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ANOTACE 

Obsahem této bakalářské práce je hodnocení výživy u seniorů žijících ve zdravotně-sociálním 

zařízení. Práce je rozdělena na část teoretickou a na část průzkumnou. Teoretická část je 

zaměřena na definici stáří, stárnutí, malnutrice a na možnosti hodnocení výživy u seniorů.  

Hlavním cílem průzkumné části bylo zmapovat stav výživy u seniorů ve vybraném zařízení. 

K naplnění cíle byly použity vybrané dotazníky k hodnocení výživy MNA-SF a MEONF-II, 

jehož součástí bylo i měření síly stisku ruky. Průzkumná část byla dále doplněna o hodnocení 

soběstačnosti pomocí škály dle Barthelové, které bylo využito ke zjištění souvislosti mezi 

soběstačností a výživou. Výsledky průzkumného šetření ukazují, že většina seniorů je buď 

v riziku podvýživy nebo je podvýživou přímo zasažena.   

KLÍČOVÁ SLOVA 

stáří, stárnutí, výživa u seniorů, hodnocení výživy, zdravotně-sociální zařízení 

TITLE 

Nutritional Assessment in the elderly 

ANNOTATION 

The content of this bachelor's thesis is the assessment of nutrition in seniors living in a health 

and social care facility. The work is divided into a theoretical part and an exploratory part. The 

theoretical part focuses on the definition of old age, aging, malnutrition and the possibilities of 

assessing nutrition in seniors. The main objective of the exploratory part was to map the 

nutritional status of seniors in a selected facility. To achieve this objective, selected 

questionnaires for assessing nutrition MNA-SF and MEONF-II were used, which also included 

measuring handgrip strength. The exploratory part was further supplemented by an assessment 

of self-sufficiency using the Barthelová scale, which was used to determine the connection 

between self-sufficiency and nutrition. The results of the survey show that the majority of 

seniors are either at risk of malnutrition or are directly affected by malnutrition. 
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ÚVOD 

Fenomén stárnutí je aktuální téma po celém světě a počet stárnoucí populace se neustále 

zvyšuje. Odhady jsou takové, že mezi lety 2015-2030, vzroste tato populace o 56 %, z 901 

milionů na 1,4 miliardy. Do roku 2050 se více než zdvojnásobí, což by mohlo dosáhnout počtu 

2,1 miliard. Z těchto důvodů je důležité věnovat se tématům spjatým s touto skupinou 

obyvatelstva. Nezávislost, zdraví a celkově kvalita života u seniorů závisí na jejich nutričním 

stavu. Mělo by se dbát na včasnou prevenci, rozeznávání vysoce rizikových jedinců a realizovat 

vhodné intervence (Nas, 2017, s. 1615).   

Z hlediska výživy jsou senioři velkou rizikovou skupinou obyvatelstva. Dle výsledků 

epidemiologických studií je v řadě států Evropy u mnoha starších osob výživový stav 

neuspokojivý. Týká se to jak osob žijících ve svém domácím prostředí, tak i osob žijících 

v domovech s pečovatelskou službou a v domovech pro seniory (Stránský, 2015, s. 185).  

Podvýživa je komplexní problém, a proto v posledních letech neustále roste výzkum rizikových 

faktorů podvýživy u starších lidí. Podle mezinárodní studie EuroOOPS (European Out-of-Phase 

Science Program) je odhadované riziko malnutrice vyšší v domovech pro seniory - 28,4 %, 

nemocnicích - 40 % a v zařízeních pro dlouhodobý pobyt může dostáhnout až 56 %. Navzdory 

vysoké prevalenci je podvýživa hlášena jako nedostatečně diagnostikovaný problém u seniorů 

(Ruiz-Rosso, 2024, s.645).  

Hlavním cílem této práce je zmapovat stav výživy u klientů ve zdravotně sociálním zařízení. 

Dílčími cíli je využití standardizovaných dotazníků a porovnání jejich výsledků.  

Bakalářská práce je rozdělena na část teoretickou a na část průzkumnou. Teoretická část se 

skládá ze tří kapitol, které jsou dále děleny na podkapitoly. První kapitola obsahuje informace 

o stáří, stárnutí a o změnách, které se dějí v organismu v tomto období. Zahrnuje také nastínění, 

jak může život ve stáří vypadat a jak se hodnotí soběstačnost u seniorů. Druhá kapitola se 

zaměřuje na samotnou výživu, nutriční nároky u seniorů a na definici a příčiny malnutrice. Ve 

třetí kapitole se nachází možnosti hodnocení výživy – fyzikální vyšetření, laboratorní vyšetření 

a některé standardizované dotazníky využívané pro nutriční screening.  

Průzkumná část je vytvořena pomocí standardizovaných dotazníků – MNA-SF (Mini 

Nutritional Assessment, short form), MEONF-II a pomocí škály dle Barthelové. Součástí 

MEONF-II je i měření síly stisku ruky pomocí dynamometru.   
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1 CÍLE PRÁCE 

Cílem teoretické části této bakalářské práce je poskytnout aktuální teoretické poznatky týkající 

se výživy u seniorů a metod k hodnocení výživy. 

Hlavním cílem průzkumné části je zmapovat, jaký je stav výživy u seniorů žijících ve zdravotně 

– sociálním zařízení.  

1.1 Dílčí průzkumné cíle 

1. Vyhodnotit stav výživy pomocí zvolených dotazníků pro hodnocení výživy. 

2. Porovnat výsledky dvou vybraných dotazníků.  

3. Zjistit, zda ve vybraném zdravotně-sociálním zařízení může souviset úroveň soběstačnosti 

seniorů s jejich výživovým stavem. 

4. Prozkoumat souvislost mezi sílou stisku ruky a výživovým stavem seniorů v domově pro 

seniory. 
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TEORETICKÁ ČÁST 

2 STÁŘÍ A STÁRNUTÍ 

Stáří lze charakterizovat změnami ve zdraví a fyziologii, které ovlivňují výživové potřeby u 

seniorů. Kombinace fyziologických a nefyziologických faktorů může vést ke změně stavu 

výživy u starších osob (Kaur et al., 2019).  

2.1 Charakteristika stáří a stárnutí 

Stárnutí je komplexní, dynamický a nevratný proces, který způsobuje involuční změny v 

každém živém organismu již od jeho početí. U každého jedince probíhají různou rychlostí a je 

to proces zcela individuální (Přibyl, 2015, s. 9). 

Stáří je definováno jako konečná, poslední etapa lidského života. To, jak se stáří projevuje, 

záleží jak na exogenních faktorech, tak i na endogenních (Přibyl, 2015, s.10). Mezi exogenní 

faktory můžeme zařadit životní styl člověka (výživa, aktivní či pasivní způsob života atd. = a 

tak dále) nebo například sociálně-ekonomické vlivy (dobré finanční zabezpečení, způsob a 

kvalita bydlení, kontakt s rodinou, přáteli, vzdělání atd.). Genetická výbava, která spadá do 

faktorů endogenních, může člověka predisponovat k dlouhověkosti, ta pak způsobuje, že je 

jedinec i ve vyšším věku psychicky i fyzicky zdatnější (Vágnerová, 2020, s. 14). Dalšími 

endogenními faktory jsou tělesná onemocnění či psychické poruchy, kterými si člověk během 

života prochází (Čeledová et. al, 2016, s. 25 a 26).  

K hodnocení stáří se nejčastěji používá rozdělení dle WHO (World Health Organization): 

• Období raného stáří, stárnutí (60-74 let) 

• Období vlastního stáří (75-89 let) 

• Období dlouhověkosti (90 a více let) 

Často se využívá novější dělení: 

• Mladí senioři (65-74 let) 

• Staří senioři (75-84 let) 

• Velmi staří senioři (85 a více let) 

Stáří lze mimo jiné rozdělit na věk produktivní a postproduktivní z hlediska pracovního výkonu, 

dále pak podle kalendářního věku nebo biologického stáří. Právě biologický věk je klíčový, 

protože nestanovuje stáří na základě data narození, ale vychází z hodnocení involučních změn 

v organismu. Dochází při nich k úbytku i zpomalení funkcí na molekulární, tkáňové, orgánové 

i systémové úrovni a ke snižování buněčných rezerv (Vágnerová, 2020, s. 15). 
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Termínem fenotyp stáří, označujeme vnější obraz biologického stáří. Můžeme sem zařadit 

úbytek a šedivění vlasů, ochabování svaloviny, úbytek kostní hmoty, poruchy sluchu, omezení 

kardiovaskulárního systému nebo i zpomalení psychomotorického tempa (Přibyl, 2015, s.11). 

2.2 Změny v organismu vlivem stárnutí 

2.2.1 Frailty syndrom 

Jako frailty syndrom, česky geriatrická křehkost, je označován geriatrický syndrom, který je 

charakterizovaný celkovým poklesem potenciálu zdraví. Zahrnuje sníženou zdatnost a snížení 

funkčních orgánových rezerv. Je to stav zranitelnosti a predisponuje seniora k častějšímu 

výskytu hospitalizací, pádů a celkově ke snížené kvalitě života. Zvyšuje morbiditu a mortalitu. 

Je nutno uvést, že stáří nelze definovat geriatrickou křehkostí, protože mnoho seniorů má 

zachovalou funkční zdatnost i ve vyšším věku (Vágnerová, 2020, s. 127).  Primární příčinou 

vzniku tohoto syndromu je samotné stárnutí. Pro diagnostiku musí být splněny minimálně tři 

z pěti kritérií: únava, oslabená síla stisku ruky, pokles tělesné hmotnosti, nízká fyzická aktivita 

a snížená rychlost pohybu (Zlatohlávek, 2019, s. 389).  

Involuční stavy uvedené výše zahrnují například stařeckou anorexii, pochody ovlivňující 

regulaci sytosti a hladu, obtíže se žvýkáním, ale také i faktory socioekonomické, jako je 

nedostatek financí nebo osamělost. Přispívají ke ztrátě hmotnosti, která je uváděna jako jedna 

z pěti diagnostických kritérií geriatrické křehkosti. Pro tento syndrom je typická nízká fyzická 

aktivita, zpomalená chůze, slabost a vyčerpanost. V souvislosti s níže uvedenou sarkopenií je 

vhodné zmínit, že ve většině případech diagnostikované křehkosti, je přítomna i sarkopenie. 

Postup nutriční péče je tedy obdobný (Zlatohlávek, 2019, s. 389). 

2.2.2 Trávicí trakt 

Už na začátku trávicích cest si můžeme všímat prvních změn. Zuby u seniorů mohou zcela 

chybět, může být snížen jejich počet nebo mohou mít nevhodnou zubní náhradu. Strava tak 

není dostatečně rozžvýkána a tímto je pak zhoršeno i samotné trávení. Ze strachu si senioři 

vybírají jen určitá jídla a některá zcela odmítají (Fiala, 2017, s.72-73). 

Snížena je jak produkce slin, tak i trávicích enzymů a žaludeční kyseliny. V důsledku toho 

dochází ke snížené absorpci železa a vitaminu B12 (Fiala, 2017, s. 72-73). 

Stoupajícím věkem je významně ovlivněno také tlusté střevo. Střevní mukóza atrofuje, stejně 

jako vnější svalová vrstva střeva. Je prodloužen průchod tráveniny, ten může kromě 



 

16 

 

involučních změn ovlivnit také nedostatečný příjem vlákniny a tekutin či nedostatečná fyzická 

aktivita. Příliš dlouhý průchod tráveniny může způsobit obstipaci (Vágnerová, 2020, s.31). 

