POVODNA PRACA

www.herba.sk

SKRINING NUTRICNEHO STAVD
U PAGIENTOV $ RIZIKOM MALNUTRICIE

Nutritional status of patients at risk of developing mainutrition

Katarina GAZDIKOVA', Andrea FOJTOVA?, Barbora NOREK?, Peter MIKUS?, Juraj DEGLOVIC*

'Katedra vseobecného lekdrstva LF SZU v Bratislave, veduca katedry prof. MUDr. Mgr. K. Gazdikovd, PhD., MPH
*Gastroenterologické oddelenie Internej kliniky SZU Univerzitnej nemocnice - Nemocnice sv. Michala, a.s., prednostka

MUDr. A. Komornikovd, PhD.

*Klinika geriatrie SZU a UNB v Bratislave, prednosta MUDr. P. Mikus, PhD.
“Katedra zubného lekarstva LF SZU v Bratislave, veduci katedry doc. MUDr. J. Deglovi¢, PhD., MPH

Abstrakt
Uvod. Malnutricia predstavuje celosvetovy zdravotny prob-
lém, ktory sa netyka len rozvojovych krajin. Patri medzi nedo-
statocne diagnostikované a liecené medicinske problémy.
Ciel. Ciefom ndsho sledovania bolo vyhodnotit nutricny
stav pacientov s rizikom malnutricie.
Metody a pacienti. Retrospektivne sme vyhodnotili 140 pa-
cientov vySetrenych v ramci vstupného skriningu malnutricie
alebo konziliarneho vysetrenia pacientov so znakmi malnutri-
cie. Nutri¢ny stav pacientov sme urcovali na zaklade body
mass indexu (BMI), vyplneného dotaznika nutri¢ného rizikove-
ho skriningu (NRS) a urcenia stavu vykonnosti.
Po absolvovani antropometrického vysetrenia so stanovenim
BMI sme u pacientov realizovali laboratérne parametre mal-
nutricie: albumin, celkové bielkoviny, krvny obraz a absolttny
pocet lymfocytov, celkovy cholesterol, cholinesteraza, iono-
ram.
Vysledky. Zaznamenali sme Statisticky vyznamni negativnu
korelaciu medzi hodnotou BMI a rizikom malnutricie (p <
0,001), t. j. ¢im mali pacienti nizsiu hodnotu BMI, tym boli
vystaveni vyssiemu riziku malnutricie. Zavislost medzi vekom,
diagnézami a vyskytom malnutricie vyjadrenej BMI sme v sle-
dovanom stbore pacientov nezaznamenali.
Na zaklade NRS bolo najviac 68 (48,57 %) pacientov so stred-
nym rizikom malnutricie, nasledovani 58 (41,43 %) s vysokym
rizikom malnutricie. S nizkym rizikom malnutricie bolo iba 14
(10 %) pacientov. Zistili sme Statisticky vyznamnd zavislost
medzi vekom a rizikom malnutricie vyjadrenym NRS, pricom
sa toto riziko vekom zvysovalo (p = 0,003).
Zaver. Urcenie nutricného stavu by malo patrit k manazmentu
pacientov s rizikom rozvoja malnutricie (tab. 2, obr. 4, lit. 31).
Text v PDF www.lekarskyobzor.sk.
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Abstract

Introduction. Malnutrition is a global health problem that is
not limited only to developing countries. So far, it is one of the
underdiagnosed and curative medical problems.

The aim of this research was to assess the nutritional status of
patients at the risk of malnutrition.

Patients and methods. We retrospectively evaluated 140 pa-
tients at risk of developing malnutrition. Based on the determi-
nation of the body mass index (BMI), the completed question-
naire of nutritional risk screening (NRS), and performance
status, we evaluated the nutritional status of the patient and
subsequently provided enteral, or parenteral nutrition accor-
dingly. After undergoing anthropometric examination, inclu-
ding BMI, we determined the laboratory parameters of malnut-
rition - albumin, total proteins, blood count + absolute
lymphocyte count, total cholesterol, cholinesterase, ionogram.
Results. We recorded a statistically significant negative corre-
lation between BMI and malnutrition risk (p<0.001), ie. the
lower the BMI, the higher the risk of malnutrition. We did not
observe a relationship between age, diagnoses and the inci-
dence of BMl-related malnutrition in the study group of pa-
tients.

