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Abstrakt

Vyznam nutri¢niho screeningu v ptisobnosti v§eobecnych sester

Soucéasny stav: O malnutrici se hovoii jiz n€kolik desitek let. Ackoli bylo
vypracovano a publikovano mnoho studii poukazujicich na vliv malnutrice a jejimu
vztahu vii¢i pacientovi i ekonomice zdravotnickych systémt, dodnes zlstava malnutrice
tichym privodcem hospitalizovanych pacientd. V roce 2014 ve svém clanku autofi
studijni skupiny feedM.E. oznacuji celosveétovy vyskyt malnutrice jako bézny a nakladny
(zejména u starSich pacientll). Mira prevalence malnutrice u hospitalizovanych pacient
se dle této pracovni skupiny pohybuje kolem 50 %. Z tohoto diivodu jsou jiz Iéta vyvijeny
screeningové nastroje, které by mély urcit, zdali je pacient v riziku malnutrice, ¢i nikoliv.

Cile prace: Cilem prace byl popis zptisobu vyhledavani pacienti s potiebami nutri¢ni
intervence vSeobecnymi sestrami, ndvaznosti péfe u pacientil v riziku malnutrice,
predavani informaci o nutri¢nim stavu pacienta v priab&hu hospitalizace a pii predani do
péce jiného poskytovatele zdravotnich sluzeb a interdisciplinarni spoluprace pracovnikti
zapojenych do péce o pacienty v riziku malnutrice.

Metodika: Vyzkumné Setfeni probihalo metodou kvalitativniho vyzkumu.
Zkoumanym piedmétem byl proces detekce malnutrice a ndvaznost nutriéni péce
u pfijemct zdravotnich sluzeb z pohledu osob poskytujicich tyto sluzby. Vyzkumnou
metodou byl zvolen hloubkovy rozhovor. Vybér respondentii byl zdmérny a velikost
souboru byl ddn nasycenim ziskanych dat. Pro zpracovani dat bylo pouZito otevieného
kédovani a nésledné kategorizace dat ziskanych z rozhovor. Vysledky byly
interpretovany metodou ,,vylozeni karet*.

Vyzkumny soubor: Zadost o umoznéni provedeni vyzkumu byla vétsinou
oslovenych poskytovatelit zdravotnich sluzeb zamitnuta. Vybér dotazovanych byl
zamérny, z okruhu mych byvalych spolupracovnikii. S vyzkumem vyslovilo souhlas pét
v§eobecnych sester a pét nutriénich terapeutii z pracovist’ na uzemi Ceské republiky.

Vysledky: Co do vyhledavani pacienti v riziku malnutrice, v§echny respondentky
popsaly vyhledavani pacientl v riziku malnutrice pii pfijeti k hospitalizaci v ramci odbéru
oSetfovatelské anamnézy. V priibéhu rozhovorl respondentky uvedly problémy jednak

s absenci hlaSeni zachytl pacientl v riziku malnutrice z nékterych stanic nemocnice, dale



také kompetencni spory ohledné tlohy nutri¢nich terapeutii v péci o vyzivu pacienta na
lizkach intenzivni nebo resuscitacni péce, komplikace s materialné technickym
vybavenim oSetfovacich stanic a jeho aplikovatelnosti pro vyuziti u konkrétnich pacientt.
Projevila se také neznalost screeningového néstroje uzivaného na pracovistich vSech
respondentek, véetné nutri¢nich terapeutll. Zardzejici byly nepfesné predstavy nékterych
respondentek, co se tykd kompetenci a ptisobnosti jednotlivych profesi podilejicich se na
péci o pacienta v riziku malnutrice.

Respondentky popsaly nejednotny zptsob piedavani informaci o zachytu pacienta
v riziku malnutrice. Dale popsaly nejednotny postup pii predavani informaci pii
propusténi z lizkové péce do péfe jiného poskytovatele zdravotnich sluzeb, at’ uz
lizkové, nebo ambulantni.

Velmi pozitivné hodnotila polovina respondentek vzijemnou spolupraci mezi
nutricnimi terapeuty a vSeobecnymi sestrami. Nutri¢ni terapeutky kladly velky diraz
a hodnotu na péci sester i pomocného personalu pasobicich na oddélenich nasledné péce,
lécebny dlouhodobé nemocnych a oddéleni geriatrie. Respondentky poukézaly na vliv
vedeni jednotlivych oddéleni a stanic na vnimani prospéSnosti nutri¢ni péce, v nékterych
pripadech v negativnim, v n¢kterych ptipadech v pozitivnim sméru.

Tti sestry z péti uvedly, ze by informace o nutri¢ni bilanci pacienta a jeho potfebach
mély vliv na hodnoceni pacientova celkového stavu a mohly by vést ke zménam v planu
oSetfovatelské péce, nebo vyhodnocovani rizik (napf. rizika dekubitu apod.).

Zavér: Zpusob zajisténi nutricni péée v nemocnicich, ve kterych jsou respondentky
zam¢estnany, je veden smérem sledujicim doporuceni odbornych spolecnosti.
V jednotlivostech se vSak odliSuji a neziidka jsou blizko hranic definovanych pravnimi
normami. Jsou patrny vypadky v navaznosti péfe, nebo jsou vlozeny nadbytecné
schvalovaci procedury, které¢ mohou vést ke zdrzeni potfebné nutri¢ni intervence. Chybi
informace o jednotlivych screeningovych nastrojich a jejich aplikovatelnosti na urcité
skupiny pacientl. Proto doporucuji vydani guidelines odbornou spole€nosti ve sméru
definice screeningovych nastroji a jejich vyuziti u wurcitych skupin pacientl
pro poskytovatele zdravotnich sluzeb v Ceské republice.

Klicova slova: nutri¢ni screening, riziko malnutrice, kontinuita péce



Abstract

Importance of nutrition screening in the competence of nurses.

Current status: About malnutrition has been discussed for decades. Although it was
developed and published in many studies pointing to the impact of malnutrition and its
relationship to the patient and the economy of the health systems, malnutrition remains
a silent guide of hospitalized patients. In the year of 2014, the authors of the study group
feedM.E. indicate in their articles the worldwide prevalence of malnutrition as a common
and a costly (especially for the elderly). The rate of prevalence of malnutrition in a group
of hospitalized patients is around 50%, according to this working group. For this reason
has been developed a screening tools in many years that should determine, whether the
patient is in the risk of malnutrition or not.

Objectives: The goal of the project was to describe the methods for screening the
patients with nutritional needs interventions by the nurses, the continuity of the care for
patients in the risk of malnutrition, transmitting the information about the nutritional
status of the patient during his hospitalization and delivery of care to another provider of
health services and interdisciplinary co-workers involved in the care of patients in the risk
of malnutrition.

Methods: The research investigation conducted by the method of the qualitative
research. The research subject was the process of detecting malnutrition and continuity
of nutritional care for recipients of health services from the perspective of persons
providing these services. The research method was chosen a depth interview. The sample
of respondents was intentional and the file size was determined by saturation of the
collected data. For data processing was used open coding and following categorization of
the data which was obtained from interviews. The results were interpreted by using the
"showdown".

Participants: The request to facilitate the initiation of research has been mostly
refused and addressed to the health service providers. Selection of interviewees was
intentional by the circle of my former colleagues. With research have expressed their

consent five nurses and five dietitians, which are working in the Czech Republic.



Results: For identification of patients at the risk of malnutrition, all respondents have
described the identification of patients at the risk of malnutrition on admission to the
hospital by collecting of nursing history. During the interviews, the respondents have
reported the problems both with the absence the reports including detection of patients at
the risk of malnutrition from some stations at hospitals, as well as the jurisdictional
disputes about the role of the dietitians in patient nutrition at intensive care unit, the
complications with material and technical equipment of nursing stations and its
applicability for use in specific patients. Also expressed the ignorance of screening tools
which are used at the sites of all respondents, including dietitians. The inaccurate ideas
of some respondents were in the terms of the skills and the competencies of individual
professionals which are involved in the care of patients in the risk of malnutrition.

The respondents described the inconsistent manners when informations about the
capture of patient in the risk of malnutrition are sent. Further is described the lack of
consistency in the transmission of information at discharge from inpatient care to other
providers of health care services, whether inpatient or outpatient.

The half of respondents rated the collaboration between dietitians and nurses as a very
positively. The dietitians put a great emphasis and value on the care by nurses and support
staff, working in the departments of follow-up care, hospice and geriatrics department.
The respondents highlighted the impact of the management of individual departments and
stations on the perception of the benefits of nutritional care, in some cases negative, in
some cases in a positive direction. Three nurses of the five indicated that information
about the nutritional balance of the patient and their needs should affect the assessment
of the patient's overall condition and could lead to changes in the nursing care plan or risk
assessment (eg. the risk of pressure ulcers, etc.).

Conclusion: The method of providing nutritional care in hospitals, in which
respondents are employed, is headed toward pursuing the recommendations of the
professional associations. In detail, however, they differ and are often close to the
boundaries defined as a legal standards. Breaks are noticeable in continuity of the care,
or are put excessive approval procedures, which can lead to delay of required nutritional

interventions. Here is a lack of information about the various screening tools and their



applicability to the certain groups of patients. Therefore I recommend issuing guidelines
by professional society, in the direction of the definition of screening tools and their using
in the certain groups of patients, for the healthcare providers in the Czech Republic.

Keywords: nutritional screening, the risk of malnutrition, the continuity of care
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Seznam pouzitych zkratek

AIDS
apod.
ARO
BAPEN
BMI

CRP

CT

¢.

CR
ESPEN
GNRI
HIV

IL-1

IL-6

JIP

kol.

LDN
MAG
MEONF-II
MIS
MNA®
MNA®-SF
MST
MUST
napf.

NGS

NRS 2002
NT

Acquired Immunodeficiency Syndrome

a podobné

anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

British Association for Parenteral and Enteral Nutrition
Body Mass Index

C reaktivni protein

pocitacova tomografie

¢islo

Ceska republika

The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
Geriatric Nutritional risk index

Human Immunodeficiency Virus

interleukin-1

interleukin-6

jednotka intenzivni péce

kolektiv

lé¢ebna dlouhodobé& nemocnych

Malnutrition Advisory Group

Minimal Eating Observation and Nutrition Form — version II
Malnutrition-Inflamatory Score

Mini Nutritional Assessment

Mini Nutritional Assessment — short form

Malnutrition Screening Tool

Malnutrition Universal Screening Tool

napfiiklad

nasogastricka sonda

Nutritional Risk Screening

v kapitole vysledky — nutri¢ni terapeut
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obor AR obor anesteziologie a resuscitace

osvC osoba samostatn¢ vydéle¢né ¢inna

PEG perkutanni endoskopicka gastrostomie

PEJ perkutanni endoskopicka jejunostomie

PG-SGA Patient Generated Subjective Global Assessment

pf.n. 1. pied naSim letopoctem

PYMS Paediatric Yorkhill Malnutrition Score

Sb. Sbirka zakont Ceské republiky

Sb.m.s. Sbirka mezinarodnich smluv

sestra vSeobecna sestra

SGA Subjective Global Assessment

SKVIMP Spolec¢nosti klinické vyZivy a intenzivni metabolické péce
SNAQ Short Nutritional Assessment Questionnaire

STAMP Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics
stol. Stoleti

TNF-a tumor necrosis factor o, kachektin

tzv. tak zvany

UzIs CR Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
VS v kapitole vysledky — v§eobecna sestra
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Uvod

Tématem malnutrice a jejitho vyznamu pro pacienta i ekonomiku zdravotnickych
systémi se 1ékarsky vyzkum podrobnéji zabyva v druhé poloviné 20. stoleti. V tomto
obdobi je mozné sledovat velky vyvoj na poli jinych obori, které, jak se pozd¢ji ukézalo,
maji zasadni vliv na pohled na vyzivu jako takovou a na poruchy jinych orgénovych
soustav a funkci zptisobené poruchou vyzivy (1). Byl potvrzen vztah mezi malnutrici
a délkou hospitalizace, incidenci komplikaci zdravotniho stavu a mortalitou (2,3,4).
Nutri¢ni intervence véetné oralnich dopliikii stravy, enterdlni a parenteralni vyzivy méla
vyznamné klinické a ekonomické vyhody u vSech skupin pacientli v rtiznych prosttedich.
To ukazuji vysledky randomizovanych kontrolovanych studii, vyhledovych studii
a meta-analyz provadénych v Evropé¢, Asii i Americe. Benefity nutri¢ni intervence pro
zdravi nemocného zahrnuji lepsi stav vyzivy, svalové hmoty, vice sily nebo vykonosti;
méné zdravotnich komplikaci, zlepSeni kvality zivota a snizené riziko umrtnosti.
Ekonomické vyhody ptredstavuji zkraceni délky pobytu pacienta v nemocnici, méné
op¢ctovnych hospitalizaci i snizeni nakladi na péci (5). Bylo vytvofeno mnoho, vice ¢i
mén¢ uspésnych prediktivnich vypoctl, které ¢asto zahrnovaly pomérné velké mnozstvi
zjiStovanych parametrli pacienta. S tim souvisela stoupajici naro¢nost na kvalifikaci
a kompetence vysetiujiciho a v disledku toho 1 ndkladii na vysetfeni pacienta. Proto byly
ucinény kroky ke zjednoduseni jednotlivych testii nebo vypoctl jak co do doby trvani,
tak 1 co do naro¢nosti na kvalifikaci zdravotnickych pracovnikii. Diky srovnani efektivity
a nakladovosti pouziti screeningovych nastroji riiznych zdravotnickych systému byl pak
v Ceské republice pievzat osvédeny americky model koncepce detekce malnutrice
u pacientl. Jde o vyuziti vSeobecnych sester (déale také jen sester) jako zachytného sita.
Pomoci uzivatelsky pfivétivych hodnoceni ¢i testli (Casto uzivané je oznaceni
screeningovych ndastroji) jsou vSeobecné sestry schopny zjistit ohroZeni pacienta
malnutrici, nebo zjistit, Ze pacient jiz v nékterém stupni malnutrice se nachazi. Pro
takového nalezeného pacienta ¢i klienta jsou pak opravnény pfizvat specialistu v nutri¢ni

péci, tedy nutri¢niho terapeuta.
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Koncepce feSeni problému vyskytu malnutrice u pfijemct zdravotnich a socialnich
sluzeb v CR je propojena s oSetfovatelskymi problémy, intervencemi i hodnocenim
pacienta Ci klienta, tedy denni ¢innosti vétSiny vSeobecnych sester v terénu.

Incidence malnutrice u hospitalizovanych pacientti neklesa. Zistava dlouhodobé na
vysokych hodnotach. Dle nékterych autorii i 60% (6,7). Podobna incidence malnutrice
v rozvijejicich se a rozvinutych zemich se v posledni dekadé¢ nezménila (5).
V celoevropském vyzkumu, kde bylo zapojeno vice nez 21.000 pacientt, z vysledki
vyplynulo, ze polovina zapojenych oddéleni neprovadi rutinné hodnoceni nutricniho
stavu nutriénim screeningem. Pii posuzovani energetickych potfeb pacientli a plant
energetického pfijmu asi polovina pacientl nemeéla dostateCny piijem energie
stanoveném jako cilova hodnota ptijmu energie (8).

Tato prace se zaméfuje na fetézec ndvaznosti nutriéni péce, jakym zplsobem pracuji
jednotlivé ¢lanky tohoto fetézce, a pokousi se hledat mozné pfiCiny selhani péce.
Vystupem prace pak bude navrh pracovnich hypotéz kvantitativniho vyzkumu, ktery by
se siln¢jSim mandatem, nez je studentskd aktivita, (v souladu s tezemi kapitoly
4.2. dokumentu Ministerstva zemé&délstvi Strategie bezpecnosti potravin a vyzZivy
2014 - 2020) (9), kvantifikoval miru malnutrice u ¢asti ¢eské populace, tedy minimaln¢

u pfijemct zdravotnich sluzeb.

14



1 Soucasny stav

1.1 Malnutrice: definice a pohled na malnutrici v historii

O malnutrici se hovoii jiz fadu let. Ackoli bylo vypracovano a publikovano mnoho
studii poukazujicich na vliv malnutrice a jejimu vztahu vic¢i pacientovi i ekonomice
zdravotnickych  systémd, dodnes zlstavd malnutrice tichym  privodcem
hospitalizovanych pacienttl, tedy pfijemcti zdravotnich nebo socidlnich sluzeb. V roce
2014 ve svém cClanku autofi studijni skupiny feedM.E. oznacuji celosvétoveé vyskyt
malnutrice jako bézny a nakladny (zejména u starSich pacientl). Mira prevalence
malnutrice u hospitalizovanych pacienti se pohybuje k 50 % (5). Jednim z vice
medializovanych ptipadt poslednich let je naptiklad zvefejnény clanek The Daily Mail
o témét 1200 mrtvych vyhladovénim v nemocnicich Narodniho zdravotniho systému
Velké Britanie béhem let 2009 - 2012. Data byla denikem ziské&na z oficidlnich statistik
Velké Britanie z listi o prohlidkach zemtelych (10).

Nejprve ale definice malnutrice. V tivodu k doporucenim ESPEN (The European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism, déale jen ESPEN) autofi uzili definici
malnutrice dle Strattona a dalSich (11) jako stav vyZivy, v némz nedostatek ¢i piebytek
(nebo nerovnovaha) energie, bilkovin a dalSich zivin zplisobuje méfitelné neptiznivé
ucinky na tvar tkané 1 téla (tvar téla, jeho velikost a rozlozeni), jeho funkci a klinicky
vysledek. Podvyzivu definuji autofi ESPEN Guidelines jako vyraz primarné uZivany
v kontextu s nedostatkem energie nebo piijmem bilkovin nebo absorpci a je Casto
popisovana jako protein-energeticka podvyziva. Ta je Casto doprovazena nedostatkem
jednotlivych, nebo vice mikronutrientii a / nebo nedostatkem mineralti, ttebaze se mohou
vyskytovat v nepfitomnosti deplece makronutrientii a vést tak ke specifickym syndromiim
z nedostatku. Podvyziva mize byt zpisobena vypadkem dodavek potravin nebo jejich
odbéru, zdmérnym hladovénim, nebo onemocnénim. Je charakterizovana ztratou
hmotnosti a zménami ve slozeni téla, které zahrnuji ztratu t€lesného tuku, ztratu svalove
hmoty (proporcionalné vyssi je u onemocnéni ve srovndni s prostym hladovénim)

a relativni narast extraceluldrniho objemu tekutin (12).
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Jensen a kol. doporucili jinou nomenklaturu malnutrice, kterd vice vychazi ze
soucasného chapani zanétlivé reakce. Podvyziva byla nové definovana jako tii klinické
syndromy, které se vyznacuji zakladnim onemocnénim nebo razem a riiznym stupném
zanétlivé reakce. Tti syndromy jsou: 1. “Starvation-related malnutrition” - podvyziva
spojena s hladovénim, forma podvyzivy bez zanétu; 2. “Chronic disease - related
malnutrition” — podvyZziva v souvislosti s chronickym onemocnénim, coz je nutricni
nedostatecnost spojend s chronickymi chorobami, které ptredpokladaji dlouhodoby zanét
mirné¢ho az stfedniho stupné; a 3. “Acute disease or injury-related malnutrition” —
malnutrice spojend s akutnim onemocnénim nebo s poranénim, u kterych se podvyziva
vztahuje k chorobnym staviim, které vyvolavaji zanétlivé odpovédi (13).

Malnutrice jako pojem je novum 20. stoleti, problém je vSak feSen po staleti. V obdobi
do 20. stoleti §lo vSak ptedevsim o pokus nasytit davy poddanych ve staro- ¢i sttedoveku,
zahnat hlad, zklidnit boute nepokojt. Hippokrates v 5. stol. pt. n. I. mluvi o tom, Ze zdravi
je podminéno spravnym misenim télnich §tav. ...a medicina toho dosahuje vhodnou
dietou... Galén z Pergamu mluvi o jidle jako: ,,Optimum medicamentum cibus bene datus
est, tedy nejlepSim Iékem je jidlo. V 18. a 19. stoleti se objevuji pokusy o Upravu stravy
ve vztahu k onemocnéni, tedy prvni znovuobjevené zaklady dietnich rezimd.
Znovuobjevené proto, nebot’ jiz antiéti 1€kari uzivani dietnich opatfeni ve své praxi bézné
pouzivali. Pohled na malnutrici se v prib&hu druhé poloviny 20. stoleti rychle ménil
v souvislosti s vyzkumem jak na poli nutricni péfe, tak v dalSich oborech.
Nejvyznamngj§im oborem pro malnutrici byla imunologie.

V dobé do roku 1960 byl prokazan vztah mezi progresivni malnutrici a infekénimi
onemocnénimi. Z hlediska vyZivy bylo ustileno, Ze protein-energetickd podvyZiva je
zpiisobena hlavné nedostatkem ve stravé, a proto by ji bylo mozné piedejit, nebo ji 1é¢it
samotnymi dietnimi opatfenimi (1).

V 60. letech 20. stoleti byla postulovéna teorie cyklického vlivu malnutrice a infekce.
Cyklus popisoval problém tak, Ze podvyziva vede ke zvysené citlivosti k infekcim a Ze
infekce zptisobuje zhorSeni nutri¢niho stavu. Tim se uzavtel cyklus podvyzivy a infekce,
ktery by v kone¢ném dlsledku mohl vést ke kwashiorkoru (jako klinickd manifestace

cyklu, kde jako prvnim zdrojem byla infekce), a pokud se neléci, mize vést ke smrti.
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Model nefungoval ptesn¢ podle predpokladi, tedy Ze zlepSenim nutri¢niho stavu by mélo
dojit k zastaveni a vyléCeni infek¢éniho procesu (1).

V 70. letech 20. stoleti diky prohlubovani informaci v oblasti imunologie byla teorie
cyklu podvyziva — infekce blize zpfesnéna jako problém zejména humoralni imunity
a neschopnosti tvofit nové proteiny komplementu z divodu vycerpani zdroji. Objevuje
se nova myslenka vlivu leukocyty tvoifenymi medidtory s vlivem na spusténi
katabolickych procest a ztrat zasob nutrientti charakteristickych pro chorobny stav (1).

80. léta 20. stoleti na poli imunologie znamenala objev kritickych mediatort
a hostitelské reakce, nyni znamé jako cytokiny. Kdyz bylo zfejmé, Ze mnohé z téchto
cytokinti se podili na aktivaci imunitni odpovédi, ukédzalo se, ze imunitni a metabolické
reakce na infekci jsou Uzce propletené spoleénymi cestami aktivace a regulace, coz
naznacuje, ze ob¢ reakce mély hodnotu preziti. Proto pokusy o manipulaci s metabolickou
reakci snizit zhorSeni stavu vyzivy béhem infekce mize mit potencidlni stinné stranky.
Tyto objevy vedly fadu imunologii ke studiu ucinkli vyzivy na funkci imunitniho
systému, a zahajeni vEtsi spoluprace mezi imunology a odborniky na vyZivu. Studie se
zamétovaly na lidské modely a ne zviteci, zvySovala se schopnost sledovani jednotlivych
elementil v periferni krvi. Postupné védci dosli k poznani, ze stupeil podvyzivy dostatecny
ke zhorSeni funkce imunitniho systému neni omezen jen na déti v rozvojovych zemich
bez piistupu k nutricné kompletni vyzivé. K témuz doslo az u poloviny dospélych
pacientll hospitalizovanych na ltiZkéch internich nebo chirurgickych oborii ve Spojenych
statech. Ve skutecnosti stejné metabolické udalosti, které vyvola infekce, byly zjistény
v dasledku traumatu nebo chirurgického zakroku. Podvyziva byla také bézna u starSich
lidi, ktefi ¢asto konzumovali nevhodnou stravu v souvislosti s celou fadou socialnich
a zdravotni faktori v€etné nemoci a drogami vyvolané anorexie. Nutrini rehabilitace
béhem hospitalizace 1 vEtsi pozornost vyzivé a stravovani v internim 1 chirurgickém
1ékatstvi doznaly vyS§iho vyznamu. Kromé toho 1€kati dosli k poznani, ze akutni faze
reakce vyvoland infekci byla ptisné€ regulovany a velmi sloZity soubor udalosti a Ze dalsi
upiesnéni v nasem chapani zapojenych mechanismli a mediatori nds miize vést k cilené

intervenci (1).
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90. Iéta 20. stoleti. Behem tohoto obdobi se role nedostatku stopovych prvkl jako
dopliujiciho faktoru hostitelské reakce na infekci stala Siroce uznavanou, jak vychazi
z velkych studii o hrazeni vitaminu A. Doplnéni vitaminu A vedlo k vyraznému poklesu
détské timrtnosti ve srovnani pticin imrti u déti, které nebyly hrazeny. I kdyz bylo obtizné
prokazat, ze snizeni po¢tu umrti v souvislosti s doplnénim vitaminu A u kojencti a malych
déti Ize specificky pficist ¢inku na citlivost nebo schopnost reagovat na individudlni
infek¢ni onemocnéni, s vyjimkou spalnicek neexistuje zadné jiné hodnovérné vysvétleni
pro tak velky efekt zjistény v téchto studiich. Tento rozpor mezi celkovym efektem
a nedostatkem vysvétlujictho mechanismu vyvolal zna¢nou diskusi a do ur¢ité miry
skepsi. Existuji vSak vérohodna vysvétleni, ktera ziistavaji bez dikazt (1).

Nedostatky jinych mineralt, vcetné Zeleza a zinku, jsou dobfe zdokumentovéany
poskozenim funkce imunity u pokusnych zvitat a sledovany také u lidi. Oba kovy jsou
nezbytné pro funkci fady metaloenzymii potfebnych pro syntézu nukleovych kyselin
a bunécné replikace. To je kritickou pfekazkou ucinné imunitni odpovédi na infekéni
onemocnéni, kterd je zalozena na rychlé reprodukei antigen-specifickych reaktivnich
klont stimulovanych lymfocytl a schopnost kostni diené chrlit rostouci pocet neutrofilti
a monocytd. Je velmi obtizné prokézat tyto u¢inky in vivo na lidech, ac¢koliv klinicky
vyznam nedostatku zinku a zeleza neni zpochybniovan. Zajimavé je, ze ptebytek zeleza
muze také naru$it imunitni funkce, a to z diivodu Zelezem katalyzovanych toxickych
oxidacnich reakei, které fyzicky poSkozuji imunokompetentni buniky (1).

Dalsi studie syndromu katabolického chfadnuti u pacientd s onemocnénim AIDS
v tomto desetileti postulovaly, ze zékladni mechanismus zahrnuje nerovnovahu
v urovnich pro- a protizdnétlivych cytokinii produkovanych mononuklearnich bunék.
Rada studii ukézala vysoké cirkulujici hladiny prozanétlivych cytokint, jako jsou IL-1,
IL-6 a TNF-a u pacientii se syndromem chiadnuti u pacienti s onemocnénim AIDS.
Stejné vysoké hladiny téchto cytokinti byly hlaSeny také ve skuping africkych Zen, u nichz
je znama dlouhotrvajici (> 5 let) infekce HIV, které nicméné ziistaly relativné
asymptomatické, s omezenym hubnutim nebo ztritou svalové hmoty. KdyZz byli
hodnoceni antagonisté¢ cytokini IL-1 a TNF-a, bylo zjisténo, Ze jsou v dostate¢ném

molarnim ptebytku, aby blokovali prozanétlivé funkce agonisty cytokinti. Pro¢ tyto
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konkrétni zeny byly schopny vyrovnat zvySeni zanétlivych cytokinll s protizdnétlivymi
cytokiny, neni v soucasné dob¢ (rok 2003) znamo, ale zajimavé je to nejen pro tuto

situaci, ale také s ohledem na mozné vyuziti protizanétlivych cytokinti v klinické praxi

(D).

1.2 Detekce malnutrice

V soucasnosti se medicina a zejména oSetfovatelstvi zamétuji na triage pacientt, ktefi
ptichazeji k poskytovateliim zdravotnich anebo socialnich sluzeb se svymi zdravotnimi
¢i socialnimi problémy. Malnutrice v tomto pfipadé nemusi byt hlavnim divodem
kontaktu s témito sluzbami. Screening se zamé&fuje na odliSeni, zdali pacient je ¢i neni
v riziku malnutrice. Nésledné v ptipad¢ rizika malnutrice navazuje dalsi doSetfeni urcujici
miru rizika ¢i stupeni rozvoje malnutrice.

Vzhledem k orientaci zdravotnickych systémt na ekonomiku a vykonnost, diky
zaklad¢ presunuta do kompetence nelékatskych pracovnikii, zejména vSeobecnych sester.
Sestry pomoci zakladnich antropometrickych méfeni a dotazovanim pacienta maji odlisit
pacienty v riziku malnutrice a bez tohoto rizika. Pokud nemocny je v riziku malnutrice,
ma byt dale vySetfen nelékafem - specialistou v nutri¢ni pééi (v CR nutriéni terapeut,
v anglicky hovoticim svété oznaovan jako dietitian), piipadné pak lékafem specialistou
v klinické vyzivé.

Pole vyzivy nemocného je typickym ptikladem tymové spoluprice mezi Iékati
a osetfovatelskym personalem. Rada informaci, které jsou potiebné ke zjisténi miry rizika
podvyZivy, je soucasti bézné predavanych informaci mezi sestrou a pacientem v ramci
oSetrovatelského procesu, at’ uz je veden podle jakéhokoliv koncepéniho modelu
oSetfovatelské péce. Otazku vyZzivy nachdzime napt. v modelu Marjory Gordon (14),
nebo tfeba v modelu Calisty Roy (15). Kvalifika¢ni studium by mélo ptfipravovat sestry
k praci s nastroji pro detekci malnutrice jako nedilnou soucasti jejich kazdodenni péce
o0 pacienta ¢i klienta.

V ESPEN Guidelines autofi definuji nutri¢ni screening jako jednoduchy rychly proces
provadény pfijimajicimi pracovniky nebo pracovniky tyml komunitni péce. Vysledek

screeningu by mél vést k témto variantam: 1. pacient neni v riziku malnutrice, ale musi
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mu byt opakované ve stanovenych intervalech znovu proveden nutri¢ni screening, napft.
jednou tydné v pribéhu hospitalizace; 2. pacient je v riziku malnutrice a plan nutri¢ni
péce je pfipraven a provadén v souladu s béznymi rutinami stanice; 3. pacient je v riziku
malnutrice, ale metabolické nebo funkcni problémy brani v provadéni standardniho
planu, nebo existuji pochybnosti o tom, zda je pacient v riziku. Ve vSech téchto ptipadech

by mélo byt provedeno hodnoceni odbornikem (12).

1.2.1 Antropometricka méreni

Mezi zékladni neinvazivni vySetfeni patii zejména métfeni vysky a télesné vahy
pacienta. Pro méfeni je vhodné pouzivat kalibrovanych métidel. Plati také zdsada jednoho
mefidla. Pacient by mél byt méfen pokud mozno na stejném pftistroji pro zachovani stejné
chyby vazeni a s tim spojené vypovédni hodnoty pfi porovnavani dvou méteni.

Queteletv index vychazi z téchto dvou hodnot a pro béznou populaci je znam jako
Body Mass Index. Vypocet je ur€en pro osoby starsi 20 let. Jde o pomér télesné vahy
v kilogramech a ¢tverce vysky zadané v metrech. BéZzné se udava bez své jednotky, tedy
kg/m?. Norma tohoto indexu se pohybuje v rozmezi hodnot 18,5 — 25. Hodnoty pod timto
intervalem poukazuji na podvyzivu a hodnoty nad 30 zase na obezitu. Index vSak nelze
brat absolutné. BMI u obézniho pacienta a kulturisty budou stejné, piestoze kulturista ma
vyznamné vétsi mnozstvi svalové hmoty oproti obéznimu pacientovi. Pacient, ktery ma
BMI v mezich normy a pfitom mé vyznamné mensi mnoZstvi svalové hmoty, je naopak
chybné fazen mezi populaci s pfiméfenou vahou.

