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Kiehkost jako aktualni oSetfovatelsky problém

Abstrakt

Uvod: Na kiehkost v ramci geriatrie je ve svété stale Cast&ji nez v Ceské republice
pohlizeno jako na aktualni problematiku a je v této souvislosti také zminovana. Mizeme
fici, ze v Ceské republice se tato problematika stale rozviji, aktualizuje a hled4 si misto

v oSetfovatelstvi jako takovém.

Cil: Predkladana bakalarska prace méla za cil zjistit, zda je v soucasném geriatrickém
oSetfovatelstvi kiehkost vnimana jako aktualni problematika. Dale jsme se zaméfili na
geriatrické oSetfovatelstvi a specifika oSetfovatelské péce v tomto odvéti; na to, jaké je
povédomi zdravotniho personalu na oddéleni nasledné péCe o geriatrické kiehkosti

a jakym zpusobem v ramci oSetfovatelské péce aplikuje ziskané znalosti v praxi.

Metodika a vyzkumny soubor: K dosazeni stanoveného cile bylo vyuzito
kvalitativniho vyzkumného Setfeni provedenou technikou polostrukturovaného
rozhovoru se sestrami na oddéleni nasledné péce. Zakladem tohoto rozhovoru bylo 24
otevienych otazek, které byly pfedem stanoveny a jsou dolozeny v piilohéach (pfiloha 1)
této bakalarské prace. Beéhem rozhovoru byly tyto otazky dle potifeby rozsifeny
o dopliyjici otazky. Rozhovory byly vedeny s deseti vSeobecnymi sestrami na od déleni
nasledné péce jedné nejmenované jihoCeské nemocnice. Analyza rozhovorti byla
provedena pomoci otevieného kédovani tuzka—papir a jednotlivé informace z rozhovort

byly roz¢lenény do jednotlivych kategorii a podkategorii.

Vysledky nam poskytuji uceleny pohled na oblast oSetfovatelské péce na oddéleni
nasledné péce v ramci geratrického oSetfovatelstvi, vyuziti znalosti sester o geriatrické
krehkosti v rdmci praxe a na skuteCnost, zda sestry vnimaji pojmy jako geriatricky
pacient, geriatrické syndromy a jiz zminéna geriatrickd kiehkost. Bylo zjisténo, ze
nekteré oslovené sestry na oddéleni nasledné péCe jedné nejmenované jihoceské
nemocnice n¢které ze zminénych pojmi nikdy neslySely ani je v ramci praxe
nezaregistrovaly. Jiné dotazované sestry uvadeéji, ze tyto pojmy slySely pouze v ramci
studia na vysoké Skole, jinak se téz shoduji, ze je v ramci praxe nezaregistrovaly.
VSechny sestry ale dokéazaly pojmy genatricky pacient, geriatrické syndromy
a geriatricka kfehkost popsat na zakladé svych zkuSenosti a védomosti, velmi presné

a vystizné je charakterizovaly.



Déle bylo prokéazano, ze si uvédomuji kiehkost béhem péCe o pacienta a dokazi své

poznatky aplikovat v oSetfovatelské péci.

Zavér a vyuziti pro praxi: Vysledky této predkladané bakalaiské prace budou slouzit

jako predloha pro vzdélavaci seminar.

Klicova slova

Geriatricky pacient; oddéleni nasledné péce; geriatrické syndromy; geriatricka kiehkost;

hodnotici skaly v geriatrii; specifika oSetfovatelské péce; motivace pacientd s kiehkosti.



Fragility as a Current Nursing Problem

Abstract

Introduction: Frailty within geriatrics is still more viewed as a current problem in the
world than in the Czech Republic and it is more commonly mentioned. We can say that

in the Czech Republic this problematic is still developing, updates and is trying to find

its place in nursing as such.

Objective: The objective of the presented thesis is to find out if frailty is perceived as
a current problematic in the current geriatric nursing. Further, we focused on the
geriatric nursing and specifics of nursing care in this field; on what is the awareness of
medical staff at aftercare department about geriatric frailty and in which way, within

nursing care, they apply their gained knowledge in practice.

Methodology and research sample: To achieve the set objective the qualitative
research conducted using the technique of semi-structured interview with nurses at
aftercare department was used. The basis of this interview was 24 open questions which
were predetermined and are documented in attachments (attachment 1) of the thesis.
During the interview these questions were extended as needed by additional questions.
The interviews were conducted with 10 general nurses at aftercare department of one
unnamed South Bohemian hospital. The analysis of interviews was done using open
coding paper-and-pencil and the individual information were classified into categories

and subcategories.

The results grant us comprehensive overview on the nursing care at aftercare
departments within the geriatric nursing, utilization of knowledge of nurses about
geriatric frailty within their practice and whether nurses perceive the concepts such as
geriatric patient, geriatric syndromes and the already mentioned geriatric frailty. It was
found out that some addressed nurses at aftercare department of one unnamed South
Bohemian hospital never heard some of the mentioned terms and never registered them
during their practice either. Other nurses say that they only heard those terms during
their college studies, but they also agree that they never met them during their practice.
Despite that, all nurses were able to accurately and aptly characterize the terms geriatric

patient, geriatric syndromes and geriatric frailty based on their experience and

knowledge.



Furthermore, it was proven that they realize frailty during the care for patient and can

apply their knowledge in nursing care.

Conclusion and practical use: The results of the submitted thesis will serve as

a template for educational seminar.

Key words

Geriatric patient; aftercare department; geriatric syndromes; geriatric frailty; evaluation

scale in geriatrics; specifics of nursing care; motivation of patients with frailty.
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UVOD

Tématem bakalarské prace je krehkost jako aktudlni oSetifovatelsky problém. Tim, ze se
prodluzuje délka zivota, se lidé dozivaji vysokého véku. Statistické prognozy uvadeéji,
ze 21. stoleti ma byt stoleti seniort, a to v prvnich padesati letech. Z toho vyplyva, ze se
cela lidska spoleCnost bude muset soustfedit na geriatrickou péci. K tomu, abychom
méli kvalitni péci o seniory, slouzi spravna identifikace potieb seniort a jejich blizkych,
za predpokladu uc¢inné socidlni interakce a komunikace, pod kiidly multidisciplinarniho

tymu.

Geriatrickou kfehkosti (anglicky frailty) je oznaCovan specificky jev v pokrocCilém stafi,
projevujici se nizkou urovni potencialu zdravi (zdatnosti, odolnosti, adaptability), a to

v souvislosti s involuci a fenotypem stari.

rokem na oddéleni nasledné péce , jako vSeobecna sestra u lizka. A k problematice
kiehkosti mam blizko. Vnimam, ze na oddéleni nasledné péce ne vSechny zdravotni

sestry znaji pojmy geriatricka kiehkost, geriatrické syndromy.

Bakalarska prace je rozdélena na Cast teoretickou a empirickou. Teoreticka Cast se
vénuje geriatrii a gerontologii, stafi a ukoncena je geriatrickou kiehkosti, péci na
oddéleni nasledné péce a jejimi specifitami. V empirické Casti je zpracovan samotny
vyzkum. Je zde popsana samotna metodika vyzkumu, rozhovory se zdravotnimi
sestrami na oddéleni nésledné péce. Zaméfime se zde na geriatrickou kiehkost jako
aktualni oSetfovatelsky problém a ovéfime, zda zdravotni sestry maji znalosti o této

problematice a uméji je vyuzit v praxi a v péCi o geriatrické pacienty.



1 Soucasny stav

1.1 Gerontologie a geriatrie

Gerontologie je disciplina o problematice starych lidi a zivoté ve stafi, také se da
definovat jako souhrn védomosti o starnuti a stafi. Oznaceni této védni discipliny je
odvozeno od feckého geron (2, p. gerontos), tj. stafec, stary Clovek (Kalvach, 2004).
Zpocatku se gerontologie utvafela jako multidisciplinarni soubor znalosti riznych
védnich obori (Gosney et al., 2012). V soucasnosti se méni v interdisciplinarni obor
s vlastnim vyvojem pregraduélnim a postgradualnim. Jedna se o obor, ktery se zamétuje
na specifické potfeby starych lidi, a tim dochazi i ke zkvalitnéni jejich Zzivota
(Kalvach, 2004).

Gerontologie je roz€lenéna na:

e gerontologii experimentalni — v popredi jsou otazky, proc a jak zivé organismy
starnou,

e gerontologii socidlni — je to rozsahla oblast, zaméfena na vzajemnou interakci
spolecnosti se starSim ¢lovékem, zaroven se zabyva otazkou, co ob€ jmenované
skupiny od sebe navzajem ocekavaji a pottebuji,

e gerontologii klinickou — je zaméfena na zdravi a na funkcni stav starych lidi,

jinak se oznacuje jako GERIATRIE.

Geriatrie je medicinsky obor, ktery se zamétuje na zdravotni a funk¢ni problematiku
seniort, specificitu geratrickych potfeb a na zvlastnosti v klinickém obraze, hodnoceni

stavu a prubéh léCeni, nechybi zde ani socialni aspekt a prevence nemoci ve stafi
(Kalvach, 2004).

Mezi cile v geriatrii fadime zvySeni Sance na udrzeni dostate¢ného zdravi u starSich
pacientl, jehoz lze dosahnout pomoci vcasné diagnostiky a 1é¢by akutniho onemocnéni
a sledovanim chronického onemocnéni, tedy neopomenutim metody primarni
a sekundarni prevence. Zamérem je docileni co nejvétsi aktivity, funkéni dovednosti,
sobéstaCnosti a nezavislosti v prostfedi typickém pro klienta. Sméfuje se k udrzeni

kvality zivota souvisejici se zdravotnim stavem pacienta (Topinkova, 2005).
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1.1.1 Starnuti a stari

Starnuti nelze jednoduSe charakterizovat. Mame mnoho definic, ale nemuzeme
s presnosti Tfici, ktera je ta nejlepsi. Stamuti a stafi mizeme zaClenit do fyziologické
soucasti byti lidi, rostlin a zvifat. Starnuti je postup v burikach, kde dochazi
k degenerativnim zménam jak tvaru, tak funkCnosti, a to béhem zivota jedince. Tyto
zmény vykazuji riznou intenzitu rychlosti, je to individualni proces kazdého jedince
(Mlynkova, 2011). Jedna se o specificky biologicky proces, ktery je nezaménitelny,
nezvratny, nelze ho znovu opakovat a nazyvame ho zivotem. Usek Zivota je geneticky

determinovany a pro jakykoliv druh specificky (Topinkova et al., 1995).

Autofi zabyvajici se problematikou stafi dochazeji ke shod€ v tom, zZe stafi (senium)

fadime ke konecné fazi zivota, oproti tomu starnuti (senescence) je fyziologicky proces

a nelze se mu vyhnout (Ptibyl, 2015).

Starnuti je vnimano jiz od poceti a muizeme fict, ze je to komplexni, nevratny
dynamicky dé&j. Jedna se o procesy, které jsou vzajemné propojené. Patii sem starnuti

biologické, psychologické a socialni (Langmeier et al., 2006).
Obdobi starnuti 1ze — dle WHO — rozdé€lit nasledovné:

o 45 az 59 let: stredni vék — zraly vek,
o 00 az 74 let: vys$si vék — rané stafi (senescence),
o 75 az 89 let: starecky vék — vlastni stafi (senium),

e 90 avice let: dlouhovékost — (patriarchum) (Haskovcova, 2012).

