UNIVERZITA KARLOVA

Lékarska fakulta v Hradci Kralové

Vliv €asné nutricni podpory a rehabilitace béhem akutniho onemocnéni na
naslednou sobéstacnost a télesnou kondici u geriatrickych pacientd -
prospektivni dlouhodoba studie

Zuzana Dédkova

Autoreferat dizertacni prace

Doktorsky studijni program Vnitrni nemoci

Hradec Kralové

2017



Dizertacni prace byla vypracovéna v ramci kombinovaného studia doktorského studijniho
programu Vntfni nemoci na lll. Interni gerontometabolické klinice Fakultni nemocnice
Hradec Kralové a Lékarské fakulté v Hradci Kralové

Autor: MUDr. Zuzana Dédkova
lll. interni gerontometabolickd klinika, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Univerzita Karlova, Lékarska fakulta v Hradci Kralové

Skolitel: prof. MUDr. Lubo$ Sobotka, CSc.
lll. interni gerontometabolicka klinika, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Univerzita Karlova v Praze, Lékatska fakulta v Hradci Kralové

Oponenti: prof. MUDr. Hana Matéjovska KubeSova, CSc.

prof. MUDr. Jifi Charvat, CSc.

Obhajoba se bude konat pred Komisi pro obhajoby OR Vnitini nemoci, dne 15.1.2018, ve
Fakultni nemocnici Hradec Kralové, Sokolska 581, Hradec Kralové, budova ¢. 23, 3. podlazi,
ucebna 3.212, od 13:30 hod.

S dizertacni praci je mozné se seznamit na studijnim oddéleni dékandatu Lékarské fakulty
v Hradci Kralové, Univerzity Karlovy, Simkova 870, 500 03 Hradec Kralové (tel. 495 816 131)

prof. MUDr. Jan Bures, CSc.
Predseda komise pro obhajoby dizertac¢nich praci
v doktorském studijnim programu Vnitini nemoci

Garant studijniho programu



Obsah

1. Souhrn

2. Summary

3. Uvod do problematiky
4. Cile dizertacni prace
5. Material a metodika

6. Vysledky

7. Diskuse
8. Zaveér
9. Pouzita literatura

10. Prehled publikacni ¢innosti autora
10.1 Védecka prace vimpaktovaném c¢asopise

10.2 Puvodni védecké prace v recenzovaném neimputovaném
casopise

10.3 Ostatni prace v recenzovaném neimpaktovaném casopise
10.4 Prednasky na odbornych setkanich

10.5 Plakatova sdéleni na odbornych setkanich

11

11

14

23

25

25

30

30

31

31

31

31



1 Souhrn

Uvod& cile: Akutni interni onemocnéni seniortl vede velmi ¢asto ke ztraté svalové hmoty a
sobéstacnosti. Obnova svalové tkané, zejména u geriatrickych pacient(, je velice obtizna a
tak mGze probéhly akutni stav znamenat nutnost dopomoci druhé osoby formou nasledné
socialni péce vdomacim prostifedi nebo v Ustavech nasledné péce. Cilem nasi studie bylo
zjistit, zda aktivni pristup zaloZeny na ¢asné rehabilitaci a nutri¢ni podpore mohou ovlivnit
vyvoj sarkopenie a sobéstacnosti pacienta v prabéhu akutniho onemocnéni.

Metodika: Dvé sté pacient(, starSich 78 let, pfijatych k hospitalizaci s akutnim onemocnénim
na geriatrické oddéleni bylo zafazeno do prospektivni, randomizované, kontrolované studie.
Pacienti byli randomizovani do kontrolni skupiny (standardni Ié€ba, n=100) a intervenéni
skupiny (n=100). Intervence spocivala v podavani doplnkl stravy (600 kcal, 20 g bilkovin
denné) pridanych ke standardni dieté spolecné s intenzivni rehabilitaci. Pacienti byli
sledovdani po dobu 2 let od propusténi. Hodnocena byla tolerance nutri¢nich doplika a jeji
vliv na spontdnni pfijem stravy béhem hospitalizace a skladba téla, svalova sila a
sobéstacnost béhem hospitalizace a v ndslednych pravidelnych kontroldch 2 roky od
propusténi z nemocnice.

Vysledky: Podavani nutri¢nich doplikd vedlo ke zvySenému dennimu pfijmu energie a
protein( a sniZilo jejich negativni denni bilanci, zatimco denni pfijem béZzné stravy nebyl
ovlivnén. Kombinace nutri¢ni podpory a rehabilitace zabranila ztraté svalové hmoty i svalové
sily béhem akutni hospitalizace u geriatrickych pacient(, kdy béhem hospitalizace doslo ke
ztraté svalové hmoty v CG o0 2,8 kg, v IG k navyseni o 1,1 kg a ke ztraté svalové sily v CG o 1,2
kg, v IG k navyseni o0 0,6 kg. | po roce od za¢atku akutniho onemocnéni byl stav svalovych
zasob i svalové sily lepsi v IG. Sobéstacnost klesala béhem celého dvouletého sledovani u
obou skupin pacient(, avSak u pacienttd v IG doslo jak po propusténi z nemocnice po
probéhlém akutnim onemocnéni, tak béhem celého dvouletého intervalu k mensimu
poklesu sobéstacnosti nez v CG.

Zavér: Vysledky nasi prospektivni randomizované studie ukazaly, Ze spravné vedend a v€asna
nutricni a rehabilitaéni intervence u gerontologického pacienta v dobé akutniho onemocnéni
zmirni ztratu svalové hmoty a svalové sily a tim prodlouZzi dobu sobéstaénosti a nezavislosti
seniora, zlepsi kvalitu jeho Zivota a soucasné snizi nezadouci dopady socidlni a ekonomické,
které s sebou nizkd sobéstacnost seniora pfinasi.

