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STANDARD
"DIAGNOSTIKA A LECBA
PODVYZIVY U DOSPELYCH"

Charakteristika standardu:

Standard shrnuje zakladni postup pii diagnostice podvyzivy. Podle tize podvyzivy
indikuje nemocné do specializované péce. V navaznosti na standardy "Enteralni vyziva“ a
"Parenteralni vyziva“ se standard zabyva ramcové 1 nutricni intervenci u podvyzivenych a u
nemocnych bez moznosti efektivniho peroralniho piiymu zivin.

Definice a vymezeni chorobného stavu:

Podvyziva (malnutrice) je patologicky stav zptisobeny nedostatkem Zivin. Pro
pokrocila stadia malnutrice uzivame termin kachexie. Nejvyssi stupeii kachexie se oznacuje
jako nutri¢ni marasmus.

Hlavni epidemiologické charakteristiky:

Podvyziva se rozviji v zavislosti na adekvatnosti peroralniho pfijmu a jeho zpracovani u fady
chorob. Mezi nejvice ohrozené patii nemocni se zhoubnymi nadory (podvyziva u 50-60 %),
gastroenterologicti nemocni a nemocni stafi. U hospitalizovanych nemocnych internich a
chirurgickych obort je vyskyt podvyzivy mezi 19 a 80 %, pficemz ve 30 % se rozviji tzv.
iatrogenni malnutrice az hospitalizaci.

Podvyziva prokazatelné zhorsuje prognézu nemocnych: prodluzuje pobyt v
nemocnici, zvySuje vyskyt komplikaci (zvl. infekEénich — imunosupresivni vliv podvyzivy),
reoperaci (snizeni proteosyntézy) a zvySuje naklady na 1écbu.

Asi 3-4 % nemocnych jsou podvyziveni natolik vazn€, ze jsou bez podani umelé
vyzivy ohroZzeni na zivote.

Podstata strukturalnich a funk¢énich zmén:
RozliSujeme dva typy podvyzivy (poznamka, VP: téz , marasmus“ a , kwashiorkor*):

vrwe

Jsou zachovany adaptacni mechanismy organismu, rozviji se hypometabolismus a
spotfebovava se podkozni tukova zasoba. Klinicka diagnoza je zjevna na prvy pohled:
kachekticky vzhled pfi prakticky normalni koncentraci proteinti v séru a zachovalé imuno-
reaktivité. Reakce na kratkodoby stres mize byt jesté adekvatni a letalita je nizka. Prikladem
marantického typu podvyzivy je mentalni anorexie.

Kwashiorkorovy typ je zpUsoben stresovym hladovénim s vyraznym katabolismem
nebo nedostatkem hodnotnych bilkovin. Rozviji se rychle u nemocnych v akutnich
katabolickych stavech, nejsou-li zajis§téni umélou vyzivou. Pficinou je neschopnost efektivné
utilizovat sacharidy 1 lipidy a dochazi tak k ¢erpani energie z aminokyselin proteinovych
zasob nemocného, zvlasté z proteini sérovych, visceralnich a svalovych. Tukova zasoba
zustava nezmensena a nemocny déla dojem dobfe ziveného i v situaci, kdy je té€zkou
podvyzivou vitalné ohrozZen. Dochazi k §patnému hojeni ran, rozvoji dekubitd, infekcim,
letalita je vysoka. Kwashiorkorovy typ podvyzivy je €asty v nemocnicich, zvlasté na
jednotkach intenzivni péce.

Personalni predpoklady:
- atestovany lékar internista, onkolog, chirurg, anesteziolog
- dietni sestra nebo absolventka bakalarského studia oboru vetrejné zdravotnictvi



- za hospitalizace zazemi nutri¢niho tymu

Technické predpoklady:

v diagnostické cdsti

- pfesna vaha na vazeni osob

- dostupnost zékladni laboratorni diagnostiky hematologické a biochemické

- dostupnost standardnich zobrazovacich metod (RTG, ultrasonografie) a endoskopie GIT

v lécebné casti navic

- vybaveni na trovni regionalniho pracovisté (NsP L. typu) v¢. JIP

- dostupnost zakladni laboratorni diagnostiky hematologické a biochemické 24 hodin
denné

- infuzni pumpy

- dostupnost konziliarniho vySetfeni Nutriénim tymem nemocnice

Klinicky obraz:

Dtivodem vyhledani 1ékarské péce je zpravidla pokles hmotnosti, slabost, inavnost
nebo jeden z nasledujicich symptoma: anorexie, dysfagie, nauzea, zvraceni ¢i prujem.

V anamnéze byva ziejmy nedostateCny pifijem zivin a na druhé strané katabolizujici faktory
(bolesti, horecky, znama malignita, prob&hla onkologicka 1é¢ba, organova insuficience -
renalni, hepatalni, plicni, kardialni).

