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ANOTACE

Tato bakalafské prace se zamétuje na hodnoceni nutri¢niho stavu u klienttt v domové pro seniory.
Podvyziva predstavuje Casty, avSsak mnohdy piehlizeny problém u seniort v institucionalni péci,
ktery miize negativné ovlivnit jejich zdravotni stav i kvalitu zivota. Riziko podvyzivy se zvysuje
s vékem a vyzaduje v€asnou identifikaci a vhodn¢ nastavené nutri¢ni intervence. Nutri¢ni stav byl
hodnocen pomoci standardizovaného dotazniku MNA, ktery je mezindrodné ovéfeny a
pfizpusobeny geriatrické populaci. Soucasti Setfeni bylo rovnéz zhodnoceni kvality zivota

respondentl, coz umoznilo komplexni pohled na jejich zdravotni a psychosocialni situaci.
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TITLE

Evaluation of Nutritional Status in Nursing Home Residents
ANNOTATION

This bachelor thesis focused on the assessment of nutritional status in clients of nursing home.
Malnutrition is a common yet often overlooked issue among elderly individuals in institutional
care, which can significantly affect their health and quality of life. The risk of malnutrition
increases with age and requires early identification and appropriate nutritional intervention.
Nutritional status was assessed using the standardized MNA questionnaire, which is
internationally validated and adapted for the geriatric population. The research also included an
evaluation of the respondents’ quality of life, allowing for a comprehensive insight into their health

and psychosocial situation.
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UvVOoD

Nutri¢ni stav seniorti predstavuje jeden z klicovych ukazatel ovliviiujici jejich zdravotni stav,
sobé&stacnost a kvalitu zivota. V institucionalni péci je podvyziva nebo riziko jejiho vzniku castym
a Casto podceniovanym problémem, ktery mize mit zavazné dopady, od zhorSeného hojeni ran,

pies zvySenou morbiditu, aZ po snizeni fyzické a psychické kondice.

Domovy pro seniory se proto potykaji s potfebou v€asné identifikace rizik spojenych s vyzivou,
zejména u klientd vy$siho veéku, u nichz je vyskyt nutri¢nich deficitd vyssi. VEasny screening
pomoci validovanych nastroj, jako je Mini Nutrtitional Assesmentv(MNA), umoznuje efektivné

rozpoznat seniory ohrozené podvyzivou a cilen¢ reagovat vhodnymi oSetrovatelskymi opatienimi.

Soucasné se do popiedi odborného zajmu dostava také subjektivni pohled samotnych seniorti na
kvalitu jejich zivota, ktery 1ze hodnotit pomoci dotazniku Short Form Health Survey (SF-36). tento
nastroj poskytuje komplexni obraz o tom, jak seniofi vnimaji sviij fyzicky, duSevni a socialni stav

v kazdodennim zZivoté.

Tato bakalatska prace se zamétuje na propojeni dvou dillezitych aspekti péce o seniory, nutriéniho
stavu a kvality Zivota. Prace usiluje o praktické vyuziti ziskanych dat s dirazem na vyznam

prevence a individudlniho pfistupu v péci o seniorskou populaci.
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1 CIL PRACE

1.1 Hlavni cile:

1. Zhodnotit nutri¢ni stav klientl starSich 60 let ve vybraném domové pro seniory pardubického

kraje za pomoci standardizovaného dotazniku Mini Nutritional Assesment (MNA).

2. Zhodnotit kvalitu zivota klientl Zijicich ve vybraném domové pro seniory Pardubického kraje

za pomoci standardizovaného dotazniku Dotaznik kvality zivota Short Form-36 (SF-36).
1.2 Dildi cile:

1. Zhodnotit, kolik respondentti je podvyzivenych dle Skaly MNA.

2. Zhodnotit, kolik respondentt je v riziku podvyZzivy dle skaly MNA.

3. Zhodnotit, kolik respondentl se nachdzi v adekvatnim nutricnim stavu dle skaly MNA.

14



2 TEORETICKA CAST

2.1 Poruchy vyzivy ve stari

Vyziva ve staii je jednim z klicovych determinantl zdravi, funkéni nezavislost a kvality Zivota.
Starnuti samo o sobé& pfinasi fyziologické zmény, které mohou vést k porucham vyzivy-zejména
k podvyzive, ale 1 k riziku nadvahy a obezity. Nejcastéjsi poruchou vyzivy u seniort je podvyZziva,
ktera je multifaktorialniho pavodu a casto je spojena s chronickymi onemocnénimi,
polymorbiditou, hospitalizaci ¢i socialni izolaci (Shean, et al., 2024, s.105-117). U starSich osob
dochazi ke zméndm ve vnimani chuti, ¢ichu, zpomaleni motility traviciho traktu, snizeni sekrece
travicich enzymi i fyzické aktivity. Kromé biologickych faktorti se na poruse pifijmu potravy
podili i faktory psychosocidlni-napt. osamélost, ztrita partnera, deprese nebo ekonomicka
nedostupnost kvalitni stravy (Volkert et al., 2019). U hospitalizovanych a institucionalizovanych
seniortl se podvyziva ¢asto vyskytuje i v disledku nevhodné nastavené stravy, nedostate¢ného

dohledu nebo zhorSené sobéstacnosti (Cedeholm et al., 2019, s.1-9).

Vedle podvyzivy se ve stari vyskytuji i dal§i poruchy-naptiklad sarkopenie, tedy ztrata svalové
hmoty a sily, mize byt jak disledkem podvyzivy, tak i jeji pfi¢inou. Vyznamna je i obezita ve
stafi, ¢asto maskujici podvyzivu na Urovni tkéani, tzv. ,sarcopenic obesity*, kdy je u seniora
pfitomna nadvaha pfi sou¢asném ubytku svalové hmoty a snizené funkcni zdatnosti (Cruz-Jentoft
et al., 2019, s.16-31). Poruchy vyzivy ve stafi se negativné promitaji do celkového zdravotniho
stavu, zvysuji riziko padd, nachylnost k infekcim, vzniku dekubiti, prodluzuji délku hospitalizace
a zhorSuji rehabilitacni potencidl. Vcasné odhaleni rizika, spravna diagnostika a nutri¢ni
intervence, proto patii mezi zékladni oSetfovatelské ukoly v péci o geriatrického pacienta (ESPEN,

2023).

2.2 Podvyziva

Podvyziva je stav charakterizovany nedostateénym nebo nevyvdZzenym piijmem energie,
makrozivin a mikroZivin, ktery negativné ovlivituje télesné funkce a zdravotni stav jedince (Shean
et al., 2024). Dle britské spolecnosti pro parenteralni a enteralni vyzivu (The British Associaciation
for Parenteral and Enteral Nutrition, dale dle BAPEN) se vedle podvyZivy do poruchy stavu vyzivy
fadi také obezita. BAPEN dale rozdéluje vznik podvyzivy nejen s nedostatkem piisunu zivin, ale
1 nadmérnym ziskavadni makrozivin a mikrozivin (BAPEN, 2024). Svétova zdravotnicka
organizace (World health organization, zkracené viz WHO) je podvyziva definovéna nejen

z nerovnovahy pfijimani Zivin, ale 1 ze zhorSené funkce vstfebavani a nasledné vyuziti Zivin. WHO
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do poruch vyzivy fadi nejen podvyzivu a obezitu, ale i nadvahu, ¢i nepfenosnych onemocnéni
zpisobené porusenou nutrici. Podvyziva se dle WHO projevuje ve ¢tyfech Sirokych formach, jsou
definovany jako chradnuti, zakrnéni, podvaha a nedostatek mikrozivin, coz jsou esencialni ziviny,
kam tfadime napi. mineralni latky a vitaminy (WHO, 2024). V roce 2022 bylo zjisténo, ze 2,5
miliardy dospélych méli nadvéhu, z toho 890 milionii obyvatel Zilo s obezitou a 390 miliont
obyvatel se potykali s podvahou. Nadvaha s obezitou je posuzovana jako porucha zdravi, protoze

dochazi k nadmérnym tukovym zasobam (WHO, 2024).

Evropska spolecnost pro klinickou vyzivu a metabolismus (The European society for clinical
nutrition and metabolism, zkr. ESPEN) vytvofila mnoho uzitecnych smérnic pottebnych pro praxi

(ESPEN, 2024).

2.3 Etiologie podvyzivy

Jelikoz neni terminologie ani etiologie podvyzivy jednotna, vytvoiil ESPEN v roce 2017 souhrnné
schéma rozdélujici podvyzivu dle pfi¢in. Dle vyskytu onemocnéni s riznou variabilitou
metabolické odpovédi na stres ¢i stradanim fadi tyto stavy na podvyzivu s vyskytem nemoci
oznacovanou jako (disease — related malnutrition, zkr. DRM) a podvyzivou bez aktudlni
indispozice. V prvnim ptipad¢ je dulezitost pfitomnosti zdnétlivé reakce, akutni vzplanuti ¢i
chronicka forma oznacovana dale jako kachexie nebo bez inflamace, ne kachektickdi DRM. Tato

¢lenéni vyznamné ovliviiuji nésledujici 1écbu (Kanova, Bezdek, 2021).

2.3.1 PodvyZiva v nemoci

PodvyZziva vnemoci je popisovana jako podvyZziva vznikld soucasnym onemocnénim
s pfitomnosti zanétu, nebo bez zndmek zanétu. Je podporena katabolismem a poruchou piijmu
potravy zpusobeném primarnim onemocnénim. Hlavnim znakem je redukovany piijem jidla,
vahovy ubytek, energeticky deficit, vyssi klidovy energeticky vydej a intenzivni odbouradvani

svalové tkan¢ (Vagnerova, 2020).

2.3.1.1 Podvyziva s onemocnénim DRM s pFritomnosti zanétu

Tento typ podvyzivy se objevuje pfedevSim u pacientll pii zdvaznych onemocnéni, jako jsou
traumata, septické stavy, popaleniny, multisystémova poranéni a zdvaznych infekci. MiZe se
vyskytnout i po rozsahlych chirurgickych vykonech (Kanova, Bezdék, 2021). Castym projevem

je pritomnost infekce a katabolicky stresovy stav. V krvi jsou pfitomny zanétlivé markery, dale
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nizka hladina prealbuminu a albuminu. Tito pacienti maji pokrocilou redukci muskulatury a velmi

tézce reaguji na vyzivové intervence (Vagnerova, 2020).

2.3.1.2 DRM pf¥i chronickém onemocnéni

Podle ESPEN lze tento typ podvyzivy chapat jako stav blizky kachexii, kterou odbornici popisuji
jako komplexni metabolickou poruchu, jez vznika na podkladu vice etiologii. Definice pro
kachexii se uvadi jako multifaktororva metabolicka dysfunkce spojena s vyskytem onemocnéni.
Je popisovan redukci hmotnosti vykazovany nizkym Body Mass Index (zkr. BMI), diminutaci
svalstva bez tbytku tukového depozita. Kachexie je ¢asto podklad k jednotlivym onemocnéni a
charakteristicky u vicecetnych onemocnéni a seniorti (Fearon et al., 2016). Konkrétn¢ pro
sofistikované faze chronické plicni obstrukéni nemoci, onkologické diagndzy, selhani srdce,
ledvin a nespecifikované sttevni zanétlivé choroby. U onkologickych onemocnénich klasifikujeme
na ,pre-kachexii, , kachexii a na , refarakterni kachexii* (Vagnerova, 2020, s.86).
Diagnostickymi ukazateli jsou, ubytek hmotnosti nad 5 % ¢i pokles nad 2 % pti aktualnim BMI
pod hranici 20 kg/m?, déale pak vyrazny ubytek svalové tkang, terminové sarcopenie. U
geriatrickych nemocnych je zapfi¢inén predev§im z divodu upoutdni na lizko, imobilizaci.
Klicovym prvkem ptedchazeni je ¢asna rehabilitace, ta je predevSim zaméfend minimalizaci
imobility a omezeni dlouhodobého klidu na lizku, znac¢eno terminem ,,bed-rest* (Kanova, Bezd¢k,

2021).

2.3.1.3 DMR bez zanétu

Jedna se o podvyZivu v probihajicim onemocnéni bez prokazatelnych pficin pritomnosti
zanétlivych projevi. Je typicky pro pacienty seniorského veéku, kteti maji dysfagii (porucha
polykani), z(Zeni horni ¢asti zaZivaciho systému, neurodegenerativni choroby postihujici kognici,
které jsou projevovany riiznou formou demence (Vagnerova, Topinkova, 2020). Anorexie starnuti
(Anorexia of aging) je definovana jako sniZeni chuti k jidlu anebo pfijmu potravy v pokrocilém
véku zivota. Doprovazejici ptiznaky je snizeni hmotnosti, sarkopenie, ztrata sobé&stacnosti,
zhorSeni smyslil, ¢ obtiznym polykanim nebo ztratou chrupu. Cich a chut ma velky vliv na
mnozstvi piijmu potravy, pfi postupném zhorSovani z diivodu vyssiho véku ma obvykle negativni
dopad na typ pfijimané potravy (Aprahamian et al., 2023, s. 3-4). Béhem procesu starnuti se
redukuje mnozstvi chutovych poharkti a zbyvajici poharky jsou Casto atrofické. Nemoci, Iéky a
kouteni mohou negativné plisobit na pozorované zmeny v poctu a funkci chuti. Slozeni jidelnicku

byva mén¢ rozmanité a jednotvarné (Landi et al., 2016, s. 69).
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2.3.1.4 Podvyziva zptisobena hladovénim bez probihajiciho onemocnéni (non-DMR)

Tento podtyp podvyZzivy je velmi Casty pro zem¢ s omezenymi zdroji. Ani v rozvinutych statech,
zejména v geriatrické pé¢i, neni tato problematika ojedinéld. V odborné praxi v CR se s nimi
setkdvame pouze vyjimecné (Vagnerova, 2020). ESPEN ji rozdéluje na ,,Malnutrice podminéena
socioekonomicky ¢i psychologicky, malnutrice pri hladomoru* (Fearon et al.,2016, s. 5-10).
Podvyziva podminéna socidlnim zatazenim, nizkou ekonomickou situaci je ¢asto pozorovatelnd u
stars$i populace. Do tohoto komplexu se fadi zanedbavani péce, z divodu deficitu sebepéce, dale
monotonni nevyhovujici strava, kvili nedostatecnému finanénimu rozpoctu. Dalsi souvislost mtze
byt i v oblasti psychického zdravi, naptiklad depresivni, ¢i Gzkostné poruchy ze ztraty blizkého
¢lovéka. Z klinické terminologie mize byt oznacena jako marasmus. Pro zemé s omezenymi zdroji
je vystizna podvyziva zpisobend hladomorem. Je specificka nedostupnosti kvalitni pestré stravy
nebo absenci klicovych nutrinich slozek, pfedevsim bilkovin. Kwashiorkor, podvyziva spojena

s hladomorem (Vagnerova, 2020).

2.4 Dopady podvyZivy

Mezi nejzavaznéjsi komplikaci patii mortalita. Na podvyzivu se umird, i kdyz je jako pficina smrti
uvadéna nekterd z nasledujicich komplikaci. Prodluzuje hospitalizaci, coz ma neptiznivy vliv na
regeneracni obdobi a zhorSuje pribéh vyskytlého onemocnéni. Nejpodstatnéjsi disledek je
sarkopenie. Dlouhodobé upoutani na liizko snizuje pohyblivost, dochédzi zde ke ztratdm kosterniho
svalstva. Zpusobuje zvySené vyskyty padi, porusenou chiizi, nemoznost sedu pacienta a pacient
se stava zcela imobilni, lezici (KtiZova, 2022). Dale pozorujeme zhorSeni funkce i jednotlivych
systémull. Redukce dychaciho svalstva je provazena s vy$§im rizikem vzniku zanétli, povrchového
dychani az respiracnim selhanim. Pfi dlouhodobém deficitu pfijmu Zivin dochéazi ke zmenSeni
srdeCni svaloviny a naslednou insuficienci. NaruSeni funkce zaZivaciho traktu, hojeni ran per
secundam, které jsou doprovazené komplikacemi napi. dehiscence rany. Podvyzivou se sniZzuje
funkénost imunitniho systému. Pfitomnou lymfocytopenii dochdzi ke sniZeni imunitni reakce vici
okoli. Je narusena rovnovaha bazalniho prostiedi, napiiklad regulace tepla a je pfi¢inou Castych
metabolickych poruch, jako je hyperglykémie. Zavazné stavy podvyzivy mohou negativné
ovlivitovat zlazy s vnitini sekreci, naptiklad ve formé snizené funkce §titné Zlazy, je tak negativné
narusuje hormonalni rovnovéhu organismu. S rozvratem vnitiniho prostiedi tito pacienti Castéji

vykazuji ptiznaky deprese a nasledné sniZeni kvality Zivota (Zlatohlavek a kol., 2019).

