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ABSTRAKT

U pacientl s jaterni cirhdzou je tfeba pocitat s vysokou prevalenci malnutrice. Prestoze
vCasna diagnostika malnutrice a spravné zvolend nutri¢ni podpora maji pozitivni vliv na
progndzu pacienta, vcas diagnostikovat malnutrici je u téchto pacientu slozité. V soucasné
dobé neexistuje standardizovany diagnosticky protokol pro vysetfeni nutri¢niho stavu
pacientd s jaterni cirhdzou. U nemocnych se také setkavame s retenci tekutin, coz zkresluje
jinak bézné pouzivana diagnosticka kritéria.

Cil prace: Cilem této prace bylo zhodnotit nutri¢ni stav pacientl s jaterni cirhdzou ve
srovnani s kontrolni skupinou pacienti bez zavainych komorbidit pomoci
antropometrickych méreni, elektrické bioimpedance, funkénich testll a laboratornich
parametrQ pfi aplikaci diagnostickych kritérii GLIM (Global Leadership Initiative On
Malnutrition) a rdznych ndstroju screeningového vyhledavani pacientl v riziku malnutrice.
V neposledni fadé byl v praci vénovan také prostor hodnoceni kvality Zivota pacient
s chronickym onemocnéni jater.

Metody: Do observacni studie bylo zafazeno 11 pacientl s jaterni cirhézou ve stadiu Child-
Pugh A (n = 10) respektive B (n = 1), ktefi byli porovnani s kontrolni skupinou 11 ucastnik
studie bez zavaznych komorbidit. U obou skupin byl proveden panel vySetfeni sestavajici
z antropometrického méreni, nepifimé kalorimetrie, elektrické bioimpedance,
laboratornich test a funkénich test(: Hand Grip, TUG (Time Up and Go Test), 6BMWT (6
Minutes Walking Test). U&astnici studie také vyplnili dotazniky CLDQ, (Chronic Liver
Diesease Questionnaire), MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), SARC-F (Strength,
Assistance with Walking, Rising from a Chair, Climbing stairs, and Falls Questionnaire), RFH-
NPT (Royal Free Hospital Nutrition Prioritizing Tool) a byla u nich aplikovana diagnosticka
kritéria malnutrice dle GLIM.

Vysledky: Obé skupiny jsme porovnavali v nékolika oblastech tykajicich se stavu vyZivy.
V antropometrickém méreni, ve stanoveni télesného sloZeni a v neprimé kalorimetrii jsme
nenasli signifikantni rozdily mezi obéma skupinami. V laboratornich parametrech byly
signifikantné vyssi hodnoty v panelu jaternich testl, dale méli pacienti signifikantné vyssi
hodnoty glykémie, INR a CRP. SniZeni hodnot se signifikantnim rozdilem jsme u pacient(
zaznamenali u albuminu, prealbuminu, cholinesterazy a horciku. V oblasti funkcnich testt
byly nalezeny signifikantni rozdily u 6MWT, kde pacienti méli prokazatelné nizsi vykonnost
(449,02 m) oproti kontrolni skupiné (555 m) s p = 0,008. V oblasti kvality Zivota byly taktéz
zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi pacienty s jaterni cirhézou (154,0) a kontrolni
skupinou (179,5) s p = 0,003.

Zavér: PrestoZe jsme u pacient(l s jaterni cirhdzou nezjistili oproti kontrolni skupiné
snizenou svalovou hmotu, jejich vykonnost v 6MWT byla signifikantné horsi. Zarazeni
jednoduchych a levnych funkénich test(l, jakoZto béZzné soucasti péce o pacienty s jaterni
cirhdzou, by mohlo pomoci s véasnou diagnostikou malnutrice. V praxi jsme si ovéfili, Ze
v zatim neexistuje idealni screeningovy dotaznik malnutrice vhodny pro pacienty s jaterni
cirhdzou v ambulantni péci. Ukazalo se také, Zze v ramci diagnostiky malnutrice povinné



navazani aplikace kritérii GLIM na pozitivni nutriéni screening pravdépodobné snizuje
senzitivitu zachytu.

klicova slova: vysetieni nutri¢niho stavu, malnutrice, jaterni cirhdza, hepatopatie,
sarkopenie, kvalita Zivota



ABSTRACT

In patients with liver cirrhosis, a high prevalence of malnutrition should be expected.
Although the early diagnosis of malnutrition and well-chosen nutritional support have a
positive effect on the patient's prognosis, early diagnosis of malnutrition might be difficult.
There is currently no standardized diagnostic protocol for the nutritional status assessment
of patients with liver cirrhosis. In patients with liver cirrhosis fluid retention occurs, which
distorts the otherwise commonly used diagnostic criteria.

The aim of the study: We wanted to evaluate the nutritional status of patients with liver
cirrhosis in comparison with a acontrol group without severe comorbidity using
anthropometric measurements, electrical bioimpedance, functional tests and laboratory
parameters using diagnostic criteria GLIM (Global Leadership Initiative On Malnutrition)
and various malnutrition screening tools. The work also focused on evaluating the quality
of life of patients with chronic liver disease.

Methods: The observational study included 11 patients with Child-Pugh stage cirrhosis A
(n =10) and B (n = 1), who were compared with a control group of 11 study participants
without severe comorbidities. An examination panel consisting of anthropometric
measurements, indirect calorimetry, electrical bioimpedance, laboratory tests and
functional tests was performed in both groups: Hand Grip, Time Up and Go Test (TUG), 6
Minutes Walking Test (6MWT) Study participants also completed the Chronic Liver Disease
Questionnaire (CLDQ), the Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), the Strength,
Walking Assistance, getting up from a chair, climbing stairs and falls (SARC-F), and the Royal
Free Hospital Nutrition Prioritizing Tool (RFH-NPT) and the diagnostic criteria for
malnutrition according to GLIM were applied.

Results: We compared the nutritional status in both groups. We did not find significant
differences between the two groups in anthropometric measurements, in the
determination of body composition and in indirect calorimetry. In laboratory parameters,
the values in the panel of liver tests were significantly higher, and the patients also had
significantly higher values of glycemia, INR and CRP. We observed a significant difference
in patients with albumin, prealbumin, cholinesterase and magnesium. In the area of
functional tests, significant differences were found in 6MWT, where patients had a
demonstrably lower (449.02 m) compared to the control group (555 m) with p = 0.008. In
the area of quality of life, statistically, significant differences were also found between
patients with liver cirrhosis (154.0) and the control group (179.5) with p = 0.003.

Conclusion: Although we did not find reduced muscle mass in patients with liver cirrhosis
compared to the control group, its performance in 6MWT was significantly worse. The
inclusion of simple and functional tests, as a common part of outpatient care in patients
with liver cirrhosis, could help with the early diagnosis of malnutrition. We have verified



that there is not yet an ideal malnutrition screening questionnaire suitable for patients with
liver cirrhosis in outpatient care. For example, in the diagnosis of malnutrition, the
mandatory linking of the application of GLIM criteria to a positive nutritional screening is
also likely to reduce the sensitivity of detection.

keywords: nutritional status assessment, malnutrition, liver cirrhosis, hepatopathy,
sarcopenia, quality of life
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TEORETICKA CAST

1. Uvod

Jatra maji v organizmu nezastupitelnou roli. PfestoZze maji zna¢nou funkéni rezervu a
pomérné velkou schopnost regenerace, prevalence jaternich onemocnéni srozvojem
dysfunkce bohuzel stoupa.

Pacienti s pokrocilou hepatopatii, zejména ve stadiu jaterni cirhdzy, jsou ohroZeni rozvojem
malnutrice a dalSim prohloubenim souvisejici patologie. V¢asna diagnostika malnutrice s
naslednou intervenci ma v takovém pripadé vyznamny vliv na kompenzaci onemocnéni a
na zlepSeni celkové progndzy pacientl. Zkraceni doby hospitalizace ma jednoznacné
pozitivni vliv na kvalitu Zivota pacientl. Délka doby hospitalizace se samoziejmé také
promita do ndkladli na poskytovanou nemocnicni péci.

Cilem této prace bylo zhodnotit nutri¢ni stav pacientl s jaterni cirh6zou ve srovnani s
kontrolni skupinou pacientt bez zavaznych komorbidit pomoci antropometrickych méreni,
elektrické bioimpedance, funkcnich testl a laboratornich parametrl pfi aplikaci
diagnostickych kritérii GLIM (Global Leadership Initiative On Malnutrition) a rdznych
nastroju screeningového vyhledavani pacientl v riziku malnutrice. V neposledni fadé bude
v praci vénovan také prostor hodnoceni kvality Zivota pacientl s chronickym onemocnéni
jater.



2. Stavba a funkce jater

2.1. Stavba jater
Jatra patfi k nejvétsim orgdnlim lidského téla, jejich vaha se pohybuje u dospélého ¢lovéka
v kolem 1500 g, jsou uloZend v pravém podzebfi. Makroskopicky na nich popisujeme pravy
lalok (lobus dexter), levy lalok (lobus sinister), ¢tverhranny lalok (lobus quadratus) a ocasaty
lalok (lobus caudatus) (Nanka a Eliskova, 2019). Dalsim moznym délenim jater je funkéni
¢lenéni na 8 jaternich segment( dle Couinauda (HUlek et al, 2018).

Jaterni bunky (hepatocyty) jsou usporadany do rad, které tvori tramce, ¢imZ vytvari
trdmcitou  strukturu typickou pro jatra. Mezi témito trdmci se nachazi
fenestrované sinusoidy kudy pfichazi krev z neparovych brisnich organt cestou v. portae
(funkéni obéh jater) a okyslicenad krev z a. hepatica propria, kterd zajistuje takzvany
nutritivni obéh jater. Tyto tramce spolu scévami a ZluCovymi kanalky vytvari
laltcek (lobulus venae centralis) s centrélni Zilou uprostred, ktera sbira krev ze sinusoid a
odvadi ji jaternimi Zilami z jater do v. cava inferior. Jaterni lalGcek je takto spojovacim
¢lankem mezi dvéma funkénimi systémy — Glissonovou triddou zahrnuijici arterialni, portalni
a zlucovy strom a stromem jaternich Zil (Cihdk, 2002; Vokurka et al., 2018; Hlek et al.,
2018).

2.2. Funkce jater

Jatra jsou metabolickym centrem organismu. Tomu odpovida i jejich umisténi v obéhovém
systému. Z celkového prltoku krve protece jatry 28 % (jatra spotrebuji 20 % veskerého
kysliku, ktery nas organizmus potrebuje). Maji nezastupitelnou proteosyntetickou funkci,
protoZe vétsina proteinl se tvofi pravé v zde, udrzuji také stalou hladinu aminokyselin a
proteinl v plazmé. Probihd v nich detoxikace amoniaku, kterd je naprosto zasadni pro
udrzeni stalosti vnitfniho prosttredi organismu. Hraji klicovou roli v udrzeni normalni hladiny
glykémie. V jatrech také probiha B oxidace mastnych kyselin, tvorba cholesterolu,
fosfolipidl a lipoproteind, jsou tedy mimo jiné Ustfednim orgdnem metabolizmu lipidd.
S tim Uzce souvisi jejich vyznam pro pfeménu a ndsledné vyuZiti vitamin( rozpustnych
v tucich.

Mimo tyto zdsadni metabolické funkce ale maji fadu dalSich funkci jako napfiklad tvorbu a
vyluCovani Zlu¢i (exokrinni funkce), biotransformaci latek endogenniho pUvodu a
xenobiotik, a podili se také na imunitnich funkcich. Bunky imunitniho systému tvori
priblizné 10 % vSech bunék jaterni tkané (prikladem jsou Kupfferovy buriky). Jatra funguiji i
jako zasobarna stopovych prvkd, konkrétné médi a Zeleza. Endokrinni funkce jater ma
vyznam pro regulaci mnoha pochodU v organismu véetné krvetvorby. Jako pfiklad lze uvést
tvorbu erytropoetinu. Ten sice z vétsi ¢asti vznikd v ledvinach, ale 15 % jeho produkce
pfipadd pravé na jatra (v prenatalnim obdobi plni tuto roli primarné pravé jatra). Hlavni
funkci tohoto proteinu je stimulace tvorby erytrocytd v kostni dfeni. V jatrech se tvofi i
hepcidin, ktery ovliviiuje hladinu Zeleza v plazmé (Hulek et al., 2018).



3. Onemocnéni jater

3.1. Epidemiologie

PfestoZze moznosti |éCby jaternich onemocnéni se v poslednich letech vyrazné posunuly
kupredu, predstavuji hepatopatie bohuzel stale vyznamnou zdravotni zatéz pro soucasnou
populaci (Braha, 2019). Podle Uchytilové a Kieslichové (2020) stoupa incidence chronickych
jaternich onemocnéni (CLD) celosvétové. Mortalita pacientld ¢ CLD se pohybuje kolem 2
milionl ro¢né, pficemz polovinu z toho predstavuji pravé pacienti s jaterni cirhdzou. Jaterni
cirhdza je 11. nejCastéjsi pricinou umrti na svété a podle Hejdy (2015) 4. nejcastéjsi pri¢inou
umrti v Evropé.

Briha (2019) uvadi, Ze v Evropé trpi nékterym z chronickych jaternich onemocnéni 30
miliond lidi, pficemzZ etiologie je pomérné rozmanita. Vétsina CLD souvisi s nadmérnou
konzumaci alkoholu. Mezi dalsi pficiny patfi virové hepatitidy B a C, ale na vzestupu je
predevsim nealkoholové poskozeni jater — NAFLD (nealkoholova jaterni steatdza), které
souvisi s nadvahou, obezitou, diabetem a metabolickym syndromem. Pro pacienta
predstavuje NAFLD zvysené riziko kardiovaskularnich chorob i onkologickych onemocnéni.
Terapie klade vysoké naroky na mezioborovu spolupréci. Podle Pimpinové et al., (2018) se
v etiologii CLD objevuji geografické rozdily podle pfitomnosti rGznych rizikovych faktor(.
Pro severské staty je spiSe typické poskozeni jater alkoholem, zatimco ve vychodni a jizni
Evropé hraje roli zase zvySeny vyskyt virovych hepatitid. Vzhledem k celkovému narustu
obezity v evropskych zemich se da ocekavat zvySeny vyskyt nealkoholového poskozeni jater
a také zvySeni vzniku ndadorld jater. Onemocnéni jater postihuje predevsim lidi
v produktivnim véku.

