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Abstrakt v CJ: Prehledova bakalarska prace se zabyva problematikou vyZivy u chronického
onemocnéni ledvin. Prace je rozdélena do dvou dil¢ich cilt. Prvnim cilem je predlozit aktualni
dohledané publikované poznatky o dietnim omezeni u pacientd s chronickym onemocnénim
ledvin dle stadia onemocnéni. Druhym cilem je ptedlozit aktualni dohledané publikované
poznatky o hodnoticich nastrojich k posouzeni vyzivy u pacienti s chronickym onemocnénim
ledvin. Prvni podkapitola se zabyva souvislosti mezi chronickym onemocnénim ledvin a
dietnimi opatfenimi, roli vSeobecné sestry v oblasti tzv. rendlni vyzivy, ktera je v této
podkapitole popsana. Druha podkapitola zmitiuje konkrétni hodnotici néstroje pro posouzeni
vyzivy u pacienti s chronickym onemocnénim ledvin, konkrétn€ je zminén nastroj SGA,
R-NST, MIS, DMS a iNUT. Prace maze byt pfinosna pro zdravotnické pracovniky, studenty
nebo pacienty k seznameni, popt. prohloubeni védomosti o vyziveé ptfi chronickém onemocnéni
ledvin. V praxi se pak mohou uplatnit uvedené hodnotici néstroje pro posouzeni vyzivy a
predejit tak malnutrici u této skupiny pacientt. Informace byly dohledany s pouzitim databazi

Google Scholar, EBSCO, PubMed.



Abstrakt v AJ: The survey thesis deals with the issue of nutrition in chronic kidney disease.
The work is divided into two partial goals. The first goal is to present current supervised
published findings on dietary restriction in patients with chronic kidney disease according to
stage of desease. The second goal is to present current supervised published findings on
assessment tools to assess nutrition in patients with chronic kidney disease. The first sub-
chapter deals with the link between chronic kidney disease and dietary measures, the role of the
general nurse in the area of renal nutrition, which is described in this sub-chapter. The second
sub-chapter mentions specific assessment tools to assess nutrition in patients with chronic
kidney disease, specifically mentioning the SGA, R-NST, MIS, DMS and iNUT tools. The
work can be beneficial for healthcare professionals, students or patients to get acquainted with,
or to deepen, knowledge of nutrition in chronic kidney desease. In practice these assessment
tools can be applied to assess nutrition and thus prevent malnutrition in this patient group. The

information was searched using Google Scholar, EBSCO, PubMed databases.
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Uvod

Chronické onemocnéni ledvin patfi mezi nej¢astéjsi chronicka onemocnéni ve svétové
populaci, u kterého se za posledni dvé desetileti vyrazné zvysila mortalita. S progresi
onemocnéni dochazi ke zhorSeni renalni funkce se vSemi disledky, kdy konecnou fazi je
selhani ledvin. Jedna se nevylécCitelné onemocnéni, cilem tedy neni postizené jedince vylécit,
ale predejit selhani ledvin, kdy je nutna renalni substitucni terapie, coz ma negativni vliv na
kvalitu zivota pacientd a naklady spojené s 1écbou. Vzhledem k vysokému poctu postizenych
jedinca a negativnim dopadiim na zdravi je nutné zvysit nejen preventivni opatieni, ale také
informovanost pacientt s jiz vzniklym onemocnénim o doporucenich ke zméné zivotniho
stylu, v&etné dietnich opatieni. Uprava stravy dokaze zvladnout nékteré zdravotni komplikace
spojené s chronickym onemocnénim ledvin, jako je urémie, nerovnovaha elektrolytt a
acidobazické rovnovahy, retence vody apod. Renalni dieta tak mize byt prostfedkem
konzervativni terapie u chronického onemocnéni ledvin (Ingelfinger et al., 2017, s. 1765).
V souvislosti s renalnim onemocnénim dochézi k nadmémym ztratdm zivin, coz spolu
s dalsimi faktory zvySuje riziko malnutrice. Malnutrice je stav jiz feSitelny, musi byt vSak
diagnostikovana, coz je Castym problémem. Pro odhaleni rizikovych pacientt proto
doporucovan nutri¢ni screening. V soucasné dobé existuje mnoho hodnoticich nastroja pro
posouzeni vyzivy, nicméné pro nefrologické pacienty nejsou specifické (Xia et al., 2016, s. 1).
Pro tuto skupinu pacientd jsou dostupné pouze doporucené nastroje pro posouzeni vyzivy u
pacienti s CKD, nicméné v praxi se stale zadny z nich aktivné nepouziva (Aggarwal et al.,

2018, s. 52).

V souvislosti s problematikou, kterou se bakalafska prace zabyva je mozné si polozit
otazky: Jaké jsou aktualni validni poznatky o dietnim omezeni u pacienti s chronickym
onemocnénim ledvin? Jaké mohou byt zdravotni dopady pfi nedodrzovani dietnich omezeni u
chronického onemocnéni ledvin? Jaké jsou hodnotici nastroje pro posouzeni vyzivy u

chronického onemocnéni ledvin uréené pro vseobecné sestry?
Cil prace byl dale specifikovan do dvou dil¢ich cili:

Dil¢i cil 1: Predlozit aktualni dohledané publikované poznatky o dietnim omezeni u pacientd

s chronickym onemocnénim ledvin dle stadia onemocnéni.

Diléi cil 2: Predlozit aktualni dohledané publikované poznatky o hodnoticich nastrojich k

posouzeni vyZivy u pacient s chronickym onemocnénim ledvin.
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2 Piehled publikovanych poznatki

Prvni podkapitola predklada dohledané poznatky o dietnim omezeni u pacientt
s chronickym onemocnénim ledvin (dale jen CKD, z anglického chronic kidney desease),
konkrétné jsou zminény bilkoviny, tuky, sacharidy, sodik, tekutiny, draslik, fosfor, vapnik a
vitamin D. Druha podkapitola pojednava o hodnoticich nastrojich pro posouzeni vyzivy u

pacienti s CKD. Tteti podkapitola uvadi vyznam a limitace dohledanych poznatka.

2.1 Dietni omezeni u pacientu s chronickym onemocnénim ledvin

Chronické onemocnéni ledvin je progresivni a ireverzibilni stav trvajici déle nez tfi
mesice, kdy postupné dochazi k funkénimu a/ nebo strukturalnimu poskozeni ledvin z raznych
pri¢in. Pti CKD dochazi k ledvinnému poskozeni a snizeni rychlosti glomerularni filtrace (dale
jen GFR), kterd je niz8i nez 90 ml/min/1,73m? plochy povrchu téla, dale je pfitomna
albuminurie, popf. proteinurie, hematurie a dal§i laboratorni abnormality. Podle miry
ledvinného postizeni vyjadieného pomoci hodnot GFR se uvadi celkem 5 stadii onemocnéni,
kdy posledni stadium se oznacuje jako renalni selhani (ESRD z anglického end-stage renal
desease). Pricina vzniku CKD se lisi regionalné, muize se jednat o glomerulonefritidu, cystické
onemocnéni, diabetickou nefropatii, nefropatii pfi chronické arteridlni hypertenzi ¢i obezité,
kdy se zvySuji filtra¢ni naroky na ledviny nebo idiopatické postizeni ledvin (Kalantar-Zadeh
et al., 2021, s. 786). Podle studie z roku 2022 byl téhoz roku globalni vyskyt CKD vy$§i nez
10 %, coz piedstavuje vice nez 800 miliont jedinct, s tim, ze incidence narusta a predpoklada
se dalsi nartst také do budoucna, predevsim kvuli nartstu rizikovych faktort jako je obezita,
vyssi vek, diabetes mellitus a hypertenze. Ve vysledku se tak CKD stalo jednou z nej¢astéjSich
pfi€in utrpeni, ale také umrti (Kovesdy, 2022, s. 7).

Vlivem progresivni narusené funkce ledvin dochazi postupné k rozvoji pfiiznaku
renalniho selhavani, kdy ledviny ztraceji eliminacni funkci. Rané az stfedné pokrocila stadia
CKD, tj. 1.-3. stadium, jsou vétsinou asymptomaticka, pfiznaky se obvykle zacinaji projevovat
az v pokrocilém stadiu, tj. 4. a 5. stadium. Rychlost progrese se 1i§i v zavislosti na etiologii
onemocnéni, provadénych intervencich a dodrzovani rezimovych opatieni, véetné dietnich
omezeni (Kalantar-Zadeh et al., 2021, s. 786-787). Mezi prvni projevy pocinajiciho CKD patfi
rozvijejici se polyurie zptisobena narusenou koncentracni schopnosti ledvin. V pozdnim stadiu
dochéazi naopak k retenci tekutin. Z nutri¢né-metabolického hlediska dochazi k nadmérné
akumulaci dusikatych latek v organismu z dietniho i vlastniho katabolismu bilkovin a k

postupnému vzniku progresivni urémie az rozvoji chronické metabolické acidozy, tj. stav, kdy
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dochazi k hromadéni kyselin v organismu jako dusledek dlouhodobé snizené vylucovaci funkce
ledvin. Proteinovy katabolismus je abnormalné zvyseny, coz vede k atrofii kosterni svaloviny,
vzniku fyzické kiehkosti az kachexii a malnutrici (Ingelfinger et al., 2017, s. 1765). Dale je
narusena homeostaza elektrolyti a acidobazicka rovnovaha (dale jen ABR). Dochazi
k selhavani renalni regulace mineralti jako je draslik, fosfor, sodik a hoicik a rozviji se

metabolickd acidéza. popt. mén¢ Casta alkaloza (Dhondup et al., 2017, s. 136).

