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1. Pouzité zkratky

ADL — aktivity denniho Zivota = BI

ASPEN — The American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
APACHE — Acute Physiology And Chronic Health Evaluation

Bl — Barthel Index

BIA — bioimpedanc¢ni analyza

BMI — body mass index

BEE — klidovy energeticky vydej

BW — hmotnost

CG - control group, kontrolni skupina

DHEA-S — dehydroepiandrosteron sulfat

DEXA — dual energy X-ray absorptiometry

ECW — extracelularni voda

ESPEN — The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

ESCEO — European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis,

Osteoarthritis and Musculosceletal Disease

EUGMS — The European Union Geriatric Medicine Society

EWGSOP — The European Working Group on Sarcopenia in Older People
FAT — fat adipose tissue, mnozstvi tukové tkané

FEV1- usilovné vydechnuty objem béhem 1 sekundy

FAT — fat adipose tissue — tukova tkan

GH — growth factor — rlstovy faktor

IGF-1 — insulin like growth factor — inzulinu podobné rlstové faktory



IADL — instrumentalni ¢innosti kazdodenniho Zivota = LI
IBW —idealni télesna hmotnost

ICW —intraceluldrni voda

IG — intervention group, intervenovana skupina

IL-6 — interleukin 6

KRT — koZni fasa nad tricepsem

LI — Lawton Index

LTM — lean tissue mass, mnozstvi beztukové tkané

MMSE — mini mental state examination

MNA — screening nutri¢niho rizika mini nutritional assessment
MUST- Malnutrition Universal Screening Tool

N — pocet pacient(

NRS — nutritional risc screening

NUTRIC Score — NUTrition Risk in criticall ill Score

OP — obvod paze

OPS — obvod svaloviny maze = UMAC (upper mid arm area)
PROT-AGE study group — protein age study group

SGA- Subjective Global Assesment

SENECA- Survey in Europe on Nutrition and the Elderly: a concerted action
SNAQ — Simplified nutritional appetite questionnaire
SOFA — Sequential Organ Failure Assessment

TEE — celkovy energeticky vydej

TBW — celkova télesna voda

WHO - The World Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace
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2. Uvod do problematiky

2.1. Starnouci populace

Starnuti populace je jev, ktery spociva ve zvySovani podilu starych lidi v populaci. Jeho
pricinou je pokles porodnosti a souc¢asnérostouci prodluzovani primérné délky Zivota. Dle
¢eského statistického tradu byl v Ceské republice podil $edesati péti a viceleté populace v
roce 2016 18,3% oproti 2010, kdy byla populace zastoupena seniory v 13,8%. [1]

Populaéni starnuti je pro dalii desetileti nepochybnym faktem jak v Ceské republice, tak v
dalSich statech Evropy. V budoucnosti oekdvame dalsi narlist poctu senior(. Jestlize do
roku 2050 bude v Ceské republice dale pokracovat trend starnuti populace stejnym tempem,
musime poditat s tim, Ze kazdy dvacéaty obéan v Ceské republice bude star$i osmdesati péti
let. [2]

Podle WHO se stari déli na obdobi raného stafi (starsiho véku; 60-74 let), obdobi vlastniho
stari (pokrocilého, vysokého véku; 75-89 let) a obdobi dlouhovékosti; nad 90 let. [3], [4]
Vime, Ze prodluzovani véku obyvatelstva s sebou nese velky ekonomicky problém predevsim
v socidlni a zdravotni sféfe. Snahou statu je proto zajistit, aby co nejvice senior(i bylo
sobéstacnych a aktivnich, pokud moiZno s minimalnim narlstem zatéZze na socialni a
zdravotni systém. Stari by mélo byt plnohodnotné; aby tomu tak bylo, je potfeba najit
zpUsoby, jak minimalizovat morbiditu a nesobéstacnost spojenou s vyssim vékem populace.
Odhaduje se, Ze zhruba 80-90% seniorl je sobéstacnych pokud md pomoc rodiny a
nejblizSiho okoli, 13% potrebuje pravidelnou pomoc v domacnosti, 7-8% vyZaduje
soustavnéjsi domaci péci a 2-5% jedinch je zavislych na stalé uUstavni péci. Je tfeba
podotknout, Ze zminéna Cisla jsou uvadéna pro veskerou populaci starSi 65 let. S
postupujicim vékem v jednotlivych vékovych pasmech potfeba pomoci v sebeobsluze
stoupa. [5]

Udaje o nesobéstacnosti jsou v mnoha zemich Evropské unie nedostate¢né, nicméné na
zakladé dostupnych dat pro Ceskou republiku Ize odhadnout, 7e u nds Zije asi 500 000 lidi
starSich 65 let s omezenou sobéstacnosti. Z tohoto poctu je asi 150 000 lidi starsich

osmdesati let. [6]
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Ke ztraté sobéstaCnosti, potfebé ndsledné socidlni péce v domdacim prostiedi nebo v
Ustavech vede velmi ¢asto akutni onemocnéni seniord. Na uvedeném negativnim dopadu
akutniho onemocnéni se podili ve velké mife i ztrata kosterni svaloviny. Nasledkem tohoto
stavu je zvySovani poctu ndvstév seniorli v nemocni¢nim zafizeni a vyssi pocet rehospitalizaci

po propusténi seniorll do domaciho léceni.

2.2. Télesné slozeni a starnuti

S pfibyvajicim vékem klesa predevsim mnozZstvi kosterni svalové hmoty. V dlsledku poklesu
svalové hmoty se v téle snizuje procento télesné vody a soucasné relativné, ale i absolutné
se s vékem zvySuje mnozstvi tukové tkané.

Starnuti organismu pfinasi i pokles kostni denzity; prudky ubytek kostni denzity je u Zen
patrny po menopauze. DalSim pfiznakem fyziologické zmény ve stafi je zména imunitnich

reakci na infekéni inzult. [7]

2.3. Ztrata kosterni svaloviny

Mezi hlavni faktory ovliviiujicimi Ubytek kosterni svaloviny béhem starnuti patfi pokles
télesné aktivity. BEhem onemocnéni se kromé dalSiho snizeni fyzické aktivity pridava jesté
vliv katabolické reakce v dlisledku zdnétu a podil nedostatecné vyzivy. Ztrata svaloviny se
mulzZe objevit jak na uUrovni celého organismu, tak jen na nékterych skupinach svall

(pfedevsim na svalstvu dolnich koncetin).

2.3.1. Katabolicka reakce

Systémova odpovéd na akutni onemocnéni, chirurgicky vykon nebo trauma je
charakterizovana zanétlivou reakci. Zanétlivda reakce pak do znacné miry ovliviiuje
substratovy metabolismus. Dochazi k mobilizaci vSech télesnych zasob, zejména jsou vsak
postizeny bilkovinné zasoby organismu reprezentované predevsSim kosterni svalovinou.

Kazda zanétliva reakce ma tak negativni dopad na mnozstvi svalové hmoty.
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Béhem prostého hladovéni je jako zdroj energie vyuzivan predevSim tuk lokalizovany v
podkozni tukové tkani. Mobilizace mastnych kyselin vede ke zvySené produkci ketolatek v
jatrech. Ketolatky jsou vhodnym substratem pro fadu organli vcetné nervového systému,
soucasné snizuji katabolismus bilkovin a odbourdvani svalové tkané. [8]

Koncentrace ketolatek v krvi je vSak snizena béhem systémové zanétlivé reakce. Pokud je
tedy organismus ve stresu vlivem zanétlivé reakce pfi onemocnéni ¢i Urazu, dojde ke zvySeni
katabolismu svalovych bilkovin. Na uvedeném svalovém katabolismu se vSak nepodili pouze
snizena tvorba ketolatek, ale predevsim samotna zanétliva reakce.

Vzhledem k tomu, Ze béhem onemocnéni dochazi ke ztraté svaloviny, pro dalsi osud
nemocného je dllezity predevsim stav energetickych zdsob a zejména mnoiZstvi kosterni
svaloviny bezprostfedné pred vznikem akutniho onemocnéni. [9] Zejména prolongovany
katabolismus pri zanétlivé reakci je spojen s velkou ztratou svalové hmoty a soucasnou
redukci zasob energie. To nasledné vede k prodlouzeni faze rehabilitace a ¢asu zotaveni. V
nékterych pripadech, predevsim u seniord, je zotaveni témér nemozné a nemocny se stava
zavisly na péci jinych osob.

Pro rychlejsi zotaveni po akutnim onemocnéni je nutnd eliminace nebo alespon redukce
negativnich metabolickych U¢inkd zanétu s naslednou redukci katabolické odpovédi na
onemocnéni a navozeni metabolické rovnovadhy v co nejkratSim casovém Useku. [10]
Metabolickd odpovéd tak pfimo souvisi s energii a dodavkou proteind k ochrané
poskozenych tkani akutnim stavem. [11]

Hormonalni reakce na soucasné hladovéni a zdnét je charakterizovana zvySenou sekreci
glukagonu, kortizolu a adrenalinu. Glukagon a adrenalin stimuluji glykogenolyzu, kortizol
spole¢né s katecholaminy stimuluji tvorbu nové glukdzy - glukoneogenezi. Po prvnich 24
hodinach hladovéni dojde k vyCerpani zasob glykogenu v jatrech, kosternich svalech a v
malé mife i v ledvinach. Nezbytné mnozstvi glukézy pro organismus je po vyCerpani zasob
glykogenu zajisténo tvorbou glukdzy z laktatu, glycerolu a aminokyselin. Zatimco u
nekomplikovaného hladovéni se po 7 dnech degradace proteint snizuje ze 75 g/den (az 300
g svalstva) na 20 g/den (80 g svalstva), béhem zanétlivé reakce se katabolismus bilkovin

nesnizuje, ale naopak zvysuje a mize dosahnout az 150 g/den (vice nez 600 g svalové tkané).

Soucasné dochazi ke zvyseni lipolyzy a tim snizeni tukovych rezerv. [11]
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2.3.2. Snizeny energeticky pfijem

Regulace v pfijmu potravy je béhem nemoci negativné ovlivnéna prfedevsim snizenou chuti k
jidlu a soucasné snizenym pocitem hladu. To souvisi s vlivem zanétlivé reakce na produkci
prozanétlivych prostaglandini se souasnou zménou sekrece cytokin(l, neurostransmiterd a
hormonl. U senior(l je vSak sniZzeny energeticky prijem spojen i se sniZovanim poctu
¢ichovych a chutovych bunék vlivem starnuti organismu. [12], [13]

Ve stafi je nezfidka patrny rozvoj podvyzivy jiz pred akutnim onemocnénim. To je dano
nedostateCnym pfijmem potravy (zejména kvalitni a plnohodnotné) v souvislosti s
omezenym pohybem, chronickou bolesti a socioekonomickymi podminkami starsi populace.
Podvyzivu geriatrické populace tak negativné ovliviuje socidlni samota, deprese,
alkoholismus, skute¢na nebo domnéla chudoba, ztrata funkcnich aktivit denniho Zivota, léky
a jejich nezadouci ucinky. Snizenou chut k jidlu mGzZe zplsobit zména prostiedi (napf. pfi
zméné domadciho prostifedi za domy s pecovatelskou sluzbou ¢i zdravotnicka zafizeni).

Dalsi Castou pric¢inou snizeného prijmu potravy je nemoznost dostatecného zpracovani
stravy v dutiné Ustni. Seniofi maji potize s neuplnosti chrupu, mivaji nepfirozenou zubni
protézu a to vede k problémam se Zvykanim potravy. Dale mohou trpét zanéty a suchosti v
dutiné Ustni, coz muze dale zhorSovat pfijem potravy. Kromé toho u gerontologické
populace se mohou objevovat i problémy spojené s chronickym onemocnénim zazivaciho
traktu, zejména pak potize s travenim v 7aludku nebo tenkém stfevé. Casté jsou také sklony
k obstipaci u seniorské populace. Problémem miZe byt i samotna priprava jidla pfi rdznych
fyzickych handicapech spojenymi se starim.

Z vyse uvedeného je zifejmé, Ze poruchy vyzivy se vyskytuji ve vysokém véku pomérné hojné.
[14] Podle Horowitze je az u 16% starych lidi Zijicich ve vlastni domdacnosti kaloricky pfijem
1000 kcal/den a nizsi a asi 6-8% ma rozvinuté klinické a laboratorni znamky malnutrice. [15]
Na ubytek kosterni svaloviny v dlsledku onemocnéni mize mit negativni vliv i klesajici
svalova perfuze, opakovana pritomnost akutnich ¢i chronickych chorob a s tim souvisejici
katabolismus.

Nékteré studie poukazaly i na rozdily ve zménach mnozstvi svalové hmoty a télesného tuku

mezi muzi a Zenami, které jsou z casti zplsobenymi odliSnou télesnou konstituci. Néktefi
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autofi uvadeéji, Ze muzi maji vyssi celkovou télesnou oxidaci leucinu v klidovém rezimu i pfi

aerobnim cviceni. [16]

2.3.2.1. Vitaminy, mineraly, stopové prvky

Vitaminy maji vyznamnou funkci pro velké mnozstvi metabolickych procest. Jejich prijem
byva vsak u seniorské populace velmi ¢asto snizen ze stejnych pficin uvedenych v predchozi
Casti.

Z vitaminU rozpustnych ve vodé jsou ve stafi limitujici pfedevsim vitaminy skupiny B, kyselina
listova a vitamin C. Kromé snizeného pfijmu potravy se na deficitu zejména podili pomérné
malé télesné zasoby. U vitaminu By, se pak na deficitu miZe podilet i postizeni
gastrointestinalniho traktu; nejde pouze o atrofii Zaludecni sliznice, ale i o postizeni
terminalniho ilea anebo dysmikrobii.

Z vitamin( rozpustnych v tucich (A, D, E, K) je u senior(i deficientni zejména vitamin D. Je to
dano predevsim snizenou moznosti pobytu na slunci, ktery je nutny ke konverzi cholesterolu
na vitamin D. Navic postiZzeni 1-hydroxylace v ledvinach snizuje jeho kone¢nou ucinnost. Ke
stanoveni zasob vitaminu D v organismu se vyuZivd predevsim hladina 25-(OH)D v plasmé.
Pokud je tato hladina nizsi nez 50 nmol/l, zvySuje se riziko kostniho onemocnéni. Deficit
vitaminu D vSak muZe zhorSovat i funkci svalstva s naslednym rizikem padd a negativné
ovliviiovat imunitni reakce.

Dle spole¢nosti ESCEO (European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis,
Osteoarthritis and Musculosceletal Disease) by seniofi ¢i postmenopauzalni Zeny s
plasmatickou hodnotou nizsi nez 50 nmol/I méli pfijimat denné 800 az 1000 IU vitaminu D
denné. [17]

Spole¢né s vitaminem D by u nemocnych s osteopordzou nebo osteomalacii mélo byt vzdy
pfijimano dostatecné mnozstvi kalcia, jehoz absorpce je na aktivnim metabolitu vitaminu D
zavisla. [18] Doporucené denni davky vapniku v dieté se pohybuji mezi 1000-1200 mg.
Dostatecny pfijem vitaminu D a kalcia je dllezZity zvlasté v pokrocilém véku.

Van Dronkelaar provedl systematickou review z 3346 ¢lank(, které zjistovaly vztah mineralQ
a svalové hmoty (vétsSina studii byla observacnich). Ukazalo se, Ze prijem selenu a kalcia je
vyznamné spojen s mnozstvim svalové hmoty. Naproti tomu dobra fyzickd zdatnost ve stari

byla spojovana s pfijmem magnesia, selenu, Zeleza a zinku. Sarkopenie je asociovana s
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nizkou hladinou fosforu, kalcia, selenu a magnesia. [19] Vzhledem ke komplexni povaze
deficitd a zavislosti uvedenych vyse se vSak nabizi otdzka, zdali uvedené vztahy nejsou
obrazem kombinované malnutrice ve stafi.

Specifické stopové prvky vsak maji tésny vztah k urcitym funkcim:

Zinek ovliviiuje hojeni ran a regeneraci tkani. Pfi nedostatku zinku dochazi k hyperplazii a
keratinizaci epitelovych bunék sliznice dutiny Ustni s naslednou ztratou chutového vnimani.
Dale ma zinek vliv na tvorbu a kvalitu pojivové tkané a kloubnich oballl. Denni doporucena
davka zinku je 12-15 mg.

Hofcik je nepostradatelny prvek pro vSechny reakce souvisejici s preménou energie ve vsech
bunkach organismu. Vyznamné se uplatiiuje u imunologickych reakci, pfedevsim v regulaci
prozanétlivych cytokinl, zejména pfi uvolfiovani interleukinu-1. Nedostatek magnezia je
spojen s zvySenou tvorbou tumor nekrotizujiciho faktoru alfa (TNF-a) a naslednym
prozanétlivym ladénim organismu. Doporucena davka magnesia je 280-350 mg/den.[20]
Nizka hladina Zeleza byva cCasta u starnouci populace. Strevni bunky vlivem zanétu,
malnutrice nebo pfi toxickém poskozeni obsahuji mensi mnozstvi apotransferinu a maji tedy
i nizsi schopnost vstiebavat Zelezo. U nemocnych starsich 60 let se vyskytuje deficit Zeleza v
10-45% (predevsim v Zenské populaci). Doporucena denni davka Zeleza je 10 mg pro muze a
15 mg pro Zeny. [21] Tento rozdil se stird u starnouci populace.