Obr. 1: Vékoveé standardizovana prevalence cirhdzy a dalSich jaternich onemocnéni podle etiologie
rok 2016 — modelovana data (Pimpin et al., 2018)
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Medidn prevalence konzumace alkoholu: 312 na 100 000; medidn prevalence hepatitidy B: 130 na 100 000;
stfedni prevalence hepatitidy C: 212 na 100 000, medidn prevalence z jiné pric¢iny: 116 na 100 000.
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Briha (2019) uvadi, Ze jaterni cirhdza (a s ni spojené komplikace) vede k nejvétSimu
procentu Umrti pacient( s jaternimi chorobami. Podle Ehrmanna et al., (2016) Zije v Ceské
republice pfiblizné 40 000 — 60 000 pacientl s jaterni cirhdzou a kazdy rok jich zhruba 2000
zemfre.

3.2. Hodnoceni a diagnostika jaterniho postizeni
Mezi zakladni pilife diagnostiky jaternich onemocnéni patfi spravné odebrana anamnéza.
DaleZzitym varovnym signadlem je uUnava, mohou byt pfitomny Zalude¢ni a strevni
dyspeptické potize (nauzea, nechutenstvi, pocity plnosti a plynatosti), mlze se vyskytnout
stfidani prijmu a zacpy, poruchy menstruacniho cyklu, ztrata libida a poruchy spanku.

Mezi dalsi zajimavé symptomy jaternich onemocnéni patii gynekomastie, palmarni erytém
nebo vymizeni ochlupeni na hrudniku. Varovnym symptomem svédcicim pro portalni
hypertenzi jsou rozsifené Zily ve sténé bfisni (tzv. caput Medusae). U zdvaznéjsich stav(
byva pfitomen ascites, ikterus nebo jaterni encefalopatie vcetné specifického zapachu z ust
(foetor hepaticus) a charakteristického tfesu (flapping tremor). Je velmi dlileZité posuzovat
pacientlv celkovy stav véetné pritomnosti otokd, hodnoceni svalové atrofie, zmény kvality
a barvy pokozky (Hulek et al., 2018)

3.2.1. Child-Pugh skére
Klasifikace podle Childa a Pugha je v praxi nejbéznéji pouzivand k hodnoceni jaternich
funkci (zejména u pacientl s jaterni cirhdzou). Zahrnuje klinické a laboratorni parametry a
kombinuje je s bodovym hodnocenim. Vysledné skére fadi pacienty do 3 skupin — A (5-6
bod(), B (7-9 bodl) nebo C (10 a vice bodd) (Halek et al., 2018; Jabor, 2007). Jeho
nevyhodou je, Ze nema kontinualni charakter (Uchytilova a Kieslichovd, 2020).

Obr. 2: Semikvantitativni skére podle Childa a Pugha (Uchytilova a Kieslichovd, 2020)

Proménna 1 bod 2 body 3 body
encefalopatie nepfitomna la2 3a4
ascites nepfitomen mirny stfedni/velky
albumin (g/I) <35 28-35 <28
bilirubin (umol/I) <34 34-51 > 51
protrombinovy

protrombinovy <17 17-23 <23
¢as (INR)

(pro primdmi bilidrni cholangitidu a primdrni sklerozujici cholangitidu jsou
upraveny hranice pro sérovou koncentraci bilirubinu)
Tiida A: 5—6 bod, tiida B: 7-9 bodd, tfida C: 10-15 bodd

K hodnoceni jaterniho poskozeni se v bézné praxi setkdvame s tzv. jaternimi testy, které
zahrnuji parametry ALT, AST, ALP, GGT, ddle se pouZivaji hodnoty bilirubinu, albuminu a
INR. Nej¢astéji pouzivanymi enzymy signalizujici poskozeni jaterniho parenchymu jsou AST
a ALT. Desetindasobna a vyssi elevace téchto parametr( pak zpravidla znamena nekrézu
hepatocytll. Zatimco AST se vyskytuje i v jinych tkanich, ALT je primarné lokalizovdna
v jatrech, je tedy specifictéjSim markerem nez AST. Hladina ALT zpravidla prevysSuje
hodnotu AST. Vyrazné zvySené hodnoty ALT (desetinasobek a vice) jsou typické pro virové
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hepatitidy, polékova a jind toxicka postiZzeni jater. K posouzeni etiologie jaterniho
onemocnéni je také velmi dllezity pomér AST a ALT. Pro alkoholové poskozeni jater je
témér specifické, Ze hodnoty AST jsou vy$si nez ALT. Problémem je, Ze nemala ¢ast pacient(
s jaterni steatdzou, fibrézou nebo dokonce s cirhdzou mize mit tyto jaterni parametry
v normé. Proto je nedilnou soucasti diagnostiky ultrasonografické vysetreni jater.

ZvySené hodnoty GGT se mohou vyskytnout i u fady jinych nez jaternich onemocnéni, vyssi
hodnoty GGT jsou napfiklad spojeny s kardiovaskuldrni morbiditou a mortalitou, vyssi
aktivita GGT je popsana i u kuraka. Vice nez pétindsobny narust hladiny GGT v kombinaci
s elevaci ALP je typicky pro onemocnéni Zlu¢ovych cest. Izolovana elevace GGT byva
pritomna u alkoholového poskozeni, u NAFLD nebo také u polékového poskozeni.

Stanoveni hladiny albuminu umoznuje orientacné odhadnout kapacitu syntetické funkce
jater. Jeho polocas rozpadu je kolem 20 dni, neni tedy dobrym ukazatelem akutnich stavd,
v takovych pfipadech je vhodnéjsim parametrem prealbumin. Sérova hladina albuminu
vsak dobre koreluje s progndzou pacienta, proto je jednim z kritérii Child-Pugh skére
(BrGtha, 2019; Hulek et al., 2018).

Hladiny bilirubinu jsou také jednim z kritérii v Child-Pugh skdre a usuzuje se z nich na
funkéni zdatnost jater, maji vsak i vyznam prognosticky, predevsim u primarni bilidrni
cirhdzy, akutniho jaterniho selhani, ale také u pokrocilé jaterni cirhdzy. Bilirubin hraje velice
dllezitou roli pfi udrZovani oxidacné redukéni rovnovahy organizmu. Hladiny
plazmatického bilirubinu jsou proto dilezitym prediktorem civiliza¢nich onemocnéni, které
jsou spojeny s oxidativnim stresem. Zejména se jedna o kardiovaskularni a nadorova
onemocnéni. (Hubacek a Vitek, 2018; Hulek et al., 2018).

3.2.2. MELD skére
Model for End-stage Liver Disease skére (MELD) zohlednuje kromé bilirulinu a INR také
sérovou hladinu kreatininu. Ma na rozdil od Child-Pugh skdére kontinudlni charakter.
Pouziva se predevsim k uréeni pokrocilosti jaterniho onemocnéni, k hodnoceni kratkodobé
mortality pacient(l s cirhdzou a vyuZiva se u pacientl ¢ekajicich na transplantaci jater. Velmi
dobfe koreluje s pooperacni morbiditou i mortalitou cirhotik(i. Nevyhodou je, Ze
nezohlednuje pfitomnost ascitu nebo jaterni encefalopatie.

MELD skére se vypocita pomoci vzorce:

9,57 x log (kreatinin mg/dl) + 3,78 x log (bilirubin mg/dl) + 11,2 x log (INR) + 6,43

Pro vypocet existuji dostupné automatické on-line kalkulatory. Maximalni stanovend
hodnota MELD je 40. Pacienti, ktefi maji MELD <10 by méli byt potencialné zafazeni do
transplantacniho programu (Hulek et al., 2018; Uchytilova a Kieslichova, 2020).

3.3. Cirhdza jater
Jaterni cirhdza je progresivni onemocnéni, které je zatizeno vysokou morbiditou i
mortalitou. V poslednich letech se ale ukazuje, Ze se jedna o dynamicky, obousmérny
proces, ktery mlze byt stejné tak progresivni jako regresivni, a to pfedevsim u téch diagndz,
kde se v dnesni dobé dafi lécit zakladni onemocnéni (hepatitida B a C). ZaleZi vSak na véasné
diagnostice a spravném urceni stadia postizeni jater.
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Jaterni cirhdéza vznika z mnoha pficin, vSechny vSak vedou kzanétlivé reakci, jejiz
dlisledkem je zména struktury a prestavba jaterni tkané. Proces je charakterizovan
fibrogenezi a difuzni tvorbou regenerativnich uzl(, které jsou ohraniceny fibrotickou tkani.
Tyto zmény neméni pouze strukturu tkané, ale i jeji cévni zasobeni. Dochazi ke zvyseni
vaskularni rezistence pro pritok portalni krve, coz vede k rozvoji portalni hypertenze a
nemocni jsou ohroZeni vznikem jicnovych varixd. Pfitomnost jicnovych varix( a hrozba
jejich krvaceni velmi zvySuje mortalitu nemocnych. DalSim rizikem patologické prestavby
tkané je moznost vzniku hepatocelularniho karcinomu (Hejda, 2015; Hejda 2016).

PFi diagnostice jaterni cirhdzy hraje kromé anamnézy, fyzikalniho a laboratorniho vysetfeni
dllezitou roli elastografické vysetfeni. UmoZnuje totiz hodnotit mnoZstvi vaziva v jatrech a
tim urcuje jejich tuhost. Vyhodou je, Ze tato vySetfovaci metoda dokaze zachytit jaterni
cirhdzu jesté v asymptomatické fazi (Zlatohlavek et al., 2017).

Dekompenzovana jaterni cirh6za neni onemocnénim pouze jednoho organu, jedna se
komplexni multisystémovou poruchu, pro kterou je typicka narusena imunita, malnutrice
a multiorganové selhani. Lécba pacientl s jaterni cirhdzou klade vysoké naroky na osetrujici
personal a vyzaduje multioborovou spolupraci (Bird et al, 2015).

Mezi nejc¢astéjsi priciny jaterni cirhdézy patfi kromé chronické virové hepatitidy (B a C)
predevsim abuzus alkoholu a vneposledni Fadé stale castéjsi nealkoholova
steatohepatitida (NASH), pfipadné kombinace téchto zakladnich onemocnéni (Kohout et
al., 2021; Zlatohlavek et al., 2017).

3.3.1. Klinické projevy
Jaterni cirhdza je pricinou dalSich zdravotnich komplikaci. Zasadni roli hraje pfi vzniku
portalni hypertenze, coz je v podstaté syndrom, pfi kterém dochazi ke zvySeni tlaku
v fecisti portalni Zily kvili zméné struktury a kvality jaterni tkané. V Evropé je jaterni cirhdza
dlvodem 80-90 % diagndz portalni hypertenze (Fejfar et al., 2020).

Portalni hypertenze vede ke vzniku splenomegalie, portosystémovych zkratek, z nichz
velmi nebezpecné jsou jicnové varixy, které mohou vést k Zivot ohroZujicimu krvaceni.
Proto musi byt jejich pfitomnost monitorovana (Zlatohlavek et al., 2017).

Jednou z charakteristickych komplikaci portalni hypertenze a jaterni cirhdzy je ascites.
Jedna se o pfitomnost tekutiny v dutiné bfisni a jeho nejcastéjSim patofyziologickym
podkladem je portalni hypertenze, kterd je pfimym dlsledkem jaterni cirhdzy. Pficemi
plati, Ze pfitomnost ascitu znamend zhorSeni stavu pacienta i jeho progndzy. MnozZstvi
tekutiny v dutiné bfisni mdze byt rdzné, v krajnim pripadé mize dosahovat aZz nékolik
desitek litrd. Pomoci fyzikalniho vysetfeni Ize zjistit ascites o objemu vétsim neZ 1 litr,
nejlepsi vySetfovaci metodou je vSak sonografie. Tato komplikace se objevuje cca u 60 %
pacientd sjaterni cirhdzou a méla by byt feSena punkci pro vyloudeni pritomnosti
bakteridlni peritonitidy (Zlatohlavek et al., 2017).

Dalsim dlvodem, proc€ se pacienti s jaterni cirh6zu dostavaji na lGzka internich oddéleni je
jiz zminéna jaterni encefalopatie. Tato mozkova dysfunkce zahrnuje Sirokou Skalu projevu
od mirnych, pres dezorientaci, flapping tremor az po koma. Vyskytuje u 10-14 % Cerstvé



diagnostikovanych cirhotik( a u 16-21 % dekompenzaci. Pfi¢inou jaterni encefalopatie je
nedostatecna eliminace amoniaku organismem, ale pfesny mechanismus zatim znam neni.
Dalsimi faktory, které ovliviuji vznik jaterni encefalopatie, jsou systémovy zanét nebo
malnutrice. Pfi malnutrici totiZz dochazi ke katabolismu, cozZ zplsobi uvolnéni amoniaku ze
svalll. V diagnostice se uplatiiuje kombinace anamnézy a neurologického vysSetreni
k vylouceni edému mozku (Dvorak et al., 2022).

3.3.2. Prevence a |é¢ba
Prevenci proti onemocnéni jaterni cirhdzou je zdravy Zivotni styl zahrnujici rozumny
kaloricky pfijem a omezenou konzumaci alkoholu. DalSim preventivnim opatfenim je
dostupné o¢kovani proti HVB, kterym se v CR o&kuiji rizikové skupiny a které je také soucasti
hexavakciny ockujici se plosné v kojeneckém véku (Zlatohlavek et al., 2017).

Lécba se lisi dle etiologie a stadia nemoci. Terminalni faze onemocnéni je u vhodnych
kandidatl resSitelnd transplantaci jater. Soucdsti péce o pacienta s jaternim onemocnénim
je i nutriéni intervence, jejiz soucasti je abstinence. Dba se predevsim na dostatecny
energeticky prijem (35-40 kcal/kg), dostatek bilkovin (1,2-1,8 g/kg), tuky by mély tvorit
max 30 % celkového pfijmu energie, zamérujeme se predevSim na zvysSeni podilu
mononenasycenych mastnych kyselin (MUFA) a polynenasycenych mastnych kyselin
(PUFA). Podil sacharid( by mél byt 50—-70 %, duleZity je i dostatek vlakniny. Pozornost se
také vénuje spravnému rozlozeni stravy. Nemocny by nemél la¢nit déle nez 6 hodin, proto
se zarazuje ,,nocni snack”. V praxi mlGze byt velmi obtizné béZnou stravou dostat témto
doporucenim, proto se zarazuji sippingy, pfipadné sondova vyZiva a pokud to situace
vyZaduje i parenterdlni vyZiva. V pripadé pritomnosti ascitu se nékdy pristupuje k restrikci
sodiku, cozZ ale na druhou stranu muze vést ke sniZzeni pfijmu per os z dGvodu poklesu
senzorické atraktivity pokrmu. Pokud ma pacient jaterni encefalopatii, omezuje se docasné
pfijem zdroji amoniaku (Kohout et al., 2021).

