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ANOTACE

Na zaklad¢é psychometrickych vlastnosti a piivétivosti, zjisténych v ptedchozim vyzkumu, byl
nastroj MEONF-1I (Minimal and Eating Observation and Nutrition Form-Il) doporucen pro
pouziti v klinické praxi. V ¢eském jazyce MEONF-II nebyl dostupny, proto byl v ramci této
diplomové prace preklad naplanovan a uskuteCnén. Soucasti piekladu bylo vyhodnoceni
psychometrickych vlastnosti za pouziti MUST (zlaty standard) a MNA-SF a HGS, jejichz
vysledky byly s MEONF-II porovnavany. Rovnéz byla zjistovana ptivétivost skladajici se ze
srozumitelnosti, jednoduchosti, relevance a snadné hodnotitelnosti jeho polozek a ¢asu na

vyplnéni.
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TITLE

Translation and field-testing of nutritional risk screening tool MEONF-11

ANNOTATION

Based on psychometric properties and user-friendliness MEONF-1I (Minimal and Eating
Observation and Nutrition Form- Il) have been recommended for use in clinical practice.
MEONF-II was not available in Czech, so the translation was planned and carried out within
this diploma thesis. Part of the translation was the evaluation of psychometric properties using
MUST (gold standard), MNA-SF and HGS, which were then compared to the results of
MEONF-II. The subject of this survey was also friendliness (user-friendly), consisting of
clarity, simplicity, relevance and easy evaluation of its items, and the time required to fill this

screening tool.
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UvVOD

Screening rizika podvyzivy je prvnim krokem uspé$ného procesu poskytovani odpovidajici
péce pacientim nejen v nutricnim  riziku (Eglseer et al., 2019). Pfitomnost podvyzivy ma
negativni dopad na 1é¢ebny proces, coz ma soucasné vyznamné ekonomické disledky. Pro
ptedchézeni témto disledkiim je nezbytné aktivné identifikovat pacienty, u kterych je riziko,

nebo pfimo podvyziva ptitomna (Hagell et al., 2015).

Pro vcasnou identifikaci pacienti v riziku podvyzivy je zasadni pouzivani kvalitniho
validovaného screeningového nastroje (Blanaf et al., 2020). Screeningovych nastroji existuje
cela fada, ale stale v odborné komunité neexistuje konsensus doporucujici jeden z nich jako
nejvice validni pro pouziti v klinické praxi (van der Schueren et al., 2014; Cortes et al., 2020;
Jones et al., 2019).

Tato prace navazuje na bakalafskou praci (Chrastecka, 2020), kterd zahrnovala piehled
existujicich screeningovych néstroji pro hodnoceni rizika malnutrice. Aktudlni dostupna
literatura byla zmapovana v souladu s metodologii scoping review, vcetné zhodnoceni
vlastnosti nalezenych nastroji. Kromé nastroje NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002) a
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) byl vyhodnocen MEONF-II (Minimal and

Eating Observation and Nutrition Form- II) jako nejlep$i nastroj.

Vzhledem k tomu, Ze screening je primdrn¢ v kompetencich oSetfovatelského personalu
(Vseobecnych sester), je nezbytné nutné, aby bylo jeho pouziti v oSetfovatelské praxi ptivétivé
pro persondl (Smith et al., 2016). Zaroveii byl nastroj MEONF-II doporucen pro svou
alternativni moznost ziskani hodnot reflektujici BMI u pacienti, které nelze zméfit nebo zvazit.
Jak uvadi Lamarti et al. (2020) nastroje zalozené na hmotnosti ¢i BMI jsou limitovany
zadrzovanim télnich tekutin (otoky). MEONF-1I obsahuje alternativu k méfeni BMI, a navic
zohlednuje ptitomnost klinickych piiznaku rizika malnutrice, mezi které patii naptiklad HGS
(Hand Grip Strength) indikujici riziko podvyzivy. Tim, Ze pomoci HGS dokazeme detekovat
snizenou silu stisku ruky, ptedstavujici brzky projev podvyzivy, mizeme odhalit pfitomnost
nutri¢niho rizika jiz v zacatku. Soucasné¢ je tato detekce v souladu s diagnostickymi kritérii dle
GLIM (Global Leadership Initiative for Malnutrition) doporucujici HGS jako doplinkovou
metodu. Prave pro tyto vyhody byl MEONF-II doporucen pro pouziti v oSetiovatelské praxi.

Tento nastroj vSak nebyl dostupny v ceském jazyce, a proto bylo cilem tohoto prizkumu

provést pieklad nastroje standardizovanou metodikou forward-backward translation v souladu
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s postupem publikovanym autory nastroje v manualu pro pieklad (Hagell et al., 2015) a dale
ovétit jeho psychometrické vlastnosti v ceském prostiedi, veetné piivétivosti pro oSetifovatelsky

personal v ramci pilotniho testovani, a tim provést kulturni validaci.
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1 CIL PRACE

1.1 Hlavni cile:

1 Popsat problematiku podvyzivy a nastroju pro zjisténi piitomnosti rizika jejiho vzniku.

2 Ptelozit screeningovy nastroj pro hodnoceni rizika podvyzivy MEONF-II do ¢eského jazyka

podle standardizované metodiky a provést pilotni prizkum.

1.2 Diléi cile:
1 Prelozit nastroj MEONF-II do ¢eského jazyka.
2 Provést hodnoceni piekladu prostfednictvim panelu odbornikii.

3 Porovnat data ziskana pomoci formulate hodnotici pouziti MEONF-II v praxi.

4 Vyhodnotit psychometrické vlastnosti MEONF-II s nastroji MNA-SF a HGS s pouzitim
MUST jako zlatého standardu.
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2 TEORETICKA CAST
Teoreticka cast je zamétena na problematiku podvyzivy. Obsahuje zakladni pojmy, jejichz
definovani je pro danou oblast nezbytné, dale popisuje nastroje slouzici pro identifikaci

jednotlivei, u kterych mtze byt malnutrice pfitomna, nebo kteii jsou v této oblasti rizikovi.

2.1 Malnutrice a podvyZiva

Definice podvyzivy, stejné¢ jako dal$i terminologie vV oboru klinické vyzivy se v prub&hu let
meénila a byla stdle nejednotna. Podvyziva byla povazovana za synonymum malnutrice
ptredstavujici nedostateny stav vyzivy za pritomnosti nedostatku makrozivin v téle, kterymi
jsou tuky, proteiny a sacharidy (Grofova, 2007, s. 9). Pozdé&ji byly k makrozivinam pfidany i

vitaminy a stopové prvky, fadici se do skupiny mikrozivin (Kohout et al., 2010, s. 19).

Britska spole¢nost pro parenteralni a enteralni vyzivu (The British Associaciation for Parenteral
and Enteral Nutrition dale jen BAPEN) definuje malnutrici jako stav vyZzivy zpusobeny jak
nedostatkem zivin, tak i jejich nadbytkem. Soucasné ani nepovazuje podvyzivu za synonymum
malnutrice, nybrz za jeji podskupinu. Malnutrici rozdéluje na podvyzivu a obezitu (BAPEN,
2018). V tomto definovani, a pfedevs§im rozdéleni samotné malnutrice, se shoduje se Svétovou

zdravotnickou organizaci (World Health Organization dale jen WHO) (WHO, 2020).

Nejednotnost pojmoslovi zptisobovala naptiklad nejasnost vysledki vyzkumt, a tim
ptredstavovala piekazku pro nasledny rozvoj klinické vyzivy a jejich koncepti. Z tohoto
duvodu byly Evropskou spole¢nosti pro klinickou vyzivu a metabolismus (The European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism dale jen ESPEN) vydany guidelines (Cederholm
etal., 2017, s. 49-64).

ESPEN ve vySe zminéné publikované studii uvadi definici malnutrice, kterd ji popisuje jako
zhorSeny stav vyzivy, ktery je zpuisoben nedostate¢nym piijmem Zzivin, vedouci ke zménam
télesn¢ho slozeni a zhorSujici psychicky, fyzicky a klinicky stav. Podvyzivu zde uvadi jako
synonymum malnutrice, na rozdil do BAPEN (2018). Zaroven je dulezité zduraznit zvySeny
vyskyt malnutrice u jedincii s nadvahou nebo obezitou, ktefi jsou naptiklad zranéni, nemocni,
nebo pfijimaji stravu, kterd neobsahuje dostatecny piijem Zivin, mezi které patii predevs§im
bilkoviny (Cederholm et al., 2017, s. 51). ESPEN v téchto guidelines publikovala rozdéleni
typt malnutrice, které budou podrobné popsany kapitole 2.1.1.

Guidelines ESPEN, jak jiz bylo zminéno vyse, se netykaly pouze terminologie podvyzivy, ale

i dalSich pojmoslovi klinické vyzivy. V kontextu malnutrice bylo stéZejni definovani
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sarkopenie a kiehkosti (frailty). Sarkopenie je postupnd celkova ztrata kosterni svalové hmoty
a vykonnosti, kterd je doprovazena rizikem neptiznivych klinickych vysledki a mize vést ke
kiehkosti. Kritéria urcujici sarkopenii ji nevyluCuji ani u obéznich. V tomto piipadé ji
nazyvame sarkopenicka obezita. DalSim terminem byla kiechkost. Kiehkost povazuji za stav
nachylnosti k onemocnéni S omezenou fyziologickou rezervni kapacitou (Cederholm et al.

2017; Celia et al., 2017).

Vzhledem k piitomnosti podobnych fenotypovych znakt se sice ¢asto malnutrice, kiehkost, a

sarkopenie piekryvaji, ale lisi se etiologii (Cederholm et al. 2017).

2.1.1 Rozdéleni typt malnutrice

Stejné jako tomu bylo u definice malnutrice, tak i v jejim déleni chybéla uplna shoda. Diive se
malnutrice délila na zaklad€ nutrientd, jejichz mnozstvi bylo nedostacujici. Jednalo se o tii typy,
konkrétn¢ o malnutrici energetickou, proteinovou a protein-energetickou (Zadak, 2008, s. 194-
198; Kohout et al., 2009, s. 11; Kohout et al., 2021, s. 201).

Marasmus nebo-li malnutrice energeticka, jak jiz z nazvu napovida, byl typem, ktery byl
charakteristicky nedostatkem energie. Reakci na tento nedostatek je odbouravani tukové a
svalové tkané, spolu s naslednym kachektickym vzhledem. Tento typ je zaroven znam jako
prosté hladovéni (Zadak, 2008, s. 194-198; Kohout et al., 2009, s. 11; Kohout et al., 2021, s.
201).

Kwashiorkor nebo-li malnutrice proteinova je zplisobena nedostate¢nym piijmem proteint
vzhledem k potiebé nebo kvili jejich ztratam. K tomuto stavu dochazi ¢asto naptiklad (dale jen
napf.) V piipadé¢ traumat, operaci a infekénich nebo onkologickych onemocnéni. Tento typ je
znam také jako stresové hladovéni (Zadak, 2008, s. 194-198; Kohout et al., 2009, s. 11; Kohout
etal., 2021, s. 201).

Poslednim typem je jiZ zminénd protein-energeticka malnutrice, kterd je variantou obsahujici
ob¢ predeslé formy (Zadak, 2008, s. 194-198; Kohout et al., 2009, s. 11; Kohout et al., 2021, s.
201).

Dalsim rozdélenim vytvofenym zejména na zaklad¢ etiologie a metabolického stavu, bylo
rozdéleni na malnutrici prostou, odpovidajici marasmu, a stresovou malnutrici, shodny

s popisem formy kwashiorkor (Kohout et al., 2009, s. 11-12; Kohout et al., 2021, s. 201).

ESPEN rozd¢€luje malnutrici/podvyzivu dle pfitomnosti onemocnéni. Malnutrice pti nemoci

(Disease-Related Malnutrition dale jen DRM) se poté rozlisuje dle prezence (Disease-Related
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Malnutrition with Inflammation), ¢i absence zadnétu. Forma se zanétlivou odpovédi je akutni a
chronicka. Tteti skupinou je malnutrice bez onemocnéni, ktera je charakteristickd hladovénim

(Cederholm et al., 2017, s. 53).

a) Malnutrice pFi nemoci se zanétem (Disease-Related Malnutrition- DRM)

DRM bez pritomného zanétu nekachektickou formou malnutrice bez infekce. V prvotni fazi
muze byt sice zané€t pritomen, avSak v dalsi jiz neni klinicky vyznamny. Do etiologie zde fadime
predevsim neurologické, psychiatrické a gastrointestinalni obtize. Mezi tyto obtize patii
dysfagie zptisobena horni obstrukci gastrointestinalniho traktu (dale jen GIT). Dysfagie je
porucha polykani, kterd predstavuje obtize s polykanim tekutin, slin a tuhé stravy rtzné
konzistence. Ovliviiuje tim schopnost pfijmu potravy a tekutin, diky ¢emuz je pti dlouhotrvajici
dysfagii pfi¢inou této formy podvyzivy (Blanaf et al., 2020; Mandysova et Skvriidkova, 2016,
Tedla et al., 2009)

Neurologickymi pfi¢inami této malnutrice je cévni mozkova piihoda (dale jen CMP),
Parkinsonova choroba, demence, ¢i jind kognitivni porucha a amyotroficka lateralni skleroza
(ALS) (Tedla et al., 2009; Mandysova et Skvriiakova, 2016, s. 12-13). K psychiatrickym
traveni. Pfi¢inou DRM muze byt i malabsorpce napt. Crohnova choroba, kterd je specificka
svou pohyblivosti v kategoriich mezi DRM bez zanétu a DRM se zanétem (Cederholm et al.,
2017, s. 53; Kohout et al., 2021, s. 200-203).

b) Malnutrice p¥i nemoci se zanétem (Disease-Related Malnutrition with Inflammation-
DRM)

Druhou podskupinou malnutri¢nich stavi pii nemoci je DRM se zanétem, ktera se rozliSuje na
dva typy, a to DRM p#i akutnich onemocnénich nebo traumatech a DRM se zanétem pri
chronickych onemocnénich. DRM pii akutnich onemocnénich nebo traumatu je
charakterizovana silnou zanétlivou reakci. Tato reakce mize byt vyvolana zavaznou infekci,
uzavienym poranénim hlavy, popaleninami, nebo rozsahlou operaci. Aktivaci cytokinu a
katabolickych metabolismti dochazi k rychlému ubytku energie a zasob zivin (Cederholm et
al., 2017, s. 53; Kohout et al., 2021, s. 200-203).

DRM se zanétem pii chronickych onemocnénich, kterou ESPEN povazuje za synonymum
kachexie, je sice taktéz charakterizovana zanétlivou reakci, ale je vyrazné mirn¢jsi. Vyskytuje
se hlavné u pacientli, ktefi se nachazi v posledni fazi onemocnéni orgédni, které je

komplikovano katabolickou zanétlivou odpovédi. Piikladem je onkologické onemocnéni a
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onemocnéni, kterd jsou typickd organovou insuficienci. Mezi onemocnéni s orgédnovou
insuficienci patii chronicka obstrukéni plicni nemoc, chronické jaterni selhéni a srdecni selhani.
Do této kategorie fadime i chronické zanéty GIT (Cederholm et al., 2017, s. 53; Kohout et al.,
2021, s. 200-203).

Kachexii mizeme odliSovat na zaklad¢ specifického onemocnéni. V piipadé onkologického
onemocnéni hovofime o takzvané (tzv.) nadorové kachexii, ktera je specifickou formou
rozliSujici se na tfi stadia, a to prekachexie, kachexie a refrakterni kachexie. Dalsi specifickou
kachexii je srde¢ni kachexie. Oba tyto malnutri¢ni stavy urcujeme dle konceptd obsahujici

ptesné parametry (Cederholm et al., 2017, s. 53; Kohout et al., 2021, s. 200-203).

Zde se malnutrice piekryva se sarkopenii, jelikozZ u DRM pfi zanétlivém onemocnéni dochézi
k proteolyze svalovych bilkovin, a tim k tbytku svalové hmoty a svalové slabosti (sarkopenii)
(Cederholm et al., 2017, s. 53; Kohout et al., 2021, s. 200-203).

c) Malnutrice z hladovéni (Malnutrice bez pritomnosti nemoci/ non-DRM)

V rozvojovych zemi je stale hlavni pfi¢inou malnutrice hladovéni. S touto pficinou se vSak
nesetkavame pouze v ramci rozvojovych zemi, ale i v ramci vyspélych. K etiologii non-DRM
patii socioekonomické a psychologické faktory. Tato problematika je castd naptiklad u
senioru. Ti tieba ziji ve statech, které sice jsou ekonomicky vyspélé, ale mohou byt vylouceni
ze spolecnosti, nebo jiz nejsou schopni obstarat Si, ¢i pfijimat adekvatni stravu (Cederholm et

al., 2017, s. 53; Kohout et al., 2021, s. 200-203).

2.1.2 Diisledky malnutrice

Malnutrice ovliviiuje funkce mnoha systémi. Zptsobuje redukci svalové sily, coZ mé naptiklad
v kardiovaskularnim systému vyznam zejména v Ubytku srde¢niho svalu s moZznymi nésledky
srdecniho selhani. Snizeni svalové sily zhorSuje mobilitu, a tim pfedstavuje riziko
tromboembolickych nemoci. Dalsi systém, ktery je ovliviiovan pfitomnosti malnutrice, je
vylucovaci systém. V oblasti rendlnich funkci jsou to zmény hemodynamiky, glomerularni
filtrace a snizené schopnosti koncentrace moci, které jsou vyvolany hlavné zanétlivou aktivitou.
Se zanétem souvisi naruseni imunitniho systému. Snizend imunita piedstavuje sniZenou
obranyschopnost zahrnujici zhorSenou schopnost adekvatni odpovédi (Kohout et al., 2009.,
Smith et McClung., 2021; Sobotka et al., 2019).

Komplikace zdnétu rovnéz skyta problém hojeni ran. Dostatecné mnozstvi makronutrienti i

mikronutrientl hraje v hojeni ran dtlezitou roli. Rany, ptedev$im chronické, jsou zatézi
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odkazujici na dalsi disledek malnutrice a to ekonomicky (Campos et al., 2008; MacKay et
Miller., 2003; Stechmiller, 2010; Wild et al., 2010).

Lécba pacienta s malnutrici je az o 308,9 % nakladngjsi (Correia et Waitzberg, 2003). Souvisi
to s délkou hospitalizace (Lenght of Stay dale jen LOS) a s naklady na 1é¢bu komplikaci
jejim dopadem na prodlouzeni 1é¢by pacienta. Correia et Waitzberg (2003) uvadi prodlouzeni
hospitalizace 0o 7 dni. Oproti tomu Barker et al. (2011, s. 515) udava prodlouzeni LOS u
malnutri¢nich pacientti v priméru 4 dny. Dle Kruizenga et al.(2016) je LOS u podvyzivenych
pacientll zvySen pouze o 1,4 dne. Prodlouzeni LOS lze v klinické praxi predikovat n¢kterymi
screeningovymi nastroji pro hodnoceni rizika malnutrice (Guerra et al. 2015; Rabito et al. 2017)

a antropometrickymi metodami (Pinto et al., 2020).

Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002) a Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) jsou soucasné prediktory zvySenych nakladt. Riziko podvyzivy vyhodnocené
nastrojem NRS zvysilo v priméru cenu hospitalizace 0 452 eur. U MUST tomu bylo 0 617 eur
(Guerra et al. 2016; Tangvik et al., 2014). Ekonomicky dopad zpusobeny zvySenymi naklady
malnutrice se tedy pohybuje nad vice nez 19 % (Guerra et al. 2016; Restivo et al., 2016, s. 165).
Zvyseni mortality je v souvislosti s malnutrici a jejimi komplikacemi také vyznamné (Fontes et
al. 2014, s. 291). Rabito et al. (2017) udava vice nez dvojnasobné zvyseni rizika mortality.
Riziko zvysené mortality, morbidity a nakladt 1é¢bu Ize souhrnné predikovat nastrojem NRS-
2002 (Tangvik et al., 2014).

Kromé fyzickych a ekonomickych dopadi je diileZité mit na mysli Siroké spektrum vlivu vyzivy
a jeho prolinani. Vyziva ovliviiuje nejen fyzickou rovinu ¢loveka, ale také psychickou, socialni,
a spiritudlni. Fyzikalni doménu ovliviiuje mobilita a fyzicka sila, psychickou zase uzkost, ¢i
deprese. Socidlni doménu mnozstvi socidlnich kontaktii nebo socidlni izolace. VSechny tyto
slozky maji na vyzivu vliv (Reber et al. 2019). Toto odkazuje na dopad malnutrice na kvalitu
zivota. Vzajemna korelace malnutrice a kvality Zivota spojené se zdravim byla jiz potvrzena

(Khatami et al. 2020).

2.1.3 Diagnostika malnutrice

Existuje cela fada relevantnich diagnostickych metod, avsak pro identifikaci malnutrice je
vzhledem Kk rozsahu systémd, které postihuje, nezbytné tyto metody kombinovat (Kohout,
2011, s. 14; Kuryian 2018). Zjisténi stavu lidského téla pomoci nasledujicich metod poskytuje
zaklad pro biomedicinsky vyzkum a klinické rozhodovani (Miiller et al. 2016, s. 181-187).
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2.1.3.1 Anamnéza

Diagnostika malnutrice za¢ind sbérem anamnestickych dat. V oblasti osobni anamnézy cilené
zjisStujeme informace o mozném nechténém ubytku hmotnosti béhem urcitého casového
intervalu, nechutenstvi, obtizich se stravovanim véetné obtizi s polykanim nebo zvykanim a
GIT obtizich se zaméfenim na pfitomnost prijmu, zacpy, nauzey, zvraceni, ¢i bolesti bticha.
Dalsi slozkou jsou dietni omezeni a stravovaci zvyklosti. JelikoZ mezi nezddouci ucinky
nekterych 1¢ki patii pravé GIT obtize a ztrata chuti k jidlu, nesmime zapomenout na sbér
farmakologické anamnézy. Pokud sbirdme anamnézu u seniord, je vhodné ovéfit si ziskané
informace od rodiny nebo osob, kteti o seniory pecuji (Kohout et al., 2011, s. 14-16; Kohout,
2021, s. 159; Kozakova et JaroSova, 2010, s. 396-397).

