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Abstrakt

Cile prace: Na zakladé analyzy dat SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) v Ceské
republice zmapovat soucasnou situaci v oblasti diagnostiky malnutrice a (geriatrické) kiehkosti v primarni péci.
Popsat prevalenci kiehkosti a souvisejicich nutri¢nich poruch véetné faktorti ovliviiujicich jejich vznik u ceské
populace 50+ a zhodnotit faktory Zivotniho stylu (fyzickou aktivitu a stravovaci navyky) a povédomi této popu-
lace o moznych dostupnych intervencnich strategiich vyse popsanych onemocnéni.

Metody: Jako podklad k této disertacni prace slouzila data 8. viny projektu SHARE sbirand mezi lety 2020-
2022. K analyze byly vybrany osoby s kompletnim data setem. Analyza zahrnovala vysledky dat CAPI (Com-
puter Assisted Personal Interview) primarniho dotazniku spole¢ného pro vSechny zicastnéné zemé a Narodniho
pisemného dotazniku vytvofeného vyhradné pro Ceskou republiku. Pro Narodni pisemny dotaznik jsem sestavila
specialni modul D ,,Vyziva“ shrnujici otazky tykajici se stravovacich zvyklosti, nutri¢ni pé¢e a nutri¢ni gramot-
nosti. Pro hodnoceni prevalence kichkosti, malnutrice, obezity a sarkopenické obezity, jejiz hodnoceni neni sou-
¢asti posuzovani v ramci CAPI primarniho dotazniku, byly vyuzity standardné vyuzivané a validované skaly a dg.
kritéria (SHARE FIt, SHARE FIx, FRAIL Scale, MST, GLIM kritéria, BMI a hand-grip test). K posuzovani
pfitomnosti deprese a Uzkosti byly vyuzity modifikované skaly skore EURO-D, Becklv inventaf uzkosti. V
ramci hodnoceni sobé&stacnosti pii vSednich dennich ¢innostech pak skaly ADL a IADL. Data byla zpracovéna v
programu IBM SPSS Statistics 28.0.

Vysledky: Do studie bylo zafazeno 2316 respondentd, pfi¢emz Zeny zaujimaly v poméru k celku 37,9 % (n =
877), muzi 62,1 % (n = 1439), praimérné¢ho véku 71,7 let (£7,6). Prevalence kiehkosti se liSila v zavislosti na
pouzité skale — SHARE FIx vyhodnotila 16,3 % (n = 377) participantli jako kiehké, resp. 54,8 % (n = 1269) jako
pre-frailty, SHARE FIt— 5,2 % (n = 112), resp. 14,8 % (n=319), FRAIL Scale — 4,0 % (n=92), 29,0 % (n=671).
Prevalence podvyzivy, obezity a sarkopenické obezity ve zkoumaném souboru byla nasledujici — 9,2 % (n=212),
32,2 % (n="746) a 15,9 % (n = 369). Kiehkost statisticky vyznamné korelovala s pfitomnosti podvyzivy, a to v
ptipadé v3ech t¥i pouzitych $kal (3% test, p <0,001). Stejné& tak piitomnost deprese, uzkosti, polyfarmako-terapie,
multimorbidity a bolesti byla spojena se zhorSenym nutricnim stavem (Pearsontiv korela¢ni koeficient, p <0,001
pro vSech pét faktortl). Faktory zivotniho stylu — stravovaci navyky ani pravidelna fyzickéd aktivita subjektd
neodpovidala soudobym doporu¢enim. Povédomi o existenci a dostupnosti nutriCnich terapeuti jako
specializovanych zdravotnickych pracovnikli se znalostmi a kompetencemi v oblasti vyZivy a o moznostech
nutricni terapie a jejim hrazeni z vefejného zdravotniho pojisténi se ukdzalo nizké.

Zavér: Dobry vyzivovy stav a optimalni fyzicka aktivita jsou v soucasné dobé hlavnimi preventivnimi strategi-
emi rozvoje (geriatrické) kiehkosti, ktera signalizuje pokles vitality, celkovou vulnerabilitu organismu a riziko
invalidity (disability). Spoluprace praktickych lékait, geriatrti, fyzioterapeuti a kvalifikovanych odbornikli na
vyzivu — nutri¢nich terapeuti — je v tomto ohledu jednou z nejefektivnéjSich moznych. Preventivni screening a
nasledna dispenzarizace pacientl v nutri¢énich ambulancich by mohla vyznamn¢ snizit ekonomické naklady vy-
nakladané na lécbu jiz rozvinutého syndromu kiehkosti ¢i péci o disabilni jedince. Vysledky nasi studie ukazuji
vysokou prevalenci kiehkosti v populaci starsi 50 let v CR a jeji jasnou souvislost se zhor§enym nutriénim sta-
vem. Zaroven poukazuji na mozné nedostateéné zabezpeceni nutriéni péée a zhorSenou nutriéni gramotnost
obecné populace starSich dospélych a seniort. Preventivni opatfeni a dobfe nastavena sit’” odbornikll by tyto
problémy mohla pomoci fesit a podnitit i dal$i potfebny vyzkum v této oblasti.
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Abstract

Aims: Based on the analysis of SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) data in the Czech
Republic, map the current situation in the field of malnutrition and (geriatric) frailty diagnosis in primary care.
To describe the prevalence of frailty and related nutritional disorders, including the factors influencing their
occurrence in the Czech population 50+ and to assess lifestyle factors (physical activity and dietary habits) and
awareness of this population of possible available intervention strategies for the above described diseases.
Methods: The analysis included the results of the CAPI (Computer Assisted Personal Interview) primary que-
stionnaire common to all participating countries and the National Written Questionnaire developed exclusively
for the Czech Republic. For the National Written Questionnaire I designed a special module D, "Nutrition" sum-
marizing questions related to dietary habits, nutritional care and nutritional literacy. Standardly used and valida-
ted scales and dg. criteria (SHARE FIt, SHARE FIx, FRAIL Scale, MST, GLIM criteria, BMI and hand-grip
test) were used to assess the prevalence of frailty, malnutrition, obesity and sarcopenic obesity, which are not
part of the CAPI primary questionnaire assessment. Modified scales of the EURO-D score, Beck Anxiety Inven-
tory were used to assess the presence of depression and anxiety. The ADL and IADL scales were used to assess
self-sufficiency in activities of daily living. Data were processed using IBM SPSS Statis-tics 28.0.

Results: The prevalence of frailty varied depending on the scale used, with SHARE FIx assessing 16.3% (n =
377) and 54.8% (n = 1269) of par-ticipants as frail and pre-frail, respectively; SHARE FIt and FRAIL Scale
assessing 5.2% (n = 112) and 14.8% (n = 319), respectively; and FRAIL Scale assessing 4.0% (n = 92) and
29.0% (n = 671), respectively. The prevalence of malnutrition, obesity and sarcopenic obesity in the study po-
pulation was as follows - 9.2% (n =212), 32.2% (n = 746) and 15.9% (n = 369), respectively. Frailty was statis-
tically significantly correlated with the presence of malnutrition, for all three scales used (2 test, p <0.001).
Similarly, the presence of depression, anxiety, polypharmacy, multimorbidity and pain was associated with po-
orer nutritional status (Pearson correlation coefficient, p <0.001 for all five factors). Lifestyle factors, i.e. sub-
jects' dietary habits and regular physical activity, did not correspond to contemporary recommendations. Aware-
ness of the existence and availability of nutritional therapists as specialized health professionals with knowledge
and competence in nutrition and of the possibilities of nutritional therapy and its coverage by public health in-
surance appeared low.

Conclusion: Good nutritional status and optimal physical activity are currently the main preventive strategies
for the development of (geriatric) frailty, which signals a decline in vitality, general vulnerability of the organism
and the risk of disability. The collaboration of general practitioners, geriatricians, physiotherapists and qualified
nutritionists — dietitians — is one of the most effective possible in this respect. Preventive screening and sub-
sequent dispensing of patients in nutritional clinics could significantly reduce the economic costs of treating an
already developed frailty syndrome or caring for frail individuals. The results of our study show a high preva-
lence of frailty in the population over 50 years of age in the Czech Republic and its clear association with im-
paired nutritional status. They also point to possible inadequate provision of nutritional care and poor nutritional
literacy in the general population of older adults and seniors. Preventive measures and a well-established network
of professionals could help to address these problems and stimulate further needed research in this area.

Keywords: geriatric frailty, malnutrition, dietitian, primary care



Uvod

Fenomén demografického starnuti spolecnosti pfedstavuje jednu z nejkritictéjsich otazek 21. stoleti a individu-
alni i celospolecenskou zatéz vyznamné presahujici ramec zdravotnictvi. Prestoze za setrvalé prodluzovani
stiedni délky doziti vdé¢ime pravé medicing, zlepSeni kvality 1ékatfské péce, hygiené, farmakologii a vyZzive,
prinasi s sebou tento trend alarmujici globalni problém —narGstani poctu let prozitych v disabilité. Nardstajici
pocet disabilnich jedinch se odrazi zejména zvySenim piimych ekonomickych nakladti na zdravotni a socialni
péci. Management kli¢ovych rizikovych faktord, které k rozvoji disability, imobility a nesobéstacnosti vedou, by
se proto mél stat prioritou, a to nejen geriatrické mediciny.

Za jeden ze zcela stézejnich rizikovych faktort disability se z medicinského hlediska da pokladat tzv. geriatrickad
krehkost. Ta je definovana jako fyziologicky, involu¢ni pokles potencialu zdravi charakterizovany sniZzenim
funk¢nich organovych rezerv, adaptability a zdatnosti (kiehkosti) s typicky zvySenymi zdravotnimi riziky. Ge-
riatricka kiehkost je v odborné literatufe povazovana za stav predchazejici disabilité a ve svych ranych fazich
dobfe odpovida na komplexni lé¢ebné intervence, zejména nutricni a rehabilitacni. Deficity na urovni makro a
mikronutrientd, tedy Spatny nutri¢ni stav — malnutrice — jsou hlavnimi rizikovymi faktory, které vznik geriatrické
kiehkosti ovliviiuji. Upravou nutriéniho stavu lze toto riziko prokazatelné snizit. Prevenci malnutrice pak vzniku
kiehkosti, a tedy i disability pfedchazime. Smutnym a rovnéz znepokojujicim faktem vSak zustava, ze identifi-
kace a 1é¢ba malnutrice, potazmo geriatrické kiehkosti neni v Ceské republice prozatim v bézné klinické praxi
naplnéna. Casny zachyt rizika podvyzivy a kiehkosti v primarni pééi a jeji intervence se tak zdaji byt nepokrytym
prostorem a piilezitosti, kam optimaln¢ (z hlediska prevence) upnout pozornost.

Poznatky a provedeny vyzkum v této disertacni praci se proto zaméiuji praveé na tato klicova mista. Mista, ktera
pokud se pokryji vhodné zvolenym edukativnim a terapeutickym managementem, pomohou zmirnit dopady
malnutrice a kiehkosti na zdravotni, ekonomickou i socialni péci.

V nejuzsim slova smyslu se tato prace zabyva efektem preventivni i terapeutické 1écebné vyzivy a diagnostikou
nutri¢nich poruch v primarni péci ve vztahu k jednomu z nejvyznamnégjsich rizikovych faktort disability — geri-
atrické kiehkosti.

Ve své disertacni praci se soustiedim na nastinéni komplexni problematiky geriatrické kfehkosti a malnutrice,
jejich spole¢nych rysi, resersi odborné literatury a kritické zhodnoceni soucasnych klinickych doporuceni pro
jejich diagnostiku a management.

S vyuzitim dat projektu SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) jsem na reprezentativnim
vzorku ¢eské populace starsi 50 let mapovala prevalenci geriatrické kiehkosti a souvisejicich nutri¢nich poruch.
Hodnotila jsem, zda jsou v primarni péci vyuzivany alesponl zakladni diagnostické prvky k detekci kiehkosti a
malnutrice a zda je tato populace obeznamena s moznostmi edukace a intervence, konkrétn¢ moznosti hrazeného
kvalifikovaného nutri¢niho poradenstvi, tzn. proplacené¢ho ze zdravotniho pojisténi bez spoluticasti pacienta. Ve
spolupraci s Ceskou asociaci nutri¢nich terapeutii z.s. (CANT) a Ceskou gerontologickou a geriatrickou spole¢-
nosti CLS JEP byly vytvofeny narodni standardy pro screening a diagnostiku a sestaven seznam dostupnych
nutri¢nich ambulanci registrovanych jako zdravotnicka zafizeni v jednotlivych regionech, kam mohou prakticti
1ékaii po celé Ceské republice odesilat své pacienty k plné hrazené, odborné nutriéni intervenci.

Véiime, ze by vysledky této prace, resp. deskriptivni studie mohly slouzit jako podklad pro vyjednavani s pojis-
tovnami v oblasti podpory nutricni pée a mohly podpofit vznik programu zaméfujiciho se na prevenci vyse

zminénych rizikovych faktord disability v rdmci vefejného zdravotnictvi (Healthy Aging).



