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Zhodnoceni nutriéniho stavu je soucasti celkového klinického pristupu. Neexistuje metoda, podle které je mozno definitivné uréit diagno-

zu malnutrice, vzdy je tfeba v klinickém kontextu provést soubor vySetieni. Bézné se provadi kombinace vice vySetfovacich metod. Cilem
tohoto pfehledného sdéleni je podat pfehled sou¢asnych postupt v klinické diagnostice malnutrice.
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Zahdjeni nutriéni podpory v klinické praxi zavi-
si na spravném zhodnoceni stavu vyzivy. Nutriéni
hodnoceni pfedstavuje mnohostranné a dynamic-
ké posouzeni nemocného, aktudini stav vyzivy je
jednim z mnoha faktor(, které u nemocného sle-
dujeme. Malnutrice neboli podvyZiva je definovana
jako porucha vyZzivy zplisobend neadekvatnim nebo
nedostate¢nym pfijmem zakladnich energetickych
substratd vzhledem k potfebé organizmu. Klasicky
podvyzivu délime na dva typy:

1. protein-energetickd malnutrice (kachexie
a marasmus), pro kterou je charakteristicky po-
stupny ubytek tukové i netukové hmoty, pokles vahy
a tzv. body mass indexu — BMI, coz je veli¢ina, kte-
rou ziskdme, kdyz télesnou hmotnost v kilogramech
délime druhou mocninou vySky v metrech. Norma
se pohybuje od 20 do 25kg/m? méné nez 20 zna-
¢i podvyZivu. U tohoto typu malnutrice nachazime
normalni hladiny plazmatickych proteind a jsou za-
chovany regula¢ni mechanizmy hladovéni. Pficinou
tohoto typu malnutrice se uvadi vyvazeny nedosta-
tek potravy.

2. proteinovd malnutrice (kwashiorkor like
malnutrice), kde je pfitomen pokles plazmatickych
hladin albuminu a transferinu pfi nepfili§ vyznam-
ném poklesu hmotnosti (edémy), pokles absolut-
niho poCtu lymfocytl a porucha bunééné imunity.
Antropometrickd méfeni vzhledem k zachované
tukové hmoté mohou byt v normé. Za pfiinu této
malnutrice se uvadi nedostatek bilkovin v potravé.

U pacientll hospitalizovanych na ARO a jed-
notkach intenzivnim péce se Casto setkavame
s kombinaci obou typl. Malnutrice je provazena
zménami vnitfniho prostfedi. Dochazi k iontové ne-
rovnovaze s poklesem celkové zasoby drasliku, hof-
Ciku a fosforu. Prebytek sodiku zplisobuje presuny
intracelularni tekutiny do extracelularniho prostoru.
V dlsledku dbytku viscerdlnich bilkovin dochazi
k poklesu onkotického tlaku.

Pfi hodnoceni stavu vyzivy u hospitalizovanych
nemocnych je dilezité posoudit stupef katabolizmu
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a rezervy nemocného a vhodnou nutriéni interven-
ci snizit rizika zdravotnich komplikaci, jez s sebou
stav malnutrice pfindsi. Pro ilustraci napf. malnu-
trice v perioperacnim obdobi spojend s poklesem
hmotnosti o vice jak 20 % zvySuje mortalitu 0 33 %,
pfiemz malnutrice se vyskytuje u pacientd vyssich
vékovych skupin az v 50%. Nej¢astéji je privodni
u pacientt s chronickymi plicnimi chorobami (45 %),
nespecifickymi stfevnimi zanéty (80 %) a u nadoro-
vych onemocnéni (85 %).

Pro posouzeni nutri¢niho stavu pacienta pouzi-
vame v klinické praxi tato vySetfeni:
klinické
antropometrické
biochemické
hematologické
imunologické
méfeni energetického vydeje.

