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Abstrakt

Cile prace: Na zaklad¢ analyzy dat SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe)
v Ceské republice zmapovat souasnou situaci v oblasti diagnostiky malnutrice a (geriatrické) kieh-
kosti v primarni péci. Popsat prevalenci kfehkosti a souvisejicich nutricnich poruch vcetné faktort
ovliviwjicich jejich vznik u ¢eské populace 50+ a zhodnotit faktory zivotniho stylu (fyzickou akti-
vitu a stravovaci navyky) a povédomi této populace o moznych dostupnych intervencénich strategi-
ich vySe popsanych onemocnéni.

Metody: Jako podklad k této disertacni prace slouzila data 8. viny projektu SHARE sbirand mezi
lety 2020-2022. K analyze byly vybrany osoby s kompletnim data setem. Analyza zahrnovala vy-
sledky dat CAPI (Computer Assisted Personal Interview) primarniho dotazniku spole¢ného pro
viechny zi¢astnéné zemé a Néarodniho pisemného dotazniku vytvofeného vyhradné pro Ceskou
republiku. Pro Narodni pisemny dotaznik jsem sestavila specialni modul D ,,Vyziva®“ shrnujici
otazky tykajici se stravovacich zvyklosti, nutri¢ni péce a nutri¢ni gramotnosti. Pro hodnoceni pre-
valence kiehkosti, malnutrice, obezity a sarkopenické obezity, jejiz hodnoceni neni soucasti posu-
zovani v ramci CAPI primarniho dotazniku, byly vyuzity standardn€ vyuzivané a validované skaly
a dg. kritéria (SHARE FIt, SHARE FIx, FRAIL Scale, MST, GLIM kritéria, BMI a hand-grip test).
K posuzovani ptitomnosti deprese a uzkosti byly vyuzity modifikované skaly skore EURO-D, Bec-
ktiv inventar tizkosti. V ramci hodnoceni sobéstacnosti pii vSednich dennich ¢innostech pak skaly
ADL a IADL. Data byla zpracovéna v programu IBM SPSS Statistics 28.0.

Vysledky: Do studie bylo zafazeno 2316 respondenttl, pficemz Zeny zaujimaly v poméru k celku
37,9 % (n=877), muzi 62,1 % (n = 1439), prumérného véku 71,7 let (+7,6). Prevalence kiehkosti
se lisila v zavislosti na pouzité skale — SHARE FIx vyhodnotila 16,3 % (n = 377) participantti jako
kiehké, resp. 54,8 % (n = 1269) jako pre-frailty, SHARE FIt — 5,2 % (n = 112), resp. 14,8 % (n =
319), FRAIL Scale — 4,0 % (n = 92), 29,0 % (n = 671). Prevalence podvyzivy, obezity a sarkope-
nické obezity ve zkoumaném souboru byla nasledujici — 9,2 % (n = 212), 32,2 % (n = 746) a 15,9
% (n = 369). Kiehkost statisticky vyznamné korelovala s pfitomnosti podvyzivy, a to v pfipade
viech ti pouzitych $kal (y* test, p <0,001). Stejné tak piitomnost deprese, uzkosti, polyfarmakote-
rapie, multimorbidity a bolesti byla spojena se zhorSenym nutri¢nim stavem (Pearsontiv korela¢ni
koeficient, p <0,001 pro vSech pét faktorti). Faktory Zivotniho stylu — stravovaci navyky ani pravi-
delna fyzicka aktivita subjektd neodpovidala soudobym doporuc¢enim. Povédomi o existenci a do-
stupnosti nutri¢nich terapeutd jako specializovanych zdravotnickych pracovnikti se znalostmi a
kompetencemi v oblasti vyzivy a o moznostech nutri¢ni terapie a jejim hrazeni z vefejného zdra-
votniho pojisténi se ukéazalo nizké.

Zavér: Dobry vyzivovy stav a optimalni fyzicka aktivita jsou v soucasné dob¢ hlavnimi preventiv-

nimi strategiemi rozvoje (geriatrické) kiehkosti, ktera signalizuje pokles vitality, celkovou vulne-



rabilitu organismu a riziko invalidity (disability). Spoluprace praktickych lékait, geriatri, fyziote-
rapeutt a kvalifikovanych odbornikil na vyzivu — nutri¢nich terapeut — je v tomto ohledu jednou
z nejefektivnéjSich moznych. Preventivni screening a nasledné dispenzarizace pacientl v nutri¢nich
ambulancich by mohla vyznamné snizit ekonomické naklady vynaklddané na 1é€bu jiz rozvinutého
syndromu kiehkosti ¢i péci o disabilni jedince. Vysledky nasi studie ukazuji vysokou prevalenci
kiehkosti v populaci star$i 50 let v CR a jeji jasnou souvislost se zhor§enym nutriénim stavem.
Zaroven poukazuji na mozné nedostate¢né zabezpeceni nutri¢ni péce a zhorSenou nutri¢ni gramot-
nost obecné populace star§ich dospé€lych a seniorti. Preventivni opatieni a dobfe nastavena sit’ od-

borniki by tyto problémy mohla pomoci fesit a podnitit i dalsi potfebny vyzkum v této oblasti.

Kli¢ova slova: geriatricka kiehkost, podvyziva, nutri¢ni terapeut, primarni péce



Abstract

Aims: Based on the analysis of SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) data
in the Czech Republic, map the current situation in the field of malnutrition and (geriatric) frailty
diagnosis in primary care. To describe the prevalence of frailty and related nutritional disorders,
including the factors influencing their occurrence in the Czech population 50+ and to assess li-
festyle factors (physical activity and dietary habits) and awareness of this population of possible
available intervention strategies for the above described diseases.

Methods: The analysis included the results of the CAPI (Computer Assisted Personal Interview)
primary questionnaire common to all participating countries and the National Written Questi-
onnaire developed exclusively for the Czech Republic. For the National Written Questionnaire I
designed a special module D, "Nutrition" summarizing questions related to dietary habits, nutritio-
nal care and nutritional literacy. Standardly used and validated scales and dg. criteria (SHARE FIt,
SHARE FIx, FRAIL Scale, MST, GLIM criteria, BMI and hand-grip test) were used to assess the
prevalence of frailty, malnutrition, obesity and sarcopenic obesity, which are not part of the CAPI
primary questionnaire assessment. Modified scales of the EURO-D score, Beck Anxiety Inventory
were used to assess the presence of depression and anxiety. The ADL and IADL scales were used
to assess self-sufficiency in activities of daily living. Data were processed using IBM SPSS Statis-
tics 28.0.

Results: The prevalence of frailty varied depending on the scale used, with SHARE FIx assessing
16.3% (n =377) and 54.8% (n = 1269) of par-ticipants as frail and pre-frail, respectively; SHARE
FIt and FRAIL Scale assessing 5.2% (n=112) and 14.8% (n=319), respectively; and FRAIL Scale
assessing 4.0% (n=92) and 29.0% (n = 671), respectively. The prevalence of malnutrition, obesity
and sarcopenic obesity in the study population was as follows - 9.2% (n = 212), 32.2% (n = 746)
and 15.9% (n=369), respectively. Frailty was statistically significantly correlated with the presence
of malnutrition, for all three scales used (y2 test, p <0.001). Similarly, the presence of depression,
anxiety, polypharmacy, multimorbidity and pain was associated with poorer nutritional status
(Pearson correlation coefficient, p <0.001 for all five factors). Lifestyle factors, i.e. subjects' dietary
habits and regular physical activity, did not correspond to contemporary recommendations. Aware-
ness of the existence and availability of nutritional therapists as specialized health professionals
with knowledge and competence in nutrition and of the possibilities of nutritional therapy and its
coverage by public health insurance appeared low.

Conclusion: Good nutritional status and optimal physical activity are currently the main preventive
strategies for the development of (geriatric) frailty, which signals a decline in vitality, general vul-
nerability of the organism and the risk of disability. The collaboration of general practitioners, ge-
riatricians, physiotherapists and qualified nutritionists — dietitians — is one of the most effective

possible in this respect. Preventive screening and subsequent dispensing of patients in nutritional



clinics could significantly reduce the economic costs of treating an already developed frailty syn-
drome or caring for frail individuals. The results of our study show a high prevalence of frailty in
the population over 50 years of age in the Czech Republic and its clear association with impaired
nutritional status. They also point to possible inadequate provision of nutritional care and poor
nutritional literacy in the general population of older adults and seniors. Preventive measures and
a well-established network of professionals could help to address these problems and stimulate

further needed research in this area.

Keywords: geriatric frailty, malnutrition, dietitian, primary care
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Uvod

Fenomén demografického starnuti spolec¢nosti ptedstavuje jednu z nejkritictéjsich otazek 21. stoleti
a individualni i celospolecenskou zatéz vyznamné presahujici ramec zdravotnictvi. Prestoze za se-
trvalé prodluzovani stfedni délky doziti vdécime praveé medicing, zlepSeni kvality 1ékarské péce,
hygieng, farmakologii a vyzive, pfinasi s sebou tento trend alarmujici globalni problém —nartstani
poctu let prozitych v disabilité. Naristajici pocet disabilnich jedinct se odrazi zejména zvySenim
pfimych ekonomickych nakladd na zdravotni a socidlni péci. Management klicovych rizikovych
faktort, které k rozvoji disability, imobility a nesobéstacnosti vedou, by se proto m¢l stat prioritou,
a to nejen geriatrické mediciny.

Za jeden ze zcela stézZejnich rizikovych faktord disability se z medicinského hlediska da pokladat
tzv. geriatricka krehkost. Ta je definovana jako fyziologicky, involuc¢ni pokles potencialu zdravi
charakterizovany sniZzenim funk¢nich organovych rezerv, adaptability a zdatnosti (kiehkosti) s ty-
picky zvySenymi zdravotnimi riziky. Geriatricka kiehkost je v odborné literatufe povazovana za
stav piedchazejici disabilité a ve svych ranych fazich dobtfe odpovida na komplexni 1éCebné inter-
vence, zejména nutricni a rehabilitacni. Deficity na Grovni makro a mikronutrientt, tedy S$patny
nutriéni stav — malnutrice — jsou hlavnimi rizikovymi faktory, které vznik geriatrické kiehkosti
ovliviiuji. Upravou nutri¢niho stavu lze toto riziko prokazatelné sniZit. Prevenci malnutrice pak
vzniku kfehkosti, a tedy i disability pfedchazime. Smutnym a rovnéz znepokojujicim faktem vsak
zUistava, ze identifikace a 16¢ba malnutrice, potazmo geriatrické kiehkosti neni v Ceské republice
prozatim v b&zné klinické praxi naplnéna. Casny zachyt rizika podvyzivy a kiehkosti v primarni
péCi a jeji intervence se tak zdaji byt nepokrytym prostorem a piilezitosti, kam optimalné (z hle-
diska prevence) upnout pozornost.

Poznatky a provedeny vyzkum v této disertacni praci se proto zaméiuji prave na tato kli¢ova mista.
Mista, ktera pokud se pokryji vhodné zvolenym edukativnim a terapeutickym managementem, po-
mohou zmirnit dopady malnutrice a ki'ehkosti na zdravotni, ekonomickou i socialni péci.

V nejuzsim slova smyslu se tato prace zabyva efektem preventivni i terapeutické 1é¢ebné vyzivy a
diagnostikou nutri¢nich poruch v primarni péci ve vztahu k jednomu z nejvyznamnéjsich riziko-
vych faktord disability — geriatrické kiehkosti.

Ve své disertacni praci se soustfedim na nastinéni komplexni problematiky geriatrické kiehkosti a
malnutrice, jejich spole¢nych ryst, reSersi odborné literatury a kritické zhodnoceni souc¢asnych kli-
nickych doporuceni pro jejich diagnostiku a management.

S vyuzitim dat projektu SHARE jsem na reprezentativnim vzorku ¢eské populace starsi 50 let ma-
povala prevalenci geriatrické kiehkosti a souvisejicich nutricnich poruch. Hodnotila jsem, zda jsou
v primarni péci vyuzivany alespon zakladni diagnostické prvky k detekci kiehkosti a malnutrice a

zda je tato populace obeznamena s moznostmi edukace a intervence, konkrétné moznosti hrazeného
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kvalifikovaného nutri¢niho poradenstvi, tzn. proplaceného ze zdravotniho pojisténi bez spolutcasti
pacienta. Ve spolupraci s Ceskou asociaci nutri¢nich terapeutii z.s. (CANT) a Ceskou gerontolo-
gickou a geriatrickou spole¢nosti CLS JEP byly vytvofeny narodni standardy pro screening a dia-
gnostiku a sestaven seznam dostupnych nutri¢nich ambulanci registrovanych jako zdravotnicka za-
fizeni v jednotlivych regionech, kam mohou praktiéti 1ékati po celé Ceské republice odesilat své
pacienty k plné hrazené, odborné nutri¢ni intervenci.

Vérime, Ze by vysledky této prace, resp. deskriptivni studie mohly slouzit jako podklad pro vyjed-
navani s pojistovnami v oblasti podpory nutri¢ni péce a mohly podpofit vznik programu zamétuji-
ciho se na prevenci vyse zminénych rizikovych faktort disability v ramci vetejného zdravotnictvi

(Healthy Aging).

13



1. Geriatricka krehkost
1.1. Definice

Geriatricka kiehkost jako relativné noveé koncipovana nosologicka jednotka a jeden z nejvy-
znamng¢jsich soudobych geriatrickych syndromt, je definovana jako fyziologicky, involucni po-
klesu potencialu zdravi charakterizovany snizenim adaptability, zdatnosti (kiehkosti) a funkénich
organovych rezerv s typicky zvySenymi zdravotnimi riziky (Clegg, Young, Iliffe, Rikkert, & Roc-
kwood, 2013). Takovymi riziky rozumime Castéjsi vyskyt padt, delirantnich stavi, pokles funkéni
zdatnosti a kapacity, omezeni nezavislosti (sob&sta¢nosti), snizeni kvality Zivota, ¢asté a prolongo-
vané hospitalizace, nutnost institucionalizace a v neposledni fad¢ i zvySené riziko mortality. Pro
kiehké pacienty je typicka prezence symptomu zahrnujicich slabost, vyCerpani, pokles hmotnosti,
sarkopenii a problematické udrzeni homeostazy organismu s naslednou snizenou toleranci k 1é¢eb-
nym, resp. chirurgickym intervencim. Vznik geriatrické kiehkosti neni podminény jednou domi-
nantni pfi¢inou, je procesem podminénym multikauzalné. Pokles funkéni zdatnosti (s kiehkosti
spojeny) je obvykle dan souhrou involu¢nich organovych zmén a patologickym plsobenim chro-

nickych onemocnéni.

Schéma €. 1: Soucasny model starnuti, multimorbidity a kiehkosti podle Thillainadesan et al., 2020.

Hallmarks of Ageing

The Ageing Process
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Chronic disease Multimorbidity Frailty

V disledku hromadéni poskozeni na molekuldrni, bunééni a tkanové arovni spojeného se star-
nutim dochazi s multisystémové deregulaci a fyziologicka reakce na stresovy podnét je omezena,
maladaptivni a neodpovidd mife vyvolavajiciho inzultu. I kdyZ jsou tyto zmény b&hem starnuti
univerzalni, jejich rychlost, pfi¢iny i manifestace jsou individualni a vyznamnou roli hraje multi-

morbidita. (Thillainadesan et al., 2020)
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Ptestoze kazdy jednotlivy organ odpovida na ptitomnost daného stresoru poklesem funkéni ka-
pacity, kosterni svalstvo a centralni nervova soustava patii k nejcastéji postizenym. I proto jsou
svalova slabost (sarkopenie) a delirium (¢i kognitivni disfunkce) nejbéznéj$imi klinickymi projevy
geriatrické kiehkosti. Tabulka €. 1 popisuje prave tyto obvyklé klinické projevy geriatrické kieh-
kosti.

Tabulka €. 1: Obvyklé klinické projevy geriatrické kiehkosti, pielozeno a upraveno dle Clegg et al., 2013.

Klinické projevy kiehkosti

Nespecifické Extrémni vyCerpanost, nevysvétlitelny pokles hmotnosti, ¢asté infekce.

Pady Naruseni stability (rovnovahy) a sniZzena rychlost chiize jsou hlavnimi charakteristikami
kiehkosti a vyznamnymi rizikovymi faktory padi. Akutni pady jsou odrazem redukované
posturalni stability pod kriticky prah k zachovani integrity chtize. Spontanni pady souviseji
vaha, sila) jiz dale nezarucuji bezpe¢nou navigaci ve znamych prostorach. Spontanni pady
maji tendenci se opakovat a byt uzce spojeny s psychologickou uzkosti a strachem z dalsich
padu, ktery mize dale té€Zce narusit mobilitu pacienta.

Delirium Delirium (n€kdy nazyvané jako akutni zmatenost) je charakterizované nahle vzniklou poru-
chou chovani, poruchou pozornosti a typickym fluktuujicim pribéhem. Delirium souvisi

s poklesem a poruchou integrity mozkovych funkcei a je obecné spojeno s horsi prognézou.

Priblizné u 30 % geriatrickych pacientl pfijatych k hospitalizaci se rozvine delirium, odha-
dované procento bodové prevalence pro dlouhodobou péci je 15 %.

Kolisava disabilita Fluktuujici nebo kolisava (nestabilni) disabilita je termin oznacujici zménu funkénich schop-
nosti ,,ze dne na den®, ktera se manifestuje ,,dobrymi dny* s obstojnou zdatnosti a ,,Spatnymi
dny“, kdy je Casto zapotiebi (profesionalni) péce.

Geriatrickou kiehkost je mozné ndzorné¢ demonstrovat prostfednictvim grafu nize. Ten zachy-
cuje vliv méné zavazného stresového faktoru na funk¢ni zdatnost a sobéstacnost vitalniho vs. kieh-
kého seniora. Zatimco nezdvazny stresovy faktor (napt. nasazeni nové medikace, lehka infekce ¢i
operace) u vitalniho seniora (,, robust “) nevede k vyraznému propadu ve funk¢ni zdatnosti, u kieh-
kého seniora (;,frail“) vede takovy stresovy faktor k dramatické, nepfimefené negativni zméng
zdravotniho stavu. Takova zmeéna se pak klinicky manifestuje ztratou sob&stacnosti, imobilitou ¢i
disabilitou. K obnoveni pivodni funkéni zdatnosti (homeostazy) poté jiz nemusi dojit. Pokud k ob-
nov¢ dojde, ma tendenci fluktuovat a manifestovat se ,, dobrymi dny “ s obstojnou zdatnosti a ,, Spat-
nymi dny*“, kdy je Casto zapotiebi (profesionalni) péce. Tato oscilace funkénich schopnosti byva

oznacovana jako tzv. ,,nestabilni disabilita® (Clegg et al., 2013).
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Graf ¢.1: Klinicka prezentace geriatrické kiehkosti, pfelozeno a upraveno dle Glegg et al., 2013.
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V soucasné dob€ jsou popsany, mimo fady dalsich (k roku 2016 celkem 67 riiznych nastroji)
(Buta et al., 2016), dva hlavni koncepty geriatrické kiehkosti — koncept fyzické kiehkosti, tzv. fe-
notyp krehkosti (,.frailty phenotype’) (Fried et al., 2001) a index kiehkosti (,frailty index™).
(Jones et al., 2004) Oba zminéné shodné tspésné detekuji nejvice zranitelné (kiehké) seniory,
nicméné mezi koncepcnimi rdmci na individudlni trovni klasifikace leh¢ich stupni kiehkosti pa-
nuje znac¢ny nesoulad. Ptijeti standardizované definice kiehkosti v klinické praxi bylo ¢astecné zpo-
maleno plo$nym rozsifenim nastrojii s riznymi zakladnimi charakteristikami, které casto nerozli-
Suji mezi disabilitou, komorbiditou a kiehkosti. (Xue et al., 2020) Zminéné hlavni koncepty a scre-

eningové nastroje k identifikaci kiehkosti budou rozebrany dale v textu.
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1.2. Prevalence

Pouziti nejednotnych kritérii v mnoha riznych studiich vede k zna¢nym rozptyliim v prevalenci
geriatrické kiehkosti v globalnim méftitku. Vyselektujeme-li studie hodnotici geriatrickou kiehkost
pomoci fenotypu kiehkosti dosahuje prevalence 12 %, pii pouziti indexu kfehkosti se v§ak procento
zdvojnasobuje — 24 %. V obou piipadech je shodné prevalence vyssi u zen (15 a 29 %) ve srovnani
s muzi (11 a 20 %). Prevalence je logicky vyssi s rostoucim vékem — 11 % v kategorii 50-59+ vs.
51 % v kategorii 90+ (bez rozliSeni pouzité skaly). (O’Caoimh et al., 2021) Signifikantné se také
lisi, jsou-li do diagnostiky zahrnuty i psychosocialni aspekty (9,9 % vs. 13,6 %). (Collard et al.,
2012)

Proporcionalni rozlozeni kiehkosti v muzské a zenské populaci pomoci fenotypu kiehkosti a indexu
kiehkosti je mozné vidét v grafu nize. (Hoogendijk et al., 2019)

Vyzkumnici studie SHARE srovnavali prevalenci geriatrické kiehkosti na zaklad¢ 8 riznych dia-
gnostickych §kal, prevalence se (u osob ve v€ku 50 az 104 let) pohybovala v rozmezi 6 az 44 %.
Ze studie je patrné, ze mezi jednotlivymi Skdlami existuji podstatné rozdily v jejich obsahové plat-
nosti, proveditelnosti a schopnosti predikovat mortalitu. (Theou et al., 2013)

Studie ze Spojenych statii americkych zkoumala prevalenci geriatrické kiehkosti u témeét 6000
muzi starSich 65let Zijicich v domacim prostiedi, resp. v komunité. Primérné délka sledovani ¢inila
4,6 roku — z 54,4 % muzq, ktefi byli na poc¢atku oznaceni jako robustni, se 25,3 % stalo ,,pre-frail®,
1,6 % kiehkych a 5,7 % zemfelo. Zde je dobfe patrné, jak relativné kratky Casovy usek postacuje

k dramatické zméné stavu a potencionalnimu ohrozeni na zivoté. (Cawthon et al., 2007)

Graf ¢. 2: Prevalence kiehkosti dle Hoogendjik et al., 2019.
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1.3. Zdravotni disledky a mortalita

Jak jiz bylo zminéno v piedchozim textu, geriatrické populace se potyka s vyznamné nizsi tole-

ranci a adaptabilitou ke stresoriim jako jsou akutni onemocnéni, chirurgické ¢i obecné zdravotni
intervence, traumata a infekéni onemocnéni ve srovnani s mladsi populaci. Tato zvySena zranitel-
nost, ktera je pro geriatrickou kiehkost typicka, vede k proceduralnim komplikacim, padim, nut-
nosti institucionalizace, disabilité a pfedcasné smrti. Piitomnost kiehkosti predikuje vyskyt fraktur
horni ¢asti stehenni kosti, negativné ovliviiuje sobéstacnost a vede k opakovanym hospitalizacim.
(Clegg et al., 2013) Sama o sob¢ je vyznamnym negativnim prognostickym faktorem i v ptipadé
transplantace ledvin (Garonzik-Wang et al., 2012), v§eobecnych chirurgickych zakroku (elektiv-
nich i urgentnich) (Makary et al., 2010) i kardiochirurgickych intervenci (D. H. Kim et al., 2016) a
onkologické 1é¢by. Geriatricka kiehkost je velmi specifickym a ze své podstaty také nejvyznam-
n&jSim geriatrickym syndromem, nebot’ jeji pfitomnost predisponuje k dalSim zdvaznym syndro-
mum pro stafi typickych — padiim, zlomeninam, delirantnim staviim, poklesu kognitivnich funkei,
demenci ¢i inkontinenci. Pfinasi s sebou i fadu psychosocialnich faktort — ki'ehci jedinci jsou Cas-
t&ji osameéli, depresivni a maji nizsi kvalitu zivota. (Hoogendijk et al., 2019)
Ze vseho nejdilezitéjsi je vSak vliv kiehkosti na mortalitu — v systematickém review a metaanalyze
G. Kojima, ktera po selekci analyzovala 18 kohort z celkem 19 studii, byl vyssi index kiehkosti
asociovan se signifikantné zvySenym mortalitnim rizikem (HR = 1.706, 95% CI = 1.547-1.881, P
<0.001) (Kojima et al., 2018) Ve studii SHARE z roku 2013, kde byla mortalita nejlépe prediko-
vana pomoci indexu kiehkosti a Edmontonskou Skalou kiehkosti (viz dale), byla timrtnost 3 az 5x
vyssi pro kirehké pacienty ve srovnani s pacienty klasifikovanymi jako robustni. (Theou et al., 2013)
Kiehkost se ukazala byt vyznamnym rizikovym faktorem i v pribéhu pandemie COVID-19. Z cel-
kem 23 944 COVID-19 pozitivnich pacientii (z 15 riznych studii) byla u 51 % z nich klasifikovana
kiehkost. Tito pacienti m¢li ve srovnani s pacienty robustnimi zvys$ené riziko mortality (HR = 1,99,
95 % CI: 1,66-238). Piitomnost kiehkosti se ukazala byt silnym nezavislym negativnim prognos-
tickym faktorem COVID-19 pozitivni populace. (X.-M. Zhan g et al., 2021)

1.4. Diagnostické nastroje a koncep¢ni ramec

Fenotyp kitehkosti (,, frailty phenotype )

Fenotyp kiehkosti (Fried et al., 2001), z anglického “frailty phenotype” také nazyvany jako
“Fried’s frailty phenotype” byl definovan diagnostickymi kritérii na zaklade robustni klinické stu-
die americké geriatricky a epidemiolozky prof. Lindy P. Friedové ve spolupraci s John Hopkins
Medical Institute v r. 2001. Tato studie sledovala v prib&hu nékolika let (dve kohorty, 7 a 4 roky)
klinické parametry pacientl starSich 65 let, konkrétné incidenci onemocnéni, hospitalizaci, padu,

disability a mortality (data z Cardiovascular Health Study). (Fried et al., 2001)
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Vydefinovala 5 kli¢ovych kritérii a stanovila podminky, za kterych je podle nich mozné tento

klinicky syndrom diagnostikovat:

V pfipadé, Ze u vySetfovaného pacienta neni pfitomno ani jedno z diagnostickych kritérii uvede-
nych nize, je mozné jej na Skéale kiehkosti oznacit jako fit €i robustniho. Ptitomnost 1-2 kritérii je
oznacovana jako stav, ktery kiehkosti predchazi a je nazyvan anglickym vyrazem ,pre-frail* (1ze
ptelozit také jako ,.kfehkosti ohrozeny* nebo ,,v riziku kiehkosti). Jako krehky (,.frail*) je pacient

klasifikovan, pokud jsou u n¢j zachycena alespon 3 diagnosticka kritéria z popsanych nize.

