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Abstrakt

Vychodiska: Aj napriek proklamovanému vyznamu nutri¢nej podpory u pacientov v kri-
tickom stave majd podla literarnych Gdajov nutriény screening a zabezpecenie adekvatnej
vyZivy nizsiu prioritu v porovnani s ostatnou starostlivostou. Zahrani¢né vyskumy odhalili
aj variabilitu v spésobe hodnotenia nutricného stavu, co méze viest k nedostatocnému
energetickému a nutri¢cnému prijmu pacienta.

Ciel: Cielom prospektivnej studie bolo zistit, ¢i existuju v zavislosti od typu zdravotnicke-
ho zariadenia rozdiely v hodnoteni nutri¢cného stavu sestrou.

Metodika: Udaje boli ziskané pomocou vyskumnych protokolov priblizujicich jednotlivé
intervencie realizované na vzorke 182 pacientov fakultnych a 191 pacientov nefakultnych
nemocnic hospitalizovanych na oddeleni anestéziolégie a intenzivnej starostlivosti a chi-
rurgickej jednotke intenzivnej starostlivosti. Statisticka analyza bola realizovand pomocou
Chi kvadrat testu na hladine vyznamnosti 0,001.

Vysledky: Medzi fakultnymi a nefakultnymi nemocnicami sa signifikantné rozdiely
potvrdili v zistovani ¢asového intervalu zmeny telesnej hmotnosti (27,6 % vs 11,0 %,
AR = 4,1, resp. -4,1), zistovani zazivacich tazkosti (46,1 % vs 25,7 %, AR = 4,1, resp. -4,1)
a v zistovani dévodov obmedzenia prijmu potravy (43,1 % vs 15,2 %, AR = 5,9, resp. -5,9).
Vyznamne vy$s§i bol podiel sestier fakultnych nemocnic na pouzivani $tandardizovanej
posudzovacej skaly.

Zaver: Autori povazuju za jednu z moznosti skvalitnenia nutri¢nej starostlivosti vyssiu za-
angazovanost sestier na odbere nutricnej anamnézy, pouzivanie modifikovanych posud-
zovacich $kél a vyssi doéraz kladeny na ziskavanie zrucnosti sestier pri fyzikdlnom vysetreni
zameranom na prejavy malnutricie.
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Abstract

Introduction: Despite the important role that the nutritional support plays in medical
preventative care for patients hospitalized in the intensive care units, the nutritional
screening and appropriate nutrition of critical state patients are of lower preference than
other types of hospital care. These findings are stated in some literary sources. Several
inquiries carried out abroad revealed differences in evaluating the nutritional state which
may cause unsatisfactory nutritional and energy intake of such patients.

Aim: The aim of the prospective study was to determine the differences in nursing inter-
ventions related to the measuring of the nutritional status.

Methodology: Empirical data were obtained through the research protocols which an-
alyzed the individual interventions that had been applied to sample of 182 patients in
teaching hospitals and 191 patients in non teaching hospitals, all hospitalized in critical
care departments and surgical intensive care units. Statistical analysis was performed
using Chi-square test of independence for the contingent table on a significance level
of 0.001.

Results: Comparing the practices between teaching and non teaching hospitals proved
the statistic importance in differences of nurse’s participation in evaluating patient’s nu-
tritional condition: in timing of changes of body weight (27.6 % vs 11.0 %, AR = 4.1 or
-4.1), revealing indigestion (46.1 % vs 25.7 %, AR = 4.1 or -4.1) and revealing causes of
limited food intake (43.1 % vs 15.2 %, AR = 5.9 or -5.9). Ratio of nurses from teaching
hospitals in using standardized measurement scale differed significantly.

