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Zaména prirozeného stari za nemoc v souvislosti s hospitalizaci na

Oddéleni nasledné péce

Abstrakt

Bakalafska prace s ndzvem ,,Zdména piirozeného stafi za nemoc v souvislosti s
hospitalizaci na Odd¢€leni nésledné péce™ je praci teoretickou a je zaméiena na
problematiku, kdy se pfirozenost stafi zaménuje za nemoc, a to piedev§im ve
zdravotnickych zatizenich. Také se snazi zmapovat a popsat co nejvice informaci o
problematice kvality zivota seniorti pfevazné na oddéleni nasledné péce. Jsou zde
popsany nejCastéjsi rizika farmakoterapie ve staifi spolu s paliativni medicinou u
geriatrickych kiehkych pacientii v souc¢asné dobé, specifika oSetrovatelské péce a tiloha
sestry.

Cilem nemalého snazeni pifi zpracovani této prace bylo poukazat na problematiku
soucasného zdravotniho systému, kdy se pfirozené staii zaménuje za nemoc, a ukazat,
jak velké riziko to znamena pro starnouci populaci. V dneSni dob& se vytraci
seberealizace seniori a hodnota kvality Zivota. Soucasnd realita vyzaduje
bezpodmineéné zmény v pfistupu celé odborné spolecnosti a jejiho podvédomi jako o
vyznamném fenoménu lidského Zivota.

Snahou této prace je definovat a pojmenovat veSkeré rizikové faktory, které ovliviuji
vznik této problematiky, kdy se stafi povazuje za nemoc. Mezi nejCastéj$i priciny
zhorSeni zdravotniho stavu a hospitalizace u geriatrickych pacientil patfi nezddouci
ucinky 1€kt a nespravna preskripce. Proto dal§im cilem této prace je poukazat na
vyznam spravné diagnostiky a nasledné farmakoterapie u seniorti, poskytovani
komplexni oSetiovatelské péce, ktera je dilezitou soucasti v péci o geriatrického
pacienta.

Bakalatska prace bude vyuzita pro soubor seminaiti na Oddéleni nasledné péce.
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The alteration from old age to illness in connection with hospitalization

at the Department of subsequently care

Abstract

Bachelor work with title ,,The alteration from old age to illness in connection with
hospitalization at the Deparment of subsequently care* is theoretical work, it is based on
problems with the naturalness of old age often confused with illness and especially in
medical facility. It is trying to explain and describe as much as information as possible
about problems that consumes the quality of elders life predominantly on department of
subsequently care. It describes the most common risks of pharmacotherapy in old age
along with palliative medicine on geriatric weak patients in current time, specifics of
nursing care and tasks of a nurse.

The purpose of this work is to try and point out problems in current medical system,
where we often confuse natural old age with illness and to show how big risks it brings
to the aging population. The self-fulfillment and the value quality of elders life is
vanishing. Current reality requires unconditional changes in access of all professional
society and it is subconsciousness as a major phenomenon of human life.

The effort of this work is to define and name all the risky factors, which is influencing
the formation of this issue, confusing old age with sickness. In the most common
causes, of deterioration health and hospitalization with geriatric patients, belongs
medication that brings undesirable effects and incorrent prescription. So another case of
this work is to point out on the meaing of correct diagnosis and following
pharmacotherapy on elders, providing global medical care, which is important part in
care for geriatric patient.

Bachelor work will be used for workshop on Department of subsequently care.

Key words:

Geriatrics, old age, pharmacotherapy, elder, illness
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Uvod

Ze soucasna populace starne a seniort stale piibyva diky diagnostice a rostouci kvalité
1é¢by, je vSeobecné znamo. Je proto tfeba mit také ale na mysli disledky lécby za
kazdou cenu a umét se s nimi vyporadat. Do nasledujicich let je to pfedev§im adaptace
zdravotnich a sociédlnich sluzeb a vSeobecné vetejnych i soukromych sluzeb. Vlivem
starnuti se u seniorti navysuji a rozsifuji geriatrické syndromy. Mezi nejvyznamnéjsi
patfi geriatrickd kiehkost (frailty), se kterou uzce souvisi dal$i syndromy jako
hypomobilita, malnutrice, dehydratace a mnoho dalSich. Z toho vyplyva, Ze u seniort je
tteba zménit zdravotni péci jak ve slozce akutni, nasledné, dlouhodobé, tak i paliativni.
Velky diraz by mél byt kladen pfedevSim na funk¢ni stav a podporu sobéstacnosti
geriatrickych pacient, kterd je dilezita pro zachovani kvality zivota. Jako nejcastéjsi
pricinou zhorSeni zdravotniho stavu s naslednou hospitalizaci seniorii patii nezadouci
ucinky 1€kt a nespravna preskripce 1€kti. U geriatrickych pacientl plati, Ze veSkera
1écba pacientli, a to hlavné farmakoterapie, musi byt individualizovana a méla by

odpovidat nejenom klinickym diagn6zam, ale 1 prioritam a pfanim pacienta.

Cilem této prace je nahlédnout do problematiky, kterd je v soucasnosti velkym rizikem
pro seniory, kdy se stafi zaménuje za nemoc a naopak. Co to vlastné znamena? Musi byt
stary ¢loveék bezpodmineéné nemocny? Nebo musi nemocny ¢loveék byt stary? A pokud
je stary ¢loveék nemocny, je to nemoc nebo staii? Na toto vSe je zaméfena ma prace, na
hledani odpovédi na otdzky, nebo zamysleni nad nimi, na objasnéni rizikovych faktord,
které ovliviiuji vznik zdmény piirozen¢ho stafi za nemoc a na zjiSténi, pro¢ vznikaji.
Nedilnou soucasti tohoto tématu je 1 geriatrickd paliativni péce (GPP), o které v dnesni
dobé¢ stéle vice slySime na seminafich, nemocnice potadaji pro zajemce kurzy (GPP) a

vznikaji paliativni tymy.

V této praci s ndzvem ,,Zameéna prirozen¢ho stafi za nemoc v souvislosti s hospitalizaci
na Oddéleni nasledné péce* jsou zmapované veSkeré dostupné informace na toto téma.
Vybrala jsem si tuto problematiku proto, Ze je mi velmi blizka, nebot’ pracuji 12 let na
oddéleni ONP, a s touto problematikou se setkdvam denné. Doufam, Ze pro mne i okoli

bude ma bakaléiska pfinosem i1 po pracovni strance.



1 Cile prace

Cilem bakalaiské prace je definovat fenomén staii a jeho problematiku v soucasné
spolecnosti. Téma patii problematice, kterd je v soucasnosti velkym rizikem pro
starnouci populaci, kdy se pfirozené staii zaméiluje za nemoc. Soucasna realita
vyzaduje zmény v piistupu odborné spolecnosti ke stari jako k vyznamnému fenoménu

lidského zivota.

Cil 1. Definovat pojem zdmény piirozencho stafi za nemoc.

Cil 2. Poukazat na problematiku soucasného zdravotniho systému, kdy se pfirozené

starnuti zaménuje za nemoc.

Cil 3. Objasnit rizikové faktory, které ovliviiuji vznik problematiky zdmény ptirozené¢ho

starnuti za nemoc.

1.1 Operacionalizace pojmii

Stati je obecny pojem neboli oznaceni pro pozdni fazi ontogeneze. Jedna se o posledni
vyvojovou etapu lidského Zivota. Celkovée jde o projev a nasledny diisledek involu¢nich

pfirozenych zmén, funkénich i morfologickych (Cevela et al., 2012).
Nemoc je stav, kdy je zménéna nebo porusena stavba ¢1 funkce jednoho nebo vice
organu (Samakova a kol., 2011).

Zdravotnicky systém péce o zdravi je soustava zdravotnickych zatizeni a instituci, je

jednim z odvétvi hospodafstvi a produkuje zdravotnické sluzby (Gladkij a kol. 2003).



2 Metodika

Pti psani této bakalaiské prace, ktera je praci teoretickou, byla pouzita védecka metoda

review, syntéza a volny rozhovor.

Pro ziskani vSech informaci v této praci bylo nezbytné prostudovat odbornou literaturu
tykajici se tématu, a to predevSim od odbornikt, 1ékaii se zaméfenim na medicinu

seniort, ale 1 zdravotnich sester, které se vénuji této problematice.

Protoze k danému tématu je vyddno pomérné¢ malo odborné literatury, bylo nezbytné

vyhledat a nastudovat informace z odbornych ¢lankd.

Také bylo osloveno nékolik erudovanych odbornikii z fad lékaitd se specializaci na
geriatrii, internistd pracujici na ONP, dale fyzioterapeuta, socidlni pracovnici v roli
sestry na ONP a kolegyné, které poskytuji oSetfovatelskou péci seniorim v domovech

pro seniory a na lizkach odd¢leni nasledné péce.

Prace byla doplnéna vlastnimi ndzory a zaroven i zkuSenostmi ziskanymi dlouholetou
praxi na oddéleni nasledné péce hned z nckolika pohledii, a to z pohledu sanitarky,

sménné sestry a stanicni sestry.

Nemalou pomoci pro uceleni a ukonéeni prace mi také byly seminare, kurzy o podavani

1€kt u geriatrickych pacienti, paliativni kurz, kurz komunikace s pacientem i s rodinou.
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3 SOUCASNY STAV

3.1 Sezndamenti s geriatrii

Geriatrie je 1ékatsky specializaéni obor, uznan v CR v roce 1983, a patii do skupiny
internich obort. Vénuje se pfedevsim zvlastnostem a specifickym potiebdm zdravotniho
stavu seniord, jeho pribéhu, diagnostice, prevenci chorob a poruch zdravi ve stari. V
dnes$ni dobé ma geriatrie velky vyznam, nebot’ seniofi a problematika stafi pfedstavuji

nejpocetndjsi klientelu v nasi spole¢nosti (Kalvach, Celedova, et al., 2011).

Dnesni vizi v oSetfovatelské péci o geriatrické pacienty je snaha o zachovani a udrzeni v
co nejdelsi moZzné dobé€ sobéstacnost seniora, a to zejména v oblasti duSevniho zdravi a
aktivity. Protoze starych a dlouhovékych lidi pribyva, je nutné se zaméfit na jejich
preventivni péci a jejich budoucnost, tzv. zdravé starnuti (Weber 2008). V dnesni dobé
zije v Ceské Republice 3,1 % lidi star§ich 80 let. Vyzkum ukézal, Ze v roce 2030 jich
bude 8 % a v roce 2050 az 10 %. S timto poctem senioril roste bohuzel i1 pocet kiehkych
seniori. D& se tedy fici, ze Clovék nad 80 let vé€ku je ohrozen vznikem nahlého
zhorSeného zdravotniho stavu. Kiehci jedinci maji vyssi riziko padul, nasledného trazu a
s tim spojenou hospitalizaci. Toto vede k zavislosti seniord, kdy jsou odkazani na dalsi
osoby, at uz rodinu, okoli, nebo v neposledni fadé¢ péfi v nemocni¢nim zafizeni

(Malikova 2011).

Dle Kalvacha, Cevely a Celedové (2012) geriatrie cilevédomé rozviji koncept
uspésného starnuti, prohlubuje pozndni o zvlaStnostech patogeneze a manifestace
chorob ve stafi, rozpracovava hodnoceni funkcniho stavu starého cloveka, rozviji
specificky geriatricky rezim podporujici adaptaci, rekonvalescenci a branici
specifickym komplikacim u kiehkych geriatrickych pacientl. Zvlastni pozornost v
geriatrii je veénovana rozvoji a kvalit¢ néasledné a dlouhodobé péce veetné
rehabilitatniho oSetfovatelstvi. Geriatrie je vlastné diferencovand, disponuje slozkou
akutni i1 chronickou, preventivni i paliativni, rehabilitacni i oSetfovatelskou, klinickou 1
organizac¢ni. V klinice jde o multioborovou tymovou ¢innost. Ve shrnuti je gerontologie
specializa¢ni klinicky obor vnitiniho 1€kafstvi zahrnujici fadu dalSich obora. Jednim
nejvice vyraznych oborl geriatrie je psychiatrie, neurologie, rehabilitace, a

osetfovatelstvi (Dolezalova 2011).
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Klienti geriatrické péce jsou kiehci seniofi, kteti vyzaduji modifikovany, diagnosticky,
1écebny 1 oSetfovatelsky piistup. Geriatrickd péce o klienta je typicky tymova a vychazi
z komplexni oSetfovatelské péce. Jinymi slovy z hlediska oborovych kompetenci by se
geriatrie méla ujimat téch seniorl, ktefi maji takové zdravotni obtiZe piesahujici
moznosti a zodpoveédnost praktického lékafe. Seniofi by méli mit moznost v danou
chvili problému mit v dosahu vzdy specializovanou sluzbu jiného oboru (kardiologie,
nefrologie, intenzivni péCe a podobné....) VétSinou se ale tito pacienti ocitaji casto v
takzvaném uzemi nikoho a bez nalezit¢ péfe putuji mezi rlznymi pracovisti. Pii
hospitalizaci pak v disledku nemocni¢niho postupu, ktery neni piiméten jejich
zdravotnimu stavu, se pacienti zcela zbyte¢né dostavaji do zatézovych situaci a dochazi
tim k zatizeni organismu a nasledné ke zhorSeni zdravotniho stavu spolu se zavaznymi
komplikacemi, funkénimu zhorSeni a nasleduje indikace k hospitalizaci na naslednou
pé&i (ONP) nebo na oddéleni dlouhodobé lezicich (LDN) (Cevela, Kalvach, et.al.,
2012).

Cilem dnesni geriatrie je docilit optiméalniho zdravotniho a funkéniho stavu seniord,
snazit se pro né vytvaret pln¢ funkéni jak zdravotni, tak i socialni systém (Malikova
2011). Vytvafeni konceptlh na UspéSné starnuti je prioritou dnesSni geriatrie. Velkou
dualezitost je potieba vénovat vzniku vice geriatrickych oddéleni, kde by byla zajisténa
komplexni oSetfovatelskd péfe o seniory, a to bez danych limiti a ¢asového omezeni.
Také je nezbytné nutné se soustfedit na celozivotni vzdélavani oSetfovatelského

personalu, Iékatskych i nelékatskych pracovnikt (Dolezalova 2011).

Z rozhovoru lékarky pracujici na oddéleni nasledné péce bylo ziejmé, Ze ne vSechny
kroky spolecnosti, které maji vést k vylepsovani a zkvalitnovani péce o dlouhodobé
nemocné, plni sviij ucel. Predstavy jsou mnohdy uslechtilé, ale bohuzel nerealné. Vse se
dnes odviji od dostatku nebo nedostatku financi, ochoty a chuti néco zmenit, dostatek
vzdelaného a motivovaného persondlu. Dle lékarky gerontolozky se ministerstvo
zdravotnictvi a cesti politici chovaji jako by se jich to moc netykalo a spise se snazi od
tohoto tématu utikat. Ze neni dostatek kvalifikovaného zdravotniho persondlu ani lékarii

v gerontologii se sice vseobecné vi, ale dostatecné neresi.
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3.1.2 OSetiovatelska péce v dneSni geriatrii a uloha sestry

V dnesni dobé za odpovédného cClena oSetfovatelského tymu oSetiovatelské péce u
pacientll povazujeme sestru, kterd vyuziva v uspokojovani potfeb klienta holisticky
piistup, a to je zaméfeni se na komplexni hodnoceni bio-psycho-socidlniho modelu u
potieb pacienta. Sestra zna specifika a uskali péce u geriatrického pacienta, dokaze si
poradit, zlepSuje funk¢ni i zdravotni stav tim, Ze respektuje a plni zékladni potieby
geriatrického pacienta. Sestra poskytuje oSetfovatelskou péci a zaroven se zamétfuje na
uspokojovani potfeb pacienta, k tomu plné¢ vyuzivd jiz zminény holisticky neboli
celostni piistup. Sestra pracuje s klienty podle oSetfovatelského procesu, ktery si je
sama schopna sestavit a naplanovat dle individuality onemocnéni a potieb klienta.
Pokud jsou potieby klienta v celé mife uspokojeny, zvySuje se nejen kvalita Zivota a
jejich sobéstacnost, ale také pocit bezpeci. Pro tyto klienty je typickd geriatricka

kiehkost — frailty (Hudakova, Majernikova 2013).

