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UVOD

Nutriéni screeningové nastroje jsou vyuzivany pro proces systematického nutriéniho
hodnoceni a slouzi k odhaleni podvyzivy nebo rizika podvyZzivy u hospitalizovanych pacientt.
Jedna se o jednoduchy a snadny zpiisob k detekci neadekvatniho nutricniho stavu, ktery
by mél byt administrovan u kazdého nové ptijatého pacienta do 48 od hospitalizace a dale pak
v pravidelnych intervalech v pribéhu hospitalizace (Reber et al., 2019, s. 1065). Nutri¢ni
screeningové nastroje slouzi ptfedevSim k identifikaci pacientd, kteti vyzaduji dalsi
podrobnéjsi hodnoceni stavu vyzivy a ptipadné nutri¢ni intervence (Guaitoli et al., 2014,
s. 39-58). Vcasné odhaleni nutriéniho problému poskytuje pfilezitost pro zahajeni adekvatni
terapie jiz v rané fazi a tak pfispivad k lepsim klinickym vysledkiim pacientli, snizuje dobu
hospitalizace i celkové finan¢ni ndklady pro nemocni¢ni zafizeni (Kruizenga et al., 2005,
s. 1082-1089).

Podvyziva je zavaznym problémem vyskytujicim se az u poloviny hospitalizovanych
pacientli. Cetnost vyskytu je ovlivnéna vékem pacientd, jejich primarni diagnézou
a zpiisobem pouzitym k diagnostice. Spatny nutri¢ni stav je zavaznym problémem, ktery je
pfi¢inou neadekvatni reakce na lécbu, pomalej$i rekonvalescence az Umrtnosti pacientli
(Veramendi-Espinoza, 2013, s. 1236—1243). Zvlastni skupinou pacientli, vysoce ohrozenych
podvyzivou, jsou pacienti s onkologickym onemocnénim, u kterych je prevalence malnutrice
az 73 %. Vysoky vyskyt malnutrice pravé u této skupiny pacientl je zapfi¢inén negativnim
vlivem onemocnéni na organismus a samotnou protinadorovou léc¢bou (Fernandez Lopez
etal., 2013, s. 372-381). Spatny nutriéni stav dokaZe negativné ovlivnit celkové klinické
vysledky pacientli, kvalitu jejich zivota a sobéstacnost. Pro zahdjeni individualizované
a ucinné nutricni terapie je rozhodujici vcasné identifikace malnutri¢nich nebo rizikovych
pacientti. Ukolem vSeobecné sestry je véas rozpoznat rizika a identifikovat malnutriéni
pacienty (Reber et al., 2019, s. 1065).

V souvislosti s timto je mozno si polozit otazku: Jaké jsou publikované poznatky
o nastrojich nutri¢niho screeningu a zpiisobech identifikace rizikovych nebo malnutri¢nich
pacientii? Cilem bakalarské prace je sumarizovat publikované aktudlni poznatky o zplisobech
identifikace rizikovych a malnutri¢nich pacientii. Cil bakaldiské prace je specifikovan
v dil¢ich cilech:

1) Sumarizovat piehled dohledanych aktudlnich validnich poznatki o nastrojich

nutri¢niho screeningu pro dospélé pacienty.



2) Sumarizovat pfehled dohledanych aktudlnich validnich poznatkli o nutriénim stavu
onkologickych pacienti a hodnoticich metodach (nutricnich screeningovych

nastrojich).
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2 PREHLED DOHLEDANYCH POZNATKU

Piehledova bakalafska prace se zabyva screeningovymi ndstroji k posouzeni stavu
vyzivy u pacientil hospitalizovanych v nemocnic¢nich zatizenich a specifiky nutri¢niho stavu

onkologickych pacienti a metodach jeho posouzeni.
2.1 Nastroje nutri¢niho screeningu pro dospélé pacienty

Podvyziva u dospélych pacienti je béznym problémem, ktery ma negativni vliv
na jejich celkovy klinicky stav. V soucasnosti se prevalence podvyzivy u dospélych pacientd
pohybuje od 15 do 60 % v zavislosti na klinickém stavu pacientl a pouzitych screeningovych
metodach (White et al.,, 2012, s. 730-732). Podvyziva nebyvd primarnim divodem
hospitalizace pacientd, nicmén¢ miize negativné ovlivnit zavaznost onemocnéni a zapficinit
pomalejsi zotavovani z nemoci (Pratt et al., 2020, s. 1-2). K identifikaci stavu malnutrice
je zapottebi systematicky a standardizovany pfistup, ke kterému slouzi nutri¢ni screeningové
nastroje. Pokud je diky nutriénimu screeningu odhalena podvyziva, mél by odbornik
(napt. dietolog) po konzultaci s multidisciplinarnim tymem sestavit individualni plan vyzivy.
Je nutné rozpoznat pacienty se zjevnou podvyzivou a ty, u nichz je vysoké riziko vzniku
malnutrice béhem doby hospitalizace. Systematicky pfistup a feSeni nutricnich problému
by mélo byt zahajeno screeningem vsech pfijatych pacientli do 48 hodin od hospitalizace
apoté v pravidelnych intervalech (napi. tydn€). Dalsi podrobné hodnoceni by mélo byt
provedeno u pacientdl, ktefi se dle vstupniho screeningu jevi jako rizikovi nebo malnutri¢ni,
tito pacienti by méli byt preddni odborniklim, ktefi se zabyvaji nutri¢ni problematikou (Reber
etal., 2019, s. 1065).

V nemocni¢nim prostfedi je podvyziva Casto podceniovana. Celkovy nutricni stav
pacientll mé tendenci se béhem hospitalizace zhorSovat. Spatny stav vyzivy je spojovan
s Cast¢jSim vyskytem komplikaci, mezi které jsou fazeny napft. infekce, pomalejsi hojeni ran,
fyzicka slabost. Vznik komplikaci vede k delsi dobé hospitalizace, s kterou jsou spojeny vyssi
naklady pro nemocnici (Koifman et al., 2012, s. 515-516). I pfes vsSechna tato zjisténi
mnohdy neni podvyziva u hospitalizovanych pacientii odhalena a ani 1écena, jelikoz neni
povazovana za klinickou prioritu. Dle zjisténi autorii Schindler et al. (2010) je rutinni nutricni
screening provadén jen v 52 % evropskych nemocnic. Potencionalni nutri¢ni rizika tak mohou
zustat neodhalena a negativné ovliviiovat zdravotni stav pacienta. Diiraz by mél byt také

kladen na opakovani nutri¢niho hodnoceni, jelikoz nutri¢ni stav pacienti se béhem pribchu
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hospitalizace mlze vyrazné zhorSovat (Schindler et al., 2010, s. 552—555). Hlavni pfi¢inou
podvyzivy je snizeni piijmu energie béhem hospitalizace a zvysSeni energetické naroc¢nosti
v disledku nemoci, coz negativné ovliviiuje stav pacienta. Hodnoceni nutricniho stavu je
zodpovédnosti zdravotnického persondlu, cilem je odhaleni a snizovani nutri¢nich rizik.

K detekci a odhaleni neadekvétni vyzivy by mély byt pouzity screeningové nastroje
a dal$i metody slouzici k detekci neadekvatni vyzivy. Zakladnim parametrem pro hodnoceni
vyzivy a nutri¢niho stavu je BMI (Body Mass Index). Dle tohoto parametru je mozné rozd¢lit
pacienty do skupin podle meznich hodnot na pacienty s podvahou (BMI do 18,5), normalni
stav (BMI do 25), pacienty s nadvahou (MBI do 30) a obézni pacienty (BMI > 30). Tyto
udaje jsou vSak pfi hodnoceni nutricniho stavu zcela nedostacujici, jelikoz pouze Ciselné
hodnoty neodhaluji typ, pfi¢iny nebo vliv jinych faktorti na nutri¢ni stav (Guaitoli et al., 2014,
s. 39-58).

