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ABSTRAKT

Uvod: Sarkopenie je onemocnéni s vysokou prevalenci v seniorské populaci a vyraznym
negativnim vlivem na kvalitu Zivota. Fyzickd aktivita spolu s adekvatni nutricni intervenci
jsou klicové ke zmirnéni téchto dopadu.

Metodika: Vyzkum byl proveden pomoci dotaznikového Setfeni, kterého se ztuc¢astnilo 113
domovl pro seniory. Pomoci anketniho vybéru byla zjistovana kvalita nutri¢ni péce v téchto
zafizenich.

Vysledky: Do vyzkumu bylo zafazeno celkem 113 domov(i pro seniory. Ztoho 57 %
zafizenich mélo k dispozici nutri¢niho terapeuta. Domovy pro seniory zjistuji pfitomnost
podvyZivy alespon 4x rocné v 74 % pripadU, z toho nejcastéji vyuZivaji zmény v hmotnosti
(80 %) a monitoraci pfijmu potravy (70 %). Validovany nutri¢ni screening vyuziva pouze
50 % zatizeni. Nutri¢ni podporu aplikuje 83 % zafizeni, z toho nejcastéji formou Upravy
stravy a sippingu (98 %). Méné Casto vyuZivaji fortifikaci jidla, a to v celkem 57 % zafizeni.
Na pfitomnost nutricniho terapeuta ma vliv velikost zafizeni, kdy vétsi zafizeni maji
nutricniho terapeuta kdispozici castéji. Pfitomnost nutriéniho terapeuta v zatizeni
vyznamné a pozitivné ovliviiuje frekvenci zjistovani podvyzivy (p=0,039). Pozitivni vliv je
sledovan i ve frekvenci zjistovani hmotnosti, nicméné zde neni rozdil statisticky vyznamny
(p=0,290). Vyznamny rozdil byl pozorovan také u vyuzivani nutricniho screeningu mezi
domovy pro seniory s nutri¢énim terapeutem a bez néj (p=0,002). Kreatin vyuzivalo ve své
péci pouze 1 zafizeni.

Zavér: Kvalita nutriéni péce vdomovech pro seniory je znacné ovlivnéna pritomnosti
nutri¢niho terapeuta v daném zafizeni.

Klicova slova: kreatin, kreatin monohydrat, sarkopenie, podvyziva, geriatricky pacient



ABSTRACT

Introduction: Sarcopenia is a disease with a high prevalence in the elderly population and
a significant negative impact on quality of life. Physical activity along with adequate
nutritional intervention are key to mitigating these effects.

Methods: The research was conducted using a questionnaire survey in which 113 nursing
homes participated. The quality of nutritional care in these facilities was determined using
a survey.

Results: A total of 113 nursing homes were included in the research. Of these, 57% of
facilities had a registered dietitian available. Nursing homes assess the presence of
malnutrition at least 4 times a year in 74% of cases, of which they most often use changes
in weight (80 %) and monitoring of food intake (70 %). Only 50 % of the facilities use
validated nutritional screening tool. 83 % of the facilities apply nutritional support, most
often in the form of diet modification and sipping (98 %). They use food fortifications less
often, in a total of 57 % of facilities. The presence of a registered dietitian is affected by the
size of the facility, with the larger ones being available to the registered dietitian at a higher
frequency. The presence of a registered dietitian in the facility significantly positively
affects the frequency of detection of malnutrition (P = 0.039). The positive effect is also
observed in the frequency of weight assessment, however, the difference is not statistically
significant (P = 0.290). A significant difference was also observed in the use of nutritional
screening tool between nursing homes with and without a registered dietitian (P = 0.002).
Only 1 device used creatine in its care.

Conclusion: The quality of nutritional care in nursing homes is significantly affected by the
presence of a registered dietitian in the facility.

Key words: creatine, sarcopenia, malnutrition, geriatric patient, older adult
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1. Uvod

Sarkopenie je progresivni a generalizované postiZzeni kosterniho svalstva spojené se
zvySenym rizikem padu, zlomenin, zvySenou morbiditou a mortalitou a je charakterizovdna
nizkou svalovou silou, mnozstvim a fyzickou zdatnosti. Mimo nepftiznivé dopady sarkopenie
na zdravi seniord a jejich kvalitu Zivota predstavuje sarkopenie také vyznamnou financni
zatéZz pro zdravotnicky systém. Vroce 2016 byl Svétovou zdravotnickou organizaci
sarkopenii pridélen kéd (CD-10-CM; M62.84) v 10. vydani International Classification of
Disease za Ucelem zlep3Seni jeji diagnostiky a IéCby.

Prevalence sarkopenie dosahuje v seniorské populaci 22 %, spolu s prodluzujici se stfedni
délkou Zivota se vSak ocekava jeji rist. Mezi hlavni pficiny vzniku sarkopenie patfi faktory
zivotniho stylu, zejména nedostatek pohybové aktivity spolecné s neadekvatni vyzivou.
Mimo to se na vzniku sarkopenie vyznamné podili pfidruzend chronickda onemocnéni a
mirny systémovy zdnét, ktery negativné ovliviiuje metabolismus svalové hmoty.

Kreatin je endogenni latkou, kterd ziskala popularitu zejména u mladych sportovct diky
svym pozitivnim ucéinkim na svalovy vykon a silu. Akumulujici evidence ukazuje, Ze
suplementace kreatinu ma priznivy efekt na rlst svalové hmoty i sily a snizZuje riziko padu
u seniord. Preliminarni evidence nasvédcCuje pozitivni efekt také na kostni denzitu a
kognitivni funkce.

Cilem této prace bylo sumarizovat soucasné védecké poznatky pojednavajici o
potencidlnim vlivu kreatinu na diagnosticka kritéria sarkopenie a diskutovat jeho mozné
mechanistické ucinky v prevenci sarkopenie. Vyzkumnd ¢ast prace si kladla za cil posoudit
organizaci a kvalitu nutriéni péce v domovech pro seniory, kde je prevalence sarkopenie
vyznamnd. Zejména potom posoudit dlleZitost pfitomnosti nutri¢niho terapeuta v téchto
zafizenich.



Vé

2. Teoreticka cast

2.1 Sarkopenie
2.1.1 Charakterizace sarkopenie

European Working Group on Sarcopenia in Older People v neddvné dobé definovala
sarkopenii jako progresivni a generalizované onemocnéni skeletdlni svalové hmoty
charakterizované nizkou svalovou silou, snizenym mnozstvim svalové hmoty a jeji kvality a
snizenim fyzické funkce. V roce 2016 byl Svétovou zdravotnickou organizaci sarkopenii
pridélen koéd (CD-10-CM; M62.84) v 10. vydani International Classification of Disease za
ucelem zlepseni diagnostiky a Ié¢by tohoto onemocnéni (Cruz-Jentoft et al., 2019; Anker et
al., 2016).

Fyziologicky ubytek svalové hmoty (3-8 % za kazdou dekadu) zacina po 30. roku Zivota.
Sarkopenie se proto s vysokou prevalenci vyskytuje u seniorské populace a fadi se tak mezi
geriatrické syndromy. Sarkopenie patfi mezi hlavni modifikovatelné rizikové faktory
pred¢asného umrti (Liu et al., 2017). Mezi komplikace pramenici z pfitomnosti sarkopenie
fadime zvysSeny vyskyt padu (tedy i zlomenin a nasledné imobilizace), snizeni sobéstacnosti
a celkové snizeni kvality Zivota. Paradoxné muze sarkopenie zvySovat také riziko
metabolického syndromu, diabetu Il. typu nebo nealkoholické steatdzy jater. Sarkopenie
Cini také znacnou financni zatéz pro zdravotnicky systém, zvySuje Sanci hospitalizace a
zvysuje naklady na IéCbu v pribéhu hospitalizace. Pfimé naklady na Ié¢bu u sarkopenickych
pacientd jsou 2x vyssSi ve srovnani s pacienty bez pfitomnosti sarkopenie (Cruz-Jentoft et
al., 2019; Cai et al., 2020).

Sarkopenie je multifaktorialni onemocnéni vznikajici na znaéné odlisSnych fyziologickych
zakladech. Na jejim vzniku se podili hormonalni dysregulace, zména sloZeni kosterni
svaloviny, neuromuskularni zmény nebo chronicky zanétlivy stav organismu. Sarkopenie
zpUsobend zménami spojenymi se stafim se oznacuje jako primarni sarkopenie. Pokud se
na vzniku sarkopenie podilii faktory Zivotniho stylu (nedostatek fyzické aktivity, malnutrice)
nebo onemocnéni, hovofime o sekunddrni sarkopenii. V praxi je vSak toto rozliSeni obtizné
z divodu prekryvani jednotlivych ptic¢in (Wiedmer et al., 2021). V diagnostice je tfeba
rozliSit sarkopenii a kachexii. Kachexie je multi-orgdnovy syndrom zpuUsobeny
onemocnénim jako rakovina, chronicka infekce, selhdni srdce aj., charakterizovany ztratou
télesné hmotnosti (minimalné 5 %), a casto provazen nechutenstvim a zménou
v metabolismu sacharid(, bilkovin i tuk(. Naopak primarni pficinou sarkopenie je
fyziologicky ubytek svalové hmoty a sily bez privodnich zmén metabolismu makroZivin
(Argilés et al., 2015).



2.1.1.1 Sarkopenicka obezita

Sarkopenicka obezita (SO) je oznaceni pro koexistenci sarkopenie a obezity. Jak sarkopenie,
tak obezita predstavuji pro organismus metabolickou zatéz, pricemz spolu pusobi
synergicky. Pfi SO dochazi k nadmérné infiltraci svalové hmoty tukovou tkani a jeji negativni
efekt z dlouhodobého hlediska pravdépodobné prekondva i tzv. ,paradox obezity”,
kterému je pfipisovan pozitivni vliv na délku doZiti. Zmnozend tukova tkan zvysuje
proinflamatorni stav organismu, zvySuje inzulinovou rezistenci, a tim naddle prohlubuje
sarkopenii. Diagnosticka kritéria v soucasné dobé chybi a diagnostika SO proto vychazi ze
samostatného rozpoznani sarkopenie a obezity oddélené. Data popisujici prevalenci SO
jsou znacné limitovana a pohybuji se v rozmezi 2,7 %-20 % (Vagnerova a Saier, 2021).

2.1.2 Etiologie a rizikové faktory sarkopenie

Jak jiz bylo nastinéno, na vzniku sarkopenie a svalové slabosti (dynapenie) se podili celd
fada fyziologickych zmén spojenych se starnutim spolu s modifikovatelnymi vné;jsimi vlivy.
Na molekuldrni drovni je sarkopenie dlsledkem disproporéniho snizeni svalové syntézy
a/nebo zvysenim svalové degradace. Mezi hlavni faktory podilejicich se na jejim vzniku patfi
geneticka vybava, nutri¢ni status, fyzicka aktivita, hormonadlni zmeény, inzulinova rezistence
a zmény v koncentraci prozanétlivych cytokint (Fielding et al., 2011).

2.1.2.1 Neuralni pficiny zhorSené funkce svalové hmoty

Zmény ve funkci (ztrata motorickych jednotek) nervového systému v priibéhu starnuti se
podileji na snizeni spravné funkce svalové hmoty, konkrétné zapficinuji svalovou slabost a
snizenou motorickou funkci. Centralni aktivace (voluntary activation) je termin popisujici
schopnost nervového systému plné aktivovat skeletalni svalovinu. U zdravych a fyzicky
aktivnich seniort dochazi k potlaceni tohoto jevu, u seniorl neaktivnich a ve vyssim véku
vSak dochazi ksignifikantnimu poklesu centralni aktivace vedouci k zhorsené funkci
svaloviny (Halter et al., 2016).

2.1.2.2 Muskularni pficiny zhorSené funkce a atrofie svalové hmoty

Spolu s vékem dochazi ke zméné distribuce svalovych viaken. Je zfejmé, Ze starnuti vede ke
zvySeni procentudlniho zastoupeni svalovych vldken typu | ve srovnani s typem Il. Svalova
vldkna typu Il. charakterizuji kratkodobé, ale silné a rychlé kontrakce. Pravé tato zména
pomeéru svalovych vldken pravdépodobné zodpovida za ztratu sily a vykonu ve vyssSim véku
(Siparsky et al., 2014).

Po 40. roce Zivota dochazi k redukci syntézy testosteronu a estrogenu. Relativni nedostatek
téchto hormonu se podili na zvySeném svalovém katabolismu a produkci katabolickych
cytokinl (IL-1, IL-6), které degradaci svalové hmoty umocnuji (Joseph et al, 2005; Roberts
2000). DuleZitou funkci testosteronu je také inhibice myostatinu a zvySeni mnozZstvi
satelitnich bunék vramci svalové hmoty, snizeni jeho koncentrace proto negativné
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ovliviiuje mnozstvi svalové hmoty (Hansen 2005). Jak jiz bylo zminéno v sekci o kreatinu,
jeho poddavani mize pozitivné ovlivnit pravé hladinu myostatinu i mnozstvi satelitnich
bunék.

Mimo relativni nedostatek pohlavnich hormon( se i samotné starnuti podili na postupném
a chronickém zvyseni prozanétlivych cytokinl. Mezi tyto cytokiny patfi jiz zminéné IL-1 a
IL6, ale také TNFa a mohou nadale zvysSit nerovnovahu mezi syntézou svalové hmoty a jeji
degradaci ve prospéch svalové degradace (Fielding et al., 2011; Rolland et al., 2008). Tento
chronicky zanétlivy stav se podili na vzniku anabolické rezistence. Anabolicka rezistence je
stav organismu, kdy nedochdzi koptimdlni anabolické odpovédi na pfijem
bilkovin/aminokyselin (Morton et al., 2018). Preliminarni studie naznacuji antioxidac¢ni
efekt kreatinu (in vitro, in vivo na mysich). Studie na lidech poukazuji na atenuaci pro-
oxidacni reakce imunitniho systému v odpovédi na aerobni cvieni, tento efekt nebyl vSak

potvrzen pfi odporovém cvi¢eni (Candow et al., 2019).

Young Old Critical Illness

O Whole-body
@ Muscle

[ I

i i

Net protein balance

Basal Postprandrial Basal Postprandrial Basal Post prandrial

Obrazek 1 Bazdlni turnover bilkovin je mezi mladou a seniorskou populaci stejny, avsak u
seniort se znacné snizuje anabolickd odpovéd na prijem bilkovin/aminokyselin. Tento
efekt je umocnén u pacientt v kritickém stavu (Morton et al., 2018)

K anabolické rezistenci také pfispiva inzulinova rezistence provazejici starnuti. Inzulin
stimuluje syntézu bilkovin dllezitych pro spravnou funkci mitochondrii, ale jeho efekt na
syntézu svalovych bilkovin neni jasny. Jednou z pfi¢in inzulinové rezistence je také zvysujici
se mnozstvi tukové hmoty a intramuskularniho tuku po 40. roce Zivota. Pohybova aktivita
a snizeni procenta télesného tuku miZe senzitivitu tkani na inzulin zvysit (Cruz-Jentoft et
al., 2010). Meta-analyza (Forbes et al., 2019) zkoumajici efekt suplementace kreatinu na
mnozstvi tukové hmoty u populace nad 50 let zjistila, Ze skupina suplementujici kreatin a
podstupujici odporovy trénink, snizila mnozstvi tukové hmoty signifikantné vice (cca 0 0,5
kg), nez kontrolni skupina (placebo + odporovy trénink). Tento vysledek poukazuje na
mozny pozitivni nepfimy efekt podavani kreatinu na inzulinovou rezistenci.
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Dusledkem snizujici se pohybové aktivity je také poSkozeni mitochondridlni DNA vedouci
k ovlivnéni funkce mitochondrii. To muze vést k redukci syntézy svalovych bilkovin, syntézy
ATP a ke smrti svalovych vldken. Tento pokles funkce mitochondrii, alespon ¢aste¢né, muze
byt zpomalen dostatecnou fyzickou aktivitou (Rolland et al., 2008).