Pri rozhovoru se stanicni sestrou ndsledné péce jsem ziskala informace o problematice
na tomto oddéleni tykajici se prevazné uspokojovani zakladnich potieb, at se jedna o
zdravotni stav pacienta, ale také se zde masivné resi socidlni stranky klientu. Jelikoz zde
Jjsou hospitalizovani klienti prevazné geriatricti a nesobéstacni, je veliky probléem
propustit je do domaci péce. Tito lidé jsou bud’ sami bez rodin, nebo rodina nemad zdajem
nebo nema moznost se o svého pribuzného postarat. A ted’ co s tim? Klient jiz nemd
indikaci k hospitalizaci, a presto je hospitalizovan, protoze nema vlastné kam jit. Domii
nemiuize, nebot’ je nesobéstacny a do DPS jeste nema nastupni termin. Dle stanicni
sestry v této situaci chybi meziclanek mezi nemocnici a domovem diichodcii tzv. socialni
lizka. Klienti na nemocnicnim lizku nemaji motivaci, mnozi podlehnou pohodli a
nemocnice dostavaji do svizelné situace, kdy jsou atakovani pojistovnami, které pak

nasledné udéluji nemocnici nemalé sankce a nepropldci nemocnici uhrady za klienty.

3.1.3 Geriatricka kiehkost

Termin geriatricka kiehkost je v dneSni dobé velmi popularni v geriatrické medicin¢ a
tento termin dle Schulera a Ostera (2010) je vysvétlovan n€kolika zptsoby. Kazdopadné
definic je n€kolik a dodnes je definice Geriatrickd kiehkost ne zcela Gplné vyjasnéna.

(Schuler a Oster 2010)
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., Geriatricka krehkost (frailty) je jedna z nejcastéjsich pricin disability a potieby
podpiirnych sluzeb LTC ve stari. Jedna se o zavazné geriatrické téma souvisejici
bezprostiedné s chapanim problematiky a specificnosti geriatrickych pacientii, jejich
funkcniho zdravi i povahy geriatrickych intervenci. Geriatricka kiehkost je navozeny
stav organismu, vekove podminéna deteriorace funkcni a morfologicka s typickym
souborem projevii a priznakii, kontinuum zdravotniho a funkcniho stavu, které je
opakem vitality. Krehkost jako medicinsky fenomén zapliuje prostor mezi pouhou
prirozenou involuci, pouhym biologickym zestarnutim organismu, které neni Zadnym
dosud znamym zpiisobem odvratitelné a projevy klasickych chorob jako morfologickych

Jjednotek mezinarodni klasifikace nemoci* (MKN) (Kalvach et al., 2011, str. 360-361).

V soucasné dob¢ pravé s ohledem na geriatrickou kiehkost nastala doba, kdy také v
medicinském pfistupu v lé€eni geriatrickych pacienti by meéla nastat zména. Tato
zmeéna se tyka predev§im doposud primarni orientace na nemoc geriatrického pacienta,
ktera muazZze vést k nevhodnému, nedostatecnému nebo nadmémému léCeni a
vySetfovani, 1 kdyz neumyslnému. Rozhodovani Iékate by mélo spocivat predev§im v
ramci individudlnich cild, mél by usilovat o rozpozndni a vcasné intervenovani
biologickych a nebiologickych faktori a snaZit se je ovlivilovat, ne pouze
diagnostikovat, 1é¢it a predchazet jednotlivym chorobam. Bohuzel jsou ocekavany
namitky 1ékafi o nezddouci medicinalizaci, pfirozenych téZkostech Zivota a
bagatelizovani ,,Vzdyt nejde o nic nového“. Za piekdzku je povazovano i obecné

vnimani zaméfené predevsim na choroby, coz je trvale platné (Kalvach et al. 2011).

Také dle Schulera a Ostera (2010) je nutné spravné pochopit geriatrickou kiehkost, aby
nedochazelo ke skutecnosti, kterd opraviuje k terapeutické intervenci, ale k riziku ztraty
jakékoliv funkce, naopak je tfeba usilovat pfedevsim vhodnou prevenci, aby nedoslo k

rozvinuti nebo prohlubovani geriatrické kiehkosti.

Geriatrickd kiehkost se projevuje mnoha zménami, a to psychickymi a fyzickymi.
Geriatricka kiehkost je velice progresivni postizeni, a pokud nedojde k ovlivnéni
rozvoje nebo prohloubeni jejiho rozvoje, dochazi k rozvoji geriatrické deteriorace s

naslednou smrti (Novakova, 2012).

Geriatricka kiehkost je manifestovana péti zdkladnimi znaky: subjektivné vnimanou
unavou pii béznych dennich ¢innostech, ubytkem vahy spojenym s malnutrici, svalovou

slabosti, pomalou chiizi a snizenou urovni pohybové aktivity. Ptitom jiz pti diagnostice
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tii znakti z péti vySe uvedenych je ziejmé, ze pacient trpi geriatrickou kiehkosti. Z
hlediska prohlubovani téchto znaki je velmi dalezita vcasnd diagnostika a nasledné 1
1écba, kterou ovSem neni mySlena léCba kauzalni. Dulezitym aspektem je aktivni
vyhledavani kiehkych pacienti pomoci CGA (komplexni geriatrick¢é hodnoceni) a
nasledné intervenovani malnutrice, fyzioterapie a motivace s vyuzitim i
oSetfovatelskych intervenci s cilem dosdhnout maximalni sobéstacnosti pacienta

(Hudakova, Majernikova, 2013)

3.2 Fenomén staii

Stafi a smrt se dotknou kazdého ¢loveka, at’ uz si to piipusti, nebo ne, a jsou jednou
prirozenou etapou nasSich Zivotil. Pies veskeré usilovné badani a vyzkumy neni dodnes
zndma piesnd podstata stdrnuti jako biologického procesu. Stafi je neodmyslitelnou
soucasti a tou pozdni cestou kazdého z nas. Jeho definice jsou riizné, av§ak dodnes neni
zadna, kterad presné vystihuje tento zivotni proces. Na procesu starnuti se podili cela
fada dalSich faktor, napf. genetika, zivotni styl jedince, zivotni prostfedi jedince,

zaméstnani, stresové faktory atd. (Mlynkova, 2011).

Existuji slova, pod kterymi se ndm pojem staii nutné vybavi, jako naptiklad, babicka,
dédecek, nemocnice, zemfit, nebo také slovni spojeni jako odejit do diichodu, do penze.
Tato slova pfece stafi znamenat vilbec nemuseji. Stafi se proto vlastné musi hodnotit
individudlné. Podle véku, fyzického nebo psychického stavu, osobnosti, rozsahem
samostatnosti apod. Neni presn¢ zcela jasné, co vSechno si mé ¢lovek tedy pod pojmem
stafi predstavit, vzdy vSak zalezi na tom, z jakého thlu pohledu se na staii divame.
Kazdy starne. I ten, kdo si mysli, Ze se ho stafi netykd, se myli. V dnesni tzv. moderni
dobé¢ staii neradi poustime do nasich Zivotl, spolecnost se boji nemoci, nemohoucnosti,
bolesti, protoze s témito faktory spojuji stafi. O svém vlastnim starnuti zacneme
premyslet, az kdyZ se nas to zacne bezprostfedné dotykat. Do té doby stafi v nas a okolo
nas nevnimame a co hiife, dokonce 1 ignorujeme prosty fakt, ze celd populace stdrne a
seniort pribyva diky velmi dobré diagnostice a 1écbé. Soucasnd medicina dokaze svymi
moznostmi nemoc nejen potlacit, ale také vylécit mnoho onemocnéni a tim prodlouzit

zivot ¢loveka (Malikova 2011).

Dle Haskovcové (2012) starnoucich a starych lidi bude piibyvat, a proto je

celospolecensky dulezité se starnuti a staifi vénovat, poskytovat seniorim informace o
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moznostech aktivniho starnuti, o programech zdravého starnuti, o dileZzitosti prevence
ve stafi a také poskytovat kvalitni oSetfovatelskou péci geriatrickym pacientim
zamétfenou predevsim na udrzeni sobéstacnosti kazdého seniora. V dnesni dobé¢ se starsi
¢lovék musi neustdle ptfizplisobovat stdle novym a jemu i cizim problémiim, kterym
vétSinou ani nerozumi a musi tomu ucinit v dobé, kdy jsou jeho moznosti vlivem stéii

vice ¢1 mén¢ limitovany (Wagnerova 2007).

Lidsky Zivot je rozclenén do né€kolika fazi, které pfedstavuji tzv. socidlni periodizaci
zivota. Existuje mnoho zplsobu ¢lenéni vékovych kategorii ve stafi. V soucasné dobé
se Casto pouziva déleni stafi podle Svétové zdravotnické organizace (World Health
Organization) — stafi se d€li na tfi obdobi: 60—74 let rané stafi, 75—89 let vlastni staii, 90

a vice let dlouhovekost (Haskovcova, 2010).

Maximalni pfirozena délka lidského Zivota dle Celedové (2016) je pramémé 120 let.
Zkracovéna je predevSim urazy, chorobami, Spatnym zivotnim stylem populace a vlivy
zivotniho prostiedi. Velmi dilezitou roli zde hraje také absence pomoci v kiehkych
fazich zivota seniora ve stafi a nemocech. Geneticka predispozice jisté existuje, ale
netykd se tak dlouhovékosti samé jako spiSe nachylnosti k chorobam. K periodizaci
lidského zivota se vétSinou pouzivaji tfi kritéria, kterymi jsou kalendarni vek,

biologické parametry a socialni kritéria (Celed’ova, Kalvach, et.al., 2012).

3.2.1 Biologické staii

Biologicky vék je hypotetické oznaCeni konkrétni miry involu¢nich zmén (atrofie,
zmény regulacnich a adaptacnich mechanismt, pokles funkéni zdatnosti), zpravidla
uzce propojenych se zménami zplUsobenymi chorobami vyskytujicimi se s Cetnou
frekvenci prevazné ve vySSim veéku (naptiklad ateroskler6za, osteoporoza). Pokusy o
¢lovéka, se nezdatily. Biologické stafi neni dnes stanovitelné, neexistuji presna kritéria
a stanoveni biologického stafi ani jeho dil¢ich variant se nevyuziva (Mlynkova 2011).
Objektivizace zjevné skutecnosti, Ze lidé stejné¢ho kalendainiho v€ku se vyznamné lisi -
mirou involucnich zmén (biologického staii) a funkcni zdatnosti, jez je pokles
vykonnosti, funkéniho zdravi, postoje, chlize, vlasl, pokozky, chovani atd., ale také
subjektivni vnimani vykonnosti a zivotni perspektivy. Zda se, Ze subjektivni vnimani

veéku souvisejici s ubytkem sil ¢i naopak dostatku sil potencidlu zdravi, je velmi
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vyznamnym faktorem biologického stafi, zivotni progndézy a zaroven v rozvoji

geriatrické kiehkosti (Cevela, Kalvach, et.al., 2012).

V obecné roviné je pojem biologicky v€k pouzivan spiSe volné a slouzi k vyjadieni
celkového stavu lidského organizmu. Laikovi je ale presto nejblizs§i predstava, zZe
organizmus se casem opotfebuje, nevhodnou stravou, nepiiznivymi vlivy okoli,
pietézovanim ¢i nepouzivanim nékterych casti organizmu, radioaktivnim zafenim,
pusobenim bakterii a virG. Samoziejmé na délku a kvalitu zivota maji velky vliv nemoci
a razy (Kalvach, Celedové a spol. 2016). Dnesni véda, a¢ velmi vyspéla a dramaticky
se posouvajici kuptedu, nema zadnou moc nad stdrnoucim télem. Moderni farmakologie
nabizi seniorim pouze tzv. geriatrika. Tyto podplirné latky dodavaji organizmu
vitaminy, mineraly, stopové prvky, hormony — tedy latky, které si télo starého ¢lovéka
bud’ vlibec neumi vytvoftit ¢i je neumi vyuzit z potravy. Geriatrika neslouzi jako ,,napoje
nesmrtelnosti, pouze zlepSuji stav organizmu. Biologickd délka lidského Zivota neni
jednoznac¢né urcena a je ovlivnéna mnoha faktory, jako je Zivotni styl, nemoci, Zivotni

prostfedi a mnoho jinych (Vagnerova 2007).

3.2.2 Socidlni staii

Za socialni stafi se povazuje obvykle odchod do dichodu neboli chvile, kdy vznika
narok na starobni dichod. Je zndmo, Ze pravé tento ukazatel vykazuje typické Zivotni
udalosti pokrocilého véku, jako jsou pokles zivotni Urovng, nezaméstnanost, veteranstvi
neboli zastardvani znalosti, odchod déti od rodinného krbu, ovdovéni a v neposledni
fadé piijeti role penzisty (Cevela, Kalvach, et.al., 2012). Mnoho starnoucich lidi neni na
své staii pfipraveno, k n€kterym staii ptfichdzi neofekavané. Zatimco v dobé mladi
ptevazoval pohled do budoucnosti zivota, v dob¢ staii spiSe dominuje retrospektivni
ladéni. Dilezité ale je, aby mél stary clovek stale pro co nebo pro koho zit. Z pohledu
sociologie je seniorem ¢lovek, ktery se nachéazi v zavrSujici Zivotni fazi a ma specifické
postaveni ve spolecnosti. Postoj souc¢asné mladé spolecnosti ke staii je spiSe negativni,
odmitavy a podcenujici. V dusledku tohoto postoje dochéazi k symbolické diskriminaci
stafi. I kdyz soucasti dnesnich socidlnich norem je ohled ke starSim lidem a nutnost
poskytnout jim potiebné zabezpeceni a oSetfovatelskou péci, neni zde zahrnut potiebny
respekt ke stafi a rovnocennost. Pfislusnici mladSich generaci ztraceji jiz povédomi

samoziejmosti kontinuity riznych generaci, které se dfive udrZovalo spolecnym
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souzitim v rdmci rodiny. V soucasnosti je jiZz spiSe vzacnosti souziti vice generaci
pohromadé, seniofi jsou spiSe odkladdni a mnohdy jsou vnimdni jako pfitéz rodiny.

Realny smysl stafi laicka vefejnost prehlizi ¢i zlehcuje (Wagnerova 2007).

Identita seniora je produkt spolecnosti, ktery se méni s proménami spolecnosti.
Soucasné empirické sociologické vyzkumy piinaSeji zajimavé poznatky. Jak tedy
vlastné ¢eska spole¢nost vnima identitu seniora? Clovék se stava seniorem podle ¢eské
populace mezi 60. a 70. rokem v€ku s ohledem na jeho individualni charakteristiky
(zdravotni stav, kondice, socidlni status apod.). Polovina populace (49%) ma spojenu
identitu seniora se stafim, starym cloveékem, starcem. 40% populace spojuje seniora a
jeho ekonomickou roli — nepracuje, pobira diichod, 7% vidi seniora jako role v roding —
babicka, dédecek, 6% urcuje u seniora zdravotni stav a 7% volny ¢as a jeho napln.
BohuZzel pouha 2% populace spojuje seniora s moudrosti, nadhledem, zkuSenosti a

zodpovédnosti (Sak., Kolesarova 2012).

Pozitivni postoj ke stafi zaujima pouze 16 % populace (,,Seniorsky v€k beru jako
zivotni fazi, na kterou se t&§im, popf. ji pravé prozivam.“). Ceska populace si
uvédomuje na staii 1 mnoho pozitivnich prvki oproti pfedeslym fazim v zZivoté. Napf.
volny €as seniora (63%) a s nim spojend kvalita Zivotniho stylu (48%), klid a relaxace
(15%), nemuset chodit do prace (9%). 46% populace zaujima ke stafi neutralni postoj,
ani se ho neobavaji a ani se na n&j netési. Na prvnim misté vede obava Cechii z nemoci
ve stafi (78%) a na druhém misté obava z finan¢ni a existencni nouze - u vice jak
poloviny populace (54%). 49% ceské populace se vice obava strachu z osamoceni ve
staii nez smrti (43%). Zajimavé je, ze Ceska populace se boji spiSe toho, co se stane v
mezilidskych a spolecenskych vztazich, toho co je ovlivnitelné nez samotného konce
své existence. Jak vyplyva ze zdvérecné zpravy vyzkumu ,,Proména socialniho obsahu
kategorie generace seniord,” soucasnd generace se jevi jako pfelomova. Vyrazné se
posunula stiedni délka Zivota, posunuly se i duSevni a fyzické schopnosti seniora, které
mu umoziuji Zit Zivotem, jakym piedchozi generace seniord nezily. Dnesni senior je
zdravgj$i, vzdélangjsi, kulturn€j§i. Novymi informacnimi a komunikacnimi
technologiemi je vice propojen. Na rozdil od pfedchozich generaci maji soucasni seniofi
lepsi zdravotni péci, 1épe bydli, jsou lépe financné zajiSté€ni. Seniofi ovSem reflektuji

zhorSovani vSech téchto podminek svého zivota (Vagnerova 2007).
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3.2.3 Kalenddini staii

Kalendaini stafi je dosazeni urcitého véku, ktery vychazi z empirie obvyklého priabéhu
zivota a biologického starnuti. Kalendaini stafi je snadno stanovitelné, tak aby
vyhovovalo demografickym 1 jinym udajim. Nezahrnuje se sem vSak nic o
individudlnich involu¢nich zménéch a ani o socidlnich rolich, o zlepSovani zdravotniho
stavu seniord a posunuti hranice stafi do vysSiho véku. Existuje mnoho vyjimek, kdy
lidé starnou rychleji (progerie) ¢i naopak pomaleji a pozdéji (dlouhovékost) nez je
primér, z ¢ehoz vyplyva, Ze biologicky vék se neshoduje s v€kem kalendainim. Déleni
druhé poloviny lidského Zivota dle Haskovcové (2010) je nasledujici: 45-59 let stiedni
nebo téz zraly vék, 60—74 let vyssi veék nebo rané stati, 75-89 let stafecky veék nebo
sénium, vlastni stafi, 90 let a vySe — dlouhovekost. Praveé, dlouhovékost je v dneSni dobé
jiz stale ¢etnéjSim ukazem, piesto ale tvofi dlouhovéci jen nepatrné procento populace.
Obvykle byva tento pokroc€ily vék vymezen hranici nad 90 let, nékdy byvé uvadéno jiz
dosazenim 85 let. Také se toto obdobi nazyva ctvrtym vékem, kdy dochazi k rozvratu
integrity a k deficitim takovym, Ze se Clovek stava zavislym v zakladnich pottebach na
druhou osobu. VétSinou jsou ale tyto funk¢ni deficity projevem chronickych chorob.
Zasluhu na dlouhovékosti ma zejména pokrok v oblasti mediciny a zvySovani Zivotni

trovné (Cevela, Kalvach, et.al., 201 2).

