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1 Pouzité zkratky

ADL — aktivity denniho Zivota = BI

AMA — plocha svaloviny paze

BCM — body cell mass —bunécna hmota

Bl — Barthel Index

BIA — bioimpedanc¢ni analyza

BMI — body mass index

BMR — klidovy energeticky vyde;j

BW — hmotnost

CG — control group, kontrolni skupina

Col. —sloupec

DXA — dual energy X-ray absorptiometry

ECW — mimobunééna voda

ESPEN — The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
EUGMS — European Union Geriatric Medicine Society
EWGSOP — European Working Group on Sarcopenia in Older People
FAT — fat adipose tissue, mnozstvi tukové tkané

FEV1 — usilovné vydechnuty objem

FFM — fat free mass — beztukova tkan

FM — fat mass — tukova tkan

CHI — kreatininovy vySkovy index

IADL — instrumentalni ¢innosti kazdodenniho zZivota = LI
ICW — nitrobunécna voda

IG — intervention group, intervenovana skupina

LI — Lawton Index

LTM — lean tissue mass, mnozZstvi beztukové tkané



MAC - stfedni obvod paze

MMSE — mini mental state examination

MNA — skrining nutri¢niho rizika, mini nutritional assessment
N — pocet pacient

NRS — nutritional risc screening

ONS — ordlni doplriky stravy

PEM — proteino — energeticka malnutrice
PROT-AGE study group — Protein Age study group
SS —svalova sila

TBK — celkovy télesny draslik

TBW — celkova télesna voda

TF — sondova vyZiva

TSF — kozni fasa nad tricepsem

XC — kapacitni odpor

Z — impedance



2 Uvod do problematiky

2.1 Geriatricky pacient

Geriatricky pacient je pacient starsi 65 let, obvykle vSak nad 70-75 let (1), velmi ¢asto
charakterizovany nizkymi svalovymi zasobami a sarkopenii. Etiologie je multifaktorialni, ale
dilezité faktory zahrnuji vékem podminéné fyziologické zmény, vysokou prevalenci
chronickych chorob a nizkou télesnou aktivitu (2). Podle epidemiologickych studii trpi jednou

¢i vice chronickymi chorobami témér 90 % osob nad 75 let (1).

Starnuti postihuje s rGznou rychlosti prakticky vSechny organy, které ztraceji svou funkcni
rezervu. Stary organismus se stavd méné prizpUsobivym k ménicim se podminkdm vnitfniho i
zevniho prostredi a snadno i pfi mirnych podnétech dochdzi k dekompenzaci jak orgdnové
funkce, tak organismu jako celku, tedy je nachylnéjsi k akutnim chorobam ¢i akutnim

dekompenzacim (1).

Hospitalizace z divodu akutniho onemocnéni je spojena se zvySenou ztratou svalové hmoty.
To je zpUsobeno stresovym metabolismem, ktery ma za nésledek zvySenou proteinovou
syntézu a zvySeny proteinovy katabolismus, inzulinovou rezistenci, anabolickou rezistenci a
anorexii. Rychlost katabolismu bilkovin prevysuje syntézu, coz ma za nasledek Ubytek svalové

hmoty (2).
2.2 Starecka kifehkost

S geriatrickym vékem se poji stareckd kfehkost, nebo téz rizikovost, frailty. Je zplsobena jak
fyziologickym poklesem vykonnosti orgdn( ve stari, tak zejména ubytkem svalové hmoty
(sarkopenii) v disledku dekondicionace, Ubytkem kostni hmoty (osteopenii az osteopordzou)
a snizenou pevnosti kosti, zhorSenim mobility, vytrvalosti, svalové sily a koordinace,
popftipadé i poruchou imunity, kognitivnich funkci a kardiovaskuldrni vykonnosti. Tito
nemocni jsou ohroZeni neschopnosti provadét bézné ¢innosti, nesobéstacnosti, pady,
zlomeninami, inkontinenci, a neptiznivym vyvojem zdravotniho stavu v nasledujicich letech.
Akutni onemocnéni ¢i dekompenzace chronického stavu vedou k (opakovanym)
hospitalizacim, maji vysoky invalidizujici potencidl, kdy daleko ¢astéji nez ve stfednim véku
pfi stejném rozsahu postizeni vedou ke ztraté sobéstacnosti, zvysuji tak spotiebu

zdravotnich a socialnich sluzeb i dlouhodobé péce (1).
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2.3 Vyziva u starsich pacienta

Poruchy vyzZivy jsou ve stafi asté (3). PodvyZiva v populaci starSich jedincl ¢asto nepfiznivé
ovliviiuje reakci na akutni onemocnéni. Pfitom je podvyziva Casty stav u starsich pacient(

Zijicich v zafizenich pro dlouhodobou péci (85 %), stejné jako u hospitalizovanych pacient(

(23-62 %) a u starsich jedinc( Zijicich ve vlastni domacnosti (15 %)(4).

Vékova skupina starsi 65 let tvofi stale vétsi podil populace, zejména v zapadnich zemich.
Napfriklad ve Spojenych statech je nejrychleji rostouci ¢ast populace ta nad nad 85 let. Dopad
téchto demografickych zmén je jiz zfejmy v akutni, chronické i dlouhodobé zdravotni péci.
Ackoliv Evropska studie Seneca (5) ukazala nizky vyskyt podvyZivy v komunité zdravych
starsich jedinc(, proteino-energeticka malnutrice v doprovodu s deficitem mikronutrient( se
ukazala jako velky problém u starsich jedincU trpicich Spatnym zdravotnim stavem. Tézka
proteino-energetickd malnutrice byla nalezena u 10-38 % starSich ambulantnich pacient(, u
5-12 % pacientll doma upoutanych na lGzko, 26-65 % starsich hospitalizovanych pacientli a u
5 az 85 % institucionalizovanych jedincl. Morley rovnéz prokazal podvyZivu u 15 %
samostatné Zijicich starsich jedinct (6). Jiz v roce 1977 Exton Smith a jeho kolegové
publikovali 4% vyskyt podvyZivy u starSi samostatné Zijici populace ve Spojeném kralovstvi.
Jejich schéma popisuje hlavni faktory, které mohou ovlivnit nutri¢ni stav seniord. Jsou to

tedy:

1. Kvantita a kvalita potravin — vybér je ovlivnén mentdlnim stavem jedince, jeho
preferencemi, chuti, povédomosti, tradicemi, v nezanedbatelné mite téz finan¢nimi
prostiedky a dostupnosti/sobéstacnosti (imobilni pacienti, nedostatek pomoci v domacnosti).
2. Pfijem potravy — nedostateéna dentice, poruchy polykani.

3. Traveni a vstiebavani — atrofickd gastritida, malabsorpcni syndrom, bakteridlni dysbalance,
stavy po chirurgickych zakrocich na gastrointestindlnim traktu.

4. Pozadavky organismu — zménéné starnutim, snizenou fyzickou aktivitou, pritomnosti

nemoci (7).

Ve velké databdzi vSeobecnych praktickych Iékarl na jihu Anglie, pouzitim BMI a
antropometrickych méreni, Edington (8) nalezl 10% vyskyt podvyzivy mezi jedinci Zijicimi

doma a trpicimi rakovinou ¢i chronickym onemocnénim. V Belgické studii provedené u 2329
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starsich hospitalizovanych pacientl trpélo 33 % z nich malnutrici, témér 43 % bylo v riziku
malnutrice a pouze 24 % mélo normalni stav vyZivy (9). McWhirter a Pennington (10) zjistili,
Ze 40 % geriatrickych pacientl prijimanych k hospitalizaci byli podvyZiveni, podvyZiva byla
viak z velké ¢asti nerozpoznana a pouze péti procentiim z podvyZivenych pacient( se za
hospitalizace dostalo nutri¢ni 1é¢by. U téchto pacientll hmotnost narostla na rozdil od
vétsiny hospitalizovanych, ktefi hmotnost béhem pobytu v nemocnici ztratili. V rozvinutém

svété dochazi k malnutrici u starsich jedinct zejména v souvistlosti s onemocnénim.

2.3.1 Determinanty proteino-energetické malnutrice u starsich jedinci

Hlavni nutri¢ni dUsledky starnuti, jako ztrata svalové hmoty (sarkopenie) a kostni hmoty
(osteopenie) maji pfimou souvislost s morbiditou a disabilitou. Dalsi nutri¢ni problémy,
napriklad nedostatek stopovych prvkd, jsou vnimany predevsim v souvislosti s akutnim nebo
chronickym onemocnénim. Stafi lidé jsou obzvlasté nachylni k onemocnénim souvisejicimi

s malnutrici, nejen pro mensi rezervy v zacatku, ale téz pro pomalejsi zotavovavni, obnovu
apetitu a mobility. Zejména pro elementdrni zmény ve svalové fyziologii je obnoveni
beztukové tkané ztracené béhem onemocnéni mnohem pomalej$i a mnohem sloZitéjsi nez u
mladsich pacientt. Toto vede k opozdénému navratu normalnich funkci a vy$$i nemocnosti a
umrtnosti. Nicméné, tyto obtize by nemély vést k nihilistickému pfistupu. Nutri¢ni bdélost a

podpora jsou stale Zivotné dullezité soucasti péce (7, 11-15).

23.1.1 Zmény ve skladbé téla a jeho funkcich

23.1.1.1 Kosterni svalovina, sarkopenie

Sarkopenie dle definice je vékem podminéna progresivni ztrata kosterni svaloviny, svalové
sily a/nebo fyzické vykonnosti (16) a souvisi se ztratou sobéstacnosti, snizenou kvalitou

Zivota a vyssi mortalitou (17).

Z nutri¢niho hlediska lze vék rozdélit na ¢tyfi kategorie. Prvni z nich je spojena s rlistem a
vyvojem v détském obdobi a dospivani. Druha kategorie je spojena s konsolidaci ve
dvacatych a ¢asnych tficatych letech, kdy se mnozstvi svalové hmoty a kostni hustota i
nadale zvysuji a fyzicka aktivita zlistava na svém vrcholu. Béhem tretiho obdobi, od poloviny

30. let, svalovd hmota ma tendenci klesat a tukova hmota se zvySovat (zejména abdominaini)
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v zavislosti na stravovacich a pohybovych navycich. U nékolika zdatnych jedinc(, ktefi trvale
praktikuji fyzicky namahava cviceni, mohou byt tyto zmény opoZzdény, ale u vétsiny z nas
zacinaji v tomto véku a jsou doprovazeny postupnym poklesem svalové sily a funkénosti.
Tento pokles je nazyvan sarkopenie starnuti. Hlavni rysy sarkopenie jsou: Ubytek svalové
hmoty a prlrezové plochy, infiltrace svalu tukem a pojivovou tkani, snizeni poctu a velikosti
vldken typu 2, ale i typu 1, akumulace vnitfnich jader, kruhovych vlaken a drsnych vildken,
neusporadanost myofilament a z-linii, proliferace sarkoplasmatického retikula a t-
tubuldrniho systému, hromadéni lipofuscinu a nemalinovych ty¢ovych struktur a snizeni
poctu motorickych jednotek. Sarkopenie starnuti je astd, jak plyne z analyzy dat z 3. US
National Health and Nutrition Examination Survey 59 % muz( a 45 % Zen trpi stfedné
zavaznou sarkopenii a 10 % muzl a 7 % Zen sarkopenii zdvaznou (18). Patofyziologie vékem
podminéné sarkopenie je komplexni, souvisejici mimo jiné s hormonalnimi zménami (snizend
hladina pohlavnich hormont, vitaminu D, GH a IGF-1, rezistence vuci inzulinu), chronickym
zanétem a ztratou anabolickych vlastnosti aminokyselin (nizsi pfijem, vyssi splanchnicka

extrakce, nizsi stimulace syntézy proteind na Urovni sval(l).

Zda se, ze pravidelnou fyzickou aktivitou je mozné tiZi sarkopenie zlepsit, kdy zachovana i

obnovena svalova vlakna jsou k vékem podminéné sarkopenii odolngjsi.

Ve Ctvrté vékové kategorii, tedy vice nez 80 let, se pokles svalové hmoty a funkce urychluje a

muzZe mit za nasledek zvySeni zavislosti jedince.

Sarkopenie spojena se starnutim je ¢astd i u dobre Zivené populace. Je tedy dllezité, aby
vsichni starsi pacienti, ktefi se dostanou do kontaktu se zdravotni péci, byli systematicky
vySetfeni pomoci jednoduchych nastroji. Diagnéza sarkopenie je zaloZzena na kombinaci

snizeného mnoizstvi svalové hmoty a snizeni svalové sily a/nebo funkce (16, 19).

Svalova
Stav hmota Svalovasila |Vykonnost
Pre-sarkopenie J
Sarkopenie Np J nebo J
Tézka
sarkopenie N% 4 4

Obrazek cislo 1 Diagnosticka kriteria sarkopenie (7)
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Cetné studie s pouZitim réiznych méficich metod se pokusily stanovit vyskyt sarkopenie.
Prevalence se rlzni, coZ je dano zejména ménicimi se kritérii pro diagnostiku sarkopenie a

téz jejich pouzitelnosti v klinické praxi.

V roce 2010 EWGSOP (the European Working Group on Sarcopenia in Older People)
zverejnila kritéria pro stanoveni diagndzy sarkopenie, zalozena na méreni mnozstvi svalové
hmoty, sily chopu a rychlosti chlze. Pro diagndzu sarkopenie musi byt nizka hodnota
svalové hmoty doprovazena malou silou chopu a/nebo pomalou chiizi (16). O rok pozdéji
Mezindrodni Pracovni Skupina pro Sarkopenii (International Working Group on Sarcopenia)
navrhla, Ze diagndza sarkopenie by mohla byt stanovena na zakladé nizké rychlosti chize a
objektivné namérené nizké hodnoté svalové hmoty (20). Ve stejném roce, dalsi publikace
(21) posilila stejny koncept pro diagnostiku. Je tedy mozné, Ze nizkd rychlost chlize je
klicovym bodem pro diagnostiku sarkopenie. Nicméné, rychlost chlze Ize hodnotit pouze v
urcitych skupinach pacientt. Ve skute¢nosti vétsina studii zkoumala vyskyt sarkopenie u
osob Zijicich ve vlastni domacnosti nebo u jedincd s jen mirnym télesnym postizenim, ale
existuje jen malo dat o pouZitelnosti mezinarodnich kritérii v populacich s velkym

hendikepem nebo s akutnim onemocnénim. U hospitalizovanych pacientl bylo provedeno

jen malo studii.

Ve studii Gabriella a kol. byla sarkopenie diagnostikovana na zakladé detekce nizké hodnoty
svalové hmoty a malé svalové sily, ale nebyl zahrnut zadny test pro fyzicky vykon. Studie byla
provedena u 432 akutné nemocnych geriatrickych pacient( (> 64 let) a sarkopenie byla
diagnostikovana u 10 % z nich, tedy u 44 pacient(l. Ve srovnani s pacienty bez sarkopenie
byla skupina sarkopenickych pacient( starsi, bylo zde vice depresivnich symptomu a nizsi
sérova koncentrace albuminu, téz byla vyznamné delsi doba hospitalizace. Stratifikace
subjekt’ do skupin podle vyse body mass indexu ukazala, Ze ve skupiné s podvahou
(BMI1<18,5) bylo 62 % pacientl sarkopenickych, ve skupiné s normalni hmotnosti (BMI 18.5-
24,9) bylo sarkopenickych 13 % pacient( a 2 % pacient( ve skupiné s nadvahou (BMI> 24,9)
(22).

Rossi a kol. ve studii na 119 akutné hospitalizovanych pacientech hodnotili sarkopenii
pomoci EWGSOP kritérii, avSsak méreni rychlosti chlize bylo mozné u méné nez poloviny

populace (23).
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Dle studie Cerri a kol. provedené u 103 akutné hospitalizovanych pacient( starsich 64 let
byla sarkopenie diagnostikovana u 21,4 % pacientd, bez sarkopenie bylo 56,3 % pacientud a
22,3 % pacientl nebylo schopno provést test rychlosti chlize a/nebo test sily stisku ruky,

tedy nemohla byt dokoncena diagnostika dle kritérii EWGSOP (24).