2.1.3.2 Fyzikalni vySetreni

Cilem fyzikéalniho vySetieni je zachyceni projevi €i pfiznakt signalizujici malnutriéni stav
pacienta. Dulezitou soucasti je jak vyhodnoceni stavby téla, tak i zhodnoceni dal§ich moznych
projevii malnutrice, mezi které patii napiiklad nejen otoky dolnich koncetin a sucha kuze
predstavujici fyzické projevy, ale taktéz kognitivni piiznaky. Fyzikdlni vySetfeni je sice
reliabilni, ale jeho limitem zlstava prodleva zjisténi malnutrice. Projevy mohou byt pfitomné
az v pozdéjSich fazich, proto je nezbytné vyuzivat i jinych metod. Limitem je rovnéz
nedostate¢na senzitivita a specificita zejména u nedostatku mikronutrientti (Kohoutetal., 2011,

s. 14-16; Kohout et al., 2021, s. 159; BAPEN, 2016).

V ramci fyzikalniho vySetieni je nutné zhodnotit pfiznaky dalSich chorob, které¢ jsou pti¢nou
malnutrice nebo ji ovliviiuyji. Fyzikdlni vySetfeni do jist¢é miry vyuziva také zmétené

antropometrické tidaje, které jsou uvedeny nize.

2.1.3.3 Antropometrické vySetfeni

DalSim krokem je antropometrické vySetfeni, které nabizi Sirokou Skéalu pfistupti. Jsou to
nenarocné metody, které jsou proto vhodné pro pouziti v klinické praxi a slouzi ke zjiSténi
stavby a sloZeni téla. Tato vySetfeni jsou vSak pouze jednou ze slozek diagnostiky malnutrice a
je proto nezbytné vyuzit dalsich slozek(Kohout et al., 2011, s. 14-19., Sharma et al., 2018, s.
90-91; Sobotka et al., 2019).

2.1.3.3.1 Vyska a hmotnost
Jednoduchym a zéaroven Casto pouzivanym méfenim je vySka a télesnd hmotnost. VySku
zjistujeme bud pfimym, nebo nepfimym meéfenim. V idealnim ptipadé pouzijeme zplsob

pfimého méteni pomoci digitalniho stadiometru €1 vySkoméru ptipevnéného ke zdi. Pro ziskani
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parametru odpovidajici skutecné vySce téla je dllezité dbat na spravné umisténi a piipevnéni
vyskoméru a spravné postaveni jedince. Pokud nelze provést pfimé meéfeni, lze vyuzit
nepfimého méteni vypoctem délky dolnich koncetin. Toto nepiimé méteni je vSak mén¢ presné.
Parametr télesné hmotnosti se zjistuje digitalni vdhou. Vazeni je nejvhodnéjsi provést hned
rano pouze ve spodnim pradle, bez obuvi a na pevné podlozce. U déti vyuzivame k hodnoceni
téchto parametrd percentilové grafy (Kohout, 2021, s. 165-166; Sharma et al., 2018, s. 90-91;
Sobotka et al., 2019).

2.1.3.3.2 Body mass index (BMI)
Dalsim antropometrickym méfenim je BMI, které je provedeno vypoctem z parametri vySky a
vahy. Vzorec obsahuje télesnou hmotnost v kilogramech vydélenou druhou mocninou vysky
v metrech. Hodnoty BMI a jejich rozmezi bylo stanoveno WHO. Tato klasifikace ma vSak
nékolik limitaci. Nezohlediiuje rizny podil svaloviny, tuku, ¢i otokl v télesné hmotnosti
jedincu a fadi vSechny tyto slozky do jednoho udaje. Hodnoty BMI nejsou jednotné ani u v§ech
etnickych skupin. Pro nékteré skupiny pacienti bychom tedy méli pouzit jiné normohodnoty
(naptiklad pro asijskou populaci). Interpretace BMI je zaroven zavisla na veku, 1isi se u
dospivajicich a déti pod 18 let a u jedinct ve veékl 65 let a vice. Vyznamnym omezenim v praxi
je nemoznost jeho pouziti u pacientt, které nelze fadné zmé&fit a zvazit (Sharma et al., 2018, s.
90-91; Sobotka et al., 2019, WHO, 2021). Jeho pouziti v diagnostikovani malnutrice je nadale
limitovano u plivodné obéznich pacientd, ktefi 1 pfes znanou ztratu hmotnosti béhem kratkého

intervalu maji BMI hodnotu v normé (Cederholm et al., 2015., s. 335-340).

2.1.3.3.3 Meéieni obvodu (Circumference)
Dal$im mistem méfeni obvodu je paze. Stfedni obvod paze neboli Mid-Upper Arm
Circumference (MUAC) hodnoti riziko malnutrice v souvislosti s velikosti dvou- a trojhlavého
svalu pazniho. Kategorizace stavu vyzivy dle hodnot se 1isi na zakladé véku a pohlavi. U lidi
nad 65 let signalizuje podvyzivu 25 a méné centimetri. V piipadé méfeni u dospélého ¢lovéka
je tato hodnota o 1,5 cm nizs§i. MUAC lze pouzit misto BMI. Je tomu tak naptiklad u
hodnoticiho nastroje MUST (Malnutrition Universal Screening Tool). Podle vyzkumu je jeho
plnohodnotnou alternativou nenaro¢nou na vybaveni a provedeni . K méfeni je potfebna pouze
pasova mira (Brito et al., 2016; Dasgupta et al., 2010, s. 276-279; Kohout, 2021, s. 167-168;
Sharma et al., 2018, s. 90-91; Thorup et al. 2020). Dalsim obvodem koncetiny slouzicim
ke zjisténi stavu vyzivy je obvod lytka (Calf Circumference dale jen CC). Jako pomicku
pouzivame stejn¢€ jako u obvodu paze pasovou miru. Obvod lytka méfime na nedominantni

koncetin€ v jeji nejSirsi Casti, ktera je vrcholem trojhlavého Iytkového svalu (musculus triceps
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surae). Obvod lytka 31 cm a méné je hodnotou urcujici mozné riziko nedostatecného stavu
vyzivy (Hsu et al., 2016, s. 735-740; Kohout, 2021, s. 167-168). M¢éfeni obvodu je zaméfené
na hodnoceni zastoupeni a rozloZeni svall a tuku v téle. Ke zjisténi visceralniho tuku, ktery je
rizikovym pro kardiovaskuldrni onemocnéni, zjistujeme obvod pasu. Ten méfime mezi
poslednim Zzebrem a hiebenem kycelni kosti (crista iliaca). Hodnotu obvodu pasu mizeme
pouzit pro zjisténi abdomindlni obezity, kdy poméfujeme obvod pasu ku obvodu boki. Lehce
zvysené mnozstvi tuku v t€le mize byt na jedné stran€ vnimano, jako urcity protektivni faktor
proti energetické malnutrici. AvSak je tfeba mit na paméti, Ze i pacienti s abdominalni obezitou
mohou trpét akutni malnutrici spojenou s onemocnénim (Kohout, 2021, s. 167-168; Sharma et
al., 2018, s. 90-91).

2.1.3.4 Méreni podkozniho tuku

Dalsim zpisobem pro zjisténi mnozstvi tukové télesné tkané je méfeni tloustky koznich fas.
Lze ji meftit kaliperem, ktery plni funkci uchopeni ktiize a podkozi a zméteni hloubky vrstvy
tuku. Kaliper mizeme nahradit uchopenim palcem a ukazovackem a provést tak orientacni

zhodnoceni. Tato metoda zjisténi t€lesného sloZeni je jednoducha a levna.

2.1.3.5 Laboratorni vySetieni
Laboratorni testy mohou odhalit nedostatek makronutrientd a mikronutrienti. Konkrétné
ziskavame informace z biochemického, hematologického a imunologického vySetfeni (Evans

et al., 2020, s. 22-28; Kohout et al., 2021, s. 180-181).

2.1.3.5.1 Biochemické vySetieni
Nejcastéji sledovanym markerem je sniZzena plazmaticka hladina albuminu. Albumin je
plazmaticky protein. Jeho elimina¢ni polocas je dvacet dni, coz poukazuje na nevhodnost
pouziti u nahle vzniklych malnutri¢nich stavi. Vzhledem k témto skutecnostem je zjisténi
hodnoty tohoto plazmatického proteinu vhodné u malnutri¢nich stavi, které jsou akutni, ale
dlouhodobé vznikajici a neni u nich pfitomen zanét. Recentni vazné zhorSeni nutri¢niho stavu
1ze Iépe zachytit pomoci prealbuminu, jelikoz je jeho elimina¢ni polo¢as kratky. Nevhodnost
pouziti u zanétu je stejna jako u albuminu. Divodem snizené hodnoty téchto proteinii mize byt
zanét €1 vazny stav, proto jsou spiSe ukazateli zavaznosti samotného stavu nemocného. Evans
et al. (2020) spolu s Americkou spolecnosti pro parenteralni a enteralni vyzivu (American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition dale jen ASPEN) uvadi korelaci snizené hladiny

albuminu a prealbuminu se zhorSenym zdravotnim stavem a zaroven nedoporucuji jejich
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pouziti jako nutri¢nich ukazateli (Evans et al., 2020, s. 22-28; Kohout et al., 2021, s. 180-181;
Sobotka et al., 2019, s. 24-25).

Dalsim sledovanym markerem je cholesterol, jehoz sniZena hladina je ¢asto pfitomna u pacientti
s energetickou malnutrici a také zanétlivé markery. Sobotka et al. (2019) uvadi jeste kreatinin
reflektujici mnozstvi svalové hmoty (Kohout et al., 2021, s. 180-181; Sobotka et al., 2019, s.
24-25).

2.1.3.5.2 Hematologické vySetieni
V oblasti hematologie se zaméiujeme na anémii, kterd mize signalizovat nedostatek vitamina

a stopovych prvkl. Jedné se predevSim o nedostatek vitaminu B12, kyseliny listové a zeleza

(Kohout et al., 2021, s. 180-181; Sobotka et al., 2019, s. 24-25).

2.1.3.5.3 Imunologické vySetreni
Poslednim zastupcem laboratorni diagnostiky malnutrice je imunologické vysetfeni. V piipade
malnutri¢niho stavu, spiSe chronického charakteru, je pfitomen ubytek T- lymfocytd (Sobotka

etal., 2019, s. 24-25).

Interpretace vSech laboratornich markert je zavisla na klinickém stavu jedince. Do diagnostiky
malnutrice sice laboratorni vySetieni krve patii, ale slouzi spise jako specifikace jeji pfic¢iny

(Evans et al., 2020, s. 22-28; Kohout et al., 2021, s. 180-181).

2.1.3.6 Specialni vySetfeni

Jako soucast diagnostiky malnutrice mohou byt vyuzity specialni vySetieni, jejichz princip
monitorace stavu vyzivy je rizny. Mezi tyto metody patii biologicka impedanc¢ni analyza (viz.
nasledujici kapitola), podvodni vazeni, které je vSak narocné pro pouZiti, pletysmografie
vyuzivajici vzduch ke zjisténi télesného objemu, CT (Computed Tomography) vysetieni, MRI
(Magnetic Resonance Imaging) vysetieni a funkéni vysetfeni (Sobotka et al., 2019., s. 12-13;
Kohout et al., 2021, s. 172-173.

2.1.3.6.1 Bioelektricka impedanc¢ni analyza (Bioelectrical Impedancy Analysis

BIA)
Jak jiz napovida nazev, BIA funguje za pomoci elektrického proudu, ktery svymi vlastnostmi
dokédze rozeznat télesné sloZzeni. K BIA pouzivdme multifrekvencéni analyzatory, idedlné
osmisvodové. Jejich pouzitim dosahneme nejptesnéjsich vysledkd, ponévadz obsahnou celou
plochu lidského téla. Vysledna hodnota analyzy je limitovana ptipadnymi velkymi vykyvy
télnich tekutin a slozeni téla (Sobotka et al., 2019., s. 12-13; Kohout et al., 2021, s. 172-173).
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Studie Quinonez-Olivas et al. (2016) zaméfena na méfeni svalové hmoty u geriatrickych

pacientd uvadi korelaci BIA, obvodu Iytka (CC) a sily stisku ruky.

2.1.3.6.2 Dualni rentgenova absorpciometrie (DEXA)
Specidlnim vySetfenim uzivajici rentgenovou metodu je DEXA. Je povazovan za zlaty standard
Vv méteni télesného slozeni. Jeji pomoci lze urcit tukovou, netukovou a kostni mineralovou
hmotu, a to hlavné v oblasti kycle a patete. Stejn¢ jako BIA dokaZze stanovit netukovou télesnou

hmotnost. Ve vétsich zafizenich je sice dostupna, ale obnasi radia¢ni zatéz.

2.1.3.6.3 Funkc¢ni vySetieni
Klinickym identifikatorem malnutrice je snizena svalova sila. Méfime silu stisku ruky (Hand
Grip Strength-HGS) a silu respiracnich svalt (peak-flow). Pro klinickou praxi a jeji ucel zjisténi
ptitomnosti malnutrice, ¢i jejiho rizika, je vhodny hand grip, kterému je vénovana samostatna

kapitola 2.1.5.8 (Sobotka et al., 2019., s. 12-13; Kohout et al., 2021, s. 172-173).

2.1.3.6.4 Indexy nutri¢niho stavu
Dalsim zplsobem pro zjisténi vyzivového stavu jsou nutricni indexy. Jsou tvofeny

kombinacemi n¢kolika objektivnich metod, nejcastéji antropometrickych a laboratornich.

Piikladem indexti nutri¢éniho stavu je Prognosticky zanétlivy a nutri¢ni index (Prognostic
Inflammatory and Nutritional Index-PINI), Nutri¢ni rizikovy index (Nutritional Risk Index-
NRI) a Prognosticky nutri¢ni index (Prognostic Nutritional Index-PNI). Tyto indexy pracuji
s pouzitim hodnoty hladiny albuminu. PINI je jediny zamé&feny na pfitomnost zanétu, a proto
je jeho soucasti i CRP (C-reaktivni protein). Pouzitim laboratorniho testu albuminu, jak jiz bylo
zminéno v kapitole 2.1.3.5.1 (Biochemické vySetieni), mizeme vyhodnotit zavaznost stavu
nemocného. Pouzitelnost téchto indext se tyka zejména chirurgického oboru (Kohout et al.,

2011, s. 14-19; Kohout et al., 2021, s. 172-1).
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2.1.3.7 Diagnosticka kritéria dle GLIM (Global Leadership Initiative for Malnutrition)
V roce 2016 byla svoldna iniciativa sklddajici se z né¢kolika globalnich spolecnosti pro
klinickou vyzivu, které spole¢né vydaly doporuceni pro diagnostiku malnutrice neboli
,,Globalni konsenzus pro diagnostiku malnutrice“ (GLIM). Obsahuje schéma zalinajici
pozitivnim vysledkem screeningového vysetfeni rizika malnutrice a koncici stanovenim stupné
zavaznosti malnutrice (viz schéma 1). Toto doporuceni bylo vytvotfeno pro pouziti u dospélych
(Cederholm et al., 2019, s. 1-9). Prvnim krokem je screening rizika malnutrice, ktery je
nezbytny pro identifikaci pacienti v nutricnim riziku. V piipadé pozitivniho vysledku

doporucuji jako druhy krok vySetfovani nutri¢niho stavu dle diagnostickych kritérii.

V riziku malnutrice

Screening rizika - za pouziti validovanych
screeningovych nastroju

(" N (" )

Diagnosticka kritéria:
a) fenotypova
- nechtény pokles hmotnosti
. . - nizké BMI
VySetreni nutricniho stavu N, i
- snizeni svalové hmoty
b) etiologicka

- snizeny piijem stravy, nebo
porucha vstiebavani a traveni

k J - pritomnost zavazného onemocnéni
/ zanétlivy stav J
( )
( T vee Leoxe o)
SpInéni kritérii pro prijeti diagnozy
Diagnéza malnutrice
- vyzaduje pfitomnost nejméné
jednoho fenotypového a jednoho
etiologického kritéria
. J
. J

Stupen zavaznosti

Ur¢eni stupné zavaznosti malnutrice

- stanoveni zavaznosti na zakladé
fenotypového kritéria

Schéma 1: Diagnostika malnutrice u dospélych dle GLIM (Globalni konsenzus pro diagnostiku
malnutrice) (upraveno podle Cederholm et al., 2019 a Novaka et al., 2019)
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Tato diagnosticka kritéria jsou fenotypova a etiologicka. Ttetim krokem je diagndza malnutrice,
kterou uréujeme dle pfitomnosti diagnostickych kritérii. V poslednim ctvrtém kroku
stanovujeme stupeni zavaznosti malnutrice pomoci fenotypovych kritérii (Cederholm et al.,
2019, s. 1-9; Novak et al., 2019).

Pokud tedy zachytime pozitivni vysledek vyuzitim screeningového nastroje (1. krok) u

nemocného, pokracujeme detekci stanovenych kritérii (2. krok)(viz tabulka 1).

Tabulka 1: Fenotypova a etiologicka Kritéria pro diagnostiku malnutrice dle GLIM (Upraveno podle
Cederholm et al., 2019 a Novéaka et al., 2019)

ubytek nizké BMI sniZeni svalové  sniZeny pfijem  pfitomnost
hmotnosti (%0) (kg/m?) hmoty? stravy, nebo zavazného
porucha onemocnéni/
vstfebavani a zanétu®ef
traveni®®
>5% <20 ve véku snizeni zjisténé <50% EP>1 akutni
Vv poslednich <70 let validovanymi tyden nebo onemocnéni®?/
6 mésicich <22 ve véku metodami jakakoliv trauma ¢i
nebo > 70 let k méteni télesné redukce > 2 chronické
kompozice? tydny, ¢ijiny = onemocnéni®’
>10 % Asie: chronicky GI
za vice nez 6 stav, ktery ma
mesicu < 18,5 ve véku negativni dopad
<70 let na vstiebavani
zivin ¢i jejich
<20 ve veéku absorpci®®
> 70 let

EP=energeticka potieba GI= gastrointestinalni
Vysvétlivky k tabulce 1 (Cederholm et al., 2019; Novak et al., 2019):

3 Naptiklad pouzitim indexu beztukové t&lesné hmoty (Fat Free Mass Index- FFMI, kg/m?) dualni energetickou
absorpciometrii (DEXA,DXA), nebo jinymi odpovidajicimi metodami pro zméfeni télesné kompozice, jako je
bioimpedanéni analyza (BIA), po¢ita¢ova tomografie (CT), nebo magneticka rezonance (MR, MRI). Pokud tyto
zminéné metody nelze vyuzit, 1ze vyuzit fyzikalni nebo antropometricka vyseteni. Z antropometrického méteni
je doporuéeno hodnoceni na zakladé obvodu paze (MUAC) nebo lytka (CC). Prahové hodnoty pro snizeni svalové
hmoty musi zohledfiovat rasu (Asie). Funkéni vySetfeni jako je hand-grip strength (HGS) mtize byt pouzito jako

dopliujici méfeni.

® Pfitomnost gastrointestinalnich symptomi ptedstavuje podpiirné indikatory, které mohou zaroven zhorSovat

piijem potravy nebo jeji vstiebavani- napt. dysfagie, nauzea, zvraceni, prtijem, zacpa, nebo bolesti bficha. U téchto
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symptomil zaznamenavame frekvenci, délku trvani a rozsah. Klinickym zhodnocenim uré¢ime zavaznost naruseni

ptijmu stravy a jejiho vstiebavani.

C SniZen4 schopnost vyuZiti stravy je spojena s malabsorb&énimi poruchami, mezi které patii syndrom kratkého
stieva, pankreatickd nedostateCnost, stavy po bariatrickych operacich, striktury jicnu, gastroparéza a
pseudobstrukce stiev. Malabsorpce se klinicky projevuje jako chronicky priijem ¢&i steatorea. U pacientl se stomii
se manifestuje zvySenym mnozstvim odpadt. Klinickym zhodnocenim uréime zavaznost dle frekvence, délky

trvani a mnozstvi steatorey a/ nebo mnozstvi odpadu.

4 Akutni onemocnéni/trauma je ¢asto piitomné s zdvaznym zanétem, ktery je asociovan s rozsahlymi infekcemi,
popaleninami, traumaty, nebo uzavienym poranénim hlavy. Jiné souvisejici stavy jsou spojeny s mirnym az

stfedné zavaznym zanétem.

€ U chronickych onemocnéni nebyvaji asto pritomné zavazné zanéty. Maligni nadorova onemocnéni, chronicka
obstrukéni plicni nemoc, méstnavé selhavani srdce, chronické selhavani ledvin a jina chronickd onemocnéni

mohou byt doprovazeny chronickym mirnym az stiedné intenzivnim zanétem.
fC-reaktivni protein (CRP) je podptrnym laboratornim ukazatelem.

9 Potvrzenim pfitomnosti nejméné jednoho fenotypového kritéria a jednoho etiologického kritéria stanovujeme

diagnézu malnutrice

K fenotypové skupiné fadi GLIM nechtény pokles hmotnosti, nizké BMI, a snizeni svalové
hmoty. V hodnoceni nasleduje vypocet BMI hodnoty dle WHO a je uvedeno rovnéz alternativni
vyhodnoceni s ohledem na etnickou rozdilnost u Asiatd. Ttetim fenotypovym kritériem je
snizeni svalové hmoty (sily), které musi byt zjisténo validovanymi nastroji. Pro praxi je pro
svou jednoduchost doporuovano antropometrické, nebo funkéni vySetfeni. Z
antropometrickych metod je to méfeni obvodu paze ¢i Iytka, a u funk¢nich 1ze pouzit hand grip
strength (HGS), ktery je GLIM doporucovan jako dopliujici metoda (Cederholm et al., 2019,
s. 1-9).

Etiologickd kritéria jsou rozd€lena na sSniZeny piijem nebo poruchu vstfebavani zivin a
pfitomnost onemocnéni nebo zanétlivy stav. Pokud vysetienim nutri¢niho stavu nemocného
zachytime nejmén¢ jedno fenotypové kritérium a zaroven jedno etiologické kritérium,
potvrzujeme v tretim kroku malnutri¢ni stav a nasledné v kroku étvrtém uréujeme stupen jeji

zavaznosti (Cederholm et al., 2019, s. 1-9).

