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1. Uvod

Malnutrici a karedni stavy nalézame ve st&elmi casto nezavisle na vékni,
informovanosti nebo ekonomické situaci sehi(87). Ve vysSim &ku nachazimeipvazi
smiSenou, tzv. proteino - energetickou malnutb¢id®, 57). étSinou dochazi ke kombinaci
fyziologickych zngén v regulaci energetickéhdipnu (fyziologicky pokles energetické
spoteby a celkového metabolického obratu, ale s norim&imaroky na spéebu bilkovin,
vitamini a stopovych prvi) s rekterymi patologickymi stavy a situacemi typickynmopst&i
(polymorbidita, polypragmazie, ztrata chrupu, Spgiaychické, socialni, ekonomické
podminky aj.) (38, 39).

Staryclovek trpi ve vysokém procentu malnutrici esez se dostane do nemocnice.
V prab¢hu hospitalizace dochazi vs&ksto k dalSimu prohlubovani stavajici malnutrice a
nezidka vznik& malnutrice n@wii pobytu v nemocnici (tzv. iatrogenni malnutrice)
u pacieni s dosud normalnim stavem vyzivy (48, 87).

Spravna vyziva hraje vyznamnou roli &pé staréhaloveéka, nebd podstats ovliviiuje
celkovy stav organismu €lesnou i duSevni vykonnost, odolnogtiinfekci, lepsi zvladani
stresu i rychlejSi hojeni ran. Ma rasnpozitivni vliv na kvalitu Zivota, sniZzuje nutnost
hospitalizacei institucionalizace (80, 81). U dvoketin senioil sta&i pouha Uprava dietnich
opateni a stravovacich naviglk udrzeni uspokojivého stavu vyzivy, az pokud toéstéi,
pridavame gktery z typ nutricni podpory (59).

Lzeftici, Ze malnutrice a karéni stavy jsou rozhodujici pro morbiditu a mortaktarsi
populace (9), neligpredstavuji zavazny medicinsky i ekonomicky problémelani podstata
méni I&ebné vysledky i $ pouZziti narénych a drahych terapeutickyckhigtup (25, 58, 73).
Sledovani stavu vyzivy a rychiéSeni malnutrice zavedenim spravného dietniho teasbo
nutricni podpory by milo byt standardni s@asti ambulantni tiZkové geriatrické peé
(4, 33).

Oblast vyzivy ve stha vzajemné ovlivéni hospitalizace a stavu nutrice jefép swij
nezanedbatelny vyznam pro ovléimi morbidity a mortality ve vy$Siméku dosud okrajovou
zélezitosti (35). Weské republice se obdobnou problematikou prozaidor piné i
nezabyval a i ve ¥ nejsou prace na toto téméli§ ¢etné vzhledem k vyjiné@osti souboru
dlouhowkych.



2. Literarni prehled

2.1 Malnutrice a karenéni stavy ve std&i — zakladni charakteristika

Malnutrice a kareini stavy se ve vysSintku vyskytuji velmicasto. Je to dano specifiky
starSiho ¥ku, kdy dochazi ke zémeé télesného slozeni s fyziologickym poklesem svalové
hmoty a zvySenim procenta tuku v organismu (22, B&)ito proces v kombinaci
s patologickymi stavy typickymi pro $tjako je nap. polymorbidita, polypragmazie, ztrata
chrupu, Spatné psychicke, socialni, ekonomické pokiyrvelmi rychle vede k rozvoiji
malnutrice (38, 39). Malnutrice zhorSuje gstanost senial, zvysuje riziko
institucionalizace, prodluzuje hospitalizaci hlawdiky wtSimu p@tu komplikaci, zvySuje
naklady na l&bu a roviZ i mortalitu gerontologickych pacien¢6, 9, 36, 62).

U hospitalizovanych geriatrickych paciérg €Zkou malnutrici byla Duerksenem a kol. (15)
prokazana statisticky vyznamyssi imrtnost oproti skupinam s lehkou malnutici

S uspokojivym stavem vyzivy. Postizeni organismiunalnutrici je komplexni a zahrnuje

v rizné mfe vSechny organové systémy. TiZe jejich postizedana pevazujicim typem
malnutrice (26, 37).

Definice malnutrice

Malnutrice je dle ESPEN Guidelines 2006 stav vyzkdy deficit, febytek (nebo
nerovnovaha) energie, protéia ostatnich nutriefitzpisobuje ngtitelné vedlejsi dinky na
tk&dné nebo formudla (tvar, velikost, sloZeni), funkce a vyslednynidky stav. K malnutrici
dochézi, pokud jeifjem zakladnich energetickych subsirdiilkovin a jinych slozek vyzivy
nizSi nez jejich pdeba — tzn. bdi pri snizeném fjmu potravy (nebo Spatnou resorbci) a
nenenicich se pdgebach organismu nebéi mormalnim gijmu a zvySenych narocich
organismu (nap pri akutnich, chronickych nebo metabolickych chordhdi zvySenych
ztratach — pijmy, ranna sekrece aj.) (37, 87).

Prevalence malnutrice ve stéi

Ve st&i se poruchy vyzivy vyskytugastgji nez v mladsSim #ku, nad 80 let &ku maji utity
stupa malnutrice ténst vSichni jedinci. Pokrélejsi forma malnutrice se ve gt&yskytuje az
v 50% (49, 86, 87). Tento stav byvétsinou nezavisly na v&tni, informovanosti i
ekonomickeé situaci jednotlivce (37)iBlizné 30% starSich pacienpii prijeti do nemocnice
je malnutrénich, coz potvrzuje i metaanylyza Corishe a Kenhedy0). U 70% nemocnych
piichazejicich do nemocnice rzném stupni malnutrice se vijpehu hospitalizace stupe
malnutrice jedt zhorsi (44), u 30% nemocnych s uspokojivym staveghivy vznika
malnutrice no¥ pii pobytu v nemocnici — tzv. iatrogenni malnutrid&,87).

Fyziologické znény ve st&i

Ve vysSim ¥ku dochazi k ékterym fyziologickym zrngnam v regulaci energetického
piijmu. SniZuje se energeticka sfaiia a celkovy metabolicky obrat asi 0 10% (22, 40).
Spoteba bilkovin, vitamit a ionfi se vSak st@m nengni. Fresto nachazime ve #ta
u nemocnyclEastji proteinovy deficit, karenci vitamina stopovych prvk swdcici pro
nedostatény prisun tchto latek potravou ve srovnani s mladSigkowymi kategoriemi (10).
Z toho vyplyva, Ze star§lovek trpi wtSinou malnutrici je$tnez se dostane do nemocnice
(39).

Se zvySujicim segkem dochézi k fyziologické zti&bbjemu hmoty svalstva tzv. invaioi
sarkopenii a nahradsvalové hmoty tukovou tkani. Od 40 let se trpru ztrati 5% svalové
hmoty za dekadu a po 65 letech je ztrata jeg$si. Prevalence sarkopenie w&wnad 80 let



piekratuje 60% (37, 87). Dochazi k atrofii skahe svaloviny, kosterniho svalstva (zavazna je
zejména ztrata dychacich s¥glale také visceralnich sw(8, 13, 56, 64).

Ve stdi rovrnéZz dochazi k fyziologickym zgmam gastrointestinélniho traktu — ztrata dentice,
porucha motility gastrointestinalniho traktu, zlemSsekrece travicichdv, zneény s¥evnich
klku, atrofie stevni sény zpisobujici zhorSeni visgbavani nuttinich substrdit se vznikem
hladovych piijmua a zhorSenou schopnosti realimentace, zvySen® nigdstupu baktérii
strevni stnou, snizena funkce pankreatu, zpomalena motlliksoxych cest a snizeginnost
jater (26, 38).

Typy malnutrice

Obecrt Ize malnutrici rozdiit na dva typy. Maranticky typ (tzv. smiSena piote-
energeticka malnutrice) je spojovan s prostym hiadion. Kwashiorkor je malnutrice
zpisobend dlouhodobym deficitem protiejri dostaténém gisunu energie, coz jegipad
prevazre rozvojovych zemi. Kwashiorkor-like malnutrice jeisobena nedostateou
adaptaci hladayjiciho organismu na nemoc a vznika, pokud se mahutréniho pacienta
(prosté hladogni) projevi katabolizujici onemoéni (stresové hlad@ni) jako gechod
marantického do kwashiorkorového typu malnutricg @). Tento typ podvyZivy jgasty
Vv nemochnicich u pacielt t¢Zkych Zivot ohroZujicich stavech s nedostatel nutréni
podporou (10, 87).

F¥i prostém hladodni dochazi wasné fazi k aktivaci glykogenolyzy v jatrech, zuySe
lipolyzy v tukové tkani a snizeni proteosyntézysvalové tkani. B delSim hlado¥ni se po
vycerpani zasob glykogenu stava hlavnim energeticlgmjem pro organismus tuk. Zvysuje
se aktivita tkdové lipazy a vyplavovani mastnych kyselin do kreenbkEhu. Mastné
kyseliny jsou pouzity jako zdroj energie ve tkanigimensi miie pak dochazi k vyuzivani
aminokyselin ze svalové tk&nDenrg dojde fii prostém hladogni k prtaimérnému Gbytku
160-200g tuku (200-250g tukove tkara 20-30g bilkovin (100-120g svalové tkan

Pxi stresovém hladani soutasré pisobi podvyziva a onemoémi (katabolicky stav - hlawn
septickeé stavy, traumata, popaleni, rozsahly @péraykon aj.). Dochazi k vyrazné stimulaci
glukoneogeneze zejméngemEnou aminokyselin ze svalové tkarAminokyseliny jsou
zakladnim energetickym metaboliterii gtresovém hladani. Denré dochazi k odbourani az
2509 bilkovin (1kg svaloveé tk&n (37, 73, 87).

Klinicky obraz malnutrice ve stari

U starych lidi byva velmiasto smiSena, tzv. proteino - energeticka malreu{b6¢c57).
Nedostatény proteino — energetickyigem vede nejprve k Ubytkélesné hmotnosti. Energie
je ziskavana z tukove tk&npozdji i ze svalové hmoty (14, 19, 20) . Poceypani tkéovych
rezerv dochéazi i k poklesu plazmatickych bilkowioZ ve svémisledku vede k poruse
rozlozZeni tekutin v intersticiu a intravazalnim gtiaru se vznikem ot@k(37). Dale se diky
poklesu koncentrace imunoglobulisniZuje imunologick& obrana organismu se zvySenym
rizikem vzniku infeRnich komplikaci az septickych stawzpomaluji se hojivé procesy
s rozpadem ran po chirurgickych vykone¢hgmizeni proteosyntézy a prodlouzeni doby
rekonvalescence. V praci brazilskych ait(82) byl prokazan vztah mezi nizSimi hladinami
prealbuminu a transferinu a vy$Sim vyskytem igfé&h komplikaci po elektivnich
chirurgickych vykonech, s@asré nalezli i vztah mezi nizkym prealbuminem a absohat
poctem lymfocyti a vySSi poopetai imrtnosti na infalni onemocani. Fi Ubytku svalstva
je vySSi tendence k péwh (60), které fi sowasné akceleraci osteopordzy zvysSuiji riziko
fraktur a nasledné imobilizace (68). Oslabeni deého svalstva vede k hypoventilaci a
zvySenému riziku respi¢aiho selhani (1). Rowd dochazi ke snizeni hladin cholesterolu,
vitamini (zejména A, C, E), minefiah stopovych prvk (nag. meéd’, Zelezo) (21, 34, 74) iP
poklesu plazmatickych bilkovin (zejména albumirie,igprealbuminu a transferinu) se



zhorSuje i penos na nich vazanych latek — horma@gnag. kortizol), mastnych kyselin,
stopovych prvk ¢i Iéka (nag. antibiotika) (11, 28). Najklad (tinnost rekterych antibiotik

je dana rovnovahou mezi péram volného a vazaného Iékui pPoklesu albuminu se sniZuje
i jeho schopnost vazat antibiotikum, které je vingdorme rychle vylwtovano a neni
schopno dos&hnouti@iné koncentrace (37, 46).

2.2 Diagnostika malnutrice a kare&nich stawi ve sta‘i

Malnutrice je komplexni problém postihujici Ci¢ mire téngt vSechny organové systémy,
proto i @i hodnoceni stavu vyZivy neexistuje marker, kteyyshm o sobjednoznané
prokazal malnutrici a je nutno pouzit kombinacievinetod (nuttini anamnéza,
antropometricka, laboratorni a futmk vySeteni) s fiznou vypo¥dni hodnotou (3, 17, 27, 43,
61). Na nutnost kombinace jednotlivych metdddiagnostice malnutrice u hospitalizovanych
nemocnych ukazuje metaanalyza Corishe a KennedyljpKtera podava i limitacesbne
uzivanych nutgdnich vySeteni. Ri diagnostice malnutrice ve $tge nutné vzit v ivahu, Ze
geriatricky pacient se od mladSiho délshoc¢loveka odliSuje, a proto i pouzivané metody
mohou mit witd omezeni, o kterych je nutnédét, jiné nastaveni patologickych hodnot
apod. (35, 42).

2.2.1 Nutriéni anamnéza

Odebrani nuténi anamnézy by #ho byt nedilnou satasti nutréniho screeningu. Patrame
zejména po z#mach Elesné hmotnosti (viz. nize). VelmilgZité je také zjiovani
stravovacich zvyklosti, dietnich omezeni a onericgastrointestinalniho traktu. Vhodné je
se zeptat i na uzivani vitaminovych preparék geriatrickych paciefithesmime zapomenout
zhodnotit stav chrupu, vliv dalSichiigruzenych onemoemi, kognitivni funkce, poruchy
mobility a v neposledrniact i socialni faktory jako je osadtost ¢i nedostatek finafmich
prostedki (37, 42).

Mini-Nutritional Assessment (MNA)

MNA je Siroce pouzivany mezinarodni dotaznik kifi@ceni stavu vyZivy u senigrktery
dokaze s vysokou senzitivitou (98,9%), specifici(ed,3%) a diagnostickougsnosti
(97,2%) vyselektovat pacienty v riziku malnutritizce koreluje s biochemickymi (hladiny
albuminu, prealbuminu, transferinu,ded lymfocytii) i antropometrickymi markery (&eni
podkoZniho tuku, obvodu paze), jak ukazuje i pgdert Vellas a kol. (84). Vypléeni MNA
nenic¢aso¥ nara@ne, v kompletni forrinegesahuje 15 minut, ve zkracené verzi
3 minuty (83). Provedeni kompletniho MNA je vhodmegmeéna u rizikovych skupin
institucionalizovanycki hospitalizovanych seniar Vlastni MNA se sklada ze 4 skupin
otazek a n‘eni: zakladni antropometrickaieni (BMI, obvod paze, lytka, ubytek
hmotnosti), zhodnoceni celkového stavu (mobilitdgstanost, chronické defekty,
piitomnost akutniho onemo&mi, psychicky stav, polypragmazie), stravovaci kguptazky
specializované na konzumaci potravin a tekutinppobst se najist) a vlastni posouzeni stavu
vyZivy a zdravi. Kazdé otazce jéglen ugity pocet bodi, dosazené maximum je 30 ligd
minimum 0 bod. Normalni MNA a dobry stav vyZivy je nad 24 liod rozmezi
17 — 23,5 botl jiz hrozi riziko podvyZivy a skore pod 17¢ki pro malnutrici (23, 36, 79).
Dle Spartlskych autoit Ruiz-Lépez a kol. (69) pouze 30,3% starych Zedwm domow
duchodd mélo normalni hodnoty MNA.



2.2.2 Antropometricka vysereni

Antropometrické ukazatele jsou jednoduché, naiwe a levné metody sledovani
nutricniho stavu vhodné zejména pro ambulantni sledovéjich n¢reni mize pomaoci
objektivizovat miru postiZzeni u daného jedince @), Antropometrickym minimem pro
nutricni hodnoceni, je steni obvodu paZe a koZfasy nad tricepsem (29, 33). Ve studii
Lasherasové a kol. (51) byl nalezen statistickynaymny rozdil v hodnotach kozfdsy nad
tricepsem a obvodu paze u skupiny institucionabayeh seniar oproti €m, ktei Zili
v domacim prosedi.

Hmotnost

Izolované ndreni €lesné hmotnosti fize byt zavagici, dilezité je sledovani hodnotdase.
Na malnutrici niize ukazovat nectity Ubytek ¢lesné hmotnosti o vice nez 5% za dsiaci
0 vice nez 10% z vychozilésné hmotnosti za 6d&wial (10). O zavazném stupni malnutrice
se zvySenym rizikem infékich a pooperanich komplikaci, vySSi poopeia morbiditou a
mortalitou se¥d¢i pokles hmotnosti o vice nez 10% za dsfuéi o vice nez 20% za 2dsice
(4, 33). U seniar muze byt vazeni znemo&no neschopnosti se postavit. U lezicich pagient
Ize odhadnout hmotnost a vySku pomoci specialmttmpometrickych technik.
Nezamysleny pokles hmotnosti ve vysSigkiwmize byt mimo prosté malnutrice Z&pnén i
jinymi chorobnymi (nddorovd onemasni, zavazné kardiélni a respir selhavani, demence
Ci depresefi socialre rizikovymi stavy (chudoba, osaihost) (37).

Body-mass index (BMI)

Je zakladnim voditkem pro hodnoceni stavu vydimggastjSim z hmotnostivyskovych
indexi. Normalni hodnoty BMI lezi v rozmezi 20 — 25 kg/MI pod 18,5 kg/m?2 zna
kachexii, pod 16 kg/m&Ekou kachexii, u senié@rje vSak rizikovy BMI jiz pod 20 kg/m?2
z divodu vzestupu zejména pooparech komplikaci (3, 73, 87).

Obvod paze

Méieni obvodu paze je jednoduchd metoda pro stanaweoZstvi svalové hmoty. &fi se
na nedominantni ka@etin¢ v polovicni vzdalenosti mezi akromionem a olekranonem.
Normalni hodnoty jsou 29,3cm u miud 28,5cm u Zen, prézkou malnutrici s Ubytkem
svalové hmoty std¢i obvod paze mensSi nez 19,5cm u hazl5,5cm u Zen. Vhodné je
kombinovat néteni obvodu paZe a koZfdsy nad tricepsem (87).

Kozni fasa nad tricepsem

Stanoveni kozrfasy nad tricepsem ukazuje na mnozstvi podkoZnitwo Meieni
provadime na nedominantni katiné pomoci specialnihoifstroje kaliperu. Norma je
12,5mm u mul a 16,5mm u Zen, na vyznamnou malnutrici ukazujinety pod 8mm
u muzi a 10mm u Zen. U senionemusi byt réteni v rekterych gipadech zcelaipsné pro
ztratu elasticity &zZe (87).

Stanoveni obvodu svaloviny paze

Kvantifikuje Ubytek svaloviny vyptiem pomoci réfeni obvodu paze s o&tenim vrstvy
podkozni tkat métenou kaliperem nad tricepsem (obvod svaloviny pa@® = obvod paze
v cm — 0,314 x tlou¥ka koZnifasy v mm). Normalni hodnoty jsou 25,3cm u ha223,2cm
u Zen, prod&zkou malnutrici sed¢i hodnoty 15,2cm u muza 13,9cm u Zen (87).



2.2.3 Laboratorni vysSefeni

V laboratornim nalezu je wbné praxi najasgjSi vySeteni biochemické, kde &aci pro
malnutrici zejména pokles koncentrace sérovychembi(54, 63, 75).

2.2.3.1 Biochemicka vySéeni

Biochemické markery patmezi zakladni vyS&ni @i diagnostice malnutrice. Tvorba
sérovych bilkovin v jatrech souvisi se stavem vyZyganismu, p podvyZiwe byva
proteosynteticka funkce jater snizend. Dle padn jednotlivych plazmatickych bilkovin Ize
usuzovat na dobu trvani malnutrice (18, 42).

Hladiny sérovych proteinse vSak snizuji také&bem zastlivé reakce (negativni proteiny
akutni faze) pesunem plazmatickych protéido reaktant akutni faze C-reaktivni protein
(CRP), proto je vhodné stanovovat &asreé i CRP, jehoz hodnotathem zastu stoupa
(pozitivni protein akutni faze), a n&fené hodnoty vzajendrporovnat (10, 53, 71). Nizké
hodnoty sérovych proteirmize u senial maskovat dehydratace, po rehydrataci pak dochazi
k poklesu sledovanych markev disledku hemodiluce (37).

Mimo hodnot plazmatickych bilkovinime sedcit pro malnutrici nizka hodnota celkového
cholesterolu (pod 2,0 mmol/l) a v s@sné dob je diskutovana moznost pouziti sérovych
lipida jako biomarkek malnutrice a ev. i z&tu. RovreéZ snizeni hormanstitné zlazy mize
byt znamkou malnutrice, nizSi hodnota kreatininizenukazovat na nizky objem svalové
hmoty. Tyto ukazatele je nutné hodnotit vzdy s data na interkurentnprobihajici choroby
(54, 75). Vitaminové karence byvaiji verstzelmi¢asté, znalost jejich hladin je vhodnia p
Upraw stravovacich navyka dopordeni ev. vitaminovych prepatia85).

Dle Sullivana a kol. (78) doSlo u geriatrickychicenti s o vice nez 50% sniZzenyrijmem
potravy v pfibéhu hospitalizace k vyznamnému sniZeni celkovéhteshterolu, albuminu a
prealbuminu na rozdil od nemocnych s normalnimestavyZzivy.

Total protein (TP)

Total protein se v s@asné dob jako marker malnutrice jiz v podstatepouziva. Jeho
nevyhodou je dlouhy biologicky palas, proto je spiSe pozdnim ukazatelem proteinové
malnutrice a dava pouze orietnaprehled. Nizké hladiny total proteinu mohowdgit pro
dlouhodoby proteinovy deficit, neprokazi vsak akaimeny v nutrénim stavu . Fyziologické
hodnoty total proteinu jsou 65-80g/l, za zavaZznpeeazuje pokles pod 55¢g/l. Hodnota total
proteinu byva vyznan#ovlivnéna zvlast poruchou jateéi ledvin, stupgm dehydratace,
souwasnym zagtlivym procesem (54). Dle Mihlberga a kol. (60sjgZzena hodnota TP
u seniofi rizikovym faktorem pro vznik Urazu.

Albumin

Stanoveni hladiny sérového albuminu se povazo¥ale za zlaty standardighodnoceni
nutricniho stavu, v satasné dobi jeho Uloha jako nuténiho markeru zpochyimvana. Stale
je vSak vhodnym markerem pro screening a dlouhgd8bimonitoraci malnutrice (pokud
muzeme vylouit zargt), pro delSi poldas neni vhodny pro sledovani akutnichéam
nutricniho stavu. Jeho vypéeini hodnota se zvySi v kombinaci s prealbumineamstierinem
nebo cholinesterdzou. Pokles sérové hladiny albukdneluje s celkovou prognézou
nemocnych, je nezavislym indikatorem zavaznostiigkého stavu (57, 87). Kagansky a kol.
(36) prokazuje snizeny albumin jako rizikovy faktoalnutrice a u hospitalizovanych
geriatrickych pacietfitpotvrzuje vysSi mortalitu u malnutriich nemocnych. Hodnoty
plazmatického albuminu jsou také gasti EtSiny nutrénich index.

Albumin ma ponarné dlouhy pol@as 20 — 21 dni. Normalni rozmezi albuminu je 354459
hodnoty s¢dcici pro vyznamnou malnutrici jsou u seriigrod 28g/l1 (54, 70). SniZzeni
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albuminu pod 35¢g/l nemusi byt dle Kuzuya a kol.) @&ociovano s malnutrici. U senior

s normalnim testem vSedniginnosti ADL (19-20) a $edre snizenym ADL (2-18) byla
prokdzana korekce mezi hladinami sérového albumiostatnimi nutéinimi markery
zatimco u nemocnych s vyznamnym poklesem ADL (Bebyl prokazan pokles albuminu
pod 35g/l jako vhodny indikator malnutrice a vegekmu nadhodnoceni. Toto vSak neplati
pii posunu hodnoceni albuminu pod 28g/l. Koncentedbaminu niize byt ovlivréna stavem
hydratace, fesuny mezi intravaskularnim a extracelularnim resh, onemoaimim jaterci
ledvin. RovréZ je negativnim proteinem akutni faze a jeho hogljeohutné vztahovat

k hodnotam CRP (42, 54). Vyznamnou negativni koreteezi albuminem a CRP u pacignt
vysSiho ¥ku ukazuje studie Ravaglia a kol. (66).

Prealbumin

Ulohou prealbuminu je zejmén#epos tyroxinu a spoluigobeni pi transportu retinol
vazajiciho proteinu (RBP), se kterym vyiiMdomplex v pondru 1:1. Obsahuje row
vysokou koncentraci tryptofanu, ktery se vyznémadili na proteosyntéze. Prealbumin mé
ze sérovych bilkovin nejkratSi biologicky péés 1 — 2 dny, proto je nejvhogsi
k hodnoceni akutni proteinové malnutrice a okam#t@Snosti eventuelni nutmi terapie
v pacatetnich stadiich realimentace. Prealbumin je schopehyitéast nemocnych jiz
ohroZenych malnutrici, neba minimalreé 44% pacient se sniZzenym prealbuminem ma §est
normalni hodnoty albuminu (87). S@sre je vyhodnym markerem i pro monitorovani
hodnoty prealbuminu jsou 0,2-0,4g/l, v rozmezi080J20g/l se jedna o mirny stupe
malnutrice, pro zavaznou malnutriciéskéi hodnoty pod 0,109/l (54). Stassre ale pati mezi
negativni proteiny akutni faze (jeho syntéza jdéggovana prozastlivymi cytokiny) a je ho
nutné hodnotit ve vztahu k CRP (31, 53, 71). Niitgdiny mohou byt i $ postiZzeni jaternich
funkci (hepatitidy, jaterni cirhdza) a deficitu kin(42, 67).

Transferin

Transferin je hlavni transportni protein pro Zele plaznd. Je to beta-globulin
syntetizovany fevazi v jatrech, v malém mnozstvi také v retikuloendmiém systému,
testes a ovariich. Palas transferinu je 5 — 7 dni, jasnym ukazatelem proteinové
malnutrice, ale je mémspolehlivy, méa nizsi specificitu i senzitivitu. djaak vzestup hladiny
transferinu citli¥ ukazuje nastup pozitivni dusikové bilance. Fyziaké rozmezi
transferinu je 2-3,69/l, sérova koncentrac&lgici pro malnutrici je pod 1,59/l (54), aleiie
byt vyznamg ovlivnéna mnozstvim Zeleza v organismu, akutnimé#téym onemocgnim
(negativni protein akutni faze), probihajici maiign, oper&nim vykonemgi chronickou
hepatopatii (53).#posuzovani transferinu je vhodné znat stav méitaha Zeleza,
C-reaktivniho proteinu a proteosyntetickou funkatey. U nemocnych s malnutrici a
souwasnou sideropenickou anémii je jako jednordzovkerarevhodny (42, 87).

Cholinesteraza

Cholinesteraza je enzym produkovany hepatocggcarnovany do krevni plazmy.
Ovliviiuje nervosvalovou ploténku kosternich svdormalni rozmezi je 88-2kat/l.
Polatas cholinesterazy je 5 — 7 dni, jeji hladinaigdkoreluje s hladinou albuminu (54).
Cholinesterazu Ize pro jeji relat&iratky pol@as a nizkou cenu vyuzit k monitoraci
nutricniho stavu. Pokles cholinesterazy Ize prokadanglnutrici (rizikova je hladina pod
88ukat/l), ale takeé p hyperkatabolickych stavech &kych infekci a jeji hladina je zavisla na
funkci jater a gkterych Iécich (fysostigmin, cyklofosfamid, lithiuaj.). Snizeni hladiny
cholinesterazy byva vyznamné u postizeni jaterprenchymu neéasgji pti chronickych

V™ s
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jater nelze k hodnotam cholinesterdyrutricnim hodnoceniifhliZzet, protoZe nizka hladina
spiSe nez stav vyzivy odrazi deficit jaterni preteaezy (42, 87).

Sérové lipidy

Vyznamnymi bioindikatory malnutrice a zéu jsou rkteré parametry metabolismu lifid
Vzestup plazmatickych, ale zejména erytrocytaroitkega-6 mastnych kyselin, Ize
povaZovat za znamku z&n, zatimco sniZzeni celkového cholesterolu, LDLEA Hikazuje na
energeticky deficit a specifické projevy malnutrice

Infekce a za#t, které indukuji akutni z&tlivou reakci, ktera se velmi péstodrazi
v metabolismu lipid a lipoproteiri. Uplatiuji se znény: a) v syntéze a sgete cholesterolu,
b) v metabolismu triacylglycerdla kinetice volnych mastnych kyselin, ¢) v metatli,
syntéze a receptorovém vychytavani lipoprat€#il).

a) Ri zaretlivé reakci je pes jeho zvySenou syntézu sSdiia cholesterolu v organismu
natolik zvySena, Ze v perifernich cirkulujicichdroteinech nalézame jeho vyznamnou
depleci az do hodnot hluboko pod 2mmol/l (87). &Ané& spdeba cholesterolu je z&pinéna
intenzivnim zabudovanim do btimych membran elemeanbilé krevnitady, které fi
akutnim zastu mnohonasohinstoupaji. Dale se zvySuje spatha cholesterolu v poSkozenych
tkanich khem zawtu i pii jejich nasledné reparaci. Vyznamna je zvySenéepat
cholesterolu pro syntézu kortikdide stresu az do Upinéhodeypani nadledvinkovych
steroidi nagiklad pi generalizované zétlivé reakci a sepsi.

b) Vzestup VLDL pi zaretlivé reakci je dsledkem stimulované lipolysy v tukové tkani,
zvySenou syntesou volnych mastnych kyselin v jatggcgeneralizované zétlive reakci a
supresi jejich oxidace hlawwe svalu. B prohloubeni zagtlivé reakce je odsun VLDL (a tim
TAG) z cirkulace dale sniZzerigobenim toxickych mechanisn@1).

c) Metabolismus lipoproteinje vyznamg zménén vlivem znen jejich struktury reakci
s lipopolysacharidy a endotoxinem, ktery se nagdipteiny vaze a #mi jejich interakci
s membranovymi receptory (21).

Mnohem méa definované jsou zémy metabolismu cholesterolu a lipoprotiejako
bioindikatoru malnutrice. | kdyZ je obetprijimano, Ze p zavazné malnutrici
cholesterolemie klesa (projevy energetickeho defit¢iorsi dostupnost acetyl-koenzymu-A),
neplati to obech U t&Zce kachektickych jeditics mentélni anorexii bywéasto
cholesterolemie zvySena az do hrylatologickych hodnot. Vystlenim mize byt stimulace
syntesy cholesteroluripdeprivaci absorpce cholesterolu z gastrointebtiha traktu. Jest
meére jednoznana je interpretace plazmatickych koncentraci tiglggeroli pii malnutrici.
Tento parametr odrazi spiSe aktualni st@wp nutrienti nez dlouhodo§si disledky
malnutrice (87).

V préaci Blahy a kol. (5) byla u ambulantnich dlouekych pacieni (nad 90 let) prokdzana
signifikantre nizSi sérova koncentrace cholesterolu (p<0,05).. idiblesterolu a TAG oproti
kontrolni skupig (do 89 let).

Celkovy cholesterol

Hladina celkového cholesterolu je relatiwitlivym markerem energetické malnutrice a lépe
koreluje s body-mass indexem nez hladina albunzatovei vSak spolu nemusi korelovat
hladiny celkového cholesterolu a albuminu. Normébzimezi je 2,2-5,2mmol/l, hodnoty pod
2,0mmol/l ukazuji po vyloteni ovliviwujicich faktofi na dlouhodobou energetickou
nedostaténost (54). K hodnoceni cholesterolu je nutné zaéatasré hodnoty thyreoidealnich
enzymi, jaterni funkce a s@asreé uzivanou medikaci (hypolipidemika) (87).
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C-reaktivni protein (CRP)

CRP je dominuijici protein akutni faze.iPatezi pentraxiny — skupinu protéin
vyskytujicich se u vSech obratlava zaji§ujicich obranu organismu. CRP aktivuje
komplementovy systém klasickou i alternativni cast@zbou natizné ligandy (proteiny
z rozpadlych bugk, polysacharidovy obal pneumokok aj.) chrani organismusqul
pusobenim nekrotickych produkz rozpadlych butk. DalSi schopnosti CRP je regulace
akutnich zaglivych procesd ovlivnénim thrombocyi Gcinkem na metabolismus
prostaglandin a také zabrana stimulace T-lymfoty uvohovani lymfokini. Pisobi roviz
na fagocyt6zu ovlivénim granulocytovych a monocytovych makrafaulezitym ukolem
CRP je i opsonizace a rychlé odstiainfragment nukleovych kyselin a histdnc¢imz brani
vzniku autoprotilatek protémto elementm (24, 53, 66).

CRP je produkovan jatry a po stimulaci nastawstzp po 6-8 hodinach a maximalnich
hodnot dosahuje za 24-48 hodin. Normalni rozme@i3eng/l. Elevace hodnot CRP provazi
akutni zastliva onemocsini, v pfipact malignich onemocimi a WtSiny revmatickych chorob
je zvySeni mensi. idezité je pfibéZné sledovani sérové hladiny vapéhu terapie, ktera
koreluje s aktivitou onemoéni. Po uspsné I€b¢ antibiotiky dochazi k rychlému poklesu
CRP, v pipact neuspsné I€by zvySena hladinarptrvava nebo fize jeS¥ stoupat. Virova
infekce na rozdil od bakterialni nebyva provazerestupem CRP (54).

Beta-karoten

Je jednim z prekurzbwvitaminu A, ze kterych je nsle#lretinol syntetizovan. Viébava se
v tenkém gew, v krvi je transportovan v lipoproteinech. Véesg, jatrech a jinych organech
se beta-karoten &ni pisobenim enzymu karotenazy na retinder®na beta-karotenu sédi
hladinou vitaminu A v organismu. Zbytek fep¥néného beta-karotenu je skladovanizik
jatrech a tukové tkani. Mimo toho, Ze je zdrojetaniinu A, ma beta-karoten #¢ i dalsi
funkce — zejménarsobi jako antioxidant, pomaha redukovat volné raglikv kizi chrani
pied fotooxidaci a ma stimuai efekt na imunitni systém. Normalni hladiny blktaetenu
v organismu jsou nad 0,@80l/l (54). Zdrojem beta-karotenu jsou zejména myl&&oky,
Spenat, kapusta, petrzel, migky, ragata a paprika. Vyhodou beta-karotenu je jeho
neskodnost i i jeho zvySenémifjmu (85).

Vitamin A (retinol)

Vitamin A vznika gengnou prekurzak karotenoid nebo je pijat potravou a absorbovan ve
strewe. Z gastrointestinalniho traktu je transportovahylomikronech a VLDL, z jater do
perifernich tkani je fgndSen pomoci vazby na specialni retinol vazajicdvinu (RBP).

V jatrech je uchovavan jako retinilester, kteryghce hydrolyzovan na retinol. Retinol je
nasledd oxidovan na retinaldehyd a ten dale na kyselatinovou. Retinol je nutny pro
podporu reprodutniho systému, retinaldehyd jéldzity pro tvorbu a funkci aiho
pigmentu rhodopsinu, kyselina retinova podporug,rzrani a diferenciaci vSech anma
dalezitou roli v udrzeni normalni funkce a struktasffase epitelialnich bugk. Vitamin A je
povazovan za velicetinny antioxidant (diky své polynenasycené fémsahopné snadné
oxidace), zvySuje odolnost proti infekcim a zkracdpbu rekonvalescence (spolu

s vitaminem E, selenem a kyselinou askorbovou)niddmi hladina vitaminu A v organismu
je 0,7-2,8umol/l (54). Nejvyznamési zdroje vitaminu A jsou jatra a vhitosti, maslo, syry,
Zloutky a pInotdné mléko (85).

Vitamin E (tokoferol)

Biologicky nejaktivijSi forma vitaminu E jeifirozere se vyskytujici alfa-tokoferol. Je
prijiman potravou a resorbovan v tenkéiegt. Chylomikrony je penasen do jater a odsud
pomoci VLDL a LDL lipoprotei do perifernich tkani. Skladovan je v tukové tk&fitamin
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E pisobi jako antioxidant — inhibuje peroxidaci lipid chrani integritu busgnych membran
(spole&né se selenem, beta-karotenem a kyselinou askorboRow)¥z zpomaluje proces
starnuti, je dlezity v prevenci nadorovych onemaaen, zvySuje odolnost proti infekcim,
inhibuje syntézu prostaglandim ma antiagregai (inky na trombocyty. Normalni rozmezi
hladin vitaminu E v organismu je 25,8-4prBol/l (54). NejvysSi obsah vitaminu E nachazime
v ofechach, listové zeleninhrachu, ovesnych w&ach a rostlinnych olejich (sojovy) (85).

V préaci Solichové a kol. (76) byla prokazana gigantné nizsi hodnota vitaminu E
u zentelych nonageridnoproti gezivsi skupis.

Vitamin C (kyselina askorbova)

Vitamin C je gijimén potravou a resorbovan v distélnich parttetkého seva. Jeho
zasoba v organismu vydrZiilplizn¢ 2-6 tydri. Je vyznamnym antioxidantem rozpustnym ve
vodk (na rozdil od vSechipdchazejicich vitamin které jsou rozpustné v tucich), dale
kofaktorem v redukci kay, je nepostradatelny pro syntézu kolagenu, hoimeyznamnou
tlohu hraje i v podp@ imunitniho systému, zvySuje odolnost organisnati [imfekcim.
Normalni hodnoty kyseliny askorbové v organismwj84,5-8@mol/l (54). NejlepSim
zdrojem vitaminu C jsou petrzelovath&ien,erny rybiz, jahody, Sipky, citrusové ovoce a
listova zelenina (85).

2.2.3.2 Hematologické a imunologicka vySétni

K hematologickym a imunologickym vy$enim pati zejména stanoveni absolutnih@foo
lymfocyt, na malnutrici mze ukazat i anemie (z nedostatku Zeleza, kyseabtgvieci
vitaminu B12). Na imunologické intradermalni kokesgty byva ve stdc¢asto anergni reakce
(86). Vhodné je row¥ sledovani neopterinu v oK posouzeni stavu imunity s souvislosti
se stavem vyZivy je mozno vyuZzit i speciélnich imlogickych vySeteni jako jsou stanoveni
hladiny imunoglobulif a vySeteni subpopulaci CD4, CD8 lymfodytv sowasné dob spise
jako sowast vyzkumnych za#n, v béZné klinické praxi tato vySini nejsou &2r¢
pouZzivana) (45, 63).

Absolutni poéet lymfocyta

Malnutrice vede k poklesu funkce imunitniho sygstiénejprve na Urovni b@tné a nasledn
i humoralni imunity. Hodnotime absolutniged lymfocyii, jehoZ normalni hodnota by
nentla klesnout pod 1 500¥, pod tuto mez se zvySuje riziko malnutrice a snizpod 90Q/I
zn&i vyznamné postizeni imunity s vysokym riziketaké malnutrice (53, 87). Nutno
piedem vylodit jinou etiologii poklesu lymfocyt (hematoonkologickd onemaani, TBC,
virdzy aj.). Dle Pirlicha (65) a Omrana (63) |zeugé pokles absolutniho P lymfocyti
jako ukazatel malnutrice u paciéntysSiho ¥ku, Kuzuya (47) to naopak zpochiyhe.

Neopterin v mati

Neopterin je produkovan lidskymi makrofagy porsilaci interferonem gama vyavanym
aktivovanymi T-lymfocyty, a proto je mozné vyuzitény v jeho sérovych koncentracich
k monitoraci imunitni aktivace (87). ZvySené hladimeopterinu byly prokazany
u onemoc#ni spojenych s bunou imunitni odpogdi zejména u pacieints autoimunitnimi
chorobami, infeknimi nemocemi (zejména virového a parazitarniivogu, dale u infekci
s intracelulard prezivajicimi bakteriemi — ndéptuberkuléza), gkterych typh nadorového
bujeni (nap. karcinom pankreatu a kolorektalni karcinom), kejéransplantatu a k &itému
zvySeni dochazi fyziologicky i ve $t454). Vysoké hodnoty neopterinu jsou také
negiznivym mortalitnim prognostickym faktorem. Ukaztgiprace Blahy a kol. (5) a
Solichové a kol. (76), kde byl prokdzan signifikantySsi pondr neopterin/kreatinin
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u zenkelych dlouho¥kych pacieni (nad 90 let). Koncentraci neopterinu v &heyjadiujeme
jako pongr neopterin/kreatiningmol/mol kreatininu). Normalni rozmezi neopterinu se
v literature 1iSi, za patologické Ize povazovat hodnoty na@dl@@ol/mol kreatininu (77).

2.2.4 Funkéni vySeteni

Dynamometrie

Pro posouzeni zavaznosti klinického stavuijedté i posouzeni furikiho stavu svalové
tkare. Pro ambulantni sledovani je vhodngnmudynamometr, ktery #ti silu svalového
stisku (hand grip) (29). Vifpackt poruchy vyZivy byva svalova sila sniZzena. Véistaalova
sila fyziologicky klesa, u malnutmich seniot je pokles vyznamijSi. Nevyhodou
dynamometrie je, Ze zejména verstaize byt znané ovlivnéna nespolupraci nemocného
nebo jeho neschopnosti stisknout dynamomett. ap revmatické onemoéni rucnich
kloubt (16, 87).

2.3 Terapie malnutrice a karer&nich stavi ve stai — moznosti nutriéni
podpory

2.3.1 Dietni opaieni a Uprava stravovacich navyl

S postupujicimakem se sumuji nasledky nespravnych dietnich naaynizuje seile i
schopnost je #nit (55). To je také &vodem, prd jsou téndt u vSech senidrnutné utité
Upravy stravovacich navykV pripad pacient: jiz malnutrenich¢i v riziku malnutrice je
vhodna spoluprace s dietologem a specifické dagmiypacientovi na miru jestirive, nez
dojde k rozvoji kachexie (12). U dvotetin pacieni toto st&i k udrzeni uspokojivého stavu
vyzivy (51, 59).

Ve vy8Sim ¥ku je perorélni vyZiva jednoztia& metodou volby. Zdrava vyZziva musi byt
energeticky dostatea s vyvazenym obsahem caiktuki a bilkovin. Zaroveé musi
obsahovat dostateé mnozstvi vitamiiny stopovych prvk, vidkniny a tekutin. Optimalni
pongr jednotlivych sloZzek potravy by ¢hbyt 10-15% bilkovin, 55-75% cukra do 30% tuk
(87). Rijem hrubé vidkniny by s dosahovat 20-25g za den, u cholesterolu je t8afimg
za den, fijem ovoce nebo zeleniny byeirbyt vySSi nez 4009 a soli do 6g. Versdochazi
ke zvySenémuisobeni volnych radikala nafistu onemoceni z toho vyplyvajicich. Zvyseni
prisunu antioxidarit v die€ muze cast&ne potlait jejich nezadouci vliv. V di€tje nutno
paotitat s postupnymipchodem od pevné stravieg kaSovitou az k tekuté, vynechanitiieh
stravitelnych pokrm, prechod k ntk¢im potravinam a vyvam. Bilkoviny v potra¥ Ize
krom& masa ziskat i z jiného zdroje jako je Had tvaroh, syry, jogurty, mléko (lepSi je
acidofilni ¢i podmasli) nebo vejce (12). Chl jidlu mize pozitivreé ovlivnit i malé mnozstvi
piva, a pokud o & pacient pozada, nentidod jeho Zadost odmitnout.

Fi vybéru jidla je nutné vzdy zohlednit individualnigmi pacienta, jeho ckiavée preference
a stravovaci zvyklosti. @ezity mimo nutréni hodnoty je i vzhled nabizené stravy, aby
pacient jedl s chuti a¢hz jidla pogSeni. Strava by éha byt pestra, lakavupravena a
rozmani€ barevna. Vhod¥si jsou mensi porce jidlatastjsi frekvenci, jist pomalu,
nesgchat. Pacient by #hjist v dol¥e vywtrané mistnosti, nelsamegijemné pachy snizuji
chu’ k jidlu. Ke zvySeni peroralnih@ipmu podstat prispiva Uprava medikace s vysazenim
vSech postradatelnych Kkale zarove také aktivni Iéba bolesti, zacpy,ifpadnych afekci
v dutirg astni, nevolnosti a deprese (65).
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2.3.2 Enteralni vyziva

Vzdy, pokud je to jen trochu mozné, preferujemeglni vyzivu ped parenteralni atffjpem
per os ped sondovou vyZivou. Enteralni vyZiva je fyziolttgjSi zapojenim funkce
gastrointestinélniho traktu a zlepSenim imunitrpaddi (2, 7, 57).

Sipping

Pokud jiz nejsme schopni zajistit uspokojivy pétoi pijem pouze Upravou stravovacich
navyki a nemocny je schopetiijfmat per os, jsou vhodné nutnii pridavky formou popijeni
mezi jidly. V sodasné dobjsou k dispozici jak kompletni formule, takipravky obsahujici
jednotlivé slozky vyzivy. Row¥ je mozno si individuakhvybrat izné gichug nebo
specialni sloZzeni vhodné rfapro diabetiky nebo nemocné s defekty (87). Sippenépe
tolerovan, pokud je podavan vychlazeny.

VyZiva sondou a perkutanni gastrostomie (PEG)

Zavedeni tenké nasogastricgkéasojejunalni sondy a podavani vyzivy sondou je
jednoduché, levné a posi&k zajiSeni dostaténeho energetickéhdipmu na rekolik tydni.
Zarovei vSak jiz dochazi k gitému naruSeni komfortu pacientg&kterymi nemocnymi
byvaji sondy Spathsnaseny a samotné zavatli pres jejich tenky pisvit je pro pacienta
nezidka stresujici (7, 52). Perkutanni gastrostontiGlp zavadime, pokud jeekavana doba
preziti pacienta delSi nez Xsice (v individualnichippadech kratsi) arpdpokladame
dlouhodolsjSi nutnost podavani enteralni vyzivy. Az na vlagavedeni je PEG relati¥n
Iépe snaSen nez sonda. V obéipadech vSak hrozi riziko aspirace a naslednyamialn
komplikaci (diky zhorSeni obrannych refigxkteré je mensiipzavedeni sondy az do
proximalniho jejuna. Do nasogastrické sondy |zeapatlmixovanou domaci stravu nebo
firemne pripravenou vyzivu v bolusech, aplikace vyzivy dajeg byva kontinuélniips
nutricni pumpu a je nutné pouzivat pouze sterilni firepreparaty (37).