Pouzivani nastroji nutri¢niho screeningu by mélo byt prvnim krokem v prevenci a 1é¢bé
pacientl trpicich podvyZzivou. Jednotlivé diagnostické prvky, ze kterych se skladaji nutri¢ni
screeningy, se liSi v zavislosti s naro¢nosti provedeni. Od jednoduchého posouzeni
soucasti je antropometrické méfeni a laboratorni parametry (White et al., 2012. s. 733-738).
Parametry nutri¢niho screeningu by mély byt spiSe dynamické nez statické. Mély by byt
orientovany na neddvné zmény tykajici se stavu vyzivy, jako je ubytek hmotnosti v rozmezi
do 6 mésict, aktualni index télesné hmotnosti (BMI), zmény v mnozstvi pfijimané potravy
a zavaznost aktualniho onemocnéni (Reber et al., 2019, s. 1065). Bylo vyvinuto mnoho metod
nutri¢niho screeningu pro nemocni¢ni prostredi. Guaitoli et al. (2014) provedli systematicky
prezkum literatury zabyvajici se nutricnim screeningem a vysledkem bylo dohledani 83 studii
popisujicich 32 screeningovych nastroji. Doposud neexistuje jediny nutriéni screening,
tzv. ,,zlaty standard®, ktery by byl vSeobecné platny a vyuzitelny pro jakykoliv vzorek
pacientii. Pouziti rGznych néstrojii a rozdilnych referencnich hodnot ve studiich brani
porovnani vysledkd a neni mozné vyvozeni zavéru a definice nejlepsiho néstroje pro urcitou
populaci nebo veékovou skupinu. Byly vSak analyzovany nejCastéji vyuzivané a zkoumané
nastroje, mezi které¢ patti MST (Malnutrition Screening Tool), NRS-2002 (Nutritional Risk
Screening), MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), SGA (Subjective Global
Assessment), NRI (Nutritional Risk Screening), SNAQ (Short Nutritionl Assessment
Questionnaire) a MNA (Mini-Nutritional Assessment). Z hlediska naro¢nosti na administraci
screeningu je mozné nastroje rozdelit na rychlé a snadné, které nevyzaduji antropometrické

méteni, laboratorni vysledky ani klinické vySetfeni. Do této skupiny patii naptiklad MST,

12



wewr

v

klinickym stavem pacienta a poskytuji podrobnéjsi informace o nutri¢nim riziku. Mezi tyto
nastroje patii napt. NRI 2002, SGA, MNA, MUST (Guaitoli et al., 2014, s. 39-58).

Mezi rychlé a snadné screeningy fadime ty, jejichz vyhotoveni netrva déle nez 5 minut
a k jejichz dokonc¢eni nejsou nutné matematické vypocty (napt. vypocet BMI) ani laboratorni
vysledky. Tato kritéria spliuji screeningy MST (Malnutrition Screening Tool) a SNAQ (Short
Nutritionl Assessment Questionnaire). Rychly a snadny nutri¢ni screening MST se sklada
pouze ze tii otdzek, dvé z nich jsou zaméfeny na ztratu hmotnosti a jedna na zménu chuti
k jidlu. Celkové muze byt screening hodnocen 0 az 7 body. Bodové rozmezi pro stanoveni
rizik je 0 bodl pro pacienty bez rizika podvyzivy, 1 bod pro pacienty ohrozené podvyzivou
a 2 a vice bodl pro podvyzivené pacienty. Pfi screeningu pomoci MST je nejprve zjiStovana
neddvnd ztrata hmotnosti, pokud k ni doslo, je polozka ohodnocena dvéma body a nasleduje
posun k dal$i casti screeningu, ktery se zaméfuje na mnozstvi vdhového ubytku. Pokud
je vahovy tbytek v rozmezi 1-5 kg, znamena to udéleni jednoho bodu, 6-10 kg dva body,
10-15 kg tii body, vice nez 15 kg c¢tyfi body. Jestlize vahovy ubytek nelze piesné urcit
a pacient si neni jisty, znamena to volbu odpovédi nejistého hodnoceni a pfidéleni dvou bodu.
Posledni ¢ast tohoto screeningu je zaméfend na Spatné stravovani v disledki snizené chuti
k jidlu, kdy pfi kladné odpovéedi pacient ziska jeden bod. Zavérem jsou body z jednotlivych
casti seCteny, ¢im je bodové skore vyssi, tim je stav nutrice hors$i a vyzaduje dalsi
pfezkoumani, popft. nutricni terapii. Celkové se jednd o rychly a snadny screening, ktery miize
slouzit k primarnimu odhalenti rizik (Fiol-Martinez et al., 2017, s. 97-100).

Dalsi moznosti rychlého a snadného nutricniho screeningu je néstroj SNAQ (Short
Nutrition] Assessment Questionnaire). Tento screening po jeho zhotoveni rozdéluje pacienty
do tii skupin, a to na dobie vyzivované bez nutnosti nutri¢ni intervence po ziskani maximalné
jednoho bodu, mirné podvyzivené s nutnosti nutricni intervence po vyhodnoceni screeningu
dvéma body a téZzce podvyzivené s nutnosti nutri€ni intervence a terapii dietologa u pacienti
se tfemi a vice body. SNAQ se sklada ze tii casti. Nejprve je kladen dotaz na netimyslnou
ztratu hmotnosti, a to bud’ vice nez 6 kg za poslednich 6 mésicli, coz je hodnoceno tremi
body, nebo ubytek vice nez 3 kg za posledni mésic je hodnocen dvéma body. Nasledujici
dotazy se zam¢tuji na pokles chuti k jidlu v minulém mésici a vyuZiti nutricnich suplement
nebo doplik pro podporu vyzivy taktéZ v minulém mésici. Kladné odpovédi jsou vzdy
ohodnoceny jednim bodem. Maximalni mozny pocet ziskanych bodii v tomto screeningu je 5,
pfiCemz za pacienty s dobrym nutricnim stavem bez nutnosti intervence jsou povazovani

pouze ti, ktetfi neziskaji Zadny nebo maximalné jeden bod. Oba tyto nastroje jsou rychlé
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a snadné, vhodné by bylo zafazeni téchto screeningli k rutinnim méfenim provadénych
v nemocni¢nim zafizeni pfi piijeti pacienta, jako je naptiklad méteni krevniho tlaku. Néstroje
a neberou v potaz ani klinicky stav pacienta. Proto je po jejich zhotoveni nutné dalsi podrobné
nutri¢ni hodnoceni dietologem (ilhan et al., 2018, s. 1039-1042).

Dalsi skupinou nastrojli jsou nutri¢ni screeningy, jejichz soucasti je napi. vypocet BMI,
obraz klinického stavu pacienta a dal$i podrobnéjsi parametry, které dokazi fict vice o ptivodu
neadekvatni vyzivy. Mezi tyto ndstroje je fazen nutri¢ni screening NRI (Nutritional Risk
Screening). Jedna se o index odvozeny od hladiny sérového albuminu (Alb) a poméru mezi
skutecnou aktudlni a obvyklou (pfedchozi) hmotnosti. K vypoctu je zapotiebi vzorec, kdy
NRI = (1,519) * Alb (g/1) + [417* (soucasna hmotnost/obvykla hmotnost)]. Vypoctem tohoto
vzorce je hodnota, pomoci které je mozné pacienty rozdé€lit dle stavu jejich vyzivy. Konkrétné
pak skoére > 100 dobrd vyziva, 100-97,5 mirnd podvyziva, 97,5-83,5 stfedni podvyziva
a hodnota < 83,5 znamena tézkou podvyzivu (Nimf et al., 2017, s. 1615-1620). Hodnoty
< 83,5, které stanovuji t€Zkou podvyzivu, jsou spojovany s vyssi umrtnosti a prodlouzenim
doby hospitalizace. Zakladnimi parametry, ze kterych vychazi vypocet NRI, jsou koncentrace
albuminu v séru a procento obvyklé hmotnosti. Hodnota hladiny sérového albuminu je
poskytuje objektivni hodnoceni nutricniho stavu, jelikoz jeho vysledky jsou zalozeny
na matematickém vypoctu vzorce. Nevyhodou NRI jsou potiebné parametry aktudlni
a predeslé télesné hmotnosti, coZ omezuje jeji pouziti u pacientd, u kterych doslo ke zvySeni
télesné hmotnosti v dasledku zvyseni objemu celkové télesné vody (Prasad et al., 2016,
s. 27-32).