1. Neumysina ztrata télesné hmotnosti (vice nez 4,5 kg za posledni rok).
2. Subjektivné vnimand vycerpanost, unava vice jak 3 dny v tydnu:
., Ve, co délam, je pro mé namahave.
., Nebyl jsem schopny se rozpohybovat. *
3. Nizka uroven pohybové aktivity (<383 kcal/tyden pro muze, <270 kcal/tyden pro Zeny).
4. Pomalda chiize — vzdalenost 4,57 m ujde za:
Zeny: >7 s privyice <159 cm; > 6 s pri vysce> 159 cm
MuZi: >7 s privysce <173 cm; > 6 s pri vysce> 173 cm
5. Svalova slabost (nizka sila stisku ruky hodnocend dynamometrem vztazend k BMI a pohlavi):
Muzi: BMI <22, <25.0 kg; BMI 22.1-24, <27.0 kg; BMI 24.1-26, <27.8 kg; BMI >26, <28.5 kg
Zeny: BMI <23, <16.8 kg; BMI 23.1-25, <17.7 kg; BMI 25.1-27, <17.8 kg; BMI >27, <17.7 kg

Vyse popsana kritéria podle Friedové byla rozsahle hodnocena z hlediska validity a stala se tak
nejpouzivangj$imi diagnostickymi kritérii v klinickych studiich. (Bouillon et al., 2013)

Fenotyp kiehkosti jako koncept se, jak jiz ndzev napovida, opira pouze o fyzickou / t€lesnou
stranku kiehkosti a opomiji tak ostatni determinanty, které se na vzniku tohoto syndromu podileji.
I proto byl v minulosti Casto rozsifovan a modifikovan tak, aby v novém diagnostickém pojeti

byly tyto aspekty zahrnuty. (Bergman et al., 2008)
Index kiehkosti (,,frailty index*)

Druhy, jiz vyrazn¢ komplexnéjsi diagnosticky koncept kiehkosti, byl navrzen a dokumentovan
v r. 2005 kolektivem lékaid vedenych profesorem K. Rockwoodem a vychazi z predpokladu po-
stupné, vékem podminéné akumulace zdravotnich deficiti. Koncepéni ramec tohoto modelu je
postaven na Komplexnim geriatrickém hodnoceni (,,Comprehensive Geriatric Assessment™ —
CGA) s naslednym vypoétem tzv. Indexu krehkosti (,,Frailty Index‘ - FI). FI roste v ptimé zavis-
losti na poctu deficitt zachycenych u konkrétniho pacienta. Na zaklad¢ vysledkl rozsahlé studie
Canadian Study of Health and Ageing (CSHA) byla vyvinuta 7 bodova §kala kiehkosti s pozdé&jsi
revizi na §kalu 9 bodovou — the CSHA Clinical Frailty Scale, ktera vyjadiuje zavaznost deficitu
definovaného predchozim indexem kiehkosti. Klasifikuje stupné zavaznosti kiehkosti od ,,very

fit“ — tedy zdatné pacienty az po “terminally ill" — zavazné, terminalné kichké, a to primarné
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z pohledu (budouci) potfeby institucionalizace a pravdépodobnosti pieziti. Zminénych 9 kategorii

je popsano v textu nize. (Rockwood et al., 2005)

1. Velmi zdatni (,, very fit“) — v dobré kondici (robustni), zdravi, aktivni, energi¢ti, motivovani, v rdmci
své veékové skupiny funkéné€ velmi zdatni, pravidelné fyzicky aktivni seniofi zvladajici zatéz.

2. Zdravi (, fit“) — bez aktivni choroby, ale méné zdatni nez jednici v predchazejici skuping. Casto cviéi
nebo jsou prileZitostné (sezonné) velmi aktivni.

3. Zdravi s 1é€enymi komorbiditami (,, managing well “) — jejich zdravotni problémy jsou diky lécbé
pod kontrolou, ale nebyvaji aktivnéjsi nez za hranici rutinni chize.

4. Zranitelni ¢, vulnerable “) — ackoli nejsou zavisli na kazdodenni pé¢i druhych osob, symptomatologie
chorob casto omezuje jejich aktivitu. Obvykle si stézuji, Ze jim Cinnosti nejdou tak rychle jako diive
a/nebo se citi unaveni béhem dne.

5. Mirné kirehci (,, mildly frail“) — u téchto osob je ,,zpomaleni ““ ve vykondvanych cinnostech vice evi-
dentni a Casto jsou odkdzani na pomoc druhych v instrumentalnich dennich cinnostech (IADL) — finan-
cich, transportu, tézkych domacich pracich, medikaci. Typické je pro mirné¢ kiehké osoby zhorSena
schopnost nakupu ¢i obtizné vychazeni z domu/bytu bez doprovodu, ptiprava stravy a domaci prace.

6. Stiredné Kkiehci (,, moderately frail “) — odkazani na pomoc druhych ve vSech ,,venkovnich aktivi-
tach, ale i v béznych dennich aktivitach (udrZzovani doméacnosti). Maji obtize s chtizi do schodu, pro-
blematicka je pro né€ i osobni hygiena, potfebuji dopomoc (asistenci), resp. dohled pfi oblékani.

7. Zavainé kiehci (,severely frail“) — kompletn& zavisli na pomoci druhych v b&Znych dennich akti-
vitach z jakékoli priciny (fyzické ¢i kognitivni). I pfesto je jejich stav stabilni bez vyznamného rizika
umrti (v pfiblizné nasledujicich 6 mésicich).

8. Velmi zavazné Kkiehci (,, very severely frail ) — kompletn& zavisli na pééi druhych osob, piiblizujici
se ke konci zivota. Typickym jevem je obtizné zotavovani i z minoritnich onemocnéni.

9. Terminalné nemocni (,, terminally ill ) — spé&ji ke konci Zivota. Tato kategorie se vztahuje na popu-

laci pacientt s délkou doziti kratsi nez 6 mésict, ktefi nejsou jinak evidentné kiehci.

Mira kiehkosti koresponduje i s tizi kognitivniho deficitu. Proto pokud klasifikujeme kiehkost u
pacientli s demenci je dalezité rozliSovat tfi zdkladni stupné.

Bézné symptomy demence mirného stupné zahrnuji zapominani detailti recentnich udalosti, zhor-
Sené, resp. ztizené vybavovani udalosti jako takové, opakovani stejnych otazek ¢i pribeht a soci-
alni distancovani (CFS 4,5).

Pti stredné zavazné demenci je recentni pamét’ jedince velmi poskozend, prestoze vybavovani
udalosti z minulosti se zda byt koherentni. S vedenim (pobizenim) jsou schopni péce o vlastni
osobu (CFS 6).

V ptipade tezké demence nejsou dané osoby sobéstacné a jsou pln€ zavislé na péci druhych (CFS

7.8).
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Rychlé nastroje k identifikaci kiehkosti

Prestoze oba vyse zminéné koncepty jsou nejcastéji citovanymi a validovanymi néstroji k identi-
fikaci kiehkosti, klini¢ti pracovnici i pacienti vice profituji z pouziti kratSich a ve svém diisledku
efektivnéjSich vysetfovacich nastrojii. Takové néstroje pomahaji klinikiim rychleji ,,0znacit* rizi-
kové pacienty a zacit s potiebnymi 1éCebnymi intervencemi. Ze srovnavacich studii je patrné, ze
nize zminéné screeningové ndstroje velmi dobte predikuji riziko neptiznivych zdravotnich da-
sledkti a mortality v nasledujicich letech. (Ensrud et al., 2008, 2009)

Mimo to mohou tyto nastroje slouzit k identifikaci osob, které by potencialn€¢ mohly potiebovat
podrobnéjsi vysetieni ve forme komplexniho geriatrického hodnoceni — ,, Comprehensive Geriat-
ric Assessment“ — CGA. (Turner et al., 2014)

Skaly SHARE-FIt, SHARE-FIx a FRAIL scale, které byly pouzity pro ucely nasi studie, jsou
popsany v kapitole Metodologie.

Rychlym screeningovym nastrojem kiehkosti, ktery je velmi dobte vyuzitelny ve vétsin€ zdravot-
nickych zatizeni je ,,The Study of Osteoporotic Fractures “- SOF (Ensrud et al., 2008), kde je

ktehkost potvrzena pritomnosti alesponl dvou ze tfi z nasledujicich kritérii:

v" Ubytek hmotnosti o vice nez 5 % za posledni rok.
v Selhani v tzv. ,,chair-stand testu“ (pacient neni schopen postavit se 5x za sebou ze Zidle bez pouZiti
rukou).

v" Odpovéd ,,ne“ na otazku ,,Citite se plny energie?*.

Kim et al. (S. Kim et al., 2020) recentné vytvofil péti-slozkovy dotaznik (,, The Frailty Phenotype
Questionnaire* — FOQ), vhodny ke screeningu pacientti ohrozenych geriatrickou kiehkosti dle
fenotypu kiehkosti Friedové — viz nize. Vysledné skore je hodnoceno obdobné jako jiz zminény
fenotyp kiehkosti, a to pii skore 0 jsou pacienti oznac¢eni jako robustni, pii bodovém ohodnoceni

1-2 ,pre-frail“ a pfi skore vice nez 3 jako kiehci.

1. Fatigue (vyCerpani) —,, Vse, co jsem v poslednim tydnu délal/a, pro mé bylo obtizné.

Vzacné = 1 bod (méné nez jeden den v tydnu)
Obcas = 2 body (1-2 dny v tydnu)
Casto = 3 body (3-4 dny v tydnu)

- Bézné =4 body (vice nez 5 dni v tydnu)

(3 nebo 4 body = 1 bod; I nebo 2 body = 0 bodu)

2. Resistance (vydrz) — ,,Jste schopen/a vyjit 10 schodl bez nutnosti pomoci a odpocinku?*
- Ano=1 bod

- Ne =2 bodl

(1 bod = 1 bod; 2 body = 0 bodii)

3. Ambulation (obtize) — ,,Déla Vam obtize obejit vzdalenost 1 fotbalového hiiste? (400 m)*
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- Viibec neni schopen/a = 1 bod

- Velmi obtizné = 2 body

- Lehce naroéné = 3 body

- Bez problému = 4 body

- (1, 2 nebo 3 body = 1 bod; 4 body = 0 bodu)

4. Inactivity (inaktivita) — ,,Jak casto jste v poslednim tydnu vykonaval lehkou fyzickou aktivitu, pii které
jste se zadychal vice nez obvykle, jako napft. rychlejsi chiize, noSeni lehciho biemene, uklizeni, péce o ko-
jence (noseni, koupani)?* (obvykla chlize neni zapocitavana)

- Ani jednou =1 bod

- Vice nez 1x tydné = 2 body

,Jak ¢asto jste se v poslednim tydnu vénoval/a naroénym fyzickym aktivitam, jako je intenzivni sport, no-

Seni ¢inek o 20 kg a té€zsich, noseni bfemen do schodu, kopani ¢i stavebnim pracim?*

- Ani jednou =1 bod

- Vice nez 1x tydné = 2 body

(1 bod = 1 bod; 2 body = 0 bodi1)

5. Loss of weight (ztrata hmotnosti) — ,,Zaznamenal/a jste neimyslny Ubytek na hmotnosti vétsi nez 4,5 kg
za posledni rok?

- Ano =1 bod

- Ne =2 body

(1 bod = 1 bod; 2 body = 0 bodi1)

,,Short Physical Performance Battery “ (SPPB) tzv. Kratka baterie pro testovani fyzické zdatnosti
je kvalitnim dotaznikem snoubicim testovani tii klicovych funk¢nich oblasti geriatrické kiehkosti.
Kazda z nich je v dotazniku hodnocena v bodovém rozmezi 0-4 body, celkové maximalni skore je
tedy 12 bodl. Provedeni jednotlivych tkont v téchto tfech oddilech je limitovano ¢asem a /nebo
schopnosti pacienta ukon provést. Postupné je testovana rovnovaha (kontrola stability stoje ve tiech
samostatnych posturach po dobu 10 sekund — spojné, semitandemové a tandemové, viz obrazek ¢.
1 nize), rychlost chiize (na vzdalenost 4 m) a svalova sila (pomoci tzv. ,,chair-stand testu®, tedy

testu vstavani ze zidle bez opory rukou).

Obrazek ¢. 1: Spoj spojny, semitandemovy a tandemovy.

Vysledky testu pacienta zatadi do jedné ze tii kategorii - 12—10 bodti odpovida dobré fyzické zdat-
nosti (,,robust ), 7-9 bodii znaci snizenou fyzickou zdatnost (,, pre-frail ), pti skore niz§im nez 6

bodi znaci ptitomnost kiehkosti (,,frail ). U takovych pacientl je pravdépodobné vysoké riziko
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(budouci) nesobéstaénosti, disability. (Guralnik et al., 1994) Ceska verze této baterie byla testovana
v roce 2013 na Geriatrické klinice VSeobecné fakultni nemocnice v Praze a 1. 1ékarské fakulté Uni-

verzity Karlovy. (Topinkova et al., 2013)

,» The Edmonton Frail Scale* zahruje 14 otazek z nékolika riiznych oblasti zahrnujici kognitivni
funkce, celkovy zdravotni a funkéni stav, socialni zabezpeceni a nutri¢ni status. Tato Skala sice
nediagnostikuje fyzickou kfehkost ¢i index kumulace zdravotnich deficitii sama o sobg, slouzi vSak
jako zkracena verze CGA a dobte identifikuje oblasti, kam je mozné sméfovat nasledné diagnos-

tické snahy a management 1é¢ebné péCe — viz ptiloha ¢. 1. (Rolfson et al., 2006)

Tabulka €. 2: Edmontonska $kala kiehkosti — ptelozeno, upraveno dle Rolfsona, 2006.

Oblast ki‘ehkosti Polozka 0 bodu 1 bod 2 body

Kognitivni funkce (Prosim), ptfedstavte si tento kruh Bez chyb Mensi Jiné chyby
jako hodiny. Napiste ¢isla na prostorové
spravna mista a poté nakreslete ru- chyby
¢icky tak, aby ukazovaly Cas ,,jede-
nact hodin a deset minut*.

Celkovy zdravotni stav Kolikrat jste byl v minulém roce 0 1-2 >2
pfijat do nemocnice?

., Vyborny, ,Uchazejici“ ,,Spatny*
velmi dobry,

dobry*

Jak byste celkové popsal Vas zdra-
votni stav?

Funkéni nezavislost S kolika nasledujicimi aktivitami 0-1 2-4 5-8
potiebujete dopomoc? (ptiprava po-
krmt, nakupovani, doprava, telefo-
novani, tklid domacnosti, prani
pradla, hospodateni s penézi, brani
1éka)

Socidlni podpora Kdyz potiebujete pomoci, mtzete s Vzdy Neékdy Nikdy
nékym pocitat, kdo je ochotny a
schopny vyhovét vasim potfebam?

Uzivani Iéki Uzivate pravidelné pét nebo vice Ne Ano
ruznych predepsanych 1¢ka?
Zapominate obCas uzivat predepsa- Ne Ano
nou medikaci?

VyZiva Zhubl jste v posledni dobé tak, ze je Ne Ano
Vam vase obleceni volngjsi?

Nalada Citite se smutny nebo skliceny? Ne Ano

Kontinence Mate problémy s nechténym uni- Ne Ano
kem moci?

Vykonnost uddvand Pred 2 tydny jsem byl schopen: Ano Ne
pacientem 1. Délat tézkou préci kolem domu

jako myti oken, zdi, podlah bez cizi

pomoci?
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2. Vyjit po schodech nahoru a dolu
do druhého patra bez pomoci?
3. Ujit 1 km bez pomoci?

Ano

Ano

Hodnoceni:

0-5: neni kiehky

6-7: ziejmé zranitelny
8-9: mirn¢ kiehky
10-11: stfedni kiehkost
12-18: zavazna kiehkost

/18
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2. Malnutrice

Involu¢ni zmény spojené s fyziologickym statim vyrazné zvysSuji riziko rozvoje nutri¢nich po-
ruch. Starnuti je charakteristické snizenim organovych rezerv a naruSenim homeostatické kontroly.
Poruchy spektra nutri¢nich poruch jiz zdaleka nejsou problémem jen rozvojovych zemi — pfitom-
nost podvyzivy se ukazuje byt zavaznym nezavislym negativnim prognostickym faktorem mortality
seniorské populace po celém svéte. [ mirné zhorSeni nutricniho stavu vyznamné ovliviiuje odpoveéd’
na 1é¢bu i délku doziti. (Wallace et al., 1995) Udaje ze studii popisujici data o akutnich hospitaliza-
cich geriatrickych pacientti ukazuji, ze velmi vysoké procento (témét %4) z nich je ohrozeno podvy-
zivou nebo je podvyzivenych jiz pii pfijeti do nemocnice. (de Luis et al., 2006) PrestozZe je preven-
tivni nutricni management jednou z finan¢né nejefektivnéjSich zptisobti péce v ramci zdravotniho
systému, realné investice k jeho realizaci prozatim chybi. Lécba komplikaci z prodleni pak casto
ekonomicky dalekosahle ptekracuje neuskute¢néné investice do prevence. (Elia, 2015)

Do roku 2018 neexistovala pro diagnostiku malnutrice jednotna, globalné pouzitelna kritéria. Dia-
gnoza podvyzivy byla vytvarena spiSe na zakladné klinickych zkuSenosti a pfidélovana jen ve velmi
zavaznych ptipadech — zcela nereflektovala aktualni moderni pojeti jeji klasifikace. Diagnostika se
tak kvili nepfesné definovanym kritériim stdvala obtizn€ uchopitelnou. Malnutrice Casto zlstavala
opomenuta, kviili nedostatku odbornikti na vyzivu ve zdravotnictvi nedetekovana, a tedy i nelécena
a neproplacena. V roce 2018 byla proto pro sjednoceni piedstavena nova diagnosticka kritéria zo-
hlednujici fadu velmi dilezitych a do té doby nesledovanych faktort (napt. vék, rasovou prislusnost
apod.). Vytvoreni globalniho konsenzu iniciativou The Global Leadership Initiative on Malnutri-
tion (GLIM) usnadnilo porovnavani prevalence malnutrice, 1éCby i zdravotnich vysledkl. Zcela
novym a doposud nezastoupenym kritériem se stala pritomnost sarkopenie. Navic tato nova kritéria
nyni zahrnuji i zhodnoceni ulohy akutniho ¢i chronického zanétu, ktery neni zohlediiovan u diagnoz
E44.0, E44.1, E43, E42, E41 v Mezinarodni klasifikaci nemoci (desaté revizi — ICD-10). (Ce-
derholm et al., 2019)

Diagnostika podvyzivy dle GLIM kritérii byla definovana jako dvoustupiiovy proces. Prvnim kro-
kem je screening malnutrice pomoci validovanych screeningovych nastroji — viz dale. Druhym pak
potvrzeni dg. malnutrice s vyuzitim GLIM kritérii. Stanoveni diagnozy podvyzivy vyZaduje pritom-
nost alespon jednoho fenotypového a jednoho etiologického kritéria z nize uvedenych:

Fenotypova kritéria — neamyslny Gbytek hmotnosti, nizky Body Mass Index (BMI), pfitomnost sarkopenie

Etiologicka kritéria — snizeny piijem stravy, poruchy digesce ¢i absorpce, pfitomnost akutniho ¢i chronic-

kého zanétu / onemocnéni
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2.1. Prevalence malnutrice

Prevalence malnutrice v geriatrické populaci i mimo ni je zavisla na mnoha faktorech. Za ty
nejvyznamngéj$i miizeme povazovat vékové rozlozeni, prostiedi, ve kterém se jedinec nachazi ¢i
zije (institucionalizace vs. domaci prostfedi) a aspekty geografické.

Prevalence je nejcasteji hodnocena pomoci screeningového dotazniku Mini Nutritional Assessment
(MNA), ktery je zaroven nejCastéji vyuzivanym a nejvalidovanéj$im screeningovym dotaznikem
pro geriatrickou populaci (viz kapitola 2.2. Nutri¢ni screening v geriatrii).

Prevalence popsana v review pomoci vyse zminénych vysledkd dotazniku MNA v ramci Evropy,
Spojenych stath a Afriky na souboru 4507 seniort (primémy veék 82,3; 75,2% zastoupeni Zenského
pohlavi) byla 22,8 %. Nejvyssi procentudlni zastoupeni podvyzivenych pacientll bylo mozné nalézt
v rehabilita¢nich zafizenich (50,5 %) a nejnizsi u seniord Zijicich v domacim prostfedi, komunité
(5,8 %). Vice nez jedna tietina hospitalizovanych pacientt (38,7 %) splfiovala kritéria malnutrice.
(Kaiser et al., 2010)

V rozsahlé meta-analyze z roku 2016, ktera sledovala prevalenci malnutrice napti¢ zdravotnickymi
zafizenimi (pfevazné v Evropé se zastoupenim vice nez 110 000 pacientt z 240 studii), byla preva-
lence malnutrice nésledujici — 6,0 % (95 % CI, 4.6-7.5) u pacientli v ambulantni péci; 22,0 % (95
% CI, 18.9-22.5) v nemocnici; 17,5 % (95 % CI, 14.3-20.6) v domovech s pecovatelskou sluzbou;
28,7 % (95 % CI, 21.4-36.0) v institucich pro dlouhodobou péci (,,nursing homes*); 29,4 % (95%
CI, 21.7-36.9) v rehabilitacni a subakutni péci. (Cereda et al., 2016b)

2.2. Zdravotni disledky a mortalita

Prestoze malnutrice je nebezpecna v kazdém véku, na geriatrickou populaci dopada zvlaste
tvrdé. Ve srovnani s mladsimi jedinci sledujeme vyznamné horsi zdravotni vysledky veetné fyzic-
kych (funkénich) schopnosti (Shen et al., 2011), signifikantné vyssi vyuziti zdravotni a socidlni péce
(Baumeister et al., 2011) a prodlouzeni doby hospitalizace nejen z chirurgickych divoda (Leandro-
Merhi et al., 2011). Nizky, a tedy neadekvatni energeticky pfijem je pro hospitalizované geriatrické
pacienty typicky, je velmi Casto spojen se zhorSenou chuti k jidlu, nechutenstvim, vyssim BMI,
zdravotnimi dg. (probihajici infekei ¢i onkologickym onemocnénim), delirantnimi stavy ¢i nutnosti
dopomoci pfi pfijmu stravy. (Mudge et al., 2011) Zda se, Ze seniofi se na neadekvatni energeticky
ptijem hife adaptuji. Z experimentalnich studii, které zkoumaly dynamiku télesné hmotnosti a
adaptaci starSich dospélych v obdobi cilené kalorické restrikce a nasledném uvolnéni peroralniho
pfijmu (ad libitum) vyplyva, Ze seniofi mén¢ Casto pocituji hlad, a i pies plny, obnoveny peroralni

ptijem nejsou schopni za dobu 6 mésicu ziskat zpét svou ptivodni hmotnost. (Roberts, 2000)
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Nedostatek téchto adaptacnich schopnosti kompenzovat obdobi snizeného peroralniho ptijmu v du-
sledku nemoci ¢i jinych ptidruzenych obtizi mize a velmi ¢asto mé za nasledek dlouhodobé, pietr-
vavajici zmény télesné hmotnosti, pfedev§im pokud mezi hlavnimi pfi¢inami dominuji socialni ¢i
psychologické faktory v kombinaci s faktory zdravotnimi.

Podvyziva hospitalizovanych geriatrickych pacientl se ukazuje byt nezavislym negativnim pro-
gnostickym faktorem mortality, je spojena s vys$§im vyskytem infek¢énich komplikaci, zhorSenym
hojenim ran a zvySuje riziko rehospitalizace. V dusledku popsanych zdravotnich komplikaci tak
spotiebuji podvyziveni (geriatricti) pacienti vice zdravotni péce, coz se v konecném dusledku pro-
jevi vyznamnym zvySenim celkovych ekonomickych nakladii. (Barker et al., 2011) (Lim et al.,
2012) (Zisberg et al., 2015) Je tedy zcela na misté podporovat preventivni programy cilené na pre-

venci malnutrice.

2.3. Nutri¢ni screening

Nutri¢ni screening (NS) je nastroj vytvaieny k identifikaci podvyzivenych nebo rizikem pod-
vyzivy ohroZenych pacientl tak, aby ti, které validni screening vyhodnoti pozitivné (tzn., jako ,,v
riziku podvyzivy* / ,,vysoce rizikové® / ,,podvyzivené®) podstoupili dal dg. procesem a jejich stav
byl adekvatné zhodnocen a dle potieby casné 1écen. NS neni nastrojem diagnostickym nybrz vyhle-
davacim a vzdy by tedy mé¢l pfedstavovat pouze prvni krok v identifikaci podvyzivy, na ktery na-
vazuje podrobné hodnoceni proskolenym zdravotnikem — tzn. nutricnim terapeutem ¢i lékafem (ide-
aln¢ s odbornou kvalifikaci). NS je vyhodnocovan do 24-48 hodin od pfijeti k hospitalizaci a opa-
kovan v jasn¢ danych intervalech (zpravidla 7-10 dni, obvykle vSak 1 tyden). (Power et al., 2018;
Volkert et al., 2019) V institucionalni pé¢i je doporucovano opakovat nutri¢ni screening s odstupem
3 mésich. V péc¢i ambulantnich specialistd, resp. praktickych 1ékafd by mél byt nutri¢ni stav hod-
nocen dle evropskych standardil 1x roéné — tato praxe viak neni v Ceské republice doposud zave-
dena. NS je plosny — méli by jej podstoupit vSichni pacienti bez ohledu na télesnou konstituci,
hmotnost, tedy i pacienti trpici nadvahou ¢i obezitou. Pfitomnost vys$si hmotnost je Casto povazo-
vana za nulové riziko podvyzivy a nadvéaha a obezita jsou Casto interpretovany jako dobry nutri¢ni
stav 1 pres skrytou nutri¢ni poruchu. NS mé vzdy formu dotazniku, ktery obsahuje validované
otazky dobfte identifikujici pacienty v riziku podvyzivy — zpravidla otazky na pfijem stravy za de-
finované obdobi, neimyslny pokles hmotnosti, BMI, popt. funkéni omezeni, pfitomnost zavazného
onemocnéni, zanétu ¢i kognitivni poruchy. (Volkert et al., 2019)

Cist& vizualni hodnoceni nutri¢niho stavu byva rizikové. Klinicky tsudek bez fadného koleni &i
pouziti specifickych kritérii miize vést a vede, ve srovnani s validovanym nutri¢nim screeningem,
ke signifikantnimu podhodnoceni malnutrice u (geriatrickych) pacientii. (S6derhamn et al., 2007)

Efektivita, validita a reprodukovatelnost nutri¢nich screeningti je hodnocena porovnanim s refe-
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ren¢nimi standardy (tzv. ,.semi-gold standards*), kterymi jsou klinické hodnoceni zkuSenym nu-
tri¢nim terapeutem, Subjective Global Asessment a Mini Nutritional Assesment ve své dlouhé form¢e
(,,full-form*) — viz nize.