I

Pouziti téchto vySetfeni je relativné spolehlivé
pro klinicky stabilizované nemocné, ale pro kriticky
nemocné (AROMIP, akutni stavy) jsou velmi ¢asto
nespolehliva. V klinické praxi se bézné pouziva dé-
leni malnutrice na tézkou, stfredné tézkou a mirnou.

1. Klinické zhodnoceni a anamnéza

V klinickém zhodnoceni je nasim cilem definovat
aktudlni nutriéni a metabolicky stav pacienta a dale
Zjistit, je-li malnutrice zplisobena snizenim pfijmu
potravy (poruchou digesce a resorbce), zvySenou
energetickou potfebou nebo kombinaci obou pficin.
V anamnéze je dlilezitym krokem ur€eni zdravotnich,
dietnich a socidlnich rizikovych faktord. Mezi dilezi-
té klinické ukazatele vedouci k malnutrici patFi:
anorexie
dysfagie
prijem
zvraceni
nauzea
zména charakteru stravy (tekutd, kaSovita, od-
por k masu a tuénym jidiim)
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7. stupen stresu (hematologickd a onkologickd
onemocnéni, aktinoterapie a chemoterapie,
trauma, infekce, bolest, steroidy).

Semikvantitivni metody (odhad energetického
pfijmu formou konzultace s pacientem, konzultace
s dietni sestrou, metoda véazeni jidla pacientem,
24hodinovy zépis denniho pfijmu) jsou zalozené
na anamnestickych Udajich od pacienta a jejich
vyznam spociva pouze v odhadu energetického pfi-
jmu. Metody tohoto typu je mozné provadét u paci-
entd s dobrou complianci, jsou zatizeny nepfesnosti
a nelze je pouzit u nemocnych v kritickém stavu.

2. Antropometrie

Antropometrické metody se pouzivaji k mére-
ni dlouhodobého nutricniho stavu, nejsou vhodné
k méfeni miry katabolizmu, Ize obecné fici, ze maji
své misto v zhodnoceni Uéinnosti nutriéni podpory
a v dlouhodobém sledovani nemocnych s malnut-
rici. Nejéastéji pouzivanym ukazatelem je télesnd
hmotnost. Ubytek hmotnosti o vice nez 10% za 2-3
mésice je v klinickém kontextu markerem malnutrice,
ktery je spojen s vétsi pooperaéni morbiditou a mor-
talitou. Pokles hmotnosti o vice jak 25 % vede k za-
vaznym klinickym dGsledkm (pokles vykonnosti dy-
chacich svali, zvySend tendence k plicnim infektim,
zhor$eni kardiovaskularni funkce, zvySeni mortality
a morbidity a v neposledni fadé zvySuje naklady na
IéEbu). Body mass index je nezavisly faktor mortality
nemocnych v kritickych stavech, jeho pouZiti je limi-
tovano u stavl spojenych s hyperhydrataci (sekun-
darni hyperaldosteronizmus, jaterni cirhdza, kardial-
ni insuficience, rendlni selhani). Tloustka kozni fasy
a méfeni obvodu svalstva paze (OSP) se pouzivaji
k zhodnoceni tukové a svalové hmoty na nedomi-
nantni konéetiné a z divodu variability podkozni tu-
kové tkané na vice mistech (m. triceps, biceps, sub-
scapularis a suprailiakalng). OSP = obvod paze (cm)
- (0,314 x kozni fasa nad m. triceps (mm). Obé mére-
ni jsou rovnéz nespolehliva pfi zménéch hydratace
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a pfi vyrazné obezité. Biompedance je zalozena na
principu, Ze elektricka vodivost resp. odpor tkani se
mezi sebou li&i. Tukova tkan ma malou vodivost ve
srovnani s netukovou hmotou. Z méfeni pak Ize vy-
pocitat netukovou (svalovou) hmotu a uréit mnozstvi
extracelularni télesné vody. Méfeni svalové hmoty
ma klinicky vyznam, kdy vyrazna svalova deplece
zplsobuje vazné funkéni dlsledky. Svalovou hmo-
tu lze méfit v soucasnosti nékterymi vySetfovacimi
metodami  (biompedanci, nukledrmni magnetickou
rezonanci, CT, dual energy X- ray absortiometry
(DEXA) a nejpfesnéjsi metodou je svalova biopsie),
Funkéni testy (méfeni svalové sily ichopu dynamo-
metrem, peak expiratory a inspiratory flow, svalové
stimulaéni testy) maji vyznam v hodnoceni u¢innosti
nutriéni podpory. Pokles svalové sily je dle nékte-
rych autor( vyjadien v dobé, kdy ostatni vySetfeni
nutriéniho stavu jsou v normalnim rozmezi. Zména
svalové funkce zplsobend malnutrici koreluje s kli-
nickym prdbéhem chirurgickych nemocnych. Pokles
svalové hmoty se klinicky podili na komplikovaném
pribéhu nemocnych na umélé plicni ventilaci a zhor-
Seném odpojeni od ventilatoru.