3.2.4 Historicky pohled na staii

Jiz v 19. stoleti byl mikrobiolog a imunolog I.I.Mecnikov, nositel Nobelovy ceny,
autorem védni discipliny gerontologie. Pocatkem 20. stoleti pak vznikl pojem geriatrie

(geriatrics) pro medicinskou problematiku staii (Cevela, Kalvach, et. al., 2012).

Ve starovéku se stafim a starnutim zabyvali témét vSichni velei védci a filozofové
tehdej$i doby nevyjimaje Platona, Aristotela, Seneku, Cicera, Hippokrata, ¢i Galéna.
VSsichni se shodovali v zdkladnim pfistupu k prevenci starnuti, kterou spatfovali
predevsim ve stiidmé strave, télesnych cvicenich, dostate¢ném spanku apod. Cicero jiz
ale navic zminuje i dilezitost intelektudlnich aktivit a celozivotniho uceni. Aristoteles

zdiraznuje nebezpeci ztraty lidského tepla, kterd& muze zrychlit proces starnuti.
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Hippokrates se zase domnival, Ze i vino mlze blahodarné¢ plsobit proti projeviim stafi

(Holmerova, 2015).

V pribéhu stiedovéku nedochdzi k zaddnym zisadnim pokrokiim. Objevovala se
viceméné¢ jen dila navazujici na prace starovékych mysliteld ¢i tajemné prace
alchymistli hledajicich elixir zivota. Urcité tendence vyvoje kupiedu se objevuji az v
prabéhu 18. stoleti. Jedna se napi. o dilo J. B. Fischera, ktery jej zalozil na klinickém
pozorovani stafi. Ke zndmym jméntim, kterd se ve sttedoveéku zabyvala stafim, patii F.

Bacon, Erasmus Rotterdamsky, ¢i J. A. Komensky (Cevela, Kalvach, et.al., 2012).

Lidé si od nepaméti ptali zit dlouho a dozit se vysSiho nebo vysokého veéku. Historicky
vzato se jen malo osob dozilo vlastniho stafi. Byt starym a chvili zit jako stary bylo
vysoce nepravdépodobné. Nasi pfedci umirali v mladi nebo v dospélém véku predevsim
na infek¢ni choroby. Kdyz ale nékdo mél S§tésti a dozil se prfece jen ,,pozehnané¢ho

veku®, byl predmétem zavidénihodné tcty (Haskovcova 2010).

Po dobu né¢kolika staleti bylo vyzralé stafi obtizné ptijatelnym obdobim zivota. Strach z
prirozeného nastupu stafi podtrhuje vSe negativni a negativistické. Stafi lidé nejsou ani
cenéni ani milovani. V poslednich n¢kolika desetiletich doslo k tomu, ze nepratelské
postoje vyustily ve skryvany nebo dokonce v otevieny boj proti starym lidem. V
angloamerické literatufe je pro agresivni, nepratelské chovani vicéi starym lidem
pouzivan pojem ageismus (age - v€k). U nas je ageismus vysvétlovan jako averze vici

starym lidem a ke stéii jako takovému (HaSkovcova, 2010).

3.2.5 Dnesni pohled na stavi

V soucasné dobé je stafi diskriminovdno hlavné vékem starych lidi, v nékterych
piipadech dokonce nejen skutecné starych. Naptiiklad je celkem bézné, ze
zaméstnavatelé se uchéazeji o pracovniky mladé, flexibilni, dynamické, a v neposledni
fad¢ s prvottidni znalosti pocitacl, na kterych dnes zavisi nase doba. Proto také v dnesni
dobé vznikéd cela tfada programi s prilezitosti pro vSechny. V téchto programech je

dualezité zabranit socidlnimu vylouceni z ditvodu véku (Haskovcova, 2010).

V hledéani odpovédi na otazku, co se vlastné méni ve staii a jak se vyrovnat se stafim, je
velmi tézké odpovédét jednoznaéné. Od détstvi do dospélosti se nam svét neustéle

otviral, byla spousta moznosti a my jsme neomezené¢ mohli zkouset mnohé. A diky
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tomu jsme se citili jako n¢kdo. Pak ale ptichdzi odchod do diichodu, limity se zna¢né
zkracuji, pfichdzeji nemoci a upozornéni na moznost smrti. Je tu najednou pocit, Ze
dvefe moznosti se jiz zaviraji a neni tak divu, Ze se toto projevi na psychice ¢lovéka

(Ktivohlavy 2011)

Druha polovina 20. stoleti pokracovala v rozmachu lékatské védy, zlepSeni Zivotnich
podminek a prevence. Tyto faktory vedly k velmi rychlému prodluzovani nadéje doziti.
Stafi lidé tak mohou zit déle a v kombinaci se snizovanim plodnosti, které je typické pro
moderni spolec¢nosti, dochazi k postupnému starnuti populaci. Postaveni gerontologie se
tak jeSté vice umocnuje a na vyznamu posiluje 1 gerontosociologie. Zasadni piinos
gerontosociologie je spatfovan v rozSifeni okruhli z4jmt spojenych se staiim a
starnutim. Zatimco gerontologie akcentuje pfedev§im pribéh a pficiny samotného
procesu starnuti, fyziologické zmény organizmu, ¢i optimalni vyZzivu, pak
gerontosociologie se zamétfuje na problémy spojené s fungovanim starého jedince ve
spolecnosti. Mezi zakladni otazky gerontosociologie tak patii napt. koncepce piipravy

na stafi, uspésného starnuti, Zivotniho programu, kvality Zivota apod. (Trachtova 2008).

3.3 Farmakoterapie ve vy$Sim véku

., Lékari predepisujici léky, o kterych vedi malo, nemocnym, o kterych védi jeste méne,

na choroby, o kterych nevedi vitbec nic. “

(Voltaire)

Diky demografickym zméndm a velmi vyraznému starnuti populace je nutné
prizpisobeni zdravotnich a socialnich sluzeb, soukromych a obecné vetejnych sluzeb.
Soucasné dochdzi i k vyvoji novych 1€kl a zvySujicimu se poctu predepisovanych 1éki
pro seniory. Za nejcastéjSi pri¢iny pii zhorSeni zdravotniho stavu s naslednou
hospitalizaci geriatrickych pacientl patii nezadouci u¢inky 1€kt a nartst preskripcnich
chyb. Velmi dilezitou soucasti péCe o geriatrického pacienta je individudlni

farmakoterapie (Fialova, 2007).
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Nartst po¢tu nesobéstacnych a zavislych seniord samoziejme s sebou piinasi zvysené
naroky na zdravotni péci. Pokud bychom méli u geriatrickych pacientii charakterizovat
celkovy stav, tak nestaci stanovit pouze jednotlivou diagndzu, ale je tieba se na pacienta

divat komplexné a tak i hodnotit jeho funk¢ni zdravotni stav. (Holmerova, 2015).

3.3.1 Farmakoterapie versus staii

Jak jiz bylo feCeno, geriatricka medicina se velice lisi od klasické interni mediciny.
Nemoci u starych pacientll se projevuji atypicky a je potieba stale si uvédomovat, ze
také atypické mohou byt symptomatologie polékovych reakci. Tyto reakce se mohou
projevovat ve zménach motoriky, sobéstacnosti, pohybu a kognitivni dysfunkce. Muze
se objevit deliritum demence, deprese a polékovy parkinsonismus. Z tohoto diavodu
dochdzi k nasazeni dalSiho 1éCiva a dochazi k polyfarmakoterapii. Je odhadovano, Ze

pouze tietina polékovych reakei je spravné diagnostikovana (Fialova, 2007).

V' rozhovoru s vrchni sestrou z oddéleni nasledné péce jsem se dozvédela, ze neni
vyjimkou, pokud ma pacient ordinovano 16 — 18 léku, spiSe je to normalni. Tuto
skutecnost zjistila pri vypracovavani podkladii pro vyzkum padii, kdy zaznamendva léky
pacientu, kteri na oddéleni upadli. Setkala se i s poctem 23 ordinovanych lékii. Pacienti
dostavaji plné lékovky léku a neni divu, Ze trpi nauzeou a bolestmi Zaludku, nemohou je
spolknout nebo je i odmitaji. V soucasné dobé existuje mnoho kombinovanych lékii
obsahujicich 2 az 3 latky, ale lékari je neordinuji a uz viibec neposlouchaji nazory
sester. Bohuzel se stane, Ze lékar ordinuje lék i duplicitné a na to je diky pozornosti
sester upozornéeno. Dle vrchni sestry se v soucasné dobé stile castéji stava i to, Ze
pacienti si potaji nechdvaji od pribuznych nosit rizné léky, které potaji uzivaji a
neinformuji lékare. Na druhou stranu na obhajobu lékaru je nutné vici, Ze i lékari
usoudi, Ze nékteré léky pacient nepotiebuje, ale to se zase nelibi nékterym pacientiim a
vyzaduji léky zpét. Vrchni sestra jesté dodava, zZe staly problém je v podavani generik.
Je to neustaly boj. Z lékarny dodaji generika dle aktudlnich zdsob nebo objednavek,
lékari je neprepisuji v dekurzech a sestry je podavaji. Bohuzel doslo i k pochybeni v

podani léku ze strany sestry.

22



3.3.2 Uloha sestry p¥i poddvini lékii senioriim a jeji zdsady

Mezi vykony, které sestra realizuje samostatné, patii podavani I1¢kii. Tato sesterska
kompetence je definovana legislativou dle vyhlasky MZ SR ¢.364/2005 § 2: ,,Sestra na
zaklad¢ indikace lékafe podava léky vSemi dostupnymi formami, intravendzné
aplikovat 1éky a parenterdlni vyzivu podat mize na zakladé¢ pisemného povéteni
lékate”. Dale sestra dle vyhlasky MZ CR 55/2011 Sb. piebira, kontroluje, uklada,
podava 1éCivé piipravky, v ramci 1écby realizuje rtizné intervence a hlavné ma
predpoklad pro praci se seniorem, mé adekvétni védomosti a zna zasady podavani 1ékt

v oboru geriatrické farmakoterapii (Zrubakova, Kraj¢ik a kolektiv 2016).

Prvni zasadou je identifikace pacienta, kterému jsou podany léky, a to dotazem na
jméno, u pacientll s demenci nebo v bezvédomi sestra ovéri identitu na identifikacnim
naramku. Druhou zéisadou je kontrola Iéku. U I€ku sestra kontroluje nazev, silu,
mnozstvi, zplisob a Cas podani. Sestra podava Iék, ktery je ordinovany v dokumentaci.
Ordinovany 1€k Iékafem po telefonu ¢i Gstné miize sestra podat pouze ve vyjimecné
situaci, napf. resuscitace jiného pacienta ¢i lékat operuje na sale. Sestra zodpovida za
ucinky léku, ktery pacientovi podala, pokud shledd pochybnost v ordinaci, musi ji
ovétit. Ctvrtou zasadou jsou védomosti sester o uéincich 1ékdl. Sestra miize podat jen
1€k, ktery je jasné oznacCen na obalu. Tekuté Iéky, které zménily barvu, sestra nesmi
podat. V Zadném ptfipadé¢ nesmi byt léky ponechané u luzka, sestra vzdy cekd, az
pacient 1€k uzije. Zejména u starych pacientd sestra kontroluje no¢ni stolek, zda pacient
nema schované léky nebo nemé od rodiny donesené jiné 1éky ( Zrubdkova, Krajcik a

kol.2016).

3.3.3 Faktory ovliviiujici uZivani léki ve stari

Ve vyssim véku uzivani 1€k ovliviiuje mnoho faktort, které nazyvame farmakologické
faktory, a patii tam naptiklad polyfarmacie, multimorbidita, také charakter onemocnéni
1 chorobné a starobni zmény organismu. Tyto faktory se podili na osudu léCiva v
organizmu a my tak hovofime o farmakokinetice. A o faktorech, které zasahuji do

ucinnosti 1é¢iv, hovotime jako o farmakodynamice (Zrubakova Kraj¢ik a kol. 2016).
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Dle Kalvacha (2016) zjistujeme, ze geriatrickd generace je v dnesni dobé velmi pocetna
a Sirokd, z hlediska kvantity dochazi k vétsi spotiebé 1€kt z davodi nartstajiciho poctu
lidi s prodluzujicim se vékem v souvislosti s nariistem zdravotnich komplikaci. Z
hlediska kvalitativniho dochdzi ke zméndm bezpecnosti a ucinnosti 1écby. Timto je
mysleno, ze pomér prospéchu a rizika dané 1écby se u pacienta méni. Nartstajici pocet
onemocnéni (multimorbidita) u seniora podminuje nartstajici pocet uzivanych 1€kua.
Aktudlni praxe ve zdravotnictvi je Casto ovlivnéna zdravotnimi pojistovnami a hlavné
farmaceutickymi firmami a v neposledni fadé samotnymi pacienty a jejich ptibuznymi

(hrozi pravni postihy), (Valsifova, 2016).

Velkym problémem zdravotnictvi je superspecializace a atomizace mediciny zejména pri
polypragmazii, kdy neni prehodnocovina medikace ve vztahu k aktudlnimu vztahu
pacienta po pominuti ditvodu intervence - ,,at to vysadi ten, kdo to nasadil“. Pacient je
lécen casto paralelné a kontradikcéné hned nékolika specialisty soucasné, klade se

prehnany duraz na ekonomiku, vsude a vsem chybi cas (Kalvach, 2016, s. 1).

Toto ozehavé téma se tyka prevazné pacientli s geriatrickou kiehkosti. U téchto pacientli
dochazi k poklesu sobéstacnosti, ke zvySeni funkénich deficitd se vSemi diisledky pro
kvalitni Zivot spolu s nartistajicimi naklady jak na socialni sluzby, tak i pobytové. K
témto pacientim se pfistupuje s despektem v souvislosti smyslu a kvality jeho Zivota.
Casto miizeme slyset o piilisné pseudopaliatizaci pacienta, kdy je posléze odstupovano
od 1écby kvuli zbytec¢nosti, napiiklad na ONP, LDN a v tstavech. ZvySuje se ucinek
mnohych 1€kt 1 rizikovost nartista u mnohych 1€k napt. u ATB, kdy dochazi k rozporu
mezi bakteridlnim zanétem oproti sttevni klostridiové enteritidé nebo u zavazné
dehydratace, pfi dyspeptickém syndromu ¢i malnutrice. U psychofarmak se jedna o
tlumeni neklidu, bludu a delirii versus diakineze, hypotenze, pady. Pokud se tyka

antikoagulancii, jedna se o prevenci trombdz oproti riziku krvaceni (Vasitova, 2016).

Ve své predndsce hovoii MUDr. R. Krombholz z psychiatrické nemocnice Bohnice v
Praze o vzniku farmakologicky navozeného deliria. Popisuje u jednoho konkrétniho
pacienta i1 n€kolik pfic¢in vzniku farmakologicky navozeného deliria. A tak dochazi z
hlediska kvalitativniho ke zméndm wG¢innosti a bezpecnosti dané 1écby u konkrétniho
pacienta. V soucasné dob¢ pokud se jednd o vysoce rizikova lé¢iva podavana u starSich
pacientti, tak by Iékaii méli 1€ky aktualizovat a modifikovat dle kritérii a

screeningovych nastroji k hodnoceni uzivanych 1éCiv u seniort. K bezpecnému
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pouzivani 1éCiv u seniord ndm pomahaji screeningové nastroje, pricemz k nejznaméjsim
fadime Beersova kritéria, kterd byla poprvé vydana v roce 1991 v USA. Tato kritéria
jsou jiz opakované revidovana a piizpusobovana aktudlni situaci, naposledy v roce 2015
Americkou geriatrickou spole¢nosti. Obsahuji seznam 1é¢iv potencionalné nevhodnych
pro seniory. Pro Evropu mame screening STOPP/START kritéria, neboli McLeodova
kritéria, kterd upozoriiuji na 1é¢iva, kterd mohou byt chybné piedepisovdna, anebo
naopak v celé tad¢ piipadl se stava, ze seniorovi nebyl piedepsan potiebny lék

(Vasitova, 2016).