Vybrané nutri¢ni screeningy popsané v této praci jsou ovéenymi bateriemi, které nejlépe detekuji
rizikové (geriatrické) pacienty dle konsorcia MaNuEL Study (Malnutrition in the Elderly Know-
ledge Hub). (Power et al., 2018)

Vzhledem k vekovemu rozlozeni populace nasi studie byl vyuzit screening Malnutritional Screening
Tool (MST), ktery je validovan i pro mladsi jedince a ambulantni sféru. Popsan je v kapitole Meto-
dologie.

Mini-Nutritional Assessment (MNA)

Mini-Nutritional Assessment — MNA® je zdaleka nejvalidovangj$im a soucasné nejvyuzivanéjsim
screeningovym dotaznikem k hodnoceni podvyzivy u seniord. Ve své plné formée (,.full-form®) je
vyuzivan téz jako ,,semi-gold standard‘ pro validaci jinych nastroji k hodnoceni vyzivového stavu.
Roku 2009 byla vytvotena a validovana jeho kratka forma (,,short-form*) MNA-SF®. Tato je scre-
eningem, ktery je univerzalné pouzitelnym a v tomto sméru i doporu¢ovanym nastrojem k hodno-
ceni malnutrice u geriatrické populace European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN — Evropska spolecnost klinicke vyzivy a metabolismu) 1 konsorciem MaNuEL. MNA-SF si
z ptvodni dlouhé formy ponechava pouze 6 otdzek a je pouzitelna samostatné (ve dvou variantach
— viz nize) ¢i jako two-step model, kdy je u pacientli pozitivné oznacenych kratkou formou pokra-
¢ovano v dotazovani plnou verzi MNA. Varianta MNA-SF verze 1 kalkuluje BMI pomoci vypoctu
z vysky a hmotnosti (viz tabulka nize, otazka F1) v pfipad€, kdy jsme schopni tyto parametry ob-
jektivné ziskat nebo doplnit z dokumentace. Druha varianta — MNA-SF verze 2 (otazka F2), resp.
nahradni otazka, je vyhrazena pro situace, kdy tyto udaje nezndme a jejich odhad by byl neptesny
— pouziva méteni obvodu lytka. Ten, piestoze dobie koreluje s funkénim stavem pacientti, by mél
byt v klinické praxi pouzivan omezené a idealn¢ se snahou zjistit ¢i zmé¥it udaje o télesné vysce a
hmotnosti, nebot’ druha varianta MNA-SF dotazniku ma nizsi jak senzitivitu, tak i specificitu.

Vyhodou MNA-SF je jasné cileni na geriatrickou populaci, kromé klasickych kritérii signifikant-
nich pro poruchy vyzivy obecné, obsahuje i otazky identifikujici dva vyznamné geriatrické syn-

dromy — funk¢ni status (mobilitu) a neuropsychologické obtize (otdzka 3 a 5 viz nize).

Tabulka ¢. 3: Mini Nutritional Assessment Short Form dle Guigoze, 2009.

Screening

A

Snizil se ptijem potravy u pacienta za posledni 3 mésice vlivem nechutenstvi, zazivacich problémi (véetné potizi se
zvykéanim nebo polykéanim)?

0 = zadvazné nechutenstvi/vyrazné snizeni piijmu stravy
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1 = mirné nechutenstvi/mirné snizeni pfijmu stravy
2 = za4dné nechutenstvi/bez sniZeni pfijmu stravy

B
Ubytek vahy za posledni 3 mésice

0 = ubytek vahy vétsi nez 3 kg
1 =nevi

2 = tbytek vahy mezi 1 a 3 kg
3 = zadny Gbytek vahy

C
Mobilita

0 =upoutany na lizko nebo invalidni vozik — imobilni
1 = schopen vstat z lizka/invalidniho voziku, chiize pouze s dopomoci
2 = samostatna chiize bez omezeni

D
Trpél pacient béhem uplynulych 3 mésict psychickym stresem nebo zdvaznym onemocnénim

0 =ano
2=ne
E

Neuropsychické poruchy nebo obtize

0 = vazna demence nebo deprese
1 = mirna demence

2 = zadné psychické problémy

F1
Body Mass Index (BMI) = (vaha v kg) / (vyska v m)?