1. Cile prace

Na zakladé analyzy védeckych dat SHARE - multidisciplinarni ¢asosbérné databaze dat o zdravi, soci-
aln&-ekonomickém postaveni, spolecenskych a rodinnych vazbach 28 Evropskych zemi, Svycarska a Izraele
jednotlivetl starSich 50 let - byla zmapovana soucasna situace na poli diagnostiky malnutrice a geriatrické
kiehkosti v primarni péci, popsana prevalence geriatrické kiehkosti, malnutrice a souvisejicich nutri¢nich po-
ruch u ¢eské populace 50" a zhodnoceno povédomi této populace o moznych dostupnych intervencnich strate-
giich vyse popsanych onemocnéni. Data byla zpracovana se souhlasem ceskych koordinatorti projektu. Cile

vyzkumné prace byly nasledujici:

1. Provést analyzu databaze SHARE v Ceské republice a zmapovat prevalenci kiehkosti, malnutrice (pod-
vyZzivy, obezity) a souvisejicich nutri¢nich poruch (sarkopenie, sarkopenické obezity), posoudit jejich vza-

jemné vztahy a potvrdit vliv vybranych rizikovych faktori na vyskyt malnutrice.

2. Oveéfit, zda jsou v primarni pé¢i v ramci preventivnich prohlidek vyuzivany alespon zakladni nastroje

(cilené otazky) k hodnoceni geriatrické kiehkosti a malnutrice.

4. Prozkoumat a popsat stravovaci zvyklosti G¢astnikd a porovnat je se soudobymi vyzivovymi doporu-

¢enimi odbornych instituci.
3. Zmapovat znalosti ucastniki studie o roli nutri¢nich terapeutd (kvalifikovanych nelékatskych zdravot-
nickych pracovnikti a odbornikd na vyzivu a dietologii) s ohledem na jejich dostupnost a odborné konzultace.
2. Metodologie

Celkovy soubor dotazovanych ucastnikd studie cital 2316 osob 8. viny projektu SHARE
(http://share.cerge-ei.cz/), probihajici mezi lety 2020-2022. K analyze byli selektovany osoby s kompletnim

datasetem. Analyza zahrnovala vysledky dat CAPI primarniho dotazniku spolecného pro vsechny zacastnéné

zemé (https://share.cerge-ei.cz/documentation/Wave8/SHAREwWS Questionnaire CZ.pdf) a Nérodniho pi-

semného dotazniku (Drop-off - http://share.cerge-ei.cz/questionnaires/w8_ Dropoff.pdf), vytvofeného vy-

hradné pro Ceskou republiku. Pro Néarodni pisemny dotaznik jsme piipravili specialni modul (D, ,,VyZiva“)
zahrnujici otazky tykajici se stravovacich zvyklosti, nutricni péce a nutri¢ni gramotnosti, jejich zhodnoceni je
mozné vidét v kapitole Vysledky.

Pro hodnoceni prevalence kichkosti, malnutrice, obezity a sarkopenické obezity, jejiz hodnoceni neni soucasti
standardniho posuzovani v ramci CAPI primarniho dotazniku, byly vyuzity nize uvedené $kaly a dg. kritéria —
viz oddil Skaly a dg. kritéria.

K posuzovani pritomnosti deprese a uzkosti byly vyuzivany modifikované skaly skore EURO-D, Beckiv in-
ventar tizkosti. V ramci hodnoceni sobéstacnosti pii vSednich dennich ¢innostech pak $kaly ADL a IADL. Tyto
jsou soucasti CAPI primarniho dotazniku viz vyse.

Vice k témto adaptovanym skalam pro projekt SHARE viz - https://share-eric.eu/fileadmin/pdf documenta-
tion/SHARE Scales_and Multi-Item Indicators.pdf.
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Statistickad analyza

Deskriptivni statistiky zahrnuji frekvencni tabulky v pfipadé kategorialnich proménnych, v pfipad¢ kardinal-

nich dat jsou prezentovany primeér a smérodatna odchylka (SD; za ovéfeni normality testem Shapiro-Wilk).

Vztah kategorialnich proménnych je hodnocen pomoci kontingencnich tabulek a testem chi kvadrat. Konkrétni
odchylky v ramci kontingenc¢ni tabulky byly zvyraznény znaménkovym schématem (adjustovana standardizo-
vana rezidua). K vizualizaci podobnosti v kategorizaci $kal kichkosti (FRAIL scale, SHARE FIt a SHARE
FIx) byla vyuZzita metoda korespondencni analyza, jejimz vystupem jsou prezentované percepcni mapy (grafy ¢.
9 a 10). Statistické zhodnoceni shody v kategorizaci kiehkosti bylo provedeno testem McNemar-Bowker.
Vztahy mezi vybranymi rizikovymi faktory a kardinalnimi daty jsou prezentovany bodovymi grafy a hodno-
ceny Pearsonovym korela¢nim koeficientem. Zvolend hladina vyznamnosti byla ve vSech pfipadech 0=0,05.

Data byla zpracovana v programu IBM SPSS Statistics 28.0.

Skdly a dg. kritéria
Skaly k hodnocent kiehkosti
K hodnoceni prevalence kiehkosti ve zkoumaném souboru bylo vyuzito nasledujicich skal:

FRAIL scale (Woo et al., 2015):

Fatigue (vycerpani) — Citil/a jste se béhem posledniho mésice unaveny/a? Vétsinu ¢asu nebo po celou dobu?
Ano=1,Ne=0

Resistance (odolnost) — D¢l vam potize vyjit schody? Ano=1, Ne =0

Ambulation (obtize) — Je pro Vas obtizné ujit jeden blok? Ano=1,Ne=0

Ilinesses (nemoci) — Trpite nékterou z nasledujicich nemoci — hypertenzi, cukrovkou, rakovinou (jinou nez
mirnou rakovinou kize), chronickym plicnim onemocnénim, srde¢nim infarktem, méstnavym srde¢nim se-
lhédnim, anginou pectoris, astmatem, artritidou, mrtvici ¢i onemocnénim ledvin? Péta vice=1, Ménénez5=0
Loss of weight (ztrata hmotnosti) — Zhubl/a jste v poslednim roce o vice nez 5 % své obvyklé hmotnosti?
Ano=1,Ne=0

Skoére vyuzivané pro tuto Skalu bylo nasledujici: 3-5 bodi predstavovalo kiehké pacienty, 1-2 ,,pre-frail“ a

0 robustni.

SHARE FIx (Romero-Ortuno, 2013a) a SHARE FIt (Romero-Ortuno et al., 2010) v ¢eském prekladu —
SHARE FIx 40 polozkova §kala pro hodnoceni ki'chkosti v primarni péci a jeji zkracena péti-slozkova verze

SHARE FIt (otazky zvyraznéné tué¢né — viz nize):

ph049d3  Obtize: koupani nebo sprchovani Ano=1,Ne=0
ph049d1  Obtize: oblékani, véetné oblékani ponozek a obouvani bot Ano=1,Ne=0
ph048d3  Obtize: po delSim sezeni vstat ze zidle nebo kiesla Ano=1,Ne=0
ph049d2  Obtize: prechazeni po pokoji Ano=1,Ne=0
ph049d4  ObtiZe: stravovani, napft. pii krajeni soust Ano=1,Ne=0

ph048d7  Obtize: natadhnout se pro néco nebo zvednout ruce nad vysi ramen Ano=1,Ne=0



ph049d6  Obtize: pouzivani toalety, vcetné usedani a vstavani Ano=1,Ne=0

ph048d5  Obtize: vyjit jedno patro bez prestavky Ano=1,Ne=0
ph048d9  Obtize: Zvednout nebo nést predméty o vaze veétsi nez 5 kilogramt

(napf. tézkou nakupni tasku) Ano=1,Ne=0
ph049d9  Obtize: nakupovani Ano=1,Ne=0
ph049d12  Obtize: prace v domé ¢i na zahradé Ano=1,Ne=0
ph049d8  Obtize: piiprava teplych jidel Ano=1,Ne=0
ph049d11 Obtize: uzivani 1éka Ano=1,Ne=0
ph049d13  Obtize: zachazeni s penézi, napf. placeni Gctu Ano=1,Ne=0
ph048d1  Obtize: ujit 100 metri Ano=1,Ne=0
ph049d5  Obtize: vstavani nebo uléhani Ano=1,Ne=0

Phactiv Vykonavani namahavé télesné ¢innosti jako je sport, fyzicky namahavé prace v domacnosti
nebo v zaméstnani — v podstaté nikdy Ano=1,Ne=0

mh011_  Jakou mate v posledni dobé chut’ k jidlu? — sniZend chut’ k jidlu Ano=1,Ne=0

mh012_ Jedl/a jste vice, nebo méné nez obvykle? — méné Ano=1,Ne=0
Spheu Vnimani vlastniho zdravi Velmi $patné = 1
Neptilis dobré = 0.75
Dobré =0.5

Velmi dobré = 0.25
Vynikajici =0

ph004 Chronicka onemocnéni Ano=1,Ne=0
mh013_  Vyderpani Ano=1,Ne=0
mh002_ Ptitomnost smutku nebo deprese Ano=1,Ne=0
mh016_ Nedostatek spokojenosti Ano=1,Ne=0
mh003_ Pocit beznadéje Ano=1,Ne=0
ph006d2  Lékar dg.: vysoky krevni tlak nebo hypertenze Ano=1,Ne=0
ph006d1  Lékar dg.: srde¢ni infarkt véetn¢ infarktu myokardu nebo koronarni trombo6zy nebo jakékoli
jiné problémy se srdcem, véetné srdecniho selhani Ano=1,Ne=0
ph006d4  Lékar dg.: mrtvice nebo cévni mozkové onemocnéni Ano=1,Ne=0

ph006d10 Lékar dg.: rakovina nebo zhoubny nador, véetné leukémie a rakoviny lymfatickych zlaz, s

vyjimkou drobnych koznich nadort Ano=1,Ne=0
ph006d5  Lékar dg.: cukrovka, nebo vysoka hladina krevniho cukru Ano=1,Ne=0
ph006d8  Lékar dg.: artr6za, nebo jiny druh revmatismu Ano=1,Ne=0
ph006d6  Lékar dg.: chronické plicni onemocnéni, jako je rozedma plic nebo chronicka bronchitida
Ano=1,Ne=0
ph006d9  Lékar dg.: osteoporoza Ano=1,Ne=0
ph006d14 Lékar dg.: zlomenina kréku femuru nebo kycle Ano=1,Ne=0
Orienti Dezorientace datem, mésicem, rokem a dnem v tydnu Ano=1,Ne=0
BMI Body Mass Index (kg/m?) <18,5¢i>30=1

25do<30=0,5



18,5do<25=0

ph010d3  Symptomy kiehkosti: dusnost, vyCerpanost, slabost Ano=1,Ne=0
ph010d7  Symptomy kiehkosti: upadnuti Ano=1,Ne=0
ph010d8  Symptomy kiehkosti: strach z upadnuti Ano=1,Ne=0

ph010d9  Symptomy kiehkosti: zamotani hlavy, mdloby nebo zatméni pted o¢ima
Ano=1,Ne=0

Maximalni sila stisku ruky (GS, kg): MuZi:
— Pro BMI <24, GS <29
— Pro BMI> 24 a <28, GS <30
— Pro BMI> 28, GS <32

Zeny:

—Pro BMI <23, GS <17

— Pro BMI> 23 a <26, GS <17,3
— Pro BMI> 26 a <29, GS <18
— Pro BMI> 29, GS <21

Hodnoceni pro SHARE FIx robustni (non-frail) — (FIx <0.08)
prefrail — (0.08 <FIx <0.25)
kiehky/a — (FIx> 0.25)

Hodnoceni pro SHARE F1It robustni (non-frail) — 0 boda

prefrail — 1-3 body
kiehky/a — 3-5 bodu

GLIM postup a kritéria hodnoceni malnutrice

V prvnim kroku byl vyuzit pro screening malnutrice dotaznik Malnutrition Screening Tool (MST) — viz niZe.
(Ferguson et al., 1999) Jelikoz byla hodnocena populace nejen seniorského véku, kde by byl optimalnim
screeningem MNA-SF, popt. SCREEN 11, ale i populace produktivniho véku (50+) vyuzili jsme dotazniku
MST, ktery je validovan i pro mladsi jedince a ambulantni sféru. (Castro-Vega et al., 2018)

Malnutrition Screening Tool (MST)
Ztratil jste v posledni dobé na hmotnosti? Ano =1, Ne =0

V pripadeé, ze ano, kolik kg jste zhubl/a?

1-6 kg =1 bod

7-10 kg =2 body
11-15 kg =3 body
16 a vice kg =4 body

Snizil se Vas prijem stravy kviili nechutenstvi? Ano =1, Ne =0

Skore vyuzivané pro tuto Skalu bylo nasledujici: 0-1 bod bez rizika podvyzivy, 2 a vice riziko podvyzivy.



Pro stanoveni dg. malnutrice bylo nutné, aby participanti (pozitivné zachyceni screeningem) naplnili alespon
1 fenotypové a alesponi 1 etiologické kritérium — uvedené nize (podrobnéji viz kapitola Vybrana kritéria pro

dg. malnutrice). Postup hodnoceni je popsan nize.

Fenotypova kritéria:

Netmyslny pokles hmotnosti:

>5 % v poslednich 6 mésicich nebo >10 % za vice nez 6 mésici

Z CAPI primarniho dotazniku byly pouZity otazky ph065, ph095 and ph066 — ,,Zhubl/a jste za poslednich
12 mésicu?, ,,Kolik kilo jste ztratil/a na vaze?“, ,,Z jakého duvodu jste ztratil/a na vaze?*

BMI byl vypocten ze znamych hodnot télesné hmotnosti a vysky. V zavislosti na veku byli participanti
hodnoceni podle nasledujicich kritérii:

<20 ve véku <70 let

<22 ve véku >70 let

SniZeni svalové hmoty, resp. pfitomnost sarkopenie — pro detekci nizké svalové sily bylo vyuzivano dvou
kritérii:

Testovani sily stisku ruky (hand-grip) dle kritérii M <27 kg / Z <16 kg, adjustovany k BMI (pro vysokou
prevalenci obezity v souboru), M < 0,789 M, 7,<0,512 (Studenski et al., 2014) ¢i pritomnosti vice nez 3
pohybovych obtizi (ph048) uvedenych nize:

[

. Ujit 100 metrt.