Kritéria STOPP (Screening Toolof Older Persons Prescriptions). Kritérium vzniklo na
zaklad¢ vyzkumu farmakoterapie geriatrickych pacienti v univerzitni nemocnici v
irském Corku a bylo uznano mnohymi mezinarodnimi odborniky. Jedna se napiiklad o
l1éky, které u geriatrickych pacientl zvySuji naptiklad riziko padt a patii do skupiny
rizikovych 1é¢iv chybné piedepsanych lékafem a mély by se okamzité stopnout

(Mahony Gallagher, Ryan 2010).

Kritéria START ( Screining Tool to Alert to Right Treatment) obsahuji celkem 22
indikétort, které upozoriuji, kdy zahajit potiebnou farmakoterapii u geriatrickych
pacientl. Tyto indikatory poukazuji na to, ze nékteré lIéky jsou nezbytné pro 1écbu a
diagnozu u klienta. Bylo proto doporuceno, aby tato kritéria byla vyuZivana v tandemu
STOPP/START kritéria. Tato kritéria je mozné vyuzit jak v akutni, tak i v nasledné péci
a dlouhodobé geriatrické péci. V zahranici existuji 1 dalSi screeningové néstroje jako
MAI (Medication Appropriateness Index), ARMOR (Assess, Review, Minimize,
Optimize, Reassess). Vzhledem k odlignostem farmakoterapie v USA byla pro Ceskou
republiku v roce 2012 vytvofena Narodni kritéria 1éCiv a 1¢ékovych postupli nevhodnych

ve statfi (Mahony, et.al.2018).

Dulezitou soucasti geriatrické péce je vhodnd farmakoterapie poukazujici na mozna

rizika ¢i vaznych chyb preskripce. (Holmerova, 2015).

vvvvvv
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nedostatky ve smyslu nedostatecné preskripce) jsou velmi praktickou pomtickou, nikoli
vSak nahradou za klinické individualizované rozhodovani, pfi kterém musime brat v

uvahu nazor, hodnoty a priority pacienta samotné¢ho, stejné tak jako progndzu
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zakladniho onemocnéni, oc¢ekavanou délku doziti a funkéni stav. Pres existenci
screeningovych nastroji a fady rtznych dalSich doporuceni je farmakoterapie vys$siho
véku skuteCné navysost individudlni zalezitosti. Za velmi cennou povaZujeme

spolupréci klinického farmaceuta v geriatrickém tymu (Valkova, et al. 2010).

3.3.4 Rizika farmakoterapie ve staii

Nejveétsi spotfebu 1€kt v nasi populaci maji pravé seniofi. Farmakoterapie ve stafi je
komplikovana ftadou faktorti, vcetné fyziologickych zmén, pfitomnosti vice
onemocnéni, funkénimi zménami mentdlnich a fyzickych schopnosti. Méni se i
schopnost pacienta dodrzovat doporucenou medikaci. Dalsi rizikové faktory farmak ve
stafi jsou naptiklad kardiovaskularni, kde dochazi k ortostatické hypotenzi, arytmie,
synkopa, pady, gastrointestindlni napiiklad prijem, zacpa, nevolnost, zvraceni,
nechutenstvi s rizikem malnutrice, ze strany centrdlniho nervového systému vznika
zmatenost, delirium, deprese. Nezadouci U¢inky 1€kt a 1ékové interakce jsou u seniorti
Cast¢jsi nez v mladsi populaci. Farmakoterapie ve stati vyzaduje specializovany pristup

a opatrnost v indikacich 1é€iv u seniorti (Suchy, Hromadka, 2011).

U seniord by se méli zdsadné predepisovat jen léky nutné, jejichz uc¢innost byla
prokazana, a vzdy postupovat na zdkladé mediciny zalozené na ditkazech. VétSinou
minimalizovat na co nejmensi riziko. Nezadouci G€inky jsou tak Casté a zavazné, Ze pii
jakémkoli nejasném zhorSeni zdravotniho stavu u pacienta, zvlast¢ pak u kiehkych
geriatrickych pacientll, je nutnost vysazeni alesponi doCasn¢ vSech postradatelnych 1éka
(Suchy 2011). Rizikové faktory vzniku nezddoucich reakci na Iéky jsou rozdéleny na 4
faktory: 1. Zenské pohlavi, 2. hepatalni, 3. rendlni insuficience, 4. pfedchozi polékové
nezadouci ucinky. Star$i pacienti snaseji Spatné zejména léciva, kterd plisobi v oblasti
CNS. U seniori podavani sedativnich latek je reakce vyznamné vysSi nez u pacienti

sttedniho véku (Zubdkova, Krajcik a kolektiv 2016)
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3.4 Faktory ovlivitujici staii a nemoc

Péce o staré lidi ma sva specifika a n€kolik faktord, kterd ovliviuji vyvoj stafi a posléze
nemoci. Tuto problematiku by méli sestry i I¢kafi dobfe znat. OSetfovatelska péce v
geriatrii vyZaduje nejen zékladni védomosti z oSetfovatelstvi a pfimé&fenou zrucnost, ale
1 specialni poznatky o odliSnych potfebach starsi generace a zptisobech, jak je uspokojit.
Staii lidé, ktefi jsou kvili zdravotnim problémim hospitalizovani na oddé¢leni
nemocnic, by méli mit moznost vyuzivat jak zdravotni péci, tak 1 péci a ochranu rodiny,
komunity v souladu s nas$im systémem kulturnich hodnot, ktery je vlastni jejich
spoleCnosti. Potfebuji zdravotni péci, kterd jim v rdmci moznosti pomtize zachovat ¢i
vratit uroven dobré fyzické i psychické pohody, zabrani nemoci ¢i ji oddali, a v
neposledni fad¢ také socialni a pravni pomoc, které jim pomohou zajistit jejich ochranu

a péci a zaroveii si zachovat dastojnost ¢loveéka (Holmerova, JuraSkova, et.al., 2007).

3.4.1 Dusstojnost ¢lovéka

Pohled rtiznych generaci na problematiku diistojnosti se 1iSi, protoze je tato moralni
kategorie ovlivnéna vychovou, prostfedim i vlastnimi zkuSenostmi. Dlstojnost by se tak
dala rozdélit na dastojnost interni a externi. Interni distojnost zahrnuje hodnoty, které v
sobé nosi kazdy jako jedine¢na osobnost a které mu byly v prubéhu zivota predavany
okolim a zprosttedkovany vlastni zkusenosti. Externi distojnosti by se pak daly oznacit
ty hodnoty, které tomuto pojmu pfisuzuje dana spolecnost, to znamena, co je z hlediska
spolecenského distojné a co ne. Obvykle v bézném Zivoté tento pojem spojujeme s
uctou, autonomii, osobni cti a schopnosti o sobé rozhodovat. Vétsinou ocekdvame, ze
naSe okoli se k nam bude chovat slusné€ a s uctou. Pokud tomu tak neni, pak se snazime
si tuto Uctu ziskat. Problém nastavd v okamziku, kdy se né¢jakym zplisobem stavame
zavislymi na svém okoli. Mnohdy v této situaci musime bohuzel ptetrpét devalvaci
vlastni osoby, at uz vyjadienou verbalné, nebo neverbalné. Lidska dustojnost se
realizuje a vyzdvihuje hodnoty lidského Zivota respektovanim jeho potieb fyzickych,
duchovnich, dusevnich i socidlnich, vyjadiovanim tucty ¢lovéka k ¢lovéku pouze na
zakladé jeho lidstvi. Lidska dustojnost vyjadiuje pozadavek zachazeni s ¢lovékem jako
s Clovékem a nikoli jako s véci, vyjadiuje pozadavek respektovani vSeho, co lidstvi

predstavuje (Popovi¢ova 2009).
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3.4.2 Ageismus
Nazev vychazi z anglického ,,age®, coz v prekladu znamena vék. Ageismus je potom

spolecensky predsudek vuci staii (Holmerova 2015).

Dnesni dobu oznacujeme jako moderni a technickou. Diky masmédiim se dozvidame o
krase, uspéSnosti a zdravi mladého jedince, ktery si dokéze najit online vSechny
potfebné informace. Naproti tomu seniofi se pro mnohé stavaji pfitézi, nazory a
zkuSenosti diive preddvané z generace na generaci dnes témét nikoho nezajimaji, stari
je odmitano a postupem casu se toto odmitani stalo skrytym ¢i otevienym bojem proti
seniorim. Jaky vztah ke stafi si vytvotime, zalezi na nazorech a postojich, s kterymi se
setkdvame v rodiné a ve spolecnosti. V rodin¢ se u¢ime vztahu ke stafi a starym lidem
napodobovanim zplsobi chovani mladSich ¢len ke starSim. Obvykle se od rodiclt
prebird hodnoceni osobnostnich zmén, k nimz dochéazi u prarodi¢li a osvojuje se tak
schopnost n¢které nepiijemné projevy stafi tolerovat nebo je naopak odsuzovat. Z jedné
rodiny si ¢lovék miize odnéset ctu ke stari, z jiné piesvédceni, ze stary ¢loveék nema
zadnou hodnotu a zaslouzi si tak pohrdavé zachazeni (Piibyl, 2015).
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Ageismu lze ptelozit jako diskriminaci podminénou vékem, predevSim starim. Jsou
popsany dvé podoby ageismu. Jedna podoba zahrnuje tzv. hrubou otevienou
diskriminaci, kdy je ¢lovék vyloucen z urcité sluzby z diivodu v€ku, napt. neprovedeni
vykonu nikoliv z diivodu odborného, ale z diivodu thradovych ¢&i kapacitnich. Castgjsi
je ovSem diskriminace na zékladé funkéniho zdravi, jinak fe€eno dochazi k diskriminaci
kiehkych lidi v souvislosti s geriatrickou kiehkosti neboli frailtizmem (Cevela,

Kalvach, et.al., 2012).

Ageismus se dle pfistupu déli na benevolentni neboli pozitivni, ktery vlastné seniora
ochranuje. Celkové pohlizi na starého Clovéka jako na moudrého, zkuseného, plného
porozuméni a zachovavajiciho tradi¢ni hodnoty. Vice viditelnym je ageismus negativni
neboli hostilni. Ten nese zdporné postoje k senioriim, které se tykaji fady oblasti. Snad k
nejcastéjSim predsudkim vii€i starSim lidem patii, ze jsou nesobé&stacni, nemocni,
invalidni nebo je trapi Spatné zdravi. Tieti pfistup je ambivalentni ageismus, kdy
dochdzi ke kombinaci obou piedchozich. Hlavnim zdrojem ageismu je smrt, kterd je
stale tabuizovana. Spolecnost starne a je zapotiebi zménit ageisticky postoj pomoci
posilovani tcty a tolerance ke starému a nemocnému ¢lovéku neboli posilovat ageismus

pozitivni napi. poukazovanim na moudrost a zkuSenost starSich spoluobcant.
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Néapomocna jsou i masmédia, kterd se stale vice zaobiraji trestnou ¢innosti pachanou na

seniorech nebo tyranim seniort (Pfibyl, 2015)

Ageismus ve zdravotnictvi se miiZze vyskytovat v méfitku individudlnim a skupinovém,
které devalvuji chovani, ignorovani osobniho tempa seniora, vyhybani se kontaktu se
seniorem, nerespektovani béznych etickych a pravnich norem, nevhodna tuprava
zevnéjSku, predpoklad nesobéstaCnosti a vytvareni pociti zavislosti. V méfitku
systémovém, mezosocidlnim i1 makrosocidlnim — rozpoctova politika a omezovani
vydaji, odpirani ¢i omezovani ndkladnych lécebnych postupit z davodu véku,
nepfimétené hodnoceni kompetenci a rozhodovaci moznosti seniora, Spatné zachazeni

se seniory (Pokorna 2010).

Dle stanicni sestry oddéleni nasledné péce se ageismus bohuzel objevuje ¢im dal castéji,
a to nejen u nekterych sanitarek, které ruznymi grimasami, ¢i nevhodnym slovem davaji
najevo svou nadrazenost a snazi se seniora ,,vychovavat*, ale i u sester nebo bohuzel i
lékare, ktery nekteré otazky tykajici se pacientii Fesi mdavnutim ruky a odpovédi: ,,To
nebudeme resit, podivejte se na ten vek nebo vzdyt uz je stary, nema to zadnou cenu .
Naproti tomu jiny lékar ordinuje opakované odbery na stejna vySetieni obden, odesild
pacienta k nepotrebnym vysetrenim s odiivodnénim ,,aby rodina méla pocit, Ze o
pacienta je dobre postarano ‘. A asi nevice smutné je, kdyz stanicni sestra li¢i chovani
lékaru pri velké vizite, kdy ageismus je jejich kolega. Lékari komunikuji o pacientovi se
vSemi, jen ne snim, rozhoduji, léci, ale vétsinou bez souhlasu pacienta. Odmitani
starych a nemocnych lidi, sniZzovani jejich hodnoty a odsouvani do ustrani, to je bohuzel
jev soucasnosti. V poslednich letech se sice pro potrebné a staré lidi jiz mnohé udélalo,

ale urcité to stale nestaci.

Prace pro nejzranitelnéjsi Cleny spolecnosti je nikdy nekoncici proces, ktery je uzce
spjat s vychovou nastupujicich generaci k ucté k témto lidem a k preferenci vnitinich
hodnot ¢lovéka. Neni ni¢im novym, ze uroven a moralni vyspélost spole¢nosti se pozna
podle kvality péce o déti a staré lidi, tedy o ty Cleny, ktefi jsou citove, fyzicky a
ekonomicky zavisli na druhych. Sviij obraz stéii si vétSinou vytvarime pies konkrétniho
starého Cloveka, se kterym Zijeme nebo se kterym se ¢asto stykdme. Pro nékoho je stary
¢lovék symbolem jistoty, klidu, zivotnich zkuSenosti a moudrosti, jiny ma stafi spojeno

s mrzutosti, nespokojenosti, hadavosti a podeziranim (Pokorna, 2010).
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3.5 Staii ovlivnéno nemoci nebo nemoc ovlivnéna staiim

Je stafi nemoc? Odpoved na tuto otdzku hleda spousta odbornika a védct, nékteti jsou
dokonce presvédéeni, e ano, stafi nemoc je a vie cht&ji zménit. Zadaji totiz Svétovou
zdravotnickou organizaci, aby starnuti pieklasifikovala jako nemoc. Jako napiiklad
skupina védci z amerického institutu Univerzity Johns Hopkins Insilico Medicine.
Bude to znit zfeym¢ aZz jako science fiction, jsou ale ve své tfidé odbornici. Jejich
specializaci je tvorba pocitacovych simulaci studujici Sifeni rtiznych nemoci a taky
snaha pfijit s 1éky na né¢ — v minulosti Insilico naptiklad napomohl ke zlepSeni definic
prvnich ptiznaki rakoviny i optimalizaci latek pro zpomaleni stdrnuti. Starnuti nasich
tél je neodvratny proces, ktery napiic¢ historii nikdy nikdo nedokazal zastavit. Na toto
téma vznikla a vznikaji umélecka dila 1 vtipy, a a¢ se v medicin€ podatilo velmi vyrazné
posunout primérny v€k doZiti 1 potlacit neZzadouci projevy véku, na neodkladném
procesu starnuti se nic neméni. Je vice nez jasné, ze stafi je ovlivnéno nemoci a naopak.
A kdyz uvétime, Ze staii nemoc je, tak vlastné diive ¢i pozd¢€ji, onemocnime vlastné

vSichni ( Pubmed, The jornals of gerontology 2018).