Spravné nastavena nutrice u pacientt s jiz vzniklym CKD ma tedy vyznamny vliv na
rychlost progrese tohoto onemocnéni, ovSem s ohledem na stadium, terapii, vyvolavajici
pfic¢inu a individualni potfeby pacienta v€etné komorbidit (Ingelfinger et al., 2017, s. 1765-
1772). Marsakova et al. uvadi, ze nutri¢ni terapie v ranych stadiich CKD je efektivni pro
oddaleni progrese onemocnéni, tedy i oddaleni nastupu dialyzacni 1éCby a soucasné u jiz
dialyzovanych ma pozitivni vliv na celkovy stav organismu (Marsakova et al., 2020, s. 10). V
raném stadiu CKD, tj. pii GFR nad 60 ml/min/1,73 m?, je potieba pouze zfidka mnoha dietnich
omezeni, pacientim je vSak tfeba doporucit dietni stravovani pro béznou populaci, tj. nizky
pfijem sodiku, rafinovanych cukri, Cerveného masa a zpracovanych potravin, zvySeny piijem
ovoce, zeleniny, lusténin, ryb a celozrmnych vyrobku. V nasledujicich stadiich je dietni omezeni
vice specifické, lisi se dle stadia a zvolené terapie, tj. predialyzacni konzervativni a dialyzacni
terapie (Molina, 2021, s. 3). V predialyza¢nim stadiu se pfistupuje k restrikci bilkovin, ktera
vyznamné snizuje rychlost progrese ledvinného poskozeni. Mar§dkova ve svém piehledovém
clanku uvedla metaanalyzu 10 studii, kde autor Fouque et al. uvadi efekt nizkobilkovinné diety
u CKD na odlozeni dialyza¢ni terapie a také na snizeni vyskytu renalni smrti o 32 %
v porovnani s dietou bez omezeni bilkovin. Také uvadi, ze pfi nadmérném piisunu bilkovin
potravou dochazi pii poSkozeni renalni funkce ke zvySeni hladiny dusikatych latek a nasledné
k hyperfiltraci a pretizeni zbyvajicich nefrond. Dalsi omezeni se tyka potravin s vysokym
obsahem drasliku, fosfata a soli, naopak zvysit piijem je poteba u potravin obsahujici vitamin
D a vapnik (Marsakova et al., 2020, s. 10-12). V pokrocilych stadiich CKD je individualita
vybéru potravin obzvlast dulezita, nebot muze dochazet v disledku akumulace dusikatych
metabolitd k naruseni Cichu a chuti, popt. vzniku nechutenstvi, také je narusen stfevni epitel a
mikrobiom, coz vede ke snizenému vstfebavani zivin a prohloubeni malnutrice (Ingelfinger et
al., 2017, s. 1765). Pro zlepSeni chuti k jidlu mohou pacientiim pomoci stimulanty chuti. Jediny
pripravek, pro ktery existuji vysledky klinickych studii u pacientt s renalnim onemocnénim je
megestrol. Autofi Liles et al. uvadi klinické vysledky zvySeni chuti k jidlu a dietniho piijmu,

zvySeni télesné hmotnosti a sérového albuminu (Liles et al., 2021, s. 267). Kalantar-Zadeh ve
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svém piehledovém clanku uvadi dietu s omezenim bilkovin, pfevahou rostlin a bohaté na
vlakninu a jeji pozitivni vliv na stfevni mikrobiom, kde pak dochézi k ovlivnéni, tedy redukci
tvorby uremickych toxini (Kalantar-Zadeh et al., 2021, s. 791). U dialyzovanych pacientt
dochazi k pokracovani nutricnich deficiti a k plytvani energii bilkovin, kdy pficinou je nizky
ptijem, zvySeny katabolismus a ztraty zivin do dialyzatu, tudiz se dale nebere ohled na dietni
omezeni bilkovin (Ameh et al., 2016, s. 1-2). S nizkou GFR se také zvysuje riziko objemového
pretizeni tekutinami, proto je dilezité nadale omezovat pfijem sodiku. Pfi znamkach zadrzovani
tekutin v organismu, tj. edémy, dusnost, pfibirani na vaze, hypertenze, se pristupuje také k 1écbé
diuretiky a k restrikci tekutin (Naber et al., 2021, s. 9). U dialyzovanych pacientu je v pfipadé
peritonealni dialyzy, ktera je oproti hemodialyze provadéna denné dietni omezeni drasliku,

sodiku a tekutin podstatné nizsi (Kang et al., 2020, s. 2).

Vzhledem k aktualni i budouci vysoké prevalenci CKD ve svéte, nakladnosti 1éCby
selhani ledvin a nejnovéjsim dikazim o zpomaleni progrese ledvinného onemocnéni
prostfednictvim dietnich omezeni by méla byt nutri¢ni terapie volena Castéji v ramci lécby CKD
(Ingelfinger et al., 2017, s. 1765). Podminkou pro efektivnost dietnich intervenci je nutna
spoluprace multidisciplinarniho tymu, tj. lIékaf nefrolog, nutricni terapeut a vSeobecna sestra
(dale jen sestra) v pravidelné edukaci a pfipominani dietnich omezeni. Také je nutné opakované
testovani pacienta, zda je schopen a ochoten nalezity rezim dodrzovat (Teplan, 2016, s. 6595).
Nutri¢nich specialista je vSak omezeny pocet vzhledem ke zvySujicimu se mnozstvi starnouci
populace, oSetfujici sestra, ktera je s pacientem nejvice v kontaktu, ma proto klic¢ovou roli
v nutriéni podpofe pacienta, tzn. provadi nutricni screening, poskytuje nutricni doporucent,
popt. opakuje a vysvétluje nutnost zavedeni specifické diety, a to pacientovi i jeho rodinnym ¢i
pecyjicim piislusnikim (Xu et al., 2017, s. 268). Pokud pacient nerozumi informacim o renalni
dieté od dietologa nebo Iékare, je Casté, ze se pak obraci s dotazy na sestru, a to v podstatné
vétsim klidu. Proto je dulezité, aby sestra pecujici o nefrologické pacienty méla dostateéné
znalosti a efektivné sdilela informace tykajici se zivotniho stylu, v€etné nutricniho doporuceni
a rizik spojenych s jeho nedodrzovanim (Emran et al., 2021, s. 428). Problémem se stava prave
nedodrzovani dietnich omezeni pacienty, dal§i vyzkum by se mél tedy zaméfit na podporu
dodrzovani diety (Naber et al., 2021, s. 11). V ramci compliance je také dualezité posoudit
bariéry ze strany pacienta, jako je napfiklad mira gramotnosti a sobéstacnosti, nizké
socioekonomické zdzemi, psychologicky stav, komorbidity, problémy se zvykanim apod.
Prikladem S$patné compliance vzniklé na zakladé bariéry ze strany pacienta je ptipad, kdy

pacientka s tézkym CKD, ktera skryvala skuteCnost, Ze je negramotna podstoupila edukaci o
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rendlni dieté, ale nebyla schopna dodrzovat psany dietni plan. S dopomoci rodinného
piislusnika prevedla psanou formu planu do vizualni podoby pomoci obrazka, tedy pro ni
srozumitelnou a vysledkem bylo efektivni dodrzovani diety. Problémy tohoto typu jsou Casté u
starSich pacientd (Maxia et al., 2016, s. 1-3). Compliance pacienta v dietnich doporucenich je
zalozena na presvédCeni a motivaci ze strany zdravotnikl, je tedy velmi dilezité pacienty
chvalit a nadale povzbuzovat v dodrzovani rezimu. Vytvoreni divérného vztahu s pacientem je
zakladem pro efektivni 1é€bu (Sukartini, 2022, s. 109). Autor Reed v Casopise The Online
Journal of Issues in Nursing z roku 2014 uvadi znepokojivé studijni zjisténi tykajici se
pacientské duvery, kdy pacienti s CKD vérili méné, ze sestra s nadvahou je schopna poskytnout

dostate¢nou edukaci o dieté a cviCeni oproti sestie s normovahou (Reed, 2017, s. 4).