4. Malnutrice

Malnutrice je patologicky stav vyzZivy, ktery je zplsoben problémy s pfijmem potravy nebo
asimilaci Zivin, nebo také pritomnosti zanétlivych procest v organizmu. Tyto procesy
dokdZou zménit metabolismus, maji negativni vliv na télesné slozeni, kdy dochazi k ubytku
svalové hmoty a zpUsobuji pokles fyziologickych funkci. Se zanétem se casto poji i
nechutenstvi, coZ vede k dalSimu prohlubovani patologie. Dochazi tak ke snizeni svalové
sily, k omezeni imunitnich, respiracnich funkci ale i mentdlnich funkci. V SirSim pojeti Ize
malnutrici chapat jako nerovnovahu mezi ptijmem a vydejem energie a Zivin, proto lze
Casto diagnostikovat malnutrici i u obéznich pacientl, obzvlast pokud u nich zaroven
probiha zanétlivé onemocnéni (Cederholm et al., 2019; Kohout et al.,2021).

U pacientU s jaterni cirhdzou je tfeba pocitat s vysokou prevalenci protein — energetické
malnutrice, nedostatkem vitamin{ rozpustnych v tucich a depleci stopovych prvkd.
Zavainost této malnutrice smiSeného typu souvisi s klinickym stadiem chronického
jaterniho onemocnéni. Prevalence malnutrice se zvySuje 0 20 % u dobfe kompenzovanych
pacientd a u téch dekompenzovanych stoupa na vice nez 60-90 % (Kohout et al.,2021;
Plauth et al.,2019). Podle Traub et al., (2021) nema etiologie jaterniho onemocnéni sama o



sobé vliv na stupen a prevalenci malnutrice. V pfipadé alkoholového postizeni jater hraje
roli vice faktorG. Napfiklad celkové nezdravy Zivotni styl a horsi socio-ekonomicky status.

Malnutrice je stale velmi podcenfiovdna, nutricni podpora zanedbavana nebo opomijena.
Pacientim ve stavu podvyzivy hrozi zvySené riziko komplikaci pfi hospitalizaci a celkové se
snizuje jejich kvalita Zivota (Zlatohlavek, 2019).

4.1. Patofyziologie malnutrice u jaternich onemocnéni
Na rozvoji malnutrice u chronickych jaternich onemocnéni se podili vice faktor(.

e SniZeny pfijem energie a bilkovin (napfiklad z dlivodu nechutenstvi)

e Pritomnost zanétlivé reakce, ktera zasadné ovliviiuje metabolické procesy

e Malabsorpce (napftiklad v disledku nedostatku Zlu¢ovych soli nebo snizeni
stfevni motility v ddsledku portalni hypertenze)

e 7Zmény metabolismu, hypermetabolismus

e SniZena zasobni kapacita jater

e Poruchy hormonalni rovnovahy

e Stfevni dysbidza

Vsechny tyto faktory prispivaji ke zhorSeni vyzivového stavu pacienta. Nezdravy Zivotni styl
vCetné zvysené konzumace alkoholu pak vedou k dalSimu rozvoji malnutrice (Tandon a
Gramlich, 2020; Traub et al., 2021).

Obr. 3: Patofyziologie malnutrice (Traub et al., 2021)
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Porucha motility a relaxace Zaludku v disledku portalni hypertenze vede ke snizeni prijmu
potravy. Pfitomnost ascitu mlZe vést k predéasnému pocitu plnosti. Caste¢nd nebo
dokonce uplnd ztrata Cichu, kterd mize byt zplsobena nedostatkem mikrozivin, vede ke
snizenému prijmu potravy. DalsSim problémem mohou byt rizna dietni doporuceni, jako



napriklad omezeni soli, které vede kvali snizené senzorické zajimavosti jidla k dalSimu
snizeni pfijmu potravy pacientem (Traub et al., 2021).

4.2. Vliv malnutrice na progndzu jaterniho onemocnéni

Progrese jaterniho onemocnéni je obvykle provazena zhorSenim nutricniho stavu. U
pokrocCilych forem cirhdzy se malnutrice vyskytuje u 60 az 90 % pripadl. Pacienti trpi
nechutenstvim a maji zvyseny metabolismus. V tomto stadiu nemoci je mimo jiné narusen
metabolismus glukozy, ktery v jatrech probiha. To vede k aktivaci jinych zpUsobu zisku
glukdzy. Substratem pro zisk potfebné energie se stava tuk a svalova tkan, coz ma za
nasledek dalsi zhorseni nutri¢niho stavu nemocného. U pacientl s jaternim onemocnénim
je velmi dulezité malnutrici spravné diagnostikovat a zahajit v¢as nutri¢ni intervenci. Tito
pacienti, pokud jsou v malnutrici, jsou mnohem vice ohroZeni rizikem infekce,
pooperacnimi kompilacemi a jejich progndza se celkové zhorsuje (Kohout et al., 2021).
Vcasna a spravné provedena intervence ma zasadni vliv na zkraceni doby hospitalizace,
zlepsuje kvalitu Zivota a sniZzuje mortalitu pacientd s jaterni cirh6zou (Wu et al., 2020).

4.3. Diagnostika malnutrice podle GLIM
Aktualni konsenzudlni ramec diagnostiky malnutrice v nemoci predstavuje Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM). Jednd se o globalné akceptovany,
dvoustupniovy systém, jehoz prvnim krokem je nutricni screening pomoci vhodného
validovaného dotazniku. V pfipadé pozitivnhiho vyhodnoceni screeningu (pacient v riziku
malnutrice) se dale posuzuji tfi fenotypova kritéria:

e Nechtény pokles hmotnosti
e Nizky BMI index
e Snizeni svalové hmoty, pripadné svalové funkce

a dvé etiologicka kritéria:

e Snizeny pfijem potravy nebo porucha vstiebavani Zivin
e Aktivita zanétu nebo pritomnost zavazného onemocnéni

Malnutrice je u pacienta potvrzena, pokud je soucasné pfitomno alespon jedno
fenotypové a jedno etiologické kritérium. Stadium malnutrice se dale posuzuje podle
konkrétnich hodnot jednotlivych kritérii a pacienti se déli do 2 kategorii — stfedné tézka a
tézka malnutrice. PrestoZe byla pouzita kritéria provérena a jiz v minulosti pouZivana pro
diagnostiku malnutrice, ovéreni aplikovatelnosti GLIM je doporuéeno. Problematické muze
byt napftiklad pouZziti GLIM u pacientl s retenci tekutin. Dale je tfeba specifikovat ¢astéji
vyuZivat vySetfovaci metody pro stanoveni mnozstvi a funkce svalové hmoty. Jako metody
vhodné pro méreni télesného sloZeni se povazuje dualni rentgenové absorpciometrie
(DEXA), pouzZit lze také vypocetni tomografie (CT), magnetickd rezonance (MRI) nebo
bioelektrickd impedancni analyza (BIA). Pokud nejsou tyto metody k dispozici, je mozno
pouzit antropometrické metody — méreni obvodi paZe nebo lytka a prislusnych koznich ras
—v kombinaci s funkénim mérenim sily napfiklad pomoci ru¢niho dynamometru. Dale bude
tfeba standardizovat miru zdnétlivé odpovédi (Cederholm et al., 2019; Kohout et al., 2021;
Novak, 2019).



Obr. 4: Globalni konsenzus pro diagnostiku malnutrice u dospélych GLIM, (upraveno dle
Cederholm et al., 2019) prevzato a pfeloZzeno od Novaka (Novak, 2019)
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Obr. 5: Fenotypova a etologicka kritéria pro diagnostiku malnutrice GLIM, (upraveno dle
Cederholm et al., 2019) prevzato a pfeloZzeno od Novaka (Novak, 2019)

fenotypové kritérium’ etiologické kritérium’
vahovy tbytek (%) nizké BMI (kg/m?) snizena svalova hmota' snizeny pfijem stravy pfitomnost zdvazného
nebo vstiebavani zivin®*  onemocnéni/zanétu**
> 59 v poslednich < 20 ve véku < 70 let <509%EP > 1 tyden nebo
At < 22 ve véku = 70 let sniZeni ovérené  Jakdkoliredukce > 2tydny, L o enEnie
- validovanymi metodami €i jiny chronicky Gl stav A S——
. Asie: k méreni télesné negativné ovliviujici chronické

>10% za poslednich kompozice' vstiebavani zivin ¢i jejich

6 masicil < 18,5 ve véku <70 let absopci**

< 20 ve véku = 70 let
EP - energeticka potfeba Gl - gastrointestinalni
'Napf. index beztukové télesné hmoty (Fat Free Mass Index - FFMI, kg/m?) zméfeny pomoci dudini energetické absorpciometrie (DEXA) ¢i jinymi
validnimi metodami pro méfeni télesného sloZeni, jako je bioimpedanéni analyza (BIA), CT nebo MRI. Pokud tyto nejsou k dispozici, je doporuéo-
vano vyuzit standardni fyzikalni ¢i antropometrické hodnoceni jako stfedni obvod svaloviny paze ¢i obvod lytka. Mezni hodnoty je nutné adjusto-
vat s ohledem na rasu (Asie). Funkéni méfeni svalové sily pomaoci sily stisku ruky je doporuéovano jako doplfikova metoda
2 Piitomnost Gl pfiznak( mize byt indikatorem snizeného pfijmu stravy i absorpce Zivin — napf. poruchy polykdni, nevolnost, prijem, zvraceni,
zidcpa nebo bolesti bficha, zaznamenavame intenzitu symptomd, frekvenci a délku trvani, které jsou nezbytné pro klinické zhodnoceni zdvaznosti
této poruchy.
! Snizena schopnost vyuZiti potravy/Zivin je spojena s malabsorpénimi poruchami, jako jsou syndrom kratkého stfeva, pankreaticka nedostateénost
a stavy po bariatrickych operacich. Také byva piitomna u onemocnéni, jako jsou striktury jicnu, gastroparéza a strevni pseudoobstrukce. Malab-
sorpce se klinicky manifestuje jako chronicky prijem nebo steatorea, U pacienti se stomii se malabsorpce projevuje zvyienymi odpady. Sledovéni
frekvence, trvani a mnoistvi objemu stolice nebo stomickych odpadu ¢ pfitomnosti a kvantifikace steatorey umoznuje zhodnotit miru zavaznosti
téchto poruch.
4 Akutni onemocnéni/trauma je spojeno s pfitomnosti velmi intenzivni zanétlivé reakce zpravidla u téziich infekci, popalenin, polytraumat ¢i uza-
vienych poranéni hlavy. Ostatni akutni onemocnéni/traumata doprovazi pouze lehéi nebo stfedné tézka zanétliva reakce.
* Chronické zanétlivé onemocnéni nebyva doprovazeno zanétlivou reakci s vysokou intenzitou. Chronicky mirny az stfedné intenzivni zanét zpravi-
dla doprovazi maligni nadorova onemocnéni, chronickou obstrukéni plicni nemoc, méstnavé srdeéni selhani, chronické selhanim ledvin nebo dalsi
chronicka & rekurentni zanétliva onemocnéni,
% C-reaktivni protein je moiné vyuzit jako podplrny laboratorni ukazatel.
7 Stanoveni diagnozy malnutrice vyZaduje pfitomnost soucasné alespon jednoho fenotypového a jednoho etiologického kritéria.
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Obr. 6: Mezni hodnoty pro fenotypova kritéria diagnostiky malnutrice GLIM, (upraveno dle

Cederholm et al., 2019) prevzato a prelozeno od Novaka (Novak, 2019)
fenotypové kritérium

pokles hmotnosti (%) nizky BMI (kg/m?) snizena svalova hmota/sila
::r:trzi‘:ied"é tézka 5-10 % za posledni mésic < 20 ve véku < 70 let mimy nebo stredné zavazny
(alespori 1 fenotypové kritérium nebo nebo deficit (pfi pouziti validovanych
Pon 1 fenotyp UM 40-20 9 za poslednich 6 mésicti < 22 ve véku = 70 let metod)
které splfiuje tento stuper)
stupen 2/tézka malnutrice > 10 % za posledni mésic < 18,5 ve véku < 70 let §3k5 defickt (ot .
(alespori 1 fenotypové kritérium, nebo nebo WAk ieRcN (F potas

i e . validovanych metod)
které splfuje tento stupen) > 20 % za poslednich 6 mésici < 20 ve véku = 70 let

4.4, Screening
Podle American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) je nutri¢ni screening
proces slouZici k systematickému vyhleddvani pacientl, ktefi mohou byt ohroZeni
malnutrici. Takovi pacienti pak mohou podstoupit specializované vysetieni a mize jim byt
poskytnuta potiebna nutri¢ni intervence (Robinson, 2018).

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) doporucuje provadét
nutriéni screening vzdy pfi prvnim kontaktu s pacientem a poté v pravidelnych intervalech.
ESPEN navrhuje pouZziti napriklad Nutrition Risk Screening-2002 (NRS-2002) a Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST). Pro starSi osoby ESPEN doporucuje pouzZiti Mini
Nutritional Assessment (MNA) bud’ v plné nebo zkracené formé (MNA-SF). VSechny tyto
screeningy kombinuji hodnoty BMI, ubytek hmotnosti, pfijmem potravy, zdvaznost
onemocnéni a vék (Cederholm et al., 2017). U pacientli s onemocnénim jater radi ESPEN
pouZzit screeningovy dotaznik Royal Free Hospital Nutrition Prioritizing Tool (RFH-NPT),
ktery se v soucasné dobé jevi jako nejlepsi varianta pro pacienty s jaterni cirhdzou (Plauth
et al., 2019).

4.4.1. NRS — 2002
Nutrition Risk Screening-2002 je jednim z nejpouzivanéjSich nastrojid pro vyhledavani
pacientd v riziku malnutrice béhem hospitalizace. Jednd se o jednoduchy a dobre
validovany dotaznik sloZzeny v zakladni ¢asti ze 4 otazek. V pripadé alespon jedné kladné
odpovédi pak navazuje cast s dalSimi nutricnimi parametry, a to jak statickymi, tak i
dynamickymi. Dotaznik zohledriuje i pfitomnost a zavaznost onemocnéni. Pokud pacient
dosahne vysledku vétsiho nebo rovno 3 bodd, je v nutri¢nim riziku (Kohout et al., 2002).