. Sedét priblizné dveé hodiny.

. Po delsim sezeni vstat ze zidle nebo kiesla.

. Vyjit né€kolik pater bez prestavky.

. Vyjit jedno patro bez prestavky.

. Sehnout se, kleknout si, udélat diep.

. Natahnout se pro néco nebo zvednout ruce nad vysi ramen.

. Tahnout nebo posunout vétsi predméty jako napt. kieslo.
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. Zvednout nebo nést predméty o vaze vetsi nez 5 kilogramt (napf. tézkou nadkupni tasku).

10. Sebrat prsty se stolu minci.

Etiologicka kritéria:

Nizky ptijem stravy / porucha vstirebavani Zivin:

- v ramci CAPI dotazniku byly vyuzity otdzky mhO11 a mh012 - ,,Jakou méate v posledni dobé chut’ k
jidlu?*, . Jedl/a jste vice, nebo mén¢ nez obvykle?*

Zavaznost onemocnéni/infekce — za signifikantni byla brana chronicka katabolizujici onemocnéni — vy-

brana viz tabulka ¢. 17, resp. pfitomnost vice nez dvou.



Kritéria pro hodnoceni obezity a sarkopenické obezity

Obezita byla hodnocena pomoci skaly WHO pro BMI (WHO Consultation on Obesity 1999: Geneva & Orga-
nization, 2000):

Obezita 1. stupné — BMI 30-34,9 kg/m?
Obezita 2. stupné — BMI 35-39,9 kg/m?
Obezita 3. stupné — BMI >40 kg/m?

Prevalence SO a rozvoj rizika budouciho rozvoje SO byly hodnoceny pomoci dvou zékladnich parametrd v za-
vislosti na véku participantd:

BMI a pritomnosti klinickych symptomiui sarkopenie (podrobnéji viz kapitola Screening SO):

Ve véku nad 65 let — BMI >30,0 kg/m?
Ve véku pod 65 let — BMI >27,0 kg/m?

SniZeni svalové hmoty, resp. pfitomnost sarkopenie — pro detekci nizké svalové sily bylo vyuzivano dvou
kritérii:

Testovani sily stisku ruky (hand-grip): M <27 kg / Z <16 kg, adjustovany k BMI (pro vysokou prevalenci
obezity v souboru), M < 0,789 M, Z <0,512 (Studenski et al., 2014) nebo:

Ve véku nad 65 let — pfitomnosti vice nez 3 pohybovych obtizi z nize uvedenych

Ve véku pod 65 let — pritomnost vice nez 1 pohybové obtize z nize uvedenych.

1. Ujit 100 metra.
. Sedét priblizné dveé hodiny.
. Po delsim sezeni vstat ze zidle nebo kiesla.
. Vyjit nékolik pater bez prestavky.
. Vyjit jedno patro bez prestavky.

2

3

4

5

6. Sehnout se, kleknout si, ud¢lat diep.

7. Natahnout se pro néco nebo zvednout ruce nad vysi ramen.

8. Tahnout nebo posunout vétsi predméty jako napft. kieslo.

9. Zvednout nebo nést predméty o vaze vétsi nez 5 kilogramt (napft. téZkou nakupni tasku).

10. Sebrat prsty se stolu minci.



3. Vysledky

Zkoumany soubor tvofilo 2316 respondenttl, pficemz Zeny zaujimaly v poméru k celku 37,9 % (n = 877),
muzi 62,1 % (n = 1439). Primérny vék respondentli souboru byl 71,7 let (£7,6) a v€kové rozlozeni se pohybo-
valo v rozmezi od 51 do 96 let. Nejcastéjsim typem nevyssiho dosazeného vzdélani bylo vzdélani ucnovské a

respondenti byli z nejvy$siho procenta sezdani a Zili ve spole¢né domacnosti (viz tabulka ¢. 1).

Tabulka ¢&. 1: Zakladni popisné charakteristiky.

Zakladni popisné charakteristiky

Pohlavi
Primér Minimum Maximum

Vzdélani Z4dné ukongené 10 0,4
Zakladni 301 13,0
Vyucen/a 705 30,4
SS odborné s maturitou 363 15,7
SS vieobecné s maturitou 508 21,9
VOS pomaturitni 65 2,8
VS 342 14,8

Rodinny stav Sezdani a Zijici se svym druhem/druzkou 1396 60,3
Registrované partnerstvi 3 0,1
Sezdani, zijici odlouc¢ené 34 1,5
Nikdy nesezdani 49 2,1
Rozvedeni 323 13,9
Ovdoveli 511 22,1

V ramci hodnoceni stravovacich zvyklosti a nutri¢niho stavu byl vytvoren specialni modul D v Narodnim pi-
semném dotazniku ,,Vyziva“ (viz kapitola Metodologie), ktery zahrnoval otazky nize zminéné a dale popsané

v textu.

Tabulka ¢&. 2: Vyziva a faktory Zivotniho stylu.

VyZiva — frekvencni dotaznik

Miééné vyrobky Méné nez 1x tydné 65 2,8
Ix tydné 105 4,5
2x tydné 281 12,1
3-6x tydné 607 26,2
Denné 1257 54,3
Nevi 1 0,0

Lusténiny / Vejce Méné nez 1x tydné 481 20,8
1x tydné 713 30,8
2x tydné 624 26,9
3-6x tydné 430 18,6
Denn¢ 67 2.9
Nevi 1 0,0

Maso / Ryby Méné nez 1x tydné 57 2,5
1x tydné 101 4.4
2x tydné 273 11,8
3-6x tydné 1384 59,8
Denn¢ 500 21,6
Nevi 1 0,0




Ovoce / Zelenina Méné nez 1x tydné 31 1,3
1x tydné 68 2,9
2x tydné 155 6,7
3-6x tydne 431 18,6
Denné 1631 70,4
Konzumace potravin vlastni vyroby Ano 933 40,3
Ne 1162 50,2
Nevi 221 9,5
Konzumace vys$§iho mnoZstvi alkoholu | Zidna konzumace v poslednich 3 mésicich 1822 78,7
(6 a vice drinkit) Méné nez jednou do mésice 221 9,5
1-2x do mésice 146 6,3
1-2x tydné 67 2,9
3-4x do tydné 19 0,8
5-6x tydné 14 0,6
Denné ¢i témét denné 27 1,2
VyZiva — stravovaci navyky a nutricéni stay
Pocet plnohodnotnych jidel za den 1 plnohodnotné jidlo 436 18,8
2 plnohodnotna jidla 635 27,4
3 plnohodnotna jidla 1198 51,7
Nevi 47 2,0
Nutnost dovazky jidel Bez nutnosti 2193 94,7
Méné nez cely rok 58 2,5
Cely rok 62 2,7
Nevi 3 0,1
MnoZstvi tekutin v pribéhu dne Méné nez 3 salky 335 14,5
(1 salek = 250 ml) 3-5 salki 1147 49,5
Vice nez 5 salku 792 34,2
Nevi 42 1,8
Sebehodnoceni nutri¢niho stavu Podvyziveny/a 14 0,6
Neni si jisty/a 232 10,0
Dobry nutri¢ni stav 1567 67,7
Obezita 503 21,7
Pravidelna kontrola hmotnosti Kontroluje hmotnost pravidelné 575 24,8
Kontroluje hmotnost sporadicky 1216 52,5
Nekontroluje hmotnost 456 19,7
Nevi 69 3,0
Pokles hmotnosti Ne 1796 71,5
(v poslednim roce) Ano 513 222
Nevi 7 0,3
Body Mass Index (BMI) Podvyziveny/a 34 1,5
Normalni hmotnost 544 23,5
Nadvaha 992 42,8
Obezita 746 32,2
Sarkopenickd obezity (riziko) Ne 1947 84,1
Ano 369 15,9
Chut’ k jidlu Bez snizeni chuti k jidlu 2100 90,7
Snizena chut’ k jidlu 216 9,3
DodrZovani specidlnich diet Ne, nebylo tieba 1742 75,2
& dietnich opatieni Ano 574 24,8
PodvyZiva dle GLIM kritérii Ne 2104 90,8
Ano 212 9,2

Z vyse uvedenych dat vyplyva nedostatené pokryti stran prijmu bilkovin a vlakniny (viz tabulka ¢. 2, ¢ast
frekvencni dotaznik) respondentt v jidelnicku ve srovnani s doporucenymi standardy, relativné stfidma kon-
zumace alkoholu, avSak sniZzeny piijem tekutin (nejcastéji 750-1250 ml tekutin za den). V pfipad¢, ze respon-

denti dle vysledkt dotazniku konzumovali mensi mnozstvi masa a ryb, byli dale dotazovani na diivod snizené



konzumace — 7,0 % (n = 30) respondentt uvadélo, Ze si tyto proteinové zdroje nemohou finanéné dovolit, 93

% (n = 398) uvadélo divody jiné. Respondenti také z vysokého procenta uvadéli, Zze konzumuji potraviny

vlastni vyroby 40,3 % (n = 933). To, zda participanti konzumovali 1, 2 ¢i 3 plnohodnotnd jidla nemélo dle
vysledki souvislost s jejich aktualnim nutriénim stavem ()2 test, p = 0,142), resp. ptitomnosti podvyzivy. Roz-
dily v konzumaci mnozstvi jidel za den u respondentt s podvyZzivou a bez ni byly zanedbatelné. Tato skute¢-nost
je dana velmi pravdépodobné faktem, ze nadpolovi¢ni vétsina participantt (52,8 %) konzumuje 3 hlavni (tepla)
jidladenné a jen necela 1/5 pouze 1 hlavni jidlo. Téméf nikdo ze zucastnénych participantii nepotieboval donasku

jidel —jen 2,5 % (n = 58).

Tabulka €. 3: Kontingen¢ni tabulka — Sebehodnoceni stavu vyzivy vs. dg. podvyzivy.

Jak hodnotite sviij stay vyZivy?
PodvyZiveny Nejsem si Bez problému Obézni Celke
jisty/a
Cetnosti GLIM dg. + | Ne 8 137 1441 460 2046
Ano 6 21 126 43 196
Celkem 14 158 1567 503 2242
Radkova % GLIM dg.+ | Ne 0,4 % 6,7 % 70,4 % 22,5 % 100,0 %
Ano 3,1% 10,7 % 64,3 % 21,9 % 100,0 %
Celkem 0,6 % 7,0 % 69,9 % 22,4 % 100,0 %
Znaménkové GLIM dg. + | Ne -——— - 0 0
schéma Ano +++ + 0 0

Dle GLIM kritérii bylo ve zkoumaném souboru klasifikovano 9,2 % (n = 212) jedinci jako malnutri¢nich.
Statisticky vyznamné ¢ast&ji (y? test, p <0,001) se hodnotili jako podvyZiveni ti jedinci, ktefi byli dle GLIM
kritérii za malnutri¢ni oznaceni (viz tabulka €. 3). Jejich zastoupeni, jak jiz vyplyva z tabulky ¢. 3, ovSem
nebylo vysoké. Zajimavéjsim faktem, vyplyvajicim z vysledki bylo, ze fada jedinct si dle dat problém ve
smyslu zhorSeného nutri¢niho stavu neuvédomovala (59,4 %, n = 126), piestoze kritéria malnutrice naplnila (za
nutriéné rizikové, resp. malnutri¢ni pro napf. signifikantni neamyslny ubytek na hmotnosti, jsou totiz po-
vazovani i obézni, popf. sarkopenicti jedinci).

I proto byly v ramci modulu D zatfazeny otazky tykajici se pravidelného vazeni participantti u praktického
Iékare (PL) i sebekontroly hmotnosti — viz dale.

V ramci modulu D byly zkonstruovany otazky tykajici se primarni péce — respondenti byli dotazovani, zda
jsou v ramci prohlidek (preventivnich) pravidelné pievazovani, resp. zda je kontrolovana jejich hmotnost. Z
celkového poctu 2227 respondenttl, ktefi otazku zodpovédéli (89 nezodpovedélo), bylo v ramci kontrol pra-
videlné prevazovano 26,3 % (n = 609), (PL) se pravidelné dotazoval (ale nevazil) své pacienty ve 33,4 % (n=
773) ptipadt. Nejvyssi procento respondentl uvadélo, ze je PL pravidelné nevazi — 36,5 % (n = 845). Pfi-Cemz
vétSina participantti kontrolovala svou hmotnost pouze sporadicky — 52,4 % (n = 1216) a 19,7 % (n = 456)
svou hmotnost nekontrolovala vibec. V rdmci statistického hodnoceni se participanti s dg. podvyzivy
pravidelné vazili ¢ast&ji nez participanti robustni, rozdil vSak nebyl statisticky vyznamny (y? test, p % 0,081).
Kontrola hmotnosti u PL v tomto souboru nebyla vazana na dg. podvyzivy, resp. to, zda byl pacient u PL vazen ¢i

nikoli, nemélo souvislost s nutri¢nim stavem ()2 test, p = 0,967).