0 =BMI nizsi nez 19

1 =BMI od 19 a nizsi nez 21
2 =BMI od 21 a niZsi nez 23
3 = BMI 23 nebo vyssi

F2

~~~~~

0 = MenSsi nez 31

3 =31 nebo vétsi

Vysledek Screeningu = soucet bodt

(mezisoucet max. 14 bodl)

12 az 14 bod: normalni vyzivovy stav
8 az 11 boda: v riziku podvyzivy
0az7bodd:  podvyziveny/a
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The Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition Questionnaire

(SCREEN IT)

SCREEN 1I je 14 bodovy dotaznik uré¢eny k hodnoceni nutriéniho rizika u pacientti v ambulantni
péci, popf. zijicich v komunité. Byl vytvofen tak, aby jej mohl vyplnit a vyhodnotit sam pacient —
coz je vyhodné napt. pravé v ambulancich praktickych 1ékait. Otazky jsou cilené na pfijem stravy,
problematiku zvykani a polykani, vykyvy hmotnosti, ale zohledfuje i socialni status, zdzemi a
funkéni schopnosti, resp. sobésta¢nost v piiprave stravy ¢i moznost stravovani ve spolecnosti. Cel-
kové skore se pohybuje v rozmezi od 0 do 64 bodt, jednotlivé otazky jsou hodnoceny 0 az 4 body.
Vysledné skore je pak meznimi hodnotami ur€ovano nasledovné — vysledek nad 53 bodl znaci
nizké riziko, 50-53 bodu stfedni riziko a <50 bodl vysoké nutri¢ni riziko s nutnosti nasledné inter-
vence. Oproti jinym screeningovym bateriim v§ak SCREEN II exaktn¢ nestanovuje, jak v piipade
vysokého rizika podvyzivy dale postupovat. SCREEN II je popsan v tabulce nize (Keller et al.,
2005)

Tabulka ¢. 4: The Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition Questionnaire
(SCREEN 1I) dle Kellera, 2005.

Pro kazdou otazku vyberte pouze jednu nejvice odpovidajici odpoved.
Vase odpovédi by mély odpovidat Vasim béznym stravovacim navykiim.

1a. Zménila se Vase hmotnost v poslednich 6 mésicich?

Ano, ptibral jsem vice nez 4,5 kg v poslednich 6 mésicich. 0
Ano, ptibral jsem mezi 2,5 — 4,5 kg. 1
Ano, pfibral jsem pfiblizné 2 kg. 2
Ne, moje hmotnost se drzi v rozmezi n¢kolika malo kg. 4
Ano, zhubnul jsem pfiblizné 2 kg. 2
Ano, zhubnul jsem mezi 2,5 — 4,5 kg. 1
Ano, zhubnul jsem vice nez 4,5 kg. 0
Nevim, kolik vazim nebo jestli se moje hmotnost zménila. 0

1b. Pokousel/a jste se zhubnout nebo piibrat v poslednich 6 mésicich?

Ano. 4
Ne. 4
Ne, ale i tak jsem zhubnul / pfibral. 0
Vyssi, nez by méla byt. 0
Spravna. 4
Nizsi, nez by méla byt. 0

2. Vynechavate jidlo?

Nikdy nebo malokdy. 4
Obcas. 2
Casto 1



Prakticky kazdy den. 0

3. Vyhybate se urcitym potravinam / druhiim jidla?

Jim téméft vSe. 4
Vynechavam ur¢ité potraviny / pokrmy, ale jsem schopen je kompenzovat. 2
Vynechavam urcité potraviny / pokrmy, ale nejsem schopen je spravné nahrazovat. 0
Velmi dobra. 4
Dobra. 3
Uchazejici. 2
Spatna. 0

5. Kolik kusui nebo porci zeleniny a ovoce jste schopen/a denné snist?

Zelenina a ovoce mohou byt konzervované, cerstvé i mrazené.

Pét a vice. 4
Ctyfi. 3
Tti. 2
Dva. 1
Méné nez dva. 0

6. Jak ¢asto konzumujete maso, vejce, ryby, tofu, hrach, fazole, ¢o¢ku, oiechy nebo ofechové maslo?

Dva a vicekrat denné. 4
Jednou nebo dvakrat denné. 3
Jedenkrat denné. 1
Meéné¢ nez jedenkrat denné. 0

7. Jak ¢asto konzumujete mléko, sojové napoje nebo mlécné produkty jako syr, jogurt nebo kefir?

Trikréat a vice denng. 4
Dvakrat az tfikrat denné. 3
Jedenkrat az dvakrat denné. 2
Obvykle jedenkrat denné. 1
Meéné¢ nez jedenkrat denné. 0

8. Kolik tekutin jste schopen/a denné vypit?

Napft. voda, ¢aj, kava, bylinné napoje, dzus, limonady (alkohol se nezapocitava).

Osm a vice salku. 4
Pét az sedm salka. 3
Tti az ctyfi salky. 2
Priblizné dva Salky. 1
Méné nez dva Salky. 0

9. Kaslete, dusite se nebo Vas boli polykani pevné stravy nebo tekutin?

Nikdy. 4
Ztidkakdy. 3
Obcas. 1
Casto nebo neustale. 0

10. Je pro Vas kousani ¢i Zvykani obtizné?

Nikdy. 4
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Ziidkakdy. 3
Obcas. 2

Casto nebo neustale. 0

11. Konzumujete komeréni nahrazky jidla nebo dopliiky?

Napt. koktejly, pudinky nebo energetické tycinky.

Nikdy nebo malokdy. 4
Obcas. 2
Casto nebo neustale. 0

12. Konzumujete jedno nebo vice jidel v piitomnosti druhé osoby?

Nikdy nebo malokdy. 0
Obcas. 2
Casto. 3
Prakticky neustéle. 4

13a. Kdo Vam bézné pripravuje jidlo?

Ja sam / sama. (dale otazka ¢. 13b)
Délime se o pripravu jidla s n€kym dal$im. (dale otazka ¢. 13b)

Vétsinou ptipravuje moje jidlo nékdo jiny. (dale otazka ¢. 14)

13b. Jaka véta nejlépe vystihuje Vasi pfipravu jidla?

Uzivam si pfipravu vétSiny pokrm.
Obcas mi piijde pfiprava stravy obtizna.
Obvykle mi ptijde piiprava stravy obtizna.

Jsem spokojeny/a s kvalitou stravy, kterou mi pfipravuje nékdo jiny.

S A~ O N b

Nejsem spokojeny/a s kvalitou stravy, kterou mi pfipravuje né€kdo jiny.

14. Cinni VAm problémy dostat se do obchodii s potravinami?

Nikdy nebo ziidkakdy. 4
Ob¢as. 2
Casto. 1
Vidy. 0

Dékujeme Vam za vyplnéni dotazniku tykajiciho se Vasich stravovacich navykii.

2.5. Vybrana kritéria pro diagnostiku malnutrice

Vyhodnoceni nutri¢niho screeningu (viz vyse) predstavuje jakysi rozcestnik. Vychazi-li paci-
ent negativné ve smyslu, Ze jej screeningovy nastroj oznaci jako v ,,dobrém stavu vyzivy®, pacient
dale nepokracuje v diagnostice, ale vraci se zpét na osu (re)screeningu v jasné stanoveném intervalu
(viz. Nutricni screening). Pokud je v§ak oznacen pozitivné, tedy jako rizikovy z pohledu podvyzivy
¢1 jiz malnutri¢ni, pokracuje dale dg. procesem dle GLIM popsanym niZe.

Ze stavajicich postupti pouzivanych ve screeningu a hodnoceni stavu vyzivy bylo za ucelem dia-
gnostiky iniciativou GLIM (Cederholm et al., 2019) vyselektovano pét hlavnich kritériich signifi-

kantnich pro rizikové pacienty. Pfedstavuji kritéria, na kterych se shodla vétSina ¢lenti vedeni GLIM
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a podpurné pracovni skupiny — prvni tfi patii mezi tzv. fenotypova kritéria, dvé dalsi pak mezi
etiologicka:

neumysliny vahovy ubytek

nizky BMI

v

v

v’ sniZené mnozstvi svalové hmoty

v’ nizky prijem stravy ¢ porucha asimilace
v

zavaznost onemocnéni / infekce

Fenotypova kritéria malnutrice
Nevmysiny pokles hmotnosti

Neumyslny pokles hmotnosti je oznac¢ovan za jedno z nejvalidnéjsich diagnostickych kritérii pod-
vyzivy. Je vysoce signifikantni téZ pro fenotyp kichkosti — viz kapitola Geriatricka kichkost. Kon-
sorcium GLIM doporucuje u pacientii v pravidelnych intervalech télesnou hmotnost kontrolovat za
ucelem sledovani trajektorie a dynamiky jejiho vyvoje — tbytku, stacionarniho stavu ¢i prirdstku.
Mimo celkové mnozstvi je vyznamné i casové obdobi, za které k ubytku doslo. Znacna ¢ast prede-
v§im geriatrickych pacientil totiz ztrati signifikantni ¢ast své hmotnosti jiz pred pfijetim do zdravot-

nického zafizeni. Zminéné mezni hodnoty je mozné vidét nize. (Cederholm et al., 2019)

v’ >5%v poslednich 6 mésicich

v >10 % za vice nez 6 mésicii

Nizky BMI

I pfes vyznamnou meziregionalni variabilitu (napf. v americké ¢i asijské populaci) je nizky BMI
v ramci konsenzu GLIM zahrnut. Americka populace pro vyznamnou prevalenci vysokych stupiiti

obezity a nadvahy tento parametr prakticky nevyuZziva. V ramci asijské populace bylo zase nutné

Vv

v <20 ve véku <70 let
v <22 ve véku >70 let

Asijska populace:

v <185 vevéku <70 let
v <20 ve véku >70 let

V kontextu geriatrickych pacientl je vhodné zminit, ze optimalni BMI se u této populace pohybuje
v jiném rozmezi nez u populace (bézné) dospélé. Mortalita ze vSech pficin totiz u seniord stoupa jiz
pti BMI <23. Rozsahla metaanalyza z r. 2014 stanovuje optimalni BMI v rozmezi od 24,0-30,9
kg/m?. Vilbec nejnizsi mortality pak seniofi dosahuji, pokud se jejich BMI pohybuje mezi 27,0-27,9
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kg/m?. (Winter et al., 2014b) Mirna nadvéha se v této vékové kategorii zd4 byt vyznamnym protek-
tivnim faktorem — vykazuje nizsi riziko umrti ve srovnani s normalni hmotnosti i s obezitou I. a II.
stupné. Simultanné i nartst hmotnosti do vySe popsaného optimalniho BMI piedstavuje sniZeni
mortalitniho rizika. (Javed et al., 2020) Mezni hodnoty pro BMI (<22 kg/m?) nastavené iniciativou
GLIM je tedy v pfipad¢ geriatrickych pacientl nutné brat skutecné jako vyznamné hranicni a
v ramci individudln€ nastavovanych intervenci cilit na narst hmotnosti ide4ln¢ ptesahujici tuto

hranici.

SniZeni svalové hmoty

Poslednim fenotypovym a do jisté miry novinkou mezi kritérii je snizené mnozstvi svalové hmoty.
Toto kritérium prokazuje podobnou silu odhalit podvyzivené pacienty jako neumysiny pokles hmot-
nosti. Diagnosticky konsensus sarkopenie byl revidovan ve stejném roce, ve kterém vznikla popi-
sovana diagnosticka kritéria GLIM. Doposud v§ak neexistuje jasna shoda na optimalni metod¢, zla-
tém standardu, jak v klinické praxi mnozstvi svalové hmoty hodnotit (méfit). GLIM i novy sarko-
penicky konsensus pracovni skupiny ,,European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 *
(EWGSOP2) doporucuji vyuzit dualni emisni rentgenovou absorpciometrii (DEXA), bioimpe-
dan¢ni analyzu (BIA), vypocetni tomografii (CT), magnetickou rezonanci (MRI) ¢i méteni svalové
hmoty pomoci ultrazvuku. (Cederholm et al., 2019) Naposledy zmifiovana metoda predstavuje ne-
invazivni pfistup umoziujici sledovani ubytku svalové hmoty, ale i zhodnoceni jejich kvalitativnich
a kvantitativnich zmén. (Zadak, 2016) Pouzitelnost jednotlivych technik je vSak v prostiedi klinic-
kych lazek limitovana jejich dostupnosti a metodickou nejednotnosti. Jako vyrazné méné validni
alternativu je mozné vyuzit antropometricka méteni — obvody paze ¢i lytka. (Cederholm et al., 2019)
Nize vypsané mezni hodnoty (tabulka €. 5) jsou hodnotami stanovenymi pracovnimi skupinami
EWGSORP, ,,The Foundation of National Institute of Health* (FNIH) a ,,Asian Working Group on
Sarcopenia‘“ (AWGS).

Tabulka €. 5: Mezni hodnoty pro mnozstvi svalové hmoty (Cederholm et al., 2019)

Muzi ieny

Index kosterni svaloviny (ASMI kg/m?) <7,26 <5,25
ASMI, kg/m? <7 <6
ASMI, kg/m?

DXA <7 <5,4

BIA <7 <5,7
Index beztukové télesné hmoty (FFMI, kg/m?) <17 <15
Apendikularni libova télesna hmota (ALM, kg) <214 <14,1
Apendikularni libova télesna hmota adjustovana k BMI = ALM/BMI <0,725 <0,591

Pro mezni hodnoty mnozstvi kosterni svaloviny neexistuje rasova specifikace, budouci adjustace

pomoci vysledkti novych studii bude zcela jist¢ nutna. Ostatni méfeni — napt. méfeni sily stisku
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ruky je doporuceno pouzivat pouze jako doplitkové vySetieni. Piestoze o poklesu svalové sily uva-
zuje v rdmci diagnostiky superiorné (dle doporuceni aktualizovaného konsensu je ji pfisuzovana
vy$8i vaha), je zndmo, ze pokles svalové hmoty je vzdy doprovazen i zhorSenou svalovou funkci.
Meéfenti sily stisku ruky je tedy mozné vyuzit pro screening a za situace, kdy mnozstvi svalové hmoty
neni mozné jasné urcit. (Cederholm et al., 2019) Podrobnéji je sarkopenie rozebrana v nasledujici

kapitole Sarkopenie.

Etiologicka kritéria malnutrice
Nizky prijem stravy / porucha vstrebavani zivin

Nedostate¢ny piijem stravy je kritériem s vysokym stupném validity spojujicim vSechny nutri¢ni
screeningy. Vznik byva ¢asto podminén multifaktorialné — Spatnym oralnim zdravim, vedlejSimi
ucinky 1éku, depresi, poruchami polykani, dyspeptickymi obtizemi, nechutenstvim ¢i neadekvatni
nutri¢ni podporou. Za nedostate¢ny ptijem se povazuje konzumace <50 % z doporucené energeticke
potrieby trvajici déle nez 1 tyden ¢i jakdkoli redukce prijmu stravy trvajici déle nez 2 tydny.

ZhorSena digesce a absorpce stravy je spojena typicky se syndromem kratkého stfeva, pankreatic-
kou insuficienci ¢i stavy po bariatrickych vykonech. GLIM ve svych doporucenich uvadi, Ze zmi-
néné obtize souvisi téZ se strikturami jicnu, gastroparézou, stfevni pseudoobstrukci €i jinymi gastro-
intestinalnimi pfiznaky — nauzeou, zvracenim, prijmy, zacpou ¢i bolestmi bficha. U stomickych
pacientl je diilezita kontrola odpadii, nebot’ vyssi odpady jsou zndmkami malabsorpce. Kontrola
frekvence, konzistence, objemu, popi. kvantifikace steatorhey je samoziejmosti a dopomaha iden-

tifikovat zavaznost poruchy. (Cederholm et al., 2019)
Zavaznost onemocneni/infekce

Ptitomnost zavazného onemocnéni ¢i infekce je Casto soucasti screeningovych nastroji k hodnoceni
nutri¢niho stavu, nicméné v rdmcei ICD-10 diagndz toho asu nejsou zohlediovany. Zafazeni tohoto
kritéria nejzasadnéji otvirad prostor k prehodnoceni soucasné diagnostiky a budouci zmény v ramci
mezinarodni klasifikace. Stran GLIM jsou za zadvazné stavy povazovany tézké infekce, popaleniny,
traumata a uzaviena poranéni hlavy. Indikatory, které poukazuji na ptitomnost zanétu mohou zahr-
novat zvysSenou teplotu, katabolismus — negativni dusikovou bilanci a zvySeny klidovy energeticky
vydej, pti¢emz chronické ¢i rekurentni nemoci jsou obvykle spojeny se zanétem mirného az stiedné
zavazného stupné. Jedna se napf. o méstnavé srdecni selhavani, chronické obstrukéni plicni one-
mocnéni, revmatoidni artritidu, chronické selhavani ledvin, nemoci jater ¢i rizné typy rakoviny.
V ramci diagnostiky GLIM doporucuje vyuzit podptrnych laboratornich indikatort, které odraze;ji
zavaznost zanétu — C-reaktivni protein, albumin ¢i prealbumin. Sepse, popaleniny, polytraumata ¢i
vy$e zminéna uzaviena poranéni hlavy jsou charakteristické spiSe akutni tézkou zanétlivou reakci

a stresem. (Cederholm et al., 2019)
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Je-li splnéno alespori jedno z vyse popsanych fenotypovych a etiologickych kritérii, je diagndza pod-
vyZivy potvrzena. Jeji zavaznost je pak urCovana pouze na zakladé fenotypovych kritérii — viz nize.
Stuperi 1/ Stiredné téZkda malnutrice

5-10 % za posl. mésic / 10-20 % za posl. 6 mésict

<20 ve véku <70 let
<22 ve véku >70 let

Mirny nebo stfedné zavazny deficit (pii pouziti validovanych metod)

Stupeii 2 / TéZka malnutrice

>10 % za posl. mésic / >20 % za posl. 6 mésict

<18,5 ve véku <70 let
<20 ve véku >70 let

Tézky deficit (pfi pouziti validovanych metod)

Klasifikace podvyzivy je uzaviena urcenim jeji etiologie. K tomu vytvotil ESPEN v r. 2017 dia-
gnosticky strom podvyzivy popsany schématem nize. (Cederholm et al., 2017)

Diagnosticky strom klasifikace podvyzivy zalozeny na etiologickych kritériich:
RIZIKO MALNUTRICE

MALNUTRICE

MALNUTRICE V NEMOCI MALNUTRICE

(Disease Related Malnutritiion — DMR) z hladovéni (bez nemoci)

DMR se zanétem DMR bez zanétu

Socio-ekonomicky ¢i
Malnutrice pfi chronic- psychosocialng pod- Hladovéni
v kém onemocnéni minéna podvyziva
onemocnéni / traumatu KACHEXIE KWARSIORKOR
MARASMUS

Malnutrice pti akutnim

V nasi studii vyuzivame dvou stuprniového modelu dg. GLIM k identifikaci podvyzivy u participantii starsich

50 let. Jednotlivé otazky a dg. postup je popsan v kapitole Metodologie.
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3. Sarkopenie

Prestoze sarkopenii neni mozné ani v kontextu novych diagnostickych kritérii povazovat za
nutriéni poruchu, je mozné ji chapat jako stav, syndrom, ktery s vyzivou vyznamné souvisi a ktery
se vyznacuje komplexni patogenezi. Sarkopenie je zaroven spojnici mezi geriatrickou kiehkosti a
malnutrici, a tedy jasnym cilem spole¢né terapeutické intervence.

Pojem sarkopenie vychézi z fecké terminologie — ,,sarx* — maso (sval) a ,,penia* — (ztrata). V lite-
ratufe byl tento termin poprvé pouzit Irvingem Rosenbergem v roce 1989 a popisoval sarkopenii
jako snizené mnozstvi svalové hmoty viivem starnuti. (Rosenberg, 1997)

Pohled na diagnostiku se v poslednich n¢kolika desitkach letech ménil, upravoval a zptesnoval.
Prvni celistvy doporuc¢eny diagnosticky postup byl uvefejnén v kvétnu roku 2010 Evropskou pra-
covni skupinou pro sarkopenii u starsich osob (EWGSOP) jako tzv. EWGSOP-1. EWGSOP-1 jiz
sarkopenii definoval podrobné&ji jako syndrom charakterizovany progresivnim, generalizovanym
ubytkem svalové hmoty, v jehoz diisledku dochdazi k omezeni mobility, sobéstacnosti, snizeni kvality
zivota a smrti. (Cruz-Jentoft et al., 2010).

Tataz skupina s odstupem 9 let, vroce 2019, publikovala revidovany konsenzus (EWGSOP-2)
(Cruz-Jentoft et al., 2019), kde poprvé stanovuje mezni (diagnostické) hodnoty, a to nove i pro asij-
skou populaci. ZkuSenosti asijskych vyzkumnik v té dob€ vyznamné ptispély k tvorbé a implemen-
taci jednotnych kritérii do klinické praxe s primdrnim ucelem globalniho sjednoceni diagnostiky.
Pravé ptivodni nekonzistence diagnostickych metod a kritérii v klinickych studiich se stala pro pt-
vodni konsenzus z hlediska stanoveni meznich hodnot limitujici.

Na rozdil od EWGSOP-1, EWGSOP-2 ve své operacni definici nové upfednostituje svalovou silu
jako primarni a nejspolehlivéjsi parametr k hodnoceni svalové funkce. Detekce nizké svalové sily
umoznuje vyslovit podezfeni na pritomnost sarkopenie a jeji vySetfeni (méfeni) je proto doporuco-
vano v ramci screeningu. (Cruz-Jentoft et al., 2019)

Na sarkopenii je mozné z makroskopického pohledu nahlizet také jako na stav, chorobu, kdy nejob-
jemnéjsi organ lidského téla — svalova hmota — selhava ve své funkci. Terminologicky ji pak ozna-

¢ujeme jako tzv. ,,muscle failure . (Topinkova, 2018)

3.1. Prevalence a diagnostika

Ke 3-8 % ubytku svalové hmoty dochazi po 30. roce zivota kazdych deset let. Tento involu¢ni
pokles nazorné€ zachytil Janssen a kolektiv ve své studii z roku 2000 (v jednotlivych grafech rozdé-
leno v zavislosti na pohlavi a vybrané svalové partii — graf. ¢. 4). (Janssen et al., 2000)

Sarkopenie svou prevalenci, jak je patré jiz z popsanych grafli, dominuje ve stafi, i proto je fazena
mezi geriatrické syndromy. Nejvyraznéjsi nariist prevalence sarkopenie je mozné pozorovat po 80.
roce Zivota, kdy jeji hodnota stoupa az k 50 %. (Iannuzzi-Sucich et al., 2002) Vyznamny je také

rozdil v prevalenci mezi pohlavimi. Sarkopenie je vyznamné progresivnéjsi u Zen, kde dominuje
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jak na horni, tak na dolni poloving téla. U muzi s pribyvajicim vékem ubyva svaloviny primarné

na dolnich koncetinach. (Janssen et al., 2000)

Graf ¢. 4: Vliv véku na celkové mnozstvi svalové hmoty. (Janssen et al., 2000)
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Zenské pohlavi a vék tedy jsou, mimo faktort Zivotniho stylu — nizké fyzické aktivity a nevhodné
a nevyvazené stravy, jedny z hlavnich rizikovych faktorti sarkopenie. (Volkert et al., 2019) Vlivy,
které hraji svou roli v etiologii, resp. etiopatogenezi sarkopenie se vSak v zavislosti na véku lisi.
Zatimco ve stfednim veéku a Casném stéii se uplatiuji predevsim vlivy genetické a nizké pohybova
aktivita, resp. inaktivita, v pokro€ilém stéaii pfevazuji vlivy involu¢ni a chorobné. (Kalvach et al.,
2008) I v tomto ohledu odliSujeme sarkopenii primadrni a sekunddrni. Primarni sarkopenie je Cisté
vékem podminény ubytek svalové hmoty (neni zde zfejma jina pticina). Sekundarni sarkopenie
vznika nasledkem vicero rtiznych, pievazné vnéjSich rizikovych faktor. Sarkopenie je tedy
v mnoha ohledech, piedev§im ve vyssim véku, procesem multifaktorialnim, ktery se nevyznacuje
jednim dominantnim rizikovym faktorem (napft. chronicky systémovy zanét provazejici fadu zavaz-
nych onemocnéni, podvyziva, zhorSena mobilita apod.). Kazdy z jednotlivych negativnich mecha-
nismu / rizikovych faktort se na rozvoji sarkopenie podili rozdilnym zplisobem a pfispiva tak od-
lisné ke ztraté svalové hmoty, sily a / nebo jeji kvality. (Cruz-Jentoft et al., 2019)

Sarkopenii, at’ uz primarni ¢i sekundarni, doprovazeji kvalitativni zhorSeni svalové hmoty — nega-
tivni mikro a makroskopické zmény ve svalové tkani, jeji architektuie a kompozici. Zatimco mnoz-
stvi svalové hmoty ubyva, objem tukové tkan€ se zvySuje Ci zlstava zachovan. Tato kriticka a do
znacné miry involu¢ni zména redistribuce tukové tkan€ — snizovani podilu podkozniho tuku na vrub
zvySovani objemu tuku visceralniho (pfedevsim v jatrech), miize byt podkladem pro vznik tzv. sar-
kopenické obezity (viz kapitola Sarkopenické obezita). Redistribuci tukové tkan€ provazi infiltrace
svalové tkané tukovymi Casticemi — ,, mramorovani “, (Sakuma & Yamaguchi, 2013) které nega-

tivné ovliviuje fyzickou, resp. funk¢ni zdatnost seniora (viz obrazek ¢. 2). (Albano et al., 2020)

Obrazek €. 2: Scan MRI 61letého pacienta s dg. sarkopenie — sekvenci d je mozné vyuzit ke kvantifikaci

tukové infiltrace svalovych brisek. (Albano et al., 2020)




Vsechny vySe uvedené zmény jsou spojeny s horSi vykonnosti a predurcuji star$i jedince k vy-
znamn€ nepiiznivéjSim zdravotnim disledkiim. Fyzicka vykonnost a funkéni zdatnost jsou proto
parametry, podle kterych hodnotime zdvaznost sarkopenie.

Fakt, Ze jsou seniofi vyznamnéji predisponovani ke ztraté svaloviny je mozné dobte ilustrovat na
grafu €. 5. Ten ukazuje vyznamny rozdil ubytku funkéni hmoty u hospitalizovanych; inaktivnich
seniort a zdravych inaktivnich dospélych. Hospitalizovani seniofi dosahuji stejné ztraty Cisté sva-
lové hmoty ve vyrazng kratSim ¢asovém useku nez inaktivni zdravi seniofi — 2 vs. 10 dni — a ztrati
priblizné 3x vice svaloviny nez inaktivni zdravi dospé€li. Pii 28denni inaktivite ztraceji zdravi do-
znamnéjsi a nejrychlejsi pokles je vSak mozné pozorovat u seniorti hospitalizovanych — k 10%
ztraté svalové hmoty u nich dochazi jiz po 3 dnech. (Paddon-Jones, 2009), (Kortebein et al., 2007),

(Paddon-Jones et al., 2004) Nejvyraznéji je sarkopenii postizena oblast m. quadriceps femoris

(Kalvach et al., 2008).

Graf ¢. 5: Ztrata svalové hmoty (dolni konéetiny) pii inaktivité v zavislosti na véku. (Paddon-Jones, 2009),

(Kortebein et al., 2007), (Paddon-Jones et al., 2004).
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Novy diagnosticky algoritmus sarkopenie z roku 2019 se zaklada na systému F-A-C-S (,, Find-As-
sess-Confirm-Severity “, viz schéma €. 2), tedy systému, kde je prvnim krokem vyhledavani (,, F —
find*) - pouzivan je dotaznik SARC-F (,, SArcopenia Screening in Community*, viz tabulka ¢. 6

nize) ¢i klinicka suspekce.
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Tabulka €. 6.: Dotaznik SARC-F.

Polozka Otazka Skore
Sila Jak velké potize mate pti zvedani a neseni bie- Z4dné =0
mene o vaze 5 kilogrami? Malé =1
Velké ¢i neschopen =2
Chiize Jak velké potize Vam ¢ini ptejit mistnost? Z4dné =0
Malé =1
Velké, s pomickami nebo neschopen = 2
Postaveni ze sedu Jak velké potize Vam &ini piesun ze Zidle &i z po- | Zadné =0
stele? Malé =1
Velké nebo neschopen bez pomoci = 2
Chiize do schodit Jak velké obtize Vam ¢ini vyjit 10 schodt? Z4dné =0
Malé =1
Velké nebo neschopen = 2
Pady Kolikrat jste upadl/a béhem minulého roku? Neupadl =0
1-3 pady =1
4 ¢i vice padi =2
Screeningové skore > 4/10 predikuje sarkopenii

V druhém kroku je hodnocena (,,4 — assess ) svalova sila pomoci dynamometrie (,,hand-grip

testi*) €i testu vstavani ze zidle (,,chair-stand test”*). V ptipadé¢, kdy pacient nedosdhne pozadova-

nych meznich hodnot ve vySe zminénych vysetienich, je sarkopenie povazovana za pravdépodob-

nou (,, sarcopenia probable ). Nasledujici krok poté slouzi k potvrzeni diagnézy, métfeno je mnoz-

stvi svalové hmoty a doporuceno je vyuzit zobrazovacich technik (CT, MRI), DXA ¢i BIA. V pfi-

padé, Ze méfeni u pacienta detekuje nizké mnozstvi svalové hmoty (mezni hodnoty jsou vypsany

nize), je sarkopenie potvrzena (,, sarcopenia confirmed*, ,, C — confirmed ). Zavaznost je pak urco-

vana pomoci vykonnostnich testd (,, 8 — severity ‘) napt. test chlize na 400 m ¢i SPPB (viz kapitola

Geriatricka kiehkost).

Vysledky téchto vySetieni poté vedou k operativni definici sarkopenie kdy:

Sarkopenie je pravdépodobna (,, prebable ), pokud je ptitomno kritérium €. 1.

Sarkopenie je potvrzena (,, confirmed ), pokud je pfitomno a potvrzeno kritérium ¢. 11 ¢. 2.

Sarkopenie je zavazna (,, severe ), pii soucasné koexistenci kritéria ¢. 1,21 3.

Mezni hodnoty k identifikaci jednotlivych krokti jsou popsany nasledovné:

Kritérium ¢. 1: Nizka svalova sila.

Svalova sila ‘

Sila stisku ruky (Grip strenght) muzi <27 kg; zeny < 16 kg

stisk vztazeny k BMI
muzi < 1,0; zeny < 0,56

Test postaveni ze sedu 5x za sebou bez po- | Cas deli neZ 15 sekund
moci pazi (Chair stand test)
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Kritérium ¢. 2: Nizké mnozstvi svalové hmoty ¢i zhorSena kvalita svalové hmoty.

Hmota Kkosternich svali

Hmota svalii vSech 4 koncéetin (Appendicu-
lar Skeletal Muscle, ASM)

ASM muzi < 20 kg; zeny < 15 kg

Hmota svalii vSech 4 koncetin vitaZend k ASMI = ASM/ vyska?
vySce (Appendicular Skeletal Muscle In- muzi < 7 kg/m?; Zeny < 6 kg/m?
dex, ASMI)

Kritérium ¢. 3: Nizké zdatnost / vykonnost.

Vykonnostni testy ‘

Krdtka baterie pro testovani fyzické zdat- Celkové skore < 8 bodu

nosti (SPPB)

Test vstaii a jdi na ¢as (TUG) > 20 sekund

Test chiize na 400 metri > 6 min (¢as > 15 min nebo neschopen dokoncit test =
mobility disability)

Schéma ¢. 2: Diagnosticky algoritmus sarkopenie F-A-C-S (,,Find-Assess-Confirm-Severity*) (Cruz-Jentoft
et al., 2019), pfelozeno, upraveno dle Topinkové, 2018.

VYHLEDANI/ SARC-F nebo
SCREENING klinické pFiznaky

POZMYHI MEBD
PRITOMYA

Svalova sila Sarkopenie
sila stisku ruky nepfitomna

test postaveni ze sedu rescreening pozdaji

V Klinicks praxi
postatuje k tomu,
aby se zhodmnotila

efiologie sarkopenia
a zahdjila intervence

POTVRZENA MnoZste svalovd hmaty
SARKOPENIE nebe jeif lovalita
A BIA, CT, MRI

FYZICKA

POSOUZEN/ VYKONNOST
ZAVAZNOSTI rychlost chiize, SPPB,

TUG chilze na 400 m
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3.2. Sarkopenicka obezita