Existuje rkolik typt enteralni vyZivy. Polymerni enteralni vyzivy jshezlaktozové,
bezcholesterolové, neobsahuji gluten anieksitelné zbytky. Zdrojem dusikugesténa
bilkovina - nap. albumin, kaseinét, vajay albumin.. Jsou velice didbvstebatelné
v gastrointestinalnim traktu, ale nutnosti je zadémd dostaténé resorpni plochy - alespo
60cm jejuna. Oligopeptidické enteralni vyzivy poudithe u nemocnych se zvySenourpbbu
dusiku (pacienti véZkém katabolismu) afpzhorSeni absoemi schopnosti traviciho traktu.
Dusik je zde hrazen bilkovinnymi hydrolyzaty obgatimi stredré a nizkomolekularni
peptidy, sacharidy jsou zastoupeny nizkomolekiddirdextriny, lipidy WtSinou ze sgtlice
barviiské s obsahem MCT. Orgariospecifické enteralni vyZivy jsou vysoce specialni
nutri¢ni pripravky vyuzivajici skuteost, Ze gkteré nutréni substraty fisobi ve
farmakologickych davkachiznivé v l&cbé nékterych chorobnych stau72, 87).

2.3.3 Parenteralni vyziva

K parenteralni vyzi pristupujeme fi kontraindikaci enteralni vyZivy u postizeni
gastrointestinalniho traktu nebo malabsorbce. Pygle a stup#é malnutrice a mirou
postiZzeni gastrointestinalniho traktu je moznétwiikolika druhi parenteraini vyzZivy.
Doplikova parenteralni vyziva nekryje celou denni@ot pacienta ve vSech ndtrich
slozkach. PIna (totélni) parenteralni vyZiva jevhian zdrojem energie, suplementuje vSechny
potrebné slozky ¥etns vitamini a stopovych prvk a to i dlouhodoé. Specialni organav
specificka vyZiva obsahuje vedle zakladnich enaig@th a nutrénich substrditi specifické
nutriéni substraty s farmakologickyntiakem (glutamin®-3 mastné kyseliny aj.) (72).
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Pokud pedpokladame kratSi dobu podavani parenteralni yybnaximalrg 2-3 tydny), je
mozné vyzivu podat do periferni Zily. DalSi indikpco periferni parenteralni vyzivu je
pokud kanylace centralni Zily neni moZna nebo jgraindikovana. Naiechodnou dobu je
mozné podani periferni parenteralni vyzivy ifippct katetrové sepse nebo bakteriémie
zpasobené centralnim Zilnim katetrem, pokud jsme nueeryZivé dale pokr&ovat. Do
periferie je mozné podavani pouze diolvé parenteralni vyzZivy s nizkou osmolalitou (én
nez 1200mosmol/kg). Vyhodou periferni parenterafizivy je snadny fistup do Zilniho
systému, mensSi mnozstvi komplikaci a jejich snadapoznani.

F¥i nutnosti dlouhodobé parenteralni vyZivy se zakadétr do centralni Zily (vena
subclavia, vena jugularis). Do centralni Zily je2amé podani dopkoveé i plné parenteralni
vyZivy a roztoki se zvySenou osmolalitou. Rizikem podavani plnémtaralni vyzivy je
strevni atrofie, oslabeniigvni imunitni bariéry a zvySené riziko infelch komplikaci
piestupemdu vlastnich mikroorganistnz lumina @es sénu stevni nebo také katetrova
sepse p zavedeném centralnim zilnim katetru.

V sowasnosti je nepstjsSi formou parenteralni vyzivy podani vaedll-in-one & firemrg
vyrakenych nebo fipravovanych gimo na jednotlivych pracovistich (87).
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3. Cil prace

Cilem této prace bylo zhodnoceni, v jakém &ofm stavu fichazeji pacienti vySSihasku
k hospitalizaci, jaky @ pobyt v nemocnici a eventuelni ndtri podpora vliv na zgnu
nutricnich parametra karenci vitamiin, jaké byly disledky pro pitbéh onemocani.
Prospektivni Klinicka studie sledovala skupinu pati ve wku 80 let a starSichfjimanych
k hospitalizaci na standardni adiehi Kliniky gerontologické a metabolické Fakultni
nemocnice v Hradci Kralove.

Stanoveni nutéhiho stavu paciefitbylo provedeno se zatifenim na nasledujici parametry:
a) zjiSeni nutréni anamnézy
b) zmefeni antropometrickych ukazaiel
c¢) biochemické zhodnoceni
d) zhodnoceni imunitniho stavu

Byly zhodnoceny jednotlivé markery uzivané &ami malnutrice a na zakladtatistické
analyzy byly vymezeny typy interakci mezi jednottiv markery a jejich vztah k délce
hospitalizace (ev. mortadit. NaSi snahou bylofgpét k nalezeni &inného principu vhodného
k vyhledavani tzv. ,kehkych” seniai;, tzn. pacient ve zvySeném riziku malnutricdire
reagujicich na podanowldu (antibiotika, opekai vykony aj.), u kterych je zvySené riziko
komplikaci s nutnosti delSi hospitalizace a vySSitatita.

Cilem prace bylo zhodnoceni, v jakém nuttinim stavu prichazeji pacienti vyssiho ¥ku

k hospitalizaci a jaky mél pobyt v nemocnici a eventuelni nuténi podpora vliv na
zménu nutri énich parametri.
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4. Metodika

Jednalo se o lokélni, monocentrickou, prospekiinickou studii.

odckleni Kliniky gerontologické a metabolické v Hradkialové. Po zji&ni vhodnosti
zarazeni do studie, seznameni s podstatou studieepgé@ni informovaného souhlasu byla
pacienfim provedena nasledujici vyEeni:

1) ZjiSténi nutri éni anamnézy

- jednoduchy dotaznik zatteny na vyzivove zvyklosti senidr

- Mini-Nutritional Assessment (MNA) — Skéla pro hamteni stavu vyZivy zahené na
geriatrické pacienty

(sowasrt byl ke zvysSeni validity nutéhi anamnézy proveden Mini-Mental State
Examination (MMSE) — test kognitivnich funkci k @dini ev. demence a zhodnoceni jejiho
stupre)

2) Zméreni antropometrickych ukazatehi

a) klasické ukazatele:

- hmotnost, vyska, body-mass index (BMI)

- Harris-Benedictova rovnice

- obvod pasu, bak paze a lytka

- méteni tlousky koznitasy nad tricepsem pomoci caliperu
- méteni obvodu svalstva paze

- testovani dynamometrem

b) specialni ukazatele:

- zmeteni indirektni kalorimetrie*

3) Biochemicka vySeteni

a) klasické ukazatele:

- sedimentace erytroayjtkrevni obraz + diferencialni rozf®i leukocyl

- sérova koncentrace celkového proteinu, albun@ateaktivni protein (CRP), prealbuminu,
transferinu, cholinesterazy

- sérova koncentrace minakat sodik (Na), draslik (K), chloridy (ClI), kok (Mg),
vapnik (Ca), fosfor (P)

- sérova koncentrace cholesterolu a triacylglycerol

- sérova koncentrace kreatininu, urey, kyselingove, glykémie

- vySeteni ma@i + sedimentu, stanoveni kreatininu vno

b) specialni ukazatele:

- sérova koncentrace lipid- LDL cholesterol, HDL cholesterol, index ateromgiilA),
skvalen, latosterol, fytosteroly

- sérove koncentrace vitaniir tokoferol (vitamin E), kyselina askorbova (viianC)*,
beta-karoten*, vitamin A

4) Zhodnoceni imunitniho stavu- specialni ukazatele:
- neopterin v méi

* ozn&ené specialni ukazatele byly¥rany u mensiho podsouboru pacient
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Casové schéma vysegni:

0. den: a) anamnestické vy&ati, dotaznikové S&ni (dotaznik o stravovacich zvyklostech,
MNA, MMSE)
b) klinické vySéeni, antropometricka vygeni
c) podepsani informovaného souhlastazemi do studie
d) odér krve a m@e na standardni hematologicka a biochemicka ¥g8ea pro
vyzkumneédaaly

7. den: a) klinické vyse&eni, antropometricka vygeni
b) odér krve a m@e na standardni hematologicka a biochemicka igsSia pro
vyzkumneédaaly

14. den: a) klinické vysgni, antropometricka vygeni
b) odér krve a m@e na standardni hematologicka a biochemické kgSea pro
vyzkumnécely

kazdy dalSi tyden hospitalizace ia propuséni (pokud bude doba hospitalizace delSi nez
21 dni): a) klinické vyséeni, antropometricka vyseni
b) odér krve a mde na standardni hematologicka a biochemicka igSea pro
vyzkumnécaly
c) porovnani ziskanych vyslédk

7., 14. den (fp delSi hospitalizacifipadreé dalsi tydny) bylo stejnym setem vyi&sti jako
v 0. den sledovano, jak se stav padiemtenil béhem pobytu v nemocnici. V fibéhu studie
bylo sledovano fiblizn¢ 70 parametr anamnestickych, antropometrickych a laboratornich.
Ziskané hodnoty byly zpracovany s vyuzitim statistho testovani, kde skupina byla
statisticky hodnocena tak, Ze pacient byl san &olbtrolou véase.

Kritéria p Fijeti:

Do studie byli zéazeni:

- pacienti ve ¥ku 80 let a vice ffijati k hospitalizaci na standardni atiehi Kliniky
gerontologické a metabolicke, kKteyli detailrée seznameni s cili aigtody studie

- pacienti schopni zodpéskt zakladni otazky o vyZziva stravovacich zvyklostech

- pacienti hospitalizovani 7 dni a vice, u padidraspitalizovanych kratSi dobu nez 7 dni
byl proveden pouze vstupni set vysat

Kritéria nep rijeti:

Do studie nebyli Z&@zeni:

- pacienti ve ¥ku 79 let a mladSi

- pacienti hospitalizovani na jednotkach intenzipéie Kliniky gerontologické a
metabolické

- pacienti v bez&domi a bez uzitsého slovniho kontaktu

20



Terapeuticky pokus

V pribéhu studie byla v ramci zakladni skupiny nahodgbrana mensi podskupina
geriatrickych pacierit které byl od zé&tku hospitalizacefjavan ke standardni déet
nutri¢ni pridavek formou sippingu. Pacienti 8ganou vyzivou byli v pibéhu hospitalizace
sledovani stejnym setem vyEei jako zbyl&ast zakladniho souboru.

Nazev sippingu: NUTRIDRINK (NUTRICIA Clinical)
Davkovani sippingu: 1x degri baleni (200ml) popijet mezi jidly
SlozZeni sippingu:

Pramérny obsah ve 100mil:

Energie 630kJ/150kcal
Bilkoviny (16% energie) 6,09
Sacharidy (49% energie) 18,49
Cukry 4,79
Lakt6za <0,025g
Tuky (35% energie) 5,89
Nasycené 0,69
Mineralni latky

Sodik 105mg
Draslik 201mg
Chlor 130mg
Vapnik 108mg
Fosfor 108mg
Horcik 34mg
Stopové prvky

Zelezo 2,Amg
Zinek 1,8mg
Med 270ug
Mangan 0,50mg
Fluor 0,15mg
Jod 20ug
Molybden 15ug
Selen 8,619
Chrém 10,0ug
Vitaminy

Vitamin A 123ug-RE
Karotenoidy 0,30mg
Vitamin D 1,1ug
Vitamin E 1,9mgo-TE
Vitamin K 8,0ug
Vitamin C 15mg
Vitamin B1 0,23mg
Vitamin B2 0,24mg
Niacin 2,7mg NE
Vitamin B6 0,26mg
Kyselina listova 40ug
Vitamin B12 0,32ug
Biotin 6,0ug
Kyselina pantothenova 0,80mg
Cholin 55mg
Osmolarita 455mOsm/I
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Pouzité metody

1) Nutri &ni anamnéza

Zakladni nutdni stav a stravovaci navyky byly hodnoceny pomaohirsestaveného
jednoduchého dotazniku a navic byl provedetini-Nutritional Assessment (MNA)
— 8kala pro hodnoceni stavu vyZivy z&ené na geriatrické pacienty (83). MNA sgle
kritéria pro screeningovy i diagnosticky test uigeickych pacient. Pouziti MNA umo#uje
piesrEjSi statistické zhodnoceni ziskané nintrianamnézy a vyznaraavysi jeji
reprodukovatelnost.

Souasre byl ke zvySeni validity nuténi anamnézy provedéini-Mental State
Examination (MMSE) — Siroce pouzivany mezinarodni test kognitivniohkti k odliSeni
ev. demence a zhodnoceni jejiho stupriaximum je 30 bod, minimum 0 bod. Normalni
stav je nad 27 bddg hranéni nalez s moznosti demence v rozmezi 25-2@ baeimence
mirného az gedre t¢Zkého stupéiv rozmezi 10-24 bagd demence #tdre téZkého az
tézkého stup& mezi 6-9 body a demenc&kého stupé pod 6 bod (26, 82).

V anamnézebyla zji¥ovana také fitomnost jinych vaznych onemasni, ktera mohou
ovlivnit stav pacienta, zhorSovat nebo byt zhor$awdalnutrici (akutni z&h tumor,
ischemickéa choroba sréiai, kozni defekty aj.).

Nutricni anamnézadetre vSech vySe uvedenych tédtyla provadna jednou zkouSejici
osobou.

2) Antropometrické ukazatele

Hmotnost v kg byla n&fena na osobni vaze Tanita Total Innerscan BC 58RI[(TA
Corporation, Tokyo, Japan). U celého souboru paitieyla hmotnost #ena na stejné vaze.

Vy3ka byla méfena u viech pacignstejnym metrem (Transporta, ChruditiR). Vzdy byla
méiena aktudlni vyska.

Body-mass index (BMI)byl vypaiten z hodnot zeiené hmotnosti a vysky podle vzorce:
BMI = hmotnost v kg / (vySka v m)32,

Harris-Benedictova rovniceuréuje zakladni energeticky vydej (ZEV) v kcal/denl&y
vypoctena zvlas pro Zeny a zvl&Spro muze ze ztitenych hodnot hmotnosti v kg (H), vySky
v cm (V) a ¥ku v letech (R) podle vzoiic
ZEV pro zeny = 655,10 + (9,56 x H) + (1,85 x V)48 x R)

ZEV pro muze = 66,47 + (13,75 x H) + (5,0 x V) 16X R)
Na kazdy stupeteploty nad 37°C je nutné&ipocitat 10%.

Obvody pasu, boki, paze a lytkav cmbyly méreny standardnim latkovym , kkevskym®
metrem. U kazdého pacienta byla po dobu hospitindieni provadna vzdy na stejnych
mistech, obvody paze byly prowéy vZzdy na nedominantnich k&gtinach. Pro reni celé
skupiny pacierit byl pouZzit stejny metr, vSichni pacienti bylgieni jednou zkousSejici
osobou.
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KoZni ¥asa nad tricepsem (R) v mm byla n&tena pomoci kaliperu Best K-501 (Trystom,
Olomouc,CR). Tlougka koZnitasy nad tricepsem byla stanovovana 3x vzdy na
nedominantni koteting, ze ziskanych hodnot byl vygen pamér. U vSech pacieitbyl
pouzit stejny kaliper, vSichni pacienti bylicheni jednou zkouSejici osobou.

Obvod svalstva paze (OSRj cm byl vypdten ze znirenych hodnot obvodu paze (OP) a
tloud’ky koZnitasy nad tricepsem X podle vzorce: OSP = OP — (0,314 RK

Dynamometriev kg - testovani dynamometrem bylo pro#dol pomoci COLLIN
dynamometru pro dosfg (MEDIN, Nové Mesto na Moraw, CR), sila stisku byla &fena 3x
na kazdeé kotetirg, ze ziskanych hodnot byl vygen pamer pro levou a pravou horni
koncetinu. U vSech pacielnbyl pouzit stejny dynamometr, vSichni pacientiitbigstovani
jednou zkousejici osobou.

Indirektni kalorimetrie byla métena gistrojem Vmax 29n (Sensor Medics Corporation,
Yorba Linda, California, USA). VSichni pacienti byhéteni jednou zkousejici osobou.

3) Biochemicka vysSateni

Krevni obraz + diferencialni rozpotet leukocytia — vSechny hematologické parametry byly
diagnostikovany na analyzatoru Coulter STKS (Coulterporation, Miami, USA).

Total protein (TP) v séru byl iiten pomoci koméniho setu TP 450 (Lachema, BriiR)
na analyzatoru Hitachi 917 (Tokyo, Japonsko).

Glukozav séru byla rarena pomoci komeéniho setu BioLaTest Oxochrom Glukosa 1500
(Lachema, BrnoCR).

C-reaktivni protein (CRP) v séru byl analyzovan pomoci korteiho setu Merck
(Darmstadt, Nmecko) na Hitachi 917 analyzatoru (Tokyo, Japonsko)

Transferin, prealbumin v séru byly ndteny specialni turbidimetrickou metodou
analyzatorem Cobas Mira (Roche, Svycarsko) pomair&lniho setu Dako (Dansko).

Sodik (Na), draslik (K), chloridy (Cl) v séru byly analyzovany pomoci ISE elektrod na
analyzatoru Hitachi 917 (Tokyo, Japonsko).

Vapnik (Ca) v séru byl analyzovan pomoci kortieiho setu Calcium 600 A (Skalab,
Svitavy,CR) na analyzatoru Hitachi 917 (Tokyo, Japonsko).

Fosfor (P), ha'¢ik (Mq), kreatinin, kyselina moéova (KM), cholinesteraza, albumin,
celkovy cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholesteal, triacylglyceroly (TAG) v séru
byly analyzovany pomoci kom#atiho setu (Boehringer, Mannheim¢mecko) na
analyzatoru Hitachi 917 (Tokyo, Japonsko).

Urea v séru byla stanovena enzymatickou reakci pomaiei¢niho setu (Lachema, Brno,
CR) na analyzatoru Hitachi 917 (Tokyo, Japonsko).

Index aterogenity (1A) se dopsitava z hodnot celkového a HDL cholesterolu podierge:
IA = (celkovy cholesterol - HDL cholesterol) / HOdholesterol.
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Markery syntézy cholesterolu- skvalen, latosterol, fytosterolyv séru. Vzorky byly
extrahovany Abell-Kendallovou extrakci. Nasledovalaasobna liquid-liquid extrakce
n-hexanem a derivatizace stérois(trimethylsilyl)trifluoracetamidu s pyridinenaz/zniku
trimethylsilyletheti. Separace vzniklych deridabyla provedena plynovou chromatografii na
nepolarni kapilarni kolans detekci hmotnostnim spektrometrem (s elektrom@woizaci)

v SIR modu (30).

Vitamin C (kyselina askorbova)byl méien spektrofotometricky na Specolu 11 (Carl Zeiss
Jena, Nmecko) i vinové délce 525nm.

Vitaminy A (retinol) a E (alpha-tocopherol) byly stanoveny saiasré pomoci HPLC
LC 200 pumpy a LC 200 autosampleru (perkin-ElImamialk, USA) s LC 235 C Diode
Array Detector (Perkin-Elmer, Norwalk, USA). Retirtxyl monitorovan pi vinové délce
325nm a alpha-tocopheratiwlnové délce 290nm po extrakci pomoci n-hexanu.

Beta-karoten byl stanoven pomoci HPLC se 4-kanalovym UV/VISe#earem Gynkotek za
pouZziti setu pro stanoveni beta-karotenu firmy CEBYSTEM (Néemecko).

4) Zhodnoceni imunitniho stavu

Neopterin byl méten ve vzorcich m&e pomoci HPLC s pouzitim 1084 A kapalinového
chromatografu (Hewlett Packard, Palo Alto, USA) BR43 fluorescetniho detektoru
(Perkin Elmer, Norwalk, USA). Kreatinin byl stanavéaffého kinetickou reakci poekni
vzorku 1:50 na analyzatoru Hitachi 704 (Tokyo, Jegk®) kometnim kitem (Boehringer,
Mannheim, Nmecko). Koncentraci neopterinu vyjageme jako porér neopterin/kreatinin
(uwmol/mol kreatininu).

Provedené testy, antropometrické&eni a laboratorni vyS@ni byla nasledhvyhodnocena
statisticky. Za statisticky vyznamnou byla povazwvaodnota p<0,05.
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Soubor pacienfi

Do studie vstoupilo jako zakladni skupina celkedi geriatrickych pacienti (54 Zen,
47 mudi) hospitalizovanych na standardnim éledi Kliniky gerontologické a metabolické
Fakultni nemocnice v Hradci Kralové.uarerny vk celého souboru pacignbyl
85,37 + 4,88 let (rozmezi 80-101 let)uperny vék Zen 85,46 + 5,01 let (rozmezi
80-101 let), pimérny vk muzi 85,26 + 4,77 let (rozmezi 80-98 let).

Specialrg definované podsoubory pacient v ramci zakladni geriatrické skupiny:

1. Rehospitalizovani pacienti:

12 pacieni (6 Zen, 6 mud) bylo v pibéhu sledovaného obdobi rehospitalizovano, 1 pacient
byl rehospitalizovan 2x. Bmeérny vék souboru rehospitalizovanych byl 85,08 + 6,36 let
(rozmezi 80 — 98 let).

2. Pacienti zeili v pribéhu studie:

Béhem prvni hospitalizace 9 paciérfé Zzen, 3 muzi) zefslo, 1 muz zeiel béhem
rehospitalizace. Bmérny vék souboru zetielych byl 88,2 + 5,85 let (rozmezi 81-97 let).

3. Pacienti si{idanou vyzivou:

V prabéhu studie byl nahodnvybranym 24 paciefitn (13 Zenam, 11 muam) ze zakladni
skupiny podavan jako terapeuticky pokus navic &addrdni digt nutricni doplrek formou
sippingu 1x dent Primérny vék pacient s gridanou vyZzivou byl 85,83 + 4,58 let (rozmezi
80 — 96 let).

V pribéhuteSeni studie byla navic vyttema skupinanladych zdravych dobrovolniki
z fad zdravotnického personalu Fakultni nemocniceadEirKralové, kterym byly zgteny
nekteré antropometrické ukazatele (obvod paze, fkauEoZnirasy nad tricepsem, dreni
svalové sily pomoci timiho dynamometru). Jednalo se celkem o 100 dobm@kio(62 Zen,
38 mu#). Pramérny vk celé skupiny byl 30,8 let (rozmezi 20-55 let)imérny vek Zen
31,8 let (rozmezi 20-55 let), jmérny vék muzi 29,13 let (rozmezi 22-45 let). Vysledky
antropometrickych vyS&ni dobrovolnilk byly srovnany se stejnymi vy$enimi
u zakladni geriatrické skupiny a stabilizovanychogéologickych dobrovolnik

V prabéhuteSeni studie byla navic vyttema skupinatabilizovanych gerontologickych
dobrovolniki z fad obyvatel Domovatidthoddi v Hradci Kralove, kterym byly ziteny
n¢které antropometrické ukazatele (obvod paZe, fkaigoZnirasy nad tricepsem,dfeni
svaloveé sily pomoci tiniho dynamometru). Jednalo se celkem o 100 dobm@kio(72 Zen,
28 mu#). Prameérny vk celé skupiny byl 85,9 let (rozmezi 80-98 let)imérny vek zen
85,9 let (rozmezi 80-98 let),lomérny vék muzi 86,1 let (rozmezi 80-96 let). Vysledky
antropometrickych vyS&gni gerontologickych dobrovolnikbyly srovnany se stejnymi
vySetenimi u zakladni geriatrické skupiny a skupiny ny@ddobrovolnik:.

V ramci studie byl navic proveden ve spolupréddssavem klinické biochemie a
diagnostikyceloroéni retrospektivni screeninghospitalizovanych pacieinha 5 velkych
klinikach Fakultni nemocnice v Hradci Kralové (imeobory — 1. interni klinika, Il. interni
klinika, Klinika gerontologicka a metabolickd; ahigické obory - Chirurgicka klinika,
Ortopedicka klinika), byly sledovany vstupni hodntital proteinu a albuminuippiijeti do
nemocnice a jejich vyvoj v pbéhu hospitalizace. S¢asreé byly porovnavany navzajem
interni a chirurgické obory. Celkem se jednalo 6&lfacieni (2391 Zen, 2477 mi} a
9326 vySeteni. Z celého souboru bylo 873 pacie(@63 Zen, 310 muij osmdesatiletych
a starsich.
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5. Vysledky

5.1 Vysledky souboru geriatrickych paciendi a skupin dobrovolniki

5.1.1 Vstupni vySateni celého souboru

V tabulce ¢. 1je uveden zékladnitphled zavaznych onemagr sledovaného souboru
geriatrickych paciefita chorob se vztahem k malnutrici. N&gi procento pacietfitse I€ilo
s ischemickou chorobou skie (85 pacient — 84,16%) a arterialni hypertenzi
(80 pacieni — 79,21%).

Tabulka €. 1

Zakladni p¥ehled chorob v sledovaném souboru geriatrickych paenti

onemocréni cely soubor muzi Zeny
pocet(101) | % poet (47) | % poet (54) | %

kozni 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
CHZI 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
maligni tumor | 15 14,85 12 25,53 3 5,56
akutni zanét 38 37,62 21 44,68 17 31,48

ICHS — ischemicka choroba staié, DM — diabetes mellitus, AH — arterialni hypee,
ICHDK — ischemické& choroba tepen dolnich &etin, CHZI — chronickd Zilni insuficience

Cervert jsou ve vysledcich vzdy ozéavany patologické hodnoty nebo vyi&eti ¢i
anamnestické Udaje se vztahem ke sledovanému tématu
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Grafy €. 1-3ukazuji hodnoceni vlastniho Dotazniku o vgzavstravovacich zvyklostech
u souboru geriatrickych pacieént

Geriatrtti pacienti si véi sami ve 32 fipadech (31,68%), 42 (41,58%) nemocnyirfi va
nektery z rodinnych fislusniki a 27 (26,73%) pacieirn vozi jidlo p&ovatelska sluzba.
Miniméln¢ 3 jidla deng konzumuje 96 (95,05%) nemocnych, mininginteplé jidlo den&
maji vSichni sledovani pacienti (100%)iaR€rny denni pijem tekutin vySSi nez 11 deén
udava 66 (65,35%) nemocnych, pouze 2 (1,98%) pagigiv priméru mérg nez 0,51 den®
zbyli nemocni piji mezi 0,5 a 1l tekutin dénotiZze s vyZivou udava pouze
14 (13,86%) pacieit 77 (76,24%) vyzivové problémy neguje, ostatni aenh nevi.
48 (47,52%) nemocnych zhublo v poslednich&ikich, z toho pouze v 6 (5,94%jpadech
se jednalo o cilenou redukci hmotnosti, zbylycH4258%) pacietit mélo nezamysleny
Ubytek hmotnosti a 53 (52,48%) nemocnych neudadlod@a znénu hmotnosti. Ve srovnani
s lidmi stejného &ku hodnotilo své zdravi jako lepSi 29 (28,71%) nenyoh, jako horSi
14 (13,86%) nemocnych a zbyli pacienti hodnotitijsadravotni stav jako stejny s ostatnimi
vrstevniky.

Prehled jednotlivych jidel (graf. 2) ukazuje, Ze 6-7x tydrkonzumuje mléko 54 (53,47%),
maso 32 (31,68%) a ovoce nebo zeleninu 64 (63,3iE¥pcnych, ostatni pacienti jedi vyse
sledované potraviny v mensSim mnozstvi. 74 (73,2F&6)ent udava konzumaci mémez
2 vajec tyd®. 42 (41,58%) nemocnych preferuje sladka jidla §62338%) rostlinné tuky.
Pravidelné uZivani vitaminovych preparatava 22 (21,78%) pacién9 (68,32%) neuziva
vitaminy vibec, ostatni pouze nepravid&ln

Z prehledu konzumace nagafgrafé. 3) vyplyva, Zzeternou kavu pije pravidetn
37 (36,63%), pivo 16 (15,84%), vino 1 (0,99%) atithey 2 (1,98%) nemocni. Jakoukoli
konzumaci uvedenych napapeguje v pipad cerné kavy 32 (31,68%), piva 59 (58,42%),
vina 73 (72,28%) a destita85 (84,16%) pacieft Ve zbylych pipadech jsou sledované
napoje konzumovany pouzélpzitostre.

Graf ¢. 1

Prehled stravovacich zvyklosti u geriatrickych pacieri
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Graf &. 2

Prehled konzumace jednotlivych ty jidel u geriatrickych pacienti
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V tabulce €. 2 je ukazéan stav vyzivy geriatrickych paciehibdnoceny pomoci
Mini-Nutritional Assessment. Bmérna hodnota celého souboru pacigyla 20,8 + 3,49
(zeny 20,44 + 3,25, muzi 21,22 + 3,73), coz jeziki podvyZivy. Normalni hodnoty MNA
melo pouze 29 pacie@it(14 Zen, 15 mub, coz je 28,71% z celého souboru, ostatnich
72 pacieni (40 Zen, 32 mu¥— celkem 71,29% z celého souboru) bylo dle MNAziku
malnutriceci malnutricni. Rozmezi dosazenych hodnot MNA pro cely soulytw b
13,5-27,5 (zeny 14-25,5, muzi 13,5-27,5), Zzadna@gnfi nedosahl maxima 30 bod

Tabulka ¢. 2

Mini-Nutritional Assessment (MNA) u geriatrickych pacienti

MNA cely soubor muZi zeny

pocet (101)| % paiet (47) | % poet (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 vyzivy dobry
17-23,5 riziko podvyzZivy
pod 17  podvyzZiva

V tabulce €. 3 jsou prezentovany vysledky testu Mini-Mental Stakamination (MMSE)
u geriatrickych paciefit Pimérna hodnota celého souboru pacienyla 26,59 + 2,08 (Zzeny
26,38 + 2,42, muzi 26,83 + 1,6). Normatnhranicné normalni hodnoty MMSE o
88 pacieni (45 Zen, 43mub), coz je 87,13% z celého souboru, ostatnich 18p#d9 Zen,
4 muzi — celkem 12,87% z celého souborg)omv akutnim stavui piijeti MMSE v pasmu
mirné demence. W¢hto pacient byla nutréni anamnéza konzultovana pro kontrolu pacienty
uvedenych uddjjese s rodinnymi pislusniky. Rozmezi dosaZzenych hodnot MMSE pro cely
soubor bylo 20-30 (Zeny 20-30, muzi 24-29). Zadpacient nentl dle MMSE stedrs
tézkouci tézkou demenci.

Tabulka €. 3

Mini-Mental State Examination (MMSE) u geriatrickyc h pacienti

MMSE cely soubor muZi zeny

pocet (101)| % paiet (47) | % poet (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 normalni stav
25-26 hranini nalez, moznost demence
10-24 demence mirného aggi téZkého stupé
6-9 demencerstre t¢Zkého azd&zkéeho stupé

6 améd demenceitkého stupé
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Tabulka €. 4 ukazuje vstupni antropometrické hodnoty geria&iskupiny. Rkmérné
hodnoty obvodu paze, kozfdsy nad tricepsem, dynamometrie a obvodu svalstza p
u mu jsou pod hranici normy (podrognviz. tabulky¢. 5-8).

Tabulka ¢&. 4

Vstupni antropometrické hodnoty u geriatrickych padenta

antropometrie | cely soubor muzi Zeny
pramérna | SD rozmezi prmérnd | SD rozmezi prmérnéd | SD rozmezi
hodnota hodnota hodnota
vyska (cm) 163,74 9,71 | 141-186 171,62 55 163-186 156,89 6,0841-178
hmotnost (kg) | 70,81 14,06 34-124 76,33 13,45 54-124 66 12/87 48B4-9
BMI (kg/m?) 26,38 459 | 14,7-41,8 25,87 4,02 19,8-35,8 26,81 35,014,7-41.8
obvod pasu 97,62 11,97| 58-136 100,77 11,7 83-136 94,89 11,58-117
(cm)
obvod boki 105,09 11,44 78-139 103,74 114 86-139 106,26 211,48-130
(cm)
obvod paze 27,45 3,55 | 19-35 26,86 3,15 19-34 27,95 3,83 19-35
(cm)
obvod 23,7 3,01 | 16,78-31,44 23,76 2,64 17,64-30,823,64 3,31 16,78-31,44
svalstva paze
(cm)
obvod lytka 34,9 4,48 | 24-48 34,98 4,65 26-48 34,82 4,37 24-44.5
(cm)
koZni rasa 11,94 4,44 | 3,33-23,67 9,87 3,97 3,33-20 13,75 4,08,33-23,67
triceps (mm)
dynamometrie | 13,1 6,8 3-35 17,33 6,74 6,67-35 9,41 4,27 3-24
LHK (kg)
dynamometrie | 14,08 7,03 | 4,33-33 17,97 7,25 6,67-33 10,69 4,73 33-26,33
PHK (kg)

SD — snérodatna odchylka, BMI — body-mass index, LHK — léndini korgetina,
PHK — prava horni kafetina
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V tabulceé. 5je ukazéno rozteni skupiny geriatrickych pacignpodle hodnot
vstupniho body-mass indexu (BMI).demérna hodnota BMI ve sledovaném souboru je
v pasmu nadvahy (viz. tabulka4). VétSina pacient (celkem 75 (74,26%) — 38 miuz
(80,85%) a 37 Zen (68,52%)) je v rozmezi hodno22®ka/m?, coz je pasmo normy a
nadvahy. 6 pacietit(5,94%) — 1 muz a 5 Zen¢to BMI pod 20kg/m2. Pro geriatrické
pacienty je rizikovy jiz BMI pod 20 kg/m? ziglod zejména vysSiho rizika poopéndach
komplikaci.

Tabulka €. 5

Vstupni body-mass index (BMI) u geriatrickych paciati

BMI cely soubor muZi zeny

(kg/m2) pocet (101)| % paiet (47) | % poet (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
30avice |20 19,8 8 17,02 12 22,22
pod 20 malnutrice

20-249 norma
25-29,9 nadvaha
nad 30 obezita

V tabulceé. 6 jsou prezentovany vstupni hodnoty obvodu paze (Cfduboru
geriatrickych paciefit Primérna hodnota OP ve sledovaném souboru je v rizilainuatrice
(viz. tabulkac. 4). 68 pacietit (67,33%) — 37 mu¥(74,47%) a 31 Zen (57,41%) mé hodnoty
OP nizSi nez je hranice normy.

Tabulka €. 6

Vstupni hodnoty obvodu paze (OP) u geriatrickych peienti

obvod cely soubor muzi Zeny

paze pocet (101)| % paiet (47) | % poet (54) | %
norma 33 32,67 10 21,28 23 42,59
riziko 66 65,35 35 74,47 31 57,41
podvyZivy

podvyziva | 2 1,98 2 4,26 0 0
norma muzi nad 29,3cm Zzeny nad 28,5cm

riziko podvyzivy (60-90% normy)  muzi 19,5-26r8 Zeny 15,5-28,5cm
podvyziva (pod 60% normy) muZzi podstdn Zeny pod 15,5cm
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Tabulka €. 7 prezentuje vstupni hodnoty obvodu svalstva paBP(Qu geriatrické skupiny.
Primérné hodnoty podskupiny miisou v riziku podvyZivy, pimérné hodnoty podskupiny
Zen jsou je&normalni (viz. tabulké. 4). 66 geriatrickych paciein{65,35%) — 39 mLui#
(82,98%) a 27 zen (50%) ma hodnoty OSP nizSi nbZgjeice normy.

Tabulka €. 7

Vstupni hodnoty obvodu svalstva paze (OSP) u geriatkych pacienti

OSP cely soubor muzi zeny

pocet (101)| % paiet (47) | % poet (54) | %
norma 35 34,65 8 17,02 27 50
riziko 66 65,35 39 82,98 27 50
podvyZivy
podvyziva | O 0 0 0 0 0
norma muzi nad 25,3cm Zeny nad 23,2cm
riziko podvyzivy (60-90% normy)  muzi 15,2-2618 Zeny 13,9-23,2cm
podvyziva (pod 60% normy) muZzi pod2 Zzeny pod 13,9cm

V tabulce ¢. 8 jsou uvedeny vstupni hodnotyieni koznitasy nad tricepsem &
u geriatrické skupiny. Rmérné hodnoty R u mu#i i Zen jsou v riziku podvyZivy
(viz. tabulkac. 4). 77 pacierit (76,24%) — 37 mui(78,72%) a 40 Zen (74,07%) ma hodnoty
KR pod hranici normy.

Tabulka €. 8

Vstupni hodnoty koZni¥asy nad tricepsem (KR) u geriatrickych pacienti

KR cely soubor muzi Zeny

pocet (101)| % paiet (47) | % zeny (54) | %
norma 24 23,76 10 21,28 14 25,93
riziko 72 71,29 35 74,47 37 68,52
podvyZivy
podvyziva | 5 4,95 2 4,26 3 5,56
norma muzi nad 12,5mm Zeny nad 16,5mm
riziko podvyzivy (90-60% normy)  muzi 3,5-12,Bm Zeny 7-16,5mm
podvyziva (pod 60% normy) muzi poBirBm Zeny pod 7mm
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V tabulce €. 9 jsou prezentovany vysledky antropometrickych vgdtu skupiny mladych
zdravych dobrovolnik Primérné hodnoty vSech sledovanych paraingtou v mezich

normy.

Tabulka €. 9

Antropometrie skupiny mladych dobrovolniki

antropometrie cely soubor muzi Zeny

pramér | SD rozmezi pmér | SD rozmezi pmér | SD rozmezi
obvod paZze (cm) 29,23 2,38 | 23-39 30,16| 1,85  28-36 28,65 2,5 23-39
dynamometrie LHK | 27,39 9,56 | 11,67-62,6y 36,74 7,17 23-62,47 21,6f 735, 11,67-35,33
(kg)
dynamometrie PHK | 30,51 11,16 12,67-67 4113 9,27 28-67 24 6,09 121687
(kg)
koZni rasa triceps 17,11 5,6 7-36,67 16,04| 5,07 7-28,67 17,76 585 6,873
(mm)

SD — snérodatna odchylka, LHK — leva horni kietina, PHK — prava horni koetina

V tabulce €. 10jsou ukdzany vysledky antropometrickych vy8at u skupiny
stabilizovanych gerontologickych dobrovolails vyjimkou pfimérnych hodnot koZniasy
nad tricepsem u Zen, jsou vSechny ostatni sledgoparametry jiZz pod hranici normy.

Tabulka ¢. 10

Antropometrie skupiny stabilizovanych gerontologick/ch dobrovolniki

antropometrie cely soubor muzi zeny

prameér | SD rozmezi pmer | SD rozmezi pmer | SD rozmezi
obvod paZze (cm) | 27,96 | 2,92 | 19-37 27,13 2,97 19-32 28,28 2,86  22-37
dynamometrie 13,27 | 6,09 | 4,67-35,33 18,55 7,72 7,33-35,38 11,20 ,7 3| 4,67-21,33
LHK (kg)
dynamometrie 14,12 | 6,09 | 5,67-37,33 19,11 7,53 7,67-37,38 12,18 ,07 4| 5,67-28,33
PHK (kg)
koznifasa triceps | 16,47 | 552 | 4-28,33 12,38 4,2 4-23 18,06 5,16 | 5,33-28,33
(mm)

SD - sndrodatna odchylka, LHK — leva horni keetina, PHK — pravé horni koetina
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Grafy €. 4-7 ukazuji porovnéni antropometrickych vy&eti geriatrickych pacietnt
stabilizovanych gerontologickych dobrovolai& skupiny mladych dobrovolnik

Oprotimladym dobrovolnikam doSlo ve skupi&igeriatrickych pacienta ve vSech
souborech k poklesu sledovanych antropometrickyelzatel. S vyjimkou obvodu paze
u podskupiny geriatrickych Zen, kde nebyl pokledisticky vyznamny (viz. graf. 4), byl ve
vSech ostatnich podskupinich prok&zan statistigkgae vyznamny (p<0,001) rozdil mezi
hodnotami antropometrickych vygeni u souboru mladych dobrovolidik geriatrickych
pacient.

Fi vzdjemném porovnamjerontologickych a mladych dobrovolniki doSlo @i méreni
obvodu paZe a dynamometrie ke statisticky vysoez@amnému (p<0,001) poklesu jejich
hodnot ve skupigerontologickych dobrovolnik s vyjimkou obvodu paze
u gerontologickych Zen, kde rozdil nebyl statistiegznamny (viz. gra€. 4). Ri srovnani
koZnifasy nad tricepsem byl prokazén statisticky vyznafpry,01) pokles pouze
u gerontologickych mu¥ primérné hodnoty u celého souboru gerontologickych
dobrovolniki byly oproti mladym dobrovolnikm pouze statisticky nevyznanizsi, neb6
pramérné hodnoty koznifasy nad tricepsem u skupiny gerontologickych Zdn tatisticky
nevyznama vysSi nez u mladych dobrovoliikviz. grafé. 5) — toto byla jedind gmérna
hodnota u obou gerontologickych soulpddtera byla vysSi nez fomér u mladych
dobrovolnika.

Porovname-lobé gerontologické skupiny pak vSechny vysledky antropometrickych
vySeteni v souboru geriatrickych paciénsou niZsi, nez stejné hodnoty u stabilizovanych
gerontologickych dobrovolnitk Statisticky vysoce vyznamny rozdil (p<0,001 \ecel
souboru a u Zen, p<0,01 u ndyinezi okkma skupinami byl pouze u hodnot ko¥asy nad
tricepsem (viz. grad. 5). V pripadt méieni dynamometrie a obvodu paze byl prokazéan
statisticky vyznamny rozdil mezi &ima skupinami pouze u dynamometrie u Zen (p<0,01 pro
levou horni kotletinu a p<0,05 pro pravou horni katinu) — viz. grafy¢. 6 a 7, ve vSech
ostatnich hodnotach sedoerontologické skupiny statisticky vyznaémeliSily.
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Porovnani antropometrickych vySefeni geriatrickych pacienti a skupin

gerontologickych a mladych dobrovolnila

Graf €. 4

Porovnani obvodu paze u geriatrickych pacient, gerontologickych a mladych

dobrovolnika
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Graf ¢. 6

Porovnani dynamometrie na levé horni kotietiné u geriatrickych pacienti,
gerontologickych a mladych dobrovolnila
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Graf €. 7

Porovnani dynamometrie na pravé horni kor€etiné u geriatrickych pacienti,
gerontologickych a mladych dobrovolnila
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Tabulka ¢. 11 podéava pehled vstupnich hematologickych vy&eti u geriatrickych
pacienti. V krevnim obraze byly vSechnytpnérné hodnoty sledovanych ukazatelmezich
normy s vyjimkou lymfocyi (podrobrji viz. tabulkac. 12).

Tabulka ¢. 11

Vstupni hematologické vySeateni u geriatrickych pacienti

krevni cely soubor muZi zeny
obraz

pramer SD rozmezi prmer SD rozmezi pmer SD rozmezi
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 @,83-5,42
Hbg 125 21,86 | 39-167 124,085 20,24 65-162 125,778 23,39-167
HTK 0,376 0,062 | 0,115-0,49 0,373 0,057 0,202-0,491 79,3 0,067 | 0,115-0,49
obj.ery | 90 8,279 | 67,2-116,8| 90,183 7,149 67,2-1074 89,841 9,215 | 67,8-116,8
Thr 223,218 88,96 | 50-558 202,021 81,45 58-418 241,667 1,819| 50-558
T 0,026 0,04 0-0,22 0,027 0,042 0-0,22 0,025 0,0380,10-
seg 0,71 0,126 | 0,19-0,93 0,694 0,136 0,19-0,91 0,724 110,/ 0,459-0,93
€o 0,015 0,021 | 0-0,13 0,018 0,021 0-0,1 0,014 0,02 ,18-0
baso 0,003 0,005 | 0-0,031 0,003 0,004 0-0,018 0,003 0,0060,031
mono 0,068 0,035 | 0-0,26 0,072 0,03 0,01-0,15 0,066 0,090-0,26
ly 0,174 0,118 | 0,01-0,79 0,184 0,139 0,02-0,79 0,165| ,098| 0,01-0,407
ly abs. 1,338 1,527 0,133-14,6 1,483 2,112 0,186-14)6 1,213 0,7 0,133-3,44
pocet

SD — snérodatna odchylka
leuko — leukocyty (3,9-9,4x%)) ery — erytrocyty (3,9-5,1x16), Hbg — hemoglobin
(109-155¢/l), HTK — hematokrit (0,37-0,47), obj.ergtedni objem erytrocwt(84-98fl),

Thr — trombocyty (149-409x%)) T — tyée (0,01-0,02), seg — segment neutrofilni (0,48;0,7)
eo — eosinofily (0,01-0,04), baso — basofily (0}0r2ono — monocyty (0,02-0,08),

ly — lymfocyty (0,23-0,45), ly abs. pet — absolutni pet lymfocyti (0,9-4,2x16)
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V tabulce €. 12jsou ukazany vstupni hodnoty absolutnihétpdymfocyti ve skupir
geriatrickych paciefit Primérné hodnoty jsou v riziku malnutrice (viz. tabulkall).
73 pacieni (72,28%) — 34 mu¥(72,34%) a 39 Zen (72,22%) ma sniZzeni stavu imiirot
systému a je v riziku malnutrice, z toho u 40 paiti€39,6%) — 19 mu¥ (40,43%) a 21 Zen
(38,89%) je vyznamné postizeni imunity s vysokymikem €zké malnutrice.

