
 
Univerzita Karlova v Praze 

 

 Lékařská fakulta v Hradci Králové 
                      
 
 
 

Výskyt malnutrice a karenčních stavů u pacientů  
 

vyššího věku přijímaných do nemocnice. Vliv pobytu  
 

v nemocnici a možnosti nutriční podpory. 
 
 
 

MUDr. Dana Hrnčiariková 
 
 
 

Disertační práce 
 
 

Doktorský studijní program  

VNITŘNÍ NEMOCI 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hradec Králové, 2008 



 2 

 
 

  Disertační práce v oboru geriatrie byla vypracována na Klinice gerontologické a metabolické 

Fakultní nemocnice Hradec Králové v rámci kombinovaného studia v doktorském studijním 

programu Vnitřní nemoci na Katedře interních oborů Lékařské fakulty Univerzity Karlovy 

v Hradci Králové. 

 
 
 

 

 

 

Student:         MUDr. Dana Hrnčiariková 

                       Klinika gerontologická a metabolická 

                       Univerzita Karlova v Praze, Lékařská fakulta v Hradci Králové  

                       a Fakultní nemocnice Hradec Králové 

                       Sokolská 581, 500 05 Hradec Králové 

 

 

 

 

Školitel:         prof. MUDr. Zdeněk Zadák, CSc. 

                      Centrum pro výzkum a vývoj Fakultní nemocnice Hradec Králové a Lékařské    

                      fakulty v Hradci Králové, Univerzity Karlovy v Praze 

                      Sokolská 581, 500 05 Hradec Králové 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Tato práce vznikla za částečné finanční podpory grantu Interní grantové agentury 
Ministerstva zdravotnictví ČR č. NR 8159-3/2004. 
 
 



 3 

                                     OBSAH 
 
 
1. ÚVOD ............................................................................................................................. 5            
 
2. LITERÁRNÍ P ŘEHLED .............................................................................................. 6 

   2.1 Malnutrice a karenční stavy ve stáří – základní charakteristika ................................. 6 

   2.2 Diagnostika malnutrice a karenčních stavů ve stáří ................................................... 8 

      2.2.1 Nutriční anamnéza ................................................................................................ 8 

      2.2.2 Antropometrická vyšetření ................................................................................... 9 

      2.2.3 Laboratorní vyšetření ............................................................................................10 

         2.2.3.1 Biochemická vyšetření ....................................................................................10 

         2.2.3.2 Hematologická a imunologická vyšetření .......................................................14    

      2.2.4 Funkční vyšetření ..................................................................................................15 

   2.3 Terapie malnutrice a karenčních stavů ve stáří – možnosti nutriční podpory .............15 

      2.3.1 Dietní opatření a úprava stravovacích návyků ......................................................15 

      2.3.2 Enterální výživa .................................................................................................... 16 

      2.3.3 Parenterální výživa ................................................................................................16 

 
3. CÍL PRÁCE ................................................................................................................... 18 

             
4. METODIKA .................................................................................................................. 19 

    Soubor pacientů .............................................................................................................. 25 

 
5. VÝSLEDKY ..................................................................................................................  26 

   5.1 Výsledky souboru geriatrických pacientů a skupin dobrovolníků ............................. 26 

       5.1.1  Vstupní vyšetření celého souboru ...................................................................... 26 

       5.1.2  Vývoj hodnot celého souboru v průběhu hospitalizace ..................................... 52 

       5.1.3  Významné vzájemné vztahy jednotlivých parametrů ........................................ 57 

           5.1.3.1 Vzájemné vztahy mezi pozitivními a negativními markery zánětu ............. 57 

           5.1.3.2 Vzájemné vztahy mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a  

                       ostatními nutričními markery ...................................................................... 67 

       5.1.4  Pacienti s přidanou výživou ............................................................................... 74 

           5.1.4.1 Vstupní vyšetření u pacientů s přidanou výživou ........................................ 76 

           5.1.4.2 Vývoj hodnot u pacientů s přidanou výživou v průběhu  

                        hospitalizace ............................................................................................... 79  



 4 

       5.1.5  Rehospitalizace ................................................................................................ 88 

       5.1.6  Soubor zemřelých ............................................................................................ 105 

   5.2 Výsledky nemocničního screeningu ........................................................................ 122 

 
6. DISKUSE ..................................................................................................................... 133 
 
7. ZÁVĚR ......................................................................................................................... 137 
 
8. LITERATURA ............................................................................................................ 138 
 
9. PODĚKOVÁNÍ ........................................................................................................... 144 
 
10. PŘÍLOHY .................................................................................................................. 145 

    Seznam příloh ................................................................................................................ 145 

    Informace pro nemocného ............................................................................................. 146 

    Informovaný souhlas pacienta ....................................................................................... 147 

    Žádost o vyjádření etické komise LF UK a FN v Hradci Králové  

    k výzkumnému projektu ................................................................................................ 148 

    Dotazník o výživě a stravovacích zvyklostech .............................................................. 150 

    Mini-Nutritional Assessment (MNA) ............................................................................ 151 

    Mini-Mental State Examination (MMSE) ..................................................................... 153 

    Seznam použitých zkratek ............................................................................................. 155 

    Přehled publikací a přednášek uchazeče ........................................................................ 157  

    Vybrané publikace se vztahem k řešenému tématu ....................................................... 161 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 5 

1. Úvod 
 
  Malnutrici a karenční stavy nalézáme ve stáří velmi často nezávisle na vzdělání, 
informovanosti nebo ekonomické situaci seniorů (37). Ve vyšším věku nacházíme převážně 
smíšenou, tzv. proteino - energetickou malnutrici (5, 39, 57). Většinou dochází ke kombinaci 
fyziologických změn v regulaci energetického příjmu (fyziologický pokles energetické 
spotřeby a celkového metabolického obratu, ale s normálními nároky na spotřebu bílkovin, 
vitamínů a stopových prvků) s některými patologickými stavy a situacemi typickými pro stáří 
(polymorbidita, polypragmazie, ztráta chrupu, špatné psychické, sociální, ekonomické 
podmínky aj.) (38, 39). 
 
  Starý člověk trpí ve vysokém procentu malnutricí ještě než se dostane do nemocnice. 
V průběhu hospitalizace dochází však často k dalšímu prohlubování stávající malnutrice a 
nezřídka vzniká malnutrice nově při pobytu v nemocnici (tzv. iatrogenní malnutrice)  
u pacientů s dosud normálním stavem výživy (48, 87). 
 
  Správná výživa hraje významnou roli v péči o starého člověka, neboť podstatně ovlivňuje 
celkový stav organismu – tělesnou i duševní výkonnost, odolnost vůči infekci, lepší zvládání 
stresu i rychlejší hojení ran. Má rovněž pozitivní vliv na kvalitu života, snižuje nutnost 
hospitalizace či institucionalizace (80, 81). U dvou třetin seniorů stačí pouhá úprava dietních 
opatření a stravovacích návyků k udržení uspokojivého stavu výživy, až pokud toto nestačí, 
přidáváme některý z typů nutriční podpory (59). 
 
    Lze říci, že malnutrice a karenční stavy jsou rozhodující pro morbiditu a mortalitu starší 
populace (9), neboť představují závažný medicínský i ekonomický problém a velmi podstatně 
mění léčebné výsledky i při použití náročných a drahých terapeutických přístupů (25, 58, 73). 
Sledování stavu výživy a rychlé řešení malnutrice zavedením správného dietního režimu nebo 
nutriční podpory by mělo být standardní součástí ambulantní i lůžkové geriatrické péče 
(4, 33). 
 
  Oblast výživy ve stáří a vzájemné ovlivnění hospitalizace a stavu nutrice je i přes svůj 
nezanedbatelný význam pro ovlivnění morbidity a mortality ve vyšším věku dosud okrajovou 
záležitostí (35). V České republice se obdobnou problematikou prozatím nikdo v plné šíři 
nezabýval a i ve světě nejsou práce na toto téma příliš četné vzhledem k vyjímečnosti souboru 
dlouhověkých. 
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2. Literární p řehled 
 
2.1 Malnutrice a karenční stavy ve stáří – základní charakteristika 
 
  Malnutrice a karenční stavy se ve vyšším věku vyskytují velmi často. Je to dáno specifiky 
staršího věku, kdy dochází ke změně tělesného složení s fyziologickým poklesem svalové 
hmoty a zvýšením procenta tuku v organismu (22, 37). Tento proces v kombinaci 
s patologickými stavy typickými pro stáří jako je např. polymorbidita, polypragmazie, ztráta 
chrupu, špatné psychické, sociální, ekonomické podmínky velmi rychle vede k rozvoji 
malnutrice (38, 39). Malnutrice zhoršuje soběstačnost seniorů, zvyšuje riziko 
institucionalizace, prodlužuje hospitalizaci hlavně díky většímu počtu komplikací, zvyšuje 
náklady na léčbu a rovněž i mortalitu gerontologických pacientů (6, 9, 36, 62). 
U hospitalizovaných geriatrických pacientů s těžkou malnutricí byla Duerksenem a kol. (15) 
prokázána statisticky významně vyšší úmrtnost oproti skupinám s lehkou malnutricí a 
s uspokojivým stavem výživy. Postižení organismu při malnutrici je komplexní a zahrnuje 
v různé míře všechny orgánové systémy. Tíže jejich postižení je dána převažujícím typem 
malnutrice (26, 37).  
 
Definice malnutrice 
  Malnutrice je dle ESPEN Guidelines 2006 stav výživy, kdy deficit, přebytek (nebo 
nerovnováha) energie, proteinů a ostatních nutrientů způsobuje měřitelné vedlejší účinky na 
tkáně nebo formu těla (tvar, velikost, složení), funkce a výsledný klinický stav. K malnutrici 
dochází, pokud je příjem základních energetických substrátů, bílkovin a jiných složek výživy 
nižší než jejich potřeba – tzn. buď při sníženém příjmu potravy (nebo špatnou resorbcí) a 
neměnících se potřebách organismu nebo při normálním příjmu a zvýšených nárocích 
organismu (např. při akutních, chronických nebo metabolických chorobách, při zvýšených 
ztrátách – průjmy, ranná sekrece aj.) (37, 87). 
 
Prevalence malnutrice ve stáří 
  Ve stáří se poruchy výživy vyskytují častěji než v mladším věku, nad 80 let věku mají určitý 
stupeň malnutrice téměř všichni jedinci. Pokročilejší forma malnutrice se ve stáří vyskytuje až 
v 50% (49, 86, 87). Tento stav bývá většinou  nezávislý na vzdělání, informovanosti i 
ekonomické situaci jednotlivce (37). Přibližně 30% starších pacientů při přijetí do nemocnice 
je malnutričních, což potvrzuje i metaanylýza Corishe a Kennedyho (10). U 70% nemocných 
přicházejících do nemocnice v různém stupni malnutrice se v průběhu hospitalizace stupeň 
malnutrice ještě zhorší (44), u 30% nemocných s uspokojivým stavem výživy vzniká 
malnutrice nově při pobytu v nemocnici – tzv. iatrogenní malnutrice (48, 87). 
 
Fyziologické změny ve stáří  
  Ve vyšším věku dochází k některým fyziologickým změnám v regulaci energetického 
příjmu. Snižuje se energetická spotřeba a celkový metabolický obrat asi o 10% (22, 40). 
Spotřeba  bílkovin, vitamínů a iontů se však stářím nemění. Přesto nacházíme ve stáří  
u nemocných častěji proteinový deficit, karenci vitamínů a stopových prvků svědčící pro 
nedostatečný přísun těchto látek potravou ve srovnání s mladšími věkovými kategoriemi (10).  
Z toho vyplývá, že starý člověk trpí většinou malnutricí ještě než se dostane do nemocnice 
(39).  
  Se zvyšujícím se věkem dochází k fyziologické ztrátě objemu hmoty svalstva tzv. involuční 
sarkopenii a náhradě svalové hmoty tukovou tkání. Od 40 let se v průměru ztratí 5% svalové 
hmoty za dekádu a po 65 letech je ztráta ještě vyšší. Prevalence sarkopenie ve věku nad 80 let 
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překračuje 60% (37, 87). Dochází k atrofii srdeční svaloviny, kosterního svalstva (závažná je 
zejména ztráta dýchacích svalů), ale také viscerálních svalů (8, 13, 56, 64).   
  Ve stáří rovněž dochází k fyziologickým změnám gastrointestinálního traktu – ztráta dentice, 
porucha motility gastrointestinálního traktu, zhoršení sekrece trávicích šťav, změny střevních 
klků, atrofie střevní stěny způsobující zhoršení vstřebávání nutričních substrátů se vznikem 
hladových průjmů a zhoršenou schopností realimentace, zvýšené riziko přestupu baktérií 
střevní stěnou, snížená funkce pankreatu, zpomalená motilita žlučových cest a snížená činnost 
jater (26, 38). 
 
Typy malnutrice 
  Obecně lze malnutrici rozdělit na dva typy. Marantický typ (tzv. smíšená proteino -
energetická malnutrice) je spojován s prostým hladověním. Kwashiorkor je malnutrice 
způsobená dlouhodobým deficitem proteinů při dostatečném přísunu energie, což je případ 
převážně rozvojových zemí. Kwashiorkor-like malnutrice je způsobena nedostatečnou 
adaptací hladovějícího organismu na nemoc a vzniká, pokud se u již malnutričního pacienta 
(prosté hladovění) projeví katabolizující onemocnění (stresové hladovění) jako přechod  
marantického do kwashiorkorového typu malnutrice (37, 68). Tento typ podvýživy je častý 
v nemocnicích u pacientů v těžkých život ohrožujících stavech s nedostatečnou nutriční 
podporou (10, 87). 
  Při prostém hladovění dochází v časné fázi k aktivaci glykogenolýzy v játrech, zvýšení 
lipolýzy v tukové tkáni a snížení proteosyntézy ve svalové tkáni. Při delším hladovění se po 
vyčerpání zásob glykogenu stává hlavním energetickým zdrojem pro organismus tuk. Zvyšuje 
se aktivita tkáňové lipázy a vyplavování mastných kyselin do krevního oběhu. Mastné 
kyseliny jsou použity jako zdroj energie ve tkáních. V menší míře pak dochází k využívání 
aminokyselin ze svalové tkáně. Denně dojde při prostém hladovění k průměrnému úbytku 
160-200g tuku (200-250g tukové tkáně) a 20-30g bílkovin (100-120g svalové tkáně). 
  Při stresovém hladovění současně působí podvýživa a onemocnění (katabolický stav - hlavně 
septické stavy, traumata, popálení, rozsáhlý operační výkon aj.). Dochází k výrazné stimulaci 
glukoneogeneze zejména přeměnou aminokyselin ze svalové tkáně. Aminokyseliny jsou 
základním energetickým metabolitem při stresovém hladovění. Denně dochází k odbourání až 
250g bílkovin (1kg svalové tkáně) (37, 73, 87). 
 
Klinický obraz malnutrice ve stáří 
  U starých lidí bývá velmi často smíšená, tzv. proteino - energetická malnutrice (5, 57). 
Nedostatečný proteino – energetický příjem vede nejprve k úbytku tělesné hmotnosti. Energie 
je získávána z tukové tkáně, později i ze svalové hmoty (14, 19, 20) . Po vyčerpání tkáňových 
rezerv dochází i k poklesu plazmatických bílkovin, což ve svém důsledku vede k poruše 
rozložení tekutin v intersticiu a intravazálním prostoru se vznikem otoků (37). Dále se díky 
poklesu koncentrace imunoglobulinů snižuje imunologická obrana organismu se zvýšeným 
rizikem vzniku infekčních komplikací až septických stavů, zpomalují se hojivé procesy  
s rozpadem ran po chirurgických výkonech při snížení proteosyntézy a prodloužení doby 
rekonvalescence. V práci brazilských autorů (32) byl prokázán vztah mezi nižšími hladinami 
prealbuminu a transferinu a vyšším výskytem infekčních komplikací po elektivních 
chirurgických výkonech, současně nalezli i vztah mezi nízkým prealbuminem a absolutním 
počtem lymfocytů a vyšší pooperační úmrtností na infekční onemocnění. Při úbytku svalstva 
je vyšší tendence k pádům (60), které při současné akceleraci osteoporózy zvyšují riziko 
fraktur a následné imobilizace (68). Oslabení dechového svalstva vede k hypoventilaci a 
zvýšenému riziku  respiračního selhání (1). Rovněž dochází ke snížení hladin cholesterolu, 
vitamínů (zejména A, C, E), minerálů a stopových prvků (např. měď, železo) (21, 34, 74). Při 
poklesu plazmatických bílkovin (zejména albuminu, ale i prealbuminu a transferinu) se 
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zhoršuje i přenos na nich vázaných látek – hormonů (např. kortizol), mastných kyselin, 
stopových prvků či léků (např. antibiotika) (11, 28). Například účinnost některých antibiotik 
je dána rovnováhou mezi poměrem volného a vázaného léku. Při poklesu albuminu se snižuje 
i jeho schopnost vázat antibiotikum, které je ve volné formě rychle vylučováno a není 
schopno dosáhnout účinné koncentrace (37, 46). 
 
2.2 Diagnostika malnutrice a karenčních stavů ve stáří 
 
  Malnutrice je komplexní problém postihující v určité míře téměř všechny orgánové systémy, 
proto i při hodnocení stavu výživy neexistuje marker, který by sám o sobě jednoznačně 
prokázal malnutrici a je nutno použít kombinaci více metod (nutriční anamnéza, 
antropometrická, laboratorní a funkční vyšetření) s různou výpovědní hodnotou (3, 17, 27, 43, 
61). Na nutnost kombinace jednotlivých metod při diagnostice malnutrice u hospitalizovaných 
nemocných ukazuje metaanalýza Corishe a Kennedyho (10), která podává i limitace běžně 
užívaných nutričních vyšetření. Při diagnostice malnutrice ve stáří je nutné vzít v úvahu, že 
geriatrický pacient se od mladšího dospělého člověka odlišuje, a proto i používané metody 
mohou mít určitá omezení, o kterých je nutné vědět, jiné nastavení patologických hodnot 
apod. (35, 42). 
 
2.2.1 Nutriční anamnéza 
 
  Odebrání nutriční anamnézy by mělo být nedílnou součástí nutričního screeningu. Pátráme 
zejména po změnách tělesné hmotnosti (viz. níže). Velmi důležité je také zjišťování 
stravovacích zvyklostí, dietních omezení a onemocnění gastrointestinálního traktu. Vhodné je 
se zeptat i na užívání vitamínových preparátů. U geriatrických pacientů nesmíme zapomenout 
zhodnotit stav chrupu, vliv dalších přidružených onemocnění, kognitivní funkce, poruchy 
mobility a v neposlední řadě i sociální faktory jako je osamělost či nedostatek finančních 
prostředků (37, 42).  
 
Mini-Nutritional Assessment (MNA) 
  MNA je široce používaný mezinárodní dotazník k hodnocení stavu výživy u seniorů, který 
dokáže s vysokou senzitivitou (98,9%), specificitou (94,3%) a diagnostickou přesností 
(97,2%) vyselektovat pacienty v riziku malnutrice. Úzce koreluje s biochemickými (hladiny 
albuminu, prealbuminu, transferinu, počet lymfocytů) i antropometrickými markery (měření 
podkožního tuku, obvodu paže), jak ukazuje i práce autorů Vellas a kol. (84). Vyplnění MNA 
není časově náročné, v kompletní formě nepřesahuje 15 minut, ve zkrácené verzi  
3 minuty (83). Provedení kompletního MNA je vhodné zejména u rizikových skupin 
institucionalizovaných či hospitalizovaných seniorů. Vlastní MNA se skládá ze 4 skupin 
otázek a měření: základní antropometrická měření (BMI, obvod paže, lýtka, úbytek 
hmotnosti), zhodnocení celkového stavu (mobilita, soběstačnost, chronické defekty, 
přítomnost akutního onemocnění, psychický stav, polypragmazie), stravovací návyky (otázky 
specializované na konzumaci potravin a tekutin, schopnost se najíst) a vlastní posouzení stavu 
výživy a zdraví. Každé otázce je přidělen určitý počet bodů, dosažené maximum je 30 bodů, 
minimum 0 bodů. Normální MNA a dobrý stav výživy je nad 24 bodů, v rozmezí  
17 – 23,5 bodů již hrozí riziko podvýživy a skóre pod 17 svědčí pro malnutrici (23, 36, 79). 
Dle španělských autorů Ruiz-López a kol. (69) pouze 30,3% starých žen ze dvou domovů 
důchodců mělo normální hodnoty MNA. 
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2.2.2 Antropometrická vyšetření 
 
  Antropometrické ukazatele jsou jednoduché, neinvazivní a levné metody sledování 
nutričního stavu vhodné zejména pro ambulantní sledování. Jejich měření může pomoci 
objektivizovat míru postižení u daného jedince (37, 87). Antropometrickým minimem pro 
nutriční hodnocení, je měření obvodu paže a kožní řasy nad tricepsem (29, 33). Ve studii 
Lasherasové a kol. (51) byl nalezen statisticky významný rozdíl v hodnotách kožní řasy nad 
tricepsem a obvodu paže u skupiny institucionalizovaných seniorů oproti těm, kteří žili 
v domácím prostředí. 
 
Hmotnost  
  Izolované měření tělesné hmotnosti může být zavádějící, důležité je sledování hodnot v čase. 
Na malnutrici může ukazovat nechtěný úbytek tělesné hmotnosti o více než 5% za 1 měsíc či 
o více než 10% z výchozí tělesné hmotnosti za 6 měsíců (10). O závažném stupni malnutrice 
se zvýšeným rizikem infekčních a pooperačních komplikací, vyšší pooperační morbiditou a 
mortalitou svědčí pokles hmotnosti o více než 10% za 1 měsíc či o více než 20% za 2 měsíce 
(4, 33). U seniorů může být vážení znemožněno neschopností se postavit. U ležících pacientů 
lze odhadnout hmotnost a výšku pomocí speciálních antropometrických technik. 
Nezamýšlený pokles hmotnosti ve vyšším věku může být mimo prosté malnutrice zapříčiněn i 
jinými chorobnými (nádorová onemocnění, závažné kardiální a respirační selhávání, demence 
či deprese) či sociálně rizikovými stavy (chudoba, osamělost) (37).  
 
Body-mass index (BMI) 
  Je základním vodítkem pro hodnocení stavu výživy a nejčastějším z hmotnostně-výškových 
indexů. Normální hodnoty BMI leží v rozmezí 20 – 25 kg/m². BMI pod 18,5 kg/m² značí 
kachexii, pod 16 kg/m² těžkou kachexii, u seniorů je však rizikový BMI již pod 20 kg/m² 
z důvodu vzestupu zejména pooperačních komplikací (3, 73, 87). 
 
Obvod paže 
  Měření obvodu paže je jednoduchá metoda pro stanovení množství svalové hmoty. Měří se 
na nedominantní končetině v poloviční vzdálenosti mezi akromionem a olekranonem. 
Normální hodnoty jsou 29,3cm u mužů a 28,5cm u žen, pro těžkou malnutrici s úbytkem 
svalové hmoty svědčí obvod paže menší než 19,5cm u mužů a 15,5cm u žen. Vhodné je 
kombinovat měření obvodu paže a kožní řasy nad tricepsem (87). 
  
Kožní řasa nad tricepsem 
  Stanovení kožní řasy nad tricepsem ukazuje na množství podkožního tuku. Měření 
provádíme na nedominantní končetině pomocí speciálního přístroje kaliperu. Norma je 
12,5mm u mužů a 16,5mm u žen, na významnou malnutrici ukazují hodnoty pod 8mm  
u mužů a 10mm u žen. U seniorů nemusí být měření v některých případech zcela přesné pro 
ztrátu elasticity kůže (87). 
 
Stanovení obvodu svaloviny paže 
  Kvantifikuje úbytek svaloviny výpočtem pomocí měření obvodu paže s odečtením vrstvy 
podkožní tkáně měřenou kaliperem nad tricepsem (obvod svaloviny paže v cm = obvod paže 
v cm – 0,314 x tloušťka kožní řasy v mm). Normální hodnoty jsou 25,3cm u mužů a 23,2cm  
u žen, pro těžkou malnutrici svědčí hodnoty 15,2cm u mužů a 13,9cm u žen (87).  
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2.2.3 Laboratorní vyšetření 
 
  V laboratorním nálezu je v běžné praxi nejčastější vyšetření biochemické, kde svědčí pro 
malnutrici zejména pokles koncentrace sérových proteinů (54, 63, 75). 
        
2.2.3.1 Biochemická vyšetření 
  Biochemické markery patří mezi základní vyšetření při diagnostice malnutrice. Tvorba 
sérových bílkovin v játrech souvisí se stavem výživy organismu, při podvýživě bývá 
proteosyntetická funkce jater snížená. Dle poločasu jednotlivých plazmatických bílkovin lze 
usuzovat na dobu trvání malnutrice (18, 42). 
  Hladiny sérových proteinů se však snižují také během zánětlivé reakce (negativní proteiny 
akutní fáze) přesunem plazmatických proteinů do reaktantů akutní fáze C-reaktivní protein 
(CRP), proto je vhodné stanovovat současně i CRP, jehož hodnota během zánětu stoupá 
(pozitivní protein akutní fáze), a naměřené hodnoty vzájemně porovnat (10, 53, 71). Nízké 
hodnoty sérových proteinů může u seniorů maskovat dehydratace, po rehydrataci pak dochází 
k poklesu sledovaných markerů v důsledku hemodiluce (37). 
  Mimo hodnot plazmatických bílkovin může svědčit pro malnutrici nízká hodnota celkového 
cholesterolu (pod 2,0 mmol/l) a v současné době je diskutována možnost použití sérových 
lipidů jako biomarkerů malnutrice a ev. i zánětu. Rovněž snížení hormonů štítné žlázy může 
být známkou malnutrice, nižší hodnota kreatininu může ukazovat na nízký objem svalové 
hmoty. Tyto ukazatele je nutné hodnotit vždy s ohledem na interkurentně probíhající choroby 
(54, 75). Vitamínové karence bývají ve stáří velmi časté, znalost jejich hladin je vhodná při 
úpravě stravovacích návyků a doporučení ev. vitamínových preparátů (85). 
  Dle Sullivana a kol. (78) došlo u geriatrických pacientů s o více než 50% sníženým příjmem 
potravy v průběhu hospitalizace k významnému snížení celkového cholesterolu, albuminu a 
prealbuminu na rozdíl od nemocných s normálním stavem výživy. 
 
Total protein (TP) 
  Total protein se v současné době jako marker malnutrice již v podstatě nepoužívá. Jeho 
nevýhodou je dlouhý biologický poločas, proto je spíše pozdním ukazatelem proteinové 
malnutrice a dává pouze orientační přehled. Nízké hladiny total proteinu mohou svědčit pro 
dlouhodobý proteinový deficit, neprokáží však akutní změny v nutričním stavu . Fyziologické 
hodnoty total proteinu jsou 65-80g/l, za závažný se považuje pokles pod 55g/l. Hodnota total 
proteinu bývá významně ovlivněna zvláště poruchou jater či ledvin, stupněm dehydratace, 
současným zánětlivým procesem (54). Dle Mühlberga a kol. (60) je snížená hodnota TP  
u seniorů rizikovým faktorem pro vznik úrazu. 
 
Albumin 
  Stanovení hladiny sérového albuminu se považovalo dříve za zlatý standard při hodnocení 
nutričního stavu, v současné době i jeho úloha jako nutričního markeru zpochybňována. Stále 
je však vhodným markerem pro screening a dlouhodobější monitoraci malnutrice (pokud 
můžeme vyloučit zánět), pro delší poločas není vhodný pro sledování akutních změn 
nutričního stavu. Jeho výpovědní hodnota se zvýší v kombinaci s prealbuminem, transferinem 
nebo cholinesterázou. Pokles sérové hladiny albuminu koreluje s celkovou prognózou 
nemocných, je nezávislým indikátorem závažnosti klinického stavu (57, 87). Kagansky a kol. 
(36) prokazuje snížený albumin jako rizikový faktor malnutrice a u hospitalizovaných 
geriatrických pacientů potvrzuje vyšší mortalitu u malnutričních nemocných. Hodnoty 
plazmatického albuminu jsou také součástí většiny nutričních indexů. 
  Albumin má poměrně dlouhý poločas 20 – 21 dní. Normální rozmezí albuminu je 35-45g/l, 
hodnoty svědčící pro významnou malnutrici jsou u seniorů pod 28g/l (54, 70). Snížení 
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albuminu pod 35g/l nemusí být dle Kuzuya a kol. (46) asociováno s malnutricí. U seniorů 
s normálním testem všedních činností ADL (19-20) a středně sníženým ADL (2-18) byla 
prokázána korekce mezi hladinami sérového albuminu a ostatními nutričními markery 
zatímco u nemocných s významným poklesem ADL (0-1) nebyl prokázán pokles albuminu 
pod 35g/l jako vhodný indikátor malnutrice a vedl k jejímu nadhodnocení. Toto však neplatí 
při posunu hodnocení albuminu pod 28g/l.  Koncentrace albuminu může být ovlivněna stavem 
hydratace, přesuny mezi intravaskulárním a extracelulárním prostorem, onemocněním jater či 
ledvin. Rovněž je negativním proteinem akutní fáze a jeho hodnoty je nutné vztahovat 
k hodnotám CRP (42, 54). Významnou negativní korelaci mezi albuminem a CRP u pacientů 
vyššího věku ukazuje studie Ravaglia a kol. (66). 
 
Prealbumin 
  Úlohou prealbuminu je zejména přenos tyroxinu a spolupůsobení při transportu retinol 
vázajícího proteinu (RBP), se kterým vytváří komplex v poměru 1:1. Obsahuje rovněž 
vysokou koncentraci tryptofanu, který se významně podílí na proteosyntéze. Prealbumin má 
ze sérových bílkovin nejkratší biologický poločas 1 – 2 dny, proto je nejvhodnější 
k hodnocení akutní proteinové malnutrice a okamžité úspěšnosti eventuelní nutriční terapie 
v počátečních stádiích realimentace. Prealbumin je schopen zachytit část nemocných již 
ohrožených malnutricí, neboť u minimálně 44% pacientů se sníženým prealbuminem má ještě 
normální hodnoty albuminu (87). Současně je výhodným markerem i pro monitorování 
nutričního stavu, kdy je důležitější trend jeho vývoje než absolutní hodnoty. Normální 
hodnoty prealbuminu jsou 0,2-0,4g/l, v rozmezí  0,10-0,20g/l se jedná o mírný stupeň 
malnutrice, pro závažnou malnutrici svědčí hodnoty pod 0,10g/l (54). Současně ale patří mezi 
negativní proteiny akutní fáze (jeho syntéza je potlačována prozánětlivými cytokiny) a je ho 
nutné hodnotit ve vztahu k CRP (31, 53, 71). Nižší hladiny mohou být i při postižení jaterních 
funkcí (hepatitidy, jaterní cirhóza) a deficitu zinku (42, 67).      
 
Transferin 
  Transferin je hlavní transportní protein pro železo v plazmě. Je to beta-globulin 
syntetizovaný převážně v játrech, v malém množství také v retikuloendotelovém systému, 
testes a ovariích. Poločas transferinu je 5 – 7 dní, je časným ukazatelem proteinové 
malnutrice, ale je méně spolehlivý, má nižší specificitu i senzitivitu. Naopak vzestup hladiny 
transferinu citlivě ukazuje nástup pozitivní dusíkové bilance. Fyziologické rozmezí 
transferinu je 2-3,6g/l, sérová koncentrace svědčící pro malnutrici je pod 1,5g/l (54), ale může 
být významně ovlivněna množstvím železa v organismu, akutním zánětlivým onemocněním 
(negativní protein akutní fáze), probíhající malignitou, operačním výkonem či chronickou 
hepatopatií (53). Při posuzování transferinu je vhodné znát stav metabolismu železa,  
C-reaktivního proteinu a proteosyntetickou funkci jater. U nemocných s malnutricí a 
současnou sideropenickou anémií je jako jednorázový marker nevhodný (42, 87). 
 
Cholinesteráza 
  Cholinesteráza je enzym produkovaný hepatocyty a secernovaný do krevní plazmy. 
Ovlivňuje nervosvalovou ploténku kosterních svalů. Normální rozmezí je 88-215µkat/l. 
Poločas cholinesterázy je 5 – 7 dní, její hladina dobře koreluje s hladinou albuminu (54). 
Cholinesterázu lze pro její relativně krátký poločas a nízkou cenu využít k monitoraci 
nutričního stavu. Pokles cholinesterázy lze prokázat při malnutrici (riziková je hladina pod 
88µkat/l), ale také při hyperkatabolických stavech u těžkých infekcí a její hladina je závislá na 
funkci jater a některých lécích (fysostigmin, cyklofosfamid, lithium aj.). Snížení hladiny 
cholinesterázy bývá významné u postižení jaterního parenchymu nejčastěji při chronických 
onemocněních jater díky inhibici syntézy a počtu produkujících buněk. Při těžším postižení 
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jater nelze k hodnotám cholinesterázy při nutričním hodnocení přihlížet, protože nízká hladina 
spíše než stav výživy odráží deficit jaterní proteosyntézy (42, 87). 
 
Sérové lipidy 
  Významnými bioindikátory malnutrice a zánětu jsou některé parametry metabolismu lipidů. 
Vzestup plazmatických, ale zejména erytrocytárních omega-6 mastných kyselin, lze 
považovat za známku zánětu, zatímco snížení celkového cholesterolu, LDL a HDL ukazuje na 
energetický deficit a specifické projevy malnutrice.  
  Infekce a zánět, které indukují akutní zánětlivou reakci, která se velmi pestře odráží 
v metabolismu lipidů a lipoproteinů. Uplatňují se změny: a) v syntéze a spotřebě cholesterolu, 
b) v metabolismu triacylglycerolů a kinetice volných mastných kyselin, c) v metabolismu, 
syntéze a receptorovém vychytávání lipoproteinů (41). 
  a) Při zánětlivé reakci je přes jeho zvýšenou syntézu spotřeba cholesterolu v organismu 
natolik zvýšená, že v periferních cirkulujících lipoproteinech nalézáme jeho významnou 
depleci až do hodnot hluboko pod 2mmol/l (87). Zvýšená spotřeba cholesterolu je zapříčiněna 
intenzivním zabudováním do buněčných membrán elementů bílé krevní řady, které při 
akutním zánětu mnohonásobně stoupají. Dále se zvyšuje spotřeba cholesterolu v poškozených 
tkáních během zánětu i při jejich následné reparaci. Významná je zvýšená potřeba 
cholesterolu pro syntézu kortikoidů ve stresu až do úplného vyčerpání nadledvinkových 
steroidů například při generalizované zánětlivé reakci a sepsi. 
  b) Vzestup VLDL při zánětlivé reakci je důsledkem stimulované lipolysy v tukové tkáni, 
zvýšenou syntesou volných mastných kyselin v játrech při generalizované zánětlivé reakci a 
supresí jejich oxidace hlavně ve svalu. Při prohloubení zánětlivé reakce je odsun VLDL (a tím 
TAG) z cirkulace dále snížen působením toxických mechanismů (41). 
  c) Metabolismus lipoproteinů je významně změněn vlivem změn jejich struktury reakcí 
s lipopolysacharidy a endotoxinem, který se na lipoproteiny váže a mění jejich interakci 
s membránovými receptory (21).  
  Mnohem méně definované jsou změny metabolismu cholesterolu a lipoproteinů jako 
bioindikátoru malnutrice. I když je obecně přijímáno, že při závažné malnutrici 
cholesterolemie klesá (projevy energetického deficitu, horší dostupnost acetyl-koenzymu-A), 
neplatí to obecně. U těžce kachektických jedinců s mentální anorexií bývá často 
cholesterolemie zvýšená až do hrubě patologických hodnot. Vysvětlením může být stimulace 
syntesy cholesterolu při deprivaci absorpce cholesterolu z gastrointestinálního traktu. Ještě 
méně jednoznačná je interpretace plazmatických koncentrací triacylglycerolů při malnutrici. 
Tento parametr odráží spíše aktuální stav příjmu nutrientů než dlouhodobější důsledky 
malnutrice (87).   
  V práci Bláhy a kol. (5) byla u ambulantních dlouhověkých pacientů (nad 90 let) prokázána 
signifikantně nižší sérová koncentrace cholesterolu (p<0,05), HDL cholesterolu a TAG oproti 
kontrolní skupině (do 89 let).  
 
Celkový cholesterol 
  Hladina celkového cholesterolu je relativně citlivým markerem energetické malnutrice a lépe 
koreluje s body-mass indexem než hladina albuminu. Zároveň však spolu nemusí korelovat 
hladiny celkového cholesterolu a albuminu. Normální rozmezí je 2,2-5,2mmol/l, hodnoty pod 
2,0mmol/l ukazují po vyloučení ovlivňujících faktorů na dlouhodobou energetickou 
nedostatečnost (54). K hodnocení cholesterolu je nutné znát současně hodnoty thyreoideálních  
enzymů, jaterní funkce a současně užívanou medikaci (hypolipidemika) (87). 
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C-reaktivní protein (CRP) 
  CRP je dominující protein akutní fáze. Patří mezi pentraxiny – skupinu proteinů 
vyskytujících se u všech obratlovců a zajišťujících obranu organismu. CRP aktivuje 
komplementový systém klasickou i alternativní cestou, vazbou na různé ligandy (proteiny 
z rozpadlých buněk, polysacharidový obal pneumokoků C aj.) chrání organismus před 
působením nekrotických produktů z rozpadlých buněk. Další schopností CRP je regulace 
akutních zánětlivých procesů ovlivněním thrombocytů účinkem na metabolismus 
prostaglandinů a také zábrana stimulace T-lymfocytů a uvolňování lymfokinů. Působí rovněž 
na fagocytózu ovlivněním granulocytových a monocytových makrofágů. Důležitým úkolem 
CRP je i opsonizace a rychlé odstranění fragmentů nukleových kyselin a histonů, čímž brání 
vzniku autoprotilátek proti těmto elementům (24, 53, 66). 
  CRP je produkován játry a po stimulaci nastává vzestup po 6-8 hodinách a maximálních 
hodnot dosahuje za 24-48 hodin. Normální rozmezí je 0-5mg/l. Elevace hodnot CRP provází 
akutní zánětlivá onemocnění, v případě maligních onemocnění a většiny revmatických chorob 
je zvýšení menší. Důležité je průběžné sledování sérové hladiny v průběhu terapie, která 
koreluje s aktivitou onemocnění. Po úspěšné léčbě antibiotiky dochází k rychlému poklesu 
CRP, v případě neúspěšné léčby zvýšená hladina přetrvává nebo může ještě stoupat. Virová 
infekce na rozdíl od bakteriální nebývá provázena vzestupem CRP (54). 
 