Onemocnéni ledvin snizuje pacientim kvalitu zZivota, uroven zdravi a zkracuje zivot.
Pacienti se tak potykaji s problémy nejen fyzickymi, ale také psychickymi, napt. kdy se snazi
adaptovat na novy Zzivotni styl, v€etné stravy. Role nefrologické sestry je dulezita pro vykon
oSetfovatelskych intervenci, jako je edukace, popt. reedukace pacienta v oblasti vyzivy,
kontrola dodrzovani dietniho rezimu, poskytnuti nutri¢nich dopliki, pravidelné posuzovani
vyzivy. Dulezita je také psychicka podpora a motivace pacienta a ptibuznych k dodrzovani
nutriéniho rezimu (Gerogianni, 2017, s. 205). Motivovat pacienty muze byt n€kdy velmi
narocné, zejména pokud v ranych stadiich nepocit'uji zadné subjektivni pfiznaky onemocnéni
a nepovazuji zménu zivotospravy za dulezitou. Autoii Joboshi et al. v randomizované dvojité
zaslepené kontrolované studii testovali efektivitu edukacni intervence EASE (z anglického
Encourage Autonomous Self-Enrichment) ur¢eného pro pacienty s cilem podpofit autonomii a
vnitini motivaci pro dodrzovani renalni diety, zlepSit znalosti a self-management. Kontrolni
skupinu tvorili pacienti, ktefi podstupovali konvencéni edukaci, kdy pacient absolvoval
odbornou kozultaci s 1ékarem a sestra pak poskytla dopliiujici informace, odpovédé€la na otazky
pacienta a poskytla edukacni material. V intervencni skupiné byla edukaéni intervence
rozdélena do Sesti krokl. Béhem prvniho kroku se pacient seznamil s informacemi, planem
1éCby a daty vysSetfeni. V druhém kroku byli pacienti vyzvani, aby si urcili techniku self-
managementu pro dosazeni zdravéjsiho zivotniho stylu. V tfetim kroku byli pacienti aktivné
zapojeni do stanoveni konkrétnich cilti pro podporu autonomie a self-managementu. Ve ¢tvrtém
kroku byly vybrany techniky pro dosazeni stanovenych cilti. V kroku patém sestry podporovaly
pacienty v dosazeni cila prostfednictvim telefonické nebo e-mailové komunikace a v poslednim
Sestém kroku bylo hodnoceno dosazeni cile. Autofi uvadi zjiSténi, Ze intervence EASE vede ke

zlepSeni self-managementu v souvislosti s dietou a fizenim télesné hmotnosti u dialyzovanych
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pacientd. V porovnani s kontrolni skupinou uvadi snizeni hladiny kalemie v intervencni
skupin€ a zvysSeni kalemie v kontrolni skuping, dale zadné vyznamné rozdily v renalnich

funkcich (Joboshi et al., 2017, s. 51-58).

Pro poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce pacientim s CKD by méla oSetfujici sestra

znat také specifika renalni vyzivy s ohledem na stadium onemocnéni.
Bilkoviny

Denni piijem bilkovin u chronického onemocnéni ledvin se lisi dle stadia, komorbidit a
zpusobu nahrady ledvin. Podle autora Apetrii vysoka konzumace bilkovin u CKD zptisobuje
dilataci aferentni renalni arterioly, glomerularni hypertenzi a hyperfiltraci s progresi CKD.
Také vlivem zvySeného katabolismu bilkovin dochédzi k nadmérmé akumulaci konecnych
produktt, tedy dusikatych latek a vzniku metabolické, respektive uremické acidozy, a proto se
predpoklada pozitivni vliv omezeni bilkovin na zpomaleni progrese CKD (Apetrii et al., 2021,
s. 1). V predialyza¢nim raném 1 stfedné pokrocilém stadiu se pfistupuje na dietu s omezenim
bilkovin (LPD, z anglického low protein diet), kdy je denni doporu¢ené mnozstvi bilkovin
vétsinou 0,6-0,8 g/kg télesné hmotnosti. U stiedné pokrocilého CKD se pouziva také dieta
s ptisnym omezenim bilkovin (VLPD, z anglického very low protein diet), coz je v podstaté
vegetarianska dieta s omezenim bilkovin 0,3-0,4 g/kg télesné hmotnosti, kdy je navic nutné
doplnéni ketoanalogy esencialnich aminokyselin ve formé tobolek, jinak bézné dostupnych
v zivociSnych zdrojich bilkovin (Bellizzi et al., 2018, s. 46). Autor Bellizzi et al. ve studii
ERIKA z roku 2021 porovnavali u€innost LPD a VLPD. Studijni vzorek tvofil soubor 223
pacientt se 4. a 5. stadiem CKD sledovani po dobu 6 mésicti s nahodnym piidélenim LPD nebo
VLPD. Primérny vek byl 64 let, 61 % pacientd byli muzi a 35 % pacientd mélo diabetes
mellitus. Vysledky studie neprokazaly zadné vyhody v podavani VLPD oproti standardni LPD
(Bellizzi et al., 2021, s. 1404-1417). Jelikoz nizkobilkovinna dieta ptedstavuje potencionalni
riziko pro zhorSeni plytvani bilkovinami a vznik malnutrice, musi byt také zachovan dostate¢ny
denni energeticky pfijem 30-35 kcal/kg (Yan et al., 2018, s. 14). Incidence plytvani energii
bilkovin (PEW, z anglického protein energy wasting) se zvysuje s progresi ledvinné dysfunkce,
podvyzivou, snizenou fyzickou aktivitou, uremickym hyperkatabolismem a acidézou. Pti PEW
dochazi ke ztratam systémovych télesnych bilkovin a zasob energie u dialyzovanych ale také
nedialyzovanych pacientii (Kim et al., 2020, s. 1279). Nasledky PEW jsou vznik syndromu
kiehkosti a snizend kvalita zivota, infekce, zvySené riziko hospitalizace a mortality (Sabatino

et al., 2017, s. 665). Teplan ve svém piehledovém clanku uvadi zjisténi podlozené predchozimi
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studiemi, kdy starsi pacienti mohou velmi dobfe tolerovat VLPD doplnénou o ketoanalogy, coz
pomaha stabilizovat jejich metabolicky stav a pii dobré compliance je riziko skryté malnutrice
nizké (Teplan, 2016, s. 6595). Autoii Haring et al. se v kohortové studii z roku 2017 zabyvaji
souvislosti mezi zvySenym piijmem zivocisnych a rostlinnych bilkovin a rizikem vzniku CKD.
Ve vysledku studie autofi prokazali zvySené riziko vzniku CKD u zivo€i$nych zdroju bilkovin,
zejména u Cerveného a zpracovavaného masa, které obsahuje mimo jiné velky podil soli, tedy
rizikového faktoru pro arteridlni hypertenzi a nasledné progrese ledvinného poskozeni. Niz§i
riziko bylo pozorovano u rostlinnych zdroji typu ofechy, luSténiny a nizkotuéné mlécné
vyrobky, nebot’ ty jsou téméf kysele neutralni (Haring et al., 2017, s. 233-242). Na rozdil od
stravy masité muze byt tedy strava rostlinna prospésna i ve zpomaleni progrese CKD (Apetrii
etal., 2021, s. 1). Nizkobilkovinna dieta by méla obsahovat spravné mnozstvi zdravych potravin
jako je maso s nizkym obsahem fosfata a soli, ryby, vejce, lusténiny, Skrob, ovoce a zelenina,
ofechy, nizkotu¢né mlééné vyrobky. Pro urCeni spravné velikosti porce mize pacientim
pomoct prakticky nastroj pro odhad objemu potravin pomoci ru¢niho méteni, kdy plati napt.
Spicka prstu odpovida 1 ¢ajové 1zicce, dlain odpovida 90 g masa, pést odpovida 1 Salku (Ameh

et al., 2016, s. 3).

Pfi nastupu dialyzacni terapie, tj. ve 4. a 5. stadiu CKD, je strava bez omezeni bilkovin.
Naopak se doporucuje jejich denni pfijem navysit, jelikoz dochazi ke zvySenému plytvani
bilkovin do dialyzatu, zejména u peritonealni dialyzy a zvySenému katabolismu bilkovin u
hemodialyzy. U pacienti hemodialyzovanych je doporucené denni mnozstvi bilkovin 1,2 g/kg
télesné hmotnosti a u peritonealni dialyzy 1,2-1,3 g bilkovin/kg télesné hmotnosti (Ameh et al,
2016, s. 3). Takto vysoky piijem bilkovin potencuje vySe zminéné negativni vlivy na jiz
poskozené ledviny spolu s rizikem nadmérého pifijmu tekutin vlivem navySeného piijmu
potravin anaslednou retenci tekutin. Nicméné diky dialyzacni 1écbé tfikrat tydnég, ktera
eliminuje nadbyte¢né latky v organismu pievazuji benefity vysokobilkovinné stravy. Pfechod
z nizkobilkovinné diety na vysokobilkovinnou, kdy je denni doporucené mnozstvi dvakrat
vyS$$i, predstavuje pro pacienty velkou vyzvu s nutnosti reedukace a adaptace na novy rezim. I
pfesto je ale u vice nez poloviny dialyzovanych pacienti mnozstvi bilkovin ve stravé
nedostatecné, pak by mély byt pacientim nabizeny enteralni nutri¢ni pfipravky s vysokym
obsahem bilkovin (Kalantar-Zadeh et al., 2015, s. 160-161). Podle autorky Sabatino et al. je
intradialytické podavani potravin nebo nutri¢nich dopliikl bohatych na bilkoviny efektivni pfi

tlumeni akutniho katabolismu béhem dialyzacni 1é€by. Suplementy urcené pro ledviny maji
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vyssi kalorickou hodnotu a podil bilkovin, naopak snizeny podil drasliku, sodiku a fosforu