Zatimco relativni sarkopenie mlze byt povaZzovana za fyziologickou, klinicky lékar se Castéji
setkava s tézsi formou sarkopenie pfi akutnim nebo chronickém onemocnéni (19).
Sarkopenie ve strafi souvisi s pady, ¢asto s nasledkem kostnich zlomenin, se snizenou
respiracni funkci, se zvySenou morbiditou a disabilitou a snizenou odolnosti vi¢i nemocem.
Sval je hlavnim zdrojem aminokyselin (zejména glutaminu) které musi byt poskytnuty pro
opravu poskozené tkané a pro imunitni systém, jatra a stfevo v pribéhu metabolickych

odpovédi na poranéni. Sarkopenie proto muze zhorsit odpovéd na prabéh chorob a Urazl s

naslednym zhorSenim morbidity a mortality (7).

Jak je popsano vyse, prevence a lécba sarkopenie je obtizna. Odporovy tréning mlze
zpUsobit docasné zlepsSeni svalové hmoty a sily, které vsak mizi, jakmile je tréning pferusen.
Existuji dikazy, Ze pfijem bilkovin 1 g/kg/den a v pribéhu nemoci pfijem vyssi nez 1,5
g/kg/den miiZze byt optimalni pro zachovani vyrovnané dusikové bilance (7). Casna
mobilizace a fyzioterapie, pokud je to mozné, jsou také uzitecné. Odezva na takova opatreni
je zavisla na mentalnim stavu pacienta a jeho ochoté spolupracovat. Jako vidy by péce méla
byt vedena s ohledem na humanni a etickd hlediska. Farmakologické pfistupy, napfiklad

selektivni moduldtory androgenniho receptoru, mohou byt do budoucna také pfinosné.

S vékem se snizuje také hmota jinych proteinovych skupin véetné pojivové tkané, kolagenu
(napf. kGize a kosti), bunék imunitniho systému a proteint transportniho systému. Tento
celkovy pokles télesné bunécné hmoty ma za nédsledek snizenou rezervu, ktera je nezbytna
pfi kontaktu s chorobou. Snizeni celkového télesného drasliku spojené s vékem je
disproporcionalné vyssi nez proteinl. Studie ukazaly, Ze pfi¢inou je fakt, Ze kosterni svalova
hmota, ktera obsahuje nejvyssi koncentraci drasliku, se redukuje ve vétsi mife nez jiné tkané

s obsahem proteind.
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2.3.1.1.2 Tukova hmota

MnoZstvi télesného tuku, zejména toho, ktery je distribuovan centrdlné, se zvySuje ve

strednim véku, ale s narUstajici anorexii ve véku pres 75 let ma tukovd hmota tendenci klesat.

23.1.1.3 Kostni hmota

Postupna ztrata kostni hustoty nastava u obou pohlavi jiz od 30 let. U Zen vSak nastava
zrychleni v menopauze. Osteopordza dava s vékem zvySené riziko zlomenin. Tento stav je
zhorSovan proteino-energetickou malnutrici, nizkou hmotnosti, nedostate¢nym pfijmem
vitaminu D a védpniku a nedostatkem fyzické aktivity, stejné jako nizkou hladinou pohlavnich

hormona.

23.1.14 Termoregulace

Termoregulace muizZe byt snizena s vékem a problém je vyrazné posilen proteino-
energetickou malnutrici. Nizka télesna hmotnost snizuje termogenni reakci na chlad, coz ¢ini
takové jedince nachylné k mirnému stupni podchlazeni. Vzhledem k tomu je snizeni teploty
jadra o 1-2 ° C dostacujici ke zhorSeni kognitivnich funkci, koordinace a svalové sily, coz

zpUsobuje u hubenych starsich jedinct vyssi riziko zranéni a pada (7, 25, 26).

2.3.1.1.5 Voda

Celkova télesnd voda (TBW) klesa s vékem (17% pokles u Zen od tfeti do osmé dekady, 11%
pokles u muz(i ve stejném obdobi). Tento pokles odrazi predevsim pokles intracelularni vody
(ICW), zatimco mnozstvi extracelularni vody (ECW) neklesa. Zména ICW vyplyva z vékem
spojeného poklesu aktivni télesné hmoty. To je zfejmé z odhadu celkového télesného
drasliku (TBK). Ackoli ICW klesa v prabéhu Zivota, jeho pokles nebo zvyseny pomér ECW/ICW

samy o sobé nejsou pfi¢inami poruch metabolismu vody, které se vyskytuji ve stafi.

2.3.1.1.6 Energeticka bilance

Denni energeticky vydej se skldda z bazalniho nebo téz klidového energetického vydeje
(BMR), stravou indukované termogeneze a vydeje spojeného s aktivitou. S vékem mohou

nastat zmény ve vSech slozkach. Zaprvé jak klesd mnozstvi beztukové hmoty, klesa bazalni
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metabolismus vztazeny k télesné hmotnosti, ackoliv ve vztahu ke kilogramu beztukové
hmoty zUstava stejny, nebo jen mirné sniZzen. Zaznamy ukazuji snizeni BMR o 10-20 % mezi
30 a 75 roky, ikdyz u téch, ktefi udrzuji svou svalovou hmotu diky pravidelnému cviéeni,
mUzZe BMR zUstat beze zmény. Zadruhé se snizenym pfijmem stravy klesa stravou
indukovana termogeneze. Zatreti se snizuje aktivita, a to zejména s postizenim. Tyto zmény;, i
pres s vékem souvisejici pokles energetického prijmu, mohou mit za nasledek pozitivni
energetickou bilanci ve zralém véku a vySe popsané zmény ve slozeni téla. Nakonec s
nastupem anorexie ve velmi pokrocilém véku se energetickd bilance stava negativni a BMI a
mnozstvi tukové hmoty klesa. Podobné anorexie a Ubytek hmotnosti spojené s chronickym

onemocnénim muze byt také spojena s poklesem BMR (7, 15, 27, 28).
2.3.1.2 Chut k jidlu u seniort

Je zde vékem podminény pokles obou sloZek chuti, tedy Cichu a chutovych pohark(. Tyto
zmény spolecné snizuji vnimani pozitkarskych vlastnosti potravin. Mirné zvySeni prahu chuti,
ke kterému pfi starnuti dochazi, vede k potiebé potravin bohatsich chuti pro starsi osoby.
Schiffmann a kol. ukdzali, Ze zvyraznéni chuti mUzZe zvratit sniZzeny prozitek z jidla u nékterych
starSich osob (29). Starsi jedinci si Casto stéZuji na nechutenstvi a snizené vnimani chuti a
maji snizenou spotfebu potravin. Byla identifikovana fada pficin nechutenstvi, véetné zmén
ostrosti chuti, zmény koncentraci aminokyselin a katecholaminid v hypotalamu a celém
mozku, stejné jako zmény v membranové propustnosti a funkce receptor(. Uéastnit se mize

také nedostatek zinku, ale jeho doplnéni neplsobi Zadné zlepseni.

Se starnutim je spojen pokles rychlosti vyprazdnovani zaludku, coz ma za nasledek rychlejsi
pocit nasyceni. Morleyho skupina ukazala u starsSich osob sniZzenou adaptivni relaxaci fundu
Zaludku na potraviny, coz ma za nasledek rychlejsi antralni pInéni a pocit sytosti. Zjisténi, ze
intraduodenalni infuze Zivin zplsobuje snizeni pocitu hladu u mladistvych, nikoliv vSak u
starSich osob naznacuje, Ze dfivéjsi pocit nasyceni pfi konzumaci jidla u senioru je zplsoben
prevazineé signaly ze Zaludku spiSe nez stfeva. Morleyho skupina pouZila tento jev, aby
ukazala, Ze podanim tekuté doplrikové vyzivy (ktera odtece ze Zaludku béhem 60 minut) se
zvysil celkovy pocet pozitych kalorii, pokud je poddvdna 60 minut pred jidlem, ale ne pfi
podavani tésné pred jidlem. Z toho plyne, Ze nejlepsi strategii pro |é¢bu nutricnimi doplrnky je

jejich podani jednu hodinu pred jidlem. Jakmile je jidlo pozito, jdou do mozku rizné signaly
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ze zaludku a strev, jakoz i signal o cirkulujicich hladinach Zivin a informace o uloZenych
Zivinach, které slouzi k signalizaci sytosti nebo hladu. Tyto signaly jsou tedy posly takzvané
periferni sytosti. Pfiznak chut k jidlu je tedy sloZity proces sloZzeny z mnoha vnitfnich (vnimani
vnitinich signall jako je Cich, chut, zrak, sluch, hormony, atd.) a vnéjsich faktor( (socidlni a
emocionalni problémy, Iéky, ...). U starSich muzu jak klesa hladina testosteronu, stoupa
recipro€né leptin (reversibilné pfi dodavani testosteronu), coz mze pfispét ke snizené chuti

k jidlu (6, 7, 29-33).

2.3.13 Bakterialni pfertistani v tenkém strevé

Béhem poslednich 60 let bylo zjiSténo, Ze syndrom bakterialniho prertstani se stal daleZitou
pri¢inou malabsorpce a rlznych deficitl u pacientd se strikturami, divertikulosou, nebo po
chirurgicky vyvolanych lézich v tenkém stfevé. Abnormalni bakteridlni kolonizace horni ¢asti
tenkého streva se ukdzala jako dUlezita pri¢ina malabsorpce u téchto stav(l. Bakterialni
prerdstani mlzZe také nastat, aniz by byly pfitomny anatomické vady v tenkém strevé,
napftiklad pfi Zaludecni achlorhydrii a u rlznych poruch motility zahrnujici diabetickou
polyneuropatii a sklerodermii. V roce 1977 u malého poctu starsich pacientl byla popsana
bakterialni kontaminace pfi anatomicky normalnim tenkém strevé (7). Haboubi a
Montgomery potvrdili, Ze bakterialni prertstani v tenkém strevé je klinicky vyznamnou
pricinou malabsorpce a podvyZivy u starsich lidi, a rovnéz ukazali, Ze mize byt stejné tak
zavazné, at je nebo neni anatomicky defekt v tenkém strevé, ¢i Zaludeéni hypochlorhydrie
(34). Malabsorpce se pak zlepsi nebo upravi po antibiotické |é¢bé. Tranzitni ¢as Usta -
caecum, ktery ma tendenci se prodluzovat ve stafi, byl selektivné prodlouzen u této skupiny

geriatrickych pacient(, v€etné téch s anatomicky normalnim stfevem (7).

23.1.4 Starnouci imunitni systém

Béhem zZivotniho cyklu dochazi k poklesu relativni hmotnosti imunitni tkané, pocinaje
involuci nosni mandle v détstvi a brzliku u mladych dospélych a s tim spojeny pokles
imunitnich funkci (35). Na starnouci imunitni systém je tedy mozno nahlizet jako na
imunodeficientni stav, ktery s postupujicim vékem predisponuje k progresivni T-bunééné
dysfunkci. Toto se podili na etiologii mnoha chronickych degenerativnich onemocnéni u

starSich osob, véetné artritidy, nddorového onemocnéni, vaskularnich lézi a autoimunitnich
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imunokomplexovych chorob, stejné jako na zvysené nachylnosti k infekénim onemocnénim.
Starnuti imunitniho systému je obecné charakterizovdno sniZzenou proliferaci T-lymfocytt a
poruchou aktivity TH-pomocnych lymfocytd, coz vede k poruse burikami zprostfedkované a
humoralni odpovédi zavislé na antigenech T bunék (tyto imunitni zmény jsou podobné tém,
které jsou pozorovany u pacientl se ziskanym imudoneficitnim syndromem). Paradoxné je
zvySeny vyskyt autoprotilatek a zvySenad proliferace benignich monoklonalnich B lymfocyt( s

tvorbou monoklonalnich protilatek.

Imunitni systém je také ovlivnén lipidy v dieté, které jsou prekurzory eikosanoidu,
prostaglandinl a leukotrien(; syntéza eikosanoidi muze byt modifikovana antioxidanty v
dieté, jako je vitamin E a C, selen a méd. Nedostatek zinku je také spojen s poruchou funkce
T-lymfocytl. Suboptimalni pfijem zinku u experimentalnich zvitat zpUsobil vyraznou atrofii
brzliku, snizeni poctu leukocytt a snizeni humoralniho a pozdniho (IV.) typu

imunopatologické reakce.

S vékem spojena nadmérna nachylnost k onemocnéni, kdy splyvaji obdobi nedostatecné
vyZivy se suboptimalni imunitni funkci, podtrhuje negativni vliv, ktery narusena vyZziva na
vyvoj imunokompetence ma. Adekvatni vyZiva proto ma vyznam na progndézu onemocnéni,

zejména u kfehkych starsich pacientd, u nichZ vykon imunitniho systému klesl (7).

Chandra navrhl ¢tyfi hlavni zavéry tykajici se vyzivy a imunity u starSich osob (36, 37):

1. Imunologicky pokles neni nevyhnutelnou soucasti starnuti. Mnoho starsich jedinc ma
zachovalou intenzivni imunitni odpovéd na Urovni, ktera je srovnatelna s hodnotou zjisténou

v mladsich vékovych skupinach.

2. Nutri¢ni nedostatky jsou v této vékové skupiné pomérné bézné. Pfiblizné 35 % starsich

osob ma zndmky proteino-energetické malnutrice nebo vybraného nedostatku Zivin.

3. Korekci nutriéniho deficitu Ize ve stafi zlepsit imunitni reakce.

4. Vhodné vyzivové poradenstvi a nutricni terapie, nékdy s pouzitim medicinskych nutriénich

doplnkl, ma za nasledek sniZzenou incidenci onemocnéni dychacich cest.
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2.3.2 Lékové interakce u starsSich pacienti

U vétSiny jedincl dochazi s vékem k poklesu fyziologickych funkci a v kone¢ném dusledku
klesa celkova vykonnost. V soucasné dobé pocet osob ve véku 65 let a vice tvofi asi 13 %

z celkové populace a pfitom uZivaji témér 30 % vSech predepsanych a volné prodejnych Iék,
coz je dano vyssi ¢etnosti chronickych nemoci a invalidity. Primérny starsi ¢lovék Zijici doma
s nékolika potizemi uZiva denné od tfi do sedmi (nebo vice) rliznych 1ékd v riznych dennich
dobdch. V ustavech dlouhodobé péce se mnoizstvi 1€kl zvySuje na deset nebo vice riznych
lék denné. Léky Casto ovliviuji stav vyZivy prostiednictvim jejich vlivu na chut k jidlu,
vstiebavani Zivin, metabolismus a vylucovani. Navic k témto ucink{im, potraviny samotné
nebo specifické slozky v potravinach ¢i napojich, stejné jako vitaminy, minerdini latky a dalsi
doplriky stravy, mohou ovlivnit U¢inky Iék0 a jejich chovani v organismu. Lékové a nutri¢ni
interakce se vyskytuji ¢astéji u starsich pacientll a to nejen z diivodu léky nebo potravinami
indukovanych zmén v metabolismu Zivin a IéCiv, ale také z dlivodu nestejnorodych postizeni
orgdn(, chronickych onemocnéni, dietnich rezimd, jiz tak kompromitovanych nutri¢nich

stavl a dalSich faktor( souvisejicich se starnutim.

A€ bylo popsano mnoho zmén v gastrointestinalnim traktu souvisejicich se starnutim, tyto
maji vétsSinou jen maly efekt na absorpci |éCiva. Zmény ve sloZeni téla souvisejici s vékem,
jako je snizené mnozstvi svalové hmoty, snizeni celkové télesné vody spolu se zvySenim
mnozstvi tukové tkané, znamenaji zvyseny distribu¢ni objem Iék{ rozpustnych v tucich,
zatimco distribuéni objem Iék{ rozpustnych ve vodé se ve stafi snizuje. To znamen3, zZe léky
vysoce rozpustné ve vodé, jako je digoxin, dosahuji terapeutickych koncentraci pfi nizsi
ddvce. Kromé toho se téz prodluzuje exkre¢ni doba ve vodé rozpustnych IéCiv v souvislosti

s vékem podminénym poklesem glomerularni filtrace.