Beta-karoten  
  Je jedním z prekurzorů vitamínu A, ze kterých je následně retinol syntetizován. Vstřebává se 
v tenkém střevě, v krvi je transportován v lipoproteinech. Ve střevě, játrech a jiných orgánech 
se beta-karoten mění působením enzymu karotenázy na retinol. Přeměna beta-karotenu se řídí 
hladinou vitaminu A v organismu. Zbytek nepřeměněného beta-karotenu je skladován v kůži, 
játrech a tukové tkáni. Mimo toho, že je zdrojem vitaminu A, má beta-karoten v těle i další 
funkce – zejména působí jako antioxidant, pomáhá redukovat volné radikály, v kůži chrání 
před fotooxidací a má stimulační efekt na imunitní systém. Normální hladiny beta-karotenu 
v organismu jsou nad 0,93µmol/l (54). Zdrojem beta-karotenu jsou zejména mrkev, šípky, 
špenát, kapusta, petržel, meruňky, rajčata a paprika. Výhodou beta-karotenu je jeho 
neškodnost i při jeho zvýšeném příjmu (85). 
 
Vitamin A (retinol) 
  Vitamin A vzniká přeměnou prekurzorů karotenoidů nebo je přijat potravou a absorbován ve 
střevě. Z gastrointestinálního traktu je transportován v chylomikronech a VLDL, z jater do 
periferních tkání je přenášen pomocí vazby na speciální retinol vázající bílkovinu (RBP). 
V játrech je uchováván jako retinilester, který je lehce hydrolyzován na retinol. Retinol je 
následně  oxidován na retinaldehyd a ten dále na kyselinu retinovou. Retinol je nutný pro 
podporu reprodukčního systému, retinaldehyd je důležitý pro tvorbu a funkci očního 
pigmentu rhodopsinu, kyselina retinová podporuje růst, zrání a diferenciaci všech buněk, má 
důležitou roli v udržení normální funkce a struktury zvláště epiteliálních buněk. Vitamín A je 
považován za velice účinný antioxidant (díky své polynenasycené formě schopné snadné 
oxidace), zvyšuje odolnost proti infekcím a zkracuje dobu rekonvalescence (spolu 
s vitaminem E, selenem a kyselinou askorbovou). Normální hladina vitamínu A v organismu 
je 0,7-2,8µmol/l (54). Nejvýznamnější zdroje vitaminu A jsou játra a vnitřnosti, máslo, sýry, 
žloutky a plnotučné mléko (85). 
 
Vitamin E (tokoferol) 
  Biologicky nejaktivnější forma vitaminu E je přirozeně se vyskytující alfa-tokoferol. Je 
přijímán potravou a resorbován v tenkém střevě. Chylomikrony je přenášen do jater a odsud 
pomocí VLDL a LDL lipoproteinů do periferních tkání. Skladován je v tukové tkáni. Vitamin 
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E působí jako antioxidant – inhibuje peroxidaci lipidů a chrání integritu buněčných membrán 
(společně se selenem, beta-karotenem a kyselinou askorbovou). Rovněž zpomaluje proces 
stárnutí, je důležitý v prevenci nádorových onemocnění, zvyšuje odolnost proti infekcím, 
inhibuje syntézu prostaglandinů a má antiagregační účinky na trombocyty. Normální rozmezí 
hladin vitaminu E v organismu je 25,8-45,3µmol/l (54). Nejvyšší obsah vitaminu E nacházíme  
v ořechách, listové zelenině, hrachu, ovesných vločkách a rostlinných olejích (sójový) (85). 
  V práci Solichové a kol. (76) byla prokázána signifikantně nižší hodnota vitaminu E  
u zemřelých nonageriánů oproti přeživší skupině. 
 
Vitamin C (kyselina askorbová) 
  Vitamin C je přijímán potravou a resorbován v distálních partiích tenkého střeva. Jeho 
zásoba v organismu vydrží přibližně 2-6 týdnů. Je významným antioxidantem rozpustným ve 
vodě (na rozdíl od všech předcházejících vitamínů, které jsou rozpustné v tucích), dále 
kofaktorem v redukci kovů, je nepostradatelný pro syntézu kolagenu, hormonů, významnou 
úlohu hraje i v podpoře imunitního systému, zvyšuje odolnost organismu proti infekcím. 
Normální hodnoty kyseliny askorbové v organismu jsou 34,5-80µmol/l (54). Nejlepším 
zdrojem vitaminu C jsou petrželová nať, křen, černý rybíz, jahody, šípky, citrusové ovoce a 
listová zelenina (85).  
 
2.2.3.2 Hematologická a imunologická vyšetření 
  K hematologickým a imunologickým vyšetřením patří zejména stanovení absolutního počtu 
lymfocytů, na malnutrici může ukázat i anemie (z nedostatku železa, kyseliny listové či 
vitaminu B12). Na imunologické intradermální kožní testy bývá ve stáří často anergní reakce 
(86). Vhodné je rovněž sledování neopterinu v moči. K posouzení stavu imunity s souvislosti 
se stavem výživy je možno využít i speciálních imunologických vyšetření jako jsou stanovení 
hladiny imunoglobulinů a vyšetření subpopulací CD4, CD8 lymfocytů (v současné době spíše 
jako součást výzkumných záměrů, v běžné klinické praxi tato vyšetření nejsou běžně 
používána) (45, 63). 
 
Absolutní počet lymfocytů 
  Malnutrice vede k poklesu funkce imunitního systému nejprve na úrovni buněčné a následně 
i humorální imunity. Hodnotíme absolutní počet lymfocytů, jehož normální hodnota by 
neměla klesnout pod 1 500/µl, pod tuto mez se zvyšuje riziko malnutrice a snížení pod 900/µl 
značí významné postižení imunity s vysokým rizikem těžké malnutrice (53, 87). Nutno 
předem vyloučit jinou etiologii poklesu lymfocytů (hematoonkologická onemocnění, TBC, 
virózy aj.). Dle Pirlicha (65) a Omrana (63) lze použít pokles absolutního počtu lymfocytů 
jako ukazatel malnutrice u pacientů vyššího věku, Kuzuya (47) to naopak zpochybňuje. 
   
Neopterin v moči 
  Neopterin je produkován lidskými makrofágy po stimulaci interferonem gama vylučovaným 
aktivovanými T-lymfocyty, a proto je možné využít změny v jeho sérových koncentracích 
k monitoraci imunitní aktivace (87). Zvýšené hladiny neopterinu byly prokázány  
u onemocnění spojených s buněčnou imunitní odpovědí zejména u pacientů s autoimunitními 
chorobami, infekčními nemocemi (zejména virového a parazitárního původu, dále u infekcí 
s intracelulárně přežívajícími bakteriemi – např. tuberkulóza), některých typů nádorového 
bujení (např. karcinom pankreatu a kolorektální karcinom), rejekcí transplantátu a k určitému 
zvýšení dochází fyziologicky i ve stáří (54). Vysoké hodnoty neopterinu jsou také 
nepříznivým mortalitním prognostickým faktorem. Ukazují to práce Bláhy a kol. (5) a 
Solichové a kol. (76), kde byl prokázán signifikantně vyšší poměr neopterin/kreatinin  
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u zemřelých dlouhověkých pacientů (nad 90 let). Koncentraci neopterinu v moči vyjadřujeme 
jako poměr neopterin/kreatinin (µmol/mol kreatininu). Normální rozmezí neopterinu se 
v literatuře liší, za patologické lze považovat hodnoty nad 200 µmol/mol kreatininu (77). 
 
2.2.4 Funkční vyšetření 
 
Dynamometrie 
  Pro posouzení závažnosti klinického stavu je důležité i posouzení funkčního stavu svalové 
tkáně. Pro ambulantní sledování je vhodný ruční dynamometr, který měří sílu svalového 
stisku (hand grip) (29). V případě poruchy výživy bývá svalová síla snížená. Ve stáří svalová 
síla fyziologicky klesá, u malnutričních seniorů je pokles významnější. Nevýhodou 
dynamometrie je, že zejména ve stáří může být značně ovlivněna nespoluprácí nemocného 
nebo jeho neschopností stisknout dynamometr např. pro revmatické onemocnění ručních 
kloubů (16, 87).  
 
2.3 Terapie malnutrice a karenčních stavů ve stáří – možnosti nutriční 
podpory 
 
2.3.1 Dietní opatření a úprava stravovacích návyků 
 
  S postupujícím věkem se sumují následky nesprávných dietních návyků a snižuje se vůle i 
schopnost je měnit (55). To je také důvodem, proč jsou téměř u všech seniorů nutné určité 
úpravy stravovacích návyků. V případě pacientů již malnutričních či v riziku malnutrice je 
vhodná spolupráce s dietologem a specifické doporučení pacientovi na míru ještě dříve, než 
dojde k rozvoji kachexie (12). U dvou třetin pacientů toto stačí k udržení uspokojivého stavu 
výživy (51, 59).  
  Ve vyšším věku je perorální výživa jednoznačně metodou volby. Zdravá výživa musí být 
energeticky dostatečná s vyváženým obsahem cukrů, tuků a bílkovin. Zároveň musí 
obsahovat dostatečné množství vitamínů, stopových prvků, vlákniny a tekutin. Optimální 
poměr jednotlivých složek potravy by měl být 10-15% bílkovin, 55-75% cukrů a do 30% tuků 
(87). Příjem hrubé vlákniny by měl dosahovat 20-25g za den, u cholesterolu je to do 300mg 
za den, příjem ovoce nebo zeleniny by měl být vyšší než 400g a soli do 6g. Ve stáří dochází 
ke zvýšenému působení volných radikálů a nárůstu onemocnění z toho vyplývajících. Zvýšení 
přísunu antioxidantů v dietě může částečně potlačit jejich nežádoucí vliv. V dietě je nutno 
počítat s postupným přechodem od pevné stravy přes kašovitou až k tekuté, vynecháním hůře 
stravitelných pokrmů, přechod k měkčím potravinám a vývarům. Bílkoviny v potravě lze 
kromě masa získat i z jiného zdroje jako je například tvaroh, sýry, jogurty, mléko (lepší je 
acidofilní či podmáslí) nebo vejce (12). Chuť k jídlu může pozitivně ovlivnit i malé množství 
piva, a pokud o něj pacient požádá, není důvod jeho žádost odmítnout.  
  Při výběru jídla je nutné vždy zohlednit individuální přání pacienta, jeho chuťové preference 
a stravovací zvyklosti. Důležitý mimo nutriční hodnoty je i vzhled nabízené stravy, aby 
pacient jedl s chutí a měl z jídla potěšení. Strava by měla být pestrá, lákavě upravená a 
rozmanitě barevná. Vhodnější jsou menší porce jídla s častější frekvencí, jíst pomalu, 
nespěchat. Pacient by měl jíst v dobře vyvětrané místnosti, neboť nepříjemné pachy snižují 
chuť k jídlu. Ke zvýšení perorálního příjmu podstatně přispívá úprava medikace s vysazením 
všech postradatelných léků, ale zároveň také aktivní léčba bolesti, zácpy, případných afekcí 
v dutině ústní, nevolnosti a deprese (65). 
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2.3.2 Enterální výživa 
 
  Vždy, pokud je to jen trochu možné, preferujeme enterální výživu před parenterální a příjem 
per os před sondovou výživou. Enterální výživa je fyziologičtější zapojením funkce 
gastrointestinálního traktu a zlepšením imunitní odpovědi (2, 7, 57).  
 
Sipping 
  Pokud již nejsme schopni zajistit uspokojivý perorální příjem pouze úpravou stravovacích 
návyků a nemocný je schopen přijímat per os, jsou vhodné nutriční přídavky formou popíjení 
mezi jídly. V současné době jsou k dispozici jak kompletní formule, tak přípravky obsahující 
jednotlivé složky výživy. Rovněž je možno si individuálně vybrat různé příchutě nebo 
speciální složení vhodné např. pro diabetiky nebo nemocné s defekty (87). Sipping je lépe 
tolerován, pokud je podáván vychlazený. 
 
Výživa sondou a perkutánní gastrostomie (PEG) 
  Zavedení tenké nasogastrické či nasojejunální sondy a podávání výživy sondou je 
jednoduché, levné a postačí k zajištění dostatečného energetického příjmu na několik týdnů. 
Zároveň však již dochází k určitému narušení komfortu pacienta, některými nemocnými 
bývají sondy špatně snášeny a samotné zavádění i přes jejich tenký průsvit je pro pacienta 
nezřídka stresující (7, 52). Perkutánní gastrostomii (PEG) zavádíme, pokud je očekávaná doba 
přežití pacienta delší než 3 měsíce (v individuálních případech kratší) a předpokládáme 
dlouhodobější nutnost podávání enterální výživy. Až na vlastní zavedení je PEG relativně 
lépe snášen než sonda. V obou případech však hrozí riziko aspirace a následných plicních 
komplikací (díky zhoršení obranných reflexů), které je menší při zavedení sondy až do 
proximálního jejuna. Do nasogastrické sondy lze podávat mixovanou domácí stravu nebo 
firemně připravenou výživu v bolusech, aplikace výživy do jejuna bývá kontinuální přes 
nutriční pumpu a je nutné používat pouze sterilní firemní preparáty (37). 
  Existuje několik typů enterální výživy. Polymerní enterální výživy jsou bezlaktózové, 
bezcholesterolové, neobsahují gluten ani vstřebatelné zbytky. Zdrojem dusíku je čištěná 
bílkovina - např. albumin, kaseinát, vaječný albumin.. Jsou velice dobře vstřebatelné 
v gastrointestinálním traktu, ale nutností je zachování dostatečné resorpční plochy - alespoň 
60cm jejuna. Oligopeptidické enterální výživy používáme u nemocných se zvýšenou potřebou 
dusíku (pacienti v těžkém katabolismu) a při zhoršení absorpční schopnosti trávicího traktu. 
Dusík je zde hrazen bílkovinnými hydrolyzáty obsahujícími středně a nízkomolekulární 
peptidy, sacharidy  jsou zastoupeny nízkomolekulárními dextriny, lipidy většinou ze světlice 
barvířské s obsahem MCT. Orgánově specifické enterální výživy jsou vysoce speciální 
nutriční přípravky využívající skutečnost, že některé nutriční substráty působí ve 
farmakologických dávkách příznivě v léčbě některých chorobných stavů (72, 87). 
 
2.3.3 Parenterální výživa 
 
  K parenterální výživě přistupujeme při kontraindikaci enterální výživy u postižení 
gastrointestinálního traktu nebo malabsorbce. Podle typu a stupně malnutrice a mírou 
postižení gastrointestinálního traktu je možné volit z několika druhů parenterální výživy. 
Doplňková parenterální výživa nekryje celou denní potřebu pacienta ve všech nutričních 
složkách. Plná (totální) parenterální výživa je hlavním zdrojem energie, suplementuje všechny 
potřebné složky včetně vitamínů a stopových prvků a to i dlouhodobě. Speciální orgánově 
specifická výživa obsahuje vedle základních energetických a nutričních substrátů i specifické 
nutriční substráty s farmakologickým účinkem (glutamin, ω-3 mastné kyseliny aj.) (72). 
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  Pokud předpokládáme kratší dobu podávání parenterální výživy (maximálně 2-3 týdny), je 
možné výživu podat do periferní žíly. Další indikací pro periferní parenterální výživu je 
pokud kanylace centrální žíly není možná nebo je kontraindikovaná. Na přechodnou dobu je 
možné podání periferní parenterální výživy i v případě katetrové sepse nebo bakteriémie 
způsobené centrálním žilním katetrem, pokud jsme nuceni ve výživě dále pokračovat. Do 
periferie je možné podávání pouze doplňkové parenterální výživy s nízkou osmolalitou (méně 
než 1200mosmol/kg). Výhodou periferní parenterální výživy je snadný přístup do žilního 
systému, menší množství komplikací a jejich snadné rozpoznání. 
  Při nutnosti dlouhodobé parenterální výživy se zavádí katetr do centrální žíly (vena 
subclavia, vena jugularis). Do centrální žíly je možné podání doplňkové i plné parenterální 
výživy a roztoků se zvýšenou osmolalitou. Rizikem podávání plné parenterální výživy je 
střevní atrofie, oslabení střevní imunitní bariéry a zvýšené riziko infekčních komplikací 
přestupem tělu vlastních mikroorganismů z lumina přes stěnu střevní nebo také katetrová 
sepse při zavedeném centrálním žilním katetru.  
  V současnosti je nejčastější formou parenterální výživy podání vaků all-in-one ať firemně 
vyráběných nebo připravovaných přímo na jednotlivých pracovištích (87). 
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3. Cíl práce  
 
  Cílem této práce bylo zhodnocení, v jakém nutričním stavu přicházejí pacienti vyššího věku 
k hospitalizaci, jaký měl pobyt v nemocnici a eventuelní nutriční podpora vliv na změnu 
nutričních parametrů a karencí vitamínů, jaké byly důsledky pro průběh onemocnění. 
Prospektivní klinická studie sledovala skupinu pacientů ve věku 80 let a starších přijímaných 
k hospitalizaci na standardní oddělení Kliniky gerontologické a metabolické Fakultní 
nemocnice v Hradci Králové. 
 
  Stanovení nutričního stavu pacientů bylo provedeno se zaměřením na následující parametry: 
a) zjištění nutriční anamnézy 
b) změření antropometrických ukazatelů 
c) biochemické zhodnocení 
d) zhodnocení imunitního stavu 
 
  Byly zhodnoceny jednotlivé markery užívané k určení malnutrice a na základě statistické 
analýzy byly vymezeny typy interakcí mezi jednotlivými markery a jejich vztah k délce 
hospitalizace (ev. mortalitě). Naší snahou bylo přispět k nalezení účinného principu vhodného 
k vyhledávání tzv. „křehkých“ seniorů, tzn. pacientů ve zvýšeném riziku malnutrice hůře 
reagujících na podanou léčbu (antibiotika, operační výkony aj.), u kterých je zvýšené riziko 
komplikací s nutností delší hospitalizace a vyšší mortalita. 
 
  Cílem práce bylo zhodnocení, v jakém nutričním stavu přicházejí pacienti vyššího věku 
k hospitalizaci a jaký měl pobyt v nemocnici a eventuelní nutriční podpora vliv na 
změnu nutri čních parametrů. 
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4. Metodika 
             
Jednalo se o lokální, monocentrickou, prospektivní klinickou studii.  
   
  Do studie byli zahrnuti pacienti ve věku 80 let a starší přijímaní k hospitalizaci na standardní 
oddělení Kliniky gerontologické a metabolické v Hradci Králové. Po zjištění vhodnosti 
zařazení do studie, seznámení s podstatou studie a podepsání informovaného souhlasu byla 
pacientům provedena následující vyšetření: 
 
1) Zjištění nutri ční anamnézy  
- jednoduchý dotazník zaměřený na výživové zvyklosti seniorů 
- Mini-Nutritional Assessment (MNA) – škála pro hodnocení stavu výživy zaměřená na   
   geriatrické pacienty 
 
(současně byl ke zvýšení validity nutriční anamnézy proveden Mini-Mental State 
Examination (MMSE) – test kognitivních funkcí k odlišení ev. demence a zhodnocení jejího 
stupně) 
  
2) Změření antropometrických ukazatelů 
a) klasické ukazatele: 
- hmotnost, výška, body-mass index (BMI) 
- Harris-Benedictova rovnice  
- obvod pasu, boků, paže a lýtka 
- měření tloušťky kožní řasy nad tricepsem pomocí caliperu 
- měření obvodu svalstva paže  
- testování dynamometrem  
b) speciální ukazatele: 
- změření indirektní kalorimetrie*     
           
3) Biochemická vyšetření 
a) klasické ukazatele: 
- sedimentace erytrocytů, krevní obraz  +  diferenciální rozpočet leukocytů 
- sérová koncentrace celkového proteinu, albuminu, C-reaktivní protein (CRP), prealbuminu,   
   transferinu, cholinesterázy 
- sérová koncentrace minerálů – sodík (Na), draslík (K), chloridy (Cl), hořčík (Mg),    
   vápník (Ca), fosfor (P) 
- sérová koncentrace cholesterolu a triacylglycerolů 
- sérová koncentrace kreatininu, urey, kyseliny močové, glykémie   
- vyšetření moči + sedimentu, stanovení kreatininu v moči 
b) speciální ukazatele: 
- sérová koncentrace lipidů – LDL cholesterol, HDL cholesterol, index aterogenity (IA),  
   skvalen, latosterol, fytosteroly 
- sérové koncentrace vitamínů – tokoferol (vitamín E), kyselina askorbová (vitamín C)*,  
   beta-karoten*, vitamín A 
 
4) Zhodnocení imunitního stavu - speciální ukazatele: 
- neopterin v moči 
 
 
* označené speciální ukazatele byly měřeny u menšího podsouboru pacientů  
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Časové schéma vyšetření: 
 
0. den: a) anamnestické vyšetření, dotazníkové šetření (dotazník o stravovacích zvyklostech,    
                MNA, MMSE) 
            b) klinické vyšetření, antropometrická vyšetření 
            c) podepsání informovaného souhlasu, zařazení do studie 
            d) odběr krve a moče na standardní hematologická a biochemická vyšetření a pro    
                výzkumné účely 
 
7. den: a) klinické vyšetření, antropometrická vyšetření  
            b) odběr krve a moče na standardní hematologická a biochemická vyšetření a pro  
                výzkumné účely 
 
14. den: a) klinické vyšetření, antropometrická vyšetření  
              b) odběr krve a moče na standardní hematologická a biochemická vyšetření a pro  
                  výzkumné účely 
 
každý další týden hospitalizace a při propuštění (pokud bude doba hospitalizace delší než  
21 dní):  a) klinické vyšetření, antropometrická vyšetření  
              b) odběr krve a moče na standardní hematologická a biochemická vyšetření a pro    
                   výzkumné účely 
              c) porovnání získaných výsledků 
 
  7., 14. den (při delší hospitalizaci případně další týdny) bylo stejným setem vyšetření jako 
v 0. den sledováno, jak se stav pacientů změnil během pobytu v nemocnici. V průběhu studie 
bylo sledováno přibližně 70 parametrů anamnestických, antropometrických a laboratorních. 
Získané hodnoty byly zpracovány s využitím statistického testování, kde skupina byla 
statisticky hodnocena tak, že pacient byl sám sobě kontrolou v čase. 
 
 
Kritéria p řijetí: 
  
Do studie byli zařazeni: 
 
- pacienti ve věku 80 let a více přijatí k hospitalizaci na standardní oddělení Kliniky     
   gerontologické a metabolické, kteří byli detailně seznámeni s cíli a důvody studie 
- pacienti schopní zodpovědět základní otázky o výživě a stravovacích zvyklostech 
- pacienti hospitalizovaní 7 dní a více, u pacientů hospitalizovaných kratší dobu než 7 dní  
   byl proveden pouze vstupní set vyšetření 
 
 
Kritéria nep řijetí: 
 
Do studie nebyli zařazeni: 
 
- pacienti ve věku 79 let a mladší 
- pacienti hospitalizovaní na jednotkách intenzivní péče Kliniky gerontologické a  
   metabolické 
- pacienti v bezvědomí a bez užitečného slovního kontaktu 
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Terapeutický pokus 
 
  V průběhu studie byla v rámci základní skupiny náhodně vybrána menší podskupina 
geriatrických pacientů, které byl od začátku hospitalizace přidáván ke standardní dietě 
nutriční přídavek formou sippingu. Pacienti s přidanou výživou byli v průběhu hospitalizace 
sledováni stejným setem vyšetření jako zbylá část základního souboru.  
 
Název sippingu: NUTRIDRINK (NUTRICIA Clinical)  
Dávkování sippingu: 1x denně 1 balení (200ml) popíjet mezi jídly 
Složení sippingu:    
 
Průměrný obsah ve 100ml:  
Energie 630kJ/150kcal 
Bílkoviny  (16% energie) 6,0g 
Sacharidy (49% energie) 
Cukry 
Laktóza 

18,4g 
4,7g 
<0,025g 

Tuky  (35% energie) 
Nasycené 

5,8g 
0,6g 

Minerální látky 
Sodík 
Draslík 
Chlór 
Vápník 
Fosfor 
Hořčík 

 
105mg 
201mg 
130mg 
108mg 
108mg 
34mg 

Stopové prvky 
Železo 
Zinek 
Měď 
Mangan 
Fluór 
Jód 
Molybden 
Selen 
Chróm 

 
2,4mg 
1,8mg 
270µg 
0,50mg 
0,15mg 
20µg 
15µg 
8,6µg 
10,0µg 

Vitamíny 
Vitamín A 
Karotenoidy 
Vitamín D 
Vitamín E 
Vitamín K 
Vitamín C 
Vitamín B1 
Vitamín B2 
Niacin 
Vitamin B6 
Kyselina listová 
Vitamín B12 
Biotin 
Kyselina pantothenová 
Cholin 

 
123µg-RE 
0,30mg 
1,1µg 
1,9mg α-TE 
8,0µg 
15mg 
0,23mg 
0,24mg 
2,7mg NE 
0,26mg 
40µg 
0,32µg 
6,0µg 
0,80mg 
55mg 

Osmolarita 455mOsm/l 
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Použité metody 
 
1) Nutri ční anamnéza  
   
  Základní nutriční stav a stravovací návyky byly hodnoceny pomocí námi sestaveného 
jednoduchého dotazníku a navíc byl proveden i Mini-Nutritional Assessment (MNA)  
– škála pro hodnocení stavu výživy zaměřená na geriatrické pacienty (83). MNA splňuje 
kritéria pro screeningový i diagnostický test u geriatrických pacientů. Použití MNA umožňuje 
přesnější statistické zhodnocení získané nutriční anamnézy a významně zvýší její 
reprodukovatelnost. 
 
  Současně byl ke zvýšení validity nutriční anamnézy proveden Mini-Mental State 
Examination (MMSE) – široce používaný mezinárodní test kognitivních funkcí k odlišení 
ev. demence a zhodnocení jejího stupně. Maximum je 30 bodů, minimum 0 bodů. Normální 
stav je nad 27 bodů, hraniční nález s možností demence v rozmezí 25-26 bodů, demence 
mírného až středně těžkého stupně v rozmezí 10-24 bodů, demence středně těžkého až 
těžkého stupně mezi 6-9 body a demence těžkého stupně pod 6 bodů (26, 82).    
 
  V anamnéze byla zjišťována také přítomnost jiných vážných onemocnění, která mohou 
ovlivnit stav pacienta, zhoršovat nebo být zhoršována malnutricí (akutní zánět, tumor, 
ischemická choroba srdeční, kožní defekty aj.).   
 
  Nutriční anamnéza včetně všech výše uvedených testů byla prováděna jednou zkoušející 
osobou. 
 
 2) Antropometrické ukazatele 
  
  Hmotnost v kg byla měřena na osobní váze Tanita Total Innerscan BC 532 (TANITA 
Corporation, Tokyo, Japan). U celého souboru pacientů byla hmotnost měřena na stejné váze. 
 
  Výška byla měřena u všech pacientů stejným metrem (Transporta, Chrudim, ČR). Vždy byla 
měřena aktuální výška. 
 
  Body-mass index (BMI) byl vypočten z hodnot změřené hmotnosti a výšky podle vzorce: 
BMI = hmotnost v kg / (výška v m)². 
 
  Harris-Benedictova rovnice určuje základní energetický výdej (ZEV) v kcal/den. Byla 
vypočtena zvlášť pro ženy a zvlášť pro muže ze změřených hodnot hmotnosti v kg (H), výšky 
v cm (V) a věku v letech (R) podle vzorců: 
ZEV pro ženy = 655,10 + (9,56 x H) + (1,85 x V) – (4,68 x R) 
ZEV pro muže = 66,47 + (13,75 x H) + (5,0 x V) – (6,76 x R) 
Na každý stupeň teploty nad 37°C je nutné připočítat 10%.  
   
  Obvody pasu, boků, paže a lýtka v cm byly měřeny standardním látkovým „krejčovským“ 
metrem. U každého pacienta byla po dobu hospitalizace měření prováděna vždy na stejných 
místech, obvody paže byly prováděny vždy na nedominantních končetinách. Pro měření celé 
skupiny pacientů byl použit stejný metr, všichni pacienti byli měřeni jednou zkoušející 
osobou. 
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  Kožní řasa nad tricepsem (KŘ) v mm byla měřena pomocí kaliperu Best K-501 (Trystom, 
Olomouc, ČR). Tloušťka kožní řasy nad tricepsem byla stanovována 3x vždy na 
nedominantní končetině, ze získaných hodnot byl vypočten průměr. U všech pacientů byl 
použit stejný kaliper, všichni pacienti byli měřeni jednou zkoušející osobou. 
 
  Obvod svalstva paže (OSP) v cm byl vypočten ze změřených hodnot obvodu paže (OP) a 
tloušťky kožní řasy nad tricepsem (KŘ) podle vzorce: OSP = OP – (0,314 x KŘ). 
 
  Dynamometrie v kg - testování dynamometrem bylo prováděno pomocí COLLIN 
dynamometru pro dospělé (MEDIN, Nové Město na Moravě, ČR), síla stisku byla měřena 3x 
na každé končetině, ze získaných hodnot byl vypočten průměr pro levou a pravou horní 
končetinu. U všech pacientů byl použit stejný dynamometr, všichni pacienti byli testováni 
jednou zkoušející osobou.  
 
  Indirektní kalorimetrie  byla měřena přístrojem Vmax 29n (Sensor Medics Corporation, 
Yorba Linda, California, USA). Všichni pacienti byli měřeni jednou zkoušející osobou. 
 
3) Biochemická vyšetření 
 
  Krevní obraz + diferenciální rozpočet leukocytů – všechny hematologické parametry byly 
diagnostikovány na analyzátoru Coulter STKS (Coulter Corporation, Miami, USA). 
 
  Total protein (TP) v séru byl měřen pomocí  komerčního setu TP 450 (Lachema, Brno, ČR) 
na analyzátoru Hitachi 917 (Tokyo, Japonsko). 
 
  Glukóza v séru byla měřena pomocí komerčního setu BioLaTest Oxochrom Glukosa 1500 
(Lachema, Brno, ČR). 
 
  C-reaktivní protein (CRP) v séru byl analyzován pomocí komerčního setu Merck 
(Darmstadt, Německo) na Hitachi 917 analyzátoru (Tokyo, Japonsko). 
 
  Transferin, prealbumin  v séru byly měřeny speciální turbidimetrickou metodou 
analyzátorem Cobas Mira (Roche, Švýcarsko) pomocí kontrolního setu Dako (Dánsko). 
 
  Sodík (Na), draslík (K), chloridy (Cl) v séru byly analyzovány pomocí ISE elektrod na 
analyzátoru Hitachi 917 (Tokyo, Japonsko). 
 
  Vápník (Ca) v séru byl analyzován pomocí komerčního setu Calcium 600 A (Skalab, 
Svitavy, ČR) na analyzátoru Hitachi 917 (Tokyo, Japonsko). 
 
  Fosfor (P), hořčík (Mg), kreatinin, kyselina močová (KM), cholinesteráza, albumin, 
celkový cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholesterol, triacylglyceroly (TAG)  v séru 
byly analyzovány pomocí komerčního setu (Boehringer, Mannheim, Německo) na 
analyzátoru Hitachi 917 (Tokyo, Japonsko). 
 
  Urea v séru byla stanovena enzymatickou reakcí pomocí komerčního setu (Lachema, Brno, 
ČR) na analyzátoru Hitachi 917 (Tokyo, Japonsko). 
  
  Index aterogenity (IA) se dopočítává z hodnot celkového a HDL cholesterolu podle vzorce: 
IA = (celkový cholesterol - HDL cholesterol) / HDL cholesterol. 
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  Markery syntézy cholesterolu - skvalen, latosterol, fytosteroly v séru. Vzorky byly 
extrahovány Abell-Kendallovou extrakcí. Následovala 3 násobná liquid-liquid extrakce  
n-hexanem a derivatizace sterolů bis(trimethylsilyl)trifluoracetamidu s pyridinem za vzniku 
trimethylsilyletherů. Separace vzniklých derivátů byla provedena plynovou chromatografií na 
nepolární kapilární koloně s detekcí hmotnostním spektrometrem (s elektronovou ionizací) 
v SIR modu (30). 
 
  Vitamín C (kyselina askorbová) byl měřen spektrofotometricky na Specolu 11 (Carl Zeiss 
Jena, Německo) při vlnové délce 525nm. 
 
  Vitamíny A (retinol) a E (alpha-tocopherol) byly stanoveny současně pomocí HPLC  
LC 200 pumpy a LC 200 autosampleru (perkin-Elmer, Norwalk, USA) s LC 235 C Diode 
Array Detector (Perkin-Elmer, Norwalk, USA). Retinol byl monitorován při vlnové délce 
325nm a alpha-tocopherol při vlnové délce 290nm po extrakci pomocí n-hexanu. 
 
  Beta-karoten byl stanoven pomocí HPLC se 4-kanálovým UV/VIS detektorem Gynkotek za 
použití setu pro stanovení beta-karotenu firmy CHROMSYSTEM (Německo). 
 
4) Zhodnocení imunitního stavu  
 
  Neopterin byl měřen ve vzorcích moče pomocí HPLC s použitím 1084 A kapalinového 
chromatografu (Hewlett Packard, Palo Alto, USA) a MPF-3 fluorescenčního detektoru 
(Perkin Elmer, Norwalk, USA). Kreatinin byl stanoven Jaffého kinetickou reakcí po zředění 
vzorku 1:50 na analyzátoru Hitachi 704 (Tokyo, Japonsko) komerčním kitem (Boehringer, 
Mannheim, Německo). Koncentraci neopterinu vyjadřujeme jako poměr neopterin/kreatinin 
(µmol/mol kreatininu). 
 
 
  Provedené testy, antropometrická měření a laboratorní vyšetření byla následně vyhodnocena 
statisticky. Za statisticky významnou byla považována hodnota p<0,05. 
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Soubor pacientů 
 
  Do studie vstoupilo jako základní skupina celkem 101 geriatrických pacientů (54 žen, 
47 mužů) hospitalizovaných na standardním oddělení Kliniky gerontologické a metabolické 
Fakultní nemocnice v Hradci Králové. Průměrný věk celého souboru pacientů byl  
85,37 ± 4,88 let (rozmezí 80–101 let), průměrný věk žen 85,46 ± 5,01 let (rozmezí  
80–101 let), průměrný věk mužů 85,26 ± 4,77 let (rozmezí 80–98 let). 
 
Speciálně definované podsoubory pacientů v rámci základní geriatrické skupiny:  
1. Rehospitalizovaní pacienti: 
12 pacientů (6 žen, 6 mužů) bylo v průběhu sledovaného období rehospitalizováno, 1 pacient 
byl rehospitalizován 2x. Průměrný věk souboru rehospitalizovaných byl 85,08 ± 6,36 let 
(rozmezí 80 – 98 let). 
2. Pacienti zemřelí v průběhu studie: 
Během první hospitalizace 9 pacientů (6 žen, 3 muži) zemřelo, 1 muž zemřel během 
rehospitalizace. Průměrný věk souboru zemřelých byl 88,2 ± 5,85 let (rozmezí 81-97 let). 
3. Pacienti s přidanou výživou: 
V průběhu studie byl náhodně vybraným 24 pacientům (13 ženám, 11 mužům) ze základní 
skupiny podáván jako terapeutický pokus navíc ke standardní dietě nutriční doplněk formou 
sippingu 1x denně. Průměrný věk pacientů s přidanou výživou byl 85,83 ± 4,58 let (rozmezí 
80 – 96 let).  
 
  V průběhu řešení studie byla navíc vytvořena skupina mladých zdravých dobrovolníků 
z řad zdravotnického personálu Fakultní nemocnice v Hradci Králové, kterým byly změřeny 
některé antropometrické ukazatele (obvod paže, tloušťka kožní řasy nad tricepsem, měření 
svalové síly pomocí ručního dynamometru). Jednalo se celkem o 100 dobrovolníků (62 žen, 
38 mužů). Průměrný věk celé skupiny byl 30,8 let (rozmezí 20-55 let), průměrný věk žen  
31,8 let (rozmezí 20-55 let), průměrný věk mužů 29,13 let (rozmezí 22-45 let). Výsledky 
antropometrických vyšetření dobrovolníků byly srovnány se stejnými vyšetřeními  
u základní geriatrické skupiny a stabilizovaných gerontologických dobrovolníků. 
 
  V průběhu řešení studie byla navíc vytvořena skupina stabilizovaných gerontologických 
dobrovolníků z řad obyvatel Domova důchodců v Hradci Králové, kterým byly změřeny 
některé antropometrické ukazatele (obvod paže, tloušťka kožní řasy nad tricepsem, měření 
svalové síly pomocí ručního dynamometru). Jednalo se celkem o 100 dobrovolníků (72 žen, 
28 mužů). Průměrný věk celé skupiny byl 85,9 let (rozmezí 80-98 let), průměrný věk žen  
85,9 let (rozmezí 80-98 let), průměrný věk mužů 86,1 let (rozmezí 80-96 let). Výsledky 
antropometrických vyšetření gerontologických dobrovolníků byly srovnány se stejnými 
vyšetřeními u základní geriatrické skupiny a skupiny mladých dobrovolníků. 
 
  V rámci studie byl navíc proveden ve spolupráci s Ústavem klinické biochemie a 
diagnostiky celoroční retrospektivní screening hospitalizovaných pacientů na 5 velkých 
klinikách Fakultní nemocnice v Hradci Králové (interní obory – I. interní klinika, II. interní 
klinika, Klinika gerontologická a metabolická; chirurgické obory - Chirurgická klinika, 
Ortopedická klinika), byly sledovány vstupní hodnoty total proteinu a albuminu při přijetí do 
nemocnice a jejich vývoj v průběhu hospitalizace. Současně byly porovnávány navzájem 
interní a chirurgické obory. Celkem se jednalo o 4868 pacientů (2391 žen, 2477 mužů) a  
9326 vyšetření. Z celého souboru bylo 873 pacientů (563 žen, 310 mužů) osmdesátiletých  
a starších.    
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5. Výsledky 
 
 
5.1 Výsledky souboru geriatrických pacientů a skupin dobrovolníků 
 
5.1.1 Vstupní vyšetření celého souboru 
 
  V tabulce č. 1 je uveden základní přehled závažných onemocnění sledovaného souboru 
geriatrických pacientů a chorob se vztahem k malnutrici. Největší procento pacientů se léčilo 
s ischemickou chorobou srdeční (85 pacientů – 84,16%) a arteriální hypertenzí 
(80 pacientů – 79,21%). 
 
