Nutricni stav pacienta
a moznosti jeho hodnoceni
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Nemocnicni péce

Zhodnoceni nutri¢niho stavu je soucasti celkového klinického pfistupu. Neexistuje metoda, podle které je mozno definitivné urcit dia-
gndézu malnutrice, vzdy je tfeba v klinickém kontextu provést soubor vysetieni. Bézné se provadi kombinace vice vysetfovacich metod.
Cilem tohoto prehledného sdéleni je podat prehled souc¢asnych postupti v klinické diagnostice malnutrice.
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Patient’s nutritional status and ways of its assessment

Assessment of nutritional status is a part of an overall clinical approach. There is no single method based on which it would be possible
to establish a definitive diagnosis of malnutrition; a set of examinations always has to be performed in the clinical context. Combinations
of several examination methods are routinely performed. The aim of the paper is to present an overview of current trends in the clinical

diagnosis of malnutrition.
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Zahdjeni nutri¢nf podpory v klinické praxi
zavisi na spravném zhodnoceni stavu vyzivy.
Nutri¢ni hodnoceni predstavuje mnohostranné
a dynamické posouzeni nemocného, aktualni
stav vyzivy je jednim z mnoha faktord, které
u nemocného sledujeme. Malnutrice neboli
podvyziva je definovana jako porucha vyzivy
zpUsobend neadekvatnim nebo nedostatec¢nym
prijmem zédkladnich energetickych substratd
vzhledem k potiebé organizmu. Klasicky pod-
vyzivu délime na dva typy:

1. protein-energetickd malnutrice (kache-
xie a marazmus), pro kterou je charakteristicky
postupny Ubytek tukové i netukové hmoty,
pokles vahy a tzv. body mass indexu — BM|,
coz je veli¢ina, kterou ziskdme, kdyz télesnou
hmotnost v kilogramech délime druhou moc-
ninou vysky v metrech. Norma se pohybuje
od 20 do 25 kg/m? méné nez 20 znadi pod-
vyzivu. U tohoto typu malnutrice nachdzime
normélnihladiny plazmatickych proteind a jsou
zachovany regulacni mechanizmy hladovént.
Pricinou tohoto typu malnutrice se uvadi vy-
vaZeny nedostatek potravy.

2. proteinovd malnutrice (kwashiorkor like
malnutrice), kde je pfitomen pokles plazmatic-
kych hladin albuminu a transferinu pfi nepilis
vyznamném poklesu hmotnosti (edémy), pokles
absolutniho poctu lymfocytl a porucha bunéc-
né imunity. Antropometrickd méfeni vzhledem

k zachované tukové hmoté mohou byt v normé.
Za pricinu této malnutrice se uvadi nedostatek
bilkovin v potrave.

U pacient( hospitalizovanych na ARO a jed-
notkach intenzivni péce se Casto setkdvame
s kombinaci obou typU. Malnutrice je provazena
zménami vnitfniho prostredi. Dochazi k iontové
nerovnovaze s poklesem celkové zdsoby drasli-
ku, hot¢iku a fosforu. Prebytek sodiku zpUsobuje
presuny intraceluldrni tekutiny do extracelular-
niho prostoru. V disledku ubytku viscerdlnich
bilkovin dochazi k poklesu onkotického tlaku.

Pfi hodnoceni stavu vyZivy u hospitalizova-
nych nemocnych je ddlezité posoudit stupen
katabolizmu a rezervy nemocného a vhodnou
nutri¢ni intervenci snizit rizika zdravotnich kom-
plikaci, jez s sebou stav malnutrice pfinasi. Pro
ilustraci napf. malnutrice v perioperacnim obdo-
bi spojena s poklesem hmotnosti o vice jak 20 %
zvysuje mortalitu o 33 %, pficemZ malnutrice
se vyskytuje u pacientl vyssich vékovych sku-
pin az v 50 %. Nejcastéji je privodni u pacientd
s chronickymi plicnimi chorobami (45 %), nespe-
cifickymi stfevnimi zanéty (80 %) a u nadorovych
onemocnenti (85 %).

