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ABSTRAKT )

Malnutrice je zavainé onemocnéni, které zvySuje morbiditu i mortalitu pacientl. Je dilezité,
abychom vcéas zachytili pacienty v riziku malnutrice a mohli zahdjit nutri¢ni podporu. Nutriéni
screening ma byt srozumitelny, jednoduchy a nenarocny, s cilem vyhledat co nejvice jedinct v
riziku podvyZivy. Soucasné nutricni screeningy - napf. NRS 2002, MUST, MNA, které pouzivdme v
klinické praxi selhdvaji. Tématem mé bakaldrské prace je zhodnoceni nutri¢nich screeningu na
internim oddéleni neselektovaného interniho pfijmu. Cilem mé bakalarské prace bylo zhodnoceni
nutriéniho screeningu NRS 2002 doporuceného pro nutriéni screening dospélych pacientl dle
ESPEN guidelines a novych kritérii pro diagnostiku malnutrice dle GLIM. V teoretické ¢asti se prace
zabyva problematikou malnutrice. Zaméfuje se na pri¢iny, mechanismy vzniku, disledky a
diagnostiku malnutrice. Jsou zde podrobné popsdny existujici nutri¢ni screeningy, jejich struktura,
vyuziti v praxi a vysledky studii srovnavajicich jejich efektivitu. StéZejnim bodem teoretické ¢asti je
seznameni s novymi kritérii GLIM pro diagnostiku malnutrice z roku 2018. Praktickd ¢ast se zabyva
hlavnim cilem, jehoZ obsahem je srovnani vysledk(i hodnoceni nutri¢niho stavu hospitalizovanych
pacientl. Je zde rozebrdna metodologie sestavovani dotazniku a analyzy dat, vysledky
dotaznikového Setfeni a srovnani dvou screeningovych systému. Vysledky dotazniku jsou
vyhodnoceny v grafech a slovné ohodnoceny. Nasledné jsou popsany rozdily ve vysledcich
hodnoceni obou screeningovych testli a mozné priciny téchto rozdild.

klicova slova: malnutrice, podvyZiva, diagnostika malnutrice, riziko malnutrice, nutriéni
screening, screeningové dotazniky, screening NRS 2002, GLIM kritéria



ABSTRACT )

Malnutrition is serious problem, increases patient morbidity and mortality. It is important to find
patients at risk of malnutrition in time to start nutritional support. Nutritional screening should be
clear, simple and easy to find as many individuals as possible at risk of malnutrition. Current
nutritional screenings - NRS 2002, MUST, MNA that we use in clinical practice fail. The topic of my
bachelor thesis is the evaluation of nutritional screening on the internal separation of unselected
internal income. The aim of my bachelor thesis was to evaluate nutritional screening of NRS 2002
recommended for nutritional screening of adult patients in ESPEN guidelines and new GLIM
criteria for diagnosis of malnutrition. In the theoretical part the thesis deals with the issue of
malnutrition. It focuses on the causes and mechanisms of formation, consequences and diagnosis
of malnutrition. Existing nutritional screening, its structure, use in practice and results of studies
comparing its effectiveness are described in more detail. The pivotal point of the theoretical part
is the introduction of the new GLIM criteria for the diagnosis of malnutrition from 2018. The
practical part deals with the main objective of which is to compare the results of the evaluation of
nutritional status of hospitalized patients. There is analysed methodology of questionnaire
compilation and data analysis, results of questionnaire survey and comparison of two screening
systems. The results of the questionnaire are evaluated in graphs and evaluated verbally.
Subsequently, the differences in the results of the evaluation of both screening tests and possible
causes of these differences are described.

keywords: malnutrition, diagnosis of malnutrition, risk of malnutrition, nutritional screening,
screening tools, screening NRS 2002, GLIM criteria
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1. Uvod

Malnutrice je zdvainé onemocnéni které zvysSuje morbiditu i mortalitu pacientd. Ma negativni
dopad na stav a progndzu hospitalizovaného pacienta. Jeji pfitomnost je spojena s vyssim rizikem
pooperacnich komplikaci, prodlouzenim doby hospitalizace a zvySenim financnich nakladd na
lé¢bu. Proto ma jeji véasné zjisténi velky vliv na prabéh lécby. Rada pacientl je pfijimana do
nemochnice jiZz s rozvinutou podvyZivou a u fady pacientl dochazi béhem pobytu v nemocnici k
jejimu prohloubeni. Pri¢inou mohou byt zdkroky, léky, stres z hospitalizace nebo operace.
ZhorsSeni nutricniho stavu pacienta md negativni dopad na jeho lécbu. Nutriéni screening
predstavuje jednoduchy a rychly nastroj pro zjisténi stavu vyZivy pacienta. Je zaloZen na
vyhledavani pacientl v malnutrici nebo v riziku malnutrice. M4 byt srozumitelny, jednoduchy a
nenarocny a jeho cilem je vyhledat co nejvice jedincl v riziku podvyzivy.

Tématem mé bakaldrské prace je malnutrice a screeningové systémy slouZici k jeji diagnostice.
Téma prace jsem si vybrala po absolvovani predmétu Nutri¢ni propedeutika, béhem jehoZ vyuky
byl kladen velky dlraz na problematiku malnutrice. Vedouci prace pani doktorkou Evou
Meisnerovou jsem byla uvedena do problematiky nutricniho screeningu a véasného zachyceni
pacientdl vriziku malnutrice nebo pacientll s malnutrici jiZz rozvinutou. Soucasné nutri¢ni
screeningy -napf. NRS 2002, MUST, MNA, které pouZivame v klinické praxi selhdvaji. Cilem mé
bakalafské prace bylo zhodnoceni nutri¢niho screeningu NRS 2002 doporuceného pro nutriéni
screening dospélych pacientl v ESPEN guidelines a novych kritérii pro diagnostiku malnutrice
podle GLIM.

Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. Teoretickd ¢ast se vénuje problému
malnutrice. Zamérfuje se na pfi¢iny a mechanizmy vzniku, disledky a diagnostiku malnutrice. Také
je zde popsan rozvoj feseni problému malnutrice jako celosvétového problému. Velkd pozornost
je vénovana existujicim nutri¢nim screeninglim, jejich strukture, vyuZiti v praxi a vysledklm studii
srovnavajicich jejich efektivitu. StéZzejnim bodem teoretické ¢asti je sezndmeni s novymi kritérii
GLIM pro diagnostiku malnutrice zroku 2018. Praktickd c¢ast se zabyva hlavnim cilem, jehoz
obsahem je srovnani vysledkl hodnoceni nutricniho stavu pacientd hospitalizovanych na
standardnim oddéleni 4. Interni kliniky VSeobecné fakultni nemocnice. Je zde rozebrdna
metodologie sestavovani dotazniku a analyzy dat, vysledky dotaznikového Setfeni a srovnani dvou
screeningovych systém(. Metodologie dotaznikového Setfeni se zabyva popisem stanoveni
jednotlivych dotaznikovych otdzek. Nasledné jsou vysledky dotazniku vyhodnoceny v grafech a
slovné ohodnoceny v diskuzi.



2. Soucasny stav poznani

2.1. Malnutrice

2.1.1. Definice malnutrice

Malnutrice je podle Evropské spolecnosti pro parenteralni a enteraini vyzivu (ESPEN) definovana
jako deficit ¢i prebytek energie proteinl a ostatnich nutrientd, ktery méni sloZeni a formu tkani a
téla. (Juraskova et al., 2007) Podle Zaddka (2011) je malnutrice patologicky stav, ktery je zptsoben
nedostatkem Zivin. Zlatohlavek et al. (2016) pfirovnava malnutrici k podvyzivé — komplexni poruse
stavu vyZivy, zahrnujici deficit energie, makronutrientd a mikronutrientd.

V praxi je pojem malnutrice nejcastéji pouzZivdn v ramci podvyZivy a tyto dva pojmy Jsou Casto
zaménovany. (Kohout, 2011) V bakalarské praci bude pojem malnutrici definovan jako stav
zhorsené vyZivy, zpuUsobeny nedostatkem nebo nepfiméfenym prijmem Zivin vzhledem
k energetickym potfebam organismu. (Kohout & Kotrlikova, 2005)

PodvyZivou v disledku nemoci, chudoby, hladu, valky a pfirodnich katastrof trpi svétové vice nez
1 bilion lidi. Nejc¢astéjsimi pri¢inami malnutrice byli hlad a hladomor a zUstavaji jimi dodnes.
(Cederholm et al., 2018)

vrsve

2.1.2. P¥iciny malnutrice

Mezi pfi¢iny vzniku malnutrice fadime nedostatecny pfijem, poruchy traveni, poruchy
vstfebavani, metabolické poruchy a zvySené potieby organizmu nebo zvysené ztraty dlleZitych
nutrient(. (Zlatohlavek, 2016) PFiciny a mechanizmy vzniku malnutrice jsou uvedeny v tabulce ¢.1.
(zlatohlavek et al., 2016, 5.281)

Tabulka 1 - Pri¢iny malnutrice

Snizeny peroralni pfijem poruchy polykani, poruchy védomi, deprese, anorexie

Poruchy traveni resekce zaludku, chronicka pankreatitida

Poruchy vstiebavani syndrom kratkého stfeva, celiakie, postradiacni enteritida

Metabolické poruchy jaterni dysfunkce, renalini insuficience, srdecni/respiracni
selhani

Zvysena potieba, zvysené tyreotoxikdza, sepse, nadorova onemocnéni, popaleniny,

ztraty nefroticky syndrom, prijmy pfi stfevnich zanétech

Pficinou malnutrice z nedostate¢ného pfijmu muizZe byt snizend chut k jidlu, nauzea, poruchy
polykani, potravinova alergie, omezovani v jidle z rGznych ddvodd jako je anorexie, chudoba,
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pritomnost bolesti. Dalsi pfi¢inou muiZe byt malnutrice z poruch traveni, které mohou byt
zpUsobeny operaci stfeva pro idiopaticky stfevni zanét, celiakii nebo zneuzivanim projimadel.

Metabolické pri¢iny malnutrice spocivaji predevsim ve zvySeném metabolickém obratu organismu
a v akutnich stavech jako polytrauma, stavy po operacich, sepse a multiorgdnové selhani Mezi
Casté metabolické pficiny patfi i chronickd onemocnéni, kterd dlouhodobé vycerpavaji
organismus. Radime k nim diabetes mellitus, rendlni a respiraéni insuficienci apod. (Urbanek &
nadorovymi onemocnénimi, pooperacnimi stavy a rekonvalescenci. ZvySené ztrdty mohou byt
zpUsobeny stfevnimi pistélemi, chronickymi prijmy nebo zvracenim. (Charvat & Kvapil, 2006)
Mezi skupiny svysokym stupném rizika se fadi pacienti s onkologickymi onemocnénimi,
zanétlivymi stfevnimi onemocnénimi, chronickymi respiraénimi chorobami, pacienti v kritickém
stavu a geriatricti pacienti. (Zadak, 2011)

2.1.3. Rozdéleni malnutrice

Obecné se malnutrice déli na dva typy. Prvnim typem je marasmus (neboli prostd malnutrice) —
protein-energeticka malnutrice, kterd vznika prostym hladovénim. (Zadak, 2011) V pfipadé prosté
malnutrice se zachovava normalni metabolismus nutri¢nich substrati a organismus se na snizeny
energeticky pfijem adaptuje snizenim energetického vydeje. (Kfemen et al., 2009) Organismus
vyuziva vnitfni zasoby energie (glykogen, tukové zdsoby, svalovou hmotu), které postupné
spotfebovdva, a tak dochdzi ke sniZovani télesné hmotnosti. Pro prosty typ malnutrice je
charakteristicky postupny symetricky vahovy Ubytek, ktery mizZe vest az ke kachexii. Tento typ
malnutrice je ¢asty u psychiatrickych pacientl (mentalni anorexie, bulimie, demence, deprese
apod.) geriatrickych pacientll, pacientd s defektnim chrupem, Spathou zubni protézou au
pacientd s onemocnénim rliznych etazi gastrointestinalniho traktu. (Navratilova et al., 2000)

Prosté hladovéni rozdélujeme na kratkodobé a dlouhodobé. Kratkodobym hladovénim rozumime
nepfrijimani potravy po dobu krat$i nez 72 hodin. Reakci organismu je snizeni sekrece inzulinu
a zvyseni produkce stresovych hormoni (glukagon, katecholaminy), které stimuluji lipolyzu.
Mnoizstvi glukdzy potiebné pro zajisténi spravné funkce mozku a erytrocytl je ziskavano
glykogenolyzou a naslednou glukoneogenezi. V prvni fazi hladovéni energetickd potfeba mirné
stoup3, ale pfiblizné po dvou dnech zacina klesat.

Za dlouhodobé hladovéni oznacujeme stav, kdy neni potrava pfijimana déle nez 72 hodin. Dochazi
k dalsSimu poklesu sekrece a aktivity inzulinu a zasoby glykogenu jsou jiz zcela vyCerpany. Glukdza
je ziskdvana pouze procesem glukoneogeneze, kterd je zavisla na privodu glukogennich
aminokyselin ze svalu a glycerolu z tukové tkané. Pfi zdvainém katabolickém stavu vznika
negativni dusikova bilance, pfi které mizZe dochazet ke ztraté az 75 g bilkovin. Takova ztrata muze
znamenat denni Ubytek svalové tkané az 300 g.

