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Anotace:

Teoreticka ¢ast prace je vénovana stanoveni nutri¢niho rizika u onkologickych pacienti. Je
zde popsana a klasifikovana malnutrice, jaké jsou jeji dasledky a jakymi metodami je
zjiStovana. Pozornost je zde také vé€novana screeningovym metodam a prognostickym
nutri¢nim indextim, které¢ se vyuzivaji k posouzeni rizika vyplyvajiciho z nutri¢niho deficitu.

V praktické Casti jsem se zamétila na dotaznik na Masarykové onkologickém ustavu,
kterym jsou diagnostikovani pacienti v riziku malnutrice a porovnavala jsme ho s nejvice
uzivanymi nutriénimi screeningovymi metodami, a to NRS-2002, MUST a SGA a s

prognostickym nutricnim indexem — NRI.

Kli¢ova slova: Malnutrice, nutri¢ni screening, nutri¢ni riziko, antropometrie, onkologie,

ESPEN, podvyZziva

Abstrakt:

The theoretical part of the thesis is focused on determination of nutritional risk of
oncological/cancer patients. There is a description and classification of malnutrition, what are
the consequences and what methods are used for its detection. Attention is also paid to
screening methods and prognostic nutritional indices, which are used to assess the risk arising
from a nutritional deficiency.

In the practical part I focused on the questionnaire at the Masaryk Memorial Cancer Institute,
which is used for diagnosis of patients at risk of malnutrition and I compared it with the most
used nutritional screening methods, namely NRS-2002, MUST and SGA and prognostic

nutritional index - NRI.

Key words: Malnutrition, nutritional screening, nutritional risk, anthropometry, oncology,
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1 Uvod

Nadorova onemocnéni jsou Casto provdzana poruSenym stavem vyzivy, malnutrici. Plné
vyjadieny klinicky obraz malnutrice je znam pod oznacenim nadorova kachexie, ktera se
podstatné nelisi od kachexie chronickych nenddorovych onemocnéni (anorexie, ztrata télesné
hmotnosti, ubytek svalstva a podkozniho tuku, celkové slabost anémie. Tyto osoby castéji trpi
psychickymi depresemi, vyraznou celkovou slabosti. Casto je pfitomny i snizeny piijem
stravy, ktery je zpisoben zménami ve vnimani chuti (dysgeuzie) a pocitem casného nasyceni
(zaludec¢ni dysfunkce) (671,

V jakém stupni malnutrice se pacient nachédzi, je mnohdy velmi tézké urcit. Neexistuje
metoda, podle které je mozno definitivné urcit stupen a diagnézu malnutrice. Vzdy je tieba
komplexni zhodnoceni na zdkladé¢ antropomoterickych a biochemickych parametri, na
zaklad¢ diagndzy, posouzeni zavaznosti onemocnéni, aktualniho pfijmu potravy, bilance
tekutin, funkcnich testii apod.

Pritomnost poruchy vyzivy u onkologickych pacienti ovliviiuje negativné prognézu
choroby. Ztrata hmotnosti mize neptiznivé ovliviiovat nejen vykonnostni stav (performance
status) a kvalitu Zivota, ale také jeho nemocnost a dokonce i celkové piezivani. Tito nemocni
obvykle sndseji hife protinadorovou 1écbu a jeji vysledek je casto hor$i nez u nemocnych
v dobrém stavu vyzivy () Proto jeji 16¢ba i prevence musi byt soucasti podpirné péée v
onkologii.

Je tedy nezbytné nutné sledovat stav vyzivy a aktivné vyhledavat nemocné, u kterych hrozi
komplikace, které jsou s podvyzivou spojené. Nutricnim screening by mél byt nedilnou
soucasti pfijimaciho protokolu jak na pobyt v nemocnici tak i u ambulantnich onkologickych
pacientd. V soucasné dob¢ bohuzel nutri¢ni screening neni zaveden ve vSech nemocnicich a

ambulancich.

13



2 Malnutrice

2.1 Definice a prevalence malnutrice v nemocnici

Malnutrice je dle doporu¢eni ESPEN 2006 (European Society for Parenteral and Enteral
Nutrition) stav vyzivy, kdy deficit, pfebytek nebo nerovnovéha energie, proteinti a ostatnich
nutrientl zpusobuje méftitelné vedlejsi ucinky na tkané nebo formu téla (slozeni, tvar,
velikost), funkce a vysledny klinicky stav. K malnutrici dochézi, pokud je pfijem zékladnich
energetickych substratii a bilkovin nizsi nez jejich potteba. Pro pokrocila stadia bilkovinné a
energetické malnutrice se pouzivd termin kachexie. Nejvyssi stupeit kachexie se oznacuje
jako marasmus %],

Prevalence malnutrice v nemocnici se 1isi podle typu odd¢€leni, véku pacienta, zda se jedna
o pacienty, ktefi jsou piijimani v akutnim nebo zhorSeném stavu, ¢i zda jsou pacienti
hodnoceni pii pfijeti nebo v pribéhu hospitalizace. Dle zahrani¢nich studii se vyskyt

4249 Malnutrice se miiZe objevit pied

malnutrice v nemocnici vyskytuje v rozmezi 30 — 60 % |
zahajenim 1écby ¢i se vyvinout v jejim pribéhu. Pomérné casto dochazi ke zhorSeni
preexistujici malnutrice v pribéhu choroby a jeji 1€cby. Asi u 45 % pacientl sice malnutrice
bezprostiedné neohrozuje na zivoté, ale zvySuje se u nich vyskyt komplikaci a reoperaci,
prodluZuje pobyt v nemocnici a zvySuje naklady na 1écbu. U 3 - 4 % nemocnych je malnutrice
natolik zavazna, ze bez zavedeni umélé vyzivy vede ke smrti. Malnutrice pii piijmu
se pohybuje od 0 - 15 % pfijimanych na o¢nim oddéleni ¢i odd¢€leni plastické chirurgie (0 %).
Skupinou s nejvyssim rizikem z hlediska rozvoje malnutrice jsou osoby se zhoubnymi nadory
a také pacienti s idiopatickymi stievnimi zdnéty, u kterych frekvence malnutrice dosahuje az

85 %. Vyznamnou skupinou jsou seniofi star$i 75 let, u nichz se prevalence malnutrice

pohybuje 50 — 80 % 72732,

Prevalence malnutrice u hospitalizovanych nemocnych se uvadi v ndsledném rozmezi.

Procentualni
Druh onemocnéni
zastoupeni
Chirurgi¢ti nemocni 45-50%
Onemocnéni se zadnétlivymi chronickymi stfevnimi
) 80 - 90 %
onemocnénimi
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Nemocni v intenzivni péci 40 - 50 %
Pacienty vyssiho véku a nemocni v oSetfovatelskych
50-80 %
ustavech
Nemocni s respiracnimi chorobami 45 %
Nemocni nddorovymi onemocnénimi 70 - 85 %

Tabulka 1: Prevalence malnutrice 2721

Znamky malnutrice jsou témét u poloviny nemocnych s nddorem ptitomny jiz pfi zjiSténi
diagnozy. Vyskyt je zavisly na typu maligniho onemocnéni. U nddort horni ¢asti zazivaciho
ustroji se vyskytuje vyznamny ztrata télesné hmotnosti az u 80 % pacientd jiz pfi prvnim
zjisténi choroby, zatimco u nddort prsu nebo malignich lymfomu pouze ve 30 % ptipada.
Porucha vyzivy obvykle nartstd s pokracujicim rastem nadoru. U pokrocilé metastazujici
choroby se naddorova kachexie vyskytuje az u 80 % nemocnych. Podle n€kterych autorti miize
byt pii pitvé zjiSténa kachexie jako hlavni a dominujici nalez zemfelych onkologickych
pacientd, aniz by bylo mozné potvrdit pfitomnost nadoru. U takovych pacientl byla kachexie

s nejvtsi pravd&podobnosti piicinou smrti [,

2.2 Klasifikace malnutrice
Malnutrice neboli podvyziva je definovana jako porucha vyzivy zpisobena neadekvatnim
nebo nedostatecnym pfijmem zékladnich energetickych substrati vzhledem k potiebé

organizmu. Malnutrici 1ze rozd€lit podle riznych kritérii.

2.2.1 Z pohledu ¢asového
* Akutni
e Subakutni

e  Chronicka

2.2.2 Dle mechanizmu vzniku

*  Primarni — exogenni. Z ditvodu neadekvatniho piijmu.
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* Sekundarni — endogenni (symptomaticka) malnutrice, ktery provazi onemocnéni

vedouci k jejimu vzniku. Mezi nejéastéjsi priciny sekundarni malnutrice patfi:

poruchy traveni (maldigesce), poruchy vstfebavani (malabsorpce), poruchy

utilizace, metabolické poruchy, zvySené ztraty a zvySend potieba Zivin ¢i energie.

Nedostate¢ny prijem

Obstrukce traviciho traktu — sten6zy a neprtichodnost proximalni
casti, poruchy polykani, poruchy pasaze, psychiatricka
onemocnéni (mentalni anorexie, mentalni bulimie), neurologické
poruchy, nevyvazend strava, odmitdni stravy (napf. pifi horecce,

pfi bolesti), nedostatek jidla z ekonomickych davodd.

Poruchy vstirebavani

Redukce resorpcni plochy po rozsahlych resekcnich vykonech,
piStéle a anastomoézy v GIT, IBD — idiopatické stfevni zanéty,

celiakie, abuzus léka — laxativa.

Poruchy traveni

Poruchy Zaludeéni a pankretobiliarni sekrece (chronicka
pankreatitida, operace slinivky bfisni a Zzaludku), vrozené
a ziskané poruchy sekrece a funkce travicich enzymi (laktézova

intolerance).

Respiracni, rendlni, jaterni a kardidlni insuficience, diabetes

Metabolické poruchy ' L
mellitus ¢i jiné enzymové poruchy.
Infekce, onkologické onemocnéni, sepse, trauma, SIRS - syndrom
ZvySena spotieba systémové zanétové odpovédi, MODS - syndrom multiorganové

dysfunkce, pooperacni stavy, rekonvalescence.

ZvySené ztraty

Nefroticky syndrom s téZzkou proteinurii, laxativa, abuzus,

chronické prijmy a zvraceni, stievni pistéle.

Tabulka 2:

Pfi¢iny vzniku malnutrice dle mechanizmu vzniku ¢

2.2.3 Z hlediska patofyziologického

Marasmus (prosté¢ hladovéni) neboli energetickd malnutrice, kdy pacient pfijimad méne

energie nez je aktualni potfeba jeho organizmu, coz vede k symetrickému véhovému tbytku

a k rozvoji kachexie. Organizmus Cerpa zpocatku energii ze zasobnich sacharidid, ¢astecné

16



spotfebovavd 1 bilkoviny, béhem tydne se vSak rozbihaji adaptacni mechanismy.
Metabolismus se zpomaluje, pifednostné jsou spotiebovdvany tukové zasoby. Tyto
mechanismy umoziuji pieziti kolem 70 dnli bez pfisunu potravy. Prognéza u prostého
hladovéni je dobra P%3%63),

Kwashiorkor (stresové hladovéni) neboli proteinovd malnutrice se vyznacuje
dlouhotrvajici tézkou depleci bilkovin ve stravé, pii zachovani velké ¢asti tukovych zasob
za vzniku hypoproteinemickych otokll. Za stresové hladovéni je zodpovédna piedevSim
systémova zanétlivad odpoveéd’ s vyplavenym stresovych hormont a prozanétlivych cytokind.
Dochazi ke zvySeni energetickych pozadavki a k mobilizaci vlastnich zasob. Pfi stresovém
hladovéni je vyCerpani zasob 2 — 3 rychlejsi. U lidi s jakymkoliv typem podvyzivy se obraz
kwashiorkoru (vzhled ,kost a klize*) rozvine béhem nékolika mdalo dni, jsou-li soucasné
postizeni tézkou infekci, ¢i jinym zavaznym katabolickym onemocnénim (sepse,
polytraumata, rozsahlé operace, popaleniny. Metabolismus je orientovan na rychlé ziskavani
energie pro zachovani vitalnich funkci. Pfednostné jsou spotiebovavany bilkoviny svalstva,
jejichz ubytek mize dosdhnout az 1 kg/den. Zdroje organizmu jsou velmi rychle
spotfebovavany. Pii tomto typu hladovéni nedochdzi k rozvoji adaptaénich mechanismt
a katabolismus se prohlubuje. Pokud se nepodati tento proces vcas zvratit, béhem 10-14 dni
dosahne ubytek télesnych bilkovin kritického stavu. Prognéza je velmi Spatni. Obraz
stresového hladovéni je daleko dramatictéjsi u jedinct, kteti byli jiz pfed onemocnénim
podvyziveni, tj. vystaveni prostému hladovéni. Typickym piikladem mohou byt stafi lidé
v kombinaci s b&znym infekénim onemocnénim, podstupujici operaci a podobng %%,

Proteinoenergeticka malnutrice — PEM (kombinace marasmu a kwashiorkor), pfi niz

je potrava deficitni jak ve sloZce energetické, tak substratové. V klinické praxi se s timto

typem podvyzivy setkavame nejcastgji !'%°01,
Prosté hladovéni Stresové hladovéni
Nedostatecny piijem
Prvotni pfi¢ina energetickych substrata Nedostatecny piijem bilkovin

Hmotnost organizmu SniZena Normalni ¢i zvySena
T¢lesny tuk Vyrazn¢ snizen Normalni ¢i snizen

Télesna voda Mirné snizena Vyrazné zvySena

Dusikova bilance Normalni nebo zvySena Vyrazné snizena
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Celkova bilkovina Normalni ¢i mirné sniZena Vyrazn¢ snizena
Albumin Normalni SniZen
Prealbumin SniZeny Vyrazné sniZzen
CRP Normalni Mirné zvySeny
Energeticka potieba SniZena ZvySena
Kosterni svalovina Na pohled atroficka Atrofie neni patrna
Otoky Ne Ano
Poruchy vyzivy Patrné Skryté

Tabulka 3: Porovnani stresového a prosté¢ho hladovéni z laboratorniho a klinického hlediska

[8,19,21]

2.2.4 Klasifikace dle klinické zavaznosti — lehka, stiedni, téZka

Klasifikace tfi stupiti malnutrice dle klinické zdvaznosti ndm ukazuje tabulka 4.

Zavaznost malnutrice BMI (kg/mz) Charakteristika
Pokles hmotnosti méné¢ nez 10 %
Leha, klinicky nevyznamna >18-20 puvodni za 6 mésicli, bez
somatickych a funk¢nich poruch
Pokles hmotnosti o 10 a vice %,
Stfedné zavazna 16 - 18 ubytek podkozniho tuku, nejsou
funkéni poruchy
Pokles hmotnosti o 15 %, deplece
podkozniho tuku, svalova atrofie,
Tézka <16

otoky, Spatné hojeni ran, nizka

vitalni kapacita aj.

Tabulka 4: Klasifikace tii stupiiti malnutrice

2.2.5 Podle vysledku
e reverzibilni

e ireverzibilni
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3 Metody zhodnoceni nutri¢niho stavu

Posouzeni a sledovani stavu vyzivy musi byt vzdy komplexni. Pfi diagnostikovani
malnutrice je proto vhodné vyuzit vSech slozek zdravotni péce, tak aby byla soucasti jak
1ékarského tak oSetrovatelského piijmu a chorobopisu. Cilem nutri¢niho tymu je zjistit, zda se
jedna o malnutrici. Jestlize je malnutrice diagnostikovéana, pak o jaky typ malnutrice jde

[61]

a jakym mechanizmem byla zplsobena Stanoveni diagndézy malnutrice vidime

na nasledujicim grafu.

libytek
hmotnosti
>10% za
3 mésice

pritkaz nedostatecného pfijmu
potravy podle vyZivového
ano protokolu ano

]

koncentrace albuminu

v plazmé, cholinesterdza,
prealbumin, transferin
sniZzeny (vylouceni
hyperhydratace/jatern{
insuficience)

ano

nei
P{ malnutrice

zvySend mira produkce
mocoviny (vylouceni jatern{
insuficience) ano

!

sniZzeny index kreatininu
(vyloueniinsuficience
ledvin) ano

]

snfZend koncentrace amino-
kyselin v plazmé

ano

Obrazek 1: Stanoveni diagndzy malnutrice '’
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3.1 Specializovana nutri¢ni anamnéza

Specializovana nutriéni anamnéza je zakladem kaZdého klinického vySetfeni a dotazy,
tykajici se nutricnich zvyklosti, by nemély chybét pfi zadném vysetfeni. Nejvyznamng;jsi
znamkou malnutrice je tedy signifikantni ztrata télesné hmotnosti za urcity Casovy usek,
a to > 10 % plvodni hmotnosti za poslednich 6 mésici, > 7,5 % za 3 mésice nebo > 5 %

za posledni mésic. Zavaznost ztraty hmotnosti narlistd, ma-li nemocny soucasné sniZeni

které je v pfijmu stravy omezuji. ZvySena unavnost nebo pokles vykonnosti, kterd casové

kryji s dobou hubnuti a nemohou byt vysvétleny jinou pfiCinou, také zvySuji vyznamnost

vvvvvv

podvyzivy .