Mnoho |ék{ se vaZze na plazmatické bilkoviny, zejména albuminu. Obecné aktivni je

v organismu jen nenavdazanad droga. Zdravé starnuti neni spojeno s vyznamnymi zménami v
koncentraci albuminu, ale nemocni stafi lidé ¢asto mivaji hypoalbuminemii. Léky, které se
vazou ve velké mife na albumin (napfiklad warfarin), budou mit mnohem vyssi koncentraci
volného podilu u lidi s hypoalbuminemii, coz tvofi znaény potencial pro toxicitu léku. Tak

jako jsou Casté zmény farmakokinetiky IéCiv, jsou ve stari bézné téz zmény v jejich

farmakodynamice. Je potifeba dbat zvySené pozornosti jak u Iék( na predpis, tak i u volné
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prodejnych lékd, nebot mohou mit vliv na nutriéni stav pacientd, stejné jako dieta muize

ovlivnit ucinek Iéku (7).
2.3.3 Dusledky proteino-energetické malnutrice (PEM) ve staFi

Existuje vztah mezi Body Mass Indexem (BMI) a mortalitou. V mladsich etapach Zivota je
velkym rizikem nadvaha. Oproti tomu u seniorl maji nejvyssi Gmrtnost ti, ktefi maji nizky
BMI. V prvni studii u pacient s frakturou femuru byl tésny vztah mezi mortalitou a nutriénim
stavem hodnocenym antropometricky. O patnact let pozdéji bylo v jiné studii potvrzeno, Ze
stfedni obvod paze (MAC) byl nejlepsim prediktorem vysledku. Pti kazdém poklesu o 1
centimetr v MAC se zvysilo riziko umrti o faktor 0,89, p = 0,0087. Vék, demence a kozni fasa
nad tricepsem takeé signifikantné korelovali s mortalitou po zlomeniné stehenni kosti. Rada
studii také prokazala inverzni vztah mezi nutriénim stavem na jedné strané a mirou vyskytu
komplikaci, délkou rekonvalescence a délkou hospitalizace na strané druhé. Naopak pfi
pouziti nutri¢ni intervence bylo prokazano, ze je rychlejsi rehabilitace, kratsi hospitalizace a
nizsi vyskyt infekénich komplikaci pfi podavani nutri¢nich doplrik(i nebo enteralni vyzivy,

zejména u pacientl s predchozi podvyzivou (7)(38—44).
2.3.4 Detekce podvyzivy ve stafi

Vcasné rozpoznani podvyzivy umoziuje v€asny zasah. Screening podvyzivy muzZe byt snadno
proveden jak u ambulantnich, tak i hospitalizovanych ¢i institucionalizovanych starsich
jedincl. Propracovanou $kalou pro hodnoceni rizika podvyZivy je Mini Nutrition Assessment
(MNA). M3 2 ¢asti, prvni ¢ast obsahuje 6 poloZzek, zamérujicich se na vahovy Ubytek a snizeny
prijem stravy v poslednich 3 mésicich, pfitomnost psychického stresu ¢i akutniho
onemocnéni v poslednich 3 mésicich, BMI, mobilitu pacienta a jeho psychicky stav.
Vyhodnocenim téchto polozek ziskdavame zakladni informaci o mire rizika podvyzivy u
pacienta. U pacientl s vysokym rizikem (11 bod(i nebo méné) je treba dalSiho vyhodnoceni

stavu vyZivy k uréeni stupné podvyZivy a vytvoreni planu nutricni péce.

Citlivéjsi nastroj k vyhodnoceni nutriéniho rizika je druha ¢ast MNA, kterd byla vyvinuta na
zakladé spoluprace mezi Toulouse University, The Medical School v Novém Mexiku a
vyzkumnym stiediskem Nestlé (Svycarsko). Skdla obsahuje 12 polozek pokryvajicich
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antropometricka méreni — stfedni obvod paZe a obvod lytka, dietni chovani jedince,
sobéstacnost, subjektivni hodnoceni vlastniho zdravotniho stavu a stavu vyzivy. Vyplnéni 2.
Casti MNA trva 10-15 minut a rozsah skére je 0-30. Skore 24-30 odpovida Zzadnému
nutriénimu riziku, 17-23,5 mozné nebo mirné nutricni riziko a méné nez 17 vysoké nutricni

riziko. Validni studie ukazaly, Zze 75 % pacientl muze byt klasifikovano bez dalsiho hodnoceni.

Dalsim snadno pouzitelnym testem, doporuéenym Evropskou Spolecnosti Parenteralni a
Enteralni VyZivy (ESPEN) k detekci podvyZivy a stanoveni rizika vzniku podvyZivy u
hospitalizovanych pacientl (45), ktery je v nemocnicich standardem pfi hodnoceni
nutri¢niho rizika pacientd pfijimanych k hospitalizaci, je Nutritional Risc Screening NRS 2002.
Screening ma 2 ¢asti. Inicidlni screening je zaméren na hodnotu BMI (zda je nizsi nez 20,5),
ztratu hmotnosti v poslednich 3 mésicich, snizeny pfijem stravy v poslednim tydnu a tiZi
onemocnéni. Pokud je alespon jedna z odpovédi kladnd, pokracuje se hodnocenim ¢asti 2,
tedy findlnim screeningem. Zde se hodnoti tize ohroZeni nutri¢niho stavu a zavaznost

onemocnéni.

Mnoho observacnich a intervencnich studii pouziva ke klasifikaci nutri¢nich skupin BMI a
antropometrii paze. Vysledky by mély byt vztahovany k percentilu hodnot z referenéni
populace stejného véku, pohlavi a etnického ptvodu, kde je vSak velmi malo udajd o velmi
starych lidech (> 75). Stfedni obvod paze (MAC) a koZni fasa nad tricepsem (TSF) >15.
percentil jsou povazovany za normalni, 5. az 15. percentil jsou hodnoceny jako mirna
podvyZiva, <5. percentil jako zavaZna podvyZiva. Tato méreni jsou zvlasté uzite¢na u pacientd
uvazanych na lGzko nebo u dusevné postiZzenych starsich jedinc. Campbell a kolegové
potvrdili korelaci mezi nizkymi hodnotami plochy svaloviny paze (AMA, odvozeny od MAC -
TSF ), TSF a BMI u 758 subjekt( starSich 79 let a umrtnosti. Jak se s vékem zmensuje vyska,
roste hodnota BMI a tim pacient starSiho véku se stejnym stavem vyzZivy bude mit vyssi
hodnotu BMI oproti stejné vyZivenému/podvyzivenému jedinci mladsiho véku. TéZz samotné
méreni vysky je problematické pro ¢astou pritomnost kyfézy nebo neschopnosti stat. Je
mozné pouzit horizontdlniho méreni jako alternativu k méreni vysky, napfiklad méreni od
suprasterndlniho zarezu do oblasti mezi 3. a 4. prstem ruky pfi natazené pazi, nebo u

sediciho pacienta délka od kolene po patu. Z téchto dat je mozné odvodit BMI.
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Kreatinin v séru a vylucovani kreatininu moci odrdzi mnozstvi svalové hmoty a tudiz klesa s
vékem. Kreatininovy vyskovy index (CHI) také klesa s vékem a muZe byt pouZit jako parametr
hodnoceni stavu vyZivy: CHI = [aktudlni mocovy kreatinin/predikovany mocovy kreatinin z

vysky] x 100.

Funkéni méreni, jako je sila svald ruky, FEV1 (usilovné vydechnuty objem), nebo hodnota
maximalni vydechové rychlosti mohou byt pouzity u mladsi dospélé populace, jejich

hodnotitelnost ve vztahu ke stavu vyzZivy je vSak u velmi starych lidi obtizna.

Hodnoceni u kiehkych geriatrickych pacientl se lisi od standardniho Iékarského hodnoceni
tim, Ze zahrnuje nemedicinské parametry a klade d(iraz na funkcni schopnosti a kvalitu Zivota
seniorl. Toto hodnoceni pomaha pfi tvorbé planu na dalsi |é¢bu a sledovani. Nutri¢ni
hodnoceni u starsich pacient by mélo byt doplnéno kratkym hodnocenim hlavnich
rizikovych oblasti geriatrického véku, jako jsou funkéni schopnosti, fyzické zdravi, kognitivni a
dusevni zdravi a socidlni zazemi. Spolehlivéjsi a ucinnéjsi pro hodnoceni téchto rizikovych
oblasti jsou standardizované nastroje. Funkcni schopnosti se hodnoti pomoci Skaly ADL, téz
nazyvané Barthel Index (aktivity denniho Zivota) a IADL, nazyvané Lawton Index
(Instrumentalni ¢innosti kazdodenniho Zivota). ADL je $kdla Cinnosti slouZicich k sebeobsluze,
které ¢lovék musi provadét kazdy den (napf. stravovani, oblékani, koupani, presun mezi
posteli a zidli, pouziti toalety, kontinence modi a stolice). Pacienti, ktefi nejsou schopni
sebeobsluhy pfi téchto béZznych kazdodennich ¢innostech, nejsou schopni si zajistit
adekvatni vyzivu a vyZaduji celodenni pomoc ze strany pecovatele. IADL jsou ¢innosti, které
umoznuji osobé Zit nezavisle ve vlastni domacnosti (napf. pfiprava jidel, vykondavani
domadcich praci, uzivani 1ékd, chozeni na prochazky, spravovani financi, obsluha telefonu).
Tyto 2 Skaly (ADL a IADL) jsou spolehlivymi nastroji pro posouzeni sobéstacnosti pacienta a

pro uréeni nutnosti rozsahu dopomoci.

Existuje nékolik screeningovych testl pro hodnoceni kognitivnich funkci, z nichZ popularni je
MMSE (Mini-Mental State Examination), protoze efektivné testuje vétsinu z hlavnich aspekt
kognitivnich funkci. Z nékolika ovérenych screeningovych nastroji pro odhaleni deprese se
nejvice uziva Geriatic depression scale (geriatrickd Skdla deprese), ktera je snadno pouZzitelna.
Faktory, které ovliviiuji socioenvironmentadlni situaci pacienta jsou slozité a obtizné

kvantifikovatelné. Zahrnuji socidlni interakce, dostupnost zdrojl socialni podpory, specialni
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potieby, bezpecnost prostiedi a pohodli, které maji vliv na pouzitelnost lé¢ebného pfistupu.
Tyto potiebné informace snadno ziskd zkusena zdravotni sestra nebo socialni pracovnice (7,

46-52).

2.3.5 Zmény v nutricnich potfebach starsich jedinct
2.35.1 Potieba celkové energie

S vékem je spojen pokles télesné aktivity a nasledné celkového energetického vydeje, coz
znameng, Ze klesd i celkova energeticka potfeba. Primérna celkova energeticka potreba
hospitalizovaného geriatrického pacienta je priblizné 1,3 nasobek BMR (basal metabolit rate)
k udrzeni hmotnosti a 1,5-1,7 ndsobek BMR pokud je Zadouci vahovy pfirdstek. Zakladni
potfeby vétsiny hospitalizovanych geriatrickych pacient( tak splfiuje dodani 30-35

kcal/kg/den (7, 15, 27, 28).
2.3.5.2 Potieba proteini

Proces starnuti je spojen s postupnou a progresivni ztratou svalové hmoty, svalové sily a
vytrvalosti, tedy se stavem nazyvanym sarkopenie (16). Tyto zmény byly povaZzovany za
nevyhnutelny dlsledek starnuti. Tento koncept je v posledni dobé vyvracen, protoZze nové
vysledky studii naznacuiji, Zze mitochondrialni dysfunkce, snizena citlivost na inzulin a snizeni
fyzické vytrvalosti jsou zavislé, alespon ¢astecné, na télesné aktivité a zvySeni mnozstvi
tukové tkané a nikoliv na samotném starnuti (53). Vysledky studii ukazuji, Ze pravidelné
cviceni mlze pomoci normalizovat nékteré aspekty mitochondridlni dysfunkce souvisejici
s vékem a tim zlepSuje svalovou funkci (53). Spravna vyziva, zejména dostatecny pfijem
bilkovin, také pomaha zastavit a |éCit s vékem souvisejici pokles svalové hmoty, svalovou silu
a funkéni schopnosti jedince. VyzZiva v kombinaci s cvicenim se povaZuje za optimalni pro

udrzeni svalové funkce (54).

Ve srovnani s mladsimi dospélymi, starsi dospéli obvykle jedi méné, véetné mensiho
mnoZstvi proteinl (55, 56). V Evropé, a to aZ do vySe 10 % samostatné Zijicich starsich
dospélych a 35 % jedincu v Ustavni péci, nema dostatecny prijem stravy na to, aby byla
splnéna doporucena minimalni potfeba denniho pfijmu proteint (0,7 g protein/kg/den),
coz je minimalni pfijem, aby byla zachovana integrita svalové hmoty u dospélych vSech

vékovych kategorii (57). Ve stejnou dobu potiebuji mnozi starsi lidé vyssi pfijem potravy a
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zejména proteind, neZ potrebuji mladsi dospéli (58, 59). Nerovnovaha mezi nabidkou a
potfebou proteind mohou mit za nasledek ztratu kosterni svalové hmoty z dlivodu
chronického naruseni rovnovahy mezi syntézou svalovych bilkovin a jejich degradaci (60).
Vysledkem je ztrata svalové hmoty u starsich lidi, coz mize mit za nasledek fyzickou slabost
(disabilitu) (61, 62). V poslednich letech je stdle vétsi mnozstvi dikazu, které vedou ke

zvySovani doporuc¢eného mnozstvi denniho pfijmu bilkovin u starSich dospélych.

Existuje fada dlvodd, proc starsi dospéli nedokazou konzumovat dostatek proteind. Je to
predispozice k nizké chuti k jidlu, fyziologické zmény a zdravotni stav, které vedou k anorexii
spojené s vékem a chorobami, fyzické a duSevni postizeni, které omezuje nakupy a pfipravu

jidla a nedostatek potravin v disledku finanénich a socialnich omezeni (56).

Existuje také mnoho divodd, proc starsi lidé maji vyssi potiebu protein(. U starsich
dospélych se mlze vyvinout rezistence na pozitivni ucinek pfijatych bilkovin na syntézu
protein(l, coZ nasledné omezuje tvorbu a udrZeni mnoZstvi svalové hmoty a nazyva se
anabolicka rezistence (63, 64). Mechanismy zasadni pro anabolickou rezistenci a z ni
plynouci zvySenou potiebu pfijmu proteinu jsou: zvySend splanchnicka sekvestrace
aminokyselin, snizena postprandialni dostupnost aminokyselin, nizsi postprandialni perfuze
svall, snizené svalové vychytavani aminokyselin, snizena anabolicka signalizace pro syntézu
protein(l a sniZzenad travici kapacita (63, 65, 66). Starsi lidé krom toho maji zvySenou potrebu
proteinu k vyvazeni zvySeného metabolismu béhem zanétlivého stavu, stejné jako pfi
srdecnim selhani, chronické obstrukéni plicni nemoci, chronickém ledvinném selhani. U
zdravych starsich lidi a u riznych chorob souvisi proteinovy anabolismus s Cistym pfijmem

bilkovin (67). Vétsina starSich dospélych profituje z vyssiho ptijmu bilkovin.

Ve studii provedené u 72 postmenopauzalnich Zen byla porovnéana télesna skladba a svalova
sila u pacientek s dennim pfijmem proteind vyssim nez 1,19 g/kg télesné hmotnosti

s pacientkami s dennim ptijmem 0,8-1,19 g/kg. Bylo zjisténo, Ze Zeny s vy3$$im dennim
pfijmem proteint maji nizsi celkovou télesnou hmotnost (o 6 kg), z toho vSak maji jen o0 1 kg
svalové hmoty méné, zbytek vdhového rozdilu Cinila tukova tkan. Tyto Zzeny mély vsak

statisticky vyznamné vyssi silu stisku ruky (68).