Akumulujici se poskozeni mitochondridlni DNA ve svalovych burikdch urychluje apoptézu
myocytl a predstavuje moznou spojitost mezi dysfunkci mitochondrii a ztratou svalové
hmoty. Vyzkum naznacuje, Ze pravé apoptdza svalovych bunék je zakladnim mechanismem
vzniku sarkopenie. Nedavné studie také ukazuji vyssi susceptibilitu svalovych vldken Il typu
k apoptdze a bunécné smrti. (Rolland et al., 2008).

2.1.2.3 Faktory Zivotniho stylu

2.1.2.3.1 Nedostatek fyzické aktivity

Nizkd pohybova aktivita je dulezitym aspektem pfispivajicim ke sniZzeni svalové hmoty a sily.
Vysledky studii naznacuji, Ze pfi inaktivité dochdzi nejprve ke ztraté svalové sily a az
nasledné ke ztraté svalové hmoty. Vznikajici svalova slabost nasledné vede k dalSimu
snizeni pohybové aktivity. Svalova inaktivita indukuje anabolickou rezistenci (ktera je
s vékem naddle umocriovadna), inzulinovou rezistenci, chronicky zanét, snizeni mnozstvi
satelitnich bunék a snizeni cévniho zasobeni svalstva (Morton et al., 2018; Rolland et al.,
2008). Studie (Tanaka et al., 2021) porovnavajici prevalenci sarkopenie mezi komunitné

ees

Zijicimi seniory a byvalymi olympijskymi sportovci ukdzala signifikantné nizsi vyskyt
absolvujici sporty se stfedni a vysokou intenzitou (plavani, béh, basketbal atp.) a téch, kteri
v pohybové aktivité pokracovali i ve vy$Sim véku.

Vyzkum aplikace silového cviceni v prevenci sarkopenie je konzistentni. Silové cviceni
zvySuje syntézu svalovych bilkovin, svalovou hmotu i silu. Tento efekt je popsan i u senior(
se syndromem geriatrické kiehkosti. Silové cviceni zvySuje nejen mnozstvi svalové hmoty,
ale i jeji kvalitu a také dochazi k neurdlni adaptaci. Lehka fyzicka aktivita neni dostatecna
k prevenci vékem zplsobené redukce svalové hmoty (Rolland et al., 2008).

2.1.2.3.2 Neadekvatni prijem energie a bilkovin

Proteino-energetickd malnutrice hraje daleZitou roli ve vzniku a rozvoji sarkopenie. Mezi
negativni Uc¢inky malnutrice u seniorlt mimo jiné patfi zvysena délka hospitalizace ¢i zvyseny
vyskyt infekci, které vedou ¢asto ke snizeni pohybové aktivity, a tim mohou jesté nadale
prohlubovat ztratu svalové hmoty a sily (Volkert et al., 2019). Na vzniku malnutrice se
signifikantné podepisuje s vékem se zvySujici ,anorexie starnuti“, ktera vede ke snizeni
pfijmu energie, potazmo i bilkovin, az o 25 % mezi 40. a 70. rokem Zivota (Hickson a Smith,
2018). Mezi dalsi fyziologické faktory podilejici se na vzniku podvyzZivy patfi: zhorseni
chutovych a cichovych vjem(, xerostomie, zpomaleni vyprazdfiovani Zaludku, porucha
mobility, $patny stav chrupu, porucha polykani, nebo malabsorpce. Castou pfi¢inou maze
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byt také polypragmazie vedouci ke snizeni chuti k jidlu, nevolnosti ¢i zvraceni, kognitivni
deficit, socialni izolace, deprese ¢i nadmérna konzumace alkoholu (Halter et al., 2016;
Hickson a Smith, 2018; Volkert et al., 2019). Pravé dostatecny pfijem bilkovin (spolu se
silovym cvicenim) je hlavnim anabolickym stimulem a je proto krucialni pro udrZzeni svalové
hmoty (Traylor et al., 2018).

Agi Decreased Anorexia of aging Decreased
ging physical activity neuronal

\ \ motor units

Increased Decreased
. Sarcopenla +
cytokines vascular supply
Decreased Decreased
testosterone Decreased small birth Growth hormone
DHEA weight and IGF-1

Obrdzek 2 Rizikové faktory sarkopenie (Bauer et al., 2019)
2.1.3 COVID-19 a sarkopenie

COVID-19 je onemocnéni zacinajici jako nazofaryngedlni infekce, kterd mlze prostupovat
celym télem, a napadnout témér kazdy orgdn. Mezi rizikové osoby radime pacienty
s komorbiditami, diabetem, vysokym krevnim tlakem, kuraky a v neposledni fadé seniory
(Morley et al., 2020).

Skeletdlni svalovina se do znacné miry podepisuje na spravné funkci imunitniho systému.
Pacienti se sarkopenii nasledné neadekvatné reaguji na akutni infekce ¢i operace nebo jiné
stresové situace. | pres nedostatek studii zamérenych na populaci sarkopenickych senior(
mulzZeme na zakladé empirickych dat predpokladat vyssi riziko infekce a horsi progndzu ve
srovnani se zdravou seniorskou populaci. Mezi rizikové faktory sarkopenie patfi vysoky vék
a chronickd nebo nadorova onemocnéni. Pravé tyto faktory predisponuji jedince také
k hor§imu prabéhu infekce COVID-19. Mimo to je u pacientl se sarkopenii ohrozena i
spravna funkce dychacich svall negativné ovliviujici pribéh zdvazného zépalu plic (¢astou
komplikaci onemocnéni COVID-19) (Wang et al., 2021).

Na druhou stranu se pandemie COVID-19 fadi mezi rizikové faktory vzniku sarkopenie hned
z nékolika divodl. Prvnim dlvodem je témér celosvétova karanténa, socialni izolace a
omezeni pohybu osob vedouci k sedavému Zivotnimu stylu, a tim padem i ke ztraté svalové
hmoty. | kratka redukce pohybové aktivity vede k rapidni ztraté svalové hmoty, az 1,7 %
objemu svalové hmoty muiZe byt ztraceno béhem 2 dn( imobilizace. Stres a uUzkost
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zpUsobend pravé izolaci ¢i strachem z onemocnéni mize negativné ovlivnit vybér jidla. Lidé
v psychickém stresu sahaji spise po vysokoenergetickych chutové vyraznych potravinach
s vysokym obsahem cukru a tuku a nedostatecnym obsahem bilkovin. V neposledni fadé
mUlzZe svou roli hrat i snizeny pfistup k potravindm, zejména pro seniory z nizSich
socioekonomickych tfid (Wang et al., 2021; Kirwan et al., 2020).

Onemocnéni COVID-19 je provazeno fadou prlivodnich jevl, které negativné ovliviuji
nutri¢ni stav pacienta a jeho télesnou hmotnost, potazmo mnozstvi svalové hmoty. U
pacientd ¢asto vidime nechutenstvi, ztratu télesné hmotnosti, bolesti svall a jejich slabost
nebo Unavu. Pravé tyto faktory predisponuji jedince k nizsSimu ptijmu bilkovin a omezené
nebo Zadné pohybové aktivité vedouci ke vzniku sarkopenie (Wang et al., 2021). | pfes to,
Ze v soucasné dobé neexistuje dostatek dlikazi k doporuceni suplementace kreatinu pro
zmirnéni post-infekéniho Unavového syndromu, vysledky preliminarnich a nékterych
intervencnich studii zdlraznuji potfebu vénovat se tomuto tématu a zkoumat potencidlni
efekt suplementace kreatinu v |é¢bé post-infekéniho Unavového syndromu (Ostojic, 2021).

Cough Fatigue Delirium Nausea

Dyspnea Stroke Vomiting —

Hypoxia Headaches Diarrhea e Pisie

Respiratory failure Encephalopathy Colitis Kriorexia e

Sore throat Falls A \\
Vg L \\\

Fever

Myalgias e, .
3 o R Y
Chills '\ Muscle wasting e |

Low albumin - CACHEXIA
Myocarditis / COovID-19 - Inflammatory

Myocardial infarction cytokines +

Chest pain/heaviness // \ Immobilization

Hepatitis C

“~=  LONG TERM

Chilblains Acute kidney Cytokine SARCOPENIA

Peripheral vascular disease injury Storm”
Deep vein thrombosis

Obrdzek 3 COVID-19 jako rizikovy faktor sarkopenie (Morley et al., 2020)

2.1.4 Diagnostika sarkopenie

Vroce 2010, European Working Group on Sarcopenia for Older Persons (EWGSOP1)
doporucdila aplikaci nové operativni definice sarkopenie — pfitomnost nizké svalové hmoty
spolu s jejich snizenou funkcnosti a silou. Kumulace nové evidence v prabéhu uplynulé
dekdady vedla stejnou pracovni skupinu v roce 2019 k revizi stavajiciho doporuceni, zavérem
které byl EWGSOP2. Zdsadni zménou byla vyména postaveni svalové sily na hlavni kritérium
pred mnozstvim svalové hmoty, a to z dlivodu vyssi schopnosti svalové sily predikovat horsi
progndzu ve srovnani s mnozstvim svalové hmoty. Na aktualizaci a tvorbé novych
diagnostickych kritérii se podileji i dalSi Mezinarodni pracovni skupiny véetné Asian
Working Group for Sarcopenia (AWGS), Foundation for the National Institutes of Health
(FNIH) nebo International Working Group on Sarcopenia (IWGS) (Dent et al., 2018; Bauer
et al,, 2019).
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National Institutes of
Health (FNIH)

Pracovni skupina Rok Doporuceni diagnostiky | Pozndmka
vydani | sarkopenie
European Working | 2019 | Diagnostika na zakladé 3 | Pfitomnost 1. kritéria —
Group on Sarcopenia kritérii. pranépO_dOb”é
for  Older  Persons sarkopenie
(EWGSOP2) 1. Nizkd svalova sila, 2. Nizké Pfitomnost 1. a 2.
mnoZstvi svalové hmoty nebo | | iria — sarkopenie
kvality, 3. Nizka fyzicka
vykonnost Pfitomnost viech
kritérii — zavazna
sarkopenie
International Working | 2011 | Nizkd pfitomnost ,whole-
Group on Sarcopenia body“ nebo
(IWGS) »appendicular” beztukové
hmoty (dle DXA) v kombinaci
se Spatnou fyzickou
vykonnosti (gait speed)
Asian Working Group | 2014 | Nizka svalovd hmota + nizka Velka podobnost
for Sarcopenia (AWGS) svalova sila a/nebo nizka s EWGSOP2, mezni
fyzicks vykonnost ho't'dnoty adjustO\./ané na
asijskou populaci
Foundation for the | 2014 | Podobné jako EWGSOP1.

Stanoveni svalové hmoty,
svalové sily a fyzické
vykonnosti, vtomto poradi.

Tabulka 1 Porovndni jednotlivych doporuceni v diagnostice sarkopenie dle riznych
pracovnich skupiny (Cruz-Jentoft et al., 2019; Dent et al., 2018)

Nejlépe aplikovatelné (pro evropskou populaci) a zaroven nejaktualnéjsi doporuceni je tedy
EWGSOP?2. Diagnostika dle EWGSOP2 sestdva z posouzeni pritomnosti 3 kritérii.

e Kritérium 1 — Nizka svalova sila

e Kritérium 2 — Nizké mnoZstvi svalové hmoty nebo kvality

e Kritérium 3 — Nizka fyzicka zdatnost/vykonnost

Detekce 1. kritéria znaci pravdépodobnou pfitomnosti sarkopenie. Pokud je zaznamendana

prfitomnost 1. i 2. kritéria, diagnostikujeme sarkopenii. Vyskyt vSech 3 kritérii znaci u

pacienta zavaznou sarkopenii.
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2.1.4.1 Identifikace sarkopenie v praxi

SARC-Enebo  nnmiie
klinické pfiznaky

VYHLEDAMI/

SLREEMIMG

ROZITIVHI NEBD
PR TOMMA

Svalowd slla

sila stisku rulky
test postavweni e sedu

WV klinické praxi
postafuje k tomu,
aby se zhodnotila

etiologie sarkopenie
a zahdjila intervence

POTVRIENA
SARKOPENIE

Mo izt svalowe hmoty
neba jeji kvalita
DECA; BiA, CT, MBI

FYZICKA SNIZENA

POSOUZENI VYKONNOST sarkopenie

FAVA TS
LAVALNOSTI rychilost chize, SPPB,

TUG chiize na 400 m

Obrdzek 4 Algoritmus pro diagnostiku sarkopenie (Cruz-Jentoft et al., 2019)
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2.1.4.1.1 Vytipovdni/vyhleddvani rizikovych pacientii

’

Vzhledem k ¢asové narocnosti vySetteni jednotlivych kritérii je dulezité aktivni vyhledavani
rizikovych pacientl. K tomu by mél dle doporuc¢eni EWGSOP2 slouZit screening SARC-F.
SARC-F je dotaznik slozen z 5 otazek s vysokou specifitou, ale nizsi sensitivitou. Otazky jsou
zaméreny na subjektivnim hodnoceni pacienta (Malmstrom et al., 2016).

Polozka Otazka Skoére
1. Sila Jak velké potize mate pfi zvedani a neseni Zadné =0
bfemene o vaze 5 kilograma? Malé =1

Velké ¢i neschopen =2

2. Chze Jak velké potize vam &ini prejit mistnost? Zadné =0
Malé =1
Velké, s pomlckami
nebo neschopen =2

3. Postaveni Jak velké potize vam Cini presun ze Zidle ¢i Zadné =0
ze sedu z postele? Malé =1
Velké nebo neschopen
bez pomoci =2

4. Chize do schodi Jak velké obtize vam cini vyjit 10 schod? Zadné=0
Malé =1
Velké nebo neschopen
=2
5. Pady Kolikrat jste upadl/a béhem minulého roku? Neupadl =0

1-3pady=1
4 Civice padt =2

Screeningové skére > 4body/10 predikuje sarkopenii

Tabulka 2 SARC F dotaznik, ceskd nevalidovand verze (Vdgnerovd, 2020)

2.1.4.1.2 Hodnoceni jednotlivych kritérii

Svalova sila

Nejjednodussi a nejlevéjsi metodou k méreni sily je ruéni dynamometr slouzici k méreni
stisku ruky. Vyzkum ukazuje na vyznamnou spojitost mezi nizkou silou stisku a horsi
prognézou pacienta. Diky jednoduchosti i rychlosti Ize pouzit k rutinnim kontroldm
pacientl a také u imobilnich pacientd.