DalSim screeningem hojné vyuzivanym je ndstroj MUST (Malnutrition Universal
Screening Tool), ktery se sklada se ze tfi domén a péti krokli. V jednotlivych doménach
hodnoti BMI, ztrdtu hmotnosti a akutni onemocnéni. Prvnim krokem je zhodnoceni BMI
v rozmezi 18,5-20 jednim bodem, méné nez 15,5 dvéma body a pti BMI vy$§im nez 20 nula
bodl. Nasleduje druhy krok hodnotici procentudlni ztrdtu hmotnosti za poslednich
3—6 mésict. Pokud byla ztrata hmotnosti < 5 % za poslednich 3 az 6 mésicli, znamena
to 0 bodl, 5-10 % je ohodnoceno dvéma body a pii ztrat€¢ hmotnosti vyssi nez 10 % tiemi
body. Nasleduje krok 3, ktery se zabyva akutnim onemocnénim pacienta v souvislosti s jeho
vyzivou. Pokud je pravdépodobné, ze akutni onemocnéni pacienta negativné ovlivni
adekvatni pfijem béhem nasledujicich 5 dni, znamena to plus dva body. Nésleduje krok ¢Etyfi,

ve kterém jsou pomoci ziskanych udajii a poctu bodl pacienti rozdéleni do skupin podle
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nutri¢nich rizik. Nizké riziko pfi ziskani nula bodu, stiedni riziko pro jeden bod a vysoké
riziko u pacientd, kteti ziskali 2 a vice bodi. Nasleduje paty krok, ktery ptesné definuje dalsi
potup provadény u pacientd v nutricnim riziku. Pokud byl screening MUST vyhodnocen
0 body bez nutri¢niho rizika, neni nutna z4dna nutri¢ni intervence a doporucuje se pouze
opakovani screeningu za tyden. Pti ziskani jednoho bodu a stanoveni nizkého rizika je nutné
zaznamenavani piijjmu potravy po dobu 3 dni a opakovani screening za tyden. Pii ziskani
2 avice bodu a stanoveni vysokého rizika je nutné informovat dietologa+ nebo nutri¢niho
terapeuta, nastavit vhodnou intervenci, zlepsit pfijem potravy a screening za tyden opét
opakovat (Ozsurekci et al., 2017, s. 913-915).

Dalsi metodou, kterd je doporuCovana pro klinickou praxi, je nutricni screening
NRS-2002 (Nutritional Risk Screening). Tento nutricni screening obsahuje vSechny slozky
zahrnuty ve screeningu MUST a navic je rozSifen o stupent zavaznosti onemocnéni, coz
souvisi se zvySenymi nutri¢nimi pozadavky na organismus. Je snadno pouzitelny, u¢inné
reprodukovatelny a vSeobecné vyuzitelny. Pouzitelnost dokazuje jeho proveditelnost
a dokonéeni u 99 % pacienttl. Casovd naroénost na dokonéeni se pohybuje v rozmezi
2-3 minut. K predikci vysledkii vyuziva rizikovych parametri identifikovanych nutri¢nim
hodnocenim (Leuenberger et al., 2010, s. 17). Jeho cilem je odhaleni nutriéniho rizika.
Obsahuje Gvodni screening, ktery zahrnuje Ctyii paramenty BMI niz$i nez 20,5, nechtény
ubytek vdhy v poslednich tfech mésicich, snizeni pfijmu potravy v poslednim tydnu pred
pfijetim do nemocni¢niho zafizeni a pfitomnost zdvazného onemocnéni. Pokud je alespoil
na jeden z parametrii odpovéd ano, je nutné pokracovat na konecny podrobny screening.
Rozsitena ¢ast hodnoti pét oblasti: hodnotu BMI v rozmezi 21,5-18,5 jednim bodem, hodnotu
BMI nizsi nez 18,5 tfemi body. Dale hodnoti ubytek télesné hmotnosti o nejméné 5 %
v zavislosti na Case, Ubytek za 1 mésic tfemi body, za 2 mésice dvéma body a za 3 mésice
jednim bodem. Piijem potravy 0-25 % bézného pozadavku tiemi body, 25-50 % dvéma body
a 50-75 % jednim bodem. Zavaznost onemocnéni v rozmezi 0 az 3 body, kdy tfi body jsou
udéleny pacientovi na monitorovaném lizku a 0 bodl pacientovi hospitalizovanému
z technickych divodi (naptiklad nataveni terapie). Posledni ¢ast se tyka veéku pacienta, pokud
je starsi 70 let, je pricten jeden bod. Pii podrobném screeningu mize byt pacient ohodnocen
az 16 body. Pficemz hodnota < 3 znamend Zadné nebo nizké nutri¢ni riziko a hodnota
> 3 znamena vysoko nutri¢ni riziko. NRS 2002 je povazovan za snadno proveditelny, jelikoz
nezahrnuje fyzické vySetfeni ani laboratorni vysledky (Yang et al., 2016, s. 1178-1182).

Dalsim celosvétové vyuzivanym nutricnim screeningem je SGA (Subjectiv Global

Assessment). Jedna se o screening s dobie zdokumentovanymi vysledky v literatufe a n¢ktefi
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autofi jej také povazuji za zlaty standard pro nutricni hodnoceni. Kromé objektivnich metod
jako je antropometrie, které jsou zde obsazeny, je tento test zalozen na zcela subjektivnim
posouzeni klinického a nutriniho stavu pacienta (Raslan, 2011, s. 50-52). Nastroj SGA
se sklada ze dvou pomyslnych ¢asti. Prvni se zabyva historii a vyvojem nutrice pacienta
a druhd fyzikdlnim vysetfenim (pohled, pohmat). Po administraci jednotlivych udaji je test
subjektivné zhodnocen a jsou stanovena nutri¢ni rizika pro daného pacienta. Prvni Cast
se zaméfuje na 5 ryst negativné ovliviiyjicich nutriéni stav. Nejprve jde o zaznamenani
ibytku hmotnosti v kg za poslednich 6 mésici. Ubytek hmotnosti je klasifikovan dle
procentudlniho Ubytku do 5 % jako malé ztrata, 5-10 % potenciondlné vyznamna ztrata a pii
ubytku hmotnosti o vice nez 10 % se jednd o rozhodné vyznamnou ztratu. V potaz je také
brana rychlost hubnuti a jeji vzorec. Druhym rysem je pfijem potravy, ktery je rozdélen
na normalni a abnormélni. U abnorméalniho pfijmu potravy je dale specifikovano, zda se jedna
o hladovéni, pfijem pouze tekutin, piijem plné tekuté stravy nebo piijem pevné stravy
neodpovidajici pozadavkiim. Tteti rysem jsou GIT pfiznaky ve smyslu nauzea, zvraceni,
prijem. Vyznam je témto pfiznakim pfikladan, pokud trvaji intenzivné a dlouhodobé,
tzn. denné a déle nez 2 tydny. Ctvrty rys je zaméfen na funkéni stav pacienta, zda je plné
samostatny nebo imobilni. Posledni paty rys se zabyva onemocnénim pacienta a jeho vlivem
na piijem potravy. Druhd ¢ast tohoto screeningu je zaméfena na fyzikalni vySetieni pacienta,
vysledky jsou zaznamenavany v bodovém rozpéti od 0 do 3, kdy 0 znamena normadlni stav,
1 mirné, 2 stfedni zhorSeni a 3 zdvazny problém. V této ¢asti se hodnoti ztrata télesného tuku,
meéfitelnd v oblasti tricepsu, ztrata svaloviny v oblasti kvadricepsu a deltového svalu,
dale pritomnost otokli v oblasti kotniku a sakrdlni oblasti a pfitomnost ascitu. Na zakladé
téchto informaci je pozorovatelem definovano nutriéni riziko dle klasifikace ABC, kdy A
znamena dobra vyziva, B stfedni podvyziva, C tézka podvyziva (Da Silva Fink et al., 2015,
s. 785-790). Screening SGA neobsahuje numerické skore, vysledky jsou stanoveny dle
subjektivniho pocitu pozorovatele zaznamenavajiciho jednotlivé udaje. I pfes mnozstvi
zkoumanych informaci je pomérné snadno proveditelny a jeho administraci by mél byt
schopen zvladnout jakykoliv zdravotnicky pracovnik. Kombinace SGA s objektivnimi
metodami posouzeni nutri¢niho stavu neni doporucovand z divodu prolinani informaci
(Prasad et al., 2016, s. 27-30).

Poslednim ze zminénych screeningli, nejcastéji vyuzivanych k hodnoceni stavu nutrice
je MNA (Mini Nutritional Assessment). Screening MNA byl pivodné vyvinut pro star$i
populaci s moznosti vyuziti na geriatrickych oddélenich, v domovech pro seniory nebo

v pecovatelskych sluzbach. Jelikoz se jednd o specifickou skupinu pacientd, je i nutricni
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screening specificky upraven a modifikovan s ohledem na zkoumanou populaci
(Sanchez-Mufioz et al., 2010, s. 429-437). Tato screeningova metoda je Siroce vyuzivana
pro svou jednoduchost, spolehlivost a neinvazivnost. K dokonceni screeningu nejsou
vyzadovany zadné odborné znalosti. MNA je také vhodnou screeningovou metodou pro
hodnoceni nutricniho stavu hemodialyzovanych pacienti. MNA plna verze se sklada
z 18 polozek, k vyhotoveni celého screeningu je nutno vyclenit 10-20 minut (Calvo et al.,
2012, s. 1619-1622).