2 Summary - Effect of clinical nutrition and physiotherapy in acutelyill
geriatric patients on self-sufficiency and physical condition — prospective
longitudinal study

Background & aims: Acute internal disease of the elderly often leads to loss of muscle mass
and self-sufficiency. Reversal of muscle tissue, especially in geriatric patients, is very difficult
and thus can an acute illness leads to necessity a second person helping a form of
subsequent social care at home or in institutions aftercare. The aim of our study was to
determine whether an active approach based on early physiotherapy and nutritional
supplementation legs to influence the development of sarcopenia and patient’s self-
sufficiency during the acute illness.



Methods: Two hundred patients, older than 78 years, admitted to geriatric department with
acute illness were enrolled in a prospective, randomized, controlled study. Patients were
randomized to the control group (standard treatment, n = 100) and the intervention group
(n =100). The intervention consisted of the administration of nutritional supplements (600
kcal, 20 g protein daily) added to the standard diet and simultaneous intensive rehabilitation
therapy. Patients were followed-up for 2 years after discharge. The tolerance of nutritional
supplements and its effect on the spontaneous food intake were evaluated during
hospitalization and body composition, muscular strength and self-sufficiency were evaluated
during hospitalization and subsequent periodic controls two years after discharge from the
hospital.

Results: The administration of nutritional supplements led to an increased daily total energy
and protein intake and reduce the negative balance of protein and energy, while daily intake
of normal diet was not reduced. Combination of nutritional support and physiotherapy
prevented loss of muscle mass and muscle strength during acute hospitalization in geriatric
patients, during hospitalization was the loss of muscle mass in the CG of 2,8 kg, in the IG an
increase of 1,1 kg and the loss of muscle strength in CG of 1,2 kg, in the IG an increase of 0,6
kg. Even a year after the acute illness was the state of stocks of muscle and muscle strength
better in the IG. Self-sufficiency declined during the two year follow-up of patients in both
groups, but patients in the IG occurred after discharge to less dicrease of self-sufficiency
than in the CG, as well as during the entire two year period.

Conclusion: The results of our prospective randomized study have shown that early
administration of nutrition supplements together with early rehabilitation mitigate the loss
of muscle mass and muscle strength in acutely admitted older patients and thus prolongs
the period of self-sufficiency and independence of elderly, improves the quality of life and
reduces the adverse social and economic effects, that come with low self-sufficiency in
seniors.

3 Uvod do problematiky

3.1 Geriatricky pacient

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

Starnuti postihuje s rGdznou rychlosti prakticky vSechny organy, které ztraceji svou funkéni
rezervu. Stary organismus se stava méné prizptsobivym k ménicim se podminkam vnitrniho i
zevniho prostredi a snadno i pfi mirnych podnétech dochazi k dekompenzaci jak organové
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 nasledek 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).



3.2 Sarkopenie

Sarkopenie dle definice je vékem podminéna progresivni ztrata kosterni svaloviny, svalové
sily a/nebo fyzické vykonnosti (3) a souvisi se ztratou sobéstacnosti, snizenou kvalitou Zivota
a vyssi mortalitou (4).

JiZz od poloviny 30. let ma mnozstvi svalové tkané tendenci klesat a mnozstvi tukové tkané se
zvySovat (zejména abdominalni) v zavislosti na stravovacich a pohybovych ndvycich. Jen u
nékolika malo jedincQ, ktefi praktikuji fyzicky namahava cviceni, mohou tyto zmény nastat
déle, ale u vétsiny z nas zacnou ve stfednim véku, doprovazené postupnym poklesem
svalové sily a vykonnosti (5).

Patofyziologie sarkopenie spojené se starnutim je komplexni, souvisejici mimo jiné

s hormonalnimi zménami (sniZzeni hladin pohlavnich hormond, vitaminu D, GH a IGF-a,
inzulinova rezistence), chronickym zdnétem a za nejdulezitéjsi faktor se poklada ztrata
anabolickych vlastnosti aminokyselin (nizsi prijem, vyssi splanchnicka extrakce, nizsi
stimulace syntézy proteinli na Urovni svall). Zda se, Ze pravidelnou fyzickou aktivitou je
mozné tizi sarkopenie zlepsit, kdy zachovana ¢i obnovena svalova vlakna jsou k vékem
podminéné sarkopenii odolnéjsi (5).

Hlavni rysy sarkopenie jsou: Ubytek svalové hmoty a prlifezové plochy, infiltrace svalu tukem
a pojivovou tkani, sniZzeni poctu a velikosti vlaken typu 2, ale i typu 1, akumulace vnitinich
jader, kruhovych vldken a drsnych vldken, neusporadanost myofilament a z-linii, proliferace
sarkoplasmatického retikula a t-tubularniho systému, hromadéni lipofiscinu a nemalinovych
tyCovych struktur a snizeni po¢tu motorickych jednotek (5).

Cetné studie s pouzitim riznych méficich metod se pokusily stanovit vyskyt sarkopenie.
Prevalence se rlizni, coZ je ddno 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 diagnézy sarkopenie zalozena na méreni mnozstvi svalové
hmoty, sily uchopu a rychlosti chize. Pro diagnézu sarkopenie musi byt nizkd hodnota
svalové hmoty doprovazena malou silou tchopu a/nebo pomalou chiizi (3). O rok pozdéji
Mezindrodni Pracovni Skupina pro Sarkopenii (International Working Group on Sarcopenia)
navrhla, Ze diagndza sarkopenie by mohla byt stanovena na zdkladé nizké rychlosti chlize a
objektivné namérené nizké hodnoté svalové hmoty (6). Ve stejném roce, dalsi publikace (7)
posilila stejny koncept pro diagnostiku. Je tedy mozné, Ze nizka rychlost chize je klicovym
bodem pro diagnostiku sarkopenie. Nicméné, rychlost chlize Ize hodnotit pouze v urcitych
skupinach pacient(. Ve skutecnosti, vétsina studii zkoumala vyskyt sarkopenie u osob Zijicich
ve vlastni domacnosti nebo u jedincl s jen mirnym télesnym postiZzenim, ale existuje jen
malo dat o pouzitelnosti mezinarodnich kritérii v populacich s velkym handicapem, nebo

s akutnim onemocnénim. U hospitalizovanych pacient( bylo provedeno jen malo studii.