Stupen zavaznosti je stanoven dle fenotypovych kritérii. Stiedné téZka malnutrice (1. stupen)
je urCena 5-10% nechténym hmotnostnim tbytkem béhem poslednich 6 mésict, nebo 10-20%

poklesem nad ramec 6 mé&si¢niho intervalu. Poté je urCena nizkym BMI vyhodnocovanym dle

véku. Do 70 let je nizké BMI pod 20 a ve v€ku 70 a vice let je povazovano za nizké BMI u
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hodnoty niz$i nez 22. Poslednim ukazatelem prvniho stupné je snizena svalova sila, ktera byla
zhodnocena nastrojem, ktery urcil jeji mirny az stiedné zavazny deficit (Cederholm et al., 2019,
s. 1-9; Novak, 2019, s. 222).

U tézké malnutrice (2. stupen) je ¢asovy interval nechténého poklesu hmotnosti, stejné jako
u stfedné tézké malnutrice, 6 mésici. AvSak v procentech se jedna o ubytek vyssi nez 10 % za
poslednich 6 mésict, nebo v piipadé delsiho Easového intervalu vyssi nez 20 %. BMI
interpretace se taktéz 1i8i. Do 70 let je nizké BMI pod 18,5, u vyssiho véku se jedna o hodnotu
nizsi nez 20. Stejné jako tomu bylo u 1. stupné, i zde je poslednim ukazatelem svalova sila a
jeji snizeni. Nastroj pro hodnoceni svalové sily je schopen prokazat tézky deficit (Cederholm

etal., 2019, s. 1-9; Novak, 2019, s. 222).

Dalsi vlastnosti GLIM je rozdéleni malnutrice do ctyi kategorii za pomoci jiz zminénych

etiologickych kritérii (Cederholm et al., 2019, s. 1-9; Novak, 2019, s. 222).

2.1.4 Nutri¢ni péce

Poskytovani nutriéni péfe je soucasti zakona ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani je hodnoceni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnich
sluzeb (ve znéni zdkona ¢. 261/2021 Sb.). Rovnéz jsou zdravotnicka zatizeni povinna
nasledovat Vyhlasku ¢. 102/2012 Sb. o hodnoceni kvality a bezpeci lizkové zdravotni péce.
Nastrojem pro externi hodnoceni kvality a bezpeci pii poskytovani zdravotni sluzby je Spojena
akreditacni komise, 0.p.S., podle ust. § 5 odst. 2 pism. f) az h) zakona ¢. 372/2011 Sb., dle
omezeni udéleni opravnéni dle vyhlasky ¢. 102/2012 Sb.

Vyziva ovliviluje pacienta v biologické, psychické, socidlni, 1 spiritudlni roviné. Péce o vSechny
tyto slozky, v¢etné jejich dokumentace, je soucasti standardu 5.3. Vedeni dokumentace je také
soucasti Vyhlasky o zdravotnické dokumentaci ¢. 98/2012 Sh. verze 6 § 2 pism. g) a jeji novely
¢. 279/2020 Sh. Pfi vstupnim vySetieni se dle standard 4.4 a 4.5 hodnoti u vSech pacientt
nutriéni riziko do 24 hodin od jejich prijeti (Marx et VIcek, 2014).

Nemocnice musi (standard 4.5) vypracovat jednotnd screeningova kritéria zajiStujici
identifikaci rizika malnutrice a v pfipadé zjisténého rizika zajistit naslednou odpovidajici péci.
Toto zajisténi kontinuity péce se stanovenim a realizaci postupu, véetné koordinace pracovnik,
pozaduje standard 3.2. Soucasné je nezbytnad kontinuita nutricni péce po propusténi, ktera je

indikatorem standardii 3.4. a 3.5 (Marx et Vicek, 2014).
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2.1.5 Screeningové nastroje

Ptedpokladem pro uspéSnou 1écbu a progndzu je adekvatni intervence se zhodnocenim stupné
malnutrice a jeji etiologie (Vagnerova., 2019). Pfistupnost pfislusnych guidelines s jejich
naslednym pouzitim v klinické praxi se sice vyrazné zlepSila (Blanaf et al., 2020), stale vSak i
ve vyspélych zemich zaostava pouziti validovanych nastroja (Eglseer et al., 2017). Ty jsou

nezbytné pro identifikaci jedince ohrozené nutri¢nim rizikem.

Toto zmapovani je prvnim krokem dle GLIM (Cederholm et al., 2019). Screening nutri¢niho
rizika musi byt proveden pfi pfijeti pacienta do zdravotnického zatizeni. Dle standardu 4.4. a
4.5 do 24h (viz kapitola 2.1.4). Pti zméné zdravotniho stavu ¢i propusténi musi byt nutri¢ni
riziko pfehodnoceno. Zhodnoceni nutriéniho stavu ma v kompetencich dle Vyhlasky ¢. 55/2011
Sb. v § 2 pism. d) a § 4 odst. 1 pism a) a pism. q) o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a
jinych odbornych pracovnikl vSeobecnd sestra. Prakticka sestra ma dle stejné vyhlasky ve § 4a
odst. 1 pism. b) pouze kompetenci dokumentovat schopnost piijmu stravy.

Screeningové nastroje mohou plnit schopnost prediktori vzniku dalSich rizik nebo zmén
klinickych vysledk. Kromé& LOS, mortality, morbidity a nakladi na péci jsou screeningové
nastroje i prediktory padu vV nemocnici u pacientu starSich 79 let. Proto by m¢lo byt soucasti
prevence padu zabranéni vzniku malnutrice, piipadné jeji v€asna identifikace a 1é¢ba (Eglseer

et al. 2020). Jejich vyuziti je proto rozsahlé.

Screeningovych nastroji je cela fada, ale hlavnim pfedpokladem pro kvalitni péci je pouzivat
nastroje, které jsou validni a vhodné pro pouziti v praxi. Vhodny nastroj by mél byt jednoduchy,
rychly, spolehlivy (reliability), mél by byt prediktivné i obsahové validni Dal$imi kritérii je
ptijatelnd specificita, senzitivita, ekonomicka nenaro¢nost a pouzitelnost pro personal. Piehled
nej¢astéji pouzivanych nastroji pro hodnoceni rizika malnutrice je uveden nize (Kondrup et al.,
2003b).

2.1.5.1 The Graz Malnutrition Screening Tool (GMS)

GMS je pomérné novym nastrojem. Byl vytvofen se zamérem jeho rutinniho pouziti
V nemocni¢nim prostfedi s moznosti pouziti na riznych oddélenich. GMS je rozdélen na dvé
casti. Prvni ¢ast GMS obsahuje informace o ztraté¢ hmotnosti, hodnoté BMI s klasifikaci dle
véku a 0 snizeném piijmu stravy a vypliuje ho sestra. Riziko podvyZivy dle BMI je u pacient
ve v€ku 65 let a vice az od hodnoty 22, zatimco u mladSich 65 let je hrani¢ni hodnotou jiz
hodnota BMI 20 a méné. Druha ¢ést je zaméfena na piitomnost zdvaznych onemocnéni dle

Mezinarodni klasifikace nemoci (ICD-10) a musi byt vyplnéna lékafem, coz mize ptedstavovat
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moznou piekazku pro pouziti v klinické praxi (Eglseer et al. 2017). Dalsi limitaci je absence
alternativniho méfeni BMI. Naopak psychometrické vlastnosti ma dle Roller et al. (2016),
uspokojivé, ale je zapotiebi tyto vysledky ovérit v dalSich vyzkumech. Splituje rovnéz kritérium

piivétivosti pro personal (Eglseer et al., 2017).

2.1.5.2 Mini Nutritional Assessment (MNA)
Skala pro hodnoceni stavu vyzivy neboli MNA je rovnéZ néstrojem pro hodnoceni rizika

malnutrice, ale pfi jeji tvorb¢ autofi cilili pfedev§im na seniory.

Je sestaven z otazek ve 4 oblastech vyzivy. Jako u vétSiny nutri¢nich nastroji sem fadime
antropometrické vySetfeni. Ptame se na vahu, vysku, méfime MUAC (Mid-Upper Arm
Circumference) a CC (Calf Circumference). Na kazdy z téchto parametra cili jedna otazka
nastroje. Odecet bod u BMI znacici rizikovost ma hranici jiz pod hodnotu 23. U alternativniho
méfeni MUAC odpovida kategorii rizika 22cm a méné. U CC je to pod 31cm. Druhou oblasti
jsou stravovaci navyky. Zde zjistujeme pomoci Sesti otazek obvyklé mnozstvi a pocet jidel,
jejich druh, mnozstvi ptijatych tekutin a souc¢asné se ptame na pomoc pii stravovani. Tteti oblast
obsahuje taktéz Sest otazek, které jsou zaméefeny hlavné na miru sobéstacnosti pacienta a vazné
psychické nebo fyzické onemocnéni v uplynulych 3 mésicich. Proto se tato ¢ast oznacuje jako
globalni posouzeni. Naopak u subjektivniho posouzeni (¢tvrté oblasti) se snazime otdzkami

hodnotit vlastni vnimani vyzivy a zdravi konkrétnim pacientem (Kozakova et al., 2011).

ESPEN jeho pouziti doporucuje zejména u seniortt ve zdravotnich ¢i socidlnich institucich
(Kondrup et al., 2003b).

2.1.5.3 Malnutrition Screening Tool (MST)

Pro dospélé pacienty je jednoduchym, rychlym, validnim a spolehlivym néstrojem MST
(Ferguson et al., 1999; Skipper et al., 2012; Stratton et al., 2004). Zhodnoceni nutri¢niho stavu
dle MST tvoii pouze dvé otazky. Nejprve zjisStujeme nechtény ubytek hmotnosti, pokud
nenastal, hodnotime bodem 0. Jestlize odpovéd’ nevime, hodnotime 2 body. V piipadé
nechténého tbytku hmotnosti vyplnime podotazku, kterd obsahuje nékolik rozdéleni ubytku
hmotnosti, které je fadn€ obodovano podle zdvaznosti. Druha otazka se zamé&fuje na sniZeny
piijem stravy pro nedostatecnou chut’ k jidlu (apetit). Nasledn¢ jsme v druhém kroku vedeni
k vyhodnoceni. Rozdéluje se na neptitomnost rizika (0-1 bod) a ptitomnost rizika malnutrice
(2 a vice bodu) (Ferguson et al., 1999).
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2.1.5.4 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Pro identifikaci podvyzivy i obezity u dospélych pacientli byl vytvoien MUST. Vytvofila ho
spole¢nost ESPEN, ktera jej doporuCuje zejména pro ambulantni pouziti (Kondrup et al.
2003Db).

Obsahuje pét krokt. Prvnim krokem jsou antropometrické hodnoty, konkrétné¢ BMI. K tomu
jsou potieba tidaje 0 vaze a vysce. Pii BMI mensim nez 20 jiz hodnotime pacienta jako nutri¢né
rizikového. Pokud nelze ziskat udaje o vaze a vySce, mizeme pouzit alternativni zptsob. U
meétfeni vahy lze pouzit MUAC nedominantni konéetiny. Hodnota MUAC 23,5cm a mensi
odpovida hodnoté BMI pod 20, ktera odpovida klasifikaci podvahy. Naopak u obvodu vétsiho
nez 32 cm muzeme predpokladat ptitomnost nadvahy. Vysku mizeme urcit pouzitim tabulek,
které jsou soucasti MUST a poskytuji moznost alternativniho zplsobu méfeni. Skore
nechténého Ubytku hmotnosti zjistujeme v druhém kroku. Tietim krokem je posouzeni vlivu
onemocnéni. Kategorizace dle skore je ve ¢tvrtém kroku. Rozdé€luje se na 3 stupné rizika.

Posledni paty krok je doporu¢enim nasledného planu péce (BAPEN, 2003).

MUST byl sice zaméten obzvlast’ na riziko podvyzivy u dospélych pacientd v ambulanci, jeho
vlastnosti jsou vSak vhodné pro pouziti i u ostatnich skupin pacientt a v dalSich zatizenich nez
jen v ambulancich. Byl validovan a porovnan s nastroji SGA a NRS 2002 (van Bokhorst-de

van der Schueren et al., 2013).

2.1.5.,5 Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

Na zéklad¢ absence nastroje validovaného v kontextu s klinickym vysledkem byl v roce 2002
vytvoren nastroj NRS 2002 (Kondrup et al., 2003a). M¢l za cil identifikovat pacienty, u kterych
je nutriéni podpora Zadouci a bude prospésna (van Bokhorst-de van der Schueren et al., 2013).
Oblasti pouziti tohoto screeningu bylo nemocniéni zafizeni, coz schvalila a doporucila ESPEN
(Kondrup et al., 2003b).

Sklada se ze dvou casti. Patii k nim pre-screening (primarni Screening) a screening
S posouzenim nutriéniho stavu a zavaznosti choroby, vyplyvajiciho ze zakladni nemoci a jeji
lécby. Pre-screening obsahuje ctyti polozky, na které je tieba odpovidat ano/ne. Prvni polozkou
je snizena hodnota BMI pod 20,5 kg/ m2. Nasledujici otazka je zaméFena na ubytek hmotnosti
Vv poslednich 3 mésicich. Treti otazka se tyka rovnéz tibytku, tentokrat piijimané stravy béhem
posledniho tydne. Posledni otdzka je sméfovana na stav pacienta, konkrétné na ptitomnost

vazného onemocnéni. V piipadé souhlasného tvrzeni alespoil u jedné otazky pokracujeme ve
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druhé ¢asti screeningu. Pokud jsme souhlasné neodpovédéli ani jednou, nastroj nas odkazuje

na ptehodnoceni nutri¢niho stavu pacienta jednou tydné.

Druhé cast je zamétfena na posouzeni nutricniho stavu, které odpovida rozvinuti prvnich 3
otazek v pre-screeningu s konkrétnimi hodnotami a na zhodnoceni zavaznosti choroby,
predstavujici 4. otazku v prvni ¢asti NRS-2002. V tomto vyhodnoceni se jiz zaznamenava
konkrétni skore. Ob¢ kategorie maji 4 urovné. Lze ziskat 0-3 body. Posledni ¢asti je vék nad
70 let, ktery je ohodnocen jednim bodem. Celkové hodnoceni se tedy pohybuje na Skale 0-7.
Dosazeni 3 a vice boda znaci zvySené riziko podvyzivy (Kondrup et al., 2003a; Kozakova et
al. 2011).

NRS-2002 je rychlym, jednoduchym (Sanson et al. 2020) a validnim (Reber et al. 2019)
nastrojem. Neni invazivni, ani ekonomicky naro¢ny. Limitaci je nemoznost ziskani informaci
od pacientt s kognitivnim deficitem, ¢i jazykovou bariérou (Neelemaat et al., 2011). Van der
Schueren et al., (2013) popisuje nedostatek dikazi v uskute¢nénych vyzkumech o splnéni
pivodniho cile NRS 2002 (hodnoceni rizika malnutrice v kontextu klinického vysledku), coz
Hersberger et al. (2020) a Schuetz et al. (2019) vyvraceji a opiraji dosazeni cile o dostate¢né

silné dikazy.

2.1.5.6 Subjective Global Assessment (SGA)
Nastroj SGA vytvotili Detsky et al. (1987). Primarné byl sestaven pro pouziti u chirurgickych

pacientd. Pracuje se sbérem dat pomoci antropometrickych vysetfeni a anamnestickych tidaju.

Obsahuje 3 kategorie rizika ozna¢ené pismeny ,,A%, ,,B*,,,C*. Klinicky nevyznamna podvyziva
je kategorii ,,A*. V této kategorii ubytek hmotnosti nepfesahl 10 %, stravu pacient pfijima
dostatecné a nejevi znamky podvyzivy. Kategorii ,,B* je sttedné zavazna podvyZziva, u které
ptresahuje Ubytek vahy 10 % béhem intervalu 4 pfedchozich tydnd, ale dale se nerozviji, pfijima
méné nez 50 % stravy a jevi somatické znamky podvyzivy. Posledni kategorie ,,C* tézka
podvyziva je charakterizovana stdle se rozvijejici ztratou hmotnosti ptesahujici 10 %,

minimalnim pfijmem stravy, somatickymi i funkénimi znaky podvyzivy (Detsky et al. 1987).

Autor SGA apeluje na nezbytnost dostate¢nych zkuSenosti a schopnosti pii jeho

vyhodnocovani. Uvadi proto nutnost proskoleni personalu (Detsky et al. 1987).

Pozd¢ji byla vytvorena verze PG-SGA (Patient-Generated Subjective Global Assessment)
adaptovana na aktivni spolupraci pacienta, kdy anamnestické udaje vypliuje sam. VétSina

pacientd je schopna vyplnit dotaznik bez obtizi (Balstad et al., 2019).
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2.1.5.7 Minimal Eating Observation and Nutrition Form — version Il (MEONF-I1)
Vzhledem Kk pozadavku pouziti screeningovych nastroji sestrami byl vytvofen nastroj
MEONF-II, ktery mé¢l za cil nejen byt vhodny pro identifikaci rizika podvyzivy, ale taktéz byt

vhodny pro pouziti sestrami v klinické praxi (user-friendly) (Vallén et al., 2011).

D¢li se na 4 hlavni kategorie, mezi které patii nechténa ztrata hmotnosti, BMI nebo obvod lytka,

obtize pii jidle a klinické ptiznaky (Vallén et al., 2011).

Obsahuje nechténou ztratu hmotnosti bez stanoveného casového intervalu, ¢imz se lisi od
vetSiny vyse zminénych nastroji. Nasledujici polozku piedstavuje BMI, jejiz interpretace ma 5
kategorii nutricniho stavu a zarovenl zohlednuje veék. Za kategorii podvéaha je ve véku < 69let
povazovéana hodnota BMI < 20. Ve véku 70 let a vice interpretujeme hodnotu BMI pod 22 jako
podvahu, coz presné odpovida kritériim GLIM (Cederholm et al., 2019, s. 1-9). Tato cast
nastroje obsahuje vedle BMI alternativni moznost v pfipadé nemoznosti zjistit vysku /
hmotnost, kterou je obvod lytka (Calf Circumference dale jen CC). Pouziti tohoto méteni CC
ptredstavuje ,,dal$i* nastro) MEONF-11-CC. Mezni hodnota ptedstavujici jeden z identifikéatorti
rizika podvyzivy je CC mensi nez 31cm. Tuto hrani¢ni hodnotu vyuzivé i nastroj MNA (Vallén

etal., 2011). Naptiklad Hsu et al. (2015) poukazuje na jeho vhodné pouziti a doporucuje jej.

Ve tieti kategorii se vyznamné 1i8i od ostatnich screeningovych nastrojl, jelikoz zohlednuje
naptiklad obtize s dopravenim jidla do ist, manipulaci s jidlem a udrzeni vhodné polohy v sedé
béhem jidla. Obsahuje kategorii chut’ k jidlu/ apetit, ktera je rovnéz pro identifikaci rizika
klidova, jelikoZ jeji setrvala ztrata stejné jako je tomu u absence Zizng, je patologicka (Safka et
al., 2019). Dalsi nezvyklou kategorii V souvislosti se screeningovymi nastroji jsou klinické
pfiznaky indikujici riziko podvyzivy, které mohou byt zjiStény uvedenymi metodami, napf.

silou stisku ruky (Vallén et al., 2011).

Jiz v ptivodni publikaci néstroje v roce 2011 hodnotili autofi samotného nastroje jeho validitu
v porovnani s MUST a MEONF-II-CC ve vztahu k MNA. Na zaklad¢ vysledk dosavadnich
publikaci je MEONF-II jednoduchy, dostate¢né senzitivni a specificky néstroj (Vallén et al.,
2011; Westergren et al., 2011a; Westergren et al.,2011b). Jeho casti vcetn¢ zaclenéného
klinického identifikatoru HGS odpovidaji doporu¢enym diagnostickym kritériim dle GLIM,
coz je vyznamné pro pouziti v klinické praxi. V ¢asti vyhodnoceni obsahuje zminény nastroj
kromé kategorizace rizika podvyZzivy rovnéZ intervence, coz poukazuje na snahu o navaznost

péce se soucasnym poskytnutim navrhii intervenci (Vallén et al., 2011).
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Pro snadné a spravné pouziti je vytvoren manudl, ktery detailnéji popisuje jednotlivé Casti

nastroje (Vallén et al., 2011).

2.1.5.8 Hand Grip Strength (HGS)

HGS patii mezi funkéni vySetieni, které pouziva pfistroj dynamometr. Pomoci néj hodnoti silu
stisku ruky, jejiz sniZeni je projevem podvyzivy, tudiz patii mezi indikatory rizika podvyzivy
(Kohout et al., 2021). Svou jednoduchosti, neinvazivnosti, ekonomickou nenaro¢nosti, a hlavné
moznym piinosem zmapovani nutricné rizikovych pacient je vhodnym dopliikkem pro
screeningové nastroje jako identifikator rizika pfitomnosti podvyzivy. Jak bylo zminéno jiz
vyse, HGS je doporucen GLIM jako doplikovy néstroj. Zaroven lze pouzit jako soucast jiz
vytvofen¢ho screeningového néstroje, a tim poskytnout moznost vétsi pravdépodobnosti
zachytu rizika v pfipad¢ ptitomnosti projevu podvyzivy (snizené sily stisku ruky) (Fonseca et
al. 2014). Nespornou vyhodou je ¢asné¢jsi zachyt projevu podvyzivy oproti méfeni obvodu,

jelikoz snizeni svalové sily nastava jesté pfed zmenSenim objemu svalu.
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Prizkumna otazka
1 Jaké jsou vybrané psychometrické vlastnosti nastroje MEONF-II v porovnéani s jinymi

nastroji pro hodnoceni rizika malnutrice?

2 Jaka je privétivost nastroje MEONF-II pro personal v osetfovatelské praxi?

3.1.1 Diléi priizkumné otazky
1) Jaké hodnoty dosahuje senzitivita, specificita, pozitivni a negativni prediktivni hodnota,
a pfesnost nastroje MEONF-11?
2) Jak hodnotili ¢leni pilotniho testovani nastrof MEONF-I1?

3) Jaky ¢as je nutny pro vyplnéni nastroje MEONF-11?
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3.2 Metodika a vyzkumny design

V navaznosti na scoping review obsahujici piehled nastroji pro hodnoceni rizika malnutrice,
vcetné zhodnoceni jejich psychometrickych vlastnosti, byl zvolen pro pieklad a naslednou
pilotaz nastroj MEONF-II (Minimal Eating Observation and Nutrition Form — version II)
(Chrastecka, 2020).