Druhou doporucenou metodou je test vstavani ze Zidle (chair stand). Pfi tomto testu se
méri ¢as potrebny k opakovanému postaveni se ze Zidle (celkem 5x).
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Mezni hodnoty pro silu stisku ruky ¢ini <27 kg (dfive 30 kg) pro muze a <16 kg (dfive 20) pro
Zeny. Mezni hodnotou pfi testu vstavani ze Zidle je potom <15 s/5 opakovani pro obé
pohlavi (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Mnoistvi svalové hmoty

K zjiSténi mnoZstvi svalové hmoty existuje fada technik a je popsano nékolik metod
k adjustaci vysledkd vzhledem k vySce nebo BMI. Vyuziti téchto pfistroju v klinické praxi
muZe byt limitovano cenou nebo dostupnosti. MnoZstvi svalové hmoty m{iZe byt vyjadieno
jako skeletalni svalovd hmota (Skeletal Muscle Mass, SMM), Appendicular Skeletal Muscle
Mass (ASM) nebo jako prUrezova plocha specifické svalové skupiny. Mezi nejvhodnéjsi
metody k posouzeni mnozstvi svalové hmoty patfi magnetickd rezonance (MRI) a vypocetni
tomografie (CT). Z dlivodu jejich vysoké ceny a nezbytnosti pfitomnosti specializovaného
personalu nejsou tyto metody v klinické praxi bézné vyuzivany (Cruz-Jentoft et al., 2019).

PFistupnéjsi metodou je vyuziti dvouenergiové rentgenové absorpciometrie (DXA). Pfistroj
determinuje mnoZstvi svalové hmoty pomoci SSM nebo ASM. DXA rozdilnych vyrobcl vsak
poskytuji nekonzistentni vysledky. Svalova hmota koreluje s celkovou velikosti téla, z toho
dlivodu je nezbytné absolutni mnozstvi SSM nebo ASM adjustovat na konkrétni velikost
téla pacienta. K tomu slouZi index ASM/vy$ka?, ASM/hmotnost nebo ASM/Body mass index
(BMI) (Cruz-Jentoft et al., 2019; Kim et al., 2002).

K nepfimému méreni télesného slozeni Ize vyuzit také Bioimpedancni pristroje (BIA). Tyto
pristroje jsou dostupnéjsi ve srovnani s vyse uvedenymi, jsou snadno transportovatelné,
ale jejich presnost je nizsi. Vysledky méreni pomoci BIA mize byt ovlivnéno hydrataci
pacienta (Cruz-Jentoft et al., 2019; Achamrah et al., 2018).

Mezni hodnoty pro mnoZstvi svalové hmoty (pfi vyuZziti DXA nebo BIA) jsou u ASM <20 kg
pro muze a <15 kg pro Zeny. Pro index ASM/vy3$ka? tvofi mezni hodnotu <7 kg/m? pro muze
a <5,5 kg/m? pro Zeny (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Fyzicka zdatnost/vykonnost

Do hodnoceni fyzické vykonnosti a zdatnosti vstupuji mimo svalovych funkci také funkce
periferni nervové soustavy véetné udrzovani rovnovahy. K odhaleni vykonnostni deficience
existuje fada komplexnich testovacich setl, mezi které patii méreni rychlosti chlze, Short
Physical Performance Battery (SPPB), Timed-up-and-go test (TUG) a chlze na vzdalenost
400 metrl (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Méreni rychlosti chlze je povaZovan za levny, rychly a bezpecny test vhodny pro
diagnostiku sarkopenickych pacientl. Méfi se rychlost obvyklé chlize na vzdalenost 4
metrl, pficemZ rychlost <0,8 m/s je povazovdna za mezni hodnotu zavainé formy
sarkopenie. SPPB test slouZi k objektivnimu zhodnoceni funkénosti dolnich koncetin a
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rovnovahy seniorl. Skldda se z méreni rychlosti chlze, balan¢niho testu a testu vstavani ze
zidle. Mezni hodnoty pro tento test jsou stanoveny na <8 z celkem 12 bodU. TUG test zacina
postavenim ze Zidle, chlzi ke 3 metrl vzdalenému bodu, chlzi zpét a posazenim, kdy se
méri cas, za ktery pacient zvlddne cely test. Mezni hodnoty znacici zadvainou formu
sarkopenie jsou 220 vtefin. Mezni hodnoty pro test chize na vzdalenost 400 metr( jsou
stanoveny na 26 minut nebo neschopnost test dokoncit (Cruz-Jentoft et al., 2019).

2.1.5 Prevalence

Prevalence sarkopenie se do urcité miry odviji dle aplikovanych diagnostickych kritérii. Dle
EWGSOP | kritérii (hodnoceni svalové hmoty i funkce) je prevalence sarkopenie v rozmezi
1-29 % u komunitné Zijicich samostatnych senior(. Vyskyt sarkopenie se zvySuje u pacient(
v dlouhodobé péci (14-33 %), zejména potom u muzil (68 %). V akutni péci spliovalo
kritéria 10 % pacient(. Ve vétsiné studii nebylo pohlavi asociovano s prevalenci sarkopenie
(Cruz-Jentoft et al., 2014). Jina studie (Peterson a Braunschweig, 2016) se zaméfila na
vyzkum prevalence sarkopenie v populaci chronicky nemocnych dle mnozZstvi svalové
hmoty (CT). Prevalence byla ve srovnani s pfedchozi zminénou studii vyssi, 15-50 % u
pacientl s nddorovym onemocnénim, 30-45 % u pacientd se selhanim jater a 60-70 % u
pacientd v kritickém stavu na jednotce intenzivni péce.

Prifezova studie (Bertschi et al., 2021) zjistovala prevalenci sarkopenie u geriatrickych
pacientd s primérnym vékem 84 let za pomoci novych kritérii EWGSOP2. K diagnostice
sarkopenie byl vyuzit test stisku ruky pomoci dynamometru a analyza slozeni téla pomoci
BIA. Prevalence ,pravdépodobné sarkopenie” se pohybovala v rozmezi 19,8-29,4 %
(prlmér 24,6 %), prevalence diagnostikované sarkopenie byla nizsi — 17,9-27,3 % (pramér
22,6 %). Na zadkladé dostupnych dat by byla sarkopenie diagnostikovana (dle EWGSOP2) u
0,4-9,3 % komunitné Zijicich seniorua.

Obecné se predpoklada vyssi vyskyt sarkopenie se stoupajicim vékem. Urcity stupen
snizeného mnozstvi svalové hmoty Ize vsak identifikovat az u 14 % populace v rozmezi 18-
29 let a az u 34 % v rozmezi 40-49 let, diagnostika sarkopenie je vsak v tomto véku vzacna
(Janssen et al., 2002). Pti aplikaci EWGSOP1 kritérii byla nejvyssi prevalence sarkopenie u
seniord ve véku 70-84 let, avSak pokud byla k diagnostice vyuZita analyza mnozstvi
appendicular lean mass, prevalence se nelisila mezi skupinou seniord ve véku 60-70 let vs
skupinou >70 let (Wiedmer et al., 2021).

2.1.6 Dusledky sarkopenie

Sarkopenie charakterizovand jako progresivni a generalizovany Ubytek svalové hmoty a sily
se s vysokou prevalenci vyskytuje u seniorské populace a je ¢asto provazen zvySenim
mnozstvi tukové hmoty. Dlsledkem je zvySeny vyskyt padd, zlomenin a imobilizace,
vedouci k prohloubeni sarkopenie. Ddle se nizkd svalovd hmota a sila podili na horsi
imunitni funkci, horsi funkci plicni ventilace, delSi hospitalizaci, zvySené potiebé
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rehabilitace a v neposledni fadé vyssi mortalité. Mimo pfimé dlsledky na zdravotni stav
pacienta a cenové naklady na jejich 1é¢bu se sarkopenie mzZe podilet i na psychickych
faktorech. Nizsi sobéstacnost pacienta, socidlni izolace a deprivace mUZe nadale sniZovat
kvalitu Zivota sarkopenickych pacient(. Z dlivodu prodlouzeni stfedni délky Zivota se da
ocekavat dalsi narust prevalence sarkopenie, jeji prevence a v€asna |écba je proto krucidlni.

Sarkopenie tvofi vyznamny modifikovatelny faktor zvySujici mortalitu. Moisey a spol.
(2013) zkoumal populaci vazné zranénych senior(i, z nichz 71 % trpélo sarkopenii (pouze
9 % bylo dle BMI malnutri¢nich). Celkova mortalita ve studované populaci Cinila 27 %,
v sarkopenické populaci byla vSak vice nez 2x vyssi. Kazdé jednotkové zvySeni skeletdlniho
svalového indexu (cm?/m?) vedlo ke sniZzeni mortality o 7 %. K podobnym zavériim dospéla
i dalsi studie. Nizké mnozZstvi svalové hmoty dolni ¢asti téla bylo v této studii spojeno
s vySSim rizikem umrti (37 % vs 23 %) (Weijs et al., 2014). Sarkopenie je dulezity prediktivni
faktor mortality také u pacientd s nddorovym onemocnénim a zvysuje riziko predcasné
smrti u pacientl s rakovinou gastrointestinalniho traktu, plic nebo vylu¢ovaci soustavy
(Peterson a Braunschweig, 2016).

Hlavnim faktorem predcasné mortality seniorl jsou pady, a pravé sarkopenie se
signifikantné podili na zvySeni jejich vyskytu u seniorské populace (Peterson a
Braunschweig, 2016). Opakujici se pady a nasledné hospitalizace s upoutanim k lGzku se
vyznamné podili na dal$im prohloubenim sarkopenie a zvysuji tak riziko trvalé disability a
nesobéstacnosti i plvodné zdravych seniorl. Recentni meta-analyza také asociovala
sarkopenii s horsi kognitivni funkci, coz mUze nadale vést k eskalaci sarkopenie a snizeni
sobéstacnosti (Peng et al., 2020).

U pacientl se sarkopenii se znacné zvysuji naklady na |écbu. Sarkopenie zvysuje riziko
hospitalizace a zvySuje ndklady na péci v jejim prabéhu. Pfi srovnani hospitalizovanych
senior(, ti s diagnostikovanou sarkopenii vykazovali aZ 5x vy$$i naklady. Ceska studie SHARE
(Steffl et al., 2017) poukdzala na dvojndsobné zvySeni ceny pfimé péce u seniord se
sarkopenii ve srovnani se seniory bez. Dalsi studie poukdzala na signifikantni zvySeni
naklad( spojenych s hospitalizaci 0 52,7 % (58,5 % u pacient( <65 let a 34 % u pacientll 265
let) (Sousa et al., 2016).

2.1.7 Nefarmakologicka prevence a Iécba sarkopenie

Svétova zdravotnickd organizace v roce 2016 klasifikovala sarkopenii jako onemocnéni pod
kédem ICD-10-CM. Tento pocin vedl ke zvySenému usili odbornik( o nastaveni optimalnich
pristupl pfi screeningu, diagnostice, prevenci a |écbé tohoto onemocnéni. Vyuziti
soucasnych poznatk( v klinické praxi maze vést k redukci vyskytu padd, zlomenin, poklesu
funkcnosti, zkratit dobu hospitalizace a snizit mortalitu.

Spravné porozumeéni patofyziologii a rizikovym faktorim sarkopenie umoznuje zkoumat a
vytvaret nové nutricni a pohybové intervence v jeji |éCbé a prevenci a mnozstvi dat v této
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problematice rapidné roste. Evidence jasné ukazuje na pozitivni efekt pohybové aktivity,
zejména silového cviceni, v Ié¢bé a prevenci sarkopenie. Pfesto, Ze data zkoumajici nutri¢ni
intervence jsou nejednoznacnd, vyziva maze hrat roli v nékolika aspektech prevence i [éCby
sarkopenie. Nutri¢ni podpora muze znacné ovlivnit vyZivovy stav ¢lovéka, a tim eliminovat
rizikovy faktor sarkopenie v podobé malnutrice. Dale mGzZeme vyZivou cilit na nékteré
patofyziologické procesy vedouci k sarkopenii, jako napfiklad chronicky zdnét nebo
endokrinni nerovnovaha (Szlejf a Rosas-Carrasco, 2018; Cruz-lentoft a Sayer, 2019).
Podrobnéji budou nutri¢ni intervence v prevenci sarkopenie rozebrany v posledni kapitole.
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2.2 Kreatin v prevenci a lécbé sarkopenie
2.2.1 Kreatin a jeho zdroje ve stravé

Kreatin je neesencidlni latka sloZzena z aminokyselin glycinu a argininu. Hlavni rezervoar
kreatinu v lidském téle tvoti skeletalni svalovina a v mensi mife se nachazi také v mozku a
varlatech (Kreider et al., 2017). Zdrojem kreatinu je na jedné strané endogenni syntéza
v jatrech a ledvinach (cca 1 g/den) a na druhé strané je dileZity jeho pfijem stravou
(Brosnan et al., 2011). Hlavni zdroj kreatinu ve stravé tvofi predevsim cervené maso a
v mensi mife i maso bilé.

Zdroj kreatinu

Mnozstvi kreatinu

Reference

Hovézi maso

4,74-5,51 g/kg

Dahl, 1965

Kufeci maso 3,4 g/kg Harris et al., 1997
Prasedi srdce 1,5 g/kg Dahl, 1965
Jatra 0,2 g/kg Dahl, 1965

Tabulka 3 Zdroje kreatinu ve stravé

Obsah kreatinu ve stravé ovliviiuje i typ tepelné Upravy. V zdavislosti na obsahu redukujicich
sacharidl, karnosinu a kyseliny asparagové m{ze dojit k jeho degradaci na akrylamidy. Az
30 % kreatinu vdazaného v mase mlZe byt ztraceno nebo degradovano na biologicky
neaktivni kreatinin pfi pfipravé (Mora et al., 2008).

2.2.2 Biosyntéza a turnover kreatinu

Kreatin je tvofen ve 2 krocich. Prvnim krokem je syntéza guanidinacetdtu z argininu a
glycinu v ledvindach. V jatrech nasledné dochazi k metylaci guanidinacetatu na kreatin pfi
Ucasti s-adenosylmethioninu. Kreatin je ndsledné transportovan krvi k tkanim s vysokou
energetickou poptavkou jako kosterni svalovina nebo mozek (Wallimann et al., 1992).

Primérné mnoizstvi kreatinu uloZeného v téle je zhruba 120 mmol/kg ,dry muscle
mass” (bezvoda svalova hmota). Svalova kapacita je vSak podstatné vyssi a pfi dostatecném
prijmu kreatinu béZnou stravou nebo suplementaci Ize dosahnout az 160 mmol/kg ,dry
muscle mass“. Kreatin je skladovan ve formé kreatinfosfatu (PCr) a volného kreatinu
v poméru cca 6:4 (Hultman et al., 1985).

Denné je degradovano 1-2 % intramuskularniho kreatinu na kreatinin, ktery je nasledné
vylou¢en modi. Pro udrzeni zasob musi télo ziskat 1-3 gram( (v zdvislosti na mnozstvi
svalové hmoty) kreatinu za den bud’ ze stravy nebo endogenni syntézou (Kreider et al.,
2017).

21



Ornithine + Guanidinoacetic Acid

\< S-adenosylmethionine

H,N—CH — COOH / COOH

(H;Cy CH?
NH + Glycine H]C—II*IH
";3_"”"' HN—(i.‘.
NH, NH,
Arginine Creatine
ATP
ADP ATP \\

\KH:O
ADP

Phosphocreatine ﬁ > Creatinine

Pi+ H20

Obrazek 5 Syntéza kreatinu, kreatinfosfdatu a jejich degradace na kreatinin (Kreider et al.,
2017)

Mezi rizikové skupiny s nedostate¢nym pfijmem kreatinu patfi vegetariani, vegani a seniofi.
Starnuti provazi cela rfada fyziologickych i patofyziologickych zmén, které vedou c¢asto ke
snizenému prijmu potravin s bohatym obsahem kreatinu (Kreider et al., 2017; Halter at al.,
2016). Z téchto davodl se seniofi jevi jako idealni skupina pro jeho suplementaci. Ze studii
vsak neni jasné, zda jsou svalové zasoby PCr u starSich osob snizeny. Nékteré studie
(Forsberg et al., 1991; McCully et al., 1991) vykazuji nizsi svalové zasoby PCr u seniord,
zatimco jiné studie (Chilibeck et al., 1998; Conley et al., 2000) dosly k zavéru, Ze neni rozdil
mezi intramuskularnimi zasobami PCr u seniord a mladych osob.

