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1. Souhrn

Uvod a cile:

Akutni onemocnéni kombinaci katabolického stavu, snizeného per os pfijmu a inaktivity vede ke
ztraté svaloviny. Prohloubeni sarkopenie pak nasledné zpUsobi vyssi morbiditu a mortalitu seniord.
Cilem nasi studie bylo ziskat odpovéd' na otdzku, zda-li asna nutri¢ni podpora a fyzioterapie ovlivni
sarkopenii a dlouhodobou perspektivu u seniord, ktefi prekondvaji akutni onemocnéni.

Metodika:

V prospektivni randomizované studii jsme zaradily 200 pacientl starSich 78 let. Nemocni byli
hospitalizovani na geriatrickém oddéleni s akutnim internim onemocnénim a byli randomizovani
obalkovou metodou do intervenované skupiny (IG, n=100) a kontrolni skupiny (CG, n=100).
Intervenovana skupina dostavala k bézné stravé nutri¢ni doplriky (600 kcal, 20 g bilkovin) a zaroven
byla zahdajena intenzivni rehabilitace (trénink na bicyklovém ergometru 2 x denné a 2x 15 minut
fyzioterapie). Kontrolni skupina byla |é¢end standardnim zplsobem. Celkové doba sledovani byla 2
roky.

U nemocnych byla hodnocena tolerance sippingu a jeho vliv na spontanni pfijem stravy za
hospitalitace, dale jsme v pravidelnych intervalech sledovaly hmotnost, kozni fasu tricepsu a obvod
paze, FAT, LTM, albumin, hodnotily jsme sobéstacnost pomoci Barthelova indexu, poté jsme
zaznamenavaly pocet planovanych, neplanovanych kontrol a rehospitalizaci. Také byla sledovana
mortalita.

Vysledky:

Podavani doplrikové vyZivy vedlo ke zvySenému prijmu energie a bilkovin, sipping byl pacienty
dobre tolerovan. Pri méreni koZni fasy na tricepsu a obvodu paze jsme zjistily, Ze v prlibéhu prvniho
roku dochazi k poklesu koZni fasy i obvodu paze u IG narozdil od CG, pomoci BIA byl také prokazan
rast tukové slozky v CG, v IG rostla Zadouci svalova hmota. Rozdil mezi skupinami pfi dimisi byl
statisticky vyznamny. Pfi sledovani albuminu doslo v obou skupindch k statisticky vyznamnému
poklesu hodnot albuminu pfi dimisi, naopak v obou skupinach albumin pak roste do 6 mésict.
Primérny pocet planovanych navstév byl v obou skupinach podobny (nebyla prokazana statisticka
vyznamnost v jednotlivych obdobich). U neplanovanych kontrol v IG pocet navstév klesa od dimise
do 15. mésice (0,54 £ 0,86 v 3 mésicich, 0,25 £ 0,47 v 15 mésisich). V kontrolni skupiné byl v celém
sledovaném obdobi pocet navstév vyssi oproti IG, s maximem v 21 mésich (0,65 £ 1,00 oproti 0,36
v IG). U rehospitalizaci byl poéet pobytli v nemocnici ve tfech mésicich nesignifikantné nizsi v
intervenované skupiné 0,24 + 0,52 oproti kontrolni skupiné s 0,36 + 0,62 (p=0,103). TaktézZ jsme
prokazaly nizsi pocet rehospitalizaciv 6 a9 meésici u IG. Z vysledkd je jasny trend vyssiho poctu
rehospitalizaci v celém sledovaném obdobi v kontrolni skupiné. Pfi hodnoceni sobéstacnosti
pomoci Bl klesl v CG pfFi prvni tfimési¢ni kontrole o 8,1 bodd, v IG pokles o 5,1 bod. Rozdil hodnot
mezi skupinami byl ve 3 mésicich statisticky vyznamny (p=0,036), ve 2 letech pak rozdil s p=0,049.
Zmény v mortalité jsme u nasich nemocnych nezaznamenaly.

Zavér:

Tato prospektivni randomizovanad studie ukazala pozitivni efekt ¢asné nutriéni podpory a
fyzioterapie. Intervence redukuje negativni vlivy akutniho onemocnéni u seniord, pravdépodobné
diky prevenci kritické ztraty svalové hmoty. Disledkem toho je pak snizeni ztraty sobéstacnosti a
mirné sniZzeni ¢etnosti neplanovanych navstév a rehospitalizaci. Spravna vyZiva a soucasna télesnd
aktivita mohou prokazatelné zabranit akceleraci sarkopenie.



2. Summary: Effect of clinical nutrition and physiotherapy in acutely ill geriatric patients on
morbidity, mortality and physical condition — prospective longitudinal study

Background and aims:

An acute disease with catabolic reaction, decreased food intake and low physical activity leads to
the muscle mass loss. Deepening of sarcopenia then brings a higher morbidity and mortality in
elderly people. The aim of our study was to determine whether an active approach based on early
nutritional therapy and exercise during the acute illness may influence the development of
sarcopenia and long-term prognosis of the illness.

Methods:

There were 200 seniors at the age of over 78 years included in the prospective study. They were
hospitalized in geriatric department with an acute internal disease, randomized with an envelope
method into an intervention group (IG, n=100) and a control group (CG, n=100). The intervention
group had nutrition support (600 calories, 20 grams of protein per day) on top of a standard diet
and started with an intensive physiotherapy (training with bicycle ergometr twice a day and 15
minutes of physiotherapy twice a day). The control group was treated the usual way. The total
follow-up period was 2 years.

The tolerance of nutritional supplements and its effect on the spontaneous food intake were
evaluated during hospitalization, weight, the skinfold on triceps, arm circumference, LTM, FAT and
albumin were assessed on regular bases. Also the numbers of planned and unplanned controls,
readmissions and self-sufficiency after discharge were recorded. As well the mortality was
observed.

Results:

The use of nutritional supplements led to an increased daily total energy and protein intake, the
sip feeding was well tolerated.

The skinfold on triceps and arm circumference decreased at the IG on contrary to CG during the
first year of the follow-up, the BIA results showed an increase of fat adipose tissue at CG compared
to growing lean tissue at IG. The difference between the groups after discharge was statistically
significant. The albumin decreased in both groups in discharge (statistically significant), afterwards
an increase in both groups in 6 months followed. An average number of planned controls was
similar in both groups (without statistical significance).

The unplanned controls number in IG was decreasing from the discharge to 15 months (0,54 + 0,86
in 3 months, 0,25 + 0,47 in 15 months). In the control group the number of unplanned controls was
higher than in IG, the maximum in 21 months (0,65 * 1,00 compared to 0,36 at IG). In readmissions
the number was lower in IG in 3 months (IG 0,24 + 0,52, CG 0,36 + 0,62 (p=0,103)). Similarly the
lower number of readmissions was in 6 and 9 months in IG. There was a trend of higher
rehospitalisations evident in the results in the whole follow-up period. Self-sufficiency evaluated by
the Bl scale decreased in 3 months in CG by 8,1 points, in IG by 5,1 points. The difference between
the groups in 3 months was statistically significant (p=0,036), in two years the significance was
p=0,049. Mortality was similar in both groups.

Conclusion:

This prospective randomised study showed a positive effect of an early nutrition support and
physiotherapy. The interventions reduce the negative aspects of an acute illness in seniors,
propably due to the prevention of critical muscle mass loss. The consequence is a decreasing loss
of self-sufficiency and slightly decreasing number of unplanned controls and readmissions. A good
nutrition and physical activity prevent an acceleration of sarcopenia.
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Obecné z nasich vysledkl vyplyva, Ze efekt nutrice a rehabilitace na morbiditu je dlouhodoby na
rozdil od sledovanych nutri¢nich a antropometritickych parametrd, ktery je kratkodobé;jsi
(maximum rozdilu do 6 mésich).

Rozdily ke konci sledovaného obdobi se ve vSech parametrech stiraji pravdépodobné vlivem dalsich
faktor( (rehospitalitace s dal$im vyvojem stavu atd.). UrCitou limitaci studie mze byt to, Ze pfi
rehospitalizacich intervence jiz u Zadné skupiny dale neprobihala. Nebylo v nasich moZnostech tuto
nadstandardni rehabilitaci a nutrici provadét i na jinych oddélenich, potazmo v jinych nemocnicich,
kde také byli nemocni sledovani.

Zmény v mortalité jsme u nasich nemocnych nezaznamenaly. V intervenované skupiné zemrelo za
dobu sledovani 47 pacientd, v kontrolni skupiné pak 44 pacient(. Rozdil ve skupinach nebyl
statisticky vyznamny. KaZzdopadné lIze fict, Ze i fyzioterapie v akutnim stavu je bezpecna a
nenavysuje hospitaliza¢ni mortalitu.

