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ABSTRAKT

Uvod: Nutriéni terapeut v ambulanci poskytuje komplexni nutriéni péci v oblasti 1é&ebné vyZivy
u déti i dospélych. Role nutri¢niho terapeuta ma Siroky rozsah, jehoz cilem je zajisténi individualni
nutriéni péce o pacienty na zdkladé nutri¢nich diagndz.

Cile: Hlavnim cilem této diplomové prace je vypracovat podrobnou analyzu spektra pacientd
z ambulance nutri¢ni terapie podle Iékarskych diagnéz a pozadavk( na nutri¢ni péci. Druhym cilem
je vyhodnotit efekt nutri¢ni intervence u pacientl s nadvahou a obezitou, shrnout vliv pfidruzenych
komorbidit, zhodnotit vliv dobré spoluprace mezi nutricnim terapeutem a pacientem dle kritérii.

Metodika: Vyzkumna ¢ast prace je provedena v nutriéni ambulanci zdravotnického zafizeni
Medicom’s v Prostéjové za roky 2022-2023. Do vyzkumu bylo vybrano celkem 252 pacientq,
pficemz nejvétsi pocet 59,9 % tvofi Zeny, 28,2 % muZi a 11,9 % déti. Nejvétsi zastoupeni maji
pacienti mezi 31-59 lety. Z 252 pacient( splriovalo kritéria pro vyhodnoceni sekundarniho cile
78 (31 %) pacientl. Na zakladé stanovenych cilG jsou vytvofeny vyzkumné otazky, hypotézy
a ziskanad data jsouv programu Microsoft Excel statisticky vyhodnocena, zapsana do tabulek
a grafu.

Vysledky: Hlavnim cilem této diplomové prace je vytvorit podrobnou analyzu spektra pacient(
z nutriéni ambulance podle Iékafskych diagndz a pozadavk( na nutriéni péci. Vysledkem prace je,
Ze v 76 % pripadech jsou do nutri¢éni ambulance odeslani pacienti s nadvahou a obezitou. S cilem
redukovat télesnou hmotnost navstivilo nutri¢ni ambulanci 78 % pacienttl. Pro vyhodnoceni efektu
nutri¢ni intervence byla stanovena hypotéza, Ze pod dohledem nutri¢niho terapeuta se vyznamné
snizi BMI b&éhem 6 mésicl. Po 6 mésicich bez ohledu na pohlavi se hodnota BMI sniZila 0 1,56 kg/m?.
Dale je hodnocen vliv psychiatrickych onemocnéni na redukci télesné hmotnosti, je zkouman vliv
obezity na arteridlni hypertenzi a diabetes mellitus Il. typu. Ukazatelem spoluprace pacienta
s nutri€nim terapeutem je stanoven pocet navstév ambulance a zapisovani jidelni¢ku do kalorickych
tabulek.

Zavér: Diplomova prace potvrzuje, Ze obezita je celosvétovy problém, ktery postihuje muze, zeny
i déti. Vysledky odhalily, Ze nutri¢ni ambulanci pro redukci télesné hmotnosti vyhleddva vice Zen,
i kdyz dle celoevropskych statistik trpi obezitou vice muz(i nez Zen.

klicova slova: nutriéni terapeut, nutriéni ambulance, nutri¢ni intervence, spektrum pacientd,
obezita



ABSTRACT

Introduction: A dietitian in the outpatient clinic provides comprehensive nutritional care in the field
of medical nutrition to children and adults. The role of a dietitian has a wide scope, the goal of which
is to provide individual nutritional care to patients based on nutritional diagnoses.

Objectives: The main objective of this thesis is to form a detailed analysis of the spectrum
of patients from the nutritional therapy clinic according to medical diagnoses and requirements
for nutritional care. The second goal is to evaluate the effect of nutritional intervention
in overweight and obese patients, to summarize the effect of associated comorbidities, to evaluate
the effect of good cooperation between a dietitian and a patient according to criteria.

Methodology: The research part of the work is carried out in the nutrition clinic of the Medicom's
medical facility in Prostéjov during the years 2022-2023. A total of 252 patients were selected
for the research, with the largest number of 59,9 % being women, 28,2 % men and 11,9 % children.
Patients between the ages of 31-59 have the largest representation. Of the 252 patients, 78 (31 %)
patients met the criteria for secondary endpoint evaluation. Based on the set goals, research
guestions and hypotheses are created, and the data obtained are statistically evaluated
in Microsoft Excel, written in tables and graphs.

Results: The main goal of this thesis is to create a detailed analysis of the spectrum of patients from
the nutritional clinic according to medical diagnoses and requirements for nutritional care. One
of the findings ort his thesis is that overweight and obese patients are sent to the nutrition clinic
in 76 % of cases. With the aim of reducing body weight, 78 % of patients visited the nutrition clinic.
In order to evaluate the effect of the nutritional intervention, it was hypothesized that under
the supervision of a dietitian, BMI would be significantly reduced within 6 months. After 6 months,
regardless of gender, the BMI value decreased by 1.56 kg/m2. Furthermore, the influence
of psychiatric diseases on body weight reduction is evaluated, the influence of obesity on arterial
hypertension and diabetes mellitus Il is investigated. An indicator of the patient's cooperation with
the dietitian is the number of visits to the ambulance and writing down the menu in calorie tables.

Conclusion: The thesis confirms that obesity is a worldwide problem that affects men, women
and children. The results revealed that more women seek a nutritional clinic for weight loss, even
though, according to pan-European statistics, more men than women suffer from obesity.

keywords: dietitian, nutritional clinic, nutritional intervention, spectrum of patients, obesity
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Uvod

Nutri¢ni poradenstvi ma vétsina lidi spojené s obezitou a redukci hmotnosti, ale rozsah prace
nutricnich terapeutd je mnohem S$irsi. Nutricni terapeuti jsou plnohodnotnymi cleny
multidisciplindrnich tymu, ktefi pecuji o pacienty v nemocnicich i v ambulancich.

Nutri¢ni terapeut v rdmci nutriéni ambulance poskytuje komplexni nutri¢ni péci v oblasti Ié¢ebné
vyZzivy u déti i dospélych. V nemocnicich zajistuje predoperacni i pooperacni nutri¢ni péci. Cilem
prace nutriéniho terapeuta je vSestranné zajisténi nutric¢ni péce o klienta, ktera sméruje k posileni
a stabilizaci zdravi, prevenci remise onemocnéni a celkovému nastaveni zdravého Zivotniho stylu.

Nutri¢ni terapeut na zakladé odebrané anamnézy urci nutricni problém a stanovi nutriéni diagnézu,
kterou Fesi pomoci nutriéni intervence. V nutri¢ni ambulanci provadi antropometrické méreni,
propocty nutriéniho pfijmu, nastaveni vyZivovych plant, edukace a reedukace pacient( i rodinnych
prislusnikCl dle pozadavku na nutricni péci podle konkrétniho onemocnéni nebo pozadavku
pacienta.

Diplomova prace byla rozdélena na dvé ¢asti, teoretickou a praktickou. Teoreticka ¢ast se zabyvala
historii vniku povoldni nutricniho terapeuta, procesem nutri¢ni péce, ktery je nedilnou soucasti
prace nutriéniho terapeuta. Tento proces by mél vést k uspokojeni viech nutriénich potreb pacient(
a vcas reagovat na pripadnou zménu. DalsSim bodem teoretické ¢asti této prace byla role nutri¢niho
terapeuta v nutriéni ambulanci. Jednou z roli zminénych v teoretické casti byla role nutri¢niho
terapeuta pfi obezité a nadvaze pacienta. Nadvdha i obezita jsou globdlnim problémem, ktery
pfedchdzi vniku civiliza¢nich chorob, jako jsou hypertenze, diabetes mellitus Il. typu,

hypercholesterolémie a jiné.

s v

V praktické casti byly formulovany cile, vyzkumné otazky a hypotézy této diplomové prace, sbér dat
probihal retrospektivné v nutricni ambulanci. Vysledky byly zpracovany statisticky za pomoci
tabulek a graf, které pomohly ovéfit nebo vyvratit stanovené hypotézy.
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Teoreticka cast

1. Historie a soucasnost aneb kde se vzal nutricni terapeut

Jiz od starovékého Recka se lidé kazdodenné zabyvali rovnovahou mezi télesnym a du$evnim
stavem Clovéka. Lékafi i filozofové si v té dobé uvédomovali nutnost dostatecné vyzivy pro dobry
télesny i duseni stav Clovéka, proto prednaseli o sprdvné vyzivé pro déti, seniory, téhotné
Zeny, ale i nemocné lidi. Zminky o tomto obdobi zndme z dél od Hippokrata, Galéna a Platdna
(Hwalla a Koleilat, 2004).

Za historicky prvni nutri¢ni terapeutku (priakopnici dietetiky) v USA je povaZovana Sarah Tyson
Rorer, ktera vroce 1882 zalozila Filadelfskou kuchafskou Skolu (Philadelphia Cooking
School). Vyucovala zde vareni, chemii a ptipravu vhodnych jidel pro nemocné i zdravé. Na zddost
Iékar( pripravovala specialné upravenou stravu pro pacienty — invalidy (Rachman).

Prelom 19. a 20. stoleti byla doba valecnych konfliktl, coZ vedlo k potfebé zajistit stravu pro vojaky
a vyhnout se nedostatku stravy pro obyvatelstvo. Potfeba lIé¢ebné vyZivy pro nemocné a ranéné
vedla v USA v roce 1917 k zaloZeni prvni profesni organizace ,nutricnich terapeutd”
na svété — American Dietetic ave stejném roce byla také vydana prvni nutriéni doporuceni
pro obyvatelstvo USA (Payne-Palacie a Canter, 2011).

| kdyZ byly vyZiva a strava povaZovany za dulezité, dietetika pfFilis nepokrocila. Az v 19. stoleti rychly
rozvoj védy zpUlsobil, Ze védci ziskavali ¢im dal vétsi predstavu o tom, jak lidské télo funguje. V tomto
stoleti pfiSel vyznamny pokrok v chemii. Prvni vyzkumy se sousttedily na nemoci z nedostatku
vitamina (Slovackova, 2008).

V prlibéhu 20. stoleti doslo v oblasti Iékarstvi k mnoha zméndm. Za nejvyznamné;jsi povazujeme

ces

pohled na ¢lovéka holistickym pojetim (bio-psycho-socialnim pojeti), které vnima c¢lovéka jako Zijici
bytost v kontextu vztahl a socidlnich vazeb. Pfichod moderni doby v mediciné tak zapficinil
postupné formovani tzv. biomedicinského pfistupu ke zdravi ¢lovéka. SnaZi se nemoci objasriovat

pomoci védeckych metod.

70. léta 20. stoleti pfinesla zménu ve stravovani obyvatelstva. V USA a v dalSich vyspélych zemich
se zdavodu hospodaiského rlstu vyrazné snizil vyskyt nutricnich deficit u obyvatelstva.
V dasledku zmén Zivotniho stylu dochazi ke zvySovani prevalence obezity a chronickych
onemocnéni vyvolanych nadmérnym pfijmem potravy a nedostatecnou fyzickou aktivitou
(Slovackova, 2008; Contento, 2007).

V Ceské republice v Praze roku 1934 vznikla prvni $kola vzdélavajici dietni pracovniky a poté vznikla
i vBrné. V roce 1953 doslo k transformaci téchto skol na stfedni zdravotnické Skoly a oficidalnimu
vzniku studijniho oboru Dietni sestra. V prlibéhu desetileti se ustalilo jejich vzdélavani na stfednich
skolach, nové pak i na vyssich odbornych skolach, a bylo pro né vytvoreno i specializacni studium
spadajici pod Narodni centrum osetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obort (NCONZO).
Roku 2004 doslo k vytvoreni profese nutri¢ni terapeut a k iplnému zruseni profese dietni sestra.
Nutriéni terapeut je nelékafsky zdravotnicky pracovnik (NLZP)dle zdkona ¢. 96/2004
Sb. o nelékarskych zdravotnickych povolanich, stejné jako napt. fyzioterapeut ¢i zdravotnicky
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zachranar. Nutricni terapeut (kdysi dietni sestra) mél dfive své plisobeni v nemocnicich, vénoval
se zajistovani stravy pro pacienty, naptiklad komunikaci s kuchyni, normovani a sestavovani
jidelnich listkt dle dietniho systému (Krobot, 2020).

V 2004 doslo k Gpravé zdkona ¢. 96/2004 Sb. o podminkach ziskavani a uznavani zplsobilosti
k vykonu nelékafskych zdravotnickych povolani a k vykonu ¢innosti souvisejici s poskytovanim
zdravotni péce k zasadni zméné tohoto povoldni (Parlament Ceské republiky, 2004). Nutri¢ni
terapeut se timto stava soucasti multidisciplinarniho tymu podilejiciho se na Ié¢bé pacienta.

Kompetenci nutri¢niho terapeuta stanovuje vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych
pracovnikl a jinych odbornych pracovniki. Na jejim zakladé poskytuje nutricni terapeut specifickou
oSetrovatelskou péci pfi zabezpecovani nutri¢nich potreb pacient( v oblasti preventivni a Ié¢ebné
vyzivy (Krobot, 2020).

Nutri¢ni terapeuti pracuji uZ nejen vnemocnicich, ale i vambulantni sféfe, soukromych
zdravotnickych zafizenich, specializovanych centrech pro |é¢bu chronickych onemocnéni,
lazeniskych a rehabilitacnich zafizenich, domovech pro seniory a soukromych poradnach.
Ambulantni péce neni urdena jen pro pacienty propusténé z nemocnic, ale i pro pacienty, ktefi
vyZaduji zmény v dlsledku jejich onemocnéni ¢i Gpravu stravovacich navykd. V ramci nutriéni
poradny se nutri¢ni terapeut vénuje nejen |écebné vyZivé (dietnim opatreni), ale také preventivni
vyZivé — boji proti obezité, diabetu mellitu, hypertenzi, nddorovym onemocnénim, ale i podpurné
vyZivé pri onkologickych onemocnénich a jinych onemocnénich zpUsobujicich poruchy pfijmu
potravy (Vanova, 2015).

DaleZitou soucasti nutricni péce je nutricni edukace, ktera je smérovana predevsim do nutricni
poradny. Edukaci mizeme definovat jako proces Sifeni védecky podlozenych informaci o vyzivé,
které prispivaji ke zdravi jedince. To je ovlivnéno fadou psychosocidlnich faktorl (motivace,
Zivotniho prostredi). Nutri¢ni terapeuti maji za cil poskytnout a predat presné, spolehlivé
a na dukazech zaloZené informace a provést pacienty Ci klienty pfes Uskali zmén. Nutri¢ni terapeut
by nemél pfi feseni problém spojenych s vyZivou zapominat vnimat klienta jako bio-psycho-
socialni osobnost (Contento, 2007).

ré

2. Proces nutricni péce

Proces nutri¢ni péce (NCP — The Nutrition Care Process) je systematickd metoda, ktera se pouziva
k poskytovani nutriéni péce. Model procesu nutriéni péce (NCPM) pouzivaji odbornici na vyZivu
a dietetiku u jednotlivc(, ale i celé populace. Byl vytvoren za ucelem zlepseni kvality a dlslednosti
poskytované nutriéni péce a pro lepsi vysledky dané lécby. Existujici postupy by mély vést
k uspokojeni potfeb pacienta ¢i klienta a moznosti reagovat na danou zménu (Stavkova 2015, Swan
et al. 2017).

Americka dietetickd asociace (ADA — Academy of Nutrition and Dietetics) prijala NCP a NCPM
pro pouZivani ve Spojenych statech roku 2003, a to za Ucelem zvySeni efektivity a kvality nutricni
péce a predvidatelnosti vysledkl provedené lécby. Pro usnadnéni komunikace a vedeni zdravotni
dokumentace vytvotila ADA pro proces nutri¢ni péce standardizovanou terminologii. Vytvorené
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pojmy jsou uvedeny v referencni ptiruéce Mezindrodni dietetickd a nutricni terminologie
(IDNT — International Dietetics & Nutrition Terminology Reference Manual) (Lacey, 2003).

V letech 2013 a 2014 byla provedena aktualizace NCPM Vyborem pro proces a terminologii nutri¢ni
péce. Aktualizovand verze NCPM zdlraziuje tfi témata, pouZivani stru¢ného jazyka v NCPM,
podpora odpovédnosti profesional( za fizeni vysledk( a podpora péce zaméiena na lidi (Swan et al.,
2017).

NCP je planem, ktery se sklada ze Ctyf samostatnych, ale i vzajemné propojenych kroku:

identifikace problému — posouzeni a prehodnoceni vyZivy
diagnostika vyZivy
nutri¢ni intervence

P w NP

monitorovani a hodnoceni vyzivy.

Tyto Ctyfi kroky pro jednodussi orientaci byly navic rozdéleny do dvou sloZek: identifikace problému
a feSeni problému (Swan et al., 2017).

Jedna se tedy o dvé po sobé jdouci faze, kdy faze jedna zahrnuje implementaci identifikace
problému a faze dvé zahrnuje feseni problému. Kazdy krok je daleZité dokondit, neZ postoupime
k dalsimu kroku, ale v praxi pfti ziskavani novych informaci je potifeba, aby se odbornici znovu vratili
k predchozimu kroku NCP, aby ho prehodnotili, aktualizovali nutri¢ni diagndzy, prizpusobili
intervence, anebo upravili cile a monitorovali vysledky. NCPM je znazornén (obrdzek ¢.1)
jednosmérné tak, jak se postupuje od hodnoceni vyZivy. V praxi je vSsak model dynamicky
a vicesmérny, aby podporoval kritické mysleni a vhodnou péci o klienta (Swan et al., 2017).