Znamou skutecnosti je, ze nizkd hladina vitaminu B, vede ke vzniku megaloblastové anémie.
Navic vsak deficit vitaminu Bi, zpUsobuje poruchu nervového systému, projevujici se
snizenim pameéti, postizenim sluchu a hlubokého citi. Neurologické projevy mohou byt také
dusledkem deficitu folatd. [22]

Mlzeme konstatovat, Ze dostatecny pfijem vitamin(, stopovych prvk(i a minerdll je velmi

dllezity k prevenci sarkopenie.

2.3.2.2. Proteiny

Zdrojem proteinll v dieté jsou bilkoviny Zivoc¢isné (maso, vejce, mléko a mlécné vyroby) a
bilkoviny rostlinné (vSechny rostliny, zejména v3ak sdja, lusténiny a obilny lepek). V
budoucnosti bude mozna vyuzitelny ve vyzivé i protein ziskavany z bakterii nebo hmyzu. Pro

nutrié¢ni podporu se vyuziva zejména bilkovina mlécna, a to jak kasein, tak i syrovatka.
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Rychlost trdveni bilkovin a ndsledné resorbce aminokyselin a oligopeptidl je zavisla na
bilkovinné struktufe. Pomalu vstfebatelné proteiny (kasein) zajistuji dlouhodobé;si
uvolnovani aminokyselin do krevniho obéhu a tim vyssi proteinové pfrirlistky u aktivnich
osob. Naproti tomu rychle vstfebatelné proteiny (syrovatka) zvysuji hladinu aminokyselin v
plasmé a jejich nasledny zachyt do svalovych struktur.

PfestoZe néktefi autofi upfednostnuji u starych osob rychle vstrebatelné bilkoviny, otazka
vstrebatelnosti bilkovin neni zdaleka vyresena. Chybi predevsim dlouhodobé studie, které by
kladly dliraz nejen na zachyt aminokyselin ve svalu, ale i na typ svalového proteinu, ktery
aminokyseliny akumuluje a predevsim na dlouhodoby vliv pfijimané bilkoviny na svalové
funkce. [23], [24] Ani recentni studie nejsou v tomto smyslu jednoznacéné. [25]

U starSich osob je rychlost obratu bilkovin (syntéza a proteolyza) snizena ve srovnani se
zdravymi jedinci stfedniho véku. To se tyka i anabolickych stimuld (pfijem potravy nebo
télesné cviceni). Jednoznacné vysvétleni neni jasné, ale tento stav sniZzuje celkovou obnovu
vSech tkani. Omezena reakce na anabolické stimuly je tak jednim z hlavnich faktor(
zpUsobujicich Ubytek kosterni hmoty ve stafi. Procesy, které stoji za anabolickou rezistenci
proteinli nebo aminokyselin, jesté nejsou zcela uspokojivé popsany. [26]

Uvedena anabolicka rezistence muze souviset i s poklesem vstfebdvani proteinu pfijatych ve
stravé, vyssim vychytavanim aminokyselin ve splanchnické oblasti, nizSi postprandialni
dostupnosti aminokyselin, nizsi svalovou perfuzi, nizSi postprandialni dodavkou, nizSimi
anabolickymi signaly ze samotnych aminokyselin a ndaslednym nizSim zabudovanim
aminokyselin do svalovych struktur. [27]

Urcéitou nadéji vzbuzuji prace, které popisuji pozitivni vliv aktivniho metabolitu leucinu,
kterym je B-hydroxy metylbutyrat, ktery by mohl redukovat nezadanou proteolyzu.

V jedné malé studii provadéné na zdravych seniorech s dennim pfijmem 0,8 g proteint na kg
télesné hmotnosti bylo prokdzano, Zze podavani leucinu po dobu dvou tydn( v davce 4 g 3
krat denné zlepSsilo svalovou proteosyntézu. [28]

Velmi dlleZité je rovnéz optimalni nacasovani prijmu proteind ve vztahu k télesnému cviceni.
Vzhledem k tomu, Ze k maximalni tvorbé svalovych proteinli dochazi asi 60 minut po
ukonceni cvicebné davky, je mozné predpokladat, Zze prijem proteind v tuto dobu by mohl
vést k nejlepsi anabolické odezvé. Pro tento predpoklad vSak v soucasnosti neni k dispozici

dostatecné mnozstvi validnich studii a dat. [29]
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Meng ve své studii sledoval 862 postmenopauzalnich Zen s primérnym vékem 75 let, které
zily v domacim prostredi. Doba sledovani byla 5 let; uvedeny autor zjistil, Ze pfijem proteint
pfimo souvisel s mnoZstvim svalové hmoty, nacasovanim prijmu bilkovin a télesné aktivity se
vSak ve své prdci nezabyval. [30]

Pozitivni vliv “rychlych” proteind na lepsi rovnovahu télesnych bilkovin u seniorl svédci
nékteré izotopové studie francouzskych autor(i [23], dlouhodobé a funkéni hledisko ovsem

dosud nebylo dostatecné studovano.

2.3.3. Snizena pohybova aktivita

Postupna ztrata svalové hmoty a fyzické sily se v dusledku starnuti prohlubuje a urcita
svalova slabost se vyskytuje témér u viech jedincl pokrocilého véku.[31] Jednim z duleZitych
faktoru, ktery se na tomto jevu podili, je postupny pokles télesné aktivity.

V prlbéhu akutniho onemocnéni nebo dokonce hospitalizace je télesnd aktivita
geriatrického pacienta dale vyznamné omezena. To spolecné se zanétem a zhorSenym
pfijmem potravy ddle sniZzuje mnozstvi svalové hmoty. O vyznamu ztraty télesného pohybu
svédci vysledky prace, kterd sledovala vliv desetidenniho pobytu na I0Zku u dvanacti
zdravych stfedné aktivnich seniorll (primérny vék 67 let). U téchto jedincli doslo po deseti
dnech k vyrazné ztraté kosterni svaloviny; tato ztrata byla patrna predevsim na dolnich
koncetinach. [32]

Z vyse uvedenych studii vyplyva, Ze snizena fyzicka aktivita v kombinaci se zanétlivym stavem
vede k Ubytku svalstva, snizeni sobéstacnosti a nasledné souvisi s vyssi morbiditou pacienta
(Casté infekce atd.).

Nelze opomenout, Ze tyto skutecnosti maji negativni vliv na dalsi osud nemocného a vyssi

zatéz celého zdravotnického systému.

2.4. Sarkopenie

Zmény télesného sloZeni jsou disledkem procesu starnuti. Nejcastéji dochazi k relativnimu a
nékdy i absolutnimu ndrdstu mnozstvi tukové tkané a k ubytku bunééné masy téla - svalové a

kostni hmoty.
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Pokud hodnota ubytku tkané kostni presahne hranici normy, hovofime o osteopenii nebo
osteopordze. Osteopordza predstavuje obecné zndmou nosologickou jednotku, které bylo
vénovano mnoho pozornosti, védeckych praci, publikaci a studii. Podobné vsak dochazi ke
ztraté kosterni svaloviny. V tom pfipadé mluvime o vice nebo méné zavazné sarkopenii.
Sarkopenie zlstavala po dlouhou dobu v pozadi badatelského zajmu a teprve v poslednich
deseti letech se mnoZi publikace zabyvajici se touto tématikou. Celou situaci jeSté komplikuje
fakt, Ze tento termin pouzivame jak pro stav, kdy jde o "fyziologicky" Ubytek svalové tkané v
dlsledku starnuti, tak pro situaci, ktera je jiz zjevné patologicka. [5]

Sarkopenie je charakterizovana jako kritickd kombinace ztraty svalové hmoty (ztraty
kosterniho svalstva), svalové sily a nasledné i funkéni kapacity. Zavaina sarkopenie je
soucasti patologické ztraty fyzickych funkci. [31] Kromé toho ma vsak samotné mnoZstvi
kosterni svaloviny velmi duleZity vyznam pro zvladnuti akutniho onemocnéni a v mnoha
ohledech je velice dulezitym faktorem pro preziti nemocného, i pro naslednou kvalitu jeho
Zivota. Tento fakt je tfeba mit na mysli predevSim u geriatrickych pacientd, u kterych je
vyjadiena jak involuéni sarkopenie, tak sarkopenie pfi zhorSené vyzivé a snizené télesné
aktivité v dlsledku zanétlivého onemocnéni.

U staré populace je tedy sarkopenie geriatrickym syndromem, ktery je popisovan jako
kritické stadium neurosvalovych problému s komplexni etiologii. [33], [34]

Vétsina autor(l definuje sarkopenii jako vékem podminény, multifaktoridini proces, ktery je
charakterizovan ztratou svalové hmoty. Podle nékterych autor( je pocatek sarkopenie
zakerny a zacina jiz mezi 30 - 40 lety. Jeji progrese je dand stavem fyzické zdatnosti a stavem
vyzivy. [35]

Dle evropské pracovni skupiny pro sarkopenii EWGSOP (The European Working Group on
Sarcopenia in Older People) se sarkopenie déli do tfi stadii. Prvni stadium - presarkopenie je
charakterizované ubytkem svalové hmoty bez dopadu na svalovou silu ¢i fyzickou aktivitu.
Toto stadium lze odhalit napf. pomoci antropometrického vySetfeni. Druhé stadium -
sarkopenie je charakterizované poklesem svalové hmoty, svalové sily nebo fyzické aktivity.
Treti stadium - tézka sarkopenie je zhorSeni vSech tfi slozek (tj. pokles svalové hmoty,
svalové sily i fyzické aktivity). [31]

Prevalence sarkopenie je udavana EWGSOP mezi 1-33%. [31] Japonska studie uvadi

prevalenci az 51-69%, v rehabilitacnich centrech mliZze dosahovat az 83%. [36]
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V recentni asijské studii prevalenci sarkopenie u seniord kardiak(i s primérnym vékem 74 let
uvadéji kolem 30% (19,6% u muzd, 48,7% u zen). [37] Jednotlivé Udaje se v literatufe lisi, coz
je pravdépodobné zavislé na charakteristice studované populace a metodach diagnostiky
sarkopenie. [38]

Jak jiz bylo uvedeno vyse na sarkopenii se podili jak starnuti samotné, tak i ostatni faktory.
Jsou to chronickd onemocnéni nebo chronicky zanét, hormonalni deregulace (GH, IGF-1),
snizeny energeticky pfijem nebo chronickd podvyZiva, snizend svalova aktivita v dasledku
Spatné télesné kondice anebo pokles télesné aktivity v dlsledku psychickych problém(.
Vsechny vyse uvedené faktory se se vzajemné ovliviiuji, prikladem je protein IGF-1, ktery
mimo jiné aktivuje satelitni burfiky a svalovou proteosyntézu. [39] Ohrozenou skupinou
nejsou jen kachekti¢ti jedinci, ale pravdépodobné jesté rizikovéjsi jsou obézni pacienti, u
kterych se mluvi o sarkopenické obezité a u nichZ ve sloZzeni télesné hmoty prevazuje vyrazné
slozka tukova — 30 - 40%). [40]

Sarkopenie vyznamné prispiva k morbidité, mortalité, zhorSeni kvality Zivota a rovnéz ke
zvySovani naklad( na zdravotni péci o seniory. Lidé, ktefi trpi sarkopenii a pfitom jsou obézni
(,fat frail“), maji vyznamné horsi progndzu nei kiehci seniofi. Sarkopenii je tak tfeba
povaZovat za zavazny problém verejného zdravotnictvi. Existuji dokonce prace zabyvaijici se
ekonomickymi dopady sarkopenie, které predstavuji pfiblizné 1,5 procenta celkovych vydajd
na zdravotni péci. Tyto Udaje jsou dllezité zejména proto, Ze pocet seniorll bude v pfistich
letech vyrazné narlstat. Sarkopenie zpUsobuje nejen poruchu pohybu, ale dochazi také ke
zhorseni funkce svall dychacich a sval(i, které jsou duleZité pro polykani. Z praxe zname
pacienty s atrofickym svalstvem, u nichz rehabilitace ma jen maly nebo zadny efekt. Jsou
dlouhodobé tak odkdzani na oSetfovatelskou péci a pokud jim tato péce neni poskytnuta
kvalitné a odborné, jejich stav se rychle zhorsuje. [5]

Zajimavy je i biochemicky obraz sarkopenie, charakterizovany aktivaci systému koagulace,
vzestupem prozanétlivych cytokinll a nékterych dalSich marker( zanétu. Jedna se zejména o
interleukin-1beta, tumor necrosis factor alfa a interleukin 6. Ubytku svalové hmoty a rozvoji
syndromu krehkosti stafi napomahaji také zmény sekrece nékterych hormont, které mimo
to prispivaji k aktivaci zminénych mediatorl zanétu. Kromé poklesu pohlavnich hormon(
(testosteron, dehydroepiandrosteron, estrogeny) jde zejména o pokles hladiny rlstového

hormonu (GH) a inzulinu podobného ristového faktoru 1 (IGF-1). DuleZitou roli pro vznik
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sarkopenie hraje také oxidativni stres. Nékolik studii prokazalo vztah mezi hladinou
antioxidantl (alfa tokoferol, karotenoidy) a zvySenou svalovou silou. [41]

Se sarkopenii se poji i dysfunkce mitochondrii, pokles senzitivity organismu na inzulin, snizeni
hladin testosteronu a estrogen(l. Hladina testosteronu vyznamné klesa po 45. roce i u Zen.
Tento fakt je dlleZity proto, Ze testosteron stimuluje proteosyntézu v kosternich svalech.
[39], [42] Nékteré studie prokdzaly, Ze u vybrané populace muiZe poufZiti testosteronu v
kombinaci s nutricni intervenci zlepsit stav svalstva geriatrické populace. [43]

Ve stéfi pfispiva sarkopenie ke vzniku télesné kiehkosti, zvysuje se riziko padl a nasledné se
ztraci sobéstacnost. Morley popisuje podtfidu sarkopenie, ktera ovliviiuje fyzicky vykon:
“Sarkopenie omezujici pohyblivost”. Ta je definovana jako ztrata svalové hmoty osoby, jejiz
rychlost chiize je rovna nebo nizsi nez 1 m/s nebo ujde méné nez 400 m za 6 minut. Rychlost
chize tak mizZe byt pouzita jako indikator vhodnosti dalsi intervence. [44]

Sarkopenie je nezavisly faktor pro ztratu sobéstacnosti, poruchu rovnovahy, délku
hospitalizace, rehospitalizace a mortalitu. [45]-[47]

V Cinské prospektivni observacni studii z loriského roku autofi sledovali vliv sarkopenie na
dlouhodobou mortalitu a rehospitalizaci v populaci seniorll pfijimanych na akutni
nemocniéni lGzko. Svalovou silu méfili pomoci dynamometru, fyzickou zdatnost 4 m dlouhym
chodicim testem. Béhem tfiletého sledovani zaradili 288 pacientl, z toho 58 pacientl
zemrelo. Mortalita sarkopenickych pacientl byla statisticky vyznamné vyssi ve srovnani s
nesarkopenickymi ucastniky. (40,8% vs 17,1% p<0,005). Sarkopenie je také nezavisly faktor
pro rehospitalizace z didvodu akutniho onemocnéni. [48]

Sarkopenie je jednoznacné spojena s vysokou prediktivni hodnotou pro vznik

nesobéstacnosti. [39]

2.5. Disabilita, nesobéstacnost

Disabilita predstavuje vyrazné snizeni funkcénich schopnosti jedince. Vznikd pfi setkani
jedince se snizenou zdravotni kondici s bariérami okolniho prostfedi. Jde o poskozeni na
Urovni organismu souvisejici s funkénim postizenim. Vznikld disabilita neumoznuje jedinci

plnohodnotny Zivot a omezuje jej v béZnych aktivitach.
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Etiologicky mUZe byt vznik disability monokauzalni (zplGsobena nahle napf. cévni mozkovou
prihodou) nebo multikauzalni (zplsobena nékolika zdvaznymi chorobami nebo vice faktory),
coz je typické pro kiehké pacienty. Existuji snahy standardizovat hodnoceni funkéniho zdravi
a posuzovat vztahy mezi typy postizeni, socidlnimi determinantami a dlsledky pro aktivitu a
participaci bio-psycho-socidlniho pojeti zdravi. [49]

Podle dostupnych dat pfibyva lehci disability, ktera vyzaduje vytvareni podminek pro osobni
aktivity (seberealizaci) pripadné pro instrumentalni aktivity denniho Zivota v pokrocilejSim
stafi. Jde o optimalizaci podminek a kompenzaci funkénich deficitl a také o rehabilitaci
funkéniho potencialu. K mirnému snizeni tézké disability prispélo omezeni kardiovaskularni a
cerebrovaskuldrni morbidity (disabilita po cévnich mozkovych pfihodach ¢&i pfi tézkém
srde¢nim selhani), operacni reseni katarakty a osteoartrézy nosnych kloubd, ucéinné léceni
osteopordzy, deprese Ci chronické obstrukéni plicni nemoci. [2]

Pro urceni stupné disability a sobéstacnosti existuje nékolik dotaznik(l. Patfi mezi né:

e Barthelldv index, ktery hodnoti schopnost se najist, obléct, schopnost samostatné

hygieny, nutnost pomoci pfi koupani, pouziti WC. Dale hodnoti kontinenci stolice a
moce, chlzi po schodech, na roviné a presun z lGzka na Zidli (viz tabulka ¢.11).

* Lawtonova 38kdla (IADL Instrumental activities of daily living) hodnoti ¢innosti jako

telefonovani, nakupy, pripravu jidla, uzivani 1ékd, péci o domacnost Ci cestovani.

e Katzdv index nezdvislosti, ktery opét hodnoti kiehkého pacienta v urovni

sebeobsluhy (koupani, oblékani, kontinenci atd.).