Vyskyt obezity v soucasné dob¢ nabira rozmeéri epidemie. Prestoze na rozdil od produktivni
populace, populace geriatricka do jisté miry profituje z mirné nadvahy (dfive nazyvané také jako
Lwparadox obezity™), je obezita jednim z hlavnich rizikovych faktorti nemoci obéhové soustavy (viz
graf &. 6 nize), které jsou dle tidaji CSU zr. 2020 nejéast&jsi pii¢inou umrti v seniorském véku.

(CSU, 2021)

Graf. & 6: Pocet imrti ve véku nad 65 let a 15 nejéastéjsich p¥i¢in smrti v r. 2020. (CSU, 2021)

Chronicka ischemicka choroba srde¢ni
Covid-19

Cévni nemoci mozku

Srdecni selhani

Diabetes mellitus

Hypertenzni nemoci

Alzheimer a vaskularni demence

ZN prGdus$nice, pradusky a plice

ZN pohlavnich organ( a prsu

Zanét plic (pneumonie)

18,0

Chr. nem. dolni ¢asti dychaciho Ustroji 3,0 top11-
Akutni infarkt myokardu 2,9 15
ZN tlustého streva, konec¢niku a fiti 2,8
Nehody mimo dopravnich 2,1
ZN slinivky bfisni 1,8

Soucasna koexistence obezity a vySe zminéné sarkopenie, tzv. sarkopenicka obezita (SO), v sobé
kombinuje zdravotni rizika z obou onemocnéni a predisponuje tak jedince k vyznamné horsi pro-
gnoze. SO je charakterizovana pfitomnosti nizkého mnozstvi beztukové hmoty (FFM — ,.fat free
mass* ¢i LBM ,.lean body mass*) a obezity, tedy zmnozeni tukové tkan€. (Prado et al., 2012) Etio-
logicky vektor SO je ve stadiu diagnostiky velmi obtizné urcit, pfesto je z recentni literatury patrné,
ze patofyziologicka cesta vyvoje onemocnéni vede spiSe ve sméru od obezity k sarkopenii. I proto
se mnozi autofi priklangji k redefinici SO a k jejimu terminologickému nahrazeni pojmem ,,obezito-
genni sarkopenie ¢i obézni sarkopenie® (z ang. ,,obese sarcopenia®). (Kalinkovich & Livshits, 2017)
Prestoze dg. obezity a sarkopenie je v ramci MKN-10 klasifikace mozné ptifazovat pacientim jiz
pomérné dlouho, definice a diagnosticka kritéria SO byla stanovena velmi recentné — spole¢ny kon-
sensus ESPEN a European Association for the Study of Obesity (EASO) byl publikovan teprve
v kvétnu lonského roku. (Donini et al., 2022)

Snaha o nalezeni vhodnych, jednoduse pouzitelnych parametri a vySetfovacich metod pro detekci
SO vedla i na§ vyzkum provedeny jako follow-up studie SPRINTT (,,Sarcopenia and Physical
JfRailty IN older people: multicomponenT Treatment strategies )

Vyzkum mimo jiné porovnaval diagnostickou piesnost algoritmi vyse zminénych sarkopenickych

algoritmit EWGSOP-1 a EWGSOP-2.
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Pro studii bylo selektovano celkem 156 osob, z nichz 126 mélo kompletni dataset a spliiovalo pod-
minky zafazeni do vyzkumu. Z téchto 126 pacientd 20,6 % (n = 26) tvotili muzi a 79,4 % (n = 100)
zeny prumérného véku 81 + 6,3 let. Vyzkum probihal ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze,
konkrétné na Geriatrické klinice. K hodnoceni fyzického, funkéniho a nutriéniho stavu bylo pouzito
testovani fyzické vykonnosti (hand-grip test, test chlize na 400 m, test vstavani ze zidle a méreni
rychlosti chtize), antropometrickd méteni a testové baterie SARC-F, SPPB a MNA-SF. Ke stanoveni
dg. sarkopenie, SO a jako referencni standart byla méfena svalova a tukova hmota pomoci DXA.
Prevalence sarkopenie dle stanovych diagnostickych kritérii (BMI adjustovany k ALM <0,789 u
muzi, <0,512 u Zen) dosahovala 26,2 % (n = 33), pro SO pak 20,6 % (n = 26). Kritéria SO spliiovalo
78,8 % vsech sarkopenickych osob (FM >27 % u muzi a >38 % u Zen; obvod pasu >90 cm u muzt
a>85 cm u zen). Kritéria EWGSOP-1 pro diagnostiku sarkopenie vykazovala lepsi senzitivitu 97,0
% nez kritéria EWGSOP-2 66,7 %, zatimco specificita dosahovala u obou algoritmti 100 %. Vyset-
feni DXA identifikovalo 3,0 % piipadi (1 z 33) pozitivné detekovanych EWGSOP-1 jako falesné
negativnich, zatimco v pripadé¢ EWGSOP-2 tento podil dosahoval 33,3 %, rozdil byl statisticky vy-
znamny (McNemaruv test, p <0,001).

Na zaklad¢ vysledkt provedené¢ho vyzkumu bylo doporuceno pouziti jednoduchych ukazateld a vy-
Setfovacich metod, které lze snadno a plosn¢ implementovat do klinické praxe — pohlavi, BMI,
vysky, obvod pasu a SPPB jejich pouziti dosahovalo senzitivity 88,5 % a specificity 91,0 %. (Vag-
nerova et al., 2022) Tyto se nasledné propsaly i do recentnich diagnostickych kritérii publikovanych
v 1. 2022. (Donini et al., 2022)

3.2.1. Prevalence a definice SO

Exaktni data o prevalenci SO jsou do zna¢né miry limitovana. Tato limitace je dana jednak
velmi kratkym ¢asovym usekem, po ktery jsou nové sjednocené diagnostické metody publikovany a
zpétne i kvili neuniformnim, doposud pouzivanym kritériim a vySetiovacim technologiim. (Prado et
al., 2012) Podivame-li se vSak na daje longitudinalnich studi a srovname pouzivané metody s dnes
doporuc¢ovanymi, zajimava data o prevalenci SO poskytuje rozsahly vyzkum z pfelomu 21. stoleti
the National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) III. Mezi lety 1999-2004 bylo
do tohoto vyzkumu zatazeno celkem 4 984 subjektii starSich 60 let (primémy vek - 70,5 a 71,6 let
muzi vs. Zeny). Diagnoza sarkopenie se zde opirala o vySetfeni Apendicular Lean Mass (ALM), tedy
méteni mnozstvi kosterni svaloviny. Mezni hodnoty vychazely z projektu The Foundation for the
National Institutes of Health (FNIH), byla pro muze stanovena hranice <19,75 kg ALM, pro Zeny
pak <15,02 kg ALM, pfii adjustaci ALM k BMI pak — pro muze <0,789; Zeny <0,512 (srovnani s ak-
tualnimi kritérii mozné vidét nize). Diagndza obezity se odrazela od procentualniho zastoupeni
mnozstvi tuku v téle — muzi >25 %, zeny >35 %. Pfitomnost nalezenych meznich hodnot obou kritérii

pak definovala dg. SO. Prevalence SO v této studii pii vySe zvolenych dg. kritériich dosahovala 42,9
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% u muzt a 18,1 % u zen. (Batsis et al., 2015) Prevalence SO s ohledem na rasovou specifikaci se
lisila - konkrétné v asijské populaci byla zaznamenana prevalence vyrazné niz$i nez v ptivodni ame-
rické studii NHANES - 7,3 % a 6,1 % muzi vs. zeny. Tato data vychéazeji z korejské databaze —
Korean NHANES (KNHANES) IV. (Hwang et al., 2012) SO zde byla hodnocena vyuzitim DXA
jako vySettovaci metody u 2221 Korejcii starSich 60 let.

Bez rasové specifikace a jasné€ stanovenych meznich hodnot je rozpéti prevalence SO znacné Siroké
2,75 —20 %. (Donini et al., 2020)

Novy diagnosticky proces u pacientd s klinickym podezienim na piitomnost SO je strukturovan do
tfi Grovni — screening, diagnostika a staging. Diagnostika umoznuje pacienty rozdélit do dvou kate-

gorii podle tize onemocnéni. Cely proces je prezentovan schématem ¢. 3 nize.

3.2.2. Screening SO

Screening SO je postaveny na konkomitantni ptitomnosti vy$stho BMI / obvodu pasu (WC)
(definovanych rasové specificky) a suspektnich indikéatord sarkopenie (napft. klinickych symptomi
¢i pritomnych rizikovych faktort), popf. je mozné pouzit validované dotazniky (napf. SARC-F u
geriatrickych pacientll). Hodnoty BMI doporucené expertnim panelem SO vychazeji ze stanov Své-
tové zdravotnické organizace (WHO), specifické hodnoty WC pro kavkazskou a asijskou populaci
pak od referenci Narodni zdravotni sluzby (NHS) a studie Misra a kolektivu z r. 2005. (Donini et al.,
2022)

Schéma ¢. 3: Diagnosticky proces hodnoceni SO. (Donini et al., 2022)

+ High BMI or WC (based on ethnic cut-points)

* Surrogate parameters for sarcopenia [clinical symptoms, clinical suspicion or
questionnaires (e.g. SARC-F in older subjects)]

Both conditions must be present to proceed with the diagnostic process.

SCREENING

It will be performed in two steps:

1. ALTERED SKELETAL MUSCLE FUNCTIONAL PARAMETERS considering strength
(HGS, chair stand test)

If muscle functional parameters suggest the presence of SO, the diagnostic
DIAGNOSIS process will continue considering body composition.

2. ALTERED BODY COMPOSITION: increased FM (FM%) and reduced muscle mass
assessed as ALM/W by DXA or as SMM/W by BIA

Both altered body composition and altered skeletal muscle functional
parameters should be present to assess the presence of SO.

A two-level STAGING should be performed, based on the presence of
complications resulting from high FM and low ASMM, to better mirror the
W’ progression/severity of SO:

*STAGE I: NO complications
*STAGE II: presence of at least one complication attributable to SO (e.g.

metabolic diseases, functional disabilities, cardiovascular and respiratory
diseases).
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Prestoze mnohé observacni epidemiologické studie naznacuji, ze vztah mezi BMI a mortalitou s ros-
toucim v€kem slabne (zejména u osob starSich 75 let), zd4 se, ze BMI v pasmu obezity tento rozdil
mezi produktivni a seniorskou populaci stira. (Stevens et al., 1998) Kvuli involucni zmén¢ télesné
kompozice a redistribuci tukové tkan€ jsou seniofi predisponovani k vyssi akumulaci télesného tuku
v abdomindlni oblasti, a tedy vy$simu WC. Vyss§i WC v seniorském véku zvySuje riziko mortality i
pii niz§im BMI. (Baumgartner et al., 1995) V pfipadé screeningu geriatrickych pacientt se tedy jevi

jako idealni posuzovani obou parametri soucasne.

Dle WHO jsou tedy doporucovana pasma BMI v rozsahu (WHO Consultation on Obesity (1999: Geneva &
Organization, 2000):

Obezita 1. stupn& — BMI 30-34,9 kg/m?

Obezita 2. stupn& — BMI 35-39,9 kg/m?

Obezita 3. stupn& — BMI >40 kg/m?

Rizikové hodnoty WC dané NHS jsou nasledujici (NHLBI Obesity Education Initiative Expert Panel on the
Identification, 1998):

Muzi

Nizké riziko — WC <94 cm (37 palci),

Vysoké riziko — WC v rozmezi 94-102 cm (37-40 palcty),

Velmi vysoké riziko — WC >102 cm (40 palci).

Zeny

Nizké riziko — WC <80 cm (31,5 palce)

Vysoké riziko — WC v rozmezi 80-88 cm (31,5-34,6 palce)

Velmi vysoké riziko — WC >88 c¢m (34,6 palce)

K pokracovani v dalsim kroku je nutna pritomnost kritérii obou stavii.

3.2.3. Diagnostika

Naésledna diagnostika pozitivné screenovanych pacientii vedouci k zamitnuti ¢i potvrzeni dg. SO
vyzaduje ptitomnost funk¢niho deficitu ve smyslu zhorSenych funk¢nich parametrt kosterni svalo-
viny a vySe popsané negativni zmény v té€lesném slozeni. Samotny diagnosticky proces by mél pro-

bihat v nasledujicich krocich:

1. Funkcni parametry kosterni svaloviny — expertni skupina doporucuje preferen¢né hodnotit svalovou silu
(napt. pomoci méfeni sily stisku ruky ¢i sily extenzori kolen, popf. chair-stand testu). Tyto parametry je
vzdy nutné adjustovat k pohlavi, etnické piislusnosti a vékové skupin€, optimalné i s prihlédnutim k t&-
lesné hmotnosti. Jsou-li v ramci vySetieni zhorSené funkéni parametry detekovany, druhym krokem je
hodnoceni télesné kompozice.

Mezni hodnoty pro parametry kosterni svaloviny, resp. pro silu stisku ruky populace bilé rasy (tzv. hand-

grip) jsou dany studii R. M. Doddse z r. 2014, tedy16 kg pro zeny a 27 kg pro muze. (Dodds et al., 2014)
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2. Télesna kompozice — k méfeni télesného slozeni je dle expertni skupiny vhodné vyuzivat DXA. V ptipadé
nedostupnosti DXA je poté metodou volby BIA. CT je mozné vyuzit, pokud je k dispozici (napf. u paci-
entll podstupujicich CT jako doplitkové diagnostické vysSetteni, jak je tomu velmi Casto v onkologii).
Nize popsané referenéni hodnoty jsou vzdy selektivné vybrany pro bilou rasu (,,caucasians®) a vékové

rozmezi, ktera odpovida studované ¢eské populaci.

Referencni hodnoty FM nabizi studie Gallaghera et al. z r. 2000 (Gallagher et al., 2000) — viz nize:
40-59 y:

>41 % for F, >29 % for M

60-79y:

>43 % for F, >31 % for M

65-92y:

>40.9 % for F, >30.33 % for M

Referencni hodnoty mnozstvi kosterni svaloviny adjustované k télesné hmotnosti (SMM/W) vychazeji ze

studie Janssena et al. z r. 2002 (Janssen et al., 2002):

CLASS I of Sarcopenia (1-2 SD):
31.5-37% for M
22.1-27.6% for F

CLASS II of Sarcopenia (<2 SD):
<31.5% for M
<22.1% for F

Referencni hodnoty mnozstvi apendikuldrni libové tkané adjustované k télesné hmotnosti (ALM/W) jsou
dany studii Batsis et al. z r. 2013 (Batsis et al., 2013):

<25.7% for M
<19.4% for F

3.2.4. Staging

Ve chvili, kdy je dg. SO stanovena, jsou pacienti stratifikovani do dvou kategorii dle zavaznosti
onemocnéni. Tato zavaznost, resp. kategorie se odrazi od pritomnosti komplikaci (komorbidit). Ka-

tegorie jsou definovany takto:

Stage I:
Zadné ptitomné komplikace (komorbidity) v disledku zmén v télesné kompozici a funk&nich parame-

trech kosterniho svalstva.
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Stage II:
Pfitomnost alespoil jedné komplikace (komorbidity) zpisobené zménami v télesné kompozici a funk¢-
nich parametrech kosterniho svalstva (napf. metabolickd onemocnéni, postizeni vzniklé v disledku vy-

soké FM a/nebo nizké svalové hmoty, kardiovaskularni ¢i respiracni choroby).

3.2.4. Zdravotni disledky SO

V etiologii SO hraje roli vicero faktort, které rozliécnym zptisobem ovliviiuji vyvoj onemocnéni
a jeho progresi. Sila, se kterou zasahuji do patofyziologického procesu neni vzdy stejna. Faktory
pusobi nezavisle jeden na druhém, ale také mohou vyvoj SO ovliviiovat synergicky.
Nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem, ktery neni mozné ovlivnit, je samotné starnuti, tedy vek.
Z ovlivnitelnych faktori, které pozitivné ¢i negativné piispivaji k rozvoji SO patii faktory zivotniho
stylu — vliv vyzivy, resp. podvyziva ¢i naopak dobry nutri¢ni stav, fyzicka aktivita a faktory metabo-
lické (ptitomnost inzulinové rezistence, neurohumoralni zmény) a involuéni zmény v télesné kom-
pozici popsané vyse v textu (pokles mnozstvi svalové hmoty a nartst a redistribuce hmoty tukové).
Negativni disledky nizkého mnozstvi svalové hmoty, které vyznamné ovliviuji kvalitu zivota a
funkéni zdatnost nezavisle na véku, jsou dobie popsanym faktem. Stejny vliv na oba zmin€né pro-
gnostické parametry ma i obezita. V piipadé¢ SO se tedy logicky ptame, zda tato ,,souhra* dvou cho-
rob nepfispiva jesté vyznamnéji ke zvyseni rizika kardiovaskularni mortality i mortality ze vSech
pticin, k rozvoji metabolickych poruch a vyraznému snizeni kvality zivota (pfedevSim ve vyS$im
véku). (Oztiirk et al., 2018) Z tdajt recentni literatury vyplyv4, Ze pfitomnost SO u seniori Zijicich
v komunité vyznamné zvysuje riziko amrti ze vSech pficin. (Liu et al., 2017) Z rozsahlé meta-ana-
lyzy 12 prospektivnich kohortovych studii je patrmé, Ze subjekty s dg. SO maji ve srovnéni se sub-
jekty bez SO o 24% vyssi riziko umrti ze vSech pficin. Signifikantni rozdil byl popsan zejména u
muzské populace studie, ptestoze vysledky nebyly zcela konzistentni. (Tian & Xu, 2016) Nicméné
prave tento rozdil ve vysledcich jednotlivych studii (dany pouzitim rdznych metodologickych a dia-
gnostickych parametrti) kvalitné demonstruje adekvatnost novych dg. doporuceni. Ta, jak jiz bylo
popsano vyse, upfednostituji v hodnoceni sarkopenie méfeni svalové sily pred celkovym mnozstvi
svalové hmoty (viz vyse). (Cruz-Jentoft et al., 2019) Nartst mortality byl vyznamné;jsi ve studiich,
kde bylo v diagnostickych parametrech vyuzivano pravé méteni obvodu paze a svalové sily (hand-
grip) (HR 1,46, 95 % CI 1,23-1,73 a 1,23, 1,09-1,38), oproti hodnoceni mnozstvi kosterni svaloviny
(HR 1,24, 95 % CI 1,12-1,37, P <0,001). (Tian & Xu, 2016) Bereme-li do uvahy dg. kritéria SO
souvisejici s obezitou, je na misté popsat vysledky relativné recentni japonské studie. Zde bylo zvy-
Seni imrtnosti ze v§ech pfi¢in u muzt asociovano s vys$sim obvodem pasu (HR, 1,19; 95 % CI, 1,02—
1,38) ve srovnani s BMI ¢i procentem tukové hmoty (FM) jako diagnostického kritéria. (Sanada et
al., 2018)
SO se prokazatelné podili na vzniku zavaznych metabolickych poruch, predev§im onemocnénich

kardiovaskularniho aparatu (KVO), diabetu mellitu (DM) ¢i onkologickych onemocnéni (Hong &
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Choi, 2020), které jsou vedoucimi pfi¢inami umrti v rozvinutych zemich. Soucasny vyskyt visceralni
obezity, hyperglykemie, hyperinzulinemie, dyslipidemie a hypertenze jsou prediktivnimi faktory
vzniku DM a KVO. Jedinci se SO maji o 38 % vyssi riziko rozvoje DM ve srovnani s jedinci ,,pouze*
obéznimi ¢i s nadvahou. (Khadra et al., 2019) Zda se, Ze SO ma negativni dopad i na vysledky a
uzitek onkologické terapie — ovlivituje pfedevs§im toxicitu pouzivané medikace, zvysuje riziko poo-
peracnich komplikaci, disability (ve smyslu funkéni zdatnosti) a zkracuje délku doziti. (Carneiro et
al., 2016) (Baracos & Arribas, 2018) Pritomnost SO je také predzvéesti demence, resp. kognitivnich
poruch u geriatrické populace. (Tolea et al., 2018)

Negativnim zdravotnim diisledkem SO je i Cast&jsi vyskyt pada (Pasco et al., 2018) a zlomenin,
v dusledku $patné rovnovahy, vysokych hladin parathormonu a snizenych sérovych hladin vitaminu
D. Zda se, ze visceralni tuk svym prozanétlivym piisobenim degraduje kostni hmotu. (Huo et al.,

2016)
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4. Koncept geriatrické kiehkosti a jeji prekryv s poruchami vyzivy

Podvyziva, vyCerpani, kichkost, zranitelnost, sarkopenie (SO) a kachexie jsou charakteristické
spolecnymi fenotypovymi znaky. Piestoze dominantni etiologicky mechanismus vzniku se lisi, pod-
1éhaji tyto klinické stavy plsobeni podobnych mechanistickych faktort. (Jeejeebhoy, 2012)
Prechod ze stiedniho véku do veéku seniorského (od dospélych v rozmezi 50-55 let ke starSimu seni-
orskému veku 75-80 let) predstavuje kritické obdobi ve smyslu zmén télesného slozeni — nartistu
procentualniho zastoupeni tuku v téle a poklesu aktivni télesné hmoty, které nastavaji i v ptipadé
dlouhodobg stabilni hmotnosti. K této vékem podminéné redistribuci télesné kompozice dochazi na-
sledkem hormonalnich i funkénich zmén, zmén v energetickém metabolismu a zivotnim stylu — po-
stupnému omezovani fyzické aktivity, zhorSovani stravovacich navyku s piechodem do dichodo-
vého véku a v neposledni fad¢ ke sniZzené schopnosti utilizovat ziviny ve snaze udrzet aktivni téles-
nou hmotu (involuéni anabolick4 rezistence). Svou roli hraje i zvySeny vyskyt NCD pro vyssi stfedni
vek a stari typickych. (Jeejeebhoy, 2012)

Prestoze nartst prevalence obezity je mozné vidét i v obdobi pfedchéazejicim vySe uvedenym (Mi-
zuno et al., 2004), robustni epidemiologicka evidence poukazuje rovnéz na obdobné rychly tbytek
kosterni svaloviny (o 1% ro¢n¢), ktery za€inad vyznamné dfive nez pted odchodem do penze a to jiz
ve stfednim véku, zejména pak po 50 roce Zivota. (von Haehling et al., 2010) Narist télesného tuku
je patrny pfiblizné do 75 roku Zivota, poté ziistdvaji jeho hodnoty stabilni. Po 75 roce, resp. 80 roce
zivota zaznamenavame rapidni nartst prevalence podvyzivy. (Hickson, 2006)

Blizka spojitost poruch vyzivy a kiehkosti, predevsim u geriatrické populace, je kvalitné zdokumen-
tovanym faktem. Z recentni literatury je patrna konzistence na trovni koncep¢nich ramct, diagnos-
tickych nastroji, lécebnych metod, ale i socio-ekonomickych, fyzickych a kognitivnich rizikovych
faktord. Prekryv spole¢nych rysi je pro tyto stavy charakteristicky - napt. pokles télesné hmotnosti,
resp. funkéni hmoty je typicky jak pro podvyzivu, tak pro kiehkost. Podivame-li se ku ptikladu na
kritéria kiehkosti dle Friedové, pfevazna vétSina z nich (zminény ubytek hmotnosti, vy¢erpani, sva-
lova slabost, celkova ,,zpomalenost) je prezentovana rovnéz u pacientll s malnutrici. (Boulos et al.,
2016; Laur et al., 2017) Nejziejméjsi je vSak piesah ve fenotypovych znacich. Pokles télesné hmot-
nosti v disledku sniZzeného peroralniho pfijmu nebo zvySenych energetickych narokt charakterizuje
osoby podvyzivené (kam spadaji i osoby s nadvahou a obezitou). U téchto pacientli zpravidla dochazi
k opétovné akumulaci té€lesnych zésob pfti adekvatni realimentaci. Tento ,,prosty* typ hladovéni vSak
nebyva ve staii typicky. Ubytek z jinych p¥i¢in nap. inaktivity, hormonélnich, cytokinovych, meta-
bolickych ¢i zdravotnich zmén Usti v sarkopenii, a sekundarne tedy v etiologicky ,,komplexné&jsi‘
malnutrici a kiehkost charakteristickou pro seniorskou populaci. Samotna nutri¢éni podpora ve
smyslu navySeni kalorického pfijmu a pfijmu bilkovin nemusi byt dostate¢na k potlaceni ¢i zvraceni

stavu. (Jeejeebhoy, 2012) Pravée prekryv vyse zminénych patologii a jejich obvykly soucasny vyskyt
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predevsim u geriatrické populace vedl k zatazeni sarkopenie jako hlavniho fenotypového (diagnos-
tického) kritéria malnutrice (viz Vybrana diagnosticka kritéria malnutrice). (Cederholm et al., 2019)
Pfitomnost rizika malnutrice ¢i malnutrice zvySuje riziko rozvoje kiehkosti, a to pfiblizné osmina-
sobné. (Moradell et al., 2021) S ptfihlédnutim k Cetnosti, s jakou se tyto stavy vyskytuji u populace
star$i 65 let, je mozné je povazovat za velmi zadvazny zdravotni problém.

U seniort zijicich v domacim prosttedi zvySuje ptfitomnost poruch vyzivy riziko rozvoje zdravotnich
komplikaci, které geriatricka kiehkost provazi — pfedevsim riziko akutni hospitalizace a ztraty sob¢s-
tacnosti. Prevalence podvyzivy stoupa pfimo umeéme s mirou zavislosti pacienta na druhé osob¢ a
koreluje s nastavenym stupném zdravotné-socialni péce. Sarkopenie a v §ir§im kontextu syndrom
kiehkosti, se zdaji byt spojnici téchto oblasti.

S ohledem na popsana fakta je logické pomyslet na screeningové nastroje hodnotici riziko podvy-
zivy, které svou strukturou zohlednuji klicové faktory zodpovédné za vznik sarkopenie, potazmo
geriatrické kiehkosti. Takovym nastrojem se zda byt MNA (viz kapitola Nutri¢ni screening), ktery
zahrnuje hned nékolik otazek, které maji vyznam i v hodnoceni geriatrické kiehkosti — kognitivni
funkce, sniZzeny prijem stravy (zde primarné skrze otazky zaméfujici se na stravovaci navyky), sni-
zené télesné zasoby (dle antropometrického vysetfeni) a fyzickou zdatnost. Ackoli je nasnadé z do-
stupnych dikazt predpokladat obousmérny vliv, v soucasné dobé se evidence kloni vice k uloze
$patného nutri¢niho stavu (podvyzivy) pii zhorSovani funkénich schopnosti a vyplyvajicich zdravot-
nich disledkt. (Cereda et al., 2016b) Dobrym ptikladem této evidence mtize byt kvalitni némecka
studie provedena na 206 seniorech bez kognitivniho deficitu Zijicich v domécim prosttedi, kde 90 %
pacientli vyhodnocenych jako v riziku malnutrice (dle MNA) splitovalo rovnéz kritéria pro stanoveni
dg. syndromu kiehkosti (kritéria Friedové) ¢i byli oznaceni jako ,,pre-frail®. (Bollwein et al., 2013)
Podobné ditkazy piinasi i libanonska studie provedend na reprezentativnim vzorku 1200 seniort Zi-
jicich ve venkovské oblasti, ktera je typicka vysokou prevalenci podvyzivy. Vice nez polovina ze
sledovanych seniort, u kterych byla stanovena dg. geriatrické kichkosti (pomoci SOF indexu) - 64
%, byla zaroven podvyzivena (klasifikace pomoci MNA). V kontrastu s timto faktem, pacienti, ktefi
byli oznac¢eni SOF indexem jako robustni, trpéli podvyzivou jen z velmi nepatrného procenta — 1,8
%. (Boulos et al., 2016)

Védomi téchto poznatkti vyznamné zvySuje potiebu zavedeni povinného screeningu (v primarni
péci) a u rizikovych pacientti pak nastaveni cilenych intervenci s monitoraci tispéSnosti. Podvyziva
jeiv této dobé podcenovanym, poddiagnostikovanym a nedostate¢né 1é¢enym stavem. Management
nutri¢ni intervence v péci o kiehké rizikové jedince by proto mél byt upraven a néstroje adaptovany
tak, aby odpovidaly prostfedi, ve kterém rizikové pacienty vyhledavame, nebot’ prevalence podvy-
zZivy, resp. kiehkosti, stav pacient a do jisté miry i dosazitelné 1écebné vysledky se na jednotlivych
stupnich zdravotni (i socialni) péce znacné¢ lisi. Ptijeti takovych opatieni by pak umoznilo nejen zlep-

Seni vysledkl v rdmci konkrétnich zdravotnich ¢i socialnich prostredi, ale zjednodusilo i navaznost
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péce, pii prechodu pacienta z jednoho prostfedi do druhého. Optimalizovany management péce za-
jistuje kontinuitu 1ééebné péce a zabranuje postupné nepovsimnuté deterioraci nejen nutriéniho
stavu. (Cereda et al., 2016b)

I proto Ceské asociace nutriénich terapeutd, z.s. spole¢né s Ceskou gerontologickou a geriatrickou
spole¢nosti CLS JEP vytvofila standardy na narodni trovni, ve kterych specifikuje problematiku
péce o geriatrické pacienty (Vagnerova & Klimova, 2020) a doporucuje vhodny screening pro jed-
notliva odvétvi zdravotni péce. (Vagnerova & Kusniarikova, 2021)

Jako prakticky u kazdého onemocnéni, je i v ptipadé podvyzivy a geriatrické kirehkosti nejucinnéjsi
prevence. Nutri¢ni a rehabilita¢ni intervence u rizikovych pacienti vytypovanych vhodnym scree-
ningem v ¢asnych stadiich poskytuji nejlepsi formu 1é¢by. I proto se soucasny vyzkum zamétuje i na

kategorii nejen seniorskou, ale i populaci starSiho stfedniho véku.

4.1. Promoting Healthy Ageing through a Frailty Prevention Approach (FPA)

Opravnéné obavy vyplyvajici ze soudasné situace (viz Uvod) motivovaly Evropskou komisi
(EC) a fadu ¢lenskych statli Evropské unie (EU) k zaloZeni prvni tzv. Joint Action v prevenci (geri-
atrické) kiehkosti - ADVANTAGE JA. Konsorcium ADVANTAGE JA vydalo v r. 2019 dokument
s nazvem Promoting Healthy Ageing through a Frailty Prevention Approach (FPA) tykajici se opti-
malniho pfistupu k prevenci a managementu kiehkosti na narodni / regionalni urovni.

Obecné principy FPA konsenzu jsou uvedeny v nasledujici tabulce.

Tabulka €. 7: Obecné principy FPA.

VIZE

ADVANTAGE JA vizi je EU, kde seniofi ziji kvalitn€ a zistavaji dlouhodobé nezavisli.

HODNOTY