Fyzikalni nalez zavisi na prevazujicim typu podvyzivy (viz vyse). Muzeme zjistit
snizeni hmotnosti a BMI, ubytek podkozniho tuku nad tricepsem a ve stfedni axilarni ¢afe nad
dolnimi zebry, ubytek kosterniho svalu na quadricepsu a deltovém svalu, ptipadné 1 edémy.
Vaznou znamkou je ochabnuti funkéniho stavu pacienta: psychomotorické ¢ilosti, schopnosti
odkaslani, sily stisku ruky, tvorby granulaci a hojeni ran nebo naopak rozvoj dekubiti.

V laboratornim obraze mizeme zachytit sniZzeni koncentrace sérovych bilkovin:
albuminu, prealbuminu, transferinu, cholinesterazy, pfipadné absolutniho poctu lymfocytu.

Diagnostika a diferencialni diagnostika - viz vyvojovy diagram:

Dtivodem vyhledani 1ékarské péce je zpravidla pokles hmotnosti, slabost, inavnost
nebo jeden z nasledujicich symptoma: anorexie, dysfagie, nauzea, zvraceni, prijem. Tim je
spustén diagnosticky postup, ktery je zavrSen potvrzenim nebo negaci podvyzivy. Soucasné
probiha patrani po pficin€ hubnuti nebo patologického ptiznaku. Diagnosticky proces
zahrnuje vSechny nemocné starsi 18 let, nema kontraindikaci.

U nemocnych, kde je kachektizace evidentné v disledku nelécitelného onemocnéni s
progresi a predpokladanym kratkodobym ptezitim, je rozhodujici, zda nutricni intervence
zlepsi progndzu a/nebo kvalitu zivota. V piipadé, kdy riziko a dyskomfort prevazi nad
potencialnim ziskem je na misté vysvétleni situace nemocnému a eventualni podpora
peroralnim suplementem.

Nemocni, ktefi nejsou schopni peroralniho ptijmu nebo trpi tézkou dysfunkci GIT po
dobu alespon 7 dni, jsou ptimo indikovani k hospitalizaci, do péce Nutri€niho tymu.

Ostatnim nemocnym je stanovena tize podvyzivy na zakladé cileného anamnestického,
somatického a laboratorniho vySetteni. Podkladem je modifikace tzv. subjektivniho
globalniho hodnoceni (SGA cit. 4). Formalizovana anamnéza a fyzikalni vySetfeni klade
nejvetsi duraz na pokles hmotnosti, nedostate¢ny dietni piijem a fyzikalni znamky podvyzivy.
Pti tomto zptisobu hodnoceni je dilezita specificita, nikoli citlivost v hledani malnutri¢nich
markera (otoky nemusi byt zptisobeny hypalbuminemii, svalové atrofie mohou byt z
inaktivity, neschopnost chiize miize byt dana neurologickou chorobou atp.). Fyzikalni
vySetfeni je provadéno bez pomiicek a hodnoceno jen kvalitativne.




Anamnestické vySetfeni se zaméfuje na gastrointestinalni symptomy (jsou anorexie,
nauzea, dysfagie, zvraceni nebo prujem Casté a trvaji déle nez 2 tydny?), dietni ptijem (je
podstatné a dlouhodobé omezen v kvantité ¢i konzistenci?), stuperi stresu (je pritomno
vyrazné katabolizujici onemocnéni nebo 1écba?, pf. trauma, infekce, teploty, bolesti,
chemoterapie, aktinoterapie), procentualni ibytek hmotnosti za poslednich 6 mésicu (je
vétsi nez 10 % v porovnani s vychozi hmotnosti a pokracuje?).

Somatické vySetieni zahrnuje posouzeni BMI (podvyziva pod 20 kg/m?) a fyzikalni
vySetfeni. Patrame po napadném ubytku podkozniho tuku (triceps a stfedni axilarni Cara
nad dolnimi zebry), kosterniho svalu (quadriceps a deltovy sval), pfipadné otocich. Znamky
ochabnuti funkce zahrnuji hojeni ran (granulace, dekubity), schopnost kasle, silu stisku ruky a
psychomotorickou cilost.

Zakladni laboratorni vySetfeni mize zachytit snizeni koncentrace sérovych bilkovin:
albuminu, prealbuminu, cholinesterazy, ptipadné absolutniho poctu lymfocytti. Nejuzivangjsi
je hodnota albuminu (norma nad 35 g/l, signifikantni pokles pod 30 g/l), ktera je dobrym
ukazatelem tize stavu a progndzy, ale jeji specificita je omezena nenutri¢nimi vlivy
(onemocnéni jater, nefroticky syndrom, enteropatické ztraty), stavem hydratace a pfesunem
albuminu do extravaskularniho poolu v kritickém stavu.