Ve stáří dochází k poklesu celkové tělesné vody, především intracelulární tekutiny, proto 

dochází k velmi rychlé dehydrataci organismu. Jedinci v pokročilém věku kvůli imobilitě, 

obavám z častějšího močení či kvůli inkontinenci často tekutiny odmítají přijímat. Obecně ale 

mají nedostatečný pocit žízně (Kohout, 2021, s. 538). 

Senioři jsou často postiženi mnoha chronickými nemocemi. S tím souvisí i užívání chronické 

medikace, která může negativně ovlivnit chuť k jídlu nebo způsobit zhoršené vstřebávání živin 

(Fiala, 2017, s. 73). 

2.2.3 Tělesné složení 

Stárnutí provází postupný pokles svalové hmoty a s tím spojené svalové síly. Nazýváme ho 

termínem sarkopenie. Jedná se o onemocnění kosterní svaloviny, na které navazuje velké 

množství zdravotních komplikací, a to: pády, zlomeniny, limitace kardiorespiračních funkcí, 

mobility, nezávislosti a kvality života. Sarkopenii dělíme na primární a sekundární. U primární 

sarkopenie nejsou přítomna žádná jiná orgánová onemocnění, která by vedla ke ztrátě svalové 

hmoty. Sekundární sarkopenie naopak vzniká na podkladě imobilizačního syndromu nebo 

jiného onemocnění pohybového či neurologického aparátu (Zadák, 2016, s. 671–672).  

Vágnerová (2020) ve své knize zmiňuje, že jedním z prokázaných faktorů sarkopenie je 

malnutrice. Také zmiňuje sarkopenickou obezitu, která je charakteristická sníženou beztukovou 

svalovou hmotou za současné přítomnosti obezity.  

Vlivem snížené tělesné aktivity se snižuje energetický výdej, což má za následek narůstání 

tukové tkáně. Dochází k nahrazování svalů a jiných tkání tukem (Kohout, 2021, s.538, 539). 

Problém nastává i ve snížení biologické aktivity inzulinu a ve snižování periferní receptorové 

odpovědi inzulinových receptorů ve svalstvu a v játrech. Tyto změny mají za následek několik 

procesů, které způsobí hromadění tuku ve svalech, játrech, jiných viscerálních orgánech a 

zvyšují podíl volných mastných kyselin. Výsledkem je ateroskleróza, metabolický syndrom 

nebo obezita (Kohout, 2021, s. 538). 

2.2.4 Kognitivní funkce 

Poruchy paměti, stavy apatie, deprese či poruchy orientace v čase i v prostoru mohou způsobit 

obtížnější získávání stravy. Můžeme uvést např. nechuť k jídlu, neschopnost si dojít do 

obchodu, najít lednici, uvařit si nebo zapomínání na samotné stravování (Fiala, 2017, s. 73). 
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2.3 Život ve stáří 

Tato podkapitola se věnuje možnostem bydlení, které senioři mají. Někteří jsou natolik 

samostatní, že mohou pobývat v jejich domácím prostředí a může jim postačit péče rodiny nebo 

terénních pečovatelských či zdravotních služeb (ty jsou poskytovány lidem se sníženou 

soběstačností, invalidním osobám nebo osobám zdravotně postiženým). Možností je i využití 

osobní asistence (Arnoldová, 2016, s. 42). 

Lidé, kteří potřebují péči od jiné osoby po celý den, mohou využít denního stacionáře, kam 

dochází dle zvyklostí, většinou každý den, a poté se vrací zpět do domácího prostředí. Výhodou 

stacionáře je socializace seniora (Arnoldová, 2016, s. 42). 

Pro stálý pobyt jsou využívány domovy pro seniory či domovy se zvláštním režimem. Domovy 

pro seniory poskytují služby ubytovací, stravovací, sociální i zdravotní. Domovy se zvláštním 

režimem jsou určeny pro osoby s duševním onemocněním nebo pro osoby trpící stařeckou 

demencí - např. Alzheimerovou chorobou (Arnoldová, 2016, s. 42). 

O seniory, kteří byli hospitalizováni, ale nelze je umístit do domácího prostředí z důvodu 

24hodinové péče, je pečováno v LDN = Léčebnách dlouhodobě nemocných (Přibyl, 2015, 

s.15). 

2.4 Hodnocení soběstačnosti u seniorů 

Soběstačnost lze popsat jako schopnost žít normálně v běžném prostředí a bez pomoci druhých 

reagovat na jeho nástrahy a vyrovnávat se s nimi. Jednotlivé úkony soběstačnosti nazýváme 

jako aktivity denního života – ADL (Activities of Daily Living). Tyto aktivity lze posuzovat 

podle různých škál – dle Barthelové, Bristolské škály či podle Lawtona– test instrumentálních 

všedních činností (Šateková, 2021, s. 169). Škálu hodnotíme na základě objektivního posouzení 

stavu a na znalostech pacienta. (Kuckir, et. al., 2016, s.23). 

Index dle Barthelové zahrnuje 10 položek pro hodnocení: jak se člověk dokáže najíst/napít, zda 

se dokáže přesunout z invalidního vozíku na lůžku a zpět samostatně či s různě velkou pomocí, 

samostatnost v provádění osobní hygieny, posazení na toaletu a vstávání z ní, koupání nebo 

sprchování a v neposlední řadě také pohyb na rovném povrchu, do schodů a ze schodů. 

Hodnocení neujde ani oblékání a svlékání, které zahrnuje i schopnost zavázat si tkaničky a 

zapnout si zip. Poslední dvě položky jsou zaměřeny na ovládání stolice a moči – zda je člověk 

plně kontinentní, vyskytují se u něj příležitostné nehody, nebo zda je plně inkontinentní nebo 

katetrizovaný. Maximální počet bodů u této škály je 100. Bodové hodnocení 0-40 bodů 
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znamená vysokou závislost, 45-60 bodů závislost středního stupně, 65-95 bodů lehkou závislost 

a 100 bodů úplnou nezávislost (Šateková, 2021, s. 181).  

Lawtonova škála zahrnuje 8 položek, např. nakupování, telefonování, vaření atd. Bristolská 

škála je nejobsáhlejší – zahrnuje 20 hodnocených položek, na rozdíl od Barthelové obsahuje 

např. koníčky a hry, dopravu nebo orientaci v prostoru (Šateková, 2021, s. 181). 
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3 VÝŽIVA VE STÁŘÍ  

3.1 Nutriční potřeby ve stáří  

Energetická potřeba klesá vlivem sníženého objemu svalové hmoty. Pokud však senior pečuje 

o svůj životní styl, především o pohybovou aktivitu, může energetickou potřebu udržovat delší 

dobu na vyšší úrovni. Zpomaluje tím úbytek svalové hmoty a energie je využívána pro pohyb 

(Fiala, 2017, s.73). 

Potřeba bílkovin ve stáří je v posledních letech často diskutované téma. Mnoho odborníků 

včetně WHO uvádí, že příjem bílkovin, který je dostačující ke zvýšení svalové síly a zpomaluje 

tak sarkopenii, je stejný jako pro dospělou populaci. Uváděno je 0,8 g/kg na den. Vágnerová 

(2020) ve svojí knize uvádí, že dle společnosti ESPEN (European Society for Clinical Nutrition 

and Metabolism) je nutné u seniorů zajistit příjem bílkovin minimálně 1 g/kg za den, ideálně 

však 1,2 g/kg za den. Časté jsou také obavy o negativní dopad vyššího příjmu bílkovin na funkci 

ledvin. Podle výzkumů jsou však tyto obavy neopodstatněné. Pouze u seniorů, kteří podstupují 

dialyzační léčbu, jsou přívody bílkovin sníženy a řídí se specifickými doporučeními 

(Vágnerová, 2020, s. 117). 

Vlivem involučních změn v trávicím traktu, konkrétně atrofie žaludeční sliznice a poruch 

tenkého střeva, dochází ke zhoršenému vstřebávání vitamínu B12. Deficit tohoto vitamínu 

způsobuje makrocytární anémii, tedy nedostatek červených krvinek. Deficit se projevuje 

neurologickými obtížemi – brněním končetin či poruchami rovnováhy, psychologickými 

obtížemi – poruchy kognitivních funkcí a hematologickými poruchami. Hladiny vitaminu B12 

by měly být pravidelně monitorovány a v případě nedostatku suplementovány formou per 

orální, sub kutánní, intra muskulární či intra venózní. Samozřejmostí je i zvýšená konzumace 

potravin bohatých na tento vitamín – ryby, mléko, vejce... (Fiala, 2017, s. 73). 

Vitamín D ve stáří také hojně chybí. Hlavními příčinami jsou snížená expozice slunečnímu 

záření, snížené vstřebávání z trávicího traktu a snížená schopnost kůže vytvářet tento vitamín. 

Deficit s sebou přináší zdravotní rizika – osteomalacii, poruchu funkčního stavu, sarkopenii, 

podílí se na osteoporóze a následkem toho zvyšuje riziko pádu a zlomenin. Doporučovanou 

denní dávkou pro seniory je 800IU (Fiala, 2017, s. 74; Vágnerová, 2021, s.118). 

Hladina vápníku v těle souvisí s výše uvedeným vitamínem D, který metabolismus vápníku 

spolu s parathormonem ovlivňuje. Souvisí i s poklesem absorpce vápníku z gastrointestinálního 

traktu. Deficit je též spojen s osteoporózou a zvýšeným rizikem zlomenin. Denní příjem 

vápníku u seniorů se uvádí 1200-1500 mg/den (Fiala, 2017, s. 74; Vágnerová, 2021, s.118). 
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3.2 Definice malnutrice 

Jedná se o patologický stav, který je způsoben nedostatkem nebo nevyrovnaným příjmem 

základních živin – t.j (to je) sacharidů, lipidů a proteinů. Přesněji můžeme malnutrici definovat 

také jako negativní bilanci mezi příjmem živin a výdejem energie. Tento stav může progredovat 

do pokročilého stádia nazývaného kachexie. Nejvyšším stupněm kachexie je marasmus (Zadák, 

2016, s. 671). U těchto poruch je ve většině případech přítomna sarkopenie. U malnutrice je 

podstatný pokles zastoupení netukové tělesné hmoty. Jedná se především o ztráty bílkovin ve 

svalech a dalších funkčních tkáních, jako jsou plíce, játra, srdce a další. Proto dochází k poruše 

mnoha funkcí v organismu – pokles svalové síly, respiračních funkcí nebo rozvoj apatie 

(Kohout, 2021, s. 200, 201). Malnutrice výrazně zvyšuje morbiditu i mortalitu. Mezi rizikovou 

skupinu patří lidé s malignitami, idiopatickými záněty, ale i staří nemocní (Matějovská, 2015, 

s. 120). 

Malnutrici můžeme rozdělit na dva typy – na stresovou a na protein-kalorickou. Stresová je 

spojena s akutně vzniklou nemocí a je často přítomna u hospitalizovaných pacientů – vzniká 

v průběhu dní. Projevuje se otoky a možným zvýšením hmotnosti, proto může zůstat skrytá. 