Jednotlivé polozky jsou oznacenych pismeny od A do R. Celkove je vtomto testu
mozno ziskat 30 bodi, ¢im je dosazené skore vyssi, tim je nutrice 1épe hodnocena. Prahové
hodnoty pro stanoveni nutri¢nich rizik jsou 30-24 bodl bez rizika podvyzivy, 23,5-17 boda
pro riziko podvyzivy a skore méné¢ nez 17 bodu je rovno podvyzivé. Jednotlivé polozky
obsazené¢ ve screeningu jsou hodnoceny rozdilnym bodovanim v zavislosti na jejich
zavaznosti. Naptiklad v prvni poloZzce A) je kladen dotaz na snizeni piijmu potravy
za posledni tfi mésice. Déle je hodnoceno, zda se jedn4 o vyrazné, mirné nebo zadné snizeni
pfijmu potravy v bodovém rozmezi od 0, kterd znamena vyrazné snizeni, do 2, ktera definuje
zadné snizeni. Nasledujici polozka B) se zabyva ubytkem hmotnosti za posledni 3 mésice
s ohledem na mnozstvi v kg. Déle jsou kladeny dotazy na za C) pohyblivost, zda se jedna
o imobilniho pacienta nebo pln¢ samostatného, D) pfitomnost stresu, E) neuropsychologické
potize, F) hodnoty BMI. V polozkach G az R je hodnocena schopnost samostatného bydleni,
farmakoterapie, pfitomnost dekubitli, mnozstvi zkonzumovaného jidla béhem dne, pfijem
bilkovin, ovoce, zeleniny, denni ptijem tekutin, schopnost samostatného krmeni, hodnoceni
vlastniho stavu vyzivy a zdravotniho stavu a obvod paze a lytka v cm. Problém miiZe nastat
pfi potizich v komunikaci s vySetfovanym pacientem. Z diivodu ¢asové narocnosti a slozité
administrace tohoto screeningu byla vyvinuta jeho zkracena forma MNA-SF, kterd zahrnuje
pouze polozky A-F. Maximélni bodové hodnoceni pro MNA-SF je 14 bodl, mezni hodnoty
jsou stanoveny do 12 bodl bez rizika podvyzivy, 11-8 bodii ohrozeni podvyzivou a 7 a méné
pak znamenaji malnutriéni pacienty. Vyhotoveni verze MNA-SF zabere 3—5 minut, pokud
se pacient jevi jako potencionalné rizikovy, je dale hodnocen dle plné verze MNA, ktera
napovi pfesnéjsi informace o pfic¢inach vzniku ¢i riziku malnutrice (Soderstrom et al., 2019,
s. 1-8).

VSechny nutri¢ni screeningové nastroje byly navrzeny tak, aby byly schopné
identifikovat nutricné rizikové pacienty, kteti vyzaduji dal$i hodnoceni. Jelikoz se primérny
vék populace zvySuje, zvySuje se s nim soubézné i vek pacientl hospitalizovanych

v nemocnici. Star$i dospé€li neboli také geriatricti pacienti tvofi vyznamnou ¢ast ve skladbé
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hospitalizovanych pacientii. U starSich dospélych je vyssi riziko Spatné vyzivy, coz je
zapti¢inéno multifaktoridlnimi pfi¢inami sestavenymi z fyziologickych, socialnich
a ekonomickych parametr, které se oznacuji jako devét D. Konkrétné se pak jednd o Spatny
stav chrupu, dysfagii, dysgeusie, prijem, depresi, onemocnéni, dysfunkci a uzivani 1éka.
Rozmanitost divodi vzniku malnutrice u starSich pacientli vedla k vytvofeni specialnich
screeningovych nastroji k hodnoceni nutri¢niho stavu, které berou v potaz tyto jednotlivé
faktory (Poulia et al., 2012, s. 378-382).

Podil procentualniho zastoupeni podvyZzivenych nebo rizikovych pacientli v geriatrické
populaci je vysoky, a to az 56,2 %. Vysoké procentudlni zastoupeni podvyzivenych pacientti
je zpusobeno faktory typickymi pro starSi pacienty — napf. nedostatek chuti k jidlu, demence,
potize s polykdnim, nevyvazend strava z divodu nedostatku znalosti, zalude¢ni a stfevni
potize. Tyto faktory maji negativni vliv na prospivani. Podle vysledkt studie analyzy
literatury Guaitoli et al. (2014) je pro star§i populaci nejCastéji vyuzivana Skdla MNA
(Guaitoli et al., 2014, s. 42-48).

Screeningové metody MNA a MNA-SF specialné vytvoreny pro star$i populaci, jsou
Spatn¢ aplikovatelné u pacientli, ktefi maji vyrazny problém s komunikaci nebo maji potize
s paméti ¢i funk¢ni nedostateCnost. Dokonceni screeningu MNA vyzaduje uzkou spolupraci
mezi hodnotitelem a pacientem, aby mohl byt test spravné administrovan. Z téchto divodi
byl navrZen nutri¢ni screeningovy néstroj GNRI (Geriatic Nutritional Risk Index). Vzhledem
k tomu, Zze byla prokazdna vysok4 korelace GNRI s antropometrickymi a biochemickymi
hodnotami, je spolené¢ s MNA fazen k nejcastéji vyuzivanym nutriénim screeningiim
u starSich pacientd (Saghafi-Asl et al., 2018, s. 1117-1125). Screening GNRI je
modifikovanou verzi pivodniho NRI, ktery byl vyvinut pro mladé chirurgické pacienty. NRI
se jevilo jako méné spolehlivé pii aplikaci u starSich pacientd, komplikaci bylo urovani
obvyklé hmotnosti. Modifikace NRI pro starsi pacienty ve znéni GNRI spociva v nahrazeni
parametru obvyklé hmotnosti idedlni hmotnosti méfenou Lorentovym vzorcem. Pro GNRI
byly také stanoveny niz§i mezni hodnoty pro rizné stupné rizik. Z téchto diivodl je pouziti
GNRI u star§ich pacientl vyhodné&jsi, zjiSténd rizika jsou piesnéj$i a vice odpovidaji
skutecnosti nez pii pouziti klasické verze NRI. Vyuzitelnost tohoto néstroje byla také
prokdzana u hemodialyzovanych pacienti a pacient s CHOPN. Tento nastroj dokaze
identifikovat pacienty vyzadujici nutricni podporu, je prakticky a poskytuje spolehlivé
hodnoceni zejména u lidi s demenci, afdzii nebo apraxii. Jeho administrace je nenarocna
a navic vyZaduje pouze minimalni spolupraci pacienta se zdravotnickym personalem (Nimf et

al., 2017, s. 1620-1625).
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Dalsi pomémé novou metodou k posouzeni nutriéniho stavu pacientil je screening
MEONF-II, ktery je Gpravou jeho prvni verze MEONF-I. Jedna se o screening vypracovany
na zéklad¢ tfi kritérii: neumyslny Ubytek na véze, potize s jidlem a nizkd hodnota BMI.
Jelikoz nutriéni screening je vétSinou provadén vSeobecnymi sestrami, je design nastroje
specialné sestaven tak, aby byl relevantni pro oSetfovatelskou péci s cilem urcit potieby péce
se snahou adekvatni reakce. Toho je dosazeno pomoci screeningu MEONF-II, ktery
kombinuje snahu popsat deficit sebepéce pii stravovani a klasické znaky podvyzivy (Vallén
etal., 2011, s. 1-5).

Ve screeningu je zahrnuto hodnoceni BMI s ohledem na vék, ubytek hmotnosti
a klinické ptiznaky ukazujici na podvyzivu. Dale se hodnoti 3 slozky: stravovani, schopnost
polykani, energie a chut’ jidlu. Ve sloZce stravovani jsou polozky: neschopnost pacienta
manipulovat s jidlem na talifi, nesamostatnost pfi dopravé jidla do dutiny ustni a potize
s udrzenim polohy vsedé€ pfi konzumaci. Polozka polykani je zaméfena na obtizné zvykani,
obtiznou manipulace jidlem v Ustech, obtizné polykéani. Tteti slozka energie a chut’ k jidlu
se zabyva polozkami, jako je nedostatek energie k dokonceni porce, konzumace méné nez
% porce a snizenou chuti k jidlu. VSechny polozky jsou hodnoceny jednim bodem, kromé
neumyslného tbytku hmotnosti a ztraté chuti k jidlu, ty jsou hodnoceny dvéma body, jelikoz
jsou povazovany za vyznamné prediktory podvyzivy. Celkové bodové rozmezi je 0—8 bodd.
Skore 0-2 je interpretovano jako nizké riziko podvyzivy, skére 3—4 je povazovano za stfedni
riziko a skore > 5 jako vysoké riziko podvyzivy (Westergren et al., 2011, s. 1-20).