Delsi nepouzivani svalu, stejné jako klid na liZku z dGvodu nemoci nebo zranéni, vede ke

zménam v syntéze bilkovin a porucham, které zpUsobuiji atrofii svalt. Napftiklad klid na lGzku
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na vice nez 10 dnU vede k poklesu bazalni i postprandialni syntézy svalovych bilkovin a to
zejména u starsich dospélych (69). SniZzena syntéza svalovych bilkovin je hlavnim
mechanismem ztraty svald, ale jsou zde neptimé dikazy, zZe ¢asny a prechodny (1-5 dn(i)
zvySeny bazdlni rozpad svalovych bilkovin mlzZe prispét k atrofii z nepouzivani (69). K svalové
atrofii tak mUZe vést nejen inaktivita béhem akutni nemoci nebo Urazu, ale téz sedavy
zpUsob Zivota (70). Pfes mnoho rozdilG v celkovém zdravotnim stavu a fyziologii starsich
versus mladsich dospélych, bylo nutri¢ni doporuceni nastaveno stejné pro zdravé dospélé
vsech vékovych kategorii, tedy 0,8 g proteint/kg télesné hmotnosti/den (71). Nicméné, nové
studie ukazuiji, Ze starsi lidé potrebuji vice bilkovin v dieté pro udrzeni a podporu dobrého
zdravi, zotaveni z nemoci a udrzeni funkéniho stavu, nez mladsi dospéli. Potfebuji tak
kompenzovat vékem podminéné zmény v metabolismu protein(, jako je vyssi splanchnicka
extrakce a nizsi anabolicka reakce na poZité proteiny. Také potrebuji vice bilkovin na pokryti
potieb béhem zanétlivych a katabolickych stavll spojenych s chronickym a akutnim
onemocnénim, které se bézné poji se starnutim. Geriatrickou Spole¢nosti Evropské Unie
(EUGMS) ve spolupraci s dalSimi védeckymi organizacemi byla jmenovana mezinarodni
studijni skupina (PROT-AGE Study group) pro uréeni optimalni potfeby bilkovin u starsich lidi.
PROT-AGE studijni skupina doporucuje u starsich lidi (>65 let) pro udrZeni a ziskani svalové
hmoty a jeji funkce prdmérny denni pfijem proteind v rozmezi alespon 1-1,2 g/kg télesné
vahy. Vyssi prijem bilkovin (>1,2 g/kg télesné hmotnosti/den) se doporucuje pro ty, ktefi
cviéi a jsou télesné aktivni. Jesté vétsi denni davka bilkovin (1,2-1,5 g/kg télesné vahy/den) je

u vétsiny starsich dospélych potreba béhem akutniho ¢i chronického onemocnéni.

U starsich osob, podvyZiva vyvolana vékem ¢i nemoci vede k negativni dusikové bilanci a ve
finale ke kiehkosti (frailty) a primarni nebo sekundarni sarkopenii (16, 72). Tyto faktory
mohou vést ke slabosti (disabilité) a nakonec ke ztraté sobéstacnosti, padim, frakturam az
smrti (65). U starSich dospélych je tézké rozlisit primarni (s vékem souvisejici) a sekundarni
(nemoci vyvolana) sarkopenii vzhledem k vysoké prevalenci chronickych onemocnéni v této
populaci - 92 % po dosazeni véku 65 let a 95 % po dosazeni véku 80 let (73). Kfehkost (frailty)
je definovana jako biologicky syndrom s nizkou rezervou a nizkou odolnosti vici
biomedicinskym stresorlim a zhorseni kiehkosti je spojeno s disabilitou (74). Fyzicka
kifehkost a sarkopenie spolu Uzce souviseji (75). Stejné jako omezeny pfijem bilkovin

predpovida incidenci kiehkosti (frailty), je kiehkost také predikovana nizkou kostni hmotou
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(76, 77). Ve skutecnosti pritomnost osteopordzy zdvojnasobuje riziko kiehkosti (frailty) (78).
Kfehkosti (frailty) mGze byt pfedchazeno ¢i mize byt |é¢ena zejména vétsim pFijmem

bilkovin a cvi¢enim (79, 80).

K vytvoreni prfesnych doporuceni kvality bilkovin, nacasovani jejich poziti a pfijmu dalSich

doplrikd stravy nejsou jesté dostatecné dlkazy (65)(81).

2.3.6 Nutric¢ni intervence

Mdame dostatek dlikazu, Ze hospitalizovani pacienti jedi nedostatecné k pokryti jejich
metabolickych narokd. Studie v Nottinghamu ukazala, Ze pokud pacienti dostanou vsechna
denni jidla — tedy maximalni denni nabidku, mohou dostat 1800 kcal denné. To je za
predpokladu, Ze jidla jsou skutecné dle predepsanych norem. Méreni vsak ukazala, Ze porce
Casto obsahovala méné nez 80 % predpokladaného mnozstvi. Navic na geriatrickych
oddélenich byla mira plytvani potravinami 40 az 60 %, coz €ini méné nez 75 % doporuceného
prijmu energie a bilkovin. To vysvétluje, proc vétsina pacientli béhem hospitalizace ztraci
hmotnost. KdyZ byly velikosti porci zmenseny a mnozZstvi energie a bilkovin byla v jidle
zvysena, klesl odpad o 30 % a energeticky prijem se zvysil na 96 % doporucenych hodnot.
Prijem bilkovin vSak byl stale nizky, coz signalizuje potfebu jesté vétsi fortifikaci jidel proteiny.
Je tfeba zlepsit strategii nemocniéni stravy pro starsi pacienty, zejména vhodnéjsi menu,
vhodnéjsi dietni rezim, ktery by splfioval ¢astéjsi podavani mensich mnozstvi jidel dle zvyku
starsSich lidi, vyuziti svaéin mezi hlavnimi jidly, pouZiti pe¢ovatelek k pomoci s jidlem a poutziti
specialnich potravin o vysoké hustoté energie a protein(i. Odlund-Olin ve Stockholmu, Gall v
Londyné, a Kondrup v Kodani potvrdili, Ze zvySeni hustoty energie v nemocnicni stravé

podavané starsim pacientlim zvysilo vahovy pfirtstek a zlepsilo pohybové funkce.

Vytvoreni nutricniho planu péce o starsi pacienty vyZzaduje posouzeni vice faktor(i nez u
mladsich pacientd. Je preferovana ordlni Ié¢ba a predstavuje vyzvu pro pribuzné, zdravotni
sestry a |ékare. Peake a kol. ukazali, Ze spoluprace pri podavani oralnich nutri¢nich doplnka u
starSich pacient(l byla jen asi 52% (predepsané mnoZstvi 353 ml, spotfebované pouze 183
ml). Faktory ovliviiujici compliance byly: selhani dodavky k pacientovi, nedostatecny dohled
personalu, nadmérny predepsany objem, nevolnost, chut. Potter popisuje témér 100%
compliance, kdy byly doplnky podavany pod dohledem zdravotnich sester béhem rozdavani
léka.
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Pro starsi pacienty s chronickym onemocnénim, kteti dostavaji oralni nebo enteralni vyzivu,
pfispiva zvySené mnozstvi vlakniny ve stravé ke zvyseni pohyblivosti stfev. K normalni funkci
stfev téz prispiva adekvatni pfijem tekutin. Kontrolované studie ukdazaly, Ze u starsich lidi

nutri¢ni intervence at oralni, sondova nebo intravendzni zlepsuje vysledek celkové lécby.

Nutri¢ni péce by méla byt integrovdna do celkového lé¢ebného planu, ktery bere v Gvahu

vSechny aspekty pacienta, jak osobni, socidlni, psychické tak i fyzické.

Kompletni posouzeni pacienta by mélo obsahovat téZz posouzeni nutri¢niho stavu, coz by
mélo byt nasledovano vytvorenim nutriéniho programu. Pfi tvorbé nutri¢niho programu je
tfeba mit na paméti ESPEN doporuceni pro denni pfijem energie a protein(i u geriatrickych
pacientU jak je popsano vyse. Mnoho starsich lidi také trpi specifickym nedostatkem
stopovych prvkd, ktery by mél byt doplnén. Ordlni nutri¢ni podpora je ¢asto obtizna a ¢asové
narocna u starsich pacient(l, nicméné, asistované krmeni a nutri¢ni doplriiky podporuiji jejich
fyzickou a psychickou rehabilitaci. Proto je nepfijatelné, aby byla zahdjena sondova vyziva

pouze s cilem usnadnit péci nebo usetfit ¢as oSetfujicimu personalu (82)(7, 38—43, 46).

2.3.6.1 Enteralni vyZiva (tedy oralni doplnék stravy ONS a/nebo sondova vyZiva TF)

zvySuje pFijem energie a Zivin u geriatrickych pacientt

V analyze Cochrane, poddvani ordlnich doplnk( stravy vedlo ke zvySeni energetického a
nutri¢niho pfijmu u 29 z 33 analyzovanych studii. Ve 3 studiich nebyl zjistén zadny rozdil

v celkovém pfijmu, nebot se u pacientl snizil spontanni pfijem stravy (83). Uspéch oralnich
nutri¢nich suplementt je nékdy omezen Spatnou toleranci vzhledem k malé chutnosti,
vyskytu vedlejsich ucinkl jako je nauzea a prujem ale i vysokymi naklady (40, 84-91). Ke
zvysSeni tolerance a dosazZeni vyssiho pfijmu energie a proteinu je tfeba zajistit variabilitu
chuti (stridani pfichuti, zmény teploty a konzistence), povzbuzovani a podpora ze strany

osSetrujiciho persondlu, podavani mezi jidly (nikoliv v ¢ase podavani jidla).

2.3.6.2 Oralni nutricni suplementy mohou zachovat nebo zlepsit nutri¢ni stav

Podavani oralnich nutri¢nich doplnkd ma pozitivni efekt na nutri¢ni stav jedince bez ohledu

na zakladni diagnozu. Podavani stravy bohaté na energii a proteiny kombinované
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s podavanim ONS mezi jidly zabrani ztraté hmotnosti béhem akutniho onemocnéni nebo
hospitalizace, pokud je normalni pfijem nedostatecny. Nékdy dochazi dokonce k mirnému
narlstu hmotnosti. Milne a kol. (83) analyzovali procentualni zménu hmotnosti pacientl ve
34 randomizovanych kontrolovanych studiich s 2484 starSimi pacienty a bylo prokazano
zvySeni hmotnosti 0 2,3 %, coZz mlze odrazet zménu nutri¢niho stavu obecné. Zvyseni
mnozstvi beztukové tkané (FFM) a BCM u suplementovanych pacientl bylo popsano

v nékterych studiich, v jinych zas zmény popsany nebyly (92-97).

2.3.6.3 Adekvatni vyZiva je zakladnim predpokladem pro jakékoliv zlepSeni

funkéniho stavu pacienta

Dostupna data tykajici se vlivu oralnich nutri¢nich doplrik( na funkéni kapacitu u starsich
pacientl jsou rozdilna, nékteré studie uvadéji funkéni vylepseni, jiné ne. Gray-Donald a kol.
(89) pozorovali signifikantné nizsi frekvenci padd u suplementovanych samostatné Zijicich
kifehkych geriatrickych pacientll v porovndni s pacienty bez podavani nutri¢nich doplrikd.
Unosson a kol. (98) popisuji zvySeni stupné aktivity u pacient(l v dlouhodobé péci po 8
tydnech podavani ONS. ZlepSeni schopnosti plnit zakladni aktivity denniho Zivota (ADL) jsou
popsany ve skupiné pacientek po zlomeniné stehenni kosti Tidermarkem a kol. (99), v
podskupiné téZce podvyzivenych geriatrickych pacientl podle Pottera (100) a v podskupiné
pacientl s dobrou akceptaci nutri¢nich doplnik( podavanych po dobu 6 mésicli podle
Volkerta a kol. (84). Woo a kol. (101) popisuji podstatné zlepseni stavu dle ADL u pacient(
v rekonvalescenci po infekci dychacich cest po 3mésicni intervenci ve srovnani s kontrolni
skupinou. V nékolika studiich vSak nebyly zjistény Zadné rozdily mezi intervenovanou a
kontrolni skupinou, kdy byla hodnocena nezavislost pomoci ADL (88, 94, 102—-105), mobilita
(85, 88, 98, 102)a sila stisku ruky (85, 88, 89, 92, 93, 95, 106). V jedné randomizované studii
(107) a ve 2 nerandomizovanych studiich (97, 108) bylo zjiSténo zlepseni sily stisku ruky u
pacientd s ordlnimi nutriénimi doplriky. Ve ¢tyfech studiich byl hodnocen efekt na mentalni

kapacitu a nebyly zjistény rozdily (94, 98, 105, 109).
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2.4 Fyzicka aktivita senioru

Jak je popsano vyse, pfirozeny proces starnuti je provazen progredujici ztratou svalové
hmoty, svalové sily a kondice a souhrnné se nazyva sarkopenie (16). Je nejéastéji pozorovana
u starSich dospélych se sedavym zplsobem Zivota.

Pro vznik vékem podminéné ztraty svalové hmoty je dominantnim faktorem sniZzend syntéza
svalovych protein( spiSe neZ zvySeny rozpad svalovych bilkovin. Inaktivita spolu

s anabolickou rezistenci jsou hlavnimi faktory pfispivajicimi k rozvoji sarkopenie (110). Toto
tvrzeni je podpofeno pozorovanim, Ze imobilizace indukuje rezistenci svalu k anabolické
stimulaci (111). Podobné snizeni denniho poctu krokd po dobu dvou tydn( indukuje u
starSich osob anabolickou rezistenci, coz ukazuje snizena odpovéd ve smyslu snizené syntézy
svalovych bilkovin na ptijem protein(, snizenou inzulinovou senzitivitu a snizeni mnozstvi

svalové hmoty na koncetindch (112).

Starnouci sval reaguje na ¢innost, zvlasté na odporové cviceni. Ve studii provedené
v domovech dlichodcli (obyvatele starsi 90 let), ktefi absolvovali 8tydenni intenzivni
odporovy trénink, bylo dosazeno vyznamného narustu svalové hmoty, svalové sily a rychlosti

chlize (113).

Metaanalyza studii se zvySujicim se odporovym tréninkem u starSich dospélych ukazala jasné
vyhody cviceni pro zlepseni fyzické funkce (114). Odporové cviceni zvysuje citlivost k inzulinu
a tim zlepSuje vyuZiti glukézy a zaroven zvySuje myofibrilarni syntézu proteinu. Vysledky
studie ukazaly, Ze odporové cvi¢eni mélo efekt u starSich dospélych stejné jako u mladsich
dospélych na zvraceni ztraty svalové hmoty a nizké syntézy svalovych protein( (115). Zda se,

vrve

pratoku pfi vazodilataci a zvySené doddvce Zivin, nez zvySenim inzulinové senzitivity (116).

Pro narlst svalové hmoty je pravdépodobné dilezité téZ naasovani prijmu proteint. Ve
studii u mladsich dospélych muz(i pretrvaval pozitivni efekt odporového cvic¢eni na syntézu
proteinll az 24 hodin po vykonu (117). Nemame data vyhodnocuijici jak je tomu u starsich
osob. Je tfeba dalsiho vyzkumu, ktery by propojil fyzickou aktivitu a vyzivu aby byly co

nejefektivnéjsi k obnové ztracené svalové hmoty u starsich dospélych (81).
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2.5 Akutni onemocnéni

Akutni onemocnéni je spojeno se zanétlivym stresem, kdy dochazi k utilizaci vSech télesnych
zasob energie, zejména jsou vSak postiZzeny bilkovinné zasoby organismu. Ty jsou
reprezentovany predevsim kosterni svalovinou, nebot celkové mnozstvi bilkovin je v kosterni
svaloviné nejvétsi. Stresovy metabolismus je tedy asociovany s akcelerovanou ztratou
svalové hmoty, kterd je prohloubena snizenym energetickym a proteinovym pfijmem a
snizenou fyzickou aktivitou béhem akutniho onemocnéni. Ztrata svalové hmoty u
gerontologickych pacientll se projevi zhorSenim az ztratou sobéstacnosti, coz ¢asto vede

k nutnosti institucionalizace pacienta. Zvysuji se tak naklady na naslednou péci.

Autokatabolickd reakce béhem akutniho onemocnéni je vSak nezbytnd pro dodavku
energetickych i stavebnich substrat(i potfebnych pro dalsi pribéh choroby (imunitni funkce,
bunécéna regenerace...). Rychlost dodavky téchto stavebnich substratt je faktorem, ktery
muzZe urcovat schopnost organismu vyrovnat se s akutnim onemocnénim. Celkovy stav
vyZivy a pfedevSim hmotnost svalové hmoty pfi vzniku akutniho onemocnéni tak hraji velmi

dilezitou roli pro preziti nemocného, ale téZ pro jeho sobéstacnost po prekonani choroby.