K popisu funkéniho postizeni lze také vyuzit Rankinovu Skalu poruch v dlsledku cévni
mozkové prihody. [50]

Ztrata sobéstacnosti zahy po hospitalizaci byla sledovand v Langové studii. Do studie bylo
zarazeno 1306 pacientll s pramérnym vékem 83 let, Slo zejména o interni hospitalizace.
Sobéstacnost byla hodnocena pomoci Katzovy skaly v ivodu a po 30 dnech. Po mésici autofi
zjistili, Ze 31% pacientld neprojevovalo zhorSeni sobéstatnosti, 12% vykazovalo lehké
zhorseni a 57% mélo vyznamné zhorseni sobéstacnosti s naslednou disabilitou. Malnutrice je

jeden z nezavislych faktor( zhorseni stavu pacienta. [51]
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2.6. Frailty (syndrom kiehkosti)

DalsSim pojmem, ktery se v literature objevuje stale Castéji, je frailty (z angl. frail - kiehky),
tzn. syndrom kifehkosti. RGzné odborné prameny uvadéji, Ze u seniorll (65+) se tento
syndrom nebo nékteré jeho komponenty vyskytuji v 5 az 25 procentech. Syndrom krehkosti
predstavuje uUbytek svalové hmoty a nasledné i svalové sily. S tim souvisi snadna
unavitelnost, slabost, hypokinéza, zpomalend a mnohdy nejista chlize, zhorsena stabilita a v
dasledku toho zvysené riziko padu. Lidé trpici kfehkosti stari maji zpravidla snizenou chut k
jidlu, ztraceji télesnou hmotnost a Castéji nez ostatni seniofi stejného véku trpi depresi a
zhorsenim kognitivnich funkci. Pacienti se syndromem kfehkosti v dlsledku téchto
skutecnosti umiraji drive. Starecka kiehkost predstavuje riziko, které je dano jiz samotnymi
fyziologickymi zménami funkce jednotlivych organli ve stari a déale naslednou ztratou
kondice.

Snizeni svalové sily, pevnosti kosti, kloubni pohyblivosti, vykonnosti ostatnich organt (napfr.
kardiovaskuldrniho apardtu, funkce CNS) ohroZuje jedince zhorSenim sobéstacnosti,
poruchou pohybové koordinace, pady, zlomeninami, poruchou homeostdzy a celkovym
zhorsenim zdravotniho stavu. Takovy jedinec je Casto rehospitalizovan a predstavuje vétsi
zaté7 pro zdravotni a socialni systém. Clovék je ve stafi ohrozen stafeckou kiehkosti, jejiz
mira zdavisi na genetické predispozici, prevenci, pohybové aktivité a psychické zdatnosti. Je
tedy dllezité sledovat rizikové faktory ve stari a predchazet jim, v€as je co nejvice
eliminovat, tj. vice dbat na preventivni programy a edukaci. [5]

Podobné jako u sakropenie je s etiologii kiehkosti ve stafi spojovana Casta zanétliva aktivita
(vzestup IL-6, CRP) a fyziologickd neuroendokrinni dysregulace (pokles IGF-1, DHEA-S, zvyseni
kortizolu). Dlisledkem toho je klesajici imunitni funkce, sarkopenie a osteopenie, anorexie.
To zpUsobuje Unavu, slabost, vahovy Ubytek a nizkou aktivitu. [52]

Fried zavadi takzvany Frailty Index, ktery je uréen pfitomnosti tfi a vice z moznych péti
komponent: Ubytek vahy, vyCerpani, slabost, pomalost a nizka fyzicka aktivita. [53]

Vyskyt kfehkosti se postupné zvysuje s vékem a je obvyklejsi u starSich Zen (cca 10%) neZ u
muzl (cca 5%) a u osob z nizSich socioekonomickych pomérd. 6 az 25% samostatné Zijicich
osob starSich 65 let Ize povaZzovat za osoby trpici kfehkosti stafi, u starSich 80 let se mnozZstvi

zvysuje na 25 a7 40%. [54]
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2.7. Malnutrice

Existuji rGzné definice malnutrice. MlZe byt popsana jako subakutni nebo chronicky stav
porusené vyzivy, kdy rdzny stupen nadvyZivy, podvyzivy i zanétlivé aktivity vedl ke zméné
télesného sloZeni a ke snizeni funkce. [55] Je to stav porusené rovnovahy mezi potrebami
organismu a skuteénym prijmem, ktery vznika v dlsledku nedostatku Zivin dulezitych pro
stavbu téla a jeho spravnou funkci.

prijmu, ptame se na gastrointestinalni potiZze. K vySetreni anorexie mlze byt napomocny
dotaznik SNAQ (Simplified nutritional appetite questionnaire). [56]

Dopady podvyzivy na nemocného jsou zasadni, prodluzuje se pobyt v nemocnici, zvysuje se
riziko komplikaci, roste mortalita a samozifejmé naklady na léCbu. Ekonomické naklady
malnutrice jsou dvojnasobné ve srovnani s ndklady na lé¢bu nadvahy a obezity. Je proto

dllezita jeji véasna detekce.

2.7.1. Klinické pfiznaky

Mezi klinické priznaky podvyzivy patfi ztrata podkozniho tuku a svalova atrofie, v pozdéjsi
fazi pak i periferni otoky jako projev hypoalbuminémie, priznaky deficitu mikronutrient(
(centralni a periferni nervovy systém, oci, kize a sliznice).

Pri fyzikalnim vysetfeni odhadujeme télesné zasoby proteinli a tuku inspekci a palpaci
podkoZi a rliznych svalovych skupin. Jestlize prominuji Slachy svall a jsou lehce pfistupné

palpaci, znamena to, Ze pacient ztratil jiz nejméné 30% télesné bilkoviny. [21]

2.7.2. Laboratorni parametry

Z klasickych laboratornich parametrl o podvyzivé mlZe vypovidat hodnota kreatininu,
minerall a rozvoj refeedingu pfi podani nutrice, dale cholesterol.

Mezi laboratorni nutricni markery patfi albumin, prealbumin, transferin, retinol binding
protein, cholinesteraza, celkova bilkovina. Limitace jejich vysledkd je dand vlivem zdnétlivého
stavu a volémii, nezavisle na malnutrici. [18], [21]

Pro posouzeni proteinového metabolizmu slouzi stanoveni dusikové bilance.
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VYPOCET DUSIKOVE BILANCE

N=cUMxVx0,028%x1,2+Z7

kde N = celkovy katabolicky dusik vylou¢eny v moci [g/24 h]
cUM = koncentrace urey v moci [mmol/I]
V = diuréza [I/24 h]
0,028 = faktor prepoctu mmol urey na g urey
1,2 = korekéni faktor ¥

Z = ztrata dusiku extrarenalni cestou [g/24 h] (obvykle 4-6 g/24 h)

Pozndmky:

1) Korekce hodnoty celkového dusiku za predpokladu, Ze urea Cini 80 % celkového dusiku

Tabulka ¢. 1: Dusikovda bilance [21]

Laboratorné o mnoiZstvi svalstva muiZe napovédét 3-metyl-histidin, coZ je modifikovana
aminokyselina v aktinu a myozinu. | tato bézné neuzivand metoda ma své limitace (C3ast
endogenniho 3-metyl histidinu je odvozena ze srdec¢niho a hladkého svalstva), hladiny se
méni s vékem a hormonalnimi vlivy. [21]

Z pomocnych parametr(i, které jsou i soucasti nékterych nutri¢nich screeningl je IL-6
(interleukin 6). V mnoha nemocnicich bohuzZel neni rutinné dostupny. Jeho elevace muze
znamenat ztratu svalové hmoty a pokles zdatnosti. [57]

Z dalsich parametr(i spiSe na vyzkumné Urovni jsou sledovany IGF-1, fibronektin, citrulin.

2.7.3. Nutri¢ni screeningy

Nutri¢ni dotazniky jsou standardizované procedury a slouzi k c¢asné diagnostice malnutrice.
Mohou je zpracovavat jak lékafi, tak nelékafsti pracovnici. Nutri¢ni dotazniky nevyzaduji
laboratorni vysetieni. Cerpdme z anamnézy a zjistujeme vysi vahového ubytku a dobu, za
kterou k poklesu vahy doslo.

Nutri¢nich screeningu je nékolik, kazdy z nich ma své limitace.

25



2.7.3.1. NRS 2002 (Nutritional Risk Screening)

Evropska spole¢nost pro klinickou vyZivu a metabolismus (ESPEN) doporucuje jako dotaznik
pouzivat tzv. Nutritional Risk Screening z roku 2002, ktery zohlednuje nizké BMI, vahovy
Ubytek za posledni tfi mésice, snizeny prijem stravy za posledni tfi dny a zavazné komorbidity
véetné samotného pobytu na JIP. Pacient s dvéma a vice kladnym odpovédmi jiz spada do

nutric¢niho rizika. [18]

2.7.3.2. MNA (Mini Nutritional Assesment)

Dalsim pouzZivanym dotaznikem, ktery bodové hodnoti riziko podvyzivy je MNA. Jeho
nevyhoda je délka zpracovani, a proto se v praxi uzZiva i jeho kratsi verze (MNA Short Form).
Byl vytvoren pravé pro geriatrickou populaci a ¢asto je pouzivan v komunitach (v domech

socialnich sluzeb). [18]

2.7.3.3. SGA (Subjective Global Assesment)

Z dalSich dotazniku je stale vyuZivan SGA. Pochdzi od kanadskych autor(i z roku 1980, ktefi v
ném dokumentuji vahu, vysku, pokles hmotnosti v pribéhu 6 mésicl, dietni zvyky, zaZivaci
potize, pfidruzené nemoci. Dotaznik dokumentuje i fyzikalni ndlez, kterym je hodnoceni
podkozniho tuku, otok(l a sakra, pfitomnost ascitu a ubytek svalové slozky. V nékterych

zemich je Siroce pouZivan u chirurgického spektra pacientu. [58]

2.7.3.4. NUTRIC Score (NUTrition Risk in critical ill Score)

Dle novych doporuceni z roku 2016 ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral

Nutrition) je pro kriticky nemocné preferovan dotaznik NUTRIC Score (NUTrition Risk in
critical ill Score), ktery u nas zatim neni v béiné praxi vyuzivan. Soustrfedi se hlavné na
pacienty v intenzivni péci. Na rozdil od jinych dotaznikl hodnoti APACHE II, vék, SOFA,
komorbidity, IL6 (interleukin 6) a pocet dn(i hospitalizace pred prijetim na JIP. Naopak nebyly
zarazeny byly parametry BMI, CRP a vahovy ubytek, u kterych studie neprokazaly statisticky
vyznamny vliv na mortalitu. [59] Jednodussi verzi bez IL 6 je pak Modified NUTRIC Score,
ktery byl pozitivné hodnocen ve studii Rahmana (hodnoceno na 1200 pacient(l v intenzivni

péci). [60], [61], [59]
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2.7.3.5. MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

Jako jeden z dalSich dotazniku je dostupny MUST, ktery také pouziva bézné vysetfované BMI,
dale vdhovy Ubytek za poslednich 3-6 mésicl a pfitomnost akutniho onemocnéni. Podle

poctu bodl pak nasleduje nutri¢ni intervence.

2.7.4. Antropometrické parametry

Nejuzivanéjsi antropometricky parametr je BMI (body mass index), ktery se stanovuje ze

zakladnich antropometrickych udajl — télesné vysky a hmotnosti.

VYPOCET BODY MASS INDEXU (BMI)

BMI=m /[ h®

kde BMI = body mass index [-]
m = hmotnost [kg]

h = vwEka [m]

Tabulka ¢. 2: Vypocet BMI

HODNOCENI STAVU VYZIVY
Kategorie Rozsah BMI [kg/m?]
tézka podvyziva <16,5
podvaha 16,5-18,5
idedlni (zdravd) vdha 18,5-25
nadvaha 25-30
obezita prvniho stupné 30-35
obezita druhého stupné 35-40
obezita tretiho stupné (téZ morbidni obezita) >40

Tabulka ¢. 3: Hodnoceni stavu vyZivy
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U starSich osob je doporu¢end normalni hodnota BMI 20-24, tedy o néco vysSi nez ve
stfednim véku, podle nékterych autor(i az 27. Podle studie SENECA (Survey in Europe on
[26]

Jiny parametr pro hodnoceni stavu vyZivy je méreni obvodu lytka. Tento parametr je
pokladan za jeden z nejcitlivéjSich k jednoduchému posouzeni svalové slozky ve stari.
Signifikantné koreloval s BMI, se svalovou slozkou mérenou bioimpedanci a s albouminem.
[62] Obvod lytka se ukazuje jako jeden z nejlepSich indikatoru sarkopenie a je silné asociovan
i s funkénimi parametry, hrani¢ni hodnota byla stanovena na 31 cm. [63]

Dalsim antropometrickym parametrem je méreni koZni fasy pomoci kaliperu. KoZzni fasu lze
mérit na bicepsu, tricepsu ¢i kvadricepsu, subskapularné a suprailicky (blize viz 4.3.1.1.).

Jinou z moznosti je méreni obvodu paZe a stehna. Z naméfenych hodnot lze odvodit dalsi

dopocitatelné parametry svalové hmoty a tukové tkané.

Méreni a vypocet obvodu svaloviny paze (UMAC) reflektuje mnoizstvi svalstva na pazi,

vypovida o svalstvu paZze a podkoznim tuku, obé duleZité determinanty k preziti hladovéni.
[64] UMAC je soucasné velmi dobry indikator rizika mortality a pripadnych komplikaci. [65]
Zaroven je to rychld a levnd metoda k urceni nutricniho stavu a dobre se hodi ke
screeningovym programim. [66] (viz kapitola 4.3.1.2.)

Pomoci dynamometru miZeme méfit svalovou silu. Méreni se provadi s pazi v 10° abdukci,
loket v 90° flexi, vySetieni vSak vyZzaduje dostatecnou spolupraci pacienta.

Jako dalsi neinvazivni technika je méreni bioelektrickou impedanci (BIA), ktera je zaloZena na

méreni pratoku elektrického proudu ve tkanich (blize viz kapitola 4.3.1.3.).

Nutri¢ni potfeby jednotlivych pacientl ndm pomUzZe stanovit i indirektni kalorimetrie. Tato

metoda je zaloZzena na skutecCnosti, Ze ve vyrovnaném stavu jsou nutriéni substraty
utilizované v organizmu oxidovany na vodu a CO, za spotreby kysliku. Nepresnosti mohou
vyplyvat z toho, Ze v kratkém ¢asovém useku muze dojit k nerovhomérnému vylu¢ovani CO,
vlivem zmén ventilace. [21]

Objem svalové hmoty lze vySetfit pomoci CT, MRI, DEXA, nicméné tato vySetfeni nejsou

vhodna k této rutinni diagnostice.
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Spirometrickym vySetfenim lze stanovit usilovné vydechnuty objem béhem 1 sekundy
(FEV1), ktery souvisi s funkénim stavem dychacich sval(l. Tento parametr dobie koreloval s
celkovym télesnym proteinem. [18]

Fyzickou zdatnost lze vysetfit i podle testu chize, stand -up test (schopnost vstat ze sedu na
zidli) nebo testu prenaseni bremene. Zajimavym testem je Senior Fitness test, ktery vznikl v
ramci programu Wellness Zivota v Kalifornii. Soucasti tohoto testu jsou méreni pohyblivosti,

sily i aerobni vytrvalosti. Jednotlivé testy vychazeji z Cinnosti kazdodenniho Zivota nebo

ukonu potrebnych k sobéstacnosti. [67]

Pro hodnoceni idedlni télesné hmotnosti bylo navrieno nékolik vzorc. Nejjednodussi a

nejuzivanéjsi z nich je Broclv vzorec. Podle néj je za idealni hmotnost povaZovana ta, ktera

predstavuje v kg hodnotu ziskanou odectenim 100 od hodnoty télesné vysky v.cm u muz(, u

Zen navic odectenim 10% hmotnosti.

VYPOCET IDEALNi TELESNE HMOTNOSTI podle Brocova vzorce

Muzi: IBW=h-100
Zeny: IBW = (h-100)-10%
kde IBW = idedlIni télesnd hmotnost [kg]

h =vyska [cm]

Tabulka ¢. 4: Vypocet IBW [68]

2.8. Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita a cvi¢eni ovliviiuje svalovy metabolismus, inzulinovou senzitivitu a rovnéz
snizuje zanétlivou aktivitu. Pomahd tak k prevenci vzniku sarkopenie. Cviceni mlze zvysit
potencidl proteosyntézy ve svalu i v prlbéhu zanétu. Zejména pro geriatrické osoby je
fyzickd aktivita velmi vyznamnd. Snizuje pfimo nebo nepfimo riziko mnoha onemocnéni
spojenych s vyssSim vékem. Naopak funkcni deficit je nezavislym faktorem pro rehospitalizaci
starsich jedinca. [69]

V pribéhu hospitalizace velké procento starych pacientl snizi svoji funkéni zdatnost. Jednou

z hlavnich pficin je imobilita a pobyt na lGZku po celou dobu hospitalizace. Kortebein na 11
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zdravych dobrovolnicich nad 65 let sledoval zmény v prabéhu 10 dni klidu na l(zku s dobrym
pfijmem potravy. Za 10 dni doslo ke zkraceni extenzoru, sniZila se schopnost chlize po
schodech. Rehabilitace je tedy i u nerizikovych seniorll za hospitalizace velmi dualezita. [70]
Pfitom fyzickd aktivita v zasadé nic nestoji a neni spojena s zZadnym velkym utrpenim. Pro
zachovani funkcni zdatnosti ma vyznam i samotna chiize seniord.