Tabulka ¢. 12

Vstupni hodnoty absolutniho p&tu lymfocyta u geriatrickych pacienti

absolutni cely soubor muzi Zeny

pocet -

lymfocyta pocet (101) | % poet (47) | % poet (54) %

nad 1,5x16 |28 27,72 13 27,66 15 27,78
0,9-1,5x1 |33 32,67 15 31,91 18 33,33
pod 0,9x10 | 40 39,6 19 40,43 21 38,89
normalni stav imunitniho systému 1,5-4,2X10

norma, ale zvyseni rizika malnutrice 0,9-1,5X10
vyznamneé postiZzeni imunity s vysokym rizike¢iké malnutrice pod 0,9x10
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Tabulky ¢. 13 a 14ukazuji rehled vstupnich biochemickych hodnot v souboru
geriatrickych pacierit Hodnoty sérovych proteina lipidogramu jsou bliZe rozepsany
v nasledujicich tabulkach (tabulky15-19, 21-24). VySSi pmérné vstupni hodnoty
C-reaktivniho proteinu jsou danyifpmnosti pacierits akutnim z&ktem @i prijeti

(viz. tabulka¢. 1) a jsou blize rozepséany v tabuéc&0.
Tabulka ¢. 13

Vstupni biochemické vySateni u geriatrickych pacient (I. ¢ast)

biochemie | cely soubor muZzi zZeny

(I. ¢ast) pramér | SD rozmezi prmér | SD | rozmezi prmér | SD rozmezi
TP 69,718 | 5,867, 55,8-85,4 70,115 5487 57,8-82,4 @,376,209 | 55,8-85,4
albumin | 38,471 | 4,636 20,6-48,3 38,919 3,857 29,6-44,8 38,085,225| 20,6-48,3
Palbumin | 0,167 0,063 0-0,37 0,174 0,055 0,06-0,29 0,16 0,0®80,37
transferin | 2,349 0,611 1,22-5,19] 2,378 0,63 1,25-5,19 2,324 598, 1,22-4,19
CHS 99,187 | 34,87 30-184 98,44 33,65 40-184 99,887  36,89-174
CRP 41,178 | 65,31 0-280 45,362 68,89 0-268 37,587 64,45280

Na 135,396| 5,571 112-144 136,638 4,582 125-144 134,36379 | 112-144
K 4,249 0,626/ 2,8-6,8 4,381 0,585 3,4-6,8 4,133 0,6428-6,3
Cl 97,98 6,056 78-110 99,787 4,903 86-108 96,407  6,p98-110
Ca 2,266 0,162 1,82-2,63| 2,274 0,135 1,97-2,61 2,259 ,183| 1,82-2,63
P 1,128 0,244 0,55-1,87 1,106 0,276 0,55-1,87 1,148 ,21D| 0,64-1,54
Mg 0,842 0,122 0,44-1,34) 0,853 0,093 0,61-1,14 0,831 ,14D| 0,44-1,34

SD - sndrodatna odchylka, albumin (35-52g/1), transferir3(8g/l)

TP — total protein (65-80g/l), Palbumin — prealbnr{,2-0,4g/l), CHS — cholinesteraza
(88-215:kat/l), CRP — C-reaktivni protein (0-5mg/l), Naeds (135-148mmol/l),

K — draslik (3,5-5,1mmol/l), Cl — chloridy (95-107mol/l), Ca — vapnik (2,17-2,65mmol/l),
P — fosfor (0,7-1,5mmol/l), Mg — ki&k (0,66-1,07mmol/l)
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Tabulka ¢. 14

Vstupni biochemické vySateni u geriatrickych pacient (Il. ¢ast)

biochemie | cely soubor muzi Zeny

(1. &ast) pramér | SD rozmezi | pmér | SD rozmezi | pmér | SD rozmezi
urea 10,21 6,064 | 2,7-39,8| 11,811 7,324 4,5-39,8 8,81 309, | 2,7-24,3
krea 129,059 | 55,19 | 58-321 145,085 52,14 72-291 115,114,425 | 58-321
KM 398,822 | 134,3| 135-743 428,021 116,6 246-6P4  373,4044,3 | 135-743
glyk 8,049 3,703 | 3,4-23,2| 7,788 4,328 3,4-23]2 8,277 83,0 4,2-17,4
chol 4,2 1,383 | 1,78-9,58 3,932 0,961 2,41-6{75 4,432 39,6 1,78-9,58
HDL 1,248 0,465 | 0,22-3,09 1,177 0,38y 0,35-2,08 1,31 519,| 0,22-3,09
LDL 2,38 1,145 | 0,6-6,27| 2,301 1,02y 1,03-4{76 2,454 36L,2 0,6-6,27
TAG 1,207 0,661 | 0,47-4,75 1,128 0,48y 0,51-3,18 1,276 ,7810 | 0,47-4,75
IA 2,887 2,62 0,5-17,6| 2,621 1,37% 0,7-7,6 3,119 3,346,5-17,6

SD — snérodatna odchylka

urea — moovina (2,5-8,3mmol/l), krea — kreatinin (50-115uffjpKM — kyselina m@ova
(180-420umol/l), glyk — glykémie (3,3-5,6mmol/la — cholesterol (2,2-5,2mmol/l),
HDL — HDL cholesterol (0,91-3mmol/l), LDL — LDL chesterol (1,5-3,36mmol/l),
TAG - triacylglyceroly (0,6-2,2mmol/l), IA — indexterogenity (0-3,4l)

VyS8S8i pimérné vstupni hodnoty noviny, kreatininu a glykémie jsou égobeny
piitomnosti pacierits diabetem mellitem (viz. tabulkal) a nefropatii néasgji na
podkladt diabetu mellitu, arterialni hypertengieelevaci dusikatych katabalipii
dehydrataci P prijeti.
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V tabulce €. 15jsou prezentovany vstupni hodnoty total proteirmouboru geriatrickych
pacienti. Primérné hodnoty total proteinu ve sledovaném soubau ysmezich normy
(viz. tabulka¢.13). Total protein pod normalni hranici ma 22 patii (21,78%) — 9 mu#
(19,15%) a 13 Zen (24,07%).

Tabulka €. 15

Vstupni hodnoty total proteinu (TP) u geriatrickych pacienti

total cely soubor muzi Zeny
protein - -

pocet (101)| % paiet (47) | % poet (54) | %
norma 79 78,22 38 80,85 41 75,93
65-80g/I
55-65¢/ 22 21,78 9 19,15 13 24,07
pod 55¢g/l |0 0 0 0 0 0
norma 65-80g
mirny proteinovy deficit 55-65g/I

zavazny proteinovy deficit pod 55g/I

Tabulka ¢. 16 ukazuje vstupni hodnoty albuminu u geriatrickémsky. Piimérné hodnoty
albuminu ve sledovaném souboru jsou v mezich ndguaytabulkac.13). Aloumin pod
normalni hranici ma 23 paciént22,77%) — 8 muz (17,02%) a 15 Zen (27,78%), zavazny
stupa& malnutrice s albuminem pod 28g/Ein2 zeny (1,98%).

Tabulka €. 16

Vstupni hodnoty albuminu u geriatrickych pacienti

albumin cely soubor muzi Zeny

pocet (101)| % paiet (47) | % poet (54) | %
norma 78 77,23 39 82,98 39 72,22
35-52¢/
28-35¢/I 21 20,79 8 17,02 13 24,07
pod 28g/l |2 1,98 0 0 2 3,7
norma 35-52¢g/l

mirny stupé& malnutrice 28-35¢/I
téZky stup@& malnutrice pod 28g/I
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Tabulka ¢. 17 podava pehled vstupnich hodnot transferinu v souboru geéclatch
pacienti. Praimérné hodnoty transferinu ve sledovaném souboruysomezich normy
(viz. tabulka¢.13). Transferin pod normalni hranici ma 28 padi€a?,72%) — 12 mu¥
(25,53%) a 16 Zen (29,63%), zavazny stupalnutrice s hodnotami pod 1,5g/Eim
6 pacient (5,94%) — 2 muZzi (4,26%) a 4 Zeny (7,41%).

Tabulka ¢. 17

Vstupni hodnoty transferinu u geriatrickych pacienti

transferin | cely soubor muzi zeny

pocet (101)| % paiet (47) | % poet (54) | %
norma 73 72,28 35 74,47 38 70,37
2-3,69/|
1,5-2¢l/I 22 21,78 10 21,28 12 22,22
pod 1,59/l | 6 5,94 2 4,26 4 7,41
norma 2-3,69/1

mirny stup& malnutrice 1,5-2g/l
téZky stup& malnutrice pod 1,5¢/I

Tabulka €. 18ukazuje pehled vstupnich hodnot cholinesterazy ve sktigeriatrickych
pacienfi. Primérné hodnoty cholinesterazy ve sledovaném souboruysnezich normy
(viz. tabulka¢.13). Cholinesterazu pod normalni hranici ma 4igudic(40,59%) — 21 mu¥
(44,68%) a 20 Zen (37,04%).

Tabulka €. 18

Vstupni hodnoty cholinesterazy u geriatrickych paanti

cholinesteraza| cely soubor muzi Zeny
pocet % paiet (47) | % poet (54) | %
(101)
norma 60 59,41 26 55,32 34 62,96
riziko 41 40,59 21 44,68 20 37,04
malnutrice
norma 88-2jikat/|

riziko malnutrice  pod g&at/l
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V tabulce ¢. 19jsou ukazany vstupni hodnoty prealbuminu u géciadrskupiny. Rimérné
hodnoty prealbuminu ve sledovaném souboru jsouhpaxici normy v riziku malnutrice (viz.
tabulka¢.13). Prealbumin pod normalni hranici méa 68 padi€édi,33%) — 29 mui(61,7%)

a 39 Zen (72,22%), zavazny stipealnutrice s hodnotami pod 0,1g/Elm 19 pacient
(18,81%) — 6 muz (12,77%) a 13 zen (24,07%).

Tabulka ¢. 19

Vstupni hodnoty prealbuminu u geriatrickych pacienti

prealbumin | cely soubor muzi Zeny

pocet (101) | % poet (47) | % poet (54) | %
norma 33 32,67 18 38,3 15 27,78
0,2-0,4q/l
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 0,2-0,4q/l
mirny stupé& malnutrice 0,1-0,2¢g/1
téZky stup@& malnutrice pod 0,1g/|

Tabulka ¢. 20ukazuje vstupni hodnoty C-reaktivniho proteinu BJR geriatrické skupiny.
Praimérné vstupni hodnoty CRP jsou nad hranici normy. falaulka¢. 13). VysSi CRP o
64 pacieni (63,37%) - 32 muk (68,09%) a 32 Zen (59,26%). Normalni hodnoty CR»m
pouze 37 pacient(36,63%) z celého souboru - 15 niy31,91%) a 22 Zen (40,74%).

Tabulka €. 20

Vstupni hodnoty C-reaktivniho proteinu (CRP) u geratrickych pacienti

CRP cely soubor muZi zeny

pocet (101)| % paiet (47) | % poet (54) | %
norma 37 36,63 15 31,91 22 40,74
zvySena | 64 63,37 32 68,09 32 59,26
hodnota
norma 0-5mg/I
zvySena hodnota nad 5mg/l
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Tabulka €. 21 ukazuje vstupni hodnoty cholesterolu u geriatrisképiny. Pimérné
vstupni hodnoty cholesterolu jsou v n@r(wiz. tabulkag. 14). NizSi cholesterol &y pouze
3 Zzeny (2,97% z celého souboru paaignt

Tabulka €. 21

Vstupni hodnoty cholesterolu u geriatrickych paciehi

cholesterol| cely soubor muzi Zzeny

pocet (101)| % paiet (47) | % poet (54) | %
zvySena | 20 19,8 5 10,64 15 27,78
hodnota
norma 78 77,23 42 89,36 36 66,67
snizena 3 2,97 0 0 3 5,56
hodnota
norma 2,2-5,2mmol/l
zvySena hodnota nad 5,2mmol/l
snizena hodnota pod 2,2mmol/l

V tabulce¢. 22 jsou prezentovany vstupni hodnoty HDL-cholestetogieriatrické skupiny.
Primérné vstupni hodnoty HDL-cholesterolu jsou v norniétmrmezich (viz. tabulk& 14).
Niz8i HDL-cholesterol rdlo 27 pacient (26,73%) - 13 mu¥ (27,66%) a 14 Zen (25,93%).

Tabulka €. 22

Vstupni hodnoty HDL-cholesterolu u geriatrickych pacienti

HDL cely soubor muZi Zeny

pocet (101)| % paiet (47) | % poet (54) | %
norma 74 73,27 34 72,34 40 74,07
shizena 27 26,73 13 27,66 14 25,93
hodnota
norma 0,91-3mmol/l
snizena hodnota pod 0,92mmol/l
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V tabulce €. 23jsou ukazany vstupni hodnoty LDL-cholesterolu tiagecké skupiny.
Primérné vstupni hodnoty LDL-cholesterolu jsou v mezionmy (viz. tabulka. 14).
Niz8i LDL-cholesterol rdlo 24 pacient (23,76%) - 10 muk(21,28%) a 14 Zen (25,93%).

Tabulka €. 23

Vstupni hodnoty LDL-cholesterolu u geriatrickych pacienti

LDL cely soubor muzi Zeny

pocet (101)| % paiet (47) | % poet (54) | %
zvySena |13 12,87 6 12,77 7 12,96
hodnota
norma 64 63,37 31 65,96 33 61,11
snizena 24 23,76 10 21,28 14 25,93
hodnota
norma 1,5-3,36mmol/|

zvySena hodnota  nad 3,36mmol/l
snizena hodnota pod 1,5mmol/l

Tabulka €. 24 ukazuje vstupni hodnoty triacylglycetdITAG) u geriatrické skupiny.
Praimérné vstupni hodnoty TAG jsou v noénfviz. tabulkac. 14). Snizené hodnoty TAG
mélo 7 pacieni (6,93%) - 3 muzi (6,38%) a 4 zeny (7,41%).

Tabulka €. 24

Vstupni hodnoty triacylglyceroli (TAG) u geriatrickych pacienti

TAG cely soubor muZi Zeny

pocet (101)| % paiet (47) | % poet (54) | %
zvySena |7 6,93 1 2,13 6 11,11
hodnota
norma 87 86,14 43 91,49 44 81,48
snizena 7 6,93 3 6,38 4 7,41
hodnota
norma 0,6-2,2mmol/l
zvySena hodnota nad 2,2mmol/l
snizena hodnota pod 0,6mmol/l
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V tabulce €. 25jsou ukazany vstupni hodnoty vyi&eti ma@e + sedimentu, kreatininu a
neopterinu v mé& u geriatrické skupiny.

Tabulka €. 25

Vstupni vySefeni mate u geriatrickych pacienti

mo¢ cely soubor muZi Zeny

praimér | SD rozmezi prmér | SD rozmezi pmér | SD rozmezi
hustota 10116 | 5,7 1003-1035| 1013 6,12 1004-103p 1010,6 075,1 1003-1020
pH 57 0,813 | 5-8 5,532 | 0,732 5-8 5,806 0,858 | 5-8
bilkovina | 0,67 0,98 0-3 0,766 1,015 0-3 0,593 0,933 0-3
glukéza 0,218 0,726 | 0-3 0,255| 0,785 0-3 0,185 0,669 0-3
ketolatky | 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 | 04 0,511] 0,92 0-3 0,352 0,714 04
leukocyty | 1,21 1,48 0-4 0,957 1,487 0-4 1,426 1,435 04
kvantitat.
erytrocyty | 40,37 195,8 | 0-1478 48,2 219 0-1478 33,698  173,2825%
sediment
leukocyty | 87,235 | 216,94 0-1481 53,67 132 0-747 115,736 26p@1481
sediment
vélce 1,01 2,716 | 0-18 0,936| 2,128 0-10 1,074 3,138 0-18
sediment
epitelie 6,248 14,7 0-130 1,83 2,984 0-13 10,093 | 19,099 0-130
sediment
bakterie 5,591 38,24 | 0-303 7,05 45,7 0-303 4,34 30,88 0-217
sediment
kreatinin | 6,609 4,641 | 0,7-28,3 6,522 3,889 0,8-21 6,68% 5,24@,7-28,3
neopterin | 2573 2551 160-12085| 1820 1324 253-7029 3224 3134 0-12685

SD — snérodatna odchylka, ubg — urobilinogen (0), hust@@il0-1028), pH (4,5-5,5),
bilkovina (0), glukéza (0), ketolatky (0), bilirub{0), krev (0), leukocyty kvantitati¥n0),
erytrocyty (0-10), leukocyty sediment (0-15), va(6e2), epitelie (0-9), bakterie (0-300),
kreatinin (3-12), neopterin (65-1@mol/mol kreatininu)
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V tabulce €. 26 jsou prezentovany vstupni hodnoty sledovanychmiitd, marketi syntézy
cholesterolu a po#énu neopterin/kreatinin v souboru geriatrickych jgadi.

Tabulka €. 26

Vstupni hodnoty vitamina, steroli a neopterinu u geriatrickych pacienti

cely soubor muzi zeny

pramér | SD rozmezi pmér | SD rozmezi pmér | SD rozmezi
vitamin A 1,286 0,569| 0,22-3,34 1,349 0,514 0,39-2,35 1,231 ,6120| 0,22-3,34
vitamin E 19,8 5774 | 8,7-48,28 18,83 3,931 10,38-28,/9 20,636,925 | 8,7-48,28
vitamin C* | 25,73 11,95 9,1-59 23,98 9,196 9,1-39,3 26,83 13,99,9-59
beta 0,0273 | 0,026| 0-0,084 0,022 0,041 0-0,08 0,03 0,0290,084
karoten *
skvalen 1,775 1,324 0-5,94 1,948 1,387 0-5,94 1,621 1,26 5,20-
latosterol 3,34 2,13 0,39-12,54 2,787 1,433 0,4-5,88 3,822 04,50,39-12,54
sitosterol 4,219 4,159| 0-31,5 3,993 2,561 0-11,97 4,416 5,18045-31,5
campesterol | 4,404 3,022| 0,63-14,76 4,496 2,888 0,94-14,76 4,3233,159 | 0,63-13,41
neopt/krea | 449,6 486,6| 66,2-3755,71 293,1 170,8 66,2-953|332,%8 | 614,9| 106,41-3755,71
Vv moci

* vySetteni bylo provedeno na menSim souboru (viz. datgilks)

vitamin A (0,7-2,&mol/l), vitamin E (25,8-45,8mol/l), vitamin C (34,5-8amol/l), beta
karoten (norma nad 0,AB0l/l), neopt/krea - posit neopterin/kreatinin v mio (norma
pod 200umol/mol)
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Tabulka ¢. 27 ukazuje pehled vstupnich hodnot vitaminu A ve skupgeriatrickych
pacienti. Primérné hodnoty vitaminu A ve sledovaném souboru jsmegich normy
(viz. tabulka¢.26). Vitamin A pod normalni hranici ma 16 pacie(it5,84%) — 6 mu¥
(12,77%) a 10 Zen (18,52%).

Tabulka €. 27

Vstupni hodnoty vitaminu A u geriatrickych pacienti

vitamin A | cely soubor muzi Zeny

pocet (101)| % paiet (47) | % poet (54) | %
norma 85 84,16 41 87,23 44 81,48
snizena 16 15,84 6 12,77 10 18,52
hladina
norma 0,7-grBol/l
hypovitamindza pod @ynol/l

V tabulce €. 28jsou prezentovany vstupni hodnoty vitaminu E vbsou geriatrickych
pacienti. Primérné hodnoty vitaminu E Wwt8iny pacieni ve sledovaném souboru jsou pod
hranici normy (viz. tabulk&.26). Vitamin E pod normalni hranici ma 89 paacie(@8,12%)

— 44 mui (93,62%) a 45 Zen (83,33%).

Tabulka €. 28

Vstupni hodnoty vitaminu E u geriatrickych pacienti

vitamin E | cely soubor muzi zeny

pocet (101)| % paiet (47) | % poet (54) | %
norma 12 11,88 3 6,38 9 16,67
snizena 89 88,12 44 93,62 45 83,33
hladina
norma 25,8-4prBol/|
hypovitamindza pod 2m@ol/l
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V tabulce €. 29je ukdzan pehled vstupnich hodnot vitaminu C ve skupieriatrickych
pacienti. Praimérné hodnoty vitaminu C ve sledovaném souboru jsmbhpanici normy
(viz. tabulka¢. 26). Vitamin C pod normalni hranici ma 26 paaqigi®3,87%) — 10 mui#
(83,33%) a 16 Zen (84,21%).

Tabulka €. 29

Vstupni hodnoty vitaminu C u geriatrickych pacienti

vitamin C* | cely soubor muzi Zeny

pocet (31) | % poet (12) | % poet (19) | %
norma 5 16,13 2 16,67 3 15,79
snizena 26 83,87 10 83,33 16 84,21
hladina
norma 34,5¢800l/I
hypovitamindza pod 34shol/l

* vySetteni bylo provedeno na podsouboru padienbylo vySeteno 31 paciefit(12 muii,
19 Zen)

V tabulce €. 30je prezentovanighled vstupnich hodnot beta karotenu v souboru
geriatrickych pacierit Primérné hodnoty beta karotenu ve sledované skujgmu vyrazg
pod normalem (viz. tabulka 26). Beta karoten pod normalni hranici maji vSictedovani
pacienti.

Tabulka €. 30

Vstupni hodnoty beta karotenu u geriatrickych paciatia

beta cely soubor muzi Zeny
karoten *

pocet (32) | % poet (12) | % poet (20) | %
norma 0 0 0 0 0 0
snizena 32 100 12 100 20 100
hladina
norma nad 0,93o0l/I

hypovitamin6za pod 0,980l/I
* vySetreni bylo provedeno na podsouboru padienbylo vySeteno 32 pacieiit(12 muii,
20 zen)
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V tabulce €. 31jsou prezentovany vysledky vstupnich hodnot markgntézy cholesterolu
u souboru geriatrickych pacién porovnani s kontrolni skupinou 100 osob vigsbu
v minulosti klinickou laborat® Kliniky gerontologické a metabolicke, ktera jeaba jako
norma. Ve vSech markerech syntézy cholesterolptm)azan statisticky vyznamny rozdil
mezi geriatrickou a kontrolni skupinou.

Tabulka ¢. 31

Vstupni hodnoty markera syntézy cholesterolu u geriatrickych pacient

steroly KSxGS | kontrolni skupina geriatricka skupina

p pramér | SD rozmezi pmer | SD rozmezi
skvalen 0,001 1,168 0,904 0,07-5,04 1,775 1,34 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 0-315
campesterol | 0,001 10,224 4,244 2,71-24,48 4,404 3,022 0,63614,7

KSxGS - srovnani kontrolni a geriatrické skupirnyhladina vyznamnosti,
SD — snérodatna odchylka

Tabulka ¢. 32ukazuje vstupni po#én neopterin/kreatinin v souboru geriatrickych patie
Primérné hodnoty porru neopterin/kreatinin ve sledované sk@gsou nad hranici normy

(viz. tabulka¢. 26), coZ znamena zvySenouéZaimunitniho systému. ZvySené hodnoty
pongru neopterin/kreatinin ma 76 paci@rfr6%) — 30 mui (65,22%) a 46 Zen (85,19%).

Tabulka €. 32

Vstupni pomér neopterin/kreatinin u geriatrickych pacientu

neopterin/ | cely soubor muzi Zeny
kreatinin

NN otet (100)] % patet (46) | % poet (54) | %
norma 24 24 16 34,78 8 14,81
vysoka 76 76 30 65,22 46 85,19
hladina
norma paimneopterin/kreatinin pod 200

vysoka hladina

painneopterin/kreatinin nad 200
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V tabulce ¢. 33jsou ukazany vstupni hodnoty zékladniho energétiockvydeje
u geriatrické skupiny vypitené pomoci Harris-Benedictovy rovnice.

Tabulka €. 33

Vstupni hodnoty Harris-Benedictovy rovnice u geriatickych pacienti

ZEV muzi zeny

prameér 1399 1176

SD 207,4 134

rozmezi 1012,05 - 2147,15 889,66 — 1447,48

ZEV pro Zeny =655,10 + (9,56 x H) + (1,85 x V}4:68 x R)

ZEV pro muze = 66,47 + (13,75 x H) + (5,0 x V) =76 x R)

ZEV - zakladni energeticky vydej (kcal/den), H -dtmost (kg), V - vysSka (cm), R €k
(roky), SD — smrodatna odchylka

V tabulce ¢. 34jsou prezentovany vysledkyateni indirektni kalorimetrii u geriatrické
skupiny.
Tabulka &. 34

Indirektni kalorimetrie u geriatrickych pacient i

indirektni kalorimetrie MuZi zeny
VO2 (I/min) 0,232 0,194
VCO2 (I/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/m?) 829,83 831,5
REE/kg (kcal/kg) 20,8 20,36

VO2 — spaiteba kysliku, VCO2 — vydej oxidu ubiieho, RQ — respikmi kvocient, REE
(measured resting energy expenditure) — klidovagatieka poteba, BMR (basal metabolic
rate) — zakladni metabolicka peba, REE (%) — podil REE/BMR, REE/BSA — REE vztaen
na €lesny povrch, REE/kg — REE vztazena nadtgsné hmotnosti
* vySetreni bylo provedeno na podsouboru padienbylo vySeteno 26 pacieiit(10 muii,

16 zen)

Primérné hodnoty ZEV vyp&tené pomoci Harris-Benedictovy rovnice odpovidaji
hodnotam BMR ré‘enym pomoci indirektni kalorimetrie na podsoubaaaient.
Odhad vhodné energetické fmity pro nami sledovany soubor geriatrickych padibgtbyl
pramérné 2124,3kcal/den (muzi 2289,9kcal/den, Zeny 1980@#eal) — vypdteno dle vzorce:
hmotnost x 30kcal/den. Reba v pipad stresové zéFe by byla pimérné 2832,4kcal/den
(muzi 3053,2kcal/den, Zzeny 2640kcal/den) — wgiohmotnost x 40kcal/den.
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5.1.2 Vyvoj hodnot celého souboru v pibéhu hospitalizace

Vyvoj antropometrickych vySetieni v prabéhu hospitalizace

V pribéhu hospitalizace doslo_k mirnému poklestnmirnych hodnot hmotnosti,
body-mass indexu (BMI), obvodu lytka, koZagy nad tricepsem i dynamometrie. Statisticky
vSak nebyl pokles vyznamny. Obvody pasu,ihglaze a obvod svalstva paze nebyllgdm
hospitalizace statisticky vyznamovlivnény.

Vyvoj krevniho obrazu v pribéhu hospitalizace

Be¢hem hospitalizace byl prokazan statisticky vyznamaokles pamérnych hodnot
leukocyti (p<0,05), neutrofilnich segmenfp<0,01) - viz. grafg. 1 a 2 a vzestup eosindiijl
monocyfi a lymfocyti (vS8echny hodnoty p<0,05) - viz. grafy3-5. Sotasré doslo
k mirnému vzestupu pmérnych hodnot absolutniho o lymfocyti, trombocyé, basofiti a
poklesu erytrocyt, hemoglobinu a @i. Statisticky vSak nebyly zény vyznamné. Hematokrit
a objem erytrocyt nebyly statisticky vyznan#ovlivnény.

Graf ¢. 1

Vyvoj hodnot leukocyta v pribéhu hospitalizace
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Graf €. 2
Vyvoj hodnot neutrofilnich segmenti v prabéhu hospitalizace
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Graf ¢. 3

Vyvoj hodnot eosinofili v pribéhu hospitalizace
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Graf ¢. 4
Vyvoj hodnot monocyti v prabéhu hospitalizace
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Graf &. 5
Vyvoj hodnot lymfocyti v pribéhu hospitalizace
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Vyvoj biochemickych vySefeni v pribéhu hospitalizace

V pribéhu hospitalizace doslo ke statisticky vyznamnémilgsu pfimérnych hodnot total
proteinu (p<0,001), albuminu (p<0,001), glykémie@m1), vapniku (p<0,01), kreatininu
(p<0,05), kyseliny m&vé (p<0,05) - viz. grafy. 6-11 a vzestup sodiku (p<0,01) - viz. graf
¢. 12. Sodasre doslo k mirnému poklesuijmérnych hodnot prealbuminu, transferinu,
cholinesterazy, C-reaktivniho proteinu (CRP), dkaslfosforu, urey, cholesterolu, HDL,
aterogenniho indexu (l1A) a lehkému vzestupu chipadhdciku. Statisticky vSak nebyly
zmeény vyznamneé. LDL a triacylglyceroly (TAG) nebylyasisticky vyznama ovlivnény.

Graf ¢. 6

Vyvoj hodnot total proteinu (TP) v priabéhu hospitalizace
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Graf ¢. 7
Vyvoj hodnot albuminu v pribéhu hospitalizace
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Graf ¢. 8

Vyvoj hodnot glykémie v priibéhu hospitalizace
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Graf ¢. 9
Vyvoj hodnot vapniku (Ca) v prubéhu hospitalizace
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Graf ¢. 10
Vyvoj hodnot kreatininu v pr abéhu hospitalizace
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Graf ¢ 11

Vyvoj hodnot kyseliny moéové (KM) v pribéhu hospitalizace
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Graf ¢. 12
Vyvoj hodnot sodiku (Na) v pribéhu hospitalizace
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Vyvoj vitamin, steroli a neopterinu v pribéhu hospitalizace

V prabéhu hospitalizace doslo k mirnému vzestuping@rnych hodnot vitaminu C,
neopterinu, mark@rsyntézy cholesterolu a lehkému poklesu beta-kawt8ledované zémy
vSak nebyly statisticky vyznamné. Hodnoty vitamMLE a pondru neopterin/kreatinin
nebyly statisticky vyznamnovlivnény.
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5.1.3 Vyznamné vzajemné vztahy jednotlivych paramet

5.1.3.1 Vzajemné vztahy mezi pozitivhimi a negativmi markery zanétu

Stanoveni sérovych bilkovin pastale mezi zakladni vy&eni @i diagnostice malnutrice,
v souwtasné dob se vSak réni pohled na sérové bilkoviny jako pouze na ukdeatslnutrice,
jejich hodnoty jsou ovlivény také pi zarétlivém procesu. Obdobny trend |ze pozorovat i
u lipidogramu. Tvorba sérovych bilkovin v jatreausisi se stavem vyZivy organismui p
podvyziw byva proteosynteticka funkce jater snizena a dddhpoklesu sérovych bilkovin.
Dle polaiasu jednotlivych plazmatickych bilkovin Ize usuzorna dobu trvani malnutrice.
Hladiny sérovych proteinse vSak snizuji také&bem zastlivé reakce (negativni proteiny
akutni faze) pesunem plazmatickych protéindo reaktant akutni faze jako je nap
C-reaktivni protein (CRP), proto je vhodnié gledovani zrén sérovych bilkovin stanovovat
souwasre také CRP, jehoZ hodnotaiem zastu stoupa (pozitivni protein akutni faze), a
naneiené hodnoty vzajendrporovnat (53, 66). Z ostatnich vliivnize snizeni sérovych
bilkovin zpisobit transkapilarni Unik do intersticialni tekytighlavré u albuminu),

u dehydratovanych seniomtze po rehydrataci dojit k jejich relativnimu poklesdisledku
hemodiluce.

V celém souboru geriatrickych pacigfgme porovnavali vzajemné vztahy mezi
zanétlivymi markery (C-reaktivni protein, neopterin v @ na strag jedné asérovymi
bilkovinami (total protein, albumin, prealbumin, cholinestergransferin) spolu
slipidogramem (cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterolatrylglyceroly) na strah
druhé.

Grafy €. 1-3ukazuji vzajemné vztahy mezi C-reaktivnim proteir(@RP) a sérovymi
bilkovinami s vyjimkou prealbuminu, ktery bude papgodrobsji dale. Prokazali jsme
statisticky vyznamny pokles hodnot total proteipg@,05), albuminu a transferinu (p<0,001)
se vzistajicim CRP. V fipact cholinesterazy nebyl pokles statisticky vyznamny.

Graf ¢. 1

Vztah mezi C-reaktivnim proteinem (CRP) a total praeinem (TP)
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Graf &. 2

Vztah mezi C-reaktivnim proteinem (CRP) a albuminem
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Graf €. 3
Vztah mezi C-reaktivnim proteinem (CRP) a transfernem
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V grafech €. 4-7 jsou prezentovany vzajemné vztahy mezi C-reaktiymioteinem (CRP)
a lipidogramem. Prokazali jsme statisticky vyznarpoiles hodnot cholesterolu (p<0,05),
HDL-cholesterolu (p<0,01) a LDL-cholesterolu (p<®)8e vzistajicim CRP.

U triacylglyceroti doslo s vzestupem CRP ke statisticky nevyznamreuyseni.

Graf €. 4

Vztah mezi C-reaktivnim proteinem (CRP) a cholestaslem
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Graf &. 5
Vztah mezi C-reaktivnim proteinem (CRP) a HDL-cholesterolem
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Graf ¢. 6

Vztah mezi C-reaktivnim proteinem (CRP) a LDL-cholesterolem
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Graf €. 7

Vztah mezi C-reaktivnim proteinem (CRP) a triacylglceroly (TAG)
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Grafy €. 8-10ukazuji vzdjemné vztahy mezi péram neopterin/kreatinin v ndoa
sérovymi bilkovinami s vyjimkou prealbuminu, ktdyyide popsan podrobjndale. Prokazali
jsme statisticky vyznamny pokles hodnot albumingQ(f01), transferinu a cholinesterazy
(p<0,01) se vArstajicim pomirem neopterin/kreatinin. Vifpact total proteinu nebylo
prokazano jeho statisticky vyznamné ovlimhvzestupem po#énu neopterin/kreatinin.

Graf ¢. 8

Vztah mezi pomérem neopterin/kreatinin a albuminem

cely soubor
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Graf ¢. 9

Vztah mezi pomérem neopterin/kreatinin a transferinem

cely soubor
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Graf ¢. 10

Vztah mezi pormérem neopterin/kreatinin a cholinesterdzou

cely soubor
4000 -
>
3500 -|
© 3000 -
(0]
£ 2500 - y=-4,1452x + 856,3 -
£ 2 _
& 2000 - . R"=0,0884 K 14,145
*
S 1500 - . . Q |8563
* &
S 1000 - . et . R 0,297
500 - W N 101
0 e veis, 2 i e~ | sl._| 001
0 50 100 150 200
cholinesteraza

V grafech¢. 11-13jsou ukdzany vzajemné vztahy mezi goam neopterin/kreatinin v n¢o
a lipidogramem. Prokazali jsme statisticky vyznarpokles hodnot cholesterolu (p<0,05) a
HDL-cholesterolu (p<0,01) se v@tajicim porirem neopterin/kreatinin. Vifpad
LDL-cholesterolu nebyl pokles statisticky vyznanmaw triacylglyceral doslo se vzestupem
ponmeru neopterin/kreatinin k jeho statisticky nevyznamu zvySeni.

Graf ¢ 11

Vztah mezi pomérem neopterin/kreatinin a cholesterolem
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Graf ¢. 12

Vztah mezi pomérem neopterin/kreatinin a HDL-cholesterolem
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Graf ¢. 13

Vztah mezi pongrem neopterin/kreatinin a triacylglyceroly (TAG)
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V grafu ¢. 14 jsou prezentovany vzgjemné vztahy mezi C-reaktiymioteinem (CRP) a
neopterinem v m. Prokazali jsme statisticky vyznamny vzestup haidreopterinu
(p<0,001) se viistajicim CRP. U postu neopterin/kreatinin nebyl jeho vzestugistem
CRP statisticky vyznamny.

Graf €. 14

Vztah mezi C-reaktivnim proteinem (CRP) a neopteriem
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Prealbumin mé& ze sérovych bilkovin nejkratSi biologicky pte (1 — 2 dny), proto je
nejvhodrjsi k hodnoceni akutni proteinové malnutrice i knmb@rovani nuténiho stavu.
Souasre ale pati mezi negativni proteiny akutni faze a je ho ndtaénotit vzdy ve vztahu
k C-reaktivnimu proteinu (CRP).

V celém souboru geriatrickych pacigfgme sledovali vztah prealbuminu k CRP a pam
neopterin/kreatinin. Nasledipsme zakladni skupinu ro&di do 2 podsoubat - s normalnim

CRP (do 5mg/l) a vysSim (nad 5mg/l) — a porovnavaiklené v obou podskupinach vztah
hodnot prealbuminu a CRP.

Grafy €. 19 a 20ukazuji vzdjemny vztah mezi prealbuminem, CRP agoem
neopterin/kreatinin. Prokazali jsme statisticky ays vyznamnou zavislost (p<0,001) mezi
poklesem prealbuminuipstoupajicim CRP i po#nu neopterin/kreatinin.

Graf ¢ 19

Vztah mezi C-reaktivnim proteinem (CRP) a prealbumnem

cely soubor
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Graf &. 20
Vztah mezi ponmérem neopterin/kreatinin a prealbuminem
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V grafech ¢. 21 a 22e prezentovan vzajemny vztah mezi prealbuminemedktivnim
proteinem (CRP) v podsouborech s normalnim a zWy8ebRP._V podskupis normalnim
CRP nebyl pokles hodnot prealbuminu v zavislostiiséu CRP statisticky vyznamny,
zatimco v podskupinse zvySenym CRP byla prokazana statisticky vysgeeamna
zavislost mezi poklesem hodnot prealbuminu &@stem CRP (p<0,001)iPvzajemném
porovnani obou podskupin pomoci neparového T-tegaiprokazana statisticky vysoce
vyznamna rozdilnost obou sledovanych podsaufm«0,001).

Graf ¢ 21

Vztah mezi C-reaktivnim proteinem (CRP) a prealbumnem v podsouboru s normalnim
CRP
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Graf ¢&. 22

Vztah mezi C-reaktivnim proteinem (CRP) a prealbumnem v podsouboru se zvySenym
CRP
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5.1.3.2 Vzdjemné vztahy mezi Mini-Nutritional Assesment (MNA) a ostatnimi
nutri énimi markery

Mini-Nutritional Assessment (MNA) je Siroce uzivany mezinarodni dotaznik pro
hodnoceni stavu vyZivy zatifeny na geriatrické pacienty, jenz dokdze s vysaeamzitivitou,
specificitou a diagnostickougsnosti vyselektovat pacientyigtpmnostici vyznamnym
rizikem vzniku malnutrice. MNA je reprodukovatelrsphiuje kritéria pro screeningovy i
diagnosticky test a byl @#entadou klinickych studii na rozsahlych souborechajgaokych
pacienti. MNA dle zahraninich studii koreluje s antropometrii i biochemickymatri¢cnimi
markery (84). Zajimalo nés, zda se tyto vztahy @gfdk u nami sledovaného souboru
geriatrickych pacierit

V celém souboru geriatrickych pacigfgme porovnavali vzajemné vztahy mBMNA na
straré jedné daboratornimi markery (total protein, albumin, prealbumin, cholinestetaza
transferin, lipidogram, C-reaktivni protein, neapter madi) spolu santropometrickymi
ukazateli (hmotnost, body-mass index, obvod paze, obvodtiapaze, kozrtasa nad
tricepsem, dynamometrie) na stairuhé.

Grafy €. 1-7ukazuji vzajemné vztahy mezi Mini-Nutritional Assegent (MNA) a vysledky
antropometrickych gieni. Prokazali jsme statisticky vyznamny vzestugnad hmotnosti,
body-mass indexu, obvodu paZze, dynamometrie (v&ectieni p<0,001), koZznfasy nad
tricepsem a obvodu svalstva paZze (p<0,01) s&stagicim MNA.

Graf ¢. 1

Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a hmonosti
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Graf &. 2

Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a bodymass indexem (BMI)
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Graf ¢. 3
Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a obvalem paze
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Graf ¢. 4

Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a obvalem svalstva paze
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Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a kozr Fasou nad tricepsem
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Graf ¢. 6

Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a dynanometrii na levé horni
koncéetiné (LHK)
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Graf ¢. 7

Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a dynanometrii na pravé horni
koncéetiné (PHK)
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V grafech ¢. 8-13jsou prezentovany vzajemné vztahy mezi Mini-Nudriil Assessment
(MNA) a laboratornimi vySéenimi. Prokazali jsme statisticky vyznamny vzestognot
albuminu (p<0,001), prealbuminu, cholinesterazyd(p4) a pokles C-reaktivniho proteinu,
neopterinu v mé (p<0,05) a porru neopterin/kreatinin (p<0,01) se ugtajicim MNA.
Zvyseni transferinu, cholesterolu, HDL i LDL-chdie®lu neni statisticky vyznamné. Total
protein ani triacylglyceroly nejsou Zmami MNA ovlivrény.

Graf €. 8

Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a albuminem
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Graf €. 9
Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a predbuminem
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Graf ¢. 10

Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a choinesterazou
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Graf é. 11

Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a C-reaktivnim proteinem (CRP)

cely soubor
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Graf ¢. 12

Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a neoperinem v moci
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Graf €. 13

Vztah mezi Mini-Nutritional Assessment (MNA) a ponérem neopterin/kreatinin

cely soubor
4000 -
*
3500 -
© 3000 - -
% 2500 | y= -432,143x+ 13426 K 43,14
é 2000 -| . R" 0.0958 Q 1343
S 1500 - M R 0,309
* *
5 1000 - o av, * N 101
500 .| . e 8 L, . s.l. 0,01
0 T T ; ’.‘ ..:‘¥‘: L > T 1
0 5 10 15 20 25 30
MNA

73



5.1.4 Pacienti s pidanou vyzivou

Be¢hem studie byl nahodrvybranym 24 pacieitn (13 Zenam, 11 mum) podavan navic
od prvniho dne hospitalizace ke standardnidietricni doplrek formou sippingu
(1 NUTRIDRINK denm).

Pramérny vék pacienta s pridanou vyZzivou byl 85,83 + 4,58 let (rozmezi 80 — 96 let).
Ve srovnani s &kovym primérem celé geriatrické skupiny (85,37 + 4,88 lety&avy
pramér statisticky vyznam&nelisi.

Podsoubor pacient gidanou vyzivou se od zakladni skupiny vyzn&mnneliSi ani
v procentualnim zastoupenitsiny diagnoz, jak ukazuf@bulka €. 1, pouze je zde vySSi
pocet pacieni s hyperurikémii a mensi procento nemocnych s ma@u chorobou srdai
a diabetem mellitem.
Tabulka ¢. 1

Zakladni p¥ehled chorob u paciend s pfidanou vyZzivou

onemocréni pacienti s vyZivou cely soubor
pocet (24) | % poet(101)| %

kozni 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
CHZI 14 58,33 65 64,36
hyperlipidémie | 5 20,83 23 22,77
obezita 5 20,83 22 21,78
maligni tumor | 4 16,67 15 14,85
akutni zanét 8 33,33 38 37,62

ICHS — ischemicka choroba staié, DM — diabetes mellitus, AH — arterialni hypezte,
ICHDK — ischemicka choroba tepen dolnich &etin, CHZI — chronicka Zilni insuficience

Dale jsou uvedeny pouze patologické hodnoty nebgsledky, ve kterych se podsoubor
pacienti s pridanou vyZzivou statisticky vyznamré liSi od zakladniho souboru.
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V tabulce €. 2 je ukazéan stav vyZivy u paciéng pgidanou vyzivou hodnoceny pomoci
Mini-Nutritional Assessment. Bmérna hodnota souboru paciérs gidanou vyZivou byla
19,7943,91, coz je v riziku podvyZivy. Normalni mady MNA m¢lo 6 pacieni, cozZ je 25%
z celého souboru, ostatnich 18 padidieelkem 75% z celého souboru) bylo dle MNA
v riziku malnutriceti malnutricni. Rozmezi dosazenych hodnot MNA pro soubor pétien
s pridanou vyzivou bylo 14-26,5.tPporovnani pimérnych hodnot MNA u celého souboru
(20,8+3,49, rozmezi 13,5-27,5) a souboru pagisntidanou vyzivou nebyl prokazan rozdil
na hladig vyznamnosti 5%.

Tabulka €. 2

Mini- Nutritional Assessment (MNA) u souboru pacierti s pfidanou vyZivou

MNA pacienti s pridanou vyZivou | cely soubor

pocet (24) % poet (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 vyzivy dobry
17-23,5 riziko podvyzivy
pod 17  podvyzZiva

V tabulce €. 3 jsou prezentovany vysledky testu Mini-Mental Stakamination (MMSE)
u souboru paciefits gidanou vyzivou, Rmérna hodnota souboru rehospitalizovanych byla
26,02 + 2,43, coz je hrafmi nalez. 4 pacienti (16,67%)3nMMSE v pasmu mirné demence.
Rozmezi dosazenych hodnot MMSE pro soubor pacgptidanou vyzivou bylo 20-29.iP
srovnani souboru paciéns gidanou vyzivou a celé skupiny (26,59+2,08, rozn&=B0)
nebyl prokazéan rozdil pmérnych hodnot MMSE na hladinvyznamnosti 5%.

Tabulka €. 3

Mini-Mental State Examination (MMSE) u souboru pacienti s pridanou vyZivou

MMSE pacienti s pFidanou vyZivou | cely soubor

pocet (24) % poet (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 normalni stav
25-26 hragini nalez, moZznost demence
10-24 demence mirného agdie t¢zkeho stupé
6-9 demencerstre t¢Zkého azdZkého stupé
6 amed demenceitkéeho stupé
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5.1.4.1. Vstupni vySdteni u pacienfi s pfidanou vyzivou

Podsoubor pacien @gidanou vyzivou se statisticky vyznagneliSil od zakladniho
souboru geriatrickych paciegnve &tSire sledovanych ukazatel Statisticky vyznamné
odlisnosti od zakladniho souboru ukazigjbulka ¢. 4.

Tabulka ¢&. 4

Statisticky vyznamné rozdily pacieni s pfidanou vyZzivou od z&kladniho souboru
geriatrickych pacienta

CSxPV | cely soubor pacienti s fidanou vyZzivou
p pramérna | SD rozmezi pimérna | SD rozmezi
hodnota hodnota

obvod paze 0,05 27,45 3,55 19-35 26,06 3,696 19-33
albumin 0,05 38,471 4,63620,6-48,3 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 0,1621,82-2,63 2,193 0,174 1,88-2,56
glyk 0,01 8,049 3,7033,4-23,2 6,704 1,303| 4,5-9,7

CSxPV — porovnani gmérnych hodnot celého souboru a padientridanou vyzivou,
SD - sn¢rodatna odchylka, p — hladina vyznamnosti, CHSelinbsteraza, Ca — vapnik,
glyk — glykémie

Niz8i ptimérné hodnoty glykémii u paciens gridanou vyZivou oproti celému souboru
geriatrickych pacieiitjsou dany mensim podilem paciestdiabetem mellitem (viz. tabulka
¢. 1), hladina kalcia se pohybuje gstnormalnim rozmezi.
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V tabulceé. 5jsou ukazany vstupni hodnoty obvodu paze (OP) ieptics pgidanou
vyZzivou. Pimérné vstupni hodnoty OP jsou pod hranici normy (tdbulkac. 4) a i
srovnani s celym souborem jsou u padiengfidanou vyZivou statisticky vyznamimizsi
(p<0,05). OP pod hranici normy ma 19 padigi9,17%).

Tabulka €. 5

Vstupni hodnoty obvodu paze (OP) u pacielfits pfidanou vyzivou

obvod cely soubor pacienti s pidanou vyZivou

paze pocet (101) | % poet (24) %

norma 33 32,67 5 20,83

riziko 66 65,35 18 75

podvyZivy

podvyziva | 2 1,98 1 4,17

norma muzi nad 29,3cm Zzeny nad 28,5cm
riziko podvyzivy (60-90% normy)  muzi 19,5-26r8 Zeny 15,5-28,5cm
podvyziva (pod 60% normy) muZzi podstdn Zeny pod 15,5cm

Tabulka ¢. 6 ukazuje vstupni hodnoty albuminu v souboru pagisridanou vyzZivou.
Primérné hodnoty albuminu ve sledovaném souboru jsdé yeSezich normy — na spodni
hranici normy (viz. tabulkd. 4) a g porovnani s celym souborem byl prokadzan ve skiipin
pacient s gidanou vyZivou statisticky vyznamny rozdil (p<0,08)bumin pod normalni
hranici ma 10 pacieti(41,66%), zavazny stupenalnutrice s albouminem pod 28g/Ein
2 pacienti (8,33%).

Tabulka €. 6

Vstupni hodnoty albuminu u pacienti s pfidanou vyzivou

albumin cely soubor pacienti s pidanou vyZivou
pocet (101)| % paiet (24) %

norma 78 77,23 14 58,33

35-52¢/

28-35¢/ 21 20,79 8 33,33

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

norma 35-52¢/1

mirny stup& malnutrice 28-35¢/I
téZky stup& malnutrice pod 28g/I
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Tabulka €. 7 ukazuje pehled vstupnich hodnot cholinesterazy u pagéisntidanou
vyzivou. Pimérné hodnoty cholinesterazy ve sledovaném souborupgsd hranici normy a
pii srovnani pimérnych hodnot cholinesterazy u paciestgidanou vyzivou a v celém
souboru byl prokazan statisticky vyznamny (p<0,083dRles vstupnich hodnot cholinesterazy
u pacient s gidanou vyZivou (viz. tabulk&. 4). Cholinesterazu pod normalni hranici ma
14 pacieni (58,33%).