Vyzkumnou metodou byla kvantitativni prifezova studie za pouziti nastroje hodnotici stav
vyzivy hospitalizovanych dospélych pacientti. Tento vyzkumny nastroj, u kterého byly zjistény
piijatelné hodnoty senzitivity a specificity, vysoka pozitivni prediktivni hodnota a pfivétivost
pro personal, vSak nebyl na zacatku prizkumu v diplomové praci dostupny v Ceském jazyce
(Chrastecka, 2020). Proto bylo prvnim krokem naplanovani a realizace jeho piekladu. Po
piekladu byla finalni verze MEONF-II testovana a hodnocena v klinické praxi. Vyhodnoceny

byly téz vlastnosti nastroje MEONF-1I v porovnani s dal$imi nastroji urcujici jeho validitu.

3.2.1 Vyzkumny nastroj

MEONF-II vznikl scilem vytvofeni nastroje, ktery by byl vhodny pro pouziti v
oSetiovatelské praxi (Westergren et al., 2011a). Byl sestaven v souladu se $védskymi a
mezinarodnimi doporu¢enimi, a proto jej tvoii nechténd ztrata hmotnosti, nizké BMI/maly
obvod lytka a obtize s jidlem ( viz kapitola 2.1.5.7). Kategorie ,,obtize s jidlem* byla pfidana
dle Westergren et al. (2011b). V manualu je specifikovano pouze méteni obvodu v nejsirsi ¢asti
lytka (Calf Circumference), ale neni ur¢eno, jakym nastrojem. V ramci tohoto prizkumu byl

tedy obvod méfen na nedominantni konéetiné pasovou mirou (AKin et al., 2015; Kohout, 2021)

Autofi ptidali rovnéz kategorii klinickych pfiznaki podvyzivy. Tyto indikatory podvyzivy lze
zhodnotit pomoci vySetfeni tvaru téla, podkoZniho tuku, svalové hmoty, sily stisku ruky, edému
(zadrZovani tekutin) a laboratorniho vySetteni. Pro tento prizkum byl zvolen klinicky pfiznak
sily stisku ruky (HGS), ktery 1ze métit dynamometry a je doporucovan jako dopliujici vysetieni
(Fonseca et al. 2014; Cederholm et al., 2019) (viz kapitola 2.1.5.8). Vybrany dynamometr
obsahoval piirucku s kategorizaci sily tisku dle véku a pohlavi. MEONF-II neobsahoval
informace o vybéru dominantni/nedominantni horni konéetiny. Po vzoru Mehmet et al. (2020)
byla métena sila stisku dominantni ruky, pokud nebylo mozné na dominantni ruce zméfit silu
stisku ruky, byla méfena sila stisku druhé. Méfeni probéhlo 3 krat, z ¢ehoz byla vybrana

nejvyssi hodnota.
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Jelikoz screening rizika podvyzivy provadi sestry, musel spliiovat kromé dostateéné senzitivity
a specificity, také jednoduchost, snadné vyplnéni, ¢asovou nenaro¢nost a tim i ptivétivost pro

personal. Tento nastroj byl doporucen pro vyzkum a klinickou praxi (Westergren et al. 2014).

3.2.2 Metodika piekladu
Autofi vydali manual pro pieklad MEONF-II (Hagell et al., 2015). Obsahuje informace o
samotném nastroji MEONF-II, procesu piekladu a kulturni adaptace nastroje, doplnujici kroky

a pokyny pro iniciaci prekladu.

Proces ptekladu a adaptace je rozdélen do tii skupin. Prvni skupinou participujici na procesu
ptekladu a adaptace je Panel 1, ktery ma byt tvofen 3-7 bilingvnimi ¢leny pracujicimi ve
zdravotnictvi. Tato skupina ma za cil sestavit prvni ¢eskou verzi, kterou nasledné zkontroluje
Panel 2. Ten by mél byt tvofen 3-7 vSeobecnymi sestrami, nebo studenty, ktefi studuji jiz
posledni roénik tohoto oboru. Field-testing ma provadét tieti skupina odbornikt podilejicich
se na piekladu a adaptaci. Je to pilotni Setfeni pouziti nastroje v klinické praxi u dospé€lych a
starSich pacientli 15-30 vSeobecnymi sestrami, nebo studenty posledniho ro¢niku. Kazda
z téchto sester by méla vySetfit nejméné pét pacienti. Reporting predstavujici vysledky
pribéhu piekladu nastroje je dal§i soucasti procesu piekladu. Autofi vV manualu uvadi a
doporucuji dopliujici kroky (additional steps) prokazujici rovnocennost pielozené verze
MEONF-II pro nasledné pouziti v klinické praxi. Doporucuji testovat psychometrické

vlastnosti (senzitivitu a specificitu) pomoci nastroje MNA-SF, nebo MUST u stejnych pacientti
a porovnat vysledky s ptelozenou verzi MEONF-II (Hagell et al., 2015).

Manual obsahuje appendixy, které jsou podkladem piekladu a procesu adaptace, a to:

e Appendix 1- Svédska verze obsahujici MEONF-II véetné intervenci( piiloha 1 a 2)

e Appendix 2- Anglicka verze obsahujici MEONF-II véetné intervenci ( pfiloha 3 a 4)

e Appendix 3- Svédska verze manualu pro pouziti MEONF-II ( piiloha 5)

e Appendix 4- Anglicka verze manualu pro pouziti MEONF-II ( pfiloha 6)

e Appendix 5- Anglicka verze zakladnich informaci o ¢lenech panelu (ptiloha 7)

o Appendix 6- Anglicka verze formulare s daty o pacientovi (pfiloha 8 a 9)

e Appendix 7- Anglicka verze Field-test — zakladni informace o hodnoticim (pfiloha 10)
e Appendix 8- Anglicka verze hodnoceni pouziti MEONF-II ( pfiloha 11 a 12)
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Soucasti Appendixu 6 byl Katziiv index nezavislosti v kazdodennich aktivitach (Katz ADL),
jehoz Ceska verze jiz existuje, a proto nebyl tfeba piekladat (viz ptiloha 18) Stejné tak tomu je
u hodnoceni vnimani zdravi, které je vytvoieno podle hodnoceni kratkého dotazniku kvality
Zivota Short Form (SF-36) (Sobotik, 1998). Autofi nastroje MEONF-II pouzili pouze ¢ast
predstavujici jiz zminénou otazku na vnimani celkového zdravi pacientem se skalou jeho

zhodnoceni.

Faze procesu prekladu a adaptace ¢eské verze MEONF-II

Pted zapocetim samotného piekladu byl vytvotren plan procesu ptekladu a adaptace
s jednotlivymi fazemi (viz schéma 2)

3.2.2.1 Prvni faze piekladu

*Kontaktovni autorti + ziskani souhlasu

*Vytvoreni Panelu 1 (4 vSeobecné sestry)

Preklad appendixt 1-3 (vSemi ¢leny jednotlive)

*Schtize Panelu 1 + vytvofeni spole¢né verze (pfitomen také supervizor a autofi
nastroje)

*Vytvofeni Panelu 2 (4 v§eobecné sestry + 1 student posledniho ro¢niku
oboru vSeobecnd sestra)

*Hodnoceni ¢eské verze Panelem 2
1)) a1l | *Zpracovani poznamek ¢leny Panelu 1
faze *Vytvoreni finalni verze MEONF-II

N\

+Field-testing- Testovani nastroje v klinické praxi (12 vSeobecnych sester + 2 studenti
posledniho ro¢niku oboru vSeobecna sestra)

J

N\

* Analyza dat ziskanych v treti fazi

J

N
*Na zaklad¢ doporuceni autory- provedeni a zpracovani doplnujicich krokt (additional
steps) = porovnani MEONF-II s dal§imi nastroji

Porovnani

€€E€C€C K

Schéma 2: Postup procesu pi‘ekladu nastroje MEONF-II do ceské verze.

Pro ziskani souhlasu k ptekladu nastroje MEONF-II byli kontaktovéani jeho autofi. Po jeho
ziskani byl naplanovan proces piekladu. Dle manualu pro pieklad (Hagell et al., 2015), ktery
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autofi nastroje vytvorili, byl sestaven Panel 1. Vzhledem k cilové skuping, ktera bude nastroj
pouzivat, byli vybrani ¢lenové, ktefi maji vystudovany obor VSeobecna sestra a jsou bilingvni.
Z divodu predchéazeni lingvistickym neptfesnostem dohlizel na prubéh schizky supervisor,
ktery je odbornikem v oboru piekladatelstvi anglického jazyka. Skupina byla podle pozadavki

autor genderove vyvazena. Do Panelu 1 byli ptizvéani dva autofi nastroje.

Vsichni ¢lenové byli informovani o cili, ucelu, tvorb¢ a designu nastroje MEONEF-II. Byl jim
také zaslan jiz zminény manual s kopii nastroje MEONF-II v anglickém jazyce. Pied
uskutecnim schiizky vytvofili clenové své samostatné verze piekladu appendixu 2 a 4 (anglické
verze), které spolu pfedem nesdileli a nekonzultovali. Pieklad appendixi dodateénych 5-8 bylo
dle manualu vhodné vzajemné konzultovat, ale nebyly stézejnim piedmétem piekladu celého

panelu 1.

Komunikace vytvoiené skupiny panelu 1 probihala online pies platformu MS Teams v dubnu
roku 2021. Skupina projednala vSechny polozky a vytvofila spoleény navrh piekladu. Pfi
vytvafeni Ceské verze byl bran zietel na zachovéani obsahové, sémantické a kriterialni rovnosti,

kvili cemuz byli také ptitomni autofi originalni verze MEONF-II.

3.2.2.2 Druha faze piekladu

Po vytvorfeni spole¢ného navrhu MEONF-II se ptelozena verze predala Panelu 2. Skupina
Panelu 2 se sestavala ze 1 studenta 3. ro¢niku oboru VSeobecna sestra a ze 4 v§eobecnych sester,
a jejim ukolem bylo hodnotit prvni ¢eskou verzi (Appendix 2 a 4). Na zachovani smyslu
polozek dohlizeli 2 ¢lenové Panelu 1, ktefi dle ptipominek ¢eskou verzi MEONF-11 upravili do
prefinalni verze uréené pro pilotni testovani. Jednalo se o malé mnozstvi ptipominek, které byly

vetSinove vizudlniho €1 gramatického charakteru.

3.2.2.3 Treti faze — pilotni testovani

Nasledovalo pilotni testovani Field-testing, které ptedstavovalo tieti fazi. Nov¢ vytvorena ¢eska
verze MEONF-I1I (viz pfilohy 13-21), ktera vznikla pomoci Panelu 1 a 2, byla dale testovana
Vv klinické praxi 12 vSeobecnymi sestrami a 3 studenty posledniho ro¢niku oboru VSeobecna
sestra. Kazdy tucastnik pouzil MEONF-II (verzi v Ceském jazyce) u 5 pacientd (vCetné
formulate s daty o pacientovi), poté vyplnil anonymni formulaf s jeho zakladnimi osobnimi
udaji a formulaf pro hodnoceni pouziti nastroje MEONF-II obsahujici otazky na vhodnost,

srozumitelnost, jednoduchost, uzite¢nost a privétivost (user-friendly).
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3.2.3 Popis sbéru dat

V bieznu roku 2021 byli osloveni autofi MEONEF-II, ktefi se spolu s Panelem 1 a supervisorem,
zacastnili nasledujici mésic (duben 2021) setkani za u¢elem konsenzu nad prvni ¢eskou verzi.
Béhem kvétna byl sestaven panel 2, ktery nasledné ohodnotil prvni verzi vytvoienou Panelem
1. Field-testing probihal v mésicich Cervenec-zaii na vybranych oddélenich u 75 pacienti.
Pilotni testovani nastroje bylo uskutecnéno v méstské neakreditované nemocnici. Mezi vybrané
oddé€leni patfilo odd€leni dlouhodobé 1€cebné péce, interni oddéleni a chirurgické oddéleni.
Clenové field-testingu vyplnili formulafe s daty o pacientech, jejichz souéasti bylo pohlavi, vék,
vaha, vySka ( + CC nedominantni DK), délka hospitalizace, hlavni onemocnéni a vnimani
zdravi. Dale zméfili HGS, ktery nebyl soucasti formulate, proto si jeho hodnotu napsali do
mista pro poznamky Vv tabulce nastroje MEONF-II (appendix 2). VSechny tyto informace byly
zjisStovany, méfeny, a vyplilovany mimo méfeny ¢as nutny pro vyplnéni MEONF-II. Méteni
Casu zahrnovalo vypliiovani udaji do tabulky, véetné vypoctu BMI i se zohlednénim jeho
interpretace dle véku (viz appendix 2) a interpretace HGS dle navodu k vyhodnoceni pouzitého
digitalniho dynamometru. Tedy jen parametry, které jsou skute¢né nutné pro pouzivani tohoto

nastroje v praxi.

3.2.4 VyzKumny soubor

Vsech 75 pacientl bylo pfedem pouceno o dobrovolnosti ucasti v prizkumném Setfeni a 0
pribéhu screeningu vcetné jeho soucasti. Po vysloveném souhlasu byli informovani 0
zachovani anonymity. Jednotlivé vyplnéné dokumenty byly oznaceny inicidly. Detailné je tento

soubor popsan ve vysledcich.

3.2.5 Analyza dat

Ke zpracovani dat byl pouzit program Microsoft Office Excel a Statistica ©. Data jsou
zpracovana do tabulek a grafii pro ptehlednost vysledki Setfeni. Psychometrické vlastnosti
(senzitivita, specificita, pozitivni prediktivni hodnota, negativni prediktivni hodnota, piesnost)
byly vypocteny dle Westergren et al. (2011b).

Stejné jako byla jiz v tvodu zminéna absence konsensu na jednom validnim nastroji, 1 U
nastroji pfedstavujicich zlaty standard pro analyzu senzitivity a specificity neni stale
doporucovan pouze jeden nastroj, ktery by byl k tomu vhodny (Cortes et al. 2020). Proto byl
MUST zvolen jako zlaty standard na zakladé doporuceni autory manuélu k ptekladu MEONF-
Il (Hagell et al., 2015).Ti na prvnim misté sice doporuc¢uji MNA (MNA-SF), ale vzhledem
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k souboru respondentti, byl zvolen MUST, protoze nastroj MNA je urcen predevsim pro

geriatrické pacienty ve vys$im véku.

Vysledky jednotlivych nastroji byly rozdé€leny do 2 kategorii vyhodnoceni: bez rizika
pfitomnosti podvyzivy (hodnota 0) a s jakymkoliv rizikem podvyzivy (hodnota 1). V senzitivité
byla pocitana shoda nastroje MEONF-II (/MNA-SF/HGS) s MUST vV ur¢eni pfitomnosti rizika
(A) a neshoda predstavujici nutri¢ni riziko dle MUST a absenci rizika podvyzivy dle nastroje
MEONF-II (/MNA-SF/HGS) (C). K vypoctu slouzil vzorec: A/(A+C). Pro ureni specificity
byla potfeba hodnota poctu shody v nepfitomnosti rizika podvyzivy nastroje MEONF-II
(/MNA-SF/HGS) s MUST (D) a také pritomnost rizika dle MEONF-II (B) pii absenci rizika
podle vyhodnoceni MUST. K vypoctu specificity slouzil vzorec: D/(B+D). Pozitivni
prediktivni hodnota a negativni prediktivni hodnota byly vypocteny podle zminénych
shod/neshod Vv ptitomnosti/nepfitomnosti rizika. Pozitivni prediktivni hodnota lze zjistit
pomoci vzorce: A/(A+B). Vypocet negativni prediktivni hodnoty je obdobny, jen s pouzitim
opacnych hodnot: D/(C+D). Nejvice se od ostatnich 1i$i vzorec vypoctu ptesnosti, jelikoz scitd
shodu ptitomnosti rizika a shodu nepfitomnosti rizika, a ty déli souctem vsech zjisténych

hodnot: A+D/(A+B+C+D).
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PREZENTACE VYSLEDKU

Po vytvoreni findlni verze ptekladu nastroje MEONF-II byl uskutecnén sbér dat na oddéleni
dlouhodobé 1écebné péce (DLP), internim oddé€leni (INT) a chirurgickém oddéleni (CHIR). Na

kazdém oddéleni bylo hodnoceno 25 pacientii 5 vSeobecnymi sestrami.

Po sbéru informaci o jednotlivych pacientech byl pouzit nastro MEONF-I1 ke screeningu rizika
podvyzivy. Vyhodnoceni screeningového nastroje MEONF-II bylo zaznamenano do tabulek a
nasledné zpracovano do grafii. Pro ziskani hodnot jeho psychometrickych vlastnosti senzitivity,
specificity, negativni a pozitivni prediktivni hodnoty, a pfesnosti, bylo zhodnoceno riziko
podvyzivy u souboru respondentd nastrojem MUST. Soucasné bylo zhodnoceno i nastrojem
MNA-SF a HGS pro porovnani vyslednych hodnot. Piivétivost byla kvili organiza¢nim
divodiim hodnocena pouze u nastroje MEONF-II, ktery je také nastrojem, na jehoz pieklad a

pouziti v praxi je tato diplomova prace predev§im zamétena.
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Charakteristika respondentii a vyhodnoceni jejich rizika malnutrice dle nastroje
MEONF-II

Pacientd, pfedstavujici respondenty tohoto priazkumu bylo 75. Na kazdém zvoleném oddéleni
bylo hodnoceno 5 vseobecnymi sestrami celkem 25 pacienttl, pficemz kazda z nich hodnotila 5

pacientt.

Nasleduje charakteristika respondentl obsahujici nejprve informace o jejich pohlavi, véku,
hlavnim onemocnéni, délce hospitalizace a vnimani zdravi. Poté navazuje vyhodnoceni rizika
podvyzivy za pouziti nastroje MEONF-II. Ziskand data o pacientech zaroven slouzila k
vyhodnoceni rizika podvyzivy nastroji MUST, MNA-SF, a HGS. Nastroje MNA-SF A MUST,
stejné jako MEONF-II vyuZivaji rozdé€leni rizika na 3 kategorie podle rizika vzniku malnutrice.
Témito nastroji byl vyhodnocen pramér rizika na vybranych oddélenich. Kategorie ,,zadné nebo

nizké riziko podvyzivy* byla znacena ¢islem 0, ¢islo 1 predstavovalo kategorii ,,stfedni riziko*

vvvvv

HGS vyhodnocuje pouze pfitomnost/nepfitomnost rizika, a proto byl pouzit az v dalsi casti,

kterd vyhodnocuje psychometrické vlastnosti dle vyskytu/absence rizika v porovnani s MUST.

Charakteristika a vyhodnoceni jsou pro lepsi piehled rozdéleny dle vybranych oddéleni s jejich
pfisluSnymi respondenty. Ziskana data celého souboru vSech vybranych oddéleni jsou zavérem

shrnuta.
Oddéleni dlouhodobé nasledné péce (DLP)

Na oddéleni dlouhodobé 1écebné péce (dale jen DLP) jak Ize vidét na grafu 1 bylo soucasti
pilotniho Setfeni 20 Zen a 5 muzu. Jejich pramérny veék dosahoval 79,6 let. Na obrazku 1 je
znazornéna odlehla hodnota ptedstavujici nejnizs§i vék (minimum), které Cinilo 58 let.
Maximum 91 let oproti tomu natolik odlehlé nebylo, coZ odpovidd vyobrazeni priméru a

kvartild souboru. Pacienti na tomto oddé¢leni byli v priméru hospitalizovani 22,5 dni.
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Obrazek 1: VEk pacienti na oddéleni DLP (n=25).

Dalsi dulezitou zaznamenanou polozkou informaci o prizkumném souboru respondentti DLP

bylo jejich hlavni onemocnéni a jeho zastoupeni na jednotlivych oddélenich.

Na oddéleni DLP mélo ortopedické onemocnéni nej€astéjsi zastoupeni (viz obrazek 2), coz
bylo ovlivnéno uzkou spolupraci s oddélenim chirurgie, které tim poskytovalo pacientim,

zejména starSiho v€ku, naslednou péci zahrnujici rehabilitaci.

Vyrazngji zastoupenou diagnézou bylo také kardiovaskularni onemocnéni. Vyskyt ostatnich

onemocnéni v prizkumném souboru jiZ nebyl zastoupen ve vyraznéj$im poctu.
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Obrazek 2: Zastoupeni hlavniho onemocnéni u pacientii na oddéleni DLP (n=25).

Soucasti formulafe s daty o pacientovi bylo hodnoceni vnimani zdravi dle ¢asti z kratkého
dotazniku pro hodnoceni kvality Zivota SF-36. Pacienti na odd¢leni DLP hodnotili své zdravi
nejcastéji jako dobré (viz obrazek 3). Celkové se vysledky priklanély spiSe k naruSenému
zdravi, coz muze poukazovat na vyssi pramér véku respondentt, ktery je ¢asto doprovazen
onemocnénimi spolu s involuénimi zménami ve stafi. Jedna pacientka na otazku vnimani zdravi

neodpovédela.
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Obrazek 3: Hodnoceni vnimani zdravi pacientii pomoci ¢asti Skaly SF-36 na oddéleni DLP (n=24).

Po zdokumentovani vSech soucasti formulafe s potfebnymi informacemi byl u respondentii
pouzit MEONF-II. U vice nez poloviny pacientti byl vyhodnocen klinicky pfiznak (indikator
piitomnosti podvyzivy) a pfitomna nechténa ztrata hmotnosti (Viz obrazek 4). Naopak u vétsiny
respondentli nebyly zaznamenany obtiZe s polykanim/Zvykanim. Snizené BMI/obvod lytka a

ztrata chuti/apetitu se vyskytovaly u méné€ nez poloviny respondentii.
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Obrazek 4: Oblasti hodnoceni MEONF-II a jejich celkové zastoupeni abnormalnich hodnot u pacienti
oddéleni DLP (n=25).

Nastrojem MEONF-II bylo zatazeno 9 pacienti do kategorie ,,nizké nebo zadné riziko
podvyzivy. U stejného poctu vyhodnotil ,,stfedni riziko podvyzivy*. Zbylé pacienty, kterych
bylo 7, zatadil do kategorie ,,vysoké riziko podvyzivy*.

Pfi vyhodnoceni stejného souboru pacientt dosahoval MEONF-II nejvys$si hodnoty praméru
rizika podvyzivy ze v§ech pouzitych nastroji. Rozdil primért je na obrazku 5 znatelny. Tato
skutecnost miize souviset s hodnocenou oblasti pfitomnosti klinického pfiznaku ve formé
snizené sily stisku ruky (HGS), jejiz hodnoty casto indikovaly ptitomnost podvyzivy. Nastroje
MNA-SF a MUST tento indikator neobsahuji.
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Obrazek 5: Priimérna hodnota rizika podvyZivy dle screeningovych nastroji na oddéleni DLP (n=25).