ZvysSeni rizika vzniku malnutrice uvadi tabulka 5, pficemz je dulezité si uvédomit,

ze pokles télesné hmotnosti je komplexni dg;.

¢ chybi ptijem stravy > 7 dni
e ztraty télesné hmotnosti > 10 % hmotnosti za poslednich 6
mésict

e ztraty télesné hmotnosti > 5 % hmotnosti za posledni mésic

Zvysené riziko * sniZeni hmotnosti > 20 % pod optimalni hmotnost

malnutrice * nemocny za situace zvySené energetické potreby

* nemocny nemuze piijimat odpovidajici vyzivu do mnozstvi
a slozeni
* nemocny po chirurgickém zakroku

¢ chronicky nemocny

Tabulka 5: Zvysené riziko vzniku malnutrice (%

Mezi dilezité klinické ukazatele vedouci k malnutrici patfi:

1.

A

anorexie
dysfagie
prijem
zvraceni
nauzea

zména charakteru stravy (tekuta, kaSovita, odpor k masu a tu¢nym jidlim)
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7. stupen stresu (hematologickd a onkologickd onemocnéni, aktinoterapie

a chemoterapie, trauma, infekce, bolest, steroidy) (641,

Je tedy velmi dulezité sledovat vyskyt gastrointestinalnich projevi. Zajima nas také
pacientova aktudlni chut kjidlu ¢i odhad mnozstvi snédené stravy apod. U pacienta
zjisStujeme také, zda netrpi pocitem brzké sytosti po jidle. Nesmime opomenout ani na pitny
rezim. VSechny subjektivni obtiZe nabyvaji vyznamu, pokud pietrvavaji v obdobi nejméné
poslednich dvou tydnl. V celé fadé piipadl je nutné nutricni anamnézu doplnit objektivnimi
tidaji od rodinnych prislugnika P¢0162,

Pti fyzikdlnim vySetfeni odhadujeme télesni zasoby proteinu inspekci a palpaci riznych
svalovych skupin. Nachazime vystupujici licni kosti v obliceji, o¢i se ,,propadaji®, vyrazné
vystupuji kosti pletence horni koncetiny, ochabuje kiize v glutedlni krajing. Jestlize Slachy
svalli prominuji a jsou pristupné palpaci a jestlize jsou pii inspekci zfejmé prominence
lopatky, znamena to, Ze ztratil nejméné 30 % télesné bilkoviny. Tukové zasoby mohou byt
odhadovény stiskem kozni fasy nad bicepcem C¢i tricepsem. Pokud je citit pouze kiize, pak
nemocnému nezlstavd tukovd zésoba vétsi jak 10 % té€lesné hmotnosti. VSimdme
si pritomnosti otokul, ascitu, suché kaze, pfitomnosti hematomt, stavu chrupu ¢i krvéaceni
z dasni. N¢které tyto metody selhavaji u nemocného s kwashiorkorovym typem malnutrice,

protoZe je inspekce a palpace modifikovana generalizovanym otokem ¢!

3.2 Vaha a vySka pacienta

Zakladnim ukazatelem stavu vyzivy je presné stanoveni hmotnosti a zméfeni vysky.
Nespokojime se tedy s udaji, které nam sdéli pacient.

Télesnd hmotnost je nejjednodussim objektivnim ukazatelem vyzivového stavu. T€lesnou
hmotnost lze urcit s presnosti 0,1 kg. Pacient by pii méfeni mél byt pouze ve spodnim pradle

[56]

Télesnou vysku uréujeme ve stoji spatném, s rovaym a piimym drZeni hlavy, ve stfedni
respiraéni poloze [,

Pti fyzikalnim vySetieni je nutné vySetfit hmotnost a vysku pacienta a porovnat s idealni
hmotnosti nebo pomoci nékterého z vySko-vahovych indexi srovnat s hodnotami

odpovidajicimi véku a pohlavi (napt. BMI — body mass index) '/,
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3.3 BMI

Body mass index (Queteletiv index) ma jednotku kg/m” a poéitd se jako pomér
hmotnosti ke druhé mocniné vysky v metrech. Podle BMI mtizeme velmi snadno urcit, je-li
Cloveék v pasmu podvyzivy, normy, nadvahy, obezity nebo té¢Zké obezity. Normalni hodnoty
se dle World Health Organization (WHO) pohybuji mezi 18,5 — 24,9. Pokles pod 20 znaci
nizkou télesnou hmotnost, pii hodnotach pod 18 se jiz hovofi o tézké podvyzivé charakteru
kachexie % u jedince stariho 60 let jiz pii BMI pod 22 P,

Problémy mohou nastat u lidi s velkou svalovou hmotou, u pacientt s otoky, nebo
pokud je pfitomno vEétsi mnozstvi tekutiny v télnich dutinach (ascites). Pfi téchto problémech

neni vypovédni hodnota BMI presna ',

Rovnice 1: BM]= 2motnost (kg)

vyika (m)2

BMI Rozmezi

<185 podvéaha
20 -24,9 norma
25-29,9 nadvaha
30-349 obezita I. stupné
35-39,9 obezita II. stupné

> 40 Obezita III. stupné (morbidni)

Tabulka 6: Rozmezi BMI %

Vék Norma BMI
19 —24 19 -24
2534 20 - 25
3544 21- 26
45 — 54 22- 27
55— 64 23- 28
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> 65 24 -29

Tabulka 7: BMI vzhledem k vé&ku %

3.4 Antropometrie
Antropometrie je vyuzivdna k posouzeni dlouhodobého nutri¢niho stavu, neni vhodna k

meéieni miry katabolizmu 611,

3.4.1 Stredni obvod svalstva paZe

Urceni stfedniho obvodu svalstva paze (MAC- Mid Arm Circumference) ma vyznam pro
posouzeni svalovych rezerv organizmu. Zejména pii malnutrici dochdzi k atrofii svalstva
horni kon&etiny rychleji ve srovnani s jinymi svalovymi skupinami naseho téla .

Stiedni obvod svalstva paze vypocitame dle nasledujiciho vzorce, pfiCemz normalni

hodnoty jsou pro muze 25 cm a pro Zeny 23 cm.

Rovnice 2: SOSP = SOP (cm) — (0,314 x TKR mm)

[ Kdy SOSP je stiedni obvod svalstva paze, SOP je obvod stiedni &asti paze v cm a TKR je

tloustka kozni fasy nad tricepsem v mm |

% standardu 100 % | 90 % 80 % 70 % 60 % 50 % 40 %
muzi 253 cm | 22,8cm | 202cm | 17,7cm | 152 cm | 12,5¢cm | 10,0 cm
zeny 232cm | 209 cm | 18,6 cm | 16,2cm | 13,9 cm | 11,5¢cm | 9,0 cm

hodnoceni norma snizeni tézky deficit

Tabulka 8: Vypocet obvodu svalll paze k urceni deficitu proteind, normalni hodnota a

procento standardu

62,63]

Ubytek svalstva lze kvantifikovat také za pomoci méfeni stfedniho obvodu paZe. Normélni

hodnoty pro dospélou muzskou populaci jsou 29 cm, pro zeny minimalné 28 cm. Pro ubytek

svalové hmoty a mozny rozvoj tézké kachexie svéd¢i obvod nedominantni paze u muzii pod
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19,5 cm, u zen pod 15,5 cm. Stfedni obvod paze méfime ve stfedu koncetiny mezi

akromionem lopatky a alekranonem kosti loketni "1,

3.4.2 Rasa nad tricepsem

Jelikoz az 50 % zasob tuku se nachdzi v podkozi, lze zdsoby tuku v celém organizmu
posuzovat pomoci méteni koznich tas. Nejéastéji meéfenou kozni fasou je fasa nad tricepsem
horni koncetiny (TSF — Thickness Skin Fold). Nizka hodnota TSF miize mit sama o sobé&
negativni vyznam. Samotné méfeni koZni rasy nad tricepsem méfime na nedominantni pazi.
Paze ma byt volné svéSend a v lokti ohnutd do thlu 90°. M¢éfime uprostied vzdalenosti mezi
akromionem s olekrononem tak, ze odtahneme kuzi od podkozniho svalstva. Pouzijeme
kaliperu a tloustku odecitame za 3 sekundy. Kazdé¢ méfeni kaliperem by mélo probéhnout
nejméné tiikrdt po sobé. Hodnotime priimérnou hodnotu ze tfi méfeni. Méfeni mize byt
zkresleno pfi edému nebo subkutinnim emfyzému. Nevyhodou tohoto meéfeni je i to,
e pacient se musi vysvléci 2,

Mezi jednoznacné vyhody meétené koznich tas patii jednoduchost, snadna dostupnost
a proveditelnost a minimalni z4téZ vysetiovaného jedince. Nevyhodou vSak je, Ze nepostihuje
rozdily mezi distribuci podkozniho a visceralniho tuku, které v rdmci biologickych variaci

existuji i u osob s obdobnou télesnou hmotnosti a podobnym celkovym obsahem tuku v téle
[53]

% standardu 100 % 90 % 80 % 70 % 60 % 50 % 40 %
Muzi 125mm | 11,3mm [ 10,0 mm | 8,8 mm | 7,5 mm | 12,5 mm | 10,0 mm
Zeny 16,5mm | 14,9 mm |13,2mm |11,6 mm| 99 mm |11,5mm | 9,0 mm

Hodnoceni norma sniZeni tézky deficit
[23,63]

Tabulka 9: Hodnoty kozni fasy nad tricepsem

3.5 Kompletni funkéni testy

Pro hodnoceni klinického obrazu a typu malnutrice je dilezité 1 posouzeni funkéniho
stavu, které se opira o zjiSténi Ubytku urcité funkce za obdobi poklesu hmotnosti. V anamnéze
muizeme zjistit zvySenou Unavnost, sniZzenou toleranci fyzické namahy, poruchy hojeni
drobnych ran. Vykonnost nemocného Ize objektivné pozorovat béhem vysetfeni a dale pii
pobytu na liZkovém oddé&leni >4,
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3.5.1 Test svalové sily

Specidlnim pfistrojem dynamometrem (handgrip) mizeme zhodnotit svalovou silu stisku
ruky, jiné dynamometry hodnoti silu zddovych svalli. Opakované se prokézalo, ze sila stisku
nekoreluje s pohybovou aktivitou a dobfe vyjadiuje celkovy stav organizmu. Zejména
u geriatrickych pacientil je toto vySetfeni limitovano Castym artrotickym postizenim malych
kloubt ruky, které pak &ini vySetfeni malo validnim (obtizné uchopeni piistroje) B
Maximalni sila stisku ruky zavisi vyrazné na pohlavi. Tabulka 10. ndm ukazuje ocekavané
hodnoty nasi populace ve stfedném véku na dominatni ruce. Pokud nelze provést tento test

pomoci dynamometru, 1ze provést hruby odhad, stiskem pacientovy ruky vysettujiciho 1ékate
[53]

Pohlavi Ocekavané hodnoty
Muzi 49 kp
Zeny 30 kp

Tabulka 10. Oc¢ekévané hodnoty hangripu nasi populace ve sttednim véku [53]

Handgrip % normy > 85 85-70 69 - 60 59 -50 <50

Stisk ruky, neni-li ' _ _
normalni stisk ruky slabsi stisk ruky velmi slaby
handgrip

Tabulka 11: Handgrip a procento normy >

3.5.2 Kognitivni funkce

Zhorseni kognitivnich funkci (pamét’, mysleni, schopnost udrzeni kontaktu se ,,svétem*)
ustici v desorientaci, depresi az demenci je s jednim z disledkl podvyzivy ve stafi. PodvyZziva
vede k zhorSeni fyzického i duSevniho stavu, vyrazné snizuje kvalitu Zivota. Kognitivni
funkce se posuzuji dle nejriznéjSich testl. Nejuzivanéj$i orientaéni test ke zjisténi
kognitivniho deficitu je Mini Mental State Examanation (MMSE). Pouziva se k urceni stupné
demence. Skldda se ze tficeti bodi, které hodnoti 10 funkci: orientaci, zapamatovani,
pozornost a po-€itani, vybavnost paméti, pojmenovani piedmétii, opakovani véty, tiistupnovy

prikaz, ¢teni a vyhovéni piikazu, psani a obkreslovani podle predlohy P%.
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Mezi dals$i znamé testy patii naptiklad Test kresleni hodin, zaméfené na kognitivni funkce.
Jejich soucasné provedeni zvySuje senzitivitu (zachytnost) u demenci na vice nez 90 %.
V ptipadé nejednoznacného vysledku je indikovano psychologické vySetieni. Funkéni dopad
kognitivni poruchy na provadéni komplexnich ¢innosti a na sobéstacnost hodnoti Test
instrumentalnich aktivit denniho Zivota (IADL) nebo Dotaznik pro funkéni hodnoceni (FAQ),
které slouzi ke zhodnoceni funkcéniho dopadu kognitivni poruchy na slozitéj$i Cinnosti

N - o 1: [50,55
a sob&statnost v domacim prostiedi ),

3.6 Méreni télesné kompozice za pomoci bioelektrické impedance

Bioelektrickd impedance (BIA) je neinvazivni, relativné levnd rychld, terénni, bezpecna
a v soucasné dob¢ velmi rozsifend metoda na celém svété. Lze ji vyuzit pro odhad télesného
sloZeni u zdravych jedincti i u pacientd s riznymi klinickymi projevy.

Tato metoda méti kompozici téla malym, bezpecnym elektrickym proudem, ktery
prochézi télem. Proud volné prochézi tekutinami ve svalovych tkdnich, ale pii prichodu
tukovymi tkdnémi se setkdva s odporem. Tento odpor tukovych tkani vici priichodu proudu
se nazyva bioelektrickd impedance a je to zjednodusend metoda k ur€eni hmoty télesného
tuku a celkové t&lesné vody [*%).

Meéieni télesné skladby pomoci bioelektrické impedance je jednoduché. Dostupné pfistroje
se lisi podle lokalizace elektrod, mezi nimiz proud probiha. Elektrody mohou byt umistény po
dvou na zapésti a nad hlezennim kloubem pravostrannych koncetin (Bodystat). Dalsi
moznosti je lokalizace elektrod na ploskach naslapné vahy (bipedalni umisténi, Tanita, Tefal,
RJL systém) nebo na madlech pro uchopeni rukama (bimanudlni umisténi, Omron). Nové
jsou pouzivany elektrody na ob¢ horni i dolni koncetiny. Multifrekvenéni pfistroje umoznuji
méteni v riiznych pasmech frekvence elektrického proudu (5-100 pasem), pritom frekvence
< 10 kHz méfi jen extracelularni prostor, frekvence > 100kHz méfi intracelularni prostor,
protoZe prochézi bun&&énou membranou Y.

Prestoze v soucasné dob¢ se jednd o populdrni metodu, miize byt BIA 1 problematicka,
zejména u sportovcl ¢i obéznich osob. Diky metodice vypoctu je pon¢kud nadhodnocovana
tukova zéasoba Stihlych sportovci a naopak podhodnocovana mira obezity obéznich osob.

Existuji 1 faktory, které¢ ovlivituji vysledek méfeni. Mezi né€ patii etnikum, menstruace
u zen, potrava nachéazejici se v zaludku a svaly nasycené sacharidy (spolu se sacharidy
se uklada i voda). Vypocty jsou zalozeny, ze télo standardné obsahuje 73 % vody. Vyzkumy
ovSem naznacuji, ze mladi lidé maji v téle zhruba 77 % a seniofi 71 % vody. Pfi nespravné

pozici téla béhem testu (napiiklad dotyka-li se rukama téla) také ziskate zkreslené udaje.
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Vyhodou BIA je, Ze nezaté¢Zuje pacienta a neni ¢asové narocna. Nevyhodou je zavislost na
hydrataci a na anatomickych pomérech.

S vyvojem presnéjSich pfistrojii se presnost bioelektrické impedance postupné zvysuje.
Testy provedené s ru¢nim piistrojem Omron (se kterym jsem pracovala i ptfi praktické casti)
ukazuji, Ze poskytuje pfimétené presné vysledky (s odchylkou do 3, 5 %) u 65 % Zen a 70 %
muza 21,

3.7 Zhodnoceni vybranych biochemickych markerii ve vztahu k vyZivé pacienta

Laboratorni vySetfeni poskytuji v bézné praxi cenné informace o stavu vyzivy. Zadné
vySetfeni neni ovSem samo o sob¢ specifické, ztohoto divodu je tfeba hodnotit jejich
vysledky soucasné s ostatnimi klinickymi ukazateli.