3.5.1 Nemoc

Definice pojmti nemoc je podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) zni ,, Nemoc je
stav, kdy je zménéna c¢i porusena stavba nebo funkce jednoho nebo vice organi.*
Nejcastéji za vznik nemoci je odpovédny jeden ¢i vice Ciniteld, a to jsou naptiklad zevni
vlivy (fyzikélni, chemické, bioklimatické, mikroorganismy, $patna vyziva), vnitini vlivy
(napft. vyvojova faze jedince, dédi¢nost, vrozené vady), nespravna odpoved’ organismu
(poruchy imunity), psychogenni pfi¢ina (naptf. dlouhodoby stres, typické u
psychosomatickych onemocnéni), esencidlni a sekundarni forma nemoci - esencialni
forma je zékladni prvotni onemocnéni, které casto miva i nejasnou etiologii a ze kterého
se odvine onemocnéni dal§i — sekundarni, jako jeho ptimy duasledek, napf. prvotni
onemocnéni ledvin (esencidlni onemocnéni) mize jako pfimy dasledek (sekundérni
onemocnéni) zpusobit napt. hypertenzi (Veleminsky a kol., 2005). To, ktera skodlivina
pusobi, jak dlouho, na jakém misté, a to, v jakém stavu je napadeny organizmus (jeho
odolnost, obranné schopnosti, v€k jedince a prostiedi, ve kterém zije), rozhoduje o tom,

jakym zplisobem se projevi ucinky choroboplodnych pti¢in (Gurkova 2017).
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3.5.2 Medicinalizace piirozeného stari

Medicinalizace je termin, kdy se télesny nebo duSevni stav ¢loveka pievadi do 1€karskeé
formy a tim nckteré socidlni otazky nebo fyziologické aspekty v zivoté jsou
medicinalizovédni. Lékafi timto zisk4dvaji dominanci nad spolecnosti, kterd ptfesahuje
jejich kompetence. To vlastné znamenad, ze napiiklad stafi, které je jiz od zrozeni lidstva
procesem v lidské etapé Zivota, dostava oznaceni v lékaiské terminologii a je chapano

jako I¢katsky problém a ma byt feSen I€katskou intervenci (Bartlova, Matulay 2009).

Je velmi dulezité si dnes uvédomit, ze stejné jako détstvi, puberta nebo dospélost tak ani
stafi neni nemoc, ale je to jedna z naSich zivotnich obdobi. Je to nas vék, které¢ho
dosahneme v§ichni. Rada lidi bere staii jako nezbytnou skute¢nost, oviem piijeti tohoto
faktu je velmi rozdilné. Jiz od praddvna se hledaji elixiry mladi, které by zastavily
starnuti nebo ho alesponn zpomalily. I dnes se snazime stafi rlizné obelstit, at’ uz
farmakologicky nebo chirurgicky. Také sestra se setkava s pacienty, ktefi individudlné
davaji najevo svij postoj ke staii, a ne kazdy svou zivotni etapu dokaze piijmout s
nadhledem. Ve zdravotnickych zafizenich se bohuzel setkdvame s tim, Ze 1 kdyZ stary
¢lovék doposud nahlizel na sviij vék jako na béznou situaci, tak tady ztraci to, co jej
udrzovalo v relativni pohod¢, a to je sobéstanost, nezdvislost. A viibec neni divu
protoze, spolecnost vyzdvihuje krasu, mladi, dokonalost a stafi je dnes skutecné

negativni image. (Ktivohlavy 2011)

3.5.3 Demedicinaliace prirozeného staii
Demedicinaliace znamena, ze komplexni péci a zajiSténi starého clovéka nefesi
medicina, ale péfe o staré obfany se prevadi do socidlnich sluzeb, ambulantni

zdravotnické péce a do celospolecenskych sfér (Kalvach et al. 2008).

Na Videniském sympoziu o starnuti a staii v roce 1982 byla navrZzena koncepce péce o
seniory, kterd je oznaCovana jako 4xD. Jako prvni je bod vySe uvedend
demedicinalizace. Dal$im bodem je deinstitucionalizace, ktery poukazuje na fakt, Ze
péCe o seniory se neda realizovat pouze v institucich (nemocnice, soc. tstavy apod.). Je
tedy tieba posilit a rozvijet doméci a komunitni péci. Dal§im a to tfetim bodem je
deprofesionalizace, kdy spole¢nost nebo rodiny se domnivaji, Ze pée o seniory ma
prevzit pouze profesiondlni zdravotnik, ale opak je pravdou. Tato zodpoveédnost nelezi

pfece pouze na odbornicich, ale na kazdém z nés, at’ uz je to laik, rodina a pfevazné
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kazdy, kdo je ochoten a schopen péce o druhého. Poslednim c¢tvrtym bodem je v
koncepci je deresortizace. Kazdy resort lidské ¢innosti mize udélat néco, cokoli pro
starého Clovéka a kazdy zdravy a ekonomicky cinny jedinec by mél znét potieby
seniorit a neobracet se zaddy k seniorské problematice, nebot’ se bude tykat i jeho

samotného (Medvik 2014).

3.5.4 Geriatrizace oSetiovatelstvi a mediciny

Oddéleni geriatrie v nemocnicich nenajdete, pod timto ndzvem se schovava oddéleni
nasledné péce. Oddéleni nasledné péce se v souCasné dobé potykaji s persondlnimi,
finanénimi 1 systémovymi chybami a problémy. Tato zafizeni jsou pfevazné pro
pacienty k dolécCeni, k rehabilitaci, ale urcité nejsou urCena k socidlnim pobytim
klientli, coz se vyskytuje velmi Casto. V naSem systému zdravotnické péce je propast,
chybi mezi¢lanek mezi naslednou péci a domovem pro seniory. Seniofi zistavaji v
nemocnici mnohem del§i dobu, nez je potieba, protoZze nemaji vlastné kam jit a
nasledkem je bezvychodnd situace pro klienta, pro rodinu i1 pro personal. V soucasné
dobé je naslednd péce, nebo LDN vefejnosti vnimana spiSe negativné, ale zaroven je
velmi cCasto citit neochota, mnohdy také beznadgj, situaci svého rodice ¢i prarodice fesit
jinak nez umisténim na oddéleni nasledné péce. Je to opravdu uzavieny kruh, ze kterého

neni bez vngj§iho zasahu vychodiska (Celed'ova, Kalvach, Cevela 2016.)

3.5.5 Paliativni medicina v geriatrii
., Paliativni péce je aktivni péce poskytovand pacientovi, ktery trpi nevylécitelnou
chorobou v pokrocilem nebo konecném stadiu. Cilem paliativni péce je zmirnit bolest a

dalsi télesna a dusevni stradani a udrzet co nejvyssi kvalitu Zivota.
( Vorlicek, Slama, 2012, str. 67)

Definic paliativni péce je hned nékolik, ale vzdy se klade dlraz na kvalitu Zivota, fesi se
nezadouci symptomy a zabyva se predevsim 1écbou a péci o chronicky nemocné, s
aktivnim onemocnénim, progredujicim a pokroc¢ilym staddiem nemoci. Paliativni 1écba a
péce neni jen péce o lidi v terminalnich stadiich, ale neméné dulezita je u lidi s
chronickym nevylé€itelnym onemocnénim. Velmi vystizna je definice dle WHO, kde se

uvadi velmi dulezita véta, ze péce paliativni mediciny zahrnuje péce nejen o nemocné,
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ale 1 jejich rodiny a blizké. Pokud to tak neni, je zcela nemozné hovoftit o kvalitni

paliativni péci 1 1é€bé (Markova 2010).

Pokud se zeptame, jaka je v Cesku Giroven paliativni péée, odpovéd’ zni, Ze to nevime.
Muzeme s urcitosti fict, kolik lidi umfelo, na co, v jakych zdravotnickych zatizenich,
kolikrat byli hospitalizovani. Jestli se ale pacientim poskytovalo to, co si ptali, nebo se
tam ocitli proto, ze to neslo jinak, nevime. Nevime, ani jaka byla uroven péce, a to
proto, e v Cesku zatim neexistuje systematicky sbér dat o kvalité péce, takze jsme
odkézani na sondy v nemocnicich a kazuistiky toho, co 1ékafi, sestry, pacienti a hlavné

pak jejich ptibuzni vydavaji jako svédectvi (Skala 2011).

V Ceském zdravotnictvi je bohuZel smutnym faktem, ze zatim 1ékafi nemaji ani jasno v
tom, komu vlastn¢ paliativni péci poskytovat a hlavné jakym zplisobem. Jasni kandidaty
jsou onkologiCti pacienti v terminalnim stadiu, ¢asto se ale zapomina na to, ze by z péce
profitovali také tfeba pacienti v geriatrii, lidé s pokroc¢ilou Alzheimerovou chorobou, s
organovym selhanim, CHOPN ¢i jakoukoliv dal$i nemoci, na jejiz vylé€eni je medicina

kratka (Slama 2017).

Diivodem je také to, Ze u nékterych chorob je velmi obtizné urcit prognézu. Zatimco u
generalizované rakoviny byva zietelné, ze ma pacient pred sebou mesice ¢i tydny
zivota, urCit néco takového naptiklad u geriatrické kiehkosti je velmi narocné, az
nemozné. Nedochézi totiz k zadnym zavratnéjSim symptomovym zvratim, ale Zivot z
nemocného pomalu odchdzi. U organovych selhani zase pacient ¢asto prodélava akutni
zhorSeni, ktera si vyzadaji pfijeti do nemocnice, pak se ale miize na n¢jakou dobu jeho
stav zlepsit. Rozpoznat, ktera z epizod bude termindlni, je velmi problematické. Pacienti
tak mohou zit tydny, ale i1 roky, k ¢emuz vyrazné ptispiva vhodné zvolena péce. Velmi
dalezité¢ v paliativni péci je rozpoznat, kdy pacient jiz nepotiebuje zadné léky ani
infuzni terapii a kdy je jesté potieba lékarské intervence. V dnesni dobé lékati 1é¢i do
posledniho chvile, 1 kdyZ je to pro pacienta vlastné zatézujici, ale ur¢it okamzik, kdy je

tteba vSechny léky stopnout, se v dnedni alibistické dobé nedati (Kabelka 2017).

Dle slov MUDr. Ondreje Slamy ,, Riizni pacienti potiebuji riizné formy paliativni péce, a
to po rizné dlouhou dobu. To je koncept, ktery jesté v ceskych nemocnicich, v hlavach
nasich kolegii lékaru a manazeru, v legislativé a verejném prostoru neni — kdyz se o

paliativni péci diskutuje, mame tendenci ji vnimat tak, jak ji prezentuje onkologicka
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pacientka, tedy posledni dny az tydny Zivota. Jde ale o mnohem Sirsi obdobi, kdy

«

pacienti miizou profitovat z efektivni paliativni intervence, *

3.5.6 Medicinalizace umirdani neboli léky v paliaci

V soucasné dobé& je umirani tabuizovano a vytrzeno z rodinného zivota. Stalo se
vyhradné 1ékatskou zélezitosti, patologii, né¢im, co se ma 1é¢it za kazdou cenu, coz
znamend, e smrt se oddélila od p¥irozeného lidského Zivota. Uspéchy mediciny a velky
pokrok v diagnostice a 1é€b¢ umoznuji dnes nejen zachranovat Zivoty, ale také je velmi
zdarné prodluzovat, aniz by se pomyslelo na eticky problém, a to na distojny odchod z
tohoto svéta. Tento problém se jmenuje dystanazie neboli zadrzena smrt (Markova
2010).

Jak jsem se dozvédéla od sestry z oddéleni ndasledné péce, je toto velmi bézné a vypravi:
., Velmi je mi lito pacientu, kteri umiraji, jsou opravdu v terminalnich stadiich a nasi
lékari léci a leci. ™ Jako priklad uvadi konkrétni devadesatiletou somnolentni pacientku
po tezke CMP, inkontinentni, zavedena NGS, kachekticka, pergamenova kiize po celém
tele, kontraktury dolnich koncetin, rodina je z tohoto jejiho stavu velmi nestastna a
prala by si pro maminku klidné a brzké vysvobozeni a své prani vekli i lékarce. Ta
Jjakoukoli zménu lécby a pristupu odmitla a i nadadle pri jakékoli nové infekci se
podavaji ponekolikaté ATB a jsou pridavany nové leky, zvazuje se PEG misto NGS.
Pacientka, i kdyz u ni prevazuje somnolence, kontakt nenavazuje, tak si presto vytrhava
vSechny vstupy, a proto je tlumena a kurtovana. Dle sestricky je toto nelidské a

nediistojné a lékari by se méli vice vzdélavat v oboru paliativni mediciny.

3.6 Osetiovatelska péce seniorit na ndasledné péci

Geriatrickd oSetfovatelskd péce na oddéleni néasledné péce mize plnit svou roli jen
prostiednictvim promysSleného a planovitého pfistupu, jehoz piikladem je péce
aplikovana metodou oSetfovatelského procesu. Cilem posouzeni klienta je vytvofeni
databaze jeho odpovédi na zmény, které pfinasi stafi, na zdravotni potize, na choroby,
jimiz trpi, se zfetelem na jeho potiebu oSetiovatelské péce. Je nutné orientovat se
predev§im na ty potieby, které byly stafim ¢i chorobou modifikovany, ptipadné vznikly

jako jejich disledek. Hlavnimi metodami sbéru tidaji je rozhovor zaméfeny na ziskani
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sesterské anamnézy, fyzikdlni vySetfeni a funk¢ni testy. Sestra samoziejmé nesmi
zapomenout ani na vysledky laboratornich testli a vySetieni, jez celkovou informaci o
starém Clovéku dokresluji a rovnéz se podileji na oSetfovatelském diagnostickém
zaveru. Dilezitym ukolem lékate je veSkeré tyto vysledky a informace jak od sestry, tak
1 od pacienta vyhodnotit a podle toho se fidit pfi ordinaci 1ékatské terapie, nebot’ na ném
zavisi, jak moc pacienta zatizi, nebo naopak pomlze a zkrati tim pobyt na lizku

(Hudéakova, Majernikova, 2013).

Jak je zminéno vySe, u geriatrického pacienta, potazmo u pacienta s geriatrickou
gerontologického pacienta v souvislosti s prevenci a lécbou geriatrické kiehkosti.
Prioritou oSetfovatelské péce je Clovek, ktery ma své problémy a potieby. Jak jiz bylo
zminéno, zdkladem pro posouzeni oSetrovatelské péce je vytvoreni databaze odpoveédi
pacienta, tykajicich se dosavadniho Zivota a vSech oblasti napt. zdravotni, emocionalni,
biofyzikalni, kulturni 1 nabozenské, vzdy se zietelem na zvlaStnosti seniorského véku.
Osetiovatelska péce je orientovana predevsim na potieby geriatrického pacienta a cilem
je udrzeni maximalni sobéstacnosti a optimalniho zdravotniho stavu, uspokojovani
potieb. Jinak feCeno poskytovat komplexni oSetfovatelskou péci s ohledem na etické

principy a prava pacientti (Pfibyl, 2015).

3.6.1 OSetiovatelska teorie potieb dle Abrahama H. Maslowa

Abraham H. Maslow (1908-1970), americky psycholog, vytvofil teorii motivace, ze
které vychazi jeho hierarchicka teorie potieb. Zdlraziiuje v ni t€sné propojeni filozofie a
psychologie. Navrhuje, aby predmétem zajmu psychologti se stala také filozofie hodnot.
Dle Maslowa ma kazdy jedinec individudlni systém motivl, ktery je hierarchicky
usporadan, nebot’ nékteré z motivi jsou siln€jsi nez jiné a nekteré z téch silnych jsou
nejsilnéj$i. Hierarchicky organizovany systém podle A.H.Maslowa: Fyziologické
potieby: objevuji se pii poruSeni homeostazy a vyjadiuji tak potfeby organizmu. SlouZzi
k preziti. Jedinec vétsSinou déla vSechno proto, aby uspokojil fyziologické potieby dfive,
nez se stanou aktudlni. Stavaji se dominantni a ovlivni celkové chovani a jednani

¢lovéka (Malikova 2010).

Potieba jistoty a bezpeci: je potieba vyvarovat se ohrozeni a nebezpeci. Vyjadiuje touhu

po davete, spolehlivosti, stabilité, osvobozeni od strachu a uzkosti. Objevuje se vzdy v
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situaci ztraty pocitu zivotni jistoty. Potieba lasky a sounélezitosti: jde o potfebu milovat
a byt milovan. Potifeba ndklonnosti, sounalezitosti, potieba byt socidln¢ integrovan

vystupuje v situacich osamoceni a opusténi (Mlynkova 2011).

Potieba uznani, ocenéni, sebeucty vlastné se jedna o dvé potieby. Prvni je potfeba
sebeticty a sebehodnoceni a vyjadiuje pfani vykonu a divéry v okolnim svété. Druha
vyjadiuje touhu po respektu druhych lidi a vystupuje v situacich ztraty respektu,
kompetence a davéry. Potifeba seberealizace vystupuje jako tendence realizovat své
schopnosti a zaméry. Clovék chce byt tim, kym podle svého minéni mize byt

(Trachtova 2013).