Ve studii Gabriella a kol. byla sarkopenie diagnostikovdna 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 pacientl. Ve srovnani s pacienty bez sarkopenie
byla skupina sarkopenickych pacientl 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
(BMI<18,5) bylo 62 % pacientl sarkopenickych, ve srovnani s 13 % pacientd s normalni
hmotnosti (BMI 18.5-24,9) a 2 % pacientl s nadvahou (BMI> 49,9) (8).

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 (9).

Dle studie Cerri a kol. provedené u 103 akutné hospitalizovanych pacientl starsSich 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 (10).

Je tedy zfejmé, Ze pokud se chceme fidit diagnostickymi kritérii dle EWGSOP, neni plosna
diagnostika sarkopenie u akutné nemocnych geriatrickych pacientd mozna. Musime se tedy
spokojit s objektivnim hodnocenim mnozstvi svalové hmoty, doplnéné pripadné o silu stisku
ruky. Test rychlosti chlze neni v prabéhu akutniho onemocnéni u ¢asti pacientli mozny, tam
kde je moziny, je otazkou jeho validita.

Prevence a |éCba sarkopenie je obtiZzna. Cviceni se zatézi muze zplsobit docasné zlepseni
svalové hmoty a sily, které vSak mizi, jakmile je cviceni preruseno. Existuji dukazy, Ze pfijem
bilkovin 1 g/kg/den a v pribéhu nemoci 1,2- 1,5 g/kg/den, mize byt optimalni pro zachovani
dusikové bilance. Casna mobilizace a fyzioterapie b&éhem nemoci, pokud je to mozné, jsou
uzitec¢né (5).

3.3 Vyziva u seniorl

Poruchy vyzivy jsou ve stafi casté (11). Podvyziva v populaci starsich jedinct ¢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 domdcnosti (15 %) (12).

Ackoliv Evropska studie Seneca ukazala nizky vyskyt podvyzivy v komunité zdravych starsich
osob, proteino-energeticka malnutrice v doprovodu s deficitem mikronutrient( se ukazala
jako velky problém u starSich jedincu trpicich Spatnym zdravotnim stavem. Tézka proteino-
energetickd podvyZiva byla zjisténa u 10-38 % starSich ambulantnich pacientl, u 5-12 %
pacientl doma upoutanych na llzko, u 26 az 65 % starSich hospitalizovanych pacientd a u 5-
85 % institucionalizovanych jednotlivc( (13).

V Belgické studii provedené u 2329 starsich hospitalizovanych pacientl trpélo 33 % z nich
malnutrici, témér 43 % bylo v riziku malnutrice a pouze 24 % mélo normalni stav vyzivy (14).

Hlavni faktory, které mohou mit vliv na nutricni stav starsich osob, jsou:

1. Kvantita a kvalita potravin — vybér je ovlivnén mentdlnim stavem jedince, jeho
preferencemi, chuti, povédomosti, tradicemi, v nezanedbatelné mifre téz finanénimi
prostfedky a dostupnosti/sobéstacnosti (imobilni pacienti, nedostatek pomoci

v domdcnosti).

2. Pfijem potravy — nedostatecna dentice, poruchy polykani.

3. Traveni a vstiebavani — atrofickd gastritida, malabsorpcni syndrom, bakterialni dysbalance,
stavy po chirurgickych zakrocich na GIT.



4. Pozadavky organismu —zménéné starnutim, snizenou fyzickou aktivitou, pritomnosti
nemoci (5).

Ukazuje se, Ze v etiologii malnutrice prevaZzuji faktory ovlivnitelné, predevsim deficitni
stravovani.

3.3.1 Potfeba energie

S vékem je spojen pokles télesné aktivity a nasledné celkového energetického vydeje, coz
znameng, Ze klesa i celkova energeticka potreba. Prlimérna celkova energeticka potieba
hospitalizovaného geriatrického pacienta je pfiblizné 1,3 ndsobek BMR (basal metabolit rate)
k udrzeni hmotnosti a 1,5-1,7 nasobek BMR pokud je zZaddouci vahovy pfirlistek. Zakladni
potieby vétsiny hospitalizovanych geriatrickych pacient( tak splfiuje dodani 30-35
kcal/kg/den (5).

3.3.2 Potfeba proteinu

Nové studie ukazuji, Ze starsi lidé potrebuji vice bilkovin v dieté pro udrzeni a podporu
dobrého zdravi, zotaveni z nemoci a udrzeni funkéniho stavu, nez mladsi dospéli. Potrebuji
tak kompenzovat vékem podminéné zmény v metabolismu proteind, jako je vyssi
splanchnicka extrakce a nizsi anabolickd reakce na poZité proteiny. Také potrebuji vice
bilkovin na pokryti potifeb béhem zanétlivych a katabolickych stav(i spojenych s chronickym a
akutnim onemocnénim, které se bézné poji se starnutim. Geriatrickou spoleénosti Evropské
Unie (EUGMS) ve spolupraci s dalSimi védeckymi organizacemi byla jmenovdna mezinarodni
studijni skupina (PROT-AGE Study group) pro urceni optimalni potieby bilkovin u starsich lidi.
PROT-AGE studijni skupina doporucuje u starsich lidi (>65 let) pro udrzeni a ziskani svalové
hmoty a jeji funkce primérny denni pfijem proteinli 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.

K vytvoreni pfesnych doporuceni kvality bilkovin, nacasovani jejich poziti a pfijmu dalSich
doplrikd stravy nejsou jesté dostatecné dlkazy (15).

3.3.3 Nutri¢ni intervence

Rostouci povédomi o vyskytu podvyzivy u starsich lidi a o nepfiznivém vlivu vékem
podminéné ztraty svalové hmoty vedlo ke zvySenému vyuzivani oralnich nutri¢nich doplnk(
s cilem zvysit u starsi populace prijem energie a proteinl a tim zmirnit ztratu télesné
hmotnosti a svalové hmoty (12).