Rada studii prokazala, e kvalitné provedeny, predem promysleny proces nutri¢ni péée je dlleZitou
soucasti [é¢by vedouci k uspokojeni potieb pacienta ¢i klienta.

Pojem lécebna nutri¢ni terapie (MNT — The Medical Nutrition Therapy) je typ nutri¢ni péce fazeny
do NCP, ktery posuzuje nutri¢ni stav pacienta. MNT je metodou ukazujici dlleZitost vyZivy pfi IéCbé
nemoci a vyuziva modelu nutri¢ni péce (NCPM — The Nutrition Care Process Model) stejné jako NCP,
ale u kazdého onemocnéni, ¢i problému, jinym zplsobem. Kazdy krok MNT je pfizplisoben urcité
diagnoze pacienta, napfiklad pro diabetes, redukci télesné hmotnosti (Bueche et al, 2008).
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Systérn screeningu a
doporuéeni

Jednotlivec/populace!
spolupracujici
s aodbornikem na

Systém Fizeni vysledkd

Obrdzek 1 - Model procesu nutricni péce (Swan et al., 2017)

e Vnéjsi kruh predstavuje environmentdlni faktory okolniho prostredi, které vyznamné
ovliviiuji lé¢bu pacienta (nastaveni vhodného postupu, systémy zdravotni péce,
socidlné — ekonomické vlivy).

e Prostfedni kruh zobrazuje nezbytné dovednosti a schopnosti nutricnich terapeutl
pro Uspésnou spolupraci s pacientem nebo klientem (dietetické znalosti, dovednosti
a kompetence, kritické mysleni, spoluprace, komunikace, dikazy podlozené praxi, eticky
kodex).

e Vnitini kruh — obsahuje jednotlivé kroky NCP, které budou popsany nize.

e Centralni jddro — V samotném stfedu modelu je uloZena nejdilezitéjsi podstata NCP.
Vyjadfuje spolupraci mezi pacientem ¢i  klientem a nutricnim  terapeutem,
ktery je ovliviiovan mnoha faktory (naptiklad predeslymi zkusenostmi pacienta a ze strany
nutriéniho terapeuta, jeho schopnosti empatie, dovednosti naslouchat, vést a podpofrit
pacienta). Centralni jadro je dale obklopeno tfemi kruhy.

Soucasti modelu jsou podplrné systémy nutri¢ni screening a nutri¢ni doporuceni.
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Cilem systému je zlepsit kvalitu nutriéni péce na zakladé ziskanych dat, jejich shromazdovanim,
rozborem a srovnavanim s obecnymi standardy (Bueche et al, 2008).

2.1. Proces nutricni péce — vnitini kruh

Prace v ambulanci right. sz

Proces nutri¢ni péce: Poskytovani péce lege artis v souladu s EBM

Nutriéni anamnéza
SloZeni téla metodou
BIA/ stanoveni BMR
nepfimou kalorimetrii

Vyhodnoceni celkového Identifikace problému
Zivotniho stylu (strava ZHODNOCENI N

! UTRIENT
pitny rezim, pohybovd NUTRICNHO I Diagncza

aktivita mira stresu)

MONITORING
A "
HODNOCENI

Monitoring a hodnoceni
Kontrolni konzultace,
meéreni zmeén ve slozeni
téla, poradenstvi a
motivace

Stanoveni cill, ndvrh
postupnych krokt v
Upraveé Zivotnfho stylu

Obrazek 2 - Proces nutricni péce (PraZanovd, 2020)

2.1.1. Nutriéni hodnoceni — Assessment

Pro zjisténi, identifikaci a naslednou interpretaci nutriénich problém( pacienta je nutné provést
nutriéni hodnoceni. Diky nutri¢cnimu hodnoceni by mél byt nutri¢ni terapeut schopen pfesné urcit
nutriéni problém. Nutricni hodnoceni je nutné pro sprdvné nastaveni druhého kroku NCP,
tedy stanoveni nutri¢ni diagndzy (Swan et al., 2017).

Informace z nutri¢niho hodnoceni mizZzeme rozdélit do ¢tyr tzv. domén.

1. Anamnéza a nutricni anamnéza — jde o soubor informaci o pacientovi zahrnujici informace
(osobni, rodinné, farmakologické, gynekologické, pracovni a socialni, abuzus). Nesmime
zapomenout také na nutricni anamnézu, kterd shromazduje informace o stravovacich
navycich pacienta (odhad potfeby energie, jednotlivych makrozivin, mikroZivin),
dale na zmény télesné hmotnosti, schopnost polykani, dietni omezeni, zaznamy stravy aj.
(Swan, 2017; Stavkova, 2015).

2. Antropometrické vysetfeni — zjistujeme, jak fyzikalni parametry téla (vyska/u déti délka,
aktualni a obvykla télesna hmotnost, obvod hlavy u déti, obvod pasu, event. bokdl, obvod
paze, tloustka koznich Fas), tak i jeho sloZeni (obsah télesné tukové tkané, vody, svalové
a kostni hmoty). Pro ziskani téchto udajli se vyuziva napfiklad bioelektricka impedance,
dualni rentgenova denzitometrie (DEXA) a dalsi (Swan, 2017; Stavkova, 2015).
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3. Biochemické a laboratorni vysetfeni — vysetfuje slozeni krve, moci, stolice nebo télesnych
tkani. Zjistuji se hodnoty acidobazické rovnovahy, profil esencialnich mastnych kyselin,
gastrointestindlni profil, glykemicky/endokrinni profil, zanétlivy profil, lipidovy profil,
metabolicky profil, profil minerdlnich latek, hodnoceni nutri¢ni anemie, bilkovinny profil
(albumin, prealbumin, transferin a celkova bilkovina), mocovy profil a vitaminovy profil
(Swan, 2017; Stavkova, 2015).

4. Klinické vysetfeni — jde o vyhodnoceni anamnézy, laboratornich vysledkd, fyzikalniho,
antropometrického méreni a vyhodnoceni dynamickych zmén. Zjisténé klinické ptiznaky
mUzeme rozdélit na objektivni (ty, které se daji zméfit, naptiklad krevni tlak) a subjektivni
(pocit nevolnosti, ktery nelze zméftit) (Swan, 2017; Stavkova, 2015).

2.1.2. Nutri¢ni diagndza — Diagnosis

Nutri¢ni diagnoéza je dllezitym bodem NCP. Nutricni diagndza identifikuje specificky nutricni
problém. Cilem je pfesny popis nutricniho problému, ktery za urcitych podminek muze vést
k onemocnéni. Pfikladem nutri¢ni diagndzy je napf. nadmérny pfijem tuk( a cholesterolu ve stravé.
Klinickou diagnézou by vtomto pripadé mohla byt napfiklad hypercholesterolémie (Lacey
a Pritchett, 2003).

ADA urcila celkem 70 standardizovanych termind vyuZivanych k popisu nutri¢nich diagnéz
a ke kazdému terminu byl vytvoren referencni list, ktery obsahuje nutri¢ni problém, jeho moznou
pri¢inu a hlavni ptiznaky nebo symptomy. Pro zajisténi prehledné dokumentace jsou jednotlivé
terminy oznaceny Ciselnym kéddem a ddle jsou roztfidény do tfech kategorii, ve kterych se dale tridi
do jednotlivych tfid (Lacey a Pritchett, 2003).

Kategorie nutri¢ni diagndzy.

1. Nutriéni pfijem (intake) je srovnanim aktudiniho mnozstvi pfijaté stravy s doporuéenym
mnozZstvim. Ukazuje na aktualni problém z hlediska prijmu energie, Zivin (tuku a cholesterolu,
bilkovin, sacharidd a vlakniny, vitamin( a minerdlnich latek), tekutin, ale i alkoholu, doplfikd stravy
a umélé vyzivy (enterdlni a parenteralni vyzivy).

2. Klinickd diagnostika (clinical) zjistuje nutriéni problémy, které se negativné projevuji
na zdravotnim stavu pacienta Ci klienta, napf. neimyslnd ztrata télesné hmotnosti, dysfagie,
interakce |éCiv s potravinami a dalsi. Nutri¢ni problémy jsou pak dle charakteru rozdéleny do dalSich
tfech tfid (funkéni, biochemické, zmény télesné hmotnosti).

3. Chovani a prostiedi (behavioral — enviromental) vyjadfuji spojitost mezi nutricnim problémem
pacienta Ci klienta s jeho védomostmi, presvédcenim, dostupnosti potravin, fyzickou aktivitou,
okolnim prostfedim atd. (Koseckova, 2015).

Nutri¢ni diagnéza je souhrnny problém pacienta ¢i klienta s uréitymi pri¢éinami a symptomy.
Toto tvrzeni je nazyvano PES (problém, etiologie, symptomy) a je dlleZité, aby bylo definovano
strucné, jasné, konkrétné a vztahovalo se pfimo na daného pacienta a bylo doplnéno o lékafskou
diagnostiku. Jako pfiklad Ize uvést, problémem je zvySeny energeticky prijem, zplsobeny pfijmem
velkych porci stravy s vysokym obsahem tuku, pfiznakem je zde rychly narlst télesné hmotnosti.
(Stavkova, 2015).
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Nezbytnou soucdsti je kvalitni vedeni nutricni dokumentace, ktera by méla byt jednoducha, jasn3,
struc¢nad, zaloZend na spolehlivych a presnych Udajich ziskanych z nutriéni anamnézy, méla by byt
neustale aktualizovana. Zapis do dokumentace je probihajici proces, ktery zahrnuje vsechny kroky
v NCP (Koseckova, 2015).

2.1.3. Nutricni intervence — Intervention

Nutri¢ni intervence je specificky soubor cinnosti, které vedou k feSeni nutricniho problému.
Jde o cilené planovanou cinnost vedouci k navozeni zmén v nutriénim pfijmu, znalostech, chovani
a prostredi u pacienta. Vyplyva z nutri¢ni diagndzy a jeji etiologie. Spravné zvolend intervence vede
k vytvoreni vhodnych podminek pro nasledné sledovani zmén nutri¢niho stavu pacienta (Swan
et al., 2017; Lacey a Pritchett, 2003).

Tento proces ma dvé slozky.

1. Planovani je prvnim krokem. Zakladem je spravné formulovat nutri¢ni problém a stanovit
plan, ktery povede k pozitivni zméné stavu pacienta. Pro lepsi dosaZeni cild je nutné
problému. Pro nastaveni doporuceni denni davky energie, Zivin a napldnovani stravy
pacienta je tfeba pouzit nejaktudlnéjsi referenéni normy a praktické nutriéni pfirucky
s védecky podlozenymi doporucéenimi a standardy. Cile by mély byt stanoveny ve spolupraci
s pacientem, a to dle jeho individualnich a klinickych potteb. Mély by byt redIné dosazitelné,
Casové definované a méfitelné (Swan et al., 2017).

2. Realizace je druhou fazi celého NCP, pfi které dochdzi k provedeni vSech naplanovanych
akci. Stale dochazi ke sbéru potifebnych informaci o nutricnim stavu pacienta. Nutri¢ni
terapeut kontroluje nastavenou péci a podle potieb pacienta ji upravuje.

Dulezité je vedeni prehledné dokumentace. Nejvice uZivané Ctyfi terminy v této fazi:

e dodani stravy (zZivin véetné enteralni a parenteraini vyZivy)

e nutri¢ni edukace (pacienta i rodiny)

e nutriéni poradenstvi — podpurny proces, vzdjemna spoluprace mezi nutricnim terapeutem
a pacientem vedouci k prevzeti odpovédnosti pacienta za své zdravi

e koordinace nutri¢ni péce (zabezpeceni) — zahrnuje konzultace ¢i koordinace nutricni péce
s ostatnimi zdravotnickymi obory, které mohou byt ndpomocné pfi feseni nutricniho
problému (Stavkova, 2015; Lacey a Pritchett, 2003).

2.1.4. Nutricni monitoring a hodnoceni — Monitoring and evaluation

Nutri¢ni monitoring a hodnoceni je ¢tvrtym bodem NCP. V této fazi dochazi ke sledovani vyvoje
nutri¢niho stavu pacienta a zkoumaji se vysledky po zavedeni nutri¢nich intervenci.

Hodnoti se prlibézny stav planovanych nutricnich intervenci. Porovnavaji se aktudlni nutricni
hodnoty pacienta s hodnotami predchozimi, rovnéz se stanovenym nutri¢nim cilem a referenénimi
standardy. Hodnoti se vliv nutri¢nich intervenci na celkovy zdravotni stav pacienta. Stav nutri¢ni
diagndzy lze hodnotit vidy na konci kazdé ndvstévy pacienta. Nutri¢ni stav pacienta je nutné
i naddle sledovat, méfit hodnoty a hodnotit pfedem nastavena data. Zavérem tohoto ¢tvrtého bodu
je posouzeni dosazenych vysledkl a spokojenost pacienta.
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Pro sledovani nutri¢niho stavu pacienta a posouzeni dosazenych vysledk( se vyuZivaji pribézné
aktualizované zaznamy o zdravotnim stavu pacienta. Vysetfeni probiha formou antropometrického
méreni, laboratorniho vysetfeni, dotaznikl, osobnich rozhovord.

Nutri¢ni monitoring se stejné jako nutri¢ni intervence zaméfuje na etiologii nutri¢niho problému
¢i nutricni diagnézu. Nutricni terapeut sleduje, zda pacient rozumél planu nutriéni péce
a zda zvolenda metoda intervence je vhodna. ldentifikuje, shromazduje a zaznamendva dalsi

pozitivni ¢i negativni zmény stavu pacienta.

Bé&hem procesli monitorovani a hodnoceni musi byt vedena pfesna a aktualizovana dokumentace,
ktera by méla poskytovat informace o aktudlnim stavu pacienta. Ze zaznamu by méla byt zfejma
mira dosazeni nastaveného nutri¢niho planu (Swan et al., 2017; Lacey a Pritchett, 2003).

3. Nutricni terapeut v ambulanci nutricni terapie

Na zménu, o kterou usiluje nutri¢ni terapeut, Ize nahliZet skrze nékolik teorii popisujicich zménu
lidského chovani. Dle zjisténi autorl Kisimi a Koga je jednodussi nechat véci tak, jak jsou,
protoZze mame své zkusenosti a vime, co mlZeme odekavat v dané situaci. KdyZz se ale ¢lovék
rozhodne pro zménu Zivotniho stylu, tak to vyvolava uzkosti, protoZze nemiZe nic predvidat
a vystavuje se riziku, Ze mlze byt haf. Ovliviiuji ho i obavy z financni a ¢asové narocnosti dané
zmény. Nelspéch byva pti Spatné zvolené strategii je obvykly, nebot vétsinou lidé zkousi rlizné véci
a mnohdy chaoticky. Malokdy dosahnou udrZitelného vysledku nebo se zména vibec nedostavi.
Da se fici, Ze lidem pomahd, kdyZz se zamysli nad tim, jaky maji zisk z toho, Ze se nic neméni.
Proto je duleZité vyuZit spravnou strategii a spravné nacasovani, nez se pustime do zmén (Neusar,
2022).

Byl vypracovan model zmény lidského chovani v oblasti podpory zdravi a prevence nemoci,
tzv. transteoreticky model zmény. Na zakladé zjisténych poznatki a pozorovani bylo definovano pét
fazi (predzvazovani — prekontemplace, zvazovani — kontemplace, pfiprava, akce a udrzeni), kterymi
¢lovék béhem procesu zmén prochdzi. Sestou fazi mlze byt relaps. Kazda z fazi ma své procesy,
které zvysuji Sanci na Uspésnou zménu. Aby doslo k trvalé zméné chovani, musi ¢lovék casto projit
témito fazemi opakované. Kazidy ¢lovék je individualnim jedincem s individudlnimi potfebami,
proto je zapotiebi cely tento proces itakto nastavit, a ne vSechny procesy urcité faze jdou plné
splnit. Tento transteoreticky model pomaha vyvarovat se chyb pti préci s pacienty ¢i klienty,
napfiklad spoléhat pouze na silnou vali daného ¢lovéka (Neuser, 2022; Spencer et al., 2007).

Prvni faze — predzvazovani je typicka tim, Ze osoba Zadnou zménu jesté ani nezacala planovat,
ani si nemusi uvédomovat, Ze zménu potrebuje. Dle autorli tohoto modelu neni efektivni,
protoze se s lidmi v této fazi jiz nepracuje a ¢ekd se aZ na to, kdy naleznou motivaci ke zméné.
Dalsi neefektivni volbou je pfili$ brzké zmifiovani se o zméné pred klientem/pacientem a pfilisny
tlak zahajit zménu. V této fazi je vhodné se pokusit sniZit alespon rizika, napfiklad u alkoholu prestat
pit alespon tvrdy alkohol. KaZzdy maly krok vede ke zméné. Snazime se hledat u lidi motivaci,
i kdyZ ¢asto pouzivaji obranné reakce, napriklad: , Tatinek pije alkohol kazdy den, ale nic mu neni.”