(Sabatino et al., 2018, s. 587-588).
Tuky a sacharidy

V predialyzacni fazi CKD, kdy se pfistupuje k nizkobilkovinné dieté se vSak zvySuje
dietni spotfeba tukl a sacharidd, ty by pak spolecné mély tvoiit 90 % a vice denniho
energetického pfijmu 30-35 kcal/kg télesné hmotnosti (Ingelfinger et al., 2017, s. 1773).
Dulezita je také pravidelna fyzicka aktivita jako prevence obezity, diabetu a hypertenze, tedy
rizikovych faktor progrese CKD (Molina, 2021, s. 5). V soucasné dobé& neexistuji dikazy o
nizkotuc¢né dieté a zlepSeni CKD. U tukt by mély byt zastoupeny ve vétsi mife nenasycené
tuky, tedy rostlinného pavodu. Zadouci je tedy pouzivat fepkovy & olivovy olej bohaté na
omega-3 mastné kyseliny (Ingelfinger et al., 2017, s. 1773). Autofi studie z roku 2016 Han et
al. uvadi zjisténi, Ze suplementace omega-3 mastnymi kyselinami mize pomoci pfi snizeni
albuminurie a zachovani renalni funkce u diabetika 2. typu s hypertriglyceridémii (Han et al.,
2016, s. 6). Nasycené tuky, tedy zivoci§ného pavodu by mély byt omezeny, nebot’ ve vyssi mife
predstavuji riziko hyperlipidemie a vzniku kardiovaskularnich komplikaci (Marsakova et al.,
2020, s. 12). Zastoupeni sacharida ve stravé u pacienti s CKD by mélo byt 45-60 % celkového
energetického pfijmu a doporucovany jsou potraviny spise s nizkym glykemickym indexem. U
diabetiki muze byt doporuceni renalni diety v rozporu s diabetickou dietou. V takovém piipadé
je nutné ve spolupraci s dietologem urceni individualnich nutri¢nich cila, které vyvazuji
potieby pro 1écbu ledvin i diabetu (Whitham, 2014, s. 346-348). Velmi dilezita je také
pravidelnd monitorace glykémie, nebot’ nedostatecné kompenzovany diabetes vede k progresi
mikrovaskularnich zmén s progresi mikroalbuminurie (Marsdkova et al., 2020, s. 12).
Nizkosacharidové diety pifi CKD nejsou doporucovany, mohou mit sice pozitivni vliv na
rizikové faktory jako je obezita, glykémie a hypertenze, ov§em pii snizeni podilu sacharidi ve
strave se zvysi podil bilkovin, ktery vede ke glomerularni hyperfiltraci a pfimo k progresi CKD.
Pro redukci obezity u CKD se tedy doporucuje uprava zivotniho stylu, farmakologické a
bariatrické intervence (Mitchell et al., 2019, s. 7). VySsi pfijem se doporucuje u potravin
bohatych na vlakninu, tedy celozrnné a vicezrnné vyrobky, ovesné vlocky, ovoce a zelenina, a
to obzvlast’ u pokrocilého CKD, kdy mocovina pifimo narusuje stfevni mikrobiom, kdezto
vlaknina podporuje rist komenzalnich bakterii, a navic také napomaha vylucovani stolice
(Kramer, 2019, s. 373). Pokud neni pacient schopen pfijmout dostatené mnozstvi vlakniny,

mohou pouzivat nutri¢ni ptidavky vlakniny do jidla nebo piti (Whitham, 2014, s. 346).
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Sodik a tekutiny

Dietni omezeni sodiku plati v kazdém stadiu CKD ke kontrole objemu tekutin v
organismu a prevenci hypertenze. Ingelfinger et al. ve studii z roku 2014 uvadi, ze dietni
restrikce sodiku zvysSuje Gcinky nizkobilkovinné diety, samotné pisobeni sodiku na progresi
CKD vsak prokazano nebylo (Ingelfinger et al., 2017, s. 1770). Doporu¢ené mnozstvi sodiku
ve stravé u CKD pfi stabilni hmotnosti a vyrovnaném sodikovém obratu je 2,3-3,3 g/den
(Marsakova et al., 2020, s.12). Podle Smérnice klinické praxe KDOQI pro vyzivu v CKD z roku
2020 je ve stadiu 3-5 CKD doporuc¢ené mnozstvi sodiku méné nez 2,3 g/den s cilem snizeni
krevniho tlaku, zlepseni objemového fizeni a snizeni proteinurie (Ikizler et al., 2020, s.23).
Dulezité je povzbuzovat pacienty ke konzumaci potravin bez pfidané soli, nejlépe doma
pfipravenych, vyhnout by se méli primyslové zpracovanym potravinam (Kramer, 2019, s. 373).
Riziko hyponatremie se v§emi nasledky pak hrozi zejména u pacientl se stfedné pokrocCilym
CKD a dialyzovanych, pokud je pfijem sodiku naopak pftilis nizky, tj. pod 1,5 g/den (Kim et
al., 2020, s. 1282). Zvyseny piijem tekutin je pfinosny u zachovalé funkce ledvin koncentrovat
mo¢, v pripadé dialyzacni 1écby je tato funkce nedostatecnd, dochazi k izostenurii, tzn. mo¢ ma
stejnou hustotu jako krevni plazma a v téchto stadiich je jiz nutné ptistoupit k restrikci tekutin
(Clark et al., 2016, s. 281). Vlivem progresivni poruchy filtra¢ni schopnosti ledvin dochazi u
stfedné pokrocilého az pokrocilého stadia CKD ke zvySeni intravaskularniho objemu a vzniku
edémi se zvySenim t€lesné hmotnosti, dusnosti, také se zvysSuje riziko kardiovaskularnich
komplikaci. V takovych pfipadech se pfistupuje k restrikci tekutin, kdy je dialezité si ujasnit
veskeré zdroje tekutin, od vody, kavy, ¢aje a dalSich napoju az po tekutiny v jidlech jako
napiiklad jsou polévky, omacky a jogurty (Ameh et al., 2016, s. 6-7). Ve tietim stadiu CKD je
doporucena restrikce tekutin méné nez 1,5 1l/den, tento limit je vSak nutné upravovat
individualng, dle klimatu a jinych podminek, které ovliviiuji ztraty tekutin (Ingelfinger et al.,
2017, s. 1770). U hemodialyzovanych pacientd se fidi doporuCené mnozstvi tekutin dle
mnozstvi denni diurézy, kdy plati pravidlo 500-1000 ml tekutin/den plus mnozstvi moci. Mezi
jednotlivymi dialyzami dochazi k hromadéni tekutin a télesna hmotnost tak muze kolisat,
prirastek télesné hmotnosti by v§ak nemél prekrocit 1-2 kg. Po absolvovani dialyzacni terapie
je zvazena télesna hmotnost pacienta, jedna se o koncept tzv. suché hmotnosti, kdy pacient
nevykazuje znamky nerovnovahy tekutin, tedy ani nadbytku ani nedostatku a krevni tlak je ve
fyziologickém rozmezi. Jedna se tedy o koncept také kardioprotektivni a diky tomuto ukazateli
je snahou zachovat rovnovazny stav tekutin v case (Canaud, 2019, s. 552). Pro snizeni pocitu

zizné mohou byt pacientim doporuéeny praktické tipy jako je napiiklad rovnomeérné rozlozeni
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tekutin béhem dne a spisSe pravidelné popijet, cucani ledovych kostek (Ameh et al., 2016, s. 7).
Osetiujici sestra vede u pacienta s restrikci bilanci tekutin, kdy zaznamenéava denni pfijem a
vydej tekutin. Pokud je pacient schopen, vede si zdznam pfijmu tekutin per os a vydeje tekutin
moci, pacienta je vSak nutné dostatecné edukovat o méficich technikach a poskytnout mu
potiebné pomucky, tj. papir a psaci potieby, nadobu na mo¢ s méfici ryskou (Simpson et al.,
2021, s. 708). Jako farmakologické feSeni retence tekutin jsou Casto nasazovana klickova a
thiazidova diuretika pro snizeni krevniho tlaku a tlevu pfi edému. Edém se vsSak klinicky
projevi az po zadrzeni n€kolika litrech tekutiny (Khan et al., 2016, s. 2). ZvySeny piijem tekutin
je doporucovan pacientim po transplantaci ledvin, aby byla zachovana funkcnost §té€pu. Podle
Magpantay et al. nebyl prokazan rozdil mezi poklesem funkce ledvin u pacienta po tranplantaci
ledvin s doporu¢enym piijmem tekutin 4 I/den oproti doporuc¢enému piijmu 2 I/den (Choi et al.,