Snizenim termogenniho ucinku potravy a snizenim fyzické aktivity dochazi i ke snizeni zakladni
energetické potreby o 10 — 15 %. Adaptaci a zpomalenim katabolismu proteind se sniZuje
spotreba glukdzy. Naopak se navySuje spotieba ketoldtek. Katabolismus proteind diky témto
adaptaénim mechanism(m klesa az na 25 g na den, coZ odpovida 100 g svalové tkané denné. Pfi
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dlouhodobém nizkém privodu energie dochazi béhem 24 tydn( ke stabilizaci stavu, metabolické
a endokrinni adaptaci a snizeni zakladni energetické potieby o 40 %. (Zadak, 2011)

Diky schopnosti rozvijet adaptacni procesy dochazi béhem prostého hladovéni k hrani¢nimu
vyCerpani télesnych proteind pfiblizné az za 60-70 dni. Pti dobré hydrataci nastane smrt asi za dva
mésice. Nejcastéjsi pri¢inou smrti jsou poruchy srdec¢niho rytmu a srdecni selhani z dlivodu
deplece mineralnich latek a ztraty kritického mnoZstvi proteinl. Velmi ¢asto se jako pficina smrti
uvadi infekéni komplikace. (Navratilova et al., 2000)

Kwashiorkor, neboli stresova malnutrice, je druhym typem malnutrice. Je zplsobena deficitem
proteinll nebo prFitomnosti katabolizujicitho onemocnéni u jiZz podvyZiveného pacienta.
Onemocnéni s katabolizujicim charakterem jsou akutni infekce, traumata, popadleniny nebo
kombinace nékolika katabolickych déji. Obraz kwashiorkoru se vyvine béhem nékolika dni.
PostiZzeny pacient nemusi jevit zndmky malnutrice a hrozi riziko pozdniho rozpoznani malnutrice.
(Kohout, 2011; Zadak, 2011) U pacient hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péce (JIP),
nebo na anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich (ARO), se kombinuji oba typy malnutrice. Pak
se jedna o kombinovanou formu malnutrice — marasmus-kwashiorkor. Marasmus a kwashiorkor
predstavuji extrémni pfipady malnutrice, kdy na jedné strané chybi dostatecny pfijem energie
a na druhé strané dostatecny prijem bilkovin. (Navratilova et al., 2000)

Reakce organismu na stresové hladovéni se zcela odliSuje od adaptace na prosté hladovéni.
Béhem reakce na poskozeni jakékoliv etiologie dochazi v organismu k reakcim, které maji za cil
zachovani Zivotné duleZitych funkci, napt. udrZzeni stalého objemu cirkulujici krve a extracelularni
tekutiny a redistribuce krevni perflze. Dale se snazZi obrannymi procesy (imunitni reakce) zamezit
dalsimu poskozeni a omezit anabolické reakce (imunitni odpovéd, hojeni ran, syntézu protein().
Tyto procesy umoznuje vzestup katecholaminl, glukagonu a kortizolu, jez stimuluji lipolyzu
a glukoneogenezi. Produkce glukdzy prevysuje jeji utilizaci, k éemuz pfispiva inzulinova rezistence.
Glukoneogeneze vede k hyperglykemii a k naslednému potlaceni oxidace mastnych kyselin.
(Navratilovd et al., 2000) Glukéza se v kritickém stavu tvofi zejména z glukoplastickych
aminokyselin, jeZ se uvolfiuji ze svalové tkané. Disledkem téchto déju je tézky katabolismus
télesnych proteinli, které se stavaji nejvyznamnéjSim zdrojem energie. Denné muZe byt
katabolizovano 250 g bilkovin, coZ odpovida ztraté 1 kg svalové tkané za den. (Zadak, 2011)

Ve stavu stresové malnutrice se dramaticky zvySuje syntéza proteinll akutni faze a fibrinogenu.
Dalsim charakteristickym projevem je pokles sérového albuminu a rozvoj edému. Pokud sérovy
albumin klesne pod 20 g/l se zvysuje propustnost kapilarni stény pro bilkoviny, coZ vede k vy$simu
Uniku albuminu do intersticia. Soucasné s albuminem unikaji do intersticia elektrolyty a voda, cozZ
ma za nasledek vznik generalizovanych otokd, které mohou maskovat Ubytek svalové hmoty. Pfi
stresovém hladovéni dochazi k vyéerpani zdroji 2 — 3krat rychleji neZ pfi prostém hladovéni.
(Grofova, 2012; Zadak, 2011)

2.1.4. Dusledky malnutrice

PostiZzeni organismu podvyZivou predstavuje slozity komplexni problém, ktery ovliviiuje funkci
vSech organovych systému. Malnutrice mlize byt nasledkem soucasného onemocnéni a stejné tak
mUze byt pficinou jeho vzniku. (Sounders et al., 2014)
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Primarnim dasledkem malnutrice je katabolismus protein(, ktery vede ke ztraté svalové tkang,
snizené obranyschopnosti a zvySené nachylnosti k infekcim. Pacienti ztraceji svalovou tkan, coz
zpUsobuje snizeni svalové sily, zhorSeni mobility a v nékterych pfipadech az upoutani na lGzko.
Imobilizace zhorsuje rehabilitaci a obnovu ztracené svalové tkané. (Urbanek & Urbankova, 2008)
Katabolické procesy vedou ke zvysenému vyskytu dekubitl, zhorsenému hojeni ran a skoro vidy
ke zhorSeni nynéjsiho chronického onemocnéni. (Kalvach et al., 2004)

Postizenim respiracniho svalstva, zejména uUbytkem svalové hmotnosti branice, neni mozno
vyvinout dostatecnou silu pro efektivni ventilaci a mize dojit k hypoventilaci s hyperkapnii
a soucasnou hypoxii. Plice nejsou dostatecné rozvinuté a dochazi ke stagnaci bronchialniho
sekretu, coz prispiva ke vzniku plicnich infekci. (Zaddk, 2011)

SniZeni mnozZstvi aktivni svalové hmoty myokardu vede ke sniZzené kontraktilité a tim ke snizeni
srdecniho vydeje. V tézkych pripadech mize dojit k bradykardii a naslednému srde¢nimu selhani.
(zadak, 2011)

Zazivaci trakt je postizen zhorSenou motilitou. BEhem dlouhodobého hladovéni dochazi k atrofii
bunék stfevni sliznice, coz snizuje resorpéni schopnosti stfeva. Malnutri¢ni pacienti maji snizenou
sekreci Zaludeéni a pankreatické $tavy a zluci. Dasledkem atrofie, strukturalnich a funkénich zmén
mohou byt prdjmy, které prohlubuji rozvoji malnutrice. (Zadak, 2011)

Renalni funkce jsou rovnéz poskozeny. Dochdzi ke snizeni glomeruldrni filtrace a poruchdam
vodniho a elektrolytového hospodareni. (Zadak, 2011)

Béhem protahovaného hladovéni se zhorSuje novotvorba kosti, coZ se projevi osteopordzou.
Termoregulace je porusena ve smyslu zhorSené tolerance chladu, a to i za dobrych tepelnych
podminek. Pfi malnutrici se mlZe objevovat také zmatenost a sklony k depresi. (Navratilova et al.,
2000)

Pacienti, ktefi se nachazeji v malnutrici, jsou zatiZeni vyssi mortalitou v pooperacnim obdobi nebo
v pribéhu rekonvalescence. (Charvat & Kvapil, 2006)

2.1.5. Malnutrice u hospitalizovanych pacientt

Z dospélych hospitalizovanych pacientd trpi 30 az 50 % malnutrici. (Jensen, 2013) U 30 % pacientu
se malnutrice rozvine aZ v nemocnici. Velmi Casto (70 % pfipadl), se stupen malnutrice béhem
hospitalizace vyrazné zhorsi. (Zadak, 2011) Ve 3 — 4 % pfipadd je malnutrice natolik zavaina, Ze
vede bez odborného zasahu v oblasti vyZivy k letalnimu konci. (Zaddk, 2011) Prevalence
malnutrice v nemocnici uvadi tabulka ¢. 2 (Kohout, 2010).
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Tabulka 2 - Prevalence malnutrice v nemocnici

Chirurgické zakroky 45 -50%
Onemocnéni se zanétlivymi  chronickymi 80-90%
stfevnimi onemocnénimi

Nemocni v intenzivni péci 40-50 %
Pacienty vyssiho véku a nemocni 50-80%

v oSetfovatelskych Ustavech

Nemocni s respiracnimi chorobami 45 %
Nemocni nadorovymi onemocnénimi 70-85%

Pocet zachycenych malnutricnich pacientl se lisi v zavislosti na kritériich slouZicich k identifikaci
nutriéniho stavu. DllezZité je rozliSovat, kdy byl vyskyt malnutrice diagnostikovan, zda jiz pfi pfijmu
do nemocnice, anebo aZz béhem hospitalizace. Vyskyt malnutrice se v prlibéhu hospitalizace mize
zvysit 1,5-4krat. Zalezi na typu provedenych vykon(, [écbé, Urovni péce vénované diagnostice
podvyZivy a Urovni sledovani pfijmu potravy. (Kohout, 2010) Malnutrici mUZe prohloubit strach
zvlastniho onemocnéni, lékarskych zakrok(, nebo samotné stresujici prostfedi nemocnice.
Snizeni prijmu stravy muZe zplsobovat jinak Casové rozloZeni jidel, nedostatek cCasu nebo
omezeny cas na jidlo a také celkové sloZzeni podavané stravy. Nemocnicni strava se muze lisit od
stravy, na kterou je pacient zvykly. (Grofova, 2012)

Vcasné odhaleni rizika vzniku malnutrice a v€asné zahajeni adekvatni vyZivy pfedchazi vzniku
komplikaci, které casto vedou k operacim a rozsahlym l|ékarskym zakrokim. (Jensen, 2013)
Malnutrice je ¢asto podcerfiovana, ale je nutno ji vénovat pozornost stejné velkou jako ostatnim
onemocnénim. Pokud je nemocny ve stavu malnutrice, prodluZuje se u néj doba Iéceni a zvySuje
se riziko mortality v porovnani s pacienty v dobrém vyZivovém stavu. (Kohout & Kotrlikova, 2005)
PodvyZiva je pro pacienta Zivotné nebezpecna a navic také pro spolecnost velmi nakladna.
Pacienti ve Spatném vyZivovém stavu jsou vidy léceni déle a poskytovand péce je financné
narocnéjsi nez v€asna nutricni podpora. (Zlatohlavek et al., 2016) Odhaduje se, Zze naklady na
|éCbu zdravotnich komplikaci spojenych s malnutrici dosahuji v Evropé 120 miliard euro. Naklady
na lécbu malnutri¢nich pacientl jsou asi dvojndsobné vyssi nez naklady spojené s Iécbou obezity.
(Ljungqvist, 2010)

2.1.6. Reseni problému malnutrice

Malnutrice u hospitalizovanych pacientd je jiz dlouho diskutovanym problémem.
Prace publikované v roce 1979 a 1994 poukazuji na zhorseni nutri¢niho stavu hospitalizovanych
pacientd a uvadi, Ze podvyZiva vznikld béhem hospitalizace je béiny, ale ¢asto nerozpoznany
problém (Weinsier, 1979; Mcwhirter, 1994).

Na zacatku 21. stoleti vznikla kampan ,Fight against malnutrition”. Jejim hlavnim cilem bylo zvysit
informovanost o duleZitosti nutricni péce. Tato kampan se snaZzi zapojit do problematiky
malnutrice cely systém zdravotnictvi. PfedevSim zdravotnicky persondl, manaZery nemocnic
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a pecovatelskych zafizeni, ministerstva zdravotnictvi, pojistovny a dalsi organizace. Vedouci roli
v této kampani ma ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism), ktery je také
jednou ze zakladajicich organizaci v resSeni problému malnutrice.

Evropska rada v roce 2003 zverejnila usneseni o nutri¢ni péci ,Resolution on food and nutritional
care in hospitals”, ve kterém vyjmenovava deset klicovych bod( adekvatné poskytované nutricni
péce. Patfi mezi né nutriéni screening, plan nutri¢ni péce a smérnice o stravovani a poskytovani
nutricni péce pacientim. Ddle stanovuje poZadavky na stravovaci provoz, a to predevsim
z hlediska naplnéni individualnich potreb kazdého pacienta, dodrzeni jiz zvefejnéného jidelni¢ku a
Casovych rozestupl mezi podavanymi pokrmy. V neposledni radé by mél byt stravovaci provoz
schopen poskytovat nutri¢ni péci 24 hodin denné a dodrZovat bezpecnostni a hygienické zadsady.
Déle se klade diraz na pravidelné skoleni zaméstnancli a odpovidajici dovednosti a schopnosti
potfebné pro zajisténi adekvatni nutri¢ni péce. (Council of Europe, 2003)

V roce 2007 byla vydana deklarace ,A call for action to fight malnutrition in Europe®, ve které se
poukazovalo na zvySeny vyskyt malnutrice a jeji nasledky jak pro pacienty, tak pro naklady na
zdravotni péci. Zdlraznéno bylo Ze, i kdyZz nékteré staty udélaly pokrok v fesSeni problému
malnutrice, pofad nebyla naplnéna vSechna doporuceni z roku 2003 a vétsi pozornost byla stale
vénovana problému obezity. Deklarace apelovala na vedouci slozky Evropské unie a vyhlasila Sest
nejdllezitéjsich bodu, které by mély zlepsit stav nutricni péce. Patfila mezi né informovanost
otom, Ze podvyZiva je stejné jako obezita vysledkem nevhodného stravovani a ma vyrazny
negativni vliv na zdravi pacienta. Pravo na nutri¢ni péci patfi mezi zakladni lidska prava a reseni
problému malnutrice by mélo byt podpotfeno na Urovni statu. Nutri¢ni podpora by méla byt plné
hrazena, a proto je nutno vypracovani standardu pro poskytovani nutri¢ni podpory. (The Prague
Declaration, 2007)

V roce 2009 se odehralo setkani odbornikd v oblasti zdravotni péce celé Evropy, kde vsichni
jednoznacné potvrdili, Ze podvyziva je stale aktudlnim problémem evropské zdravotni péce. Ve
vydané deklaraci ,STOP disease-related malnutrition and diseases due to malnutrition!” se
zdUraznovalo, Ze |écba malnutrice se musi stat nejdaleZitéjsi soucasti spravné klinické praxe. Byly
zdUraznény vyzkumy, které prokazaly, Ze rozpoznani a 1é¢ba podvyZivy vede ke sniZzeni morbidity a
mortality pacientl, a také ke snizeni financnich nakladl na poskytovani zdravotni péce.
Doporuceni vedouci ke zlepSeni nutricni péce zahrnovaly zvySeni informovanosti o problému
malnutrice vefejnosti i zdravotnikl, 3Skoleni persondlu, screening malnutrice, plany pro
poskytovani nutricni péce, Ghrady nakladd podvyzivy a podpory vyzkumu v oblasti malnutrice.
(Final Prague declaration, 2009)

V roce 2011 nasledovalo velké setkani odbornik(, ktefi ohodnotili souc¢asny stav podvyZivy jako
stale neuspokojivy. Deklarace , The fight against malnutrition final declaration” vyjmenovava ctyfi
zakladni oblasti feseni problému malnutrice. Jednalo se o povinnou aplikaci nutri¢niho screeningu,
zvySovani povédomi o malnutrici, hrazeni a tim i zvySeni dostupnosti nutricni podpory a
vzdélavani a Skoleni zdravotnického persondlu v oblasti nutri¢ni péce. (Council of Europe, 2011)

Pfes vSechny doporuceni a snahu vyresit problémy malnutrice jsou informace o tom, Ze se
procentualni zastoupeni malnutri¢nich pacient(l za poslednich deset let nezménila a malnutrice je
stale podcenovana a casto neadekvatné |écena. Hlavnim dlivodem se zda byt financni naro¢nost
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DuleZitou roli hraje také nedostatecny pocet zaméstnancl poskytujicich nutriéni péci a stale nizka
informovanost o problematice malnutrice. (Tappenden, 2013)

