NASTROJE K HODNOCENI NUTRICNIHO
STAVU HOSPITALIZOVANYCH PACIENTU

NUTRITION SCREENING TOOLS
FOR HOSPITALIZED PATIENTS
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SOUHRN

Podvyziva u hospitalizovanych pacienti nebyva zpravidla véas diagnostikovana. Studie uvadéji, ze jiz pii pfijmu do nemocnice
je 30—-60 % pacientt podvyzivenych. Vcasnou detekel poruch vyzivy pacientl se mizeme vyhnout zhorseni funkéni vykonnosti,
zavaznym zdravotnim komplikacim, zvysené nemocnosti a umrtnosti a zhorseni kvality zivota. V praxi se obvykle realizuje kom-
binace vice vysetfovacich metod. Cilem pifspévku je seznameni se zakladnimi standardizovanymi testy urcenymi k hodnoceni vy-
zivy ve zdravotnickych zafizenich.
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SUMMARY

Malnutrition in hospitalized patients is rarely a timely diagnosis. Studies indicate 30—60% of patients were malnourished in ac-
cordance with hospital admission. By the early detection of nutritional disorders in patients. Deterioration may be avoided in func-
tional performance, serious health complications, increased morbidity and mortality and quality of life deterioration. A combinati-
on of several examination methods is usually implemented in practice. The aim of this paper is to make known the basic standar-
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dized tests for assessment of nutrition in health facilities.
Key words: nutrition, assessment, standardized tests

Uvod

V literatufe se uvadi (12, 20), ze asi 30—60 % vsech
pacienti v nemocnici je podvyzivenych. Velka ¢ast téch-
to pacientt trpi podvyzivou jiz pii pfijeti do nemocnice
a u vetsiny z nich se podvyziva dile rozviji béhem po-
bytu v nemocnici (1). Tomu lze do jisté miry zabranit,
pokud se vénuje zvlastni pozornost jejich nutri¢ni péci.

Mezinarodni organizace a organizace zdravotni péce
zabyvajici se vyzivou se shoduji v tom, Ze zjistén{ sta-
vu nutrice je nezbytné k identifikaci pacientt vyzaduji-
cich dalsf nutri¢ni zhodnoceni a k uréeni vhodné nutric-
ni intervence (2). Mezi obecné znamé a doporucované
nastroje (2, 9) k hodnocen{ stavu vyzivy ve zdravotnic-
kych zatfizenich lze zafadit: $kalu pro hodnoceni stavu
vyzivy — Mini Nutritional Assessment (MNA) (5), ska-
lu pro hodnoceni stavu vyzivy — kratka forma (MNA —
short form), subjektivni globalni hodnoceni — Subjecti-
ve Global Assessment (SGA) (4), nutricni rizikovy scre-
ening — Nutritional Risk Screening (NRS) (8) a malnu-
tricn{ univerzalni screeningovy nastroj (MUST) (6, 11).

Standardizované testy k hodnoceni vyZivy
v nemocnicich

Identifikace pacientt nemocnych v riziku vzniku
malnutrice, ale také i jiz podvyzivenych, je bez pouziti
specifickych testti velmi nedokonala a pouhé odhado-
van{ nutri¢cnfho stavu na zakladé vizualniho vjemu je
nedostatecné. Napf. Suominem a kol. (21) vysetfovali
seniory pomoci standardizovaného testu MNA, ktery
detekoval 56,7 % senioru jako podvyzivenych, zatimco
odhad sester na zakladé¢é vizualniho hodnoceni a BMI
se pohyboval kolem 15 %.

Screeningové nastroje jsou urceny k detekei podvyzi-
vy a nebo k pfedpovédi, zda je pravdépodobny rozvoj ¢i
zhorseni podvyzivy. Tyto nastroje obvykle zahrnujf cty-
f1 hlavni vychodiska (9):

1. Jaky je aktudini nutricni stav? Zakladem nutricniho
vysetfeni je stanoveni hmotnosti a vysky s vypoctem
indexu télesné hmotnosti (BMI).

2. Je nutricni stav stabilni? Ubytek hmotnosti o vice nez
5 % za tfi mésice je obvykle povazovan za vyznam-



ny (9). Tento Gdaj muze odhalit podvyzivu, ktera nebyla
objevena v bodé 1., napf. pfi hubnuti nadvahy, a také
muze predpovédét dalsi nutricni zhorseni v zavislosti
na bodé 3 a 4.