Conclusion: The authors of the research suggest several ways how to improve the nu-
tritional care: involvement of nurses in measuring the nutritional status, use of adapted
measurement scale and extra skilled nurses for examining signs of malnutrition.
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uvoD

Ludsky organizmus je biologicky stroj zavisly od neustéleho prisunu energie pre jednot-
livé organové systémy. Energetické poziadavky jednotlivca vyplyvaji z jeho zdravotného
stavu, hmotnosti a metabolickej potreby. V zmenenych podmienkach choroby sa menia
aj naroky na vyZzivu pacienta. Napriek jej prebytku sa u chorych ¢asto stretdvame s prejav-
mi malnutricie. U tazko chorych pacientov lie¢enych na jednotkach intenzivnej starostli-
vosti bola diagnostikovana v 63 % (Kreymann et al., 2006).
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Malnutricia (podvyZiva) je definovana ako stav vyzivy, pri ktorom deficit/prebytok alebo
nerovnovéha energie, proteinov a ostatnych substratov ovplyvriuji morfologicky i funké-
ny stav tkaniv a orgdnov a ma vplyv na klinicky stav pacienta (Fulbrook, Bongers a Al-
barran, 2007). Pod malnutriciu zaradujeme nielen podvyzivu a obezitu, ale aj karenciu
jednotlivych mikro a makronutrientov.

Proteinovo-energetickd malnutricia je dosledkom nerovnovahy medzi dodavkou a po-
trebou proteinov alebo energetickych substratov. Proteinovo-energeticky deficit je ¢asto
zdruzeny, ale mdze dominovat jeden z nich. Prevazne energeticky deficit je znamy ako
marazmus, prevazne proteinovy deficit sa manifestuje ako kwashiorkor.

Kwashiorkor, najcastejsi typ podvyzivy u pacientov na jednotkdch intenzivnej oSetro-
vatelskej starostlivosti, je spésobeny nedostatoénym prijmom a rychlym odburavanim
bielkovin, pricom pacient si uchovava svoje tukové zasoby, ktorych objem je zvacseny
intersticidlnym presiaknutim retinovanou tekutinou. Z tohto dévodu pacient s tymto ty-
pom malnutricie pésobi dojmom dobre Ziveného pacienta aj v ¢ase, kedy je tazkou pod-
vyzivou vitalne ohrozeny (Firment et al., 2010). Malnutricia s nedostatkom esencialnych
mikronutrientov a stratou svalovej hmoty je pritomna u 20-40 % kriticky chorych paci-
entov. Je sprevadzana zvySenou mortalitou, morbiditou, svalovou slabostou, zvysenou
nachylnostou na infekcie, horsim hojenim ran a predizenim hospitalizécie (Metheny et
al., 2005).

Z uvedeného vyplyva, Zze zhodnotenie nutriéného stavu pacienta by malo byt stcastou
vstupného vySetrenia pacienta na jednotkach intenzivnej starostlivosti, metabolickych
jednotkach a na chirurgii. Napriek tomu, ze podla medzinarodnych akredita¢nych stan-
dardov pre nemocnice je nutriény screening jednym z indikatorov kvality poskytovanej
starostlivosti, nevykonéva sa pausalne. Transeurépska Studia Fulbrook, Bongers a Alba-
rran (2007) vykonana na dvadsiatich jednotkach intenzivnej starostlivosti (JIS) eurépskych
krajin venovana praktikdm nutri¢nej starostlivosti o kriticky chorych zistila, Ze hodnote-
nie nutri¢cného stavu sa na JIS vykonédva denne na 35,8 % pracovisk. 28,3 % pracovisk
vykondava nutriény screening len ojedinele a 5,9 % JIS ho nerobi nikdy. Za hodnotenie
nutricného stavu boli na véc¢sine oddeleni zodpovedni lekéri (73,6 % oddeleni), len ojedi-
nele bola zodpovednost na pleciach sestier (5,9 % oddeleni) alebo nutri¢nych asistentov
(3,9 % oddeleni).

V Eurépe bolo realizovanych niekolko studii (Metheny et al., 2005; Fulbrook, Bongers
aAlbarran, 2007) ktoré sledovali rézne aspekty nutri¢nej starostlivosti v krajinach Eurépske;j
Unie, ale Ziadna z nich neanalyzovala, resp. analyzovala len velmi okrajovo osetrovatelské
intervencie vyplyvajice z nutnosti nutri¢nej podpory.

Podla Firmenta et al. (2010) je otdzka vyzivy pri zohladnenfi akitneho stavu, ktory je dévo-
dom prijatia pacienta na jednotky intenzivnej oSetrovatelske] starostlivosti ¢asto druho-
rada.

