Univerzita Karlova
1. 1ékarska fakulta

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi

Studijni obor: Nutri¢ni specialista

Bc. Marieta Balikova

Aplikace screeningu nutri¢niho rizika u hospitalizovanych détskych pacientd
Application of nutritional risk screening of hospitalized pediatric patients

Diplomova prace

Vedouci zavérecné prace: MUDr. Petr Tlaskal, CSc.

Praha, 2018



Prohlaseni:

ProhlaSuji, Ze jsem zavéreCnou praci zpracovala samostatné a ze jsem fadné uvedla
a citovala vSechny pouzité prameny a literaturu. Sou€asné prohlaSuji, Ze prace nebyla
vyuzita k ziskdni jiné¢ho nebo stejného titulu.

Souhlasim s trvalym uloZenim elektronické verze mé prace v databazi systému
meziuniverzitniho projektu Theses.cz za ucelem soustavné kontroly podobnosti
kvalifika¢nich praci.

V Praze, 30. 4. 2018

Bc. Marieta Balikova



Podékovani:

Timto bych chtéla podékovat MUDr. Petru Tlaskalovi, CSc., vedoucimu diplomové
prace, za pomoc pii ziskdni kvalitni odborné literatury, za cenné rady pii tvorbé teoretické
i praktické Casti prace a RNDr. Marii Hladikové za cenné rady pfi statistickém zpracovani
dat. Také bych rada podekovala v§em kolegiim détské ¢asti Fakultni nemocnice v Motole,
ktefi mi pomohli se sbérem dat do mé diplomové prace.



Identifikaéni zaznam:

BALIKOVA, Marieta. Aplikace screeningu nutriéniho rizika u hospitalizovanych détskych
pacienti. [Application of nutritional risk screening of hospitalized pediatric patients].
Praha, 2018. 65 s., 2 pfil. Diplomova prace (Mgr.). Univerzita Karlova, 1. Iékafska fakulta,
Fakultni nemocnice V Motole, détska lizkova ¢ast. Vedouci prace MUDr. Petr Tlaskal,
CSc.



Abstrakt

Teoreticka cast studie shrnuje poznatky, které umoziuji hodnotit tykajici
se hodnoceni riistu a vyvoje déti (antropometricka vySetfeni, stanoveni biologického véku
a urCeni nutricniho stavu). Dalsi kapitola teoretické casti je vénovana nutricnimu
screeningu v détském véku. Vyjmenovana je vétsina dostupnych nutri¢nich screeningovych
dotaznikil v zahrani¢i a zminéna je i situace v Ceské republice.

Prakticka ¢ast je realizovana ve Fakultni nemocnici v Motole na détskych klinikach.
Cilem prace je posouzeni dvou screeningovych dotaznikt, které byly postupné zavedeny
ve FN Motol ke stanoveni nutri¢niho rizika hospitalizovanych détskych pacientd.

Klicova slova: neprospivani, nutricni screening, percentilové grafy, malnutrice, vyziva,
rust



Annotation

The thesis summarizes present knowledge about assessment of growth
and development in childhood (antropometric assessment, assessment of biological
age and assesment of nutritional status). Nutrition in childhood and adolescence is also
described. The thesis deals with silure to drive-its causes, definitiv, consequences
and treatment. Most of nutritional screening forms (foreing and also Czech screening form)
are mentioned.

Practical part is realized on childern wards, Motol University Hospital. The aim
of the thesis is to evaluate two nutritional risk screening which have been gradually
introduced in Motol Univrsity Hospital to determinate the nutritional risk of hospitalized
pediatric patients.

Keywords: silure to drive, nutritional screening, growth charts, malnutrition, nutrition,
growth and development
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Uvod

Potieby vyzivy ¢lovéka se méni v prabéhu zivota. Vyziva ditéte musi zajistovat
optimalni télesny rist, optimdlni vyvoj psychickych funkci, optimalni prab¢h
imunologickych reakci a metabolickych procesu organismu. Nedostatky vyzivy v ¢asném
véku se mohou nejen bezprostiedn¢ odrazet ve zdravotnim stavu ditéte, ale mohou
I dlouhodob¢ ovliviiovat zdravotni stav v dospé€losti.

Nespravna vyziva puisobi negativné na vyvoj détského organismu, miize zvysit jeho
nemocnost a v dobé nemoci zhorSovat prubc¢h onemocnéni. Potrava je zdrojem energie
a zivin, které jsou potiebné k zajisténi fyziologického rtstu a vyvoje ditéte. V dob&é nemoci
je 1 léCebnym nastrojem, ktery pomaha k rychlejsi a bezproblémové tzdravé. S vékem
ditéte se méni potieba Zivin a energie. Zalezi i na pohlavi ditéte, jeho fyzické aktivité
¢1 inaktivite, teploté prostfedi a podobné. Vyznamné jsou i faktory genetické.

Malnutrice ditéte nemusi byt viditelna na prvni pohled. Neznamena to jen, Ze je dité
hubené a neroste, mize ji trpét i dit€¢ obézni. Ve stravé mlize chybét nékterd z dulezitych
slozek vyzivy, kterd se nemusi projevit vizualné.

Je tedy nezbytné nutné sledovat stav vyzivy a aktivné vyhledavat ty pacienty,
u kterych hrozi komplikace, které jsou s malnutrici spojené. Nutri¢ni screening by mél
byt nedilnou soucasti pfijimaciho protokolu pacienta, jak pii pobytu v nemocnici,
tak i v ambulancich. V soucasné dob&é bohuzel nutri¢ni screening neni zaveden ve vSech
nemocnicich a ambulancich.

V praktické casti jsem se zaméfila na zhodnoceni dvou nutri¢nich screeningd,
které byly zavedeny k hodnoceni nutri¢niho stavu déti ve Fakultni nemocnici v Motole.
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1 Hodnoceni rustu a vyvoje ditéte

1.1 Antropometricka méreni

Antropometrickda méfeni patii mezi zdkladni techniky hodnoceni ristu,
a tim i adekvatni vyzivy déti. Dulezitym aspektem hodnoceni ristu je kontinualnost méfeni
je nutné vychdzet ze sledovani zmén urcitého parametru béhem urcité doby. Z jednoho
meéieni nelze spravné a jednoznacné urcCit problém, ktery se miize béhem vyvoje ditéte
vyskytnout. Pravidelnym meéfenim a sledovanim ristové kiivky ditéte lze vCas zahajit
intervenci a predejit tak naslednym komplikacim (Krasni¢anova & Lesny, 2013).

1.2 Vyska, délka

Do dvou let véku ditéte se méti vleze délka ditéte prostfednictvim bodymetru. Nad
dva roky ditéte jiz mluvime o vySce a méfime ji ve stoje prostfednictvim stadiometru
(Krasni¢anova & Lesny, 2013).

Tab. 1 Percentilova pasma pro hodnoceni télesného rustu ditéte

Percentilova pasma pro hodnoceni télesného ristu ditéte
Pod 3. percentilem Jedinci vyznamného podpriméru
Pod 10. percentilem Jedinci velmi malé vysky

Pod 25. percentilem Jedinci malé vysky

Pod 75. percentilem Jedinci stfedni télesné vysky
Nad 75. percentilem Jedinci vysoké vysky

Nad 95. percentilem Jedinci velmi vysoké vysky

Nad 97. percentilem Jedinci vyznamného nadpriméru

1.3 Hmotnost

Hmotnost je jednim z dalSich ukazatelli pfiméfeného nutri€niho stavu a vyvoje
ditéte. Doporucuje se vztahovat hmotnost ditéte k vysce, ptip. délce ditéte. Dité by mélo byt
vazeno nejlépe na digitalni véze, kterd je poloZzena na rovném povrchu (Krasni¢anova
& Lesny, 2013).

Tab. 2 Percentilova pasma pro hodnoceni télesné hmotnosti k vySce

13



Percentilova pasma pro zhodnoceni télesné hmotnosti k vysce
Pod 3. percentilem Dystrofie

Pod 10. percentilem Hypotrofie

Pod 20. percentilem Podvaha

Mezi 25.-75. percentilem Eutroficti jedinci

Nad 85. percentilem Nadvaha

Nad 95. percentilem Obezita

Jedince s hodnotami hmotnosti k vySce pod 10. percentilem a nad 85. percentilem
je doporuceno dale sledovat a feSit nastalou situaci. Vyjimku tvoii déti, u kterych
je 10. percentil jejich predisponovanou rustovou drahou. Stejné jako u hodnoceni rustu
jedince (ve smyslu délky, ptip. vysky), je i pfi hodnoceni hmotnosti dilezité sledovani
vyvoje hmotnosti v ¢ase pro stanoveni spravné diagnézy. V literatuie je uvadén jako ptipad
propadu hmotnosti divky s poruchou pifijmu potravy, kdy doslo k poklesu v grafu
pod 10. percentil, s naslednymi zménami v nastupu menarché (viz. nize) (Krasni¢anova
& Lesny, 2003).

1.4 Frontookcipitalni obvod hlavy

Pomoci krej¢ovského metru métime obvod hlavy nad obo¢im a pies nejvétsi klenuti
¢ela. Méfenim obvodu hlavy se posuzuje velikost mozku, je nutné ji posuzovat i vzhledem
k télesn¢ vysce/délce jedince. Uvadi se, ze percentilové zafazeni obvodu hlavy pfiblizné
odpovida percentilu télesné vysky/délky. U eutrofického ditéte mluvime o normocefalii,
u dystrofickych déti je velikost mozkovny pod primérem. Vzhledem Kk ristu mozkovny
je k hodnoceni vyzivy tento parametr vyuzitelny v prvnich tfech letech véku ditéte.Jinak pfi
menSim poméru velikosti obvodu hlavy ditéte k ostatnim somatickym parametrim
hovotime o mikrocefalii (obvod hlavy je pod 3. percentilem), pfi vétsim poméru velikosti
hlavy o makrocefalii (obvod hlavy je nad97. percentilem). (Krasni¢anova
& Lesny, 2003).

1.5 Kozni rasy

Meéieni koznich tfas je provadéno pomoci kaliperu. Tento typ antropometrického
méfeni se pouziva ke zhodnoceni tukovych zasob jedince. NejCastéj§im mistem, kde
se provadi métfeni koZzni fasy je v oblasti tricepsu a pod lopatkou (fasy tricipitalni
a subskapularni) (Krasni¢anova & Lesny, 2003; Zadak et al., 2009).
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1.6 Obvod paze

Meéfeni obvodu paze je provadéno pomoci krejcovského metru na nedominantni
konceting. Je odecitana hodnota méfena ve stfedni ¢asti paze mezi dvéma misty (olecranon
a acromion). Pficemz hodnota obvodu paZe je povazovano za velmi dobry ukazatel
nutricniho stavu jedince, vzhledem k tomu, Ze jej nezkresluji napt. otoky (KrasniCanova
& Lesny, 2003; Zadak et al., 2009). Dynamické méfeni obvodu paze umoziuje zhodnotit
zmény tukové 1 tuku prosté tkané€, zvlasté pak i1 pfi soucasném meéteni kozni fasy nad
tricepsem.

1.7 Percentilové grafy

Détsky rast je nejlépe hodnocen prostiednictvim antropometrickych méfent,
sledovani hmotnosti, délky (do 2 let véku) ¢i vysky (od 2 let véku) ditéte. U déti sledujeme
i velikost obvodu hlavy, piipadné hrudniku. Tyto udaje jsou nasledné zaneseny do tzv.
percentilovych grafil, které ma k dispozici prakticky lékat pro déti a dorost nebo pfti piijeti
ditéte k hospitalizaci je vyuzije oSetfujici 1ékaf. Na zdklad¢ Vv Case opakovanych udajh
danych hodnot (délky/vysky) vnesenych do percentilovych grafii je mozno urcit ristovou
ktivku. Je uvadéno, ze dité¢ si do dvou let najde svou geneticky predisponovanou pozici
rustu, ve které by dale mélo bez patologii pokracovat. Jakékoliv "odboceni" v ristové draze
(ve smyslu zrychleni, popf. zpomaleni ristu) miize odkazovat na rozvoj onemocnéni, ktery
souvisi s poruchou rastu. Percentilové grafy, "které jsou grafickym zpracovanim zjisténych
empirickych percentill antropometrickych dat", jsou zékladni pomickou nejen pro
pediatra, ale 1 pro samotné rodi¢e. Percentilové grafy jsou soucasti Zdravotniho
a oCkovaciho prikazu ditéte a tudiZ 1 samotny rodi¢ miZe sledovat riist svého potomka.
Posledni celostatni antropologicky vyzkum prob&hl v roce 2001 avysledky byly
zapracovany do podoby percentilovych grafii (Kleinwichterovd & Brazdova, 2001; Lébl et
al., 2012; Krasnic¢anova & Lesny, 2013; Pomahacova & Kalvachova, 2013). Pfi hodnoceni
ristu se bere v potaz geneticky potencial jedince. Z tdaju rodica jejich vysky, lze i urcit
jakou bude mit jedinec vySku v dospélosti. Dale se sleduje rychlost a linearnost ristu,
hodnoti se i proporcionalita, tedy soumérnost rustu (Kleinwéchterova & Brazdova, 2001;
Lébl et al., 2012; Krasni¢anovd & Lesny, 2013; Pomahacovd & Kalvachova, 2013).
Opozdéni ristu mize souvisets endokrinologickym onemocnénim, ale jeho pfi¢inou muize
byt i nedostatecny piijem vyzivy nebo onemocnéni, které tento nedostatek zpisobuje.

1.8 Lag-down a catch-up rist

V literatuie zabyvajici se auxologii se v souvislosti s détskym ristem objevuji dva
pojmy: lag-down rust a catch-up rast. Tyto dva fenomény se mohou objevovat do druhého
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roku zivota a v tom pfipadé jsou fyziologické. Po druhém roce zivota uz jsou povazovany
za patologickou situaci.

Lag-down je definovan takto: "rlstové tempo je podprimérné, dit¢ se "propadd”
do nizsiho percentilového riistového pasma". Jednoduseji feCeno, dité roste pomaleji, nez
je jeho predisponovana rustova cesta. Fyziologicky se tento fenomén déje, pokud se dité
narodi vétsi, nez je jeho geneticka predispozice. Jak jiz vySe bylo feceno, rist ditéte mize
byt zpomalen z divodu rozvoje onemocnéni, napf. gastrointestinalniho traktu (celiakie,
Crohnova choroba,...), a nasledné dochazi k patologickému lag-down fenoménu. Definice
catch-up rustu zni takto: "rGstové tempo je nadprumérné a dit¢ "piechazi" do vyssiho
percentilového ristového pasma." Rust ditéte je rychlejsi, nez je jeho predpokladana
rastova cesta. Rychleji budou rist déti, které se narodily malé, ale maji predispozice byt
vyssi. Patologie ve smyslu catch-up ristu neni tolik ¢asta, objevuje se napf. pfi rozvoji
predCasné puberty. Nékdy se o catch-up rdstu mluvi i u déti, kterym choroba zpomalila
jejich pfirozené riastové tempo av prubéhu rekonvalescence se vraceji do svého
predisponovaného ristového tempa. AvSak pokud u podvyzivenych déti nedoSlo pfi
rekonvalescenci ke catch-up fenoménu, doslo k rozvoji trvalé ristové retardace (Mahan et
al., 2012; Krasni¢anova & Lesny, 2013).