Podle National Academy of Science (World
Food and Nutrition Study) je klasifikovano 5 oblasti,
které jsou postizeny malnutrici: kognitivni funkce, re-
akce na nemoc, fyzickd aktivita, pracovni schopnost
a reprodukéni schopnost.

3. Laboratorni a funkéni
a nutriéni parametry

lonty, stopové prvky a vitaminy

Monitorace stopovych prvki (Fe, P, Zn, Se, Cu,
Mg) a sledovani hladin vitamin (A, D, E, C, B1, B2,
B12) je doporuceno pfi dlouhodobé nutriéni interven-
ci, v kratkodobych rezimech neni tfeba sledovani vi-
tamind ani stopovych prvkl provadét. Malnutrice se
projevuje zavaznymi zménami v iontové a acidoba-
sické rovnovaze. Hyponatrémie v klinickém kontextu
mize signalizovat vyCerpani energetickych zasob
organizmu (sick cell syndrom), hypernatrémie mdze
byt disledkem hyperkatabolizmu pfi velkych ztratach
urey. Hyperkalémie je astym nalezem pii metabolic-
ké acidéze a souCasném katabolizmu. Hypokalémie
se mlZe vyskytnout ve fazi opaéné po zahajeni nutric-
ni podpory. Hypofosfatémie mize byt disledkem ne-
dostate¢ného pfivodu fosforu spojeného s piisunem
energetického substratu (cukry). Deplece magnesia
vede k nervosvalovym porucham na urovni perifer-
nich a centrainich struktur, kromé kritického stavu se
na poklesu sérové hladiny magnesia podili diuretika,
aminoglykosidy, amfotericin B a cyklosporin. Typickym
nalezem pfi malnutrici je hypokalcémie, ktera dopro-
vazi pokles bilkovin. Zmény iontt pfi malnutrici jsou
také ovlivnény redistribuci tekutin, u chirurgickych
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pacientl s téZkou malnutrici je pfitomna intolerance
zvy$eného pfijmu iontd a vody a je tendence k tvor-
bé otokd, hypotonie vnitfniho prostfedi a hypoprotei-
nemie. Monitorace iontové a vodni rovnovahy by se
méla u pacientd s malnutrici provadét denné.

Hepatadlni sekre¢ni produkty

Hepatalni sekre¢ni produkty se pouzivaji v kli-
nické vyzivé velmi Casto a jejich pokles poukazuje
na depleci viscerdlnich proteind. Interpretace jejich
plazmatickych hodnot je vSak velmi Casto obtiz-
na. Cirkulujici koncentrace jaternich proteind jsou
ovlivnény nejen mirou produkce, ale i jejich presu-
nem v télesnych kompartmentech (sepse, trauma)
a mnoha nenutriénimi faktory (hydratace, akutni za-
nét, nefroticky syndrom, jaterni cirhdza, exsudativni
enteropatie, hladinami estrogen(, deficity stopovych
prvkl napf. zinku, selenu, vitaminu A, hypothyreé-
zou a hyperthyredzou).