Pfi uvédoméni si svého problému a jeho pfijeti nastava faze zvaziovdni — kontemplace.
Ta se vyznacuje tim, Ze ¢lovék sam sobé pripousti nutnost zmény, hovofi o ni i oteviené, ale vzapéti
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ji odmita. V této fazi jiz ¢lovék nepouzivd obranné mechanismy. Lidé hledaji divéru v sami sebe,
uvédomuji si pozitiva zmény, ale i jeji negativa, oddaluji zménu, a to je muiZe vratit o krok zpét.
Je zapotiebi daného clovéka v této fazi vyslechnout, predavat mu nové informace, podporovat
argumenty pro zménu, motivovat ho. Rychly prfechod do faze akce byva neefektivni.

Pokud se ¢lovék pevné rozhodne ke zméné, dostdva se do faze pripravy. Tato faze byva kriticka
a opomijend, ¢asto se vraci strach ze selhani. Dullezitd je podpora. Zaméfit se primarné na fazi
pripravy, soustfedit se na nové a méné skodlivé ndvyky. Je zde zapotiebi nastavit konkrétni postupy
a strategie, jak Ize cile dosdhnout. Je potfeba stanovit pfesné a realné cile, postupy, jak téchto cill
dosdhnout a postupovat po malych kriccich, aby nedochazelo k Uzkostnym stavim z néceho
nezndmého a nového. Musime také myslet na to, Zze pokud dojde k selhani, je potfeba se do faze
vratit co nejdfive. Relaps ndm pomaha ucit se vZzdy néco nového o nas samych.

Ve fazi akce dochazi k realizaci planu a nastava konkrétni zména. Ze zacatku to byva jednoduché,
pacienti dostavaji pochvaly, ale aby zména vydrzela, je potfeba nahradit pavodni chovani novym.
Je potieba podpory i z okoli, pfipominat novy Zivotni styl, soustfedit se na to nové a pozitivni.

Posledni fazi je faze udrzeni, v niz ¢lovék pracuje na upevnéni zmén a také na predchdzeni relapsu,
ke kterému muze dojit prakticky v kterékoliv fazi zmény, ale nejrizikovéjsi je pravé faze akce a faze
udrZeni. Tato faze mizZe trvat i roky, nezZ prejde do faze ukonceni, ale mize se jednat i o celoZivotni
udrzeni, které muzZe vést k demoralizaci, obvifiovani se, napfiklad, kolik ¢asu tomu vénovali,
a to mlze vést k relapsu. Je proto zapotiebi tyto reakce/pocity pfijimat, ale nefidit se jimi, jsou
do jisté miry Uplné bézné.

Prostfednictvim transteoretického modelu zmény je moiné rozdélit pacienty prichazejici
do nutriéni ambulance do nékolika skupin podle toho, v které fazi zmény se pravé nachazeji
a na zakladé této faze by pak méla byt zvolena adekvatni intervence ze strany nutri¢niho terapeuta
(Neuser, 2022).

3.1. Role nutri¢niho terapeuta pfi nadvaze a obezité

Obezita je celosvétovym problémem a jeji prevalence stoupd. V Ceské republice v roce 2022 bylo
obéznich Zen vice nez 25 %, obéznich muzl 22 % a obéznich déti 16,4 %. Nadvahou trpi vice
ne? 50 % ¢eské populace stfedniho véku (SzU, 2022).

Obezita je charakterizovdana nadmérnym ukladanim energetickych zasob ve formé tukové tkané.
Optimalni procentualni zastoupeni télesného tuku je u muzl v rozmezi 15-18 % a u Zen 20-25 %.
Hodnoty vys$si nez 25 % u muzll 30 % u Zen jsou kritérii obezity. Tukova tkan se hromadi v podkoZi,
v bfisni dutiné, ale ive vnitfnich organech. Na zakladé toho dojde k poruse vnitfnich organt
aovlivni to jejich funkce. Pro vSechny vékové skupiny ma vyznamné zdravotni dlsledky,
jako je hypertenze, dyslipidémie, diabetes mellitus 2.typu, ateroskleréza, kardiovaskularni
onemocnéni, ale i rakovina, nasledkem toho se zvysuje narocnost prevence a lécby. Metabolické
komplikace spojené s obezitou nazyvame metabolicky syndrom. Obezita ma multifaktoridlni
etiologii. Na jejim vzniku se podili fada exogennich a endogennich faktort, jako je nevhodny
Zivotni styl. Ten je typicky pfitomnosti nepomeéru mezi spotfebovanou energii ze stravy a skutecnou
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energetickou potfebou spolu se snizenou pohybovou aktivitou. Mezi dalsi faktory fadime napfiklad
dlouhodoby stres, psychologické a socialni faktory (Kasper, 2015).

Obezita je také nezanedbatelnou zatézi pro systém zdravotni péce. Naklady na zdravotni péci
rostou Umérné s tim, jak se zvySuje primeérny télesny index hmotnosti (BMI). S narustajicim BMI
stoupa i riziko rozvoje nékterych komorbidit. Lze ocekavat, Ze v nasledujicich letech budou naklady
dale vzrlstat. Obezita by proto neméla byt povaZovana za odpovédnost pouze jednotlivce,
ale celého zdravotnického sektoru. Prioritou by méla byt prevence a intervenci pro lé¢bu tohoto
onemocnéni (KunesSova, 2004).

Nutri¢ni intervence vedend nutricnim terapeutem predstavuje klicovou soucast managementu
obezity. Zakladem lécby obezity je nastaveni spravnych stravovacich zvyklosti. Tato lécba
je dlouhodoba icasové narocna. Prvnim krokem pfi lé¢bé obezity je nefarmakologicka lécba
pacienta, kam fadime zménu stravovani, fyzickou aktivitu i behavioralni |écbu. Nékdy je zapottebi,
aby tato Iécba byla doplnéna o farmakologickou 1é¢bu, pfipadné o operacni feseni (bariatrickou
operaci). V ramci |écby obezity je tfeba zohlednovat pfipadné komorbidity, ale také dalsi faktory
vychazejici z denniho reZimu pacienta, Urovné jeho fyzické aktivity aindividualnich zvyklosti
(Sadilkova et al, 2020).

Cilem nutri¢niho terapeuta neni pouze pfedavani obecnych informaci o vyZivé, ale na zakladé
individualnich potfeb pacienta poskytnout doporuceni, jako jsou konkrétni pochopitelné
informace, ve spravny cas, ve spravné formé a zaraditelné do Zivota pacienta. Dochazi k vytvoreni
terapeutického vztahu, ktery je zaloZen na dlvéfe mezi nutricnim terapeutem a pacientem.
DllezZité je dat pacientovi prostor pro aktivni zapojeni do péce o své zdravi. Dliraz je kladen
na dlouhodobou udrzitelnost nové nastaveného rezimu.

Lécba obezity je multioborova zalezitost. Uspé$na |é¢ba zavisi na dostateéné motivaci a spolupraci
pacienta s lékafem aodborniky, kam fadime predevSim nutricniho terapeuta, fyzioterapeuta
a psychologa. Nejcastéji se obézni pacient dostdva k nutricnimu terapeutovi od praktického lékare
Ci lékare se specializaci na pridruzend onemocnéni u obezity (jako je internista, diabetolog,
ale i obezitolog). V pripadé détské obezity se jednda nejcastéji o pediatra (Sadilkova et al, 2020).

3.1.1. Role nutri¢ni terapeuta v ambulanci

Zakladem préace nutricniho terapeuta pro spravné nastaveni individudlniho redukéniho reZzimu
je odebrani podrobné anamnézy a vysetieni sloZzeni téla. Anamnéza se sklada z anamnézy rodinné,
osobni, obezitologické a nutri¢ni, sportovni, socidlné-pracovni a nesmime zapominat ani na abuzus.
Dalsim udajem je poté laboratorni vySetfeni.

Nutri¢ni anamnéza popisuje dosavadni stravovaci navyky, denni rezim pacienta, socialni zazemi.
Zapsani jidelnicku pacientem ukazuje motivaci pacienta, zda je pacient pfipraven na zménu
a napomaha selfmonitoringu pfi zahdjeni redukéniho rezimu. Soucasti nutriéni anamnézy je vyvoj
hmotnosti v prlbéhu Zivota, dosavadni pokusy o redukci hmotnosti a jejich vysledek, vztah
k pohybové aktivité, denni rezim, nakupovani a pfiprava stravy, omezeni ve stravé, konzumace
alkoholu, motivace pacienta k redukci hmotnosti, podpora ze strany rodiny a okoli pacienta
(Sadilkova et al, 2020).
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Podle Jurici (2021) je nejcastéji pouZivanou metodou k hodnoceni obezity a zakladni kritérium
pro diagnostiku index télesné hmotnosti (body mass index, BMI), ktery je vypocitany z rovnice
hmotnost v kg/vyska v m2. Na zdkladé hodnot BMI klasifikuje Svétova zdravotnickd organizace
(WHO) jednotlivé stupné. Tato metoda vSak nezohlednuje distribuci tuku v téle a nebere v potaz
konstituci téla véetné svaloviny):

e nadvéha 25,0-29,9 kg/m?

e obezita 1. stupné 30,0-34,9 kg/m?
e obezita 2. stupné 35,0-39,9 kg/m?
e obezita 3. stupné nad 40,0 kg/m?>.

Laboratornim vysetfenim zjistujeme pripadné dalsi onemocnéni souvisejici obezity. Zjistujeme
napfiklad iontogram, glykémii nalacno, lipidovy profil, jaterni testy, renalni funkce, kyselina mocova
a tyreotropni hormon. Pro komplexni hodnoceni stavu nutrice sledujeme hladiny sérovych bilkovin
a analyzujeme zanétlivé ukazatele (Hainer, 2011; Matoulek, 2020).

Nefarmakologicka Ié¢ba

Typ lécby zavisi na stupni obezity a pridruzenych komorbiditdch a samoziejmé pacientovych
preferencich. Soucasti |écby neni jen dieta, ale také vhodna fyzicka aktivita, behavioralni terapie
a u nékterych pacientd kombinace s farmakoterapii nebo bariatrickou chirurgii. Cilem 1é¢by by mél
byt pokles télesné hmotnosti 0 5 az 7 % plvodni hmotnosti. Pokles 0 5 % puvodni hmotnosti vede
ke sniZeni rizikovych faktort kardiovaskuldrniho onemocnéni. Pokles vahy je vidy individualni
a zavisi také na pohlavi, mnoZstvi svalové hmoty, véku (Kouhout et al., 2021).

Cilem dietni intervence je omezeni celkového mnoZstvi pfijaté energie. MnoZstvi pfijaté energie by
mélo byt individudlné stanoveno na zakladé klidového energetického vydeje. Primérné tento
deficit byva okolo 500 kcal/den, avSak po 3-6 mésicich musi dojit k Upravam bud' nastaveni vyssi
kalorické restrikci, nebo navyseni energetického vydeje (Kouhout et al., 2021)

Energeticky pfijem by mél byt snizen tak, aby byl nizsi, nez je energeticky vydej organismu.
Energeticky pfijem je zapotfebi nastavit individudlné s pfihlédnutim k odhadnutému
energetickému vydeji, pohybové aktivité, farmakoterapii, bariatrické chirurgii. Na zdakladé
anamnézy zohlednujeme dosavadni stravovaci navyky, jakou jsou denni energeticky pfijem
a stravovaci rezim (Sadilkova et al, 2020).

Je zapotiebi klast dGiraz na zmény v jidelnicku. Omezovat konzumaci vysoce zpracovanych potravin,
potravin energeticky bohatych a nahradit tyto potraviny vhodnymi alternativami s nizsi
energetickou hodnotnou (Matoulek, 2020).

V dnesni dobé existuje mnoho rliznych diet, které vidy omezi jednu nebo vice sloZek potravy,
jako je nizkokaloricka dieta, dieta s omezenim tuk( ve stravé, dieta s omezenim sacharid(,
vysokoproteinova dieta aj. Vhodné je zvolit takovou dietu, ktera je zdrava, pestra, jako je napfiklad
stfedomotskd dieta, ktera nevylucuje pouze jednu skupinu potravin ze stravy. Pro dlouhodobé
udrzeni poklesu hmotnosti je potfeba behavioralni terapie a zvysit pohybovou aktivitu (Kouhout
et al., 2020).
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Fyzicka aktivita je dllezZitou soucasti zmény Zivotniho stylu a pozitivné ovliviiuje télesnou hmotnost
i sloZeni téla, proto hraje duleZitou roli jak v |écbé obezity, tak také v jeji prevenci (Jakicic
et al.,2018).

Doporucovano je mit pohybovou aktivitou trvajici alespori 30 minut denné pétkrat az sedmkrat
za tyden, jelikoZz pravidelna aerobni aktivita je spojena se snizenim krevniho tlaku, mnoZstvim
télesného tuku, zmensenim obvodu pasu, zlepsenim kompenzace diabetu mellitu a lipidového
profilu. Nejvhodnéjsi je kombinace aerobni fyzické aktivity a HIIT (Svacina, 2011).

DuleZitou soudasti 1éCby obezity by méla byt kognitivné — behavioralni terapie, kterd by méla vést
ke zméné jidelniho chovani, pohybové aktivity, spanku a napomoci rozpoznat spoustéc, ktery vede
k zvySenému energetickému prijmu stravy (Kohout et al., 2021).

Cilem je navozeni pozitivni zmény v chovani, mysleni a emocich. Mezi indikace obéznich pacientt
k psychologické 1éc¢bé patfi naptiklad mentalni bulimie, psychogenni prejidani, psychické
komplikace souvisejici s redukénim reZimem, jako je Uzkost, nedostatek sebedlvéry, deprese
(Pichlerovd, 2021).

Individualni nutri¢ni konzultace s pacientem ma za cil navodit konkrétni zmény vychazejici z rozboru
jidelnicku daného pacienta. Zakladni doporuceni vychazi z obecné platnych zasad raciondlni
redukéni stravy (snizeni pfijmu tuku — pfiblizné na 30 % celkového energetického pfijmu za den,
zlepseni skladby mastnych kyselin, vhodny vybér sacharidi, omezeni jednoduchych a pfidanych
sacharidl, omezeni konzumace vysoce zpracovanych potravin, navyseni pfijmu vlakniny a zarazeni
protektivnich potravin). Je potfeba stanovit icasové rozlozeni jidel béhem dne. Nutnosti
je pravidelnost, minimalné 3 jidla denné (snidané, obéd, vecere) v pfiblizné stejnou denni dobu.
Mohou byt doplnény o svaciny. Kazdé jidlo by mélo obsahovat kvalitni zdroj bilkovin, tuk,
komplexni sacharidy a vlakninu v podobé ovoce a zeleniny.

Edukace obézniho pacienta by méla probihat ve formeé dialogu. Pouhé predani zakladnich instrukci
a seznamu doporucenych potravin nevyresi jejich problém s obezitou. Predpoklad Uspé&sného
redukéniho rezimu je individualni rozbor jidelnicku pacienta a domluva na udrzitelnych zménach.
Pfi doporucovani zmén ve stravovani vychazi nutricni terapeut z aktudlniho jidelni¢ku pacienta.
Je vhodné, aby si pacient alespon ze zac¢atku zahajeni redukéniho reZzimu ved| spravné zapisovany
jidelnicek. Zapisovat by mél vSe okamZzité pti nebo po konzumaci, zapisovat ¢as konzumace jidel,
presné mnoizstvi konzumovanych potravin a napoji alkoholickych i nealkoholickych, zapisovat
své subjektivni pocity spojné s konzumaci jidla ¢i napoja (hlad, chut, stres). Jako velmi pfinosné
pro spolupraci pacienta s nutricnim terapeutem se ukazuje vyuZiti internetovych nebo mobilnich
aplikaci umozniujicich zdznam jidelnicku on-line s propoétem redlného pfijmu energie a Zivin.
Alespon orientaéni znalost energetickych hodnot potravin je jednim zrozhodujicich faktorf
dlouhodobé Uspésné redukce hmotnosti a nasledné udrzitelnosti télesné hmotnosti. Pacienti svUj
energeticky pfijem ¢asto podhodnocuiji. Ze studii vyplyva, Ze podhodnocovani energetického pfijmu
pfi zdznamu jidelnicku nevychazi ze systematického podhodnocovani, ale prevainé z neznalosti
sloZeni jednotlivych pokrm( a potravin. Casto se setkdvdme také s nezaznamendvanim oleje
na pfipravu pokrmu nebo s velmi nepfesnym odhadem porci v restauracich.
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Alespon ¢astecna zaména potravin za vhodnéjsi alternativy vede k poklesu energetického prijmu
atim k redukci hmotnosti. Ukolem nutriéniho terapeuta je tedy diskutovat s pacientem
o energetické hodnoté potravin bézné zarazovanych do jeho jidelni¢ku a soucasné nabidnout
moznosti, kterymi lze tyto potraviny nahradit. Pacient by mél sam rozhodnout, kterd varianta
zamény potravin je pro néj akceptovatelna.

Pro dlouhodobé udrzeni redukéniho rezimu je tfeba zajistit adekvatni energeticky deficit.
Cim je deficit mensi, tim je redukce hmotnosti pomalejsi, pokud je deficit pFilis velky, je snizovani
hmotnosti rychlejsi, ale jeho udrzitelnost horsi. Proto je vhodnéjsi pozvolny pokles télesné
hmotnosti (Sadilkova et al, 2020).