V dostupnej domécej literatire sme nasli len mélo informécii o problematike hodnotenia
nutricného stavu u pacientov hospitalizovanych na oddeleniach intenzivnej starostlivosti
a o participécii sestier na nutricnom screeningu na Slovensku. Preto sme si za ciel vysku-
mu stanovili porovnat spdsob participacie sestier na hodnoteni stavu vyZzivy u pacientov
hospitalizovanych vo fakultnych a nefakultnych nemocniciach.
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METODIKA VYSKUMU

Pri koncipovani dizajnu vyskumu (kvantitativna komparaéna $tadia) a formulovani hy-
potézy sme vychadzali z viacerych oSetrovatelskych studii realizovanych na jednotkach
intenzivnej osetrovatelskej starostlivosti v krajindch Eurdpskej Unie (Fulbrook, Bongers
a Albarran, 2007; Montejo et al., 2010; Persenius et al., 2008), Ameriky (Cahill et al.,
2012) a v Austrélii (Ros, McNeill a Bennett, 2009).

Podla uvedenych studii patria k faktorom ovplyvriujicim postupy stvisiace s realizaciou
nutricnej starostlivosti typ oddelenia a zdravotnickeho zariadenia, moznost konzultacie
s odbornikmi v oblasti vyZivy alebo existencia nutri¢ného timu. Fakt, ze fakultné nemoc-
nice v SR st zo zdkona povinné zriadovat nutriéné timy viedol k sformulovaniu pracovne;j
hypotézy.

H: Predpokladame, Ze existuje rozdiel v participécii sestier na hodnoteni nutricného stavu
medzi fakultnymi a nefakultnymi nemocnicami.

Vychéadzajuc z ciela prace sme vetky nemocnice v prvom kroku stratifikovali na fakultné
(FN) a nefakultné (NFN) a v druhom kroku sme z oboch skupin vybrali vSetky, ktoré maiju
vo svojej struktdre OAIM a chirurgicki JIS, nakolko sme predpokladali ze st to oddele-
nia hospitalizujlce pacientov vyzadujucich dékladné zhodnotenie nutricného stavu. Toto
kritérium splnilo 10 fakultnych a 21 nefakultnych nemocnic. Vedenie niektorych zdravot-
nickych zariadeni s vyskumom nesthlasilo, respektive vobec nereflektovalo na Ziadost
o vyskum.

V tabulke 1 uvddzame Struktiru a celkovy pocet oddeleni redlne sa podielajucich na
vyskume. Do statistického spracovania bolo zaradenych 182 vyskumnych protokolov
z fakultnych nemocnic a 191 z nefakultnych. Pocet vyskumnych protokolov kopiruje
pocet hospitalizovanych pacientov splfajtcich kritéria zaradenia do vyskumu.

Tab. 1 Struktira oddeleni podielajiicich sa na vyskume

FN NFN
Spolu
Nazov oddelenia OAIM JIs OAIM JIs
. . 8 4 10 9 31
Poéet oddeleni (25,8 %) (12,9 %) (32,2 %) (29,1 %) (100 %)
Pocet vyskumnych 113 69 96 95 373
protokolov (30,3 %) (18,5 %) (25,7 %) (25,5 %) (100 %)

Vyskum bol ohranic¢eny zbieranim Udajov pocas jedného kalendarneho mesiaca, v kto-
rom sluzbukonajuca sestra u kazdého novoprijatého pacienta vyplnila vyskumny protokol,
prostrednictvom ktorého sme zistovali, jej participaciu na hodnoteni nutri¢cného stavu.
Za ,participaciu na hodnoteni nutricného stavu pacienta” sme povazovali:
¢ zhodnotenie stavu nutricie pomocou screeningového formuléra alebo niektorej zo
Standardizovanych posudzovacich skal (MNA, MNA-SF, SGA, NRS, MUST, formulér
pre rychle zhodnotenie vyzivy),
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e alebo vykonanie minimélne 3 z nasledujicich ukonov:
o  zistenie Udajov o zmene telesnej hmotnosti,
zistenie Gdajov o ¢asovom intervale zmeny hmotnosti,
zistenie Udajov o zazivacich tazkostiach,
zistenie Udajov o obmedzeni prijmu potravy v poslednom obdobi,
meranie obvodu ramena, lytka alebo koznej riasy nad tricepsom.