Tabulka €. 7

Vstupni hodnoty cholinesterazy (CHS) u pacienit s pridanou vyZivou

CHS cely soubor pacienti s fidanou vyZivou
pocet (101)| % paiet (24) %

norma 60 59,41 10 41,67

riziko 41 40,59 14 58,33

malnutrice

norma 88-2jikat/|

riziko malnutrice  pod g&at/l
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Tabulka ¢&. 8 ukazuje souhrrinostatni patologické vstupni hodnoty u souborugydti
s pridanou vyzivou, které vSak nejsou statisticky vymna&odliSné od vySéeni v celém
souboru geriatrickych pacient

Tabulka €. 8

Ostatni patologické vstupni hodnoty u pacient s pfidanou vyZivou

CSxPV | cely soubor pacienti s fidanou vyZzivou
p pramérna| SD rozmezi pimérna | SD rozmezi
hodnota hodnota

koZni Fasa NS 11,94 4,44 | 3,33-23,67 10,69 4,47 3,33-18
triceps
dynamometrie | NS 13,1 6,8 3-35 12,38 6,55 3,33-35
LHK
dynamometrie | NS 14,08 7,03 | 4,33-33 12,42 6,65 5,33-31,67
PHK
obvod svalstva | NS 23,7 3,01 | 16,78-31,44| 22,7 2,934 17,64-28,4
paze
ly NS 0,174 0,118 0,01-0,79 0,158 0,1 0,01-0,4
ly abs. patet 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 NS 2573 2551| 160-12085 2711 2835 160-11466
vV MOCi
neopt/krea NS 449,6 486, 66,2-3755,71] 542,2 790,5 106,41-3755
vV MOCi
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

" vySeteni bylo provedeno na mensim souboru
CSxPV — porovnani gmérnych hodnot celého souboru a padesn@idanou vyZivou,
SD — snérodatna odchylka, p — hladina prapddobnosti, LHK — leva horni koatina,
PHK — prava horni kafetina, ly — lymfocyty, ly abs. get — absolutni pget lymfocyfti,
Palbumin — prealbumin, CRP — C-reaktivni protemeau— mgovina, krea — kreatinin,
neopt/krea — posm neopterin/kreatinin v mio, NS — statisticky nevyznamny vztah.

79

71



5.1.4.2 VVyvoj hodnot u pacieni s pfidanou vyzivou v pnibéhu hospitalizace

Vyvoj antropometrickych vySetieni u pacienfi s pfidanou vyZivou v pribéhu
hospitalizace

V pribéhu hospitalizace doslo v podsouboru padiengridanou vyzivou k mirnému
poklesu piimérnych hodnot dynamometrie na levé hornidetiné a mirnému vzestupu
obvodu svalstva paze. Statisticky vSak nebyl po&hes/zestup vyznamny. Obvody pasu,
boki, paze, lytka, koZmasa nad tricepsem, dynamometrie na pravé horriiekios,
hmotnost a body-mass index nebyhbm hospitalizace statisticky vyzna&ovlivnény.

Oproti vyvoji hodnot Bhem hospitalizace v celém souboru pacdietasio u pacierit
s pridanou vyzivou k vyrovnani poklesu a nag@@ému vzestupu u kozidsy nad tricepsem
v pribéhu hospitalizace, jak ukazigrafy ¢. 1 a 2

Grafy ¢.1a?

Porovnani vyvoje hodnot koZniirasy u celého souboru a paciefits pfidanou vyZivou
v pribéhu hospitalizace
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Vyvoj krevniho obrazu u pacienti s pridanou vyZzivou v prabéhu hospitalizace

Behem hospitalizace byl prokdzan u padientridanou vyZzivou statisticky vyznamny
vzestup pimérnych hodnot eosinofil(viz. graf ¢. 3). Sowkasré doslo k_ mirnému vzestupu
primérnych hodnot lymfocyt, absolutniho p&iu lymfocyti, trombocyi, tyéi,
metamyelocyi a poklesu leukocut hemoglobinu, segmeha myelocyli. Statisticky vSak
nebyly znény vyznamné. Hematokrit, erytrocyty, objem erytridi¢ypasifily a monocyty
nebyly statisticky vyznamnovlivnény.
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Graf ¢. 3

Vyvoj hodnot eosinofili u pacienti s pfidanou vyZzivou v prabéhu hospitalizace
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F¥i porovnéni s vyvojem hodnot vifséhu hospitalizace u celého souboru padiefusio
u pacient s gidanou vyzivou ke zmigni poklesu leukocyt, segmerit a snizeni vzestupu
lymfocyti. Zarover byl u pacieni s gidanou vyzivou prokazan mirny vzestugita pokles
monocyfi oproti op&nym trendim u celého souboru geriatrickych pactenfzajemna
porovnani vyvoje jednotlivych eleménkrevniho obrazu jsou ukazangnrafech ¢. 4-13

Grafy ¢. 4a5

Porovnani vyvoje hodnot leukocyli u celého souboru a pacierits prFidanou vyzivou
v pribéhu hospitalizace
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Grafy ¢.6a7

Porovnani vyvoje hodnot tyi u celého souboru a pacierits pridanou vyzivou v pribéhu

hospitalizace
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Grafy ¢.8a9
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Porovnani vyvoje hodnot segmerit u celého souboru a pacierits pfidanou vyZzivou

v pribéhu hospitalizace
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Porovnani vyvoje hodnot monocyii u celého souboru a pacietits pfidanou vyZzZivou

v pribéhu hospitalizace
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Grafy ¢. 12a 13

Porovnani vyvoje hodnot lymfocyfi u celého souboru a pacierits pridanou vyzivou
v pribéhu hospitalizace
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Vyvoj biochemickych vySefeni u pacienti s pfidanou vyzivou v pribéhu hospitalizace

V prabéhu hospitalizace doslo v podsouboru padiengridanou vyzivou ke statisticky
vyznamnému poklesu imérnych hodnot kreatininu (vigraf €. 14). Sokasré doslo
k mirnému poklesu gmérnych hodnot total proteinu, albuminu, transferi@u.eaktivniho
proteinu (CRP), drasliku, vapniku,ifitku, urey, kyseliny mé&vé, HDL-cholesterolu,
aterogenniho indexu (IA) a lehkému vzestupu praalbu, cholinesterazy, sodiku,
LDL-cholesterolu a triacylglycerdl(TAG). Statisticky vSak nebyly zény vyznamné.
Chloridy, fosfor, glykémie a cholesterol nebylitscky vyznami ovlivnény.

Graf ¢. 14

Vyvoj hodnot kreatininu u pacientia s pridanou vyZzivou v pribéhu hospitalizace
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Oproti vyvoji hodnot Bhem hospitalizace v celém souboru padidiio u pacient
s pridanou vyzivou prokazano snizeni poklesu totalganot, albuminu, vapniku, kyseliny
mocové a oplodini vzestupu sodiku. Zarolvdyl u pacieni s gridanou vyZivou prokazan
mirny vzestup prealbuminu, cholinesterazy a pokt#siku oproti opgnym trendim
u celého souboru geriatrickych pacienyzdjemna porovnani vyvoje jednotlivych
biochemickych parameiijsou ukazana grafech ¢. 15-32

Grafy €. 15a 16

Porovnani vyvoje hodnot total proteinu u celého sduoru a pacienti s pridanou vyZzivou
v pribéhu hospitalizace
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Grafy ¢. 17a 18

Porovnani vyvoje hodnot albuminu u celého souboru pacienti s pridanou vyZzivou
v pribéhu hospitalizace
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Grafy ¢. 19 a 20

Porovnani vyvoje hodnot prealbuminu u celého soubara pacienfi s pfFidanou vyZivou

v pribéhu hospitalizace
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Grafy €. 21 a 22
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Porovnani vyvoje hodnot cholinesterazy u celého sbaru a pacienti s pfidanou vyzivou

v pribéhu hospitalizace
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Grafy ¢. 23 a 24

cholinesteraza
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Porovnani vyvoje hodnot sodiku (Na) u celého soubora pacienfi s pfidanou vyZivou

v pribéhu hospitalizace
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Grafy €. 25 a 26

Porovnani vyvoje hodnot vapniku (Ca) u celého soulo a pacientii s pfidanou vyZzivou

v pribéhu hospitalizace

cely soubor (p<0,01)
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Porovnani vyvoje hodnot hd¢iku (Mg) u celého souboru a pacieni s pfidanou vyZivou

v pribéhu hospitalizace

cely soubor (NS vzestup)
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Grafy €. 29 a 30

Porovnani vyvoje hodnot kyseliny méove (KM) u celého souboru a pacierit s pridanou
vyZzivou v pribéhu hospitalizace

cely soubor (p<0,05)
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Grafy ¢. 31 a 32

Porovnani vyvoje hodnot glykémie u celého souboru pacienti s pfidanou vyZivou
v pribéhu hospitalizace
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Vyvoj vitaminu, steroli a neopterinu u pacienti s pfidanou vyZzivou v prabéhu
hospitalizace

V prabéhu hospitalizace doslo u paciérst gridanou vyZivou k mirnému vzestupu
primérnych hodnot vitamiin A, C, skvalenu, latosterolu a lehkému poklesath@irotenu,
pon¥ru neopterin/kreatinin. Sledované &my vSak nebyly statisticky vyznamné. Hodnoty
vitaminu E, sitosterolu a campesterolu nebyly staky vyznams ovlivnény.

F¥i porovnani s vyvojem hodnot viiéhu hospitalizace u celého souboru pacietdsio
u pacient s gidanou vyzZivou ke zvyseni vzestupu hodnot vitaminiak ukazujigrafy
¢.33a34

Grafy ¢. 33 a 34

Porovnani vyvoje hodnot vitaminu A u celého soubora pacienti s pfidanou vyZzivou
v pribéhu hospitalizace
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5.1.5 Rehospitalizace

V pribéhu sledovaného obdobi bylo z§igb celkeml3 rehospitalizaciu 12 pacierit
(6 Zen, 6 mul), 1 pacient byl rehospitalizovan 2x.

Pramérny vék souboru rehospitalizovanychbyl 85,08 + 6,36 let (rozmezi 80 — 98 let).
Ve srovnani s &kovym primérem celé geriatrické skupiny (85,37 + 4,88 lety&avy
pramér souboru rehospitalizovanych paciestatisticky vyznam&nelisi.

V tabulce €. 1 je uveden zakladnitphled zavaznych onemagr a chorob se vztahem
k malnutrici u souboru rehospitalizovanych. Opoaiemu souboru pacienbylo ve skupig
rehospitalizovanych nizsi procento diabetu mellityperlipidémie a koZznich deféktvyssi
procento arterialni hypertenze, chronické zZilnufigence, tumai a akutniho zatu, Zadny
z rehospitalizovanych paciéntentl obezitu.

Tabulka €. 1

Zakladni piehled chorob v souboru rehospitalizovanych pacieit

onemocréni rehospitalizovani cely soubor
pocet (12) | % poet(101)| %

kozni 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
CHZI 9 75 65 64,36
hyperlipidémie | 2 16,67 23 22,77
obezita 0 0 22 21,78
maligni tumor | 2 16,67 15 14,85
akutni zanét 5 41,67 38 37,62

ICHS — ischemicka choroba staié, DM — diabetes mellitus, AH — arterialni hypezte,
ICHDK — ischemicka choroba tepen dolnich &etin, CHZI — chronicka Zilni insuficience
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V tabulce €. 2 je ukazan stav vyZivy u rehospitalizovanych pattidrodnoceny pomoci
Mini-Nutritional Assessment. Bmérna hodnota souboru rehospitalizovanych byla
20,96+2,39, coz je v riziku podvyZivy. Normalni mady MNA meli pouze 2 pacienti, coZ je
16,67% z celého souboru, ostatnich 10 pagiérelkem 83,33% z celého souboru) bylo dle
MNA v riziku malnutrice¢i malnutriéni. Rozmezi dosazenych hodnot MNA pro soubor
rehospitalizovanych bylo 16,5-24tiBorovnani pimérnych hodnot MNA u celého souboru
(20,8£3,49, rozmezi 13,5-27,5) a souboru rehospitehnych, nebyl prokazan rozdil na
hladirg vyznamnosti 5%.

Tabulka €. 2

Mini- Nutritional Assessment (MNA) u souboru rehosjtalizovanych pacient

MNA rehospitalizovani cely soubor

pocet (12) | % poet (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 vyzivy dobry
17-23,5 riziko podvyzivy
pod 17  podvyzZiva

V tabulce €. 3 jsou prezentovany vysledky testu Mini-Mental Stakamination (MMSE)
u souboru rehospitalizovanych.dR®rna hodnota souboru rehospitalizovanych byla
27,42 + 1,68. VSichni rehospitalizovani pacienélimormalni¢i hraniéné normalni hodnoty
MMSE. Rozmezi dosaZzenych hodnot MMSE pro soubargeitelizovanych bylo 25-30iP
srovnani souboru rehospitalizovanych a celé skufyp9+2,08, rozmezi 20-30) nebyl
proké&zan rozdil gimeérnych hodnot MMSE na hladinvyznamnosti 5%.

Tabulka €. 3

Mini-Mental State Examination (MMSE) u souboru rehaospitalizovanych pacienfi

MMSE rehospitalizovani cely soubor

pocet (12) | % poet (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 normalni stav

25-26 hragini nalez, moZznost demence
10-24 demence mirného agdie t¢zkeho stupé
6-9 demencerstre t¢Zkého azdZkého stupé
6 amed demenceitkéeho stupé
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Tabulka ¢. 4 ukazuje vstupni antropometrické hodnoty v soulbehospitalizovanych.
Praimérné hodnoty obvodu paze, kozaky nad tricepsem, dynamometrie i obvodu svalstva
paze jsou pod hranici normy (podrépwiz. tabulky¢. 5-8). Sodasre jsou porovnany
primérné hodnoty 1. hospitalizace a rehospitalizacdagdlivych vySeteni — ve sledovanych
parametrech neni statisticky vyznamny rozdil.

Tabulka €. 4

Vstupni antropometrické hodnoty u souboru rehospitéizovanych pacienfi

antropometrie | HXRH | 1. hospitalizace rehospitalizace

p praimérna| SD rozmezi pimérna | SD rozmezi

hodnota hodnota

vySka (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/m?) NS 23,59 3,32| 19,5-29,8 24,6 4,26 17-34
obvod pasu NS 91,13 7,18| 75-104 93,69 10,96 80-112
(cm)
obvod boki NS 100,6 10,18 88-126 99,65 7,37 91-113
(cm)
obvod paze NS 25,14 3,11 | 19,5-29,5 24,81 2,3 20-28
(cm)
obvod svalstva | NS 21,4 2,13 | 16,78-24,4 21,61 1,8 18,01-24,13
paze (cm)
obvod lytka NS 34,58 3,75| 29-42 34,58 4,03 26,5-43
(cm)
koznirasa NS 12 4,915| 5,67-19,33 10,18 3,36 6,33-15,67
triceps (mm)
dynamometrie | NS 13,81 6,64 | 6,67-27,67 11,59 5,49 4,33-22
LHK (kg)
dynamometrie | NS 15,86 5,73 | 8,67-26,67 14,08 6,94 7-31,33
PHK (kg)

HxRH — porovnani gmeérnych hodnot 1. hospitalizace a rehospitalizace;-SDErodatna
odchylka, p — hladina vyznamnosti, NS — neni dtekig vyznamny rozdil mezi sledovanymi
pramérnymi hodnotami, BMI — body-mass index, LHK — ldwédrni korgetina, PHK — prava
horni kortetina
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V tabulceé. 5 jsou ukazany hodnoty vstupniho body-mass indexlilYB souboru
rehospitalizovanych pacientPrimérna hodnota BMI ve sledovaném souboru je v mezich
normy a ve srovnani simérnou hodnotou BMI H 1. hospitalizaci neni prokazan statisticky
vyznamny rozdil (viz. tabulké& 4). VétSina pacierit (celkem 11 — 84,62%) je v rozmezi
hodnot 20-29,9ka/mz, coz je pasmo normy a nadvAipacient (7,69%) st BMI pod
20kg/mz,

Tabulka €. 5

Vstupni body-mass index (BMI) u souboru rehospitaliovanych pacient

BMI 1. hospitalizace rehospitalizace
(kg/m?) pocet (12) | % poet (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
30avice |0 0 1 7,69
pod 20 malnutrice

20-24,9 norma

25-29,9 nadvaha

nad 30 obezita

V tabulceé. 6 jsou prezentovany vstupni hodnoty obvodu paze (Cfduboru
rehospitalizovanych pacia@ntPimérna hodnota OP ve sledovaném souboru je v riziku
malnutrice, ale $ srovnani s pimérnou hodnotou OPipl. hospitalizaci nebyla prokazana
statisticky vyznamna odliSnost (viz. tabukkad). VSichni pacienti maji hodnoty OP nizsi
nez je hranice normy.

Tabulka €. 6

Vstupni hodnoty obvodu paze (OP) u souboru rehostizovanych pacienti

obvod 1. hospitalizace rehospitalizace

paze pocet (12) | % poet (13) | %

norma 1 8,33 0 0

riziko 11 91,67 13 100

podvyZivy

podvyziva | O 0 0 0

norma muzi nad 29,3cm Zzeny nad 28,5cm
riziko podvyzivy (60-90% normy)  muzi 19,5-26r8 Zeny 15,5-28,5cm
podvyziva (pod 60% normy) muZzi podstdn Zeny pod 15,5cm

91



Tabulka ¢. 7 prezentuje vstupni hodnoty obvodu svalstva pa&P)Q souboru
rehospitalizovanych. Bmérné hodnoty jsou v riziku podvyZivy, aléi porovnani
s piimérnou hodnotou OSP u 1. hospitalizace nebyl mezpisieumi prokdzan statisticky
vyznamny rozdil (viz. tabulké& 4). 12 pacierit (92,31%) ma hodnoty OSP niZSi nez je
hranice normy.

Tabulka ¢. 7

Vstupni hodnoty obvodu svalstva paze (OSP) u souhorehospitalizovanych pacieni

OSP 1. hospitalizace rehospitalizace
pocet (12) | % poet (13) | %
norma 1 8,33 1 7,69
riziko 11 91,67 12 92,31
podvyZzivy
podvyziva | O 0 0 0
norma muzi nad 25,3cm Zeny nad 23,2cm
riziko podvyzivy (60-90% normy)  muzi 15,2-26t8 Zzeny 13,9-23,2cm
podvyziva (pod 60% normy) muzi pod2tm Zeny pod 13,9cm

V tabulce €. 8jsou uvedeny vstupni hodnotyteni koZnitasy nad tricepsem &
u souboru rehospitalizovanych.iRrné hodnoty R jsou v riziku podvyzivy, aleip
porovnani s gmeérnou hodnotou R v 1. hospitalizace nebyl prokazan statisticky \amny
rozdil (viz. tabulkas. 4). 12 pacierit (92,31%) méa hodnotul pod hranici normy.

Tabulka €. 8

Vstupni hodnoty koZnitasy nad tricepsem (KBR) u souboru rehospitalizovanych pacient

KR 1. hospitalizace rehospitalizace
pocet (12) | % poet (13) | %
norma 3 25 1 7,69
riziko 9 75 12 92,31
podvyzivy
podvyziva | O 0 0 0
norma muzi nad 12,5mm Zeny nad 16,5mm
riziko podvyzivy (90-60% normy)  muzi 3,5-12,Bm zeny 7-16,5mm
podvyziva (pod 60% normy) muzi po8rBm Zeny pod 7mm
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Graf ¢. 1 ukazuje porovnani dynamometrie v souboru rehdggmteanych pacierit a
hodnot ziskanychipl. hospitalizaci u stejné skupiny paciern®i vySeteni svalove sily
pomoci dynamometru doSldi pehospitalizaci k poklesu svalové sily, ktery a&byl
statisticky vyznamny.

Graf ¢. 1

Porovnani dynamometrie @i 1. hospitalizaci a v souboru rehospitalizovanyclpacienti

161
144
121

O 1. hospitalizace
Ml rehospitalizovani

LHK PHK

LHK — leva horni kogetina, PHK — prava horni koetina
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Tabulka ¢. 9 podava pehled vstupnich hematologickych vy&eti u souboru
rehospitalizovanych paciantV krevnim obraze bylyiprehospitalizaci prokazany nizsi

primérné vstupni hodnoty erytrodythematoritu a lymfocyitvéetrg jejich absolutniho pitu,

nadhranini hodnoty neutrofilnich segména ty¢i. Pri rehospitalizaci doSlo u paciénke

statisticky vyznamnému sniZeni hodnot lymfacgtabsolutniho pitu lymfocyti oproti prvni

hospitalizaci (podrobiji viz. tabulkac. 10).

Tabulka €. 9

Vstupni hematologické vySdateni u souboru rehospitalizovanych pacierit

krevni | HXRH | 1. hospitalizace rehospitalizace
obraz

p pramér | SD rozmezi pmer | SD rozmezi
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 0,195-0,54
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. | 0,05 1,165 0,605 0,39-2,626 | 0,742 0,492 0,22-1,71
pocet

HxRH — porovnani gimeérnych hodnot 1. hospitalizace a rehospitalizace;-SD€rodatna
odchylka, p — hladina vyznamnosti, NS — neni dtekig vyznamny rozdil mezi sledovanymi
pramérnymi hodnotami, leuko — leukocyty (3,9-9,4X),Gery — erytrocyty (3,9-5,1x16),

Hbg — hemoglobin (109-155g/l), HTK — hematokrit30,0,47), obj.ery — g&dni objem
erytrocyti (84-98fl), Thr — trombocyty (149-409x)0 T — tyée (0,01-0,02), seg — segment
neutrofilni (0,48-0,7), eo — eosinofily (0,01-0,08aso — basofily (0-0,2), mono — monocyty
(0,02-0,08), ly — lymfocyty (0,23-0,45), ly abs.ged— absolutni peet lymfocyt

(0,9-4,2x16)

94



V tabulce ¢. 10jsou ukazany vstupni hodnoty absolutnihétpdymfocyti v souboru
rehospitalizovanych paciantPrimérné hodnoty absolutniho @in lymfocyth svedéi pro
vyznamné postiZzeni imunity a rizik&ké malnutrice (viz. tabulk& 9). 12 pacierit

(92,31%) ma hodnoty absolutniho¢polymfocyti pod hranici normy, u 9 pacién69,23%)
je hodnota absolutniho @i lymfocyti pod 0,9 x18. i srovnani pimérnych hodnot
absolutniho p&tu lymfocyti v souboru rehospitalizovanych pacieatl. hospitalizace je

u rehospitalizovanych statisticky vyznamny pokies(,05) hodnot oproti 1. hospitalizaci
(viz. tabulkac. 9).

Tabulka €. 10

Vstupni hodnoty absolutniho p@tu lymfocyta u souboru rehospitalizovanych pacient

absolutni 1. hospitalizace rehospitalizace
E/?ré]?;cytﬁ pocet (12) % poet (13) | %
nad 1,5x10 |3 25 1 7,69
0,9-1,5x16 |5 41,67 3 23,08
pod 0,9x10 |4 33,33 9 69,23

normalni stav imunitniho systému

norma, ale zvyseni rizika malnutrice

vyznamneé postizeni imunity s vysokym rizike¥aké malnutrice
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Tabulky ¢. 11 a 12ukazuji ehled vstupnich biochemickych hodnot u souboru
rehospitalizovanych paciantSowasreé byly porovnany pimérné hodnoty pacieftpii
1. hospitalizaci a rehospitalizacich u jednotliviwiSeteni. Hodnoty sérovych protein
C-reaktivniho proteinu a lipidogramu jsou blizeapgany v nasledujicich tabulkach (tabulky
¢. 13-22). VySSi pmmérné vstupni hodnoty C-reaktivniho proteinu jsouydgifitomnosti
pacienti s akutnim z&ftem i prijeti (viz. tabulkag. 1), statisticky vyznamny rozdil
v hodnotéch fosforu je stale v mezich normy.

Tabulka ¢. 11

Vstupni biochemické vySateni u souboru rehospitalizovanych pacierit (I. ¢ast)

biochemie | HXRH | 1. hospitalizace rehospitalizace

(I. ¢ast) p praimér | SD rozmezi pmeér | SD rozmezi

TP NS 67,44 | 8732| 558824 67,75| 7,94 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,p5

HxRH — porovnani gmeérnych hodnot 1. hospitalizace a rehospitalizace;-SD€rodatna
odchylka, p — hladina vyznamnosti, NS — neni dtekig vyznamny rozdil mezi sledovanymi
pramérnymi hodnotami, albumin (35-52g/1), transferin3g/l), TP — total protein
(65-80g/l), Palbumin — prealbumin (0,2-0,4g/l), CHS8holinesteraza (88-2jikat/l), CRP
— C-reaktivni protein (0-5mg/l), Na — sodik (1338t@mol/l), K — draslik (3,5-5,1mmol/l),
Cl — chloridy (95-107mmol/l), Ca — vapnik (2,172mmol/l), P — fosfor (0,7-1,5mmol/l),

Mg — hacik (0,66-1,07mmol/l)
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Tabulka ¢. 12

Vstupni biochemické vySateni u souboru rehospitalizovanych pacierit (1. ¢ast)

biochemie | HXRH | 1. hospitalizace rehospitalizace

(. ¢4st) | p pramér | SD rozmezi pmeér | SD rozmezi
urea NS 10,56 6,5 2,7-22,5 13,57 6,972 5,9-284
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 2,54-532
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
1A NS 1,633 0,76 0,5-2,9 2,1 1,298 0,7-5,2

HxRH — porovnani gimeérnych hodnot 1. hospitalizace a rehospitalizace;-SD€rodatna
odchylka, p — hladina vyznamnosti, NS — neni dtekig vyznamny rozdil mezi sledovanymi
pramérnymi hodnotami, urea — movina (2,5-8,3mmol/l), krea — kreatinin (50-115uffol
KM — kyselina m@ova (180-420umol/l), glyk — glykémie (3,3-5,6mmpl&hol — cholesterol
(2,2-5,2mmol/l), HDL — HDL cholesterol (0,91-3mmplLDL — LDL cholesterol
(1,5-3,36mmol/l), TAG — triacylglyceroly (0,6-2,2naid), 1A — index aterogenity (0-3,4l)

VySSi piimérné vstupni hodnoty ndoviny, kreatininu a hratini hodnoty glykémie jsou
zpasobeny pitomnosti pacierits diabetem mellitem (viz. tabulkal) a nefropatii népstji
na podklad diabetu mellitu, arterialni hypertenieelevaci dusikatych katabalipri
dehydrataci p prijeti.
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V tabulce €. 13jsou prezentovany vstupni hodnoty total proteirsouboru
rehospitalizovanych pacientPrimérné hodnoty total proteinu ve sledovaném soubau s
v mezich normy a ve srovnanipiernych hodnot 1. hospitalizace a rehospitalizaciyheb
mezi skupinami prokazan statisticky vyznamny ropdi. tabulkac. 11). Total protein pod
normalni hranici ma 5 pacieén38,46%).

Tabulka ¢. 13

Vstupni hodnoty total proteinu (TP) u souboru rehogitalizovanych pacienta

total 1. hospitalizace rehospitalizace
e

Protein et 12) | % poet (13) | %

norma 6 50 8 61,54

65-80g/I

55-65¢/ 6 50 5 38,46

pod 559/ |0 0 0 0

norma 65-809g

mirny proteinovy deficit 55-65¢/I

zavazny proteinovy deficit pod 55g/I

Tabulka €. 14 ukazuje vstupni hodnoty albuminu v souboru rettaBpovanych pacieit
Primérné hodnoty albuminu ve sledovaném souboru jsogzich normy a i porovnani
1. hospitalizace a rehospitalizaci nebyl prokazéslgdovanych skupindch statisticky
vyznamny rozdil (viz. tabulk& 11). Albumin pod normalni hranici maji 4 pacient
(30,77%), zavazny stupenalnutrice s albuminem pod 28g/l néirhddny pacient.

Tabulka ¢. 14

Vstupni hodnoty albuminu u souboru rehospitalizovach pacienti

albumin 1. hospitalizace rehospitalizace
pocet (12) | % poet (13) | %

norma 8 66,67 9 69,23

35-52g/

28-35¢/I 4 33,33 4 30,77

pod 28g/l |0 0 0 0

norma 35-52g/l

mirny stupé& malnutrice 28-35¢/

téZky stup@& malnutrice pod 28g/I
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Tabulka ¢. 15podava pehled vstupnich hodnot transferinu u souboru rebadggmvanych
pacienti. Primérné hodnoty transferinu ve sledovaném souboruysoezich normy a ve
srovnani pimérnych hodnot transferinu 1. hospitalizace a rehiaipaci nebyl prokazan
statisticky vyznamny rozdil (viz. tabulka11). Transferin pod normalni hranici ma
5 pacient (38,46%), zavazny stupenalnutrice s hodnotami pod 1,5g/Eid. pacient
(7,69%).

Tabulka €. 15

Vstupni hodnoty transferinu u souboru rehospitalizaovanych pacienti

transferin | 1. hospitalizace rehospitalizace
pocet (12) | % poet (13) | %

norma 7 58,33 8 61,54

2-3,69/1

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

pod 1,59/l | 1 8,33 1 7,69

norma 2-3,69/

mirny stupé& malnutrice 1,5-2g/l

téZky stup@& malnutrice pod 1,5¢/|

Tabulka ¢. 16 ukazuje pehled vstupnich hodnot cholinesterazy u souboru
rehospitalizovanych pacia@ntPimérné hodnoty cholinesterzy ve sledovaném soubotu js
pod hranici normy aipsrovnani pimérnych hodnot cholinesterazyifd. hospitalizaci a
rehospitalizacich byl prokazan statisticky vyznarfps0,05) pokles hodnot cholinesterazy
u rehospitalizovanych paciéngviz. tabulka¢. 11). Cholinesterazu pod normalni hranici ma
11 pacieni (84,62%).

Tabulka €. 16

Vstupni hodnoty cholinesterazy u souboru rehospit@&ovanych pacienfi

cholinesteraza| 1. hospitalizace rehospitalizovani

pocet (12) | % poet (13) | %
norma 7 58,33 2 15,38
riziko 5 41,67 11 84,62
malnutrice
norma 88-2jikat/|
riziko malnutrice  pod g&at/l
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V tabulce €. 17jsou ukadzany vstupni hodnoty prealbuminu u soubslospitalizovanych
pacienti. Primérné hodnoty prealbuminu ve sledovaném souborugsauhranici normy
v riziku malnutrice, i porovnani hodnot prealbuminu u 1. hospitalizacehmspitalizaci
nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil sledgadmhodnot (viz. tabulka. 11).
Prealbumin pod normalni hranici ma 9 padid9,23%), zavazny stupenalnutrice
s hodnotami pod 0,19/l ¢h 2 pacienti (15,38%).

Tabulka ¢. 17

Vstupni hodnoty prealbuminu u souboru rehospitalizoanych pacienti

prealbumin | 1. hospitalizace rehospitalizace
pocet (12) | % poet (13) | %

norma 4 33,33 4 30,77

0,2-0,4q/l

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

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

norma 0,2-0,4q/l

mirny stupé& malnutrice 0,1-0,2¢g/1
téZky stup@& malnutrice pod 0,1g/|

Tabulka ¢. 18 ukazuje vstupni hodnoty C-reaktivniho proteinu BJR souboru
rehospitalizovanych pacientPrimérné vstupni hodnoty CRP jsou nad hranici norniy, p
porovnani CRP u 1. hospitalizace a rehospitalimablyl prokazan statisticky vyznamny
rozdil sledovanych hodnot (viz. tabulkall). Vy$Si CRP &lo 10 pacient (76,92%).
Normalni hodnoty CRP #&h pouze 3 rehospitalizovani pacienti (23,08%).

Tabulka €. 18

Vstupni hodnoty C-reaktivniho proteinu (CRP) u soulmru rehospitalizovanych pacienti

CRP 1. hospitalizace rehospitalizace
pocet (12) | % poet (13) | %

norma 3 25 3 23,08

zvySena |9 75 10 76,92

hodnota

norma 0-5mg/I

zvySena hodnota nad 5mg/l
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Tabulka ¢. 19 ukazuje vstupni hodnoty cholesterolu u souborosphalizovanych
pacienti. Primérné vstupni hodnoty cholesterolu jsou v ndrpki porovnani cholesterolu
u 1. hospitalizace a rehospitalizaci nebyl prok&tatisticky vyznamny rozdil sledovanych
hodnot (viz. tabulk&. 12). NiZSi cholesterol nefhzadny rehospitalizovany pacient.

Tabulka €. 19

Vstupni hodnoty cholesterolu u souboru rehospitaliavanych pacienti

cholesterol| 1. hospitalizace rehospitalizace
pocet (12) | % poet (13) | %

zvySena 2 16,67 1 7,69

hodnota

norma 9 75 12 92,31

shizena 1 8,33 0 0

hodnota

norma 2,2-5,2mmol/l

zvySena hodnota nad 5,2mmol/l
snizena hodnota pod 2,2mmol/l

V tabulce ¢. 20jsou prezentovany vstupni hodnoty HDL-cholestertoiouboru
rehospitalizovanych pacia@ntPrimérné vstupni hodnoty HDL-cholesterolu jsou v norni@in
mezich, pi porovnani HDL u 1. hospitalizace a rehospitalizasbyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil sledovanych hodnot (viz. tabutkd?2). NiZSi HDL-cholesterol i
2 rehospitalizovani pacienti (15,38%).

Tabulka €. 20

Vstupni hodnoty HDL-cholesterolu u rehospitalizovalych pacienti

HDL 1. hospitalizace rehospitalizace
pocet (12) | % poet (13) | %

norma 11 91,67 11 84,62

snizena 1 8,33 2 15,38

hodnota

norma 0,91-3mmol/l

snizena hodnota pod 0,92mmol/l
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V tabulceé. 21jsou ukazany vstupni hodnoty LDL-cholesterolu ulsmu
rehospitalizovanych paci@ntPrimérné vstupni hodnoty LDL-cholesterolu jsou v mezich
normy, [ porovnani LDL u 1. hospitalizace a rehospitalizaebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil sledovanych hodnot (viz. tabutkd2). Snizeny LDL-cholesteroldin
4 rehospitalizovani pacienti (30,77%).

Tabulka €. 21

Vstupni hodnoty LDL-cholesterolu u souboru rehospializovanych pacienti

LDL 1. hospitalizace rehospitalizace
pocet (12) | % poet (13) | %

zvySena |0 0 1 7,69

hodnota

norma 8 66,67 8 61,54

snizena 4 33,33 4 30,77

hodnota

norma 1,5-3,36mmol/|

zvySena hodnota  nad 3,36mmol/l

sniZzena hodnota pod 1,5mmol/l

Tabulka ¢. 22 ukazuje vstupni hodnoty triacylglyceddITAG) u souboru
rehospitalizovanych paciantPrimérné vstupni hodnoty TAG jsou v no&npii porovnani
TAG u 1. hospitalizace a rehospitalizaci nebyl pada statisticky vyznamny rozdil
sledovanych hodnot (viz. tabulkal?2). Snizené hodnoty TAGd&mML rehospitalizovany
pacient (7,69%).

Tabulka ¢. 22

Vstupni hodnoty triacylglyceroli (TAG) u souboru rehospitalizovanych pacieni

TAG 1. hospitalizace rehospitalizace
pocet (12) | % poet (13) | %

zvySena |0 0 0 0

hodnota

norma 10 83,33 12 92,31

snizena 2 16,67 1 7,69

hodnota

norma 0,6-2,2mmol/l

zvySena hodnota nad 2,2mmol/l

snizena hodnota pod 0,6mmol/l
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V tabulce €. 23jsou prezentovany vstupni hodnoty sledovanychmiitd a pongru
neopterin/kreatinin v souboru rehospitalizovanyabignti. Hodnoty vitaminu C a stetiol
neuvadime zivodi malého mnoZstvi vyS@ni v daném souboru. S&@asré jsou porovnany
pramérné hodnoty 1. hospitalizace a rehospitalizovargatienti u jednotlivych vyséeni.

Tabulka €. 23

Vstupni hodnoty vitamina a neopterinu u souboru rehospitalizovanych pacierit

HxRH | 1. hospitalizace rehospitalizace

p pramér | SD rozmezi pmér | SD rozmezi
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 NS 415 307 | 106,41-1249,29 488,6yY 335(7 186,15-119¢
v modi

3,42

HxRH — porovnani gimeérnych hodnot 1. hospitalizace a rehospitalizace;-SDErodatna
odchylka, p — hladina vyznamnosti, NS — neni dtekig vyznamny rozdil mezi sledovanymi
pramérnymi hodnotami, vitamin A (0,7-28nol/l), vitamin E (25,8-45,8mol/l), neopt/krea

- pomsr neopterin/kreatinin v mi (norma pod 200), - vySeteni byla provedena pouze na
12 pacientech

Tabulka ¢. 24 ukazuje vstupni po#én neopterin/kreatinin v souboru rehospitalizovanych
pacienti. Primérné hodnoty porru neopterin/kreatinin jsou nad hranici normy, zonamena

zatizeni imunitniho systému,tpnérné hodnoty fi rehospitalizaci jsou vySSi ne#ip
1. hospitalizaci, ale statisticky nevyznafi(wiz. tabulka¢. 23). ZvySené hodnoty paimu
neopterin/kreatinin ma 10 paciénB3,33%).

Tabulka €. 24

Vstupni pomér neopterin/kreatinin u souboru rehospitalizovanychpacienti

neopterin/ | 1. hospitalizace rehospitalizace
Kreatini

reatinin - et (12) | % poet (12) | %
norma 1 8,33 2 16,67
vysoka 11 91,67 10 83,33
hladina

norma paimneopterin/kreatinin pod 200

vysoka hladina

painneopterin/kreatinin nad 200
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Tabulka ¢. 25ukazuje pehled vstupnich hodnot vitaminu A v souboru rehtadipbvanych
pacienti. Primérné hodnoty vitaminu A ve sledovaném souboru jsawegich normy, {
porovnani vstupnich pmérnych hodnot vitaminu Aipl. hospitalizaci a souboru
rehospitalizovanych nebyl prokazan statisticky \arany rozdil sledovanych hodnot
(viz. tabulka¢. 23). Vitamin A pod normalni hranici maji 2 padi€i6,67%).

Tabulka €. 25

Vstupni hodnoty vitaminu A u souboru rehospitalizoanych pacienfi

vitamin A | 1. hospitalizace rehospitalizace
pocet (12) | % poet (12) | %

norma 10 83,33 10 83,33

shizena 2 16,67 2 16,67

hladina

norma 0,7-grBol/l

hypovitamindza pod @ynol/l

V tabulce €. 26 jsou prezentovany vstupni hodnoty vitaminu E vbsou
rehospitalizovanych paci@ntPraimérné hodnoty vitaminu E wt8iny pacieni ve
sledovaném souboru jsou pod hranici norniiysgvnani vstupnich pmérnych hodnot
vitaminu E souboru rehospitalizovanych a 1. hoip#tee nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil ve sledovanych hodnotach (viz. iedot. 23). Vitamin E pod normalni
hranici maji vSichni pacienti.

Tabulka €. 26

Vstupni hodnoty vitaminu E u souboru rehospitalizoanych pacienti

vitamin E | 1. hospitalizace rehospitalizace
pocet (12) | % poet (12) | %

norma 0 0 0 0

snizena 12 100 12 100

hladina

norma 25,8-4prBol/|

hypovitamindza pod 2n@ol/l
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5.1.6 Soubor zenelych

V prabéhu studie zeifelo celkemlO sledovanych paciernit - 6 Zen a 4 muzi. &iem prvni
hospitalizace zeielo 9 pacient (6 Zen, 3 muzi), 1 muz zdei bchem své 1. rehospitalizace.

Pramérny vék souboru zentelych byl 88,2 + 5,85 let (rozmezi 81-97 let). Ve srovhan
s wkovym piimérem celé geriatrické skupiny (85,37 + 4,88 letydkovy pramér souboru
zentelych vyssi na hladiénvyznamnosti 5%.

V tabulce¢. 1 je uveden zakladnitphled zavaznych onemagr a chorob se vztahem
k malnutrici u souboru zeifalych. Oproti celému souboru paciéig ve skupig zentelych
niZsi procento hyperlipidémie, obezity, chronickéiznsuficience, Zadny ze zéalych
pacienfi nentl ischemickou chorobu tepen dolnich Ketin, ale vSichni zebeli pacienti se
I&cili s ischemickou chorobou sré&.

Tabulka €. 1

Zakladni piehled chorob v souboru zerfelych pacienfi

onemocréni zemreli cely soubor
pocet (10) | % poet(101)| %

kozni 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
CHZI 5 50 65 64,36
hyperlipidémie | 1 10 23 22,77
obezita 1 10 22 21,78
maligni tumor | 2 20 15 14,85
akutni zanét 3 30 38 37,62

ICHS — ischemicka choroba staié, DM — diabetes mellitus, AH — arterialni hypezte,
ICHDK — ischemicka choroba tepen dolnich &etin, CHZI — chronicka Zilni insuficience

Dle vlastniho Dotazniku o vyha stravovacich zvyklostech byly u zietych pacient
nésledujici odliSnosti od celého souboru padies®% nemocnych si ¥asamo (oproti
31,68% v celém souboru), pouze 40% padigije vice tekutin nez 1l dearfoproti 65,35%
v celém souboru), vitaminové preparaty neuziva &ét%ocnych (oproti 68,32% v celém
souboru), 6-7x tydhaipije mléko 30% pacient(oproti 54,46% v celém souboru) a konzumuje
ovoce nebo zeleninu 40% nemocnych (oproti 63,3 t&lém souboru), potize s vyZivou
udava 50% pacietit(oproti 13,86% v celém souboru). V ostatnich pateth dotazniku
jsou oba soubory obdobné.
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V tabulce €. 2 je ukdzan stav vyzivy u zémlych pacient hodnoceny pomoci
Mini-Nutritional Assessment. Bmérna hodnota souboru zéetych byla 19+3,72, coz je
v riziku podvyZivy. Normalni hodnoty MNA & pouze 2 pacienti, coz je 20% z celého
souboru, ostatnich 8 paciér{telkem 80% z celého souboru) bylo dle MNA v rizik
malnutrice¢i malnutricni. Rozmezi dosazenych hodnot MNA pro souboriegroh bylo
13,5-24,5. B porovnani piimérnych hodnot MNA u celého souboru (20,8+3,49, rozine
13,5-27,5) a souboru zéatych, nebyl prokazan rozdil na hlaglivyznamnosti 5%.

Tabulka ¢. 2

Mini- Nutritional Assessment (MNA) u souboru zenkelych pacienfi

MNA zemreli cely soubor

pocet (10) | % poet (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 vyzivy dobry
17-23,5 riziko podvyzZivy
pod 17  podvyzZiva

V tabulce €. 3jsou prezentovany vysledky testu Mini-Mental Stax@amination (MMSE)
u souboru zetielych. Pimérna hodnota souboru zéetych byla 26,1 + 1,29. VSichni zéeli
pacienti n&li normalnici hranicné normalni hodnoty MMSE. Rozmezi dosaZzenych hodnot
MMSE pro soubor zeielych bylo 25-29. B srovnani souboru zaelych a celé skupiny
(26,59+2,08, rozmezi 20-30) nebyl prokdzan rozdiimgrnych hodnot MMSE na hladin
vyznamnosti 5%.

Tabulka €. 3

Mini-Mental State Examination (MMSE) u souboru zentelych pacienti

MMSE zemieli cely soubor

pocet (10) | % poet (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 normalni stav
25-26 hranini nalez, moznost demence
10-24 demence mirného aggi téZkého stupé
6-9 demencerstre t¢Zkého azd&Zkého stupé

6 amés demencestkého stupé
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Tabulka ¢. 4 ukazuje vstupni antropometrické hodnoty v soulz@mrelych. Piimérné
hodnoty obvodu paze, kozfdsy nad tricepsem, dynamometrie i obvodu svalstve p
jsou pod hranici normy (podrognviz. tabulky¢. 5-8). SodasrE jsou porovnany iimeérné
hodnoty celého souboru a z&tych u jednotlivych vySéeni.

Tabulka €. 4

Vstupni antropometrické hodnoty u souboru zenielych pacienti

antropometrie | CSxZ | cely soubor zendeli

p pramérna| SD rozmezi pimérna | SD rozmezi

hodnota hodnota

vySka (cm) NS 163,74 9,71| 141-186 166 10,9 155-186
hmotnost (kg) | NS 70,81 14,06 34-124 71,3 19,82| 48-124
BMI (kg/m?) NS 26,38 4,59 | 14,7-41,8 25,64 5,02 19,2-35,8
obvod pasu NS 97,62 11,97 58-136 100,9 13,63| 84-136
(cm)
obvod boki NS 105,09 11,44 78-139 106 11,34 95-134
(cm)
obvod paze NS 27,45 3,55 | 19-35 26,5 4,38 19-34
(cm)
obvod svalstva | NS 23,7 3,01 | 16,78-31,44| 23,71 3,96 17,64-30|86
paze (cm)
obvod lytka NS 34,9 4,48 | 24-48 33,1 6,48 24-47
(cm)
kozni rasa 0,05 11,94 4,44| 3,33-23,67 8,9 4,46 3,33-16,33
triceps (mm)
dynamometrie | 0,01 13,1 6,8 3-35 9,57 3 4-13,67
LHK (kg)
dynamometrie | 0,001 | 14,08 7,03| 4,33-33 9,5 2,76 5-13
PHK (kg)

CSxZ — porovnani gimeérnych hodnot celého souboru a zZekjch, SD — srrodatna
odchylka, p — hladina vyznamnosti, NS — neni dtekig vyznamny rozdil mezi sledovanymi
pramérnymi hodnotami, BMI — body-mass index, LHK — ldwédrni korgetina, PHK — prava
horni kortetina
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V tabulceé. 5 jsou ukazany hodnoty vstupniho body-mass indexlilYB souboru
zentelych. Piimérna hodnota BMI ve sledovaném souboru je v pasmiuvatey a ve srovnani
s pimérnou hodnotou BMI celého souboru neni prokazaissitaty vyznamny rozdil
(viz. tabulkac. 4). VétSina pacierit (celkem 8 - 80%) je v rozmezi hodnot 20-29,9kgkn?,
je pasmo normy a nadvahy. 1 pacient (10%l) BMI pod 20kg/m2.

Tabulka €. 5

Vstupni body-mass index (BMI) u souboru zerfelych pacienfi

BMI cely soubor zenteli

(kg/m2) pocet (101)| % paiet (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 avice |20 19,8 1 10
pod 20 malnutrice

20-249 norma
25-29,9 nadvaha
nad 30 obezita

V tabulceé. 6 jsou prezentovany vstupni hodnoty obvodu paze (Osduboru zerelych
pacienti. Primérna hodnota OP ve sledovaném souboru je v rizilainuatrice, ale p
srovnani s grmeérnou hodnotou OP u celého souboru nebyla prokaziatiaticky vyznamna
odliSnost (viz. tabulkd. 4). 7 pacierni (70%) ma hodnoty OP nizSi neZz je hranice normy.

