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Cíle sdělení
Diagnostika malnutrice – nový 
konsensus - GLIM 

Monitorace fáze a intenzity zánětlivé 
odpovědi

v průběhu iniciální stresové odpovědi

na počátku realimentace

v anabolické fázi v průběhu 
rekonvalescence

Dávkování a cíle nutriční podpory 

   u malnutrice v nemoci







Jak poznat chronicky 
podvyživeného 

1. Diagnostika malnutrice – abnormality v 
tělesném složení – GLIM kritéria

2. Dlouhodobá hospitalizace nebo ztráta 
soběstačnosti 

3. Nebochybné realimentační projevy po 
zahájení výživy
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Nemoc
Skríning: závažnost stavu

Skríning: nutriční stav – 
hmotnost, úbytek, BMI, 
věk, nutriční bilancePodvýživa

Obezita

Zánět

Malnutrice

Abnormální tělesné 
složení
Pokles funkčních 
rezerv

Funkční poruchy

Chronické změny

Imunitní reakce
Soběstačnost
Stárnutí
Diabetes

Vyšetření: Albumin, CRP

Vyšetření: FFM, buněčná 
hmota, svalová hmota, ICT, 
ECT. ICT/ECT

Vyšetření: 
Svalová síla – hand grip

Kognitivní fce – MMSE

Imunitní funkce

=

Soeters, 2009





Cederholm, Clin Nutr 2018

Diagnostika malnutrice – GLIM 
Global Leadership Initiative in Malnutrition 



Diagnostika závažnosti malnutrice – GLIM

Cederholm, Clin Nutr 2018

Nebo mírná až středně těžká sarkopenie

Nebo těžká sarkopenie



Závažnost sarkopenie

Stadium Svalová 
hmota

Svalová 
síla

Výkonnost

Presarkopenie

Sarkopenie

Těžká sarkopenie

↓

↓

↓

↓           

↓

↓

↓
nebo



Diagnostka sarkopenie



muži ženyMETODA
Referenční rozmezí pro sarkopenii

SVALOVÁ HMOTA

VÝKONNOST

SÍLA



 Význam optmalizace dodávky energie, proteinu a 
dalších nutrientů pro anabolismus

Hyperglykémie
Steatóza
Infekce
 orgánové podpory

+

Optimum
-

Přívod substrátů

Redukce infekcí
 hojení ran
 orgánové podpory
Mobilita

Slabost
Infekce
 hojení ran
 orgánové podpory

Přeživování
Malnutrice

Podvýživa
Malnutrice

= max. 
anabolický 

efekt 



Hypometabolizmus
•Ebb fáze

•Startování zánětlivé  reakce

•Nedostatek substrátů

•Mitochondriální dysfunkce

   
VO2

 VCO2

 REE

Hypermetabolizmus
•Flow fáze
•Rozvinutý akutní zánět
•Vysoká mediátorová a endokrinní 
aktivita
•Orgánová dyfunkce
•Autofagie, mitofagie

    

VO2

 VCO2

 REE

     Fáze kritckého stavu



CRP, 
IL6
 ALB,
HDL-C

Lab. monitorace zánětu

CRP, 
TNFɑ
 ALB,  
HDL-C

 TNFɑ      
 CRP 
 PREALB
 ALB,  
HDL-C

 TNFɑ      
 CRP 
 PREALB
 ALB,  
HDL-C

Akutní              Chronická/     Rekonva-    Zdraví   
                           perzistující    lescence

Fáze zánětlivé odpovědi

Časování                5 dní                 > 5 dní           2-12-- týdnů     3-6-- měs. 
   

Fáze zánětu a laboratorní monitorace



Rozhodovací nástroje 
k indikaci nutriční podpory

• indirektní kalorimetrie v klinické praxi

• rutinní měření odpadů dusíku do moči, 
spotřeby O2 a produkce CO2

• monitorace klinického stavu a indikace 
zkušeným klinikem

• dávám standardní doporučenou dávku 
výživy 25 kcal/kg, < 70 % 1-3(5) den, 80-
100% od 4-6 dne – guideline přístup
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Doporučené nutriční cíle a poměr 
neproteinová energie/bílkovinný dusík

Kombinace 
energie a 
protein/ 
Kg-1 IBW

Poměr nebílkovinné 
energie kCal / g N v 

výživě
(kCal/ N g)

Inciální fáze 
akutního stavu- 
nutriční riziko +

  10- 20 kCal10- 20 kCal

1,0 – 1,2 g1,0 – 1,2 g
  cca 70 - 120cca 70 - 120

Rekonvalescence   25-45 kCal 25-45 kCal 

1,2-1,8 g 1,2-1,8 g 
  cca 110-130cca 110-130

Morbidně obézní 
pacient

  20 kCal 20 kCal 

  1,5 g1,5 g
  cca 55cca 55

„Racionální“ dieta 25-30 kCal25-30 kCal

0,8 g0,8 g
cca 175-205cca 175-205







 REE



Role glukagonu v katabolismu proteinů



 PICS
 – persistující imunosuprese, zánět a katabolismus 

Pobyt na JIP > 14 dnů
CRP >1.5 mg/l,
Počet lymfocytů <0.80 x 109/l,
Pokles hmotnosti >10% během 
hospitalizace, nebo BMI <18
Kreatinine výškový index <80%
Albumin <30 g/l
Prealbumin <0,10 g/l
Retinol binding protein <1 mg/l.