Provaddéni odporového cvieni nékolikrat tydné je dileZité pro zachovani svalové sily,
zachovani svalové hmoty a nasledné snizeni rizika padd a zlomenin. [71]

Kosse ve svém prehledu hodnoti vliv ¢asné rehabilitace pro prevenci ztraty funkéniho stavu
ve stari v 13 studiich. Efekt rlznorodého rehabilitacniho programu byl hodnocen po
propusténi pomoci Lawtonova indexu- viz vySe (IADL). Autofi zjistili, Ze ¢asnd rehabilitace
signifikantné redukuje délku pobytu v nemocnici a je pro pacienty bezpecna. [72]
Rehabilitace vsak velmi casto neni samozfejmou soucasti celkové |écby. Pfitom casna
rehabilitace mUZe pomoci v prevenci poklesu funkéniho stavu [73] a odporové cviceni je
stimulujici pro syntézu svalovych bilkovin. [74]

Pravidelnym cvi¢enim se zabrdni poklesu svalové hmoty a redukuje se pocet padl a fraktur.
[71]

V roce 2017 Ancum ve svém systematickém prehledu hodnotil 25 studii, ze kterych vyplyva
zfejmy pokles svalové hmoty a sily v prbéhu hospitalizace. Specifické intervence v podobé
pravidelného cviceni a nutri¢ni podpory by mohly byt dilezité. [75]

Bylo by vhodné, aby prace fyzioterapeuta smeérovala k samostatnosti nemocného a pfipadné
k ndvrhu prostredk( a metod ambulantni rehabilitace, vybaveni nemocného pro zabezpeceni
pohybu v domacnosti nebo posouzeni potfeby a miry asistence pro vSedni denni aktivity.
Tento proces edukace by mél byt zahdjen jiz ve stadiu akutni péce a mél by plynule prejit do
péce v lokdlnich podminkach v misté bydlisté pacienta (oSetfujici Iékaf a fyzioterapeut).
[76]-[78]

Role fyzioterapeuta v systému planovani nasledné péce je tedy klicova. Rehospitalizace jsou
trikrat vyssi, pokud je namisto propoustéciho fyzioterapeutického doporuceni zvolen méné
dikladny pfistup. [79] Konkrétni doporuceni fyzioterapeutd vcetné ndvrhu vhodnych
pomlcek nebo nasledné rehabilitace zcela chybi u 55% propoustécich zprdv; opomenuti

téchto informaci zvysuje riziko rehospitalizaci. [80]
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2.9. Nutricni podpora

Nutriéni podpora je soucast celkové zdravotni péce a je stejné dllezita jako lécba
farmakologicka.

Fortifikace béznych jidel mGze byt realizovana pomoci kombinace rliznych potravin. Zejména
obohaceni pokrmi o bilkoviny a energii ma kladny efekt.

Moznosti prirozenych dopnku:

* Bilkoviny - obohaceni pokrm0 napfiklad o vajecny protein, susené mléko, syr, tvaroh,
tofu i dalSich jidel.

* Energie - pfiddnim smetany do kasi, polévek, omacéek, moucnikl, pridavek mdsla do
zeleninovych i dalSich jidel, pfidavek medu, sirupli, dzem( do moucnikl, pridavek
glukozy a oligosacharidi do napoiju.

Doporuceni energie u pacientd v neakutnim stavu, s nizkou aktivitou a malym nutri¢nim
rizikem je 25 kcal/kg/den, v akutnim stavu je doporuceno 25-35 kcal/kg/den, ve fazi
rekonvalescence po kritickém stavu je pak potfeba pocitat s energetickou nalozi mnohem
vyssi, to je vice nez 35 kcal/kg/den. [81]

Krom béZné stravy a pfirozenych energetickych a bilkovinnych doplfikl existuje fada jinych
energetickych a bilkovinnych preparatd k doplnéni potrebného kalorického prijmu.

Ve studii Gariballa, ktery provedl randomizovanou, dvojité zaslepenou nutri¢ni intervenci v
prabéhu akutniho onemocnéni u pacientll nad 65 let, bylo zjisténo, Ze podavanim nutricnich
doplikd doslo k poklesu procenta rehospitalizaci a tim i nakladd na dalsi 1é¢bu (pokles
rehospitalizaci v intervenované skupiné o 28%). [82]

Nékolik dalSich studii u starSich nemocnych vykazuje vyrazny efekt nutricnich preparat( a to
zejména v pribéhu hospitalizace a akutniho onemocnéni.

Nutri¢ni doplnky signifikantné zlepsuji nutri¢ni stav v domech pro seniory. [83]

V holandské studii autofi provadéli nutri¢ni intervenci u pacientd po frakture kycle formou
tfimésicniho podavani sippingu. Studie byla provedena na 66 pacientech s priamérnym
vékem 76 roka. Sipping (500 kcal, 40 g proteinu/den) uZivalo dle doporucéeni v domacim
prostiedi 75% pacientl, byl dobre tolerovan a zlepsil nutricni stav pacienta. [84]

Recentni review od Feinberga hodnotilo, zda jsou pacienti s nutri¢ni podporou v jakékoliv

podobé ohrozeni néjakym rizikem. Bylo hodnoceno 244 randomizovanych studii na 28619
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pacientech. Nebyl nalezen rozdil v mortalité v kontrolnich a intervenovanych skupinach. A to
jak mortalita v kratkodobém horizontu v priibéhu intervence, tak mortalita v dlouhodobém
horizontu. Jako vedlejsi cil studie zhodnotila vzestup hmotnosti v intervenované skupiné v
kratkodobém horizontu. [85]

Starke prezentoval studii s nutricni intervenci na 132 malnutri¢nich pacientech. Nutricni
riziko bylo hodnoceno pomoci screeningu NRS 2002. Nutri¢ni intervence vedla k vysSimu
pfijmu energie (1115 kcal vs 1553 kcal, p<0,001) a proteinu (43,9 g vs 65,4 g p<0,001).
Intervenovana skupina oproti kontrolni méla statisticky nevyznamné vys$si hmotnost, méné
nemocnicnich komplikaci, nizsi vyskyt nosokomidlnich infekci s nutnosti podani antibiotické
terapie a pocet rehospitalizaci. [86]

V pribéhu zpracovani nasi studie se v literatufe postupné objevily podobné prace
kombinované intervence fortifikovaného pfijmu a rehabilitace.

Meta-analyza randomizovanych studii zhodnotila vliv na svalovou hmotu. Svalova vlakna
nabyvala na objemu pfi opakujicim se svalovém protahovani s odporovym typem cviceni a s
rostoucim prijmem proteina. [87]

V dalsi studii je kombinovana hypotéza specialni nutrice a rehabilitace jako prevence nebo
zvraceni této sarkopenie. Efekt pravidelného samostatného cviceni odporovym tréninkem
(n=17) nebo v kombinaci s pfidanim proteinu a vitaminu D (n=17) byl monitorovan 3 mésice
u 34 seniorl (12 muzl a 22 Zen s primérnym vékem 66,47 rok(). Fyzicka aktivita samotnd
neméla signifikantné vliv na zlepsSeni svalové hmoty nebo svalové sily, zatimco kombinovana
intervence vedla k signifikantnimu nardstu svalové hmoty (22,51+ 2,35 kg vs 24,54+ 2,65 kg,
p = 0,027). Z toho vyplyva, Ze kombinovana intervence je dlleZitd pro ochranu svald

geriatrické populace. [88]

2.9.1 Enteralni ordlni nutri¢ni dopliky (sipping)

Enterdlni ordIni doplriky neboli tzn. sipping (popijeni, srkani) nabizi celou $kalu preparatd.
Preparaty jsou obvykle baleny v 150-200 ml lahvickach, které obsahuji 250-400 kcal, 8-20 g

proteinu.
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Jednotlivé vyrobni firmy je nabizi v nékolika variantach prichuti nebo bez pfichuté. Tyto
doplniky lze zakomponovat k béznému jidlu. Sipping nemusi byt jen v tekuté podobé. K
dispozici je také alternativa - vyZiva v podobé krému.

V nabidce jsou téz praskové formy cCisté bilkoviny nebo sacharidu maltodextrinu. Jako
bezchutové moduly Ize jimi obohatit béZznou stravu i napoje. V pripadech, kdy nemocny
polykd |épe kaSovitou neZ tekutou stravu, je namisté zahusténi tekutych pfipravk(i pomoci
instantniho zahustovadla na bazi kukuri¢ného skrobu. [89]

Na trhu je rovnéz tukovy preparat obsahujici 900 kcal a 100 g tuku v 200 ml lahvicce.

V omezené mife jsou dostupné i pripravky pro renalni nebo jaterni selhavani a dokonce i
pripravky vhodné pro nemocné s chronickou respiracni nedostatecnosti.

Dalsi moznost nutricni podpory je B-hydroxybutyrat. Jako duleZity metabolicky produkt
aminokyseliny leucinu zvysuje svalovou hmotu a svalovou silu je-li poddvan v dévce 3 g/den;
je efektivnéjsi v kombinaci s fyzickou aktivitou.

V randomizované dvojité zaslepené studii byli zdravi seniofi rozdéleni do intervenované
(n=9) a kontrolni skupiny (n=10). Intervenovand c¢ast obdrzela bolus preparatu bohaty na
protein a leucin (20 g proteinu a 3 g leucinu). Kontrolni skupina popijela mléko (6 g proteinu)
po kazdé fyzické aktivité. Postprandialné byl méfena syntéza svalovych bilkovin ve svalovém
vzorku pomoci izotopu. Pfijem proteinu signifikatné koreloval se syntézou svalové hmoty

(p = 0,038). [74]

2.10. Doporuceni energie a dalSich substrata

2.10.1. Doporuceni energie

Na zakladé indirektni kalorimetrie vyuzivajici uzavienou metodu vytvorili Harris a Benedict
rovnici, ze které je mozné vypocitat na zakladé pohlavi, véku, télesné hmotnosti a vysky

bazalni energetickou potrebu jedince.
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VYPOCET ZAKLADNiHO ENRGETICKEHO VYDEJE (BEE)

podle Harrise a Benedicta

Muzi: BEE =66,47 + (13,75 xm) + (5,0 x h) — (6,75 % q)
Zeny: BEE = 655,1 + (9,56 x m) + (1,85 x h) — (4,68 x a)
kde BEE = zakladni energeticky vydej (basal energy expenditure) [kcal/24h]

m = hmotnost [kg]

h =vyska [cm]

a = vék [roky]

Tabulka ¢. 5: Vypocet BEE [21]

Celkova energeticka potreba se sklada z bazalni energetické potreby, ktera odpovida cca 70-
80% celkového energetického vydeje, k némuz se pripocita faktor odpovidajici aktivité

nemocného, faktor télesné teploty a faktor postizeni.

VYPOCET CELKOVEHO ENERGETICKEHO VYDEJE (TEE)

TEE=BEEXx FAXxTFxIF

kde TEE = celkovy energeticky vydej (total energy expenditure) [kcal/24h]
BEE = zakladni energeticky vydej (basal energy expenditure) [kcal/24h]

FA = aktivni faktor [-] TA = teplotni faktor [-] J/F = faktor postizeni [-]
* imobilni: FA=1,1 e 38°C: TA=1,1 * bez komplikaci: TA=1,1
* mobilni v ramci lGzka: FA=1,2 e 39°C: TA=1,2 * sepse: TA=1,2
* mobilni FA=1,3 e 40°C: TA=13 * viceCetné trauma + sepse:
* 41°C: TA=14 TA=13
* popaleniny: TA=2az2,0

Tabulka ¢. 6: Vypocet TEE [21]

Doporuceni energie u pacientd v neakutnim stavu, s nizkou aktivitou a malym nutri¢nim

rizikem je 25 kcal/kg/den, v akutnim stavu je doporuceno 25-35 kcal/kg/den. Ve fazi
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rekonvalescence po kritickém stavu je pak potrfeba pocitat s energetickou nalozi vyssi, to je

vice nez 35 kcal/kg/den. [90]

2.10.2. Doporuceni davky proteinu

Podle doporuceni spolecnosti ESPEN (The European society for Clinical Nutrition and
Metabolism) z roku 2014 je vhodny pfijem u zdravych seniord 1-1,2 g proteint/kg/den.
Ovsem u seniorll s akutnim ¢i chronickym onemocnénim je navrhovano mnoiZstvi proteind
vyssi, to je 1,2-1,5 g/kg/den. K tomu je doporuceno denni cviceni véetné odporového. [91]
Stejné hodnoty doporucuje studijni skupina PROT-AGE ve svém systematickém prehledu.
Dale klade dliraz na fyzickou aktivitu, coZ definuje jako 30 minut vytrvalostniho tréninku
kazdy den vCetné odporového cviceni 10-15 minut 2-3 x tydné. K tomu je vhodné aplikovat
20 g proteinu zahy po tréninku. [92] Naopak pro béZinou zdatnou a dospélou populaci je
doporuceno 0,8 g proteinl/kg/den. [93]

Kromé doporuceni podani proteinu po zatézi se hovofi o formé bolusové (napf. 4x denné).
Pulsové podani mélo v nékterych studiich lepsi efekt na retenci proteinu ve svalech.
Prospektivni randomizovana studie probihala na 66 geriatrickych malnutri¢nich pacientech
na rehabilitatnim oddéleni. Nemocni byli rozdéleni do dvou skupin. Intervence trvala 6
tydnUd. Jedné skupiné byl protein podavan 4x denné k béiné stravé, druhd skupina
proteinovou naloZ obdrZela po vecefi. Celkova ddvka proteinu ¢inila 1,31 g/kg/den. Byla
hodnocena svalovd hmota a sila pomoci bioelektrické impedance a dynamometru,
sobéstacnost pomoci Barthelova indexu. Vysledky ukazaly profit pulsového podani na
svalovou hmotu. Nebyla vSak prokdazana signifikantni zména ve svalové sile stanovené

pomoci dynamometru a sobéstacnosti mérené pomoci Barthelova indexu. [94]

2.10.3. Doporuceni davky sacharidu

Obecné pro populaci by sacharidy mély pokryvat 50-60% celkové energie.

MnozZstvi cukrd ve stravé je doporucené podobné jako pro ostatni populaci, tj. 2-6 g/kg/den.

35



2.10.4. Doporuceni davky lipidu

Pfijem tukd ve stravé Cini 20-40% celkové energetické potieby.
Mnozstvi lipidU je potfebné kolem 0,5-1,5 g/kg/den. Je nutny také vyvazeny pomér omega 3

a omega 6 mastnych kyselin kolem 1:3. [18]
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3. Cile disertacni prace

3.1. Cil projektu

Primarnim cilem naSi prace bylo zjistit efekt Casné nutricni a rehabilitacni intervence
provedené v dobé akutni hospitalizace na morbiditu (sledovanou poétem pldnovanych a
neplanovanych kontrol, po¢tem rehospitalizaci), mortalitu a télesnou kondici (sledovano
antropometrickymi parametry) u geriarickych pacientd v dlouhodobém horizontu. Tedy
oveérit, zda tato intervence byla dostatecnd k prevenci malnutrice a nasledného rozvoje
sarkopenie. Dale bylo cilem studie stanovit vliv intervence na sobéstacnost seniord.

Sekundarnimi cili projektu bylo zjistit denni prijem energie a proteind seniorl béhem

hospitalizace pro akutni onemocnéni a toleranci sippingu na spontanni prijem stravy.

3.2. Pracovni hypotéza

Podavani sippingu béhem hospitalizace zvysi celkovy energeticky denni pfijem a nezredukuje
se pfijem béZné stravy. Casnd nutriéni podpora a fyzioterapie u akutné nemocnych
geriatrickych pacient( snizi ¢etnost akutnich ndvstev v nemocni¢nim zafizeni, snizi potfebu
rehospitalizaci a tim i mortalitu pacientd v dlouhodobém horizontu. Predpokladame mirné;si
ztratu svalové sily a svalové tkané v pribéhu akutniho onemocnéni u pacientli s ¢asnou

nutri¢ni podporou a rehabilitaci.
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4. Soubor nemocnych, statisticka analyza

4.1. Kritéria k zarazeni do projektu

Vyzkumny soubor tvorili nemocni hospitalizovani na geriatrickém oddéleni Ill. interni
gerontometabolické kliniky Lékarské fakulty v Hraci Kralové, Univerzity Karlovy a Fakultni
nemocnice Hradec Kralové. Na toto geriatrické oddéleni jsou prijimani pacienti nad 78 rokd.
Mezi vstupni kritéria patfila:
1. véknad 78 let
2. akutni prijem k hospitalizaci
3. sobéstactnost pacienta pred prijetim (Barthel Index > 60) a jeho spoluprace
(predpoklad pacientl bez tézkého kognitivniho deficitu)
4. souhlas s ucasti
Mezi vyluCujici kritéria patfila:
1. terminalni stadia onemocnéni
2. termindlni organové selhani
3. hospitalizace za posledni 3 mésice nebo vice nez 2 rehospitalizace za poslednich 6
mésicll (ke snizeni socialné indikovanych akutnich pfijmG a zdvaznych chronickych
onemocnéni)

4. nutnost nutri¢ni podpory vzhledem k malnutrici (vySetfovano pomoci NRS 2002)

b

nesobéstacnost pacienta pred pfijetim (Barthel Index < 60), pokrocilé stadium
demence spojené s nesobéstacnosti

6. nesouhlas s ucasti
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Skrining nutricniho rizika (NRS 2002)

Jméno pacienta RC

Datum hodnoceni

Hodnotitel

Krok 1

ANO NE

1.JeBMI<20,5?