Mezi dal$i vahovySkové indexy patii Rohrerliv index. Hmotnost v gramech
vynasobena 100 a délend vyskou v centimetrech na tfeti ma normu stanovenou na hodnoty
1,2—1,4umuzta 1,25 — 1,5 u Zen. Dalsim ¢asto uzivanym indexem je index dle Brocca,
kdy hmotnost v kilogramech by méla byt rovna vySce v centimetrech — 100 (16).

V bohaté praxi humanitarnich organizaci se hojné uziva jako rychlého
screeningového nastroje méfeni obvodu nedominantni paze u déti od 5 do 60 mésict
veéku. Obvod pod 110 mm ukazuje na tézkou akutni malnutrici. Obvod paze mezi
110 a 125 mm ukazuje na mirnou malnutrici. Cutt off hodnota 110 mm je pfedmétem
debat a zvazuje se posun na 115 mm. UZiti tohoto méfeni je mozné i u dospélych.

Hodnoty svéd¢ici o malnutrici jsou pak pod 19,5 cm u muzt a 15,5 cm u Zen (17).
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Mezi dal§i mozna neinvazivni vySetieni patii méfeni kozni fasy nad bicepsem
nedominantni horni koncetiny a dalSich lokaci kaliperem. Poukazuje pfedevsSim na
zasoby tukt. Hodnoty pod 8 mm u muzii a pod 10 mm u Zen ukazuji na malnutrici (17).

Je-li k dispozici bioelektrické impedancni méteni, 1ze ziskat mnohem vice dilezitych
informaci. Je Casto instalovdno jako soucast osobni vahy, stanoveni bioelektrické
impedance tak probihd soubézné s vazenim pacienta. V principu jde o priichod malého
proudu télem a méfeni odport, které je charakteristické pro rtizné typy tkani. Dle
zvolenych proud mize bioelektricka impedance poskytovat informace o libové svalové
mase, mnozstvi télesného tuku, objemu tekutin a dalsi parametry (18).

V ramci dalsiho mozného vysetfovani spojen¢ho jiz s né¢jakou mirou zatéze Ize uvést
napf. celotélovou kostni denzitometrii, CT nebo magnetickou rezonanci. Jako funkéni
test je mozné vybrat naptiklad test svalové sily dynamometrem (19) jako nejsnadnéji

proveditelné vySetieni i v ambulantnim provozu.

1.2.2  Laboratorni vySetieni

Malnutrice je spojena s vyznamnymi zménami ve slozeni krve. Ovliviiuje vnitini
prostfedi, zmény iontl (napt. Na, K, Cl, Ca, P, Mg, Fe). U dlouhodobé malnutri¢nich
pacientll na totalni parenteralni vyzivé je vhodna kontrola vitaminil (napt. A, D, E, C,
Bi,...), albuminu, prealbuminu, cholinesterdzy, transferinu, CRP, urey v séru a moci,
kreatininu, vypocétu dusikové bilance, triglyceridli, absolutniho poctu leukocyti,
a hemoglobinu. Vzhledem k tomu, Ze jsou to parametry velmi ovliviiované svou vazbou
na pribéh infekce, je nutné k posouzeni stavu nutrice a monitorace vyvoje nutri¢niho
stavu kombinace vice parametrii. Déle je tieba vzit v tivahu fyziologickou dynamiku
zmeény sledovanych parametrti (napi. albumin ma polocas 19 — 21 dni).

Geriatric nutritional risk index (GNRI) je vypocet zalozeny na hladin¢ albuminu,
vySce, a vaze pacienta. GNRI je roven 1,489 x hladina albuminu v g/dl + 41,7 x podil
télesné hmotnosti ku idealni télesné hmotnosti. Idedlni télesnd hmotnost je vypocitana
odvozenim idealni hmotnosti v BMI, které je rovno 22. Tento index, jako jediny z mnoha,
zmifuji proto, Ze v porovnani nutri¢nich nastrojii pro populaci dialyzovanych pacientii
nejvice odpovidal hodnotdm referencniho néstroje Malnutrition-inflammation score

uzivajiciho subjektivni 1 laboratorni vySetfovani vice biochemickych parametri
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u dialyzovanych pacientl. Prednosti GNRI tedy tkvi v tom, Ze z laboratornich vySetfeni
dialyzovaného pacienta je tieba znat jen hodnotu sérového albuminu a pfi somatickém
vysetieni je tfeba stanovit aktudlni vysku a vahu. Odpada tak subjektivni hodnoceni
ptedchoziho obdobi jak vySetiujicim personalem, tak i pacientem (20).

Mezi dal$i parametry hodnoceni malnutrice patii vypocet bazalniho metabolismu,
energetického piijmu a energetické bilance. Neni-li compliance ze strany pacienta, i jsou
pochybnosti, pak je mozné zméieni energetického vydeje neptimou kalorimetrii, kdy jsou
méieny dodavka a spotieba kysliku a oxidu uhli¢itého. U kriticky nemocnych pacienti
vypocet bazalniho metabolismu je zatizen az 40% chybou (napf. traumata mozku (21) ),

proto je vhodné&j$i neptima kalorimetrie na ltizku.

1.2.3 Screeningové ndstroje pro detekci malnutrice sestrou

Vhledem k potiebé sledovat a zachytit ptijemce zdravotnich ¢i socidlnich sluzeb, kteti
jsou v riziku malnutrice, zarovenl ndkladova neefektivnost varianty - vySetfenim vsech
pfijatych specialistou v oblasti nutriéni péfe - jsou tvofeny a dale kultivovany
screeningové nastroje. Problémem je, Ze nelze sestavit jednoduchy univerzalni screening,
ktery by nezabiral pfili§ mnoho €asu zdravotnickému persondlu a na druhé stran¢ byl
citlivy na rizikové faktory u celého spektra ptijemcii zdravotnich a socidlnich sluzeb.
Proto je tato kapitola vénovéna vyctu (nikoli taxativnimu) jednotlivych screeningovych

nastroji, které jsou nejcastéji pouzivany v poslednich dvou dekadach.

1.2.3.1 Nutritional risk screening (NRS 2002)

Screeningovy nastroj byl vypracovan danskou spole¢nosti pro parenteralni a enteralni
vyzivu. Pacienti jsou ve screeningu popsani zdznamem komponent ,,podvyziva"
a ,,zavaznost onemocnéni" ve ctyfech Urovnich rozsahu ¢i miry (nepfitomné, mirné,
sttedné tézké a tézké). Pacient miize mit skore 0 - 3 pro kazdou komponentu, celkové
skore 0 — 6. Celkové skore rovno 3 a vice je povazovano za nutriéni riziko (22).

Podvyziva je urCena pomoci tfi sledovanych hodnot (BMI, procenta nedavného
hubnuti a nedavné zmény v piijmu potravy). Nejvice ohrozend hodnota z uvedenych tii
je pak pouzita pro hodnoceni pacienta. Historie ¢i anamnéza piijmu potravy byla zafazena

do systému v semikvantitativni hodnoté 1 pfes svou nemeétitelnou vlastnost. Historie
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pfijmu v potravé piedavd informace, které nejsou vzdy zobrazeny v BMI nebo
v nedavném hubnuti. U chirurgickych pacientt bylo zjiSténo, ze zhorSené hojeni ran vice
souvisi se snizenim piijmu nejméné na polovinu normalniho piijmu v tydnu pied operaci,
nez se skutecnou télesnou hmotnosti nebo s nedavnym ubytkem hmotnosti. Kromé toho,
udaje z nekterych kontrolovanych klinickych studii naznacuji, ze pozorovany efekt
nutri¢ni intervence byl spiSe spojen s neddvnym dennim piijmem potravy, nez s méienim
celkového habitu (22).

Tézka podvyziva (skore 3) byla definovéana za pouziti studii Keys et al. na lidskych
dobrovolnicich (23). Po 3 mésicich ztratili 18 % jejich télesné hmotnosti, méli BMI
kolem 18, sila stisku byla snizena o 17 %, fyzicka zdatnost o 48% a skore deprese se
zvysilo o 18 %. Aby se zabranilo zaclenéni zdravych jedinci s obvykle nizkym BMI, je
tteba zdiiraznit, Ze aby byl pfi samotném BMI < 18,5 pacient kategorizovan jako nutri¢né
ohrozeny, musi byt snizena hodnota BMI spojena s poruchou celkového stavu, kterad se
muze pfipisovat podvyzive, jako tomu bylo v piipadé téchto dobrovolniki. Klasifikace
chudy dietni pfijem byl definovan jako zavazny (skore 3). Hodnoceni bylo zaloZeno na
vypoctu, Ze piijem 0 — 25 % z potieby dobrovolnika by vedlo ke ztrat€ hmotnosti asi 5 %
za 2 tydny, tedy > 5 % za 1 mésic (22).

Mirny stupenl podvyzivy (skore 2) byl definovan jako BMI < 20,5, na zaklad¢ studie
provedené u pacientll s chronickou obstrukéni plicni nemoci, kde bylo uZito télesné
hmotnosti <90 % referen¢ni hmotnosti (BMI < 20,5), jako kritérium k za¢lenéni pacienta
do studie a byl prokazan ucinek nutricni podpory. Jiné studie ilustruji pozitivni vliv
nutriéni podpory pacientiim, ktefi jsou mirné€ podvyziveni a maji mirny stupen zavaznosti
onemocnéni (3) a (24). V téchto studiich bylo uzito spiSe méteni obvodu stfedu paze nez
BMI k popisu stupné podvyzivy a ekvivalentu cutt-off hodnot BMI a méfeni stiedu
obvodu paze. Byl tedy navrZen ekvivalent obvodu stfedu paze < 25 cm odpovidajicimu
BMI < 20,5. Udaje z t&chto studii v§ak neumoziuji rozliovat mezi hodnotami pro obvod
sttedu paze odpovidajicim BMI < 18,5 proti 18,5 > BMI < 20,5. Velikost ubytku
hmotnosti vymezujici skore 2 je interpolaci mezi skore 3 a skore 1 (viz nize). Kategorie

pfijmu potravy ve skore 2 byla definovana extrapolaci ze skore 3 (22).
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Kategorie mirné podvyzivy (skére 1) neobsahuje hodnotu BMI, protoze BMI 20,5 je
povazovana za adekvatni. Kategorie byla definovdna s ohledem na snizeni télesné
hmotnosti (> 5 % za 3 mésice) na zadklad¢ studii ukazujicich efekt nutricni podpory
u pacientl, kteti prodélali sttedné velké bfisni operace a méli v poslednim obdobi pred
operaci hmotnostni ztraty 4 — 7 %. Ptijem potravy ve skoére 1 byl definovan extrapolaci
skore 3 a2 (22).
definovana studiemi prokazujicich efekt nutri¢ni podpory u pacientti, ktefi byli dobie
ziveni, nez se stali tézce nemocnymi. To dokladaji studie neurochirurgickych pacientti
s poranénim hlavy, kde se ukazalo, Ze maji zvySenou miru pteziti s parenteralni vyzivou,
nebo snizenou Cetnost vyskytu infekci s nasojejunélni vyzivou (22).

Kategorie stfedni zadvaznosti onemocnéni (skoére 2) byla stanovena na zékladé studii
naznacujicich, Ze pozorovany efekt nutricni podpory je zavisly na soubézném vyskytu
s mirnym stupném podvyzivy. To plati naptiklad pro studie s pacienty, kteti podstoupili
sttedn¢ velké bfisni operace, protoze ve vétSiné piipadld byli zapojeni do téchto studii
pacienti s mirnym stupném podvyzivy (22).

Kategorie mirné zavaznosti onemocnéni (skore 1) byla stanovena na zakladé¢ studii
naznacujicich, ze pozorovany efekt nutri¢ni podpory byl zavisly na soubézném vyskytu
sttedn¢ silného stupné podvyzivy. To dokladaji studie u pacientll se zlomeninou kréku
stehenni kosti, protoZe nutri¢ni podpora byla G¢inna u sttedné podvyZivenych pacientd,
ale ne u téch, ktefi byli jen mirné podvyziveni. Podobné u pacientii s chronickou
obstrukéni plicni nemoci, kde aktualni télesnd hmotnost <90 % referenéni hmotnosti byla
kritériem pro zafazeni do studie. Tato kategorie je dale ilustrovdna studiemi u pacientl
s cirhozou jater, které naznacuji, Ze pozitivni ucinek nutri¢ni podpory byl pozorovan
pouze u pacientl se stfedné snizenym piijmem potravy (22).

V néavaznosti hodnoceni pacienta s ohledem na skore podvyzivy a zavaznosti nemoci
jsou tyto dvé skore secteny - celkové skore > 3 svédEéi o nutriénim riziku. Na zdkladé
dikazli uvedenych vyse se predpoklada uzitek z nutricni podpory pro pacienta. Skore
>3 miize byt ziskdno tim, Ze je pacient vazn¢€ nemocen, silné podvyziven, nebo ma stiedni

stupenl zavaznosti onemocnéni v kombinaci s mirnym stupném podvyzivy, nebo tim, ze
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ma mirny stupeit zdvaznosti onemocnéni v kombinaci s mirnym stupném podvyzivy.
S vékem > 70 let je piidana do celkového skore hodnota 1 bodu. Tato oprava pro kiehkost
stafi byla zahrnuta na zéklad¢ popsané valida¢ni studie. Je tfeba zdlraznit v tomto bodé¢,
ze studie byly vybrany na zdklad¢ toho, Ze se jim podafilo objasnit pozadované kategorie
mirné, stfedni a tézké jak v podvyzive, tak v zavaznosti onemocnéni, a pfedevSim se
zdalo, Ze jsou primétené piijatelné z metodického hlediska. V ptiloze 1 je do CeStiny
pielozeny NRS 2002 screening i s korekci na vek, ktera byla ptidana k ptivodni verzi na
zéklad¢ analyzy existujici literatury (rok 2003) (22). Nastroj je urcen jak pro dosp¢lé, tak
1 pro déti (25). Tento nastroj v analyze studii je fazen pro svou vysokou specificitu
a senzitivitu do prvniho stupné€ hodnocenych nastroji oznacovaného jako dobry. Autofi
doporucovali uziti néstrojii prvniho a druhého stupné bez omezeni, tieti stupenn byl
doporucen pro uziti za specifickych podminek (26).

V systematickém rewiew publikovaném v roce 2013 autofi charakterizuji tento
nastroj nasledovné: Nastroj byl vytvoren k identifikaci pacientll se zvySenym nutriénim
rizikem s ocekévanim prospéchu z nutricni podpory. Obvykle je pouzivan k hodnoceni
pacientova nutricniho stavu. Nastroj vykazuje dobrou validitu vii¢i SGA (Subjective
Global Assessment — screeningovy nastroj, viz dale) u chirurgickych pacientti, dobrou
validitu vici télesné kondici/ nutricnimu hodnoceni provedeném profesionaly
u dospélych pacienti i seniort. Uspokojivou validitu néastroj vykazoval vi¢i SGA u noveé
pfijatych pacientl riiznych lékaiskych specializaci a chabou validitu viici MNA® (Mini
Nutritional Assessment — screeningovy nastroj, viz dale) u dospélych a seniorti. Je mozné
ucinit zavér, ze NRS 2002 vykazuje nekonzistentni validitu pro screening podvyZivy mezi
riznymi hospitalizovanymi populacemi a vékovymi skupinami. Jeho plvodni ucel,
tj. jeho vyznam k identifikaci pacientl, kteti budou mit prospéch z nutri¢ni podpory,

nebyl v recenzovanych studiich popsan (27).

1.2.3.2  Malnutrition Screening Tool (MST)

Tento nastroj (viz pfiloha 2) je nenarocny pro jeho provedeni, protoze sestava pouze
ze dvou otazek. SlouZi k rychlému urceni, zdali je pacient v riziku malnutrice, ¢i nikoli.
Prvni otdzka se pta na ztratu hmotnosti a druha na sniZeni piijmu stravy z divodu ztraty

chuti. MST je silnym prediktorem nutri¢niho stavu. Ve vyzkumu Ferguson a dals$i mél
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senzitivitu 100 % a specificitu 81 %. Je to jednoduchy, rychly a validni nastroj, jenz miize
byt pouzit k identifikaci pacientti ambulantni radia¢ni onkologie, ktefi jsou v ohrozZeni
malnutrice (28). Ve studii onkologickych pacientli léCenych chemoterapii byla
aplikovatelnost MST na tuto podskupinu také potvrzena (29). V guidelines pro terapii
nadorové kachexie je uvedeno doporuceni, ze by MST mélo byt provadéno pfi ptijeti do
péce, mize byt zapojeno do vstupnich formuldii, nebo do informaci pro pacienty.
Opakovani screeningu by mélo byt alespon ve ¢trnactidennim intervalu (30). Nastroj je
uren pro hodnoceni dosp€lych hospitalizovanych pacient (25). K vyuziti tohoto
nastroje pro screening seniorti v ubytovacich zafizenich zatim byla formulovana moznost
pozitivniho vlivu MST na rychlé zjisténi rizika malnutrice u této skupiny obyvatelstva.
Zaroven autofi poukazuji na potiebu rozsdhlejSiho potvrzeni ucinnosti tohoto
screeningového nastroje porovnanim s dal§imi, aby mohl byt MST doporucen jako néstroj
pro screeningové Setieni u seniorti (31). V analyze studii o nutricnich nastrojich zaradili
autofi tento nastroj do druhého stupné hodnoceni charakterizované slovem uspokojivy.
Autofi doporucovali uziti néstroji prvniho a druhého stupné bez omezeni, tieti stupen byl
doporucen pro uziti za specifickych podminek (26).

V systematickém rewiew publikovaném v roce 2013 autofi charakterizuji tento
nastroj nasledovné: Nastroj byl vytvoren pro detekei nutriéniho stavu dospélé populace.
Vykazuje dobrou validitu vi¢i SGA. Uspokojivou validitu vykazuje vic¢i hodnoceni
nutri¢éniho stavu nebo antropometrii provedené profesionalem u populace dospélych
1 seniort. Nastroj vykazuje dobrou validitu viici PG-SGA (Patient Generated Subjective
Global Assessment — screeningovy nastroj, viz dale) a NRS u ambulantnich
onkologickych pacientli, chabou u hospitalizovanych onkologickych pacientt
a uspokojivou u ortopedickych seniord. MST ma pravdépodobné uspokojivou validitu
k ur¢eni malnutrice u hospitalizovanych dospé€lych i seniorii, ackoli je tfeba vice studii

s akceptovatelnou referencni metodou (27).

1.2.3.3  Mini Nutritional Assessment (MNA®)

Pod oznafenim tohoto screeningového ndstroje se skryvaji dvé verze, jeZz byly
vygenerovany v souvislosti s pozadavky praxe. Starsi verzi je MNA® full form (viz

pfiloha 3), ktera byla ndsledné zredukovana na verzi MNA®-SF (short form —
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viz ptiloha 4). PIna verze se zabyva screeningem, u néhoz jsou v ptipadé dosazeni méne
nez 11 bodlt doplnéna dalsi hodnoceni a celkové zhodnoceni sledovaného. Screening
obsahuje tyto otazky: Snizil se pfijem potravy u pacienta za posledni 3 mésice vlivem
nechutenstvi, zaZivacich problémi (v&etnd potiZi se Zvykanim nebo polykanim)? Ubytek
vahy za posledni 3 mésice? Mobilita. Trpél pacient béhem uplynulych tfi mésici
psychickym stresem nebo zavaznym onemocnénim? Neuropsychické potize. BMI (Body
Mass Index). Pii dosazeni 12 — 14 boda hodnoti tento nastroj jako normalni vyzivovy
stav. 8 — 11 bodii vyhodnocuje jako riziko podvyzivy a hodnoty < 7 jako podvyzivu.
Rozsifené Setfeni se zaméfuje na otazky: Zije pacient samostatné (nikoli v socidlnim nebo
zdravotnickém zatizeni jako napf. LDN, domov pro seniory)? Uziva pacient vice nez
3 ptedepsané léky za den? Ma prolezeniny nebo kozni defekty? Kolik plnohodnotnych
jidel pacient ji denné¢? Hodnoceni piijmu bilkovin. Konzumuje pacient denné¢ dvé nebo
vice porci ovoce a zeleniny? Kolik tekutin (voda, dzus, kava, ¢aj, mléko,...) vypije za
den? Jak hodnoti sviij stav vyzivy? Jak vnima pacient sviij zdravotni stav v porovnani se
svymi vrstevniky? Stfedni obvod paze v cm (méfi se ve stiedu vzdalenosti mezi
akromidlnim vybézkem lopatky a loketnim vybézkem na nedominantni koncetiné¢ — na
hodnot je pacient vyhodnocen: pti dosazeni 24 — 30 bodt jako normalni vyzivovy stav,
pfi dosazeni 17 — 23,5 bodi jako riziko podvyzivy, méné nez 17 bodi jako podvyziveny
(32).

Short form je stejna jako Screening full form, tedy jeho prvnich 6 otdzek. Navic je
zde umoZznéna alternativa pfi nemoznosti zméftit ¢i zvazit pacienta, tedy nemoznosti
stanovit BMI. Tento parametr je nahrazen zméfenim obvodu lytka (32).

Ob& verze jsou srovnavany ve vice clancich. Jisty rozdil co do pouzitelnosti,
respektive vyuzitelnosti mimo jiné popisuje 1 Calvo, kde vyhody short form vidi jako
v rukou nutriéniho tymu nebo nutri¢niho terapeuta (33). MNA® je zaméfen striktné na
stanoveni nutri¢niho stavu a zejména na podvyzivu, nikoli obezitu (34). Na rozdil od
SGA, MNA® identifikuje jak pacienty v riziku malnutrice, tak v malnutrici (35). Short

form je zaméten pro ur€eni rizika malnutrice, kdeZzto Full form je urcen pro stanoveni
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nutri¢niho stavu (20). Vysledky srovnavaci studie naznacuji, ze MNA® v obou formach
predikuje riziko podvyzivy dialyzovanych pacientii efektivnéji nez SGA (36). V analyze
studii o nutri¢nich nastrojich zaradili autoii tento nastroj do druhého stupné hodnoceni
charakterizované slovem uspokojivy. Autofi analyzy doporucovali uziti nastroji prvniho
a druhého stupné bez omezeni, tfeti stupet byl doporucen pro uziti za specifickych
podminek (26).

V systematickém rewiew publikovaném v roce 2013 autofi charakterizuji tento
nastroj nasledovné: Nastroj je plvodné vytvofen pro identifikaci rizika malnutrice
hospitalizovanych seniorii. Short form a modifikovana short form mohou byt uzity jako
validni screeningovy néstroj, pokud hodnoceni MNA® full form neni mozné — napf.
z dlvodu casové tisné. Short form vykazuje vici full form dobrou validitu. Vaci
hodnoceni profesiondly nebo antropometrii vykazuje vysokou senzitivitu, ale chabou
specificitu. Nastroj tedy identifikuje mnoho pacientd v riziku malnutrice, ackoliv nejsou

podvyziveni. Vysledky validity pozdéjsich studii jsou nepiesvédcivé (27).
1.2.3.4 Minimal Eating Observation and Nutrition Form — version Il (MEONF-II)

Tento screeningovy néstroj (viz ptiloha 5) byl vytvofen ve spolupraci se vSeobecnymi
sestrami. Zapojuje sledovani stavu vyzivy v ramci osetfovatelského procesu. Z poznatkli
zjisténych pii bézné oSetiovatelské péci je oSetfujici sestra schopna snadno provést toto
hodnoceni. Test se zamétuje na hodnoceni nechténého ubytku télesné vahy, dale hodnoty
BMI s ohledem na vék pacienta (v pfipad€ nemozZnosti stanovit BMI je pouZito méteni
obvodu Iytka), vyskyt jednoho nebo vice problémil ve schopnosti udrzet dobry sed béhem
jidla, manipulaci s jidlem na talifi, nebo obtiznosti s dopravou jidla k ustim. Dale je
hodnocen problém alespoii v jedné z téchto Cinnosti: obtize pti zvykani, potiZe pti pohybu
jidla v tstech, obtizné polykani. Dalsi skupina problému pfedstavuje situace: pacient ji
méné nez 3/4 podavané potravy, postrada energii na dokonceni pfijmu celého jidla, mé
snizenou chut k jidlu. Poslednim bodem je ohodnocena pfitomnost nékterého
z klinickych ptiznakd naznacujicich riziko podvyZzivy. Patii mezi né napi. morfologie
téla, podkozni tuk, svalovd hmota, sila stisku, edémy (zadrZzovani tekutin), krevni testy

(napf. albumin v séru). Soucet ohodnoceni vSech Sesti oblasti ddva maximalni pocet
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8 bodi, kdy hodnoceni roztazuje pacienty do tfi skupin: 0 - 2 body bez rizika nebo
s nizkym rizikem malnutrice, 3 — 4 body stiedni riziko a 5 a vice bodl znaci vysokeé riziko
malnutrice. Kazda skupina ma v dalsi ¢asti formuléfe screeningu navazujici tkony, které
by mély byt provedeny. Skupina 0 — 2 body: opakovani skore u hospitalizovanych jednou
tydn€; u klientl dlouhodobé péce jednou za tii mésice; v domaci péci jednou rocné
u seniort nad 70 let vé€ku. Skupina 3-4 body: dokumentace pfijmu stravy a tekutin po
dobu dvou az tii dnti; dejte vyzivovy ndpoj piipadné energetickou stravu; pokud dojde ke
zlepseni stavu, nebo je pfijem dostateCny — zadné obavy; pokud nedoslo ke zlepseni — je
divod k obavam — dodrzuj vnitini pfedpisy a informuj nutri¢niho terapeuta. Skupina
5 a vice bodu: predej do péce nutri¢niho terapeuta, nutri¢niho tymu nebo se fid’ vnitinimi
ptedpisy; zlepSit nutri¢ni pfijem prostfednictvim energetické stravy, vyzivového napoje
nebo ekvivalentu; napravna opatieni u problému pii pfijiméni stravy; nasledna kontrola
a revize planu péce u hospitalizovanych jednou tydné, u nemocnych na dlouhodobé péci
nejpozdéji jednou mesi¢n€, v domaci péci nejpozdéji jednou za 2 — 3 mésice (37,38).

V systematickém rewiew publikovaném v roce 2013 autofi charakterizuji tento
nastroj nasledovné: Nastroj ptivodné vyvinut specialné pro seniory. Viaci MNA®
vykazuje pfimétenou diagnostickou presnost. Vykazuje uspokojivou validitu hodnoceni

nutri¢niho stavu dospé€lych i seniora (27).

1.2.3.5 Subjective Global Assessment (SGA)

Subjective global assessment (viz ptiloha 6) se zaméfuje na zmény vahy v poslednich
6 a 1 mésici, zmény v pifijmu stravy, dlouhodob¢ (nad 2 tydny) trvajici pfitomnost
gastrointestinalnich pfiznakl (nauzea, zvraceni, priijem, nechutenstvi), funkéni kapacitu
pacienta, onemocnéni a jejich vztah na pozadavky na stravu. Déle je hodnocen klinicky
stav pacienta pomoci antropometrickych méfeni (ztrata télesné¢ho tuku, svaloviny,
ptitomnost otokll) (39). Nastroj je uréen pro hodnoceni hospitalizovanych dospé€lych
pacientl (25). SGA identifikuje pouze existujici malnutrici (35). V roce 1996 autofi
pouzili revidované SGA pro screeningové vySetifovani HIV-pozitivnich pacientti, kdy
prokazali uzitek tohoto nastroje k identifikaci pacienti, kteti pottebuji péci nutri¢niho
terapeuta pro dal$i nutriéni intervenci (25,40). V roce 2010 nigerijsti vyzkumnici

zkoumali wuplatnéni SGA u HIV-pozitivnich pacienti na vysoko davkované
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antiretroviralni terapii s malnutrici. SGA v této studii koreloval s nizkymi hodnotami
BMI. Limity této studie neumoznily zjistit informace pro zhodnoceni vlivu nutri¢niho
stavu na vysledky péce o HIV infikované pacienty (41). V roce 2011 jini autofi poukazuji
na problém, kdy SGA nemusi detekovat problémy s hromadénim visceralniho tuku,
ztratou viscerdlnich bilkovin a lipodystrofie u HIV-pozitivnich dospélych. Pro
screeningové vysetieni HIV-pozitivnich pacientti je potfeba vytvofit ndstroj kombinujici
hodnoty BMI, ztratu télesné vahy, pomér obvodu pasu a bokii a obvod stiedu
nedominantni paze (42). Ze sedmi komponent SGA a dalSich tfi parametrii vychazi
Malnutrition-Inflamatory Score (MIS), ktery byl validovan jako leps$i nutri¢ni indikator
nez SGA a mohl by byt uzit jako néstroj nutricniho zhodnoceni u hemodialyzovanych
pacientll a pacientil na peritoneélni dialyze (20).

PG-SGA, tedy Patient-Generated Subjective Global Assessment (viz ptiloha 7), byl
vytvofen z SGA a adaptovan pro potieby onkologickych pacientii. Screening byl
konstruovan tak, aby anamnestickou ¢ast mohl vyplnit pacient sam, a fyzikalni vysetfeni
provedl zdravotnicky pracovnik (Iékaf, sestra, nutricni terapeut). Vysledek PG-SGA je
spojen s vyjadifenim potfeby nutricni intervence a doporucenim, jaké kategorie
zdravotnickych pracovniki dle miry rizika podvyzivy by bylo vhodné zapojit do péce.
PG-SGA bylo akceptovano pracovni skupinou pro vyzivu v onkologii Americké
dietetické asociace jako standard pro posuzovani vyzivy pacientll s nadorovym
onemocnénim (25,43). Stejné doporuceni vydala i odborna spolecnost v Austrélii (30).

V systematickém rewiew publikovaném v roce 2013 autofi charakterizuji tento
nastroj nasledovné: Nastroj pivodné vytvofen pro chirurgické pacienty s cilem
1) hodnoceni pacientii ve vysokém riziku malnutrice, 2) predikce postoperacniho
vysledku. Nastroj je hojn€ uzivan k predikci klinického vysledku. U hemodialyzovanych
pacientd je Siroce aplikovan pro hodnoceni nutriéniho stavu. Nastroj vykazuje
uspokojivou validitu vici prealbuminu, také v hodnoceni vii¢ci NRS 2002 u seniord.
Vzhledem ke $patné zvolenym referencnim metoddm (prealbumin, NRS 2002) je obtizné

fici, zda SGA je nastroj s dobrym konstruktem validity (27).
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1.2.3.6 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

MUST (viz ptiloha 8) byl vyvinut poradni skupinou pro podvyzivu (Malnutrition
Advisory Group - MAG), Stalého vyboru Britského sdruzeni pro parenteralni a enteralni
vyzivu (British Association for Parenteral and Enteral Nutrition, BAPEN) (44). Nastroj
je zaméfen na identifikaci potfeby nutricni péce 1 popis nutricniho stavu u obou poéli
malnutrice, tedy jak podvyzivy, tak obezity (34).