Starnuti mtzeme také rozdélit na fyziologické (primarni), patologické (sekundarni)

a néktefi autofi uvadé&ji i terciarni starnuti (Ptibyl, 2015).

Primarni starnuti se vyznacuje pfirozenymi zménami souvisejicimi s vé€kem (stafecky
fenotyp). Jedna se o kontinualni proces s vyvrcholenim po 65. roce. Sekundarni starnuti
je proces, ktery byva urychlen zejména vlivem choroby. Patfi sem téz nepomér mezi
kalendainim a funkénim starnutim, pfi¢emz kalendaini v€k je niz$i nez v€k funkeni.

Terciarni starnuti je v tomto obdobi spjato s umiranim a rychlym télesnym ubytkem.

Pribéh starnuti je ovlivnén nékolika faktory, a to vnitinimi a vné&j§imi. K vnitfnim
faktoram patii geneticka vybava, télesné onemocnéni, psychické poruchy a psychicka

vybava jedince. Mezi vnéjsi faktory fadime pracovni a zivotni prostfedi, klima, socialné
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ekonomické a chemické vlivy (Pfibyl, 2015). Mizeme fici, Ze je lze rozdélit i na faktory
ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi ovlivnitelné fadime nemoci, dusledky pozivani léku,
zivotni styl, aktivitu, psychické a socialné ekonomické faktory, nesmime opomenout ani

vliv prostfedi; neovlivnitelnym faktorem je involuce (Kalvach, 2019).

Zminéné faktory jsou ve vzajemné interakci, a proto dochazi ve staifi k mnoha zménam
v organismu. Jejich nastup je individualni dle jedince, jehoz se tykaji. Zmény zasahuji

do biologické, psychologické, ale i socialni sféry (Mlynkova, 2011).

1.1.2 Biologické zmény ve stari

Mluvime-li o zménach v organismu, které jsou na fyziologické trovni, mizeme je
nazvat biologickym starnutim. Tyto zmény zasahuji tkané, organy ¢i celé organové
soustavy. Velky vyznam u téchto zmén maji genetické predispozice, vliv prostiedi

a zivotni styl (Burdaet al., 2016).

Biologické zmény jsou nejvice viditelné na kizi a pohybovém aparatu, ale pozorujeme
je 1 v dalSich organovych soustavach. Lze je pozorovat v kardiovaskularim systému,
respiracnim systému, pohlavnim a vylu€ovacim systému, travicim i nervovém systému.

Zmény jsou viditelné na smyslovém vnimani a spanku (Mlynkova, 2011).

JaroSova (2000) popisuje fadu biologickych zmén v organismu. V cévnim systému
a plicich dochazi ke snizeni elasticity organa a tkani. Zvysuje se obsah télesného tuku
adochazi ke zméné ukladani vapniku. Vlivem zmén v hospodafeni s mineraly se
snizuje ukladani vapniku v kostech. Méni se distribuce télesnych tekutin. Nedostatek
obsahu vody vede ke zménam na kuzi. Je viditelna svrastéla, sucha, tenka kiize, zménén

je turgor kiize a miizeme pozorovat stafecké skvrny.

Dale dochazi ke snizeni funkce endokrnnich zlaz, k hormonalni nerovnovaze
a v neposledni fadé i k celkové atrofii svalstva a organt (napf. atrofovana mozkova tkan
je nahrazena pojivovou tkani). Z divodu svalové ochablosti je zmenSeny meziobratlovy
prostor, coz zpusobuje snizené postaveni téla a nasledné zmenseni postavy. Dusledkem
snizovani Cinnosti vlasové pokozky a vlasovych kofinkd je Sednuti a padani vlast.
Zvysuje se lomivost nehtd a zpomaluje se jejich rist. V nervovém systému dochazi ke

snizeni ¢innosti jak v periferni, tak centralni oblasti.
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Dale muzeme pozorovat poruchy spanku, jako je insomnie. Dochazi ke zménam ve
vSech Castech kardiopulmonalniho systému, v systému travicim, pohlavnim,

vylucovacim, podobné¢ jako ve smyslovém systému.

Kardiopulmonalni systém

Srdce jako pumpa postupem Casu snizuje svoji vykonnost, srde¢ni chlopné jsou méné
pruzné. Srdce tim padem preCerpava méne krve do ob&hu, ¢imz se snizuje pratok krve

organy. Vlivem aterosklerozy se snizuje elasticita cév (Mlynkova, 2011).

Respiracni systém

Dochazi ke zmenSeni objemu hrudniku. To ma za nésledek zmény na hrudniku
a mezizebernich svalech, jeZ zpusobi také snizeni vitalni kapacity plic. Zmény jsou i na

fasinkovém epitelu, coZ ma vliv na nemocnost seniord (Mlynkova, 2011).

Travici systém

Dochazi k opotfebeni a vypadavani chrupu, ke snizené tvorbé slin a travicich enzymd.
Prodluzuje se prichod traveniny zaludkem a stfevy, coz je zapfi¢inéno snizenim
motility organi travici trubice. Dochazi k ochabovani svéracu. Oslabuje se peristaltika

a Casto dochazi k zacpe, atrofie Langerhansovych ostruvka ve slinivce bfisni ma vliv na

vznik , stafecké™ formy cukrovky — diabetes mellitus (Mlynkova, 2011).

Urogenitalni systém

Dochazi k ochabnuti obou svéracl uretry, méni se naplii moCového méchyte, ktery se
pii moceni nevyprazdni cely, ale zistava v ném malé mnozstvi mo¢i. Zmény v oblasti
sexuality jsou individualni, u pohlavnich Zlaz muzi probihaji pomaleji, zato u Zen
probihaji degenerativni zmény po menopauze: ukonceni sekrece pohlavnich hormon,

zmenseni mlééné Zlazy a snizeni prirozené¢ho zvlhceni pochvy (Mlynkova, 2011).

Nervovy systém

Dochazi ke snizeni psychomotorického tempa. Jsou znatelné zmény centralniho
a periferntho nervového systému. Meni se elasticita mozkovych cév, seniofi trpi
nedostatkem kvalitniho spanku. Musime s nimi byt trpélivi pfi pfedavani informaci, je
treba pocitat sdeldim casovym intervalem na piijem informaci a jejich nasledné

zpracovani (Mlynkova, 2011).
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Smyslové vnimani

Situace, kdy dochazi k degenerativnim zménam v organismu, se nevyhyba zadnému ze
smyslovych organt (sluchovym, zrakovym, ¢ichovym, hmatovym ani chutovym
bunikam) a s tim spojenym zdravotnim potizim. Snizuje se i poCet receptord, které nam
slouzi k vnimani polohy, tepla, chladu, tlaku, pocitu sily a pohybu téla. VSe je ve
vzajemné interakci, a proto je pro seniora velice dulezité stabilni prostfedi, v némz zije,
uleh¢i to jeho orientaci v prostoru, piispéje k jeho lepsimu psychickému stavu a pohodé

(Mlynkova, 2011).

1.1.3 Psychické zmény ve stari

K nasemu byti patfi jak obdobi starnuti, tak stafi a s nim spjaté zmény psychickych
funkci. Tyto zmény jsou podminény biologicky, ale i celkovym psychickym stavem
jedince a jeho socialni a ekonomickou situaci. VSechny tyto vlivy se vzajemné prolinaji,

jejich doba asila projevu, ale i reakce seniora na tyto zmény jsou zcela individualni

(Vagnerova, 2007).

Prvotni pfiznak psychologickych zmén sledujeme na zhorSeni kognitivnich funkci, tedy
na snizeni koncentrace, vybavnosti, poznavacich schopnosti, pozornosti a paméti

(Mlynkova, 2011).

Jak uvadi Stuart-Hamilton (2012), neméli bychom pamét povazovat za homogenni
schopnost. MiZzeme ji rozdélit dle doby, po kterou jsme schopni udrzet informace, a to

na:

e kratkodobou pamét’,

e dlouhodobou pamét’.

Zatimco kratkodoba pamét a jeji funkce je omezenda, dlouhodoba pamét se ive stari
projevuje svou udrzitelnosti. Proto je pro seniory snazsi vypravét informace a prozitky

zminulosti nez to, co se odehravalo v nedavné dobé - to je pro né tézsi
(Brzakova Beksova, 2013).

Malikova (2020) uvadi, ze vétSina téchto zmén je reakce na zmény biologické, coz
negativné ovliviiuje stav seniora. Dochézi k negativnim psychickym zménam a reakcim
jedince na danou novou situaci. Pii fyziologickém starnuti pfichazeji psychické zmény

pozvolna.
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Osobnost ¢loveéka se odrazi v kvalité psychiky. Integrita osobnosti zistava nezménéna,

ale méni se jeji dilci schopnosti, osobnostni rysy a vlastnosti jedince (Mlynkova, 2011).

1.1.4 Socidlni zmény ve stari

V kazdé spoleCnosti je socialni struktura, ktera je spojena se socialnimi vztahy.
Spolecnost se ve svém postoji ke staii vyviji a méni a to ovliviiuje 1 spoleCensky status
seniora a jeho roli ve spole¢nosti (Dvorackova, 2012). Odchod seniora do diachodu je
povazovan za pocatek socialniho stafi, u seniort dochazi ke zméné spoleCenské role.
Nem¢li bychom zapomenout na rizika, kterda mohou nastat, jako je osamélost, moznost
ztraty sobéstaCnosti ¢i vekova diskriminace (Kalvach, 2004). Profesni role a s ni
spojena spoleCenska prestiz zanika pii odchodu do duchodu, zhorsuje se socialni status
a zaroven se omezuji vyhody. Odchod do dichodu je u nas — v Ceské spole¢nosti — bran
jako urcita vyhoda, protoze senior nemusi pracovat a dostava duchod, zaroven dochazi
k podhodnoceni seniora: spole¢nost vnima jeho nynéjsi pfinos pro spolecnost, ale jiz

nezohlednuje, co dokazal a vybudoval pied dichodem (Vagnerova, 2007).

Dochazi ke zméné ekonomické situace seniora. S novou roli se hife vyrovnavaji muzi,
oproti zenam zpravidla mivaji méné konickll a zajmovych aktivit. K tomu, aby senior
dustojné prozil zbytek zivota, je zadouci jeho vyrovnani se s danou situaci, musi vnimat
sebe sama, své potreby, které se zménily, své dosavadni uspéchy, ale i1 neuspéchy,
protoze pokud nebude akceptovat sam sebe jako celek, mize dojit k psychickym
zménam a zménam rysu osobnosti (Malikova, 2011). Ve stafi je intenzivnéjsi strach
z osameélosti a opusténosti. Pfich4dzi problém s navazovanim novych pratelskych
a partnerskych vztahti. A to vSe je zpusobeno bio-psycho-socialnimi zménami, které

seniora vycleniuji ze spolecnosti (Dvorackova, 2012).

1.1.5 Geriatricky pacient

V klinické geriatrii je dulezité brat zietel na komplexni hodnoceni zdravotniho stavu
starSiho jedince. Zdravotni persondl musi byt pii komunikaci se seniory trpélivy
a zaroven spolupracovat s multidisciplinarnim tymem, aby bylo dosazeno efektivniho

sbéru dat (Kane, 2008).
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Jako geriatrického pacienta nebereme kazdého, kdo dovrsil urcitého veéku, zalezi na jeho
individualni osobnosti, jeho specifickych problémech, ekonomické situaci, genetickych
predispozicich, fyzické aktivité, zivotnich zkuSenostech a socidlnim zazemi
(Kalvach et al., 2008). Za geriatrického pacienta je povazovan takovy pacient, ktery
dovrsil vysokého veéku, ma vyznamnou morbiditu, jemuz hrozi ¢i ma jiz pfitomné

funkcni onemocnéni (Schuler et al, 2010).