V laboratornim obrazu svéd¢i pro pfitomnost malnutrice pfedev§im snizend koncentrace
sérovych bilkovin, jako jsou albumin, transferin, prealbumin, retinol vazajici protein. Jelikoz
vyziva ma vyznamny vliv na proteosyntézu, lze jejich hodnoty koncentrace pouzit k urceni
proteinovych rezerv organizmu. Jednotlivé frakce bilkovin jsou syntetizovany rozdilnou
rychlosti a také jejich biologicky polocas se 1isi, a proto reaguji odliSnou rychlosti na stav
vyzivy. Vsechny tyto bilkoviny se syntetizuji v jatrech. Spektrum sérovych bilkovin je
ovlivitovano témito faktory: biologicky polocas, katabolismus, onemocnéni jater, ledvin

(proteinurie), infekce (proteiny akutni faze) (231

, . Bilkovina Mirna Tézka Zhodnroc’em
Bilkovina R - z c . ~ trvani
normalni proteinova proteinova Polocas oruch
hodnota karence karence P e y
VyZivy
albumin 35-45 ¢/l
28-35 g/l <28 g/l 21 dnti dlouhodobé
transferin
2,5-3,0g/1 1,5-2,5 g/l 1,5 g/l 9 dni stfedn€ dlouhé
prealbumin 150 - 300
1 100-150 mg/1 100 mg/1 cca 2 dny kratkodobé
mg
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. . Bilkovina Mirna Tézka Zhodn’oc'enl
Bilkovina PRy . 2 - . ¥ trvani
normalni proteinova proteinova Polocas oruch
hodnota karence karence poraciy
VyZivy
retinol
vazajici 26 -76 mg/l neurc¢eno neurc¢eno 10-12 hodin kratkodobé
protein

Tabulka 12: Laboratorni hodnoty sérovych bilkovin **!

3.7.1 Albumin

Koncentrace sérového albuminu je dlouhodobym ukazatelem k posouzeni stavu vyzivy,
u akutnich onemocnéni neni relevantni. Je to vhodny ukazatel morbidity a mortality ve
spojeni s vyzivou. Albumin je syntetizovén jatry a to v dennim mnozstvi cca 14 g. Polocas
albuminu je pfiblizn¢ 21 dnii, s rychlosti degradace cca 4 % za kazdy den. Syntéza
se vyskytuje pouze v jaternich buiikkdch tempem u zdravého clovéka pftiblizné 15 g/d,
ale mize vyznamné¢ liSit u raznych typt fyziologického stresu. Polo¢as albuminu je ptiblizné
21 dn, s rychlosti degradace cca 4 % za kazdy den 1?29,

Snizené hodnoty doprovazeji predevsim hypoalbuminecky typ PEM a vyskytuje se zhruba
u 25 % hospitalizovanych pacientii. Na snizeni hladinu se kromé& nutricniho stavu mohou
podilet 1 pfesuny albuminu do intersticia pii stresovych stavech nebo dale ztraty stievem pfi
enteropatii ¢i ledvinami pii nefrotickém syndromu. Z dalSich hypoalbuminémii, které nemaji
nutriéni pfi¢inu, jsou na pirednim mist€¢ onemocnéni jater, infekce, mnohocetny myelom,
akutni a chronické zanéty a revmatoidni artritida. Zvysené hladiny albuminu, nezavisle
na nutriénim stavu, se objevuji pii dehydrataci a ndkdy pfi 16¢bé& anabolickymi hormony #*¢%),

Albumin je povazovan za negativni bilkovinu akutni fiaze. Béhem stresu, zejména
pfi zanétu, dochazi ke snizené syntéze albuminu a jeho degradaci, protoze prioritou je syntéza
proteinti akutni faze, zejména pak C — reaktivniho proteinu (CRP), fibrinogenu, haptoglobinu
a ceruloplazminu. Z tohoto divodu hladina albuminu klesd 1 pii dostateCné vyzive
a dostate¢ném piivodu bilkovin a reaktanty akutni faze stoupaji \'"***.

PtestoZze pro posouzeni nutricniho stavu muize byt diagnéza hypoalbuminémie obtizna
v konkrétnich ptipadech, zlstavd vzdy vyznamnym negativnim prognostickym faktorem

ve vyse uvedenych klinickych situacich %,
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3.7.2 Prealbumin

Prealbumin je rychle v téle obménovan (polovina mnozstvi se vylouci ptiblizné za 2 dny)
a jeho koncentrace v plazmé je citlivym ukazatelem souCasné tvorby bilkovin v jatrech
a aktualniho stavu vyzivy. Reaguje rychleji na akutni zmény (negativni reaktant akutni faze).
Pfi zavaznych poruchach vyzivy jeho koncentrace klesa pod 0,1 g/1 [¢*)

Je vhodné ho vySetfovat spole¢né s albuminem. Stanoveni prealbuminu je také mnohem
draz8i nez stanoveni albuminu, ovSem jeho vyhoda je, Ze zachyti nejméné 44 % pacientl

ohrozenych malnutrici jesté v obdobi, kdy jsou hladiny albuminu normalni.

3.7.3 Transferin

Transferin povahou beta - globulin je také syntetizovan v jatrech. Vaze plazmatické Zelezo
a funguje jako jeho ptenase€. Jeho polocas je 8-10 dni a v extravaskularnim prostoru dosahuje
rovnovahy mnohem rychleji nez albumin. Ve srovnani salbuminem je jako ukazatel
nutricniho stavu méné¢ spolehlivy a jako ukazatel malnutrice ma pomérné malou senzitivitu
a specificitu. Pokles transferinu zavisi nejen na nutricnim stavu, ale také na onemocnéni jater,
klesa pfi operaénim traumatu a pfi 168b& antibiotiky 261,
Transferin je také nevhodny pro posuzovani vyzivy u pacientli s poruchami metabolismu

7eleza a taktéZ se chova jako negativni reaktant akutni faze %/,

3.7.4 Retinol vazajici protein

Retinol vazajici protein (RBP) slouZi k transportu vitaminu A, pficemz vstupuje do vazby
s prealbuminem a stejné jako prealbumin je malo vhodny k jednorazovému stanoveni stavu
vyzivy. Jeho hladina citlivé zavisi na funkci jater a ledvin a na jinych nenutri¢nich faktorech.
Rutinn€¢ se v klinické praxi nepouziva, nebot neni dobrym markerem dlouhodobého
nutricniho stavu. SniZend koncentrace tohoto proteinu se vyskytuje u zanétlivych stavi,
proteino — energetick¢é malnutrice, snizené syntézy v jaterni tkéani, deficitu vitaminu A

. . r r I4 l 2
a zinku, cystické fibroze, ve stresu a hypotyredze [¢'0%%3,

3.7.5 Odpady kreatininu do moce

Jednim z markerd, kterym hodnotime nutri¢ni stav vySetfované osoby je odpad kreatininu
do moce. Kreatinin se tvofi v konstantnim mnozstvi, kazdy den zhruba 1,7 % z celkového
mnozstvi svalového kreatininu. Snizeni hladiny kreatininu v séru pozorujeme u nemocnych
s vystupiiovanym katabolizmem svalovych bilkovin. Pfesnost hodnoty kreatinu v moci za 24
hodin zavisi v prvni fad€ na Uplnosti sbéru moci. Kromé toho mohou byt dalsi nepfesnosti

zpisobeny horeckou a kolisanim pfijmu potravy. Pokud je sérovy kreatinin vyssi jak 53
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mmol/l, mize dochazet k vylouceni kreatininu moci nebo stolici, toto mnoZstvi nelze
zakalkulovat. Pro klinické ucely je spolehlivéjsi vztdhnout vylucovani kreatininu k télesné
vySce. Jeden gram kreatininu vylou¢eného za 24 hodin odpovidé ptitomnosti asi 17 — 20 kg
kosterniho svalstva bez tuku. Mnozstvi je zavislé na véku, pohlavi, pohybové aktivité apod.
Denni produkce kreatininu je kolem 25 mg/kg télesné hmotnosti (primérmé hodnoty

u dospélych neobéznich muzi: 13,3 mmol/den, u Zen: 10,6 mmol/den) [38:45.63]

Rovnice 3: KVI (%) = (KN) / (KT x100)

[Kdy KN — naméfena hodnota odpadu kreatininu do moci za 24 hodin, KT — tabulkova

hodnota odpadu kreatininu pro zdravé jedince stejné vysky. Kreatin vyskovy index (KVI)

vyjadfuje miru odbouravani a novotvorby svalové hmoty %,

KVI hodnoceni
90 —-100 % norma
<90 % Snizeni svalové hmoty
80 —60 % Stfedni deficit svalové hmoty
<60 % Tezky deficit svalové hmoty

Tabulka 13: Hodnoceni KVI 6!

Mezi faktory ovliviiujici KVI patfi: presnost 24 hod sbéru moci, hmotnost pacienta a

télesna konstituce, konzumace masa, t€zka renalni insuficience.

3.7.6 Urea

Urea je hlavni katabolit bilkovin. Niz$i sérové hladiny urey jsou spojeny s nizsi oxidaci
proteinu a signalizuji nedostatecny piijem bilkovin, malnutrici nebo kachexii. ZvySené sérové
hladiny urey, za ptedpokladu normélni ¢innosti ledvin a hydratace organizmu, ukazuji na
katabolizmus bilkovin !,

Vylucovani urey mize byt zvySeno pii zvySeném piivodu bilkovin v potravé, 1é€bé
kortikosteroidy, klesajici hladin¢ mocoviny v séru, gastrointestinalnich ztratach krve nebo
nepfesném sbéru moci za 24 hodin. Naopak vylucovani urey mize byt sniZzeno pii: retenci

. o . . Y < “: .23
tekutin, stoupajici hlading urey v séru, nepfesném sbéru moéi za 24 hodin .
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3.7.7 Dusikova bilance
Nézev oznacuje rozdil mezi mnozstvim dusiku pfijatého v potravé a mnozstvim dusiku
vylou¢eného v moci, ve stolici a eventudlné v dalSich sekretech. Celkovy katabolicky dusik

v gramech vylou¢eny moci za 24hod vypocitame ze vztahu:

Rovnice 4: Katabolicky N (g) = U (urea) x Vx 0.028 x 1.2+ Z

[ Kdy U (urea) — koncentrace urey v moc¢i v mmol/l, V — je diuréza/24 hod, 0.028 — faktor
pfepoctu mmol urey na gram urey, 1.2 — faktor korigujici hodnotu celkového dusiku za
ptedpokladu, Ze urea ¢ini 80 % celkového dusiku, Z — ztraty dusiku v gramech extraenteralni

cestou 1]

V klinickém kontextu je ztrata dusiku > 12 — 15 g ukazatelem malnutrice. V kritickém stavu
vSak mohou ztraty dosahovat az 40 g N /24 hod. Vypocet dusikaté bilance neni spolehlivy
u nemocnych s rendlni insuficienci ¢i pii velkych ztratach dusiku napf. pii prdjmech,
gastrointestindlnich pistélich ¢i pii ztratach sekretem kiize. Ned4 se na né&j spoléhat ani pii
sledovani kratkych ¢asovych intervall, zvlasté¢ pokud se méni jak pfijem, tak vyluovéni

dusikatych latek .

3.7.8 Imunologické a hematologické testy

Malnutrice makronutrientd 1 mikronutrientd je nejcastéjsi pfi¢inou sekundarniho
imunodeficitu. Deficit bunééné imunity je béZnym ndlezem u chronické protein — energetické
malnutrice, zatimco protilatkovy deficit klinicky nachazime hlavné u tézkych forem
malnutrice. Mezi zékladni hematologické ukazatele patii pokles absolutniho poc¢tu lymfocyti,
sideropenicka, ale 1 makrocytdrni anémie. Tyto metody patii k testim, které velmi tésné
koreluji s aktudlnim stavem nutrice. Sledujeme pocet lymfocyti v periferni krvi, kdy hodnoty
> 1500/ml odpovidaji normé&, hodnoty 800 - 1500 /ml sv&d¢i o stfednim stupni malnutrice

a hodnoty < 800/ml o t&7ké malnutrici %%,
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4 Klinické projevy malnutrice a jeji vliv na télesné funkce

Malnutrici je nutné véas a fadné diagnostikovat, minimalizovat riziko komplikaci
z malnutrice vyplyvajici, dostate¢n¢ a vcas ji 1é¢it. Pokud malnutrice komplikuje choroby
¢1 chorobné stavy, vede u pacientli se stejnymi diagnézami k delsi dob¢ 1éceni, k delsi dobé
pobytu na jednotce intenzivni péce, ke zvySené mortalité, k vysSimu poctu komplikaci,
k pouziti drazsi 1écby 1 k nutnosti opakovani chirurgickych zakroki.

Postizeni organizmu podvyzivou piedstavuje slozity problém, ktery zasahuje celou fadu
télesnych funkci a metabolickych pochodi.

Zvlasté u PEM dochazi k zhorSené transportni funkce krve, ke sniZzeni svalové sily,
zhorSeni hojeni ran, ke zvySeni tvorb& dekubitli, sniZzeni imunitnich funkci. Velmi casto
vznikaji jak infek¢ni ¢i neinfek¢éni komplikace. Dochézi k ¢astéj§im infekcim mocovych cest,
vzniku dekubiti 1 ke vzniku bronchopneumonie, Castéji vznikaji také katétrové sepse
¢1 infek¢ni endokarditida.

Pii vySetfeni je nutné patrat na zménach na sliznicich, na kizi a koznich adnexech (lomivé

nehty, suché lamavé a padajici vlasy, alopecie) 2.

4.1 Kardiovaskularni systém

Dochazi k postizeni kardiovaskuldrni systému. Srde¢ni sval na malnutrici reaguje sniZenim
hmotnosti, a to zhruba o 30 %. Dochazi tak ke sniZzeni srdec¢niho objemu s naslednou
hypotenzi, kterd miize vyustit v kolaps &i obghové selhani %),
4.2 Respiracni systém

Velmi zdvazny dopad miize mit postiZzeni respira¢niho svalstva, jehoz bilkoviny jsou
pouzity ke kryti energetickych potieb. Slabost dychaciho svalstva nedovoluje vyvinout
dostateCnou silu pro efektivni ventilaci, miize dojit k rozvoji chronické hypoventilace
s hypoxii. Povrchové dychani pti slabosti svalli neumoznuji dostatecné rozvijeni plic, dochazi
plic na ¢emz ma podil i postizeny imunitni systém. K progresi svalového postizeni dochazi
1 u pacienti napojenych na umélou plicni ventilaci, pii které dale progreduje atrofie

5
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inaktivnich dychacich svaltt °%. Zhor§ené vykaslavani se mize podilet na zvyseni rizika

vzniku bronchopneumonie.

4.3 Travici systém
V oblasti traviciho traktu se zhorSuje motilita, je zpomalena obnova stfevniho epitelu, ¢imz
je poSkozena resorpcni Uloha stfeva. Klesaji koncentrace sérovych proteind, snizuje se jejich
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onkoticky tlak a tekutiny unikaji do intersticia neboli tietiho prostoru. Nizké hladiny
albuminu postihuji transportni funkci krve, klesd podil na bilkoviny vdzanych hormond,
medidtord, vitamint, 1éCiv ¢i enzymii. Vyssi volné frakce pak vedou ke zvyseni nebo jinému
nenaplanovanému ucinku podavanych 1€ki. Naopak pokud latky ve form¢ malych molekul
nejsou navazané na albumin ¢i jiné bilkoviny, snadno prostupuji glomeruldrni membréanou
a jsou vylouceny moci. Takto dochdzi ke zkraceni biologického polocasu a snizeni efektu
dané latky 271,

Pti postizeni traviciho traktu miize dojit také k malabsorpci a k prijmim z diivodu deficitu
travicich enzymu (z diivodu snizeni gastrické, pankreatické a bilidrni sekrece) ¢i pfi zménach

sttevni mikroflory 7.