Rovnocennost: vsichni rodinni pfislusnici (v€etné seniort) maji stejné pravo na pristup ke kvalifikované zdravotni
péci, ktera odpovida jejich potiebam a preferencim.

Diistojnost a ticta ke stafi: seniofi jsou vazenymi ¢leny spole¢nosti, konsorcium bobuje proti ageismu tak, aby za-
branilo mylnym ptedstavam, negativnim postojum a predpokladim, které jsou silnou limitaci pro rozvoj dobré ve-
fejné politiky v oblasti zdravého starnuti.

Posiluje obcanskou odpovédnost v pomoci héjit prava starsich osob tak, aby se jejich potfeby dostaly do popiedi
rozhodovacich procesti a umoznily jim vétsi kontrolu nad jejich zivoty. Oni sami by pak méli by byt hlavnimi aktéry
tohoto procesu.

Inkluze je ptijimana jako postoj a pfistup, ktery podporuje rozmanitost a uznava zvlastni potteby vsech starSich
osob.

KROKY VEDOUCI K RESENI KREHKOSTI

W
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Prosazovat pristup "verejného zdravi" ve vSech politickych krocich.

Zavadeéna opatfeni tykajici se kiehkosti by méla byt v soucinnosti s dal§imi, jiz existujicimi programy, napf. pro-
gramy zdravého starnuti, prevence chronickych onemocnéni, demence, padu, zdravi kosti a programu paliativni
péce. Konsorcium doporucuje vyhnout se samostatnému, tzv. vertikalnimu pfistupu v managementu kiehkosti.

Vsechna opatieni vedouci k prevenci a managementu kiehkosti, jak na trovni jednotliveu, tak na trovni populace,
musi byt zalozena na dtikazech, tzv. evidence-based. Vzhledem k mezeram v informovanosti je na misté vytvorit
systém monitorovani a edukace, ktery umoziuje sledovat postup procesu, provadét piipadné tpravy, hodnotit ucin-
nost pfistupu a reflektovat tato zjisténi v budoucich krocich.

Intervence v oblasti kiehkosti musi byt pfizpiisobeny potiebam a moznostem ¢lenskych statd.

RACIONALNI PILIRE

Konsorcium ADVANTAGE JA identifikovalo nékolik kli¢ovych bodu, které jsou podlozeny spolehlivymi védec-
kymi dikazy. Tyto poznatky poskytuji odiivodnéni pro politicka rozhodnuti v prevenci a 1écbé geriatrické kiehkosti.
1. Ktehkost je velmi ¢astym jevem. Dostupna literatura uvadi, ze celkova prevalence kiehkosti ¢ini v EU ptiblizné
18 % osob starSich 65 let (12 % u osob zijicich v komunité a 45 % u osob institucionalizovanych).

2. Kiehkost neni nevyhnutelnym dusledkem starnuti. Je to potencialné reverzibilni stav, ktery zejména v rannych
stadiich dobie odpovida na cilené terapeutické intervence (nutri¢ni a rehabilitaéni) — zasahem do modifikovatelnych
faktorti je mozné tento stav pozitivné ovlivnit a navratit tak seniora k plné funkéni zdatnosti (robustnosti).

3. Casna stadia kiehkosti jsou pro terapeutické intervence nejvhodngjsi, v t&chto stadiich méa 16¢ba nejvétsi dosah.

4. Screening kiehkosti se ukazal byt efektivnim, v EU toho Casu existuji validované nastroje pro screening kiehkosti.
5. Stejné jako screening, i diagnostika kiehkosti se ukazala byt uc¢innd, v EU existuji validované nastroje pro dia-
gnostiku kiehkosti.

6. Terapeutické intervence geriatrické kiehkosti jsou navrzeny jako téistuptiovy model:

1) Screening kiehkosti.

2) Diagnostika kirehkosti.

3) Management krehkosti.

7. Management kiehkosti je G¢inny a cost-efektivni a podporuje zdravé starnuti. CGA, které zahrnuje zdravotni, fy-
zickou, kognitivni, socidlni a duchovni komponentu, je zlatym standardem pro management kiehkosti a umoziuje
prizpusobit terapeutické intervence potfebam jednotlivce.

8. Individualizované intervence — rehabilitace, adekvatni nutrice, optimalni 1é¢ba chronickych onemocnéni zaméfena
na funkéni zdatnost, prevence polypragmazie, nezddoucich udélosti a podpora sobéstacnosti jsou ucinné jak preven-
tivne, tak lécebné. Terapeutické intervence na Girovni vicero specializaci jsou U€innéjsi nez intervence jednotlivé.

9. Nejucinngjsim terapeutickym modelem managementu kiehkosti je integrovana zdravotni a socialni péce. Existuji
urcité diikazy o cost-efektivité a pozitivnich vysledcich koordinovaného a interdisciplinarniho pfistupu napfic pri-
marni a socialni pééi, komunitou, intermediarni péci a hospitalizaci.

10. Proskoleni pracovnici jsou kliovi nejen pro prevenci a management kiehkosti, ale také v planovani a

rozvoji sluzeb, politickych krokt a vyzkumnych poznatki.

FDA poskytuje odborné instrukce, jak posilit snahy na narodni / regionalni Grovni a urychlit tak
politické kroky vedouci k prevenci kiehkosti s cilem zabezpecit zdravé starnuti ve vsech ¢lenskych
statech EU. Je praktickym nastrojem, jak bojovat s nekonzistenci, ktera aktudlné existuje jak na

urovni mezinarodni, tak narodni:

v Stanovit narodni/regionalni cile a pfinosy pro konkrétni oblasti ¢innosti.
v Implementovat védecky ovéfené kroky ke sniZeni rizikovych faktora ki'ehkosti.
v Implementovat védecky ové&fené kroky v managementu kiehkosti na trovni vefejného zdravotnictvi.

v Implementovat védecky ovéfené kroky ke vzdélavani pracovnika.
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v MEfit progres a vysledky s ohledem na stanovené ukazatele.
v PokraCovat v ¢innosti nad ramec zdravotnictvi prostfednictvim spoluprace mezi riznymi odvétvimi.

v Podporovat mezinarodni spolupraci a kooperaci mezi regiony.

Vyzkumna cast této prace by méla slouzit jako vstupni podklad k zahajeni vySe doporuc¢enych krok.
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5. Cile prace

Na zaklad¢€ analyzy védeckych dat SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Eu-
rope) - multidisciplinarni ¢asosbérné databaze dat o zdravi, socidlné-ekonomickém postaveni, spo-
leenskych a rodinnych vazbach 28 Evropskych zemi, Svycarska a Izraele jednotlive starsich 50 let
- byla zmapovana soucasna situace na poli diagnostiky malnutrice a geriatrické kehkosti v primarni
péci, popsana prevalence geriatrické kiehkosti, malnutrice a souvisejicich nutri¢nich poruch u ¢eské
populace 50" a zhodnoceno povédomi této populace o moznych dostupnych intervenénich strategiich
vyse popsanych onemocnéni. Data byla zpracovana se souhlasem ¢eskych koordinatorti projektu.

Cile vyzkumné prace byly nasledujici:

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

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

2. Ovéftit, zda jsou v primarni péci v rdmci preventivnich prohlidek vyuzivany alespon zakladni nastroje

(cilené otazky) k hodnoceni geriatrické kiehkosti a malnutrice.

4. Prozkoumat a popsat stravovaci zvyklosti Gcastnikli a porovnat je se soudobymi vyzivovymi doporu-

¢enimi odbornych instituci.

3. Zmapovat znalosti u¢astnikl studie o roli nutri¢nich terapeutt (kvalifikovanych nelékafskych zdravot-

nickych pracovnikti a odbornikd na vyZzivu a dietologii) s ohledem na jejich dostupnost a odborné konzultace.

6. Metodologie

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

pletnim datasetem. Analyza zahrnovala vysledky dat CAPI primarniho dotazniku spole¢ného pro

vSechny zuacastnéné zemé (https://share.cerge-ei.cz/documentation/Wave8/SHAREwS8 Questi-

onnaire_CZ.pdf) a Narodniho pisemného dotazniku (Drop-off - http://share.cerge-ei.cz/questi-

onnaires/w8_Dropoff.pdf), vytvofeného vyhradné pro Ceskou republiku. Pro Narodni pisemny do-

taznik jsme pfipravili specialni modul (D, ,,Vyziva®) zahrnujici otazky tykajici se stravovacich zvyk-
losti, nutri¢ni péce a nutricni gramotnosti, jejich zhodnoceni je mozné vidét v kapitole Vysledky.
Pro hodnoceni prevalence kiehkosti, malnutrice, obezity a sarkopenické obezity, jejiz hodnoceni
neni soucasti standardniho posuzovani v ramci CAPI primarniho dotazniku, byly vyuzity nize uve-
dené $kaly a dg. kritéria — viz oddil Skaly a dg. kritéria.

K posuzovani ptitomnosti deprese a tizkosti byly vyuzivany modifikované Skaly skore EURO-D,
Beckiiv inventaf tizkosti. V ramci hodnoceni sobéstacnosti pii vSednich dennich ¢innostech pak skaly

ADL a IADL. Tyto jsou soucasti CAPI primarniho dotazniku viz vyse.
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Vice k témto adaptovanym Skalam pro projekt SHARE viz - https://share-eric.eu/fileadmin/pdf do-

cumentation/SHARE Scales_and Multi-Item_Indicators.pdf.

Statistickd analyza

Deskriptivni statistiky zahrnuji frekvencéni tabulky v ptipadé kategorialnich proménnych, v ptipadé
kardinalnich dat jsou prezentovany prumer a smérodatné odchylka (SD; za ovéfeni normality testem
Shapiro-Wilk). Vztah kategorialnich proménnych je hodnocen pomoci kontingencnich tabulek a tes-
tem chi kvadrat. Konkrétni odchylky v ramci kontingenc¢ni tabulky byly zvyraznény znaménkovym
schématem (adjustovana standardizovana rezidua). K vizualizaci podobnosti v kategorizaci skal
kiehkosti (FRAIL scale, SHARE FIt a SHARE FIx) byla vyuzita metoda korespondenc¢ni analyza,
jejimz vystupem jsou prezentované percepcni mapy (grafy ¢. 9 a 10). Statistické zhodnoceni shody
v kategorizaci kiehkosti bylo provedeno testem McNemar-Bowker. Vztahy mezi vybranymi riziko-
vymi faktory a kardinalnimi daty jsou prezentovany bodovymi grafy a hodnoceny Pearsonovym ko-
relacnim koeficientem. Zvolena hladina vyznamnosti byla ve vSech piipadech 0=0,05. Data byla

zpracovana v programu IBM SPSS Statistics 28.0.

Skdly a dg. kritéria

Skaly k hodnoceni kiehkosti

K hodnoceni prevalence kiehkosti ve zkoumaném souboru bylo vyuzito nasledujicich skal:
FRAIL scale (Woo et al., 2015):

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

Resistance (odolnost) — Déla vam potiZe vyjit schody? Ano=1,Ne=0

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

Ilnesses (nemoci) — Trpite nékterou z nasledujicich nemoci — hypertenzi, cukrovkou, rakovinou (jinou nez
mirnou rakovinou kiize), chronickym plicnim onemocnénim, srde¢nim infarktem, méstnavym srdecnim se-
lhanim, anginou pectoris, astmatem, artritidou, mrtvici ¢i onemocnénim ledvin? Pét a vice = 1, Méné€ nez 5
=0

Loss of weight (ztrata hmotnosti) — Zhubl/a jste v poslednim roce o vice nez 5 % své obvyklé hmotnosti?
Ano=1,Ne=0

Skore vyuzivané pro tuto skalu bylo nasledujici: 3-5 bodu piedstavovalo kiehké pacienty, 1-2 ,,pre-frail“ a

0 robustni.

SHARE FIx (Romero-Ortuno, 2013a) a SHARE FIt (Romero-Ortuno et al., 2010) v ¢eském pie-
kladu — SHARE FIx 40 polozkova $kala pro hodnoceni kiehkosti v primarni péci a jeji zkracena

péti-slozkova verze SHARE FIt (otazky zvyraznéné tuéné — viz nize):
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ph049d3  Obtize: koupani nebo sprchovani Ano=1,Ne=0

ph049d1  Obtize: oblékani, v€etn¢ oblékani ponozek a obouvani bot Ano=1,Ne=0
ph048d3  Obtize: po delSim sezeni vstat ze zidle nebo kfesla Ano=1,Ne=0
ph049d2  Obtize: prechazeni po pokoji Ano=1,Ne=0
ph049d4  Obtize: stravovani, napf. pii krajeni soust Ano=1,Ne=0
ph048d7  Obtize: natdhnout se pro néco nebo zvednout ruce nad vysi ramen Ano=1,Ne=0
ph049d6  Obtize: pouzivani toalety, véetné usedani a vstavani Ano=1,Ne=0
ph048dS  ObtiZe: vyjit jedno patro bez prestavky Ano=1,Ne=0
ph048d9  Obtize: Zvednout nebo nést piedméty o vaze veétsi nez 5 kilogrami

(napf. tézkou nakupni tasku) Ano=1,Ne=0
ph049d9  Obtize: nakupovani Ano=1,Ne=0
ph049d12  Obtize: prace v domé ¢i na zahradé Ano=1,Ne=0
ph049d8  Obtize: ptiprava teplych jidel Ano=1,Ne=0
ph049d11  Obtize: uzivani 1¢kt Ano=1,Ne=0

ph049d13  Obtize: zachazeni s penézi, napf. placeni uctu nebo pii kontrola vydaji Ano =1, Ne=0

ph048d1  ObtiZe: ujit 100 metra Ano=1,Ne=0
ph049d5  Obtize: vstavani nebo uléhani Ano=1,Ne=0
Phactiv Vykonavani namahavé télesné cinnosti jako je sport, fyzicky naméahavé prace v domacnosti
nebo v zaméstnani — v podstaté nikdy Ano=1,Ne=0

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

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

Velmi dobré = 0.25
Vynikajici =0

ph004 Chronicka onemocnéni Ano=1,Ne=0
mh013_  Vyc€erpani Ano=1,Ne=0
mh002  Pfitomnost smutku nebo deprese Ano=1,Ne=0
mh016_ Nedostatek spokojenosti Ano=1,Ne=0
mh003_ Pocit beznadéje Ano=1,Ne=0
ph006d2  Lékar dg.: vysoky krevni tlak nebo hypertenze Ano=1,Ne=0
ph006d1  Lékar dg.: srdecni infarkt véetné infarktu myokardu nebo koronarni trombézy nebo jakékoli
jiné problémy se srdcem, véetné srdecniho selhani Ano=1,Ne=0
ph006d4  Lékar dg.: mrtvice nebo cévni mozkové onemocnéni Ano=1,Ne=0

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

vyjimkou drobnych koznich nadorti Ano=1,Ne=0
ph006d5  Lékar dg.: cukrovka, nebo vysoka hladina krevniho cukru Ano=1,Ne=0
ph006d8  Lékar dg.: artrdza, nebo jiny druh revmatismu Ano=1,Ne=0
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ph006d6  Lékai dg.: chronické plicni onemocnéni, jako je rozedma plic nebo chronické bronchitida

Ano=1,Ne=0
ph006d9  Lékar dg.: osteoporoza Ano=1,Ne=0
ph006d14 Lékat dg.: zZlomenina kréku femuru nebo kycle Ano=1,Ne=0
Orienti Dezorientace datem, mésicem, rokem a dnem v tydnu Ano=1,Ne=0
BMI Body Mass Index (kg/m?) <18,5¢i>30=1

25do<30=0,5

18,5do<25=0
ph010d3  Symptomy kiehkosti: dusnost, vyCerpanost, slabost Ano=1,Ne=0
ph010d7  Symptomy kiehkosti: upadnuti Ano=1,Ne=0
ph010d8  Symptomy kichkosti: strach z upadnuti Ano=1,Ne=0

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

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

Zeny:

—Pro BMI <23, GS <17

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

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

Hodnoceni pro SHARE FIt robustni (non-frail) — 0 bodd
prefrail — 1-3 body
kiehky/a — 3-5 bodi

GLIM postup a kritéria hodnoceni malnutrice

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

Vega et al., 2018)
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Malnutrition Screening Tool (MST)
Ztratil jste v posledni dobé na hmotnosti? Ano =1, Ne =0

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

1-6 kg =1 bod

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

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

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

Pro stanoveni dg. malnutrice bylo nutné, aby participanti (pozitivn€ zachyceni screeningem) napl-
nili alespon 1 fenotypové a alespori 1 etiologické kritérium — uvedené nize (podrobnéji viz kapitola

Vybrana kritéria pro dg. malnutrice). Postup hodnoceni je popsan nize.

Fenotypova kritéria:

Neumyslny pokles hmotnosti:

>5 % v poslednich 6 mé&sicich nebo >10 % za vice nez 6 mésict

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

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

<20 ve veku <70 let

<22 ve veku >70 let

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

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

1. Ujit 100 metra.
. Sedét pfiblizn¢ dvé hodiny.
. Po delsim sezeni vstat ze zidle nebo kiesla.
. Vyjit n€kolik pater bez prestavky.
. Vyjit jedno patro bez prestavky.

. Natahnout se pro néco nebo zvednout ruce nad vys$i ramen.

2

3

4

5

6. Sehnout se, kleknout si, udé€lat diep.

7

8. Tahnout nebo posunout vétsi predméty jako napft. kieslo.
9

. Zvednout nebo nést predmeéty o vaze vétsi nez 5 kilogramu (napf. tézkou nakupni tasku).

10. Sebrat prsty se stolu minci.
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Etiologicka kritéria:

Nizky prijem stravy / porucha vstiebavani Zivin:

- v ramci CAPI dotazniku byly vyuzity otazky mh011 a mh012 - , Jakou mate v posledni dob¢ chut’ k
jidlu?*, ,,Jedl/a jste vice, nebo méné nez obvykle?*

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

brana viz tabulka €. 17, resp. ptitomnost vice nez dvou.
Kritéria pro hodnoceni obezity a sarkopenické obezity

Obezita byla hodnocena pomoci §kdly WHO pro BMI (WHO Consultation on Obesity 1999: Geneva
& Organization, 2000):

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

Prevalence SO a rozvoj rizika budouciho rozvoje SO byly hodnoceny pomoci dvou zakladnich pa-
rametrtl v zavislosti na véku participantii:

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

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

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

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

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

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

1. Ujit 100 metra.

2. Sedét pfiblizn¢ dvé hodiny.

3. Po delsim sezeni vstat ze zidle nebo kiesla.

4. Vyjit n¢kolik pater bez prestavky.

5. Vyjit jedno patro bez prestavky.

6. Sehnout se, kleknout si, udé€lat diep.

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

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

9. Zvednout nebo nést predméty o vaze veétsi nez 5 kilogrami (napf. tézkou nakupni tasku).

10. Sebrat prsty se stolu minci.
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7. Vysledky

Zkoumany soubor tvofilo 2316 respondentt, pficemz Zeny zaujimaly v poméru k celku 37,9 %
(n=877), muzi 62,1 % (n = 1439). Primérny v&k respondentd souboru byl 71,7 let (+7,6) a vékové

wrv

rozloZeni se pohybovalo v rozmezi od 51 do 96 let. Nejcastéjsim typem nevyssiho dosazeného vzdé-

lani bylo vzdélani uéiovské a respondenti byli z nejvyssiho procenta sezdani a Zili ve spolecné do-

macnosti.

Tabulka ¢. 8: Zakladni popisné charakteristiky.

Ziakladni popisné charakteristiky

Primér Minimum Maximum
Vzdélini Z4adné ukoncené 10 0,4
Zakladni 301 13,0
Vyucéen/a 705 30,4
SS odborné s maturitou 363 15,7
SS vieobecné s maturitou 508 21,9
VOS pomaturitni 65 2,8
VS 342 14,8
Rodinny stav Sezdani a Zijici se svym druhem/druzkou 1396 60,3
Registrované partnerstvi 3 0,1
Sezdani, zijici odloucené 34 1,5
Nikdy nesezdani 49 2,1
Rozvedeni 323 13,9
Ovdovéli 511 22,1

V ramci hodnoceni stravovacich zvyklosti a nutricniho stavu byl vytvofen specialni modul D v Na-
rodnim pisemném dotazniku ,,Vyziva® (viz kapitola Metodologie), ktery zahrnoval otazky nize zmi-

néné a dale popsané v textu.

Tabulka €. 9: Vyziva a faktory Zivotniho stylu.

VyZiva — frekvencni dotaznik

Mlécné vyrobky Méné nez 1x tydné 65 2,8
1x tydné 105 4,5
2x tydné 281 12,1
3-6x tydné 607 26,2
Denné 1257 54,3
Nevi 1 0,0
Lusténiny / Vejce Méné nez 1x tydné 481 20,8
1x tydné 713 30,8
2x tydné 624 26,9
3-6x tydné 430 18,6
Denné 67 29
Nevi 1 0,0
Maso / Ryby Méné nez 1x tydné 57 25
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1x tydné 101 4,4
2x tydné 273 11,8
3-6x tydné 1384 59,8
Denné 500 21,6
Nevi 1 0,0
Ovoce / Zelenina Méné nez 1x tydné 31 1,3
1x tydné 68 2,9
2x tydné 155 6,7
3-6x tydné 431 18,6
Denné 1631 70,4
Konzumace potravin vlastni vyroby Ano 933 40,3
Ne 1162 50,2
Nevi 221 9,5
Konzumace vyssiho mnosstvi alkoholu | Zidna konzumace v poslednich 3 mésicich 1822 78,7
(6 a vice drinkii) Méné nez jednou do mésice 221 9,5
1-2x do meésice 146 6,3
1-2x tydné 67 2,9
3-4x do tydné 19 0,8
5-6x tydné 14 0,6
Denné ¢i téméf denné 27 1,2

VyZiva — stravovaci navyky a nutricni stav

Pocet plnohodnotnych jidel za den 1 plnohodnotné jidlo 436 18,8
2 plnohodnotna jidla 635 274
3 plnohodnotna jidla 1198 51,7
Nevi 47 2,0
Nutnost dovaZky jidel Bez nutnosti 2193 94,7
Méné nez cely rok 58 2.5
Cely rok 62 2,7
Nevi 3 0,1
MnoZstvi tekutin v priabéhu dne Meéné nez 3 salky 335 14,5
(1 salek = 250 ml) 3-5 salki 1147 49,5
Vice nez 5 salkt 792 342
Nevi 42 1,8
Sebehodnoceni nutri¢niho stavu Podvyziveny/a 14 0,6
Neni si jisty/a 232 10,0
Dobry nutri¢ni stav 1567 67,7
Obezita 503 21,7
Pravidelna kontrola hmotnosti Kontroluje hmotnost pravidelné 575 24,8
Kontroluje hmotnost sporadicky 1216 52,5
Nekontroluje hmotnost 456 19,7
Nevi 69 3,0
Pokles hmotnosti Ne 1796 77,5
(v poslednim roce) Ano 513 22,2
Nevi 7 0,3
Body Mass Index (BMI) Podvyziveny/a 34 1,5
Normaélni hmotnost 544 23,5
Nadvaha 992 42,8
Obezita 746 32,2
Sarkopenickd obezity (riziko) Ne 1947 84,1
Ano 369 15,9
Chut’ k jidlu Bez sniZeni chuti k jidlu 2100 90,7
Snizena chut’ k jidlu 216 9,3
Dodriovani specidalnich diet Ne, nebylo tieba 1742 75,2
i dietnich opatieni Ano 574 24,8
PodvyZiva dle GLIM kriterii Ne 2104 90,8
Ano 212 9,2
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Z vySe uvedenych dat vyplyvé nedostatecné pokryti stran piijmu bilkovin a vlakniny (viz tabulka €.
9, ¢ast frekvenéni dotaznik) respondenti v jidelnicku ve srovnani s doporucenymi standardy, rela-
tivné€ stfidma konzumace alkoholu, avsak snizeny piijem tekutin (nejcastéji 750-1250 ml tekutin za
den). V ptipade, ze respondenti dle vysledkti dotazniku konzumovali mensi mnozstvi masa a ryb,
byli dale dotazovéani na diivod snizené konzumace — 7,0 % (n = 30) respondentti uvadelo, Ze si tyto
proteinové zdroje nemohou finan¢né dovolit, 93 % (n = 398) uvadélo divody jiné. Respondenti také
z vysokého procenta uvadéli, ze konzumuji potraviny vlastni vyroby 40,3 % (n=933). To, zda par-
ticipanti konzumovali 1, 2 ¢i 3 plnohodnotna jidla nemélo dle vysledkd souvislost s jejich aktual-
nim nutri¢nim stavem (y test, p = 0,142), resp. ptitomnosti podvyzivy. Rozdily v konzumaci mnoz-
stvi jidel za den u respondentd s podvyzivou a bez ni byly zanedbatelné. Tato skute¢nost je dana
velmi pravdépodobné faktem, ze nadpolovicni vétSina participantd (52,8 %) konzumuje 3 hlavni
(tepld) jidla denné a jen neceld 1/5 pouze 1 hlavni jidlo. Témér nikdo ze zacastnénych jedinci nepo-

tteboval donasku jidel — jen 2,5 % (n = 58).

Tabulka ¢. 10: Kontingen¢ni tabulka — Sebehodnoceni stavu vyzivy vs. dg. podvyZzivy.

PodvyZiveny Nejsemn sl Bez problému Obézni Celkem
jisty/a
Cetnosti GLIM dg. + | Ne 8 137 1441 460 2046
Ano 6 21 126 43 196
Celkem 14 158 1567 503 2242
Radkovd % GLIM dg. + | Ne 0,4 % 6,7 % 70,4 % 22,5% 100,0 %
Ano 3,1% 10,7 % 64,3 % 21,9 % 100,0 %
Celkem 0,6 % 7,0 % 69,9 % 22,4 % 100,0 %
Znaménkové GLIM dg. + | Ne -——— - 0 0
schéma Ano + 4+ + 0 °

Dle GLIM kritérii bylo ve zkoumaném souboru klasifikovano 9,2 % (n = 212) jedinct jako malnu-
tri¢nich. Statisticky vyznamné Cast&ji (y* test, p <0,001) se hodnotili jako podvyZiveni ti jedinci, ktefi
byli dle GLIM kritérii za malnutri¢ni oznaceni (viz tabulka ¢. 10). Jejich zastoupenti, jak jiz vyplyva
z tabulky €. 10, ovSem neni vysoké. ZajimavéejSim faktem je, Ze fada jedinct si dle dat problém ve
smyslu zhorSeného nutri¢niho stavu neuvédomovala (59,4 %, n = 126), pfestoze kritéria malnutrice
naplnila (za nutri¢né rizikové, resp. malnutricni pro napft. signifikantni netimyslny tbytek na hmot-
nosti, jsou totiZ povazovani i obézni, popt. sarkopenicti jedinci).

I proto byly v rdamci modulu D zatazeny otazky tykajici se pravidelného vazeni participantti u prak-
tického 1ékate (PL) i sebekontroly hmotnosti — viz dale.

V ramci modulu D byly zkonstruovany otazky tykajici se primarni péce — respondenti byli dotazo-

vani, zda jsou v ramci prohlidek (preventivnich) pravidelné pfevazovani, resp. zda je kontrolovana
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jejich hmotnost. Z celkového poctu 2227 respondenti, ktefi otazku zodpovédéli (89 nezodpovedélo),
bylo v ramci kontrol pravidelné prevazovdano 26,3 % (n = 609), (PL) se pravidelné dotazoval (ale
nevazil) své pacienty ve 33,4 % (n = 773) ptipadt. Nejvyssi procento respondentti uvadélo, ze je PL
pravidelné nevazi — 36,5 % (n = 845). PfiCemz vétSina participantti kontrolovala svou hmotnost
pouze sporadicky — 52,4 % (n = 1216) a 19,7 % (n = 456) svou hmotnost nekontrolovala vibec.
V ramci statistického hodnoceni se participanti s dg. podvyzivy pravidelné vazili ¢astéji nez partici-
panti robustni, rozdil v8ak nebyl statisticky vyznamny ()’ test, p % 0,081). Kontrola hmotnosti u PL
v tomto souboru nebyla vazana na dg. podvyzivy, resp. to, zda byl pacient u PL vazen ¢i nikoli,

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

Tabulka ¢. 11: Kontingen¢ni tabulka — Kontrola hmotnosti PL vs. dg. podvyzivy.

Vazi Vas Vas prakticky lékar (zjiSt'uje Vasi hmotnost)? Colkem
Ano, pravideln¢ vazi Ano, pravidelné se pta Ne
Cetnosti GLIM dg. + | Ne 553 705 769 2027
Ano 56 68 76 200
Celkem 609 773 845 2227
Radkova % GLIM dg. + | Ne 27,3 % 34,8 % 37,9% | 100,0 %
Ano 28,0 % 34,0 % 38,0% | 100,0 %
Celkem 27,3 % 34,7 % 37,9% | 100,0 %
VAT YA GLIM dg. + | Ne o o o
schéma Ano o ° o

Vzhledem k vyse uvedenym faktiim tedy Ilze predpokladat, Ze pouhy dotaz na aktudlni hmotnost pri
(preventivnich) prohlidkach nemusi byt objektivni a dostatecny.

Mimo samotnou otazku na ztratu hmotnosti (viz tabulka ¢. 9) byli respondenti dotazovani i na diivod
ztraty hmotnosti — nej€astéjsi pfi¢inou ubytku na hmotnosti (po divodech jinych — 55,2 %, n = 283)
byla nemoc 28,5 % (n = 146), dale specialni dieta 11,7 % (n = 60), popf. nemoc a specialni dieta 4,5
% (n=23), jeden respondent nevédél. Ubytek na hmotnosti z diivodu nemoci & kombinace specialni
diety a nemoci poukazuje na signifikantni pokles napliujici kritéria malnutrice.

Respondenti byli dale dotazovani, jestli pti (preventivnich) prohlidkach PL zjist'uje, zda maji pacienti
stravovaci obtiZe. Z odpovédi vyplyva, ze PL se pravidelné pta 27,6 % pacientii (n = 639), 32,6 %
(n="756) je dotazovano pouze, pokud sami obtize zmini a 36,5 % (n = 846) neni dotazovéno vibec
(75 respondentti na polozenou otazku neodpovédélo). Z dat je patrné, ze subjekty v dobrém nutri¢-
nim stavu jsou PL dotazovani na stravovaci obtize méné Casto, nikterak vSak statisticky vyznamné

(¢ test, p = 0,137).
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Tabulka ¢&. 12: Kontingenéni tabulka — Stravovaci obtize PL vs. dg. podvyZzivy.

Pta se Vas prakticky lékar pFi kontrole na stravovaci obtiZe?

Celkem
Pravidelné se pta Pouze, kdyz se zminim | Ne, nikdy
Cetnosti GLIM dg. + Ne 574 683 783 2040
Ano 65 73 63 201
Celkem 639 756 846 2241
WA GLIM dg. + | Ne 28,1 % 33,5 % 38,4 % 100,0 %
Ano 32,3 % 36,3 % 31,3 % 100,0 %
Celkem 28,5 % 33,7 % 37,8 % 100,0 %