PFic¢inou neprokdazani hypotézy vyssi mortality v kontrolni skupiné by mohla byt relativné dlouha
doba sledovéni u osmdesatileté populace (primérny vék populace je nizsi). Je mozné také uvazovat
o relativné malém vzorku k hodnoceni mortality (a¢ v nasich podminkach se jednd o vzorek
probandd spiSe vétsi). Z tohoto divodu jsme nechtély délit pacienty do jednotlivych podskupin,
napfiklad podle diagndzy, nebot by se snizila statisticka sila vysledkd (konzultovano se statistiky).
Nejcastéjsi priiny umrti za dobu sledovani bylo srdec¢ni selhani, z dalSich ¢astych pficin se jednalo
o infekce Ci generalizovand nadorova onemocnéni, kterd se diagnostikovaly v pribéhu sledovani ve
studii. Velmi ¢asto doslo k umrti v domacim prostredi a etiologie smrti tedy obvykle nebyla
vySetrovana. TaktéZ umrti v LDN nebo termindlni stavy i na akutnim 1Gzku obvykle nejsou
indikovana k pitevnim vysetreni a tedy presné uréeni diagnozy neni mozné a bylo by lehce
zavadéjici.

8. Zavéry

Nase prospektivni randomizovana studie ukazala pozitivni efekt ¢asné nutri¢ni podpory a
fyzioterapie u geriatrické populace. Intervence redukuje negativni vlivy akutniho onemocnéni u
seniord pravdépodobné diky prevenci kritické ztraty svalové hmoty.

Obecné muzZeme z prace usoudit, Ze aktivnéjsi pfistup k akutné nemocnym seniorlm prodlouzi
dobu sobéstacnosti seniora, snizi kritickou ztrdtu svalové hmoty a ¢astecné i morbiditu, tim se
zlepsi nezavislost seniora a jeho kvalita Zivota po akutnim stavu.

PrestoZe nutri¢ni intervence a rehabilitace byla pouZzita po relativné kratkou dobu, benefit nutriéni
podpory a rehabilitace byl zfejmy do 6 mésici od hospitalizace v antropometrickych parametrech a
laboratornich hodnotach. Pfi sledovani morbidity byl pak patrny efekt intervence delsi.
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3. Uvod do problematiky

3.1. Katabolicka reakce

Systémova odpovéd na akutni onemocnéni, chirurgicky vykon nebo trauma je charakterizovana
zanétlivou reakci. Zanétliva reakce pak do znacné miry ovliviiuje substratovy metabolismus.
Dochazi k mobilizaci vSech télesnych zdsob, zejména jsou vSak postizeny bilkovinné zasoby
organismu reprezentované predevsim kosterni svalovinou. Kazda zanétliva reakce ma tak negativni
dopad na mnoizstvi svalové hmoty.

Pro rychlejsi zotaveni po akutnim onemocnéni je nutna eliminace nebo alespon redukce
negativnich metabolickych GcinkG zanétu s ndslednou redukci katabolické odpovédi na
onemocnéni a navozeni metabolické rovnovahy v co nejkratSim ¢asovém useku. [1]

Hormonalni reakce na hladovéni i zanét je charakterizovana zvysenou sekreci glukagonu, kortizolu
a adrenalinu. Zatimco glukagon a adrenalin stimuluji glykogenolyzu, kortizol spole¢né s
katecholaminy stimuluji tvorbu nové glukézy - glukoneogenezi. Po prvnich 24 hodinach hladovéni
dojde k vycerpani zasob glykogenu v jatrech, kosternich svalech a v malé mire i v ledvinach.
Zatimco u nekomplikovaného hladovéni se po 7 dnech degradace proteinu snizuje ze 75 g/den (az
300 g svalstva) na 20 g/den (80 g svalstva), béhem zénétlivé reakce se katabolismus bilkovin
nesnizuje, ale naopak zvySuje a mize dosdhnout az 150 g/den (vice nez 600 g svalové tkané). [2]

3.2. Snizeny energeticky pfijem, malnutrice

Regulace v prijmu potravy je b€hem nemoci negativné ovlivnéna predevsim snizenou chuti k jidlu a
soucasné snizenym pocitem hladu. To souvisi s vlivem zanétlivé reakce na produkci prozanétlivych
prostaglandinll se soucasnou zménou sekrece cytokint, neurostransmiterd a hormond.

Podle Horowitze je az u 16% starych lidi Zijicich ve vlastni domacnosti kaloricky pfijem 1000
kcal/den a nizsi a asi 6-8% ma klinické a laboratorni znamky malnutrice. [3]

Malnutrice je stav porusené rovnovahy mezi potfebami organismu a skutecnym prijmem, ktery
vznikd v disledku nedostatku Zivin ddlezitych pro stavbu téla nebo jeho spravnou funkci.

Z laboratornich parametrd o podvyZivé mlze vypovidat hodnota kreatininu, mineral( a rozvoj
refeedingu pfi poddni nutrice, dale cholesterol, albumin, prealoumin a dalsi.

Ze nutri¢nich screeningll je mozné pouZivat tzv. Nutritional Risk Screening z roku 2002 (NRS 2002),
ktery zohledriuje nizké BMI, vahovy Ubytek za posledni tfi mésice, snizeny pfijem stravy za posledni
tfi dny a zavazné komorbidity véetné samotného pobytu na JIP. Pacient s dvéma a vice kladnym
odpovédmi jiz spada do nutri¢niho rizika. [4]

Z antropometrickych udaji pouzivame hmotnost, BMI, svalovou silu pomoci dynamometru, obvod
lytka, méreni kozni fasy bicepsu, tricepsu ¢i kvadricepsu, subskapularné a suprailicky pomoci
kaliperu. K tomu muZeme doplnit obvod paze a stehna a event. dopocitat obvod svaloviny paze.
Dale mGzeme hodnotit svalovou a tukovou slozku pomoci bioimpedance.

3.3. Snizena pohybova aktivita, sarkopenie

V pribéhu hospitalizace v dlsledku akutniho onemocnéni je télesna aktivita geriatrického pacienta
vyznamné omezena. To spolecné se zanétem a zhorSenym prijmem potravy dale sniZuje mnozZstvi
svalové hmoty. O vyznamu ztraty télesného pohybu svédci vysledky prace, ktera sledovala vliv
desetidenniho pobytu na l0zku u dvanacti zdravych stfedné aktivnich seniord (primérny vék 67
let). U téchto jedincd doslo po deseti dnech k vyrazné ztraté kosterni svaloviny; tato ztrata byla
patrna predevsim na dolnich koncetinach. [5]



Sarkopenie je charakterizovana jako kritickd kombinace ztraty svalové hmoty (ztraty kosterniho
svalstva), svalové sily a nasledné i funkéni kapacity.

Samotné mnozstvi kosterni svaloviny ma velmi dilezity vyznam pro zvladnuti akutniho onemocnéni
a v mnoha ohledech je velice dulezitym faktorem jednak pro preziti nemocného, tak i pro
naslednou kvalitu jeho Zivota. Tento fakt je tfeba mit na mysli predevsim u geriatrickych pacientd,
u kterych je vyjadrena jak involucni sarkopenie, tak zhorSena vyZiva a snizend télesnd aktivita.

V recentni asijské studii prevalenci sarkopenie u seniord kardiakl s primérnym vékem 74 let
uvadéji kolem 30% (19,6% u muzd, 48,7% u zen). [6]

Sarkopenii je tfeba povaZovat za podstatny problém verejného zdravotnictvi. Existuji dokonce
prace zabyvajici se ekonomickymi dopady sarkopenie, které predstavuji priblizné 1,5 procenta
celkovych vydajl na zdravotni péci.

Sarkopenie je nezavisly faktor pro ztratu sobéstacnosti, poruchu rovnovahy, délku hospitalizace,
rehospitalizace a mortalitu. [7]-[9]

3.4. Disabilita, nesobéstacnost

Disabilita predstavuje vyrazné snizeni funkénich schopnosti jedince. Pro urceni stupné disability a
sobéstacnosti existuje nékolik dotaznikd, napfiklad mezi né patfi BarthelGv index- Ten hodnoti
schopnost se najist, obléct, schopnost samostatné hygieny, nutnost pomoci pfi koupani, pouZziti
WC. Déle hodnoti kontinenci stolice a moce, chiizi po schodech, na roviné a presun z lGzka na Zidli.

4. Cile disertacni prace

4.1. Cil projektu

Primarnim cilem prace bylo zjistit efekt Casné nutri¢ni a rehabilitani intervence provedené v dobé
akutni hospitalizace na morbiditu (sledovanou poétem planovanych a neplanovanych kontrol,
poctem rehospitalizaci), sobéstacnost pomoci Barthelova indexu, mortalitu a télesnou kondici
(sledovano antropometrickymi parametry) u geriarickych pacientd v dlouhodobém horizontu. Tedy
oveéfrit, zda tato intervence byla dostatecna k prevenci malnutrice a nasledného rozvoje sarkopenie.
Sekundarnimi cili projektu bylo zjistit denni pfijem energie a proteinl seniorli béhem hospitalizace
pro akutni onemocnéni a toleranci sippingu na spontanni pfijem stravy.