1.9 Wasting vs. stunting

V zahrani¢ni literatufe se lze setkat s pojmy popisujici specifické situace,
které mohou nastat v détském véku. Oba pojmy jsou spojovadny s neprospivanim
¢i malnutrici déti. Pojem wasting je spojovan se stagnaci ¢i zménou hmotnosti za kratké
obdobi. Tento pojem mizeme tak oznacit za akutni malnutrici. Dité neprospiva ve smyslu
nedostate¢né hmotnosti ke své vySce/délce. Ke snizeni hmotnosti mohlo dojit na zékladé
nedostate¢ného energetického piijmu, kdy nejsou pokryty jeho potieby, a tudiz dit€ na vaze
nepiibyva. Druhy pojem, stunting, je naopak spojovan se stagnaci rastu ditéte ve smyslu
vysky/délky. Popisuje vSak proces dlouhodobéjsi a mlze tak poukazovat na chronicky
faktor ovlivnujici rast ditéte. Hovofime o chronické malnutrici. Dité stagnuje v rastu
v ramci svého véku (Shah et al., 2002). V souvislosti s tim se objevuje potieba pfizpusobit
percentilové grafy détem s chronickou chorobou. Objevuji se jiz percentilové grafy pro déti
s Downovym, Turnerovym ¢i Wiliamsovym syndromem. Zatim vSak chybi percentilové
grafy pro déti imobilni, nejcastéji postizené neuromuskularni chorobou. (Jaffe et al., 2011)
upozorituje na moznost neadekvatniho energetického pfijmu vedouciho u téchto déti
az k obezité, vzhledem k tomu, Ze jejich pohybova aktivita je v porovndni s mobilnimi
détmi minimalni. Problémem u téchto déti mize byt 1 pfesné zvazeni ¢i zméfeni.
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2 Hodnoceni biologického véku

2.1 Kostni vék

Nejcastéjsi a nejpfesnéjsi metodou hodnoceni biologického veéku je meéteni
skeletalni maturace kostniho véku. Radiodiagnostické vySetfeni se tyka nejcastéji kosti levé
ruky a zapésti. Dilezity je z tohoto pohledu tvar a velikost center osifikace. Stupeini
osifikace kostry odrazi hormondalni rovnovahu v téle jedince, u kterého dosud nedoslo
k uzavieni osifikaénich center v dusledku ptsobeni pohlavnich hormont. Kostni vék
se s vysokou mirou piesnosti pouziva pro urceni vysky v dospélosti jak u déti
bez zdravotnich obtizi, tak u déti, které podléhaji dlouhodobé 1é¢beé. S piesnosti lze urcit
hodnotu dospé€lé vysky i u déti, v jejichz rodinné anamnéze figuruje familidarné maly,
popft. velky vzrist. Uvadi se, ze pokud je kalendaini a biologicky v€k rozdilny o dva
roky, poukazuje to naprobihajici problém v organismu jedince (Krasni¢anova
& Lesny, 2003; Pomahacova & Kalvachova, 2013).

2.2 Pohlavni vyvoj a sexualni zralost

V souvislosti s biologickym vékem se hovoii i o sexudlni zralosti. Pohlavni vyvoj
jedince je tizce spojeny s nutriénim stavem. Nutri¢ni stav jedince muize ptipadné zpozdit
nastup puberty. Pro hodnoceni pohlavni zralosti se pouzivaji kritéria vytvofend Tannerem,
specificka pro kazdé pohlavi.

2.3 Hodnoceni u chlapci

Orchidometrie je hodnoceni objemu varlat, je to metoda pouZivana u chlapcii, kdy
se pouziva tzv. Praderiiv orchidometr. Za kritérium nastupu puberty u chlapcii se povazuje
dosaZeni objemu testes 4 ml, typicky kolem 12. roku véku ditéte. Hodnoceni u divek

U divek se hodnoti zejména nastup menarché (tj. prvni menstruace). Jako typicky
veék néstupu menstruace se uvadi 13. rok Zivota. Tento jev Uzce souvisi se slozenim téla,
resp. s procentudlnim zastoupenim télesného tuku - u divek s niz§i hmotnosti je uvadén
pozdéjsi nastup menarché, naopak u divek s hmotnosti vyssi byl nastup menarché rychlejsi.
Ztrata menstruace se poji s hmotnosti nizsi nez je 10. percentil hmotnosti k vysce. U divek
se dale hodnoti vyvoj prsnich zlaz. U obou pohlavi dale pak vyvoj pubického ochlupeni
(Krasni¢anova & Lesny, 2003; Pomahacova & Kalvachova, 2013).
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3 Hodnoceni nutri¢niho stavu ditéte

3.1 Antropometricka vySetieni

Antropometrické hodnoceni ditéte je podrobnéji popsané v kapitole 1. Nutri¢ni stav
ditéte 1ze hodnotit na zédklad¢ antropometrickych dat, zejména hmotnosti vztazené k vysce
¢i délce ditéte, popi. dale hodnoceni télesného slozeni (vzhledem k mnozstvi tukové,
svalové hmoty) (KrasniCanova & Lesny, 2003). Hodnoceni grafu hmotnosti vztazené
k délce/vysce ditéte v prvnich mésicich zivota miize byt problematické. Uvadi se, Ze plné
kojené déti ptfibyvaji do 3. mésice Zivota vice nez déti odkazané na umélou vyzivu. Tyto
rychlé pfirtstky se, ale po 3. mésici zivota zpomali a ¢asto mize dojit k chybné indikaci
umélé vyzivy (Marinov & Pastucha, 2012).

3.2 Laboratorni vySetieni

Dale lze vyvodit stav vyzivy na zdkladé laboratornich vysledk. Odvozuje
se naptiklad nazdkladé hodnoceni hladin proteinti produkovanych jatry. Tvorba
jednotlivych bilkovin je specifickd z hlediska rychlosti a biologického polocasu. Mezi
hlavni indikatory k hodnoceni vyzivy se fadi vySetteni: albumin, transferin, prealbumin,
retinol vazebny protein, cholinesteraza, kreatinin (vyuzivany v tzv. indexu kreatinin-vyska),
krevniho obrazu. Pfipadné¢ to mohou byt i dalSi vySetfeni, kterd souvisi se spravnym
zhodnocenim  anamnézy a  stravovacich  zvyklosti  ditéte.  Stav  vyzivy
ma vliv 1 na imunitni funkce organismu, proto jsou napiiklad indikatorem stavu vyzivy
i hladiny T-lymfocyt (Kleinwéichterova & Brazdova, 2001; Cepova, 2003) a podobngé.

3.3 Klinické hodnoceni a nutrié¢ni anamnéza

Kromé& metod hodnoceni, kdy je pacient méten, vaZen, popf. je mu odebiran vzorek
krve ¢i moce, je mozné zhodnotit nutri¢ni stav pomoci aspekce ¢i palpace. Lze se zaméfit
na vzhled a kvalitu vlasd, klize, nehtd, popf. prominenci kosti pfi malnutrici. Vhodné
kladenymi otdzkami lze od rodi¢i, ptip. od starSich déti (nad 14 let) zjistit stravovaci
navyky, preference a averze k potravinam, frekvenci konzumace potravinovych skupin.
Kromé stravovacich ndvykl je vhodné zjistit 1 informace o pitném a pohybovém rezimu
ditéte. Nutricni anamnéza tvoii jednu ze soucasti hodnoceni stavu vyzivy, kdy si Ize udélat
pfedstavu o moznych nedostatcich v jidelnim rezimu ditéte. Doporucuje se, aby rodice
vedli jidelni zdznamy ditéte, kdy na zaklad€ jejich rozboru lze rady individualizovat
(Kleinwiachterova & Brazdova, 2001; Wilhem et al., 2001).
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4 Neprospivajici dité

4.1 Definice a epidemiologie

Neprospivani je definovano u kojenct ¢i batolat jako stav, kdy jsou piirustky jejich
télesné hmotnosti nizs$i nez u jejich vrstevnik. Tento stav Casto vyplyva z nedostatku
vyzivy potiebnych k zajisténi pozadavkil, metabolismus ditéte. Existuji urcita kritéria, kdy
Ize dité povazovat a potazmo diagnostikovat jako neprospivajici (Frithauf & Szitanyi, 2013;
Jaffe et al, 2011; Nangia & Tiwari, 2013; Nevoral et al., 2013):

. déti do dvou let véku - kdy je pfitomen nedostatecny rist, pripadné
nedostate¢né vahové ptibyvani,

. déti starsi dvou let - kdy doslo k ubytku hmotnosti, pfipadné dité
nepiibyva na vaze v poslednich tfech mésicich,

. pfi zaneseni do percentilového grafu je hmotnost ditéte pod 3.,
ptipadné 5. percentilem pro dany vék,

. v percentilovém grafu je hmotnost k vySce / délce ditéte pod 3.,
ptipadné 5. percentilem,

. objevuje se propad v percentilovém grafu (hmotnost k véku) o dvé
pasma a vice,

. kozni fasa métena nad tricepsem je dlouhodobé& pod 5. percentilem
vzhledem k véku ditéte,

. rychlost rastu se zpomalila o0 0,3 a vice SD za uplynuly rok,

. rychlost ristu se sniZila o 2 a vice cm za uplynuly rok béhem
pubertalniho obdobi.

Pojmy neprospivani a malnutrice v sebe Casto prechazi. Pojem neprospivani
se uziva spiSe u déti kojeneckého a batoleciho véku, u déti starSich 3 let se spiSe pouZiva
pojem malnutrice tedy nedostatecné vyzivy. V roce 2011 Jaffe (Jaffe et al., 2011) uvetejnil
studii, kdy vyvraci klasickou definici, kterd oznaCuje neprospivani jako syndrom.
Neprospivani je popisovano spiSe jako tcélesny znak ¢i ukazatel, ktery poukazuje
na to, ze dité€ nedostava dostate€nou vyZzivu pro pokryti svych potieb. Jedna se tedy spiSe
0 znak podvyzivy, malnutrice. Ukazuje se, Ze z hlediska neprospivani jsou nejvice nachylné
déti do 3 let veéku. Souvisi to s rychlejsSim tempem ristu, dale s nedostate¢né zralym
imunitnim syst¢émem a dale 1 s kognitivné-emocionalnim vyvojem ditéte v kojeneckém
a batolecim obdobi (Friihauf et al., 2013; Sykora & Huml, 2010).

Z hlediska epidemiologie neprospivani postihuje 3-5 % kojencd. Jen u relativné
malého procenta déti (5-18 %) je pfi¢inou neprospivani onemocnéni (organicka
pti¢ina) (Frithauf et al., 2013). U 80 % kojenct je pfic¢ina neorganického pivodu (Sykora
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& Huml, 2010). Epidemiologii neprospivani a malnutrice je obtizné od sebe oddélit.
V ptehledové praci francouzskych autorti jsou uvedeny prevalence akutni malnutrice
v détském veéku. Uvedené studie jsou vSak nejednotné ve vékové skupiné déti, které
zkoumaji i1 v definici akutni malnutrice. Nékteré zkoumaly vékovou skupinu od 1 mésice
véku az do 18 let, ne¢které az do 23 let. Nekteré studie se zamétily pouze na vékovou
skupinu 2-6 let nebo pod 5 let v€ku. Prevalence akutni malnutrice zji§téné v ramci téchto
studii se pohybovalo v rozmezi od 6-32 %. Francouzsti autofi v ramci vlastni studie
sledovali soubor déti s vékovym rozmezim od 0 mésici po 18. rok veéku déti. Z jejich studie
vyplyva 19 % déti, které jsou akutné ¢i chronicky malnutri¢ni (Groleau, Thibault, Doyon,
Brochu & Babakissa, 2014). Dalsi ptehledova prace vydana o rok pozdé€ji nez predchozi
uvedena, op¢t uvadi studie sledujici akutni malnutrici u hospitalizovanych détskych
pacientii. V ramci ptfehledového c¢lanku nejsou uvedena vékova rozmezi, ktera byla
zkouména v ramci jednotlivych studii. Rozmezi prevalence akutni malnutrice se zde
pohybuje mezi 3-11 % (Vaughan & Fuchs, 2015). Ceska studie z roku 2013 méla za cil
zjistit, kolik déti je ohrozeno rizikem malnutrice. Setieni se Gcastnilo téméF 3000 déti,
pfi¢emZ ke stanoveni rizika malnutrice byl vyuzit STRONGEkids dotaznik. V ramci Setieni
NutriAction tak bylo zjisténo, ze celkem 30 % déti bylo ve stfednim ¢i ve vysokém riziku
malnutrice. Ze screeningového Setfeni byli vypusténi kojenci do jednoho roku véku
(Frithauf, Barnetova, Bronsky & Sipkova, 2013).

4.2 Priciny neprospivani

V literatute se setkavdme s klasickym rozd€lenim pfi¢in neprospivani
na: organické, neorganické a piipadné kombinované (organické s neorganickymi).
Organické 1neorganické pfiCiny mohou mit svlij pocatek jiz pred narozenim ditcte
(prenatalni vlivy), popt. az po porodu (postnatalni vlivy) (Shah, 2002; Sykora & Huml,
2010). Existuji i ndzory, ze pouzivani rozdéleni pfi¢in na organické a neorganické je jiz
piekonané a zaméfuje se pouze na piiiny podvyzivy (Jaffe, 2011). Pti¢iny podvyzivy
budou pro tplnost ve stru¢nosti uvedeny na konci podkapitoly.

4.2.1 Organické pri¢iny

V tomto piipad¢ jsou divodem neprospivani urcité choroby ditéte - postihujici
nervovou soustavu ditéte, gastrointestindlni trakt, hormonalni rovnovéhu, ptipadné se mize
jednat o nadorové onemocnéni ditéte. Je vSak uvadeéno, ze organické pfiCiny jsou spiSe
vzacnéjsi a hlavni pficiny jsou neorganického pivodu (Shields, Wacogne & Wright, 2012).
Nedostatecny energeticky a nutri¢ni piijem pii onemocnéni ditéte je pfic¢inou neprospivani.
Adekvatni pfijem ditéte miize byt omezen z divodu nechutenstvi, které se objevuje
zejména u chronicky nemocnych déti, ptipadné pfi nedostatecném zasobeni téla zelezem.
Energetické a nutricni pozadavky nemuseji byt pokryty napf. pii gastroezofagedlnim
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refluxu ¢i zvraceni. Pti poruSené schopnosti soucasné sat a polykat u nedonosenych jedincti
nemuseji byt naroky jedince dostatecné uspokojeny. Dalsi piekdzky v adekvatnim piijmu
jsou piekazky mechanické v krmeni ditéte - vrozené vyvojové vady rtu, patra (rozstépy),
myopatie ¢i neuropatie (Cole & Lanham, 2011; Friihauf et al., 2013; Grofova et al., 2007;
Hendaus & Al-Hammadi, 2013; Nangia & Tiwari, 2013; Sykora & Huml, 2010).
Dit¢ nemusi prospivat, 1 kdyz piijem stravy je na jeho v€k adekvatni, a to z divodu
malabsorpce, zhorSené utilizace zivin, pfipadné zvySenych energetickych a nutri¢nich
potfeb. Podstatou malabsorpcnich stavii je narusené vstfebavani zivin, které miize byt
na arovni poruch traveni, samotné poruchy absorpce a poruchy transportnich mechanismu
ze sliznice organi traviciho Ustroji. Malabsorpcni stavy jsou typické pro celiakii, cystickou
fibrézu, nekrotizujici enterokolitidu, jaterni onemocnéni, potravinové alergie a intolerance
(alergie na bilkovinu kravského mléka), dédi¢né metabolické poruchy, syndrom kratkého
stteva. ZvySené energetické a nutricni pozadavky (kdy je charakteristicky zvySeny
energeticky vydej) jsou typické pro endokrinni poruchy (napi. thyreopatie), chronické
infekce nebo imunodeficity, chronickd plicni onemocnéni, vrozené srde¢ni vady, déale pak
onkologicka onemocnéni (Cole & Lanham, 2011; Hendaus & Al-Hammadi, 2013;
Karnkova et al., 2009). Dalsi onemocnéni, ktera maji za nasledek neprospivani: nefeSené
astma bronchiale, onemocnéni ledvin (napf. chronické selhani ledvin, kdy je pfitomno ¢asto
nechutenstvi a zvraceni), geneticky podminéna onemocnéni (Downtiv syndrom, Turnertiv
syndrom), piipadné¢ mentalni anorexie (Hendaus & Al-Hammadi, 2013; Muntau et al.,
2009). Dale pak Morbus Hirschprung, coz je dédi¢né podminéné onemocnéni stiev,
kdy zcela chybi gangliové bunky v urcitém tseku stfeva. Takovy usek stieva je pak dale
v kontrakci a ostatni ¢asti stieva z divodu pfetizeni dilatuji. Ditéti pfi tomto onemocnéni
hrozi az ileus (Friihauf et al., 2013; Stozicky & Pizingerova, 2006). Prenatalni vlivy,
které¢ mohou pfispét k rozvoji organické pfi¢iny neprospivani: malnutricni stav matky,
dale zda je dité v d€loze vystaveno plsobeni toxinl, napi. z koufeni, alkoholu, vlivu 1é¢iv
(Sykora & Huml, 2010). Pti vySetfeni divodu neprospivani je nutno vzdy vyloucit
organickou pfi¢inu neprospivani 1 u ditéte, které se jevi jako bezptiznakové
(Frihauf et al., 2013).