2.1.7. Diagnostika malnutrice

Hodnoceni a sledovani nutri¢niho stavu musi byt vidy komplexni. Pfi rozpozndvani malnutrice by
proto mélo byt vyuzito vSech slozek zdravotni péce tak, aby byla soucdsti jak Iékafského, tak
oSetfovatelského pfijmu. Hlavnim cilem nutriéniho tymu je zjistit, zda se jednd o podvyzivu.
Jestlize je malnutrice diagnostikovdna, je nutné stanovit, o jaky typ malnutrice se jedna a ¢im byla
zpUsobena. (Vyroubal & Zaddak, 2009)

Soucasti kazdého klinického vysetfeni je specializovand nutriéni anamnéza s dotazy tykajici se
jidelnich zvyklosti. Zajima nas nechtény pokles hmotnosti, snizeny pfijem stravy, pacientova chut k
jidlu, nebo odhad mnoiZstvi zkonzumované stravy a pitny rezim. Pacienta se také ptame, jestli
netrpi pocitem brzké sytosti po jidle. VSechny subjektivni obtize by mély byt brany v potaz pokud
pretrvavaji po dobu nejméné dvou tydna. V pfipadé, kdy nelze zjistit potfebné Gdaje od pacienta,
dopliiujeme nutriéni anamnézu s rodinnymi ptislusniky. (Urbanek, 2010)

Pti fyzikalnim vysetfeni zjistujeme télesné zasoby proteinu a palpaci stav rlznych svalovych
skupin. Typickym nalezem jsou vystupujici licni kosti, ,propadajici se” o¢i, vystupujici kosti
pletence horni koncetiny a ochabld kiZze v glutedlni krajiny. Prominujici Slachy svall a lopatky
znamenaji ztratu nejméné 30 % télesnych bilkovin. Tukové zasoby mohou byt zjistény stiskem
koZni fasy nad bicepsem ¢&i tricepsem. Pokud je citit pouze klZe, pak tukova zasoba nebyva vétsi
nez 10 % télesné hmotnosti. (Vyroubal&Zadak, 2009)

Zakladnim ukazatelem nutri¢niho stavu je pfesné stanoveni hmotnosti a vysky pacienta. Télesnd
hmotnost je nejjednodussim objektivnim ukazatelem stavu vyZivy, proto pacienta pfi pfijmu vzdy
vazime. Pacient by se mél vazit bez obleceni, nejlépe pouze ve spodnim pradle. (Urbanek, 2010)
Namérenou vahu a vysSku porovnavame s idedlni hmotnosti nebo pomoci nékterého z vyskovo-
vahovych indexd srovhavame s hodnotami odpovidajicimi véku a pohlavi (napf. BMI — body mass
index). (Vyroubal, Zadak, 2009) Index télesné hmotnosti ma jednotku kg/m? a pocita se jako
pomér hmotnosti ke druhé mocniné vysky v metrech. Podle BMI mliZzeme snadno urdit je-li clovék
v pasmu podvyZivy, normy, nadvahy, obezity nebo tézké obezity. Normalni hodnoty se dle World
Health Organization (WHO) pohybuji v rozmezi 18,5 — 24,9. Pokles pod 20 znaci nizkou télesnou
hmotnost, pfi hodnotach pod 18 se jiz hovofi o tézké podvyzZivé kachektického charakteru.
(Urbanek, 2010) U pacientd s vysokym procentem svalové hmoty nebo u pacientd trpicich otoky
neni vypovédni hodnota BMI presna. (Grofova, 2007)

Antropometrickd vysetfeni se vyuzivaji k posouzeni dlouhodobého nutricniho stavu. Urceni
stfredniho obvodu svalstva paze (MAC — Mid Arm Circumference) ma vyznam pro posouzeni
svalovych zasob organismu. Hodnoty stfedniho obvodu svalstva paze pro muze jsou 25 cm a pro
Zeny 23 cm. Pro ubytek svalové hmoty a mozZny rozvoj tézké kachexie svédci hodnota obvodu
nedominantni paze u muzl pod 19,5 cm, u Zen pod 15,5 cm. Stfedni obvod paze méfime ve stiedu
koncetiny mezi akromionem lopatky a olekranonem loketni kosti. (Vyroubal, Zadak, 2009)
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Tukové rezervy v téle lze posuzovat pomoci méfeni koznich ras. Nej¢astéji mérfime kozni fasu nad
tricepsem horni koncetiny (TSF — Thickness Skin Fold). KoZni rasu nad tricepsem méfime na
nedominantni pazi, ktera ma byt volné svésena a v lokti ohnutd do pravého uhlu. Méfime ve
stfedu pazZe tak, Ze odtahneme kizi od podkozniho svalstva, pouzijeme kaliper a tloustku zméfime
za 3 sekundy. Kazdé méreni kaliperem by mélo probéhnout nejméné tfikrat po sobé a hodnotime
pramérnou hodnotu ze tfi méreni. Méreni mlzZe byt zkresleno pfi edému nebo subkutannim
emfyzému. Vyhodou méreni koznich fas je jednoduchost, snadnd dostupnost a minimalni zatéz
vySetfovaného jedince. (Urbanek, 2010)

Test svalové sily patfi mezi funkéni testy. Specidlnim pfistrojem (dynamometrem) mlzeme zjistit
svalovou silu stisku ruky, jiné dynamometry hodnoti silu zadovych svall. Prokazalo se, zZe sila
stisku nekoreluje s pohybovou aktivitou jedince a dobfe vyjadfuje celkovy stav organizmu. Pokud
nelze provést tento test pomoci dynamometru, Ize provést hruby odhad, stiskem pacientovy ruky
vysettujiciho lékare. (Tomiska, 2001)

Méreni télesné kompozice za pomoci bioelektrické impedance (BIA) je neinvazivni, relativné levna
rychld, terénni, bezpecna a v soucasné dobé velmi rozSirena metoda na celém svété. Lze ji vyuZit
pro odhad télesného slozeni u zdravych jedincl i u pacientd s rdznymi onemocnénimi. Tato
metoda méri kompozici téla malym elektrickym proudem, ktery prochazi tkdnémi téla. Proud
volné prochazi tekutinami, ale pfi prlchodu tukovymi vrstvami se setkdva s odporem. Tento
odpor tukové tkané vici prochazejicimu proudu se nazyva bioelektrickd impedance a je to
zjednodusend metoda k uréeni hmoty télesného tuku a celkové télesné vody. Vyhodou BIA je, Ze
nezatéZuje pacienta a neni ¢asové narocna. (Kyle et al., 2004)

Laboratorni vy$etieni poskytuji v béiné praxi cenné informace o stavu vyZivy. Zadné vy3etfeni
neni samo o sobé specifické a z tohoto dlvodu je tfeba hodnotit jejich vysledky komplexné i
s vysledky jinych vySetfeni. V laboratornim obrazu se malnutrice vyznacuje snizenou koncentraci
sérovych bilkovin, zejména albuminu, transferinu a prealbuminu. Hodnoty téchto parametr( lze
pouZit k uréeni proteinovych zasob v téle. (Zadak, 2011) Nékteré laboratorni hodnoty mohou byt
ovlivnéné probihajicim onemocnénim, a proto nejsou pro diagnostiku kriticky nemocnych
spolehlivym ukazatelem. Pacienta proto musime vzdycky posuzovat komplexné a nespoléhat se
na jednotlivé ukazatele a namérené hodnoty. (Kohout & Kotrlikova, 2005)

2.2. Nutricni screening

Vzhledem k velkému poctu pacientd neni moiné provadét individudlni podrobné vysetreni
kazdého pfijatého pacienta. Z tohoto dlvodu je Zadouci vyselektovat pacienty v oividném riziku a
alespon u této skupiny vcas rozpoznat riziko malnutrice pomoci nutri¢niho screeningu. (Kohout &
Kotrlikovd, 2005) Pacient se tak dostava do diferencované péce podle zavaznosti nutri¢niho stavu.
(Kohout, 2010) VyuZivani nutri¢niho screeningu je jednim ze zdsadnich krokl v boji s malnutrici a
podle Mezinarodnich akreditacnich standardi pro nemocnice je to jeden z ukazatell kvality péce.
(Grofova, 2007)
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Nutri¢ni screening tedy pfedstavuje prvni krok v komplexnim procesu stanoveni nutri¢niho stavu a
mél by byt soucasti vstupniho vysSetfeni kazdého pacienta. Nutri¢ni screening by mél byt povinné
provadén u vsech prijimanych pacient( a to do 24 hodin od pfijeti. (Starnovska, 2011)

Zakladem spravného nutriéniho screeningu je jeho specificnost, jednoduchost a stru¢nost. Mél by
splnovat obecnd kritéria jako validitu, objektivitu, senzitivitu, specificitu a pozitivni predilekéni
hodnotu. Cilem je zhodnoceni rizika malnutrice, nebo rozpoznani jiz pritomné podvyZivy.
(Kohout& Kotrlikova, 2005) Pokud podle vysledk( screeningu pacient spada do zvySeného rizika
malnutrice, mélo by vySetfeni a zhodnoceni nutri¢niho stavu nutri¢nim terapeutem probéhnout
do 48 hodin. Je-li pacient malnutriéni jiz pfi pfijmu do nemocnice, mél by nutri¢ni terapeut
zhodnotit jeho stav do 24 hodin a o stavu ihned informovat |ékafe. Frekvence opakovani
screeningu zavisi na typu péce a rizikovosti pacient(. (Starnovska, 2011) Dle doporuceni ESPEN by
mél byt nutri¢ni screening provadén kazdé 1-2 tydny. (Council of Europe, 2011)

Dotaznik pro nutri¢ni screening ma byt jednoduchy, snadno a jednoznacné vyplnitelny a zaroven
dostatecné citlivy k vyhledani pacient( s rizikem malnutrice. Pro rizné skupiny pacientl existuje
jina specificka varianta formulare. (Starnovska, 2011)

Pro dospélé hospitalizované pacienty je dle ESPEN doporucovan screening NRS — 2002 (Nutrition
Risk Screening). Naopak MNA (Mini Nutrition Assesment) je urCen pro geriatrické pacienty a
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) je urcen pro ambulantni pacienty. (Kondrup, 2003)

Podle ASPEN (the Academy of Nutrition and Dietetics) patfi mezi validizované screeningové
dotazniky the Malnutrition Screening Tool (MST), Mini Nutritional Assessment—Short Form (MNA-
SF), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Nutritional Risk Screening 2002 (NRS2002) a
Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ). (Tappenden, 2013)

2.2.1. MUST - Malnutrition Universal Screening Tool

MUST byl vyvinut Britskou spolecnosti parenterdlni a enteralni vyZivy v roce 1994 a pouZiva se k
identifikaci rizika malnutrice, nebo jeji pfitomnosti u dospélych. (Kozdkova, 2011) ESPEN
doporuduje vyuziti tohoto nastroje v ambulanci. Siroké vyuZiti pro tento typ nalezneme i v klinické
praxi, nemocnicnich zafizenich a dokonce i v komunitni péci. (Kondrup, 2003)

Sklada se z 5 krokd. Prvnim je zméfeni vysky a hmotnosti. Na zakladé ziskanych Gdaji se vypodita
BMI (Body Mass Index) a podle vysledné hodnoty se urci skére. Ve druhém kroku se stanovi
neplanovany pokles hmotnosti za dobu 3-6 mésicud a pfifadi se odpovidajici skére. Ve tretim kroku
se urcuje zavaznost onemocnéni a jeho vliv na nutri¢ni stav a opét se priradi skore. Pokud vime, Ze
nedojde k pfijmu potravy po dobu vice nez 5 dnd, tak prifadime skére 2.
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Tabulka 3 - Krok 1: Hodnoceni BMI

> 20 (> 30 obézni) 0
18,5—20 (22 - 23,5) 1
<18,5(<22) 2

Tabulka 4 - Krok 2: Hodnoceni poklesu hmotnosti

% Skore

<5 0
5-10 1
>10 2

Tabulka 5 - Krok 3: Hodnoceni a vliv akutniho onemocnéni

Skore 2

Tabulka 6 - Krok 4: Celkové riziko malnutrice

Skore 0 — nizké riziko Skére 1 — sttedni riziko Skoére 2 a vice — vysoké riziko

Spolehlivost systému MUST je zaloZena na studiich, které zkoumaly efekt ¢astecného nebo
Uplného hladovéni na psychické a fyziologické funkce zdravych dobrovolnik(. Tyto studie uvadi
zhorseni zdravotniho stavu v dlsledku rGzné velkych dbytkd hmotnosti rliznou rychlosti v
zavislosti na pocate¢nim nutriénim stavu pacienta. (Kondrup, 2003)
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2.2.2. NRS 2002 - Nutritional Risk Screening 2002

ESPEN v roce 2003 zverejnila tento screeningovy ndstroj a doporucil ho zejména pro
hospitalizované nemocné, nebo pro nemocné trpici akutnim nebo chronickym onemocnénim.
Cilem dotazniku NRS 2002 je zjistit pfitomnost podvyzZivy i riziko jejiho rozvoje v nemocnici. Tento
nutriéni screening obsahuje komponenty z MUST a navic obsahuje tfidéni dle zdvaZznosti
onemocnéni, které ma vliv na zvySené nutri¢ni poZadavky pacienta.

Dotaznik NRS 2002 se sklada ze dvou ¢asti - primarniho a definitivniho screeningu. Primarni
screening (prescreening) obsahuje ¢tyfi jednoduché otazky, které jsou zaméreny na hodnotu BMI,
snizeni hmotnosti za poslednich 3-6 mésicl, sniZeni pfijmu potravy za posledni tyden a zavaznost
onemocnéni. Pokud ma pacient vSechny odpovédi v primarnim screeningu negativni, primarni
screening se opakuje po 1 tydnu a zjistuje se, zda nedoslo ke zméné. Pokud je alespor na jednu
otazku odpovézeno kladné, pokracuje se s vyplnénim definitivniho nutriéniho screeningu. Systém
NRS 2002 zahrnuje vék nad 70 let jako rizikovy faktor. Po vyplnéni findlniho screeningu ziskame
celkové nutri¢ni skére v rozmezi 0-6 bod(, podle kterého je indikovana nutri¢ni intervence. Pokud
je skore <3, provadi se rescreening v tydennich intervalech, pokud je skére 23, pacient je rizikovy a
je nutno zahadjit nutriéni péci. Dotaznik sytému NRS 2002 bude podrobnéji probran v praktické
Casti prace.