Rada studii prokdzala pozitivni efekt poddvani sippingu a to zejména u star$ich nemocnych
v pribéhu hospitalizace a akutniho onemocnéni.

Studie, do které bylo zafazeno 445 hospitalizovanych pacientd ve véku od 65 do 92 let,
pfijimajici bud normalni nemocnicni stravu plus 400 ml oralniho nutri¢niho suplementu nebo
normalni nemocnicni stravu a placebo denné po dobu 6 tydnu prokdzala, ze oralni nutri¢ni
podpora u akutné nemocnych pacientt zlepsuje jejich nutri¢ni stav a vede ke statisticky
signifikantnimu snizZeni poctu neplanovanych rehospitalizaci (16).



3.4 Fyzicka aktivita senioru

Jak je popsdno vyse, pfirozeny proces starnuti je provdzen progredujici ztratou svalové
hmoty, svalové sily a kondice a souhrnné se nazyva sarkopenie (3). Je nej¢astéji pozorovana
u starSich dospélych se sedavym zpulsobem Zivota.

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

s anabolickou rezistenci jsou hlavnimi faktory pfispivajicimi k rozvoji sarkopenie (17). Toto
tvrzeni je podporeno pozorovanim, Ze imobilizace indukuje rezistenci svalu k anabolické
stimulaci (18). Podobné snizeni denniho poctu krokl po dobu dvou tydnt indukuje u starSich
osob anabolickou rezistenci, coz ukazuje snizend odpovéd ve smyslu snizené syntézy
svalovych bilkovin na ptijem protein(, snizenou inzulinovou senzitivitu a snizeni mnoZzstvi
svalové hmoty na koncetinach (19).

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
chze (20).

Metaanalyza studii se zvySujicim se odporovym tréninkem u starsich dospélych ukazala jasné
vyhody cviceni pro zlepseni fyzické funkce (21). Odporové cviceni zvySuje citlivost k inzulinu a
tim zlepsSuje vyuziti glukozy a zaroven zvySuje myofibrilarni syntézu proteinu. Vysledky studie
ukazaly, Ze odporové cviceni mélo efekt u starSich dospélych stejné jako u mladsich
dospélych na zvraceni ztraty svalové hmoty a nizké syntézy svalovych protein( (22). Zd3 se,

vrve

prutoku pfi vazodilataci a zvySené doddvce Zivin, nez zvySenim inzulinové senzitivity (23).

Pro narlst svalové hmoty je pravdépodobné dllezité téz naCasovani prijmu protein(l. Ve
studii u mladsich dospélych muzl pretrvaval pozitivni efekt odporového cviceni na syntézu
proteinll az 24 hodin po vykonu (24). 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 (25).

3.5 Akutni onemocnéni

Akutni onemocnéni je spojeno se zanétlivym stavem, kdy dochazi k utilizaci vSech télesnych
zasob energie, zejména jsou vsak postizeny 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, ktera 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 ndslednou péci.

Autokatabolicka reakce béhem akutniho onemocnéni je vSak nezbytna pro dodavku
energetickych i stavebnich substrat(i potfebnych pro dalsi pribéh choroby (imunitni funkce,
bunécnd regenerace...). Rychlost dodavky téchto stavebnich substratt je faktorem, ktery
muze urcovat schopnost organismu vyrovnat se s akutnim onemocnénim. Celkovy stav



vyZivy a predevsim 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 dlsledku 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 zdsoby kosterniho svalstva snizené jiz pfed vznikem akutniho onemocnéni.
Geriatricky nemocny, ktery je pfed vznikem akutniho onemocnéni schopen pouze mirné
télesné zatéze (napfiklad pohybu po mistnosti, zakladnich hygienickych ukonU a jednoduché
pfipravy pokrmu), tak b&éhem akutniho onemocnéni ztraci zbytky kosterni svaloviny, které ke
své bézné télesné zatézi vyuzival. To ma za ndsledek 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. Dasledkem je
dramatické snizeni mobility pacienta. Pohybova rehabilitace a navrat k normalu je velmi
komplikovany. Akutni ztrata télesné svaloviny vznikajici béhem nékolika dni se tak i za
idealnich podminek (kvalitni vyziva a rehabilitacni péce) mize upravit az za nékolik mésic(.

(26).

Byla provedena rada studii s podavanim sippingu béhem akutniho onemocnéni v priibéhu
hospitalizace, v nichZ pfindsi nutriéni suplementy starsim nemocnym vyrazny efekt. Ve
Svycarské studii autofti prokazali, Ze pacienti v nutri¢nim riziku profituji s podavani sippingu i
béhem kratké hospitalizace, coZ se projevilo na nutri¢nim stavu kvalité Zivota, vyskytu
komplikaci a poctu naslednych rehospitalizaci (27).

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 zlstali nepretrzité 10 dni na lUzku vyjma osobni hygieny. Byla
prokazana vyraznad ztrata kosterni svaloviny, zvlasté na dolnich koncetindch. U ucastnik( byla
za 10 dni vétsi ztrata beztukové tkané nez u mladych jedincl za 28 dni (28), zatimco pokles
proteosyntézy a svalové sily byly podobné tomu u mladsich Gcastnikd za 14 dni (29). 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 (30).

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 autorid byla dosazena vysoka compliance v proteinové
intervenci, ale odporové cvic¢eni bylo pro pacienty narocné (2).

Je tfeba dalSich studii, které by upresnily dietni a rehabilitacni pfistup k akutné nemocnému
gerontologickému pacientovi, ktery by zmirnil dbytek svalové hmoty béhem akutniho
onemocnéni a tim snizil jeho funkéni nasledky.
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4 Cile dizertacni prace

Hlavnim cilem projektu bylo zjistit efekt ¢asné 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 dostatecna k prevenci vzniku i
prohloubeni sarkopenie v dlouhodobém horizontu.

Sekundarnimi cili projektu bylo zjistit denni pfijem energie a proteinl senior( béhem
hospitalizace pro akutni onemocnéni a vliv sippingu na spontdnni pfijem stravy a na
kumulativni deficit protein( a energie za hospitalizace.