Pokud dojde v dusledku akutniho onemocnéni ke ztraté svaloviny u mladého nemocného,
funkéni vliv se projevuje pouze pfi zatézi. Nemocny sice citi slabost, ale je schopen se

kdy jsou zasoby kosterniho svalstva snizené jiz pred vznikem akutniho onemocnéni.
Geriatricky nemocny, ktery je pred vznikem akutniho onemocnéni schopen pouze mirné
télesné zatéze (napfriklad pohybu po mistnosti, zakladnich hygienickych ukont a jednoduché
pfipravy pokrmu), tak béhem akutniho onemocnéni ztraci zbytky kosterni svaloviny, které ke
své bézné télesné zatézi vyuZival. To ma za ndasledek vyrazné zhorseni télesné slabosti.
Nemocny ma potize se zakladnimi pohybovymi aktivitami, jako je chlize po roviné nebo
pohyb na lGzku. Vazne i koordinace pohybu rukou nebo odkaslavani. Didsledkem je
dramatické sniZzeni mobility pacienta. Pohybova rehabilitace a navrat k normalu je velmi
komplikovany. Akutni ztrata télesné svaloviny vznikajici béhem nékolika dni se tak i za
idedlnich podminek (kvalitni vyZiva a rehabilitacni péce) mlze upravit az za nékolik mésica.

evvs

(118).
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Byla provedena rada studii s podavanim sippingu béhem akutniho onemocnéni v pribéhu
hospitalizace, v nichZ pfindsi nutriéni suplementy star$im nemocnym vyrazny efekt. Ve
Svycarské studii autofi prokazali, Ze pacienti v nutri¢nim riziku profituji z podavani sippingu i
béhem kratké hospitalizace, coZ se projevilo na nutri¢nim stavu, kvalité Zivota, vyskytu

komplikaci a poctu ndslednych rehospitalizaci (119).

Ve studii zamérené na sledovani inaktivity, kterd provazi akutni onemocnéni u
hospitalizovanych pacientd, bylo sledovano 12 zdravych starSich stfedné aktivnich jedinct
(primérny vék 67 let), ktefi zstali nepretrzité 10 dni na lUzku vyjma osobni hygieny. Byla
prokazana vyrazna ztrata kosterni svaloviny, zvlasté na dolnich koncetinach. U Gcastnikd byla
za 10 dni vétsi ztrata beztukové tkané nez u mladych jedinc( za 28 dni (120) zatimco pokles
proteosyntézy a svalové sily byly podobné tomu u mladsich Gcastnikd za 14 dni (121). Ze
studie vyplyva, Ze klid na lGzku kombinovany s fyzickym stresem v priibéhu hospitalizace
mUzZe u starsich hospitalizovanych pacientl skoncit vyraznéjsi ztratou svalové hmoty a

funkce (122).

Oproti tomu v némecké studii provedené u 29 akutné hospitalizovanych pacientd, z nichz
polovina pacientl v ramci intervence za hospitalizace dostavala denné proteinové
suplementy a absolvovala odporové cviceni, nebyl prokazan signifikantni efekt intervence na
mnozstvi svalové hmoty. Dle autord byla dosazena vysoka compliance v proteinové

intervenci, ale odporové cviceni bylo pro pacienty naroc¢né (2).

Je tfeba dalSich studii, které by upresnily dietni a rehabilitacni pristup k akutné nemocnému
gerontologickému pacientovi, ktery by zmirnil Gbytek svalové hmoty béhem akutniho

onemocnéni, a tim snizil jeho funkéni nasledky.
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3 Cile dizertacni prace
3.1 Cil projektu:

Hlavnim cilem projektu bylo zjistit efekt casné nutri¢ni podpory a fyzioterapie béhem akutni
hospitalizace na sobéstacnost a télesnou kondici (svalovou silu a mnozstvi svalové hmoty)
geriatrickych pacient(, tedy zjistit, zda je tato intervence dostatecnd k prevenci vzniku i

prohloubeni sarkopenie v dlouhodobém horizontu.

Sekundarnimi cili projektu bylo zjistit denni pfijem energie a proteinl senior(i béhem
hospitalizace pro akutni onemocnéni a vliv sippingu na spontanni pfijem stravy a na

kumulativni deficit protein( a energie béhem hospitalizace.
3.2 Pracovni hypotéza:

Casna nutriéni podpora a rehabilitace u akutné nemocnych geriatrickych pacientd predejde

vétsi ztraté svalové hmoty a sobéstacnosti béhem akutniho onemocnéni.

Podavani sippingu béhem hospitalizace snizi kumulativni deficit energie a proteind.
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4 Soubor nemocnych, materidl a metodika, statisticka analyza

4.1 Kriteria pro zarazeni do studie

Vyzkumny projekt byl schvalen Etickou komisi Fakultni nemocnice Hradec Krdlové, Cislo

jednaci 200811 S16P.

Vyzkumny soubor tvofili nemocni hospitalizovani na geriatrickém oddéleni Kliniky

gerontologické a metabolické (KGM) Fakultni nemocnice Hradec Kralové (FNHK).

Vstupni kritéria: vék nad 78 let,akutni ptijem k hospitalizaci, sobéstaénost pacienta pred

prijetim (Barthel Index > 60), souhlas s Gcasti.

Vylucujici kritéria: Terminalni stadium onemocnéni, termindlni orgdnové selhani,
hospitalizace za posledni 3 mésice, nebo vice nezZ 2 rehospitalizace za poslednich 6 mésicu,
nutnost nutrié¢ni podpory vzhledem k podvyzivé nemocného, nesobéstacnost pacienta pred
prijetim (Barthel Index < 60), pokrocilé stadium demence spojené s nesobéstacnosti,

nesouhlas s Ucasti.
4.2  Vybér pacientli a metodika méreni

Kazdy pacient pfijimany na geriatrii (0.den studie), ktery splfiuje vstupni kritéria, byl pomoci
randomizace metodou uzavienych obalek pfidélen do jedné ze dvou skupin. Prvni skupina
byla fazena do programu fyzioterapie a doplrikova vyziva, tedy skupina s intervenci - IG (100

pacientl), druha skupina byla kontrolni, tedy CG (100 pacient().

Frekvence méreni - 1. méteni: 2. den po pfijmu (= 1. den studie), 2. méteni: v den propusténi
z nemocnice, 3. - 10. méfeni: v 3mésicnich intervalech od dimise, celkova doba sledovani 2

roky.
4.3  Sledované hodnoty

Pfi 1. a 2. méreni provadéném u lGzka pacienta byl sledovan vék, pohlavi, hlavni diagndza pfi
pfijeti, pocet dni hospitalizace, hmotnost, vySka, dynamometrie stisku ruky oboustranné
(pfistrojem Lutron C.69800 v sedé&, paze v 10° abdukci, loket v 90° flexi), bioimpedanc¢ni
analyza (pfistrojem BCM Fresenius Medical Care SBJA0607) — lean tissue mass (LTM), fat

adipose tissue (FAT), sobéstacnost - dotaznik Barthel Index, Lawton Index, screening
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nutri¢niho rizika (NRS 2002). V prabéhu celé hospitalizace byl denné sledovan spontanni

pfijem stravy metodou Ctvrtiny talife a mnoZstvi zkonzumovaného sippingu.

Pti 3., 4., 6. a 10. méreni provadéném pri ambulantnim vysSetieni byla opét sledovana
hmotnost, vySka, dynamometrie stisku ruky oboustranné, bioimpedanc¢ni analyza a

sobéstacnost.
Pti 5., 7., 8.a9. méfeni provadéném telefonicky byla sledovana sobéstacnost (B, LI).
4.3.1 Mérieni skladby téla — Bioimpedan¢ni analyza

Moznosti méfeni mnozstvi svalové hmoty téla je celd fada. Cena, dostupnost a jednoduchost
pouziti rozhoduje o tom, zda je technika pouzitelnd pro praxi, nebo spiSe pro ucely vyzkumu.
Dle EWGSOP (European Working Group on Sarcopenia in Older People) jsou pro diagnostiku
sarkopenie v klinické praxi vyuZitelné metody Bioimpedancni analyza (BIA), Dual energy X-

ray absorptiometry (DXA) a Antropometrie (7).

Bioimpedancni analyza, zaloZzena na méreni odporu téla vici stfidavému elektrickému
proudu, kdy odpor zavisi nepfimo umérné na mnozstvi télesné vody, slouzi k odhadu objemu
mnozstvi tuku a svalové hmoty v téle. Tento test je sdm o sobé levny, snadno proveditelny,
dobre reprodukovatelny a vhodny jak pro ambulantni pacienty, tak pro pacienty upoutané
na lGzko. V klinické praxi se uziva stale Castéji. Bylo zjisténo, Ze metody méreni BIA, které se
pouzivaji za standardnich podminek, dobre koreluji s MRI vysledky pouZivanymi ve vyzkumu.
Proto je BIA dobrou alternativou k DXA (16).

Konvenéni analyza Fyziologicky model
skladby téla uZivany BIA

Kostni mineraly ;g

Kize, organy

. Svalova hmota
Beztukova hmota R
v Lean tissue
[Fat free mass) _
B ' l ] ' mass
I I Idlv I I
| ) I l . I

v Voda tukové tkané Zé
Tukovh hmota
Tukowva hmota L Adipose tissue ATM
Lipid
[Fat Q;ss, = r@s

Obrazek cislo 2 Bioimpedancni analyza — mérené veli€iny (123)
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43.1.1 Popis bioimpedancni analyzy

BIA je zaloZena na elektrickych vlastnostech biologické tkdané a vychazi z méfeni odporu,
které télo klade prochazejicimu stfidavému elektrickému proudu. Zakladnim principem je
skutecnost, Ze odpor proti stfidavému elektrickému proudu je zavisly na slozeni tkani

(zejména na obsahu a distribuci vody a elektrolyt().

Ve zjednodusSeném tkdnovém modelu Ize rozlisit dva typy elektrické vodivosti. Cytoplazma a
mezibunécné prosttedi se chovaji jako vodic 2. fadu, ktery je charakterizovany frekvencné
nezavislym ohmickym odporem (rezistance, R). Membrdanové struktury ale maji z
elektrického hlediska kapacitni vlastnosti a jsou charakterizovany impedanci (Z), v niz se
uplatiuje vedle rezistance také odpor kapacitni (XC). Celkovy odpor tkané (Z) je dan
vektorovym souctem ohmického odporu a kapacitance (XC, kapacitni reaktance). Priichod
proudu tkani je proto frekvencné zavisly. Membrany kladou velky odpor nizkofrekvenénimu
proudu, naopak vysokofrekvencni proud jimi prochazi snadno diky malému kapacitnimu
odporu membran. Z toho plyne, Ze nizkofrekvencéni stfidavy proud prochazi télem predevsim
extraceluldrnim prostorem, zatimco vysokofrekvenéni proud prochazi pres extracelularni i
intracelularni vodu. Dalsi komponenty, jako jsou kosti, nebo vzduch obsaZeny v plicich nebo

travicim traktu, jsou Spatnymi vodici a neni tfeba je brat v dvahu.

Ve zdravém organismu je obsah vody v tukuprosté hmoté (FFM) pomérné veliky a relativné
konstantni, je proto dobrym vodi¢em elektrického proudu. Tukovd hmota (FM) obsahuje

malé mnoZstvi vody a elektrolyt(, je tedy $patnym vodi¢em a tim ma i vysoky odpor. Cim je
tedy vetsi podil FFM, tim mensi odpor je kladen elektrickému proudu a hodnoty impedance

jsou niZzsi.

Zakladem BIA analyzatoru je stabilni zdroj elektrického proudu o dané frekvenci a voltmetr
umoziujici mérit fazovy posun. Na zdroj proudu jsou pripojeny elektrody, vysilajici proud do
mérené osoby, na voltmetr jsou pripojeny méfici elektrody. S vyuZzitim Ohmova zdkona a ze
znamé velikosti proudu a zméreného napéti Ize urcit biologickou impedanci. Ze znalosti této
impedance a fdzového posunu lze dale urcit biologickou rezistanci a reaktanci, jejichz

hodnoty slouzi k odhadu télesnych kompartmentd.
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4.3.1.2 Faktory, které ovliviiuji méreni bioimpedancni analyzy

Vliv demografickych a klinickych situaci na vysledek bioelektrické impedancni analyzy

Vliiv

Doporuceni

Demograficka situace

hydratace

Rasa Rozdilny pomér délky trup/koncetina | UZiti rasové specifickych BIA rovnic
a hydratace beztukové tkané (FFM)
Vék Rozdilna prirezova plocha a tkanova | UZiti vékoveé specifickych BIA rovnic

Klinicka situace

Stavy abnormalni hydratace

(edém, ascites, dehydratace)

Zména presnosti méreni

Uziti BIVA (bioelektricka impedanéni

vektorova analyza nebo segmentalni BIA

Obezita

Abnormalni hydratace, zvysend frakce

tuku, alterovany tvar téla

Opatrnost pfi BMI>35, ke zvazeni

segmentalni BIA

Tézka malnutrice (BMI<16)

nebo mentalni anorexie

Zména tkanové hydratace

Opatrnost pro vyssi vyskyt chyby

Neurologickd onemocnéni

Zména vodivosti zplsobena

abnormalitami svalové tkané

Uziti segmentalni BIA pro dlouhodobé

sledovani

Obrazek Cislo 3 Vliv demografickych a klinickych situaci na vysledek bioelektrické impedanéni

analyzy (7)
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4.3.2 Dotazniky sobéstacnosti

Popis v textu kapitoly 2.3.4 Detekce podvyzZivy ve stari

Barthel Index

Parametr Provedeni ¢innosti Hodnoceni
1. Pfijimani Nezvladne 0
potravy Potfebuje pomoc s kradjenim, roztiranim masla apod., nebo vyZaduje upravenou stravu 5
PIné sobéstacny(a) 10
2. Koupani Potfebuje pomoc 0
PIné sobéstacny(a) pfi koupani ¢i sprchovani 5
3. Osobni Potfebuje pomoc 0
hygiena PIné sobéstacny pfi myti obliceje, esani, holeni, ¢isténi zubu 5
4. Oblékani PIné zavisly(a) na pomoci 0
Potfebuje pomoc, ale zvladne se obléci asi z poloviny 5
PIné sobéstacny(a) vcetné zapnuti knoflikd, zipl, vazani tkanicek 10
5. Kontrola Inkontinentni nebo pottebuje klystyr 0
stolice Obcasné prihody inkontinence 5
Kontinentni 10
6. Kontrola Inkontinentni nebo katetrizovany(a) nebo neschopny(a) samostatného vyprazdnéni
mocového | Obcasné prihody inkontinence
méchyte Kontinentni 10
7. Pouzivani | PIné zavisly(a) na pomoci
wcC Potfebuje pomoc, ale néco zvladne samostatné
PIné sobéstacny(a) (pfesun na misu a z misy, oblékani, utirani) 10
8. Presun Neprovede, neudrzi se v sedu
z postele Velka fyzicka dopomoc 1 nebo 2 osob, vydrii sedét
na zidli Mala dopomoc (fyzicka nebo slovni) 10
a zpét PIné sobéstacny(a) 15
9. Mobilita na | Imobilni, nebo se prepravi < 50 m
rovném Sobéstacny na voziku v€etné zataceni > 50 m
povrchu Chodi s dopomoci 1 osoby (fyzicka nebo slovni) > 50 m 10
PIné sobéstacny(a) pfi chlzi (s pomlckami nebo bez nich) > 50 m 15
10. Chlize po | Nezvladne
schodech | Potfebuje pomoc (fyzickou nebo slovni)
PIné sobéstacny(a) (s pomdlckami nebo bez nich) 10

Celkové skore (0 - 100)

Obrazek cislo 4 Barthel Index (1)
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Lawton Index (Test instrumentalnich vSednich dovednosti)

Parametr

Provedeni ¢innosti

Hodnoceni

1. telefonovani

vyhleda samostatné Cislo, vytodi jej

10

zna nékolik ¢isel, odpovida na zavolani

nedokaze pouZzit telefon

2. transport

samostatné cestuje dopravnimi prostfedky

10

cestuje, je-li doprovazen

vyZaduje pomoc druhé osoby, specidlné upraveny viiz apod.