Screeningovy nastroj se sklada z péti krokt. V prvnim kroku jde o stanoveni BMI,
tedy zméfeni vahy a vysky. Do tohoto kroku jsou vlozeny i alternativni postupy pro
piipad, kdy neni mozné vysku ¢i vahu pacienta zméfit. Druhym krokem je stanoveni
nechténé ztraty hmotnosti za posledni 3 az 6 mésict. Ve tietim kroku se posuzuje vliv
akutniho onemocnéni. Ve ¢tvrtém kroku je urc¢eno celkové rizikové skore, nebo kategorie
podvyzivy. Soucet hodnot z krokti 1, 2 a 3 mtize vyustit v hodnoceni: 0 bodl = bez rizika,
1 bod = stfedni riziko, 2 a vice bodi = vysoké riziko malnutrice. Pokud nelze stanovit
vysku pacienta, jsou zde tabulky pro uréeni vysky pacienta z délky ulny ¢i vySky kolene
od podlozky, vzdy s ohledem na v&k pacienta. Tieti variantou je délka demi-span, kdy
jde o vzdalenost mezi spojenim tfetiho a ¢tvrtého prstu pravé horni koncetiny a stfedem
jugulla. Pokud neni mozné pacienta zvazit, pak je doporucen odhad BMI kategorie podle
vztahu BMI a obvodu stfedu paze nedominantni horni koncetiny, kdy je v tomto
dokumentu vztah popsan jako: je-1i obvod paze < 23,5 cm, je BMI pravdépodobné mensi
nez 20, tj. pacient bude mit pravdépodobné podvahu. Je-1i obvod paze > 32 cm, je BMI
pravdépodobné vice nez 30, tj. pacient bude pravdépodobné obézni. V patém kroku je
podle vnitinich doporuceni tvofen vhodny plan péce (44). V analyze studii o nutricnich
nastrojich zatadili autofi tento ndstroj do druhého stupné hodnoceni charakterizovany
slovem uspokojivy. Autofi analyzy doporucovali uziti nastrojii prvniho a druhého stupné
bez omezeni, tieti stupen byl doporucen pro uziti za specifickych podminek (26).

V systematickém rewiew publikovaném v roce 2013 autofi charakterizuji tento
nastroj nasledovné: MUST je urCen pro vSechny sméry zdravotni péce a skupiny pacienti.
Nastroj vykazuje uspokojivou validitu vac¢i SGA a prealbuminu, vic¢i hodnoceni
nutriéniho stavu profesionalem vykazuje dobrou validitu. Validita vii¢i NRS 2002, SGA

a hodnoceni nutri¢niho stavu ukazatelem hodnoty kappa poukazuji na dobrou validitu.

31



MUST mutize mit uspokojivou validitu, pokud jde o screening nutricniho stavu riznych

podskupin dospélych hospitalizovanych pacientt (27).

1.2.3.7 Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ)

Tento nastroj (viz ptiloha 9) byl testovan na internich, chirurgickych a onkologickych
dospélych pacientech s potvrzenim validity a reprodukovatelnosti rizika malnutrice (45).
Nastroj je uzivan ve tfech variantach dle konkrétniho zaméfeni na hodnocenou skupinu
pacientd. Short Nutritional Assessment Questionnaire for 65+, SNAQ%", je uréen pro
pacienty v primarni anebo domaci péci ve veékové kategorii nad 65 let. V tomto hodnoceni
je uzito obvodu stiedu nedominantni paze z diivodu snazsiho provedeni, nez je stanoveni
vySky a vahy a nasledného vypoctu BMI. V Nizozemi je SNAQ nejrozsifenéjSim
screeningovym nastrojem. Je urcen pro hodnoceni dospélych nad 18 let véku. Pro
hodnoceni klientd v rezidenéni pé&i, v Cechach odpovidajici nejspise domoviim
diichodcti, je upraven a oznafen tento nastroj jako SNAQRC (Short Nutritional
Assessment Questionnaire for Residential Care) (46). SNAQ®* vykazuje dobrou validitu
a stfedni prediktivni validitu rizika podvyzivy u star§ich osob v komunitnich zafizenich
(47).

V systematickém rewiew publikovaném v roce 2013 autofi charakterizuji tento
nastroj nasledovné: SNAQ je nastroj pro hodnoceni hospitalizovanych dospélych v riziku
malnutrice. Ovéten pro uziti jak pro hospitalizované, tak i ambulantni pacienty. Vykazuje
uspokojivou validitu vi¢i nutricnimu hodnoceni profesiondlem v obou skupindch -
dospéli 1 seniofi. Vykazuje také uspokojivou validitu u ambulantnich pacientii pied

opera¢nim vykonem (27).

1.2.3.8 STRONGtias

Tento nastroj (viz piiloha 10) je ur€en pro hodnoceni déti do 18 let v€ku pfi piijeti
k hospitalizaci. Sestava se ze Ctyf otazek, kdy se zamétuje na existenci zavazného
onemocnéni ¢i ocfekavani velkého chirurgického vykonu, dotaz na stav vyzivy
posuzovany pomoci jiného klinického hodnoceni, nechtény pokles vahy a akutni
onemocnéni v neddvném obdobi, ¢i problémy s pfijmem potravy (46). Ve studii byla

prokazéana korelace mezi vyhodnocenim pacientl v riziku s ¢etnosti akutni malnutrice,
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niz§iho vahovyskového pomeéru a prodlouzeni délky hospitalizace (48). Nastroj vykazuje
vyssi korelaci s antropometrickymi indexy, aniz by pouzival méteni vysky a vahy (49).
Ve studii provedené v Indonézii autoii popisuji senzitivitu néstroje 100 % naznacujici
zadné fale$né negativni vysledky. Nicméné ze specificity 7,7 % vyplyva faleSné€ pozitivni

vysledek u 92,3 % vySetfovanych (50).

1.2.3.9 Paediatric Yorkhill Malnutrition Score (PYMS)

Tento nastroj (viz pfiloha 11) byl vyvinut pro oSetiovatelsky a dalsi zdravotnicky
persondl k identifikaci hospitalizovanych déti ve v€kovém intervalu od 1 do 16 let, které
jsou v riziku malnutrice. Skore je tvofeno na zdkladé hodnoceni Ctyt krokd: prvnim
krokem je stanoveni BMI a jeho porovnani s tabulkou normalnich hodnot ve formulafi;
druhym krokem je stanoveni ztraty télesné hmotnosti zpravidla dotazem rodici; tietim
krokem je hodnoceni zmény ve stravovani za posledni tyden; Ctvrtym krokem je
hodnoceni vlivu akutniho pfijeti k hospitalizaci na stav vyzivy. V patém kroku jde
o provedeni souctu skore jednotlivych krokd s tim, ze je-li celkové PYMS > 2, je
pozadovéano vysetfeni nutriénim terapeutem. Pokud je PYMS rovno 1, pak je nutné
opakovani hodnoceni PYMS =za tfi dny. Je-li hodnota PYMS 0, pak je doporucené
opakovani PYMS za 7 dni (51). Zpétna vazba od nutri¢nich terapeutli byla pozitivni,
s uznanim, Ze PYMS identifikoval pacienty s rizikem podvyzivy, kteti by jinak nemuseli
byt predani k vySetteni. Nutri¢ni screening pomoci nového PYMS skoére je mozné uzivat
pro hospitalizované pediatrické pacienty, kdy identifikuje déti v riziku podvyzivy
a efektivné vyuziva dostupné zdroje (52).

Ve studii provedené v Indonésii autofi popisuji senzitivitu 95,32 %, z ¢ehoz vyplyva
4,68 % falesné negativnich vysledki, nicméné ze specificity 76,92 % vyplyva falesné

pozitivni vysledek u 23,08 % vySetfovanych (50).

1.2.3.10 Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics (STAMP)
Tento nastroj je (pfiloha 12), jak uz vyplyva z jeho ndzvu, ur€en pro screeningové

vySetieni u pediatrickych pacientil. Je tvofen péti kroky hodnoceni, kdy v prvnim kroku

je hodnocena odpovéd’ na otadzku: Ma dité diagnozu, kterd ma néjaké vyzivové disledky?

Odpoveéd rozhodné je bonifikovana 3 body, odpovéd’ pravdépodobné 2 body a odpoveéd’
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ne 0 bodu. Krok 2 — otazka: Jaky je nutriéni piijem ditéte. Odpovéd’ zadny je bonifikovan
3 body, mirné snizeny nebo chudy 2 body, bez zmén nebo dobry 0 bodl. Krok 3: Pouzijte
graf riistu, nebo percentilovou tabulku pro uréeni méteni ditéte. Rozdil mezi skute¢nou
a idedlni véhou a vyskou nad 3 pole percentilti nebo pod druhym percentilem - 3 body,
odchylka 2 percentilova pole 1 bod, 0 — 1 pole 0 bodi. Krok 4 - soucet. Vysoké riziko je
pii souCtu > 4, stiedni riziko 2-3 body, nizké riziko 0-1 bod. Krok 5: Vypracujte plan
péce na zéklad¢ celkového rizika podvyzivy ditéte. Vysoké riziko: piijmi opatieni; oslov
nutri¢niho terapeuta, nutri¢ni tym, nebo konzultanta; monitoruj podle planu péce. Stiedni
riziko: monitoruj nutri¢ni ptijem po dobu 3 dnil; opakuj STAMP screening po 3 dnech;
zmeén plan péce, jak je nutné. Nizké riziko: pokracuj rutinni klinickou péci. Opakujte
STAMP screening jednou tydné, plan péce se méni podle potieby (53).

Ve studii provedené v Indonésii autoti popisuji senzitivitu 100 % naznacujici zddné
falesn¢ negativni vysledky, nicméné ze specificity 11,54 % vyplyva falesné¢ pozitivni

vysledek u 88,46 % vysetrovanych (50).

1.3 Malnutrice a oSetfovatelsky proces

Otazka vyzivy pacienta je jednou ze zakladnich ¢innosti v oSetfovatelském procesu.
At se podivame na kterykoliv koncepéni model oSetfovatelské péce, vzdy je feSena
otazka vyzivy (14,15,54). Také transkulturni modely se vyznamné vénuji otdzce
stravovani a jeho vztahu k udrZeni zdravi (54,55).

V otéazce klinické vyzivy predstavuji vSeobecné sestry nezastupitelnou roli, jejichz
¢innost ¢i nec¢innost ma vyrazny dopad na vysledek snazeni celého multioborového tymu
podilejicim se na 1écbé nemocného. Nad€je na uspéch dli v dobré oSetrovatelské
diagnostice, zhodnoceni schopnosti sebepéce pacienta a spravné formulaci problému,
cile, planu 1 hodnoceni oSetfovatelského procesu. Sdileni informaci jak mezi ostatnimi
vSeobecnymi sestrami a dal§imi nelékafskymi pracovniky (zejména nutricnimi terapeuty,
fyzioterapeuty) na oddé€leni, tak i ve sméru k pomocnému persondlu véetné persondlu
¢ajové kuchynky odd¢€leni, nebo naopak smérem k Iékaiim oddéleni, je zasadnim
predpokladem k tomu, aby se o pacientové problému v oblasti pfijmu stravy dozvédél
nekdo, kdo bude schopen a ptipadné i ochoten problém vyftesit, v optimalnim piipade

bude i k tomuto feSeni kompetentni. Ackoliv vSeobecné sestry nemuseji byt pfitomny
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pfijmu stravy pacientem, piipadné€ se nemuseji pfimo podilet na dopomoci pii piijmu
stravy, je zadouci, aby kazda vSeobecna sestra védéla o pfijmu stravy pacienta,
o problémech komplikujicich pfijimani stravy a tekutin a aby tyto problémy operativné
tesila, pfipadné predala kompetentnimu Clanku péce. Z vlastni zkuSenosti z praxe
v zahrani¢i vim, Ze optimalni stav véci je dosazen tehdy, kdy vSeobecné sestry povazuji
za nedilnou soucast svého zaznamu o prubéhu péce také zadznam piijmu stravy
a piipadnych obtizi pii stravovani pacienta. Timto zplisobem je pak mozna vcasna,
pfipadné 1 méné invazivni intervence u pacienta a také kontrola realizace planu
osetfovatelské péce podiizenym personalem. O vyznamu takového zaznamu ve sméru
forenznim neni tteba néjak polemizovat.

Vyzivou a poruchou vyZivy se zabyvaji také standardizované oSetrovatelské diagnozy
NANDA. V sad¢ 2012 — 2014 v ¢eské verzi v druhé doméné zabyvajici se vyzivou jsou
mimo jiné definovany diagnozy: 00001 Nevyvazena vyziva: vice nez je potieba
organismu; 00002 Nevyvazena vyziva: mén¢ nez je potieba organismu; 00003 Riziko
nevyvazené vyzivy: vice nez je potieba organismu; 00163 Snaha zlepSit vyzivu; 00103
Porucha polykani (56). Na NANDA diagnozy navazuji dale klasifikace NIC a NOC, tedy
klasifikace oSetfovatelskych intervenci a klasifikace oSetfovatelskych vystupt, checete-li
vysledkt oSetfovatelského planu. Bohuzel tyto dvé klasifikace v ¢eské mutaci zatim
nejsou predmétem rutinniho uziti. Probih4 validizace oSetfovatelskych diagnéz napt. (57)
a také vyvoj pouzitelného software pro planovani, vedeni a hodnoceni oSetfovatelského
procesu pomoci téchto klasifikaci v rdimci nemocni¢niho informacniho systému. Otazkou
oSetfovatelskych cilii a intervenci se vzhledem k tématu prace nebudu podrobnéji

zaobirat.

1.4 Pravni normy ve vztahu k vyZivé pacienta

V této kapitole nemdm ambice pro taxativni vycet vSech relevantnich, nebo se byt’ jen
okrajov€ zmiflyjicich pravnich norem vztahujicich se k tématu vyzivy, podvyzZivy,

hladovéni. Aktudlnost této Casti berte k dob¢ vzniku této prace, tedy stav k 1.7.2015.
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1.4.1 Kompetence pracovnikii podilejicich se na péci

Vezmeme-li nejprve otazku kompetenci jednotlivych pracovnikii, pak vyzivou
pacienta se bezprosttedné zabyvaji: 1€kafi, vSeobecné sestry, nutri¢ni terapeuti,
zdravotniCti asistenti, oSetfovatelé, sanitaii (oznaceni jednotlivych funkci nezohlediuje
pohlavi pracovniki).

Ackoliv vyraz kompetence je sklonované ve vSech moznych situacich, je tfeba
definovat, jak toto slovo chipeme. V bézném hovoru se vyraz kompetence uziva
nejcasteji ve vyznamu schopnost provést néjaky vykon nebo ¢innost. Vyraz kompetence
ma ale tii roviny vyznamu, které jsou do znacné miry limitujici pro uziti a vyklad tohoto
slova. Kompetenci nabyva ¢lovek kvalifikaénim vzdélanim, studiem ¢i Skolenim. Tato
kompetence je zpravidla opravnénim vykonavat urcitou Cinnost, kterou ale prakticky
neovlada, a proto ji provadi pod (pfimym) dozorem zkusenéj$iho — tedy skolitele. Tato
kompetence je oznacovana také jako tzv. formdlni kompetence, nebo kompetence ve
formalnim smyslu (58). Po ziskani ur€ité zrucnosti a bezpecnosti provedeni dan¢ho
vykonu ziskava tzv. materidlni kompetenci, kdy doty¢ny byl naucen jak vykon provést
a diky absolvované praxi je schopen vykon provést standardizovanym zptisobem a s jistou
mirou bezpec€nosti (58). Tieti vyznam vyrazu kompetence znaci proces mezi nadiizenym
a podfizenym, fidicim a fizenym, kdy osoba (napt. u zamé&stnavatele vedouci pracovnik)
nebo instituce (napf. u OSVC podnikajicich ve zdravotnich sluzbéch je to krajsky titad)
pfidéli pracovnikovi nebo podiizenému kompetenci provadét néjakou cinnost. Tato
¢innost je zpravidla podrobena kontrole kvality, tedy sledovanim pribéhu a vysledku
dané ¢innosti provadéné touto osobou. Tato kompetence miliZze byt v rdmci rozsahu pravni
normy rozsifena, nebo naopak zizena ¢i odiata. Znovupftidéleni této kompetence miize
byt podminéno tieba poctem opakovani vykonu pod pifimym dohledem, nebo
absolvovanim certifikovaného akreditovaného kurzu apod..

V této dobé fidi zplsobilost pracovnikii ve zdravotnictvi dva zdkony, a to zdkon
95/2004 Sb. (59) upravujici zpisobilost 1ékait k vykonu povolani, a zdkon 96/2004 Sb.
(60) upravujici zpaisobilost nelékatskych zdravotnickych povolani. Cinnosti jednotlivych

nelékarskych povolani jsou pak dale podrobnéji upraveny ve vyhlasce 55/2011 Sb. (61).
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V Ceské republice ziska zptisobilost 1ékafe fyzicka osoba, ktera Gisp&sné absolvovala
kvalifika¢ni studium mediciny, nebo takové osobé bylo studium mimo CR uznano.
Vykon prace je pod dozorem do doby, nez lékar ziska specializovanou zpusobilost
k vykonu prace (59). Ve vztahu k nutri¢ni péc¢i statni regulace zpusobilosti 1ékatre ve
sméru ke klinické vyzivé spociva az ve tfetim stupni vzdelavani, kdy v certifikovaném
kurzu ziskd 1ékar specializaci v nastavbovém oboru klinicka vyziva a intenzivni
metabolicka péce. Presto kazdy lékar, jako oSettujici 1€kat, po zhodnoceni celkového
zdravotniho stavu, ordinuje v ordinacich dietni rezim pacienta a v piipadé potieby
1 klinickou vyzivu enteralni ¢i parenteralni. Zdravotnimi pojistovnami je pro piedpis
poslednich dvou skupin vyzivy vyzadovano, aby takovy lékatr byl drzitelem funkéni
licence v oboru Uméla vyziva a intenzivni metabolicka péce F016 (62). Na internetovych
strankach Spolec¢nosti klinické vyZivy a intenzivni metabolické péce, jako garanta oboru
zmocnéného na zékladé jednani Vieobecné zdravotni pojistovny CR a Ministerstva
zdravotnictvi CR, je dostupny formulaf pro zahéjeni fizeni pro piiznani funkéni licence
F016, kterou pak vydava Ceska lékaiska komora. Jak vyplyva z ivodu zmin&ného
formuléfe zadatele o tuto funkéni licenci, jedna se o ptidéleni funkéni licence o hrazeni
vykont 1ékare indikace a ptedpis enterdlni a parenterdlni vyzivy. Je zajimavé, ze v dobé
vzniku dokumentu, byla tato licence vydavéna i v rezimu: ,, Tato odbornost (pro
pusobnost u hospitalizovanych pacientit) ndlezi bez dalsi Zadosti viem, kteri uspésne
absolvovali II. atestaci v oboru AR.* (62). Ptitom otazka vyZivy nemocného neni nijak
obligatorné¢ stanovena v povinnych kurzech nebo stazich na klinickych pracovistich
tohoto zaméfeni. Zni pouze v pozadavku na dosazené¢ =znalosti po uplynuti
predatestatniho obdobi. ,, Komplexni péce o vnitini prostredi véetné uziti mimotélnich
eliminacnich metod, podrobnd znalost indikaci a zpusobii provadeni enterdlni
a parenteralni vyzivy. “ (63) . Nejsou stanoveny pozadavky na povinné aktivity (chapejme
kurzy, praxe, Skoleni) zaméfené na vyZzivu nemocnych, natoZz na vyZivu kriticky
nemocnych. Neni tak stanovena mira znalosti nutri¢nich parametr stravy, dietnich
rezimd, jednotlivych polozek jidelnicku ¢i tovarn€ vyrabéné enterdlni a parenteralni
vyzivy. Ziskanim specidlni zplsobilosti 1ékafe v oboru anesteziologie a intenzivni

medicina ziskdva l1€kaft zpisobilost mimo jiné pro: ,, ...poskytovat samostatné resuscitacni
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a intenzivni peci pacientium bez rozdilu véku se selhanim zdkladnich Zivotnich funkci nebo
ohroZenym selhanim téchto funkci na oborovych, mezioborovych ¢i mimooborovych
pracovistich intenzivni péce... " (63). Pouze absolventi certifikovaného kurzu Klinicka
vyziva a intenzivni metabolickd péce, coz je nastavbovym oborem ftady obort
specializacniho vzdélavani 1ékaii, maji v ramci tohoto kurzu povinnou praxi na
akreditovaném pracovisti, které se zabyva klinickou vyzivou (64). Za svou praxi nékolika
petiletek v intenzivni a resuscitacéni péci jsem nevidé€l v zdznamech 1ékafi zminky o tom,
ze by lékar provadél byt pouze orientacni vypocet potieby, pifijmu a vydeje
makronutrientll a energie, tedy néjaky pokus o stanoveni alespoii orienta¢niho cile
VYZivy.

Vseobecnym sestram je formalni kompetence k podéavani klinické vyzivy dédna
kvalifikacnim studiem (60), kdy bez odborného dohledu a bez indikace miize
vyhodnocovat potfeby a urovein sobéstacnosti pacientd, projevi jejich onemocnéni,
rizikovych faktort, a to i za pouziti méficich technik pouzivanych v oSetfovatelské praxi
(naptiklad testl sob&stacnosti, rizika proleZenin, méfeni intenzity bolesti, stavu vyzivy).
Bez odborné¢ho dohledu, na indikaci lékate, mohou zavadét nazogastrické sondy
pacientim pii védomi star§im 10 let, peCovat o n¢ a aplikovat vyzivu sondou, ptipadné
zalude¢nimi nebo duodendlnimi stomiemi u pacientd vSech vékovych kategorii (61).
PakliZze dopomoc pfi piijmu stravy je delegovana na pomocny persondl pracujicim pod
odbornym dohledem, pak sestra odpovida za kvalitu vykonu této péce v rdmci svého
dohledu nad pracovnikem.

Nutri¢ni terapeut ziska formalni kompetenci po absolvovani kvalifika¢niho studia na
vysoké Skole nebo na vyssi odborné skole (60). Vyhlaskou je specifikovan rozsah
¢innosti. Mimo jiné poskytuje specifickou oSetfovatelskou péci pii zabezpecovani
nutri¢nich potfeb pacientl v oblasti preventivni a 1écebné vyzivy. Pfitom bez odborného
dohledu a bez indikace v souladu s diagndézou stanovenou lékafem zejména miize
zpracovavat a vyhodnocovat nutri¢ni anamnézu, u pacientll v zdvaznych stavech provadét
bilanci stravy pfijimané Usty, navrhovat lékafi pifipadné¢ vSeobecné sestie zmény
v predepsané dieté, zpisobu piijimani stravy ¢i doplnéni potravinovymi doplitky. Déle

muZze provadéet vySetfeni nutnd ke zjisténi stavu vyzivy pacienttli, kontrolovat, metodicky
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vést a organizovat ptipravu stravy, zejména ve stravovacich provozech zdravotnickych
zafizeni a v piipadé specialnich diet stravu pfipravovat. Mezi dal§i Cinnosti patii
sestavovani jidelnich plani a predpis stravy pro jednotlivé diety i pro celé zdravotnické
zafizeni, vCetné propoctl biologické a energetické hodnoty diet. Nutri¢ni terapeut miize
sestavovat bez odborného dohledu na zaklad¢ indikace Iékate individudlni jidelni plany,
vcetné propoctl biologické a energetické hodnoty diet (61).

Zdravotnicky asistent ziskava formalni kompetenci po absolvovani kvalifika¢niho
studia (60). Jeho Cinnosti ve sméru k péci o stravovani pacienta zahrnuji rozdélovani
stravy pacientiim podle diet a dohled na jejich dodrzovani, kontrolu pitného rezimu, a to
vzdy pod odbornym dohledem vSeobecné sestry nebo porodni asistentky (61).

Osetrovatel ziskava formalni kompetenci po absolvovani kvalifikaéniho studia (60)
a jeho ¢innosti (pod odbornym dohledem sestry) ve sméru k péci o stravovani pacienta
spocivaji v pomoci pfi podavani 1écebné vyzivy pacientim, pomoci pti jidle lezicim nebo
nepohyblivym pacientim, poptipad¢ jejich krmeni (61).

Sanitaf ziskava formalni kompetenci po absolvovani kvalifika¢niho studia (60). Jeho
¢innosti (opét pod odbornym dohledem vSeobecné sestry) ve sméru k péci o stravovani
pacienta je dovoz stravy na oddé€leni, podle potieby ji mize ohtivat, provadét tiklid ¢ajové
kuchytiky, v¢etné sbéru, myti a dezinfekce nddobi. Dale miize roznaset ptidélenou stravu
pacientiim, pomahat pfii jidle lezicim nebo nepohyblivym pacientlim a pfipadné je krmit

(61).

1.4.2 Prdva a povinnosti pacienta, zdravotnického pracovnika a poskytovatele

zdravotnich sluZeb ve vitahu k vyZivé

Pro definovani prav a povinnosti je tfeba nejdiive definovat vyraz ,,lege artis®, ktery
ovlivituje rozsah prav a povinnosti vSech tii hlavnich hract na poli zdravotnich sluzeb,
tedy pacienta, zdravotnického pracovnika a poskytovatele zdravotnich sluZeb.

Pojem ,,lege artis*, je zkraceninou ,,de lege artis medicinae®, v piekladu ,,dle pravidel
uméni 1ékarského®, je definovdn ve dvou pravnich normach. Obecnéji je definovan
v novém Obcanském zakoniku - zakon 89/2012 Sb. (65), ale dle koliznich pravidel bude

pouzita definice obsazend v zakoné 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbéach, ve znéni
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pozd¢jSich pozménovacich predpist (66). (Kolizni pravidlo vykladu priority:
,Lex specialis derogat generali.*)

De lege artis medicinae je postup, ktery vyhovuje splnénim dvou podminek
uvedenych v zadkoné 372/2011 Sb.. §28 odstavec 2: ,,Pacient ma pravo na poskytovani
zdravotnich sluzeb na nalezité odborné urovni.* Pti uziti vykladu nélezité odborné
urovné dle §4 odstavec 5 stejného zakona: ,, NdleZitou odbornou urovni se rozumi
poskytovani zdravotnich sluzeb podle pravidel védy a uznavanych medicinskych postupui,
pri respektovani individuality pacienta, s ohledem na konkrétni podminky a objektivni
moznosti.“ (66) Tento postup je podpofen lankem 4 Umluvy na ochranu lidskych prav
a dastojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny: ,, Jakykoliv zakrok
v oblasti péce o zdravi, vietné védeckého vyzkumu, je nutno provadet v souladu
s prislusnymi profesnimi povinnostmi a standardy. ** (67).

Pravem pacienta je tedy nejen pfijimat péci de lege artis medicinae, ale tato péce musi
byt kvalitni a bezpe¢nd. Pokud existuji dva postupy lege artis, zdravotnicky pracovnik je
poskytovanych zdravotnich sluzeb. Z pohledu poskytovatele je péce lege artis, pokud je
aplikovan individualni piistup. Z pohledu zdravotnického pracovnika je postup lege artis,
pokud je v souladu s jeho kompetencemi (chapejme ve vSech tiech rovinach vyznamu
kompetence, jak bylo poznamenéno vyse) a v souladu s etickymi standardy.

Slozku bezpeci upravuji predevsim doporuceni odbornych spolecnosti, které vydavaji
napt. guidelines, a dale také tradice. JestliZze je zvykem, Ze soucasti péce o nemocné je
jejich vyziva, pak jeji nepodéani, nebo nepodéani v nélezité¢ nutri¢ni kvalit¢ (doporuceni
odborné spolecnosti) je postupem non lege artis. Prava a povinnosti a jejich poruSeni
mohou vyustit ve spravni, civilni i trestni sankce. Vycet sankci je vSak az pfili§ vzdalen
tématu prace v jiz natolik extenzivné pojaté kapitole, jako je tato.

Pacient md mimo jiné pravo podilet se na rozhodovani a vybéru poskytovanych
zdravotnich sluzeb (i poskytovatele zdravotnich sluZeb), optimalné doloZeném ve forme
informovaného souhlasu s individudlnim lé¢ebnym pldnem, ptipadné 1écebnymi vykony.
Toto pravo je naopak povinnosti poskytovatele zdravotnich sluZzeb. Soucasti 1écebneho

planu jsou i dietni opatieni. Pacient ma povinnost tento 1écebny plan dodrzovat, pokud
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s poskytovanim zdravotnich sluzeb vyslovil souhlas. Ptfi opakovaném nedodrzovani
individualniho 1écebného planu ma naopak poskytovatel zdravotnich sluzeb pravo péci
ukoncit, nejedna-li se o stav ohrozujici Zivot pacienta, ¢i nemélo-li by odnéti péce za
bezprostifedni nasledek smrt pacienta (66).

Vyzivou ve zdravotnickém zafizeni se zdkony vyslovné nezabyvaji. At uz by to byl
napt. zakon 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojiSténi, nebo vyse interpretovany
zékon 372/2011 Sb.. Pouze subsidiarné¢ vzato, s klinickou vyzivou je pracovano ve
vyhlasce 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam zdravotnich vykoni s bodovymi
hodnotami, v aktudlnim platném znéni (68). Klinickd vyziva se vyskytuje na dvou
mistech. Jednak jako soucast neptfimych nékladii na oSetfovaci den a dale jako soucast
I¢katskych vykona — tedy indikace a predpis parenteralni a enteralni vyzivy a dale kody
podavané parenterdlni vyzivy. Vyvozovat povinnost poskytovatele zdravotnich sluzeb
zajistit vyzivu pacienta pouze z této vyhlasky je nedostacujici. Jediné dvé zasadni
regulace smérem k poskytovateli lizkové péce je z pohledu pozadavki na provozovani
hromadného stravovani (tedy wvyhlaska ¢. 137/2004 Sb., ve znéni vyhlasky
¢. 602/2006 Sb., kterou se méni vyhlaska ¢. 137/2004 Sb., o hygienickych poZadavcich
na stravovaci sluzby a o zdsadach osobni a provozni hygieny pii cinnostech
epidemiologicky zavaznych) a dale podminky pro poskytovani zdravotnich sluzeb
stanovenych v zdkon& 258/2000 Sb., o ochrané vetejného zdravi a o zmé&né nékterych
souvisejicich zakontl a jeho provadécich vyhlaskach. Tyto dvé regulace jsou ale feSeny
z pohledu hygienickych podminek pro napt. pfipravu a podéavani stravy, pifipadné
zabranéni Sifeni chorob apod., nikoli naroku pacienta na poskytnuti stravy.

Problematické a dle mych zkuSenosti béZné nedodrZzované jsou napt. ustanoveni
zakona 258/2000 Sb. (69), ptesnéji § 19 a § 23. Odstavec 1 a 2 § 19 tohoto zdkona tika,
ze za ¢innosti epidemiologicky zavazné se povazuji mimo jiné provozovani stravovacich
sluzeb, vyroba potravin, uvadéni potravin do obéhu. V odstavci druhém pak specifikuji
povinnosti osob provadé&jicich ¢innosti epidemiologicky zavazné, a to: fyzické osoby
pfichéazejici pii pracovnich ¢innostech ve stravovacich sluzbéach pti vyrobé potravin nebo
pii uvadeéni potravin do obehu do piimého styku s potravinami, pokrmy, zatfizenim,

nacinim nebo plochami, které jsou ve styku s potravinami nebo pokrmy musi mit
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zdravotni prikaz a znalosti nutné k ochran¢ vetejného zdravi. Zdravotni prikaz pted
zahajenim cinnosti vydava registrujici poskytovatel zdravotnich sluzeb v oboru
vSeobecného praktického 1€karstvi nebo v oboru prakticky Iékar pro déti a dorost, nebo
poskytovatel pracovné-lékarskych sluzeb. Vydani zdravotniho prikkazu nenahrazuje
vstupni lékatrskou preventivni prohlidku. §23 zakona 258/2000 Sb. definuje, cemu se
rozumi stravovaci sluzba. Je to vyroba, pfiprava nebo rozvoz pokrmi provozovatelem
potravinaiského podniku za ucelem jejich podavani v rdmci mimo mnoha dalSich ¢innosti
1 v ramci zdravotnich a socidlnich sluzeb vcetné lazenské péce, pii stravovani
zaméstnancl, podavani obcerstveni a pii podavani pokrmu jako soucasti ubytovacich
sluzeb (69). Z ustanoveni téchto tfi odstavca tak vyplyva, ze vSechny osoby, které jsou
uréeny pro podavani stravy pacientim, musi byt podle tohoto zdkona drziteli zdravotniho
prikkazu. Plati tedy i pro vSeobecné sestry, oSetiovatele a sanitafe. Zdravotni priikaz je
institutem zpuasobilosti k vykonu prace. Jednak jde o zpusobilost zdravotni, jednak
o zpusobilost formalni. V ptipadé, Ze pii kontrole hygienickou sluzbou pracovnik
neprokaze znalost opatfeni o ochrané vefejného zdravi, hygienicka sluzba miize odebrat
nebo zadrzet zdravotni prikaz pracovnika do té doby, nez tyto znalosti a schopnosti bude
schopen prokézat. Do té doby nesmi takovy pracovnik pfijit do kontaktu se stravou
pacienta. Argumentace ,,tabletovym systémem* vydeje stravy na oddéleni neni mozné
obhajovat absenci téchto zdravotnich prikazi u pracovniki. Ackoliv je strava v kuchyni
rozdélena na jednotlivy tac pro jednoho pacienta a pracovnici oddéleni pouze tyto tacy
pacientim vykladaji z transportniho boxu, v rdmci oSetfovatelské péce, predevsim pfti
dopomoci pii pfijmu stravy, ptichdzeji jednotlivi pracovnici do pfimého styku se
stravou nejednoho pacienta.