4.4 PostiZeni svalstva

Oslabeni kosterniho svalstva snizuje moznou télesnou aktivitu, kterd je navic umocnovana
respira¢nimi a kardiovaskularnimi potizemi. Takto se pacient stava imobilnim. Nepohyblivost
a velmi malé fyzické aktivita dale oslabuje kosterni svalstvo. Kize volné visi. ZvySuje se
1 riziko tromboembolickych piihod. Snadné&ji vznikaji i dekubity, a to z divodu dlouhodobého
upoutani pacienta na lizko spolu s ptitomnosti podkozniho edému. Riziko se zvySuje pfi

soucasni 16¢bé& kortikosteroidy P>,

4.5 Psychicky stav a termoregulace

Postizena je 1 termoregulace: Hladovéni a velkd ztrata télesné hmotnosti zplsobi
hypotermii a poruchy vasokonstrikce, s naslednym snizenim teploty télesného jadra o 1-2 °C
stupné a zhorSenim kognitivnich funkci, siskoordinaci, zmatenosti a svalové slabosti.
U ambulantnich pacientli dochéazi k ndpadnému poklesu samostatnosti a neschopnosti zajistit
se své zakladni Zivotni potieby 2%,
4.6 Imunitni systém

V ramci postizeni imunitniho systému dochédzi k supresi jak bunécné, tak humoralni

slozky. Nasledné vzniklé infekce pfispivaji ke zhorSeni 1éCby, delsi dobé hospitalizace

24

terapii a dale zhor3uje stav pacienta 27,

Klinicky obraz tézké malnutrice a symptomy asociované s malnutrici a karenci vitamini

vidime v tabulce 14.
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Nervovy systém

demence, dezorientace, deprese (deficience niacinu
a kyseliny listové)
tetanie (deficience Ca a Mg)

parestézie (deficience vitaminu B1 a B12)

Srdce

tachykardie (deficience B1)

I'Jsta

krvaceni z dasni (deficience vitaminu C a niacinu)

zarudnuti rtd (deficience vitaminu B2)

snizené vnimani chuti (deplece Zn)

zhrubéni a zarudnuti jazyka (deficience vitaminu B2,

niacinu, deplece Fe)

Hlava

atrofie zvykacich svalt

zvétSeni piiusnich 714z

nocni slepota, anormdalni suchost kize a sliznic,

keratomalacie (deficience vitaminu A)

petechie (porucha srazeni krve, deplece Zeleza)
dekubity, opozdéné hojeni ran

olupovani kiize

bledost

teCkovité hemoragie na sliznicich

Koncetiny

osteoporoza (deficience vitaminu D, Ca, P)

otoky (deficience bilkovin, stresové hladovéni, PEM)
ataxie (deficience vitaminu B12)

svalova chatrani a slabost (PEM)

kiehkost kosti (deficience vitaminu D)

Tabulka 14: Klinicky obraz t€Zké malnutrice a symptomy asociované s malnutrici a karenci

. e C . 32
vitamindi a mineralnich latek %
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5 Prognostické nutricni indexy pro posouzeni rizika vyplyvajici

z nutriéniho deficitu

5.1 Prognostic Nutritional Index — Prognosticky nutri¢ni index (PNI),
Prognosticky nutri¢ni index, ktery je také zndm pod oznacenim index Mullentv, je

pomocny ukazatel pro posouzeni rizika vyplyvajiciho z mozného nutri¢niho deficitu. Pacienti,

u nichZ je hodnota vyS§$i nez 40 %, jsou ohroZeni podstatné vyS$im rizikem komplikaci. PNI

se vypocitd z nasledujici rovnice:

PNI (%)= 158 — 1,66 x ALB — 0,78 x TSF — 0,02 x TRF — 5,8 x DH
Rovnice 5: Prognostic Nutritional Index

[ Kdy ALB — koncentrace albuminu v gl/l, TSF— koZni fasa nad m.triceps brachii v mm, TRF
— koncentrace transferinu v séru v g/l, DH delayed hypersenzitivity, tj. reakce na kozni test,
vyjadiend v arbitrarnich jednotkach — 0 znamena nepfitomnou reakci, 1 snizenou reakci, 2

fyziologickou reakci ] 1'**"!

Hodnota indexu PNI | T0Z1kO p""Pe"aén}' morbidity a
mortality
<40 malé riziko
40 - 49 stiedni riziko
>350 vysoké riziko

Tabulka 15: Hodnoceni prognostického nutri¢niho indexu

5.2 Nutrition Risk Index — nutri¢ni rizikovy index (NRI)
Nutriéni rizikovy index byl vytvofen krozliSeni tize malnutrice a k indikaci nutri¢ni

podpory u chirurgickych pacientli. NRI se vypocita dle nasledujici rovnice:
NRI = 15,19 x aktualni sérova koncentrace albuminu + 0,417 x UBW

Rovnice 6: Nutrition Risk Index

[ Kdy UBW — zména hmotnosti v % za 6 mésict (aktudlni hmotnost x100/hmotnost pted 6

. 1 , , . 24.28.4
mésici), aktualni koncentrace sérové albuminu v g/1) ] 24254
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Hodnoceni nachazime v tabulce 16.

NRI hodnoceni
> 100 Normalni stav vyzivy
99,9-97.5 Lehka malnutrice
97,5-83,5 Stfedni malnutrice
< 83,5 TéZka malnutrice

Tabulka 16: Hodnoceni malnutrice z hlediska NRI

5.3 Maastrich Nutrition Index (MNI)
Mezi dalsi indexy, kterymi 1ze diagnostikovat malnutrice patfi Maastrich Nutrition Index

(MNI). Tento index vypocitame dle rovnice:

MNI = 20,68 — (0,24 x albumin, g/l) — (19,21 x prealbumin, g/l1) — (19,21 x prealbumin, g/l) —
(1,86 x lymfocyty, 10°/1) — 0,04 x IBW

Rovnice 7: Maastrich Nutrition Index

[ Kdy IBW — idealni hmotnost (Ideal Body Weight )] *'=%.
Hodnoceni:
MNI > 0 malnutrice pfitomna

MNI > 0 malnutrice nepiitomna

5.4 Prognostic Inflammatory and Nutritional Index (PINI)
Prognosticky zanétlivy a nutriéni index (PINI) hodnoti stav nutrice a stupenn zanétlivé
odpovédi kombinaci dvou nutri¢nich markert (albuminu a prealbuminu) a dvou zanétlivych

markerti (CRP a al glykoproteinu).

CRP X al glykoprotein
PINI = £yXop

prealbumin X albumin

Rovnice 8: Prognostic Inflammatory and Nutritional Index
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[ Kdy CRP — C-reaktivni protein v mg/l, glykoprotein v mg/l, prealbumin v mg/l, albumin
v g /1] 12033

Hodnoceni:
PINI < 1 dobré prognéza

PINI > 1 zvySené riziko komplikaci (napt. zvySena hematologicka toxicita chemoterapie)

5.5 Blackburnovo schéma
Blackburnovo schéma bylo sestaveno ke komplexnimu stavu nutrice. Zahrnuje vySetieni

hmotnosti a vySky, kozni fasy nad tricepsem, obvod svalstva paZe, hodnoty sérového

albuminu a prealbuminu, kreatin vyskovy index, absolutni po&et lymfocytt a kozni test 2%,
Hodnoceni:
Hodnoty Hodnoceni
90—-110% Norma
60 —90 % Lehka malnutrice
<60 % Tézka malnutrice

Tabulka 17: Hodnoceni malnutrice z hlediska Blackburnova schématu

5.6 Cancer Cachexia Study group (CCSG)
Sledujeme: ubytek hmotnosti > 10 %, ptijem stravy < 1500 kcal/den, CRP > 10mg/I.

Hodnoty Hodnoceni

0 Neni pfitomna zadna
z podminek

1 Je-li pfitomna jedna
podminka Hodnota 2 a 3 svéd¢i pro kachexii

2 Jsou-li pfitomny dvé
podminky

3 Jsou-li ptitomny
vSechny tfi podminky

Tabulka 18: Hodnoceni CCSG
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5.7 Glasgow Prognostic Score (GPS)
Glasgow Prognostic Score sleduje zanétlivy parametr CRP a koncentraci sérového

albuminu.

Sledujeme: CRP > 10mg/l a albumin <35 g/

Hodnoceni

0 Neni pfitomna zadna
z podminek

1 Je-li pfitomna jedna
podminka

2 Jsou-li ptitomny obé
podminky

Tabulka 19: Hodnoceni GPS

GPS se ukazuje jako ukazatel Spatné progndzy, je nezavisly na klinickém stadiu

nadorového onemocnéni, odraZi pritomnost nadorové kachexi 7.
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6 Screeningové metody ve vztahu k malnutrici

Vzhledem k tomu, Ze malnutrice v pocatecnim stadiu neni Casto zjiSténa a pfitom jiz v této
pocateéni dobé ma negativni prognosticky vyznam, je velmi vhodné a potiebné aktivni
vyhleddvani nemocnych s rizikem malnutrice. Nutri¢ni screening piedstavuje jednoduchy a
rychly zplsob stanoveni rizika malnutrice. Provadi se zejména u onkologickych pacientd,
senioril nebo u hospitalizovanych nemocnych. M¢l by byt schopen odhalit co nejvice pacienti
s malnutrici ¢i s jejim rizikem. Jednoduchy nutriéni screening je vhodné tedy provést co
nejdiive po pfijeti pacienta s piihlédnutim k jeho aktuadlnimu zdravotnimu stavu. Optimalni
nutri¢ni dotaznik by mél byt validni, objektivni, senzitivni, specificky a s pozitivni prediktivni

hodnotou %631,

6.1 NRS 2002 — Nutrition Risk Screening 2002

Na zékladé doporuceni ESPEN zroku 2003 byl pro hodnoceni stavu vyzivy a rizika
malnutrice pijat NRS 2002 *°). Dotaznik je doporuéeno zavést kazdému pacientovi zahajujici
onkologickou 1é¢bu jako soudast nutriéni dokumentace. Casto je konstruovan jako
preddefinovana tabulka excelu, kterd automaticky po zadani potifebnych tdaji vypocita BMI
a dalsi hodnoty jaké je naptiklad procentudlni podil zhubnuti. Dotaznik obvykle vypliuje
vSeobecna sestra. Samotné zhodnoceni nutricniho stavu pii prvnim setkani provadi odborny
1ékat ve spolupraci s nutriénim terapeutem a stanovuje nutri¢ni plan, moznosti nutri¢niho

planu vidime v nasledujici tabulce.

MoZnosti nutri¢niho plianu

Sledovani nutricniho stavu (Castgj$i pfesné vazeni, piipadné
: antropometrie)

Objektivizace pfijmu stravy (energie, bilkoviny, riziko karence
2 nutrientll) — retrospektivni 24 hod. recall

Prospektivni zaznam pfijmu stravy podle pfesnych instrukei (3 - denni,
. 7 - denni)

Lécba symptomi, kterd omezuje piijem stravy — lécba obstipace,
4 nevolnosti, bolesti.
5 Podrobna systematicka dietni rada — vyzivna strava.
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6 Lécba anorexie farmakologicky — megestrol acetat nebo kortikoidy.

7 Sipping.

Lécba dysfagie — uprava diety, instantni zahus$tovadla usnadnujici
5 polykéni (Nutilis, Resource Thicken up).
9 Dilatace jicnu nebo zavedeni jicnového stentu.

10 | Sondova enteralni vyziva — nasogastrické sonda.

11 | Zalozeni dlouhodobého enteralniho ptistupu — PEG.

. Zalozeni dlouhodobého enterdlniho pfistupu — operani nutrini
jejunostomie nebo gastrostomie.

13 | Kratkodoba dopliikkové parenteralni vyziva

14 | Kratkodob4 tplna parenteralni vyzivy.

15 | Dlouhodoba uplna parenteralni vyziva.

16 | Odeslani do nutri¢ni poradny.

17 | Nutri¢ni intervence zruSena onkologem.

18 | Jiny zpiisob intervence.

Tabulka 20: MoZnosti nutriéniho planu ™

NRS 2002 se skladd ze dvou casti, a to z primarniho screeningu a ze stanoveni rizika
vyplyvajiciho ze zédkladni choroby a 1é€by. Otazky primarniho screeningu jsou zaméteny na
hodnotu BMI s souvislosti s vékem pacienta, dale procentudlni vyjadieni zhubnuti
v poslednich 6 mésicich a procentudlni, poméerové vyjadieni celkového piijmu stravy za den
primarniho screeningu pfiddvame hodnoceni vlivu zdkladni choroby a planované 1écby na
nutri¢ni stav. Celkové skore NRS dosahuje hodnot 0 — 6 bodt. U nemocnych s hodnotou > 3
bodl je nutno u vSech diagnostikovanych a 1écebnych postupti brat v uvahu zvysené riziko
podvyzivy. U takového pacienta je nepiijatelné hladovéni napiiklad ptfed vySetienim nebo
operaci. Velkou a dilezitou ulohu pfi sledovani pfijmu stravy a hodnocené celkového stavu
nemocného pied vyznamnymi zakroky plni vSeobecnd sestra, ktera informuje lékafe o
moznych rizicich a aktudlnich potfebach nemocného. NRS piedpovidd mozna rizika

v dlouhodobém ¢asovém horizontu.
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Krok 1: Zakladni screening

ano

ne

Je BMI < 20,5 kg/m”* ?

Nastal nechtény bytek hmotnosti u pacienta za posledni 3
meésice?

Snizil se pfijem vyZivy u nemocného za posledni tyden?

Je nemocny zavazné nemocen (napiiklad lezi na intenzivni péci)?

Tabulka 21: Zakladni screening NRS 2002 2!
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Zhorseni nutri¢niho stavu Zavaznost onemocnéni
Skore 0
Normalni stav vyzivy Skore 0 Normalni nutri¢ni pozadavky.
(chybi)
Véhovy ubytek > 5 % za Fraktura femuru, chronicti
Skore 1 3 mésice nebo piijem Skore 1 pacienti s akutnimi
potravy <50 —75 % komplikacemi: cirhéza,
(mirné) normalniho pfijmu (mirné) CHOPN, chronicka HD, DM,
v ptedchozim tydnu. onkologie.
Viéhovy ubytek > 5 % za
2 mésice nebo piijem
t <25-50°¢ o ,
Skére 2 potravy <25 — 50 % Skére 2 Vetsi chirurgicky vykon,
normalniho pfijmu oy .
. (L CMP, tézka pneumonie,
(stfedni) v predchozim tydnu (stfedni) hematoonkologie
nebo BMI 18,5 -20,5 + '
zhorseni celkového
stavu.
Vahovy ubytek > 5 % za
1 mésice (> 15 % za 3
mesice) nebo piijem
Skore 3 potravy <0 —25 % Skore 3 Poranéni hlavy, transplantace
normalniho piijmu kostni dfen¢, kriticky
(vysoké) v predchozim tydnu (vysoké) nemocny.
nebo BMI < 18,5 +
zhorseni celkového
stavu.
+1 bod Pokud je pacient ve v€ku nad 70 let
Secti skore Secti skore Celkové skore

Tabulka 22: Podrobny screening nutri¢niho rizika

(32]

[ Kdy CHOPN je chronické obstrukéni plicni onemocnéni, chronickd HD je chronicka

hemodialyza, DM je diabetes mellitus, CMP je cévni mozkova piihoda. ]

Hodnoceni:

vvvvv v v

Riziko podvyzivy pacienta je vyssi, ¢im vyssi je jeho skore.

