Kojenec s tézkou malnutrici
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Malnutrice je definovana jako nepomér mezi dodavkou energie a nutrientt a jejich aktualnimi potfebami v organizmu. PodvyZziva ovliv-
nuje vSechny systémy zejména u rostouciho jedince. V tomto ¢lanku prezentujeme kazuistiku ro¢niho chlapce s tézkou malnutrici.
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Severly malnutrished infant

Malnutrition is defined as the imbalance between supply of nutrients and energy and the body‘s demand for them. It affects every organ
systems, particularly in a growing organism. In this article, a case report of a severly malnutrished one-year-old boy is presented.
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Uvod

Podle definice WHO je malnutrice nepomér
mezi dodévkou nutrientl a energie a potfebami
organizmu k zajisténi rlstu, homeostazy a speci-
fickych funkci organizmu na bunécné trovni.

V anglosaské literatufe se rozlisuje mezi
nedostupnosti stravy (food insecurity — neade-
kvatni pfistup ke stravé z nejriznéjsich dGvodu),
hladem (hunger — bezprostiednf fyziologicka
manifestace nedostatku stravy) a vlastni podvy-
zivou (undernutrition, malnutrition — biochemic-
ké/fyzické nasledky dlouhodobého nedostatku
stravy/slozeni stravy). VSechny tyto tfi slozky
jsou vnimany jako kontinuum - nedostupnost
stravy vede k hladu a ve svém kone¢ném vy-
sledku k podvyzive. Za rizikové skupiny jsou
povazovany zeny a malé déti. Malnutrice je je-
den z nejrizikovéjsich faktorl pro vznik nemoci
a ve svétovych statistikdch se podili, pfedeviim
v rozvojovych zemich, na poloviné détské imrt-
nosti (1, 2, 3).

Nedostatek stravy je definovan jako limitova-
né nebo nejistd dostupnost adekvatnich a bez-
pec¢nych potravin, nabizenych v socidlné ak-
ceptovatelné formé a socidlné akceptovatelnou
cestou. Ma celkem 4 Urovné — globalni (celosve-
tova dostupnost), ndrodni (dostupnost v rdmci
jednotlivych statd), mistni (dostupnost v rdmci
dané oblasti — sit obchodl, domaci produk-
ce) a individudlni (pfistup jednotlivce ke strave,
schopnost zivit se). Zatimco prvé dvé perspekti-
vy jsou problémem zejména rozvojovych zemf,
ekonomicky rozvinuté zemé se potykaji s nedo-
stupnosti stravy na mistni a individudlni Grovni.
Prevalence nedostupnosti stravy na globalni
a narodni drovni se odhaduje v rozmezi od 33 %
(Afrika, nékteré oblasti Pacifiku a Asie) po nékolik
malo procent v rozvinutych zemich Ameriky
a Evropy. Nicmméné odhady v prevalenci na mist-

nia zejména pak individudlni roviné jsou daleko
vice zarazejicl — bylo publikovéno, Ze az 20-30%
Severoameri¢anU se nedostava adekvatni stra-
vy, coz v absolutnich ¢islech predstavuje az
30 miliont obyvatel USA. Nedostupnost stravy
je paradoxné vyssi v urbanizovanych oblastech
aje Castéjsi v populacich americkych African(
a Hispancd. Klinické znamky nedostatku stravy
mohou byt velmi nendpadné a casto Iékafem
nezastizitelné — prekvapivé mdze byt proje-
vem obezita (konzumace energeticky bohaté
nevyvazené levné stravy, prejidani, je-li strava
po urcitou dobu dostupnéjsi, zmény v meta-
bolickych pochodech ve smyslu snahy orga-
nizmu konzervovat energii, strach z nedostatku
stravy atd). Cestou ke zjisténi nedostatku stravy
je v tomto pfipadé jen trpélivy a opakovany
pohovor s rodinou ¢i jedincem a snaha o ziskani
pravdivého obrazu o jejich stravovani (zaznamy
stravy po dobu cca 5 dnf) (1).