4.2.2 Neorganické pric¢iny

Poté, co je u ditéte vyloucena organickd pficina neprospivani, je pficina
neorganického, psychosociadlniho plivodu. Neprospivani je v tomto piipadé disledkem
emocni deprivace, psychosocidlnich vlivl, situace v rodin€. Sykora a Huml uvadéji
kombinaci téchto vliva (Sykora & Huml, 2010):

. neptiznivé ekonomické podminky,
. problémy s krmenim,
= nespravné vztahy mezi rodici a détmi,
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. nedostatek podpory matky (nema pratele, dalsi rodinné ptislusniky),

. nedostate¢na priprava na rodi¢ovstvi,
. dysfunkce rodiny (rozvod, zneuzivani sourozenct,...),
. zanedbavani péce.

Casto se mluvi o tzv. CAN syndromu, coZ je syndrom tyraného, zneuzivaného
a zanedbané¢ho ditéte. V ramci CAN syndromu rozliSujeme fyzické, dusevni/citové tyrani
a dale pak sexudlni zneuzivani. Existuji aktivni a pasivni formy tyrani, pfipadné zneuzivani.
Aktivni forma fyzického nasili je napf. duSeni, poranéni ¢i biti. Pasivni formou fyzického
tyrani je napf. nedostatky v oSaceni Ci bydleni. DusSevni tyrani v aktivni form¢ znamena
ponizovani, straSeni ¢i pusobeni stresu. Pasivni formou dusSevniho tyrani je zejména
zanedbanost v dusevnim a citovém vyvoji v disledku nedostate¢ného pisobeni podnéta.
Neprospivani je v tomto ohledu fazeno jako pasivni forma fyzického tyrani. Existuji urcité
ptedpoklady vedouci k moznému vzniku syndromu CAN - finan¢ni problémy v roding,
deprese/stres rodi¢ii, syndrom CAN v anamnéze rodicii, kariérismus rodi¢ti, domaci nasili,
socialni izolace, ignorace doporuceni lékaie (védoma ¢i nevédoma) (Friihauf et al., 2013;
Kohout et al., 2004). Neprospivani nemusi byt pouze disledkem onemocnéni, vrozené vady
¢1 psychosocidlni deprivace. Neorganickou pfi¢inou miize byt i Spatné zvolend technika
kojeni nebo nevhodna skladba ¢i jidelni rezim, kterd mize vést k nedostate¢nému piijmu
ditéte a nasledné tak k projeviim neprospivani (Frithauf et al., 2013).

4.2.3 Kombinované priciny

Uvadi se, ze probihajici chronické onemocnéni ditéte mulze zpisobit napjatou
rodinnou konstelaci, ktera nasledné muize vést k psychosocialni deprivaci ditéte. Sykora
a Huml (Sykora & Huml, 2010) uvad¢ji jako piiklad déti s cystickou fibrozou ¢i astmatem
bronchiale, u nichz dochazi ke kombinaci organické pfi¢iny (onemocnéni) a neorganické
pficiny (stres v rodinném prostiedi).

Pticiny neprospivani, resp. podvyzivy dle Jaffeho (Jaffe, 2011):

= nedostatecny nutri¢ni piijem o dité¢ nedostava dostatek potravy,

. problémy s kojenim, CAN syndrom, problémy s pfipravou umélé
kojenecké vyzivy, matka nemd dostatek informaci o détské vyzive,
nedostatek potravy (chudoba), nadmérna konzumace dzust o dité neni
schopno konzumovat dostatek potravy,

. oromotorickd dysfunkce, opozdéni vyvoje, problémy s chovanim
pfi krmeni (z divodu bolesti, podminénd averze) o dit€ zvraci,
"ublinkava",

. gastroezofagealni reflux, malrotace nebo intermitentni volvulus,

zvyseny intrakranialni tlak,
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. malabsorpce o celiakie, cysticka fibroza, potravinova intolerance, ...,

. zvysené metabolické naroky o inzulinova rezistence, vrozené infekce,
syndromy (Downtv, Turnertv,...), chronickd onemocnéni (endokrinni,
kardialni,...).

4.3 VySetreni potencionalné malnutri¢niho ditéte

Pro diagnostiku malnutrice je dalezit¢é dukladné vySetfeni ditéte - podrobna
anamnéza, antropometrické udaje, dale je pak nedilnou soucasti i analyza stravovacich
zvyklosti (nutri¢ni anamnéza). Nutno brat v potaz, ze neprospivani je ovliviitovano mnoha
faktory a neni tedy ptfinosné hodnotit dit¢ jako neprospivajici jen na zdkladé jednoho
domnélého znaku (Jaffe, 2011).

4.3.1 Anamnéza

V ramci anamnézy pediatr zjiStuje onemocnéni ditéte, prod€lané urazy.
Daéle faktory, které¢ dit€ mohly ovlivilovat jiz prenatidlng, napf. to, zda matka koufila,
uzivala alkohol ¢i 1é¢iva. Zjist'uje se pribéh t€hotenstvi, okolnosti porodu. Je vhodné védét,
zda se dité narodilo v terminu ¢i nikoliv, zda byla ptfitomna asfyxie u ditéte ¢i IUGR.
Nutné jsou iudaje o rodinném zazemi ditéte (lze dale vydedukovat ekonomicky statut
rodiny), dale jsou uzite¢né informace o sourozencich a o jejich rastu, antropometrické udaje
rodict pro predikci finalni vysky ditéte. Zjistuje se i psychické ladéni ditéte ¢i matky
samotné vzhledem k tzkostem nebo depresim. Dulezita je i informace o tom, kdo o dité
zejména pecuje, zda je to matka ¢i nékdo jiny z rodiny (Cole & Lanham, 2011; Jaffe, 2011,
Nangia & Tiwari, 2013; Sykora & Huml, 2010).

4.3.2 Fyzikalni vySeti‘eni ditéte (antropometrické a klinické adaje)

V tomto ohledu je nutné sledovat rlst a vyvoj ditéte v Case. Sleduje se obvod hlavy
ditéte, délka/vySka a hmotnost - tyto Udaje je nutné nésledné zhodnotit v piislusném
percentilovém grafu pro dany vék. Vhodné je i1 zpracovani riistové kiivky v percentilovém
grafu hmotnosti ku délce/vySce. Mohou nastat tfi mozné situace:

= dit¢ vzhledem k véku vazi a mé&fi méng, obvod hlavy je mensi,

. dit¢ méa normalni obvod hlavy vzhledem k v€ku v normalu, ale vazi
i m&fi méng,

. dit¢ ma normdlni obvod hlavy, délkou je také v normalu, ale vazi
méné.
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V prvnim piipadé¢ se jednd o dité, kdy pfi¢ina neprospivani je organického ptivodu,
mize byt pfitomna i geneticky podminéna choroba, vétSinou se jedna o chronicky
probihajici chorobu. Druhy pfipad je dité s hormonalni poruchou, ptipadné o dite, u kterého
se jedna o konstituéni opozdéni ristu. V tfetim piipad¢ se jedna dité, kdy je energeticky
piijem nedostate¢ny (Hendaus & Al-Hammadi, 2013; Jaffe, 2011; Nangia & Tiwari, 2013;
Shah, 2002; Sykora & Huml, 2010). Dalsim moznym piipadem muze byt situace,
kdy je mensi obvod hlavy ditéte - mize se jednat o poruchu vyvoje mozku (Jaffe, 2011).
Dutlezité je i posouzeni vzhledu ditéte - stav vlast, kiize. VySetieni ditéte pohledem muize
vést k objeveni piiznaki deficiti mineralnich latek ¢i vitamint (Hendaus & Al-Hammadi,
2013). Pripadné lze zjistit i pohmatem, zda je u ditéte pfitomen nedostatek svalovych zasob,
z dtvodu proteinové malnutrice (Nangia & Tiwari, 2013). Dulezité je i vnimat znamky
mozného tyrani ¢i zanedbani péce o dité, zejména pokud se jednd o poranéni, kterd rodi¢
nedokaze vysvétlit ¢i jsou zjistény opakované (Cole & Lanham, 2011).

4.3.3 Laboratorni vySetieni

VySetfeni laboratornich parametri je spiSe vySetfenim dopliikovym, uvadi
se, ze pri¢inu neprospivani pomuze ur€it u méné nez 1 % déti. Pouziva se spiSe pro
potvrzeni uréitych rozvah pediatra (Cole & Lanham, 2011). Obdobny vysledek cituje
v ptehledovém ¢lanku Hendaus (Hendaus & Al-Hammadi, 2013) a uvadi, ze v piipadé,
ze laboratorni vysetfeni jsou ordinovana, provadi se vySetfeni krevniho obrazu
a sedimentace. Dale se vysetiuje glykemie, mineralogram, vcetné hladin vapniku, fosforu
a kreatinin. Sleduje se i funkce jater prostfednictvim tzv. jaternich testi - vySetieni enzymu
ALT, AST, GGT a dale bilirubin. Déle se odebira krev na zjisténi hladin zeleza a vySetfuje
se funkce §titné zlazy (TSH). Casto se dopliuje vysetieni k vyloudeni celiakie. Vysetieni
tak mohou ur¢it pfipadné onemocnéni, které je pfi¢inou malnutrice.

Kromé krve se dale vySetiuje moc¢ a stolice. Moc¢ se vysetiuje zejména z divodu
vylou€eni bakterialnich infekci vylucovaciho Ustroji - tedy mikrobiologicka vySetfeni.
Mikrobiologickym i dalsim vySetfenim lze zhodnotit i vzorek stolice ditéte. Mize byt
zjisténo parazitalni, zanétlivé ¢i jiné onemocnéni traviciho traktu. (Hendaus & Al-
Hammadi, 2013; Nangia & Tiwari, 2013). Ptic¢inou malnutrice u ditéte mize byt geneticky
podminéna choroba (napt. metabolicka porucha), ktera aktivuje dalsi vySetieni. (Hendaus &
Al-Hammadi, 2013).

4.3.4 Nutri¢ni anamnéza

V rédmci nutriéni anamnézy se zjistuji stravovaci navyky ditéte. U déti casného
veéku je dilezita informace, zda je dité kojené, jak Casto je kojené a zda dité dostava jeste
jiné tekutiny krom¢& matetského mléka. Dale pokud dité¢ kojené neni, jaké ptipravky umélé
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détské vyzivy jsou pouzivany, v jakych davkach a jak cCasto. Pokud jiz dit¢ dostava
ptikrmy, jsou nutné informace o velikosti porci, frekvenci podévani a kdo dité krmi.
Dulezité je védét jaké potraviny dité zkousSelo, zda néjaké potraviny odmitd, zda existuji i
existovaly n¢jaké problémy se zavadénim piikrmi, zda se objevilo napf. zvraceni ¢i prijem
po nékterych potravinach. Déle je vhodné doplnit udaj, jaké bylo nacasovani podavani
novych potravin/piikrma (Lebl et al., 2012; Nangia & Tiwari, 2013; Pomahacova
& Kalvachova, 2013; Shah, 2002). Kli¢ovy je vztah mezi ditétem a rodiCem, i to jak dité
krmi. Je vhodné pozadat matku, aby ukdazala, jak dit¢ koji, a zhodnotit zda je technika
kojeni spravna. V ptipadé déti, které kojeny nejsou, aby rodice popsali, jak umélou vyzivu
pripravuji a popsali ritudl krmeni ditéte. U batolat je vhodné pozorovat, jak se u krmeni
chovaji. U starSich déti a adolescenti je vhodné nechat sepsat denni zdznam stravy
za posledni tfi dny a nasledné jejich kaloricky pfijem spocitat. Rodi¢iim je vhodné klast
otazky ohledné stravovacich ndvykl sourozenct ditéte, zda existovaly podobné problémy.
Nekdy je vhodné védét, jak se dité u jidla chova doma a jak mimo domov (Cole & Lanham,
2011; Hendaus & Al-Hammadi, 2013). Celkov¢ je tedy nutné znat jidelni rezim ditéte,
které potraviny jsou preferované a u kterych je patrna averze ze strany ditéte.
Dale je samoziejm¢é nutno veédét, zda existuji choroby, které mohou mit na pfijem stravy
u ditéte vliv (Shields, Wacogne & Wright, 2012; Sykora & Huml, 2010). Sani a polykani
stravy mohou ovlivilovat vrozené vyvojové vady v orofacidlni oblasti, dale choroby
postihujici nervovy systém, neuromuskularni choroby, hypotonie, tachypnoe a dalsi
onemocnéni postihuji srdce a plice. Nechutenstvi je spojeno s metabolickymi chorobami,
chronickymi onemocnénimi (selhavani ledvin, onkologicka onemocnéni, HIV, tuberkul6zni
stavy, sideropenické anemie, bronchopulmondlni dysplazie, cysticka fibroza) (Sykora
& Huml, 2010).