O O O ©O

Pre kazdy Ukon bola vypocitand hodnota p, ktorej porovnanie s hodnotou o = 0,001
umoznilo zistit Statistick( vyznamnost rozdielu v odoberani daného anamnestického tda-
ja medzi FN a NFN. Vzhladom k zédmeru porovnat rozdiely v participacii sestier na hod-
noteni nutricného stavu medzi FN a NFN.

Odber nutriénej anamnézy méze do istej miery korelovat s Groviiou vedomia pacienta,
charakterom ochorenia a zavaznostou zdravotného stavu. Do akej miery mohli uvedené
skutoénosti ovplyvnit odber anamnézy sme nezistovali Ziadnou zo Statistickych metéd.

Metédy statistickej analyzy

Na opisanie kvantitativnych aspektov skiimanych javov boli vzhladom na charakter ziska-
nych Gdajov (nominalne Gdaje) z metdd jednorozmernej deskriptivnej Statistiky pouzité
frekvencné tabulky obsahujice absolttne (n) a relativne (%) pocetnosti.

Hypotéza bola testovand induktivnymi Statistickymi metédami, pomocou Chi kvadrat
testu nezévislosti pre kontingenént tabulku. V predkladanej praci bola realizovana sta-
tistickd analyza na hladine vyznamnosti 0,001. Na zistenie rozdielov v hodnoteni nutri¢-
ného stavu medzi FN a NFN boli pouzité kontingenéné tabulky v ktorych je testovana
vzéjomna zévislost medzi dvojicami premennych. Pri teste sa porovnavaju skutoc¢né ab-
solutne pocty v jednotlivych bunkach tabulky s tzv. o¢akdvanymi absolutnymi poctami,
ktoré by sme mali v pripade nezavislosti otazok. Pripadné zamietnutie hypotézy nehovori
ni¢ o sposobe zavislosti alebo o pric¢ine vyznamnosti testu. V praci sme preto vyuzili je-
den z moznych spdsobov, ako prezentovat pric¢inu vyznamnosti testu. V kontingencnej
tabulke je pod absolitnymi poctami (n) podiel odpovedi v danej skupine zdravotnickych
zariadeni a pod nim je hodnota AR (Adjusted Residual) definovana vztahom

f, —E,
AR, = ’r ’ —.
\/E,-,-(l— ’ )(I_Wj)

w

Je to veli¢ina, ktord poukazuje tak na velkost odchylky medzi skuto¢nymi a oc¢akavanymi
pocetnostami, ako aj na smer odchylky. Ak je hodnota AR vadsia ako 2, tak rozdiel medzi
skuto¢nou a oakavanou pocetnostou je signifikantny na hladine p < 0,05. Ak je hodnota
AR vécsia ako 2,6, tak rozdiel medzi skuto¢nou a ocakévanou pocetnostou je signifikant-
ny na hladine p < 0,01. Ak je vacsia ako 3,3, rozdiel medzi skuto¢nou a oc¢akévanou po-
cetnostou je signifikantny na hladine p < 0,001. Pre zjednodusenie orientacie v tabulkach
sme zaokruhlili hodnoty AR na jedno desatinné miesto.
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VYSLEDKY VYSKUMU

Prostrednictvom vyskumnych protokolov sme zistovali, u kolkych pacientov pri prijati na
oddelenie vykonala sestra minimalne 3 z uvedenych Ukonov alebo zhodnotila stav nutri-
cie pomocou screeningového formulara alebo $tandardizovanej posudzovacej skaly.

Pre kazdy Ukon bola vypocitand hodnota p, ktorej porovnanie s hodnotou o = 0,001
umoznilo zistit tatistick( vyznamnost rozdielu v odoberani daného anamnestického tda-
ja medzi FN a NFN. V tabulkach 2-5 uvadzame absolltne a relativne pocetnosti odpo-
vedi a hodnotu AR blizsie $pecifikujdcu vyznamnost rozdielov.

Tab. 2 Zistovanie zmeny telesnej hmotnosti

Zistovanie zmeny telesnej Zdravotnicke zariadenie Spolu
hmotnosti EN NEN
n 5 17 2
Lekar % 2,8% 8,9 % 59 %
AR -2,5 2,5
n 43 50 93
Sestra % 238% 26,2% 250%
AR -0,5 0,5
n 137 124 258
Nezistované % 73,5 % 64,9 % 69,1 %
AR 1,8 -1.8
Spolu n 182 191 373
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Rozdiel v zistovani zmeny telesnej hmotnosti pacienta medzi FN a NFN bol na hranici
vyznamnosti & = 0,05 (p = 0,028 < 0,05). Vyznamnost rozdielu je dand hodnotou AR -2,5,
resp. 2,5 v odbere daného anamnestického tdaja lekarom (tab. 2).