5 Material a metodika
5.1 Kriteria pro zarazeni do studie

Vyzkumny projekt byl schvalen Etickou komisi Fakultni nemocnice Hradec Kralové, 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 pfijem k hospitalizaci, sobéstacnost pacienta pred
pfijetim (Barthel Index > 60), souhlas s Ucasti.

Vylucujici kritéria: Terminalni stadium onemocnéni, termindlni organové selhani,
hospitalizace za posledni 3 mésice, nebo vice nez 2 rehospitalizace za poslednich 6 mésicu,
nutnost nutriéni podpory vzhledem k podvyzivé nemocného, nesobéstacnost pacienta pred
prijetim (Barthel Index < 60), pokrocilé stadium demence spojené s nesobéstacnosti,
nesouhlas s Ucasti.

5.2  Vybér pacientli a metodika méreni

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

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

5.3 Sledované hodnoty

Pfi 1. a 2. méreni provadéném u lGzka pacienta byl sledovan vék, pohlavi, hlavni diagnosa pfi
prijeti, pocet dni hospitalizace, hmotnost, vySka, dynamometrie stisku ruky oboustranné
(pfistrojem Lutron C.69800 v sedé, paze v 10° abdukci, loket v 90° flexi), bioimpedance
(pfistrojem BCM Fresenius Medical Care SBJA0607) - lean tissue mass (LTM), fat adipose
tissue (FAT), sobéstacnost - dotaznik Barthel Index a Lawton Index, Skrining nutri¢niho rizika
(NRS 2002). V prabéhu celé hospitalizace byl denné sledovan spontanni pfijem stravy
metodou Ctvrtiny talite a mnozstvi zkonzumovaného sippingu.
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Pfi 3., 4., 6. a 10. méreni provadéném pii ambulantnim vysetieni byla sledovana opét
hmotnost, vyska, dynamometrie stisku ruky oboustranné (pfistrojem Lutron C.69800

v sedé, paze v 10° abdukci, loket v 90° flexi), bioimpedance - lean tissue mass (LTM), fat
adipose tissue (FAT) a sobéstacnost - Dotaznik Barthel Index, Lawton Index.

PFi 5., 7., 8.a9. méreni provadéném telefonicky byla sledovdna sobéstaénost — Dotaznik
Barthel Index a Lawton Index.

5.3.1 Méreni skladby téla

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

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. 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 (3). Proto jsme v nasi studii volili méreni pomoci bioimpedancni analyzy. K vypocétliim
bylo pouZito mnozstvi svalové hmoty — LTM a mnozstvi bezvodé tukové tkdné — FAT (viz
Obrazek ¢. 1).

Konvenéni analyza Fyziologicky model
skladby téla uiivany BIA

Kostni mineraly %; . I I

Kie, organy
. Zvalova hmota

Beztukova hmota L .

N san tissue
[Fatfree mass) _

] B ' l [ l mass

I I Ialv I
L I l u l

\:7 Voda tukove tkané %
Tukowh hmota
Adipose tissue ATM
Tukova hmaota Lipidy P

Obrazek ¢.1 Bioimpedancni analyza — mérené veliciny (31)
5.4  Metodika intervence

Doplrikova vyziva ve formé sippingu (nutri¢ni doplnék - 300 kcal, 12 g bilkovin) byla
podavéna od 2. dne hospitalizace (=1. den studie) 2x denné - ve 14. a 19. hodin vSem
pacientim ve skupiné s intervenci k jejich bézné stravé po celou dobu hospitalizace. Celkové
energetické mnozstvi doplrikové vyzZivy za den bylo: 600 kcal, 24 g bilkovin. Intervence
fyzioterapeuta (zajisténa Rehabilita¢ni klinikou Fakultni nemocnice Hradec Kralové)
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probihala u vSech pacientl 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 KineTec Cykla 2 x denné po dobu 5
minut. Intenzita cvi¢eni byla limitovana maximalnim zvySenim tepové frekvence o 15 tepl
proti klidovému stavu. Pacient byl pfi tréninku vsedé na Zidli s oporou o opéradlo, pfipadné
leZel na zaddech na lGzZku. Trénink probihal podle stavu pacienta aktivné, s podporou pohybu,
nebo pasivné. Tepova frekvence byla pribéZzné 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
individudIné pfizplsobena zdravotnimu stavu pacienta, zaznamendvana 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.

5.5 Pouzité vzorce

Denni potieba 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 (32)

Denni potieba 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 (32)

Denni potreba proteinl pro muze i Zeny ve véku 65+ béhem akutniho onemocnéni = 1,25 x
BW (15)

5.6  Statisticka analyza

Vysledky byly vyjadreny jako pridmér (smérodatna odchylka) nebo procenta. Zakladni
charakteristiky, spontanni pfijem stravy a prijem energie a protein(i obou skupin
(intervenované - 1G 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 testovdn Mixed Testem (NCSS 2007).
Statisticky test byl povazovan za vyznamny pfi hladiné vyznamnosti p<0,05.
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6 Vysledky

6.1 Zakladni data (Tabulka ¢.1)

Zakladni data

Proménna CG CGn IG IG n| 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 bodu) 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 pacient(i v CG a IG. Data jsou primér (smérodatna
odchylka), pohlavi je vyjadieno v procentech, n=pocet pacientd, signifikance = p hodnota

6.2 Bilance stravy, sippingu (Tabulka ¢.2)

Spontanni pfijem 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
Velefe 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 (smérodatna odchylka), signifikance = p hodnota
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6.3 Denni prijem energie a proteinu, deficit energie a protein( za hospitalizace (Tab. ¢.