Vsechna pravidla na poZadavky jednotlivych dietnich rezimi ¢i opatfeni jsou dany na
zéklad¢é doporuceni odbornych spolecnosti, tedy na urovni podzdkonného dokumentu.
V Ceské republice neexistuje dokonce ani jednotny systém znaleni dietnich opatient,
s jednotlivymi charakteristikami diet a jejich vyZivovych hodnot. Ackoli tradi¢nim
Sifenim zvyklosti asi na vét§iné pracovist na nasem uzemi bude dieta Cislo 3 racionalni
stravou, tedy stravou bez omezeni s hodnotami pro normalniho standardizovaného

jedince. Oznaceni a nutri¢ni parametry diet geriatrickych, redukcnich a dalSich se vSak
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mohou vyznamné lisit. Z toho divodu je také jednou z obligatornich podminek
akreditaéniho fizeni napt. dle standardi Spojené akreditaéni komise CR piesna
specifikace systému diet poskytovatele, véetné jejich zakladni charakteristiky a stanoveni
vyzivovych hodnot (70,71).

V neposledni fad¢ je tieba si uvédomit skutecnost, Ze sice nemocnice vyhotovi néjaky
systém dietnich opatfeni s charakteristikami diet, ale zpravidla je tento systém
konstruovan na ,,standardizovaného jedince®, tedy muze stiedniho véku s plochou téla
1,73m?, tedy hmotnosti 80 kg. Pokud pacientovi s vahou 40 kg podate stejnou
»tabletovou* porci, jako pacientovi s 80 kg télesné hmotnosti, dostdvate se v hodnotach
vyzivy nad doporuc¢ené nutri¢ni vlastnosti stravy. Naopak vzhledem ke zvySujicimu se
vyskytu obezity v €eské populaci pacient s nadvéhou, ackoli sni vSe, co bylo dodané
v ,tabletovém* systému podavani stravy, bude kazdopadn¢ trpét jistou mirou podvyzivy
vzhledem k jeho aktudlni hmotnosti. Zpravidla redukce vahy neni béZznym divodem

hospitalizace ve zdravotnickém zafizeni.

1.4.3 Nadndarodni pravni normy ve vitahu k malnutrici

Na zakladé¢ historickych zkuSenosti z prvni poloviny 20. stoleti, pozivaji néktera prava
jedince také mezindrodni ochranu. Spojené narody v roce 1948 podepsaly VSeobecnou
deklaraci lidskych prav, kde se v ¢lanku 25 této deklarace hovoii o: ,, (1) Kazdy ma pravo
na takovou Zivotni uroven, ktera by byla s to zajistit jeho zdravi a blahobyt i zdravi
a blahobyt jeho rodiny, pocitajic v to zejména vyzivu, Satstvo, byt a lékarskou péci, jakoz
i nezbytna socialni opatreni; ma prdavo na zabezpeceni v nezaméstnanosti, v nemoci, pri
nezpiisobilosti k prdci, pri ovdoveni, ve stari nebo v ostatnich pripadech ztrdty
vydélecnych moznosti, nastalé v diisledku okolnosti nezavislych na jeho viili. (2) Materstvi
a detstvi maji narok na zvlastni péci a pomoc. Vsechny déti, at' manzelské nebo
nemanzelské, pozivaji stejné socialni ochrany.* (72).

V roce 1966 byl signovan Mezinarodni pakt o hospodaiskych, socidlnich a kulturnich
pravech, kde Clanek 11 zni: ,, 1. Staty, smluvni strany Paktu, uzndvaji pravo kazdeho
jednotlivce na primérenou Zivotni uroven pro néj a jeho rodinu, zahrnujice v to
dostatecnou vyzivu, Satstvo, byt, a na neustalé zlepsovani Zivotnich podminek. Smluvni

staty podniknou odpovidajici kroky, aby zajistily uskutecneni tohoto prava, uznavajice
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pro dosazeni tohoto cile zasadni dilezZitost mezinarodni spoluprdce, zaloZené na
svobodném souhlasu. 2. Staty, smluvni strany Paktu, uznavajice zakladni pravo kazdého
na osvobozeni od hladu, ucini jak jednotlive, tak i na zakladé mezinarodni soucinnosti
takova opatieni, zahrnujic v to zvlastni programy, jichz je zapotrebi: a) ke zlepseni
zpuisobit  vyroby, uchovavani a distribuce potravin plnym vyuzitim technického
a védeckeho poznani, sirenim znalosti o zasadach vyZivy a rozvijenim nebo reformovanim
zemedelskych systémii takovym zpiisobem, aby se dosahlo nejucinnéjsiho rozvoje a vyuziti
prirodnich zdrojii; b) k zajistéeni spravedlivé distribuce svétovych zasob potravin
v poméru k potiebe, s prihlédnutim k problémum jak zemi dovazejicich potraviny, tak
zemi, které potraviny vyvazeji.* (73).

S myslenkami téchto smluv dale pracuje Evropsky parlament ve sméru k feSeni
podvyZzivy déti v rozvojovych zemich. Problém vSak vyvstava ve chvili, kdy je tfeba feSit
podvyzivu u hospitalizovaného, a pfi¢inou podvyzivy je tieba to, Ze nemocny neni
schopen se zdsobit, neni schopen si stravu pfipravit a z tohoto divodu pak neji. Horsi
varianty, kdy je pacientovi za-/branéno pecujici osobou v piijmu stravy, jsou jasnym

trestnym ¢inem.

1.4.4 Retéz navaznosti nutricni péce dle pravnich norem a doporuceni odbornych

spolecnosti

V ¢lanku publikovaném v cCasopise Journal of the American Medical Directors
Association autofi studijni skupiny doporucuji nésledujici postup nebo kroky pfi
zajiStovani nutri¢ni péce o nemocné: vyhledavat, intervenovat, navazovat (5).

Krok prvni — vyhledavat. Screeningové vySetieni vSech pacientl pfi pfijeti je novym
standardem péce. Screening rizika malnutrice napt. MST je koncentrovany do tfi otazek:
Doslo ke sniZeni pfijmu stravy? Je zaznamendna ztrita hmotnosti? Ma pacient
onemocnéni nebo Uraz, které nesou riziko malnutrice? Alternativné je mozné vyuZit tfeba
nastroj SNAQ. Tyto testy jsou pouZity pro svou vysokou senzitivitu a specificitu pro
zachyt rizika malnutrice. Déle klinicky pracovnik zhodnoti celkovy zdravotni stav a vliv
onemocnéni na riziko malnutrice. Pokud takto koncipovany screening stanovi vysoké
riziko malnutrice, je tfeba zvazit okamzity zdsah nutri¢niho terapeuta pro zvyseni nebo

optimalizaci peroralniho pfijmu stravy nebo nasazeni nutri¢nich dopliiki (5).
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Krok druhy — intervenovat. Tato ¢ast zahrnuje posouzeni stavu vyzivy, podvyzivy,
diagnozu malnutrice a realizaci 1éCby. Pro posouzeni nutri¢niho stavu vétSiny dospélych
je vhodny $iroce vyuzivany nastroj SGA, pro seniory pak nastroj MNA®. Toto hodnoceni
provedené kvalifikovanym nutri¢nim terapeutem, vSeobecnou sestrou ¢i lékafem urcuje
rozsah nutricniho deficitu. Po hodnoceni vytvoii tento kvalifikovany pracovnik
individualni nutriéni plan, ktery urCuje objem druh a frekvenci poddvané stravy
pacientovi. Guidelines doporucuji vcasnou cilenou nutri¢ni intervenci v intervalu
do 24 az 48 hodin po pfijeti k hospitalizaci. Zjisténé piipadné pfi¢iny podvyzivy, jako je
napft. neschopnost polykat, porucha zvykani, deprese, by mély byt také 1éceny (5).

Aplikace nutri¢ni intervence je déna ¢tyimi otdzkami: Kolik, jak casto, jakym
zpiisobem a co ma byt podavano. Otazka kolik: Nejprve je nezbytné urcit pacientovu
potfebu energie a bilkovin a urcit cile nutriéni intervence. MoZzny je vypocet potieby
energie slozeny z bazélniho metabolismu, fyzické aktivity a miry stresového zatizeni
metabolismu. Nebo indirektni kalorimetrie. Vypocet potieby muize byt nékterymi
onemocnénimi vyznamné¢ podhodnocen, na druhé stran€ indirektni kalorimetrie je pfesna,
ale vyzaduje jisté pfistrojové vybaveni. Otdzka jakym zplsobem a jak casto: Nutno
stanovit cestu podani a nacasovani. V ptipadé, ze zvySeni piijmu usty neni adekvatni, pak
je nezbytné zvazeni parenteralni vyzivy, a to jako jediné vyzivy, nebo jako kombinace
s vyzivou enteralni. Otazka, co méa byt podano: VétSina hospitalizovanych pacientd je
schopna pfijimat stravu usty, tedy stravu lze obohatit vyZivovymi pfipravky (bilkoviny,
sacharidy, tuky), pfipadné zvysit poCet a snizit objem poddvanych porci s uzitim
vysokoenergetickych ptidavkl mezi jidly, nebo uziti komeréné vyrabéné vyzivy (5).

Krok tfeti —navazovat. Nutri¢ni péce nekonci propusténim pacienta z nemocnice nebo
lécebného centra. Poslednim krokem tohoto postupu je navazovat a pokracovat s dalsi
pozornosti k uspokojovani potteb vyzivy. Je skuteCnosti, Ze Spatny nutricni stav pfi
propusténi predikuje rehospitalizaci do 30 dnti. Od nového zaméfeni na planovani
nutricni péfe po propusténi pacienta z hospitalizace se ocekava vliv na snizeni
nakladnych rehospitalizaci, zvySeni kvality Zivota pacientll a v nckterych piipadech

dokonce snizeni rizika umrti. Autofi proto doporucuji neptetrzité usili o prevenci a 1écbu
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podvyzivy u pacientt, ktefi byli propusténi z nemocnice do centra dlouhodobé péce nebo
komunity (5).

Na zakladé pravnich norem a doporuceni odbornych spolecnosti vyvozuji podobu
péce o nutrini stav pacienta asi nasledovne:

Lékar vysSetii pacienta a ptipravi individualni 1é¢ebny plan v intervalu do 24 hodin od
piijeti. Ordinace Iékaie obsahuje mimo jiné také ptedpis dietniho rezimu. Lékar sleduje
a hodnoti vyvoj celkového stavu a laboratornich parametrii, hodnoti mimo jiné i nutri¢ni
potieby pacienta a celkovy stav vyzivy. V pfipad¢ potieby zavadi invazivni vstupy pro
podavani enteralni ¢i parenteralni vyzivy.

Pfijimajici sestra provede vstupni hodnoceni pacienta a plan oSetiovatelské péce
v intervalu do 24 hodin od pfijeti. Soucasti vstupniho hodnoceni by mél byt i nutricni
screening. Tento screening by meél byt opakované provadén v intervalu dle nékterych
odbornych spole¢nosti 7 dni (12), jiné v intervalu 1 — 2 tydny (68). Sestra pak sleduje
a vyhodnocuje potieby pacienta, prubéh a plnéni planu osetfovatelské péce, provadi nebo
sleduje a kontroluje provadéni ordinaci 1ékare co do podavani enterdlni vyzivy, predava
informace ziskané pti péci dalSim ¢lenim tymu.

Nutri¢ni terapeut by mél byt ptivolan v piipade zjisténi rizika ¢i vyskytu malnutrice,
aby provedl hodnoceni nutricniho stavu a navrhl pfipadné Upravy stravy v ramci
ordinovaného dietniho rezimu, pfipadné navrhl oSetfujicimu Iékati zménu tohoto rezimu.
Vede plan nutriéni péce, sleduje realizaci tohoto planu a provadi o tomto sledovani
zaznam ve zdravotnické dokumentaci.

Tento proces jsem analyzoval ve sméru k moznym komplikacim a problémim
vychézejicim z procesu. Prvni vysledky Givahy jsou uvedeny v tivodu podkapitol diskuze.

Piehledné schéma vyse popsaného procesu tvoii ptilohu 14.
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1

1.

2.2

—

Cil prace
Popsat zpiisob vyhledavani pacientii s potfebami nutri¢ni intervence vSeobecnymi

sestrami.

Popsat navaznost péce u pacientli v riziku malnutrice.

Popsat proces zajisténi dlouhodobé nutri¢ni podpory.

Popsat pfedavani informaci o nutri¢nim stavu pacienta v prubéhu hospitalizace.

Popsat pfedavani informaci o nutri¢nim stavu pacienta pii propusténi pacienta do

ambulantni péce, nebo do péce jin¢ho poskytovatele zdravotnich sluzeb.

Popsat interdisciplinarni spolupraci pracovnikli zapojenych do péce o pacienty

v riziku malnutrice.

Vyzkumné otazky

Jakym zpiisobem probiha vyhledavani pacientl s potfebami nutricni intervence

vSeobecnymi sestrami?
Jaky je dalsi postup v piipad¢ zjiSténi rizika ¢i néjakého stupné malnutrice?
Jaky je postup pfi dlouhodobé potiebé nutri¢ni péce?

Jakym zplsobem jsou pteddvany informace o nutricnim stavu pii predavani

pacientll mezi jednotlivymi pracovisti?

Jakym zpiisobem jsou pfedavany informace o nutrinim stavu pii propusténi

pacienta do ambulantni péce nebo péce jiného poskytovatele zdravotnich sluzeb?

Jaké jsou zkuSenosti se spolupraci nutri¢nich terapeutii a vSeobecnych sester?
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3 Metodika

Vyzkum byl pldnovan jako kombinovany vyzkum v nemocnicich Stfedoceského
kraje, kdy c¢ast kvalitativni byla sméfovana na vSeobecné sestry a nutri¢ni terapeuty
zkoumanych nemocnic a kvantitativni ¢ast byla sméfovana na analyzu uzaviené
zdravotnické dokumentace co do pfitomnosti nutri¢nich screeningli, v ptipadé jejich
pozitivity navaznost na nutricni péci nutriénim terapeutem, realizaci doporuceni
nutri¢niho terapeuta, ptipadné konziliarniho vysetieni 1ékate nutricionisty. Z oslovenych
29 poskytovatelii zdravotnich a socialnich sluzeb Stiedoceského kraje jsem ziskal souhlas
s provedenim analyzy zdravotnické dokumentace pouze od dvou poskytovatell,
vyjadifeno smeérodatnéj$im parametrem - poctem hospitalizaci za prvni pololeti roku
2013, ziskal jsem svoleni od poskytovateli predstavujicich méné nez 2 % vSech
hospitalizaci za toto obdobi. Z tohoto ditvodu doslo tedy ke zméné celého vyzkumu, kdy
kvantitativni ¢ast pro svou nulovou vypovidajici silu diky zanedbatelnému objemu
ptistupnych zdravotnickych dokumentaci z hospitalizaci ve zvazovaném obdobi byla

zruSena.

3.1 Metodika sbéru dat

V této praci prezentuji kvalitativni vyzkum na téma nutricni péce a detekce rizika
malnutrice. Zkoumanym piedmétem je proces detekce malnutrice a navaznost nutrini
péce u ptijemct zdravotnich sluzeb z pohledu osob poskytujicich tyto sluzby. Souhlas
s Ucasti na vyzkumu byl ze strany dotazovanych podminén jejich anonymitou. Souhlas
s vyzkumem byl respondentkami vyjadien jak slovné, tak konkludentné jejich pfichodem
na naSe setkani, jehoZ pfedem znamym ucelem byl pravé rozhovor zpracovavany v této
praci. Souhlas zaméstnavatelii s vyzkumem nebyl pozadovan, nebot’ neslo o vyzkum
v pracovni dobé respondentek, tedy netvofil naklady na vrub zaméstnavatela
dotazovanych. Vzhledem k obecné ¢i typové identifikaci zaméstnavatelti respondentek
v rozhovorech tak neni ani dotcena potieba ochrany obchodniho jména poskytovatele
zdravotnich sluzeb, ktera by vedla k potfebé souhlasu daného poskytovatele zdravotnich
sluzeb s provadénym vyzkumem. Vyzkumnou metodou byl zvolen hloubkovy rozhovor.

V pftiloze 14 je uveden seznam nejcastéji kladenych otazek. Nahravani zvuku ¢i obrazu
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bylo ze strany dotazovanych odmitnuto, proto k zdznamu obsahu rozhovoru byl uzit
notebook s textovym editorem. Pro zpracovani dat bylo pouzito oteviené¢ho kodovani

a nasledné kategorizace dat ziskanych z rozhovort.

3.2 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor je tvoien péti vSeobecnymi sestrami (VS) a péti nutricnimi
terapeuty (NT). Pro velké mnozstvi odmitnuti na fad¢ pracovist, byl vybér dotazovanych
zamérny, z okruhu mych byvalych spolupracovnikll. VSeobecné sestry i nutri¢ni terapeuti
pracuji na vSech trovnich poskytovatell zdravotnich sluzeb poskytujicich ltizkovou péci
jak v méstské nemocnici, tak oblastni, krajské nebo fakultni nemocnici. VSeobecné sestry
pracuji na pracovistich internich a chirurgickych oboril, dvé sestry pracuji pouze na
standardnim odd¢leni, tfi sestry pracuji na JIP vyssiho typu (tedy maji i pacienty s umélou
plicni ventilaci). VSechny respondentky maji praxi u lizka nejméné 7 let. Pocet

respondentl byl dan teoretickym nasycenim ziskanych dat.
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4 Vysledky

Predkladana empirické data sleduji predmét této prace, tedy pribéh detekce pacientii
v riziku malnutrice, nebo jiz s projevy malnutrice a ndvaznost dalSich krokti v péci o tyto
pacienty. Tento proces je zkouman z uhlu pohledu nelékaiskych pracovniki, kdy
odpovédnost za pribeh tohoto procesu lezi jak na vSeobecnych sestrach, tak na nutri¢nich
terapeutech. Pomocny persondl na oddéleni, ktery se bézné podili na podavani stravy
a pomoci pacientiim s pfijmem stravy, je kompetencné podiizen dozoru vseobecnych
sester, proto pomocny personal nebyl pfedmétem mého zkoumani.
V ramci analyzy a nasledné syntézy dat ziskanych z rozhovort byly stanoveny tfi
kategorie informaci:
e Informace: ziskavani, pfedavani, uchovavani a obnovovani
e Pracovnici: intervence, kompetence, spoluprace a vytizenost
e Navaznost péce: mezi lazkovymi poskytovateli zdravotnich sluzeb,

dlouhodoba nutri¢ni intervence a pti predani do ambulantni péce

4.1 Proces nutri¢ni péce dle vnitinich predpisi

Vseobecné sestry se odkazuji na interni smérnice svych zaméstnavateld. Dvé
vSeobecné sestry popisuji proces nutricni péce jako jejich povinnost vyplnit vstupni
nutriéni screening. V piipadé vysledku, Ze pacient je v riziku malnutrice, maji kontaktovat
nutriéniho terapeuta. VS 5 shrnula cely proces nutriéni péce do veéty: ,,V oSetiovatelské
dokumentaci je nutricni skore.”“ VS 3 odpovédéla: ,, Tuto otazku (detekce a péce o pacienty
v riziku malnutrice) md v kompetenci resit dle nasich platnych standardii nase nutricni
terapeutka. “ Sestra VS 4 vi, Ze je proces fizen vnitinimi predpisy, ale ptfiznava: ,, Presné
zneni (ptedpisit) bych musela znovu nastudovat. “ Pouze jedna sestra ve své odpovédi
zminuje kontrolni screening v intervalu 7 az 10 dni.

Nutriéni terapeutky vesmés odkazuji na smérnice zaméstnavatele, kdy vstupni
screening je soucasti oSetfovatelské dokumentace, kterou vyplituji registrované sestry.
NT 3 popisuje postup, kdy dostavd vSechny nutri¢ni screeningy od vSech pacientd.
Ttidéni pacienti dle skoére provadi jiz sama. Na lizkach LDN pfijimaci screening

rozSifuji o zaznam piijaté stravy a tekutin po dobu 7 az 10 dni. Vazeni klient provade;i
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2 x mesicné, jsou-li toho schopni. NT 5 vyjadfila pochybnosti o pravidelné vyplihovaném
nutricnim screeningu. Nemiize identifikovat, ze kterého standardizovaného screeningu
autofi zdravotnické dokumentace vychazeli, protoze vysledky jejiho vySetfeni pacientii
nejsou v souladu s vysledky screeningu provedenym sestrami.

Otazku predavani informaci mezi oddélenim a nutriénim terapeutem co do zpiisobu
¢1 kompetenci popisuji sestry shodné, ze v realném provoze mohou kontaktovat
nutricniho terapeuta dle svého uvazeni bud’ na zaklad¢ vysledku vstupniho screeningu,
nebo z ditvodu nedostatecného piijmu stravy pacientem. Sestry z jednotky intenzivni péce
a anesteziologicko-resuscitacniho oddéleni mohou nutri¢éniho terapeuta zavolat az na
zaklad¢ indikace osetfujicim lékarem.

Dvé nutriéni terapeutky popisuji uloZzeni povinnosti vSeobecné sestie, jeZ na zékladé
vysokého skore nutricniho rizika kontaktuje nutricniho terapeuta. Jedna nutri¢ni
terapeutka chodi na v§echna oddé€leni pravideln€ 2 x v tydnu, jedna terapeutka ¢eka pouze
na poukaz od oSetfujiciho l€¢kate a posledni terapeutka uvadi, ze chodi na oddéleni pouze
po telefonické vyzve.

Na otazku, zdali realita odpovida vnitinim fidicim aktim, vSeobecné sestry
odpovédély kladné, pricemz jedna zahy poukazala na absenci nutri¢niho terapeuta v jejich
zafizeni pro lizkovou ¢ast nemocnice. Tii nutrini terapeutky z péti uvadéji, ze postup
odpovida vnitinim smérnicim. Jedna terapeutka ale dodava, Ze pokud jde o pacienty na
JIP nebo ARO, existuje kompetencni spor mezi lékafi intenzivni péce a ARO a nutri¢nimi
terapeuty. K pacientim na téchto oddé€lenich nutri¢ni terapeutky nejsou viibec volany.
Jedna nutri¢ni terapeutka popisuje zasadni rozkoly mezi vysledky nové zaveden¢ho
nutri¢niho screeningu provedeném sestrou a jejim zhodnoceni, tedy pochybuje o validité
vysledkli screeningli. Zména screeningu prob¢hla pred lety v souvislosti se zmé&nou
zdravotnické dokumentace. Otazky ve screeningu nepfipominaji dotazované nutri¢ni
terapeutce zadny z nejcastéji uzivanych screeningovych nastroji. Posledni nutricni
terapeutka odmitla, 1 pfes opakované potvrzeni poZzadované anonymity, na tuto otazku

odpovedét.

51



4.2 Prijeti pacienta k hospitalizaci, nutri¢ni screening a jeho hodnoceni

Vsechny vSeobecné sestry uvedly, ze u kazdého pacienta pii piijmu probchne
hodnoceni nutricniho skore. Jedna vSeobecné sestra pracujici na JIP provadi hodnoceni
rizika malnutrice u pacienti denné€. Dvé vSeobecné sestry, jedna pracujici na JIP, druha
na standardnim odd¢leni, provadéji rescreening v intervalu 7 az 10 dni. Doba opakovani
nutricniho screeningu neni v jejich smérnicich pevné stanovena. Pfi vyhodnoceni
screeningu tfi sestry popisuji svou povinnost (v rdmei navaznosti péce pii vysokém skore
screeningu) kontaktovat nutricniho terapeuta. Pouze jedna vSeobecnd sestra uvadi, ze
smérnice nemocnice definuje intervaly mezi vstupnim screeningem pacienta provedenym
sestrou a vySetfenim nutriénim terapeutem, v piipadé zjiSteného rizika malnutrice
vstupnim screeningem v pracovni dny a pies vikend.

Ctyii z péti nutri¢nich terapeutek popisuji screening pacienta pii pfijeti veobecnou
sestrou. Jedna z téchto terapeutek dodava, Ze z nékterych oddéleni nema hlaseny Zadné
pacienty v riziku malnutrice na zaklad¢ vstupniho screeningu. Déle uvadi letity
kompetencni konflikt mezi 1ékafi jednotek intenzivnich pééi a ARO s nutriénimi
terapeutkami: ,, Lekari se drzi teorie, Ze pacienti v akutni fazi onemocnéni nezpracovavaji
nic z podané nutrice. Nutricni intervence je naopak pro organismus zatézujici. Proto
nutricni péci o pacienty na JIP a ARO resi pouze lékari sami a nutricni terapeutky jim
nemaji na JIP ¢i ARO do nutricni péce co zasahovat.“ Jedna terapeutka uvadi, ze
hodnoceni vstupnich screeningli sestry neprovadéji, protoze maji nastaven postup, kdy
vSechny vstupni i kontrolni screeningy hodnoti nutri¢ni terapeutka pti svych pravidelnych
navstévach na oddéleni. Dv€ nutriéni terapeutky popisuji indukci jejich navstévy
u pacienta za automatickou na zaklad¢ vysledku nutri¢niho screeningu bez nutnosti
dalSiho pozadavku napf. oSetfujicim lékafem. Jedna nutricni terapeutka musi pied
navs§tévou pacienta dostat Poukaz na vySeteni/oSetfeni od oSetfujiciho lékate. Jedna
terapeutka jde na oddé€leni na zakladé telefonické vyzvy.

Souhrnné data ohledné mnozstvi hospitalizovanych pacientl v riziku malnutrice ¢i
s malnutrici nemd Zadna ze sester ani nutri¢nich terapeutek. Dve vSeobecné sestry (pouze
JIP) na zaklad¢ jimi vypliiovanych screeningii odhaduji plosny vyskyt rizika malnutrice

u vSech jejich pacienti.
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Ohledn¢ screeningovych ndstrojii pouzivanych v jejich nemocnicich Ctyfi z péti
vSeobecnych sester uvedlo, Ze maji jednotny dotaznik pro celou nemocnici. Dotaznik je
soucasti vstupni oSetiovatelské anamnézy a neni nijak zvlast identifikovan. Jedna sestra
odpovédéla, Ze nevi, Ze je to otdzka pro nutri¢niho terapeuta. Dvé nutrini terapeutky
neodpovédely na tuto otdzku vibec, jedna odpovédéla: ,, Vychdazeji z validizovanych
screeningii doporucenych ESPEN.“ Jedna nutricni terapeutka uvedla uziti MUST
screeningu pro vsechny vékové kategorie pfijatych pacientdi, véetné téch détskych.
Posledni nutricni terapeutka uvadi, ze se pied lety pouzival Nottinghamsky dotaznik,
ktery byl v ramci zmény dokumentace v nemocnici nahrazen tfemi otazkami, které

nemohla identifikovat jako néktery z validizovanych screeningovych néstroju.

4.3 Intervence nutri¢niho terapeuta

Respondentka VS 2 vidi nutri¢niho terapeuta takto: ,, .... Nutricni terapeut vstupuje
Jjako partner pro nasSe lékare a dava jim presny obraz aktualniho stavu pacienta. Na JIP
jsou denné propocitavany prijmy a vydeje pacientii.” Respondentka VS 1 popisuje
problém absence vlastniho nutri¢niho terapeuta, kdy podrobnéjsi propocCty jsou zajistény
konzultaci na jiném zatizeni a zmény ve stravé dle alergii nebo stavu polykaciho aktu
(pacienti s tracheostomickymi kanylami) fe§i s nutricnim terapeutem dozorujicim
smluvni nemocni¢ni kuchyni. Respondentka VS 3 charakterizuje spolupraci s nutri¢nim
terapeutem jako nadstandartni. ,, ... Nutricni terapeuti v nasi nemocnici jsou velmi aktivni,
snazi se nezatézovat sestry zbytecnymi zaznamy, ale pokud potrebuji podrobnéjsi evidenci
stravy, jsou ochotni vysvétlit proc¢ a jak je to treba udélat nebo proc je to treba udélat
Jjinak nez je tomu obvykle. Jediny problém je pres vikend, kdy je jeden nutricni terapeut
na celou nemocnici a vénuje se spis stravovacimu provozu nez navstevam pacientii. Ale
po telefonu jde vyridit také pomérné hodné veci.

Spolupraci s nutricnimi terapeuty si vSeobecné sestry vétSinou chvali, zejména
zdiiraznuji pfistup nutri¢nich terapeutl k jejich pacientim. Dvé sestry poukazuji na prvni
kontakt jeste tyz den od vyzvy, dvé sestry zminuji pozdni odpoledni navstévy nutriénich
terapeutek mimo béZznou pracovni dobu. Co se tyka frekvence navstév nutricniho

terapeuta u pacienta v pribéhu tydne, tfi sestry uvadéji denni navstévy, jedna primérnou
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frekvenci tfikrat v tydnu, jedna sestra uvadi, Ze nutri¢ni terapeut bézné¢ na odd¢leni
nechodi.

Ctyti z péti veobecnych sester nemaji predstavu o poétu nutriénich terapeutii u jejich
zaméstnavatele, nebo poc¢tu oddéleni pripadajicich na jednoho nutri¢niho terapeuta. VS 5
popsala praci nutri¢niho terapeuta jako: ,,Nutricni si prijde na oddéleni, podiva se do
dokumentace, popovida si s pacientem, co by si dal k obédu, a zase jde pryc. Neni tady
ani 10 minut.* Sestry vesmes nemaji predstavu o vSech kritériich, kterymi nutri¢ni
terapeutka hodnoti pacienta v priib¢hu své navstévy u ltizka.

Zména stravy v ramci diety na zéklad¢ doporuceni nutri¢niho terapeuta je podle tfi
sester provadéna po piedchozi domluvé s Iékafem, kdy zménu Iékat zhodnoti a pak
provede zapis do zdravotnické dokumentace. Jedna sestra uvadi, Ze zmény stravy v ramci
diety provadi nutri¢ni terapeutka sama, n€kdy provadi samostatné i objednavku. Pokud
nutri¢ni terapeutka zjisti, ze je potieba zménu diety, domlouva se o tomto s osetiujicim
1ékatem. Posledni z respondentek uvadi, ze zmény v dietach, enterdlni vyzive i sippingu,
nebo zmény v rdmci diety provadi oSetfujici Iékat zdpisem do ordinaci toho daného dne.