Tabulka č. 1 
 
Základní přehled chorob v sledovaném souboru geriatrických pacientů 
 
onemocnění celý soubor muži ženy 

počet(101) % počet (47) % počet (54) % 
kožní defekty 19 18,81 10 21,28 9 16,67 
ICHS 85 84,16 42 89,36 43 79,63 
DM 44 43,56 19 40,43 25 46,3 
AH 80 79,21 37 78,72 43 79,63 
hyperurikémie 17 16,83 8 17,02 9 16,67 
ICHDK 18 17,82 12 25,53 6 11,11 
CHŽI 65 64,36 34 72,34 31 57,41 
hyperlipidémie 23 22,77 9 19,15 14 25,93 
obezita 22 21,78 9 19,15 13 24,07 
maligní tumor 15 14,85 12 25,53 3 5,56 
akutní zánět 38 37,62 21 44,68 17 31,48 
 
ICHS – ischemická choroba srdeční, DM – diabetes mellitus, AH – arteriální hypertenze, 
ICHDK – ischemická choroba tepen dolních končetin, CHŽI – chronická žilní insuficience 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Červeně jsou ve výsledcích vždy označovány patologické hodnoty nebo vyšetření či 
anamnestické údaje se vztahem ke sledovanému tématu. 
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  Grafy č. 1-3 ukazují hodnocení vlastního Dotazníku o výživě a stravovacích zvyklostech  
u souboru geriatrických pacientů. 
  Geriatričtí pacienti si vaří sami ve 32 případech (31,68%), 42 (41,58%) nemocným vaří 
některý z rodinných příslušníků a 27 (26,73%) pacientům vozí jídlo pečovatelská služba. 
Minimálně 3 jídla denně konzumuje 96 (95,05%) nemocných, minimálně 1 teplé jídlo denně 
mají všichni sledovaní pacienti (100%). Průměrný denní příjem tekutin vyšší než 1l denně 
udává 66 (65,35%) nemocných, pouze 2 (1,98%) pacienti pijí v průměru méně než 0,5l denně, 
zbylí nemocní pijí mezi 0,5 a 1l tekutin denně. Potíže s výživou udává pouze  
14 (13,86%) pacientů, 77 (76,24%) výživové problémy neguje, ostatní nemocní neví.  
48 (47,52%) nemocných zhublo v posledních 6 měsících, z toho pouze v 6 (5,94%) případech 
se jednalo o cílenou redukci hmotnosti, zbylých 42 (41,58%) pacientů mělo nezamýšlený 
úbytek hmotnosti a 53 (52,48%) nemocných neudalo žádnou změnu hmotnosti. Ve srovnání 
s lidmi stejného věku hodnotilo své zdraví jako lepší 29 (28,71%) nemocných, jako horší  
14 (13,86%) nemocných a zbylí pacienti hodnotili svůj zdravotní stav jako stejný s ostatními 
vrstevníky. 
   Přehled jednotlivých jídel (graf č. 2) ukazuje, že 6-7x týdně konzumuje mléko 54 (53,47%), 
maso 32 (31,68%) a ovoce nebo zeleninu 64 (63,37%) nemocných, ostatní pacienti jedí výše 
sledované potraviny v menším množství. 74 (73,27%) pacientů udává konzumaci méně než  
2 vajec týdně. 42 (41,58%) nemocných preferuje sladká jídla a 63 (62,38%) rostlinné tuky. 
Pravidelné užívání vitamínových preparátů udává 22 (21,78%) pacientů, 69 (68,32%) neužívá 
vitamíny vůbec, ostatní pouze nepravidelně. 
  Z přehledu konzumace nápojů (graf č. 3) vyplývá, že černou kávu pije pravidelně  
37 (36,63%), pivo 16 (15,84%), víno 1 (0,99%) a destiláty 2 (1,98%) nemocní. Jakoukoli 
konzumaci uvedených nápojů neguje v případě černé kávy 32 (31,68%), piva 59 (58,42%), 
vína 73 (72,28%) a destilátů 85 (84,16%) pacientů. Ve zbylých případech jsou sledované 
nápoje konzumovány pouze příležitostně.   
 
Graf č. 1 
 
Přehled stravovacích zvyklostí u geriatrických pacientů   
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Graf č. 2 
 
Přehled konzumace jednotlivých typů jídel u geriatrických pacientů   
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Graf č. 3 
 
Přehled konzumace různých nápojů u geriatrických pacientů   
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  V tabulce č. 2 je ukázán stav výživy geriatrických pacientů hodnocený pomocí 
Mini-Nutritional Assessment. Průměrná hodnota celého souboru pacientů byla 20,8 ± 3,49 
(ženy 20,44 ± 3,25, muži 21,22 ± 3,73), což je v riziku podvýživy. Normální hodnoty MNA 
mělo pouze 29 pacientů (14 žen, 15 mužů), což je 28,71% z celého souboru, ostatních 
72 pacientů (40 žen, 32 mužů – celkem 71,29% z celého souboru) bylo dle MNA v riziku 
malnutrice či malnutriční. Rozmezí dosažených hodnot MNA pro celý soubor bylo  
13,5-27,5 (ženy 14-25,5, muži 13,5-27,5), žádný z pacientů nedosáhl maxima 30 bodů.   
 
Tabulka č. 2 
 
Mini-Nutritional Assessment (MNA) u geriatrických pacientů 
 
MNA celý soubor muži ženy 

počet (101) % počet (47) % počet (54) % 
24-30 29 28,71 15 31,91 14 25,93 
17-23,5 58 57,42 25 53,19 33 61,11 
pod 17 14 13,86 7 14,89 7 12,96 
 
24-30        norma – stav výživy dobrý 
17-23,5     riziko podvýživy 
pod 17      podvýživa 
 
 
  V tabulce č. 3 jsou prezentovány výsledky testu Mini-Mental State Examination (MMSE)  
u geriatrických pacientů. Průměrná hodnota celého souboru pacientů byla 26,59 ± 2,08 (ženy 
26,38 ± 2,42, muži 26,83 ± 1,6). Normální či hraničně normální hodnoty MMSE mělo 
88 pacientů (45 žen, 43mužů), což je 87,13% z celého souboru, ostatních 13 pacientů (9 žen, 
4 muži – celkem 12,87% z celého souboru) mělo v akutním stavu při přijetí MMSE v pásmu 
mírné demence. U těchto pacientů byla nutriční anamnéza konzultována pro kontrolu pacienty 
uvedených údajů ještě s rodinnými příslušníky. Rozmezí dosažených hodnot MMSE pro celý 
soubor bylo 20-30 (ženy 20-30, muži 24-29). Žádný z pacientů neměl dle MMSE středně 
těžkou či těžkou demenci.  
 
Tabulka č. 3 
 
Mini-Mental State Examination (MMSE) u geriatrickýc h pacientů 
 
MMSE celý soubor muži ženy 

počet (101) % počet (47) % počet (54) % 
27-30 56 55,45 29 61,7 27 50 
25-26 32 31,68 14 29,79 18 33,33 
10-24 13 12,87 4 8,51 9 16,67 
6-9 0 0 0 0 0 0 
pod 6 0 0 0 0 0 0 
27 – 30        normální stav 
25 – 26        hraniční nález, možnost demence 
10 – 24       demence mírného až středně těžkého stupně 
6 – 9           demence středně těžkého až těžkého stupně 
6 a méně     demence těžkého stupně     
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  Tabulka č. 4 ukazuje vstupní antropometrické hodnoty geriatrické skupiny. Průměrné 
hodnoty obvodu paže, kožní řasy nad tricepsem, dynamometrie a obvodu svalstva paže  
u mužů jsou pod hranicí normy (podrobněji viz. tabulky č. 5-8). 
 
Tabulka č. 4 
 
Vstupní antropometrické hodnoty u geriatrických pacientů 
 

antropometrie 
 

celý soubor muži ženy 

průměrná 
hodnota 

SD rozmezí průměrná 
hodnota 

SD rozmezí průměrná 
hodnota 

SD rozmezí 

výška (cm) 163,74 9,71 141-186 171,62 5,5 163-186 156,89 6,98 141-178 

hmotnost (kg) 70,81 14,06 34-124 76,33 13,45 54-124 66 12,87 34-94 

BMI (kg/m²) 26,38 4,59 14,7-41,8 25,87 4,02 19,8-35,8 26,81 5,03 14,7-41,8 

obvod pasu 
(cm) 

97,62 11,97 58-136 100,77 11,75 83-136 94,89 11,59 58-117 

obvod boků 
(cm) 

105,09 11,44 78-139 103,74 11,45 86-139 106,26 11,42 78-130 

obvod paže 
(cm) 

27,45 3,55 19-35 26,86 3,15 19-34 27,95 3,83 19-35 

obvod 
svalstva paže 
(cm) 

23,7 3,01 16,78-31,44 23,76 2,65 17,64-30,86 23,64 3,31 16,78-31,44 

obvod lýtka 
(cm) 

34,9 4,48 24-48 34,98 4,65 26-48 34,82 4,37 24-44,5 

kožní řasa 
triceps (mm) 

11,94 4,44 3,33-23,67 9,87 3,97 3,33-20 13,75 4,08 4,33-23,67 

dynamometrie 
LHK (kg) 

13,1 6,8 3-35 17,33 6,74 6,67-35 9,41 4,27 3-24 

dynamometrie 
PHK (kg) 

14,08 7,03 4,33-33 17,97 7,25 6,67-33 10,69 4,73 4,33-26,33 

 
SD – směrodatná odchylka, BMI – body-mass index, LHK – levá horní končetina,  
PHK – pravá horní končetina 
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  V tabulce č. 5 je ukázáno rozdělení skupiny geriatrických pacientů podle hodnot  
vstupního body-mass indexu (BMI). Průměrná hodnota BMI ve sledovaném souboru je 
v pásmu nadváhy (viz. tabulka č. 4). Většina pacientů (celkem 75 (74,26%) – 38 mužů 
(80,85%) a 37 žen (68,52%)) je v rozmezí hodnot 20-29,9kg/m², což je pásmo normy a 
nadváhy. 6 pacientů (5,94%) – 1 muž a 5 žen mělo BMI pod 20kg/m². Pro geriatrické 
pacienty je rizikový již BMI pod 20 kg/m² z důvodů zejména vyššího rizika pooperačních 
komplikací. 
 
Tabulka č. 5 
 
Vstupní body-mass index (BMI) u geriatrických pacientů 
 
BMI 
(kg/m²) 

celý soubor muži ženy 
počet (101) % počet (47) % počet (54) % 

pod 20 6 5,94 1 2,13 5 9,26 
20-24,9 38 37,62 22 46,81 16 29,63 
25-29,9 37 36,63 16 34,04 21 38,89 
30 a více 20 19,8 8 17,02 12 22,22 
 
pod 20          malnutrice 
20 – 24,9      norma 
25-29,9        nadváha 
nad 30          obezita 
 
 
  V tabulce č. 6 jsou prezentovány vstupní hodnoty obvodu paže (OP) u souboru 
geriatrických pacientů. Průměrná hodnota OP ve sledovaném souboru je v riziku  malnutrice 
(viz. tabulka č. 4). 68 pacientů (67,33%) – 37 mužů (74,47%) a 31 žen (57,41%) má hodnoty 
OP nižší než je hranice normy.  
 
Tabulka č. 6 
 
Vstupní hodnoty obvodu paže (OP) u geriatrických pacientů 
 
obvod 
paže  

celý soubor muži ženy 
počet (101) % počet (47) % počet (54) % 

norma 33 32,67 10 21,28 23 42,59 

riziko 
podvýživy 

66 65,35 35 74,47 31 57,41 

podvýživa 2 1,98 2 4,26 0 0 

 
norma                                                   muži nad 29,3cm        ženy nad 28,5cm 
riziko podvýživy (60-90% normy)      muži 19,5-29,3cm       ženy 15,5-28,5cm 
podvýživa (pod 60% normy)               muži pod 19,5cm        ženy pod 15,5cm 
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  Tabulka č. 7 prezentuje vstupní hodnoty obvodu svalstva paže (OSP) u geriatrické skupiny. 
Průměrné hodnoty podskupiny mužů jsou v riziku podvýživy, průměrné hodnoty podskupiny 
žen jsou ještě normální (viz. tabulka č. 4). 66 geriatrických pacientů (65,35%) – 39 mužů 
(82,98%) a 27 žen (50%) má hodnoty OSP nižší než je hranice normy.  
 
Tabulka č. 7 
 
Vstupní hodnoty obvodu svalstva paže (OSP) u geriatrických pacientů 
 
OSP  celý soubor muži ženy 

počet (101) % počet (47) % počet (54) % 
norma 35 34,65 8 17,02 27 50 

riziko 
podvýživy 

66 65,35 39 82,98 27 50 

podvýživa 0 0 0 0 0 0 

 
norma                                                   muži nad 25,3cm               ženy nad 23,2cm 
riziko podvýživy (60-90% normy)      muži 15,2-25,3cm              ženy 13,9-23,2cm  
podvýživa (pod 60% normy)               muži pod 15,2cm               ženy pod 13,9cm    
 
 
  V tabulce č. 8 jsou uvedeny vstupní hodnoty měření kožní řasy nad tricepsem (KŘ)  
u geriatrické skupiny. Průměrné hodnoty KŘ u mužů i žen jsou v riziku podvýživy  
(viz. tabulka č. 4). 77 pacientů (76,24%) – 37 mužů (78,72%) a 40 žen (74,07%) má hodnoty 
KŘ pod hranicí normy.  
 
Tabulka č. 8 
  
Vstupní hodnoty kožní řasy nad tricepsem (KŘ) u geriatrických pacientů 
 
KŘ  celý soubor muži ženy 

počet (101) % počet (47) % ženy (54) % 
norma 24 23,76 10 21,28 14 25,93 

riziko 
podvýživy 

72 71,29 35 74,47 37 68,52 

podvýživa 5 4,95 2 4,26 3 5,56 

 
norma                                                   muži nad 12,5mm            ženy nad 16,5mm 
riziko podvýživy (90-60% normy)      muži 3,5-12,5mm             ženy 7-16,5mm 
podvýživa (pod 60% normy)               muži pod 3,5mm              ženy pod 7mm 
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  V tabulce č. 9 jsou prezentovány výsledky antropometrických vyšetření u skupiny mladých 
zdravých dobrovolníků. Průměrné hodnoty všech sledovaných parametrů jsou v mezích 
normy. 
 
Tabulka č. 9  
 
Antropometrie skupiny mladých dobrovolníků 
 

antropometrie celý soubor muži ženy 

průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí 

obvod paže (cm) 29,23 2,38 23-39 30,16 1,85 28-36 28,65 2,5 23-39 

dynamometrie LHK 
(kg) 

27,39 9,56 11,67-62,67 36,74 7,17 23-62,67 21,67 5,73 11,67-35,33 

dynamometrie PHK 
(kg) 

30,51 11,16 12,67-67 41,13 9,22 28-67 24 6,09 12,67-41,67 

kožní řasa triceps 
(mm) 

17,11 5,6 7-36,67 16,04 5,07 7-28,67 17,76 5,85 8-36,67 

 
SD – směrodatná odchylka, LHK – levá horní končetina, PHK – pravá horní končetina 
 
 
  V tabulce č. 10 jsou ukázány výsledky antropometrických vyšetření u skupiny 
stabilizovaných gerontologických dobrovolníků. S výjimkou průměrných hodnot kožní řasy 
nad tricepsem u žen,  jsou všechny ostatní sledované parametry již pod hranicí normy. 
 
Tabulka č. 10  
 
Antropometrie skupiny stabilizovaných gerontologických dobrovolníků 
 

antropometrie celý soubor muži ženy 

průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí 

obvod paže (cm) 27,96 2,92 19-37 27,13 2,97 19-32 28,28 2,86 22-37 

dynamometrie 
LHK (kg) 

13,27 6,09 4,67-35,33 18,55 7,72 7,33-35,33 11,21 3,7 4,67-21,33 

dynamometrie 
PHK (kg) 

14,12 6,09 5,67-37,33 19,11 7,53 7,67-37,33 12,18 4,07 5,67-28,33 

kožní řasa triceps 
(mm) 

16,47 5,52 4-28,33 12,38 4,2 4-23 18,06 5,16 5,33-28,33 

 
SD – směrodatná odchylka, LHK – levá horní končetina, PHK – pravá horní končetina 
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  Grafy č. 4-7 ukazují porovnání antropometrických vyšetření geriatrických pacientů, 
stabilizovaných gerontologických dobrovolníků a skupiny mladých dobrovolníků.  
 
  Oproti mladým dobrovolníkům došlo ve skupině geriatrických pacientů ve všech 
souborech k poklesu sledovaných antropometrických ukazatelů. S výjimkou obvodu paže  
u podskupiny geriatrických žen, kde nebyl pokles statisticky významný (viz. graf č. 4), byl ve 
všech ostatních podskupinách prokázán statisticky vysoce významný (p<0,001) rozdíl mezi 
hodnotami antropometrických vyšetření u souboru mladých dobrovolníků a geriatrických 
pacientů.    
 
  Při vzájemném porovnání gerontologických a mladých dobrovolníků došlo při měření 
obvodu paže a dynamometrie ke statisticky vysoce významnému (p<0,001) poklesu jejich 
hodnot ve skupině gerontologických dobrovolníků, s výjimkou obvodu paže  
u gerontologických žen, kde rozdíl nebyl statisticky významný (viz. graf č. 4). Při srovnání 
kožní řasy nad tricepsem byl prokázán statisticky významný (p<0,01) pokles pouze  
u gerontologických mužů, průměrné hodnoty u celého souboru gerontologických 
dobrovolníků byly oproti mladým dobrovolníkům pouze statisticky nevýznamně nižší, neboť 
průměrné hodnoty kožní řasy nad tricepsem u skupiny gerontologických žen byly statisticky 
nevýznamně vyšší než u mladých dobrovolníků (viz. graf č. 5) – toto byla jediná průměrná 
hodnota u obou gerontologických souborů, která byla vyšší než průměr u mladých 
dobrovolníků. 
 
  Porovnáme-li obě gerontologické skupiny, pak všechny výsledky antropometrických 
vyšetření v souboru geriatrických pacientů jsou nižší, než stejné hodnoty u stabilizovaných 
gerontologických dobrovolníků. Statisticky vysoce významný rozdíl (p<0,001 v celém 
souboru a u žen, p<0,01 u mužů) mezi oběma skupinami byl pouze u hodnot kožní řasy nad 
tricepsem (viz. graf č. 5). V případě měření dynamometrie a obvodu paže byl prokázán 
statisticky významný rozdíl mezi oběma skupinami pouze u dynamometrie u žen (p<0,01 pro 
levou horní končetinu a p<0,05 pro pravou horní končetinu) – viz. grafy č. 6 a 7, ve všech 
ostatních hodnotách se obě gerontologické skupiny statisticky významně nelišily. 
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Porovnání antropometrických vyšetření geriatrických pacientů a skupin 
gerontologických a mladých dobrovolníků 
 
Graf č. 4 
 
Porovnání obvodu paže u geriatrických pacientů, gerontologických a mladých 
dobrovolníků   
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Graf č. 5 
 
Porovnání kožní řasy u geriatrických pacientů, gerontologických a mladých 
dobrovolníků 
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Graf č. 6 
 
Porovnání dynamometrie na levé horní končetině u geriatrických pacientů, 
gerontologických a mladých dobrovolníků  
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Graf č. 7 
 
Porovnání dynamometrie na pravé horní končetině u geriatrických pacientů, 
gerontologických a mladých dobrovolníků 
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  Tabulka č. 11 podává přehled vstupních hematologických vyšetření u geriatrických  
pacientů. V krevním obraze byly všechny průměrné hodnoty sledovaných ukazatelů v mezích 
normy s výjimkou lymfocytů (podrobněji viz. tabulka č. 12). 
 
Tabulka č. 11 
 
Vstupní hematologické vyšetření u geriatrických pacientů 
 

krevní 
obraz 

celý soubor muži ženy 

průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí 

leuko 8,587 4,698 3,03-33,95 8,292 4,158 3,03-20,27 8,844 5,147 4,07-33,95 

ery 4,214 0,761 1-6,11 4,149 0,667 2,23-6,11 4,272 0,836 1-5,42 

Hbg 125 21,86 39-167 124,085 20,24 65-162 125,778 23,34 39-167 

HTK 0,376 0,062 0,115-0,491 0,373 0,057 0,202-0,491 0,379 0,067 0,115-0,49 

obj.ery 90 8,279 67,2-116,8 90,183 7,149 67,2-107,4 89,841 9,215 67,8-116,8 

Thr 223,218 88,96 50-558 202,021 81,45 58-418 241,667 91,81 50-558 

T 0,026 0,04 0-0,22 0,027 0,042 0-0,22 0,025 0,038 0-0,17 

seg 0,71 0,126 0,19-0,93 0,694 0,136 0,19-0,91 0,724 0,117 0,459-0,93 

eo 0,015 0,021 0-0,13 0,018 0,021 0-0,1 0,014 0,02 0-0,13 

baso 0,003 0,005 0-0,031 0,003 0,004 0-0,018 0,003 0,006 0-0,031 

mono 0,068 0,035 0-0,26 0,072 0,03 0,01-0,15 0,066 0,04 0-0,26 

ly 0,174 0,118 0,01-0,79 0,184 0,139 0,02-0,79 0,165 0,098 0,01-0,407 

ly abs. 
počet 

1,338 1,527 0,133-14,6 1,483 2,112 0,186-14,6 1,213 0,7 0,133-3,44 

 
SD – směrodatná odchylka  
leuko – leukocyty (3,9-9,4x109), ery – erytrocyty (3,9-5,1x1012), Hbg – hemoglobin 
(109-155g/l), HTK – hematokrit (0,37-0,47), obj.ery – střední objem erytrocytů (84-98fl),  
Thr – trombocyty (149-409x109), T – tyče (0,01-0,02), seg – segment neutrofilní (0,48-0,7), 
eo – eosinofily (0,01-0,04), baso – basofily (0-0,2), mono – monocyty (0,02-0,08),  
ly – lymfocyty (0,23-0,45), ly abs. počet – absolutní počet lymfocytů (0,9-4,2x109) 
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  V tabulce č. 12 jsou ukázány vstupní hodnoty absolutního počtu lymfocytů ve skupině 
geriatrických pacientů. Průměrné hodnoty jsou v riziku malnutrice (viz. tabulka č. 11).  
73 pacientů (72,28%) – 34 mužů (72,34%) a 39 žen (72,22%) má snížení stavu imunitního 
systému a je v riziku malnutrice, z toho u 40 pacientů (39,6%) – 19 mužů (40,43%) a 21 žen 
(38,89%) je významné postižení imunity s vysokým rizikem těžké malnutrice. 
 
Tabulka č. 12 
 
Vstupní hodnoty absolutního počtu lymfocytů u geriatrických pacientů 
 
absolutní 
počet 
lymfocytů 

celý soubor muži ženy 

počet (101) % počet (47) % počet (54) % 

nad 1,5x109 
  

28 27,72 13 27,66 15 27,78 

0,9-1,5x109 33 32,67 15 31,91 18 33,33 

pod 0,9x109 40 39,6 19 40,43 21 38,89 

 
normální stav imunitního systému                                                        1,5-4,2x109  

norma, ale zvýšení rizika malnutrice                                                     0,9-1,5x109  
významné postižení imunity s vysokým rizikem těžké malnutrice       pod 0,9x109 
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  Tabulky č. 13 a 14 ukazují přehled vstupních biochemických hodnot v souboru 
geriatrických pacientů. Hodnoty sérových proteinů a lipidogramu jsou blíže rozepsány 
v následujících tabulkách (tabulky č. 15-19, 21-24). Vyšší průměrné vstupní hodnoty  
C-reaktivního proteinu jsou dány přítomností pacientů s akutním zánětem při přijetí 
(viz. tabulka č. 1) a jsou blíže rozepsány v tabulce č. 20. 
 
Tabulka č. 13 
 
Vstupní biochemické vyšetření u geriatrických pacientů (I. část) 
 
biochemie 
(I. část) 

celý soubor muži ženy 
průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí průměr SD  rozmezí 

TP 69,718 5,867 55,8-85,4 70,115 5,487 57,8-82,4 69,372 6,209 55,8-85,4 

albumin 38,471 4,636 20,6-48,3 38,919 3,857 29,6-44,8 38,081 5,225 20,6-48,3 

Palbumin 0,167 0,063 0-0,37 0,174 0,055 0,06-0,29 0,16 0,069 0-0,37 

transferin 2,349 0,611 1,22-5,19 2,378 0,63 1,25-5,19 2,324 0,598 1,22-4,19 

CHS 99,187 34,87 30-184 98,44 33,65 40-184 99,837 36,19 30-174 

CRP 41,178 65,31 0-280 45,362 68,89 0-268 37,537 62,45 1-280 

Na 135,396 5,571 112-144 136,638 4,532 125-144 134,315 6,179 112-144 

K 4,249 0,626 2,8-6,8 4,381 0,585 3,4-6,8 4,133 0,642 2,8-6,3 

Cl 97,98 6,056 78-110 99,787 4,903 86-108 96,407 6,552 78-110 

Ca 2,266 0,162 1,82-2,63 2,274 0,135 1,97-2,61 2,259 0,183 1,82-2,63 

P 1,128 0,244 0,55-1,87 1,106 0,276 0,55-1,87 1,148 0,212 0,64-1,54 

Mg 0,842 0,122 0,44-1,34 0,853 0,093 0,61-1,14 0,831 0,142 0,44-1,34 

 
SD – směrodatná odchylka, albumin (35-52g/l), transferin (2-3,6g/l) 
TP – total protein (65-80g/l), Palbumin – prealbumin (0,2-0,4g/l), CHS – cholinesteráza  
(88-215µkat/l), CRP – C-reaktivní protein (0-5mg/l), Na – sodík (135-148mmol/l), 
K – draslík (3,5-5,1mmol/l), Cl – chloridy (95-107mmol/l), Ca – vápník (2,17-2,65mmol/l), 
P – fosfor (0,7-1,5mmol/l), Mg – hořčík (0,66-1,07mmol/l) 
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Tabulka č. 14 
 
Vstupní biochemické vyšetření u geriatrických pacientů (II. část) 
 
biochemie 
(II. část) 

celý soubor muži ženy 
průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí průměr SD  rozmezí 

urea 10,21 6,064 2,7-39,8 11,811 7,324 4,5-39,8 8,817 4,309 2,7-24,3 

krea 129,059 55,19 58-321 145,085 52,14 72-291 115,111 54,42 58-321 

KM 398,822 134,3 135-743 428,021 116,6 246-694 373,407 144,3 135-743 

glyk 8,049 3,703 3,4-23,2 7,788 4,328 3,4-23,2 8,277 3,083 4,2-17,4 

chol 4,2 1,383 1,78-9,58 3,932 0,961 2,41-6,75 4,432 1,639 1,78-9,58 

HDL 1,248 0,465 0,22-3,09 1,177 0,387 0,35-2,08 1,31 0,519 0,22-3,09 

LDL 2,38 1,145 0,6-6,27 2,301 1,027 1,03-4,76 2,454 1,236 0,6-6,27 

TAG 1,207 0,661 0,47-4,75 1,128 0,487 0,51-3,18 1,276 0,781 0,47-4,75 

IA 2,887 2,62 0,5-17,6 2,621 1,375 0,7-7,6 3,119 3,345 0,5-17,6 

 
SD – směrodatná odchylka 
urea – močovina (2,5-8,3mmol/l), krea – kreatinin (50-115umol/l), KM – kyselina močová 
(180-420umol/l), glyk – glykémie (3,3-5,6mmol/l), chol – cholesterol (2,2-5,2mmol/l), 
HDL – HDL cholesterol (0,91-3mmol/l), LDL – LDL cholesterol (1,5-3,36mmol/l),  
TAG – triacylglyceroly (0,6-2,2mmol/l), IA – index aterogenity (0-3,4l) 
 
 
  Vyšší průměrné vstupní hodnoty močoviny, kreatininu a glykémie jsou způsobeny 
přítomností pacientů s diabetem mellitem (viz. tabulka č. 1) a nefropatií nejčastěji na 
podkladě diabetu mellitu, arteriální hypertenze či elevací dusíkatých katabolitů při 
dehydrataci při přijetí. 
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  V tabulce č. 15 jsou prezentovány vstupní hodnoty total proteinu u souboru geriatrických 
pacientů. Průměrné hodnoty total proteinu ve sledovaném souboru jsou v mezích normy  
(viz. tabulka č.13). Total protein pod normální hranicí má 22 pacientů (21,78%) – 9 mužů 
(19,15%) a 13 žen (24,07%). 
 
Tabulka č. 15 
 
Vstupní hodnoty total proteinu (TP) u geriatrických pacientů 
 
total 
protein 

celý soubor muži ženy 

počet (101) % počet (47) % počet (54) % 
norma  
65-80g/l 

79 78,22 38 80,85 41 75,93 

55-65g/l 22 21,78 9 19,15 13 24,07 

pod 55g/l 0 0 0 0 0 0 

 
norma                                        65-80g/l 
mírný proteinový deficit           55-65g/l  
závažný proteinový deficit        pod 55g/l  
 
 
  Tabulka č. 16 ukazuje vstupní hodnoty albuminu u geriatrické skupiny. Průměrné hodnoty 
albuminu ve sledovaném souboru jsou v mezích normy (viz. tabulka č.13). Albumin  pod 
normální hranicí má 23 pacientů (22,77%) – 8 mužů (17,02%) a 15 žen (27,78%), závažný 
stupeň malnutrice s albuminem pod 28g/l měly 2 ženy (1,98%). 
 
Tabulka č. 16 
 
Vstupní hodnoty albuminu u geriatrických pacientů 
 
albumin celý soubor muži ženy 

počet (101) % počet (47) % počet (54) % 
norma 
35-52g/l 

78 77,23 39 82,98 39 72,22 

28-35g/l 21 20,79 8 17,02 13 24,07 

pod 28g/l 2 1,98 0 0 2 3,7 

 
norma                                    35-52g/l 
mírný stupeň malnutrice       28-35g/l 
těžký stupeň malnutrice        pod 28g/l 
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  Tabulka č. 17 podává přehled vstupních hodnot transferinu v souboru geriatrických 
pacientů. Průměrné hodnoty transferinu ve sledovaném souboru jsou v mezích normy  
(viz. tabulka č.13). Transferin pod normální hranicí má 28 pacientů (27,72%) – 12 mužů 
(25,53%) a 16 žen (29,63%), závažný stupeň malnutrice s hodnotami pod 1,5g/l mělo  
6 pacientů (5,94%) – 2 muži (4,26%) a 4 ženy (7,41%). 
 
Tabulka č. 17 
 
Vstupní hodnoty transferinu u geriatrických pacientů 
 
transferin celý soubor muži ženy 

počet (101) % počet (47) % počet (54) % 
norma  
2-3,6g/l 

73 72,28 35 74,47 38 70,37 

1,5-2g/l 22 21,78 10 21,28 12 22,22 

pod 1,5g/l 6 5,94 2 4,26 4 7,41 

 
norma                                    2-3,6g/l 
mírný stupeň malnutrice       1,5-2g/l 
těžký stupeň malnutrice        pod 1,5g/l 
 
 
  Tabulka č. 18 ukazuje přehled vstupních hodnot cholinesterázy ve skupině geriatrických 
pacientů. Průměrné hodnoty cholinesterázy ve sledovaném souboru jsou v mezích normy  
(viz. tabulka č.13). Cholinesterázu pod normální hranicí má 41 pacientů (40,59%) – 21 mužů 
(44,68%) a 20 žen (37,04%). 
 
Tabulka č. 18 
 
Vstupní hodnoty cholinesterázy u geriatrických pacientů 
 
cholinesteráza celý soubor muži ženy 

počet 
(101) 

% počet (47) % počet (54) % 

norma  
 

60 59,41 26 55,32 34 62,96 

riziko 
malnutrice 

41 40,59 21 44,68 20 37,04 

 
norma                      88-215µkat/l 
riziko malnutrice     pod 88µkat/l 
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  V tabulce č. 19 jsou ukázány vstupní hodnoty prealbuminu u geriatrické skupiny.  Průměrné 
hodnoty prealbuminu ve sledovaném souboru jsou pod hranicí normy v riziku malnutrice (viz. 
tabulka č.13). Prealbumin pod normální hranicí má 68 pacientů (67,33%) – 29 mužů (61,7%) 
a 39 žen (72,22%), závažný stupeň malnutrice s hodnotami pod 0,1g/l mělo 19 pacientů 
(18,81%) – 6 mužů (12,77%) a 13 žen (24,07%). 
 
Tabulka č. 19 
 
Vstupní hodnoty prealbuminu u geriatrických pacientů 
 
 
prealbumin celý soubor muži ženy 

počet (101) % počet (47) % počet (54) % 
norma  
0,2-0,4g/l 

33 32,67 18 38,3 15 27,78 

0,1-0,2g/l 49 48,51 23 48,94 26 48,15 

pod 0,1g/l 19 18,81 6 12,77 13 24,07 

 
norma                                    0,2-0,4g/l 
mírný stupeň malnutrice       0,1-0,2g/l 
těžký stupeň malnutrice        pod 0,1g/l 
 
 
  Tabulka č. 20 ukazuje vstupní hodnoty C-reaktivního proteinu (CRP) u geriatrické skupiny. 
Průměrné vstupní hodnoty CRP jsou nad hranicí normy (viz. tabulka č. 13). Vyšší CRP mělo 
64 pacientů (63,37%) - 32 mužů (68,09%) a 32 žen (59,26%). Normální hodnoty CRP mělo 
pouze 37 pacientů (36,63%) z celého souboru - 15 mužů (31,91%) a 22 žen (40,74%). 
 
Tabulka č. 20 
 
Vstupní hodnoty C-reaktivního proteinu (CRP) u geriatrických pacientů 
 
CRP celý soubor muži ženy 

počet (101) % počet (47) % počet (54) % 
norma  
 

37 36,63 15 31,91 22 40,74 

zvýšená 
hodnota 

64 63,37 32 68,09 32 59,26 

 
norma                        0-5mg/l 
zvýšená hodnota       nad 5mg/l 
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  Tabulka č. 21 ukazuje vstupní hodnoty cholesterolu u geriatrické skupiny. Průměrné 
vstupní hodnoty cholesterolu jsou v normě (viz. tabulka č. 14). Nižší cholesterol měly pouze  
3 ženy (2,97% z celého souboru pacientů).  
 
Tabulka č. 21 
 
Vstupní hodnoty cholesterolu u geriatrických pacientů 
 
cholesterol celý soubor muži ženy 

počet (101) % počet (47) % počet (54) % 
zvýšená 
hodnota 

20 19,8 5 10,64 15 27,78 

norma 78 77,23 42 89,36 36 66,67 

snížená 
hodnota 

3 2,97 0 0 3 5,56 

 
norma                        2,2-5,2mmol/l 
zvýšená hodnota       nad 5,2mmol/l 
snížená hodnota        pod 2,2mmol/l 
 
 
  V tabulce č. 22 jsou prezentovány vstupní hodnoty HDL-cholesterolu u geriatrické skupiny. 
Průměrné vstupní hodnoty HDL-cholesterolu jsou v normálních mezích (viz. tabulka č. 14). 
Nižší HDL-cholesterol mělo 27 pacientů (26,73%) - 13 mužů (27,66%) a 14 žen (25,93%).  
 
Tabulka č. 22 
 
Vstupní hodnoty HDL-cholesterolu u geriatrických pacientů 
 
HDL celý soubor muži ženy 

počet (101) % počet (47) % počet (54) % 
norma  
 

74 73,27 34 72,34 40 74,07 

snížená 
hodnota 

27 26,73 13 27,66 14 25,93 

 
norma                         0,91-3mmol/l 
snížená hodnota         pod 0,91mmol/l 
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  V tabulce č. 23 jsou ukázány vstupní hodnoty LDL-cholesterolu u geriatrické skupiny. 
Průměrné vstupní hodnoty LDL-cholesterolu jsou v mezích normy (viz. tabulka č. 14).  
Nižší LDL-cholesterol mělo 24 pacientů (23,76%) - 10 mužů (21,28%) a 14 žen (25,93%).  
 
Tabulka č. 23 
 
Vstupní hodnoty LDL-cholesterolu u geriatrických pacientů 
 
LDL celý soubor muži ženy 

počet (101) % počet (47) % počet (54) % 
zvýšená 
hodnota 

13 12,87 6 12,77 7 12,96 

norma 64 63,37 31 65,96 33 61,11 

snížená 
hodnota 

24 23,76 10 21,28 14 25,93 

 
norma                      1,5-3,36mmol/l 
zvýšená hodnota      nad 3,36mmol/l 
snížená hodnota       pod 1,5mmol/l 
 
 
  Tabulka č. 24 ukazuje vstupní hodnoty triacylglycerolů (TAG) u geriatrické skupiny. 
Průměrné vstupní hodnoty TAG jsou v normě (viz. tabulka č. 14). Snížené hodnoty TAG 
mělo 7 pacientů (6,93%) - 3 muži (6,38%) a 4 ženy (7,41%). 
 
Tabulka č. 24 
 
Vstupní hodnoty triacylglycerolů (TAG) u geriatrických pacientů 
 
TAG celý soubor muži ženy 

počet (101) % počet (47) % počet (54) % 
zvýšená 
hodnota 

7 6,93 1 2,13 6 11,11 

norma 87 86,14 43 91,49 44 81,48 

snížená 
hodnota 

7 6,93 3 6,38 4 7,41 

 
norma                            0,6-2,2mmol/l 
zvýšená hodnota           nad 2,2mmol/l 
snížená hodnota            pod 0,6mmol/l 
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  V tabulce č. 25 jsou ukázány vstupní hodnoty vyšetření moče + sedimentu, kreatininu a 
neopterinu v moči u geriatrické skupiny. 
  
Tabulka č. 25 
 
Vstupní vyšetření moče u geriatrických pacientů 

 
SD – směrodatná odchylka, ubg – urobilinogen (0), hustota (1010-1028), pH (4,5-5,5), 
bílkovina (0), glukóza (0), ketolátky (0), bilirubin (0), krev (0), leukocyty kvantitativně (0), 
erytrocyty (0-10), leukocyty sediment (0-15), válce (0-2), epitelie (0-9), bakterie (0-300), 
kreatinin (3-12), neopterin (65-135µmol/mol kreatininu) 
 
 
 
 
 

moč celý soubor muži ženy 
průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí průměr SD  rozmezí 

hustota 1011,6 5,7 1003-1035 1013 6,12 1004-1035 1010,6 5,107 1003-1020 

pH 5,7 0,813 5-8 5,532 0,732 5-8 5,806 0,858 5-8 

bílkovina 0,67 0,98 0-3 0,766 1,015 0-3 0,593 0,933 0-3 

glukóza 0,218 0,726 0-3 0,255 0,785 0-3 0,185 0,669 0-3 

ketolátky 0,05 0,294 0-2 0,106 0,424 0-2 0 0 0 

ubg 0,139 0,423 0-2 0,106 0,308 0-1 0,167 0,5 0-2 

bilirubin 0,07 0,4 0-3 0,043 0,289 0-2 0,093 0,482 0-3 

krev 0,426 0,848 0-4 0,511 0,92 0-3 0,352 0,774 0-4 

leukocyty 
kvantitat. 