Based on the NRS, the majority of patients (n=68, 48.57%)
patients with medium-risk of malnutrition, followed by 58
(41.43%) with high-risk of malnutrition. Only 14 patients (10%)
were at low risk of malnutrition. We found a statistically signi-
ficant relationship between age and the risk of malnutrition
expressed by NRS, with this risk increasing with age
(p = 0.003).

Conclusion. Assessment of nutritional status should be part of
the management of patients at risk of developing malnutrition
(Tab. 2, Fig. 4, Ref. 31). Text in PDF www.lekarskyobzor.sk.
KEY WORDS: malnutrition, nutritional risk screening, clinical
nutrition.
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Uvod
Podvyziva (malnutricia) predstavuje zdvazny zdra-
votnicky problém, ktory sa tyka rozvojovych aj vyspe-
lych krajin. V Eurépe trpi r6znou formou podvyzivy az
tretina pacientov.

Malnutricia je patologicky stav spdsobeny neadek-
vatnym alebo nedostato¢nym prijmom energie alebo
inych zZivin potrebnych na spravne fungovanie organiz-
mu. Jej najcastejSou pric¢inou je nedostatocny prijmem
potravy. Pribdda vsak aj podvyziva spésobena zapalovy-
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mi a inymi chorobnymi stavmi (1, 2). V pripade jej ko-
existencie s inymi ochoreniami je asociovana so zvyse-
nim mortality a morbidity, s najvyssim rizikom u kriticky
chorych pacientov (3). Nezanedbatelné si aj vyrazné
financné naklady spojené s liecbou malnutricie (1).

Cielom ndsho sledovania bolo vyhodnotit nutricny
stav pacientov s rizikom malnutricie.

Metody a pacienti

Retrospektivne sme vyhodnotili 140 pacientov vyset-
renych v ramci vstupného skriningu malnutricie alebo
konzilidrneho vysSetrenia pacientov so znakmi malnutri-
cie.

Nutri¢ny stav pacientov sme urcili na zaklade body
mass indexu (BMI), vyplneného dotaznika nutricného
rizikového skriningu (NRS) a urcenia stavu vykonnosti.

Po absolvovani antropometrického vysetrenia, vrata-
ne stnovenia BMI, sme u pacientov vysetrili laboratérne
parametre malnutricie: albumin, celkové bielkoviny,
krvny obraz a absoldtny pocet lymfocytov, celkovy cho-
lesterol, cholinesterdza, ionogram.

Na zdklade antropometrickych a laboratérnych pa-
rametrov sme vyplnili dotaznik nutri¢cného rizikového
skriningu (NRS) s ciefom zistit vyskyt malnutricie v ne-
mocni¢nom, ale aj ambulantnom prostredr.

Stav rizika rozvoja malnutricie sme urcili na zaklade
dotaznika NRS a stav vykonnosti skérovanim podla
WHO. Skére podla WHO rozdeluje pacientov na zdk-
lade pohyblivosti, vykonnosti a sebestacnosti do kategé-
rii 0 - 4. Do kategdrie 0 je zaradeny plne aktivny pa-
cient vykondvajlci vsetky aktivity ako pred ochorenim
a do kategdrie 4 pacient dplne neschopny sebaobsluhy,
Gplne pripdtany na postel” alebo kreslo (4).

Vsetci vySetreni pacienti boli informovani o svojom
zdravotnom stave, diagnostickych a terapeutickych po-
stupoch a podpisali informovany suhlas. Realizaciu vy-
skumu schvdlila Eticka komisia Univerzitnej nemocnice
s poliklinikou Bratislava, Nemocnica sv. Cyrila a Metoda,
Antolska.

Statistické metody

Pouzili sme Standardné Statistické metdédy. Pracovali
sme v Statistickom softvéri IBM SPSS 21. Vsetky testy
sme robili na hladine vyznamnosti a = 0,05.

Vysledky
Charakteristika suborov

Vyhodnoteny sdbor tvorilo 140 pacientov (78/56 %
muzov a 62/44 % Zien, priemerného veku 54 rokov,
priemerny vek muzov bol 56 rokov a Zien 52 rokov),
ktorych indikdciou vysetrenia bol bud vstupny skrining
malnutricie alebo konzilidrne vysetrenie pre diagnostiko-
vané znaky malnutricie.