V participacii sestier na odbere nutri¢nej anamnézy sa signifikantné rozdiely (p < 0,001)
potvrdili v troch polozkach (tabulka 4-6): v zistovani ¢asového intervalu zmeny telesnej
hmotnosti (FN 27,6 % vs NFN 11,0 %, AR = 4,1, resp. -4,1), zistovani zazivacich tazkosti
(FN 46,1 % vs NFN 25,7 %, AR = 4,1, resp. -4,1) a v zistovani obmedzenia prijmu potravy
(FN 43,1 % vs NFN 15,2 %, AR = 5,9, resp. -5,9).
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Tab. 3 Zistovanie ¢asového intervalu zmeny hmotnosti
Zistovanie ¢asového intervalu Zdravotnicke zariadenie Spol
zmeny hmotnosti EN NFN polu
n 6 44 50
Lekar % 33% 23,0% 134 %
AR -5,6 5,6
n 51 21 72
Sestra % 27,6 % 11,0% 19,1 %
AR 4,1 -4,1
n 125 126 251
Nezistované % 69,1 % 66,0 % 67,5 %
AR 0,6 0,6
n 182 191 373
Spolu
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Tab. 4 Zistovanie zaZivacich tazkosti
Zistovanie zasivacich Zdravotnicke zariadenie
a3kosti Spolu
tazkosti FN NFN
n 36 84 120
Lekar % 20,0 % 44,0 % 323%
AR -4,9 4,9
n 83 49 132
Sestra % 46,1 % 25,7 % 35,6 %
AR 4,1 -4,1
n 63 58 121
Nezistované % 33,9% 30,4 % 321 %
AR 0,7 0.7
n 182 191 373
Spolu
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Takmer u tretiny pacientov v oboch typoch zdravotnickych zariadeni neboli podla proto-
kolu zistované zazivacie tazkosti. Kym u polovice pacientov FN ich zistovali sestry v NFN
to boli lekari (tab. 4). Podobné vysledky sme zistili aj pri zistovani obmedzenia prijmu

potravy (tab. 5).
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Tab. 5 Zistovanie obmedzenia prijmu potravy

Obmedzenie prijmu Zdravotnicke zariadenie Spolu
potravy FN NFN
n 42 95 137
Lekar % 232% 49,7 % 36,8 %
AR -5,3 53
n 79 29 108
Sestra % 431 % 15,2 % 28,8 %
AR 5,9 -5,9
n 61 67 128
Nezistované % 33,7 % 351 % 34,4 %
AR -0,3 0,3
Spolu n 182 191 373
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Participacia sestier na komplexnom zhodnoteni nutri¢cného stavu méze pozostavat aj
z realizacie vykonov uvedenych v tabulke 6. Okrem zistenia aktuélnej telesnej hmotnosti
sa sestry najviac podielali na fyzikdlnom vysetreni pacienta a sledovani prejavov malnut-
ricie (FN 57,1 % vs 54,5 % v NFN). Vyznamne vyssi bol podiel sestier FN na hodnoteni
nutricného stavu Standardizovanou posudzovacou $kélou (25,8 %) oproti sestram NFN,
kde tato aktivita Uplne absentovala (p < 0,001, AR = 6,9, resp. -6,9). Rozdiely v ostatnych

vykonoch uvedenych v spominanej tabulke boli bez statistickej vyznamnosti medzi FN
a NFN.