1,21 1,48 0-4 0,957 1,487 0-4 1,426 1,435 0-4 

erytrocyty 
sediment 

40,37 195,8 0-1478 48,2 219 0-1478 33,698 173,28 0-1255 

leukocyty 
sediment 

87,235 216,92 0-1481 53,67 132 0-747 115,736 265,4 0-1481 

válce 
sediment 

1,01 2,716 0-18 0,936 2,128 0-10 1,074 3,138 0-18 

epitelie 
sediment 

6,248 14,7 0-130 1,83 2,984 0-13 10,093 19,099 0-130 

bakterie 
sediment 

5,591 38,24 0-303 7,05 45,7 0-303 4,34 30,38 0-217 

kreatinin 6,609 4,641 0,7-28,3 6,522 3,889 0,8-21 6,685 5,244 0,7-28,3 

neopterin 2573 2551 160-12085 1820 1324 253-7029 3228 3134 160-12085 
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  V tabulce č. 26 jsou prezentovány vstupní hodnoty sledovaných vitamínů, markerů syntézy 
cholesterolu a poměru neopterin/kreatinin v souboru geriatrických pacientů. 
 
Tabulka č. 26 
 
Vstupní hodnoty vitamínů, sterolů a neopterinu u geriatrických pacientů 
 

 celý soubor muži ženy 
průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí průměr SD  rozmezí 

vitamin A 1,286 0,569 0,22-3,34 1,349 0,514 0,39-2,35 1,231 0,612 0,22-3,34 

vitamin E 19,8 5,774 8,7-48,28 18,83 3,931 10,38-28,79 20,63 6,925 8,7-48,28 

vitamin C * 25,73 11,95 9,1-59 23,98 9,196 9,1-39,3 26,83 13,52 10,9-59 

beta 
karoten * 

0,0273 0,026 0-0,084 0,022 0,021 0-0,08 0,03 0,029 0-0,084 

skvalen  1,775 1,324 0-5,94 1,948 1,387 0-5,94 1,625 1,26 0-5,29 

latosterol 3,34 2,13 0,39-12,54 2,787 1,433 0,4-5,88 3,822 2,504 0,39-12,54 

sitosterol 4,219 4,159 0-31,5 3,993 2,561 0-11,97 4,416 5,182 0,45-31,5 

campesterol 4,404 3,022 0,63-14,76 4,496 2,888 0,94-14,76 4,323 3,159 0,63-13,41 

neopt/krea 
v moči 

449,6 486,6 66,2-3755,71 293,1 170,8 66,2-953,33 582,9 614,9 106,41-3755,71 

 
* vyšetření bylo provedeno na menším souboru (viz. další tabulky) 
vitamin A (0,7-2,8µmol/l), vitamin E (25,8-45,3µmol/l), vitamin C (34,5-80µmol/l), beta 
karoten (norma nad 0,93µmol/l), neopt/krea - poměr neopterin/kreatinin v moči (norma  
pod 200 µmol/mol) 
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  Tabulka č. 27 ukazuje přehled vstupních hodnot vitaminu A ve skupině geriatrických  
pacientů. Průměrné hodnoty vitamínu A ve sledovaném souboru jsou v mezích normy  
(viz. tabulka č.26). Vitamin A pod normální hranicí má 16 pacientů (15,84%) – 6 mužů 
(12,77%) a 10 žen (18,52%). 
 
Tabulka č. 27 
 
Vstupní hodnoty vitamínu A u geriatrických pacientů 
 
vitamin A celý soubor muži ženy 

počet (101) % počet (47) % počet (54) % 
norma  
 

85 84,16 41 87,23 44 81,48 

snížená 
hladina 

16 15,84 6 12,77 10 18,52 

 
norma                               0,7-2,8µmol/l 
hypovitaminóza                pod 0,7µmol/l 
 
 
  V tabulce č. 28 jsou prezentovány vstupní hodnoty vitamínu E v souboru geriatrických  
pacientů. Průměrné hodnoty vitamínu E u většiny pacientů ve sledovaném souboru jsou pod 
hranicí normy (viz. tabulka č.26). Vitamin E pod normální hranicí má 89 pacientů (88,12%)  
– 44 mužů (93,62%) a 45 žen (83,33%). 
 
Tabulka č. 28 
 
Vstupní hodnoty vitamínu E u geriatrických pacientů 
 
vitamin E celý soubor muži ženy 

počet (101) % počet (47) % počet (54) % 
norma  
 

12 11,88 3 6,38 9 16,67 

snížená 
hladina 

89 88,12 44 93,62 45 83,33 

 
norma                           25,8-45,3µmol/l 
hypovitaminóza           pod 25,8µmol/l 
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  V tabulce č. 29 je ukázán přehled vstupních hodnot vitaminu C ve skupině geriatrických  
pacientů. Průměrné hodnoty vitamínu C ve sledovaném souboru jsou pod hranicí normy  
(viz. tabulka č. 26). Vitamin C pod normální hranicí má 26 pacientů (83,87%) – 10 mužů 
(83,33%) a 16 žen (84,21%). 
 
Tabulka č. 29  
 
Vstupní hodnoty vitamínu C u geriatrických pacientů 
 
vitamin C*  celý soubor muži ženy 

počet (31) % počet (12) % počet (19) % 
norma  
 

5 16,13 2 16,67 3 15,79 

snížená 
hladina 

26 83,87 10 83,33 16 84,21 

 
norma                              34,5-80µmol/l     
hypovitaminóza               pod 34,5µmol/l 
* vyšetření bylo provedeno na podsouboru pacientů – bylo vyšetřeno 31 pacientů (12 mužů,  
   19 žen) 
 
 
  V tabulce č. 30 je prezentován přehled vstupních hodnot beta karotenu v souboru 
geriatrických pacientů. Průměrné hodnoty beta karotenu ve sledované skupině jsou výrazně 
pod normálem (viz. tabulka č. 26). Beta karoten pod normální hranicí mají všichni sledovaní 
pacienti.   
 
Tabulka č. 30 
 
Vstupní hodnoty beta karotenu u geriatrických pacientů 
 
beta 
karoten * 

celý soubor muži ženy 

počet (32) % počet (12) % počet (20) % 
norma  
 

0 0 0 0 0 0 

snížená 
hladina 

32 100 12 100 20 100 

 
norma                   nad 0,93µmol/l 
hypovitaminóza    pod 0,93µmol/l 
* vyšetření bylo provedeno na podsouboru pacientů – bylo vyšetřeno 32 pacientů (12 mužů,    
   20 žen) 
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  V tabulce č. 31 jsou prezentovány výsledky vstupních hodnot markerů syntézy cholesterolu 
u souboru geriatrických pacientů v porovnání s kontrolní skupinou 100 osob vyšetřenou 
v minulosti klinickou laboratoří Kliniky gerontologické a metabolické, která je brána jako 
norma. Ve všech markerech syntézy cholesterolu byl prokázán statisticky významný rozdíl 
mezi geriatrickou a kontrolní skupinou. 
 
Tabulka č. 31 
 
Vstupní hodnoty markerů syntézy cholesterolu u geriatrických pacientů 
 
steroly KSxGS kontrolní skupina geriatrická skupina 

p průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí 

skvalen  0,001 1,168 0,904 0,07-5,04 1,775 1,324 0-5,94 

latosterol  0,001 7,804 4,884 0,6-28,5 3,34 2,13 0,39-12,54 

sitosterol 0,05 5,029 2,549 0,01-13,77 4,219 4,159 0-31,5 

campesterol 0,001 10,224 4,244 2,71-24,48 4,404 3,022 0,63-14,76 

 
KSxGS – srovnání kontrolní a geriatrické skupiny, p- hladina významnosti,  
SD – směrodatná odchylka 
 
 
  Tabulka č. 32 ukazuje vstupní poměr neopterin/kreatinin v souboru geriatrických pacientů. 
Průměrné hodnoty poměru neopterin/kreatinin ve sledované skupině jsou nad hranicí normy 
(viz. tabulka č. 26), což znamená zvýšenou zátěž imunitního systému. Zvýšené hodnoty 
poměru neopterin/kreatinin má 76 pacientů (76%) – 30 mužů (65,22%) a 46 žen (85,19%). 
 
Tabulka č. 32 
 
Vstupní poměr neopterin/kreatinin u geriatrických pacientů 
 
neopterin/ 
kreatinin 

celý soubor muži ženy 

počet (100) % počet (46) % počet (54) % 
norma  
 

24 24 16 34,78 8 14,81 

vysoká 
hladina 

76 76 30 65,22 46 85,19 

 
norma                      poměr neopterin/kreatinin pod 200 
vysoká hladina        poměr neopterin/kreatinin nad 200 
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  V tabulce č. 33 jsou ukázány vstupní hodnoty základního energetického výdeje  
u geriatrické skupiny vypočtené pomocí Harris-Benedictovy rovnice. 
 
Tabulka č. 33 
 
Vstupní hodnoty Harris-Benedictovy rovnice u geriatrických pacientů 
 
ZEV muži ženy 

průměr 1399 1176 

SD 207,4 134 

rozmezí 1012,05 - 2147,15 889,66 – 1447,48 

 
ZEV pro ženy  = 655,10 + (9,56 x H) + (1,85 x V) – (4,68 x R) 
ZEV pro muže = 66,47 + (13,75 x H) + (5,0 x V) – (6,76 x R) 
ZEV - základní energetický výdej (kcal/den), H - hmotnost (kg), V - výška (cm), R - věk 
(roky), SD – směrodatná odchylka  
 
 
  V tabulce č. 34 jsou prezentovány výsledky měření indirektní kalorimetrií u geriatrické  
skupiny. 
 
Tabulka č. 34 
 
Indirektní kalorimetrie u geriatrických pacient ů 
       
indirektní kalorimetrie muži ženy 
VO2 (l/min) 0,232 0,194 
VCO2 (l/min) 0,181 0,148 
RQ 0,792 0,761 
REE (kcal/den) 1589,1 1331,8 
BMR (kcal/den) 1366,6 1155,5 
REE (%) 118,83 109 
REE/BSA (kcal/m²) 829,83 831,5 
REE/kg (kcal/kg) 20,8 20,36 
 
VO2 – spotřeba kyslíku, VCO2 – výdej oxidu uhličitého, RQ – respirační kvocient, REE 
(measured resting energy expenditure) – klidová energetická potřeba, BMR (basal metabolic 
rate) – základní metabolická potřeba, REE (%) – podíl REE/BMR, REE/BSA – REE vztažená 
na tělesný povrch, REE/kg – REE vztažená na kg tělesné hmotnosti 
* vyšetření bylo provedeno na podsouboru pacientů – bylo vyšetřeno 26 pacientů (10 mužů,     
   16 žen) 
 
  Průměrné hodnoty ZEV vypočtené pomocí Harris-Benedictovy rovnice odpovídají 
hodnotám BMR měřeným pomocí indirektní kalorimetrie na podsouboru pacientů.  
Odhad vhodné energetické potřeby pro námi sledovaný soubor geriatrických pacientů by byl 
průměrně 2124,3kcal/den (muži 2289,9kcal/den, ženy 1980kcal/den) – vypočteno dle vzorce: 
hmotnost x 30kcal/den. Potřeba v případě stresové zátěže by byla průměrně 2832,4kcal/den 
(muži 3053,2kcal/den, ženy 2640kcal/den) – výpočet: hmotnost x 40kcal/den. 
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5.1.2 Vývoj hodnot celého souboru v průběhu hospitalizace 
 
 
Vývoj antropometrických vyšetření v průběhu hospitalizace 
 
  V průběhu hospitalizace došlo k mírnému poklesu průměrných hodnot hmotnosti,  
body-mass indexu (BMI), obvodu lýtka, kožní řasy nad tricepsem i dynamometrie. Statisticky 
však nebyl pokles významný. Obvody pasu, boků, paže a obvod svalstva paže nebyly během 
hospitalizace statisticky významně ovlivněny. 
 
 Vývoj krevního obrazu v průběhu hospitalizace 
 
  Během hospitalizace byl prokázán statisticky významný pokles průměrných hodnot 
leukocytů (p<0,05), neutrofilních segmentů (p<0,01) - viz. grafy č. 1 a 2 a vzestup eosinofilů, 
monocytů a lymfocytů (všechny hodnoty p<0,05) - viz. grafy č. 3–5. Současně došlo 
k mírnému vzestupu průměrných hodnot absolutního počtu lymfocytů, trombocytů, basofilů a 
poklesu erytrocytů, hemoglobinu a tyčí. Statisticky však nebyly změny významné. Hematokrit 
a objem erytrocytů nebyly statisticky významně ovlivněny.  
 
Graf č. 1 
 
Vývoj hodnot leukocytů v průběhu hospitalizace 
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Graf č. 2 
 
Vývoj hodnot neutrofilních segmentů v průběhu hospitalizace 
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Graf č. 3 
 
Vývoj hodnot eosinofilů v průběhu hospitalizace 
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Graf č. 4 
 
Vývoj hodnot monocytů v průběhu hospitalizace 
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Graf č. 5 
 
Vývoj hodnot lymfocytů v průběhu hospitalizace 
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Vývoj biochemických vyšetření v průběhu hospitalizace 
 
  V průběhu hospitalizace došlo ke statisticky významnému poklesu průměrných hodnot total 
proteinu (p<0,001), albuminu (p<0,001), glykémie (p<0,01), vápníku (p<0,01), kreatininu 
(p<0,05), kyseliny močové (p<0,05) - viz. grafy č. 6-11 a vzestup sodíku (p<0,01) - viz. graf 
č. 12. Současně došlo k mírnému poklesu průměrných hodnot prealbuminu, transferinu, 
cholinesterázy, C-reaktivního proteinu (CRP), draslíku, fosforu, urey, cholesterolu, HDL, 
aterogenního indexu (IA) a lehkému vzestupu chloridů a hořčíku. Statisticky však nebyly 
změny významné. LDL a triacylglyceroly (TAG) nebyly statisticky významně ovlivněny.  
 
Graf č. 6  
 
Vývoj hodnot total proteinu (TP) v průběhu hospitalizace 
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Graf č. 7  
 
Vývoj hodnot albuminu v průběhu hospitalizace 
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Graf č. 8  
 
Vývoj hodnot glykémie v průběhu hospitalizace 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 9  
 
Vývoj hodnot vápníku (Ca) v průběhu hospitalizace 
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Graf č. 10  
 
Vývoj hodnot kreatininu v pr ůběhu hospitalizace 
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Graf č. 11 
 
Vývoj hodnot kyseliny močové (KM) v průběhu hospitalizace 
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Graf č. 12  
 
Vývoj hodnot sodíku (Na) v průběhu hospitalizace 
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Vývoj vitamínů, sterolů a neopterinu v průběhu hospitalizace 
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nebyly statisticky významně ovlivněny. 
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5.1.3 Významné vzájemné vztahy jednotlivých parametrů 
 
5.1.3.1 Vzájemné vztahy mezi pozitivními a negativními markery zánětu  
 
  Stanovení sérových bílkovin patří stále mezi základní vyšetření při diagnostice malnutrice, 
v současné době se však mění pohled na sérové bílkoviny jako pouze na ukazatele malnutrice, 
jejich hodnoty jsou ovlivněny také při zánětlivém procesu. Obdobný trend lze pozorovat i  
u lipidogramu. Tvorba sérových bílkovin v játrech souvisí se stavem výživy organismu, při 
podvýživě bývá proteosyntetická funkce jater snížená a dochází k poklesu sérových bílkovin. 
Dle poločasu jednotlivých plazmatických bílkovin lze usuzovat na dobu trvání malnutrice. 
Hladiny sérových proteinů se však snižují také během zánětlivé reakce (negativní proteiny 
akutní fáze) přesunem plazmatických proteinů do reaktantů akutní fáze jako je např. 
C-reaktivní protein (CRP), proto je vhodné při sledování změn sérových bílkovin stanovovat 
současně také CRP, jehož hodnota během zánětu stoupá (pozitivní protein akutní fáze), a 
naměřené hodnoty vzájemně porovnat (53, 66). Z ostatních vlivů může snížení sérových 
bílkovin způsobit transkapilární únik do intersticiální tekutiny (hlavně u albuminu),  
u dehydratovaných seniorů může po rehydrataci dojít k jejich relativnímu poklesu v důsledku 
hemodiluce.  
 
  V celém souboru geriatrických pacientů jsme porovnávali vzájemné vztahy mezi 
zánětlivými markery  (C-reaktivní protein, neopterin v moči) na straně jedné a sérovými 
bílkovinami  (total protein, albumin, prealbumin, cholinesteráza, transferin) spolu 
s lipidogramem (cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, triacylglyceroly) na straně 
druhé. 
 
  Grafy č. 1-3 ukazují vzájemné vztahy mezi C-reaktivním proteinem (CRP) a sérovými 
bílkovinami s výjimkou prealbuminu, který bude popsán podrobněji dále. Prokázali jsme 
statisticky významný pokles hodnot total proteinu (p<0,05), albuminu a transferinu (p<0,001) 
se vzrůstajícím CRP. V případě cholinesterázy nebyl pokles statisticky významný. 
 
Graf č. 1 
 
Vztah mezi C-reaktivním proteinem (CRP) a total proteinem (TP) 
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Graf č. 2 
 
Vztah mezi C-reaktivním proteinem (CRP) a albuminem 
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Graf č. 3 
 
Vztah mezi C-reaktivním proteinem (CRP) a transferinem 
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  V grafech č. 4-7  jsou prezentovány vzájemné vztahy mezi C-reaktivním proteinem (CRP)  
a lipidogramem. Prokázali jsme statisticky významný pokles hodnot cholesterolu (p<0,05), 
HDL-cholesterolu (p<0,01) a LDL-cholesterolu (p<0,05) se vzrůstajícím CRP.  
U triacylglycerolů došlo s vzestupem CRP ke statisticky nevýznamnému zvýšení. 
 
Graf č. 4  
 
Vztah mezi C-reaktivním proteinem (CRP) a cholesterolem 
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Graf č. 5  
 
Vztah mezi C-reaktivním proteinem (CRP) a HDL-cholesterolem 
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Graf č. 6  
 
Vztah mezi C-reaktivním proteinem (CRP) a LDL-cholesterolem 
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Graf č. 7  
 
Vztah mezi C-reaktivním proteinem (CRP) a triacylglyceroly (TAG) 
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  Grafy č. 8-10 ukazují vzájemné vztahy mezi poměrem neopterin/kreatinin v moči a 
sérovými bílkovinami s výjimkou prealbuminu, který bude popsán podrobněji dále. Prokázali 
jsme statisticky významný pokles hodnot albuminu (p<0,001), transferinu a cholinesterázy 
(p<0,01) se vzrůstajícím poměrem neopterin/kreatinin. V případě total proteinu nebylo 
prokázáno jeho statisticky významné ovlivnění vzestupem poměru neopterin/kreatinin. 
 
Graf č. 8  
 
Vztah mezi poměrem neopterin/kreatinin a albuminem 

 
 
 
 
 

K 
-

49,28 
Q 2341 
R 0,47 
N 101 
s.l. 0,001 

 
 
 
 

 
 
Graf č. 9  
 
Vztah mezi poměrem neopterin/kreatinin a transferinem 
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Graf č. 10  
 
Vztah mezi poměrem neopterin/kreatinin a cholinesterázou 
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  V grafech č. 11-13 jsou ukázány vzájemné vztahy mezi poměrem neopterin/kreatinin v moči 
a lipidogramem. Prokázali jsme statisticky významný pokles hodnot cholesterolu (p<0,05) a  
HDL-cholesterolu (p<0,01) se vzrůstajícím poměrem neopterin/kreatinin. V případě  
LDL-cholesterolu nebyl pokles statisticky významný a u triacylglycerolů došlo se vzestupem 
poměru neopterin/kreatinin k jeho statisticky nevýznamnému zvýšení. 
 
Graf č. 11  
 
Vztah mezi poměrem neopterin/kreatinin a cholesterolem 
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Graf č. 12  
 
Vztah mezi poměrem neopterin/kreatinin a HDL-cholesterolem 
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Graf č. 13  
 
Vztah mezi poměrem neopterin/kreatinin a triacylglyceroly (TAG) 
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  V grafu č. 14  jsou prezentovány vzájemné vztahy mezi C-reaktivním proteinem (CRP) a 
neopterinem v moči. Prokázali jsme statisticky významný vzestup hodnot neopterinu 
(p<0,001) se vzrůstajícím CRP. U poměru neopterin/kreatinin nebyl jeho vzestup s růstem 
CRP statisticky významný. 
 
Graf č. 14  
 
Vztah mezi C-reaktivním proteinem (CRP) a neopterinem 
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  Prealbumin má ze sérových bílkovin nejkratší biologický poločas (1 – 2 dny), proto je 
nejvhodnější k hodnocení akutní proteinové malnutrice i k monitorování nutričního stavu.  
Současně ale patří mezi negativní proteiny akutní fáze a je ho nutné hodnotit vždy ve vztahu 
k C-reaktivnímu proteinu (CRP).  
 
  V celém souboru geriatrických pacientů jsme sledovali vztah prealbuminu k CRP a poměru 
neopterin/kreatinin. Následně jsme základní skupinu rozdělili do 2 podsouborů - s normálním 
CRP (do 5mg/l) a vyšším (nad 5mg/l) – a porovnávali odděleně v obou podskupinách vztah 
hodnot prealbuminu a CRP. 
 
  Grafy č. 19 a 20 ukazují vzájemný vztah mezi prealbuminem, CRP a poměrem 
neopterin/kreatinin. Prokázali jsme statisticky vysoce významnou závislost (p<0,001) mezi  
poklesem prealbuminu při stoupajícím CRP i poměru neopterin/kreatinin.   
 
Graf č. 19 
 
Vztah mezi C-reaktivním proteinem (CRP) a prealbuminem 
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Graf č. 20  
 
Vztah mezi poměrem neopterin/kreatinin a prealbuminem 
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  V grafech č. 21 a 22 je prezentován vzájemný vztah mezi prealbuminem C-reaktivním 
proteinem (CRP) v podsouborech s normálním a zvýšeným CRP. V podskupině s normálním 
CRP nebyl pokles hodnot prealbuminu v závislosti na růstu CRP statisticky významný, 
zatímco v podskupině se zvýšeným CRP byla prokázána statisticky vysoce významná 
závislost mezi poklesem hodnot prealbuminu a vzrůstem CRP (p<0,001). Při vzájemném 
porovnání obou podskupin pomocí nepárového T-testu byla prokázána statisticky vysoce 
významná rozdílnost obou sledovaných podsouborů (p<0,001). 
 
Graf č. 21  
 
Vztah mezi C-reaktivním proteinem (CRP) a prealbuminem v podsouboru s normálním 
CRP 
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Graf č. 22  
 
Vztah mezi C-reaktivním proteinem (CRP) a prealbuminem v podsouboru se zvýšeným 
CRP 
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5.1.3.2 Vzájemné vztahy mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a ostatními 
nutri čními markery 
 
  Mini-Nutritional Assessment (MNA) je široce užívaný mezinárodní dotazník pro 
hodnocení stavu výživy zaměřený na geriatrické pacienty, jenž dokáže s vysokou senzitivitou, 
specificitou a diagnostickou přesností vyselektovat pacienty s přítomností či významným 
rizikem vzniku malnutrice. MNA je reprodukovatelný, splňuje kritéria pro screeningový i 
diagnostický test a byl ověřen řadou klinických studií na rozsáhlých souborech geriatrických 
pacientů. MNA dle zahraničních studií koreluje s antropometrií i biochemickými nutričními 
markery (84). Zajímalo nás, zda se tyto vztahy prokáží i u námi sledovaného souboru 
geriatrických pacientů. 
   
  V celém souboru geriatrických pacientů jsme porovnávali vzájemné vztahy mezi MNA  na 
straně jedné a laboratorními markery (total protein, albumin, prealbumin, cholinesteráza, 
transferin, lipidogram, C-reaktivní protein, neopterin v moči) spolu s antropometrickými 
ukazateli (hmotnost, body-mass index, obvod paže, obvod svalstva paže, kožní řasa nad 
tricepsem, dynamometrie) na straně druhé. 
 
 
  Grafy č. 1-7 ukazují vzájemné vztahy mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a výsledky 
antropometrických měření. Prokázali jsme statisticky významný vzestup hodnot hmotnosti, 
body-mass indexu, obvodu paže, dynamometrie (všechna měření p<0,001), kožní řasy nad 
tricepsem a obvodu svalstva paže (p<0,01) se vzrůstajícím MNA.  
 
Graf č. 1  
 
Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a hmotností 
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Graf č. 2  
 
Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a body-mass indexem (BMI) 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Graf č. 3  
 
Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a obvodem paže 

 
 
 
 
 

K 0,33 
Q 20,59 
R 0,324 
N 101 
s.l. 0,001 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

K 0,514 
Q 15,68 
R 0,391 
N 101 
s.l. 0,001 

celý soubor y = 0,3297x + 20,587

R2 = 0,1047

0

5

10

15

20

25

30

35

40

0 5 10 15 20 25 30

MNA

o
b

vo
d

 p
a

že

celý soubor y = 0,5143x + 15,677

R2 = 0,1526

0
5

10 
15 
20 
25 
30 
35 
40 
45 

0 5 10 15 20 25 30 
MNA

B
M

I 



 69 

Graf č. 4  
 
Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a obvodem svalstva paže 
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Graf č. 5  
 
Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a kožní řasou nad tricepsem 
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Graf č. 6  
 
Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a dynamometrií na levé horní 
končetině (LHK)  

 
 
 
 
 
 

K 0,805 

Q 
-

3,641 
R 0,412 
N 101 
s.l. 0,001 

 

 
 
Graf č. 7  
 
Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a dynamometrií na pravé horní 
končetině (PHK)  
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  V grafech č. 8-13 jsou prezentovány vzájemné vztahy mezi Mini-Nutritional Assessment 
(MNA) a laboratorními vyšetřeními. Prokázali jsme statisticky významný vzestup hodnot 
albuminu (p<0,001), prealbuminu, cholinesterázy (p<0,01) a pokles C-reaktivního proteinu, 
neopterinu v moči (p<0,05) a poměru neopterin/kreatinin (p<0,01) se vzrůstajícím MNA. 
Zvýšení transferinu, cholesterolu, HDL i LDL-cholesterolu není statisticky významné. Total 
protein ani triacylglyceroly nejsou změnami MNA ovlivněny.  
 
Graf č. 8  
 
Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a albuminem 
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Graf č. 9  
 
Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a prealbuminem 
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Graf č. 10  
 
Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a cholinesterázou 
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Graf č. 11  
 
Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a C-reaktivním proteinem (CRP) 
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Graf č. 12  
 
Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a neopterinem v moči 
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Graf č. 13  
 
Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a poměrem neopterin/kreatinin 
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5.1.4 Pacienti s přidanou výživou  
 
  Během studie byl náhodně vybraným 24 pacientům (13 ženám, 11 mužům) podáván navíc 
od prvního dne hospitalizace ke standardní dietě nutriční doplněk formou sippingu  
(1 NUTRIDRINK denně). 
 
  Průměrný věk pacientů s přidanou výživou byl 85,83 ± 4,58 let (rozmezí 80 – 96 let).  
Ve srovnání s věkovým průměrem celé geriatrické skupiny (85,37 ± 4,88 let) se věkový 
průměr statisticky významně neliší.  
 
  Podsoubor pacientů s přidanou výživou se od základní skupiny významněji neliší ani 
v procentuálním zastoupení většiny diagnóz, jak ukazuje tabulka č. 1, pouze je zde vyšší 
počet pacientů s hyperurikémií a menší procento nemocných s ischemickou chorobou srdeční 
a diabetem mellitem. 
 
Tabulka č. 1 
 
Základní přehled chorob u pacientů s přidanou výživou 
 
onemocnění pacienti s výživou celý soubor 

počet (24) % počet(101) % 
kožní defekty 4 16,67 19 18,81 
ICHS 16 66,67 85 84,16 
DM 1 4,17 44 43,56 
AH 19 79,17 80 79,21 
hyperurikémie 6 25 17 16,83 
ICHDK 3 12,5 18 17,82 
CHŽI 14 58,33 65 64,36 
hyperlipidémie 5 20,83 23 22,77 
obezita 5 20,83 22 21,78 
maligní tumor 4 16,67 15 14,85 
akutní zánět 8 33,33 38 37,62 
 
ICHS – ischemická choroba srdeční, DM – diabetes mellitus, AH – arteriální hypertenze, 
ICHDK – ischemická choroba tepen dolních končetin, CHŽI – chronická žilní insuficience 
 
 
 
 
 
 
  Dále jsou uvedeny pouze patologické hodnoty nebo výsledky, ve kterých se podsoubor 
pacientů s přidanou výživou statisticky významně liší od základního souboru. 
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  V tabulce č. 2 je ukázán stav výživy u pacientů s přidanou výživou hodnocený pomocí  
Mini-Nutritional Assessment. Průměrná hodnota souboru pacientů s přidanou výživou byla 
19,79±3,91, což je v riziku podvýživy. Normální hodnoty MNA mělo 6 pacientů, což je 25% 
z celého souboru, ostatních 18 pacientů (celkem 75% z celého souboru) bylo dle MNA 
v riziku malnutrice či malnutriční. Rozmezí dosažených hodnot MNA pro soubor pacientů 
s přidanou výživou bylo 14-26,5. Při porovnání průměrných hodnot MNA u celého souboru 
(20,8±3,49, rozmezí 13,5-27,5) a souboru pacientů s přidanou výživou nebyl prokázán rozdíl 
na hladině významnosti 5%.  
 
Tabulka č. 2 
 
Mini- Nutritional Assessment (MNA) u souboru pacientů s přidanou výživou 
 
MNA pacienti s přidanou výživou celý soubor 

počet (24) % počet (101) % 
24-30 6 25 29 28,71 
17-23,5 10 41,67 58 57,42 
pod 17 8 33,33 14 13,86 
 
24-30        norma – stav výživy dobrý 
17-23,5     riziko podvýživy 
pod 17      podvýživa 
 
 
  V tabulce č. 3 jsou prezentovány výsledky testu Mini-Mental State Examination (MMSE)  
u souboru pacientů s přidanou výživou. Průměrná hodnota souboru rehospitalizovaných byla  
26,02 ± 2,43, což je hraniční nález. 4 pacienti (16,67%) měli MMSE v pásmu mírné demence. 
Rozmezí dosažených hodnot MMSE pro soubor pacientů s přidanou výživou bylo 20-29. Při 
srovnání souboru pacientů s přidanou výživou a celé skupiny (26,59±2,08, rozmezí 20-30) 
nebyl prokázán rozdíl průměrných hodnot MMSE na hladině významnosti 5%.  
 
Tabulka č. 3 
 
Mini-Mental State Examination (MMSE) u souboru pacientů s přidanou výživou 
 
MMSE pacienti s přidanou výživou celý soubor 

počet (24) % počet (101) % 
27-30 11 45,83 56 55,45 
25-26 9 37,5 32 31,68 
10-24 4 16,67 13 12,87 
6-9 0 0 0 0 
pod 6 0 0 0 0 
 
27 – 30        normální stav 
25 – 26        hraniční nález, možnost demence 
10 – 24       demence mírného až středně těžkého stupně 
6 – 9           demence středně těžkého až těžkého stupně 
6 a méně     demence těžkého stupně     
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5.1.4.1. Vstupní vyšetření u pacientů s přidanou výživou 
 
  Podsoubor pacientů s přidanou výživou se statisticky významně nelišil od základního 
souboru geriatrických pacientů ve většině sledovaných ukazatelů. Statisticky významné 
odlišnosti od základního souboru ukazuje tabulka č. 4. 
 
Tabulka č. 4 
 
Statisticky významné rozdíly pacientů s přidanou výživou od základního souboru 
geriatrických pacientů 
 

 
 

CSxPV  celý soubor pacienti s přidanou výživou 

p průměrná 
hodnota 

SD rozmezí průměrná 
hodnota 

SD rozmezí 

obvod paže 
 

0,05 27,45 3,55 19-35 26,06 3,696 19-33 

albumin 0,05 38,471 4,636 20,6-48,3 36,18 5,816 20,6-43,5 

CHS 0,001 99,187 34,87 30-184 78,17 25,09 30-120 

Ca 0,05 2,266 0,162 1,82-2,63 2,193 0,174 1,88-2,56 

glyk 0,01 8,049 3,703 3,4-23,2 6,704 1,303 4,5-9,7 

 
CSxPV – porovnání průměrných hodnot celého souboru a pacientů s přidanou výživou, 
SD – směrodatná odchylka, p – hladina významnosti, CHS – cholinesteráza, Ca – vápník, 
glyk – glykémie 
 
 
  Nižší průměrné hodnoty glykémií u pacientů s přidanou výživou oproti celému souboru 
geriatrických pacientů jsou dány menším podílem pacientů s diabetem mellitem (viz. tabulka 
č. 1), hladina kalcia se pohybuje ještě v normálním rozmezí. 
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  V tabulce č. 5 jsou ukázány vstupní hodnoty obvodu paže (OP) u pacientů s přidanou 
výživou. Průměrné vstupní hodnoty OP jsou pod hranicí normy (viz. tabulka č. 4) a při 
srovnání s celým souborem jsou u pacientů s přidanou výživou statisticky významně nižší 
(p<0,05). OP pod hranicí normy má 19 pacientů (79,17%). 
 
Tabulka č. 5 
 
Vstupní hodnoty obvodu paže (OP) u pacientů s přidanou výživou 
 
obvod 
paže  

celý soubor pacienti s přidanou výživou 
počet (101) % počet (24) % 

norma 33 32,67 5 20,83 

riziko 
podvýživy 

66 65,35 18 75 

podvýživa 2 1,98 1 4,17 

 
norma                                                   muži nad 29,3cm        ženy nad 28,5cm 
riziko podvýživy (60-90% normy)      muži 19,5-29,3cm       ženy 15,5-28,5cm 
podvýživa (pod 60% normy)               muži pod 19,5cm        ženy pod 15,5cm 
 
 
  Tabulka č. 6 ukazuje vstupní hodnoty albuminu v souboru pacientů s přidanou výživou.  
Průměrné hodnoty albuminu ve sledovaném souboru jsou ještě v mezích normy – na spodní 
hranici normy (viz. tabulka č. 4) a při porovnání s celým souborem byl prokázán ve skupině 
pacientů s přidanou výživou statisticky významný rozdíl (p<0,05). Albumin  pod normální 
hranicí má 10 pacientů (41,66%), závažný stupeň malnutrice s albuminem pod 28g/l měli  
2 pacienti (8,33%). 
 
Tabulka č. 6 
 
Vstupní hodnoty albuminu u pacientů s přidanou výživou 
 
albumin celý soubor pacienti s přidanou výživou 

počet (101) % počet (24) % 
norma 
35-52g/l 

78 77,23 14 58,33 

28-35g/l 21 20,79 8 33,33 

pod 28g/l 2 1,98 2 8,33 

 
norma                                    35-52g/l 
mírný stupeň malnutrice       28-35g/l 
těžký stupeň malnutrice        pod 28g/l 
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  Tabulka č. 7 ukazuje přehled vstupních hodnot cholinesterázy u pacientů s přidanou 
výživou. Průměrné hodnoty cholinesterázy ve sledovaném souboru jsou pod hranicí normy a 
při srovnání průměrných hodnot cholinesterázy u pacientů s přidanou výživou a v celém 
souboru byl prokázán statisticky významný (p<0,001) pokles vstupních hodnot cholinesterázy  
u pacientů s přidanou výživou (viz. tabulka č. 4). Cholinesterázu pod normální hranicí má 
14 pacientů (58,33%). 
 
Tabulka č. 7 
 
Vstupní hodnoty cholinesterázy (CHS) u pacientů s přidanou výživou 
 
CHS celý soubor pacienti s přidanou výživou 

počet (101) % počet (24) % 
norma  
 

60 59,41 10 41,67 

riziko 
malnutrice 

41 40,59 14 58,33 

 
norma                      88-215µkat/l 
riziko malnutrice     pod 88µkat/l 
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  Tabulka č. 8 ukazuje souhrnně ostatní patologické vstupní hodnoty u souboru pacientů 
s přidanou výživou, které však nejsou statisticky významně odlišné od vyšetření v celém 
souboru geriatrických pacientů. 
 
Tabulka č. 8 
 
Ostatní patologické vstupní hodnoty u pacientů s přidanou výživou  
 

 
 

CSxPV  celý soubor pacienti s přidanou výživou 

p průměrná 
hodnota 

SD rozmezí průměrná 
hodnota 

SD rozmezí 

kožní řasa 
triceps  

NS 11,94 4,44 3,33-23,67 10,69 4,47 3,33-18 

dynamometrie 
LHK  

NS 13,1 6,8 3-35 12,38 6,55 3,33-35 

dynamometrie 
PHK  

NS 14,08 7,03 4,33-33 12,42 6,65 5,33-31,67 

obvod svalstva 
paže 

NS 23,7 3,01 16,78-31,44 22,7 2,934 17,64-28,4 

ly NS 0,174 0,118 0,01-0,79 0,158 0,1 0,01-0,4 

ly abs. počet NS 1,338 1,527 0,133-14,6 1,257 0,892 0,133-4,26 

Palbumin NS 0,167 0,063 0-0,37 0,157 0,065 0-0,29 

CRP NS 41,178 65,31 0-280 46,92 81,5 1-280 

urea NS 10,21 6,064 2,7-39,8 12,18 8,58 4,2-39,8 

krea NS 129,06 55,19 58-321 145,5 67,6 58-291 

neopterin 
v moči 

NS 2573 2551 160-12085 2711 2835 160-11466 

neopt/krea  
v moči 

NS 449,6 486,6 66,2-3755,71 542,2 790,5 106,41-3755,71 

skvalen NS 1,775 1,324 0-5,94 1,408 1,264 0-4,77 
latosterol NS 3,34 2,13 0,39-12,54 2,997 1,74 0,39-6,24 

sitosterol NS 4,219 4,159 0-31,5 4,178 2,731 0,45-9,21 

vitamin E NS 19,8 5,77 8,7-48,28 18,8 6,149 8,7-32,54 

beta karoten*  NS 0,0273 0,026 0-0,084 0,03 0,031 0-0,084 

vitamin C *  NS 25,73 11,95 9,1-59 18,81 7,172 9,1-30,06 

 
* vyšetření bylo provedeno na menším souboru 
CSxPV – porovnání průměrných hodnot celého souboru a pacientů s přidanou výživou,  
SD – směrodatná odchylka, p – hladina pravděpodobnosti, LHK – levá horní končetina,  
PHK – pravá horní končetina, ly – lymfocyty, ly abs. počet – absolutní počet lymfocytů, 
Palbumin – prealbumin, CRP – C-reaktivní protein, urea – močovina, krea – kreatinin, 
neopt/krea – poměr neopterin/kreatinin v moči, NS – statisticky nevýznamný vztah. 
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5.1.4.2 Vývoj hodnot u pacientů s přidanou výživou v průběhu hospitalizace 
 
 
Vývoj antropometrických vyšetření u pacientů s přidanou výživou v průběhu 
hospitalizace 
 
  V průběhu hospitalizace došlo v podsouboru pacientů s přidanou výživou k mírnému 
poklesu průměrných hodnot dynamometrie na levé horní končetině a mírnému vzestupu 
obvodu svalstva paže. Statisticky však nebyl pokles ani vzestup významný. Obvody pasu, 
boků, paže, lýtka, kožní řasa nad tricepsem, dynamometrie na pravé horní končetině, 
hmotnost a body-mass index nebyly během hospitalizace statisticky významně ovlivněny. 
 