3)
PFijem energie a proteini 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 proteinu za hospitalizace. Data jsou prlimér (smérodatna

odchylka), signifikance = p hodnota

6.4 Hmotnost BW (Tab. ¢. 4, 5; Graf ¢. 1)

76
75
74
73
72
71
70
69

kg

Vyvoj BW (kg) béhém 24 mésica

Prijem

Dimise 3 mésice 6 mésicd 12 mésict 24 mésicl

==CG IG

Graf ¢. 1 Vyvoj hmotnosti v kg u pacientl v IG a CG béhem 24 mésicl od pfijeti k hospitalizaci

na geriatrické oddéleni
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[fekt intervence b&hem 24 mésict - skladba téla a svalovi sila

wan

Proménna | Randomizace Pfijem [col. 1) | Dimise [col.2) |3 mésice(col.3) | Gmésici(col.4) |12 mésich|col.5) |24 mésich|col.&)
BW (kg) |CG 74,1(14,1) 72,0 (14,8) 71,5 (12.8) 73,7 (14,8) 74,8 (14,5) 71,8 (12,5)
G 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 0,967
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)
G 30,2 (3,7) 78,4 (8,9) 30,9 {10,6) 31,2 (8,6) 29,0 {10,1) 31,6 (8,6)
Significance Cvs | 0,705 0,057 0,817 0,166 0,038 0,941
LTM (k) |CG 30,1{10,9) 37,3 (6,6) 7.4 (7.6) 26,0 (B.0) 78,3 (7.4) 26,3 (6.3)
G 30,6 (3,0) 31,7 (8.4) 30,2 (8,7) 29,6 (8,4) 31,7 (3,8) 28,1 (7.3)
Significance Cvs | 0,759 0,005 0,085 0,055 0,079 0,408
SSR(kg) |CG 17.3 (7.4) 16,1 (6,8) 18,6 (6,9) 18,7 (6,1) 18,8 (6,3) 16,8 (7.0)
G 19,0 (7.4) 19,6 (7,4) 21,2 (7,7) 21,1 (8,0) 21,6 (8,4) 20,6 (E,6)
Significance Cvs | 0,106 0,002 0,028 0,068 0,042 0,013

d

ésict o

v

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

datna odchylka),

¢ oddéleni. Data jsou pramér (sméro

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. 1wvs 2 Col.2vs3 Col.1vs3 Col.3vs 4 Col.4vs5 Col.1ws5 Col.2vs5
BW (kg) |CG J-2,100,301)| J 05(0818) | J 2,6(0,21) | 4 2,2(0,346) | 4 1,1(0,662) | 0,7 (0,786) | T 2,8 (0,254)
G J-1,2(0,553)| “+1(0643) | 1 020927 | 03 (0,881 | L 0,7(0,764) | L 0,6 (0,795) | I 0,6 (0,801)
FAT (ke) |CG 41,3 (0,516)| J 080,698 | 4+ 05(0,824)| 4 3,1(0,168) | L 040871 | 1 3.2(0,14) | 4 1,9 (0,3886)
G 1 1,8(0,331)| 2,5(0,223) | +07(0,743)| T 030874 | 4 2,2(0,354) | 1 1,2(0,57) | 0,6 (0,784)
LTM (ke) G Jo 280,061 0,100,979 | - 2,7 (0,076) | -J- 14 (0463) | ‘T 2,3(0,221)| -J- 1B (0,29) 1 (0,55)
G A 1,1(0,459)| J 1,5(0,364) | L 0,4 (0,821) | L 0,6(0,715) | 2,1 (0,258)| A+ 1,1(05) | 0(0,979)
S5Rike) |CG 11,2 (0,284)| +2,5(0,037) | +1,3(0,266)| 0108 | 01095 | 15(0223)| 2.7 (0,034)
G 06056 | T16(017% | 2,2(0,052)| J-0,1(0,921) | T 0,5 (0,684 T 2,6 (0,035) [ T 2 (0,117)
Proménna |Randomizace | Col.5vs6 Col.1vsh
BW (keg) |cG - 3(0,273) | - 2,3(0,328)
G 1 0,1(0,962) | . 0,5(0,851)
FAT (kz) |CG .- 2,7(0,282) | - 0,5(0,839)
G 1,6 (0,344) | 4 1,4(0,582)
LTM{ke} |cG 1 2(0297) | L 380031
Iz e 36 (0,082) [ -l 2,5(0,204)
SSRike) |CG 1 1,9(0,178) | J 0,4(0,748)
IG J-1(0,492) | T 1,6(0,225)

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

s

izeni

i, 4 sn

yseni

dvéma kontrolami viz tabulka €. 4 (p hodnota), 1 zv
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6.5 Svalova hmota LTM (Tab. ¢. 4, 5; Graf ¢. 2)

Vyvoj LTM (kg) béhem 24 mésicl
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==(CG =I=IG

Graf ¢. 2 Vyvoj hmotnosti svalové hmoty béhem 24 mésicl od pfijeti k hospitalizaci na
geriatrické oddéleni

6.6  Tukova tkan FAT (Tab.c. 4, 5; Graf ¢. 3)

Vyvoj FAT (kg) béhem 24 mésica
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Graf ¢. 3 Vyvoj hmotnosti tukové tkané béhem 24 mésicl od pfrijeti k hospitalizaci na
geriatrické oddéleni



6.7  Svalovasila SS (Tabulka ¢. 4, 5; Graf ¢. 4)

Vyvoj SS (kg) béhem 24 mésicl
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Graf ¢. 4 Vyvoj svalové sily béhem 24 mésicli od pfijeti k hospitalizaci na geriatrické oddéleni