Farmakoterapie

Farmakoterapie mudZe byt indikovdna pacientiim s BMI> 27 kg/m? s pfidruzenymi komorbiditami
nebo u pacientll, u kterych za poslednich 6 mésicll pfi reZimovych opatfeni nedojde k poklesu
télesné hmotnosti minimalné o 5 % (Kohout et al., 2021). Neni doporucovana u pacient strasich
65 let (Kunesova at al.,2004).

Haluzik et al (2020) dopliuje, Ze soucasné musi dojit ike zméné Zivotniho stylu. Pokud
pfed zahdjenim uZzivani antiobezitik nedojde k zahajeni Upravy Zivotospravy, dochazi ve vétsiné
pripadl po vysazeni k opétovnému narlistu hmotnosti, jelikoZ se pacient vraci ke starym navyk({m.

Antiobezitika maji rizné mechanismy ucinku, délime je na centralné pUsobici latky, latky snizujici
vstrebavani Zivin, latky zvysujici energeticky vydej a latky, které jsou podobné hormonim trdviciho
traktu (Matoulek, 2020).

Aktualné v Ceské republice jsou dostupnymi Iéky proti obezité — Orlistat, liraglutid (Saxenda),
bupropion + naltrexon (Mysimba), fentermin. Ve Spojenych statech americkych je povoleny
lorcaserin a fentermin + topiramat (Kohout et al., 2021).

Bariatricka chirurgie

Bariatrickd chirurgie by méla byt jednou z poslednich pouZitych metod v [é€bé obezity. Ale je jednou
z nejefektivnéjsich metod, protoZze muze pacientovi pomoci dosahnout vétsiho hmotnostniho
Ubytku. Tato varianta vSak neni vhodnou cestou a feSenim pro kazdého pacienta. Cilem chirurgické
IéCby je nejen redukce hmotnosti, ale i pokles vyskytu dalSich zdravotnich komplikaci spojenych
s obezitou (Matoulek, 2020).

Je vidy zapotrebi komplexni pfedoperacéni vyhodnoceni indikace k vykonu a individualni volba typu
operacniho zakroku. O tom rozhoduje interdisciplindrni tym, jehoZ soucasti je internista-obezitolog,
chirurg, anesteziolog, psycholog nebo psychiatr a nutri¢ni terapeut. Napriklad mezi kontraindikace
se fadi dekompenzované psychotické onemocnéni, zdvazné nelécené deprese a poruchy osobnosti,
alkoholovéd a/nebo drogova zavislost, neschopnost sebepéée ¢i predpokladanad nespoluprace
a u pacientd nad 65 let musi dojit k individualnimu posouzeni. Pokud jsou zminéné choroby radné
IéCeny a pacient je del$i dobu v remisi, je moZno zakrok za souhlasu oSetfujiciho lékafe, psychiatra
Ci psychologa, povolit (Kunesova, 2016; Pichlerova, 2021).
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Cilem operacniho vykonu je zmensSeni objemu Zaludku C¢i snizeni resorpcni plochy stfeva
nebo kombinace obou metod (Kasalicky, 2020). Mezi nejcastéji provadéné typy bariatrické operace
fadime tubulizaci Zaludku, Zaludecni bypass, adjustabilni Zaludecni banddz, biliopankreatoickou
diverzi. Nedilnou soucasti a dileZitym bodem je také pooperacni péce, jeji soucasti je sledovani
pacienta se zamérenim na mozny vznik deficitl vitaminG a stopovych prvk(, ale i na moznou karenci
proteind (Kohout et al., 2021).

3.2. Role nutri¢niho terapeuta pfi malnutrici

PodvyZiva neboli malnutrice je porucha stavu vyzivy, ktera se vyznacuje nedostatkem energie,
makronutrient i mikronutrientd, zpUsobujici nechtény vadhovy uUbytek za urcity casovy usek.
Pacienti s malnutrici mivaji snizenou kvalitu Zivota, prodluzuje se délka hospitalizace a zvysuje
mortalita (Zlatohlavek, 2019).

Malnutrici délime na dva typy.

e Prosté hladovéni (marasmus) se vyznacuje postupnym ubytkem hmotnosti az kachexii.

e Stresové hladovéni (kwashiorkor) je zpUsobeno systémovou zanétlivou odpovédi
s nadmérnou produkci stresovych hormonl a zanétlivych cytokinld. Tento stav vede
ke katabolismu organismu. Nejcastéji se vyskytuje u kriticky nemocnych pacient(
(Zlatohlavek, 2019).

Cilem nutri¢ni podpory je jednoduchymi opatfenimi zamezit zavaznym komplikacim malnutrice
(zhorseni imunitni odpovédi a hojeni ran, sniZzena reakce organismu na antibiotika a chemoterapii),
zkratit dobu hospitalizace, zlepsit kvalitu Zivota (Kohout a Kotrlikova, 2009).

Malnutrice je komplexnim problémem, ktery je nutné véas diagnostikovat. U vytipovanych skupin
pacientl je vhodné vyuZit screeningové metody (napfiklad Kondruplv dotaznik NRS2002).
U podvyZivenych pacient( je dllezity kvalitni odbér anamnézy, fyzikalni vysetieni klinického stavu
pacienta, antropometrické méreni a laboratorni vysetreni. Jednim z prvnich ukazatel malnutrice
je hodnota body mass indexu (BMI) nizsi nez 20,5 (Zlatohlavek, 2019; Kohout a Kotrlikova, 2009).

Uspéch nutriéni podpory u malnutriénich pacientd zavisi na vychozim nutri¢nim stavu a zdvaznosti
zdkladniho onemocnéni. Cile mdZeme rozdélit na udrZeni stdvajiciho stavu vyzZivy, dosazeni
vahového pfrirlstku a zabranéni katabolismu.

Zakladnim opatfenim je uUprava normalni stravy a jeji pfijem (krmeni, Uprava konzistence,
stolovani). PFisnizeném pfijmu potravy miZeme vyuzit modularni dietetika. V pfipadé, Ze tato
opatreni neucinkuji nebo nejsme schopni dostatecné zajistit pfisun Zivin, volime formu enteralni
vyzivy. Jako prvnivariantu volime sipping, v pfipadé nutnosti zajistime prisun Zivin a energie pomoci
sondy. Pfi akutnim stavu a tézké malnutrice podavame parenteraini vyZivu. (Zlatohlavek, 2019).
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3.3. Role nutri¢niho terapeuta pfi poruchach prijmu potravy

Nutri¢ni intervence u poruch pfijmu potravy i jinych psychiatrickych onemocnéni musi byt zaloZzena
na tymové spolupraci avyZzaduje kromé nutricnich znalosti a dovednosti také schopnost
komunikace s pacientem (Kohout et al, 2021).

V roce 2017 v Ceské republice bylo lééeno v ambulantnich zdravotnickych zafizenich s poruchou
pfijmu potravy 3 731 pacientl a v psychiatrickych IGzkovych zafizenich bylo hospitalizovano celkem
454 pripadl. Prevalence mentalni anorexie u mladych Zen a divek je 0,5-1,0 %. Mentalni bulimie
se nejCastéji vyskytuje ustudentek stfednich avysokych Skol, zhruba 4-15%. O néco mensi
je potom vyskyt u mladych dospélych asi 1-3 %. U muz( je popisovano celkové asi 10 % pripadu
(Uz1s, 2018).

V poslednich letech, pravdépodobné i diky epidemiologické situaci, se pocet pacientek, které trpi
poruchou pfijmu potravy, razantné zvysil (Martinik, 2022).

Je velmi mnoho pfFicin, které se podileji na etiologii poruch pFijmu potravy. Zeny maji mnohem vy3si
riziko vzniku nékterého z onemocnéni, které fadime do poruch ptijmu potravy. Mezi rizikové faktory
fadime:

e genetické a epidemiologické faktory

e vyZiva

e zmeény stfevniho mikrobiomu

e socialnisité

e syndrom narusené zavislosti na odménéni.

Poruchy pfijmu potravy jsou primarné psychiatrickym onemocnénim spojenym s narusenim
jidelnich nebo s jidlem souvisejicich navykl s vysledkem vyznamného poskozeni fyzického zdravi
a psychosocialnich funkci. Jednotlivé diagndzy se vyrazné lisi klinickym obrazem i zavaZnosti.
Mezi toto onemocnéni fadime ortorexii (patologiické zabyvani se zdravou stravou) i drunkorexii
(konzumace kalorickych alkoholickych ndpojd na Ukor béZného stravovani). Nejznaméjsi
a nejvyskytovanéjsi diagndzou je mentaini anorexie (anorexia nervosa) a mentalni bulimie (bulimia
nervosa) (Kohout et al, 2021).

e Mentalni anorexie je charakterizovdna pfedevsim Umyslnym sniZovanim télesné hmotnosti
a obavami z narulstu télesné hmotnosti. Pacient s timto onemocnénim se neustdle snazi
snizit svou hmotnosti. To muiZe vést k malnutrici, metabolickym zméndm a naruseni
télesnych funkci. Redukce hmotnosti byva nejcastéji dosahovdna napfiklad hladovénim,
zneuzivanim laxativ, diuretik nebo vyvoldvanym zvracenim (Navratilova,2000).

e Mentadlni bulimie je definovana jako opakujici se zachvaty prejidani spojené s pfehnanou
kontrolou télesné hmotnosti a celkového vzhledu, coZ se projevuje nadmérnym zajmem
o sebe sama (Krch, 2005).

e Psychogenni prejidani fadime rovnéZ mezi nejcastéjsi formy poruch pfijmu potravy. Jedna
se 0 konzumaci nadmérného mnozstvi jidla bez pocitu hladu. Je spojovdno s naslednymi
vycitkami, depresemi a socialni izolaci (Kviatkovska et al, 2016).
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Role nutri¢niho terapeuta je pfi lécbé téchto onemocnéni je velmi dilezita. Nutri¢ni terapeut by mél
byt schopny postupnymi kroky pozménit patologicky vztah kvyzivé, aspolu s psychology
a psychiatry postupné vést pacienta k tomu, aby zacal vnimat jidlo jako nezbytnou soucdst svého
Zivota.

V ambulanci nutri¢ni terapie se fesi zejména vyvoj hmotnosti a konzultuje se aktualni jidelnicek.
Poté se stanovuji cile a postupné se do jidelni¢ku zarazuji potraviny, které vedou ke zvySovani
télesné hmotnosti pacienta. Pro naplnéni cil(l je dulezita také motivace pacient(, protoZe casto
pfichdzeji do ambulance pod tlakem své rodiny, partnera i Iékare. V terapii poruch pfijmu potravy
je velmi nutna nedstupnost nutri¢niho terapeuta, nebot ¢asto pacienti vyjednavaji a snazi se najit
v doporucenych postupech klicky nebo manipuluji formou place. Je dulezité, aby si pacient
uvédomoval, Ze je nezbytné dodrZovat nastavena pravidla, a v pfipadé, Ze tato pravidla nedodrzuji
a hmotnost se stdle sniZuje, je jedinou dalsi alternativou hospitalizace. Tato hrozba na pacienty
velice Casto pUsobi jako motivacni faktor, protoZe hospitalizace v nich vzbuzuje velky strach
(Martinik, 2022).

Nutri¢ni terapeut musi v prvni fadé zhodnotit nutri¢ni stav pacienta, a to za pomoci odebrani
anamnézy. Je zapotrebi odebrat kompletni nutricni anamnézu, kterd je doplnénd o osobni
i rodinnou anamnézu (anamnéza by méla zahrnovat prodéland onemocnéni i rodicl, sourozenct),
uzivané léky, denni zdznamy stravovani, prlbéh poruchy pfijmu potravy, uZivani vyZivovych
dopliikd a laxativ, zmény hmotnosti béhem Zivota, pitny rezim, vylucovani a spravnou funkci
trdviciho traktu aj. Nasledné nutricni terapeut vyhodnocuje nutriéni stav za pomoci ziskané
anamnézy, antropometrického vysetreni a pripadné laboratorniho vysSetfeni (Pefinova, 2013).

Poté je tfeba nastavit individudlni realimentacni plan, pfi kterém zalezi na zdravotnim stavu
pacienta a jeho ochoté spolupracovat. Realimentaci je mozno provadét formou peroralni, pomoci
nasogastrické a nasojejunalni sondy nebo formou parenteralni vyZivy. Ocekavany narlst hmotnosti
u ambulantnich pacientek je 0,5 kg za tyden. Kaloricky pfijem je doporuéen zprvu 1000-1600
kcal/den a postupné zvysovan, ve fazi zvySovani vahy by mél dosdhnout az na 70-100 kcal/kg/den,
v udrzovaci 40-60 kcal/kg/den (Papezova, 2001).

Stravovaci plan by mél zahrnovat, kdy, jak a jaké potraviny ma pacient konzumovat. Je dllezité,
aby byl jidelnicek pestry a zajistoval dostate¢né mnoizstvi energie, bilkovin, mineral(, vitamind
a stopovych prvkl a zaroven byl pro pacienta pfrijatelny (Papezova, 2010).

Intervence nutri¢niho terapeuta spociva také ve vytazovani nizkotuc¢nych &i zcela odtucnénych
potravin. Je dllezZité, aby pacienti jedli pravidelné a nevynechavaly 7zadné skupiny potraviny.
Terapie by méla pacientim pomoci pochopit nutri¢ni potfeby organismu a naucit se zafazovat vice
potravin do svého jidelnicku. Pfiddvani masla ¢i oleje do jidel vede ke zvySeni energetické hodnoty
jidla a ke zvySovani tukové tkané v organizmu, nebot u osob postizenych poruchami pfijmu potravy
je mnozstvi tukové hmoty velice nizké. Pacienti jsou edukovdni o jednotlivych Zivinach, o jejich
vyznamu pro lidské télo a Zeny o vyznamu na Zensky organismus.

Ve vétsSiné pripadu plati zakaz jakékoli pohybové aktivity. V nékterych pfipadech, hlavné z pocatku,
muze byt sportovni aktivita pacientovi pouze omezena, aby bylo mozné dosdahnout vahového
prirGstku (Martinik).
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Nesmime zapominat, Ze je potfebné budovat si vztah d{véry mezi pacientem a terapeutem, diky
kterému bude pacient naslouchat (Papezova, 2018).

3.4. Role nutricniho terapeuta pti nékterych onemocnénich
gastrointestinalniho traktu

Nutri¢ni opatfeni a podpora u onemocnéni gastrointestindlniho traktu jsou nezbytnou soucasti
[éCby. Dietou mizZeme fadu obtizi zmirnit nebo Uplné odstranit (napfiklad celiakie).

e Onemocnéni dutiny Ustni (xerostomie, stomatitidy).

e Onemocnéni jicnu — nejcastéjsi nutricni diagndzou je dysfagie a refluxni ezofagitida

(vznikajici pfi refluxu Zaludeéni kyseliny do jicnu). Nutri¢ni doporuceni spocivaji v Upravé
stravovaciho rezimu (omezi sladkych a silné kofenénych jidel, smazenych pokrm{, piti kavy
a alkoholu) a navyk( spojenych s jidlem (napfiklad nejist tfi hodiny pfed spanim).
a chronicka gastritida. Role nutri¢éniho terapeuta pfi viedové chorobé spociva v kvalitni
edukaci pacienta. Pacienti by neméli konzumovat velké mnozstvi kavy, ¢aje, alkoholu,
korfenéna jidla, nedoporucuji se smazena ani mastna jidla. Naopak je vhodné dodrzovat
zdravy Zivotni styl.

e Onemocnéni tenkého streva

- Malabsorbéni syndrom — nutriéni podpora spociva v zajisténi energetického prijmu
25-35 kcal/kg/den, bilkovin 1-1,5g/kg/den a omezeni tuk( ve stravé. Nutnosti
je vyhodnoceni hladin mikronutrient( a jejich pripadna suplementace.

- Celiakie je autoimunitni onemocnéni, projevujici se reakci na pfijem lepku
(glutenu). Jedinym mozZnym opatienim je celozZivotni bezlepkova dieta, zalozZena
na vylouceni obilovin obsahujicich lepek ze stravy. Nutna je edukace pacienta.

- Deficit laktdzy se casto vyskytuje jako druhotnd diagndza pfi postiZeni
gastrointestinalniho traktu. Laktdza je enzym, ktery fyziologicky Stépi mlécny cukr
(laktdézu). Zakladnim opatfenim je bezlaktdzova dieta.

- Syndrom kratkého stfeva vznika po rozsahlych resekcich z rGzné etiologie. Nutriéni
podpora vychazi z rozsahu resekce stfeva a zajiSténi dostate¢ného pfijmu energie
a zivin.

e Nespecifické stfevni zanéty

- Crohnova choroba postihuje jakykoliv Usek tenkého stfeva. Zanét muze byt hluboky
pres celou stfevni sténu. Nutri¢ni péce zavisi na rozsahu a formé onemocnéni.
Ve fazirelapsu je nutnd bezezbytkova dieta, v nékterych pripadech doplnéna
o enteralni vyZivu. Nutny je monitoring makronutrient(l a mikronutrientd. Ve fazi
remise je mozna konzumace hrubé vldkniny a vynechdvaji se pouze potraviny
netolerované pacientem.