4.4.2. MUST
Vzhledem k tomu, Ze pacienti zarazeni do studie nejsou hospitalizovani, ale dochazi do
ambulance, zvolili jsme pro ucely prace pravé Malnutrition Universal Screening Tool.

Dotaznik MUST byl vyvinut jako univerzalni nastroj vhodny pro pouziti napfi¢ rlznymi druhy
zdravotnickych zafizeni. Stoji na 3 zdkladnich parametrech a ma celkem 5 krok (Elia et al.,
2011).

1. Méreni vysky, vahy a stanoveni BMI
2. Ztrata hmotnosti — hodnocena je neimyslna ztrata hmotnosti za poslednich 3—6 mésicu.

3. Akutni onemocnéni — pritomnost akutniho onemocnéni zvysSuje riziko malnutrice.

11



Obr. 7: Algoritmus dotazniku MUST podle BAPEN,
(https://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_full.pdf)

©
Stepl 4+ Step2 4+ Step3 '
BMI score Weight loss score Acute disease effect score

BMI kg/m* Score weight loss in If patient is acutely ill and
>20 (>30 Obese) =0 past 3-6 months there has been or is likely
18.5-20 =1 % Score to be no nutritional
<1é 5 i <5 =0 intake for >5 days

' B 5-10 o % Score 2

If unable to obtain height and weight, see Acute disease effect is uniikely to

reverse for altemative measurements and apply outside hospital. See ‘MUST"

use of subjective criteria Step 4 Exflmatotysookletrolmmef
information

Overall risk of malnutrition

Add Scores together to calculate overall risk of malnutrition
Score O Low Risk Score 1 Medium Risk Score 2 or more High Risk

Step 5

Management guidelines
0 1 2 or more
Low Risk Medium Risk High Risk
Routine clinical care Observe Treat*
e Repeat screening © Document dietary intake for  Refer to dietitian, Nutritional
3 days Support Team or implement
Hospital - weekly
Care Homes — monthly o If adequate - little concem and local policy
Community - annually repeat screening o Set goals, improve and increase
for special groups « Hospital - weekly overall nutritional intake
e.g those >75 yrs « Care Home - at least monthly
« Community - at least every * Monitor and review care plan
2.3 months Hospital — weekly
Care Home - monthly
o If inadequate - clinical concern Community — monthly
~ follow local policy, set goals,
improve and increase overall * Unless detrimental or no benefit is
nutritional intake, monitor and o e e
£ imminent death.
\ J \mevemepmmiay )\ y,
rAII risk categories: \
« Treat underlying condition and provide help and Obesity:
advice on food choices, eating and drinking when « Record presence of obesity. For those with
necessary. underlying conditions, these are generally
« Record malnutrition risk category. controlled before the treatment of obesity.
k- Record need for special diets and follow local policy. J

Re-assess subjects identified at risk as they move through care settings

See The "MUST" Expianatory Bookiet for further detals and The "‘MUST® Report for supporting evidence. © BAPEN
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4. \yhodnoceni rizika malnutrice — v kazdém kroku jsou pacientovi pridéleny body, které
se seCtou a vyhodnoti podle nasledujici Skaly:

0 = nizké riziko

1 = stredni riziko

2 a vice = vysoké riziko malnutrice

5. Vytvoreni planu nutri¢ni péce — pacienti se stfrednim a vysokym rizikem malnutrice jsou
indikovani k individualni nutriéni intervenci.
4.4.3. RFH-NPT

Royal Free Hospital Nutrition Prioritizing Tool je doporucovan ESPEN jako vhodny nastroj
pro detekci malnutrice u pacient s onemocnénim jater. RFH-NPT klasifikuje nutri¢ni riziko
bud’ jako nizké (0 bodu), stfedni (1 bod) nebo vysoké (2—-7 bodu). V prvni fazi se hodnoti
pritomnost akutni alkoholické hepatitidy a také se pfipadna nutnost sondové vyzivy. Takovy
pacient je automaticky hodnocen jako vysoce rizikovy. V druhé fazi se zjistuje pritomnost
ascitu nebo edémd, pripadné jejich zavaznost. Ve treti fazi se resi pacientovo BMI, vdhovy
ubytek nebo omezeni pfijmu potravy. Souctem bodl ze vsSech fazi dotazniku vznika
konecné skore, které fadi pacienty do 3 skupin podle rizikovosti (Borhofen et al., 2016; Wu
et al., 2020).

Obr. 8: RFH-NPT algoritmus (Arora et al., 2012).

STEP1
Is patient a transplant candidate/recipient? ) Yes
No

}

STEP 2
Does the patient have fluid overload?

Yes SCORE1

No
BMI kg/m2 / \

SCORE 0,1,2 Meals are not completed?
l SCORE 0,1,2
Unplanned weight loss (%) }
in past 3-6 months? Dietary intake reduced >50% in the
SCORE 0,1,2 last S days?
‘ SCORE 0,2

Patient acutely |I'I and nutritional Weight loss in last 3-6 months?
intake compromised for >5 days

SCORE 2 STEP 3 SCORE 0,1,2
Summate score

Score 0 Score 1 | Score 2-7

Low risk Moderate risk High risk |
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5. Sarkopenie

Sarkopenie je progresivni, generalizované onemocnéni kosternich svalli, které vede ke
snizeni svalové funkce, ke snizeni objemu svalové hmoty, svalové sily a celkové vykonnosti.
Je spojena s vyssim rizikem padul a fraktur, pacienti ztraci svou sobéstacnost a zvysuje se

jejich mortalita. Sarkopenie ma tedy komplexni negativni vliv na organismus (Kohout et al.,
2021; Vagnerova, 2020).

Pacienti s chronickym onemocnénim jater jsou ohrozZeni i sarkopenii, vyskytuje se u 30-70
% pacient( s jaterni cirhdzou. Castéji se vyskytuje u muzd (66,6 %) nez u zen (36 %), zalezi
vSak na diagnostickych kritériich (Traub et al., 2020).

5.1. Diagnostika a klasifikace sarkopenie

Sarkopenie byla dlouho opomijena Castecné proto, Ze jeji diagnostika neméla stanoven
jasny ramec. Nyni se v klinické praxi doporucuje jako vhodny nastroj screeningovy nastroj
dotaznik SARC — F s 5 jednoduchymi otazkami (viz tabulka 1). Pacient subjektivné hodnoti
svou fyzickou vykonnost a svalovou silu. Ke zhodnoceni svalové sily se doporucuje méreni
stisku ruky dynamometrem. Jedna se jednoduché a funkéni hodnoceni, které koreluje i se
silou jinych ¢asti téla. Pokud je z dlivodu postiZzeni ruky nemozné provést tento test, je jeho
moznou nahradou test méreni sily dolnich koncetin za pouziti izometrické metody tocivého
momentu (Cruz-Jentoft et al., 2019).

RozliSujeme sarkopenii primarni a sekundarni. Primarni sarkopenie je starnutim
podminéna, nejsou zde jina onemocnéni vedouci ke ztraté kvantity a kvality svalové hmoty
a funkce. Sekundarni sarkopenie se rozviji v dlisledku kombinace chronickych onemocnéni,
malnutrice a fyzické inaktivity. Ddle lze sarkopenii délit dle rychlosti vzniku na akutni a
chronickou. Akutni sarkopenie trva obvykle méné nez 6 mésicl a zpravidla doprovazi
akutni onemocnéni spojena s fyzickou inaktivitou. Chronicka sarkopenie se rozviji pozvolna
a trvd nejméné 6 meésicl, nejc¢astéji doprovazi dlouhodoba chronickd onemocnéni.
Samostatnou jednotkou je pak sarkopenicka obezita, kterad je charakterizovana ubytkem
svalové hmoty a pritomnosti obezity. Obezita snizuje pacientovu pohyblivost, tuk infiltruje
svalovou tkan (myosteatdza), coz vede k dysfunkci mitochondrii, je narusena beta oxidace
a vznikaji reaktivni kyslikové produkty, coz vede ke vzniku prozanétlivych cytokinl a
zpusobuje svalovou dysfunkci (Vagnerova, 2020).
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Tab. 1: Dotaznik SARC-F pro screening sarkopenie, ¢eska verze (Topinkova 2018).

prejit mistnost?

Polozka Otazka Skoére
1. Sila Jak velké obtize méate pfi | Zadné=0

zvedani a neseni bfemene o | Malé =1

vaze 5 kg? Velké ¢i neschopen =2
2. Chiize Jak velké potize vdm ¢&ini | Zadné =0

Malé =1
Velké, s pomUckami nebo
neschopen =2

3. Postaveni ze sedu Jak velké potize vdm ¢&ini | Zadné=0
presun ze Zidle Ci z postele? | Malé=1
Velké, neschopen bez
pomoci = 2
4. Chlize do schodll Jak velké obtize vam ¢&ini | Zddné =0
presun ze Zidle Ci z postele? | Malé=1
Velké nebo neschopen =2
5. Pady Kolikrat jste upadl/a béhem | Neupadl=0
minulého roku? 1-3pady=1

4 Civice padli =2
>4/10 predikuje sarkopenii

Screeningové skore

6. VysSetreni nutricniho stavu

Cilem vySetrfeni nutricniho stavu je odhaleni nutricniho rizika, které ma vliv jak na
morbiditu, tak i mortalitu pacient. Nutri¢ni riziko a ostatni klinicky vyznamné parametry
Ize vhodnou nutriéni intervenci ovlivnit. VySetfeni nutriéniho stavu umozniuje mimo jiné
zhodnotit sloZeni téla a svalovou funkci. Je vSak tfeba myslet na to, Ze neexistuje takzvany
zlaty standard v hodnoceni nutriéniho stavu pacientt s cirhdzou a je dulezité vidy pfihlizet
k aktualnimu stavu pacienta a dle toho modifikovat jednotlivé vysSetfovaci postupy a
hodnoceni. Plati totiz, Ze kompenzovany pacient se bude svymi vysledky blizit klinicky
zdravym pacientim. Na druhou stranu u dekompenzovaného pacienta muaze byt kvili
zadrZzovani vody vtéle problém aplikovat standardné pouZivané ndstroje hodnoceni
(Tandon a Gramlich, 2020).

6.1. Fyzikalni a antropometricka vysetreni
Fyzikalni vysSetfeni pfi hodnoceni nutricniho stavu se zaméfuje na odhaleni pfiznak
malnutrice a karence vitamin( a mineralnich latek. Déle se zjiStuje stav hydratace a
orienta¢né se posuzuje mnozstvi kosterniho svalstva a podkoZzniho tuku. Dalsi oblasti, na
kterou se fyzikdlni vysSetfeni soustfedi, jsou priznaky onemocnéni gastrointestinalniho
traktu (Kohout et al., 2021).

Vypocet BMI je jednim ze zdkladnich vstupnich parametr( pro zjistovani malnutrice. U
vétsiny pacientl Ize bez problémU tuto hodnotu ziskat a pouZit. Je potfeba pokud mozno
standardizovat méreni a vazeni, aby nedochazelo ke zkresleni. Je také nutno zohlednit
etnicitu a vék pacienta. Pro nasi evropskou populaci plati hranice podvahy <18,5 kg/m2?a u
seniorské populace <22 kg/m?. Je potieba mit ale na paméti, Zze BMI nezohledriuje télesné
sloZeni. Jeho pouziti u pacientl s onemocnénim jater je problematické zejména kvdli
retenci tekutin. BMI také nezohledriuje patologicky pokles hmotnosti nebo pfijem stravy.
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Pokud chceme orientaéné zhodnotit télesné sloZzeni, je mozné pouzit méreni stfedniho
obvodu paZe ¢i lytka a méreni tloustky koZni rasy kaliperem. Problémem téchto metod
mohou byt opét otoky. VyZaduji také precizni metodické provedeni a kladou urcité naroky
na vysSetrujiciho (Kohout et al., 2021).

Podle Zlatohlavka et. al., (2019) je norma pro obvod paze 29,3 cm u muz( a 28,5 cm u Zen.
Pro téZzkou malnutrici by pak hovofily vysledky <19,5 cm u muzid a <15,5 cm u Zen. Tloustka
kozni rasy nad tricepsem by neméla byt u muz(i <3,5 mm a <7 mm u Zen.

6.2. Bioelektricka impedance
Bioelektrickd impedance (BIA) je neinvazivni a relativné levna metoda, kterd se pouziva
k odhadu sloZeni téla. Funguje na principu rozdilné vodivosti jednotlivych druht télesnych
tkani pro sttidavé elektrické proudy. Tkané s vy$sim obsahem vody a mineral(i vedou proud
Iépe nez napriklad tukova tkdn. Pro svou nenarocnost se hodi i do ambulantnich praxi. Dalsi
vyhodou je, Ze vysledky poskytuje ihned a jsou snadno interpretovatelné (Aleixo et. al.,
2020; Kohout et al., 2021)

6.3. Neprima kalorimetrie
Metoda nepfimé kalorimetrie vyuziva k vypoctu energetického vydeje hodnoty spotreby
kysliku a produkci oxidu uhli¢itého. Pomoci prepoctl Ize také ziskat hodnoty oxidace
zakladnich energetickych substratu — cukry, tuky, bilkoviny (Kohout et al., 2021).

Znat skute¢nou energetickou spotfebu u pacientl s cirhdzou je velmi duleZité. Ukazuje se
totiz, Ze Casto pouzivané prediktivni rovnice podle Harrise-Benedicta potfebu energie u
téchto pacientll podhodnocuji, zvlasté pak u muzu. Je tedy Zadouci pouZivat méreni potieb
pomoci nepfimé kalorie, kdekoliv je to mozné a pracovat na rozsifeni této moznosti. Pro
pripady, kde neni nepfimd kalorie dostupna je pak doporuceno pfidat k vypoctim
energetické potreby alespon 54 kcal (Eslamparast et al., 2019).

6.4. Funkéni testy
Podstatou funkénich testl v hodnoceni nutriéniho stavu je predpoklad, Ze malnutrice
zpUsobuje méritelnou poruchu urcité fyziologické funkce (Kohout et al., 2021).