Za geriatrického pacienta lze povazovat seniora sidentifikatory jako 70 let a vice,
multimorbidita, vyskyt chronicity, komplikaci a nasledkii onemocnéni, zvysené riziko

autonomie a zhorSeni celkového stavu a sebepéce (Kloppel et al., 2021).

Kejklickova (2011) uvadi, ze geratricky pacient se vyznaCuje nejen svym veékem, ale
fadou odlisnych a specifickych piiznaki onemocnéni, které maji vliv na jeho v¢asnou
detekci a na prabéh 1écby onemocnéni. Symptomatologie je vétsinou atypicka, odlisny

tudizbyva i praibéh onemocnéni (Krajcik, 2008).

Vlivem nasledki jiz prodélanych onemocnéni nebo 1 akutnich stavi mize
u geriatrickych pacientd dojit ke snizeni jejich funkéni zdatnosti (Kejklickova, 2011).
Nesmime opomenout velky vliv farmakoterapie, ktera ve vét§in¢ piipada byva
v kombinacich riznych lékovych skupin. Zpuasobuje tak vétsi vyskyt nezadoucich
ucinki podavanych 1éki a vzajemnou Iékovou interakci podavanych 1éciv
(Zrubakova et al., 2016). Také u geriatrickych pacienti mizeme sledovat intenzivngjsi
reakce na nahlé zmény v jejich zivoté, napiiklad na ovdovéni, ztratu blizké osoby,
anesmime opomenout ani zménu domaciho, divémého prostfedi pacienta, kam
muzeme zaradit predevsim hospitalizaci, dale pak prestéhovani ¢i umisténi do lécebny.
Musime zminit profesni a rodinny zivot, ktery mél velky vliv na utvafeni pocitu vlastni

dulezitosti (Kejklickova, 2011).
1.2 Geriatrické syndromy

Dle Kalvacha et al. (2008) se pojem geriatrické syndromy utvarel diky klinické
zkuSenosti na prelomu 60. a 70. let 20. stoleti. Jde o typické a Casté geriatricky
vyznamné symptomy nebo jejich soubory, jez maji vice pfi€in a vyskytuji se nezavisle

na vazbé k danému onemocnéni.
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Geriatrické syndromy byly dfive oznaCovany jako geriatri¢ti obfi 15, imobilita,
instabilita, inkontinence, intelektové poruchy (Cevela et al., 2012), pozd&ji piibylo
iatrogenni poskozeni, kam muzeme zafadit farmakoterapii a jeji nezadouci uCinky

a geriatricky hospitalismus (Kalvach et al., 2008).

Déle Pokorna et al. (2013) uvadéji, ze v soucasné dobé se zminé€né syndromy oznacuji
spiSe nasledovné: syndrom hypomobility, dekondice a svalové slabosti, znamé pod
pojmem sarkopenie, dale mizeme zminit syndrom anorexie a malnutrice, syndrom
instability s pady, syndrom inkontinence, syndrom imobility (imobiliza¢ni syndrom),
syndrom kognitivniho deficitu, poruch paméti a poruch chovani, syndrom duélniho
(kombinovaného) senzorického deficitu, syndrom maladaptace, syndrom tyrani,

zanedbavani a zneuzivani starého Clovéka a syndrom terminalni geriatrické deteriorace
(Kalvach et al., 2008).

Nesmime opomenout ani rozdéleni geriatrickych syndroma dle Topinkové (2005), a to
na somatické, psychické a socialni geriatrické syndromy. K somatickym patii poruchy
chiize a pohyblivosti, zavraté, nestabilita, pady a urazy, inkontinence moci i stolice,
poruchy termoregulace, poruchy pfijmu potravy a tekutin, dekubity. Do dalsi skupiny,
tedy k psychickym syndromim, patii demence, deprese, delirium, poruchy chovani,
poruchy adaptace. Do treti skupiny, a to socialni, fadime ztratu sobé&stacnosti, zavislost
na pomoci druhych, socialni izolaci, tyrani a zneuzivani, dysfunkci rodiny

(Topinkova, 2005).

Muzeme fici, ze se jedna o celkovy geratricky koncept, prioritu geriatrické mediciny
avyznamné doplnéni diagnostiky a léCeni ,,standardnich chorob“. Timto pfistupem
bychom meéli zabranit, ze se zaméfime na jedinou pfiinu choroby. Péce tedy bude
komplexni (Kalvach et al., 2011). Pokud bude geriatrické hodnoceni komplexni
anasledna l1écba spravna, mizeme u pacienta dosahnout zlepSeni a Casto i plného

ustupu potizi (Topinkova, 2005).
1.3 Hodnotici $Skaly

Hodnotici skaly nam pomahaji beéhem oSetfovatelské péce posuzovat zdravotni stav
pacienta v riznych oblastech (Starikova, 2001). Béhem starnuti dochazi k nezvratnym
a nevyhnutelnym zméndm v organismu. Tyto involuéni zmény v urcité rovin€ nesou

CasteCnou odpovédnost za zvySené riziko vzniku zdravotnich problému starsi
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populace (Pokorna et al., 2013).

Hodnotici skaly nam v 1. fazi oSetfovatelského procesu pomahaji se sbérem
objektivnich dat, coz podpoii presnéjsi odhad urcitych zdravotnich rizik soucasného
zdravotniho stavu nemocného. Nesmime ovSem opomenout, ze tato data jsou
ve vzajemné interakci s daty subjektivnimi. Sbér celkové oSetfovatelské anamnézy by
proto mél byt proveden nejlépe hned po pfijeti pacienta na oddéleni
(Tothova et al., 2014). Presny sbér informaci sestram pomahd pifi planovani
oSetfovatelské péce apii nasledné aplikaci preventivni a terapeutické intervence

(Pokorna et al., 2013).

Veverkova et al. (2019) uvadéji, ze orientace hodnoticich §kal se soustfedi zejména na
oblast psychickou, kognitivni funkce, demenci, sobé&staCnost, védomi a orientaci
pacienta, nutricni stav, odchylky ¢i miru patologie v souvislosti se somatickym stavem
pacienta. Dale hodnotime bolest a rizika, k nimz muazeme zafadit riziko vzniku
dekubitt, padu, malnutrice (Pokorna et al., 2013). Na funk¢ni stav jedince ve staii ma
nejveétsi vliv komorbidita a dochazi k nasledné limitaci v zakladnich zivotnich
¢innostech. K tomu, abychom spravné namifili zdravotni a oSetfovatelskou péci, existuji

specifické meéfici skaly, zamérené na zdravotni a funkéni stav seniord (JaroSova, 2007).
Mezi nejcastéji pouzivané hodnotici Skaly v geriatrii patfi napft.:

Nejjednodussimi a nejpouzivanéjSimi Skalami sobéstacnosti jsou ADL (activities of
daily living) a IADL (instrumental activities of daily living), Bartheliv test zakladnich
dennich Cinnosti (Kalvach et al., 2004), skala IADL podle Lawtona.

Dale mame skaly v ramci hodnoceni rizika dekubit, a to napt. hodnotici Skalu dle
Nortonové, ktera je nejpouzivangjsi v Ceské republice (Kuckir, 2016). Nesmime
opomenout ani dalsi Skaly pro hodnoceni dekubitd, a sice Skalu dle Bradenové,

Waterlowova (Vorlicek, 2012).

Pro hodnoceni nutrice se vyuzivaji Skaly Mini Nutritional Assessment (MNA). Jeji
prednosti je skuteCnost, ze byla ovéfena pfevazné na geriatrickych pacientech a slouzi
nam k dostatecné diagnostice vyskytu nemocnych s malnutrici nebo jejiho rizika, dale
vyuzivame jeji zkracenou verzi, a to Mini Nutritional Assessment Short Form

(MNA-SF); (Kudlova, 2015).
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Obsahuje Sest otazek, kde nas zajima piijem potravy, hubnuti, mobilita, psychicky stres,
pfitomnost demence nebo depresi a akutni onemocnéni plus Body Mass Index
(Kaiser et al., 2009). Dale vyuzivame — piedev§im pak u hospitalizovanych pacient —

Nottinghamsky screeningovy systém (Topinkova, 2005).

Nejuzivangjsi hodnotici Skalou k posouzeni kognitivnich funkci je Folsteiniv test
(MMSE-Mini Mental State Examination). Hodnoti orientaci, zapamatovani, pozornost,
pocitani, vybavnost paméti, pojmenovani predmétt, opakovani véty, tiistupnovy piikaz,
¢teni, vyhovéni pifikazu, psani, obkreslovani podle zadané predlohy
(Kalvach et al., 2004). Pfednosti tohoto testu je, ze lze vyuzit jak pro screening, tak
monitoring kognitivnich funkci. Je§t€¢ zminim test, ktery se zamétuje na ve€k vazany
kognitivnim poklesem, mimou kognitivni poruchou a lehkou demenci (a dokaze je
odlisit), a to Nasreddiniv test (MoCA test - Montreal Cognitive Assessment). VyuZiva
se k zachytu Casnych stadii demence (Pokoma et al., 2013). K urCeni demence a mirné
poruchy kognitivnich funkci slouzi test kresleni hodin (clock drawing test)
(Kalvach et al., 2004). Tento test je wvétSinou doplikem k MMSE pii screeningu

a monitorovani kognitivni poruchy (Pokorna et al., 2013).

Nejpouzivanéj§i hodnotici Skalou patickych nalad je Skala pro hodnoceni deprese,
nazyvana geriatricka Skala deprese podle Yessavage, dale Beckova skala deprese, jez je

samohodnotici a slouzi k ur€eni aktualniho stupné deprese (Kalvach et al., 2004).

K hodnoceni stavi akutni zmatenosti nemocnych sestrou slouzi NEECHAM-Neelson,

Champagne. Test hodnoti kognitivné-behavioralni a fyziologické oblasti a je spjat
s MMSE (Pokormn4 et al., 2013).

Skaly pro hodnoceni bolesti mame napf. nasledujici: numerickou $kalu bolesti, verbalni
skalu bolesti, neverbalni skalu bolesti, vizualni Skalu bolesti. Nesmime opomenout

dotaznik bolesti, napt.: McGilliv-Melzackiv dotaznik (Slezakova, 2014).

1.4 Geriatricka kiehkost

Rockwood (2015) uvadi, ze kiehkost je brana jako rizikovy stav, ktery je spjaty
s vy$§im vyskytem funkcnich deficitd, a tim jsou lidé vystaveni vysSimu riziku umrti.
Nesmime vSak opomenout, ze ne vSichni lidé téhoz véku maji stejné riziko umrti
a srovnatelny pocet deficiti. VSe zavisi na individualni roviné jedince a jeho

involuénich zménach a na vlivech dalSich faktord. Geratricka kiehkost nam umozriuje
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odpovédét na otazku, kam zaclenit zhorSujici se stav starého Cloveéka za predpokladu
piibyvani zavaznych obtizi, funkcnich deficitd, kvili ¢emuz dochézi k nepfimérenému

chatrani, aniz by byla znama zfejma piic¢inna choroba (Kalvach et al., 2008).