Tabulka €. 6

Vstupni hodnoty obvodu paze (OP) u souboru zefelych pacienti

obvod cely soubor zeniteli

paze pocet (101)| % paiet (10) | %

norma 33 32,67 3 30

riziko 66 65,35 6 60

podvyZivy

podvyziva | 2 1,98 1 10

norma muzi nad 29,3cm Zzeny nad 28,5cm
riziko podvyzivy (60-90% normy)  muzi 19,5-26r8 Zeny 15,5-28,5cm
podvyziva (pod 60% normy) muZzi podskdn Zeny pod 15,5cm
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Tabulka ¢. 7 prezentuje vstupni hodnoty obvodu svalstva pa&P)Q souboru zefalych.
Primérné hodnoty jsou v riziku podvyzivy, aléi porovnani s prmérnou hodnotou OSP
u celé skupiny nebyl mezi nimi prokazan statistiekznamny rozdil (viz. tabulka 4).

7 pacieni (70%) ma hodnoty OSP nizSi nez je hranice normy.

Tabulka €. 7

Vstupni hodnoty obvodu svalstva paze (OSP) u souborzemielych pacienfi

OSP cely soubor zerreli
pocet (101)| % paiet (10) | %
norma 35 34,65 3 30
riziko 66 65,35 7 70
podvyZivy
podvyziva | O 0 0 0
norma muzi nad 25,3cm Zeny nad 23,2cm
riziko podvyzivy (60-90% normy)  muzi 15,2-2618 Zeny 13,9-23,2cm
podvyziva (pod 60% normy) muZzi pod2 Zzeny pod 13,9cm

V tabulce ¢. 8 jsou uvedeny vstupni hodnotyieni koznitasy nad tricepsem &
u souboru zetelych. Piimérné hodnoty R jsou v riziku podvyZivy a i porovnani
s ptimérnou hodnotou R u celého souboru byl prokéazan statisticky vyznaifp,05)
pokles hodnoty R ve skupir zentelych (viz. tabulka. 4). V3ichni zerteli pacienti maji
hodnoty KR pod hranici normy.

Tabulka €. 8

Vstupni hodnoty koZnifasy nad tricepsem (KR) u souboru zenkelych pacient

KR cely soubor zenpeli
pocet (101)| % paiet (10) | %
norma 24 23,76 0 0
riziko 72 71,29 8 80
podvyzivy
podvyZziva | 5 4,95 2 20
norma muzi nad 12,5mm Zeny nad 16,5mm
riziko podvyzivy (90-60% normy)  muzi 3,5-12,Bm zeny 7-16,5mm
podvyziva (pod 60% normy) muzi po8rBm Zeny pod 7mm
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Graf ¢. 1 ukazuje porovnani dynamometrie v celém souboriafgekych pacient a
v souboru zetelych. Ri vySeteni svalové sily pomoci dynamometru byl prokazatissicky
vyznamny pokles gienych hodnot na obou hornich Ketinach (p<0,01 pro levou horni
koncetinu, p<0,001 pro pravou horni katinu) v souboru zetelych oproti celému souboru
geriatrickych paciert

Graf ¢. 1

Porovnani dynamometrie v celém souboru a souboru m@‘elych pacienfi

16
14-

. O cela skupina
Vs B zemreli

LHK PHK

LHK — leva horni kogetina, PHK — prava horni koetina
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Tabulka ¢. 9 podava pehled vstupnich hematologickych vy&esti u souboru zefalych
pacienti. V krevnim obraze byly vSechnytpnérné hodnoty sledovanych ukazatelmezich
normy s vyjimkou nizké hladiny lymfoaytvéetrs jejich absolutniho piu (podrobgji viz.
tabulkac. 10) a mirného zvySeni hodnot neutrofilnich segien

Tabulka €. 9

Vstupni hematologické vySdteni u souboru zeniielych pacienti

krevni | CSxZ cely soubor zendeli
obraz

p pramér | SD rozmezi pmer | SD rozmezi
leuko | NS 8,587 | 4,698 3,03-33,95 | 8,501 5334 | 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 0,0050-0,031 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. | 0,001 1,338 1,5270,133-14,6 0,674 0,366 0,133-1,197
pocet

CSxZ — porovnani imeérnych hodnot celého souboru a zZehjich, SD — srrodatna
odchylka, p — hladina vyznamnosti, NS — neni dtekig vyznamny rozdil mezi sledovanymi
pram&rnymi hodnotami, leuko — leukocyty (3,9-9,4xX),Gery — erytrocyty (3,9-5,1x16),

Hbg — hemoglobin (109-155g/l), HTK — hematokrit30,0,47), obj.ery — g&dni objem
erytrocyti (84-98fl), Thr — trombocyty (149-409x)0 T — tyée (0,01-0,02), seg — segment
neutrofilni (0,48-0,7), eo — eosinofily (0,01-0,08aso — basofily (0-0,2), mono — monocyty
(0,02-0,08), ly — lymfocyty (0,23-0,45), ly abs.ged— absolutni peet lymfocyt

(0,9-4,2x16)

111



V tabulce ¢. 10jsou ukazany vstupni hodnoty absolutnihétpdymfocyti v souboru
zentelych. Piimérné hodnoty absolutniho @i lymfocyti sveédéi pro vyznamné postizeni

imunity a riziko £Zké malnutrice (viz. tabulk& 9). VSichni pacienti maji hodnoty

absolutniho p&u lymfocyti pod hranici normy, u 7 paci€nt70%) je hodnota absolutniho
poctu lymfocyti pod 0,9 x18 Fi srovnani pimérnych hodnot absolutniho o lymfocyti
v souboru zetelych a celé geriatrické skupiny je u Zzegch statisticky vysoce vyznamny
pokles hodnot absolutniho ¢gia lymfocyti (p<0,001) oproti celé skupgir(viz. tabulkac. 9).

Tabulka ¢. 10

Vstupni hodnoty absolutniho p&tu lymfocytia u souboru zenfelych pacienfi

absolutni cely soubor zeneli

tet
E,?;feocytﬁ pocet (101) | % poet (10) | %
nad 1,5x16 | 28 27,72 0 0
0,9-1,5x18 |33 32,67 3 30
pod 0,9x10 | 40 39,6 7 70

normalni stav imunitniho systému

norma, ale zvyseni rizika malnutrice

vyznamneé postiZzeni imunity s vysokym rizike¥iké malnutrice
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Tabulky ¢. 11 a 12ukazuji rehled vstupnich biochemickych hodnot u souboruregich.
Soutasre jsou porovnany gmerné hodnoty celého souboru a zetjch u jednotlivych
vySeteni. Hodnoty sérovych prote&inC-reaktivniho proteinu a lipidogramu jsou blize
rozepsany v nasledujicich tabulkach (tabwk¥3-22). Vyssi pimérné vstupni hodnoty
C-reaktivniho proteinu jsou danyifpmnosti paciefits akutnim z&ktem i prijeti (viz.
tabulkac. 1).

Tabulka ¢. 11

Vstupni biochemické vySeateni u souboru zenielych pacienti (I. ¢ast)

biochemie | CSxZ | cely soubor zendeli
(1. ¢ast) p pramér | SD rozmezi pmeér | SD rozmezi
TP NS 69,718 | 5,867| 55,8-854 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 0,06% 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 58,79 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 1,88-2,88
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 — porovnani imeérnych hodnot celého souboru a zZehjich, SD — srrodatna
odchylka, p — hladina vyznamnosti, NS — neni dtekig vyznamny rozdil mezi sledovanymi
pramérnymi hodnotami, albumin (35-52g/1), transferin3®g/1), TP — total protein
(65-80g/1), Palbumin — prealbumin (0,2-0,4g/l), CH8holinesteraza (88-2jikat/l), CRP

— C-reaktivni protein (0-5mg/l), Na — sodik (1358f#mol/l), K — draslik (3,5-5,1mmol/l),

Cl — chloridy (95-107mmol/l), Ca — vapnik (2,172nemol/l), P — fosfor (0,7-1,5mmol/l),
Mg — ha¢ik (0,66-1,07mmol/l)
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Tabulka ¢. 12

Vstupni biochemické vySateni u souboru zenielych pacienti (Il. ¢ast)

biochemie| CSxZ | cely soubor zendeli

(Il. ¢4st) | p pramér | SD rozmezi pmeér | SD rozmezi
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 84591 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 0,3-1,8b
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| 0,47-4,73 1,09 0,94 0,52-3,62
1A NS 2,887 2,62 0,5-176 | 3,5 5 1,1-17,6

CSxZ — porovnani imeérnych hodnot celého souboru a zZehjich, SD — srrodatna
odchylka, p — hladina vyznamnosti, NS — neni dtekig vyznamny rozdil mezi sledovanymi
pramérnymi hodnotami,urea — ndovina (2,5-8,3mmol/l), krea — kreatinin (50-115uffjol
KM — kyselina m@ova (180-420umol/l), glyk — glykémie (3,3-5,6mmpl&hol — cholesterol
(2,2-5,2mmol/l), HDL — HDL cholesterol (0,91-3mmplLDL — LDL cholesterol
(1,5-3,36mmol/l), TAG — triacylglyceroly (0,6-2,2naid), 1A — index aterogenity (0-3,4l)

VySSi piimérné vstupni hodnoty ndoviny, kreatininu, kyseliny mmmveé a glykémie jsou
zpasobeny pitomnosti pacierits diabetem mellitem, hyperurikémii (viz. tabutkd) a
nefropatii nejasgji na podkla@ diabetu mellitu, arteridlni hypertengieslevaci dusikatych
kataboliti pti dehydrataci f prijeti.
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V tabulce €. 13jsou prezentovany vstupni hodnoty total proteirsouboru zerrelych
pacienti. Primérné hodnoty total proteinu ve sledovaném soubau ysmezich normy
a ve srovnani @imérnych hodnot celého souboru a Zehjich nebyl mezi nimi prokazan
statisticky vyznamny rozdil (viz. tabulka11l). Total protein pod normalni hranici ma
1 pacient (10%).

Tabulka ¢. 13

Vstupni hodnoty total proteinu (TP) u souboru zenitelych pacienfi

total cely soubor zenieli

e
ProteIn 75 et (101)] % patet (10) | %
norma 79 78,22 9 90
65-80g/I
55-65¢9/I 22 21,78 1 10
pod 559/ |0 0 0 0
norma 65-809g
mirny proteinovy deficit 55-65¢/I

zavazny proteinovy deficit pod 55g/I

Tabulka ¢. 14 ukazuje vstupni hodnoty albuminu v souboru fch. Pimérné hodnoty
albuminu ve sledovaném souboru jsou pod hranichg@ [ porovnani celého souboru a
zentelych byl prok&zan statisticky vyznamny (p<0,05klps hodnot albuminu v souboru
zentelych (viz. tabulka. 11). Albumin pod normalni hranici ma 5 pacie(@0%), zavazny
stupa& malnutrice s albuminem pod 28g/Ei pacient (10%).

Tabulka ¢. 14

Vstupni hodnoty albuminu u souboru zenitelych pacienti

albumin cely soubor zeniteli

pocet (101)| % paiet (10) | %
norma 78 77,23 5 50
35-52¢/l
28-35¢/I 21 20,79 4 40
pod 28g/l |2 1,98 1 10
norma 35-52g/l

mirny stupé& malnutrice 28-35¢/
téZky stup@& malnutrice pod 28g/I
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Tabulka €. 15podéava pehled vstupnich hodnot transferinu u souboruiegroh pacient.
Primérné hodnoty transferinu ve sledovaném souboruysoezich normy a ve srovnani
pramérnych hodnot transferinu celé skupiny a souboruiegmoh nebyl prokdzan statisticky
vyznamny rozdil (viz. tabulk& 11). Transferin pod normalni hranici maji 2 pati€20%),
zavazny stupemalnutrice s hodnotami pod 1,5¢/| ngrbadny pacient.

Tabulka €. 15

Vstupni hodnoty transferinu u souboru zenkelych pacienta

transferin | cely soubor zenkeli

pocet (101)| % paiet (10) | %
norma 73 72,28 8 80
2-3,69/l
1,5-2¢/I 22 21,78 2 20
pod 1,59/l | 6 5,94 0 0
norma 2-3,69/1

mirny stup& malnutrice 1,5-2g/l
téZky stup& malnutrice pod 1,5¢/I

Tabulka ¢. 16 ukazuje pehled vstupnich hodnot cholinesterazy u souboruelgoh
pacienti. Primérné hodnoty cholinesterazy ve sledovaném souborugsd hranici normy
a i srovnani piimérnych hodnot cholinesterazy v celém souboru a ureeh byl prokazan
statisticky vyznamny (p<0,05) pokles hodnot chdlieeazy u zetielych pacient
(viz. tabulka¢. 11). Cholinesterazu pod normalni hranici ma Geat (60%).

Tabulka €. 16

Vstupni hodnoty cholinesterazy u souboru zeitelych pacienti

cholinesteraza| cely soubor zeneli

pocet (101)| % paiet (10) | %
norma 60 59,41 4 40
riziko 41 40,59 6 60
malnutrice
norma 88-2jikat/|

riziko malnutrice  pod g&at/l
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V tabulce €. 17jsou ukazany vstupni hodnoty prealbuminu u soukerdelych. Piimérné
hodnoty prealbuminu ve sledovaném souboru jsouhpaxici normy v riziku malnutrice,
pramérné hodnoty prealbuminu v souboru zehjich jsou nizSi nez u celé skupiny, ale pokles
hodnot nebyl statisticky vyznamny (viz. tabulkkall). Prealbumin pod normalni hranici ma

9 pacient (90%), zavazny stugiemalnutrice s hodnotami pod 0,1g/ElnB pacienti (30%).

Tabulka ¢. 17

Vstupni hodnoty prealbuminu u souboru zenitelych pacienfi

prealbumin | cely soubor zeneli

pocet (101) | % poet (10) | %
norma 33 32,67 1 10
0,2-0,4q/l
0,1-0,2g/l |49 48,51 6 60
pod 0,1g/l |19 18,81 3 30
norma 0,2-0,4q9/l

mirny stup& malnutrice 0,1-0,2¢g/
téZky stup& malnutrice pod 0,1g/I

Tabulka ¢. 18 ukazuje vstupni hodnoty C-reaktivniho proteinu B3R souboru zeralych
pacienti. Praimérné vstupni hodnoty CRP jsou nad hranici hormii ampvnani piimérnych
hodnot CRP celé skupiny a souboru #elych nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil
(viz. tabulka¢. 11). VysSi CRP #o 8 zentelych pacient (80%). Normalni hodnoty CRP
meli pouze 2 zerteli pacienti (20%).

Tabulka ¢. 18

Vstupni hodnoty C-reaktivniho proteinu (CRP) u soulmru zemielych pacienti

CRP cely soubor zenkeli

pocet (101)| % paiet (10) | %
norma 37 36,63 2 20
zvysSena 64 63,37 80 80
hodnota
norma 0-5mg/I

zvySena hodnota nad 5mg/I
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Tabulka ¢. 19 ukazuje vstupni hodnoty cholesterolu u souboruieBiwh pacient.
Primérné vstupni hodnoty cholesterolu jsou v nérprimérny cholesterol u zetelych je
oproti celému souboru niZsi, ale pokles neni stteky vyznamny (viz. tabulk& 12). Nizsi
cholesterol il 1 zentely pacient (10%).

Tabulka €. 19

Vstupni hodnoty cholesterolu u souboru zeifelych pacienti

cholesterol| cely soubor zendeli

pocet (101)| % paiet (10) | %
zvySena 20 19,8 1 10
hodnota
norma 78 77,23 8 80
snizena 3 2,97 1 10
hodnota
norma 2,2-5,2mmol/l

zvySena hodnota nad 5,2mmol/l
snizena hodnota pod 2,2mmol/l

V tabulce¢. 20jsou prezentovany vstupni hodnoty HDL-cholesterto8ouboru zerelych
pacienti. Piimérné vstupni hodnoty HDL-cholesterolu jsou v nornidirmezich, pimérny
HDL u zentelych je niZSi nez v celém souboru nemocnych, akéeg neni statisticky
vyznamny (viz. tabulk&. 12). NizSi HDL-cholesterol &t 3 zenteli pacienti (30%).

Tabulka €. 20

Vstupni hodnoty HDL-cholesterolu u souboru zerelych pacienti

HDL cely soubor zenteli

pocet (101)| % paiet (10) | %
norma 74 73,27 7 70
snizena 27 26,73 3 30
hodnota
norma 0,91-3mmol/l
snizena hodnota pod 0,91mmol/l
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V tabulceé. 21jsou ukadzany vstupni hodnoty LDL-cholesterolu utswru zenkelych
pacienti. Primérné vstupni hodnoty LDL-cholesterolu jsou v mezichmy a @i srovnani
primérnych hodnot LDL v celém souboru a u Zetjch byl prokazan statisticky vyznamny
(p<0,01) pokles hodnot LDL u zéelych pacient (viz. tabulkat. 12). NizSi LDL-cholesterol
melo 5 zentelych pacient (50%).

Tabulka €. 21

Vstupni hodnoty LDL-cholesterolu u souboru zenbelych pacienta

LDL cely soubor zenveli

pocet (101)| % paiet (10) | %
zvysSena 13 12,87 0 0
hodnota
norma 64 63,37 5 50
snizena 24 23,76 5 50
hodnota
norma 1,5-3,36mmol/l

zvySena hodnota  nad 3,36mmol/l
sniZzena hodnota pod 1,5mmol/l

Tabulka ¢. 22 ukazuje vstupni hodnoty triacylglycetidITAG) u souboru zerelych
pacienti. Primérné vstupni hodnoty TAG jsou v noggrpramér TAG u zentelych je nizsi
nez v celém souboru, pokles ale neni statistickysynny (viz. tabulk&. 12). Snizené
hodnoty TAG ngli 3 zenteli pacienti (30%).

Tabulka €. 22

Vstupni hodnoty triacylglyceroli (TAG) u souboru zentelych pacienti

TAG cely soubor zenkeli

pocet (101)| % paiet (10) | %
zvySena |7 6,93 1 10
hodnota
norma 87 86,14 6 60
shizena 7 6,93 3 30
hodnota
norma 0,6-2,2mmol/l
zvySena hodnota nad 2,2mmol/l
snizena hodnota pod 0,6mmol/l
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V tabulce €. 23jsou prezentovany vstupni hodnoty sledovanychmiitd a pongru
neopterin/kreatinin v souboru zéstych. Hodnoty vitaminu C a stefioheuvadime zid/oda
malého mnozstvi vyS&tni v daném souboru. S&@asre jsou porovnany iimeérné hodnoty
celého souboru a zéaiych u jednotlivych vysSéeni.

Tabulka €. 23

Vstupni hodnoty vitamina a neopterinu u souboru zenkelych pacienfi

CSxZ | cely soubor zemreli

p pramér | SD rozmezi pmeér | SD rozmezi
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 NS 449,6 486,6 | 66,2-3755,71 806,34 1069  203,42-375%
v modi

D

CSxZ — porovnani gmernych hodnot celého souboru a zehjch, SD — sfrodatna
odchylka, p — hladina vyznamnosti, NS — neni dtekig vyznamny rozdil mezi sledovanymi
pramérnymi hodnotami, vitamin A (0,7-28nol/l), vitamin E (25,8-45,8mol/l), neopt/krea

- poner neopterin/kreatinin v ni (norma pod 200)

Tabulka ¢. 24 ukazuje vstupni poén neopterin/kreatinin v souboru zéshych pacient.
Primérné hodnoty porru neopterin/kreatinin v souboru zstych jsou nad hranici normy,

C0Z znamena zatiZzeni imunitniho systémamarné hodnoty porru neopterin/kreatinin jsou
v souboru zetelych téngt dvojnasobné oproti celému souboru, ale diky velkéozptylu
hodnot jejich porovnani vychazi jegako statisticky nevyznamné (viz. tabulka23).
ZvySené hodnoty poénu neopterin/kreatinin maji vSichni zéahi pacienti.

Tabulka €. 24

Vstupni pomér neopterin/kreatinin u souboru zemrelych pacienti

neopterin/ | cely soubor zeniteli

Kreatini

reatinin 1 et (100)] % patet (10) | %
norma 24 24 0 0
vysoka 76 76 10 100
hladina

norma paimneopterin/kreatinin pod 200

vysoka hladina
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Tabulka ¢. 25ukazuje pehled vstupnich hodnot vitaminu A v souboru gelgth pacient.
Primérné hodnoty vitaminu A ve sledovaném souboru jsmexich normy, i) porovnani
vstupnich pitmérnych hodnot vitaminu A celé geriatrické skupingoaiboru zerfelych nebyl
prokazan statisticky vyznamny rozdil sledovanyctra (viz. tabulka. 23). Vitamin A pod
normalni hranici maji 2 pacienti (20%).

Tabulka €. 25

Vstupni hodnoty vitaminu A u souboru zenitelych pacienti

vitamin A | cely soubor zenieli

pocet (101)| % paiet (10) | %
norma 85 84,16 8 80
snizena 16 15,84 2 20
hladina
norma 0,7-grBol/l
hypovitamindza pod @ynol/l

V tabulce €. 26 jsou prezentovany vstupni hodnoty vitaminu E \bsou zentielych.
Primérné hodnoty vitaminu E wt8iny pacieni ve sledovaném souboru jsou pod hranici
normy, @i srovnani vstupnich pmérnych hodnot vitaminu E souboru zestych a celé
geriatrické skupiny nebyl prokazan statisticky vgamy rozdil ve sledovanych hodnotach
(viz. tabulka¢. 23). Vitamin E pod normalni hranici ma 9 padie(®0%).

Tabulka €. 26

Vstupni hodnoty vitaminu E u souboru zenttelych pacienfi

vitamin E | cely soubor zeniteli

pocet (101)| % paiet (10) | %
norma 12 11,88 1 10
snizena 89 88,12 9 90
hladina
norma 25,8-4prBol/|
hypovitamindza pod 2m@ol/l
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5.2 Vysledky nemocniniho screeningu

Tabulky ¢. 1 a 2ukazuji zakladni rozlozeni sledovanych padiera jednotlivych klinikach
v rdmci internich a chirurgickych ohor

Tabulka ¢. 1

Soubor pacienti i

nterni obory

interni obory

pocet pacienti

pramérny veék

pocet pacienti

nad 80 let
l. interna celkovy paet 2027 61,94 95
muZi 1170 61,18 45
Zeny 857 62,98 50
. interna celkovy paet 729 56,9 46
muZzi 345 56,26 16
Zeny 384 57,47 30
KGM celkovy paet 1520 69,75 649
muZzi 658 67,6 224
zeny 862 71,39 425

KGM - Klinika gerontologicka a metabolicka

Tabulka ¢. 2

Soubor pacienti chirurgické obory

chirurgické obory

pocet pacienti

pramérny vék

pocet pacienti

nad 80 let
chirurgie celkovy paet 255 60,82 35
muZi 155 59,54 13
Zeny 100 62,82 22
ortopedie celkovy paet 337 57,05 48
muzi 149 51,11 12
Zeny 188 61,76 36
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Grafy €. 1 a 2ukazuji rozloZeni pacieinha internich a chirurgickych oborech podle
negastjsich diagnoz.

Graf ¢. 1

Nejc¢astéjSi diagndzy pacienti na internich oborech

rozlozeni diagndz interni obory
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Graf ¢. 2

Nejc¢astéjSi diagndzy pacienti na chirurgickych oborech
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Oznaeni zkratek dle Mezinarodni klasifikace nemoci (&) zhoubné novotvary,

D — nezhoubné novotvary, nemoci krve a imunitniygié@mu, E — nemoci endokrinni, vyZivy
a premeny latek,| — nemoci ol&hové soustavyJ — nemoci dychaci soustavy, K — nemoci
travici soustavyM — nemoci svalové, kosterni soustavy a pojivovédké, N — nemoci
mocove a pohlavni soustavy, R #iznaky a abnormalni nalezy néazené jinde,

S - porargni, T — otravy, jiné nasledky ¥jSich gicin (popaleniny aj.), Z — faktory
ovliviwujici zdravotni stav a kontakt se zdravotnimi samb

123



V tabulce €. 3jsou prezentovany vstupni hodnoty albuminu vealadém souboru
pacienti na internich a chirurgickych oborechti porovnani internich a chirurgickych olor
byla vyrazr sniZzena (p<0,001) vstupni hodnota albuminu u péciea oddlenich
chirurgického typu oproti internim aZz do hodnotkiwych pro malnutrici (albumin pod
28g/l) — pamérné 66% nemocnych nad 80 let (62,5% m@z69,6% Zen) a 64,7% mladSich
(61,1% mu# a 64,7% Zen) #to albumin pod 28g/l oproti fmérnym 13,5% a 10,6% na
internich oborech. OvSem i na interni@hkach byly pémérné hodnoty albuminu na dolni
hranici normy.

Tabulka €. 3

Vstupni hodnoty albuminu a podil hypoalbuminémie ngpoétu vySetrenych pacienti na
internich a chirurgickych oborech

Interni obory Chirurgické obory

Pohlavi zeny muzi zeny muzi
Pacienti celkovy paet 262 140 23 16
nad 80 let | Pacient

albumin pod 35 19 16 10

289/l (paet

pacienti)

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

S nizkym

albuminem

pram. hodnota | 35,8 35,7 27,9 27,4

albuminu (g/1)
Pacienti Ce|k_0V)7 paet 1131 1333 79 144
pod 80 let | Pacient

albumin pod 118 144 54 88

289/l (paet

pacient)

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

S nizkym

albuminem

pram. hodnota | 36,3 36,3 26,4 23,8

albuminu (g/l)

124



Tabulka ¢. 4 ukazuje vstupni hodnoty total proteinu u sledovarguboru paciefitha
internich a chirurgickych oborech. Meziiprérnymi vstupnimi hodnotami total proteinu na
internich a chirurgickych oborech nebyl prokazatisticky vyznamny rozdil. S vyjimkou
podskupiny Zen nad 80 let na chirurgickych oboiedly vSechny pimérné hodnoty total
proteinu v mezich normy.

Tabulka ¢&. 4

Vstupni hodnoty total proteinu (TP) u vySefenych pacienfi na internich a
chirurgickych oborech

Interni obory Chirurgické obory

Pohlavi zeny muzi Zeny muzi
Pacienti celkovy paet 505 285 44 15
nad 80 let | pacienti

pramerny vek 83,9 83,9 84,8 84,4

pacienti

pramérna hodnotg 66,2 66,1 64,4 65,9

TP (g/)
Pacienti celkovy paet 1597 1888 183 195
pod 80 let | pacieni

pramérny vek 57,8 58,2 53,1 53,2

pacienti

pramérna hodnotd 67,8 67,8 68,6 68,5

TP (g/l)
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V tabulce €. 5agrafech ¢. 3-20je ukazan vztah vstupnich hodnot total proteimlbaminu
ke zvysSujicimu sedku na jednotlivych Klinikach. Se stoupajicirtkem doslo k poklesu
hodnot TP a albuminu ve v8ech sledovanych skupjnéct&tsing z nich bylo sniZzeni hodnot

total proteinu a albuminu statisticky vyznamné.

Tabulka €. 5

Vztah hodnot total proteinu (TP) a albuminu k véku

klinika proteiny zeny muzi

KGM TP nevyznamny nevyznamnyj
albumin | p<0,001 | p<0,05

l. interna TP | p<0,01 | p<0,001
albumin | p<0,001 | p<0,001

. interna TP | p<0,001 } p<0,01
albumin nevyznamny } p<0,01

chirurgie TP | p<0,001 nevyznamny
albumin | p<0,05 nevyznamny

ortopedie TP | p<0,001 | p<0,001
albumin maly soubor maly soubor

| - pokles sledované hodnoty se zvysujicim&em, KGM — Klinika gerontologicka a

metabolicka
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Grafy ¢. 3a4

l. interna — vztah hodnot total proteinu k véku v podsouborech mus a zen
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Grafy ¢. 7a 8

Il. interna — vztah hodnot total proteinu k véku v podsouborech mui a zen
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Grafy €. 9a 10

Il. interna — vztah hodnot albuminu k véku v podsouborech mu# a Zen
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Grafy ¢. 11 a 12

Klinika gerontologick& a metabolicka — vztah hodnototal proteinu k véku
v podsouborech muh a Zen
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Grafy ¢. 13 a 14

Klinika gerontologicka a metabolicka — vztah hodnotalbuminu k véku v podsouborech
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Grafy

¢.15a16

Chirurgicka klinika — vztah hodnot total proteinu k véku v podsouborech mui a Zen

Grafy ¢. 17a 18
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Chirurgicka klinika — vztah hodnot albuminu k v éku v podsouborech mui a Zen
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Ortopedicka klinika — vztah hodnot total proteinu k véku v podsouborech mu# a Zen
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Nagrafech €. 21-28jsou prezentovany ziny hodnot total proteinu a albuminu vipéhu
hospitalizace. V gibéhu hospitalizace doslo na internich oborech k Sigamtné
vyznamnému vzestupu sledovanych hodnot (p<0,00thiturgickych nemocnych nedoSlo
ke statisticky vyznamné zir¢ sledovanych ukazatel

Grafy ¢. 21-22

Interni obory — vyvoj hodnot total proteinu v pribéhu hospitalizace
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Grafy ¢. 23-24

Interni obory — vyvoj hodnot albuminu v pribéhu hospitalizace
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Grafy &. 25-26

Chirurgické obory — vyvoj hodnot total proteinu v priabéhu hospitalizace
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Grafy ¢. 27-28
Chirurgické obory — vyvoj hodnot albuminu v pribéhu hospitalizace
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6. Diskuse

Malnutrice a kareni stavy pedstavuji velmi zavazny problém u pactenysSiho ¥ku
(37). Je nutné zajistit, abyigpobytu na nemoctinim lizku nedochéazelo k dalSimu
prohlubovani nuttiniho deficitu, a tim ke zvySovani rizika kompliké&iby acasto i
ohrozZeni pacienta na zivotAdekvatni dietni op&tni nebo nuttini podpora mohowinto
problémim zabrénit a podstatrzlepsit prognézu senid(87). Problematika vyzZivy ve siéa
vzajemne ovliviini hospitalizace a stavu nutrice jefép swij nesporny vyznam dosud
nedostatén¢é prozkoumana také diky vyjirseosti souboru dlouh@kych pacieni. Cilem
této studie bylo zhodnoceni, v jakém ntrifm stavu fichazeji pacienti vysSihatku
k hospitalizaci, jaky @ pobyt v nemocnici a eventuelni ndtri podpora vliv na zgnu
nutricnich parametra karenci vitamiin

Sledovali jsme unikétni skupinu 101 paciew¢ wku 80 let a starSichifimanych
s akutnim onemoenim ¢i dekompenzaci chronickych chorob k hospitalizacstandardni
odcEleni Kliniky gerontologické a metabolické Fakultrdmocnice v Hradci Kralové. Na
zaklad vstupnich kritérii jsme vyselektovali skupinu geriickych pacieni s maximalg
mirné snizenou salstainosti a orientaci. Je znamo, ze Zeny se doziva§iikg ¥ku, proto
i v naSem souboru migrpreviadaji Zeny. V pibéhu studie jsme sledovaltiplizné
70 paramefr anamnestickych, antropometrickych a laboratorriétdrg jsme stanovovali
v den gijeti pacienta a pak vzdy s tydennim odstupem.atiskhodnoty byly podrobeny
statistické analyze, kde skupina byla hodnocenaZakacient byl sdm s®kontrolou v¢ase.

Navic, protoZe normalni rozmezi antropometrickygdeteni se v literatte rozchazi, jsme
provedli z&kladni antropometrii u souboru 100 zgicivmladych dobrovolnikz fad
zanmestnand@ Fakultni nemocnice v Hradci Kraloveé (timto jsmeaiifikovali normalni
hodnoty) a dale u souboru 100 stabilizovanych @aalré probihajiciho akutniho
onemocgni) seniofi z Domova dchodd v Hradci Kralove {imz jsme ziskali kontrolni
skupinu ¥kové shodnou se zakladnim souborem)émsito hodnotami jsme porovnavali
vysledky antropometrie u skupiny hospitalizovangehiatrickych pacierit

Krome vlastniho souboru geriatrickych paciiat skupin dobrovolnikjsme provedli jest
celorani retrospektivni screening na 5 velkych Klinikdictierni a chirurgické obory)
Fakultni nemocnice v Hradci Kralové, kde jsme wsai#ého souboru paciénsledovali
vstupni hodnoty total proteinu a albuminu a jeNghroj v pribéhu hospitalizace. Total
protein a albumin jsme zvolili, protoZe jejich hiagldavaji alespo orienta&né prehled
0 stavu sérovych proteirv organismu a zarovigsou to Siroce roz&na a bzrn¢ pouzivana
vySeteni u hospitalizovanych paciénta internich i chirurgickych klinikach.

Ve sledovaném souboru geriatrickych padigsine zvlas vyhodnocovali vstupni hodnoty
nami sledovanych parameétikteré nam ukazuji, v jakém stavtighazi pacient vyssihaku
do nemocnice. Cileénsme se zagfili na vztah mezi pozitivnimi a negativnimi markery
zaretu a korelace mezi Mini-Nutritional Assessmentrepbmetrii a laboratornimi nuénimi
ukazateli. Dale jsme statisticky hodnotili vyvojbranych hodnot ¢ase a podrokinjsme
rozebrali i rehospitalizované a z&sté pacienty. Zvlastni skupinu b pacienti, kterym byla
jako terapeuticky pokus v finehu hospitalizaceifdana k normalni digtnutricni podpora
formou sippingu a bylo vyhodnocovano, jak senimutricni parametry v pibé¢hu
hospitalizace oproti celému souboru geriatrickyahi@nti.
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Zjistili jsme statisticky vyznamné rozdily mnoparameti jak ve vlastnim souboru
geriatrickych pacieiit tak @i porovnani geriatrickych paciena obou skupin dobrovolnik
ve specialnich podskupinach a régn pfi zhodnoceni vysledknemocniniho screeningu.
Nami zjiseéné vysledky odpovidaji dosud provedenym studiinurkajicim vyzivove
parametry (viz. nize).

VSechny naSe vysledky jsou uvedené jednak ve dgilk a jednakiehledr na
nasledujicich zasrecnych stranach. Dil vystupy a nasledn zawrecné vysledky studie byly
prezentovany formouipdnasek naddecnych kongresech a publikaci v odbornych
recenzovanych Iékakychcasopisech tuzemskych i zahr&rich a jako kapitoly v odborné
publikaci.

Vstupni vysledky

Primérna hodnota Mini-Nutritional Assessment (MNA) bylaiziku malnutrice, nami
zjisténé rozlozeni hodnot MNA v souboru geriatrickychipati odpovida studii Ruiz-Lépez
a kol. (69). Dale jsme prokazali snizené hodnotyodll paze, obvodu svalstva paze, kozni
rasy nad tricepsem a dynamometrie.

S vyjimkou obvodu paze u Zen byl prokazan stekigtvysoce vyznamny rozdil mezi
geriatrickymi pacienty a souborem mladych dobroikgirv primérnych hodnotach kozni
fasy nad tricepsem, dynamometrie a obvodu paze u.mproti gerontologickym
dobrovolnikim n¢la z&kladni skupina hospitalizovanych geriatrickpetcient: nizsi
vysledky vSech antropometrickych vy&ati — statisticky vyznamné sniZeni bylo prokazano
u koznifasy nad tricepsem a dynamometrie u Zen. NaSe \wysjedu obdobné ve srovnani se
studii Lasherasové a kol. (51), ktera vSak srovia@vatitucionalizované pacienty vyssiho
véku se seniory v domacim présdi. Vyplyva z toho, Ze hospitalizace dale negativn
ovliviiuje antropometricka vyseini starSich pacieint oproti stabilizovanym
institucionalizovanym seniém.

V laboratornich hodnotach bylo nalezeno vyznasmigzeni absolutniho p lymfocyti,
prealbuminu, vitaminu E, C a beta karotenu. Nizééroty absolutniho @tu lymfocyt
u celého souboru geriatrickych pacieatdalSi pokles u soubiorehospitalizovanych a
zentelych pacient ukazuji na rozdil od vysledkstudie Kuzuya a kol. (47) a v souladu
s Pirlichem (65) a Omranem (63) na postizeni ilmihd systému ve spojitosti s malnutrici.
Poner neopterin/kreatinin a C-reaktivni protein byly slaupiré geriatrickych paciefit
vyrazre zvysSene, coz odpovid&ifpmnosti zastu ucasti sledovanych paciegntVyssi
hodnoty pomdru neopterin/kreatinin v nasi studii koreluji sgrBlahy a kol. (5). Lipidogram
byl v mezich normy, ale oproti kontrolni skupioyly u geriatrické skupiny (s vyjimkou
skvalenu, ktery je zvySen) prokazany statistickgngmr nizsi hodnoty markérsyntézy
cholesterolu. Normalni byla i g)mérna vstupni hodnota albuminu, aliegto albumin pod
35¢/l meélo témet 23% nemocnych, coz je téidvojnasobek oproti studigmeckych autar
(50), rozdil si vysetlujeme mensim podilem senfiov némecké studii. Ve druhé studii od
stejného kolektivu autérKyle a kol. (49) byla u hospitalizovanych pacientad 60 let rdlo
hodnotu albuminu pod 35g/l jiz 23,7% nemocnych.

Primérné hodnoty zakladniho energetického vydeje ¢igreé pomoci Harris-Benedictovy
rovnice u geriatrického souboru odpovidaji hodnot&fenym pomoci indirektni
kalorimetrie.

Vyvoj hodnot v prabéhu hospitalizace

V priabéhu hospitalizace nedoslo vétsine sledovanych paramétk jejich statisticky
vyznamnému ovlivéni pobytem v nemocnici. Prokazali jsme statistigiggoce vyznamny
(p<0,001) pokles hodnot total proteinu a albumislidmn hospitalizace. Dale doSlo ke
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statisticky vyznamnému poklesu glykémie, vapnikegkininu a kyseliny mmmvé a vzestupu
sodiku. V souladu se Sullivanem a kol. (78) doSimajiné vysledky i k poklesu celkového
cholesterolu a prealbuminu, i kdyZ nebyl statistigkznamny. Sotasré doSlo ke statisticky
vyznamnému poklesu leukodya v diferencialnim rozpu byl zjiS€n vzestup lymfocyt a
snizeni neutrofilnich segment

Vyznamné vzajemné vztahy jednotlivych parameti

F¥i porovnani pozitivnich a negativnich marnkearetu byl prokazan statisticky vyznamny
pokles hodnot total proteinu, alouminu, prealoumiransferinu, cholesterolu, HDL i
LDL-cholesterolu a vzestup neopterinu vdnge vzistajicim C-reaktivnim proteinem
(CRP). Nami zjid&tné vysledky odpovidaji zé&tm studie Ravaglia a kol. (66), kde je
popsana negativni korelace mezi hodnotami albumi@&RP. Se zvySovanim hodnot pom
neopterin/kreatinin v m doslo k statisticky vyznamnému poklesu albumjmealbuminu,
transferinu, cholinesterazy, cholesterolu a HDL{ebterolu. Ziskané vysledky ukazuji na
nutnost sotasného sledovani pozitivnich i negativnich markerttu pro odliSeni
malnutrice od fesunu sérovych protdirdo proteiri akutni faze u zailivého onemocéni.

Na prealbuminu bylo ukazano, Zeiigads normalniho CRP neni jeho pokles statisticky
vyznamny, zatimcoipzvySeném CRP dochazi ke statisticky vysoce vyzréanu sniZzeni
hodnot prealbuminu. Dikgsnému vztahu prealbuminu i k Mini-Nutritional Asse®ent
(MNA) jsme potvrdili jeho pouzitelnost jako markemalnutrice a zarovecitlivého
indikarotu probihajiciho z&tu.

Se vziistajicim MNA doslo ke statisticky vyznamnému zvy&ovantropometrickych
ukazatel (hmotnost, body-mass index, obvod paze, obvodsiaapaze, kozrtasa nad
tricepsem, dynamometrie) a ovlami laboratornich markénvzestup albuminu,
prealbuminu, cholinesterazy, pokles CRP, neopterimei a pongru neopterin/kreatinin).
Ziskané vysledky jsou ve shbde studii Vellase a kol. (84) a podporuji vhodmpmsizivani
MNA jako rychlého a &éinného screeningového testu pro diagndézu malnutrigacieni
vysSiho ¥ku.

Pacienti s gridanou vyZivou

U pacient s giidanou vyZivou byl MNA v riziku podvyZivy a nizka&tupni antropometricka
i laboratorni vySéeni jako v zakladnim souboru geriatrickych padieBtatisticky vyznamné
odlisnosti od celé skupiny byly u paciérst giidanou vyzZivou v dal§im sniZeni obvodu paze,
hladin albuminu a cholinesterazy.

V pribéhu hospitalizace doslo u paciérst gfidanou vyzivou k mirnému vzestupu kotasy
nad tricepsem, prealbuminu a cholinesterazy (opm@tému poklesu v zakladni skugin
lehkému sniZeni total proteinu a albuminu (opratiisticky vysoce vyznamnym pokies
u celé skupiny) a mirnému zvySeni hodnot vitamingp@roti stagnujicim hladinam
u zakladni skupiny).

Pridani nutréni podpory geriatrickym pacieirth v pribéhu hospitalizace fize snizit
katabolismus &hem akutniho onemoéni a zpomalit nastup malnutrice v nema@aoiim
prostedi popipact zamezit jejimu vzniku, cozZ potvrzuji i vysledkySe&o souboru.
Statisticky mala vyznamnost jednotlivych hodndiza byt ddna menSim souborem padient
relativre kratkou dobou hospitalizace, po kterou byla podavéutréni podpora (prmérné
14 dni). Skupinu pacieint gidanou vyZivou je nutno brat jako pilotni soubcg,kterém jsou
nazngeny ugité trendy, které je nutno verifikovat dalSim zkamim na ¥tSim p@tu
pacient.
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Rehospitalizovani pacienti

Primérna hodnota MNA, obvodu pazZe, obvodu svalstva pazajifasy nad tricepsem,
dynamometrie, cholinesterazy, prealbuminu a vitaniirbyla pod hranici normy v riziku
podvyzivy, naopak pogm neopterin/kreatinin a CRP byl zvySeny, lipidogriayh normalni.
Nizké hodnoty absolutniho #oi lymfocyth swd¢i pro vyznamné postizeni imunity a riziko
tézké malnutrice.

Ve srovnani rehospitalizovanych pacieatl. hospitalizace stejné skupiny padidmnyl
prokazan statisticky vyznamny pokles absolutnih&iyptymfocyti a cholinesterazy ve
skupirg rehospitalizovanych paciant

Soubor zen¥elych

V souboru zetielych geriatrickych paciedfjsme nalezli horSi antropometrickeé i laboratorni
nutri¢ni ukazatele oproti celému souboru, coz ukazujeavazijSi stupé malnutrice a
odpovida pracem Kagansky a kol. (36) a Duerksek@. 415), kde u geriatrickych paciént
s malnutrici byla prokazana i vyssi imrtnost.

Primérna hodnota MNA, obvodu paZe, obvodu svalstva pazajitasy nad tricepsem a
dynamometrie byla v riziku podvyZzivy, hodnoty ahgaiho p@tu lymfocyti byly vyzname
snizené. Z biochemickych hodnot byly v souboruiziych pacient prokazany nizké
hladiny albuminu, cholinesterazy, prealbuminu, mitau E a vysoky pogr
neopterin/kreatinin a CRP. Lipidogram byl v n@riiénti dvojnasobt zvySena hodnota
pongru neopterin/kreatinin v néba snizena hladina vitaminu E u souboru #yjch
pacienti oproti celému souboru je ve skaslpracemi Blahy a kol. (5) a Solichové a kol. (76)
kde byl rovgz prokdzan vyznamny vzestup pé&nonneopterin/kreatinin a pokles hladiny
vitaminu E (ve druhé studii) u zéelych dlouho¥kych pacieni.

Hodnoty kozntasy nad tricepsem, dynamometrie, absolutnititugdgmfocyti, albuminu,
cholinesterazy a LDL-cholesterolu v souboru gglgch byly statisticky vyznan@mizsi nez
u celého souboru geriatrickych pacient

Vysledky nemocnéniho screeningu

F¥i porovnani internich a chirurgickych olidryla vyrazi snizena (p<0,001) vstupni
hodnota albuminu u paciénba oddlenich chirurgického typu oproti internim az do hotd
rizikovych pro malnutrici (aloumin pod 28g/l),jpnérna vstupni hodnota albuminu na
internich oborech byla nad hranici normy. MeZim¥érnymi vstupnimi hodnotami total
proteinu (TP) na internich a chirurgickych oboreelyl prokazan statisticky vyznamny
rozdil. Pimérné hodnoty TP u pacienhad 80 let byly nizSi na chirurgickych nez na
internich oborech (i kdyz statisticky nevyznaircoz odpovida praci Miahlbera a kol. (60),
ktery prokézal nizSi hodnoty TP u geriatrickychipat prijimanych na traumatologické
odcEleni oproti hodnotam TP starSich nemocnyiifippanych na interni oddeni.

Se stoupajicimékem doslo k poklesu hodnot total proteinu a albunvie vSech
sledovanych skupinach, vétsine z nich bylo sniZzeni hodnot total proteinu a allbwmi
statisticky vyznamné.

V priabéhu hospitalizace doslo na internich oborech k &lgmtné vyznamnému vzestupu
sledovanych hodnot (p<0,001). U chirurgickych nenyoti nedoslo ke statisticky vyznamné
zmeéné sledovanych ukazatel
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7. Zaver

Sledovali jsme 101 geriatrickych pacighibspitalizovanych na standardnich &ddich
Kliniky gerontologické a metabolické. Vid¢hu hospitalizace jsme sledovali cca
70 parametr, jak bylo popsano vipdchazejicich kapitolach. Hodnotili jsme nértfistav
geriatrickych pacietitpii vstupu do nemocnice. Ze sledovanych vigi@tbyly @i prijeti
snizené hladiny absolutnihogbo lymfocyti, prealbuminu, vitaminu E, C, beta karotenu a
markefi syntézy cholesterolu (s vyjimkou skvalenu, kteylyavySen), naopak zvysSeny pém
neopterin/kreatinin a C-reaktivni protein. Ré¥rjsme prokazali snizené hodnoty obvodu
paze, obvodu svalstva paze, kotasy nad tricepsem, dynamometrie (takiépprovnani
s mladymi i stabilizovanymi gerontologickymi dobwdniky) a Mini-Nutritional Assessment.

V pribéhu hospitalizace pak doSlo jedte statisticky vyznamnému snizeni hodnot total
proteinu a albuminu, ale séasre také ke vzestupu lymfoayt

Prokézali jsme statisticky vyznamné vzajemnéworhi mezi pozitivnimi a negativnimi
markery zagtu a mezi Mini-Nutritional Assessment, antropomedriaboratornimi nuténimi
ukazateli.