6.4.1. Dynamometr

Rucni dynamometr méfi silu stisku ruky. Jeho vyhodou je jednoduchost testovani i nizké
naklady. Mnoho studii potvrdilo provdzanost vysledki Hand Grip testu a stavu vyzivy
pacienta. Ru¢ni dynamometr se tak stal vhodnou pomUckou pro hodnoceni stavu vyZivy a
svalové sily. Bylo zjiSténo, Ze ma toto testovani i prognosticky vyznam. Nizka svalova sila
predikuje napfiklad vyssi mortalitu nebo delsSi dobu hospitalizace a rekonvalescence
(Bohannon, 2015). Podle Cruz-Jentofta et al., (2019) jsou hrani¢ni hodnoty sily stisku ruky
<27 kg umuzlia< 16 kg u Zen.
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Obr. 10. Ruc¢ni dynamomater (http://az-
wisdom.com/product/collin-dynamometer-12-5cm-for-
childrens-in-kg-scale-by-az-wisdom-wise-industries/)

Hand grip test je klicovym ukazatelem ubytku funkéni
télesné hmoty, kterd je spojena s nepfiznivymi
klinickymi vysledky u pacientd s kone¢nym stadiem
onemocnéni jater. Je lepSim prediktorem komplikaci a
mortality nez napfiklad SGA — Subjective Global
Assessment. (Gaikwad et. al, 2016).

6.4.2. 6minutovy test chize

Pfestoze k méreni fyzické zdatnosti se jako zlaty standard pouziva zatézovy test a vystupem
jsou maximalni hodnoty VO2, bylo prokazano, Zze 6minutovy test chlize (6MWT) se
spotiebou kysliku koreluje. Vzhledem k tomu, Ze jej Ize provadét bez specialniho vybaveni,
bez vysokych narok( na proskoleni personalu, jednd se o Siroce pouzitelny, bezpecny,
jednoduchy a finan¢né nenarocny funkéni test. Pacient vyzvan k rychlé chizi po rovné, 30
m dlouhé chodbé s pevnym povrchem. Chodba by méla mit jasné oznacéeny start a méla by
byt oznacena po celé délce trasy s rozestupem 3 m mezi jednotlivymi znackami. Na mistech
obratky by mély byt umistény kuzely. U pacient( s cirhdzou koreluje zhorsena vykonost
v tomto testu s mirou jaterni dysfunkce, tedy se Child-Pugh score. (Pimentel et al., 2021).

Podle Henrique et al., (2021) je 6MWT dobrym prediktorem dekompenzace pacient(
s jaterni cirhdzou. Jako hrani¢ni hodnotu pak uvadéji 401,8 m.

6.4.3. Time Up and Go Test

Test vstavani ze Zidle kombinovany s chizi predstavuje dalSi moZnost, jak hodnotit
pacientovu svalovou funkci. Provadi se tak, Ze se ve vzdalenosti 3 m od predni hrany Zidle
umisti znacka. Pacient se na Zidli usadi a na pokyn je vyzvan, aby se postavil a sviznou chlzi
dosel ke znacce, zde se otodil, Sel zpét a znovu se usadil. Pacientim se méfi ¢as. Rychlejsi
Cas ukazuje na lepsi funkéni vykon a skore >13,5 sekundy se pouZiva jako hrani¢ni bod k
identifikaci osob se zvySenym rizikem pdadu (Barry et al., 2014). Podle Cruz-Jentofta et al.,
(2019) jsou hrani¢ni hodnoty TUG testu < 20 s.

6.5. Laboratorni parametry
V soucasné dobé neexistuje jeden laboratorni parametr, jehoz urcité hodnoty by
automaticky znamenaly diagnézu malnutrice. Dfive béZzné pouzivané markery se nyni
povaZzuji pro malnutrici za méné specifické, protoze bylo zjisténo, Ze na jejich hodnoty maji
vliv i dalsi patofyziologické pochody, kupfikladu pfitomnost zanétu. Existuji ale panely
laboratornich vysetreni, které nam pomahaji blize specifikovat nutri¢ni stav pacienta,
pomahaji objasnit etiologii malnutrice a reflektuji realimentaci (Kohout et al., 2021).

Takovym laboratornim vysetfenim je napriklad stanoveni hladin sérovych bilkovin, zejména
albuminu, prealbuminu, transferinu a celkové bilkoviny. Tyto vysledky je ale vidy nutné
hodnotit v kontextu celkového stavu pacienta. Napriklad pfi hodnoceni koncentrace
celkové bilkoviny a albuminu je potfeba brat v potaz stav hydratace. Pfi chronické
malnutrici vidime odchylky i v koncentraci minerdlnich Iatek, proto je vhodné sledovat
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zejména hladiny kalia, fosforu a magnézia. Soucdasti komplexniho hodnoceni stavu
malnutrice je i analyza ukazatel(l zanétu. Pfi systémové zanétlivé odpovédi se organismus
dostava do katabolismu a pacientlv nutricni stav se mlzZe rychle ménit k horsimu. Hodnoty
CRP nebo prokalcitoninu, pfipadné dalsSich ukazateld, tak hraji v zajisténi péce o takového
pacienta vyznamnou roli (Zlatohlavek, 2019).

6.6. Hodnoceni kvality Zivota (CLD — Q)

Dotaznik Chronic Liver Disease Questionnaire CLDQ byl vytvoren za ucelem hodnoceni
kvality Zivota pacientl s chronickym jaternim onemocnénim, jejichZ zakladni diagndza je
spojena s natolik specifickymi projevy, Ze ostatni bézné dostupné dotazniky dobre neplnily
svou funkci. CLDQ se sklada z 29 peclivé vybranych otazek, které se zaméruji na 6 zakladnich
oblasti (Unava, fyzickd aktivita, emocni stabilita, gastrointestinalni symptomy, systémové
priznaky a Uzkost). Pro kazdou otazku plati jednoducha skala sedmi moznych odpovédi,
kterd je ohodnocena body od 1 - nejhorsi po 7 — nejlepsi. Dotaznik se snadno vypliuje i
vyhodnocuje. Je moZné ziskat jak celkové zhodnoceni, tak se zamérfit na jednu ze

zkoumanych oblasti (Younnossi et. al., 1999).
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PRAKTICKA CAST

7. Vyzkum

7.1. Cil vyzkumu

Primarnim cilem této prace bylo zhodnotit nutri¢ni stav pacientl s jaterni cirhdzou ve
srovnani s kontrolni skupinou pacienti bez zavainych komorbidit pomoci
antropometrickych méreni, elektrické bioimpedance, funkénich testll a laboratornich
parametr( pri aplikaci diagnostickych kritérii GLIM a rtznych nastroji screeningového
vyhledavani pacientl v riziku malnutrice (MUST, SARC — F, RFH-NPT) v kombinaci s
naslednym hodnocenim nutri¢niho stavu pomoci antropometrickych méreni, elektrické
bioimpedance, funkénich testl a laboratornich parametr(l. Prace se také zaméfuje na
hodnoceni kvality Zivota pacientU s jaterni cirhdzou.

7.2. Metodika

Nutri¢ni stav jsme hodnotili v ramci observacni studie na 11 pacientech s jaterni cirhdzou,
ktefi byli porovnani s kontrolni skupinou 11 pacient(i bez zavainych komorbidit. VSichni
U&astnici splfiovali a priori stanovena vstupni kritéria. U&astnici kontrolni skupiny byli
parovani k adekvatnim pacientdm s cirhézou dle pohlavi a véku +/- 10 let. VSichni
vySettovani se dostavili do nutricni ambulance na IV. interni klinice 1. LF UK a VFN nalacno.
Byli pouceni o prlibéhu studie a po vysloveni souhlasu jim byla odebrana krev, bylo u nich
béhem jednoho dne provedeno vysetreni nutriéniho stavu véetné nepfrimé kalorimetrie a
bioelektrické impedance. Dale podstoupili sérii funkénich testl. Cely panel vysetfeni je
popsan nize.

7.2.1. Antropometrickd méreni
U vSech ucastniku studie byla zjisténa vaha, vyska a bylo dopocitano BMI. Dale podstoupili
méreni stfedniho obvodu paze nedominantni ruky metrem — MAC (mid arm circumference)
a byla jim kaliperem zmérena kozni fasa nad tricepsem.

7.2.2. Bioelektricka impedance

Pomoci bioelektrické impedance jsme zjistovali slozeni téla Gcastnikd studie. U&astnici
studie byli méreni rano, na la¢no a ve spodnim pradle na pristroji Tanita MC-780 MA.

Zajimalo nas predevsim stanoveni mnozstvi tuku (v kg a %), netu¢né hmoty v kg a mnozstvi
svalové hmoty v kg. Zjistovali jsme také uroven Utrobniho tuku. Dale nas zajimal obsah vody
v téle a jeji distribuce. Proto jsme stanovovali nejen celkovy podil vody v téle TBW (total
body water), ale také jsme zjistovali mnozZstvi intracelularni (ICW) a extracelularni tekutiny
(ECW). Dalsi parametr, ktery nam BIA poskytla, byl obsah télesného proteinu. Zjistili jsme
také hodnoty bazdiniho metabolického vydeje (BMR), které jsme poté porovnavali
s hodnotami z nepfimé kalorimetrie
7.2.3. Nepfima kalorimetrie

Pouceni ucastnici studie byli uloZeni na IGzko a pomoci automatického kalorimetru Cosmed
— Quark RHR CTYP jim byl zméten respiracni kvocient, byla stanovena klidova energeticka
potieba a byl uréen i pomér vyuzivanych substratd.
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7.2.4. Funkéni testy
Dynamometr jsme Ucastniklim studie prfedvedli, poté jsme je usadili na Zidli a vySetfovani
méli za ukol co nejvétsi silou zatizeni stisknout. Test se provadél na obou rukou se dvéma
opakovanimi a zapisoval se lepsi z vysledkd.

eminutovy test chlize (6MWT) jsme realizovali na nemocnic¢ni chodbé IV. interni kliniky 1.
LF UK a VFN. Pfredem jsme pfipravili a zméfili trasu, kterou jsme ve 2—3metrovych
rozestupech oznacili znackami pro snazi$ odecet vzdalenosti. Ucastnici studie byli vyzvani,
aby sviznou chzi chodili po vyznacené trase po dobu 6 minut. BEhem testovani byli
ucastnici studie pod dohledem zdravotnického pracovnika.

Modifikovany TUG Test (Timed Up and Go Test) jsme realizovali v nutri¢ni ambulanci, kde
jsme umistili Sirokou a stabilni Zidli do rohu mistnosti a od predniho kraje Zidle jsme
namé&fili vzdalenost 3 m. U&astnikim studie jsme vysvétlili princip testu. Posadili se na Zidli
a na pokyn vstali a Sli 3 metry ke znacce. Provedli 2 opakovani a pocital se jim lepsi ¢as.

7.2.5. Laboratorni parametry
Pacientim byla v ambulanci odebrana krev vieobecnou sestrou. Krev byla za standardnich
podminek vy$etfena na specializovaném pracovisti 1. LF UK a VFN (Ustav Iékarské
biochemie a laboratorni diagnostiky).

Stanovovaly se zejména parametry:

¢ hematologické (krevni obraz — erytrocyty, pocet lymfocytu, trombocyty, INR)

e biochemické (glykémie, bilirubin, panel jaternich testli, prealbumin, albumin,
kreatinin, transferin, cholinesteraza, cholesterol, Fe, CRP)

e endokrinologické (T3, T4, TSH)

7.2.6. Hodnoceni kvality Zivota (CLD Q — Chronic Liver Disease
Questionnaire) a nutri¢ni screeningy
Uéastnici studie vyplnili dotaznik CLDQ dle pokynd bud’ pfimo v ambulanci, nebo jim byl
zaslan domU a pfinesli jej uz vyplnény. Dotaznik byl vyhodnocen dle metodiky autort
dotazniku.

Abychom zabranili opakujicim se otazkam vramci jednotlivych dotaznik(l nutri¢niho
screeningu, sloucili jsme dotazniky v jeden a data z néj pak extrahovali do pfislusnych
screeningU. To usetrilo ¢as nam i ucastnikdm studie.
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7.3. Charakteristika zkoumaného souboru
Zkoumany soubor se skladal ze dvou skupin. Prvni skupinu tvofili ambulantné sledovani
pacienti IV. interni kliniky 1. LF UK a VFN s diagndzou jaterni cirhdza stadia Child-Pugh A
(n=10), respektive B (n=1). Celkem se tedy podafilo zaradit do studie 11 pacient(, z toho 6
zen a 5 muzd.

Druhou skupinou byla skupina kontrolni, ktera se skladala taktéz z 11 ucastnikd (6 Zen a 5
muzd).

Tab. 2: RozloZeni pohlavi ve vyzkumném souboru

Parametr Pacienti (n=11) Kontrolni (n=11)

Pohlavi n % n %
Zeny 6 54,5 6 54,5
Muzi 5 45,5 5 45,5

Vstupni kritéria jsme si stanovili nasledujici: pacienti museli byt starsi 18 let, s diagndzou
jaterni cirhdzy zaloZenou na meéreni jaterni elasticity pomoci tranzientni elastografie
(pfistroj FibroScan®). Samoziejmosti byl podpis informovaného souhlasu s Ucasti ve studii.

Vyludovaci kritéria jsme stanovili nasleduijici: vyloucili jsme pacienty s hepatocelularnim
karcinomem ¢i jinym malignim onemocnénim, s AIDS, s protetickymi nahradami nebo
jakymkoliv handicapem, ktery by znemoznoval standardni posouzeni stavu vyZivy. Mezi
vyluCovaci kritéria jsme zaradili také aktivni abusus alkoholu a zavaina psychiatricka
onemocnéni znemoznujici pacientovu spolupraci.

Vyludovaci kritéria pro kontrolni skupinu byla stanovena takto: pritomnost hepatopatie,
DM, chronické Zilni nedostatecnosti, respiracni insuficience nebo srdecniho selhdni s
klasifikaci dusnosti NYHA 3 respektive 4. Dale jsme vyloucili pacienty s renalni insuficienci,
aktivnim nadorovym onemocnénim nebo s AIDS. Pacienti s protetickymi nahradami nebo
jinym handicapem, ktery by znemozZnoval standardni posouzeni stavu vyzivy byli také
vylouceni. Stejné tak aktivni abusus alkoholu nebo zavazna psychiatrickd onemocnéni
znemoznujici pacientovu spolupréci jsme zaradili mezi vylucujici kritéria.