- Ulcerdzni kolitida postihuje vyhradné tlusté stfevo, ale nejcastéji oblast rekta.
PFi malnutrici je vhodna doplfikova enterdlni vyZiva.

e Onemocnéni tlustého stfeva

- Draidivy tra¢nik nema Zadny organicky podklad. Nutri¢ni intervence spociva
v Upraveé Zivotospravy a individudlni dieté podle obtiZi pacienta (FODMAP).
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- Mezi onemocnéni tlustého stfeva radime také prlijem a zacpu.

e Onemocnéni pankreatu délime na akutni a chronickou pankreatitidu. Akutni pankreatitida
je velice zavazné onemocnéni s vysokou mortalitou. Chronickd pankreatitida se projevuje
endokrinni a exokrinni poruchou. Zakladem nutri¢ni péce je edukace o pankreatické dieté
(redukce pfijmu tukd ve stravé a zadkaz alkoholu). Pfi chronické malabsorbci je nutna
podpora enterdlni vyzZivou. V pfitomnosti dieabetu mellitu je nezbytna jeho kompenzace.

e Onemocnéni jater a zluéniku — nej¢astéjsSim onemocnénim je hepatitida, jaterni cirhdza
a cholecystolitiaza.

- Ve fazi kompenzované cirhdzy je roli nutricniho terapeuta upravit Zivotospravu
pacienta. Dieta by méla byt bohatd na kvalitni bilkoviny, lehce stravitelné tuky.

- Cholecystolitiaza se projevuje biliarni kolikou (bolest v pravém podzebfi po dietni
chybé). Ulohou nutri¢niho terapeuta je edukace pacienta o dieté. Dieta spociva
ve vylouceni volnych a prepalovanych tukd, potravin svysokym obsahem
cholesterolu a vylouceni nadymavé zeleniny, lusténin a cerstvého peciva.
U obéznich pacientl je vhodna redukce hmotnosti (Zlatohlavek, 2019).

3.5. Jiné diagnozy v ambulanci nutricniho terapeuta a jeho role

3.5.1. Potravinova alergie a intolerance

Potravinové alergie jsou déj, ktery se projevuje nepfimérenou reakci organismu na urcitou
potravinu nebo jeji slozku. Alergeny v potravindch mohou vyvolat vaziné reakce organismu.
Mezi nejcastéjsi symptomy alergie fadime gastrointestinalni projevy (nevolnost, zvraceni, prijem),
koZni, respiracni projevy a jiné. Tyto projevy mohou vést az k zavainé obéhové reakci. Prevalence
potravinovych alergii je na vzestupu, a to nejen v détském véku.

Druhy potravinovych alergii

e Prava potravinova alergie — jde o imunologickou odpovéd organismu prostfednictvi
alergickych protilatek Ige nebo aktivitu bilych krvinek (non-Igt). Mezi 14 zakladnich
potravinovych alergenl radime alergie na bilkovinu kravského mléka, sdéju, vejce,
skorapkové plody, semena, arasidy, ryby, korySe, mékkyse, obiloviny obsahujici lepek,

e Potravinova intolerance (neimunologickd) — jedna se o toxické, farmakologicky podminéné
reakce a deficity enzym0. Nejznaméjsi z této skupiny je laktézova, histaminova intolerance,
fenylketonurie.

Diagnostika potravinovych alergii je velice obtizna. Zakladem je komplexni odbér anamnézy,
imunologické krevni testy, koZni testy a expozi¢ni testy.

Zakladem lécby je eliminacni dieta. DuleZitou soucasti je sprdvna edukace pacienta a nasledna
nutricni péce pro upravu stravovaciho reZimu. Farmakologickd lécba spociva v podavani
antihistaminik, kortikosteroidd. (Zlatohlavek,2019; Kohout et al, 2021).
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3.5.2. Dna

Dna je chronické onemocnéni, které se vyznacuje ukladanim krystal( sodné soli kyseliny mocové
do malych kloubt a mékkych tkani. Nejcastéji je dna vyvolana Spatnou Zivotospravou. Jinou pricinou
dny byva metabolicky syndrom.

Zakladem |écby je snizit tvorbu kyseliny mocové, snizit prijem purin( ze stravy (napfiklad omezit
néktery pfijem masa a vnitfnosti, ryb, lusténin a Spenatu) a omezit alkohol a koureni. Nutri¢ni
intervence spociva v Upravé Zivotospravy a télesné hmotnosti pacienta (Kasper, 2015; Zlatohlavek,
2019).

3.5.3. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (cukrovka) je chronické onemocni metabolismu sacharidd s Udplnym
nebo ¢astecnym nedostatkem inzulinu.

Pro stanoveni této diagndzy je zapotiebi odbér anamnézy, vysetieni krve a moci. Zakladni kritérium
je stanovena glykemie na la¢no v krevni plazmé vyssi nez 7,0 mmol/l nebo kdykoliv béhem dne
je hodnota vys$si nez 11,1 mmol/l. Mezi klinické pfiznaky patfi polyurie, polidipsie.

Diabetes mellitus délime na

e Diabetes mellitus I. typu (autoimunitni pivod) — vyznacuje se Uplnym deficitem inzulinu.
Jedinou moznou Iécbou je aplikace inzulinu. Nezbytnou soucasti 1éCby je diabeticka dieta
a dodrzovani zdravého Zivotniho stylu.

e Diabetes mellitus Il. typu — je charakterizovan relativnim nedostatkem inzulinu z rlznych
pfic¢in nebo inzulinovou rezistenci. Byva soucasti metabolického syndromu a je v tésném
vztahu s obezitou. Zakladem l|écby je diabetickd dieta, Uprava celkové Zivotospravy
(pravidelnd pohybova aktivita). Farmakologicky ovliviiujeme tento typ cukrovky
peroralnimi antidiabetiky nebo inzulinem.

e Vzacné typy diabetu mellitu

e Téhotensky diabetes mellitus

PFi terapii je nutné stabilizovat hodnotu glykemie, lipidy v séru a HbA1 v krvi.

Komplikace diabetu mellitu délime na akutni a chronické. Mezi nejcastéjsi akutni komplikace
fadime hypoglykemické kéma a hyperglykemické (diabetické) koma. U diabetu mellitu I. typu
se prevazné vyskytuje hyperglykemické kdma s ketoaciddzou (hyperosmolarni koma). U diabetu Il.
typu se vétsinou vyskytuje hyperosmolarni kdma bez aciddzy.

Chronickou komplikaci je diabetickd mikroangiopatie (retinopatie, nefropatie) a makroangiopatie
(syndrom diabetické nohy) (Kasper, 2015; Zlatohlavek, 2019).

3.5.4. Kardiovaskularni systém

Onemocnéni kardiovaskularniho systému vznikaji nejcastéji na zakladé aterosklerdzy. Rizikové
faktory aterosklerézy délime na ovlivnitelné (napfiklad obezita, diabetes mellitus, hypertenze,
koureni, stravovaci rezim, stres, pohyb) a neovlivnitelné (vék, pohlavi, geneticka zatéz).
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Dyslipidemie a arteridlni hypertenze jsou soucasti metabolického syndromu a nejrizikovéjsim
faktorem vzniku aterosklerézy. Cim je vy38i koncentrace lipidd v séru, tim se zvy$uje riziko
koronarniho onemocnéni. Jsou-li pfitomny dalsi rizikové faktory, jako je hypertenze, koureni,
diabetes mellitus, obezita, vyZaduje toto onemocnéni terapii.

NejdlleZitéjsimi ukazateli je koncentrace LDL cholesterolu, HDL cholesterolu a celkového
cholesterolu v plazmé (Kasper, 2015).

Lécba dyslipidémie se opird o rezimova opatreni, dietu, zvySeni fyzické aktivity a farmakoterapii.
U velkého mnoistvi pacientl je nutna redukce hmotnosti pro zlepSeni lipidovych parametrd. Dieta
je zaloZena na omezeni energetického prijmu u obéznich pacientl, omezeni prijmu tukd, pfedevsim
cholesterolu do 300 mg/den, zdkaz konzumace alkoholu, zvys$eni pfijmu vlakniny, polysacharidd
a rostlinnych tukd. Navyseni pravidelné pohybové aktivity podporuje vzestup HDL cholesterolu.
Dodrzovani doporucené diety a reZimovych opatreni vede k Upravé metabolismu tukl a zabraruje
vzniku diabetu mellitu a hypertenze.

O arterialni hypertenzi mluvime tehdy, pokud jsou opakované naméreny hodnoty krevniho tlaku
nad 140/90 mm Hg. Hypertenzi délime na primarni (esencialni), u niZ nelze prokazat organickou
pfic¢inu a sekundarni, ktera se vyskytuje napfiklad u onemocnéniledvin, pfi endokrinnich poruchach
a u cévnich anomalii.

Terapie hypertenze spociva ve farmakologické |écbé a Upravé stravovaciho reZimu zaméreného
na snizeni pfijmu soli ve stravé (maximalni denni ptijem 5 g) a alkoholu, zadkaz koufeni. Nutricni
intervence by se méla fidit podklady planu DASH (obohaceni stravy o ovoce a zeleninu, snizeni
pfijmu nenasycenych mastnych kyselin). Pravidelnd aerobni pohybova aktivita pfispiva ke snizeni
krevniho tlaku. U obéznich pacientl je nutna redukce hmotnosti. (Zlatohlavek, 2019; Kasper, 2015).

3.5.5. Hojeniran

Rana je porucha integrity k(ize a podkoznich struktur. Rany délime na akutni (popdleniny, akutni
traumata, operacni rdny aj.) nebo chronické (napfiklad syndrom diabetické nohy, dekubity
a bércové vredy, rizné etiologie). Proces hojeni prochazi ¢tyfmi stadii. Cilem multioborové
spoluprace je ranu zhojit a obnovit integritu kozniho krytu. Pacienti s chronickou nebo obtizné
hojitelnou rdnou musi mit dostatek substratl a energie k podpofe hojicich procest. Malnutri¢nim
pacientlm se rany hoji obtiznéji. Zvysené riziko je také u obéznich, diabetikd, starych a imobilnich
pacientd.

Uloha nutri¢niho terapeuta spocivd v dodavéni dostate¢né energie a bilkovin prostiednictvi
vysokokalorické, vysokoproteinové diety, doplnéné o nutricni dopliky mezi jidly. Doporuceny
prijem energie pfi hojeni ran ¢ini 30-35 kcal/kg hmotnosti pacienta a bilkovin 1,25-1,5 g/kg télesné
hmotnosti. Nesmi se zapominat na posouzeni renalni funkce. Jednim z dkol( nutri¢niho terapeuta
pfi odbéru anamnézy je urcit, zda jsou nutri¢ni naroky pokryty pfijmem bézné stravy. Dle potifeby
je vhodna suplementace bilkovin, argininu a mikronutrient(. V pfipadé nedostatecného pfijmu
stravy zavadime enteralni ¢i parenterdlni vyzivu (Kohout et al., 2016).
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4. Prakticka cast

Obezita predstavuje celosvétovy problém, spojeny naptiklad s nadbytecnym energetickym
pfijmem, sedavym zplisobem Zivota a nezdravym Zivotnim stylem. S obezitou je spojovan cCastéjsi
vyskyt fady onemocnéni a komplikaci, které v kone¢ném dasledku negativné ovliviiuji kvalitu Zivota.
V praktické casti bylo provedeno zhodnoceni celého spektra pacientl v nutriéni ambulanci.
Vedlejsim cilem bylo pak zhodnoceni efektu individualni nutri¢ni intervence u pacientd s nadvahou
a obezitou.

4.1. Cile prace

Primarnim cilem prace bylo pfipravit podrobnou analyzu spektra pacientl z ambulance nutricni
terapie podle lékarskych diagndz a pozadavkl na nutri¢ni péci za rok 2022 a 2023.

Sekundarnim cilem bylo vyhodnotit efekt nutri¢ni intervence u pacientli s nadvahou a obezitou,
shrnout vliv pfidruzenych komorbidit a téZ spoluprdci pacienta s nutri¢nim terapeutem.

4.2. Vyzkumné otazky prace

V1 Maji v nutriéni ambulanci nejvétsi zastoupeni pacienti s obezitou (E66) vyZadujici nutri¢ni
intervenci?

V, Tvofi prakticti |ékati vétSinu odesilajicich 1ékara?

4.3. Hlavni hypotézy prace
Hi Po Sestimésicni intervenci pod pohledem nutri¢niho terapeuta dojde k vyznamnému snizeni BMI.

H, Redukce hmotnosti pod vedenim nutri¢niho terapeuta ma lepsi vysledky pfi 6 a vice konzultacich
probihajicich béhem 6 mésicll nez méné casté konzultace.

Hs; Pacienti vyuZivajici zapis stravovaciho rezimu do kalorickych tabulek maji lepsi vysledky
pfi redukci hmotnosti.
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4.4. Ukoly vyzkumu
Pro naplnéni vytycenych vyzkumnych cild byly definovany nasledujici tkoly prace:
e Studium odbornych zdroji tematiky a volba v oblasti vyzkumu.
e Stanoveni metodologie vyzkumu: cile a ukoly prace.
e Realizace vyzkumu a sbér dat.
e Zpracovani a vyhodnoceni ziskanych udaja.
e \ypracovani textu vyzkumné casti prace véetné prezentace vysledka.

e Vysloveni zavér( a doporuceni pro praxi nutriéni ambulance.

4.5. Metodika vyzkumu

Vyzkumnd ¢ast price byla provadéna v nutricni ambulanci zdravotnického zafizeni Medicom’s
v Prostéjové. Retrospektivné byla pouZita data pacientd, ktefi zacali nové navstévovat nutriéni
ambulanci od 1. 1. 2022 do 31. 12. 2023.

Kritéria primarniho cile prace:

e Prvni ndvstéva ambulance nutri¢ni terapie v obdobi 1. 1. 2022 do 31. 12. 2023.
e Vék pacientd 0-100 let.

Kritéria sekundarniho cile prace:

e Prvni ndvstéva ambulance nutri¢ni terapie v obdobi 1. 1. 2022 do 31. 12. 2023.

e Vék 18-100 let.

e BMI>25kg/m2

e  Minimalni délka terapie Sest mésicu.

e Hlavni |ékarskd diagndza E66.0 - E66.9.

e Hlavni poZadavek redukce télesné hmotnosti.

e Do vyzkumu bylo zarfazeno celkem 252 pacient(, pficemz kritéria pro sekundarni cil prace
spliiovalo pouhych 78 pacientl nutriéni ambulance.

4.5.1. Charakteristika vyzkumného souboru

Do vyzkumu bylo zafazeno celkem 252 (100 %) pacient( z nutri¢ni ambulance, pficemz nejvétsi
zastoupeni maji Zeny, a to 151 (59,9 %) pacientek, muzi 71 (28,2 %) a déti 30 (11,9 %), jak je vidét
v tabulce ¢. 1 a grafu €. 1. Tabulka ¢. 2 zobrazuje vékové kategorie pacientd nutricni ambulance.
Nejvétsi zastoupeni tvofi pacienti mezi 31-59 lety, ti tvofi skupinu 142 (56,3 %) pacientd.
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Tabulka 1 - Zastoupeni pacientt ve vyzkumném souboru (n=252)

Pohlavi Absolutni cetnost (n) | Relativni Cetnost (%)

Déti 30 119%
Mutzi 71 28,2 %
Zeny 151 59,9 %
Celkem 252 100,0 %

Tabulka 2 - Rozdeéleni vyzkumného souboru podle vékovych kategorii (n=252)

Vékova kategorie

Pocet pacientti (n)

Pocet pacientt (%)

Graf 1 -Zastoupeni pacientu ve vyzkumném souboru (n=252)

Z 252 klient( zarazenych do studie splfiovalo kritéria sekundarniho cile 78 (31 %) pacientd, z toho

52 (66,7 %) zen a 26 (33,3 %) muzl (tabulka ¢. 3, graf €. 2).

Tabulka 3 - Zastoupeni muzi a Zen vyzkumného souboru pro sekunddrni cil prace (n=78)

Pohlavi Absolutni cetnost (n) | Relativni cetnost (%)
MuZi 26 33,3%
Zeny 52 66,7 %
Celkovy soucet 78 100,0 %
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Graf 2 - Zastoupeni muZi a Zen vyzkumného souboru pro sekunddrni cil prace (n=78)

Data pro diplomovou praci byla ziskdana ze zdravotnické dokumentace pacientl (Iékarsky program
PC DOKTOR) a softwaru diagnostického pfistroje Tanita B-100. Zdravotnickd dokumentace pacienta
obsahuje identifikaci, vék, anamnézu (osobni, rodinnou, pracovni, farmakologickou, alergickou,
gynekologickou, socialni, ablzus a nutri¢ni). Nutri¢ni anamnéza obsahuje zmény télesné hmotnosti
v posledni dobé, stravovaci a pitny rezim, zmény chuti k jidlu, pohybové aktivity a vysledky
klinického vysetreni (télesna vyska a hmotnost, BMI, télesny a viscerdlni tuk, svalova hmota, télesna
voda, metabolicky vék, hmotnost kosti a bazalni metabolismus).

Ziskané vysledky byly zpracovany a nasledné statisticky vyhodnoceny v programu Microsoft Excel
do tabulek a graf(l. Byl vypracovan zavér a doporuceni pro praxi nutri¢ni ambulance.

Tabulka €. 4 znazornuje hodnoty 78 pacientl nutricni ambulance, ktefi byli zafazeni do vyzkumu
pro sekundarni cil prace. Jednalo se o pacienty s nadvahou a obezitou, u kterych byl vyhodnocen
efekt nutri¢ni intervence, shrnut vliv pfidruZzenych komorbidit a téZ posouzena spoluprace pacienta
s nutricnim terapeutem.