Najcastejsimi diagnézami veducimi k malnutricii boli
nespecifické zdpalové ochorenia ¢reva (penetrujlca,
resp. aj stenotizujica forma Crohnovej choroby, alebo
ulcerézna pankolitida) so zlyhanim konzervativnej lie¢-
by, s potrebou chirurgickej intervencie a ndsledne po-
stoperaénym rozvojom crevného zlyhania (funkéného,

alebo organického pévodu) a rozvojom syndrému krat-
keho ¢reva s deficitnym syndrémom. Dalsimi boli ma-
labsorb¢ny syndrom (primarny - celiakia, stavy bez na-
lezu organickej priciny, sekunddarny - Whippleho
choroba, postradiacnad enteritida a kolitida, pankreaticka
maldigescia a malabsorpcia, sklerotizujica vaskulitida),
dysmotilitné stavy (diabetickd gastropatia, gastrektomia).
Dalsimi diagnézami boli onkologické ochorenia (kolo-
rektdlny karciném, adenokarciném pankreasu, tumor Za-
lddka, ako aj hematoonkologické - akitna lymfoblasto-
va leukémia, myeloidnd leukémia) (tab. 1).

Tabul'ka 1. Diagnozy vysetrenych pacientov s malnutriciou.
Table 1. Diagnoses of examined patients with malnutrition.

Najcastejsie diagnozy n/% (z celkového
poctu 140)

Ochorenia traviaceho traktu: 58/41, z toho:

+ nespecifické ochorenia traviaceho traktu |20/14

+ postoperacné stavy trdviaceho traktu 16/11

+ malabsorpc¢ny syndrém 13/9

+ dysmotilitné stavy traviaceho traktu 7/5

Onkologické ochorenia (GIT, hematoon- | 48/34

kologické)

Perioperacna nutricna starostlivost 25/18

Katabolické stavy réznej etiologie (septic- |9/6

ké stavy, MODS, SIRS)

GIT - gastrointestindlny trakt, MODS - syndrom multiorganovej dys-
funkcie, SIRS - syndréom systémovej zapalovej odpovede, n = pocet

Na zdklade stanovenia BMI, vyplnenia dotaznika
NRS a urcenia stavu vykonnosti sme zhodnotili nutricny
stav pacientov. Priemerné hodnoty BMI boli 16,5 kg/m?,
v rozmedzi od 7 do 22 kg/m? (priemerné BMI u muzov
bolo 17 kg/m? a u zien 16 kg/m?). Nizky stupen rizika
malnutricie sme zaznamenali u 14 (10 %) pacientov,
stredny stupen u 68 (48,57 %) a vysoky stupen u 58
(41,43 %). Charakteristika siboru je v tabulke 2.

Tabul'ka 2. Charakteristika vyhodnotenych siborov pacientov

(n = 140, mean * SD).

Table 2. Characteristics of the evaluated sets of patients (n = 140,
mean + SD).

Vek 54 +17 (15 - 85 rokov)

female 62/ 44 %
male 78/56 %

Pohlavie

BMI (kg/m?) 16,5 + 2 (v rozmedzi 7 - 22)
Stav vykonnosti 3
NRS (n/%) Nizky stupen - 14/10

Stredny stupen - 68/48,57
Vysoky stuperi - 58/41,43

SD - standardnd odchylka, NRS - nutri¢ny rizikovy skrining,
BMI - body mass index

Pacienti po absolvovani antropometrického vysetre-
nia so stanovenim BMI a laboratérneho vyhodnotenia
stavu nutricie boli zaklasifikovania do kategérie rizika
rozvoja malnutricie a ndsledne u nich bola indikovana
nutricna liecba (enterdlna, resp. parenterdlna vyziva).

www.lekarskyobzor.sk

333



Pacientov sme rozdelili do 5-ro¢nych intervalov
podla veku. NajpocetnejSiu skupinu tvorili pacienti
v rozpati 50 - 54 rokov (n = 20), nasledovani 55 - 59
(n=17) a 70 - 74 (n = 15) - ro¢nymi pacientmi (obr.
1). Podla nasich skidsenosti sa malnutricia vyskytuje
napr. pri IBD ochoreniach hlavne v rannom dospelom
veku (18 - 25 rokov) a v strednom produktivnom veku
(35 - 55 rokov).

V sdbore prevazovali muzi 78/56 % nad Zenami
62/44 %. Priemerny vek vySetrenych pacientov bol 54
rokov a priemernd hodnota BMI 16,5 kg/m?.