Albumin je hlavnim markerem deplece visce-
ralnich proteinu. Z klinického hlediska je dllezité, ze
aplikace nealbuminovych koloidnich roztoki snizuje
syntézu albuminu. Pfi hodnoceni albuminu je tfeba
pfihlédnout k aktualnim krevnim a extravaskular-
nim ztratdm, které jsou jen zvolna kompenzaéné
hrazeny jaterni syntézou albuminu. Za podminek
chronické malnutrice je pak pokles albuminu rychly,
prolongovany a jeho normalizace trva tydny. Zésoba
albuminu v organizmu €ini asi 4-5g/kg. V klinickém
kontextu vySetfeni albuminu (pokles pod 25-30g/l)
patfi mezi nutricni markery. V akutnich stavech se
albumin chové jako negativni marker akutniho stavu
a dochazi k jeho poklesu za sou¢asného vzestupu
C-reaktivniho proteinu, orosomukoidu a dal$ich
proteind akutni faze. Prealbumin (hladina < 0,29/,
polocas 16 hodin, vaze thyroxin) je senzitivni marker
nutriéniho stavu vhodny k diagnostice i nutricni in-
tervenci. Kazdy stav doprovazeny poruchou syntézy
bilkovin vede k poklesu prealbuminu, proto se nékdy
provadéji korekce prealbuminu a albuminu na CRP
a orosomukoid (index PINI, Carpentier) za ucelem
srovnani proteind akutni faze (vzestup) a ukazatell
proteosyntézy (albumin a prealbumin). Prealbumin
je mozné pouzit k méfeni rychlych zmén vyzivové-
ho stavu a odrazi vliv dietni restrikce i intervence.
Transferin (poloCas 8-9 dni) je dalsi protein syn-
tetizovany v jatrech, jeho funkci je transport zeleza
v plazmé. Vzhledem k malému télesnému poolu je
povazovan za vhodny ukazatel deplece pfedevsim
visceralnich proteini. Cholinesteraza (polocas 24
hodin) - jeji vyznam je srovnatelny s prealbuminem,
jeji pokles naznaduje katabolizmus, neni-li pfitom-
no jaterni onemocnéni. Retinol binding protein
(pologas 10 hodin) neni vhodny marker dlouhodo-
bého nutriéniho stavu, v souéasnosti se pouziva
spiSe k vyzkumnym Ucéelim. Fibronektin je alfa2
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glykoprotein, jehoz hladina se signifikatné zveda po
zahdjeni nutriéni podpory, t.¢. se bézné nepouziva.
Aminogramy (Ficher(v index, Whiteheaddv index)
se v praxi pouzivaji jiz dlouho, jejich nevyhodou je
hodnoceni plazmatickych zmén aminokyselin, za-
timco intracelularni zmény aminokyselin nemusi byt
zachyceny. Pokles poméru esencidlnich a neesenci-
alnich aminokyselin pod 0,4 svédéi pro snizeni pro-
teosyntézy, pfi malnutrici je vyrazné snizeni valinu,
leucinu, isoleucinu a lysinu.

Imunologické a hematologické testy

Malnutrice makronutrientd i mikronutrientl je
nejCastéjsi pfi¢inou sekundarniho imunodeficitu
(Jeejeebhoy). Protildtkovy deficit je Klinicky vyja-
dfen az u tézkych forem malnutrice, zatimco deficit
bunécné imunity (delay cutaneous hypersensiti-
vity) je zcela béznym ndlezem u chronické protein
energetické malnutrice.