Data tabulky ¢. 4 ukdzala primérny vék pacient(, ten byl 52 let. Pacienti navstévovali nutricni
ambulanci priimérné 5krat po dobu Sesti mésicli. Dale je zde byl zobrazen vyvoj BMI a télesné
hmotnosti pfi prvni navstéve, po trech a Sesti mésicich probihajici nutri¢ni intervence. Na zakladé
pramérl byl prokazan viditelny pokles hodnot BMI a télesné hmotnosti jak pfi kontrole po trech,
tak i po Sesti mésicich. Tento zavér bude testovan statisticky v praktické ¢asti diplomové prace.
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Tabulka 4 - Proménné hodnoty pro sekunddrni cil prdace

Proménna N M Md Min Max SD

Vék 78 51,7 52,5 20,0 78,0 12,2
poc%t ,n?vstev Vv prvnich 78 5.4 55 3.0 10,0 1,4
6 mésicich

BMI 1. navstevy 78 374 | 369 26,6 58,8 6.7
(kg/m?)

telesna hmotnost 1. 78 109,9 | 107,1 | 69,8 172,5 23,6
navstévy (kg)

télesny tuk 1. navstévy 78 434 441 221 58,8 7,6
(%)

svalova hmota 1. 78 592 | 551 42,4 103,8 14,2
navstévy (kg)

BMI po 3 mésicich 78 36,1 356 26,0 59.9 6,5
(kg/m2)

télesna hmotnost po 3 78 1060 | 103,7 | 686 175,3 22,6
mésicich (kg)

telesny tuk po 3 78 412 | 42,8 21,3 54,5 83

mésicich (%)

svalova hmota po 3 78 58,8 | 55,3 42,2 96,3 139
mésicich (kg)

BMI po 6 mésicich 78 357 353 255 578 6,5

(kg/m2)

telves:n,a hmotnost po 6 78 105,1 103,1 67.9 169,6 22,6
mésicich (kg)

télesny tuk po 6 78 41,0 | 434 16,6 55,3 88

mésicich (%)

svalova hmota po 6 78 58,3 | 54,4 42,7 96,3 138
mésicich (kg)

Vysvétlivky: n = rozsah souboru; M = aritmeticky priimér; Md = medidn; Min = minimum; Max =
maximum; SD = smérodatna odchylka
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5. Vysledky praktické casti

5.1. Ovérovani vyzkumné otazky 1

Vi Maji v nutricni ambulanci nejvétsi zastoupeni pacienti s obezitou (E66) vyZadujici nutrini
intervenci?

Pro zkoumdni vyzkumné otazky Vi byly vyuZity informace ziskané pomoci popisné statistiky. Hlavni
zdroj informaci predstavovalo zjisténi absolutnich a relativnich ¢etnosti jednotlivych typd diagnoz.
Konecny vystup je zobrazen v grafu ¢.3.

Nejvétsi pocet diagndz predstavovala diagndéza E66.8. Stouto diagndézou bylo do nutriéni
ambulance odeslano 96 pacientd. V relativnim vyjadreni se jednalo o 38 % z celkového poctu
pripadl. Z toho vyplyva, Ze stouto diagnézou do nutriéni ambulance byli odeslani témér dva
pacienti z péti.

Druhou nejcastéjsi diagndzou byla E66.0. S touto diagndzu bylo do nutriéni ambulance odesldano
65 pacient(, v relativnim vyjadreni se jednalo o 26 % z celkového poctu pfipadl. To znamen3,
Ze kazdy Ctvrty pacient z celkového poctu 252 pacientd byl odeslan do nutriéni ambulance
diagndzou E66.0.

Treti nejcastéjsi diagndzou byla E66.9. S touto diagndzou bylo odeslano 24 pacientd. V relativhim
vyjadreni se jednalo takika o 10 % z celkového poctu pfipad(l. To znamena, Ze jeden z deseti
pacientl odeslanych do nutriéni ambulance mél tuto diagnézu.

Posledni, nejcastéjsi diagndzou byla E66.1. S touto diagndzou bylo do nutri¢ni ambulance odeslano
7 pacientd, v relativnim vyjadreni se jednalo o 2,7 % z celkového poctu pacientd. Pacienti s jinymi
diagnézami byli do nutri¢ni ambulance poslani v jednotkach pripadd.

Pareto graf typu diagnoz
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Graf 3 - Pareto graf typu diagnoz

35



Zavérem bylo, ze v 76 % pfipadl byli do nutricni ambulance odeslani pacienti s diagnézou E66.0,
E66.1, E66.8 a E66.9. Z toho vyplyva, Ze odpovéd na vyzkumnou otazku (V1) byla kladna.

V tabulce €. 5 byly pro prehlednost grafu ¢. 3 uvedeny k jednotlivym kéddm diagndz jejich celé
nazvy. Rovnéz byly u vSech diagndz zaznamendny hodnoty absolutni a relativni éetnosti.
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Tabulka 5 - Hlavni diagndzy pacient( nutricni ambulance

Diagnéza Absolutni ¢etnost Relativni cetnost (%)
(n)
E66.8 - Jina obezita 96 38,1 %
E66.0 - Obezita zplisobena nadmérnym pfijmem 65 25,8 %
kalorii
E66.9 - Obezita NS 24 9,5%
E66.1 - Obezita zpUsobena léky 7 2,8%
F50.9 - Porucha pfijmu potravy NS 6 2,4 %
F50.8 - Jiné poruchy pfijmu potravy 5 2,0%
E44.0 - Mirna (stfedni) protein-energeticka 5 2,0%
podvyZiva
E44.1 - Lehka protein-energeticka podvyziva 3 1,2%
K59.0 — Zacpa 3 1,2 %
F50.0 - Mentalni anorexie 3 1,2 %
K50.9 - Crohnova nemoc NS 2 0,8%
K59.9 - Funkcni stfevni poruchy NS 2 0,8 %
M10.97 - Dna NS 2 0,8 %
K59.8 - Jiné urcené funkéni poruchy strev 2 0,8%
E46 - Neurcena podvyziva 2 0,8 %
R19.8 - Jiné urcené pfiznaky a znaky tykajici se 2 0,8 %
travici soustavy a bficha
R10.4 - Jina a neurcena brisni bolest 2 0,8%
E78.9 - Porucha metabolismu lipoproteini NS 0,8%
R63.8 - Jiné priznaky a znaky tykajici se prijmu 2 0,8 %
potravy a tekutin
E42 - Marasmicky kwashiorkor 1 0,4%
K30 - Funkéni dyspepsie 1 0,4 %
K44.9 - Branicni kyla bez nepriichodnosti nebo 1 0,4 %
gangrény
F50.4 - Pfejidani spojené s psychologickymi 1 0,4 %
poruchami
K80.0 - Kdmen Zlucniku s akutnim zanétem zlucniku 1 0,4 %
(cholecystitidou)
F50.2 - Mentalni bulimie 1 0,4 %
K50.0 - Crohnova nemoc tenkého stieva 1 0,4%
F50.1 - Atypicka mentalni anorexie 1 0,4 %
E63.1 - Nerovnovaha sloZek pfijimané potravy 1 0,4 %
R55 - Mdloba (synkopa) a zhrouceni (kolaps) 1 0,4 %
E10.6 - Diabetes mellitus 1. typu s jinymi uréenymi 1 0,4 %
komplikacemi
L20.9 - Atopicka dermatitida NS 1 0,4 %
E43 - Nespecificka tézka protein-energeticka 1 0,4 %
podvyZiva
K90.8 - Jina stfevni malabsorbce 1 0,4 %
K75.4 - Autoimunitni hepatitida 1 0,4%
K85.9 - Akutni pankreatitida NS 1 0,4 %
J30.4 - Alergicka ryma NS 1 0,4%
Celkovy soucet 252 100,0 %

37




5.2. Oveérovani vyzkumné otazky 2
V, Tvori prakticti |ékati vétsinu odesilajicich 1ékari?

Pro zkoumdni vyzkumné otazky V, byly vyuZzity informace ziskané pomoci popisné statistiky. Hlavni
zdroj informaci predstavovalo zjisténi absolutnich a relativnich ¢etnosti jednotlivych odesilajicich
Iékard. Konecny vystup byl zobrazen v grafu ¢.4.

Z analyzy vyzkumnych dat vyplynulo, Ze nejcastéji byvaji pacienti do nutri¢ni ambulance odesilani
z obezitologické ordinace (obezitolog). Ve zkoumaném vzorku dat odeslali tito Iékafi do nutri¢ni
ambulance 80 (32 %) pacientl z celkového poctu 252 pacientl. To znamena, Ze skoro kazdy treti
pacient byl do nutri¢ni ambulance poslan z obezitologické ambulance.

Druhym nejcastéjSim odesilajicim lékafrem byl prakticky Iékar. Ve zkoumaném vzorku dat odeslal
tento lékaf do nutricni ambulance 59 (23 %) pacientd. To znamend, Ze dva z péti pacientd byl
do nutriéni ambulance odeslani svym praktickym Iékafem.

Tretim nejcastéjSim odesilajicim Iékafem do nutricni ambulance byl détsky Iékar. Ve vzorku dat
odeslal détsky lékaf do nutriéni ambulance 24 (9 %) pacient( ze vSech pfipad(l 252. To znamen3,
Ze skoro kazdy desaty pacient byl odeslan pediatrem do nutri¢ni ambulance.

Poslednim nejcastéji odesilajicim lékafem byl ortoped. Ve vzorku dat odeslal tento Iékar 18 (7 %)
z celkového poctu pripadd. Ostatni |Iékafi odesilali pacienty do nutri¢ni ambulance v jednotkach
pripada.

Pareto graf odesilajicich lékafll
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Graf 4 - Pareto graf odesilajicich lékart
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Zavérem muzZeme konstatovat, Ze v 72 % pripadech odeslali pacienty do nutri¢ni ambulance vyse
zminéné Ctyfi obory lékar(. Témi byli obezitolog, prakticky lékar, détsky Iékar a ortoped. Nejcastéji
tedy byli pacienti odeslani do nutri¢ni ambulance svym obezitologem. Z toho vyplyva, Ze odpovéd’
na vyzkumnou otazku (V) je zaporna.

5.3. Ovérovani hypotézy 1

Hoz Po Sestimésicni intervenci pod dohledem nutri¢niho terapeuta nedojde k vyznamnému snizeni
BMI.

Haz Po Sestimésicni intervenci pod dohledem nutri¢niho terapeuta dojde k vyznamnému snizeni BMI.

Pro zndzornéni Urovné BMI sledovanych pacientld pred (1. ndvstéva) a po intervenci (po Sesti
mésicich) byl vyuzit graficky vystup v podobé krabicového boxu (graf. ¢ 5), vyuZivajici zakladni
statistické charakteristiky (aritmeticky primér, smérodatnd odchylka). Pacient byl po dobu
intervence pod dohledem nutri¢niho terapeuta.

Z grafu ¢. 5 vyplynulo, Ze v pfipadé 1. navstévy mél prostfedni pacient hodnotu BMI na hodnoté
36,8 kg/m?. Lze konstatovat, Ze polovina viech pacientl méla hodnotu BMI mensi nez 36,8 kg/m>.
Déle bylo v grafu & 5 zjisténo, Zze 50 % pacientd mélo hodnotu BMI v rozmezi od 32,2 kg/m?
a7 do 42,1 kg/m?.

Na grafu ¢.5 bylo patrné, Ze po 6 mésicich doslo u stejnych pacientl ke snizeni hodnot BMI.
Je zfejmé, Ze prostiedni pacient dokazal snizit svou hodnotu BMI z 36,8 na 35,1. Jinymi slovy
to znamenalo, Ze polovina vsech pacientd méla hodnotu BMI mensi nez 35,1. Lze si také vSimnout,
7e 50 % pacientd mélo hodnotu BMI v rozmezi od 30,7 kg/m?aZ do 40,4 kg/m?.

Lze tedy konstatovat, Ze po 6 mésicich u prostfedniho pacienta bez ohledu na pohlavi se hodnota
BMI sniZila 0 1,56 kg/m?.
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Krabicovy box - BMI po 1. navstéve a po 6 mésicich
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Graf 5 - BMI po 1. ndvsteve a po 6 mésicich

Vzhledem ktomu, Ze u sledovanych proménnych (BMI v kg/m?) nebylo prokdzano normaini
rozdéleni Cetnosti, byl aplikovan neparametricky WilcoxonUv parovy test. Testovani hypotézy Ho:
bylo provedeno na hladiné vyznamnosti a = 0,05.

Vysledky provedeného Wilcoxonova testu zobrazily, zda doslo k statisticky vyznamné zméné
hodnoty BMI po 6 mésicich. Na zdkladé testovani hypotézy (Ho:) Ize konstatovat, Ze nulova hypotéza
se zamita (1,5181E-09). Byla tedy akceptovana alternativni hypotéza (Ha1), nebot po 6 mésicich
doslo ke statisticky signifikantni zméné hodnot BMI, ale vliv intervence byl maly (index vécné
vyznamnosti d = 0,48).

Soucasti analyzy bylo rovnéz posouzeni rozdill hodnot BMI dle pohlavi. Bylo zjisténo, Ze u Zen byl
pokles BMI po 6 mésicich vétsi nez u muzu. Prostfedni pacientka (Zena) dokazala snizit hodnotu
BMI o 2,7 kg/m?, zatimco prostiedni pacient (muZ) dokézal sniZit hodnotu BMI pouze o 2,1 kg/m?2.

Nebylo vsak statisticky prokazano, Ze by signifikantné Zeny dosahovaly lepsich vysledk(l nez muzi
(p= 0,18). Na zdkladé informaci uvedenych v grafu ¢. 5 Ize konstatovat, Ze po 6 mésicich
u prostfedniho pacienta bez ohledu na pohlavi se hodnota BMI sniZila o 1,56 kg/m?.
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5.4. Oveérovani hypotézy 2

Ho2 Redukce télesné hmotnosti pod vedenim nutricniho terapeuta nemda lepsi vysledky pri 6 a vice
konzultacich probihajicich béhem 6 mésici neZ méné casté konzultace.

Haz Redukce télesné hmotnosti pod vedenim nutricniho terapeuta md lepsi vysledky pfi 6 a vice
konzultacich probihajicich béhem 6 mésict neZ méné casté konzultace.

Pro zkoumani této hypotézy byl vyuzZit graficky vystup v podobé krabicového boxu (graf ¢. 6),
ktery ukazuje zakladni charakteristiku pro popis hodnot béhem 6 mésicich, kdy pacienti dochazeli
do nutriéni ambulance méné nez 6krat (skupina ¢.1) a nejméné 6krat (skupina ¢.2).

Z grafu €. 6 vyplynulo, Ze v pfipadé skupiny ¢.1 prostfedni pacient vazil 103 kg. Lze konstatovat,
Ze polovina vSech pacientd vaZila méné nez 103 kg. Dale lze Fici, Ze 50 % pacient( vazZilo v rozmezi
od 85 kgaz do 115 kg.

V grafu €. 6 byla uvedena i skupina ¢.2, kde prostfedni pacient vazil 102 kg. Bylo zjiSténo,
Ze u pacient(, ktefi dochazeli na kontrolu do nutriéni ambulance nejméné 6krat, doslo ke snizeni
télesné hmotnosti. Z téchto hodnot vyplynulo, Ze polovina vsech pacient( vazila méné nez 102 kg.
Lze si také vSimnout, Ze 50 % pacientll mélo télesnou hmotnost v rozmezi od 87 kg az do 122 kg.
Otazkou bylo, jestli cetnost navstév u nutriéniho terapeuta skutecné ovliviiovala pokles télesné
hmotnosti.

Krabicovy box - Hmotnost po 6 mésicich
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Graf 6 — Hmotnost (kg) po 6 mésicich

Vzhledem ktomu, Ze u sledovanych proménnych (hodnot v kg) nebylo prokdzano normalni
rozdéleni cetnosti, byl aplikovan neparametricky Mann-Whitneylv U-test. Testovani Hg, bylo
provedeno na hladiné vyznamnosti 0,05 hodnoty.
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V tabulce €. 6 bylo zjistovano, jestli doslo ke snizeni télesné hmotnosti u pacient(, ktefi béhem
6 mésich dochdzeli za nutricnim terapeutem méné neZ 6krat a nejméné 6krat. Zavérem lze
konstatovat, Ze na hladiné vyznamnosti 0,05 nulovou hypotézu (Hoz) nelze zamitnout. To znamen3,
Ze Cetnost navstév u nutriéniho terapeuta béhem 6 mésici nema vliv na lepsi vysledky.

Tabulka 6 -— Mann-Whitney U-test 1

Mann-Whitney U-test

p-hodnota 0,45

5.5. Ovérovani hypotézy 3

Hos Pacienti vyuzivajici zdpis stravovaciho reZimu do kalorickych tabulek nemaji lepsi vysledky pri
redukci hmotnosti.

Has Pacienti vyuZivajici zdpis stravovaciho reZimu do kalorickych tabulek maji lepsi vysledky pri
redukci hmotnosti.

