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SOUHRN

Podvýživa u hospitalizovaných pacientů nebývá zpravidla včas diagnostikována. Studie uvádějí, že již při příjmu do nemocnice 
je 30–60 % pacientů podvyživených. Včasnou detekcí poruch výživy pacientů se můžeme vyhnout zhoršení funkční výkonnosti, 
závažným zdravotním komplikacím, zvýšené nemocnosti a úmrtnosti a zhoršení kvality života. V praxi se obvykle realizuje kom-
binace více vyšetřovacích metod. Cílem příspěvku je seznámení se základními standardizovanými testy určenými k hodnocení vý-
živy ve zdravotnických zařízeních.

Klíčová slova: výživa, hodnocení, standardizované testy

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-
dized tests for assessment of  nutrition in health facilities.
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Úvod

V literatuře se uvádí (12, 20), že asi 30–60 % všech 
pacientů v nemocnici je podvyživených. Velká část těch-
to pacientů trpí podvýživou již při přijetí do nemocnice 
a u většiny z nich se podvýživa dále rozvíjí během po-
bytu v nemocnici (1). Tomu lze do jisté míry zabránit, 
pokud se věnuje zvláštní pozornost jejich nutriční péči. 

Mezinárodní organizace a organizace zdravotní péče 
zabývající se výživou se shodují v tom, že zjištění sta-
vu nutrice je nezbytné k identifi kaci pacientů vyžadují-
cích další nutriční zhodnocení a k určení vhodné nutrič-
ní intervence (2). Mezi obecně známé a doporučované 
nástroje (2, 9) k hodnocení stavu výživy ve zdravotnic-
kých zařízeních lze zařadit: škálu pro hodnocení stavu 
výživy – Mini Nutritional Assessment (MNA) (5), šká-
lu pro hodnocení stavu výživy – krátká forma (MNA – 
short form), subjektivní globální hodnocení – Subjecti-
ve Global Assessment (SGA) (4), nutriční rizikový scre-
ening – Nutritional Risk Screening (NRS) (8) a malnu-
triční univerzální screeningový nástroj (MUST) (6, 11).  

Standardizované testy k hodnocení výživy 
v nemocnicích

Identifi kace pacientů nemocných v riziku vzniku 
malnutrice, ale také i již podvyživených, je bez použití 
specifi ckých testů velmi nedokonalá a pouhé odhado-
vání nutričního stavu na základě vizuálního vjemu je 
nedostatečné. Např. Suominem a kol. (21) vyšetřovali 
seniory pomocí standardizovaného testu MNA, který 
detekoval 56,7 % seniorů jako podvyživených, zatímco 
odhad sester na základě vizuálního hodnocení a BMI 
se pohyboval kolem 15 %.

Screeningové nástroje jsou určeny k detekci podvýži-
vy a nebo k předpovědi, zda je pravděpodobný rozvoj či 
zhoršení podvýživy. Tyto nástroje obvykle zahrnují čty-
ři hlavní východiska (9):

1. Jaký je aktuální nutriční stav? Základem nutričního 
vyšetření je stanovení hmotnosti a výšky s výpočtem 
indexu tělesné hmotnosti (BMI).  

2. Je nutriční stav stabilní? Úbytek hmotnosti o více než 
5 % za tři měsíce je obvykle považován za význam-
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živy. Senzitivita testu MNA-SF dosahuje 97,9 %, speci-
fi cita 100 % a diagnostická přesnost 98,7 %.

SGA – Subjective Global Assessment
Často používaným nástrojem k hodnocení nutrič-

ního stavu pacientů je subjektivní globální hodnocení 
nutričního stavu (4). Standardizovaná dotazníková 
metoda se opírá o jednoduché parametry anamnézy 
a klinického vyšetření. Pro proměnné není předem dáno 
žádné numerické ocenění. Jednotlivým parametrům je 
subjektivně přisuzován větší či menší význam pro celko-
vé hodnocení nutričního stavu. Závěrečné vyhodnoce-
ní testu je ovlivněno klinickou zkušeností vyšetřujícího.  