U pacient s gridanou vyzivou doslo v gb¢hu hospitalizace k mirnému vzestupu kazasy
nad tricepsem, prealbuminu, cholinesterazy a vitand oproti opanym trendim v zakladni
skupire a pouze lehkému snizeni total proteinu a alburoproti statisticky vysoce
vyznamnym poklelm u celé geriatrické skupiny.

V souboru rehospitalizovanych a zZehych pacient bylo prokadzano statisticky vyznamné
snizeni pimérnych hodnot absolutniho @l lymfocyti, cholinesterazy a u zésiych i
pokles koZniasy nad tricepsem, dynamometrie, albuminu a LDUedterolu.

V nemocnénim screeningu byla statisticky vyznagrsniZzena vstupni hodnota albuminu
u pacieni na odd@lenich chirurgického typu oproti internim &htem hospitalizace doslo na
interné&ch k signifikanthvyznamnému vzestupu total proteinu i albuminugimeaurgickych
oborech nebyla prokazana statisticky vyznamnénam

Prokazali jsme poruchu nutniho stavu a vitaminoveé karence u geriatrickychqudt jiz
v dok® prijeti do nemocnice. ZhorSeni vyzivovych pararie projevilo iznou nérou ve
vSech typech vyS&ni — nutréni dotaznik, antropometrie, laboratorni i fanktesty a
podporuje nutnost kombinac&hto vySeteni @i diagndéze malnutrice, coz je v souladu
s metaanalyzou Corishe a Kennedyho (10).dbghu hospitalizace iipzvliadnuti vstupniho
akutniho stavu nedoslo ke statisticky vyznamnénaitipaimu ovlivreni jiz vstupré
patologickych hodnot a naopak byl prokazan poktanbt total proteinu a albuminu.

U rehospitalizovanych pacigéna souboru zerelych byly sledované hodnotgtginou jesk
vice abnormalni nez v celém geriatrickém souboru.

U pacient s gridanou vyzivou bylo oproti zakladnimu souboru \ighu hospitalizace
nazngeno zmirgni poklesu total proteinu a albuminu a lehky vzpstwalSich nuttinich
parametrech. Bude nutné tyto vysledky potvrditidaiéyzkumem na &Sim souboru
pacienti a prodlouZzit dobu podavani vyzivy.

Nami provadny projekt prokazuje nutnost aktivniho vyhledavgeiiatrickych pacierit
v riziku malnutrice a ¥asné zahajeni dajdové vyzivy (nap. sipping) po fjeti takovychto
pacienti k hospitalizaci. Vysledky nemogmiho screeningu prokazuji vhodnost (pokud je to
mozné) pedoperani nutricni podpory u rizikovych pacieiina chirurgickych klinikach.
Ziskané vysledky budou jeésdale zpracovany, poipack rozsteny, a budou formulovana
konkrétni doporteni formou standatdpro nutréni podporu u hospitalizovanych
geriatrickych pacietit coZ povede ke zkvaligni p&e o seniory ve Fakultni nemocnici
v Hradci Kréalové.
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9. Poddkovani
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diky némuz jsem poznala, Ze geriatrie jecky obor s Sirokymi perspektivami a velkou
budoucnosti. Za jeho odborného vedeni jsem seaduufadila nedtlat z probléni védu, ale
jit na re védecky a takeé, Ze sige \&ci relativni, zalezi vzdy na uhlu pohledu a stawsim
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gerontologické a metabolicke, piatelky dik za nekon#ou trglivost a vlastni umozmi
ziskavani paciefitpro (tely vyzkumného projektu na jeho adiehi. Bez jeho podpory a
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10. Frilohy

Seznam [Filoh

Informace pro nemocného

Informovany souhlas pacienta

Zadost o vyjateni etické komise LF UK a FN v Hradci Kralové k kymnému projektu
Dotaznik o vyZi¢ a stravovacich zvyklostech

Mini-Nutritional Assessment (MNA)

Mini Mental State Examination (MMSE)

Seznam pouzitych zkratek

Prehled publikaci aiiednasek uchaze

Vybrané publikace se vztahentdSenému tématu
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INFORMACE PRO _NEMOCNEHO

Nazev studie: Vyskyt malnutrice a kaéeich stav u pacieni vysSiho ¥ku prijimanych do
nemocnice. Vliv pobytu v nemocnici a moznosti nurttipodpory.

Za provadni klinické studie zodpovida: MUDr. Dana Hrarikova, Klinika gerontologicka a
metabolicka FN Hradec Kralové, telefon: 049/5833775

Poruchy vyZivy a nedostatek vitamijsou velmicastym problémem ve vySSingku.
VyZiva v8ak podstathovliviiuje celkovy stav organismulésnou i dusevni vykonnost,
odolnost k infekci, lepSi zvladani stresu a rydilépjeni ran. Ma row pozitivni vliv na
kvalitu Zivota. Proto je velmiidezité zji§ovat stav vyZivy pacientprichazejicich do
nemocnice, neliovéasné odhaleni poruchy vyzivy a jelegeni pedchazi moznym
komplikacim I€by zakladniho onemoéni a zlepSuje progndzu pacienta. Proto Vam
odpowdny léka nabidl &ast v této studii.

Cilem studie bude zji&ti VaSeho stavu vyzZivyipptijeti do nemocnice, jeho ovli¢ni
hospitalizaci, zenou stravovacich navyika eventuelni nuini podporou Bhem I&by.
Prinos, ktery miZete pro sebe zasti na této studiickavat, je velmi dobré sledovani stavu
Vasi vyzivy, coZz ma nepochybny kladny vliv i na \é@kavotni stav a pbéh VasSeho
onemocgni.

Ucast ve studii bude obnaset nafiu, 7. a 14. den a na konci hospitalizace, pgéjiid
délka bude fesahovat 21 dni, standardni &dbilni krve a vzorku mé&. Ziskané laboratorni
vysledky budou pouzity nejen préel studie, ale jako s@ast Vasi laboratorni karty i kdée
Vaseho onemoemi. Budou Vam zr&eny obvody pasu, bdkpaze a tlou¥ka koznirasy na
pazi. Ukité predem informované skupirbude provedeno &eni spoteby kysliku a
vylu¢ovani oxidu uhkitého v dychacich plynech pomaoci iigpé kalorimetrie k ureni
skute&né energetické pieby.

Se ziskanymi daty bude nakladano v souladu eyptatzakonyCeské republiky o ochran
osobnich uddj. Vysledky studie budou otiSty v Iékdaskémcasopise, aby slouzily i dalSim
lékaram. Nikdo z @&astniki studie vSak nebude jmenovan — vSechny Udaje badoaymni.

Odpowdny leka Vam zodpovi vSechny VaSe dalSi otazky.

Ucast na studii je zcela dobrovolnaiiete kdykoli ze studie odstoupit, aniz by toto
rozhodnuti jakkoli ovlivnilo Vasi dalSi é&u. VaSe tast ve studii porize vylepSit znalosti
0 poruchach vyzivy ve stidga tim poslouzi vSem paciém vysSiho ¥ku.

Dékujeme Vam zadast ve studii.
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INFORMOVANY_ SOUHLAS PACIENTA

Néazev studie: Vyskyt malnutrice a katarfch stav u pacieni vys3iho ¥ku prijimanych do
nemocnice. Vliv pobytu v nemocnici a moznosti nintripodpory.

JMEN0 PACIENIA: ..ot et e e e e e e e e e

Datum NarOzeni: ......oovoee e e

Pacient byl do studie fa@zen podislem: ....................

OdpoANY IEKE: ..ot e e,

Popis studie: Cilem studie je objektvrhodnotit nutini stav pacierit prijimanych
k hospitalizaci na Kliniku gerontologickou a metébkou Fakultni nemocnice v Hradci
Kralové a vliv pobytu v nemocnici na eventuelniiawéni malnutrice a kareémich stav.

Povazujeme za povinnost Vas upozornit, &&stina této studii je dobrovolna @xete od ni
kdykoli odstoupit bez udaniigiodu. VaSe rozhodnuti v Zadnéitigads neovlivni Vam
poskytovanou Iékakou péi. VSechny informace, které budou v ramci studiaZty, jsou
anonymni.

Souhlas pacienta

Ja niZze podepsany(a) souhlasim s ni@stilve studii. Byl(a) jsem podrobmformovan(a)
o cili studie a o jejich postupech. Potvrzuji, genmp pochopil(a) vySe uvedenou informaci
o (Kasti ve studii a dostal(a) jsem odgdvna vSechny dotazy, které jsem vznesl(a).

Porozumgl(a) jsem tomu, Ze svouwast ve studii mohu kdykoliviprusSit bez udaniiyodu,
aniz by to jakkoli ovlivnilo mou dalSi é&u.

Fi zafazeni do studie budou ma osobni data uchovanas pthranou dvérnosti dle
platnych zakoh CR. Oprawiuji odpowédného léke uvést do formulé podrobnosti dlezité
pro popis mého zdravotniho stavuiagqchozi by za gedpokladu zachovani lélského
tajemstvi. Souhlasim s tim, Ze do mé dokumentadelbmoci nahlédnout za&élem o¥reni
ziskanych uddj zastupci nezavislych etickych komisi a mistnichaneahraninich
kompetentnichitadi. Pro tyto pipady je zariena ochranatérnosti mych osobnich datiiP
vlastnim provaéhi studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinyg# mySe uvedenym
subjekfim pouze bez identifikaich Gdaij, to je anonymni data padselnym kédem.
Zavazuji se, Ze nebudu branéelu vyuziti vysledk této studie a souhlasim s tim, ze
vysledky mohou byt poskytnuty pro vyzkumnécaecké dely za gedpokladu, Zeistane
zachovana moje anonymita.

JA potvrzuiji, Ze jsem vystlila podstatu a cil studie
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ZADOST O VYJADRENI ETICKE KOMISE LF UK A EN V HRADCI

KRALOVE K VYZKUMNEMU PROJEKTU

l.a. Nazev vyzkumného ukolu:
Vyskyt malnutrice a karémich staw u pacieni vysSiho ¥ku prijimanych do nemocnice.
Vliv pobytu v nemocnici a moznosti nutni podpory.

The occurrence of malnutrition and carence stagedderly pacients admitting to hospital.
The effect of hospitalisation and possibilitiedlué nutrition support.

b. ZkouSejici: MUDr. Dana Hemarikova
Pracovi&: Klinika gerontologicka a metabolicka FN Hrade@kwé
Spolupracovnici: prof. MUDr. Zdek Zadak, CSc.

RNDr. Dagmar Solichova

[l. Shrnuti cili vyzkumu:

Cilem studie bude objektigrzhodnotit nutni stav pacietitvysSiho ¥ku piijimanych
k hospitalizaci na Kliniku gerontologickou a metéblkou FN Hradec Kralove, vliv pobytu
Vv nemaochnici, Upravy stravovani a eventuelni gofrpodpory na ovlivéni malnutrice.

[ll. Piehled udaj z pokusného protokolu:

a. el vyzkumu, vyznam pro diagnostickou adBnou praxi, pro lékakou \&du

Ve vy8Sim ¥ku dochézi k uiitym fyziologickym znméndm v regulaci energetickéhéijmu.
SniZuje se energeticka spelta a celkovy metabolicky obrat. Sfgdta bilkovin, vitamia a
ionta se vSak st@m nentni. Fresto nachazime ve #itéastji proteinovy deficit, karenci
vitamini a stopovych prvk s\wdcici pro nedostatmy piisun €chto latek potravou. Stary
¢lovék byva proto malnuténi vétSinou je&t pied gichodem do nemocnice ¢Roliv
malnutrice a karemi stavy maji rozhodujici vliv na morbiditu a mdittastarSi populace,
problematika vyZivy ve stje dosud u nas i v zahrgéhbpomijena.

b. Redpokladanéasové rozgi: r. 2002 — 2006.

c. Soubor paciefit 100 pacierit ve wku 80 a vice letifjatych k hospitalizaci na standardni
odckleni Kliniky gerontologické a metabolické FN v Hcadralové.

d. Studie bude lokalniho charakteru vzhledem kmgihosti sledovaného souboru.
e. Jedna se o problematiku v nasi republice i varaii dosud nesledovanou.
f. Nejedna se o zkousSeni Iéku.

g. Nejsou pouzity metody s ionig@m z&enim.
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h. Invazivni metody nejsou pouzivany. Z neinvazittininetod je specialnim vy$ehim
stanoveni neopterinu a kreatininu vdnspektra masnych kyselin, skvalenu, latosterolu,
fytosteroh a vitamini A, E, C, beta karoteénv séru.

i. Rizika pro pacienty prakticky néphézeji v ivahu.

J. Ve studii_nebude pouzito placebo.

k. Ve studii_nebude vyS@tvana DNA.

I. Do projektu_neni zapojena zadna farmaceutiakadi

m. ZvIastni poji&ini studie nebude nutné.

n. Souhlas pacietts pokusem: Vysitleni bude provedeno pisemnou formou — vidopeny
navrh Informovaného souhlasu a Informaci pro paaien

0. Praktickému Iékanebude nutné podavat samostatnou zpravu, vyshegigieni budou
souwésti propousti zpravy pacienta.

p. Etické problémy v rAmcitpdkladaného projektu n&ekavame.

g. Jedinci pro &ast ve studii budou ziskavani ndhodnymdrgin z pacierit
hospitalizovanych na standardnich &edich Kliniky gerontologické a metabolické FN
Hradec Kralove.

r. Uastniky studie nebudou studenti LFUK.

Poznamka: Prakticky vSechna laboratorni wgSgtpotebna pro studii jsou soasti
rutinniho setu vysSéeni, ktery se na Klinice gerontologické a metatk@istandardhprovadi
u v3ech hospitalizovanych pacigéntizce specializovana vy$ehi se daji udlat ze
zbytkového séra, které&gtava po standardnich aglbch. Proto nebude nutné pacient
odebirat krev vylané pro wdecké dely, ale ziskané vysledky budou mit dvoji vyznam
— |lé&tebny i wdecky.

Datum: .......ooovevveiien. ... Redklada: MUDr. Dana Hgfiarikova

Souhlas vedbogracovist:

prof. MUDr. @k Zadak, CSc.
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DOTAZNIK O VYZIVE A STRAVOVACICH ZVYKLOSTECH

1) Vaite si sam? a) Ano b) Rodina  c) P&ovatelska sluzbéi jiné

2) Jite pravidelea minimalre 3 jidla deng?  a) Ano b) 2 jidla c)idlp

3) Mate minimalg 1 teplé jidlo deng®? a) Ano b) Ne c) Nekdy

4) Vas ptimérny denni pijem tekutin je? a)do 0,51 b) 0,6-1 <c)vicenez1l
5) Drzite rjakou specialni dietu? a) Ano b) Ne

Pokud ano, uuéte prosim jakou.

6) Zhubl(a) jste za poslednich @sm1? a) Ano b) Ne
Pokud ano, uuéte prosim o kolik kg? ..
Pokud ano, jednalo se o cilenou redukci? Ami)) b) Ne

7) Uzivate ®jaké vitaminoveé preparaty nebo preparaty obsahstiggiové prvky?
a) Ano pravideln b) Ano otas c) Ne
Pokud ano uwéte, prosim jejich nazev.

8) Pijetecernou kavu? a) Ano pravideln b) Ano alas c) Ne
Pokud ano, uwéte prosim mnoZzstvi.

9) Pijete pivo? a) Ano praaliat b) Ano otas c) Ne
Pokud ano, uuéte prosim mnozstvi.

10) Pijete vino? a) Ano pravigel b) Ano alas c) Ne
Pokud ano, uw#te prosim mnozstvi.

11) Pijete destilaty? a) Ano pravideln b) Ano alas c) Ne
Pokud ano, uuéte prosim mNozZstvi.  ........coviiiiiiiiiii e

12) Kolikréat tydre pijete mléko nebo jite mi@é vyrobky?
a) 7-6x b) 5-1x c) Mére nez 1x tyds

13) Jite tyda vice nez 2 vejce? a) Ano b) Ne
14) Kolikrat tydrg jite maso nebo masné vyrobky? a) 7-6x  b¥ 5-&) Mért nez 1x tyds

15) Kolikréat tydrg jite ovoce nebo zeleninu?  a) 7-6x x5 c¢) Méwr nez 1x tyds

16) Preferujete spiSe sladéiéslané pokrmy? a) Sladké ) Skané
17) Preferujete spiSe rostlintié€zivocisné tuky? a) Rostlinné b) Zti&né
18) Domnivate se, Ze mate potiZe s vyzivou? Ana) b) Nevim  c) Ne

19) Jak ve srovnani s lidmi stejnéhtku hodnotite své zdravi?
a) Horsi b) Nevim c) &tejdobré d) Lepsi
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MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)
SKALA PRO HODMIENT STAVU VYZIVY

|. Antropometrické hodnoceni:

1. BMI (Body Mass Index)
0-BMI<19
1-BMI19az<21
2-BMI 21 az<23

3 -BMI> 23

2. Obvod stedu paze
0 — pod 21cm
0,5 -21-22cm
1—nad 22cm

3. Obvod lytka
0 — pod 31cm

1-31cm avice
4. Ubytek hmotnosti posledni 3gice
0 — vice nez 3kg
1 — neni fesny udaj
2 - 1-3kg
3 — nebyl Ubytek hmotnosti

Il. Celkové hodnoceni:
5. Je pacient nezavisly v IADL?

0-ne
1-ano
6. UZiva den&évice nez 3 druhy lék
0—-ano
1-ne

7. Proatlal v poslednich 3 #sicich akutni onemoéni, Uraz, psychické trauma?
0—ano
1-ne
8. Pohyblivost/mobilita
0 — upoutan naizko/vozik
1 — pohyb jen po mistnosti
2 — vychazi z bytu
9. Psychicky stav
0 — tZka demence nebo deprese
1 — mirnd demence nebo deprese
2 — normalni stav, bez psychické poruchy
10. Prolezeniny, bércovéedy, jiné kozni ulcerace
0 — pitomny
1 — nefitomny

lll. Stravovaci navyky:

11. Kolik jidel ji pacient za den?
0 —jen jedno
1 — d¥¢ jidla
2 —fi a vice jidel
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12. Konzumuje:

a) den&é mléény produkt ano-ne 1x ano 0

b) dent maso, ryby, dibez ano-ne X aho 0,5

c) tydrt alespd 2x vejce nebo fazole ano-ne 3x ano 1
13. Konzumuje dennovoce/zeleninu?

0-ne

1-ano

14. Doslo v poslednich 3dsicich ke ztr& chuti k jidlu, zazivacim potizim nebo porucham
@ijimani potravy (obtiZze Zvykat nebo polykat)?
0 — ano, vyrazn

1 —jen mir&
2-ne
15. Jaky je dennitfjfem vSech tekutin?
0 — pod 600ml
0,5 — 600-1000ml
1 —nad 1000ml

16. Schopnost najedeni
0 — pomocif najedeni nutna
1 — sam se naji, ale s obtizemi
2 — naji se samostatbez obtizi

IV. Subjektivni posouzeni:
17. Domniva se pacient, Ze ma se svoji vyZivgake problémy?
0 — ano, hodnoti se jako podvyziveny
1 — nevi, snad m& problémy
2 — ne, nema zadné problémy
18. Ve srovnéni s osobami téhaku hodnoti pacient své zdravi jako:
0 — horsi
0,5 — nevi
1 — dobré, stejné
2 — lepsi

Celkové hodnoceni:

24 — 30 bod stav vyzivy velmi dobry/dobry
17 — 23,5 bodl riziko podvyZzZivy

meére nez 17 bot podvyzZiva

Podle: Guigoz Y., Vellas B.: Facts and ReseardBearontology, Suppl. 2, Serdi Publishing

Company, 1994.
Preklad a klinické hodnoceni: Topinkova, E. a Neuuwid., 1995.
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MINI-MENTAL STATE EXAMINATI _ON (MMSE)
Za kazdy spravhprovedeny ukol je posuzovany hodnocen jednim bog@et), za kazdy
Spatré provedeny ukol nula body (= 0).

1. Orientace:
Kolikatého je dnes?
Ktery je den v tydnu?
Ktery je nyni nisic?
Ktery je nyni rok?
Jak se jmenuje zewve které jsme?
Ve kterém jsme okrese?
Ve kterém jsme #3&?
Jak se jmenuje nemocnice, v niz jsme?
Ve kterém jsme poschodi?

2. Zapamatovani:
Nyni vdm vyjmenuijiif pirednety. Zopakujte je po mha zapamatuijte si je, za chvili se vas
na tato slova zeptam znovu.
Lopata
Satek
Vaza

3. Pozornost a @tani:
Odeitejte odcisla 100 stale sediku. Skortete, az odéete @tkrat za sebou.
93
86
79
72
65
Pokud testovana osoba ukol nezvlada nebo gijageprovagt, vyzveme ji, aby hlaskovala
pozpatku slovo ogi pismenech, napPOKRM.

TOARARITLZ

4. Vybavnost:
Vyzveme testovanou osobu, aby zopakovala 3askteré si ida zapamatovat.
Lopata
Satek
Vaza
5. Pojmenovani:
Ukazte naramkové hodinky: Co je to?
UkaZte propisovaci tuzku: Co je to?

6. Opakovani: 3
Opakujte po mh ,Zadna kdyby, nebo, ale.”
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7. Tristupovy prikaz:
Fed testovanou osobu poloZime list papiru a vyzvieraby vzala papir do pravé ruky,
prelozila jej na polovinu a polozila na zem.
Uchopeni papiru
Felozeni na polovinu
Polozeni na zem

8. Cteni a splani prikazu:
Testovanou osobu vyzveme, aligéptla a provedla ukol napsany na druhé stran
dotazniku (Ukol — ,zaete @i").

9. Psani:
Vyzveme testovanou osobu, aby napsala libowolgtu. Véta musi davat smysl, musi mit
podnét a pisudek (podrét maze byt nevyjateny).

10. Obkresleni obrazce:
Testovana osoba musi spréwbkreslit 2 stejné pravidelnétpihelniky, protinajici se
jakoctyruhelnik.

Hodnoceni:  maximalni pet — 30 bod

27 - 30 normalni stav

25-26 hranini nalez, moznost demence
10-24 demence mirného agdi téZkého stupé
6-9 demencerstre t¢Zkého azd&Zkéeho stupé

6 amé demencestkého stupé
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Seznam pouzitych zkratek

ADL - test vSednickinnosti

AH — arteriélni hypertenze

BMI — body-mass index

BMR — zékladni metabolicka peba

Ca — vapnik v séru

Cl — chloridy v séru

CRP — C-reaktivni protein

CS — cely soubor

CSxPV — porovnani gmérnych hodnot celého souboru a padientridanou vyzivou
DM - diabetes mellitus

GS — geriatricka skupina

H — hmotnost

HxRH — porovnani gmeérnych hodnot 1. hospitalizace a rehospitalizace
CHS - cholinesteraza

CHZI — chronicka zilni insuficience

IA — index aterogenity

IADL — test instrumentalnich aktivit denniho zivota
ICHDK — ischemicka choroba tepen dolnich &etin
ICHS — ischemickéa choroba stuhé

K — draslik v séru

KS — kontrolni skupina

KM — kyselina m@ova

KR — tlou¥ka koZnitasy nad tricepsem

LHK — leva horni kogetina
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Mg — ha¢ik v séru

MMSE — Mini-Mental State Examination
MNA — Mini-Nutritional Assessment
Na — sodik v séru

NS - statisticky nevyznamny vztah
OP — obvod paze

OSP - obvod svalstva paze

p — hladina vyznamnosti

P — fosfor v séru

PEG - perkutanni gastrostomie
PHK — prava horni kafetina

PV — pacienti sfidanou vyzivou

R —wk

REE - klidova energeticka geba
REE (%) — podil REE/BMR
REE/BSA — REE vztaZzena nddsny povrch
RQ — respiréni kvocient

SD - sndrodatna odchylka

TAG - triacylglyceroly

TP — total protein

V - vySka

VCO2 — vydej oxidu uhéitého

VO2 — spoteba kysliku

Z — zenteli pacienti

ZEV — z&kladni energeticky vydej
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PREDNEMOCNICNI| PECE:
ZKUSENOSTI Z ODBORNE STAZE
V UNIVERZITNI NEMOCNICI
V MAASTRICHTU — | . CAST

D. HRNCIARIKOVA

uvoD

Koncem roku 2005 jsem absolvovala mési¢ni odbornou staz v Univerzitni nemocnici Maastricht (Academisch Ziekenhuis
Maastricht - AZM) v Holandsku zaméfenou na rozsifeni zkugenosti v péti o geriatrické pacienty a rada bych se podglila o své
poznatky ziskané béhem pobytu v univerzimi nemocnici a v nékolika zafizenich nasledné péce. Systém zdravotni péce o pa-
cienty vy3siho véku v Holandsku je v mnoha ohledech ojedinély a oblast Maastrichtu v ném ma jesté urcité specifické postavent.
V této 1. Easti bych se chiéla zaméfit konkrétné na prednemocnicni pédi (navstévni systém specializovanych geriatrickych zdra-
vommickych pracovnikii u pacientii doma). Ve druhé gasti, ktera bude publikovana v nasledujicim &isle letodniho rogniku, bych pak
cheéla priblizit naslednou pé&i v pipadg, Ze neni starsi pacient schopen z jakychkoli dtvodi zistat v domacim prostredi

PREDNEMOCNICNI PECE O PACIENTY VYSSIHO VEKU
Univerzitni nemocnice v Maastrichtu organizuje jiz ptiblizné 17 let unikami projekt navétévni sluzby u pacientd vyssiho véku. Jed-
nd se o propracovany systém Géinné preventivni pfednemocnitni pée o seniory v jejich domacim prostiedi, keery ve svém dii-
sledku snizuje pocet hospitalizovanych pacient?, zefektiviiuje, zkvalitiiuje a v neposledni fadeé i zlevituje péci o starsi populaci.
Cleny tymu jsou zkudeny lékat geriatr, specializovana geriatrické sestra a v pfipadé potfeby odbérovy laborant, ktery pfije-
de k pacientovi domt a die ordinace lékafe odebere material pro prislusna vysetfeni zpracovivana v laboratofi AZM. Navstév-
ni sluzba je pIné hrazena ze zdravomiho pojisténi, v3ichni clenové tymu jsou zaméstnanci AZM pracujici castecné v terénu
a Casteéné v arealu nemocnice. Spadovou oblasti pro &éinnost névstévni sluzby je mésto Maastricht (ptiblizné 120 000 obyva-
tel) a jeho okoli v okruhu pfiblizné 30 km. Psobeni navatévni sluzby neni strikiné omezeno vékem pacientt, vétsina pacien-
tfi je starsich 70 let, v pfipadé zdvaZnych chronickych chorob véak navsiévuji clenové tymu i pacienty mladsi (v priméru ve
véku 60 let).

PRINCIPY FUNGOVANI PREDNEMOCNICNI PECE AZM

Lékaf geriatr vybira pacienty vhodné k navétévam (viz niZe), rozhoduje o frekvenci a nutnosti dalsich navstév, zce spolupra-
cuje s terénni geriatrickou sestrou, obvodnimi lékai a dalsimi ¢leny geriatrického tymu v AZM. Geriatr je kontaktovan obvod-
nim lékafem, kery potfebuje odborné konzultovat problémy nékterého ze svych geriatrickych pacientd, nezfidka se schazi ob-
vodni lékaf a geriatr pfimo u pacienta doma a domlouvaji spolu s pacientem dal3i 1é¢ebny postup.

Geriatr je jedinym ze viech lékaitt AZM, kiery mimo vlastni praci v nemocnici (geriatricka konzilia, supervize geriatrického
oddéleni, ambulantni prace) provadi i navitévni sluzbu u pacientt doma. Tento lékai podava 1krat roéné vedeni nemocni-
ce souhrnmou zpravu o vysledcich své &innosti, na zdkladé jejthoz vyhodnoceni mu byvaji pfidéleny finanéni prostredky, kie-
1é pouZije z VELSi Easti na zaplaceni pohonnjch hmot. Vsichni clenové tymu pouZivaji k navitévim pacient(l vlastni osobni
automobily.

VYBER PACIENTU PRO NAVSTEVNI SLUZBU AZM

Pacienti vhodni pro zafazeni do plisobnosti navitévni sluzby AZM jsou vybirani podle nasledujicich kritérii:

1. Pacienti hospitalizovani v AZM, kteii po dimisi vyZaduji bud trvalé sledovani zdravotniho stavu (dlouhodobé pravidelné na-
vétévy) nebo pouze nékolik kontrol (zpravidla 3) a dale jsou pak sledovani obvodnim lékafem.
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2. Pacienti sledovani v poliklinické (ambulantni) ¢asti AZM, ktefi vyzaduji
Cast&jsi kontroly a je pro né z nejriznéjsich piicin obtizné pravidelné do-
chazet do AZM.

3. Pacienti doporuceni obvodnim lékafem ¢&i jinym lékafem AZM, ktery po-
tfebuje jejich problémy konzultovat s geriatrem - terénni geriatrické
konzilium.
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NAVSTEVY LEKARE GERIATRA

Navstévy pacienttt doma probihaji 2krat tydné v pondéli a patek, lékat pfi
nich navstivi maximalné 10 pacient(t denné (4. piiblizné kolem 800 pacien-
ti ro¢né). Pacienti jsou vzdy dopfedu vyrozuméni postou o tom, ktery den
(ne v3ak hodinu) je lékaf navstivi. Pofadi pacientt si urEuje lékaf sam tak,
aby trasa cesty mezi jednotlivymi adresami byla pokud mozno co nejjednodussi.

Prvni ndvstéva u nového pacienta trva vétdinou déle, zahrnuje odebrani podrobné anamnézy, véemé doposud ordinované
farmaloterapie a vlastni vySetfeni pacienta. Prvni navsiévé lékate vidy predchazi navétéva sestry. Dalsi navstévy pak jsou jiz
kratsi, trvaji piiblizné 15 minut. Lékat s pacientem konzultuje pfipadné zmény zdravotniho stavu, kontroluje a eventualng
upravi uzivanou medikaci, monitoruje socialni zazemi pacienta a pfi $patném zdravotnim stavu rozhoduje o pijeti do nemoc-
nice. Pfed kazdou navstévou ma lékaf pfipravenu zdravotni dokumentaci pacienta, kterou vozi s sebou, m4 k dispozici vysled-
ky kontrolnich laboratornich a eventualné dalsich zobrazovacich vysetfeni, jeZ si naordinoval pfi minulé navétévé. Po navsté-
v& napie lékat do zdravotni dokumentace zpravu o pritbéhu navstévy, rozhodne o terminu dalsi kontroly, pfipadné o vyfaze-
ni pacienta ze sledovani, naordinuje potfebnd vy3etfeni, jejichz vysledky potfebuje obdrzet pted dalsi navstévou pacienta,
anapise kratkou zpravu obvodnimu lékafi, ve které ho seznami s pribéhem néavstévy.

Zépis do zdravomi dokumentace pacienta se pise rukou, zprava pro obvodniho lékafe pak v po¢itacovém nemocniénim sys-
tému, ktery je na bazi operacniho systému Windows. Mimo zpravy pro obvodniho lékafe a propoustéci zpravy z nemocnice
je véSina ostatni dokumentace vedena v pisemné formé a je psand rukou. Geriatr ma od své sekretafky v den navtév pfipra-
veny vzdy celé ambulantni karty pfislusnych pacientd, zapisy do nich piSe rukou pfimo u pacienta doma a vystupni zpravu
pro obvodniho lékafe pise nasledné v AZM po skonceni navstév. Poté pieda karty zpét sekretafce, ktera zatidi potfebna vyset-
feni a objedna pacienty na dalsi termin.

Na tomto misté je tfeba zminit, Ze spoluprace mezi geriatrem a spadovymi obvodnimi lékafi je na velmi vysoké rovni, ob-
vodni lékafi navstévni sluzbu vnimaji pozitivné jako spolupraci-a_ pomoc ze-strany AZM pii Feseni medicinsky komplikova-
nyph stavil svych pacientt, ne jako zasahovéni do vlastnich kompetenci. Komunikace mezi obvodnim lékatem a geriatrem se
déje vétsinou telefonicky, piipadné osobnim kontaktem, zprava pro obvodniho lékate o pritbéhu navstévy geriatra u pacienta
doma je vzdy v pisemné formé.

NAVSTEVY GERIATRICKE SESTRY
Sesterskéd navstévni sluzba je mladsi nez lékaiskd, rozviji se az v poslednich 4 letech a je pro praci geriatra v terénu vjznam-
nym pifnosem, nebot diky ¢innosti sestry odpada 1ékafi casové narotna starost o socialni zaleZitosti pacientt, kterou dfive za-
jistoval sam. Lékaf se tak miZe se plné vénovat medicinské problematice a je schopen vySetfit vétsi pocet pacientt.

Vybér novych pacientti pro sesterské navstévy provadi vétsinou geriatr, v mensim procentu pfipadi z4da o navitévu sestry
spadovy obvodni 1ékat, pracovnici terénnich pecovatelskych sluzeb nebo rodinni ptislugnici pacientt.

Geriatricka sestra pracuje v terénu 4 dny v tydnu, denné navstivi doma primérné 4 pacienty. Kazdd névitéva sestry je mno-
hem del3i nez navitéva lékate, trva minimalné 1 hodinu.

Prvni navstéva specializované geriatrické sestry vzdy pfedchazi prvni navstéve 1ékafe. Pfed navstévou si sestra prostuduje
v pocitacovém nemocnicnim systému dostupnou zdravotnickou dokumentaci pacienta. Pi prvni navitévé konzultuje s paci-
enty jejich zdravotni stav, zjisti socialni zazemi, promluvi s pfibuznymi, navrhne rfizné moznosti doméci dopomoci a necha
pacientovi i prlbuznym ¢as na rozmyslenou. Vraci se pak po tydnu az 14 dnech, domlouva a zafizuje uréité sluzby, které paci-
ent potfebuje vétSinou cestou terénnich pecovatelskych agentur typu Home Care a Home Help (rehabilitace, lokdlni osetfeni
ran, vypomoc v domécnosti, dovaZeni obédi ay apod), vzdy komunikuje s pacienty a peclivé monitoruje jejich domaci situaci.
Dal3i frekvenci navstév si sestra urtuje sama dle aktudlni poteby v rozmezi 1 tydne az 3 mésicti. O prabehu navstévy vzdy
provadi zapis do sesterské dokumentace, ktera je pfevazné vedena v elektronické podobg v pocitatovém nemocnicnim systé-
mu a sestra sva pozorovani pie pfimo v priibéhu navitévy u pacienta doma do notebooku, ktery si vozi s sebou.

Vedle této feknéme socialni prace zajistuje sestra po domluvé s 1ékafem i ¢innost odbornou jako méfeni krevniho tlaku, ode-
brani odborné sesterské anamnézy, vyplilovani a vyhodnocovani riiznych $kal a dotaznikd (Mini Mental Test, test sebe-
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obsluznosti apod), dle ordinace je schopna provést pfevazy ran a zhodnotit ucinnost lokalni terapie, monitoruje zdravotni stav
pacientl a v pfipadé medicinského problému upozoriiuje lékate. )

Geriatr a terénni geriatricka sestra se pravidelné schézeji a konzultujf stav jednotlivych pacientd, v akutnich piipadech se
domlouvaji telefonicky. Sestra predava lékafi vyhodnocené testovaci dotazniky k dalimu diagnostickému a eventudlng tera-
peutickému rozhodnuti. Geriatr ma piistup do sesterskych pozorovani, ktera jsou pfevazné vedena v elektronické podobé
v poitatovém nemocnicnim systému a do uréité miry koordinuje sesterskou navstévni sluzbu - terénni geriatricka sestra je
mu podfizena v rozhodovani, které pacienty navétivit a plni lékafem pozadované ordinace, ale zachovéva si jistou autonomii
v rozhodovani o frekvenci dalsich navatév. Podle monitorace aktualniho zdravotniho stavu pacienta mitze navrhovat lékati dal-
3i vhodna vySetfent.

ZAVER

Systém navétév u pacientti doma ma v AZM v Maastrichtu jiz dlouhou tradici a jeho pozitivnimi vysledky jsou nejen financni
uspory pro nemocnidi, ale hlavné zlep3eni kvality Zivota seniord, prodlouZent jejich pobytu v domacim prostfedi a oddaleni
Linstitucionalizace* 16by, respektive zdravotni péce. Je do uréité miry pritkopnicky, ale pravdépodobné neziistane jiz dlouho
osamocen, protoze po vynikajicich zkusenostech z Maastrichtu zaginaji v soucasné dobé uvazovat o jeho ziizeni i nékieré dal-
31 holandské fakulni nemocnice.

Taio staz mohla byt uskutecnéna za vyrazné podpory Nadace pro rozvoj v oblasti umélé vyZivy, metabolizmu a gerontologie a grantu
IGA NR 8159-3.

MUDry. Dana Hrnéiarikova
Klinika gerontologickd a metabolickd FN, Hradec Kralové
danahrnciarikova@seznam.cz
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DELIRIA » MONITOROVANI ANTIOXIDACNI KAPACITY =
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NASLEDNA PECE:
ZKUSENOST! Z ODBORNE STAZE
V UNIVERZITNI NEMOCNICI
V MAASTRICHTU — 2. CAST

D. HRNCIARIKOVA

UvoD

V Holandsku je snaha ponechavat seniory co nejdéle v domacim prostiedi, existuje zde vysoce rozvinutd kala agentur, keeré
zajistuji terénni pecovatelskou sluzbu dle konkrétnich potieb jednotlivych pacientd (uklid, ndkupy, dovoz obédtl, myti pacien-
11, rehabilitace, pfevazy ran apod). V Maastrichtu je 5 domovit dtichodcti a 3 zafizeni typu ltizek nasledné péce (nursing ho-
me) a 1 hospic.

LUZKA NASLEDNE PECE (NURSING HOME)
V nasledné pédi ma Holandsko propracovany svétové ojedinély systém. Nursing home medicine je specidlnim lékafskym obo-
rem od roku 1980 a nursing home physician je samostatnym atestatnim oborem od roku 1990 [1].

Nursing home ma uréité specifické postaveni na rozhrani mezi domovem a nemocnici, v urgitych pfipadech nahrazuje i domov
(néktefi pacienti zde zlistavaji az do své smrt). Délka pobytu je znatné individualni - od nékolika tydn (rehabilitace po operac-
nich vykonech & traumatech) az po mnoho let (psychogeriatricti pacienti). Cekaci doba k pfijeti je primérné 14 dni, kazdé zafi-
zeni ma i lizka pro akutni piijmy. Jednotliva zafizeni maji tendenci k urdité specializaci (potrazova rehabilitace, psychogeriatrie
atd) a vétsina z nich ma vlastni denni stacionaf. Ziizovatelem jsou pievazné neziskové soukromé organizace, statnich zafizeni je
mensina. Pobyt zde je hrazen ze zvlastniho zdravomiho pojistént formou pipojisten, uhrada se lisi dle vyse diichodu.

Pacienti piijimani do nursing home vyZaduji trvalou o3etfovatelskou, odbornou pédi a sledovani, vétdinou byvaji hiite mo-
bilni 2 omezené sobdstacni. Primeérny vék pacientt se pohybuje okolo 80 let, ale jsou zde i mladsi pacienti napt. onkologicti.
Nemocni se daji rozdglit do 2 zakladnich skupin - piiblizné 2/3 tvori pacienti s chronickymi somatickymi onemocnénimi
a 1/3 psychogeriatricti pacienti.

U somatickych pacientll pfevazuji onemocnéni kardiovaskularniho aparatu, neurologické choroby (stavy po cévnich mozko-
vych pithodach, Parkinsonova choroba, roztrousena skleroza atd), nemoci pohybového aparétu omezujici hybnost (zlomeniny
krcku stehenni kosti atd), dale pak malignity s prognézou del3i nez 3 mésice nebo pokud pacient nechce lezet v hospicu.

Psychogeriatricti pacienti trpi z 85 % riznymi formami demence [1].

V kazdém zafizeni typu nursing home je vidy zaméstnano nékolik lekati a funguje zde multidisciplinarni tym, ktery se pra-
videlné schazi, probiré stav jednotlivich pacienti a rozhoduje o dalsim lécebném postupu. Sklada se z lékafi, zdravotnich ses-
ter, fyzioterapeuta, arteterapeuta, logopeda, dietni sestry, psychologa, socidlniho pracovnika a pastoraéniho asistenta nebo knéze.

V nursing home se poskytuji tyto typy péce: dlouhodoba oZetfovatelska a odborna péce, rehabilitace, respitni péce, paliativni
a hospicov péce, konzultace, poradenstvi a krizova intervence [1]. Vyrazné se také rozviji denni péce ve formé stacionaf.

NURSING HOME KLEVARIE
Klevarie je nejvétsim zafizenim tohoto typu v Maastrichtu a okolfi. Nachdzi se zde 396 lizek na 12 oddélenich (5 uzavienych
psychogeriatrickych a 7 pro pacienty se somatickymi chorobami - jedno ze somatickych oddélent je specializovano na inten-
zivni pooperaéni rehabilitaci u potirazovych stavii) a k tomu 25 mist v dennim stacionafi a funguje zde i no¢ni stacionar. Pra-
cuje zde 7 1ékafil pievazné se specidlni atestaci pro obor nursing home.

Mimo vlasmich oddéleni jsou zde 2 télocvieny, logopedie, psychologicka poradna, arteterapie (zvlast pro psychogeriatrické
a somatické pacienty), maly operatni silek pro drobné vykony v mistnim umrtveni (napf. nekrektomie atd) a vlasmi bioche-
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mické laboratof. Z dal3iho zazemi je nutno zminit restauraci a snack bar,
kadefnictvi, maly obchidek, kapli a rozséhlou zahradu.

Cekaci doba pro plénované pacienty je 1-2 tydny, ale vzdy maji ltiz-
ka pro akutni pifjmy. Doba pobytu je velmi variabilni v rozmezi nékoli-
ka tydnti az po mnoho let - v priméru viak kolem 1 roku. Pobyt zde je
hrazen ze specialniho zdravotniho pojisteni (viz vyze).

ODDELENI{

Kazdé oddéleni ma pramérné 33-34 lazek. O pacienty se stara stabilni
sestersky tym pfiblizné 24 lidi (zdravotni sestry a oSetfovatelky). Mana-
zerem oddéleni, coz je funkce podobna Ceské staniéni sestie oviem
s vetsi zodpovédnostl i pravomocemi pro pislusné oddélent, je vzdy se-
stra s nejvetsimi zkuSenostmi, a ta se stara o jeho chod. Kazdy lékat ma
na starosti vzdy urcitd oddeleni, nevysetfuje viak pacienty denng, ale
vzdy individualné dle aktualniho zdravotniho stavu. Na oddéleni Ize dle
potieby podavat infuze, intravenézni léky &i vyzivu.

Pokoje jsou 1, 2-a 4lazkové, na kazdém oddélent je velka denni mist-
nost slouzici zaroven jako jidelna a mistnost pro arteterapii, kufaci maji
zvlastni oddéleny pokoj. Pacient ma svoji polohovaci postel s antideku-
bitarni matraci, Zidli, stolek a skfifiku, pokud chce, miize si z domova
prinést drobnost jako napf. obrazky ¢i fotografie. Mimo lezicich pacien-
t nosi pfes den vsichni ostatni vlastni civilni oblegent.

STACIONARE
Denni stacionaf ma 25 mist, tydné se zde vystida kolem 70 lidi. Je zde stabilné piitomen 1 1ékaf a 6 sester. Klienti jsou piiva-
zeni minibusy kolem 9. hodiny, ve stacionfi kondi provoz v 16.30 h. Klienti vétsinou nedochézeji denné, ale 2-3krét tydné.
Kazdého nového pfichoziho vysetti nejprve lékat, udéla se EKG a laboratorni vySetfent, lékaf pak urcuje klientovi na miru dal-
$1 program pro pobyt ve stacionafi a napie o tom kratkou zpravu pro praktického lékafe. Ve stacionafi jsou moznosti rehabi-
litace, logopedie, arteterapie a riiznych zajmovych &innost. Pobyt na stacionafi je hrazen ze zdravotniho pojistént.

Na jednom psychogeriatrickém oddéleni funguje i noéni stacionaf, kam chodi Pprespavat klienti se spankovou inverzi.

DOMOV DUCHODCU

Klient zde ma vlastni malé apartma skladajici se z jednoho pokoje a socidlniho zafizeni. Pokoj je vybaven vlastnim nabytkem a vy-
zdobou, aby co nejvice pfipominal ptvodni domov, V kazdém pokoji je alarm napojeny na denni mistnost sester. V tomto zafize-
ni se predpokldda jista mira sobéstacnosti. Dle vlastntho uvazeni muze klient vyuzivat nejriznéjsi sluzby poskytované domovem
dtchodct jako napfiklad spolecné stravovant, pFiprava léki apod. Pobyt zde si klient hradi podle vy3e diichodu, socidlné slabym
vypomaha stat. Cekaci doba je piiblizné 2 roky. Stejné jako u liZek ndsledné péce je i zde tendence k urcité specializaci (slepi, de-
mentni atd). V domove diichodcd nenf trvale pitomen lékat, kazdy z klientti ma svého praktického lékate, ktery za nim dochazi.

HOSPICOVA PECE V HOLANDSKU

V Holandsku se nachazi kolem 100 hospicti. Kazdé vétsi mésto ma sv{jj vlastni hospic. Jedna se pFevazné o mala zafizeni se
6-7 lazky, pokud jsou vytvoteny jako soucést nursing home, pak maji maximalné 14 ltizek. Vzhledem ke své velikosti jsou vy-
budovany vétsinou v béznych méstskych domech.

Na chodu kazdého hospice se podili 2 neziskové organizace - prvni zajistuje sesterskou péci, druhd dobrovolniky a hmot-
né zabezpeceni. Tyto organizace spravuji vzdy nékolik hospici. Cirkvi provozované hospice jsou v minorité, nebot v hospicu
mohou po domluveé provadét i eutanazii (v hospicu Trajectum v Maastrichtu priblizné 1-2 ptipady rocné) - pii dobré sym-
ptomatické terapii to viak véSinou neni potieba.

Financovani kazdého hospicu je vzdy zajistovano z vice zdroji. Odborna péce o pacienty je hrazena ze zdravotniho Ppojisté-
ni (pojistovna propldci v priméru 400 EUR za pacienta a den), ostatni naklady nezdravotniho charakteru (opravy, energie, vo-
da apod) jsou hrazeny z darti, grantti a riznjch prispévke. Mensi cast si doplaci pacient sam.