6.8 Barthel Index — sobéstacnost pfi kazdodennich ¢innostech (Tab. ¢. 6, 7; Graf €. 5)

Barthel Index béhem 24 mésicl
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Graf ¢. 5 Vyvoj Barthel Indexu v bodech v IG a CG béhem 24 mésicu od pfijeti k hospitalizaci
na geriatrické oddéleni
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Efekt intervence behem 24 mésicl - sobBstatnost

et

Proménna Randomizace Pfijem [col. 1) | 3 mésicecol.2) |&mésici(col.3) | 9meésich{col.4) |12 mésich|col.5) |15 mésich|col.&)
BI 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) | 1G 93,2 (7.7) 88,1 (14,2) 86,6 [15,4) 85,5 (17,7) 83,9 (20,2) 84,6 [18,9)
Significance Cvs | 0,524 D,116 0,069 0,194 0,277 0,164
L G 426 (20,9) 35,8 (23,7) 35,4 (23,9) 33,1 (24,6) 32,2 (23.7) 30,5 (24.2)
{0-B0bodd) |I1G 47.5(18,5) 404 (21,6) 37 (23,3) 37,4 (23,8) 36,4 (24,2) 36,9 (23,B)
Significance Cvs | 0,16 0,23 0,674 0,304 0,325 0,144
Bl+Ll G 1334 (28,1) | 117.6(41,3) 115,5 (42,0) 114,0 (42,2) 111,8 (43,3) 108,1 (44.4)
(0-180 bodd) | 1G 1404 (23,0) | 129.0(32,0) 123,0 (35,9) 1222 (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&nnda Randomizace 1B mésich|col. 7) | 21 mésich (col.8) | 24 mésich (col. 9)
Bl e 79,3 (24,6) 78,0 (25,00 76,6 [26,3)
{0-100 bodd) | 16 824 (244) 81,7 (24.B) 78,9 (26,0)
Significance Cvs | 0,414 0,332 0,408
L G 30,5 [24.0) 28,0 (24.4) 27,7 (24.7)
(0-80bodd) |IG 33,5 (23,9) 346 (24,3 ) 34,0 (24,9)
Significance Cvs | 0,446 0,148 0,154
Bl=Ll G 107,6 (45,0) 104,3 (45,0) 101,6 (47,4)
(0-180 bod(l) | IG 117.7 (45,4) 116,1 (46,2) 113,9 (47.8)
Significance Cvs | 0,151 0,136 0,139

’

fijet

dp
dchylka),

ésict o

v

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

Omér (smérodatna o

jsou priim

k hospitalizaci na geriatrické oddéleni. Data

= p hodnota

signifikance
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Efekt intervence b&hem 24 mésicl - sobéstatnost

Prom énng Randomizace |Col.1vs2 Col.2vs3 Col.3vs4 Col.4 vs 5 Col.1vs5 Col.5vs 6 Col.6vs 7 Col.7vsB

Bl G .- 8,1(0,007) | 2,6(0,427)| 1 0,4(0,913)| - 1(0,791) | I 11,3 (0,0005) | 1. 0,5 (0,879) | -l 0,2 (0,959) | I- 1,3 (0,724)
[0-100 bodl) | 1G J-5,1(0,096) | 1,5(0,626)| - 1,1(0,749)| J 16 (0.,647)| - 9,3(0,004) | 0,7(0,844) |-l 2,2(0,546) | I 0,7 (0,855)
LI G L 680068 | Lo4oay |l 230579 Log0e3| L4009 | L1707 | oiooes) | 150589
(0-B0 bodli) |16 1 7.1(0049) |l 34(0378)| 1 04(0929)| L 1(0808) | 1 11,1(0,004) |1 05(0897)| 4 3(0,492) | 10,7 (087
Bl+Ll G 1 1580014 | L 2,100,731 4 150831 L 221077 | 4 216(0002) |4 3,7(0.624) |1 0,5(0,249) [ 1 3,3 (0,68)
{0-1B0bodl) |1G 1 11,4 (0,066) | L 6(0,364) | 4 0,8(0,914)| L 2,6(0,713)| L 20,8(0,882) | T 1,7 (0,816) | L 3.6 (0,636) | L 16(0,83)
Proménng Randomizace| Col. B vs 9 Col.1vs9 Col.5vs9

Bl CG 1 1,4(0,721) | 1147 (0,00002) | -l 3.4 {0,355)

(0-100 bodd) |15 - 1B (0,645) | -l- 13,3 (0,0002) |- 4 (0,288)

U CG 1 0,3(096) | -l 14,9(0,0005) | . 4,5(0,338)

(0-B0bodli) |16 1 06(0887) | 1 135(0,001) | 1 2,4(0,584)

Bl=Ll G 1 2,7(0,748) | L 31,8 (0,00002) | 1 10,2 (0,201)

{0-1B0bodd) |IG 122078 | L 265(0,0002) | . 5,7 (0,458)

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

s

iZeni

i, 4 sn

yseni

kontrolami viz tabulka ¢. 6 (p hodnota) 1 zv

21



6.9 Lawton Index — sobéstacnost pfi instrumentalnich vSsednich dovednostech (Tab. €. 6,

7; Graf . 6)
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Graf ¢. 6 Vyvoj Lawton Indexu v bodech v IG a CG béhem 24 mésicl od pfijeti k hospitalizaci

na geriatrické oddéleni

6.10 Sobéstacnost — Barthel + Lawton Index (Tabulka ¢. 6, 7; Graf ¢. 7)
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Graf ¢. 7 Vyvoj celkové sobéstacnosti (Bl+LI) v CG a IG béhem 24 mésicl od pfrijeti

k hospitalizaci na geriatrické oddéleni
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7 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 disledku sarkopenie predstavuji cca 1,5 % celkovych vydaj
na zdravotni péci (33). Tyto Udaje jsou vyznamné ve vztahu starnuti nasi populace a narUstu
poctu senior(l. Spravna vyziva a soucasna télesna aktivita jsou jedinymi moznostmi, jak
zabranit rozvoji ¢i akceleraci sarkopenie v prlbéhu akutniho onemocnéni a zachovat
dostate¢né mnozstvi svaloviny nezbytné pro prekondani akutniho stavu a zlepSeni nasledujici
progndzy geriatrického pacienta.

V nasi studii bylo zjisténo, Ze pacienti béhem hospitalizace pro akutni onemocnéni v praméru
zkonzumovali necelé % z kazdého poddvaného hlavniho jidla, coz Cinilo 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 pfepocteme na hmotnost pacientl, dostaneme
se v CG na 18,8 kcal/kg/den a 0,75 g proteint/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 pfijmu u 29 z 33 analyzovanych studii. Ve 3 studiich nebyl zjistén zadny rozdil
v celkovém prijmu, nebot se u pacientl sniZil spontanni pfijem stravy (34).