SGA dobře detekuje probíhající nutriční defi cit u pa-
cienta, ale špatně detekuje teprve počínající malnutrici 
(14). Další součástí dotazníku SGA, kromě již zmíně-
né anamnézy, je fyzikální vyšetření, kdy každá vlastnost 
je specifi kována jako normální (0), mírná (1+), střední 
(2+) a závažná (3+). Při fyzikálním vyšetření se zjišťuje 
ztráta podkožního tuku (trojhlavý sval, hrudník), úby-
tek svaloviny (čtyřhlavý sval, deltový sval), otok kotní-
ku, otok v sakrální oblasti a ascites.

Kategorie nutričního stavu podle testu SGA (4, 13):
A. Klinicky nevýznamná podvýživa – nemocný zhubl méně 

než 10 % své původní hmotnosti, po zhubnutí stabiliza-
ce hmotnosti nebo hmotnostní vzestup (u pacientů nad 
65 let a u onkologicky nemocných <5 % poklesu hmot-
nosti), dostatečný nebo téměř dostatečný příjem potravy 
(75–100 % doporučeného dietního příjmu), bez větších 
somatických známek podvýživy, nejsou funkční známky 
podvýživy, není nutná nutriční podpora, nemocný není 
ohrožen komplikacemi spojenými s podvýživou (13).

B. Středně závažná podvýživa – pokles hmotnosti >10 % 
za poslední čtyři týdny, ale hubnutí nepokračuje (u pa-
cientů nad 65 let a u onkologicky nemocných pokles tě-
lesné hmotnosti <5 %), malý příjem živin (25–50 % do-
poručeného dietního denního příjmu), fyzikální známky 
podvýživy (úbytek podkožního tuku, úbytek kosterního 
svalstva), bez funkčních projevů podvýživy.

C. Těžká podvýživa – pokles hmotnosti >10 % za po-
slední čtyři týdny, úbytek hmotnosti pokračuje (u pacien-
tů nad 65 let a u onkologicky nemocných pokles hmot-
nosti <5 %), malý nebo žádný příjem živin (0–25 % do-
poručeného dietního příjmu), fyzikální známky podvýži-
vy (úbytek podkožního tuku, kosterního svalstva a oto-
ky), funkční alterace (nemocný upoután na lůžko, ne-
schopen odkašlat, oslabený stisk ruky, rozpadlé operač-
ní rány, porucha granulace poranění, dekubity a další). 

 Nástroj celkové subjektivní zhodnocení nutričního 
stavu (SGA) byl ověřován v klinické praxi u různých sku-
pin nemocných. Řada autorů (15, 17) uvádí dobrou ko-
relaci mezi SGA a objektivními měřítky nutričního sta-
vu jako jsou antropometrické parametry tělesného slo-
žení nebo hladiny sérových bílkovin. 

NRS 2002 – Nutritional Risk Screening
V roce 2003 byly zveřejněny ESPEN Guidelines (The 

European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism) týkající se nutričního zhodnocení v nemocnici, 
v komunitě a u seniorů v institucionální péči (9). Ten-
to nástroj byl nazván NRS 2002 (Nutritional Risk Scre-
ening 2002). Použitelnost a užitečnost NRS je založe-
na především na možnostech předvídatelnosti hrozící 
malnutrice, spolehlivosti a na možnostech širokého po-

ný (9). Tento údaj může odhalit podvýživu, která nebyla 
objevena v bodě 1., např. při hubnutí nadváhy, a také 
může předpovědět další nutriční zhoršení v závislosti 
na bodě 3 a 4.

3. Bude se nutriční stav zhoršovat? Tato otázka může být 
zodpovězena dotazem, zda byl příjem potravy snížen 
v době nutričního zhodnocení. Pokud je odpověď pozi-
tivní, tak zjišťujeme o kolik a za jak dlouho. 