Jsou vycerpany fyzické rezervy organismu nebo jen dochézi k jejich poklesu. Tim je

vytvoreno prostredi pro vyskyt geriatrické kiehkosti (Ondrusovaet al., 2019).

V seniorské populaci je asi 7 % populace ovlivnéno geriatrickou kiehkosti, ta je
podminéna geriatrickymi syndromy, funk¢nimi deficity ve stafi s nepfiméfenym
chatranim seniora, aniz by byla znama pfi€ina choroby (Kalvach et al., 2008). Pojem
geriatricka kiehkost byl jiz mnohymi autory urCen a konkrétné vymezen, ale stale je

velice obtizné tento koncept operacionalizovat a dostatecné vymezit definice a kritéria
(Celedové et al., 2018).

1.4.1 Klinika geriatrické kirehkosti

Hlavnim bodem v klinickém obrazu geriatrické kiehkosti (z angl. frailty) je postupné se
zhorsujici pokles zdatnosti, odolnosti a pfizpusobovani se rozvijejici spirale slabnuti, ale
i zvySujici se vyskyt funkénich deficitd (Kalvach et al., 2008). Mezi charakteristické
pfiznaky frailty patii zmatenost a pady.

Vzéajemna interakce seniora a prostfedi je naruSena hlavné pfi zatézi, jako je horecka,
infek¢éni onemocnéni s febrilii a dalsi (Schuler et al., 2010). Klasické pfiznaky
geriatrické kiehkosti jsou nechténé hubnuti o pét kilogrami béhem jednoho roku, inava
a vycCerpanost, kterd je vnimana subjektivné, sarkopenie, snizeni fyzické aktivity
a hypomobilita, dochazi také ke zpomaleni chiize (Ondrusova et al.,2019). Dale
muzeme v souvislosti s kiehkosti sledovat potize srovnovahou, socialni vylouceni,
mimé zmény v kognitivnich funkcich a snizeni psychomotorického tempa. Za kiehkého
pacienta lze oznacit pacienta, u kterého se vyskytuje vice jak jedna jmenovana slozka,
vyskytuji se v riznych kombinacich (Dolezalova a Tothova, 2019). Topinkova (2005)
uvadi pojeti geriatrické kiehkosti do kontextu se tfemi slozkami, jez na sebe navazuji,
muzeme rovnéz fici, ze jsou propojené. Prvni slozkou je porucha funkce organt, kam
fadime funkce svalstva, pevnost kosti, kloubni pohyblivost, kardiovaskularni
vykonnost, funkce CNS (centralni nervové soustavy), jako je mentalni kapacita,
adaptaCni schopnost a kontrola stoje a chize. Druha slozka vypovida o celkovém

snizeni t€lesné a duSevni vykonnosti, patii sem snizeni sily, vytrvalosti a rychlosti,

20



deficit mobility a rovnovahy a snizeni schopnosti udrzet homeostazu vnitfniho
prostitedi. Do treti slozky patfi zvySena rizika: riziko padu, fraktur, imobility

a nesobéstacnosti, akutni dekompenzace a hospitalizace a dlouhodobé hospitalizace.

Diagnostika kiehkosti se zaméfuje na zatézové testy pro hodnoceni vzajemné interakce
jedince a jeho prostredi, jejich vyznam tkvi v jejich ovlivnitelnosti danou intervenci
(Schuler et al., 2010).

1.4.2 Funkcéni geriatrické hodnoceni (FGV) a komplexni geriatrické hodnoceni
(CGA)

K hodnoceni celkového zdravotniho stavu seniora a komplexnimu posouzeni fyzické
vykonnosti a sobéstacnosti, ale i zhodnoceni psychickych funkci v souvislosti s jeho
socialni situaci nam slouzi funkéni geriatrické vysetfeni (FGV) (Topinkova, 2005)
a komplexni geriatrické hodnoceni (CGA — Comprehensive Geriatric Assessment),
které hodnoti a zdidraziuje biopsychosocialni slozky vzajemné interakce v péci
o kfehkého pacienta (Pokorna et al., 20013). Oba tyto hodnotici systémy jsou
v hodnoticich komponentech totozné. Topinkova (2005) popisuje, ze funkéni geriatrické
vySetieni se zamé&fuje na aktivni vyhledavani zdravotnich a socialnich rizik a na navrh
preventivnich, lé¢ebnych a socialnich feSeni s maximalni individualitou pacienta
s zadanym vysledkem. Dale uvadi cile funkéniho geratrického vySetreni, diky kterému
by se mélo dosahnout zlepseni zdravotniho a funkcniho stavu pacienta, zmirnit nebo
zpomalit nastup zdravotniho postizeni, zefektivnit celkovy pfistup a zlepsit kvalitu

zivota (Topinkova, 2005).

Kalvach a Rychly (2004) uvadéji, ze komplexni geriatrické hodnoceni nam piinasi
celistvy pohled na pacienta, a to jak na jeho osobnost, vnimani a chapani dulezitych
zivotnich priorit, tak na jeho socialni situaci, v niz se nachazi, na kvalitu a udrzeni
zdravi, hodnoceni nemoci, multimorbiditu a hodnoceni duSevniho zdravi, jeho
sobéstaCnost, télesnou kondici, nutricni stav a jeho celkovou mobilitu a stabilitu

pohybu.

Pokud je CGA vyuzito spravné a s komplexnim pohledem na pacienta ve vSech
slozkach, nejlépe za pomoci multidisciplinarniho tymu, dochazi k zefektivnéni
hodnoceni, planovani a podani zdravotni péfe a ke snizeni financnich nakladu

neucelnych sluzeb (Rubenstein, 1995).
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Ke star§im pacientim v geriatrickém funkénim vySetfeni piistupujeme holisticky,
pokud bychom takto nepostupovali, nelze provést adekvatni intervence a kiehkost se

bude prohlubovat (Holmerova et al., 2014).

1.4.3 Osetrovatelska péce o pacienty s geriatrickou kiehkosti a jeji specifika

Osetrovatelska péce je soucasti oSetfovatelského procesu, jedna se o moderni metodu,
ktera nam ukazuje, jakym zpisobem sestra péci o ¢lovéka vykonava. Péce by méla byt
uvazlivé organizovana a zaméfena na uspokojeni potfeb a feSeni problému. Pacient je
aktivni soucasti oSetfovatelského procesu, podili se na jeho pfipravé a hodnoceni, jedna
se o cyklicky a dynamicky d¢&j, kde pacient neni pouze objekt péce, ale je aktivnim

ucastnikem oSetfovatelského procesu a tim 1 oSetfovatelské péce (Téthova et al., 2014).

Osetrovatelska péce v geriatrii je velmi specificka oblast v kontextu oSetfovatelstvi, ma
za cil poskytovat takovou péci, ktera klade diiraz na individualitu potfeb seniora a tim
cili k zajisténi co nejvétsi kvality zivota. Jednd se o péci, kterd je zaméfena na
zranitelné, krehké pacienty. Tato péce je velmi specifickd a nelze k ni pfistupovat
univerzalnim zpasobem (Burda et al., 2016). Maslanova (2012) ve svém clanku
zminuje, Ze tato péce byva vefejnosti a ostatnim zdravotnim personalem v dalSich
oborech podhodnocena, jedna se o velice naro€nou a specifickou péci, vyzadujici
odbomy pfistup, kde by zdravotni personal mél byt zarover i citlivy a neméla by mu
chybét schopnost vcitit se do pacientovych potreb s naslednou aplikaci potifebné péce,
v této specifické praci by mél vyuzivat ziskané zkuSenosti. Dulezité je respektovat
individualitu seniora ve vSech slozkach, jako je vek, funkéni zdatnost, socioekonomicka
situace, vzdélani, hodnotovy systém a dalsi. Pokud respektujeme tyto slozky, formuje se
i poskytovana péce (Pokorna, 2010). Dulezita je komunikace se seniory, zdravotni
personal by nemél byt infantilni a mél by se vyvarovat familidrosti, jako je osloveni

»deédo®,  babi* (Kalvach, 2019).

29

Intervence v péCi o kiehkého pacienta by méla byt postupna a uvazliva, mél by se
nejprve rozjist, rozchodit a motivovat (Kalvach et al., 2008). Péce se odviji od ptitomné
dekompenzace stavu, jsou zde pfitomni ,geriatricti obfi“ — zmatenost, pady,
inkontinence a imobilita. Pokud péc¢i soustfedime na odstranéni dekompenzaci jako

prvotni pfi¢inu komplikaci, lze zabranit sekundamimu poskozeni, jako je malnutrice,

imobilizace, utlum a dehydratace (Kalvach, 2019).
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Meéli bychom se ptat: , Jak mohu pomoci kiehkému pacientovi s jeho dekompenzovanym
stavem, aby jeho ndavrat domii byl co mozna v nejlepSim funkcnim stavu?*, a ne ,Kam
imobilniho, zmateného pacienta co nejditv zaradit, do jakého  zarizeni?*
(Kalvach, 2019).

Dulezité je vCasné a aktivni vyhledavani pacientt s geriatrickou kiehkosti, vybér co
mozna nejlepsiho nemocni¢niho rezimu, zlepSeni nutricniho stavu s durazem na
bilkovinu, kterou je tfeba zvysit, snaha o zmirnéni nezadoucich uc¢inkt podavanych lékt
a ovlivnéni anorexie, upraveni denniho rezimu, jako je pospavani béhem dne, a tim
zvladnuti apatie a unavy v pribéhu dne, zapojeni multidisciplinarniho tymu
(Kalvach a Holmerova, 2008). Radime sem fyzioterapii, ergoterapii, nutri¢niho
terapeuta, socialni pracovnice a veskery zdravotni personal, ktery o pacienta pecuje.
Meli bychom dbat na prani pacienta, jez vyslovi ohledné své péce, co by chtél a jak by
si pral zlepsit sviij zdravotni stav, a zaroven nebranit jeho autonomii, ale téz se vse
odviji od individualni situace daného geriatrického pfipadu. Nesmi v celé péci chybét
zpétna vazba, jak ve formé subjektivniho zhodnoceni od pacienta, tak objektivniho
zhodnoceni vykonanych zmén v sebepéci, aktivité a spoluprace pacienta s intervencemi
(Kalvach, 2019). Nesmime zapomenout zminit zapojeni blizké rodiny ve smyslu
lidského pochopeni a téz zapojeni profesionalti, psychickou a socialni podporu a velice

dulezity aspekt, a to respekt k lidské dustojnosti (Ondrusova et al., 2019).

1.4.4 Pacient s geriatrickou kiehkosti a jeho motivace

Motivace je odborny vyraz, ktery oznacuje pusobeni zevnich a vnitinich sil organismu,
jez maji prvotni impuls v chovani pacienta a udrzuji ho. Motivace patii k dulezitému
kroku beéhem edukace pacienta, pomaha nam s jeho ochotou spolupracovat
(Klug Redman, 2007).

Chovani lidi je téméf vzdy vyvolano motivujicim impulsem a zasadni je zde téz
pusobeni  biologickych, kultunich a situaCnich aspekti (Zrubakova et al, 2016).
Motivace a jeji sila je velice dulezita v uspokojeni potfeb pacienta, protoZze nam pomaha
zdolat prekazky v 1écbé. Je to dulezity prvek v péCi o pacienta a zachovani jeho
autonomie. Bude-li motivace nedostateCna, nemizeme ocekavat kvalitni reakci na dané
intervence (Samankova et al., 2011). Pokud je motivace spravn& cilena, ma u senior
pozitivni u¢inek a dokaze je nasmérovat k aktivité, kterd ma preventivni, ale 1 léCebny

ucinek (Zrubakova et al., 2019).
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Aktivita je pro seniora zakladnim kamenem k uspokojeni potieb, k preziti a vytvoreni
urcité sily, ktera ho presahuje, a tim si mize zpfijemnit zivot. Je velmi tézké motivovat
seniora k jakékoliv aktivité, a proto musime byt trpélivi, zdatni v oboru a spolupracovat

s multidisciplinarnim tymem.