3. Bude se nutritni stav horsovat? Tato otazka muze byt
zodpovezena dotazem, zda byl pfijem potravy snizen
v dob¢ nutricniho zhodnoceni. Pokud je odpoved pozi-
tivni, tak zjist'ujeme o kolik a za jak dlouho.

4. Bude chorobny proces urychlovat nutricni depleci? Kro-
mé snizené chuti k jidlu muZzou chorobné procesy zvy-
$it nutricni pozadavky z davodu stresového metabolis-
mu (napft. velké operace, sepse).

MNA - Mini Nutritional Assessment
MNA byl pracovni skupinou francouzskych autort

publikovan v roce 1994 (5). V ceském prostiedi se pou-

ziva nazev Skala pro hodnocenf stavu vyZivy.

Test MNA se skladd ze ¢ty oblasti (5):

a) antropometrickd méreni — Ctyti otazky tykajici se vahy,
vysky, obvodu paze a lytka,

b) stravovaci navyky — Sest otazek tykajicich se poctu jidel
béhem dne, druhu jidla, mnozstvi tekutin a otazka
zaméfujici se na pomoc pfi stravovani,

©) globdlni posouzeni — obsahuje celkem Sest otazek tykaji-
cich se pacientovy sobéstacnosti, mnozstvi pravidel-
né uzivanych 1éka, mobility, psychického stavu, koz-
nich zmén a pfitomnosti vazného onemocnéni v po-
slednich tfech mésicich,

d) subjektivni posounzeni — obsahuje otazky tykajici se vlast-
niho vaimani zdravi a vyzivy.

Kazda polozka je hodnocena vazenym skore. Celko-
vé skére se pohybuje od 0-29 bodt. Hodnota nad 24
bodt pfedstavuje normalni nutri¢ni stav skére zdravé
osoby. Skoére v rozmezi 17 az 23,5 bodu detekuje osoby
s rizikem poruchy vyzivy a hodnota nizsi nez 17 bodua
sveddl pro malnutrici. Senzitivita testu MNA dosahuje
98,9 %, specificita 94,3 % a diagnostickd pfesnost
97,2 % (7). Validizace nastroje probihala na vzorku
155 osob (2/3 pacientl hospitalizovanych na geriatric-
kém oddélent, 1/3 studenti univerzity tfetiho véku v Tou-
louse). Pozdéji byla validizace rozsifena o vzorky popula-
ce USA a Spanélska na celkovy pocet 881 osob (5). MNA
je nastroj hojné pouzivany i v CR. Skala je vhodna pro
detekei stavu vyzivy u rizikovych hospitalizovanych pa-
cientt v osetfovatelskych ustavech a domech pro senio-
ry anebo u nesobéstac¢nych seniortt v domaci péci (23).

MNA-SF — Mini Nutritional Assessment (short
form)

Vysledky publikované v nasledujicich letech potvrdily
velmi dobré psychometrické vlastnosti testu MNA (18).
Pro seniorskou populaci byla vyvinuta a ovéfena zkra-
cend verze MNA-SF, kterd zahrnuje pouze Sest polozek
pavodniho MNA. MNA-SF obsahuje polozky, kterymi
je hodnocena u pacienta ztrata chuti k jidlu v posled-
nich 3 mésicich, zazivaci potize nebo poruchy pfijima-
ni potravy, ubytek hmotnosti za posledni 3 mésice, po-
hyblivost/mobilita, prodélané akutni onemocnéni, uraz
nebo psychické trauma, psychicky stav a BMI. Kazda po-
lozka — otazka je ohodnocena, celkové skére se pohy-
buje od 0—14 bodu. Hodnota nad 12 bodut pfedstavuje
normalni nutriéni skére zdravé osoby. Skore v rozmezi
11 bodd a méné maji osoby s rizikem poruchy vyzivy
aje nutné provést dalsi vysetfeni k zhodnoceni stavu vy-

zivy. Senzitivita testu MNA-SF dosahuje 97,9 %, speci-
ficita 100 % a diagnosticka pfesnost 98,7 %o.