V nasi studii vSak ani v IG nebylo dosazeno doporucenych dennich ddvek pro akutné
nemocného geriatrického pacienta, které ¢ini 30-35 kcal/kg/den (5) a 1,2-1,5 g protein(
/kg/den (15). Denni deficit ¢inil v CG 698,2 kcal a 37,9 g proteinll, vIG 117,1 kcala 14,3 g
protein(l. Z vysledku je patrné, Ze k dosazeni doporucenych dennich davek kilokalorii a
proteinll by bylo tfeba vice nutri¢nich suplementl (v naSem pfipadé navic 1 nutri¢ni doplnék
=300 kcal a 12 g proteint). DalSi moZnosti, ktera by odstranila zbyte¢né navyseni dodavky
kilokalorii pfi snaze dosdhnout dostate¢ného pfijmu proteind je priddvani Cisté proteinového
doplriku do bézné stravy navic k dvéma nutri¢énim suplementam, ¢i vyuziti proteinové
bohatsich doplnkd.

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 pf¥i propusténi pacient(

z nemocnice, kdy v CG dosahuje LTM pramérné 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 narudstu o 1,1 kg. Opacny vyvoj
ma za hospitalizace mnoZstvi FAT. TaktézZ je statisticky vyznamny rozdil ve svalové sile pfi
propusténi pacient(l, kdy v CG je priimérna hodnota SS 16,1 kg, v IG 19,6 kg (p=0,002).
Béhem hospitalizace se snizila SS v CG 0 1,2 kg, v IG vzrostla 0 0,6 kg. Z vysledkl 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 vysledkt bylo dosazeno v nékolika studiich. U 80 doma Zijicich omezené
mobilnich seniorq, ktefi podstoupili denné odporové cviceni plus poloviné z nich bylo denné
podavano navic 40 g proteind, byl po 6 mésicni intervenci v proteinové bohatsi skupiné vyssi
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narust svalové tkané (0,6 kg vs 0,3 kg) a vyssi ztrata tukové tkané (0,3 kg vs 0,1 kg). NarUst
svalové sily byl po 6 mésicich v obou skupinach stejny (16-50 %) (35). V jiné studii, kde 179
zdravych seniorl podstoupilo 12tydenni odporovy trénink (3 x tydné) spolu s nutri¢ni
intervenci, kdy 1. skupina pacientl dostdvala mlécny protein v davce vyssi 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 viech
skupinach, nejvice ale ve skupiné s béznym proteinem (1 kg vs 1,6 kg vs 2 kg) (36). 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 0,772 g (19). 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
svalové hmoty v CG 0 2,7 kg, v IG pouze o0 0,4 kg. Déle dochazi v pribéhu tfech mésicli od
zacatku akutniho stavu k narastu 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, ac
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 IG doslo béhem
prvniho roku ve studii k naristu 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, vypoctend jako soucet bodu Bl a LI, béhem prvnich 3 mésicl sledovani klesa
v CG 0 15,8 bodu, vIG 0 11,4 bod, pfi hodnoceni pouze BI, ktery je zaméren na kazdodenni
vSedni dovednosti, klesa sobéstacnost béhem prvnich 3 mésicl v CG 0 8,1 bodd, vIGo 5,1
bod.

V fadé studii bylo zjiSténo zlepSeni sobéstacnosti pfi samotné nutri¢ni intervenci. U pacient(
s nutri¢ni intervenci bylo zlepseni schopnosti plnit zakladni aktivity denniho Zivota (ADL - Bl)
popsdno ve skupiné pacientek po zlomeniné stehenni kosti Tidermarkem a kol. (37), v
podskupiné téZce podvyzivenych geriatrickych pacientl podle Pottera (38) a v podskupiné
pacientl s dobrou akceptaci nutri¢nich doplrik(i podavanych po dobu 6 mésicli podle
Volkerta a kol. (39). Woo a kol. (40) popisuji podstatné zlepseni stavu dle ADL u pacientt

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 (41-46).
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V japonské studii provedené na 192 geriatrickych pacientech hospitalizovanych na jednotce
intenzivni péce pro pneumonii, kdy poloviné byla dana ¢asna fyzioterapie od 2. dne
hospitalizace v porovndni s pacienty se standardni fyzioterapii, byl téz zjistén nizsi pokles
sobéstacnosti hodnoceny FIM (functional independence measure — priblizné odpovida
Barthelovu a Lawtonovu indexu dohromady) ve skupiné s ¢asnou intervenci oproti
pacientim s béznou rehabilitaci (pokles o 14,3 vs 20,3 bod( z celkového poctu 81,9) (47).

PFi porovnani 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 sobésta¢nosti v CG 0 31,8 bod{,
v IG 0 26,5 bod, pfi hodnoceni samotného Bl klesa v CG o 14,7 bod(, v IG o0 13,3 bodd. Je
tfeba si uvédomit, Ze ztrata pouhych péti bodl Bl mlzZze znamenat nutnost pomoci druhé
osoby pfi osobni hygiené nebo mobilité po rovném terénu, ¢i jinych dkonech, které ¢lovék

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.

8 Zaveér

Kombinace v€asné nutri¢ni podpory a rehabilitace u akutné nemocnych gerontologickych
pacientl v souc¢asné dobé stale jesté neni dobfe popsana a neni soucdsti bézné denni praxe.
V nasi studii byl i po roce sledovani stav svalové hmoty a svalové sily lepsi ve skupiné

s nutrini a rehabilitacni intervenci a doslo béhem celého dvouletého sledovani k mensi
ztraté sobéstacnosti, néZ u pacientl v kontrolni skupiné. Je tedy zfejmé, 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
nezavislost seniora, ¢imz zlepsi kvalitu jeho Zivota a soucasné snizi nezadouci dopady socialni
a ekonomické, které s sebou nizka sobéstacnost seniora prinasi.
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