4.2. Pracovni hypotéza

Podavani sippingu béhem hospitalizace zvysi celkovy energeticky denni prijem a nezredukuje se
prijem bézné stravy.

Casna nutri¢ni podpora a fyzioterapie u akutné nemocnych geriatrickych pacient(i snizi ztratu
sobéstacnosti, sniZi cetnost akutnich navstev v nemocni¢nim zafizeni, snizi potfebu rehospitalizaci
a tim i mortalitu pacientd v dlouhodobém horizontu. Pfedpokldadame mirnéjsi ztratu svalové sily a
svalové tkané v prabéhu akutniho onemocnéni u pacientld s casnou nutricni podporou a
rehabilitaci.

Jako samotny nutri¢ni parametr albumin velmi Casto selhava. V jedné studii, sledujici hodnoty
albuminu pod 35 g/l jako zndmka malnutrice, mélo hodnoceni nizkou specificitu na funkéni stav
senior(. [17]

Sobéstacnost klesa po dimisi v obou skupinach, nicméné v kontrolni skupiné je pokles mnohem
vyssi (rozdil v ¢ase mezi skupinami je statisticky vyznamny), v nasledujicich obdobich
sebeobsluznost mirné roste v obou skupindch, ale na konci dvouletého obdobi kontrolni skupina je
vyssi ztratu sobéstacnosti po hospitalizaci jiz nevyrovna.

Podstatné pro osud pacienta je zjisténi, zda nase intervence ovlivni nasledné zvyseni morbidity po
hospitalizaci. Morbidita byla sledovand v poctu planovanych a neplanovanych navstév u lékare, v
poctu rehospitalizaci. Z vodnich kritérii pfi zafazeni do studie jsme vyloucily termindlni stavy
onemocnéni a také etné rehospitalizace, které by mohly vysledky zkreslit (zdravotni indikace
pobytu v nemocnici se ¢asto stiraji s indikaci socialni hospitalizace pfi insuficientnim domacim
prostredi).

Primérny pocet planovanych navstév byl v obou skupinach podobny (nebyla prokazana statisticka
vyznamnost v jednotlivych obdobich). V IG byl primérny pocet navstév ve 3 mésicich 1,8 £ 2,24 u
CGvs. 1,8 £ 1,99 u IG. Podobny primérny pocet planovanych navstév byl v trendu v celém prvnim
roce, v druhém roce cetnost pldanovanych ambulantnich vysetfeni klesala v obou skupinach (1,19 +
1,57 v1G, 1,3+ 1,96 v CG). V nasi hypotéze jsme pfilis neocekavaly rozdil v planovanych navstévach
v obou skupinach.

Planovana vysetreni jsou obvykle nezavisla na zhorseni stavu vlivem disability, naopak z klinické
praxe vime, Ze pravidelna dispenzarizace nemocnych snizuje akutni pfihody.

Zajimavé vysledky mGzZeme sledovat u poctu neplanovanych navstév u lékare, které jiz sami mohou
snizit zatéZ a rozpocet ve zdravotnickém systému.

Co se tyka neplanovanych kontrol ve 3 mésicich, byl primérny pocet navstév 0,54 + 0,86 v IG a
0,59 £ 0,97 v CG. Rozdil ve 3 mésicich nebyl ve skupinach statisticky vyznamny. V intervenované
skupiné dale pocet neplanovanych navstév klesa az do 15. mésice (0,25 + 0,47). V kontrolni skupiné
se také pocet neplanovanych navstév snizuje v pribéhu prvniho roku, nicméné v prabéhu druhé
roku Cetnost navstév opét roste s maximem v 21 mésicich (0,65 + 1,00).

Z toho se da usoudit, Ze kombinovana intervence nutrice a rehabilitace ma vliv na dlouhodobou
perspektivu seniora, rozdil v ivodu neni tak znatelny, nicméné ve 21 mésicich je mezi skupinami
statisticky vyznamny rozdil (p=0,054). V kontrolni skupiné p¥i srovnani 3. mésice a 9. mésice doslo
ke statisticky vyznamnému narlstu navstév (p=0,006) a podobné tézZ pti srovnani z 9. mésicli na 21.
mésicll (p=0,003). Vysledky nejsou zcela jednoznacné, hodnoty v jednotlivych obdobich kolisaji u
obou skupin, ale urcity trend je z nich patrny.

Je mozné, Zze pokracovani nutricniho a rehabitacniho programu i po propusténi v domacim
prostfedi by mohlo mit vliv na presvédcivéjsi vysledky ohledné morbidity.

PFi sledovani rehospitalizaci jsme zjistily, Ze pocet pobytd v nemocnici je ve tfech mésicich
nesignifikantné nizsi v intervenované skupiné 0,24 + 0,52 oproti kontrolni skupiné s 0,36 + 0,62.
TaktéZ jsme prokazaly nizsi pocet rehospitalizaci v 6. a 9. mésici . V kontrolni skupiné od 12 mésice
s maximem v 15 mésicich ddle pocet rehospitalizaci roste.

Nejvyssi vzestup rehospitalizaci v kontrolni skupiné byl od 3. do 9. mésice (p=0,0003), statisticky
vyznamny rozdil byl i v ivodu od 3 do 6 mésictl (p=0,008). Rozdily mezi skupinami nebyly statisticky
vyznamné. Nase vysledky nejsou jednoznacné, presto je patrny trend vyssiho poctu rehospitalizaci
v celém sledovaném obdobi v kontrolni skupiné.
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Pokud prepoc¢teme hodnoty na hmotnost pacientt, pak v IG byl pfijem dostatecny (27 kcal/kg/den
a 1,05 g/kg/den), v CG byl pfijem nedostatecny (18,8 kcal/kg/den a 0,75 g proteint/kg/den), rozdil
byl statisticky signifikantni. Pfesto jsme nedosahly na hodnoty doporucované v akutnim stavu.
Kumulativni deficit energie a protein( za hospitalizace byl vSak vyrazné nizsi v IG nez CG. Zvysit
nutriéni pfijem pacientl by bylo mozné podavanim dalSich vysokoenergetickych preparatt ¢i
proteinovych doplrikd pfidavanych do stravy, v nasem pripadé Slo o standardni preparat s 300 kcal
a 12 g protein(. Dalsi moznou rezervou je eventudlni dalsi pfijem nutri¢nich doplrikd v pozdnich
vecernich hodinach. V nemocnici je obvykla 14 hodinova pauza podavanych jidel (mezi vecefi a
snidani je tak pomérné dlouha doba).

Béhem dvouletého sledovéni antropometrickych udaji jsme mérily tloustku kozni fasy na tricepsu
s obvodem paZe a z toho pak hodnotily obvod svaloviny paze.

PFi méreni koZni fasy na tricepsu nedominantni paze v pribéhu hospitalizace doslo k mirnému
poklesu kozni fasy 0 0,03 cm v IG, v CG doslo naopak k malému nardstu kozni fasy na tricepsu 0,03
cm. Podobny trend byl zaznamenan az do 6.mésice — tj. mirny pokles tloustky kozni fasy na
tricepsu u IG 0 0,01 cm, v CG doslo k mirnému narustu za sledované obdobi o 0,06 cm. Tento trend
trva do 1. roku, v nasledujicim roku klesa tloustka kozni fasy i v kontrolni skupiné.

Podobné hodnoty byly méreny u obvodu paZe a nasledné ze spocitaného obvodu svaloviny paze.
Vysvétlenim poklesu tloustky kozni fasy u intervenované skupiny s rehabilitaci a nutrici je v
rozloZeni télesnych komponent v téle. Zatimco v kontrolni skupiné roste slozka tukova, v
intervenované skupiné kombinovanou intervenci narostla Zadana slozka svalova.

Pomoci bioelektrické analyzy jsme zjistily, Ze svalova slozka v intervenované skupiné roste v prvnich
6 mésicich oproti zrcadlovému efektu s tukovou tkani (v CG dosahuje LTM prdmérné hodnoty 27,3
kg, v 1G 31,7 kg (p=0,005), za dobu hospitalizace doslo ke ztraté LTM v CG o 2,8 kg, v IG k nardstu o
1,1 kg, opacny vyvoj ma za hospitalizace mnoZstvi FAT). Coz je v kontextu s vysledky méreni
kaliperem. Svalova hmota pro dalsi osud pacienta je z pohledu sobéstacnosti a dalSiho osudu

Z prace je ziejmé, Ze kombinace nutri¢ni podpory a rehabilitace béhem akutniho onemocnéni
vyrazné ovlivni ztratu svalové slozky.