3. nakupovani

dojde samostatné nakoupit

10

nakoupi s doprovodem nebo radou druhé osoby

neschopen bez podstatné pomoci

4. vareni

samostatné uvafi celé jidlo

10

ohreje jidlo

jidlo musi pfipravit druha osoba

5. domdci prace

udrzuje domdacnost s vyjimkou tézkych praci

10

provede pouze lehéi prace, nebo je uklid nedostatecny

potfebuje pomoc pfti vétsiné praci nebo se prace vdomacnosti neucastni

6. prace kolem

domu

provadi samostatné a pravidelné

10

provede pod dohledem

vyZaduje pomoc, neprovede

7. uZivani 1ékd

uzivd samostatné v uréenou dobu spravnou ddvku, znad nazvy
1ékd

10

uziva, jsou-li pfipraveny a pfripomenuty

Iéky museji byt podany druhou osobou

8. finance

spravuje samostatné, plati ucty, zna pfijmy a vydaje

10

zvladne drobné vydaje, potfebuje pomoc se sloZitéjsimi
operacemi

neschopen bez pomoci zachazet s penézi

Celkové skére (0 - 80)

Obrazek Cislo 5 Lawton Index (1)
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4.3.3 NRS 2002

Popis v textu kapitoly 2.3.4 Detekce podvyzZivy ve stari

Skrining nutricniho rizika (NRS 2002)

3 mésice nebo
Pfijem potravy 50 — 75 %

Krok 1 ANO NE
1.Je BMI <20,5?
2. Mél pacient nechtény ubytek hmotnosti v poslednich 3 mésicich?
3. Mél pacient sniZeni pfijmu potravy v poslednim tydnu pred hospitalizaci?
4. Je pacient vazné nemocny?
Pokud je néktera z odpovédi ano, provede se skrining dle kroku 2.
Krok 2 Porucha nutri¢niho stavu Tize onemocnéni (naroky na potirebu energie)
Nepfitomny Normalni nutri¢ni stav Nepfitomny Normalni nutri¢ni ndroky
Skére 0 Skére 0
Mirné Ubytek hmotnosti > 5 % za
posledni Zlomeniny kréku

Chronicti pacienti, zejména s
akutnimi

2 mésice nebo
Pfijem potravy 25 — 50 %

normalu komplikacemi: cirhoza,CHOPN,
v poslednim tydnu Mirné chronicky dialyzovani, diabetes,
Skore 1 Skore 1 onkolog. onem.
Stredni Ubytek hmotnosti > 5 % za Stredni
posledni Zavaziné brisni operace

Cévni mozkova
prihoda

mésic (>15 %/3mésice) nebo
Pfijem potravy 0 —25 %
normalu

v poslednim tydnu nebo

BMI <18,5 + zhorseni télesné

Skore 3 kondice Skore 3

normalu Tézka pneumonie
Hematologické
v poslednim tydnu nebo malignity
BMI 18,5 - 20,5 + zhorseni
Skore 2 télesné kondice Skore 2
Vysoké Ubytek hmotnosti > 5 % za Vysoké Urazy
posledni hlavy

Transplantace kostni dfené

Pacienti vyZadujici intenzivni péci

Skore: .......... Skére..........
U pacientd nad 70 let pFi¢teme k celkovému skére 1
Skére > 3: Pacient je v nutri¢nim riziku

Obrazek cislo 6 NRS 2002 (1)
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4.3.4 Metoda ctvrtiny talife

Béhem hospitalizace je dllezité sledovani pfijmu stravy, ktery maze byt zejména béhem

prvnich dni v nemocnici snizen. Hanks a kol. prokazli vysokou spolehlivost vizualizace pfijmu

stravy formou ctvrtiny talife (124). Odhad pfijmu stravy s presnosti na % porce je dostatecny

pro zahajeni nutri¢ni podpory (125). Za timto ucelem byl vytvoren formular, kam se zapisuje

pfijem stravy s presnosti na 25 % u tfi hlavnich dennich jidel. Vysledny prlimér informuje o

mnozstvi stravy, kterou pacient za den snédl. Pfi vypoctu se vychazi z predpokladu, Ze denni

kaloricka nabidka je 2100 kcal. Vypocet je mozné zpresnit pouZzitim kalorického obsahu
konkrétni diety pro daného pacienta. Kaloricky deficit je pak mozné doplnit formou
nutri¢nich pridavkd, které se téZ zaznamenavaji do formulare. V€asna diagnostika
nedostatec¢ného pfijmu potravy vede k véasnému zahajeni nutri¢ni podpory a tak zlepsuje

kvalitu péce o hospitalizovaného pacienta (126).

L Fakultni nemocnice Hradec Krilové
%ﬁ\?‘- “;\F"'GP
Klinika: ZAZNAM PRIJMU STRAVY
Snedl: vie 3/4 1/2 1/4 nic
datum:.........
- snidand O O L] ] L) pozn.:
- obad L u O O g
- vetefe | L] U U ]
datum:. ........
- snidang [ ] I O [] pozn
- obéd O] O L] U ]
- vedefe O O ] O O
datum:
- snidan& O 0 0 ] Ll pozn
- ob&d O O N
- vedefe [] [ ] O []

Obrazek ¢. 7 Metoda Ctvrtiny talife (126)
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Fakultni nemocnice Hradec Krilové

e ”““ s .“’ womocnin.  ZAZNAM PRIJMU STRAVY
Hradec Kra.oue
Snédl: vie 3/4 1/2 1/4 ni¢
ddtum..‘f ‘{
- snidané g O O O L pozn.: .
- obid O b [ [ O A7ZJes Ve
- vedefe ] K ] ] [] /!
datum:.éﬁ(.t .
- snidang 0O _' X Ll pﬂm
- obéd K ] [ [ AT Ve
- velefe ] I [ O [X Il
datum..g’:{...
- snidang ¥ ] U L L] pozn.:
- obéd bl L | U | yd
- velefe K | O Ll .

Obrazek ¢. 8 Metoda Ctvrtiny talife (126)

4.4 Metodika intervence

Doplnkova vyZiva ve formé sippingu (nutri¢ni doplnék - 300 kcal, 12 g bilkovin) byla
podavana od 2. dne hospitalizace (=1. den studie) ve 14 a 19 hodin vSem pacientiim ve
skupiné s intervenci k jejich béZné stravé po celou dobu hospitalizace. Celkové energetické
mnoZstvi dopliikové vyzivy za den bylo: 600 kcal, 24 g bilkovin. Intervence fyzioterapeuta
(zajisténa Rehabilitacni klinikou Fakultni nemocnice Hradec Kralové) probihala u vSech
pacientd ve skupiné s intervenci od 2. dne (=1. den studie) do konce hospitalizace celkem 4 x

denné 6 dni v tydnu takto:

a) Trénink dolnich koncetin na bicyklovém ergometru KineTecCykla 2 x denné po dobu 5

minut. Intenzita cvi¢eni byla limitovana maximalnim zvySenim tepové frekvence o 15 tepl
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proti klidovému stavu. Pacient byl pti tréninku vsedé na Zidli s oporou o opéradlo, pripadné
leZel na zaddech na lGzZku. Trénink probihal podle stavu pacienta aktivné, s podporou pohybu,

nebo pasivné. Tepova frekvence byla pribézné monitorovana.

b) LéCebna télesna vychova a dalsi techniky fyzioterapie 2 x denné po dobu 15 minut.
Intervence byla zamérena na zvySeni propriocepce, udrZeni kloubni pohyblivosti, trénink
nervosvalové koordinace, podporu respirace, trénink schopnosti udrzet rovnovahu a ndcvik
chlize. Intervence méla nizkou intenzitu (zvySeni tepové frekvence o max. 15 tep(l) a byla
individudlné prizpisobena zdravotnimu stavu pacienta, zaznamendavana do protokolu a
nasledné skérovana podle naro¢nosti cviceni, resp. podle dosazenych pozic pfi intervenci
(leh-sed-stoj). U kontrolni skupiny rehabilitace probihala pouze 10-15 minut denné, 5 dni v

tydnu, indikovana v pribéhu zotaveni pacienta, neprovadi se Zadné aerobni cviceni.
4.5 Pouzité vzorce

Denni potfeba energie byla stanovena na zakladé Harris-Benedictovi rovnice vyndsobené

koeficienty aktivity.

Denni potieba energie pro muze béhem akutniho onemocnéni = (66,473 + (13,7516 x BW) +

(5,0033 x vyska v metrech x 100) — (6,755 x vék)) x 1,3 x 1,1 x 1,1 (127)

Denni potfeba energie pro Zenu béhem akutniho onemocnéni = (665,0955 + (9,5634 x BW) +

(1,8496 x vyska v metrech x 100) — (4,6756 x vék)) x 1,3 x 1,1 x 1,1 (127)

Denni potfeba proteinl pro muze i Zzeny ve véku 65+ béhem akutniho onemocnéni = 1,25 x

BW (65)
4.6  Statistickd analyza

Vysledky byly vyjadreny jako prdmér (smérodatna odchylka) nebo procenta. Zakladni
charakteristiky, spontanni pfijem stravy a pfijem energie a protein obou skupin
(intervenované - IG a kontrolni - CG) byly po Skewness testu normality porovnany pomoci
dvouvybérového nepdrového t-testu (Student t-test pro shodné rozptyly, Aspin-Welch pro
neshodné rozptyly), nebo Mann-Whitney testu (NCSS 2007). Efekt intervence
(antropometrické zmény a zmény sobéstacnosti) byl testovan Mixed Testem (NCSS 2007).

Statisticky test byl povazovan za vyznamny pfi hladiné vyznamnosti p<0,05.
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5 Vysledky

5.1 Zakladni data

Celkem bylo zafazeno do studie 200 pacientl podle planu, 100 do skupiny kontrolni (CG) a

100 do skupiny s intervenci (1G). Z celkového poctu pacientl bylo v CG 65 % Zen, v IG 54 %

(p=0,114), pramérny vék pacient(l byl 83,2 let v CG, 83,7 let v IG (p=0,427). Primérna délka

hospitalizace byla u obou skupin 11,3 dni (p=0,939). Ve vSech dale sledovanych parametrech

(BW, BMI, FAT, LTM, SS, BI, LI) nebyl v den zafazeni do studie statisticky vyznamny rozdil

mezi obéma skupinami. S Zddnym pacientem ze studie jsme po celou dobu sledovani

neztratili kontakt, jedinym ddvodem predéasného ukonceni studie bylo umrti. Mortalita byla

béhem 2letého sledovani 44 pacientl v CG a 47 v IG (p=0,692). (Tabulka ¢. 1)

Zakladni data

Proménna CG CGn IG IGn| Significance
Pohlavi (% Zen) 65 100 54 100 0,114
Vék (roky) 83,2 (3,8) 100 83,7 (3,8) 100 0,427
Hospitalizace (dny) 11,3 (7,5) 100 11,3 (7,0) 100 0,939
BW (kg) 74,1 (14,1) 100 | 72,4(13,4) | 100 0,36
FAT (kg) 30,9 (13,2) 71 30,2 (9,7) 72 0,705
LTM (kg) 30,1 (10,9) 71 30,6 (9,0) 72 0,759
SS (kg) 17,3(7,4) 96 19,0 (7,4) 97 0,106
Bl (0-100 bod) 91,3 (10) 100 93,2 (7,7) 100 0,36
LI (0-80 bod) 42,6 (20,9) 87 47,5 (18,5) 90 0,16
Bl + LI (0-180 bodu) 133,4 (28,1) 87 140,4 (23,0) 90 0,253
Mortalita (za 2 roky) 44 100 47 100 0,692

Tabulka €. 1 Zakladni data souboru pacientl v CG a IG. Data jsou pramér (smérodatna

odchylka), pohlavi je vyjadieno v procentech, n=pocet pacientu, signifikance = p hodnota
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5.2

Po dobu hospitalizace dostdvali pacienti obou skupin nemocniéni stravu, kdy metodou

Ctvrtiny talife jsme monitorovali zkonzumované mnozstvi z celkové porce. Primérné

Bilance stravy

mnozstvi snédené ze snidané bylo 72,4 % v CG, 74,9 % v |G (p=0,327), z obéda 69,4 % v CG a

70 % v IG (p=0,812), z vecefe 71,2 % v CG a 73,3 % v IG (p=0,441). Primér celkového denniho

pfijmu z nabizené stravy byl 71,0 % v CG a 72,8 % v IG (p=0,467). Nebyl Zzadny statisticky

vyznamny rozdil mezi obéma skupinami. (Tabulka €. 2; Graf ¢. 1)

Spontanni ptijem stravy a sippingu béhem hospitalizace
Proménna CG IG Significance
Snidané 72,4 (17,9) | 74,9 (17,4) 0,327
Obéd 69,4 (19,6) | 70,0 (19,1) 0,812
Vecere 71,2 (18,8) | 73,3 (19,5) 0,441
Celkem 71,0 (17,3) | 72,8 (17,2) 0,467
Sipping 83,3 (23,7)

Tabulka €.2 Spontanni pfijem stravy (metoda Ctvrtiny talife) a sippingu za hospitalizace. Data
jsou procenta (smérodatnd odchylka), signifikance = p hodnota

76.0%
75.0%
74.0%
73.0%
72.0%
71.0%
70.0%
69.0%
68.0%
67.0%
66.0%

Jidelni¢ek za hospitalizace

Celkem

Snidané

mCG mIG

Obéd

Vecere

Graf ¢. 1 Denni pramérny pfijem nemocnicni stravy celkem a rozdélené na snidané, obéd a

veclere v IG vs CG (podil z celé nabizené porce, pouzita metoda Ctvrtiny talite)
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5.3 Sipping

U pacientd v IG byl navic k béZné stravé podavan sipping (1 davka = 200ml, 300kcal, 12 g
protein(l) 2x denné. Tolerance sippingu byla dobrd, mnozZstvi zkonzumovaného sippingu bylo
83,3 %, coz je v priméru denné 249,9 kcal a 10 g proteinl navic u pacientl v IG. Jeho
podavani neovlivnilo denni pfijem béZzné nemocnicni stravy v IG, nejsou statisticky vyznamné

rozdily v Zzadném z hlavnich dennich jidel mezi IG a CG. (Tabulka €. 2)
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5.4 Denni pfijem energie a proteini

Z dat poskytnutych nemocnicni jidelnou jsme dopocetli denni ptijem kilokalorii a gram(
bilkovin u kazdého pacienta individualné, u pacientd v IG byl pfipocitan denni pfijem ze
zkonzumovanych sippingl. Primérny denni ptijem energie byl u pacienti v CG 1396,1 kcal,
v IG 1954,4 kcal, prdmérny denni pfijem protein( byl u pacientd v CG55,5gavIG 76,3 g.
Oba rozdily byly statisticky vyznamné (p < 0,001). (Tabulka €. 3; Graf ¢. 2, 3)

Pfijem energie a proteinii béhem hospitalizace

Proménna CG IG Significance
Energie (kcal/den) 1396,1 (361) 1954,4 (428,9) <0,001
Deficit energie (kcal/den) 698,2 (492,7) 117,1 (499,0) <0,001
Deficit energie (kcal/hospitalizace) 8471,1(9647,8) | 1574,5 (5776,7) <0,001
Proteiny (g/den) 55,3 (13,2) 76,3 (16,1) <0,001
Deficit protein( (g/den) 37,9 (21,3) 14,3 (21,0) <0,001
Deficit protein( (g/hospitalizace) 455,8 (484,3) 166,3 (278,9) <0,001

Tabulka ¢.3 Pfijem energie a protein( za hospitalizace. Data jsou primér (smérodatna
odchylka), signifikance = p hodnota

Denni potfeba energie za hospitalizace
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0.0

kcal/den

CG IG

Graf ¢. 2 Primérny denni pfijem energie za hospitalizace, v IG vcetné sippingu, a primérn
denni deficit energie za hospitalizace, kcal/den

y
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Denni potfeba proteini za hospitalizace

100.0
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Ptijem proteinl za den (g) B Deficit protein(l za den (g)

Graf ¢. 3 Primérny denni pfijem proteinl za hospitalizace, v IG v¢etné sippingu, a primérny
denni deficit protein( za hospitalizace, g/den
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5.5 Deficit energie a proteini