Metodika zarazovani: Probihal screening vsech pacientll s diagnostikovanou jaterni
fibrézou/cirhdzou na zakladé vyse zminénych kritérii, ktefi byli od podzimu 2021 do jara
2022 v ambulantnim sledovani na IV. interni klinice gastroenterologie a hepatologie 1. LF
UK a VFN. Pacienti odpovidajici vstupnim kritériim byli vytipovani v soucinnosti s lékafi a
zdravotniky z nutri¢ni ambulance této kliniky.
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Tab. 3: Zakladni demografické charakteristiky vyzkumného souboru (BMI — Body Mass Index,
MELD — Model for End stage Liver Disease)

Parametr Skupina n Primér | Sm.o. | Median | Min Max
vék pacienti 11 61,3 12,2 65 39 71
(roky) kontrolni 11 56,4 9,3 58,5 33 70
viha (kg) pacienti 11 83,8 20,5 83,8 56,1 124,4
kontrolni 11 81,7 21,1 82,4 54,8 125,1
vysSka pacienti 11 173,3 6,4 172 163 186
(cm) kontrolni 11 174,5 8,8 174 164 190
BMI pacienti 11 27,7 5,3 29,3 19 38,4
(kg/m2) kontrolni 11 26,5 4,6 27,2 19,5 34,7
MELD pacienti 11 8,6 1,4 8 7 11

Sbér dat: vék, pohlavi a dalsi parametry zminéné v tabulce vysledk( v priloze. U pacientt s
hepatopatii byla navic zjistovana etiologie jaterni cirhdzy, pfitomnost ascitu, syndromu
portalni hypertenze, jicnovych varixd, pfipadné jaterni encefalopatie. Dale bylo stanoveno
Child-Pugh skére a MELD skore, kde jsme vychazeli z Cerstvych dat ziskanych z vySetreni,
kterd byla zanesena do online kalkulator( https://www.omnicalculator.com/health/child-
pugh, https://www.omnicalculator.com/health/meld.

Graf 1: Etiologie jaterni cirh6zy ve zkoumaném souboru (n=11), HBV (virova hepatitida typu B),
NAFLD (nealkoholové ztu¢néni jater)

Pfestoze nds vzorek nebyl pfilis velky, i tak se v ném jednoznacné ukdazal abuzus alkoholu jako
zasadni faktor pro vznik jaterni cirhézy v CR: alkohol (6), alkohol+HBV (1), NAFLD (2), jina (2)

ETIOLOGIE CIRHOZY

W alkohol malkohol+HBV m NAFLD jina
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https://www.omnicalculator.com/health/child-pugh
https://www.omnicalculator.com/health/child-pugh
https://www.omnicalculator.com/health/meld

Graf 2: Child-Pugh skére zkoumaného souboru (n=11), A (10), B (1)

Zahrnuli jsme pacienty v ¢asném stadiu nemoci nebo v dobfe kompenzovaném stavu. Zajimalo n3s,
jak ucinné budou v soucasné dobé doporucované nastroje vyhledavani malnutrice ucinné pravé
v této fazi onemocnéni jaterni cirhézou.

CHILD-PUGH SKORE

HA mB

Graf 3: MELD skdre (Model for End stage Liver Disease) zkoumaného souboru (n=11), 7b (3), 8b (3), 9b
(1), 10b (3), 11b (1)

MELD SKORE

E7b m8b mS9b m10b m1lb

Statistickd analyza: data byla zpracovdna pomoci EXCEL Office 365 s pluginem Data
Analysis. Testovalo se normalni rozdéleni podle Shapiro-Wilkova testu. Pro otestovani
rozptyll byl pouzZit F-test. Priméry se porovnavaly pomoci Two sample t-testu (pokud byly
rozptyly stejné), v pripadé rdznych rozptyld byl k porovnani primérd pouzit Welchdv test,
respektive Mann-Whitneyho test. Vice v kapitole vysledky.
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7.4. Vysledky
Vybrané vysledky jsme se rozhodli prezentovat v tabulkach a grafech. Pro ndzornost jsou
rozdily, které ale nebyly statisticky prikazné prezentované v grafech skupinovych
sloupcovych a ty vysledky, u kterych byly zjistény statisticky vyznamné rozdily, jsou
prezentovany v grafech krabicovych. Kompletni prehled pouZitych statistickych testu je
uveden jako ptiloha v tabulce vysledk.

7.4.1. Antropometrie
Mezi pacienty a kontrolni skupinou nebyly nalezeny témér Zadné rozdily co se
antropometrickych méreni tyce.

BMI pacientl se v priméru pohybovalo v pasmu nadvahy (27, 7). Minimum bylo 19, co? je
na hranici normy. Maximalni hodnota 38, 5 byla pak hluboko v pasmu obezity. Prilmérné
hodnoty obvodu pazZe i tloustky kozni fasy nad tricepsem také odpovidaly normé. Minima
byla také v normé.

Tab. 4: Antropometrické parametry (Body Mass Index —BMI, stfedni obvod paze — MAC, tloustka
koZni fasy — TSF)

Parametr Skupina | n | Primér | Sm.o. | Median | Min Max
BMI (kg/m2) pacienti | 11 27,7 53 29,3 19 38,4
kontrolni | 11 26,5 4,6 27,2 19,5 34,7
MAC right (cm) pacienti | 11 31 5,9 30 24 44
kontrolni | 11 30,6 4,5 32 21,8 38
MAC left (cm) pacienti | 11 30,7 5,2 31 23 42
kontrolni | 11 31 3.8 32 26 38
TSF right (mm) pacienti | 11 16,8 6,4 17 9 30
kontrolni | 11 17,5 5,3 17 10 27
TSF left (mm) pacienti | 11 19,9 4.8 20 8 25
kontrolni | 11 20,6 4.6 20 15 30
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Graf 4: Antropometrické parametry vyzkumného souboru —vdha (Weight), vyska (Height), Body
Mass Index (BMI), stfedni obvod paze (MAC), tloustka kozni Fasy nad tricepsem (TSF)
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7.4.2. Nutri¢ni screeningy a GLIM kritéria
Vsichni Ucastnici studie se podrobili nutricnim screeninglim MUST, RFH-NPT, SARC-F. Nikdo
z pacient(l ani z kontrolni skupiny nevysel z Zadného typu screeningu pozitivni.

Diagnostickd kritéria GLIM jsou zatim poslednim doporuéovanym ndstrojem pro
diagnostiku malnutrice. Sami autofi vybizi k ovéfovani jejich spolehlivosti na rlznych
skupinach pacientl. Aplikace diagnostickych kritérii GLIM by méla nasledovat az po
pozitivnim vysledku nutriéniho screeningu. V nasi studii s 11 pacienty s jaterni cirhdzou
jsme zaznamenali pouze jednu pacientku, ktera v kritériich GLIM skdrovala. Pro pozitivni
vysledek bylo potfeba skérovat alespon v jednom z fenotypovych i etiologickych kritérii.
V nasem souboru pacientl skérovali vsichni v etiologickém kritériu ,,pfitomnost zavazného
onemocnéni” Cisté z divodu diagndzy jaterni cirhdza, coz ale samo o sobé pro diagnézu
malnutrice nestacilo. Jedna pacientka méla také BMI nizsi nez 20 (19), takZe splnila
pozadavek na alesporni jedno fenotypové a jedno etiologické kritérium

7.4.3. Télesné slozeni
Zamérili jsme se predevsim na mnozstvi tuku a beztukové hmoty v téle; dale na obsah vody
a jeji distribuci. Pacienti méli mirné vétsi podil tuku oproti beztukové hmoté nez kontrolni
skupina. Co se tyce distribuce vody v téle, byl u pacientl zjistén vétsi podil ECT oproti ICT
nez u kontrolni skupiny. Zadny z ndmi popsanych rozdilG v télesném slozeni ale nebyl
statisticky prlkazny. Celkové se pak pacienti a kontrolni skupina v télesném slozeni
vyznamneé nelisili.

25



Tab. 5: Tabulka parametrd télesného sloZeni (vystupy z BIA). TBW — celkovy obsah vody v téle, ECW
— extracelularni tekutina, ICW — intracelularni tekutina

Parametr Skupina| n |Primér| Sm.o. | Mediin Min Max
MnoZstvi tuku | pacienti | 11 28,1 8,7 25,8 11,2 42,1
(%) kontrolni | 11 25,2 6 26,2 15,6 36,8
MnoZstvi tuku | pacienti | 11 243 11 23,2 6,4 46,3
(kg) kontrolni| 11 21 8,1 20 9,4 36,4
Beztukova pacienti | 11 59,6 12,9 54,6 41,6 78,1
hmota (kg) kontrolni | 11 60,7 14,8 60,8 44,2 88,7
Svalova hmota | pacienti | 11 56,6 12,3 51,8 39,5 743
(kg) kontrolni | 11 57,7 14,1 57,7 42 84,4
. pacienti | 11 14,7 3,6 12,8 10,2 20,2
Protein (k) 13 romni| 11 | 158 | 45 17,2 10,7 21,6

Level ttrobni | pacienti | 11 11,2 6,4 11 2 23

tuk kontrolni| 11 10 5,1 11 1 16

pacienti | 11 50,7 6,6 51,8 40,9 64
TBW (%) kontrolni| 11 52,5 43 51,6 44 8 60,5
pacienti | 11 41,9 8,8 39 29,3 54,1

TBW e [ ntroni| 11 | 42,6 | 10,1 432 | 313 63
pacienti | 11 18,3 3,5 17,4 13,1 23,8
ECW ko) fiontromi| 11 | 18 3.8 18,5 13,5 253
pacienti | 11 23,6 5,5 22,7 16,2 30,3

ICW (kg)
kontrolni| 11 24,6 6,3 247 17,4 37,7
pacienti | 11 438 2,4 433 40,4 483
ECW/TBW (%)

kontrolni| 11 42.6 1,7 42.6 40 45,6
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Graf 5: Vystupy z elektrické bioimpedance — tu¢na hmota (fat mass), beztukova hmota (fat free
mass), svalova hmota (muscle mass), protein, Utrobni tuk, celkovy obsah vody v téle (TBW),
mnoZstvi extraceluldrni tekutiny (ECW), mnoiZstvi intracelularni vody (ICT), pomér ECW k TBW
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7.4.4. Funkéni testy

Ve funkénich testech jiz byly rozdily mezi pacienty a kontrolni skupinou patrné. Bohuzel
pouze u bminutového testu chiize se podafilo prokazat rozdil se statistickou priakaznosti.
Za zminku stoji i fakt, Ze i nemald ¢ast Ucastnikd z kontrolni skupiny méla problém
dosahnout na limity sily stisku ruky podle Cruz-Jentofta et al., (2019) ruky < 27 kg u muzd a
< 16 kg u Zen. NaSe modifikovana metodika TUG testu, kde jsme z technickych i ¢asovych
dlvod( nechali pacienta vstat ze Zidle a dojit ke znacce byla pacienty dobfe pfijimana.
Statisticky rozdil ve vykonosti jsme ale u tohoto testu nezaznamenali.
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Tab. 6: Hodnoty funkcnich testll (Modif. TUG 3m — modifikovany Time up and Go Test, 6GMWT —

6minutovy test chlize)

Parametr Skupina n Priamér | Sm. O. | Median Min Max
Sila stisku ruky pacienti 11 23,9 12,6 20 7 45
prava kontrolni 11 31,5 15,3 32 13 62
Sila stisku ruky pacienti 11 21,4 10,2 20 8 40
leva kontrolni 11 26,2 13,8 27 11 59
Sila stisku ruky pacienti 11 24,5 12,1 20 8 45
dominantni kontrolni 11 31,5 15,3 32 13 62
) pacienti 10 3,75 0,88 3,82 2,46 5,6
Modif. T
odif. TUG3m == trolni | 11 | 3.15 | 0.7 3 1,83 | 4,56
pacienti 11 449 93,1 420,3 338.,6 617
MWT
6MWT (m) kontrolni 10 555 70,2 537,4 450,6 705,9

Graf 6: Hodnoty stiskd ruky a modifikovaného TUG testu

Na grafu jsou vidét patrné rozdily ve stisku ruky, kontrolni skupina dokazala v priméru vyvinout

vétsi silu stisku ruky nez skupina pacientd. Rozdil ale neni statisticky prikazny.

Pacienti potfebovali v prliiméru vice ¢asu na dokonceni TUG testu nez kontrolni skupina. Opét ale
rozdil nebyl statisticky prikazny.

50,0
45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

FUNKCNI TESTY — Hand Grip a TUG test

Hand grip strenght right Hand grip strenght left (kg)

(kg)

W Pacienti

Hand grip strenght
dominant arm (kg)

B Kontrolni

28

o

TUG 3m (9)




Graf 7: Hodnoty 6MWT

Statisticky prikazny rozdil se podarilo naméfit u 6minutového testu chlize, kde si vyrazné lépe vedla
kontrolni skupina. Pacienti za 6 minut usli 449,02 m oproti kontrolni skupiné 555 m s p = 0,008.
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Kalorimetrie
Ve vysledcich méreni nepfimé kalorimetrie jsme nezaznamenali prakticky Zadné rozdily
mezi porovnavanymi skupinami. Za zminku stoji fakt, Ze o¢ekavana hodnota klidového
metabolismu byla u obou skupin vpriméru o cca 600 kcal/den nizsi nez skutecné
nameérena hodnota klidového metabolismu. Na pracovistich, kde neni k dispozici nepfima
kalorimetrie je tedy potfeba pocitat s tim, Ze RMR nebo BMR pocitany dle vzorcd muze
potieby pacientl podhodnocovat.