Rozdilné vysledky mohou byt zplsobeny testovanim jinych svalovych skupin. Zasoby PCr
jsou obdobné u seniord i mladych osob zejména u svalovych skupin nachazejicich se na
spodni ¢asti dolnich koncetin (gastrocnemius nebo tibialis anterior), které jsou vice
zatéZovany na denni bazi pfi pohybovych aktivitach s nizkou intenzitou. Naopak svalové
partie horni ¢asti dolnich koncetin (vastus lateralis) vykazuji spiSe nizsi koncentraci PCr u
seniorll ve srovnani s mladou populaci. Vastus lateralis se zapojuje predevsim u pohybové
aktivity s vyssi intenzitou, jako napfiklad cyklistika nebo béh, tedy aktivity, které absolvuje
spiSe mladd populace nez seniorska (Chilibeck et al., 2017).

Hladiny PCr jsou do znaéné miry ovlivnény pravé fyzickou aktivitou. Vyssi fyzickd namaha je
spojena se zvySenou koncentraci PCr, zatimco imobilita a nizka pohybova aktivita vede ke
snizeni této koncentrace. S rostoucim vékem dochazi ke snizeni pohybové aktivity, coz
muzZe negativné ovlivnit i koncentrace PCr ve svalu (Chilibeck et al., 2017).
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2.2.3 Kreatin jako soucast kreatinfosfatového systému

Dulezitou vlastnosti kreatinu je jeho schopnost pfijimat fosfatovou skupinu z molekuly
adenosintrifosfatu (ATP) za ucasti enzymu kreatinkindzy (CK). ATP je makroergni
sloucenina, ktera vznika v mitochondriich buriky glykolyzou nebo beta-oxidaci mastnych
kyselin. Pokud je burka v pozitivni energetické bilanci (dostatecnd koncentrace ATP),
dochazi k reakci mezi ATP a kreatinem za vzniku kreatinfosfatu (PCr). PCr nasledné slouzi
jako rezervovar energie pro bunku (Guzun et al., 2011). Doba, po kterou tato zasoba muze
poskytovat energii pfi svalové praci, je zhruba 10 vtefin.

Pti Stépeni ATP na adenosindifosfat (ADP) dochazi k uvolfiovani energie, kterd mlze byt
vyuzita napfriklad pro svalovou praci. Funkci PCr je nasledné darovat fosfatovou skupinu
molekule ADP za vzniku ATP, a tim rychle obnovit tento energeticky substrat (Guzun et al.,
2011).

Suplementace kreatinu u seniorl vede ke zvySeni intramuskularnich zasob kreatinu, a tim
padem dochazi i ke zvyseni koncentrace PCr, coz mliZze ndsledné vést k rychlejsi recyklaci
ADP na ATP v priibéhu intenzivni zatéze (napf. odporové cviceni) a zvySeni objemu tréninku
(Kreider et al., 2017; Baker et al., 2010; Chilibeck et al., 2017).

ATP
hydrolysis

ATP

synthesis

Mitochondria Myofibrils
(oxidative phosphorylation) (contraction)

Obradzek 6 Kreatin-fosfatovy cyklus (Gabr et al., 2011)

Vyssi koncentrace kreatinu a PCr v bunce zvysSuje jeji schopnost obrany vici negativnim
vlivlim jako hypoxie, oxidativni poSkozeni a nékterym toxinlim schopnych poskodit neurony
nebo skeletalni svalové buriky (Wyss et al., 2010; Wallimann et al., 2011).

2.2.4 Kreatin a svalova hypertrofie

Rychlejsi recyklace ADP na ATP neni jedinym pozitivnim efektem suplementace kreatinu.
Kreatin, jako osmoticky aktivni latka, ma schopnost zvysit intramuskularni objem vody.
Zvysenda hydratace svalovych bunék hraje roli v indukci zvyseni syntézy bilkovin a/nebo
sniZzeni jejich degradace. Kreatin ma také na Urovni transkripce a translace schopnost
stimulovat syntézu kontraktilnich svalovych vlaken (Branch, 2003).
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Suplementace kreatinu, jako soucédst odporového cvic¢eni, po dobu 12 tydn( vedla u
mladych muzl k vyssi syntéze myofibrilarni bilkoviny myosinu, dllezitého pfi svalové
kontrakci. U kontrolni skupiny (placebo + odporovy trénink) k tak velkému nardstu nedoslo.
Tyto zmény byly provazeny vy$sSim mnoistvim svalové hmoty i vétsi silou ve skupiné
suplementujici kreatin vs placebo (Willoughby a Rosene, 2011).

Tyto vysledky neodpovidaji zjisténim studie z roku 2003 (Louis et al., 2003), kdy byl zdravym
muzlm poddvan kreatin po dobu 5 dnU. Suplementace kreatinu nevedla ke zvyseni syntézy
myofibrilarnich ani sarkoplazmatickych bilkovin.

Pro signifikantni efekt kreatinu je pravdépodobné nutnd jeho dlouhodoba suplementace
(Chilibeck et al., 2017).

Dulezitym efektem kreatinu je jeho schopnost zvysit syntézu bilkovin podilejicich se na
proliferaci a diferenciaci satelitnich bunék. Satelitni buriky hraji podstatnou roli pfi vzniku
novych svalovych vlaken a pfi jejich regeneraci. Tento efekt je dalezity u seniorq, jelikoz
s vékem dochazi k redukci poctu satelitnich bunék (Chilibeck et al., 2017).

Vyzkum na starsi muzské populaci poukazal na snizeni exkrece 3-methylhistidinu moci pfi
suplementaci kreatinem. 3-methylhistidin je ukazatel katabolismu bilkovin a indikuje tedy
antikatabolicky efekt podavani kreatinu (Chilibeck et al., 2017). Suplementace kreatinu
také sniZuje hladinu myostatinu, ristového faktoru, ktery inhibuje rdst svalové hmoty, a
tim podtrhuje anti-katabolicky efekt kreatinu (Saremi et al., 2010).

Mezi dalsi mechanismy Uéinku kreatinu pfi zvySeni mnoZstvi svalové hmoty patfi snizeni
kapacita kreatinu plsobi preventivné vici poskozeni DNA v burice a mitochondriich.
S vékem dochazi ke zvysené produkci reaktivnich kyslikovych radikald (ROS), které se
mohou podilet na svalové atrofii (Chilibeck et al., 2017).

Zminény pozitivni efekt na zvySeni energetickych zdsob je zplsoben upregulaci gen(
podilejicich se na vzniku bilkovin, které jsou dulezité pro syntézu glykogenu a zaroven
snizenou expresi genl Ucastnicich se glykogenolyzy (Chilibeck et al., 2017). Dvojité
zaslepena, randomizovand studie (Gualano et al.,, 2011) trvajici 12 tydnd na starsi
diabetické populaci zjistila, Ze suplementace kreatinu spolu s odporovym cvi¢enim vedla ke
zvysSeni koncentrace GLUT 4, a tim zvysila flux glukdzy do buriky ve srovndani s placebem.
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Obrdzek 7 Mechanismus ucinku kreatinu na svalovy rust (Chilibeck et al., 2017)

2.2.5 Formy kreatinu
2.2.5.1 Kreatin monohydrat

Kreatin monohydrat (CM) je nejbéznéjsi formou kreatinu a také se povazuje za vychozi u
studii zkoumajicich Gcinky kreatinu. Je jeden z nejlépe zmapovanych doplnkl stravy
s vlivem na fyzicky vykon a zdravi. Ostatni formy se ndsledné srovndvaji pravé s kreatinem
monohydratem (Dash et al., 2002; Fernandez-Landa et al., 2020).

Studie konzistentné poukazuji na schopnost CM zvysit svalové zasoby kreatinu a
fosfokreatinu az o 40 %, a tim zvysit anaerobni kapacitu. Chronickd i akutni suplementace
CM ma pozitivni vliv na vykon pfedeviim u aktivit s vysokou intenzitou. Rada studii také
prokazala, Ze podavani CM ve spojitosti s tréninkem vede k vy$Simu narlistu netukové
hmoty. CM je povaZovan za nejefektivnéjsi, bezpecny a dobfe prostudovany doplnék stravy
se schopnosti zvysit sportovni vykon a mnozstvi svalové hmoty (Jager et al., 2011).

Je zfejmé, Ze témeér 99 % ordlné suplementovaného kreatinu se absorbuje v travicim traktu
a transportuje k cilové tkani nebo vylouci moci. Do dnesni doby neni znamy zadny negativni
efekt, ktery by byl klinicky signifikantni (Jager et al., 2011).

Na trhu se mizeme setkat s tzv. mikronizovanym kreatinem, ktery je mechanicky upraven
tak, aby se zvysila jeho rozpustnost ve vodé. Ve srovnani s klasickou formou kreatinu
monohydratu je ale jeho ucinek stejny (Patel, 2021).
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2.2.5.2 Kreatin citrat

Kreatin citrat (CC) je molekula sloZzena z kreatinu a citratu. | pres to, Ze je kreatin citrat lépe
rozpustny ve vodé, je jeho absorpce srovnatelna s CM. Vyssi rozpustnost ve vodé m(ize hrat
pozitivni roli v senzorickém vjemu (Patel, 2021).

CC byl podroben zkoumani v nékolika studiich, Zddna z nich vSak neporovnavala efekt
suplementace CCs CM. Vysledky téchto studii jsou vesmés s pozitivnimi vysledky. Podavani
CC vedlo ke zvySeni anaerobni pracovni kapacity, oddaleni neuromuskuldrni Unavy a
zvyseni ventilacniho prahu (Jager et al., 2011).

2.2.5.3 Kreatin pyruvat

Kreatin pyruvat (CPY) je molekula sloZena z kreatinu a kyseliny pyrohroznové. V roce 1998
byl popsan pozitivni efekt kyseliny pyrohroznové na vytrvalostni vykon u mysi a z toho
dlvodu se predpokladalo synergické plsobeni mezi témito dvéma latkami (Jager et al.,
2011).

Podavani CPY ve srovnani s CM (ddvka se stejnym absolutnim obsahem kreatinu) vedlo
k vy$si plazmatické hladiné kreatinu. Ve srovnani s CM vedla suplementace CPY
k signifikantnéjSimu zvyseni vykonu. Tento efekt je pravdépodobné zplsoben pritomnosti
pyruvatu (Jager et al., 2007).

2.2.5.4 Kre-Alkalyn

Kre-Alkalyn (KA) je pufrovana forma kreatinu a vyrobci proklamovana jako ucinnéjsi a
zasadité smési sloZzené z uhli¢itanu sodného a hydrogenuhli¢itanu sodného. Vyrobci také
tvrdi, Ze 1,5 g KA je ekvivalentni s 10-15 gramy CM (Jagim et al., 2012).

Ze studie (Jagim et al.) z roku 2012 je zfejmé, Ze suplementace KA ve srovnani s CM nevedla
k vy$sSim zménam v obsahu intramuskularniho kreatinu, télesné kompozice, sily nebo
anaerobni kapacity. Nebylo potvrzeno ani tvrzeni, Ze suplementace KA provazi méné
vedlejsich ucink(.

2.2.5.5 Kreatin Ethylester

Kreatin Ethylester (CEE) je molekula ethanolu esterifikovand s kreatinem. Nejprve byl
vyuZivan v domneéni, Ze bude |épe dostupny pro mozek u pacientd s deficienci kreatinovych
transportérl. Tento efekt se vsak ve studiich nepotvrdil (Andres et al., 2017).

CEE vykazuje velmi Spatnou stabilitu v prostfedi podobném travicimu traktu a jeho
suplementace vede spiSe ke zvySeni plazmatické hladiny kreatininu nez kreatinu. Zda se, Ze
podavani CEE je méné efektivni nez CM a stejné efektivni jako placebo (Patel 2021).
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2.2.5.6 Kreatin magnesium chelat

Kreatin magnesium cheldt (MgCr) je molekula kreatinu s obsahem hofciku v cheldtové
vazbé. Jeho lepsi efektivita by méla spocivat pravé v obsahu hofrciku, ktery hraje roli pfi
metabolismu kreatinu (Selsby et al., 2004).

Vyzkum ukazal na obdobnou schopnost MgCr zvysit svalovou silu jako CM, ale s mensi
(insignifikantni) retenci vody (Patel, 2021). Vzhledem k relativné vysokému obsahu hof¢iku
v bézné davce MgCr (cca 600-800 mg horcéiku denné) presahuje tato davka doporucenou
denni davku tohoto prvku (Andres et al., 2017).

2.2.5.7 Kreatin hydrochlorid

Kreatin hydrochlorid (CHCI) je molekula tvorend kreatinem ve vazbé na kyselinu
chlorovodikovou. Tvrdi se, Ze pro dosazeni stejného efektu jako CM stac¢i mensi davka CHCI,
avsak bez prikazu v odborné literature (Patel 2021).

Studie (Packer et al., 2016) zkoumajici rozdil mezi poddvanim CM a CHCL nenasla
signifikantni rozdil mezi jejich vlivem na silovy vykon, av$ak limitujici je velmi nizké mnoZstvi
Ucastnikl studie, které Cini pouze 9 trénovanych jedinca.

2.2.6 Proménné ovliviujici efektivitu suplementace kreatinu monohydratu

Pozitivni efekt suplementace kreatinu na mnozstvi svalové hmoty, sily a sportovniho
vykonu je konzistentni. Zejména u seniorld vSak dochdzi k vysoké variabilité efektivnosti
podavani kreatinu. V této kapitole budou popsany determinanty, které tuto efektivnost
ovlivAuji.

2.2.6.1 Vychozi hladina intramuskularni koncentrace kreatinu

Velikost efektu suplementace kreatinu je ovlivnéna vychozi hladinou svalového kreatinu.
Lidé s nizsi vychozi hladinou reaguji Iépe, a naopak lidé s vyssi vychozi hladinou reaguiji
méné signifikantné.

Jak bylo jiz zminéno, studie zkoumajici bazalni mnoiZstvi kreatinu u seniord dosly
k nekonzistentnim vysledk(im predevsim kvuli Siroké skale faktor(, které mohou hladinu
kreatinu ve svalech ovliviiovat. Studie z roku 2017 (Chilibeck et al.) meta-analyzovala
vysledky studii zkoumajicich rozdil mezi hladinou svalového kreatinu u mladé vs seniorské
populace. Pfi analyze studii zkoumajicich svalové skupiny quadriceps, gastrocnemius a
tibialis anterior autofi zjistili, Ze neni rozdil mezi hladinou PCr u senior(i a mladych lidi. Avsak
analyza podskupiny studii provedenych pouze na quadriceps ukdzala nizsi hladinu
intramuskuldrniho PCr u senior(l. Kazdd svalova skupina tedy pravdépodobné muze
reagovat na suplementaci kreatinu odlisné.
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2.2.6.2 Rozdily mezi typy svalovych viaken

Nejvyssi koncentrace kreatinu se nachazi ve svalovych vlaknech typu Il, tedy vldknech
uzpusobenych pro rychlé a silové pohyby. Tato vlakna vsak s vékem progresivné degraduji
a dochazi ke zmenseni jejich mnozZstvi i velikosti. Vyzkum ukazal, Ze lidé s vy$Sim mnoZstvim
a prlGrezovou plochou téchto vlaken reaguji na suplementaci kreatinu lépe. Vékem
zpUsobena degradace svalovych vldken typu Il mizZe tedy potencidlné sniZzovat anabolickou
odpovéd organismu na podavani kreatinu (Candow et al., 2019).