Tabulka ¢&. 4: Kontingen¢ni tabulka — Kontrola hmotnosti PL vs. dg. podvyzivy.

Vazi Vas Vas prakticky lékai (zjist'uje Vasi hmotnost)?
Ano, pravideln¢ vazi Ano, pravidelné se ptd Ne Celkem
Cetnosti GLIM dg. + | Ne 553 705 769 2027
Ano 56 68 76 200
Celkem 609 773 845 2227
Radkovi % GLIM dg.+ | Ne 27,3 % 34,8 % 37,9 % | 100,0 %
Ano 28,0 % 34,0 % 38,0% | 100,0 %
Celkem 27,3 % 34,7% 37,9% | 100,0 %
VA0 v GLIM dg. + | Ne o 0 o
schéma Ao ° o °

Vzhledem k vyse uvedenym faktiim tedy Ize predpokladat, Ze pouhy dotaz na aktualni hmotnost pri (preventiv-
nich) prohlidkach nemusi byt objektivni a dostatecny.

Mimo samotnou otazku na ztratu hmotnosti byli respondenti dotazovani i na diivod ztraty hmotnosti — nejcas-
t&jsi pric¢inou ubytku na hmotnosti (po dtivodech jinych — 55,2 %, n = 283) byla nemoc 28,5 % (n = 146), dale
specialni dieta 11,7 % (n = 60), popf. nemoc a specialni dieta 4,5 % (n=23), jeden respondent nevédél. Ubytek na
hmotnosti z dtivodu nemoci ¢i kombinace specialni diety a nemoci poukazuje na signifikantni pokles napl-iujici
kritéria malnutrice.

Respondenti byli ddle dotazovani, jestli pfi (preventivnich) prohlidkach PL zjist'uje, zda maji pacienti stravo-
vaci obtize. Z odpovédi vyplyva, ze PL se pravidelné ptd 27,6 % pacientd (n = 639), 32,6 % (n = 756) je
dotazovano pouze, pokud sami obtize zmini a 36,5 % (n = 846) neni dotazovano viibec (75 respondentll na
polozenou otazku neodpovédélo). Z dat je patrné, ze subjekty v dobrém nutri¢nim stavu jsou PL dotazovani na

stravovaci obtize méné &asto, nikterak vSak statisticky vyznamné (y2 test, p = 0,137).

Tabulka ¢&. 5: Kontingen¢ni tabulka — Stravovaci obtize PL vs. dg. podvyzivy.

i§ prakticky lékar p¥i kontrole na stravovaci obti
Celkem
Pravidelné se pta Pouze, kdyz se zminim Ne, nikdy
Cetnosti GLIM dg. + | Ne 574 683 783 2040
Ano 65 73 63 201
Celkem 639 756 846 2241
Radkovi % GLIM dg. + Ne 28,1 % 33,5% 38,4 % 100,0 %
Ano 32,3% 36,3 % 31,3% 100,0 %
Celkem 28,5 % 33,7% 37,8 % 100,0 %
Znamén- GLIM dg. + Ne o 0 +
kové schéma Ano o o _

V ptipad€, ze respondenti odpovédéli na otdzku ,,Dodrzoval/a jste nékdy specialni dietu?** ano, bylo v ramci
modulu D zjistovano, odkud subjekty Cerpaly o této specialni dieté informace (n =574, 82 participanti vybralo
vice odpovédi). Nejcastéji si respondenti dohledavali informace sami 31,1 % (n =204), z 29,0 % (n=190) je
edukoval PL, 23,3 % (n = 153) z nich edukoval jiny odbornik a pouze 13,4 % (n = 88) edukoval nutricni

terapeut, ze 3,2 % respondenti zadné informace necerpali (n = 21).



Graf ¢. 1: Edukace o specidlni dieté.
Kde jste ziskavali informace o specialni dieté?

Zadné informace o dieté jsem nederpal/a, . 399,
nevyhledaval/a. ks

Informace o dieté jsem si vyhledala sam/a. _ 31,1%
Informace o dieté jsem Cerpal/a od jiného _ o
odbornika. 23.3%
Informace o diet& jsem Gerpal/a od nutriéniho _ 1349
terapeuta. a
Informace o dieté Js?g?(:gpalla od praktického _ 29.0%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%

Prevalence malnutrice u vzorku populace v této studii neméla souvislost s dodrZzovanim specialni diety (% test,

p =0,213) — viz tabulka €. 6.

Tabulka ¢&. 6: Kontingen¢ni tabulka — Specialni dieta vs. dg. podvyzivy.

DodrZoval/a jste nékdy specidlni dietu?
Celkem
Ne, nebylo tieba Ano, dodrzoval jsem
Cetnosti GLIM dg. + | Ne 1590 514 2104
Ano 152 60 212
Celkem 1742 574 2316
Radkovi % GLIM dg.+ | Ne 75,6 % 24,4 % 100,0 %
Ano 71,7 % 28,3 % 100,0 %
Celkem 75,2 % 24,8 % 100,0 %
VAT T v GLIM dg. + | Ne o o
schéma Ano 0 0

Modul D obsahoval otazky tykajici se znalosti respondentil v oblasti odbornikti na vyzivu — nutri¢nich terape-
utd (NT). S NT se nikdy nesetkalo 78,0 % (n = 1806), 5,7 % (n = 132) respondentit vyhledalo pomoc NT
samostatné, 5,0 % (115) se s NT setkalo v nemocnici, 1,7 % (n = 39) se s NT setkalo prostrednictvim doporu-
¢eni PL. Zbylé procento si nebylo jisto, zda NT potkalo ¢i na otdzku neodpovédélo (9,6 %, n = 224). Partici-
panti klasifikovani jako podvyziveni Castéji udavaji setkani s NT na doporuceni 1ékafte, stejné jako ti, co NT
vyhledali samostatn€. Zaroven participanti v dobrém stavu vyzivy statisticky vyznamné castéji uvadéji, ze se s
NT nikdy nesetkali. ()2 test, p = 0,032) Pfedevsim prvni skute¢nost je mozné povaZzovat za pozitivni.
Konzultaci s NT, byla-li uskute¢néna, si hradilo 117 respondentii, 158 respondentl za sluzby NT neplatilo
(byly hrazeny z v§eobecného pojisténi — v ambulantni pé¢i ¢i ve zdravotnickém zafizeni). V ramci konzultaci
byly 115 respondentiim doporucovany non-evidence based dopliiky stravy, popt. dietni suplementy, 157 z nich
nikoli. Doporuceni vyse popsanych dopliikt stravy se tykala témét vyhradné konzultaci hrazenych. Tato sku-

tecnost miize, vzhledem k charakteru polozené otdzky !, naznacovat, Ze populace této vékové kategorie, resp.

10tazky byly konstruovany spole¢né s epidemiology pro zajidténi maximalni validity ziskanych odpovédi — ,,Hradil/a jste si
konzultaci s NT?; ,,Byly Vam béhem této konzultace doporuceny dopliky stravy (napt. Chlorella, Mlady je¢men, Herbalife
koktejly apod.?)*.



této studie jen obtizné rozlisuje mezi kvalifikovanym NT a nekvalifikovanym vyzivovym poradcem (VP)? a
poukazuje na moznou snizenou nutricni gramotnost v této oblasti (podrobnéji viz kapitola Diskuse).

V ramci hodnoceni nutri¢niho stavu a kfehkosti bylo téz zkoumano, které faktory mohou hrat roli v rozvoji
malnutrice jakozto rizikového faktoru kiehkosti a soucasné, zda tyto faktory ovliviiuji i vznik samotné kieh-
kosti. Do uvahy byly vzaty nasledujici determinanty — p#itomnost deprese, uizkosti, polyfarmakoterapie, mul-
timorbidity a bolesti a zaroven byl sledovan zdravotni stav participantd (prevalenci jednotlivych onemocnéni ve

zkoumaném souboru je mozné vidét v tabulce ¢. 10).

Tabulka €. 7: Frekvence onemocnéni.

Determinanty ovliviiujici nutri¢ni stav

Deprese Bez deprese 1796 79,2

Ptiznaky deprese 472 20,8
Polyfarmakoterapie Ne 779 38,3
(uzivani alespon 5 lékii denne) Ano 1253 61,7
Bolest Ne 1107 47,8

Ano 1209 52,2
Multimorbidita Ne 839 36,2
(vice nez 2 chronicka onemocnéni soucasné) Ano 1477 63,8

*K hodnoceni uzkosti byl vyuzit modifikovany 5 slozkovy Beckitv indikator uzkosti s minimem 5 bodii a maximem 20 bodii.
Vyssi skore indikuje vyssi miru uzkosti (bez jasné stanovenych hranic), priimérné skore souboru bylo 8,1 +2,7.

Tabulka ¢&. 8: Korelace mezi vybranymi rizikovymi faktory a podvyzivou (dle GLIM kritérii).

Pearsoniiv korelaéni

gl °
Indikdtory vs. GLIM Kkoeficient 95 % CI

g:ﬁ;ﬁy lfdl‘kg(‘;’r"ufgfnl ndicator) / 0.068 0.027-0,109| 0,001 | 2247
EURO-D Score / Skére deprese EURO-D 0,150 0,109-0,190| <0,001 2268
Polypharmacy / UzZivate alespon 5 riiznych lékii denné? 0,102 0,059-0,145| <0,001 2032
Troubled by pain / Trdpi Vas bolest? 0,094 0,053-0,134| <0,001 2316
Number of chronic diseases / Pocet chronickych nemoci 0,145 0,105-0,184| <0,001 2316
2+ chronic diseases / 2+ chronickych nemoci 0,105 0,065-0,145| <0,001 2316

Ve vsech ptipadech je z dat jasna pozitivni korelace — vyskyt malnutrice i kfehkosti souvisi s vyskytem vyssi

uzkosti, vy$si miry deprese, polyfarmakoterapii, multimorbiditou i bolesti (viz tabulka ¢. 8 a 9).

Tabulka ¢&. 9: Korelace mezi vybranymi rizikovymi faktory a podvyzivou (dle GLIM kritérif).

Pearsoniiv korela¢ni

tkatorv vs. Skalv kie. 1 Y
Indikdtory vs. Skdly kiehkosti Koeficient 95 % CI

SHARE |Anxiety (5 — Item Beck Indicator) /

Flt Beckuv indikator vuzkosti 0,163 0,121-0,205|<0,001| 2085
EURO-D Score / Skore deprese EURO-D 0417 0.382—-0.4521<0.001| 2108
Polypharmacy / UZivate alespoii 5 riiznych lékii denné? 0,274 0,231-0,315({<0,001| 1877
Troubled by pain / Trapi Vas bolest? 0,223 0,183-0,263 [<0,001| 2153
Number of chronic diseases / Pocet chronickych nemoci 0,288 0,249-0,327(<0,001| 2153
2+ chronic diseases / 2+ chronickych nemoci 0,176 0,135-0,217|<0,001| 2153

SHARE |Anxiety (5 — Item Beck Indicator) / o

FIx Beckiv indikator uizkosti 0,259 0,220-0,297)<0,001) 2247

NT je nelékafské zdravotnické profese podle zdkona ¢. 96/2004 Sb. a jako takova mé predepsané vzdélani v oboru. To miize
zajemce ziskat kvalifika¢nim a specializatnim studiem. Ma opravnéni poskytovat sluzby hrazené v§eobecnym zdravotnim
pojisténim. VP neni povolani vazané na jakékoli vzdélani. VP nemé opravnéni poskytovat sluzby hrazené v§eobecnym zdra-
votnim pojisténim. Na rozdil od NT VP neni zavazan dodrzovat Mezinarodni eticky kodex a Kodex spravné praxe.



EURO-D Score / Skore deprese EURO-D 0,528 0,498-0,557 <0,001| 2268
Polypharmacy / Uzivate alespon 5 riiznych lékii denne? 0,431 0,394-0,465 [<0,001| 2032
Troubled by pain / Trapi Vas bolest? 0,419 0,385-0,4521<0,001| 2316
Number of chronic diseases / Pocet chronickych nemoci 0,602 0,575-0,627 (<0,001| 2316
2+ chronic diseases / 2+ chronickych nemoci 0,477 0,445-0,508 [<0,001| 2316
AL i . e et It
EURO-D Score / Skore deprese EURO-D 0,397 0,362-0,431(<0,001| 2268
Polypharmacy / Uzivate alespon 5 riznych lékii denne? 0,299 0,259-0,338 [<0,001| 2032
Troubled by pain / Trapi Vas bolest? 0,252 0,213-0,289(<0,001| 2316
Number of chronic diseases / Pocet chronickych nemoci 0,386 0,351-0,421 |<0,001| 2316
2+ chronic diseases / 2+ chronickych nemoci 0,226 0,187-0,265|<0,001| 2316
Tabulka €. 10: Frekvence vybranych chronickych onemocnéni.
Onemocnéni n % % piipadii
Vysoky krevni tlak/hypertenze 1273 245 63,1
Vysokd hladina cholesterolu 671 12,9 33,3
Artroza/jiny druh revmatismu 669 12,9 33,2
Cukrovka/vysoka hladina krevniho cukru 493 9,5 24 4
Srdecni infarkt 316 6,1 15,7
Sedy zikal 280 5.4 13,9
Revmatoidni artritida 199 3,8 9,9
Chronické plicni onemocnéni 176 3.4 8,7
Rakovina 125 2.4 6,2
Jiné citové/emocni poruchy (v¢. uizkosti, nervovych a psychiatrickych 120 3 5.9
problémiy) ’ ’
Jiné zlomeniny 116 2,2 5,7
Mrtvice/cévni mozkové onemocnéni 81 1,6 4,0
Zaludeém’/dvandcternikovy/pepticky vied 81 1,6 4.0
Chronické onemocnéni ledvin 56 1,1 2.8
Zlomenina kycle/kycelniho kréku 45 0,9 2,2
Alzheimerova choroba, demence, senilita, porucha paméti 24 0,5 1,2
Parkinsonova nemoc 19 0,4 0,9
Jind choroba 458 8,8 22,7
2 a vice chronickych onemocnéni
Méné nez 2 chronickd onemocnéni 839 36,2
Vice nez 2 chronickda onemocnéni 1477 63,8

Neprilis priznivym vysledkem vyplyvajicim z prezentovanych dat je fakt, ze prestoze 33,7 % (n = 780) respon-

dentii se pohybovalo v pasmu obezity ¢i tézké podvahy, 9,2 % (n = 212) bylo klasifikovano jako podvyZivenych
(dle GLIM kritérii), 32,2 % (n = 746) jako obéznich, 15,9 % (n = 369) rizikovych z pohledu sarkopenické

obezity a 24,8 % dle svych slov dodrzovalo predepsanou specialni dietu (n = 574), zda se, Ze jen margindlni

¢ast z nich byla edukovana kvalifikovanym odbornikem na vyzivu — NT (viz vyse).