Nutri¢ni terapeutky vidi spolupraci s oddélenimi znacné odliSné oproti v§eobecnym
sestram. Jen jedna nutri¢ni terapeutka velmi chvali praci osetfujiciho personalu véetné
toho pomocného. Respondentka NT 1 zminuje i nepfijemné zkuSenosti s lékafi na
oddélenich. ,, Spoluprdce s oddélenimi je ruznd a jednoznacné plati, zZe je to o lidech.
Stran sesterského personadlu dobie edukovani, novi zaméstnanci a precizni, zodpovédni
zameéstnanci chapou smysl a vypliuji screeningové formulare lépe. Doporuceni
nutricniho terapeuta néktera oddéleni vitaji kvili zlepSeni péce o pacienta a nasledného
sniZeni nutnosti reseni komplikaci plynoucich ze Spatného nutricniho stavu. Néktera
oddeélent vnimaji intervenci nutricniho terapeuta jako zasahovani do vnitini nastavené
struktury oddéleni, ktera je jim neprijemna. .... Nékterd oddéleni nechtéji vyZivu resit,
protoze oddéleni maji pocit, ze clovéka, ktery chatral jiz pred prichodem do nemocnice,
nema smysl zajistovat v nemocnici dle vyzZivovych doporuceni, pokud nema akutni, na
Zivoté ohrozujici problém. .... Nékterd oddeéleni si natolik hlidaji financni rozpocet, Ze
radeji veri falesnosti nizsich nakladii na vyzivu a komplikujici se pacienty prekladaji

dale.”“ NT 4 poukazuje na nizky pocet hlaSeni ptipadi pacientli v riziku malnutrice
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z n¢kterych oddéleni a kompetencni spor s 1ékati na JIP a ARO. Respondentka studovala
podrobnéji zdravotnickou dokumentaci pacienti po jejich pielozeni z JIP na standardni
lizka. Z lazkového oddéleni dostala vyzvu ke konzultaci a zhodnoceni. Nékteii pacienti
byli v malnutrici. Navrhla dalsi taktiku, s oSetfujicim lékafem domluvila prodlouzeni
parenteralni vyzivy. V pfedchozi dokumentaci JIP, zejména v dennich zdznamech 1¢kar,
hledala né¢jaké zminky ohledné rozvahy nutri¢ni intervence, stanoveni potieb pacienta
(alespoii makronutrienty), vysledky laboratoie ve sméru k nutrici. Nic takového nenasla.
NT 5 poukazuje ve své praxi na problém napadnych rozdili mezi vysledky nutri¢niho
screeningu a skute¢ného nutri¢niho stavu pfi zhodnoceni pacienta v dobé cca do tii dnti
od piijeti k hospitalizaci v rdmci pozadavku oddé€leni na Upravu stravy pro problém
s ptiyjmem stravy. ,, Setkavam se bézné s nazorem, ze je naplni prace nutricniho terapeuta
objednavat stravu pro celé oddéleni. Podle lékarii jsou zase nutricni terapeuti témi, kdo
znaji kompletni jidelnicek pro tento tyden. Vcetné jidelnicku zaméstnanecké kuchyné.
V pripadé potieby nasazeni parenterdlni vyzivy, nebo pri dlouhodobém zajisténi enterdlni
vyzivy, si musim vybirat lékare, kterého ohledné tohoto problému oslovim. *

Zpravy o prubchu intervence nutri¢niho terapeuta jsou dle tfi respondentek soucasti
zdravotnické dokumentace. Nicmén¢ pii prekladu nebo propusténi pacienta postradaji
v piekladové nebo propoustéci zpravé plan nutricni péce. Pokud dojde k piekladu
pacienta v ramci nemocnice, navzajem se mezi sebou upozorfiuji. Jedna respondentka
uvadi, Ze je pro liZkovou cast sama, takze aCkoli se o piekladu pacienta v ramci
nemocnice pfedem nedozvi, pacienta diive ¢i pozdéji na novém oddéleni nalezne. Jedna
nutriéni terapeutka se odkazuje na elektronicky vedeny nutri¢ni zdznam v nemocni¢nim
informacnim systému, ktery se ve své tiSténé formé& z chorobopisu pacienta ,, zahadné
pravidelné ztraci“.

Tt1 nutriéni terapeutky uvadéji, Ze realné se setkdvaji se svymi pacienty 2 x v tydnu.
Dvé nutri¢ni terapeutky uvadéji denni kontakt. Dvé nutri€ni terapeutky uvadéji, Ze denni
propocty u n&kterych pacientit provadéji mimo fadnou pracovni dobu, jedna navstévuje
pacienty i b&hem vikendu. Ctyfi nutriéni terapeutky odpovédély na otazku jejich

vytiZzenosti, respektive lizkoveé kapacity oddéleni, o které se staraji. Vesmés vSechny maji
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95 — 104 pacienti standardniho oddé¢leni, dvé k tomu maji 24 lizek intenzivni
a resuscitacni péce, jedna nutri¢ni terapeutka ma 3 hodiny denné ambulantni pacienty.

V ptipadé¢ vyskytu kombinace limitujicich faktorG maji dvé nutricni terapeutky
relativné volné ruce co do vybéru ptipravku pro enteralni vyzivu. Staci uvést v zaznamu
ve zdravotnické dokumentaci diivody pro indikaci tohoto typu vyzivy, kterd je i mimo
tzv. pozitivni list. Jedna nutricni terapeutka mize doporucit ptipravek mimo pozitivni list,
ale objednavku musi schvalit vedouci oddé€leni. Dvé nutri¢ni terapeutky nemaji moznost
vybirat z celého sortimentu trhu enteralni vyzivy, ale pouze z nabidky tstavni 1ékarny
a po schvaleni vedoucim oddéleni.

Dv¢ nutriéni terapeutky uvadéji, Ze chodi na JIP ¢i ARO vyhodnocovat nutri¢ni
bilance. Jedna terapeutka uvadi, Ze tyto vypocty nejsou z divodu zadosti oSetiujicich
1ékatt oddéleni JIP ¢i ARO, ale z diivodu nafizeni vedouciho 1ékate nutri¢niho tymu. Tti
nutri¢ni terapeutky uvadéji, ze nemaji moznost pocitat nutri¢ni bilanci pacientti na JIP ¢i
ARO.

Monitorovani véhy pacientll v nemocnici respondentek uvadéji tfi nutriéni terapeutky
dostupnost lizka s integrovanou véhou, nebo postelové vahy. Jedna nutri¢ni terapeutka
uvadi dostupnost vahy v podobé kiesla, kdy jsou vazeni vSichni klienti mimo téch, ktefi
maji piisny klid na lizku (nejCastéji pacienti po zlomenindch patete). Jako dalsi metodu
stanoveni Ubytku vadhy dvé& nutriéni terapeutky uvadéji krejcovsky metr pro stanoveni
obvodu nedominantni paze, jedna dale ,bioimpedanci‘, druhd indirektni kalorimetrii. Tti
nutriéni terapeutky uvadéji, ze mimo osobnich vah (v jednom piipad¢ ,decimalka‘)
nemaji k dispozici pro monitorovani ¢i vySetfeni hospitalizovanych pacienti na 10zku
kalipero, bioimpedanci ¢i jakykoliv jiny pfistroj. VSeobecné sestry vesmés zminuji
vybaveni oddéleni osobni vahou. Dvé vSeobecné sestry uvadéji, Ze nékterd lizka maji
vybavena véhou. VS 4: ,, Mdame néktera luzka vybavena vahou. V ostatnich pripadech
zveme nutricniho terapeuta, ktery provede prislusna meéreni.” DvE vSeobecné sestry
uvadéji problém ohledné nemoZnosti osobni vahu vyuzit pro imobilitu jejich klientt.

Jedna vSeobecna sestra uvadi, Ze v jejich nemocnici je zvykem pacienta, kterého
predaly do péce nutricnimu terapeutovi jiz nepiebirat zpét. Nutri¢ni terapeut pacienty

pouze piijima do své péCe a jejich pocet se snizuje pouze s preklady pacientll na jina

56



pracovisté, do jinych nemocnic nebo timrtim nemocného. Dvé sestry uvedly, Ze nemély
nikdy potiebu nad takovou situaci premyslet, Zze pacienty predaji a pak plni jen zadosti
nutricni terapeutky. Dvé sestry uvedly, ze se stava, ze nutri¢ni terapeutka ukonci svou
intervenci u pacienta a predava sestram pacienta v tom smyslu, ze by sestry mély pacienta
opét zaradit mezi ty, ktefi jsou pravidelné screenovani stran rizika malnutrice v pritbé¢hu
hospitalizace. Tti nutricni terapeutky uvadéji, Ze nemaji problémy s pfedanim pacienta
do péce sester, tedy ze ukoncuji své navstévy a zZe sestry védi, ze pacienta budou opét
hodnotit spolu s ostatnimi pacienty. Dvé nutri¢ni terapeutky uvedly, ze v ramci jejich
odd¢leni nékteré stanice nechtéji opét prevzit pacienta do vyhradni péce, ackoliv ten je
z pohledu nutri¢niho terapeuta stabilizovany, pfijima co ma a poklesy hmotnosti nejsou.

Takze nakonec mé naplanované kontroly stavu pacienta jednou za 10 dni.

4.4 Opakované vyhledavani pacientl v riziku malnutrice

Pravidelny opakovany screening pacientll v riziku malnutrice nebo s malnutrici
popisuje pouze jedna vSeobecna sestra, a to v intervalu 7 — 10 dni. Jedna vSeobecnd sestra
popisuje opakovani screeningu v ptipad¢ zhorseni zdravotniho stavu pacienta. Zbylé tii
vSeobecné sestry nevédély, ze by se mohl nutriéni screening opakovat v prubchu
hospitalizace. Jedna z téchto sester uvedla, Ze opakovani nutricniho screeningu je na
nutricnim terapeutovi a na 1ékafi.

Tt1 nutriéni terapeutky popisuji provadéni opakovanych screeningovych hodnoceni
v intervalu 7 az 14 dni. NT 4 popisuje existenci intervalu opakovani screeningu po
14 dnech ve smérnicich zaméstnavatele. ,, V redlu to mozna probiha nejspis papirove,
protoze se nesetkavam s pacienty, kteri by pri prijeti méli vysledek screeningu negativni,
a v priibéhu hospitalizace by mne sestry volaly k luzZku, protoze jim vysel pozitivni

screening.

4.5 Predani pacienta jinému poskytovateli zdravotnich sluzeb

Vsechny respondentky shodné uvedly, ze neni rozdilné¢ho postupu, pokud jde
o pfedavani pacienta na jiné pracovisté téhoz poskytovatele zdravotnich sluzeb a predani

pacienta jinému poskytovateli zdravotnich sluZeb.
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Pti prekladu pacienta jinému poskytovateli zdravotnich sluzeb uvadi jedna sestra, Ze
soucasti velkého mnozstvi kopii zdravotnické dokumentace je i1 posledni nutri¢ni
screening. Dv¢ sestry uvadéji, ze pokud je riziko malnutrice stanoveno screeningem, pak
tuto informaci zapisuji do sesterské prekladové zpravy. VS 1 uvadi, ze do sesterské
ptekladové zpravy zapisuje pouze aktudlni ordinaci diety, pfipadné enteralni vyzivy,
pritomnost zubni protézy a poruchy polykaciho aktu. Né&jaké resumé nutri¢ni intervence
nikdo nepiSe. VS 3 uvadi, ze tyto informace fesi lékar ve své piekladové zprave.
Propusténi do ambulantni péce u dvou vSeobecnych sester nepiipadaji v avahu. U jedné
sestry je tomu velmi vyjime¢né. Sestry ze standardniho oddéleni propoustéji casto
pacienty do ambulantni péce. Ob¢ se shoduji, Ze rizikovost nutri¢niho stavu pacienta je
soucasti lékarské propoustéci zpravy. Jedna sestra uvadi, Ze pokud pacient potiebuje
néjakou dalsi intervenci stran nutricni péce, pieddvaji mu sestry kontakt na nutriéni
ambulanci.

Dv¢ nutriéni terapeutky shodné popisuji, ze nemaji o ptekladu pacienta do jiné
nemocnice zadné zpravy a zpravidla to zjisti i s nékolikadennim zpozdénim. NT 1 a NT 2
uvadéji predavani informaci pomoci standardizovanych nutri¢nich protokoll pro pieklad
pacienta. NT 3 : ,, Lékar vse v prekladové zpraveé zapise. *

Tti z péti vSeobecnych sester pracuji na oddélenich intenzivni péce, kde neni mozné
propustit pacienta do ambulantni péce, respektive propusténi do ambulantni péce se
vyskytuje velmi ziidka. VS 3 udava, ze pfi prekladu do ambulantni péce, je informace
o riziku malnutrice nebo probihajici malnutrici soucasti I¢kaiské propoustéci zpravy.
V tomto ptipad¢ neni sesterska zprava tvotena.

NT 1:,, Nutricni terapeut shrne své zavery a doporuceni do zpravy pro oSetiujiciho
lékare oddéleni, doporuci o nich informovat ambulantniho lékare v propoustéci zprave
a je na oSetrujicim lékari, jak informace od nutricniho terapeuta vyuZije. Nutricni
terapeut miize navrhnout pacientovi navstevu ambulance nutricniho terapeuta a lékare
nutricionisty.“ NT 3: , Pokud je pacient schopen vnimat, tyto informace (o riziku
malnutrice nebo malnutrici) obdrzi od stanicni sestry, ale vétsinou se informuje i rodina. *
NT 4: ,, Pokud jsou to pacienti s PEG odkazani na enterdlni vyZivu, jsou predavani do

nasi nutricni ambulance, nebo je jim doporucena ambulance podle jejich bydliste. Pokud
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to jsou pacienti v riziku, kde jsme podavali tFeba sipping, nebo jinak upravovali pouze
stravu, tak ti dostanou informace od sestricek a pak propoustéci zpravu pro praktického
lékare. Zpravidla se s téemito pacienty na nasi ambulanci jiz nikdy nesetkame......Zatim
jsem se nesetkala s tim, ze by néktery z lékarii nebo sester pozadoval po ndas, jako
nutricnich terapeutech, néjakou zprdavu o nutricni intervenci pro preklad pacienta mimo
nasi nemocnici. “ NT 5: ,, Nevim co je soucasti prekladové zpravy pacienta a co tam sestry
pisou. Ja se o prekladu pacienta do jiné nemocnice dozvim i s nékolikadennim zpozdenim
pri své dalsi naplanované navstéve. ....... Do ambulantni péce na nasi ambulanci chodi
predevsim pacienti od jinych lékarii z terénu. Je pravda, Ze je nas mdalo a nékteré pacienty
bereme i po pracovni dobé. Presto obcas se stane, Ze prijde do nasi ambulance pacient
drive hospitalizovany v nasi nemocnici. To pak vesSkeré zdazmamy mdme pouze
v nemocnicnim informacnim systému. Stejné ale chodi s doporucenim od svého

¢

praktického lékare. "

4.6 Zajisténi dlouhodobé nutri¢ni podpory

Problematice dlouhodobého zajisténi pacienta nutri¢ni podporou vSeobecné sestry
pracujici na JIP uvedly shodné podavani enterdlni vyzivy pouze u pacientii na umelé
plicni ventilaci. Jedna sestra z JIP uvadi, Ze pokud pacient neni schopen pfijimat Gsty,
nebo ma polykaci obtize, béhem 14 dni od pfijeti zajisti pacientovi zavedeni PEG
(perkutanni endoskopické gastrostomie), piipadné¢ PEJ (perkutanni endoskopicka
jejunostomie). Dal§i sestra JIP poukazuje na spoluprdci nutricniho terapeuta
a oSetfujiciho 1ékatfe ve smyslu signalizace neplnéni nutri¢nich cili enterdlnim piijmem
ke zvazeni zahdjeni parenterdlni vyZzivy. Na druhou stranu uvadi, Ze pacienti nejsou
hospitalizovani dlouho, a proto dlouhodobé¢ zajisténi na jejich stanici nefesi. Zbylé dvé
sestry ze standardniho oddéleni uvadeji opakovany tlak ze strany nutri¢niho terapeuta na
oSetfujiciho lékare poukazujici na neschopnost pacienta piijimat potiebny objem stravy.
Jedna sestra dodava, Ze indikaci k zajisténi PEG nebo NGS je tydenni vyZziva
parenteralné. Nutri¢ni terapeuti shodné uvadeéji minimalné tydenni intenzivni sledovani
pfijmu stravy pacientem a srovnavani pifijmu s potfebami pacienta stanovenych dle
nutricnich doporu€eni. Jedna nutricni terapeutka uvadi, Ze je pacientovi poddvana

enteralni vyziva do NGS casto i dva mésice, nez 1ékafi zaCnou po intervencich
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a propoctech uvazovat nad zavedenim dlouhodobého ptistupu, tedy PEG nebo PEJ.
Pokud je nemocny propoustén do ambulantni péce, je pfedavan do péce tistavni nutri¢ni
ambulance. Jedna nutri¢ni terapeutka popisuje své moznosti pouze v rozsahu moznosti
doporuceni enteralni vyzivy vcetné sippingu, ale vSe je v rukou oSetfujiciho 1ékate
(ochota ordinovat) a piibuznych (ochota financovat). Jedna nutri¢ni terapeutka nema
v ambulantni péc¢i pacienty na dlouhodobé enteralni vyziveé. Endoskopické centrum, kde
zavadéji PEG nebo PEJ, spolupracuje s nutri¢ni ambulanci v jejich nemocnici. Dojezd na

toto pracovisté je kolem 70 minut vetfejnou dopravou.

4.7 Vliv informaci od nutri¢nich terapeutii na praci sester

Samostatné¢ uvadim vSechny odpovédi vSeobecnych sester na mou otazku
sméfovanou na sdileni informaci z nutriéniho hodnoceni. K otdzce mne vedla myslenka
ideédlniho stavu, kdy vSichni pacienti v riziku malnutrice nebo s malnutrici jsou
zhodnoceni nutriénim terapeutem, tedy je znadma jejich potieba aktualniho pfijmu energie
1 makronutrientl. Aby to nebylo ,,jen* pocitani pro nutri¢niho terapeuta a pro nékteré
zainteresovangj$i lékare, polozil jsem vSeobecnym sestram otazku: ,,Myslite, Ze znalost
nutri¢niho stavu pacienta v riziku malnutrice ¢i s malnutrici by méla néjaky vliv na vasi
praci a plan oSetfovatelské péce? Mam na mysli informace o potiebé energie, potiebé
cukrii, bilkovin 1 tukli a jejich aktualni mnozstvi podané pacientovi v pifedchozich
ne¢kolika malo dnech?* VSeobecné sestry odpovidaly nésledovné: VS 1 (standardni
oddé€leni): ,, Myslim si, Ze by to mélo docela velky viiv na mou prdaci, protoze bych bud’
castéji polohovala pacienta, nebo bych se snazila do pacienta dostat vice jidla. Nebyly
by to stézejni informace, ale rizika dekubitii bych hodnotila prisnéji, projevy infekcnich
komplikaci asi také.” VS 2 (JIP/ARO): ,,Myslim, Ze bych mozZna hodnotila nékteré
projevy pacienta prisnéjsim zpusobem, nez je tomu nyni. Na JIP dlouho pacienti nelezi,
takze efekt v kratké dobé bych asi nevidéla. Moznd bych to videla jako vliv na hodnoceni
rizika dekubitu.* VS 3 (JIP/ARO): ,,Nejspis ano.” VS 4 (JIP/ARO): ,,Ne“ VS 5
(standardni oddé€leni): ,, Nepotiebuji informace, verim nutricnimu terapeutovi, a pokud
pacient nadale strada, plnim osetFovatelské intervence a opét informuji lékare o stavu

¢

pacienta. "
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5 Diskuze

Predmétem mého vyzkumu bylo zajisténi nutriéni péce, vyhledavani pacientii v riziku
malnutrice nebo s malnutrici a navaznost péce v ramci pribéhu hospitalizace, vcetné
propusténi do péce dalSiho poskytovatele zdravotnich sluzeb. Vysledky vyzkumu
vychazeji z provedenych rozhovori. Diskuze je ¢lenéna do krokd odpovidajicich procesu
nutriéni péce o pacienta v riziku malnutrice s ohledem na zakladni kategorie uvedené

v uvodu kapitoly Vysledky.

5.1 Prijem pacienta: vstupni screening a jeho vyhodnoceni

Prvnim cilem vyzkumného Setfeni byl popis zpiisobu vyhleddvani pacientil
s potfebami nutri¢ni intervence vSeobecnymi sestrami. Tomuto cili se budu vénovat jesté
v dal8i casti, popisujici opakovani screeningovych vysetieni dle doporu¢eni odbornych
spolecnosti. O¢ekavané problémy v této ¢asti procesu na zdklade jeho analyzy se tykaji
ziskavani informaci, vyhodnoceni ziskanych informaci, spoluprice mezi obory,
kompetence pracovnik.

VétSina sester i nutri¢nich terapeutek uvedla, ze pouzivaji nutri¢ni screening v ramci
prijeti nemocného k hospitalizaci. Tento stav je v souladu s doporucenimi jak ESPEN
(12), tak SKVIMP (74), ktera doporuceni ESPEN pievzala a zajistila pteklad do ¢eského
jazyka. Je to i1 v souladu s doporucenimi skupiny feedM.E., které jsou o cca 8 let mladsi
nez doporuceni ESPEN (5). Jedna sestra vSak uvadi, Ze vSe, co se tyka nutrice, ma
v kompetenci dle standarda jejiho zaméstnavatele nutri¢ni terapeutka. Tedy, Ze otazka
nutrice pacienta neni prioritou jejiho z4jmu pii poskytovani oSetfovatelské péce. Na
obdobny problém je poukazovano ve vysledcich celoevropského vyzkumu vyskytu
podvyzivy Malnutrition day, kdy autoti uvadéji, ze az u poloviny do vyzkumu zapojenych
oddéleni neni nutri¢ni screening béznou soucasti vstupniho vysetieni pacienta pii piijeti
k hospitalizaci (8).

Vseobecné sestry vykazuji jistou pasivitu v identifikaci nutri¢niho screeningu. Pti
dotazovani uvedly, Ze maji n&jaky screening, tvotici soucast vstupniho vySetieni sestrou,
ale nem¢ély potiebu se podrobnéji zabyvat otdzkou ptivodu tohoto nutri¢niho screeningu.

Ptekvapilo mne, Ze 1 nutricni terapeutky nebyly schopny identifikovat nazvem
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screeningové nastroje uzivané v jejich nemocnici. Jedna nutriéni terapeutka poukazuje na
zménu veskeré zdravotnické dokumentace v jeji nemocnici, vcetné oSetfovatelské
anamnézy, jejiz soucasti byl i nutricni screening. Z ji neznamého diivodu byl vytazen jiz
1éta uzivany Nottinghamsky dotaznik a byl nahrazen tfemi otazkami, které neni schopna
identifikovat jako néktery ze standardizovanych validizovanych nutri¢nich screeningt.

Dalsim spole¢nym rysem odpovédi vSech respondentek bylo plosné uziti jednoho
nastroje pro vSechna oddé€leni. Nebyla zde varianta pro dosp€lé a seniory, nebyl definovan
nastroj pro hodnoceni détskych pacientli. Proti tomuto postupu mluvi fada studii (26,50)
i logika véci.

Soucasti vSech screeningovych vySetfeni je stanoveni vysky a vahy pacienta.
Nésleduje pak bud stanoveni BMI, nebo vyhodnoceni dle percentilovych grafti
u pediatrickych screeningti. Pfi dotazu na moznost vazeni pacientil vétSina sester zminiuje
vybaveni oddéleni osobni vahou. Jedna sestra popisuje nemoznost vazeni pacientll
upoutanych na lizko, ackoli tito pacienti tvoii vétSinu z hospitalizovanych. Jedna sestra
popisuje absenci vahy v jakékoli formé, pacienti se na jejim oddé€leni nevazi. Nutriéni
terapeutky uvadeji dostupnost lazek s integrovanou vahou nebo postelovych vah. Jedna
nutri¢ni terapeutka ma na oddéleni vahu v podobé¢ kiesla pro vazeni imobilnich pacienta.
Tti nutriéni terapeutky uvadéji, Ze kromé osobnich vah nemaji k dispozici zadny jiny
nastroj pro zhodnoceni stavu pacienta, jako je kalipero, dynamometr, indirektni
kalorimetrie ¢i bioimpedance. Tato zjiSténi jsou v rozporu s vyhlaskou 92/2012 Sb.,
o materialné technickém vybaveni (75), v jejiz ptiloze 2 Cast 1. odstavec 8 pismeno 1)
udavé jako povinné vybaveni ambulantniho pracovisté¢ osobni vahu a vySkomér. Dle
podkapitoly 2.7 zvlastnich poZadavkil na vybaveni ambulantniho provozu nelékaiskych
pracovniki mé& byt ambulance nutricniho terapeuta vybavena zdkladnim méficem
bioimpedance. Dle pfilohy 3 stejné vyhlasky je osobni vdha a vySkomér poZzadavkem na
vybaveni zafizeni poskytujici jednodenni péci, jakoz 1 dle ptilohy 4 je védha a vySkomér
pozadavkem na v&cné a technické vybaveni zatfizeni liZzkové péce. VyhlaSka bohuzel
nedefinuje povinnost poskytovatele myslet na pacienty s poruchou hybnosti nebo na

pacienty, ktefi jsou upoutani na lizko. Toto vybaveni je dovozovano z vyhlaSky
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o materialné technickém vybaveni a potfeb provozu, ovSem pro svou jistou finan¢ni
nakladnost je vybaveni nevhodné pro uziti u téchto pacientli, nebo se tito pacienti nevazi.

Pozornost vzbuzuje i neznalost pravnich norem u vSeobecnych sester, které chybné
ur¢ovaly piisobnost nutricnich terapeutd ve vztahu k nutricnimu screeningu. Prakticky
povazuji celou nutricni pé¢i jako vyhradni plsobnost nutri¢nich terapeutl, coz je
v rozporu s vyhlaskou 55/2011 Sb., o ¢innostech nelékaiskych pracovnikii.

Vétsina respondentek uvadi, Ze nutri¢ni screening je provadén u vSech pacientii pii
jejich pfijeti k hospitalizaci. AvSak jedna nutricni terapeutka také uvadi vyznamné
rozpory mezi objektivné zjisténym nutricnim stavem pacienta pii jeji navstéveé u luzka
a nutricnim screeningem provedenym sestrami pii pfijeti pacienta k hospitalizaci. Doba,
kterd uplynula mezi navstévou nutri¢niho terapeuta a pfedchozim screeningem nebyla
delsi jak 7 dni. Jind nutri¢ni terapeutka poukazuje na zjevnou absenci hlaseni z urcitych
odd¢leni nebo stanic o potiebé vysetieni jejich hospitalizovanych pacientil v riziku
malnutrice stanovené na zékladé vysledku vstupniho nutricniho screeningu. Jednim
z moznych vysvétleni by bylo neprovadéni nutricniho screeningu pii pfijeti
k hospitalizaci, coz by mélo byt pfedmétem nélezu vnitiniho auditu uzaviené
zdravotnické dokumentace provadéné poskytovatelem zdravotnich sluzeb. Pokud ale
takové nalezy nejsou a bereme za dané, ze jsou tyto audity dobfe provedené, pak by
v uvahu mohly pfipadat konstrukce rutinniho ¢i rutinérského vyplnéni hodnoticich Skal
véetné nutricniho screeningu s pifedem jasnym, pracovné a casov€é nenarocnym
vysledkem. Tento postup by byl zcela non lege artis. Do jisté miry by tuto moznost
podporoval fakt, kdy jind nutri¢ni terapeutka uvadi uplnou absenci vyzev z oddé€leni
k navstéve u liZka pacienta po opakovaném nutri¢nim screeningu. Doplnime-li mozaiku
zavéry dotaznikového Setieni Ceské asociace sester z roku 2013 o pracovnich
podminkéach zdravotniki v CR (76), kdy jako prvni dva problémy uvadgji autorky
nedostate¢ny pocet personalu a nartist administrativy, vyvozuji moznost vyhodnoceni
nutriéniho screeningu nékterymi sestrami za zbyte¢nou administrativni zatéz, kterd i pres
nizkou ¢asovou naro¢nost vyhotoveni nutricniho screeningu (u ne€kterych néstroju je to
zélezitost n¢kolika malo minut) a svlj vyznam na vysledek celého lécebného usili,

vyvolava v sestrach jistou nelibost a zbytecnost celého tkonu. Pak by bylo pfirozené, Ze
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by sestra tyto zbytné ¢innosti vykonala bez nalezitého provedeni, nebo by je nesplnila
vubec. Vénovala by se ¢innostem, kter¢ z jejiho pohledu kumulace fady dalSich problému
bézného provozu odd€leni maji vyssi prioritu. Pokud by se prokéazala byt i minimalni
relevantnost vlivu této konstrukce poctu a zatéze, nejjednodussim a pro pacienta
nejpfinosnéj$im zdsahem ze strany poskytovatelt i odbornych spolecnosti by byla
edukace pracovnikli zaméfena na vyznam nutricni podpory a vyhledavéani pacienti
v riziku malnutrice. I kdyby bylo na pracovistich mélo pracovniki, tak dobfe provadény
screening usetii jejich Cas a fyzické sily, které by musely vynalozit v dalSim obdobi na
1é¢bu  komplikaci zpasobenych nerozpoznanou a nefeSenou malnutrici. DalS$im
vysvétlenim problému by mohl byt proces predavani informaci mezi oddé€lenim

a nutri¢nim terapeutem.

5.2 Predavani informaci o pacientech v riziku malnutrice dle screeningu mezi
liZkovymi stanicemi a nutri¢nimi terapeuty

Druhym cilem prace byl popis ndvaznosti péfe u pacientll v riziku malnutrice.
Ocekéavané problémy této ¢asti procesu péce na zékladé jeho analyzy se tykaji
komunikace, kompetence, uchovavani kvality preddvanych informaci a dostupnost
pracovnikil poskytujicich navazujici péci.

Pouze tf1 sestry z péti udavaji svou povinnost kontaktovat nutri¢niho terapeuta pfi
pozitivnim vysledku vstupniho nutricniho screeningu danou bud pifimo kroky
zakomponovanymi ve formulafi screeningu, nebo povinnostmi uvedenymi ve smeérnici
jejich zaméstnavatele. Sestry z jednotky intenzivni péce a ARO uvadéji, Ze mohou
kontaktovat nutri¢niho terapeuta az na zéklad¢ indikace oSetfujiciho lékate. Jedna
nutricni terapeutka popisuje jako nejefektivnéjSi cestu interpretace screeningu
a zachyceni pacientl v riziku malnutrice, svou kazdodenni navstévu oddéleni
a vyhodnocovani sestrami vyplnénych formulart nutri¢niho screeningu vlastnimi silami.
Jedna nutri¢ni terapeutka popisuje problém, kdy sestra ji sice telefonicky ohlasi pozitivni
vysledek nutriéniho screeningu, ale nutricni terapeutka musi pockat, az (nebo zdali)
napiSe oSetfujici lékar Zadanku - Poukaz na vySetieni/oSetteni. Chybi tedy jednotny
postup, nebo kompetence dand néjakou pravni normou, kterd by jasn¢ definovala

zpusobilost vSeobecné sestry provést nutri¢ni screening, vyhodnotit jej a na zédkladé¢ jeho
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vysledku kontaktovat nutricniho terapeuta, aby mohl provést hodnoceni a néavrh
nutri¢niho planu.