Priemerny vek muzov bol 56 rokov a priemerna
hodnota BMI bola 17 kg/m? Nizke riziko malnutricie
bolo zistené u 4/5 %, stredné u 43/55 % a vysoké
u 31/40 % muzov. Zeny boli mladsie s priemernym
vekom 52 rokov a priemernou hodnotou BMI 16 kg/
m?. Osem/13 % bolo vystavenych nizkemu a po 27/43,5
% strednému a vysokému riziku malnutricie.

Statistickym vyhodnotenim sme zaznamenali $tatis-
ticky vyznamnu negativnu koreldciu medzi hodnotou
BMI a rizikom malnutricie (p < 0,001), t. j. ¢im mali
pacienti nizsiu hodnotu BMI tym boli pacienti vystaveni
vysSiemu riziku malnutricie (obr. 2).

Obrazok 2. Vztah medzi BMI a nutricnym skriningom.
Figure 2. Relationship between BMI and nutritional screening.
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Zavislost medzi vekom, diagnézami a vyskytom
malnutricie vyjadrenej BMI sme v sledovanom stbore
pacientov nezaznamenali.

Zaznamenali sme Statisticky vyznamne vyssie BMI
U muzov v porovnani so zenami (p = 0,0483) (obr. 3).
Uvedené zistenie povaZzujeme za nahodné, pretoze vy-
skyt malnutricie nie je asociovany s pohlavim, ale skor
zakladnou diagnézou a jej komorbiditami, ktorych za-
vislosti sme v nasom stibore nezaznamenali.

Obrazok 3. Vztah medzi hodnotou BMI a pohlavim.
Figure 3. Relationship between BMI and gender.
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Zistili sme Statisticky vyznamnu zdvislost medzi
vekom a rizikom malnutricie vyjadrenym nutricnym skri-
ningom. Riziko malnutricie vyjadrené nutricnym skrinin-
gom sa vekom zvySovalo (p < 0,05) (obr. 4), kym za-
vislost medzi vekom a BMI sme nezaznamenali. Rovnako
sme nezaznamenali Statisticky vyznamnu zavislost rizika
vzniku malnutricie na zdklade pohlavia.

Diskusia
Podvyziva (malnutricia) predstavuje komplexny me-
dicinsky, ekonomicky a socidlny problém. U 20 - 60 %
hospitalizovanych pacientov hrozf riziko rozvoja tzv. iat-
rogénnej malnutricie, pricom u akdtne hospitalizova-
nych pacientov je toto riziko az do 55 % a participuje
na riom viacero faktorov (5, 6). Az u 70 % pacientov

15 20 25 30 35 45 50 55 60 65 70 75 80 85

Vekové skupiny
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s preexistujicou malnutriciou sa hospitalizdciou stupen
malnutricie zhorsuje. Mortalita nelieCenej zavaznej mal-
nutricie predstavuje 3 - 4 %. V pripade, ak v 1000-16z-
kovej nemocnici nie je 30 - 40 pacientov denne zabez-
pecenych umelou vyZivou, existuje riziko, Ze v nej
zomieraju pacienti na nedostato¢nd vyZivu.

Obrazok 4. Zavislost veku a rizika malnutricie vyjadrenej nutric-
nym skriningom.

Figure 4. Dependence of age and risk of malnutrition expressed by
nutritional screening.
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Aj napriek tomu, Ze ide o Zivot ohrozujuci stav, mal-
nutricii sa nevenuje dostatocnd pozornost a casto zo-
stava neliecend, resp. nedostatocne lieCend. K najcastej-
$im pricinam malnutricie patria nedostatocny alebo
poruseny prijem potravy, porucha travenia, vstrebavania
a pasdze abordlnej casti gastrointestindlneho traktu
(GIT), kratkodobé alebo dlhodobé zmeny nutricnych
poziadaviek a chorobné stavy. K rizikovym patria pa-
cienti s onkologickym ochorenim (85 %), s Crevnymi
zdpalovymi ochoreniami (80 %), v kritickom stave
(65 %), s chronickymi chorobami respiracného systému
(45 %) a geriatricki (50 %) (7, 8, 9, 10, 11, 3, 12).