2.4.1 Nedostatek makroZivin
Nedostatek bilkovinné energie mize zpusobit zdvaznou podvyzivu, ktera se mize projevit jako

marasmus, kwashiorkor nebo jejich kombinovand forma znamé jako marasmicky kwashiorkor
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(Sharma a kol., 2018). Nerovnovaha v pfijmu makrozivin, naptiklad nadbytek zivocisnych tuki,
muze zvysit riziko kardiovaskularnich onemocnéni, véetné aterosklerdzy. Nedostatek bilkovin
muZze narusit transportni funkce krve, coz ovlivituje prenos ¢kt a zivin v téle. Tento deficit také
vede ke snizeni svalové hmoty a sily v dusledku atrofie, coz zvySuje riziko padi a ztraty
sobéstacnosti. Oslabeni dychacich svali muze ztizit vykaslavani, ¢imz se zvysuje
pravdépodobnost aspiraéni pneumonie. Imobilita spojena s malnutrici pfispiva k riziku
tromboembolickych onemocnéni a vzniku dekubitl. Nedostatek proteind navic komplikuje hojeni
ran, véetn¢ dekubitli a pooperacnich ran. Seniofi jsou obzvlasté ohrozeni zvySenou potiebou

bilkovin, a jejich nedostatek miize mit pro né€ fatalni nasledky (Dent et al., 2023).

2.4.2 Nedostatek mikrozZivin

Mikronutrient je souhrnné oznaceni pro vitaminy a stopové prvky. Jsou klicovym prvkem pro
spravné pusobeni organismu, neumi si je sim vytvaret, je proto nezbytné pfijimat je stravou. V
rozdilnosti s makronutrienty je denni pozadavek organismu udavany v mikrogramech za den. Pti
jejich nedostateéném piijmu vytvaii organismus specifické klinické ptiznaky, ti jsou vSak zvratné,

pii uprave zasob v organismu (Kanova, Bezdek, 2018).

Pfi nedostatecném piijmu vitaminu A se projevi zhorSenim zraku (Biotovy skvrny), rohovaténim

epitelu (Kanova, Bezd¢k, 2018).

V rozmezi 10-20 % starSi dospélé populace ma deficit vitaminu B12. Deficit se projevuje
neurologickymi poruchami, zhorSeni kognitivnich dovednosti, a dysfunkci krvetvorby. Pfi¢ina je
uvadéna jako zhorSend schopnost organismu vstfebavat B12 z potravy. Na zhorSené resorpci se
muze podilet i Helicobacter pylori. Je nezbytné provadét pravidelné vysetieni sérové krve na
vySetfeni hladiny vitaminu B12. pfi zjiSténi nizké hladiny je doporuc¢ovana pfimérené dodavani
vitaminu formou per orélni ¢i injekéni formou a zaroveit doporuceni potravin obsahujici bohaté

mnozstvi B12 (Vagnerova, 2020).

Vitamin D je v souvislosti se syndromem geriatrické kiehkosti rozsahle analyzovan. K
nedostatenému mnoZstvi dochazi naptf. z nedostateéného pfijmu slune¢niho zafeni. K
nedostate¢nym fyziologickym hodnotdm napomaha i snizené¢ mnozstvi ptijimaného vitaminu D v
potraveé. Doporucovana denni pfijimana davka pro osoby v seniorském veéku nad 70 let ¢ini 800
IU za den. Vysledny nedostatek vitaminu D signalizuje rizika, osteomalacii, spolupodili se na
vzniku osteopordzy, sarkopénii vykazujici znamky ubytkem svalstva, zvySenou predispozici k
padim a naslednym zlomenindm, depresivnimi stavy a potfebou v€asného zafazeni do péce. Je

vniman jako prediktor rozvoje civiliza¢nich chorob, diabetu a hypertenze a mize byt také
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predispozici ke kardiovaskularni a onkologické mortalité. Nedostatek optimalizujeme poddvanim
vitaminu D, po dosazeni fyziologickych hodnot poddvame denni referen¢ni hodnotu stanovenou

na 800 IU na den (Vagnerova, 2020).

Vépnik, jeho nedostateény piijem muze mit pfi¢inu z nedostate¢ného pfijimani ze stravy, ¢i
zménou koncentrace parathormonu a vitaminu D v plazmé. Nedostatek vapniku je velmi Casto
spojen s pocinajici nebo rozvinutou laktézovou intoleranci, coz vede k omezeni konzumace
mlécnych vyrobka, které jsou vyznamnym zdrojem tohoto mineralu. Kromé toho s vékem klesa
schopnost vstiebavani vapniku z gastrointestindlniho traktu, pti¢emz po 60. roce zivota dochazi k
tomuto poklesu bez ohledu na pohlavi. U osob ve vékové skupiné 70-90 let je absorpce vapniku
ptiblizné€ o tietinu niz§i nez u mladSich dospélych. U geriatrické populace je deficit vapniku Gzce
spojen s osteopordzou a zvySenym rizikem zlomenin. Proto je pfi klinickém vysSetfeni nutné
posoudit celkovy piijem vapniku ze vSech zdroji, vCetné stravy a doplnkt. U seniorti je vhodné
zvysit denni pfijem vapniku na 1200-1500 mg/den, zatimco celkovy denni pfijem by nemél
ptekrocit 2000 mg/den. Pokud neni mozné doséhnout dostate¢ného piijmu vépniku dieteticky,
doporucuje se suplementace. Nejcastéji se vyuzivaji vapenaté soli, pfedev§im uhli¢itan vapenaty
(calcium carbonicum) a citrat vapenaty (calcium citratum), které zajist'uji optimalni vstiebatelnost

a biologickou dostupnost vapniku (Vagnerova, 2020).

2.5 Diagnostika nutri¢niho stavu
Hodnoceni vyzivového stavu pacienta zahrnuje vice diagnostickych krokii. Podobné jako v jinych
oblastech mediciny, je tento proces sloZen z detailni anamnézy, dikladného fyzikalniho vySetieni

obsahujici antropometrického méteni, laboratornich analyz, nutri¢nich rizikovych skore (Kéanova,

Bezdék, 2021).

2.5.1 Anamnéza

Prvotni metodou je odhaleni pfipadného nechténého snizeni hmotnosti. Jako problematickou
oznacujeme ztratu 5 % hmotnosti do mésice ¢i 10 % béhem ptl roku (Zlatohlavek, Ktizova, 2019).
DalSim dilezitym parametrem je zjiSténi stravovacich zvyklosti, zahrnujici Gpravu potravin,
velikost porce, rozmanitost stravy. Dotazujeme se, zda se jidlo konzumuje v klidném nebo rusivém
prostiedi, soucasti anamnézy bychom méli zjistit, jestli bydli osamocené, je schopny sebepéce i
informaci, zda si zvladne nakoupit potfebné potraviny naslednou Upravu jidla. Monitorujeme
pokles piijmu stravy, vyskytu potravinové alergie, dietni omezeni spojené s piidruzenym
onemocnénim, napiiklad diabetes mellitus, onkologické diagnozy, poruchy endokrinniho systému.

v

Soucasti je také dotazovani na fyzicky stav pacienta jeho aktivitu (Zlatohlavek, Kiizova, 2019).
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Béhem vysetfeni stavu nutrice nesmime opomenout hodnoceni problémi spojenych s ustni
dutinou, jako je bolestivost v tstech, zvySend produkce slin, vypadavani zubli nebo problémy s
polykanim. Je dulezité také vénovat pozornost zbarveni, pravidelnost a Cetnost stolice, ptipadné
nevolnosti po jidle, zvraceni, dyspeptické obtize, €1 udavani navraceni natravené potravy zpét do
ustni dutiny. Déle je nutné zjistit vyskytu bolesti na hrudi, nebo samotné dusnosti pti vykonavani
fyzické aktivity. Zaméfujeme se také na pfipadné otoky dolnich koncetin nebo jejich bolestivost

(Katov4, Bezdek,2021).

2.5.2 Fyzikalni vySetieni

Zakladnim pilifem antropometrické analyzy je posouzeni aktudlni télesné hmotnosti a vysky, ze
kterych se nasledné vypocitavda Body Mass Index (BMI). U starSich osob se optimalni BMI
pohybuje v Sir§im rozmezi nez u mladsi dospé€lé populace. Idedlni hodnoty BMI pro osoby v
seniorském veku jsou 24,0-30,0 kg/m2, pficemz u kiehkych jedincii by hodnota neméla klesnout
pod 27,0 kg/m2 (Zlatohlavek a kol., 2019). Pii hodnoceni $kaly BMI se mizeme potykat s
rozdilnymi hodnotami, idedlni BMI u seniort dosahuje vyssich hodnot, nez mizeme hodnotit u
dospélych. Zde se pohybujeme v pasmu 24,0-30,9 kg/m2. Z vychozich priizkumi bylo zjisténo,
Ze nejniz$i imrtnost byla u geriatrickych pacientti, jezZ dosahovali BMI v rozmezi 27,0-27,9 kg/m2.
Rizikovou hodnotu, ktera souvisi s rizikem podvyzivy u osob starSich 70 let je 22 kg/m2 a u hodnot
dosahujicich 20 kg/m2 a mén¢ je vniman jako podvyZziveny (Vagnerova, 2020). Naopak BMI
vy$si nez 30 kg/m2 muze signalizovat pfitomnost obezity, pfipadné tako sarkopenickou obezitu,
coz je stav charakterizovany kombinaci nadmérného tuku a sniZzené svalové hmoty. Nicméné BMI
samotné nemusi byt vzdy dostatecnym ukazatelem vyzivového stavu, zejména u starSich pacientd,
kde je méfeni hmotnosti Casto nepiesné. Faktory jako svalové atrofie, tekutinovad dysbalance ¢i
zmény Vv télesné konstituci mohou ovlivnit jeho neptesnost. Proto je vhodné do celkového méfeni
zatadit 1 dal$i ukazatele. V poslednich letech se ukazuje, ze méfeni obvodu paze miZze byt
pfesnéjSim prediktorem vyZzivového stavu a celkového zdravotniho rizika nez samotné BMI.
SniZeny obvod pazZe byl spojen s vys§i mortalitou nez pokles BMI. Za hrani¢ni hodnoty se
povazuje 29,3 cm u muzii a 28,3 cm u zen (Zlatohlavek a kol., 2019). Pfi méteni je dulezité vzit 1

v uvahu celkovou té¢lesnou konstituci ¢lovéka (Zlatohlavek a kol., 2019).

Ackoli pacienti v seniorském véku Casto Celi tzv. paradoxu obezity, je nezbytné vzdy zohlednit
jejich aktivitu a sebepéci, piipadnd piidruzend sekundarni onemocnéni, napf. sarkopenii,

kardiovaskularni choroby ¢i podvyzivu. V disledku toho je vhodné uceln€ zhodnotit i riziko
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kardiovaskularniho rizika za pomoci zméteni obvodu pasu, kdy dbame na piesnost méfeni s
odchylkou 0,5 cm (Vagnerova a kol., 2020). Dalsi moznosti je posouzeni svalové hmoty pomoci
koznich fas za pomoci kalipera, dale bio impedanc¢ni analyzou nebo pokrocilejsSimi metodami, jako
je CT vysetfeni, magneticka rezonance nebo za pomoci vysetifeni DEXA. Avsak tyto technologie
nejsou vzdy snadno dostupné v bézné praxi (Zlatohlavek a kol. 2019). Tyto parametry obvykle
kontrolujeme jedenkrat tydné, avSak béhem tivodni faze péfe mohou byt monitorovany castéji.
Denni sledovani se zaméiuje na zmény télesné hmotnosti a hodnoty krevnich odbérti, predevsim
mocoviny a kreatininu, které vypovidaji o vyvazenosti dusikové bilance. Dale pravidelné
analyzujeme v ramci komplexu diagnostiky, zejména sérové proteiny, jako jsou albumin,
prealbumin a transferin. Tyto hodnoty v§ak mohou byt ovlivnény systémovou zanétlivou reakci
organismu a je tak nezbytné soucasn¢ sledovat i hladinu zanétlivych markert, kam fadime c
reaktivni protein, prokalcitonin a feritin. Neopominame ani na vySetfeni krevniho obrazu (Ktizova

a kol., 2022).

2.5.3 Mini Nutritional Assesment

Mini Nutritional Assesment, zkr. MNA je validovany dotaznik pro nutri¢ni screening u starSich
dospé€lych od 65 roku, kteti jsou podvyziveni ¢i v riziku vzniku podvyzivy (Nestlé nutritional
institute, 2025). Tento ndstroj byl vyvinut v roce 1994 Iékarskym tymem tvofenym z
francouzskych, Svycarskych a americkych Iékafid. Do ceského jazyka byl ptelozen v roce 1995
(Kuckir a kol., 2016). Byly sestaveny dvé podoby dotazniku, kratka forma MNA-SF (short form
v roce 2009) a MNA (Full Form, ¢i Long Form z roku 1999). Pacient miize sviij stav nutrice
zhodnotit 1 sdm za pomoci dotazniku Self-MNA, tento typ dotazniku je dostupny pouze v
anglickém jazyce (Vagnerova, 2020). Dotaznik obsahuje Ctyfi €asti ¢lenéné na antropometrické
informace, celkové zhodnoceni, dale pak stravovaci zvyky a pacientovo subjektivni zhodnoceni
svého stavu a nutri¢niho zdravi. Z oblasti antropometrické ¢asti se zaméfujeme na hmotnost,
vysku, obvodu paze a lytka, neopominame i1 na informace o ztraté¢ hmotnosti v horizontu tfech
mésicich. U zhodnoceni celkového zdravotniho stavu hodnotime sebepéci, mobilitu, vyskyt
akutniho onemocnéni ¢i psychiatrické dekompenzace a plisobeni stresu a tim s naristem uZivani
1&¢iv, dale vyskyt defekti na klizi. Z hlediska stravovacich zvyka je osm otazek zkoumajici denni
bilanci tekutin, specifika pfijimanych potravin, schopnost se sdm najist, vyskyt nechutenstvi,
pfipadné dalsi obtize, které by mohli vést ke snizenému piijmu stravy a tekutin. Déle se dotazujeme
na pacientiv subjektivni ndzor svého zdravi v porovnani s vrstevniky a zhodnoceni vlastniho
vyzivoveho stavu. Za veskerou otazku pacient ziska patfiény pocet bodt, ty jsou na konci secteny

a nasledné vyhodnocovany. Nejvyssi poCet bodu, které miize pacient béhem testovani ziskat ¢ini
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30 bodli. V bodovém rozmezi 30-24 bodii je nutricni stav pacienta v normé& a nevyzaduje
intervence. V riziku jsou ti pacienti, jejiz vysledek ¢ini 24-17 bodl. Za podvyziveného je pacient

povazovan tehdy, pokud vysledny soucet dosahuje 17 ¢i méné (Kuckir a kol., 2016).

2.5.3.1 MNA-SF

Mini Nutritional Assesment Short Form je upravend stru¢na verze vychazejici ze zakladniho
kompletniho screeningu MNA. Tato forma dotazniku byla testovdna v ramci predoperacniho
vysetieni u 408 pacientli s vékovou hranici nad 60 let. Vystupem testovani se MNA-SF utvrdil
jako nastroj vhodny pro zjisténi vyskytu s vyzivovym deficitem ¢i podvyzivou samotnou.
Dotaznik je tvofen jako dvoustupnovy, pokud pacient dosahne 11 bodi ¢i méné, je zdravotnik
odkazovan na celistvou verzi MNA screeningu. Soucasti testu jsou otdzky kladeny na ubytek
hmotnosti, snizeny ptijem stravy, vyskytu stresu ¢i psychickym onemocnénim v ¢asovém rozmezi
ttech mésicl a na zdkladé pacientovi vysky a hmotnosti vysledné BMI. V okolnosti, kdy nelze
adekvatn€ zhodnotit télesnou vysku a hmotnost, uZivame métfeni obvodu lytka. Vysledné
maximum z tohoto testu ¢ini 14 bodu, pfi¢emz hodnota 12 az 14 bodl znaci pfiméfeny stav

nutri¢niho zdravi (Kuckir a kol., 2016).