Vérohodnost screeningu NRS 2002 byla prokazana jeho aplikaci na retrospektivni analyzu 128
klinickych zkousek zkoumajicich nutri¢ni pécéi u pacientl, ktefi byli podle dotazniku v riziku
malnutrice a méli vyssi pravdépodobnost pozitivnich vysledkd nutri¢ni podpory nez pacienti, ktefi
podle screeningu v riziku nebyli. Dale byl systém aplikovan mezi 212 hospitalizovanymi pacienty,
ktefi byli zachyceni podle tohoto screeningového nastroje. Prokazalo se, Ze pacienti, ktefi byli
nutri¢né podporovani, méli zkrdcenou dobu hospitalizace. (Kondrup, 2003)

2.2.3. MNA — Mini Nutritional Assessment

Dotaznik MNA byl vytvofen a publikovan v roce 1994 ve Francii. V Ceském prekladu se tento
nastroj nazyva ,,Skala pro hodnoceni stavu vyZivy“. Byl pfelozen Neuwirthem a Topinkovou v roce
1995. MNA je screening slouZici k hodnoceni stavu vyZivy pfedevsim u starsich lidi, u seniorll v
programech domaci péce, sanatoriich a nemocnicich. (Kozakova a kol., 2011)

VySe zminéné screeningy jsou také schopny diagnostikovat podvyZivu u seniord. Vetsi
pravdépodobnost rozpoznani rizika malnutrice u slabych a chatrajicich senior( je vsak pti pouZiti
MNA dotazniku. Vyhodou MNA screeningu je predevsim to, Ze obsahuje nutri¢ni dotaznik a
zaroven zahrnuje fyzické a mentalni aspekty, které ¢asto maji vliv na pfijem stravy u seniord.
(Kondrup 2003)

Dotaznik MNA je uréen k rozpoznani nutricniho stavu s vysokou specificitou a s dostatecnou
presnosti zachyti pacienty s rizikem vzniku malnutrice, nebo pacienty jiz malnutrici trpici.
Dotaznik poskytuje zakladni anamnestické Udaje nutné pro zhodnoceni nutri¢niho stavu a nejsou
nutnd zadna laboratorni vysetieni. Vyplnéni MNA zabere méné neZ 15 minut a pacienty je dobre
pfijiman (Kozdkova a kol., 2011). Pro béZnou populaci a pro primarni péci byla zavedena zkracend
verze MNA-SF (Mini Nutritional Assessment — Short Form), kterd obsahuje pouze 6 polozek z
plavodniho dotazniku a délka jeho provedeni obvykle nepresahuje 5 minut. (Topinkova, 2003)
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Autofi obou verzi MNA doporucuji zahdjit hodnoceni nutri¢niho stavu nejprve zkracenou formou
MNA — SF, kterd se sklada z 6 otazek. Kazdé otazce odpovida pfislusny pocet bodl. Maximalni
pocet bodl je 14, coz znamena, Ze je stav vyZivy dobry a neni nutné pokracovat ve vysetreni.
Pokud je ale dosahnuto 11 bod(i a méné, znamena to riziko podvyzZivy a je nutné pokracovat v
provedeni kompletniho MNA dotazniku. (Topinkova, 2003)

Kompletni MNA zahrnuje 4 okruhy otazek a méfeni. Prvnim okruhem je antropometrické méreni,
pti kterém zjistujeme hmotnost, vysku, obvod paze a lytka a ztratu hmotnosti. Druhym okruhem
otazek je celkové hodnoceni, kde je 6 otdzek tykajicich se mobility, sobéstacnosti, prfitomnosti
akutniho onemocnéni, chronického kozniho defektu, psychiatrického onemocnéni, psychického
jidla, konzumace potravin a tekutin a schopnosti se samostatné najist. Poslednim okruhem otazek
je vlastni zhodnoceni zdravi a nutri¢cniho stavu, které obsahuje dvé otdzky. Celkové skére se
pohybuje od 0 do 29 bod(. Pocet bodl nad 24 predstavuje velmi dobry stav vyZivy. Skére v
rozmezi 17 az 23,5 bodl predstavuje riziko malnutrice a hodnota nizsi nez 17 bodud svéd¢i pro
podvyzivu. (Topinkovd, 2003) Dotaznik MNA v pIlném znéni je uveden v pfiloze €. 3.

2.2.4. Nottinghamsky dotaznik

Nékteré nemocnice vyuZivaji jako nutricni screening u dospélych hospitalizovanych pacientt
formular zpracovany dle Nottinghamského dotazniku. Sklada se z dotazll na vék, hodnotu BMI,
ztrdtu hmotnosti za posledni tfi mésice, otdzek na stravovaci zvyklosti a zmény ve stravovani za
posledni tfi tydny, projevy nemoci a faktor stresu.

Za kazdou otazku mizZe byt pacientovi pridéleno 0-2 body. V ptipadé, Ze se jedna o imobilniho
pacienta, jsou mu pfidéleny 2 body. Nelze-li od pacienta ziskat informace, jsou mu pfidéleny 3
body a nejsou hodnocena kritéria BMI, ztrdta hmotnosti a jidlo za posledni 3 tydny. Vysledkem
nutriéniho screeningu s vyuZitim tohoto formulare je rozdéleni pacientl do tfi skupin. Za prvé, bez
nutnosti nutriéni intervence (0 — 3 body). Za druhé, v riziku vzniku podvyZivy (4 — 7 bodu) a za
treti, pfitomnost malnutrice (8 — 11 bodl). (Kohout, 2010) Nottinghamsky dotaznik je uveden
v pfiloze €. 4.

2.2.5. SGA - Subjective Global Assessment Form

Subjektivni hodnoceni nutriéniho stavu je screening, ktery se skladd z dotazniku. Soucasti
dotazniku je nutricni anamnéza a fyzikalni vysetfeni, tedy subjektivni a objektivni ¢ast. Fyzikalni
vySetfeni je zaméreno na ztraty podkoZniho tuku v oblasti trojhlavého svalu, hrudniku a na Ubytek
svaloviny v oblasti ¢tyrhlavého svalu, deltového svalu, otoky kotniku, otoky v sakralni oblasti a
ascites. Kazdému parametru je pfisuzovdn vyznam pro celkové hodnoceni nutri¢niho stavu.
Vyhodnoceni testu je ovlivnéno klinickou zkusenosti vysetfujiciho personalu, proto je nutnosti
klinicka zkuSenost vysettujiciho pfi zavérecném vyhodnoceni screeningu. SGA dobfe identifikuje
probihajici nutri¢ni deficit pacienta, ale Spatné odhaluje pocinajici malnutrici. Vyhodou SGA je
jednoduchost pouziti a minimalni ¢asova a pristrojova narocnost. (Kozakova a kol., 2011)

Vysledky SGA screeningu rozdéluji pacienty do tfi skupin — klinicky nevyznamna podvyZiva,
stfedné zavazna podvyziva a tézka podvyziva. (Kozakova a kol., 2011)
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Pacient s klinicky nevyznamnou podvyzivou se vyznacuje poklesem hmotnosti méné nez 10 %
pavodni hmotnosti (u pacient( starsich 65 let a u onkologicky pacientd méné nez 5 % poklesu
hmotnosti) a hubnuti nepokracuje. Ma dostatecny nebo témér dostatecny nutricni prijem, je bez
somatickych a funkénich znamek podvyZivy a neni nutna nutri¢ni podpora.

Pfi stfredné zdvainé podvyzivé ma pacient pokles hmotnosti vice nez 10 % za 4 tydny a hubnuti
nepokracuje (u pacientl starSich 65 let a u onkologicky pacientll méné nez 5 % poklesu
hmotnosti). Pfijem Zivin ma v rozmezi 25-50 % doporuceného denniho pfijmu a objevuji se
fyzikadlni zndmky podvyzivy (Ubytek podkozniho tuku a kosterniho svalstva). Funkéni projevy
malnutrice nejsou pritomné.

U téZce podvyzZiveného pacienta dochazi k poklesu hmotnosti o >10 % za 4 tydny a hubnuti
pokracuje (u pacientl starsich 65 let a u onkologicky pacientd méné nez 5 % poklesu hmotnosti).
Pfijem Zivin je v rozmezi 0-25 % a objevuji se i fyzikdlni znamky podvyZivy. Mezi nejcasté;si
fyzikalni projevy patfi — upoutani na lizko, zhorsené hojeni ran, pfitomnost dekubitli a snizena
svalova sila. (Tomiska, 2007) Formular SGA screeningu je uveden v pftiloze €. 5.

2.2.6. GLIM kritéria pro diagnostiku malnutrice

V lednu 2016 nékolik hlavnich svétovych spolecnosti pro klinickou vyZivu svolali setkani GLIM
(Global Leadership Initiative for Malnutrition). GLIM stanovil hlavni vedeni a podporujici pracovni
skupinu se zastupci, pfinasejicimi svétovou rozmanitost a odborné znalosti. Hlavnim ucelem této
konkrétni iniciativy bylo dosahnout celosvétové dohody v otdzce stanoveni a schvaleni kritérii pro
diagnostiku podvyzivy v klinickych zafizenich. Prostfednictvim fady osobnich setkdni,
telefonickych konferenci a e-mailové komunikace bylo dosazeno 25. ledna 2018 dohody.

Pro identifikaci podvyzZivy byl zvolen dvoustuprovy pfistup. Prvni screening slouzi k identifikaci
rizikového stavu pomoci libovolného validovaného screeningového nastroje, druhy screening je
zaméren na rozpozndni malnutrice a hodnoceni jeji zavaznosti. Kritéria pro diagnostiku podvyZivy
byla ziskana z jiz existujicich screeningovych test(. Stanovena kritéria byla podrobena hlasovani
mezi vedoucimi odborniky GLIM a podporujicimi ¢leny pracovni skupiny.

Prvnich tfi kritérii bylo zaméreno na tfi fenotypova kritéria — nechtény ubytek vahy, nizky index
télesné hmotnosti a ztrata svalové hmoty. Etiologicka kritéria hodnotila sniZzeny pfijem potravy,
nebo pritomnost poruchy vstiebavani a tézké onemocnéni nebo zanétlivy stav. Pro diagnostiku
malnutrice by mélo byt pfitomno alespon jedno fenotypové kritérium a jedno etiologické
kritérium. Stupen zdvaznosti malnutrice vSak urcuje kritérium fenotypické. Etiologické kritérium je
doporuceno pro planovani intervence a progndzy. Rozlisuji se dvé stadia zavaznosti podvyzivy —
stfedné tézka a tézka malnutrice. Kritéria GLIM jsou uvedenad v ptiloze 6, tabulce ¢. 9, 10.

Prvni stadium neboli stfedné tézka malnutrice se vyznacuje poklesem hmotnosti o 5-10 % za
poslednich 6 mésicli, nebo o 10-20 % za dobu delsi neZ pllrok. BMI pro pacienty mladsi 70 let by
mélo byt mensi nez 20, nebo mensi nez 22 pro pacienty starSi 70 let. Pro stfedné tézkou
malnutrici je charakteristicka pfitomnost mirné az stredné tézké sarkopenie.
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Druhé stadium, neboli tézkd malnutrice se vyznacuje poklesem hmotnosti o vice nez 10 %
hmotnosti za poslednich 6 mésic(, nebo o vic nez 20 % za delsi obdobi. BMI ma hodnotu pod 18,5
ve véku pod 70 let a hodnotu pod 20 u pacientd starsich 70 let.

Co se tycCe sarkopenie, neexistuje shoda ohledné toho, jak nejlépe méfit a definovat ztratu svalové
hmoty a sily. Spole¢nost GLIM proto doporucuje méreni pomoci validovanych nastrojd jako
bioelektrickd impedance, ultrazvuk, pocitatova tomografie nebo zobrazovdni magnetickou
rezonanci. Nevyhodou téchto metod je to, Ze stale nejsou dostupné ve vétsiné klinickych zarizeni
po celém svété. Jako alternativni zplsob je proto navrhnuté fyzikdlni vySetfeni nebo
antropometrickd méreni obvodu lytkového ¢i ramenniho svalu.

Snizeny pfijem potravy je etiologickym kritériem pro diagnostiku podvyZivy. Za snizeny se
povazuje pfijem <50 % doporuceného pfijmu po dobu delsi nez 1 tyden, nebo jakykoli sniZzeny
prijem oproti obvyklému pfijmu po dobu delsi nez 2 tydny. MlzZe mit vice pficin - vietné
vedlejsich ucink( [ék(l, deprese, dysfagie, gastrointestinalnich potizich a anorexie. Porucha
vstiebavani Zivin je spojena s malabsorpénimi poruchami jako je syndrom kratkého streva,
zhorsena funkce pankreatu a stavy po bariatrickych operacich. Vliv na zhorsené vstfebavani
mohou mit stendzy jicnu, gastroparéza, stfevni pseudoobstrukce, dysfagie, nevolnost, zvraceni,
prdjem, zacpa a bolest bricha. Uvedené priznaky byly zahrnuty do kritérii GLIM jako pomocné
ukazatele pomahajici identifikovat Spatny ptijem potravy nebo poruchu vstfebavani.

Clenové GLIM uznali, e zaté7 probihajiciho onemocnéni a zanétlivy stav jsou $iroce pfijimanym a
uzndvanym etiologickym kritériem v jiz existujicich screeningovych nastrojich. Klinickd diagndza
poskytuje jednoduchy pfistup k rozpozndni zavainého, chronického nebo ¢asto se opakujiciho
zanétu. Napriklad infekce, popaleniny, trauma a uzaviené poranéni hlavy jsou spojeny s akutnim
zanétem zavainého stupné. Pfiznaky zanétu mohou zahrnovat horecku, negativni dusikovou
bilanci a zvyseny vydej energie v klidu. Vétsina chronickych onemocnéni, jako je méstnavé srdecni
selhani, chronickd obstrukéni plicni choroba, revmatoidni artritida, chronické onemocnéni ledvin
nebo jater a nadory, jsou spojeny s chronickym nebo opakovanym zanétem mirného az stfedniho
stupné. Zatimco tézky zanét je obecné snadno rozpoznatelny, klinicky Usudek je ¢asto vyzadovan k
tomu, aby rozpoznal ten nizsi stupen. Pomocna méfitka zanétu mohou zahrnovat laboratorni
indikatory jako je sérovy C-reaktivni protein, albumin nebo prealbumin. (Cederholm, 2018)

2.2.7. Porovnani efektivity screeningovych nastroju

T

fadu let. Podle doporuceni ESPEN by se mél pouzivat NRS- 2002 pro hospitalizované dospélé
pacienty, MNA pro seniory a MUST u ambulantnich pacientd. (Kondrup, 2003) Kazdy screeningovy
systém je tedy doporucen jako univerzalni pro odlisSné kategorie populace.