Nutri¢ni terapeutky nejsou vzdy poustény ¢i volany k pacientim hospitalizovanym
na lizkéch intenzivni péce nebo ARO. Ptitom dle vyhlasky 55/2011 Sb. jsou zpusobilé
vyhodnocovat nutri¢ni stav pacienta, vyhodnocovat bilanci stravy, navrhovat individudlni
nutri¢ni plan atd. (61). Nikde v této vyhlasce o ¢innostech nelékaiskych zdravotnickych
pracovnikii neni vyluCovaci ustanoveni, ze by tyto Cinnosti, nutricnim terapeutim
vyhlaskou dané, nemohla ¢i neméla nutri¢ni terapeutka provadét u pacientl na jednotkach
intenzivni péce nebo na oddélenich ARO. Toto nerespektovani pridélenych ¢innosti dle
vyse zminované vyhlasky pak vyvolava otazky: ,Kdo ud¢la praci, kterou by mély
u pacienta v riziku malnutrice provést nutri¢ni terapeutky? S jakym vysledkem,
respektive kvalitou provedeni? Je pfijem per os stravy soucasti bilance makronutrientii
a energie?‘ Na tyto otazky vSak nemohu hledat odpovédi u mych respondentek, protoze
nékteré¢ respondentky se s timto fenoménem pii své praci nesetkavaji. Nebo tento
fenomén je v celé §ifi aplikovan, a tak se tyto respondentky nedostanou k zaznamim ve
zdravotnické dokumentaci pacientil, kteti jsou hospitalizovani na JIP ¢i ARO a jsou
zaroven v riziku malnutrice. Na tyto otazky by mohli odpovédét 1ékati danych oddéleni,
pfipadné auditoii kontrolujici zdravotnickou dokumentaci poskytovatele zdravotnich
sluzeb. Jisty nadhled na problém muze ukézat rozbor naplni a kompetenci jednotlivych
I¢katskych studijnich obort. Lékati se zdkladnim kmenem vSeobecného 1ékatstvi mayji
znalosti na Urovni ,,...zdkladni principy vyzivy, zpusob aplikace...” (77). Lékati se
specializaci v oboru anesteziologie a intenzivni medicina maji znalosti na urovni:
., ...2ajisténi enterdlni a parenterdlni vyZivy...podrobnad znalost indikaci a zpiisobu
provadeni enterdalni a parenteralni vyzivy...“ (63). Stale vSak chybi pozadavek na
znalosti, kompetence a zpusobilost 1ékafe propocitat pfijem pacienta, ktery si nechal
v ramci navstévy piibuznych koupit chlebicek s vejcem. Nebo v podminkéch intenzivni
péce zcela béZny tkon, tedy dle ordinace tohoto Iékate nacvik ptijmu stravy per os jogurty
nebo tfeba PribinaCky. Lékafi s atestaci anesteziologie a intenzivni medicina i jinych
obort tyto kompetence nemaji. K dispozici jsou pracovnici, ktefi maji vycvik, pridélené

¢innosti a kompetence tyto informace zpracovat, aby mohli lékafi dale rozhodovat
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(optimalné ve spolupréci s nutricnimi terapeuty), jakou taktiku nutri¢ni péce zvoli. Ne na
kazd¢é jednotce intenzivni péce jsou lékafi, kteti by byli absolventy nastavbového oboru
intenzivni metabolické péce. Jejich kompetence a Cinnosti jsou zaméfeny k jinému cili,
nez pocitat bilanci pfijmu makronutrientl a energie se stanovenim potieb pacienta.

Jako optimalni postup predavani informaci mezi ldzkovymi stanicemi a nutri¢nimi
terapeuty vidim v zakomponovani navazujicich krokti na pozitivni vysledek nutri¢niho
screeningu piimo do formulafe nutri¢niho screeningu provadéném sestrou. Typové, nebo
jako navod, bych uvedl tfeba nastroj MUST nebo MEONF-II u dospélych, u déti tieba
PYMS. Nejde vSak o omezeni rozhodovacich Cinnosti a zodpovédnosti oSetfujiciho
1ékate za tizeni individualniho 1é¢ebného planu pacienta, ale o provazani ¢lankt péce,
které ma jasn¢ prokdzany pozitivni vliv na vysledky poskytovanych zdravotnich sluzeb,
tedy parametry jako je morbidita, mortalita a délka hospitalizace (2,3,4). Zaroven by timto
opatienim byl odstranén jev popsany respondentkou VS 5, kdy sestra vyplni screening,
podepise se a screening bez dalsiho zalozi do zdravotnické dokumentace. V doporuceni
pracovni skupiny feed.M.E. je zdlraznén vyznam v€asného zhodnoceni nutri¢niho stavu
pacienta a nutri¢ni intervence, kdy guidelines doporucuji cilenou nutri¢ni intervenci
v intervalu 24 az 48 hodin po piijeti k hospitalizaci (5). Z pohledu poskytovatele
zdravotnich sluzeb vidim v tomto opatifeni zlepSeni vytéznosti vynakladanych prosttedkt
(nejcastéji zprosttedkované z vefejnych rozpoctl) na své zaméstnance, diky jasné
pozitivnimu vlivu nutriéni intervence na vyskyt komplikaci, délku hospitalizace ¢i
potiebu nakladné€j$i péce. Pohled poskytovatele zdravotnich sluzeb neni vzdy pouze
altruisticky, ale ve velké mife obsahuje neopomenutelny aspekt ekonomické udrzitelnosti

provozu.

5.3 Interdisciplinarni spolupriace pracovniki zapojenych do péce o pacienty
v riziku malnutrice
Sestym cilem prace byl popis interdisciplinarni spoluprace pracovnikii zapojenych do
péce o pacienty v riziku malnutrice. Je to az Sesty cil této préce, ale z logiky textu jej
zatazuji diive. O¢ekavané problémy této Casti procesu péce na zakladé jeho analyzy se
tykaji komunikace, ziskavani informaci, predavani informaci, kompetenci, intervenci,

delegaci vedeni a dostupnosti pracovnikti poskytujicich péci.
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Paklize jsme piesli problémy a komplikace v pfedavani informaci o nutri¢nim riziku
pacienta az do faze, kdy je nutri¢ni terapeut piizvan k lizku pacienta, dostdvame do jisté
miry odliSné informace, nez tomu bylo doposud. Ze strany sester vzeSel naznak jisté
nelibosti pramenici z nedostupnosti nutri¢nich terapeuti v ramci jejich zatizeni. Nyni,
kdyz uz je pacient v riziku malnutrice v péc¢i nutri¢niho terapeuta, sestry velmi pfiznive
hodnoti sluzby poskytované nutri¢nimi terapeuty. Hodnoti z4jem, snahu o nalezeni cesty
ke spolupraci pacienta s nutri¢nim terapeutem a osetfovatelskym tymem. Oceiuji, nékdy
se smiSenymi pocity libosti a nelibosti, také navstévy nutriCnich terapeuti u lazka
pacienta v pozdnich odpolednich hodinach. Divodem téchto navstév mimo béznou
pracovni dobu je snaha nutri¢nich terapeutl v co nejkratSim ¢asovém intervalu realizovat
zhodnoceni nutriéniho stavu pacienta, aby mohla byt zahijena potfebnd nutri¢ni
intervence s co nejmensim prodlenim. Sestry pii rozhovoru vyjadfily neznalost objemu
¢innosti, které nutri¢nimu terapeutovi nalezi. Dale vytiZenosti jejich nutriéniho terapeuta
ve smyslu velikosti Itizkového fondu poskytovatele, o néjz terapeut pecuje. Nemaji
povédomi o rozsahu zdznamt a hodnoceni, jeZ nutrini terapeut pfi vysetieni pacienta Ci
jeho kontrole provadi.

Nutri¢ni terapeutky popisuji své zkuSenosti spoluprace se sestrami lazkovych stanic
v celé skale od ,plna spoluprace® az po ,velmi obtiznd spoluprace. VSechny nutri¢ni
terapeutky se shoduji na nazoru, Ze je to celé o komunikaci a ochoté komunikovat mezi
zdravotniky navzajem a dale taky o roli primariatd jednotlivych odd¢leni a jejich pohledu
na vyznam nutriéni péce pii 1€cbé pacientd. Shoduji se také v nédzoru, Ze je lepsi
spoluprace se sestrami, jez jsou noveé, dobfe edukované a ochotné se ucit. Dvé nutri¢ni
terapeutky si posteskly na obtiZnou spolupraci a nezbytnost vétsiho presvédcovani sester
s delsi praxi, které jasné deklaruji vykonnost i n€kolik desitek let ustalenych postupti. Pak
je to o schopnosti nutri¢niho terapeuta piesveédcit tyto sestry o nezbytnosti jiného zptisobu
evidence pfijaté stravy pacientem, nezbytnosti vazeni pacienta apod. Nutri¢ni terapeuti
velmi pozitivn€ hodnoti ¢innost sester i pomocného zdravotnického personélu, i pies jisté
obtize ve vzajemné spolupraci. Ocenuji ochotu sester i pomocného personalu Ze diisledné

zapisuji pfijem stravy a tekutin a vénuji zvySenou péci pii dopomoci pifi piijmu stravy.
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Jako velky problém udavaji ncktefi nutricni terapeuti priinik mezi plisobnosti
nutri¢niho terapeuta a lékare. Na nékterych pracovistich popisuji kompetencni spory. Na
téchto oddélenich vétSinou nemaji nutrini terapeuti co fesit, protoze nejsou vitbec volani
k lizku pacienta. Jako cCasty problém vidi nutricni terapeuti situaci na nékterych
pracovistich, kdy dle sledovani piijmu stravy neni pacient schopen samotnym piijmem
stravy usty, v¢etn¢ raznych doplnkt stravy, kryt své aktudlni nutri¢ni potieby. Nutri¢ni
terapeut zjisti potfebu dalS$i nutricni intervence ve smyslu enterdlni vyzivy, nebo
parenteralni vyzivy. Na téchto pracovistich pak hledaji I¢kate, ktery by takovému
pacientovi enteralni nebo parenteralni vyZivu naordinoval. Casto se stane debata nad
potiebou enterdlni nebo parenterdlni vyzivy ,,zajimavym argumentacnim soubojem .
Jedna nutriéni terapeutka popisuje situaci z odd¢€leni, kdy sipping je vedenim oddéleni
hodnocen jako ndkladnid polozka, kterd komplikuje rozpocet oddéleni, proto jej
neobjednava. Kdyz se pak pacienti v rdmci zhorSovani nutriéniho stavu dockaji svych
zdravotnich komplikaci, jsou tito pacienti pirekladani na jind pracovisté té¢hoz
poskytovatele. Ditvodem ptekladu je zpravidla uvedena komplikace malnutrice, kterou
toto odd¢leni netesi. (Pouzivaji tedy postup, ze kterého si autofi filmové fady Basnikl
délali humor, kdy mlady doktor Stépanek $patné odpovidal prednostce oddéleni na otazku
dalsiho postupu 1écby pacienta. Spravna odpovéd’ byla: ,, Prelozime pacienta na plicni. ).
Pfitom je tento postup kratkozraky a neni v souladu s jednim z €asto uZivanych etickych
pravidel, nebo spiSe memorabilii: ,, Bonum aegroti suprema lex*“. Proti ndzoru vedeni
daného pracovisté hovofti vicero studii a rewiews (2,3,4,78).

V dobé¢, kdy ma nutri¢ni terapeut v péci pacienta, je on tou osobou, ktera vede nutricni
péci a sleduje vyvoj nutri¢niho stavu. Sestry na oddé€leni a dalsi personal jim podtizeny,
jenz se bezprostfedné staraji o pacienta, jsou v tuto chvili a v tomto sméru jeho
podiizenymi. Ackoli jde o vztah velmi nevyrovnany co do sily a povédomi jednotlivych
aktérti, zpravidla je prosazen komunikacni obratnosti ze strany nutricniho terapeuta, nez
uzitim nétlaku a pozice sily. Nutri¢ni terapeutky popisuji také situace, kdy vznikaji
problémy stran prevzeti zodpovédnosti a dalSiho fizeni oSetfovatelské péce ze strany
sester u pacientd, ktefi byli dlouhodobé v péci nutri¢niho terapeuta, a tuto péci jiz dale

nepotiebuji. Podle nastaveného procesu navaznosti péce by meéli byt pacienti prevzati do
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plné péce sestry a méli by byt sledovani jako pacienti, ktefi nebyli vyhodnoceni jako

rizikovi vstupnim nutri¢nim screeningem.

5.4 Opakované vyhledavani pacientii v riziku malnutrice

Prvnim cilem této prace byl popis zptisobu vyhledavani pacientii s potifebami nutricni
intervence vSeobecnymi sestrami. V ramci procesu se nyni budu vénovat opakovani
screeningového vysetfeni v pritbéhu hospitalizace. Ocekavané problémy v této Casti
procesu na zaklad¢ jeho analyzy se tykaji ziskdvani informaci, vyhodnoceni ziskanych
informaci, spoluprace mezi obory a kompetence pracovnikd.

Pouze jedna sestra popisuje pravidelné opakovani nutricniho screeningu v pribéhu
hospitalizace a to v intervalu 7 az 10 dni. Jedna sestra popisuje opakovani screeningu pii
zhorSeni zdravotniho stavu pacienta. Tti nutricni terapeutky uvadéji opakovani nutri¢niho
screeningu v intervalu 7 az 14 dni. Zaroven vsak jedna terapeutka dodava, ze se jesté
nesetkala s vyzvou z oddéleni na konzultaci u pacienta, kterému by vySel pozitivni
nutriéni screening v prub&hu hospitalizace. Ze ziskanych dat vyplyva, ze polovina
respondentek nevi, Ze by se screening malnutrice mohl, nebo mél v pribéhu hospitalizace
opakovat. Pfitom v ESPEN guidelines je frekvence opakovani nutri¢niho screeningu
u pacienta, ktery neni v riziku malnutrice dle vstupniho nutri¢niho screeningu, nastavena
napiiklad na jednou tydné v priibéhu hospitalizace (12). Screeningové nastroje, které maji
v sobé rozhodovaci stromy s navazujicimi ¢innostmi na urcity vysledek screeningu,
definuji frekvence opakovani screeningu zpravidla jednou tydn& u hospitalizovanych
pacientli. U ostatnich skupin (jako jsou seniofi v doméacim prostiedi s kontaktem na
zdravotni sluzby jako ambulantni pacienti, seniofi v péci homecare, seniofi v komunitnich
centrech, seniofi v domovech dichodcli, nebo pacienti v chronickém dialyza¢nim
programu, onkologi¢ti pacienti a podobn¢) jsou stanoveny intervaly nékolika tydnl az
mesicl, nepresahujici vSak dobu jednoho roku (44,79,80).

Ze $etfeni UZIS CR za rok 2013 vyplyva, Ze priméré osetfovaci doba v roce 2013
byla 6,8 dne (81). Takze ,,primérny pacient se pravdépodobné nedocka opakovani
nutricniho screeningu, protoze jeho délka hospitalizace je krat§i nez doporucovany

interval pro opakovani nutri¢niho screeningu.
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5.5 Predavani informaci o nutricnim stavu pacienta v pribéhu hospitalizace,
prekladu k jinému poskytovateli zdravotnich sluzeb a propousSténi do
ambulantni péce

V této kapitole jsou sloueny dva cile. Ctvrtym cilem prace byl popis piedavani
informaci o nutricnim stavu pacienta v pribéhu hospitalizace. Tim je myslen pieklad
pacienta z jedné stanice na jinou u t€hoz poskytovatele zdravotnich sluzeb. Patym cilem
této prace byl popis predavani informaci o nutriCnim stavu pacienta pfi propusSténi
pacienta do ambulantni péce, nebo do péce jiného poskytovatele zdravotnich sluzeb.
Ocekavané problémy této casti procesu péce, na zakladé jeho analyzy, se tykaji
komunikace, kompetence, uchovavani kvality pteddvanych informaci a dostupnosti
kapacity navazujici péce.

Respondentky shodné uvedly, ze neni rozdilu v postupu préce, jde-li o pieklad
pacienta na jiné oddéleni jejich nemocnice, do jiné nemocnice, nebo do doméaciho
oSetfovani. Proto doslo ke slouceni diskuze k témto tfem situacim.

Vseobecné sestry udavaji shodné, ze informace o stravé a dieté pacienta je soucasti
celkového predani pacienta dalSimu pracovisti formou osetfovatelské prekladové zpravy.
Tu vSak nevyhotovuji, pokud je pacient propoustén do domaciho oSetfovani, tedy do
ambulantni péce. Jedna sestra uvedla, Ze pii piedani pacienta musi kopirovat i posledni
nutricni screening. Dvé sestry uvadéji, Ze nutriéni stav a riziko malnutrice fesi
v prekladové zprave oSettujici 1€kat. Lekar vSak mize (ale nemusi) vlozit do své zpravy
zavery z intervenci uloZené v nemocni¢nim informa¢nim systému.

Dvé nutri¢ni terapeutky se v€as nedozvi o propusténi pacienta. Nutrini terapeutky
své zaznamy v propoustécich zpravach zpravidla nenachazeji. Dvé nutrini terapeutky
predavaji informace o nutri¢ni intervenci na samostatném standardizovaném formulafi
nemocnice. Jedna nutri¢ni terapeutka pfed propusténim ¢i prekladem pacienta predava
informace pacientovi (pokud je toho mentalné schopen) a také jeho piibuznym.

V roce 2014 jsem se zucastnil Ambassadorsworkshopu pofadaného spolecnosti
Nutricia a.s. v Benicich. Diivodem mé ucasti na této akci bylo sezndmeni nutri¢nich
terapeutek s pohledem na danou problematiku z pozice sestry. Zajimavym poznatkem

z prace pracovnich skupin bylo, Ze sice nutricni terapeutky jsou schopny definovat
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a zajistit péCi v jejich zafizeni, vcetné¢ pfevodu do ambulantniho provozu jejich
nemocnice. Nebyly ale schopny pojmout situaci, kdy pacient, ktery je za hospitalizace
s velkymi komplikacemi nastaven na enteralni vyzivu a jeho bydlist€¢ neni v rozumné
dostupnosti nemocnice, pficemz potiebuje dalsi nutriéni péci. Nékteré terapeutky alespon
vymyslely, Ze by samy zprostfedkovaly kontakt na nutricni ambulanci v dostupnosti
pacientova bydlisté. Uz vSak nedoteSily, jak se nutri¢ni terapeutka v této doporucené
ambulanci dozvi, co pacient podstoupil za komplikace, nez se dostal do uspokojivého ¢i
optimalniho stavu pii propusténi. Piekladovou Iékaiskou zpravu, nadstandardné
vybavenou zapisem konzilia nutricniho terapeuta, dostane od pacienta prakticky lékar.
Nutri¢ni terapeutka dostane Poukaz na vySetfeni/oSetfeni — dozor nad nutri¢nim stavem
Jakmile jsme stejné nutriéni terapeutky postavili do pozice piebirajici nutriéni terapeutky
v misté pacientova bydlisté bez dostatecnych nebo jen zakladnich informaci, kolegyné
nasledné uznaly, ze by zacaly fesit pacienta podle svého ustaleného algoritmu a znovu od
zacatku by hledaly optimélni kombinaci, formu ¢i sloZeni enterdlni vyzivy. Nakonec
kolegyné¢ uznaly absenci 1 potiebu sdileni informaci, které pottebuji pro svou praci i po
propusténi pacienta z nemocni¢ni lizkové péce.

Vyhlaska 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci, definuje nalezitosti zpravy
o ukonceni jednodenni nebo luzkové péce. ,, Propoustéci zprdva obsahuje:.....
6. doporuceni k poskytnuti potrebnych zdravotnich sluzeb, vietne lécebné rehabilitacni
a oSetrovatelské péce a doporuceni dietniho rezimu, lécivych pripravku, potravin pro
zvlastni lékarské ucely a jejich davkovani....” (82). Vyhlaska nedefinuje, kdo ma tyto
¢asti naplnit, ani jakym zplsobem maji byt poZadavky naplnény. Chybi doporuceni
odborné spolecnosti na formu a rozsah pfedavani informaci o provedené nutricni péci
a dalSim postupu. Lékaf je sice nutricnim terapeutem informovan o vyvoji svého usili, ale
v pravnich normach neni zakotvena povinnost vloZit shrnuti nutri¢ni intervence do

propoustéci ¢i piekladové zpravy.

5.6 Dlouhodoba nutri¢ni podpora
Tretim cilem prace byl popis zajisténi dlouhodobé nutricni podpory. Ocekavané

problémy této casti procesu péfe na zdkladé jeho analyzy se tykaji komunikace,
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kompetence, uchovéavani kvality ptfedavanych informaci a dostupnost pracovniki
poskytujicich navazujici péci.

Jen jedna sestra z jednotky intenzivni péce a jedna sestra ze standardniho oddéleni
zahrnuji také technické zajisténi moznosti dlouhodobého podavéni enteralni vyzivy do
procesu rozhodovani a indikace pacienta na dlouhodobou nutri¢ni podporu. Ob¢ uvadeé;ji
zajisténi pacienta s poruchou polykani perkutanni endoskopickou gastrostomii ¢i
jejunostomie v intervalu do 14 dni. Jedna sestra uvadi postup konzultace nutri¢niho
terapeuta s oSetfujicim lékafem, pak nasleduje indika¢ni seminai a provedeni
gastrostomie. Dv¢ sestry uvadéji indikaci k enteralni vyzive piipojeni pacienta na umeélou
plicni ventilaci, jinak nefe$i dlouhodobé zajisténi pacienta na jejich oddéleni. Zadnou ze
sester vibec nenapadlo do této odpovédi zahrnout kontakt s nutricnim terapeutem
z nutricni ambulance v dostupnosti bydliste pacienta. Déle sestry nenapadlo fesit lokalni
podminky v domécnosti pacienta, tedy socialni Setfeni.

Nutri¢ni terapeutky shodné popisuji hlavni divody pro zahajeni enteralni podpory,
jako je napf. nedostatecny pifijem stravy, nebo poruchy polykaciho aktu. Jedna terapeutka
uvadi, zZe strava pfes NGS je podavana témet dva mésice, nez 1ékati zacnou zvazovat
zavedeni trvalého vstupu — PEG nebo PEJ. Jedna terapeutka uvadi, ze vyzivu muze
doporucit, ale kone¢né rozhodnuti je v rukou I€kate a rodiny pacienta (jedna se o hrazeni
doplatkli na enterdlni vyZzivu). Jedna terapeutka uvadi hodnoceni piijmu stravy
s propo¢tem makronutrientd v intervalu 3 dnd, biochemické parametry (ordinuje 1¢kar)
a tolerance pfijimané stravy pacientem. Pouze jedna nutri¢ni terapeutka uvadi také
pfedani pacienta po ukonceni hospitalizace do nutriéni ambulance v nemocnici. Ackoli je
vyborné, Ze ma tato terapeutka na rozdil od ostatnich kolegyn snahu na pfedani pacienta
pfi propusténi z hospitalizace do ustavni nutricni ambulance, nezahrnuje to otazku
dostupnosti této péce, at’ uz ve smyslu mistni (bydli§té¢ a dopravni dostupnost), nebo

kapacitni (volné objednaci terminy na ambulanci).

5.7 Vyuzitelnost vysledkii nutri¢niho sledovani

Do rozhovoril jsem vloZil jednu otdzku, ktera byla pouhym solitérem bez zjevné
navaznosti na néjaké dalsi procesy a otazky. Otdzka se tykala pouze sester. V kapitole 4.6

jsem uvedl plné citace odpovédi respondentek. Tii sestry by vidély piinos ve znalosti
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miry neschopnosti pacienta uspokojit své potfeby zivin, energie a tekutin. Formulovaly
tyto informace jako faktor, ktery by ovliviioval optiku hodnoceni celkového stavu
pacienta s moznymi dopady na podobu planu osetfovatelské péce. Jen jedna sestra uvedla,
ze by tyto informace nemély zadny vliv na podobu planu jeji péce. Jedna sestra oddéluje
svou ¢innost od ¢innosti nutricniho terapeuta, zahalena v jeho davéru sleduje pacienta
a ptipadné informuje 1¢kare.

Muj osobni pohled na tuto problematiku je vyznamné ovlivnén dlouhodobou praxi na
odd¢€lenich intenzivni a resuscitacni péce. Pét let jsem pracoval na Chronické resuscitacni
a intenzivni péci s pacienty na umélé plicni ventilaci. Hodnoty hladin albuminu byly
zpravidla hluboko pod dolni hranici normalnich hodnot. Na téchto vycerpanych,
dlouhodobé kriticky nemocnych byl vidét efekt pomérné intenzivni nutriéni intervence.
At uz se jednalo o pomémé vyznamny posun ve weaningu, nebo skvélou odpovéd
pfi hojeni Cetnych prolezenin, vzniklych na pfedchozich pracovistich. Za celou dobu
mého piisobeni na tomto oddé€leni jsem nezaznamenal pacienta, ktery by byl pfi piijeti na
toto pracovisté bez jakéhokoliv dekubitu. Smutnym rekordmanem byl pacient z jednotky
intenzivni péce jedné fakultni nemocnice v Praze. Pfi vstupnim oSetieni jsme nalezli 19
(slovy devatenact) dekubiti, véetné otlakti IV. stupné na prstech obou rukou od pulzniho
oxymetru.

Myslim si, Ze by bylo praktické zpfistupnit zdznamy nutricnich terapeutii sestram.
Piedevsim by vyjadiovaly ¢iselné&, nakolik je tfeba vyvijet usili stran piijmu stravy. Také
hodnoceni v dalSich S$kalach, tfeba pro hodnoceni rizika vzniku dekubitd, je
zakomponovana polozka stavu vyzivy. Jeho Ciselné vyjadieni by mozna bylo 1 pro sestry

uchopitelngjsi a mélo by vliv na jejich hodnoceni péce.

5.8 Dostupnost nutri¢ni péce

Neustale se v této praci zabyvam tim, jak by mély vypadat postupy, jak by méla
navazovat jedna ¢innost na tu druhou. Problém ale je pifedev§im v kapacité nabizenych
sluzeb.

Kontaktoval jsem Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR pro ziskani dalgich

vvvvvv

jesté nejsou kompletni z diivodu nekdzné hlasicich jednotek. Bohuzel ne vSechna data
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potiebna pro ptiklad jsou dostupna z publikaci UZIS CR, proto daliim zdrojem je
emailova komunikace s timto Gfadem. Takto ziskana data o poctu tivazkl nutri¢nich
terapeuttl k 31. 12. 2013 jsem ziskal z vykazu UZIS CR E (MZ) 4-01 Roé¢ni vykaz
o zamé&stnavatelich, evidencnim poc¢tu zaméstnancti a smluvnich pracovnicich.

Berme prosim za prokdzané, Ze jak ceskd, tak i zahrani¢ni odborna literatura
kvantifikuje miru malnutrice u hospitalizovanych pacientt v intervalu 50 — 60 %. Pro
ptiklad budu pouzivat niz8§i hodnotu 50% stvrzenou autory studijni skupinou feedM.E.
z roku 2014 (5). Pocet hospitalizaci na luzkéach akutni péce a ndsledné péce v roce 2013
dle UZIS CR je 2 163 220 (81). Poget zemielych za rok 2013 &ini 109 160 osob, z toho
80 076 osob v nemocnicich, 1é¢ebnych tstavech, pfi pievozu ¢i v socidlnich zafizenich
(83). Doby vykont nutri¢niho terapeuta dle vyhlasky 134/1998 Sb., v aktualnim znéni,
jsou uvedeny v ptiloze 15. Berme vSak, Ze délka vstupniho vySetfeni nutricnim
terapeutem je 45 minut. Pracovni doba jednoho pracovnika v jednosménném provozu je
tvofena 251 pracovnimi dny, coz dava pti osmihodinové pracovni dobé 2008 hodin.
Zpravidla maji zdravotni¢ti pracovnici je$t¢ 5 tydni fadné dovolené rocnég, tedy
odpocitavam 200 hodin.

Jestlize v Ceské republice k 31. 12. 2013 pracovalo podle ekonomického vykazu
UZIS CR 676,94 uvazku nutri¢niho terapeuta, pak pii 1808 hodinach na jeden uvazek
pfedstavuji nutri¢ni terapeuti pracovni vykon ve vysi 1 223 908 pracovnich hodin za rok.

Pocet hospitalizaci po odectu hospitalizaci ukoncenych imrtim pacienta je 2 083 144.
Pokud aplikujeme informaci o 50% vyskytu malnutrice, pak by za rok 2013 bylo
hospitalizovano 1 041 572 malnutrinich pacienti.

Kdyby idealné vSichni malnutri¢ni pacienti byli pfedani do ambulantniho sledovéani,
pak by po vstupnim vySetieni vSech téchto pacientli zbyvalo 442 728,5 hodiny pracovni
doby nutri¢nich terapeutll pro péci o hospitalizované pacienty, pacienty odesilané
z odbornych ambulanci napt. k edukacim (jedna edukace podle vyhlasky 134/1998 Sb.
ma trvat 75 minut) a hlavné dozor nad stravovacimi provozy nemocnic. Takto to Cislo
vypadé velmi dobte. Kdyz to ale vydélime 231 pracovnimi dny (po odectu 20 dni fadné
dovolen¢), pak to vychdzi na vSechny neopomenutelné a velmi Spatné zastupitelné

¢innosti nutri¢nich terapeutii na asi 2 hodiny a 49 minut pracovniho dne vSech
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evidovanych nutri¢nich terapeutti. A to ve vypoctu je zohlednén pouze zakladni vykon:
Vysetifeni a zhodnoceni nutri¢niho stavu nutri¢nim terapeutem. Obsah tohoto vykonu je
vyhlaskou popsan nasledovné: ,, Zhodnoceni nutricniho stavu pacienta - mnozstvi tuku
a "libové telesne hmoty", propocet nutricni potieby ve vazbé na aktudlni zdravotni stav,
predchazejici vyvoj (se zapracovanim korekce podle laboratornich markerit stavu vyzivy,
pomocnych metod, méreni obvodu paze apod.), planovanym lécebnym, pripadné rehabilitacnim
programem a s upravou na dalsi rizikové faktory ve vazbe k nutricni potiebé (riziko vzniku
dekubitit, hojent ran). Jen u pacientii identifikovanych nutricnim screeningem. “(68).

Jiny pohled na situaci. Jestlize mame celkovy pocet hospitalizaci 2 163 220.
pfedstavuje to v priméru 8,75 pfijmu na jeden uvazek nutriéniho terapeuta a den, véetné
sobot a nedéli. To znamen4, Ze za jeden tyden se na jednoho nutri¢niho terapeuta ptijme
61,25 novych pacientli, z nichz pfi prumérném polovi¢nim vyskytu malnutrice mame
nove 30,63 vstupnich vySetieni nutricnim terapeutem. Pokud by se délaly pouze vstupni
vySetfeni o délce 45 minut, pak by jen toto minimum piedstavovalo 23 hodin ze
¢tyficetihodinové tydenni pracovni doby kazdého nutri¢niho terapeuta, v€etné téch, kteti
dohliZeji na nemocni¢ni kuchyné.

Pokud vezmeme jiné hledisko, a to je nutricnimi terapeuty udévand pisobnost
v rozsahu 95 — 105 lizek standardniho odd¢leni, nékteti jesté k tomu navic az 24 luzek
intenzivni nebo resuscitacni péce, tak se dostdvame na piiblizné¢ 50 malnutri¢nich
pacientl v péci jednoho nutri¢niho terapeuta, kteti maji zpravidla dvé navstévy terapeuta
v tydnu. Kdyby se u téchto pacientli provadély pouze propocty nutriéni bilance, a to pouze
za 2 x denné& s ¢asovou naro¢nosti 20 minut na jeden propocet (dle vyhlasky — viz ptiloha
15), pak se dostavame na hodnotu 30 hodin pracovni doby ze ¢tyficetihodinové tydenni
pracovni doby, kterd je vénovana pouze propoctiim piijmu stravy pacienta, nikoli jeho
vySetfeni, nebo vysetfeni novée piijatych pacientd. Tyto propocty ukazuji, Ze neni realné
vSechno v optimalni mitfe dle doporuceni odbornych spolecnosti zajistit. Chybi nutriéni
terapeuti, jisty vyznam by asi mély standardizované algoritmy ¢innosti na dobu, nezZ se

pacient dostane do péce nutri¢niho terapeuta, napt. podéani sippingu apod.
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6 Zavér

Duivod, pro ktery jsem se rozhodl zpracovat vyzkum na téma nutri¢niho screeningu
v pusobnosti vSeobecné sestry, byl tvofen dlouhodobym vlivem nékolika mych
spolupracovnikii, diky nimz jsem mohl pracovat tak, aby mi mé prace pfindsela
uspokojeni a seberealizaci. Pohled na oSetfovatelstvi a poskytovani zdravotnich sluzeb se
mi v pribéhu let vyznamné zmeénil, zejména kdyz jsem se zacal vice vénovat otdzce
kvality ve zdravotnich sluzbach. Proto tato prace také neni a priori zaméfena
oSetrovatelskym zptisobem na oSetifovatelstvi (nefeSim malnutrici jako takovou). Spis se
snazim, v optice pracovnika zabyvajicitho se kvalitou a procesem se znalosti
oSetfovatelstvi (stale praktikujiciho oSetfovatelstvi u lizka), popsat proces zajisténi
nutri¢ni péce a hleddm rizikové oblasti selhani, které by mohly mit za nésledek setrvalou

Co do teseni vstupniho vyhledavani pacientt v riziku malnutrice a jeho vyhodnocenti,
vSechny respondentky popsaly vyhledavani pacientd v riziku malnutrice pii piijeti
k hospitalizaci v rdmci odbéru oSetfovatelské anamnézy. V pribéhu rozhovori
respondentky uvedly problémy jednak s absenci hldSeni zachyti pacientli v riziku
malnutrice z nékterych stanic, jednak kompeten¢ni spory ohledné tlohy nutri¢nich
terapeutll v péci o vyzivu pacienta na lizkach intenzivni nebo resuscitacni péce, dale
komplikace s materidln¢ technickym vybavenim oSetfovacich stanic a jeho
aplikovatelnosti pro vyuziti u konkrétnich pacientd. Projevila se také neznalost
screeningového nastroje uzivaného na pracovistich vSech respondentek, véetné nutri¢nich
terapeut. Zarazejici byly nepfesné piedstavy nékterych respondentek, co se tyka
kompetenci a ptsobnosti jednotlivych profesi podilejicich se na péci o pacienta v riziku
malnutrice.