3.6.2 Funkcni geriatrické vySetieni (FGV)

CGA Coprehensive Geritric Assessment je dnes stdle vice vyuzivanym zpusobem
celostniho pohledu na seniora, na jeho zdravotni stav, mentalni stav a funk¢éni moznosti
v ramci stavajicich onemocnéni. Vyznam hodnoceni vyuziva jak pacient, tak 1 oSetfujici
I¢kat v rekonvalescenci nebo na oddéleni nasledné péce, pii hodnoceni rizik a potieb
nemocného u vétSiny onemocnéni. Posuzuje se funkénost, zdatnost a schopnost
sobéstacnosti (ADL, IADL), psychické a mentalni schopnosti (MMSE - Mini Mental
state examination), posouzeni nutri¢niho stavu (MNA - Mini Nutritional Assessment),
také 1 psychosocialni problematika nemocnych je soucasti posouzeni zdravotniho stavu
a jeho rezerv. Funkéni geriatrické vySetfeni poskytuje komplexni nahled na naroky a
potfeby moznych zplsobl piistupti s cilem zachovat nebo zlepsit stav nemocného pfti
zlepSeni kvality zivota konkrétniho Cclovéka. Zameétfeni funkéniho geriatrického
vySetfeni je na specifické potfeby ohrozenych seniorti, ktefi pro komplexni klinické
postizeni a riziko deficitu nebo deficitu sobéstacnosti vyzaduji individudlni pfistup a
péci. Zhodnoceni stavu vyzivy seniora je dilezitd soucast kazdého funkéniho
geriatrického vySetfeni (Kozakova, JaroSova 2010). Autofi Delphi studie také
doporucuji FGV jako vhodnou metodu posouzeni malnutrice u geriatrickych pacientt.
Poskytujici nahled na rizikové faktory a komorbidity, které jsou zdkladem malnutrice v

somatické, psychické, funkéni a socialni oblasti (Kuckir et al.2015).
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3.6.3 OSetiovatelska péce v uspokojovani potieb kirehkych nemocnych

Ve stafi jsou zvyraznény predevSim fyziologické potteby. Na zakladé¢ nckolika
publikovanych prazkumii je dokazano, ze stafi lidé preferuji z fyziologickych potieb
jidlo, maji problémy s vyprazdilovanim, chtéji vice spanku a odpocinku, pteji si byt bez
bolesti a mit teplo a pohodli. Ubyva potfeba hydratace, aktivity, hygieny a sexudlni
potieby. Z psychosocidlnich potieb se zvyraznuje potieba jistoty, bezpeci, lasky a
sounalezitosti. Pokud z téchto potieb néco seniorovi schazi, velmi lehce a Casto se
jakékoli potfeba zaméni za nemoc. Dominantou seniorskych klientli na nésledné péci
jsou prevazné staré osamélé zeny a ty také, spiSe nez muzi, maji sklon ve vS§em hledat
nemoc a tesit ji pilulkou. V dnesni populaci se Zeny dozivaji vyssiho véku nez muzi, ale
zaroven vykazuji vys$i miru disability a zdravotniho onemocnéni jako je osteopordza s
naslednymi zlomeninami, Alzheimerovy choroby, také mensi svalova sila nez u muzi je

pro zeny dalsi faktor pro Gast&jsi hospitalizaci (Kalvach, Celed'ova, et.al., 2011).

3.6.4 Specifické potieby u geriatrického pacienta na ONP

limitovani n&jakym problémem nebo postizenim (Ptibyl 2015). Kazdd z potieb u
seniora, at’ uz fyziologicka nebo socidlni, velmi snadno skon¢i v nekonecné spirale
medicinalizace anebo se potieba seniora zaméni za nemoc (Celed'ova, Kalvach, et.al.,

2016).

U hospitalizovaného pacienta seniora se predevsim jako prvni snazime uspokojit jeho
fyziologické potieby, at’ je to vyZiva, vyprazdinovani, bolest, spanek, pohyb. Sestra by
m¢éla dokazat odhadnout, zda jsou potieby uspokojeny, ale pacient to vlastné muze citit
jinak. Jde o subjektivni hodnoceni. Napiiklad si myslime, Ze pacient dobfe ji, nehubne,
ale jemu pritom jidlo nechutna a potieba je tedy neuspokojend. Nebo se mlze zdat, ze
kdyz je pacient v nemocnici, mél by se citit v bezpeci, ale opak byva pravdou.
Setkdvame se spiSe s tim, ze pacienti se boji, nedivéfuji persondlu, jsou spiSe
pomoc. Dnes uz kazdé nemocni¢ni ¢i socidlni zafizeni disponuje a poskytuje duchovni
sluzby v podobé knéze nebo kaplana. Pokud tuto tlohu plni sestra, je velmi dualezité
umét naslouchat, dat najevo Uctu a zdjem o pacienta samotného. Pokud si Iékar ¢i sestra

pacienta ziskd, je o to snadn&j$i se vyhnout chyb¢é v diagnostice a nasledné 1é¢bé.
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(Kabelka 2016).

3.6.4.1 Porucha vyZivy, malnutrice

Porusenou ¢i nedostate¢nou vyzivou je oznacovan stav, kdy pfijem zivin nekryje
metabolické potieby organizmu. Porucha vyzivy, mensi piijem nez je télesnd potieba,
vznikd v souvislosti s neschopnosti pfijimat nebo travit potravu z pfic¢in biologickych,
psychickych ¢i ekonomickych. Mezi rizika biologickd fadime zvySené metabolické
pozadavky organizmu napt. v disledku popalenin, bolesti a kieci v btiSe, neschopnosti
zajistit télu ziviny pfi malabsorpci, ale ¢asto i v dusledku omezené hybnosti. Riziky
psychickymi rozumime strach, tzkost, odpor k jidlu bez zjevné somatické pfticiny,
sniZzeny piijem v disledku deprese. Rizika ekonomicka spocivaji v nedostatku penéz a
celkového nedostateéného socialniho zabezpeceni starého Clovéka. Porucha vyzivy,
vetsi piijem, nez je télesnd potieba, souvisi s prejidanim vétSinou v dusledku stresu,

nedostatku pohybu a nevhodnych stravovacich navyka (Pokorna 2013).

V dnesni dobé¢ je u 85 % seniord zjisténa nedostatecnd vyziva. Na tento nedostatek nas
upozornuje hned né€kolik pfiznakli, a to tUnava, slabost, nedostatek energie a v
neposledni tadé svalovy ubytek, kdy dochdzi k odbouravani bilkovin, nejprve

plazmatickych proteinil a proteinti ve svalech (Schuler a Oster 2010).

%

U gerontologického pacienta miize malnutrice vznikat z mnoha pfiCin, mezi ty
nejcastéjsi mizeme zaradit defekty v dutiné ustni, nevhodna nebo nadmérna kombinace
1€kti, onemocnéni, psychické poruchy, socialni faktory (Pokorna 2013). Podvyzivu u
geriatrického pacienta délime do nékolika stadii. Jako prvni stadium je malnutrice a je
to podvyziva zplisobena predev§im Spatnym kvantitativnim sloZenim vyzivy. Druhym
vyzivy nebo pfitomnosti Skodlivych latek v potravé. Tieti stupen podvyzivy nazyvame
marasmem, a to se jiz tyka totdlniho hladovéni anorexie. NejvaznéjSim stadiem je
kwashiorkor, coz je stav, kdy pacient nepfijimé zadné bilkoviny a jeho stav ho ohrozuje

na zivot¢ (Pokorna 2013).

Lékarsky a zdravotnicky personél by mél mit na paméti dilezitost provadéni hodnoceni
nutriéniho stavu u seniorii a zhodnotit zejména kognitivni a funkéni schopnosti, které

jsou rizikovym faktorem pro vznik malnutrice. Nutri¢ni screening se provadi pii piijmu,
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mél by byt jednoduchy, srozumitelny a jako prvni nds informuje o stavu vyzivy
pacienta. Ukdze, v jakém stavu se pacient nachazi, zda muze jist ¢i nepotiebuje zvlastni
dietni opatieni. Pii hospitalizaci na nasledné péci se pravidelné pacienti vazi a dé¢laji
nutriéni rescreeningy, piepocitava se BMI a pfi ubytku véhy se fe$i zména diety,
pfidavaji se do jidelnicku nutriéni dopliiky, jako jsou naptiklad nutridrinky dle potieb
pacienta. Nutridrink je tekutd vyziva specialné vyvinutd pro pacienty se zvysSenou
potfebou energie a nedostateCnym piijmem zivin. Muze slouzit jako ¢asteCna nebo
uplnd ndhrada stravy pro pacienty trpici podvyzivou souvisejici s onemocnénim.
Existuji také varianty tekuté vyzivy ur€ené pro pacienty s podvyzivou pii nadorovych
onemocnénich, prolezeninach, pfi zvysSené potfebé bilkovin ¢i pfi jejich snizeném
piijmu, ale také pro pacienty s cukrovkou. Vyvazenost stravy dle stavu seniora je
neméné dilezitd jako jakakoli jind potfeba. Nebot Spatnd vyZiva zapfi€ini spoustu
onemocnéni, anebo komplikaci, kterym by se mohli pacienti zcela vyhnout (ADAMS

2008).

3.6.4.2 Deficit objemu tekutin

Deficit objemu télesnych tekutin neboli dehydrataci definuje NANDA jako stav, kdy
dochdzi ke snizeni intravaskularni, intersticidlni nebo intraceluldrni tekutiny, provazeny
zménou hladiny sodiku je deficit hypertonicky, hypotonicky. Jedna-li se o stav se
sniZenim objemu tekutin beze zmén hladiny sodiku je deficit izotonicky. Deficit objemu
tekutin vznika u starych lidi v souvislosti se sniZzenym piijmem tekutin pro sniZzeny pocit
zizné, pii podavani diuretik a nedostateCné saturaci tekutin, nadmérnymi ztrdtami
tekutin pfi prijmech, zvraceni a zvySené télesné teploté, pii poSkozeni ledvinnych
funkci a casto také pouhou neznalosti potfeby pfijimat adekvatni mnozstvi tekutin.
ZvySeny objem télesnych tekutin se objevuje v souvislosti s poruchou regulacnich
mechanizmi, pii nadmérném piijmu NaCl, pii podvyzivé ¢i organovém selhdvani
(Pokorna, 2013).

Dehydratace jako takova miiZze byt a Casto byva pfic¢inou k pfijeti seniora k hospitalizaci
a predstavuje problém, ktery ovlivni celkovy stav a kondici pacienta. Dehydratace

zhorSuje prubéh jinych onemocnéni a ma na organizmus negativni dopady. Dlouhodoby

nedostatek tekutin zptisobuje bolesti hlavy, zmatenost, zacpy, poruchu funkce ledvin a v
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neposledni fad¢ i srde¢ni cévni onemocnéni, a na dlouhou dobu opét pacienta zatizi

davkou dal$ich 1€kt a infuzi, které jsou potieba v této situaci podat (Pokorna, 2013).

3.6.4.3 Omezend pohyblivost, syndrom imobility

Na oddélenich nasledné péce, hlavné u seniorti, nastavaji velmi rychlé zmény v celém
organizmu z divodu dlouhodobého upoutani na lizku. Nékteré projevy se objevuji
beéhem né¢kolika hodin, jiné se rozvinou do nékolika dnii a tydnt. Cilem zdravotniho
tymu a pecujicich je vést seniory ke zvladani sobéstacnosti s vyuzitim veskerych
dostupnych kompenzacnich pomiicek a vlastnich schopnosti a zabranit tak projevim

imobiliza¢niho syndromu (Klevetova 2017).

Pti ztraté pohybovych ¢innosti dochazi k atrofii svalli, degenerativnim zménam vaziva i
kloubnich pouzder. Po 4-6 tydnech necinnosti se snizuje objem svalstva az o 10-60 %.
Metabolické zmény uvolhovanim vétstho mnoZstvi vapniku vedou ke zlomenindm a
osteoporoze. Osteopordza je patrna zvlasté v oblasti pretizeni patete, kycli, kolen a
chodidel. U seniora jsou v diisledku imobility béhem dvou dni zkraceny extenzory a
vazivo, zvlast€¢ u dolnich koncetin. Pokud témto zméndm nezabrdnime spravnou
oSetrovatelskou péci, stary ¢lovek se jiz nedokaze postavit, neudrzi uz svou télesnou
hmotnost pfi pokusu o stoj. Zdiiraznuje se polohovani, aktivni i pasivni cviceni. Jen tak
se zabrani zmé&nam. I vleZe mlZe senior posilovat svaly dolnich koncetin, zvedat dolni
koncetiny pod dohledem zdravotnika. Pokud zvlada chizi, je dilezité, aby se denné
prosel s choditkem nebo o berlich. Pokud chiizi zvlada sam, je tieba dohlédnout, aby si
nepfivodil pad (Labdkova, Mlcochova, 2012). Vzdy je tieba vypracovat individudlni
plan pohybovych ¢innosti podle schopnosti seniora. Pohyb patii mezi nejzakladng;si
potieby lidského organismu. Pohyb mé pozitivni vliv nejen na biologickou stranku
seniora, ale také na jeho psychiku, socializaci a integraci do spolecnosti. Pohyb také
napomaha k udrZzeni denniho rytmu seniora. Pfi nedostatku pohybu ¢lovék upadd do
pasivity a nékdy se také kvuli tomu stdva socialné izolovanym. Tento stav mlize vyustit

az do depresi (Haskovcova 2010).

Pokud ma jedinec nedostatek pohybu, dochazi k nedostatecné stimulaci zdkladnich
fyziologickych procesti, coz se nasledné negativné projevuje propuknutim riznych
nemoci. Pravidelna fyzické aktivita ma prokazatelné kladny vliv na diabetes mellitus 2.

typu, osteoporozu, artritidu, je prevenci kardiovaskularnich onemocnéni, vzniku
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rakoviny, obezity a dalSich. Vyznamny vliv ma pohyb také na kognitivni funkce a na
kvalitu spanku. Hlavnim cilem pohybovych aktivit u seniorti je fyzickd a psychicka
zdatnost. Nejde o sportovni vykony, ale o udrzeni mobility, ktera ovliviiuje sobéstacnost
seniora pii provadéni béznych dennich Cinnosti, zajistuje sebevédomi a kvalitu Zivota

(Labakové, Ml¢ochova, 2012).

,,Dle fyzioterapeutky pracujici na nasledné péci vse souvisi se v§im a u seniorii to plati
dvojnasob. Bohuzel s kapacitou fyzioterapeutii urcenych na luzka nasledné péce je
nerealné néjak zdasadné néco menit, pokud nepomiize rodina nebo soukromy sektor.
Kazdy pacient, a to je mysleno doslovné, by si zaslouzil aktivni fyzioterapii po jakékoli
nemoci. Pomohla by mu mnohem vice nez hrst tablet a doplikii na pohybovy aparat.
Kontakt s rodinou nejvice pomaha seniorovi prekonat uskali pobytu na lizku a pohybu.
Ovsem nastava probléem, kdyz rodinné kontakty nefunguji a navstévy rodiny jsou
sporadické. Potom se vlastné rodinou stavaji zdravotnici, fyzioterapeuti a pecujici a
senior na né mnohdy klade velké naroky, které se nedaji zcela splnit. Také je vhodna
spoluprace s dobrovolniky, kteri se bez casové tisné seniorovi vénuji. A samoziejmé je
dulezita tymova spoluprdce oSetrujiciho personalu s konkrétnim seniorem v souvislosti s

jeho onemocnénim

3.6.4.5 Riziko padu s naslednym urazem

,,Pdd je definovana zmena polohy koncici kontaktem se zemi. Pad miize byt doprovazen

poruchou védomi a poranénim. “ (Dvorackova, 2009, s. 79).

Nejcastéjsim tirazem seniort, ktery je pfi¢inou zranéni ¢i imrti, jsou pady (Dvorackova

2009). Kdo upadl jednou, ve vétsin€ ptipadd upadne znovu! (Schuler, Oster, 2010).

Definic existuje mnoho, avsSak ze vsSech vychazi, ze pad je udalost nedobrovolna a
nahld. Pady je moZzno d¢lit podle fenomenologického obrazu. Patfi sem pady
zhroucenim, kdy kleséd svalovy tonus a pficina je bud’ cerebralni, nebo extracerebralni.
Pady skacenim, kdy pfi¢inou je porucha rovnovéahy. Pady zakopnutim z diivodu distalni
slabosti, elasticity nohou nebo poruchy chiize, kterd se vyznacuje Soupanim nohou.
Tento pad pak sméfuje dopfedu. DalSim miiZze byt pad zamrznutim, kdy zékladem je

zaraz dolni koncetiny v pribéhu chiize a télo pokracuje pohyby doptedu. Pak uz existuji
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jen nediferencované pady, které maji netypicky rdz, a pfi¢inou muize byt prosta

nepozornost (Dvotackova 2009).