Vysledné jsou nemocni zafazeni do skupiny A = bez zndmek podvyzivy, B = mirné
podvyziveni nebo C = tézce podvyziveni.

Ve skupiné A a B je dale rozliSovano, zda se jedna o nutricné rizikové onemocnéni
a/nebo 1écbu ¢i nikoli. Viz vyvojovy diagram! Celkem jsou tak nemocni rozdé€leni do 3 skupin
s rozdilnou nutri¢ni intervenci.

Lécba - viz vyvojovy diagram:

1. skupina, u niz neni zadna nutriéni intervence indikovéana. Je vhodna dietni edukace
dietni sestrou (Uprava slozeni a konzistence stravy).

2. skupina, u niz je indikovana nutri¢ni intervence a je predpoklad, ze peroralni cesta
piijmu bude dostatecna. Je na misté dietni edukace a Ié¢ba pod vedenim dietni sestry s
upravou slozeni a konzistence stravy, pfipadné po konzultaci nutricionisty doplnéni stravy
modularnimi dietetiky a sippingem koncetrovanych preparatu.

3. skupina, u niz neni peroralni cesta pfijmu zivin postacujici tizi stavu. Tito nemocni
jsou indikovani k umélé vyzivé v péci Nutri¢niho tymu. Pti pouzitelnosti GIT jsou léceni
enteralni vyzivou. Parenteralni vyziva je indikovana pfi nepouzitelnosti GIT anebo nevede-li
enteralni vyziva ke zlepSeni stavu. Efekt intervence umélou vyZzivou je prubézné kontrolovan.
(Viz standard "Enteralni vyziva“ a standard "Parenteralni vyziva".) V pfipadé netispéchu
intervence nebo pti predpokladu nutnosti zavedeni doméci umélé vyzivy jsou predani do
nadregionalniho Nutri¢niho centra.

Eticka hlediska:

Eticka hlediska v paliativni pé¢i u infaustné nemocnych s kratkodobou prognézou jsou
diskutovana vyse.

Vystup - standardni stav pacienta po ukonceni 1écby:

Zastaveni vahového poklesu, eventualné zvyseni hmotnosti a zlepSeni piavodné
patologickych hladin sérovych bilkovin. Zaji§téni aktualnim potfebam adekvatniho piijmu
zivin co nejfyziologictéjsi, optimaln€ peroralni cestou.

Prognoéza:

Prognoza je primarné zavisla na zdkladnim onemocnéni. Obecné ma vyrazné nizsi
letalitu podvyziva marantického typu nez kwashiorkor. Prognozu zhorsuji lé¢ebné procesy,
které nevyhnutelné musi probéhnout v dobé neadekvatniho stavu vyzivy (neodkladné operace,



chemoterapie a radioterapie). V onkologii ma lepsi prognézu tzv. sekundarni podvyziva
zapri¢inéna mechanickym nebo funkénim poskozenim organi GIT nez podvyziva primarni
spojena s anorexii.

Doporuceni dalSi péce a dispenzarizace:

Nemocni, ktefi nebyli nijak intervenovani, budou mit nadale kontrolovanu télesnou
hmotnost oSetfujicim lékarem.

Nemocni intervenovani peroraln€ jsou nadale v péci dietni sestry, eventualné s
konzultaci nutricionisty, a to v intervalu 2-4 tydna do Gplné normalizace stavu. Pfi zhorSeni
stavu jsou predavani do péce Nutri¢niho tymu regionalniho Iizkového zafizeni.

Nemocni, kteti byli v péci Nutri¢niho tymu, jsou nadéle sledovani lékafem Nutri¢niho
tymu a/nebo oSetfujicim specialistou v parametrech a intervalech individualnich podle situace.
Nemocni s domaci enteralni nebo parenteralni vyzivou jsou v péci piislu§ného

nadregionalniho Nutri¢niho centra.
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tize podvyzivy typické kritéria

A - klinicky nevyznamna - pokles vahy do 10 %, s recentnim vahovym vzestupem,

- gastrointestinalni symptomy fidké (méné nez 2 tydny),

- bez somatickych a zcela bez funkénich znamek
podvyzivy

B - mirna az stfedné - pokles vahy kolem 10 %, maly pfijem Zivin,
zavazna - denné gastrointestinalni symptomy,
- lehka deplece podkozniho tuku, bez funkcnich projevi

C - tézka podvyziva - pokles vahy pres 15 %, pokracujici, minimalni pfijem
Zivin,

- tézké Casté gastrointestinalni symptomy trvajici pres
2 tydny,

- deplece tuku a svalu, pfipadné otoky, s funk¢ni alteraci