Tab. 6 Vykony realizované v ramci nutriéného screeningu sestrou

FN NFN
Vykony realizované sestrou
n % n %

Zistenie aktualnej hmotnosti 182 100,0 % 191 100,0 %
Vypocet BMI 31 17,0 % 52 272 %
Meranie obvodu ramena, lytka... 0 0,0 % 8 41 %
Fyzikalne vySetrenie a sledovanie... 104 57,1 % 95 54,5 %
Pouzitie standardizovanej skaly 47 25,8 % 0 0,0%

Pre potreby verifikdcie hypotézy sme za ,participaciu sestier na hodnoteni nutricného
stavu” povazovali vykonanie minimalne troch vykonov s nim suvisiacich. Hodnota
p = 0,000 hovori o signifikantnosti rozdielu v realizacii minimalne 3 vykonov stvisiacich
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s hodnotenim nutri¢ného stavu sestrou medzi FN a NFN. Pri¢inou vyznamnosti je vyrazne
nizsi podiel pacientov NFN (19,2 %, n = 35) v porovnani s pacientmi FN (35,1 %, n = 67)
a hodnota AR -3,2, resp. 3,2.

Na zaklade Statistickej analyzy polozky, ktorou sme zistovali realizaciu vykonov suvisiacich
s hodnotenim nutri¢ného stavu a polozky zistujucej pouzivanie screeningového formulara
(posudzovacej skaly) plati, Ze existuje Statisticky signifikantny rozdiel v participacii sestier
na hodnoteni nutri¢ného stavu medzi FN a NFN.

DISKUSIA

Prvym predpokladom ucinnej nutricnej starostlivosti je zhodnotenie aktuadlneho nutric-
ného stavu pacienta spolu s predikciou mozného rizika vzniku malnutricie vyplyvajiceho
z akdtneho ochorenia. Viaceri autori zastavaju nézor, ze sestra moze zohravat kltucovd
Ulohu v detekcii pacientov s rizikom malnutricie (Fulbrook, Bongers a Albarran, 2007;
Ros, McNeill a Bennett, 2009; Marshall et al., 2012). V spolupréci s ostatnymi zdravotnic-
kymi pracovnikmi tak mozno zabezpecit dokladné zhodnotenie stavu vyzivy.

V odbornej literatiire mozno najst rézne posudzovacie a hodnotiace $kaly, ktoré umozriu-
ju identifikovat a kategorizovat rizikovych pacientov. Napriek tomu, Ze pouzitie vacsiny
meracich nastrojov je metodicky a ¢asovo nendroc¢né je nutna ich Castejsia implementa-
cia do klinickej o$etrovatelskej praxe (Talidnova, Jedlinskd a Moravcova, 2013). K danému
nézoru sa pripdjame aj my na zaklade nasho vyskumu. Zistili sme, Ze Standardizovany
meraci nastroj bol pouzity iba u 25,8 % (n = 47) pacientov FN a anamnézu pomocou
neho odobrala sestra (tab. 6). V NFN bol pouzity u 9,9 % (n = 19) pacientov a anamnézu
prostrednictvom neho odoberali vylu¢ne lekari. Okrem pouzivania hodnotiacich skél sme
zistovali, kym a aké Gdaje boli zistované v rdmci nutri¢nej anamnézy. Hodnotenim aktivity
sestier pri zbere anamnestickych tidajov sme vo FN v Styroch polozkach (zmena hmotnos-
ti a Casovy interval zmeny, zazivacie tazkosti, obmedzenie prijmu potravy v poslednom
obdobi) zistili vaésiu zaangazovanost sestier oproti lekarom (tab. 2-5). V NFN bola aktivita
sestier oproti lekdrom vyssia len v zistovani zmeny hmotnosti (tab. 2). Variabilita v odbere
anamnestickych Udajov nielen medzi zdravotnickymi zariadeniami, ale aj v rdmci jednej
osetrovacej jednotky podla ndsho nazoru vyzaduje pouzivanie validnych posudzovacich
skal alebo reviziu spektra tdajov tykajlcich sa nutri¢ného stavu Standardne odoberanych
sestrou. Subor Gdajov v oSetrovatelskej dokumentacii v kolénke , vyziva” dany Vestnikom
MZ SR z roku 2009 je pre zhodnotenie nutri¢cného stavu pacienta hospitalizovaného na
jednotkach intenzivnej starostlivosti nedostatoc¢né.