2. Mél pacient nechtény ubytek hmotnosti v poslednich 3 mésicich?

3. Mél pacient snizeni pfijmu potravy v poslednim tydnu pfed hospitalizaci?

4. Je pacient vainé nemocny?

Pokud je nékterd z odpovédiano, provede se skrining dle kroku 2.

Krok 2 Porucha nutricniho stavu Tize onemocnéni (ndroky na potfebu energie)
Nepfitomn Normalni nutricnistav Nepfitomn Normalni nutriéni naroky
Skore 0 Skore 0
Mirné Ubytek hmotnosti > 5% za posledni 3 mésice Mirné Zlomeniny krcku
nebo Chroniéti pacienti, zejména s akutnimi komplikacemi:
Pfijem potravy 50 - 75% normdlu v poslednim tydnu cirhoza,CHOPN, chronicky dialyzovani,diabetes,
Skore 1 Skore1  onkolog. onem.
Stredni  Ubytek hmotnosti > 5% za posledni 2 mésice Stredni  Zavainé bfiSni operace
nebo Cévni mozkova prihoda
Pfijem potravy 25 - 50% normdlu v poslednim tydnu Tézka pneumonie
nebo Hematologické malignity
Skore2  BMI 18,5 - 20,5 +zhorseni télesné kondice Skore 2
Vysoké  Ubytek hmotnosti >5% za posledni mésic Vysoké  Urazy hlavy
(>15%/3mésice) nebo Transplantace kostni dené
Piijem potravy 0 - 25% normélu v poslednim tydnu Pacienti vyzadujici intenzivni péci
nebo
Skore3  BMI<18,5 +zhorsenitélesné kondice Skore 3
Skore: ... + Skore:....... = Celkové skore..........

PU pacientl nad 70 let pricteme k celkovému skore 1
Skdre 2 3: Pacient je v nutricnim riziku

Tabulka . 7: Skrining nutri¢niho rizika NRS 2002
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4.2. Randomizace probandd a metodika méreni

Pacienti, ktefi byli prijimani na geriatrické oddéleni (nulty den studie) a splnili vySe uvedena
vstupni kritéria, byli pomoci randomizace pfidéleni do dvou skupin. Randomizace byla
provadéna formou uzavienych obalek. Vybér proband( probihal od roku 2008 do roku 2010.
Jedna skupina pacientl byla zafazena do programu fyzioterapie a doplfikové vyZivy
(intervenovana skupina — IG, 100 pacient(). Druha fada pacientd byla kontrolni (CG, 100
pacientl).
Pacienti, sledovani v této studii, museli byt alespon ¢astecné sobéstacni (Barthel index nad
60) a kooperujici. Pro nutnost spoluprdce jsme nezatrazovaly pacienty se zdvaznou demenci.
U nemocnych v obou skupinach byla provadéna jednotliva vySetfeni a méreni.

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

2. méfeni: den dimise

3. -10. méfeni:v 3,6,9, 12, 15, 18, 21, 24 mésici

Celkova doba observace pacient( byla 2 roky.

4.3. Sledované parametry

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

Pfi 1. a 2. méfeni provadéném u llzka pacienta byl zaznamenan vék, pohlavi a hlavni
diagnoza pfi prijeti. Dale byl sledovan pocet dni hospitalizace, hmotnost, vyska, LTM a FAT
pomoci BIA, koZni fasa paZe nad tricepsem a obvod paZe. Mé&Feni KRT a OP bylo provadéno
vidy na nedominantni koncetiné. Byl dopocitan obvod svaloviny paze. Dale byl rutinné
proveden odbér krve se sledovanim nutricnich parametr( (albumin). Byla hodnocena
sobéstacnost pomoci Barthelova indexu.

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

Pti 3., 4., 6. a 10. méreni (tedy v 3, 6, 12 a 24 mésici) provadéném pri ambulantnim vySetreni
byla sledovana opét hmotnost, kozni fasa paZze nad tricepsem a obvod paze, LTM a FAT.
Nasledoval opét odbér krve na albumin. Byl zjistovan pocet planovanych a neplanovanych

navstév u lékare, pocet rehospitalizaci, sobéstacnost pomoci BI.

40



Pri 5., 7., 8. a 9. méreni (tedy v 9, 15, 18, 21 mésici) provadéném telefonicky jsme s kolegyni
MUDr. Deédkovou sledovaly morbiditu ve smyslu cetnosti kontrol planovanych a
neplanovanych ve zdravotnickém zafizeni, eventualné pocet rehospitalizaci, sobéstacnost
hodnocena BI.

Byla téZ zaznamenavana pripadna mortalita pacientd.

4.3.1. Méreni antropometrickych parametru

4.3.1.1. KoZni fasa triceps (KRT)

Z antropometrickych méreni jsme se zaméfrily na kaliperovou metodu, zaloZzenou na méreni
tloustky kozni rasy. Polovina depotniho tuku je pod kiZi a jeho obsah koreluje s celkovym
tukem v téle. [68]

K méreni jsme pouzivaly kaliper znacky BEST Il K-501. Pfistroj je slozen ze dvou ramen. Jedno
rameno je pevné spojeno s kalibrovanou milimetrovou stupnici v rozsahu 0-80 mm, druhé
posuvné rameno s okénkem slouZi pro odecitani hodnoty tloustky koZzni fasy. Na konci obou
ramen jsou meéfici hroty kruhového tvaru o priméru 3 mm. Méfici hrot na pohyblivém

rameni je sefizen na pritlak odpruzeného doteku 2 N. [95]

Obrdzek ¢. 1: Kaliper [95]

Méreni jsme provadély na uvolnéné pazi tak, Zze palcem a ukazovakem jsme uchopily Fasu a

tahem jsme ji oddélily od svalll pod ni. Misto mérfeni fasy bylo na zadni strané paze v
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polovi¢ni vzdalenosti mezi acromionem a olekranem. Druhou rukou jsme umistily mérici
plosky kaliperu za vrchol ohybu klzZe (ve vzddlenosti cca 1 cm od prstd) a uvolnily méfidlo,
¢imZ zacal plsobit na kizi konstantni tlak. Pokud se rysky na méfidle kryji, signalizuje to, Ze
je dosazeno tlaku, kterym ma byt koZzni rasa stisknuta. Tloustku fasy v mm jsme odecetly do
2 sekund. Pro zvySeni presnosti méreni jsme vySetfeni opakovaly 3x. Méfeni jsme provadély

na nedominantni strané.

HODNOCENI KOZNi RASY NAD TRICEPSEM (KRT)

stupen malnutrice Zeny [cm] Muzi [cm]
lehka 1,24-1,10 1,05 - 0,94
stfedni 1,10 -0,97 0,94-0,82
tézka <0,97 <0,82

Tabulka ¢ 8: Hodnoceni KRT

Norma pro Zeny 1,65 cm a vice, norma pro muze 1,25 cm a vice [96] [68]

Limitaci metody je samotna technika méreni a stlacitelnost tuku. Méreni je nutné provadét

precizné za predpokladu dobré znalosti postupu méreni.

Obrdzek ¢. 2: Fotografie méreni KRT [97]
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4.3.1.2. Obvod paze (OP), OSP- obvod svaloviny paze

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

fasy a télesného tuku také parametry svalové tkané. V klinice jsou nejcastéji uzivanymi
parametry obvod svalstva paze (OSP v cm). K vySetfeni obvodu paZe je potfebny pouze
paskovy metr.

Vysetreni jsme provadély na volné svéSené nedominatni pazi a zméfily jsme obvod (OP), aniz
by doslo ke stlaceni tkani. [68] Obvod paze byl opét méren v poloviéni vzdalenosti mezi

acromion a olekranem v cm, podobné jako pfi méreni kozni rfasy tricepsu.

acromion scapulae

A
olecranon

Obrdzek ¢. 3: Méreni obvodu paZe [98]
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Zmérenou hodnotu jsme nasledné zkorigovaly na silu vrstvy podkozni tkané.

VYPOCET OBVODU SVALOVINY PAZE (OSP / UMAC

— upper mid-arm circumference)

OSP = OP —3,14 x KRT

kde OSP = obvod svaloviny paze [cm]
OP = obvod paze” [cm]

KRT = tloustka kozni fasy? [cm]

Poznamky:
1) OP méren paskovou mirou v polovi¢ni vzdalenosti mezi acromion a olekranem

2) KTR méFena ve stejném misté jako OP

Tabulka ¢. 9: Vypocet OSP

OSP — obvod svaloviny paze v cm (v anglické literatufe vedeny jako upper mid-arm
circumference UMAC) [21]

Pro obvod pazZe jsou fyziologické hodnoty u muzd 29,3 cm a vice, u Zen 28,5 cm a vice. Pro
malnutrici svédci hodnoty nizsi, nez 19,5 cm u muzid a 15,5 cm u Zen.

Hodnoty obvodu svaloviny paze jsou uvedeny pro prehlednost v tabulce ¢.10.

POSOUZENI OBVODU SVALSTVA PAZE (OSP)

Ztrata svalové hmoty Zadna [cm] Hranicni [cm] Vycerpana [cm]
Zena > 20,0 14,0 -21,0 <17,0
Muz > 25,0 19,5-22,5 <13,0

Tabulka ¢. 10: Posouzeni OSP [68]

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

Svalovou a tukovou slozku jsme méfily pomoci bioelektrické analyzy. K méreni jsme pouzily
pfistroj Body Composition Monitor od Fresenius Medical Care. Bioelektricka analyza se

zaklada na méreni odporu téla vici stiidavému elektrickému proudu. Odpor zavisi nepfimo
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umeérné na mnozstvi télesné vody, slouzi k odhadu objemu mnozstvi tuku a svalové hmoty v
téle. Princip metodiky je zaloZen na odliSnych elektrickych vlastnostech tkani, tuku a hlavné
télesné vody. Spocivda v tom, Ze tukuprostd hmota, obsahujici vysoky podil vody a
elektrolyt(, je dobrym vodi¢em proudu, zatimco tukova tkan se chova jako izolator a Spatny
vodi¢. Na zakladé regresnich rovnic jsou pak z hodnot impedance vypocteny hodnoty celkové
télesné vody (TBW), intra a extracelularni vody (ICW, ECW), procento télesného tuku (FFM),
svalové slozky (LTM), hodnoty bunécné hmoty (BCM - body cell mass). [90] (viz obrazek ¢. 5)
Méreni muze byt provddéno monofrekvenéné (elektricky proud 50 kHz). Monofrekvencni
bioimpedancni analyza je nejpouzivanéjsi a je jednou z nejdfive navrzenych metod pro
odhad télesnych kompartment(. Je zaloZena na inverznim poméru mezi hodnocenou
impedanci a TBW, ktera predstavuje vodivou drahu elektrického proudu. [99]

Analyza bioimpedance, ktera se ziskava na vice nez dvou frekvencich, je znama jako
multifrekvencni analyza. ECW a TBW mohou byt vyhodnocovany tim, Ze jsou vystaveny
nizkym a vysokofrekvencnim elektrickym prouddm. [100]

V soucasné dobé se méreni ziskava jako dvouelektrodové (bimanudlni nebo bipedalni) a
¢tyfosmielektrodové (pfi kterém jsou snimany nohy a ruce soucasné). Elektrody pfi méreni
jsou umistény na zapésti a kotniku (viz obrazek €. 4).

Limitaci metody muze byt hyperhydratace, otoky a nemoznost pouZivani metody u pacientl
s kardiostimulatorem. [101]

Z faktorQ ovliviujici vysledek méreni je kromé volémie také vék (rozdilna prirezova plocha a

hydratace tkani), tézka obezita ¢i naopak zavaind malnutrice.
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Obrdzek ¢. 4: Body Composition Monitor [102]

Fyziologicky model

lyza

skladby téla

cni ana

v

Konven

BIA

7

pouZivany

TR TR /J./.(./YU./ |
b o o e . g Mo
AN O N R PO .ff.
o T AR N Ry W W ff.f.r...

B RN O N |_r_ll..-¢f_ff. LR S

___,,r.,. s .._”v.:. e .?J.r#f.r u
Bowacaraaoe g SENNERE

“.-r..( O WO AN T SRDCRN !,!éf.fﬁ
”__.____ W T e R TR W e |
Mo Sy ﬂ?f AW WA .f;#.f“r AP A Wy o |

”._ T W, W .J_A O i -."a( WY
i

P e wn e Ny N v R e ]

Svalova hmota

Beztukova hmota
(Fat Free Mass)

{Lean Tissue
Mass)

Tukova hmota
{Adipose Tissue Mass)

Obrdzek ¢. 5: Vystupni hodnoty bioimpedance [102]
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4.3.2. Sledovani morbidity a mortality

Vliv intervence na morbiditu jsme sledovaly pomoci poctu planovanych a neplanovanych
vySetifeni v nemocnici i mimo nemocnici. Tyto informace byly ziskavany pfimo od pacienta
pfi ambulantnich ndvstévach ¢i telefonicky. Ddle jsme informace Cerpaly z nemocni¢niho
zdravotnického systému a pfi nejasnostech jsme kontaktovaly ohledné informaci praktického
|ékare Ci pribuzné pacientl, ktefi se o né starali. Kromé ambulantnich vysetfeni jsme
sledovaly, zda byl nemocny rehospitalizovan od doby zarazeni do studie a sledovaly pocet
dni rehospitalitace. V pfipadé umrti jsme opét zaznamenavaly pocet dni stravenych ve studii
do nasich zaznam(. Pacienti byli sledovani se vstupni diagndézou a eventudlni diagndzou
umrti (pokud to ovSem bylo moZné vysledovat — napf. neplanované umrti v domdcim
prostiedi bez dalSiho vySetfovani nebo neindikované dovysetfeni Uumrti za hospitalizace

apod.).

4.3.3. Méfeni laboratornich parametru

Z laboratornich parametr( jsme si vybraly ke sledovani stavu vyZivy a efektu nasi intervence
hodnotu albuminu. Ta byla stanovena pacientim pfi pfijeti, dimisi a pfi 3., 4., 6. a 10. méreni
(tedy ve 3, 6, 12 a 24 mésicich). Albumin byl méFen v Ustavu klinické biochemie a diagnostiky
Fakultni nemocnice Hradec Kralové.

Albumin je jaterni protein s poloasem rozpadu 14-20 dni. Jeho funkce je transportovat
molekuly pro rdzné minerdly, hormony, mastné kyseliny. Ma pufrovaci kapacitu, slouzi k
zachycovani volnych radikald, ovliviiuje koagulaci. Pomaha také udrZovat onkoticky tlak v
kapilarach. [103]

Albumin je charakterizovan jako negativni protein akutni faze a jeho hodnota mize byt
zkreslena zanétem, volémii, jaterni dysfunkci, traumatem ¢i nékterymi léky. [104]

Ve studii 60 kardiakll po transplantaci v pétiletém posttransplantacnim obdobi nejlépe
albumin korelaval s malnutrici (oproti SGA ¢i BMI jako dalsi screeningovy nastroj). [105]
Albumin je jednoduchy marker ke kontrole efektu intervence. [104]

Referencni meze pro albumin jsou 35-45 g/L.

Hodnota, kdy mluvime o moZné malnutrici, je u albuminu 35 g/l. [106]
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4.3.4. Monitorace stravy

Nedilnou soucasti 1éEby v nemocnicnim zafizeni je strava, jejiz vyznam spociva v dodavce
potifebnych Zivin ve sloZeni, které vyhovuje dané nemoci. Jednotlivé diety ve Fakultni
nemocnici Hradec Kralové jsou sestavovany v souladu s platnymi vyzivovymi doporucenimi
pro Ceskou republiku vydanymi Spole¢nosti pro vyzivu a Evropskou spole¢nosti pro klinickou
vyzivu. V prGbéhu doby trvani nasi studie byly k dispozici diety s definovanym mnoZstvim
energii i jednotlivych slozek, viz nize (uvedeny jsou pouze diety, které méli nasi probandi).

* dieta ¢.0 — mixovana: 2270 kcal, 80 g bilkovin, 70 g tuku, 320 g sacharid(

* dieta ¢.1 —kaSovita: 2270 kcal, 80 g bilkovin, 70 g tuk(l, 320 g sacharid(i

* dieta ¢.4 — Setfici s omezenim tuku: 2270 kcal, 55 g tuk(, 360 g sacharidu

* dieta ¢.4s — s pfisnym omezenim tukd a Zivocisnych bilkovin: 1673 kcal, 10 g tukd, 35

g bilkovin, 350 g sacharid(
* dieta ¢.5 — bezezbytkova: 2270 kcal, 80 g bilkovin, 70 g tuk(, 320 g sacharid
* dieta ¢.9+9B — diabeticka + diabeticka mleta: 1768 kcal, 60 g tukd, 75 g bilkovin, 225

g sacharidu

Bilance stravy byla provadéna po celou dobu hospitalizace vcetné zaznamu o vypitém
sippingu.