2.6 Prace vSeobecné sestry pri hodnoceni nutri¢niho stavu pomoci nastroje

MNA-SF a MNA

Vseobecna sestra ma klicovou roli v prevenci a véasném rozpoznani podvyzivy u seniord.

K hodnoceni nutri¢niho stavu vyuZiva validované néstroje.

MNA-SF je zkraceny nastroj se Sesti otdzkami, uréeny k rychlému screeningu, vhodny pro rutinni
pouziti sestrou pii piijmu, pravidelnych kontrolach nebo pii zménéch zdravotniho stavu. Pokud
pacient dosédhne skore nizs$i nez 11 bodl, doporucuje se nasledné doplnéni o plnou verzi MNA
(CANT, 2020). Plné verze MNA obsahuje 18 polozek rozdélenych do Ctyt oblasti: antropometrie,
vSeobecné hodnoceni, stravovaci navyky a subjektivni sebehodnoceni. Poskytuje komplexni obraz
0 vyzivovém stavu pacienta a je vhodna pro podrobné&jsi posouzeni zejména u péci o seniorskou

populaci (Vellas et al., 2021, s.880-887).

Sestra béhem hodnoceni provadi antropometrické méteni (hmotnost, vysku, BMI, obvod lytka a
paze), sleduje zmény v piijjmu potravy, psychicky stav i1 socidlni zdzemi pacienta. Na zdkladé
vysledkl zahajuje intervence-kontaktuje nutriéniho terapeuta, podili se na vybéru vhodné stravy,

sleduje efekt zavedenych opatieni a edukuje pacienta i jeho rodinu (Zemanova, 2019). V klinické
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praxi je proto doporuceno pouziti dvoustupiiového modelu: rychly screening pomoci MNA-SF a
nasledné doplnéni plné verze MNA a laboratornich ukazatelti v ptipadé pozitivniho nélezu tézké

podvyzivy (Vellas et al., 2021, s.880-887; CANT, 2020).

2.7 Stari

Stari je obvykle charakterizovano jako dlouhodoby proces zmén, které souvisi s vys§im vékem a
ovliviuji riizné oblasti fyzického i1 psychického fungovani. Charakteristicky vzhled a projevy stafi
jsou u seniorti ovlivnény vnéjSimi faktory, jako je zivotni styl ¢i socio-ekonomické podminky a
vnitinimi faktory, dédi¢nou predispozici, ta miize ovlivnit délku zivota, pficemz jedinci s
priznivejsi genetickou vybavou maji vyssi Sanci na patriarchium. Tito jedinci se vyznacuji i ve
vys$Sim veku jako vice fyzicky aktivnéjSi a mentilné vitalnéjsi, s lepsi celkovou kondici a

zachovalou zdravotni schopnosti (Topinkova, Vagnerova, 2020).

Dle svétové zdravotnické organizace (WHO) ¢leni kategorie staii do nize uvedenych skupin,
60-74 let: vyssi starSi vek, rané stafi.

75-89 let: pokrocily ¢i stafecky vek, senium.

90 a vice let udavana jako dlouhovékost ¢i patriarchium.

Kategorizace vékovych kategorii dle Americké geriatrické spolec¢nosti:

65-74 let terminovani mladsi seniofi ,,young old*, vyznacuji se fyzickou odolnosti bez pfitomnosti

vaznéjsich zdravotnich indispozic.

75-84 let tato skupina, nazyvana stafi seniofi ,,0ld old*, se vyznacuje riznorodym zdravotnim
stavem, fragilitou, vys$i mirou pro vznik syndromu stafi. Je ovlivnén postupnym sniZovani
kognitivnich ¢i télesné produktivity. Jsou hendikepovéni napt. v sebepéci ¢i jiz potiebuji trvalou

1€katskou péci.

85 let a vice, lidé v tomto Clenéni jsou oznaCovani jako velmi stafi seniofi ,,0ldest old*.
Charakterizuji se vyznamnym sniZeni kompenzacni schopnosti orgdnii, obecnou zranitelnosti a
vysokeé riziko pro vznik polychronického onemocnéni. Témét u poloviny osob se vyskytuje bytek

kognitivnich funkei, ktery miiZze vést az k demencialnimu syndromu.
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Terminologie pro dlouhovekost, ,,longevity se obvykle uziva pro osoby starsi 90 let, setkavame
se s nim vsak i1 vlivem neustdle se prolongujici demografické délky zivota i u obyvatel nad 80

rokem zivota (Vagnerova, Topinkova, 2020).

2.8 Demence

Termin demence vychézi z latinské terminologie, pfi slovnikovém ptekladu znamena ,,nemyslici®.
Pocateéni ¢ast slova ,,de” ma vyznam odstranéni a ,,mens* je v piekladu z latiny mysl (Sevéikova,
2021). Demence je komplex skupiny onemocnéni, jez se vyznacuje patologickymi procesy v
mozku vedouci k postupnému zhorSovani kognitivnich ¢i mentalnich schopnosti, fadime sem
uvazovani, schopnost se orientovat ¢i intelektova flexibilita. Nasledkem je 1 snizend emocionalni
a interpersondlni schopnost. Podle druhu a etiologie demence miize byt ovlivnéna kratkodoba
pamét, kognitivni procesy, verbalni schopnosti ¢i pohybové funkce. U nékterych typt demence
mohou nastat zmény v charakteru. Pfesn¢ definované okolnosti pro vznik demence nejsou plné
objasnény. Nejrozsitenéjsi formou demence je Alzheimerova choroba (NZIP, 2024).
Alzheimerovu chorobu lze ¢lenit do tfech stadii, jako lehkou, stfedné pokrocilou a té¢zkou demenci
(Fertalova, Ondriova, 2020). Dle statistickych dat WHO se s demenci potyka téméi 50 milionti
osob. Predpoklada se, ze v Ceské republice Zije okolo 150 tis. obyvatel u nichz se vyskytuje
demecidlnim syndromem. S prodluZujici se délkou stiedniho Zivota se v prib&hu desetileti

pfedpokladd vyrazny narast osob s vyskytem tohoto onemocnéni (NZIP, 2024).

2.8.1 Stadia demence

Lehké staddium demence, v rozmezi 1-4 roky od propuknuti onemocnéni. Je charakteristické
primarné zhorSené kratkodobé paméti a problematickym zapamatovanim novych vjemt, ziistava
zachovani pamatovani si pfedeslych starSich informaci. Osoba postiZena demenci ma obtiZze s
pozorovanim okoli, pfijimani novych udalosti ¢i hledani odloZenych pomiicek, zapomina na bézné
denni ¢innosti. V nékterych ptipadech se miiZze vyskytnout potiz se vzpominani na jména blizkych
osob, vyjadfovani a komunikace ma vice jednoduchych spojeni a asté opakovani slov a termint.
Obvykla je zhorSena orientace, predevSim pro Clovéka v cizim prostoru a nenadalych situaci.
Vlivem zhorSovani stavu dochdzi k zanedbavani domacnosti, nevi si rady pii aktudlnich potizi a
nedokéze je adekvatné tesit. BéZznym projevem je spise pasivnéjsi jednani ¢i netecnost jedince.
Vyskytuji se afektivni poruchy, depresivni ptihody, v opacném smyslu agresivni jednani. V tomto
stupni demence osoba muze zit ve svém domacim prostiedi, jsou vSak nutné ne€které intervence,

napft. uziti nékterych kompenzaénich pomtcek (Fertalova, Ondriova, 2020).
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Stiedni stadium probiha 2-10 let od vyskytu ubytku kognitivnich dovednosti, je provazeno
vyznamnym zhorSeni kognice, nové oznameni velmi tézko registruji, pokud ano, tak jen pouze
limitovanou dobu. Nemocny ma obtize vzpomenout si na své zakladni udaje, datum narozeni,
bydlisté, denni népln ¢innosti a jiz se objevuje problém s orientaci i v dfive znamém prostredi.
Nevzpomene si na jména blizkych osob. Jejich uvazovani je nahodily, bez logické souvislosti,
objevuje se vyraznd porucha mistem a casem. Dochdzi k naruseni chovéani, emocni
nevyrovnanosti, skli¢enosti, vybuchiim agresivity, potizim se spankem a bezucelnému touldni po
byté. Mohou se objevit bludné piedstavy a halucinace. Vznikaji také rizné neurologické poruchy,
napt. poruchy feci, potize s koordinaci pohybti nebo obtize pii vykonavani naucenych Cinnosti.
Toto stadium je charakterizovdno nutnosti neustdlého dohledu a podpory pii kazdodennich

wewvr

velky vyznam nefarmakologické metody a stimulace pacientt (Fertal'ova, Ondriova, 2020).

Vézné stadium nemoci v obdobi 7-14 let od pocatku onemocnéni se vyznacuje uplnou ztratou
paméti a neschopnosti zapamatovat si nové informace. Doty¢ny si vybavuje pouze nesouvislé
fragmenty dfive ziskanych znalosti. Postizeny nepoznéava ani blizké osoby, nedokéze se o sebe
postarat a je zcela zavisly na neptetrzité péci okoli. Obvykle je upoutan na ltzko, trpi inkontinenci
a jeho verbalni komunikace je siln¢ omezena nebo zcela chybi, s nesrozumitelnymi vykiiky bez
obsahu. V zavéretném stadiu se objevuji neurologické extrapyramidové ptiznaky, sniZena
mimika, zvySené svalové napéti dopaminergniho typu a svalové zaskuby. Velka zatéZ pro rodinu
casto vede k umisténi pacienta do specializovaného zatizeni, coZ s sebou nese 1 nevyhody spojené
se ztratou kontaktu s rodinou. Pacienti nejcastéji umiraji na ptidruzené infekce (Fertalova,

Ondriova, 2020).

2.9 Demence a vliv na nutrici

Demence je zavazné neurodegenerativni onemocnéni, jeZ zpusobuje postupné zhorSovani
kognice, chovani i schopnosti vykonavat bézné ¢innosti denni potieby. Jednim z kli¢ovych aspektt
péce o osoby s demenci je zajiSténi adekvatni vyZzivy, nebot’ demence vyrazné ovliviiuje jednak

fyzickou schopnost stravovani, tak i motivaci k ptijmu potravy (ESPEN, 2024).

2.9.1 Kognitivni a behavioralni faktory ovliviiujici vyZivu

S progredujicim onemocnénim celi osoby s demenci riznym piekdzkdm v piijmu potravy.
K nejcastéjSim patii opominani potieby najist se, dezorientace Casem a prostorem, ¢i neschopnost
rozeznat stravu a jeji ucel. Zmeény v chovani, napi. odmitéani jidla, azkosti béhem jidla nebo emocni

rozladéni, které dale ztéZuji nutriéni péci (ESPEN, 2024; Liu et al., 2015). Pokles neurotransmiteru
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acetylcholinu, ktery je vyznamny pro pamét’ a svalovou koordinaci, hraje vyznamnou roli v téchto
zménach (The Washington Post, 2025). Vyssi stadia demence se objevuji jako poruchy motoriky
a polykani (dysfagie), jenz vedou ke zvySenému riziku aspirace potravy a nasledné podvyzivy ¢i

dehydratace (ESPEN, 2024).

2.9.2 Vyzivové strategie a intervence

Zajisténi adekvatniho nutricniho stavu osob s demenci vyzaduje komplexni pfistup. Dle
doporucenych strategii, které zahrnuji individualni upravu jidelnicku dle preferenci schopnosti
jedince (ESPEN, 2024). Asistenci pfi jidle, napf. pfipominani nebo pfimou pomoc s konzumaci
pokrmt (Liu, et al., 2015). Optimalizaci prostfedi, minimalizace rusivych podnéti béhem jidla a
zachovani zndmého a neruSené¢ho prostredi (ESPEN, 2024). V neposledni fad¢ také vyuziti

nutri¢nich doplnkt v piipadech omezeného piijmu potravy (Frontiers in Neuroscience, 2023).

2.9.3 Vyznam cholinu a dalSich Zivin

Zvlastni pozornosti si zasluhuje cholin, Zivina podobna vitaminiim skupiny B, ktera hraje klicovou
roli ve zdravi mozku a v pfenosu nervovych signali. Nedostatek cholinu byl spojen s vysSim
rizikem Upadku kognice a rozvoji Alzheimerovy choroby. ZvySeny piijem cholinu miize podle

novéjsich studii snizit riziko poklesu kognitivnich funkci az o 40 % (The Washington Post, 2025).

2.9.4 Diagnosticka Skala MMSE k posouzeni demence

V souvislosti demence analyzujeme neuropsychologické ulohy, jez jsou vlivem choroby zhorsené,
fadi se sem kognice v celkovém pojeti, schopnost komunikace a samotna fe¢, dovednost orientovat
se, dostavani pokynti a jejich nasledné plnéni. NejuzivanéjSim testovacim modulem je Kratka Skala
mentalniho stavu pod zkratkou MMSE (Mini Mental State Examination), je uzivana v ramci
celého svéta k prvotni diagnostice zhorSeni mozkovych vjemi. Dotaznik obsahuje 10 ¢asti
vénujici se zhodnoceni orientace prostorem a ¢asem, dale uchovani v paméti dotazovaného tti
slova, od¢itani od sta po sedmi, rozpoznavani predmétd, plnéni tloh, pekresleni obrazct a repetice
vét (Vostry et al., 2021). Vyhodnoceni trva pfiblizn€ 10 minut. Pro kvalitni zpracovani vysledki
je nezbytné dodrzovat nasledujici pravidla. Pfi zji$téni, Ze vySetfovana osoba vykazuje senzoricky
deficit je nezbytné opatiit mu kompenzacni pomucku, prostiedi by mélo byt klidné, bez
pfitomnosti rusivych fenomént a ptislusn€ osviceno, v mistnosti bude pfitomna pouze testovana
osoba a zdravotnicky personal, brani ohledu na potieby seniora, v pfipadé Unavy, zajiSténi
ptestavek mezi tikoly, zohlednit zdravotni stav posuzovaného. Kazda vyslovena otazka miize byt
poloZena nanejvyse tfikrat bez dodatecné napovédy. Dotazovany b&hem testovani nemiZe uZzivat

nastroj napoveédy, mysli se napt. mobilni zafizeni, hodiny ¢i kalendaf. Otazky nelze preskakovat a
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musi byt seniorovi vyjadieny v pifesném znéni. Po skonceni testovani je test vyhodnocovan,
nejvyssi mozné dosazeni ¢ini 30 bodli. Cim mensi je ziskané bodové hodnoceni seniora, tim je

vys$i riziko naruseni rozumovych funkci (Nova, 2024).

2.10 Kvalita Zivota seniora

Soucasti kvality Zivota obsahuje fyzickou zdatnost jedince, dale dovednosti souvisejici s béznymi
¢innostmi v sebepéci, emocionalni vnimani, socidlni interakce s vrstevniky a nejbliz§imi, zdzemi,
ve kterém se nachazi. Miize sem byt zaclenéna i duchovni rovina. V piipad¢ zmapovani kvality
soustiedéno na zdravi, soucasny vyskyt ¢i absence piiznakii, charakterizuje se jako ,, health-related
quality of life” (HRQoL). U seniorti jsou vnimany jako primarni aspekty hodnoceni jejich
zdravotni stav, interpersonalni za¢lenéni a zdzemi v némz ziji. Jsou pfizptisobeny jejich pozadavky
na péci v potieby podpory dle jejich schopnosti péce o svoji osobu. Klicovym prvkem je napf.
vykonnostni Groven, Zivotni energie, pocit naplnéni ¢i pfitomnost socidlni opory. Dle studie, v niz
specifikovali svou zivotni pohodu sami seniofi vyplynulo, Ze celkova Zivotni Groven se nesklada
pouze na zékladé dobrého zdravi, nybrz k ni pouze napomahaji kvalitni mezilidské interakce,
iniciativa, dovednost zapojovat se do hodnotnych ¢innosti a vykonnostni potencial. Za kladné
hodnotici vnimali domadci prostfedi, ekonomickou stabilitu a vlastni ndzory ¢i principy (Tomes,

Samalova a kol., 2017).