Funkéni stav a fyzickad aktivita

Tabulka ¢&. 11: Funkéni stav a fyzicka aktivita.

Fyzicka aktivita a sobéstacnost

Frekvence naroénych fyzickych aktivit (FA) Zridka ¢i viibec 1152 49,7
1-3x do mésice 274 11,8
1x tydné 320 13,8
Vice nez 1x tydné 570 24,6
Frekvence méné naroénych FA Ztidka ¢i vubec 248 10,7
1-3x do mésice 152 6,6
Ix tydné 368 15,9
Vice nez 1x tydné 1548 66,8
Neprovadi ani méné ndrocnou FA Ne 2090 90,2
Nikdy intenzivni ani mirnd FA 226 9,8
SniZend sila stisku ruky* Ne 2069 96,2
(<27 kgM /<16 Z) Ano 81 3.8
Sila stisku ruky (adjustace k BMI)* Ne 1931 89.8
(<0.789 M, <0.512 7) Ano 219 10,2
Poti‘eba kompenzacnich pomiicek Ne 1770 76,4
Ano 546 23,6
Pohybové obtize Bez limitaci 1004 43,4
1 a vice pohybovych obtizi 1312 56,6
3 a vice pohybovych obtizi 589 254
Activites of Daily Living (ADL) Bez limitaci 2027 87,5
1 a vice limitaci 289 12,5
Instrumental Activites of Daily Living (IADL) | Bez limitaci 1891 81,6
1 a vice limitaci 425 18,4

V ramci posuzovani funkéniho stavu byli participanti dotazovani na frekvenci vykonavani fyzické aktivy (FA)
a to od naro¢né po méné naroc¢nou ¢i zda FA neprovadi viibec (viz tabulka ¢. 11). Z odpovédi vyplyva, ze
vétina participanti ndrocnou FA neprovadi viibec ¢i jen vyjimecné (n = 1152, 49,7 %), méné narocné FA se
vice nez 1x tydné vénuje 66,8 % (n= 1548) participantti. Pouze marginalni ¢ast participantti neprovadi zadnou FA
—9,8 % (n=226). Pohybové obtize (alesponi 1 a vice) udava 82,0 % (n=1901), 3 a vice pohybovych obtizi udava
25,4 % (n = 589) participantl. Pomérné vysoké procento participantil také potfebuje ke své mobilité urcity typ
kompenzaénich pomucek 23,6 % (n = 546), nejcastéji se jednalo o vychazkovou holi (48,3 %, n = 406).
Méfena byla téz sila stisku ruky. Vzhledem k vysokému podilu obéznich participanti byly vysledky méteni
adjustovany k BMI — 10,2 % (n = 219) participantti mélo dle nastavenych hrani¢nich hodnot nizkou svalovou
silu. Omezeni v aktivitdch vSedniho zivota (ADL) a instrumentalnich aktivitach v§edniho zivota (IADL) bylo

ptitomno u 12,5 % (n = 289), resp. 18,4 % (n = 425) participantd.
Kiehkost

K hodnoceni prevalence kiehkosti v popisované populaci byly vyuzity tfi Skaly (podrobnéji viz kapitola Me-
todologie a Diskuse) — SHARE FIt, SHARE FIx a FRAIL Scale, participanti byli zaroven dotazovani na vyskyt
symptomu kiehkosti jako jsou napf. motani hlavy, mdloby, zatméni pied o¢ima, slabost, vyCerpanost, pady ¢i
strach z upadnuti — viz tabulka ¢. 12. Podrobnéjsi, 40 slozkova skala hodnoceni kfehkosti SHARE FIx hodno-tila
participanty senzitivnéji nez zbylé dvé Skaly. Zatimco SHARE FIt a FRAIL Scale vyhodnotily procento



kiehkych participanti velmi podobné — 5,2 % (n = 112), resp. 4,0 % (n = 92), SHARE FIx klasifikovala jako
ktehkych 16,3 % (n = 377) participantd.

Tabulka ¢&. 12: Funkéni stav a fyzicka aktivita.

Kiehkost n=2316 %
Symptomy kiehkosti
Pad Ano, upadl/a jsem. 272 11,7
Strach z upadnuti Ano, mam strach. 464 20,0
Motani hlavy, mdloby, zatméni pred ocima Ano, pocit’uji. 545 23,5
Vycerpani, slabost Ano, pocit'uji. 406 17,5
FIx Frailty Robustni 670 28,9
Pre-frail 1269 54,8
Frail 377 16,3
FIt Frailty Robustni 1722 80,0
Pre-frail 319 14,8
Frail 112 52
Frail Scale Robustni 1553 67,1
Pre-frail 671 29,0
Frail 92 4,0

*Adjustace k BMI provedena s ohledem na charakter souboru (prevazné subjekty s nadvihou a obezitou).

Vyraznéjsi rozdily mezi §kalami byly téZ u hodnoceni robustnich a ,,pre-frail participantd — viz tabulka ¢. 12

(viz vyse) a graf €. 2 (viz nize).
Graf & 2: Skaly kiehkosti a jejich hodnocen.

Skaly kiehkosti a jejich hodnoceni
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I pies tento nesoulad $kal v kategorizaci kiehkosti (McNemartuv-Bowkeruv test, p <0,001) je jejich predikéni
trend jasné patrny — viz grafy €. 3, 4, 5. Vystup z korespondencni analyzy, resp. percepéni mapy doklada po-
dobnost SHARE FIx a SHARE FIt kategorizace kiehkosti a kategorizace FRAIL Scale.

Graf ¢. 3: Predikéni schopnost FIx vs. FRAIL Scale.
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Graf ¢. 4: Predikéni schopnost FIt vs. FRAIL Scale.
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Graf €. 5: Predikéni schopnost FIt ku FIx.
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Graf ¢. 5 poskytuje diikaz o spojitosti SHARE FIx (FI) a SHARE FIt (Skore) — jsou spolu jasné pozitivné
korelovany —r = 0,695 (95 % CI 0,673-0,916).

Diagnosticky piekryv jednotlivych pouzitych skal zobrazuje obrazek ¢. 1 nize — celkem 395 respondentt

(17,7 % z 2316) bylo oznaceno jednou nebo vice Skdlami jako kiehci.

Obrazek €. 1: Prekryv kategorizace kiehkych participantti dle jednotlivych skal.

Flt Kfehkost
112 395
14
59 2
37
FIx FRAIL
377 92
230 51 2

V posledni ¢asti této prace jsme se zaméfovali na posouzeni, zda zhorSeny nutriéni stav u participantti koreluje s
vyskytem kiehkosti.

Data tuto korelaci jasné prokazuji, a to shodné bez rozdilu pouzité skaly. Participanti klasifikovani jako mal-
nutri¢ni na zakladné dg. kritérii GLIM taktéz napliovali kritéria kiehkosti — byli oznaCovani jako kiehci ¢i
,pre-frail®. Zaroven participanti v dobrém nutri¢nim stavu vychazeli v ramci hodnoceni kiehkosti jako robustni

(2 test, p <0,001 pro vSechny tti $kaly). Tuto korelaci je mozné vidét v tabulkach nize.



Tabulka €. 12: FIx a souvislost s GLIM kategorizaci.

T .,

Cetnosti Ne

Radkova % Ne

Sloupcova % Ne

Znaménkové schéma RIS

Non-frail Pre-frail Frail
651 1155 298 2104
Ano 19 114 79 212
Celkem 670 1269 377 2316
30,9 % 54,9 % 14,2 % 100,0 %
Ano 9,0 % 53,8 % 373 % 100,0 %
Celkem 28,9 % 54,8 % 16,3 % 100,0 %
97,2 % 91,0 % 79,0 % 90,8 %
Ano 2.8 % 9,0 % 21,0 % 9,2 %
Celkem 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %
++ + 0 -
Ano S 0 +4++

Tabulka €. 13: Flt a souvislost s GLIM kategorizaci.

FIt Frailty categories
Celkem

Cetnosti Ne

Radkova % Ne

Sloupcova % Ne

Znaménkové schéma NG

Non-frail Pre-frail Frail
1619 264 79 1962
Ano 103 55 33 191
Celkem 1722 319 112 2153
82,5 % 13,5 % 4,0 % 100,0 %
Ano 53,9 % 28,8 % 17,3 % 100,0 %
Celkem 80,0 % 14,8 % 52% 100,0 %
94,0 % 82,8 % 70,5 % 91,1 %
Ano 6,0 % 17,2 % 29,5 % 8,9 %
Celkem 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %
+++ ——— ———
Ano —— A+ o+

Tabulka ¢&. 14: Frailty Scale a souvislost s GLIM kategorizaci.

Cetnosti Ne

Radkova % Ne

Sloupcova % Ne

Znaménkové schéma NS

Non-frail Pre-frail Frail
1509 541 54 2104
Ano 44 130 38 212
Celkem 1553 671 92 2316
71,7 % 25,7 % 2,6 % 100,0 %
Ano 20,8 % 61,3% 17,9 % 100,0 %
Celkem 67,1 % 29,0 % 4,0 % 100,0 %
97,2 % 80,6 % 58,7 % 90,8 %
Ano 2.8 % 19,4 % 41,3 % 9,2 %
Celkem 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %
+++ - -
Ano - o +++




4. Diskuse

Prvni vyzkumna otazka sméfovala ke kvantifikaci prevalence kiehkosti, podvyzivy, obezity a souviseji-
cich nutri¢nich poruch (sarkopenické obezity) v populaci nasi studie, tedy reprezentativnim vzorku ceské po-
pulace 50+ zijicich v domécim prostiedi. K posuzovani prevalence kiehkosti, resp. rizika kiehkosti ve studo-
vané populaci této studie byly vyuzity dvé skaly postavené na vysledcich 1. a 2. viny projektu SHARE probi-
hajici v letech 2004-2007 ve 12 Evropskych zemich (SHARE-FIt a SHARE-FIx). (Romero-Ortuno, 2013a)
Obé skaly vychazeji z etablovanych néstrojt a rozliSuji pét zakladnich domén nezbytnych k validni identifikaci
kiehkosti - socio-demografické, fyzické, funkéni, psychické a kognitivni parametry. Péti-slozkova Skala
SHARE-FIt ma dle dostupnych udaji (Romero-Ortuno, 2013b) stejnou schopnost predikovat riziko mortality
jako Index kiehkosti (FI) zalozeny na CGA. Ve srovnéni s FI je SHARE-FIt jednodussi a pouzitelnéjsi v kli-
nické praxi. Pro porovnani byla k SHARE-FIt pouzita jedna z nejbéznéji pouzivanych a nejvalidovanéjsich
skal kiehkosti - 5 slozkova FRAIL Scale. (Woo et al., 2015) V zavislosti na konceptu posuzovani — z pohledu
(fyzického) fenotypu kiehkosti ¢i modelu akumulace zdravotnich deficiti — se prevalence kiehkosti celosve-
tové lisi. Podivame-li se na data z rozsahlé meta-analyzy a systematického review zr. 2020 (n= 1755 497, vék
odpovidajici populaci této studie, tedy >50 let, v komunité Zijici participanti), je znama celkova mira pre-valence
pro fyzicky model kiehkosti — 12 % (95 % CI=11-13 %) i pro model akumulace zdravotnich rizik — 24 % (95 %
CI=22-26 %), téZ pro ,,pre-frail“ 46 % (95 % CI=45-48 %), resp. 49 % (95 % CI=46-52 %). V nasem
vyzkumu byly vysledky celkové prevalence pro fyzicky model kiehkosti ve srovnani s vyse uvede-nymi
globalnimi daty z review nizsi - 4,6 % (SHARE-FIt 5,2 %, Frail Scale 4,0 %), celkova prevalence pro model
akumulace zdravotnich rizik pak dosahovala 16,3 % (SHARE-FIx). Vysledky pro ,,pre-frail poté 21,9 %
(SHARE-FIt 14,8 %, Frail Scale 29,0 %) a 54,8 % pro model akumulace zdravotnich rizik (SHARE-FIx). Je
review - 8 % (95 % CI=7-10 %) pro fyzicky model kiehkosti a 19 % (95 % CI=16-21 %) pro model aku-
mulace zdravotnich rizik. Diskrepance (mezi naSimi vysledky a vySe popsanou rozsahlou meta-analyzou) je
tedy s vysokou pravdépodobnosti dana geografickou lokalizaci a zaroven variabilitou vysledki doposud vyu-
zivanych screeningovych nastroju kiehkosti. Jednotny nastroj, ktery by odrazel rasové specifické a geografické
rozdily a byl plosné pouzitelny v primarni péci totiz bohuzel prozatim neexistuje. I konsenzualniho guideline
International Conference on Frailty and Sarcopenia Research (ICFSR) z konce r. 2020 doporucuje hned néko-lik
moznych variant. Mimo jiné i vy$e zminénou FRAIL Scale, ktera u populace osob starsich 50 let predikuje rozvoj
disability a mortality v pribéhu nasledujicich 9 let, ktera nicméné neni jasné stanovenou $kalou pro primarni
péci. (Dent et al., 2018) (Morley et al., 2013). Jednoduchym screeningovym nastrojem je dle ICFSR i Casto
doporucovana Clinical Frailty Scale (CFS) zminéna v uvodni reSersi této prace. Ta se sestava z 9 kate-gorii podle
tize funkéniho stavu a je k dispozici i ve formé piktogrami s pfislusnym vysvétlujicim textem. (Rockwood et
al., 2005) Hodnoceni osob pomoci CFS je vSak vysoce subjektivni a zavisi na mife zkuSenosti hodnotitele. Je
tedy na misté pochybovat, zda by i pfes relativni nenaro¢nost CFS byli netrénovani PL schopni stupeii kiehkosti
objektivné klasifikovat. (Ruiz et al., 2020)