2015, s. 49).
Draslik

Sérova koncentrace drasliku u CKD muze byt snizena, tj. hypokalemie v piipadé
polyurické faze nebo pii zvySenych extrarenalnich ztratach tekutin. Cast&j§i je viak stav
hyperkalemie, ktery je zapficinén chronickou medikaci nebo zvySenym dietnim pifijmem
drasliku (MarS§akova et al., 2020, s. 12). Vliv na progresi CKD m4 jak hypokalemie, tak i
hyperkalemie, ktera je castou komplikaci pokrocilého stadia onemocnéni ledvin (Ingelfinger,
2017, s. 1770-1772). V ranych stadii CKD neni dietni omezeni drasliku nutné, od stadia tfetiho
je vSak vhodné omezeni 2-4 g/den. Potraviny bohaté na draslik jsou hlavné obiloviny, Cerstvé
ovoce a zelenina, vepfové maso. Kromé dietniho pfijmu kalemii ovliviiuje také stav hydratace
a ABR, glykémie, medikace, zvraceni a stfevni problémy jako je zacpa nebo naopak prijem,
vSechny tyto faktory jsou pak nutné brat v iuvahu pro udrzeni optimalni kalemie. Rostlinna
strava, ktera se u CKD doporucuje uptednostiiovat pred zivocisnou je také bohata na draslik a
muze tak predstavovat potencionalni riziko hyperkalemie, pro sniZzeni tohoto rizika mohou
pomoci vazace drasliku (Kim et al., 2020, s. 1282-1283). Omezeni dietniho pfijmu drasliku
muze tedy snizit pfic¢iny mortality u CKD, avSak pfimy ucinek na zpomaleni onemocnéni
prokazan nebyl (Naber, 2021, s. 7-8). Snizit mnozstvi drasliku v potravinach, zejména pak
v zeleniné lze namocenim zeleniny do vody pfed vafenim, vodu nasledné vylijeme nebo
vafenim samotnym, kdy vznikly vyvar také nepouzivame. Dale se doporucuje vyhybat se
bramboram, citrusim, bananim a omezit konzumaci kavy (Ameh, 2016, s. 7). Nefrologicka
sestra ve studii rozhovora uvadi, Ze dialyzovanym pacientim dovoli snist Cerstvé ovoce, pokud

na n€¢ maji chut ale v malém mnozstvi a n€kolik hodin pfed dialyzacni terapii, nebot’ pfi
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déletrvajici akumulaci dusiku by mohlo dojit k hyperkalemii a komplikacim sni spojené

(Emran et al., 2021, s. 429).
Fosfor

Pacienti s CKD v ¢asnych stadiich udrzuji fyziologické sérové hladiny fosforu neboli
fosfati. Ve stadiich stfedné pokrocilych a pokroCilych dochazi vSak k naruSeni vyluCovani
fosforu ledvinami a nasledné k hyperfosfatemii jako dusledek ledvinné rezistence na
parathormon. ZvysSena sérova koncentrace fosforu u pacienti s CKD predstavuje riziko
kardiovaskularnich komplikaci, a to hypertrofii levé komory, arterialni tuhost a vaskularni
kalcifikaci. Denni doporucené mnozstvi fosforu u pacienti s CKD ve stfedné€ pokrocilém a
pokrocilém stadiu je 800-1000 mg/den. Pti dietnim omezeni fosforu je kromé mnozstvi také
dulezité znat jeho biologickou dostupnost, ta je u rostlinnych zdroji podstatné€ nizsi nez u
zivo€isnych a primyslové zpracovanych potravin. Vhledem k tomu, ze primarnim zdrojem
fosforu jsou bilkoviny je pak nizkofosfatova dieta spojovana s obavami dietniho omezeni
bilkovin a vznikem malnutrice, zejména u dialyzovanych pacientt s vysokobilkovinnou dietou
(Kim et al., 2020, s. 1283-1284). Varovnym piiznakem hyperfosfatemie muze byt pruritus a
cervené podrazdéné oci. Pro udrzeni optimalni fosfatové koncentrace je tedy doporuceno
konzumovat rostlinné zdroje bilkovin, ze zivoci§nych zdroji maso s nizkym obsahem fosforu
je pak jehnéci, kuteci nebo ryby. Kromé dietniho omezeni fosforu je vhodné edukovat pacienty
o predpisu vazacu fosfati a jejich spravném uzivani, tedy zvykani tésné pied jidlem nebo
zaroven s jidlem (Ameh, 2016, s. 4-5). VazaCe fosfati snizuji sérovou hladinu fosfatt diky
snizeni jejich stfevni absorpce, byly vSak prokazany také jejich nezadouci ucinky. Vapnikové
vazacCe fosfatd jsou prvni volbou a fesi navic také hypokalcémii, hlavnim rizikem je tedy
hyperkalcémie a s ni spojena vaskularni kalcifikace. Vazace na hlinikové bazi se nedoporucu;i
uzivat dlouhodobé pro obavy zintoxikace hlinikem a nésledné anémie, demence a
osteomalacie. Tyto dva typy jsou l1éka jsou na trhu mnoho let a jsou pomérné levné, naopak
relativné novou skupinou jsou vazace fosfati bez obsahu vapniku, které jsou vSak vyrazné
drazsi. Také u téchto novych vazacl jsou hlaseny nezadouci ucinky, napiiklad lanthanové
vazace zpusobuji nauzeu, vazaCe na bazi zeleza pak zpisobuji zacpu a méni barvu stolice (Chan
et al., 2017, s. 9-11). Potraviny bohaté na fosfaty, které je vhodné omezit jsou pak tavené syry,
mlécné vyrobky, ofisky (Marsakova, 2020, s. 12). Autofi nerandomizované studie z roku 2013
zjistili, ze dospéli ucastnici s proteinurickym onemocnénim ledvin na nizkobilkovinné dieté
doplnéné ketoanalogy a s omezenym dietnim piijmem fosfat vykazuji vétsi snizeni proteinurie

(Kramer, 2019, s. 372).

21



Vdpnik a vitamin D

Jiz béhem ranych stadii CKD dochézi k naruSeni mineralniho a kostniho metabolismu
a vznika tzv. mineralni kostni porucha (dale jen CKD-MBD, z anglického chronic kidney
desease-mineral bone disorder) a patologické zmeény stim spojené jako je hypokalcemie,
nedostatek vitaminu D, hyperfosfatemie a hyperparatyredza. Tato komplexni komplikace pak
predstavuje pro pacienty potencionalni riziko pozitivni nebo naopak negativni vapnikové
bilance, kdy oba piipady jsou spojeny s nezadoucimi ucinky. Pfi pozitivni bilanci vapniku
nastava riziko vaskularni kalcifikace a kardiovaskularnich komplikaci, v ptfipad€ negativni
bilance je pak zvySené riziko osteopordzy a patologickych zlomenin, coz pacienta ohrozuje
rizikem padu a naslednym traumatem (Hill et al., 2017, s. 214). V ranych stadiich CKD je denni
doporucena davka vapniku stejna jako u zdravé dospélé populace (Naber et al., 2021, s. 6).
Podle Smérnice klinické praxe KDOQI pro vyzivu v CKD z roku 2020 je pro udrzZeni neutralni
bilance ve tfetim a ¢tvrtém stadiu CKD doporucen dietni piijem vapniku 800-1000 mg/den za
predpokladu, ze pacient neuziva analoga vitaminu D. Ve stadiu patém je vhodné upravit dietni
omezeni individualné s ohledem na uzivani analog vitaminu D a kalcimimetik s cilem predejit
hyperkalcemii, popi. hypokalcemii (Ikizler et al., 2020, s. 77). Kromé dietniho piijmu vapniku
zavisi vapnikova bilance na mnoha dalSich faktorech, jako je funkce ledvin, hormony fidici
mineraly a uzivani analog vitaminu D. Kalcemii je tedy narocné regulovat, a to zejména u
dialyzovanych pacientt, kdy je navic nutné brat v uvahu typ dialyzy a koncentraci vapniku v
dialyzatu (Kim etal., 2020, s. 1284-1286). Autoti Hill et al. v prifezové studii zkoumali tfidenni
dietni pfijem vapniku u hemodialyzovanych pacienti a pacientl star§ich bez CKD. Uvadéji
zjisténi, ze celkovy pfijem vapniku je oproti referenénim hodnotdm nizky v obou pfipadech. U
pacienti s CKD a negativni bilanci vapniku je doporufeno piijem zvySit prostiednictvim
potravin, nutri¢nich dopliiki nebo 1éki. Potraviny bohaté na vapnik jsou mlécné vyrobky, které
mimo jiné obsahuji také vysoky podil drasliku a fosforu, dale listova zelenina, fazole, obiloviny,
tofu nebo pomerancovy dzus s pfidavkem vapniku. Dalsi moznosti jsou vazace fosfatii na bazi
vapniku. Vyuzit se da také sekundarnich pfinost 1éku jinych lékovych skupin obsahujici
vapnik, napt. antacida. V pfipad€ pozitivni bilance vapniku se pristupuje naopak k dietni

restrikci zdroju vapniku (Hill et al., 2017, s. 217-219).