Z tabulky ¢.7 bylo zfejmé, Ze pacient, ktery si neved| kalorické tabulky, zhubnul primérné 4,48 kg.
Pokud si pacient vedl kalorické tabulky, tak zhubl prdmérné o 1,11 kg vice neZ pacient,
ktery si nevedl kalorické tabulky. Jinymi slovy, pacient prdmérné zhubl 5,6 kg. Z velikosti p-hodnoty
(p = 0,50) vyplyva, Ze diference mezi obéma soubory neni statisticky vyznamna (p < 0,05), a Ze zapis
do kalorickych tabulek nema signifikantni vliv na redukci télesné hmotnosti. Zavér byl, Ze Has
se zamita na hladiné vyznamnosti 0,05.

Tabulka 7 - Statistika kalorické tabulky

Proménna

Rozdil TH (kg) 5,6 4,48 0,50 26 52 7,55 6,47
mezi 1.navstévou
a po 6 mésicich

Vysvétlivky: TH = télesna hmotnost; KT = kalorické tabulky; d1= pramér zapisujicich KT; d2 = priGmér
nezapisujicich KT; p = p-hodnota; n1 = pocet zapisujicich KT; n2 = pocet nezapisujicich KT;
SD1 = smérodatna odchylka zapisujici KT; SD2 = smérodatna odchylka nezapisujicich KT
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5.6. Doplnujici hodnoty pro primarni cil prace

Graf ¢. 7 znazornil nejéastéjsi pozadavek pacientd v nutricni ambulanci, kterym byla redukce télesné
hmotnosti. Z naseho zkoumaného vzorku vyplynulo, Ze stimto poZadavkem se na nutricni
ambulanci obratilo 193 pacientl. V relativnim vyjadfeni se jednalo o 78 % z celkového poctu
pripadld. MlzZeme konstatovat, Ze 3 ze 4 pacientd pfisli do nutriéni ambulanci kvili redukci
hmotnosti.

Druhym nejcastéjsim dlivodem navstévy nutricni ambulance byla edukace pacienta. V absolutnim
vyjadreni se jednalo o 28 pacientll a v relativnim se jednalo o 11 % z celkového poctu pfipadd.
Lze fici, Ze kazdy desaty pacient pfisel do nutri¢ni ambulance z divodu edukace.

Tretim nejcastéjsim dlvodem byla stabilizace zdravotniho stavu a télesné hmotnosti. S timto
poZzadavkem se obratilo na nutricni ambulanci 18 pacient(. V relativnim vyjadreni se jednalo o 7 %
z celkového poctu pripadd.

V jednotkach procent pfipadd se pacienti obraceji na nutricni ambulanci kvili nabirani télesné
hmotnosti.

Pozadavek v nutricni ambulanci

M edukace
M nabirani hmotnosti
m redukce hmotnosti

stabilizace

196; 78%

Graf 7 - PoZadavek v nutricni ambulanci
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5.7. Doplniujici hodnoty a hypotézy pro sekundarni cil prace

5.7.1. Vliv psychiatrickych onemocnéni na redukci télesné hmotnosti

Hos Pacienti s psychickym onemocnénim dosdhli stejnych vysledk( pri redukci hmotnosti
po 6 mésicich jako pacienti bez psychického onemocnént.

Has Pacienti s psychickym onemocnénim dosdhli odliSnych vysledk( pri redukci hmotnosti
po 6 mésicich neZ pacienti bez psychického onemocnéni.

Pro ovéreni platnosti vyslovenych hypotéz byl pouzit Mann-Whitney(lv U-test pro dva nezavislé
vybéry. Pro aplikaci statistického testu byly pouzity data o rozdilech redukce hmotnosti béhem
6 mésict u dvou skupin. Skupinu €. 1 tvofili pacienti s psychickym onemocnénim a skupinu ¢. 2
tvofili pacienti bez psychického onemocnéni. Testovani hypotéz probéhlo na hladiné vyznamnosti
0,05.

Tabulka 8 - Mann-Whitney U-test 2

Mann-Whitney U-test

p-hodnota 0,60

Zavérem lze konstatovat, ze na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyl prokazan signifikantni rozdil u obou
skupin pfi redukci hmotnosti po 6 mésicich. Z toho vyplyva, Ze plati nulova hypotéza (Hoa).

V nutri¢ni ambulanci v Prostéjové se psychiatrické onemocnéni u obéznich pacientd vyskytovalo
u 8 (10 %) pacientt z celkového poctu 78 pacientd.

Tabulka 9 - Psychiatrické onemocnéni

Absolutni cetnost Relativni cetnost
Psychiatricka onemocnéni | (n) (%)
Ne 70 89,7 %
Ano 8 10,3 %
Celkovy soucet 78 100,0 %

5.7.2. Arterialni hypertenze u obezity

Pro vyhodnoceni zastoupeni obéznich pacient( s arterialni hypertenzi v nutricni ambulanci byla
vytvorena tabulka ¢. 10 a graf €. 8. Ze skupiny pacientd, ktefi splfiovali kritéria pro sekundarni cil
prace (78 pacientll) trpélo arteridlni hypertenzi 41 pacientl. V relativni Cetnosti se jednalo
o zastoupeni 53 % pfipada.

Zavérem lze konstatovat, Ze vice neZ polovina pacientl v nutricni ambulanci v Prostéjové trpicich
obezitou se |éCi taktéZ s arteridlni hypertenzi.
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Tabulka 10 - Hypertenze

Hypertenze Absolutni cetnost (n) | Relativni ¢etnost (%)

Ne 37 47,4 %
Ano 41 52,6 %
Celkovy soucet 78 100,0 %

Hypertenze u pacienttli s obezitou

ano; 41; 53%

Graf 8 — Hypertenze

ne; 37; 47%

5.7.3. Obezita a diabetes mellitus Il. typu

Pro vyhodnoceni zastoupeni obéznich pacientl s cukrovkou Il. typu v nutriéni ambulanci byla
vytvorena tabulka ¢. 11 a graf ¢. 9. Ze skupiny pacientd, ktefi splfiovali kritéria pro sekundarni cil
prace (78 pacientll) trpélo cukrovkou II. typu 17 pacientll. V relativni Cetnosti se jednalo
o zastoupeni 22 % pripad(.

Zavérem lze konstatovat, Ze v nutricni ambulanci v Prostéjové je vyskyt diabetu mellitu Il. typu

u obéznich pacientl 22 %.

Tabulka 11 - Diabetes mellitus II. typu

Hne

®ano

Diabetes mellitus Il. Typu

Absolutni ¢etnost (n)

Relativni cetnost (%)

Ne 61 78,2 %
Ano 17 21,8 %
Celkovy soucet 78 100,0 %
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Diabetes mellitus Il. typu u obéznich
pacientu

Hne

¥ ano

Graf 9 - Diabetes mellistus Il. typu

5.8. Vliv koureni na redukci télesné hmotnosti
Hos Kufaci a nekuraci dosahli stejnych vysledkd pri redukci hmotnosti po 6 mésicich.
Has Kufaci a nekurdci dosahli rozdilnych vysledk pfi redukci hmotnosti po 6 mésicich.

Pro ovéreni platnosti vyslovenych hypotéz byl pouzit Mann-Whitneylv U-test pro dva nezdvislé
vybéry. Pro aplikaci statistického testu byla pouzita data o rozdilech redukce hmotnosti béhem
6 mésicl u dvou skupin. Skupinu ¢. 1 tvofily kuraci a skupinu €. 2 tvofily nekufaci. Testovani hypotéz
probéhlo na hladiné vyznamnosti 0,05.

Tabulka 12 - Mann-Whitney U-test 3

p-hodnota 0,64

Zavérem lze ¥ici, Ze na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyl prokazan signifikantni rozdil u obou skupin
pfi redukci hmotnosti po 6 mésicich. Z toho vyplyva, Ze plati nulova hypotéza (Hos).
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6. Diskuse

6.1. Diskuse k primarnimu cili prace

Primarnim cilem této diplomové préce bylo vytvofrit podrobnou analyzu spektra pacientd v nutri¢ni
ambulanci v Prostéjové podle lékarskych diagndz a pozadavki na nutri¢ni péci za rok 2022 a 2023.

Do vyzkumu pro vyhodnoceni spektra pacientt bylo zafazeno celkem 252 (100 %) pacient(, pficemz
nejvétsi zastoupeni mély Zeny a to 151 (59,9 %), muzi 71 (28,2 %) a déti 30 (11,9 %). Nejvétsi skupinu
tvofili pacienti mezi 31-59 lety.

Pro zkoumani tohoto cile byla stanovena vyzkumnd otazka, zda nejvétsi zastoupeni v nutriéni
ambulanci v Prostéjové maji pacienti s obezitou (E66), ktefi vyZzaduji nutri¢ni intervenci. Kladna
odpovéd' na tuto otazku byla statisticky potvrzena. V76 % pfipadd byli do nutricni ambulance
odeslani pacienti s hlavni diagnézou E66.0 (obezita zpUsobend nadmérnym ptijmem kalorii),
E66.1 (obezita zplisobena léky), E66.8 (jind obezita) a E66.9 (obezita nespecifickd). Nejvétsi cetnost
hlavnich diagndéz predstavovala diagndza E66.8 (jina obezita). S touto diagndzou bylo do nutri¢ni
ambulance odeslano 96 (38 %) pacient( z celkového poctu pfipadl. V jednotkach procent byly
v nutriéni ambulanci zastoupeny diagndzy, jako byly poruchy pfijmu potravy, onemocnéni
gastrointestinalniho traktu, protein-energeticka podvyZziva a jiné. Po odebrani kompletni anamnézy
nutricnim terapeutem byly v nékterych pripadech zjistény i dalS$i onemocnéni pacienta, jako byl
napriklad diabetes mellitus, hypertenze, astma bronchiale, psychiatrické choroby a jiné. Tyto
diagnozy vsak nebyly odesilajicimi lIékari oznadeny v poukazu na vySetfeni/oSetteni K jako hlavni
diagndza, se kterou byl pacient odeslan do nutri¢ni ambulance. Pfesto vySe zminéné diagndzy jsou
dalezité pro spravné nastaveni nutri¢ni intervence. Pro statistické vyhodnoceni této diplomové
prace byly zvoleny pouze hlavni diagndzy stanovené odesilajicimi lékafi, z vedlejSich diagndz byly
zvoleny pouze ty, které se u obéznich pacientl nejcastéji vyskytuji (arteridlni hypertenze, diabetes
mellitus 1l. typu). Psychiatrickd onemocnéni byla zafadila do vyzkumu pouze pro ovéreni, zda maji
vliv naredukci télesné hmotnosti a byla zahrnuta do jedné skupiny. Mezi pacienty nutri¢ni
ambulance v Prostéjoveé se vyskytuji naptiklad deprese, Uzkosti, maniodepresivni psychdza a jiné.

Pacienti do nutri¢ni ambulance v Prostéjové odesila fada rlznych specialistll, vetné praktickych
lékar( a pediatr(l, ktefi |éCi pacienty se Sirokym spektrem diagndz, které v nékterych pripadech
vyZaduji nutriéni intervenci. Ztohoto dlvodu byla stanovena vyzkumna otazka, zda nejvétsi
zastoupeni odesilajicich Iékarfd maji prakticti |ékafi. Staticky bylo vyhodnoceno, Ze nejvétsi
zastoupeni odesilajicich 1ékar( tvofrili obezitologové. Tito lékati do nutricni ambulance odeslali
80 pacientll z celkového poctu 252 klient(. V relativnim vyjadfeni se jednalo o 32 % z celkového
poctu pripadll. Ze statistickych vysledl bylo zfejmé, Ze spojitost mezi nejvice zastoupenou
diagndzou v nutriéni ambulanci, obezitou (E66), odesilajicim |ékafem specialistou, obezitologem
byla jednoznacénd. Prakticky Iékar byl nakonec druhym nejcastéji odesilajicim Iékarem, ktery odeslal
do nutriéni ambulance 59 (23 %) pacientl. PfestoZe vyskyt pacientd s metabolickym syndromem
v Ceské republice ma vzrastajici prevalenci, bylo prekvapivé nizké zastoupeni odesilajicich lékaf
internistl, z 252 klientd nutri¢ni ambulance odeslali pouhych 8 pacient(.

Od odesilajicich 1ékafl prichazeli pacienti do nutricni ambulance v Prostéjové nejCastéji
s pozadavkem redukce télesné hmotnosti. S timto pozadavkem se na nutri¢ni ambulanci obratilo
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193 (78 %) pacientl z celkového poctu 252 klientll. Druhym nejcastéjsim dlvodem navstévy
nutriéni ambulance byla edukace pacienta, napfiklad pfi zacpé, Crohnové chorobé, intoleranci, dné
a jiné.

6.2. Diskuse k sekundarnimu cili prace

Sekundarnim cilem této diplomové prace bylo vyhodnotit efekt nutricni intervence u pacient(
s nadvahou a obezitou. Z252 klientl nutriéni ambulance v Prostéjové zafazenych do studie
splnovalo kritéria sekundarniho cile 78 (31 %) pacient(, z toho 52 (66,7 %) Zen a 26 (33,3 %) muz(.

Podle Bacové (2018) zeny vice dbaji na zdravé stravovani (konzumuiji vice ovoce a zeleniny nez muzi)
a cvic¢eni. Podle mého nazoru se Zeny Castéji snazi dodrzovat zdravy Zivotni styl, a proto i astéji
vyhledavaji pomoc odbornikd, a to jak kvili Gpravé stravovaciho rezimu, tak pro redukci télesné
hmotnosti.

Dle Eurostatu (2021) bylo ve vSech clenskych stdtech Evropské Unie v roce 2019 zjiSténo,
7e nadvéahou a obezitou trpi 53 % dospélé populace a v Ceské republice 60 %. Ve viech evropskych
zemich byl vy$§i podil muzd ne? Zen s nadvahou a obezitou, pfic¢em? v Cesku to bylo 70 % muzi
a 51 % Zen.

Nutriéni ambulanci v Prostéjové podle statistického vyhodnoceni navstivilo vice Zen (66,7 %),
to bylo asi o polovinu vice nez muzd (33,3 %). Byl zjistén podobny trend, jak fekla Bacova (2018),
Ze se zeny vénuji vice zdravému stravovani, i kdyZ muzi trpi obezitou vice.

V této diplomové praci byl také statisticky ovérovan vliv koufeni na redukci télesné hmotnosti,
ale tento vliv nebyl prokazan.

Z vyse zjisténych hodnot vyplyva, Ze v rdmci preventivnich programi zamérenych na obezitu by mél
byt do budoucna kladen vétsi dliraz na muzZskou populaci v dodrZovani zdravého Zivotniho stylu
aredukci télesné hmotnosti. Obezita u muil v Ceské republice je spojena s nejriznéjsimi
civilizacnimi chorobami, které mohou vést ke kardiovaskuldrnim onemocnénim a ty jsou u muzd
nejcastéjsi pricinou amrti.

6.2.1. Podobné vyzkumy

V této diplomové praci bylo zkoumano 78 pacientl s obezitou, primérny vék byl 51,7 let. Primérna
télesna hmotnost pfi prvni navstévé byla 109,9 kg, po 3 mésicich 106,0 kg a po 6 mésicich 105,1 kg.
Ubytek ¢inil primérné 3,9 kg po 12 tydnech a po 24 tydnech 4,8 kg télesné hmotnosti. Primérna
hodnota BMI u téchto pacientll byla pfi prvni konzultaci s nutriénim terapeutem 37,4 kg/m?,
po 3 mésicich 36,1 kg/m? a po 6 mésicich 35,7 kg/m2. Ubytek BMI prdmérné &inil 1,3 kg/m?
po 12 tydnech 1,7 kg/m2. Ve vyzkumu VI¢kové (2010), bylo uvedeno, Ze U&astnice prospektivni
studie dodrzujici stanoveny reZim sniZili hodnotu BMI za 6 mésicli o 1,8 kg/m?. Za pomoci hypotézy
byl zkouman v této diplomové praci efekt nutricni intervence, kterd se snazila zjistit, zda pod
dohledem nutri¢niho terapeuta dojde k vyznamnému sniZeni hodnoty BMI po Sesti mésicich.

Hypotéza, ktera tvrdila, Ze pod dohledem nutri¢niho terapeuta dojde k vyznamnému snizeni BMI
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se statisticky potvrdila, nebot po 6 mésicich doslo ke statisticky signifikantni zméné hodnot BMI.
Bez ohledu na pohlavi se hodnota BMI sniZila o 1,56 kg/m?2. Lze pfedpokladat, Ze pfi srovnani
vysledkt obou studii hralo roli vice faktor(, jako byl naptiklad jiny pocet Gcéastnikd. V této praci byl
zastoupeni pacienti, ktefi dokoncili 6 mésicl redukce télesné hmotnosti a byli obou pohlavi, oproti
prehledové praci Vickové (2010), kde byli zastoupeny jen Zeny a pouze 26 z 46 jich dokoncilo
24 tydni redukce hmotnosti.