Interni oddéleni (INT)

Na internim oddéleni se zastoupeni pohlavi li§ilo. Muzii bylo 10 a Zen 15. Stejné tak se lisi
pramérny vek, ktery byl 65,7 let. Minimum a maximum byly vice rozdilné nez u ptedchozi
skupiny (viz obrazek 6), coz odpovida skute¢nosti, Ze na oddéleni dlouhodobé péce jsou
hospitalizovani predevsim star$i pacienti. Odlehla hodnota je nejniz§im vékem skupiny, a to 28
let. Maximalniho véku skupiny dosahl 92 lety respondent. Rozpéti véku respondenti interniho

oddélent je tedy Sirsi.
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Obrazek 6: VEk pacientli na oddéleni INT (n=25).

Z hlediska zastoupeni diagndz je zajimavy vyskyt gastrointestinalniho onemocnéni, které na
obrazku 7 zobrazujici hlavni onemocnéni respondenti na oddéleni DLP nebylo vibec
pifitomno. Oproti tomu na internim oddéleni bylo spolu s vyskytem respiraéniho onemocnénim
nejcastéjs$i. V ramci tohoto pruizkumného souboru se Castéji objevovala také kardiovaskularni

a neurologicka onemocnéni. Jina, neZli tato zminénd onemocnéni byla v daném souboru méné

Casta.
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Obrazek 7: Zastoupeni hlavniho onemocnéni u pacientti na oddéleni INT (n=25).

Pacienti interniho oddé€leni hodnotili své zdravi nejcastéji jako Spatné (vViz obrazek 8). Dokonce
ani jednou neuvedli hodnoceni ,,vyteéné*. Na grafu Ize pozorovat ¢etnost vnimani zdravi, které
je vtomto souboru je vyrazné hor$i nez u pacientd na oddéleni DLP. Pfitom jejich délka
hospitalizace téméf o polovinu kratsi, konkrétné ¢inila 12,5 dni a MEONF-II vyhodnotil vétsi

Cast pacientu v kategorii ,,zadné nebo nizké riziko podvyzivy*.
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Obrazek 8: Hodnoceni vnimani zdravi dle pacienti pomoci ¢asti Skaly SF-36 na oddéleni INT (n=25).

V oblasti hodnoceni MEONF-II se nej¢astéji vyskytovaly obtize zahrnujici energii/chut’ k jidlu,
klinické pfiznaky a nechténou ztratu hmotnosti, coZ je v souladu s nejéastéji vyskytujicim se
onemocnénim gastrointestindlniho traktu (viz obrazek 9). Tito lidé méli ¢asto nauzeu/ pocit na
zvraceni, a tim i sniZenou chut’ k jidlu a niZ8i pfijem potravy. Soucasné souhlasi i1 pfitomnost
klinického pfiznaku pomoci HGS, ktery je schopen zachytu snizené sily stisku indikujici riziko

podvyzivy.
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Obrazek 9: Oblasti hodnoceni MEONF-II a jejich celkové zastoupeni abnormalnich hodnot u pacienti
oddéleni INT (n=25).

Pouzitim MEONF-II bylo zmapovano 12 pacienti majici ,,vysoké riziko podvyzivy. Kategorie
»Zzadné nebo nizké riziko* byla rovnéz pocetné zastoupena, a to 10 respondenty. Nejmin
pocetna skupina byla umisténa v kategorii ,,sttedni riziko podvyzivy*. Primérné hodnoty rizika
byly u internich pacientli mezi nastroji podobné a dosahuji vyssiho rizika podvyzivy (obrazek

10) , nezli u pacientti na oddéleni CHIR a DLP.
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Obrazek 10: Primérna hodnota rizika podvyZivy dle screeningovych nastroji na oddéleni INT (n=25).

Chirurgické oddéleni (CHIR)

Spektrum vE€ku pacientti na oddéleni chirurgie, bylo stejné jako na internim oddé¢leni Siroké,
coz je dobfe viditelné v obrazku 11. Primérny vek chirurgickych pacienti dosahoval 63,0 let.
Minimum bylo 37 a maximum 93 let. Chirurgické oddéleni bylo jediné, u kterého byl témét

stejny podet zen a muzii. Zen bylo 12 a muzi 13.
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Obriazek 11: VEk pacientd na oddéleni CHIR (n=25).

Cetnost ortopedického onemocnéni na chirurgickém oddéleni pravdépodobné odkazuje na jiz
zminénou spolupraci s oddélenim DLP (viz obrazek 12). Piekvapivym vysledkem je vSak pocet
respondentll, u kterych bylo zaznamendno dermatologické onemocnéni. Vyraznéjsi zastoupeni

mélo pouze onemocnéni gastrointestinalni. Zbyla onemocnéni se vyskytovala ztidka.
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Obrazek 12: Zastoupeni hlavniho onemocnéni u pacienti na oddéleni CHIR (n=25).

Stejné jako tomu bylo u interniho oddéleni, i na obrazku 13 pozorujeme hife vnimané zdravi
nez u pacientd hospitalizovanych na oddéleni DLP. Tento prizkumny soubor ma nejkratsi dobu

hospitalizace (LOS), a to 7,6 dni.
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Obrazek 13: Hodnoceni vnimani zdravi dle pacientii pomoci ¢asti §kaly SF-36 na oddéleni CHIR (n=25).
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Mezi 3 nejcastéji vyskytujici se kategorie oblasti hodnoceni nastroje MEONF-I1 patfila, stejné
jako u internich pacientli, energie/chut k jidlu, nechténa ztrita hmotnosti a pfitomnost
klinického ptiznaku (viz obrazek 14). Pocet vyskytu jednotlivych kategorii vSak nebyl natolik

odlehly, jako tomu bylo u souboru na internim oddéleni.
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Obrazek 14: Oblasti hodnoceni MEONF-II a jejich celkové zastoupeni abnormalnich hodnot u pacientu
oddéleni CHIR (n=25).

Jak jiz bylo zminéno vyse, 10 pacientt bylo vyhodnocenim MEONF-II zatazeno do kategorie
»Zadné nebo nizké riziko podvyzivy“. Bodové skore sttedniho rizika podvyzivy spliiovalo 7
chirurgickych pacientii. Pacientt patfici do posledni kategorie ,,vysoké riziko podvyzivy* bylo
8. Hodnoty primeéru se v ptipadé tohoto prizkumného souboru vyrazné nelisily, coz je

vyobrazené v obrazku 15.

59



0,94

0,92

0,9

0,88

0,86

Hodnota rizika podvyzivy

0,84
0,82

0.8
MEONF-II MNA-SF MUST

Screeningové nastroje

Obrazek 15: Primérna hodnota rizika podvyZivy dle screeningovych nastroji na oddéleni CHIR (n=25).

Souhrnny soubor respondentii

Vékovy prumér 64,9 let vychézejici z dat o vSech 75 respondentech je zndzornén na obrazku
16. Minimalni a maximalni veék se témét shodoval se souborem pacientl z interniho oddéleni.
Na tomto oddéleni bylo zaznamenano minimum celkového souboru 28 let a maximum bylo
pouze o 1 rok niz8§i neZ v celkovém souboru, tedy 92 let. NejvySsiho vékového priaméru
dosahovali pacienti na oddéleni DLP, ktery byl o vice néz 13 % vyssi nezli u pacientli na

ostatnich vybranych oddélenich.
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Obrazek 16: Vék pacienti na oddéleni DLP, CHIR a INT (N=75).

Celkové zastoupeni hlavnich onemocnéni prizkumného souboru je vyobrazeno na obrazku 17,
ze kterého je ziejmé, Ze nejCasteji bylo u respondentil ptitomno ortopedické, kardiovaskularni
a ortopedické onemocnéni. Primérna délka hospitalizace vSech zafazenych pacienti

dosahovala 14,2 dne.
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Obrazek 17: Souhrn hlavnich onemocnéni u pacienti na vybranych oddélenich (N=75).

Respondenti z celkového souboru vnimali své zdravi nejcastéji jako docela dobré a dobré.

Hodnoceni zdravi jako $patné bylo vSak jiz tfeti nejvyssi hodnotou v poradi dle Cetnosti (viz

obrazek 18). Nejméne¢ Casto jej pacienti vnimali jako vytec¢né.
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Obrazek 18: Souhrn hodnoceni vnimani zdravi pacienti dle ¢asti §kaly SF-36 na vybranych oddélenich
(N=74)

V celém souboru respondentti z vybranych oddé€leni se nejcastéji vyskytovaly kategorie obtizi
s energii/chuti k jidlu, nechténou ztratou hmotnosti a klinické ptiznaky hodnocené pomoci HGS
(viz obrazek 19). Nejnizsi vyskyt méla kategorie polykani/Usta, coz mizZe byt zpisobeno

nizkym zastoupenim neurologického onemocnéni v celkovém poctu respondentt.
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Obrazek 19: Oblasti hodnoceni MEONF-II a jejich celkové zastoupeni abnormalnich hodnot u pacientii na
vybranych oddélenich (N=75).

Celkové nastro) MEONF-II vyhodnotil u 20 pacientt stfedni riziko podvyzivy. Vysoké riziko
identifikoval ve 27 ptipadech. Zbylych 28 pacienti bylo zafazeno do kategorie s Zzadnym nebo
nizkym rizikem podvyzivy. Primérné byli pacienti dle MEONF-II vyhodnoceni ve stfednim
riziku malnutrice (viz obrazek 20). Toto mtze byt zptisobeno brzkym (a v tomto prizkumu
Castym) zachytem snizeni svalové sily nastrojem HGS, ktery byl pouzit jako identifikator

klinického ptiznaku rizika podvyzivy a ktery zaroven neni soucasti MNA-SF ani MUST.
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Obriazek 20: Pramérna hodnota rizika podvyZivy dle screeningovych nastroji na vybranych oddélenich
(N=25).

Vyhodnoceni psychometrickych vlastnosti nastroje MEONF-I1

K zodpovézeni prvni prizkumné otazky musely byt vyhodnoceny psychometrické vlastnosti
nastroju MEONF-II, MNA-SF a HGS. Mezi zvolené psychometrické vlastnosti patiila

senzitivita, specificita, pozitivni prediktivni hodnota, negativni prediktivni hodnota a pfesnost.

Druha a tfeti prizkumna otazka byly zodpovézeny pomoci appendixu 8 (viz piiloha 20 a 21),
ktery obsahuje otazky na spokojenost (user-friendly) sester s nastrojem, a prostfednictvim

zmgéteni ¢asu vyplnéni nastroje MEONF-II.

K vyhodnoceni psychometrickych vlastnosti musely byt nejdiive porovnany vysledky rizika
podvyzivy u vSech vybranych nastroji. Vysledky piitomnosti rizika zjisténych vybranymi
nastroji MNA-SF, MEONF-II, a HGS byly porovnavany s MUST (zlaty standard). Byly dle
Westergren et al. 2011 zaznamenany do tabulky obsahujici shodu/neshodu zachytu rizika
podvyzivy (viz tabulka 2). Pismeno ,,A“ piedstavovalo pocet pacientl, kteti byli spravné
diagnostikovani vybranym nastrojem. “B*‘ znazoriiuje pocet pacientd, ktefi nejsou rizikovi, ale
vybrané nastroje riziko zaznamenali (fale$né pozitivni). Pismeno ,,C* je poctem pacientd, kteti

jsou ,.falesné negativni*, coz znamena, ze vybrany nastroj (i pfes jeho pfitomnost) riziko
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nezachytil. Posledni kategorii je pismeno ,,D* zahrnujici pocet pacientl, ktefi jsou skutecné
negativni. Pocet shodnych/neshodnych pozitivnich a negativnich vysledkd u jednotlivych
kategorii nastroju byl podkladem pro vypocet senzitivity, specificity a prediktivnich hodnot.

Tabulka 2: Pozitivni a negativni vyhodnoceni piitomnosti rizika/ podvyZivy u vybranych nastroji ve vztahu
k MUST.

Pozitivni Negativni
Pozitivni A B
Negativni C D

Ve 38 ptipadech se nastroje MEONF-I1 a MUST shodli v pozitivité rizika pacienta. U absence
rizika podvyzivy se shodli u 24 pacientii. V 9 ptipadech MUST vyhodnotil pacienty jako
negativni, ale hodnota nastroje MEONF-I1 udavala zachyt pacienta v riziku podvyzivy (tabulka
3). U 62 pacientu se tedy jejich vyhodnoceni shodovalo a u 13 nikoliv.

Tabulka 3: Pozitivni a negativni vyhodnoceni p¥itomnosti rizika/ podvyZivy u nastroji MEONF-II ve
vztahu k MUST.

Pozitivni Negativni
Pozitivni 38 9
Negativni 4 24

Stejné tak tomu bylo i u porovnani vysledkt zobrazenych v tabulce 4 u MNA-SF a MUST.
Vysledky jsou prakticky totozné s ptedchozim porovnanim. Jediny rozdil je v jedné shod¢ o
pozitivité rizika malnutrice respondenta.

Tabulka 4: Pozitivni a negativni vyhodnoceni pfitomnosti rizika/ podvyZivy u nastroji MNA-SF ve vztahu
k MUST.

Pozitivni Negativni

Pozitivni 39 9
Negativni 3 24

Oproti tomu naprosto odlisné vysledk dosdhlo porovnani MUST s néstrojem HGS, které jsou
znazornéné v tabulce 5. Zajimava je hodnota 12, ktera figuruje v neshod¢ jak v piipadé
negativity, tak pozitivity. Ohledn¢ pfitomnosti rizika podvyzivy se shodly ve 30 piipadech a

V nepiitomnosti rizika ve 21 ptipadech z celkového souboru.

66



Tabulka 5: Pozitivni a negativni vyhodnoceni pFitomnosti rizika/ podvyZivy u nastroju HGS ve vztahu k
MUST.

Pozitivni Negativni

Pozitivni 30 12
Negativni 12 21

Na zakladé¢ dat (z tabulek 3-5) byly vypocitany psychometrické vlastnosti dle Westergren et al.
(2011Db). Vzhledem k téméf totoznym vysledkim hodnoceni nastroji MEONF-11 a MNA-SF je
ziejmé, ze se jejich psychometrické vlastnosti témét shoduji. Senzitivita u obou nastroja
dosahuje 81 % a negativni prediktivni hodnota 73 %. Specificitu m¢l nastroj) MEONF-I11 86 %
a MNA-SF jesté o 3 % vyssi, tudiz 89 %. O tyto rozdilné 3 % se tim padem liSila 1 u pozitivni
prediktivni hodnoty, kterda u MEONF-II ¢inila 90 %.

Tabulka 6: Vybrané psychometrické vlastnosti nastroji MEONF-11, MNA-SF, HGS ve vztahu k MUST.

MEONF- 0,8 0,90 0,73

I

MNA-SF 39 3 9 24 0,81 089 093 0,73 0,84
HGS 30 12 12 21 0,71 064 071 0,64 0,68

Vysvétlivky k tabulce ¢. 6:

1-  pozitivni vyhodnoceni vysledku pfitomnost/nepfitomnosti pouzitim MUST a zaroven pozitivni vyhodnoceni dle vybraného
nastroje

2-  negativni vyhodnoceni vysledku pfitomnosti/nepfitomnosti rizika/podvyzivy pouzitim MUST a zarovei negativni vyhodnoceni
dle vybraného  nastroje

3-  pozitivni vyhodnoceni vysledku ptitomnost/neptitomnosti pouzitim MUST a zaroveri negativni vyhodnoceni dle vybraného
nastroje

4-  negativni vyhodnoceni vysledku pfitomnost/nepfitomnosti pouzitim MUST a zarovei negativni vyhodnoceni dle vybraného
nastroje

5-  pozitivni prediktivni hodnota

negativni prediktivni hodnota
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Vyhodnoceni privétivosti nastroje MEONF-I1I

Westergren et al. (2011b) hodnoti pfivétivost dle ¢asu na vyplnéni nastroje MEONF-I1I a jeho
vyhodnocenim ¢leny field-testingu. Cas byl méfen pouze po dobu vypliiovéani nastroje. Tudiz

nebyl zapocitan ¢as potiebny k ziskani dat.

Cas vyplnéni ¢&inil v priméru 2,87min (viz tabulka 7). Byl potiebny K vyplnéni nastroje

MEONF-II ¢leny pilotaZze. Maximalni doba vypliiovani byla 5 minut, minimum bylo 2 minuty.

Tabulka 7: Zméfeny ¢as nutny pro vyplnéni nastroje MEONF-I11 .

75 2,87 2 5 0,86

Dalsim pfedmétem hodnoceni piivétivosti byly dosazené hodnoty otazek na ptivétivost, které
byly zodpovézené cCleny field-testingu. Tyto otazky se vztahovaly ke srozumitelnosti a
zhodnotitelnosti poloZzek nastroje. Westergren et al. (2011b) nepouZil vSechny tyto polozky
Vv tabulce shrnujici ptivétivost. Nejprve jsou proto zde zminény vSechny zjisténé odpovédi clenti

pilotaze (viz tabulka 8).

MEONF-II se zdal byt 26,67 % dotazanych sester docela uzite¢nym a zbylym 73,33 % velmi
uzitecny. V porovnani s jinym nastrojem pro hodnoceni rizika podvyzivy uvedlo 80 % clent
Déle 80 % z nich povaZovalo informace z MEONF-II pro poskytovani péce v porovnani s
nastroji, které znaji, za vice napomocné a opét 20 % z nich uvedlo stejnou napomocnost. Jeden
¢len (6,67 %) zhodnotil MEONF-II v parametru pomicky pro edukaci tykajici se vyzivy, jako
malo piinosny, dva (13,33 %) uvedli ,,docela ptinosny* a zbylych 73,33 % uvedlo, Zze by byl
velmi pfinosny. VétSina dotazanych sester tedy hodnotila MEONF-II jako jednoduchy,

uzite¢ny, pfinosny nastroj s polozkami a intervencemi, které jsou srozumitelné a relevantni.
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Tabulka 8: Kategorie hodnoceni MEONF-II ¢leny field-testing.

Jednoduché porozumeéni instrukcim 93,30 %
Dobfe srozumitelné polozky 100 %
Snadno hodnotitelné polozky 100 %
Relevantni polozky 86,70 %
Dobte srozumitelné navrhy intervenci 100 %
Relevantni navrhy intervenci 100 %
Vhodné navrhy intervenci 100 %
Uzite€nost nastroje pro bézné klinické pouziti

e Velmi uziteCny 73,33 %

e Docela uziteny 26,67 %

e Malo uzitecny 0%

o NeuziteCny 0%
Uzitecnost v porovnani s jinym nastrojem

o Uzitecn&jsi 80 %

e Stejné uZiteCny 20 %

e  Méné uzitecny 0%

e Bez zkusenosti s jinym nastrojem 0%
Népomocnost informaci v porovnani s jinymi nastroji

e Vice napomocné 80 %

e Stejné napomocné 20 %

e  Méng napomocné 0%

e Bez zkuSenosti s jinym nastrojem 0%
Ptinos jako pomtcky pro edukaci

e Velmi ptinosny 73,33 %

e Docela pfinosny 13,33 %

e Malo pfinosny 6,67 %

e Nepiinosny 0%

Tabulka, kterou vytvoiil Westergren et al (2011b) obsahuje shrnuti hodnoceni piivétivosti.
V této diplomové praci jeji struktuie odpovida tabulka 9. VSechny tyto hodnoty dosahovaly
vice nez 86 %. Srozumitelnost a snadna hodnotitelnost dosahovala 100 %. Navrhy intervenci

povazovali vSichni ¢lenové za dobte srozumitelné, relevantni a vhodné.
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Tabulka 9: Jednotlivé kategorie vyhodnocujici pFivétivost nastroje MEONF-11 dle Westergren et al. 2011b.

Pozadovany cas

e  Pramér (Smérodatna odchylka) 2,87 (0,86)

e Minimum - Maximum 2 min -5 min
Jednoduché porozuméni instrukcim 93,30 %
Dobie srozumitelné polozky 100 %
Snadno hodnotitelné polozky 100 %
Relevantni polozky 86,70 %
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4 DISKUZE

MEONF-II byl pielozen dle manualu pro pieklad vydany jeho autory (Hagell et al., 2015)
Krom¢ zminéného nastroje byly pielozeny také vSechny jeho ptilohy (appendixy), jejichz
vysledky byly zaroven podkladem pro pruzkumnou ¢ast této prace. Kromé dat o souboru

pacientli, Clenech panelti a Clena field-testingu, byla ziskana data o uzivatelské privetivosti

nastroje MEONF-II.

4.1 Psychometrické vlastnosti

Prvni prizkumna otazka se zabyvala psychometrickymi vlastnostmi MEONF-II (1. dil¢i
pruzkumna otazka) a jejich hodnot v porovnani s nastroji MNA-SF a HGS. Riziko podvyzivy
hospitalizovanych pacienti bylo pomoci téchto nastrojii vyhodnoceno a nasledné byly tyto

vysledky porovnany s MUST (zlaty standard).

MNA-SF a MEONF-IT méli témé&f totozné vysledky. Jednalo se o shodu/neshodu s MUST ve
zhodnoceni stejného poctu rizikovych/nerizikovych pacientt. Tato data byla pouzita k vypoctu

senzitivity, specificity, negativni a pozitivni prediktivni hodnoty, a pfesnosti.
Senzitivita

Senzitivita je psychometrickou vlastnosti ptedstavujici schopnost screeningového nastroje
rozpoznat skutené¢ nemocné osoby. Odpovida tedy zachytu pacientt, ktefi jsou opravdu

V riziku podvyzivy (Janousova et Dusek., 2014).

MEONF-II dosahl 81% senzitivity, coZ je o 20 % vice, nez jaké hodnoty uvadi Westergren et
al. (2011b) se zvolenym standardem MNA. Tato skute¢nost mize odpovidat citlivosti MNA,
ktera je vysoka (Cereda 2012, s. 29). Vallén et al. (2011, s. 1) ve studii, kde byl rovnéZ pouzit
MNA jako zlaty standard udava senzitivitu 73 %. Na druhou stranu MNA-SF ma v tomto
prizkumu hodnotu senzitivity pfi porovnani s MUST také 81 %, avSak napiiklad Tran et al.
(2018, s. 982) senzitivitu MNA-SF ve vztahu k SGA vyhodnotil pouze na urovni 35 %. Kdyz
byl porovnavan s MNA, tak dosahl 100 % senzitivity, coz ale skyta zkresleni (bias), kdy MNA-
SF je casti plné verze MNA (Cohendy et al. 2014).