Vzniká na podkladě sníženého příjmu nebo zvýšeného katabolismu bílkovin i při normálním 

přívodu energie. Protein-kalorická forma je častější a vzniká pomaleji – týdny až měsíce. Je 

způsobena proporcionálním snížením příjmu energie a bílkovin a je na první pohled viditelná. 

Člověk je výrazně pohublý. Tyto typy se mohou vzájemně kombinovat (Matějovská, 2015, s. 

121). 

3.3 Příčiny malnutrice u seniorů 

Ve velké většině byly příčiny malnutrice zmíněny již v kapitole věnované stáří a involučním 

změnám. Jedná se například o ekonomickou situaci člověka, sociální dostupnost, mobilitu, 

schopnost najíst se, nežádoucí účinky léčiv atd. Mezi další nezmíněné vlivy patří chronický 

zánět, akutní či chronická bolest nebo ztráty tekutin a živin - např. průjmem či píštělí (Kohout, 

2021, s. 537). 

3.4 Nutriční podpora a intervence 

Nutriční intervence mají roli v prevenci výživových problémů nebo nemocí, ale také v podpoře 

zdravých stravovacích návyků. Nutriční podpora se využívá u starších lidí z důvodu nemožnosti 

uspokojit potřebu živin prostřednictvím potravin, kvůli jejich nedostatečnému příjmu. Aby byla 

tato potřeba naplněna, využívají se doplňky stravy (Kaur et al., 2019). 
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3.4.1 Dietní opatření 

Bohužel není k dispozici žádné univerzální doporučení pro výživu seniorů. Nutriční postupy je 

nutné individualizovat s ohledem na všechny aspekty – věk, fyzickou aktivitu, zdravotní 

omezení a aktuální stav výživy. Měl by být stanoven plán nutriční podpory a jeho cíle. Ve 

vysokém věku a při malnutrici se upouští od striktního dodržování diet (např. diety neslané, 

s omezením tuků, diabetické, …), protože výrazně limitují množství konzumované stravy. U 

diabetiků je však důležité monitorování glykémie, pokud je dieta volnější. Dle některých studií 

tyto restriktivní diety nevedou ke zlepšení zdravotního stavu (Sobotka, 2018, s. 1053, 1054). 

Dalším principem nutriční podpory je zjištění, zda je pacient schopen sám si nakoupit a 

připravit stravu. V případě, že ne, je nutné zajistit službu, která mu stravu obstará. Také 

konzistence stravy se musí upravit dle stavu chrupu a schopnosti polykání. Tam, kde nestačí 

úprava diety, se přistupuje ke zhodnocení potřeby nutriční podpory. V tomto ohledu je důležitá 

práce nutričního terapeuta, který úzce spolupracuje s všeobecnou sestrou, s lékařem a 

pravidelně monitoruje stravovací potřeby a návyky seniorů (Matějovská, 2015, s. 127).  

3.4.2 Fortifikace diety, orální nutriční suplementy 

Strava by měla být obohacována a fortifikována. Doporučováno je vložení malých denních 

svačin mezi hlavními pokrmy (snack, finger food). Jednotlivé pokrmy během dne by měly 

obsahovat určitý podíl bílkovin. Pokud se výživu nedaří zlepšovat pomocí běžné stravy, je 

možné přistoupit k využití orálních nutričních suplementů. Jako tyto suplementy jsou 

označovány MD (modulární dietetika) a sipping. Sipping znamená pravidelné popíjení 

ochucených enterálních přípravků různých forem a příchutí. Některé mohou být obohaceny na 

proteiny, jiné zase na vlákninu. Existují také přípravky, které jsou uzpůsobeny pacientům 

například s diabetem mellitem, renálním selháním či s jiným chronickým onemocněním. Díky 

pravidelnému podávání těchto přípravků a správné edukaci, dochází u seniorů k pomalému 

stabilnímu nárustu tělesné hmotnosti a k celkovému zlepšení nutričního stavu (Kohout, 2021, 

s. 546, 547). Problémem je nízká spolupráce pacientů a ošetřovatelského personálu, např. 

opomenutí donášky přípravků pacientům, nedostatečné znalosti personálu, příliš velký 

předepsaný objem přípravků nebo zažívací obtíže a nepříjemná chuť. Konzumace je 

doporučována během 1-2 hodin, nikoliv najednou nebo přes celý den. Nejlépe je sipping 

tolerován vychlazený a v krémovité konzistenci. Sipping není náhradou vlastního příjmu stravy 

(Matějovská, 2015, s. 127, 128).  

 Přidáním modulárních dietetik do stravy upravíme energetickou hodnotu i potřebu bílkovin. 

Z důvodu jejich nepříjemné chuti nejsou oblíbená, proto je důležité správné zakomponování do 
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pokrmu (přidání dietetika do bílé kávy, do domácích jídel, jako je např. bramborová kaše či 

krémové polévky… (Matějovská, 2015, s. 127, 128). 

3.4.3 Enterální výživa 

Geriatrický pacient obvykle nezvládne vypít větší objem enterální výživy. Proto může být 

potřeba zavést pacientovi sondu do žaludku nebo do tenkého střeva. Zavádí se v případě, kdy 

pacient více než 3 dny nepřijal více než polovinu doporučené denní kalorické dávky. 

Nasogastrická sonda je pouze krátkodobým řešením. Objevuje se spíše u pacientů po 

operačních zákrocích nebo akutně hospitalizovaných. Je zde velké riziko aspirace žaludečního 

obsahu. U pacientů s demencí hrozí vytažení sondy (Kohout, 2021, s. 547). Nazojejunální 

sonda je řešením u seniorů, kde se předpokládá zlepšování stavu nebo u lidí, kde došlo 

k přechodné poruše perorálního příjmu. Pokud je potřeba dlouhodobý vstup, je nutné zvolit 

jinou možnost, než nasogastrickou nebo nazojejunální sondu. Volí se endoskopicky asistované 

zavedení perkutánní endoskopické gastrostomie (PEG) nebo gastrojejunostomie (PEG-J). 

Indikací k provedení je dlouhodobá neschopnost polykat nebo přijmout dostatečné množství 

výživy ústy. Do uvedených vstupů by měly být podávány pouze firemně vyráběné přípravky 

enterální výživy z důvodu nedefinované a nedostatečné kalorické hodnoty tekutých nebo 

mixovaných diet. Dále je velké riziko zneprůchodnění sondy a bakteriální kontaminace. I u 

enterální výživy je podstatné myslet na dostatečnou hydrataci, kterou můžeme podávat ve 

formě proplachů mimo stravu nebo parenterálně v nemocničním prostředí (Sobotka, 2018, s. 

1056). 

3.4.4 Parenterální výživa 

V případech, kdy není možné nutriční podporu podat enterálně nebo je toto podávání 

neefektivní, je indikována parenterální výživa, tedy aplikace výživy do periferního nebo 

centrálního řečiště. Jedná se zejména o střevní píštěle, uzávěr, zúžení, těžké poškození střeva 

ozářením nebo zánětem a zkrácení střeva po mnohočetných operacích. Parenterálně se výživa 

podává především u hospitalizovaných pacientů, ve zdravotně – sociálním zařízení většinou 

není možná z důvodu méně častých návštěv lékaře – není přítomen 24 hodin denně (Sobotka, 

2018, s. 1056). 

3.5 Role všeobecné sestry v problematice výživy 

Při příjmu pacienta/klienta na oddělení nemocnice či zdravotně-sociálního zařízení, všeobecná 

sestra zjišťuje stav výživy pomocí standardizovaných dotazníků, které se v zařízení používají – 

provádí nutriční screening. Sestry jsou v kontaktu s klienty velmi často, takže se mohou podílet 
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na doporučení k úpravě dietního plánu a konzultovat stav výživy s nutričním terapeutem. Dále 

se podílí na podávání jak enterální, tak parenterální stravy, kterou naordinuje lékař (Parker, 

2017, s. 267). Součástí ošetřovatelské péče je také celkové sledování pacienta, u kterého by si 

všeobecná sestra měla všímat, zda pacient nemůže jíst např. z důvodu problémů s chrupem, se 

žvýkáním či s polykáním (Meehan, 2019, s. 835).  
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4 NÁSTROJE K HODNOCENÍ VÝŽIVY U SENIORŮ 

4.1 Nutriční screening 

Nutriční screening by měl praktický, efektivní, vysoce citlivý a měl by mít dobrou specifitu a 

spolehlivost. Měl by být prováděn validovaným nástrojem a v pravidelných časových 

intervalech přehodnocován. Časná identifikace rizikových seniorů poskytuje základ pro vhodné 

intervence, které zmírňují komplikace nebo jim předcházejí (Bauer et al., 2024). 

4.1.1 MNA – Mini Nutritional Assessment 

MNA je doporučovaným nástrojem Evropskou společností pro klinickou výživu a 

metabolismus k identifikaci nutričního rizika u geriatrických pacientů. Zároveň se jedná i o 

nástroj nejrozšířenější. Byl vytvořen v roce 1994 společným úsilím amerických, francouzských 

a švýcarských lékařů. Vznikly dvě formy dotazníku – kratší a delší. Kratší forma, která je 

novější, vznikla v roce 2009, nazývá se MNA-SF a delší forma, jak bylo již zmíněno, MNA 

(full form) (Vágnerová, 2020, s. 71,72). 

,,MNA v nezkrácené verzi dle dostupných dat dosahuje 96% senzitivity a 98% specifity 

s pozitivní prediktivní hodnotou 97 % ve srovnání s klinickou diagnózou nutriční poruchy/rizika 

(Vágnerová, 2020). 

MNA-SF obsahuje otázky zaměřené na časté geriatrické syndromy – imobilitu (poruchy 

mobility) a neuropsychické obtíže (např. přítomnost demence). Tyto syndromy mají totiž velký 

vliv na rozvoj podvýživy. Výhodou zkrácené verze je i možnost využití náhradního parametru, 

a to obvodu lýtka, pro výpočet BMI (Body Mass Index). Diagnostická přesnost u MNA-SF je 

uváděna jako 98% senzitivita, 100% specifita s diagnostickou přesností 99 % pro zhodnocení 

malnutričního rizika (Ulger et al., 2017). 

Pro seznámení s dotazníkem MNA-SF jsou níže uvedeny jednotlivé otázky, které obsahuje. 

Dotazník je rozdělen do částí A až F: 

Část A hodnotí snížení příjmu stravy během posledních tří měsíců, a to v důsledku zažívacích 

potíží, problémů se žvýkáním nebo polykáním. Hodnocení: 0–2 body. 

Část B se zaměřuje na úbytek tělesné hmotnosti za poslední tři měsíce. Hodnocení: 0–3 body. 

Část C hodnotí mobilitu pacienta. Hodnocení: 0–2 body. 

Část D posuzuje výskyt psychického stresu nebo závažného onemocnění v průběhu posledních 

tří měsíců. Hodnocení: 0 nebo 2 body. 
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Část E obsahuje otázku týkající se neuropsychických poruch. Hodnocení: 0–2 body. 

Část F zahrnuje výpočet BMI (Body Mass Index), tedy váha v kg dělená druhou mocninou 

výšky v metrech (kg/m²). 

Celkové skóre se získá součtem bodů ze všech částí. Výsledek se interpretuje následovně: 12–

14 bodů: normální výživový stav, 8–11 bodů: riziko podvýživy, 0–7 bodů: podvýživa (Dent, 

2019). 