Kwashiorkor a marazmus predstavuji dvé
hlavni formy vlastni malnutrice, hlavnim rozdi-
lem je pfitomnost nebo nepfitomnost edémd
v klinickém obraze a adekvétni ¢i inadekvatni
energeticky pfijem na poli patofyziologickém.
Vedle klasické proteinenergetické malnutri-
ce existujf i deficience mikronutrientd, taktéz
s moznosti pomérné zdvazného vlivu na vyvije-
jici se organizmus. Nejcastéjsi jsou deficit zeleza,
jodu, zinku a vitaminu A, a to i pfes zavedenou
fortifikaci stravy ve vyspélych zemich.

Patofyziologicky jsou pfi malnutrici ovlivné-
ny véechny orgédnové systémy. Chybéni proteind
a stopovych prvk ma specificky dopad na imu-
nitnf systém s predispozici k rozvoji chronickych
infekci, zejména prajma. Snizuje se pfitom pocet
a aktivita T lymfocytd, klesé fagocytdza, hladina
nékterych cytokint a komplement. Vznika tak
imunologicky deficit pfipominajici AIDS.

Pediatr. pro Praxi 2010; 11(4): 257-260

Vyvijejici se centrdlni nervovy systém je
znacné citlivy na nedostatek energie, proteint
a mikronutrientt. Na mikroskopické drovni byly
popsany zmény, jako je ten¢i mozkova kdra, nizsi
pocet neuron(, snizend myelinizace a zmény
na dendritickych vybézcich. Nejsou usetreny
anijiné organové systémy. Popisuje se napfiklad
atrofie tenkého stfeva a tukova degenerace jater
a srdce (4).

V rozvojovych zemich je pfi¢inou malnu-
trice nedostatek vhodné stravy. Ve vyspélych
statech pak dominuji jako pfi¢ina zejména
chronické nemoci — cystickd fibréza, chro-
nické rendlnf selhdnf, malignity, kongenitalnf
onemocnénf srdce, nervosvalovd onemocnént
a chronické nespecifické stfevni zanéty, u kte-
rych se v patofyziologii uplatriuje kombinace
nedostate¢ného energetického pfijmu, zvyse-
nych energetickych narok( v dsledku vlastni
choroby a malabsorpce jako nasledku postizent
vlastniho zaZivaciho traktu. Vysokym riziko-
vym faktorem pro rozvoj podvyzivy u ditéte
je rovnéz nedonosenost a prenatalni abuzus
navykovych latek matkou (alkohol, koutent,
drogy). V neposledni fadé je nutné uvést i po-
travinové alergie s vyraznymi dietnimi omeze-
nimi. Prevalence malnutrice se udava 20-30%
v rozvojovych a cca 4-5% v rozvinutych ze-
mich; je-li vsak posuzovéna pouze populace
hospitalizovanych déti, nenf procentudini roz-
ptyl mezi témito dvéma oblastmi pfekvapivé
tak markantnf.

Klinickymizndmkami podvyzivy jsou snizenf
podkozniho tuku, edémy (akra koncetin, anasar-
ka), slizni¢ni a kozni zmény (cheilosis, angularni
stomatitidy, sucha olupujici se kiize, ldmavé neh-
ty, tenké lamavé vlasy, difuzni alopecie), zmény
GIT (distenze bficha pfi ztenceni muskulatury
bfisni stény, hepatomegalie pfi lipoidnf dege-
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neraci). Jak jiz bylo uvedeno, nenf jako pfiznak
vylouc¢ena ani obezita (1, 5).

I'v nasich podminkach se s podvyzivou ma-
Zeme setkat u hospitalizovanych a chronicky
nemocnych déti, vzacné u tyranych déti nebo
déti z nevyhovuijicich socidlnich pomért (1, 2).

Kazuistika
Popisujeme pfipad kojence s tézkou malnu-
tricf.

Anamnéza

Rodinnd anamnéza bez pozoruhodnosti, so-
cidlné slabd rodina, trvalé bydlisté na Slovensku.
Jednd se o ro¢niho chlapce, z 5. téhotenstvi,
matka podstoupila 2x interrupci. Porod pro-
béhl v terminu, zdhlavim, porodni hmotnost
byla 27009, porodni délka 47 cm. Podle rodict
vaznéji nestonal, o¢kovani neni znédmo. Otec
udava, ze dité doma Zivili 1 plechovkou kon-
denzovaného mléka denné a ¢ajem, ostatnijidla
dle otce zvraci.