Tab. 7: Vystupy z kalorimetrie (RMR — klidovy metabolismus, RQ — respiracni kvocient, VO2 — objem
kysliku, VCO2 — objem oxidu uhli¢itého, Fat — tuk, Pro — svalova hmota)

Parametr Skupina n Primér | Sm.o. | Median | Min Max
RMR méFeny | pacienti | 11 | 2227,6 | 3831 | 2233 | 1831 | 2861
(kcal/day) kontrolni | 11 | 22256 | 6148 | 2113 | 1552 | 3643
RMR ocekavany | pacienti | 11 | 1602,1 | 3398 | 1460 | 1196 | 2286
(kcal/day) kontrolni | 11 | 1609,1 | 3555 | 1501 | 1204 | 2373
RO pacienti | 11 | 0,673 | 0,047 | 0,69 | 058 | 0,73
kontrolni | 11 | 0,692 | 0,058 | 0,68 | 0,63 0,81
, pacienti | 11 | 3352 | 586 333 274 433
VO2 (ml/
(mimin) = trolni | 11 | 3335 | 873 322 238 534
| pacienti | 11 | 2254 37 227 175 279
VCO2 (ml/
(mimin) = Cntrolni | 11| 2335 | 759 203 151 409
pacienti 11 84,8 11 80,8 75,6 116
Fat (°
at (%) kontrolni | 11 | 78,4 11 774 | 577 | 1025
pacienti | 11 | 156 6,2 16,2 0 24.4
Pro (%
ro (%) kontrolni | 11 | 17,2 7.9 17,5 0 30,2
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Graf 8: Vystupy z nepfimé kalorimetrie (RMR)

Srovnani ocekavaného klidového metalismu (anticipated RMR) a naméfeného klidového
metabolismu (measured RMR).
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Graf 9: Vystupy z nepfimé kalorimetrie (VO2, VCO a substraty)

Porovnani spotreby plyn(i (objem kysliku — V02, objem oxidu uhli¢itého — VCO2) a vyuziti substratd
(tuk — Fat a svalova hmota — Pro). Zde jsou vidét nepatrné rozdily mezi skupinami (napfiklad
kontrolni skupina vice vyuZivala tuk coby substrat nez zasoby svall), zZadny z vysledk(l ale nebyl
statisticky prikazny.
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Graf 10: Vystupy z nepfimé kalorimetrie — respiracni kvocient (pomér mezi vydanym CO: a
spotfebovanym 0,)

U kontrolni skupiny jsme zjistili mirné vyssi hodnoty RQ.
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7.4.6. Laboratorni vySetieni
V ramci laboratornich vysettreni jsme provedli Sirokou paletu testd. Kompletni vysledky jsou
v pfiloze v tabulce vysledk(l. Pro ucely praktické ¢asti jsme vybrali parametry, které se
béZné pouzivaji v diagnostice jaternich poruch. Dale jsme se zaméfili na laboratorni
ukazatele malnutrice. Pacienti méli také statisticky prikazné vyssi hodnoty glykémie, CRP,
INR a cholesterolu. Naopak prokazatelné nizsi hodnoty jsme u pacientl naméfili v pripadé
cholinesterdzy, coz byva typické pfi snizené proteosyntetické funkci jater.

U pacientl jsme v ramci jaternich testl potvrdili signifikantné vyssi hladiny AST, ALP, GGT
a bilirubinu. Hodnoty ALT a ALP byly u pacientl také vyssi, rozdil ale nebyl statisticky
priakazny. Tyto vysledky potvrzuji poSkozeni jater u skupiny pacient(.

U pacientl se podatilo prokazat signifikantné nizsi hodnoty albuminu a prealbuminu.

Tab. 8: Hodnoty jaternich testl

Parametr Skupina n Primér Sm. o. Median Min Max
pacienti | 11 0,823 0,651 0,65 0,15 2,26

ALT (ukat/l) .
kontrolni| 11 0,565 0,377 0,51 0,18 1,39
pacienti | 11 0,844 0,419 0,69 0,36 1,63

AST (ukat/I) .
kontrolni| 11 0,384 0,077 0,38 0,28 0,51
pacienti | 11 4,56 3,97 4,67 0,51 11,79

GGT (ukat/l) -
kontrolni| 11 0,413 0,402 0,29 0,16 1,58
pacienti | 11 3,5 3,43 2,78 1,29 13,4

ALP (umol/l) -
kontrolni| 11 1,3 0,35 1,2 0,93 1,84
Bilirubin (mol/) pacienti | 11 20,9 11,9 20,3 8,4 40,2
# kontrolni| 11 | 11,7 5,3 10,8 3,2 24,4
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Graf 11: Hodnoty jaternich enzymi — AST

Rozdily v primérné hodnoté AST mezi pacienty a kontrolni skupinou (p=0,005)
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Graf 12: Hodnoty jaternich enzym( — GGT

Rozdily v primérné hodnoté GGT mezi pacienty a kontrolni skupinou (p=0,001).
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Graf 13: Hodnoty jaternich testl — bilirubin

Rozdily v primérnych hodnotach bilirubinu mezi pacienty a kontrolni skupinou (p=0,036).
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Tab. 9: Hodnoty krevnich bilkovin — ukazatele malnutrice

Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami byl nalezen u albuminu (p=0,023) a prelabuminu

(p=0,002).

Parametr | Skupina n Primér | Sm.o. | Median | Min Max
Prealbumin | pacienti 11 0,186 0,066 0,16 0,1 0,28
(g/h) kontrolni 11 0,272 0,034 0,28 0,21 0,32
. pacienti 11 421 4.7 40,8 34 48.8

Alb /1
umin (@D 1 rtrolni | 11 46 1,7 | 465 | 439 | 492
Transferin | pacienti 11 3,07 0,85 2,64 2,08 442
(g/) kontrolni 11 2,69 0,39 2,65 2,13 3,36

Graf 14: Ukazatele malnutrice — albumin

Rozdily v hodnotach albuminu (p=0,023).
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Graf 15: Ukazatele malnutrice — prealbumin

Rozdily v hodnotdach prealbuminu (p=0,002).
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Tab. 10: Dalsi vybrané laboratorni hodnoty s nalezenym prikaznymi rozdily

Cholinesteraza (p=0,005), CRP (p=0,027), Cholesterol (p=0,049), glykémie (p=0,02), Qickliv test
(p=0,000), INR (p=0,000), aPTT (p=0,009).

Parametr Skupina | n | Primér | Sm. 0. | Medidan | Min Max
Cholinesteraza pacienti | 11 103,4 19,7 100,0 75,0 127,0
(ukat/1) kontrolni| 11 | 144,4 37,9 140,0 96,0 227,0
pacienti | 11 6,13 5,66 2.8 2,1 20,4
CRP (mg/l
Mg Fontrolni| 11 | 169 | 0.85 1.4 1 32
Cholesterol pacienti | 11 5,18 2,07 4,85 3,57 10,99
(mmol/l) kontrolni | 11 55 0,58 5,57 425 6,25
. pacienti | 11 7,16 2,66 6,3 4,7 12,6
Glyk 1
ykémie (mmol/l) 7~ T 1T | 5.1 0,53 5.1 42 6
) pacienti | 11 12,3 0,9 12,3 10,3 13,9
k
Quick (s) kontrolni | 11 | 108 0.4 10.8 10,1 114
INR pacienti | 11 1,08 0,08 1,08 0,9 1,22
kontrolni | 11 0,94 0,04 0,94 0,87 0,99
APTT pa01ent1’ 11 37,7 4,9 37,2 30,2 474
kontrolni | 11 31,5 5,1 29,2 26 422
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Graf 16: Rozdily v hodnotach cholinesterazy (p=0,005)
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Graf 17: Rozdily v hodnotach CRP (p=0,027)
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Graf 18: Rozdily v hodnotach cholesterolu (p=0,049)
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Graf 19: Rozdily v hodnotach glykémie (p=0,02)
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Graf 20: Rozdily v hodnotach Qickova testu (p=0,000)
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Graf 21: Rozdily v hodnotach INR (p=0,000)
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Graf 22: Rozdily v hodnotach aPTT (p=0,009)
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bodu. Rozdil by prokazan s p=0,003.

Dotaznik kvality Zivota CLDQ
Z vystupt Chronic Liver Diesease Questionnaire vyplynulo jednoznacné, Ze v subjektivnim
hodnoceni kvality Zivota dosahuje kontrolni skupina prokazatelné lepsich vysledkd.
Primérna hodnota u skupiny pacientl byla 154 bodd, zatimco u kontrolni skupiny 179,5

Tab. 11: Hodnoty dotazniku kvality Zivota — CLDQ

Parametr | Skupina| n Primér | Sm.o. | Mediin Min Max
pacienti | 11 154 20,2 150 123 200
CLDQ kontrolni| 11 179,5 15,3 180 152 202

Graf 23: Rozdily v subjektivnim hodnoceni kvality Zivota (p=0,003)

230

210

190

170

150

130

110

90

CLDQ

M Pacienti [ Kontrolni

37




7.5. Diskuze

Péce o pacienty s jaterni cirhdzou vyZzaduje komplexni pristup. V¢asna detekce malnutrice
ma zasadni vyznam na progndzu pacientud a ovliviuje kvalitu jejich Zivota (Wu et al., 2020).
Cilem této prace bylo vpraxi ovéfit moznosti vySetfeni nutricniho stavu pacientu
s cirhdzou. Zejména nam $lo o to zjistit, jaky je nutricni stav pacientl v pocatecnim stadiu
jaterni cirhézy a jak spolehlivé jsou doporucované metody pravé u této skupiny pacientt
ve srovnani s kontrolni skupinou bez vyznamnych komorbidit. Podle Kohouta (2021) se i u
dobie kompenzovanych cirhotik( zvySuje prevalence malnutrice o0 20 %. Podle Traub et al.,
(2021) se malnutrice u pacientl s jaterni cirhdzou pohybuje od 5-92 % v zavislosti na
diagnostickych metodach a byva Casto poddiagnostikovana. Ovérili jsme si, Ze bézné
pouzZivané nutricni screeningy velmi pravdépodobné casnou malnutrici u pacientl
s cirhdzou nezachyti. Problémem je zejména napfic¢ dotazniky pouzivané BMI, kde je cut off
18, 5, coZz mlZe byt u cirhotikd malo uz jen z dlivodu retence tekutin. Proto také GLIM uvadi
cut off 20, respektive 22 u pacient( starsich 70 let. Pacienty se sarkopenickou obezitou, pak
béZné pouZivané nutri¢ni screeningy nezachyti viibec. Pravé takovi pacienti mohou trpét
NAFLD nebo NASH. U jednoho pacienta jsme diky sérii vSech vySetfeni zjistili podezfeni na
sarkopenickou obezitu, ale kdybychom pouZili pouze screeningové nastroje, pozitivni by
nevysel.

Kritéria GLIM jsme aplikovali na vyzkumny soubor i presto, Ze ze screeningu nevysel
pozitivni nikdo. Diky tomu se povedlo zachytit jednu pacientku v malnutrici, ktera by ale
podle doporucované metodiky sitem propadla.

Traub et al., (2020) porovnavali béZné pouzivané screeningy s RFH-NPT, ktery je u cirhotik(
doporucovan. Zjistili, Ze dotazniky Iépe zachytavaly pacienty v pokrocilém stadiu nemoci.
Dosli k zavéru, Zze mUZe byt velmi tézké vybrat ten spravny dotaznik a Ze prakticky
neexistuje jeden vhodny dotaznik aplikovatelny na vSechny pacienty s jaterni cirhdzou. Na
nasem vzorku aplikovany RFH-NPT neodhalil Zadného pacienta s malnutrici.

Jako relativné dostupna metoda zjistovani télesného sloZeni se jevi BIA, ktera ale mize opét
narazet na problémy s retenci tekutin. V nasem vzorku jsme nenalezli Zadné rozdily mezi
pacienty a kontrolni skupinou, presto jsme ale nasli rozdily ve vykonnosti. Zda se tedy, zZe
pacienti v pocatecni fazi jaterni cirhdzy nemaji snizeny objem svalové hmoty, ale jeji funkce
uZz maze byt nepfiznivé ovlivnéna nemoci.

Pro stanoveni energetickych potfeb pacientl jsme pouzili také méreni nepfimou
kalorimetrii. Eslamaprast et al, (2019) porovnavali méfeny RMR a ocekavany (dle vzorc(
pocitany) RMR a zjistili, Ze u pacientU s jaterni cirhdzou jsou vypocty oproti skutec¢nosti
podhodnocené. To se shoduje i s nasimi vysledky a je tedy tfeba na to pfi péci o pacientys
jaterni cirh6zou pamatovat.

Pimentel et al., (2017) ovérovali vhodnost pouziti 6BMW testu u pacient( s jaterni cirhézou.
Zjistili, Ze 6BMWT velmi dobre hodnoti fyzickou zdatnost pacientd, koreluje s Child-Pugh
skore a progndzou pacientll. V naSem vyzkumu jsme ovéfili, Ze prestoZe pacienti byli
v Casném stadiu nemoci nebo byli velmi dobife kompenzovani, jejich fyzicka zdatnost se
statisticky vyznamné lisila od kontrolni skupiny, pfestoze jejich télesné slozeni se nelisilo.
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Limitace studie: Hlavnim omezenim nasi studie byl zejména relativné nizky pocet ucastniku.
Bylo by vhodné nasi studii jesté rozsifit o pacienty Child-Pugh B a C a ovéfit, zda se budou
u pokrodilejsich stadii nemoci liSit vysledky télesného sloZeni a zda vysledky v 6MWT
skutecné koreluji se stadiem nemoci.

Metodika modifikovaného TUG testu neumozniuje srovnani s jinymi studiemi. Presto i diky
nému jsme ovérili, Ze v prostorach bézné ambulance lze u pacientl realizovat blok
funkénich testd béhem relativné kratké doby i pfi minimalnim pfistrojovém vybaveni.

Hand Grip Test je jisté vhodnou metodou k hodnoceni sily pacienta. Limitem jsou ale
prakticky jakékoliv bolesti kloub(l ruky nebo i drobna zranéni, protoze je potieba opravdu
vyvinout znacnou silu. Nas dynamometr mély problém ,,umacknout” na poZzadovanou miru
i Zeny relativné mladé a zdravé z kontrolni skupiny. Zjistili jsme, Ze je potfeba pacienta
dobre poucit o pouziti dynamometru hned na zacatku, protoZe vice pokusl za sebou je
velmi narocné provést.

Abychom obsahli celou problematiku péce o pacienty s jaterni cirhdzou, zajimalo nas i jejich
subjektivni hodnoceni kvality Zivota. Grgnkjeer a Lauridsen (2021) zahrnuli do svého
systematického prehledu 95 odbornych ¢lank( zabyvajicich se kvalitou Zivota u pacientd
s jaterni cirhdzou. Celkem bylo prehledu zahrnuto 37 283 pacientl a bylo prokazano, Ze
jejich kvalita Zivota byla snizena. To potvrzuji i nase vysledky.
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8. Zavér

V praxi jsme si ovéfili, Ze vsoucasné dobé neexistuje idealni screeningovy dotaznik
malnutrice vhodny pro pacienty s jaterni cirh6zou v ambulantni péci. Ukazalo se také, zZe
v ramci diagnostiky malnutrice povinné navazani aplikace kritérii GLIM na pozitivni nutricni
screening pravdépodobné snizuje senzitivitu zachytu.