MNA (full form) na rozdíl od MNA-SF obsahuje navíc části G-R. Pro příklad obsahuje navíc 

otázky jako: Kolik tekutin vypije pacient za den? Jak hodnotí svůj stav výživy pacient? Kolik 

plnohodnotných jídel jí pacient denně? Má pacient proleženiny nebo kožní defekty? atd. (Dent, 

2019). 

4.1.2 MEONF-II – Minimal Eating Observation and Nutrition Form – version II  

MEONF-II je nástroj poprvé vydaný v roce 2011. Odhaduje riziko pomocí několika faktorů. 

Prvním je neúmyslný úbytek hmotnosti (hodnocen 0 nebo 2 body), druhým je hodnocení BMI 

(pokud není možné pacienta či klienta změřit či zvážit, můžeme BMI zaměnit za obvod lýtka), 

hodnoceno 0 nebo 1 bodem. Další 2 faktory jsou zaměřeny na obtíže při jídle (hodnoceno 0 

nebo 1 bodem) a na polykání stravy (opět je uděleno 0 nebo 1 bod). Předposlední faktor je 

zaměřen na chuť k jídlu (hodnocen 0 nebo 2 body). V posledním bodu dotazníku najdeme 

otázku zaměřenou na klinické příznaky podvýživy, u kterých posuzujeme např. tělesnou 

konstituci, svalovou hmotu nebo sílu stisku ruky. Výsledné bodové hodnocení se pohybuje 

v rozmezí 0-8. Žádné nebo nízké riziko podvýživy je stanoveno na 0-2 body, střední riziko na 

3-4 body a vysoké riziko na 5 a více bodů (Lindquvist, 2024). MEONF-II prokázal dostatečnou 

senzitivitu (73 %) i specifitu (88 %) pro hodnocení stavu výživy (Westergren, 2014). 

4.1.3 MUST – Malnutrition Universal Screening Tool 

Tento screening je využíván na řadě pracovišť. Hodnotí se BMI, váhový úbytek v posledních 3 

měsících a vliv akutního onemocnění. Tyto parametry jsou hodnoceny 0, 1 nebo 2 body. MUST 

je oproti MNA časově méně náročný, avšak dle studií má u starších hospitalizovaných lidí nižší 

senzitivitu a specifitu (Dent, 2019). 

4.1.4 NRS – Nutritional Risk Screening 

NRS, který byl vyvinut a certifikován ESPENem v roce 2002, je rozdělen na dvě části. První 

částí je tzv. prescreening (Bernardo et.al., 2021). Pokud má pacient v této části negativní 

odpovědi na všechny 4 otázky, do druhé části již nepokračuje, protože není v nutričním riziku 
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(je nutné vždy po týdnu screening zopakovat). Při alespoň jedné kladné odpovědi postupujeme 

i ke druhé části – a to k samotnému screeningu. Obsahuje podobné otázky jako MUST. Ve 

druhé části se hodnotí 0-3 body (Kohout, 2021, s. 156). 

4.2 Fyzikální vyšetření  

Z hlediska výživy jsou nejpodstatnější informace o stavu kůže a břicha. Stav svalstva a tuku se 

prolíná s antropometrickým hodnocením, které je uvedeno níže. Kůži pozorujeme především 

z důvodu změny barvy, výskytu hematomů, dekubitů nebo pigmentových změn. Senioři často 

mívají takzvanou papírovou kůži, ta je velmi křehká a náchylná k poranění. Kožní turgor a 

sliznice v dutině ústní jsou důležité pro zhodnocení stavu hydratace. Aspekcí, tedy pohledem, 

lékař či nutriční terapeut může zpozorovat změny v oblasti břicha – to může být přítomnost 

ascitu, nádorových změn či kachexie. Palpací, tedy pohmatem lze zjistit bolestivost a auskultací 

– poslechem, lze zhodnotit peristaltiku. Do fyzikálního vyšetření zahrnujeme také kontrolu 

vitálních funkcí a sledování příznaků onemocnění gastrointestinálního traktu, ledvin, jater a 

dalších orgánů, které jsou spojeny s vyšším nutričním rizikem (Zlatohlávek, 2019, s. 68,69; 

Kohout, 2021, s. 161). 

4.2.1 Antropometrické hodnocení 

Základem pro toto hodnocení je váha a výška. Díky těmto rozměrům se vypočte BMI. U 

dospělé populace se hodnotí takto: 

• Podváha <18,5 kg/m2 

• Normální hmotnost 18,5–25,0 kg/m2 

• Nadváha 25,1–30,0 kg/m2 

• Obezita 30,1–40,0 kg/m2 

U starší populace je za hranici podvýživy považována hodnota <22 kg/m2. BMI však nemusí 

samo o sobě vypovídat o stavu výživy, proto je využíváno dalších parametrů, jako je obvod 

pasu či Waist Hip Ratio (WHR). Obvod pasu se měří v úrovni pupku krejčovským metrem. 

WHR je index centrální obezity a vypočítá se jako obvod pasu v cm/obvod boků v cm. Podle 

něj se hodnotí typ distribuce tuku. Dalším parametrem je měření kožní řasy pomocí kalipera. 

Nejčastěji se měří kožní řasa nad tricepsem, subskapulárně, nad bicepsem, na břiše, na lýtku 

nebo na stehně. Provádí se tak, že se řasa uchopí mezi palec a ukazováček, nadzvedne se 

přibližně 1 cm nad povrch kůže a změří se kaliperem. Do antropometrického hodnocení patří 

také měření obvodů – obvod paže a lýtka. Důležité je sledování obvodů v čase – v některých 

zařízeních i po každém týdnu (Zlatohlávek, 2019, s. 69,70). 
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4.3 Hodnocení svalové síly 

Síla úchopu může být ovlivněna stárnutím a jeho oslabení vede k funkčním omezením 

každodenního života. Svalová síla se hodnotí pomocí ručního dynamometru. Jedná se o 

spolehlivý a validní nástroj (Lee, 2020, s.2). Pacient vyvine postupný plynulý maximální tlak 

proti odporu dynamometru, ruku o nic neopírá. Průměr hodnoty síly stisku ruky se hodnotí u 

mužů i u žen podle věku. Lze ji využít při opakovaných vyšetřeních jedince a sleduje se její 

vývoj v čase. Deficit energie má vliv na svalovou sílu i na celkovou fyzickou kondici. Pokud 

je svalová síla v normě, nepředpokládá se deficit svalové hmoty (Kohout, 2021, s. 162). 

4.4 Laboratorní vyšetření 

Z hlediska výživy jsou důležité hladiny sérových bílkovin – albuminu, prealbuminu a 

transferinu. Při zánětlivém procesu v organismu rychle klesají hladiny těchto proteinů, proto je 

pro komplexní hodnocení výživy důležité vyšetření i zánětlivých ukazatelů např. CRP (C-

reaktivní protein) a prokalcitoninu. Dále je sledován mineralogram, protože při chronické 

malnutrici dochází k poklesu hladiny fosforu, magnézia a kalia. Zvýšená koncentrace urey 

může svědčit o nadbytečném přívodu bílkovin. Naopak nižší koncentrace urey svědčí o 

chronické podvýživě. Stejně tak o ní svědčí i nízká hladina cholesterolu. Hladina kreatininu 

nám ukazuje množství svalové hmoty (Zlatohlávek, 2019). 
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5 PRŮZKUMNÁ ČÁST 

5.1 PRŮZKUMNÉ OTÁZKY 

1. Jaký je stav výživy seniorů podle MNA-SF v domově pro seniory? 

2. Jaký stav výživy mají senioři v domově pro seniory dle MEONF-II? 

3. Shodují se výsledky získané z MNA-SF a z MEONF-II? 

4. Může existovat vzájemná souvislost mezi stavem výživy a mírou soběstačnosti 

seniorů v domově pro seniory? 

5. Jaký je vztah mezi sílou stisku ruky seniorů a jejich výživovým stavem podle MNA-

SF? 
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6 METODIKA PRŮZKUMNÉ ČÁSTI 

Pro praktickou část bakalářské práce byl zvolen kvantitativní průzkum s využitím vybraných 

standardizovaných dotazníků – konkrétně se jednalo o hodnocení výživy prostřednictvím 

nástrojů MNA-SF a MEONF-II, který zahrnuje také měření síly stisku ruky. Toto měření bylo 

provedeno za pomoci dynamometru. K posouzení schopnosti vykonávat základní každodenní 

činnosti byla navíc využita škála dle Barthelové, 

Kvantitativní průzkum má přinést odpověď na otázku kolik. Často se využívá sběr dat formou 

dotazníku, kdy respondenti odpovídají na otázky kladené v dotazníku (Tahal, 2022, s.226). 

Kvantitativní data můžeme statisticky zpracovat a vyhodnotit. Výsledkem tohoto průzkumu 

jsou grafy a tabulky. (Tahal, 2022, s. 118,). 

Standardizovaným dotazníkem je myšlen takový dotazník, jehož otázky mají pevnou strukturu 

a u kterého byla ověřena jeho platnost pro daný problém u vybrané skupiny respondentů (Hendl, 

2015, s.93). 

Měřící nástroje, jako jsou stupnice a škály, pomáhají rozeznávat rizikové skupiny lidí. Tyto 

nástroje zvyšují kvalitu jak diagnostického procesu, tak i efektivitu ošetřovatelské péče. 

Zajišťují přehledné údaje o aktuálním stavu posuzované osoby a některé umožňují sledovat 

vývoj pacientova stavu v čase (Šáteková, 2021, s.59).  

6.1 Barthelové index základních všedních činností 

Pro hodnocení úrovně sebepéče a pro následné porovnání se stavem výživy byl zvolen index 

dle Barthelové (viz příloha E, s. 69). Tato škála se skládá z 10 oblastí hodnocení základních 

všedních činností. 6 otázek je hodnoceno 0, 5 a 10 body. 2 otázky jsou hodnoceny 0, 5, 10 a 15 

body a 1 otázka 0 a 5 body. Podrobněji je toto hodnocení popsáno v kapitole 2.4, viz. strana 17 

a 18. 

6.2 MNA-SF a MEONF-II 

K hodnocení stavu výživy bylo využito MNA-SF (viz příloha B, s. 66) a MEONF-II (viz příloha 

C a D, s.67, 68). MNA-SF obsahuje otázky označené A-F a jejich bodové hodnocení je od 0-3. 

MEONF-II se skládá z 6 otázek, které jsou hodnoceny 0-2 body. Tyto standardizované 

dotazníky jsou podrobněji popsány v kapitole 4.1.1 a 4.1.2, viz. strana 24 a 25.  

6.3 Výběr respondentů 

Skupinu respondentů tvoří klienti zdravotně – sociálního zařízení v Pardubickém kraji. Před 

zahájením průzkumu byl podepsán souhlas s provedením průzkumu vedením tohoto zařízení, 



 

30 

 

vedoucím práce a vedoucím katedry. Podmínky pro zařazení do průzkumu byly následující: 

věk respondentů byl stanoven na 65 let a více, respondenti museli být schopni spolupráce, udělit 

souhlas s průzkumem a nesměli mít poruchu kognice (MMSE viz příloha A, s.65– Mini Mental 

State Examination 25 bodů a více), také byla nutná ochota spolupracovat a hodnocení 

podstoupit. Po domluvě s vedením zařízení byla data MMSE získána ze zdravotní dokumentace 

klientů. V daném zařízení se MMSE přehodnocuje po 6 měsících nebo vždy při výrazných 

změnách zdravotního stavu seniora. Těmito podmínkami byl výběr respondentů zúžen na 45. 