Aktudlné v ramci strategii socialniho zabezpe€eni orientovanych na populaci osob v seniorském
véku v fad€ evropskych statl nasledujici vyvoj. Dlraz je kladen na individualni nezavislosti
starSich osob, s cilem udrZet jeji nezdvislost, a zodpovédnost pravo na vlastni rozhodovani.
Podpora komplexni integrace seniorit do spolec¢nosti s diirazem na propojeni se vSemi socialnimi
skupinami, stejn¢ jako udrZeni a rozvoj jejich aktivit a samostatné angazovanosti. Efektivni
fungovani zdravotni a socialni péce, kladouci primarni diraz na zachovani fyzické i duSevni

kondice starSich osob (Miihlpachr, 2017).

2.10.1 Dotaznik kvality Zivota SF-36

Kvalita zivota (Quality of Life — QoL) je multidimenzionélni koncept, ktery odrazi fyzickou
kondici, psychickou pohodu, socidlni vztahy a celkové vnimani zdravi. Ve stafi se €asto snizuje
v disledku zdravotnich komplikaci, ztraty sob&sta¢nosti a ptisobenim socialni izolace (Sanders et
al., 2022). Jednim z nejCastéji pouzivanych ndstroji pro zjiSténi zdravotné souvisejici kvality
zivota (HRQoL) je dotaznik SF-36 (Short Form-36 Health Survey). Nastroj obsahuje 36 polozek
rozdélenych do osmi dimenzi: fyzické fungovani, omezeni z divodu fyzického zdravi, bolest,

subjektivni posouzeni vlastniho zdravi, vitalita, socidlni fungovani, emoc¢ni a dusevni zdravi (Ware
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& Sherbourne, 1992, s. 473-483). Aktualni vyzkumy potvrzuji validitu a spolehlivost dotazniku
SF-36 u star$i populace. Dle studie z roku 2019 ukazuje, ze SF-36 efektivné zachycuje nejen
zdravotni, ale 1 socidlni a psychologické aspekty kvality zivota u seniort a je tak vhodny pro

hodnoceni vysledki intervenci v oblasti zdravotni a socidlni (Ezzati et al., 2019, s. 240-245).

2.11 Socialni pobytové sluzby

V obecném vykladu lze sluzby socidlni pomoci vnimat jako systém, zafizeni v ramci socidlni
koncepce a prakticka implementace podpory na osoby zavislé na péci. V odbornych textech ze
zahrani¢i je mozné se setkat s terminem humanitni sluzby (human services). Tyto zafizeni
poskytuji proskoleni zaméstnanci a neziskovi pracovnici. Cilem téchto sluzeb je prostfedek
pomoci, ktery se vykazuje jako souhrn ¢innosti a aktivit pro vychodiska mezilidské tize ob&and.
Dle zdkona ¢. 448/2008 Sb., o socialnich sluzbach a o zmén¢ a doplnéni zakona €. 455/1991 Sb.
(Zrubakova, Bartosovi¢ a kol., 2019). Pobytové socialni sluzby jsou jednou z forem poskytovani
socialnich sluzeb, které zahrnuji ubytovani v zatizenich sociélnich sluzeb. Tyto sluzby jsou uréeny
pro osoby, jeZz potiebuji pravidelnou pomoc a podporu, kterou nelze efektivné zajistit v jejich
domacim prostfedi. Cilem je poskytnout témto osobam bezpecné a podporujici prostiedi, které

napomaha k jejich sociadlnimu zaclenéni a zlepSeni kvality zivota (MPSV, 2024).

Pobytové socidlni sluzby zahrnuji napiiklad domovy pro seniory, domovy pro osoby se
zdravotnim postizenim, chranéné bydleni ¢i azylové domy. Tyto sluZzby nezajiStuji nejen
ubytovani, ale také stravu, podporu pii zvladani béznych ukoni péce o vlastni osobu,
zprostiedkovani kontaktu se spoleCenskym prosttedim a dalsi ¢innosti zaméfené k socidlnimu

zaClenéni nebo prevenci socidlniho vylouceni (MPSV, 2024).

2.11.1 Domov pro seniory

Domovy pro seniory jsou pobytova socidlni zafizeni, jejichz hlavnim cilem je poskytovani
celoro¢ni péce osobam, které z divodu svého veéku a sniZzené sebepéci potiebuji pomoc jiné
fyzické osoby. Tato sluzba je urcena seniorim, ktefi jiZ nemohou pobyvat ve svém piirozeném
doméacim prostiedi a potiebuji kazdodenni asistenci pii ikonech o vlastni osobu (MPSV, 2024).
Dle zékona €. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, domovy pro seniory zajist'uji zakladni Zivotni
potteby — a dale poskytuji podporu v oblasti aktivizace, socidlnich kontaktl, osobniho rozvoje a
zachovani dustojnosti uzivatelt (Zakon ¢. 108/2006 Sb., § 49). Kvalita zivota seniort Zijicich
v téchto zafizenich je ovlivnéna celou fadou faktorim vcéetné kvality poskytované péce, piistupu

personalu, moznost zapojit se do spolecenského Zivota, ¢i pocitu autonomie (Fialova et al., 2021,
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s. 156-171). Dilezitou soucésti sluzeb je individudlni planovani péce, které bere v potaz potieby,
ptani a zivotni biografii kazdého uzivatele. Cilem je nejen zajistit kvalitni péci, ale podporovat

také psychickou pohodu a socialni za¢lenéni (Spatenkova, Racova, 2020).
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Vyzkumna otazka

1. Jaky je nutri¢ni stav klienti za pomoci vybranych nastroji MNA-SF a MNA?

2. Jaky je rozdil v identifikaci rizika podvyzivy u seniorii pfi pouziti nastrojt MNA a MNA-SF?

3. Jak hodnoti klienti-respondenti kvalitu Zivota napfi¢ nutriénimu stavu?
3.2 Dil¢i vyzkumné otazky

1. Kolik seniortl je zafazeno do rizikové kategorie podvyzivy za pomoci nastroji MNA-SF a MNA?

2. Lisi se subjektivni vyhodnoceni kvality zivota pomoci néastroje SF-36 u seniorii s normalnim

vyzivovym stavem a u seniort s rizikem podvyzivy/podvyzivé?

3.3 Metodika prizkumné ¢asti
Prizkum byl sbiran formou kvantitativniho Setfeni prostiednictvim standardizovaného dotazniku
pro hodnoceni nutricniho stavu Mini Nutritional Assesment-Short Form (MNA-SF), ktery
navazoval na dotaznik Mini Nutritional Assesment-Long Form (MNA-LF) a dotazniku Kvality
zivota Short Form 36 Health Survey (SF-36). Dotazniky jsou ke shlédnuti v ptiloze A, B, C-G.
Dotaznik MNA-SF byl ziskdn z oSetfovatelské dokumentace respondenta. V ptipadé, ze
respondent nemél tento dotaznik, byl vypliovan s osobou provadéjici Setfen Rovnéz tak byly
ziskana i1 data BMI a véhy, které provadi zdravotnicky personal v daném zatfizeni. Dle vnitini
metodiky zafizeni tak ¢ini jednou mési¢né€ a v ptipadé¢ alterace stavu klienta jednou tydné. Pred
zahajenim byl prizkum konzultovan s vedenim zatizeni, kde prizkum probihal a byl vedenim
schvalen. Prizkum probihal v jednom nejmenovaném domové pro seniory v Pardubickém kraji.
Klienti byli pfedem vybirani do priizkumného Setieni dle stanoveného kritéria, podmiiiujici byl
celkovy soucet minimalné 25 bodu v testu kognitivnich funkci Mini Mental State Exam (MMSE),
informace byly ziskdny z lékaiské dokumentace klientl, jez v tomto zafizeni provadi lékar
s psychiatrickou odbornosti. Tyto vysledky byly naposledy aktualizovany v inoru 2025. Vysledky
byly pouzity nikoliv z divodu diagnostiky vyskytu psychického onemocnéni, ani ke zhodnoceni
kognice, nybrz k orientacnimu zjisténi, zda respondent bude schopen subjektivné posoudit otazky
v dotaznicich a bude jim rozumét. Ze souboru 127 klientl bylo cilené vybrano 80 respondentt,
ktefi s prizkumem souhlasili a zaroven byl jejich vysledek v testu MMSE minimalné 25 bodd.
Vytazovacim kritériem byl nizsi zisk nez 25 bodl v testu MMSE nebo odmitnuti respondenta
ucastnit se sbéru dat. Respondenti byli na ivod osobné informovani o prizkumném Setieni.
Dotaznikové Setfeni probihalo na zdklad¢ subjektivniho hodnoceni respondenta. V situacich, kdy
doslo ke zhorSeni zrakové percepce, byly jednotlivé otdzky dotazniku pfecteny osobou provadejici

Setfeni nahlas, a to zplisobem zajist'ujicim srozumitelnost a zachovani diistojnosti respondenta.
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Cely postup byl veden srespektem k individudlnim potfebam dotazovanych a v souladu
s etickymi zasadami sbéru dat. Sbér dat mél predem stanoveny ¢asovy ramec na 45-70 minut,
kazdy ucastnik Setfeni byl o této skute¢nosti informovan pied zapocetim priazkumu. Realna doba
sbéru dat se pohybovala okolo 45 minut na kazdého respondenta, z divodu doplnéni
antropometrickych dat, méfeni obvodu lytka a paze, které provadél tazatel. Po dobu Setfeni zadny
s oslovenych respondentti neodstoupil, navratnost tedy ¢inila 100 %. Seteni probihalo od po¢atku

mésice biezna 2025 do poloviny dubna 2025.

3.3.1 Sbér dat
Ziskana data pro prizkumnou cast byla zpracovana pomoci programu Microsoft Office Excel.

Zjisténd data priizkumu jsou znazornéna za pomoci tabulek a grafii.

3.3.2 Pouzité nastroje

Hodnotici nastroj pro zhodnoceni nutri€niho stavu byl pouzit Mini Nutritional Assesment-Short
Form (MNA-SF), informace byly ziskdny z oSetfovatelské dokumentace vybraného zafizeni.
V situacich, kdy respondent nemél vypracovanou nutri¢ni anamnézu, kterou obsahuje MNA-SF,
byly osobou provadéjici Setieni doplnén. Z diivodu navaznosti informaci byl doplnén Mini

Nutritional Assement-Long Form (MNA-LF).

MNA-SF zahrnuje oblasti:

v

ubytkem vahy za posledni 3 mésice, zhodnoceni BMI.
B. Mobilitu.

C. Vyskyt zavazného ¢i neuropsychického onemocnéni za posledni 3 mésice (Nestlé, 2009).

Nastroj MNA-LF navazuje na MNA-SF a rozSifuje screening o tyto dalsi oblasti:

A. Antropometrické métfeni — jsou zde obsazeny otdzky zametujici na stiedni obvod paze na

B. Pfijem potravy a tekutin — dotazy zamétené na pocet plnohodnotnych jidel béhem dne, slozeni
jidelnicku a mnozstvi pfijimanych tekutin za den.

C. Souhrnné hodnoceni-otazky v oblasti sob&sta¢nosti, schopnosti se samostatné najist, pocet
pravideln¢ uzivanych 1é¢iv, zmén na kiazi.

D. Vnimani jednotlivce-otazky reflektujici, jak jedinec vnima sviij zdravotni a nutri¢ni stav (Nestlé,

2009).
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Dotaznik je bodové skalovan. Celkovy zisk bodt se pohybuje v rozmezi 0-30 bodi. Zisk nad 24
bodu vykazuje fyziologicky nutri¢ni stav. Skore v rozmezi 23,5-17 bodl naznacuje riziko poruchy
vyzivy, zatimco hodnota nizsi nez 17 bodu svédc¢i o pritomnosti podvyzivy (Nestlé, 2009). Dle
studie Menesesoveé, et al. dosahuje prumérnou senzitivitu 94,8 %, specificitu 89,2 % a

diagnostickou ptesnost 82,2 % (Meneses, et al., 2023, 763-770).

K hodnoceni subjektivni kvality Zivota byl vyuzit standardizovany dotaznik Short Form-S6 (SF-
36), ktery patii mezi nejrozsSifenéjsSi nastroje pro meéteni zdravotné orientované kvality zivota
z pohledu samotného respondenta. Nastroj obsahuje celkem 36 polozek rozdélenych do osmi
dimenzi zaméfenych na aspekty fyzického, duSevniho a socidlniho fungovéani dotazovaného.
Kazdé polozka je hodnocena za pomoci $kalové stupnice, jez umoziuje naslednou kvantitativni
analyzu. Vysledky jsou ptevadény na skore v rozmezi 0-100 bodi, pfi¢emz vyssi hodnota znaci
lepsi subjektivni zdravotni stav ¢i vys$i vnimanou kvalitu zivota pro danou oblast (Ware &
Sherbourne, 1992). Pro potieby analyzy byli respondenti po zhodnoceni nutri¢éniho stavu za
pomoci vybraného néstroje MNA rozdéleni do dvou kategorii, pficemz vysledky pro kazdou

dimenzi jsou pro lepsi vizualizaci zndzornény v grafické podobé za pomoci grafu a tabulky.

3.4 Analyza dat

Priizkumného $etieni se zhdastnilo celkem 80 respondentii ve véku 60 let a vice. Setfeni probihalo
ve vybraném domoveé pro seniory nachazejici se v Pardubickém kraji. Analyza dat je rozdélena do
nekolika Casti. V ivodni ¢ésti jsou prezentovany zakladni charakteristiky respondentt, jako je
pohlavi a vékové sloZeni. Nasleduje interpretace vysledky antropometrického Setfeni, zahrnujici
udaje o télesné¢ vysce, hmotnosti, indexu télesné hmotnosti BMI, obvodu paze a obvodu
lIytka. Dalsi ¢ast se vénuje hodnoceni nutricniho stavu za pouZiti vybranych néstrojii MNA a
MNA-SF. Zavére€na ¢ast analyzuje subjektivni hodnoceni kvality Zivota samotnym respondentem
na zéklad€¢ vybraného dotazniku SF-36. Tyto vysledky jsou dale interpretovany s ohledem na

nutri¢ni profil respondentd.
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3.4.1 Charakteristika souboru respondentii

Pohlavi respondentt

Muzi

Zeny

Graf ¢. 1 Pohlavi respondenti

Graf ¢. 1 znazoriiuje rozdéleni 80 (100 %) respondentti dle pohlavi. Z vysledkt vyplyva, Ze vétSinu
respondentl tvofily Zeny (60 %, n = 48), zatimco muzi pfedstavovali 40 % (n = 32). Vyssi
zastoupeni Zen ve vyzkumném souboru odpovidd demografickému trendu v Ceské republice, kde
zeny ve vys$Sim veéku prevazuji nad muzi vzhledem k jejich primérné délce zivota. Ackoli
rozde€leni podle pohlavi neni vyrazn¢ nerovnomérné, dalsi analyza dat nebyla provedena zvlast
pro muze a Zeny. Hlavnim cilem priizkumu bylo zhodnotit vyZivovy stav a kvalitu Zivota seniorti
jako celku. Rozdéleni dle pohlavi by v tomto piipadé mohlo vést k oslabeni vypovédni hodnoty

vysledkd.
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60-64 let

Vékové rozlozeni respondentl podle pohlavi

65-69 let

Graf ¢. 2 VEk respondenti

Tabulka ¢. 1 VEk respondenti

70-7

17

4 let 75-79 let
Vékové kategorie

= Zeny
s Muzi

15

13

80-84 let 85 let a vice

Vékova kategorie  Zeny (n) Zeny (%) Muii (n) Muii (%)
60-64 let 1 1,2 3 3,8
65-69 let 2 2,5 7 8,8
70-74 let 6 7,5 17 21,2
75-80 let 11 13,8 2 2,5
80-84 let 13 16,2 0 0

85 let a vice 15 18,8 3 3,8
Celkem 48 60 32 40

Graf ¢. 2 a tabulka ¢. 1 prezentuji vékové rozlozeni respondentii podle pohlavi. Z celkového

souboru 80 respondenti tvotily zeny 60 % (n=48) a muzi 40 % (n=32). Z hlediska v€ku byly zeny

zastoupeny piedevsim ve vyssich vékovych kategoriich, zejména ve skupinach 75-79 let tvotily

13,8 % (n=11), ve skupiné 80-84 let 16,2 % (n=13) a ve skupin¢ 85 let a vice 18,8 % (n=15).