Pro posouzeni nutri¢niho stavu pacienta
pouzivame v klinické praxi tato vysetfeni:

1. klinické 2. antropometrické 3. biochemic-
ké 4. hematologické 5. imunologické 6. méfen
energetického vydeje. Pouzitf téchto vysetfeni
je relativné spolehlivé pro klinicky stabilizované
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nemocné, ale pro kriticky nemocné (ARO/JIP,
akutni stavy) jsou velmi ¢asto nespolehliva. V kli-
nické praxi se bézné pouziva déleni malnutrice
na tézkou, stfedné tézkou a mirnou.

1. Klinické zhodnoceni
aanamnéza

V klinickém zhodnoceni je nasim cilem
definovat aktudlni nutri¢ni a metabolicky stav
pacienta a dale zjistit, je-li malnutrice zpdsobena
snizenim pffjmu potravy (poruchou digesce
a resorbce), zvysenou energetickou potifebou
nebo kombinaci obou pfi¢in. V.anamnéze je
ddlezitym krokem urcenfi zdravotnich, dietnich
a socidlnich rizikovych faktord. Mezi dllezité
klinické ukazatele vedouci k malnutrici patfi:

1. anorexie

2. dysfagie

3. prGjem

4. zvraceni

5. nauzea

6. zména charakteru stravy (tekutd, kasovita,

odpor k masu a tu¢nym jidldm)

7. stupen stresu (hematologicka a onkolo-
gickd onemocnéni, aktinoterapie a chemo-
terapie, trauma, infekce, bolest, steroidy).

Semikvantitivni metody (odhad energetic-
kého pfijmu formou konzultace s pacientem,
konzultace s dietnf sestrou, metoda vézenf jidla
pacientem, 24hodinovy zapis dennfho pffjmu)
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jsou zaloZené na anamnestickych Udajich od pa-
cienta a jejich vyznam spociva pouze v odhadu
energetického pffjmu. Metody tohoto typu je
mozné provadét u pacientl s dobrou compli-
anci, jsou zatizeny nepresnosti a nelze je pouzit
u nemocnych v kritickém stavu.

2, Antropometrie

Antropometrické metody se pouZivaji k me-
feni dlouhodobého nutri¢niho stavu, nejsou
vhodné k méfeni miry katabolizmu, Ize obecné
fici, ze maji své misto v zhodnoceni U¢innosti
nutri¢ni podpory a v dlouhodobém sledovani
nemocnych s malnutrici. Nej¢astéji pouziva-
nym ukazatelem je t&lesnd hmotnost. Ubytek
hmotnosti o vice nez 10 % za 2-3 mésice je
v klinickém kontextu markerem malnutrice,
ktery je spojen s vétsi pooperacni morbiditou
a mortalitou. Pokles hmotnosti o vice jak 25 %
vede k zavaznym klinickym dusledkdm (pokles
vykonnosti dychacich svall, zvysena tendence
k plicnim infektm, zhorsenf kardiovaskularni
funkce, zvyseni mortality a morbidity a v ne-
posledni fadé zvysuje naklady na lécbu). Body
mass index je nezavisly faktor mortality ne-
mocnych v kritickych stavech, jeho pouZiti je
limitovdno u stavl spojenych s hyperhydrata-
ci (sekundarni hyperaldosteronizmus, jaterni
cirhdza, kardialni insuficience, renalni selhani).
Tloustka kozni fasy a méfeni obvodu svalstva
paze (OSP) se pouzivaji k zhodnocenf tukové
a svalové hmoty na nedominantnf koncetiné
a zdlvodU variability podkoznf tukové tkdné
na vice mistech (m. triceps, biceps, subscapu-
laris a suprailiakdlné). OSP = obvod paze (cm)
- (0, 314 x koznf fasa nad m. triceps (mm). Obé
méren( jsou rovnéz nespolehlivd pfi zménach
hydratace a pfi vyrazné obezité. Biompedance
je zalozena na principu, Ze elektrickd vodivost
resp. odpor tkani se mezi sebou lisi. Tukova tkan
ma malou vodivost ve srovnani s netukovou
hmotou. Z méfeni pak Ize vypocitat netukovou
(svalovou) hmotu a urcit mnozstvi extracelu-
larn{ télesné vody. Méfenf svalové hmoty ma
klinicky vyznam, kdy vyrazna svalové deplece
zpusobuje vazné funkeni disledky. Svalovou
hmotu Ize méfit v soucasnosti nékterymi vy-
Setfovacimi metodami (biompedanci, nukledrni
magnetickou rezonanci, CT, dual energy X- ray
absortiometry (DEXA) a nejpfesnéjsi metodou je
svalovd biopsie). Funkenf testy (méfeni svalové
sily chopu dynamometrem, peak expirato-
ry a inspiratory flow, svalové stimula¢ni testy)
maji vyznam v hodnoceni Uc¢innosti nutri¢nf
podpory. Pokles svalové sily je dle nékterych
autorl vyjadfen v dobé, kdy ostatni vysetre-