  Oproti vývoji hodnot během hospitalizace v celém souboru pacientů došlo u pacientů 
s přidanou výživou k vyrovnání poklesu a naznačenému vzestupu u kožní řasy nad tricepsem 
v průběhu hospitalizace, jak ukazují grafy č. 1 a 2. 
 
Grafy č. 1 a 2 
 
Porovnání vývoje hodnot kožní řasy u celého souboru a pacientů s přidanou výživou 
v průběhu hospitalizace 
 

    celý soubor (NS pokles)                                    pacienti s přidanou výživou (NS vzestup)
  
 
 
Vývoj krevního obrazu u pacientů s přidanou výživou v průběhu hospitalizace 
 
  Během hospitalizace byl prokázán u pacientů s přidanou výživou statisticky významný  
vzestup průměrných hodnot  eosinofilů (viz. graf č. 3). Současně došlo k mírnému vzestupu 
průměrných hodnot lymfocytů, absolutního počtu lymfocytů, trombocytů, tyčí,  
metamyelocytů a poklesu leukocytů, hemoglobinu, segmentů a myelocytů. Statisticky však 
nebyly změny významné. Hematokrit, erytrocyty, objem erytrocytů, basifily a monocyty 
nebyly statisticky významně ovlivněny.  
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Graf č. 3 
 
Vývoj hodnot eosinofilů u pacientů s přidanou výživou v průběhu hospitalizace 
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  Při porovnání s vývojem hodnot v průběhu hospitalizace u celého souboru pacientů došlo  
u pacientů s přidanou výživou ke zmírnění poklesu leukocytů, segmentů a snížení vzestupu 
lymfocytů. Zároveň byl u pacientů s přidanou výživou prokázán mírný vzestup tyčí a pokles 
monocytů oproti opačným trendům u celého souboru geriatrických pacientů. Vzájemná 
porovnání vývoje jednotlivých elementů krevního obrazu jsou ukázána v grafech č. 4-13. 
 
Grafy č. 4 a 5 
 
Porovnání vývoje hodnot leukocytů u celého souboru a pacientů s přidanou výživou 
v průběhu hospitalizace 
 

                                                                 
celý soubor (p<0,05)                                                    pacienti s přidanou výživou (NS pokles) 
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Grafy č. 6 a 7 
 
Porovnání vývoje hodnot tyčí u celého souboru a pacientů s přidanou výživou v průběhu 
hospitalizace 
 

celý soubor (NS pokles)                                           pacienti s přidanou výživou (NS vzestup) 
 
Grafy č. 8 a 9 
 
Porovnání vývoje hodnot segmentů u celého souboru a pacientů s přidanou výživou 
v průběhu hospitalizace 

 
celý soubor (p<0,01)                                                pacienti s přidanou výživou (NS pokles)                                          
 
Grafy č. 10 a 11 
 
Porovnání vývoje hodnot monocytů u celého souboru a pacientů s přidanou výživou 
v průběhu hospitalizace 
 

 
celý soubor (p<0,05)                                                 pacienti s přidanou výživou (NS pokles) 
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Grafy č. 12 a 13 
 
Porovnání vývoje hodnot lymfocytů u celého souboru a pacientů s přidanou výživou 
v průběhu hospitalizace 
 

celý soubor (p<0,05)                                                pacienti s přidanou výživou (NS vzestup) 
 
 
 
Vývoj biochemických vyšetření u pacientů s přidanou výživou v průběhu hospitalizace 
 
  V průběhu hospitalizace došlo v podsouboru pacientů s přidanou výživou ke statisticky 
významnému poklesu průměrných hodnot kreatininu (viz. graf č. 14). Současně došlo 
k mírnému poklesu průměrných hodnot total proteinu, albuminu, transferinu, C-reaktivního 
proteinu (CRP), draslíku, vápníku, hořčíku, urey, kyseliny močové, HDL-cholesterolu, 
aterogenního indexu (IA) a lehkému vzestupu prealbuminu, cholinesterázy, sodíku,  
LDL-cholesterolu a triacylglycerolů (TAG). Statisticky však nebyly změny významné.  
Chloridy, fosfor, glykémie a cholesterol nebyli statisticky významně ovlivněny.  
   
Graf č. 14 
 
Vývoj hodnot kreatininu u pacientů s přidanou výživou v průběhu hospitalizace 
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  Oproti vývoji hodnot během hospitalizace v celém souboru pacientů bylo u pacientů 
s přidanou výživou prokázáno snížení poklesu total proteinu, albuminu, vápníku, kyseliny 
močové a oploštění vzestupu sodíku. Zároveň byl u pacientů s přidanou výživou prokázán 
mírný vzestup prealbuminu, cholinesterázy a pokles hořčíku oproti opačným trendům  
u celého souboru geriatrických pacientů. Vzájemná porovnání vývoje jednotlivých 
biochemických parametrů jsou ukázána v grafech č. 15-32. 
 
   Grafy č. 15 a 16 
 
Porovnání vývoje hodnot total proteinu u celého souboru a pacientů s přidanou výživou 
v průběhu hospitalizace 
 

 
    celý soubor (p<0,001)                                          pacienti s přidanou výživou (NS pokles) 
                                                                 
Grafy č. 17 a 18 
 
Porovnání vývoje hodnot albuminu u celého souboru a pacientů s přidanou výživou 
v průběhu hospitalizace 

 celý soubor (p<0,001)                                              pacienti s přidanou výživou (NS pokles) 
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Grafy č. 19 a 20 
 
Porovnání vývoje hodnot prealbuminu u celého souboru a pacientů s přidanou výživou 
v průběhu hospitalizace 
 

celý soubor (NS pokles)                                           pacienti s přidanou výživou (NS vzestup) 
 
 
Grafy č. 21 a 22 
 
Porovnání vývoje hodnot cholinesterázy u celého souboru a pacientů s přidanou výživou 
v průběhu hospitalizace 
 

 celý soubor (NS pokles)                                          pacienti s přidanou výživou (NS vzestup) 
 
 
Grafy č. 23 a 24 
 
Porovnání vývoje hodnot sodíku (Na) u celého souboru a pacientů s přidanou výživou 
v průběhu hospitalizace 
 

celý soubor (p<0,01)                                                pacienti s přidanou výživou (NS vzestup) 
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Grafy č. 25 a 26 
 
Porovnání vývoje hodnot vápníku (Ca) u celého souboru a pacientů s přidanou výživou 
v průběhu hospitalizace 
 

 celý soubor (p<0,01)                                                pacienti s přidanou výživou (NS pokles) 
 
 
Grafy č. 27 a 28 
 
Porovnání vývoje hodnot hořčíku (Mg) u celého souboru a pacientů s přidanou výživou 
v průběhu hospitalizace 

 celý soubor (NS vzestup)                                         pacienti s přidanou výživou (NS pokles) 
 
 
Grafy č. 29 a 30 
 
Porovnání vývoje hodnot kyseliny močové (KM) u celého souboru a pacientů s přidanou 
výživou v průběhu hospitalizace 

 
 celý soubor (p<0,05)                                                pacienti s přidanou výživou (NS pokles) 
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Grafy č. 31 a 32 
 
Porovnání vývoje hodnot glykémie u celého souboru a pacientů s přidanou výživou 
v průběhu hospitalizace 
 

 celý soubor (p<0,01)                                                pacienti s přidanou výživou (NS pokles) 
 
 
 
Vývoj vitamínů, sterolů a neopterinu u pacientů s přidanou výživou v průběhu 
hospitalizace 
 
  V průběhu hospitalizace došlo u pacientů s přidanou výživou k mírnému vzestupu 
průměrných hodnot vitamínů A, C,  skvalenu, latosterolu a lehkému poklesu beta-karotenu, 
poměru neopterin/kreatinin. Sledované změny však nebyly statisticky významné. Hodnoty 
vitaminu E, sitosterolu a campesterolu nebyly statisticky významně ovlivněny. 
 
  Při porovnání s vývojem hodnot v průběhu hospitalizace u celého souboru pacientů došlo  
u pacientů s přidanou výživou ke zvýšení vzestupu hodnot vitaminu A, jak ukazují grafy  
č. 33 a 34. 
 
Grafy č. 33 a 34 
 
Porovnání vývoje hodnot vitaminu A u celého souboru a pacientů s přidanou výživou 
v průběhu hospitalizace 
 

 
celý soubor (NS vzestup)                                            pacienti s přidanou výživou (NS vzestup) 
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5.1.5 Rehospitalizace 
 
  V průběhu sledovaného období bylo zjištěno celkem 13 rehospitalizací u 12 pacientů  
(6 žen, 6 mužů), 1 pacient byl rehospitalizován 2x. 
 
  Průměrný věk souboru rehospitalizovaných byl 85,08 ± 6,36 let (rozmezí 80 – 98 let).  
Ve srovnání s věkovým průměrem celé geriatrické skupiny (85,37 ± 4,88 let) se věkový 
průměr souboru rehospitalizovaných pacientů statisticky významně neliší. 
 
 
  V tabulce č. 1 je uveden základní přehled závažných onemocnění a chorob se vztahem  
k malnutrici u souboru rehospitalizovaných. Oproti celému souboru pacientů bylo ve skupině 
rehospitalizovaných nižší procento diabetu mellitu, hyperlipidémie a kožních defektů, vyšší 
procento arteriální hypertenze, chronické žilní insuficience, tumorů a akutního zánětu, žádný 
z rehospitalizovaných pacientů neměl obezitu. 
 
Tabulka č. 1 
 
Základní přehled chorob v souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
onemocnění rehospitalizovaní celý soubor 

počet (12) % počet(101) % 
kožní defekty 2 16,67 19 18,81 
ICHS 10 83,33 85 84,16 
DM 3 25 44 43,56 
AH 10 83,33 80 79,21 
hyperurikémie 2 16,67 17 16,83 
ICHDK 2 16,67 18 17,82 
CHŽI 9 75 65 64,36 
hyperlipidémie 2 16,67 23 22,77 
obezita 0 0 22 21,78 
maligní tumor 2 16,67 15 14,85 
akutní zánět 5 41,67 38 37,62 
 
ICHS – ischemická choroba srdeční, DM – diabetes mellitus, AH – arteriální hypertenze, 
ICHDK – ischemická choroba tepen dolních končetin, CHŽI – chronická žilní insuficience 
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  V tabulce č. 2 je ukázán stav výživy u rehospitalizovaných pacientů hodnocený pomocí  
Mini-Nutritional Assessment. Průměrná hodnota souboru rehospitalizovaných byla 
20,96±2,39, což je v riziku podvýživy. Normální hodnoty MNA měli pouze 2 pacienti, což je 
16,67% z celého souboru, ostatních 10 pacientů (celkem 83,33% z celého souboru) bylo dle 
MNA v riziku malnutrice či malnutriční. Rozmezí dosažených hodnot MNA pro soubor 
rehospitalizovaných bylo 16,5-24. Při porovnání průměrných hodnot MNA u celého souboru 
(20,8±3,49, rozmezí 13,5-27,5) a souboru rehospitalizovaných, nebyl prokázán rozdíl na 
hladině významnosti 5%.  
 
Tabulka č. 2 
 
Mini- Nutritional Assessment (MNA) u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
MNA rehospitalizovaní celý soubor 

počet (12) % počet (101) % 
24-30 2 16,67 29 28,71 
17-23,5 9 75 58 57,42 
pod 17 1 8,33 14 13,86 
 
24-30        norma – stav výživy dobrý 
17-23,5     riziko podvýživy 
pod 17      podvýživa 
 
 
  V tabulce č. 3 jsou prezentovány výsledky testu Mini-Mental State Examination (MMSE)  
u souboru rehospitalizovaných. Průměrná hodnota souboru rehospitalizovaných byla  
27,42 ± 1,68. Všichni rehospitalizovaní pacienti měli normální či hraničně normální hodnoty 
MMSE. Rozmezí dosažených hodnot MMSE pro soubor rehospitalizovaných bylo 25-30. Při 
srovnání souboru rehospitalizovaných a celé skupiny (26,59±2,08, rozmezí 20-30) nebyl 
prokázán rozdíl průměrných hodnot MMSE na hladině významnosti 5%.  
 
Tabulka č. 3 
 
Mini-Mental State Examination (MMSE) u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
MMSE rehospitalizovaní celý soubor 

počet (12) % počet (101) % 
27-30 8 66,67 56 55,45 
25-26 4 33,33 32 31,68 
10-24 0 0 13 12,87 
6-9 0 0 0 0 
pod 6 0 0 0 0 
 
27 – 30        normální stav 
25 – 26        hraniční nález, možnost demence 
10 – 24       demence mírného až středně těžkého stupně 
6 – 9           demence středně těžkého až těžkého stupně 
6 a méně     demence těžkého stupně     
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  Tabulka č. 4 ukazuje vstupní antropometrické hodnoty v souboru rehospitalizovaných. 
Průměrné hodnoty obvodu paže, kožní řasy nad tricepsem, dynamometrie i obvodu svalstva 
paže jsou pod hranicí normy (podrobněji viz. tabulky č. 5-8). Současně jsou porovnány 
průměrné hodnoty 1. hospitalizace a rehospitalizací u jednotlivých vyšetření – ve sledovaných 
parametrech není statisticky významný rozdíl. 
 
Tabulka č. 4 
 
Vstupní antropometrické hodnoty u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 

antropometrie 
 

HxRH 1. hospitalizace rehospitalizace 

p průměrná 
hodnota 

SD rozmezí průměrná 
hodnota 

SD rozmezí 

výška (cm) NS 165,3 8,57 149-180 162 8,31 145-180 

hmotnost (kg) NS 64,75 12,42 50-86 64,1 10,88 51-87 

BMI (kg/m²) NS 23,59 3,32 19,5-29,8 24,6 4,26 17-34 

obvod pasu 
(cm) 

NS 91,13 7,18 75-104 93,69 10,96 80-112 

obvod boků 
(cm) 

NS 100,6 10,18 88-126 99,65 7,37 91-113 

obvod paže 
(cm) 

NS 25,14 3,11 19,5-29,5 24,81 2,3 20-28 

obvod svalstva 
paže (cm) 

NS 21,4 2,13 16,78-24,4 21,61 1,8 18,01-24,13 

obvod lýtka 
(cm) 

NS 34,58 3,75 29-42 34,58 4,03 26,5-43 

kožní řasa 
triceps (mm) 

NS 12 4,915 5,67-19,33 10,18 3,36 6,33-15,67 

dynamometrie 
LHK (kg) 

NS 13,81 6,64 6,67-27,67 11,59 5,49 4,33-22 

dynamometrie 
PHK (kg) 

NS 15,86 5,73 8,67-26,67 14,08 6,94 7-31,33 

 
HxRH – porovnání průměrných hodnot 1. hospitalizace a rehospitalizace, SD – směrodatná 
odchylka, p – hladina významnosti, NS – není statisticky významný rozdíl mezi sledovanými 
průměrnými hodnotami, BMI – body-mass index, LHK – levá horní končetina, PHK – pravá 
horní končetina 
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  V tabulce č. 5 jsou ukázány hodnoty vstupního body-mass indexu (BMI) u souboru 
rehospitalizovaných pacientů. Průměrná hodnota BMI ve sledovaném souboru je v mezích 
normy a ve srovnání s průměrnou hodnotou BMI při 1. hospitalizaci není prokázán statisticky 
významný rozdíl (viz. tabulka č. 4). Většina pacientů (celkem 11 – 84,62%) je v rozmezí 
hodnot 20-29,9kg/m², což je pásmo normy a nadváhy. 1 pacient (7,69%) měl BMI pod 
20kg/m².   
 
Tabulka č. 5 
 
Vstupní body-mass index (BMI) u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
BMI 
(kg/m²) 

1. hospitalizace rehospitalizace 
počet (12) % počet (13) % 

pod 20 2 16,67 1 7,69 
20-24,9 6 50 9 69,23 
25-29,9 4 33,33 2 15,38 
30 a více 0 0 1 7,69 
 
pod 20          malnutrice 
20 – 24,9      norma 
25-29,9        nadváha 
nad 30          obezita 
 
 
  V tabulce č. 6 jsou prezentovány vstupní hodnoty obvodu paže (OP) u souboru 
rehospitalizovaných pacientů. Průměrná hodnota OP ve sledovaném souboru je v riziku  
malnutrice, ale při srovnání s průměrnou hodnotou OP při 1. hospitalizaci nebyla prokázána 
statisticky významná odlišnost (viz. tabulka č. 4). Všichni pacienti mají hodnoty OP nižší  
než je hranice normy.  
 
Tabulka č. 6 
 
Vstupní hodnoty obvodu paže (OP) u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
obvod 
paže  

1. hospitalizace rehospitalizace 
počet (12) % počet (13) % 

norma 1 8,33 0 0 

riziko 
podvýživy 

11 91,67 13 100 

podvýživa 0 0 0 0 

 
norma                                                   muži nad 29,3cm        ženy nad 28,5cm 
riziko podvýživy (60-90% normy)      muži 19,5-29,3cm       ženy 15,5-28,5cm 
podvýživa (pod 60% normy)               muži pod 19,5cm        ženy pod 15,5cm 
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  Tabulka č. 7 prezentuje vstupní hodnoty obvodu svalstva paže (OSP) u souboru 
rehospitalizovaných. Průměrné hodnoty jsou v riziku podvýživy, ale při porovnání 
s průměrnou hodnotou OSP u 1. hospitalizace nebyl mezi skupinami prokázán statisticky 
významný rozdíl (viz. tabulka č. 4). 12 pacientů (92,31%) má hodnoty OSP nižší než je 
hranice normy.  
 
Tabulka č. 7 
 
Vstupní hodnoty obvodu svalstva paže (OSP) u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
OSP  1. hospitalizace rehospitalizace 

počet (12) % počet (13) % 
norma 1 8,33 1 7,69 

riziko 
podvýživy 

11 91,67 12 92,31 

podvýživa 0 0 0 0 

 
norma                                                   muži nad 25,3cm               ženy nad 23,2cm 
riziko podvýživy (60-90% normy)      muži 15,2-25,3cm              ženy 13,9-23,2cm  
podvýživa (pod 60% normy)               muži pod 15,2cm               ženy pod 13,9cm    
 
 
  V tabulce č. 8 jsou uvedeny vstupní hodnoty měření kožní řasy nad tricepsem (KŘ)  
u souboru rehospitalizovaných. Průměrné hodnoty KŘ jsou v riziku podvýživy, ale při 
porovnání s průměrnou hodnotou KŘ v 1. hospitalizace nebyl prokázán statisticky významný 
rozdíl (viz. tabulka č. 4). 12 pacientů (92,31%) má hodnotu KŘ pod hranicí normy. 
 
Tabulka č. 8 
  
Vstupní hodnoty kožní řasy nad tricepsem (KŘ) u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
KŘ  1. hospitalizace rehospitalizace 

počet (12) % počet (13) % 
norma 3 25 1 7,69 

riziko 
podvýživy 

9 75 12 92,31 

podvýživa 0 0 0 0 

 
norma                                                   muži nad 12,5mm            ženy nad 16,5mm 
riziko podvýživy (90-60% normy)      muži 3,5-12,5mm             ženy 7-16,5mm 
podvýživa (pod 60% normy)               muži pod 3,5mm              ženy pod 7mm 
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  Graf č. 1 ukazuje porovnání dynamometrie v souboru rehospitalizovaných pacientů a 
hodnot získaných při 1. hospitalizaci u stejné skupiny pacientů. Při vyšetření svalové síly 
pomocí dynamometru došlo při rehospitalizaci k poklesu svalové síly, který ale nebyl 
statisticky významný. 
 
Graf č. 1 
 
Porovnání dynamometrie při 1. hospitalizaci a v souboru rehospitalizovaných pacientů 
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LHK – levá horní končetina, PHK – pravá horní končetina 
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  Tabulka č. 9  podává přehled vstupních hematologických vyšetření u souboru 
rehospitalizovaných pacientů. V krevním obraze byly při rehospitalizaci prokázány nižší 
průměrné vstupní hodnoty erytrocytů, hematoritu a lymfocytů včetně jejich absolutního počtu, 
nadhraniční hodnoty neutrofilních segmentů a tyčí. Při rehospitalizaci došlo u pacientů ke  
statisticky významnému snížení hodnot lymfocytů a absolutního počtu lymfocytů oproti první 
hospitalizaci (podrobněji viz. tabulka č. 10). 
 
Tabulka č. 9  
 
Vstupní hematologické vyšetření u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
krevní 
obraz 

HxRH 1. hospitalizace rehospitalizace 

p průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí 

leuko NS 5,217 3,02 0,39-13,6 6,141 2,63 2,64-11,96 

ery NS 3,643 1,12 1-5,06 3,815 1,104 1,69-5,4 

Hbg NS 115,3 31,75 39-162 116,9 30,1 63-180 

HTK NS 0,341 0,09 0,115-0,469 0,356 0,09 0,195-0,548 

obj.ery NS 96,03 12,5 74,1-116,8 95,43 12,03 80,6-118 

Thr NS 225,4 109,6 58-506 238,5 128,5 63-560 

T NS 0,016 0,02 0-0,06 0,032 0,04 0-0,14 

seg NS 0,696 0,087 0,51-0,81 0,738 0,087 0,578-0,9 

eo NS 0,023 0,034 0,003-0,13 0,019 0,017 0-0,056 

baso NS 0,005 0,01 0-0,031 0,007 0,01 0-0,027 

mono NS 0,065 0,033 0,01-0,103 0,073 0,029 0,04-0,13 

ly 0,05 0,194 0,067 0,1-0,29 0,13 0,082 0,03-0,328 

ly abs. 
počet 

0,05 1,165 0,605 0,39-2,626 0,742 0,492 0,22-1,71 

 
HxRH – porovnání průměrných hodnot 1. hospitalizace a rehospitalizace, SD – směrodatná 
odchylka, p – hladina významnosti, NS – není statisticky významný rozdíl mezi sledovanými 
průměrnými hodnotami, leuko – leukocyty (3,9-9,4x109), ery – erytrocyty (3,9-5,1x1012), 
Hbg – hemoglobin (109-155g/l), HTK – hematokrit (0,37-0,47), obj.ery – střední objem 
erytrocytů (84-98fl), Thr – trombocyty (149-409x109), T – tyče (0,01-0,02), seg – segment 
neutrofilní (0,48-0,7), eo – eosinofily (0,01-0,04), baso – basofily (0-0,2), mono – monocyty 
(0,02-0,08), ly – lymfocyty (0,23-0,45), ly abs. počet – absolutní počet lymfocytů  
(0,9-4,2x109) 
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  V tabulce č. 10 jsou ukázány vstupní hodnoty absolutního počtu lymfocytů v souboru 
rehospitalizovaných pacientů. Průměrné hodnoty absolutního počtu lymfocytů  svědčí pro 
významné postižení imunity a riziko těžké malnutrice (viz. tabulka č. 9). 12 pacientů 
(92,31%) má hodnoty absolutního počtu lymfocytů pod hranicí normy, u 9 pacientů (69,23%) 
je hodnota absolutního počtu lymfocytů pod 0,9 x109. Při srovnání průměrných hodnot 
absolutního počtu lymfocytů v souboru rehospitalizovaných pacientů a 1. hospitalizace je 
u rehospitalizovaných statisticky významný pokles (p<0,05) hodnot oproti 1. hospitalizaci 
(viz. tabulka č. 9).   
 
Tabulka č. 10  
 
Vstupní hodnoty absolutního počtu lymfocytů u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
absolutní 
počet 
lymfocytů 

1. hospitalizace rehospitalizace 

počet (12) % počet (13) % 

nad 1,5x109 
  

3 25 1 7,69 

0,9-1,5x109 5 41,67 3 23,08 

pod 0,9x109 4 33,33 9 69,23 

 
normální stav imunitního systému                                                        1,5-4,2x109  

norma, ale zvýšení rizika malnutrice                                                     0,9-1,5x109  
významné postižení imunity s vysokým rizikem těžké malnutrice       pod 0,9x109 
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  Tabulky č. 11 a 12 ukazují přehled vstupních biochemických hodnot u souboru 
rehospitalizovaných pacientů. Současně byly porovnány průměrné hodnoty pacientů při  
1. hospitalizaci a rehospitalizacích u jednotlivých vyšetření. Hodnoty sérových proteinů,  
C-reaktivního proteinu a lipidogramu jsou blíže rozepsány v následujících tabulkách (tabulky 
č. 13-22). Vyšší průměrné vstupní hodnoty C-reaktivního proteinu jsou dány přítomností 
pacientů s akutním zánětem při přijetí (viz. tabulka č. 1), statisticky významný rozdíl 
v hodnotách fosforu je stále v mezích normy.  
 
Tabulka č. 11 
 
Vstupní biochemické vyšetření u souboru rehospitalizovaných pacientů (I. část) 
 
biochemie 
(I. část) 

HxRH 1. hospitalizace rehospitalizace 
p průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí 

TP NS 67,44 8,732 55,8-82,4 67,75 7,98 51,1-79,7 

albumin NS 38,08 4,602 31,2-44 36,83 4,712 29,6-43,4 

Palbumin NS 0,158 0,06 0,06-0,22 0,167 0,063 0,09-0,29 

transferin NS 2,253 0,564 1,37-3,12 2,238 0,55 1,34-3,28 

CHS 0,05 94,75 36,19 43-174 73,923 18,06 45-111 

CRP NS 27,5 38,89 0-141 46,62 54,03 2-153 

Na NS 136,2 7,554 115-142 137 3,121 132-141 

K NS 4,225 0,501 3,1-4,9 4,377 0,652 3-5,2 

Cl NS 97,92 8,639 78-110 98,85 4,298 90-106 

Ca NS 2,251 0,213 1,82-2,56 2,223 0,16 1,83-2,47 

P 0,05 1,037 0,195 0,73-1,38 1,255 0,36 0,74-1,92 

Mg NS 0,783 0,137 0,44-0,89 0,89 0,187 0,56-1,25 

 
HxRH – porovnání průměrných hodnot 1. hospitalizace a rehospitalizace, SD – směrodatná 
odchylka, p – hladina významnosti, NS – není statisticky významný rozdíl mezi sledovanými 
průměrnými hodnotami, albumin (35-52g/l), transferin (2-3,6g/l), TP – total protein  
(65-80g/l), Palbumin – prealbumin (0,2-0,4g/l), CHS – cholinesteráza (88-215µkat/l), CRP  
– C-reaktivní protein (0-5mg/l), Na – sodík (135-148mmol/l), K – draslík (3,5-5,1mmol/l),  
Cl – chloridy (95-107mmol/l), Ca – vápník (2,17-2,65mmol/l), P – fosfor (0,7-1,5mmol/l), 
Mg – hořčík (0,66-1,07mmol/l) 
 
 
 
 
 



 97 

Tabulka č. 12  
 
Vstupní biochemické vyšetření u souboru rehospitalizovaných pacientů (II. část) 
 

biochemie 
(II. část) 

HxRH 1. hospitalizace rehospitalizace 
p průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí 

urea NS 10,56 6,5 2,7-22,5 13,57 6,972 5,9-28,4 

krea NS 135,9 52,17 77-228 157,3 64,08 73-274 

KM NS 367,4 164,7 144-694 402,6 199,2 204-873 

glyk NS 5,78 1,072 4,3-7,8 5,73 0,996 4,4-7,2 

chol NS 3,817 1,109 1,99-5,62 3,82 0,951 2,54-5,32 

HDL NS 1,495 0,403 0,87-2,09 1,39 0,55 0,41-2,34 

LDL NS 1,873 0,959 0,79-3,22 1,93 0,712 1,03-3,43 

TAG NS 0,881 0,272 0,48-1,41 0,84 0,245 0,52-1,35 

IA NS 1,633 0,76 0,5-2,9 2,1 1,293 0,7-5,2 

 
HxRH – porovnání průměrných hodnot 1. hospitalizace a rehospitalizace, SD – směrodatná 
odchylka, p – hladina významnosti, NS – není statisticky významný rozdíl mezi sledovanými 
průměrnými hodnotami, urea – močovina (2,5-8,3mmol/l), krea – kreatinin (50-115umol/l), 
KM – kyselina močová (180-420umol/l), glyk – glykémie (3,3-5,6mmol/l), chol – cholesterol 
(2,2-5,2mmol/l), HDL – HDL cholesterol (0,91-3mmol/l), LDL – LDL cholesterol  
(1,5-3,36mmol/l), TAG – triacylglyceroly (0,6-2,2mmol/l), IA – index aterogenity (0-3,4l) 
 
 
  Vyšší průměrné vstupní hodnoty močoviny, kreatininu a hraniční hodnoty glykémie jsou 
způsobeny přítomností pacientů s diabetem mellitem (viz. tabulka č. 1) a nefropatií nejčastěji 
na podkladě diabetu mellitu, arteriální hypertenze či elevací dusíkatých katabolitů při 
dehydrataci při přijetí.   
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  V tabulce č. 13 jsou prezentovány vstupní hodnoty total proteinu u souboru 
rehospitalizovaných pacientů. Průměrné hodnoty total proteinu ve sledovaném souboru jsou 
v mezích normy a ve srovnání průměrných hodnot 1. hospitalizace a rehospitalizací nebyl 
mezi skupinami prokázán statisticky významný rozdíl (viz. tabulka č. 11). Total protein pod 
normální hranicí má 5 pacientů (38,46%). 
 
Tabulka č. 13 
 
Vstupní hodnoty total proteinu (TP) u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
total 
protein 

1. hospitalizace rehospitalizace 

počet (12) % počet (13) % 
norma  
65-80g/l 

6 50 8 61,54 

55-65g/l 6 50 5 38,46 

pod 55g/l 0 0 0 0 

 
norma                                        65-80g/l 
mírný proteinový deficit           55-65g/l  
závažný proteinový deficit        pod 55g/l  
 
 
  Tabulka č. 14 ukazuje vstupní hodnoty albuminu v souboru rehospitalizovaných pacientů. 
Průměrné hodnoty albuminu ve sledovaném souboru jsou v mezích normy a při porovnání  
1. hospitalizace a rehospitalizací nebyl prokázán ve sledovaných skupinách statisticky 
významný rozdíl (viz. tabulka č. 11). Albumin  pod normální hranicí mají 4 pacienti 
(30,77%), závažný stupeň malnutrice s albuminem pod 28g/l neměl žádný pacient. 
 
Tabulka č. 14 
 
Vstupní hodnoty albuminu u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
albumin 1. hospitalizace rehospitalizace 

počet (12) % počet (13) % 
norma 
35-52g/l 

8 66,67 9 69,23 

28-35g/l 4 33,33 4 30,77 

pod 28g/l 0 0 0 0 

 
norma                                    35-52g/l 
mírný stupeň malnutrice       28-35g/l 
těžký stupeň malnutrice        pod 28g/l 
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  Tabulka č. 15 podává přehled vstupních hodnot transferinu u souboru rehospitalizovaných 
pacientů. Průměrné hodnoty transferinu ve sledovaném souboru jsou v mezích normy a ve 
srovnání průměrných hodnot transferinu 1. hospitalizace a rehospitalizací nebyl prokázán 
statisticky významný rozdíl (viz. tabulka č. 11). Transferin pod normální hranicí má  
5 pacientů (38,46%), závažný stupeň malnutrice s hodnotami pod 1,5g/l měl 1 pacient 
(7,69%). 
 
Tabulka č. 15 
 
Vstupní hodnoty transferinu u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
transferin 1. hospitalizace rehospitalizace 

počet (12) % počet (13) % 

norma  
2-3,6g/l 

7 58,33 8 61,54 

1,5-2g/l 4 33,33 4 30,77 

pod 1,5g/l 1 8,33 1 7,69 

 
norma                                    2-3,6g/l 
mírný stupeň malnutrice       1,5-2g/l 
těžký stupeň malnutrice        pod 1,5g/l 
 
 
  Tabulka č. 16 ukazuje přehled vstupních hodnot cholinesterázy u souboru 
rehospitalizovaných pacientů. Průměrné hodnoty cholinesterázy ve sledovaném souboru jsou 
pod hranicí normy a při srovnání průměrných hodnot cholinesterázy při 1. hospitalizaci a 
rehospitalizacích byl prokázán statisticky významný (p<0,05) pokles hodnot cholinesterázy  
u rehospitalizovaných pacientů (viz. tabulka č. 11). Cholinesterázu pod normální hranicí má 
11 pacientů (84,62%). 
 
Tabulka č. 16 
 
Vstupní hodnoty cholinesterázy u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
cholinesteráza 1. hospitalizace rehospitalizovaní 

počet (12) % počet (13) % 
norma  
 

7 58,33 2 15,38 

riziko 
malnutrice 

5 41,67 11 84,62 

 
norma                      88-215µkat/l 
riziko malnutrice     pod 88µkat/l 
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  V tabulce č. 17 jsou ukázány vstupní hodnoty prealbuminu u souboru rehospitalizovaných 
pacientů. Průměrné hodnoty prealbuminu ve sledovaném souboru jsou pod hranicí normy 
v riziku malnutrice, při porovnání hodnot prealbuminu u 1. hospitalizace a rehospitalizací 
nebyl prokázán statisticky významný rozdíl sledovaných hodnot (viz. tabulka č. 11). 
Prealbumin pod normální hranicí má 9 pacientů (69,23%), závažný stupeň malnutrice 
s hodnotami pod 0,1g/l měli 2 pacienti (15,38%). 
 
Tabulka č. 17 
 
Vstupní hodnoty prealbuminu u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
prealbumin 1. hospitalizace rehospitalizace 

počet (12) % počet (13) % 

norma  
0,2-0,4g/l 

4 33,33 4 30,77 

0,1-0,2g/l 5 41,67 7 53,85 

pod 0,1g/l 3 25 2 15,38 

 
norma                                    0,2-0,4g/l 
mírný stupeň malnutrice       0,1-0,2g/l 
těžký stupeň malnutrice        pod 0,1g/l 
 
 
  Tabulka č. 18 ukazuje vstupní hodnoty C-reaktivního proteinu (CRP) u souboru 
rehospitalizovaných pacientů. Průměrné vstupní hodnoty CRP jsou nad hranicí normy, při 
porovnání CRP u 1. hospitalizace a rehospitalizací nebyl prokázán statisticky významný 
rozdíl sledovaných hodnot (viz. tabulka č. 11). Vyšší CRP mělo 10 pacientů (76,92%). 
Normální hodnoty CRP měli pouze 3 rehospitalizovaní pacienti (23,08%). 
 
Tabulka č. 18 
 
Vstupní hodnoty C-reaktivního proteinu (CRP) u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
CRP 1. hospitalizace rehospitalizace 

počet (12) % počet (13) % 
norma  
 

3 25 3 23,08 

zvýšená 
hodnota 

9 75 10 76,92 

 
norma                        0-5mg/l 
zvýšená hodnota       nad 5mg/l 
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  Tabulka č. 19 ukazuje vstupní hodnoty cholesterolu u souboru rehospitalizovaných 
pacientů. Průměrné vstupní hodnoty cholesterolu jsou v normě, při porovnání cholesterolu  
u 1. hospitalizace a rehospitalizací nebyl prokázán statisticky významný rozdíl sledovaných 
hodnot (viz. tabulka č. 12). Nižší cholesterol neměl žádný rehospitalizovaný pacient.  
 
Tabulka č. 19 
 
Vstupní hodnoty cholesterolu u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
cholesterol 1. hospitalizace rehospitalizace 

počet (12) % počet (13) % 
zvýšená 
hodnota 

2 16,67 1 7,69 

norma 9 75 12 92,31 

snížená 
hodnota 

1 8,33 0 0 

 
norma                        2,2-5,2mmol/l 
zvýšená hodnota       nad 5,2mmol/l 
snížená hodnota        pod 2,2mmol/l 
 
 
  V tabulce č. 20 jsou prezentovány vstupní hodnoty HDL-cholesterolu u souboru 
rehospitalizovaných pacientů. Průměrné vstupní hodnoty HDL-cholesterolu jsou v normálních 
mezích, při porovnání HDL u 1. hospitalizace a rehospitalizací nebyl prokázán statisticky 
významný rozdíl sledovaných hodnot (viz. tabulka č. 12). Nižší HDL-cholesterol měli  
2 rehospitalizovaní pacienti (15,38%).  
 
Tabulka č. 20 
 
Vstupní hodnoty HDL-cholesterolu u rehospitalizovaných pacientů 
 
HDL 1. hospitalizace rehospitalizace 

počet (12) % počet (13) % 
norma  
 

11 91,67 11 84,62 

snížená 
hodnota 

1 8,33 2 15,38 

 
norma                         0,91-3mmol/l 
snížená hodnota         pod 0,91mmol/l 
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  V tabulce č. 21 jsou ukázány vstupní hodnoty LDL-cholesterolu u souboru 
rehospitalizovaných pacientů. Průměrné vstupní hodnoty LDL-cholesterolu jsou v mezích 
normy, při porovnání LDL u 1. hospitalizace a rehospitalizací nebyl prokázán statisticky 
významný rozdíl sledovaných hodnot (viz. tabulka č. 12). Snížený LDL-cholesterol měli 
4 rehospitalizovaní pacienti (30,77%).  
 
Tabulka č. 21 
 
Vstupní hodnoty LDL-cholesterolu u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
LDL 1. hospitalizace rehospitalizace 

počet (12) % počet (13) % 
zvýšená 
hodnota 

0 0 1 7,69 

norma 8 66,67 8 61,54 

snížená 
hodnota 

4 33,33 4 30,77 

 
norma                      1,5-3,36mmol/l 
zvýšená hodnota      nad 3,36mmol/l 
snížená hodnota       pod 1,5mmol/l 
 
 
  Tabulka č. 22 ukazuje vstupní hodnoty triacylglycerolů (TAG) u souboru 
rehospitalizovaných pacientů. Průměrné vstupní hodnoty TAG jsou v normě, při porovnání 
TAG u 1. hospitalizace a rehospitalizací nebyl prokázán statisticky významný rozdíl 
sledovaných hodnot (viz. tabulka č. 12). Snížené hodnoty TAG měl 1 rehospitalizovaný 
pacient (7,69%). 
 
Tabulka č. 22 
 
Vstupní hodnoty triacylglycerolů (TAG) u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
TAG 1. hospitalizace rehospitalizace 

počet (12) % počet (13) % 
zvýšená 
hodnota 

0 0 0 0 

norma 10 83,33 12 92,31 

snížená 
hodnota 

2 16,67 1 7,69 

 
norma                            0,6-2,2mmol/l 
zvýšená hodnota           nad 2,2mmol/l 
snížená hodnota            pod 0,6mmol/l 
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  V tabulce č. 23 jsou prezentovány vstupní hodnoty sledovaných vitamínů a poměru 
neopterin/kreatinin v souboru rehospitalizovaných pacientů. Hodnoty vitaminu C a sterolů 
neuvádíme z důvodů malého množství vyšetření v daném souboru. Současně jsou porovnány 
průměrné hodnoty 1. hospitalizace a rehospitalizovaných pacientů u jednotlivých vyšetření. 
 