Z vysledkd pouZiti riznych antropometrickych méreni je patrné, Ze pfi méreni kaliperem jsou
hodnoty ve skupinach kolisavé, tato pracna vysetieni jsou méné prinosna. Naopak vysetreni
bioimpedanci je v tomto ohledu jednodussi a presnéjsi.

Po ukonceni hospitalizace zadna dalsi intervence nebyla u nasich nemocnych provadéna. Z tohoto
dlvodu je patrné, ze v druhém roce se jiz vysledky v jednotlivych skupindch stiraji.

PFi hodnoceni nasi intervence pomoci laboratornich parametrl jsme si vybraly albumin, ktery se
vysettuje jako jeden z markerd nutrice.

Albumin je objektivni marker nutri¢niho stavu a reflektuje zanétlivou a imunitni odpovéd.[16]

Za hospitalizace doslo v v obou skupinach k statisticky vyznamnému poklesu hodnot albuminu pfi
dimisi. Naopak v obou skupinach albumin roste v 3. mésici od hospitalizace. Dalsi narust je i v 6
mésicich. AC zmény nejsou statisticky vyznamné, je patrné z grafu a hodnot, Ze vyssi vzestup
albuminu byl v intervenované skupiné. Od 12. mésice jiz rozdily mezi skupinami nejsou znatelné.
NemUzeme ale predpokladat, Zze marker nutrice bude mit vliv intervence v dlouhodobém obdobi.
Albumin je marker, ktery ma jako kazdy parametr své limitace. Hlavnim problémem je jeho
dependence na zanétu, protoze velka ¢ast nasich pacientt byla pfijimana do nemocnice se
zanétlivym stavem, je tedy logicky pokles v obou skupindch v pribéhu hospitalizaéniho obdobi.
Nasledujici vzestup pfi predpokladaném nezanétlivém obdobi je vice patrny v intervencni skupiné,
albumin je marker predevsim pro chronicky stav nutrice.

Dalsi pri¢inou poklesu albuminu za hospitalizace je jeho zavislost na hydrataci.
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5. Material a metodika

5.1. Kritéria k zarazeni do projektu

Vyzkumny soubor tvofili nemocni hospitalizovani na geriatrickém oddéleni Ill. interni
gerontometabolické kliniky Lékarské fakulty v Hradci Kralové, Univerzity Karlovy a Fakultni
nemocnice Hradec Kralové. Na toto geriatrické oddéleni jsou prijimani pacienti nad 78 roka.

Mezi vstupni kritéria patfila vék nad 78 let,akutni pfijem k hospitalizaci, sobésta¢nost pacienta
pred prijetim (Barthel Index > 60) a jeho spoluprace (predpoklad pacientli bez tézkého kognitivniho
deficitu), souhlas s ucasti.

Mezi vyluCujici kritéria patfila terminalni stddium onemocnéni, terminalni organové selhani,
hospitalizace za posledni 3 mésice nebo vice nez 2 rehospitalizace za poslednich 6 mésicl (ke
snizeni socialné indikovanych akutnich pfijmd a zavaznych chronickych onemocnéni), nutnost
nutri¢ni podpory vzhledem pro malnutrici (vySetfovano pomoci NRS 2002), nesobéstacnost
pacienta pred pfijetim (Barthel Index < 60), pokrocilé stadium demence spojené s nesobéstacnosti,
nesouhlas s ucasti.

5.2. Randomizace probandi a metodika méreni

Pacienti, ktefi byli pfijimani na geriatrické oddéleni (nulty den studie) a splnili vySe uvedend vstupni
kritéria byli pomoci randomizace pridéleny do dvou skupin. Randomizace byla provadéna formou
uzavienych obalek. Jedna skupina pacient byla zafazena do programu fyzioterapie a doplrikové
vyZivy (intervenovana skupina — IG, 100 pacientt). Druha fada pacientd byla kontrolni (CG, 100
pacientt)
Pacienti v této studii museli byt alespori ¢aste¢né sobéstacni (Barthel index nad 60) a kooperujici.
Pro nutnost spoluprace jsme nezafazovaly pacienty se zdvaznou demenci.
U nemocnych v obou skupinach byla provadéna jednotliva vysetreni a méreni.

1. méfeni: druhy den po pfijmu (= prvni den studie)

2. méfeni: den dimise

3. -10. méfeni: 3,6,9, 12, 15, 18, 21, 24 mésicich
Celkova doba observace pacientl byla 2 roky.

5.3. Sledované parametry

Vstupné byl pfi zafazovani pacienta proveden screening nutri¢niho rizika (NRS 2002).

Pfi 1. a 2. méreni provadéném u lGzZka pacienta byl zaznamenan sledovan vék, pohlavi a hlavni
diagnoza pfi prijeti. Dale byl sledovan pocet dni hospitalizace, hmotnost, vyska, LTM a FAT pomoci
bioimpedance, koZni fasa paze nad tricepsem a obvod paZe. Méfeni bylo provadéno vidy na
nedominantni koncetiné. Byl dopocitan obvod svaloviny paZe. Dale byl rutinné proveden odbér
krve se sledovanim nutri¢nich parametrt (albumin).

V pribéhu celé hospitalizace dochazelo denné k sledovani spontanniho pfijmu stravy metodou
Ctvrtiny talife a mnoZstvi zkonzumovaného sippingu.

Pfi 3., 4., 6. a 10. méreni (tedy v 3, 6, 12 a 24 mésici) provadéném pri ambulantnim vysetfeni byla
sledovana opét hmotnost, LTM, FAT, koZni fasa paze nad tricepsem a obvod paZe. Ndsledoval opét
odbér krve na albumin. Byl zjiStovan pocet pldnovanych a nepldnovanych navstév u lékare, pocet
rehospitalizaci, sobéstacnost pomoci Barthelova indexu.

Pfi 5., 7., 8. a 9. méfeni (tedy v 9, 15, 18, 21 meésici) provadéném telefonicky byla sledovana
sobéstacnost a morbidita ve smyslu cetnosti kontrol pldanovanych a nepldnovanych ve
zdravotnickém zafizeni, eventudlné pocet rehospitalizaci.

Byla téZ zaznamendvana pripadna mortalita pacientd.



5.3.1. Méfeni antropometrickych parametri

5.3.1.1. KoZni fasa triceps (KRT)

Z antropometrickych méreni jsme se zaméfily na kaliperovou metodu, zaloZzenou na méreni
tloustky kozni fasy tricepsu. Polovina depotniho tuku je pod kizi a jeho obsah koreluje s celkovym
tukem v téle. [10]

K méreni jsme pouzivaly kaliper znacky BEST Il K-501. Méfeni jsme provadély s kolegyni na
uvolnéné a nedominantni pazi.

5.3.1.2. Obvod paZe (OP), OSP- obvod svaloviny paze

Komplexnéjsi pohled na stav vyZivy organismu ziskdme tehdy, hodnotime-li vedle kozni

fasy a télesného tuku také parametry svalové tkané. V klinice jsou nejéastéji uzivanymi parametry
obvod svalstva paze (OSP v cm). K vySetfeni obvodu paze je potfebny pouze paskovy metr.
Vysetteni jsme provadély na volné svésené nedominatni pazi a zméfily jsme obvod (OP), aniz by
doslo ke stlaceni tkani. [10] Obvod paze byl opét méren v polovi¢ni vzdalenosti mezi acromion a
olekranem v cm.

5.3.1.3. Svalova (LTM) a tukova slozka (FAT)

Svalovou a tukovou slozku jsme méfily pomoci bioelektrické analyzy. K méreni jsme pouZily pristroj
Body Composition Monitor od Fresenius Medical Care. Bioelektricka analyza se zaklada na méreni
odporu téla viéi stfidavému elektrickému proudu. Princip metodiky je zaloZen na odlisnych
elektrickych vlastnostech tkani, tuku a hlavné télesné vody. Limitaci metody muze byt
hyperhydratace, otoky a nemoznost pouzivani metody u pacientt s kardiostimulatorem. [11]

5.3.2. Sledovani morbidity a mortality

Vliv intervence na morbiditu jsme sledovaly pomoci poctu planovanych a neplanovanych vysetreni
v nemocnici i mimo nemocnici. Tyto informace byly ziskavany pfimo od pacienta pfi ambulantnich
navstévach Ci telefonicky. Dale jsme informace Cerpaly z nemocni¢niho zdravotnického systému a
pfi nejasnostech jsme kontaktovaly praktického Iékafe Ci pfibuzné pacienta, ktefi se o né starali.
Kromé ambulantnich vySetfeni jsme sledovaly, zda byl nemocny rehospitalizovan od doby zarazeni
do studie, a sledovaly pocet dni rehospitalitace. V pfipadé umrti jsme opét zaznamenadvaly pocet
dni stravenych ve studii do nasich zaznamd. Pacienti byli sledovani se vstupni diagndzou a
eventualni diagndzou Umrti (pokud to bylo mozné vysledovat).