Tento počet respondentů byl osloven a ochotu spolupracovat a zúčastnit se průzkumu, projevilo 

40 z nich.  

6.4 Sběr dat 

Průzkum probíhal během měsíce února a března 2025. Sběr dat byl zahájen vytištěním 

standardizovaných dotazníků– MNA-SF, MEONF-II a škály dle Barthelové. Následně 

proběhlo dotazování samotnou autorkou práce na některé otázky, které mohly být zodpovězeny 

pouze samotným respondentem. Zbylá data, jako je váha, výška, měření síly stisku ruky a 

výpočet BMI, byla zjišťována a prováděna samostatně, ne při dotazování respondentů. K vážení 

a měření byla využita lékařská váha s metrem. U imobilních klientů vážení probíhalo na 

lůžkové váze. V případě imobilních klientů, u kterých nebylo možné provést měření výšky 

klasickým metrem, byly použity údaje z dokumentace klienta, kdy byla výška zjišťována při 

příjmu do domova pro seniory. Měření síly stisku ruky bylo provedeno pomocí dynamometru 

značky CAMRY, model EH101, který byl zapůjčen FZS (Fakultou zdravotnických studií). 

Respondentům bylo vysvětleno, jak přístroj funguje a následně změřena síla stisku ruky. 

Hodnoty si přístroj sám vyhodnotil buďto jako normu nebo slabší stisk ruky na základě 

nastavení věku klienta. Návod k přístroji uvádí normální hodnoty pro věkovou hranici 65-69 

let u mužů 28,2 – 44,0 kg a u žen 15,4 – 27,2 kg. Pro věkovou hranici 70-99 let u mužů 21,3 – 

35,1 kg a u žen 14,7 – 24,5 kg. 

6.5 Zpracování a vyhodnocení získaných dat 

Data, která byla v průzkumu získána, jsou v práci prezentována formou obrázků (grafů) a 

tabulek. Grafy a tabulky byly vytvořeny v programu Microsoft Excel 365.  

 

 

 



 

31 

 

7  PREZENTACE VÝSLEDKŮ 

7.1 Charakteristika respondentů 

1.Základní údaje o souboru 

Tabulka 1 - Základní údaje o souboru 

 
Ženy (n=40) Muži (n=12) 

Věk 85,36 76,25 

Výška (cm) 159,8 175,92 

Váha (kg) 77,5 85,9 

BMI (kg/m2) 30,1 27,4 

Síla stisku ruky (kg) 11,25 20,88 

Škála dle Barthelové 

(body) 

54,64 62,18 

MNA-SF (body) 11,0 10,7 

MEONF-II (body) 3,28 2,67 

Tato tabulka znázorňuje aritmetické průměry jednotlivých dat, které se v průzkumu zjišťovaly. 

Průměry jsou rozděleny dle pohlaví. Písmeno n značí počet respondentů v dané skupině. 
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2. Pohlaví respondentů  

 

Obrázek 1 - Graf znázorňující pohlaví respondentů 

Obrázek 1 znázorňuje, že z celkového počtu 40 (100 %) respondentů je 28 žen (70 %) a 12 

mužů (30 %). 

2. Věk respondentů 

 

Obrázek 2 - Graf znázorňující věk respondentů 

Z celkového počtu 40 (100 %) dotazovaných je 6 (15 %) ve věku 65-74 let, 23 (57,5 %) ve 

věku 75-89 let a 11 (27,5 %) ve věku 90 a více let (viz obrázek 2). 
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7.2 Vyhodnocení škály dle Barthelové 

1 Jedení 

 

Obrázek 3 - Graf znázorňující samostatnost klientů při jedení 

Z celkového počtu 40 (100 %) je 39 (97,5 %) respondentů při jídle samostatných. Pouze 1 (2,5 

%) respondent vyžaduje pomoc při jídle (krájení, roztírání másla) – viz obrázek 3.  

2 Přesun z invalidního vozíku na lůžko a zpět 

 

Obrázek 4- Graf znázorňující schopnost respondentů přesunout se z invalidního vozíku na lůžko a zpět 

Celkový počet respondentů je 40 (100 %). Přesunout se z invalidního vozíku na lůžko a zpět je 

schopno samostatně 22 (55 %) klientů. 12 (30 %) respondentů zvládne přesun s větší fyzickou 

pomocí jednoho nebo dvou lidí, jsou schopni se posadit. 4 (10 %) respondenti se přesunou 
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s menší pomocí verbální nebo fyzickou. Nejmenší zastoupení mají klienti, kteří přesun 

neprovedou a neudrží rovnováhu vsedě nebo nejsou schopni používat invalidní vozík (viz 

obrázek 4).  

3 Provádění osobní hygieny 

 

Obrázek 5 - Graf znázorňující samostatnost v provádění osobní hygieny 

Z celkového počtu 40 (100 %) respondentů je schopno provést osobní hygienu – umytí rukou, 

obličeje, čištění zubů, holení 39 (97,5 %). Pomoc vyžaduje pouze 1 (2,5 %) klient (viz obrázek 

5).  

4 Posazení na toaletu a vstání z ní 

 

Obrázek 6 - Graf znázorňující schopnost respondentů posadit se na toaletu a vstát z ní 
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Posadit se na toaletu a vstát z toalety včetně usednutí, otření, oblečení, zvednutí, dokáže 

z celkového počtu 40 (100 %) respondentů 21 (52,5 %) z nich. 13 (32,5 %) klientů potřebuje 

pomoci, ale některé úkony zvládá samostatně. 6 (15 %) klientů je závislé na pomoci (viz 

obrázek 6). 

5 Koupání nebo sprchování  

 

Obrázek 7 - Graf znázorňující závislost respondentů na pomoci při koupání či sprchování 

Ze 40 (100 %) respondentůje 39 (97,5 %) z nich závislé na pomoci při koupání nebo sprchování. 

Pouze 1 (2,5 %) klient je schopen samostatného koupání či sprchování (viz obrázek 5).  

6 Chůze (pohyb na vozíku) na rovném povrchu 

 

Obrázek 8 - Graf znázorňující schopnost chůze nebo pohybu na vozíku po rovném povrchu 
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Obrázek číslo 8 znázorňuje schopnost respondentů chůze či pohybu na vozíku po rovném 

povrchu. Nejvíce respondentů - 21 (52,5 %) je schopno samostatné chůze (případně s oporou 

či holí) nad 50 m. Jako druzí nejvíce zastoupení jsou imobilní klienti nebo klienti mobilní pouze 

do 50 m – jejich počet je 11 (27,5 %). 7 (17,5 %) klientů je schopno samostatného pohybu na 

vozíku (včetně zatáčení) nad 50 m. Pouze 1 (2,5 %) respondent zvládne chůzi nad 50 m s malou 

pomocí (viz obrázek 8). 

7 Chůze do schodů a ze schodů 

 

Obrázek 9 - Graf znázorňující schopnost chůze do schodů a ze schodů u dotazovaných klientů 

Obrázek číslo 9 ukazuje, kolik respondentů je schopno chůze po schodech. Ze 40 (100 %) 

respondentů nezvládne chůzi po schodech 35 (87,5 %) z nich. S verbální či fyzickou podporou 

zvládnou chůzi po schodech 4 (10 %) klienti. 1 (2,5 %) klient chodí po schodech samostatně 

bez pomoci (viz obrázek 9).  
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8 Oblékání a svlékání (včetně zavazování tkaniček, zapínání zipů) 

 

Obrázek 10 - Graf znázorňující samostatnost respondentů při oblékání a svlékání 

Z celkového počtu 40 (100 %) respondentů potřebuje pomoc při oblékání, ale z poloviny zvládá 

tuto činnost samostatně 23 (57,5 %) z nich. 10 (25 %) je závislých na pomoci a 7 (17,5 %) 

respondentů zvládá oblékání a svlékání samostatně (viz obrázek 10). 

9 Ovládání stolice 

 

Obrázek 11 - Graf znázorňující přítomnost inkontinence stolice u dotazovaných klientů 

Obrázek 11 ukazuje, jak jsou respondenti schopni ovládat stolici. Z celkového počtu 40 (100 

%) respondentů je 21 (52,5 %) z nich plně kontinentních. 12 (30 %) z nich má příležitostné 

nehody. Nejméně je klientů inkontinentních – 9 (17,5 %).  
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10 Ovládání močení 

 

Obrázek 12 - Graf znázorňující přítomnost inkontinence moči u dotazovaných klientů 

Z celkového počtu 40 (100 %) respondentů trpí příležitostnými úniky moči 24 (60 %) z nich. 

Inkontinentní nebo katetrizovaní klienti tvoří druhou nejvíce zastoupenou skupinu – 9 (22,5 

%). Plně kontinentních je 7 (17,5 %) klientů (viz obrázek 12).  

Výsledné bodové hodnocení škály dle Barthelové 

 

Obrázek 13 - Graf znázorňující výsledné bodové hodnocení škály dle Barthelové 

Obrázek 13 znázorňuje bodové hodnocení, které klienti domova pro seniory získali v hodnocení 

soběstačnosti dle Barthelové. Nejvíce zastoupenou skupinou jsou klienti s lehkou závislostí, 

z celkového počtu 40 (100 %) jich je 19 (47,5 %), bodové hodnocení u této skupiny je 65-95 
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bodů. 13 (32,5 %) klientů je dle škály vysoce závislých, jejich bodové hodnocení je 0-40 bodů. 

8 (20 %) klientů dosáhlo 45-60 bodů, spadají tedy do závislosti středního stupně. Žádní vybraní 

klienti domova pro seniory nejsou zcela nezávislí.  

Výsledné bodové hodnocení škály dle Barthelové vyjádřené absolutní a relativní četností 

Tabulka 2 - Bodové hodnocení škály dle Barthelové vyjádřené absolutní a relativní četností 

Hodnota Absolutní 

četnost - ni 

Relativní četnost – fi  (%) 

5 1 2,50 % 

20 2 5 % 

25 2 5 % 

30 1 2,5 % 

35 2 5 % 

40 5 12,5 % 

50 4 10 % 

55 1 2,5 % 

60 3 7,5 % 

65 1 2,5 % 

70 4 10 % 

75 7 17,5 % 

80 4 10 % 

85 3 7,5 % 

Tabulka 2 znázorňuje získané výsledné hodnoty ze škály dle Barthelové. Jsou v ní uvedeny 

absolutní a relativní četnosti. Nejčastější hodnotou je 75 bodů, byla vyhodnocena u 7 klientů, 

na druhém místě jsou hodnoty 50 a 70 bodů, každá hodnota je zastoupena 4x.  
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7.3 Vyhodnocení standardizovaného dotazníku MNA-SF 

A Snížil se příjem potravy u pacienta za uplynulé 3 měsíce vlivem nechutenství, zažívacích 

problémů (včetně potíží se žvýkáním nebo polykáním)? 