Podle doporuceného denniho ptijmu kilokalorii a proteind u senior( v akutni fazi jsme
dopocetli denni deficit energie za den, ktery byl v CG 698,2 kcal, v IG 117,1 kcal (p<0,001),
denni deficit protein( za den, jez byl 37,9 g v CG, 14,3 g v IG (p<0,001). Dale jsme dopocetli
kumulativni deficit energie za hospitalizace, ktery byl u pacientt v CG 8471,1 kcal, v IG
1574,5 kcal (p<0,001) a celkovy deficit protein(i za hospitalizace, ktery €inil u pacientl v CG
455,8 g, v IG 166,3 g (p<0,001). (Tabulka €. 3; Graf €. 2, 3, 4, 5)

Deficit energie za hospitalizace (kcal)
8471,1kcal

1574,5kcal

N

Graf €. 4 Kumulativni deficit energie za hospitalizace, kcal/hospitalizace

CG

Deficit proteint za hospitalizace (g)

455,8g

166,3g
IG

Graf ¢. 5 Kumulativni deficit protein( za hospitalizace, g/hospitalizace

CG
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5.6 Hmotnost BW

Po dobu 2 let byl u pacientt sledovan vyvoj hmotnosti (BW). V obou skupindch celkova
hmotnost za hospitalizace klesa v CG o0 2,1 kg (p=0,559), v G 0 1,2 kg (p=0,301). V dalSim
vyvoji je z grafu patrné, Ze intervenovana skupina se pfiblizila své plivodni hmotnosti jiz pfi
prvni kontrole po hospitalizaci, tedy 3 mésice po propusténi, zatimco ve skupiné kontrolni
pokracoval pokles hmotnosti a ke své plvodni vaze se pacienti priblizili az 6 mésict po
propusténi. Po dosazZeni plvodnich hodnot hmotnost v CG jesté mirné stoupa do kontroly po
roce od propusténi z nemocnice a v druhém roce sledovani nastava opét postupny pokles
hmotnosti. V IG po dosaZzeni plivodni hmotnosti pokracuje mirny vahovy pfriristek do 6
mésicl od propusténi z nemocnice a je nasledovan poklesem do kontroly po roce sledovani,
v 2. roce sledovani zUstava vaha témér stabilni. Celkem doslo za dvouleté sledovani pacient(
k poklesu hmotnosti v CG o 2,3 kg (p=0,851), v IG 0 0,5 kg (p=0,328). (Tabulka ¢. 4, 5; Graf ¢.
6)

Vyvoj BW (kg) béhém 24 mésicu
76
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74 \ /\
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Graf €. 6 Vyvoj hmotnosti v kg u pacient(i v IG a CG béhem 24 mésicl od pfijeti k hospitalizaci
na geriatrické oddéleni
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[Efekt intervence b&hem 24 mésici - skladba téla a svalovi sila

et

Proménna | Randomizace Pfijem (col. 1) | Dimise [col.2) |3 mésice(col.3) |6&mésich(col.4) |12 mésich|col.5) |24 mésich|col. &)
BW(ke) |CG 74,1 (14,1) 72,0 (14,8) 71,5 (12,9) 73,7 (14,9) 74,8 (14,5) 71,8 (12,5)
IG 72,4 {13,4) 71,2 (12,4) 72,2 (14,2 72,5 (13,7) 71,8 (13,7) 71,9 {13,4)
Significance Cvs | 0,36 0,654 0,764 0,627 0,252 0,367
FAT(kg) |CG 30,9 (13,2) 32,2 (12,0 31,4 (10,4) 34,5 (12.7) 34,1 (12.4) 31,4 (9,9)
IG 30,2 (3,7) 28,4 (8,9) 30,9 {10,6) 31,2 (9,6) 29,0 (10,1) 31,6 (8,6)
Significance Cvs | 0,705 0,057 0,817 0,166 0,038 0,541
LT (ke) e 30,1 (10,9) 27,3 (6,B) 274 (7,6 26,0 (B,0) 28,3 (7,4) 26,3 (6,3)
G 30,6 (9,00 31,7 [(84) 30,2 (8.7 25,6 (8,4) 31,7 (9,8) 28,1 (7.3)
Significance Cvs | 0,759 0,005 0,085 0,055 0,079 0,408
55K (kg) Ciz 17,3 (7.4) 16,1 (E,8) 1B.6 (6,9) 18,7 (6,1) 1B.E (E,3) 16,9 (7.0
IG 19,0 (7.4) 19,6 (7.4) 21,2 (7.7) 21,1 (8,0 21,6 (8,4) 20,6 (B,6)
Significance Cvs | 0,106 0,002 0,028 0,068 0,042 0,013

d

ésicl o

v

Tabulka ¢. 4 Efekt intervence na skladbu téla a svalovou silu v IG a CG béhem 24 m

¢ oddéleni. Data jsou pramér (smérodatna odchylka),

ti k hospitalizaci na geriatrick

pfije

= p hodnota

signifikance
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Efekt intervence béhem 24 mésicl - skladba téla a svalova sila

Proménnd | Randomizace | Col. 1 vs 2 Col.2vs3 Col.1vs3 Col.3vs4 Col.4vs5 Col.1vs5 Col.2vs5
BW (kg) |CG 1.2,1(0,301)| J 05(0,818) | 1 2,6(0,21) | 1 2,2(0,346) | I 1,1(0,662)| 0,7 (0,786) | 1 2,8 (0,254)
G 1 1,2(055%)| 1(0643) | 1 020927 | 03 (0881 | 4 0,7(0,764) |l 0,6 (0,785 | 0,6 [0,801)
FAT (kg) Cia ‘~1,3(0,516)| -J- 0.8 (0,698) | ‘T 05(0,824)| T+ 3,1(0,168) | -l 0.4 (0.871)| T+ 3,2(0,24) | T+ 1,9 (0,386)
G 1 1,8(0,331)| 2500223 | T 07(0,743)| 103 (0,874) | 4 2.2(0,354) | L 1,2(057) | + 0,6 (0,784)
LTM (kg) | CG J-2,B(0061)| 0,100,979 | .- 2,7(0,076)| I- 1,4 (0,463) | - 2,3(0,221)| -l 1,8(0,29) ‘T 1(0,55)
G ‘™ 1,1(0,459)] -J-1,5(0,364) | -l 0,4 (0,821) | -L- 0.6(0,71%) | ‘T 2,1 (0,258)| ‘T 11(05) 0 (0,979)
SSR k) |CG 1 12(0,284)| 2500037 | T 13(0.266)| 01008 | 01085 1500223 | 1 2,7(0,034)
G 4 0,6(0,56) | ™ 1,6(0,179) | ™ 2,2(0,052)| . 0,1(0,921) | 0,5 (0,684) | ™ 2,6 (0,035) | T 2 (0,117)
Proménna |Randomizace | Col.5vs6 Col.1vs6
BW (kg) CG - 3 (0,273) e 2,3 (0,32B)
G ‘01 (0,962) | -l-05(0851)
FAT(kg) |CG 1 2,7(0,282)| ™ 0,5(0,839)
IG 1 1,6(0,344) [ ™ 1,4 (0,582
LT (ke) Ca J- 2 [0,297) - 3,8 (0,031)
IG J-3,6(0,092)| -l 2,5(0,204)
S5 R (ke) CG J- L9 (0ATE) | -l 0,4 (0, 748)
G J- 1 (0,492) 1,6 (0,225)

Tabulka €.5 Efekt intervence na skladbu téla a svalovou silu v IG a CG. Data jsou rozdil mezi

i, \ snizeni

yseni

s v

dvéma kontrolami viz tabulka €. 4 (p hodnota), 1" zv
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5.7 Svalova hmota LTM

MnoZstvi svalové hmoty za hospitalizace u pacientli v CG klesa o 2,8 kg (p=0,061), nasledné
zGstava v prvnich 3 mésicich po propusténi témér beze zmény. U pacientl v IG mnoZstvi
svalové hmoty za hospitalizace vzrostlo o 1,1 kg (p=0,459), po propusténi vSak dochazi

k mirnému poklesu v prvnich tfech mésicich. Celkem tedy v prvnich 3 mésicich sledovani
doslo ke ztraté LTM v CG o 2,6 kg (p=0,076), vIG 0 0,4 kg (p=0,821). V dalSim pribéhu maji
kfivky stejny tvar. Nasleduje tedy do Sesti mésicli po propusténi mirny pokles, ktery je
vystfidan vzestupem LTM. V prvnim roce sledovani celkem doslo v CG ke snizeni mnozstvi
svalové hmoty o 1,8 kg (p=0,29), v IG k narGstu o 1,1 kg (p=0,5). V druhém roce studie se
mnozstvi svalové hmoty opét mirné snizuje, v CG o 2 kg (p=0,297), v IG o 3,6 kg (p=0,092). Po
dvouletém sledovani doslo celkem v CG ke ztraté svalové hmoty o 3,8 kg (p=0,031), vIG o

2,5 kg (p=0,204). (Tabulka ¢. 4, 5; Graf €. 7)

Vyvoj LTM (kg) béhem 24 mésicu
33
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Graf ¢. 7 Vyvoj hmotnosti svalové hmoty béhem 24 mésicl od prijeti k hospitalizaci na
geriatrické oddéleni
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5.8 Tukova tkan FAT

Vyvoj hmotnosti tukové tkané je témér zrcadlovy k vyvoji LTM v obou skupinach. V CG
dochdzi za hospitalizace k mirnému narastu FAT o 1,3 kg (p=0,516), v IG je pokles 0 1,8 kg
(p=0,331). V prabéhu prvniho roku sledovani doslo celkem k narlstu FAT v CG o 3,2 kg
(p=0,140), v IG k poklesu o 1,2 kg (p=0,570). Za celé dvouleté sledovani se mnozstvi tukové
tkané v CG zvysilo 0 0,5 kg (p=0,839), v IG 0 1,4 kg (p=0,582). (Tabulka ¢. 4, 5; Graf ¢. 8)

Vyvoj FAT (kg) béhem 24 mésicl
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Graf ¢. 8 Vyvoj hmotnosti tukové tkané béhem 24 mésicl od pfijeti k hospitalizaci na
geriatrické oddéleni
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5.9 Svalova sila SS

Svalova sila na hornich koncetinach v pribéhu hospitalizace u pacientt v CG klesd o 1,2 kg
(p=0,284), u pacientl v IG dochdzi béhem hospitalizace k mirnému narustu svalové sily 0 0,6
kg (p=0,56). Po propusténi z nemocnice dochazi v obou skupinach k narastu svalové sily

v prvnich tfech mésicich po propusténi o 2,5 kg (p=0,037) vCG a 0 1,6 kg (p=0,179) v IG.

U obou skupin pacientd pokracuje mirné zvyseni svalové sily od propusténi do kontroly po
roce sledovani v CG o 2,2 kg (p=0,034), vIG o 2 kg (p=0,117). V druhém roce sledovani
dochazi k pozvolnému pokles svalové sily v CG o 1,9 kg (p=0,178), v IG 0 1 kg (0,492). BEhem
celého dvouletého sledovani doslo v CG k poklesu svalové sily o 0,4 kg (p=0,748), v IG

k narlstu o 1,6 kg (p=0,225). (Tabulka ¢. 4, 5; Graf ¢. 9)
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Graf €. 9 Vyvoj svalové sily béhem 24 mésicl od prijeti k hospitalizaci na geriatrické oddéleni
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5.10 Barthel Index — sobéstacnost pfi kazdodennich ¢innostech

Sobéstacnost pacientl v obou skupinach béhem dvouletého sledovani klesa. BEhem prvnich
tfi mésicl od zacatku hospitalizace pro akutni onemocnéni doslo u pacientl v CG ke
statisticky vyznamnému poklesu Bl o 8,1 bod( (p=0,007), v IG k poklesu 0 5,1 bodu
(p=0,096). Béhem dalsiho sledovani pokracoval pozvolny pokles sobéstacnosti hodnocené B
v obou sledovanych skupinach. V prvnim roce doslo k celkovému poklesu Bl v CG 0 11,3
bod( (p<0,001), v IG 0 9,3 bod( (<0,001). BEhem druhého roku sledovani klesla sobésta¢nost
hodnocena pomoci Barthel Indexu v CG o 3,4 bodU (0,355), v IG 0 4 body (p=0,288). Celkem
za dvoulety interval doslo k poklesu Bl v CG o 14,7 bod( (p<0,001), v IG 0 13,3 bodl
(p<0,001). (Tabulka €. 6, 7; Graf ¢. 10)

Barthel Index béhem 24 mésicl
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Graf €. 10 Vyvoj Barthel Indexu v bodech v IG a CG béhem 24 mésicl od pfijeti k hospitalizaci
na geriatrické oddéleni
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Efekt intervence b&hem 24 masicl - sobéstatnost

Proménna Randomizace Prijem [col. 1) | 3 mésice [col.2) |6&mésicl(col.3) | 9meésici(col.4) |12mésich|col.5) |15 mésich|col. &)
Bl G 91,3 (10) 83,2 (20) 80,6 (23,1) 81,0 (43,9) 80 (24.3) 79,5 (23,7)
(0-100 bodd) |16 93,2 (7.7) 8E.1(14.2) 86,6 [15,4) 85,5 (17.7) 83,9 (20.2) 84.6 [18,9)
Significance Cvs | 0,524 0,116 0,069 0,154 0,277 0,164
T G 42,6 (20,9) 35,8 (23,7) 35,4 (23,9) 33,1 (24.6) 32,2 (23,7) 30,5 (24,2)
(0-B0bodd) |1G 47,5 (18.5) 40,4 (21,6) 37 (23,3) 37,4 (23,8) 36,4 (24.2) 36,9 (23,8)
Significance Cvs | 0,16 0,23 0,674 0,304 0,325 0,144
Bl+LI G 1334 (28,1) | 117.6 (413) 115,5 (42,0) 114.0 (42.2) 111,8 (43,3) 108,1 (44.4)
(0-180 boddl) | 1G 1404 (23,0) | 1290 (32.0) 123,0 (35,9) 122.2 (39.4) 119,6 (42,3) 121,3 (40,6)
Significance Cvs | 0,253 0,09 0,27 0,255 0,29 0,082

Promé&nna Randomizace 18 mésicl (col. 7) | 21 mésicl(col.B) | 24 mésica{col.9)
Bl G 79,3 (24,6) 78,0 (25,0) 76,6 [26,3)
(0-100 bodd) | I1G 82,4 (24.4) 817 (24.8) 79,9 [26,0)
Significance Cvs | 0,414 0,332 0,408
LI G 30,5 (24,0) 28,0 (24.4) 277 (24.7)
(0-B0bodd) | IG 33,9 (23,9) 34.6 (24,3 ) 34,0 (24,9)
Significance Cvs | 0,446 0,148 0,124
Bl+LI G 107,6 (45,0) 104,3 (45,0) 101,6 (47.4)
(0-180 bodd) | I1G 117,7 (45,4) 116,1 (46,2) 113,9 (47,8)
Significance Cvs | 0,191 0,136 0,139

’

fijet

dp

k hospitalizaci na geriatrické oddéleni. Data jsou primér (smérodatna odchylka), signifikance

ésict o

v

Tabulka ¢.6 Efekt intervence na sobéstacnost v IG a CG béhem 24 m

p hodnota
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Efekt intervence b&hem 24 mésicl - sobéstatnost

Promeénnd Randomizace |Col.1vs2 Col.2vs3 Col.3 ws 4 Col.4vs5 Col.1vs5 Col.5vs6 Col.6vs 7 Col.7vs8

Bl G 1 81(0,007) |4 260427 1 0,4(0,913)| 4 1(0,791) | 4 11,3 (0,0005) | L 0,5 (0,879) [ 1 0,2 (0,959) | - 1,3 (0,724)
(0-100 bodd) | 16 1 51(0,096) |4 1,5(0,626) -1 1,1(0,749)| L 1.6(0,647)| 1 93(0004) |- 07(0,844) |1 2.2 {0,546) | L 0,7 {0,855)
LI CG 1 68(0068 | L0409y |l23m0579)]|Los0832)| L 1040009 | L1707 | oioges) |1 150589
(0-B0bodl) |16 L 7.1(0049) | 4 3,4(0378)| 1 04(0529)| . 1(0,808) | L 111(0,004) |1 05(0,897) | -1 3(0,492) | 0,7 (087)
Bl=+LI G 1 158(0,014) [ L 2100730 | L 15 (08310 L 22(077) | 1 21,6(0,002) |1 3,7(0,624) |1 05(0,848) | J 3.3 (0,68)
(0-180 bodl) | IG L 11,4 (0,066) | L 6(0,364) |-l 0,8(0,814)| L 2.6(0,713)| . 20,8 (0,882) | 1,7 (0,816) | L 3.6 (0,636) | L 1,6(0,83)
Proménnd Randomizace| Col.Bvs 9 Col.1vs9 Col.5vs9