5.3.3. Méfeni laboratornich parametra

Z laboratornich parametri jsme si vybraly ke sledovani stavu vyZivy a efektu nasi intervence
hodnotu albuminu. Ta byla odebrana pacientl pfi pfijeti, dimisi a pfi 3., 4., 6. a 10. méfeni (tedy ve
3, 6, 12 a 24 mésicich). Albumin byl méfen v Ustavu klinické biochemie a diagnostiky Fakultn{
nemocnice Hradec Kralové.

Albumin je jaterni protein s polo¢asem rozpadu 14-20 dni. Jeho funkce je transportovat molekuly
pro rlizné mineraly, hormony, mastné kyseliny. Pomaha také udrZzovat onkoticky tlak v kapilarach.
[12] Albumin je charakterizovan jako negativni protein akutni faze a jeho hodnota muze byt
zkreslena zanétem, volémii, jaterni dysfunkci, traumatem ¢i nékterymi léky. [13]Referencni meze
pro albumin jsou 35-45 g/L.
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ROZDELENi MORTALITY DLE DIAGNOZ
Etiologie tmrti Kontrolni skupina | Intervenovana skupina
(n =100) (n =100)
Kardidlni etiologie 15 12
Infekce 7 8
Metabolické pfriciny, v¢. renalniho 1 0
selhani
Onkologicka diagndza 3 6
Neurologicka diagndza 1 3
Krvaceni do gastrointestinalniho traktu 0 1
Nejasna pracina umrti 17 17

Tabulka ¢. 9: Etiologie mortality

7. Diskuze

Smyslem Iécby je mimo jiné i zabranéni negativnim dopadlm akutniho onemocnéni béhem
hospitalizace u seniord. V prvé fadé je nutno zabranit rozvoji kritické ztraty svalové hmoty.
Sarkopenii je tfeba povaZovat za jeden z hlavnich problému péce o seniory. Sarkopenie ovliviiuje
incidenci a prognézu mnoha komorbidit, ovliviiuje rostouci naklady na zdravotni péci (Uzce
souvisejici socialni a zdravotni sféra). Ztrata svalstva urCuje ztratu sobéstacnosti, ktera vede k
institucionalizaci nebo prodlouzené hospitalizaci. VSechny tyto aspekty pak stoji za vyssimi naklady
pro spolecnost, ovliviiuji kvalitu Zivota a mortalitu sarkopenickych pacient(. [15]

Spravna vyziva v kombinaci s télesnou aktivitou mohou prokazatelné zabranit akceleraci
sarkopenie. Otazkou je, zda je mozné i v pribéhu akutniho onemocnéni, spojeného s hospitalizaci,
zachovat urcité mnozstvi svaloviny, ktera je nezbytna pro zlepseni sobéstacnosti po prekonani
akutniho stavu.

V nasi studii jsme prokazaly, Ze obdvana predstava popijeni sippingu s naslednym snizenim
celkového denniho pfijmu stravy je mytus. Nami zvolené casy uZiti sippingu ve 14 hodin a 19 hodin
byly zvolené vhodné tak, aby neovliviiovaly spontanni pfijem hlavnich jidel. Intervenovana skupina,
ktera dostavala sipping k béZzné stravé méla ve viech polozkach (snidané, obéd, vecere) pfijem
vyssi nez kontrolni skupina. Vyjadieno procentudlné, pacienti v IG snédli k snidani o 3,5% vice, k
obédu o 1,0% vice a k vecefi 0 2,9% vétsi porci nez pacienti v CG. Poddvani sippingu tedy nejenze
nezapricinilo snizeni konzumace bézné stravy, ale pacienti v intervenované skupiné dokonce jedli
vice, i kdyzZ vysledky nebyly statisticky vyznamné.

Po pripocteni zkoumaného sippigu pak intervenovana skupina méla statisticky vyznamné vyssi
pfijem energie a bilkovin (u IG 1954 kcal/den a 76,3 g protein(/den, u CG 1396 kcal/den a 55,5g
protein(i/den). Vyssi pfijem bézné stravy u intervenované skupiny mohl souviset s druhym
aspektem studie - s vy$si pohybovou zatézi a tedy vyssi vydanou energii v intervenované skupiné
fyzickou aktivitou a moznosti pocitu hladu.
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Graf ¢. 6: Bartheluv index

6.16. Mortalita

V intervenované skupiné zemrelo za dobu sledovani 47 pacientd, v kontrolni skupiné pak 44
pacientd. Rozdil ve skupinach nebyl statisticky vyznamny (p=0,692).

Nejcastéjsimi pFi¢inami umrti za dobu sledovani bylo srdecni selhani, z dalSich Castych pficin to byla
infekce ¢i nadorova diagndza (viz tabulka €. 9). Velmi ¢asto doslo k umrti v domacim prostredi a
etiologie smrti tedy obvykle nebyla vySetfovana.

Cas do umrti byl kalkulovan od data zafazeni do studie k datu Umrti. Maximalni poéet dni ve studii
¢inil 730, graf ¢. 7 ukazuje pocet prezivsich - 53 pacientl v IG, 56 pacientl v CG.

MORTALITA
1.000 - (KRIVKA PREZITi)
0.750 1
>Q 0.500
)a :
0.250 ] SKUPINA
: INTERVENOVANA
] KONTROLNi
0.000 1

0.0 13I3.3 26I6.7 40I0.0 53:3,3 66I6.7 806.0
Cas (dny ve studii)

Graf ¢. 7: Mortalita
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5.3.4. Monitorace stravy

Nedilnou soucasti 1écby v nemocni¢nim zafizeni je strava, jejiz vyznam spocivd v doddvce
potfebnych Zivin ve sloZeni, které vyhovuje dané nemoci. Bilance stravy byla provadéna po celou
dobu hospitalizace vCetné zdznamu o vypitém sippingu. Odhad pfijmu stravy jsme hodnotily
metodou Ctvrtiny talife.

5.3.5. Sledovani sobéstacnosti

Vliv intervence na sobéstacnost jsme sledovaly pomoci Barthelova indexu, kterym jsme hodnotily
zmény v mire sebeobsluznosti v jednotlivych ¢asovych obdobich. Tyto informace byly ziskavany
pfimo od pacienta pfi ambulantnich ndvstévach ¢i telefonicky. Pfi nejasnostech jsme pro ziskani
informaci kontaktovaly praktického Iékare ¢i pribuzné pacient(, ktefi o né pecovali.

5.4. Metodika intervence

Doplrikova vyziva ve formé sippingu byla podavana od 2. dne hospitalizace (= prvni den studie) ve
14 a 19 hodin vSem pacientlim ve skupiné s intervenci k jejich bézné stravé po celou dobu
hospitalizace. 14. a 19. hodina byla zvolena s pfedpokladem co nejmensiho ovlivnéni na mnozstvi
snédeného hlavniho jidla (obédy ve Fakultni nemocnici Hradec Krélové jsou podavany v 11 hodin a
vecere v 17 hodin). PFichuté sippingu byly voleny dle vybéru pacienta.
Sipping podavala zdravotni sestra na geriatrickém oddéleni. Nutri¢ni doplnék obsahoval 300 kcal,
12 g bilkovin. Mnozstvi celkové energetické mnozstvi doplrikové vyZivy za den tak predstavovalo
600 kcal, 24 g bilkovin.
Intervence fyzioterapeuta byla zajisténa Rehabilitacni klinikou Lékarské fakulty v Hradci Kralové,
Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Hradec Kralové. Probihala u vSech pacientd ve skupiné s
intervenci také od 2. dne (=prvni den studie) do konce hospitalizace celkem, tzn. 4 x denné 6 dni v
tydnu.
Trénink byl rozdélen do dvou ¢asti:
a) Trénink dolnich koncetin na bicyklovém ergometru KineTec Cykla probihal 2 x denné
po dobu 5 minut. Pacient pfi tréninku sedél na Zidli s oporou o opéradlo, pripadné
leZzel na zadech na lGzku. Trénink probihal u pacienta aktivné. Intenzita cvieni byla
limitovdna maximalnim zvySenim tepové frekvence o 15 tepu proti klidovému stavu.
Priibézné byla monitorovana tepova frekvence. Na konci cviceni doslo k odecteni a
zaznamenani otacek na bicyklovém ergometru.

b) Lécebna télesnd vychova a dalsi techniky fyzioterapie byly vykonavany 2 x denné po
dobu 15 minut. Intervence se zaméfila na zvySeni propriocepce, udrzeni kloubni
pohyblivosti, trénink nervosvalové koordinace, podporu respirace, trénink schopnosti
udrZet rovnovahu a ndcvik chlize. Intervence méla nizkou intenzitu (zvyseni teplové
frekvence o max. 15 tep) a pfizplsobila se individualné zdravotnimu stavu pacienta,
byla zaznamenavana do protokolu a potom skérovana podle narocnosti cviceni, resp.
podle dosaZenych pozic pfi intervenci (leh-sed-stoj). U kontrolni skupiny probihala
rehabilitace pouze 10-15 minut denné, pét dni v tydnu, indikovana dle osetfujiciho
|ékare v pribéhu zotaveni pacienta a neprovddélo se Zadné aerobni cviceni.