2.2.6.3 Prijem kreatinu v béZné stravé

Lidé s nizSim prijmem potravin s bohatym obsahem kreatinu, jako naptiklad hovézi nebo
kufeci maso ¢i ryby, vykazuji nizsi intramuskularni zdsoby kreatinu, a tim padem by méli
I[épe reagovat na jeho suplementaci. Toto tvrzeni podporuje studie (Burke et al.) z roku
2003, kde se porovndvala reakce vegetaridan(i vs nevegetariani na suplementaci kreatinem.
U vegetariant doslo k signifikantné vys$Simu ndrlstu intramuskularni koncentrace PCr i

kreatinu ve srovnani s nevegetariany.

Se zvysujicim se vékem cCasto dochazi i k menSimu pFijmu masa. Solis a spol (Solis et al.,
2017) porovnaval ve své studii 4 skupiny lidi: 15 déti, 17 nevegetaridnl a 14 vegetarian(
dospélych a 18 seniorll. Suplementace kreatinu vedla ke zvySeni svalového PCr u déti a
seniorll, u nevegetaridanl nedoslo k signifikantnimu narGstu. U seniord doslo
k razantnéjSimu narUstu ve srovnani s détmi i nevegetariany.
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Obrazek 8 Zvyseni svalového PCr po suplementaci kreatinem (Solis et al., 2017)
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2.2.6.4 Nacasovani suplementace kreatinu

Vyzkum vlivu nacasovani kreatinu v prlibéhu dne je nedostatecny. Podani kreatinu
v blizkosti odporového cvi¢eni mlze zlepsit podminky a prostredi pro lepsi svalovy rust,
avsak vyzkum, jasné potvrzujici uvedené tvrzeni, chybi (Candow et al., 2019).

Cribb a spol ve své studii zjistil, Ze podavani kreatinu pfed nebo po cviceni spolu s ndpojem
obsahujicim bilkoviny a sacharidy po dobu 10 tydnu ovliviiuje svalovy r(st i silu vice nez
podani kreatinu rano nebo vecler sc¢asovym odstupem od tréninku. Studie ovSem
neposkytuje odpovéd na otazku, zda je vyhodnéjsi suplementace pred nebo po cviceni
(Cribb a Hayes, 2006).

Tuto otdzku si polozZil Antonio a Ciccone a ve své studii (2013) porovnavali efekt 5 g kreatinu
pred vs po silovém cviceni. Vysledky naznacuji vyssi efektivitu nar(istu svalové hmoty pfi
podavani kreatinu v kratké dobé po cviceni, avsak rozdil byl insignifikantni. K podobnym
zavérlm dospéla i dalsi studie (Candow et al., 2015), kde podavani kreatinu pred cvi¢enim
vs po cviceni (vs placebo) vedlo k signifikantnimu nar(stu svalové hmoty pouze u skupiny
suplementujici kreatin po cviceni, nikoli pfed nim. Obé skupiny suplementujici kreatin
dosahly signifikantniho narlstu sily, nebyl viak rozdil mezi podavanim kreatinu pfed a po
cviceni.

Mala meta-analyza (Forbes a Candow, 2018) 3 studii doSla k zavéru, Ze podavani kreatinu
po cviceni vedlo k vy$sim narlstlim svalové hmoty ve srovnani se suplementaci pred, ale
s zadnym rozdilem u vlivu na svalovou silu.

2.2.6.5 Davkovani

Existuji 2 rzné protokoly pro suplementaci kreatinu. Prvni protokol obsahuje nasycovaci
fazi, ktera je nasledovana fazi udrZovaci. Druhy protokol zaéind pfimo fazi udrzovaci a
dochazi tedy k pomalejsi saturaci kreatinem.

Nasycovaci faze sestava z podavani 20-25 g kreatinu (0,3 g/kg/den), ve ctyfech dennich
davkach, po dobu 5-7 dn( a je nasledovand udrzovaci fazi charakterizovanou podavanim
3-5 g (0,03 g/kg/den) kreatinu denné. Nasycovaci faze vede k rychlejsi saturaci svalovych
bunék kreatinem a muUzZe byt doprovazena signifikantnim narlistem hmotnosti (z divodu
retence vody) (Kreider et al., 2017; Naderi et al., 2016).

Druhou variantou je pomald saturace svalovych bunék kreatinem v davce 3-5 graml
kreatinu denné. Tato metoda povede k pomalému nardstu koncentrace kreatinu, a tim i
k pomalejsimu narustu svalové hmoty, sily a vykonu. Po dosaZeni maximalni saturace vsak
bude efekt stejny jako v protokolu s nasycovaci fazi (Kreider et al., 2017).

Po preruseni suplementace kreatinu dochazi k ndvratu na bazdlni hladinu po cca 4-6

evvs
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suplementaci kreatinem. Neni se proto tfeba obavat dlouhodobé suprese endogenni
syntézy kreatinu a kreatin proto mlze byt suplementovan bez preruseni (Kreider et al.,
2017).

Inzulinogenni efekt sacharidl a bilkovin pozitivné ovliviiuje transport kreatinu do svalovych
bunék. Vyzkum ukazuje, Ze suplementace kreatinu spolecné se sacharidy a bilkovinami
vede k vyssi saturaci svalovych bunék kreatinem (Kreider et al., 2017; Naderi et al., 2016).

2.2.7 Bezpecnost suplementace kreatinu s ohledem na ledviny

Od roku 1990 probéhlo vice nez 1000 studii zkoumajicich Ucinky kreatinu monohydratu,
coz ho stavi na misto nejlépe zdokumentovaného suplementu. Bohuzel i dnes se Ize setkat
s tvrzenimi o jeho negativnich ucincich, zejména ve vztahu k jeho plsobeni na ledviny.

V soucasné dobé nejsou popsany zadné klinicky vyznamné vedlejsi ucinky podavani CM.
Nejcastéji popisované vedlejsi Gcinky jsou gastrointestinalni obtize zplsobené podanim
velké davky kreatinu najednou a svalové krece zpUsobené nedostatecnou hydrataci.
International Society of Sports Nutrition oznacCuje podavani kreatinu jako bezpecné pro
seniorskou populaci (Kreider et al., 2017, Patel 2021).

Suplementace kreatinu (3,5-7 g/denné po dobu 6-54 tydnu) byla studovana na celé radé
populacnich skupin véetné mladych atletll, postmenoupauzalnich Zen nebo pacient(
s onemocnénim srdce, a nebyl evidovan Zadny negativni vliv (Andres et al., 2017). Celkem
5 studii zkoumalo vliv podavani kreatinu na markery poskozeni ledvin a jater u senior( se
zavérem, Ze suplementace kreatinu po dobu 3-52 tydn( nevede k poskozeni jater ani ledvin
(Chilibeck et al., 2017). Vysledky meta-analyzy (Guingand et al., 2020), zkoumajici negativni
ucinky kreatinu u postmenopauzalnich Zen, znaci, Ze podavani kreatinu negativné
neovliviiuje Zadny orgdnovy systém.

2.2.7.1 Suplementace kreatinu a funkce ledvin

Za normalnich podminek je kreatinin, degradacni produkt kreatinu, vylou¢en modi.
Kreatinin je zaroven ukazatelem glomerularni filtrace ledvin neni vak pfimym ukazatelem
jejich poskozeni. Pri suplementaci vyssich davek kreatinu mizZe dojit také ke zvyseni krevni
hladiny kreatininu, a tim k faleSné pozitivni diagnostice ledvinové insuficience (Patel 2021).

Negativni efekt suplementace kreatinu na funkci ledvin byl zdokumentovan v celkem 2
pripadovych studiich (Ardalan et al., 2012; Taner et al., 2011). Vyuziti pfipadovych studii je
ve védé limitované z ddvodu malého vzorku lidi, retrospektivniho designu, chybéjicich
informaci o produktu nebo pfijmu dalSich potencialné skodlivych latek (Andres et al., 2017).

Vintervenénich studiich zamérenych na vyzkum vlivu podavani kreatinu a funkci
glomerularni filtrace ledvin nebyly zaznamenany Zadné negativni Ucinky. Tyto studie byly
provedeny na populaci zdravych muz(i, postmenopauzalnich Zen, pacient(i s diabetem II.
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typu, pacientll s onemocnénim srdce a pacient s fiboromyalgii (Andres et al., 2017). Jedna
pripadova studie (Gualano et al., 2010) dokonce testovala podéavani kreatinu (20 g/den po
dobu 5 dni a nasledné 5 g/den po dobu 30 dnll) spolu s vysokoproteinovou dietou (2,8
g/kg/den) u mladého muze s jednou ledvinou a mirné snizenou glomerularni filtraci bez
pfitomnosti poSkozeni ledviny. Tato intervence nevedla k Zadnému negativnimu efektu na
funkci ledvin.

Naprosta vétsina studii nenasla u zdravych lidi Zadny signifikantni vliv podavani kreatinu na
funkci ledvin. Suplementace kreatinu se zdd byt bezpecna i u lidi s jiz suboptimalni funkci
ledvin, avsak studii zamérenych na tuto populaci je pomérné malo a prevainé se jedna o
kratkodobé intervence. Proto se lidem s renalni insuficienci doporucuje pouze podavani
nizké davky kreatinu v mnozstvi 3 grami denné a po konzultaci s |ékafem (Kreider et al.,
2017, Patel 2021).

2.3 Nutricni intervence v prevenci a lécbé sarkopenie
2.3.1 Adekvatni pfijem energie

Nedostatecny kaloricky pfijem je u starSi populace velmi ¢asty a je spojen se zménami
télesného sloZeni, horsi svalovou funkcénosti, disabilitou a kiehkosti. Nasledné dochazi ke
zvySenym katabolickym procesiim a degradaci tukové a svalové hmoty (Szlejf a Rosas-
Carrasco, 2018). Prarezova studie na Spanélské starsi populaci asociovala nizsi tydenni
konzumaci kalorii s vyssi prevalenci sarkopenie a indonéska studie spojila malnutrici s nizsi
silou stisku ruky (Szlejf a Rosas-Carrasco, 2018, Coto et al., 2017). S podobnymi zavéry pfisla
také studie (Jang a Bu) z roku 2018, ktera zkoumala vice nez 8 tisic subjekt( starsi 30 let.

Doporuceny prijem energie c¢ini 25-30 kcal/kg/den u zdravé seniorské populace.
U chronicky nebo akutné nemocnych muze potfeba energie stoupat az na 40 kcal/kg/den.
Existuje fada metod, kterymi u starsi populace mizeme pfijem energie navySovat. V prvni
fadé je nutné eliminovat jakékoli nezbytné nutriéni restrikce, dale je vhodné zaradit
energeticky bohaté potraviny, pfipadné vyuzit fortifikaci napf. maltodextrinem. Je tfeba
také posoudit sobéstacnost seniora a pripadné nabidnout asistenci s pfijmem potravy a
zajistit pristup k jidlu (Halter et al., 2016).

Evidence posuzujici efekt navyseni kalorického prijmu (sacharidy, tuky) na mnozstvi svalové
hmoty a sily chybi, jelikoZ vétSina studii je provddéna zavadénim nutric¢ni podpory navysujici
pfijem energie spolu s pfijmem bilkovin (Szlejf a Rosas-Carrasco, 2018). Jedna priliezova
studie (Kim a Song, 2019) na korejské populaci pozitivné spojila prijem sacharidl
s celkovym mnozstvim svalové hmoty na dolni koncetiné.
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2.3.2 Adekvatni pfijem bilkovin

Evidence poukazuje na to, Ze vice nez 80 % postprandialniho stimulujiciho efektu syntézy
svalové hmoty (muscle protein synthesis; MPS) je pfi¢itdno aminokyselinam. Mimo to hraji
aminokyseliny svou roli také v regulaci svalové degradace (muscle protein breakdown;
MPB) (Kim et al., 2010). Starsi populace je vSak ve vysokém riziku nedostatec¢ného pfijmu
bilkovin. Kerstetter a spol (2003) ve své praci uvadi, Ze 32-41 % Zzen a 22-38 % muzd starsich
50 let nedosahuje doporuceného prijmu bilkovin dle WHO (0,8 g/kg/den). Z evidence je
vsak patrné, Ze doporuceni pfijmu bilkovin 0,8 g/kg/den neni pro seniorskou populaci
dostatecné. Jedna studie (Campbel et al.,, 2001) se zaméfila na efekt prijmu bilkovin
v mnozstvi 0,8 g/kg/den po dobu 14 tydna. Dieta byla pfisné kontrolovana a po 14 tydnech
byla pocitaCovou tomografii odhalena ztrata svalové hmoty na dolni koncetiné. Meta-
analyza (Coelho-Junior et al., 2018) observacnich studii na celkem 50 284 seniorech spojila
vyssi prijem bilkovin s nizSim vyskytem krehkosti.

Analyza nékolika studii posuzujicich dusikovou bilanci u starsi populace zjistila vyssi potieby
bilkovin u seniord (1,14 g/kg/den) na rozdil od populace mladé (0,8 g/kg/den). Zhruba
polovina senior( pfitom tohoto mnoZstvi nedosahuje a nedostatecny pfijem bilkovin tak
mUze byt dalezitym faktorem ovliviujici vznik sarkopenie (Kim et al., 2010). Expertni
skupina ESPEN proto doporucuje pfijem bilkovin v mnozZstvi 1,0-1,2 g/kg/den u zdravé
seniorské populace a 1,2-1,5 g/kg/den u seniorské populace s rizikem malnutrice nebo
malnutrici (Deutz et al., 2014).

Pro optimalni rlst svalové hmoty je z dlvodu anabolické rezistence pro maximalizaci MPS
u seniorské populace potfebna davka bilkovin v mnozstvi 0,4 g/kg (+ 0,19 g/kg) v jedné
porci, tedy mnohem vice ve srovnani s mladou populaci (0,24 g/kg) (Moore et al., 2015).
Dosahnout takového pfijmu bilkovin mize byt u starsi populace obtizné, zejména z divodu
Castych problém( s ordIinim zdravim. Méli bychom proto cilit na bolusové podavani jidel
s vysokym obsahem bilkovin a pfipadné zvazit jejich suplementaci.