Musime motivovat k aktivité. Podpofime tak rizné systémy, sobéstacnost, vlastni
autonomii, socialni aktivity, navstévy a shledani se s rodinou a prateli. K tomu, aby
doslo ke spravnému motivovani seniora, je zapotiebi odborné edukace zdravotnim
personalem (Zrubakova et al., 2016). Senior musi v dané aktivité¢ vidét smysluplnost
a védét, pro¢ to déla a jaky z toho bude mit profit. Cinnosti by mély byt dobrovolné,
piijemné, uspésné a mély by posilovat dustojnost a sebepojeti toho, kdo je vykonava, to
je velice dulezité¢ hlavné u lidi sdemenci. K tém bychom se neméli chovat jako
k malému ditéti. Velice dilezita je podpora a podmiriovani pacientovy aktivity. Pokud
dochazi ke snizeni jeho funkéni zdatnosti, sobéstacnosti, psychického stresu, demence
apod., zvySuje se potifeba podpory aktivit za pomoci piirozenych stimuld
(Kalvach et al., 2004). V motivaci je dulezity bio-psycho-socialni, duchovni stimul ve

spolupraci s rodinou a multidisciplinarnim tymem (Cevela et al., 2012).
1.5 Oddéleni nasledné péce a specifika oSetiovatelské péce na tomto oddéleni

Luzkovou péci ve zdravotnictvi mame akutni standardni, akutni intenzivni, naslednou
a dlouhodobou (Hamplova, 2019). Jelikoz v mé studii budou provedeny rozhovory se

sestrami z odd¢leni nasledné péCe, zamétfim se pouze na charakteristiku tohoto oddéleni.

Nasledna lazkova péCe podléha zakonu ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach:
., ... haslednad hizkovad péce, ktera je poskytovdna pacientovi, u kterého byla stanovena
zakladni diagnoza a doslo ke stabilizaci jeho zdravomiho stavu, zviddnuti ndahlé nemoci
nebo nahlého zhorseni chronické nemoci, a jehoz zdravoni stav vyzaduje doléceni nebo
poskytnuti zejména lécebné rehabilitacni péce; v ramci této hizkové péce miiZze byt
poskytovana téz naslednd intenzivni péce pacientum, kteri jsou cdstecné nebo uplné

¢

zavisli na podpore zdkladnich Zivotnich funkci. *

Oddéleni nasledné péCe zahrnuje rehabilitacni a doléCovaci oddéleni, kam by méli
prfichazet pacienti v dobrém zdravotnim stavu, péCe je zaméfena na naslednou

rehabilitaci, jako je sebepéce v dennich tikonech, nacvik chiize a jiné (Mlynkova, 2011).
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Péci na oddéleni nasledné péce mame komplexni. Je zde 1ékarska, oSetfovatelska péce,
rehabilitacni oSetfovatelstvi, dale specialni obory, jako je ergoterapie, nutricni péce,
rehabilitacni péce, fyzickd a mentalni aktivizace. M¢l by zde byt tym dostatecné
erudovany, ktery ma schopnost pro kazdého nemocného vypracovat kratkodobé, ale

i dlouhodobé 1é¢ebné a aktivizacni nebo léebné rehabilitacni plany (Dolezalova, 2011).

Mame zdravotni tym, ktery charakterizuje slozeni zdravotnickych pracovnikll s riznym
odbornym vzdélanim a riznou kvalifikaci, fe¢ je o lékafich, zdravotnich sestrach,
nutriCnich terapeutech, fyzioterapeutech, socialnich pracovnicich, sanitafich a jinych
profesich. Mluvime o multidisciplinamim tymu, v némz kazdy ma své kompetence

a pravni zodpoveédnost za provedenou Cinnost (Vytejckova et al., 2011).

Osetrovatelska pée v modernim pojeti je individualizovana, komplexni a systematicka
a funguje zde holisticky pfistup k pacientim (Téthova et al., 2014). Je zaméfena na
biologické, socialni a psychické potfeby jedince, ktery v souvislosti s nemoci a zdravim
ma tyto potfeby zménény nebo potfebuje — v ramci navraceni sebepéce, udrzeni
zdravi— néacvik  novych technik ¢ dopomoc  oSetfovatelského  tymu
(Vytejckova et al., 2011). V oSetfovatelské péci se nesmi prehlédnout ani potfeba

spirituality, jez se fadi ke tfem vySe jmenovanym (Té6thova et al., 2014).

Mezi zakladni potfeby fadime péci o vyzivu, vyluCovani, bolest, prevenci, télesnou

hygienu, imobilizacni syndrom (Vytejckova et al., 2011).

Déle pak je tfeba zminit péci o dychani, spanek a odpocinek, aktivitu, potfebu bezpeci
a jistoty, lasky, sebeucty a ucty, potifebu autonomie, socidlniho kontaktu, viry, hodnot
a nabozenskych tradic (Trachtova et al., 2013). Respektovat pacientovu dustojnost lze
za predpokladu, ze oSetfovatelsky personal je dostatecné znaly v jeho kulture
a specifickych kultumich projevech pfislusného etnika, ze ma védomosti ohledné
kultumich projev, kam patii tradice, laické zpusoby péce, ritualy dne i zivota
(Kutnohorska, 2013).

Vytejckova et al. (2011)  se  zmiriuji o  diagnosticko-terapeutické  Cinnosti
a administrativni ¢innosti, ktera je soucCasti oSetfovatelské péce. V diagnosticko-
-terapeutické péci je sestra v uzkém kontaktu s lékafem, je soucasti pfipravy

a provedeni riznych vysetfovacich metod a téz nasledného sledovani pacienta po téchto

vykonech.
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Administrativni ¢innost je dana zakonem, patfi sem vedeni zdravotni dokumentace,
soucasti této dokumentace je oSetifovatelskd dokumentace. Ta se vede v papirové ci
elektronické podobé. Jeji soucasti je edukace pacienta a jeho rodiny, vyplnéné zadanky

a vykazy pro pojistovnu a dalsi (Vytejckova et al., 2011).

Jedna ze stézejnich vétvi v oSetfovatelské péci je rehabilitace. Rehabilitacni
oSetfovatelstvi navazuje na zakladni oSetfovatelskou péci, kterou vykonava sestra
vramci oSetfovatelského procesu, nesmi chybét aktivni spoluprace pacienta
s oetfujicim persondlem. Cilem rehabilitacniho oSetfovatelstvi je vCasna mobilizace
avertikalizace pacienta, nacvik béznych Ccinnosti nebo op€tovny navrat k nim
a zabranéni piipadnych komplikaci v souvislosti se zakladnim onemocnénim, aktivni

a pasivni cviCeni, nacvik sebeobsluhy, sobéstaCnosti a samostatnosti, aktivizace
psychiky (Kalvach et al., 2004).
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2 Cil prace a vyzkumné otazky
2.1 (il prace

1. Zjistit, zda je v soucasném geriatrickém oSetfovatelstvi kiehkost vnimana jako

aktualni problematika.
2.2 Vyzkumné otazky

1. Jaka je informovanost zdravotniho personalu o geriatrické krehkosti na oddéleni
ONP?
2. Jakym zpusobem vSeobecné zdravotni sestry vyuzivaji znalosti o geriatrické

kiehkosti v praxi?
2.3 Operacionalizace pojmii

Geriatricka krehkost: Geriatrickou ktehkosti je oznaCovan specificky jev organismu,
podminény vicero pfi¢inami, na kterych se podili fyziologické zmény v organismu
zpusobené veékem, vyrazné snizeni zdatnosti, adaptability a vykonnosti
a charakteristicka zdravotni problematika ve staifi. Dochazi k celkovému chatrani
seniora, a to ve smyslu snizeni kondice, celkové pohyblivosti, koordinace pohybi,
k sarkopénii a osteoporodze. Dale dochazi k psychickym zménam, je piitomna apatie,

senzorické deficity a kognitivni deficity, chronické bolesti (Ondrusova et al., 2019).

Oddéleni nasledné péce je oddéeleni ve zdravotnim zafizeni, které podléha zakonu
372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, kde jsou pijati pacienti po stabilizaci
zdravotniho stavu — vytycenou diagnozou doslo jiz ke zvladnuti nahle vzniklého nebo
chronického onemocnéni a jeho komplikaci. Sluzby jsou zaméfeny na poskytovani

rehabilitacni péce a doléceni.

Osetirovatelska péce je Cinnost provadénd oSetfovatelskym tymem, ktery vyuziva
metodu oSetfovatelského procesu a vyuziva holistického pfistupu k pacientim
(Vytejckova, 2011). Jak uvadi Tothova (2014), tato oSetfovatelskd péce musi byt
individualizovand, systematickd a komplexni, tedy zaméfend na bio-psycho-socialni

a spiritudlni potfeby jedince.
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Geriatricka péce je =zaméfend na pacienty vysSStho veéku (65 a vice let)
s multimorbiditou a chronicitou onemocnéni. Tato péce je komplexni, zabyva se jejich
potfebami v souvislosti s danym onemocnénim. Péce je individudlni, komplexni
a hlavné je realizovana na podkladé holistického pfistupu. Zaméfuje se na vcasné
rozpoznani geratrickych rizik a funkénich rezerv. Cilem geriatrické péce je udrzeni
sobé&stacnosti, fyzické zdatnosti a udrzeni nejoptimalnéjsiho zdravi (Topinkova, 2005).
Do geratrického tymu patii pacient, rodina, Iékafi, oSetfovatelsky personal,
psychologové asocialni pracovnici a ruzni terapeuti, jako jsou ergoterapeuti,

fyzioterapeuti, nutri¢ni terapeuti, déale pak logoped a dalsi (Schuler et al., 2010).
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3 Metodika

3.1 PouZité metody

K empirické casti predkladané bakalarské prace byl zvolen sbér dat pomoci
kvalitativniho vyzkumného Setfeni, za pouziti metody dotazovani a techniky sbéru dat
pomoci polostrukturovaného rozhovoru. Vyzkum byl realizovan koncem cCervna
a zaCatkem cCervence 2021 na tfech oddélenich nasledné péce jedné nejmenované
jihoCeské nemocnice, ato s pisemnym svolenim hlavni sestry (Pfiloha 2) a slovnim
souhlasem vrchni sestry oddéleni nasledné péce. Pisemny souhlas je k dispozici u hlavni
sestry v dotyCné (na tomto misté blize nespecifikované) nemocnici. Ta zde zamémeé
neni pfimo jmenovana, jelikoz vétSina oslovenych sester si nepfala tento udaj uvadét,

aby nedoslo k prolomeni anonymity oslovenych vSeobecnych sester.