Vyznamnou prekazkou implementace screeningovych nastrojii kichkosti do klinické praxe, resp. primarni péce je
mimo jiné i ¢as. Jak ukazuji data, prakticti 1ékafi stravi vySetfovanim svych pacientd od mén¢€ nez 1 minuty v
Bangladési az po vice nez 20 minut ve Svédsku (Slovensko 4-5 minut, Némecko 7,5 minut, Rakousko 5

minut, Polsko 10,3 minuty). (Irving et al., 2017) Méné¢, nez polovina PL stravi konzultaci s pacientem vice nez



10 minut. Takto kratky casovy usek, ktery vénuji PL (pfedevsim geriatrickym pacientiim), vyznamné ztéZuje
vyhledavani rizikovych osob i pfipadnou tvorbu komplexniho diagnostického a 1é¢ebného planu geriatrickych
syndromu. Je tedy naprosto nezbytné, aby PL méli jednoduchy, rychly a reprodukovatelny nastroj, ktery kiehké
pacienty identifikuje a moznost jejich dispenzarizace ke specializované péci (geriatr, nutricni terapeut a reha-
bilita¢ni 1ékat/fyzioterapeut). I z tohoto diivodu se SHARE-FIt, popi. FRAIL Scale, ktera vykazuje v rozsahu
identifikace rizikovych pacientl obdobny trend, zdaji byt pro svou nenaro¢nost, rychlost (15-30 sekund po-
ttebnych k vyplnéni) a ticely hodnoceni v CR optimélni.

Podil kiehkych a rizikem kiehkosti ohrozenych osob (,,pre-frail*) v nasi populaci, jak vyplyva z dat, je zna¢ny i
bez ohledu na pouzité hodnotici nastroje. K roku 2021 &itala populace starsi 50let v CR dle UZIS 3 974 810
osob. (UZIS, 2021) Pokud bychom do tvahy brali pouze osoby ozna¢ené alespoi jednou z pouzitych skal jako
ktehké (17,7 %) nikoli pre-frail, predstavuje tato skupina 703 341 osob. S mirou, s jakou se u kfehkych osob v
nasledujicich letech rozviji disabilita, je proto dilezité, aby byl screening do klinické praxe implementovan co
nejdiive.

Pritomnost kifehkosti je spojena i s rozvojem a / nebo piitomnosti malnutrice, a to jak ve smyslu pacientl
podvyzivenych, tak i pacientl obéznich, resp. pacientl se sarkopenickou obezitou. V prvnim ptipadé, tedy v
ptipadé podvyzivy, je korelace mezi obéma stavy kvalitné zdokumentovanym faktem — jedinci, u kterych je
identifikovano riziko podvyzivy, jsou téméf osminasobné nachylnéjsi k rozvoji kiehkosti nez ti, kteti jsou kla-
sifikovani jako robustni. (Moradell et al., 2021) I v nasi studii byla tato korelace jasné patrna — participanti
klasifikovani jako malnutri¢ni na zakladné dg. kritérii GLIM byli statisticky vyznamné Castéji kategorizovani
jako kfehci ¢i ,,pre-frail“. Tyto vztahy platily i opacnym smérem — participanti v dobrém nutri¢nim stavu vy-
chazeli v ramci hodnoceni kiehkosti jako robustni (2 test, p <0,001) a to v pfipadé vsech téi pouzitych skal
(FRAIL Scale, SHARE FIt, SHARE FIx). Zajimavym, ovSem nepifekvapivym faktem bylo i zji§téni, Ze mal-
nutriCni a stejné tak i participanti Castéji referovali uzkost, bolest, depresi, Castéji trp€li vicero chorobami sou-
Casné (multimorbidita) a uzivali vét§i mnozstvi 1ékti (Pearsoniv korelacni koeficient, p <0,001 pro vSech pét
faktorti). Stejné korelace je mozné vidét i v ptipadé kiehkosti. (Woolford et al., 2021)

Divame-li se na souvislost kiehkosti a obezity, resp. sarkopenické obezity, je znamé, ze rizikovym vékem, ve
kterém dochazi k rozvoji téchto onemocnéni (poslednich dvou zminénych), pfedstavuje prechod ze sttedniho
véku do veku seniorského (50-75 let). V tomto Case se totiz fyziologicky méni télesna kompozice (nartista
podil tukové tkané na tkor aktivni té€lesné hmoty). (Mizuno et al., 2004) Tuto skute¢nost odrazi i vysoky podil
obéznich participantt ve studii, a to konkrétné 32 % (n = 746). Vysoky byl i podil participantd s nadvahou 42,8 %
(n = 992). Srovname-li data o prevalenci obezity v CR, ktera jsou, bohuZel, ¢asto sbirana pouze na malém,
limitn€ reprezentativnim vzorku populace a zahrnuji ptedevsim participanty v produktivnim véku (mezi 25. -64.
rokem zivota), vysledky se rtizni. Nejpfesnéji popisuji procentualni podil obéznich osob data European Health
Examination Survey (EHES) a European Health Interview Survey (EHIS) z r. 2014, které uvadéji pre-valenci
obezity v CR 25,3 % pro muze a 22,9 % pro Zeny (souhrnné pro produktivni vék a kategorii 75+). Nejvyssi
prevalence obezity, dle zminénych prizkumi, dosahuje populace pravé ve vyse zminiovanych kritic-kych letech
(50-75 let) a to az vice nez 40 % bez rozdilu pohlavi. Po 75 roce Zivota se setkavame castéji s rozvojem
podvyzivy. Prevalence obezity je v této vékové kategorii vyznamné nizsi a pohybuje se jen okolo 15 %. (EHES,
2014), (EHIS, 2014), (Hickson, 2006) Data nasi studie tedy odrazi primér mezi nejvys$im a nejnizsi podilem

prevalence obezity vékového rozlozeni 50+.



Vyse zminovany vek je kriticky téZ pro rozvoj tzv. sarkopenické obezity (SO) — soucasné pfitomnosti obezity
i sarkopenie. Prevalence SO v nasi studii dosahovala 15,9 % (n = 369). JelikozZ jednotna screeningova, resp.
dg. kritéria SO jsou znama az k minulému roku (2022), je prevalenci SO tézké srovnavat. To dokazuje mimo
jinych i kanadska studie Canadian Longitudinal Study of Aging, do které bylo zahrnuto celkem 11 803 parti-
cipanti starsich 65 let. SO zde byla identifikovana 29 riiznymi definicemi. Prevalence se pohybovala v rozmezi od
systematické review 50 studii z r. 2021, ktera popisuje celkovou prevalenci SO u osob starsich 60 let - 11 %.
(Gao et al., 2021) Stejné jako vyskyt obezity, je i vyskyt SO a sarkopenické nadvahy (SOW) nejvyraznéjsi po 50
roce zivota a od 70. roku opétovné klesa. Piikladem této skutenosti je danska studie z r. 2021, které se
ucastnilo celkem 119 494 participanti vékového rozmezi 18-90 let, kde 82,5 %, resp. 80,4 % participantti se SO
¢i SOW bylo mladsich 70 let (a starsich 50 let). (Wagenaar et al., 2021) Je tedy zfejmé, ze pro osoby této vékové
kategorie jsou cilené intervenéni snahy, opét ve smyslu adekvatni FA a dietnich rezimovych opatfeni,
nejpotiebnéjsi.

K dg. podvyzivy v nasi studii byla vyuzita kritéria GLIM, ktera byla v r. 2019 (Cederholm et al., 2019) vytvo-
fena k identifikaci zhor§eného nutri¢niho stavu u pacientt klinickych pracovist, véetné ambulantnich zafizeni.
Kritéria GLIM funguji jako dvoustupiovy diagnosticky model — v prvnim kroku jsou participanti vyhledavani
validovanym screeningovym nastrojem (v nasem piipadé MST), v druhém kroku pak podstupuji hodnoceni
dle dg. kritérii, kdy je podvyziva findlné potvrzena ¢i vyvracena. Po potvrzeni dg. podvyZzivy by mél, za idedl-
nich podminek, nasledovat staging (kategorizace podvyzivy na stfedné zdvaznou ¢i zavaznou). Pro tento krok
jsme v8ak v ramci nasi studie neméli dostatecné mnozstvi dat, navic kategorizace podvyzivy nebyla primarnim
cilem studie. Hodnocena byla pouze hodnota prevalence, ktera dosahovala 9,2 % (n = 212). Prevalence pod-
vyzivy se li§i v zavislosti na véku a pohybuje se u populace starsi 65 let od mén€ nez 10 % u osob zijicich
v domacim prostiedi — 3,1 % (95 % CI, 2,3-3,8) u sobéstacnych, samostatné Zijicich seniord, 6,0 % (95 % CI,
4,6-7,5) u ambulantné sledovanych, 8,7 % (95 % CI, 5,8-11,7) u osob se zajisténymi sluzbami domaci péce (v
nasi studii kombinace vSech téchto tii podskupin), az po rehabilitaéni, resp. subakutni péci, kde je prevalence
zdaleka nejvyssi - 29,4 % (95 % CI, 21,7-36,9). (Cereda et al., 2016) Vzhledem k primérnému véku populace
nasi studie (71,7 let) a mife popisované zavislosti (ADL 12,5 %, n = 289, IADL 18,4 %, n = 425), je mozné
hodnoty prevalence podvyzivy nasi studie povazovat za srovnatelné s globalnimi daty. Zajimavé a dilezité je
se podivat i na vyskyt podvyzivy u participant s nadvahou ¢i obezitou (BMI >25 kg/m?). Recentni studie z r.
2022 popisuje prevalenci podvyZzivy u téchto osob —2 %, avSak riziko rozvoje podvyzivy je vyznamné vyssi -
23 %, resp. 18 % u osob s nadvahou a 29 % u osob s obezitou. (Sulmont-Rossé et al., 2022) BMI je jednim
z dg. kritérii podvyzivy a muze se tedy zdat, Ze osoby s vys§im BMI jsou ,,usetfeni* této zdravotni komplikaci,
resp. maji dostatecné télesné zasoby a nebyvaji za podvyzivené ani rizikové povazovany. Takové smysleni je
ovSem z hlediska rozvoje moznych komplikaci, napt. v ptedoperaéni pripravé, velmi nebezpecné. Obézni je-
dinci i jedinci s nadvahou mohou byt ohroZeni, pokud je u nich pfitomen netimyslny tibytek na hmotnosti ¢i
snizeni mnozstvi svalové hmoty (sarkopenie). (Kobylinska et al., 2021) I proto je vhodné, aby zakladni otazky
na zhubnuti, nedostate¢ny pfijem stravy a obtize s mobilitou byly pokladany v ramci pravidelnych prohlidek u
PL i obéznim pacientlim a pacientim s nadvahou, nejen osobam ve zjevné podvaze. (Volkert et al., 2022)
Mimo sledovani prevalence jednotlivych nutri¢nich poruch a kiehkosti, byla pravé proto vénovana pozornost i

popisu, zda jsou v prub&éhu pravidelnych prohlidek PL u populace nasi studie vyuzivany alespon zakladni