5.5. Statisticka analyza

Pocet proband( obsahujici na$ projekt jsme konzultovaly s Ustavem lékai'ské biofyziky Lékarské
fakulty v Hradci Kralové. Bylo nam doporuéeno zaradit minimalné 50 pacient( v kazdé skupiné.
Rozhodly jsme se pro dvojnasobny pocet.
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Ke zpracovani dat jsme pouZily statisticky software NCSS 2007.

Vysledky byly vyjadfeny jako primér (x smérodatna odchylka) nebo jako zména v procentech.
Zakladni charakteristiky, spontdnni pfijem stravy a pfijem energie a proteind obou skupin
(intervenované - IG a kontrolni - CG) a zména v Case byly po Skewness testu normality porovnany
pomoci dvou testl — bud’ vybérového nepdrového t-testu (Student t-test pro shodné rozptyly,
Aspin-Welch pro neshodné rozptyly) nebo neparametrického Mann-Whitney testu a Kolmogorov-
Smirnov testu. Efekt intervence (antropometrické zmény, laboratorni parametry a morbidita) byl
testovan pomoci Mixed Models Analysis. Mixed model je velmi uZite¢ny v medicinskych studiich,
ve kterych se vyskytuje Siroka skala faktort ovlivriujicich odpovéd na intervenci. [14]Mortalita se
testovala pomoci Kaplan Meier logrank analyzy a Gehan — Wilcoxon Testu. Jako statisticky
signifikantni byly povaZovany vysledky s alpha <0,05.

6. Vysledky

6.1. Zakladni parametry

Do projektu bylo celkové zafazeno 200 pacient(. 100 nemocnych bylo ve skupiné intervenované
(IG) a 100 pattilo do skupiny kontrolni (CG).

V prabéhu dvouletého sledovani byl celkovy pocet pacientt ptijatych na geriatrické oddéleni 1770,
nicméné pouze 200 (11,3%) z nich splfiovalo vstupni kritéria pro zarazeni. Pficina nemoznosti
zarazeni pacienta byla ¢asto nesobéstacnost, chronické a terminalini stavy ¢i nesouhlas se studii,
ktera vyZadovala spolupraci pacienta po dalsi 2 roky.

Z celkového poctu pacientt bylo v CG 65% Zen, v |G 54% (p=0,114), primérny vék pacientd byl 83,2
+3,8letvCG, 83,7+3,8letvIG (p=0,427).

Ve vsech daéle sledovanych parametrech nebyl v den zafazeni do studie statisticky vyznamny rozdil
mezi obéma skupinami (kromé BMI, které bylo signifikantné vyssi v CG).

S Zadnym pacientem ze studie jsme po celou dobu sledovani neztratily kontakt. Jedinym divodem
predcasného ukonceni studie bylo Umrti. Mortalita byla béhem dvouletého sledovani 44 pacientd v
CG a 47 pacientl v IG (p=0,692).
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6.14. Rehospitalizace

Pocet rehospitalizaci ve tfech mésicich je nesignifikantné nizsi v intervenované skupiné 0,24+0,52
oproti kontrolni skupiné s 0,36 + 0,62 (p=0,103). Podobné hodnoty jsou v obou skupindch v 6 a 9
meésicich. V kontrolni skupiné od 12. mésice s maximem v 15 meésicich pak roste pocet
rehospitalizaci (v 12 mésicich — IG 0,23 + 0,61, CG 0,25 + 0,55 p=0,766, v 15 mésicich 1G
0,07 £0,27, CG 0,23 + 0,51 p=0,076). Ke konci dvouletého sledovani se rozdily mezi skupinami jiz
stiraji. Porovnani hodnot skupin v jednotlivych obdobich vidime v tabulce ¢. 8. Nejvyssi vzestup
rehospitalizaci v kontrolni skupiné byl od 3 do 9 mésicl (p<0,001), statisticky vyznamny rozdil byl i
v Uvodu z 3 do 6 mésicl (p=0,008).

MORBIDITA — REHOSPITALIZACE

. POCET REHOSPITALIZACI
Cas sledovani Ozn.
IG CG p

dimise—3més. | TIME1 | 0,244+0,523 | 0,363 0,625 | 0,103
3 - 6 mésici TIME2 | 0,265+0,562 | 0,165+ 0,489 | 0,190
6 — 9 mésicl TIME3 | 0,097 +0,296 | 0,083 +0,323 | 0,864
9-12mésic | TIME4 | 0,225+0,610 | 0,250+ 0,552 | 0,766
12-15mésicd | TIMES | 0,078 0,268 |0,231+0,519| 0,076
15-18 mésicd | TIME6 | 0,161+0,482 | 0,161+ 0,409 | 1,000

18 —21 mésich | TIME7 | 0,186 +0,468 | 0,224 +0,558| 0,676
21-24 mésict | TIME8 | 0,170+0,423 | 0,109 +0,311| 0,518

Tabulka ¢. 8: Rehospitalizace

6.15. Sobéstacnost

Sobéstacnost pacient( klesala v celém obdobi sledovani v obou skupinach s vyjimkou jediného
trimestru u intervenované skupiny (mezi 12. a 15. mésicem) bez statistické vyznamnosti. Nejprudsi
pokles hodnot Bl v obou skupinach, statisticky vyznamny v CG, byl mezi pfijetim k hospitalizaci a
prvni tfimésicni kontrolou, vice vSak v kontrolni skupiné — pokles v IG 0 5,1 bodu a v CG o 8,1.
Zména hodnot mezi skupinami za prvni tfi mesice byla statisticky vyznamna s p=0,036. Rozdil mezi
skupinami jesté narlstal pfi kontrole v 6. mésici, kdy se oproti plvodnimu rozdilu pfi pfijmu k
hospitalizaci zvysil 0 4,08 bodu (p=0,069). Za celé sledované obdobi vSak nastal v obou skupinach
propad Bl —v IG 0 9,3 bodu (p<0,001) a v CG o 11,3 bodu (p<0,001); rozdil hodnot mezi CG a IG od
prijeti do 24. mésice byl statisticky vyznamny s p 0,049. Vyvoj Barthelova indexu za sledované
obdobi vidime v grafu ¢. 6.
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6.12. Planované kontroly

Priimérny pocet planovanych navstév nevykazoval statisticky rozdil v obou skupinach. V I1G byl
prdmérny pocet navstév ve 3 mésicich 1,8+ 2,24 u CG vs. 1,8 £ 1,99 u IG. Podobny priimérny pocet
planovanych navstév byl v trendu béhem celého prvniho roku, postupné pak navstévy planovanych
ambulantnich vySetfeni klesaly v obou skupinach. Kolem 1. roku se u obou skupin uskutecnila
prdmérné jedna navstéva u pacienta za tfimésicni obdobi (1,19 + 1,57 vIG, 1,3 £ 1,96 v CG).
Podobné hodnoty zistaly celé nasledujici dvouleté obdobi.

Celkovy pocet planovanych navstév za celé sledované obdobi byl vyssi u kontrolni skupiny o 0,21
(4%) neZ u intervenované — v I1G 5,03 + 5,88, v CG 5,23 + 6,82 navstév (viz tabulka €. 7).

6.13. Neplanované kontroly

Pocet neplanovanych kontrol v celém dvouletém obdobi byl v priméru o 0,2 navstév nizsi u
intervenované skupiny - v 1G 2,27 + 2,44 navstévy, zatim co u CG 2,53 + 2,83 navstévy.

Pfi sledovani ve tfimésicnich intervalech byla v obou skupindch zaznamendna sestupna tendence
nasledovand vzestupem. V intervenované skupiné dale pocet neplanovanych ndavstév klesa az do
15 mésice (0,25 + 0,47). V kontrolni skupiné také pocet neplanovanych navstév klesa v pribéhu
prvniho roku, nicméné v pribéhu druhé roku etnost navstév opét roste s maximem v 21 mésicich
0,65+ 1,00. Pfi srovnani skupin v obdobi z 18. do 21. mésice byl statisticky vyznamny rozdil s
p=0,054. Srovnani mezi skupinami je uvedeno v tabulce €. 7. Nejvétsi narlst kontrol u CG byl mezi
9. a 21. mésicem 0 0,43 (p=0,003) a z 3.do 9. mésice o 0,36 (p=0,006).

MORBIDITA — AMBULATNi NAVSTEVY

PLANOVANE NAVSTEVY NEPLANOVANE NAVSTEVY

Cas sledovani Ozn.