Z gastrointestinalnych pri¢in sa s malnutriciou naj-
CastejSie spdjaju nespecifické crevné zdapaly, malignity
GIT, chronickd pankreatitida, malabsorp¢ny syndrém,
celiakia, postoperacné stavy GIT, cysticka fibréza, rozne
priciny dysfagie (7, 10, 13, 11, 14). U pacientov s on-
kologickymi ochoreniami je potrebné odsledovat mieru
utilizacie zakladnych zivin vzhladom na futilné cykly
a nastavenie pacienta na nutricnd podporu podla prog-
n6zy ochorenia (Karnofského skére, skére podla WHO).
Periopera¢nd nutri¢nd intervencia ma vyznamnu ulohu
v optimalizacii nutricného stavu malnutricnych pacien-
tov a v prevencii postoperacnych komplikdcii (napr. leak
anastomézy, zhor$ené hojenie operac¢nych ran, vznik
preleZanin, rozvoj bronchopneumodnie) a umoznuje cel-
kovo skratit postoperacnd rekonvalescenciu a znizuje
financné naklady.

Nezanedbatelnym rizikovym faktorom, hlavne
u starsich pacientov su aj ochorenia dutiny Ustnej a jej
nedostatocnd hygiena (15, 16).

V nasich sledovaniach z rokov 2009 a 2019 sme
zaznamenali lahkd hypoproteinémiu u 17 %, resp. 13 %
pacientov a tazkd hypoproteinémiu u 21 %, resp. 23 %.
BMI pod 19 kg/m? sme zistili u 31 %, resp. 16 % vy-
hodnotenych pacientov (4). V nasom sibore sme za-
znamenali priemerné hodnoty BMI 16,5 kg/m?
Priemerna hodnota u muZov bola 16,8 kg/m?*+ 1,9
a u zien 16,2 kg/m* £ 2,0. Na hranici vyznamnosti (p
= 0,48) sme zistili vyssie BMI u muzZov v porovnani so
Zenami, ¢o bolo pravdepodobne podmienené zakladny-
mi diagnézami a komorbiditami a nie rozdielmi medzi
pohlaviami.

Potvrdili sme Statisticky vyznamnud negativnu korela-
ciu rizika malnutricie s hodnotami BMI (p < 0,001), t. j.
¢im mali pacienti nizsiu hodnotu BMI, tym boli vystave-
ni vysSiemu riziku malnutricie. BMI je aj nezavisly prog-
nosticky faktor dizky hospitalizicie a doby preZitia,
najmi u starsich pacientov (4). Statisticky signifikantnd
koreldciu medzi vekom, diagn6zami a vyskytom malnut-
ricie vyjadrenej BMI a jej rizikom sme nezaznamenali.
V nasom stbore bol vyskyt malnutricie pri IBD ochore-
niach najfrekventnejsi v ranom dospelom veku (od 18
do 25 rokov, 25 pacientov) a v strednom produktivhom
veku (od 35 do 55 rokov, 20 pacientov).

Pri skriningu malnutricie sa odporacajd 3 druhy nut-
ricnych protokolov (17, 18): Nutritional Risk Screening
2002 (NRS - 2002) - vhodny pre hospitalizovanych
pacientov; Malnutrition Universal Screning Tool (MUST)
- vyuzivany pre hospitalizovanych aj ambulantne liece-
nych pacientov a Mini Nutritional Assessment (MNA)
vyuzivany pre seniorov v zariadeniach socidlnych slu-
Zieb.

Na zdklade NRS bolo najviac 68 (48,57 %) pacien-
tov so strednym rizikom malnutricie, nasledovani 58
(41,43 %) s vysokym rizikom malnutricie. S nizkym rizi-
kom malnutricie bolo iba 14 (10 %) pacientov. Zistili
sme Statisticky vyznamnd zavislost medzi vekom a rizi-
kom malnutricie vyjadrenym NRS, pricom sa toto riziko
vekom zvysovalo (p = 0,003). Nase vysledky jasne po-
tvrdzujd, Ze pacienti so zavaZznymi poruchami prijmu
potravy st indikovani na nutricnd podporu, pretoZe su
vo vysokom riziku rozvoja malnutricie, ¢o je v zhode
s publikovanymi datami (19, 14).