Bl G J 1,4(0,721) | 114,7 (0,00002) | 4 3.4 (0,355)

(0-100 bodd) |1G A 1B (0,645 | - 13,3 (0,0002) | 1 4(0,288)

LI o J- 0,3 (0,%6) | .- 14,9 (0,0005) | - 4,5(0,338)

(0-B0bodl) |16 L 06(0,887) | L 135(0,001) | . 2.4(05%4)

Bl+LI G J-2,7(0,748) | - 31,8 (0,00002) | - 10,2 (0,201)

(0-180 bodll) |IG 1220078 | -l 26,5(0,0002) | . 5,7 (0,458)

Tabulka €.7 Efekt intervence na sobéstac¢nost v IG a CG. Data jsou rozdil mezi dvéma

i, L snizeni

yseni

rv

kontrolami, viz tabulka ¢. 6 (p hodnota) 1 zv
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5.11 Lawton Index — sobéstacnost pti instrumentalnich vSednich dovednostech

Sobéstacnost, hodnocena Lawton indexem, ma podobny pribéh jako kfivka sledovani
sobéstacnosti pomoci Bl. Celkem doslo béhem prvnich tfi mésich sledovani k poklesu o 6,8
bodl v CG (p=0,068), 0 7,1 bod(i v IG (p=0,049). Béhem prvniho roku sledovani klesl LI v CG o
10,4 bod( (p=0,009), v IG 0 11,1 bodi (p=0,004). V pribéhu druhého roku studie doslo

k poklesu LI v CG o 4,5 bod( (p=0,338), v IG 0 2,4 bodu (p=0,594). BEhem dvouletého
intervalu byl celkovy pokles LI v CG o 14,9 bodu (p<0,001), v IG 0 13,5 bodU (p<0,001).
(Tabulka €. 6, 7; Graf ¢. 11)

Lawton Index béhem 24 mésicu

50

45

40 \

. N\x

~— .
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body

25

==CG IG

Graf ¢. 11 Vyvoj Lawton Indexu v bodech v IG a CG béhem 24 mésicl od prijeti k hospitalizaci
na geriatrické oddéleni
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5.12 Sobéstacnost — Barthel + Lawton Index

Celkova sobéstacnost, vypoctend u kazdého pacienta souctem Bl a LI, méla pochopitelné
také klesajici pribéh béhem celého sledovani. V prvnich tfech mésicich od zacatku
hospitalizace pro akutni stav doslo k poklesu celkové sobéstac¢nosti v CG o 15,8 bod{
(p=0,014), vIG 0 11,4 bod( (p=0,066). BE€hem prvniho roku sledovani ve studii klesla
sobéstacnost v CG 0 21,6 bodl (p=0,002), v IG 0 20,8 bodU (p=0,882). V druhém roce
sledovani pokracuje pokles, v CG klesla sobéstacnost o 10,2 bod( (p=0,201), v IG 0 5,7 bodl
(p=0,458). Za celé 2 roky sledovani pacientl ve studii klesla sobéstacnost v CG o 31,8 bodl

(p<0,001), v IG 0 26,5 bodl (p<0,001). (Tabulka €. 6, 7; Graf ¢. 12)

Barthel + Lawton Index béhem 2 let

105 \§\
\

Pfijem 3 mésice6 mésicl9 mésici 12 15 18 21 24
meésicl mésic mésicd meésicd mésica

=0=CG IG

Graf ¢. 12 Vyvoj celkové sobéstacnosti (BI+LI) v CG a IG béhem 24 mésicl od pfijeti
k hospitalizaci na geriatrické oddéleni
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6 Diskuse

Ztratu svalové hmoty a jeji funkénosti, ktera je od urcité hodnoty nazyvana sarkopenii a
souvisi se ztratou sobéstacnosti, je tfeba povazovat za vyznamny problém verejného
zdravotnictvi. Existuji prace, které se zabyvaji ekonomickym dopadem sarkopenie a
dokladaji, ze naklady vzniklé v dasledku sarkopenie predstavuji cca 1,5 % celkovych vydajl
na zdravotni péci (128). Tyto Udaje jsou vyznamné ve vztahu starnuti nasi populace a nar(istu
poctu seniorll. Spravna vyziva a soucasna télesna aktivita jsou jedinymi mozZnostmi, jak
zabrdnit rozvoji ¢i akceleraci sarkopenie v prlbéhu akutniho onemocnéni a zachovat
dostate¢né mnozstvi svaloviny nezbytné pro prekonani akutniho stavu a zlepsSeni nasledujici

progndzy geriatrického pacienta.

V nasi studii bylo zjisténo, Ze pacienti béhem hospitalizace pro akutni onemocnéni v priméru
zkonzumovali necelé % z kazdého podavaného hlavniho jidla, coz ¢inilo v CG 1396 kcal/den a
55,5 g proteinli/den. V IG dostavali pacienti navic sipping 2x denné a s nim cinil denni pfijem
1954 kcal a 76,3 g proteinl. Pokud tato Cisla prepocteme na hmotnost pacientl, dostaneme
se v CG na 18,8 kcal/kg/den a 0,75 g proteinli/kg/den, v IG 27 kcal/kg/den a 1,05 g/kg/den.

Z vysledkl plyne, Ze v IG byl denni pfijem kilokalorii i gramu proteind signifikantné vyssi nez

v CG.

V analyze Cochrane, podavani ordlnich doplnk( stravy vedlo ke zvyseni energetického a
nutri¢niho prijmu u 29 z 33 analyzovanych studii. Ve 3 studiich nebyl zjistén zadny rozdil

v celkovém ptijmu, nebot se u pacientl snizil spontanni pfijem stravy (83).

V nasi studii vSak ani v IG nebylo dosazeno doporucenych dennich davek pro akutné
nemocného geriatrického pacienta, které ¢ini 30-35 kcal/kg/den (7) a 1,2-1,5 g protein(
/kg/den (65). Denni deficit ¢inil v CG 698,2 kcal a 37,9 g proteinll, vIG 117,1 kcala 14,3 g
protein(. Z vysledku je patrné, Ze k dosazeni doporucenych dennich davek kilokalorii a
proteinl by bylo tfeba vice nutricnich suplementl (v nasem pripadé 1 nutri¢ni doplnék = 300
kcal a 12 g proteinu). DalS$i moznosti, ktera by odstranila zbytecné navyseni dodavky
kilokalorii pfi snaze dosahnout dostatecného pfijmu protein( je pridavani Cisté proteinového
doplriku do bézné stravy navic k dvéma nutriénim suplementam, ¢i vyuziti proteinové

bohatsich doplnkd.
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Béhem dvouletého sledovani nedoslo k statisticky vyznamnému rozdilu v celkové hmotnosti
pfi porovnani CG a IG. Pokud vSak celkovou hmotnost rozdélime na hmotnost svalové a
tukové tkané, je statisticky vyznamny rozdil v hmotnosti LTM pfi propusténi pacientt

z nemocnice, kdy v CG dosahuje LTM primérné hodnoty 27,3 kg, v IG 31,7 kg (p=0,005).
Béhem hospitalizace doslo ke ztraté LTM v CG o 2,8 kg, v IG k narustu o 1,1 kg. Opacny vyvoj
ma za hospitalizace mnoZstvi FAT. TaktézZ je statisticky vyznamny rozdil ve svalové sile pfi
propusténi pacient(, kdy v CG je primérna hodnota SS 16,1 kg, v IG 19,6 kg (p=0,002).
Béhem hospitalizace se sniZila SS v CG o 1,2 kg, v IG vzrostla 0 0,6 kg. Z vysledkU je zfejmé, Ze
kombinace nutri¢ni podpory a rehabilitace béhem akutniho onemocnéni zabrani ztraté

svalové hmoty a svalové sily béhem hospitalizace u geriatrickych pacient(.

ees

Podobnych vysledkl bylo dosazeno v nékolika studiich. U 80 doma Zijicich omezené
mobilnich seniorq, ktefi podstoupili denné odporové cvic¢eni plus poloviné z nich bylo denné
podavano navic 40 g proteind, byl po 6mési¢ni intervenci v proteinové bohatsi skupiné vyssi
narUst svalové tkané (0,6 kg vs 0,3 kg) a vyssi ztrata tukové tkané (0,3kg vs 0,1kg). Nar(st
svalové sily byl po 6 mésicich v obou skupinach stejny (16-50 %) (129). V jiné studii, kde 179
zdravych senior( podstoupilo 12tydenni odporovy trénink (3x tydné) spolu s nutriéni
intervenci, kdy 1. skupina pacient(l dostavala mléény protein v davce vy3si nez 1,2 g/kg
télesné hmotnosti/den, 2. skupina sojovy protein ve stejném davkovani a 3. skupina bézny
protein v davce nizsi nez 1,2 g/kg/den, doslo k vyssimu nardstu svalové hmoty a vyssimu
poklesu tukové tkané béhem 12 tydn( ve skupinach s mlé¢nym a sojovym
vysokodavkovanym proteinem oproti skupiné s nizsi ddvkou bézného proteinu (Lean mass 1
kg vs 1,4 kg vs 0,8 kg, Fat mass 2 kg vs 2,6 kg vs 1,8 kg). Svalova sila vzrostla ve vSech
skupinach, nejvice ale ve skupiné s béznym proteinem (1 kg vs 1,6 kg vs 2 kg) (130). Ve studii
u 10 zdravych senior( (72 + 1 rok), u kterych byl na 14 dni zredukovan denni pocet krokd,
doslo k nardstu tukové tkané o 0,513 kg a k poklesu beztukové tkané o0 0,772g (112). V této
studii bylo téz zjiSténo zvyseni postabsorpcni inzulinové rezistence o 12 % a snizeni

postprandidlni inzulinové senzitivity o 43 % po 2 tydnech se snizenou fyzickou aktivitou.

Po propusténi z nemocnice jsou pacienti v nasi studii nadale jiz bez intervence, coz se odrazi
na vyvoji mnozstvi svalové hmoty. Ta od propusténi z nemocnice v prvnich 3 mésicich v IG
klesa o 1,5 kg, v CG stagnuje, je zde narlst pouze o 0,1 kg. Od pfijeti do nemocnice, tedy od

zacatku akutniho onemocnéni doslo tedy v prvnich 3 mésicich sledovani k poklesu mnozstvi
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svalové hmoty v CG 0 2,7 kg, v IG pouze o0 0,4 kg. Dale dochazi v pribéhu tfech mésicli od
zacatku akutniho stavu k narlstu svalové sily v CG o 1,3 kg, v IG 0 2,2 kg. Je zfejmé, Ze i po 3
mésicich od akutniho onemocnéni je stav svalovych zasob i svalové sily lepsi v IG, a¢

nepokracovala intervence po propusténi.

Pokud porovname data po ro¢nim sledovani, doslo v CG k poklesu mnozstvi svalové hmoty o
1,8 kg, svalova sila vzrostla od nastupu akutniho onemocnéni o 1,5 kg. V |G doslo béhem
prvniho roku ve studii k narQstu mnoZstvi svalové hmoty o 1,1 kg a narUstu svalové sily 0 2,6

kg. | po roce od zac¢atku hospitalizace je stav svalovych zasob i svalové sily lepsi v IG.

Béhem druhého roku sledovani klesa svalova sila i mnoZstvi svalové tkané v obou skupinach
pacientd, kdy jiz ani nelze predpokladat vliv intervence béhem hospitalizace, ktera trvala
v primeéru 10 dni, a odpovida vyvoji vékem podminénému ubytku svalové hmoty a svalové

funkce.

Sobéstacnost klesa béhem celého dvouletého sledovani u obou skupin pacientt. Celkova
sobéstacnost, vypoctena jako soucet bodu Bl a LI, béhem prvnich 3 mésicl sledovani klesa
v CG 0 15,8 bod(, vIG 0 11,4 bodd, pfi hodnoceni pouze BI, ktery je zaméren na kazdodenni
vsedni dovednosti, klesa sobéstacnost béhem prvnich 3 mésicli v CG o0 8,1 bodd, vIG o 5,1

bodu.

V radé studii bylo zjisténo zlepseni sobéstacnosti pfi samotné nutricni intervenci. U pacient(
s nutri¢ni intervenci bylo zlepseni schopnosti plnit zakladni aktivity denniho Zivota (ADL - BI)
popsano ve skupiné pacientek po zlomeniné stehenni kosti Tidermarkem a kol. (99), v
podskupiné téZce podvyzivenych geriatrickych pacientl podle Pottera (100) a v podskupiné
pacientl s dobrou akceptaci nutri¢nich doplnkl podavanych po dobu 6 mésicli podle
Volkerta a kol. (84). Woo a kol. (101) popisuji podstatné zlepseni stavu dle ADL u pacient(

v rekonvalescenci po infekci dychacich cest po 3mésicni nutri¢ni intervenci ve srovnani

s kontrolni skupinou. V nékolika studiich vSak nebyly zjistény Zadné rozdily mezi
intervenovanou a kontrolni skupinou, kdy byla hodnocena nezavislost pomoci ADL (88, 94,

102-105).

V japonské studii provedené na 192 geriatrickych pacientech hospitalizovanych na jednotce

intenzivni péce pro pneumonii, kdy poloviné byla dana ¢asna fyzioterapie od 2. dne
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hospitalizace v porovnani s pacienty se standardni fyzioterapii, byl téz zjistén nizsi pokles
sobéstacnosti hodnoceny FIM (functional independence measure — pfiblizné odpovida
Barthelovu a Lawtonovu indexu dohromady) ve skupiné s ¢asnou intervenci oproti

pacientim s béZnou rehabilitaci (pokles o 14,3 vs 20,3 bod(l z celkového poctu 81,9) (131).

PFi porovndni dat v nasi studii po ro¢nim sledovani, doslo v CG k poklesu celkové
sobéstacnosti 0 21,6 bod(, v IG 0 20,8 bod(, pokud vyhodnotime zmény pouze v Bl, doslo

k poklesu sobéstac¢nostiv CG 0 11,3 bodd, v IG 0 9,3 bodu.

Béhem celého dvouletého sledovani doslo k poklesu celkové sobéstacnosti v CG 0 31,8 bodd,

v IG 0 26,5 bodd, pti hodnoceni samotného Bl klesd v CG o 14,7 bod(, v IG o0 13,3 bodd. Je
tfeba si uvédomit, Ze ztrata pouhych péti bodl Bl mlze znamenat nutnost pomoci druhé
osoby pfi osobni hygiené nebo mobilité po rovném terénu, ¢i jinych ukonech, které clovék
v béZném Zivoté béhem dne provadi. U pacientd, ktefi podstoupili béhem akutni
hospitalizace intervenci formou rehabilitace a nutri¢ni podpory doslo jak po propusténi

z nemocnice, tak béhem celého dvouletého sledovani k mensi ztraté sobéstacnosti nez u
pacientd v kontrolni skupiné. Z grafu je patné, Ze zejména po propusténi z nemocnice neni

pokles sobéstacnosti hodnocené Bl tak prudky v IG, jako u pacientl z CG.
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7 Zavér

Kombinace ¢asné nutri¢ni podpory a rehabilitace u akutné nemocnych gerontologickych
pacientl v souc¢asné dobé jesté neni soucdsti vSeobecnych doporucenych postupli ani bézné
denni praxe. V nasi studii byl i po roce sledovani stav svalové hmoty a svalové sily lepsi ve
skupiné s nutriéni a rehabilitaéni intervenci a doslo béhem celého dvouletého sledovani

k mensi ztraté sobéstacnosti néz u pacientl v kontrolni skupiné. Je tedy zifejmé, Ze spravné
vedena a v€asna nutriéni a rehabilitacni intervence u gerontologického pacienta v dobé
akutniho onemocnéni zmirni ztratu svalové hmoty a svalové sily a tim prodlouZi dobu
sobéstacnosti a nezavislosti seniora, ¢imz zlepsi kvalitu jeho Zivota a soucasné snizi

nezadouci dopady socidlni a ekonomické, které s sebou nizkd sobéstacnost seniora pfinasi.
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