Vyzkumny soubor dotazovanych byl tvofen deseti v§eobecnymi sestrami, které pracuji
na oddéleni nasledné péce, a kritériem pro vybér vyzkumného vzorku byla ochota
spolupracovat a souhlas s rozhovorem dotazovanych vsSeobecnych sester. VsSechny
vSeobecné sestry byly predem osobné nebo telefonicky informovany o prabéhu Setfeni,
dobé konani rozhovoru a jeho Casové naroCnosti. Byly informovany o daném tématu
acili vyzkumného Setfeni, dale jim byla zaruCena naprostd anonymita ohledné
informaci, které budou béhem rozhovoru sdéleny. Sestram se dostalo ujisténi, ze
veskeré takto ziskané informace a idaje budou pouzity pouze v ramci zpracovani této
bakalarské prace. Dale byl vznesen dotaz, zda sestram nebude vadit potizeni zvukového
zaznamu, ktery bude nasledné pieveden do pisemné formy a poté bude nahravka
smazana (za Ucelem anonymity dotazovanych vSeobecnych sester). Vsech deset
dotazovanych vSeobecnych sester souhlasilo s pofizenim audio nahravky a jejim

naslednym smazanim az po pofizeni jeji pisemné formy.

Podkladem k rozhovoru bylo 24 otevienych otazek, které byly pfedem stanoveny
(Ptiloha 1). Jsou zaméfeny na identifikacni udaje sester — v€k, pohlavi, na jaké pozici
pracuji, na délku praxe na oddeleni ONP. Dale se rozhovor zaméfil na specifika
oSetfovatelské péce na oddeleni ONP, na hodnotici Skidly na oddéleni ONP, na
informovanost vSeobecnych sester v oblasti pojmu geriatricky pacient, geriatrické
syndromy, geriatrickd kiehkost, oSetfovatelska péce o pacienty s geratrickymi

syndromy a geriatrickou kiehkosti.
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Béhem rozhovoru, pokud bylo tfeba, byly tyto otazky rozsifeny o dopliujici dotazy, a to
tak, aby bylo dosazeno co nejvétsi komplexnosti rozhovoru a sbéru dat v rdmci této

bakalarské prace.

Vzorek byl tvofen deseti dotazovanymi vSeobecnymi sestrami na oddé¢lenich ONP.
Rozhovory probéhly vétsinou mimo pracovni dobu, aby kvali sbéru dat nedoslo
k naruseni oSetfovatelské péce o pacienty a téz k urCitému casovému diskomfortu
zdravotnich sester béhem plnéni pracovnich povinnosti. Rozhovory byly zaznamenany
na diktafon, nasledné doslovné prepisovany do pisemné formy a poté byly
audionahravky smazany, aby se zachovala anonymita sester. K ukonceni vybéru sester
doslo, kdyz bylo dosazeno saturace zjiSténych skutec¢nosti a dalsi rozhovory by jiz
neposkytly nové informace. Analyza sbéru dat probihala metodou otevieného kdédovani,
tedy metodou tuzka-papir, ajednotlivé informace z rozhovori byly rozclenény do
kategorii a podkategorii. Casovou naro¢nost rozhovoru nelze presnd stanovit, jelikoz
zalezelo na mnozstvi podanych informaci od dotazované vSeobecné sestry a také na jeji

sdilnosti.

Nesmime opomenout nasledné Cislovani rozhovori, a to dle poradi, v jakém byly
pofizeny, coz nam slouzi k lep§i orientaci v textu (Svafitek et al., 2014). Abychom
mohli v textu odkazovat na jednotlivé sestry a aby bylo zfejmé, v jakém poradi byly
rozhovory provedeny, jsou oznaCeny pismenem S a Cislem, napt. 1 (kde pismeno

S znadi sestru a 1 je poradové ¢islo rozhovoru).
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo deset vSeobecnych sester z jedné nejmenované jihoceské
nemocnice, kde hlavnim kritériem bylo vykonéavani povolani na oddéleni ONP. V tomto
souboru nalezneme vSeobecné sestry, sestry sbakalaiskym a jednu sestru
s magisterskym vzdélanim, délka jejich praxe se pohybovala v rozmezi 1,5-31 let
ajejich vék mezi 23-60 lety. Tento vyzkumny soubor byl vybran zamémé, aby bylo
mozné vyhodnotit znalosti a zkuSenosti v dané problematice v souvislosti se vzdélanim

a délkou praxe.

Abychom zachovali anonymitu dotazovanych sester, neni zde uvedeno, ve které
jihoCeské nemocnici vykonavaji své povolani. Dale, rovnéz pro zachovani anonymity

vSeobecnych sester, jsou v textu oznaCovany S1-S10 (sestra 1 az sestra 10).
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4 Vysledky

V této cCasti bakalaiské prace budou popsany vysledky Setfeni. Bylo stanoveno Sest

kategorii, jez na sebe navazuji a jsou dale ¢lenény do podkategorii.
4.1 Kategorizace vysledki vyzkumného Setieni

Kategorie 1: Identifika¢ni udaje

Vék a pohlavi

Identifikac¢ni udaje Nejvyssi dosazené
vzdélani a pozice na
oddéleni nasledné péce

Délka praxe a predeslé
zaméstnani

Obrazek 1: Identifikacni udaje
Zdroj: Vlastni

V této kategorii bude provedena analyza identifikacnich udaji, které béhem rozhovoru

se sestrami byly sdéleny. VSechny sestry, S1-S10, pracuji na oddéleni nasledné péce

jedné nejmenované jihoCeské nemocnice.

Vék a pohlavi

Tato podkategorie se zamétuje na identifikac¢ni idaje a pohlavi sester, které se UiCastnily
rozhovoru. Vzorek byl tvoren celkovym poctem dotazovanych sester, a to S1-S10, kde
uvadé&ji vékovou hranici od 23 do 60 let. Pfevazné bylo zastoupeno zenské pohlavi,

pouze S5 byl jedinym muzem z dotazovanych.
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Nejvyssi dosazené vzdélani a pozice na oddéleni nasledné péce

Zde bych chtéla poukazat na stupeni vzdélani sester na oddéleni nasledné péce ana
jejich pracovni pozici. Tyto udaje nam budou slouzit k vyhodnoceni rozdilu: zda sestry
s vysokoskolskym vzdélanim vnimaji kfehkost jako aktualni oSetfovatelsky problém
Castéi nez sestry se stfedoSkolskym vzdélanim, zda tu bude hrat roli 1 délka jejich

praxe. Ta je rozpracovana v dalsi podkategorii.

Z hlediska vzdélani je dvéma sestrami zastoupeno stiedoskolské vzdélani v oboru
zdravotni sestra, Ctyfi sestry dosahly stfedoskolského vzdélani v oboru vseobecna
zdravotni sestra, Ctyfi sestry vysokoskolského vzdélani, kde tii z nich maji bakalarské
ajedna magisterské vzdélani. Pracovni pozice dotazovanych sester jsou nasledujici:

devét jich pracuje jako vSeobecna sestra u lizka ve sménném provozu a jedna zastava

vedouci funkci, a to na pozici stani¢ni sestra.

Délka praxe a predesla praxe

Délka praxe na oddéleni nasledné péce dotazovanych sester S2, S3, S5, S6, S7 a S8 se
pohybuje v rozmezi 1,5-10 let, sestry S1 a S10 uvadé&i dalku praxe nad deset let,
sestra S4 uvadi praxi 25 let a S8 dokonce 31 let praxe na oddéleni nasledné péce.
Pripadna predesla zaméstnani jsou v zastoupeni dotazovanych sester velice rozmanita.
Sestra S1 uvadi: ,,Pred ndstupem na oddéleni ndsledné péce jsem v nemocnici nikdy
nepracovala, ale byla jsem zaméstndna v materské Skole jako asistent pedagoga.*
Sestry S2 a S4 uvadéji predeslou praxi na internim oddé&leni, kde S2 uvadi: ,,Pracovala
Jjsem na oddéleni interny témér dva roky, pred ndstupem na oddéleni ndsledné péce,
Jinak jsem ve zdravomictvi nepracovala.” Sestra S4 popisuje svoji praxi na oddéleni
interny nasledovné: |, Pracovala jsem na internim oddéleni hned po Skole asi jeden rok,
zditvodu nedostatku sester jsem nastoupila na oddéleni nasledné péce a ziistala jsem
zde. Sestra S8 se zmifiuje: ,,Pracovala jsem deset let na plicni klinice, ktera byla
zrusena, a ja jsem nastoupila do nemocnice na oddéleni ndsledné péce a uz jsem zde
nekolik let.* Sestra S10 pracovala v jedné nejmenované nemocnici na kardiologické JIP,
sestra S9 m¢éla predeSlou praxi rozsahlou, mj. uvadi: , Pracovala jsem Sest let v jedné
zubni ordinaci na pozici zdravomi sestra, ddle na oddéleni ARO asi tak jeden rok a téz

mimo obor.
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Sestry S5 a S6 pracuji od ukonceni studia na oddéleni nasledné péce. Sestra S5 k tomu
uvadi: ,,Béhem zaméstani v jiné nemocnici na oddéleni ndsledné péce jsem dochdzel
vypomdhat do jednoho nejmenovaného domova diichodcii a hospice.* Sestra S6 to
rozsituje nasledovné: ,, Béhem studia jsem pracovala na dohodu na oddéleni ndsledné
péce, kde jsem nyni zamésmana.” Sestra S7 uvadi: ,,PredeSlou praxi jsem vykonavala
u jednoho nejmenovaného lékare v soukromé ordinaci, se zamérenim na chirurgické
vwkony a pacienty.“ Zbyvajici sestra S3 uvedla: ,,Pracovala jsem na pozici zdravomni

¢

sestra v jiném stdtu na oddéleni chirurgie. ‘

Kategorie 2: Oddéleni ONP

Charakteristika pacienta

Oddéleni ONP Hodnotici nastroje

OsSetrovatelska péce na
oddéleni nasledné péce
a jeji specifika

Obrazek 2: Odd¢leni ONP
Zdroj: Vlastni

Ve druhé kategorii, kategorii oddeleni ONP, ktera ma tfi podkategorie, bude podrobné
popsana charakteristika pfijimanych pacienti na oddéleni nasledné péce, hodnotici
nastroje, které se vyuzivaji na oddéleni nasledné péce, a oSetfovatelska péce na tomto

oddéleni.