ni nutri¢nfho stavu jsou v normalnim rozmezi.
Zména svalové funkce zpUsobend malnutrici
koreluje s klinickym prébéhem chirurgickych
nemocnych. Pokles svalové hmoty se klinicky
podili na komplikovaném pribéhu nemocnych
na umeélé plicniventilaci a zhorseném odpojent
od ventilatoru.

Podle National Academy of Science (Food
and Nutrition Study) je klasifikovano 5 oblasti,
které jsou postizeny malnutrici: kognitivni fun-
kce, reakce na nemoc, fyzicka aktivita, pracovni
schopnost a reprodukeni schopnost.

3. Laboratorni funkéni
a nutri¢ni parametry

lonty, stopové prvky a vitaminy

Monitorace stopovych prvkl (Fe, P, Zn, Se,
Cu, Mq) a sledovani hladin vitamind (A, D, E, C,
B1, B2, B12) je doporuc¢eno pfi dlouhodobé nu-
tricni intervenci, v kratkodobych reZzimech ne-
ni tfeba sledovani vitaminC ani stopovych prvkd
provadét. Malnutrice se projevuje zadvaznymi
zménami v iontové a acidobazické rovnovaze.
Hyponatremie v klinickém kontextu mdZze sig-
nalizovat vycerpani energetickych zasob organiz-
mu (sick cell syndrom), hypernatrémie mize byt
ddsledkem hyperkatabolizmu pfi velkych ztra-
tach urey. Hyperkalémie je ¢astym nalezem pii
metabolické aciddze a sou¢asném katabolizmu.
Hypokalémie se mUze vyskytnout ve fazi opacné
po zahdjeni nutri¢ni podpory. Hypofosfatémie
mUZe byt dlisledkem nedostate¢ného pfivodu
fosforu spojeného s pfisunem energetického
substratu (cukry). Deplece magnézia vede k ner-
vosvalovym porucham na Urovni perifernich
a centralnich struktur, kromé kritického stavu
se na poklesu sérové hladiny magnézia podili
diuretika, aminoglykosidy, amfotericin B a cyklo-
sporin. Typickym nalezem pfi malnutrici je hypo-
kalcémie, kterd doprovazi pokles bilkovin. Zmény
iontd pfi malnutrici jsou také ovlivnény redistri-
bucf tekutin, u chirurgickych pacientd s tézkou
malnutrici je pfitomna intolerance zvyseného
pifjmuiontd a vody a je tendence k tvorbé otok,
hypotonii vnitiniho prostfedia hypoproteinemii.
Monitorace iontové a vodni rovnovéhy by se méla
u pacient s malnutrici provadét denné.