Publikované guidelines enterdlnej a parenteralnej
vyzivy poukazuji na nevyhnutny skrining malnutricie
a potrebu rychlej nutri¢nej intervencie u ambulantne aj
hospitalizacne lie¢enych pacientov. Rovnako sa odporu-
Ca pri hospitalizovani pacienta urcit vstupné riziko mal-
nutricie, ktoré je ndsledne zdkladom pre komplexnu
liecbu, ktorej neoddelitelnou stcastou je aj primerana
plnohodnotnd komplexnd nutricnd podpora v zavislosti
od zdkladného ochorenia a stavu vyZzivy (20, 9, 21, 22).
V¢asné nasadenie spravnej nutricnej podpory zlepsuje
prognodzu, ako aj celkovy vyvoj stavu pacienta.

Nutri¢ny rizikovy skrining sice nenahradza diagnos-
tiku malnutricie, ale méze odhalit prediktory kratkodo-
bej alebo dlhodobej deficitnej vyZzivy, CiZze nepomeru
medzi privodom Zzivin a nutricnymi poziadavkami orga-
nizmu. Kym na Slovensku nie je hodnotenie NRS stcas-
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fou postdenia zdravotného stavu pacienta pri prijati do
zdravotnickeho zariadenia, vo Velkej Britanii, USA,
Holandsku a Ddnsku je NRS povinnou stcastou vstup-
ného vysetrenia kazdého pacienta a je aj podmienkou
na vydanie akreditdcie pracoviska.

Malnutricia sprevadza vacsinu zavaznych ochorenf
GIT (23, 24, 25, 26, 27), ktoré v nasom subore pred-
stavovali 41 %. Boli to nespecifické ochorenia creva,
postoperacné stavy a malabsorpcné syndrémy. Poruchy
vyzZivy s rizikom rozvoja malnutricie sa vyskytujd aj pri
inych ochoreniach, ako ochorenia obliciek, nadorové
ochorenia, infekcia COVID-19, ako aj akitne fazy kritic-
kych ochoreni a pod. (28, 29). V nasom stbore bolo
34 % pacientov s nddorovym ochorenim, 18 % s posto-
peracnou malnutriciou a 9 % s katabolickymi stavmi
roznej etiologie.

Spravny manaZzment malnutricie musi vychadzat zo
skriningovych a diagnostickych kritérii, pomocou kto-
rych mozno klasifikovat zavaznost malnutricie a urcit jej
ndslednu terapiu. Pre nastavenie sprdvnej nutri¢nej in-
tervencie je prvoradé prave zhodnotenie malnutricie
(30, 1, 4).

Nedavno publikované stidie preukdzali pozitivny
Gcinok nutricnych intervencii na pokles vyskytu kompli-
kdcii, doby hospitalizacie, poctu rehospitalizacii, ako aj
celkovid mortalitu (31).

Zaver

Malnutricia predstavuje vyznamny rizikovy faktor
morbidity a mortality. Spravne aplikovanou klinickou vy-
Zivou, ¢i uz enterdlnou, parenterdlnou alebo ich kombi-
ndciou, mozno vyznamne ovplyvnit morbiditu a morta-
litu u pacientov s malnutriciou, alebo rizikom jej
rozvoja. Na Slovensku je potrebné zintenzivnit cinnost
vSetkych zainteresovanych pri pravidelnom monitorova-
ni rizika rozvoja malnutricie, ¢o prinesie benefit nielen
pre pacientov, ale aj pre zdravotny systém.*

*Vyhlasenie o ludskych pravach: Autori vyhlasujd, Ze vietky pouzité
postupy boli v silade s etickymi normami prislusnej etickej komi-
sie pre klinickd pracu s ludmi a prdca bola realizovand v silade s
Helsinskou deklaraciou.

Informovany suhlas: Autori publikdcie vyhlasuju, Ze od vietkych Gcast-
nikov stddie bol ziskany informovany sihlas.

Konflikt zaujmov: Autori vyhlasujd, Ze nemaju Ziaden konflikt zaujmov.

Literatura

1. CEDERHOLM T, JENSEN GL, CORREIA MITD, et al. GLIM criteria
for the diagnosis of malnutrition e A consensus report from the glo-
bal clinical nutrition community. Clin Nutr 2019, 1 (38): 1 - 9. DOI:
10.1016/j.clnu.2018.08.002.

2. MOSTAD IL, REINAN TK, HALGUNSET J, THORESEN L,
FEUERHERM AJ, KOLBERG M. Oral health problems are associa-
ted with malnutrition in hospitalised adult patients. Clin Nutr ESPEN
2023, 57: 527 - 536. DOI: 10.1016/j.cInesp.2023.07.088.