4.4 Disledky malnutrice

4.4.1 Vliv na rust a kognitivni funkce

Shields (Shields, Wacogne & Wright, 2012) s kolegy ve své piehledové praci
uvadéji, ze v diivéjsich studiich se poukazovalo na negativni dopad neprospivani, zejména
na kognitivni funkce ditéte. Z nyngjSich studii vyplyva, Ze je postizen rlst ditéte
V dlouhodobém méfitku. Naopak kognitivni funkce jsou ovlivnény pravdépodobné velmi
malo. Z hlediska inteligen¢nich bodi, se jedna o sniZeni asi o 3-5 bodl. Dé&ti ve veku 4 let,
u nichz byla provedena intervence pro neprospivani, mély znateln¢ vyssi hmotnost a byly
vetsi nez jejich nefeSené protéjsky stejného veéku. Jaffe (Jaffe 2011) ve svém piehledovém
¢lanku zminuje nekolik studii, zabyvajicich se vlivem neprospivani na kognitivni funkce.
Poukazuje na nejednoznacnost v této oblasti. Né&které studie dokladaji negativni dopad
neprospivani na kognitivni funkce, zejména na sniZeni inteligencéniho kvocientu (IQ),
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na problémy s ucenim i chovanim. Tento zavér je vSak pro nckteré autory zavadéjici
a poukazuji 1 na velmi problematické rodinné prostredi nekterych déti ve studii (nefunkéni
rodina, drogova zavislost rodi¢e ¢i mentalné¢ postizeny rodi¢). Jiny piehledovy ¢Elanek
zminuje rozdily mezi pfedcasn¢€ narozenymi détmi s rozvinutym syndromem neprospivani
amezi détmi, u kterych tento syndrom nebyl zjistén. V osmém roce zivota jsou déti,
U nichz doslo k projeviim neprospivani, mensi a maji horsi celkovy prospéch ve srovnani
s détmi, u nichz neprospivani nebylo pozorovéano. Neprospivani je spojovano s mensim
vzrustem v dospélosti ¢i s hor§imi vysledky v matematice. Potvrzuje vSak, zZe neprospivani
v prvnich dvou letech Zivota neni spojeno s niz§im IQ, pouze je spojeno s nizsi hmotnosti
a vyskou. Pfesto vSak autofi doporucuji provedeni dalsich studii, které by se zabyvaly
nasledky neprospivani u déti. Zminuji dtlezitost monitorovani rastu a rtstové rychlosti
U déti s neprospivanim v anamnéze (Cole & Lanham, 2011).

4.4.2 Obezita

Paradoxni otazkou se zabyva studie autorek Kim a Furman (Kim & Burghardt,
2015). Polozily si otazku, zda agresivni postup (hyperkaloricka vyziva) pii feSeni
neprospivani mize vést k rozvoji obezity v pozd&jsim véku ditéte. Jejich studie byla
provadéna v letech 1990-2011 a to pouze u 6 détskych pacientii, z nichz 4 byly divky.
U vSech subjektil bylo diagnostikovano neprospivani neorganického pivodu a neprospivani
bylo feSeno enteralni vyzivou. VSechny subjekty byly pozdéji obézni, obezita u nich zacala
mezi 5 az 13 rokem véku, pticemz nebylo zjisténo, ze by se piejidaly.

Autorky spekuluji 0 mozném vlivu vyrazné nutricni podpory na adiposity rebound.
Avsak zmifuji protiklad, pokud nebude neprospivani feSeno agresivni nutricni podporou,
zda nedojde naopak ke zpomaleni vyvoje ditéte.

4.4.3 Inzulinova rezistence

Postup agresivni nutri¢ni péce s cilem dosazeni rychlého vzestupu neni pfili§ vhodny
k 1é¢b¢ malnutrice détskych pacientl. Zvlasté u déti, které se narodily s intrauterinni
ristovou retardaci. (IUGR) je popisovan snadny rozvoj insulinové rezistence jako
obranného mechanismu proti hypoglykemii. Inzulinovd rezistence pak pfetrvava
az do dospélosti. Jaffe (Jaffe, 2011) v piehledovém ¢lanku dale zminuje paradox
mezi nutnosti agresivni nutricni podpory a naopak obavami z moznosti rozvoje
metabolickych poruch, napt. vySe zmiflované inzulinové rezistence. Poukazuje na nutnost
fesit kazdy ptipad neprospivajiciho ditéte individualné s ptihlédnutim k faktu, Ze se jedna
0 stav multifaktorialni.
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4.5 Lécba malnutrice

vrwe

zda se jedna o organickou ¢i neorganickou pri¢inu. Vzdy se tedy 1écba odviji od pficiny
nedostatecného pfijmu stravy ¢i nedostatecného vstiebavani stravy. VétSinou se jedna
0 1é¢bu multidisciplinarni (Cole & Lanham, 2011). V tymu, ktery fesi malnutrici, by mél
byt vzdy ptfitomen pediatr, nejlépe s gastroenterologickou specializaci. Dale by to mél byt
socialni pracovnik, ergoterapeut, psychoterapeut, nutri¢ni terapeut, dale psycholog-
specialista zabyvajici se chovanim a vyvojem ditéte (Shah, 2002). Je nutno zhodnotit,
jak probihd vyvoj ditéte, jestli existuji piekdzky v krmeni v orofacialni oblasti, dale jaka je
nutri¢ni potfeba ditéte a v neposledni fade zjistit situaci v rodin¢ - zda je potieba socialni
pomoc (Hendaus & Al-Hammadi, 2013).

4.5.1 Multidisciplinarni tym

4.5.1.1 Nutricni terapeut / pediatr zabyvajici se vyZivou

Role nutri¢niho terapeuta ¢i pediatra zabyvajiciho se vyzivou, tkvi ve zhodnoceni
aktualniho pfijmu ditéte, zda je adekvatni ¢i nikoliv. Hodnoti, zda je potfeba nckteré ziviny
dodat. Edukuje rodinu, jak je mozné jidlo energeticky i nutricné obohatit. Miize odhalit
I nékteré problémy s krmenim ¢&i problematické chovani ditéte béhem jidla. V nékterych
pripadech se doporucuje i navstéva domdaciho prostiedi, aby bylo mozno Iépe posoudit
vztah mezi rodi¢em a ditétem (Shields, Wacogne & Wright, 2012).

45.1.2 Pediatr

Hodnoti tempo ristu, rist ditéte v case. Doporucuje se zejména ambulantni
dochazeni rodicl s neprospivajicim ditétem k pediatrovi, ktery by mél vyloucit organické
pfic¢iny neprospivani. Hospitalizace ditéte v nemocnici je vyZadovana jen ve vyjime¢nych
pfipadech. Nedoporucuje se zejména z divodu, Ze se pak Spatné hodnoti krmeni ditéte
a vztah mezi ditétem a rodicem. Jsou vytrzeni ze svého obvyklého prostfedi a chovani
se mtize zménit. Proto by se k hospitalizaci ditéte z diivodu neprospivani mélo piistupovat
obezietné (Shields, Wacogne & Wright, 2012).

4.5.1.3 Socialni pracovnik

Vstupuje do terapie neprospivani ditéte v ptipade, ze je zde podezieni ¢i pifimée
dikazy na nevhodné rodinné prostiedi (Shields, Wacogne & Wright, 2012).
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45.1.4 Psycholog

Psychologicka péce se uplatiiuje zejména u uzkostnych déti, kde dochézi z divodu
stresu €1 uzkosti k narusenému jidelnimu chovani. V tomto ohledu se doporucuje natocit
dit¢ na videokameru pfi jidle, video nasledné zhodnoti psycholog (Shields, Wacogne
& Wright, 2012).

4.5.2 Cile 1é¢by

Mezi zéakladni cile 1é¢by malnutrice patii zajisténi dostateéného piijmu energie
a zivin. Dulezitd je edukace rodiny, jak ditéti zajistit energeticky i nutri¢né bohatou stravu.
V zavislosti na tom se sleduje rust ditéte, zda dochazi k tzv. catch-up rustu - sledovan
je celkovy nutri¢ni stav ditéte (Cole & Lanham, 2011; Hendaus & Al-Hammadi, 2013;
Shah, 2002). Nutné je také feSit mozné komplikace stavu malnutricniho ditéte,
dulezité je sledovat  dit¢ dlouhodobé. V  literatufe je zminovana dulezitost
ekonomické pomoci rodiny malnutriéniho ditéte (Shah, 2002). Pro zajisténi catch-up
ristu se udava zvyseni energetického pfijmu o 50 % neZ je doporuceny denni piijem
(Hendaus & Al-Hammadi, 2013).

4.6 Nutricni intervence u jednotlivych skupin déti

Nutriéni intervence by méla probihat do doby, nez dit¢ dosdhne adekvatni vysky
vzhledem k véku (Shah, 2002).

4.6.1 Kojené déti

U kojenych déti se syndromem neprospivani je doporuceno zvysit frekvenci kojeni.
Déle je nutnd podpora matky, aby pokracovala v kojeni - podporovat zejména
jeji sebedivéru. Piipadné s matkou probrat moznosti dokrmu (Cole & Lanham, 2011).
Sebediivéra matky je zakladnim pilitem uspéSného kojeni. Kudlovd a Mydlilova
(Kudlova & Mydlilova, 2005) uvadi 6 krokt, kterymi by nutriéni terapeuti, ptipadné
lakta¢ni poradci mohli matce pomoci. Prvni krok tkvi v pfijmuti matéinych nazort a pocita.
Umét ji vyslechnout, vyvarovat se kritiky a spiSe uvést na spravnou miru myty, které mohly
jeji chovani ovlivnit. Druhy krok je zaloZzen na pozitivnim pfistupu k matce. Béhem
konzultace s matkou by se odbornik mél pokusit najit spravné kroky, které matka ve stravé
ditéte ucinila a za ty matku pochvalit. Tretim krokem je umét matce poskytnout radu
uplatnitelnou v praxi. Matka mlZe byt velmi uzkostnd a stres tak pfendset na dité, proto
je pro ni moznost konzultovat stravu ditéte a nasledna rada odbornika ptinosem. Jako Ctvrty
krok je uvadéna potfeba podavani jen nejnutnéjSich informaci. Zahlceni informacemi
je zbyte¢né - pro matku jsou dulezité jen poznatky tykajici se soucasného stavu. Informace
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je ucinné podévat spiSe postupnym zptisobem. Vyznamnou zdsadu zminuje krok ¢islo pét -
konzultace by méla probihat tak, aby ji matka porozuméla. Vyvarovat se mnoha odbornym
vyraziim, které by matka eventudlné mohla pochopit chybné. Pro podporu matiny
sebediivéry je nutno ponechat ji moznost rozhodovani. Ukolem odbornika je, podle
posledniho kroku, matce navrhnout alternativy, jak danou situaci feSit a na ni ponechat
rozhodnuti. Odbornik nedava povely, ale navrhy.

4.6.2 Déti krmené kojeneckymi formulemi

Zde je nutno rodice informovat, jak s kojeneckymi formulemi pracovat, aby byly
z nutricniho hlediska koncentrovanégjsi. Prakticky to znamend, Ze mnozstvi odmérek
se na davku zvysuje ¢i se zmensuje pomér vody oproti prasku (Hendaus & Al-Hammadi,
2013). V nckterych piipadech se pfistupuje k podavani specifickych formuli.
Pfi regurgitacich se podava pripravek, ktery je jiz zahustény ryzovym Skrobem
¢i karubinem. Déle je mozno vyhovét détem, které hiife snaSeji laktozu nebo se potykaji
S problémem alergie na bilkovinu kravského mléka (Friihauf et al., 2013).

V ptipadé¢ potfeby miize hypoalergenni formule (pf. Nutrilon 1 a 2 Allergy Care,
Nestlé Althéra) i aminokyseliny v pfipravku Neocate a Neocate Advance ptedepisovat
pediatr, alergolog, gastroenterolog (Neocate 2010, NPM 2013).

4.6.3 Batolata, starsi déti a adolescenti

Zde se jiz zaméfujeme na obohaceni smiSené stravy prostiednictvim vybéru
vice tuénych potravin. U batolat doporucuje Cole a Lanham (Cole & Lanham, 2011)
pfidavat do pokrmil ryZi, u starSich déti pfidavat maslo, smetanu, §tavu z masa do pokrmt.
Dalsi doporuc¢enim je pfidavani rostlinnych oleji - fepkového, ptipadné slunecnicového
(0,5-1 ml na 100 ml pokrmu). U déti s malabsorpci se doporucuje pfidavani MCT tuk
(Hendaus & Al-Hammadi, 2013).

4.7 Klinicka vyziva u malnutri¢nich déti

V nékterych ptipadech se pfistupuje k podavani enteralni vyzivy prostiednictvim
sondy ¢i PEG (perkutanni endoskopicka gastrostomie). Pfi rozhodovani vzdy zalezi
na pediatrovi, ktery musi zvazit moznéd rizika a invazivitu zavedeni PEG ¢i sondy
(Hendaus & Al-Hammadi, 2013). Enteralni vyziva se u déti zvazuje, pokud dit¢ neni
schopno peroralnim pfijmem svoje energetické potieby pokryt (Shah, 2002). Nekdy se
doporucuje pouze sipping (popijeni) nutricné hodnotnych vyrobkl klinické enteralni
VYZivy.
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4.7.1 Pripravky enteralni vyzivy u déti

V soucasnosti jsou na trhu ptipravky pro détskou vyzivu od firmy Nutricia.
Pro déti do jednoho roku veéku lze vyuzit ptipravek enterdlni vyzivy Infatrini. Pro déti
od jednoho roku je mozno vyuzit sipping Fortini, sipping v krémové podobé Fortini creamy
fruit a pripravek enteralni vyzivy do sondy Nutrini. Dale existuje specidlni enteralni vyziva
pro déti s alergii na bilkovinu kravského mléka: Neocate Infant pro déti do jednoho roku
zivota a Neocate Advance pro déti od jednoho roku zivota. Piipravky Fortini Ize u vétSich
déti podavat nejen samostatné jako napoj, ale Ize je ptridavat i do jidla. Pridani do jidla
Ize vyuzit u déti, které Fortini jako samostatny napoj netoleruji. Na webovych strankach
spole¢nosti Nutricia, 1ze najit kuchatku s piiklady receptd, jak vyuZzit sipping Fortini
jako sou¢ast pokrmil. Zadny z uvedenych piipravkd neobsahuje lepek. Piipravky enteralni
vyzivy lze vyuzivat u déti, jejichz per os pifijem je nedostateCny. Indikace je u déti
S chronickym onemocnénim, neprospivajicich, déti hospitalizovanych delsi dobu
V nemocnici, déti s onkologickym onemocnénim nebo u nichZ je pfitomno nechutenstvi.
Mohou byt uzivany i u déti, které zvraci nebo u kterych je pfijem stravy snizen z divodu
bolesti.

4.7.1.1 Infatrini

Jedna se o enteralni vyzivu urcenou pro déti do jednoho roku zivota. Lze jej podavat
z lahvicky pomoci savic¢ky, pfipadné jej lze pouzit jako sondovou vyzivu. Jedna
se 0 izokalorickou vyzivu, 1 kcal na 1 ml vyzivy. Lahvicka obsahuje 100 ml piipravku
a 2,6 g bilkovin. Nelze jej podavat u déti s onemocnénim galaktosemie vzhledem k obsahu
laktozy. Existuje pouze v neutralni pfichuti.

4.7.1.2 Fortini

Jedna se o sipping v tekuté podobé&, pouzivany u déti starSich jednoho roku.
Lahvicka obsahuje 200 ml pfipravku, pficemz se jedna o bezlepkovy ptipravek
S minimalnim obsahem laktézy. Vyrobce doporucuje pit jej vychlazeny po malych
douscich. Existuje v né¢kolika pfichutich: neutrdlni, bananova, vanilkova, cokoladova
a jahodova. Jedna se o hyperkaloricky ptipravek 1,5 kcal na 1 ml ptipravku, pfi¢emz baleni
obsahuje 306 kcal a 7 g bilkovin.