Hepatalni sekre¢ni produkty

Hepatdlni sekre¢ni produkty se pouziva-
ji v klinické vyziveé velmi ¢asto a jejich pokles
poukazuje na depleci visceralnich proteind.
Interpretace jejich plazmatickych hodnot je
vsak velmi ¢asto obtiznd. Cirkulujici koncentra-
ce jaternich proteind jsou ovlivnény nejen mf-
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rou produkce, ale jejich pfesunem v télesnych
kompartmentech (sepse, trauma) a mnoha
nenutri¢nimi faktory (hydratace, akutni zanét,
nefroticky syndrom, jaterni cirhéza, exsudativ-
ni enteropatie, hladinami estrogend, deficity
stopovych prvkd napf. zinku, selenu, vitaminu
A, hypotyredzou a hypertyredzou).

Albumin je hlavnim markerem deplece
viscerdlnich proteinC. Z klinického hlediska je
dllezité, ze aplikace ne-albuminovych kolo-
idnich roztokl snizuje syntézu albuminu. PFi
hodnocentialbuminu je tfeba pfihlédnout k ak-
tualnim krevnim a extravaskularnim ztratém,
které jsou jen zvolna kompenzacné hrazeny
jaternf syntézou albuminu. Za podminek chro-
nické malnutrice je pak pokles albuminu rychly,
prolongovany a jeho normalizace trva tydny.
Zasoba albuminu v organizmu ¢inf asi 4-5 g/kg.
V klinickém kontextu vysetfeni albuminu (po-
kles pod 25-30 g/I) patfi mezi nutri¢ni markery.
V akutnich stavech se albumin chov4 jako ne-
gativni marker akutniho stavu a dochézi k jeho
poklesu za souc¢asného vzestupu Greaktivniho
proteinu, orosomukoidu a dalsich proteind
akutni faze. Prealbumin (hladina < 0,2 g/I,
poloc¢as 16 hodin, MM 61000, vaZe tyroxin)
je senzitivni marker nutri¢niho stavu vhodny
k diagnostice i nutri¢ni intervenci. Kazdy stav
doprovézeny poruchou syntézy bilkovin vede
k poklesu prealbuminu, proto se nekdy prova-
déji korekce prealbuminu a albuminu na CRP
a orosomukoid (index PINI, Carpentier) za Uce-
lem srovnani proteinl akutni faze (vzestup)
a ukazatel proteosyntézy (albumin a preal-
bumin). Prealbumin je mozné pouzit k méfeni
rychlych zmén vyzivového stavu a odrazf vliv
dietni restrikce i intervence. Transferin (polocas
8-9 dni) je daldf protein syntetizovany v jat-
rech, jeho funkcf je transport Zeleza v plazmé.
Vzhledem k malému télesnému poolu je pova-
Zovan za vhodny ukazatel deplece predevsim
viscerélnich proteind. Cholinesterdza (polocas
24 hodin) ma vyznam srovnatelny s prealbu-
minem, jeji pokles naznacuje katabolizmus,
neni-li pfitomno jaterni onemocnéni. Retinol
binding protein (polocas 10 hodin) neni vhod-
ny marker dlouhodobého nutri¢niho stavu,
v soucasnosti se pouziva spise k vyzkumnym
Ucellm. Fibronektin je alfa2 glykoprotein, je-
hoZz hladina se signifikantné zveda po zahdje-
ni nutri¢ni podpory, t.¢. se béZné nepouZiva.
Aminogramy (Ficherlv index, Whiteheaddv
index) se v praxi pouzivajf jiz dlouho, jejich ne-
vyhodou je hodnoceni plazmatickych zmén
aminokyselin, zatimco intraceluldrni zmeény
aminokyselin nemusi byt zachyceny. Pokles



pomeéru esencialnich a neesencialnich amino-
kyselin pod 0,4 svéd¢i pro sniZzeni proteosyn-
tézy, pfi malnutrici je vyrazné snizenf valinu,
leucinu, isoleucinu a lysinu. Ztrdta glutaminu
koreluje s vdznosti onemocnéni, jeho nizké
koncentrace maji vézné dasledky na buriky
imunitniho systému, snizuje schopnost makro-
fagl fagocytovat opsonizované ¢éstice. Ztrata
glutaminu v kultiva¢nim médiu snizuje expresi
hlavniho histokompatibilniho komplexu, a to
HLA-DR molekul na monocytech.