Metoda Ctvrtiny talife byla hodnocena v nékolika recentnich studiich a dobrfe odpovida
mnozstvi snédené potravy. [107], [108]

Odhad pfijmu stravy s presnosti na 1/4 porce pomuUzZe v rozhodovéani o eventualni dalsi
nutriéni intervenci. Formular ve studii vyplfiovaly zdravotni sestry geriatrického oddéleni,
nami byly zapisy kontrolovdny (MUDr. Hegerovd, MUDr. Dédkova). Taktéz se vypliovalo

mnozstvi uzitého nutri¢niho doplriku.
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Obrdzek ¢. 6: Metoda Ctvrtiny talire

4.3.5. Sledovani sobéstacnosti

Vliv intervence na sobéstacnost jsme sledovaly pomoci Barthelova indexu (vice v kapitole
2.5., viz tabulka ¢. 11), kterym jsme hodnotily zmény v mife sebeobsluznosti v jednotlivych
casovych obdobich. Tyto informace byly ziskdvany pfimo od pacienta pfi ambulantnich
navstévach ¢i telefonicky. Pfi nejasnostech jsme pro ziskani informaci kontaktovaly

praktického lékare ¢i pfibuzné pacientd, ktefi o né pecovali.

49



KATEGORIE SOBESTACNOSTI

bodovy zisk stupen zavislosti

0-40 bod vysoce zavisly

45-60 bodu zavislost stfedniho stupné

65-95 bodl lehka zavislost

100 bodl nezavisly

HODNOCENE PARAMETRY

hodnocena c¢innost provedeni bodovani

1. Pfijem pokrm0 a napoju Samostatné, bez pomoci 10
S pomoci (napf. krajeni) 5
Neprovede 0

2. Oblékani Samostatné, bez pomoci 10

(v€. knoflikd a zipd, pfipousti se pouZiti | s pomoci 5

suchych zip() Neprovede 0

3. Koupani Samostatné, bez pomoci 10

(sprcha nebo vana) S pomoci 5
Neprovede 0

4. Osobni hygiena Samostatné, nebo s pomoci

(Cesani, myti rukou, Ccisténi zubd, Neprovede

holeni apod.)

5. Kontinence moci PIné kontinentni ¥ 10

(v€. knoflika a zip(, pFipousti se pouZiti | Obéas inkontinentni 5

suchych zipt) Inkontinentni 0

6. Kontinence stolice PIné kontinentni 10
Obcas inkontinentni 5
Inkontinentni 0

7. Pouziti WC Samostatné, bez pomoci 10

(v€. transferu na toaletu, vysvléknuti, | s pomoci 5

ocisténi a obléknuti) Neprovede 0

8. Presun z ldzka na vozik Samostatné, bez pomoci 15
S malou pomoci 10
Vydrzi sedét, ale vyzaduje plnou pomoc s | 5
transferem
Neprovede 0

9. Chlze po roviné Samostatné nad 50 m ? 15

(chlize musi byt bezpe¢na) S pomoci 50 m 10
Na voziku 50 m (tlacen jinou osobou) 5
Neprovede 0

10. Chlze po schodech Samostatné, bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0

Poznamka 1)
Pacient s mocovym katetrem, ktery je sdm schopen obsluhovat katetr a vyprazdnovat sacek: 10 b.

Poznamka 2)
Pfipustnd i chlze s holi, berlemi nebo pohyb na voziku ovlddaném samostatné hodnocenym.

Tabulka ¢. 11: Barthel index [109]
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4.4. Metodika intervence

Doplrikova vyZiva ve formé sippingu byla podavana od 2. dne hospitalizace (= prvni den
studie) ve 14 a 19 hodin vSéem pacientim ve skupiné s intervenci k jejich bézné stravé po
celou dobu hospitalizace. 14. a 19. hodina byla zvolena s predpokladem co nejmensiho
ovlivnéni na mnozstvi snédeného hlavniho jidla (obédy ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové
jsou podavany v 11 hodin a vecere v 17 hodin). Ptichuté sippingu byly voleny dle vybéru
pacienta.

Sipping podavala zdravotni sestra na geriatrickém oddéleni, opét revidovdano mnou a
kolegyni MUDr. Dédkovou. Kazdy nutricni doplnék obsahoval 300 kcal, 12 g bilkovin.
Mnoizstvi celkové energetické mnozstvi doplikové vyZivy za den tak predstavovalo 600 kcal,
24 g bilkovin.

Intervence fyzioterapeuta byla zajiSténa Rehabilitacni klinikou Lékarské fakulty v Hradci
Kralové, Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Hradec Kralové. Probihala u vSech pacientt
ve skupiné s intervenci také od 2. dne (=prvni den studie) do konce hospitalizace celkem, tzn.
4 x denné 6 dni v tydnu.

Trénink byl rozdélen do dvou ¢asti:

a) Trénink dolnich koncetin na bicyklovém ergometru KineTec Cykla probihal 2 x
denné po dobu 5 minut. Pacient pfi tréninku sedél na Zidli s oporou o opéradlo,
pripadné lezel na zadech na lGzku. Trénink probihal u pacienta aktivné. Intenzita
cviceni byla limitovana maximalnim zvySenim tepové frekvence o 15 tepu proti
klidovému stavu. Pribéiné byla monitorovana tepova frekvence. Na konci

cvi¢eni doslo k odecteni a zaznamendni otacek na bicyklovém ergometru.

b) Lélebnd télesnda vychova a dalsi techniky fyzioterapie byly vykonavany
2 x denné po dobu 15 minut. Intervence se zaméfila na zvySeni propriocepce,
udrzeni kloubni pohyblivosti, trénink nervosvalové koordinace, podporu
respirace, trénink schopnosti udrzet rovnovahu a nacvik chize. Intervence méla
nizkou intenzitu (zvyseni teplové frekvence o max. 15 tepd) a prizpUsobila se
individualné zdravotnimu stavu pacienta, byla zaznamenavana do protokolu a
potom skorovana podle narocnosti cviceni, resp. podle dosazenych pozic pfi

intervenci (leh-sed-stoj). U kontrolni skupiny probihala rehabilitace pouze 10-15
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minut denné, pét dni v tydnu, indikovdna dle oSetfujiciho lékafe v pribéhu

zotaveni pacienta a neprovadélo se zadné aerobni cviceni.

Zaznam fyzioterapie a rehabilitacniho osetrovani

Studie KGM FNHK, vedouci studie: Prof. Sobotka, kontaktni osoba: MUDr. Andélova

Pacient:
Lécebny
télocvik Bicyklovy Osetfovani: Stoj, chlize
Podpis
30 min/den ergometr (fyzioterapeut, sestra)
Datum fyzioterapeuta,
2x denné 5 min
sestry
(1=vleze, (Bod za kaZdych 5 min)
2=vsedg, (Pocet otacek)
3=vestoje)

1-2-3 1-2—-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3 1-2—-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3 1-2—-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3 1-2—-3-4-5-6—-7-8-9-10
1-2-3 1-2—-3-4-5-6—-7-8-9-10
1-2-3 1-2—-3-4-5-6—-7-8-9-10
1-2-3 1-2—-3-4-5-6—-7-8-9-10
1-2-3 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
1-2-3 1-2—-3-4-5-6—-7-8-9-10
1-2-3 1-2—-3-4-5-6—-7-8-9-10
1-2-3 1-2—-3-4-5-6—-7-8-9-10
1-2-3 1-2—-3-4-5-6—-7-8-9-10

Tabulka ¢. 12: Rehabilitacni protokol
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Obrdzek ¢. 7: Fotografie bicyklového ergometru

4.5. Statisticka analyza

Pocet proband( obsahujici na$ projekt jsme konzultovaly s Ustavem lékaFské biofyziky
Lékarské fakulty v Hradci Kralové. Bylo ndm doporuceno zafadit minimalné 50 pacient( v
kazdé skupiné. Rozhodly jsme se pro dvojndsobny pocet.

Ke zpracovani dat jsme pouZzily statisticky software NCSS 2007.

Vysledky byly vyjadieny jako primér (+ smérodatnd odchylka) nebo zména v procentech.
Zakladni charakteristiky, spontdnni prijem stravy a pfijem energie a proteinl obou skupin
(intervenované - IG a kontrolni - CG) a zména v Case byly po Skewness testu normality
porovnany pomoci dvou testll — bud vybérového neparového t-testu (Student t-test pro
shodné rozptyly, Aspin-Welch pro neshodné rozptyly) nebo neparametrického Mann-
Whitney testu a Kolmogorov-Smirnov testu. Efekt intervence (antropometrické zmény,
laboratorni parametry a morbidita) byl testovan pomoci Mixed Models Analysis. Mixed
model je velmi uzite¢ny v medicinskych studiich, ve kterych se vyskytuje Siroka skala faktor(
ovliviujicich odpovéd' na intervenci. [110] Mortalita se testovala pomoci Kaplan Meier
logrank analyzy a Gehan — Wilcoxon Testu. Jako statisticky signifikantni byly povazovany

vysledky s alpha <0,05.
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5. Vlastni vysledky

5.1. Zakladni parametry

Do projektu bylo celkové zarazeno 200 pacientd. 100 nemocnych bylo ve skupiné
intervenované (IG) a 100 patfilo do skupiny kontrolni (CG).

V prabéhu dvouletého sledovani byl celkovy pocet pacientl pfijatych na geriatrické oddéleni
1770, nicméné pouze 200 (11,3%) z nich splfiovalo vstupni kritéria pro zarazeni. Pficina
nemoznosti zatazeni pacienta byla ¢asto nesobéstacnost, chronické a terminalni stavy Ci
nesouhlas se studii, kterd vyZzadovala spolupraci pacienta po dalsi 2 roky.

Z celkového poctu pacientl bylo v CG 65% Zen, v IG 54% (p=0,114), pramérny vék pacientl
byl 83,2 + 3,8 let v CG, 83,7 + 3,8 let v IG (p=0,427).

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

S Zadnym pacientem ze studie jsme po celou dobu sledovani neztratily kontakt. Jedinym
dlivodem predcasného ukonceni studie bylo Uumrti. Mortalita byla béhem dvouletého

sledovani 44 pacientl v CG a 47 pacientl v IG (p=0,692).
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ZAKLADNI DATA

Kontrolni skupina |Intervenovana skupina L
(CG) (1G S’tatlstlcka

Sledovany parametr hodnota pocet IG pocet vyznamnost
Pohlavi (% Zen) 65 100 54 100 0,114
Vék (roky) 83,2+3,8 100 | 83,7+3,8 100 0,427
Hospitalizace (dny) 11,3+7,5 | 100 | 11,3+7,0 100 0,939
BW (kg) 74,1+ 14,1 | 100 | 72,4+13,4 | 100 0,361
BMI (kg/m2) 27,8£50 | 100 26,4t4,3 100 0,041
Albumin (g/!) 38,7t 4,4 100 | 38,215,1 100 0,525
KRT (cm) 1,34¢7,1 | 100 | 1,21#6,7 100 0,257
OP (cm) 27,2+ 3,6 100 | 26,8+4,0 100 0,467
OSP 23,1+ 2,58 100 | 23,0+3,13 100 0,990
NRS 2.22+0.75 100 | 2.3+0.61 100
Mortalita (za 2 roky) 44 100 a7 100 0,692
FAT (kg) 309+132 | 71 | 30,2£9,7 72 0,705
LTM (kg) 30,1 (10,9) 71 30,6 (9,0) 72 0,759
Bl (0-100 bod1) 91,3(10) | 100 | 93,2(7,7) 100 0,360

Tabulka &. 13: Charakteristika pacienti ve studii

CHARAKTERISTIKA NEMOCI PACIENTU VE STUDII

Kontrolni skupina Intervenovana skupina
Typ onemocnéni
(n=100) (n =100)
Kardiologicka onemocnéni 42 43
Infekce 33 35
Metabolické poruchy, ren.selhani 11 14
Gastrointestinalni onemocnéni 14 8

Tabulka &. 14: Charakteristika nemoci pacienti ve studii
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5.2. Bilance stravy

Béhem hospitalizace dostavali pacienti v obou skupinach nemocnicni stravu (dle pfislusné
diety ordinovanou osetfujicim lékafem na zakladé anamnézy a zdravotniho stavu). Metodou
Ctvrtiny talife jsme monitorovaly mnoiZstvi zkonzumované porce. Primérné mnozstvi
pokrmu snédeného ze snidané bylo 72,4% v CG, 74,9% v IG (p=0,327), z obéda 69,4% v CG a
70% v 1G (p=0,812), z veceie 71,2% v CG a 73,3% v IG (p=0,441). Primér celkového denniho
pfijmu z nabizené stravy byl 71,0% v CG a 72,8% v IG (p=0,467). Intervenovani pacienti
konzumovali vétsi mnoZstvi nemocnicni stravy, prestoze dostavali navic doplikovou vyZivu,

rozdil vSak v bézné stravé nebyl statisticky vyznamny.

PRIJEM NEMOCNICNI STRAVY [%]
Kontrolni skupina Intervenovana skupina| Statisticka
(n=100) (n =100) vyznamnost
Snidané 72,4+17,9 74,9 +17,4 0,327
Obéd 69,4 £ 19,6 70,0+ 19,9 0,812
Vecere 71,2+ 18,8 73,3+19,5 0,441
Celkem za den 71,3+18,1 72.8+17,2 0,467

Tabulka ¢. 15: Prijem nemocnicni stravy metodou Ctvrtiny talife (procento snédené porce)

5.3. Enterdlni ordlni doplnék (sipping)

Pacientlim v IG byl k béiné stravé pridavan 2x denné sipping (1 davka = 200ml, 300kcal, 12
g proteind). U vSech nemocnych byl sipping dobfe tolerovan béhem celé hospitalizace.
Mnoizstvi skutecné pfrijatého sippingu bylo 83,3% + 23,7, coZ je v praméru denné 500 kcal a
16,7 g proteind navic u pacientll v IG. Z toho vyplyvd, Ze doplikova vyzZiva byla
intervenovanymi pacienty pfiznivé tolerovana a lze tak dale sledovat vliv této nutricni

podpory na dalsi vyvoj stavu pacientd.
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5.4. Denni pfijem energie a proteint

Hodnoty denniho pfijmu energie a proteinl byly u kazdého pacienta pocitany individualné ze
zaznamenaného procentualniho mnozstvi snédeného pokrmu, vyZivové hodnoty dennich
chodl pfislusné diety jsme ziskaly z informaci dodané nemocnicni jidelnou. U pacientd v IG
byl pfipocitan denni pfijem ze zkonzumovanych nutri¢nich doplnkl. Celkovy denni ptijem
energie a proteinu byl signifikantné vyssi v IG nez CG (energie 1954,4 + 428,9 kcal v IG a
1401 + 363,7 kcal s CG s p<0,001 a proteiny 76.3+ 16.1 gvIG a 55.5+ 13.7 g v CG s p<0,001).

Celkovy pfijem energie Celkovy ptijem proteinl
2500 O —
80 76,3+ 16,0
2000 1954 + 427 70
---------------- 60— T se5i137

1500 ——— 1404 + 362

50—
40—
1000 p < 0.001
30—
500 20
10—
0o 0
energie proteiny
[kcal/den] [g/den]
Intervenovana skupina Intervenovand skupina
B Kontrolni skupina B Kontrolni skupina

Graf ¢. 1: Prijem energie a proteinu
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5.5. Kozni rasa - triceps

Pfi méreni koZni fasy na tricepsu nedominantni paze v prabéhu hospitalizace doslo k
malému poklesu kozni fasy o 0,03 cm (p=0,762) v IG, v CG doslo naopak k malému narlstu
koZni fasy na tricepsu 0,03 cm (p=0,751). Rozdil mezi skupinami ve vstupnich hodnotach
nebyl statisticky vyznamny -v1G 1,21 + 0,67, v CG 1,33 £ 0,71 (p=0,257).

V dalsich tfech mésicich v IG doslo opét k malému poklesu o 0,01 cm (p=0,868) na rozdil od
CG, kde je pokracujici trend opacny — tj. narlst koZzni fasy o 0,05 cm (p=0,631), dalsi nar(st
koZni fasy pokracuje i pfi kontrole v 6 mésicich (0,06 cm, p=0,609). V kontrolni skupiné pak
po rocnim sledovani doslo k dalSimu ndrastu 0,12 cm oproti vstupnim hodnotam (p=0,309).
Po dvouletém vysetreni v CG je uz trend opacny, tj. dochazi k poklesu o 0,15 cm (p=0,248).
V IG po 6 mésicich, v 1 roce a 2 letech je zména zcela minimalni - 0,009 cm v 6 mésici
(p=0,936), 0,008 cm v 1 roce (p=0,946) a taktéz ve 2 letech 0,08cm (p=0,497).

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

uvedeny v tabulce €. 16.
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5.6. Obvod paze

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

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

jsou uvedeny v tabulce ¢. 16.

HODNOTY ANTROPOMETRICKYCH UDAJU — OP A KRT
5 OP [cm] KRT [cm]
Cas méreni

IG CG p IG CG p
pFijem 26,8+4,0 [27,2+3,6 0,467 |1,21+0,67 |1,33+0,71 |0,257
dimise 26,4+38 [27,1+3,8 0,510 |1,18+0,57 [1,37 0,78 |0,083
3 mésice 26,5+4,2 [27,1+3,2 (0,373 ]1,19+0,65 [1,39+0,76 |0,105
6 mésicd 26,7+4,0 [27,1+3,9 (0,610 |1,22+0,76 {1,39+0,69 |0,181
12 mésicd 259+3,8 [27,8+3,8 (0,015 |1,21+0,66 |1,46 +0,85 |0,067
24 mésicd 24,8+39 [25,7+4,5 0,625 |1,12+0,56 [1,18 +0,66 |0,710

Tabulka ¢. 16

: Antropometrické udaje — OP a KRT
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5.7. Obvod svaloviny paze

Hodnoty obvodu svaloviny paze byly vypocteny z namérenych hodnot kozni rfasy tricepsu a
obvodu paze.