V nizsich vékovych kategoriich byl jejich vyskyt podstatné nizsi. Ve skupiné 70-74 let tvotily 7,5

% (n=6), 65-69 let 2,5 % (n=2) a 60-64 let pouze 1,2 % (n=1).

Muzi naopak pievazovali v mladsich vékovych skupinach. Ve skupiné 70-74 let tvorili 21,2 %
souboru (n=17), 65-69 let 8,8 % (n=7) a 60-64 let 3,8 % (n=3). V nejvyssich vé€kovych skupinach
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byli zastoupeni minimaln¢. Ve skupiné 75-79 let pouze 2,5 % (n=2), a ve skupiné 85 a vice 3,8 %

(n=3), zatimco ve skupin¢ 80-84 let nebyl zastoupen zadny muz.

Tento vyvoj odpovidd demografickym tdajim v Ceské republice, kde Zeny dosahuji vyssi
pramérné délky zivota. V dasledku toho jsou ve vyssim veku, predevsim nad 75 let zastoupeny

vyrazng Castéji.

3.4.2 Interpretace antropometrickych vysledki

Télesna vyska respondentd

3 22t

o N B O @
—T T

150-159 160-169 170-179 180-189 190-199
Vyska (cm)

Graf ¢. 3 Télesna vyska respondenti

Vyska respondentl byla zaznamenéna jako souc¢ast antropometrickych tidaju a slouzila mimo jiné
k vypoctu télesné hmotnosti (BMI), ktery je soucasti nastroje MNA. Vysledky interpretuje graf ¢.
3.

Nejveétsi podil tvoftili respondenti s vySkou v rozmezi 160-169 cm (n=29) a 170-179 cm (n=24).
Nizsi vysku 150-159 cm mélo 13 respondentd, vysku mezi 180-189 cm pak 8 respondenti a vysku
nad 190 cm bylo pouze u 6 osob.
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Tato distribuce vysky odpovidd béznym hodnotdm pro starsi populaci. U seniorti je navic pocitat
s moznosti snizeni vysky v disledku starnuti, osteoporézy ¢i deformit patere, coz mize ovlivnit

piesnost vypoctu BMI.

Télesna hmotnost respondentd

Pocet respondent(

40-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-99 >100
Hmotnost (kg)

Graf ¢. 4 Télesna hmotnost respondentii

Jednim z hodnocenych parametrii byl tdaj o télesné hmotnosti respondentti, viz graf ¢. 4.
Nejcastéji uvadéna hmotnost byla nad 100 kg (n=24), dale mezi 71-80 kg (n=17) a 61-70 kg
(n=13). Nejméné respondenti mélo hmotnost v rozmezi 51-60 kg (n=8) a 40-50 kg (n=7).
Vysledky ukazuji Siroké rozpéti hmotnosti ve sledovaném souboru. Hmotnost respondentt je
vyznamnym indikatorem pfi posuzovani vyzivového stavu seniord, jelikoz extrémni hodnoty
(nizka ¢i velmi vysoka hmotnost) mohou souviset s podvyzivou ¢i naopak obezitou, coz muze

ovlivnit celkovy zdravotni stav i vysledky MNA dotaznikd.
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BMI respondentd
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Graf ¢. 5 BMI

Hodnota BMI byla vypoctena u vSech respondentil na zaklad¢ jejich télesné hmotnosti a vysky.
Graf €. 5 piispiva k lepSi srozumitelnosti prezentovanych vysledkd. Nejvyssi podil tvofili
respondenti s hodnotou vyssi nebo rovno indexu 23, a to 72,50 % (n=58). Hodnoty BMI v rozmezi
vy$$i nebo rovno 21, ale mensi nez 23 melo 15 % (n=12), BMI vyssi nebo rovno 19 a mensi nez
21 bylo 3,75 % (n=3) a index BMI pod 19 uvad¢lo 8,75 % (n=7) respondentd. Tyto vysledky
naznacuji, ze vétSina sledovanych osob dle indexu BMI neméla podvahu. Dle klasifikace néstroje
MNA je za rizikové povazovano BMI pod 23. Zde se v této kategorii nachazi celkem 22

respondentti (27,5 %), coz predstavuje vice nez ¢tvrtinu souboru.

Z diivodu nedostatecnosti pouze pomoci ukazatele BMI je v nésledujicich grafech doplnéno o

vvvvv
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. Obvod lytka respondentd

Pocet respondent(

< 3lcm =31lcm

.....

Graf ¢. 6 Obvod lytka

Obvod lytka je vyznamnym ukazatelem svalové hmoty, pfi¢emz hodnota pod 31 cm muze
poukazovat na riziko pro vznik podvyZivy nebo sarkopenii, zejména u starSich osob. Vizualizace

dat v grafu ¢. 6 napoméha porozuméni rozdilim napfi¢ skupinami. V ramci sledovaného souboru

vvvvv

vvvvv

podil osob s obvodem lytka pod hranici normy uvadéné v ndstroji MNA milZe naznaCovat
sniZzenou svalovou hmotu a mozné riziko podvyZivy. Tento index je dileZity v zohlednéni pti

hodnoceni nutri¢niho stavu.
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Obvod paze respondent(
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Graf ¢. 7 Obvod paze

vvvvv

a vyzivového stavu. Vysledky jsou interpretovany v grafu ¢. 7. U 20 respondentt (25 %) byl
obvod paze mensi nebo rovny 21 cm, coz miiZze signalizovat nizkou svalovou hmotu a mozné
riziko pro podvyzivu. Obvod paze v rozmezi 21-22 cm mélo 28 respondentti (35 %), zatimco vice
nez 22 cm dosahovalo 32 respondentti (40 %). Z vysledki vyplyva, ze u vétsiny sledovanych osob
byl obvod paze nad hranici 21 cm, coz muze svédCit o relativné zachované svalové vyzive,

-----

niz8i nebo rovny obvodu 21 cm.
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3.4.3 Interpretace vysledkii vybranymi nastroji pro hodnoceni vyZzivy

Nutri¢ni stav respondent( podle MNA-SF

Pocet respondent(
N N
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Normalni vyzivovy stav Riziko podvyzivy Malnutricoe
(12-14 bodd) (8-11 bodt) (0-7 bodt)
Hodnocenfi nutri¢niho stavu

Graf ¢. 8 MNA-SF

Nutri¢ni stav respondentii byl hodnocen pomoci validovaného néstroje MNA-SF, ktery umoziuje
rychlou identifikaci osob v riziku podvyZivy nebo jiZz s projevy podvyzivy. Piehledné grafické
zobrazeni vysledkl poskytuje graf €. 8. Z vysledki vyplyva, ze 37 respondentti (46,25 %) dosahlo
skére 12-14 bodt, coz odpovida pfiméfenému nutricnimu stavu. 38 respondenti (47,50 %) bylo
zafazena do rizikové oblasti, nebot’ jejich zisk bodli je pohyboval v rozmezi 11-8 bodl. 5
respondentl (6,25 %) ze souboru sledovanych osob bylo hodnoceno jako podvyzivené, jelikoz

jejich bodové skore bylo 7-0 bodd.

Témét polovina sledovaného souboru se tedy nachazi v riziku zhorSené vyzivy, coz je dulezity
signal pro preventivni opatfeni a nutri¢ni intervence. Z tohoto diivodu bylo s respondenty nasledné

vyplnéna plna verze nastroje MNA, pro posouzeni stavu vyzivy.
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Nutri¢ni stav respondent podle MNA
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Graf ¢. 9 MNA

Nutri¢ni stav respondentil byl posouzen za pomoci validovaného nastroje MNA, ktera poskytuje
detailnéjsi obraz o vyzivovém stavu nez jeho zkracend verze. Dotaznik zahrnuje jednak subjektivni
informace, napf. ptijem potravy, ubytek hmotnosti, tak i objektivni antropometrické udaje, jako je
BMI, obvod lytka a obvod paze. Z dostupnych vysledkd vyplivad nasledujici data, kterd jsou
vizualizovany v grafu ¢. 9. 39 respondentti (48,75 %) bylo z celkového zisku bodil na stupnici 30-
24 bodt hodnoceny jako osoby s normalnim nutri¢énim stavem. 38 respondentti (47,5 %) z divodu
celkového zisku bodl 23,5-17 do rizikové oblasti pro moZznost porusené vyzivy ¢€i rizika pro vznik
podvyzivy. Zbyli 3 respondenti (3,75 %) pro bodové skoére 17 bodit a méné byli hodnoceni jako

osoby nachézejici se v podvyzive.

V porovnani s vysledky MNA-SF se distribuce respondentd témét neliSi, coZ potvrzuje

konzistenci pouzitych nastroji.

Celkem se tedy 41 respondentt (51,25 %) nachdzi mimo optimalni vyzivovy stav, pfi¢emz témer
polovina souboru (n=38) je v riziku podvyzivy. Tato skupina je zdsadni z pohledu prevence, kdy
predstavuje osoby, které sice jeSté nevykazuji zdvazné znamky pro podvyzivu, ale jiz vyzaduji
zvySenou pozornost a piipadné nutri¢ni intervence. Soucasti dotazniku MNA je rovnéz hodnoceni

obvodu lytka, ktery slouzi jako ukazatel svalové hmoty. Z vysledkt, kdy 50 respondentti (62,5 %)
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melo obvod mensi nez 31 cm, coz samo o sobé muze signalizovat zvySené riziko podvyzivy.
Podobné i obvod paze, ktery se také podili na hodnoceni stavu vyzivy a télesného slozeni
vykazoval u 20 respondentl (25 %) obvod rovny nebo mensi hodnot€ 21 cm, ktery miize odrazet

na mozného deficitu svalové hmoty ¢i podvyzivy.

Kombinace téchto udajii v ramci hodnoceni MNA ukazuje, ze i pfi relativné stabilni hmotnosti
muze byt u senior piitomno snizeni aktivni télesné hmoty, které béznym pohledem muiize byt

skryté.

3.4.4 Interpretace vysledki kvality Zivota SF-36 dle vyZivového stavu MNA

Hodnoceni kvality Zivota bylo provedeno pomoci nastroje pro subjektivni posouzeni kvality Zivota
SF-36 a vysledky byly déle analyzovany v zavislosti na vyzivovém stavu respondentii stanoveném
pomoci nastroje MNA pro hodnoceni stavu vyzivy. Vzhledem k malému vzorku respondentu
v podvyzivé (n=3), byly tyto osoby zatazeny spolecné¢ s respondenty nachézejici se v riziku pro
vznik podvyzivy. Toto sloufeni umoznilo ptehlednéjSi prezentaci a interpretaci vysledkda.
Vysledky jsou rozdéleny do dvou skupin, normalni vyzivovy stav a riziko/podvyziva. 39
respondentll se nachazi v kategorii normalni stav vyzivy. 41 respondentli se nachazi v druhé

kategorii riziko podvyzivy/podvyziva.
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Doména 1: Fyzické fungovani

Riziko/podvyziva 60.7

Normalni vyZiva 85.4
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Graf ¢. 10 SF-36 fyzické fungovani

Tabulka €. 2 SF-36 Fyzické fungovani

| Vyzivovy stav Primér | Smérodatna odchylka | Minimum | Maximum
Normalni vyziva 85,4 3,1 79,3 93,4
Riziko/podvyziva 60,7 2,3 38,9 67,2

Doména fyzického fungovani se vztahuje ke schopnosti jedince vykonavat kazdodenni aktivity,

jako je chlize, oblékani, vstavani z lizka ¢i noseni predmétti. Podrobnéjsi prehled uvadi tabulka ¢.

2 a graf¢. 10.

Ziskana data ukazuji na vyrazny rozdil mezi skupinami respondentli rozdélenych dle nutri¢niho
stavu. Respondenti s normalni vyzivovym stavem dosahli primérného skére 85,4 bodu. Jejich
vysledky se pohybovaly v hodnotach mezi 79,3 a 93,4 bodt, pricemz smérodatna odchylka byla
3,1. Naproti tomu skupina respondentli s rizikem podvyZzivy nebo s pfitomnou podvyzivou

vykazovala podstatné niz§i primémé skore 60,7 bodll (rozmezi 38,9-67,2) se smérodatnou

odchylkou 2,3.

Rozdil mezi obéma skupinami je zietelny a poukazuje na potiebu sledovat vyzivovy stav jako

soucast prevence funkéniho tipadku u starsi populace.
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Doména 2: Role fyzického zdravi

Riziko/podvyziva 58

Normalni vyZiva
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Graf ¢. 11 SF-36 Role fyzického zdravi

Tabulka ¢. 3 SF-36 Role fyzického zdravi

| Vyzivovy stav Primér | Smérodatna odchylka | Minimum | Maximum
Normalni vyZiva 84 2 80,1 88,4
Riziko/podvyZiva 58 2 43 63,5

Doména role fyzického zdravi hodnoti, do jaké miry fyzické zdravi ovlivituje kazdodenni ¢innosti,
napiiklad omezeni pti praci nebo béznych aktivitach. Hodnoty jsou zobrazeny v tabulce €. 3, jejich

grafické znazornéni uvadi graf ¢. 11.

Primérného skore ve skupiné s normalni vyZivou ¢inilo 84 bodi, pficemZ ziskané hodnoty se
pohybovaly v rozpéti 80,1 a 88,4 body a smérodatna odchylka dosahovala pouze 2, coz naznacuje

vyrovnanost vysledkd v ramci skupiny.

Vv

Respondenti s rizikem podvyzivy nebo jiz ptitomnou podvyzivou dosahli v této doméné nizsiho

skore, a to 58 bodu, v rozmezi 43-63,5 se smérodatnou odchylkou 2.

Tento rozdil poukazuje na to, Ze zhorSeny vyzivovy stav miiZze byt spojen s vétSim omezeni
béznych aktivit v disledku fyzického zdravi, a tim i nizS§im subjektivnim vnimani vlastni

vykonnosti.
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Doména 3: Télesna bolest

Riziko/podvyziva 59
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Graf ¢. 12 SF-36 Télesna bolest

Tabulka ¢. 4 SF-36 Télesna bolest

| Vyzivovy stav Primér | Smérodatna odchylka | Minimum | Maximum
Normalni vyZziva 86 3 80,5 89,2
Riziko/podvyZiva 59 2,9 33,2 66,8

Graf ¢. 12 a tabulka ¢. 4 interpretuji vysledky. Tato doména hodnoti subjektivni intenzitu télesné

bolesti a miru, do jaké bolest ovlivituje kazdodenni aktivity.

Respondenti s normélni vyzivou vykézali primérnou hodnotu 86 bodt, (v rozmezi 80,5-89,2), se

smérodatnou odchylkou 3, ¢imZ naznacuje konzistentni odpovédi a relativné nizkou miru bolesti.

U skupiny s rizikem podvyzivy nebo pfitomnou podvyzivou bylo zaznamenano vyrazné nizsi

primérné skore 59 bodul, pficemz hodnoty se pohybovaly v rozmezi 33,2-66,8. Smérodatna

cvwvr

Tyto vysledky interpretuji, Ze respondenti s hor§im vyZivovym stavem mohou c¢astéji pocitovat

bolest nebo byt v bolesti vice omezeni ve svych aktivitich. MizZe mit také vliv se zhorSenym

hojenim, nizsi svalovou hmotou a vyssi zatézi pohybového aparatu.
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Doména 4: Vseobecné zdravi

Riziko/podvyziva 62

Normalni vyziva

0 20 40 60 80 100
Pr@imérné skére (0-100)

Graf ¢. 13 SF-36 VSeobecné zdravi

Tabulka ¢. 5 SF-36 VSeobecné zdravi

| Vyzivovy stav Primér | Smérodatna odchylka | Minimum | Maximum
Normalni vyZziva 84 2 79,8 88,7
Riziko/podvyZiva 62 2,8 37,2 68,5

Doména vSeobecné zdravi reflektuje subjektivni hodnoceni celkového zdravotniho stavu, véetné

o¢ekavani ohledné budouciho vyvoje zdravi a odolnosti organismu.

Respondenti s normalnim nutri¢nim stavem hodnotili své vSeobecné zdravi velmi pozitivné, viz

graf ¢. 13 a tabulka ¢. 5. Primérné skoére hodnotili 84 body, pficemz zaznamenanéd data se

pohybovala v rozsahu 79,8-88,7. Smérodatna odchylka ¢inila 2,7,

Naprosty kontrast predstavovala skupina v kategorii riziko/podvyZiva, kde bylo naméteno vyrazné

niz§i pramérné skoére 62 bodu, s vysledky pohybujicimi se mezi 37,2 a 68,2 bodl a smérodatnou

odchylkou 2,8. Tento vysledek miize souviset s negativnéj§im vnimanim vlastniho zdravi, horsi

fyzickou kondici ¢i obavami z budouciho zdravotniho vyvoje.