Tento nastroj byl vyvinut specidlné tak, aby jej mohly vyuzivat vSeobecné sestry,
jelikoz hodnoceni nutri¢niho stavu pomoci screeningu spada pravé pod jejich roli. Tento
nastroj vykazuje jako platny a dobfe vyuzitelny v praxi pravé vSeobecnymi sestrami
(Westergren et al., 2014, s. 1-5). Pro zdravotnické pracovniky je dilezit¢ pochopit
administraci a provedeni néstroji, aby je poté mohli adekvatné aplikovat na tu ¢ast populace,

pro kterou byly vytvoreny (Reber et al., 2019, s. 1065).

2.2 Nutri¢ni stav onkologickych pacienti a hodnotici metody (nutri¢ni

screeningové nastroje)

Celosvétove jsou onkologickd onemocnéni fazena mezi nejcastéjsi priciny umrtnosti

a poCet nové diagnostikovanych pacientli trpicich nddorovym onemocnénim se neustéile
o v 1A NIV o : .. .
zvySuje. Pii 1é€bé tohoto onemocnéni, at uz se jednd o radioterapii, chemoterapii,

farmakoterapii nebo chirurgicky zékrok, dochazi k metabolickym poruchdm a ¢astému rozvoji
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onemocnénim, dale pak negativnim vlivem nezadoucich uc¢inki 1é¢by (Arends et al., 2017,
s. 1187-1196).

Vyskyt malnutrice u onkologickych pacientli je uvadén v rozmezi od 30 do 80 %
(Abbott et al., 2014, s. 2107-2112). Procentualni zastoupeni se 1i§i podle druhti malignit
a stadia nemoci. Vyssi vyskyt malnutric pozorujeme u tzv. nutriéné rizikovych onkologickych
diagn6z, mezi které patii nadory hlavy a krku, jicnu, zaludku, plic a pankreatu. Mimo
lokalizaci nadoru a stddium nemoci nutrici negativné ovlivituje také délka hospitalizace
a readmise pacientd (Einarsson et al., 2020, s. 100-106).

Gyung-Ah Wie et al. publikovali v roce 2010 ¢lanek Prevalence a rizikové faktory
podvyzivy u onkologickych pacienti podle umisténi a stadia nadoru v Narodnim
onkologickém centru v Koreji. Cilem této studie bylo zjistit prevalenci malnutrice podle mista
a stddia nadoru a analyzovat faktory negativné ovlivitujici nutrici u hospitalizovanych
onkologickych pacientli. Do studie bylo zatazeno celkem 14 972 onkologickych pacientii
hospitalizovanych v Néarodnim onkologickém centru v Koreji. U pacienti byla z lékaiské
dokumentace ziskavéana data tykajici se nemoci, jejiho stddia, mista lokalizace nadoru, délky
hospitalizace a readmise. Dale byl hodnocen nutri¢ni stav pomoci BMI, mnozstvi sérového
albuminu, celkového poctu lymfocytli a typu stravy. Dle téchto informaci byli pacienti
rozdéleni do tfi skupin: na pacienty s vysokym rizikem podvyzivy, mirnym rizikem
podvyzivy a normalnim nutriénim stavem. VSechna potfebnd data bylo mozné ziskat od
8 895 pacienti, ktefi byli nasledné zatazeni do vyzkumného vzorku. Hlavnim zjist€énim byl
vyskyt podvyzivy u 61,3 % pacientt, pricemz vysoké riziko bylo stanoveno u 36 % z nich.
Nejvyssi procentualni zastoupeni malnutrice vykazovali pacienti s nddorem jater a plic,
konkrétné 86 % malnutriCnich pacientli s jaternim nddorovym onemocnénim, 60,5 %
podvyzivenych pacienti s nadorem plic. Byl prokdzan vyznamny vztah mezi délkou
hospitalizace, stadiem rakoviny a nutricnim stavem. Dle analyzy vysledkli bylo u pacienti
s pokro€ilym staddiem rakoviny, readmisi a delSim pobytem v nemocnici vyssi riziko
podvyzivy. Roli pfi vyskytu malnutrice hral také veék pacienti. Malnutriéni stav vede
ke komplikacim a nasledné ke Spatné prognéze zdravotniho stavu. Pacienti by méli byt
udrzeni ve stavu dobré vyzivy pro maximalizaci u¢inkl protinddorové terapie a minimalizaci
nezadoucich ucinkl 1écby (Wie et al., 2010, s. 263-268).

Nutri¢ni stav hraje kli¢ovou roli v onkologii, ovlivituje vyvoj nemoci a také reakci
na lécbu. Podili se tak na udrzeni kvality Zivota a souvisi i s rychlosti zotaveni a prognézou

nemoci. Samotné onemocnéni negativné ovliviluje nutriéni stav pacienta a ve spojeni
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s onkologickou 1é¢bou dochazi k celkovému naruSeni biologickych funkci organismu (Camilo
et al.,, 2011, s. 1041-1150). U pacientli s onkologickym onemocnénim dochazi ke snizené
absorpci Zivin, zméndm v metabolismu a aktivaci imunitniho systému spojené s uvolfiovanim
cytokinii. Ubytek hmotnosti onkologickych pacientli je multifaktoridlnim projevem, ktery méa
negativni vliv na celkovou bio-psycho-socidlni pohodu pacientii. Hlavnim nutriénim
problémem u rakoviny je ztrata svalové hmoty, ktera je povaZzovana za prediktor niz$i kvality
zivota, zhorSené funkcnosti biologickych procest a zkradceného preziti. Aby mohla byt
zajiSténa vhodnd nutri¢ni terapie, je podminkou proaktivni hodnoceni zmén nutri¢niho stavu
v pravidelnych intervalech (Ravasco, 2019, s. 1211). Prvnim pozorovatelnym piiznakem
gastrointestinalni dysfunkci zpiisobenou malignitou nebo samotnou protinadorovou lécbou.
Oba tyto faktory negativné ovliviluji stav vyzivy pacientll.

Zavazny problém nastava pii ztraté¢ kosterniho svalstva, ke které miize dochdzet
soucasné nebo 1 bez ztraty télesného tuku. Dochézi pak k rozvoji stavu malnutrice spojené
s rakovinou, kterd miize vést az k rozvoji rakovinové kachexie (Arends et al., 2016, s. 11-48).
Vlivem néadorové kachexie dochédzi ke Spatné odpovédi a toleranci protinddorové 1éCby
a nartsta riziko Umrtnosti. Jelikoz neexistuje standardni 1écba pro nddorovou kachexii, je
jedinym feSenim v€asné odhaleni nutri¢nich rizik. K tomu slouzi primarné nutri¢ni screeningy
a podrobné odebrani nutricni anamnézy s ohledem na specifickou problematiku piijmu
potravy u onkologickych pacientti (Mattox, 2017, s. 599-606). Ptiblizn¢ 20 % onkologickych
pacientll ro¢né¢ zemie nasledkem rakovinové kachexie, coz dokazuje vazny negativni dopad
Spatné vyzivy na progndézu onemocnéni a kvalitu Zivota pacientld. Proto by otazka vyzivy
méla byt feSena od pocatku hospitalizace a pfi odhaleni malnutrice nebo rizika malnutrice
by mélo dojit k adekvatnimu feSeni paraleln¢ s onkologickym onemocnénim. Podminkou pro
realizaci tohoto modelu je Uzkd spoluprace mezi Iékafem, dietologem, psychologem,
fyzioterapeutem a vSeobecnou sestrou (Muscaritoli et al., 2011, s. 105-112).