nastroje a otazky k jejich detekci. Prvnim praktickym nastrojem, zminénym v odstavci vyse, jak odhalit pro-
blémy souvisejici se stavem vyzivy, resp. kiehkosti je pravidelné vazeni, respektive detekce neumyslného
ubytku hmotnosti. Respondenti byli na tuto otazku v ramci Setfeni dotazovani. Z celkového poctu 2227 respon-
dentt, ktefi otazku zodpovédeéli (89 nezodpovédelo), bylo v ramci kontrol pravidelné pfevazovano 26,3 % (n
=609), (PL) se pravidelné dotazoval (ale nevazil) své pacienty ve 33,4 % (n= 773) ptipadl. Nejvyssi procento
respondenti uvadélo, Ze je PL pravidelné nevazi — 36,5 % (n = 845). Pficemz vétSina participantl kontrolovala
svou hmotnost pouze sporadicky — 52,4 % (n=1216) a 19,7 % (n = 456) svou hmotnost nekontrolovala viibec.
Mimo samotnou otazku na ztratu hmotnosti byli respondenti dotazovana na dtivod ztraty hmotnosti — nejcas-
specialni dieta 11,7 % (n = 60), popf. nemoc a specialni dieta 4,5 % (n = 23), jeden respondent neveédel.
Netmyslny tbytek / involucni pokles télesné hmotnosti v prubéhu casu je u seniorti zijicich v domacich pod-
minkach ¢asty. Tento pokles je spojovan s negativnim dopadem na funkéni stav, kvalitu Zivota, zvySenym
rizikem infekénich komplikaci, poklesem v ADL, institucionalizaci a pfispiva ke zvySené mortalité (9-38 %)
v nasledujicich 12 az 30 mésicich od doby, kdy ke snizeni hmotnosti doslo. (Alibhai et al., 2005) U geriatric-
kych pacienti dochazi pfi ztraté hmotnosti primarné k ubytku aktivni télesné hmoty, vliv na funkéni stav je
8 % vSech dospélych ambulantnich pacientti a 27 % kiehkych pacientll 65letych a star§ich, ktefi jsou nejvice
ohrozeni. (Alibhai et al., 2005) Ptestoze v nasi studii nebyla kontrola hmotnosti u PL vazana na dg. podvyzivy,
resp. to, zda byl pacient u PL vaZen ¢i nikoli, nemélo souvislost s nutricnim stavem (y2 test, p = 0,967), je
kontrola hmotnosti vyznamnym prokazanym faktorem ovlivitujicim rozvoj kiehkosti i podvyzivy. Jak jiz bylo
popsano v piedchazejicim textu, po 40. roce zivota dochazi k ubytku aktivni télesné hmoty, a to v priméru o
5 % za jednu dekadu a k jejimu ¢aste¢nému nahrazovani tkani tukovou. (Stépankova et al., 2015) Ta je sice
oproti tkani svalové relativné leh¢i, objemem vSak robustnéjsi. Pokud tedy senior pravidelné nekontroluje svou
hmotnost, ibytek na hmotnosti nemusi byt aspekci patrny a tdaje sdélené Gstné nemusi odpovidat realité.
S ohledem na tento fakt popsany i v nasi studii (viz vyse), by mélo byt vazeni, respektive fyzicka kontrola
hmotnosti soucasti pravidelnych prohlidek u PL, resp. v ambulantni péci, a to s frekvenci minimaln¢ 1 rocné u
seniorti (Volkert et al., 2022) a jednou za 2 roky u pacientti mladsich (<65 let).

S pravidelnym vazenim a kontrolou hmotnosti souvisi téz jeji management ve smyslu prevence / 1é¢by nadvahy a
obezity. Jak jiz bylo popsano vyse, prevalence téchto dvou stavii v naSem souboru byla vysoka napfi¢ celym
veékovym spektrem — 42,8 % (n = 992), 32 % (n = 746). Pokles na hmotnosti, je-li neumyslny, zptsobeny
nemoci, je jistym negativnim prognostickym faktorem. Pokud je ovSem ubytek na hmotnosti imyslny a racio-
nalni, tedy vhodny, resp. indikovany mize za uritych podminek pfinaset nepopiratelné benefity i obéznim
geriatrickym pacientim. Obezita je mimo uzivani tabaku jednou z nejcastéjsich pfic¢in preventabilni smrti — je
totiz spojena s rozvojem onemocnéni, kterym je mozné predchazet. (Stein & Colditz, 2004) Pravé z tohoto
divodu — Casté ptitomnosti fady komorbidit — generuje obezita vysoké ndklady na zdravotni péci. (Cawley &
Meyerhoefer, 2012) Je znamo, ze zem¢é Organizace pro hospodaiskou spolupraci a rozvoj (OECD) utrati pru-
meérné 8,4 % veskerych zdravotnich nakladt na 1écbu komorbidit souvisejicich s nadvahou a obezitou. (OECD,
2019) Celosvétovy ekonomicky dopad obezity je odhadovan na 2,8 % celosvétového HDP, coz piestavuje
obdobné vynalozené naklady jako vydaje spojené s koufenim ¢i ozbrojenym konfliktem. (McKinsey, 2014) V

Ceské republice piedstavuji naklady spojené s obezitou 0,3 % HDP (data k roku 2013). (Tuzarova, 2016)



Intervencni strategie v tomto sméru mohou tedy nejen prodlouzit délku doziti, omezit rozvoj disability, ale
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dosahuji seniofi pii BMI 27,5 kg/m?, tedy v pasmu mirné nadvahy. Mira rizika rozvoje zdravotnich komplikaci a
mortality se vSak mezi seniory a mlad$i produktivni populaci stira presuneme-li se do kategorie obezity.
(Winter et al., 2014a) Redukéni strategie jsou tedy vhodné, na rozdil od mladsi pieddiichodové populace, az pii
vysSich stupnich obezity (BMI 35 kg/m? a vyse) a pii soucasné pfitomnosti souvisejicich chronickych one-
mocnéni (komorbidit), které chceme redukci ovlivnit (obtiZze napft. ortopedického charakteru, kardiovaskularni a
metabolické komplikace, chronicky zanét ¢i funkéni limitace). Optimalné vzdy by méla byt kombinovana s
vhodnou fyzickou aktivitou. Je proto zcela nezbytné, aby dietni opatieni, resp. redukéni pokusy probihaly pod
odbornym vedenim (v pfitomnosti nutricniho terapeuta). (Volkert et al., 2022) V ceské populaci — jak
potvrdily nase vysledky — se ¢asto kombinuji oba negativni faktory — vy$si BMI i znaénou multimorbiditu. Jak
dokazuje systematické review a meta-analyza z r. 2019, dietni intervence a rady poskytované NT dospélym
obéznim jedinctim ¢i jedincim s nadvahou se zdaji byt velmi efektivni stran managementu redukce hmotnosti a
BMI. (Williams et al., 2019) Individualizované nutri¢ni poradenstvi je dle dostupnych dat systematického
review z r. 2021 efektivni i v nakladech. (Galekop et al., 2021)
Stejné jako pasma nadvahy (dle BMI) u senior neodpovidaji rozmezim pro mladsi stfedni vek, i pdsma pod-
vahy jsou pro geriatrické pacienty odlisna. Z vySe popsané meta-analyzy vyplyva, Ze mortalitni riziko stoupa jiz
pti BMI pod 23 kg/m?. (Winter et al., 2014b) Nova dg. kritéria podvyZivy tento fakt zohledfiuji a pro osoby starsi
70 let stanovuji jiné hrani¢ni body BMI (<22 kg/m?) nez pro osoby mladsi (<20 kg/m?). Do pasma pod-vahy se v
nasem souboru dostalo celkem 34 participantli, coz predstavovalo pouhych 1,5 % vSech zucastné-nych,
piestoze prevalence podvyzivy byla vice nez Sestinasobna. I proto je nutné, aby pii vySetfovani nutri¢-niho a
funk¢niho stavu nebyli vylucovani jednici s normalni hmotnosti ani jedinci s nadvahou ¢i obezitou.
V ramci Setfeni byli participanti dotazovani také na stravovaci zvyklosti pomoci kratkého frekven¢niho dotaz-
niku. Otazky byly sméfovany na frekvenci konzumace primarné proteinovych zdroji, vlakniny a alkoholu,
tedy — mlécnych vyrobkd, lusténin, vajec, masa, ryb, ovoce, zeleniny a mnozstvi alkoholu. Déle byla samo-
statné hodnocena dostatecnost hydratace a pocet snézenych plnohodnotnych jidel za den. Nadpolovi¢ni vétSina
participantd konzumovala denn¢ mlééné vyrobky — 54,3 % (n = 1257) Data Eurostat o konzumaci mléka a
mlé&nych vyrobkii v Ceské republice chybi. Data CSU viak poukazuji na pozitivni trend — spotfeba mléka a
mléénych vyrobki obecné roste. (CSU, 2020) Recentni doporuceni povazuji za optiméalni konzumaci alespoti 3
porci mléka ¢i mléénych vyrobkl denné. (Comerford et al., 2021) ZvySeni pfijmu mléka o 200 ml denné, tedy
v mnozstvi pfiblizné jednoho Salku, je spojovano se snizenym rizikem kardiovaskularnich onemocnéni,
mrtvice, vysokého krevniho tlaku, kolorektalniho karcinomu, metabolického syndromu, obezity a osteoporozy.
Ptiznivé Gc¢inky byly nalezeny téz v souvislosti s diabetem mellitem 2. typu a Alzheimerovou chorobou. Vyssi
piijem mléka naopak byva davan do souvislosti s vy$§im rizikem karcinomu prostaty a Parkinsonovy choroby,
presto existuje dostatek ditkaz, aby byly mléko a mlééné vyrobky soucasti doporuceni ke zdravému Zivotnimu
stylu v kazdé vekové kategorii. (Zhang et al., 2021)

Stejné tak jako konzumace mléka a mlé¢nych vyrobkd byla i frekvence ovoce a zeleniny u vétSiny participantii

zaznamenana na denni bazi — 70,4 % (n = 1631). Z relativné kvalitné provedené studie (Vachova, 2015) je



patrna rozdilna frekvence konzumace zeleniny ve srovnani s konzumaci ovoce. Pouze 8 % (n = 14) participantt
seniorského veéku a 11 % (n = 32) osob ve véku produktivnim konzumovalo zeleninu, zatimco ovoce s frek-
venci 1-2x denné konzumovalo 89 % (n = 158) seniorti a 81 % (n = 222) participantti produktivniho véku.
Tuto diskrepanci je mozné, vzhledem k popisovanym podobnostem, extrapolovat i na populaci nasi studie. Je
pravdépodobné, ze participanti nasi studie preferuji ovoce pfed zeleninou. Dle tidaji Eurostat z r. 2019 se kon-
zumace zeleniny a ovoce v CR pohybuje pod evropskym priamérem (12,4 %), kdy vice jak 5 porci zeleniny a
ovoce konzumuje pouze 7,7 % ceské populace. Alarmujicim faktem je, Ze téméi padesat procent (48,2 %)
Cechii nekonzumuje denné zeleninu a ovoce viibec. (EUROSTAT, 2019) Ze studie Vachové vyplyva, Ze jed-
nim z hlavnich diivodi nizké konzumace zeleniny je jeji cena. Vyrazna diskrepance mezi vy$e popsanymi daty
muze byt dana znacnym nadhodnocenim konzumace ze strany dotazovanych participantl. Podobné rozdily
mizeme sledovat, pokud hodnotime (obéznim) pacientem reportovany kaloricky pifijem a srovnavame jej s
kalorickym pfijmem realnym. Pacienti velmi ¢asto podhodnocuji sviij kaloricky piijem a nadhodnocuji mnoz-
stvi konzumovanych ,,zdravych® potravin. (Lichtman et al., 1992)

Frekvence konzumace masa, ryb, lusténin a vajec v populaci nasi studie neodpovidala souc¢asnym doporuce-
nim. Participanti nej¢astéji konzumovali maso a ryby s frekvenci 3—6x tydné — 59,8 % (n = 1384) a luSténiny s
vejei 1x do tydne 30,8 % (n = 713). Doporuceni konzumace této skupiny proteinovych potravin je ptitom dano
na 2-3 porce denné. (Marcus, 2013) Spotieba masa v CR je dlouhodobé obecné vysoka, piestoze pomér
konzumovanych druhti se li$i. Vyrazné v posledni dekadé vzrostla obliba masa dribeziho pfi zachované obli-
benosti masa veptového. Konzumace ryb je v CR vsak zcela nedostateéna. Zatimco primérna spotfeba ryb
Evropana se pohybuje okolo 11 kg/osobu za rok a ve svéte je primér téméf dvojnasobny. V CR nedosahuje
konzumace ani poloviny evropského primér a pohybuje se v rozmezi 4-5 kg/osobu a rok. (MZ CR, 2022)
Zkonzumované mnozstvi odpovida priblizné 100 g ryb tydng, coz ptedstavuje zhruba 3—4nasobné niz§i mnoz-
stvi, nez je doporuc¢ovano. Ze studie Vachové 56 % (n = 159) respondentii v produktivnim véku odpovédélo, ze
konzumuji ryby pouze 1-2x do mésice. Tato frekvence byla zastoupena u stejného procenta seniorii zastou-
penych ve studii. (Vachova, 2015)

Prestoze se konzumace luiténin zvysuje, nadale ziistava velmi nizka. Data CSU k roku 2020 ukazuji primér-
nou spotiebu lusténin na 3,6 kg roéné. (CSU, 2020) Globalné se spotieba lusténin li§i a jejich zastoupeni v ji-
delni¢ku je rtizné podle geografické lokalizace. V CR se lusténiny obecné net&si velké oblibé, piestoze jejich
vysoka konzumace je (mimo jiné) spojovana s prodlouzenim délky doziti. (Buettner & Skemp, 2016)
Konzumace vajec byla dlouhy ¢as ocerfiovana a spojovana se zvySovanim kardiovaskularniho rizika. V r. 1968
zavedla Americka kardiologicka asociace dietni doporu¢eni zakladajici se na omezeni konzumace cholesterolu
do mnozstvi 300 mg/den nebo omezeni pfijmu vajec na maximalné 3ks tydné&3. Toto doporuceni vyznamné
ovlivnilo stravovaci ndvyky a zarovei zlimitovalo spotfebu nutricn€ vysoce kvalitni a cenové dostupné potra-
viny. V r. 2015 byla tato doporuéeni na zakladé novych poznatki o metabolismu lipidii vyvracena a dietni
spotieba vajec se vice méné prestala regulovat. (McNamara, 2015) V CR konzumace vajec stoupd, coZ je dano
mimo jiné i zdraZovanim masa, zejména vepiového, které je v CR dlouhodobé oblibené. (UZIS, 2020) Nizka
spotieba lusténin a vajec v nasi studii mize souviset se zhorSenou toleranci popisovanych potravin i s moznou

nevédomosti o zastaralosti doporuceni tykajici se konzumace vajec.