Pro porovnani vysledkl této diplomové prace byly vyhledany dalsi podobné studie,
které se zamérovaly na redukci télesné hmotnosti v casovém limitu 3-6 mésicl. V diplomové praci
od Chalupové (2012) byl proveden vyzkum pouze u 10 proband(, z niZ bylo 6 Zen a 4 mufi, jejich
pramérny vék ¢inil 39,3 let. Prlimérna vstupni hmotnost byla 94,3 kg, po nutri¢ni intervenci trvajici
3 mésice doslo k poklesu primérné télesné hmotnosti na 83,42 kg. Celkovy pokles télesné
hmotnosti za 3 mésice byl 10,88 kg. Prlmérnd hodnota BMI tohoto souboru probandi byla
rozdélena dle pohlavi, u muzli po prvnim méfeni &inila 35 kg/m2. Na konci tfetiho mésice byla
hodnota BMI u muzd snizena o 10 %, to bylo na 31 kg/m?. U Zen po prvnim méfeni 29 kg/m?.
Na konci tfetiho mésice byla hodnota BMI 26 kg/m?2. Celkova primérna vstupni hodnota BMI
u obou pohlavi ¢inila 31 kg/m? a po dvanacti tydnech 28 kg/m?. Rozdil byl 3 kg/m?. Nejprve nutné
fici, Ze nalezena studie méla pouze ¢astecné podobné vstupni parametry, proto neni kvalitativné
ani kvantitativné dplné srovnatelnd s touto diplomovou praci, pouze se pfibliZuje podobné
problematice. Vyzkum Chalupové (2012) trval na rozdil od této prace 3 mésice a byl prospektivni.
Lze se domnivat, Ze pti prospektivni studii se jeji Ucastnici vice fidi presnymi doporucenimi
odbornika véetné fizené pohybové aktivity a dosahuji tim lepsich vysledkd.

Dalsi podobnym vyzkumem byla studie od Lok et al. (2010), kterd probihala v letech 2003-2004
se Ucastnilo 645 muzil a Zen (Zzen 500, muz( 145). Jejich primérny vék Cinil u Zen 42 a u muzi 43 let.
Zadny z Gcastnikd studie neuZival 74dné predepsané léky. Studie probihala minimalné 12 tydnd.
Primérna pocatecni télesna hmotnost u Zen byla 70,6 kg a pfi druhém méreni 64,2 kg. Ubytek ¢inil
pramérné 6,4 kg télesné hmotnosti. Prlmérna pocatecni télesnd hmotnost u muzl byla 88,7 kg
a pfi druhém méreni 79,7 kg. Ubytek ¢inil primérné 9 kg télesné hmotnosti. Primérna pocateéni
hodnota BMI u Zen byla 28,8 kg/m? a pfi druhém méFeni 26,6 kg/m?. Ubytek BMI &inil primérné
2,6 kg/m?. Primérna pocateéni hodnota BMI u muzi byla 30,7 kg/m? a pfi druhém méfeni
27,6 kg/m?. Ubytek BMI &inil priimérné 3,1 kg/m?. Je nutno zddraznit, e dle primérnych hodnot
méla vétSina Ucastnikll pouze nadvahu a Zadny z nich neuZival Zadné léky. Z toho lze soudit,
Ze se jednalo o zdravé jedince trpici pouze nadvadhou, zatimco vétSina pacientl z nutri¢nich
ambulanci v Ceské republice miva pfidruzené choroby spojené s obezitou. Jak tomu bylo u vyzkumu
Chalupové (2012), Ize vyslovit stejny nazor, Ze prospektivni studie ma jiné vysledky nez studie
provadéna retrospektivné, i kdyz v tomto druhém pfipadé bylo vice ucastnikd.

Délkou studie se nejvice pfibliZila k této diplomové praci studie od Hernandez-Reyes et al. (2020),
kterd probihala 6 mésicl. Rozdilem naopak byla ucast pouze 54 muzd, rozdélenych do intervencni
a kontrolni skupiny, které dodrZzovaly sttedomofrskou dietu po celou dobu studie. Tady opét plati
maj nazor o prospektivni studii. Prilmérny vék obou skupin v této studii byl 40,1 let. Primérna
po&atedni télesnd hmotnost obou skupin byla 102,9 kg a BMI 32,9 kg/m?2. Po 12 tydnech doslo
u obou téchto skupin k poklesu télesné hmotnosti primérné o 6 kg a po 24 tydnech byl celkovy
pramérny pokles o 7,1 kg. S touto studii, i kdyZ ma jiné zastoupeni ucastnik(l, bylo mozné srovnat
prdmérnou zménu télesné hmotnosti. Po 12 tydnech cinil rozdil mezi studii a touto diplomovou
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praci pramérné 2,1 kg télesné hmotnosti, lepsich vysledkld dosahli pacienti se stfedomofrskou
dietou. stejné tomu bylo i po 6 mésicich, kde primérny rozdil byl 2,3 kg télesné hmotnosti. Z toho
zavéru lze vyhodnotit, Ze stfedomorska strava muUZe byt dobrou volbou pfi redukci télesné
hmotnosti, zejména pokud by se spojila s pravidelnou pohybovou aktivitou.

6.3. Dilcicile prace

Dil¢im cilem diplomové prace bylo shrnout vliv pfidruzenych komorbidit a vliv spoluprace pacienta
s nutricnim terapeutem. U 8 (10 %) obéznich pacientl nutriéni ambulance se vyskytovalo
psychiatrické onemocnéni, u 41 (53 %) arteridlni hypertenze a u 17 (22 %) pacientl se vyskytoval
diabetes mellitus Il. typu.

Nejprve byl statisticky zkouman vliv psychiatrickych onemocnéni na redukci télesné hmotnosti. Vliv,
ale nebyl statisticky prokazan. Toto tvrzeni potvrdilo bakaldfska prace na téma Obezita
a psychiatrickd onemocnéni (Pluharova, 2019).

Podle Rutar (2022) hovoti data z roku 2021 o vyskytu obezity v Ceské republice u 26 % dospélé
populace. Uz v roce 2014 byl vyskyt obezity v ¢eské populaci okolo 20 %.

Arterialni hypertenze souvisejici s obezitou ma celosvétovy narlist. Dle amerického prizkumu
narodniho zdravi a vyZivy se prevalence hypertenze u obéznich jedincd vyskytuje ve 43 %. Tato data
vSak vychdzela ze studie z roku 2012. Proto lze predpokladat, Ze dnesni vyskyt arterialni hypertenze
u obéznich pacientt je vyssi (Landsberg et al., 2012).

V této diplomové prdci statistickd data prokazala, Ze v nutriéni ambulanci v Prostéjoveé je obéznich
pacientd s arteridlni hypertenzi 53 %, ti byli zafazeni do vyzkumu a splfiovali kritéria sekundarniho
cile. Vambulanci se tedy mizZe vyskytovat jesté vétsi procentudlni zastoupeni obéznich pacient(
s arterialni hypertenzi.

Dle Ndrodniho zdravotnického informaéniho portalu z roku 2023 bylo do konce roku 2022 zjiSténo
okolo 10 % vyskytu diabetu mellitu v populaci Ceské republiky (NZIP, 2023).

Podle Adamikové (2017) tvofi diabetes Il. typu asi 92 % ze vSech typl diabetu a vice nez 90 %
pacientl sdiabetem Il.typu ma nadvdhu nebo obezitu. V nutricni ambulanci v Prostéjové,
kde probihal vyzkum k této diplomové praci, mélo dle statistickych dat obezitu spojenou s diabetem
mellitem II. typu 22 % pacientd. Ze 78 pacient(l s obezitou mélo cukrovku II. typu 17 pacientd.
Lze predpokladat, Ze toto procentualni zastoupeni mohlo byt zplsobeno malym vzorkem dat,
napfiklad nizkym poc¢tem pacientl odeslanych do nutricni ambulance z interni ¢i diabetologické
ambulance.

Spoluprdce nutricniho terapeuta s pacientem byla hodnocena dle cetnosti kontrol v nutriéni
ambulanci a dle vyuZivani zapist do kalorickych tabulek. Dllezitym faktorem pro Ucinnost nutriéni
intervence byl predpoklad, Ze Cetnost navstév i jejich pravidelnost vedou k lepsim vysledkim.
PFi stanovovani hypotéz byl predpoklad, Ze vétsi etnost ndvstév pacienta v nutriéni ambulanci
a zapisovani jidelnicku do kalorickych tabulek bude vice ptinosné pro pacienty pfi redukci
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hmotnosti. Je nutno zminit, Ze zapisovani do kalorickych tabulek mizZe mit vétsi prinos pfi redukci
télesné hmotnosti, pokud jsou Udaje spravné zapisovany a jejich zapis je provadén v doporucenou
dobu a ve stanovené frekvenci. Ze statistickych vysledkd vyplynulo, Ze Cetnost navstév
ani pacientlv zapis jidelnicku do kalorickych tabulek nema vliv na redukci télesné hmotnosti.
Nicméné u pacientd, ktefi si vedli kalorické tabulky byla patrna vétsi ispésnost redukce hmotnosti
nez u nezapisujicich pacientl. Také je duleZité poukdzat na skutecnost, Ze pfi statistickém
vyhodnoceni nebyla zndma a ani stanovena ¢etnost a frekvence zdpisu do kalorickych tabulek.
Tento fakt by mohl byt zohlednén v jiné studii a pfinést jiné zajimavé vysledky.
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7. Zavér

Cela diplomova prace na téma ,Spektrum pacientd nutriéni ambulance v Prostéjové” se zabyvala
analyzou dat pacientl nutri¢ni ambulance a analyzovala vliv nutri¢ni intervence u obéznich pacientt
této ordinace.

Teoreticka ¢ast diplomové prace se zabyvala praci nutri¢niho terapeuta v historii, procesem nutri¢ni
péce, ktera je nezbytnd pro spravné zhodnoceni nutriéniho stavu pacienta, uréeni jeho nutriéni
diagndzy, nastaveni vhodné nutri¢ni intervence a jeho dalsi sledovani i v€asné reagovani na zménu
zdravotniho stavu. Nutricni terapeut se v ambulancich setkava s rlznymi poZadavky pacienta,
jako jsou napfiklad redukce télesné hmotnosti nebo naopak nabirdni hmotnosti pfi malnutrici.
Nutriéni terapeut vambulanci ddle +teSi spacienty potize spojené sonemocnénim
gastrointestinalniho traktu, Upravu stravovaciho rezimu pfi alergiich ¢i intolerancich, dietu pfi dné
ajiné.

Obsahem praktické ¢asti byl vyzkum, ktery mél shromazdit data a vyhodnotit strukturu zakladnich
informaci o pacientech. K ziskani potfebnych dat byla vyuzita lékafska dokumentace pacientd
zdravotnického zafizeni. Byly stanoveny 2 vyzkumné otdzky a 3 hlavni hypotézy, které byly
statisticky vyhodnoceny. Nékteré stanovené hypotézy byly potvrzeny a nékteré vyvraceny.

Prvnim hlavnim cilem bylo vytvofit podrobnou analyzu spektra pacientt z nutriéni ambulance podle
Iékarskych diagndz a pozadavkU na nutricni péci. Vysledkem bylo, Ze v 76 % pripadl byli do nutriéni
ambulance odeslani pacienti s obezitou. Z toho vyplyva, Ze nejcastéjSim poZadavkem pacienta
na nutri¢ni péci byla redukce télesné hmotnosti, a to v relativnim vyjadieni 78 % z celkového poctu
pripadd nutriéni ambulance.

Druhym cilem bylo vyhodnotit efekt nutri¢ni intervence u pacientl s nadvahou a obezitou, shrnout
vliv pfidruzenych komorbidit a posoudit spolupraci pacienta s nutricnim terapeutem.
Pro vyhodnoceni efektu nutri¢ni intervence byla stanovena hypotéza, Ze pod dohledem nutri¢niho
terapeuta se BMI vyznamné snizi po 6 mésicich. Zavérem bylo, Ze po 6 mésicich bez ohledu na
pohlavi se hodnota BMI sniZila o 1,56 kg/m?, coZ byla statisticky vyznamnd hodnota. Déle byl
vyhodnocen vliv psychiatrickych onemocnéni na redukci télesné hmotnosti. Statisticky za pomoci
hypotéz se tento vliv nepotvrdil. Poté byl zkouman vliv obezity na arterialni hypertenzi a diabetes
mellitus Il. typu. Zavérem lze konstatovat, Ze vice neZ polovina pacient( v nutricni ambulanci
trpicich obezitou se |é¢i taktéZ s arteridlni hypertenzi a vyskyt diabetu mellitu Il. typu u obéznich
pacientl byl 22 %. Kvyhodnoceni spoluprace pacienta a nutri¢niho terapeuta byla stanovena
hypotéza, Ze Castéjsi konzultace s nutricnim terapeutem prinesou vétsi efekt na redukci télesné
hmotnosti. Priimérny pocet navstév pacientl v ordinaci ¢inil 5,4 béhem 6 mésicl. Po vyhodnoceni
hypotézy se nepotvrdil vliv ¢etnosti navstév na redukci hmotnosti. Druhym ukazatelem spoluprace
bylo posouzeni efektu zapisovani jidelnicku do kalorickych tabulek. Pozitivni efekt tohoto zapisovani
se nepotvrdil, takZe tato hypotéza byla rovnéz vyvracena.

Vysledky diplomové prace potvrdily, Ze obezita je celosvétovym problémem. Bylo zjisténo, Ze muzi
maji mezi obéznimi vétsi zastoupeni nez Zeny, ale pravé muzi nutri¢ni intervenci vyhledavaji méné
Casto. Do budoucna by se celosvétové mélo vice dbat nejen na prevenci obezity celé populace,
ale vice se zamérit na muzskou ¢ast populace, kterd ma aktualné vétsi procento vyskytu obezity.
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Dale dle vysledk(l prace bylo zjisténo, Ze nejcastéji odesilaji pacienty sobezitou do nutri¢ni
ambulance obezitologové a prakticti Iékafi. Z divodu narlstu poctu pacientli s nadvahou a obezitou
by se spektrum odesilajicich |ékafl mélo rozsifit i na jiné odbornosti. Zajimavé by bylo srovnani
spektra pacientl nutriéni ambulance v nemocnici a odbornost Iékar( odesilajicich pacienty do této
ambulance.
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Priloha 1 - Vyjadreni etické komise

e d 1.6 @ m® s

Zadost o vyjadreni etické komise Medicom’s spol. s r.o.
k projektu vyzkumné diplomové prace zahrnujici lidské ucastniky
Nézev: Spektrum pacientd nutri¢ni ambulance v Prostéjové
Forma projektu: diplomova prace
Autor: Bc. Klara Suhajova

Vedouci diplomové préce: prof. MUDr. Martin Matoulek, Ph.D.

Vyzkumnd ¢ast diplomové prace: Cilem prace je pfipravit analyzu spektra pacientli z ambulance nutriéni
terapie za rok 2022 a 2023. Dale vyhodnotit efekt nutriéni intervence u pacienttl s nadvahou a obezitou,
shrnout vliv pfidruzenych komorbidit a téZ spolupraci pacienta s nutriénim terapeutem. Retrospektivné budou
pouZity data pacientd, ktefi zacali nové navstévovat nutri¢ni ambulanci od 1.1. 2022 do 31.12. 2023. Data pro
diplomovou préci budou ziskéna ze zdravotnické dokumentace pacient( (lékaisky program PC DOKTOR) a
softwaru diagnostického pfistroje Tanity BC- 100. Ziskané vysledky budou zpracovany v programu Microsoft

- Excel do tabulek, grafii a nasledné statisticky vyhodnoceny.

Ve studii budou respektovdny etické aspekty studie (respektovani osobni svobody, rasové, etnické tolerance,
zafazeni do studie osob neschopnych udélit souhlas apod.).

Povinné pFilohy Zadosti:

1. Informovany pisemny souhlas zdravotnického zafizeni Medicom’s spol. s r.o.

—

V Prosté&jové, dne 2.1. 2024 Podpis autozgm’i

Vyjadfeni etické komise Medicom’s spol. s r.o.
Slozeni etické komise: MUDr. Zdenék Dokladal
Doc. MUDr. Tomas Bohanes, Ph.D.
MUDr. Pavel Komisak
Projekt prace byl schvalen etickou komisi Medicom’s spol. s r.0. pod jednacim éfslem: 01/2024
dne: 4.1. 2024

Etickd komise zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory s platnymi zasadami, pfedpisy a
mezindrodnimi smérnicemi pro provadéni vyzkumu zahrnujiciho lidské dcastniky.

Resditel projektu spinil podminky nutné k ziskdni souhlasu etické komise.

: MEDICOM'S spol. s r.o.
razitko firmy ¢.p. 82,281 63 VyZerky podpis pfedsedy etické komisg
IC: 463 58 927, tel.: 562 302 970 ,




Priloha 2 - Informovany souhlas

Informovany souhlas s poskytnutim tdaji pro vypracovani diplomové
préce zdravotnické zafizeni Medicom’s spol. s r.o.

N

Téma prace: Spektrum pacientl nutri¢ni ambulance v Prostéjové

Jméno a piijmeni: Bc. Kldra Suhajova

74dédm Vaés o souhlas k nahliZeni do Vaii zdravotnické dokumentace ambulance nutri¢nf terapie.
Ziskana data budou vyuZita v ramci tvorby praktické casti psané diplomové prace na 1. LF UK.

Diraz je kladen:

e na anonymitu — v diplomové prédci nebudou nikde poutity identifikaéni Udaje pacientl
zdravotnického zafizeni Medicom’s spol. s r.o.

e narespektovanizasad GDPR dle zakona ¢. 110/2019 Sh., o zpracovani osobnich Gdajd, jimiz
se fidi vSichni poskytovatelé zdravotnich sluzeb.

Datum: V Prostéjové ,,7{_4 02 0”6 L}

Podpis vyzkumnika: EO Iﬁ