Ukolem vieobecné sestry je provadét uvodni screening pii piijeti pacientii a jiz
z pocatku tak odhalit nutri¢ni rizika, dale pak sledovat vyvoj nutricniho stavu béhem doby
hospitalizace, edukovat pacienta a aktivné se podilet na realizaci a plnéni cili planu péce, coz
zahrnuje znalosti v oblasti nutri¢niho screeningu, hodnoceni vyzivy, edukace o doplnicich
vyzivy aplnou podporu onkologickych pacientli ve stravovani s cilem udrzeni adekvéatni
nutrice. V tomto procesu jsou vSeobecné sestry dilezitym spojenim mezi samotnym
pacientem a zdravotnickymi sluzbami. Béhem onkologické 1écby se vSichni pacienti jiz od

pocatku setkavaji s vSeobecnymi sestrami, které¢ hraji kliCovou roli pfi prvotni identifikaci
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nutriéné rizikovych pacientd. Na jejich zkuSenostech, dovednostech, a pfedevSim znalostech
zavisi nasledné adekvatni nastaveni nutriéni péce pro onkologické pacienty (Sharour, 2019,
s. 131-134).

Prvnim krokem k udrzeni dobré nutrice pacientl je administrace nutri¢niho screeningu.
M¢1 by byt proveden vSeobecnou sestrou u vSech onkologickych pacienti ihned po pfijeti
amél by slouzit jako rychld a jednoduchd metoda k identifikaci nutricné€ rizikovych nebo
podvyzivenych pacientil. Rizikovy nebo malnutri¢ni pacienti by pak méli byt predani do péce
specialisty dietologa nebo klinické sestie pro podrobnéjsi posouzeni nutri¢niho stavu (Davies,
2005, s. 64-73). Onkologicti pacienti jsou fazeni mezi vysoce rizikové pro vznik malnutrice
a1 pfes vysoky pocet existujicich screeningovych nastrojii jen malo z nich bylo validovano
pravé pro pacienty s onkologickou diagnoézou (Shaw et al., 2015, s. 47-54).

Nejcastéji vyuzivanou screeningovou metodou pro hodnoceni nutrice u onkologickych
pacientil je nastroj PG-SGA (Patient Geberated Subjective Global Assessment), subjektivni
globalni hodnoceni zalozené na skore pacienta. Tento ndstroj byl vyvinut se zaméfenim
specialné na rizikovou skupinu onkologickych pacient (Abbott et al., 2014, s. 2107-2112).
Nastroj je modifikaci pivodniho nastroje SGA tak, aby byl pouzitelny pro pacienty
s onkologickym onemocnénim. Modifikovana verze PG-SGA pfesnéji vyhovuje specifikiim
onkologickych pacienti a zohlediiuje vlivy nemoci a 1écby na stav nutrice a piihlizi
na symptomy nalezené v onkologické populaci (Leuenberger et al., 2010, s. 17). Podle
ziskaného skore poskytuje néstroj doporuceni pro vedeni nutriéni péce. PG-SGA byl nejprve
validovan pouze pro onkologické pacienty, nyni jeho vyuziti zahrnuje akutni péci, neurologii,
chronické obstrukéni plicni onemocnéni a geriatrické pacienty (Jager-Wittenaar et al., 2017,
s. 322-329). Je snadno pouzitelnd, spociva na subjektivnim hodnoceni pacienta. Pouziva
se ve spojeni s nutri¢cnim rizikem planované 1écby rakoviny pro detekci nutri¢né rizikovych
pacientl. Prvni Ctyfi kroky jsou urceny pro administraci pacientem, zbyvajici ¢asti vyplni
zdravotnicky pracovnik, vétSinou jde o praci vSeobecné sestry (Rodrigues et al., 2015,
s. 1372-1378).

Screening PG-SGA zahrnuje vSechny aspekty pivodniho SGA, kdy prvni Ctyii pole
zabyvajici se nutri¢ni historii, pfijmem potrav atd., byly modifikovany pro samostatné
vyplnéni pacientem. Otazky byly sestaveny bez pouziti odbornych termini tak, aby byly
srozumitelné pro pacienta. Zbyvajici ¢ast 5, 6 a vyhodnoceni screeningu jsou urceny
k administraci zdravotnickym pracovnikem. Polozka 5 zahrnuje hodnoceni nemoci, jejiho
stddia + metabolicky stres ve smyslu vyskytu sepse, nadorové horecky, aplikace biologické

1écby, pouziti kortikosteroidi. Nasleduje polozka 6, jejiz soucasti je fyzikalni méfeni.
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PG-SGA zjednoduSuje nutricni hodnoceni v prostfedi klinické onkologie. Vyrazné
minimalizuje ¢asovou naro¢nost administrace nutriniho screeningu zdravotnickym
pracovnikem a efektivné a U¢inné zapojuje pacienta do sbéru informaci. Nedostatky tohoto
nastroje jsou Cetnd fyzikalni vysetfeni, kterd mohou byt ¢asové naro¢na, a nutnost proskoleni
zdravotnického persondlu pro spravné vyhodnoceni Casti generované pacientem a dokonceni
klinické casti. I pres tyto nedostatky je PG-SGA nejcastéji vyuzivanym nutricnim
screeningem v onkologii (Leuenberger et al., 2010, s. 17).

DalSim screeningovym ndstrojem casto vyuzivanym k hodnoceni nutricniho stavu
onkologickych pacientli je nutricni screening NRS 2002 (Nutritional Risk Screening).
Hongzhen et al. provedli v roce 2017 observaéni studii, kterd byla publikovana v Oncol
Letters pod nazvem Porovnéni rtiznych metod pro hodnoceni vyzivy u pacientli s nadory.
Cilem studie bylo porovnat, ktery ze screeningovych nastroji nutri¢ni screening rizika NRS
2002 nebo subjektivniho globalniho hodnoceni generovaného pacientem PG SGA je lepsi
pro hodnoceni nutri¢niho stavu onkologickych pacienti. Do studie byly zafazeny nemocnice
Hebei Medical University, Hengshui Halison International Peace Hospital, Xingtai People's
Hospital a pfidruzené nemocnice Chengde Medical College v Cin&. Celkem se studie
zucastnilo 927 onkologickych pacientt. Ke stanoveni nutri¢éniho stavu byly vyuzity nutri¢ni
screeningy NRS 2002, PG SGA. Dale byla ziskdvana data pomoci antropometrického méfeni
(BMI, MAC) a biochemickych ukazateld. Ziskand data byla s pouzitim statistiky
vyhodnocena korelacni analyzou shody mezi jednotlivymi metodami nutri¢niho screeningu
a dal$imi ziskanymi udaji. Nastroj PG-SGA vyhodnotil 86,3 % pacientl jako podvyzivenych,
57,8 % jako stiedné podvyzivenych a 28,5 % jako tézce podvyzivenych, nastroj NRS 2002
vyhodnotil 30,7 % pacientl jako nutri¢né rizikovych. Byla prokdzand vyznamna pozitivni
korelace mezi skore PG-SGA a skére NRS-2002. Jako referencni hodnota pro urceni
sensitivity a specificity jednotlivych nutricnich screeningovych nastrojii byla stanovena
hodnota albuminu, kterd je povazovana jako dobry ukazatel pro rozpoznani nutri¢nich rizik.
Pro néstroj NRS 2002 byla stanovena sensitivita 43,13 % a specificita 82,16 %. Pro néstroj
PG SGA byla hodnota senzitivity 93,78 % a specificita 21,80 %. Dle téchto vysledkl
a korelace skore PG-SGA a NRS-2002 s antropometrickym méfenim byl nutriéni screening
PG SGA oznacen jako lepsi, piesnéjsi a vhodnéjsi pro vyuziti v populaci onkologickych
pacientl. Ve srovnani s NRS-2002 je PG-SGA vhodnéj$im screeningovym nastrojem pro
detekci rizika podvyZzivy u pacientl s rakovinou (Hongzhen et al., 2017, s. 165-170).