V antropometrickych mérenich a ve sloZzeni téla jsme v rdmci naseho zkoumaného souboru
rozdily nenasli. U laboratornich parametri jsme prokazali zhorsené vysledky jaternich
testU, vyssi glykemie a zhorSené parametry krevni srazlivosti ve skupiné pacientd, coZ jsme
Cekali.

Zajimavé bylo porovnani obou skupin ve funkénich testech. Podarilo se prokazat statisticky
vyznamny rozdil u éminutového testu chize, kde skupina pacientli vykazovala horsi
fyzickou zdatnost. | u ostatnich funkénich testl si pacienti vedli hlife, ale rozdil se (moznd
kvili malému vzorku) nepovedlo prokdzat. Ztoho usuzujeme, Ze prestoze se
antropometricky ani sloZzenim téla pacienti od kontrolni skupiny nelisili, jejich svalova
funkce jiz byla nemoci negativné ovlivnéna. Tato skutecnost se neda odhalit jinak nez
provedenim funkcnich testl. Proto povaZujeme za vhodné zaradit jednoduché, levné a
bezpecné funkcni testy do bézné praxe v rdmci péci o pacienty s jaterni cirhdzou. Pfinosné
by mohlo byt i trendovani vysledk( téchto testld s odstupem casu. Je moziné, Ze by se tak
snaze povedlo zachytit nastup malnutrice a sarkopenie.
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12. Seznam pouzitych zkratek

AIDS — Syndrom ziskaného selhani imunity, Acquired Immune Deficiency Syndrome
ASPEN — American Society for Parenteral and Enteral Nutrition

ALP — Alkalicka fosfataza

ALT— Alanin aminotransferaza

AST — Aspartataminotransferaza

BAPEN — The British Association for Parenteral and Enteral Nutrition

BIA — Bioelektricka impedancni analyza, Bioelectrical Impedance Analysis

BMI — Index télesné hmotnosti, Body Mass Index

BMR — Bazalni metabolicky vydej, Basal Metabolic Rate

CLD — Chronické jaterni onemocnéni, Chronic Liver Disease

CLDQ — Dotaznik kvality Zivota, Chronic Liver Diesease Questionnaire

CT — Vypocetni tomografie, Computerized Tomography

DEXA — Dualni rentgenova absorpciometrie, Dual-Energy X-ray Absorptiometry
DM — Diabetes Mellitus

ECW — Extracelularni tekutina, Extracellular Water

ESPEN — European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

GGT — Gama-glutamyltransferaza

GLIM — Global Leadership Initiative On Malnutrition

HBV — Zloutenka typu B, Hepatitis B Virus

HBC — Zloutenka typu C, Hepatitis C Virus

ICW — Intracelularni tekutina, Intracellular Water

INR — International Normalized Ratio

MAC - Stfedni obvod paze, Mid Arm Circumference

MELD skére — model pro konecéné stadium selhdni jater, Model for End stage Liver Disease
MNA — Mini Nutritional Assessment

MNA — SF — Mini Nutritional Assessment Short Form

MRI — Magneticka rezonance, Magnetic Resonance Imaging

MUFA — Mononenasycené mastné kyeliny, Mono Unsaturated Fatty Acids
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MUST — Malnutrition Universal Screening Tool

NAFLD — Nealkoholové ztu¢néni jater, Non-alcoholic Fatty Liver Disease
NASH — Nealkoholova steatohepatitida, Non-alcoholic Steatohepatitis
NRS — 2002 - Nutrition Risk Screening-2002

NYHA — Klasifikace duSnosti dle New York Heart Association

PUFA — Polynenasycené mastné kyseliny, Poly Unsaturated Fatty Acids
RFH-NPT — Royal Free Hospital Nutrition Prioritizing Tool

RMR — Klidovy energeticky vydej, Resting Metabolic Rate

RQ — Respirac¢ni kvocient

SARC — F — Strength, Assistance with Walking, Rising from a Chair, Climbing stairs, and
Falls Questionnaire

TBW — Celkovy obsah vody v téle, Total Body Water

TSF — Tloustka koZni fasy nad tricepsem, Triceps Skin Fold
TUG — Test chlize a vstavani ze Zidle, Time Up and Go test
VFN — VSeobecna fakultni nemocnice v Praze

VO2 — Objem kysliku

1. LF UK — 1. Iékafska fakulta Univerzity Karlovy

6MWT — 6minutovy test chize, 6 Minutes Walking Test
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13. Prilohy

13.1. Tabulka vysledku
Statisticky prikazné rozdily jsou oznaceny zelenou barvou.
Two- Welch's M;imn- ... .
parametr sample S Whitney | pacienti | kontrolni | p-value
t-test test
Weight (kg) X 83,8 81,7 0,811
Height (cm) X 173,3 174,5 0,723
BMI (kg/m?2) X 27,7 26,5 0,582
MAC right (cm) X 31,00 30,57 0,851
MAC left (cm) X 30,68 31,05 0,853
TSF right (mm) X 16,82 17,45 0,802
TSF left (mm) X 19,91 20,64 1,000
Hand Grip right (kg) X 23,91 31,55 0,217
Hand Grip left (kg) X 21,36 26,18 0,364
Hand Grip (kg) 21,36 26,18 0,364
Hand grip dominant « 2500 31,50 0,303
(kg)
TUG 3m (s) X 3,75 3,15 0,121
6MWT (m) X 449,02 555,02 0,008
Fat mass (%) X 28,06 25,20 0,380
Fat mass (kg) X 24,30 20,96 0,427
Fat free mass (kg) X 59,56 60,73 0,846
Muscle mass (kg) X 56,58 57,69 0,846
Level atrobni tuk X 53,00 47,55 0,650
Metabolic age (years) X 14,66 15,76 0,359
Protein (kg) X 1753,18 | 1780,09 0,533
BMR (kcal) X 11,18 10,05 0,881
TBW (%) X 50,72 52,51 0,457
TBW (kg) X 41,92 42,57 0,873
ECW (kg) X 18,25 18,02 0,881
ICW (kg) X 23,61 24,55 0,713
ECW/ICW (%) X 43,75 42,55 0,199
RMR measured
(kcal/day) X 2227,64 | 2225,64 0,993
RMR anticipated
ealf dar;) X 1602,09 | 1609,09 | oo
RQ X 0,67 0,69 0,405
VO2 (ml/min) X 335,18 333,55 0,959
VCO2 (ml/min) X 225,36 233,45 0,755
Fat (%) X 84,75 78,40 0,191
Pro (%) X 15,60 17,15 0,613
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Na* (mml/I) 139,73 140,64 0,317
K* (mml/I) X 4,48 4,25 0,109
Cl (mml/I) X 102,64 104,55 0,210
Ca%* (mml/l) X 2,41 2,38 0,460
P (mmol/l) X 1,10 1,07 0,676
Mg?* (mml/1) X 0,77 0,85 0,004
Fe (umol/I) 20,57 16,95 0,276
Osmolality (mmol/I) X 293,64 290,91 0,207
Urea (mmol/l) 5,47 5,28 0,768
Creatinine (umol/l) X 75,09 73,91 0,880
Uric acid (umol/l) X 328,45 326,18 0,955
Bilirubine (umol/I) 20,87 11,75 0,036
ALT (ukat/l) X 0,82 0,57 0,273
AST (ukat/I) 0,84 0,38 0,005
GGT (ukat/l) X 4,56 0,41 0,001
ALP (umol/I) 3,50 1,30 0,06
Cholinesterase
(ukat/) X 103,36 144,36 0,005
AMS-P (ukat/I) X 0,50 0,53 0,762
Albumin (g/I) 42,12 46,00 0,023
Total protein (g/l) X 74,46 72,22 0,214
CRP (mg/l) X 6,13 1,69 0,027
Transferin (g/1) 3,07 2,69 0,194
Transf. saturation (%) 33,08 28,59 0,540
Prealbumin (g/1) 0,19 0,27 0,002
Cholesterol (mmol/I) 5,18 5,50 0,049
TAG (mmol/l) X 1,36 1,23 0,715
HDL-chol. (mmol/I) 1,46 1,68 0,336
Cholesterol LDL x 3,18 3,28 0,861
vypocet (mmol/l)
Index aterogenity X 2,53 2,71 0,731
non-HDL (mmol/I1) X 3,74 3,83 0,874
Apo Al (g/)) 1,46 1,63 0,138
Apo B (g/1) X 0,92 0,93 0,894
PTH (pmol/I) X 3,94 4,44 0,369
Vitamin D total
(ng/ml) X 21,37 28,07 0,082
FT4 (pmol/l) 16,21 15,23 0,250
TSH (mIU/I) 2713,38 1677,81 0,153
Folic acid (ug/l) X 8,95 10,76 0,599
Ferritin (ug/) X 102,73 94,47 0,431
Aktivni B12 (pmol/l) X 275,43 73,36 0,431
Gly (mmol/I) X 7,16 5,10 0,02
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Leu (1/107°I) 6,01 6,16 0,746
Ery (1/107) 4,48 4,69 0,329
Hb (g/1) 138,09 141,27 0,634
Quick (s) 12,30 10,81 0,000
INR 1,08 0,94 0,000
aPTT X 37,72 31,52 0,009
CLDQ 154,0 179,5 0,003
13.2. Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta

Nazev studie: Vysetfeni nutricniho stavu u pacientl s hepatopatii

Ja, nize podepsany/podepsana souhlasim s Uc€asti ve vyzkumném projektu — studii s
nazvem Vys$etieni nutri¢niho stavu u pacientt s hepatopatii, ktera bude probihat od 16.
12. 2021 do 31. 3. 2021 na pracovisti IV. Interni kliniky 1. [ékafské fakulty Univerzity Karlovy
a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.

ProhlaSuiji, Ze je mi vice nez 18 let.

Prohlasuiji, Zze jsem byl(a) podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom,
co se ode mé oCekava a vSemu jsem porozumel(a). Lékar a zkouSejici povéfeni provadénim
studie mi vysvétlili oCekavané pfinosy a pfipadna zdravotni rizika, ktera by se mohla
vyskytnout béhem mé ucasti ve studii a vysvétlili mi, jak se bude postupovat pfi nezadoucim
prabéhu studie. Beru na védomi, Zze provadéna studie je vyzkumnou ¢&innosti.

Postupy studie — jedno vstupni vySetieni zahrnujici:

a. Odbér krve (25 ml) ke stanoveni parametr(, které vypovidaji o stavu vyzivy,
jaternich funkcich a zanétlivém procesu v organismu. Provede vSeobecna sestra.
Tento odbér vSak neni nad ramec bézného klinického sledovani a nezavisi tedy na
zarazeni do projektu. Odbér krve provede v§eobecna sestra.

b. VySetfeni fyzické kondice — kratké testy na ovéreni fyzické kondice (6minutova
chuze, stisk ruky, test vzpfimeni a chuze), pacienti budou sledovat pocet krokl za den
pomoci krokomeéru. VySetieni fyzické kondice provede Iékar a fyzioterapeut.

c. VySetfeni stavu vyZivy — pacienti vyplni ve spolupraci se zkousejicim 1 kratky
dotaznik o pfijmu potravy (celkovy ¢as okolo 20 minut), dale absolvuji neinvazivni
vySetfeni télesného slozZeni, které provede lékaF a nutriéni terapeut.

d. Sledovani kvality Zivota — pacient vyplni ve spolupraci jeden kratky dotaznik
(celkovy €as okolo péti minut).

e. Sledovani stavu onemocnéni pomoci laboratorniho a ultrazvukového vySetfeni.
(Toto je vS8ak béZnou soucasti péce o pacienty a nezavisi na zafazeni do projektu.)

4. Informoval(a) jsem lékafe povéfeného vedenim studie o vdech Iécich, které jsem uzival(a) v

poslednich 28 dnech, i o t&ch, které v sou€asnosti uzivdm. Bude-li mi n&jaky Iék pfedepsan
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jinym Iékafem, budu ho informovat o své Ucasti ve studii a bez souhlasu lékafe povéreného
vedenim této studii ho neuziji. Vyjimkou jsou lé€iva poddvana v ramci akutni ¢i neodkladné
péce, které mohu uzivat, avSak neprodlené budu informovat Iékafe, ktery vede tuto studii o
uzivani takovych 1égiv.

. V prubéhu studie budu se svym lékafem a zkouSejicim spolupracovat a v pfipadé vyskytu

jakéhokoliv neobvyklého nebo necekaného ucinku €i zméné zdravotniho stavu je budu
neprodlené informovat.

. Moje ucast ve studii je dobrovolna. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu

kdykoliv pferusit ¢i odstoupit, aniz by tim byla ovlivnéna dal$i zdravotni péce.

. Do mé zdravotni dokumentace budou moci na zakladé mého udéleného souhlasu

nahlédnout za u¢elem ovéfeni ziskanych Udajl Iékafi a pracovnici spolupracujici na studii a
zastupci nezavislé etické komise. Uvedené osoby jsou vézény micenlivosti o vSech
informacich, které se takto dozvi. Osobni Udaje jsou tzv. pseudonymizovany. Timto
postupem dochazi ke skryti identity. Diky tomu je mozné ziskavat a dale zpracovavat dalsi
udaje tykajici se stejné osoby, aniz by bylo nutné znat jeji totoznost. Pfikladem
pseudonymizace je kdédovani udajid pomoci urcitého klice. KIi¢ spojujici udaje
shromazdované o konkrétni osobé a identifikatory osoby (jméno a pfijmeni, adresa, datum
narozeni apod.) se uchovavaji oddélené v pacientském seznamu. Tento seznam je ulozen
vyhradné u zkouS$ejiciho a dozorujiciho 1ékafe a nesmi byt kopirovan, &i pfedavan mimo
zdravotnické zafizeni.

Beru na védomi, Ze za u€ast ve studii mi nebude poskytnuta Zadna finanéni kompenzace.

. Beru na védomi, Ze zpracované Udaje z této studie slouZi pro UCely bakalaiské prace a

budou takto prezentovany. V bakalarské praci se vSak neobjevi informace, které by mohly
vést k mé identifikaci.

10.0d Ilékafe nebo zkousejiciho obdrzim stejnopis tohoto podepsaného informovaného

souhlasu s ucasti ve studii.

Jméno a datum narozeni pacienta...........cooiiiiii i

Popis pacienta. ..o

Pacient by do studie zafazen pod Cislem. ... ...

Jméno informujiciho zdravotnick€ého pracovnika: ........ ...
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