Pfehled meta-analyz a systematickych prehledd (Gielen et al.) z roku 2021 naznacuje, Ze
suplementace bilkovin mlizZe mit pozitivni efekt na mnozstvi svalové hmoty, nebyl vsak
popsan jasny efekt na svalovou silu a fyzicky vykon. Optimalniho efektu je dosazeno pfi
kombinaci silového cviceni a suplementace bilkovin, pfi kterém dochazi k pozitivnimu
ovlivnéni svalové hmoty i sily. Systematicky prehled (Liao et al., 2019) studii na populaci
s vysokym rizikem vzniku sarkopenie doSel kzavéru, Ze suplementace bilkovinami
v kombinaci se silovym cvicenim pozitivné ovliviuje svalovou silu i vytrvalost. Signifikantni
pozitivni efekt na mnoiZstvi svalové hmoty u sarkopenickych jedincli je popsan pfi
suplementaci aminokyselinou leucinem a data naznacuji také pozitivni efekt hydroxy-
methyl-butyratu (HMB) u zdravé seniorské populace (Gielen et al., 2021).
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2.3.3 Kreatin v prevenci a |écbé sarkopenie

Jeden z dulezitych indikator( sarkopenie je dynapenie (svalova slabost). Po 50. roku Zivota
dochazi k postupné ztraté svalové sily i hmoty. Akumulujici evidence potvrzuje pozitivni
efekt suplementace kreatinu na svalovou silu i mnoZstvi svalové hmoty, zejména
v kombinaci se silovym cvi¢enim. Potencidlni benefit je popsan také u snizeni rizika padl a
zvySeni kostni denzity (Candow et al.,, 2019). Jelikoz konkrétni mechanistické ucinky
kreatinu jsou popsany vyse, budou v této kapitole popsany konkrétni vysledky klinickych
studii.

2.3.3.1 Suplementace kreatinu bez silového cviceni

Nékolik studii zkoumalo efekt kreatinu na vlastnosti svalové hmoty bez soucasného
silového tréninku. Celkem 4 studie poukdzaly na pozitivni efekt, zatimco 3 studie popsaly
efekt srovnatelny s placebem a vysledky 1 studie byly heterogenni. Poddvani kreatinu
v mnozstvi 20 g/den po dobu 7 dnl nasledované 10 g/den po dobu dalsich 7 dni vedlo ke
zvySeni sily stisku ruky ve srovnani s placebem. Presto, Ze se jednalo o studii na malém
vzorku (15 lidi), jeji kvalitu zvySuje vyuZiti cross-over designu. Pozitivni efekt byl zjistén také
pfi suplementaci kreatinu po dobu 1 mésice (20 g/den 10 dnt nasledované 4 g/den po dobu
20 dna). V této studii sice nedoslo k signifikantnim zménam v mnoZstvi svalové hmoty, ale
podavani kreatinu vedlo ke snizeni svalové unavy (Candow et al., 2019). V dalsi studii na
starsich Zenach vedlo kratkodobé podavani kreatinu (0,3 g/kg po dobu 7 dn() ke zvyseni
svalové sily, vykonnosti i motorickych funkci dolni koncetiny (Gotshalk et al., 2008).
K pozitivnimu vysledku nedosla studie zkoumajici efekt suplementace kreatinu v mnozstvi
0,1-0,3 g/kg po dobu 10 dnl ani druha studie, ktera testovala vliv kreatinu v mnozstvi 1
g/den po dobu 1 roku. Jednorazové podani 20 g kreatinu nevedlo k Zddnému efektu na
svalovou silu nebo vytrvalost (Candow et al., 2019). U studii, které nedosahly pozitivniho
efektu, Ize pozorovat nizsi pouZitou davku nebo kratké trvani experimentu, je proto tfeba
vice studii s davkou vyssi. Dalsi proménné ovliviujici vysledky mezi jednotlivymi studiemi
jsou popsany v kapitole o kreatinu.

2.3.3.2 Suplementace kreatinu v kombinaci se silovym cvicenim

Prvni meta-analyza zabyvajici se efektem suplementace kreatinu na svalovou hmotu a silu
pochazi z roku 2003 a byla provedena na lidech mladych a ve stfednim véku. Vysledkem byl
maly, ale signifikantni efekt u zmény mnozstvi svalové hmoty i svalové funkce (Branch,
2003). Novéjsi meta-analyza (Devries a Phillips) provedena v roce 2014 se jiz zabyvala
populaci ve starSim véku (celkem 357 participantd), u kterych byl porovnan efekt
suplementace kreatinu v kombinaci s rezistentnim cvi¢enim a rezistentniho cvi¢eni bez
suplementace. Z prace je zifejmé, Ze kreatin spolu se silovym cvi¢enim pUsobi synergicky a
pozitivné ovliviiuje télesné slozeni, svalovou silu i funkéni vykonnost u starsi populace.
Gualano popsal pozitivni efekt suplementace kreatinu v kombinaci se silovym tréninkem na
mnozstvi svalové hmoty, sily i svalové funkce ve srovnani se silovym cvi¢enim a placebem
na populaci starSich Zen s nizkou fyzickou zdatnosti (Gualano et al.,, 2016). Vysledky
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nejnovéjsi meta-analyzy (Chilibeck et al.) z roku 2017 provedené na vice nez 700 seniorech
ukazala o 1,4 kg vétsi ndrast svalové hmoty u skupiny kombinujici kreatin se silovym
cvicenim a signifikantni zlepSeni svalové sily horni i dolni poloviny téla ve srovnani
s placebem v kombinaci se silovym cvicenim. Pfehled meta-analyz a systematickych
prehled(i oznacuje kombinaci silového cvi¢eni a kreatinu jako metodu, kterou lze pro
zvySeni mnozZstvi svalové hmoty a sily zvazit (Gielen et al., 2021).

2.3.3.3 Vliv kreatinu na riziko padii

Castou pfi¢inou disability seniorl jsou pady a néasledné zlomeniny vedouci k imobilizaci.
Jeden zrizikovych faktor( pad( je snizend sila dolnich koncetin a ztrata koordinace.
Suplementace kreatinu pozitivné ovliviiuje vysledek sit-to-stand testu ve srovnani
s placebem. Sit-to-stand test je vhodnym prediktorem rizika padu. Kreatin taktéz
signifikantné zvysuje silu dolnich koncetin, kterd je pro prevenci padu dileZita (Candow et
al., 2019).

2.3.4 Dalsi mozné dopliky stravy v prevenci sarkopenie

Jak jiz bylo zminéno, jeden z rizikovych faktor( sarkopenie je nizkd pohybova aktivita a
imobilizace. Je proto dullezité redukovat mnozstvi padd v seniorské populaci. Ve studii
(Broe et al., 2007) zamérené na populaci vdomovech pro seniory vedla davka 800 IU
vitaminu D denné ke snizeni rizika padd o 72 % ve srovnani s placebem. Meta-analyza
(Boschoff-Ferrari et al., 2009) dosla k zavéru, Ze suplementace vitaminu D v ddvce 700-1000
IU denné snizila riziko pddd u seniord o 19 %. Efektivita vitaminu D je dana jeho pocatecni
krevni hladinou u participantl. Systematicky prehled popsal pozitivni efekt suplementace
vitaminu D na svalovou silu zejména u lidi s jeho pocatecni hladinou <30 ng/mL (Uchitomi
et al., 2020).

Omega 3 MK, které mohou sniZovat chronicky zanétlivy stav a zvysit signalizaci ve svalové
burice, jsou asociovany s mnoistvim svalové hmoty, svalové sily, kvality a fyzickou
zdatnosti. Mimo efekt na svalové parametry mohou hrat omega 3 MK roli ve sniZeni projevi
deprese. Deprese mulzZe byt jednim z rizikovych faktorl nizkého pfijmu jidla, potazmo
energie a bilkovin (Dupont et al., 2019).

Kreatin a sarkopenie shrnuti

e Prijem kreatinu je v seniorské populaci ¢asto nedostatecny

e Kreatin mUze pozitivné ovlivnit nékteré rizikové faktory vzniku sarkopenie

e Podavani kreatinu je vseniorské populaci bezpecné, navic muze mit i fadu
pozitivnich ucink( na zdravi ¢lovéka

e Kreatin monohydrat je v soucasnosti velmi extenzivné studovan a dokaze zvysit
kapacitu pro sportovni aktivitu ve vysoké intenzité

e Vhodnou a bezpec¢nou variantou je podavani kreatinu v davce 3-5 gramU denné
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Idedlni dobou pro prijem kreatinu je po fyzické aktivité a v kombinaci s bilkovinou ¢i
sacharidy

Dostatecny pfijem tekutin je dUleZity pro eliminaci vedlejsich ucinka
Nejefektivnéjsi je kombinace suplementace kreatinu se silovym tréninkem, pozitivni
efekt vSak mUZe byt pozorovan i bez silového cviceni

Pokud vezmeme v potaz cenu, ucinek a bezpecnost — kreatin patfi mezi nejlepsi
doplnky stravy
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3. Prakticka cast

3.1 Cil prace

Cilem praktické casti prace bylo pomoci dotaznikového Setfeni popsat soucasny stav
organizace nutri¢ni péée v domovech pro seniory v Ceské republice, zejména pouzivané
metody ke zjistovani malnutrice a pouzivané nutri¢ni intervence.

3.2 Metodika praktické casti
3.2.1 Sbérdat

Dotaznikové Setreni bylo provadéno od 15.12.2020 do 15.2.2021.

Dotaznik sestdval ze 13 otdzek, které se tykaly zejména nutriéni problematiky. Cast otazek
byla inspirovana dle dotazniku nDay uréeného pro domovy s pecovatelskou sluzbou, ¢ast
otazek byla inspirovdna dle nutri¢niho screeningu MNA-SF, zbytek otdzek byl vytvoren dle
potfeb diplomové prace. Otazky se zamérovaly na popis kazdého zafizeni, strukturu
odborného personalu v problematice vyzivy, metody a frekvence zjistovani malnutrice,
vyuzivany typ nutri¢ni podpory s podotazkou smérujici na uziti kreatinu.

Dotaznik byl uréen pro domovy pro seniory v Ceské republice. K vyplnéni dotazniku byla
uréena jedna osoba z personalu (nej¢astéji vrchni sestra nebo nutri¢ni terapeut). Seznam
jednotlivych DS byl ziskan ze stranek https://www.mujduchod.cz/, kterd shromazduje

informace o vétsiné DS v CR. Nasledné byly vyhledany kontakty jednotlivych pracovnik( a
zaslan dotaznik pomoci emailové zpravy. Celkem byl dotaznik poslan do 453 zatizeni, z toho
bylo ziskano 113 odpovédi, tedy 25 %.

3.2.2 Zpracovani dat

Ziskana data byla zpracovana v programu SPSS Statistics IBM a Microsoft Office Excel 365.
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3.3 Vysledky
3.3.1 Charakterizace souboru

Otazka Cislo 1: V jakém kraji se vase zafizeni nachazi?

Moravskoslezsky kraj I 15,9%
Stfedocesky kraj I 13,3%
JihoCesky kraj I 11,5%
Jihomoravsky kraj I 10,6%
Pardubicky kraj I 7, 1%
Kraj VysoCina I 6,2%
Plzerisky kraj N 6,2%
Hlavni mésto Praha IS 5,3%
Olomoucky kraj I 5,3%
Kralovehradecky kraj I 4,4%
Liberecky kraj N 4,4%
Karlovarsky kraj G 3,5%
Zlinsky kraj G 3,5%
Ustecky kraj EE—— 2,7%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18%

Graf 1 Zastoupeni domovdu pro seniory v jednotlivych krajich

S nejvyssi frekvenci se v dotazniku vyskytovaly zatizeni se sidlem v moravskoslezském kraji
nasledovany DS ve stfedocCeském kraji, jihoceském kraji a jihomoravském kraji. Ostatni
kraje se vyskytovaly s frekvenci mensi nez 10 %. S nejmensim zastoupenim domovid pro
seniory se vyzkumu zucastnil Ustecky kraj s 2,7 %.
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Otazka Cislo 2: Jaky je pocet klientli ve vasem zafizeni?

45,0%
41,2%

40,0%
35.0% 34,2%
30,0%
25,0%

20,0% 18,4%

15,0%
10,0%
6,1%
5’0% .
0,0%

Méné nez 50 50-100 101-200 Vice nez 200

Graf 2 MnoZstvi klient( v jednotlivych zarizenich

Nejvyssi zastoupeni (41,2 %) bylo u DS s velikosti 50-100 klientd, nasledované DS s velikosti
101-200 /34,2 %), poté DS s poctem klientd mensi 50 (18,4 %) a nejméné byla zastoupena
skupina DS s poctem klientd vysSim 200 (6,1 %).

Otazka cislo 3: Je ve vaSem zafizeni k dispozici nutri¢ni terapeut?

= Ano = Ne

Graf 3 Pritomnost nutricniho terapeuta v daném zafizeni
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Vice nez polovina zafizeni uvedla, Ze ma ve svém zafizeni k dispozici nutri¢niho terapeuta.

Otdzka Cislo 4: Je ve vasem zaftizeni k dispozici lékaf nutricionista?

= Ano = Ne

Graf 4 Pritomnost nutricionisty v zafizeni

Pouze % zatizenich uvedla, Ze ma k dispozici nutricionistu.
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Otazka Cislo 5: Kolik nutri¢nich terapeutti pasobi ve vasem zafizeni?

mZidny =1 =2

Graf 5 MnoZstvi nutricnich terapeuti v zarizenich
S nejvyssi frekvenci se vyskytovala odpovéd 1 nutriéni terapeut (54,4 %). Pfitomnost 2

nutri¢nich terapeutl byla pouze ve 4,4 % zafizeni.

Otdzka Cislo 6: Dochazi k pravidelnému hodnoceni pfitomnosti ¢i rizika podvyzZivy u vasich
klienta?

Ano, zhruba 1-2x ro¢né _ 14,9%
Ano, jednou pfi prijeti [l 1.8%
Nedochazi || ©5%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%  40%

Graf 6 Frekvence zjistovdni rizika nebo pfitomnosti podvyZivy
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Kazdy mésic zjistuji pfitomnost nebo riziko vzniku podvyZivy ve 37,7 % zafizeni, 36 %
zafizeni monitoruje riziko nebo pritomnost podvyZivy 4-6x rocné. Zhruba 1-2x ro¢né zjistuje
podvyzivu 14,9 % zafizeni a 1,8 % zafizeni pouze 1x rocné. Témér 10 % zafizeni nezjistuje
pfitomnost podvyZivy nikdy.

klienta?

Body Mass Index 54,4%

Nutri¢ni screening 50,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Graf 7 Metody vyuZivané k hodnoceni podvyZivy

Nejcastéji vyuzivanou metodou pfi zjistovani rizika ¢i pritomnosti podvyzZivy byla zména
v hmotnosti (79,8 %). Druhou nejcastéjsi odpovédi byla monitorace prijmu potravy
(70,2 %), nasledné Body mass index (54,4 %). Pouze polovina zafizeni pouziva ve své péci
nutrini screening.



7v7,

Otdzka cislo 8: Jak ¢asto obvykle vazite své klienty?

priblizne 1-2x roéne [ 4.4%
Jednou pfi prijeti l 1,8%

Nikdy I 1,5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Graf 8 Frekvence zjistovani hmotnosti u klient(

v

V 55,3 % zafizenich zjistuji hmotnost pfiblizné 1x mésicné a ve 35,1 % vazi klienty 4-6x
ro¢né. S frekvenci 1-2x ro¢né dochazi ke zjistovani hmotnosti u 4,4 % zafizeni. Nikdy nevazi
klienty 1,5 % zafizeni.
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Otazka cislo 9: Aplikujete cilenou intervenci v prevenci podvyzivy?

= Ano = Ne

Graf 9 MnoZstvi domovu pro seniory aplikujici cilenou nutricni intervenci

Celkem 82,5 % uvedlo, Ze aplikuje cilenou intervenci v prevenci podvyzivy.

Otazka cislo 10: Jakou nutri¢ni podporu vyuzivate?