4. Bude chorobný proces urychlovat nutriční depleci? Kro-
mě snížené chuti k jídlu můžou chorobné procesy zvý-
šit nutriční požadavky z důvodu stresového metabolis-
mu (např. velké operace, sepse). 

MNA – Mini Nutritional Assessment
MNA byl pracovní skupinou francouzských autorů 

publikován v roce 1994 (5). V českém prostředí se pou-
žívá název Škála pro hodnocení stavu výživy. 

Test MNA se skládá ze čtyř oblastí (5): 
a)   antropometrická měření – čtyři otázky týkající se váhy, 

výšky, obvodu paže a lýtka,
b)   stravovací návyky – šest otázek týkajících se počtu jídel 

během dne, druhu jídla, množství tekutin a otázka 
zaměřující se na pomoc při stravování,

c)   globální posouzení – obsahuje celkem šest otázek týkají-
cích se pacientovy soběstačnosti, množství pravidel-
ně užívaných léků, mobility, psychického stavu, kož-
ních změn a přítomnosti vážného onemocnění v po-
sledních třech měsících,

d)   subjektivní posouzení – obsahuje otázky týkající se vlast-
ního vnímání zdraví a výživy.

Každá položka je hodnocena váženým skóre. Celko-
vé skóre se pohybuje od 0–29 bodů. Hodnota nad 24 
bodů představuje normální nutriční stav skóre zdravé 
osoby. Skóre v rozmezí 17 až 23,5 bodu detekuje osoby 
s rizikem poruchy výživy a hodnota nižší než 17 bodů 
svědčí pro malnutrici. Senzitivita testu MNA dosahuje 
98,9 %, specificita 94,3 % a diagnostická přesnost 
97,2 % (7). Validizace nástroje probíhala na vzorku 
155 osob (2/3 pacientů hospitalizovaných na geriatric-
kém oddělení, 1/3 studenti univerzity třetího věku v Tou-
louse). Později byla validizace rozšířena o vzorky popula-
ce USA a Španělska na celkový počet 881 osob (5). MNA 
je nástroj hojně používaný i v ČR. Škála je vhodná pro 
detekci stavu výživy u rizikových hospitalizovaných pa-
cientů v ošetřovatelských ústavech a domech pro senio-
ry anebo u nesoběstačných seniorů v domácí péči (23).

MNA-SF – Mini Nutritional Assessment (short 
form) 

Výsledky publikované v následujících letech potvrdily 
velmi dobré psychometrické vlastnosti testu MNA (18). 
Pro seniorskou populaci byla vyvinuta a ověřena zkrá-
cená verze MNA-SF, která zahrnuje pouze šest položek 
původního MNA. MNA-SF obsahuje položky, kterými 
je hodnocena u pacienta ztráta chuti k jídlu v posled-
ních 3 měsících, zažívací potíže nebo poruchy přijímá-
ní potravy, úbytek hmotnosti za poslední 3 měsíce, po-
hyblivost/mobilita, prodělané akutní onemocnění, úraz 
nebo psychické trauma, psychický stav a BMI. Každá po-
ložka – otázka je ohodnocena, celkové skóre se pohy-
buje od 0–14 bodů. Hodnota nad 12 bodů představuje 
normální nutriční skóre zdravé osoby. Skóre v rozmezí 
11 bodů a méně mají osoby s rizikem poruchy výživy 
a je nutné provést další vyšetření k zhodnocení stavu vý-
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ná a je spojována s delší délkou pobytu a vyšší mírou 
úmrtnosti (3, 16). Přitom identifi kace rizikových podvy-
živených pacientů je poměrně snadná a jednoduše pro-
veditelná. Obecně je doporučováno provádět screening 
poruch výživy pomocí hodnotících škál u všech osob 
v rámci preventivní prohlídky, u akutně hospitalizova-
ných pacientů a u seniorů před umístěním do dlouho-
dobé ústavní péče (23).
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užití v praxi (19). Dotazník NRS 2002 je složen ze dvou 
částí, a to z tzv. primárního (iniciálního) screeningu a ze 
stanovení rizika vyplývajícího ze základní choroby a její 
léčby. Otázky primárního screeningu jsou zaměřeny na 
hodnotu BMI v souvislosti s věkem pacienta, dále pro-
centuální vyjádření zhubnutí v posledních 6 měsících 
a procentuální, resp. poměrové vyjádření celkového pří-
jmu stravy za den proti dřívějšímu plnému příjmu. 