Problémem ale je, Ze rGzna onemocnéni jinak ovliviuji vnitfni prostfedi organismu, laboratorni
parametry, celkovy stav a také nutri¢ni potfebu pacienta. Porovnani rlznych screeningl v ramci
jednoho typu onemocnéni je proto vénovano velké mnoZzstvi celosvétovych studii.

Na setkani ESPEN v roce 2012 byly prezentovany vysledky studii, které méli za cil stanovit, jestli
jeden screeningovy nastroj lze pouzit u vSech populacnich skupin. Studie byla provedena analyzou
anglickych, francouzskych, némeckych, Spanélskych, portugalskych a holandskych c¢lankd
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vyhledanych prostfednictvim MEDLINE, Cinahl a EMBASE publikovanych do 2. inora 2012. Celkem
bylo zahrnuto 83 studii zabyvajicich se analyzou nutricnich screeningl: 42 studii porovnavajici
screeningové nastroje a 51 studii zaméfenych na jejich prognostickou schopnost. Zadny z
uvedenych nastroji neprokazal jednoznacné uspokojivé vysledky v urceni nutricniho stavu
pacientd. Pro hodnoceni vyzivového stavu seniord se zdal byt nejlepsi MNA screening a MUST
screening u dospélych. SGA, NRS-2002 a MUST mély dobrou prognostickou schopnost pfiblizné v
poloviné studii u dospélych, ale ne u starsSich pacientld. Na zavér autori dodavaji, Ze pocitaji za
zbytecné vyvoj novych screeningovych nastroju a Ze jsou zapotfebi nové studie porovnavajici
rdzné screeningy vramci jedné populacni skupiny. (van Bokhorst-de van der Schueren MA,
Guaitoli PR, Jansma EP, de Vet HC, 2014)

V roce 2016 byly publikovéany vysledky studie provedené ve Spanélsku, kterd probihala od srpna
do prosince v roce 2015. Cilem této studie bylo porovnat dva nastroje nutri¢niho screeningu u
onkohematologickych pacientll. BEhem prvnich 24 hodin po pfijmu na oddéleni byly provedeny
nutriéni screeningy MUST, MST a SGA. Pacienti, ktefi zUstali na hematologickém oddéleni, byli
prehodnoceni pomoci stejnych screeningovych nastrojli po 1. a 2. tydnu. SGA test byl pouZit jako
zlaty standard v identifikaci malnutrice. Do studie bylo zafazeno 64 pacientl. Podle SGA
screeningu bylo 17,5 % pacientll vyhodnoceno v riziku podvyZivy pfi pfijeti, 16,7 % v 1. tydnu a
31,6 % v 2. tydnu. Podle MST byla prevalence malnutrice 41,3 % pfi pfijeti, 13,9 % v 1. tydnu a
15,8 % v 2. tydnu. Podle MUST v riziku podvyZivy bylo 36,5 % pacientd, 25 % v 1. tydnu a 36,8 % v
2. tydnu. MUST screeningovy ndstroj byl vyhodnocen jako lepsi screeningovy ndastroj pro detekci
podvyZivy nez MST v pfipadé onkohematologickych pacientl. (Fiol-Martinez L et al., 2017)

V roce 2018 byly publikovany vysledky studie skupiny &inskych autorl ze Sanghaje. Cilem této
studie bylo zhodnotit a porovnat tfi béiné nastroje screeningu nutricniho stavu s novymi
diagnostickymi kritérii ESPEN pro podvyZivu u starsich pacient( s gastrointestinalnim karcinomem.
Screeningové nastroje, véetné NRS 2002, MUST a MNA-SF, byly aplikovany u 255 pacientl s
rakovinou gastrointestinalniho traktu. Novd diagnostickd kritéria malnutrice ESPEN byly brana
jako ,zlaty standard”. Podle novych diagnostickych kritérii ESPEN bylo 20 % pacientl
identifikovano jako podvyZivenych. VyuZiti NRS 2002 diagnostikovalo 52,2 % pacientl ve vysokém
riziku podvyZivy, MUST zachytil 37,6 % pacientd v mirném/vysokém riziku podvyZivy a podle MNA-
SF bylo 47,8 % pacientl v nutricnim riziku. Screeningovy nastroj MUST je nejlépe korelovan s
ESPEN diagnostickymi kritérii (K = 0,530, p <0,001) ve srovnani s NRS 2002 (K = 0,312, p <0,001) a
MNA-SF (K = 0,380, p <0,001). V zavéru studie autofi uvadi, Zze MUST se zda byt nejlepsi v
identifikaci malnutrice u starSich pacientl s gastrointestindlnim karcinomem v korelaci s
diagnostickymi kritérii ESPEN. Autofi upozoriuji, Ze k ovéfeni tohoto zjisténi jsou zapotrebi dalsi
studie. (Ye X-J et al., 2018)
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3. Prakticka cast

3.1. Cil prace

Cilem této prace je srovnani vysledkl zachytu pacientd v riziku malnutrice podle nutri¢niho
screeningu NRS 2002 doporuceného ESPEN pro nutri¢ni screening dospélych pacientl, a podle
GLIM kritérii pro diagnostiku malnutrice z roku 2018.

3.2. Popis zkoumaného souboru

Vyzkumny soubor tvofili pacienti hospitalizovani na standardnim oddéleni 4. Interni kliniky
Vieobecné fakultni nemocnice. Setfeni se celkem zucastnilo 30 pacientd ze dvou oddéleni. Pfi
vybéru pacientd na pohlavi nezdlezelo. V souboru bylo 18 muzili (60 %) a 12 Zen (40 %).
Zastoupeni pohlavi v souboru uvadi graf na obrdzku ¢.1.

Obrdzek 1 — RozloZeni pohlavi v souboru

RozloZeni pohlavi v souboru
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Vék pacientll se pohyboval v rozmezi 32 - 91 let. Vékovy priimér souboru je 61,5 let. Pro lepsi
prehlednost byli pacienti rozdéleni do 6 vékovych skupin: 32 - 41 let, 42 - 51 let, 52 - 61 let, 62 - 71
let, 72 - 81 let, 82 - 91 let. Nejvyssi zastoupeni méla skupina 72 - 81 let (43 %), viz graf na obrazku
¢.2.

Obrdzek 2 — Vekové rozloZeni pacientt
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3.3. Pouzité metody

3.3.1. Metodika sbéru dat

Spolu s pani doktorkou Evou Meisnerovou jsme stanovily minimalni pocdet respondentll pro
dotaznikové Setreni tficet pacient(. K ziskani dat byl pouZit dotaznik vytvoreny na zakladé otazek
screeningového systému NRS 2002 a GLIM kritérii pro diagnostiku malnutrice. Jednalo se o
vyzkum kvantitativni. Prvni dvé otazky byly zaméreny na vysku a soucasnou vahu pacienta. Treti
otazka se zamérovala na nechtény ubytek hmotnosti za posledni dobu. Pokud na treti
dotaznikovou otazku odpovédéli pacienti kladné, tak ¢tvrta otazka byla pro doplnéni informaci o
ubytku hmotnosti. Zjistovala, o kolik se u pacientll sniZila hmotnost a za jakou dobu (1 mésic/ tfi
mésice/ $est mésicl). Pata otdzka byla zaméiena na sniZeni chuti k jidlu. Sesta otazka zjistovala
pfitomnost chronického onemocnéni, nebo onemocnéni travici soustavy. Nutri¢ni dotazniky jsem
se vSemi pacienty vypliovala sama. Dotaznik naleznete v plném znéni v pfiloze ¢.2.

Organizacéni zabezpeceni dotaznikového Setfeni bych rada obhdjila souhlasem etické komise VFN
v Praze, ktery mi byl udélen 14.01.2019. Povoleni k vyzkumu na 4. Interni klinice a povoleni
k provedeni dotaznikového Setfeni naleznete v pfiloze ¢.1. Po obeznameni pacientl se zapojenim
do vyzkumu a jejich vyslovném souhlasu jim byly kladeny otdzky z dotazniku. Informace o
vyzkumu a souhlas se zapojenim do vyzkumu jsou soucasti dotazniku a naleznete je v pfiloze €.2.

3.3.2. Metodika analyzy dat

Po ziskani potfebnych dat od pacientl jsem vyhodnotila jednotlivé dotaznikové otazky podle
jednotlivych polozek formulaf( NRS 2002 a GLIM. Nejprve jsem cely soubor pacientl vyhodnotila
pomoci screeningového systému NRS 2002. Screening NRS 2002 se sklada ze dvou ¢&asti,
primarniho a finalniho screeningu. Primdrni screening (prescreening) obsahuje Ctyfi jednoduché
otazky, které jsou zaméreny na hodnotu BMI, snizeni hmotnosti za poslednich 1 - 3 mésicq,
snizeni pfijmu potravy za posledni tyden a zdvazinost onemocnéni. Pokud je alespon na jednu
otazku odpovézeno kladné, pokracuje se s vyplnénim findlniho nutriéniho screeningu. (Kondrup,
2003) Dotaznik NRS 2002 v plném znéni uvadi tabulka ¢. 7 a 8.

Data byla zpracovana do tabulek a grafi pomoci programu Microsoft Office Excel 2019, vysledné
hodnoty jsem zaokrouhlila na cela Cisla.
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Tabulka 7 - Systém NRS 2002, primdrni screening (Kondrup, 2003)

1. Je BMI pacienta mensi nez 20?

2. Doslo u pacienta k nechténé ztraté hmotnosti béhem
poslednich 3 mésic?

3. Doslo u pacienta k omezeni mnozstvi pfijimané stravy za
posledni tyden?

4. Je pacient vazné nemocen? (ptijem na JIP)

JestliZe je alespon na jednu otazku odpovézeno ANO, vyplnte s pacientem dotaznik ,Finalni
nutricni screening”.

JestliZze je odpovéd' na vsechny otazky NE, ,Primarni screening” se provadi v tydennich
intervalech. Pokud je u tohoto pacienta planovana zavaznéjsi operace, volejte nutri¢niho
terapeuta pro ndvrh preventivni nutri¢ni péce.
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Tabulka 8 - Systém NRS 2002, findIni screening (Kondrup, 2003)

Zhorseny nutricni stav

Zavainost choroby (zvySené pozadavky)

Skoére 0 Normalni nutri¢ni stav Skoére 0 Normalni nutriéni pozadavky
Skére1  Hm ubytek> 5 % za posledni 3 Skére1  Fraktura kréku femuru,
mésice nebo prijem stravy nad chronickd nemoc s akutni
75 % normalniho ptijmu v komplikaci, cirhéza, onemocnéni
poslednim tydnu GIT, mensi op. vykon, maligni
nador, chronicka obstrukéni
plicni nemoc, chronicka
hemodialyza
Skére2  Hm ubytek> 5 % za posledni 2 Skére2  Rozsahly op. vykon, pneumonie,
mésice nebo BMI 18,5 — 20,0 nebo tézké infekce, endokarditida,
prijem stravy 25-60 % malignita s terapii
normalniho ptijmu v poslednim
tydnu
Skére3  Hm Ubytek> 5 % za posledni mésic ~ Skére3  Poranéni hlavy, akutni CMP,
(>15 % za 3 mésice) nebo BMI < dekompenzovand ICHS,
18,5 nebo pfijem stravy < 25 % polytrauma, rozsahla
normalniho ptijmu za posledni popalenina, transplantace kostni
mésic drené, pacient v intenzivni péci
Skoére: + Skore: = Celkové skore

Vék: pokud je pacientovi vice nez 70 let, prictéte 1 bod k celkovému skére

Skére 23: pacient je v riziku malnutrice a je nutné zavolat nutri¢niho terapeuta pro tvorbu
nutri¢niho planu.
Skdre <3: u pacienta se provadi rescreening kazdych 7 dni

V druhém kroku jsem cely soubor vyhodnotila pomoci GLIM kritérii pro diagnostiku malnutrice.
GLIM kritéria umozZnuji diagnostikovat zavaznost malnutrice u pacientl zachycenych validovanymi
screeningovymi testy. Jako validovany screeningovy test jsem pouZila dotaznik NRS 2002.

Prvni tfi kritéria jsou fenotypova a jsou zamérend na nechtény Ubytek vahy, nizky index télesné
hmotnosti a ztratu svalové hmoty. Posledni dvé kritéria jsou etiologicka a hodnoti snizeny pfijem
potravy nebo pritomnost poruchy vstiebavani a tézké onemocnéni nebo zanétlivy stav. Pro
diagnostiku malnutrice by mélo byt pfitomno alespon jedno fenotypové kritérium a jedno
etiologické kritérium, viz tab. ¢. 9. Pro stanoveni stupné zavaznosti malnutrice se pouzivaji pouze
hodnoty fenotypovych kritérii. Zatimco etiologicka kritéria nerozhoduji o stupni zdvaZnosti
malnutrice, napomahaji vSak zahajeni vhodné intervence. Naptiklad pfitomnost zanétlivé reakce
spojené s onemocnénim, ma vliv na |é¢ebny postup a ocekavany vysledek. Pfistup GLIM uznava
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rozmanitou a multifaktoriadlni etiologii, ktera je zakladem pro rozvoj podvyzivy, bez ohledu na
morfologii téla (Stihlé, normalni nebo obézni). (Cederholm, 2018)

Rozlisuji se dva stadia zavaZznosti podvyzivy — stfedné tézka a tézka malnutrice, viz tab. ¢.9, 10,
pfiloha €. 5.

Tabulka 9 — Diagnosticka kritéria GLIM (Cederholm, 2018)

Screening rizika V riziku malnutrice

® svyuzitim validovanych screeningovych testu
nezbytny pozitivni vysledek screeningu

Vysetieni nutricniho stavu Diagnosticka kritéria:

Fenotypova:

® Nechtény pokles hmotnosti
® Nizky BMI

® SniZeni svalové hmoty

Etiologicka:
® SniZeny pfijem nebo porucha vstfebavani Zivin

® Pritomnost onemocnéni/zanétlivy stav

Diagnodza Spinéni kritérii pro diagnézu malnutrice:

® \VyZaduje ptfitomnost nejméné jednoho
fenotypového a jednoho etiologického kritéria

Stupen zavaznosti Urceni stupné zavaZnosti malnutrice:

® Stanoveni pomoci fenotypového kritéria
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Tabulka 10 — Rozdéleni malnutrice podle zdvaZnosti (Cederholm, 2018)

Stadium 1/Stfedné tézka 5-10 % za posl. 6més. <20 ve véku <70 let
malnutrice

nebo 10-20 % nad 6 més. <22 ve véku 270 let
(alespon jedno fenotypické
kritérium spliiuje hodnotu) Nebo mirna az stredné tézka

sarkopenie

Stadium 2/Tézka >10 % za posl. 6 més. <18,5 ve véku <70 let
malnutrice

nebo >20 % nad 6 més. <20 ve véku 270 let

(alespon jedno fenotypické
kritérium splfiuje hodnotu) Nebo tézka sarkopenie
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4. Vysledky

V této kapitole jsou uvedeny vysledky dotaznikového setfeni podle obou screeningovych systémd.
Vysledky jsou zpracovany do grafli a jejich nasledné srovnani je uvedeno v diskuzi.