Charakteristika pacienta

Sestry S1-S10 se shoduji, ze na oddéleni nasledné péce se prevazné€ piijimaji geriatricti
pacienti. Sestra S1 popisuje: ,,Na oddéleni jsou prevazné prijimani geriatricti pacienti.*
Sestra S3 k tomu uvadi: ,,Na naSe oddéleni nasledné péce jsou prijimdni stari lidé

¢

s velkym vyskytem diagnoz.
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Sestra S9 se zminuje: ,,Ddle k ndm dochdzi pacienti mnoha vékovych skupin k infuzni

(15

terapii, ktera je vétSinou analgetického charakteru. K tomuto tvrzeni se pfidava
i sestra S10, ktera jesté dopliuje: ,,U nds na oddéleni je riznorodd skladba pacienti, jak

ohledné diagnoz, tak i vékovych skupin.*

Sestra S5 dopliiyje: ,,... na oddéleni ndasledné péce jsou prijimdni geriatricti pacient,
ddle pacienti riiznych veékovych skupin a je zde velké spektrum diagnoz, které pacienti
maji, prijimaji se z riznych oddéleni, k doléceni a rehabilitaci.“ Sestry S2, S7 a S9 se
shoduji, ze by na oddéleni nasledné péce méli byt pfijimani pacienti po stabilizaci
akutniho onemocnéni. Sestra S7 zmitiuje: ,,Na oddéleni by méli byt prijimani pacienti
po stabilizaci akumiho stavu, coZ se vétSinou nedéje.” Déle sestra S2 dopliuje:
,INejhorsi jsou prijmy z interni prijimacky, kdvz nam poSlou pacienta, u kterého ndm
sdeli, je stabilizovany, md jen prujem a zvraci. Neni to pravidlo, ale stivd se to. Ono to
neni prekdzkou, Ze nam poSlou nestabilniho pacienta, prekdzka je v nedostatku
persondlu na oddéleni, kde je jen jedna sestra na nocni sménu a oSetiovatel.“ Sestra S9
uvadi: ,,Méli by se prijimat pacienti, kteri jsou stabilizovani ve svém onemocnéni a maji
za sebou akutni fazi ¢i zhorSeni jejich chromického onemocnéni, a my tim miiZzeme
aplikovat rehabilitacni a oSetrovatelskou péci, kterda je specifickd pro oddéleni ndsledné
péce. Sestra S4 se zmifuje: ,,Na oddéleni nasledné péce jsou prijimani geriatricti
pacienti, pacienti k analgetickym infuzim, pacienti ruznych vékovych skupin s riiznym
spektrem diagnoz, ddle pacienti, kteri maji objednanou kolonoskopii nebo jind vysetieni
a nexvlddli by se doma na tato vysetieni sami bez odborného dohledu pripravit.“
Sestra S8 konstatuje: ,,... na oddéleni ndsledné péce jsou prijimani geriatricti pacienti,
kteri potiebuji dopomoc béhem dne nebo komplexni oSetrovatelskou péci, mdame zde
velky vyskyt pacientit s riiznym stupném demence a casto pacienty v termindlnim stadiu
rakoviny.”“ S timto tvrzenim souhlasi i sestra S6, ktera dopliuje: ,,Na nasem oddéleni je
velky vyskyt téz pacientii bez domova, i pacienti, kteri bydli na ubytovndch,
Ci pacientii, kde nefunguje podpora rodiny, a vétSinou tito pacienti maji velkou
psychickou, ekonomickou a socidlni zatéz.“ K tomu se piiklani i sestra S4, kterd jeste
dodava: ,Prijimame pacienty, kteri jsou socidalné slabsi, nemaji adekvatni bydleni nebo

Jsou bez domova, a pak nastupuje zapojeni nasi socialni pracovnice.*
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Hodnotici nastroje

V této podkategorii budou podrobné popsany hodnotici Skaly, které vyuzivaji sestry na
oddéleni nasledné péce jedné nejmenované jihoCeské nemocnice. V soucasném
oSetfovatelstvi jsou hodnotici Skaly nepostradatelnym nastrojem v hodnoceni
zdravotniho stavu pacienta, slouzi nam k méfeni a hodnoceni pacientovych potieb

behem hospitalizace.

Z rozhovoru vyplyva, ze dotazované sestry S1-S10 pouzivaji na odd€leni nasledné péce
nejCastéji vyuzivané hodnotici Skaly. Nazvy hodnoticich skal béhem rozhovoru byly
uvedeny téméf od vSech sester, jen sestry S2 a S3 hodnotici Skaly nedokézaly presné
pojmenovat, ale vlastnimi slovy popsaly, ¢eho se tykaji. Sestra S2 uvadi: ,,Hodnotime
sebepéci, v oblastech hygieny, schopnosti se samostatné najist, pohybovat, zda je
pacient inkontinenmi, slouzi nam k hodnoceni dennich cinnosti pacienta, jestli je
samostaty, ci potiebuje dopomoc. Pak hodnotime pokozZku a ndchylnost k dekubitiim,
Fikd nam, jestli je nutné polohovani pacienta a jestli je v riziku.“ Obé sestry S2 a S3 se
dale shoduji ve vyuziti dalSich $kal a sestra S3 zminuje: ,,Vyuzivame Skdlu na riziko
padu a sledovani nutrice. Déle sestra S2 uvadi: ,,Hodnotime védomi pacienta,
vyuzivame BMI index.* Sestry S1, S4, S5, S9, S10 vyjmenovaly vSechny §kaly, které se
vyuzivaji na oddéleni nasledné péce v jedné nejmenované jihoCeské nemocnici. Jako
piiklad uvadime odpoved’ sestry S4: | VyuzZivame Bartheluv test, stupnici dle Nortonoveé,
Nutricni screening, faktory pro rizika pddu, hodnotime bolest, sledovdani védomi
a orientaci pacienta.” Zbylé sestry (S6, S7, S8) vyjmenovaly jen Ctyfi hodnotici Skaly,
které vyuzivaji na oddéleni nasledné péce, jako piiklad uvadime odpovéedi sestry S7:
,Nutricni screening, Barthehiv ftest, stupnici dle Nortonové a faktory pro rizika padu.*
Totéz uvadi 1 sestra S8: | Na naSem oddéleni vyuzivame test Barthehiv, ten nam rikd,
v ¢em bude potrebovat pacient dopomoc nebo jestli je nutmé zcela prevzit péci v dennich
ttkonech. Ddle vyuzZivame stupnici dle Nortonové a ta nam slouzi ohledné rizika
dekubini a vika ndm, zda je treba pacienta polohovat. Hodnotime stravu, mnoZstvi
snédeného jidla na porci, vék, vdahu, vySku a zda jde o kompenzované, nebo
dekompenzované omnemocnéni a dle toho wurcime faktor stresu a to vypliiujeme
v Nutricnim screeningu. A jeSté hodnotime riziko pddu.” VSechny dotazované sestry
S1-S10 dokazaly popsat a vysvétlit svymi slovy hodnotici nastroje, které vyuzivaji na

odd¢leni nasledné péce.
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Sestra S10 uvadi: ,,Na naSem oddéleni vyuzivame vizualni Skdlu bolesti, to je Skala, kde
Jsou zobrazeny smajlici od usmévavého po zamraceného, a dle toho hodnotime stuperi
bolesti a vykondvame pripadné intervence.” Na otazku, zda se béhem své praxe na
odde¢leni nasledné péce setkaly s jinymi hodnoticimi Skalami v geriatrii, sestry S1, S2,
S3, S6, S7, S8 a S10 odpoveédély, ze nesetkaly. Zbylé sestry (S4, S5, S9) uvedly, ze ano,
a to v ramci studia nebo praxe, a pojmenovaly je. Sestra SO zmitiuje: ,,Setkala jsem se se
Skdlou Bradenové, ta se tyka dekubini, Screeningovy test mobility, Beckova Skdla
deprese, to je samohodnotici test. Ale to bylo v rdmci praxe béhem studia, jinak u nds
na oddélent jsem se setkala s Folsteinovym testem — MMSE test, sedmickovym testem
a kresleni hodin. To vétSinou v rdmci psychiatrického vySetreni u pacientii u nds na
oddeéleni Sestra S4 uvadi: ,,Setkala jsem se s MMSE, sedmickovym testem a kreslenim
hodin, ale to v ramci psychiatrického vySetreni.” Dale sestra S5 zduraziuje: ,,Setkal
Jjsem se v predeslém zaméstnani a za studii s Beckovou Skdlou deprese, ddl si

nevzpomenu.*

Osetrovatelska péce na oddéleni nasledné péce a jeji specifika

Sestry S1, S2, S9 a S10 se shoduji, ze péce by méla byt vSude stejna, a sestra S1 uvadi:
,OSetrovatelska péce na nasem oddéleni se nelisi od péce na jinych oddélenich, kromé
gvnekologie a détského oddéleni.“ Sestra S2 dopliuje: ,,Md svd specifika, to ano, ale
nemyslim si, Ze péce a pristup oSetrovatelského persondlu o starsi pacienty je jind u nas
nez na interné, asi na oddéleni ndsledné péce neni takovy ditraz na akutni péci, ale je
duraz hlavné na aktivizaci pacienta, v tom vidim rozdil.“ Sestra S10 to rozSifuje:
,INemyslim si, Ze by na nasSem oddéleni méla byt jina oSetrovatelska péce o pacienty nez
na jinych oddélenich, méla by byt vSude stejnd, jak u nas, tak na interné, chirurgii, jen
maji sva wurcita specifika péce vSechna oddéleni. NaSe péce je specificka v tom, Ze
zapojujeme rehabilitacni oSetrovatelstvi k oSetrovatelské péci a na interné resi akutni

nestabilizované stavy a primo na tu rehabilitacni péci nemaji tolik casu jako my.*

Vsechny dotazované sestry (S1-S10) shodné zduraziiuji dvé slozky v rozdilnosti péce
na oddéleni ONP, jako ptiklad zmifiujeme odpovéd sestry S5: . Je zde vétsi diiraz na
oSetiovatelskou a rehabilitacni péci.“ Sestry S1, S3 a S4 se dale shoduji, Ze nesmi

chybét slozky ergoterapie.
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Jako pfiklad uvadime odpoveéd sestry S3:  Mdme zde ergoterapii, ta nesmi chybét,
a také by mél byt dostatek kompenzacnich pomiicek, které pacientitm pomdhaji, tieba
pri pohybu. Ddle k nam dochdzi nejmenovand ergoterapeutka zvenci, kterd je ze
soukromé slozky, a pokud pacient nebo rodina stoji o rozstreni péce a aby byla
intenzivnéjsi, dame rodiné kontakt, ale tato péce je zpoplatména, a ne vsichni pacienti
irodiny na ni dosahnou.“ Psychosocialni podpora na tomto oddéleni je nedilnou
soucasti oSetfovatelské péce. Sestra S4 zduraziuje: ,,Mdme zde socidlni pracovnice pro
nase tri stanice ONP, které jsou soucdsti naseho tymu, je to takovy most mezi ndmi,
pacientem a rodinou.” Sestry S1, S4 a S6 jako jediné z dotazovanych vnaseji do popredi
psychiku pacienta — uvedeme odpoveéd sestry S4: , Pacient by mél byt po psychické
strance cilené aktivizovan, a to zdleZi na komunikaci, pristupu a motivaci oSetiujicitho

personclu.