Tabulka č. 23 
 
Vstupní hodnoty vitamínů a neopterinu u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 

 HxRH 1. hospitalizace rehospitalizace*  

p průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí 
vitamin A NS 1,439 0,645 0,39-2,3 1,21 0,508 0,6-2,12 

vitamin E NS 19,49 4,45 10,02-25,54 19,17 3,127 13,76-25,56 

neopt/krea 
v moči 

NS 415 307 106,41-1249,29 488,67 335,7 186,15-1198,42 

 
HxRH – porovnání průměrných hodnot 1. hospitalizace a rehospitalizace, SD – směrodatná 
odchylka, p – hladina významnosti, NS – není statisticky významný rozdíl mezi sledovanými 
průměrnými hodnotami, vitamin A (0,7-2,8µmol/l), vitamin E (25,8-45,3µmol/l), neopt/krea  
- poměr neopterin/kreatinin v moči (norma pod 200), * - vyšetření byla provedena pouze na  
12 pacientech  
 
 
  Tabulka č. 24 ukazuje vstupní poměr neopterin/kreatinin v souboru rehospitalizovaných 
pacientů. Průměrné hodnoty poměru neopterin/kreatinin jsou nad hranicí normy, což znamená 
zatížení imunitního systému, průměrné hodnoty při rehospitalizaci jsou vyšší než při  
1. hospitalizaci, ale statisticky nevýznamně (viz. tabulka č. 23). Zvýšené hodnoty poměru 
neopterin/kreatinin má 10 pacientů (83,33%). 
 
Tabulka č. 24 
 
Vstupní poměr neopterin/kreatinin u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
neopterin/ 
kreatinin 

1. hospitalizace rehospitalizace 

počet (12) % počet (12) % 
norma  
 

1 8,33 2 16,67 

vysoká 
hladina 

11 91,67 10 83,33 

 
norma                      poměr neopterin/kreatinin pod 200 
vysoká hladina        poměr neopterin/kreatinin nad 200 
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  Tabulka č. 25 ukazuje přehled vstupních hodnot vitaminu A v souboru rehospitalizovaných 
pacientů. Průměrné hodnoty vitamínu A ve sledovaném souboru jsou v mezích normy, při 
porovnání vstupních průměrných hodnot vitamínu A při 1. hospitalizaci a souboru 
rehospitalizovaných nebyl prokázán statisticky významný rozdíl sledovaných hodnot 
(viz. tabulka č. 23). Vitamin A pod normální hranicí mají 2 pacienti (16,67%). 
 
Tabulka č. 25 
 
Vstupní hodnoty vitamínu A u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
vitamin A 1. hospitalizace rehospitalizace 

počet (12) % počet (12) % 
norma  
 

10 83,33 10 83,33 

snížená 
hladina 

2 16,67 2 16,67 

 
norma                               0,7-2,8µmol/l 
hypovitaminóza                pod 0,7µmol/l 
 
 
  V tabulce č. 26 jsou prezentovány vstupní hodnoty vitamínu E v souboru 
rehospitalizovaných pacientů. Průměrné hodnoty vitamínu E u většiny pacientů ve 
sledovaném souboru jsou pod hranicí normy, při srovnání vstupních průměrných hodnot 
vitamínu E souboru rehospitalizovaných a 1. hospitalizace nebyl prokázán statisticky 
významný rozdíl ve sledovaných hodnotách (viz. tabulka č. 23). Vitamin E pod normální 
hranicí mají všichni  pacienti. 
 
Tabulka č. 26 
 
Vstupní hodnoty vitamínu E u souboru rehospitalizovaných pacientů 
 
vitamin E 1. hospitalizace rehospitalizace 

počet (12) % počet (12) % 
norma  
 

0 0 0 0 

snížená 
hladina 

12 100 12 100 

 
norma                           25,8-45,3µmol/l 
hypovitaminóza           pod 25,8µmol/l 
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5.1.6 Soubor zemřelých  
 
  V průběhu studie zemřelo celkem 10 sledovaných pacientů - 6 žen a 4 muži. Během první 
hospitalizace zemřelo 9 pacientů (6 žen, 3 muži), 1 muž zemřel během své 1. rehospitalizace. 
 
  Průměrný věk souboru zemřelých byl 88,2 ± 5,85 let (rozmezí 81-97 let). Ve srovnání 
s věkovým průměrem celé geriatrické skupiny (85,37 ± 4,88 let) je věkový průměr souboru 
zemřelých vyšší na hladině významnosti 5%. 
 
 
  V tabulce č. 1 je uveden základní přehled závažných onemocnění a chorob se vztahem  
k malnutrici u souboru zemřelých. Oproti celému souboru pacientů je ve skupině zemřelých 
nižší procento hyperlipidémie, obezity, chronické žilní insuficience, žádný ze zemřelých 
pacientů neměl ischemickou chorobu tepen dolních končetin, ale všichni zemřelí pacienti se 
léčili s ischemickou chorobou srdeční. 
 
Tabulka č. 1 
 
Základní přehled chorob v souboru zemřelých pacientů 
 
onemocnění zemřelí celý soubor 

počet (10) % počet(101) % 
kožní defekty 2 20 19 18,81 
ICHS 10 100 85 84,16 
DM 4 40 44 43,56 
AH 7 70 80 79,21 
hyperurikémie 3 30 17 16,83 
ICHDK 0 0 18 17,82 
CHŽI 5 50 65 64,36 
hyperlipidémie 1 10 23 22,77 
obezita 1 10 22 21,78 
maligní tumor 2 20 15 14,85 
akutní zánět 3 30 38 37,62 
 
ICHS – ischemická choroba srdeční, DM – diabetes mellitus, AH – arteriální hypertenze, 
ICHDK – ischemická choroba tepen dolních končetin, CHŽI – chronická žilní insuficience 
 
 
 
  Dle vlastního Dotazníku o výživě a stravovacích zvyklostech byly u zemřelých pacientů 
následující odlišnosti od celého souboru pacientů: 50% nemocných si vaří samo (oproti 
31,68% v celém souboru), pouze 40% pacientů pije více tekutin než 1l denně (oproti 65,35% 
v celém souboru), vitamínové preparáty neužívá 80% nemocných  (oproti  68,32% v celém 
souboru), 6-7x týdně pije mléko 30% pacientů (oproti 54,46% v celém souboru) a konzumuje 
ovoce nebo zeleninu 40% nemocných (oproti 63,37% v celém souboru), potíže s výživou 
udává 50% pacientů (oproti 13,86% v celém souboru). V ostatních parametrech dotazníku 
jsou oba soubory obdobné.  
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  V tabulce č. 2 je ukázán stav výživy u zemřelých pacientů hodnocený pomocí  
Mini-Nutritional Assessment. Průměrná hodnota souboru zemřelých byla 19±3,72, což je 
v riziku podvýživy. Normální hodnoty MNA měli pouze 2 pacienti, což je 20% z celého 
souboru, ostatních 8 pacientů (celkem 80% z celého souboru) bylo dle MNA v riziku 
malnutrice či malnutriční. Rozmezí dosažených hodnot MNA pro soubor zemřelých bylo 
13,5-24,5. Při porovnání průměrných hodnot MNA u celého souboru (20,8±3,49, rozmezí 
13,5-27,5) a souboru zemřelých, nebyl prokázán rozdíl na hladině významnosti 5%.   
 
Tabulka č. 2 
 
Mini- Nutritional Assessment (MNA) u souboru zemřelých pacientů 
 
MNA zemřelí celý soubor 

počet (10) % počet (101) % 
24-30 2 20 29 28,71 
17-23,5 6 60 58 57,42 
pod 17 2 20 14 13,86 
 
24-30        norma – stav výživy dobrý 
17-23,5     riziko podvýživy 
pod 17      podvýživa 
 
 
  V tabulce č. 3 jsou prezentovány výsledky testu Mini-Mental State Examination (MMSE)  
u souboru zemřelých. Průměrná hodnota souboru zemřelých byla 26,1 ± 1,29. Všichni zemřelí 
pacienti měli normální či hraničně normální hodnoty MMSE. Rozmezí dosažených hodnot 
MMSE pro soubor zemřelých bylo 25-29. Při srovnání souboru zemřelých a celé skupiny 
(26,59±2,08, rozmezí 20-30) nebyl prokázán rozdíl průměrných hodnot MMSE na hladině 
významnosti 5%.  
 
Tabulka č. 3 
 
Mini-Mental State Examination (MMSE) u souboru zemřelých pacientů 
 
MMSE zemřelí celý soubor 

počet (10) % počet (101) % 
27-30 3 30 56 55,45 
25-26 7 70 32 31,68 
10-24 0 0 13 12,87 
6-9 0 0 0 0 
pod 6 0 0 0 0 
 
27 – 30        normální stav 
25 – 26        hraniční nález, možnost demence 
10 – 24       demence mírného až středně těžkého stupně 
6 – 9           demence středně těžkého až těžkého stupně 
6 a méně     demence těžkého stupně     
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  Tabulka č. 4 ukazuje vstupní antropometrické hodnoty v souboru zemřelých. Průměrné 
hodnoty obvodu paže, kožní řasy nad tricepsem, dynamometrie i obvodu svalstva paže  
jsou pod hranicí normy (podrobněji viz. tabulky č. 5-8). Současně jsou porovnány průměrné 
hodnoty celého souboru a zemřelých u jednotlivých vyšetření. 
 
Tabulka č. 4 
 
Vstupní antropometrické hodnoty u souboru zemřelých pacientů 
 

antropometrie 
 

CSxZ celý soubor zemřelí 

p průměrná 
hodnota 

SD rozmezí průměrná 
hodnota 

SD rozmezí 

výška (cm) NS 163,74 9,71 141-186 166 10,91 155-186 

hmotnost (kg) NS 70,81 14,06 34-124 71,3 19,82 48-124 

BMI (kg/m²) NS 26,38 4,59 14,7-41,8 25,64 5,02 19,2-35,8 

obvod pasu 
(cm) 

NS 97,62 11,97 58-136 100,9 13,63 84-136 

obvod boků 
(cm) 

NS 105,09 11,44 78-139 106 11,34 95-134 

obvod paže 
(cm) 

NS 27,45 3,55 19-35 26,5 4,38 19-34 

obvod svalstva 
paže (cm) 

NS 23,7 3,01 16,78-31,44 23,71 3,96 17,64-30,86 

obvod lýtka 
(cm) 

NS 34,9 4,48 24-48 33,1 6,48 24-47 

kožní řasa 
triceps (mm) 

0,05 11,94 4,44 3,33-23,67 8,9 4,46 3,33-16,33 

dynamometrie 
LHK (kg) 

0,01 13,1 6,8 3-35 9,57 3 4-13,67 

dynamometrie 
PHK (kg) 

0,001 14,08 7,03 4,33-33 9,5 2,76 5-13 

 
CSxZ – porovnání průměrných hodnot celého souboru a zemřelých, SD – směrodatná 
odchylka, p – hladina významnosti, NS – není statisticky významný rozdíl mezi sledovanými 
průměrnými hodnotami, BMI – body-mass index, LHK – levá horní končetina, PHK – pravá 
horní končetina 
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  V tabulce č. 5 jsou ukázány hodnoty vstupního body-mass indexu (BMI) u souboru 
zemřelých. Průměrná hodnota BMI ve sledovaném souboru je v pásmu nadváhy a ve srovnání 
s průměrnou hodnotou BMI celého souboru není prokázán statisticky významný rozdíl  
(viz. tabulka č. 4). Většina pacientů (celkem 8 - 80%) je v rozmezí hodnot 20-29,9kg/m², což 
je pásmo normy a nadváhy. 1 pacient (10%) měl BMI pod 20kg/m².  
 
Tabulka č. 5 
 
Vstupní body-mass index (BMI) u souboru zemřelých pacientů 
 
BMI 
(kg/m²) 

celý soubor zemřelí 
počet (101) % počet (10) % 

pod 20 6 5,94 1 10 
20-24,9 38 37,62 3 30 
25-29,9 37 36,63 5 50 
30 a více 20 19,8 1 10 
 
pod 20          malnutrice 
20 – 24,9      norma 
25-29,9        nadváha 
nad 30          obezita 
 
 
  V tabulce č. 6 jsou prezentovány vstupní hodnoty obvodu paže (OP) u souboru zemřelých 
pacientů. Průměrná hodnota OP ve sledovaném souboru je v riziku  malnutrice, ale při 
srovnání s průměrnou hodnotou OP u celého souboru nebyla prokázána statisticky významná 
odlišnost (viz. tabulka č. 4). 7 pacientů (70%) má hodnoty OP nižší než je hranice normy.  
 
Tabulka č. 6 
 
Vstupní hodnoty obvodu paže (OP) u souboru zemřelých pacientů 
 
obvod 
paže  

celý soubor zemřelí 
počet (101) % počet (10) % 

norma 33 32,67 3 30 

riziko 
podvýživy 

66 65,35 6 60 

podvýživa 2 1,98 1 10 

 
norma                                                   muži nad 29,3cm        ženy nad 28,5cm 
riziko podvýživy (60-90% normy)      muži 19,5-29,3cm       ženy 15,5-28,5cm 
podvýživa (pod 60% normy)               muži pod 19,5cm        ženy pod 15,5cm 
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  Tabulka č. 7 prezentuje vstupní hodnoty obvodu svalstva paže (OSP) u souboru zemřelých. 
Průměrné hodnoty jsou v riziku podvýživy, ale při porovnání s průměrnou hodnotou OSP  
u celé  skupiny nebyl mezi nimi prokázán statisticky významný rozdíl (viz. tabulka č. 4).  
7 pacientů (70%) má hodnoty OSP nižší než je hranice normy.  
 
Tabulka č. 7 
 
Vstupní hodnoty obvodu svalstva paže (OSP) u souboru zemřelých pacientů 
 
OSP  celý soubor zemřelí 

počet (101) % počet (10) % 
norma 35 34,65 3 30 

riziko 
podvýživy 

66 65,35 7 70 

podvýživa 0 0 0 0 

 
norma                                                   muži nad 25,3cm               ženy nad 23,2cm 
riziko podvýživy (60-90% normy)      muži 15,2-25,3cm              ženy 13,9-23,2cm  
podvýživa (pod 60% normy)               muži pod 15,2cm               ženy pod 13,9cm    
 
 
  V tabulce č. 8 jsou uvedeny vstupní hodnoty měření kožní řasy nad tricepsem (KŘ)  
u souboru zemřelých. Průměrné hodnoty KŘ jsou v riziku podvýživy a při porovnání 
s průměrnou hodnotou KŘ u celého souboru byl prokázán statisticky významný (p<0,05) 
pokles hodnoty KŘ ve skupině zemřelých (viz. tabulka č. 4). Všichni zemřelí pacienti mají 
hodnoty KŘ pod hranicí normy.  
 
Tabulka č. 8 
  
Vstupní hodnoty kožní řasy nad tricepsem (KŘ) u souboru zemřelých pacientů 
 
KŘ  celý soubor zemřelí 

počet (101) % počet (10) % 
norma 24 23,76 0 0 

riziko 
podvýživy 

72 71,29 8 80 

podvýživa 5 4,95 2 20 

 
norma                                                   muži nad 12,5mm            ženy nad 16,5mm 
riziko podvýživy (90-60% normy)      muži 3,5-12,5mm             ženy 7-16,5mm 
podvýživa (pod 60% normy)               muži pod 3,5mm              ženy pod 7mm 
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  Graf č. 1 ukazuje porovnání dynamometrie v celém souboru geriatrických pacientů a  
v souboru zemřelých. Při vyšetření svalové síly pomocí dynamometru byl prokázán statisticky 
významný pokles měřených hodnot na obou horních končetinách (p<0,01 pro levou horní 
končetinu, p<0,001 pro pravou horní končetinu) v souboru zemřelých oproti celému souboru 
geriatrických pacientů. 
 
Graf č. 1 
 
Porovnání dynamometrie v celém souboru a souboru zemřelých pacientů 
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LHK – levá horní končetina, PHK – pravá horní končetina 
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  Tabulka č. 9  podává přehled vstupních hematologických vyšetření u souboru zemřelých 
pacientů. V krevním obraze byly všechny průměrné hodnoty sledovaných ukazatelů v mezích 
normy s výjimkou nízké hladiny lymfocytů včetně jejich absolutního počtu (podrobněji viz. 
tabulka č. 10) a mírného zvýšení hodnot neutrofilních segmentů.  
 
Tabulka č. 9  
 
Vstupní hematologické vyšetření u souboru zemřelých pacientů 
 
krevní 
obraz 

CSxZ celý soubor zemřelí 

p průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí 

leuko NS 8,587 4,698 3,03-33,95 8,501 5,334 4,3-22,72 

ery NS 4,214 0,761 1-6,11 4,27 0,789 3,2-5,39 

Hbg NS 125 21,86 39-167 123 31,33 76-180 

HTK NS 0,376 0,062 0,115-0,491 0,374 0,088 0,262-0,55 

obj.ery NS 90 8,279 67,2-116,8 87,4 10,26 67,2-102 

Thr NS 223,218 88,96 50-558 225 108,1 114-460 

T NS 0,026 0,04 0-0,22 0,023 0,022 0-0,07 

seg 0,01 0,71 0,126 0,19-0,93 0,811 0,104 0,57-0,93 

eo 0,05 0,015 0,021 0-0,13 0,008 0,009 0-0,03 

baso 0,001 0,003 0,005 0-0,031 0,0001 0,0004 0-0,001 

mono NS 0,068 0,035 0-0,26 0,065 0,033 0,02-0,12 

ly 0,01 0,174 0,118 0,01-0,79 0,093 0,062 0,02-0,21 

ly abs. 
počet 

0,001 1,338 1,527 0,133-14,6 0,674 0,366 0,133-1,197 

 
CSxZ – porovnání průměrných hodnot celého souboru a zemřelých, SD – směrodatná 
odchylka, p – hladina významnosti, NS – není statisticky významný rozdíl mezi sledovanými 
průměrnými hodnotami, leuko – leukocyty (3,9-9,4x109), ery – erytrocyty (3,9-5,1x1012), 
Hbg – hemoglobin (109-155g/l), HTK – hematokrit (0,37-0,47), obj.ery – střední objem 
erytrocytů (84-98fl), Thr – trombocyty (149-409x109), T – tyče (0,01-0,02), seg – segment 
neutrofilní (0,48-0,7), eo – eosinofily (0,01-0,04), baso – basofily (0-0,2), mono – monocyty 
(0,02-0,08), ly – lymfocyty (0,23-0,45), ly abs. počet – absolutní počet lymfocytů  
(0,9-4,2x109) 
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  V tabulce č. 10 jsou ukázány vstupní hodnoty absolutního počtu lymfocytů v souboru 
zemřelých. Průměrné hodnoty absolutního počtu lymfocytů  svědčí pro významné postižení 
imunity a riziko těžké malnutrice (viz. tabulka č. 9). Všichni pacienti mají hodnoty 
absolutního počtu lymfocytů pod hranicí normy, u 7 pacientů (70%) je hodnota absolutního 
počtu lymfocytů pod 0,9 x109. Při srovnání průměrných hodnot absolutního počtu lymfocytů 
v souboru zemřelých a celé geriatrické skupiny je u zemřelých statisticky vysoce významný 
pokles hodnot absolutního počtu lymfocytů (p<0,001) oproti celé skupině (viz. tabulka č. 9).   
 
Tabulka č. 10  
 
Vstupní hodnoty absolutního počtu lymfocytů u souboru zemřelých pacientů 
 
absolutní 
počet 
lymfocytů 

celý soubor zemřelí 

počet (101) % počet (10) % 

nad 1,5x109 
  

28 27,72 0 0 

0,9-1,5x109 33 32,67 3 30 

pod 0,9x109 40 39,6 7 70 

 
normální stav imunitního systému                                                        1,5-4,2x109  

norma, ale zvýšení rizika malnutrice                                                     0,9-1,5x109  
významné postižení imunity s vysokým rizikem těžké malnutrice       pod 0,9x109 
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  Tabulky č. 11 a 12 ukazují přehled vstupních biochemických hodnot u souboru zemřelých. 
Současně jsou porovnány průměrné hodnoty celého souboru a zemřelých u jednotlivých 
vyšetření. Hodnoty sérových proteinů, C-reaktivního proteinu a lipidogramu jsou blíže 
rozepsány v následujících tabulkách (tabulky č. 13-22). Vyšší průměrné vstupní hodnoty  
C-reaktivního proteinu jsou dány přítomností pacientů s akutním zánětem při přijetí (viz. 
tabulka č. 1). 
 
Tabulka č. 11 
 
Vstupní biochemické vyšetření u souboru zemřelých pacientů (I. část) 
 
biochemie 
(I. část) 

CSxZ celý soubor zemřelí 
p průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí 

TP NS 69,718 5,867 55,8-85,4 71,8 5,78 62,2-79,7 

albumin 0,05 38,471 4,636 20,6-48,3 34,93 6,28 20,6-41,3 

Palbumin NS 0,167 0,063 0-0,37 0,138 0,065 0-0,22 

transferin NS 2,349 0,611 1,22-5,19 2,459 0,641 1,51-3,35 

CHS 0,05 99,187 34,87 30-184 77,7 36,8 31-141 

CRP NS 41,178 65,31 0-280 48,9 58,75 2-139 

Na NS 135,396 5,571 112-144 132 9,1 112-142 

K NS 4,249 0,626 2,8-6,8 4,5 0,9 3,7-6,8 

Cl NS 97,98 6,056 78-110 96 8,5 79-106 

Ca NS 2,266 0,162 1,82-2,63 2,2 0,16 1,88-2,38 

P 0,01 1,128 0,244 0,55-1,87 1,38 0,26 0,98-1,87 

Mg 0,01 0,842 0,122 0,44-1,34 0,94 0,14 0,75-1,16 

 
CSxZ – porovnání průměrných hodnot celého souboru a zemřelých, SD – směrodatná 
odchylka, p – hladina významnosti, NS – není statisticky významný rozdíl mezi sledovanými 
průměrnými hodnotami, albumin (35-52g/l), transferin (2-3,6g/l), TP – total protein  
(65-80g/l), Palbumin – prealbumin (0,2-0,4g/l), CHS – cholinesteráza (88-215µkat/l), CRP  
– C-reaktivní protein (0-5mg/l), Na – sodík (135-148mmol/l), K – draslík (3,5-5,1mmol/l),  
Cl – chloridy (95-107mmol/l), Ca – vápník (2,17-2,65mmol/l), P – fosfor (0,7-1,5mmol/l), 
Mg – hořčík (0,66-1,07mmol/l) 
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Tabulka č. 12  
 
Vstupní biochemické vyšetření u souboru zemřelých pacientů (II. část) 
 

biochemie 
(II. část) 

CSxZ celý soubor zemřelí 
p průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí 

urea 0,05 10,21 6,064 2,7-39,8 16,8 9,65 6,9-39,8 

krea 0,05 129,059 55,19 58-321 188 84,51 66-321 

KM NS 398,822 134,3 135-743 507 245,7 154-873 

glyk NS 8,049 3,703 3,4-23,2 8,1 2,9 4,7-14,6 

chol NS 4,2 1,383 1,78-9,58 3,58 1,12 1,89-5,57 

HDL NS 1,248 0,465 0,22-3,09 1,12 0,47 0,3-1,85 

LDL 0,01 2,38 1,145 0,6-6,27 1,63 0,66 0,82-2,75 

TAG NS 1,207 0,661 0,47-4,75 1,09 0,94 0,52-3,62 

IA NS 2,887 2,62 0,5-17,6 3,5 5 1,1-17,6 

 
CSxZ – porovnání průměrných hodnot celého souboru a zemřelých, SD – směrodatná 
odchylka, p – hladina významnosti, NS – není statisticky významný rozdíl mezi sledovanými 
průměrnými hodnotami,urea – močovina (2,5-8,3mmol/l), krea – kreatinin (50-115umol/l), 
KM – kyselina močová (180-420umol/l), glyk – glykémie (3,3-5,6mmol/l), chol – cholesterol 
(2,2-5,2mmol/l), HDL – HDL cholesterol (0,91-3mmol/l), LDL – LDL cholesterol  
(1,5-3,36mmol/l), TAG – triacylglyceroly (0,6-2,2mmol/l), IA – index aterogenity (0-3,4l) 
 
 
  Vyšší průměrné vstupní hodnoty močoviny, kreatininu, kyseliny močové a glykémie jsou 
způsobeny přítomností pacientů s diabetem mellitem, hyperurikémií (viz. tabulka č. 1) a 
nefropatií nejčastěji na podkladě diabetu mellitu, arteriální hypertenze či elevací dusíkatých 
katabolitů při dehydrataci při přijetí. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 115 

  V tabulce č. 13 jsou prezentovány vstupní hodnoty total proteinu u souboru zemřelých  
pacientů. Průměrné hodnoty total proteinu ve sledovaném souboru jsou v mezích normy  
a ve srovnání průměrných hodnot celého souboru a zemřelých nebyl mezi nimi prokázán 
statisticky významný rozdíl (viz. tabulka č. 11). Total protein pod normální hranicí má  
1 pacient (10%). 
 
Tabulka č. 13 
 
Vstupní hodnoty total proteinu (TP) u souboru zemřelých pacientů 
 
total 
protein 

celý soubor zemřelí 

počet (101) % počet (10) % 
norma  
65-80g/l 

79 78,22 9 90 

55-65g/l 22 21,78 1 10 

pod 55g/l 0 0 0 0 

 
norma                                        65-80g/l 
mírný proteinový deficit           55-65g/l  
závažný proteinový deficit        pod 55g/l  
 
 
  Tabulka č. 14 ukazuje vstupní hodnoty albuminu v souboru zemřelých. Průměrné hodnoty 
albuminu ve sledovaném souboru jsou pod hranicí normy a při porovnání celého souboru a 
zemřelých byl prokázán statisticky významný (p<0,05) pokles hodnot albuminu v souboru 
zemřelých (viz. tabulka č. 11). Albumin  pod normální hranicí má 5 pacientů (50%), závažný 
stupeň malnutrice s albuminem pod 28g/l měl 1 pacient (10%). 
 
Tabulka č. 14 
 
Vstupní hodnoty albuminu u souboru zemřelých pacientů 
 
albumin celý soubor zemřelí 

počet (101) % počet (10) % 
norma 
35-52g/l 

78 77,23 5 50 

28-35g/l 21 20,79 4 40 

pod 28g/l 2 1,98 1 10 

 
norma                                    35-52g/l 
mírný stupeň malnutrice       28-35g/l 
těžký stupeň malnutrice        pod 28g/l 
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  Tabulka č. 15 podává přehled vstupních hodnot transferinu u souboru zemřelých pacientů. 
Průměrné hodnoty transferinu ve sledovaném souboru jsou v mezích normy a ve srovnání 
průměrných hodnot transferinu celé skupiny a souboru zemřelých nebyl prokázán statisticky 
významný rozdíl (viz. tabulka č. 11). Transferin pod normální hranicí mají 2 pacienti (20%), 
závažný stupeň malnutrice s hodnotami pod 1,5g/l neměl žádný pacient. 
 
Tabulka č. 15 
 
Vstupní hodnoty transferinu u souboru zemřelých pacientů 
 
transferin celý soubor zemřelí 

počet (101) % počet (10) % 

norma  
2-3,6g/l 

73 72,28 8 80 

1,5-2g/l 22 21,78 2 20 

pod 1,5g/l 6 5,94 0 0 

 
norma                                    2-3,6g/l 
mírný stupeň malnutrice       1,5-2g/l 
těžký stupeň malnutrice        pod 1,5g/l 
 
 
  Tabulka č. 16 ukazuje přehled vstupních hodnot cholinesterázy u souboru zemřelých 
pacientů. Průměrné hodnoty cholinesterázy ve sledovaném souboru jsou pod hranicí normy  
a při srovnání průměrných hodnot cholinesterázy v celém souboru a u zemřelých byl prokázán 
statisticky významný (p<0,05) pokles hodnot cholinesterázy u zemřelých pacientů  
(viz. tabulka č. 11). Cholinesterázu pod normální hranicí má 6 pacientů (60%). 
 
Tabulka č. 16 
 
Vstupní hodnoty cholinesterázy u souboru zemřelých pacientů 
 
cholinesteráza celý soubor zemřelí 

počet (101) % počet (10) % 
norma  
 

60 59,41 4 40 

riziko 
malnutrice 

41 40,59 6 60 

 
norma                      88-215µkat/l 
riziko malnutrice     pod 88µkat/l 
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  V tabulce č. 17 jsou ukázány vstupní hodnoty prealbuminu u souboru zemřelých. Průměrné 
hodnoty prealbuminu ve sledovaném souboru jsou pod hranicí normy v riziku malnutrice, 
průměrné hodnoty prealbuminu v souboru zemřelých jsou nižší než u celé skupiny, ale pokles 
hodnot nebyl statisticky významný (viz. tabulka č. 11). Prealbumin pod normální hranicí má  
9 pacientů (90%), závažný stupeň malnutrice s hodnotami pod 0,1g/l měli 3 pacienti (30%). 
 
Tabulka č. 17 
 
Vstupní hodnoty prealbuminu u souboru zemřelých pacientů 
 
prealbumin celý soubor zemřelí 

počet (101) % počet (10) % 

norma  
0,2-0,4g/l 

33 32,67 1 10 

0,1-0,2g/l 49 48,51 6 60 

pod 0,1g/l 19 18,81 3 30 

 
norma                                    0,2-0,4g/l 
mírný stupeň malnutrice       0,1-0,2g/l 
těžký stupeň malnutrice        pod 0,1g/l 
 
 
  Tabulka č. 18 ukazuje vstupní hodnoty C-reaktivního proteinu (CRP) u souboru zemřelých 
pacientů. Průměrné vstupní hodnoty CRP jsou nad hranicí normy a při srovnání průměrných 
hodnot CRP celé skupiny a souboru zemřelých nebyl prokázán statisticky významný rozdíl 
(viz. tabulka č. 11). Vyšší CRP mělo 8 zemřelých pacientů (80%). Normální hodnoty CRP 
měli pouze 2 zemřelí pacienti (20%). 
 
Tabulka č. 18 
 
Vstupní hodnoty C-reaktivního proteinu (CRP) u souboru zemřelých pacientů 
 
CRP celý soubor zemřelí 

počet (101) % počet (10) % 
norma  
 

37 36,63 2 20 

zvýšená 
hodnota 

64 63,37 80 80 

 
norma                        0-5mg/l 
zvýšená hodnota       nad 5mg/l 
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  Tabulka č. 19 ukazuje vstupní hodnoty cholesterolu u souboru zemřelých pacientů. 
Průměrné vstupní hodnoty cholesterolu jsou v normě, průměrný cholesterol u zemřelých je 
oproti celému souboru nižší, ale pokles není  statisticky významný (viz. tabulka č. 12). Nižší 
cholesterol měl 1 zemřelý pacient (10%).  
 
Tabulka č. 19 
 
Vstupní hodnoty cholesterolu u souboru zemřelých pacientů 
 
cholesterol celý soubor zemřelí 

počet (101) % počet (10) % 
zvýšená 
hodnota 

20 19,8 1 10 

norma 78 77,23 8 80 

snížená 
hodnota 

3 2,97 1 10 

 
norma                        2,2-5,2mmol/l 
zvýšená hodnota       nad 5,2mmol/l 
snížená hodnota        pod 2,2mmol/l 
 
 
  V tabulce č. 20 jsou prezentovány vstupní hodnoty HDL-cholesterolu u souboru zemřelých 
pacientů. Průměrné vstupní hodnoty HDL-cholesterolu jsou v normálních mezích, průměrný 
HDL u zemřelých je nižší než v celém souboru nemocných, ale pokles není statisticky 
významný (viz. tabulka č. 12). Nižší HDL-cholesterol měli 3 zemřelí pacienti (30%).  
 
Tabulka č. 20 
 
Vstupní hodnoty HDL-cholesterolu u souboru zemřelých pacientů 
 
HDL celý soubor zemřelí 

počet (101) % počet (10) % 
norma  
 

74 73,27 7 70 

snížená 
hodnota 

27 26,73 3 30 

 
norma                         0,91-3mmol/l 
snížená hodnota         pod 0,91mmol/l 
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  V tabulce č. 21 jsou ukázány vstupní hodnoty LDL-cholesterolu u souboru zemřelých 
pacientů. Průměrné vstupní hodnoty LDL-cholesterolu jsou v mezích normy a při srovnání 
průměrných hodnot LDL v celém souboru a u zemřelých byl prokázán statisticky významný 
(p<0,01) pokles hodnot LDL u zemřelých pacientů (viz. tabulka č. 12). Nižší LDL-cholesterol 
mělo 5 zemřelých pacientů (50%).  
 
Tabulka č. 21 
 
Vstupní hodnoty LDL-cholesterolu u souboru zemřelých pacientů 
 
LDL celý soubor zemřelí 

počet (101) % počet (10) % 
zvýšená 
hodnota 

13 12,87 0 0 

norma 64 63,37 5 50 

snížená 
hodnota 

24 23,76 5 50 

 
norma                      1,5-3,36mmol/l 
zvýšená hodnota      nad 3,36mmol/l 
snížená hodnota       pod 1,5mmol/l 
 
 
  Tabulka č. 22 ukazuje vstupní hodnoty triacylglycerolů (TAG) u souboru zemřelých 
pacientů. Průměrné vstupní hodnoty TAG jsou v normě, průměr TAG u zemřelých je nižší 
než v celém souboru, pokles ale není statisticky významný (viz. tabulka č. 12). Snížené 
hodnoty TAG měli 3 zemřelí pacienti (30%). 
 
Tabulka č. 22 
 
Vstupní hodnoty triacylglycerolů (TAG) u souboru zemřelých pacientů 
 
TAG celý soubor zemřelí 

počet (101) % počet (10) % 
zvýšená 
hodnota 

7 6,93 1 10 

norma 87 86,14 6 60 

snížená 
hodnota 

7 6,93 3 30 

 
norma                            0,6-2,2mmol/l 
zvýšená hodnota           nad 2,2mmol/l 
snížená hodnota            pod 0,6mmol/l 
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  V tabulce č. 23 jsou prezentovány vstupní hodnoty sledovaných vitamínů a poměru 
neopterin/kreatinin v souboru zemřelých. Hodnoty vitaminu C a sterolů neuvádíme z důvodů 
malého množství vyšetření v daném souboru. Současně jsou porovnány průměrné hodnoty 
celého souboru a zemřelých u jednotlivých vyšetření. 
 
Tabulka č. 23 
 
Vstupní hodnoty vitamínů a neopterinu u souboru zemřelých pacientů 
 

 CSxZ celý soubor zemřelí 
p průměr SD rozmezí průměr SD rozmezí 

vitamin A NS 1,286 0,569 0,22-3,34 1,24 0,642 0,22-2,35 

vitamin E NS 19,8 5,774 8,7-48,28 19,07 7,71 9,24-37,1 

neopt/krea 
v moči 

NS 449,6 486,6 66,2-3755,71 806,38 1069 203,42-3755,71 

 
CSxZ – porovnání průměrných hodnot celého souboru a zemřelých, SD – směrodatná 
odchylka, p – hladina významnosti, NS – není statisticky významný rozdíl mezi sledovanými 
průměrnými hodnotami, vitamin A (0,7-2,8µmol/l), vitamin E (25,8-45,3µmol/l), neopt/krea  
- poměr neopterin/kreatinin v moči (norma pod 200) 
 
 
  Tabulka č. 24 ukazuje vstupní poměr neopterin/kreatinin v souboru zemřelých pacientů. 
Průměrné hodnoty poměru neopterin/kreatinin v souboru zemřelých jsou nad hranicí normy, 
což znamená zatížení imunitního systému, průměrné hodnoty poměru neopterin/kreatinin jsou 
v souboru zemřelých téměř dvojnásobné oproti celému souboru, ale díky velkému rozptylu 
hodnot jejich porovnání vychází ještě jako statisticky nevýznamné (viz. tabulka č. 23). 
Zvýšené hodnoty poměru neopterin/kreatinin mají všichni zemřelí pacienti. 
 
Tabulka č. 24 
 
Vstupní poměr neopterin/kreatinin u souboru zemřelých pacientů 
 
neopterin/ 
kreatinin 

celý soubor zemřelí 

počet (100) % počet (10) % 
norma  
 

24 24 0 0 

vysoká 
hladina 

76 76 10 100 

 
norma                      poměr neopterin/kreatinin pod 200 
vysoká hladina        poměr neopterin/kreatinin nad 200 
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  Tabulka č. 25 ukazuje přehled vstupních hodnot vitaminu A v souboru zemřelých pacientů. 
Průměrné hodnoty vitamínu A ve sledovaném souboru jsou v mezích normy, při porovnání 
vstupních průměrných hodnot vitamínu A celé geriatrické skupiny a souboru zemřelých nebyl 
prokázán statisticky významný rozdíl sledovaných hodnot (viz. tabulka č. 23). Vitamin A pod 
normální hranicí mají 2 pacienti (20%). 
 
Tabulka č. 25 
 
Vstupní hodnoty vitamínu A u souboru zemřelých pacientů 
 
vitamin A celý soubor zemřelí 

počet (101) % počet (10) % 
norma  
 

85 84,16 8 80 

snížená 
hladina 

16 15,84 2 20 

 
norma                               0,7-2,8µmol/l 
hypovitaminóza                pod 0,7µmol/l 
 
 
  V tabulce č. 26 jsou prezentovány vstupní hodnoty vitamínu E v souboru zemřelých. 
Průměrné hodnoty vitamínu E u většiny pacientů ve sledovaném souboru jsou pod hranicí 
normy, při srovnání vstupních průměrných hodnot vitamínu E souboru zemřelých a celé 
geriatrické skupiny nebyl prokázán statisticky významný rozdíl ve sledovaných hodnotách 
(viz. tabulka č. 23). Vitamin E pod normální hranicí má 9 pacientů (90%). 
 
Tabulka č. 26 
 
Vstupní hodnoty vitamínu E u souboru zemřelých pacientů 
 
vitamin E celý soubor zemřelí 

počet (101) % počet (10) % 
norma  
 

12 11,88 1 10 

snížená 
hladina 

89 88,12 9 90 

 
norma                           25,8-45,3µmol/l 
hypovitaminóza           pod 25,8µmol/l 
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5.2 Výsledky nemocničního screeningu 
 
 
  Tabulky č. 1 a 2 ukazují základní rozložení sledovaných pacientů na jednotlivých klinikách 
v rámci interních a chirurgických oborů. 
 