Porucha imunity u protein energetické malnutri-
ce zahruje poruchy syntézy protilatek, poruchy re-
gulace na trovni thymu a sleziny, postizeni komple-
mentu, sniZeni interferonu a dal$ich nespecifickych
imunitnich reakci (lysozym) a poruchu bunécéné
imunity (pokles CD3-8), pfedevsim pozdni precitli-
vélost. Mezi zakladni hematologické ukazatele patfi
pokles absolutniho poctu lymfocytd, sideropenicka,
ale i makrocytarni anemie (nedostatek vitaminu B12,
kyseliny listové). Hodnoceni celkového poétu lymfo-
cytd v diagnostice malnutrice je vSak zatizeno malou
specificitou a senzitivitou a toto vySetfeni nelze pou-
Zit u imunosuprimovanych nemocnych.

Ukazatele katabolizmu bilkovin

Mezi zakladni ukazatele katabolizmu bilkovin
patfi hodnoceni plazmatické a moCové koncetra-
ce urey. ZvySeni plazmatické koncetrace urey bez
soucasné pfitomnosti renalniho onemocnéni a po
vylouceni vysokého pfijmu bilkovin poukazuje na
katabolizmus, obdobné jako vy3si moCové odpady
dusiku urey za 24 hodin (U-urea). Délime-li vylouce-
né mnozstvi urey v mmol za 24 hodin Etyfmi, mize-
me odhadnout pfiblizny pfijem bilkovin v gramech.
Pomér sérové koncentrace urey a sérové koncetra-
ce kreatininu se nazyva katabolicky index, pfi kte-
rém zvySeni koncetrace urey poukazuje na mozny
katabolizmus. VyluCovani dusiku urey v gramech
(U-urea (g) = 0,0336 x mmol/24 hodin U-urea) >
10g je v klinickém kontextu spolehlivym ukazatelem
malnutrice a nasobime-li mnozstvi vylou¢eného du-
siku v gramech 6,25, dostaneme potfebu bilkovin.
Kreatinin vyskovy index je markerem deplece
kosterniho svalu: KVI = U-Cr x 100 / IBW x 23 (18)
(U-Cr — mo€ova koncentrace kreatininu, IBW — ide-
alni télesna hmotnost, 23 a 18 jsou koeficienty pro
muze a zeny). Dusikova bilance je vyjadfenim po-
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méru mezi pfijmem a vydejem dusiku. Podminkou
je ur€eni mnozstvi podaného dusiku a odhad nebo
zméfeni vylou¢eného dusiku urey. Zasadnim fak-
torem je pfesny sbér modi, ktery neni vzdy mozné
dosahnout. Poruchy metabolizmu vody jsou v kli-
nické praxi vyjadfeny u nemocnych v dialyzacnim
programu, kde se nyni hodnoti vyznam nékterych
neinvazivnich metod. DEXA (dual X-ray photon ab-
sortiometry) a multifrekvenéni biompedance umoz-
nuji méfit:

a) celkovou télesnou vodu

b) extraceluldrni vodu

) kostni denzitu

c) tukovou hmotu.

()

V kombinaci s izotopovymi technikami se mize
méfit celkové télesné kalium, voda a pfi pouZiti ne-
utron aktivatni analyzy i celkové mnozstvi dusiku.
(Bergstroem, 1995). Vzhledem k finanéni néro¢nosti je
neni mozné pouZit ke klinickym tcellim. Ostatni meto-
dy v klinické praxi (napf.: vyluCovani 3 — metylhistidinu,
isotopové metody, neutron aktivaéni analyza, kostni
biopsie) nedoznaly vétsiho praktického vyuziti.

Vypocéty a méreni klidového
energetického vydeje

Klidovy energeticky vydej (REE) se méfi po 30
min. klidu, béhem dne, v termoneutralnim prostfe-
di. Nej¢astéji pouzivand formule v klinické vyzivé je
dle Harris Benedicta : muzi: REE (kcal/den) = 66 +
(13,7 x BW) + (5,0 x vyska) - (6,8 x v&k) a pro zeny:
REE (kcal/ den) = 655+ (9,6 x BW) + (1,8 x vys-
ka) - (4,7 x vék). Vypocty REE maji vyznam u kli-
nicky stabilizovanych nemocnych, kde vypoétena
hodnota koreluje s méfenim nepfimou kalorimet-
rii. U kriticky nemocnych dosahuje rozdil hodnoty
vypoctené REE a zméfené REE az 40 %. Denni
variabilita REE je pro zdravého jedince 15-31%,
ale denni variabilita REE u nemocnych v sepsi do-
sahuje az 50 %, z toho vyplyva vyznam pfesného
méfeni REE. Rovnice klidové energetické potfeby
obecné podhodnocuji aktuéini stav a pfi pouziti
stresovych faktorl naopak nadhodnocuiji energe-
tickou potfebu (tabulka 1).