6.2 MUST - Malnutrition Univeral Screening tool

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool — Univerzalni nastroj pro odhaleni

podvyzivy) je uren zejména pro dospelé ambulantni nemocné a rozdéluje osoby do 3 skupin

- s nizkym (0 bodil), stftednim (1 bod) a vysokym (2 a vice bodl) rizikem podvyzivy

[21,29,32]
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MUST hodnoti BMI, pokles hmotnosti a skute¢nost, zda nemocny v poslednich péti dnech
pfijimal potraviny peroralng. V souCasné dobé je Siroce vyuzivan. MUST byl vyvinut
multidisciplinarni poradni skupinou pro malnutrici (MAG), kterd je stalym vyborem Britské
asociace parenteralni a enteralni vyzivy (BAPEN) v roce 1992. Néstroj byl pfipraven zejména
z toho divodu, ze doposud pouzivané screeningové nastroje nebyly efektivné vyuzivany a
nebylo je moZno pouZit u pacientd, u nichZ neni zjistitelna pfesna hmotnost a vyska 7.
MUST byl pfezkouman a schvalen n¢kolika nezavislymi organy. V soucasné dobé ma MUST

obdobnou validitu jako ostatni diive prezentované nastroje. Konkrétni hodnoceni validity a

reliability neni v dostupnych zdrojich k dispozici. Screening se skladéd se z péti krokt a jeho

vysledek musi byt jasné zapsan do pacientova chorobopisu ['*!#41,
Krok 1: Hodnoceni BMI
BMI kg/m* Skére
> 20 (> 30 obézni) 0
18,520 (22 -23,5) 1
<18,5(<22) 2

Tabulka 23: Hodnoceni BMI

Krok 2: Hodnoceni poklesu hmotnosti

Neplanovany ubytek hmotnosti za poslednich
3 — 6 mésicu
% skore
<5 0
5-10 1
>10 2

Tabulka 24: Hodnoceni poklesu hmotnosti
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Krok 3: Vliv akutniho onemocnéni

Pokud ma pacient pravé probihajici onemocnéni

a je omezen prijem jidla vice nez 5 dni

Skoére 2

Tabulka 25: Hodnoceni a vliv akutniho onemocnéni

Krok 4: Celkové riziko malnutrice

Sectéte krok 1, 2 a 3 a ziskate riziko malnutrice

o o Skore 2 a vice — vysoké
Skoére 0 — nizké riziko Skore 1 — stfedni riziko o
riziko

Tabulka 26: Celkové riziko malnutrice

Krok 5: Doporuceni pro jednotlivé skupiny

Skore 0 — nizké riziko
Dosahne-li pacient 0 bodt, jedna se o nizké riziko podvyzivy. Screening se v nemocnici
opakuje jednou tydn€, v domové seniori jednou mési¢n¢ a v doméacim prostredni a zvlaste

u geriatrickych pacientd starich 75 let minimaln& jedenkrat za rok ']

Skore 1 — stfedni riziko

Je-li pacient v nemocnici nebo v domovée pro seniory dokumentuje se pfijem stravy po
dobu 3 dnti. Pokud se pfijem potravy zlepsil nebo je adekvatni, pravdépodobnost vzniku
komplikaci spojenych s podvyzivou neni vysoka. Pokud nedojde ke zlepSeni, postupuje se dle
mistnich pfedpisli a doporucuje se navstéva nutricniho terapeuta. Screening se opakuje
v nemocnici jedenkrat tydn¢, v domovech seniorli alespont jednou za mésic a v domécich

podminkach minimalné jednou za 2 az 3 mésice >,

Skore 2 a vice — vysoké riziko
Pokud skore presahne dva a vice bodl, oznami se tato skutecnost osetfujicimu lékari, ktery

by mél zajistit 1éCbu nutricnim terapeutem se zaméfenim na klinickou vyzivu. Je nutné
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bezpodminecné zvysit celkovy piijem stravy, monitorovat stav vyzivy a upravit vyzivovy
plan. Screening se provadi v nemocnicich jedenkrat tydné, v domovech seniorli a v domécich
podminkach jedenkrat m&sicng %212,

At uz pacient dosahne stfedniho ¢i vysokého rizika malnutrice méla by byt poskytnuta
odbornd pomoc a rada s vybérem jidla, pfijmem stravy a tekutin. U obou rizikovych kategorii
by méla byt poskytnuta pomoc a rada s vybérem jidla, Zaznamenany by také mély byt
specidlni nutriéni poZzadavky. U pacienti jejich BMI je vyss$i nez 30 je nutné myslet na
skutecnost, ze také mohou byt v riziku malnutrice a pfi screeningu postupovat jako u bézné

populace 1),

6.3 MNA — Mini Nutritional Assesment
MNA neboli maly vyzivovy test je velmi pouzivany mezinarodni dotaznik k hodnoceni
stavu vyzivy zejména seniort, ktery dokaze s vysokou senzitivitou (98,9 %), specificitou
(94,3 %) a diagnostickou piesnosti vyselektovat pacienty v riziku malnutrice. Uzce koreluje
s biochemickymi a antropometrickymi parametry 7.
Pivodni MNA jako 18 polozkovy dotaznik publikoval v roce 1994 Guigoz, et al. Formulaf
MNA se sklada ze 4 hlavnich ¢asti:
e Antropometrické méteni — 4 otdzky zabyvajici se hmotnosti, vyskou, obvodem paze a
obvodem lytka.
» Stravovaci navyky — 6 otazek tykajicich se sumou jidel béhem dne, druhu jidla, mnozstvi
tekutin a polozka, ktera se zabyva rozsahem pomoci pii stravovani.
* Globalni posouzeni — 6 otdzek, pti kterych hledame odpovédi, které se tykaji pacientovy
sobéstacnosti, mnozstvi pravidelné¢ uzivanych 1ékt, mobility, psychického stavu, koznich

zmeén a piitomnost zadvaznych chorob v poslednich tfech mésicich.

* Subjektivni posouzeni — otadzky zaméfené na vnimani vlastni vitality a vyZivy.

Celkové skore nabyva hodnot 0 — 29 bodli. Hodnota vyss$i nez 24 bodl predstavuje
normalni nutricni stav zdravé osoby. Skore, které¢ se nachdzi vrozmezi 17 — 23,5 bodu

identifikuje osoby s rizikem malnutrice a hodnota nez 17 boda svédc¢i pro malnutrici.

6.4 SGA — Subjective Global Assessment
SGA neboli subjektivni hodnoceni nutri¢niho stavu je nutri¢ni screening dotaznikového

typu, ktery se opird o jednoduché udaje a klinické vysSetieni. Vychazi se tedy z nutriéni
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anamnézy a fyzikalniho vySetfeni, tedy ze subjektivniho a objektivniho hodnoceni.
Pro sledované proménné neni pifedem dano z4dné numerické ocenéni. Sledovanym
parametrim je pfisuzovana mensi ¢i vétsi zavaznost pro celkové hodnoceni nutricniho stavu,
dle subjektivniho ndzoru vysetiujici osoby. Vyhodnoceni testu je vyznamné ovlivnéno
klinickou zkugenosti vysetiujiciho personalu P'*!.

SGA doséhla ve srovnani v porovnani s jinymi objektivnimi parametry nejlepsi kombinace
senzitivity a specificity. Senzitivita byla 82 % a specificita 72 % '°!.

Prednost SFA spociva v jednoduchém pouziti pti nepatrné ¢asové a piistrojové naro¢nosti.
SGA je vhodna metoda pro zjisténi probihajiciho nutri¢niho deficitu u vySetfovaného

[39,40

pacienta, ale neni vhodny pro identifikaci poc¢inajici malnutrice ], Pacienti s nepatrnym

nedostatkem ve vyzivé nékdy nejsou rozpoznani, jelikoz specificita je mensi nez senzitivita
[451

Soucasti SGA je jiz zminéné fyzikalni vysetfeni, kdy kazda vlastnost je specifikovana jako
norma (0), mirna (1+), stfedni (2+) a zdvazna malnutrice (3+). Hodnocen je ubytek svaloviny
(Ctythlavy sval, deltovy sval), ztrata podkozniho tuku (triceps — trojhlavy sval, hrudnik),
otoky kotniku a otoky v sakralni oblasti a samoziejmé i ascites "', Pti tomto testu je vzdy
brana na védomi piitomnost chronickych onemocnéni jako ovliviiujiciho faktoru hodnoceni
malnutrice (napt. selhdvani srdce jako pficina otokll). Nemocny se oznacuje jako dobie
ziveny - skupina A, ve stiedn¢ té¢zké malnutrici — skupina B nebo tézce malnutriéni — skupina
C. Anamnézu, fyzikdlni vySetfeni a celkové hodnoceni SGA dle A. Detskyho nachézime

v nasledujici tabulce 47,

V nejnovéjsich studiich byva c¢asto vyuzivdna pozménéna
sedmibodova stupnice SGA, v niz 0 bodu znaci pro normalni nutri¢ni stav a 1 bod pro té¢Zkou

PEM B641,

1. Zména hmotnosti v % za 6 mésicli + zména v poslednich 2
tydnech.

Anamnéza pfijmu

3. GIT ptiznaky ptetrvavajici déle nez 2 tydny.
Funk¢ni kapacita.

1. Ztrata podkozniho tuku.
2. Ztrata kosterniho svalstva.

F -krl r 4 tV L
YA VYSEEEERL 13 Otoky kolem kotnikii, otoky sakralni, ascites.
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Subjektivni celkové
zhodnoceni

A - Dobry stav vyzivy.
B - Stfedné tézka malnutrice.
C - Tézka malnutrice.

Tabulka 27: Parametry SGA [*

Hodnoceni stavu dle SGA se uvadi Tabulka 28: Kategorizace nutriéniho stavu dle SGA *!1,

Kategorie nutri¢niho stavu

Popis aktualniho stavu

Dobry stav vyzivy

* Nemocny zhubl méné nez 10 % své pavodni hmotnosti

* Po zhubnuti stabilizace hmotnosti nebo hmotnosti vzestup
(u pacientd nad 65 let a u onkologickych nemocnych < 5 %
poklesu hmotnosti)

* Dostateny nebo téméi dostateny prijem potravy (75 -
100 % doporuceného dietntho piijmu) bez vétsich
somatickych zndmek malnutrice

* Nejsou funk¢éni znamky malnutrice

* Pacient neni ohroZen komplikacemi spojenych s malnutrici

Stiedné tézka malnutrice

* Pokles hmotnosti > 10 % za posledni Ctyfi tydny, ale
hubnuti nepokracuje (u pacienti nad 65 let a u
onkologickych nemocnych pokles té¢lesné hmotnosti <5 %).

* Maly pfijem Zivin (25 — 50 % doporuceného dietniho
piijmu).

* Pfitomn¢ fyzikalni znamky podvyzivy (ibytek podkozniho
tuku, tibytek kosterniho svalstva).

* Bez funk¢nich projevii malnutrice.

Tézka malnutrice

* Pokles hmotnosti > 10 % za posledni 4 tydny.

« Ubytek hmotnosti pokraduje u pacientd nad 65 let a u
onkologickych nemocnych pokles télesné hmotnosti < 5 %).

* Maly nebo Zadny prijem Zivin (0 — 25 % doporuc¢en¢ho
dietniho pfijmu).

* Piitomn¢ fyzikalni znamky podvyzivy (ubytek podkozniho
tuku, Gbytek kosterniho svalstva).

* Funk¢ni alterace (nemocny upoutdn na lizko, neschopen
odkaslat, oslabeny stisk ruky, rozpadlé operac¢ni rany,
porucha granulace poranéni, dekubity aj.).

Tabulka 28: Kategorizace nutriéniho stavu dle SGA *!
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Ptestoze je tento nastroj vysoce diveéryhodny, z praktického hlediska je nutna jista troven
zkuSenosti a schopnosti minimalizace subjektivnich vlivi vySetfujici osobou. VysSetieni
je doporucovano provadét lékarem nutriconistou se zkusenostmi. Uvadi se i moznost provadet
vySetfeni 1ékari, nutricnimi terapeuty ¢i vSeobecnymi sestrami, ale je nutné proskoleni
personalu a také aby vySetfujici persondl dodrzoval standardizované postupy hodnoceni .
Rada autori povaZuje tento test za zlaty standart nutri¢ni diagnostiky . Hlavni vyhodou
subjektivniho pfistupu se uvadi zachyceni prubéznych zndmek hubnuti pacienta nebo
hodnoceni vlivu dalSich faktoru na zmény hmotnosti naptiklad v disledku zadrzované tekutin

a vzniku otokt [,

24

V opakovanych observacnich studii bylo prokazano, Ze pacienti s nejnizSim SGA méli

vy§§i tmrtnost a delsi dobu hospitalizace .

SGA byl také ovéten v klinické praxi u riznych skupin pacientli (pacienti na dialyze,

[4,12,40,44,58]

onkologickd onemocnéni GIT nebo urogenitalniho traktu Rada autort uvadi

v

dobrou korelaci mezi SGA a objektivnimi méfitky nutricniho stavu, jakou jsou naptiklad

antropometrické parametry t&lesného slozeni nebo hladiny sérovych bilkovin H04!-44].
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6.5 Nutricni screening na Masarykové onkologickém ustavu

V Masarykové onkologickém ustavu (MOU) v Brné vyuzivaji vlastni dotaznik pfi

vyhledavani pacientii v riziku malnutrice. Byl navrzen doktorkou Sachlovou a v této praci ho

budu oznadovat jako ,.dotaznik MOU“. Tento screening vyhodnocuje sestra elektronicky

v nemocni¢nim informa¢nim systému Grey Fox do 24 hodin po pifijmu. Masaryklv

onkologicky ustav udava, Ze dle tohoto dotazniku je primérné 30 % pacientli nutricné

rizikovych ¢,

0 bodu

1 bod

5 bodii

BMI kg/m*

Vice nez 20

18-20

<18

Chut’ k jidlu (100 %
predstavuje chut’
k jidlu pred za¢atkem

onemocnéni

Chut’ v podstaté
nezménéna

100 —-75 %

Nechutenstvi vyjadiené
jako 75 — 50 % pivodni
chuti a trvajici déle nez

pét dni

Chut k jidlu je mensi
nez 50 % a stav trva

déle nez 5 dni

Vahovy tbytek

Viha je stabilni

Do 10 % za 6 mésicta

> 10 % za 6 mésicu
nebo > 5 % za jeden

mésic

Prijem stravy

Stejny jako diive

3/4 a7z 1/2 porci a stav
trva déle nez pét dni
nebo vynechava zcela

bilkoviny

< 1/2 porci a stav trvé
déle nez pet dni nebo
polyka jen kasovitou

stravu

Rizikové faktory

Nepftitomny

Je planovana tézka
operace GIT. Pacient
m¢él sliznicni toxicitu

po CHT nebo RT.

Pacient leZi pro jaterni
cirh6zu nebo selhani
ledvin. Diabetik

s komplikacemi.

Sepse, febrilni
neutropenie,

stomatitidy, afty

s nepolykanim, nékolik

stolic denng, otoky,

dehydratace, ikterus,

opakované zvraceni,
bolest neni pod

kontrolou.

Tabulka 29: Kritéria nutricniho screeningu v nemocni¢nim informa¢nim systému Grey Fox

(vyhodnocuje se elektronicky) ¥
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Hodnoceni:

Pocet bodu Hodnoceni

Bez rizika vzniku
0-3 _
malnutrice

Riziko vzniku
>4
malnutrice

Tabulka 30: Vysledné skore nutri¢niho screeningu

Pacienta s nutricnim skorém > 4 vSeobecna sestra oznaci jako rizikového pro vznik
a rozvoj malnutrice zelenym koleC¢kem u jmenovky pacienta na orientacni tabuli a i u jeho
postele. VSeobecnd sestra dale v ramci oSetfovatelské péce edukuje pacienta a jeho rodinu
o vyznamu dodrzovani spravné diety, o vyznamu monitorace stravy a piijmu tekutin. Dale
zavede oSetfovatelskou diagndzu a plan péce, jehoz Uc¢innost denné hodnoti v elektronické
podobé. Pacienta srizikem malnutrice co nejdiive navstivi nutriéni terapeutka a zahdji

napravu jeho stavu.
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7 Zakladni postupy 1é¢by onkologickych onemocnéni

Fyzicka zdatnost a efekt chemoterapie spolu souvisi. S klesajici fyzickou zdatnosti se
zmenSuje piinos chemoterapie. K fyzické zdatnosti piihlizime zejména u malo
chomosenzitivnich chorob (napf. karcinom plic), kdy obecné¢ chemoterapie jen malo

prodluzuje medidn pteziti a pii snizeni fyzické zdatnosti dale klesa pravdépodobnost tispéchu

1é¢by.
Karnofského index Stupnice WHO
0
100 % normalni stav, bez obtizi, bez znamek
onemocnéni normalni aktivita
90 % chopen normalni aktivity, velmi malo 1
symptomu nemoci
s ptiznaky choroby,
80 % zvlada normalni aktivity s vétSim usili ale témét plné
nez zdravy Ccloveék, jsou pfitomny| schopen ambulantni
symptomy nemoci 1é¢by
70% sobéstacny, neschopen normalnich )

aktivit €1 prace

60 % nepracuje, obCas vyzaduje pomoc,| Travina lazku méné

zvlada vétSinu osobnich potieb nez 50 % denni doby

50 % casto pottebuje pomoc, Casto vyzaduje

1ékatskou pédi 3

40 % neni schopen se o sebe postarat,| 1ravinaluzku vice

o . . . . nez 50 % denni doby
vyzaduje stalou pé¢i domaci nebo tstavni
30 % vyrazn€ nesobéstacny, vyzaduje
pomoc a pobyt v nemocnici
20 % téZce nemocny, potieba urgentni 4

hospitalizace, vyZzaduje podplirnd opatieni a )
Neschopen opustit

1écbu svoje lazko

10% morbidni, rychle progredujice fatalni

onemocnéni
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Karnofského index Stupnice WHO

0 % smrt 5 mrtvy

Tabulka 31: Posouzeni télesné vykonnosti dle WHO ve srovnani s hodnocenim vykonosti dle

Karnofskeho P!