4.1. Vysledky screeningu NRS 2002

4.1.1. Primarni screening

U vSech pacientl byla stanovena hodnota BMI. Hodnoty BMI se pohybovaly v rozmezi 14 - 42
kg/m?2. Pro lepsi pfehlednost byly hodnoty BMI rozdéleny do 3 skupin: 14 - 18,5 kg/m?, 18,6 -
19,9 kg/m?, 20 — 42 kg/m>2. Hodnotu BMI mensi nez 20 mélo celkem 8 pacientd (27 %). Sest
pacientd mélo BMI v rozmezi 14 - 18,5; hodnota BMI dvou pacientl se pohybovala v rozmezi 18,6
-19,9. RozloZeni hodnot BMI uvadi graf na obrazku ¢.3.

Obrazek 3 — RozloZeni hodnot BMI

Rozlozeni hodnot BMI

30
E
@ 20
=
210 ° 2
g, W -
- 14-18,5 18,6-19,9 20-42
hodnota BMI

K nechténému poklesu hmotnosti doslo u 5 (17 %) z 10 pacientd, u 2 (40 %) pacientl hodnota BMI

klesla pod 20 kg/m?2. Zastoupeni pacient( s pfitomnou ztratou hmotnosti ukazuje graf na obrazku
¢. 4.

Obrdzek 4 — RozloZeni pacientti podle pritomné ztraty hmotnosti

Ztrata hmotmosti

pfitomna,
5 pacientd;
17%
® piitomna
nepiitomna, ® nepfitomna
25 pacientd;

83%
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Omezeni mnozstvi prijimané stravy uvedlo 7 pacientl (23 %), a u 2 pacientd doslo soucasné k
ubytku hmotnosti, viz graf na obrazku ¢. 5. Tfi ze sedmi pacientl jako ptiCinu snizeného pfijmu
uvedly chut nemocnicni stravy. V tézkém stavu byli celkem 3 pacienti tj 10 %.

Obrdzek 5 — Rozdéleni pacient( podle omezeni prijmu stravy
Rozdéleni pacientli podle omezeni pfijmu stravy
25 23
20
15

10

v

pocet pacient(

omezeny prijem prijem stravy nebyl omezen

Po vyhodnoceni vysledkl primarniho screeningu, bylo zachyceno 16 pacientd (53 %), ktefi méli
alesponi jednu kladnou odpovéd, viz graf na obrazku ¢.6. U téchto pacientd byl nutri¢ni stav
hodnocen podle podrobnéjsiho findlniho dotazniku pro urceni rizika a zadvaznosti malnutrice.

Obrdzek 6 — Pocet pacientt zachycenych primdrnim dotaznikem NRS 2002

Rozdéléni pacienti podle vysledkii primarniho screeningu NRS 2002

16 pacientd,
53 %

m postoupilo do finalniho

14 pacientd, screeningu

47 % m vyrazeno z z rizika

malnutrice

4.1.2. Findlni screening

Levd polovina dotazniku findlniho screeningu hodnoti zhorSeni nutriéniho stavu pacienta z
hlediska poklesu hmotnosti za casovy Usek, hodnoty BMI a sniZzeného pfijmu potravy. Skére 1
mélo 6 pacient( z 16, skére 2 méli 4 pacienti, skdre 3 mélo 6 pacientl. Rozdéleni pacientl podle
pridéleného skore levé poloviny dotazniku uvadi graf na obrazku ¢.7.
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Obrdzek 7 — Skore podle zhorseni nutricniho stavu

s W g

Skore podle zhorseni nutricniho stavu

pocet pacientl
o [ = (e)] [o¢]

Skore 1 Skore 2 Skore 3
prislusné skore

Prava Cast dotazniku pridéluje pfislusné skére na zakladé zdvaznosti onemocnéni pacienta. Skére
1 mélo 13 pacientl z 16, skére 2 méli 3 pacientd, viz graf ¢.8.

Obrdzek 8 — Skére podle zavaznosti onemocnéni

Skore podle zavaznsoti onemocnéni

13 3
15
oJ
=
2 10
®
Q
¥ s
o
o
) ]

Skore 1 Skore 2

prislusné skore

Pacientdim star$im 70 let ma byt pri¢teno o 1 bod navic. Pocet pacientl starsich 70 let ktefi byli
hodnoceni podle findlniho dotazniku bylo 12 (75 %), jejich zastoupeni zndzorriuje obrdzek ¢.9.
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Obrdzek 9 — Zastoupeni pacienti starsich 70 let

Rozlozeni pacientt podle véku

4,25%

m >70 let
m <70 let

12,75%

Vyhodnocenim findlniho screeningu ziskdme celkové nutri¢ni skére v rozmezi 0-6 bodd, podle
kterého je indikovana nutri¢ni intervence. Pokud je skére <3, provadi se rescreening kazdych 7
dni, pokud je skore 23, pacient je v riziku malnutrice, a je nutné zavolat nutri¢niho terapeuta pro
tvorbu nutri¢niho planu.

Vysledné skoére zkoumaného souboru se pohybovalo v rozmezi 2 — 5. Skdre 2 mél 1 pacient (6,2 %),
skére 3 mélo 6 pacientll (37,5 %), skére 4 mélo 7 pacientll (43,8 %) a skére 5 méli 2 pacienti
(12,5 %). RozloZeni skore uvadi tabulka €. 11 a obrazek ¢.10.

Tabulka 11 — Rozdéleni pacientt podle pridéleného skére

1 pacient 6 pacientll 7 pacient( 2 pacienti

Obradzek 10 - Rozdéleni pacientt podle pridéleného skore

Pridélené vysledné skore podle NRS 2002

8 7
- 6
€6
Q
o
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o 2
S 2 1
o
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Skore 2 Skore 3 Skore 4 Skore 5

prislusné skore
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Skére 2 se povazuje za "neriziko", nebo nizké riziko malnutrice a v tomto pfipadé se provadi
rescreening v tydennich intervalech. Tim padem, podle screeningového testu NRS 2002 bylo
zachyceno 15 pacientl (50 %) z ptvodnich 30 v rzném riziku podvyZivy. Zastoupeni zachycenych
pacientd uvadi graf na obrazku ¢. 11.

Obrdzek 11 — Zdchyt rizikovych pacientu podle NRS 2002

Zachyt rizikovych pacienti podle NRS 2002

m v riziku

15;50% 15;50% m bez rizika

4.2. Vysledky hodnoceni podle GLIM kriterii

Podle screenigového testu NRS 2002 bylo zachyceno 15 pacient( v riziku malnutrice. Pacienti byly
vyhodnoceni podle GLIM kritérii.

Kombinaci alespon jednoho fenotypického a etiologického pfiznaku méli 10 pacientd z 15
zachycenych NRS 2002. Tim padem 5 pacientd (33 %) bylo automaticky vyfazeno z rizika
malnutrice, jelikoz mély bud jenom pfiznak fenotypovy nebo jenom etiologicky.

BMI nizsi nez 20 ve véku nad 70 let mélo 6 pacientll (60 %). BMI niZsi nez 20 ve véku do 70 let méli
3 pacienti (30 %). Ztrdtu hmotnosti soucasné s nizkou hodnotou BMI méli 4 pacienti (40 %). Z
nichZ pokles hmotnosti za poslednich 6 mésic méli: 2 pacienti a to v rozmezi 5-10 % a u zbylych
dvou pacientll poklesla hmotnost o0 10-20 % z plvodni hmotnosti. Jeden pacient (10 %) mél BMI v
rozmezi normy, ale ztradta hmotnosti dosahla 36 % za obdobi del$i 6 mésicll. RozloZeni pacientd
podle uvedenych kritérii uvadéji grafy na obrazcich ¢.12, 13, 14.
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Obrdzek 12 — RozloZeni hodnot BMI v souboru rizikovych pacienti

. Rozlozeni BMI v souboru rizikovych pacientl
1 pacient;

10%

® BMI<20 ve véku nad 70

let
3 pacienty; m BMI<20 ve véku do 70
30% let
6 pacient(; .
60% ® BMI v norme

Obrdzek 13 - Rozdéleni pacienti podle poctu pritomnych fenotypickych kritérii

Rozdéleni pacientl podle poctu pfitomnych fenotypickych kritérii

4 pacienty;

s m pritomnost 2 fenotypickych
0

kritérii
m pritomnost 1

6 pacient(; o L
fenotypickécho kritéria

60%

Obrdzek 14 - Rozdéleni pacientt podle ztraty hmotnosti

1 pacient;
10%

Rozdéleni pacienti podle ztraty hmotnosti

m nedoslo ke ztraté hmotnosti
5 pasiently ™ 5-10% za dobu <6 més.
50% m 10-20% za dobu <6 més.

2 pacienty;
20%

2 pacienty;
20%

® >20% za dobu >6 més.
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Podle hodnot BMI a ztraty télesné hmotnosti do stadia stfedné tézké malnutrice byli zarazeni 3
pacienti (30 %), a ve stadiu tézké malnutrice bylo identifikovano 7 pacientld (70 %). Rozdéleni
pacientl podle stupné malnutrice uvadi tabulka ¢. 12 a graf ¢.15.

Tabulka 12 — Rozdéleni pacient( podle stupné malnutrice podle GLIM kritérii

3 pacienti 7 pacientl

Obrdzek 15 - Rozdéleni pacientu podle stupné malnutrice podle GLIM kritérii
Rozdéleni pacienti podle stupné malnutrice podle kritérii GLIM

3 pacienty;
30%

m Stredné tézka malnutrice

m Tézka malnutrice

7 pacient(;
70%

Nasledné porovndani screeningového systému NRS 2002 a kritérii hodnoceni malnutrice GLIM,
jsem uvedla v diskuzi, spolu se zhodnocenim jejich vysledku.
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5. Diskuse

V ramci zpracovavani podklad( k bakalarské praci se mi nepodafilo nalézt studie, které by
porovnavaly dotaznik NRS 2002 a kritéria GLIM pro diagnostiku malnutrice. Z toho davodu bylo
cilem praktické ¢asti porovnat zachyt rizikovych pacientll NRS 2002 doporucenym pro nutriéni
screening dospélych pacientl v ESPEN guidelines a GLIM kritérii pro diagnostiku malnutrice z roku
2018. V nasledujicim textu jsem porovnala metody diagnostiky obou testl a rozdily v jejich
vysledcich a pfedpokladané pric¢iny moznych rozdil(.

5.1. Srovnani vysledkd screeningu NRS 2002 a GLIM

Pro hodnoceni stupné malnutrice podle kritérii GLIM je nutno mit vstupni data ziskana libovolnym
validizovanym screeningovym testem. Proto jako validizovany screeningovy test jsem ve své prdci
pouZila screening NRS 2002.

Screeningovy test NRS 2002 zachytil 15 z 30 pacientl v rlzném stupni rizika malnutrice. Celkové
skére zachycenych pacientli se pohybovalo v rozmezi 3 - 5. To znamena, Ze pro kazdého
rizikového pacienta by byl nutri¢nim terapeutem vytvoren plan nutri¢ni podpory.

GLIM kritéria pro diagnostiku malnutrice byla aplikovana na 15 pacientd. Podminkou pro
zhodnoceni pacienta jako malnutri¢niho je podle GLIM pfitomnost alespon 1 fenotypického a 1
etiologického priznaku. Proto bylo ze souboru vyrazeno 5 pacientd, ktefi méli bud” jeden pfiznak
fenotypovy nebo pouze jeden etiologicky, viz obrdzek ¢. 16.

Obrdzek 16 - Rozdéleni pacientu podle vysledku hodnoceni podle kritérii GLIM

Rozdéleni pacientti podle vysledku hodnoceni podle kritérii
GLIM

5 pacient(;
33% m vyrazeneé

m zachycené

10 pacient(;
67%

Pacienti vyfazeni podle GLIM kritérii z rizika malnutrice méli podle NRS 2002 nasledujici hodnoty
skore. Dva pacienti méli skore 4 a tfi méli skére 3. VSechny pacienti byli starsi 70 let, méli hodnotu
BMI >20. SniZzeny pfijem stravy o 10 - 30 % oproti normalnimu pfijmu za posledni tyden méli 4
pacienti. Jeden pacient mél ptijem potravy snizeny o 100 % po 4 dny z divodu onemocnéni. Pravé
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na zakladé hodnot snizeného pfijmu, byli uvedeni pacienti zachyceni primarnim screeningem NRS
2002 a nasledné zhodnoceni podle definitivniho dotazniku.

Jak jiz bylo uvedeno vyse, vSychni pacienti byli starsi 70 let. Nutri¢ni screening NRS 2002 v tomto
pripadé pridéluje pacientim o 1 bod navic. Timto se vysvétluje riziko >3, kterého pacienty v tomto
dotazniku dosahli.

Predevsim bych zdlraznila, Ze 1 pacient byl dle GLIM kritérii vyfazen z hodnoceni Uplné, a to
z dlvodu nulového pfijmu delsi nez 4 dny z divodu onemocnéni. V takovém pripadé je nezbytna
v€asna nutriéni intervence, kterd byla zahajend v podobé parenteralni vyzivy. Nicméné kritéria
GLIM tohoto pacienta nezachytila.

Rozdil v poétu zachycenych pacientli v malnutrici dvou screeningl Cini 5 pacientd, tento rozdil
znazornuje obrazek ¢. 17.