S progresi CKD je narusen také metabolismus vitaminu D, kdy vlivem ledvinného
poskozeni nedochézi k pfeméné na jeho aktivni formu. Vysledkem je vznik hypovitaminozy D
a komplikaci stim spojenymi. Jednou ztéchto komplikaci je hypokalcemie

zpusobena nedostateCnou aktivaci stfevni reabsorpce vapniku pravé vlivem nedostatku
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vitaminu D. Dietni suplementy typu cholekalciferol nebo ergokalciferol pak hraji zasadni roli
v prevenci a lécbé CKD-MBD (Naber et al., 2021, s. 5). Podle Smérnice klinické praxe KDOQI
pro vyzivu v CKD z roku 2020 je suplementace vitaminu D doporucena u vSech stadii CKD
pro korekci jeho nedostatku, popt. deficitu (Ikizler et al., 2020, s. 66). Denni doporucena davka
se stanovuje individualné s ohledem na uzivani vazact fosfati obsahujici vapnik a/ nebo
analoga vitaminu D, také se zohledniuje stuperi slune¢niho zareni. Zdroje ergokalciferolu jsou
rostlinného puvodu, jsou to napfiklad kokosové, sojové nebo ryzové mléko, houby.
Cholekalciferol je pak obsazen ve zdrojich zivoci§nych, typicky rybi tuk, vajecny zloutek, jatra
a mléko (Kim et al., 2020, s. 1286). Hypovitaminozu D lze také korigovat pomoci 1é¢iv, napft.
Vigantol kapky, které obsahuji cholekalciferol. Profesor Broulik et al. v pfehledovém ¢lanku
uvadi vétsi efektivitu pfi podani jednou tydné nez denné, kdy se nejcastéji podava 20 kapek
jednou tydné po jidle. Také uvadi vétsi zvySeni sérovych hladin po uzivani vitaminu D3 nez po
uzivani D2. Lze také podavat aktivni metabolity vitaminu D, napf. [é¢ivo Alfa D3, které jako

jediné prokazatelné snizuje riziko padu u staré populace s CKD (Broulik et al., 2013, s. 259).

2.2 Hodnotici nastroje k posouzeni vyzZivy u pacienti s chronickym

onemocnénim ledvin

Pro posouzeni vyzivy bylo jiz vyvinuto né€kolik nastroja, napf. nastroj NRS, GNRI,
MUST nebo MST, které jsou vSak nespecifické pro urcité skupiny pacientd a nejsou tak
ucinné pro identifikaci podvyzivy u pacientt s CKD. Podvyziva je u pacienta s renalnim
onemocnénim spojena s negativnimi zdravotnimi dusledky, vyssi hospitalizaci a mortalitou.
Abychom vS§ak tento stav mohli adekvatné fesit, je potieba jej rozpoznat, coz byva Casto
zasadni problém. Xia et al. uvadi vysoké procento hospitalizovanych pacientt u kterych
nebyla rozpoznana podvyziva a nebyla tedy dale nijak feSena, konkrétné ve Velké Britanii
bylo toto procento 60-85 %. Vzhledem k tomuto vysokému vyskytu podvyzivy u vSech
hospitalizovanych pacientd jsou pacienti s renalnim onemocnénim obzvlast ohrozenou
skupinou a je tedy nezbytné zavést rutinni nastroj pro nutri¢ni screening u této skupiny
pacientt (Xia et al., 2016, s. 1). Hlavni pfic¢inou vzniku podvyzivy u pacienti s CKD je PEW
podminéné mechanismy jako je zanét, dialyza, urémie, komorbidity, psychicka zatéz apod.
Komplikace vyplyvajici z PEW jsou pak infekce, deprese, kfehkost, kardiovaskularni nemoct,
coz pak dale graduje rozvoj malnutrice (Aggarwal et al., 2018, s. 52). Pacienti s CKD casto
trpi ztratou svalové hmoty praveé pro PEW se soucCasnym narastem tukové hmoty a retenci
tekutin, coz miZze byt problematické u diagnostiky malnutrice pouze na zakladé BMI nebo

ubytku télesné hmotnosti (Kosters et al., 2020, s. 5). Nastroje k posouzeni vyzivy u renalniho
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onemocnéni by mély tedy obsahovat parametry klinické, nutri¢ni 1 biochemické. Vzhledem
k tomu, ze stale neni v praxi pouzivana zadna metoda pro spolehlivé posouzeni vyzivy u

pacienti s CKD, existuji pouze doporucené nastroje (Aggarwal et al., 2018, s. 52).

Smérice klinické praxe KDOQI pro vyzivu v CKD z roku 2020 doporucuje pouziti
subjektivniho globalniho hodnoceni (dale jen SGA, z anglického Subjective Global
Assessment) pro identifikaci podvyzivy u pacientl s renalnim onemocnénim. Tento nastroj
komplexné hodnoti stav vyzivy u této skupiny pacient na zakladé lékarské anamnézy a
fyzikalniho vysetfeni. Vzhledem vsak k jeho ¢asové naroCnosti a omezeni kompetentnosti,
kdy je tento nastroj urcen pouze pro lékare a vySkolené dietology, se obecné prili§
nepreferuje. Alternativni nastroj pro posouzeni vyzivy u pacientt s CKD, tedy posouzeni
rizika malnutrice by mél byt snadno a rychle pouzitelny zdravotnickymi pracovniky, véetné
sester. Green et al. doporucuji vyvoj rychlého hodnoticiho nastroje se kterym mohou pracovat
1jini ¢lenové multidisciplinarniho tymu, zejména zdravotni sestry v nefrologické péci. Cilem
tohoto nastroje je pak presna a vcasna identifikace podvyzivy u pacientll s renalnim
onemocnénim a jejich nasledné predani dietetickym sluzbam k hloubkovému posouzeni
vyzivy. Xia et al. ve studii z roku 2016 predstavuji novy nastroj pro nutricni screening R-NST
(z anglického Renal Nutrition Screening Tool) urCeny pro oSetiovatelsky personal, tedy
zdravotni sestry a slouzi k posouzeni vyzivy u pacientd s renalnim onemocnénim a rizikem
podvyzivy. Sklada se ze tii kroka, které obsahuji celkem devét otazek. Kazda otazka se
hodnoti ¢tyfmi urovnémi zavaznosti v rozmezi O bodu, tj. normalni stav az 3 body, tj. zavazné
abnormalni. Prvni krok obsahuje pét otazek se zaméfenim na ubytek télesné hmotnosti za
poslednich 6 mésict, zménu stravovaciho chovani a specifické nutri¢ni ukazatele, konkrétné
sérovy fosfat a draslik, epizody peritonitidy. Krok druhy zahrnuje Ctyfi otazky hodnotici
gastrointestinalni symptomy a tfi biochemické renalné specifické markery, tj. albumin, CRP a
mocovina v séru. Tteti krok je vypocet konecného skoré. Pokud pacient dosahne
v kterémkoliv kroku skoré 3 a vice bodu, je ohrozen podvyzivou a je indikovan k dal§imu
dietetickému vySetfeni. Ve studii byl nastroj R-NST pouzit oSetfujicim personalem u pacientti
s renalnim onemocnénim a rizikem podvyzivy hospitalizovanych na nefrologické jednotce na
Novém Zélandu. Validita R-NST byla potvrzena prospektivni studii, kdy presnost identifikace
pacienti s ohrozenych podvyzivou byla porovnana s piesnosti pii pouZziti nastroje SGA. Testy
nezavisle na sob€ u ucastnikd provadéli vyzkumni pracovnici a zdravotni pracovnici, tedy
oSetiujici sestry. Studie se zucastnilo celkem 114 pacientd. Ve vysledku byla prevalence

podvyzivy na tomto oddéleni 53,3 % na zakladé vysledki nastroje SGA ve srovnani s 74,6 %
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pii pouziti nastroje R-NST. Konkrétné se ukazalo, ze podle R-NST z celkem 83 pozitivnich
testd, tj. v riziku podvyzivy, bylo 73 skute¢né pozitivnich, zbylych 10 testd nebyly podle SGA
rizikové. Dale v pripad€ negativnich testd, tzn. dobfe vyZiveni, se podle R-NST

ukazalo celkem 31 negativnich test, podle SGA bylo 29 testa skute¢né negativnich. Z téchto
vysledkt vyplyva, ze presnost diagnostického nastroje R-NST je vynikajici. Pro posouzeni
kvality vyuziti nastroje R-NST byl proveden dotaznik proveditelnosti, ktery vyplnilo z celkem
25 zdravotnickych pracovnikt pouze 8 pracovniki. Ve vysledku byla uZzite¢nost a logi¢nost
nastroje R-NST sestrami povazovana za vynikajici. Negativné byla hodnocena ¢asova a
pracovni zatéZ ofetfovatelského personalu. Casové nejnaroénéjsi byly hodnoceny polozky
tykajici se ubytku hmotnosti v pfedchozich mésicich, nasledovalo vyhledavani
biochemickych markert v klinickém informacnim systému. Dale je potieba provést dalsi
studie pro ucinné zavedeni nastroje R-NST do praxe na nefrologickych jednotkach (Xia et al.,

2016, s. 2-8).