Lécbu dle jejiho cile mizeme rozd€lit na:

7.1 Protinadorova lé¢ba
Protinddorova lécba vyuziva veskeré dostupné 1écebné metody- chirurgie, radioterapie,
medikamentozni 1éc¢by, biologické 1écby k maximalni redukci nebo odstranéni nadorovych

bungk 2%,

7.1.1 Kaurativni protinadorova lécba

Cilem této 1éCby je uplné odstranéni nadoru, tj. vyléCeni pacienta. Tato léCba se zahajuje
v pripad€, ze rozsah nadoru a stav pacienta davaji predpoklad pro Gplné odstranéni nadoru
z organizmu. Kurativni [é¢ba kombinuje vétSinou rizné 1écebné metody.

DosaZeni vylé€eni je vykoupeno doCasnym sniZzenim kvality Zivota. S kurativni 1écbou je

bohuzel i spojena vyssi pravdépodobnost pozdnich komplikaci ),

7.1.2 Adjuvantni lé¢ba

Je systémova nebo lokalni onkologicka lécba, jejimz cilem je zvysit nadéji nemocného na
uplné uzdraveni. Cilem adjuvantni 1é€by je zvySit ucinnost jiné zédkladni 1écebné metody.
Aplikuje se pifi chemoterapii nebo radioterapii, kdyz je predpokladdna piitomnost
mikrometastaz. Mikrometastdzy nejsou obvyklymi zobrazovacimi metodami rozpoznatelné,
ale zvySuji riziko vytvofeni vzdalenych metastdz, kterd by mohly dat zaklad recidivé nebo
generalizaci onemocnéni 2%,

Adjuvantni 1écba miize mit i nezddouci ucinky. Pokud je ale doprovézena zdvaznymi
komplikacemi, miize mit pro pacienta fatdlni nasledky. Proto je rozhodovéani o indikaci
adjuvantni 1éCby tak slozité¢ a zodpoveédné. Standardné je spojena se zhorSenim kvality zivota
navic tato lécebnd metoda neni vhodna pro vSechny typy nadord. Prikaz nebyl naptiklad

potvrzen u nadoru plic 26369,
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7.1.3 Neoadjuvantni lé¢ba

Je podani cytostatické 1écby pted chirurgickym vykonem nebo pied radioterapii. Jejim
hlavnim cilem je zmensit lokalné pokrocily nador a znicit ptipadné jeho metastazy. Hlavnim
cilem této 1écebné metody je ucit neoperabilni nador operabilnim, tedy zmensit nador, aby
operace byla umoznéna nebo usnadnéna. V neoadjuvantni 1é¢bé se pouziva néktery typ 1écby
medikamentozni, radioterapie, popt. kombinace obou téchto zplisobli. Po operaci pak jesté

ov i .  [26,60
muize nasledovat 1é&ba adjuvantni 2%,

7.1.4 Nekurativni lécba

Cilem je zniCeni nddorovych bunék, ovSem neni mozné z nejriznéjsi pticiny jejich Gplné
vyhubeni. Mezi tyto pti¢iny patii pokrocilost nadoru, odolnost nadoru na 1écbu, celkovy stav
pacienta neumoziujici podani agresivni kurativni lé¢by. Hlavnim cilem je tedy zmenSeni
nadoru a zpomaleni progrese [26,39.60]
7.2 Podpiirna lé¢ba

Podptirna 1écba, kterd je také oznacovana jako symptomaticka 1écba, ma za cil je udrzet co
nejlepsi kvalitu Zivota, feSit nezddouci ucinky protinddorové 1écby. Jejim cilem je mirnit
toxické ucinky systémové onkologické 1é¢by na zdravé tkané nebo ptiznaky nadort, je tedy

nepostradatelnou sou¢asti komplexni 16¢by 2%,

7.3 Paliativni 1é¢ba

Hlavnim cilem této 1éCby je prodlouzeni kvality zivota, soucasné udrzeni dobré kvality
zivota a v neposledni fad¢ zajistit pacientovi diistojné umiradni. Je indikovana v ptipadech, kdy
sice nemlZe pacienta vylécit, ale je schopna zmirnit jeho obtize a prodlouzit dobu bez nemoci
nebo celkové preziti nemocného. ZlepSeni obtizi je Casto spojeno i s objektivnim zmenSenim
nadoru. Dulezité je udrzet chronicky probihajici onemocnéni co nejdéle ve fazi, kdy

nemocného minimélng obt&zuje 2%,
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Prakticka ¢ast

8 Cil prace

Hlavnim cilem této prace je porovnat screeningové ndstroje, které se vyuZzivaji pro
stanoveni rizika malnutrice. Na MOU se od roku 2003 vyuziva pii zjisfovani rizika
malnutrice dotaznik MOU. Tento screening porovnavam ve své praci s jinymi uznavanymi
screeningovymi ndstroji  za ucelem zjistit, zda je dOvéryhodny, zda koreluje
se screeningovymi nastroji a to predevSsim NRS-2002 a MUST, které jsou doporucovany

ESPEN.
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9 Pracovni hypotézy

1. Nulova hypotéza (Hy): Neexistuje zadn4 korelace mezi udaji, které poskytuje dotaznik MOU
audaji NRS-2002, ktery doporucuje ESPEN.
Alternativni hypotéza (H,): Existuje korelace mezi idaji, které poskytuje dotaznik MOU a
udaji NRS-2002, ktery doporuc¢uje ESPEN.

2. Nulova hypotéza (Hy): Neexistuje zavislost mezi stupném rizika malnutrice a laboratornimi
hodnotami zkoumanych markeri.
Alternativni hypotéza (H;): Existuje zavislost mezi stupném rizika malnutrice

a laboratornimi hodnotami zkoumanych markert.
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10 Metodika
Vyzkum probihal na Masarykové onkologickém tistavu v Brng (MOU) od srpna 2013 do

prosince 2013, kde jsem navstévovala onkologické pacienty s riznymi diagndézami na
oddéleni KOA, KOB a KOC. Pro ziskani dat, jsem vyuzila dotaznik, ktery se pouziva na
MOU, a je navrhnuty doktorkou Sachlovou a v teoretické &asti se nachazi v kapitole 5.5.
Tyto udaje jsem doplnila o nékterd antropometricka méteni. VSichni pacienti se nachazeli

v riziku malnutrice — v dotazniku méli vice nez 4 body.

Zatazovaci kritéria:
» riziko malnutrice (pocet bodi, které pacientim vySly v nutricnim screeningu, mi
nadiktovala vedouci moji prace doktorka Sachlova)

* ochota pacientt spolupracovat

Uvodni ¢ést dotazniku:
* pohlavi, rok narozeni
» diagnodza

* typ lécby

Nutri¢ni screening:
* obvykla hmotnost pacienta (hmotnost pted pil rokem)
 aktudlni hmotnost pacienta
+ BMI
» procentudlni zhubnuti pacienta
* mnozstvi stravy za cely den oproti béznému piijmu stravy (v poslednim tydnu)
» energeticka potieba

* potieba bilkovin

Objektivni udaje
» koncentrace celkové bilkoviny
* koncentrace sérového albuminu
» koncentrace CRP
* koncentrace kreatininu

* otoky
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Antropometrické méfené:
+ udaje zjistované Casti NS +
* obvod paze vcm
* mnozstvi té€lesného tuku (kg) a % télesného tuku — zjistovany pomoci BIA (pfistroj

OMRON)

10.1 Zpracovani dat

Data byla zpracovana v tabulkové aplikaci Microsoft Excel 2010, ve kterém jsem provedla
zakladni bilan¢ni vypocty a grafické zpracovani svych dat. Ke statistickému zpracovani dat
jsem vyuzila program MedCalc, ktery je zaméfen predevsim na biomedicinsky vyzkum. Pro
ovéieni normality dat byl pouzit Kolmogorov-Smirnoviv test. Pro normalni (parametrické)
rozdéleni dat byl vyuzit T-test a pro nenormalni (neparametrické) rozdéleni dat byl vyuzit
Wilcoxonliv test. U korelaci se pouzivalo hodnoceni dle Spearmanova korelacniho

koeficientu.

10.2 Popis souboru
Dotaznikového Setfeni se zcastnilo 57 pacientll. Z toho bylo 31 (54 %) zen a 26 (46%)

muzu.

Graf 1: RozloZeni pacientti dle pohlavi

Vekové rozmezi souboru je 41 — 81 let. Vekovy primér souboru je 64,7 let, smérodatna

odchylka +/- 9,0, medidn 65 let. Pacienti jsou podle véku rozdéleni do 4 skupin: 41 — 49 let,
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do které spadali 2 pacienti (4 %), 50 — 59 let 15 pacientt (26 %), 60 — 69 let 23 pacientti (40
%) > 70 let 17 pacientt (30 %).

RozloZeni pacientli dle véku -5,
40 %

40% 30 %
35% 26 %
30%
25%
20%
15%
10% 4%

5%

0%

41 -49 50-59 60 - 69 >70

Graf 2: Rozlozeni pacientd dle véku

V souboru diagnoéz byly nejpocetnéji zastoupeny nddory travici trubice a zazivacich
organu. Tato diagn6za se vyskytovala u 16 (27 %) pacienti. Ve sledovaném vzorku se
nejméné vyskytly nddory mocového systému — 2 (3 %) pacientii a nadory Zzlucniku
a zlucovych cest — 3 (5 %) pacienti. U dvou pacientdl se vyskytla duplicita. Soucasné byla
postizena oblast GIT a oblast prsu u jedné pacientky a u druhého pacienta byla postiZzena
oblast dychacich cest a oblast mocového systému. Rozlozeni souboru podle diagnoéz

nachéazime v grafu 3.
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Graf 3: Rozlozeni pacientt dle diagn6z

Z 1écby byla nejvice ve sledovaném vzorku zastoupena paliativni. Tato lécba se
vyskytovala u 38 (67 %) pacientl. Symptomatickd 1écba se vyskytla u 7 (12 %) pacientt.
Lécba nebyla ve sledovaném obdobi stanovena u 2 (3 %) pacientd. Protinadorova (kurativni
1écba) byla indikovana u 10 pacientd. Z nich 5 podstoupilo radioterapii, 4 chemoterapii

a u jednoho pacienta byla provedena kombinovana chemoradioterapie.




Graf 5: Typ podavané protinadorové 1écby

60




11 Vysledky

V tabulce 33 se nachdzeji zakladni statistické parametry sledovanych metod, které jsem
sledovala vramci celé¢ diplomové prace. Nachazime zde primér, smérodatnou odchylku,
medidn, 25 a 75 percentil a normalitu dat. NejdulezitéjSi metody jsou dale podrobnéji
rozebrany v nasledujicich kapitolach.

Prvni sledovanou polozkou je dotaznik MOU, dle kterého se vyhodnocuje riziko
malnutrice na MOU (viz kapitola 6.5).

Dale pokracuje screeningova metoda SGA (viz kapitola 11.1.6). Pacienty jsem dle tabulky
28 — Kategorizace nutri¢niho stavu dle SGA, nejprve rozdélila na pacienty, ktefi jasné spadali
do skupiny A nebo C. Pacienti, ktefi nespliiovali kritéria ani do skupiny A nebo C, byli
zafazeni do skupiny B. Hodnoceni je subjektivni a hodnotila jsem pacienty pfimo na pokoji,
jakym zplisobem na mé i pasobili.

Dle sledovanych udaji byly vyhodnoceny i screeningové néstroje NRS-2002, MUST
a NRIL

Z antropometrickych parametrii jsem sledovala hmotnost a vysku pacienta, nasledné
pacientovo BMI a obvod paze (viz kapitoly 11.1.1 a 11.1.2)

Z laboratornich hodnot m¢ =zajimala hladina albuminu, celkové bilkoviny, CRP
a kreatininu. Zaznamenala jsem i energetickou potiebu a potiebu bilkovin u sledovanych
pacientti.

V neposledni fad¢ jsem zméfila i mnozstvi tuku v % a mnozstvi tuku v kg. Pfi tomto
méfeni jsem pouzila pfistroj OMRON BF 302, ktery jsem méla vyptj¢eny z Poradny pro

zdravou vyzivu a odvykani koufeni, ktera se nachazi na Masarykové onkologickém tustave.

obvod
dotaznik NRS BMI N hmotnost
metoda MOU SGA 2002 MUST NRI (kg /mz) aze (kg)
(cm)
primér 9,7 ema 53 2,5 904 24,7 26,5 67,0
¢isla

smérodatna
odchylka 4,1 1,0 1,3 15,2 4,7 3,8 15,9
median 8,0 3,0 2,0 93,2 24,0 26,5 66,7
25. percentil 7,0 3,0 2,0 83,0 21,3 23,9 60,0
75 percentil 12,0 4,0 3,0 99,4 27,1 29.0 83,1
normalita ne ne ne ano ano ano ne
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albumin

metoda @)
pramér 36,1
smérodatna 2.3
odchylka ’
median 36,0
25. percentil 31,8
75 percentil 41,0
normalita ano

celkova
bilkovina

(C))
64,2

13,7
67,0
60,8

71,0
ne

kreatinin bilkoviny CRP

(npmol/l)
74,5
33,8

66,0

55,0

81,3
ne

(2)
78,6
10,5

80,0
73,0
83,8
ano

energeticka
potieba
mg/1
(mg/) ™ )
42,9 8506,2
52,7 942,7
21,0 8518,0
8,2 7869,5
53,8 9195,5
ne ano

Tabulka 32: Sledované parametry a jejich hodnoty

11.1 Rozdéleni souboru dle nutrié¢niho rizika

11.1.1 Obvod paze

tuk (kg) tuk (%)

21,07 294
8,6 8,8
18,9 30,1
15,5 234
26,6 35,1
ano ano

Pii méfeni obvodu paze jsem pouzivala paskovy metr. Pfi méfeni jsem musela ptihlédnout

k aktualnimu zdravotnimu stavu pacienta.

Normalni hodnoty pro dospélou muzskou populaci jsou 29 cm, pro zeny minimalné 28 cm.

Dle téchto udaji neni v riziku malnutrice 11 Zen a 8 muZzd. Ostatni pacienti méli obvod paze

niz8i nez je stanové rozmezi. V riziku malnutrice je tedy 48 (72 %) pacientli (viz Graf 6).

Nejniz3i hodnota pfi méfeni byla naméfena 19 cm a vyskytla se u Zeny s BMI 15,6 kg/m*. U

této pacientky se dle mého nazoru jiz vyskytuje malnutrice t¢zkého stupné.

Nejvyssi hodnota byla naméfena 35 cm a byla naméiena u pétapadesatiletého muze s BMI

32,3 kg/m’ (viz tabulka 33).

Obvod paze
pramér
smérodatné odchylka
median
maximum
minimum

muzi
27,1
3,0
26,5
35,0
23,0

Zeny
26,1
4,3
27,0
32,0
19,0

muzi i Zeny
26,5
3.8
26,5
35,0
19,0

Tabulka 33: Jednotlivé hodnoty obvodu paze u sledovaného souboru pacienta
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Graf 6: Riziko malnutrice dle obvodu paze

11.1.2 BMI
Podle BMI bylo nejvice pacientll v pdsmu idedlni vahy — 20 (51 %) pacientli. V pasmu

nadvahy bylo 5 (9 %) pacientll a obézni bylo 2 pacienti (3 %). V riziko podvyZivy bylo 21
pacientit (37 %). Normu BMI jsem hodnotila vzhledem k véku, jelikoz jsou v souboru
nejvyssi mirou zastoupeni seniofi. Hodnoceni BMI dle véku, ktery se vyskytuje v mém
souboru, nachazi v praktické casti v kapitole 3.3 v tabulce 7 — BMI vzhledem k véku..

Ptesto Ze vSichni dle dotazniku byli v riziku malnutrice, pouze 37 % pacientd je dle BMI
v riziku malnutrice.

Primémé BMI bylo 24, 7 kg/m® a median 24 kg/m’. Minimalni hodnota BMI
ve sledovaném souboru byla 15,6 kg/m’* a maximélni 37,9 kg/m®. Grafické znazornéni

nachézime v grafu 7.

Graf 7: Hodnoceni pacient dle BMI
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11.1.3 NRI

Dle NRI bylo v dobrém nutricnim stavu 13 (23 %) pacientd, 11 (19 %) pacientd mélo
lehkou malnutrici a 17 (30 %) pacienti stfedni malnutrici. Jako téZce malnutricni bylo
ohodnoceno 16 (28 %) pacienti (viz graf 8).

Primérnad koncentrace sérového albuminu byla 36,1 g/l, median 36 g/I, minimum 17 g/l,
maximum 67 g/l. JelikoZ béhem stresu a to zejména pii zdnétu klesd hladina albuminu 1 pfi
dostate¢né vyzivé a dostatecném piivodu bilkovin a reaktanty akutni faze stoupaji, je nutné
sledovat 1 hladiny CRP. SniZzend hladina albuminu a vysoké CRP bylo pozorovano pouze
u jednoho pacienta. Tento pacient mél albumin 20,3 g/l a CRP 175,7 mg/l. Primérna

koncentrace CRP byla 42,9 mg/l, median 21 mg/l, minimum 0,8 mg/l, maximum 217 mg/I.