Rozdil mezi skupinami poukazuje na to, ze jedinci s lepSim nutri¢nim statusem maji tendenci

vnimat své zdravi pozitivnéji, ¢imz mtze i ovliviiovat motivaci k pohybu, spolupraci pii 1écbé i

psychosocialni pohodu.
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Doména 5: Vitalita

Riziko/podvyziva 60

Normalni vyziva
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Graf ¢. 14 SF-36 Vitalita

Tabulka ¢. 6 SF-36 Vitalita

| Vyzivovy stav Primér | Smérodatna odchylka | Minimum | Maximum
Normalni vyziva 85 2 80 89,2
Riziko/podvyziva 60 2,6 36 67,2

Graf €. 14 tabulka €. 6 pfedstavuji vysledky dimenze tykajici se vitality, ktera v dotazniku hodnoti

uroven energie, inavy a celkové zivotni sily respondenta.

Respondenti s normdlnim nutri¢énim stavem dosahli vyrazné vyssi primérnou hodnotu 85 boda

s velmi nizkou smérodatnou odchylkou (2), coZ svédci o vysoké a stabilni urovni vitality napfic

touto skupinou. Minimalni a maximalni hodnoty 80-89,2 bodli dale potvrzuji relativni

homogennost a vysoké subjektivni vnimani energie.

Skupina respondent s rizikem podvyzivy nebo jiz pfitomnou podvyzivou vykazala nizsi

pramérnou hodnotu 60 bodl a mirné vyssi variability vysledkil, smérodatna odchylka 2,6. Rozpéti

hodnot 36-67,2 naznacuje nejen snizenou uroven vitality, ale také vétsi rozdily mezi jednotlivei

v ramci této skupiny.
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Doména 6: Socialni fungovani

Riziko/podvyziva 54

Normalni vyZiva
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Graf ¢. 15 SF-36 Socialni fungovani

Tabulka ¢. 7 SF-36 Socialni fungovani

| Vyzivovy stav Primér | Smérodatna odchylka | Minimum | Maximum
Normalni vyziva 91 2,2 86,5 95,3
Riziko/podvyziva 54 3 48,5 60,4

Doména socidlniho fungovani v ramci dotazniku hodnoti, do jaké miry zdravotni stav ovliviiuje

béZné socialni aktivity respondentl. Interpretaci dopliiuje graf €. 15 a tabulka €. 7.

Respondenti s normalnim stavem vyzivy vykazali primémé skore 91 bodl, se smérodatnou
odchylkou 2,2. Jejich vysledky se pohybovaly v rozsahu 86,5-93,3 bodi, a tato troven svédci o
velmi dobré vnimané socialni funkci a jen minimalnich rozdilech mezi jednotlivci v rdmci

skupiny.

Ve skupiné s rizikem podvyZzivy nebo s podvyZivou bylo zaznamenano znateln€ niz§i primérné
hodnoty 54 bodi, se smérodatnou odchylkou 3. Rozmezi vysledkt bylo Sirsi, od 48,5 do 60,4

bodu. Lze z toho usuzovat na nizsi socialni zapojeni a vétsi variabilitu v subjektivnim hodnoceni.
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Doména 7: Emoc¢ni role

Riziko/podvyziva 55

Normalni vyziva
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Graf ¢. 16 SF-36 Emo¢ni role

Tabulka ¢. 8 SF-36 Emocni role

| Vyzivovy stav Primér | Smérodatna odchylka | Minimum | Maximum
Normalni vyziva 90 2 85,5 94,1
Riziko/podvyziva 53,6 3,1 37,8 60,6

Doména emocnich roli se zamétfuje na dopad emociondlnich obtizi, napt. tzkosti, deprese,

psychické nepohody na pracovni ¢innost a kazdodenni aktivity. Interpretaci vysledka ptiblizuje

graf ¢. 16 a tabulka ¢. 8.

Respondenti s normalnim nutri¢nim stavem dosahli vysokého primérného skore 90 bodd, pfi¢emz

smérodatna odchylka ¢inila 2. Vysledky této skupiny se pohybovaly v rozmezi 85,5 az 94,1 bodu

a poukazuji na stabilné pozitivni emoc¢ni fungovani bez vyraznéjSich omezeni v disledku emocni

nepohody.

Naopak skupina s rizikem pro vznik podvyzivy nebo s jiz pfitomnymi zndmkami podvyzivy

vykazala niz$i primérné skore 53,6 bodt, s vyssi smérodatnou odchylkou 3,1. Rozmezi vysledki

bylo 37,8- 60,6 bodi. Tyto hodnoty naznacuji castéjsi vyskyt omezeni v emocnich rolich a vyssi

variabilitu odpovédi mezi respondenty této kategorie.
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Doména 8: Dusevni zdravi

Riziko/podvyziva 56.3

Normalni vyziva 95.0
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Graf ¢. 17 SF-36 DuSevni zdravi

Tabulka ¢. 9 SF-36 DuSevni zdravi

| Vyzivovy stav Primér | Smérodatna odchylka | Minimum | Maximum
Normalni vyziva 95 1,8 91,2 98
Riziko/podvyZiva 56,3 2,4 35 61,5

Doména dusevniho zdravi hodnoti frekvenci a intenzitu proZivani pozitivnich a negativnich emoct,
jako jsou pocity klidu, $tésti, nervozity ¢i sklicenosti. Vysledky této dimenze znazoriiuje graf ¢.

17 a tabulka ¢. 9.

Respondenti nachdzejici se v adekvatnim nutri¢énim stavu vykézali velmi vysoké primérné skore
95 bodi, se smérodatnou odchylkou 1,8. Ziskana data pro tuto skupinu se pohybovala v uzkém

rozmezi 91,2 az 98 bodu. Tento vysledek odrazi vysokou miru emocni stability a dusevni pohody.

Ve skupiné se zhorSenym nutri¢nim stavem bylo zaznamenano nizs$i primérné skore 56,3 bodi a
zaroven vyssi smérodatnou odchylku 2,4. Vysledky v této skupiné se pohybovaly v Sir§im rozmezi
od 35 do 61,5 bodi a vypovidaji o castéjSim vyskytu negativnich emoci a niz§i emocni

vyrovnanosti.
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4 DISKUZE

Vyzivovy stav seniorl je v zafizenich typu domov pro seniory jednim z hlavnich determinantt
jejich zdravotniho stavu, funkéni kapacity a kvality zivota. Vysledky z prizkumného Setteni
potvrdily, ze stav nutrice ma vyznamny vliv na vSechny dimenze kvality Zivota méfené

dotaznikem SF-36.

4.1 Vyhodnoceni vyzkumnych otazek
., Jaky je nutricni stav klientii za pomoci vybranych nastrojit MNA-SF a MNA? *

Nutri¢ni stav seniorit byl hodnocen pomoci vybranych nastrojt MNA-SF a MNA, které umoznily

porovnat vystupy z obou verzi a klasifikovat vyzivovy stav respondentd.

Dle MNA-SF bylo zjisténo, ze 37 respondentd (46,25 %) vykazovalo normalni vyzivovy stav.
V kategorii rizika pro vznik podvyzivy spadalo 38 respondenti (47,50 %) a 5 respondentti (6,25
%) bylo klasifikovano jako podvyZivenych. Pii pouZiti plné verze MNA bylo identifikovana velmi
podobna distribuce: 38 respondentl (48,75 %) nachazejici se v optimalnim stavu vyzivy, v riziku
pro vznik potenciondlni podvyzivy bylo 38 respondentt (47,50 %) a 3 respondenti (3,75 %) se

znamkami pro podvyzivu.

Tato data odpovidaji trendiim popisovanych v odborné literatuie. Napiiklad Leira et al. (2022)
potvrzuji, Ze v institucionalni péci se prevalence nutri¢niho rizika ¢i malnutrice pohybuje mezi 23-
60 %. Liu et al. (2022) potvrzuji, ze MNA-SF ma dobrou senzitivitu a specificitu pii hodnoceni
vyzivového stavu u hospitalizovanych seniorii. Naopak Kaluzniak-Szymanowska et al. (2021)
upozornuji na niz8i shodu mezi MNA-SF a standardizovanymi GLIM (Global Leadership
Initiative on Malnutrition) (kappa = 0,33), coz poukazuje na moZzné riziko nadhodnoceni nebo

podhodnoceni vyZivového stavu.

Zajimavy kontrast pfinasi recentni studie Selcuk et al. (2025), kterd prokéazala, ze MNA-SF
dosahuje specificity 91,6 % a nejvyssi miry shody s GLIM kritérii (kappa = 0,668) mezi Sesti
testovanymi nastroji. Tato data potvrzuji, Ze MNA-SF je relevantni nastroj pro uvodni screening,
ackoliv pro komplexni posouzeni zlistava plnad verze MNA preferovand, zejména s ohledem na
zahrnuti $irSi Skaly parametri, napf. antropometrické méteni, mobilitu nebo vnimani zdravotniho
stavu. Woldekidan et al. (2021) potvrdili vysokou spolehlivost a validitu plné verze MNA
v riznych komunitnich prostfedich. Guidoz a Vellas (2021) oznacuji MNA za nejcastéji
pouzivany standart v klinické praxi, pfi¢emz poukazuji na jeji schopnost zohlednit subjektivni

vnimani zdravi.
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Dale dle Silva et al. (2024) uvadéji, Zze plnd verze MNA vykazuje odliSnou citlivost vici
jednotlivym slozkdm malnutrice nez GLIM kritéria, a zaroven je schopna v€asné zachytit stavy

spojené¢ se sarkopénii a frailty.

Vysledné prevalence rizikové kategorie (47,5 % dle MNA-SF) se vyrazné shoduji se zjisténimi
studie Liu et al. (2022), kde bylo identifikovano 46,2 % hospitalizovanych seniord jako
malnutri¢ni ohrozenych. Guidoz a Vellas (2021) udéavaji béznou prevalenci v institucich okolo 21-
22 %, coz je v porovnani s timto prizkumem o néco niz8i, pravdépodobné v disledku vyssiho

veéku nebo miry zavislosti souboru.

Zaverem lze shrnout, Ze vysledky obou nastroji ve sledovaném souboru potvrzuji vhodnost jejich
vyuziti v praxi. MNA-SF je efektivni pfi zdkladnim screeningu, zatimco MNA je vhodnéjsi pro

detailni zhodnoceni a planovani individualizovanych nutri¢nich opatieni.
,,Jaky je rozdil v identifikaci rizika podvyZzivy u senioru pri pouziti nastrojut MNA a MNA-SF?*

Vyzkumna otazka €. 2 se zaméfila na rozdil v identifikaci rizika podvyzivy u seniort pii pouziti
nastroji MNA a MNA-SF. Oba nastroje jsou validované a béZné pouZzivané v geriatrické praxi,

pfi¢emZ MNA-SF slouzi jako zkracena screeningova verze plné MNA.

Ve sledovaném souboru bylo pii pouziti MNA-SF identifikovano celkem 43 respondenti (53,75
%) jako osoby ohroZené podvyZivou nebo jiz podvyZivené. Pomoci plné verze MNA bylo do
téchto kategorii zafazeno 41 respondentt (51,25 %). PtestoZe se rozdil jevi jako maly, miiZe byt

v klinickém prosttedi vyznamny.

MNA-SF je nastroj navrZeny pro rychlé posouzeni nutri¢niho stavu, jeho senzitivita je v n¢kterych
studii oznacovana jako vysoka. Naptiklad studie Liu et al. (2022) uvadéji, ze MNA-SF ma

schopnost zachytit az 90 % pripadi malnutrice ve srovnani se standardizovanymi kritérii GLIM.

Plné verze MNA je povaZovana za zlaty standart v hodnoceni vyZivového stavu u seniorti, protoZe
zahrnuje $irsi Skalu faktort véetné antropometrického métfeni. Studie dle Menesesové et al. (2023)
uvadi priimérnou senzitivitu 94,8 % a specificitu 89,2 %, s diagnostickou presnosti 82,2 %. Studie
Guidoz a Vellas (2021) potvrzuje, Zze MNA nabizi hlubsi vhled do vyzivového stavu a umoziuje

presnéjsi identifikaci i mirngjSich forem podvyzivy. Woldekidan et al. (2021) navic prokézali

vysokou validitu plné verze i v komunitnich prostredi.

Zatimco MNA-SF je vhodna jako screeningovy néstroj, ktery mize byt pouzit v rychlém
klinickém prostfedi pfi omezenych persondlnich kapacitach, plnd verze MNA by méla byt

preferovana pii podrobné&jSich hodnocenich nebo u rizikovych skupin seniorti.
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Ve sledovaném souboru €inil rozdil mezi nastroji v identifikaci ohroZzenych osob pouze 2,5 %, coz
muze naznacovat relativné dobrou shodu nastrojli v této konkrétni populaci. Pfesto je tfeba pfi
interpretaci vysledkti zvazit individualni okolnosti zafizeni, zdravotni stav respondentl i

personalni moznosti.

,,Jak hodnoti klienti-respondenti kvalitu zZivota napri¢ nutricnimu stavu? *

Vysledky ukazaly, ze nutri¢ni stav respondenti vyznamné ovliviiuje jejich hodnoceni kvality
zivota. Skupina s normalni vyzivou dosahovala ve vSech doménach dotazniku SF-36 vyssiho

primérného skdre nez skupina s rizikem podvyzivy nebo jiz pfitomnou podvyzivou.

V doméné vitality byl rozdil vnimané kvality Zivota 85 bodi u osob v normalnim stavu vyzivy a
60 bodil u skupiny v riziku/podvyzivy. Doména fyzické aktivity Cinila u osob nachazejici se
v normalnim stavu vyzivy 84,7 bodi a 59,35 bodli u respondentti v riziku ¢i jiz manifestni

podvyzive.

V oblasti celkového vnimani zdravi uvadeli respondenti s adekvatni nutrici 84 bodi a 62 bodu
dosahli klienti v riziku ¢i jiz pfitomné podvyzivé. Dimenze zamétena na dusevni zdravi, ktera
zahrnuje otdzky tykajici se duSevni pohody, vykazovala u respondentii s normalni vyzivou 95
bodu, zatimco ve skuping s rizikem nebo pfitomnou podvyzivou pouze 56,3 bodi. V doméné
télesné bolesti, ktera reflektuje miru bolesti a jeji dopad na kazdodenni cinnosti, dosahli
respondenti s normalni vyzivou 86 bodt, oproti respondentiim v riziku/podvyzive, kde vykazovali

59 bodu.

Také v oblasti socidlniho fungovani, kterd reflektuje dopad zdravotniho stavu na mezilidské
vztahy a socidlni aktivity, byl zaznamenan rozdil, respondenti s adekvatni vyzivou uvadéli 91
bodd, na rozdil od respondentli v pfitomnosti rizika vzniku podvyZivy ¢i podvyzivy, kdy
vykazovali 54 bodi. Doména emocni role, jeZ zajist'uje miru omezeni v béZnych aktivitach, méli
klienti v normalnim vyZivovém statusu 90 bodu, zatimco klienti v riziku ¢i podvyZzivé vykazovali

55 bodu.

Tyto vysledky jsou v souladu s nékolika zahrani¢nimi studiemi. Naptiklad Papadopolou et al.
(2023) analyzovali souvislost mezi vyzivou a kvalitou zivota u vice nez 3400 senioru zijicich
v komunité v Recku. Pomoci néstrojti MNA a SF-36 prokazali, Ze osoby s normalni vyZivou
dosahovali vyrazn¢ vysSiho skoére napfi¢ vétSinou domén, zejména v oblasti vitality, fyzické

aktivity a celkového zdravi.
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cey

Podobné¢ Ciftci et al. (2025) ve své studii porovnavali seniory Zijici v domovech pro seniory a ty,
kteti zili samostatné. Ve studii hodnotilo 400 seniorti vyzivovy stav za pomoci nastroje MNA a
kvalitu Zivota. Zjistili, ze horsi nutri¢ni stav je spojen s nizsi kvalitou Zivota bez ohledu na misto
zjisténi potvrzuji, ze podvyziva mize mit negativni dopad na bio-psycho-socialni slozky kvality

Zivota.