Tabulka č. 1 
 
Soubor pacientů interní obory 
 
interní obory počet pacientů průměrný věk počet pacientů 

nad 80 let 
I. interna celkový počet 2027 61,94 95 

muži 1170 61,18 45 
ženy 857 62,98 50 

II. interna celkový počet 729 56,9 46 
muži 345 56,26 16 
ženy 384 57,47 30 

KGM celkový počet 1520 69,75 649 
muži 658 67,6 224 
ženy 862 71,39 425 

 
KGM – Klinika gerontologická a metabolická 
  
 
Tabulka č. 2 
 
Soubor pacientů chirurgické obory 
 
 
chirurgické obory počet pacientů průměrný věk počet pacientů 

nad 80 let 
chirurgie 

 
celkový počet 255 60,82 35 
muži 155 59,54 13 
ženy 100 62,82 22 

ortopedie celkový počet 337 57,05 48 
muži 149 51,11 12 
ženy 188 61,76 36 
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  Grafy č. 1 a 2 ukazují rozložení pacientů na interních a chirurgických oborech podle 
nejčastějších diagnóz. 
 
Graf č. 1 
 
Nejčastější diagnózy pacientů na interních oborech 
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Graf č. 2 
 
Nejčastější diagnózy pacientů na chirurgických oborech 
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Označení zkratek dle Mezinárodní klasifikace nemocí (88): C – zhoubné novotvary, 
D – nezhoubné novotvary, nemoci krve a imunitního systému, E – nemoci endokrinní, výživy 
a přeměny látek, I – nemoci oběhové soustavy, J – nemoci dýchací soustavy, K – nemoci 
trávicí soustavy, M – nemoci svalové, kosterní soustavy a pojivové tkáně, N – nemoci 
močové a pohlavní soustavy, R – příznaky a abnormální nálezy nezařazené jinde,  
S - poranění, T – otravy, jiné následky vnějších příčin (popáleniny aj.), Z – faktory 
ovlivňující zdravotní stav a kontakt se zdravotními službami  
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  V tabulce č. 3 jsou prezentovány vstupní hodnoty albuminu ve sledovaném souboru 
pacientů na interních a chirurgických oborech. Při porovnání interních a chirurgických oborů 
byla výrazně snížena (p<0,001) vstupní hodnota albuminu u pacientů na odděleních 
chirurgického typu oproti interním až do hodnot rizikových pro malnutrici (albumin pod 
28g/l) – průměrně 66% nemocných nad 80 let (62,5% mužů a 69,6% žen) a 64,7% mladších 
(61,1% mužů a 64,7% žen) mělo albumin pod 28g/l oproti průměrným 13,5% a 10,6% na 
interních oborech. Ovšem i na interních lůžkách byly průměrné hodnoty albuminu na dolní 
hranici normy. 
 
Tabulka č. 3  
 
Vstupní hodnoty albuminu a podíl hypoalbuminémie na počtu vyšetřených pacientů na 
interních a chirurgických oborech 
 
 Interní obory Chirurgické obory 

Pohlaví ženy muži ženy muži 

Pacienti 
nad 80 let 

celkový počet  
pacientů 

262 140 23 16 

albumin pod 
28g/l (počet 
pacientů) 

35 19 16 10 

% pacientů  
s nízkým 
albuminem  

13,4% 13,6% 69,6% 62,5% 

prům. hodnota 
albuminu (g/l) 

35,8 35,7 27,9 27,4 

Pacienti 
pod 80 let 

celkový počet  
pacientů 

1131 1333 79 144 

albumin pod 
28g/l (počet 
pacientů) 

118 144 54 88 

% pacientů 
s nízkým 
albuminem 

10,4% 10,8% 68,4% 61,1% 

prům. hodnota 
albuminu (g/l) 

36,3 36,3 26,4 23,8 
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  Tabulka č. 4 ukazuje vstupní hodnoty total proteinu u sledovaného souboru pacientů na 
interních a chirurgických oborech. Mezi průměrnými vstupními hodnotami total proteinu na 
interních a chirurgických oborech nebyl prokázán statisticky významný rozdíl. S výjimkou 
podskupiny žen nad 80 let na chirurgických oborech byly všechny průměrné hodnoty total 
proteinu v mezích normy. 
 
Tabulka č. 4 
 
Vstupní hodnoty total proteinu (TP) u vyšetřených pacientů na interních a 
chirurgických oborech 
 
 Interní obory Chirurgické obory 

Pohlaví ženy muži ženy muži 

Pacienti 
nad 80 let 

celkový počet 
pacientů 

505 285 44 15 

průměrný věk 
pacientů 

83,9 83,9 84,8 84,4 

průměrná hodnota 
TP (g/l) 

66,2 66,1 64,4 65,9 

Pacienti 
pod 80 let 

celkový počet 
pacientů 

1597 1888 183 195 

průměrný věk 
pacientů 

57,8 58,2 53,1 53,2 

průměrná hodnota 
TP (g/l) 

67,8 67,8 68,6 68,5 
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  V tabulce č. 5 a grafech č. 3-20 je ukázán vztah vstupních hodnot total proteinu a albuminu 
ke zvyšujícímu se věku na jednotlivých klinikách. Se stoupajícím věkem došlo k poklesu 
hodnot TP a albuminu ve všech sledovaných skupinách, ve většině z nich bylo snížení hodnot 
total proteinu a albuminu statisticky významné. 
 
Tabulka č. 5 
 
Vztah hodnot total proteinu (TP) a albuminu k věku 
 
klinika proteiny ženy muži 

KGM TP nevýznamný ↓ nevýznamný ↓ 

albumin ↓ p<0,001 ↓ p<0,05 

I. interna TP ↓ p<0,01 ↓ p<0,001 

albumin ↓ p<0,001 ↓ p<0,001 

II. interna TP ↓ p<0,001 ↓ p<0,01 

albumin nevýznamný ↓ ↓ p<0,01 

chirurgie TP  ↓ p<0,001 nevýznamný ↓ 

albumin ↓ p<0,05 nevýznamný ↓ 

ortopedie TP ↓ p<0,001 ↓ p<0,001 

albumin malý soubor malý soubor 

 
↓ - pokles sledované hodnoty se zvyšujícím se věkem, KGM – Klinika gerontologická a 
metabolická 
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Grafy č. 3 a 4 
 
I. interna – vztah hodnot total proteinu k věku v podsouborech mužů a žen 
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Grafy č. 5 a 6 
 
I. interna – vztah hodnot albuminu k věku v podsouborech mužů a žen 
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Grafy č. 7 a 8 
 
II. interna – vztah hodnot total proteinu k věku v podsouborech mužů a žen 
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Grafy č. 9 a 10 
 
II. interna – vztah hodnot albuminu k věku v podsouborech mužů a žen 
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Grafy č. 11 a 12 
 
Klinika gerontologická a metabolická – vztah hodnot total proteinu k věku 
v podsouborech mužů a žen 
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Grafy č. 13 a 14 
 
Klinika gerontologická a metabolická – vztah hodnot albuminu k věku v podsouborech 
mužů a žen 
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Grafy č. 15 a 16 
 
Chirurgická klinika – vztah hodnot total proteinu k  věku v podsouborech mužů a žen 
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Grafy č. 17 a 18 
 
Chirurgická klinika – vztah hodnot albuminu k v ěku v podsouborech mužů a žen 
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Grafy č. 19 a 20 
 
Ortopedická klinika – vztah hodnot total proteinu k věku v podsouborech mužů a žen 
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  Na grafech č. 21-28 jsou prezentovány změny hodnot total proteinu a albuminu v průběhu 
hospitalizace. V průběhu hospitalizace došlo na interních oborech k signifikantně 
významnému vzestupu sledovaných hodnot (p<0,001). U chirurgických nemocných nedošlo 
ke statisticky významné změně sledovaných ukazatelů. 
 
Grafy č. 21-22 
 
Interní obory – vývoj hodnot total proteinu v průběhu hospitalizace 
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Grafy č. 23-24 
 
Interní obory – vývoj hodnot albuminu v průběhu hospitalizace 
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Grafy č. 25-26 
 
Chirurgické obory – vývoj hodnot total proteinu v průběhu hospitalizace 
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Grafy č. 27-28 
 
Chirurgické obory – vývoj hodnot albuminu v průběhu hospitalizace 
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6. Diskuse 
 
  Malnutrice a karenční stavy představují velmi závažný problém u pacientů vyššího věku 
(37). Je nutné zajistit, aby při pobytu na nemocničním lůžku nedocházelo k dalšímu 
prohlubování nutričního deficitu, a tím ke zvyšování rizika komplikací léčby a často i 
ohrožení pacienta na životě. Adekvátní dietní opatření nebo nutriční podpora mohou těmto 
problémům zabránit a podstatně zlepšit prognózu seniorů (87). Problematika výživy ve stáří a 
vzájemné ovlivnění hospitalizace a stavu nutrice je i přes svůj nesporný význam dosud 
nedostatečně prozkoumána také díky vyjímečnosti souboru dlouhověkých pacientů. Cílem 
této studie bylo zhodnocení, v jakém nutričním stavu přicházejí pacienti vyššího věku 
k hospitalizaci, jaký měl pobyt v nemocnici a eventuelní nutriční podpora vliv na změnu 
nutričních parametrů a karencí vitamínů.  
 
  Sledovali jsme unikátní skupinu 101 pacientů ve věku 80 let a starších přijímaných 
s akutním onemocněním či dekompenzací chronických chorob k hospitalizaci na standardní 
oddělení Kliniky gerontologické a metabolické Fakultní nemocnice v Hradci Králové. Na 
základě vstupních kritérií jsme vyselektovali skupinu geriatrických pacientů s maximálně 
mírně sníženou soběstačností a orientací. Je známo, že ženy se dožívají vyššího věku, proto 
i v našem souboru mírně převládají ženy. V průběhu studie jsme sledovali přibližně  
70 parametrů anamnestických, antropometrických a laboratorních, které jsme stanovovali 
v den přijetí pacienta a pak vždy s týdenním odstupem. Získané hodnoty byly podrobeny 
statistické analýze, kde skupina byla hodnocena tak, že pacient byl sám sobě kontrolou v čase. 
  Navíc, protože normální rozmezí antropometrických vyšetření se v literatuře rozchází, jsme 
provedli základní antropometrii u souboru 100 zdravých mladých dobrovolníků z řad 
zaměstnanců Fakultní nemocnice v Hradci Králové (tímto jsme si verifikovali normální 
hodnoty) a dále u souboru 100 stabilizovaných (bez aktuálně probíhajícího akutního 
onemocnění) seniorů z Domova důchodců v Hradci Králové (čímž jsme získali kontrolní 
skupinu věkově shodnou se základním souborem) - s těmito hodnotami jsme porovnávali 
výsledky antropometrie u skupiny hospitalizovaných geriatrických pacientů. 
  Kromě vlastního souboru geriatrických pacientů a skupin dobrovolníků jsme provedli ještě 
celoroční retrospektivní screening na 5 velkých klinikách (interní a chirurgické obory) 
Fakultní nemocnice v Hradci Králové, kde jsme u rozsáhlého souboru pacientů sledovali 
vstupní hodnoty total proteinu a albuminu a jejich vývoj v průběhu hospitalizace. Total 
protein a albumin jsme zvolili, protože jejich hladiny dávají alespoň orientačně přehled  
o stavu sérových proteinů v organismu a zároveň jsou to široce rozšířená a běžně používaná 
vyšetření u hospitalizovaných pacientů na interních i chirurgických klinikách. 
 
  Ve sledovaném souboru geriatrických pacientů jsme zvlášť vyhodnocovali vstupní hodnoty 
námi sledovaných parametrů, které nám ukazují, v jakém stavu přichází pacient vyššího věku 
do nemocnice. Cíleně jsme se zaměřili na vztah mezi pozitivními a negativními markery 
zánětu a korelace mezi Mini-Nutritional Assessment, antropometrií a laboratorními nutričními 
ukazateli. Dále jsme statisticky hodnotili vývoj vybraných hodnot v čase a podrobně jsme 
rozebrali i rehospitalizované a zemřelé pacienty. Zvláštní skupinu tvořili pacienti, kterým byla 
jako terapeutický pokus v průběhu hospitalizace přidána k normální dietě nutriční podpora 
formou sippingu a bylo vyhodnocováno, jak se mění nutriční parametry v průběhu 
hospitalizace oproti celému souboru geriatrických pacientů. 
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  Zjistili jsme statisticky významné rozdíly mnoha parametrů jak ve vlastním souboru 
geriatrických pacientů, tak při porovnání geriatrických pacientů a obou skupin dobrovolníků, 
ve speciálních podskupinách a rovněž i při zhodnocení výsledků nemocničního screeningu.  
Námi zjištěné výsledky odpovídají dosud provedeným studiím zkoumajícím výživové 
parametry (viz. níže). 
  
 Všechny naše výsledky jsou uvedené jednak ve výsledcích a jednak přehledně na 
následujících závěrečných stranách. Dílčí výstupy a následně i závěrečné výsledky studie byly 
prezentovány formou přednášek na vědecných kongresech a publikací v odborných 
recenzovaných lékařských časopisech tuzemských i zahraničních a jako kapitoly v odborné 
publikaci.  
 
Vstupní výsledky  
  Průměrná hodnota Mini-Nutritional Assessment (MNA) byla v riziku malnutrice, námi 
zjištěné rozložení hodnot MNA v souboru geriatrických pacientů odpovídá studii Ruiz-López 
a kol. (69). Dále jsme prokázali snížené hodnoty obvodu paže, obvodu svalstva paže, kožní 
řasy nad tricepsem a dynamometrie.  
  S výjimkou obvodu paže u žen byl prokázán statisticky vysoce významný rozdíl mezi 
geriatrickými pacienty a souborem mladých dobrovolníků v průměrných hodnotách kožní 
řasy nad tricepsem, dynamometrie a obvodu paže u mužů. Oproti gerontologickým 
dobrovolníkům měla základní skupina hospitalizovaných geriatrických pacientů nižší 
výsledky všech antropometrických vyšetření – statisticky významné snížení bylo prokázáno  
u kožní řasy nad tricepsem a dynamometrie u žen. Naše výsledky jsou obdobné ve srovnání se 
studií Lasherasové a kol. (51), která však srovnávala institucionalizované pacienty vyššího 
věku se seniory v domácím prostředí. Vyplývá z toho, že hospitalizace dále negativně 
ovlivňuje antropometrická vyšetření starších pacientů i oproti stabilizovaným 
institucionalizovaným seniorům. 
  V laboratorních hodnotách bylo nalezeno významné snížení absolutního počtu lymfocytů, 
prealbuminu, vitaminu E, C a beta karotenu. Nízké hodnoty absolutního počtu lymfocytů  
u celého souboru geriatrických pacientů a další pokles u souborů rehospitalizovaných a 
zemřelých pacientů ukazují na rozdíl od výsledků studie Kuzuya a kol. (47) a v souladu 
s Pirlichem (65) a Omranem (63) na postižení imunitního systému ve spojitosti s malnutricí. 
Poměr neopterin/kreatinin a C-reaktivní protein byly ve skupině geriatrických pacientů 
výrazně zvýšené, což odpovídá přítomnosti zánětu u části sledovaných pacientů. Vyšší 
hodnoty poměru neopterin/kreatinin v naší studii korelují s prací Bláhy a kol. (5). Lipidogram 
byl v mezích normy, ale oproti kontrolní skupině byly u geriatrické skupiny (s výjimkou 
skvalenu, který je zvýšen) prokázány statisticky významně nižší hodnoty markerů syntézy 
cholesterolu. Normální byla i průměrná vstupní hodnota albuminu, ale přesto albumin pod 
35g/l mělo téměř 23% nemocných, což je téměř dvojnásobek oproti studii německých autorů 
(50), rozdíl si vysvětlujeme menším podílem seniorů v německé studii. Ve druhé studii od 
stejného kolektivu autorů Kyle a kol. (49) byla u hospitalizovaných pacientů nad 60 let mělo 
hodnotu albuminu pod 35g/l již 23,7% nemocných. 
  Průměrné hodnoty základního energetického výdeje vypočtené pomocí Harris-Benedictovy 
rovnice u geriatrického souboru odpovídají hodnotám měřeným pomocí indirektní 
kalorimetrie. 
 
Vývoj hodnot v průběhu hospitalizace 
  V průběhu hospitalizace nedošlo ve většině sledovaných parametrů k jejich statisticky 
významnému ovlivnění pobytem v nemocnici. Prokázali jsme statisticky vysoce významný 
(p<0,001) pokles hodnot total proteinu a albuminu během hospitalizace. Dále došlo ke 
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statisticky významnému poklesu glykémie, vápníku, kreatininu a kyseliny močové a vzestupu 
sodíku. V souladu se Sullivanem a kol. (78) došlo mimo jiné výsledky i k poklesu celkového 
cholesterolu a prealbuminu, i když nebyl statisticky významný. Současně došlo ke statisticky 
významnému poklesu leukocytů a v diferenciálním rozpočtu byl zjištěn vzestup lymfocytů a 
snížení neutrofilních segmentů. 
 
Významné vzájemné vztahy jednotlivých parametrů 
  Při porovnání pozitivních a negativních markerů zánětu byl prokázán statisticky významný 
pokles hodnot total proteinu, albuminu, prealbuminu, transferinu, cholesterolu, HDL i  
LDL-cholesterolu a vzestup neopterinu v moči se vzrůstajícím C-reaktivním proteinem 
(CRP). Námi zjištěné výsledky odpovídají závěrům studie Ravaglia a kol. (66), kde je 
popsána negativní korelace mezi hodnotami albuminu a CRP. Se zvyšováním hodnot poměru 
neopterin/kreatinin v moči došlo k statisticky významnému poklesu albuminu, prealbuminu, 
transferinu, cholinesterázy, cholesterolu a HDL-cholesterolu. Získané výsledky ukazují na 
nutnost současného sledování pozitivních i negativních markerů zánětu pro odlišení 
malnutrice od přesunu sérových proteinů do proteinů akutní fáze u zánětlivého onemocnění. 
  Na prealbuminu bylo ukázáno, že v případě normálního CRP není jeho pokles statisticky 
významný, zatímco při zvýšeném CRP dochází ke statisticky vysoce významnému snížení 
hodnot prealbuminu. Díky těsnému vztahu prealbuminu i k Mini-Nutritional Assessment 
(MNA) jsme potvrdili jeho použitelnost jako markeru malnutrice a zároveň citlivého 
indikárotu probíhajícího zánětu. 
  Se vzrůstajícím MNA došlo ke statisticky významnému zvyšování antropometrických 
ukazatelů (hmotnost, body-mass index, obvod paže, obvod svalstva paže, kožní řasa nad 
tricepsem, dynamometrie) a ovlivnění laboratorních markerů (vzestup albuminu, 
prealbuminu, cholinesterázy, pokles CRP, neopterinu v moči a poměru neopterin/kreatinin). 
Získané výsledky jsou ve shodě se studií Vellase a kol. (84) a podporují vhodnost používání 
MNA jako rychlého a účinného screeningového testu pro diagnózu malnutrice u pacientů 
vyššího věku. 
 
Pacienti s přidanou výživou 
  U pacientů s přidanou výživou byl MNA v riziku podvýživy a nízká vstupní antropometrická 
i laboratorní vyšetření jako v základním souboru geriatrických pacientů. Statisticky významné 
odlišnosti od celé skupiny byly u pacientů s přidanou výživou v dalším snížení obvodu paže, 
hladin albuminu a cholinesterázy. 
  V průběhu hospitalizace došlo u pacientů s přidanou výživou k mírnému vzestupu kožní řasy 
nad tricepsem, prealbuminu a cholinesterázy (oproti mírnému poklesu v základní skupině), 
lehkému snížení total proteinu a albuminu (oproti statisticky vysoce významným poklesům  
u celé skupiny) a mírnému zvýšení hodnot vitaminu A (oproti stagnujícím hladinám  
u základní skupiny). 
  Přidání nutriční podpory geriatrickým pacientům v průběhu hospitalizace může snížit 
katabolismus během akutního onemocnění a zpomalit nástup malnutrice v nemocničním 
prostředí popřípadě zamezit jejímu vzniku, což potvrzují i výsledky našeho souboru. 
Statisticky malá významnost jednotlivých hodnot může být dána menším souborem pacientů a 
relativně krátkou dobou hospitalizace, po kterou byla podávána nutriční podpora (průměrně 
14 dní). Skupinu pacientů s přidanou výživou je nutno brát jako pilotní soubor, ve kterém jsou 
naznačeny určité trendy, které je nutno verifikovat dalším zkoumáním na větším počtu  
pacientů.  
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Rehospitalizovaní pacienti 
  Průměrná hodnota MNA, obvodu paže, obvodu svalstva paže, kožní řasy nad tricepsem, 
dynamometrie, cholinesterázy, prealbuminu a vitamínu E byla pod hranicí normy v riziku 
podvýživy, naopak poměr neopterin/kreatinin a CRP byl zvýšený, lipidogram byl normální. 
Nízké hodnoty absolutního počtu lymfocytů svědčí pro významné postižení imunity a riziko 
těžké malnutrice.   
  Ve srovnání rehospitalizovaných pacientů a 1. hospitalizace stejné skupiny pacientů byl 
prokázán statisticky významný pokles absolutního počtu lymfocytů a cholinesterázy ve 
skupině rehospitalizovaných pacientů. 
 
Soubor zemřelých 
  V souboru zemřelých geriatrických pacientů jsme nalezli horší antropometrické i laboratorní 
nutriční ukazatele oproti celému souboru, což ukazuje na závažnější stupeň malnutrice a 
odpovídá pracem Kagansky a kol. (36) a Duerksena a kol. (15), kde u geriatrických pacientů 
s malnutricí byla prokázána i vyšší úmrtnost. 
  Průměrná hodnota MNA, obvodu paže, obvodu svalstva paže, kožní řasy nad tricepsem a 
dynamometrie byla v riziku podvýživy, hodnoty absolutního počtu lymfocytů byly významně 
snížené. Z biochemických hodnot byly v souboru zemřelých pacientů prokázány nízké 
hladiny albuminu, cholinesterázy, prealbuminu, vitaminu E a vysoký poměr 
neopterin/kreatinin a CRP. Lipidogram byl v normě. Téměř dvojnásobně zvýšená hodnota 
poměru neopterin/kreatinin v moči a snížená hladina vitaminu E u souboru zemřelých 
pacientů oproti celému souboru je ve shodě s pracemi Bláhy a kol. (5) a Solichové a kol. (76), 
kde byl rovněž prokázán významný vzestup poměru neopterin/kreatinin a pokles hladiny 
vitaminu E (ve druhé studii) u zemřelých dlouhověkých pacientů.  
  Hodnoty kožní řasy nad tricepsem, dynamometrie, absolutního počtu lymfocytů, albuminu, 
cholinesterázy a LDL-cholesterolu v souboru zemřelých byly statisticky významně nižší než  
u celého souboru geriatrických pacientů. 
 
Výsledky nemocničního screeningu 
  Při porovnání interních a chirurgických oborů byla výrazně snížena (p<0,001) vstupní 
hodnota albuminu u pacientů na odděleních chirurgického typu oproti interním až do hodnot 
rizikových pro malnutrici (albumin pod 28g/l), průměrná vstupní hodnota albuminu na 
interních oborech byla nad hranicí normy. Mezi průměrnými vstupními hodnotami total 
proteinu (TP) na interních a chirurgických oborech nebyl prokázán statisticky významný 
rozdíl. Průměrné hodnoty TP u pacientů nad 80 let byly nižší na chirurgických než na 
interních oborech (i když statisticky nevýznamně), což odpovídá práci Mühlbera a kol. (60), 
který prokázal nižší hodnoty TP u geriatrických pacientů přijímaných na traumatologické 
oddělení oproti hodnotám TP starších nemocných přijímaných na interní oddělení. 
  Se stoupajícím věkem došlo k poklesu hodnot total proteinu a albuminu ve všech 
sledovaných skupinách, ve většině z nich bylo snížení hodnot total proteinu a albuminu 
statisticky významné. 
  V průběhu hospitalizace došlo na interních oborech k signifikantně významnému vzestupu 
sledovaných hodnot (p<0,001). U chirurgických nemocných nedošlo ke statisticky významné 
změně sledovaných ukazatelů. 
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7. Závěr  
 
  Sledovali jsme 101 geriatrických pacientů hospitalizovaných na standardních odděleních 
Kliniky gerontologické a metabolické. V průběhu hospitalizace jsme sledovali cca  
70 parametrů, jak bylo popsáno v předcházejících kapitolách. Hodnotili jsme nutriční stav 
geriatrických pacientů při vstupu do nemocnice. Ze sledovaných vyšetření byly při přijetí 
snížené hladiny absolutního počtu lymfocytů, prealbuminu, vitaminu E, C, beta karotenu a 
markerů syntézy cholesterolu (s výjimkou skvalenu, který byl zvýšen), naopak zvýšený poměr 
neopterin/kreatinin a C-reaktivní protein. Rovněž jsme prokázali snížené hodnoty obvodu 
paže, obvodu svalstva paže, kožní řasy nad tricepsem, dynamometrie (také při porovnání 
s mladými i stabilizovanými gerontologickými dobrovolníky) a Mini-Nutritional Assessment.     
  V průběhu hospitalizace pak došlo ještě ke statisticky významnému snížení hodnot total 
proteinu a albuminu, ale současně také ke vzestupu lymfocytů. 
  Prokázali jsme statisticky významné vzájemné ovlivnění mezi pozitivními a negativními 
markery zánětu a mezi Mini-Nutritional Assessment, antropometrií a laboratorními nutričními 
ukazateli.  
  U pacientů s přidanou výživou došlo v průběhu hospitalizace k mírnému vzestupu kožní řasy 
nad tricepsem, prealbuminu, cholinesterázy a vitamínu A oproti opačným trendům v základní 
skupině a pouze lehkému snížení total proteinu a albuminu oproti statisticky vysoce 
významným poklesům u celé geriatrické skupiny. 
  V souboru rehospitalizovaných a zemřelých pacientů bylo prokázáno statisticky významné 
snížení průměrných hodnot absolutního počtu lymfocytů, cholinesterázy a u zemřelých i 
pokles kožní řasy nad tricepsem, dynamometrie, albuminu a LDL-cholesterolu. 
  V nemocničním screeningu byla statisticky významně snížena vstupní hodnota albuminu  
u pacientů na odděleních chirurgického typu oproti interním a během hospitalizace došlo na 
internách k signifikantně významnému vzestupu total proteinu i albuminu, na chirurgických 
oborech nebyla prokázána statisticky významná změna.  
 
  Prokázali jsme poruchu nutričního stavu a vitamínové karence u geriatrických pacientů již 
v době přijetí do nemocnice. Zhoršení výživových parametrů se projevilo různou měrou ve 
všech typech vyšetření – nutriční dotazník, antropometrie, laboratorní i funkční testy a 
podporuje nutnost kombinace těchto vyšetření při diagnóze malnutrice, což je v souladu 
s metaanalýzou Corishe a Kennedyho (10). V průběhu hospitalizace i při zvládnutí vstupního 
akutního stavu nedošlo ke statisticky významnému pozitivnímu ovlivnění již vstupně 
patologických hodnot a naopak byl prokázán pokles hodnot total proteinu a albuminu.  
U rehospitalizovaných pacientů a souboru zemřelých byly sledované hodnoty většinou ještě 
více abnormální než v celém geriatrickém souboru.  
  U pacientů s přidanou výživou bylo oproti základnímu souboru v průběhu hospitalizace 
naznačeno zmírnění poklesu total proteinu a albuminu a lehký vzestup v dalších nutričních 
parametrech. Bude nutné tyto výsledky potvrdit dalším výzkumem na větším souboru             
pacientů a prodloužit dobu podávání výživy. 
 
  Námi prováděný projekt prokazuje nutnost aktivního vyhledávání geriatrických pacientů 
v riziku malnutrice a včasné zahájení doplňkové výživy (např. sipping) po přijetí takovýchto 
pacientů k hospitalizaci. Výsledky nemocničního screeningu prokazují vhodnost (pokud je to 
možné) předoperační nutriční podpory u rizikových pacientů na chirurgických klinikách. 
  Získané výsledky budou ještě dále zpracovány, popřípadě rozšířeny, a budou formulována 
konkrétní doporučení formou standardů pro nutriční podporu u hospitalizovaných 
geriatrických pacientů, což povede ke zkvalitnění péče o seniory ve Fakultní nemocnici 
v Hradci Králové. 
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9. Poděkování 
 
  Největší poděkování patří mému výbornému školiteli prof. MUDr. Zdeňku Zadákovi, CSc., 
díky němuž jsem poznala, že geriatrie je vědecký obor s širokými perspektivami a velkou 
budoucností. Za jeho odborného vedení jsem se, doufám, naučila nedělat z problémů vědu, ale 
jít na ně vědecky a také, že stáří je věcí relativní, záleží vždy na úhlu pohledu a stavu mysli.  
 
  Děkuji prof. MUDr. Luboši Sobotkovi, CSc., přednostovi naší Kliniky gerontologické a 
metabolické, a primáři MUDr. Dušanu Černohorskému za vytváření podmínek potřebných 
pro odbornou práci a vědecký výzkum. 
 
  Doc. MUDr. Milanu Pospíšilovi, CSc., vedoucímu lékaři gerontologického oddělení Kliniky 
gerontologické a metabolické, patří velký dík za nekonečnou trpělivost a vlastní umožnění 
získávání pacientů pro účely výzkumného projektu na jeho oddělení. Bez jeho podpory a 
vstřícnosti by se mi nikdy nepodařilo shromáždit tak velký soubor geriatrických pacientů. 
 
  Paní Martě Řehákové z gerontologického oddělení Kliniky gerontologické a metabolické 
děkuji za odběry vzorků do studie, ochotu a vynikající spolupráci při řešení grantu. Díky 
jejímu úsměvu a milé náladě byly i odběry krve pro pacienty bezbolestné. 
 
  Celé výzkumné laboratoři Kliniky gerontologické a metabolické děkuji za výbornou 
spolupráci při zpracování vzorků speciálních nutričních ukazatelů, konkrétní dík patří  
MUDr. Radomíru Hyšplerovi, Ph.D. za pomoc při řešení grantu, díky jeho zkušenostem mi 
odpadlo mnoho zbytečné práce. 
 
  Doc. RNDr. Petru Klemerovi, CSc. z Katedry biofyziky a fyzikální chemie Farmaceutické 
fakulty Univerzity Karlovy v Hradci Králové patří mé poděkování za účinnou a rychlou 
pomoc při statistickém zpracování obrovského množství výsledků, za jeho úžasný 
entuziasmus a za to, že mne nikdy neodmítl, když jsem potřebovala práci v termínu pět minut 
po dvanácté. 
 
  Za přínosnou spolupráci bych dále ráda poděkovala ing. Janě Špirkové a ing. Lence 
Pavlíkové z laboratoří Ústavu klinické biochemie a diagnostiky Fakultní nemocnice,  
ing. Haně Střítecké, Ph.D. z Katedry vojenské hygieny Fakulty vojenského zdravotnictví 
Univerzity obrany v Hradci Králové a paní Jaroslavě Pavlíčkové z Kliniky gerontologické a 
metabolické. 
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10. Přílohy  
 
 
Seznam příloh 
 
Informace pro nemocného 
 
Informovaný souhlas pacienta 
 
Žádost o vyjádření etické komise LF UK a FN v Hradci Králové k výzkumnému projektu 
    
Dotazník o výživě a stravovacích zvyklostech 
 
Mini-Nutritional Assessment (MNA) 
 
Mini Mental State Examination (MMSE) 
 
Seznam použitých zkratek 
 
Přehled publikací a přednášek uchazeče 
 
Vybrané publikace se vztahem k řešenému tématu 
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                                            INFORMACE  PRO  NEMOCNÉHO 
 
 
Název studie: Výskyt malnutrice a karenčních stavů u pacientů vyššího věku přijímaných do 
nemocnice. Vliv pobytu v nemocnici a možnosti nutriční podpory. 
 
Za provádění klinické studie zodpovídá: MUDr. Dana Hrnčiariková, Klinika gerontologická a 
metabolická FN Hradec Králové, telefon: 049/5833775. 
 
  Poruchy výživy a nedostatek vitamínů jsou velmi častým problémem ve vyšším věku. 
Výživa však podstatně ovlivňuje celkový stav organismu, tělesnou i duševní výkonnost, 
odolnost k infekci, lepší zvládání stresu a rychlejší hojení ran. Má rovněž pozitivní vliv na 
kvalitu života. Proto je velmi důležité zjišťovat stav výživy pacientů přicházejících do 
nemocnice, neboť včasné odhalení poruchy výživy a jeho řešení předchází možným 
komplikacím léčby základního onemocnění a zlepšuje prognózu pacienta. Proto Vám 
odpovědný lékař nabídl účast v této studii. 
 
  Cílem studie bude zjištění Vašeho stavu výživy při přijetí do nemocnice, jeho ovlivnění 
hospitalizací, změnou stravovacích návyků a eventuelní nutriční podporou během léčby.  
Přínos, který můžete pro sebe z účasti na této studii očekávat, je velmi dobré sledování stavu 
Vaší výživy, což má nepochybný kladný vliv i na Váš zdravotní stav a průběh Vašeho 
onemocnění.  
 
  Účast ve studii bude obnášet na počátku, 7. a 14. den a na konci hospitalizace, pokud její 
délka bude přesahovat 21 dní, standardní odběr žilní krve a vzorku moči. Získané laboratorní 
výsledky budou použity nejen pro účel studie, ale jako součást Vaší laboratorní karty i k léčbě 
Vašeho onemocnění.  Budou Vám změřeny obvody pasu, boků, paže a tloušťka kožní řasy na 
paži. Určité předem informované skupině bude provedeno měření spotřeby kyslíku a 
vylučování oxidu uhličitého v dýchacích plynech pomocí nepřímé kalorimetrie k určení 
skutečné energetické potřeby.   
 
  Se získanými daty bude nakládáno v souladu s platnými zákony České republiky o ochraně 
osobních údajů. Výsledky studie budou otištěny v lékařském časopise, aby sloužily i dalším 
lékařům. Nikdo z účastníků studie však nebude jmenován – všechny údaje budou anonymní. 
 
  Odpovědný lékař Vám zodpoví všechny Vaše další otázky. 
 
  Účast na studii je zcela dobrovolná, můžete kdykoli ze studie odstoupit, aniž by toto 
rozhodnutí jakkoli ovlivnilo Vaši další léčbu. Vaše účast ve studii pomůže vylepšit znalosti  
o poruchách výživy ve stáří a tím poslouží všem pacientům vyššího věku. 
 
  Děkujeme Vám za účast ve studii.    
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                                   INFORMOVANÝ  SOUHLAS  PACIENTA 
 
Název studie:  Výskyt malnutrice a karenčních stavů u pacientů vyššího věku přijímaných do 
nemocnice. Vliv pobytu v nemocnici a možnosti nutriční podpory. 
 
Jméno pacienta: ……………………………………………………………..  
 
Datum narození: …………………………….. 
 
Pacient byl do studie zařazen pod číslem: ……………….. 
 
Odpovědný lékař: …………………….………………………… 
 
Popis studie: Cílem studie je objektivně zhodnotit nutriční stav pacientů přijímaných 
k hospitalizaci na Kliniku gerontologickou a metabolickou Fakultní nemocnice v Hradci 
Králové a vliv pobytu v nemocnici na eventuelní ovlivnění malnutrice a karenčních stavů. 
 
  Považujeme za povinnost Vás upozornit, že účast na této studii je dobrovolná a můžete od ní 
kdykoli odstoupit bez udání důvodu. Vaše rozhodnutí v žádném případě neovlivní Vám 
poskytovanou lékařskou péči. Všechny informace, které budou v rámci studie použity, jsou 
anonymní.  
 
Souhlas pacienta 
 
  Já níže podepsaný(á) souhlasím s mou účastí ve studii. Byl(a) jsem podrobně informován(a)  
o cíli studie a o jejích postupech. Potvrzuji, že jsem pochopil(a) výše uvedenou informaci  
o účasti ve studii a dostal(a) jsem odpovědi na všechny dotazy, které jsem vznesl(a).  
 
  Porozuměl(a) jsem tomu, že svou účast ve studii mohu kdykoliv přerušit bez udání důvodu, 
aniž by to jakkoli ovlivnilo mou další léčbu.  
 
  Při zařazení do studie budou má osobní data uchována s plnou ochranou důvěrnosti dle 
platných zákonů ČR. Opravňuji odpovědného lékaře uvést do formulářů podrobnosti důležité 
pro popis mého zdravotního stavu a předchozí léčby za předpokladu zachování lékařského 
tajemství. Souhlasím s tím, že do mé dokumentace budou moci nahlédnout za účelem ověření 
získaných údajů zástupci nezávislých etických komisí a místních nebo zahraničních 
kompetentních úřadů. Pro tyto případy je zaručena ochrana důvěrnosti mých osobních dat. Při 
vlastním provádění studie mohou být osobní údaje poskytnuty jiným než výše uvedeným 
subjektům pouze bez identifikačních údajů, to je anonymní data pod číselným kódem. 
Zavazuji se, že nebudu bránit účelu využití výsledků této studie a souhlasím s tím, že 
výsledky mohou být poskytnuty pro výzkumné a vědecké účely za předpokladu, že zůstane 
zachována moje anonymita.  
 
Podpis ………………………….                  Datum ………………………… 
 
 
Já ……………………………………… potvrzuji, že jsem vysvětlila  podstatu a cíl studie 
výše uvedenému pacientovi. 
 
Podpis …………………………..                 Datum …………………………. 
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      ŽÁDOST  O  VYJÁDŘENÍ  ETICKÉ  KOMISE  LF  UK A  FN  V  HRADCI   
 
                                KRÁLOVÉ K VÝZKUMNÉMU  PROJEKTU    
 
 
 
I.a. Název výzkumného úkolu: 
Výskyt malnutrice a karenčních stavů u pacientů vyššího věku přijímaných do nemocnice. 
Vliv pobytu v nemocnici a možnosti nutriční podpory. 
 
The occurrence of malnutrition and carence states by elderly pacients admitting to hospital. 
The effect of hospitalisation and possibilities of the nutrition support.  
 
b. Zkoušející: MUDr. Dana Hrnčiariková 
Pracoviště: Klinika gerontologická a metabolická FN Hradec Králové 
Spolupracovníci: prof. MUDr. Zdeněk Zadák, CSc. 
                            RNDr. Dagmar Solichová     
 
II. Shrnutí cílů výzkumu: 
   
  Cílem studie bude objektivně zhodnotit nutriční stav pacientů vyššího věku přijímaných 
k hospitalizaci na Kliniku gerontologickou a metabolickou FN Hradec Králové, vliv pobytu 
v nemocnici, úpravy stravování a eventuelní nutriční podpory na ovlivnění malnutrice. 
 