V Holandsku pacienti pfichazeji do hospice zemiit. Indikaci k pfijeti jsou pacienti s terminalnim stadiem rakoviny, u kte-
rych se lekaf pro pojistovnu vyjadi, Ze jejich prognoza neni delsi nez 3 mésice. Pokud doba pobytu prekroci 3 mésice, auto-
maticky se prodluzuje o dalsi 3, po ptl roce by se mél revidovat zdravotni stav, nebot stabilni pacienti s onkologickym one-
mocneénim jsou umistovani na lizka nasledné pége (nursing home).
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HOSPIC TRAJECTUM V MAASTRICHTU

V Maastrichtu pisobi hospic nyni 7 let, na pocatku stala potteba takovéhoto typu
safizeni a aktivita sester z Univerzitni nemocnice v Maastrichtu (AZM), které staly
u jeho zrodu.

Hospic Trajectum v Maastrichtu se sklada ze 6 jednolizkovych pokojt ve 2 pat-
rech. Kazdy pokoj ma pistylku pro piibuzné. Vsechny pokoje jsou vymalovany
v teplych barvach a mimo polohovaci postele zarizeny jako moderni domacf loz-
nice. V kazdém patfe je vzdy prostorna koupelna. Personal tvofi 12 zdravotnich
sester (vét§inou pracujicich na ¢astetny Gvazek) a piiblizné 25 dobrovolniki. Ve-
doucim hospicu je v soucasné dobé zdravotni bratr pracujici zde na plny tvazek.
V hospicu neni trvale pfitomen lekat, kazdy pacient ma svého praktického 1ékate,
ktery za nim pfichazi do hospicu a po domluvé se sestrami upravuje lécbu a stra-
tegii dalsi péce.

Dobrovolnici pro préci v hospicu se rekrutuji z nejriiznéjsich profesi - od Zen
v domécnosti, pies studenty, kadefniky az po lekate. Vsichni dobrovolnici jsou
velmi peclivé vybirani s ohledem na odpovédnou préci, kterou budou vykonavat.
Pfi vstupu musi projit pohovorem, pfi némz se zjistuje, zda se na tuto praci viibec
hodi. Nasleduje 8denni vecernim kurz, ve kterém se uchazedi dozvédi zakladni in-
formace o termindlni péi, jak se chovat u lizka umirajictho pacienta a ziskaji
praktické poznatky (jak myt leziciho pacienta a pecovat o jeho potfeby atd) a na-
konec si zkugebné odslouzi 1 sménu, pfi niz se testuje, zda svou praci zvladnou
a jaky maji pristup k pacientéim. NapIni prace dobrovolnika je povidani si s pacienty, naslouchéni jim, pomoc pfi myt a akli-
du, vafeni - v podstaté délaji vie co sestry s vyjimkou podavani 1ékdi.

Persondl hospice chodi v civilnim obleteni, pouze pii fyzické praci s pacienty si pies odév prehodi pracovni plast. Ranni
sménu tvoii 2-3 sestry, odpoledne a v noci 1 sestra, pfes den je v kazdé sméné minimalné 1 dobrovolnik a v noci je pritomen
vzdy 1 dobrovolnik. Denni program je ve vsem plné podfizen prani pacienta - vstavé, ji a koupe se, kdy chce, navstévy jsou
mozné kdykoli, pacienti si mohou cokoli pfinést z domu vcetne svych zvifecich mazlickd. V hospicu je personal schopen po-
davat i léky intraven6zné i transfuze, pokud je to potfeba.

Pacienti za pobyt na lizku plati 10 EUR za den, ostatni néklady jsou hrazeny z jinych zdrojd (viz. vySe).

V lofiském roce prodlo hospicem Trajectum 70 pacient. Primérna doba pobytu na lazku je 3-4 tydny (v rozmezi nékoli-
ka hodin aZ po zhruba 4 mésice). Primérny vék pacientd je 70 let.

ZAVER

Niésledna pége o seniory v Holandsku tvoii velmi propracovany systém skladajici se z mnoha specializovanych zatizeni a Siro-
kou paletou sluzeb od rehabilitace po hospicovou péci. Nursing home medicine se vyviji jako plnohodnotny medicinsky obor
a svoji nezavislosti je svétové ojedinélou holandskou raritou na rozhrani mezi domaci a nemocni¢ni péci. Holandsky systém
nésledné péce vykazuje vysokou profesionalitu jak po strance odborné, tak i lidské a aktivné brani demotivaci a socialni izo-
laci pacientt vy3siho véku.
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Objectives: Malnutrition in old age is a significant problem. The study presents a survey of the basic methods used
in the diagnosis of malnutrition in the elderly such as nutritional anamnesis, anthropometrical, laboratory a functional
examinations and indicating specific differences as compared with a younger population. .

Methods: We conducted a search of Czech and foreign literature (using PubMed, Medline) focused on diagnostic
methods and examinations of nutritional markers especially by geriatric patients published from 1994 to 2006.

Results and conclusions: The examinations we presented are simple, non-invasive methods, which can we use espe-
cially for out-patient monitoring of geriatric patients 1o recognize nutrition disorders. Timely diagnosis of malnutrition
in the elderly can prevent patients from worsing self-sufficiency and quality of life of the seniors, increasing the risk of
institutionalisation, prolonging hospitalisations due to increased rates of complications and increasing the treatment

costs and mortality of geriatric patients.

INTRODUCTION

Nutrition disorders appear more often in old age than
in the young. Nearly all individuals over 80 years of age
suffer from a certain degree of malnutrition. This is a
specific characteristic of old age, when body composi-
tional changes with a physiological decline in muscle
mass and rise in the percentage of fat in the organism
appears. This process in combination with pathological
conditions typical for old age as polymorbidity, polyprag-
masia, loss of dentition, bad psychological and socio-eco-
nomic conditions leads very rapidly to the development of
malnutrition*. Malnutrition is a complex problem afflict-
ing several organ systems therefore when evaluating the
nutritional condition no specific marker can be utilised
on its own to unambiguously prove malnutrition and it
is necessary to use a combination of different methods
(nutrition anamnesis, anthropometrical, laboratory and
functional examination). When diagnosing malnutrition
in old age, it is necessary to consider the fact that a geri-
atric patient differs from a young adult and therefore the
methods used could have a certain limitations that one
should be aware of, i.e. other levels for pathological values
etc.

Nutrition anamnesis

Gathering a nutrition history should be an insepara-
ble part of nutritional screening. We especially look for
changes in body weight (see below). It is also important to
identify dietary habits, dietary restrictions and diseases of

the gastrointestinal tract!, Dental condition should not be
overlooked in geriatric patients along with the influence
of other concurrent diseases, cognitive functions, mobil-
ity disorders and last but not least even social factors as
loneliness or lack of financial means?!,

Mini nutrition assessment (MINA) is a widely used in-
ternational questionnaire to evaluate the mutritional state
of seniors. This aid can, with high sensitivity (98.9 %), spe-
cificity (94.3 %) and diagnosis accuracy (97.2 %) selected
the patients with risk of malnutrition. It closely correlates
with biochemical (albumin, prealbumin, transferrin levels,
and lymphocyte numbers) and anthropometrical markers
(measuring of subcuticular fat, arms circumference) that
was verified by a number of clinical studies on wide sets
of geriatric patients®®'%, Performirig the MNA is not time
consuming, the complete form does not exceed 15 minutes
and a shorten version can be filled in 3 min. Performing a
complex MNA is suitable especially in risk groups of insti-
tutionalised or hospitalized seniors. MNA itself consists
of 4 groups of questions and measurements: basic anthro-
pometrical measurement (BMI, arm, hip circumference,
loss of body mass), total condition evaluation (mobility,
self-sufficiency, chronic defects, presence of acute disease,
psychological condition and polypragmasia), eating hab-
its (questions aimed at food and liquid consumption and
the ability to eat) and judging the condition of nutrition
and health. A certain number of points are allocated to
each question; maximum reached is 29 points, minimum
0 point. Normal MNA and a good condition of nutrition
is considered above 24 points, endanger risk of malnutri-
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tion appears in the range 17~23.5 points and score under
17 verifies malnutrition®.

Anthropometrical examinations

Anthropometrical indicators are simple, non-invasive
and cheap methods of monitoring the state of nutrition
and are especially suitable for out-patient monitoring.
These measurements can help to reveal the extent of afflic-
tion in given individual. The anthropometrical minimum
for purposes of nutritional evaluation is measurement of
arm circumference and the skin fold above triceps.

Body mass. Isolated measurement of body mass could
be misleading, it is important to follow the values in time.
Unwanted loss of body mass of more than 5 % in one
month or more than 10 % from the baseline body mass
after 6 months could reflect malnutrition. Decrease of
more than 10 % in one month or more than 20 % in two
months testifies to a serious degree of malnutrition with
an increased risk of infectious and postoperative compli-
cations, higher postoperative morbidity and mortality.
In seniors weighing could be impossible due to inability
to stand. In lying patients body mass and height could
be estimated by special anthropometrical techniques.
Unwanted decrease of body mass in the elderly, apart
from malnutrition, could also be caused by even by other
diseases (tumours, serious cardiac and respiratory fail-
ures, dementia or depression) or social risk condijtions
(poverty and solitude)!.

Body-mass index (BMI). A basic guide to evaluate the
nutritional state and the most commonly used mass-height
indicators. Normal values of BMI are found in the range
20-25 kg/m> BMI under 18.5 kg/m? specifies cachechia,
under 16 kg/m?, but in the seniors the risk is already
under 20 kg/m? especially due to an increase of postopera-
tive complications.

Mid-arm circumference. Measurement of the arm
circumference is a simple method for determination of
body mass guantity. It is measured on the non-dominant
extremity at a site half way between the acromion and ole-
cranon. Normal values are 29.3 cm in men and 28.5 cm in
women, for a severe malnutrition with loss of body mass
testifies circumference smaller than 19.5 em in men and
15.5 in women. It is suitable to combine measurement of
arm circumference and skin fold above the triceps'.

Measurement of subcutaneous fat

Skin fold above the triceps. Determination of skin fold
above the triceps indicates the quantity of subcutaneous
fat. The measurement is carried out on the non-domi-
nant extremity by a special apparatus calliper. The normal
value is 12.5 mm in men and 16.5 mm in women, values
less than 8 mm in men and 10 mm in women indicate
significant malnutrition'. In seniors this measurement
may not be precise due to the loss of skin elasticity.

Determination of the circumference of musculature of
the arm. It quantifies loss of musculature by calculating
means of measurements of arm circumference which is
deducted from layer of subcutaneous tissue measured
with calliper upon triceps. Normal values are 25.3 cm in
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Fig. 1. Measurement of arm circumference (taken from
ref.).

Fig. 2. Measurement of subcutaneous fat (taken from
ref.M).

friceps
biceps

brachialis

Fig. 3. Measurement of arm musculature circumference
(taken from ref.'").
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Table 1. Mini Nutritional Assessment (taken from ref.?).

MINI NUTRITIONAL ASSESSNENT (MNA)

III. DIETARY ASSESSMENT
11

I. ATHROPOMETRIC ASSESSMENT 12. Selected comsumption markers for protein intake
1. Body Mass Index (BMI) * at least 1 serving of dairy preducts per day? yes/no
(weight in kg) / (height in m)? * 2 or more servings of legumes or eggs per week?
a. BMI< 19 = () points yes/no
b. BMI 19 to < 21 = 1 point * meat, fish or poultry every dzy? yes/no
c. BMI21to<23 = 2 points a.if 0 or 1 yes = 0.0 points
d. BMI> 23 = 3 points b. if 2 yes = (.5 points
2. Mid-arm circumference (MAC) in cm c. if 3 yes = 1.0 points
a. MAC<21 = 0.0 points | 13. Consumes two or more servings of fruits or vegetables
b. MAC 21 <22 = (.5 points per day?
c. MAC> 22 = 1.0 points a. no = ( points
3. Calf circumference (CC) in cm b. yes = | point
a.CC<3] = (} points 14. Has food intake declined over the past three months
b.CC> 31 =1 point due to loss of appetite, digestive problems, chewing or
4. Weight loss during last 3 months swallowing difficulties?
a. weight loss greater than 3 kg =0 points a. severe loss of appetite = ( points
b. does not know =1 point b. moderate loss of appetite = | point
c. weight loss between 1 and 3 kg = 2 points c. no loss of appetite = 2 points
d. no weight loss = 3 points 15. How much fluid is consumed per day?
a. less than 3 cups = 0.0 points
II. GENERAL ASSESSMENT . b. 3to 5 cups = (.5. points
5. Lives independently (not in nursing home or hos- ¢. more than 5 cups = 1.0 points
pital) 16. Mode of feeding
a. no =0 points a. unable to eat without assistance = 0 points
b. ves =1 point b. selffed with some difficuity = 1 point
6. Takes more than 3 prescription drugs per day c. self-fed without any problem =2 points
a. yes = 0 points
b. no = 1 point IV. SELF ASSESSMENT
7. Has suffred psychological stress or acute disease in the | 17. Do they view themselves as having nutritional
past 3 months problems?
a.yes = 0 points a. major malnutrition = 0 points
b. no =2 points b. does not know or moderate malnutrition
8. Mobility =] point
a. bed or chair bound = () points ¢. no nutritional problem =7 points
b. able to get out of bed/chair but does not go out 18. In comparison with other peopls of the same age, how
= 1 point do they consider their health status?
¢. goes out = 2 points a. not as good = 0.0 points
9. Neuropsychological problems b. does not know = 0.5 points
a. severe dementia or depression = 0 points c. as good = 1.0 points
b. mild dementia = 1 point d. better = 2.0 points
¢. no psychological problems =2 points
10. Pressure sores or skin ulcers
a. yes = () points
b. no = | point ASSESSMENT TOTAL (max. 30 points)

How many full meals does the patient eat daily?

a. 1 meal = ( points
b. 2 meals =1 point
c. 3 meals =2 points

MALNUTRITION INDICATOR SCORE

17 to 23.5 points at risk of malnutrition

> 24 points well-nourished

< 17 points malnourished
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Table 2. Values of anthropometrical examinations.

men and 23.2 cm in women, values 15.2 cm in men and
13.9 cm in women testifies for severe malnutrition'’.

Laboratory examinations

Amongst laboratory findings current practise most of-
ten includes biochemical examination, where specifically
a decrease in serum proteins identifies malnutrition.

Biochemical examinations. Biochemical markers be-
long among the basic examination in the diagnosis of
malnutrition. Formation of serum proteins in the liver
is connected with the nutritional state of the organism,
in malnutrition proteosynthetic liver function is usually
decreased. According to halfife of individual plasma pro-
teins the duration of malnutrition can be determined.

Levels of serum proteins decrease also during an in-
flammatory reaction (negative proteins of acute phase) by
transfer of plasma proteins into reactants of acute phase C-
reactive protein (CRP), therefore it is suitable to determine
simultaneously even CRP, whose value increases during in-
flammation (positive protein of acute phase) and measured
values compare mutually.

Transferrin level is necessary to evaluate in depend-
ence on serum level of iron. Low values of serum proteins
in the elderly can be simulated by dehydration, after re-hy-
dration a decrease in the markers occurs due to hemodilu-
tion. Beside the values of plasma proteins even low value
of total cholesterol (less than 3.0 mmol/l) and hormones
of thyroid gland could testify for malnutrition, lower value
of creatinine can demonstrate low capacity of musculature
mass. These indicators must be evaluated with respect to
intercurrently on-going diseases®.

Total protein (TP). TP has a long biological halfife,
therefore it is a rather late indicator of protein malnutri-
tion. Low TP levels indicate a long standing protein defi-
cit. TP decrease under 55g/1 is considered to be serious.
TO value could be influenced especially with liver or kid-
ney disorders, by degree of dehydration or a concurrent
inflammatory process.

Albumin. Determining the level of albumin was so far
considered to be a golden standard in the evaluation of
nutritional condition. It remains to be a suitable marker
for screening and monitoring of malnutrition, its indica-
tive value is increased in combination with prealbumin,
transferrin or cholinesterase. Decrease of albumin serum

anthropometrical examinations men women
) normal 29.3 em 28.5 cm
Mid-arm circumference (cm)
| severe malnutrition <19.5cm <155cm
N normal 12.5 mm 16.5 mm
Skin fold above the triceps {mm)
severe malnutrition < 8 mm <10 mm
normal 25.3 cm 232cm
Circumference of musculature of the arm (cm)
J severe malnutrition <152 cm <139cm

level correlates with total prognosis of patients, it is an
independent indicator of severity of clinical state!’.

Albumin has relatively long halfife 20-21 days. The
values giving evidence for significant malnutrition in
seniors are under 23 g/1. The state of hydration, transit
among intravascular and extravascular space, liver and
kidney disease could influence albumin concentration. It
is also a negative protein of acute phase and it is suitable
to relate its values to CRP levels®.

Prealbumin, Prealbumin has the shortest biological
half-life 1-2 days, it is the reason why it is most suitable
for evaluation of acute protein malnutrition. Values under
0.10 g/1 testify for serious malnutrition. It is a beneficial
marker for monitoring the nutritional condition. However,
concurrently it belongs amongst the negative proteins of
acute phase and it is necessary to evaluate it in relation
with CRP. Lower levels could appear in conditions that
impair hepatic function®. )

Transferrin. Half-life of transferrin is 5-7 days, it is an
early indicator of protein malnutrizion, but is less specific.
Serum concentration testifying for malnutrition is under
1.5 g/, but it can be significantly influenced by the amount
of iron in the organism, acute inflammation disease (nega-
tive protein of acute phase) or chronic hepatopathy®.

Cholinesterase. Half-life of cholinesterase is also 5-
7 days; its level correlates well with albumin level, but is
significantly dependent on liver function and some drugs
(fysostigmin, cyclophosphamide efc.) It is a suitable mark-
er for monitoring nutritional state®.

Haematological and immunologiczl examinations

Determination of absolute nuniber of lymphocytes be-
longs to haematological and immunological examinations;
even anaemia could indicate malnutrition (from lack of
iron, folic acid or vitamin B 12). Anergine reaction to
immunological intradermal skin tests often appears in
old age. ;

Absolute lymphocytes number. Malnutrition leads to
the deteriorated function of the immune system at first on
the cellular level and subsequently even affecting humoral
immunity. We evaluate absolute lymphocytes count, its
normal value should not drop below 1 500/ul (ref”), below
this limit the risk of malnutrition increases and decline
below 900/p1 demonstrates significant immunity affliction



Present state of evaluating malnutrition in the elderly - Analysing indicators

with a high risk of severe malnutrition. It is necessary
to exclude in advance other aetiology of a decrease in
lymphocytes (hematooncological disease, TBC, viruses,
etc.).

Functional examination

Dynamometry. Judgement of function condition of
muscle tissue is necessary for judging of seriousness of
clinical state. For outpatient monitoring is suitable hand
dynamometer, which measures the strength of muscle grip
(hand grip). In case of nutrition disorder muscle strength
is usually decreased, Muscle strength decreases physiologi-
cally in old age, but in malnourished senjors the decrease
is more significant. Disadvantage of dynamometry is, that
especially in old age it could be considerably influenced
by the non-cooperation of the patient or his disability to
grip the dynamometer due to rheumatic diseases of hand
joints”,

CONCLUSION

The occurrence of nutrition disorders amongst geri-
atric patients is very frequent. Malnutrition worsens
self-sufficiency of the seniors, increasing risk of institu-
tionalization, prolonged hospitalization due to higher rate
of complications, increases costs of treatment and also
mortality of gerontological patients. Malnutrition diag-
nosis must be complex and it is a combination of nutri-
tion anamnesis, anthropometrical, laboratory a function
examinations with different statement value. Followed
markers in old age could have certain differences from
younger population.

221

ACKNOWLEDGEMENTS

This work was supported by graat No NR/8159-3 of 1G4,
Ministry of Health, Czech Republic.

REFERENCES

1. Benes P. Zaklady umélé vyZivy. Nuiri¢ai péce pro nemocnitni
praxi. Praha: Maxdorf; 1999.

2. Guigoz Y, Vellas B, Garry PJ. Mini Nutritional Assessment: A prac-
tical assessment tool for grading the rutritional state of elderly pa-
tients. In: Vellas B, Guigoz Y, Garry PJ et al. The Mini Nutritional
Assessment: MNA, Nutrition in the Elderly. Facts and Research
in Gerontology. Supplement 2. New York: Springe Publishing Co;
1994. p. 15-59.

3. Kagansky N, Berner Y, Koren-Morag N, Perefman L, Knobler H,
Levy S. Poor nutritional habits are predictors of poor outcome in
very old hospitalized patiens. Am J Clin Nutr 2005; 82(4):784-
791, ,

4. Kalvach Z, Zadak Z, Jirak R, Zavazalova H, Sucharda P. Geriatrie
a gerontologie. Praha: Grada Publish:ng; 2004.

5. Kohout P. Dokumentace a hodnoceri nutriéniho stavu pacienti.
Praha: Maxdorf; 2004.

6. Kohout P. VyZiva u pacienti s idiopatickymi sttevnimi zavody.
Praha: Maxdorf; 2004. ‘

7. Navratilova M, Ceskova E, Sobotka L. Klinicka vyZiva v psychiatrii.
Praha: Maxdorf; 2000. .

8. Ruiz-Lopez MD, Artacho R, Oliva P, Moreno-Torres R, Bolanos J,
de Teresa C et al. Nutritional risk in institutionalized older women
determined by the Mini Nutritional Assessment test. What are the
main factors? Nutr 2003; 19(9):767-71.

9. Topinkové E. Vyuziti standardizovanych $kal pro hodnocent stavu
vyZivy u star$ich nemocnych. Ces ger rev 2003; 1(1):6~11.

10. Vellas B, Guigoz Y, Baumgartner M, Garry PJ, Lauque S, Albarede
JL. Relationships between nutritional markers and the mini-nu-
tritional assessement in older persons. J Am Geriatr Soc 2000;
48(10):1300-9. :

11. Zadak Z. VyZiva v intenzivni péci. Praha: Grada Publishing;
2002.



Clanek byl odeslan k publikaci do odborného receanéhozasopisuCeska geriatricka revue
a byl @rijat do tisku (viz. nasledujici e-mail z redakce).

Email - Tisk Emailu Stranka &. 1 z 1

DanaHrnciarikova@seznarn.cz

Od: Martina Jelinkova <martina.jelinkova@mhw.cz>

Predmeét: RE:
Datum: 22.1. 2007, 09:25 - dnas v 39:25

Véazena pcam doktorko,
potvrzuji, ze &lanek ANTROPOMETRICKA VYSETRENI A MERENI SVALOVE SiLY U
GERIATRICKYCH PACGIENTU byl piijat k publikaci v CESKE GERIAT RICKE REVUE a
bude uveiejinén v Ces Ger Fev 2007;1 (bfezen) nebo Ces Ger Rev 20072

(kvéten).

Se srdeénym pozdravem

Mgr. Martina Jelinkova

Cdpovedna reclaktorka Ces Ger Rev
Medica Healthworld

Bidlaky 2€, 638 00 Brno

Tel.: 533 337 301

Fax.: 533 337 312

GSM: 736 487 834

martina jelinkova@@imhw.cz

www, med cahaalihworld.cz




ANTROPOMETRICKA VYSETRENI A MERENI SVALOVE SILY

U GERIATRICKYCH PACIENTU

D. Hrrgiarikovd, B. Juraskova, Z. Zadak, P. Klemera

Souhrn

Pokles svalové hmoty a vzestup mnoZstieisného tuku je ve st&yziologickym jevem, p
malnutrici¢i akutnich stavech vSak dochazi k rychlému snigealoviny a vyznamnému
poklesu svaloveé sily.

V praci je uvedenigehled zakladnich antropometrickych vysei a prezentovany vysledky
studie porovnavajici antropometrické&ieni (obvod paze, &eni koznirasy nad tricepsem,
dynamometrické vyS&Eni) u souboru hospitalizovanych geriatrickych patiia mladych
zdravych dobrovolnik

Prokazali jsme statisticky vyznamny (p<0,001)Ipsksvalové sily a snizeni kozasy
v celém souboru gerontologickych pacter8niZzeni obvodu paZe bylo statisticky vyznamné
pouze ve skupthmuai, u Zzen byl pokles statisticky nevyznamny.

Kli¢ova slova
antropometrické vySgni, obvod paZe, koZrasa nad tricepsem, dynamometrie, geriatricky
pacient

Abstract

Anthropometrical examinations and measuremeniusicle strength by geriatric patients.
The reduction of muscle mass and increase of baidg physiological in the elderly, in case
of malnutrition or acute states the decrease otctesss quicker and there is significant
reduction of muscle strangth.

We want to present a survey of basic anthropacad&xaminations and study results
comparing anthropometrical measurements (mid-arauciference, measurement of skin
fold above the triceps, dynamometrical examinatiorthe group of geriatric in-patients and
young healthy volunteers.

We proved significant (p<0,001) muscle strengliuction and decrease of skin fold in the
group of all geriatric patients. The decrease af-arim circumference was significant only in
the group of men, in the group of women the deer@zss not significant.

Key words
anthropometrical examination, mid-arm circumfererséen fold above the triceps,

dynamometry, geriatric patient



Uvod
Ve stdi se fyziologicky sniZzuje mnozstvi svalové hmotgvgSuje se procento tuku
v organismu (viz. tab. 1) a klesa i svalova sithisiedku tzv. involdni sarkopenie. Vlivem
onemocgni ¢i malnutrice vSak dochazi k rychlejSi redukci stxadsa vyznamnému zhorSeni
svalové sily. Akcentace sarkopenie se ztratou seady je zavaznym klinickym problémem
vedoucim k mnoha zavaznymdledliim jako jsou poruchy mobilityiasgjSi pady, zhorseni
sokestainosti, zvySeni rizika institucionalizace a procekdenplikaci onemoai [2, 3, 4].
Antropometrické ukazatele jsou jednodudiaso nenar@né, neinvazivni a levné metody
sledovani nuttiniho stavu a svalové sily vhodné zejména pro ammnilaledovani
geriatrickych pacierit Jejich néteni mize pomoci objektivizovat miru postizeni u daného
jedince a ¢as zahajit fisluSnou lébu. Antropometrickym minimem pro nutrii hodnoceni,
je méteni obvodu paze a koZfdsy nad tricepsem.

(Tabulka 1)

Prehled zakladnich antropometrickych vygei

Hmotnost

V anamnéze je vzdyatkzité zjiS€ni vahového Ubytku afpambulantnim sledovani vyvoj
hodnot hmotnosti ¥ase. 1zolované zéieni €lesné hmotnosti fize byt zavagici.

Nechgny Ubytek hmotnosti iZe byt disledkem nejen malnutrice, ale i jinych zdvaznych
chorob jako jsou kardialri respira&ni selhavani, onkologicka onemean, demencei
deprese a u seniotaké socialnimi faktory (tiziva fin&ni situace, osa#host) [7].

Pro malnutrici nize s¥dcit nezamysleny pokleglesné hmotnosti o vice nez 5% za dsio
¢i 0 vice nez 10% z vychozflesné hmotnosti za 6&sial. Na zavazny stupemalnutrice se
zvySenym rizikem infeknich a poopegaich komplikaci, vySSi poopetai morbiditou a
mortalitou ukazuje pokles hmotnosti 0 vice nez @4 nEsicéi o vice nez 20% za
2 mesice [1, 5].

Body-mass index (BMI)

BMI je nejpouzivadiSi z hmotnostérvySkovych index a je zakladem pro hodnoceni stavu
vyzivy. Normalni hodnoty BMI leZi v rozmezi 20 — R§/m=2. U mladSich pacienBMI pod
18.5 kg/m2 zn& podvyzivu, pod 16 kg/m&kkou podvyZzivu, u seniérje vSak rizikovy BMI
jiz pod 20 kg/m2 z tvodu zvySeni zejména poopé&néch komplikaci [5].

Obvod paze

Méieni obvodu paze je jednoduchd metoda p¢enirmnozstvi svalové hmoty.d se na
nedominantni kotetiné v polovicni vzdalenosti mezi akromionem a olekranonem. Nbrima
hodnoty jsou 29.3cm a vice u niLi28.5cm a vice u Zen, pr&Zkou malnutrici s Ubytkem
svalové hmoty std¢i obvod paze mensSi nez 19.5cm u haZl5.5cm u Zen. Vhodné je
kombinovat néteni obvodu paZze a koZfdsy nad tricepsem ve stejném r@aisi.

KoZnifasa nad tricepsem

Stanoveni kozrfasy nad tricepsem je metoda slouzicidenr mnozstvi podkozniho tuku.
Méieni provadime na nedominantni ketiné pomoci specialnihoifstroje kaliperu. Norma
je 12.5mm a vice u miz16.5mm a vice u Zen, na vyznamnou malnutrici ukdmdnoty
pod 3,5mm u muZa 7mm u Zen [7]. U senibnemusi byt réfeni zcela fesné pro ztratu
elasticity Kize.



Stanoveni obvodu svaloviny paze

Obvod svaloviny paZze stanovime vyfm pomoci réteni obvodu paze s ogtenim vrstvy
podkoZni tk&s meéienou kaliperem nad tricepsem (obvod svaloviny pad@ = obvod paze
v cm - 0.314 x tlouka koznifasy v mm). Normalni hodnoty jsou 25.3cm a vice @&imu
23.2cm a vice u Zen, pro zavaznou malnutrigd&vhodnoty 15.2cm u muZza 13.9cm u Zen

[7].
(Tabulka 2)

Dynamometrie

Méieni svalové sily jeidezité pro posouzeni futkiho stavu svalové tkéra zhodnoceni
zavaznosti klinického stavu. Ve tge svalova sila fyziologicky nizsi vadledku involgni
sarkopenie, ale u malnutnich senioit pti prohlubujici se sarkopenii je jeji pokles
vyznamjSi a rychlejsi.V ambulantnim sledovani jedasgji pouzivany réni dynamometr
metici silu svalového stisku (hand grip). Nevyhodonawometrie je, Ze zejména u sefior
muze byt zn&n¢ ovlivnéna nespolupraci nemocného nebo jeho neschopnisktiait
dynamometr f ur¢itych nemocech jako je napevmatické onemoeéni rucnich klouhi [6].

Metodika

Meéfili jsme obvod paze, koziiadsu nad tricepsem a svalovou silu na obou hornich
korcetinadch pomoci iniho dynamometru u paciéntad 80 let hospitalizovanych na Klinice
gerontologické a metabolické Fakultni nemocniceraddi Kralové. Sotasre jsme provedli
stejné antropometrickédteni u skupiny mladych zdravych dobrovolinikiad personalu
Fakultni nemocnice. Porovnavali jsme hodnoty dasazegeriatrickych pacieing
u zdravych dobrovolnik

Vysledky
VySetili jsme 101 seniar (47 mu#i, 54 Zen) a 100 dobrovolniK38 mu#, 62 Zen).

Prameérny vék u geriatrickych pacieitbyl 85,37 let (muzi 85,26 let, Zeny 85,46 let) ve
vékovém rozmezi od 80 do 101 let (muzi 80 az 9%y 80 az 101 let). Bmerny veék ve
skupirg dobrovolniki byl 30,8 let (muzi 29,13 let, Zeny 31,8 let) vimezi od 20 do 55 let
(muzi 22 az 45 let, Zeny 20 az 55 let).

Hodnoty antropometrickych vy§enhi u geriatrickych pacieitprimérny obvod paze
v celém souboru byl 27,45cm v rozmezi od 19 do 3gmmer muzi 26,86cm — rozmezi
19 az 34cm, g@meér Zzeny 27,95cm — rozmezi 19 az 35cmjimmirné hodnoty koZnidasy nad
tricepsem 11,9mm v rozmezi od 3,33 do 23,6 7mrimipr muzi 9,87mm — rozmezi 3,33 az
20mm, ptimér Zeny 13,75mm — rozmezi 4,33 az 23,67mm), tesiqgy@moci dynamometru
pramér na levé horni katetiné 13,1 v rozmezi od 3 do 35 (pnér muzi 17,33 — rozmezi
6,67 az 35, gmer Zeny 9,41 — rozmezi 3 az 24) aperné hodnoty na pravé horni
konceting 14,08 v rozmezi od 4,33 do 33dpwr muzi 17,97 — rozmezi 6,67 az 35qmer
Zeny 10,69 — rozmezi 4,33 az 26,33).

Vysledky antropometrie ve skugidobrovolniki: pramérny obvod paze v celém souboru
byl 29,23cm v rozmezi od 23 do 39cmimer muzi 30,16cm — rozmezi 28 az 36¢cmirpér
Zeny 28,65cm — rozmezi 23 az 39cmjmrné hodnoty kozniasy nad tricepsem 16,89mm
v rozmezi od 7 do 36,67mm (onér muzi 16,04mm — rozmezi 7 az 28,6 7mniynpér Zeny
17,76mm — rozmezi 8 az 36,67mm)uperné hodnoty dynamometrie na levé horni detime
29,21 v rozmezi od 11,67 do 62,674fper muzi 36,74 — rozmezi 23 az 62,6 7/mper Zeny
21,67 —rozmezi 11,67 az 35,33) amér na pravé horni kawetiné 32,57 v rozmezi od
12,67 do 67 (ptmér muzi 41,13 — rozmezi 28 aZ 67upwr Zeny 24 — rozmezi 12,67 az
41,67).




(Tabulka 3)

Z uvedenych rteni vyplyva, ze ve skupdrgeriatrickych paciefitjsou jiz piimérné
hodnoty koZniasy nad tricepsem i obvodu paze pod hranici nomskupiny dobrovolnik
jsou vSechna antropometricka vy®eti normalni. B porovnani antropometrickych hodnot
u obou sledovanych skupin jsme prokazali statigticknamny (p<0,001) pokles svalové
sily métené dynamometrem na obou hornichdatimach a tlouXky koznitasy nad tricepsem
u geriatrickych pacieftoproti skupig mladych dobrovolnik Sowasré doslo i
k statisticky vyznamnému sniZeni obvodu paze veiskweriatrickych mui (p<0,001), ve
skupire geriatrickych Zen nebyl pokles obvodu paze stekigtvyznamny (viz. grafy 1-3).

(Grafy 1-3)

Zaver

Antropometricka vySéeni jsou jednoduchéssow nenaréné metody, které mohou
pomoci vyselektovat pacienty v riziku malnutricakecentované sarkopenie s redukci svalové
hmoty a sniZzenim svalové sily. Vysledky antroporolefch ukazatel jsou v nami provedené
studii u seniak statisticky vyznam&nizsi (s vyjimkou obvodu paze u Zen, kde pokles ne
statisticky vyznamny) neZ hodnoty u skupiny zdrdwglobrovolnik. Primérné hodnoty
sledovanych vyse&gni u skupiny hospitalizovanych serigsou pod hranici normy uvadé
v literature. Danou problematikou bychom sedtihdale zabyvat a pokusit se prokazat
odpovida-li dané normalni rozmezi antropometrickykhzatel také populaci
stabilizovanych seniér

Prace byla podgena grantem IGA MZR &. NR/8159-3.
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Prilohy

Tabulka 1. Zminy sloZenidla v zavislosti na &u (Cohn aj., 1980).

vék (roky) hmotnost (kg) | télesny tuk (kg) | svalova hmota | ostatni slozky
(kg) (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 antropometrickych vyi&esti.

antropometricka vysSetreni muzi Zzeny

obvod paze (cm) norma 29.3cm 28.5cm

téZka malnutrice | pod 19.5cm pod 15.5cm

koZni Fasa nad norma 12.5mm 16.5mm
tricepsem (mm) téZka malnutrice | pod 3,5mm pod 7mm

obvod svaloviny paze | norma 25.3cm 23.2cm

(cm) téZka malnutrice | pod 15.2cm pod 13.9cm
Tabulka 3. Behled vysledi antropometrickych vySini.

antropometrie | cely soubor MuZi zeny

kontrolni | senidi kontrolni seniai kontrolni | senidfi
skupina skupina skupina

vék (roky) 30,8 85,37 29,13 85,26 31,8 85,46
obvod paze 29,23 27,45 30,16 26,86 | 28,65 27,95
(cm)
dynamometrie | 27,39 13,1 36,74 17,33 21,67 9,41
LHK
dynamometrie | 30,51 14,08 41,13 17,97 24 10,69
PHK
kozni Fasa 17,11 11,9 16,04 9,87 17,76 13,75
triceps (mm)




Graf 1. Porovnani antropometrickych vygeti celé skupiny geriatrickych paciéra
dobrovolnik.
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Graf 2. Porovnani antropometrickych vy®eti v podskupinach zen.
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Graf 3. Porovnani antropometrickych vy&eti v podskupinach muaz
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Souhrn

Provedli jsme celokmi retrospektivni screening hodnot total proteirallauminu
u hospitalizovanych pacienha internich a chirurgickych klinikach Fakultninmecnice
v Hradci Kralové. V tomto sdieni se zarérujeme na skupinu geriatrickych paci@ig80 let a
starSich).

Prokazali jsme nizké pmérné vstupni hodnoty albuminu na chirurgickych Wagh oproti
normalnim hodnotadm na internach. \alpthu hospitalizace doslo na chirurgickych oborech
ke statisticky vyznamné negativni zavislosti hodmbtuminu na vistajicim ¥ku (p<0,05) a
vyznamné odliSnosti od internich obdp<0,05 pro Zeny a p<0,01 pro muze), kde nedoslo
v hodnotach albuminu ani total proteinu ke stafigtivyznamnym z@nam s vysSimakem.

Kli¢ova slova

total protein - albumin — geriatricky pacient - pitalizace

Uvod a cil prace

Sérova koncentrace albuminu je nezavislym indilkeh zavaznosti klinického stavu a
koreluje s progn6zou nemocnych. V gasnosti se &ni pohled na albumin jako pouze
vyzivovy marker, dnes je bran jako komplexni nefffidey ukazatel (bioindikator) gnici se
v piipadt poruchy vyzivyci akutni zastlivé reakce (negativni protein akutni faze). Pekle
hodnot albuminu obeérukazuje na zvySenou 2atpacienta. Hodnota pod 28g/kski pro
malnutrici nebodZsi zawtlivé onemoceini. Snizena hodnota total proteinu je ukazatelem
dlouhodobého proteinového deficitu. Za zavaznymsapuje pokles total proteinu pod 55g/I.
S rostoucim $kem hodnoty sérovych protéimirne klesaji.

30% pacierit prichazejicich do nemocnice je malnétrich, z toho polovinu tud senidi. U
70% tchto nemocnych se vigréhu hospitalizace nutmi stav jedt zhorSi a ve 30% vznika
malnutrice no¥ v pribéhu hospitalizace (1). Zajimalo nas, zda tentofizepsy trend
muzeme prokazat i u paciént nasi fakultni nemocnici.

Metoda

Provedli jsme ve spolupréaci s Ustavem klinickéchiemie a diagnostiky celafoi
retrospektivni screening naZzkovych oddlenich 5 velkych klinik Fakultni nemocnice
v Hradci Kralové (interni a chirurgické obory). 8tevali jsme vstupni hodnoty total proteinu
a albuminu u paciefitprijatych na jednotlivé kliniky a vyvogthto hodnot v prbéhu
hospitalizace. Saasre jsme porovnavali skupiny paciénta chirurgickych a internich
oborech. V tomto steni se chceme zaifit na zhodnoceni skupiny paciénty$Siho ¥ku
(80 let a starsSich).

Vysledky

Kompletni sledovany soubor zahrnoval celkem 486G8epd a 9326 odbéru, z toho 873
pacienti (310 Zen a 563 miif a 1584 vySéeni nad 80 let @kové rozmezi
80-100 let). Se stoupajicinrtkem doSlo k poklesu hodnot TP a albuminu ve vSech
sledovanych skupinach.



Tabulka €. 1: Pokles hodnot total proteinu a albuminu v zavisios wku.

F¥i porovnani internich a chirurgickych olidryla vyrazi@ snizena grmeérna vstupni
hodnota albuminu u paciénbha od@lenich chirurgického typu az do hodnot rizikovyab p
malnutrici a oproti internim obdm zde bylo i vyznamhvysSi procento pacieit
s albuminem pod 28g/l —jmmérne 66% nemocnych nad 80 let (62,5% @z69,6% Zen) na
chirurgickych oborech oproti imérnym 13,5% (13,6% muiZ 13,4% Zen) na internach.
Ovsem i na internichikkach byly pimérné vstupni hodnoty albuminu, st&jako ptimérné
vstupni hodnoty total proteinu v obou sledovanyaipgach (interny i chirurgie)gsné nad
dolni hranici normy.

Tabulka ¢. 2: Vstupni hodnoty total proteinu a albuminu.

V pribéhu hospitalizace doslo na internich oborech k flgmtné vyznamnému vzestupu
total proteinu a albuminu u Zen nad 80 let (p<@@dtal proteinu a p<0,05 u albuminu), u
muzl nad 80 let nebyla prokadzana zavislost na délcpitatizace.

U chirurgickych nemocnych nedoslo vapéhu hospitalizace k vyznamné 2n¢ sledovanych
ukazateib.

Graf ¢. 1: Vyvoj hodnot total proteinu v gbéhu hospitalizace (interni obory, Zeny nad 80
let).

Graf €. 2: Vyvoj hodnot albuminu v gibéhu hospitalizace (interni obory, Zeny nad 80 let).

Vztahne-li se ovSem zavislost &ny hodnot sledovanych sérovych proteinprib¢hu
hospitalizace k &u, vychazi pro albumin na chirurgickych oborech pruze i Zeny
statisticky vyznamna negativni zavislost naigtajicim ¥ku (p<0,05) a vyznamna odliSnost
od internich obar (p<0,05 pro Zzeny a p<0,01 pro muze), kde nedo$lodnotach albuminu
ani total proteinu ke statisticky vyznamnyma&ram s vysSimdakem. Total protein na
chirurgickych oborech nebylo mozné v tomto smysdrotit pro maly péet pacieni
s dostatkem odioa bechem hospitalizace.

Grafy ¢&. 3-6: Zavislost znény hodnot albuminu v ibéhu hospitalizace kdku.

Zaver

Hodnoty TP a albuminu jsou negativovlivnény stoupajicim skem. V naSem souboru
geriatrickych pacieritjsme prokazali nizké pmeérné vstupni hodnoty albuminu (pod 28g/l)
na chirurgickych klinikach oproti normalnim hodnotéaa internach. V jiibéhu hospitalizace
doSlo u chirurgickych pacieinke statisticky vyznamné negativni zavislosti hdddbuminu
na vzistajicim ¥ku (p<0,05 u mu i Zen) a vyznamné odliSnosti od internich padient
(p<0,05 pro Zeny a p<0,01 pro muze), u nichz nede¥lodnotach albuminu ani total
proteinu ke statisticky vyznamnym Znmam s vySSimdkem. NaSe za&vy potvrzuji nutnost
vyhledavani rizikovych senitrmpied chirurgickymi zakroky a opodstétrost nutréni
podpory ed i pooperéng.
Prace byla podgena grantem IGA MZR &. NR/8159-3.
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Tabulka ¢. 1: Pokles hodnot total proteinu a albuminu v zavisios ku.

Klinika Proteiny Zeny MuzZi

Klinika Total protein nevyznamny | nevyznamnyj

gerontologicka a

metabolicka Albumin p<0,001 p<0,05

l. interna Total protein p<0,01 p<0,001
Albumin p<0,001 p<0,001

. interna Total protein p<0,001 p<0,01
Albumin nevyznamny} p<0,01

Chirurgie Total protein p<0,001 nevyznampy
Albumin p<0,05 nevyznamnyy

Ortopedie Total protein p<0,001 p<0,001
Albumin maly soubor maly soubor

Tabulka €. 2: Vstupni hodnoty total proteinu a albuminu.




Interni obory Chirurgické obory
Pohlavi zeny muzZi zeny muZi
Albumin celkovy paet 262 140 23 16
pacienti
pramerny vek 84,0 84,0 87,6 85,3
pacient:
albumin pod 35 19 16 10
284/l (paet
pacientt)
% pacient 13,4% 13,6% 69,6% 62,5%
s nizkym
albuminem
pram. hodnota | 35,8 35,7 27,9 27,4
albuminu (g/)
Total protein| celkovy paet 505 285 44 15
pacienti
pramérny Wk | 83.9 83,9 84,8 84,4
pacienti
pram. hodnota | 66,2 66,1 64,4 65,9
total proteinu
(g/l)

Graf €. 1. Vyvoj hodnot total proteinu v fibéhu hospitalizace (interni obory, Zeny nad 80
let).
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Graf ¢. 2: Vyvoj hodnot albuminu v gibéhu hospitalizace (interni obory, Zeny nad 80 let).
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Grafy ¢&. 3-6: Zavislost znminy hodnot albuminu v ibéhu hospitalizace kdku.
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Problém sarkopenie ve stari

D. Hrnéiarikova, Z. Zadak
(Klinika gerontologicka a metabolicka FN Hradec Kralové
pfednosta: prof. MUDr. Lubos Sobotka, CSc.)

Souhrn

Stafi je spojeno s postupnym zhorsovanim neuromuskularnich funkei, coz vede k porucham mobi-
lity a poklesu sobéstaénosti. Vyznamny podil na sniZeni sob&stacnosti ma ztrata objemu hmoty kos-
terniho svalstva podminéna biologickym vékem - involuéni sarkopenie (2). Je charakterizovana pokle-
sem svalové sily na podkladé degenerace, atrofie a zaniku svalovych vlaken, snizeni syntézy svalovych
proteinti a mitochondrialni dysfunkce.

0d 40 let se v praméru ztrati 5% svalové hmoty za dekadu a po 65 letech je ztrata jeste vysst. (6)
Prevalence sarkopenie ve viku nad 80 let pfekraduje 60% (3). Sarkopenie uzce souvisi s vékem, ale
milZe byt akcelerovana mnoZstvim dal3ich faktorii vcetné inaktivity, malnutrice ¢i chronickych one-
mocnéni.

Vékem podminéna ztrata svalové hmoty je pomaly, ale nezadrZitelné progredujici proces s neza-
doucimi disledky pro dalsi kvalitu Zivota seniorii. Oslabeni svalové sily vyrazné piispiva ke sniZeni fyzic-
ké aktivity, zvySuje se riziko padii a detnost zlomenin potenciaci procesu osteoporozy, klesa vykonnost
dychacich svalil, sniZuje se bazalni metabolismus a glukozova tolerance, zhorsuje se termoregulace (7).
Vysledkem je ztrata sobéstaénosti starého Clovéka a jeho zavislost na pomoci okoli. Sarkopenie je dile-
Fitou pricinou "kiehkosti" seniord, vyznamné se podili na morbidité a mortalité ve staii, zvySuje pocet
komplikaci 1é¢by, prodluzuje dobu hospitalizace a tim pfispiva k ristu néakladt za zdravotni péci (11).

Kli¢ova slova: sarkopenie - stafi - svalové zmény - malnutrice

Morfologie a patofyziologie

Mezi 20. a 80. rokem Zivota dochazi k
redukei poctu svalovych vlaken pfiblizné
0 50%. Ubytek svalové hmoty je dyspro-
poréni, dochazi k selektivni ztraté svalo-
vych vlaken typu I1 a, b ve srovnani se sva-
lovymi vlakny L typu (6). Svalova vlakna
L. typu - tzv. tonické svaly, jsou vyvojové
starsi, maji pfevahu pomalych vldken, mi-
nimalni unavitelnost a s postupujicim vé-
kem z{stavaji pfevazné zachovana. Svalo-
va vlakna II. typu - tzv. fazické svaly, jsou
vyvojové mladsi, maji pfevahu rychlych vla-
ken a ve stafi dfive ochabuji. Svalova sila
v pfepoctu na objem lean body mass se
neméni, snizuje se vsak svalova kontrakti-
tita. MozZny je 1 spolupodil ubytku kapilar
v pfepottu na svalovd vlakna, zmnoZeni
vaziva a typové zmény kolagenu. Svalova
involuce je potencovana inaktivitou, cvice-
ni a fyzicka aktivita zpomaluje tbytek sva-
Jové hmoty a sily (14).