Obrdzek 17 - Pocet zachycenych pacientt v malnutrici

Pocet zachycenych pacienti v malnutrici
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5.2. Srovnani diagnostickych kritérii screeningu NRS 2002 a GLIM

Oba systémy se skladaji ze dvou ¢asti. Primarni screening NRS 2002 obsahuje ctyfi jednoduché
otazky zamérené na hodnotu BMI, sniZzeni hmotnosti, sniZzeni pfijmu potravy za posledni tyden a
zdvaznost onemocnéni. Prescreening NRS 2002 predstavuje pomérné jednoduchy zplsob
zachyceni pacientd, ktefi potfebuji podrobnéjsi diagnostiku nutri¢niho stavu. Pokud je alespori na
jednu otazku odpovézeno kladné, pokracuje se s vyplnénim definitivniho nutri¢niho screeningu.
(Kondrup, 2003)

Diagnostika podle GLIM vsak nema stanoveny vlastni primdrni screeningovy test. Pro jeho ucely se
mUZe byt pouZit dvoustupriovy systém NRS 2002, stejné jako jakykoliv validizovany dotaznik. V
zavislosti na zvoleni typu dotazniku se vysledky podle kritérii GLIM mohou ménit. Diagnostika
podle kritérii GLIM je tedy plné odkazana na vysledky zvoleného validizovaného nutri¢niho testu.
Nezachycuje vétsi pocty pacientl, naopak slouZi k jejich pfesnéjSimu zhodnoceni a filtraci. Na
druhou stranu se tim poskytuje svoboda volby dotazniku pro prvni stupen GLIM, dle vlastniho
uvazeni daného specialisty provadéjictho hodnoceni nutri¢niho stavu.
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Mezi diagnostikou podvyzivy a ndsledném pridéleni pfisluSného stupné malnutrice nachazim
nékolik rozdila.

Za prvé, screeningovy systém NRS 2002 v primarnim dotazniku zohlednuje jak fenotypové, tak
etiologické priznaky. Ve finalnim dotazniku se ty pfiznaky jako BMI, pokles hmotnosti a snizeny
prijem specifikuji kvantitativné a pro zhodnoceni zavaznosti onemocnéni existuji pfislusna kritéria.
Diagnostika podle kritérii GLIM je zaloZzena na pritomnosti kombinace 1 fenotypového a 1
etiologického pfiznaku. PFfitomnost pouze jednoho typu priznaku vyfazuje pacienta z rizika
malnutrice.

Za druhé, screeningovy test NRS 2002 klade diraz na vék pacienta. Pacientim starSim 70 let se
pridéluje o 1 bod navic, a tim padem stoupd hodnota vysledného rizika malnutrice. Kritéria GLIM
berou v potaz vék pacienta pouze v souvislosti s hodnotou BMI.

Za treti, kritéria GLIM na rozdil od screeningu NRS 2002 zohlednuji stav svalové hmoty pacienta.
Pro stanoveni stavu se doporucuje pouZivani validovanych nastrojii jako jsou bioelektricka
impedance, ultrazvuk, pocitacovd tomografie nebo zobrazovani magnetickou rezonanci. Zde
mohou nastat potiZe se zjiSténim stavu svalové hmoty, protoZe nékteré zobrazovaci metody
nejsou dostupné ve viech zafizenich po celém svété. Zhodnoceni stavu svalové hmoty rGznymi
testy chlize Znamenaji pro pacienta vétsi zatéZ neZ zobrazovaci metody a jsou Casové narocné.
Navic je zapotrebi Skoleni zdravotnického personalu pro spravny postup a dodrZeni vhodnych
podminek provedeni pfislusnych test(.

Poslednim vyznamnym rozdilem je, Ze screeningovy systém NRS 2002 udéluje vysledny stupen
malnutrice z hlediska vSech pfitomnych ptiznaku. Stanoveni zavaznosti malnutrice podle GLIM
kritérii se opird pouze o fenotypové priznaky. Etiologické priznaky slouzi jako orientacni kritérium
pro tvorbu nutri¢niho planu.

Za nevyhodu dotazniku NRS 2002 povazuji, Ze kazidd kategorie s pfisluSnym skére hodnoti
soucasné miru snizeného pfijmu, hodnotu BMI a vahovy Ubytek. Zjisténé hodnoty mohou spadat
do rliznych kategorii a tim se m{ze stat vyplfiovani dotazniku neprehlednym.

Oba systémy jsou podle mé dost narocné na vyplnéni a je zapotrebi urcitd zkusenost. MoZnym
feSenim by mohlo byt prevedeni screeningovych formuldf do pocitatového programu. Pfi
vypliiovani by byla zadana vyska, aktualni a plvodni hmotnost a program by BMI a procentudlni
hmotnostni Ubytek dopocital sdam. Tim by byly zaroven eliminovany chyby pfi vypoctech.
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6. Zaver

Malnutrice je zavainy problém a vyznamné ovliviiuje stav a probihajici é¢bu pacienta. Minimalné
tfetina hospitalizovanych pacient( je ve stavu malnutrice jiZ pfi pfijmu do nemocnice. Malnutrice
je Casto podcenovana, ale je nutno ji vénovat stejné velkou pozornost jako ostatnim
onemocnénim. Pokud nemocny je ve stavu malnutrice, prodluzuje se u néj doba lééeni a zvySuje
se riziko mortality v porovnani s pacienty v dobrém vyzivovém stavu. V¢asné odhaleni rizika vzniku
malnutrice a v€asné zahdjeni adekvatni vyZivy predchazi vzniku komplikaci, kterd ¢asto vedou
k operacim a rozsahlym lékarskym zakrokdim. Je proto velmi dlleZité pacienty v riziku podvyzivy
nebo pacienty s malnutrici jiZ rozvinutou aktivné vyhledavat, aby bylo mozné, co nejdfiv zahdjit
nutriéni podporu.

Vyhledavani pacientl v riziku malnutrice pomoci nutri¢niho screeningu je jednim ze zakladnich
krok v boji s malnutrici. Provadéni nutricniho screeningu je klicovym bodem v komplexnim
procesu hodnoceni nutriéniho stavu. VSichni pacienti by méli byt zhodnoceni nutri¢nim
screeningem pfi pfijmu do nemocnice. Pro nutriéni screening je idedlné pouzivat formulare
validizované.

Bakalafska prace je zaméfena na zjistovani nutriéniho stavu pacientld pomoci screeningu NRS
2002 a kritérii GLIM. Zkoumany soubor tvofili 30 pacientd hospitalizovanych na standardnim
oddéleni. Kritéria GLIM zachytily o 5 pacientd v malnutrici mifi neZ screening NRS 2002. Rozdil v
poctu zachycenych pacientll dvou screeningl Cini 5 pacientld. Tento rozdil ve vysledcich
screeningll jesté jednou poukazuje na to, Ze hodnoceni nutriéniho stavu pacienta ma vzdycky byt
komplexnéjsim procesem a nemélo by se opirat pouze o vysledky screeningovych test(.
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Seznam zkratek

ASPEN = the Academy of Nutrition and Dietetics
ARO = anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
BIA = bioelektrické impedance

BMI = body mass index (index hmotnosti téla)
CMP = cevni mozkova pfihoda

ESPEN = Europian Society for Clinical Nutrition and Metabolism (Evropska spolecnost pro
parenteralni a enteralni vyZivu)

GIT = gastrointestinalni trakt

GLIM = Global Leadership Initiative for Malnutrition

ICHS = ischemickd choroba srdeéni

MAC = Mid Arm Circumference (stfedni obvod svalstva paze)
MNA-SF = Mini Nutritional Assessment — Short Form

MST = Malnutrition Screening Tool

MUST = Malnutrition Universal Screening Tool

NRS — 2002 (Nutrition Risk Screening)

SGA = Subjective Global Assessment Form

SNAQ = Short Nutritional Assessment Questionnaire

TSF = Thickness Skin Fold (tloustka koZni fasy nad tricepsem horni koncetiny)

WHO = World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
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Pfiloha €. 1 : Prohlaseni etické komise k povoleni vyzkumu v rdmci bakalarské prace

Sl 4 i E tel.: 224964131
e of the General University Hospital, Prague e-mail: eticka. komise@vfn.cz
Vizena pani
Olga Mikhaylova 5.2.2019
Wenzigova 1982/20 ¢..0 2131/18 S-IV
120 00 Praha 2

Eticka komise VFN projednala na svém zasedani 13.12.2018 Vami pfedloZeny individudlni vyzkum &.j.
2131/18 S-1IV — bakalafskou praci:

Nizev studie/Title of CT: Klinické realita — nutricni screening a stav vyzivy

ZadatellAgincam: Olga Mikhaylova, IV. Interni klinika VFN a 1. LF UK v Praze, U Nemocnice 2,
128 08 Praha 2

Lhiita pro podani pisemné zprivy o priibéhu KH od jeho zahdjeni/ Time schedule for submission of the written
Annual Report: X 1x rotné/Once a year [JJina Ihita/Other

Uhrada nidkladu spojenych s posouzenim zadosti a vydanim stanoviska /Reimbursement of costs related to assessment
of the EC: [ Ano/Yes [ Ne, ditvod/No, reasons: Nesponzorovany projekt

Datum doruéeni Zidosti / Date of submission of the Application Form: 3.12.2018

Datum jednani EK+&as/Daie and time of Ethics Committee s session:

13.12.2018 (15.30 - 18.00 hod.) — pozastaveno, pripominky e-mailem, stanovisko po opravé-+kontrole bez
zasedani. Opraveny dokument dodan 15.1.2019 pod &j. 66/19 D, kontrola 5.2.2019, souhlas s doporu&enim

Seznam mist hodnoceni s oznacenim mist, ke kterym se EK vyjadtila jako mistni EK a kde vykonéava dohled

Misto hodnoceni / Jméno zkousejiciho Mismi EK Adresa mistni EK

Trial Site / Name of Investigator Local EC Address

Olga Mikhaylova. IV. Interni klinika VFN a 1. LF UK v Praze, X FK VEN, Na Bojistislpe ol SSaii
U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2 128 08 Praha 2 &

Seznam hodnocenych dokumenti / List of all submitted documents:

Nazev dokumentu, verze, datum Schvileno | Na védomi /

Document title, version, date /Approved | Taken into

account

ANO [NE |ANO |NE
Yes No | Yes No

Zadost o vyjadreni etické komise ze dne 3.12.2018

Zkraceny formuldf EK VFN k neintervenéni dotaznikové studii ze dne 3.12.2018
Zadost o dotaznikovou akci se souhlasem vedeni pracovisté ze dne 28.11.2018
Souhlas pacienta se zapojenim do vyzkumu

Dotaznik pro pacienty

Cestné prohlageni o provadeni vyzkumu + Souhlas pednosty kliniky, nedatovano
Souhlas naméstkyné pro nelékafska zdravotnickd povolani, nedatovan

Souhlas vedouci bakaléiské préce, nedatovén

Zivotopis hlavni zkousejici: Olga Mikhaylova

66/19 D
Zkriceny formulat EK VEN K neintervenéni dotazaikové studii ze dne 14.1.2019 I ER |

avourable opinion
Infavourable opinion
lafské pracina IV.
entl ve studii i v

ature of Chairperson
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i

pornost | Zamé Funkce v EK Pitomen

g P Zena Specialist #tiZovatele | Role in EC Attendance | Vored
: Male/ EK" Ano Ne | Ano Ne i k‘
Female Ano  Ne Yes No | Yes No
Yes  No |
| MUDr.Josef Sedivy, CSe. | MM | Clinical B [ [ Predseda/ B O KO
Pharmacologist Chairperson
MUDr.Magda Sikova, ZIF Haemartologist | B4 [ | Mistopred- B O B O
CSe. seda/Vice- A
chairperson " |
JUDr.Milada Dzupinkova, | Z/F Lawyer X [0 [ Clen'Member [ 0O [ O
MBA
Jana Farkafova ZIF Lab. Technician | pJ [ [Clen/Member | [T [ [
Doc.MUDr. Pavel Freitag, | M/M | Gynaecologist | [X O [ ClenMember |1 X |0 X
CSe.
Ing.Antonin Grospie, CSc. | M/M Engineer ] Clen/Member
Prof. MUDr. Eva Kubala ZIF Neurologist < L] Clen/Member L] =
Havrdovi, CSc. 8 L
MUDr.Hana Honovi M/M | Oncologist Clen/Member o
MUDr.Anna Jedlitkova Z/F Microbiologist Clen/Member i
MUDr.Jiii KolaF M/M Cardiologist Clen/Member &
MUDr.Ladislay Kordbek, | M/M | Dental surgeon | [X] [ | Clen/Member [] g
CSc., MBA Ll
Prof.MUDr.FrantiSck M/M Pharmacologist | [X] O | Clen/Member | [
Perlik, DrSc.
Prof.MUDr.Jan Roth, CSc. | M/M Neurologist Clen/Member
Mgr.Libue Roytova ZIF Member of ] B4 | Clen/Member | B [
| Mgr.ThLic.of Theologie clergy
| MUDr.Katefina Rusinové, | ZF Anesthesiologist | B4 [ | Clen’/Member [ [J
MgA..Ph.D. -Intensive Med. ‘
| JUDr.Sarka Specidnova ZIF Lawyer ] 4 | Clen/Member :
MUDr.Marcela ZIF Privat ] J | €len/Member |
Trojankova Nephrologist
Prof. MUDr.Jifi Zeman, M/M | Paediatrist — [ O [ClenMember |0 K |[O K
DrSc. AdolescentMed

pozn: ‘Zaméstnanec zfizovatele EK/ Employee of EC appointing authority) A

Eticka komise prohladuje, Ze byla ustavena a pracuje v souladu se spravnou klinickou praxi (GCP) a platnymi pravnimi
predpisy. Posledni sloupec udavé, zda élenové EK byli pfitomni hlasovéni, ale nikoli jak hlasovali ve véci./The Ethics
Committee hereby declares that it was established and operates in accordance with its Rules of Procedure in
compliance with GCP and valid legal regulations. EC members personally presented the voting procedure (and NOT
their individual voting result (o or against the cause) are indicated in the last column:
XAno/Yes  [INe/No Komentat/Comments:

‘Datum/Date: 13.12.2018
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Ptiloha €. 2: Souhlas se zapojenim do vyzkumu a dotaznik pro pacienty

. LEKARSKA
FAKULTA

Univerzita Karlova

Souhlas se zapojenim do vyzkumu
VaZeni pacienti,

rada bych Vas timto formuldfem poprosila o zapojeni se do vyzkumu v rdmci moji bakalarské
prace “Klinicka realita — nutriéni screening a stav vyzivy”. Prdace je zaméfena na nutri¢ni screening.
Hlavnim cilem je zhodnoceni nutri¢nich screeningu pouzivanych v praxi k zachyceni malnutrice.

Na zavér bych Vas chtéla ujistit, Ze se jedna o zcela anonymni sbér dat a vysledna data nebudou
pouZita jinde neZz v moji bakalarské praci.

Pfedem Vam dékuji za Vas cas a ochotu.
Se zapojenim do vyzkumu souhlasim/nesouhlasim*.