Fortifikace jidla _ 57,0%
vitamin 0 || T 333

omega3 MK [} 61%

Kreatin I 0,9%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Graf 10 VyuZivany druh nutricni podpory

Ve vSech zafizenich dochazi k Upravé stravy dle tolerance klienta a témér ve vsech zafizeni
(97,4 %) dochazi k poddvani sippingu. Fortifikace jidla je vyuZivdna v 57 % zafizeni, 33,3 %
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vyuziva vitamin D, 6,1 % omega 3 MK. Pouze 1 zafizeni (0,9 %) uvedlo, Ze podava jako
soucast nutricni intervence kreatin.

vrs s

Otazka Cislo 11: Pokud vyuzivate kreatin, v jaké formé?

0,9%

m Kreatin EthylEster ~ m NevyuZivame

Graf 11 Forma, v jaké je kreatin vyuZivdn

7 7

Jedno zafizeni, které uvedlo, Ze kreatin ve své péci vyuzivd, zaroven uvedlo, Ze jej vyuziva
ve formé EthylEsteru.
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Otazka cislo 12: Podstupuiji vasi klientu pravidelné rehabilitacni cviceni?

Ano’ posee nékteh’ _ 82’5%
Ano, vsichni - 11,4%
Ne, nikdo . 6,1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Graf 12 MnoZstvi klient( podstupujici pravidelné rehabilitacni cviceni

U 82,5 % zafizeni dochazi k pravidelnému rehabilitacnimu cvi€eni u vybranych klientd a u
11,4 % podstupuji pravidelné rehabilitacni cviceni vSichni klienti. Mald ¢ast zafizenich
(6,1 %) neprovadi rehabilitacni cvi¢eni vlibec.
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Otazka Cislo 13: Vétsina klientd je?

Schopna vstat z lGzka/invalidnihovoziku, chlze

0,
pouze s dopomoci 45,6%

Upoutana na lizko nebo invalidni vozik -imobilni 54,4%

40% 42% 44% 46% 48% 50% 52% 54% 56%

Graf 13 Mobilita vétsiny klienti v zarizeni

Vice neZ polovina (54,4 %) zafizeni disponuje predevsim imobilnimi klienty.
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3.3.2 Statistické vyhodnoceni vysledku

Ze statistického hlediska se prace zajimala zejména o rozdil kvality péce mezi domovy pro
seniory, které maji k dispozici nutri¢niho terapeuta a témi, které nemaji. Jako indikatory
kvality péce byly zvoleny — pravidelnost hodnoceni pfitomnosti podvyzivy, pravidelné

zjistovani hmotnosti, aplikace cilené nutri¢ni intervence, vyuZiti sippingu v péci a vyuzivani
nutri¢niho screeningu.

Vztah mezi velikosti zaFizeni a pfitomnosti nutri¢niho terapeuta v daném zafizeni

100% 100,0%
90%
80%
69,2%
70%
60%
51,1%

50%
40% 35,0%
30%
20%
10%

0%

Méné nez 50 50-100 101-200 Vice nez 200

Graf 14 Procentudlni zastoupeni zarizenich s nutricnim terapeutem dle velikosti zafizeni

Z grafu je patrné, Ze s velikosti zafizeni se zvySuje také procentualni zastoupeni zatizeni
zaméstnavajici NT. Zatimco zafizeni o velikosti 49 a méné klientd disponuje nutri¢nim
terapeutem pouze ve 35 % pripadl, domovy pro seniory s vice nez 200 klienty disponuji
nutri¢nim terapeutem ve 100 %.
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Je ve vasem zafizeni k dispozici nutric¢ni
terapeut?
Ne Ano

Jaky je pocet klientd | Méné nez 50 13 7
ve vasem zafizeni?

50-100 23 24

101-200 12 27

Vice nez 200 0 7

Tabulka 4 Pozorované Cetnosti vztahu mezi pritomnosti nutricniho terapeuta a velikosti
zarizeni

Chi-kvadrat df p

Pearsontv Chi-kvadrat 12,3 1 0,006

Tabulka 5 Statistické vyhodnoceni vztahu mezi pfitomnosti nutriéniho terapeuta a velikosti
zarizeni

Pfi hladiné vyznamnosti alfa=0,05 Ize povaZovat tento vzestupny trend za statisticky
vyznamny. Vzhledem k velikosti vzorku je nutné k vysledku pfistupovat s opatrnosti.

48



Vztah pravidelného hodnoceni pfitomnosti podvyzivy v domovech pro seniory

ev s

s pritomnosti nutriéniho terapeuta a domovech pro seniory bez pritomnosti nutri¢niho

terapeuta.
50% 46,2%
45%
40,0%
40%
35% 31,3%
30% 27,1%
25% 22,9%
20% 16,7%
15%
10% 9,2%
(]
5% 3,1% 15%2,1% I
0% - || -

Nikdy Jednou pfi prijeti 1-2x rocné 4-6x rocné 1x mésicné

H Pritomnost NT B Nepritomnost NT

Graf 15 Frekvence zjistovdni pfitomnosti podvyZivy v zafizenich s nutri¢nim terapeutem a
bez nutricniho terapeuta

Z grafu je patrna vyssi frekvence zjistovani podvyzivy v domovech pro seniory s pritomnosti
nutrié¢niho terapeuta. Témér polovina domova pro seniory s nutricnim terapeutem zjistuji
pfitomnost podvyZivy 1x mési¢né, zatimco zafizeni bez nutri¢niho terapeuta pouze ve 27 %.
Z divodu malého vzorku bylo pro potreby statistického hodnoceni zvolena kategorizace
dat do 2 skupin.

Je ve vasem zafizeni k dispozici NT
Ne Ano
Frekvence zjistovani | Kontrola podvyzZivy 13 30
podvyzivy 1x mésicné
Kontrola podvyzivy 35 35
<1x mési¢né

Tabulka 6 Pozorované cetnosti vztahu mezi frekvenci zjistovani podvyZivy a pfitomnosti
nutricniho terapeuta v zarizeni
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Chi-kvadrat df p

Pearsondv Chi-kvadrat 4,3 1 0,039

Tabulka 7 Statistické vyhodnoceni vztahu mezi frekvenci zjistovdni podvyZivy a pfitomnosti
nutri¢niho terapeuta v zafizeni

Pfi hladiné vyznamnosti alfa=0,05 Ize povaZovat rozdil ve frekvenci zjistovani podvyZivy
mezi domovy pro seniory s pfitomnosti nutricniho terapeuta a bez pfitomnosti za
statisticky vyznamny.

Vztah pravidelného zjistovani hmotnosti vdomovech pro seniory s pFitomnosti
nutri¢niho terapeuta a vdomovech pro seniory bez pfitomnosti nutri¢niho terapeuta.

70%

60,0%
60%
50,0%
50%
40% 37,5%
32,3%
30%
20%
10% 6,3%
3,1% 42% 1,5% 2,1% 3,1%
o m Il —— |
Nikdy Jednou pfi pfijeti 1-2x ro¢né 4-6x rocné 1x mésicné

B Pfitomnost NT B Nepfitomnost NT

Graf 16 Frekvence zjistovdani hmotnosti v domovech pro seniory s pritomnosti nutri¢niho
terapeuta a v domovech pro seniory bez pfitomnosti nutricniho terapeuta

Vv

Z grafu je patrna mirné vyssi frekvence zjistovani hmotnosti v DS s pfitomnosti nutri¢niho

terapeuta. Data byla opét z divodu malého vzorku kategorizovana do 2 skupin.
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Je ve vasem zafrizeni k dispozici NT

Ne Ano
Frekvence zjistovani | Kontrola hmotnosti 24 39
hmotnosti 1x mésicné
Kontrola hmotnosti 24 26
<1x mésicné

Tabulka 8 Pozorované Cetnosti vztahu mezi frekvenci zjistovdani hmotnosti a pfitomnosti
nutri¢niho terapeuta v zafizeni

Chi-kvadrat df p

Pearsontv Chi-kvadrat 1,1 1 0,290

Tabulka 9 Statistické vyhodnoceni vztahu mezi frekvenci zjistovdni hmotnosti a
pfitomnosti nutri¢niho terapeuta v zafizeni

Pti hladiné vyznamnosti alfa=0,05 nelze povazovat rozdil ve frekvenci zjistovani hmotnosti
mezi domovy pro seniory s pfitomnosti nutricniho terapeuta a bez pritomnosti za
statisticky vyznamny.

Vztah mezi pritomnosti nutricniho terapeuta v zafizeni a cilenou aplikaci nutriéni
intervence

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

87,7%
25,0%
20,0% 12,3%

I :

Aplikuje cilenou intervenci Neaplikuje cilenou intervenci

10,0%

0,0%

B Pfitomnost NT B Nepfitomnost NT

Graf 17 Aplikace nutricni podpory v zafizenich s nutri¢nim terapeutem a bez néj
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Z grafu je patrna mirné vyssi frekvence cilené aplikace nutri¢ni intervence v zafizenich
s nutri¢nim terapeutem.

Je ve vaSem zafizeni k dispozici NT

Ne Ano
Aplikace cilené Ne 12 8
nutriéni intervence
Ano 36 57

Tabulka 10 Pozorované Cetnosti vztahu mezi aplikaci cilené nutri¢ni intervence v zarizenich
s nutricnim terapeutem a bez néj

Chi-kvadrat df p

Pearsontv Chi-kvadrat 3,0 1 0,081

Tabulka 11 Statistické vyhodnoceni vztahu mezi aplikaci cilené nutri¢ni intervence
v zarizenich s nutricnim terapeutem a bez néj

Pfi hladiné vyznamnosti alfa=0,05 nelze povazovat rozdil v aplikaci cilené nutriéni
intervence mezi zafizenimi s nutri¢nim terapeutem a bez néj za statisticky vyznamny. Tato
statisticky nevyznamnost je pravdépodobné dana nedostatecné velkym vzorkem.
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Vztah mezi vyuzivanim nutricni podpory formou sippingu v zafizenich s nutricnim

ev s

terapeutem a bez nutri¢niho terapeuta

120%

100,0%

100% 95,4%

80%

60%

40%

20%
4,6%
|

Ano Ne

0,0%
0%

B Pfitomnost NT B Neptitomnost NT

Graf 18 Frekvence vyuZiti sippingu v zafizenich s nutricnim terapeutem a bez néj

Z vysledk( je patrné, Ze témér vSechny domovy pro seniory vyuZivaji ve své péci sipping.
Neni vsak blize specifikované jak ¢asto, v jaké indikaci ani u jakych klientt

Je ve vasem zarizeni k dispozici NT

Ne Ano
Vyuzivate sipping? Ne 0 48
Ano 3 62

Tabulka 12 Pozorované Eetnosti vztahu mezi vyuzivanim sippingu a pritomnosti nutricniho
terapeuta v zafizeni

Chi-kvadrat df P

Pearsontv Chi-kvadrat 2,3 1 1,131

Tabulka 13 Statistické vyhodnoceni vztahu mezi vyuZivanim sippingu a pritomnosti
nutricniho terapeuta v zarizeni

Pfi hladiné vyznamnosti alfa=0,05 nelze vysledek povaZovat za statisticky vyznamny.
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Vztah mezi vyuZivanim nutricniho screeningu v zafizenich s nutri¢nim terapeutem a bez
nutri¢niho terapeuta

80,00%

70,00% 66,70%
’ 63,10%

60,00%

50,00%

0 36,90%
40,00% 33,30%

Ano Ne

B Pritomnost NT B Nepritomnost NT

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Graf 19 Frekvence vyuZiti nutricnich screeningt v zarizenich s nutricnim terapeutem a bez
néj

Z grafu je patrnd vyssi frekvence vyuzivani nutri¢nich screeningll v zafizenich s nutriénim

terapeutem, kdy celkem 63,1 % zafizenich s nutriénim terapeutem provadi nutri¢ni

screening, zatimco pouze 36,9 % zafizenich bez nutri¢niho terapeuta tuto metodu vyuziva.

Je ve vasem zafizeni k dispozici NT

Ne Ano
Provadi nutri¢ni Ne 32 24
screening
Ano 16 41

Tabulka 14 Pozorované cetnosti vztahu mezi vyuZivanim nutricniho screeningu a
pritomnosti nutricniho terapeuta v zarizeni

Chi-kvadrat df P

PearsonUv Chi-kvadrat 9,8 1 0,002

Tabulka 15 Statistické vyhodnoceni vztahu mezi vyuzivanim nutri¢niho screeningu a
pritomnosti nutricniho terapeuta v zarizeni

Pti hladiné vyznamnosti alfa=0,05 Ize vysledek povazovat za statisticky vyznamny.
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3.4 Diskuse

Vysledky vyzkumu poskytuji detailnéjsi pohled na kvalitu a organizaci nutri¢ni péce
v domovech pro seniory. Dlraz byl kladen zejména na porovnani kvality péce mezi domovy
pro seniory, které maji k dispozici nutri¢niho terapeuta s témi, které nutri¢niho terapeuta
k dispozici nemaji. Vyzkumu se zuéastnilo celkem 113 domovil pro seniory z Ceské
republiky.

Malnutrice je vyznamnym rizikovym faktorem sarkopenie a jeji prevalence v evropskych
domovech pro seniory dosahuje az 85 % (van Nie-Visser et al., 2011). Velky rozptyl
prevalence mezi studiemi je dan zejména rozliSnou metodologii a pouzitymi kritérii. Jeji
vCasné odhaleni je proto krucialni pro spravnou a brzkou nutriéni intervenci.

Pouze 57 % zarizeni uvedlo, Ze ma k dispozici nutricniho terapeuta. Z vysledkd je vsak
patrné, Ze nutri¢ni terapeut signifikantné pozitivné ovliviiuje indikatory kvality nutriéni
péce. Nutricni terapeut se mize na péci podilet v nékolika aspektech. Posuzuje konkrétni
nutri¢ni potreby senior(, podili se na tvorbé |éCebnych diet, podili se na tvorbé racionalni
diety prizpUsobené potifebam seniorl, podili se na planovani interdisciplinarni péce,
posuzuje nutri¢ni stav u rizikovych klientl a doporucuje individualni nutri¢ni intervence
(Dorner a Friedrich, 2018). V neposledni radé se podili na edukaci klient( ¢i jejich rodiny a
vedou nutnou dokumentaci. Komplikace pramenici z malnutrice a sarkopenie jsou
vyznamnou financ¢ni zatézi, pfitomnost nutri¢niho terapeuta v zafizeni mize tedy pozitivné
snizit nasledné ndklady na jejich lé¢bu.

Dle pilotniho prizkumu (Valentini et al.) nutritionDay (organizace zabyvajici se vyzkumem
nutriéni péce napf. vdomovech pro seniory) zroku 2009 vdomovech pro seniory
v Rakousku a Némecku mélo celkem 31 % zafizeni k dispozici nutri¢niho terapeuta a 53 %
zafizeni odpovédélo, Zze ma k dispozici specialni osobu uréenou pro feSeni vyzZivové
problematiky. Pozdéjsi prlzkumy nutritionDay z roku 2015 jiz uvadi vyskyt nutri¢niho
terapeuta v61 % domovech pro seniory ve svété a vroce 2018 dokonce
67 % (Konopicka, 2019; Husova, 2016). Lze tedy pozorovat vzestupny trend, nicméné stéle
pomérné velka ¢ast zafizeni funguje bez pfitomnosti nutriéniho terapeuta. Ve srovnani se
svétem tedy Ceska republika mirné zaostava (57 % vs 67 %), narGst je viak vidét i zde.