Senzitivita HGS byla o 10 % niz$i, nez nastroji MNA-SF a MEONF-I1 (71 %). Fonseca et al.
(2014) udavali senzitivitu 74 % a vice.Vyssi senzitivitu v pfipadé pouziti u onkologickych
pacientli uvadi Mendes et al. (2020, s. 210), konkrétn€ 90,5 %. Ve minéném vyzkumu byly

rozdéleny hodnoty vlastnosti nastroji dle véku a pohlavi, jelikoz jejich hodnoty se mezi
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skupinami vyrazné liSily. Dostatecné hodnoty senzitivity V priazkumu této diplomové prace

tudiz maji vS§echny vybrané nastroje, coz je pro praxi diky zachytu rizika vyznamné.
Specificita

Dalsi psychometrickou vlastnosti je specificita, ktera je pfesnym opakem senzitivity. Je to
schopnost rozpoznat nepfitomnost rizika podvyzivy u pacientd, kteti opravdu v riziku nejsou
(Janousova et Dusek., 2014).

Specificita MEONF-II byla 86 %. Tato hodnota se témét shoduje s hodnotou, kterou uvadi
Vallén et al. (2011, s.1). Rozdil mezi nimi je pouze 2 %, kdy vy$§i hodnoty MEONF-II
dosahoval v porovnani s MNA. Specificity 79 % dosahl MEONF-II rovnéz v porovnani s MNA
(Westergren et al. 20114, s. 1). Westergren et al. (2011b, s.1) zjistil vyssi specificitu, a to 90 %,
pfi pouziti nastroje MEONF-II-CC, ktery je verzi MEONF-II s alternativni metodou ziskani
hodnoty BMI. MNA-SF mél ve vztahu k MUST jesté o 3 % vys$si hodnotu specificity, nez
MEONF-II. Tento jediny rozdil v ¢islech pozitivity a negativity vyhodnoceni je dany vyssi
shodou MNA-SF a MUST v ptitomnosti rizika podvyzivy. Ve vztahu ke GLIM kritériim dosahl
MNA-SF specificity 78,8 % (Kaluzniak-Szymanowska et al., 2021, s. 2183).

HGS ma i zde niz$i hodnoty. Specificitu ma nizsi o vice nez 20 % oproti vysledkim MEONF-
Il a MNA-SF. A stejné jako tomu bylo i u senzitivity. | zde Fonseca et al. (2014) uvadi rozdil
ve vysledcich specificity dle véku, celkové je vyssi nez 51 %. O 10% vys$si hodnotu specificity
zaznamenal Mendes et al. (2020, s. 210). MEONF-1I a MNA-SF jsou dostate¢né specifické,
HGS ma specifitu nizsi, coz mize mit za dusledek vyssi zachyt pacientl v riziku podvyzivy,
ktefi ve skute¢nosti nebudou mit riziko malnutrice, ale budou trpét jinym onemocnénim nebo
problémem zplsobujicim sniZeni svalové sily. V tomto prizkumu bylo timto onemocnénim

zejména revmatologické (Higgins et al., 2018).
Pozitivni prediktivni hodnota

Pozitivni prediktivni hodnota ptedstavuje pravdépodobnost, ze U pacienta je v piitomnosti
zachytu podvyzivy screeningovym nastrojem opravdu jeho riziko pfitomné (JanuSova et
Dusek., 2014).

Stejné jako tomu bylo i u pfedchozich vlastnosti, i u prediktivni hodnoty se nastroje MEONF-
I1a MNA-SF téméi shodovaly. Rozdil byl opét 0 3 % vyssi pozitivni prediktivni hodnoté MNA-
SF (93 %). Tuto vysokou hodnotu potvrzuje také Tran et al. (2018, s. 982) s 95 % pfi porovnani
se zlatym standardem SGA. U senzitivity se Westergren et al. (20113, s. 1) (Vv pfipadé pouziti
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CC) a Vallén et al. (2011, s. 1) se shoduji ve vysledku 82 %. U klasického MEONF-II bez

meéteni CC je vysledek pouze o procento nizsi, coz je zanedbatelny rozdil.

Hodnota pozitivni prediktivni hodnoty HGS je i tentokrat téméft o 20 % niZsi oproti hodnotam,
kterych dosahly zbylé néstroje. MEONF-II a MNA-SF maji pozitivni prediktivni hodnotu
vysokou. HGS ma sice pozitivni prediktivni hodnotu v porovnani s nimi niz$i, ale vzhledem
ke skutecnosti, Ze napiiklad MUST rovnéz dosahl ve studii Tran et al. (2018) 70 %, coz je jesté
0 1 % méné, se nejednd o nedostatecny vysledek. Tudiz vSechny zkoumané nastroje maji

pomérné vysokou prediktivni hodnotu.
Negativni prediktivni hodnota

Negativni prediktivni hodnota je pravdépodobnosti, ze u pacienta v ptipadé vyhodnoceni

absence rizika podvyzivy opravdu neni riziko podvyzivy pfitomné (JanouSova et Dusek., 2014).

Ve vysledné negativni prediktivni hodnoté se nastroje MEONF-1I, MNA-SF a HGS natolik
nelisi. Rozdil mezi nimi ¢ini pouze 9 %. MEONF-1I a MNA-SF maji oba 73 %. HGS m4 o jiz
zminénych 9 % méné (64 %). Vallén et al. (2011) uvadi u MEONF-I1 82 % a u MEONF-II-
CC 80 %, coz je dostacujici. V ptipadé MNA-SF se Tran et al. (2018) shoduje spise s timto

prazkumem, jelikoz zaznamenal hodnotu 75 %.
Pi‘esnost/ Spravnost

Pfesnost odpovida spravnosti uréeni pritomnosti/neptitomnosti rizika (JanouSova et Dusek.,

2014).

Psychometricka vlastnost piesnost (accurancy) ¢inila u MEONF-1I i MNA-SF ptes 80 %. U
MNA-SF dosahovala 84 % a u MEONF-II o 2 % méné. Westergren et al. (2011a) uvadi presnost
MEONF-11 68 %, coz v ramci screeningového nastroje predstavujici prvni krok diagnostiky
malnutrice neni idealni. Soucasné by nizka pfesnost mohla mit za nasledek zvysené zatézovani
personalu. Vallén et al. (2011, s.1) ale zaznamenal u MEONF-II 82 %, pii pouziti CC 81 %,
coz odpovida tomuto prizkumu a je dostacujici hodnotou. HGS m¢l piesnost 68 %. Tato
psychometrickd vlastnost neni Casto v samostatnych studiich ¢i ptehledech obsahujici
screeningoveé nastroje pro hodnoceni rizika podvyzivy hodnocena (viz Chrastecka, 2020, s. 27-

34), ptitom je V ramci zvoleni nastroje dulezita.
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Celkové zhodnoceni psychometrickych vlastnosti nastroju

Celkove jsou uvedené psychometrické vlastnosti vybranych nastroju vice nez uspokojivé. HGS
mél nizsi specifitu, ale pfesto zlstava senzitivni metodou, ktera je vhodna pro pouziti jako
identifikatoru rizika (Mendes et al. 2020). Na zaklad¢ vysledka priazkumu této diplomové prace
1ze doporucit HGS spise jako doplitkovou metodu, ¢i standardni sou¢ast MEONF-II (objektivni
kritérium). Diivodem je nizkéa specificita, ktera mize odkazovat na to, Ze pacienti maji snizenou
silu stisku ruky i z jinych dtvoda nez v souvislosti s rizikem malnutrice. O této skute¢nosti
hovoti i dal$i autofi. HGS je proto idedlni pro pouziti jako screeningové metody (Fonseca et
al., 2014, s. 1319; Norman et al., 2011), ale jako doplnujici prvek. Jeho vyuziti jako dopliujici
metody je rovnéZ v souhladu s GLIM (Cederholm et al., 2019).

4.2 Privétivost nastroje MEONF-11

Autofi, kromé& samotného nastroje, vytvofili piilohu (appendix 8), ktera slouzi pravé
k zhodnoceni ptivétivosti nastroje MEONF-II pro personal (Hagell et al., 2015). Ptivétivost
zhodnotili na zaklad¢ odpovédi o jednoduchosti instrukei, srozumitelnosti polozek, snadno

hodnotitelnych polozek, relevantnich polozek a ¢asu potiebného k vyplnéni nastroje (Hagell et

al., 2015; Westergren et al., 2011b).

Privétivost nastroje MEONF-II véetné Casu vyplnéni je Vv této diplomové praci hodnocena
v souvislosti s prizkumnou otazkou 1 a dil¢i otazkou 2 a 3. Vsech 100 % ¢lent field-testingu
povazuje MEONF-II za snadno hodnotitelny a sestry uvadély dobrou srozumitelnost polozek.
Dale 93,3 % z nich uvedlo jednoduchost porozuméni instrukcim, jeden ¢len pilotniho testovani
nepovazoval ze jednoduché porozumét instrukcim, ale neuvedl diivod. Polozky povazovalo za
relevantni 86,70 % sester, zbytek neuvedl diivod, proc€ je relevantnimi nepovazuje. Vétsina tedy
nastroj jako pouzitelny v oSetfovatelské praxi v ¢eskych podminkach doporucila. MEONF-II
v ramci studie Westergren et al. (2011) uvedlo 100 % snadnou hodnotitelnost, srozumitelnost
polozek a jednoduchost porozuméni. Polozky jako relevantni oznacilo 98 % z ¢lend. MUST
dosahoval téz 100 % v jednoduchosti porozuméni a hodnoceni polozek, ale 98 % z nich

povazovalo za jednoduché k porozumeéni instrukce a 89 % potvrdilo relevanci polozek.

MNA dosahovalo 100 % pouze u jednoduchosti porozuméni instrukcim. Dobré porozuméni
polozkam uvedlo 96 % dotazanych a jednoduchost hodnoceni 94 % z nich. Pouze 23 % z ¢lenu
field-testingu uvedlo, Ze jsou polozky MNA relevantni. To mtze byt zpisobeno Sirokym
zabérem otazek. Screening je sice v prvni Casti, ale napfiklad neobsahuje alternativu BMI

obvodem lytka/paze. V piipade vyhodnoceni rizika dle screeningu nasleduje ¢ast hodnocent,
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jehoz jeho soucasti jsou i takové otazky, jako zda bydli sam. Pro vyplnéni je nutny nejen delsi
Cas ,ale rovnéz aktivni spoluprace pacienta, ktery musi byt pro zodpovézeni otazek orientovany.
MNA m¢lo nejhor$i hodnoceni ptijatelnosti/ piivétivosti (user-friendly), coz odpovida ¢asové
naroc¢nosti pro jeho vyplnéni, které je jednim z faktorii urcujici tuto vlastnost screeningového
nastroje. MEONF-II je dle tohoto prizkumu a také studie uskute¢néné tymem Vallén et al.
(2011), ktery zkoumal piivétivost MNA, MUST a MEONF-II, nejpiivétivéjsim nastrojem.

Cas potfebny pro vyplnéni byl v priméru 2,87 minut, coZ je vyrazné krat§i doba, nez kterou
uvadi autofi (Vallén et al., 2011). Vallén et al. (2011) uvadi primérny ¢as vyplnéni MEONF-
8,84 min, MNA potiebuje k vyplnéni v priméru 15,25 min. a MUST 4,7 min. ¢asu vyplnéni.
Tento rozdil mize byt zptisoben absenci metodiky méfeni ¢asu uréujici, zda se méfi ¢as jiz pti

zjistovani dat o pacientovi véetné vahy, vysky a dalsich.

4.3 Limitace prizkumu

Limitem prace je absence vyhodnoceni uzivatelské piivétivosti vSech zvolenych nastroju ¢leny
field-testingu pro organiza¢ni divody. Vyhodnoceni tedy bylo provedeno na zaklad¢ ziskanych
dat kazdym posuzovatelem pro nastroj MEONF-II, proto nebyla hodnocena a porovnana

piivétivost ostatnich nastroji, kterd by byla pfinosnou casti prace.

Limitaci miZe byt do urcité¢ miry i nejednotnost mefeni obvodu lytka (CC) napti¢ klinickou
praxi a vyzkumy. Napfiiklad dle Kusaka et al. (2018) se m& méfit obvod na dominantni dolni
konceting. Na rozdil od Akin et al. (2015), jehoz pfedmétem vyzkumu byla sice sarkopenie, ale
k pro ziskani CC méfil nedominantni koncetinu. Specifikace méfeni chybi casto 1 ve
screeningovych nastrojich. V ramci tohoto prizkumu nebylo v n€kolika pfipadech mozné

zmé&fit CC pro amputaci, ¢i otoky, coZ je rovnéz limitaci.

HGS je vhodnym doplitkem pro screening rizika malnutrice, ovSem 1 ten ma sva omezeni. Pii
revmatologickych onemocnénich, amputacich, ¢i stavech po ortopedickych operacich, nebo jen
kvtli infuzni terapii a invazivnimu vstupu nebylo mozné u nékterych pacienti méfit silu stisku
ruky na dominantni konceting. V téchto zminénych piipadech bylo tedy méfeni provedeno na
nedominantni konceting, coz mohlo mit za dusledek falesnou pozitivitu, a tim i snizeni pozitivni

prediktivni hodnoty.

Dalsi limitaci je porovnavani Sjiz ziskanymi daty o dosazeni hodnot psychometrickych
vlastnosti MEONF-II, jelikoz studie obsahujici jejich vyhodnoceni byla vydana naposledy v r.
2014 (Vallén et al., 2014).
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4.4 Doporuceni pro praxi

Vzhledem k dosazenym psychometrickym vlastnostem, vcéetné piivétivosti nastroje, je
MEONF-II vhodny pro pouziti v klinické praxi. V ramci hodnoceni jeho soucasti podle BMI je
jeho nespornou vyhodou alternativa hodnoceni BMI (méfeni obvodu Iytka - CC) a jeho
rozdéleni dle v€ku. .VSechny jeho kategorie je mozné zodpovédét, coz u nékterych nastroju
neni mozné naptiklad z divodu nutnosti vypoctu BMI. Zminovany nastroj zohlednuje také
obtize pii jidle, a tim respektuje i subjektivitu vnimani problému s jidlem samotnym pacientem.
Soucasné obsahuje objektivni metodu, kterou je indikator pfitomnosti podvyzivy ve formé
klinického ptiznaku. Pro nendro¢nost méfeni a vysokou senzitivitu je mozné pouzit HGS, které
je zaroven doporu¢eno GLIM jako doplikova metoda, jak jiz bylo zminéno vyse (Cederholm
etal., 2019)

Nastroj MEONF-11 obsahuje jak manual (Hagell et al., 2015), ktery byl vytvoien pro personal,
ktery nejprve detailngji popisuje jednotlivé hodnotici kategorie, tak i intervence (piiloha 15),
coz muze pomoci zabezpeCit kontinuitu péfe. MEONF-II dosahuje dostate¢nych
psychometrickych vlastnosti, je ptivétivy pro persondl, a je v souladu s doporuc¢enimi dle GLIM
(Cederholm et al., 2019), a je tedy vhodny pro pouziti v praxi jako prvniho kroku tspésného

procesu poskytovani adekvatni péce.
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5 ZAVER
V diplomové praci byl proveden pieklad, jazykova a kulturni validace néastroje MEONF-II.

Sklada se ze dvou casti. Prvni teoretickd Cast je zaméfena na podvyzivu a nastroje slouZzici

k identifikaci pacientd v riziku podvyzivy. Popisem této problematiky se zabyval prvni cil.

Druhy cil se zabyval vytvorenim ¢eské verze (piekladem) screeningového nastroje MEONF-II
slouziciho pro hodnoceni rizika podvyzivy a pilotnim prizkumem. Druhou ¢ast diplomové

prace tvoril tento pieklad a pilotni prizkum vcetné vyhodnoceni psychometrickych vlastnosti.

Prvni dil¢i cil predstavoval samotny pieklad nastroje MEONF-II do ceského jazyka dle
standardizované metodiky (Hagell et al. 215). Ten byl pielozen panelem 1, ktery sestaval
z vSeobecnych sester, za piitomnosti supervisora dohlizejiciho na lingvistickou rovinu a dvou
autorti nastroje MEONF-II , kteti byli k dispozici v ptipadé nejasnosti ohledné obsahové,

sémantické a kriterialni rovnosti.

Druhy diléi cil se zaméfoval na hodnoceni piekladu panelem 1 a 2 sestavenych z odbornikti na
jehoz zékladé vznikla prefinalni ¢eska verze urcena pro pilotaz v klinické praxi. Preklad panelu

1 byl upraven na zaklad¢ panelu 2 minimalné, a to pro pfipominky gramatického charakteru.

Porovnani dat hodnotici pouziti MEONF-II, ktera byla ziskana prosttednictvim faze field-test
v klinické praxi, bylo tfetim dil¢im cilem. Ctvrtym cilem bylo vyhodnoceni psychometrickych
vlastnosti MEONF-II senzitivity, specificity, pozitivni a negativni prediktivni hodnoty, a

presnosti v porovnani S nastroji MNA-SF a HGS s pouzitim MUST jako zlatého standardu.

Bylo tedy prokazano, ze senzitivita, specificita, pozitivni ani negativni prediktivni hodnota se
vyrazné nelisi od diive publikovanych vysledki. Stejné tomu bylo i u slozek ptivétivosti dle
Westergren et al. (2011b) sestavajicich z hodnoceni srozumitelnosti a relevanci polozek
MEONF-II, jednoduchosti instrukci. Jedind polozka piivétivosti liSici se od dfive
publikovanych vysledkd byl ¢as vyplnéni polozek, coz mohlo byt zapti¢inéné absenci popisu

metodiky sbéru téchto dat (zahrnuti méteni).

Vzhledem k vyhodnoceni dosazenych hodnot psychometrickych vlastnosti a piivétivosti pro
personal je mozné tento nastroj povazovat za dostate¢n¢ validni a s jeho zndmymi vyhodami.
Mezi tyto vyhody patii jeho soulad s doporuc¢enou diagnostikou malnutrice dle GLIM, které
spliiuje i soucasnym pouzitim HGS, ktery mize pomoci identifikovat podvyzivu i u obéznich
pacientu, ktefi maji sice vysokou hodnotu BMI/ CC, ale je u nich ptitomna protein-energeticka

malnutrice.
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Na zakladé vysledki testované ¢eské verze miize byt pouzivan také v Ceském prostiedi. Pro
pouziti na specifickych oddé¢lenich je nezbytné jej dale testovat a zhodnotit jeho

psychometrické vlastnosti véetné piivétivosti pro personal na vétSich souborech pacient.
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Piiloha 1: Svédska verze MEONF-I11 - Appendix 1 (1. strana) (Hagell et al., 2015)

Appendix 1
MEONEF-11, Swedish version
Ange limplig podng i rutormna till higer i enlighet med manualen. POANG
1 Har ofrivillig viktférlost (oaveett tid & omfattning)  |a. viktforlast= 2
Ingen wiktfriust =0
Vetej=2
Za  BMI ar mindre an 20 (69 3r eller yngre) BMI = wikt (kg) / langd i
BMI Sr mindre in 22 (70 ir eller dldre) kwadrat [m?)

Larmggel fviket ko ef evhdilas, mat vadomkrets (2h)

2b  Vadomkretsen ir mindrefin 31 centimeter

Har gt BMI elier liteny’
kort vadomkrets =1
Annars =1

Atproblem
1  Matintag
Swirt att uppratthilla bra sittstallndng vid maltid
Swirt att hantera maten pi tallriken
Swirt att transportera maten till munnen

En/flera swarighster = 1
Inga swarigheter =0

] Swaliming,/mum
] Swirt att tugga
DSvﬁ:t att hantera maten @ munnen
DSvﬁ:t att swalja

En/fera svarigheter = 1
Inga swarigheter = 0

[min = ,max = ]

5  Emergi/Aptit
E;'i.t:r mindre in % av serrerad mat Ett/flera proflem = 2
Medsatt oric att fullfilja en bel maltid Inga prohlem =0
|:| Medsatt aptik
i Klimiska tecken indikerar att rigk for undernaring
forelizzer. Bedim pex. kroppskonstitution, Klimiska tecken
underhudsfett, muskelmassa, handgreppsstyrka, indikerar risk = 1
e [witskeansamling i kroppen), biodprover [Lex.  Annmars =
S=Albomm )L
Summera phservationerna -6 Gl en toalpodng | SUMBMA:

RISK FOR UNDERNARING
[10-2 poing = ingen Tig risk [] 3-4 poing = mitthig risk  [] 5 poing eller mer = hig risk
BMI-TOLENING &9 dr eller yngre 7 dr elier didre
] Undervikt BMI <20 BMI =22
L] Normalwike BMI Z0-24.9 BMI 22-26.9
Orvervikt BMI 25-29.9 BMI 27-31.9
Fetma BMI 30-39.9 BMI 32-41.9
DSF&:.-':iukllg fetma BMI =40 BN =42
Kommentarer:

0 Waesergren A & Hagell F. All righiz ressyed. Sa part of MEDSE- || mury ke reprediuced in sy lzem ar by alecizenic or mechomical maars,
indid ing imlermation vicrage and virieel wp Wit brui in wrizag rem Wesivegren A Seedink worsion 2014- 05 05
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Piiloha 2: Svédska verze MEONF-11 - Appendix 1 (2. strana) (Hagell et al., 2015)

(O

0-2Z podng

Lgprepa
Iskbeddmningen:

Sjukhus - en
Rarg/vecka

Skrsiiik boende - en
glag var 3:¢ minad

Ordiaiet) aget dowrsds -

Vo

Ingen/lag risk

[l

3-4 poang
Mattlig risk

« Dodoumentera vatske /kostintagi 2.3
g

« Ge niringsdryck eder motsy.
eventuadlt e-kast.