Zakladnym antropometrickym parametrom je telesnd hmotnost a vyska, ktoré podla vy-
sledkov ndsho vyskumu zistuju vyhradne sestry. Hmotnost pacienta najcastejsie zistovali
odhadom (FN 35,7 % a NFN 49,7 %), u tretiny pacientov opytanim sa. Takmer nulova
Ucast sestier na dalsich antropometrickych meraniach pravdepodobne suvisi s faktom, ze
antropometrické tidaje maju uplatnenie pri dlhodobom sledovani chorych s malnutriciou
a nie st vhodné na meranie miery katabolizmu. Aj podla Zazulu, Wohla a Wohla (2006)
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nie st vhodné na meranie miery katabolizmu pri akitnom ochoreni a ich vypovedna
hodnota je nizka aj pri retencii tekutin sprevadzajicej chirurgické zékroky alebo trazy. Na-
jCastejsie zistovanym antropometrickym Gdajom je BMI. Podla Volekovej et al. (2013) BMI
zachytava jednoduchi malnutriciu, ktora sa prejavuje poklesom hmotnosti pacienta, bez
vztahu k di?ke obdobia vyvoja. Hodnotenie Gidaja o poklese hmotnosti o 5 % za 3 mesi-
ace oproti BMI identifikuje rozvoj malnutricie i u obéznych pacientov. Tyzden trvajuca re-
dukcia prijmu potravy pod 75 % zvycajnej davky odhaluje vznik akdtnej malnutricie, ktora
sa este fyzikélne nestihla prejavit, ale nekorigovana predstavuje vécsie riziko zhorseného
priebehu ochorenia, oproti dlhodobo sa vyvijajicej malnutricii. Zavery eurépskeho prie-
skumu autorov Fulbrook, Bongers a Albarran (2007) poukazali na zriedkavé vykonavanie
antropometrického a funkéného vysetrenia aj na jednotkach intenzivnej starostlivosti vo
viacerych eurépskych krajinach.

Zvysujuce sa vzdelanie sestier vedie k predpokladu ich vyssej Gcasti na zékladnom fyzi-
kalnom vySetreni pacienta. Zhodnotenim klinického stavu mozno identifikovat vacsinu
malnutri¢nych pacientov. V nasom vyskume bolo sestrou pri prijme vysetrenych 57,1 %
(n = 104) pacientov FN a 54,5 % (n = 95) pacientov NFN (tab. é). Nizsia zaangazovanost
sestier na fyzikdlnom vySetreni zrejme suvisi s tym, Ze klinické vySetrenie pacienta bolo
dlho doménou mediciny. Odber nutriénej anamnézy méze do istej miery korelovat s Gro-
viou vedomia pacienta. V nasom slbore pacientov malo niektory stupen kvantitativnej
poruchy vedomia 46,9 % (n = 175). Podla vyskumnych protokolov bola porucha vedomia
uvedend ako dévod absencie hodnotenia nutri¢ného stavu u 18 % (n = 67) pacientov.
Realizacia vyskumu si vyzadovala spolupracu veducich a sluzbukonajlcich sestier. Aj na-
priek tomu, Ze vedUce sestry boli presne instruované o postupe pri vyskume, vysledky vy-
skumu mézu byt skreslené osobnym pristupom kazdej zo sestier, ktoré sa spolupodielala
na vyskume. Reprezentativnost vyskumného stboru ohrozil aj nesthlas zdravotnickych
zariadeni s realizaciou vyskumu, ¢asto bez udania dévodu. Nedostatok domacich lite-
rarnych zdrojov neumoznil komparaciu nami ziskanych vysledkov s tidajmi podobnych
vyskumov. Porovnania so zahrani¢nymi pracami mézu byt skreslené vyrazne rozdielnymi
podmienkami oSetrovatelskej starostlivosti.

ZAVER

Urover nutriénej starostlivosti je siastou kompletného obrazu zdravotnickeho zariade-
nia a jeho pristupu k pacientovi. Zavery studii uvadzanych v literdrnom prehlade autorov
Ros, McNeill a Bennett (2009) zameranom na zlepsenie nutricnych postupov u kriticky
chorych pacientov ukézali, Ze pacienti na jednotkach intenzivnej oSetrovatelske] starostli-
vosti su ¢asto podvyziveni a nedostavaju odportcani energetickli hodnotu. Podmienkou
adekvétnej nutriénej podpory je v¢asna diagnostika malnutricie. Vy$sia zaangazovanost
sestier na odbere nutri¢nej anamnézy by mohla prispiet k véasnej identifikacii rizikovych
pacientov a zabezpeceniu adekvétnej vyzivy s primeranym nutri¢nym a energetickym po-
tencidlom.
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