Imunologické a hematologické testy

Malnutrice makronutrientd i mikronutrientt
je nejcastéjsi pricinou sekundarniho imunodefi-
citu (Jeejeebhoy). Protildtkovy deficit je klinicky
vyjadren az u tézkych forem malnutrice, zatimco
deficit bunécné imunity (delay cutaneous hy-
persensitivity) je zcela béznym néalezem u chro-
nické protein energetické malnutrice.

Porucha imunity u protein energetické
malnutrice zahrnuje poruchy syntézy protildtek,
poruchy regulace na Urovni thymu a sleziny, po-
stizeni komplementu, snizenf interferonu a dal-
Sich nespecifickych imunitnich reakci (lysozym)
a poruchu bunécné imunity (pokles CD3-8),
predevsim pozdni precitlivélost. Mezi zakladni
hematologické ukazatele patfi pokles absolutniho
poctu lymfocytl, sideropenicka, ale i makrocy-
tarni anemie (nedostatek vitaminu B ,, kyseliny
listové). Hodnoceni celkového poctu lymfocytd
v diagnostice malnutrice je vsak zatizeno malou
specificitou a senzitivitou a toto vysetieni nelze
pouzit uimunosuprimovanych nemocnych.

Ukazatele katabolizmu bilkovin

Mezi zékladni ukazatele katabolizmu bil-
kovin patfi hodnoceni plazmatické a mocové
koncetrace urey. Zvyseni plazmatické konce-
trace urey bez soucasné pritomnosti rendlniho
onemocnéni a po vylouceni vysokého pfijmu
bilkovin poukazuje na katabolizmus, obdobné
jako vy3$si mocové odpady dusiku urey za 24
hodin (U-urea). Délime-li vylou¢ené mnoZstvi
urey v mmol za 24 hodin ¢tyfmi, mizeme od-
hadnout pfiblizny pfijem bilkovin v gramech.
Pomér sérové koncentrace urey a sérové
koncetrace kreatininu se nazyva katabolicky
index, pfi kterém zvysen{ koncetrace urey po-
ukazuje na mozny katabolizmus. Vylu¢ovanf
dusiku urey v gramech (U-urea (g) = 0,0336 x
mmol/24 hodin U-urea) > 10 g je v klinickém
kontextu spolehlivym ukazatelem malnutrice
a nasobime-li mnoZstvi vylouc¢eného dusfku

v gramech 6,25, dostaneme potfebu bilkovin.
Kreatinin vyskovy index je markerem deplece
kosterniho svalu: KVI = U-Cr x 100/I1BW x 23
(18) (U-Cr — mocova koncentrace kreatininu,
IBW — idedlni télesnd hmotnost, 23 a 18 jsou
koeficienty pro muze a Zeny). Dusikové bilance
je vyjadfenim poméru mezi pffjmem a vydejem
dusiku. Podminkou je ur¢eni mnozstvi podané-
ho dusiku a odhad nebo zméreni vyloucené-
ho dusiku urey. Zdsadnim faktorem je presny
sbér modi, ktery neni vzdy mozné dosahnout.
Poruchy metabolizmu vody jsou v klinické praxi
vyjadfeny u nemocnych v dialyza¢nim progra-
mu, kde se nyni hodnoti vyznam nékterych
neinvazivnich metod. DEXA (dual X -ray photon
absortiometry) a multifrekvenc¢ni biompedance
umoznuji méfit a) celkovou télesnou vodu b)
extracelularnfvodu c) kostni denzitu c) tukovou
hmotu. V kombinaci s izotopovymi technikami
se mUze méfit celkové télesné kalium, voda
a pfi pouziti neutron aktiva¢ni analyzy i cel-
kové mnozstvi dusiku. Vzhledem k financni
naroc¢nosti neni mozné je pouzit ke klinickym
Uceldm. Ostatni metody v klinické praxi (napf:
vylucovani 3-metylhistidinu, izotopové meto-
dy, neutron aktiva¢nf analyza, kostni biopsie)
nedoznaly vétsiho praktického vyuZiti.