3. SHI J, WEI L, HUANG R, LIAO L. Effect of combined parenteral and
enteral nutrition versus enteral nutrition alone for critically ill patients

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

A systematic review and meta-analysis. Medicine (Baltimore) 2018,
97 (41): e11874. DOI: 10.1097/MD.0000000000011874.

. FOJTOVA A, GAZDIKOVA K. Screening and diagnosis of malnutri-

tion. Lek Obz 2021, 70 (11): 400 - 408.

. SORENSEN J, KONDRUP J, PROKOPOWICZ J, SCHIESSER M, et al.

An international, multicentre study toimplement nutritional risk scre-
ening and evaluate clinical outcome. Clin Nutr 2008, 27 (3): 340 -
349. DOI: 10.1016/j.cInu.2008.03.012.

. BARKER LA, GOUT BS, CROWE TC. Hospital malnutrition:

Prevalence, identification and impact on patients and the health-
care system. Int J Environ Res Public Health 2011, 8 (2): 514 - 527.
DOI: 10.3390/ijerph8020514.

WEIMANN A, BRAGA M, CARLI F, et al. ESPEN guideline. Clinical
nutrition in surgery. Clin Nutr 2021, 40 (7): 4745 - 4764. DOL:
10.1016/j.clnu.2021.03.031.

. HILL A, HEYLAND DK, ORTIZ REYES LA, et al. Combination of ente-

ral and parenteral nutrition in the acute phase of critical illness: An
updated systematic review and meta-analysis. PEN J Parenter Enteral
Nutr 2022, 46 (2): 395 - 410. DOI: 10.1002/jpen.2125.

. VOLKERT D, BECK AM, CEDERHOLM T, CRUZ-JENTOFT A, et al.

ESPEN guideline on clinical nutrition and hydration in geriatrics. Clin
Nutr 2019, 38 (1): 10 - 47. DOI: 10.1016/j.clnu.2018.05.024.
PARRISH CR, DIBAISE JK. Managing the adult patient with short
bowel syndrome. Gastroenterol Hepatol 2017, 13 (10): 600 - 608.
SANDRUCCI S, BEETS G, BRAGA M, DEJONG K, DEMARTINES
N. Perioperative nutrition and enhanced recovery after surgery
in gastrointestinal cancer patients. A position paper by the ESSO
task force in collaboration with the ERAS society (ERAS coali-
tion). Eur J Surg Oncol 2018, 44 (4): 509 - 514. DOI: 10.1016/j.
€js0.2017.12.010.

SKRIPEKOVA A. Nutrition in patients with advanced cancer.
Farmakoterapia 2013, 3 (1): 55-59.

ALHAGAMHMAD MH. Enteral nutrition in the management of
Crohn’s disease: Reviewing mechanisms of actions and highlighting
potential venues for enhancing the efficacy. Nutr Clin Pract 2018, 33
(4): 483 - 492. DOI: 10.1002/ncp.10004.

UESHIMA J, MOMOSAKI R, SHIMIZU A, MOTOKAWA K, et
al. Nutritional assessment in adult patients with dysphagia: A
scoping review. Nutrients 2021, 13 (3): 778. DOI: 10.3390/
nu13030778.

AZZOLINO D, PASSARELLI PC, DE ANGELIS P, et al. Poor oral
health as a determinant of malnutrition and sarcopenia. Nutrients
2019, 11 (12): 2898. DOI: 10.3390/nu11122898.

HOLLAAR V, DE VAN DER SCHUEREN M, HAVERKORT E, et al.
Associations between problems in oral health, oral function and
malnutrition in older people: results from three databases. Int ] Dent
Hyg 2024, 0: 1 - 9. DOI: 10.1111/idh.12886.

KONDRUP J, ALLISON SP, ELIA' M, VELLAS B, PLAUTH M,
Educational and Clinical Practice Committee, European Society
of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN). ESPEN guidelines for
nutrition screening 2002. Clin Nutr 2003, 22 (4): 415 - 421. DOI:
10.1016/50261-5614(03)00098-0.

LEHOCKA [, FULMEKOVA M, MASARYKOVA L, OLEAROVA A.
Importance of enteral nutrition in ambulatory patients. Prakt lekar
2015, 5 (3 - 4): 107-111.