Dale v oblasti socialniho fungovani a emocnich roli bylo rovné€z zaznamenéano sniZeni skoére u
respondentll v riziku podvyzivy, coz je v souladu se zavéry Khatilafti et al. (2024), kde uvadéji,

ze malnutrice ma vliv na sniZeni socialni participace a emocionalni izolaci.

Vysledky této prace koresponduji s mezindrodnimi poznatky. Naptiklad Dent et al. (2023, s. 10)
poukazuji na to, ze podvyziva u seniort Zijicich v domovech pro seniory vede k poklesu kvality

zivota az 0 30 % ve srovnani s jedinci v dobrém nutri¢nim stavu.

Malnutrice ma rovnéz také vliv na zvysené riziko padl, pomalejsi hojeni ran a zhorSeni ¢i ztratu
mobility, jak upozoriiuje Norman et al. (2021). Tyto komplikace nasledn¢ vedou ke zhorSeni
kvality Zivota a vyssi zdvislosti na péci druhych. Tento fakt také podtrhuje vyznam pro adekvatni

nutriéni management u seniord.

4.1.1 Vyhodnoceni dil¢ich vyzkumnych otazek

,, Kolik seniorii je zarazeno do rizikové kategorie podvyzivy za pomoci nastroju MNA-SF a MNA? “

Vysledky ukézaly, Ze pti pouZiti nastroje MNA-SF bylo do rizikové kategorie podvyzivy nebo jiz
pritomné malnutrice zatazeno zna¢né procento sledovanych seniord. Vyrazny podil respondenti
nevykazoval optimalni nutri¢ni stav, coZ poukazuje na vysokou prevalenci nutricniho rizika

v daném souboru.

Pt1 nésledném pouziti plné verze dotazniku MNA doSlo k mirnému zptesnéni klasifikace, pficemz
u ¢asti respondentll doslo k posunu hodnoceni diky podrobnéjs§imu posouzeni parametri jako je
BMI, ztrata hmotnosti, pfijem potravy ¢i antropometrické méfeni obvodu lytka a obvodu paze.
Tento nastroj tak umoznil pfesnéji identifikovat seniory se skrytym nutricnim deficitem, ktery

nebyl plné zfejmy pii pouziti zkrdcené verze.

Tato zjisténi jsou v souladu s odbornou literaturou, ktera upozoriuje, ze MNA-SF je vhodny pro

rychly screening, ale plnd verze MNA poskytuje detailn€j$i posouzeni, zejména u seniorii
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s hrani¢nimi vysledky. Napftiklad studie Guigoz et al. (2021) potvrzuje, Ze kombinace obou verzi

MNA pfispiva k pfesnéjSimu zhodnoceni nutri¢niho rizika a lepSimu zacileni intervence.

Soucasné byla potvrzena skutecnost, ze podvyziva ziistava Castym a casto podhodnocovanym
problémem u seniorské populace, a to nejen v zafizenich socialnich pobytovych sluzeb, ale i u

cey

osob zijicich v domacim prostiedi.

V ramci prizkumného Setfeni bylo zjisténo, Zze témet polovina seniort (47,5 %) se nachazela

v riziku pro vznik podvyzivy a 3,75 % seniort jiz vykazovalo projevy pro malnutrici.

Ve studii Lopéz-Teros et al. (2024) identifikovali rozdilny vyskyt rizika podvyzivy u starSich
dospélych napfic néastroji MNA-SF a MNA. Na pocatku sledovani bylo 37,9 % riziku podvyzivy
pfi hodnocenim nastrojem MNA-SF. Po doplnéni pIné verze dotazniku MNA se nachazelo v riziku
pro podvyzivu pouze 27 % respondentl. Novéjsi studie Tabue Teguo et al. (2024) zjistila, Ze

v domovech ve Francouzském Karibiku bylo riziko podvyZzivy vyssi a ¢astéjs$i u Zen nezZ u muza.

Damayanthi et al. (2018) s komunitnimi seniory zjistila 52,4 % jedinct v riziku podvyzivy podle
nastroje MNA. Liu et al. (2022) identifikovali 46,2 % hospitalizovanych seniord jako rizikové
podle nastroje MNA-SF. Navic metaanalyza Guigoz et al. (2021) ukazala, Ze v institucionalnich
zatizenich je prumérné riziko podvyzivy kolem 51 %. Tyto dikazy podtrhuji, ze prevalence
nutri¢niho rizika seniorti ¢ini ve vét§iné nastaveni pravé kolem jedné poloviny populace, coz

odpovida i vysledkiim této prace.

., Lisi se subjektivni vyhodnoceni kvality Zivota pomoci ndstroje SF-36 u seniorii s normdlnim

vyzivovym stavem a u seniorii s rizikem podvyzivy/podvyzive?

Vysledky prizkumu jednoznacné potvrdily, Ze vyZivovy stav seniorli vyznamné ovliviiyje jejich
subjektivni hodnoceni kvality zivota. Respondenti s normalnim vyzivovym stavem dosahovali ve
vSech 8 dimenzich dotazniku SF-36 vysSich primérnych skoére nez respondenti s rizikem
podvyZzivy nebo jiz ptitomnou podvyzivou. Tento rozdil byl patrny ve vSech osmi sledovanych

oblastech, tak emociondlniho a socidlniho fungovani.

Nejvyraznéjsi rozdily byly zaznamenany v doméné¢ fyzického fungovani, kde respondenti dosahli
primérného skore 84,7 bodi, zatimco respondenti v riziku ¢i jiZ pfitomné podvyZiveé pouze 59,3
bodi. Podobné v oblasti duSevniho zdravi bylo u vyzivové stabilni skupiny dosazeno skore 95
bodi oproti 56,3 bodl u respondentt s nutriénim deficitem. Vyrazny rozdil byl patrny i v oblasti

vitality (85 bodl oproti 60 bodil) a télesné bolesti (86 bodu proti 59 bodi).
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Z hlediska socidlnich aspekti Zivota vykazovali respondenti s normalni vyzivou vys§i miru
spokojenosti a participace, napt. v doméné socialniho fungovani bylo skore 91 oproti 54 bodim u
skupiny s podvyzivou. V oblasti emocnich roli, kterd vyjadiuje miru omezeni béznych ¢innosti
v disledku obtizi, méli nutricné stabilni seniofi skore 90 bodi, kdy skupina s podvyzivou

vykazovala 55 bodu.

Zjisténé vysledky koresponduji s fadou zahrani¢nich studii. Napiiklad Khantilafiti et al. (2024)
potvrzuje, ze podvyziva vyznamné ovlivituje nejen fyzickou, ale i duSevni pohodu seniorii, a
zvySuje riziko izolace. Studie Dent et al. (2023) dale poukazuje na skute¢nost, Ze podvyziva u
seniort zijicich v domovech pro seniory mtize vést ke snizeni kvalita zivota az 0 30 % ve srovnani

s jedinci v dobrém nutricnim stavu.

Toto zjisténi potvrzuje i Norman et al. 2021, kteti upozornuji, ze podvyziva zvysuje riziko padu,
ztratu mobility a prodluzuje rekonvalescenci, coz se nasledné negativné odrazi na subjektivni

vnimané kvalité zivota seniora.

Vztah mezi nutri¢nim stavem a kvalitou zivota je potvrzen zahrani¢ni studii. Naptiklad Adigiizel
et al. (2019) ve své studii porovnavali kvalitu Zivota seniort Zijicich v domécim prostiedi a
v domovech pro seniory. Pomoci dotazniku MNA a SF-36 zjistili, Ze u institucionalizovanych
seniort existuje silna pozitivni korelace mezi skére MNA a jednotlivymi oblastmi kvality Zivota
dle SF-36. Jinymi slovy, lepsi nutri¢ni stav byl spojen s vyssimi hodnotami kvality zivota, a to jak
v oblasti fyzického, tak i emocionélniho zdravi. Zavéry autorii zaroven upozoriiuji na zvysené
riziko podvyZzivy pravé v prostfedi domovll pro seniory a potifebu systematického nutri¢niho

screeningu a intervence.

Tyto poznatky koresponduji s vysledky této prace, v niz rovnéZ respondenti s lepSim nutri¢nim
stavem uvadéli lepsi subjektivni hodnoceni své kvality Zivota. Vysledky tak podtrhuji dilezitost
pravidelného hodnoceni nutri¢niho stavu seniorti jako soucast komplexniho posuzovani jejich

zdravotni a socialni situace.

Pii interpretaci vysledkil je vSak nutné piihlédnout 1 ke specifickym podminkam zafizeni, ve
kterém prizkumné Setieni probihalo. V hodnoceném zafizeni je dlouhodobég dle vnitini metodiky
zaveden pravidelny mésicni screening nutri¢niho stavu uzivateli, coz pfedstavuje vyznamnou

intervenci v€asné detekce a prevence malnutrice. Tato skute¢nost pravdépodobné vyznamné
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pfispéla k nizkému podilu senior s malnutrici. Aktivni screening umoziiuje rychlou identifikaci

rizik a nasledné nasazeni adekvatnich intervenci.

Je dulezit¢ si uvédomit, ze frekvence screeningu hraje zésadni roli. Doporuceni provadét
hodnoceni nutri¢niho stavu jednou za Sest mésicti, které se Casto objevuje v zahrani¢nich smérnici,
se v praxi miize ukézat jako nedostatecné. Na zaklad¢ zkuSenosti ze zatizeni, kde Setfeni probihalo

1ze doporucit provadéni nutri¢niho screeningu alespon jedenkrat meési¢n€, coz umozinuje zachytit

24

Vysledky této prace ukazuji na vyznam pravidelného screeningu v prevenci malnutrice a potvrzuji
souvislost mezi nutricnim stavem a kvalitou zivota seniorti. V souladu s doporuc¢enim Svétové
zdravotnické organizace (WHO, 2023) Ize dale doporucit individudlni piistup ke stravovani, ktery
zohlediuje zdravotni stav, preference a kulturni zvyklosti jednotlivych seniorti, véetné kombinace
peroralnich nutricnich dopliikti a dietniho poradenstvi v rdmci multidisciplinarniho tymu. Ackoli
tyto faktory nebyly pfimo analyzovany v prizkumné casti, existuji dikazy (Dent et al., 2023)
ukazuji, ze individudlné pfizptisobené intervence mohou zlepsit nutri¢ni stav. Dal§im vyznamnym
faktorem je kombinace peroralnich nutricnich doplikl a dietniho poradentstvi. WHO (2023)
doporucuje tuto kombinaci u osob v riziku podvyzivy s diirazem na zapojeni multidisciplinarniho
tymu. Je tieba také zminit limity pouziti ndstroje MNA. Pfestoze je MNA validovanym néstrojem,
nemusi plné€ zachytit komplexni aspekty nutri¢niho stavu zejména u polymorbidnich seniori nebo
osob s kognitivnim deficitem (Vellas et al., 2021, s. 1-10). Doplnéni MNA o dalsi klinické

ukazatele by mohlo zvysit pfesnost hodnoceni.

Vyznamnym aspektem je rovnéz ekonomicky dopad malnutrice. Studie Russel et al. (2022)
ukazuje, Ze podvyziva vyrazné zvySuje naklady na zdravotni péci, délku hospitalizace a mortalitu.

Efektivni prevence podvyZivy je tedy nejen zdravotnim, ale i ekonomickym piinosem.

Neméné dllezitd je rovnéZ podpora socialnich aktivit a psychologicka péce. Izolace a osamélost
mohou vyznamné ptispivat ke zhorSeni nutricniho stavu, jak uvadi Norman et al. (2021), a proto
by méli byt nedilnou soucésti komplexni péfe o seniory programy zaméfené na udrzovani

socialnich kontaktli a podporu dusevni pohody.

4.2 Limitace pruzkumu

Ptestoze vysledky z priizkumné ¢asti mohou piinaSet cenné poznatky, je tfeba zminit 1 jeji limity.
Prizkumné Setfeni bylo realizovano pouze v jednom zatizeni, coZ omezuje moznosti generalizace
vysledki na Sir§i populaci seniori v domovech. Navic velikost souboru, zejména nizky pocet

respondentl s malnutrici, neumozZnila hlubs$i analyzu souvislosti mezi vyzivovym stavem a dalSimi
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faktory, jako je multimorbidita ¢i polyfarmakoterapie. Tyto proménné by mély byt zahrnuty

v budoucich prizkumech.

Pro dalsi prizkum by bylo vhodné zahrnout vétsi a diverzifikovanéjsi soubory respondenti,
zahrnout vice zafizeni typu domy pro seniory v riznych regionech, analyzovat vliv nutri¢nich
intervenci v dlouhodobém horizontu, detailn€ji zkoumat souvislosti mezi vyzivou a socialni
participaci, a zvlasté se zaméfit na genderové rozdily v riziku podvyzivy a G¢innosti intervencnich
strategii. Jednim z omezeni prizkumu je nerovnomérné zastoupeni pohlavi ve sledovaném
souboru, kde zeny tvofily 60 % a muzi 40 % z celkového souboru. Zastoupeni pohlavi tak
odpovida obvyklému slozeni seniorské populace v pobytovych zatizenich, kde zeny zpravidla
pfevazuji. Tento fakt mlze souviset 1 s vy$§im v€kem doZiti u Zen a vy$si prevalenci nékterych
rizikovych faktorii spojenych s podvyzivou, jako je naptiklad socialni izolace. Zjisténé vysledky
tedy odrazeji bézné rozlozeni pohlavi v cilové populaci. Pokud by se v budoucnu hodnotila
napiiklad souvislost napfi¢ hodnoceni kvality a nutricniho stavu, bylo by vhodné pracovat
s vyvazenéjSim poctem respondentl z obou skupin, aby bylo mozné ptesnéji porovnat piipadné

rozdily mezi Zenami a muzi.

4.3 Doporuceni pro praxi
Pravidelny screening nutri¢niho stavu seniortl v zafizenich institucionalni péce alespon jedenkrat
mesicn€, s vyuzitim standardizovanych néstroji, napi. MNA, s cilem vcasné identifikace rizika

podvyzivy a zahdjeni vhodnych intervenci.

Individualizovany pfistup ke stravovani, ktery zohlediiuje zdravotni stav, kulturni zvyklosti a
osobni preference klientl, a jehoz cilem je zvySeni adherence k vyzivovym doporucenim a

prevence rozvoje malnutrice.
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5 ZAVER

Tato prace se zaméfila na zhodnoceni vyzivového stavu vybranymi néstroji u seniort zijici
v domov¢ pro seniory a na zhodnoceni subjektivné vnimané kvality jejich Zivota. Vysledky Setfeni
ukazaly, ze tém¢éft polovina respondentl byla v riziku podvyzivy, zatimco malnutrice byla zjisténa
pouze u malé Casti sledované populace. Zjisténé vysledky mohou naznacovat urcitou souvislost
mezi nutricnim stavem a kvalitou zivota seniorti napfi¢ vSemi dimenzemi dotazniku SF-36,

pfi¢emz nejvetsi rozdily byly patrné v oblasti emocnich roli a dusevniho zdravi.

cey

Prvni cil prace byl zaméfen na zhodnoceni aktudlniho nutri¢niho stavu seniort Zijicich v domové
pro seniory pomoci standardizovaného dotazniku MNA. Tento cil byl splnén, pficemz bylo
identifikovano vysoké procento respondenti v riziku podvyzivy. Tento vysledek odpovida

zavérum jinych studii realizovanych v podobném prosttedi.

Druhy cil prace se soustiedil na zhodnoceni kvality zivota seniorti ve vybraném domové pro
seniory Pardubického kraje. Pomoci dotazniku SF-36 bylo zjisténo, Ze seniofi s normdlnim
nutri¢énim stavem vykazovali vy$si primérné skore téméf ve vSech sledovanych dimenzich kvality
zivota. Vyznamné rozdily byly zaznamendny zejména v oblasti fyzického zdravi, dusevni pohody

a socialni participace.

V ramci prvniho dil¢iho cile bylo sledovano, kolik respondentti vykazuje zndmky podvyzivy dle
nastroje MNA. Vysledky ukézaly, ze projevy malnutrice byly pfitomny pouze u malé ¢asti
sledovaného souboru. Tento vysledek miize byt ovlivnén pravidelnym nutri¢nim screeningem a
péci v daném zafizeni, kterd pfispiva k vcasné identifikaci a prevenci zhorSujiciho se vyzivového

stavu.