Vypocty a méfeni klidového
energetického vydeje

Klidovy energeticky vydej (REE) se méfi
po 30 min. klidu, béhem dne, v termoneutral-
nim prostredi. 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 vék) a pro zeny: REE (kcal/den) = 655+
(9,6 x BW) + (1,8 x vyska) — (4,7 x vek). Vypoclty
REE majf vyznam u klinicky stabilizovanych
nemocnych, kde vypoctend hodnota koreluje
s méfenim nepfimou kalorimetrif. U kriticky ne-
mocnych dosahuje rozdil hodnoty vypoctené
REE a zméfené REE az 40 %. Dennf variabilita
REE je pro zdravého jedince 15-31 %, ale dennf
variabilita REE u nemocnych v sepsi dosahuje
az 50 %, z toho vyplyva vyznam presného mé-
feni REE. Rovnice klidové energetické potreby
obecné podhodnocuji aktudini stav a pfi po-
uziti stresovych faktord naopak nadhodnocuji
energetickou potfebu.

Hodnoceni nutri¢niho stavu
kriticky nemocnych

U kriticky nemocnych na rozdil od klinicky
stabilizovanych nemocnych klinickda, antropo-
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metrickd, biochemicka i imunologicka kritéria
jsou casto nepfesna a nelze jich s Uspéchem
pouzit. U téchto pacientd je vhodnd metoda
volby k zhodnocenf akutniho katabolizmu du-
sikové bilance, kdy vyloucenf vice jak 12 gramd
dusiku urey za 24 hodin signalizuje katabolizmus
proteind a mozny rozvoj kwashiorkoru podobné
malnutrici. Ke zhodnoceni aktudiniho metabo-
lického stavu se jevi vhodnd metoda nepiimé
kalorimetrie, kdy dostadvdme vysledek celko-
vého mnozstvi energie a pfi znalosti vylouce-
ného dusiku i vysledky substratové utilizace.
Biochemické markery jako albumin, transferin,
prealbumin retinol, vazajici protein jsou zatizeny
v akutnich stavech mnoha nenutri¢nimi faktory.
Podle nékterych literarnich zdrojl i pres tyto
faktory maji prealbumin a albumin vyznam
v diagnostice malnutrice kriticky nemocnych.
I kdyZ v soucasnosti neméme jednoznacny nu-
tricni marker k diagnostice malnutrice kriticky
nemocnych, Ize diagndzu malnutrice stanovit
ve vétsiné piipadu jiz z klinického vysetreni.

Zavér

B |iteratura uvadiaz 40 % pacientl s dg. mal-
nutrice béhem pobytu v nemocnici.

B ZKlinického vysetfeni je mozno detekovat
vétsinu pacientd s malnutrici.

B Malnutrice komplikuje poopera¢ni prabéh
a prodluzuje dobu hospitalizace.

B Vyznam nepfimé kalorimetrie spociva
v pfesném urcenf aktualniho metabolického
stavu, pfedevsim u nemocnych v kritickém
stavu.

m U klinicky stabilizovanych pacientd lze
pomeérné presné pomoci rovnic spocitat
energetickou potiebu a nenf tfeba pouzit
metodu nepfimé kalorimetrie.

B Klinicky vyznamné je odliseni hypometa-
bolizmu, normometabolizmu a hyperme-
tabolizmu vzhledem k pldnované nutri¢ni
podpore.

B Nutricni diagnostika u hyperkatabolickych
stavll je dUleZitd, predevsim pro skute¢nost,
7e aplikovana nutri¢ni podpora minimalizuje
katabolizmus. Dosazenianabolizmu v této fézi
je neredlné a k anabolickym cildm je mozno
pfistoupit az ve stabilizovaném stavu.
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