VALY GLIM dg. + Ne 0 0 +
schéma Ano o o _

V ptipadé, Ze respondenti odpovédeli na otazku ,,Dodrzoval/a jste nekdy specidlni dietu?* ano, bylo
v ramci modulu D zjistovano, odkud subjekty Cerpaly o této specialni dieté¢ informace (n = 574, 82
participant( vybralo vice odpovédi). Nejcastéji si respondenti dohledavali informace sami 31,1 % (n
=204), z29,0 % (n=190) je edukoval PL, 23,3 % (n = 153) z nich edukoval jiny odbornik a pouze
13,4 % (n = 88) edukoval nutricni terapeut, ze 3,2 % respondenti Zadné informace necerpali (n =
21).

Graf ¢. 6: Edukace o specialni dieté.

Kde jste ziskavali informace o specialni dieté?

Zadné informace o dieté jsem necerpal/a,

nevyhledavall/a. 3.2%

Informace o dieté jsem si vyhledala sam/a. 31,1%

Informace o dieté jsem Cerpal/a od jiného

odbornika. 23,3%

Informace o dieté jsem €erpal/a od nutriéniho

terapeuta. 13.4%

Informace o dieté jsem Cerpal/a od praktického

lékare. 29,0%

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

Prevalence malnutrice u vzorku populace v této studii neméla souvislost s dodrzovanim specialni

diety () test, p = 0,213) — viz tabulka ¢&. 13.



Tabulka ¢. 13: Kontingenéni tabulka — Specidlni dieta vs. dg. podvyzivy.

DodrZoval/a jste nékdy specialni dietu?
Ne, nebylo tfeba Ano, dodrZoval jsem Celkem
Cetnosti GLIM dg. + | Ne 1590 514 2104
Ano 152 60 212
Celkem 1742 574 2316
Rddkovi % GLIM dg.+ | Ne 75,6 % 24,4 % 100,0 %
Ano 71,7 % 28,3 % 100,0 %
Celkem 752 % 24,8 % 100,0 %
AT YA GLIM dg. + | Ne o 0
schéma Ano o 0

Modul D obsahoval otazky tykajici se znalosti respondentl v oblasti odbornikll na vyzivu — nutri¢-
nich terapeutd (NT). S NT se nikdy nesetkalo 78,0 % (n = 1806), 5,7 % (n = 132) respondentii
vyhledalo pomoc NT samostatné, 5,0 % (115) se s NT setkalo v nemocnici, 1,7 % (n = 39) se s NT
setkalo prostrednictvim doporuceni PL. Zbylé procento si nebylo jisto, zda NT potkalo ¢i na otazku
neodpovédeélo (9,6 %, n = 224). Participanti klasifikovani jako podvyziveni ¢astéji udavaji setkani
s NT na doporuceni Iékare, stejn¢ jako ti, co NT vyhledali samostatné. Zaroven participanti v dobrém
stavu vyzivy statisticky vyznamné Castéji uvadéji, ze se s NT nikdy nesetkali. (3> test, p = 0,032)

Predevsim prvni skute¢nost je mozné povazovat za pozitivni.
Grraf & 7: VySetieni nutriénim terapeutem.

Setkal/a jste se nékdy s nutri¢nim terapeutem?

Ano, vyhledal jsem nutri¢niho terapeuta 6.29
samostatné. i1°

Ano, odeslal mé k nému prakticky ¢i jiny Iékafr. I 1,8%

Ano, za hospitalizace. I 5,4%

Nejsem si jisty/a. I 1,9%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%  100,0%
Konzultaci s NT, byla-li uskute¢néna, si hradilo 117 respondentii, 158 respondentii za sluzby NT
neplatilo (byly hrazeny z v§eobecného pojisténi — v ambulantni péci ¢i ve zdravotnickém zafizent).

V ramci konzultaci byly 115 respondenttim doporu¢ovany non-evidence based dopliky stravy, popf.

dietni suplementy, 157 z nich nikoli. Doporuceni vySe popsanych dopliikii stravy se tykala témet
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vyhradné konzultaci hrazenych. Tato skutecnost miize, vzhledem k charakteru polozené otdzky ', na-
znacovat, ze populace této vékové kategorie, resp. této studie jen obtizne rozlisuje mezi kvalifikova-
nym NT a nekvalifikovanym vyzivovym poradcem (VP)? a poukazuje na moznou snizenou nutricni
gramotnost v této oblasti (podrobnéji viz kapitola Diskuse).

V ramci hodnoceni nutriéniho stavu a kiehkosti bylo téZ zkouméano, které faktory mohou hrat roli
v rozvoji malnutrice jakozto rizikového faktoru kiehkosti a soucasné, zda tyto faktory ovliviji i
vznik samotné kiehkosti. Do uvahy byly vzaty nasledujici determinanty — pritomnost deprese, uz-
kosti, polyfarmakoterapie, multimorbidity a bolesti a zaroven byl sledovan zdravotni stav partici-

pantt (prevalenci jednotlivych onemocnéni ve zkoumaném souboru je mozné vidét v tabulce €. 16).

Tabulka €. 14: Frekvence onemocnéni.

Determinanty ovlivitujici nutricni stav

Deprese Bez deprese 1796 79,2

Ptiznaky deprese 472 20,8
Polyfarmakoterapie Ne 779 38,3
(uzivani alespon 5 lékii denné) Ano 1253 61,7
Bolest Ne 1107 478

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

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

Tabulka €. 15: Korelace mezi vybranymi rizikovymi faktory a podvyzivou (dle GLIM kritérii).

Pearsontiv korelaéni

oy 7 D o,
Indikdtory vs. GLIM Koeficient 95 % CI

i 5 o Bk o
EURO-D Score / Skore deprese EURO-D 0,150 0,109-0,190| <0,001 2268
Polypharmacy / UZivdte alespon 5 riiznych lékii denné? 0,102 0,059-0,145| <0,001 2032
Troubled by pain / Trapi Vas bolest? 0,094 0,053-0,134| <0,001 2316
Number of chronic diseases / Pocet chronickych nemoci 0,145 0,105-0,184| <0,001 2316
2+ chronic diseases / 2+ chronickych nemoci 0,105 0,065-0,145| <0,001 2316

Ve vsech pripadech je z dat jasna pozitivni korelace — vyskyt malnutrice i kirchkosti souvisi s vysky-

v o7

tem vys$§i zkosti, vy$§i miry deprese, polyfarmakoterapii, multimorbiditou i bolesti.

! Otazky byly konstruovany spole¢né s epidemiology pro zajisténi maximalni validity ziskanych odpovédi —
»Hradil/a jste si konzultaci s NT?*; , Byly Vam b&hem této konzultace doporuc¢eny dopliiky stravy (napt. Chlore-
lla, Mlady je¢men, Herbalife koktejly apod.?).

2NT je nelékaiska zdravotnicka profese podle zdkona ¢. 96/2004 Sb. a jako takova ma predepsané vzdélani v
oboru. To muze zajemce ziskat kvalifikacnim a specializaénim studiem. Ma opravnéni poskytovat sluzby hra-
zené vSeobecnym zdravotnim pojisténim. VP neni povolani vazané na jakékoli vzdélani. VP nema opravnéni
poskytovat sluzby hrazené v§eobecnym zdravotnim pojisténim. Na rozdil od NT VP neni zavazan dodrzovat Me-
zinarodni eticky kodex a Kodex spravné praxe.
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Tabulka ¢&. 16: Korelace mezi vybranymi rizikovymi faktory a podvyZzivou (dle GLIM kritérii).

T A T 5 Pearsoniiv korelacni
Indikatory vs. Skaly kiehkosti

95%CI‘ ] ‘ n

koeficient
EURO-D Score / Skore deprese EURO-D 0,417 0,382-0,452 [<0,001| 2108
Polypharmacy / UzZivate alespon 5 riznych lékii denné? 0,274 0,231-0,315 [<0,001| 1877
Troubled by pain / Trapi Vas bolest? 0,223 0,183-0,263|<0,001| 2153
Number of chronic diseases / Pocet chronickych nemoci 0,288 0,249-0,327<0,001| 2153
2+ chronic diseases / 2+ chronickych nemoci 0,176 0,135-0,217|<0,001| 2153
SHARE i 5 em Bk nica/
EURO-D Score / Skore deprese EURO-D 0,528 0,498-0,557{<0,001| 2268
Polypharmacy / Uzivate alespon 5 riznych lékii denné? 0,431 0,394-0,465 (<0,001| 2032
Troubled by pain / Trapi Vas bolest? 0,419 0,385-0,452 |<0,001| 2316
Number of chronic diseases / Pocet chronickych nemocit 0,602 0,575-0,627|<0,001| 2316
2+ chronic diseases / 2+ chronickych nemoci 0,477 0,445-0,508 |<0,001| 2316
EURO-D Score / Skore deprese EURO-D 0,397 0,362-0,431|<0,001| 2268
Polypharmacy / Uzivate alespon 5 riznych lékit denné? 0,299 0,259-0,338 |<0,001| 2032
Troubled by pain / Trapt Vas bolest? 0,252 0,213-0,289 [<0,001| 2316
Number of chronic diseases / Pocet chronickych nemocit 0,386 0,351-0,421|<0,001| 2316
2+ chronic diseases / 2+ chronickych nemoci 0,226 0,187-0,265 |<0,001| 2316
Tabulka ¢&. 17: Frekvence vybranych chronickych onemocnéni.
Onemocnéni n % % piipadi ‘
Vysoky krevni tlak/hypertenze 1273 24,5 63,1
Vysoka hladina cholesterolu 671 12,9 33,3
Artroza/jiny druh revmatismu 669 12,9 33,2
Cukrovka/vysokd hladina krevniho cukru 493 9,5 244
Srdecni infarkt 316 6,1 15,7
Sedy zikal 280 54 13,9
Revmatoidni artritida 199 3.8 9,9
Chronické plicni onemocnéni 176 3,4 8,7
Rakovina 125 2.4 6,2
Jiné citové/emocni poruchy (v¢. uizkosti, nervovych a psychiatrickych
problémi) 120 2,3 5,9
Jiné zlomeniny 116 2.2 5,7
Mrtvice/cévni mozkové onemocnéni 81 1,6 4,0
Zaludeéni/dvandcternikovy/pepticky vied 81 1,6 4,0
Chronické onemocnéni ledvin 56 1,1 2,8
Zlomenina kycle/kycelniho krcku 45 0,9 2,2
Alzheimerova choroba, demence, senilita, porucha paméti 24 0,5 1,2
Parkinsonova nemoc 19 0,4 0,9
Jind choroba 458 8,8 22,7

2 a vice chronickych onemocnéni

Méné nez 2 chronicka onemocnéni 839 36,2
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Vice nez 2 chronicka onemocnéni ’ 1477 ’ 63,8

Neprilis priznivym vysledkem je téz fakt, Ze prestoze 33,7 % (n = 780) respondentii se pohybovalo
v pasmu obezity ¢i tézké podvahy (viz graf ¢. 8), 9,2 % (n=212) bylo klasifikovano jako podvyzive-
nych (dle GLIM), 32,2 % (n = 746) jako obéznich, 15,9 % (n = 369) rizikovych z pohledu sarkope-
nické obezity a 24,8 % dle svych slov dodrzovalo predepsanou specialni dietu (n = 574), zda se, ze
Jjen marginalni ¢ast z nich byla edukovana kvalifikovanym odbornikem na vyzZivu — NT (viz vysSe).

Graf ¢. 8: BMI kategorie.

BMI kategorie

Normalni hmotnost _ 23,5%
Podvaha I 1,5%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Funkcni stav a fyzickad aktivita

Tabulka ¢. 18: Funkéni stav a fyzicka aktivita.

Fyzicka aktivita a sobéstacnost

Frekvence ndrocnych fyzickych aktivit (FA) Zridka ¢i vibec 1152 49,7
1-3x do mésice 274 11,8
Ix tydné 320 13,8
Vice nez 1x tydné 570 24,6
Frekvence méné ndarocnych FA Ztidka ¢i viibec 248 10,7
1-3x do mésice 152 6,6
Ix tydné 368 15,9
Vice nez 1x tydné 1548 66,8
Neprovadi ani méné narocnou FA Ne 2090 90,2
Nikdy intenzivni ani mirnad FA 226 9,8
SniZend sila stisku ruky* Ne 2069 96,2
(<27 kg M /<16 Z) Ano 81 3,8
Sila stisku ruky (adjustace k BMI)* Ne 1931 89.8
(<0.789 M, <0.512 7) Ano 219 10,2
Poti‘eba kompenzacnich pomiicek Ne 1770 76,4
Ano 546 23,6
Pohybové obtiZe Bez limitaci 1004 43,4
1 a vice pohybovych obtizi 1312 56,6
3 a vice pohybovych obtizi 589 25,4
Activites of Daily Living (ADL) Bez limitaci 2027 87,5
1 a vice limitaci 289 12,5
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Instrumental Activites of Daily Living (IADL) | Bez limitaci 1891 81,6
1 a vice limitaci 425 18,4

V ramci posuzovani funkéniho stavu byli participanti dotazovani na frekvenci vykonévani fyzické
aktivy (FA) a to od naro¢né po méné narocnou ¢i zda FA neprovadi viibec (viz tabulka ¢. 18). Z od-
povédi vyplyva, ze vétSina participanti narocnou FA neprovadi viibec ¢i jen vyjimecné (n = 1152,
49,7 %), mén¢ narocné FA se vice nez 1x tydné vénuje 66,8 % (n = 1548) participanti. Pouze mar-
ginalni Cast participantli neprovadi zddnou FA — 9,8 % (n =226). Pohybové obtize (alesponi 1 a vice)
udava 82,0 % (n=1901), 3 a vice pohybovych obtizi udava 25,4 % (n = 589) participanti. Pomérné
vysoké procento participanti také potiebuje ke své mobilité urcity typ kompenzacnich pomticek 23,6
% (n = 546), nejcast&ji se jednalo o vychazkovou holi (48,3 %, n = 406). Vzhledem k vysokému
podilu obéznich participantd byly vysledky méfeni sily stisku ruky adjustovany k BMI — 10,2 % (n
= 219) participantti mélo dle nastavenych hrani¢nich hodnot nizkou svalovou silu. Omezeni v akti-
vitach vSedniho zivota (ADL) a instrumentalnich aktivitdich vSedniho zivota (IADL) bylo pfitomno

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

Kiehkost

K hodnoceni prevalence kiehkosti v popisované populaci byly vyuzity tfi Skaly (podrobnéji viz ka-
pitola Metodologie a Diskuse) — SHARE FIt, SHARE FIx a FRAIL Scale, participanti byli zaroven
dotazovani na vyskyt symptomt kiehkosti jako jsou napi. motani hlavy, mdloby, zatméni pied
o¢ima, slabost, vycerpanost, pady ci strach z upadnuti — viz tabulka ¢. 19. Podrobnéjsi, 40 slozkova
Skala hodnoceni kfehkosti SHARE FIx hodnotila participanty senzitivnéji nez zbylé dvé skaly. Za-
timco SHARE FIt a FRAIL Scale vyhodnotily procento kiehkych participant velmi podobné — 5,2
% (n=112), resp. 4,0 % (n = 92), SHARE FIx klasifikovala jako kfehkych 16,3 % (n = 377) parti-

cipantu.

Tabulka ¢. 19: Funkéni stav a fyzicka aktivita.

Krehkost n=2316 % ‘
Symptomy kiehkosti
Pad Ano, upadl/a jsem. 272 11,7
Strach z upadnuti Ano, mam strach. 464 20,0
Motani hlavy, mdloby, zatméni pred ocima Ano, pocit’uji. 545 23,5
Vycerpani, slabost Ano, pocit'uji. 406 17,5
FlIx Frailty Robustni 670 28,9
Pre-frail 1269 54,8
Frail 377 16,3
FIt Frailty Robustni 1722 80,0
Pre-frail 319 14,8
Frail 112 5,2
Frail Scale Robustni 1553 67,1
Pre-frail 671 29,0
Frail 92 4.0

*Adjustace k BMI provedena s ohledem na charakter souboru (prevazné subjekty s nadvihou a obezitou).
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Vyraznéjsi rozdily mezi skalami byly téZ u hodnoceni robustnich a ,pre-frail“ participantii — viz

tabulka ¢. 19 (viz vySe) a graf ¢. 9 (viz nize).

Graf & 9: Skaly kiehkosti a jejich hodnoceni.
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I pfes tento nesoulad §kal v kategorizaci kiehkosti (McNemarav-Bowkertuv test, p <0,001) je jejich

predikéni trend jasné patrny — viz grafy €. 9, 10, 11. Vystup z korespondenéni analyzy, resp. per-

cepéni mapy doklada podobnost SHARE FIx a SHARE FIt kategorizace kfehkosti a kategorizace

FRAIL Scale.
Graf ¢. 9: Predikéni schopnost FIx vs. FRAIL Scale.
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Graf ¢. 10: Predikéni schopnost FIt vs. FRAIL Scale.
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Graf €. 11: Predikéni schopnost FIt ku FIx.
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Graf ¢. 11 poskytuje dikaz o spojitosti SHARE FIx (FI) a SHARE FIt (Skore) — jsou spolu jasné
pozitivné korelovany — r = 0,695 (95 % CI 0,673-0,916).

Nasledujici grafy ukazuji jednotlivé pouzité Skaly a jejich korelaci se silou stisku ruky a s vékem —
vSechny shodné poukazuji na vyssi prevalenci kiehkosti v zavislosti na stoupajicim veéku a pievahu

kiehkosti u zenského pohlavi.
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Graf ¢. 10: SHARE FIx v korelaci se silou stisku ruky a vékem — muzi.
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Graf ¢. 11: SHARE FIx v korelaci se silou stisku ruky a vékem — Zeny.
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Graf ¢. 12: SHARE FIt v korelaci se silou stisku ruky a vékem — muzi.
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Graf ¢. 12: SHARE FIt v korelaci se silou stisku ruky a vékem — Zeny.
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Graf ¢
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. 13: FRAIL Scale v korelaci se silou stisku ruky a vékem — muzi.
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. 14: FRAIL Scale v korelaci se silou stisku ruky a vékem — Zeny.
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Diagnosticky prekryv jednotlivych pouzitych $kal zobrazuje obrazek €. 3 nize — celkem 395 respon-

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

Obrazek ¢. 3: Piekryv kategorizace kiehkych participanti dle jednotlivych skal.

Fit Kfehkost
112 395
14
I
~\ 59 2
\
: 37
Flx \\ FRAIL
377 | 92
230 51 2

V posledni ¢asti této prace jsme se zamérovali na posouzeni, zda zhorSeny nutricni stav u participantt
koreluje s vyskytem kiehkosti.

Data tuto korelaci jasné prokazuji, a to shodné bez rozdilu pouzité skaly. Participanti klasifikovani
jako malnutri¢ni na zakladné dg. kritérii GLIM taktéZz napliiovali kritéria kiehkosti — byli oznacovani
jako kiehci €1 ,,pre-frail“. Zarovei participanti v dobrém nutri¢nim stavu vychézeli v ramci hodno-
ceni kiehkosti jako robustni (y* test, p <0,001 pro vSechny tii $kaly). Tuto korelaci je mozné vidét

v tabulkach nize.

Tabulka €. 20: FIx a souvislost s GLIM kategorizaci.

FIx Frailty categories
v & Celkem

. Non-frail Pre-frail Frail

Cetnosti Ne 651 1155 298 2104
Ano 19 114 79 212
Celkem 670 1269 377 2316

Radkovi % Ne 30,9 % 54,9 % 14,2 % 100,0 %
Ano 9,0 % 53,8 % 37,3 % 100,0 %
Celkem 28,9 % 54,8 % 16,3 % 100,0 %

Sloupcovi % Ne 97,2 % 91,0 % 79,0 % 90,8 %
Ano 2,8 % 9,0 % 21,0 % 9,2 %
Celkem 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Znaménkové schéma RWE 44 o o
Ano ___ 0 +++
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Tabulka €. 21: Flt a souvislost s GLIM kategorizaci.

FlIt Frailty categories
e Celkem

Cetnosti Ne

Rddkova % Ne

Sloupcova % Ne

Znaménkové schema I\E

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

Tabulka €. 22: Frailty Scale a souvislost s GLIM kategorizaci.

Frail Scale categories
T Celkem

Cetnosti Ne

Radkova % Ne

Sloupcova % Ne

Znaménkové schéema NS

Non-frail Pre-frail Frail
1509 541 54 2104
Ano 44 130 38 212
Celkem 1553 671 92 2316
71,7 % 25,7 % 2,6 % 100,0 %
Ano 20,8 % 61,3 % 17,9 % 100,0 %
Celkem 67,1 % 29,0 % 4,0 % 100,0 %
97,2 % 80,6 % 58,7 % 90,8 %
Ano 2.8% 19.4 % 41,3 % 92 %
Celkem 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %
+++ - -
Ano S 4+ 4+
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9. Diskuse

Prvni vyzkumna otdzka smétovala ke kvantifikaci prevalence kiehkosti, podvyzivy, obezity a
souvisejicich nutri¢nich poruch (sarkopenické obezity) v populaci nasi studie, tedy reprezentativnim
vzorku ¢eské populace 50+ Zijicich v domacim prostfedi. K posuzovani prevalence kiehkosti, resp.
rizika kiehkosti ve studované populaci této studie byly vyuzity dvé Skaly postavené na vysledcich 1.
a 2. viny projektu SHARE probihajici v letech 2004-2007 ve 12 Evropskych zemich (SHARE-FIt a
SHARE-FIx). (Romero-Ortuno, 2013a) Obé¢ $kdly vychdzeji z etablovanych ndastroji a rozlisuji pét
zakladnich domén nezbytnych k validni identifikaci kfehkosti - socio-demografické, fyzické,
funkéni, psychické a kognitivni parametry. Péti-slozkova skala SHARE-FIt ma dle dostupnych udaju
(Romero-Ortuno, 2013b) stejnou schopnost predikovat riziko mortality jako Index kiehkosti (FI) za-
lozeny na CGA. Ve srovnani s FI je SHARE-FIt jednodussi a pouzitelngjsi v klinické praxi. Pro po-
rovnani byla k SHARE-FIt pouzita jedna z nejbéznéji pouzivanych a nejvalidovanéjsich skal kieh-
kosti - 5 slozkova FRAIL Scale. (Woo et al., 2015) V zavislosti na konceptu posuzovani — z pohledu
(fyzického) fenotypu kiehkosti ¢i modelu akumulace zdravotnich deficitti — se prevalence kiehkosti
celosveétove lisi. Podivame-li se na data z rozsahlé meta-analyzy a systematického review z r. 2020
(n=1 755497, vék odpovidajici populaci této studie, tedy >50 let, v komunité Zijici participanti), je
znama celkova mira prevalence pro fyzicky model kiehkosti — 12 % (95 % CI=11-13 %) i pro model
akumulace zdravotnich rizik — 24 % (95 % CI=22-26 %), téz pro ,,pre-frail*“ 46 % (95 % CI=45-
48 %), resp. 49 % (95 % CI=46-52 %). V naSem vyzkumu byly vysledky celkové prevalence pro
fyzicky model kiehkosti ve srovnani s vySe uvedenymi globalnimi daty z review nizsi - 4,6 %
(SHARE-FIt 5,2 %, Frail Scale 4,0 %), celkova prevalence pro model akumulace zdravotnich rizik
pak dosahovala 16,3 % (SHARE-FIx). Vysledky pro ,,pre-frail* poté 21,9 % (SHARE-FIt 14,8 %,
Frail Scale 29,0 %) a 54,8 % pro model akumulace zdravotnich rizik (SHARE-FIx). Je znamym
review - 8 % (95 % CI=7-10 %) pro fyzicky model kiehkosti a 19 % (95 % CI=16-21 %) pro
model akumulace zdravotnich rizik. Diskrepance (mezi nasimi vysledky a vySe popsanou rozsahlou
meta-analyzou) je tedy s vysokou pravdépodobnosti dana geografickou lokalizaci a zaroven variabi-
litou vysledkd doposud vyuzivanych screeningovych nastroji kiehkosti. Jednotny nastroj, ktery by
odrazel rasové specifické a geografické rozdily a byl plosn€ pouZitelny v primarni pé¢i totiz bohuzel
prozatim neexistuje. [ konsenzualniho guideline International Conference on Frailty and Sarcopenia
Research (ICFSR) z konce r. 2020 doporucuje hned n¢kolik moznych variant. Mimo jiné i vy$e zmi-
nénou FRAIL Scale, ktera u populace osob starSich 50 let predikuje rozvoj disability a mortality
v pritbéhu nasledujicich 9 let, ktera nicméné neni jasné stanovenou skalou pro primarni péci. (Dent
et al., 2018) (Morley et al., 2013). Jednoduchym screeningovym nastrojem je dle ICFSR i ¢asto do-
porucovana Clinical Frailty Scale (CFS) zminé€na v uvodni reSersi této prace. Ta se sestava z 9 kate-

gorii podle tize funk¢niho stavu a je k dispozici i1 ve formé piktogrami s pfislusSnym vysvétlujicim
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textem. (Rockwood et al., 2005) Hodnoceni osob pomoci CFS je vSak vysoce subjektivni a z4visi na
mife zkuSenosti hodnotitele. Je tedy na misté pochybovat, zda by i ptes relativni nenaro¢nost CFS
byli netrénovani PL schopni stupen kiehkosti objektivné klasifikovat. (Ruiz et al., 2020)
Vyznamnou piekazkou implementace screeningovych nastroji kiehkosti do klinické praxe, resp. pri-
marni péce je mimo jiné i ¢as. Jak ukazuji data, prakticti [ékafi stravi vySetfovanim svych pacienti
od méné nez 1 minuty v Bangladési az po vice nez 20 minut ve Svédsku (Slovensko 4-5 minut,
Némecko 7,5 minut, Rakousko 5 minut, Polsko 10,3 minuty). (Irving et al., 2017) Mén¢, nez polovina
PL stravi konzultaci s pacientem vice nez 10 minut. Takto kratky ¢asovy usek, ktery vénuji PL (pfe-
devs$im geriatrickym pacientim), vyznamné ztézuje vyhledavani rizikovych osob i pfipadnou tvorbu
komplexniho diagnostického a 1é¢ebného planu geriatrickych syndromtl. Je tedy naprosto nezbytné,
aby PL méli jednoduchy, rychly a reprodukovatelny nastroj, ktery kiehké pacienty identifikuje a
moznost jejich dispenzarizace ke specializované péci (geriatr, nutricni terapeut a rehabilitacni 1é-
kat/fyzioterapeut). I z tohoto divodu se SHARE-FIt, popi. FRAIL Scale, ktera vykazuje v rozsahu
identifikace rizikovych pacientd obdobny trend, zdaji byt pro svou nenaro¢nost, rychlost (15-30
sekund potiebnych k vypInéni) a uéely hodnoceni v CR optimalni.

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

Ptitomnost kiehkosti je spojena i s rozvojem a / nebo pfitomnosti malnutrice, a to jak ve smyslu
pacientl podvyZzivenych, tak i pacienti obéznich, resp. pacientil se sarkopenickou obezitou. V prv-
nim piipadé, tedy v pfipade podvyzivy, je korelace mezi obéma stavy kvalitné zdokumentovanym
faktem — jedinci, u kterych je identifikovano riziko podvyzivy, jsou témef osminasobné nachylné;si
k rozvoji kiehkosti nez ti, ktefi jsou klasifikovani jako robustni. (Moradell et al., 2021) I v nasi studii
byla tato korelace jasné patrna — participanti klasifikovani jako malnutri¢ni na zakladné dg. kritérii
GLIM byli statisticky vyznamn¢ ¢astéji kategorizovani jako kiehci ¢i ,,pre-frail“. Tyto vztahy platily
1 opaénym smérem — participanti v dobrém nutri¢énim stavu vychazeli v ramci hodnoceni kiehkosti
jako robustni (y? test, p <0,001) a to v ptipadg vsech tfi pouzitych §kal (FRAIL Scale, SHARE Flt,
SHARE FIx). Zajimavym, ov§em nepfekvapivym faktem bylo i zjisténi, Ze malnutri¢ni a stejné tak
1 participanti ¢astéji referovali uzkost, bolest, depresi, Castéji trpéli vicero chorobami souc¢asné (mul-
timorbidita) a uzivali vétsi mnozstvi 1ékd (Pearsontiv korelaéni koeficient, p <0,001 pro vsech pét
faktort). Stejné korelace je mozné vidét i v ptipadé¢ kiehkosti. (Woolford et al., 2021)

Divame-li se na souvislost kiehkosti a obezity, resp. sarkopenické obezity, je zndmé, Ze rizikovym

veékem, ve kterém dochazi k rozvoji téchto onemocnéni (poslednich dvou zminénych), predstavuje
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ptechod ze stiedniho veku do veéku seniorského (5075 let). V tomto Case se totiz fyziologicky méni
télesnd kompozice (nartistd podil tukové tkdné na ukor aktivni télesné hmoty). (Mizuno et al., 2004)
Tuto skutecnost odrazi i vysoky podil obéznich participantti ve studii, a to konkrétné€ 32 % (n = 746).
Vysoky byl 1 podil participanti s nadvahou 42,8 % (n = 992). Srovndme-li data o prevalenci obezity
v CR, ktera jsou, bohuzZel, asto sbirana pouze na malém, limitné reprezentativnim vzorku populace
a zahrnuji predevsim participanty v produktivnim véku (mezi 25. - 64. rokem Zivota), vysledky se
ruzni. Nejptesnéji popisuji procentudlni podil obéznich osob data European Health Examination Sur-
vey (EHES) a European Health Interview Survey (EHIS) z r. 2014, které uvadéji prevalenci obezity
v CR 25,3 % pro muze a 22,9 % pro Zeny (souhrnné pro produktivni vék a kategorii 75+). Nejvyssi
prevalence obezity, dle zminénych prizkumt, dosahuje populace pravé ve vyse zminovanych kritic-
kych letech (50-75 let) a to az vice nez 40 % bez rozdilu pohlavi. Po 75 roce Zivota se setkavame
Castéji s rozvojem podvyzivy. Prevalence obezity je v této vékové kategorii vyznamné niZsi a pohy-
buje se jen okolo 15 %. (EHES, 2014), (EHIS, 2014), (Hickson, 2006) Data nasi studie tedy odrazi
Vyse zminovany veék je kriticky té€Z pro rozvoj tzv. sarkopenické obezity (SO) — soucasné piitomnosti
obezity i sarkopenie. Prevalence SO v nasi studii dosahovala 15,9 % (n = 369). JelikoZ jednotna
screeningova, resp. dg. kritéria SO jsou znama az k minulému roku (2022), je prevalenci SO tézké
srovnavat. To dokazuje mimo jinych i kanadskd studie Canadian Longitudinal Study of Aging, do
které bylo zahrnuto celkem 11 803 participantii starSich 65 let. SO zde byla identifikovana 29 riz-
nymi definicemi. Prevalence se pohybovala v rozmezi od 0,1 do 85,3 % u muzt a 0 do 80,4 % u Zen.
ktera popisuje celkovou prevalenci SO u osob star§ich 60 let - 11 %. (Gao et al., 2021) Stejné jako
vyskyt obezity, je i vyskyt SO a sarkopenické nadvahy (SOW) nejvyraznéjsi po 50 roce Zivota a od
70. roku opétovne klesa. Prikladem této skutecnosti je danska studie z r. 2021, které se ucastnilo
celkem 119 494 participantd vékového rozmezi 18-90 let, kde 82,5 %, resp. 80,4 % participantl se
SO ¢i SOW bylo mladsich 70 let (a starSich 50 let). (Wagenaar et al., 2021) Je tedy ziejmé, Ze pro
osoby této vékové kategorie jsou cilené intervenéni snahy, opét ve smyslu adekvatni FA a dietnich
rezimovych opatieni, nejpotiebné;si.