 

Obrázek 14 - Graf znázorňující snížení příjmu potravy u respondentů vlivem nechutenství nebo zažívacích 

problémů za uplynulé 3 měsíce 

Z celkového počtu 40 (100 %) dotazovaných udávají závažné nechutenství nebo výrazné 

snížení potravy pouze 2 (5 %) respondenti – těm tedy bylo uděleno 0 bodů. Mírné 

nechutenství/mírné snížení příjmu potravy udává 13 (32,5 %) respondentů – dle kritérií jim byl 

udělen 1 bod. Žádné nechutenství/bez snížení příjmu potravy udává nejvíce respondentů – 25 

(62,5 %) – uděleny 3 body (viz obrázek 14). 
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B Úbytek váhy za poslední 3 měsíce 

 

Obrázek 15 - Graf znázorňující úbytek váhy u respondentů za poslední 3 měsíce 

Z celkového počtu 40 (100 %) respondentů měly úbytek váhy větší než 3 kg 3 (7,5 %) 

respondenti – uděleno 0 bodů. 1 (2,5 %) respondent uvedl, že neví, protože nebyl v zařízení 

déle než 3 měsíce (nejsou tak k dispozici váhy z domova) – za tuto odpověď byl udělen 1 bod. 

Úbytek váhy mezi 1 a 3 kg má 9 (22,5 %) respondentů - 2 body a žádný úbytek váhy 27 (67,5 

%) respondentů – 3 body (viz obrázek 15).  
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C Mobilita 

 

Obrázek 16 - Graf znázorňující stav mobility respondentů 

Z celkového počtu 40 (100 %) respondentů je 9 (22,5 %) zcela upoutáno na lůžko nebo 

invalidní vozík, za tuto odpověď bylo uděleno 0 bodů. 10 (25 %) z nich je schopno vstát 

z lůžka/invalidního vozíku a chůze pouze s dopomocí, hodnoceno 1 bodem. 21 (52,5 %) 

respondentů je schopno samostatné chůze bez omezení – 2 body (viz obrázek 16) 

D Trpěl pacient během uplynulých 3 měsíců psychickým stresem nebo závažným 

onemocněním? 

 

Obrázek 17 - Graf znázorňující výskyt psychického stresu nebo závažného onemocnění během uplynulých 

3 měsíců 
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Z celkového počtu 40 (100 %) respondentů, trpělo 9 (22,5 %) z nich psychickým stresem nebo 

závažným onemocněním během uplynulých 3 měsíců. 31 (77,5 %) respondentů tyto problémy 

neudávalo. Dotazovaným s odpovědí ano bylo uděleno 0 bodů, s odpovědí ne 2 body (viz 

obrázek 17). 

E Neuropsychické poruchy nebo obtíže 

 

Obrázek 18 - Graf znázorňující výskyt neuropsychických poruch a obtíží u respondentů 

Z celkového počtu 40 (100 %) respondentů trpí vážnou demencí nebo depresí 8 (20 %) z nich. 

16 (40 %) respondentů udává mírné neuropsychické obtíže a 16 (40 %) nemá žádné psychické 

problémy (viz obrázek 18). Hodnocení je následující: vážná demence nebo deprese 0 bodů, 

mírná demence 1 bod a žádné psychické problémy 2 body. 
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F Body Mass Index (BMI)  

 

Obrázek 19 - Graf znázorňující hodnotu BMI u respondentů 

Z celkového počtu 40 (100 %) respondentů má hodnotu BMI od 19 a nižší než 2 celkem 5 (12,5 

%) z nich. BMI od 21 a nižší než 23 mají 3 (7,5 %) dotazovaní. BMI 23 nebo vyšší je u 32 (80 

%) dotazovaných (viz obrázek 19). U 12,5 % byl udělen 1 bod, u 7,5 % 2 body a u 80 % 3 body. 

Celkový výsledek Screeningu – součet bodů 

 

Obrázek 20 - Graf znázorňující výsledky dotazníku MNA-SF 

Z celkového počtu 40 (100 %) respondentů má dle MNA-SF normální výživový stav 16 (40 %) 

dotazovaných. Nejvíce respondentů – 21 (52,5 %) je v riziku podvýživy a podvyživení jsou 3 

(7 %) respondenti (viz obrázek 20). 
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Výsledné bodové hodnocení MNA-SF vyjádřené absolutní a relativní četností 

Tabulka 3 - Tabulka znázorňující jednotlivé bodové hodnocení MNA-SF vyjádřené absolutní a relativní 

četností 

Hodnoty Absolutní četnost - ni Relativní četnost -fi (%) 

4 1 2,5 % 

5 1 2,5 % 

7 1 2,5 % 

8 1 2,5 % 

9 5 12,5 % 

10 7 17,5 % 

11 8 20,0 % 

12 4 10,0 % 

13 8 20,0 % 

14 4 10,0 % 

Tabulka 3 znázorňuje výsledné bodové hodnocení dotazníku MNA-SF a je vyjádřeno absolutní 

a relativní četností. Nejvíce je zastoupeno 13 a 11 bodů – absolutní četnost: 8 respondentů a 

relativní četnost 20 %. 13 bodů znamená normální výživový stav a 11 bodů riziko podvýživy. 
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7.4 Vyhodnocení standardizovaného dotazníku MEONF-II 

1 Nechtěná ztráta hmotnosti (bez ohledu na množství ztráty a zda byla nedávná, nebo již dříve 

vzniklá) 

 

Obrázek 21 - Graf znázorňující nechtěnou ztrátu hmotnosti u respondentů 

Z celkového počtu 40 (100 %) došlo u 12 (30 %) respondentů k nechtěné ztrátě váhy. 1 (2,5 %) 

respondent neví, protože byl v zařízení krátkou dobu a neměl přehled o své váze před nástupem. 

Většina respondentů 27 (67,5 %) nechtěnou ztrátu hmotnosti nemá (viz obrázek 21). 

2 Hodnocení BMI (pokud nelze váha/výška zjistit, měření obvodu lýtka) 

 

Obrázek 22 - Graf znázorňující hodnocení BMI u respondentů 
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Ze 40 (100 %) respondentů má 35 (87,5 %) z nich BMI nad 20 (u seniorů ve věku 69 a méně) 

nebo nad 22 (u seniorů ve věku 70 a více). U 5 (12,5 %) respondentů je BMI naopak nižší než 

víše uvedené hodnoty (viz obrázek 22). 

3 Obtíže při jídle, příjem potravy (obtíže s udržením vhodné polohy v sedě během jídla/obtíže 

s manipulací jídla na talíři/obtíže s dopravením jídla do úst) 

 

Obrázek 23 - Graf znázorňující přítomnost obtíží při jídle u respondentů 

Z celkového počtu 40 (100 %) respondentů má obtíže při příjmu potravy 22 (55 %) z nich. 18 

(45 %) dotazovaných obtíže neudává (viz obrázek 23). 
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4 Polykání/ústa (obtíže se žvýkáním/obtíže se zvládáním jídla v ústech/obtíže s polykáním) 

 

Obrázek 24 - Graf znázorňující obtíže při polykání či při žvýkání jídla 

Ze 40 (100 %) dotazovaných udává obtíže při polykání nebo při žvýkání 11 (27,5 %) z nich. 29 

(72,5 %) potíže nepociťuje (viz obrázek 24). 

 

5 Energie/chuť k jídlu (sní méně něž ¾ podávaného jídla/nemá dostatek síly sníst celé 

jídlo/nízká chuť k jídlu) 

 

Obrázek 25 - Graf znázorňující obtíže týkající se energie a chuti k jídlu 

Z celkového počtu 40 (100 %) se s obtížemi týkající se energie a chuti k jídlu potýká 16 (40 %) 

dotazovaných. 24 (60 %) respondentů tyto potíže nemá (viz obrázek 25). 
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6 Klinické příznaky indikující riziko podvýživy (posouzení síly stisku ruky, edému – retence 

tekutin, tělesné konstituce) 

 

Obrázek 26 - Graf znázorňující přítomnost klinických příznaků indikujících riziko podvýživy u 

respondentů 

Ze 40 (100 %) respondentů byly u 25 (62,5 %) z nich pozorovány a posouzeny klinické 

příznaky indikující riziko podvýživy. U 15 (37,5 %) respondentů nebyly tyto příznaky 

pozorovány (viz obrázek 26). 

 

Tabulka 4 - Souhrnný přehled naměřených hodnot síly stisku ruky 

Skupina Počet (n) Průměr Medián Minimum Maximum Směrodatná 

odchylka 

Muži 12 21,08 20,95 5,2 31,8 9,25 

Ženy 28 12,38 11,55 2,3 21 5,16 

Tabulka 4 vytváří přehled naměřených hodnot síly stisku ruky ručním dynamometrem. Síla 

stisku ruky byla součástí hodnocení otázky číslo 6 MEONF-II.  
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Výsledné bodové hodnocení MEONF-II 

 

Obrázek 27 - Graf znázorňující výsledné bodové hodnocení dotazníku MEONF-II 

Obrázek 27 značí, že ze 40 (100 %) respondentů, 17 (42,5 %) z nich nemá žádné nebo nízké 

riziko podvýživy. 13 (32,5 %) respondentů je ohroženo podvýživou středně a 10 (25 %) z nich 

má vysoké riziko podvýživy.  
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Výsledné bodové hodnocení MEONF-II znázorněné absolutní a relativní četností 

Tabulka 5 - Tabulka znázorňující jednotlivé počty bodů získaných v MEONF-II vyjádřené absolutní a 

relativní četností 

Hodnoty Absolutní četnost – ni Relativní četnost – f1 

(%) 

0 6 15 % 

1 6 15 % 

2 5 12,5 % 

3 9 22,5 % 

4 3 7,5 % 

5 5 12,5 % 

6 2 5 % 

7 3 7,5 % 

8 1 2,5 % 

Tabulka 4 uvádí přehled bodů, které respondenti získali v dotazníku MEONF-II pomocí 

absolutní a relativní četnosti. Nejčastější hodnotou byly 3 body (22,5 %).   
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8 DISKUZE 

Tato kapitola se zabývá diskuzí a porovnáním výsledků, které byly zpracovány v průzkumné 

části bakalářské práce s výsledky jiných kvalifikačních prací a odbornými články. Výsledky 

jsou posuzovány ve stanovených průzkumných otázkách.  

 

Průzkumná otázka č. 1: Jaký je stav výživy seniorů podle MNA-SF v domově pro seniory? 

Ke zhodnocení této průzkumné otázky byly použity otázky ze standardizovaného dotazníku 

MNA-SF označené jako A, B, C, D, E, F a výsledné bodové hodnocení tohoto dotazníku.  

Otázka A vypovídá o tom, že většina seniorů (62,5 %) v domově nemá závažné nechutenství 

nebo snížení příjmu potravy.  

Otázka B byla směřována na úbytek váhy v posledních 3 měsících. Opět u většiny (67,5 %) 

seniorů nebyl sledován úbytek váhy, avšak u 22,5 % došlo ke ztrátě váhy v rozmezí 1-3 kg a u 

7,5 % ke ztrátě větší než 3 kg. Celkově tedy došlo alespoň k malé ztrátě váhy u 12 seniorů. 

Otázka C je zaměřena na mobilitu, která může ovlivnit, jak stav výživy, tak tělesnou konstituci, 

kdy při imobilitě ubývá svalová hmota (viz kapitola 2.2.3, s. 16). Dle výsledků je 52,5 % klientů 

schopno samostatné chůze bez omezení, 25 % je schopno vstát z lůžka nebo invalidního vozíku 

a chůze pouze s dopomocí, 22,5 % je pak zcela imobilních, kdy jsou upoutáni buď na lůžko 

nebo invalidní vozík.  