IG cG p IG G p
dimise —3 m. TIME1 |§1,81+199(1,80+2,24(0,959])0,57+0,86 | 0,59+0,71 |0,859
3 — 6 mésicl TIME2 |1,76 £1,76(1,73+2,21{ 0,903 0,60+0,99 | 0,44 +0,92 | 0,247
6 —9 mésicl TIME3 |1,54+194(160+1,99|0,851]0,38+0,63 | 0,22+0,51 (0,279

9 — 12 mésicl TIME4 }1,19+1,57(1,31+1,50( 0,711 0,34+0,84 | 0,46+0,86 | 0,412

12 — 15 mésict | TIMES5 ] 0,92+1,08|1,15+1,39| 0,457 ] 0,25+0,47 | 0,46 +0,93 | 0,156

15-18 mésich | TIME6 |1,27+1,67 |1,06+1,39| 0,510 0,42+0,81 | 0,39+0,58 | 0,832

ZAKLADNI DATA
Intervenovana skupina Statisticka
Kontrolni skupina (CG) (IG) . atsticka
. . " vyznamnost

Sledovany parametr hodnota pocet 1G pocet
Pohlavi (% Zen) 65 100 54 100 0,114
Vék (roky) 83,2+3,8 100 | 83,7£3,8 100 0,427
Hospitalizace (dny) 11,375 100 | 11,3£7,0 100 0,939
BW (kg) 74,1+14,1 | 100 | 72,4+13,4 | 100 0,361
BMI (kg/m2) 27,8+5,0 100 | 26,4+4,3 100 0,041
Albumin (g/1) 38,7+ 4,4 100 | 38,2#5,1 100 0,525
KRT (cm) 1,34+7,1 100 1,21+6,7 100 0,257
OP (cm) 27,2£3,6 100 | 26,8+4,0 100 0,467
osp 23,1£#2,58 | 100 | 23,0+3,13 100 0,990
NRS 222+0.75 | 100 | 23+0.61 100
Mortalita (za 2 roky) 44 100 47 100 0,692
FAT (k) 30,9+132 | 71 | 30,2%9,7 72 0,705
LTM (kg) 30,1(10,9) 71 | 30,6(9,0) 72 0,759
BI (0-100 bod) 91,3 (10) 100 | 93,2(7,7) 100 0,360

Tabulka ¢. 1: Charakteristika pacientu ve studii

CHARAKTERISTIKA NEMOCi PACIENTU VE STUDII

Tvb onemocnéni Kontrolni skupina Intervenovana skupina

yp (n = 100) (n =100)

Kardiologickd onemocnéni 42 43

Infekce 33 35

Metabolické poruchy, ren.selhani 11 14

Gastrointestinalni onemocnéni 14 8

18 —21 mésict | TIME7 | 1,05+1,43(1,48+1,43|0,188] 0,36+0,71 | 0,66 +1,01 | 0,054

21-24 mésict | TIMES |1,43+1,46(1,09+1,39| 0,315 0,42+0,94 | 0,47+0,71 | 0,724

CELKEM obdobi 24 més. 5,03+5,88 (5,23 £6,82 - 2,27+2,44 | 2,53 £5,88 -

Tabulka ¢. 7: Pldnované a nepldnované ndvstév
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Tabulka ¢. 2: Charakteristika nemoci pacientt ve studii

6.2. Bilance stravy

Béhem hospitalizace dostavali pacienti v obou skupinach nemocni¢ni stravu (dle prislusné diety
ordinovanou osetfujicim Iékafem na zakladé anamnézy a zdravotniho stavu). Metodou Ctvrtiny
talife jsme monitorovaly mnozstvi zkonzumované porce. Priimérné mnozstvi pokrmu snédeného ze
snidané bylo 72,4% v CG, 74,9% v IG (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 |G (p=0,441). Primér celkového denniho pfijmu z nabizené stravy byl 71,0% v
CG a 72,8% v IG (p=0,467). Intervenovani pacienti konzumovali vétsi mnozstvi nemocnicni stravy,
prestoze dostavali navic doplrikovou vyZivu, rozdil vSak v bézné stravé nebyl statisticky vyznamny.
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PRIJEM NEMOCNICNI STRAVY %
Kontrolni skupina Intervenovana skupina | Statisticka
(n =100) (n =100) vyznamnost
Snidané 72,4+17,9 74,9+17,4 0,327
Obéd 69,4 +19,6 70,0+19,9 0,812
Vecere 71,2+18,8 73,3+19,5 0,441
Celkem za den 71,3+18,1 72.8+17,2 0,467

Tabulka ¢. 3: Prijem nemocnicni stravy metodou Ctvrtiny talife (procento snédené porce)

6.3. Enteralni oralni doplnék (sipping)

Pacientdm v IG byl k béZné stravé pfidavan 2x denné sipping (1 ddvka = 200ml, 300kcal, 12 g
proteinll). U vSech nemocnych byl sipping dobfe tolerovan béhem celé hospitalizace. MnozZstvi
skutecné pfrijatého sippingu bylo 83,3% + 23,7, coz je v prdméru denné 500 kcal a 16,7 g protein0
navic u pacientl v IG. Z toho vyplyva, Ze doplrikova vyziva byla intervenovanymi pacienty pfiznivé
tolerovana a Ize tak dale sledovat vliv této nutri¢ni podpory na dalsi vyvoj stavu pacienta.

6.4. Denni pfijem energie a proteint

Hodnoty denniho pfijmu energie a protein(l byly u kazdého pacienta pocitany individuadlné ze
zaznamenaného procentualniho mnozstvi snédeného pokrmu, vyZivové hodnoty dennich chodi
prislusné diety jsme ziskaly z informaci dodané nemocnicni jidelnou. U pacientl v IG byl pfipocitan
denni pfijem ze zkonzumovanych nutri¢nich doplnk{. Celkovy denni pfijem energie a proteinu byl
signifikantné vyssiv 1G nez CG (energie 1954,4 + 428,9 kcal v IG a 1401 + 363,7 kcal s CG s p<0,001
a proteiny 76.3+ 16.1 g vIG a 55.5 + 13.7 g v CG s p<0,001).

Celkovy pfijem energie Celkovy pfijem protein
2500 90 [T
2000 1954 + 427
"""""""" 556137
1500 —"TTTnoeeeeeeee 1404362
1000 ——
p < 0.001 p <0.001
500 —
0
energie proteiny
[keal/den] , . [g/den] , .
Intervenovana skupina Intervehovana skupina
W Kontrolni skupina W Kontrolni skupina

Graf €. 1: Prijem energie a proteinu
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Naopak v obou skupindch albumin roste v 3 mésicich od hospitalizace 0 2,37 g/I v IG (p=0,001) a v
CG o 2,14 g/l (p=0,004). NarGst pokracuje i v dalSich mésicich - v 6 mésicich v IG o 2,9 g/l
(p<0,001), CG 02,8 g/l (p<0,001). V dalsich obdobich jiz zména neni tak znatelnd, narlst je jen
minimalni.

HODNOTY ALBUMINU

44.00 : SKUP!NA )
= ] O INTERVENOVANA
B 1 4 KONTROLN(
28 450 1 - K
=z ]
= ]

S 39.00 1
[1] 4
—
<C
36.50 1
34.00 1

Graf €. 4: Albumin (time 1 -pfijem, time 2-dimise, time 3 — 3 mésice,
time 5 — 12 mésicd, time 6 -24 mésicu)

6.11. Délka hospitalizace

Pocet dni hospitalizace se u pacientl u obou skupinach nelisil. Primérna délka pobytu byla u CG
11,3+7,5aulG 11,3 £ 7,0, p=0,939 (viz graf ¢. 5).

Délka hospitalizace

50.00
37.50 |
25.00 |

12.50

0.00 1

T T
Intervenovana Kontrolni
skupina skupina

Graf ¢. 5: Pocet dni hospitalizace
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Svalova slozka [kg]
(LTM - Lean Tissue Mass)
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Graf ¢. 2: Svalovd sloZka (Lean Tisue Mass — LTM)

Tukova slozka [kg]
(FAT - Fat Adipose Tissue)
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Graf ¢. 3: Tukovd slozZka (Fat Adipose Tissue — FAT)

6.10. Albumin

Rozdily hodnot albuminu mezi obéma skupinami v jednotlivych méfenich nebyly statisticky
vyznamné v celém priabéhu sledovani. V obou skupinach doslo k statisticky vyznamnému poklesu
hodnot albuminu pfi dimisi, v IG z 38,3 £ 5,1 g/l na 35,3 + 4,8 g/l (pokles 3,02 g/I, p<0,001), v CG z
38,7+4,4¢g/Ina 357+5,3g/l (pokles 3,05 g/l, p<0,001).
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6.5. KoZni fasa — triceps

PFi méreni koZni fasy na tricepsu nedominantni paze v pribéhu hospitalizace doslo k malému
poklesu kozni fasy o0 0,03 cm (p=0,762) v IG, v CG doslo naopak k malému narGstu kozni rasy na
tricepsu 0,03 cm (p=0,751). Rozdil mezi skupinami ve vstupnich hodnotach nebyl statisticky
vyznamny - v 1G 1,21+ 0,67, v CG 1,33 £ 0,71 (p=0,257).