4.7.1.3 Fortini creamy fruit

V tomto pfipadé se jednd o sipping v krémové podobé. Baleni obsahuje
100 g vyrobku, pficemz se jednd o piipravek obsahujici laktéozu. Je dostupny ve dvou
ptichutich: Cervené a letni ovoce. Kaloricky lze zaménovat 1 baleni Fortini za 2 baleni
Fortini creamy fruit, ptficemz kaloricky budou rovnocenné.
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4.7.1.4 Nutrini

Jednd se o sondovou vyzivu pro déti od 1 do 6 let v&ku ditéte, ptfipadné pro deti
spliujici hmotnostni parametry mezi 8-20 kg. Nutrini je izokalorickd vyziva, 1 kcal
na 1 ml. Zdrojem tukii jsou rostlinné oleje a rybi tuk, zdrojem bilkovin jsou syrovatkové
bilkoviny kravského mléka. Nutrini vSak pfesto obsahuje minimalni mnozstvi laktdzy.

4.7.1.5 Neocate Infant a Advance

Ptipravky jsou vhodné u déti s alergii na bilkovinu kravského mléka do jednoho
roku (Infant) a dale pak pro déti star$i jednoho roku (Advance). Bilkoviny jsou zde hrazeny
prostfednictvim aminokyselin. Jednd se o bezlepkovy vyrobek, bez obsahu laktozy.
Ptipravky mohou byt uzivany jako vylu¢na strava ditéte, pfipadné v kombinaci s ptikrmy.
Piekvapujici je, ze z prehledové studie Shieldse (Shields, Wacogne & Wright, 2012) z roku
2012 vyplyva, ze vysokoenergetické suplementy nemély u vétSich déti vliv na vahovy
ptibytek. Tento zavér pochazi ze studie studujici ucinek podéavani protein-energetickych
sippingli u souboru 102 déti s cystickou fibrozou. Naopak u nich doSlo k opozdéni
tolerance k pevné stravé, pokud byly uzivany suplementy ve formé¢ népoji.

Jina studie z roku 2015 v8ak poukazuje na pozitivni pfinos doplnéni kalorického
pfijmu prostfednictvim sippingu. Soubor tvotily déti do 5 let, jejichz percentilové zatazeni
hmotnosti k vySce bylo mezi 5.-25. percentilem. V ramci studie byli rodi¢e pouceni
0 dietnim rezimu na pocatku studie a pak ve 4. a 8. tydnu studie. Strava déti byla doplnéna
o 2 sippingy denné - v ramci studie byly vyuzity produkty PediaSure od firmy Abbott
(1008 kJ, 240 kcal, 7 g bilkovin v jednom baleni) (Huynh, Estorninos, Capeding & Rosales,
2015; PediaSure, 2016).

4.7.2 Refeeding syndrom

Pii rychlé a agresivni nutri¢ni podpofe je dit¢ ohroZeno tzv. refeeding syndromem.
Pokud je dit¢ dlouhodobé malnutriéni, ubyva funkénich télesnych tkani, vykonnost
jednotlivych organti je snizena. Nésledné organismus neni schopny vyrovnat se s velkymi
davkami zivin. Charakteristicky pro tento syndrom je pokles mineralnich latek v plazmé,
zejména se jedna o fosfor, hoicik, draslik. Ne&kdy dochazi 1 k poklesu glukozy.
Nebezpeci tkvi v mozném negativnim dopadu na srde¢ni Cinnost. Dulezitd je pomala,
postupna nutriéni podpora - uvadi se 10-14 dni. Pfi¢emz jsou sledovany hladiny vyse
zminénych minerdlnich latek a glukézy - ptipadné jsou do organismu dodavéany
(Hendaus & Al-Hammadi, 2013; Zadak et al., 2009). Na refeeding syndrom je nutno myslet
zejména u vyrazné malnutriénich déti, u kterych mize dojit k rozvoji prijmu, zvraceni
nebo ptipadné az k obéhovému kolapsu (Shah, 2002).
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4.8 Reseni neorganické p¥iciny

Stejn¢ jako u organické priCiny je nutno spolupracovat mezioborové a zaméfit
se na problém z nékolika pohledi. Dtlezité je zajisténi psychosocialni pohody ditéte.
Podminkou vyieSeni neorganické priciny je zajiSténi bezpecného domova pro dité¢ (Sykora
& Huml, 2010). Pokud ma pediatr podezieni, Ze pfi¢inou neprospivani je Spatné zachazeni,
syndrom CAN, mél by déle postupovat Doporuceného postupu dle Ceské Iékatské
spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné. Pediatr musi dité¢ vysetfit (antropometrické udaje,
sledovat stav obleCeni ditéte, zmény v chovani ¢i v navazovani kontaktu s ditétem)
a provést zapis o vySetfeni. Pokud podezieni pretrvava, mél by skutecnost telefonicky
oznamit Organu socialni pravni ochrany ditéte (OSPOD) a Policii Ceské republiky.
Dité by mélo byt hospitalizovano na détském oddé€leni. Tuto informaci by mél 1ékat,
spoleéné se zapisem o vysetieni ditéte, predat Policii CR i OSPOD (Biskup et al., 2001).
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5 Prehled nejcastéji pouzivanych screeningovych
nastroju v pediatrii

5.1 STAMP

Screening Tool for Assessment of Malnutrition in Paediatrics (STAMP) je screening
vyvinuty ve Velké Britanii pod vedenim Helen McCarthy s podporou Royal Manchester
Children’s Hospitals a University of Ulster v roce 2008. Krom¢ téchto instituci
se na podpoie podilela i firma Abbott (Moeeni, Walls & S Day, 2013; Stamp, 2008).
STAMP je urCeny zejména pro skupinu hospitalizovanych déti mezi 2-16 lety. Screening
neni ur¢eny pro vyhledavani deficitli vitaminii a mineralnich latek. Autofi vSak poukazuji
na moznost vyuziti STAMP screeningu i u déti mladSich dvou let. Na zdklad¢ 5 casti
je vyhodnocovano riziko vzniku malnutrice, dale pomaha s tvorbou nutri¢niho planu.
Screening mohou provadét 1 zdravotnici bez vzdélani v oblasti vyZivy.

Na oficialnich webovych strankdch STAMP lze bez poplatku vytisknout materialy
tykajici se screeningu. Je zde podrobny navod, jak postupovat pii vyplhovani, formular
screeningového ndstroje, dale navod jak spravné vazit a méfit détské pacienty. Kromé toho
je tu formulat pro zapisovani vysledki opakovaného provadéni screeningu (Stamp, 2008).

5.1.1 Forma a ¢asti screeningu

Prvni ¢ast se tyka diagnoézy ditéte a jejiho vztahu k moznym negativnim dopadim
na stav vyzivy ditéte. Odpoveédi jsou mozné tii s bodovanim: ma jisty negativni dopad
(3 body), ma mozny negativni dopad (2 body) a nema dopad na nutri¢ni stav (0 bodd).
Seznam a rozdé¢leni onemocnéni, kterd maji mozny a jisty negativni dopad na nutri¢ni stav
ditéte, jsou soucasti screeningovych materialii. Druhd ¢ast se tyka nutricniho pifijmu ditéte,
pfiCemZ autofi doporucuji probrat tuto otdzku s rodiCem ditéte, pfipadné¢ s jinym
zdravotnikem. Odpovédi jsou opét mozné tfi: dit€ v soucasnosti nepiijima stravu (3 body);
doslo k snizeni pfijmu stravy nebo je ptijem stravy hodné nizky (2 body) nebo nedoslo
k Zadnym vyraznym zménam ve stravovani ditéte (0 bodl). Treti cast se tyka
antropometrickych udaji ditéte - hmotnosti a vysky. Soucasti STAMP screeningu
jeitabulka percentilt, které¢ se pouzivaji pravé v této Casti, kdy hodnotitel zanesenim
hmotnosti a vySky ditéte zjiStuje rozdil percentilovych sloupcli poméru hmotnosti
ku vysce/délce a vybira jednu ze tii moznosti v této casti. Moznosti jsou opét bodovany:
3 Dbody, 1 bodem a 0 bodi. Bodovani se tyka rozdili jednotlivych sloupcti v tabulce
percentili hmotnosti a vySky/délky. Sectenim bodl v piedeslych castech ziskavame
Vv ptedposledni ¢asti miru rizika malnutrice. Nad 4 body se jedna o vysoké riziko vzniku
malnutrice, 2—-3 body poukazuji na nizké riziko, 1 a 0 bodli znamenaji nizkou miru rizika
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rozvoje malnutrice. Posledni ¢ast screeningu navrhuje nutri¢ni plan podle miry rizika
malnutrice. Pfi vysokém riziku se doporucuje zacit jednat, navrhuje spolupraci s nutriénim
tymem a monitoring ditéte dle doporuceného planu. Plan péce pii stfednim riziku
doporucuje sledovat po dobu t¥i dni per os ptijem, po tfech dnech zopakovat screening
a pii potfebé pozmenit plan péce. Nizké riziko znamend pro zdravotniky pokracovat nadale
V rutinni péci, piipadné provést screening za tyden a opét pii potifebé pozménit plan
(Stamp, 2008).

5.1.2 Hodnoceni STAMP

Senzitivita STAMP byla vyhodnocena na 72 %, specificita dokonce az na 90 %,
pfiCemz pozitivni prediktivni hodnota byla 55 %. Byvd mu vytykdna delSi doba
pro vyplnéni, vzhledem k nutnosti pouziti tabulek pro zhodnoceni antropometrickych udaji
(Joosten & Hulst, 2014; McCarthy, Dixon, Crabtree, Eaton—-Evans & McNulty, 2012).
STAMP byl vyuzit i ¢eskymi autorkami ve studii zkoumajici jeho senzitivitu v porovnani
s dotaznikem Pediatrického nutricniho rizika. Soubor byl tvofen 130 détmi
hospitalizovanymi v ostravské nemocnici. Na zéklad¢ srovnani téchto dvou dotaznikii byla
zjisténa vyss$i senzitivita screeningového nastroje STAMP, ktery detekoval vyssi procento
déti v pasmu vysokého rizika malnutrice (Sikorova & Zavielova, 2012). McCarthy ve své
studii popisuje vyvoj STAMP screeningu, kdy pro tvorbu byla nejprve vyuzita dvoufazova
observacéni studie, na jejimz zdkladé byly vytipovany nejvyznamnéjsi prediktory nutriéni
stavu. Pro zjiSténi spolehlivosti, senzitivity a specificity bylo jako protipdl pro porovnani
vyuzito kompletni nutri¢ni vySetfeni registrovanym nutricnim terapeutem. V prvni fazi
bylo zapojeno 122 déti, pro druhou fazi byly vyuzity udaje od 238 déti.
Jako nejvyznamnéj$i ukazatele rizika malnutrice byly zjistény nasledujici: nizky
percentil hmotnosti, prokazatelny vahovy ubytek, zména chuti k jidlu i nepomér
v percentilu hmotnosti k vysce.

5.2 PYMS

Dalsi screeningovy nastroj Pediatric Yorkhill Malnutrition Score (PYMS) vznikl
ve stejném roce jako STAMP, avSak ve skotském Glasgow ve spolupraci mezi Royal
Hospital for Sick Children a Royal Alexandra Hospital, Paisley. Lze jej vyuzit u détskych
pacientd, jejichZ veék je v rozmezi 1-16 let. Krom¢ vyhledavani déti v riziku malnutrice
a nabidky nutriéniho pldnu dle bodového hodnoceni, nabizi PYMS 1 moZnost predikce
klinickych nasledk malnutrice pokud nedojde k nutri¢ni intervenci (Joosten & Meyer,
2010; Pyms, 2009). Screeningovy nastroj mé&l slouZzit zejména pro zdravotni sestry,
které pfi ptijmu ditéte do nemocnice provedou rychlé zhodnoceni nutriéniho stavu a zajisti
se tak vyhledani co nejvétSiho procenta déti jiz malnutriénich, ptipadné déti v riziku
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rozvoje malnutrice. Kromé samotného formulafe pro screening je soucasti materidlu
i podrobny pruvodce, jak spravné screening vypliovat, papirova pomicka — "kole¢ko"
pro vypocet BMI ditéte, dale tabulka s hranicnimi hodnotami BMI pro chlapce a divky
dle véku. Stejné jako u predchoziho typu screeningového nastroje jsou soucasti materialu
I postupy, jak spravné dité vazit a métit (Pyms, 2009).

5.2.1 Forma screeningu

Obdobné jako ptedchozi screeningovy nastroj i PYMS obsahuje 5 casti, pricemz
posledni Céast zahrnuje soucet bodli ziskanych v ptredeSlych c¢éastech. V prvni ¢asti
jsou hodnoceny antropometrické udaje ditéte. PYMS pracuje s hmotnosti a vyskou, piesnéji
spiSe pracuje s BMI. Soucasti screeningovych materialt je 1 papirova pomiicka — "kolec¢ko"
pro vypocet BMI na zakladé hmotnosti a vysky. Ziskand hodnota BMI se porovnava
s tabulkou, kde je BMI rozdéleno podle véku a pohlavi. Nasledn¢ 1ze odpoveédét na otazku
v prvni Casti, zda je vypoétené BMI pod hranici pro dany vék a pohlavi (hrani¢ni BMI
je uvedené v tabulce). Pokud BMI je pod hranici normy, v dotazniku Ize zaSkrtnout 2 body,
pokud neni pod hranici, zaSkrtavd se 0 bodl. Je mySleno i1 na pfipad, kdy nelze ziskat
vysku ditéte. V tom ptipadé se zjiStuje percentilové zatazeni hmotnosti ditéte. Pokud
je pod 2. percentilem, automaticky se zaskrtavaji 2 body. Druha ¢ast se tyka mozné redukce
hmotnosti ditéte za posledni 3 meésice. V této casti 1ze ziskat 0 nebo 1 bod a ptihlizi
se k tomu, zda je dit¢ mladsi dvou let ¢i nikoliv. Bod se pfifazuje détem mladsim dvou let,
pokud nepfibiraji na vaze, dale détem, u nichz doslo k neumyslné redukci hmotnosti
&iu déti pii Gtmyslné redukci hmotnosti (napf. z diivodu mentélni anorexie). Zadny bod
se neptisuzuje détem, které meély nadvahu ¢i1 byly obézni a zredukovaly utmysIné
svou hmotnost. Pfipadné détem starSim dvou let, jejichz hmotnost se neméni ¢i se zvysuje.
Neni v8ak uvedeno, za jakou dobu mélo dojit k redukci hmotnosti. Dalsi ¢ast se zamétuje
namozné¢ zmeény ve stravovacich zvyklostech ditéte v pfedeslém tydnu (at’ uz se jedna
0 piijem per os ¢i prostfednictvim enteralni/parenteralni vyzivy). Odpovédi v této ¢asti jsou
mozné tfi, pficemz bodovani je od 0—-2 body. Pokud k zddné¢ zméné nedoslo, pfifazuje
se 0 bodt. Pokud doslo ke snizeni energetického ptijmu po dobu 7 dni a déle, zaskrtava
se 1 bod. Nejvice bodi se prisuzuje ditéti, kde dit€ nejedlo vibec nebo se jednalo
0 zanedbatelné mnozstvi. Predposledni cast zohlediuje vliv hospitalizace, piipadné
diagndzy ditéte na vyzivu détského pacienta. Stejn¢ jako v predeslé Casti se ptridéluje
0, 1 nebo 2 body. Pokud se ptedpoklada, Ze hospitalizace nebude mit vliv na vyzivu ditéte,
pfipisuje se 0 bodl. V piipadé, Ze se predpoklada, Ze nasledujici tyden budou u ditéte
pozorovany zvySené ztraty (napf. zvraceni, prijmy), zvySené naroky na energii
(napf. z divodu rozsdhlého traumatu, popalenin, sepse), snizeny energeticky piijem
(napft. z diivodu tézké nauzey), priklada se tomuto riziku 1 bod. Nejvétsi bodové hodnoceni
ma minimdlni ¢i Zadny pfijem per os, enteralni ¢i parenteralni cestou v pribéhu dalSiho
tydne, a to z divodu napft. rozsdhlé operace.
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Posledni ¢ast uvadi navrhy dalsiho postupu na zdkladé souctu bodového hodnoceni
predchozich ¢tyr ¢asti. Pokud dité ziska 2 a vice bodu, je doporuc¢eno zhodnoceni nutriénim
tymem a opakovani screeningu za tyden. Pii hodnoceni jednim bodem je nutno peclivé
Zaznamenavat piijem stravy i tekutin, s opakovanim screeningu za 3 dny. Za tyden je nutno
opakovat screening i pii nulovém hodnoceni (Pyms, 2009).