K dg. podvyzivy v nasi studii byla vyuzita kritéria GLIM, ktera byla v r. 2019 (Cederholm et al.,
2019) vytvorena k identifikaci zhor§eného nutri¢niho stavu u pacientt klinickych pracovist, véetné
ambulantnich zafizeni. Kritéria GLIM funguji jako dvoustupniovy diagnosticky model — v prvnim
kroku jsou participanti vyhledavani validovanym screeningovym nastrojem (v nasem piipadé¢ MST),
v druhém kroku pak podstupuji hodnoceni dle dg. kritérii, kdy je podvyziva finalné¢ potvrzena ¢i
vyvréacena. Po potvrzeni dg. podvyZzivy by mél, za idedlnich podminek, nasledovat staging (katego-

rizace podvyzivy na stfedné zdvaznou ¢i zavaznou). Pro tento krok jsme vSak v rdmeci nasi studie
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neméli dostatecné mnozstvi dat, navic kategorizace podvyzivy nebyla priméarnim cilem studie. Hod-
nocena byla pouze hodnota prevalence, kterd dosahovala 9,2 % (n = 212). Prevalence podvyzivy se
li$i v zavislosti na véku a pohybuje se u populace starsi 65 let od méné nez 10 % u osob Zijicich
v domécim prostiedi — 3,1 % (95 % CI, 2,3-3,8) u sobéstacnych, samostatné Zijicich seniort, 6,0 %
(95 % CI, 4,6-7,5) u ambulantné sledovanych, 8,7 % (95 % CI, 5,8-11,7) u osob se zajisténymi sluz-
bami domaci péce (v nasi studii kombinace vSech téchto tii podskupin), az po rehabilitacni, resp.
subakutni péci, kde je prevalence zdaleka nejvyssi - 29,4 % (95 % CI, 21,7-36,9). (Cereda et al.,
2016a) Vzhledem k primérnému veéku populace nasi studie (71,7 let) a mife popisované zavislosti
(ADL 12,5 %, n =289, IADL 18,4 %, n = 425), je mozné hodnoty prevalence podvyzivy nasi studie
povaZovat za srovnatelné s globalnimi daty. Zajimavé a dulezité je se podivat i na vyskyt podvyzivy
u participantdi s nadvahou ¢i obezitou (BMI >25 kg/m?). Recentni studie z r. 2022 popisuje prevalenci
podvyzivy u téchto osob — 2 %, avsak riziko rozvoje podvyzivy je vyznamné vyssi - 23 %, resp. 18
% u osob s nadvahou a 29 % u osob s obezitou. (Sulmont-Rossé et al., 2022) BMI je jednim z dg.
kritérii podvyzivy a mize se tedy zdat, ze osoby s vyssim BMI jsou ,,usetfeni“ této zdravotni kom-
plikaci, resp. maji dostatecné télesné zasoby a nebyvaji za podvyzivené ani rizikové povazovany.
Takové smysleni je ovSem z hlediska rozvoje moznych komplikaci, napt. v pfedoperacni piiprave,
velmi nebezpecné. Obézni jedinci i jedinci s nadvahou mohou byt ohrozeni, pokud je u nich pfitomen
netmyslny ubytek na hmotnosti ¢i snizeni mnozstvi svalové hmoty (sarkopenie). (Kobylinska et al.,
2021) I proto je vhodné, aby zakladni otazky na zhubnuti, nedostate¢ny pfijem stravy a obtize s mo-
bilitou byly pokladany v ramci pravidelnych prohlidek u PL i obéznim pacientiim a pacientim s nad-
vahou, nejen osobam ve zjevné podvaze. (Volkert et al., 2022)

Mimo sledovani prevalence jednotlivych nutri¢nich poruch a kiehkosti, byla pravé proto vénovana
pozornost i popisu, zda jsou v priabéhu pravidelnych prohlidek PL u populace nasi studie vyuzivany
alespon zakladni nastroje a otazky k jejich detekci. Prvnim praktickym nastrojem, zminénym v od-
stavci vyse, jak odhalit problémy souvisejici se stavem vyzivy, resp. kiehkosti je pravidelné vazeni,
respektive detekce neimysiného tbytku hmotnosti. Respondenti byli na tuto otazku v ramci Setfeni
dotazovani. Z celkového poctu 2227 respondentt, kteti otazku zodpovédeli (89 nezodpovédélo), bylo
v ramci kontrol pravidelné pfevazovano 26,3 % (n = 609), (PL) se pravideln¢ dotazoval (ale nevazil)
své pacienty ve 33,4 % (n = 773) ptipadu. Nejvyssi procento respondentd uvadélo, ze je PL pravi-
delné nevazi — 36,5 % (n = 845). PriCemz vétsina participantll kontrolovala svou hmotnost pouze
sporadicky — 52,4 % (n = 1216) a 19,7 % (n = 456) svou hmotnost nekontrolovala vibec. Mimo
samotnou otdzku na ztratu hmotnosti byli respondenti dotazovana na divod ztraty hmotnosti — nej-
= 146), dale specialni dieta 11,7 % (n = 60), popt. nemoc a specialni dieta 4,5 % (n = 23), jeden

respondent nevedél.
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Neumyslny tbytek / involu¢ni pokles télesné hmotnosti v priibéhu ¢asu je u seniort Zijicich v doma-
cich podminkéch casty. Tento pokles je spojovan s negativnim dopadem na funkéni stav, kvalitu
zivota, zvySenym rizikem infekénich komplikaci, poklesem v ADL, institucionalizaci a ptispiva ke
zvySené mortalité (9-38 %) v nasleduyjicich 12 az 30 mésicich od doby, kdy ke snizeni hmotnosti
doslo. (Alibhai et al., 2005) U geriatrickych pacientti dochézi pfi ztrdt€ hmotnosti primarné k ubytku
aktivni télesné hmoty, vliv na funk¢ni stav je proto u nich podstatné zdvaznéjsi. (Volkert et al., 2022)
V klinické praxi je pokles hmotnosti mozné vidét az u 8 % vsech dospélych ambulantnich pacientt
a 27 % kiehkych pacientl 65letych a starsich, ktefi jsou nejvice ohrozeni. (Alibhai et al., 2005) Pres-
toze v nasi studii nebyla kontrola hmotnosti u PL vazana na dg. podvyzivy, resp. to, zda byl pacient
u PL vazen ¢i nikoli, nemélo souvislost s nutriénim stavem (y2 test, p=0,967), je kontrola hmotnosti
vyznamnym prokazanym faktorem ovliviiujicim rozvoj kiehkosti i podvyzivy. Jak jiz bylo popsano
v predchazejicim textu, po 40. roce zivota dochazi k ubytku aktivni té€lesné hmoty, a to v priméru o
5 % za jednu dekadu a k jejimu ¢asteénému nahrazovani tkani tukovou. (Stépankova et al., 2015) Ta
je sice oproti tkani svalové relativné leh¢i, objemem vsak robustnéjsi. Pokud tedy senior pravidelné
nekontroluje svou hmotnost, ubytek na hmotnosti nemusi byt aspekci patrny a udaje sdélené tstné
nemusi odpovidat realité. S ohledem na tento fakt popsany i v nasi studii (viz vyse), by mélo byt
vazeni, respektive fyzicka kontrola hmotnosti soucasti pravidelnych prohlidek u PL, resp. v ambu-
lantni péci, a to s frekvenci minimalné 1 ro¢né u seniorti (Volkert et al., 2022) a jednou za 2 roky u
pacientti mladsich (<65 let).

S pravidelnym véazenim a kontrolou hmotnosti souvisi téz jeji management ve smyslu prevence /
1é¢by nadvahy a obezity. Jak jiz bylo popsano vyse, prevalence téchto dvou stavil v nasem souboru
byla vysoka napfi¢ celym vékovym spektrem — 42,8 % (n = 992), 32 % (n = 746). Pokles na hmot-
nosti, je-li netimyslny, zptisobeny nemoci, je jistym negativnim prognostickym faktorem. Pokud je
ovsem ubytek na hmotnosti imyslny a racionalni, tedy vhodny, resp. indikovany mtze za urcitych
podminek prinaset nepopiratelné benefity i obéznim geriatrickym pacientim. Obezita je mimo uzi-
vani tabaku jednou z nejcastéjSich pticin preventabilni smrti — je totiz spojena s rozvojem onemoc-
néni, kterym je mozné predchazet. (Stein & Colditz, 2004) Prave z tohoto diivodu — Casté pritomnosti
fady komorbidit — generuje obezita vysoké naklady na zdravotni péci. (Cawley & Meyerhoefer,
2012) Je znamo, Ze zemé& Organizace pro hospodaiskou spolupraci a rozvoj (OECD) utrati primérné
8,4 % veskerych zdravotnich nakladd na 1é¢bu komorbidit souvisejicich s nadvahou a obezitou.
(OECD, 2019) Celosvétovy ekonomicky dopad obezity je odhadovan na 2,8 % celosvétového HDP,
coz prestavuje obdobné vynaloZené naklady jako vydaje spojené s koufenim ¢i ozbrojenym konflik-
tem. (McKinsey, 2014) V Ceské republice predstavuji naklady spojené s obezitou 0,3 % HDP (data
k roku 2013). (Tuzarovéa, 2016) Intervencni strategie v tomto sméru mohou tedy nejen prodlouzit

délku doziti, omezit rozvoj disability, ale zaroven vyznamné zlepsit i kvalitu zivota — dovoluji lidem
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V ptipadé starSich obéznich je vSak tfeba mit na paméti i mozné negativni dopady redukce hmotnosti,
a to potencialni ztratu svalové a kostni hmoty. Z dat rozsadhlé meta-analyzy z r. 2014 vyplyva, ze
nejniz$i mortality dosahuji seniofi pti BMI 27,5 kg/m?, tedy v pAsmu mirné nadvéhy. Mira rizika
rozvoje zdravotnich komplikaci a mortality se v§ak mezi seniory a mladsi produktivni populaci stira
piesuneme-li se do kategorie obezity. (Winter et al., 2014a) Reduk¢ni strategie jsou tedy vhodné, na
rozdil od mladsi pfeddiichodové populace, az pfi vyssich stupnich obezity (BMI 35 kg/m? a vyse) a
pfi soucasné pritomnosti souvisejicich chronickych onemocnéni (komorbidit), které chceme redukei
ovlivnit (obtize napft. ortopedického charakteru, kardiovaskularni a metabolické komplikace, chro-
nicky zanét ¢i funkcéni limitace). Optimalné vzdy by méla byt kombinovana s vhodnou fyzickou ak-
tivitou. Je proto zcela nezbytné, aby dietni opatieni, resp. redukéni pokusy probihaly pod odbornym
vedenim (v pritomnosti nutri¢niho terapeuta). (Volkert et al., 2022) V ¢eské populaci — jak potvrdily
naSe vysledky — se ¢asto kombinuji oba negativni faktory — vyssi BMI i zna¢nou multimorbiditu. Jak
dokazuje systematické review a meta-analyza z r. 2019, dietni intervence a rady poskytované NT
dospé€lym obéznim jedinctim ¢i jedinciim s nadvahou se zdaji byt velmi efektivni stran managementu
redukce hmotnosti a BMI. (Williams et al., 2019) Individualizované nutri¢ni poradenstvi je dle do-
stupnych dat systematického review z r. 2021 efektivni i v nakladech. (Galekop et al., 2021)

Stejné jako pasma nadvahy (dle BMI) u seniorti neodpovidaji rozmezim pro mladsi stfedni vek, i
pasma podvahy jsou pro geriatrické pacienty odlisna. Z vySe popsané meta-analyzy vyplyva, Ze mor-
talitni riziko stoupa jiz pti BMI pod 23 kg/m? (Winter et al., 2014b) Nova dg. kritéria podvyzivy
tento fakt zohlediiuji a pro osoby starsi 70 let stanovuji jiné hrani¢ni body BMI (<22 kg/m?) neZ pro
osoby mladsi (<20 kg/m?). Do pasma podvahy se v naem souboru dostalo celkem 34 participanti,
coz pfedstavovalo pouhych 1,5 % vSech ziiCastnénych, pfestoze prevalence podvyzivy byla vice nez
Sestindsobna. I proto je nutné, aby pfi vySetiovani nutri¢niho a funk¢niho stavu nebyli vylu¢ovani
jednici s norméalni hmotnosti ani jedinci s nadvahou ¢i obezitou.

V ramci Setieni byli participanti dotazovani také na stravovaci zvyklosti pomoci kratkého frekvenc-
niho dotazniku. Otazky byly sméfovany na frekvenci konzumace primarné proteinovych zdroji,
vlakniny a alkoholu, tedy — mlécnych vyrobkd, lusténin, vajec, masa, ryb, ovoce, zeleniny a mnozstvi
alkoholu. Dale byla samostatné hodnocena dostate¢nost hydratace a pocet snézenych plnohodnot-
nych jidel za den. Nadpoloviéni vétSina participantii konzumovala denné mlééné vyrobky — 54,3 %
(n = 1257) Data Eurostat o konzumaci mléka a mléénych vyrobki v Ceské republice chybi. Data
CSU vsak poukazuji na pozitivni trend — spotieba mléka a mléénych vyrobkt obecné roste. (CSU,
2020) Recentni doporuceni povazuji za optimalni konzumaci alesponn 3 porci mléka ¢i mlé¢nych
vyrobkd denné. (Comerford et al., 2021) Zvyseni pfijmu mléka o 200 ml denné, tedy v mnozstvi
ptiblizné jednoho $alku, je spojovano se snizenym rizikem kardiovaskularnich onemocnéni, mrtvice,
vysokého krevniho tlaku, kolorektalniho karcinomu, metabolického syndromu, obezity a osteo-

pordzy. Priznivé tcinky byly nalezeny téZ v souvislosti s diabetem mellitem 2. typu a Alzheimerovou
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chorobou. Vys$si ptijem mléka naopak byva davan do souvislosti s vy$$im rizikem karcinomu pro-
staty a Parkinsonovy choroby, pfesto existuje dostatek dikazi, aby byly mléko a mlécné vyrobky
soucasti doporuceni ke zdravému zivotnimu stylu v kazdé v€kové kategorii. (X. Zhang et al., 2021)
Stejné tak jako konzumace mléka a mlé¢nych vyrobki byla i frekvence ovoce a zeleniny u vétSiny
participantii zaznamenana na denni bazi — 70,4 % (n = 1631). Z relativné kvalitné provedené studie
(Vachova, 2015) je patrna rozdilnd frekvence konzumace zeleniny ve srovnani s konzumaci ovoce.
Pouze 8 % (n = 14) participantt seniorského véku a 11 % (n = 32) osob ve véku produktivnim kon-
zumovalo zeleninu, zatimco ovoce s frekvenci 1-2x denné konzumovalo 89 % (n = 158) seniorti a
81 % (n = 222) participantd produktivniho veku. Tuto diskrepanci je mozné, vzhledem k popisova-
nym podobnostem, extrapolovat i na populaci nasi studie. Je pravdépodobné, ze participanti nasi
studie preferuji ovoce pied zeleninou. Dle tidaji Eurostat z r. 2019 se konzumace zeleniny a ovoce
v CR pohybuje pod evropskym primérem (12,4 %), kdy vice jak 5 porci zeleniny a ovoce konzumuje
pouze 7,7 % &eské populace. Alarmujicim faktem je, Ze téméF padesat procent (48,2 %) Cechil ne-
konzumuje denné zeleninu a ovoce vibec. (EUROSTAT, 2019) Ze studie Vachové vyplyva, ze jed-
nim z hlavnich divodt nizké konzumace zeleniny je jeji cena. Vyrazna diskrepance mezi vyse po-
psanymi daty mize byt dana zna¢nym nadhodnocenim konzumace ze strany dotazovanych partici-
pantii. Podobné rozdily mizeme sledovat, pokud hodnotime (obéznim) pacientem reportovany kalo-
ricky piijem a srovnavame jej s kalorickym pifijmem realnym. Pacienti velmi ¢asto podhodnocuji
svij kaloricky pfijem a nadhodnocuji mnozstvi konzumovanych ,,zdravych® potravin. (Lichtman et
al., 1992)

Frekvence konzumace masa, ryb, lusténin a vajec v populaci nasi studie neodpovidala sou¢asnym
doporucenim. Participanti nejcastéji konzumovali maso a ryby s frekvenci 3—6x tydné — 59,8 % (n=
1384) a lusténiny s vejci 1x do tydne 30,8 % (n = 713). Doporuceni konzumace této skupiny protei-
novych potravin je pfitom d4no na 2-3 porce denn&. (Marcus, 2013) Spotfeba masa v CR je dlouho-
dobé obecné vysokd, piestoze pomér konzumovanych druhd se lisi. Vyrazné v posledni dekade
vzrostla obliba masa driibeziho pii zachované oblibenosti masa vepfového. Konzumace ryb je v CR
vSak zcela nedostatecna. Zatimco prumérna spotieba ryb Evropana se pohybuje okolo 11 kg/osobu
za rok a ve svéte je pramér téméf dvojnasobny. V CR nedosahuje konzumace ani poloviny evrop-
ského primér a pohybuje se v rozmezi 4-5 kg/osobu a rok. (MZ CR, 2022) Zkonzumované mnozstvi
odpovida piiblizné 100 g ryb tydné, coz predstavuje zhruba 3—4nasobné niz§i mnozstvi, nez je do-
porucovano. Ze studie Vachové 56 % (n = 159) respondentti v produktivnim véku odpovédélo, ze
konzumuji ryby pouze 1-2x do mésice. Tato frekvence byla zastoupena u stejného procenta seniort
zastoupenych ve studii. (Vachova, 2015)

Piestoze se konzumace luiténin zvysuje, nadale ziistava velmi nizka. Data CSU k roku 2020 ukazuji
pramérnou spotiebu lusténin na 3,6 kg roéné. (CSU, 2020) Globalné se spotieba luténin 1isi a jejich

zastoupeni v jidelni¢ku je riizné podle geografické lokalizace. V CR se luiténiny obecné net&si velké
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oblibé, prestoze jejich vysoka konzumace je (mimo jiné) spojovadna s prodlouzenim délky doziti.
(Buettner & Skemp, 2016)

Konzumace vajec byla dlouhy ¢as ocerniovana a spojovana se zvySovanim kardiovaskularniho rizika.
V 1. 1968 zavedla Americka kardiologicka asociace dietni doporuceni zakladajici se na omezeni kon-
zumace cholesterolu do mnozstvi 300 mg/den nebo omezeni pfijmu vajec na maximalné 3ks tydné®.
Toto doporuceni vyznamné ovlivnilo stravovaci navyky a zaroven zlimitovalo spotiebu nutri¢né vy-
soce kvalitni a cenové dostupné potraviny. V r. 2015 byla tato doporuceni na zakladé novych po-
znatkli o metabolismu lipidii vyvracena a dietni spotfeba vajec se vice mén¢ prestala regulovat.
(McNamara, 2015) V CR konzumace vajec stoupa, coZ je ddano mimo jiné i zdrazovanim masa,
zejména vepfového, které je v CR dlouhodobé oblibené. (UZIS, 2020) Nizka spotfeba lusténin a
vajec v nasi studii miiZze souviset se zhorSenou toleranci popisovanych potravin i s moznou neveédo-
mosti o zastaralosti doporuceni tykajici se konzumace vajec.

Respondenti byli téZ dotazovani na pitny rezim a spotiebu alkoholu. Vzhledem ke stavajicim dopo-
ruc¢enim je mozné nejcastéji udavanou konzumaci tekutin povazovat za nedostate¢nou — 49,5 % (n =
1147) udavalo, ze vypije 3-5 (250 ml) salku tekutin denné, coz odpovida celkové spottebé 750-1250
ml/den. Pro srovnani ve studii Vachové respondenti v produktivnim véku nejcastéji konzumovali
mezi 1,1 — 2,5 [ tekutin za den, seniofi spiSe mezi 0,6 — 2 | tekutin denné. (Vachova, 2015) Dehydra-
tace je jednim z nejCastéjSich zdravotnich problémi seniord. Ditvodem jsou dlouho znamé involuéni
zmeény v mnozstvi celkové télesné vody, snizeni pocitu zizn€ a snizeni koncentracni schopnosti led-
vin a efektu vazopresinu predisponujici starsi jedince k dehydrataci. (Lavizzo-Mourey, 1987) Své-
tova zdravotnicka organizace doporucuje piijimat vyznamné vy$$i mnozstvi tekutin, nez které dle
dostupnych udaji konzumuji respondenti nasi i vySe zminéné studie, a to pfiblizné 13 salka (3 1)
tekutin pro muze a 9 (2,2 1) salkt tekutin pro Zeny. (Erdman & Appel, 2005)

Stfidma byla dle vysledkt t¢Z konzumace alkoholu popisovand respondenty — pfevazna vétSina uda-
vala, ze nekonzumovala vétsi mnozstvi alkoholickych napoju (6 a vice drinkd) v poslednich tfech
mésicich. Vzhledem k tomu, Ze se CR dlouhodobé& pohybuje na nejvyssich piickach ve spotiebé al-
koholu na obyvatele — pramémé je v CR spotiebovano 10 litrai etanolu na 1 obyvatele za rok, coz
odpovida mnozstvi piiblizn€ 22 g na 1 obyvatele/den véetné déti a seniort, je pravdépodobné, ze
respondenti podhodnocovali. (Chomynova et al., 2021)

Vzhledem k pfedpokladu vysledki, resp. stanovenym hypotézam, byli respondenti dotazovani i na
znalosti tykajici se odbornikd na vyzivu (NT) a na minulé setkani s nimi, pokud probéhlo. Z dat
vyplyva, ze s NT se nikdy nesetkalo 78,0 % (n = 1806) participantd, 5,7 % (n = 132) respondentd
vyhledalo pomoc NT samostatné, 5,0 % (115) se s NT setkalo v nemocnici, 1,7 % (n =39) se s NT
setkalo prostfednictvim doporuceni PL. Zbylé procento si nebylo jisto, zda NT potkalo ¢i nikoli a na

otazku neodpovedélo (9,6 %, n =224). Z celkového poctu 2316 participantt se tedy s NT dostalo do

3 Konzumace 1 vejce naplituje vyse zminéné maximélni doporu¢ené mnozstvi cholesterolu na den.
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kontaktu jen 12,7 % (n = 286) z nich. Diivodd, proc¢ u participantli neprobéhla konzultace s NT, pfes-
toze vyse popsané vysledky studie jasné akcentuji potebu takového setkani u vétSiny z nich, se na-
bizi hned nékolik. Prvnim je fakt, ze vyhlaska ¢. 99/2012 Sb., pftil. 3, .16 stanovuje, Ze na specific-
kych lizkovych oddélenich ma byt pouze ,,zajisténa dostupnost NT*, netika vSak nic o tom, jak a
v jakém poétu ma byt tato dostupnost zajistovana. Podivame-li se na data UZIS a Narodniho registru
zdravotnickych pracovnikd k r. 2020, z celkového poctu 2566 registrovanych NT dle zakona ¢.
96/2004 Sb. je jich pouze 33,4 % (n = 857) vedeno s evidovanym pracovnim zatazenim (ve zdravot-
nictvi), pficemz z tohoto ¢isla pracuje v nemocnicich akutni péce 71,1 % (n = 609), v ambulantnich
zafizenich 12,3 % (n=105) a v jinych zafizenich 19,6 % (n = 168). T.C. je tedy registrovano pouhych
8,05 NT / 100 000 obyvatel, resp. 3,22 FTE (plnych pracovnich uvazkil) na zdravotnické zatizeni.
Ttetina z tohoto ¢isla FTE v nemocnicich je dana poctem NT ve stravovacim provozu, tedy na NT,
ktefi se s pacienty na lizkach ¢i v ambulancich vibec nesetkavaji. Zustava tedy 2,55 FTE klinickych
NT na zdravotnické zafizeni, pfi¢em? je znamo, Ze 23 nemocnic z celkovych 194 v CR nema ani
jediny uvazek NT. Personalni zabezpeceni nutri¢ni péce je tedy toho Casu naprosto nedostatecné.
Posledni roky je viak mozné v tomto ohledu povazovat za pozitivni, nebot’ Ceska asociace nutriénich
terapeutd, z.s. vydala ve spolupraci s Ministerstvem Zdravotnictvi a Spolecnosti klinické vyzivy a
intenzivni metabolické péce CLS JEP Metodické doporudeni pro zajisténi vyZivy a nutriéni péce
(Véstniku MZ €. 10, https://www.mzcr.cz/vestnik/vestnik-c-10-2020/), kde mimo jiné upozoriuji na
nezastupitelnou roli NT v systému zdravotnictvi. Nasledny prizkum implementace tohoto doporu-
Ceny provedeny v r. 2021 ukazal jako hlavni potiebu zajisténi minimalniho personalniho pozadavku
na zajisténi pé€e NT ve vyse popsané vyhlasce (99/2012 Sb.). Ministerstvo zdravotnictvi tedy vy-
zvalo odborné organizace NT, aby ptedlozily navrh na zménu vyhlasky a podlozily jej konkrétnimi
daty. Tento navrh byl na vyzvu ptedlozen 4.7.2022, akt. vyckavame odpoveédi.

Druhym dilezitym divodem, kvili kterému mén€ nez polovina NT nenachazi uplatnéni ve zdravot-
nictvi, mize byt rovnéz niz§i ochota pojistoven uzavirat smlouvy s NT mimo velka zdravotnicka
zafizeni a naro¢nost registrace nestatniho ZZ, a tudiz jejich prakticka nutnost otevirat poradny sou-
kromé. V takovych poradnach NT pracuji v ramci Zivnostenského opravnéni a de facto ,,degraduji
své vzdélani, nebot’ poskytovani zdravotnich sluzeb za ucelem piedchéazeni, odhaleni a odstranéni
nemoci provadéné na zakladé opravnéni k poskytovani zdravotnich sluzeb v souladu s § 14 vyhlasky
¢. 55/2011 Sb. o ¢innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovnikil, ve znéni
pozdé¢jsich predpist, nelze provadét v ramcei zivnostenského opravnéni. Takova ¢innost zdravotnic-
kych pracovniki je pii vykonu jejich povolani v rezimu zivnostenského zakona €. 455/1991 Sb. za-
kazana. NT pracujici v soukromych poradnach neregistrovanych jako ZZ mohou tedy poskytovat

pouze sluzby vyzivovych poradcii — zajmové regeneracni a rekondi¢ni sluzby (napt. poradenstvi ke
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zdravému zivotnimu stylu, ke zdravym stravovacim ndvykam, vyziveé a jejimu slozeni, vybéru po-
travin a potravinovych dopliikil). Maji zakdzdno pracovat s pacienty. Dochazi tak k miSeni NT a VP,
jejich obtiznému rozliSeni a pacienti se, astéji neznalosti, mohou dostat do nekvalifikované péce.
Je vSak nutné fici, ze vySe popsana situace vychazi z empirickych dat a je ji tfeba ovéfit dalsi analy-
Zou.

Problematicka miize byt téz neznalost 1€kaiskych profesi, resp. jiz student vSeobecného lékatstvi o
roli NT a nutriéni pééi. Takovym vyzkumem se v CR zaobirala NT Victoria H. Hawk ve své praci
zr1.2022. (Hawk et al., 2022) Ucastnici studie (n = 36) sice vnimali dilleZitost vyZivy v 1ékai'ské pé¢i,
zaroven vsak pfipoustéli, ze vzdélani v této oblasti neni na Iékaiskych fakultach dostatecné a lisi se
mezi studovanymi obory. Pozadovali, aby se edukace v tomto sméru prohloubila a zahrnovala aktu-
alni témata — nejen 1éCebnou vyzivu, ale téz preventivni. Jejich znalost NT byla omezena. I pres
soustavnou &innost Ceské asociace nutri¢nich terapeutd, z.s. neni povédomi o NT v ramci odborné i
laické vetejnosti prozatim dostatecné.

I v nasem vyzkumu jsme se pokusili alespon povrchové do tohoto tématu proniknout. Pozitivnim
faktem je, ze participanti klasifikovani jako podvyziveni Castéji udavali setkani s NT na doporuceni
1ékate, stejn€ jako ti, kteti NT vyhledali samostatné. Zaroven participanti v dobrém stavu vyzivy
statisticky vyznamné Cast&ji uvadéli, Ze se s NT nikdy nesetkali () test, p = 0,032).

Horsi vysledky vSak byly zaznamenany, byly-li konzultace zkoumany podrobnéji — konzultaci s NT,
v piipad€, ze byla uskute¢néna, si hradilo 117 respondentti, 158 respondentil za sluzby NT neplatilo
(byly hrazeny z vSeobecného pojisténi — v ambulantni péci ¢i ve zdravotnickém zatizeni). V ramci
konzultaci byly 115 respondentim doporu¢ovany non-evidence based dopliikky stravy, popft. dietni
suplementy, 157 z nich nikoli. Z dat vyplyva, Ze doporuceni vyse popsanych dopliiki stravy se tykala
témer vyhradné konzultaci hrazenych. Tato skutecnost mtize, vzhledem k charakteru polozené
otazky (viz kapitola Vysledky), naznaCovat, Ze populace vékové kategorie nasi studie jen obtizné
rozliSuje mezi kvalifikovanym NT a nekvalifikovanym vyzivovym poradcem a poukazuje na moz-
nou snizenou nutri¢ni gramotnost v této oblasti.

Podivame-li se na celkova ¢isla, nepfili§ ptiznivym vysledkem je téz fakt, ze prestoze 33,7 % (n =
780) respondentl se pohybuje v pasmu obezity ¢i tézké podvahy (viz graf ¢. 8), resp. 9,2 % (n=212)
je klasifikovano jako podvyzivenych (dle GLIM), 32,2 % (n = 746) jako obéznich, 15,9 % (n = 369)
rizikovych z pohledu sarkopenické obezity a 24,8 % dle svych slov dodrzovalo pfedepsanou speci-

alni dietu (n = 574), zda se, Ze jen marginalni ¢ast z nich byla edukovana NT.
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10. Zavér

Geriatrizace mediciny a s ni naristajici pocet jedinct chronicky nemocnych a disabilnich vybizi
k myslence nastaveni adekvatnich opatfeni a terapeutickych intervenci. Dobry vyzivovy stav a opti-
malni fyzicka aktivita jsou v souc¢asné dob& hlavnimi preventivnimi strategiemi rozvoje (geriatrické)
kiehkosti, kterd je kliCovym syndromem a prediktorem budouci disability. Spoluprace na urovni
multioborového tymu — praktickych 1€kait, geriatrii a kvalifikovanych odbornikt na vyzivu — nutric¢-
nich terapeutil — je v tomto ohledu jednim z nejefektivnéjsich moznych feSeni a zajist'uje kontinuitu
péce. Preventivni screening a nasledna dispenzarizace pacientii v nutri¢nich ambulancich by mohla
vyznamn¢ snizit ekonomické naklady vynakladané na 1é¢bu jiz rozvinutého syndromu ¢i péci o di-
sabilni jedince. Nutri¢ni terapeuti, ale stejné tak i 1ékafi hraji dilezitou roli v managementu této pro-
blematiky, at’ uz ve smyslu zvySovani povédomi o riziku u ohrozené populace ¢i edukaci studenti
zdravotnickych obort.
Vysledky nasi studie poukazuji na vysokou prevalenci kiehkosti populace starsi 50 let v CR a jeji
jasnou souvislost se zhorSenym nutri¢nim stavem. Zaroven ukazuji kriticky nedostate¢né zabezpe-
¢eni nutriéni péce a zhorSenou nutri¢ni gramotnost jedincii. Preventivni opatfeni a dobfe nastavena

sit’ odbornikli by tyto problémy mohla pomoci fesit a podnitit i dalsi potfebny vyzkum v této oblasti.
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