Defi nitivní nutriční rizikový screening vzniká tím, 
že se k výsledku primárního screeningu (převedeného 
pomocí převodní tabulky do bodové škály 0–3) přidá-
vá hodnocení vlivu základní choroby a plánované léčby 
na nutriční stav (přičteme další 0–3 body podle defi no-
vaných kritérií). Celkové skóre NRS pak nabývá hod-
not na škále 0–6 bodů. U nemocných s hodnotou NRS 
3 body a více je nutno při všech diagnostických a léčeb-
ných postupech brát v úvahu zvýšené riziko podvýživy. 
U takového pacienta je pak nepřijatelné např. hladově-
ní před vyšetřeními, před operací. Ve složitějších přípa-
dech může být indikováno lékařské konziliární nutrič-
ní vyšetření (22). 

MUST – Malnutrition Universal Screening Tool
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) je 

screeningový nástroj vyvinutý Britskou společností pa-
renterální a enterální výživy (11) k identifi kaci dospě-
lých, kteří trpí podvýživou, a těch, kteří jsou v riziku 
podvýživy. Tento nástroj má široké využití v klinické 
praxi – od nemocnic až po komunitní péči. Dotazník 
MUST se skládá ze tří klinických parametrů, které jsou 
hodnoceny body v rozsahu 0,1 až 2.

Prvním parametrem je BMI, které se hodnotí násle-
dovně: 

• BMI >20 kg/m2 = 0 bodů
• BMI 18,5–20 kg/m2 = 1 bod
• BMI <18,5 kg/m2 = 2 body
Dalším parametrem je ztráta hmotnosti za posled-

ních 3–6 měsíců. Pokud je ztráta méně než 5 %, není 
přičten žádný bod. Pokud je ztráta hmotnosti v rozsa-
hu 5–10 %, přičítá se 1 bod, pokud je vyšší než 10 %, 
přičítají se 2 body. Poslední proměnnou je účinek vlivu 
akutního onemocnění. Pokud nedošlo nebo pravděpo-
dobně nedojde k žádnému příjmu potravy po dobu více 
než 5 dnů, celkové skóre se navýší o 2 body. Dosáh-
ne-li pacient 0 bodů, jedná se o nízké riziko podvýživy. 
V nemocnicích je doporučováno opakovat tento scree-
ning každý týden, v domácí péči každý měsíc a v komu-
nitě každý rok (11). Pokud pacient dosáhne 1 bodu, jed-
ná se o střední riziko podvýživy. V nemocnici je dopo-
ručeno dokumentovat dietní příjem a příjem tekutin po 
dobu 3 dnů. Stejná doporučení platí pro domácí péči. 
V komunitě se opakuje screening za měsíc a je-li to nut-
né, zajistí se dietní poradenství. Při dosaženém skóre 
dvou a více bodů se jedná o vysoké riziko podvýživy. 
V nemocnici je zapotřebí kontaktovat nutričního tera-
peuta. V domácí a v komunitní péči platí stejná opatře-
ní jako pro nemocnici (10, 11).

Závěr

Dobrý stav výživy seniorů v nemocnicích je předpo-
kladem rychlejší rekonvalescence a návratu do běžného 
života. Podvýživa v nemocnicích je poměrně rozšíře-
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