- Argirder vid Stprobiem {se nedan)

- Om Rebauring dier tillehckligr intag -
¢ orsak tilll bekymmer; om ingen
Rarbittring - anledning till bekymmer -

rigm

525 lokal pelicy och resiss tll dietis

r

Sjukhus - en
Sarskilt bo

\ 2

R

Ordhun/o“benh-mt var2.3 nhd
\-———

O )

5 podng eller mer
Hog risk
« Resniss till dietist,

putritionste am och &l lokal
policy

- Forbatira /oka
naringsintaget genom Lex. &
<lost, naringsdryck eller motsy

“(konsultesa dietist)
. Atgaedervid Jprobles {se

- nedan)
~Falj upp, upgdaten vindplo

= risldcategorier-
- Behandla underdggande m&(uh ac Milp oeh ridom Bdoval, Mande oauu muu nir 4 bebdvs.
- Dokumentera rishategorn (fagen dler Hig risk) i
- Dokumeatera kosthehon och il ala s ik hojer y 7
mﬂw- y Specifike mdc:- fnoppladc Generella dtgarder
‘ p eill huvydmoment | kopplade till
| & alpmm dtprocessen
Matintag Ampassa bestick, glas, mugg. Assistans / Matning.
. Uppr:thﬂllbrq’nsullmng vid _. Kohnsultera sjukgymnast,
maltid ; . arbetsterapeut. Traning.
lf..u.:ttn pi tallrikess,
» Transportera m:t:nnllm ¢ Artificiell nutrition.
Svaljn lm. my ¥ Konsistensanpassa.
. r:::,a o s\l ) Spedfika sv:lm:gnekntkrf Anpassa maltidsmiljon
« Hantera maten | ieunnen och huvudpesitioneringar. (tex skapa en lugn
= Svilja Konsultera person kunnig | miljd).
dysfagl (vanligen Jogoped),
dietist, Reducera
tandhygienist/tandlakare. distraherande
Energi/aptit Kosttillagg /nanngsdryck moment.
* Ater mindre dn % av serverad mat Energitat kost.
* Nedsatt ork att fullfolja en hel Planera andra aktiviteter s3 Samtal och
miltid att ork finns att ata. Information
= Nedsatt aptit Konsultera dietist.

Fotmmax: Doksmestera Srvkorast av Dverviefetmma. Korerolbra underliggands coxaker tunas heb sacliag aittx i Koavaltora detiet.

© Wesorgren A & Hagell 7. AR cights reserved. No puert of MEONT -1 suay be reproduced ia vy farm ar by slectronic or mechanion | maoes,
(acheding infarmation socage 334 retrieval systess withowr permésden i writing o Weasagren A Sweededy versios 2014 05-00
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Piiloha 3: Anglicka verze MEONF-11- Appendix 2 (1. strana) (Hagell et al., 2015)

MEONF-I1 UK. English version

Appendix 2

Please tick the appropriate boxes on the left and score according to instructions

SCORE

If height/weight cannot be obtained,
measure calf circumference (2b)

Zh D Calf circumference is less than 31
centimetres

1 Unintentional weight loss (regardless of Weightloss =2
amount of loss and of whether recent or No weight lass =0
occurred over time) Don't know = 2

2a | IBMI is less than 20 (69 years or younger)  BMI = weight (kg)/height
LI BMI is less than 22 (70 years or older) squared (m?)

Low BMI or small calf
circumference = 1
Otherwise =0

T Eating difficulties
Food intake
D Difficulty maintaining good sitting
position during meals
B Difficulty manipulating food on plate
Difficulty conveying food to mouth

One/more d:ﬁ’nculth: 1
No difficulty = 0

1 S:’.dlmvmg/mout.h
Difficulty chewing
Difficulty coping with food in mh
Difficulty swallowing

Qnef more difficulties =
No difficulty =0

Energy/appetite
g Eats less than % of food served

w

Lacks energy to com*l!u entire meal
Poar appetite

One/more problems =2
No prablems =0

6 (linical signs indicate nskd unbmtrmon
Assesseg, bd) shqg. subgutaneous fat,

muscle mass, § grip strength, oedema (fluid
Tetention), blﬂd tests [g!,tserum albumin).

Clinical signs indicate risk = 1
Othearwise =

~ Sum ghservations 1-6 into a total score (min = 0, max = §) TOTAL

SCORE:

RISK OF UNmNUT RITION

0 O-Z[Am# noflow risk D 3-&points = moderate nsk [0 5 points or more = high risk

BMI INTERPRETATION 69 years or younger: 70 years or older:

D Underweight, BMI <20 BMI <22

I Normat BMI20-24.9 BMI 22-26.9

[J Overweight BMI25-29.9 BMI 27-319
Obesity BMI 30-39.9 BMI 32-419
Severe/morbid obesity BMI >40 BMI =42

Comments:

© Weatmgrea A & Hagal P. AJ righex resscved o par of MEDNT-U sy S cvproduced & ang S0m of By sbeanooic o sedosial ma s, odulog
larmaton Daage ud rarwol 1peess wibesl permacsas o wiitog fax Weasogrea A LC-sers e 20160606
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Priloha 4: Anglicka verze MEONF-I11- Appendix 2 (2. strana) (Hagell et al., 2015)

f

0-2 points
No or Low risk

Heassess:

* Hospital -
once /week

* Loag-tenn care
lacilities - every 3
montks

* Home care -
asmually

J

vl

follow local palicy and/or refer Lo
l\ dietidan }

NEIEER

3-4 points 5 points or more
Moderate risk High risk
* Document Neid/dietary intake for 2.3 * Referral to dietician,
days autriion team and follow
* Give nuritional drink or equivalent, locad policy
passibly energy diet. * lmpeove nutritienal intake
* Interventicas foc eating diffsculties through e & fortified food,
[see Delow) oral atitrkional sepplements
* If improvessent of adequate intake: (m‘l dicticzan)
no cause for concers; ¥ oo ;'vammms for catiag
improvement: cause for concern - ' “W below)
m_ oW U, update care plan

¢
L I

Eeassess & update canbplan

Hospital - once /wiel 2ad at dm
Long term cand facilities - at et mo
Home care <¢hxrmy,h‘lmouhsm

All risk categories:

oeeded
* Document risk t*:ry
* Document dbmm

* Treat underlying condition ﬂ”pﬂdo Upw AM about food choices, u{j‘ .d&mkmg when

S\

1

|
2 ™

(No othwﬂd“cﬂnh risk)
and follem 15eH B idcines

Specific interventions.

o s, General interventions
Main steps in uhm Liuked 0ty anqg Linked 0 aating process
rocess
Ad.tprcﬂkrv slass, mug, Assistance.
. NMW snﬂhg position Catisult physiotherapist,
duringmeals " muonal therapist Feeding.
* Manipelating f00d on plate S
* Conv pod to mouth Tratning.
Swallowing/ mouth ] Adapt consistency.
* Chewing Specific swallowing Artifizial nutrition.
* Copling with foo(ln Inub techniques and head
« Swallowing \ pasitions. Adapt mealtime
Cunault dyapliagia capes Use envirenment (g,
(usually speech therapist), create a calm
dietidan, dental environment).
hygienist/dentist.
Energy/appetite Dietary supplement. Reduce distractions.
= Eats less than % of food served Fartified food.
* Lacks energy to complete an entire Plan other activities to Information.
meal preserve encrgy for eating.
= Poor appetite Consult dietician.
Obesity
Document overwe ight /obesity. Check underlying reasons before initiating therapy. Refer to dietician
© Wrosergove A A Mol P AL s somrved Na gt o MEONF Hm 2y be sogrodaind ity lavs w by ebeaiens of mecuncl seus aculey
TR0 il e A (W vl Gy VIR A R et Ot L A e Meergren A D0 s 200405 60
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Piiloha 5: Svédska verze manualu MEONF-11- Appendix 3 ( Hagell et al., 2015)

Appenaix 3

MEONF-II user manual, Swedlsh version

Bedidmning av naringstillstind: | forsta hand ska patienten/den boende vigas och matas pd morgonen,
fare frukost. Patienten/den boende bor endast vara iklddd underklader. Om detta inte r mijligt kan
uppgift om langd och vikt hamtas frin journalen eller genom att friga personen. Information om vikten
ska dokumenteras minst veckovis [pd gjukhus) eller minadsvis (sirskilda boenden].

1. Ofriwillig viktfbrlnst (oavsett tid & omfattning). Fraga dels patienten aoch granska dven
dekumentationen avseende viktutvecklingen. Friga om han,/hon markt att kliderna bédrjat sitta 105t om
ringar eller klockan verkar sitta lost. Friga ocksd om han/hon avsikiligt forsakt gd ner § vikt.

2a. BMI raknas ut utifrdn formeln: vikt (kg)/langd § kvadrat [mEJ. O inte lngd och/eller vikt kan
erhillas som grund fér att berikna BMI - mét istillet vadomkrets.

2h. Vadomkrets mits i centimeter. Mit vaden pd det bredaste stillet. Mat dven dver och under den
bredaste punkten, fibr att shikerstilla att den firsta matningen gav det stérsta mittet.

3-5. Atproblem (2-5 nedan): Beddmningen ghrs | firsta hand genom att patienten;/denboends
abgerveras under en mdltid. Om det e] &r mafligt kan den gdras genom Intervju av patient /boende. Om en
person har hjalpmedel fhjdlp for att kunna ata, anges det att personen har problem (vid kommentarer).
T.ex om personen har gelékost pga. svaljningssvirighetar anges att det fireligger sviljningssvirigheter,
aven om dessa ef &r pitagliga eftersom kesten har konsistensanpassats.

3. Matintag

Uppratthilla bra
sittstallning vid
maltid

Sitter gjalvstindigt och kan rora sig frive

Hantera maten pd
tallriken

Anvinder bida hiinderna, endast enstaka spill, har gf pet-emot-kant eller
speciella bestick, anvinder traditionella bestiek [inte sked dll katt och potatis),
delar sjilv maten och brer amdargas stiller (frdn =ig glae kopp sl

Transportera maten

Samordnar armanfhdl/huved nirmaten fors tllmunnen, behover inte haklapp,

il munnen hittar munnen utan problem, endast enstaka spill, ingen anpassning av redskap
Lex. mugo sugror.

4. Svilljning /mun

Tugga Bide "uwpp och ner® och roterande/ malande tuggrisrelser. Matans konsistens ar

inte anpassad Kan bita aw maten, drar inte av den_Forletar inte mat ur munnen
under tUgENing.

Hantera maten i

Maten fbrflyttas smidigt bakat | munnen. Det finns ingen mat kvar | munnen efter

MITREmN mdltiden Kan prata mellan tuggoma.

Switlja Lmgen hosta under maltid som uppiatias som felsviljning. Smidig
sviliningsrirelse nar maten 4rfrdigiuogad. Ingen paus eller extra
kencentration innan svaljningen. Efter gviliningen dr munnen | stort itk tom.

5. Energi/aptit

Arermindre am % av | | Det firutsatts att portionen Som serveras anpassats tll persenens behov (mangd

serverad mat och innehall) Harefsondmat,/dropp til fal)d av otillrdckligt matintag

Medsatt ork att Miltiden avhryts (8F att personen inte orkar fortsitta (avhryts ef pga

fullfdlj@en hel miltid | mignadskinslal.

Nedsatt aptit Friga | frsta hand personen sjilv; | andra hand, ghr en egen skattning. Aptiten

mu jamiors med hur hans fhennes aptit vanligen dr.

6. Kliniska tecken. Indiketrar att rigk for underndring freligger. Bedom tex. kroppskenstitution,
underhudsfert, muskelmassa, handgreppsstyrka, ddem [vitskeansamling | kroppen], blodprover (Lex. 5-

Albumin]

Totalpoing: Motera att ofrivillig viktminskning ger 2 poang liksom nedsatt energl/aptit. Detta eftersom
det dr kint att de dr starkt forknippade med underniring. Tolkning av MEONF-II totalpodng:

(-2 Poidng = Ingen eller g risk fibr undernaring

3-4 Poidng = Mittlig risk fr underndring

5 poang eller mer = Hisg risk fisr undernaring

Nar den initiala bediimningen dr genomfibrd gh vidare med planering av dtgirder!

Hiegt BMI: [&vervikt/fetma) utgir e en del | beddmningen av risk fir undernaring. Var obhservant pd att
aven en perzon med dvervikt ffetma kan ha rigk for undemdring som kriver intervention.

0 Whsk birjgrins AL & Haipell P, A rigglabs i ol Wiy puar® ol MUECINF-11 riay b roprosdacind is any form or By destrenis ar mosdhasical i ns, sl udesyg
inksrmation storags asad metrincal

] withuiul

= writing rom Westirgnen A, Seedod version 2004-05-06
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Priloha 6: Anglicka verze manualu MEONF-II - Appendix 4 ( Hagell et al., 2015)

Appendix 4

MEQONE-II nser manual, UK. English version
Asspzoment of nutritional status: The patient/resident shouwld he weighed and measured, preferably first
thing in the moming, before breakfast. The patient/resident should only be wearing light clothing. IF this
iz not possible, information abouwt height and weight can be obtained from the patient chart or by asking
the person. Information about weight should be recorded at beast weekly [in hospital)] or monthly (m long-
term care).
1. Unintentional weight loss [regardless of amount of loss and of whether recent or ocourmed over time].
Ask the patient and alen review documentation relating te weight history. Azk whether rings, watdh, or
clothes are beginning to fit boosely. Also ask whether the person is intentiomally trying to lose weight
2a. BMI iz caloulated according to the following formusla: weight (kg) height sguared [m?]. If height
and {or weight cannot be obtzined to caloulate BMI - measure calf ciroamference instead.
Zh. Calf dircumference is measured in centimeters. Measure the lfat the widest print. Also measure
above and below the widest paint, to ensure that the first measurement was the largest.
Eating difficulties [items 3-5 below): The patient/resident should preferably be assessed by ohserving
the individual during a meal If this i not pozsthle the assessment may be carried cut By mterviewing the
patientfresident. If a person has assistive devices fassistance to be able to eat, nobe that the person has
special nesds (under “*Comments™) For example, if the person has a soft diet dioe to swallowing
difficulties, state that swallowing difficulties are present, even if they are not eyident since the consistency
of the diet was modified.
3. Fooud intake
Maintaining good Sits independently and with unrestricted mobility
sitting position
during mieaks
Manipulating food on | Uses both hands, only spills occasionally, does not have platewath inner lip or
plate special oatlery, uses tradional Aatware (noka spoonfor meat and potatoes],
cubs foad and hotters bread, puts down E]:I!! umitssisted
Conweying food to Coordinates arms ftrankhead when food is conveyed to mouth, does patoeed a
mouth bib, finds mouth wikthout problems, only spills ccasionally, o adapted
equipment such as LR or St

4. Swallowing /mouth
Chewing Bath “up and down” and ratatingf grinding chewing movements. Mo modification
of food conxzistency. Able 1o hite off peces of food | does ot rip them off. Food
dee=s not fall from mouth while chewing.
Coping with foad in Fooud is mowed to Back of mowth without problEms. No food remains in mowth
mowth after meals. Able to talk betwesn hites.

Swiallowing No coughing during meals that may he sttributed to aspiration. Smoeath
swallowing movement when food is completely chewed Mo delay ar
cencentrated efort before swallowing. Mouth essentially empty after
swallowing.

5. Energy fappetite
Eats less than 3§ of It is aszumed that portion size is adapted to individual needs [quantity and

food served com Patientdoes not have feeding tube/T1V due to inadeguate food intake.
Lacks energy to Mealis interrupted due to lack of energy to contimee [not doe to satiety).
complete an entire

meal

Proar appetite If pozsible, ask directy; if not, make an assessment. Appette shoald be

compared with the person’s usual appette.

6. Clinical signs. Indicate risk of undermutrition. Assecs g body shape, subcutaneous fat, muscle mass,
grip strength, pedema [fluid retention], blood tests [eg serum albumin]

Total score. Note that anintentional weight loss gives 2 points, as do problems related to
Energy/appetite, as it is known that they are strongly assocated with undernutrition.
Interpretation of MEQONF-II total scores

0-2 points = No ar Low risk of undernutrition

314 points = Moderate risk of umdermutrition

5 points or more = High risk of undernutrition

When the initial assessment is carried out, proceed by planning interventions!

High BMI [overweight/phesity] is mot part of the assessment of risk for undernutrition. Please note,
howewer, that veerweightfoh

I Wadergren A K Hagell P Al righiz resmresd. Nz part al 9 EHT-E noy b epesduced ey lorm o by zr
Inlzrmation cisrage and T [ in writing rom Wesisrgren A UK-rerden 200 §-00-048.
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Piiloha 7: Anglicka verze MEONF-I11 s informacemi o ¢lenech paneli - Appendix 5 (Hagell et al., 2015)
Appendix 5

Translation and adaptation panel member background information

O3 Panel 1 O Panel 2

Gender: O Female O Male

Age: _______years

Profession: O Registered nurse
O Final vear student nurse
O Murse assistant/Health care assistant/Nursing amtliary
O Dietician
O Physician: specialty:
O Occupational therapist
O Physintherapist

O Speech and langnage the

Iy

inl:u.n'EﬁQ@ JSprimary practice setting: VEars
English

First [native

Swedish
O other:

Sacnnid spnken language:
O UK. English
O Swedish
0 Other:
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Piiloha 8: Anglicka verze formulafe s daty o pacienty MEONF-I11- Appendix 6 (Hagell et al., 2015)

Appendix 6

Patient data form

Gender: [ Female [ Male

Age: o YyROTS

Height: ____feet ___inches OR __m ___cm
kg

Number of days since admission to hospital (including today):

Weight: stones pounds OR

Main reason for hospital [ espiratory disease
admission O cardiovascular disease

o'
\ % o
(Ask patient:) | would you say your health is...?

O Excellent Verygood [ Good O Fair O Poor
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Piiloha 9: Anglicka verze MEONF-I1 obsahujici Katzav Index- Appendix 7 (Hagell et al., 2015)

Katz' Index of Independence in Activities of Daily Living

Instructiong: For each area of functioning listed below, tick the description that applies.
[The word "assistance” means supervision, direction, or personal assistanoe. )

BATHING - either sponge both, twb both, or shower:

[ Receives no assistance [gets in
anmd out of tub by self if tub is
usual means of bathing)

[ Receives assistance in
bathing anly one part af
the body [£wch as back ora
leg]

) Receives assistance in
hathing mare than one part
af the bisdy [or not bathed)

DRESSING - gets clothes from dosets and drawers; inclnding enderclothes, cuter gormentsard wiing

Jrstermers [incleding braces, if worn):

[ Gets clothes and geks
completely dressed withooe
assistamoe

[ CGets clothes and gets
dressed withowt assistance

except for asssiance in
tying shoes

D B eteives assstance in
geiting clothes ofin getting
dresged, or stays partly or
complessly andressed

TOMLETING - going ko the “toilet room” for bawel and wrine elimiration, cleaning seif after elimination, ard

arranging clothes:

[ Goes to “toilet room,” cleans
self, amd armnges clothes
without assistance [may b
abject for support such as
came, walker, or wheslchasr
and may manage might hed pan
ar commode, emphing same
in morning)

TRANSFER:

] Moves in and aut of bed as
well 25im amd aut of chair
without asgistance [may be
using ohject for Support such
as cane or walker)

CONTINENCE:
[ Controls urinetion Amd hawmel
movement complétely by self

FEEDING:
[ Feeds self withoot assistance

[ | Receives assistance in
going to Ttoilet room” or in
eleaning self or in

arranging clothes after
elimimation or in use of

might bedpan or commade

| Moves in and autofbed or
chair with assisEince

[ Has eocsional "accidents”

) Feedsself except for
getting assistance in
cuwtting meak or buttering
bread

99

] Duesn't go to rosim termed
“roibet” for the elimination

process

) Duoesn't getout of bed

0 Supervision belps keep
wrin ar bowel control,
catheter is wsed, oris
incontinent

7] Receives asistance in
feeding ar is fed partly ar
completely by using tubes
ar intravenous Auwids



Piiloha 10: Anglicka verze MEONF-11 obsahujici informace o ¢lenech field-testing- Appendix 7
(Hagell et al., 2015)

Appendix 7

Field-test assessor background information

Gender: O Female [ Male

Age: __________years

Profession:

[ Registered nurse
Clinical experience in nursing: ___ years

Current specialty:
Current primary practice setting:
O Hospital ward

) Hospital outpatient

O No

O The Patient ed Sub]ecuve Global Assessment (PG-SGA)

O The Nu Risk Screening 2002 (NRS 2002)
O Other:
v
r:
Have you ific training in nutrition and /or nutritional assessments?

Yes, please describe:

Do you have a special interest in nutrition and/or nutritional assessments?
0 No
0 Yes

Do you have special responsibility for nutrition and/or nutritional assessments at
workplace?

0O No

0 Yes
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Piiloha 11: Anglicka verze uZivatelského zhodnoceni nastroje MEONF-11 (1. strana)- Appendix 8 (Hagell
et al., 2015)

Appendix 8
User evaluation of the MEONF-11

Were the MEONF-1l instructions [manual) easy to understand?

B Yes
O No: comments: S

Were the MEONF-I1 items:
Easy to understand?
O ves
O Mo comments: ......

Easy to score?
O Yes

O Mo: comments: ...

Relevant?
3 ¥es

O No; comments; ... A

Were the proposals for action in the MEONF-1I [page 2 of the MEONF-II form):

Easy o understamd *
3 ves
O Mo“comments: ...

Relevant?
3 ves
O Mo: comments: ...

Appropriate?
O Yes
O Mo: comments: ...
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Priloha 12: Anglicka verze uzivatelského zhodnoceni MEONF- I (2. stranka)- Appendix 8 (Hagell et al.,
2015)

Does the MEONF-11 appear to be a useful tool for routine clinical use?

O Veryuseful 03 Quite useful 3 Not very useful 0 Not at all useful
I O - s s e e S S SN
How does the MEONF-1I compare to other nutritional tools that you are familiar
with for identification of potential nutritional problems?

0 More useful O Equally useful 0 Less useful
[ Not experienced with other tools

T T O UIUUIOTING. IR, d— I V—

How helpful do you find the information from the MEONF-11 towards providing
good care compared to other nutritional tools that you are familiar with?

3 More helpful O Equally helpful 0 Less helpful
0 Not experienced with ether tools

Comments: .. @B ... BB - N BB i BRI B R e ceccn ciaataaieaiaaia

What is your impression of the value of using the MEONF-11 as an aid for education
concerning nutrition?