3 Konzumace 1 vejce naplituje vy$e zminéné maximalni doporu¢ené mnozstvi cholesterolu na den.



Respondenti byli téZ dotazovani na pitny rezim a spotiebu alkoholu. Vzhledem ke stavajicim doporucenim je
mozné nejcasteji udavanou konzumaci tekutin povazovat za nedostatecnou — 49,5 % (n = 1147) udavalo, ze
vypije 3-5 (250 ml) salkd tekutin denné, coz odpovida celkové spotiebé 750-1250 ml/den. Pro srovnani ve
studii Vachové respondenti v produktivnim véku nejcastéji konzumovali mezi 1,1 — 2,5 1 tekutin za den, seniofi
spise mezi 0,6 — 2 1 tekutin denné. (Vachova, 2015) Dehydratace je jednim z nejcastéjsich zdravotnich pro-
blému seniord. Diivodem jsou dlouho znamé involuéni zmény v mnozstvi celkové télesné vody, snizeni pocitu
zizné a snizeni koncentracni schopnosti ledvin a efektu vazopresinu predisponujici star$i jedince k dehydrataci.
(Lavizzo-Mourey, 1987) Svétova zdravotnicka organizace doporucuje pfijimat vyznamné vys$i mnozstvi te-
kutin, nez které dle dostupnych udaji konzumuji respondenti nasi i vy$e zminéné studie, a to ptiblizné 13 salki (3
1) tekutin pro muze a 9 (2,2 1) salkt tekutin pro Zeny. (Erdman & Appel, 2005)

Stiidma byla dle vysledkt téz konzumace alkoholu popisovana respondenty — pfevazna vétSina udavala, ze
nekonzumovala vét$si mnozstvi alkoholickych napoji (6 a vice drinkit) v poslednich tfech mésicich. Vzhledem k
tomu, Ze se CR dlouhodobé pohybuje na nejvyssich prickach ve spotiebé alkoholu na obyvatele — primérné je v
CR spotiebovano 10 litréi etanolu na 1 obyvatele za rok, coz odpovidd mnozstvi pfiblizné 22 g na 1 oby-
vatele/den vcetné déti a seniord, je pravdépodobné, Ze respondenti podhodnocovali. (Chomynova et al., 2021)
Vzhledem k predpokladu vysledki, resp. stanovenym hypotézam, byli respondenti dotazovani i na znalosti
tykajici se odbornikti na vyzivu (NT) a na minulé setkani s nimi, pokud probéhlo. Z dat vyplyva, ze s NT se
nikdy nesetkalo 78,0 % (n = 1806) participanti, 5,7 % (n = 132) respondentt vyhledalo pomoc NT samostatné, 5,0
% (115) se s NT setkalo v nemocnici, 1,7 % (n = 39) se s NT setkalo prostfednictvim doporuceni PL. Zbylé
procento si nebylo jisto, zda NT potkalo ¢i nikoli a na otdzku neodpovédélo (9,6 %, n = 224). Z celkového
poctu 2316 participantt se tedy s NT dostalo do kontaktu jen 12,7 % (n = 286) z nich. Dvodd, pro¢ u partici-
pantli neprobé&hla konzultace s NT, pfestoze vyse popsané vysledky studie jasné akcentuji potifebu takového
setkani u vétSiny z nich, se nabizi hned nékolik. Prvnim je fakt, ze vyhlaska ¢. 99/2012 Sb., pfil. 3, 1.16 stano-
vuje, ze na specifickych lizkovych oddélenich ma byt pouze ,,zajisténa dostupnost NT*, netika vSak nic o tom, jak
a v jakém poétu ma byt tato dostupnost zajistovana. Podivame-li se na data UZIS a Narodniho registru
zdravotnickych pracovniktl k r. 2020, z celkového poctu 2566 registrovanych NT dle zakona ¢. 96/2004 Sb. je
jich pouze 33,4 % (n = 857) vedeno s evidovanym pracovnim zafazenim (ve zdravotnictvi), pfi¢emz z tohoto
¢isla pracuje v nemocnicich akutni péée 71,1 % (n = 609), v ambulantnich zafizenich 12,3 % (n = 105) a v ji-
nych zafizenich 19,6 % (n = 168). T.C. je tedy registrovano pouhych 8,05 NT / 100 000 obyvatel, resp. 3,22
FTE (plnych pracovnich uvazkl) na zdravotnické zafizeni. Ttetina z tohoto Cisla FTE v nemocnicich je ddna
poétem NT ve stravovacim provozu, tedy na NT, ktefi se s pacienty na lizkach ¢i v ambulancich viibec nese-
tkavaji. Zustava tedy 2,55 FTE klinickych NT na zdravotnicka zafizeni, pfi¢emz je znamo, Ze 23 nemocnic z
celkovych 194 v CR nema ani jediny vazek NT. Personélni zabezpe&eni nutri¢ni péée je tedy toho asu na-
prosto nedostateéné. Posledni roky je v§ak mozné v tomto ohledu povazovat za pozitivni, nebot’ Ceské asociace
nutri¢nich terapeuttl, z.s. vydala ve spolupraci s Ministerstvem Zdravotnictvi a Spole¢nosti klinické vyzivy a
intenzivni metabolické pé¢e CLS JEP Metodické doporuéeni pro zajisténi vyzivy a nutri¢ni péée (Véstniku
MZ ¢. 10, https://www.mzcr.cz/vestnik/vestnik-c-10-2020/), kde mimo jiné upozoriuji na nezastupitelnou roli
NT v systému zdravotnictvi. Nasledny prizkum implementace tohoto doporuceny provedeny v r. 2021 ukazal
jako hlavni potiebu zajisténi minimalniho persondlniho pozadavku na zajisténi péée NT ve vySe popsané vy-

hlasce (99/2012 Sb.). Ministerstvo zdravotnictvi tedy vyzvalo odborné organizace NT, aby piedlozily navrh



na zménu vyhlasky a podlozily jej konkrétnimi daty. Tento navrh byl na vyzvu predlozen 4.7.2022, akt. vy-
¢kavame odpovédi.

Druhym dilezitym divodem, kvili kterému méné nez polovina NT nenachazi uplatnéni ve zdravotnictvi, miize
byt rovnéz niz§i ochota pojistoven uzavirat smlouvy s NT mimo velka zdravotnicka zafizeni a naro¢nost re-
gistrace nestatniho ZZ, a tudiz jejich prakticka nutnost otevirat poradny soukromé. V takovych poradnach NT
pracuji v ramci zivnostenského opravnéni a de facto ,,degraduji* své vzdélani, nebot’ poskytovani zdravotnich
sluzeb za ucelem predchazeni, odhaleni a odstranéni nemoci provadéné na zakladé opravnéni k poskytovani
zdravotnich sluzeb v souladu s § 14 vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. o ¢innostech zdravotnickych pracovnikt a jinych
odbornych pracovnikt, ve znéni pozdé&jsich piedpisi, nelze provadét v ramci Zivnostenského opravnéni. Ta-
kova ¢innost zdravotnickych pracovnikd je pfi vykonu jejich povolani v rezimu zivnostenského zékona ¢.
455/1991 Sb. zakazana. NT pracujici v soukromych poradnach neregistrovanych jako ZZ mohou tedy posky-
tovat pouze sluzby vyzivovych poradct — zajmové regeneracni a rekondiéni sluzby (napf. poradenstvi ke zdra-
vému zivotnimu stylu, ke zdravym stravovacim navykim, vyzivé a jejimu slozeni, vybéru potravin a potravi-
novych dopliki). Maji zakazéno pracovat s pacienty. Dochazi tak k miSeni NT a VP, jejich obtiznému rozliSeni a
pacienti se, ¢astéji neznalosti, mohou dostat do nekvalifikované péce.

Je vSak nutné fici, Ze vysSe popsana situace vychazi z empirickych dat a je ji tfeba ovéfit dalsi analyzou.
Problematicka mize byt téz neznalost 1ékatskych profesi, resp. jiz studenti vS§eobecného 1ékaistvi o roli NT a
nutriéni pééi. Takovym vyzkumem se v CR zaobirala NT Victoria H. Hawk ve své praci z r. 2022. (Hawk et
al., 2022) Ucastnici studie (n = 36) sice vnimali dtileZitost vyzivy v 1ékaiské pééi, zaroven viak pripoustéli, ze
vzdélani v této oblasti neni na lékatskych fakultach dostatecné a 1isi se mezi studovanymi obory. Pozadovali,
aby se edukace v tomto sméru prohloubila a zahrnovala aktualni témata — nejen 1écebnou vyzivu, ale téz pre-
ventivni. Jejich znalost NT byla omezena. I pfes soustavnou ¢innost Ceské asociace nutri¢nich terapeutt, z.s.
neni povédomi o NT v ramci odborné i laické vefejnosti prozatim dostateéné.

I v naSem vyzkumu jsme se pokusili alespont povrchové do tohoto tématu proniknout. Pozitivnim faktem je, Ze
participanti klasifikovani jako podvyziveni Castéji udavali setkani s NT na doporuceni 1ékate, stejné jako ti,
kteti NT vyhledali samostatné. Zaroven participanti v dobrém stavu vyzivy statisticky vyznamné castéji uva-
dé&li, Ze se s NT nikdy nesetkali (32 test, p = 0,032).

Horsi vysledky vSak byly zaznamenany, byly-li konzultace zkoumany podrobnéji —konzultacis NT, v piipadé, ze
byla uskute¢néna, si hradilo 117 respondentt, 158 respondentt za sluzby NT neplatilo (byly hrazeny z vSe-
obecného pojisténi — v ambulantni péci €i ve zdravotnickém zafizeni). V ramci konzultaci byly 115 respon-
dentim doporucovany non-evidence based dopliiky stravy, popf. dietni suplementy, 157 z nich nikoli. Z dat
vyplyva, ze doporuceni vySe popsanych dopliku stravy se tykala témét vyhradné konzultaci hrazenych. Tato
skute¢nost mize, vzhledem k charakteru polozené otazky (viz kapitola Vysledky), naznacovat, Zze populace
veékové kategorie nasi studie jen obtizné rozliSuje mezi kvalifikovanym NT a nekvalifikovanym vyzivovym
poradcem a poukazuje na moznou snizenou nutricni gramotnost v této oblasti.

Podivame-li se na celkova ¢isla, nepfili§ ptiznivym vysledkem je téz fakt, ze prestoze 33,7 % (n = 780) respon-
dentti se pohybuje v pasmu obezity ¢i tézké podvahy (viz graf €. 8), resp. 9,2 % (n = 212) je klasifikovano jako
podvyzivenych (dle GLIM), 32,2 % (n = 746) jako obéznich, 15,9 % (n = 369) rizikovych z pohledu sarkope-
nické obezity a 24,8 % dle svych slov dodrzovalo predepsanou specilni dietu (n = 574), zda se, ze jen margi-

nalni ¢ast z nich byla edukovana NT.



5. Zavér

Geriatrizace mediciny a s ni nartstajici pocet jedincti chronicky nemocnych a disabilnich vybizi k mys-
lence nastaveni adekvatnich opatieni a terapeutickych intervenci. Dobry vyzivovy stav a optimalni fyzicka
aktivita jsou v soucasné dob¢ hlavnimi preventivnimi strategiemi rozvoje (geriatrické) kiehkosti, ktera je kli-
¢ovym syndromem a prediktorem budouci disability. Spoluprace na tirovni multioborového tymu — praktic-
kych 1ékart, geriatrii a kvalifikovanych odbornikii na vyzivu — nutriénich terapeutd — je v tomto ohledu jednim z
nejefektivnéjsich moznych feSeni a zajistuje kontinuitu péce. Preventivni screening a nasledna dispenzari-zace
pacientd v nutri¢nich ambulancich by mohla vyznamné snizit ekonomické ndklady vynakladané na 1écbu jiz
rozvinutého syndromu ¢i pé¢i o disabilni jedince. Nutriéni terapeuti, ale stejné tak i 1ékafi hraji dtlezitou roli
v managementu této problematiky, at’ uz ve smyslu zvySovani povédomi o riziku u ohrozené populace Ci
edukaci studentd zdravotnickych obort.

Vysledky nasi studie poukazuji na vysokou prevalenci kiehkosti populace starsi 50 let v CR a jeji jasnou sou-
vislost se zhorSenym nutricnim stavem. Zaroven ukazuji kriticky nedostateéné zabezpeeni nutriéni péce a
zhorSenou nutri¢ni gramotnost jedincd. Preventivni opatfeni a dobfe nastavena sit’ odbornikl by tyto problémy

mohla pomoci fesit a podnitit i dalsi potfebny vyzkum v této oblasti.
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