5.3 PNRS

Pediatric Nutritional Risk Score (PNRS) nebo Simple Pediatric Nutritional Risk
Score (SPNRS) se objevil jako jeden z prvnich nutricnich screeningovych nastroju.
Metodiku a uvedeni do praxe zvefejnil francouzsky tym kolem Isabelle Sermet-Gaudelus
v roce 2000 (Sermet-Gaudelus et al., 2000).

5.3.1 Forma screeningu

Na rozdil od novéjsSich screeningi SPNRS mé pouze 4 casti. PricemZ bodové
hodnoceni se ziskdva jiz celkové ve treti Casti. Prvni €ast zhodnocuje zavaZnost
patologického stavu na tfi stupné: lehky, stfedné zdvazny a zévazny. Mezi lehky stupen
z&vaznosti jsou fazeny napt. gastroenteritidy, bronchiolitidy, lehké infekce nebo operacni
zakroky mensiho rozsahu. Do stfedniho stupné jsou fazeny chronickd onemocnéni srdce
Ci stfev, cysticka fibroza a vazné, ale ne zivot ohrozujici infekce. Mezi zadvazné patologické
stavy ovlivilujici vyzivu se fadi napf. operace srdce ¢i v oblasti dutiny bfisni, sepse,
hemopatie, zhorSeni chronickych onemocnéni nebo onkologickd onemocnéni. Druha cast
zhodnocuje ptitomnost dvou faktorti ovliviiujicich vyzivu: bolest a ptijem stravy pod 50 %.
Piijjem stravy byl hodnocen dle prvnich 48 hodin v nemocnici, pfitomnost bolesti
byla uréovana dle véku ditéte. U nejmensich déti na zaklad¢ pritomnosti nepietrzitého place
¢i abnormalnich pohybt, u vétsich déti nad 6 let pak pomoci obrazkovych skal. V druhém
sloupci lze vybrat, zda neni pfitomen ani jeden faktor, pfipadné¢ pokud je pfitomen
jeden nebo oba dva faktory. Na zakladé vybéru odpovédi v prvnim a druhém sloupci,
treti sloupec pak vyjadiuje celkovy pocet bodii. Rozsah bodl je od 0 po 5 bodii. Dle poctu
bodll lze pak v predposlednim sloupci rozliSit jiz nutriéni riziko rozvoje malnutrice
na nizké, stredni a vysoké. Ke kazdému bodovému ohodnoceni a mife rizika je pfifazeno
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kdy je zvazovana enteralni ¢i parenteralni vyziva (Sermet-Gaudelus et al., 2000).

5.4 NUTRISTEP

Nutrition Screening Tool for Every Preschooler (NutriSTEP) je v podstaté
nejnovej$im screeningovym ndstrojem. LiSi se vSak od predchozich screeningovych
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dotazniki tim, ze neni ur€eny primarné¢ do nemocni¢niho prosttedi. Mohou ho vypliovat
rodi¢e déti, pfipadné jiné osoby starajici se o déti. NutriSTEP je dilem kanadskych
nutri¢nich terapeutd. Prvni verze vznikla v roce 2008 a byla urcena pro déti predskolniho
véku od 3 do 5 let. V roce 2012 pak nésledovala modifikace pro déti batoleciho veéku
(od 18 do 35 mésici véku). Dotaznik si dava za cil informovat rodi¢e o Grovni stravovacich
navykua jejich ditéte, zaroven se jednd i o edukaci rodici o spravné vyziveé jejich déti
(Belsito et al., 2015).

5.4.1 Forma screeningu

Dany dotaznik Ize nalézt v on-line verzi, kterou rodice mohou bezplatné vyplnit.
Kromé online verze lze ziskat i licenci pro komunitni vyuziti, kdy dotaznik rodice
vypliuji pod dohledem napf. nutricniho terapeuta. Screening se sklada ze 17 otazek,
které jsou koncipovany na zaklad¢ 4 okruhii vztahujicich se ke spradvnému zptsobu zivota
déti. Prvni okruh je vénovan obvyklému piijmu urcitych skupin potravin (celozrnnych
vyrobkil, masa, ryb a dribeze, mléka a mlécnych vyrobki, zeleniny a ovoce, fast food
potravin) a napoju (otazky tykajici se konzumace dzusu a slazenych napoji). Druhy okruh
otazek je vénovany otazkdm, kolik casu dité travi sledovanim televize ¢i hranim
pocitacovych her. Jedna z otazek je polozend zplisobem, zda si rodi¢ mysli, ze jeho dité ma
dostatek pohybu ¢i ne. Tieti okruh je zaméfen na faktory ovliviuyjici piijem stravy
a stravovacich navyku ditéte — zmifiovéna je i financni otdzka, kdy rodice maji odpovedét,
zda a jak Casto se stava, ze jsou potraviny pro n¢ drahé a vyberou si spiSe levné&jsi variantu.
Stravovaci zvyklosti ditéte jsou zjiStovany prostfednictvim otdzek, které se vénuji
frekvenci dennich jidel a zjist'uji, zda jsou denni jidla konzumovéna pfi sledovani televize.
Kromé toho jsou v tomto okruhu rodi¢e dotazovani 1 na to, jestli jejich déti uzivaji doplnky
stravy. Posledni okruh otazek zjiStuje ndzor na spokojenost rodicli s tempem ristu jejich
déti, ptfipadn¢ zda simysli, Zze hmotnost jejich ditéte je dostatecna ¢i nikoliv.
Dotaznik poklada i otazku tykajici se problému s kousdnim ¢i polykanim potravy. V online
verzi dostavaji rodi¢e zpétnou vazbu, a to ve formé doporuceni u kazdé otazky,
u které bylo vyhodnoceno, ze je potieba stavajici situaci zlepsit. V ptipadé tisténého
dotazniku jsou otdzky, resp. odpovédi bodové ohodnoceny 0 az 4 body. Celkové lze ziskat
68 bodu. Rozdeleni dle ziskaného poctu bodi je nasledujici: nizké (20 a méné bodi),
stiedni (21-25 bodl) a vysoké nutri¢ni riziko (25 a vice bodit).

KaZzdému stupni rizika je pfifazeno i doporuceni pro dalsi postup. V ptipad¢ nizkého
a stfedniho rizika existuji tiSténé edukaéni brozury s doporuc¢enimi pro predskolni déti
(stravovacich nadvyku a pohybové aktivity). Pokud rodice zjisti, Ze jejich dite je ve vysokém
nutricnim riziku, je jim doporuceno navstivit odbornika zabyvajiciho se vyzivou
(Belsito et al., 2015; Nutri STEP, 2015; Nutrition screening, 2016). Spolehlivost a validita
screeningového nastroje pro déti batoleciho véku byla potvrzena studii Randall Simpson
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Vv zafi roku 2015. Validita online verze NutriSTEP dotazniku byla potvrzena studii v tnoru
téhoz roku (Carducci, Reesor & Haresign et al., 2015).

5.5 STRONGKkids

Screening Tool for Risk Of impaired Nutritional Status and Growth (STRONGKids)
je screeningovy nastroj vytvoieny tymem pod vedenim Joostena béhem roku 2006.
Stejné jako piedchozi screeningové nastroje stavi na ctyfech faktorech poukazujici
na vyzivovy stav ditéte: pfijem stravy, redukce hmotnosti, vliv onemocnéni a klinické
zhodnoceni stavu (Joosten & Meyer, 2010).

5.5.1 Forma screeningu

Dotaznik obsahuje Ctyfi otdzky odpovidajici c¢tyfem ovliviujicim faktordm
zminénym vySe. Za kazdou kladnou odpovéd se ziskdva 1 bod, v pfipadé onemocnéni
se ziskavaji 2 body. Prvni otdzka se tyka klinického zhodnoceni, zda ma dité viditelné
snizenou vrstvu podkozniho tuku a svaloviny, propadlé tvare. Druhd otdzka je zaméfena
na onemocnéni s vysokym rizikem rozvoje malnutrice u ditéte. Jedna se o tato onemocnéni:
mentalni anorexie, popaleniny, bronchopulmonalni dysplazie (u déti do dvou let veku),
celiakie, cysticka fibroza, chronickd onemocnéni srdce, operace srdce, nedonosené déti
(korigovany v€k 6 mésict), infekéni onemocnéni typu AIDS, zanétlivd onemocnéni stiev,
onkologickd onemocnéni, chronickd onemocnéni jater a ledvin, pankreatitidy, syndrom
kratkého stfeva, metabolickd onemocnéni, onemocnéni svalové soustavy, Urazy, mentalni
retardace, operace vétSiho rozsahu. Dalsi ¢ast je zaméfena na nutriéni pfijem a eventualné
na ztraty pii prijmech (5 a vice denn¢), zvraceni (vice jak tfikrat denné). Je dileZité zjistit,
zda dit€ snizilo svij per os piijem pied nastupem do nemocnice, piipadné zda jiZ u ngj
néjakd nutricni intervence probehla. Bodové ohodnoceni je i v ptipadé, Ze dit€ omezilo sviij
pfijem stravy z dlvodu bolesti. Posledni ¢ast zjiStuje vyvoj hmotnosti, zda u déti
do jednoho roku doslo k tbytku hmotnosti, pfipadné¢ k stagnaci hmotnosti. Celkové
Ize ziskat az 5 bodu. Pfi¢emz ke kazdému ohodnoceni je pfifazeno doporuceni nasledné
nutri¢ni péce. Nutricni riziko je rozdé€leno na nizké (0 bodi), stfedni (1-3 body) a vysoké
(4-5 bodu). Pti nulovém ohodnoceni je nutno dité nadale peclivé vazit a za tyden opét
zopakovat screening. Stfedni riziko doporucuje konzultaci s Iékafem a nutriénim
terapeutem, vazZeni ditéte dvakrat do tydne a znovu zhodnotit riziko za tyden. Vysoké riziko
JiZz vyzaduje spolupraci lékafe a nutricniho terapeuta pro vysloveni individualniho
nutri¢niho planu a nasledné doplnéni stravy nutri¢éni podporou formou sippingu (Joosten
& Meyer, 2010).
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5.6 Specificky nutri¢ni screening u détskych onkologickych
pacientu

Nutrition screening tool for childhood cancer (SCAN) je screeningovy nastroj
vytvotfeny australskym tymem pod vedenim Murphy (Murphy et al., 2016) a to na zakladé
doporuceni tykajicich se vyzivy onkologicky nemocnych pediatrickych pacientt
a doporuceni k tvorbé screeningovych nastroji. SCAN se sklada ze Sesti jednoduchych
otazek, jejichz kladna odpovéd’ zajist'uje bodové ohodnoceni (jeden nebo dva body). Kazda
z otazek v sobé nese potencial faktoru negativné ovlivitujiciho vyzivovy stav jedince.
SCAN zohlediuje vliv nddorového onemocnéni (resp. dalSich komorbidit), vliv intenzivni
lécby (prvni davky chemoterapie, radioterapie, transplantace kostni difené ¢i operace
Vv oblasti gastrointestinalniho traktu), pfitomnost pfiznakli poukazujicich na zhorSenou
funkci gastrointestinalniho traktu (nauzea, zvraceni, prijjem, dysfagie,...), snizeny piijem
per os v poslednim tydnu, redukce hmotnosti v pribéhu uplynulého mésice a posledni
otazka tykajici se klinického hodnoceni nutricniho stavu (otoky, svalova slabost, padani
vlast, suchd kiize). Vyhodnoceni je pomérné jednoduché, pii 3 a vice bodech je doporucena
konzultace nutri¢niho terapeuta pro vypracovani nutricniho doporuceni, individualniho
nutri¢niho planu.

5.7 Nutri¢ni screening v Ceské republice

V ramci péée o détské pacienty a prevence rozvoje malnutrice doporucuje CPS JEP,
resp. jeji Pracovni skupina pro gastroenterologii a vyzivu provadéni screeningu
U hospitalizovanych déti pomoci dotazniku STRONGKkids jako spolehlivého a validniho
screeningového nastroje. Doporucuje u déti péci zdravotnického personalu
specializovaného na oblast vyzivy (Cesko—slovenska pediatrie, 2014; Doporugené postupy,
2013-2015; Frithauf & Szitanyi, 2013). Jiz pfed vySe zminénym doporucenim ale existoval
screeningovy nastroj u déti — Skore pediatrického nutriéniho rizika. Byl vypracovany
MUDr. Tlaskalem ve spolupraci s nutriéni terapeutkou Tomaskovou (Tlaskal et al., 2004).
Od roku 2004 do roku 2017 byl tento screening pouzivany ve Fakultni nemocnici v Motole.
V ramci dotazniku se hodnotila zdvaZznost onemocnéni: mald (pfi mirnych infekcich
nebo malych operacnich zakrocich)-0 bodu, stfedni (zlomeniny, zanétliva onemocnéni
sttev, chronickd onemocnéni,...)-1 bod a velka zavaznost (rozsahlé popaleniny,
polytraumata, operace srdce ¢i v oblasti dutiny bfis$ni, onkologicka onemocnéni,...)-2 body.
Daéle byla hodnocena ptitomnost zaté¢zového faktoru - bolesti (stfedni €i intenzivni), snizeny
piijem stravy (zadny nebo méné jak 50 %)-1 bod. V ramci dotazniku je hodnocen percentil
hmotnosti k vySce a obdobné stfedniho obvodu paze. Pokud H/V ditéte byla pod 10.
percentilem nebo nad 90. percentilem. Do screeningu bylo rovnéZz zafazeno hodnoceni
sttedniho obvodu paze pii jeho hodnoté pod 10. percentilem. V ramci hodnoceni

39



antropometrickych parametr byla uvedena zaté¢z 1 bodem Maximaln¢ Ize ziskat 5 bodd,
pfi¢emz se pfijimané déti rozd€luji do skupin: A (malé riziko, 0—1 bod), B (stfedni riziko,
2-3 body) a skupina C (vysoké riziko, tj. 4—5 bodl). Dle bodového hodnoceni pak jsou
k jednotlivym skupinam pfifazena nutricni doporuceni. Ve vétSiné piipadu je pozvan
nutriéni terapeut, ptipadné¢ pokud dit€¢ neni schopno pfijimat stravu Usty, je konzultovan
nutri¢ni stav s Iékafem zabyvajicim se vyzivou.
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6 Srovnani screeningovych nastroju