SGA — Subjective Global Assessment

Casto pouzivanym nastrojem k hodnoceni nutri¢-
niho stavu pacientt je subjektivni globalni hodnoceni
nutricniho stavu (4). Standardizovana dotaznikova
metoda se opira o jednoduché parametry anamnézy
a klinického vysetieni. Pro proménné neni pfedem dano
zadné numerické ocenéni. Jednotlivym parametrim je
subjektivné ptisuzovan vetsi ¢i mensi viznam pro celko-
vé hodnoceni nutricniho stavu. Zaveérec¢né vyhodnoce-
ni testu je ovlivnéno klinickou zkusenosti vysetiujiciho.

SGA dobfe detekuje probihajici nutricni deficit u pa-
cienta, ale Spatné detekuje teprve pocinajici malnutrici
(14). Dalsi soucasti dotazniku SGA, kromeé jiz zmine-
né anamnézy, je fyzikalni vysetfeni, kdy kazda vlastnost
je specifikovana jako normalni (0), mirna (1+), stfedni
(2+) a zavazna (3+). Pri fyzikdlnim vysetfeni se zjist'uje
ztrata podkozniho tuku (trojhlavy sval, hrudnik), tby-
tek svaloviny (¢tythlavy sval, deltovy sval), otok kotni-
ku, otok v sakraln{ oblasti a ascites.

Kategorie nutricnfho stavu podle testu SGA (4, 13):

A. Klinicky nevyznamna podyyZiva— nemocny zhubl méné
nez 10 % své pavodni hmotnosti, po zhubnuti stabiliza-
ce hmotnosti nebo hmotnostni vzestup (u pacientti nad
65 let a u onkologicky nemocnych <5 % poklesu hmot-
nosti), dostatecny nebo témet dostatecny ptijem potravy
(75-100 % doporuceného dietniho pfijmu), bez vétsich
somatickych zndmek podvyzivy, nejsou funkéni znamky
podvyzivy, nenf nutnd nutri¢ni podpora, nemocny neni
ohrozen komplikacemi spojenymi s podvyzivou (13).

B. Stredné zavagnd podpyiva— pokles hmotnosti >10 %
za posledni ¢tyfi tydny, ale hubnuti nepokracuje (u pa-
cientt nad 65 let a u onkologicky nemocnych pokles te-
lesné hmotnosti <5 %), maly ptfjem zivin (25-50 % do-
poruceného dietnfho denniho ptijmu), fyzikalni znamky
podvyzivy (Gbytek podkozniho tuku, ubytek kosterniho
svalstva), bez funké¢nich projevi podvyzivy.

C. Tétka podyyFiva — pokles hmotnosti >10 % za po-
sledni ¢tyfi tydny, ubytek hmotnosti pokracuje (u pacien-
ta nad 65 let a u onkologicky nemocnych pokles hmot-
nosti <5 %), maly nebo zadny piijem zivin (0-25 % do-
poruceného dietnfho ptijmu), fyzikalni znamky podvyzi-
vy (Gbytek podkozniho tuku, kosterniho svalstva a oto-
ky), funkéni alterace (nemocny upoutan na lizko, ne-
schopen odkaslat, oslabeny stisk ruky, rozpadlé operac-
ni rany, porucha granulace poranéni, dekubity a dalsi).

Nastroj celkové subjektivni zhodnoceni nutricniho
stavu (SGA) byl overovan v klinické praxiu rtznych sku-
pin nemocnych. Rada autorti (15, 17) uvadi dobrou ko-
relaci mezi SGA a objektivnimi meéftitky nutricniho sta-
vu jako jsou antropometrické parametry télesného slo-
zeni nebo hladiny sérovych bilkovin.

NRS 2002 — Nutritional Risk Screening

V roce 2003 byly zvetejnény ESPEN Guidelines (The
European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism) tykajici se nutricniho zhodnoceni v nemocnici,
v komunité a u seniort v institucionalni péci (9). Ten-
to nastroj byl nazvan NRS 2002 (Nutritional Risk Scre-
ening 2002). Pouzitelnost a uzite¢nost NRS je zaloze-
na pfedevsim na moznostech predvidatelnosti hrozici
malnutrice, spolehlivosti a na moznostech sirokého po-
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uzit{ v praxi (19). Dotaznik NRS 2002 je slozen ze dvou
c¢asti, a to z tzv. primarniho (inicialniho) screeningu a ze
stanoven{ rizika vyplyvajictho ze zakladni choroby a jej
lécby. Otazky primarniho screeningu jsou zaméfeny na
hodnotu BMI v souvislosti s vékem pacienta, dale pro-
centudlni vyjadfeni zhubnuti v poslednich 6 mésicich
a procentudlni, resp. pomérové vyjadieni celkového pii-