Respondentky popsaly nejednotny zptsob piedavani informaci o zachytu pacienta
v riziku malnutrice. Na nékterych pracovistich mohou sestry volat nutricniho terapeuta
k Idzku pfimo, na jinych pracovistich je postup feSen lékafskym pfedpisem na zaddance
Poukaz na vysetfeni/oSetieni. Pro bono aegroti vidim jako optimalni proces piimy kontakt

sestry a nutricniho terapeuta bez vyzadovani administrativnich krokii, které nemaji
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(obzvlasté v ptipadé lizkového zafizeni s pauSalni platbou dle DRG) funkci ani jako
dokladu indukované vykazované péce zdravotni pojistovne.

Stale se vyskytuji oddéleni, jejichz nazor na nutricni péci neodpovidd aktudlnimu
stavu védy. Nepovazuji za nezbytné respektovat doporuceni odbornych spole¢nosti stran
kvality i kvantity stravy pacienti. N¢ktera pracovisté dokonce nechtéji intervenovat
u malnutri¢nich pacientii s odkazem na dlouhodoby setrvaly stav pted pfijetim pacienta.
Tyto nazory popisuji péci non lege artis medicinae. Velmi ocenuji Usili a nasazeni
nutricnich terapeutll i vSeobecnych sester pracujicich na podobném oddéleni proti
filozofii jeho vedeni.

Pti rozhovorech se sestrami se objevovalo piekvapeni, nebo udiv nékterych
respondentek nad pozadavkem doporuceni odbornych spolecnosti, jako je tteba ESPEN,
na opakovani nutri¢nich screeningti. V ptipadé ESPEN a hospitalizovanych pacientt je
to tydenni interval. Sestry se nepozastavovaly nad skutecnosti, ze nemaji ve svych
standardech, vydanych jejich zaméstnavatelem, vice nutricnich screeningli pro pouziti
u rtiznych sociodemografickych skupin.

V ramci prekladu pacienta mezi stanicemi téhoz poskytovatele zdravotnich sluzeb,
nebo k jinému poskytovateli zdravotnich sluzeb, respondentky popisovaly predavani
informace o riziku malnutrice u pacienta zpravidla jako soucast 1ékaiské piekladové
zpravy. Pokud se jedna o propusténi z liZkové do ambulantni péce, informace predavané
oSetfovatelskou zpravou nejsou dale §ifeny, protoZe zpravidla nejsou tyto zpravy tvoreny.
Nutri¢ni terapeutky uvedly, Ze nejsou zadany oddélenimi o tvorbu néjakych souhrnnych
zprav o nutri¢ni intervenci pred pielozenim nebo propusténim pacienta z péce. Neni tomu
tak ani v situaci, kdy je pacient pfedavan do nutricni ambulance v dostupnosti bydlisté
pacienta.

Do rozhovoru se sestrami jsem vloZil otdzku na moZnost vlivu konkrétni znalosti miry
podvyzivy, nebo 1épe vyvoje bilance energie a makronutrientli hodnocené nutri¢nimi
terapeuty, na plan oSetfovatelské péce a hodnoceni celkového stavu sestrou. Tti z péti
sester uvedly, Ze by tato informace asi méla vliv na hodnoceni i realizaci osetfovatelského
planu. Jedna sestra pouze sleduje stav pacienta a divétuje ¢innosti nutricniho terapeuta.

Posledni sestra sd¢lila, Ze informace by nemély zadny vliv na jeji praci.
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Opakované se vyskytujici problém dostupnosti navazujici péce, v tomto piipadé je to
péce nutrinim terapeutem, mne piimel k propoctu, ktery naznacuje systémovou
nepfipravenost naseho zdravotnictvi na naroky na poskytnuti sluzeb. Pokud bychom m¢li
vySetfit nutricnim terapeutem vSechny pacienty, kteti jsou v riziku malnutrice (incidence
je stanovena na 50 — 60 % hospitalizovanych), pak by vSech 676,94 ivazku nutri¢nich
terapeutt (dle statistiky UZIS CR za rok 2013) muselo p¥i osmihodinové pracovni dobé
provadét 5 hodin a 10 minut pouze vykon ,Vypocet a hodnoceni nutricniho stavu
nutricnim terapeutem*, a ve zbylych 2 hodinach a 49 minutdch by se mohli vénovat
druhym a dal$im nav§tévam pacientli, dozoru nad stravovacim provozem, propoctu
nutriéni bilance a dal§im. Timto je jasné, ze nemohou byt vSichni pacienti v riziku
malnutrice vySetfeni nutricnim terapeutem, protoze je nutricnich terapeuti mélo. To také
znamena, ze pacientim nemuize byt ve vyznamné mife poskytnuta péce de lege artis
medicinae. Pro poskytovatele zdravotnich sluzeb to znamena vyznamné riziko povinnosti

plnit odskodnéni v pfipadnych soudnich sporech.

6.1 Doporudceni pro praxi

Doporucuji jasnou definici postupu piedavani detekovanych pacienti v riziku
malnutrice nutricnimu terapeutovi, optimalné¢ pfidélenim formalni zptlisobilosti
vSeobecnym sestram.

Doporucuji jednotné doporuceni odbornych spolecnosti pro uZzivani nutricnich
screeningovych néstrojii. Urceni nastroje pro pacienty dle véku, zakladni diagnézy apod.

Alespon nejuzivangj$i screeningové nastroje by mohly byt soucasti vyuky sester na
vysokych Skolach. Idedlem by bylo, kdyby odborné spolecnosti ur€ily jaké néstroje a ty
se pak dostaly sestram do rukou jiz v prubéhu jejich kvalifika¢niho studia. Sestry by pak
mély znat vysledek prace se screeningem.

Doporucuji vytvofeni jednotného formulafe pro pfeddvani informaci o nutri¢nim
stavu pacienta odbornou spolecnosti. Timto by bylo zamezeno opakovéani pokust
s nastavenim lécby v prabéhu predani pacienta napt. do nutricni ambulance.

Upravu nemocniéniho informaéniho systému, kterd by umoziiovala jak lékatom, tak
1 nutricnim terapeutim a sestram vidét vyvoj nutriéni intervence, tedy bilanci

makronutrientl a energie vztazené vici vypocitanym, nebo méfenym potifebam pacienta.
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Nasleduje diagram procesu, ktery jsem vytvofil na zakladé¢ doporuceni odbornych

spolecnosti a platnych pravnich norem. Mohl by slouzit k orientaci v procesu, nebo jako

ptriprava k analyzam.

Schéma 1 Diagram procesu nutri¢ni péce

Vstupni nutriénf Riziko VySeteni Intervence
v malnutrice nutriénim nutriéniho
screening
terapeutem terapeuta
Ano R|Z|kq
malnutrice
Problém
vyfeden
Riziko
malnutrice
Ana
Ne
Opakovani
screeningu
Plan
propusténi do
opakovani

screeningu

Ukonéeni péce
nutricnim

terapeutem,
pfedani do péce
sester oddéleni

Predani
navazujicimu
pracovisti

6.2 Navrh pracovnich hypotéz pro kvantitativni vyzkum
Na zaklad¢ vysledki kvalitativniho vyzkumu byly formulovéany néasledujici hypotézy:

e Hospitalizovani pacienti jsou testovani pfi vstupnim vySetfeni vSeobecnou
sestrou se zaméfenim na nutriéni riziko.

e Hospitalizovani pacienti s hospitalizaci del$i nez 7 dni maji proveden

kontrolni nutri¢ni screening.
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Kontrolni nutricni screening se provadi v intervalu 7 dni dle doporuceni
ESPEN.

Pacienti, u nichz bylo ve screeningu detekovano nutri¢ni riziko, byli nasledné
vySetfeni nutriénim terapeutem.

Doporucenda nutriéni intervence nutricnim terapeutem byla zatazena do
1écebného planu.

Doporucend nutri¢ni intervence nutricnim terapeutem byla realizovana.
Pacienti, u nichz bylo v poslednim screeningu pted propusténim detekovano
nutri¢ni riziko, byli v propoustéci zpraveé osettujicimu lékari dale doporuceni

k ambulantni péci nutri¢niho terapeuta.
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Piiloha 1 Nutritional Risk Screening 2002
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Piiloha 2 Malnutrition Screening Tool

-~

Malnutrition Screening Tool (MST)

STEP 1: Screen with the MST

) Have you recently lost weight
without trying?

No 0

Unsure 2

If yes, how much weight have you lost?

213 b

14-23 b

24-33 b

34 Ib or more

Bd | e | L | P =

Unsure

Weight loss score:

3 Have you been eating poorly because
of a decreased appetite?

No 0

Add weight loss and appetite scores

st score: [N

Ferguson, M et al. Nutriton 1200 15:458-454

€203 Abbolt Laborsiories.
EEO0SMay 2013 LITHS IM LA
2 it

STEP 2: Score to determine risk

MST=00R 1
NOT AT RISK
Eating well with litte or no weight loss

If length of stay exceeds 7 days, then
rescreen, repeating weekly as needed.

MST =2 OR MORE
AT RISK
Eating poorly andior recent weight loss

Rapidly imph : dion i .
Perform nutrition consult within 24-72 hrs,
depending on risk.

STEP 3: Intervene with

nutritional support for your
patients at nisk of malnutntion.

Aol
Mutritlon

A

Zdroj: (79) (84)



Priloha 3 Mini Nutritional Assessment - full form

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Prijmeni:

Nestlé
NutritionInstitute

Jméno:

Pohlavi: Veék: Véha, kg:

Vyska, cm: Datum:

Vyplrite &ast Screening tim, Ze doplnite pfislusnou hodnotu do ramecku. Hodnoty sectéte. Je-li vysledek 11 nebo méné, pokracujte v casti

Hodnoceni.

Screening

A Snizil se pfijem potravy u pacienta za uplynulé 3 mésice

vlivem nechutenstvi, zaZivacich problému

(v€etné potizi se Zvykanim nebo polykanim)?

0 = zavaZné nechutenstvi/vyrazné sniZeni pfijmu stravy

1 = mirné nechutenstvi/mirné snizeni pfijmu stravy

2 = 7adné nechutenstvi/bez sniZeni pfijmu siravy D
B Ubytek vahy za posledni 3 mésice

0 = abytek vahy vétsi nez 3 kg

1=nevi

2 = Ubytek vahy mezi 1 a 3 kg

3= z4dny dbytek vahy O
C Mobilita

0 = upoutany na Iizko nebe invalidni vozik — imobilni

1 = schopen vstat z liZkafinvalid. voziku, chize pouze s

J  Kolik pinohodnotnych jidel ji g t denné?
0=1jidlo
1=2jidla
2 = 3jidla D

K Vybrané hodnoty pro pfijem bilkovin:

Alespoii jedna porce mléénych vyrobki

(mléko, syr, jogurt) denné anod nel

Dve nebo vice porci lusténin nebo vajec

tydné anod neO
LI Maso, ryby nebo dribez kazdy den anod neQ

0,0 =je-li odpovéd ano pouze 1x
0,5 =je-li odpovéd 2x ano
1,0 =je-li odpovéd 3x ano

0.4d

L Konzumuje pacient dvé nebo vice porci ovoce anebo

zeleniny denné?
O0=ne 1=ano D

dopomoci M Kolik tekutin (voda, dzus, kava, &aj, miéko, ...) vypije

2 = samostatna chiize bez omezeni D ient za den?
D Trpél g t béhem uplynulych 3 mésica psychickym 0,0 = méné neZ 3 galky

stresem nebo zavaznym onemochénim 0,5 =3az 5 salka

0=ano 2=re U 1,0 = vice nez 5 §alkd 0.4a
E Neuropsychické poruchy nebo obtize N _Prijem stravy

0 = vaZna demence nebo deprese 0 = pacienta je nutné krmit

1= mirﬂé[ demer}ce N 1 = pacient se naji s dopomoci

2 = 3adné psychické prnblém;}/ = = 2 = pacient se naji zcela samostatné 1
F  Body Mass Index (BMI) = (viha v kg) / (vyska v m) O Jak hodnoti svij stav vyZivy pacient?

0 = BMI niZ&i nez '1_?_ ) 0 = hodnoti se jako podvyZiveny

1=BMlod 19a nizsi nez 21 1 = neni si jisty stavem vyzivy

2= BMI od 21 a niz8i nez 23 2 = hodnoti svijj stav vjZivy jako bez problémii ]

3 = BMI 23 nebo vyS&I D P V porovnani se svymi vrstevniky, jak vnima pacient sviij
Vysledek Screeningu = soucet bodu 00 zdravotni stav?
(mezisoucet max. 14 bod)) 0,0 = ne tak dobry

) 0.5 = nevi
12 az 14 bodl: normalni vyZivovy stav 1,0 = stejné dobry
8 aZ 11 bodl: v riziku podvyZivy 2’0 = lapisi 0o
0 az 7 bodi: podvyzZiveny/a ——— % - -
Q Stredni obvod paze v cm (méri se ve stfedu vzdalenosti
Pro obsahlejsi vySetfeni pokradujte s otdzkami G-R mezi akromialnim vyb&zkem lopatky a loketnim vybé&zkem
na nedominantni kon&etiné — na levé u pravaka a naopak)

z 0,5=21az22

G Zije paci & (nikoli ialnim nebo 1,0 = 22 nebo v&tsi 0.0

v
zdravotnickém zarizeni, napf. domov pro seniory,
nemocnice, LDN)

0=ano D

1=ne
H Uziva pacient vice nez 3 pfr é leky denné

O=ne 1=ano O
1 Pr iny nebo kozni defekty

0=ne 1=ano O
Ret. Ref.: Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® — Its History

and Challenges. J Nut Health

Aging 2008; 10:456-465. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A., Guigoz Y.,
Vellas B. Screening for Undernutrition

in Geriatric Practice: Develaping the Short-Fom Mini Nutritional Assessment
(MNA-SF). J. Gerant 2001; 56A:

M366-377. Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of
the Literature —What does it tell us?

J. Nutr Health Aging 2008; 10:466-487

@ Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
@Nestlé, 1994, Revision 2006, N67200 12/99 10M

Pro vice infermaci: www.mna-elderly.com

R Obvod Iytka v cm (m&fi se v nejsirsim mists)

0 = men&i nez 31

1 =31 nebo v&ts1 [l
Hodnoceni — souéet (max. 16 bodu) = ==
Vysledek Screeningu o0
Celkové hodnoceni — soucet oOo.g

Hodnota miry podvyzivy

24 a7 30 bodd
17 a2 23,5 bodl
Méné& neZ 17 bodu

normalni vyzivovy stav
v riziku podvyzivy
podvyZiveny/a

Zdroj: (85)



Priloha 4 Mini Nutritional Assessment — short form

Mini Nutritional Assessment Nestlé

MNA® Nutritioninstitute

Prijmeni: Jmeno:

Pohlavi: Vék: Vaha, kg: Vyska, cm: Datum:

Vyplitte ast Screening tim, Ze doplnite pfisludnou hodnotu do rdmecku. Seététe Cisla, abyste ziskali celkovy vysledek
screeningu.

Screening

A Snizil se pfijem potravy u pacienta za uplynulé 3 mésice vlivem I i, zazivacich problému
(véetné potizi se zvykanim nebo polykanim)?
0 =vyrazné sniZeni pfijmu potravy
1 =mirné sniZeni piijmu potravy
2 = bez sniZeni p¥ijmu potravy O

Ubytek vahy za posledni 3 mésice

0 = ubytek vahy vétsi nez 3 kg

1 = nevi

2 = ubytek vahy mezi 1 a 3 kg

3 = zadny ubytek vahy O

C Mobilita
0 = upoutany na IGZko nebo invalidni vozik — imobilni
1 = schopen vstat z Iizka/invalid. voziku, chlize pouze s dopomaci
2 = samostatna chize bez omezeni

D Trpél pacient béhem uplynulych 3 mésicl psychickym stresem nebo zavaznym onemocnénim
0 =ano 2=ne

m

Neuropsychické poruchy nebo obtize

0 = vaZna demence nebo deprese

1= mirna demence

2 = 3adné psychicke problémy O

F1 Body Mass Index (BMI) (vaha v kg) / (vy3ka vm)?
0 = BMI niz8i nez 19
1=BMI od 19 a niz8i nez 21
2 = BMI od 21 a nizsi nez 23 0
3 = BMI 23 nebo vyssi

POKUD BMI NENI K DISPOZICI, NAHRADTE OTAZKU F1 OTAZKOU F2.
NEODPOVIDEJTE NAOTAZKU F2, POKUD JSTE ODPOVEDELI NA OTAZKU F1.

F2 Obvod Iytka v cm (mé&fi se v nejirsim misté)
0 = Mensi nez 31

3 =31 nebo vétsi D
Vysledek Screeningu = soucet bodi a0
(max. 14 bodu)

12-14 bodu: normalni vyzivovy stav
8-11 bod: v riziku podvyZivy
0-7 bodi: podvyziveny/a
Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges . J Nutr Health Aging 2006;10:456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001,56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it teil us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.
Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini i A t Short-Form (MNAE-SF): A practical fool for identificati on
of nutritional status. J Nutr Health Aging 2009; 13:782-788

® Sociéte des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Qwners

© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/39 10M

Vice informaci na: www.mna-elderly.com
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Piiloha 5 Minimal Eating Observation and Nutrition Form — version 11

MEONEF-II (Minimal Eating Observation and Nutrition Form — Version II)

POINTS
1 Unintentional weight loss (regardless of time & Yes, weight loss =2
magnitude) No weight loss = 0
Don’t know =2
2a  [] BMI is less than 20 (69 years or younger)
[JBMI is less than 22 (70 years or older)
Height / weight cannot be obtained, measure Low BMLor small calf
calf circumference (2b) circumference = |
2b  [] Calf circumference is less than 31 Otherwise =0
centimeters
3 Eating problems (mark with check on left and score according to instructions
on right)
Food intake
[ Difficult to maintain good sitting position One/more problems = 1
during meals No problems =0
[] Difficulty manipulating food on plate
[ ] Difficulty conveying food to mouth
4 Swallowing/mouth
] Difficulty chewing One/more problems = 1
(] Difficulty coping with food in mouth No issues = 0
[ Difficulty swallowing
5  Energy/appetite
[] Eats less than I' of food served One/more problems = 2
[ ] Lacks energy to complete an entire meal ~ No problems =0
[] Poor appetite
6 Clinical signs indicate risk of undernutrition.
Assess e.g., body morphology, subcutaneous  Clinical signs indicate risk = 1
fat, muscle mass, grip strength, edema (fluid ~ Otherwise =0
retention), blood tests (e.g. serum albumin).
Tally observations 1-6 TOTAL:
(min = 0, max = 8)
RISK OF UNDERNUTRITION
[Jo-2 points, no or low risk
(] 3-4 points, moderate risk
[]5 points or more, high risk
Gradation of high BMI
Overweight: Obesity: Severe/morbid obesity:
25-29.9 (69 years or younger) 30-39.9 (69 years or younger) >40 (69 years or younger)
27-31.9 (70 years or older) 32-41.9 (70 years or older) >42 (70 years or older)
O 0 ]
© Westergren A. All rights reserved. No part of MEONF-II may be reproduced in any form or by ¢lectronic or mechanical means, including
information storage and retrieval systems without permission in writing from Westergren A. (2012-11-07 Rev. Weigt loss = Don’t know = 2)




/

0-2 points
No or Low risk

Reassess:

Hospital — once/week
Long-term care facilities
— at least every 3

months

Home care — annually
for those =70 years

W

0 Y

\and refer to dietitian

[]

3-4 points
Moderate risk

- Document fluid/dietary intake for 2-3
days

- Give nutritional drink or equiv. possibly
energy diet.

- Corrective measures for cating problems,
see below

- If Improvement or adequate intake — no
cause for concern; if no improvement —
cause for concern — follow local policy

Y

N

O )

5 points or more
High risk

- Referral to dietitian, nutrition
team or follow local policy

- Improve nutritional intake
through e.g. energy diet,
nutritional drink or equiv.

- Corrective measures for eating
problems, see below

- Follow up, update care plan

Reassess & update care plan h
Hospital — once/week and discharge
Long term care facilities — at least monthly
/ Home care — at least every 2-3 months
Z
. . N
All risk categorics:
- Treat underlying condition and provide help and advice about food choices, cating and drinking when needed.
- Document risk category (No or Low/Moderate/High risk)
- Document dietary needs and follow local guidelines y

Main steps in eating process

Specific measures — linked to main

General measures linked to

Substeps in eating process steps in eating process eating process
Food intake, difficulty: Adapt flatware, glass, mug. Assistance / Feeding.
maintaining good sitting position during | Consult physical therapist, Training.

meals
manipulating food on plate
conveying food to mouth

occupational therapist.

Swallowing/mouth, difficulty:

chewing
coping with food in mouth
swallowing

Adapt consistency.

Specific swallowing techniques
and head position.

Consult: someone familiar with
dysphagia (usually speech
therapist), dietitian, dental
hygienist/dentist.

Energy/appetite
Eats less than I’ of food served

Lacks energy to complete an entire meal

Poor appetite

Dietary supplement.
Protein and energy-dense diet.

energy left to eat.

Eat smaller quantities of food
several times a day.

Consult dietitian.

Plan other activities so people have

Artificial nutrition,
Adapt the mealtime
environment.
Reduce distractions.
Discussion and
information.

Obesity:

- Document overweight/obesity. Check underlying reasons before initiating therapy.

© Westergren A. All rights reserved. No part of MEONF-II may be reproduced in any form or by electronic or mechanical means, including

information storage and retrieval systems without permission in writing from Westergren A.
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Mame:
Date:

Piiloha 6 Subjective Global Assessment

Subjective Global Assessment

Medical History

WEIGHT

Wi change past 68 months
O-<5% loss

5-10% loss

>10% loss

Weight change past 2 weeks
Mo change; normal weight
Increase to within 5%
Increase (1 level abowve)

Mo change, but below usual wt
Increase to within 5-10%

—_

LeCresss

Usual weight.............. Current weight....._...
Amount weight loss. ... % weightloss_..._..._.

DIETARY INTAKE
Mo change: adequate
Mo change; inadequate

Change
Suboptimal diet
Full liquid
Hypocaloric liquid
Starvation

Intake borderdine; increasing
Intake borderiine; decreasing
Intake poor; no change
Intake poor; increasing
Intake poor; decreasing

Dwration of change...._...__....

Mauses
‘\Vomiting
Diarmhoea
Anorexia

Mone; intermittent
Some (daily =2 week)
All (daily =2 week)

GASTROINTESTIMAL SYMPTOMS
Frequency (never, daily, no. of imesiweek) Dwration (<2wk, =2wk)

FUNMCTIOMNAL CAPACITY
Mo dysfunction

Bed'chair-ridden

Change past 2 week
Improved

Mo change
Regressed

Difficulty with ambulationfnormal activities -

Duration of change _.._............ "

This = 3 consensus document from Dietifan’ Mutritionlsts from the Nuirion Education Mabeials Onllme, "HEMO", feam.
Disciaimer. hitp: s heaiT. g d.gov. aumasiers'copyright asp Posied: May 2009

D for Review: Noveminer 2014




Physical examination A B [
[suecutaNeousFAT L
Under the eyes Slightly bulging area Hallowed ook,
depression, dark
circles
Tricaps Large space between Very litle space
fimngers between fingers, or
fingers touch
Biceps Large space between ery lithe space
fingers between fingers, or
fingers touch
MUSCLE WASTING
Temple Well-dafined Slight depression Hollowing.
muscleflat depression
Clavide Mot visible in Males; Some protrusion; Protruding/prominent
may be visible but not may not be all the bone
praminent in females wiay along
Shoulder Rounded Mo square look; Square look; bones
ACTOMIcn process prominent
may protrude
slightly
Scapulafibs Bones not prominent; | Mild depressions or Bomnes prominernt;
no significant bone may show significant
depressions slightly; not all depressions
areas
Quadriceps Well rounded; no Mild depression Depression; thin
depressions
Calf Well developed Thin; ma muscle
definition
Frnes Bones mot prominent Bones prominent
Interosseous muscle between Muscle protrudes; Flat or depressed
thumb and forefinger could be flat in females area
OEDEMA (related to malnutrition) Mo sign Mild to moderate Severs
ASCITES (related to malnutrition) Mo sign Mild to moderate Severs
OVERALL SGA RATING A B [

Adapted from: Detsky et al,, 1994% Baxter Healthcare Corporation, 1993; McCann, 1996
(Ferguson, Bauer, Banks, Capra, 1986)2

This Is 3 consensus document from Dietiian’ Mulritionists from the Mulrtion Education Materais Onilre, “HEMO", ieam.
Disciaimer: hitpcfwwa heaith. g gov. swmasters copyright 3sp

Posted: May 2003
Due for Feview: Navamier 2014
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Priloha 7 Patient Generated Subjective Global Assessment

Scored Patient-Generated Subjective
Global Assessment (PG-SGA)

History (Boxes 1-4 are designed to be completed by the patient.)

L.

Patient |D Information

Weight (See Worksheet 1)

In summary of my current and recent weight:

I currently weigh about kg

I am about cm tall

One month ago [ weighed about kg
Six months ago [ weighed about kg

During the past two weeks my weight has:
O notchanged | [ increased

Box | D

[ decreased |

2. Food Intake: Ascompared to my normal intake, [ would
rate my food intake during the past month as:
O unchanged
O more than usual
0O less than usual |
I am now taking:
0O rermal food but less than normal amount
0 little solid food
0 only liquids
O only nutritonal supplements
O very little of anything
01 only tube feedings or only nutrition by vein

Box2[__]

ll

Symptoms: I have had the following problems that have kept
me from eating enough during the past two weeks (check all
that apply):

O no problems eating

O no appetite, just did not feel like eating

0O nausea 0O vomiting

O constipation | 0 diarrhea

O mouth sores ., O dry mouth

O things taste funny or have no taste || [ smells bother me |
O problems swallowing O feel full quickly, |
0O pain; where?

O other**

*=* Examples: depression. money, or dental problems

Box3[_]

4. Activities and Funection: Over the past month, [
would generally rate my activity as:
O normal with no limitations
O not my normal self, but able to be up and
about with fairly normal activities
O not feeling up to most things, but in bed or chair
less than half the day ,,
0 able to do little activity and spend most
of the day in bed or chair

O pretty much bedridden, rarely out of bed ;,
Box4

Additive Score of the Boxes 1-4 []4 |

The remainder of this form will be completed by your doctor, nurse, or therapist. Thank you.

w

Disease and its relation to nutritional requirements | See Worksheer 2)

All relevant diagnoses (specify)

Primary disease stage (circle if known or appropriate) 1 11 1I IV Other
Age Numerical score from Worksheet2[___| B
6. Metabolic Demand (See Worksheet 3) Numerical score from Worksheet 3 [:] c
i W 4 D
7. Physical (See Worksheet 4) Numerical score from Worksheet 4[]
Global Assessment (See Worksheer 5) Total PG-SGA score
g Well-nourished or anabolic (SGA-A) (Total numerical score of A+B+C+D above) L[]
01 Moderate or suspected malnutrition (SGA-B) . .
g Severely malnourished (SGA-C) (See triage recommendations below)
Clinician Signature RDRNPAMDDOOGther __  Date

0-1
2-3

4-8
=9

Nutritional Triage Recommendations: Additive score is used to define specific nutritional interventions including patient &
family education, symptom management including pharmacologic intervention, and appropriate nutrient intervention

{food, nutritional supplements, enteral, or parenteral triage). First line nutrition intervention includes optimal symptom management.
No intervention required at this time. Re-assessment on routine and regular basis during treatment.

Patient & family education by dietitian, nurse, or other clinician with pharmacologic intervention as indicated by symptom

survey (Box 3) and laboratory values as appropriate.

Regquires intervention by dietitian. in conjunction with nurse or physician as indicated by symptoms survey (Box 3).
Indicates a critical need for improved symptom management and/or nutrient intervention options.

© FD Ottery, 2001



Worksheets for PG-SGA Scoring © FD Ottery, 2001
Boxes 1-4 of the PG-SGA are designed to be completed by the patient. The PG-SGA numerical score is determined using
1) the parenthetical points noted in boxes 1-4 and 2) the worksheets below for items not marked with parenthetical points. Scores for

boxes 1 and 3 are additive within each box and scores for boxes 2 and 4 are based on the highest scored item checked off by the patient.

Worksheet 1 - Scoring Weight (Wt) Loss
To determine score, use | month weight data if available, Use 6 month
data only if there is no | month weight data. Use points below to score

Worksheet 2 - Scoring Criteria for Condition
Score is derived by adding | point for each of the conditions listed below
that pertain to the patient.!

weight change and add one extra point if patient has lost weight during the Catepo
past 2 weeks. Enter total point score in Box | of the PG-SGA. {?Engr POiinta
N AIDS
Wt loss in 1 month  Points Wt loss in 6 months Pulmonary or cardiac cachexia i
10% or greater 4 20% or greater Presence of decubitus, open wound, or fistula 1
g'gg:: g lg lggi Presence of trauma 1
220% ! 2. 5.9% Age greater than 65 years 1
- 0-1.9% 0 0-1.9%

3

Score for Worksheet 2

Score for Worksheet 1 [___|
Record in Box B

Record in Box |

orksheet 3 - Scoring Metabolic Stress
Score for metabolic stress is determined by a number of variables known to increase protein & calorie needs. The score is additive so that a patient who has a feveg
of > 102 degrees (3 points) and is on 10 mg of prednisone chronically (2 points) would have an additive score for this section of 5 points.

Stress none (0) low (1) moderate (2) high (3)
Fever no fever >899 and <101 2101 and <102 =102
Fever duration no fever <72 hrs 72 hrs =72 hrs
Steroids no steroids low dose moderate dose high dose steroids
(<10mg prednisone (z10 and <30mg | 230mg prednisone
equivalents/day)} prednisone equivalents/day)
equivalents/day)

Score for Worksheet 3 = I:I
Record in Box C

Worksheet 4 - Physical Examination

Physical exam includes a subjective evaluation of 3 aspects of body composition: fat, muscle, & fluid status. Since this is subjective, each aspect of the exam is
rated for degree of deficit. Muscle deficit impacts point score more than far deficit. Definition of categories: 0 = no deficit, 1+ = mild deficit, 2+ = moderate
deficit, 3+ = severe deficit. Rating of deficit in these categories are not additive but are used to clinically assess the degree of deficit (or presence of excess fluid).