Britska studie pod vedenim Wiskina (Wiskin et al., 2012) aplikovala 4 screeningové
nastroje u deéti se zanétlivym onemocnénim stiev. Pouzili STRONGkids, PYMS, PNRS
a STAMP u skupiny 46 déti. Predpokladem bylo, ze déti se zanétlivym IBD (inflammatory
bowel disease, zanétliva onemocnéni stiev) jsou ve vysSim riziku malnutrice. Rozd¢leni
mezi pohlavimi bylo 25 chlapcti a 21 divek, pficemz vékové rozmezi bylo mezi 3 a 17 lety.
Ve studii bylo zahrnuto 27 déti s Crohnovou chorobou, 16 déti s ulcerdzni kolitidou a 3 déti
s blize neuréenou kolitidou. Byla zjisténa dobra shoda vysledkt mezi STRONGKidSs,
STAMP a PNRS. Hor§i shoda byla zjisttna u PYMS ve srovndni s ostatnimi.
Krom¢ screeningovych nastrojii autofi pouzili pro srovnani jesté Mezindrodni klasifikaci
nemoci pro diagnostiku stupné malnutrice u kazdého ditéte. STRONGkids, STAMP, PNRS
a hodnoceni dle mezinarodni klasifikace neoznacilo z4dné z déti jako madlo rizikové
Z hlediska malnutrice. Naopak PYMS takto oznacil 23 piipadd. Ostatni screeningové
nastroje oznacily déti jako stfedné ¢&i vysoce rizikové z hlediska malnutrice. Studie
je zakonéena zamyslenim, zda ma screening u chronicky nemocnych déti vyznam.
V roce 2011 srovnavali Ling, Hedges a Sullivan (Ling, Hedges & Sullivan, 2011) validitu
a snadnost vypliovani dvou screeningovych nastroji: STAMP a STRONGkids. Ve studii
screeningem proslo 43 déti, pticemz 19 z nich pattilo do péce chirurgii a 24 do péce
internistli. Z celkového poctu bylo 25 déti chronicky nemocnych. V zavéru studie autofi
uvadi, ze pro vypliovani STAMP dotazniku je zapotfebi vice Casu v porovnani
se STRONGKids dotaznikem. Vzhledem k validité obou dotaznikti - STAMP zaznamenal
vice déti, které zaradil do vysokého rizika malnutrice, presto STRONGKkids tyto déti zatadil
také do rizika malnutrice, avSak stfedniho stupné. Studie poukazuje na to, Ze STAMP
doporucuji STRONGEkids. Novozélandskéd studie z roku 2013 srovnava STAMP, PYMS
a STRONGkids pfi pouZiti u souboru 163 déti. VeEkové rozmezi se pohybovalo
od jednoletych déti az po sedmnactileté déti. Autofi poukazuji na fakt, Ze screeningové
nastroje dokazaly rozliSit malnutricni pacienty v 81 az 100 % pfipadd. Pficemz
bylo zjisténo, Ze malnutriéni pacienti byli hospitalizovani del$i dobu nez déti v dobrém
nutricnim stavu. Celkové zhodnoceni studie poukazuje na STRONGEkids jako na nejvice
spolehlivy screeningovy dotaznik (Moeeni, Walls & S Day, 2013). Belgicti autofi v roce
2015 vydali pfehledovy clanek zabyvajici se srovnanim 4 screeningovych dotazniki:
STAMP, PYMS, STRONGKids a PNRS. Byla provedena metaanalyza ptes 1600 déti
ze 7 riznych studii. V zavéru piehledové prace bylo uvedeno, ze na zakladé¢ nynéjSich
dikazl nelze upiednostnit pouze 1 screeningovy nastroj. Autofi uvadi, Ze primérné riziko
malnutrice se stupniuje s kazdou polozkou v rdmci screeningu. Doporucuji, aby kazda
z kategorii v ramci screeningu byla pfimo propojena se specifickym postupem
(Huysentruyt et al., 2013). V kvétnu 2016 byla zvetejnéna studie Citajici témét 2600 déti
pochazejici z 12 evropskych statli. Cely soubor déti byl hodnoceny prostrednictvim
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3 nutri¢nich screeningovych néstroji. Zavér studie poukazuje na nejednotnost v ramci
klasifikace malnutrice v jednotlivych screeningovych formulafich. A v podstaté
nedoporucuje pouzivani ani jednoho =ze zkoumanych screeningovych néstroji
(Chourdakis et al., 2016).
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7 Prakticka Cast

7.1 Cil prace

Zamérem praktické Casti je ovéfeni ucinnosti a vyuziti screeningového dotazniku
STRONGkids v prostiedi Fakultni nemocnice v Motole (FNM). STRONGkids
je doporuéovan Pracovni skupinou détské gastroenterologie a vyzivy CPS JEP
a je na webovych strankach volné¢ ke stazeni. Screeningovy formulaé je upraven
aVvsoucasné¢ dobé vyuzivan na détskych klinikdch Fakultni nemocnice v Motole
pod nazvem Skoére nutri¢niho rizika, v diplomové praci vsak pro né bude pouzivano
oznaceni STRONGEkids pro vétsi piehlednost. Pro porovnani citlivosti screeningového
dotazniku bude dale vyuzit screeningovy nastroj — SPNR (Skore pediatrického nutri¢niho
rizika), ktery byl vyuzivany ve Fakultni nemocnici v Motole do roku 2017.

V ramci praktické ¢asti diplomové prace bude hlavnim cilem zjistit,
ktery screeningovy dotaznik (STRONGkids nebo SPNR) vyhleda vétsi procento détskych
pacientl v riziku malnutrice.

Hypotéza I:

Ho Pocet déti ve stfednim riziku vyhodnoceny screeningovym dotaznikem

STRONGKids je stejny jako pii vyhodnoceni screeningovym dotaznikem SPNR,

H1 Pocet déti ve stfednim riziku vyhodnoceny screeningovym dotaznikem
STRONGEkids neni stejny jako pii vyhodnoceni screeningovym dotaznikem SPNR.

Hypotéza II:

Ho Pocet déti ve vysokém riziku vyhodnoceny screeningovym dotaznikem

STRONGKids je stejny jako pifi vyhodnoceni screeningovym dotaznikem SPNR,

H1 Pocet déti ve vysokém riziku vyhodnoceny screeningovym dotaznikem
STRONGKidSs neni stejny jako pti vyhodnoceni screeningovym dotaznikem SPNR.

7.2 Metodika

7.2.1 Sbér dat

Sbér dat byl proveden v roce 2017-2018 v obdobi listopad—leden na klinikach
v détské casti FNM a bylo zhodnoceno 934 nutri¢nich screeningti. Nutri¢ni screening

vypliovaly zdravotni sestry a nutri¢ni terapeutky. Byly hodnoceny hospitalizované déti
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od 1 roku do 18 let. U stejného poctu déti byly zhodnoceny nutricni screeningy
STRONGKids a SPNR.

Na zaklad¢ rozhodnuti Nutriéniho tymu FN Motol neni v nemocnici provadéno
screeningové Setfeni U novorozencti na oddé€leni Sestinedéli a na novorozenecké JIP, dale
u planovanych elektivnich vykon (adenotomie, ochidopexie,...) a u jednodennich
planovanych hospitalizaci (MRI, CT,...)...). Tyto vyjimky souvisi s tim, ze u prvni skupiny
pacientli je vyziva prioritni soucasti 1écby a ordinace. V druhém piipadé se jedna
0 kratkodobé nemocni¢ni pobyty, kde princip dal§iho sledovani v nemocni¢ni pé¢i nemize
byt z casovych diivodl uplatnén. Sbér dat tak vychézel z tohoto usneseni.

7.2.2 Zpracovani dat

Data byla zpracovana pomoci programu Microsoft Excel 2007. Statistické
vyhodnoceni bylo zpracovano v programu STATISTICA 12 a prostiednictvim statistického
softwaru MedCalc.

7.3 Vysledky

Tab. 3 Zhodnoceni nutri¢niho stavu dle nutri¢niho screeningu SPNR

Zhodnoceni nutri¢niho stavu
Ci‘{i\(/) ;/;f;l;/g/et ) I;VS\){s4 i =09PB4 % pacienta H/'V % pacientlt OP
Tézka hypotrofie - - 8.2% 5 8%
< 2 percentil
HypOtl’Oer_ 143 154 15,3% 16.5%
2-10 percentil
Nadvaha . .
90-97 percentil 8 106 8,4% 11,3%
Obezita . ;
>97 percentil 92 83 9,9% 8,9%
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Tab. 4 Zhodnoceni nutri¢niho rizika podle nutricniho screeningu SPNR

Riziko malnutrice

Klinika Stfedni Total
Stredni Vysoké

Pediatrie 06 43 316

20,9% 13,6% 100,0%

Hematologie 26 24 >0

52,0% 48,0% 100%

4 20 24

KAR 16,7% 83,3% 100%

Neurochirurgie 20 20 40

50,0% 50,0% 100%

Neurologie 28 15 82

34,1% 18,3% 100%

s 4 17 21

Kardiochirurgie 19.0% 81.0% 100%

Psychiatrie 14 ! 21

66,7% 33,3% 100%

Stomatochirurgie 24 2 05

36,9% 3,1% 100%

. 32 10 85

Ortopedie 37,6% 11,8% 100%

50 21 230

ORL 21,7% 9,1% 100%

Celkem 244 179 934

26,1% 19,2% 100%
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Tab. ¢.5 Statistické zhodnoceni nutri¢niho screeningu SPNR

L Riziko miavutrice Total
Klinika
Stredni Vysoké
Pocet 66 43 316
Pediatrie % 20,9% 13,6% 100,0%
Adjusted Residual -2,606 -3,086
Pocet 26 24 50
Hematologie % 52,0% 48,0% 100%
Adjusted Residual 4,281 5,325
Pocet 4 20 24
KAR % 16,7% 83,3% 100%
Adjusted Residual -1,068 8,091
Pocet 20 20 40
Neurochirurgie % 50,0% 50,0% 100%
Adjusted Residual 3,513 5,064
Pocet 28 15 82
Neurologie % 34,1% 18,3% 100%
Adjusted Residual 1,731 -0,210
Pocet 4 17 21
Kardiochirurgie % 19,0% 81,0% 100%
Adjusted Residual -0,747 7,276
Pocet 14 7 21
Psychiatrie % 66,7% 33,3% 100%
Adjusted Residual 4,277 1,668
Pocet 24 2 65
Stomatochirurgie % 36,9% 3,1% 100%
Adjusted Residual 2,055 -3,416
Pocet 32 10 85
Ortopedie % 37,6% 11,8% 100%
Adjusted Residual 2,536 -1,818
Pocet 50 21 230
ORL % 21,7% 9,1% 100%
Adjusted Residual -1,744 -4,453
Celkem Pofet 244 179 934
Pocet 26,1% 19,2% 100%
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Tab. 6 Zhodnoceni nutri¢niho rizika dle nutri¢niho screeningu STRONGKkids

Riziko malnutrice

Stiedni

Klinika Total
Stredni Vysoké
Pediatrie 00 39 316
19,0% 12,3% 100,0%
) 29 21 50
Hematologie 58,0% 42,0% 100%
4 20 24
KAR 16,7% 83,3% 100%
Neurochirurgie 15 25 40
37,5% 62,5% 100%
Neurologie 21 14 82
25,6% 17,1% 100%
s 6 15 21
Kardiochirurgie 28.6% 71.4% 100%
Psychiatrie 15 0 21
71,4% 28,6% 100%
Stomatochirurgie 22 0 05
33,8% 0,0% 100%
. 26 9 85
Ortopedie 30,6% 10,6% 100%
44 20 230
ORL 19,1% 8,7% 100%
Celkem 242 169 934
25,9% 18,1% 100%
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Tab. ¢.7 Statistické zhodnoceni nutri¢niho screeningu STRONGKkids

o Riziko miavutrice Total
Klinika
Stfedni Vysoké
Pocet 60 39 316
Pediatrie % 19,0% 12,3% 100,0%
Adjusted Residual -3,453 -3,265
Pocet 29 21 50
Hematologie % 58,0% 42,0% 100%
Adjusted Residual 5,323 4,513
Pocet 4 20 24
KAR % 16,7% 83,3% 100%
Adjusted Residual -1,047 8,411
Pocet 15 25 40
Neurochirurgie % 37,5% 62,5% 100%
Adjusted Residual 1,710 7,457
Pocet 21 14 82
Neurologie % 25,6% 17,1% 100%
Adjusted Residual -0,065 -0,251
Pocet 6 15 21
Kardiochirurgie % 28,6% 71,4% 100%
Adjusted Residual 0,282 6,421
Pocet 15 6 21
Psychiatrie % 71,4% 28,6% 100%
Adjusted Residual 4,815 1,261
Pocet 22 0 65
Stomatochirurgie % 33,8% 0,0% 100%
Adjusted Residual 1,514 -3,929
Pocet 26 9 85
Ortopedie % 30,6% 10,6% 100%
Adjusted Residual 1,033 -1,885
Pocet 44 20 230
ORL % 19,1% 8,7% 100%
Adjusted Residual -2,703 -4,265
Pocet 242 169 934
Celkem
% 25,9% 18,1% 100%
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Graf 1 Porovnéni nutri¢niho screeningu na Pediatrické klinice

Pediatrie

Vysoké

B SPNR

L W StrongKids
Stfedni

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Graf 2 Porovnani nutri¢niho screeningu na Hematologické klinice

Hematologie

Vysoké

W SPNR

L W StrongKids
Stfedni

0,0% 50,0% 100,0%

Graf 3 Porovnani nutri¢niho screeningu na Neurologické klinice
Neurologie
Vysoké

B SPNR

B StrongKids

Stredni

0,0% 20,0% 40,0% 60,0%
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Graf 4 Porovnani nutri¢niho screeningu na ORL klinice

ORL

Vysoké

B SPNR
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0,0% 15,0% 30,0% 45,0%

Graf 5 Porovnani nutri¢niho screeningu na KAR

KAR

W SPNR

L W StrongKids
Stfedni 1 b

0,0% 45,0% 90,0% 135,0% 180,0%

Graf 6 Porovnani nutri¢niho screeningu na Neurochirurgické klinice

Neurochirurgie

B SPNR

L W StrongKids
Stfedni

-30,0% 20,0% 70,0% 120,0%
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Graf 7 Porovnéni nutri¢niho screeningu na Kardiochirurgické klinice

Kardiochirurgie

B SPNR
L W StrongKids
Stfedni 1-

0,0  45,0% 90,0% 135,0%

Graf 8 Porovnani nutri¢niho screeningu na Psychiatrické klinice
Psychiatrie

Vysoké

W SPNR

L W StrongKids

0,0% 40,0% 80,0% 120,0%

Graf 9 Porovnani nutri¢niho screeningu na Stomatochirurgické klinice

Stomatochirurgie

Vysoké 3,I%

B SPNR

_ W StrongKids

0,0% 25,0% 50,0% 75,0%
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Graf 10 Porovnani nutri¢niho screeningu na Ortopedické klinice

Ortopedie

Vysoké

B SPNR

L W StrongKids
Stfedni

I o

0,0% 25,0% 50,0% 75,0%

Graf 11 Porovnani nutri¢niho screeningu v celém souboru

Celkem
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W SPNR
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Stfedni

0,0% 20,0% 40,0%
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7.4 Diskuze

Screeningovd metoda vyhledavani détskych pacienti v riziku malnutrice
je zakotvena ve smérnici FN Motol k vyzivé pacientt (Vyziva déti a dospélych
ve FN Motol), ktera je dana nafizenim feditele. Dle této smérnice vypliuji pfi piijmu
ditéte k hospitalizaci skore nutricniho rizika na vSech pracovistich zdravotni sestry,
které predavaji informace o nutricnim riziku oSetfujicimu lékafi. OSetiujici Iékar nasledné
zajisti adekvatni nutricni pé¢i u pacientd se stfednim a vysokym nutriénim rizikem
ve spolupraci s nutri¢nimi odborniky.