K podobnym vysledkim dosla také Zhang et al. v ¢inské studii publikované v roce 2018

v periodiku BES (Biomedicinskd a environmentalni véda) pod ndzvem Hodnoceni nutri¢niho
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stavu onkologickych pacientl a jejich souvislost s kvalitou Zivota. Jedna se o prifezovou
studii, jejimz primarnim cilem bylo porovnat dva néstroje pro hodnoceni nutri¢niho stavu:
subjektivni globalni hodnoceni pacienta (PG-SGA) a screening nutri¢nich rizik (NRS-2002).
Celkem bylo do studie zatazeno 312 pacienti s onkologickym onemocnénim. Ziskana data
nutricniho screeningu byla porovnavana s referencni hodnotou, za kterou byl povazovan
laboratorni vysledek albuminu. Za mezni hodnotu albuminu pro stanoveni nutri¢niho rizika
bylo povazovano jeho ciselné vyjadieni mensi nez 35 g/l pro onkologické pacienty.
Dle ziskanych vysledkli byla urCena sensitivita a specificita pro nutri€ni screeningové
nastroje, dale byla porovnana jejich korelace s antropometrickym meéfenim, konkrétné
s hodnotami BMI a MAC a s laboratorni hodnotou TFS (celkového proteinu). Sensitivita pro
nastroj PG-SGA byla stanovena jako vysokd, konkrétn¢ 93,73 %, nicméné specificita byla
velmi nizkd, pouhych 2,3 %. Pro néstroj NRS-2002 byla sensitivita niz§i nez u pfedchoziho
screeningu, konkrétné 69,30 % a specificita rovna 25 %. Po korela¢ni analyze screeningovych
nastrojii s hodnotami antropometrického méfeni a laboratornimi vysledky byl néstroj
PG-SGA vyhodnocen jako lepsi. Prokazoval dobrou korelaci s hodnotami BMI a mnozstvim
celkového proteinu. Dle téchto vysledkii je nutriéni screening PG-SGA doporucovan pro
hodnoceni nutri¢niho stavu pacientl a pfi hodnoceni uspél 1épe nez nastroj NRS-2002 (Zhang
et al., 2018, s. 637-644).

K rozdilnym doporucenim dosel ve své studii Justin et al. Jednalo se o studii s ndzvem
Analyza nastrojit NRS 2002 A PG-SGA publikovanou v roce 2019 v periodiku Clinic
Nutrition. Cilem této studie bylo stejné jako v ¢inskych studiich Zhanga et al. a Hongzhen
etal. porovnani dvou screeningovych nastroji NRS-2002 a PG SGA ve vzorku
onkologickych pacientd. Nicméné tato studie byla provedena pro porovnani nastroji
v ambulantnim prostfedi a dosla k rozdilnym doporucenim nez piedchozi dvé studie. Studie
probéhla na Ustavu onkologie v Lublani. Do studie bylo zatazeno celkem 144 ambulantnich
onkologickych pacientii. Data byla ziskdvana pomoci screeningovych nutri€nich nastrojl,
nasledné byla analyzovana a hodnocena. Jako hlavni vyhoda screeningu NRS 2002 byla
stanovena jeho jednoduchost, snadnd pouzitelnost témét pro vSechny pacienty a rychld
administrace, coz je hlavnim kritériem pro pouziti tohoto screeningu v ambulantnim prostiedi.
Dle této studie je doporuovan nutri¢ni screening NRS 2002. Nicméné limitem studie je jeji
realizace v ambulantnim prostfedi a maly vzorek respondentt (Justin et al., 2019, s. 143).

DalSim screeningovym nastrojem pro hodnoceni nutriéniho stavu onkologickych
pacientil je nastroj RMNST (Royal Marsden Nutrition Screening Tool). Jedna se o nutricnim

screeningem specialné vytvoreny nastroj pro hodnoceni vyzivy onkologickych pacienti. M¢l
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by byt administrovan ihned po pfijeti pacienta a nasledné kazdy tyden za ucelem odhaleni
pfipadnych zmén tykajicich se stavu nutrice. Screeningovy nastroj RMNST obsahuje
4 otazky. Nejprve se zabyvd neumyslnou ztrdtou hmotnosti s ohledem na mnozstvi
arozdilnym hodnocenim u muzii a zen, tato ¢ast miize byt ohodnocena 5 az 10 body.
Ve druhém bodu je kladen dotaz, zda se pacient jevi jako podvyziveny, pii kladné odpovédi
udélujeme 5 bodl. Pfedposledni otazka se zabyva problémem snizeného mnozstvi piijimané
potravy za poslednich 5 dnti, konkrétné sniZeni pifijmu o 50 % a vice, ohodnoceno také
5 body. Posledni ¢ast hodnoti faktory negativné ovlivilyjici pfijem potravy, jako jsou
mukositida, nauzea, zvraceni, priijem a zacpa, pokud jsou u pacienta pfitomny, udélujeme
3 body. Celkové v tomto screeningu muze pacient ziskat maximalné 23 bodi, pticemz bodové
rozpéti pro stanoveni rizik je 0—4 body pro pacienty bez rizika malnutrice, 5-9 bodi pro
sttedné podvyzivené pacienty a skére > 10 pro tézce podvyzivené pacienty. V nastroji
RMNST jsou zahrnuty bézné parametry vyuzivané pro nutricni screening, jako jsou ubytek
hmotnosti a snizeny piijem potravy. Navic je obohacen o faktory, které negativn¢ ovliviiuji
stav nutrice u onkologickych pacientli, jako je mukositida ¢i dysfagie (Shaw et al., 2015,
s. 47-54).

Pii odhaleni nutri¢nich rizik onkologickych pacienti je nutné podrobnéj$i posouzeni
stavu nutrice se zaméfenim jednak na objektivni antropometrické parametry, mezi které
fadime méfeni télesné hmotnosti a télesné vysky s naslednym vypoctem BMI, stiedni obvod
paze, dale také zobrazovaci metody s vyuzitim CT k urceni bederniho kosterniho svalstva,
nebo metody vypovidajici o celkovém slozeni téla, jako je pouZiti bioelektrické impedance
(Fearon et al., 2011, s. 483—495). Neexistuje ureni preferencniho potfadi pro vyuziti téchto
metod, zavisi na moznostech konkrétniho pracovisté. Vyznamnou slozkou, kterd vypovida
o pfi¢inach a vzniku malnutrice, je podrobnd nutricni anamnéza zabyvajici se vyzivovou
historii (Abbott et al., 2014, s. 2107-2112).

Mezi hlavni body nutricni anamnézy, které mohou byt posouzeny a odhaleny
vSeobecnou sestrou, patii: nizky BMI index, dikaz nedobrovolného hubnuti, zména chuti
k jidlu, fyzické bariéry pfi konzumaci jidla, prekdzky ve vstiebavani potravy, deprese aj.
Vseobecné sestry musi byt schopny rozpoznat faktory nutricniho rizika a ptizplsobit péci
potfebam jednotlivych pacienti (Hopkinson, 2015, s. 598-602). Pii zjiStovani nutricni
anamnézy zjiStujeme aktudlni stav, neddvny Ubytek na vaze, zmény v chuti k jidlu a v potaz
musi byt brany i specifika charakteristickd pro onkologické pacienty, jako jsou dotaz
na nevolnost v dusledku 1écby, nezadouci Uc¢inky 1écby, jako jsou mukositida, nauzea,

zvraceni a emocni a psychicky stres. Praveé negativni pocity, jakou jsou tizkost a deprese, jsou
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bézné u pacientl s onkologickou diagn6zou. Chebjing Zhu et al. provedli priifezovou studii
zabyvajici se prevalenci a vztahem podvyzivy a Uzkosti pacientll s rakovinou, ve které byla
prokézana vysoka korelace malnutrice a psychologického stresu (Zhu et al., 2018, s. 1272).
pfi¢emz nékteré z nich jsou charakteristické prave pro tento typ onemocnéni. Patii mezi né jak
psychické zmény a rozvoj deprese, tak somatické problémy, jako jsou mukositida vyvolana
radioterapii, popf. chemoterapii a dale akutni nebo chronicka enteritida, kterd se také mutize
vyskytnout béhem i nésledné po radioterapii (Mantzorou et al., 2017, s. 1151-1176). Proto
by méla byt kladena zvySend pozornost na pfi¢iny ovlivilyjici pfijem potravy a vyskytujici
se specificky u onkologickych pacientli, mezi néz patii chemosenzorické poruchy (zmény
vnimani pachti a chuti), snizend pohyblivost horni ¢asti gastrointestinalniho traktu
manifestujici se asnou sytosti a dysmotilita distalniho traktu po 1é€bé zacpy (Fearon et al.,
2011, s. 489-495).