Dale pro nutri¢ni posouzeni mize slouzit nastroj MIS (z anglického Malnutrition
Inflammantion Score), tentokrat ureny pro pouziti u pacienti s CKD podstupujici
hemodialyzu. Tento nastroj vznikl kombinaci SGA nastroje, antropometrickych a
laboratornich dat (Sabatino et al., 2017, s. 8). Nastroj se sklada ze Ctyt Casti s celkem 10
otazkami. Kazda otazka se hodnoti Ctyfmi Grovnémi zavaznosti v rozmezi 0 bodd, tj. normalni
stav az 3 body, tj. zavazn€ abnormalni. Prvni ¢ast hodnoti celkem pét parametrd. Prvnim je
zmena suché hmotnosti v poslednich 3-6 mésicich, dale pfijem stravy, tzn. zda je strava pevna
¢i tekutd, zda je denni dietni pfijem optimalni nebo snizeny. Tteti parametr jsou
gastrointestinalni symptomy, tzn. jejich vyskyt, popf. jejich intenzita a frekvence, konkrétné
jsou to chut k jidlu, nauzea, vomitus, diarhea, obstipace, pocit rychlé sytosti. Déle se hodnoti
funk¢ni poruchy spojené s vyzivou, napft. potize s chizi nebo vykonavanim samostatnych
¢innosti, tnava a patym parametrem jsou komorbidity. Druha ¢ast hodnoti stav podkozniho
tuku a svalové hmoty dle kritérii SGA (Aggarwai et al., 2018, s. 3). Mnozstvi podkozniho
tuku se dle nastroje SGA stanovuje na zaklad¢ fyzikalniho vysetteni, kdy hodnotime vzhled v
oblasti tricepsu, zeber a pod ocima, kdy je patrna az velmi zfetelna deprese mezi kostmi,
viditelné kostni vy¢nélky a v oblasti o¢i jsou mirné az napadné deprese a tmavé kruhy. Pro
posouzeni svalové hmoty dle SGA se hodnoti stav svalstva v oblasti ramen, klicni kosti,
lopatky, zeber, kvadricepsu, na hibetu ruky mezi palcem a ukazovakem. Ochabnuti svalstva
se v mens$i ¢i vetsi mife projevuje depresi, atrofii a vystupujicimi kostmi v misté svalu

(Duerksen et al., 2021, s. 946). Treti Cast posuzuje hodnotu BMI a ¢tvrta cast laboratorni
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parametry, konkrétn€ sérovy albumin a celkovou vazebnou kapacitu zeleza v séru, tzv. TIBC
(z anglického total iron binding capacity). Na zakladé posouzeni uvedenych parametri se
vyhodnoti celkové skoré v rozmezi 0 bodu, tj. zadna podvyziva az 30 bodu, tj. tézka
podvyziva (Aggarwai et al., 2018, s. 3). Vzhledem k tomu, ze nastroj MIS obsahuje také
subjektivni hodnoceni je nutné peclivé proskolit oSetiujici personal. Motta et al. popisuji
nastroj MIS jako siln€ prediktivni pro prognézu pacienti na zakladé studie z roku 2017, kdy
pozorovali 80 hemodialyzovanych pacientl. Studie se zucastnilo 45 muzi a 35 Zen, prumémy
vek byl 71 let a primérna doba, po kterou pacienti podstupovali hemodialyzu byla 88 mésica.
Osettujici sestry na dialyzac¢nim stfedisku byly proskoleny v pouzivani MIS v internim
Skoleni, které vedli dietologové. Pacientim bylo v kvétnu 2014 vstupné vypocteno MIS skoré
a na zakladé€ vysledkt byli rozdé€leni do tii skupin — 34 pacientd s dobrou vyzivou (skoré od 0
do 5 bodu), 35 pacientd s mirnou podvyzivou (skoré od 6 do 10 bodii) a 11 pacientt se
stiedné té€zkou az tézkou podvyzivou (skoré nad 11 boda). Nasledné byli pacienti sledovani
po dobu 26 mésici. Béhem sledovani byly u pacientd se vstupnim MIS skoré nad 5 bodt
provadény intervence formou vedeni fizeného stravovaciho deniku, zdravotné-vychovného
rozhovoru doplnéného brozurami a odborné konzultace s dietologem, popt. doporuceni
peroralnich doplnku stravy. Na konci sledovaciho obdobi bylo u pacientli MIS skoré
prepocitano, kdy tento novy prizkum nebyl nutn€ proveden stejnymi sestrami jako prazkum
ptvodni v roce 2014. Béhem sledovaciho obdobi vsak z celkového poctu 80 vypadlo ze studie
35 pacientli — 32 pro umrti, 2 pro presun do jiného dialyzacniho centra a 1 pro transplantaci
ledviny. Srovnani mezi zemfelymi a zivymi pacienty na konci sledovaciho obdobi ukazuje, ze
u zemftelych byl vyznamné vyssi vék a vstupni MIS skoré. Dle vstupniho posouzeni pomoci
nastroje MIS byla u vétsi poloviny ucastnikti odhalena podvyziva. Tyto vysledky byly v§ak
dale hodnoceny ve vztahu k vyplnéni fizeného stravovaciho deniku, kdy se ukazalo, ze
podvyziva je vysledkem $patné vyzivy pouze u 9 % pripadi, tedy Ze snizeny piijem kalorii,
popt. bilkovin mé niz§i vahu nez ostatni determinanty MIS nastroje, zejména vek pacienta.
Prognosticka vyznamnost nastroje MIS byla tedy potvrzena pouze u mladsich jedinct, jelikoz
u téch starsich hraje dominantni roli veék, coz muze prediktivni hodnotu zastirat. Autofi také
uvadi zjisténi, kdy u pacientt se vstupné dobrym stavem vyzivy ma MIS skoré tendenci ke
zhorseni, zatimco u pacientt s podvyzivou se MIS skoré zlepsuje. Podle srovnani praimérného
vstupniho a finalniho MIS skoré doslo u pacientti s dobrou vyZzivou k nartstu skoré z 2.6 na
3,8 bodd, u pacient s mirnou podvyzivou k poklesu skoré z 8 na 6,6 bodii a u pacient se

stfedni az tézkou podvyzivou k poklesu z 12,5 na 9,5 bodt. Mél by se tedy klast diiraz na
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peclivé sledovani také u pacientl s dobrym stavem vyzivy, nebot’ muze v relativné kratkém

casoveém useku dojit k jeho zhorSeni (Motta et al., 2018, s. 253-258).

Hodnotici nastroj DMS (z anglického Dialysis Malnutrition Score) je uren pro
posouzeni vyzivy u hemodialyzovanych pacienti a vznikl také na zakladé modifikace nastroje
SGA. Harvinder et al. ve studii z roku 2016 uvadi dokonce vyssi spolehlivost nastroje DMS
nez konvencniho nastroje SGA. Nastroj DMS se sklada z celkem sedmi otazek s pétibodovou
stupnici. Jednotlivé otazky jsou zaméfeny na zménu télesné hmotnosti v poslednich Sesti
mesicich, pfijem stravy, gastrointestinalni symptomy, funk¢ni kapacitu, komorbidity,
mnozstvi podkozniho tuku a svalové hmoty. Harvinder et al. porovnavali citlivost nastroje
DMS se zavedenymi smérnicemi Mezinarodni spoleCnosti pro renalni vyzivu a metabolismus
(dale jen ISRNM, z anglického International Society of Renal Nutrition and Metabolism) u
pacientt podstupujicich hemodialyzu a peritonealni dialyzu. Autofi studie uvadéji zjisténi
vyznamné korelace nastroje DMS s nutri¢nimi markery podle ISRNM, konkrétné€ s markery
hodnota BMI a sérového TIBC, tloustka kozni fasy tricepsu, obvod stfedni paze, které byly
spojovany s dobrou kvalitou zivota a prezitim u dialyzovanych pacientd. Vysledkem studie je
tedy potvrzeni DMS jako citlivého a uzitecného nastroje pro identifikaci podvyzivy u
dialyzovanych pacienti a jeho pouziti v praxi muze byt jednodussi a praktictéjsi nez MIS,

jelikoz nevyzaduje laboratorni vySetfeni (Harvinder et al., 2016, s. 26-31).