V dalSich tfech mésicich v IG doslo opét k malému poklesu o0 0,01 cm (p=0,868) na rozdil od CG,
kde je pokracujici trend opacny — tj. narlst kozni fasy o 0,05 cm (p=0,631), dalsi nardst kozni rasy
pokracuje i pfi kontrole v 6 mésicich (0,06 cm, p=0,609). V kontrolni skupiné pak po ro¢nim
sledovani doslo k dalSimu narlstu 0,12 cm oproti vstupnim hodnotdm (p=0,309). Po dvouletém
vySetieni v CG je uz trend opacny, tj. dochazi k poklesu 0 0,15 cm (p=0,248). V IG po 6 mésicich, v
1 roce a 2 letech je zména zcela minimalni - 0,009 cm v 6 mésici (p=0,936), 0,008 cm v 1 roce
(p=0,946) a taktéz ve 2 letech 0,08cm (p=0,497) .

PFi porovnani skupin v jednotlivych obdobich nejsou mezi skupinami statisticky vyznamné rozdily,
nejvétsi trend rozdilu je pfi dimisi (p=0,083) a v prvnim roce (p=0,068). Hodnoty jsou uvedeny v
tabulce ¢. 4.

6.6. Obvod paze

Béhem dvouletého obdobi jsme mérily obvod paZze, ktery byl v ivodu méreni v obou skupinach
bez statistické vyznamnosti - 1G 26,84 + 3,99, CG 27,23 + 3,55, p=0,467. U IG doslo za dobu
hospitalizace k poklesu obvodu paZze 0 0,41cm (p=0,475), tento trend byl patrny i v dalsich mésicich
a k nejvétsimu poklesu doslo od vstupnich hodnot do 2 let, ato 0 1,97 cm

(p=0,007). V CG v prvnich 3 mésicich doslo také k malému poklesu obvodu paze o 0,09 cm
(p=0,868) a podobny trend kfivky byl zaznamenan v dalSich mérenich, pokles vstupnich hodnot do
druhého roku byl 1,56 cm (p=0,032). Ve srovnani obou skupin byl rozdil pouze v prvnim roce
statisticky vyznamny - IG 25,9 + 3,8 cm, CG 27,8 3,8 cm (p=0,015). Hodnoty jsou uvedeny v
tabulce ¢. 4.

HODNOTY ANTROPOMETRICKYCH UDAJU - OP A KRT

; OP [cm] KRT [cm]

Cas méreni

1] CG p 1] CG p

pFijem 26,8+4,0 |(27,2+3,6 (0,467 |1,21+0,67 [1,33+0,71 |0,257
dimise 26,4+3,8 (27,1£3,8 0,510 |1,18+0,57 [1,37£0,78 {0,083
3 mésice 26,5+4,2 (27,1+3,2 0,373 |1,19+0,65 [1,39+0,76 |0,105
6 mésic 26,7+4,0 (27,139 |0,610 |1,22+0,76 [1,39+0,69 |0,181
12 mésicd 259+3,8 (27,8+3,8 0,015 |1,21+0,66 |1,46+0,85 |0,067
24 mésich 24,8+3,9 (25745 0,625 |1,12+0,56 [1,18+0,66 |0,710

Tabulka & 4: Antropometrické tdaje — OP a KRT
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6.7. Obvod svaloviny paZe

Hodnoty obvodu svaloviny paZe byly vypocteny z namérenych hodnot kozni fasy tricepsu a obvodu
paze. Hodnoty od pfijeti az do kontroly v 6. mésici byly v obou skupinach pouze s malymi rozdily.
Ve 12. mésici pak hodnota IG ziskala sestupnou tendenci s poklesem o 0,74 cm, zatimco CG stoupla
0 0,53 cm (p=0,709). Pfi dalsi kontrole ve 24. mésicich od dimise jiZ byla sestupnd tendence v obou
skupinach —v 1G 0 0,76 cm, v CG dokonce 1,18 cm (p=0,314).

Statisticky vyznamny byl rozdil mezi pfijmem a posledni kontrolou po 2 letech v IG - 1,73 cm
(p=0,002); za stejnou dobu byl v CG pokles 1,07 cm (p=0,056). Nejvétsi rozdil mezi skupinami vznikl
pfi kontrole ve 12 mésicich - 1G 22,1+ 2,9 cm, 23,5143,1 cm (p=0,071).

Hodnoty jsou uvedeny v tabulce ¢. 5.

HODNOTY ANTROPOMETRICKYCH UDAJU

. OSP [cm]

Cas sledovani

IG CG p

pFijem 23,0%3,1 23,0+2,6 0,990
dimise 22,7+3,0 22,8+2,6 0,824
3 mésice 22,8+3,2 22,8+2,6 0,968
6 mésicd 22,8+2,9 22,6 +3,0 0,735
12 mésich 22,1+2,9 23,2+3,1 0,071
24 mésich 21,3+3,0 22,0+3,7 0,314

Tabulka ¢. 5: Antropometrické udaje — OSP

6.8. Télesna hmotnost

U pacientl jsme sledovaly vyvoj télesné hmotnosti (BW) béhem dvou let. Za hospitalizace v obou
skupinach hmotnost klesla - vice v CG (o 2,1 kg, p=0,559), méné v IG (o 1,2 kg, p= 0,301). Rozdil
mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny. V tabulce ¢.6 mUzeme pozorovat, Ze intervenovana
skupina se priblizila své plvodni hmotnosti ve tfech mésicich, zatimco kontrolni skupina doséhla
své plvodni vahy aZz v 6 mésicich. V kontrolni skupiné pak vaha dale roste do jednoho roku, potom
opét dochdzi k postupnému poklesu vahy. Pokles vahy v IG je kolem prvniho roku, poté je vaha
priblizné stabilni v druhém roce. Pfi hodnoceni vahy nejsou vysledky v porovnani skupin tak
vyznamné; zajimavéjsi data mulzeme vidét, pokud si celkovou hmotnost rozdélime na slozku
tukovou a svalovou (viz nize).
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VYVOJ HMOTNOSTI
. BW [kg]
Cas sledovani

IG cG p
prijem 72,4+13,4 | 74,1+14,1 | 0,360
dimise 71,2+12,4 | 72,0+14,8 | 0,694
3 mésice 72,2+14,2 | 71,5+12,9 | 0,764
6 mésich 72,5+13,7 | 73,7+14,9 | 0,627
12 mésich 71,8+13,7 | 74,8+14,5 | 0,252
24 mésicd 71,9+13,4 | 71,8+12,5 | 0,967

Tabulka ¢. 6: Antropometrické udaje - BW

6.9. Svalova a tukova hmota

MnoZstvi svalové hmoty stanovené pomoci bioimpedance za hospitalizace u pacientll v IG vzrostlo
01,1 kg (p=0,459) na rozdil od CG, kde za hospitalizace svalova slozka klesla o 2,8 kg (p=0,061).
Rozdil mezi skupinami pti dimisi byl statisticky vyznamny (p=0,005). Celkem v prvnich 3 mésicich
observace se snizila LTM v IG 0 0,4 kg (p=0,821), v CG 0 2,6 kg (p=0,076). Zména v Case za toto
obdobi pfi porovnani skupin byla statisticky vyznamna (p=0,054). Nasledoval v obou skupinach
mirny pokles do 6 mésicQ, ktery byl pak vystfidan vzestupem LTM. V prvnim roce sledovani doslo v
IG k narGstu o 1,1 kg (p=0,5), v CG ke snizeni mnozstvi svalové hmoty o 1,8 kg (p=0,29). Po
dvouletém sledovani doslo celkem v IG o 2,5 kg (p=0,204), v CG ke ztraté svalové hmoty o 3,8 kg
(p=0,031). Rozdil zmén mezi skupinami v obdobi od pfijeti do 24.mésice byl statististicky vyznamny
s p=0,030. Pribéh observace je znazornén v grafech ¢. 2 a 3.

Opacny vyvoj byl pfi hodnoceni mnozstvi tukové tkané. V IG byl pokles o 1,8 kg (p=0,331), v CG
doslo za hospitalizace k mirnému narustu FAT o 1,3 kg (p=0,516). V pribéhu prvniho roku sledovani
doslo celkem v IG k poklesu o 1,2 kg (p=0,570), v CG k nardstu FAT o 3,2 kg (p=0,140). V prvnim
roce byl statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami (p=0,034). Za celé dvouleté sledovani se
mnozstvi tukové tkané zvysilo v IG o 1,4 kg (p=0,582), v CG zvysilo 0 0,5 kg (p=0,839).
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