Mira rizika, Ze dojde k poranéni, se 1i8i s ohledem na jedince a individuélni situaci. Neni
mozné vyhotovit soupis vseho, co mize byt pro clovéka ve vné&jSim prostiedi
potencialné nebezpedné, nebot’ takovy seznam by nebyl nikdy koneény. Resenim je
informovat a vzdé¢lavat lidi ve vSech fazich jejich Zivota, jak bezpecné zit v daném
prosttedi. Urazy ve staii vznikaji nejen kvili nevhodn& uspofadanému okolnimu
prostiedi, ale také i1 v souvislosti s labilni chlizi a chizi s kompenza¢nimi pomtckami,
snizenou svalovou silou, ortostatickou hypotenzi, ¢i pfi imobilit¢ nedostatecnym

padu jsou léky (Schuler, Oster 2010).

To, ze jedno z nejvétSich rizik padi je uZivani lekdl, je popsané v mnoha publikacich.
Seniofi velmi Casto uzivaji vice 1€kl najednou a mnohdy cCasto zbytecné. Pacient, ktery
vecer uZzil hypnotikum a v noci musi z jakéhokoli diivodu vstat, casto spadne i pies ty
nejmensi piekazky nebo i samovolné. Toto samé se mlize stat i ve dne po uziti sedativa.
(Miertova 2019). Za zminku také stoji podavani hypotenziv soucasné se sedativy a
riznymi psychiatrickymi preparaty, které znacn¢ snizuji krevni tlak a mozkovy pritok,
coz podnécuje poruchu statiky, nestabilitu a tim i pady (Hronovska 2012).
Nejrizikovejsi skupinou pro své nezadouci ucinky jsou psychofarmaka, zvlasté
antidepresiva, neuroleptika, anxiolytika, hypnotika, sedativa a antihistaminika, ktera
mohou byt pfi¢inou zmatenosti. Mezi dalsi rizikové 1éky vzhledem k vyskytu padu patti
antihypertenziva, vazodilatancia, ktera se mohou podilet na vzniku ortostatické
hypotenze. Déle diuretika, kterd vyvolavaji nutkavé moceni, zmatenost a ortostatickou
hypotenzi (Miertova 2019). I ptes veSkerd opatieni majici za cil snizeni rizika padu je
nerealistické ocekavat, ze k padim prestane dochazet. Kazdy pad by vsak mél byt
doprovazen redlnym piehledem danych faktorti, které by mohly pfispét k analyze padu,
at’ uz ptimo, nebo nepiimo. Zaroven je diilezité snazit se také odpoveédét na otazku, zda

je tyto faktory mozno odstranit, nebo alespon zmirnit jejich vliv (Miertova 2019).

Pri rozhovoru s vrchni sestrou z nasledné péce, ktera se aktivné zapojila do vyzkumu
prevence padiu, jsem se dozvédeéla o probihajicim vyzkumu rizika padii, analyze faktoru
ovliviwjicich riziko paddii, do kterého jsou zapojeny nemocnice z Ceské republiky a patri

mezi né i Ceskobudéjovicka nemocnice. Jde o dvoulety vyzkum a nasledné statistiky, kde
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se sbiraji data o nové vzniklych padech u seniorit na urcitych oddélenich, kde ONP je
jedno z vybranych jako nejrizikovéjsi, a porovnavaji se napriklad skupiny léku u
pacientu, davky, cas, kdy se léky podavaji, laboratorni vysledky u pacienta, také za
Jjakych okolnosti pad vznikl. Tyto informace se vkladaji do databaze, analyzuji je lékari
a na zdklade vystupu budou moci navrhnout napravné opatieni. Dle zjisteni vrchni
sestry seniori nejvice padaji po podani hypnotik, coz znamenda v nocnich hodinach. Tyto
pady vzdy konci urazem pacienta. Pritom pri vhodné medikaci a prevenci by k mnoha
padiim vitbec nemuselo dojit. Pady u pacientii jsou velmi rizikové hlavné u senioru,
komplikuji léecbu, prodluzuji pobyt v nemocnici a jsou nezadoucimi faktory, které ztezuji

zakladni onemocnéni.

3.6.4.6 Nedostatecna sebepéce na nasledné péci

Nedostatecna sebepéce je definovéna jako porucha schopnosti najist se, umyt se,
provadét osobni hygienu, obléci a upravit se a pecovat o vyprazdiiovani. Hodnotime ji
jako docasnou, trvalou nebo progresivni. Vznikd v souvislosti se zrakovym nebo
kognitivnim deficitem, onemocnénim, svalovou slabosti, depresi, bolesti, Uzkosti,
poruchou hybnosti, bariérami danymi prostifedim, mechanickym omezenim (pevna
fixace, dlaha). U seniorti je nedostatecna péCe neboli nesob&statnost velmi Castym

faktorem pfti hospitalizaci (Holmerova 2015).

Na oddéleni nasledné péce jsou hospitalizovani pfevazné ti pacienti, ktefi vzdy trpi
deficitem sebepéce. (Németh 2009)Tyto pacienty mizeme rozdélit do dvou skupin, a to
na ty, ktefi spadaji do modelu F.Nightingelové, kdy pacient se o sebe stara, dokud
muze, a je spiSe pasivni piijemce oSetfovatelské péce, a druhy model je dle D.E.
Oremové, kdy se predpokladd, ze schopnost Clovéka postarat se o sebe a zistat
nezavislym, je vrozena. V zZivoté ¢lovéka mohou nastat situace, kdy se zvysuji naroky
na sebepéci, jako je hospitalizace, onemocnéni. Zajmem oSetfovatelstvi je uspokojovat
potteby jedince tim, ze bude podporovan v sebepéCi a zdrovenh motivovan.
Osetfovatelstvi pak poskytne profesiondlni péci jedinciim, ktefi nejsou schopni

uspokojovat vlastni potieby, nebo v nich jsou nesobéstacni (Gurkova 2011).
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3.6.4.7 Bolest

Bolest akutni je nepfijemny smyslovy a emocni prozitek, zpiisobeny skute¢nym nebo
moznym poskozenim tkani. Nastup je nahly nebo pomaly, intenzita se pohybuje od
mirné po zdvaznou, jeji odeznéni se predpokladd max. do 6 mésicii. Vzdy je nutné
povazovat bolest za signal poruchy (Opavsky 2011). Vznikd pfi kosterné¢ svalovém
posSkozeni, pii poSkozeni kloubti, v disledku zanétlivého procesu, opera¢niho vykonu
nebo nadmérnou a nepfimétenou zatézi. Definice bolesti chronické se nelisi od akutni,
ale jeji odeznéni, trvani piesahuje dobu 6 mésicl. Chronickd bolest mlze mit
recidivujici priitbé¢h a periodicky zneschopiiovat pacienta nebo mize byt pfitomna
neustale. Syndrom chronické bolesti je vSak také v mnohém charakterizovan nau¢enym
chovanim, takze je také doprovazen zhorSenim psychologickych faktorii. K chronické
bolesti dochazi v souvislosti s kosterné svalovym poSkozenim, poSkozenim kloubi,

zanétlivym procesem, neefektivni 1é€bou, psychosocidlnimi aspekty (Pokorna 2013).

Kazdé vysetfeni pacienta s bolesti je individualni a je velmi dualezité uplatiovat
holisticky pfistup jak ze strany sestry, tak ale i lékafe. Aby obé& strany dokazaly
zhodnotit misto, charakter, intenzitu a délku trvani bolesti, mély by na nemocného
pohliZet celostné. Na tomto vyhodnoceni velice zéalezi, nebot se od toho odviji dalsi
1ékova terapie. Soucasti hodnoceni bolesti je pouzivani vhodné metody. Sestra ma k
dispozici pfi hodnoceni chronické bolesti rizné metody. Jednou ze zakladnich a
prvotnich je anamnéza. Pti odbéru anamnézy dava sestra pacientovi pfilezitost, aby sam
svymi slovy vyjadril, jak, kde a jak velikou pocituje bolest. Tyto informace poskytuji
védomosti, co bolest pro seniora znamena a jak ji dokéze prekonat. Sestra také ziskava
dilezité informace o klientovi od rodiny, ptfatel. Nemén¢ dilezita je i1 1€katskad zprava
napiiklad od psychologa ¢i jinych zdravotnickych zaznamti. VeSkeré informace se
zaznamenavaji do sesterské dokumentace, do které také patii vlastni hodnoceni klienta

o jeho bolesti (Dvotrackova 2012).

Dalsi metodou, jak sestra hodnoti intenzitu bolesti, je vyuziti néastroje neboli Skaly,
podle kterych pacient oznacCuje intenzitu a kvalitu vnimdni bolesti. DneSnimi
pouzivanymi hodnoticimi Skalami jsou VAS (vizualni analogova Skala). Pro Iékate i
sestru je nezbytné umét hodnotit ulevu od bolesti. Dal§im zplsobem hodnoceni
intenzity bolesti, kterou miZe sestra vyuZzit, je numericka Skéala. Pfi této metod¢ se
pouziva ¢islovana usecka od 0 do 10, kdy na levém okraji je 0 oznacujici stav bez

bolesti a na pravém okraji je Cislo 10, nejvyssi Ciselnd hodnota, kterd oznacuje
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maximalné moznou intenzitu bolesti. Aby mohl pacient intenzitu bolesti ¢i tlevu od
bolesti dobfe popsat, je pro n¢j velmi dulezity profesionalni pfistup zdravotnického
personalu. Sestra i1 Iékai svym laskavym jednanim totiz mlze pacientovu ulevu od

bolesti podpoftit (Gulasova 2008).

3.6.4.8 Deprese, smutek

Deprese je charakterizovana patologicky smutnou ndladou, kterd vznika bez zjevné
pfiC¢iny. Deprese vSak neni atributem béZzného stafi, jedna se o zdvaznou chorobu, ktera
zatézuje nejen nemocné, ale 1 jejich blizké. Vede k naruseni béznych zivotnich funkci
¢lovéka a Casto v jejim dasledku dochazi ke zhorSeni stavajicich télesnych onemocnéni
nebo k rozvoji Siroké Skaly onemocnéni, kterym se vCasnou intervenci da zabranit a
nezatizit pacienta dalSi farmakoterapii. Smutek znamend, Ze clovék je pesimisticky
ladény, ztraci schopnost prozivat radost, je tzkostny a jeho postoj se postupné méni v
zobecnéni negativniho zptisobu hodnoceni ¢ehokoli. Smutek ve staii byva nejcastéji v

dasledku ztraty zivotniho partnera nebo blizké osoby (Markova 2010).

Na oddélenich nésledné péce, ale i v domovech seniort, se setkdvame u klientd s
nechutenstvim, nespavosti, plactivosti, smutkem, apatii ¢i nete¢nosti. Pfic¢inou jejich
stavu muze byt hned nékolik a je to vzdy individualni. Nékdo prozil zklaméni v rodiné,
jiny se boji budoucnosti nebo samotné nemoci. V tomto pifipadé je vzdy nezbytné
respektovat potieby a moznosti klienta. V nemocni¢nich zafizenich pracuji
ergoterapeuti, ktefi se vénuji aktivizaci pacienta. Také na odd€leni dochazeji
dobrovolnici, vétSinou studenti, ktefi si s klienty povidaji nebo ptredcitaji z knih, ale 1 je
berou ven na kratké prochdzky. Nemalou roli u seniorti hraje kontakt s duchovni

sluzbou at’ uz v roli kaplana, nebo knéze a je to velmi UspéSnd prevence pro smutek a

deprese. (Kopecka 2015).

Pri navstévé ONP jsem pozidala o krdtky rozhovor kaplana Ceskobudéjovické
nemocnice, ktery zrovna intervenoval na tomto oddéleni. Rikd: , Spousta lidi si mne
plete s knézem a malokdo vi, zZe jako kaplan mam na starosti nejenom duchovni pohodu,
ale zajimam se o Zivotni starosti klientii, spise nasloucham a hledam odpovédi a cestu,
Jjak jim pomoci. Ma prdce v nemocnici spocivd i v plnéni prani pacientu, pokud je to v
mych silach. Jako priklad mohu nastinit pribéh klientky, ktera lezi dodnes na ONP, je to

lezici pacientka, ktera ceka na umisténi do domova pro seniory, rodina se o ni nemiize
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postarat a ona Zije ve strachu, v beznadéji, je odkazana na zdravotni personal, odmita
jidlo a je bez chuti do dalsiho Zivota. Sedavam u ni a posloucham, kdyz ji poloZim
otazku: ,,Co nebo kdo by vam ted’ udélal radost, vzpomente si ve svém zivoté na néeco,
co by vas ted’ potésilo a ja vam v tom mohl pomoci? “ Kratce se zamyslela a vypravi mi
o své kamarddce ze stredni Skoly, a jak by ji potésilo ji uvidet. Zeptal jsem se na par
podrobnosti a védel jsem, Ze se budu snazit ji pomoci. Po slozitem martyriu telefonatii a
zjistovani informaci jsem kamaradku mé klientky nasel a to s prislibem, Ze urcite
prijede. Vzdy se mi nepodari splnit prani pacientii na sto procent, ale pokud se to
povede, stoji to za to. Jen jedno mé na této praci mrzi, a to, ze klientii je moc a ja jsem
jeden. Nemohu se jim tak vénovat, jak by bylo treba, a to pouze z casovych duvodu. Ale
to je dnesni doba.*“ S usmevem dodava p. kaplan, ktery svoji intervenci u pacientky
potvrdil fakt, Ze psychicka a dusevni pohoda klientii uizce souvisi s fyzickym zdravim.
Pacientka dle sestricek pomalu zacala jist, nemusela jiz mit infuzni terapie, jeji postoj k

Zivotu se vyrazné v pozitivnim smyslu zmeénil.

3.6.4.9 Beznadéj, bezmocnost.

Beznadé¢ji rozumime subjektivni hodnoceni situace, kdy jedinec vidi jen omezené nebo
zadné alternativy ¢i prijatelné zptisoby feSeni a neni se schopen ve vlastnim zdjmu
mobilizovat. Vznika v souvislosti se zménou nezavislosti v zavislost, ztratou blizkych
osob, opusténosti, samotou, dlouhotrvajicim omezenim aktivity. Bezmocnost vyjadiuje
pocit, kdy vlastni akce nema Zadny vliv na vysledek, jde o pocitovanou ztratu kontroly
nad soucasnou situaci. Objevuje se v disledku ztraty sobéstacnosti, neschopnosti
komunikovat pro smyslovy nebo kognitivni deficit, pro poruchu pohyblivosti.(Gurkova

2017)

Strach a uzkost. Strach je tzkost zplsobena védomé rozpoznanym a realistickym
nebezpe¢im. Jde o pocit realného nebo domnélého ohrozeni. Prakticky je strach
bezprostiednim pocitem tzkosti a désu, jehoZ zdroj je znamy a blize ur€eny. Objevuji se
v souvislosti se zménami integrity téla, zhorSenym smyslovym vnimanim, zménami v
mysleni, dlouhodobou hospitalizaci, vlastni chorobou, anestezii, ztratou blizkého
Clovéka, nedostatkem védomosti, odchodem do dachodu, zménou roli, procesem

starnuti (Holmerova 20015).
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3.6.4.10 NaruSena verbdlni komunikace, socidlni izolace

Porucha verbalni komunikace znamena stav sniZené, opozdéné ¢i zcela chybéjici
schopnosti reagovat na systém symboli, zpracovavat, pifenaset a pouzivat symboly, tedy
néco, co ma a prenasi vyznam. Nejcasteji souvisi s télesnou poruchou, jako je cévni
mozkova piihoda, ztrata zubi, porucha vnimani a mysleni, poruchou paméti, nezdjmem,
demenci. Socidlni izolace je osamocenost povazovand za vnucenou ostatnimi a
pocitovana jako Skodlivda nebo ohrozujici. Vznika v disledku hospitalizace,
inkontinence, omezené pohyblivosti, pro smyslovou poruchu, poruchu feci a predevSim
v disledku ztraty Zivotniho partnera nebo blizké milované osoby (Kalvach, Celed’ova,

et.al., 2011).

Clovek potiebuje k Ziti druhého Glovéka a ve stafi tomu neni jinak. Pokud se senior
vyhyba kontaktu s jinymi lidmi, je za tim zpravidla problém nebo strach. Senior
potiebuje védet 1 citit, Zze je soucasti rodiny nebo komunity, ve které zije. Samota,
izolace, to vSe vede ke ztrat¢ radosti a chuti do zivota. Stary ¢lovék se postupné izoluje,
uzavira se do sebe, prestava dbat na sebepéci, nebere 1éky, tim se horsi jeho zdravotni
stav a to je prvni krok, kdy se senior ocitd v nemocnici, v pé¢i zdravotnikd, 1€kait a
stava se z néj pacient. Komunikace a uméni dokazat u seniora vzbudit divéru a pocit
jistoty a bezpeci je v této chvili velmi dulezita, a pokud se to nepodafi, skonc¢i pacient
na liZkovém oddé¢leni néasledné péce se spoustou 1€kt a infuzi, které vlastné ani

nepotiebuje (Piibyl 2015)

3.7 MoZnosti socialni péce u geriatrického pacienta

Socialni péce je jiz na ONP zabezpecovana socidlnimi sestrami. Jsou ¢leny tymu, podili
se na feSeni mnoha problémd, které jsou u pacienti divodem k Uzkosti, strachu a
depresi, mnohdy vice nez samotné onemocnéni. Hospitalizovany pacient je vytrzen ze
svého socidlniho prostiedi, svych existencnich jistot. Jiz pii pfijeti pacienta zacina
socialni Setfeni a preventivni socidlni péce. ZjiStuje se zdzemi pacienta, kontakty s

rodinou, moznosti navratu do domaciho prostredi (Ptibyl 2015).