Podpis: oo

*Nehodici se skrtnéte
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Dotaznik

Vazena pani / Vazeny pane,

jmenuji se Olga Mikhaylova a jsem studentkou tfetiho ro¢niku nutri¢ni terapie 1. Lékarské fakulty
v Praze. V ramci bakalarské prace na téma “Klinicka realita - nutri¢ni screening a stav vyzivy” bych
Vas rada pozadala o vyplnéni kratkého dotazniku. Hlavnim cilem préace je zhodnoceni nutri¢nich
screeningu pouzivanych v praxi k zachyceni malnutrice. Na zavér bych Vas chtéla ujistit, ze se

jednd o zcela anonymni sbér dat a vysledky nebudou uvedeny jinde nez v moji bakalarské praci.

Dékuji za Vas &as pfi vyplfiovani dotazniku a pravdivé vyplnéni nasledujicich otazek.

1. Kolik momentalné vazite?

2. Jakou mate vysku?

3.Doslo u Vas k nechténé ztraté hmotnosti béhem posledni doby?
a) Ano
b) Ne
4.Pokud jste na predchozi otdzku odpovédéli kladné, uvedte na kolik se zménila hmotnost za
poslednich Sest mésicd/ tfi mésice/ posledni mésic?
5.Doslo u Vas k pokles chuti k jidlu za posledni mésic?
6.Doslo u Vas k omezeni mnozstvi prijimané stravy za posledni tyden?
c) Ano
d) Ne
7.Pokud jste na predchozi otdzku odpovédéli kladné, uvedte na kolik.

8. Mate chronické onemocnéni/ onemocnéni travici soustavy?
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Ptiloha €. 3: MNA screeningovy dotaznik. (Juraskova et al., 2007)

Tabulka 1. Zhodnoceni nutricniho stavu pomoci Mini Nutritional Assessment (MNA) - prvni ¢ast
Posledni 3 mésice ztrata chuti k jidlu, obtize GIT, problémy se zvykanim a polykanim

0 =1é2keé poruchy 1=mimé 2 = bez obtiz(
Ztrdta télesné hmotnosti v poslednim mésici
0 =vice nez 3kg 1=nevi 2 =v rozmezi 1-3 kg stabil-
ni hmotnost
Pohyblivost
0 =upoutan na lizko 1=pohyb v okoli lizka, po 3= vychazi ven
mistnosti
Psychicky stres v poslednich 3 mésicich
0 =ano 2=ne
Neuropsychické problémy
0 =182ka deprese 1=mirna demence 2 = zadné problémy
Index télesné hmotnosti BMI
0=BMI <19 1=BMI 19-21 2=BMI 21-23 3=BMI>23

Maximum 14 bodi
Normalni 12 bodu
Riziko malnutrice < 11 bodd
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Tabulka 2. Zhodnoceni nutri¢niho stavu pomoci Mini Nutritional Assessment (MNA) - druha ¢ast
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Pt¥iloha €. 4: Nottinghamsky screeningovy dotaznik. (Topinkovd, 2003)

Polozka Bodové
skére
1. BMI (body mass index) 2
e BMI<18
e BMI18-20 1
e BMI>20
Hmotnost (kg)......... télesni vyska (m):............. 0
BMI = hmotnost/ (télesni vyska) v kg/m2
2. Nechtény ubytek hmotnosti v poslednich tfech mésicich 2
e Vicnez3kg
e Do3kg 1
e Zadny, hmotnost stala
0
3. SniZeni prijmu potravy v poslednim mésici pred hospitalizaci 2
e Ano
e Ne 0
4. Stresovy faktor/ zavainost zakladniho onemocnéni 2
e Zavainy (polytrauma, rozsahlé popaleniny, poranéni, rozsahlé
dekubity, téZka sepse, malignita, pankreatitida, velky chirurgicky 1
vykon, pooperacni komplikace)
e Mirny az stfedné zavainy (nekomplikovany chirurgicky vykon, lehka 0
infekce, chronické choroby, proleZeniny, cirhdza, renalni selhani,
diabetes mellitus)
e Zadny
Celkové skoére:
Hodnoceni:
0-2 body........ stav vyZivy velmi dobry/ dobry bez dalsi intervence
3-4body........ nutné monitorovani stavu vyzZivy
5 avic bodi........ vysoké riziko podvyzivy, indikované cilené vysetieni nutricniho stavu

a intervence
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Priloha ¢ 5: SGA dotaznik.

“& Seored Patient-Generated Subjective Global

§ Assessment (PG-SGA)

Histary: Boxes -4 are designed o be completed by the patient.
| Hoxes 1-4 are relerred to as the PU-SGA Short Form (SF)|

. 1. Weipght (See Workshieer 1)

In summary of my current and recent weight:

I eurrently weigh about
I am about cm tall

ke

ka

&

ke

e month ago | weighed ahout
Six months sge | weighed about

Pharing the past two weeks my weight has:
Odecreased ;y, OInot changed o, [Qincreased

L D

3. Svmptems: | have had the following problems that have kept me
From cating enough duning the past two weeks (check all that apply)

O no problems cating o
O no appetite, just did not feel like cating .y, O vomiting
O nausca g, O diarhea sy
O constipation O dry mowth
O mouth sores 5 O smells bother me o,
0O things taste funey or have no taste ¢, O feel full guickly
O problems swallowing 5, O fatigue
O pain: where?
o other "
TExamples: depression, money, or dengal problems Box 3 D

Patient Identification Information

2. Food intake: As compared 1o my romal intake, | would rate my
food imtake during the past momh as
O unchanged
O more than usual o,
O less than uswal

1 am now taking
m] seovrngd fovead bt Tess than normeal amount

m] lithe solduch food 5

O anly lguids

O only nutritional supplements )

O wery little of anything 4

O only tube feedings or only nutnition by vein , Box 2 D

4. Activities and Function:
Ower the past month, 1 would gencrally rate my activity as:

O normal with ne limitations

O not my mermal self, but able to be up and shout with fairly
normal activilies

O o feeling up 1o most things, but in bed or chair less than

half the day 2,

able o do hittle activity and spend most of the day in bed or

chair 4

]

pretty much bed ridden, rarcly out of bed 5,

=i

Box 4

L]

Tive remainder af this foree s to be compleved by yosr docrer, smurse, difeiitian, or therapise

CFI Oetery 2005, 3006, 2015 432208
emaarl: Tantbotte eyl plal acanbeom ar infiea pi-elabalorg
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Scored Patieni-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)

Waorksheet |- Scaring Weight Loss Adlditive Score of Boxes 1-4 (5ec Side 1) D A

i adciommime scowe. use §-moeeh werght data | avsibible. | e demonih ety only i @ is mo - -
Vit weight e L [ty Beken I swene weight chanpe sl sd! o cum i (| 8, Worksheet 2 - Disease and jts relatian to nutritional requirements:

et P bl waigha drmg e a2 wecha. Fater bodal i e i dhes | ol PR SR Seere v derived by adiding | potni for each of ihe following condiitons:
D Cancer D Tresersce of decubibos, open wisund or fistuls
Weight boss in | mosih Fodnis Woekhi fess b monibs
10% o gnester 1 0t o goater O mos O reesence of wauma
:::::. ; .:: I:$. [ Pulmonary or cardiac cachexia  [J Age greaser than 65
225 1 2 S8% D Chsonie renal imsafiiicncy
0-1.9% &} 0 1.5%

Urher relevant diagnoses (specify)

= Mrimary disgase staging (cinele if known or appeopnatg) | .i.l- .III.I‘.U (hher
Numerical seore from Worksheet 1 D ’ Nupr'l‘leriﬂl seare from Waorksheet 2 B

t. Warksheet 3 - Metabolic Demand
Seore for metsbolic stress s determined by a nuosber of variables knman 1 indtease proson & caliork noods, - Note: Score Rever intensity gf duration, whichever @ preater. The score is additive so that a
patient whe bas 8 feverof 388 50 3 poists) for < 72 hes (| point) snd who is os 00 mg of peadnisone chromically (2 poings) woald have an addaive soore for this section of § points,

: nong (0 fem (1] saderate (2)

Fever - fewer AT N end - 183 A and  INE = 1K E°C

Fouer duralion oo el = HiFs T2 hemsr = T2 hins

Corticonieraidy  mo comicomionokl lvw divic nodraic dove higgh dkime
1< 10 mg prodsions = 10 and « 30 g (230 mg prednissas - . ; D
egaivalentsiday ) pridaisone oquivaleniy'day ) equivalonty day) Numerical seore from Worksheet 3 c

T Waorksheet 4 - Phiyvsical Fuam
Fouam ieiodes n wbpocenve ovalisinon ol 3 aspocts of hody compenssion: (al. maschk, & uld. Siece ihis s sobjooiie, each aspoct of the evam bs moiod for degroe. Muscls defiod Yons smpact. posal woer mone thas Gei delicil kina.
Fnclinstiom of catepurica 11 = no shoormaliiy, 1+ = mbl, 36 = swndoraig. b = svpry. Rsting m s cafeporion s st sbdin bt ars wsod fis glimsally o the doproe of deficd fof prosss ol geoos Baidi

Fa Sigrey

emngey gl ek | i i+ 3 rtata] {1 st R T T et e e s T
chivichon (poctonalin & duliosde) o1 T ricopn sdin fobd O DR UR O Mkl B k= | oy ESS, et dellciion
ikl fekBuoiv) o e i [P — O 1s 3 ¥ ekl detiial st = 3 gomabl f_rl':’d‘:";:"“
it e o 1e B fobal Tt deficit rating © 1+ 2+ 3+ St A o= )
scaparta [ Ltisum dorsl, irsperios, delioid) 0 19 £ Flgit statms
i . . E L]

o e SR ropiicrek i Numerical Score for Worksheet 4| D

Calebal mruscls statuy rating LN B 3 ascues L 3

Elebal Bkl statis ruting 0 1= 3+ Total PG-SGA Sc0re (fus semerical wore of 48040}

Cliniclan Sigmature Ry BN PA M1 I Oaber Ehaic Gilobeal M-S0 Categony Hating (Siage A Seage [ or Stage ©)
Workshieet & = PGS0 Global Assessment Categories Nutritional Triage Recontinendations? abo o s obbe oo sl soneson m by
o il Ll m e A ety s e rrees e e ey sl Pl b ign e vetee s e s smteetss (il
Weght S g < ¥ I R el P o i b i LI ST T VLT 18 [T Tk
A e e Bt 01 g O Py B i - T e ]
Smir i e :!:;f-\qui.w 1 . . L ) [T ] i Ay —p—
[XPERy Y- [N YT ISET SR P f Polh (Pl Bl Bl Bl N TR A B . B et o i e WA N Ay B
e VA U 15y e e 29 Paimrd & faewdy oo by dubion, mase o ol e b e g wdcrTE e ae
] b bl By by sy e, 11 il L b o g e
el . A Wgue unorernton by duT s, w ponpe T wk men o plas s s by spmgms jll, 1)
T :"‘_""_:,':,_‘::‘“" e prramstrnd A e i PP dndmawn oressloevd e e al sy mungres sl o mare oo o
Phusial aam ' sl OSB3 bpvss Wik f sl 1 ekores b5 e s L] CFD l'lll.rr" 2005, 1006, 20ES wA2L0E
P NP - [ Ty Y w— i i i r—
. e ey ey praPrayedan wmail: faithotery nadphdic apleom or infe piglobalarg
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Pfiloha €. 6: Kritéria GLIM pro hodnoceni malnutrice. (Cederholm, 2018)

Etiologic Criteria”

¥ |
Phenotypic Criteria’ i
= l ' | . efg
Weight LowBody | Reduced | Reduced Food Intake or Inflammation™
Loss (%) Mass Index 1 Muscle Mass’ | Assimilationc'd ‘
(kg/m?) | |
>5% Reduced by Acute
Ml <20 if <50% of ER > 1 week, eg
within validated body disease/injury™ or
<70 or any reduction for
past 6 composition i chronic disease-
. years, >2 weeks, or any
months, measuring relatedcg
or chronic Gl condition
or ) techniqueP
<22 if that adversely
>10% >70 impacts food
beyond 6 years assimilation or
_months absorptionc-d
Asia:
<18.5if
<70
years,
or
<20 if
>70
years
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Priloha €. 7: Protokol o Uplnosti a nalezZitosti bakalarské prace
Protokol o uplnosti nalezitosti bakalarské prace

Titul, jméno, pFijmeni Olga Mikhaylova
Nazev prace Klinicka realita — nutri¢ni screening a stav vyzivy

Vedouci prace MUDr. Eva Meisnerova

Prohlasuji, ze jsem odevzdal (a) vysokoskolskou kvalifikacni praci v souladu s:
Opatienim rektora ¢. 6/2010 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3470.html)
Opatienim rektora ¢. 8/2011 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3735.html)
Opatienim dékana ¢. 10/2010 (dostupné z
http:/www.If1.cuni.cz/file/21321/opad10_10.pdf)

Zaroven prohlasuji, Ze jsem do Studijniho informac¢niho systému vlozil (a) plny text
vysokoSkolské kvalifikaéni prace véetné vSech povinnych soubort podle typu prace:
- abstrakt CJ
- abstrakt AJ

Pti vkladani textu prace a vSech soubort jsem postupoval (a) podle navodu dostupného z
http://www.If1.cuni.cz/file/25838/navod_vkladani prace.pdf .

Nahrané soubory jsem nasledné zkontroloval (a).

Odpovidam za spravnost a uplnost elektronické verze prace a vSech dalSich vlozenych
elektronickych soubort.

1 exemplar prace svazany v pevné platéné vazbé + CD ROM s e-verze prace v piiloze
obsahuje vSechny povinné naleZzitosti:

Ptiloha ¢. 1 — Titulni strana, Prohlaseni diplomanta, Identifikacni zdznam, abstrakt v Cla
Al - http://www.If1.cuni.cz/file/21323/opad10_10_prill.pdf

Ptiloha ¢. 6 — ProhlaSeni zajemce o nahlédnuti -
http://www.If1.cuni.cz/file/21329/opad10_10_pril6.pdf

Datum:

Podpis studenta

Kontrolu tiplnosti nalezitosti provedla osoba povéfena garantem:
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Univerzita Karlova, 1. Iékarska fakulta

Katerinska 32, Praha 2

Prohlaseni zdjemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskutecriovaného na 1. Iékarské fakulté Univerzity Karlovy.

Jsem si védom/a, Ze zavérec¢na prace je autorskym dilem a ze informace ziskané nahlédnutim do
zpfistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouZity k vydéleénym Gcelim, ani nemohou byt
vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvardi ¢innost jiné osoby neZ autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skutecnosti, ze si mohu potizovat vypisy, opisy nebo kopie zavéreéné
prace, jsem viak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat pravidla uvedena

v pfedchozim odstavci.

Pfijmeni, jméno
(hdlkovym pismem)

Cislo dokladu totoZnosti
vypujéitele
(napf. OP, cestovni pas)

Signatura

zavérecné prace

Datum

Podpis
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