Riziko malnutrice dle NRI

B normalni stav vyZivy
M lehka malnutrice
stfedni malnutrice

B tézka malnutrice

Graf 8: Hodnoceni nutriéniho stavu dle NRI
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11.1.4 MUST
Dle MUST bylo 6 (11 %) v nizkém riziku malnutrice, 3 (5 %) pacientl ve stfedni a 48

(84 %) ve vysokém riziku malnutrice. Procentudlni zastoupeni ndm ukazuje graf 9.

Riziko malnutrice dle MUST

N =57

M nizké riziko
O stredni riziko

W vysoké riziko

Graf 9: Hodnoceni nutriéniho rizika dle MUST

11.1.5 NRS-2002
Dle NRS-2002 bylo 10 (18 %) pacienti bez rizika malnutrice a 47 (82 %) pacientl bylo

v nutri¢nim riziku. Procentudlni zastoupeni nachazime v grafu 10.

Riziko malnutrice dle NRS-2002

N =57

M bez rizika

W v riziku

Graf 10: Hodnoceni nutri¢niho rizika dle NRS-2002
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11.1.6 SGA
Dle SGA bylo 8 pacientl (14%) v dobrém stavu vyzivy, 42 (74 %) pacientll v mirné

malnutrici a 7 (12 %) pacientli vyznamné, coz nam také ukazuje graf 11.

Riziko malnutrice dle SGA

B A - dobry stav vyZivy

B - mirna malnutrice

B C - vyznamna malnutrice

74%

Graf 11: Hodnoceni nutriéniho stavu dle SGA

11.1.7 Procentualni ubytek hmotnosti

Jako vyznamny byl procentudlni ubytek hodnocen u 35 (61 %) pacientd. U 22 (39%)
pacientd byl procentualni tbytek malo vyznamny. Z téchto pacientll si pouze 4 pacienti
udrzeli stabilni vahu. Primérny procentualni tbytek hmotnosti za 6 mésici byl 11,6 %
a median 11 %. Nejvice zhubnul pacient 41,3 %, konkrétné se 1é€il na karcinom mocového

méchyte.
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Klinicky vyznamny Ubytek hmotnosti

N =57

H vyznamny

W nevyznamny

Graf 12: Klinicky vyznamny ubytek télesné hmotnosti

Aby procentualni ubytek hmotnosti byl vypovidajici, bylo dulezit¢ sledovat u pacientt
ptitomnost otokll. Pfitomnost otokd ve sledovaném souboru nebyl casty. Bez otokl bylo 49
(86 %) pacientd. Otoky se vyskytovaly pouze u 8 pacientii. Té¢zké otoky ke kolenim byly
zaznamenany pouze u jednoho pacienta. Stiedné tézké otoky do poloviny bérct se objevily
u 2 (3 %) pacientli a mirné otoky ke kotnikiim se vyskytly u 5 (9 %) pacientil. Pacientovi, jenz
mél tézké otoky, byla upravena véha odeCtenim 3 kilogramil, u dvou pacientll se stfedné
tézkymi otoky byl odecten kilogram jejich vahy. Pfitomnost otokil a jednotlivé procentudlni

zastoupeni nachdzime v grafu 13.

Pritomnost otokl a jejich zadvaznost

3% 2%

M bez otokd
M jen mirné
stfedné tézké

W tézké

Graf 13: Pfitomnost otokil a jejich zavaznost
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11.1.8 Porovnani vysledki

Jednotlivé screeningové nastroje jsem porovnala mezi sebou (viz graf 14). Dle SGA bylo 7
pacientd ve vysokém riziku, 42 pacientli ve sttednim a lehkém riziku a 8 pacientl bez rizika.
Dle néstroje NRI bylo 16 pacient ve vysokém riziku malnutrice, 28 ve stfednim a nizkém a
13 pacientl bez rizika malnutrice. NRS-2002, jenz ma pouze dv¢ kategorie, nam zatadil 47
pacientl do rizika malnutrice a 10 pacientli oznacil bez rizika malnutrice. Dle MUST bylo 48

pacientl ve vysokém riziku, 3 ve sttednim a v lehkém 6 pacientli bez rizika malnutrice.

Sjednoceni vyslednych screenigovych

nastrojli
M vysoké riziko stfedni a lehké riziko M bez rizika
SGA 42 8
NRI 28 13
NRS-2002
MUST 3 el

Graf 14: Sjednoceni vyslednych screeningovych nastrojii

V nésledujicim grafu (graf 15) nachazime pocet pacientl, kteti byli dle jednotlivych
screeningovych nastrojii vyhodnoceni bez rizika ohrozeni malnutrice. Jako nejméné ptisny
nastroj byl vyhodnocen NRI, ktery vyhodnotil bez rizika celkem 13 pacienti. Jako nejvice
pfisny nastroj byl vyhodnocen néstroj MUST, dle které¢ho neni v riziku malnutrice celkem 6

pacientd. Dle NRS- 2002 neni v riziku 10 a dle SGA 8 pacientt.
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Pocet pacientti bez rizika  _5;

14

12

10

NRI NRS-2002 SGA MUST

Graf 15: Pocet pacientd bez rizika

V nasledujici tabulce (tabulka 34) nachazime Ctyfi pacienty, u nichz se alespont 3 ze 4

screeningovych nastroji shodlo, Ze nejsou v riziku malnutrice.

pocet vysledkl

NRI MUST NRS 2002 SGA bez rizika

105 2 1 A 3
103,4 2 2 A 3

105 0 1 A 4

87 0 2 A 3

Tabulka 34: Screeningové nastroje a pocet pacientll bez rizika

Dale v grafu 16 nachdzime pocty nerizikovych pacientl a jejich ptfesahy podle jednotlivych
screeningovych metod. Pacienti, ktefi se prolinaji alespoil ve tfech mnozinach, jsou
pravdépodobné nepodvyziveni, presto ze v dotazniku vySli jako rizikovi, zatimco u
screeningovych ndstrojl, kde se mnoziny neprolinaji, z nejvétsi pravdépodobnosti pacienti
podvyziveni budou, a proto n¢ktery ze screeningovych test vysel pozitivng. Do této skupiny
patii 9 pacienti NRI, 1 MUST, 0 SGA a 2 NRS 2002. Z tohoto vysledku lze usuzovat, ze

nejvolngjsi kritéria ma NRI.
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Graf 16: Pocty nerizikovych pacientll a jejich piesahy podle jednotlivych screeningovych

metod
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11.2 Korelace mezi jednotlivymi sledovanymi parametry

Korelace nam ftika, jak moc si data za dvou riznych metod odpovidaji. Korelaéni
koeficient ukazuje, jak tizce dvé skupiny dat spolu souvisi. U korelaci byl dotaznik MOU
rozdélen neparametricky (tj. nenormalng), proto se pouzivalo hodnoceni dle Spearmanova

korelaéniho koeficientu.

11.2.1 Korelace mezi dotaznikem MOU a jednotlivymi sledovanymi parametry

V tabulce 35 nachazime korelacni koeficient a p-hodnotu jednotlivych metod.

korelacni
Metoda koeficient | p-hodnota

BMI 0,111 0,410
MUST 0,475 0,0002
NRS 2002 0,603 0,0001
NRI 0,070 0,601
obvod paze 0,061 0,651
albumin 0,020 0,879
potieba

bilkovin -0,165 0,228
celkova

bilkovina 0,036 0,790
CRP 0,062 0,644
EP -0,173 0,206
kreatinin 0,184 0,171
tuk (kg) 0,087 0,529
tuk (%) 0,075 0,581

Tabulka 35: Korelace mezi metodami

Byla stanovena alternativni a nulova hypotéza.

H): Neexistuje zadna korelace mezi daji, které poskytuje dotaznik MOU a tidaji NRS-2002,
které doporucuje ESPEN.

H;: Existuje korelace mezi udaji, které poskytuje dotaznik MOU a tdaji NRS-2002, které
doporucuje ESPEN.

Hypotéza byla testovana Spearmanovym korelatnim koeficientem, jelikoz p-hodnota
nabyva hodnoty 0,0002 je tedy < 0,05 nulovou hypotézu zamitame a piijimame hypotézu

alternativni. Z toho vyplyva, Ze existuje vzajemny vztah mezi udaji, které poskytuje dotaznik
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MOU a udaji  NRS-2002, které doporuéuje ESPEN. Grafické znazornéni korelace mezi
nastrojem NRS-2002 a dotaznikem MOU vidime v grafu 17.

NRS 2002

140 o Q | | |
0 5 10 15 20

dotaznik

Graf 17: Korelace mezi dotaznikem MOU a nastrojem NRS-2002
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Byla také potvrzena statisticky vyznamna korelace (p < 0,05) mezi dotaznikem MOU a

MUST (viz graf 18).

6 o

MUST
w
T

QOO [ |O I

e
0 3) 10 15 20

dotaznik

Graf 18: Korelace mezi dotaznikem MOU a nastrojem MUST

U jinych metod nebyly prokdzany vyznamné korelace mezi jejich hodnotami a dotaznikem

MOU.
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11.2.2 Korelace mezi BMI a obvodem paZe
Jako statisticky vyznmna korelace (p < 0,05) se ukdzala i korelace mezi BMI a obvodem
paze. Tato korelace je logicka, protoze hodnota obvodu paze je vzdy o 3-5 jednotek vyssi nez

hodnota BMI.

40 |

35 |

30 |

BMI

25 |

20 |

15 1 | | | |
15 20 25 30 35
obvod_paze

Graf 19: Korelace mezi BMI a obvodem paze
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11.2.3 Korelace mezi tukem v % a tukem v kg
Jako statisticky vyznamna korelace (p < 0,05) se ukézala i korelace mezi mnozstvi tuku

v % a mnozstvim tuku v kg. Tyto tdaje byly zjistSeny pomoci BIA.

50 |-
45|
40 |-
35}

30 |

tuk v. %

25 -
20 [

15 9o °

10 [ © | | ] | | | | ]
5 10 15 20 25 30 35 40 45
tuk kg

Graf 20: Korelace mezi tukem v % a tukem v kg
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12.1 Porovnani skupin pacienti s velkym a malym rizikem dle dotazniku MOU

Dle vysledku dotazniku MOU jsem pacienty rozdélila dvou skupin. Prvni skupina dosahla
v testu > 10 bodi a mlizeme ji povazovat za skupinu pacientl s vysokym rizikem malnutrice,
a druhd dosdhla < 10 bodii a tuto skupinu jsem oznacila jako skupinu s nizkym rizikem
malnutrice dle dotazniku MOU. Ve skuping s nizkym rizikem, bylo 31 pacientii (v grafu
oznacena jako 1) a ve skupiné s vysokym rizikem se nachéazelo 26 pacienta.

Primérné skoré ve skupiné s nizkym rizikem 1 bylo 6,5 bodl, median 7,0 bodii, minimum
4 body a maximum 8 bodi.

Primérné skoré ve skupiné s vysokym rizikem bylo 13,5 bodli, median 12,0 bodi,

minimum 10,0 bodd a maximum 20,0 bodu.

Pocet pacientli ve dvou skupinach dle
dotazniku MOU

N =57

32 -
30 A
28 A
26 -
24 -
22

pocet pacientt

s nizkym rizikem_1 s vysokym rizikem

dvé skupiny pacientt

Graf 21: Poet pacientii ve dvou skupinach dle dotaznika MOU

Pro porovnani dat s normdlni (parametrickym) rozlozeni dat se pouzival T-test a pro

nenormdlni (neparametrické) rozdéleni dat Wilcoxontv test.

12.1.1 T-test pro normalni (parametrické) rozdéleni dat
U tohoto testu jsem srovnavala hodnoty u téchto metod: albumin, celkové bilkovina,
potieba bilkovin, BMI, CRP, hmotnost, NRI, obvod paze, tuk (kg), tuk (%), vek.

Byla stanovena alternativni a nulova hypotéza:

Hyp: Neexistuje zavislost mezi stupném rizika malnutrice a laboratornimi hodnotami

zkoumanych markert.
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H;: Existuje zavislost mezi stupném rizika malnutrice a laboratornimi hodnotami

zkoumanych markert

Jelikoz pti T-testu normality nabyly vSechny metody (i ty laboratorni) hodnot p > 0,05
nebyl potvrzen statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami (skupiny s velkym rizikem
malnutrice a skupiny s malym rizikem malnutrice dle dotazniku MOU a jednotlivymi
metodami. Nulovou hypotézu tedy nemiizeme zamitnout. Laboratorni hodnoty obou skupin se
od sebe navzdjem nelisi. Z toho tedy vyplyva, Ze neexistuje zavislost mezi stupném rizika
malnutrice a laboratornimi hodnotami zkoumanych markera.

P-hodnoty jednotlivych sledovanych metod nachazime v tabulce 36.

Metoda p hodnota
albumin 0,9295
celkova bilkovina 0,8328
potieba bilkovin 0,2315
BMI 0,7525
CRP 0,6451
energeticka potieba 0,1530
hmotnost 0,8770
NRI 0,9241
obvod paze 0,9402
tuk (kg) 0,9162
tuk (%) 0,8536
vek 0,5371

Tabulka 36: p-hodnota u jednotlivych metod
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12.1.2 Wilcoxoniiv test pro nenormalni (neparametrické) rozdéleni dat

Wilcoxonlv test jsem pouzila pfi srovnani hodnot téchto tfi metod: kreatinin, MUST,
NRS-2002. Pfi tomto testu screeningovy nastroj MUST i NRS-2002 doséhli p-hodnot
p < 0,05. U MUST i NRS-2002 byl potvrzen statisticky vyznamny rozdil mezi ob&éma
skupinami (skupiny s velkym rizikem malnutrice a skupiny s malym rizikem malnutrice dle
dotazniku MOU) a témito dvéma screeningovymi nastroji. Statisticky vyznamny rozdil mezi

obéma skupinami a screeningovymi nastroji MUST a NRS-2002 nadm potvrzuji

1 krabicové grafy.
Metoda p-hodnota

kreatinin 0,5865

MUST 0,0008

NRS-2002 0,0001

Tabulka 37: p-hodnota u jednotlivych metod
Box-and-whisker

6 -
5f
af
3f
2f
1f
oF

MUST MUST_1

Graf 22: Krabicovy graf pro MUST u skupin s niz§im a vy$$im rizikem malnutrice dle

dotazniku MOU
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Box-and-whisker

6,0

5,5
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1,0 oo
NRS_ 2002 NRS_ 2002 1

Graf 23: Krabicovy graf pro NRS-2002 u skupin s niz§im a vyssim rizikem malnutrice dle
dotazniku MOU
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13 Diskuze

Vsech 57 pacientd se nachazelo dle dotazniku MOU v riziku malnutrice. Jednalo se o 54
% Zen a 46 % muzi.

Cilem této prace bylo zjistit, zda je tento dotaznik divéryhodny a jestli riziko malnutrice
potvrdi 1 jiné Siroce uzivané screeningy a to pfedev§im NRS-2002 a MUST, které jsou
doporucovany ESPEN.

Jedna zmetod, kterou jsem pii1 u rizikovych pacienti zkoumala, bylo jejich BMI.
Prim&mé BMI ¢&inilo 24,7 kg/m® a median 24 kg/m’. Hodnoty medianu tedy dobie
koresponduji s primérnymi hodnoty. S porovnani s podobnou studii (Thoresen et al. 2013) je
praim&mé& BMI o 0.4 kg/m® nizsi P?). Minimalni hodnota BMI ve sledovaném souboru byla
onkologickych pacientil zjistila, bylo to, Ze i kdyz vsichni dle dotazniku MOU byli v riziku
malnutrice, bylo pouze 37 % pacientii dle BMI v riziku malnutrice. Vysledky dotazniku MOU
a BMI pacientii tedy pftiliS spolu nekorelovaly. Tento fakt pfisuzuje divodu, Zze dotaznik
MOU je vice komplexni. Kromé hodnoty BMI hodnoti i jiné parametry napiiklad aktualni
ptijem stravy, vdhovy ubytek, chut k jidlu a pfitomnost rizikovych faktori. Vidime tedy, ze
BMI nemusi byt v hodnoceni vzdy rozhodujici, problémy mohou c¢init pacienti s velkou
svalovou hmotou nebo pacienti sotoky ¢i pfitomnost vétSiho mnozstvi tekutin v télnich
dutinéach (ascites). Otoky se v mém sledovaném souboru pacientli vyskytly pouze u 8 pacientii
a vétSinou jen v leh¢i formé. Témto pacientlim jsem pro spravnou interpretaci jejich vysledki
upravila jejich hmotnost.