DO Very valuable 0 Quite valuable £ Nul ver y valuable 0 Not at all valuable

COITNERIIY ... c.ovuminin ssaninsoiahosdis TR bos sen sonisddoidoddsddoidios sairuaisaisaiaiiar saionivei snianivnisstessassassese

Suggestions for modification(s) of the MEONF-11 due to potential ambiguities,
linguistic problems, etc.:

Other comments:
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Piiloha 13: Ceska verze Appendixu 2 MEONF-1I (1.strana)

[dentifikace pacienta:

MEONEF-II (Minimal Eating Observation and Nutrition Form — Version II)

Zaikrinéte prozim odpovidajici pole vlevo a vwhodnocujite dle instrulkcl SKORE

1  Nechténa ztrata hmotnosti (bez chleduna  Ztrata hmotnozti =2
mnozstvl ziraty a zda byla nedawvna, nebo i Bez =traty hmotnosh =0
ditve vazukla) Hewi=2

2a ] BMI je mizsi net 20 (69 let a méng) EMI = hmotnost (kg)/ viiks (m’)
] BMI j= nisi nes 22 (70 lot a vice)
Pokud nelze v£ika / hmemost gisnr (2b) Nizks EMI nebo maly obvod
2b [ Obvod kitka je menéi nez 31 centimetri }ﬁ; = |1}

iy

Obiiie pri judle
Pryjem potrany
Obtize s udrienim vhodne poloky v 2adé Jedna nebe vice obtizi =1
béhem jidla Bez obhizi =10
[ obtize s manipulaci jidla na talfi
[ obtize 5 dopravenim jidla do fist

4  Polykani stz
O Dbﬁe =L i‘n‘h:am.m . i Jedna nabo vice obtizi = 1
L Obtize se zvlidinim jidla v Gstech Bez obtizi=0
[ obtize s polykinim

5 Emergia !/ chuf kjidln
[ 5ni méng nef 3% podavaného jidla Jedna nebe vice obtiz: = 2
] ¥ems dostatek sily (enargie) snist celé jidlo  Bez obtizi=0
0 Wiz cht’ k jidln

§  Klinické priznaky indikujici riziko
pedviEvy. Elinicke priznaky mdikgicl
Posud'te napf - télesnou konstituci, podkoini  Hzke =1
tuk, svalovon hmotu, silo stizku ruky, edém  Jmak=10
{retenci tekutin), krevni testy (napt. albumin

v sarm).

Settite oblazti 1-6 pro zjizténi celkového skore CELKOVE

(smin = 0, max = §) SKORE:
RIZIH O PODVYZIVY

0-2 body = Z8dné / nizké rizko [ 3-4 body = sthedni rizike [ 5 2 vice bodh = vysaké rizike

EMI INTERFRETACE £0 fet o méne- 70 let @ vice:

O podvina BEMI <20 BMI <22

L] rlama EMIT 20-24.9 ELIT 22-24.9

[ radviha EMI 25-20.0 ERI27-21.0

D Obazita ERIT 50-20.9 ERIT 52-41.9

[ zévaini / morbidni obezita BRI 540 EMI =42

Komentare:

O ‘Weslevgrin A & Hagell P. All rght wedl. B gearl of MECKF-II may be reprodiiiced mdny fom or by eledoosa: oo giechanic
mcare, ingluding infOreabos slomee aml relreeval sveless wilkoul permissioes m weiling from Weslergren A, CF vepiim 2021-00-31
Chehstecks M., Blanaf V_ Soukalovh K., Pespichal 1., Krlmif P
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Piiloha 14: Ceska verze Appendixu 2 MEONF-11 (2. strana)

ldenafikace pacienta:

v1]~-1 body
Fadneé nebo
nizke riziko
Fiahodnot'te:
= Mamornice
—jednou za
tyden

» Zafizem
dlorhodahe
pece — jednou
za 3 mesice

+ Domaci pate

— jednou za
rok

.

4 ] Y []

34 body
Stredni rizila

» Monitorojte piljam tekutin 2 stravy po
dod 2-3 datl

« Podavejts peroralnt puiriini pedpern
(sipping) phipadné distu & vysokym
ohsahem energis I:i'j .El'LI{IIJ:I

- _nterrem:epm obtize pii strzvovzm
(viz tzhulka nife obsaimgjici “Hlzwmi
kroloy pii stravovani™)

= Pokud dojde ke z]epaem
rebo adekvammen prjem, net divod
k nbatm—Pwn.]:uﬂe dls stzndaréi
zafizent 3/ mebo zajistéte kontakt
ruiriinir specialiston

Y O

£ bodi a vice
Vyzoke riziko
+ Zajistete komtakt 2 motricminy
specialiston, nubricnim fymen:
a postupajte padle : standardii mimui
. Elepsete nutriéni pitjem, napr diston =
vysokym abszhem epergie (vyZhmou),
pereralni putricni pb:lpumu (Eipping),
Ekunmln.ut!
& BUriEnImM =pE|:|,aJ.1!-t-:-u‘n
« [ntenvence pro obtize pi stravovam
(viz tzhulia nize obzaimjict “Hlzvm
kroky pri sfravevam™)

~

Nohaﬁjte s pecl a zktuzlizujte plan peﬁz

Pichodnatte & akmalizijte plan pade
Memocmice — jadnon za tyden 2 pfi propustén
Zafizesi dlounedobs pate — alespal 1x mésidné
Diomaci pace — 2lzspof kakda 2-3 mésice

( VEeckmy rizikova katagaorie:

+ Doseytojte lefn makladniha opemocndn a v phpadé potfeby i pemoc 2 rady obledeé wvybém jidla, phjmu
poiravy a tekutin .

+ Zdokumentujte kategorii rizika (Zadne nebo nizke rizike) Siedr riziko Vysoke riziko)

» Zdokumanmnjte mewifel potishy a portapuite podle mistich standardi

-
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Y
) S]na'eﬁcka infervence Vicoberns imfeTvence
Hlswvni kroky pri stravevani Spajend 1 himmini iroky pri Spgiend se stravovdnin
Strarvovdnd
[ Prijem stravy Ffizpizobte pribory, skiemice, bmek. | Dopamoc.
+ Sefrvam ve vhodne pozici Poradie e = fyzieterapentam, ]
» Manipalace s jidlem na falif ETEOtETApETEm Emeni.
+ Dporaver jidla do ust
Folykini | 2sta ViEijte specificks pobykac techniky | Hacvik
« Frikani 2 pozice hlawy. e ew
« Tvladnuti jidla v dstech Poradte 32 3 odbomikem na porocky | Umela vyzna
« Dalvkari ]mltk:uu iobvykle logoped),
) 3 mutrifrim specialistan, demtzlnim Piizpitzobte prostredi
Iy giepiston nebo stomatologem pii stravovam (napf. vytvedte
Energiz / chut I jidin Parpralm putricn: podpera (sipping). klidné prostfedi).
+ Sml meng nez 3 podavancho fdla Dista = vysokym obzahem snsrgie . . .
= Medostztek sily (emergie) smist cele judle  (vyEvma) Odstramte nuive podnety.
« Wizha chat' & itdhu Plamujte ostamm aktivity s cilem
? zachovat enetgii po smézeni jidla Infarmace.
Pordite ¢ : nuiricnim specialiston
Obezita ) ) )
Zdplommentojte nadvaha / obezitu, Zkentrohsjte zkiadni piidisu prad zakajenmm lachy. Zajistéte kontakt : nuiricnim
specializton
A
O Wyestergran A & Hagell o Al nghis reserved. Mo past of MECPE-L miay be reprodhiced in any feas or by electmonee or
miechacal means, medudimg indomastion siorage and retrieval svsiems witkout peomissson @ wribing from Westergren ACE
versin 20 10092 | wansladed by Chrdsieckd M Bleest V., Sockslovd K Pospichal I, Kisdd P



Piiloha 15: Ceska verze appendixu 4 MEONF-11

MEOQNF-II - Uzivatelsloy manual

Hodnoceni stavu vyEivy: Pacient lient by melh‘t Tvaden a rméfen, najlépe bned rans, jeité prad smidar ParientEleet by gl
mit na sobé pouze lehke oblefeni Podmd nelze, mifems riskat infonmace o vaze a vyice dalumentace anebo piimo od
Informace o vaze by miky iyt zaznamenarny alespaf jedmon ordné (v nemockicd), nebo jednou za méic (v dloubedobe peci).

1. Nechténa rtrats hmotnosti (Bez okledu na mnozsti sty 2 zda byla nedavna Lel‘.ujlz dimve vemikla). Zepiejie 22 pacienta a
ghonoehijte miormace v dnh::r.mw:mtapnmnme henotnosti Eepl:e_ue 58, zda mn mezacinajl bt 1.'-:|I.11e1=1 napd. priteny,
hodinkoy nebo eblefen). Take sa zeptejts, zda se mesmas shubnout mméme.

la. BMI j= 11';-:1-:“1111: dle nas.].edu_]u:hu vzorce BMI = (ametmost v kg (viska v m®). Pokud k vvpocn BNV nelza zjistit
hmotnest, nebo ik - zméite misto toho obved Ijtka.

Ib. Obvod I¥tla je méfen v centimetrech. Zméte hitko v nejérim misg. Mefte ke nad a pod nejéioiim mistem, abyste se
ujistili, Ta proel méven yle nejiirs

'Dhl:lze pri jidle inize wwedsne palodky 3-5); Mejlépe by mél bﬂ.‘tpauemkhm bodrocen pumrmmtm heham_ud]a Paolmd to neni
mozng, lze provest hodnocen pum::n::lro;hm'-:lm !.pzu:.entemkhmw W piipads, Ze ma]:n:-mm:uzamem pnmudq LmoEELLL
HIL 5@ Smavovat, Zamamenets, f2 osoha ma specizlei poteby (do pulLCh,.Kum&nme "1 ‘ﬂnpnk.lad pul:u:lmapauentkhm
Il obtiFim !.]mhl';amm straim !.upmmLknr_mst&m:L ramnarensjie obiiza = palykanim, i pres to, Ze je konzistence stravy
Upravens, 3 pajson profe potiie fjevne

3. Prijem stravy

Udrzen se wevhodne | Zad mmostaing, bez omeren mobility
pozici v sadé

Mamipalace 5 jidlem na Pouzma obe e, vysypevylije jidle pouze -:ﬂ:-:as nema ’EIEI:L-Elll'.'l.l talir = vyvyismm
tah akrajem nebe miskuy, nebo !-]:El:]ﬂ].'lll. Toibar, poukiva cely pribar {nejl maza a
brambory 15}, ukroji 3 namade pedivo, bez pomodi polofi sklenic

Diopravem judla o ust | Ecordimuje run:etruphlm.;n widladam jidla do nst, nepotieboje ..tu'_'.'miak' trefi 58
do =t fidlo mao vypadne 2 Gst jen oblas, pema plizpisobens iybavem” jake je

hmek, pebo brike

4. Polykani / usta

Zyykam Wiy viechmy vykacl pobyiry, rshore, dohu. rozméalnée nebo rozdreem. Bez
upravy kIIH'J.EI_tEIII.l:E_l]ﬂJﬂ. Je schoper ukousponwt sousta jidla, ne je mhat. Tidls piH
Drykani pevypadava 2 ast.

Mlamipalace = jidlam v | Nidlo je bez abtill posouvano do zadm casti usr. Po jrdle nesistavail Zadne kousky
ustech stravy v ustech Tz schopen mesi sousty mhuwit.

Polykam E-Eh&mpd.]nnaupnmmm kel ktery by mohl vest k aspiraci Po upnem
mm'n_. ]’.ﬂﬂl_‘ll.d]!l na.]eniu;e pul].‘ka.u ktare ja l:-&zpmblemma Eez nadmémeka

soustiedéni 2 prodlev pred polizutim Po pul.kl:ruu ma 0sta temer prazdna.

ini mend pak 3 Je predpokladano, 22 veliko:t porce je prizpusobena individualmm potrebam jedince
podavaneho pdla {mnozstvi a oszh). Pacient nema vyZivovou sondo | parenteralnd vyzive kvitli
nedostaiscremn: pRljmu potravy.

Hema dostatek sity Trdlo je premzene kil pedoztatkn energis (pe kovoli sytost)
(energie) st cele
judlo

Mizka chaf k jadln Pokud je to mozme, zepiejie se piima pacienta. Pokud ne, zhodnodte vy, Srovmar by
mélo byt provedsno = jeho biFmow chat k jidln

§. Klimicke prizmaly indikajict riziko podiyzivy. Posud'te napr.: tilesnou kanstituci, podknzal tuk,

syalovow ot sbo stiskn niky, eder {ratenct telotin), krevmi testy (napd. albamin v seng)

Cellzove skore. Viimngte =i, Ze ..I'.&JJIEIE ziraia hmiotmosti™ je z2 2 body, ztajné jako obitze spojene 5, energin’ churh k judba”,
jeliknZ jak je Tnama, jeon valmi Casta spojene 3 pedvyzivon

Imterpretace cellovéhn skire MEDNE-IL

-1 body = Zadne nebo nizke riziko podvvEivy

3-4 bady = Stfedni rigike peduydvy

3 bodl avice= Vyzoke rizka pmit'_'.'ﬁ:ir_l.'

Po zhodeocend pulcr:n:n_]te plaBovanim intervenci!

Vyzaks BMI ;:a»:liahz oheritz) nenl soudasl shodnocen rzika poedsyiivy. Pezor pacient s nadvabowobeziton mize byt piesto
abroZen podviivon, ktera vy E.mime miervenci.

=11 P AR eigls reserved. B pacl off BIECHRF-IL may B eeprndaced m any' Feem or by ekeélesnic or mechanical mems,
e ol e eval syalesis Wit pestissiin m o wrilig o Weslemen A CF venios immdalad By Chelisizcks M

0 K., Posgackal 1., Krémdi P

Himad V.,
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Piiloha 16: Ceska verze appendixu 5 MEONF-II

ldentifikace clena panelu studie:

Zakladni informace o élenech panelu pirekladu a adaptace

O Panel 1 O Panel 2

Pohlavi: O Zena O Muz
Vek: let

Profese: O Vieobecna sesta
O student,ka posledniho roéniku ofetfovatalstvi
O Praktickd sestra / Zdravotnicky asistent
O Nutritni specialista
O Léka#; cher:
O Ergoterapeut
O Fyzioterapeut
O Logoped
O Jiné:

Klinicka praxe: let

Soufasné plisobeni:
O Nemocniéni oddéleni
O Nemocnifni ambulantni péce
O Doméci péce
O Petovarelsky diim; Domov pro seniory
O Vysokd skola
O Jiné:

Zamereni ve zdravotnicks praxi:

Zkuienost v soucasné praxi v trvand let

Prvni (rodny) jazyk:
O anglicl?
O Cesk
O Jing-

Druhy jazvk:
O Anglicky
O Cesk
O Jing:
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Piiloha 17: Ceska verze appendixu 6 MEONF-11 (1. strana)

Identifikace pacienta studie:

Formulaf s daty o pacientovi

Pohlavi: O Zena O Muz

Vek: let

Viika cm

Hmotnost: kg

Pocet dni hospitalizace (viéetné dneniho dne): den/dny fdni
Hlavni diivod hospitalizace O Respiraéni onemocnéni

O Kardiovaskularni onemocnéni

O Endokrinni onemocnéni: O Diabetes
O Hematelogicke cnemocnéni

O Dermatologické /KoZni cnemecnéni
O Infekee

O Gastrointestinilni onemocnéni

O Neurologické cnemocnéni

O Onemocnénd ledvin

O Ortopedické cnemocnéni

O Psychické obtize

O Revmatologicke onemocnéni

O Trauma

O Urclogicke obtize

O ORL obtize

O Jiné:

(Zeptejte se pacienta:) Rekl(a) byste, ze Vaie zdravi je celkové:
O Vytedensé O Velmi dabré O Dobré O Docela dobré

O Spatné

*Hodnoceni zdravi je ¢asti SF-36 dle Sobotika 1998.
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Piiloha 18: Ceska verze appendixu 6 MEONF-11 (2. strana)

Identifikace pacienta studie:

Katzliv index nezavislosti v kaZzdodennich aktivitach

Instrulece: V kazde kategorii zaskrtnéte odpovidajicl pole.
[Slovo "dopomoc” znamend supervizi, vedeni, nebo osobni asistenci)

ARTIVITA

EOUPANT [BATHING):

OBLEKANT (DRESSING):

POUZIVANT TOALETY [TOILETING):

PREMISTOVANT [ TRANSFER):

KONTINENCE [CONTINENCE]:

KERMENT [FEEDING):

NEZAVISLOST

Myje se sam ¢ dopomoe
jen u jedneé casti tala (napr.
zada éi ochrnuta
konéetina)

Vynda obleten ze skiini a
zasuvek, oblece se
komplemé, véetmeé kabatu
a zapinani. Motna
dopomoc 5 ponothkami &
punéochami

Dojde na toaletw, dokaze se
posadit i vstat, upravit
obleteni, eventualné oéistit
genital,

Piresun z Inzka a do néj i
do kresla bez asistence;
mechanické pomiicky jsoun
Mozne

Hompletni kontrola
VVINESOVANL; MOZNA je
stresovd inkontinence Zen

Vkladani stravy z talife do
1ust bez dopomeoci;
piipravu jidla mige zajistit
jind osoba

ZAVISLOST

Dopomec s mytim vice
£asti téla at’ ve vang, ve
sprie & na ligku, nebo
kompletni nyytl.

Pomoc pri oblékani &
pasival oblecent

Pomore s phemisténin na
toaletu, 5 afistow, nebo
pouzivani podloZnd misy &
LEramotonu”

Potreba pomoci k presunu
z lizka do kiesla i

kompletni premistovan

Uplna ¢i castetna
inkontinence mosi nebo
stolice

Cisteéna & kompletni
pomoec s jidlem &i pasivol
krmeni

KALVACH, Zdenek. Krehky pacient  primari pece. Praha: Grada, 2011, 99 5. [SEN 978-80-247-2026-3,
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Priloha 19: Cesky pieklad appendixu 7 MEONF-II

Identifikace hodnotictho clena studie:

Field-test — Zakladni informace o hodnoticim

Pohlavi: O Zena O Mug
Vel let
Profese:

O vzeobecnd sestra
Klinicka praxe v oSetPovatelsvi: let
Soufasné zamébeni:
Soufasné pisobent:
O Nemocnicni oddélend

O Nemocnicni ambulantni péfe
O Domaci péfe
O Pecovarelsky? dim/Domov pro seniory
Zkusenost v soucasné praxi virvani _____ let
O student/ka posledniho reéniku ofetfovatelstd

Mate predchozi zkuienosti s hodnocenim stavu vyzivy?

O Ne

O Ano, zhuSenost s pougitim (zafirtnéte viechny odpovidajici]
O The Body Mass Index [BMI)
[ The Mini Nutritional Assessment [MNA; 18 pologek)
O The Mini Nutritional Assessment Short-Form [MNA-5F; & polozek)
O The Malnutrition Universal Screening Toaol (MUST)
O The Subjective Global Assessment [SG4A)
O The Patient-Generated Subjective Global Assessment [PG-5G4)
O The Mutritional Risk Screening 2002 (NES 2002)
O Jiné:
O Jiné:

Mate specidlni vedélani nebo kurzy ve wEivé nebo hodnoceni stavu vyaivy?

O Ne
O Ano, popiste prosim:

Mate specialni zajem o vizivu nebo hodnoceni stavu vyzivy?

O Me
O Ang

Mate specialni odpovédnost za vizivu nebo hodnocent stavn vi2ivy ve vasem
pracovisti?

O Ne

O Ano
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Priloha 20: Ceska verze appendixu 8 MEONF-I1 (1. strana)

Identifikace hodnoticthe clena studie:

Hodnoceni pouziti MEONF-1I

Bylo jednoduché porozumeét instrulkeim [manualu) MEONF-II?
O Ano
[T M) KOMMENTATE! touurmensronereasssrmars enassscsssanss senerssss srmsrs senasessssimsss sansem ses srasss senesasesssasss sanssascs seasacs

Byly polozloy MEONFE-II:
Diobie srozumitelna’?
O ano
[ N KOMIBIIEAPES trevossressrnensos cossrasssnenses sassrassbbs s sms srassbis vt ses st sbim b ses sraspinans

EZnadno hodnotitelne [skore]?
O Anc
(7 N KOMIBIEAFE? worvierrsssrserans comsrssersassms pessrssesssssssssssss sosssmarssepmn s ssnass ses srassnaes

Relevantni?
O 4na
I I Tt N L=

Byly navrhy intevenci MEONF-II (strana 2 formulare MEONF-II):

Dobre srozumitelna?
O 4Ano

I T T o T

Relevantni?
O Ana
I I B

Vhodne?
O Ana
[ M KOMBIEATES wreriesesosrsnnms mornrasessenam sisisses pesarasesmsasersos ans seners nnssave s msanes sasars
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Priloha 21: Ceska verze appendixu 8 MEONF-I1 (2. strana)

[dentifikace hodnoticthe clena studie:
Zdal se Vam byt MEONF-II uzitecny pro béine klinicke pouziti?
O velmi uziteény [ Docela ugiteény [ Malo ugiteény [ NeugZiteény

BUOTTLETTEAINED  wuasessmans vossssaes somans oms e e s i srms 000 6000000008000 4000 2B AR £E8 81 81000 AR AR g0 8 a0 SRR 2D

Jaky je MEONF-II v porovnani s jinym nastrojem pro hodnoceni viyzivy, ktery znate
pro zjisténi potencidlnich problémi s vizivou??

O Uziteénéjsi O stejné uZiteény O Méné uzitefny
O Bez zhutenost = jinymi nastroji

BUOITLETIEAIED  wuasessnmans vosussaes somans oms e e sm i srms 00 6008000008000 4000 02 B 08 AR EE8 81 8100 AR AR 00 8RS SRR 2D

Jak napomocné povazujete informace = MEONF-II pro poskytovani pece v
porovnani s ostatnimi nastorji, ktere znate?

O vice ndpomocné O stejné ndpomecné O Méné napomocné
O EBez zkutenosti = jinymi nastroji

BUOTTLETTEAINED  wuasessmans vossssaes somans oms e e s i srms 000 6000000008000 4000 2B AR £E8 81 81000 AR AR g0 8 a0 SRR 2D

Jaky mate dojem = pfinosu poufivani MEONF-II jalo pomicky pro edukaci tylajici
58 VVEivyT Je pro vas..,

O velmi prinosny O Docela prinosny 0 Malo piinesny O Mepfinosny

e =0 =1 = .

Navrhy pro apravu/y MEDNF-II kvili pripadnim nejasnostem, lingvisticlksym
problémiim, atd.:

Jiné komentare:
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