Neuromuskularni zmény pfi sarkope-
nii histologicky a histochemicky odpovi-
daji nalezu pfi denervacni atrofii. Dener-
vace svalu ma za ndsledek jeho atrofii.
Svalova hmota klesa o vice neZ polovinu
plvodni hmoty svalu za mésic. Vznik de-
nervace souvisi s buné¢nou smrti motone-
uron(l a remodelaénimi pochody na ner-
vosvalové ploténce. Ztrata motoneurond,
porucha inervace a svalové stimulace hra-
je dulezitou roli ve stafim podmin€né sva-
lové dysfunkci a atrofii (2). S rostoucim
vékem se zvySuji ztraty motoneurond, po
60 letech dochazi k jejich poklesu na po-
lovinu.

Svalova funkce zavisi i na pfisunu kys-
liku do svalové tkané. Parcialni okluze cév
aterosklerotickymi platy a sniZeni tepenné
poddajnosti pfi arterialni hypertenzi redu-
kuji objem krve a dodavku kysliku tkanim.
Ve stafi je casty pokles srdeéniho vykonu
pii chronickém kardialnim onemocnéni (is-
chemicka choroba srdeéni, méstnavé sr-
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decni selhani, kardiomyopatie, chlopenni
vady), coZ rovnéz zhorsuje pfivod kysliku
do perifernich svall a pfispiva ke sniZeni
funkéni kapacity a sily sval.

Kosterni svaly maji vyraznou metabo-
lickou aktivitu, proto pokles svalové hmo-

ty vyznamné souvisi s redukei energetické .

potieby organismu. Dochazi ke sniZeni den-
niho energetického vydeje asi o 20 - 25%.
Pokles fyzické aktivity a svalové hmoty je
v pfimé souvislosti s akumulaci celkového
t€lesného tuku (9). Vzestup podilu tukové
tkané v organismu vede ke sniZeni gluko-
zové tolerance, coZ je rizikovy faktor pro
rozvoj diabetu mellitu 2. typu. Kosterni sva-
ly jsou rovnéz hlavnim metabolickym or-
ganem zodpovédnym za zpracovani glu-
kozy z potravy, pokles svalové hmoty vy-
znamné piispiva k postprandialni hyperg-
lykémii.

V soucasné dobé se zda, Ze u senior(l je
postprandialni hyperglykémie lepsim uka-
zatelem diabetu nez glykémie na lacno.

Mechanismus vzniku sarkopenie

Vznik a rozvoj sarkopenie souvisi s né-
kolika mechanismy - redukce syntézy bil-
kovin, mitochondrialni dysfunkce, ptisobe-
ni hormont a vliv vyzivy.

Tab. ¢. 1 Hlavni p¥iciny starnuti svalu.
Prevzato z Carmeli et al. (2002)

VNITRNI FAKTORY
vedouci k sarkopenii

VNEJSI FAKTORY
vedouci k sarkopenii

ve Slafi ve stafi
Snizeny metabolismus,
Malnutrice pomaleni syntézy

proteinli a jejich obratu

Pokles nm_mv:w::v kych

Nedostate¢ny pohyb

Atrofie z nepouzivani,
znehybnéni koncetin

role oxidacn
Zmeény v cinnosti CNS
ulace

Tr

la .
a nervové

Zmény v hormonalni
sekreci a regulaci.
Snizeni dodavky krve
a kapiiarniho fecisté

Nemoci,

Syntéza bilkovin

Hlavni komponentou svalu mimo vody
jsou bilkoviny. Po narozeni je obsah pro-
teinl v kosternim svalu asi 200g/kg hmot-
nosti. Nejvyssi obsah protein( je kolem 30
let véku (cca 450g/kg hmotnosti), ale v 70
Obrazek. ¢ [ Pokles celkového poctu sva-
lovyeh vidken ve zdravém musculus vastus

lateralis v zdvislosti na véku. Prevzato z Gre-
enlund, Nair (2003).
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letech se postupné snizuje zpét na hodno-
ty obdobné, jako po narozeni (9). K udr-
Zeni hmoty kosterniho svalstva je nezbyt-
né nutné kontinudlné syntetizovat dilezité
strukturalni proteiny a odstranovat protei-
ny porusené. Pro udrzeni svalové hmoty je
potieba, aby odbouravani proteind nepfe-
vy§ilo jejich syntézu. Nerovnovaha mezi syn-
tézou a odbouravanim bilkovin je pfiinou
ztraty svalové hmoty (3). Syntéza svalo-
vych proteint s postupujicim vékem klesa
o piiblizné 30%, ale odbouravani proteinli
se s vékem neméni. Syntéza novych svalo-
vych strukturalnich proteini neudrZuje jen
svalovou hmotu, ale také jeji kvalitu. Re-
dukce syntézy svalovych fetézci je selek-
tivni. Oproti mladym lidem klesa ve stari syn-
téza myosinovych tézkych Fetézcli o vice
neZ 40%, ale syntéza sarkoplazmatickych
proteinii se s vékem vyraznéji neméni (6).

Jednim z davodi sniZeni syntézy proteint
ve svalech je signifikantni pokles mRNA
pro II a, b izoformy myosinového tézkého
fetézce podminény alteraci exprese a post-
transla¢nimi modifikacemi, jejichz cetnost
s vékem nartsta (14). Uzka korelace mezi
tvorbou myosinovych tézkych fetézcii a sva-
lovou silou pfedpoklada, ze svalova kon-
traktilita je minimalné ¢aste¢né zavisla na
schopnosti svalu produkovat dilezité pro-
teiny. Proto selektivni sniZeni syntézy sva-
lovych proteinit muiZe vysvétlit vékem pod-
minény pokles svalové hmoty.

Mitochondrialni dysfunkce

Na bunécéné trovni dochazi se zvysuji-
cim se vékem k redukci poctu mitochond-
rif a zhorSeni jejich aktivity. Hlavnim tko-
lem mitochondrii je produkce ATP, které
je nezbytné nutné pro udrzeni svalové kon-
traktility. Acrobni cviCeni signifikantné zvy-
Suje mitochondrialni enzymovou aktivitu,
dochazi k vzestupu mitochondridlnich en-
zymu sukcinat dehydrogenazy, citrat syn-
tetazy, betahydroxyacyl-CoA dehydrogena-
zy, cytochrom ¢ oxidazy a karnitin acetyl-
transferazy (6). Syntéza mitochondrialnich
enzymt je regulovina na Grovni mitochon-
drialnich i jadernych gend. Geny v bunéé-
ném jadfre koordinuji simultdnni transkrip-
ci jadernych i mitochondrialnich gent da-
lezitych pro produkci proteint. Mitochon-
dridlni DNA je nepfetrzité vystavena
plsobeni volnych kyslikovych radikali a
na rozdil od jaderné DNA neni chranéna
histony. Spekuluje se, Ze s vékem rostouci
kumulativni poskozeni mitochondrialni
DNA a zvySeni poctu jejich piestaveb mi-
Ze byt spojeno s alteraci svalové funkce,
zvySenim svalové Unavnosti, snizenim vy-
trvalosti a poklesem svalové sily (5).

Hormony

Dilezitymi regulatory obratu svalovych
protein{ jsou 4 anabolické hormony: tes-
tosteron, rastovy hormon (GH), insulin li-
ke riistovy faktor 1 (IGF-1) a dehydroepi-
androsteron (DHEA).

Hladiny volného testosteronu a ostat-

Obrdazek. ¢. 2 (A) Pomeér dilci syntézy mito-
chondridlnich proteinii a mladyveh (primeér-
ny véek 24) a starvch (priimérny vék 73) osob.
Pomeér diléi syntézy myosinovych tézkyeh re-
tézcir i mladyveh (primérny vék 23) a sta-
rich osob (prameérny vék 77). (B) Tkdnova
mitochondridlni enzymova aktivita u mla-
dych (priumerny vék 24) a starych (priumér-
ny vék 73) osob. Prevzato z Greenlund, Nair
(2003).
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nich nadledvinkovych androgent s vékem
postupné klesaji. Od 7. dekady se hladina
volného testosteronu snizi o 3% za rok (6).
Pokles hladiny testosteronu uzce souvisi
s vzestupem hladiny leptinu a sniZenim
prijmu potravy ve vy$sim véku (8). Reduk-
ce svalové hmoty a ztrata svalové sily u
starych muzi souvisi s poklesem hladiny
testosteronu. Suplementace testosteronu pro-
kazala vzestup svalové hmoty i sily, vys$si
syntézu svalovych proteint, zvy$eni minera-
lové denzity a kognitivnich funkci (7). Za-
roven vsak dochazelo i ke zvySovani hema-
tokritu, progresi riistu prostaty a vzestupu
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prostatického »pecifického antigenu (PSA).

Sekrece ristového hormonu (GH) z hy-
pofyzy ma cirkadialni rytmus, ne;
noci. Pulzatorni sekrece GH stimuluje zvy-
Seni periferni produkce insulin like rasto-
vého faktoru | (IGF-1). Cirkulyjici hladi-
ny GH 1 IGF-1 klesaji s vékem a deficit GH
plisobi ztratu svalové hmoty a zvyseni tu-
kové tkané. Efekt suplementace GH ve star-
§i populaci neni dosud jednoznaéné pro-
kdzan a md rozporuplné vysledky. Suple-
mentace rekombinantniho GI stimuluje
hladiny IGF-1, coz miZe vést ke zvySeni
svalové hmoty, vzestupu syntézy svalovych
proteinti a poklesu tukové tkané. Ma v§ak
i nezadouci efekty ve smyslu retence teku-
tin, gynekomastie, syndromu karpalniho
tunelu a artralgii (15).

Dehydroepiandrosteron (DHEA) je pro-
dukovan kiirou nadledvin, jeho biologicka
role v organismu neni zcela pfesné znama.
Po 2. dekadé Zivota dochazi k rychlému
snizovani hladin DHEA. Pokles je linear-
ni s nariastajicim vékem - okolo 10% za
dekadu, po 80 je snizovani jesté rychlejsi.
Pokles sekrece DHEA je davan do souvis-
losti s potenciaci procesu sarkopenie, os-
teoporozy, progresi aterosklerozy, zhorse-
nim kognitivnich funkci a sniZzenim imuni-
ty s naslednym celkovym poklesem téles-
né kondice (13). Pi suplementaci DHEA
nebyly prokazany jednoznaéné vysledky.
Dochazelo ke zvySovani hladiny IGF-1, ale
nebyl prokazan piinos pro syntézu svalo-
vych proteinl, inzulinovou citlivost, celko-
vy energeticky vydej nebo sniZeni tukové
tkané.

Vyziva

Malnutrice je potencujicim faktorem sar-
kopenie. Regulace potravinového pfijmu
je sloZity proces zahrnujici centralni i pe-
riferni mechanismy, ve stafi je patrna dys-
funkce na mnoha urovnich tohoto proce-
su. S vékem se postupné snizuje pocit chu-
ti k jidlu (roste sekrece cholecystokininu,
ktery zvySuje pocit nasyceni) a zhorSuje se
Cich. V Zaludecni $tavé klesa obsah kyseli-
ny chlorovodikové o 20%, az o 30% se redu-

kuje mnoZstvi pepsinu v pankreatickém sek-
retu, vyznamny je rovnéZz pokles aktivity
jejunalni laktazy. Tyto vlivy maji za nasle-
dek zhorseni traveni a vstiebavani Zivin (9).

Zanétlivé cytokiny produkované pri chro-
nickych onemocnénich ve vyssim véku
(napf. IL-6) mohou pfimo nebo jako regu-
latory zpusobovat sniZeni energetického
piijmu a vznik anorexie, zvySovat inzulino-
vou rezistenci nebo sniZovat hladinu IGF-1.
Jejich hladina s vékem stoupa, vysoka hod-
nota IL-6 je znamkou §patné prognozy (4,
10, 11).

Na sniZeni piijmu potravy ve stafi se
podili i mnoho dalsich faktori - napi. dep-
rese, demence, piedepsana medikace ne-
bo socialni izolace. Neadekvatni pfijem ka-
lorii, prevazné nedostatek bilkovin v po-
travé ma za nasledek vznik proteino-ener-
getické malnutrice, ktera se projevi nega-
tivni dusikovou bilanci a ztratou svalové
hmoty.

Na sarkopenii a celkové ztraté lean bo-
dy mass se podili i lipoapoptoza, ktera vzni-
ka zvySenou akumulaci mastnych kyselin
mimo tukovou tkan. Adipocyty jsou jedi-
né bunky v organismu, jez jsou specificky
adaptované na ukladani velkého mnozstvi
mastnych kyselin a triacylglycerolu (TAG)
ostatn{ buiikky mohou pfijimat jen malé
mnoZstvi TAG, v pripadé nadbyte¢ného
piisunu tukt dochazi k funkénim zmé-
nam az k lipoapoptéze se snizenim funké-
ni bunééné populace v pfislusném organu.
Indukce lipoapoptozy v netukovych tka-
nich je hlavnim faktorem chorob spoje-
nych s nadmérnym peroralnim pfijmem a
ve stafi, kdy i maly nadbytek kalorii se od-
razi v rlstu ektopického ukladani tuku.
Nékteré netukové tkané maji vice cest, jak
zpracovat nadbytek mastnych kyselin -
napf. jatra tvofi VLDL, svaly redukuji
mnozstvi tukll zvysenim svalové aktivity a
tim snizuji riziko lipoapoptozy, ve stari viak
tato schopnost postupné klesa. Jiné tkané
- napf. ostriivky pankreatu a myocyty jsou
pfi zpracovani mastnych kyselin zavislé
pouze na beta-oxidaci, coz zpUsobuje je-
jich vulnerabilitu a zvySuje riziko vzniku

inzulinové rezistence, diabetu mellitu a sr-
dec¢niho selhani. Hormon leptin produko-
vany bunikami tukové tkané chrani netu-
kové tkané proti nadbytecnému hromadé-
ni tukd - snizuje mnozstvi TAG v koster-
nim svalstvu a jatrech, plisobi proti vzniku
inzulinové rezistence, zvysuje metabolicky
obrat a soucasné snizuje chut k jidlu. U
zen se hladina leptinu zvySuje po meno-
pauze v dlsledku zvyseni tukové hmoty a
klesa ve stari, narozdil do muzi, u nichZ
roste hladina leptinu s pokracujicim vékem
i navzdory poklesu télesného tuku (8). Se
zvySujicim se vékem vSak klesa senzitivita
tkani k leptinu a objevuje se leptinova rezi-
stence s naslednou poruchou liporegula-
ce, ktera vede k lipotoxické kardiomyopa-
tii, diabetu mellitu s inzulinovou rezistenci,
poskozeni funkce a ztraté svalové hmoty
nezfidka kon¢ici pred€asnou smrti posti-
zeného jedince (12).

Diagnostika sarkopenie

Pro diagnostiku sarkopenie neexistuje
jedna univerzalni metoda, vySetfovani mu-
si byt vzdy komplexni. Pecliva anamnéza
by se méla zaméfit na informace o pokle-
su hmotnosti a dobu, za kterou k poklesu
doslo, mnoZstvi a kvalitu stravy, chronic-
k& onemocnéni a vztah télesné hmotnosti
na vzniku nemoci, sobéstac¢nost a socialni
zazemi. Méfime funkéni stav svalstva tes-
tem sily svalového stisku (hand grip), kte-
1y je uréitym prediktorem ¢asného pokle-
su svalové hmoty. K lep§imu zhodnoceni
svalové sily a koordinace pohybil slouzi
Stand-up test (méfi se Cas potiebny k 5
postavenim ze sedu) nebo test pFenaseni
“bfemene”, méfime i svalovou silu dyna-
mometrem nebo praci uréité svalové sku-
piny pomoci elektrické stimulace. Do vy-
Setfovaciho postupu patii vypocet body mass
indexu (BMI) a antropometricka vySetfe-
ni. Méfeni obvodu svalstva paze na nedo-
minantni konéetiné dobre koreluje s ubyt-
kem celotélové svalové hmoty. Vypocet se
provadi odeétenim vrstvy podkoZni tkané
méfené caliperem (kozni Fasa nad tricep-
sem) od nejvétsiho obvodu paze.

Laboratorni vysetieni zaméfujeme na
stanoveni nutri¢nich parametri, exkrece kre-
atininu a 3-metyl-histidinu moci. Nejlep-
§im parametrem pro screening malnutrice
je albumin, citlivéjsimi ukazateli deficitu
proteinit prealbumin a transferin, nebot di-
ky svému kratkému polo¢asu zachyti je-
dince ohroZené malnutrici jesté v obdobi,
kdy maji normalni hladiny albuminu (16).
Exkrece kreatininu mo¢i a vypocteni kre-
atinin-vyskového indexu je dobrym mérit-
kem celkové svalové hmoty nemocného.
Vylu¢ovani kreatininu moéi je konstantni
a pomérné odpovida obsahu kreatinu ve
svalu. Exkrece 1g kreatininu denné odpo-
vida 17-20kg svalstva. K zabranéni ovliv-
néni vysledné hodnoty dietou a cirkadial-
nim kolisdnim je nutny sbér moci za 24
hodin. Vylu€ovani kreatininu se s vékem
sniZuje predevsim diky ubytku svalové hmo-
ty na kg t€lesné¢ hmotnosti, poklesu obsa-
hu kreatinu ve svalu a mensimu prijmu
masa v potravé. Kreatinin-vyskovy index
je podil zméfené hodnoty odpadu kreati-
ninu mo¢{ za 24 hodin k tabulkové hod-
noté exkrece kreatininu u zdravého jedin-
ce stejné vySky. Tézkému deficitu svalové
hmoty odpovida pokles pod 60% normal-
nich hodnot. Diilezitym ukazatelem meta-
bolismu svalstva je rovnéz méfeni odpadii
3-metyl-histidinu do mo¢i (16). Metyl-his-
tidin se nachazi v aktinu a myosinu, pfi
katabolismu myofibrilarnich proteint je
denaturovan a jako 3-metyl-histidin se vy-
lu¢uje moci. Hladina mocového 3-metyl-
histidinu je méfitkem obratu svalovych bil-
kovin a celkové svalové hmoty. Dle vyba-
venosti a moznosti pracovi§té lze vyuzit i
dalsi metody (UZ, CT, DEXA, bioelek-
trickd impedance).

Terapie sarkopenie

Vzdy je nutno dbat na prevenci ztraty
svaloviny. CviCeni zvySuje svalovou silu,
ma dlouhodoby vyznamny pozitivni vliv
na zlepSeni mobility, snizeni poétu padti a
udrzeni sobéstacnosti a nezavislosti staré-
ho Clovéka (14). Tréninkem se zvétSuje
velikost svalovych vlaken 1. i IL typu, ros-
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te syntéza svalovych proteini, zvySuje se
mitochondrialni enzymova aktivita a pozi-
tivné je ovlivnéna také svalova inervace.
Aerobni trénink ukazuje dobry efekt na
kardiovaskularni systém a zvySeni gluko-
zové tolerance. Cviceni vSak musi byt Setr-
né a doba tréninku by neméla zpocatku
presahnout 10 minut, nebot pii pretiZeni
je nebezpeéi ruptury atrofickych svalo-
vych vlaken.

V 1é¢bé sarkopenie je vzdy nezbytna up-
rava nutri¢ntho stavu. Podpora nutrice mu-
si byt vidy komplexni. Nejjednodussi ale
zarovei nejvice opomijenou soucasti jsou
vhodna dietni opatfeni. Je nutné vybrat
stravu a jeji nasledné zpracovani tak, aby
plné vyhovovala narokiim a omezenim sta-
rého ¢lovéka. Velmi vhodné jsou také spe-
cialni dietni dopliiky. V pfipad€ rozvoje mal-
nutrice je v zavislosti na tiZi stavu nezbyt-
né vCasné zahdjeni enteralni nebo paren-
teralni vyzivy (16).

Suplementace anabolickych hormona
se zda byt moZnou strategii lécby a pre-
vence sarkopenie, ale v sou¢asné dobé ne-
ni jesté tato problematika zcela definitiv-
né uzaviena. Nahrada estrogeni u starych
Zen nepotvrdila pozitivni efekt na svalo-
vou hmotu (6). Testosteron mize byt ucin-
ny na zvySeni svalové hmoty, moznosti
jeho vyuziti v 1€¢bé sarkopenie jsou pfed-
métem Klinického zkouSeni (7). Zatim nej-
sou uspokojivé definovana ani dlouhodo-
ba rizika hormonalni substituce. V sou-
vislosti s podavanim testosteronu se uvadi
jeho vliv na zvySeni hematokritu, narust
hladiny prostatického specifického antige-
nu (PSA), poruchy lipidogramu, coz ve
svém dusledku potencuje riziko vzniku synd-
romu hyperviskozity, koronarniho syndro-
mu, rakoviny prostaty a popisovana je i
nahla srdec¢ni smrt. Anabolické steroidy
(napf. nandrolon) je mozné pouZit v indi-
kovanych pripadech k terapii, je ale nutné
pfedem zvaZit mozna rizika a kontraindi-
kace jejich podani (hepatopatie, onemoc-
néni prostaty). Ani profit dlouhodobé su-
plementace riistového hormonu a IGF-1
neni zcela jasné prokazatelny, nebot ve

stafi ma Casto nahrada ristového hormo-
nu vyznamné vedlejsi projevy (napf. gyne-
komastie, syndrom karpalniho tunelu, edé-
my z retence tekutin a zhorSeni artralgii)
(15). V neposledni fadé je tato 1ééba vel-
mi finanéné naroénd. Vidy je nutné vzit v
uvahu, Ze hormondlni suplementace je
1¢innd pouze pii soucasném silovém tré-
ninku a nejprve je potfeba upravit nutric-
ni stav pacienta, dale musime vzit do tva-
hy rizika 1é¢by a porovnat je s profitem pro
konkrétniho pacienta.

Zavér

Sarkopenie je vékem podminéna ztrata
objemu hmoty kosterniho svalstva, ktera
se projevuje poklesem svalové sily, atrofii
a zanikem svalovych vlaken, snizenim syn-
tézy specifickych svalovych proteinti, mi-
tochondrialni dysfunkei poruchou inerva-
ce na nervosvalové ploténce a zanikem mo-
toneuront. Negativné je ovlivnéna mainu-
trici, poruchou perfuze perifernich svali a
poklesem hladin anabolickych hormoni.
Vcasna diagnostika a terapie mlzZe zabra-
nit ireverzibilnimu snizeni fyzické aktivity
a ztraté sobéstainosti ¢asto vedouci aZ k
uplné imobilizaci seniort.
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The problem of sarcopenia in old age

D. Hrnéiarikova, Z. Zadak

Summary

Old age is associated with gradual worsening of neuromuscular functions resulting in mobility dis-
orders and a drop in self-sufficiency. A significant role in reducing self-sufficiency is played by bio-
logical age-induced loss of skeletal muscle - involution sarcopenia (2). It is characterized by decreased
muscle strength due to degeneration, atrophy and involution of muscle fibers, reduced synthesis of
muscle proteins and mitochondrial dysfunction.

Starting at the age of 40 years 5% of muscle mass is lost over a decade and after the age of 65 years,
the loss is even greater (6). The prevalence of sarcopenia at the age over 80 exceeds 60% (3).
is closely connected with age but it may be accelerated by many other factors, such as

tivity, malnutrition and chronic diseases.

Age-induced loss of muscle mass is a slow but irreversibly prograding process with adverse cffects
for further quality of life of seniors. The im ment of muscle strength significantly contributes to
reduced physical activity, the risk of falls and multiple fractures due to osteoporos ncreased, the
respiratory muscle efficiency decreases, basal metabolism and glucose tolerance diminishes and ther-
moregulation deteriorates (7). The loss of self-sufficiency and dependence on other people’s assis-
tance is the result of these changes. Sarcopenia is an important cause of “fragility” of seniors,
nificantly participates in morbidity and mortality in old age, increases the number of treatment
complications, prolongs hospital stay thus leading to the elevation of health care costs (11).

Key words: sarcopenia - old age - muscle changes - malnutrition
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ANTROPOMETRICKE UKAZATELE A MERENI SVALOVE SiLY

U GERIATRICKYCH PACIENTU

Hrnéiarikova D. (1), Zadak Z. (2), Juraskovéa B. (1), Sobotka L. (1)

(1) Klinika gerontologicka a metabolickd FN Hradec Kralové, Subkatedra
geriatrie LékaFske fakulty Univerzity Karlovy v Hradci Kralové, (2) Centrum
pro védu a vyzkum FN a LF Hradec Kralové

Ve stafi fyziologicky dochazi k Ubytku svalové hmoty a zvySeni pro-
centa tuku v téle. Vlivem onemocnéni & malnutrice v8ak dochazi k rychlejsi
redukci svalstva a vyznamné ziraté svalové sily. Ztrata svalové sily je zavaz-
nym klinickym problémem vedoucim ve svém dusledku aZ k porucham mobi-
lity, zhor$eni sobé&stacnosti, zvy$eni rizika institucionalizace a procenta kom-
plikaci onemocné&ni. Mé&Feni antropometrickych ukazatell nam muze pomoci
objektivizovat miru postiZzeni u daného jedince.

Metoda:

Mé&fili jsme obvod paZe, kozni fasu nad tricepsem a svalovou silu pomoci
ruéniho dynamometru u pacientt nad 80 let hospitalizovanych na KGM FN
HK a sledovali vyvoj téchto ukazatell v prdbéhu hospitalizace. Pro porov-
nani uvadime i jednorazové hodnoty u skupiny zdravych dobrovolnikd.

Vysledky:

Vysettili jsme 50 seniordl (26 muz(, 24 Zen), pramérny vék 85,87 let (muzi
85,23 let, Zeny 86,5 let) a 50 dobrovolniki (23 muzd, 27 zen), prameérmy vek
31,13 let (muzi 30,78, Zeny 31,48). Vstupni hodnoty u seniorli: obvod paze
27,54 cm (muzi 26,75 cm, Zeny 27,54 cm), kozni fasa triceps 11,65 mm
(muzi 9,97 mm, Zeny 13,33 mm), dynamometrie LHK 13,84 (muzi 18,72,
Zeny 8,96), PHK 15,35 (muzi 20,13, Zeny 10,56). Dobrovolnici: kozni fasa
triceps 14,99 mm (muzi 13,55 mm, Zeny 16,42 mm), dynamometrie LHK
29,13 (muzi 35,57, zeny 22,69), PHK 32,94 (muzi 40,78, Zeny 25,10). V prd-
bé&hu hospitalizace u senior(l doslo ve vétsiné ukazatell k jejich poklesu.

Zaveér:
Vysledky antropometrickych ukazateldl jsou u seniord mnohem niZsi nez

u zdravych dobrovolnikl a v prabéhu hospitalizace dochazi ve vétsiné sou-
bord k jejich dalSimu poklesu.

Prace byla podporena grantem IGA MZ CR & NR/8159-3.
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HODNOTY TOTAL PROTEINU A ALBUMINU U PACIENTU

NA INTERNICH A CHRIRURGICKYCH KLINIKACH

FN V HRADCI KRALOVE - vysledky nemocniéniho screeningu
Hrnéiarikova D. (1), Zadak Z. (2), Klemera P. (3), Spirkova J. (4)
(1) Klinika gerontologicka a metabolicka FN Hradec Kralove,

(2) Centrum pro védu a vyzkum LF UK a FN Hradec Kralove

(3) Katedra biofyziky a fyzikalni chemie FaF UK Hradec Krélove
(4) Ustav klinické biochemie a diagnostiky FN Hradec Krélové

Cil:

Poruchy vyZivy jsou zavaZznym problémem a ve stafi se vyskytuji asi
v 50 %. 1/3 pacienttl je malnutricnich jiz na zacatku hospitalizace (z toho polo-
vinu tvofi seniofi) a u 70 % z nich se pobytem v nemocnici stav vyZivy jeste
zhor${. Zajimalo nés, zda tento nepfiznivy trend lze vystopovat | ve FN v HK.
TP a albumin jsme zvolili, nebot' nizké hodnoty TP mohou ukazovat na chro-
nicky proteinovy nedostatek, pokles albuminu pod 28 g/l koreluje s malnutrici
a oba markery jsou b&Zné vysetfovany u hospitalizovanych pacientd ve FN.

Metoda:

Na 5 velkych klinikach FN v HK (interni a chirurgické obory) jsme se
formou celoroéniho retrospektivniho screeningu zaméfili na vyhledani TP a al-
buminuu pacientl na za¢atku a b&hem hospitalizace. Sledovali jsme jednot-
livé kliniky, interni x chirurgické obory, pohlavi a zvlast jsme vyclenili pacienty
ve véku 80 let a starsi.

Vysledky:

Zpracovali jsme celkem 9 326 hodnot sérovych proteint u 4 868
nemocnych. Na viech klinikach jsme prokézali pokles TP a albuminu v za-
vislosti na v&ku. Na obou chirurgickych klinikach byly oproti internam vy-
znamné snizené prumérné vstupni hodnoty albuminu a vysoké procento pa-
cient( s hypalbuminémii - 66 % pacientt nad 80 let a 64,7 % mladsich opro-
ti 13,5 % nad 80 let a 10,6 % mladSich na internich klinikach. Béhem hos-
pitalizace doslo ke zvyseni TP a albuminu na vétdin& internich Klinik, ale
pouze v 1 pfipadé na chirurgickych klinikach.

Zaver:

Ve v8ech skupinach doslo s postupujicim vékem k poklesu hodnot
TP a albuminu. V porovnani jednotlivych kiinik jsme prokazali vyznamné
nizsi procento hypalbuminémie a vzestup sledovanych hodnot béhem hos-
pitalizace na internach. Nepfiznivy trend na chirurgickych klinikach by si za-
slouZil cilené pfezkoumani.

Prace byla podporena grantem IGA MZ CR & NR/8159-3.
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TERENNI NAVSTEVNI SLUZBA GERIATRA A GERIATRICKE
SESTRY - zku$enosti ze staze v Maastrichtu (Holandsko)
Hrnéiarikova D.

Klinika gerontologicka a metabolicka FN Hradec Kralové

Univerzitni nemocnice v Maastrichtu (AZM) organizuje mnoho let
navstévni sluzbu geriatra a geriatrické sestry u pacientt vy38Siho véku doma.
Lékar i sestra jsou zamé&stnanci AZM pracujici ¢astecné v terénu a v arealu
nemocnice. Vétsina pacientd je starsich 70 let, v pfipadé zavaznych chro-
nickych chorob i mladsi.

Viybér pacientt pro navstévni sluzbu provadi geriatr vétsinou z na-
sledujicich skupin:

a) pacienti, ktefi po hospitalizaci v AZM vyZaduji dals$i sledovani zdravotniho
stavu

b) pacienti sledovani ambulancemi AZM vyzadujici pravidelné kontroly, pro
které je obtizné dojizdét do AZM

¢) pacienti doporugeni jinym lékafem k terénnimu geriatrickému konziliu

Navstévy geriatra:

Probihaji 2x tydng, lékaF navstivi asi 10 pacient(i denné. Pfi prvni
navstéve lékai odebere pedlivé anamnézu vetné lékové a vySetti pacienta.
Pfi dal$ich navstévach konzultuje zmény zdravotniho stavu, upravuje medikaci
a pii zhorSeni stavu rozhoduje o nutnosti hospitalizace. Geriatr koordinuje ses-
terskou navstévni sluzbu a Gginné spolupracuje s obvodnimi Iékafi i s ostat-
nimi specialisty v AZM.

Navstévy geriatrické sestry:

Jsou velkym pFinosem, nebot diky nim odpada lékafi starost o soci-
alni potfeby pacientt. Sestra pracuje v terénu 4 dny tydné, navstivi pramérné
4 pacienty denné a navstéva trva minimalng 1 hodinu. Konzultuje s pacienty
Jejich zdravotni stav a domaci situaci, zjistuje socialni zazemi, mluvi s pFibuz-
nymi, navrhuje a domlouva dopomoc v domécnosti cestou terénnich pecova-
telskych agentur. Dle doporugeni Iékafe provadi sestra i odebrani odborné
sesterské anamnézy, vypliiovani rdznych 8kal (MMSE aj.), mé&Feni krevniho
tlaku, pfevazy ran se zhodnocenim G&innosti lokalni terapie.

Zaveér:
Systém navstév u geriatrickych pacientti doma sniZuje pocet hospitali-
zaci, ¢imz zefektiviiuje a Zleviiuje péci o starsi populaci, zlepSuje kvalitu Zivota

seniorli prodlouZenim jejich pobytu v domacim prostiedi a oddaluje nutnost
institucionalizace.

Staz byla podporena grantem IGA MZ CR ¢. NR/8159-3.
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Title of the research project: The occurrence of malnutrition and deficient states in the
patients of higher age admitted to hospital. The influence of their stay in the hospital and the
possibilities of nutrition support.

Grant Agency: Ministry of Health Project Number: 8159-3

Principal Researcher: Dana Hrnciarikova

Joint Researchers: Zdenék Zadak, Radomir Hy3pler, Michal Hrn¢iarik

Starting date: 1.1.2004 Duration (years): 3

Funds allocated for project - total in Czech crowns: 879000

Summary of 2004 results
Title of the presentation: The asseeement of the nutrition state of the elderly patients in the

course of hospitalization.
Authors: Dana Hrnéiarikova(1), Zdengk Zadék(1), Radomir Hy3pler(1), Michal Hrn¢iarik(2)

University Hospital in Hradec Kralové: Dept. of Gerontology and Metabolic Care (1), Dept.
of Pneumology (2)

Nutrition plays an important role in the care of an elderly person, because it significantly
influences the whole organism - physical and psychological ability, resistance against
infection, better management of stress and also faster healing of wounds. In the old aged and
ill people we find more often protein deficit, deficiency of vitamins and trace elements
indicating insufficient intake of these elements in food incomparison with younger age groups.
In our study we can evaluate the state of nutrition in patients of older age that are hospitalized
in the Faculty hospital, the impact of their hospitalization and possible nutritional support, on
the change of nutritional parameters and deficiency of the vitamins. In the study we include
patients aged 80 and older, which are admitted for hospitalization in the standard ward of the
Departement of Gerontology and Metabolic Care. The assessment of the nutrition state of the
patients is made with emphasis on finding out the nutrition anamnesis (Mini Nutritional
Assessment - MNA), measuring of the anthropometrical signs (BMI, the circumference of
waist, hips and arm, measuring the thickness of the skin fold, testing with dynamometer etc.),
biochemical evaluation (serum concentrations of total protein, albumin, prealbumin,
transferrin, lipids, vitamins, the level of creatinine in urine etc.) and evaluation of the state of
immune system (leucocytes, neopterin in urine etc.). It seems that hospitalization influences
negatively the nutritional parameters of our elderly patients.

Project was supported by the Ministry of Health Grant Agency, No 8§159-3.
Address for correspondence: Dana Hrnéiarikovd, Dept. of Gerontology and Metabolic Care,

University Hospital in Hradec Kralové, Sokolska 581, 500 05 Hradec Krélové,
Czech Republic
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Title of the research project: The occurrence of malnutrition and deficient statethe
patients of higher age admitted to hospital. Tlieiemce of their stay in the hospital and the
possibilities of nutrition support.

Grant Agency: Ministry of Health Project Number: 8159-3

Principal Researcher: Dana Hrrgiarikova

Joint Researchers. Zderek Zadak, Radomir HySpler, Michal Hiiarik

Starting date: 1.1.2004 Duration (years): 3

Funds allocated for project - total in Czech crowns: 879000

Summary of 2005 results
Title of the presentation: The allyear screening of total protein and albumin intmaversity
hospital in Hradec Kralové.

Authors:Dana Hrrtiarikova (1), Zdedk Zadak (1), Radomir HySpler (1), Michal Riarik
(2), Jana Spirkova (3)

University Hospital in Hradec Kralové: Dept. of @etrology and Metabolic Care (1),
Dept. of Pneumology (2), Dept. of Clinical Biochetny (3)

Total protein and albumin are important indicatofrhe nutrition state of patients and it is
very useful to know their changes in the courskasipitalization. The decrease of serum
proteins increases the risk of malnutrition and wafavourably influence the duration of
hospitalization, decrease the number of complioatand the risk of death.

In the cooperation with the Department of ClihiBaochemistry and Diagnostic in the
University Hospital was made remarkable all-yeaesing of the values of total protein ahd
albumin by adult patients of all-age categoriemistgd to hospitalization to the 5 biggest
departments in the University Hospital in Hradedlkvé (internal and surgical branches) gnd
changes of these parameters in addiction to thegtida of hospitalization. It was
concentrated the important group of 4868 patiantswas made altogether 9326 evaluatipns
of total protein and albumin in the course of thespitalization in the corresponding
departments.

It seems that hospitalization influences the valltal protein and albumin of observed
patients.

Project was supported by the Ministry of Health iGragency, No 815%.

Address for correspondence: Dana Hrrtiarikova, Dept. of Gerontology and Metabolic Carg,
University Hospital in Hradec Krélove, Sokolsk& 5800 05 Hradec Kralové, Czech
Republic
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Title of the research project: The occurrence of malnutrition and deficient statethe

patients of higher age admitted to hospital. Tlieiemce of their stay in the hospital and the

possibilities of nutrition support.

Grant Agency: Ministry of Health Project Number: 8159-3

Principal Researcher: Dana Hrrgiarikova

Joint Researchers. Zderek Zadak, Radomir HySpler, Michal Hiiarik
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Summary of 2006 results
Title of the presentation: The comparison of anthropometrical examinationsin groups of
young and elderly people.

Authors:Dana Hrriiarikova (1), Zdedk Zadak (2), Radomir HySpler (1), Michal Hrarik
3)

University Hospital in Hradec Kralové: Dept. of @etrology and Metabolic Care (1),
Centrum for Science and Research (2), Dept. of ifntagy (3)

101 elderly patients (54 women, 47 men) and a gofu®0 young people (62 women, 38
men) was gathered from 2004 to 2006. The averagéape elderly group was 85,37 yea
(85,46 years women, 85,26 years men), the avegg@adhe young group was 30,8 years
(women 31,8 years, men 29,13 years). In the eldgdyp we made the nutrition anamnes
(Mini Nutritional Assessment — MNA etc.), anthropetmcal examinations (body mass ind
— BMI, circumferences of waist, hips, arm, skindf@bove the triceps, testing with
dynamometer etc.), measured haematological, bioca¢and immunological parameters

(the number of lymphocytes, total protein, albunpirgalbumin, transferin, neopterin in urife

etc.). In the young group we did only anthroponeceirexaminations. We compared
anthropometrical examinations of both groups amhdodifference in all parameters. The

mid-arm circumference was in thr elderly group B¢ (women 27,95cm, men 26,86cm)Lin

the young group 29,23cm (women 28,65cm, men 30, Lo skin fold above the triceps
the elderly group 11,9mm (women 13,75mm, men 9,8y,nmihe young group 16,89mm
(womenl7,76mm, men 16,04mm); dynamometer left hamide elderly group 13,1 (womer
9,41, men 17,33), in the young group 29,21 (wonte62 men 36,74); right hand in the
elderly group 14,08 (women 10,69, men 17,97), enytbung group 32,57 (women 24, mer]

41,13). We conclude that anthropometrical examomatin the elderly group are significanfly

lower than in the young group.
Project was supported by the Ministry of Health iGragency, No 815%.

Address for correspondence: Dana Hrrtiarikova, Dept. of Gerontology and Metabolic Car
University Hospital in Hradec Kralové, Sokolska 5800 05 Hradec Kralové, Czech
Republic
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Hodnoty total proteinu a albuminu u pacientii ve
Fakultni nemocnici a jejich vyvoj v priibéhu
hospitalizace, srovnani geriatrickych a mladsich

pacientii - vysledky nemocniéniho screeningu
Dana HrnCiarikova, Zden&k Zadak, Petr Klemera, Jana Spirkova

Sérovd koncentrace albuminu je nezdvislym indikétorem zava¥nosti
klinického stavu a koreluje s prognézou nemocnych. Hodnota pod 28g/} svédEi pro
malnutrici. SniZzend hodnota total proteinu (TP) je ukazatelem dlouhodobgho
proteinového deficitu. 30% pacientd pFichazejicich do nemocnice je malnutriénich,
z toho 50% tvoFi seniofi.

Provedli jsme celoroéni retrospektivni screeningna 5 velkych klinikéch FN
(interni a chirurgické obory). Siedovali jsme vstupni hodnoty total proteinu a
albuminu u pacientll pfijatych na jednotlivé kliniky se zamé¥enim na vyhledani
procenta rizikovych pacientti (albumin pod 28g/1) a vyvoj t&chto hodnot v pribéhu
hospitalizace. Soufasng jsme porovnavali skupiny pacient nad 80 let a mlad¥f,
chirurgické a internf obory.

Bylo sledovano celkem 4868 pacientti a zhodnoceno 9326 odbéri (z toho
530 pacientli a 1584 vySetFeni nad 80 let). Se stoupajicim vékem do&lo k poklesu
hodnot TP a albuminu ve viech sledovanych skupinach. P porovndni internich a
chirurgickych oboréi byla vyrazng snifena hodnota albuminu u pacientd na
odd&lenich chirurgického typu aZ do hodnot rizikovych pro malnutrici - 66%
nemocnych nad 80 let a 64,7% mladiich mélo vstupni albumin pod 28g/! oproti
13,.5% & 10,6% na internach. Oviem i na internich 163kéch byly primérné hodnoty
TP a albuminu u pacientt nad 80 let t&sn& nad doini hranici normy. V pribéhu
hospitalizace dodlo ve védind souborli (pFevaind na internich) k vzestupu
sledovanych hodnot, nad 80 let je zavislost méng vyraznad, v n&kterych skupinach
do3lo naopak k poklesu.

Hodnoty TP a albuminu jsou negativng ovlivnény vékem. Vysoké procento
hypalbuminémie u pacientd na chirurgickych oborech je vyraznim vizikem a
zaslouZi si v budoucnu cilené do3et¥ent. Pozitivnim zji&t&nim je vzestup sledovanych
markerd v prab&hu hospitalizace.

Kli¢ovasiova
total protein, albumin, geriatricky pacient, hospitalizace.

Prace bylapodpofena grantem IGA MZ &R & NR/8159-3.

16




Krajské nemocnice Tomdase Bati a. s. Zlin
ve spoluprdaci ;
s Ceskou gerontologickou a geriatrickou spoleénosti CLS JEP
a Krajskym edukaénim centrem POUZP CMS

ZLINSKE GERIATRICKE

- SYMPOZIUM

SBORNIK ABSTRAKT

14. zari 2006

Univerzita Tomdse Bati ve Zliné

ACADEMIA Centrum




Blok ll. - Varia

17. Coufal - ZIin

PCl u seniord

18. Jiroudkové - liberec ... oo
2&4dy na geriatrickém oddélent

19. ToSnerovd - Praha

Multidisciplinémf pistup k prevenci padi

20. Franci - liberec
Psychosocidlnf aktivizace v geriatrii

21. Tomdskovd - ZIn

Prace se seniorem o jeho redinou na Gerontocentry KNTB ve Zling

22. Holmerova - Proha
Hodnoceni mentdlnich funkei seniora

23. Hrnéiarikovd - Hiadec Kialove - oeomoeeoeacececceneeeeeeeee e
Hodnoty iotel proteiny a albuminu ve staff - vystedky nemocnigniho sereeningu

24. Neveseld - Proha —eoeeemeeee e

Nutrieni screening seniora

25. Miéochovd - ZIin

Logoped v Gerortologickém centru - hodnocen: projektu Symboly

Shornik neprozel jazykovou Gpravou.

Ve sborniku jsou uvedena abstrakta dodand do terminu uzav
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23.Hodnoty total proteinu a albuminu ve stafri
- vysledky nemocnicniho screeningu

Hrnéiarikovd Dana, Zadak 7, Klemera P, Spirkova J.

Klinika gerontologickd a metabolickd FN v Hradci Krdlové

Uvod

Malnutrice ve stdFi je velmi zdvazny problém, nebof déletrvajici nedostatecny proteino-ener-
geficky pfijem s ndslednym Obytkem télesné hmotnosti o posléze i svaloviny vede ve svém
dosledku ke snizeni imunity, zhorSenému hojeni ran, urychleni osteoporézy a zvysenému riziku
pddd. 50 % malnutricnich pacienti: pfichazejicich do nemocnice tvoff seniofi. Snizeni fotal pro-
teinu je ukazatelem dlouhodobého proteinového deficitu. Nezavislym markerem zavaznosti
klinického stavu, ktery Gzce souvisi s prognézou pacienttd, je koncentrace albuminu v séru.
Hodnoty albuminu pod 28g/1 svéd&i pro malnutrici.

Metoda

Provedli jsme celorocni retrospektivni screening hodnot TP a albuminu u hospitalizevanych
pacientd na internich a chirurgickych oborech. Sledovali jsme vstupni hodnoty pfi pijeii se
zaméfenim na rizikové pacienty (albumin pod 28g/1) a jejich vyvoj béhem hospitalizace.
Vzdjemné jsme porovndvali interni a chirurgické obory, pacienty nad 80 let a mladsi.

Vysledky

U 4868 nemocnych jsme zhodnotili 9326 vy3etfeni (nad 80 let 530 pacientt a 1584 vy3et-
feni). Ve viech skupinach doilo ke snizeni hodnot TP a albuminu se zvySujicim se vékem Na
chirurgickych lozkdch jsme prokdzali vyznamné snizenou vstupni hodnotu albuminu - 66 %
pacientd nad 80 let a 64,7 % mladsich mélo pii pfijeli albumin pod 28g/l. Na internich
lazkach se jednalo pouze o 13,5 % nad 80 let a 10,6 % mladsich, ale i v téchio skupinach
se promérné hodnoty albuminu pohybuiji pouze lehce nad spodni hranici normy. Vyvoj sledo-
vanych markerd v probshu hospitalizace ukazal zvyseni hodnot ve véting internich soubord,
u chirurgickych nemocnych nedoslo k vyznamnéjsi zméné.

Zdavér

Prokazali jsme pokles hodnot TP a albuminu v zévislosti na stoupdijicim véku. Vysoky vyskyt
hypalbuminémie u nemecnych na chirurgickych oborech v obou vékovych skupindch je alar-
muijici a podporuje opodstainénost pfedoperadni nutriéni podpory v prevenci vzniku kom-
plikaci. Pozitivnim vysledkem je ndrost sledovanych markerd za hospitalizace na internich
oborech.

Préce byla podpotena grantem IGA MZ CR & NR/8159-3.
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