Otázka D vypovídá o míře stresu nebo výskytu závažného onemocnění v posledních 3 

měsících. Jako pozitivní shledávám, že 77,5 % seniorů v domově netrpělo stresem, ani nebyli 

vystaveni závažnému onemocnění, u 22,5 % se bohužel tyto negativní faktory objevily. Tato 

otázka může mít souvislost právě s otázkou B, kdy závažné onemocnění či zvýšený výskyt 

stresu mohl způsobit úbytek tělesné hmotnosti (viz kapitola 2.2.4, s.16).  

Otázka E se zaměřuje na výskyt neuropsychické poruchy nebo demence. Zde nejsou výsledky 

tak většinové, jako doposud. 20 % trpí závažnou depresí, v dotazníku je uváděna i závažná 

demence, avšak u vybraných respondentů bylo provedeno MMSE k vyloučení kognitivní 

poruchy, takže u těchto lidí se jedná spíše o depresi. 40 % trpí mírnou depresí a 40 % žádnou 

poruchou z výše uvedených. Ahmad et al. (2021) ve svém odborném článku Malnutrition 

among the Elderly in Malaysia and Its Associated Factors: Findings from the National Health 

and Morbidity Survey 2018 uvádí, že depresivní starší lidé v jejich výzkumu byli dvakrát častěji 

ohroženi podvýživou nebo podvyživeni. Dále uvádí, že nedostatek chuti k jídlu, ztráta zájmu o 

sebeobsluhu, apatie a fyzická slabost jsou vzájemně propojené příčiny deprese u starších osob. 
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Otázkou F byl výpočet BMI. Zde bylo zjištěno, že 80 % seniorů má hodnotu BMI nad hodnotu 

23. Průměrná hodnota BMI u mužů byla 27,4 a u žen 30,1. Tyto hodnoty jsou celkem 

překvapivé, protože značí nadváhu až obezitu. Z toho vyplývá, že hodnoty BMI samy o sobě 

nevypovídají o stavu výživy. 

 

Celkové výsledky dotazníku MNA-SF ukázaly, že většina vybraných klientů domova pro 

seniory – 21 (52,5 %), je v riziku podvýživy. 3 (7 %) klienti byli hodnoceni jako podvyživení. 

16 (40 %) klientů má normální výživový stav. Nejčastější bodové hodnocení bylo 11 (v riziku 

podvýživy) a 13 (normální výživový stav). Průměrná hodnota u žen byla 11 a u mužů 10,7. 

Pokud sečteme procenta rizika podvýživy a samotné podvýživy, dostaneme 60 %, což znamená, 

že je dle standardizovaného dotazníku MNA-SF většina klientů ve vybraném domově pro 

seniory v nutričním riziku. 

 

Ve srovnání s odborným článkem o zkoumání prevalence podvýživy: Investigating the 

prevalence of malnutrition, frailty and physical disability and the association between them 

amongst older care home residents (Evate at.al, 2020), který probíhal v několika domovech pro 

seniory v Lincolnu ve Spojeném království, byly výsledky MNA-SF následující: 18,8 % 

seniorů bylo v normálním stavu výživy, 39,8 % v riziku podvýživy, avšak podvýživa byla 

zjištěna u 41,4 %, což je ve srovnání s touto prací velký rozdíl. Musíme však zmínit fakt, že 

průzkum ve Spojeném království se zaměřoval na 620 seniorů, kdežto tato bakalářská práce 

pouze na 40. Další průzkum: Comparing Assessment Tools as Candidates for Personalized 

Nutritional Evaluation of Senior Citizens in a Nursing Home (Bernardo et.al, 2021), který byl 

prováděn v Portugalsku prokázal, že– 40,7 % respondentů je dle MNA-SF podvyživených či 

v riziku podvýživy.  

 

V bakalářské práci Hodnocení nutričního stavu pacientů ve vybraném zdravotnickém zařízení 

(Hojná, 2022) autorka hodnotila nutriční stav pacientů hospitalizovaných na interním oddělení 

také pomocí dotazníku MNA-SF. Hodnotila 50 respondentů, z nichž 24 (48 %) mělo normální 

výživový stav, v riziku podvýživy bylo 22 (44 %) respondentů a podvýživa byla vyhodnocena 

u 4 (8 %) z nich. Celkově 52 % bylo v nutričním riziku. Autorka ve svém průzkumu hodnotila 

podobný vzorek pacientů, hranice věku byla taktéž 65 let, avšak měla větší počet mužů než žen.  
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Průzkumná otázka č. 2: Jaký stav výživy mají senioři v domově pro seniory dle MEONF-

II? 

Tato průzkumná otázka byla zhodnocena pomocí otázek ze standardizovaného dotazníku 

MEONF-II označených čísly 1, 2, 3, 4, 5, 6 a pomocí celkového bodového výsledku tohoto 

dotazníku.  

Otázka 1 se podobně jako otázka B u dotazníku MNA-SF zaměřuje na nechtěnou ztrátu 

hmotnosti. Ztráta hmotnosti byla zjištěna u 30 % seniorů, většina (67,5 %) žádný úbytek 

hmotnosti neměla.  

Otázka 2 stejně jako otázka F u MNA-SF hodnotí BMI. 87,5 % seniorů má hodnoty BMI vyšší 

než 20 či 22.  

Otázka 3 je věnována obtížím při jídle. Zde vyšlo vysoké procento lidí s obtížemi udržet 

vhodnou polohu v sedě během jídla, obtížemi s manipulací jídla na talíři nebo s dopravením 

jídla do úst, celkově se jedná o 55 % seniorů, kteří mají alespoň 1 uvedený problém. 45 % žádné 

obtíže při jídle neudává.  

Otázka 4 je podobná jako předchozí, ale místo problémů s manipulací jídla je zaměřena na 

problémy s polykáním a se žvýkáním. Zde vyšlo nižší procento s těmito problémy, než u 

předchozí otázky: 27,5 % udává alespoň 1 zmiňovaný problém, 72,5 % je bez obtíží.  

Otázkou 5 se hodnotilo, zda má klient dostatek energie sníst celé jídlo, zda má nízkou chuť 

k jídlu či sní méně než ¾ podávané stravy. 40 % tyto potíže udávalo, 60 % bylo bez obtíží.  

U poslední Otázka 6, kdy byla objektivně hodnocena tělesná konstituce a edém (retence tekutin 

u seniorů) a měřena sílu stisku ruky pomocí dynamometru. Při přítomnosti rizik indikujících 

podvýživu, byl udělen seniorovi 1 bod. U většiny posuzovaných – 62,5 % byla tato rizika 

shledána.  

 

Výsledné bodové hodnocení prokázalo, že 17 (42,5 %) klientů má nízké riziko podvýživy. 13 

(32,5 %) klientů má střední riziko podvýživy a 10 (25 %) trpí vysokým rizikem podvýživy. Při 

sečtení procent středního a vysokého rizika podvýživy, dostaneme 57,5 %, což znamená, že je 

dle dotazníku MEONF-II většina seniorů ve vybraném domově pro seniory v nutričním riziku. 

 

Výše uvedené výsledky byly porovnány s odborným článkem, kdy data byla získávána ve 

švédském domově pro seniory a je velice aktuální: Prevalence of Dysphagia and Risk of 

Malnutrition in Elderly Living in Nursing Homes (Engberg et al., 2024). Autoři též použili 

k hodnocení podvýživy MEONF-II a měli podobný počet respondentů – celkem 35. U 8,8 % 

z nich vyšlo vysoké riziko podvýživy, u 7% střední riziko a u 70,6 % žádné nebo nízké riziko. 
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Celkem se tedy u 29,4 % objevilo střední nebo vysoké riziko podvýživy. Autoři srovnávají 

výsledky s jiným odborným článkem: Sarcopenic dysphagia in institutionalised older adults 

(Hernández et al., 2021), kdy vyšlo střední nebo vysoké riziko podvýživy vyšší: 49 % - u tohoto 

článku byl však použit dotazník MNA, nikoliv MEONF-II. 

 

Chrástecká (2022) ve své diplomové práci s názvem Překlad a pilotní testování screeningového 

nástroje MEONF-II pro hodnocení rizika podvýživy uvádí výsledky svého výzkumu 

přívětivosti uvedeného nástroje. Dotazované sestry uváděly dobrou srozumitelnost dotazníku a 

snadné hodnocení. S odkazem na dřívější studie uvádí MEONF-II v porovnání s MNA a 

MUST, jako nejpřívětivější. 

 

Průzkumná otázka č. 3: Shodují se výsledky získané z MNA-SF a z MEONF-II? 

Pro posouzení této otázky bylo použito výsledné bodové hodnocení u obou dotazníků. Jak už 

je uvedeno výše, MNA-SF vyhodnotilo 60 % klientů v domově pro seniory jako rizikové. U 

MEONF-II to bylo 57,5 %. Výsledky byly tedy téměř shodné.  

U těchto dvou standardizovaných dotazníků můžeme najít podobné otázky.  

Otázka B u MNA-SF je zaměřena na úbytek váhy za poslední 3 měsíce, ale rozděluje odpovědi 

dle množství váhového úbytku. Otázka 1 u MEONF-II sice také posuzuje váhový úbytek, ale 

hodnotí se bez ohledu na množství úbytku a bez ohledu na časové rozmezí.  

Otázka F u MNA-SF a otázka 2 u MEONF-II hodnotí BMI. Hodnota BMI u otázky 2 je 

rozdělena podle věku, za normu se považuje hodnota 20 a výše u seniorů od 69 let. Od 70 let 

je norma od hodnoty 22 a výše. U otázky F hodnocení dle věku není.  

 

Ze zjištěných výsledků lze říct, že výsledky z obou vybraných dotazníků se téměř shodují. 

 

Průzkumná otázka č. 4: Může existovat vzájemná souvislost mezi stavem výživy a mírou 

soběstačnosti seniorů v domově pro seniory?  

Ke zodpovězení této průzkumné otázky byla použita škála dle Barthelové – otázky 1, 2, 3, 4, 5, 

6, 7, 8, 9, 10 a výsledné bodové hodnocení této škály. Dále pak byly použity  

Otázka 1 je zaměřena na schopnost klientů samostatně se najíst. Většina klientů (97,5 %) je 

schopna najíst se sama. Jeden klient (2,5 %) s pomocí. Tato otázka je velmi důležitá v kontextu 

výživy, kdy je podstatné zaměřit se na potřeby klienta a zjistit, zda opravdu nevyžaduje 

dopomoc při jídle. Protože se 39 respondentů dokáže najíst samo, nelze v tomto ohledu 

považovat závislost na stravovací pomoci za příčinu podvýživy v daném domově. Na druhou 
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stranu ale ne vždy může být stravování klientů dostatečné a pečující personál toto zjištění 

nenahlásí všeobecné sestře či nutričnímu terapeutovi.  

Otázky 2, 3, 4, 5, 7 a 8 jsou zde spíše doplňkově pro zachování ucelenosti škály dle Barthelové. 

Zaměřují se na schopnost přesednout si z lůžka na vozík a zpět, provádění osobní hygieny, 

posazení na toaletu a vstání z ní a samostatnost při koupání či sprchování.  Dále schopnost 

chůze ze schodů a do schodů a oblékání. 