Hodnoty od pfijeti az do kontroly v 6. mésici byly v obou skupinach pouze s malymi rozdily.
Ve 12. mésici pak hodnota IG ziskala sestupnou tendenci s poklesem o 0,74 cm, zatimco CG
stoupla o 0,53 cm (p=0,709). Pfi dalsi kontrole ve 24. mésicich od dimise jiz byla sestupna
tendence v obou skupinach —v IG 0 0,76 cm, v CG dokonce 1,18 cm (p=0,314).

Statisticky vyznamny byl rozdil mezi pfijmem a posledni kontrolou po 2 letech vIG - 1,73 cm
(p=0,002); za stejnou dobu byl v CG pokles 1,07 cm (p=0,056). Nejvétsi rozdil mezi skupinami
vznikl pfi kontrole ve 12 mésicich - 1G 22,1 + 2,9 cm, 23,51+3,1 cm (p=0,071).

Hodnoty jsou uvedeny v tabulce ¢. 17.

HODNOTY ANTROPOMETRICKYCH UDAJU - OSP
. OSP [cm]
Cas sledovani

IG CG p
prijem 23,0+3,1 23,0+2,6 | 0,990
dimise 22,7+3,0 | 22,8+2,6 | 0,824
3 mésice 22,8+3,2 | 22,8+2,6 | 0,968
6 mésicl 22,8129 22,6 +3,0 | 0,735
12 mésicl 22,129 23,5+3,1 | 0,071
24 mésicl 21,3+3,0 22,0+3,7 | 0,314

Tabulka ¢. 17: Antropometrické udaje - OSP

5.8. Télesna hmotnost

U pacientl jsme sledovaly vyvoj télesné hmotnosti (BW) béhem dvou let. Za hospitalizace v
obou skupinach hmotnost klesla - vice v CG (o 2,1 kg, p=0,559), méné v IG (o 1,2 kg, p=
0,301). Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny. V tabulce ¢. 18 mUzZeme vidét, Ze
intervenovana skupina se pfiblizila své plvodni hmotnosti ve tfech meésicich, zatimco
kontrolni skupina dosahla své plvodni vahy az v 6 mésicich. V kontrolni skupiné pak vaha

dale roste do jednoho roku, potom opét dochazi k postupnému poklesu vahy. Pokles vahy v
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IG je kolem prvniho roku, poté je vaha pfiblizné stabilni v druhém roce. Pfi hodnoceni vahy
nejsou vysledky v porovnani skupin tak vyznamné; zajimavé;jsi data mizeme vidét, pokud si

celkovou hmotnost rozdélime na slozku tukovou a svalovou (viz nize).

VYVOJ HMOTNOSTI

Cas BW [kg]

sledovani IG CG p
pFijem 72,4+13,4 |74,1+t14,1 | 0,360
dimise 71,2+12,4 |72,0+14,8 | 0,694
3 mésice 72,2+14,2 |71,5+12,9 (0,764
6 mésicl 72,5+13,7 |73,7+14,9 | 0,627
12 mésicl 71,8+ 13,7 [74,8+14,5 | 0,252
24 mésicl 71,9+134 [71,8+12,5 | 0,967

Tabulka . 18: Antropometrické udaje - BW

5.9. Svalova a tukova hmota

Mnozstvi svalové hmoty stanovené pomoci bioimpedance za hospitalizace u pacient(l v I1G
vzrostlo o 1,1 kg (p=0,459) na rozdil od CG, kde za hospitalizace svalova slozka klesla o0 2,8 kg
(p=0,061).

Rozdil mezi skupinami pfi dimisi byl statisticky vyznamny (p=0,005). Celkem v prvnich 3
mésicich observace se snizila LTM v IG 0 0,4 kg (p=0,821), v CG o 2,6 kg (p=0,076). Zména v
Case za toto obdobi pfi porovnani skupin byla statisticky vyznamna (p=0,054). Nasledoval v
obou skupinach mirny pokles do 6 mésicu, ktery byl pak vystfidan vzestupem LTM. V prvnim
roce sledovani doslo v IG k narGstu o 1,1 kg (p=0,5), v CG ke sniZeni mnoZstvi svalové hmoty
o 1,8 kg (p=0,29). Po dvouletém sledovani doslo celkem v IG o 2,5 kg (p=0,204), v CG ke
ztraté svalové hmoty o 3,8 kg (p=0,031). Rozdil zmén mezi skupinami v obdobi od pfijeti do
24.mésice byl statististicky vyznamny s p=0,030. Priilbéh observace je znazornén v grafech
¢.2a3s.

Opacny vyvoj byl pfi hodnoceni mnozstvi tukové tkané. V IG byl pokles o 1,8 kg (p=0,331), v

CG doslo za hospitalizace k mirnému narlstu FAT o 1,3 kg (p=0,516). V prtbéhu prvniho roku
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sledovani doslo celkem v IG k poklesu o 1,2 kg (p=0,570), v CG k narlistu FAT o 3,2 kg
(p=0,140). V prvnim roce byl statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami (p=0,034). Za celé
dvouleté sledovani se mnozstvi tukové tkané zvysilo v IG o 1,4 kg (p=0,582), v CG zvysilo o

0,5 kg (p=0,839). Srovnani skupin v jednotlivych obdobich vidime v tabulce ¢. 19.

HODNOTY ANTROPOMETRICKYCH UDAJU - LTM A FAT

Cas LTM [kg] FAT [kg]

sledovani IG CcG p IG CG p
pFijem 30,6 +9,0 | 30,5+10,8| 0,759 | 30,2+9,7 | 30,9+13,2| 0,705
dimise 31,9+8,4 | 27,5+6,6 | 0,005 | 284+89 | 32,2+12,0| 0,057
3 mésice 30,2+8,7 | 275+7,6 | 0,086 | 30,9+10,6 | 31,4+10,4| 0,817
6 mésic 29,6+84 | 26,2+8,1 | 0,055 | 31,2+9,6 | 345+12,7| 0,166
12 mésica | 31,9+9,8 | 28,4+7,4 | 0,079 | 29,0+10,1| 34,1+12,2| 0,034
24 mésict | 283+73 | 263+6,3 | 0,408 | 31,686 | 31,4+9,9 | 0,941

Tabulka ¢. 19:

Antropometrické udaje — LTM a FAT
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Svalova slozka [kg]
(LTM - Lean Tissue Mass)
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Graf ¢. 2: Svalovd sloZka (Lean Tisue Mass — LTM)

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

Rozdily hodnot albuminu mezi obéma skupinami v jednotlivych mérenich nebyly statisticky
vyznamné v celém prabéhu sledovani. V obou skupindch doslo k statisticky vyznamnému
poklesu hodnot albuminu pfi dimisi, v IG z 38,3 + 5,1 g/l na 35,3 + 4,8 g/l (pokles 3,02 g/I,
p<0,001),v CGz38,7 +4,4g/Ina 35753 g/l (pokles 3,05 g/I, p<0,001).

Naopak v obou skupinach albumin roste v 3 mésicich od hospitalizace o 2,37 g/l v IG
(p=0,001) a v CG 0 2,14 g/l (p=0,004). Narlst pokracuje i v dalSich mésicich - v 6 mésicich v IG
02,9 g/l (p<0,001), CG 02,8 g/l (p<0,001).V dalsich obdobich jiz zména neni tak znatelna,

nardst je jen minimalni.

HODNOTY ALBUMINU
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40 &\—(
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Graf ¢. 4: Albumin (time 1 -pfijem, time 2-dimise, time 3 — 3 mésice, time 5 — 12 mésicd, time

6 -24 mésicu)

64



5.11. Délka hospitalizace

Pocet dni hospitalizace se u pacientll u obou skupinach nelisil. Primérna délka pobytu byla u

CG11,3+7,5aulG11,3+7,0, p=0,939 (viz graf ¢. 5).

Délka hospitalizace

£0.00 -
37.50 |
= ]
-c —
£ 25.00 A
>Q =
(@] i
12.50 |
0.00 1 . . .
Intervenovana Kontrolni
skupina skupina

Graf ¢. 5: Pocet dni hospitalizace

5.12. Planované kontroly

Primérny pocet planovanych ndvstév nevykazoval statisticky rozdil v obou skupindch. V I1G
byl primérny pocet navstév ve 3 mésicich 1,8+ 2,24 u CG vs. 1,8 + 1,99 u IG. Podobny
primérny pocet planovanych navstév byl v trendu béhem celého prvniho roku, postupné

pak navstévy planovanych ambulantnich vysetreni klesaly v obou skupinach. Kolem 1. roku
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se u obou skupin uskutecnila primérné jedna ndvstéva u pacienta za tfimési¢ni obdobi (1,19
+1,57vIG, 1,3 £ 1,96 v CG). Podobné hodnoty zlstaly celé nasledujici dvouleté obdobi.
Celkovy pocet planovanych navstév za celé sledované obdobi byl vyssi u kontrolni skupiny o

0,21 (4%) nez u intervenované — v IG 5,03 + 5,88, v CG 5,23 + 6,82 navstév (viz tabulka ¢. 20).

5.13. Neplanované kontroly

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

Pfi sledovani ve tfimésicnich intervalech byla v obou skupindch zaznamendéna sestupna
tendence nasledovand vzestupem.

V intervenované skupiné dale pocet neplanovanych navstév klesa az do 15 mésice (0,25 *
0,47). V kontrolni skupiné také pocet neplanovanych navstév klesa v prabéhu prvniho roku,
nicméné v pribéhu druhé roku cetnost ndvstév opét roste s maximem v 21 mésicich 0,65+
1,00. Pfi srovnani skupin v obdobi z 18. do 21. mésice byl statisticky vyznamny rozdil s
p=0,054. Pribéh observace mGzeme vidét v grafu ¢. 6. Srovnani mezi skupinami je uvedeno v
tabulce ¢. 20.

Nejvétsi narlst kontrol u CG byl mezi 9. a 21. mésicem o 0,43 (p=0,003) a z 3.do 9. mésice o

0,36 (p=0,006).
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NEPLANOVANE KONTROLY
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Graf ¢. 6: Neplanované kontroly (time 1 — 3 mésice, time 2 — 6 mésict, time 3 — 9 mésicd, time 4 —
12 mésicd, time 5 -15 mésicu, time 6 — 18 mésicl, time 7 — 21 mésicd, time 8 — 24 mésicl)

MORBIDITA — AMBULATNI NAVSTEVY

PLANOVANE NAVSTEVY

NEPLANOVANE NAVSTEVY

Cas sledovani| Ozn.

IG

CG

IG

CG

p

dimise —3 m. TIME1 §1,81+1,99

1,80+ 2,24

0,959

0,57+ 0,86

0,59+0,71

0,859

3 — 6 mésicl TIME2 | 1,76 +1,76

1,73+2,21

0,903

0,60+0,99

0,44 +£0,92

0,247

6 — 9 mésicl TIME3 | 1,54+1,94

1,60 +£1,99

0,851

0,38+0,63

0,22+0,51

0,279

9-12 mésicG | TIME4 | 1,19+ 1,57

1,31+1,50

0,711

0,34+0,84

0,46 £ 0,86

0,412

12 =15 mésichG | TIMES5 | 0,92 + 1,08

1,15+1,39

0,457

0,25+0,47

0,46 £0,93

0,156

15-18 mésict | TIME6 | 1,27 £ 1,67

1,06 +1,39

0,510

0,42+0,81

0,39+0,58

0,832

18 —21 mésich | TIME7 | 1,05+ 1,43

1,48+1,43

0,188

0,36 £0,71

0,66+1,01

0,054

21 -24 mésict | TIMES8 | 1,43+1,46

1,09+1,39

0,315

0,42 +£0,94

0,47+0,71

0,724

CELKEM obdobi 24 més. | 5,03 + 5,88

5,23 +6,82

2,27 £ 2,44

2,53+5,88

Tabulka €. 20: Planované a nepldnované ndvstévy
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5.14. Rehospitalizace

Pocet rehospitalizaci ve tfech mésicich je nesignifikantné nizsi v intervenované skupiné
0,24+0,52 oproti kontrolni skupiné s 0,36 + 0,62 (p=0,103). Podobné hodnoty jsou v obou
skupinadch v 6 a 9 meésicich. V kontrolni skupiné od 12. mésice s maximem v 15 mésicich pak
roste pocet rehospitalizaci (v 12 mésicich — 1G 0,23 + 0,61, CG 0,25 + 0,55 p=0,766, v 15
mésicich 1G 0,07 + 0,27, CG 0,23 + 0,51 p=0,076). Ke konci dvouletého sledovani se rozdily
mezi skupinami jiz stiraji. Porovnani hodnot skupin v jednotlivych obdobich vidime v tabulce
€. 21. Nejvyssi vzestup rehospitalizaci v kontrolni skupiné byl od 3 do 9 mésici (p<0,001),

statisticky vyznamny rozdil byl i v ivodu z 3 do 6 mésict (p=0,008).

MORBIDITA — REHOSPITALIZACE
5 POCET REHOSPITALIZACI
Cas sledovani | Ozn.

IG CG p
dimise —3 més. | TIME1 | 0,244 +0,523 | 0,363 + 0,625 |0,103
3 - 6 mésic TIME 2 | 0,265 + 0,562 | 0,165 + 0,489 |0,190
6 — 9 mésic TIME 3 | 0,097 +0,296 | 0,083 + 0,323 |0,864
9-12mésicd | TIME4 | 0,225+0,610 | 0,250 + 0,552 |0,766
12— 15 mésict | TIME5 ] 0,078 £ 0,268 | 0,231 £0,519 | 0,076
15—18 mésicti | TIME6 | 0,161 + 0,482 | 0,161 + 0,409 |1,000
18 —21 mésicti | TIME7 ] 0,186 + 0,468 | 0,224 £0,558 | 0,676
21-24 mésicd | TIMES8 | 0,170+ 0,423 | 0,109 £ 0,311 {0,518

Tabulka . 21: Rehospitalizace
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5.15. Sobéstacnost

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

Vyvoj Barthelova indexu za sledované obdobi vidime v grafu ¢. 7, hodnoty v jednotlivych

obdobich jsou zaznamenany v tabulce ¢. 22.

HODNOTY BARTHELOVA INDEXU

. Bl [-]

Cas sledovani

IG CG p

pFijem 93,2+7,7 | 91,3+10,0 | 0,524
3 mésice 88,1+14,2 | 83,2+19,9 | 0,116
6 mésicl 86,6 + 15,4 | 80,6 £ 23,1 | 0,069
9 mésicl 85,5+17,7 | 81,0+43,9 | 0,194
12 mésicl 83,9+20,2 | 80,1+24,3 | 0,277
15 mésica 94,6+18,9 | 79,5+23,7 | 0,164
18 mésicl 82,4+24,4 |1 79,3+249 | 0,414
21 mésicl 81,7+24,8 | 78,0+ 26,3 | 0,332
24 mésicl 79,9+26,0 | 76,6 £ 20,9 | 0,408

Tabulka ¢. 22: Hodnoty Barthelova Indexu
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Graf ¢. 7: Bartheltv index

5.16. Mortalita

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

NejcastéjsSimi pricinami Umrti za dobu sledovani bylo srdecni selhani, z dalSich ¢astych pficin
to byla infekce ¢i nddorova diagndza (viz tabulka €. 23). Velmi ¢asto doslo k umrti v domacim
prostredi a etiologie smrti tedy obvykle nebyla vySetfovana.

Cas do umrti byl kalkulovan od data zafazeni do studie k datu Umrti. Maximalni pocet dni ve

studii ¢inil 730, graf ¢. 8 ukazuje pocet prezivsich - 53 pacientt v IG, 56 pacient( v CG.
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Etiologie umrti

Kontrolni skupina

Intervenovana skupina

(n=100) (n =100)

Kardialni etiologie 15 12
Infekce 7 8
Metabolické pfric¢iny, v¢. rendlniho 1 0
selhani

Onkologicka diagndza 3 6
Neurologicka diagndza 1 3
Krvaceni do gastrointestinalniho traktu 0 1
Nejasna pric¢ina umrti 17 17

Tabulka ¢. 23: Etiologie mortality
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6. Diskuse

Smyslem lécby je mimo jiné i zabranéni negativnim dopadidm akutniho onemocnéni béhem
hospitalizace u seniord. V prvé fadé je nutno zabrdnit rozvoji kritické ztraty svalové hmoty.
Sarkopenii je tfeba povaZzovat za jeden z hlavnich problém( péce o seniory. Sarkopenie
negativné ovliviuje incidenci a prognézu mnoha komorbidit, ovliviiuje rostouci naklady na
zdravotni péci (Uzce souvisejici socidlni a zdravotni sféra). Ztrata svalstva urcuje ztratu
sobéstacnosti, ktera vede k institucionalizaci nebo prodlouzené hospitalizaci. VSechny tyto
aspekty pak stoji za vyssimi ndklady pro spolecnost, ovliviuji kvalitu Zivota a mortalitu
sarkopenickych pacientu. [111]

Tyto Udaje jsou vyznamné ve vztahu starnuti nasi populace a narlstu poctu seniora.

Spravna vyZiva v kombinaci s télesnou aktivitou mohou prokazatelné zabranit akceleraci
sarkopenie. Otdzkou je, zda je mozné i v pribéhu akutniho onemocnéni, spojeného s
hospitalizaci, zachovat urcité mnoiZstvi svaloviny, kterd je nezbytnd pro zlepSeni
sobéstacnosti po prekonani akutniho stavu.

Nase studie si nekladla za cil zménit fyziologické zmény ve stafi, pouze se snazi najit reseni
dopadu zhorseni zdravi v pribéhu akutni nemoci.