Definitivani nutricnf rizikovy screening vznika tim,
ze se k vysledku primarniho screeningu (pfevedeného
pomoci pfevodni tabulky do bodové skaly 0-3) ptida-
va hodnocen{ vlivu zakladni choroby a planované 1écby
na nutricnf stav (pficteme dalsi 0-3 body podle defino-
vanych kritérif). Celkové skore NRS pak nabyva hod-
not na skale 0—6 bodi. U nemocnych s hodnotou NRS
3 body a vice je nutno pfi vsech diagnostickych a léceb-
nych postupech brat v dvahu zvysené riziko podvyzivy.
U takového pacienta je pak nepfijatelné napf. hladove-
ni pfed vysetfenimi, pfed operaci. Ve slozitéjsich ptipa-
dech mutze byt indikovano lékatské konziliarni nutric-
ni vySetfeni (22).

MUST — Malnutrition Universal Screening Tool

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) je
screeningovy nastroj vyvinuty Britskou spolecnosti pa-
renteralni a enteraln{ vyzivy (11) k identifikaci dospé-
lych, ktefi trpi podvyzivou, a téch, ktefi jsou v riziku
podvyzivy. Tento nastroj ma siroké vyuziti v klinické
praxi — od nemocnic az po komunitni péc¢i. Dotaznik
MUST se sklada ze tif klinickych parametru, které jsou
hodnoceny body v rozsahu 0,1 az 2.

Prvnim parametrem je BMI, které se hodnoti nasle-
dovne:

. BMI >20 kg/m?* = 0 boda

. BMI 18,5-20 kg/m* = 1 bod

. BMI <18,5 kg/m* = 2 body

Dals$im parametrem je ztrata hmotnosti za posled-
nich 3—6 mesict. Pokud je ztrata méné nez 5 %, neni
pficten zadny bod. Pokud je ztrata hmotnosti v rozsa-
hu 5-10 %, pficita se 1 bod, pokud je vyssi nez 10 %,
pticitajf se 2 body. Posledn{ proménnou je uc¢inek vlivu
akutnfho onemocnéni. Pokud nedoslo nebo pravdépo-
dobné nedojde k zadnému ptijmu potravy po dobu vice
nez 5 dna, celkové skére se navysi o 2 body. Doséah-
ne-li pacient 0 bodu, jedna se o nizké riziko podvyzivy.
V nemocnicich je doporucovano opakovat tento scree-
ning kazdy tyden, v domaci péci kazdy mésic a v komu-
nité¢ kazdy rok (11). Pokud pacient dosahne 1 bodu, jed-
n4 se o stfedni riziko podvyzivy. V nemocnici je dopo-
ruc¢eno dokumentovat dietni pfijem a pifjem tekutin po
dobu 3 dnu. Stejna doporuceni plati pro domaci péci.
V komunite se opakuje screening za mésic a je-li to nut-
né, zajisti se dietni poradenstvi. Pfi dosazeném skoére
dvou a vice bodu se jedna o vysoké riziko podvyzivy.
V nemocnici je zapotfebi kontaktovat nutricnfho tera-
peuta. V domaci a v komunitni péci plati stejna opatfe-
ni jako pro nemocnici (10, 11).

Zavér

Dobry stav vyzivy seniort v nemocnicich je predpo-
kladem rychlejsi rekonvalescence a navratu do bézného
zivota. Podvyziva v nemocnicich je pomérné rozsite-

na a je spojovana s delsi délkou pobytu a vys$si mirou
umrtnosti (3, 16). Pritom identifikace rizikovych podvy-
zivenych pacientt je pomérné snadna a jednoduse pro-
veditelnd. Obecné je doporucovano provadét screening
poruch vyzivy pomoci hodnoticich $kal u vSech osob
v ramci preventivni prohlidky, u akutné hospitalizova-
nych pacientt a u seniorti pfed umisténim do dlouho-
dobé ustavni péce (23).
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