Nutriéni stav by mél byt sledovan po celou dobu hospitalizace, soucasti procesu
sledovani je 1 hodnoceni oralniho piijmu. Muze byt kvalitativni, nicmén¢ to neni povazovano
za piili§ pfesnou metodu. Vhodnéjsi je kvantitativni méfeni mnozstvi pfijimané potravy
a tekutin pomoci zdznaml o historii stravy nebo analogové stupnice. Dulezitou slozkou,
na prvni pohled nepfimo souvisejici s nutricnim stavem, jsou udaje tykajici se fyzické
zdatnosti. Stupen fyzického vykonu dodéava celkovy obraz o stavu onkologického pacienta
a uzce souvisi s nutriénim stavem a mnozstvim kosterniho svalstva. K vyhodnoceni je mozné
vyuzit stupnici dle WHO ECOG, ktera hodnoti pacienty na stupnici 0 az 4, kdy 0 znamena
normalni fyzicky vykon a 4 vazan na lizko, dal$i moznosti je kvantifikace fyzického vykonu
napiiklad pomoci testii chiize nebo funkce svalli napfiklad dynamometry nebo jinymi nastroji

(Arends et al., 2017, s. 11-48).
2.3 Vyznam a limitace dohledanych poznatkii

Vysledky  dohledanych  studii  prokazuji  vysokou prevalenci  malnutrice
u hospitalizovanych pacientli a kladou diiraz na nutnost provadéni nutriéniho screeningu
u kazdého nov€ hospitalizovan¢ho pacienta. Dle takzvané¢ Haylsonovy pyramidy dikazi
dohledanych validnich informacnich zdroji bylo k danému tématu dohledano pét

systematickych piehledd, které jsou nejspolehlivéjsimi zdroji a tvofi vrchol tzv. pyramidy

diikazi.
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Autofii dohledané studie ze Skotska (Guaitoli et al., 2014, s. 38—58) poukazuji na Siroké
spektrum existujicich nutri¢nich screeningovych nastroji slouzicich k detekci malnutrice.
Brazil§ti autofi (Da Silva Fink et al., 2015, s. 785-792) poukazuji na pozitivni pievahu
disledkt pfi vcasné detekci malnutrice za vyuZziti nutri¢nich screeningovych nastroju.
Novozélandsti autofi (Nimf et al., 2017, s. 1615-1625) se zabyvaji problematikou nutrice
u star§i dospélych a poukazuji na vhodnost pouziti nastrojii v populaci, pro kterou byly
vytvoteny a validovany. Pro tuto praci nebyly dohledany zddné randomizované kontrolované
klinické studie. Na dalsi pti¢ce dle pyramidy dikazi jsou kohortové prospektivni studie,
kterych spolecné s prifezovymi popula¢nimi studiemi bylo pro tuto praci dohledano nejvice.
Autofi dohledanych studii, jedné z Izracle, jedné ze Spanélska, jedné ze Skotska a dvou
z Brazilie, se shoduji na negativnim vlivu malnutrice na celkové klinické vysledky pacientd.
Shodné potvrzuji vysokou prevalenci vyskytu malnutrice i ptes Siroké spektrum vyuzitych
screeningovych ndastroji pro jeji detekci. Poukazuji na vliv malnutrice v souvislosti
s prodlouZenou délkou hospitalizace a vy$si imrtnosti pacientll. Dalsi pficku pyramidy tvori
studie piipadi a kontrol (retrospektivni), které vSak pro tvorbu této prace také nebyly
dohledany. Dalsi stupeil pyramidy diikaz tvofi prifezové populacni studie, kterych bylo
dohleddno nejvice. V praci jsou detailn¢ popsany dvé cCinské studie a jedna slovinska,
zabyvajici se porovnanim dvou nutri¢nich screeningovych nastroji NRS 2002 a PG SGA
v onkologické populaci pacientd.

Cinské studie autortt Honghzem (Hongzhen et al., 2017, s. 165-170) a Zhang (Zhang
etal., 2018, s. 637-644) se ve svych vysledcich shoduji a hodnoti nutriéni screeningovy
nastroj PG SGA jako vhodnéjsi pro screening u onkologickych pacienti. Limitaci téchto
studii je fakt, Ze neberou v potaz lokalizaci a stddium nadoru. K opacnym vysledkiim dosli
autofi slovinské studie (Justin et al., 2019, s. 143), ktefi za vhodné&jsi néstroj povazuji NRS
2002. Vyraznym limitem této studie je fakt, Ze byla provedena pouze v ambulantnim prostiedi
a na pomérné¢ malého vzorku respondentii. Limitaci vSech dohledanych poznatki je absence
,»zlatého standardu néstroje nebo metody pro hodnoceni stavu vyzivy, ktery by byl platny
a vSeobecné vyuzitelny.

Dohledané informace mohou slouzit jako iniciativa pro provadéni pravidelnych
nutriénich screeningl u vSech hospitalizovanych. Idealné¢ do 48 od jejich pfijeti, dale pak
v pravidelnych intervalech a za pomoci vhodného hodnoticiho nastroje, ktery byl vytvoren
pro danou ¢ast populace (napft. starsi dospéli, onkologi¢ti pacienti) Za hlavni Gcel provadéni
rutinniho nutriéniho screeningu pacientli povazuji v€asné odhaleni rizik a zlepSeni klinickych

vysledkt, snizeni doby hospitalizace a zvysSeni kvality zivota. Déale dohledané informace
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mohou slouzit jako podklad pro vzdélavani vSeobecnych sester v dané problematice
hodnoceni nutri¢niho stavu pacientti. V rdmci spoluprace multidisciplindrniho tymu je tkolem
vSeobecnych sester provedeni primarniho screeningu, a pii odhaleni nutri¢niho problému
spolupracovat s odbornikem. Z téchto divodu bych doporudila pravidelné vzdélavani

zdravotnického personalu na téma nutri¢ni screeningové nastroje.
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ZAVER

Pro tvorbu své bakalafské prace jsem si zvolila téma zabyvajici se screeningovymi
nastroji k posouzeni stavu vyzivy u hospitalizovanych pacientl. Prvni cast popisuje
dle stanoveného cile nutricni screeningové nastroje vyuZzitelné vSeobecné pro nemocnicni
populaci. Druhd cast bakalafské prace je zaméfena na specifika nutriniho stavu
onkologickych pacientt, jelikoz pravé oni patii mezi vysoce rizikovou skupinu. Jsou zde
zminény faktory, které musi vSeobecna sestra pii posouzeni stavu nutrice vzit v potaz. Déle
jsou zde popsany screeningové nutricni nastroje modifikované specialné¢ pro onkologické
pacienty. Dle mého nazoru je nutri¢ni stav pacientll Casto opomijen a pozornost je vénovana
pfedevs§im zakladnimu onemocnéni. Odhalit malnutrici nebo potencidlni nutri¢ni rizika je
v kompetenci predev§im vSeobecnych sester a pomoci pro detekci jsou jim nutriéni
screeningové nastroje. Velice mé prekvapilo, kdyz jsem téma své bakalarské prace
konzultovala se zaméstnanci nemocnice v prub¢hu plnéni praxe, tak nékteti neméli ani tuseni,
o ¢em mluvim. Vhodné nutri¢ni terapii pfedchazi odhaleni malnutrice nebo potencionélnich
nutriénich rizik. DileZitéj$i nez samotnd 1é€ba malnutrice je jeji prevence a aktivni
systematické vyhledavani potencionalné¢ rizikovych pacientdt za vyuziti nutri¢nich
screeningovych nastrojt, jejichz administrace zabere par minut. Existuji pacienti, pro které je
riziko vzniku malnutrice podstatné vyS$$i, mezi n€ patii naptiklad starSi dospéli nebo
onkologi¢ti pacienti, pro néz byly vytvofeny modifikace bézn¢ pouzivanych nutri¢nich
screeningovych nastrojii. Vzdy je potfeba vénovat pozornost faktorim ovliviiujici nutrici
pacientll a pozorovat veskeré zmény. Myslim si, Ze je potieba této problematice vénovat
zvySenou pozornost, zaméfit se na v€asné odhaleni nutricnich rizik a feSit je souCasné
s aktualn¢ probihajicim onemocnénim v rameci multidisciplindrniho pfistupu. Dilezita je také
pravidelnost, protoze nutricni stav se béhem doby hospitalizace mlize vyrazné¢ zménit.
Dohledané informace by mohly byt pfinosné pro vSeobecné sestry pracujici na lizkovém
oddéleni nemocnice a predevSim pro ty pracujici na onkologickém oddéleni. Diky témto
poznatkiim by mohly vidét dilezitost nutri¢niho screeningu a zptlisoby, jak nutri¢ni stav mize

byt hodnocen pomoci nutri¢nich screeningovych néstroji.
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SEZNAM ZKRATEK

BMI
GNRI
MNA
MNA-SF
MST
MUST
NRI
NRS-2002
PG-SGA
SGA
SNAQ

RMNST

Body Mass Index

Geriatric Nutritional Risk Index
Mini-Nutritional Assessment
Mini-Nutritional Assessment - Short Form
Malnutrition Screening Tool

Malnutrition Universal Screening Tool
Nutritional Risk Index

Nutritional Risk Screening

Patient Generated Subjective Global Assessment
Subjective Global Assessment

Short Nutritional Assessment Questionnaire

Royal Marsden Nutrition Screening Tool
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