Z analyzy 9 praci studujicich vliv pohybové intervence u akutné hospitalizovanych pacient(
starSich 65 let vyplyva, Ze starsi pacienti profituji z multidisciplinarniho programu tvoreného
pohybovou intervenci. Benefit zahrnoval sniZzeni nakladd na hospitalizaci pfiblizné o 300
dolar(, redukci délky hospitalizace primérné o 1 den a 6% navyseni dimise pacientd do
domadciho prostredi. Zajimavé je, Ze pouhé cviceni k témto vysledkd nevedlo. [112]

Pro prevenci zhorseni nutri¢niho stavu je dulezita véasna nutricni podpora. Metaanalyza
zahrnujici 31 randomizovanych studii u 2464 starsich pacientll, ukazala signifikantni snizeni
mortality u nemocnych uZivajicich peroralni nutricni suplementy kompletniho slozeni.
Hospitalizovani pacienti méli priimérné o 3,4 dne kratsi dobu pobytu, i kdyZ snizeni vyskytu
komplikaci nebylo vyznamné. Jednotlivé studie prokazaly ptiznivé ovlivnéni funkénich
ukazateld. [113]

V nasi studii jsme prokazaly, Ze obavana predstava popijeni sippingu s naslednym snizenim
celkového denniho pfijmu stravy je mytus. Nami zvolené ¢asy uZziti sippingu ve 14 hodin a 19

hodin byly zvolené vhodné tak, aby neovliviiovaly spontdnni ptijem hlavnich jidel.
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Intervenovana skupina, ktera dostavala sipping k bézné stravé meéla ve vSech polozkach
(snidané, obéd, vecere) prijem vyssi nez kontrolni skupina. Vyjadifeno procentudlné, pacienti
v IG snédli k snidani o 3,5% vice, k obédu o 1,0% vice a k veceti o 2,9% vétsi porci nez
ale pacienti v intervenované skupiné dokonce jedli vice, ikdyz vysledky nebyly statisticky
vyznamné.

Po pfipocteni zkonzumovaného sippingu pak intervenovana skupina meéla statisticky
vyznamné vyssi pfijem energie a bilkovin (u IG 1954 kcal/den a 76,3 g proteind/den, u CG
1396 kcal/den a 55,5g protein(/den). Vyssi prijem béiné stravy u intervenované skupiny
mohl souviset s druhym aspektem studie - s vyssi pohybovou zatézi a tedy vyssi vydanou
energii v intervenované skupiné fyzickou aktivitou a moznosti pocitu hladu.

Pokud prepoCteme hodnoty na hmotnost pacient, byl pfijem dostatecny v IG (27
kcal/kg/den a 1,05 g/kg/den), v CG byl pfijem nedostatecny (18,8 kcal/kg/den a 0,75 g
protein/kg/den). Rozdil byl statisticky signifikantni. Pfesto jsme nedosahly na hodnoty
doporucované v akutnim stavu. Kumulativni deficit energie a protein(i za hospitalizace byl
vsak vyrazné nizsi v IG nez CG. Zvysit nutricni prijem pacientld by bylo moiné podavanim
dalSich vysokoenergetickych preparatl ¢i proteinovych doplnkl pridavanych do stravy; v
nasem pripadé slo o standardni preparat s 300 kcal a 12 g protein(. Dalsi moZnou rezervou
je eventualni dalsi pfijem nutri¢nich doplfiikQi v pozdnich vecernich hodinach. V nemocnici je
obvykla 14 hodinova pauza podavanych jidel (mezi vecefi a snidani je tak pomérné dlouha
doba).

Tato studie je rozsahld z hlediska sbéru dat i poctu pacientl. O ¢asti z nich pojednavala
kolegyné MUDr. Zuzana Dédkovd Ph.D. ve své disertacni praci (1/2018), jeji cile byly
zaméreny na stejném vzorku pacientl na sobéstacnost a télesnou kondici mérenou pomoci
BIA. ProtoZe tyto prace spolu Uzce souvisi a byly provadény spolecné, dllezité vysledky z jeji
dizertacni prace jsou zminény i v této praci.

Béhem dvouletého sledovani antropometrickych Udaji jsme méfily tloustku kozni fasy na
tricepsu s obvodem paze a z toho pak hodnotily obvod svaloviny paze.

Pfi méreni koZni fasy na tricepsu nedominantni paze v prabéhu hospitalizace doslo k
mirnému poklesu koZni fasy 0 0,03 cm v IG, v CG doslo naopak k malému narlstu kozni fasy

na tricepsu 0,03 cm. Podobny trend byl zaznamenan az do 6.mésice — tj. mirny pokles
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tloustky koZni fasy na tricepsu u IG o 0,01 cm, v CG doslo k mirnému nardstu za sledované
obdobi 0 0,06 cm. Tento trend trva do 1. roku, v nasledujicim roku klesa tloustka kozni rasy i
v kontrolni skupiné. Podobné hodnoty byly zaznamenany u obvodu paZe a nasledné ze
spocitaného obvodu svaloviny paze.

Vysvétlenim poklesu tloustky koZni fasy u intervenované skupiny s rehabilitaci a nutrici je v
rozloZeni télesnych komponent v téle. Zatimco v kontrolni skupiné roste slozka tukova, v
intervenované skupiné kombinovanou intervenci narostla slozka svalova.

Pomoci bioelektrické analyzy jsme zjistily, Ze svalova slozka v intervenované skupiné roste v
prvnich 6 mésicich oproti zrcadlovému efektu s tukovou tkani (v CG dosahuje LTM primérné
hodnoty 27,3 kg, v IG 31,7 kg (p=0,005), za dobu hospitalizace doslo ke ztraté LTM v CG o0 2,8
kg, v IG k narlistu o 1,1 kg, opacny vyvoj ma za hospitalizace mnozZstvi FAT). Coz je v kontextu
s vysledky méreni kaliperem. Svalovd hmota pro dals$i osud pacienta je z pohledu
sobéstacnosti a dalSiho osudu nemocného nesrovnatelné dilezZitéjsi nez slozka tukova.

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

Z vysledk( pouziti riznych antropometrickych méreni je patrné, Ze pfi méreni kaliperem jsou
hodnoty ve skupinach kolisavé, tato pracna vysetreni jsou méné prinosna. Naopak vySetreni
bioimpedanci je vtomto ohledu jednodussi a presnéjsi.

K. Norman do své studie zaradila 80 pacientu, ktefi bud’ popijeli sipping po dobu tfi mésicl
nebo méli béznou dietu. Zjistila, Ze ve skupiné se sippingem vzrostla u pacientd svalova sila
mérend dynamometrem (p<0,001) a tito nemocni méli také signifikantné méné
rehospitalizaci béhem sledovaného obdobi (p=0,041). [114] Také jind studie z roku 2008
prokazala, Ze pfijmem proteinovych doplrik{ roste svalova hmota. [115]

Po ukonceni hospitalizace zadna dalsi intervence nebyla u nasich nemocnych provadéna. Z
tohoto duvodu je z vysledk( patrné, Zze v druhém roce se jiz vysledky v jednotlivych
skupinach stiraji.

L. Genton ve svém devitiletém sledovani ukazala, Ze ztrata hmotnosti a svalové slozky
exponencidlné roste od 70 let. [116]

Pri hodnoceni nasi intervence pomoci laboratornich parametri jsme si vybraly albumin,

ktery se vySetfuje jako jeden z markeru nutrice.
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Albumin je objektivni marker nutri¢niho stavu a reflektuje zanétlivou a imunitni odpovéd.
[117] Za hospitalizace doslo v v obou skupinach k statisticky vyznamnému poklesu hodnot
albuminu pfi dimisi. Naopak v obou skupinach albumin roste v 3. mésici od hospitalizace.
Dalsi narlst je i v 6 mésicich. AC zmény nejsou statisticky vyznamné, je patrné z grafu a
hodnot, Ze vyssi vzestup albuminu byl v intervenované skupiné. Od 12. mésice jiz rozdily
mezi skupinami nejsou znatelné. NemUzZeme ale predpokladat, Ze marker nutrice bude mit
vliv intervence v dlouhodobém obdobi.

Albumin je marker, ktery ma jako kazdy parametr své limitace. Hlavnim problémem je jeho
dependence na zanétu, protoze velka ¢ast nasich pacientd byla pfijimana do nemocnice se
zanétlivym stavem, je tedy logicky pokles v obou skupinach v pribéhu hospitaliza¢niho
obdobi. Nasledujici vzestup pfi predpokladaném nezanétlivém obdobi je vice patrny v
intervencni skuping, albumin je marker pfedevsim pro chronicky stav nutrice.

Dalsi pricinou poklesu albuminu za hospitalizace je jeho zavislost na hydrataci.

Jako samotny nutricni parametr albumin velmi Casto selhava. V jedné studii, sledujici
hodnoty albuminu pod 35 g/l jako znamka malnutrice, mélo hodnoceni nizkou specificitu na
funkéni stav seniord. [118]

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

Podstatné pro osud pacienta je zjiSténi, zda nasSe intervence ovlivni nasledné zvyseni
morbidity po hospitalizaci. Morbidita byla sledovana v poctu planovanych a neplanovanych
navstév u lékare, v poCtu rehospitalizaci. Z GUvodnich kritérii pti zarazeni do studie jsme
vyloucily termindlni stavy onemocnéni a také cetné rehospitalizace, které by mohly vysledky
zkreslit (zdravotni indikace pobytu v nemocnici se Casto stiraji s indikaci socialni hospitalizace
pfi insuficientnim domacim prostredi).

Primérny pocet planovanych ndavstév byl v obou skupindch podobny (nebyla prokazana
statistickd vyznamnost v jednotlivych obdobich). V IG byl primérny pocet navstév ve 3
mésicich 1,8 £ 2,24 u CG vs. 1,8 + 1,99 u IG. Podobny prlimérny pocet planovanych navstév

byl v trendu v celém prvnim roce, v druhém roce cetnost planovanych ambulantnich
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vysetieni klesala v obou skupindch (1,19 + 1,57 v IG, 1,3 + 1,96 v CG). V nasi hypotéze jsme
prilis neocekdvaly rozdil v planovanych navstévach v obou skupinach.

Planovana vysetreni jsou obvykle nezavisla na zhorSeni stavu vlivem disability, naopak z
klinické praxe vime, Ze pravidelna dispenzarizace nemocnych snizuje akutni pfihody.
Zajimavé vysledky mGZzeme sledovat u poctu neplanovanych navstév u lékare, které jiz sami
mohou sniZit zatéz a rozpocet ve zdravotnickém systému.

Co se tyka neplanovanych kontrol ve 3 mésicich, byl primérny pocet navstév 0,54 + 0,86 v
IG a 0,59 + 0,97 v CG. Rozdil ve 3 mésicich nebyl ve skupinach statisticky vyznamny. V
intervenované skupiné dale pocet neplanovanych navstév klesa az do 15. mésice (0,25 +
0,47). V kontrolni skupiné se také pocet nepldnovanych navstév snizuje v prlibéhu prvniho
roku, nicméné v pribéhu druhé roku cetnost navstév opét roste s maximem v 21 mésicich
(0,65 * 1,00). Z toho se da usoudit, Ze kombinovana intervence nutrice a rehabilitace ma vliv
na dlouhodobou perspektivu seniora, rozdil v Uvodu neni tak znatelny, nicméné ve 21
mésicich je mezi skupinami statisticky vyznamny rozdil (p=0,054). V kontrolni skupiné pfi
srovndni 3. mésice a 9. mésice doslo ke statisticky vyznamnému nardstu navstév (p=0,006) a
podobné téZ pfi srovnani z 9. mésicd na 21. mésicd (p=0,003). Vysledky nejsou zcela
presvédcivé, hodnoty v jednotlivych obdobich kolisaji u obou skupin, ale urcity trend je z nich
patrny.

Je moiné, ze pokracovani nutricniho a rehabitacniho programu i po propusténi v domacim
prostiedi by mohlo mit vliv na presvédcivéjsi vysledky ohledné morbidity.

Randomizovana, dvojité zaslepena studie na 652 pacientech s nutri¢ni podporou u poloviny
intervenovanych zjistila, Ze podavanim sippingu klesa posthospitalizacni mortalita. [119]
Metaanalyza 22 studii prokazala, Ze nutricni dopliky maji efekt na snizeni poctu dni
hospitalizace [120], coZ nase studie neprokazala (dny hospitalizace v obou skupinach byly
stejné). Ovsem pfi sledovani rehospitalizaci jsme zjistily, Ze pocet pobytl v nemocnici je ve
trech mésicich nesignifikantné nizsi v intervenované skupiné oproti kontrolni skupiné. Taktéz
jsme prokazaly nizsi pocet rehospitalizaci v 6. a 9. mésici. V kontrolni skupiné od 12 mésice s
maximem v 15 mésicich dale pocet rehospitalizaci roste.

Nejvyssi vzestup rehospitalizaci v kontrolni skupiné byl od 3. do 9. mésice, statisticky

vyznamny rozdil byl i v ivodu od 3 do 6 mésicl. Rozdily mezi skupinami nebyly statisticky
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vyznamné. NasSe vysledky nejsou jednoznacné, presto je patrny trend vyssiho poctu
rehospitalizaci v celém sledovaném obdobi v kontrolni skupiné.

Obecné z nasich vysledkl vyplyva, Ze efekt nutrice a rehabilitace na morbiditu je dlouhodoby
na rozdil od sledovanych nutri¢nich a antropometritickych parametr(, ktery je kratkodobé;jsi
(maximum rozdilu do 6 mésica).

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

Metaanalyza 31 randomizovanych studii na 2464 seniorech ukazala signifikatni zménu v
mortalité u pacientl, ktefi obdrzeli oralni nutri¢ni doplnék. Hospitalizace pacient(i pak byla
od 3,4 dnU kratsi, incidence komplikaci byla signifikantné nizsi. [113], [121]

Zmény v mortalité jsme u naSich nemocnych nezaznamenaly. V intervenované skupiné
zemrelo za dobu sledovani 47 pacientd, v kontrolni skupiné pak 44 pacientl. Rozdil ve
skupindch nebyl statisticky vyznamny. KaZzdopdadné lze fict, Ze i fyzioterapie v akutnim stavu
je bezpelna a nenavysuje hospitaliza¢ni mortalitu.

Pficinou neprokazani hypotézy vyssi mortality v kontrolni skupiné by mohla byt relativné
dlouhd doba sledovani u osmdesatileté populace (primérny vék populace je nizsi). Je mozné
také uvazovat o relativné malém vzorku k hodnoceni mortality (a¢ v nasich podminkach se
jedna o vzorek probandl spiSe vétsi). Z tohoto dlivodu jsme nechtély délit pacienty do
jednotlivych podskupin, napfiklad podle diagndzy, nebot by se sniZila statisticka sila vysledk
(konzultovano se statistiky).

Nejcastéjsi pficiny umrti za dobu sledovani bylo srdecni selhani, z dalSich ¢astych pficin se
jednalo o infekce ¢i generalizovana nadorova onemocnéni, ktera se diagnostikovaly v
prubéhu sledovani ve studii. Velmi ¢asto doslo k Umrti v domacim prostrfedi a etiologie smrti
tedy obvykle nebyla vySetfovana. Taktéz Umrti v LDN nebo terminalni stavy i na akutnim
lGzku obvykle nejsou indikovana k pitevnim vysSetfeni a tedy presné urceni diagnozy neni

mozné a bylo by lehce zavadéjici.
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7. Zavéry

Nase prospektivni randomizovand studie ukdazala pozitivni efekt ¢asné nutricni podpory a
fyzioterapie u geriatrické populace. Intervence redukuje negativni vlivy akutniho
onemocnéni u senior( pravdépodobné diky prevenci kritické ztraty svalové hmoty.

Prace prokazala, Ze kombinaci intervence a nutrice Ize zabranit poklesu svalové hmoty po
akutni hospitalizaci. Spravna vyZiva pak soucasné s télesnou aktivitou mlzZe prokazatelné
zabranit akceleraci sarkopenie.

V nasi studii je patrny trend vyssich neplanovanych kontrol a rehospitalizaci v dlouhodobém
obdobi u kontrolni skupiny (a¢ vysledky mezi skupinami ¢astecné kolisaji a prevdiné nemaji
statistickou silu).

Obecné muZeme z prace usoudit, Ze aktivni pristup k akutné nemocnym senioriim prodlouzi
dobu sobéstacnosti seniora, snizi kritickou ztratu svalové hmoty a ¢astecné i morbiditu, tim
se zlepsi nezavislost seniora a jeho kvalita Zivota po akutnim stavu.

Pfestoze nutricni intervence a rehabilitace byla pouzita po relativné kratkou dobu, benefit
nutri¢ni podpory a rehabilitace byl zfejmy do 6 mésic od hospitalizace v antropometrickych
parametrech a laboratornich hodnotach. Pfi sledovani morbidity byl pak patrny efekt
intervence delsi.

Soucasnd medicina nabizi nejmodernéjsi lé¢ebné metody pro vSechny vékové kategorie,
avsak s velmi malym pozitivnim vlivem na kvalitu jejich nasledného Zivota.

Tato skutecnost zvySuje persondlni i finanéni naroky na zdravotni péci zejména v segmentu
starsi populace. Pouhym aktivnim pfistupem k seniorovi kombinaci véasné nutri¢ni podpory
a rehabilitace mGzeme zvysit kvalitu Zivota seniora.

V dnesni dobé nejsou tyto jednoduché metody soucdasti bézné péce v nemocnicich. Bylo by
pfinosné a vhodné uvadéné metody brat v potaz jako ucinny lé¢ebny prostredek v rukou

lékare.
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