Dal$im sledovanym parametrem byl obvod paze pacientti. Normalni hodnoty pro dospélou
muzskou populaci splilovalo pouze 8 muzi a 11 Zen. VétSina rizikovych pacientl byla tedy
1 z hlediska obvodu paze rizikovych. Za velmi piinosné povazuji, Ze se potvrdila statisticky
vyznamnd korelace mezi BMI a obvodem paze, tuto korelaci potvrdil ve své studii i Jeremy
Powell-Tuck v roce 2003 v Clinical Nutrition *!. Pro moji praci to znamena, ze obvody paZe
byly dobie zméteny, 1 kdyZ jsem v nékterych piipadech pii méfeni musela zohlednit zdravotni
stav pacienta. Pfinos korelace BMI s obvodem paZze bych vidéla u lezicich pacientl, které
neni mozné z divodu jejich zdravotniho stavu zvazit.

Dalsi vyznamny sledovany antropometricky ukazatel byl procentudlni ubytek hmotnosti za
6 mésicl. Jako vyznamny byl procentualni ubytek ohodnocen u 35 (61 %) pacienti.
V porovnani s obdobnou studii (Thoresen et al. 2013) se v mé studii vykytovali pacienti

s vyznamnym ubytkem hmotnosti témef dvojnasobné. Pouze 4 pacienti si udrzeli po dobu 6
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meésict stabilni vahu a nezhubli. Je tedy dilezité sledovat vahovy ubytek hmotnosti pacienta a
jakykoliv rychly ubytek hmotnosti vyZzaduje okamzitou nutri¢ni intervenci

V mé préci jsem statisticky srovnala 3 screeningové nastroje a jeden prognosticky nutri¢ni
index s dotaznikem MOU. Viechny screeningové nastroje uvedly, Ze jisty pocet pacientii dle
jejich parametrli, neni v riziku malnutrice. Jako nejméné ptisny nastroj byl vyhodnocen NRI,
ktery vyhodnotil bez rizika celkem 13 pacienti.

Jako nejvice pfisny nastroj byl vyhodnocen nastroj MUST, dle kterého neni v riziku
malnutrice celkem 6 pacienti. Dle NRS-2002 neni v riziku 10 a SGA uvadi 8 pacientd.
Pacienty jsem nasledné porovnala pomoci mnozin. Ti, ktefi se prolinali alespon ve tfech
mnozinach, byli pravdépodobné opravdu nepodvyziveni, piestoze v dotazniku MOU vysli
jako rizikovi. Tyto pacienty miizeme oznadit, Ze v ramci dotazniku MOU, vysli jako falesn&
pozitivni. Konkrétné se jednalo o 4 pacienty.

Pacienty, ktefi v mnozinach nastroji neprolinali, byly snejvétsi pravdépodobnosti
opravdu malnutri¢ni, a proto néktery ze screeningovych testli vySel pozitivné. Do této
skupiny patfilo 9 pacienti NRI, IMUST, 0 SGA a 2 NRS 2002. Z tohoto vysledku lze
usuzovat, ze nejvolnéjsi kritéria ma NRI.

Dale vmé praci se vyskytla korelace mezi jednotlivymi sledovanymi parametry
a dotaznikem MOU. Byla potvrzena statisticky vyznamna korelace (p < 0,05) mezi
dotaznikem MOU a NRS-2002, coz také potvrdila testovand hypotéza. Jako statisticky
vyznamnéa korelace (p < 0,05) byla také potvrzena korelace mezi dotaznikem MOU a
MUST. Oba tyto screeningové nastroje doporucuje i ESPEN, tudiz tento vysledek povazuji
pro dotaznik MOU jako p¥inosny. Mezi ostatnimi sledovanymi parametry nebyla potvrzena
statistickd souvislost. Pro¢ se nepotvrdila i korelace mezi SGA, ktery i mnohymi autory
oznacovanan za zlaty standart nuri¢ni diagnostiky se mohu jen domnivat. Mohu to pfisuzovat,
ze SGA je opravdu subjektivni a nékteré pacienty jsem mohla Spatné ohodnotit, jelikoz mi
chybi odborné;jsi a praktictéjsi znalosti.

Na konci prace jsem jesté rozdélila pacienty dle poétu bodti z dotazniku MOU na skupinu
s niz§im rizikem malnutrice a na skupinu s vys$Sim rizikem malnutrice s cilem zjistit, zda se
tito pacienti v jednotlivych sledovanych parametrech budou od sebe vyznamné statisticky
odliSovat. Statisticky vyznamny rozdil byl potvrzen pouze mezi screeningovymi nastroji
MUST a NRS-2002 a mezi sledovanymi dvéma skupinami. Mezi ostatnimi sledovanymi
parametry a skupinami nebyla prokazana statisticka souvislost. V této ¢asti prace byla také
testovana hypotéza, ktera se tykala laboratornich hodnot a stupném rizika malnutrice. Bohuzel

se nepotvrdila zdvislost mezi stupném rizika malnutrice a laboratornimi hodnotami
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zkoumanych markert. Tento vysledek bych pfisuzovala zavaznému zdravotnimu stavu
sledovanych pacientii. Pouze 10 pacienti mad indikovanou protinadorovou lécbu. Zbytek
pacientll je na paliativni nebo symptomatické 1ébe. Je tedy mozné, Zze pii odbéru vzorku
uzivali pacienti v disledku 1écby Iéky, které mohly ovlivnit kone¢ny vysledek sledovanych

laboratornich markeru.
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14 Zavér

Pribézné monitorovani a nepfetrzitd kontrola stavu pacienta je zasadni a nic, co je jeji
soucasti, by nemélo byt podcenéno. Kachexie a riziko dal§iho zhorSovani stavu nejsou ¢asto
rozeznavany nebo jsou piipisovany zakladni chorobé pacienta. Vyziva podstatné ovliviiuje
celkovy stav organismu, télesnou i duSevni vykonnost, odolnost k infekci, lepsi zvladani
stresu a rychlejs$i hojeni ran. Nutri¢ni screening je prvnim krokem pro komplexnéjsi proces
nutricniho hodnoceni. VSichni pacienti by méli projit screeningem k identifikaci potencialniho
nutri¢niho rizika. Je proto je nesmirné dilezité, ze se na MOU provadi aktivni vyhledavani
osob, ktefi jsou v riziku malnutrice. Masarykliv onkologicky tstav udava, Ze dle jejich
dotazniku je primérmné 30 % pacientli nutricné rizikovych. V soucasné dobé je k dispozici
fada nutri¢nich screeningii vice ¢i méné kvalitnich. Vysledkem této prace je tedy pozitivni
zjisténi, e tento dotaznik MOU koreluje se Siroce vyuzivanymi nutri¢nimi screeningy
MUST a NRS-2002, které doporucuje ESPEN.

Je tedy také nutné zajistit, aby pii pobytu na nemocni¢nim ltizku nedochazelo k dal§imu
prohlubovani nutricniho deficitu, a tim ke zvySovani rizika komplikaci 1é¢by a cCasto i
ohroZeni pacienta na zivoté. Adekvatni dietni opatfeni, nutri¢ni podpora a aktivni vyhledavani

- . : . e - [53
osob, které jsou v riziku malnutrice, mohou témto problémiim zabranit.>
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Ptiloha 1: Formulaf pro vyhodnoceni MNA

Last name:

Age: weight kgl

First name:

PRILOHY

Middle initial: __ Sex: Date:

Height (e

Complete thie form by writing the points in the boxes, Add the points in the boxes, and compane the 1okl assessment 10 the malnutnition indicatorn sone.*

Anthropometric assessment
1. Body mass index (weight in kg + height in mfk
a <19 = 0 paints
b 19te <l =1 point
2 ok = 2 points
d >23 = 3 points
2. Midarm cincumference:
a<21am =0 points
b 2110522 om = 0.5 paint
=22 am = 1 point
3. Calf circumference:
& <31 om = [ points
b. 231 cm =1 point
4. Weight loss duning past 3 months:
a =3 kg =1 painits
b Does nat know = 1 point
c1to3kg = 1 points
d. Mo weight loss = 3 points

General assessment
5. Lives independently (not im @ nursing home ar

haspital):
a Mo = 0 painits
b e = 1 paint
6. Takes more than three prescription drugs per day:
a. Yes = 0 painits
b Mo = 1 paint

T. Has suffered psychologic stress or acute disease
in the past 3 months;

a Yes =0 points

b Mo = 1 paint
8. Mobilty:

a Bed-bound of chair-bound = 0 points

b Able to get out of bed or chair,

but does not go out = 1 paint
. Goes out = 2 points
9. Meuropsychologic problems:
i Severe dementia or depression = 0 paints
b Mild dementia = 1 point
¢ Mo peychologic problems = 2 paints
10, Pressure sores or skin ulcers;
a Yes = 0 poinls
b Mo =1 paint
Dietary assessment
1. Hew many Tull meals. doiss the pateent sat daity?
a One meal =0 points
b T meaks = 1 paint
¢ Theee meals = 2 poinits

Paints

[]

]

[]

90

Points
14. Selected consumption markers for protein intake:
a. A% lpast ore servirg of dairy products (milk,

chieese, yogqurt) per day:
OYes [ Mo
b Twwo or miore sendngs of legumes or eggs
per ek
O Yes [ No
. Meat. fish or poultry every day:
O ¥es [ MNo
Oor 1 yes answers =0 points
2 yes answers = 0.5 paint
3 yes answers = 1 point
13, Corsumes two of mone servings of Truits or
vegetables per day:
& Mo = 0 paints
b Yes = 1 point

14. Decline in food intake over the past 3 months
because of loss of appetite, digestive problems,
or chewing or swallowing difficulties:

a, Severe loss of appetite = 0 paints
b Moderate koss of appetite = 1 point |:|
. Mo loss of appetite = 1 points

15. Cups of fluid {e.q., water, juice, coffee, tea,

ralk} consurned per day (1 cup = 8 oz):

a.<¥ cups =0 points

B 3 to 5 cups = 0.5 paint

c =5 cups = 1 point
16. Mode of feeding:

o, Needs assstance 10 eat = ) points

b Self-fed with some difficulty = 1 point

¢. Self-fed with no problems = 2 paints
Seli-assessment
17. Does the patient think that he o she has
nutritional prablems?
&, Maor malnutrition = 0 paints
b Moderate malnutrition = 1 point

or does net know |:|
¢ Mo nutritional problem = I points
18. How does the patient wiew his or her health

status compared with the health status of
ather peaple of the same age?

a. Mot a5 good =0 points

b Does nob know = 0.5 point

< As good = 1 point

d. Better = 2 paints l:l
Assessmant total imaximum of 30 points): I:I'

*—Malnutrition indicator score: 2.24 points = well nourished, 17 fo
23,5 poinls = at risk for malrgrition; < 17 points = maingurifed.




Ptiloha 2: Formulaf pro vyhodnoceni SGA

Scored Patient-Generated Subjective Patiest ID) Information
Global Assessment (PG-SGA)
History iBoxes 1-4 are designed to be completed by the patient.}
l. Weight (See Worksheer 1) 2. Food Intake: Ascompared 1o my normal intake, [ would
rate my food intake during the past month as:
In summary of my current and recent weight: O unchanged
_ : O more than usual
I currently weigh about kg O less than usual ||
[ am about cm tail I am now taking:
0 mermal food but less than normal amount |
One month ago | weighed about kg o little solid food .
Six months ago 1 weighed about kg O only liguids . i
_ ) 0 enly nutritonal supplements |
During the past two wecks my weight has: O very little of anything
O decreased || [ notchanged | [ increased | 0 only twbe feedings or only nutrition by vein
Box 1 (] Box 2 [
3. Symptoms: 1 have had the following problems that have kept 4. Activities and Function: Owver the past moath, |
me from eating enough during the past two weeks (check all woubd generally rate my activity as:
that apply): O normal with no limitations

g no problems eating
' O not my normal self, but able to be up and

0 tite, just did not feel like eatin
O nesppetinl B about with fairly normal actividies
n ﬂmal” u mmltmglh r ] |-|_ M . hd h .
O constipation O diarrhea , O ot feeling up 1o most things, but in or chair
O mouth sofes . O dry mouth less than half the day
O things taste funny or have no taste o1y O smells bother me | O able to do little activity and spend most
O problems swallowing ., 0 feel full quickly, of the day in bed or chair ,
O pain: where? O pretiy much bedridden, rarely out of bed
g other** Baxa [
** Examples: depression. money. or denial problems
Bex1[_] Additive Score of the Boxes 1-4 [__] A

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

5. Disease and its relation to nuiritional requirements ( See Worksheet 2)

All relevant diagnoses (specify)
Primary discase stage (circle if known or appropriatey 1 11 I IV Onher
Age Numerical score from Worksheet 2| B

6, Metabolic Demannd ( See Worksfieer 3) Numerical score from Worksheet 3: C

mierical from Works I
7. Physical (See Worksheer 4) N soore heet 4 v
Global Assessment (See Worksheer 5) Total PG-SGA score
0 Well-neurished or anabolic (SGA-A) (Total numerical score of A+B+C+D above) |:i

Moderate or suspected malnutrition (SGA-B) . .
D Severcly malnourished (SGA-C) (See triage recommendations below)

Clinician Signature RDRNPAMDDOGRe _ Date

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

(food, nutritional supplements, enteral, or parenteral triage). First line nutrition intervention includes optimal sympiom management.

0-1 Mo intervention required at this time. Re-assessment on routine and regular basis during treatment.

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

survey (Box 3) and laboratory values as appropriate.
4-8 Requires intervention by dietitian, in conjunction with nurse or physician as indicated by symptoms survey (Box 3).
=9 Indicates a critical need for improved symplom management and/or nutrient intervention options.

O FO Oftery, 2000
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Priloha 3: Formular pro vyhodnoceni MUST

‘MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL?

Step 1 + Step 2 + Step 3
BMI score Weight loss score Acute disease effect score
BMI kgim2 Srore Unplanned weight loss IE patient is acutely ill
in past 3-6 month s and there has been or is
=20(=30 Ohese) =10 iy Score likely 1o he no
18.5-20 =1 <5 =0 mutntonal intalke for> §
<155 =2 5.10 =1 days
>0 =3 Renre 2
[ imable to chtain height and +
welght see reverse for allernahive
measuraments and we o sulpective Step 4
eriferia Owerall risk of malnutrition
Add scores together to caleulate overall nsk of malnutrinen
Scored Low Risk Score 1 Mediom Risk Score 2 or more High Risk
v b [
Step 5
Management guidelines
0 1 2 or more
Low Risl . % Z
‘Ohserve’ “Treat’
‘Routine Clinical *  Document result. Document result
Care’ * FEecord 3 day food Eefer — Dientan
intake on Food Inform medical
* Document Becord Chart™ gtaff.
Eesult ® Informmedical staff *  Record daly food
& Repeat screening] * Encourage small intake on food
Wealkly meals and snacks record chart™®
®  Fepeat screening ® Encourage small
Weekly meals and smacks,
If MIUUST detenorates or ®  Repeat Screening
poor oral intake refer to Weekly
ch et b an
All risk categories: Dhesity:
»  Treatundedying condibion and prowde » FRecord presence of oheaty,

help md adwee on food choices, eating

Record mamitnbon nsk categary.
Fecord need for specia diets and follow
local policy

and drinking when necessary, .

Chesity iz a BMI = 30

Obese pahents can shll be atnsk
of maltutriton. Measure MUST az
per normal policy.
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Ptiloha 4: Formulaf pro vyhodnoceni MMSE

Picture 1 — Mimi mental state examinanon (MMSE)

What is the approximate nme?
What day of the week is it?
What is the date oday?

Temporal orientation
(5 points)

What is the month?
What is the year?

Where are we now?
What is this place?

Hpnli;ﬂ ofentation

(5 points) In what district are we orwhat is the addmess herer

In which town an: wer

In which state are we?

Registration (3 points) Repeat the [ollowing words: CAR, VASE, BRICK
Artention and caleulanon
(5 points)

Remote memory

(3 points)

Subtract; 100-7 = 93-7 = H6-7 =TT =727 =65

Can you remember the 3 words you have just said?

Naming 2 objects
(2 points)
REPEAT

(1 point)

Stage command
(3 points)

Watch and pen

"NOTFS, ANDS OR BUTS"

"T'ake this piece of paper with vour right hand, fold it in half, and putit on the floor”

Writing a complete sentence
{1 point)

Reading and obey

(1 point)

Write 2 sentence that makes sense

Close your eyes

Copy two pentagons with an intersection

Copy the diagram
{1 point)

Fonte: Brucki SMD, Nitnni R, Caramelli B, Bertolucer PHE, Okamoto TH. Sugestoes para o uso do mini-exame do estado mental no
Brasil. Arq Neuropsiquiate. 2003; 61(3B):777-81.
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