Nynéjsi onemocnéni

Chlapce odeslal ze své ambulance cestou
Rychlé zachranné pomoci détsky lékaf na JIP
spadové nemocnice pro dyspnoi. Pfi pfijmu
mél septicky vzhled, byl dusny, vyrazné bledy,
tachykardicky, byl tézce dehydratovany, hypo-
termni, vyrazné hypotonicky. Celkové byl znac-
né zanedbany, vyrazné opruzeny, s maceracf
klze v periandinf oblasti (obrazek 1). Saturace
bez oxygenoterapie je 80%, s kyslikovymi
brylemi 99%, ale s pretrvavajici tachypnol.
Auskultacné je na plicich zaplava smisenych
bronchitickych fenoménd. Pulz mé 150/min.,
krevni tlak 90/40 mm Hg. Na USG bficha byla

Obrdzek 1. Tézké opruzeniny genitalu a periandlnf krajiny

zjisténa hepatomegalie. V krevnim obraze byla
pfitomna tézka anémie (Hb 26 g/I), trombocy-
topénie (36 x 10°) a leukocytdza (56 x 10°). Bylo
indikovano podani erytrocytarniho koncentra-
tu. Pro kolabované cévy nebylo mozné zajistit
Zilni vstup, proto byla zavedena intraoseélni
jehla, ktera se vsak po zahdjenf aplikace eryt-
rocytarni masy stala zéhy nefunkeni. Vzhledem
k zdvaznému stavu prelozilo spadové detské
oddéleni dité na nase pracovisté jako kritickou
anémii, trombocytopenii a mozny inicialnf
septicky stav. Vzhledem k nélezu v krevnim
obraze a hepatomegalii se zvaZovala i pfipad-
nd hemoblastéza.

Pribéh hospitalizace
na nasem pracovisti

Pli prijeti byl chlapec hypotermicky, dys-
troficky, zndmky tézké dehydratace (letargie,
chladnéd akra, bledost, sucha kdze i sliznice),
s klidovou dusnosti a s tachypnoi. Na kos-
ternim systému klinicky patrny kraniotabes
a rachiticky rézenec. Hmotnost 5000g. Byl
tachykardicky, periferie byla bleda a chladna.
Po zahtati se prokrvenf zlepsilo, pretrvava ta-
chydyspnoe s nutnosti oxygenoterapie. Byl
zajistén centrdlni Zilni katétr a nasazena anti-
biotika, byla aplikovana transfuze erytrocytarni
suspenze. Z laboratornich hodnot pfi pfijetf
vyjimame: leukocyty 41 x 10%1, hemoglobin
22 g/l, trombocyty 29 x 109/, ve vysetfeni leu-
kocytd jsou hypersegmentované neutrofily,
v morfologii erytrocytd je vyrazna anisocyto-
za, makrocytoza, dakryocyty, ¢etné anulocyty,
ojedinélé sférocyty, poikilocyty, schistocy-
ty, déle tézkad hypochromie, polychromazie
a bazofilni teckovani erytrocytl. V punkci
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kostni dfené byly odecteny megaloblastické
a dysmyelopoetické zmény, bez zndmek infil-
trace. Natrémie byla v normé, inicialni hypo-
kalémie (2,6 mmol/I) se postupné korigovala.
Déle byla zjisténa hypokalcémie (1,57 mmol/l),
hypofosfatémie (0,2 mmol/I) a vysoka alkalicka
fosfatdza (10 ykat/l). Mg bylo v normé, urea
a kreatinin také. Byla sniZzena hladina celko-
vé bilkoviny (41 g/l) a albuminu (27 g/1), byl
zvyseny triacylglycerol (2,96 mmol/l), chole-
sterol v normé, déle ALT v normé, AST vyssi
(2,53 ykat/I), amoniak 54 mmol/I, laktat 1,51
(mmol/l). Zanétlivé ukazatele nebyly zvysené.
Z daldich vysledkl vysetfeni uvadime: hladina
B,, 1398 (pg/ml), folat 1,0 (ng/ml), STFR 1,89
(mg/l), transferin (g/1) 2,41, zelezo 17,5 (ymol/l),
celkovd vazebna kapacita zeleza 43,5 (ymol/I),
volnd vazebnd kapacita Fe 26 (ymol/l), ferritin
341 (ng/ml). Nalez na rtg srdce a plic byl bez
vyraznéjsi patologie. K vylouc¢eni syndromu
tyraného ditéte (CAN) a vzhledem k pfitom-
nym klinickym zndmkdam rachitidy (rachiticky
rlzenec, kraniotabes) i k vylouceni trauma-
tickych zmén bylo provedeno rtg vysetienf
skeletu (obrdzky 2, 3), které zobrazuje v oblasti
metafyzy distdlni ¢asti obou femorl a obou
predloketnich kosti, déle v proximalni ¢asti
obou humerd a distdInf a proximaln{ ¢asti
obou kosti bérct pohérkovité utvarené rozsi-
feni, neostré ohraniceni metafyzy vici epify-
zarni Stérbiné plus sklerotické zahusténf proti
diafyze — tedy obraz odpovidajici zménam
pfi rachitidé. Na zZddném z rtg snimk0 nebyly
zastizeny traumatické zmény.