Hodnoceni nutriéniho stavu
kriticky nemocnych

U kriticky nemocnych na rozdil od klinicky sta-
bilizovanych nemocnych klinickd, antropometricka,
biochemicka i imunologicka kritéria jsou ¢asto ne-
pfesnd a nelze jich s Uspéchem pouzit. U téchto
pacientll je vhodna metoda volby k zhodnoceni
akutniho katabolizmu dusikové bilance, kdy vy-
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Tabulka 1. Srovnani vyskytu typu metabolizmu u hospitalizovanych pacientt

(Weissman, Crit. Care Clinics, 11, 1995)
hypermetabolizmus

hyperthyreoza jaterni cirhéza
horecka intoxikace
popaleniny Ieky
pankreatitis

trauma hlavy

operace, léky: katecholasminy
trauma

sepse

35-65 % pacientl 30-50% pacientt
louceni vice jak 12 gram0 dusiku urey za 24 hodin
signalizuje katabolizmus proteindl a mozny rozvoj
kwashiorkoru podobné malnutrici. Ke zhodnoceni
aktudlniho metabolického stavu se jevi vhodnd
metoda nepfimé kalorimetrie, kdy dostdvame vy-
sledek celkového mnoZstvi energie a pfi znalosti
vylouc¢eného dusiku i vysledky substratové utiliza-
ce. Biochemické markery jako albumin, transferin,
prealbumin retinol vazajici protein jsou zatizeny
v akutnich stavech mnoha nenutriénimi fakto-
ry. Podle nékterych literarnich zdrojli i pfes tyto
faktory maji prealbumin a albumin vyznam v di-
agnostice malnutrice kriticky nemocnych. | kdyz
v soucasnosti nemame jednoznacny nutri¢ni mar-
ker k diagnostice malnutrice kriticky nemocnych,
Ize diagnézu malnutrice stanovit ve vétsiné pfipad
jiz z klinického vySetfeni.

Zaver

o Literatura uvadi az 40 % pacientt s dg. malnutri-
ce béhem pobytu v nemocnici.

»  ZKklinického vySetfeni je mozno detekovat vétsi-
nu pacientl s malnutrici.

Literatura

normometabolizmus

hypometabolizmus
hypothyredza
hypothermie
hladovéni

anestezie

sedace

intoxikace

15-20% pacientu

*  Malnutrice komplikuje pooperaéni priibéh a pro-
dluzuje dobu hospitalizace.

* Vyznam nepfimé kalorimetrie spo¢iva v pfes-
ném uréeni aktudlniho metabolického stavu,
predevaim u nemocnych v kritickém stavu.

* U Klinicky stabilizovanych pacienti Ize pomémé
pfesné pomoci rovnic spocitat energetickou po-
tfebu a neni tfeba pouzit metodu nepfimé kalo-
rimetrie.

* Klinicky vyznamné je odliSeni hypometaboliz-
mu, normometabolizmu a hypermetabolizmu
vzhledem k planované nutri¢ni podpore.

*  Nutriéni diagnostika u hyperkatabolickych stav
je dlleZita predevsim pro skuteénost, Ze apliko-
vana nutriéni podpora minimalizuje kataboliz-
mus. DosaZeni anabolizmu v této fazi je neredl-
né a k anabolickym cillim je mozno pfistoupit az
ve stabilizovaném stavu
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