Pro posouzeni vyzivy u hospitalizovanych pacienti s CKD byl na nefrologickém
oddéleni v londynské nemocnici vyvinut hodnotici nastroj Renal iNUT (dale jen iNUT, z
anglického Renal Inpatient Nutrition Screening Tool). Cilem tohoto nového nastroje je, aby
byl pfistupny, Casové efektivni a také aby usnadnil sestram komunikaci s dietologem. Sklada
se ze vstupnich informaci o pacientovi — vstupni hmotnost, u dialyzovanych pacienti sucha
hmotnost/ u nedialyzovanych pacienti obvykla hmotnost, vyska a index BMI. V dalsi Casti
jsou otazky k piijimaci prohlidce pacienta, které se hodnoti formou odpovédi ano/ne
s pridélenymi body. Otazky se zaméfuji na neumyslny ubytek na vaze, zda pacient vypada
podvyziveny nebo zda je jeho index BMI niz§i nez 20 kg/m?, uzivani nutriénich dopliikd,
pfijem stravy a chut’ k jidlu. Na zaklad¢ odpovédi se stanovi vysledné skoré a pacienti se tak
kategorizuji do skupiny s vysokym (skoré 2 body a vice), sttednim (skoré 1 bod) ¢i nizkym (0
bodu) rizikem podvyzivy. Soucasti nastroje je také prislusny akéni plan. V pripadé nizkého
rizika podvyzivy akéni plan doporucuje provadét screening kazdy tyden, pii stfednim riziku
se monitoruji rizikové faktory pacienta a vysoké riziko podvyzivy je indikace k vyhledani

dietologa. Jackson et al. ve studii z roku 2018 hodnotili validitu a spolehlivost nastroje iNUT.
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U dospélych pacientt piijatych na tii nefrologicka oddéleni sestry provadély vstupni
posouzeni vyzivy pomoci nastroje iNUT a MUST, vysledky byly porovnany s nutricnim
stavem pomoci nastroje SGA. Validita nastroje byla hodnocena pomoci sily tchopu a
spolehlivost pomoci opakovaného pouziti nastroje. Autori uvadi, ze ve studii bylo pfijato na
oddéleni celkem 45 % pacientd s podvyzivou dle nastroje SGA, kdy nastroj iNUT
identifikoval 50 % pacientd s vysokym rizikem podvyzivy, coz bylo vice neZ dvojnasobek
procenta identifikovanych pomoci MUST. Zavérem autoti popisuji iNUT jako validni,
spolehlivy a prakticky nastroj a vzhledem k dotaznikové pozitivni zpétné vazbé od sester,
které s nastrojem pracovaly se pfedpoklada dobré pfijeti 1 v jinych nemocnicich (Jackson et

al., 2019, s. 2297-2303).

2.3 Vyznam a limitace dohledanych poznatki

Z dohledanych poznatkt vyplyva, ze specificka dietni opatieni jsou dilezitou soucasti
poskytované zdravotni péce u nefrologickych pacienti. Cilem multidisciplinarniho tymu je
tedy zpomalit progresi onemocnéni, zlepSit zdravotni stav a kvalitu Zivota pacienti. Pro
efektivni vysledky je potieba aby byl pacient kvalitné informovany o zasadach a vyznamu
renalni diety a s dobrou compliance tyto zasady dodrzoval. Vzhledem k tomu, ze pacienti se po
konzultaci s Iékafem Casto obraci s otazkami pravé na sestry, je dulezité, aby sestra méla
odborné znalosti v této oblasti. Role sestry je tedy pfedavani informaci a praktickych rad
v oblasti renalni vyzivy, zjiStovani individudlnich potfeb a miru compliance pacienta, popt.
pozitivné motivovat pacienta ke zvySeni jeho compliance a také posouzeni vyzivy, kdy na
zakladé vysledku pak spolupracuje s ostatnimi cleny multidisciplinarniho tymu. Pro posouzeni
vyzivy u nefrologickych pacientl existuji pouze doporucené hodnotici nastroje, konkrétné to
jsou R-NST, MIS, DMS a iNUT, v praxi se vSak zadny z nich dosud nepouziva, i pfesto, ze
byla u téchto nastroju prokazana spolehlivost, prakticnost a pozitivni zpétna vazba od sester,

které s nastroji pracovaly.

Vyzkumné studie uvedené v této bakalarské praci pochéazi ze zahraniCi, prevazné
z americkych a asijskych stati, proto mize byt zobecnitelnost nékterych vysledkii omezena.
Nékteré pouzité studie také uvadi relativné nizky pocet respondentli a centralizaci studie na

jedno zdravotnické zafizeni.

Budouci vyzkum by se mél zaméfit na vhodné metody pro pozitivni motivaci
nefrologickych pacienti k dodrzovani dietnich opatfeni s cilem dosahnout u pacienti dobré

compliance. Pro praxi by bylo také pfinosné ovéfit platnost uvedenych hodnoticich nastrojt
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v eskych zdravotnickych zafizenich a zavést standardizovany hodnotici nastroj pro posouzeni
vyzivy, ktery by byl specificky pro nefrologické pacienty, obecné dostupny, Casové efektivni a

prakticky vyuzitelny jako soucast rutinni oSetfovatelské péce.
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Zavér

Pro tvorbu prehledové bakalarské prace jsem si vybrala téma vybranych aspekta
péce u pacienta s nefrologickym onemocnénim se zaméfenim na dietni omezeni u chronického
onemocnéni ledvin. Tuto problematiku jsem zvolila na zakladé mych osobnostnich
preferencich v tomto typu oSetiovatelské péce a také pozorovani v praxi, kdy na lazkovych
jednotkach standardniho typu se provade€lo posouzeni vyzivy u vSech pacientti pomoci jednoho
univerzalniho hodnoticiho nastroje. V této praci uvadim studie, které potvrzuji nespolehlivost
vysledkt téchto univerzalnich nastroji v ptipadé€ pouziti u nefrologickych pacienti. Dle mého
nazoru by se mél zavést standardizovany hodnotici nastroj specificky pro nefrologické
pacienty, nebot jak vyplyva z této prace, jedna se o velmi rizikovou skupinu pacientd, u kterych

je Casto nutné indikovat konzultaci s dietologem.

Dietni omezeni u pacientt s chronickym onemocnénim ledvin jsou dilezita pro
zpomaleni progrese onemocnéni a pfechazeni dal§im zdravotnim komplikacim. Zasady renalni
diety se li8i dle stadia onemocnéni a individudlnich potieb pacienta. V raném stadiu CKD se
doporucuje dodrzovat zasady racionalni zdravé vyzivy, specificka dietni omezeni tedy vétSinou
nejsou potfeba. Ve stfedné pokrocilém stadiu se osvédcCila dieta s omezenim bilkovin, popf.
s vysokym omezenim bilkovin. Dale je potfeba omezit dietni pfijem potravin obsahujici vysoké
mnozstvi drasliku, fosfatt a soli, naopak zvysit by se mél dietni piijem potravin bohatych na
vapnik a vitamin D. U dialyzovanych pacientd v pokrocilém stadiu, kdy dochazi k vysokym
ztratam bilkovin se doporucuje dieta s vysokym obsahem bilkovin pro prevenci. Sestra je
dilezitou soucasti multidisciplinarniho tymu, ktery peCuje o pacienta s cilem zlepsSeni
zdravotniho stavu a kvality zivota. Vzhledem k tomu, ze pacienti se po konzultaci s 1ékafem
Casto obraci praveé na sestry s otazkami, je dulezité, aby sestra méla odborné znalosti v této
oblasti. Role sestry je tedy predavani informaci a praktickych rad v oblasti renalni vyzivy,
zjistovani individudlnich potfeb a miru compliance pacienta, popf. pozitivnhé¢ motivovat
pacienta ke zvySeni jeho compliance a také posouzeni vyzivy, kdy na zakladé vysledku pak
spolupracuje s ostatnimi ¢leny multidisciplindrniho tymu. Pro posouzeni vyzivy u renalnich
pacientl prozatim neexistuje zadny v praxi pouzivany hodnotici nastroj, pouze nastroje
doporucené na zakladé vyzkumnych studii. Obecné doporucovany je nastroj SGA, ktery je vSak
casove neefektivni a kompetentni k jeho pouziti jsou pouze lékarti a vyskoleni dietologové. Od
tohoto nastroje jsou vSak odvozené jiné, které byly vyvinuty pravé pro sestry, které pracuji

s nefrologickymi pacienty, konkrétn€ se jedna o nastroj R-NST, MIS, DMS a iNUT.
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Dohledané poznatky v této bakalaiské praci mohou byt ptfinosné pro studenty
zdravotnickych obort, vSeobecné sestry a dalsi zdravotnické pracovniky v praxi, ktefi pecuji
nebo se setkavaji s pacienty s onemocnénim ledvin k ziskani védomosti o zasadach renalni diety
a posouzeni vyzivy. Dale muze tato prace slouzit jako edukacni material pro pacienty samotné
nebo jejich rodiny k prohloubeni a pochopeni problematiky vyzivy u chronického onemocnéni

ledvin v jednotlivych stadiich.
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Seznam zkratek
ABR

apod.

BMI

CKD
CKD-MBD
CRP

DMS
EASE
ESRD

et al.

GFR
GNRI
HGS
iNUT
ISRNM
kcal

KDOQI

acidobazicka rovnovéaha

a podobné

body mass index

chronic kidney desease

chronic kidney desease mineral bone disorder
C-reaktivni protein

Dialysis Malnutrition Score

Encourage Autonomous Self-Enrichment
end stage renal desease

et alii

gram

glomerularni filtrace

Geriatric Nutritional Risk Index
hand-grip strenght

Inpatient Nutrition Screening Tool

International Society of Renal Nutrition and Metabolism

kilokalorie

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
kilogram

litr

low protein diet

metr Ctverecni

magnesium
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min
MIS
ml
MST
MUST
napr.
NRS
PEW
poprt.

R-NST

SGA
TIBC
tj.
tzn.

tzv.

VLPD

minuta

Malnutrition Inflammantion Score
mililitr

Malnutrition Screening Tool
Malnutrition Universal Screening Tool
napfiklad

Nutrition Risk Screening

protein energy wasting

poptipadé

Renal Nutrition Screening Tool
Strana

Subjective Global Assessment
total iron binding capacity

to je

to znamena

takzvany

very low protein diet
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