Otázka 6 vypovídá o schopnosti chůze či pohybu na vozíku po rovném povrchu. 52,5 % 

respondentů je schopno samostatné chůze (nebo s využitím hole či chodítka) nad 50 metrů. 27,5 

% je imobilních nebo mobilních do 50 metrů. 17,5 % se pohybuje na vozíčku nad 50 metrů a 

2,5 % vyžaduje malou pomoc, ale ujde tak vzdálenost nad 50 metrů. V souvislosti s výživou 

můžeme samostatnost při chůzi určitě zmínit, protože jak je uvedeno v teoretické části práce, 

pokud není klient schopný sám si dojít pro jídlo, může to mít určité riziko ve vzniku podvýživy. 

Zde je většina seniorů samostatné chůze schopna, vysoké je ale také procento klientů buď 

imobilních nebo mobilních do 50 metrů, což může mít za následek nižší příjem stravy. 

V Otázka 9 se hodnotilo ovládání stolice. 52,5 % je plně kontinentních. 30 % má příležitostné 

nehody a 17,5 % je inkontinentních. Jak je také uvedeno v teoretické části práce, u seniorů je 

vyšší riziko zácpy. Dále se mohou obávat nehod a neovladatelného úniku stolice, aby tím 

neobtěžovali své okolí. Tyto rizika mohou seniory stresovat natolik, že odmítnou stravovat se, 

aby těmto věcem předešli (viz kapitola 2.2.2, s.15).  

Poslední Otázka 10 je obdobná jako otázka 9, ale je zaměřena na ovládání moči. 60 % klientů 

má příležitostné nehody, 22,5 % je inkontinentních nebo katetrizovaných a 17,5 % je 

kontinentních. Stejně jako u stolice se senioři mohou obávat nehod a častého chození na toaletu, 

jak jsem zmiňovala v teoretické části. Proto často odmítají přijímat tekutiny a dochází 

k dehydrataci (viz kapitola 2.2.2, s.15).  

Výsledky škály Barthelové jsou následující: 19 (47,5 %) seniorů má lehkou závislost, 13 (32,5 

%) vysokou závislost a 8 (20 %) závislost středního stupně.  

 

Z výše uvedených výsledků můžeme usuzovat, že vliv soběstačnosti může mít vliv na stav 

výživy u seniorů ve vybraném domově pro seniory. Všichni vybraní senioři jsou v nějakém 

stupni závislosti a posuzované aktivity, které byly výše prezentovány, se mohou podílet na 

vzniku podvýživy. 

 

Ahmad et al. (2021) ve svém článku zmiňuje studii provedenou mezi staršími pacienty 

v Nizozemsku. Deprese a zvýšená závislost na pomoci druhých byly nezávisle spojeny 
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s rizikem podvýživy a samotné podvýživy. Studie v Indii prokázala, že starší lidé s vysokým 

stupněm závislosti měli asi třikrát vyšší pravděpodobnost, že budou podvýživou ohroženi nebo 

přímo podvyživeni.  

 

Lukšová et al. (2017) v odborném článku Vztah výživy a soběstačnosti u seniorů v 

institucionální péči porovnává stav výživy pomocí MNA a soběstačnost pomocí škály dle 

Barthelové v několika zařízeních zdravotní péče v České republice, včetně domova pro seniory. 

Z celkového vzorku 200 respondentů trpělo 30 % podvýživou a 38 % bylo podvýživou 

ohroženo, to znamená 68 % pacientů v nutričním riziku. Podvýživa byla nejvíce zastoupena u 

klientů vysoce závislých.  

 

Průzkumná otázka č. 5: Jaký je vztah mezi sílou stisku ruky seniorů a jejich výživovým 

stavem podle MNA-SF? 

K této otázce byly použity naměřené hodnoty síly stisku ruky ručním dynamometrem. 

Hodnocení síly stisku bylo součástí otázky 6 u dotazníku MEONF-II, kdy se hodnotily klinické 

příznaky podvýživy. Dále byly využity výsledky z dotazníku MNA-SF. 

 

Síla stisku ruky byla u většiny klientů vyhodnocena jako nižší, než by měla dle jejich věku být. 

Přesně u (62,5 %) klientů. U 15 (37,5 %) z nich byla síla stisku v normě. Průměrná hodnota u 

žen byla 12,38 kg. Nejnižší naměřená hodnota 2,3 kg a nejvyšší 21 kg. U mužů byla průměrná 

hodnota 21,08 kg. Nejnižší 5,2 kg a nejvyšší 31,8 kg.  

 

Vzhledem k výsledkům MNA-SF, které vyhodnotilo 60 % seniorů jako rizikových či 

podvyživených, je možné hledat souvislost mezi sílou stisku a výživovým stavem, protože i zde 

nacházíme téměř totožné procento výsledků. 

 

Odborný článek Grip Strength: An Indispensable Biomarker For Older Adults (Bohannon, 

2019) se zaměřuje na srovnávání několika dalších článků, které sílu stisku ruky studovaly jako 

potenciální faktor podvýživy u různých skupin pacientů. Zmiňuje mimo jiné i zkoumání vzorku 

starších pacientů přijímaných k hospitalizaci do nemocnice. Nejvyšší hodnoty měření byly u 

mužů ve věku 65-74 let 27,5 kg a 21,0 kg u mužů ve věku 75-90 let. U žen ve věku 65-74 let 

to bylo 17,0 kg a 14,6 kg u žen ve věkové kategorii 75-90 let. Autoři poznamenali, že u pacientů 

s nižší silou úchopu bylo zjištěno i zvýšené riziko podvýživy hodnocené pomocí dotazníku 

NRS.  
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9 ZÁVĚR 

Předložená bakalářská práce se zabývá výživou a hodnocením výživy u seniorů. Je rozdělena 

na část teoretickou a část průzkumnou.  

Teoretická část obsahuje aktuální informace o stáří, stárnutí a o výživě v tomto životním 

období. Součástí jsou i metody k hodnocení výživy, které se zaměřují především na 

standardizované dotazníky využívané ve zdravotnických i zdravotně-sociálních zařízeních. 

Průzkumná část je vytvořena pomocí vybraných dotazníků k hodnocení výživy MNA-SF a 

MEONF-II. Pro hodnocení výživy v souvislosti s mírou soběstačnosti, je použita škála 

hodnocení základních všedních činností dle Barthelové. Průzkum probíhal ve vybraném 

zdravotně-sociálním zařízení (domově pro seniory). Celkem bylo zapojeno 40 klientů domova 

pro seniory, kteří splňovali podmínky pro zařazení do průzkumu.  

Hlavním cílem průzkumné části bylo zmapovat, jaký je stav výživy u seniorů žijících ve 

zdravotně – sociálním zařízení. Na hlavní cíl navazoval první dílčí cíl – vyhodnotit stav výživy 

pomocí vybraných dotazníků. Z výsledků dotazníkového šetření vyplývá, že je ve vybraném 

domově pro seniory vysoké procento podvýživy a rizika podvýživy. Druhým dílčím cílem bylo 

porovnání výsledků vybraných dotazníků. Procenta z obou použitých dotazníků se téměř 

shodují. Dle MNA-SF je 60 % seniorů v riziku podvýživy nebo trpí podvýživou a u MEONF-

II je to 57,5 % seniorů. K dotazníkům bylo navíc využito i měření síly stisku ruky ručním 

dynamometrem, které prokázalo u 62,5 % seniorů slabší stisk ruky než by dle jejich věku být.  

Tyto zjištěné informace navazují na čtvrtý dílčí cíl. Třetí dílčí cíl se zaměřoval na možnou 

souvislost mezi mírou soběstačnosti a stavem výživy ve vybraném domově pro seniory. 

Použitou škálou dle Barthelové bylo potvrzeno, že omezení soběstačnosti může mít v tomto 

případě vliv na riziko podvýživy.  

Zpracování vybraného tématu bylo velmi přínosné. Při zpracovávání práce došlo k zisku mnoha 

nových informací, které lze využít v budoucí praxi. Práce by měla sloužit k lepšímu 

porozumění problematiky výživy u seniorů.  
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Doporučení pro praxi 

Riziko podvýživy a samotná podvýživa u seniorů je velmi aktuální téma nejen v České 

republice, ale také v dalších státech po celém světě. Tento fakt byl potvrzen v diskusi, kde byly 

porovnány výsledky průzkumu s několika zahraničními odbornými články.    

Z hlediska zjištěných informací je důležité, aby se věnovala pozornost obtížím při jídle, jako je 

problém udržení polohy vsedě či manipulace s jídlem na talíři. To by mohlo souviset s úbytkem 

hmotnosti u seniorů – často mají obavy, aby pečující personál neobtěžovali, a proto se se svými 

problémy nesvěří. Klíčový je individuální přístup ke každému klientovi, včetně posouzení jeho 

schopnosti přijímat stravu při nástupu do zařízení a následného přizpůsobení stravovacího 

prostředí jeho potřebám. Pečující personál by měl zaznamenávat problémy se stravováním a 

vždy informovat všeobecnou sestru či přímo nutričního terapeuta, kteří mohou naplánovat 

individuální intervence. Na základě výsledků průzkumu lze říct, že soběstačnost má ve výživě 

důležitou roli. Soběstačnost se v čase mění, takže by se schopnosti při stravování měli 

pravidelně přehodnocovat. Taktéž je žádoucí, aby byl pečující personál školen v oblasti výživy 

u seniorů a byl schopen rozeznávat klinické známky podvýživy a samotné potřeby výživy u 

seniorů.  

Další zjištěnou informací byl vyšší výskyt neuropsychických poruch, na základě toho by měla 

být věnována pozornost i psychickému zdraví jedinců v domově.  

Ve vybraném domově pro seniory probíhá nutriční screening pomocí MNA-SF a přehodnocuje 

se každý měsíc. Je pozitivní, že zde nutriční screening funguje. Jednou týdně do domova 

dochází nutriční terapeut, který se snaží individuálně věnovat klientům. Funguje také sipping, 

kdy mají klienti, kterým byl sipping nutričním terapeutem doporučen, výběr z několika příchutí. 

V návaznosti na zjištěná fakta by bylo dobré věnovat se rozsáhlejšímu screeningu u rizikových 

klientů například kompletním dotazníkem MNA, který je více zaměřený na pacientův 

jídelníček a jeho preference v jídle. Také je důležité nezaměřovat se pouze na BMI, protože jak 

bylo v práci zjištěno, i když se BMI pohybuje v normálních hodnotách, neznamená to, že senior 

není v riziku podvýživy. Své místo v hodnocení výživy by mělo mít i hodnocení síly stisku 

ruky, protože se ukázalo, že může mít souvislost se stavem výživy.  

Výsledky průzkumu budou předány vedení vybraného zdravotně-sociálního zařízení.  
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Příloha A - MMSE – Mini Mental State Examination 

Zdroj: ŠATEKOVÁ, Lenka, 2021, s.192. 
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Příloha B - MNA-SF – Mini Nutritional Assessment – Short Form 

Zdroj: VÁGNEROVÁ, Tereza, 2020, s. 73. 
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Příloha C - MEONF-II (1.strana) 

Zdroj: CHRÁSTECKÁ, Marie, 2022, s. 103. 
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Příloha D - MEONF-II (2.strana) 

Zdroj: CHRÁSTECKÁ, Marie, 2022, s. 104. 
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Příloha E - ADL (Activity of Daily Living) Barthelové test základních všedních činností 

Zdroj: POKORNÁ, Andrea a kolektiv, 2013, s. 164-165. 