FIACCADORI E, SABATINO A, BARAZZONI R, CARRERO JJ, et al.
ESPEN guideline on clinical nutrition in hospitalized patients with
acute or chronic kidney disease. Clin Nutr 2021, 40 (4): 1644 -
1668. DOI: 10.1016/j.clnu.2021.01.028.

336

www.lekarskyobzor.sk



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

McCLAVE SA, TAYLOR BE, MARTINDALE RG, Society of Critical
Care Medicine, American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition: Guidelines for the provision and assessment of nutrition
support therapy in the adult critically ill patient. Society of Critical
Care Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.). J Parenter Enteral Nutr 2016, 40 (2):
159 - 211. DOI: 10.1177/0148607115621863.

PIRONI L, BOEYKENS K, BOZZETTI F, et al. ESPEN guideline on
home parenteral nutrition. Clin Nutr 2020, 39 (6): 1645 - 1666.
DOI: 10.1016/j.cInu.2020.03.005.

GRAMLICH L, HURT RT, JIN J, MUNDI MS. Home enteral nutri-
tion: towards a standard of care. Nutrients 2018, 10 (8): 1020. DOI:
10.3390/nu10081020.

CHIU E, OLEYNICK CH, RAMAN M, BIELAWSKA B. Optimizing
Inpatient Nutrition Care of Adult Patients with Inflammatory Bowel
Disease in the 21st Century. Nutrients 2021, 13 (5): 1581. DOI:
10.3390/nu13051581.

BALOGOVA E, KORONY S, GAVUROVA B. Measurement of tole-
rance of enteral nutrition in teaching and non.teachong hospitals in
Slovakia. Forum statisticum Slovacum 2015, 11 (4): 80 - 86.
ARVANITAKIS M, OCKENGA J, BEZMAREVIC M, GIANOTTI L,
et al. ESPEN guideline on clinical nutrition in acute and chronic
pancreatitis. Clin Nutr 2020, 39 (3): 612 - 631. DOI: 10.1016/j.
clnu.2020.01.004.

BISCHOFF SC, BERNAL W, DASARATHY S, et al. ESPEN practical
guideline: Clinical nutrition in liver disease. Clin Nutr 2020, 39: 3533
- 3562. Doi 10.1016/].clnu.2020.09.001 .

BISCHOFF SC, ESCHER J, HEBUTERNE X, KLEK'S, et al. ESPEN prac-
tical guideline: Clinical Nutrition in inflammatory bowel disease. Clin
Nutr 2020, 39 (3): 632 - 653. DOI: 10.1016/j.cInu.2019.11.002.
BARAZZONI R, BISCHOFF SC, BREDA ], WICKRAMASINGHE K,
et al. endorsed by the ESPEN Council. ESPEN expert statements and

29.

30.

31.

practical guidance for nutritional management of individuals with
SARS-CoV-2 infection. Clin Nutr 2020, 39 (6): 1631 - 1638. DOI:
10.1016/j.clnu.2020.03.022.

MUSCARITOLI M, ARENDS J, BACHMANN P, et al. ESPEN practical
guideline: Clinical Nutrition in cancer. Clin Nutr 2021, 40 (5): 2898
- 2913. DOI: 10.1016/j.clnu.2021.02.005.

SAUNDERS J, SMITH T. Malnutrition: causes and consequen-
ces. Clin Med 2010, 10 (6): 624 - 627. DOI: 10.7861/clinmedici-
ne.10-6-624.

KAEGI-BRAUN N, MUELLER M, SCHUETZ P, MUELLER B, KUTZ A.
Evaluation of nutritional support and in-hospital mortality in patients
with malnutrition. JAMA Netw Open 2021, 4 (1): e2033433. DOL:
10.1001/jamanetworkopen.2020.33433.

Do redakcie doslo 2. 6. 2025.

Adresa pre korespondenciu:

Prof. MUDr. Mgr. Katarina Gazdikova, PhD., MPH
Katedra vseobecného lekdrstva

Lekdrska fakulta Slovenskej zdravotnickej univerzity
Limbova 12

833 03 Bratislava

E-mail: katarina.gazdikova@szu.sk

Doc. MUDr. Juraj Deglovi¢, PhD., MPH

Katedra zubného lekdrstva

Lekarska fakulta Slovenskej zdravotnickej univerzity
Limbova 12

833 03 Bratislava

E-mail: juraj.deglovic@szu.sk

www.lekarskyobzor.sk

337