SPNR vyhodnocuje antropometrick¢ tidaje na zaklad¢é percentilu obvodu paze,
ptipadné percentilové zhodnoceni poméru hmotnosti k vysce nebo percentilového
zatazeni BMI.

STRONGkids dotaznik vyhodnocuje tyto ukazatele pouze vizualng, zda ma dité
viditelné sniZenou vrstvu podkozniho tuku a svaloviny, propadlé tvare.

Oba screeningové dotazniky, které byly vyplnény u kazdého pacienta, hodnotily
obdobné faktory ovliviiujici pfijem stravy, rist a vyvoj ditéte. Dotaznik nutri¢niho rizika,
vychdzejici ze struktury screeningového dotazniku STRONGEkids, sleduje déti zejména
Z hlediska rizika nedostatecného ptijmu stravy a nasledného neprospivani. SPNR hodnoti
jako neprospivajici déti jiz pod 10. percentilem poméru hmotnosti a vysky ¢i BMI. Kromé
hodnoceni malnutrice a télesné hmotnosti, hodnoti SPNR 1 malnutrici ve smyslu nadmérné
vyzivy, tj. nadvahy a obezity déti. Jedna se o déti, jejichz pomér hmotnosti K vysce
zasahuje 90. percentilové pasmo. Tento aspekt STRONGEkids zcela pomiji.

Béhem vyplnovani dotaznikli je nejvEétsi problém pii zafazovani zavazZnosti
onemocnéni ditéte. Jedna se o polozku, kterd je nejvice bodové ohodnocena a tudiz hraje
Vv celkovém souctu vyznamnou roli. SPNR rozdéluje zdvaznosti onemocnéni na malou,
sttedni a velkou. Naopak STRONGkids takto onemocnéni nerozdéluje a piifazuje
bud’ dva body za onemocnéni uvedené ve formulafi, nebo zadny bod.

Zadak (Zadak et al. 2009) uvadi jako pfi¢iny malnutrice: nedostatecny piijem,
poruchy digesce, resorpce a metabolické poruchy, dale pak mezi vstupujici faktory patii
zvySend potfeba zivin ¢i energie a zvySené ztraty organismem. Hmotnost nemusi byt
ovlivnéna béhem stresového hladovéni. Presto je pravdou, ze déti maji vySsi energetické
a nutriéni naroky na kilogram télesné hmotnosti nez dospéli jedinci a i zasoby détského
organismu jsou mensi, tudiz malnutrice mize mit vaznéjsi dopady nez u dospé€lého. Pii
hodnoceni rizika malnutrice u détského pacienta se screeningové dotazniky vénuji kromée
antropometrickych parametra 1 dal$im faktorim. S faktem, Ze existuje vliv dalSich faktorii
na nutricni stav jedince, pracuje i Sermet-Gaudelus ve studii popisujici tvorbu

53



SPNR dotazniku. Zde uvadi, ze u kazdého ditéte, které bylo zapojeno do studie,
byl zhodnocen pfijem stravy, pfitomnost bolesti a onemocnéni. Ztrata hmotnosti
vicenez2 % se objevuje u déti, u nichz byl pfijem stravy niz§i nez 50 %,
dité bylo suZzovano bolestmi a jeho onemocnéni naleZelo do stupné 2 (dle SPNR dotazniku).

V piehledné studii t€hoz autora a jeho kolegy Hulsta se poukazuje na doporuceni
ESPEN pro tvorbu screeningovych dotaznikli, kdy je nutno se pifi hodnoceni rizika
malnutrice zamyslet nad 4 okruhy z4jmu. Prvni ma zhodnotit jaky je aktualni nutri¢ni stav
jedince z hlediska antropometrickych udaji, druhy mé za kol zhodnotit stabilitu nutri¢niho
stavu jedince ve smyslu, zda doslo k ubytku hmotnosti. Tieti okruh mé donutit zdravotnika,
aby se zamyslel, zda existuje faktor, ktery mize vést ke zhorSeni nutriéniho stavu
(jaky je nebo byl piijem stravy jedince). Posledni okruh je vénovany onemocnéni jedince
a jeho potencialniho negativniho vlivu na nutri¢ni stav jedince (zvySenad potieba, zvysené
ztraty).

Pii ovétovani hypotéz 1 a II, zabyvajicich se porovnanim poctu zachycenych déti
obéma dotazniky ve smyslu stfedniho a vysokého rizika bylo zjisténo, ze STRONGKids
Vv porovndni se SPNR zatadil mens$i pocet déti do skupiny se stiednim rizikem rozvoje
malnutrice. V ramci stfedniho rizika vyhodnotil SPNR 244 déti, STRONGKkids 242 déti
(Tabulka). U vysokého rizika SPNR oznacil 179 déti STRONGkids oznacil 169 déti. Pri
hodnoceni hypotézy statistickym porovnanim bylo zjisténo, ze SPNR vyhledal jen o 2 déti
vice ve stfednim riziku malnutrice a 0 10 déti vice ve vysokém riziku malnutrice. Studie
vénujici se porovndni nutricnich screeningl zatadily jako hodnotici kritérium také cas,
ktery zabere vyplnéni dotazniku. Pravé toto kritérium hralo vyznamnou roli ke zméné
screeningovych dotaznikii ve Fakultni nemocnici v Motole. STRONGkids dotazniku
je prisuzovano pozitivum pro jeho jednoduchost a tudiz i rychlé vyplnéni a uSetfeni
administrativni ¢innosti zdravotniki.

54



7.5 Zavér

Nemocné dité, které piijde do nemocni¢niho prostfedi s malnutrici je ohrozeno tim,
ze 1 pii vCasné a adekvatni 1é¢bé se bude hiife uzdravovat. Samotné onemocnéni ¢asto
vyvolava malnutrici v souvislosti s nechutenstvim, vySetfovacimi postupy, cizim
prostiedim a podobné. Je proto nutné zavcas zjistit v jakém je dité stavu vyzivy hned
na zacatku hospitalizace. V piipadé, ze ditéte je jiz v malnutrici nebo je piedpoklad jejiho
dalsiho rozvoje v ramci charakteru onemocnéni, musi byt nutricné sledovano. Nutri¢ni
screening je jednou z moznych cest, jak déti ohrozené malnutrici vyhledat
a prostfednictvim nutri¢ni intervence jim zavc¢as pomoci. Screening ve FN v Motole slouzi
k uvedenému tcelu. V ramci smérnice, ktera je ve FN zaméfena na vyzivu déti a dospélych
je po dohodé¢ s oSetfujicim lékatem kazdé dité¢ ve stfednim a vysokém riziku avizovano pro
pracovniky Odd¢leni lécebné vyzivy. Tito dit€ navstivi na odd€leni a doporu¢i vhodny
systém vyzivy, piipadné dalSiho sledovani ditéte. V soucasné dobé lze vyuzit nékolik
screeningovych dotaznikd, avSak stale neexistuje jeden zlaty standard, ktery by bylo mozno
vyuzit univerzalné a u n¢hoz bychom mohli bez obav fici, ze vyhleda 100% déti v riziku
malnutrice. Screeningové dotazniky jsou sice orientacni pomickou pii hodnoceni
nutricniho stavu détského pacienta, tvoii vSak zaruku, Ze na vyzivu ohrozeného ditéte
nezapomeneme a budeme se ji k prospéchu 1écby zabyvat. K pacientim je nutné
pristupovat vzdy individudlng, nejlépe pod dohledem pediatra nutricionisty a nutri¢niho
terapeuta.

Cilem diplomové prace bylo srovnat vysledky v roce 2017 a 2018 v rdmci pouzivani
dvou odlisnych screeningovych systémd. Statistické vyhodnoceni ukazalo, ze nutri¢ni
screening SPNR i STRONGKids vyhledal ptiblizné stejny pocet déti ve stiednim a vysokém
riziku malnutrice.

Sledovani skore nutri¢niho rizika ma svij prakticky vyznam. Hor$i stav vyZivy mize
vyznamné ovliviiovat prabéh zdkladniho onemocnéni, délku hospitalizace 1 vlastni
vysledek 1écby. Nase prace potvrdila, Ze procento déti, které jsou touto problematikou
ohroZen¢ je vysoké. Nicméné jsme neprokézali, Zze by rozdily v metodickém stanoveni
rizika byly n€jak vyznamné. Hodnoceni za pouZiti pfesnych somatickych parametra se zda
byt presnéjsi, zalezi vSak, jak jsou nastavena i dalsi kritéria
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Ptiloha 1: Smérnice Vyziva déti a dospélych ve FN Motol - Dotaznik hodnoceni nutri¢niho
rizika u déti 0-19 let

DOTAZNIK Hodnoceni nutriéniho rizika u déti 0 — 19 let

1) VSTUPNIi INFORMACE

Jmeéno pacienta: ........ccccoeeiiiiiiniinnnnn. Datum narozeni: ........ccccceeeeiiiiieeeiiiiieeeeee

Pohlavi: ochlapec o divka Vstupnivaha:l  |kg Vstupnivydkal _ ]cm

Dlvod pfijmu: o akutni pfijem o planovana hospitalizace (operace, vySetieni)
o pfeklad z jiného oddéleni

Typ lizka: ostandard oJIP  gjiné ...,

Hlavni diagnéza (MKN 10): [ ] Vedlej$i diagnéza (MKN 10):[ ]
davod pro pfijeti k hospitalizaci (napf. zapal plic) (napf. cysticka fibréza)

2) NUTRICNI RIZIKO

NE | ANO
Klinické hodnoceni nutricniho stavu 0 1
Propadlé tvare « Ubytek podkoZniho tuku « Gbytek svalové hmoty
Choroba s vysokym rizikem malnutrice/velky chirurgicky
vykon:
Mentalni anorexie ¢« Bronchopulmonalni dysplazie (u déti do 2 let) « Pankreatitida *
Mentalni retardace « Cysticka fibréza + Celiakie * Nespecificky stfevni zanét
Chronické kardialni, renalni, jaterni, neurologické onemocnéni 0 2
Trauma - Infekce * Syndrom kratkého stfeva « Planovany velky chirurgicky vykon ¢
Popaleniny « Tumor *
Metabolicka onemocnéni « Intoxikace ¢ Jiné rizikové onemocnéni nebo lécba
Nutri€ni prijem/ztraty
PrGjem 5x a vicekrat za den * Zvraceni 3x a vicekrat za den « Redukovany pfijem 0 1
stravy bé&hem poslednich dni pfed pfijetim « Jiz existujici nutricni intervence -
Neschopnost adekvatniho pfijmu pro bolest
Vahovy ubytek/nepribyvani na vaze 0 1
Nepfibyvani na vaze u kojenct 0—1 rok nebo vahovy Ubytek u déti 1-19 let béhem
poslednich tydni/mésicl

SOUCET RIZIK | |
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3) SOUCET RIZIK A DALSi POSTUP

0
Riziko nizké

Kontrola vahy a
zhodnoceni
nutriéniho stavu za
tyden

Bez nutriéni intervence

1-3
Riziko stredni

Kontrola vahy 2x
tydné, zhodnoceni
nutriéniho stavu za
tyden

Intervence nutriéniho specialisty Lano [lne
Je-li pfijem per os
Sipping pro déti 1-6 let Llano [lne
Sipping [Jano [lne

Neni-li pfijem per os

Zavedeni sondy a sondové enteralni vyzivy [lano [lne

Zavedeni parenteraini vyzivy Oano [Cne

4-5 _ -

Intervence nutriéniho specialisty Oano [lne
Riziko vysoké o

Je-li pFijem per os
Dalsi sledovani o -
nutricniho stavu, Sipping pro déti 1-6 let Oano [Cne
upfesnéni diagnoézy, -
nutnost intervence Sipping Uano [lne

détskou enteralni
vyzivou

Neni-li pfijem per os
Zavedeni sondy a sondové enteralni vyzivy [lano [lne

[ano [lne

Zavedeni parenteralni vyzivy

4) POKYNY K VYPLNENI

1. Vyplrite pfi pfijmu pacienta k hospitalizaci nebo nejpozdéji 48 hodin po pfijeti.
2. Vypliite pouze u pacientd ve vékovém rozmezi 1-19 let.

3. Vyplite pozadované udaje.

4. Sectéte pocet rizik.

5. Zvolte adekvatni feSeni, v pfipadé skore >—1 je to nezbytné.
6. Original zaloZte do dokumentace pacienta.
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Ptiloha 2: Smérnice Vyziva déti a dospelych ve FN Motol - Stiedni obvod paze déti
a adolescenti

Sti'edni obvod paze déti a adolescenti

Obvod levé paie (cm) 10. percentil,

dolni hranice pro kontaktovini nutriéni terapeutky

Divky
Vék (roky) | 10. percentil | Pozn.
0.0 93
0.2 11,5
04 12.8
0.6 13,5
0.8 13.8
1.0 14.0
1.2 14.1
14 143
1.6 144
1.8 14,5
2.0 145
22 14,6
2.4 14,7
26 14,7
28 148
3.0 14,9
35 15.1
4.0 153
45 15,5
5.0 15,7
5.5 15,9
6.0 16.1
7.0 16,5
8.0 17.0
2.0 175
0.0 182
11,0 18.8
12.0 194
13,0 202
14.0 20,9
15.0 21,5
16,0 219
17.0 222
18,0 223
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Chlapci

Vék (roky) | 10. percentil | Pozn.
0.0 93
0.2 11.7
0.4 13.1
0.6 13.8
0.8 141
1.0 143
1.2 145
14 146
1.6 14.6
1.8 14.7
2.0 14,7
22 14,7
24 14 8
2.6 148
28 149
3.0 15,0
3.5 152
4.0 154
4.5 15,6
5.0 15,7
5.5 159
6.0 16.1
7.0 16,5
8.0 17.0
9.0 175
10,0 18,0
11,0 18.6
12,0 193
13.0 201
14,0 21.0
15,0 221
16,0 230
17.0 238
18.0 2413
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http://lwww.If1.cuni.cz/file/21329/opad10 10 pril6.pdf

Datum: 28.4. 2018

Podpis studenta

Kontrolu uplnosti naleZitosti provedla osoba povérena garantem:
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http://www.cuni.cz/UK-3470.html
http://www.cuni.cz/UK-3735.html
http://www.lf1.cuni.cz/file/21321/opad10_10.pdf
http://www.lf1.cuni.cz/file/25838/navod_vkladani_prace.pdf
http://www.lf1.cuni.cz/file/21323/opad10_10_pril1.pdf
http://www.lf1.cuni.cz/file/21329/opad10_10_pril6.pdf

EVIDENCE VYPUJCEK

Prohlaseni:

Beru na védomi, Ze odevzdanim této zaveéreCné prace poskytuji svoleni
ke zvetejnéni a k pijcovani této zavérecné prace za predpokladu, Ze kazdy, kdo tuto praci
pouzije pro svou prednaskovou nebo publikaéni aktivitu, se zavazuje, ze bude tento zdroj
informaci fadné citovat.

V Praze, 30. 4. 2018

Podpis autora zavérené prace

Jako uzivatel potvrzuji svym podpisem, ze budu tuto praci fadné citovat v seznamu
pouzité literatury.

Jméno Ustav / pracovisté Datum Podpis
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