Fat Stores: Fluid Status:

orbital fat pads 0 1+ 2+ 3+ ankle edema 0 1+ 2+ 3+

triceps skin fold 0 1+ 2+ I+ sacral edema 0 1+ 24 34

fat overlying lower ribs 0 I+ 2+ 3+ ascites 0 1+ 2+ 3+
Global fat deficit rating 0 1+ 2+ 3+ Global fluid status rating 0 1+ 2+ 3+

Muscle Status: Point score for the physical exam is determined by the overall

temples (temporalis muscle) 0 I+ 2+ 3+ subjective rating of total body deficit.

clavicles (pectoralis & deltoids) 0 1+ 2+ 3+ No deficit score = 0 points

shoulders (deltoids) 0 1+ 2+ 3+ Mild deficit score = | point

interosseous muscles 0 1+ 2+ 3+ Moderate deficit score = 2 points

scapula (latissimus dorsi, trapezius, delwids) 0 1+ 2+ 3+ Severe deficit score = 3 points

thigh (quadriceps) 0 1+ 2+ 3+

calf (gastrocnemius) 0 1+ 2+ 3+ _ | I
G]Ehnl muscle status rating 0 1+ 2+ 3+ Score for Worksheet 4 =

Record in Box D

[Worksheet 5 - PG-SGA Global Assessment Categories

Category

Weight

Nutrient [ntake

Nutrition Impact
Symptoms

Functioning

Physical Exam

Well-nourished

No wt loss OR
Recent non-fluid wt gain

No deficit OR
Significant recent improvement

None OR

Significant recent improvement
allowing adequate intake

No deficit OR

Significant recent improvement

No deficit OR
Chronic deficit but with recent
clinical improvement

Moderately mainourished
or suspected malnutrition

~5% wt loss within | month
{or 10% in 6 months) OR

No wi stabilization or wt gain
{i.e.. continued wt loss)

Definite decrease in intake

Presence of nutrition impact
symptoms (Box 3 of PG-5GA)

Moderate functional deficit OR
Recent deterioration

Evidence of mild to moderate
loss of SQ fat &/or muscle mass
&/or muscle tone on palpation

Severely malnourished

> 5% wt loss in 1 month
(or >10% in 6 months) OR
No wt stabilization or wt gain
(i.e., continued wt loss)

Severe deficit in intake

Presence of nutrition impact
symptoms (Box 3 of PG-SGA)

Severe functional deficit OR
recent significant deterioration

Obvious signs of malnutrition
(e.g.. severe loss of 5Q tissues.
possible edema)

Global PG-SGA rating (A, B,or ©) = ]

Zdroj: (88)




Priloha 8 Malnutrition Universal Screening Tool

Stepl 4+ Step2 + Step3

BMI score Weight loss score Acute disease effect score
Unplanned o )
BMI kg/m? Score weight loss in If patient is acutely ill and
>20(>30 Obese) =0 past 3-6 months there has been or is likely
18.5.20 - % Score to be no nutritional
<185 -2 <5 =0 intake for >5 days
’ E;I-IDO = ; Score 2

If unable to obtain height and weight,

see reverse for alternative
measurements and use of subjecilve tep

critera
Overall risk of malnutrition
Add Scores together to calculate overall risk of malnutrition
Score O Low Risk Score 1 Medium Risk Score 2 or more High Risk

Step 5
Management guidelines
(" 0 N ( 1 N ( 2ormore )
Low Risk Medium Risk High Risk

Routine clinical care Observe Treat”
e Repeat screening * Eoc‘émsent ?'Etatg)’ '?t_ake * Refer to dietitian, Nutritional
or 5 days Il subject in Support Team or implement
Hospital — weekly hospital or care home |OC|;F|J lic P
Care Homes - monthly ) policy
Community — annually e If improved or adequate  Improve and increase
for special groups intake - little clinical overall nutritional intake
e.g. those >75 yrs concern; if no improvement * Monitor and review care plan
- clinical concern - follow Hospital — weekly
local policy Care Home — monthly
« Repeat screening Community — monthly
Hospital — weekly * Unless detrimental or no benefit
Care Home - at least monthly is expected from nutritional
Community - at least every support e.g. imminent death

\ ) \_ 2-3 months y, \ Yy,

n]] risk categories: \

Obesity:
* Treat underlying condition and provide help and esity

advice on food choices, eating and drinking when * Record presence of obesity. For those with
necessary. underlying conditions, these are generally

« Record malnutrition risk category. controlled before the treatment of obesity.
\- Record need for special diets and follow local policy. )

Re-assess subjects identified at risk as they move through care settings
See The MUST Explanatory Booklet for further details and The ‘MUST" Report for supporting evidence.



Step 1 - BMI score (& BMI)

Height (feet and inches)

410w 411 50 50w 51w 52 53 54 54w 55c 58 57 57w 58w 5%= 510 511 511w60= 61 62 63
46 44 43 42 41 40 39 38 37 36 35 35 34 3 32 3:2 0N

45 44 43 42 41 40 39 38 37 36 35 34 33 33 32 31 158
45 44 42 41 40 39 38 &7 36 36 35 34 33 32 32 31 156
4 43 42 41 40 39 38 37 36 35 154
44 43 42 40 D39 38 08 37 36 35 152
43 42 41 40 39 38 37 36 35 34 150
43 42 41 40 39 88 87 86 35 34 1411
42 41 40 39 37 36 3/ 3/ 3 149
42 41 40 39 37 36 35 34 33 147
42 40 39 é@? 3% 36 3/ M 33 145
41 40 39 37 3 35 34 33 133 142
41 m%g; a7 35 34 33 32 140
ap 39 57 36,08 \14 3 33 32 1312
4 38 38 37 @HE a4 B 32 1 1310
a9 38 a7 34 34 33 32 M 138
39 38 37\5 35 84 33 a2 32 A 136
38 37 36 a5 34 33 32 31 30 133
38 37 36 35 34 33 32 32 O 30 121
37 36 35 35 34 33 32 31 30 1213
97 36 35 34 33 32 32 31 1211
37 36 35 34 33 32 3 128
36 35 54 33 32 A2 31 126
36 35 34 33 32 31 30 124
35 34 33 32 2 H F 121
35 34 33 32 30 2 : : 1113
33 3¢ 32 ' 11 11
23 a2 3 119
2 32 3 17
32 31 30 114
i .

w
5 =

Weight (kg)
R B BBEERsE 835580000 RTIB82RBRRRABBINNINIIVIIIBCRBRRIABBR2RRLRESEES
g
(spunod pue sauo)s) 1SN

1.48 150 1.52 1.54 1.56 1.58 1.60 1.62 1.64 1.66 1.68 1.70 1.72 1.74 1.76 1.78 1.80 1.82 1.84 1.86 1.88 1.90

Height (m)

Note : The black lines denote the exact cut off points ( 30,20 and 18.5 ka/m?), figures on the chart have been rounded to the nearest whole number.



Weight before weight loss (kg)

Step 2 - Weight loss score

SCORE 0 SCORE 1

SCORE 2

Wt Loss < 5% | Wi Loss 5-10% | Wit Loss > 10%

1.70-3.40
1.80 - 3.60
1.90 - 3.80
2.00 - 4.00

2.20- 4.40
2.30 - 4.60
2.40 - 4.80

2.70-5.40
2.80 - 5.60
2.90 - 5.80
3.00 - 6.00

3.20-6.40
3.30 - 6.60
3.40-6.80

3.60 - 7.20
3.70-7.40
3.80-7.60
3.90-7.80
4.00 - 8.00
4.10 - 8.20
4.20 - 8.40
4.30 - 8.60
4.40 - 8.80
4.50 - 9.00
4.60 - 9.20
4.70-9.40
4.80 - 9.60
4.90 - 9.80
5.00 - 10.00

5.20 - 10.40
5.30 - 10.60
5.40 - 10.80

5.70 - 11.40
5.80 - 11.60
5.90 - 11.80
6.00 - 12.00

6.20 - 12.40
6.30 - 12.60

—_
=]
—_—
-
2]
~—
]
v
=]
—
-
—
=I9]
-
v
=
¥
—
&
Y]
=]
-
—
on
-
=

SCOREO | SCORE 1 SCORE 2
Wt Loss <5% | Wt Loss 5-10% Wt Loss > 10%

41b - 7lb
41b - 8lb
4lb - 8lb
41b - 8lb
4ib - 9Ib

5st 4lb
5st 71b
5st 11lb
6st
6st 4lb
6st 7lb
6st 11lb
Tst

Tst dlb

Ist 7lb
Tst 11lb
8st

8st 4lb
8st 7lb
8st 11lb
9st
9st 41b
9st 7Ib
9st 11lb
10st
10st 4lb
10st 7lb
10st 11lb
11st
11st 4lb
11st 7lb
11st 11lb
12st
12st 4lb
12st 7lb
12st 11lb
13st
13st 4lb
13st 7lb
13st 11lb
14st
14st 4lb
14st 7lb
14st 11lb
15st

7b - 131b

71b - 13Ib
71b - 1st 0lb
71b - 1st 0lb
T7lb - 1st 0lb
7lb - 1st 1lb
8lb - 1st 1lb
8lb - 1st 1lb
8lb - 1st 2Ib
8lb - 1st 2Ib
8lb - 1st 3lb
8lb - 1st 3lb

0Ib - 1st 6
0Ib - 1st 6l
0Olb - 1st 6
0Ib - 1st 71
1lb - 1st 71

=y =
==z

—
=

=y
=

=
=

15st41b
155t 7Ib
155t 11Ib
16st 111b - 1st 8lb

16st 4lb
16st 71b

Zdroj: (44)



Priloha 9 Short Nutritional Assessment Questionaire

+ Haben Sie ungewollt Gewicht abgenommen?
Mehr als 6 kg den letzten 6 Monaten E 1)
Mehr als 3 kg wn vergangenen Monat -

+ Hatten Sie imvergangenen Monat wemger

Appetit?

+ Haben Sie wmvergangenen Monat Flissignahrung
oder Sondennahrung zu sich genommen? ®

» Kemn Handlungsbedarf
e MiliceManosemst Emil ot .
#a® Erhebbiche Mangelernahrung; Emahrungs-

intervention und Behandlung durch eing/n
Ditassistent/in




mitda

ergewicht ibereinstimmt.

a
Der rote Pfeilzeigt dann auf den BML

SNA @ RC

Screening und Behandlungsplan

Screenen und wiegen® bei Aufnahme und vor jeder MDR
(multidisziplindre Riicksprache)
Notieren im Pflegeplan

@

@

“Kein
Handlungsbedarf

2 - 3x taglich
wischenzeftliche
Werabralchung
Maotivieran, evtl
Broschiire
Allgemeine
berwachung der
Einnahme

1% alle 1-3 Monate

(& 1xproMonat
. 1% pro Monat

= 2-3x tdglich zwischenzeitiiche
Verabreichung +
Hauptmahlzetten anratchern +
allgemeine (berwachung der
Einnahmea

= Meldan beimArzt, um Mitetik
elnzuschalten

=< 3 Werktage nach Screening
Beratung mit Mitassttant/in

= < 8Werktage nach Screening
Behandlungsbeginn

= 5'Werktage nach
Behandlungsbeginn
Auswertung

Stellen Sie diese Fragen

Haben Sie ungewollt Gewicht abgenommen ?
» mehrals 6 kg in den letzten & Monaten

B mehrals 3 kg im vergangenen Monat
Bendtigen Sie Hilfe beim Essen ?

Hatten Sie im vergangenen Monat weniger Appetit?

Messen Sie den BMI

BMI unter 20 st rot

09 @®

BMIvon 20 bis 22 ist orange

@0e®

BMIven 22 bis 28 ist griin

BMI iiber 28 bedeutet Obergewicht

Gesamtscore Fragen + BMI

+ =

+
+
+

ASNA@"

Kleiner Fragebogen zur Ernahrungsbeurteilung
flir Pflege- und Altenheime

Friihe Erkennung und

Behandlung von

Unterernahrung Lt

in Pflege- und ) Al

Altersheimen - Py
A

!" www.fightmalnutrition.eu

n‘ www.fightmalnutrition. eu



SNA@S55+

Gewichtsverlust 4 kg oder mehr

Oberarmumfang weniger als 25 cm

Appetitund Leistungsfahigkeit

Behandlungsplan

oHattem Sie den linken Oberarm
in einem Winkel von 90° mit der
Handfliche nachinnen
Bestimmen Sie die Mitte zwischen 48
dem fiihlbaren Knubbel an der
obersten Stelle des Schulterblatts
und dem untersten Punkt des
Ellbogens

€ Bestimmen Sie die Mitte zwischen
dem fiihlbaren Knubbel an der
obersten Stelle des Schulterblatts weniger als
und dem untersten Punkt des 25¢cm
Ellbogens - zu Stufe 4

Messen Sie den
Oberarmumfang

Gewicht & Gewichtsverlust *

(1]

Gewichtsverlust 10% oder mehr

BMI weniger als 18,5

I

Achtung: 2 x orange ist rot!

Der Stufenplan

Gewicht & Gewichtsverlust *

* Wiegen Sie den Klienten und fragen Sie nach seiner GroRe

* Ziehen Sie in dem Schema eine gerade Linie von der Lange iiber das Gewicht
zum BMI

* SWenn es nicht moglich ist, den Klienten zu wiegen, dann messen Sie den
Armumfang nach der Arbeitsmethode von SNAQ®*

BMI weniger als 18,5

weniger als
Oberarmumfang 23,5cm
> zu Stufe 3

SNA@S+

Haben Siein den letzten 6 ja, 4 kg oder
Monaten ungewollt 4 kg oder e
mehrabgenommen?

- zu Stufe 4

Wenn der Klient nicht weiR, ob er in dieser Periode abgenommen hat, fragen Sie, ob:
« die Kleidung lockerer sitzt?

« der Giirtel ein Loch enger geschnallt werden muss?

« die Armbanduhr zu weit geworden ist?

ja auf eine
dieser Fragen
- zu Stufe 4

Bestimmen Sie den

Stufe 1 Gewichtsverlust

SNA@S55+

Hatten Sie in der
vergangenen Woche weniger
Appetit?

Konnen Sie eine Treppe
mit 15 Stufen ohne Pause
hinauf- und hinunterlaufen?

Wenn der Proband keine Treppen mehr steigen kann, fragen Sie:
Kdnnen Sie drauBen 5 Minuten gehen, ohne sich auszuruhen?

Bei Rollstuhlprobanden:

Kénnen Sie Ihren Rollstuhl 5 Minuten hieben, ohne sich t

*Nur wenn die Antwort bei beiden Fragen orange erzielt, besteht das Risiko einer Unterernhrung

Fragen Sie nach dem Appetit und
Stufe 3 stelienSiedie Leistungsfahigkeit fest

Gewicht & Gewichtsverlust *

Haben Siein den letzten 10% oder mehr

6 Monaten ungewollt = zu Stufe 3
abgenommen? i :
Wenn es nicht maglich ist, den 6 kg oder mehr
Prozentsatz auszurechnen -

Wenn der Klient nicht weiR, ob er in dieser Periode abgenommen hat, fragen Sie, ob:
+ die Kleidung lockerer sitzt?

« der Giirtel ein Loch enger geschnallt werden muss?

« die Armbanduhr zu weit geworden ist?

Bestimmen Sie den
Gewichtsverlust

Gewicht & Gewichtsverlust *

155 160 165 170 75 180 185 1% 195 200
Lol b v b B o b a b bl il

GroBe in cm

50 60 70 BO 90 100 10 120 130 140 150 .
Gewicht in k

M unterernahrt W risiko einer Unterernahrung Ml Gesundermi Ml Ubergewicht



Bestimmen Sie den Behandlungsplan

Fortsetzung des Behandlungsplans

Unterernahrt

* wie beim Risiko einer
Untererndhrung und

* halten Sie Rii
mit dem Hau:

* liberweisen Sie innerhalb
1Werktags an den Didtisten

Stufe 3

Gewicht & Gewichtsverlust * SNAQ65+

Wiederholen Sie den Stufenplan je nach
Situation

* mindestens 1 x pro Jahr

* bei Auswertung der Behandlung gemaR
dem NHG-Standard*

* bei Auswertung der hiuslichen Pflege

i Univershes smatersams

* Nederlands Huisartens Genootschap - Niederlindische
Hausarztevereinigung

3 Insti fur Gesundheks- und Pfiegeforschung

a tion Fir Gest

ing und

SNA@Ss+

DerSNAQSS* wurdevom EMGO+ Institut der
U entwickelt, in enger Zusammenarbeit
mit der Stuurgroep Ondervoeding
(Lenkungsausschuss Untererndhrung) mit
staatlicher Subvention des Ministeriums
fiir VWS (Ministerium fiir Gesundheit,
Gemeimwohl und Sport) und ZonMw?.

Der SNAQSS* darf unter mit Verweis auf
i ition.eu chna Zustimmung
in Verdffentlichungen benutzt werden.
Nichts aus dieser Ausgabe darf ohne
vorherige Zustimmung der Stwrgroep
Ondef inirgendeiner Form oder auf
irgendeine Art vervielfaltigt werden.

info@fightmalnutrition.eu

Zdroj: (46)

Zdroj: (89)



Priloha

10 STRONGKids

STRONG, .

Screening risk of malnutrition: Score = Points

once a week in children aged 1 month — 18 years

Is there an underlying illness with risk for malnutrition (see list) or expected | No Yes > 2
major surgery?

ls the patient in a poor nutritional status judged with subjective clinical MNo Yes > 1
assessment?
Is one of the following items prezent? Mo Yes > 1

" Excessive diarrhoea (25 per day) and/or vomiting (> 3 times/day)
® Reduced food intake during the last few days
" Pre-existing nutritional intervention

" |nability to consume adequate nutritional intake because of pain

Is there welght loss or no welght increase (infants < 1year) during the last No Yes > 1
few weeks-months

= Collan
= Cymtic

tpioremahriy jcomeced aga & manths) + Livar discass, chnomic

+ Candiac dssasg = Kidnagy discasa, chronic
+ Bronchopuimonary dysplasia [ mem age 2 years] - b 3) + Fanoreatiis
LI *

) + Ehont bowal Synaoma
fibrsis # 2 =+ Muscls dscass

4-5 points High risk Consult doctor and dietician for full diagnosis and
nutritional advice. Start prescribing sip feeds until

T B S Consult doctor for full diagnosis; consider nutritional
intervention with dietician

0 points Low risk Mo intervention necessary

Zdroj: (46)



Priloha 11 Paediatric Yorkhill Malnutrition Score

Paediatric Yorkhill Malnutrition Score (PYMS)

Mame Hospital Mo: Date
: i Nurse
Surnanme: CHI: s =
DolB: Weighit
Age: Sex:F /M Height
Ward: Consuftant: BMI
5
.: Is the EMI below the cut- = -
B off value in the table
overleaf? YES 2
1
: NO 0
e | Has the child lost weight —
F =
P | recently? & Unimtentional weight loss 1
2 & Clothes looser
® Poor weight gain (if <2yrs)
NO 0
3 Usual intake
t | Has the child had a —
duced intake JEL
s e luding feeds) § . Diecrease of usual intake for 1
P | (including feeds) for at at least the past wesek
least the past week? VES
3 E
Mo intake (or a few sips of feed 2
only) for at least the past wesk
NO 0
1 wES
t | Will the child’s nutrition e __—__.‘:_ L
& b; al."Fe-:'_.te:: by Lhe re-:;ent & Decreased intake and/or 1
P |a I'I'|I55IIJI'|-.CIJI'| |t|-:_r|:| -jr o In sad requirements andior
. at least the next week * Increased losses
YES
Mo imtake (or a few sips of feed 2
only) for at least the next wesk
5
t
e | Calculate total score
p | itotal of steps 1-4) Total PYMS Score
5

PYMS must be completed by a registered nurse

S Mutrftion Tool Stesring Group, Women and Chikdren's Directorate, NHE Greater Glasgow and Clyde, 2005,




PYMS Dietetic Management Pathway

(o]

¥

in ONE WEEK

[

Repeat PYMS Score |

-

Total PYMS Score

LS

{

A

Repeat PYMS Score
in THREE DAY'S

h 4

|

****NB: Regardless of PYM5 score if you have any nutritional concerns
about this patient please refer to dietitians following initial screening.

L

b

Body Mass Index (BMI) Scoring Guide

(If the BMI calculated is less than that shown for age and gender, answer Yes for Step 1)

Age 1 2 3 4 3 i T 8 ] o0 [ 12 | 13 14 | 13 16 [ 17 | 18
(y=ara)

Boys | 150 | 145 [ 940 | 135 | 135 | 135 | 135 | 135 | 135 [ 140 | 140 145 [ 150 | 155 [ 160 | 165 [ 170 | 17.0
Gids | 150 | 140 [ 135 | 135 [ 13.0 | 130 [ 130 | 130 | 130 (135 | 140 [ 145 | 150 | 125 | 16.0 | 16.5 [ 170 | 17,
Notes — Comments

Hursing Comments
{Inchuding reason uriatle o
comgiele PYMS shap)
Health Professianal Diefitiam 0 Dentist o Dietitiamn 0 Dentist o Dietitian o Dentist o
Request SALT o Other o SALT 1 Other 0 SALT Crtiver
made ioc Specify. o Specify . Specify. o

Health Professional

Comments

& Mutrition Tool Stesing Group, Women and Children's Directorabe, NHS Greater Glasgow and Clyde, 2005,

Zdroj: (51)




Piiloha 12 Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics

STAMP screening form oy
This form can be used to screen a child up to three times — please date, sign and initial o p2
STAN®

the space at the bottom of this sheet every time you do so

Step 1 - Diagnosis
Does the child have a diagnosis that has

any nutitional implications? Score 1* screening 2™ screening 3" screening
Definite nutritional implications 3

Possible nutritional implications 2

No nutritional implications 0

What is the child’s nutritional intake? Score 1¢ screening 2™ screening 3" screening
No nutritional intake 3

Recently decreased or poor

nutritional intake 2

No change in eating patterns and good 0

nutritional intake

Step 3 - Weight and height

Use a growth chart or the centile quick 1% screening 2" screening 3" screening
reference tables to determine the Score wi: wi: wit:

child's measurements ht: ht: ht:

> 3 centile spaces/> 3 columns apart (or 3

weight < 2™ centile)

> 2 centile spaces/= 2 columns apart 1

0 to 1 centile spaces/columns apart Q

Step 4 — Overall risk of malnutrition
Add up the scores from the boxes in

steps 1-3 to calculate the overall risk Score 1% screening 2™ screening 3" screening
of malnutrition
High risk >4
Medium risk 2-3
Low risk 0-1
Step 5 — Care plan

What is the child’s overall risk of Use management guidelines and/or local nutrition policies to develop
malnutrition, as calculated in step 4? a care plan for the child

+ Take action
High risk + Refer the child to a Dietitian, nutritional support team, or consult ant

Monitor as per care plan
Monitor the child's nutritional intake for 3 days

Medium risk * Repeat the STAMP screening after 3 days
+ Amend care plan as required
= Continue routine clinical care
Low risk - Repeat the STAMP screening weekly while the child is an in-patient

Amend care plan as required

:Il’liars:azzrgg:iemng Date Signature Initials Child’'s name:

1% screening

2" screening DOB:

3" screening Hospital no.:

: * ' scusson AT ﬁﬂ'r:i't(i)ottn il - SHS

© 2010 Central Manchester University Hospitals NHS Foundation Trust



Diagnosis table
To be used to assign a score
for step 1 of STAMP

Definite nutritional implications ! Possible nutritional ‘ No nutritional

implications implications

= Bowel failure, intractable diarrhoea = Behavioural eating problems = Day case surgery

* Burns and major trauma = Cardiology » Investigations

= Crohn’s disease =« Cerebral palsy

= Cystic fibrosis = Cleft lip and palate

= Dysphagia = Coeliac disease

= Liver disease * Diabetes

= Major surgery » Gastro-oesophageal reflux

= Multiple food allergies/intolerances = Minor surgery

= Oncology on active treatment * Neuromuscular conditions

= Renal disease/failure = Psychiatric disorders

= Inborn errors of metabolism « Respiratory syncytial virus (RSV)

= Single food allergy/intolerance

= While every effort has been made to include diagnoses that have nutritional
implications, this list is not exhaustive

= If you have any queries, please discuss them with a Dietitian

STAMP should be used in association with Trust referral guidelines and policies

educational grant from Nutrition NHS Foundation Trust

: * : Supported by an Abbott Central Manchester University Hospitals m

© 2010 Central Manchester University Hospitals NHS Foundation Trust

Zdroj: (53)



Piiloha 13 Seznam nejcastéjSich otazek rozhovoru

10.

Nejprve bych Vas poprosil o stru¢nou charakteristiku Vaseho ptsobiste,
poskytovatele zdravotnich ¢i socidlnich sluzeb, co do velikosti lizkového
fondu nebo objemu ambulantni péce a spektra odbornosti, které ve VaSem
zafizeni jsou zfizeny.

Mohla byste popsat jak je feSena otazka detekce a péce o pacienty v riziku
malnutrice ve vnitinich fidicich aktech (napt. smérnicich, standardech apod.)
Vaseho zaméstnavatele?

Je ve vnitinich fidicich aktech néjak fizena kompetence indukce péce Ci
konzultace — tim je mySlena kompetence sestry zavolat nutri¢cniho terapeuta
k pacientovi v riziku malnutrice dle provedeného screeningu, kompetenci
nutricniho terapeuta konzultovat nebo indukovat konzilium 1ékate
nutricionisty?

Jak probiha detekce a péce o pacienty v riziku malnutrice v podminkach
realn¢ho provozu?

Jak cCasto a jakym zplisobem probiha hodnoceni rizika malnutrice u pacientti
¢i klienth Vaseho zatizeni?

Muzete odhadem urcit kdo castéji indikuje navstévu nutricniho terapeuta
pfipadné urc¢it miru jak moc se toto dé¢je? Mam na mysli 1ékafe na zdkladé jeho
1ékatského vySetieni, vSeobecné sestry na zékladé svého pozorovani (napft. ze
pacient neji), sestry na zakladé vysledkl ve screeningovém vysSetfeni apod.
Mate dostupna data o mnozZstvi pacientl v riziku malnutrice a o poctu pacientli
v malnutrici z poc¢tu hospitalizovanych pacientti / klientd? Pokud tyto
parametry nejsou Vam znamy, nic se ned¢je.

Muzete popsat Vase vjemy ze spoluprdce s nutricnimi terapeuty? Jak je
naro¢né dostat nutricniho terapeuta k lizku pacienta a co je nejcasté)si
piekazkou Ze se tak nedéje?

Jak Casto v tydnu se dostane nutri¢ni terapeut na Vase oddéleni?

Kolik ma Vas zaméstnavatel nutri¢nich terapeutti? Kolik jich je urcenych pro

ambulantni péci, kolik pro lizkovou péci a kolik pro stravovaci provoz?



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Muzete popsat jakym zplsobem probihd rozvaha a indikace pacienta na
enteralni vyzivu a jakym zplisobem na dlouhodobé zajisténi enteralni vyzivy
u pacienta vyzadujiciho dlouhodobou podporu?

Popiste prosim zplisob monitorovani vahy u Vasich nemocnych upoutanych
na lizko. Jaka dalsi antropometrickd méteni pouzivate?

Miizete uvést screeningoveé nastroje, které jsou ve Vasi nemocnici pouzivany?
Jsou-li n¢jak tyto nastroje oborove specifikovany, mizete to dale rozvést?
Jak Casto provadite screening rizika malnutrice u Vasich pacientt / klienti?
V ptipad¢, ze vam vyjde vysledek screeningu pozitivni, tedy Ze pacient je
v riziku malnutrice, jaky je dalsi postup?

Kdyz chcete zavolat nutri¢niho terapeuta k lizku pacienta, musi s tim
souhlasit nadfizeny pracovnik, lékaf, nebo muzete nutricniho terapeuta
zavolat bez jakychkoliv omezeni?

V ptipad¢ doporuceni nutri¢niho terapeuta na zménu ve strave, jsou tyto
doporuceni aplikovana bez prodleni, nebo musi tyto doporuceni piehodnotit
1€kat a zapsat je do ordinaci?

Myslite, ze znalost nutricniho stavu pacienta v riziku malnutrice ¢i
s malnutrici by mélo né&jaky vliv na Vasi praci a plan oSetfovatelské péce?
Mam na mysli informace o potfebé energie, potiebé cukrii, bilkovin a jejich
aktualni mnozstvi podané pacientovi v pfedchozich nékolika malo dnech?
Jak probiha pfedani informaci o pacientovi v riziku malnutrice ¢i s malnutrici
pti piekladu jinému poskytovateli zdravotnich sluzeb?

Jak probiha pfedani informaci o pacientovi v riziku malnutrice ¢i s malnutrici
pfi propusténi do ambulantni péce?

Muzete popsat Vase vjemy ze spoluprace s oddélenimi? Jsou Vase doporuceni
vitdna, aplikovana, zavzata do ordinaci, nebo nejsou aplikovana vibec?
Jsou-li rozdily mezi odbornostmi, mizete tyto rozdily popsat?

Jak probiha ptedani informaci o pacientovi v riziku malnutrice ¢i s malnutrici
pii pfesunu pacienta v ramci Vaseho zatizeni? Je brano, ze jednoho pacienta

vede po dobu hospitalizace jeden terapeut, nebo jeden terapeut ma na starosti



23.

24.

25.

26.

27.

28.

urcita oddéleni a tesi pak pacienty/klienty, ktefi jsou na tato oddéleni
umistovani?

Mohli byste popsat jak velké pocCty pacientii jsou urceny na jednoho nutri¢niho
terapeuta v lizkové péci? Pokud jsou rozdily v odbornostech nebo naro¢nosti
osetfovani (napft. standardni lizkova stanice, JIP, ARO), mazete specifikovat?
Jak Casto mate Sanci se dostat s jednim konkrétnim pacientem v riziku
malnutrice, vyzadujicim nutri¢ni intervenci a sledovani do kontaktu?

Miizete prosim spocitat své kolegy a kolegyné nutricni terapeuty ve vasem
zafizeni, kolik jich je urceno pro dozor nad stravovacim provozem, kolik je
urceno pro ltizkovou péci a kolik pro ambulantni péci? Samoziejmé pokud
jsou tyto provozy u Vaseho zaméstnavatele zfizovany.

Jaké mate zkuSenosti s odesilajicimi oddélenimi, potiebuje-li pacient na
zéklad¢é Vaseho vysetfeni specificky typ vyzivy? Musite nachéazet alternativy
z dostupného schvaleného spektra nabidky, nebo mate moznost pouzit
u pacienta Vami optimalné€ zvolené ptipravky bez ohledu na néjaké ,,pozitivni
listy* ¢i néco podobného?

Jaké mate zkusenosti se spolupraci s 1ékafi s funkéni licenci FO16, 1ékati JIP,
ARO, intenzivisty na poli nutri¢ni péce? Dostanete se k pacientim takovychto
1€kati? Jsou VaSe doporuceni viazovana do ordinaci a realizovana?

Mate jako nutriéni terapeut moznost hodnotit nutricni stav, bilanci

energetickou a bilanci makronutrientd u pacientii na JIP ¢i ARO?



Piiloha 14 Schéma procesu nutri¢ni péce
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Zdroj: autor



Priloha 15 Vykony nutricniho terapeuta dle Vyhlasky 134/1998 Sb.,
v aktualnim znéni

Kod vykonu  Nézev vykonu Cas vykonu

06411 Vysetteni a zhodnoceni nutri¢niho stavu nutri¢nim terapeutem 45 min
06413 Sestaveni nutri¢niho planu pacienta 45 min
06415 Edukace pacienta nutricnim terapeutem 75 min
06417 Reedukace nutri¢nim terapeutem 45 min
06419 Propocet nutri¢ni bilance softwarovym nastrojem 20 min
06421 Indikace sippingu nutri¢nim terapeutem 30 min

Zdroj: (68)