III. Přehled údajů z pokusného protokolu: 
 
a. Účel výzkumu, význam pro diagnostickou a léčebnou praxi, pro lékařskou vědu 
 
  Ve vyšším věku dochází k určitým fyziologickým změnám v regulaci energetického příjmu. 
Snižuje se energetická spotřeba a celkový metabolický obrat. Spotřeba bílkovin, vitamínů a 
iontů se však stářím nemění. Přesto nacházíme ve stáří častěji proteinový deficit, karenci 
vitamínů a stopových prvků svědčící pro nedostatečný přísun těchto látek potravou. Starý 
člověk bývá proto malnutriční většinou ještě před příchodem do nemocnice. Ačkoliv 
malnutrice a karenční stavy mají rozhodující vliv na morbiditu a mortalitu starší populace, 
problematika výživy ve stáří je dosud u nás i v zahraničí opomíjena. 
 
b.  Předpokládané časové rozpětí: r. 2002 – 2006. 
 
c. Soubor pacientů:  100 pacientů ve věku 80 a více let přijatých k hospitalizaci na standardní 
oddělení Kliniky gerontologické a metabolické FN v Hradci Králové. 
 
d. Studie bude lokálního charakteru vzhledem k vyjímečnosti sledovaného souboru.  
 
e. Jedná se o problematiku v naší republice i v zahraničí dosud nesledovanou. 
 
f. Nejedná se o zkoušení léku. 
 
g. Nejsou použity metody s ionizačním zářením. 
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h. Invazivní metody nejsou používány. Z neinvazivních metod je speciálním vyšetřením 
stanovení neopterinu a kreatininu v moči, spektra masných kyselin, skvalenu, latosterolu, 
fytosterolů a vitamínů A, E, C, beta karotenů v séru.  
 
i. Rizika pro pacienty prakticky nepřicházejí v úvahu. 
 
j. Ve studii nebude použito placebo. 
 
k. Ve studii nebude vyšetřována DNA. 
 
l. Do projektu není zapojena žádná farmaceutická firma. 
 
m. Zvláštní pojištění studie nebude nutné.  
 
n. Souhlas pacientů s pokusem: Vysvětlení bude provedeno písemnou formou – viz. přiložený 
návrh Informovaného souhlasu a Informací pro pacienta. 
 
o. Praktickému lékaři nebude nutné podávat samostatnou zprávu, výsledky vyšetření budou 
součástí propouštěcí zprávy pacienta. 
 
p. Etické problémy v rámci předkládaného projektu neočekáváme. 
 
q. Jedinci pro účast ve studii budou získáváni náhodným výběrem z pacientů 
hospitalizovaných na standardních odděleních Kliniky gerontologické a metabolické FN 
Hradec Králové. 
 
r. Účastníky studie nebudou studenti LFUK. 
 
Poznámka:  Prakticky všechna laboratorní vyšetření potřebná pro studii jsou součástí 
rutinního setu vyšetření, který se na Klinice gerontologické a metabolické standardně provádí 
u všech hospitalizovaných pacientů. Úzce specializovaná vyšetření se dají udělat ze 
zbytkového séra, které zůstává po standardních odběrech. Proto nebude nutné pacientům 
odebírat krev výlučně pro vědecké účely, ale získané výsledky budou mít dvojí význam  
– léčebný i vědecký.  
 
 
Datum: ……………………                                           Předkládá: MUDr. Dana Hrnčiariková 
 
 
                                                                                        Souhlas vedoucího pracoviště: 
                                                                                         
                                                                                        prof. MUDr. Zdeněk Zadák, CSc.                                                        
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              DOTAZNÍK  O  VÝŽIV Ě  A  STRAVOVACÍCH  ZVYKLOSTECH 
 
1) Vaříte si sám?          a)  Ano           b) Rodina             c) Pečovatelská služba či jiné 
 
2) Jíte pravidelně minimálně 3 jídla denně?      a) Ano            b) 2 jídla          c) 1 jídlo   
 
3) Máte minimálně 1 teplé jídlo denně?            a) Ano            b) Ne               c) Někdy 
 
4) Váš průměrný denní příjem tekutin je?        a) do 0,5 l        b) 0,5-1 l         c) více než 1 l 
 
5) Držíte nějakou speciální dietu?                    a) Ano              b) Ne 
Pokud ano, uveďte prosím jakou.   ………………………………………………… 
 
6) Zhubl(a) jste za posledních 6 měsíců?         a) Ano              b) Ne 
Pokud ano, uveďte prosím o kolik kg?   …………………………………………… 
Pokud ano, jednalo se o cílenou redukci?        a) Ano              b) Ne 
 
7) Užíváte nějaké vitamínové preparáty nebo preparáty obsahující stopové prvky? 
a) Ano pravidelně              b) Ano občas              c) Ne 
Pokud ano uveďte, prosím jejich název.    …………………………………………  
 
8) Pijete černou kávu?           a) Ano pravidelně               b) Ano občas           c) Ne 
Pokud ano, uveďte prosím množství.    …………………………………. 
 
9) Pijete pivo?                       a) Ano pravidelně               b) Ano občas            c) Ne 
Pokud ano, uveďte prosím množství.     ………………………………… 
 
10) Pijete víno?                    a) Ano pravidelně                b) Ano občas            c) Ne 
Pokud ano, uveďte prosím množství.     ………………………………… 
 
11) Pijete destiláty?             a) Ano pravidelně                 b) Ano občas           c) Ne 
Pokud ano, uveďte prosím množství.     .………………………………... 
 
12) Kolikrát týdně pijete mléko nebo jíte mléčné výrobky? 
a) 7-6x                    b) 5-1x                   c) Méně než 1x týdně 
 
13) Jíte týdně více než 2 vejce?            a) Ano                    b) Ne 
 
14) Kolikrát týdně jíte maso nebo masné výrobky?   a) 7-6x     b) 5-1x    c) Méně než 1x týdně 
 
15) Kolikrát týdně jíte ovoce nebo zeleninu?      a) 7-6x        b) 5-1x       c) Méně než 1x týdně 
 
16) Preferujete spíše sladké či slané pokrmy?              a) Sladké            b) Slané 
 
17) Preferujete spíše rostlinné či živočišné tuky?        a) Rostlinné         b) Živočišné 
 
18) Domníváte se, že máte potíže s výživou?     a) Ano         b) Nevím      c) Ne    
 
19) Jak ve srovnání s lidmi stejného věku hodnotíte své zdraví?  
a) Horší              b) Nevím              c) Stejné, dobré               d) Lepší 
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                                   MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA) 
                                    ŠKÁLA PRO HODNOCENÍ STAVU VÝŽIVY 
 
I. Antropometrické hodnocení:                            
1. BMI (Body Mass Index) 
    0 – BMI < 19 
    1 – BMI 19 až < 21  
    2 – BMI 21 až < 23 
    3 – BMI ≥ 23 
2. Obvod středu paže 
    0 – pod 21cm 
    0,5 – 21–22cm 
    1 – nad 22cm 
3. Obvod lýtka 
    0 – pod 31cm 
    1 – 31cm a více 
4. Úbytek hmotnosti poslední 3 měsíce 
    0 – více než 3kg 
    1 – není přesný údaj 
    2 – 1-3kg 
    3 – nebyl úbytek hmotnosti 
 
II. Celkové hodnocení: 
5. Je pacient nezávislý v IADL? 
    0 – ne 
    1 – ano 
6. Užívá denně více než 3 druhy léků? 
    0 – ano 
    1 – ne 
7. Prodělal v posledních 3 měsících akutní onemocnění, úraz, psychické trauma? 
    0 – ano 
    1 – ne 
8. Pohyblivost/mobilita 
    0 – upoután na lůžko/vozík 
    1 – pohyb jen po místnosti 
    2 – vychází z bytu 
9. Psychický stav 
    0 – těžká demence nebo deprese 
    1 – mírná demence nebo deprese 
    2 – normální stav, bez psychické poruchy 
10. Proleženiny, bércové vředy, jiné kožní ulcerace 
      0 – přítomny 
      1 – nepřítomny 
 
III. Stravovací návyky: 
11. Kolik jídel jí pacient za den? 
      0 – jen jedno 
      1 – dvě jídla 
      2 – tři a více jídel 
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12. Konzumuje: 
      a) denně mléčný produkt                         ano-ne                     1x ano        0 
      b) denně maso, ryby, drůbež                    ano-ne                     2x ano       0,5 
      c) týdně alespoň 2x vejce nebo fazole     ano-ne                     3x ano       1  
13. Konzumuje denně ovoce/zeleninu? 
      0 – ne 
      1 – ano 
14. Došlo v posledních 3 měsících ke ztrátě chuti k jídlu, zažívacím potížím nebo poruchám   
      přijímání potravy (obtíže žvýkat nebo polykat)? 
      0 – ano, výrazně 
      1 – jen mírně 
      2 – ne 
15. Jaký je denní příjem všech tekutin? 
      0 – pod 600ml 
      0,5 – 600-1000ml 
      1 – nad 1000ml 
16. Schopnost najedení 
      0 – pomoc při najedení nutná 
      1 – sám se nají, ale s obtížemi 
      2 – nají se samostatně bez obtíží 
 
IV. Subjektivní posouzení: 
17. Domnívá se pacient, že má se svojí výživou nějaké problémy? 
      0 – ano, hodnotí se jako podvyživený 
      1 – neví, snad má problémy 
      2 – ne, nemá žádné problémy 
18. Ve srovnání s osobami téhož věku hodnotí pacient své zdraví jako: 
      0 – horší 
      0,5 – neví 
      1 – dobré, stejné 
      2 – lepší 
 
Celkové hodnocení: 
24 – 30 bodů                stav výživy velmi dobrý/dobrý 
17 – 23,5 bodů             riziko podvýživy 
méně než 17 bodů        podvýživa 
 
Podle: Guigoz Y., Vellas B.: Facts and Research in Gerontology, Suppl. 2, Serdi Publishing 
Company, 1994. 
Překlad a klinické hodnocení: Topinková, E. a Neuwirth, J., 1995. 
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                        MINI-MENTAL STATE EXAMINATI ON (MMSE) 
Za každý správně provedený úkol je posuzovaný hodnocen jedním bodem (= 1), za každý 
špatně provedený úkol nula body (= 0). 
 
1. Orientace: 
    Kolikátého je dnes? 
    Který je den v týdnu? 
    Který je nyní měsíc? 
    Který je nyní rok? 
    Jak se jmenuje země, ve které jsme? 
    Ve kterém jsme okrese? 
    Ve kterém jsme městě? 
    Jak se jmenuje nemocnice, v níž jsme? 
    Ve kterém jsme poschodí? 
 
2. Zapamatování: 
    Nyní vám vyjmenuji tři předměty. Zopakujte je po mně a zapamatujte si je, za chvíli se vás  
    na tato slova zeptám znovu. 
    Lopata 
    Šátek 
    Váza 
 
3. Pozornost a počítání: 
    Odečítejte od čísla 100 stále sedmičku. Skončete, až odečtete pětkrát za sebou. 
    93 
    86 
    79 
    72 
    65 
    Pokud testovaná osoba úkol nezvládá nebo jej nechce provádět, vyzveme ji, aby hláskovala  
    pozpátku slovo o pěti písmenech, např. POKRM. 
    M 
    R 
    K 
    O 
    P 
 
4. Výbavnost: 
    Vyzveme testovanou osobu, aby zopakovala 3 slova, které si měla zapamatovat. 
    Lopata 
    Šátek 
    Váza 
 
5. Pojmenování: 
    Ukažte náramkové hodinky: Co je to? 
    Ukažte propisovací tužku: Co je to? 
 
6. Opakování: 
    Opakujte po mně:  „Žádná kdyby, nebo, ale.“ 
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7. Třístupňový příkaz: 
    Před testovanou osobu položíme list papíru a vyzveme ji, aby vzala papír do pravé ruky,  
    přeložila jej na polovinu a položila na zem. 
    Uchopení papíru 
    Přeložení na polovinu 
    Položení na zem 
 
8. Čtení a splnění příkazu: 
    Testovanou osobu vyzveme, aby přečetla a provedla úkol napsaný na druhé straně  
    dotazníku (úkol – „zavřete oči“). 
 
9. Psaní: 
    Vyzveme testovanou osobu, aby napsala libovolnou větu. Věta musí dávat smysl, musí mít  
    podmět a přísudek (podmět může být nevyjádřený). 
 
10. Obkreslení obrazce: 
      Testovaná osoba musí správně obkreslit 2 stejné pravidelné pětiúhelníky, protínající se  
      jako čtyřúhelník. 
 
Hodnocení:      maximální počet – 30 bodů 
27 – 30        normální stav 
25 – 26        hraniční nález, možnost demence 
10 – 24       demence mírného až středně těžkého stupně 
6 – 9           demence středně těžkého až těžkého stupně 
6 a méně     demence těžkého stupně     
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Seznam použitých zkratek 
 
ADL – test všedních činností 
 
AH – arteriální hypertenze 
 
BMI – body-mass index 
 
BMR – základní metabolická potřeba 
 
Ca – vápník v séru 
 
Cl – chloridy v séru 
 
CRP – C-reaktivní protein 
 
CS – celý soubor 
 
CSxPV – porovnání průměrných hodnot celého souboru a pacientů s přidanou výživou 
 
DM – diabetes mellitus 
 
GS – geriatrická skupina 
 
H – hmotnost 
 
HxRH – porovnání průměrných hodnot 1. hospitalizace a rehospitalizace 
 
CHS – cholinesteráza 
 
CHŽI – chronická žilní insuficience 
 
IA – index aterogenity 
 
IADL – test instrumentálních aktivit denního života 
 
ICHDK – ischemická choroba tepen dolních končetin 
 
ICHS – ischemická choroba srdeční 
 
K – draslík v séru 
 
KS – kontrolní skupina 
 
KM – kyselina močová 
 
KŘ – tloušťka kožní řasy nad tricepsem 
 
LHK – levá horní končetina 
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Mg – hořčík v séru 
 
MMSE – Mini-Mental State Examination 
 
MNA – Mini-Nutritional Assessment 
 
Na – sodík v séru 
 
NS – statisticky nevýznamný vztah 
 
OP – obvod paže 
 
OSP – obvod svalstva paže 
 
p – hladina významnosti 
 
P – fosfor v séru 
 
PEG – perkutánní gastrostomie 
 
PHK – pravá horní končetina 
 
PV – pacienti s přidanou výživou 
 
R – věk 
 
REE – klidová energetická potřeba 
 
REE (%) – podíl REE/BMR 
 
REE/BSA – REE vztažená na tělesný povrch 
 
RQ – respirační kvocient 
 
SD – směrodatná odchylka 
 
TAG – triacylglyceroly 
 
TP – total protein 
 
V - výška  
 
VCO2 – výdej oxidu uhličitého 
 
VO2 – spotřeba kyslíku 
 
Z – zemřelí pacienti 
 
ZEV – základní energetický výdej 
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ANTROPOMETRICKÁ VYŠETŘENÍ A MĚŘENÍ SVALOVÉ SÍLY 
 
U GERIATRICKÝCH PACIENTŮ 
 
 
 
D. Hrnčiariková, B. Jurašková, Z. Zadák, P. Klemera  
 
 
Souhrn 
  Pokles svalové hmoty a vzestup množství tělesného tuku je ve stáří fyziologickým jevem, při 
malnutrici či akutních stavech však dochází k rychlému snížení svaloviny a významnému 
poklesu svalové síly. 
  V práci je uveden přehled základních antropometrických vyšetření a prezentovány výsledky 
studie porovnávající antropometrická měření (obvod paže, měření kožní řasy nad tricepsem, 
dynamometrické vyšetření) u souboru hospitalizovaných geriatrických pacientů a mladých 
zdravých dobrovolníků. 
  Prokázali jsme statisticky významný (p<0,001) pokles svalové síly a snížení kožní řasy  
v celém souboru gerontologických pacientů. Snížení obvodu paže bylo statisticky významné 
pouze ve skupině mužů, u žen byl pokles statisticky nevýznamný. 
    
Klíčová slova 
antropometrické vyšetření, obvod paže, kožní řasa nad tricepsem, dynamometrie, geriatrický 
pacient 
 
 
Abstract 
  Anthropometrical examinations and measurement of muscle strength by geriatric patients. 
The reduction of muscle mass and increase of body fat is physiological in the elderly, in case 
of malnutrition or acute states the decrease of muscles is quicker and there is significant 
reduction of muscle strangth.  
  We want to present a survey of basic anthropometrical examinations and study results 
comparing anthropometrical measurements (mid-arm circumference, measurement of skin 
fold above the triceps, dynamometrical examination) in the group of geriatric in-patients and 
young healthy volunteers. 
  We proved significant (p<0,001) muscle strenght reduction and decrease of skin fold in the 
group of all geriatric patients. The decrease of mid-arm circumference was significant only in 
the group of men, in the group of women the decrease was not significant.  
 
Key words 
anthropometrical examination, mid-arm circumference, skin fold above the triceps,  
dynamometry, geriatric patient 
 
 
 
 
 
 
 
 



Úvod 
  Ve stáří se fyziologicky snižuje množství svalové hmoty a zvyšuje se procento tuku 
v organismu (viz. tab. 1) a klesá i svalová síla v důsledku tzv. involuční sarkopenie. Vlivem 
onemocnění či malnutrice však dochází k rychlejší redukci svalstva a významnému zhoršení 
svalové síly. Akcentace sarkopenie se ztrátou svalové síly je závažným klinickým problémem 
vedoucím k mnoha závažným důsledkům jako jsou poruchy mobility, častější pády, zhoršení 
soběstačnosti, zvýšení rizika institucionalizace a procenta komplikací onemocnění [2, 3, 4].   
  Antropometrické ukazatele jsou jednoduché, časově nenáročné, neinvazivní a levné metody 
sledování nutričního stavu a svalové síly vhodné zejména pro ambulantní sledování 
geriatrických pacientů. Jejich měření může pomoci objektivizovat míru postižení u daného 
jedince a včas zahájit příslušnou léčbu. Antropometrickým minimem pro nutriční hodnocení, 
je měření obvodu paže a kožní řasy nad tricepsem. 
 
(Tabulka 1) 
 
Přehled základních antropometrických vyšetření 
 
Hmotnost 
  V anamnéze je vždy důležité zjištění váhového úbytku a při ambulantním sledování vývoj 
hodnot hmotnosti v čase. Izolované změření tělesné hmotnosti může být zavádějící.  
Nechtěný úbytek hmotnosti může být důsledkem nejen malnutrice, ale i jiných závažných 
chorob jako jsou kardiální či respirační selhávání, onkologická onemocnění, demence či 
deprese a u seniorů také sociálními faktory (tíživá finanční situace, osamělost) [7]. 
  Pro malnutrici může svědčit nezamýšlený pokles tělesné hmotnosti o více než 5% za 1 měsíc 
či o více než 10% z výchozí tělesné hmotnosti za 6 měsíců. Na závažný stupeň malnutrice se 
zvýšeným rizikem infekčních a pooperačních komplikací, vyšší pooperační morbiditou a 
mortalitou ukazuje pokles hmotnosti o více než 10% za 1 měsíc či o více než 20% za  
2 měsíce [1, 5].   
 
Body-mass index (BMI) 
  BMI je nejpoužívanější z hmotnostně-výškových indexů a je základem pro hodnocení stavu 
výživy. Normální hodnoty BMI leží v rozmezí 20 – 25 kg/m². U mladších pacientů BMI pod 
18.5 kg/m² značí podvýživu, pod 16 kg/m² těžkou podvýživu, u seniorů je však rizikový BMI 
již pod 20 kg/m² z důvodu zvýšení zejména pooperačních komplikací [5]. 
 
Obvod paže 
  Měření obvodu paže je jednoduchá metoda pro určení množství svalové hmoty. Měří se na 
nedominantní končetině v poloviční vzdálenosti mezi akromionem a olekranonem. Normální 
hodnoty jsou 29.3cm a více u mužů, 28.5cm a více u žen, pro těžkou malnutrici s úbytkem 
svalové hmoty svědčí obvod paže menší než 19.5cm u mužů a 15.5cm u žen. Vhodné je 
kombinovat měření obvodu paže a kožní řasy nad tricepsem ve stejném místě [7]. 
 
  Kožní řasa nad tricepsem 
  Stanovení kožní řasy nad tricepsem je metoda sloužící k určení množství podkožního tuku. 
Měření provádíme na nedominantní končetině pomocí speciálního přístroje kaliperu. Norma 
je 12.5mm a více u mužů, 16.5mm a více u žen, na významnou malnutrici ukazují hodnoty 
pod 3,5mm u mužů a 7mm u žen [7]. U seniorů nemusí být měření zcela přesné pro ztrátu 
elasticity kůže. 
 
 



  Stanovení obvodu svaloviny paže 
  Obvod svaloviny paže stanovíme výpočtem pomocí měření obvodu paže s odečtením vrstvy 
podkožní tkáně měřenou kaliperem nad tricepsem (obvod svaloviny paže v cm = obvod paže 
v cm - 0.314 x tloušťka kožní řasy v mm). Normální hodnoty jsou 25.3cm a více u mužů, 
23.2cm a více u žen, pro závažnou malnutrici svědčí hodnoty 15.2cm u mužů a 13.9cm u žen 
[7]. 
 
(Tabulka 2) 
 
Dynamometrie 
  Měření svalové síly je důležité pro posouzení funkčního stavu svalové tkáně a zhodnocení 
závažnosti klinického stavu. Ve stáří je svalová síla fyziologicky nižší v důsledku involuční 
sarkopenie, ale u malnutričních seniorů při prohlubující se sarkopenii je její pokles 
významnější a rychlejší.V ambulantním sledování je nejčastěji používaný ruční dynamometr 
měřící sílu svalového stisku (hand grip). Nevýhodou dynamometrie je, že zejména u seniorů 
může být značně ovlivněna nespoluprácí nemocného nebo jeho neschopností stisknout 
dynamometr při určitých nemocech jako je např. revmatické onemocnění ručních kloubů [6].  
 
Metodika 
  Měřili jsme obvod paže, kožní řasu nad tricepsem a svalovou sílu na obou horních 
končetinách pomocí ručního dynamometru u pacientů nad 80 let hospitalizovaných na Klinice 
gerontologické a metabolické Fakultní nemocnice v Hradci Králové. Současně jsme provedli 
stejné antropometrické měření u skupiny mladých zdravých dobrovolníků z řad personálu 
Fakultní nemocnice. Porovnávali jsme hodnoty dosažené u geriatrických pacientů a  
u zdravých dobrovolníků. 
 
Výsledky 
  Vyšetřili jsme 101 seniorů (47 mužů, 54 žen) a 100 dobrovolníků (38 mužů, 62 žen). 
Průměrný věk u geriatrických pacientů byl 85,37 let (muži 85,26 let, ženy 85,46 let) ve 
věkovém rozmezí od 80 do 101 let (muži 80 až 98 let, ženy 80 až 101 let). Průměrný věk ve   
skupině dobrovolníků byl 30,8 let (muži 29,13 let, ženy 31,8 let) v rozmezí od 20 do 55 let 
(muži 22 až 45 let, ženy 20 až 55 let).  
  Hodnoty antropometrických vyšetření u geriatrických pacientů: průměrný obvod paže 
v celém souboru byl 27,45cm v rozmezí od 19 do 35cm (průměr muži 26,86cm – rozmezí  
19 až 34cm, průměr ženy 27,95cm – rozmezí 19 až 35cm), průměrné hodnoty kožní řasy nad 
tricepsem 11,9mm v rozmezí od 3,33 do 23,67mm (průměr muži 9,87mm – rozmezí 3,33 až 
20mm, průměr ženy 13,75mm – rozmezí 4,33 až 23,67mm), testování pomocí dynamometru 
průměr na levé horní končetině 13,1 v rozmezí od 3 do 35 (průměr muži 17,33 – rozmezí  
6,67 až 35, průměr ženy 9,41 – rozmezí 3 až 24) a průměrné hodnoty na pravé horní 
končetině 14,08 v rozmezí od 4,33 do 33 (průměr muži 17,97 – rozmezí 6,67 až 35, průměr 
ženy 10,69 – rozmezí 4,33 až 26,33). 
  Výsledky antropometrie ve skupině dobrovolníků: průměrný obvod paže v celém souboru 
byl 29,23cm v rozmezí od 23 do 39cm (průměr muži 30,16cm – rozmezí 28 až 36cm, průměr 
ženy 28,65cm – rozmezí 23 až 39cm), průměrné hodnoty kožní řasy nad tricepsem 16,89mm 
v rozmezí od 7 do 36,67mm (průměr muži 16,04mm – rozmezí 7 až 28,67mm, průměr ženy 
17,76mm – rozmezí 8 až 36,67mm), průměrné hodnoty dynamometrie na levé horní končetině 
29,21 v rozmezí od 11,67 do 62,67 (průměr muži 36,74 – rozmezí 23 až 62,67, průměr ženy 
21,67 – rozmezí 11,67 až 35,33) a průměr na pravé horní končetině 32,57 v rozmezí od  
12,67 do 67 (průměr muži 41,13 – rozmezí 28 až 67, průměr ženy 24 – rozmezí 12,67 až 
41,67).  



(Tabulka 3) 
 
  Z uvedených měření vyplývá, že ve skupině geriatrických pacientů jsou již průměrné 
hodnoty kožní řasy nad tricepsem i obvodu paže pod hranicí normy, u skupiny dobrovolníků 
jsou všechna antropometrická vyšetření normální. Při porovnání antropometrických hodnot  
u obou sledovaných skupin jsme prokázali statisticky významný (p<0,001) pokles svalové 
síly měřené dynamometrem na obou horních končetinách a tloušťky kožní řasy nad tricepsem 
u geriatrických pacientů oproti skupině mladých dobrovolníků. Současně došlo i  
k statisticky významnému snížení obvodu paže ve skupině geriatrických mužů (p<0,001), ve 
skupině geriatrických žen nebyl pokles obvodu paže statisticky významný (viz. grafy 1-3). 
    
(Grafy 1-3) 
 
Závěr 
  Antropometrická vyšetření jsou jednoduché a časově nenáročné metody, které mohou 
pomoci vyselektovat pacienty v riziku malnutrice a akcentované sarkopenie s redukcí svalové 
hmoty a snížením svalové síly. Výsledky antropometrických ukazatelů jsou v námi provedené 
studii u seniorů statisticky významně nižší (s výjimkou obvodu paže u žen, kde pokles není 
statisticky významný) než hodnoty u skupiny zdravých dobrovolníků. Průměrné hodnoty 
sledovaných vyšetření u skupiny hospitalizovaných seniorů jsou pod hranicí normy uváděné  
v literatuře. Danou problematikou bychom se chtěli dále zabývat a pokusit se prokázat 
odpovídá-li dané normální rozmezí antropometrických ukazatelů také populaci 
stabilizovaných seniorů. 
 
Práce byla podpořena grantem IGA MZ ČR č. NR/8159-3. 
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Přílohy 
 
Tabulka 1. Změny složení těla v závislosti na věku (Cohn aj., 1980). 
 
věk (roky) hmotnost (kg) tělesný tuk (kg) svalová hmota 

(kg) 
ostatní složky 
(kg)  

20 – 29 80 15 24 37 

40 – 49 81 19 20 38 

60 – 69 79 23 17 37 

70 – 79 80 24 13 38 

 
 
Tabulka 2. Hodnoty antropometrických vyšetření.  
 
antropometrická vyšetření muži ženy 
obvod paže (cm) norma 29.3cm 28.5cm 

těžká malnutrice pod 19.5cm pod 15.5cm 
kožní řasa nad 
tricepsem (mm) 

norma 12.5mm 16.5mm 
těžká malnutrice pod 3,5mm pod 7mm 

obvod svaloviny paže 
(cm) 

norma 25.3cm 23.2cm 
těžká malnutrice pod 15.2cm pod 13.9cm 

 
 
Tabulka 3. Přehled výsledků antropometrických vyšetření. 
 

antropometrie celý soubor muži ženy 

kontrolní 
skupina 

senioři  
 

kontrolní 
skupina 

senioři kontrolní 
skupina 

senioři 

věk (roky) 30,8 85,37 29,13 85,26 31,8 85,46 

obvod paže 
(cm) 

29,23 27,45 30,16 26,86 
 

28,65 27,95 

dynamometrie 
LHK 

27,39 13,1 36,74 17,33 21,67 9,41 

dynamometrie 
PHK 

30,51 14,08 41,13 17,97 24 10,69 

kožní řasa 
triceps (mm) 

17,11 11,9 16,04 9,87 17,76 13,75 

 
 
 
 
 
 
 



Graf 1. Porovnání antropometrických vyšetření celé skupiny geriatrických pacientů a 
dobrovolníků. 
 

 

 
 
Graf 2. Porovnání antropometrických vyšetření v podskupinách žen. 
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Graf 3. Porovnání antropometrických vyšetření v podskupinách mužů. 
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Souhrn 
  Provedli jsme celoroční retrospektivní screening hodnot total proteinu a albuminu  
u hospitalizovaných pacientů na interních a chirurgických klinikách Fakultní nemocnice 
v Hradci Králové. V tomto sdělení se zaměřujeme na skupinu geriatrických pacientů (80 let a 
starších).  
  Prokázali jsme nízké průměrné vstupní hodnoty albuminu na chirurgických klinikách oproti 
normálním hodnotám na internách. V průběhu hospitalizace došlo na chirurgických oborech 
ke statisticky významné negativní závislosti hodnot albuminu na vzrůstajícím věku (p<0,05) a 
významné odlišnosti od interních oborů (p<0,05 pro ženy a p<0,01 pro muže), kde nedošlo 
v hodnotách albuminu ani total proteinu ke statisticky významným změnám s vyšším věkem.  

 

Klíčová slova 
 
total protein - albumin – geriatrický pacient - hospitalizace  
 
 

Úvod a cíl práce 
  Sérová koncentrace albuminu je nezávislým indikátorem závažnosti klinického stavu a 
koreluje s prognózou nemocných. V současnosti se mění pohled na albumin jako pouze 
výživový marker, dnes je brán jako komplexní nespecifický ukazatel (bioindikátor) měnící se 
v případě poruchy výživy či akutní zánětlivé reakce (negativní protein akutní fáze). Pokles 
hodnot albuminu obecně ukazuje na zvýšenou zátěž pacienta. Hodnota pod 28g/l svědčí pro 
malnutrici nebo těžší zánětlivé onemocnění. Snížená hodnota total proteinu je ukazatelem 
dlouhodobého proteinového deficitu. Za závažný se považuje pokles total proteinu pod 55g/l.  
S rostoucím věkem hodnoty sérových proteinů mírně klesají.   
   30% pacientů přicházejících do nemocnice je malnutričních, z toho polovinu tvoří senioři. U 
70% těchto nemocných se v průběhu hospitalizace nutriční stav ještě zhorší a ve 30% vzniká 
malnutrice nově v průběhu hospitalizace (1). Zajímalo nás, zda tento nepříznivý trend 
můžeme prokázat i u pacientů v naší fakultní nemocnici. 
 

Metoda 
  Provedli jsme ve spolupráci s Ústavem klinické biochemie a diagnostiky celoroční 
retrospektivní screening na lůžkových odděleních 5 velkých klinik Fakultní nemocnice 
v Hradci Králové (interní a chirurgické obory). Sledovali jsme vstupní hodnoty total proteinu 
a albuminu u pacientů přijatých na jednotlivé kliniky a vývoj těchto hodnot v průběhu 
hospitalizace. Současně jsme porovnávali skupiny pacientů na chirurgických a interních 
oborech. V tomto sdělení se chceme zaměřit na zhodnocení skupiny pacientů vyššího věku 
(80 let a starších). 
 
Výsledky 
  Kompletní sledovaný soubor zahrnoval celkem 4868 pacientů a 9326 odběrů, z toho 873 
pacientů (310 žen a 563 mužů) a 1584 vyšetření nad 80 let (věkové rozmezí  
80-100 let). Se stoupajícím věkem došlo k poklesu hodnot TP a albuminu ve všech 
sledovaných skupinách.  



Tabulka č. 1: Pokles hodnot total proteinu a albuminu v závislosti na věku. 
  Při porovnání interních a chirurgických oborů byla výrazně snížena průměrná vstupní 
hodnota albuminu u pacientů na odděleních chirurgického typu až do hodnot rizikových pro 
malnutrici a oproti interním oborům zde bylo i významně vyšší procento pacientů 
s albuminem pod 28g/l – průměrně 66% nemocných nad 80 let (62,5% mužů a 69,6% žen) na 
chirurgických oborech oproti průměrným 13,5% (13,6% mužů, 13,4% žen) na internách. 
Ovšem i na interních lůžkách byly průměrné vstupní hodnoty albuminu, stejně jako průměrné 
vstupní hodnoty total proteinu v obou sledovaných skupinách (interny i chirurgie), těsně nad 
dolní hranicí normy. 
 
Tabulka č. 2: Vstupní hodnoty total proteinu a albuminu. 
  
  V průběhu hospitalizace došlo na interních oborech k signifikantně významnému vzestupu 
total proteinu a albuminu u žen nad 80 let (p<0,01 u total proteinu a p<0,05 u albuminu), u 
mužů nad 80 let nebyla prokázána závislost na délce hospitalizace. 
U chirurgických nemocných nedošlo v průběhu hospitalizace k významné změně sledovaných 
ukazatelů. 
 
Graf č. 1:   Vývoj hodnot total proteinu v průběhu hospitalizace (interní obory, ženy nad 80 
let). 
 
Graf č. 2: Vývoj hodnot albuminu v průběhu hospitalizace (interní obory, ženy nad 80 let). 
 
  Vztáhne-li se ovšem závislost změny hodnot sledovaných sérových proteinů v průběhu 
hospitalizace k věku, vychází pro albumin na chirurgických oborech pro muže i ženy 
statisticky významná negativní závislost na vzrůstajícím věku (p<0,05) a významná odlišnost 
od interních oborů (p<0,05 pro ženy a p<0,01 pro muže), kde nedošlo v hodnotách albuminu 
ani total proteinu ke statisticky významným změnám s vyšším věkem. Total protein na 
chirurgických oborech nebylo možné v tomto smyslu hodnotit pro malý počet pacientů 
s dostatkem odběrů během hospitalizace. 
 
Grafy č. 3-6: Závislost změny hodnot albuminu v průběhu hospitalizace k věku. 
 

Závěr 
  Hodnoty TP a albuminu jsou negativně ovlivněny stoupajícím věkem. V našem souboru 
geriatrických pacientů jsme prokázali nízké průměrné vstupní hodnoty albuminu (pod 28g/l) 
na chirurgických klinikách oproti normálním hodnotám na internách. V průběhu hospitalizace 
došlo u chirurgických pacientů ke statisticky významné negativní závislosti hodnot albuminu 
na vzrůstajícím věku (p<0,05 u mužů i žen) a významné odlišnosti od interních pacientů 
(p<0,05 pro ženy a p<0,01 pro muže), u nichž nedošlo v hodnotách albuminu ani total 
proteinu ke statisticky významným změnám s vyšším věkem. Naše závěry potvrzují nutnost 
vyhledávání rizikových seniorů před chirurgickými zákroky a opodstatněnost nutriční 
podpory před i pooperačně. 
Práce byla podpořena grantem IGA MZ ČR č. NR/8159-3. 
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Tabulka č. 1: Pokles hodnot total proteinu a albuminu v závislosti na věku. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Klinika Proteiny Ženy Muži 

Klinika 
gerontologická a 
metabolická 

Total protein nevýznamný ↓ nevýznamný ↓ 

Albumin p<0,001 p<0,05 

I. interna Total protein p<0,01 p<0,001 

Albumin p<0,001 p<0,001 

II. interna Total protein p<0,001 p<0,01 

Albumin nevýznamný ↓ p<0,01 

Chirurgie Total protein p<0,001 nevýznamný ↓ 

Albumin p<0,05 nevýznamný ↓ 

Ortopedie Total protein p<0,001 p<0,001 

Albumin malý soubor malý soubor 

 
Tabulka č. 2: Vstupní hodnoty total proteinu a albuminu. 
 



 

 
 
 
 
Graf č. 1:   Vývoj hodnot total proteinu v průběhu hospitalizace (interní obory, ženy nad 80 
let). 
 
 

 
 
 
 
 
 

 Interní obory Chirurgické obory 
Pohlaví ženy muži ženy muži 
Albumin celkový počet  

pacientů 
262 140 23 16 

průměrný věk 
pacientů 

84,0 84,0 87,6 85,3 

albumin pod 
28g/l (počet 
pacientů) 

35 19 16 10 

% pacientů  
s nízkým 
albuminem  

13,4% 13,6% 69,6% 62,5% 

prům. hodnota 
albuminu (g/l) 

35,8 35,7 27,9 27,4 

Total protein celkový počet  
pacientů 

505 285 44 15 

průměrný věk 
pacientů 

83,9 83,9 84,8 84,4 

prům. hodnota 
total proteinu 
(g/l) 

66,2 66,1 64,4 65,9 

Interny - TP ženy nad 80 let

y = 0,0023x + 0,9387

R2 = 0,0442
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Grafy č. 3-6: Závislost změny hodnot albuminu v průběhu hospitalizace k věku. 
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Total protein and albumin are important indicators of the nutrition state of patients and it is 
very useful to know their changes in the course of hospitalization. The decrease of serum 
proteins increases the risk of malnutrition and can unfavourably influence the duration of 
hospitalization, decrease the number of complications and the risk of death.                            
In the cooperation with   the Department of Clinical Biochemistry and Diagnostic in the 
University Hospital was made remarkable all-year screening of the values of total protein and 
albumin by adult patients of  all-age categories admitted to hospitalization to the 5 biggest 
departments in the University Hospital in Hradec Králové (internal and surgical branches) and 
changes of these parameters  in addiction to the duration of hospitalization. It was 
concentrated the important group of  4868 patients and was made altogether 9326 evaluations 
of total protein and albumin in the course of their hospitalization in the corresponding 
departments.                                                                                                                                 
It seems that hospitalization influences the value of total protein and albumin of observed 
patients. 
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101 elderly patients (54 women, 47 men) and a group of 100 young people (62 women, 38 
men) was gathered from 2004 to 2006. The average age in the elderly group was 85,37 years 
(85,46 years women, 85,26 years men), the average age in the young group was 30,8 years 
(women 31,8 years, men 29,13 years). In the elderly group we made the nutrition anamnesis 
(Mini Nutritional Assessment – MNA etc.), anthropometrical examinations (body mass index 
– BMI, circumferences of waist, hips, arm, skin fold above the triceps, testing with 
dynamometer etc.), measured haematological, biochemical and immunological parameters 
(the number of lymphocytes, total protein, albumin, prealbumin, transferin, neopterin in urine 
etc.). In the young group we did only anthropometrical examinations. We compared 
anthropometrical examinations of both groups and found difference in all parameters. The 
mid-arm circumference was in thr elderly group 27,45cm (women 27,95cm, men 26,86cm), in 
the young group 29,23cm (women 28,65cm, men 30,16cm); the skin fold above the triceps in 
the elderly group 11,9mm (women 13,75mm, men 9,87mm), in the young group 16,89mm 
(women17,76mm, men 16,04mm); dynamometer left hand in the elderly group 13,1 (women 
9,41, men 17,33), in the young group 29,21 (women 21,67, men 36,74); right hand in the 
elderly group 14,08 (women 10,69, men 17,97), in the young group 32,57 (women 24, men 
41,13). We conclude that anthropometrical examinations in the elderly group are significantly 
lower than in the young group.                                                                                                                                            
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