Gentile LF, Cuenca AG, Efron PA et al. Persistent inflammation 
and immunosuppression:
a common syndrome and new horizon for surgical intensive care. 
J Trauma Acute Care Surg 2012;72:1491–501.



Zásady nutriční podpory u 
chronicky podvyživených v IP 

 monitorace intenzity a fáze zánětlivé odpovědi 
a prevence rekurence zánětu

 šetrná orgánová podpora
 mimimalizace sedace
 časná nutriční podpora k udržení fu 
 cyklická nutriční podpora po stabilizaci 
 časná mobilizace a fyzioterapie
 plánování další péče včetně nutriční podpory 

– ideálně ve spolupráci s NT a v 
komplikovaných případech nutricionistou



Starší pacienti (n=622) hospitalizovaní pro: 
•srdeční selhání
•exac. CHOPN
•pneumonii
Intervence vysokoproteinový sipping + HMB vs. placebo 





Specifcké živiny a anabolismus

• odstranění detekovaného (případně 
předpokládaného) nutričního deficitu zlepšuje 
vyhlídky na zotavení
– Esenciální AA
– Podmínečně esenciální AA
– Vitamin D
– Thiamin
– Mikronutrienty k odstranění deficitu 
– Vyvážený poměr n-6/n-3 MK  2-4:1



Fáze realimentace a patofyziologie 
realimentačního sy

1. Hladovění

2. Přívod substrátů

3. Hormonální změny: 

4. Metabolický rozvrat: 
Nevyvážené spektrum živin

5. Klinická manifestace

Realimentační syndrom

• Iontové dysbalance
• Deficit vitamin 
• Retence tekutin
• Hyperglykémie

•  inzulínu
•  glukagonu

• Slabost
• Orgánové selhání
• Arytmie



Patofyziologie realimentace 

• Bez ohledu na cestu nutriční podpory
• Nárůst dostupnosti glukózy
• Zvýšený metabolismus glukózy
• Zvýšená potřeba fosforylovaných 

meziproduktů metabolismu
• Zvýšené vychytávání fosfátů
• Předcházející deplece tělesných fosfátů
• Hypofosfatémie (pokles o 0,16 mmol/l
nebo < 0,6 mmol/l



Rizikové faktory rozvoje realimentačního syndromu (dle NICE)

Velk
é BMI <16 kg/m2

 nechtěný váhový úbytek  > 15% za 3 až 6 měsíců

 nízký/žádný příjem >10dní

 
primárně nízké hladiny fosfátu, draslíku a hořčíku, nízký 
prealbumin

Malé BMI <18,5 kg/m2

 nechtěný váh. úbytek  > 10% za 3 až 6 měsíců

 nízký/žádný příjem >5dní

 abus alkoholu, léků-insulin, antacida, diuretka, chemoterapie



Riziko rozvoje realimentačního 
syndromu

Míra rizika Rizikové faktory 

Nízká 1 malé kritérium dle Nice

Vysoká 1 velké nebo 2 malá 
kritéria dle Nice

Velmi vysoká 1 z následujících: 
•BMI <14
•pokles těl. hmotn. > 20%
•hladovění > 15  dnů



N= 337  z toho 36,4 % realimentační syndrom









 Jak optmalizovat dodávky energie, proteinu a 
dalších nutrientů pro přechod do anabolismu?

Hyperglykémie
Steatóza
Infekce
 orgánové podpory

+

Optimum
-

Přívod substrátů

Redukce infekcí
 hojení ran
 orgánové podpory
Mobilita

Slabost
Infekce
 hojení ran
 orgánové podpory

Přeživování
Malnutrice

Podvýživa
Malnutrice

= max. 
anabolický 

efekt 



Zahájení nutriční intervence

• Podle naléhavosti
– Nedostatečné, především svalové, zásoby
– Prognóza  s výhledem dlouhodobého 

katabolismu

• Funkční stav GIT a ostatních orgánů
– Enterální výživa udržuje funkci GIT



Mueller, JPEN, 2011

Logistka nutriční péče za hospitalizace



Na co se nemá zapomínat

1. rutinní podávání i.v. mikronutrientů u PV 

2. prevence realimentačního syndromu 

     u  rizikových pacientů a při laboratorních

     známkách realimentace ( zejména K, P, Mg a   

     vit. B1)

3. zvážení individuální indikace specifických 
substrátů u pacientů s detekovaným nebo 
předpokládaným deficitem ( protein, Gln, EEA, 
vit. B1, vit. D, vyvážený poměr n-6/n-3)   

zdroj: arnoost.com 
( Ipanema G2B)



Závěry

• Užitečnost celoplošného vyhledávání nutričního 
rizika

• Důležitost validizace testů u dané populace

• Indikace vyšetření nutričního stavu a nutriční bilance

• u rizikových jedinců a nutriční plán

• Intervence podle nutričního plánu

• Pravidelné hodnocení a zajištění kontinuity nutriční 
péče



Děkuji za pozornost
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