U chlapce byla zahajena adekvétni enteréini
vyziva v kombinaci s ¢aste¢nou parenterdinf
substituci nutri¢nich komponent s dodavkou
Na, K, Ca, Mg a P, stopovych prvkl a vitamin(.
Celkovy stav veetné charakteru dychani se po-
stupné zlepsuje. Kultivace stolice a sputa je ne-
gativni v¢etné kultivace a PCR na TBC. Sérologie
na B. pertussis a parapertussis i panel respiracnich
virdl jsou negativni, vysetfeni na mykoplazmata
a chlamydie je také negativni.

Pti zavedené terapii chlapec zacind pro-
spivat, stolice se normalizuji z prdjmovych
na kasovitou. Intertrigo se jen pozvolna
zlepsuje, osetfovéno lokalné dle doporucenti
dermatologa. Vysetfenf zaméfend na vrozené
vady metabolizmu jsou negativni. V terapeu-
tickych davkach podavame Vigantol (16001U
1xdenné) a Ca/P cps (cps. magistraliter 1,29
6x denné). Stav ditéte se postupné zlepsuje,
béhem pobytu na JIP stoupla jeho hmotnost
0 15004g. Po osmi dnech |écby se upravily
hodnoty celkové bilkoviny (51 g/l) a albumi-
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nu (33 g/1). Trombocyty stouply na 172 x 10%/I,
hemoglobin na 107 g/I.

Devéty den dité prekldddme na standardnf
oddéleni, kde je nadéle navysovéna peroral-
ni strava s adekvatnim vahovym pfirGstkem.
Parametry vyzivy (cholesterol, prealbumin,
albumin, krevni obraz) se rovnéz zlepsuji. Kize

Obrdzek 2. Rtg predlokti

je pfed prekladem témér zhojena. | kdyz ne-
jsme presvédceni, Zze by se ze strany rodiny
jednalo o cilené tyrani ditéte, a rozhovory
s rodinou ditéte spise sveédcily pro nizkou so-
cidInf a zdravotni adaptabilitu, predévame dité
k dofeSeni véech okolnosti do péce détského
domova.

o e |

Obrdzek 3. Rtg predlokti

Zavér

| v nasich podminkach se v dnesni dobeg,
i kdyZ velmi vzécné, mizeme setkat s alimen-
tarni malnutrici. MiZze se jednat o velmi zavaz-
ny stav, ktery dité ohrozuje nejen ve vyvoji,
ale bezprostfedné i na Zivoté. Laboratorné
i klinicky mdze imitovat pestrou Skélu zavaz-
nych onemocnéni. U naseho pacienta se su-
gestivné nabizela sepse nebo hemoblasté-
za. Zakladnim voditkem je cilené odebrana
anamnéza s analyzou stravovacich navyka,
kde je ovsem podminkou pravdiva vypoved
ze strany rodicl. Vzdy myslime na syndrom
tyraného ditéte.

Prognosticky je stav po zavedeni adekvatni
intenzivni realimentace priznivy, ovsem k dlou-
hodobym ddsledkdim ,hladovéni bunék”, ze-
jména mozkovych, se v soucasnosti nenf mozné
vyjadrit.
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