Velmi cCasto je socialni sestra prvnim ¢lovékem v pritbé¢hu dlouhé hospitalizace, ktery
svymi dotazy dosdhne toho, aby pacient realn€¢ zhodnotil své moZznosti, schopnosti a
plany. Ale také se opakované setkava se situaci, kdy pacient zatvrzele odmita jakoukoli

socialni pomoc i socialni zavislost. Velmi zalezi na postoji klienta, nebot’ podle toho

47



pak socialni sestra spolupracuje s rodinou i 1ékafem, zada o piispévek na péci, umisténi
v socialnich zatizenich nebo v hospici, zabezpe€uje domaci péci dle zdravotniho stavu
pacienta. Pomahd, radi i aktivné¢ zastupuje pacienta v legislativnich zalezitostech

(Cevela, Kalvach, et.al., 2012).

Pri rozhovoru se socidlni sestrou, ktera se stard o pacienty na oddéleni ONP se
dozvidam o kritériich, které musi ona i pacient splnit, nez se podari zaradit klienta do
poradniku v domovech pro seniory a ndsledné umistit. Rika: , Mezi moji hlavni
pracovni napli patri pomoc pri reSeni ruznych Zivotnich situaci hospitalizovanych
(popr. ambulantnich) pacientu. Nejcastéji se jedna o seniory, kteri jiz nezvladaji pobyt v
domacim prostredi, rodina se neni schopna o né postarat, popripade jsou osameli a
nemaji nikoho blizkého. Dalsi pocetna skupina mych klientii jsou lidé bez domova, kde
pomaham s vyrizovanim socialnich davek, hledanim ndhradniho ubytovani, zajisteni
oSaceni, atd. Nekdy je to velmi tézké, protoze pokud nespolupracuje klient nebo rodina,

nemdm moc moznosti pomoci a vérte mi, Ze je to casto vycerpavajici.

Setkavam se s klienty, kteri jsou hospitalizovani na ONP jiz dlouho dobu i delsi, nez
limituji pojistovny, coz je 3 mésice, a i presto, ze indikace k hospitalizaci jiZ nejsou a
pacient by mohl byt propustéen do domdci péce, neni viastné kam. Rodina se bud
nemiize postarat, nebo mnohdy ani nemaji zdjem. A ze vseho nejslozitéjsi situace
nastava, kdyz klient odmita nastup do domova pro seniory (DPS). Tuto problematiku

pak musi Fesit cely tym na oddéleni od primare, oSetrujiciho lékare i sestricek.

Dalsi problém v socidlnim Setreni je délka cekani na umisteni v DPS nebo v jiném
socialnim zarizeni. Z nemocnicniho lizka je doba umisteni pil roku a déle. Socialni
systém neni pripraven na neustaly narust seniorit a pocet mist v domech pro seniory je

nedostacujici. Klienti jsou hospitalizovani v nemocnicich a nemaji na vyber “.

Forem poskytovani socialnich sluzeb je nékolik a mizeme je rozdé€lit na pobytové,
ambulantni a terénni. Jakou formu ¢i sluzbu socialni péce si klient vybere je dané jistou

mirou sobéstacnosti a jeho zdravotnim stavem ( Dvotackova, 2012).
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3.7.1 Geriatrickd farmakoterapie v domdcim i socidalnim prostiedi

Nartist nesobéstacnych a kiehkych seniort v nejvyssich v€kovych kategoriich s sebou
piinasi 1 zménéné naroky na zdravotni péci jak v socidlnim zafizeni, tak 1 v domaci péci.
Pti kazdém normalnim starnuti u kazdého ¢lov€ka dochéazi k vyznamnym zméndm, at’
uz je to snizeni celkové svalové hmoty, télesné¢ vody a zvyseni tukové tkan¢, redukci
renalnich funkci, nebo snizené prokrveni nékterych tkdni. Hovotfime o tzv. geriatrickych
syndromech, mezi které se tfadi demence, delirium, deprese, nestabilita s pady,
imobiliza¢ni syndrom, inkontinence a dalSi (Suchy et al. 2011). Spolu s témito
syndromy Uzce souvisi farmakoterapie, které senior velmi hojné vyuziva k potlaceni
problémi at’ uz k lepSimu spanku, uzkosti, nebo bolesti. Ve vyssim veéku dochazi k
Cast¢jSim nezddoucim ucinktim diky objemu 1€kt, které senior uziva. Tento problém je
také jedna z nejcastéjSich pficin hospitalizace geriatrickych pacienti. Na nevhodnost
kombinace n¢kterych 1€kt u starsi generace poprvé systematicky poukdzal v roce 1991
Dr. Mark Beers. Uplné prvni zamér byl poukazat na léky, které jsou nevhodné
piedepisovany a kombinovany ve zdravotnich zafizenich, jako je nasledna péce a
vytvofil z nich seznam. Naopak poukdzal také na opacny problém, kdy se léky, i
skupiny 1€kl neptedepisuji, i kdyz jsou schvaleny a je dostatek védeckych dikazl s
ptiznivym vysledkem (Kalvach, Celedova, et.al.2011). Pfes veskeré pokroky a
vysledky tzv. evidence based mediciny bychom méli mit na paméti, Ze primérny veék
urcité geriatrické populace, napiiklad obyvatel domovl pro seniory ¢i domovl se
zvlastnim rezimem, specializovanych geriatrickych zatizeni akutni ¢i nasledné péce, se
pohybuje v typickém rozmezi 82 az 86 let, zpravidla jsou to pacienti trpici vyznamnymi
geriatrickymi syndromy, které jsou podminény multimorbiditou. BohuZel tito pacienti
nebyvaji zarazovani mezi kandidaty Iékovych studii. VéEtSina vyznamnych 1ékovych
skupin tak nedisponuje vysledky studii, které by prokazovaly Uc¢innost u pacientl
vyznamné starSich 80 let a téméef zadné 1ékové studie nezohlediuji nejCastéjsi a
zkusenost ukazuje na neocenitelnou spolupraci s klinickou farmaceutkou jako ¢lenkou
zdravotniho tymu, kterd pomdaha pii terapii geriatrickych pacientd v danych
individudlnich podminkach optimalné nastavit, respektive pfiblizit se urcitému
optimalnimu davkovani farmakoterapie, kterd je u multimorbidnich geriatrickych

pacientl dosazitelna (Suchy et al. 2011).
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Jak vyplyva, velkym plusem v geriatrické pé¢i je nastaveni vhodné farmakoterapie
nejlépe u kazdého jedince individualn€. Ale soucasné vysledky lékovych studii a
poznatkli Casto vypovidaji o efektu u zcela jiného typu populace, ale pouze s urcitou
pravdépodobnosti, a piesto se vyuZivaji u geriatrickych pacientd (Hegyl 2015).
na nejCastéj$i nedostatky ve smyslu nedostatecné preskripce, jsou velmi praktickou
pomiickou, nikoli v§ak nahradou za klinické individualizované rozhodovani, pti kterém
musime brat v Gvahu nazor, hodnoty a priority pacienta samotného, stejné¢ tak jako
prognézu zékladniho onemocnéni, ocekdvanou délku doziti a funkéni stav. Pres
existenci screeningovych nastroji a fady riznych dal$i doporuceni je farmakoterapie
vysSiho véku skutecné navysost individualni zalezitosti. Za velmi cennou se vzdy
povazuje spoluprace klinického farmaceuta v geriatrickém tymu (Zrubdkova, Krajcik a

kolektiv).

3.7.2 PécCe v piirozeném prostiedi seniora

Doméci péce je to nejlepsi feSeni pro geriatrického klienta 1 pfesto, Ze tato péce ma
svoje specifika, ktera by se m¢la dodrzovat jak ve farmakoterapii, tak i v oSetfovatelské
péci. Kdyz nechame stranou kratkodobé zdravotni problémy, které pacienta upoutaji na
lizko jen na n€kolik dni a po zotaveni je i nadédle sobé&stacny, tak naproti tomu pii
dlouhodobé péci o leziciho klienta, kde se vétSinou stard a pecuje nekdo z rodiny ¢i
blizkych, nastavaji situace, které sami nemiZou zvladnout a je potifeba v tomto
okamziku si nechat pomoci od domaci pecovatelské sluzby nebo mobilniho hospice dle
potieby pacienta i rodiny (Zrubakova, Kraj¢ik a kol. 2016) Osoby, které pecuji doma o
své blizké, kteti jsou dlouhodob¢ upoutani na lizku, jsou zpravidla ¢lenové rodiny. Ti
potiebuji védét, jak nejlépe a nejucinnéji pomoci a co lezici pacient potiebuje. Jak ho
prebalit, umyt, jak ho dostat na vozik, jak ptevléknout postel, jak predejit proleZeninam,
deformacim koncetin, a co ud€lat pro zlepseni nelehké situace oSetfovaného. Mnohdy se
jedna o delsi dobu, n¢kdy o Cas, ktery se nachylil ke konci. Jde o to, aby do posledni
chvile jsme k bliznim, kterym poméhame, pfistupovali s respektem a laskou. Aby Ccas,

ktery jim zbyva, byl naplnén lidskosti (Kalvach a kol. 2011).

Pri nezavazném rozhovoru na toto téma s vedouci této bakaldrské prace, ktera ma

mnohaleté zkusenosti jak sestiicka u luzka, tak i mentor nejenom studentii, ale i porada
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kurzy a seminare pod zastitou Zdravotni socialni fakulty pro cleny rodin, kteri se chtéji
starat o nemocného v domdcim prostiedi, si trochu posteskla a vika: ,,Z praxe vim, Ze
rodiny se boji vzit domui svého nemocného pribuzného proto, zZe nezvladnou péci o néj.
Proto se snazim zajistit pro tyto rodiny i laickou verejnost kurzy, semindre, kde se
nauci, jak prakticky tak teoreticky zajistit svéemu pribuznému kvalitni osetiovatelskou
péci. Bohuzel nezodpovézenou otazkou zustava, proc o kurzy neni zdjem, nevim, jestli to

je nezajmem verejnosti, anebo nedostatecnou propagaci.

Rodina je jednou z nejstarSich zdkladnich jednotek lidské populace, jejiz nedilnou
soucasti je senior. Moznost byt s rodinou v této zavérecné etapé lidského Zivota je
nenahraditelna a v mnoha pfipadech umoziuje starSimu ¢lovéku dozit se delsiho véku,
dokonce 1 bez nadmérnych davek 1éki, protoZe je vlastné nepotiebuje. Netrpi depresi,
uzkosti ani samotou, ma okolo sebe déti, vnoucata a pfinejmensim mu rodina piinasi
Stastnéjsi preziti kazdodenniho zZivota. Kazdy star$i ¢lovek je rad, kdyz vi, ze je na svéte
nekdo, kdo ho potiebuje a na koho se bude moci v tézkych situacich spolehnout. Pro
mnoho star$ich lidi je to pravé rodina, ktera jim dava pocit, Ze jesté stile je jejich
existence potfebnd a zddana. Rodina ma v zivoté star§iho ¢lovéka vyznamnou ulohu.
Védecké studie ukazuji, Ze star$i lidi Zijici v rodinném prostfedi jsou StastnéjSi a
zdravéjsi 1 déle sobéstacni. Rodina je nejdilezitéjSim faktorem v pomoci vyrovnat se se
zménami, které starnuti pfinasi. Domadci prostiedi, kaZzdodenni styk s nejblizSimi ma
nenahraditelnou ulohu v emociondlni, socialni a psychologické podpote starSiho
clovéka v Case, pokud jeho zdravi slabne, zuzuji se socialni kontakty a nartsta zavislost

na pomoci (Dvotackova, 2012)
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4 Zaveér

J 24 .

Bakalaiska prace pod ndzvem ,,Zdmeéna piirozen¢ho stafi za nemoc v souvislosti s
hospitalizaci na Odd¢€leni nasledné péce” upozornuje na jeden z nejzavazné€jSich
problémi dnesni geriatrické mediciny. Pfi jakékoli ivaze o stafi, o starnuti a o nasem
piistupu k nému se vzdy pozastavime u etiky a hleddme rovnovédhu, ale nachazime
rozporuplnost a nesrozumitelnost v naSich rozhodnutich. Stafi je nase pfirozenost a je
nedilnou soucasti nasich zivotli. Soucasny demograficky a celosvétovy trend vedouci ke
starnuti lidské populace ndm okamzit€ nabizi otdzky nejenom ekonomické, které
zajiStuji adekvatni socidlni troveinl seniord, ale pfedev§im musime umét fesit spravné a

kvalitné otazky zdravotni péce.

Bakalatska prace je vénovana problematice, kdy se pfirozené stafi velmi Casto zaménuje
za nemoc a cilem bylo poukdzat na riziko tohoto tématu v soucasné dob¢. Tento pojem
ma hodné spolecného s medicinalizaci geriatrickych pacientt pii hospitalizaci na ONP,
kdy senior je ptelozen na odd€leni nésledné péce z interniho oddéleni pro dehydrataci,
zmatenost a nesobéstacnost. Na internim oddéleni pacientovi byla aplikovana
rehydratacni infuzni terapie, zmatenost pominula a sobéstacnost se zlepsila, a presto byl
prelozen na lizko ONP, kde se pokracuje v infuzni terapii, naordinovany jsou dalsi a
dalsi krevni nabéry, dle nich se ptfiddva medikace, pacient chce domt a mnohdy ani
nechdpe, pro¢ byl pfelozen na oddé€leni nasledné péce. ZjiStujeme, ze se ho vlastné
nikdo neptal. Stafi lidé pfi pobytu v nemocnici jsou bezradni, nerozumi postupu lékati a
tim huife, pokud s nimi nikdo nekomunikuje jen snad proto, Ze na to neni ¢as, nebot’
seniofi ten Cas potfebuji. Jaké v tomto ptikladu je riziko pro geriatrického pacienta?
Veliké a mnohdy i fatalni. Tady je ta rozporuplnost naSeho jednani, vzdyt piece cilem
geriatrické mediciny je pomoci témto lidem zit kvalitni Zivot s co nejdelsi sob&stacnosti
a omezit jakoukoliv institucionalizaci na co nejkrat$i dobu, nezatéZovat je zbytecnou
farmakoterapii, ale spiSe ji redukovat. V mnoha ¢lancich a na mnoha konferencich i
seminafich na téma staii je zdlraziovana distojnost, autonomie klienta, komunikace s
pacienty. Bohuzel realita je v soucasné dob¢ ve vétSin€ piipadll pravé opacnd. My sami
si ze seniorl vytvafime pacienty, na§ zdravotni systém je plny mezer a nedokonalosti,
které bychom do budoucna méli vSichni fesit. At uz s ohledem na dnesni seniory, ale i
trochu sobecky kviili ndam samym. Budeme vSichni jednou stafi a bezmocni, at’ uz si to

dokézeme pfiznat nebo ne, pfipravme si pidu pro nase zabezpecené stafi.
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V mé bakalatské praci je vedeno nékolik volnych rozhovort s kolegy na ONP, jsou
uvedeny ndzory a zkuSenosti 1 odborné¢ rady pro kvalitni oSetfovatelskou péci u
geriatrickych pacienti. Rada bych vyuzila vSech poznatkii a odbornych informaci a
bakalatrskou praci pouzila jako podklad pro seminaf na toto téma, které je nezbytnou

soucasti na oddéleni nasledné péce.
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6 Seznam zkratek

ATB - Antibiotika

ARMOR - Assess, Review, Minimize, Optimize, Reassess

CGA - Comprehensive Geriatric Assessment — komplexni geriatrické hodnoceni
CNS - Centralni nervovéa soustava

DPS - Domov pro seniory

FGV - Funkéni geriatrické vySetieni

GP - Geriatrické potfeby

CHOPN - Chronicka obstrukéni plicni nemoc

IADL - instrumentalnich vSednich ¢innosti

LDN - Lécebna pro dlouhodobé nemocné

MAI - Medication Appropriateness Index

MKN - Mezinarodni klasifikace nemoci

MMSE - Mini-Mental State Examination

MNA - Mini Nutritional Assessment

ONP - Oddéleni nésledné péce

START - Screining Tool to Alert to Right Treatment

STOP - Screening Toolof Older Persons Prescriptions

WHO - World Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace
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