DuleZitou soucast kvalitni nutri¢ni péce tvofri pravidelné hodnoceni rizika podvyzivy, které
je nezbytné pro véasné zahajeni nutri¢ni podpory. JaroSova ve své praci (JaroSova et al.,
2011) uvadi, ze optimalni zahajeni nutri¢ni intervence pozitivné ovliviuje verbalni
komunikaci, osobni hygienu a kvalitu spanku. Az 10 % zafizeni pfitom riziko podvyzivy
nezjistuje viibec a 2 % zafizeni pouze 1x pfi pfijeti. Vzhledem k vysoké prevalenci malnutrice
v domovech pro seniory a jejimu negativnimu efektu na kvalitu Zivota by mélo k hodnoceni
rizika malnutrice dochazet minimalné kazdé 3 mésice, jak uvadi Vagnerova ve Standardu
nutriéni péce v geriatrii (Vagnerova a Klimova, 2019). Tomuto doporuceni odpovida postup
v celkem 74 % domov( pro seniory, které posuzuji riziko malnutrice 4-12x ro¢né. Vice nez
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tfetina zafizeni uvadi hodnoceni podvyzivy nebo jejiho rizika 1x mési¢né, tedy Castéji, nez
doporucuje zminény standard.

Analyza podskupin (domovy pro seniory s NT vs bez NT) zjistila vyznamné rozdily ve
frekvenci hodnoceni podvyzZivy. Celkem 17 % zafizeni bez nutriéniho terapeuta nikdy
nehodnoti riziko podvyZivy, zatimco zafizeni s nutricnim terapeutem nehodnoti toto riziko
pouze ve 3 % ptipadl. Analyza 2 rGznych frekvenci (frekvence <1x mési¢né a frekvence
1x mési¢né) odhalila pozitivni statisticky signifikantni vliv pfitomnosti nutri¢niho terapeuta
na frekvenci hodnoceni podvyzivy.

Nejcastéji pouzivanou metodou (celkem u 80 % zafizeni) bylo posouzeni zmény hmotnosti
v pribéhu pobytu, nicméné tato metoda neodhali riziko u klientl recentné pfijatych.
Druhou nejcastéjsi metodou (70 % zafizeni) byla monitorace pfijmu potravy, ktera stejné
jako predchozi metoda nedokaze popsat sou¢asnou malnutrici nebo jeji riziko pfi pfijeti.
Vice neZ polovina zafizeni vyuziva k hodnoceni podvyzivy BMI. Vyhoda této metody je
rychlost a jednoduchost, jeji vyuZiti v klinické praxi je vSak sporné. Tato metoda neni
dostatecné senzitivni k odhaleni malych, ale presto signifikantnich abytk( hmotnosti (Cook
et al.,, 2005). Presto, Ze uskupeni Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)
(Cederholm et al., 2019) doporucuje vyuZiti validovanych nutri¢nich screeningt jako prvni
krok v hodnoceni pfitomnosti podvyZivy nebo jejiho rizika, pouze 50 % zafizeni takovy
screening vyuziva. Nizka frekvence vyuZiti screeningovych nastrojd vychazii z prizkumu ze
zahranici, kdy vroce 2011 vyuZivalo tyto nastroje pouze 42 % domovl pro seniory
v Némecku a 38 % v Nizozemsku (vam Nie-Vesser et al., 2011). Z prlzkumu nutritionDay
z roku 2018 vsak vychazi, Ze nutricni screening 4-6x rocné vyuziva 84 % domovu pro seniory
ve svété (Konopicka, 2019).

Opétovna analyza podskupiny (domovy pro seniory s NT vs bez NT) zjistila, Ze domovy pro
seniory s nutri¢nim terapeutem vyuZivaji screeningovy dotaznik v 63 % pfipad(, zatimco
domovy pro seniory bez nutri¢niho terapeuta jej vyuZivaji pouze ve 37 % pfipad(l. Test
vyznamnosti potvrdil tento rozdil jako signifikantni.

Vhodnym dlouhodobym indikdtorem nutri¢niho stavu je vyvoj hmotnosti. Ztrata hmotnosti
je asociovana se zvySenou mortalitou a/nebo morbiditou (Alibhai et al., 2005)). Za klinicky
vyznamny pokles hmotnosti se povazuje ztrata >5 % v prabéhu 6 mésici nebo >10 % za
obdobi delsi nez 6 mésicl (Cederholm et al., 2019). Pravidelné vazeni mizeme povaZovat
za metodu hodnoceni pritomnosti nebo rizika malnutrice, Ize na ni proto aplikovat
doporuceni ze Standardu nutri¢ni péce v geriatrii. Toto doporuceni (vazeni kazdé 3 mésice)
dodrzuje 90 % zatizeni. Vice nez polovina zafizeni vazi své klienty 1x mésicné a 4 % vazi své
klienty 1-2x rocné. Celkem 95 % zafizeni vazi své klienty pravidelné (alespori 1x rocné),
tento vysledek je srovnatelny s prlizkumem provedenym spolecnosti BAPEN ve Spojeném
kralovstvi Velké Britdnie a Severniho Irska vroce 2011 (BAPEN, 2011), které uvadi
pravidelné vazeni klientl v 99 % zafizenich. NutritionDay uvadi ve svém prlizkumu z roku
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2015, Ze celkem 80 % domovl pro seniory vazi své klienty 1x mési¢né a v prizkumu z roku
2018 vazilo své klienty 1x mési¢né 69 % zafizeni. Oba tyto prizkumy popsaly vyssi frekvenci
vazeni ve srovnani s vyzkumem v CR (55,3 % vs 69 % vs 80 %).

Pfi analyze podskupin (domovy pro seniory s NT vs bez NT) se nepotvrdil statisticky
vyznamny rozdil.

Jak jiz bylo zminéno, v€asna individualizovana nutri¢ni intervence je krucialni v prevenci a
[éCbé malnutrice a sarkopenie. Pfesto 18 % zafizeni tuto péci neposkytuje. Ve srovnani s jiz
zminénym pruzkumem spole¢nosti BAPEN je tento vysledek horsi (18 % vs 4 %). Témér
vSechna zafizeni (97 %) uvedla, Ze podavaji sipping. Nebylo vsak blize specifikované,
v jakych piipadech a v jakém mnoZstvi jej aplikuji. Zde si domovy pro seniory v CR stoji velmi
dobre. Domovy pro seniory v Némecku v roce 2011 vyuzivaly sipping ve 13,4 % (van Nie-
Visser et al., 2011). Vice neZ polovina zafizeni vyuZiva fortifikaci jidla bilkovinou a tfetina
podava klientlim vitamin D. Pouze 1 zafizeni poddavalo klientdm jako soucast nutri¢ni
intervence kreatin, konkrétné ve formé EthylEsteru. Zde lze vidét moiné podlehnuti
marketingu daného vyrobku, jelikoZ jeho efekt je ve srovndni s kreatinem monohydratem
nizky. Nizké povédomi o problematice uzivani kreatinu mlze byt dano také tim, zZe ne
vSechny odborné spole¢nosti ho do svych doporucenich zahrnuji. Jako priklad Ize uvést
guideline z mezindrodni konference kiehkosti a sarkopenie u seniord (Dent et al., 2018),
ktery se o kreatinu nezminuje, zatimco Belgickd spolecnost pro gerontologii a geriatrii
oznacuje kreatin jako moZnost, kterou lze zvazit v prevenci a lécbé sarkopenie (BSGG,
2021). Velkou vyhodou kreatinu je jeho nizka cena a dobry bezpecnosti profil, coz bude
zohlednéno v dalSim standardu nutri¢ni péce pro geriatrii v prevenci sarkopenie.

Celkem 88 % domovl pro seniory, které zaméstnavaji nutricniho terapeuta, poskytuje
cilenou nutriéni intervenci v prevenci podvyZivy, zatimco domovy pro seniory, které
nutricniho terapeuta nezaméstnavaji, aplikuji nutri¢ni intervenci v75 %. Je zde vidét
pozitivni vliv nutriéniho terapeuta, vysledek vSak neni statisticky vyznamny,
pravdépodobné z divodu malého vzorku.

Ve vSech zkoumanych parametrech indikujicich kvalitu nutri¢ni péce byl popsan pozitivni
trend mezi pritomnosti nutri¢niho terapeuta a kvalitou péce.
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4. Zavér

Sarkopenie je multifaktoridlni onemocnéni charakterizované progresivni ztratou svalové
hmoty, sily i fyzické zdatnosti. Etiologie sarkopenie je komplexni, hraje zde svou roli Zivotni
styl, ale také involu¢ni zmény spojené se starim. PodvyZiva je v seniorské populaci velmi
Casta, jeji v€asné odhaleni cestou nutriéniho screeningu a adekvatni reakce v podobé
nutri¢ni podpory jsou proto v prevenci sarkopenie krucialni.

Primdrni intervenci v prevenci sarkopenie je silovy trénink spolu s adekvatnim prijmem
energie a bilkovin. Rostouci evidence poukazuje na signifikantni synergicky efekt
suplementace kreatinu v kombinaci s cvicenim. Studie prokdzaly pozitivni efekt podavani
kreatinu na mnozZstvi svalové hmoty, sily i zdatnosti zejména ve spojeni se silovym cvi¢enim,
potencialni efekt je vSak popsan i bez soucasného silového tréninku. Preliminarni data také
poukazuji mozny pozitivni vliv kreatinu na kostni denzitu a redukci rizika padd. Dle
soucasnych informaci Ize povazovat kreatin za doplnék stravy s dobrym bezpecnostnim
profilem a jeho vyuZziti vdomovech pro seniory by mohlo pozitivné ovlivnit kvalitu Zivota
seniorq.

V soucasnosti je jen mald ¢ast studii provadéna na kiehké seniorské populaci nebo na
populaci sarkopenické, vtomto ohledu je proto vyzkum v konkrétni predisponované
skupiné seniorl nezbytny. Budouci studie by se mély zaméfrit také na dopliujici otazky, zda
vék snizuje odpovéd organismu na suplementaci kreatinem, a zda muze kreatin synergicky
plUsobit sjinymi dietnimi strategiemi puasobicimi anabolicky a ovliviovat tak
muskoloskeletalni zdravi senior(.
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Hlavni mésto Praha
Stfedocesky kraj
JihoCesky kraj
Plzensky kraj
Karlovarsky kraj
Ustecky kraj
Liberecky kraj
Kralovéhradecky kraj
Pardubicky kraj
j.  Kraj Vysocina
k. Jihomoravsky kraj
I.  Olomoucky kraj
m. Moravskoslezsky kraj
n. Zlinsky kraj
Jaky je pocet klientl ve vasem zatizeni?
a. Méné nez 50
b. 50-100
c. 101-200
d. Vice nez 200
Je ve vaSem zafizeni k dispozici nutri¢ni terapeut (dietni sestra)?
a. Ano
b. Ne
Je ve vaSem zafizeni k dispozici Iékar nutricionista?
Kolik nutriénich terapeutt (dietnich sester) pldsobi ve vasem zafizeni?
a. 1

e U

b. 2

c. 3

d. Vicenez3
e. Zadny

Dochazi k pravidelnému hodnoceni pritomnosti i rizika podvyZivy u vasich klient(?
a. Jednou pfi prijeti
b. Zhruba 1x mési¢né
Cc. 4x-6xrocné
d. 1-2xrocné
e. Nikdy
Jakou metodu pouzivate k hodnoceni podvyzivy ¢i jejiho rizika u klient? (lze vice
moznosti)
a. Body Mass Index (BMI)
Zmény v hmotnosti
Monitorace pfijmu potravy
Nutriéni screening
Jiny
Nehodnotime
Jak Casto obvykle vazite své klienty?
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a. Jednou pri prijeti
b. Priblizné 1x mésicné
c. 4-6xrocné
d. 1-2xrocné
e. Nikdy
9. Aplikujete cilenou intervenci k prevenci podvyZzivy?
a. Ano
b. Ne

10. Jakou nutriéni podporu vyuzivate?
a. Uprava stravy (kasovita, mletd atp.)
Fortifikace jidla pomoci bilkoviny (napf. Protifar)
Sipping
Omega 3 MK
Kreatin
Hydroxymetylbutyrat (HMB)
Leucin
Vitamin D
Jinou
j. Zadnou
11. Pokud vyuZzivate kreatin, v jaké formé?
a. Kreatin monohydrat
Kreatin Ethyl Ester
Kreatin pyruvat
Kreatin malat
Kreatin citrat
Jiny
g. NevyuZivame
12. Podstupuiji vasi klienti pravidelné rehabilitacni cviéeni?
a. Ano —vsichni
b. Ano —ale pouze néktefti
c. Ne, nikdo
13. Vétsina klientd je
a. Upoutand na lUzko nebo invalidni vozik — imobilni
b. Schopna vstat z lGzka/invalidniho voziku, chlize pouze s dopomoci
c. Samostatna chlze bez omezeni

S@ o a0 o

"o oo T
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83



Titul, jméno, pfijmeni: Bc. Martin Saier

Nazev prace: Kreatin monohydrat jako soucdst prevence sarkopenie u geriatrickych
pacientl /senior(

Vedouci prace: Mgr. Ing. Tereza Vagnerova

Prohlasuji, Ze jsem odevzdal (a) vysokoskolskou kvalifikacni préci v souladu s:
Opatienim rektora €. 6/2010 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3470.html)
Opatfenim rektora ¢. 8/2011 (dostupné z http://www.cuni.cz/UK-3735.html)
Opatienim dékana ¢. 10/2010 (dostupné z
http://www.If1.cuni.cz/file/21321/opad10 10.pdf)

Zaroven prohlasuji, Ze jsem do Studijniho informacniho systému vloZil (a) plny text
vysokoskolské kvalifikacni prace vcéetné viech povinnych souborl podle typu prace:

- abstrakt CJ
- abstrakt AJ

Pti vkladani textu prace a vSech soubor(i jsem postupoval (a) podle ndvodu dostupného z
http://www.If1.cuni.cz/file/25838/navod vkladani _prace.pdf .
Nahrané soubory jsem nasledné zkontroloval (a).

Odpovidam za spravnost a Uplnost elektronické verze prace a vech dalSich vloZzenych
elektronickych soubora.

1 exempldr prace svazany v pevné platéné vazbé + CD ROM s e-verze prace v priloze
obsahuje vSechny povinné nalezitosti:

Pfiloha €. 1 — Titulni strana, Prohla3eni diplomanta, Identifika¢ni zdznam, abstrakt v CJ a AJ
- http://www.If1.cuni.cz/file/21323/opad10 10 prill.pdf

Pfiloha €. 6 — Prohlaseni zajemce o nahlédnuti -
http://www.If1.cuni.cz/file/21329/opad10 10 pril6.pdf

Datum:

Kontrolu Uplnosti ndleZitosti provedla osoba povérena garantem:

84


http://www.cuni.cz/UK-3470.html
http://www.cuni.cz/UK-3470.html
http://www.cuni.cz/UK-3735.html
http://www.cuni.cz/UK-3735.html
http://www.lf1.cuni.cz/file/21321/opad10_10.pdf
http://www.lf1.cuni.cz/file/21321/opad10_10.pdf
http://www.lf1.cuni.cz/file/25838/navod_vkladani_prace.pdf
http://www.lf1.cuni.cz/file/21323/opad10_10_pril1.pdf
http://www.lf1.cuni.cz/file/21329/opad10_10_pril6.pdf