Druhy dil¢i cil se zaméfil na identifikaci respondentti, ktefi se nachazeji v riziku podvyzivy. Ze
zjiSténych vysledki vyplyva, Ze do této kategorie se Cleni témét polovina sledovaného souboru.
Tento stav pfedstavuje zavazné riziko pro zdravotni i funkcni stav seniort a potvrzuje dilezitost

screeningu i v ptipad¢, kdy u osob jesté nejsou pfitomny jasné zndmky podvyzivy.

Treti dil¢i cil se tykal zjisténi podilu respondentii s normalnim vyZivovym stavem. Pfiblizné
polovina seniort ve sledovaném souboru spliiovala kritéria pro adekvatni vyzivu dle dotazniku
MNA. Tento vysledek je pozitivni s ohledem na prevenci podvyzivy, avSak ukazuje také na
nutnost dlouhodobého udrZeni tohoto stavu prostfednictvim vhodné nastavenych vyzivovych a

oSetfovatelskych opatfeni.
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Piiloha A — Mini Nutritional Assesment-Short form (NESTLE, 2009)

Mini Nutritional Assessment Voo :
N M CHNRIMO

® Nestle )
MNA ut ’f*a:‘:al:lrsl itute

Pehbay v by, g WyRAE, S _

Screening:
A Sniil se pFijem potravy u pacienta za uplynulé 3 mésice vlivem nechutenstvi, zaZivacich problémi

(véetné potizi se Zvykanim nebo polykanim)?

0 = vyrazné sniZeni pfijmu potravy

1 = mirné snizeni pfijmu potravy

2 = bez snizeni pfijmu potravy 2b.
B Ubytek vahy za posledni 3 mésice

0 = Ubytek vahy vétsi nez 3 kg

1=nevi

2 = Gbytek vahy mezi 1 a 3 kg

3 = 3adny ubytek vahy 3b.
C Mobilita

0 = upoutany na lGzko nebo invalidni vozik - imobilni

1 = schopen vstat z |tizka/invalid. voziku, chize pouze s dopomoci

2 = samostatna chiize bez omezeni 2b.
D Trpél pacient béhem uplynulych 3 mésici psychickym stresem nebo zavainym onemocnénim

0=ano

2=ne 2b.
E Neuropsychické poruchy nebo obtize

0 = vazna demence nebo deprese

1 = mirna demence

2 = 74dné psyhické problémy 2b.
F1 Body Mass Index (BMI)

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 3b.
Vysledek Screeningu = soucet bodl 14 b.
(max. 14 bodu)
12-14 bodu: normalni vyZivovy stav
8-11 bodd: v riziku podvyZivy
0-7 bodu: podvyziveny/a
Podpis:

Ref.  Vellas B, Vilars H, Abellan G, et al, Overview of the MNA® - its History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B, Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001,56A: M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487
Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini i Short-Form (MN; : A practical tool for identification
of nutritional status. J Nutr Health Aging 2009; 13:782-788,
© Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M, Vice informaci na: www.mna-elderly.com
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Piiloha B — Dotaznik Mini Nutritional Assesment (NESTLE SA, 2009)

Mini Nutritional Assessment - MNA®

Nestia Nutrition Institute

Pfijmeni: Jméno:

Pohlavi: VEk: Véha (kg): Vyska {cm): Datum:

Vypliite &ast Screening tim, Ze doplnite prislusnou hodnotu do rémecku. Hodnoty sectéte. Je-li vysledek 11 nebo méné, pokracujte v ¢asti Hodnoceni.

Screen ng J Kolik plnohodnotnych jidel ji pacient denné&?
0=1jidlo

A SniZl se pfijem potravy u pacienta za uplynulé 3 mésice 1=2jldla D
vlivem nechutenstvi, zazivacich problému 2=3jidla
(véetné potizi se Zvykanim nebo polykanim)?
0 = zévazné nechutenstvi/vyrazné snizeni pfijmu stravy

K Vybrané hodnoty pro pifjem bflkovin:

1 = mifné nechutenstvi/miré snizenf piijmu stravy Alespoii jedna porce mlé&nych vyrobki (mléko, syr, jogurt)
2 = 74dné nechutenstvi/bez sniZen( pifjmu stravy denng ano[] ne
Dvé nebo vice porcl ludténin nebo vajec tydné
B Ubytek vahy za poslednf 3 mésice ango O rje,D
0= tibytek vahy v&té ne? 3 kg Maso, ryby nebo driibez kazdy den
A ano[J ne
2 =ibytek vahy mezi 1a 3 kg D 00=jeli odPOV§d:ano pouze 1x
3 = zadny dbytek vahy 0,5 = je-li odpovéd 2x ano I:‘ I:l
1,0 = je-li odpovéd 3x ano ;
C  Mobilita L Konzumuje pacient dvé& nebo vice porcf ovoce anebo
0 = upoutany ha lGzko nebo invalidnf vozik - imobilnf zeleniny denn&? D
1 = schopen vstat zl{izka/invalid. voziku, chiize pouze s dopomoci 0=ne 1=ano

ot dizebezemezen M Kolik tekutin (voda, d2us, kéva, &aj, miéko, ...) vypije

pacient za den?

D Trpél pacient b&hem uplynulych 3 mésich psychickym 0,0 =méne nez 3 alky

stresem nebo zdvaZnym onemocnénim 0,5=3az53alka
@) 0=ano 2=ne D 1,0 = vice nez 5 3alka I:],D
i N Pifjem stravy

E Neuropsychické poruchy nebo obtize 0 = pacienta je nutné krmit
0 = vaZzna demence nebo deprese 1 = pacient se naji s dopomoci D
1=mirné demence D 2 = pacient se naji zcela samostatné
2 = zadné psychické problémy

O Jak hodnoti svij stav vyZivy pacient?
0= hodnoti se jako podvyZiveny
1 =neni si jisty stavem vyZivy D
2 =hodnoti sviij stav vyZivy jako bez problémt

F Body Mass Index (BMI) (vaha v kg) / (vydka v m?)
0 =BMI niz(nez19
1=BMlod 19 anizifnez21
2=BMl od 21 aniziinez 23 D P Vporovnani se svymi vrstevniky, jak vnima pacient sv(j
3 =BMI 23 nebo vy3si zdravotni stav?
0,0 =ne tak dobry
Vysledek Screeningu = soucet bodi 05=nevi i
(mezisoucet max. 14 bodii) D D 1,0 = stejné dobry D D
12 a% 14 bodu: normalnf vyZivovy stav 20=lepd! 2
8 a% 11 bodii: vriziku podvyZivy Q  Stiedniobvod paZe v cm (méif se ve stedu vzdalenosti
3 S mezi akromialnim vybézkem lopatky a loketnim vybézkem
9az7 bodd: podvyziveny/d na nedominantni koncetiné - na levé u pravaka a naopak}
Pro obsahlejsi vy3etienf pokradujte s otazkami G-R 0,0 =mensinez 21

05=21az22
1,0 = 22 nebo vétsf D,D
HOd noceni R Obvod lytka v em (méff se v nejdirsim mist&) D

G Zije pacient samostatné (nikoliv v socidlnfm nebo 0=mensinez 31 1=231nebo vétsi
zdravotnickém zaf(zenf, napf. domov pro seniory,

nemocnice, LDN) O Hodnoceni - soucet ] D,D

0=ne 1=ano

(max. 16 bod)
H  Uzivé pacient vice nez 3 predepsané Iéky denné D V)’lsledek Screeningu I:I |:|
0=ano 1=ne
£ - 3
I Prolezeniny nebo koznf defekty ] Celkové hodnoceni - souget [1[1[]
0=ano 1=ne
U —— Hodnota miry podvyzivy
Aging 2006; 10:456-465, Rubenstein LZ, Harker JO Salva A, Guigoz Y. Vellas B, Screening for Undernutrition
in Geriati ing the ini Nutitional £ (MINASF).J. Geront 2001: 564 24 a% 30 bodd D normalnf vyZivovy stav
Mi366-377. Guigoz Y. ini- i A ") Rewi theLi it tellus?
J.Nutr Health Aging 2006; 10:466-437. 17 az 23,5 bodu D vriziku podvyzivy
* Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners
@ Société des Procluits Nestlé SA 1994, Revision 2009. Méné nez 17 bodil D podvyziveny/a

Pro sldardv.com
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Piiloha C—Dotaznik kvality Zivota SF-36 (UZIS, 2018; Ware et al., 1992 pro ptvodni MOS verzi
SF-36)

SF-36

Dotaznik kvality Zivota Short Form - 36 (SF-36)

Identifikace respondenta

Datum vyplInéni

NAVOD: V tomto dotazniku jsou otazky tykajici se Vaseho zdravi. Vase odpovédi
pomohou urdit, jak se citite a jak se Vam dafi zvladat obvyklé &innosti.

Odpovézte na jednu z otazek tim, ze vyznadite pfislusnou odpovéd. Nejste-li si jisti,
jak odpovédét, odpovézte, jak nejlépe umite.

| ZakrouZkujte jednu odpovéd’ u kazdé otazky |

1. | Rekl(a) byste, Ze Vase zdravi je celkové:

a. | Vyteéné 1
b. | Velmi dobré 2
c. | Dobré 3
d. | Docela dobré 4
e. | Spatné 5

2. | Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovnani se stavem pied rokem?

a. | Mnohem lepSi nez pred rokem 1
b. | Ponékud lepsi nez pred rokem 2
c. | Priblizné stejné jako pfed rokem 3
d. | Ponékud horsi nez pfed rokem 4
e. | Mnohem horsi nez pfed rokem 5
Strana 1 SF-36, Dotaznik kvality Zivota, verze formulare z 19. 10. 2018
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Ptiloha D — Dotaznik kvality zivota SF-36 (UZIS, 2018; Ware et al., 1992 pro piivodni verzi MOS
verzi SF-36)

SF-36

Nasledujici otazky se tykaji Cinnosti, které nékdy délavate béhem svého typického
dne. Omezuje Vase zdravi nyni tyto Cinnosti? Jestlize ano, do jaké miry?

] Ano, Ano, Ne, viibec
Cinnosti omezuje omezuje neomezuje
hodné trochu

Usilovné ¢innosti jako je béh,
3. | zvedani tézkych prfedméta, 1 2 3
provozovani naroénych sportl
Stfedné namahavé €innosti
4. | jako posunovani stolu, luxovani, 1 2 3
hrani kuZelek, jizda na kole

Zvedani nebo noSeni bézného

S nakupu ! 2 3
6. | Vyjit po schodech nékolik pater 1 2 3
7. | Vyjit po schodech jedno patro 1 2 3
8. | Predklon, shybani, poklek 1 2 3
9. | Chlze asi jeden kilometr 1 2 3
10. | Chlize po ulici nékolik set metri 1 2 3
11. | Chlze po ulici sto metr 1 2 3
12. Koupani doma nebo oblékani 1 5 3

bez cizi pomoci

Trpél(a) jste nékterym z dale uvedenych problému pfi praci nebo pfi bézné
denni ¢innosti v poslednich 4 tydnech kvuli zdravotnim potizim?
Ano Ne
13 Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1 5
" | Sinnosti?
14. | Udélal(a) jste méné, neZ jste chtél(a)? 1 2
Byl(a) jste omezen(a) v druhu prace nebo jinych
15. | <. - 1 2
ginnosti?
16 Mél(a) jste potize pfi praci nebo jinych ¢innostech 1 5
" | (napfiklad jste musel(a) vynalozit zvlastni Usili)?
Strana 2 SF-36, Dotaznik kvality Zivota, verze formulare z 19. 10. 2018
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Piiloha E — Dotaznik kvality Zivota SF-36 (UZIS, 2018; Ware et al., 1992 pro ptivodni verzi MOS
verzi SF-36)

SF-36

Trpél(a) jste nékterym z dale uvedenych problému pfi praci nebo pfi bézné
denni ¢innosti v poslednich 4 tydnech kvili emocionalnim potizim (napriklad
pocit deprese nebo uzkosti)?
Ano Ne
17 Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1 >
" | &innosti?
18. | Udélal(a) jste méné, nez jste chtél(a)? 1 2
Byl(a) jste pfi praci nebo jinych ¢innostech méné
19. A 1 2
pozorny(a) nez obvykle?

Uved'te, do jaké miry branily Vase zdravotni nebo emocionalni potize

20. | Vasemu normalnimu spole¢enskému zivotu v rodiné, mezi prateli,
sousedy nebo v Sirsi spole¢nosti v poslednich 4 tydnech?

a. | Vlibec ne 1

b. | Trochu 2

c. | Mirné 3

d. | Pomérné dost 4

e. | Velmi silné 5

21. | Jak velké bolesti jste mél(a) v poslednich 4 tydnech?

a. | Zadné 1
b. | Velmi mirné 2
c. | Mirné 3
d. | Stfedni 4
e. | Siiné 5
f. | Velmi silné 6
Strana 3 SF-36, Dotaznik kvality Zivota, verze formulare z 19. 10. 2018
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Piiloha F — Dotaznik kvality Zivota SF-36 (UZIS, 2018; Ware et al., 1992 pro ptvodni verzi MOS
verzi SF-36)

SF-36
22 Do jaké fniry V’ém bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma) v
poslednich 4 tydnech?

a. | Vubec ne 1
b. | Trochu 2
c. | Mimé 3
d. | Pomérné dost 4
e. | Velmisilné 5

Nésledujici otazky se tykaji Vasich pocitl a toho, jak se Vam dafilo v poslednich 4
tydnech. U kazdé otazky oznadte prosim takovou odpovéd, ktera nejlépe vystihuje,
jak jste se citil(a).

Jak casto v poslednich 4 tydnech:
Porad | Vétsinou | Dost | Obcas | Malokdy | Nikdy
casto
Jste se citil(a) pIn(a)
23. alAnir? 1 2 3 4 5 6
24, Jste pyl(’a) velmi 1 > 3 4 5 6
nervozni?
Jste mél(a) takovou
25. | depresi, Ze Vas nic i 2 3 4 5 6
nemohlo rozveselit?
Jste pocitoval(a) klid a
26. pohodu? 1 2 3 4 5 6
Jste byl(a) pIn(a)
27. energie? 1 2 3 4 5 6
Jste pocitoval(a)
28 pesimismus a smutek? { “ 3 4 i 8
Jste se citil(a)
29. vyerpan(a)? 1 2 3 4 5 6
30. | Jste byl(a) Stastny(a)? 1 2 3 4 5 6
Jste se citil(a)
31. unaven(a)? 1 2 3 4 5 6
Strana 4 SF-36, Dotaznik kvality Zivota, verze formulafe z 19. 10. 2018
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Ptiloha G — Dotaznik kvality Zivota SF-36 (UZIS, 2018; Ware et al., 1992 pro piivodni verzi MOS
verzi SF-36)

SF-36

Uvedte, jak casto v poslednich 4 tydnech branily Vase zdravotni nebo

32. | emocionalni obtize Vasemu spolec¢enskému Zivotu (jako napr. navstévy
pratel, prfibuznych atd.)?

a. | Porad 1

b. | VétSinou 2

c. | Obéas 3

d. | Malokdy 4

e. | Nikdy 5

Zvolte, prosim, takovou odpovéd, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas
plati kazdé z nasledujicich prohlaseni?
Urcité | VétSinou | Nejsem | VétSinou | Urcité
ano ano si jist ne ne
Zda se, ze onemocnim
(jakoukoliv nemoci)
gt ponékud snadnéji nez jini L 2 4 5 o
lidé
34 Jsem s.te_j_ne: zdrav(a) jako 1 > 3 4 5
kdokoliv jiny
Ocekavam, Zze se mé
o zdravi zhorsi ! @ u % 8
36. | Mé zdravi je perfektni 1 2 3 4 5

Tento preklad je zaloZen na 36-Item Short Form Survey Instrument dotazniku vyvinutém a viastnéném
spole¢nosti RAND Corporation, copyright © RAND. Pfestoze RAND udéluje povoleni k prekladu,
samotny pfeklad nebyl spole¢nosti RAND schvalen nebo pfezkouman. Povoleni spoleénosti RAND
reprodukovat dotaznik se nevztahuje ke schvaleni produktl, sluzeb nebo jinych zplUsobl vyuZiti,
v nichz se dotaznik objevuje nebo uplatiiuje. Pri prekladu byly dodrzeny specifikace poskytnuté
spole¢nosti RAND Health.
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