Sestra S6 jako jedina zduraznila: ,,Mdme tu biopsychosocialni a spirituclni slozku v péci
o pacienta na oddéleni nasledné péce a holisticky pristup. Dochdzi k ndm na prani
pacienta knéz, rFddova sestra a dalsi clenové cirkve, pokud je to v mozZnostech
nemocnice, ddle k ndm dochdzi jedna pani z jedné nejmenované skupiny a ta se vénuje
pacientum v terminalnim stadiu rakoviny, funguje zde jako komunikdtor a slouzi
k podpore pacientu a jejich rodin v tomto tézkém obdobi, ale vie je vdzané na prdni

pacienta tuto sluzbu vyuzit a jeho souhlas.*

V reakci na otazku specifika oSetfovatelské péce na oddéleni nasledné péce sestry S1,
S3, S4, S7 a S8 zdaraziiuji spolupraci s nutri¢nim terapeutem. Zmiriujeme odpoveéd
sestry S7: ,,Na nase oddéleni ndsledné péce dochdzi nutricni terapeutka, ktera prijde
ndsledujici den po prijeti pacienta, kdy zaddme do pocitace nutricni index vic jak i
body, dorazi i tehdy, pokud ma pacient zvidSmosti ve vyzivé a je to v moznostech nasi
kuchyné.“ Déle sestra S1 doplije: ,,Nutricni terapeutka dochdzi na pravidelné kontroly
stavu vyzivy pacienta, pokud shledda nejasnosti, ¢i vyhodnoti jiné intervence, konzultuje

to s lékarem a zdravotni sestrou.
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Sestry S5, S9 a S10 upozorfiuji na fakt, ze na oddéleni nasledné péce se piijimaji
pacienti ze vSech moznych oddéleni s riznymi diagndzami, uvadime piiklad odpoveédi
sester S5 a S10. Sestra S10 fika: ,,Jsou k ndm prijimani pacienti z riiznych oddéleni
s riznymi diagndzami, proto péce na oddéleni ndsledné péce je riiznorodd a neni
zamérend jen na konkrémi onemocnéni ci disabilitu, je individudlni, dle toho se odvijeji
oSetiovatelské intervence a pristup v péci na tomto oddéleni a péce je komplexni.
Sestra S5 uvadi: ,Je zde mnoho diagnoz, se kterymi jsou pacienti prijimani na nase
oddéleni, a tim je i specifickd péce o tvto pacienty, mdme zde pacienty z interny,

chirurgie, neurologie kardiologie, urologie a dle toho se odviji péce.*

Kategorie 3: Geriatricky pacient

Identifikatory

. e, . geriatrického pacienta
Geriatricky pacient

OSetrovatelska péce
o geriatrického pacienta

Obrazek 3: Geriatricky pacient
Zdroj: Vlastni

Kategorie 3 se zaméfuje na samotny pojem geriatricky pacient a jeho charakteristiku, je
Clenéna na dvé podkategorie, identifikatory geriatrického pacienta a mapuje specifika
oSetfovatelské péce o geriatrické pacienty na oddéleni nasledné péce, které sestry

vyuzivaji v praxi.
Identifikatory geriatrického pacienta

Z rozhovorti se sestrami je ziejmé, ze vSechny dotazované sestry tento pojem znaji.
Uvedly, ze na oddéleni nasledné péCe se prevazné vyskytuji geriatriCti pacienti, a znaji

specifika péce o geriatrického pacienta.

Sestra S1 na otazku Podle kterych specifik miiZete Fici, Ze se jednd o geriatrického
pacienta? odpovédé€la:  Mdam 16 let praxi, kouknu a vidim, pacient se vyznacuje
imobilitou nebo snizenou mobilitou, vékem 65 let a vice, ddle ma hodné diagnoz.*

Témeér vSechny dotazované sestry se shoduji na vékové hranici 65 let a vice. Jen
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sestra S4 uvadi, ze ,, ... vékovd hranice se v riiznych publikacich [iSi, nékde je uvedeno
65 let avice a v jiné zase 70 let a vice, hlavnim specifickym rysem si myslim je
multimorbidita a k tomu pak priddavam samotny vék, ale samoziejmé se to tvkd
seniorii...“. Ke stejnému zavéru dospiva sestra S7, ktera jesté¢ dodava: , Je zde vyskyt
chronicity a komplikaci chorob. V identifikatoru multimorbidity se shoduji 1 ostatni
dotazované. Sestra SO dodava: , Za geriatrického pacienta vSak nepovazujeme vsechny
pacienty, co maji vysoky veék, ale jsou tu identifikdatory jako individualita osobnosti,
ekonomicko-socialni strdnka, pritomnost polymorbidity, genetika a vyskyt chronickych
onemocnéni a jejich komplikaci. Sestry S7, S9 a S10 pfidavaji k jiz jmenovanym
specifikim celkové pomalejsi tempo pacienta a s tim spojena rizika, jako je napfiklad

riziko padu.

Uvadime odpovéd sestry S7: ,Myslim si, Ze geriatricky pacient se jeSté vyznacuje
pomalejsim tempem a je zde Vvétsi pravdépodobnost padu, poruchy spanku a s tim

spojena zmatenost.

Déle je tfeba zminit odpoveéd sestry S3, jez uvedla: , Imobilita a multimorbidita jsou
hlavni specifika geriatrického pacienta.” Na otazku, zda v€k ma urcity vliv, uvadi:
,2Myslim si, Ze je jedno, kolik mu je, a miizu ho oznacit za geriatrického pacienta.*
polozila jsem dopliiujici otazku: Zda za stafi povazuje vék 59 let. , Ne, fo je stredni vék,

Jja mam na mysli 75 let a vice.*

Osetirovatelska péce o geriatrického pacienta

Osetiovatelska péce je dulezitou slozkou v 1é¢ebném rezimu béhem hospitalizace, ale
i v domacim prostfedi. Béhem poskytovani osetfovatelské péce je dulezita komunikace,

motivace a psychicka a socialni podporaa je nutné brat zretel na pacientovy potreby.

S odpovédi na otazku Je péce na vasem oddéleni o geriatrického pacienta v nékterych
pristupech jind neZ na ostatnich oddélenich? se sestry S1, S2, S9 a S10 shoduji.
Uvadime odpoveéd sestry S2 zni: ,,Péce o geriatrického pacienta ma svd specifika, ale
pristup v oSetiovatelské péci k témto pacientitm by mél byt na viech oddélenich stejny,
unas je zaméreny hlavné na aktivizaci pacienta a jeho podporu, protoZe jak uz to

vyplyva z ndzvu naseho oddélenti, jsme oddéleni ndsledné péce.
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Dale bych chtéla zminit odpoveéd’ sestry S9: | Rozdilnosti v poddni péce jako takové
nevidim mezi oddélenimi, ale v tom, Ze péce o geriatrického pacienta ma sva specifika
aty by se mély vyuzivat na vSech oddélenich, ne jenom na oddéleni nasledné péce.
Chtéla bych zduraznit, Ze péce na ONP se zabyva chronickym, stabilizovanym
onemocnénim a jeho komplikacemi, tim se wutvari i individudlni pristup a péce
o geriatrického pacienta na oddéleni nasledné péce oproti oddéleni, jako je napriklad
interna, kde se zabyvaji akutimi stavy, ale i zhorSenym chronickym onemocnénimi, zde
maji v popredi jiné potieby pacienta nez u nds na oddéleni. Sestra S1 dale zdaraznila:
,, Vetsi potiebu psychické péce.*“ A k tomuto tvrzeni se piidavaji i sestry S4 a S6. Vétsina
dotazovanych sester (S3, S4, S5, S6, S7, S8) odpovida, ze péce o geriatrického pacienta
na odde¢leni nasledné péce je jina, uvedme odpoved sestry S7: ., VyZaduje si individudini
pristup, dostatek cCasu, trpélivost, je zde kladen diiraz na aktivizaci pacienta v sebepéci
a mobilite.“ Déle se respondent S5 zminil: ,Je zde velice diileZita komunikacni

schopnost  sestry, pokud nezvoli spravny komunikacni kandl, nemuZe ocekdvat

vysledky.*

VSechny dotazované sestry (S1-S10) se shoduji na nutném vcCasném zavedeni
rehabilitaéni péce, uvedeme odpoveéd sestry S8: ,Je zde rehabilitacni péce, kterou
vwkondavdame my béhem dne. Radime sem posazovani pacienta, podani Zinky na myti do
dominantni ruky béhem hygieny a pacient si treba umyje oblicej, pokud je to v jeho
sildch. Pokud by pacient zvladl, a samoziejmé po dohodé s lékarem, postaveni pacienta
u hizka, dopomoc pacientovi na zdchod. To vSe bychom méli zhodnotit, jestli je toho
pacient schopen pri prijmu, a stanovime si pldn oSetfovatelské péce.“ Sestra S6 to
rozituje o termin ,aktivni a pasivni rehabilitace, napriklad polohovdani tadime do

pasivni rehabilitace pacienta.

Dalsi reakci na otazku oSetifovatelské péce o geriatrické pacienty prinasi sestra S10:
,,--. potfebu pocitu jistoty a bezpeci, jelikoz to nam pomdhad udrzet pacienta v psychické
pohode, k tomu nam pomdha jiz zminovand vhodnd komunikace, ale také motivace
a edukace pacienta béhem hospitalizace.” K tomuto postoji se piiklangji i sestry S4, S6,
a S5, jez navic zdlraziuje, ze ,,u téchto pacientu dochazi u specifickych onemocnéni
k nespecifickym priznakiim, a proto by méla mit sestra na tomto oddéleni kvalimi

pozorovaci schopnosti...*.
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Kategorie 4: Geriatrické syndromy

Pojem geriatrické
syndromy a rozdéleni

Geriatrické syndromy syndromu

Osetrovatelska péce
o pacienty s geriatrickymi
syndromy

Obrazek 4: Geriatrické syndromy
Zdroj: Vlastni

Kategorie 4 je rozClenéna na dvé podkategorie a je zaméfena na dvé dulezité slozky,
které na sebe navazuji. Prezentuje ndm povédomi sester o pojmu geriatrické syndromy,
ato jak osamotném terminu, tak i rozdéleni syndromi a o tom, jakou vhodnou

oSetfovatelskou péci vyuzivaji v praxi u pacientu s geriatrickymi syndromy.

Pojem geriatrické syndromy a rozdéleni geriatrickych syndromu

Geriatrické syndromy jsou souhrn urcitych rizik, problémd, jez jsou vzajemné logicky
propojeny a vykazuji souvislost se stafim. Je zde vicero pfi¢in a slozita lécba. Mivaji
chronicky prabéh a snizuji sob&stacnost pacienta, tim se stava vice zavisly na dopomoci

nebo uplné pomoci druhé osoby.

K otazce Miizete mi viasmimi slovy vysvétlit pojem geriatrické syndromy a rozdélit je?
se ne vSechny sestry vyjadiily vtom smyslu, ze zminény pojem znaji, ale dokazaly
vlastnimi slovy jasné€ vysvétlit, co by pojem mohl znamenat. Sestra S1 se vyjadrila:
,,Pokud se nemylim, je to soubor priznakii a tykd se to geriatrického pacienta, pati'i sem
inkontinence, imobilita, malnutrice a dal si nevzpomenu.* K tomuto tvrzeni se pfipojuje
sestra S2. Uvadi: ,,Primo pojem geriatrické syndromy jsem neslySela, ale popisu to
viastmimi slovy, syndrom je soubor priznakii a bude se to tykat, dle ndzvu, geriatrického

pacienta. Zaradila bych sem inkontinenci a imobilitu.*
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Sestra S7 téz uvadi: ,,S timto pojmem jsem se nesetkala, ale na Skole jsme si Fikali, co je
syndrom, je to soubor priznakit a jiz z ndazvu vyphva, zZe se to bude tykat geriatrickych
pacientu. Rozdéleni a ndzvy nevim, ale podle mého se to bude tykat somatické

a psychické strdnky pacienta.*

Témer totozn€ se o geriatrickych syndromech zminuje sestra S3 a rozsifuje je o dalsi
specifikaci: ,,Geriatrické syndromy jsou napriklad syndrom dehydratace, pacient neni
schopen se o sebe postarat.” Sestra S4 dopliuje: , Patii sem celkové zhorSeni stavu
pacienta, jako je imobilita, inkontinence, psychické zmény. A pojem jako takovy jsem asi
neslySela, ale syndrom je soubor priznakii, ktery nam charakterizuji urcitou nemoc.
Iyka se to celkového stavu pacienta a jeho zmén ve zdravi a zdatmosti. Kdyz je to
geriatricky syndrom, bude to u geriatrickych pacientii.” Jednoduché a vystizné
vysvétleni pojmu poskytla sestra S8: ,.Je fo u geriatrickych pacientit a jednd se o soubor
priznaku nemoci a néjakého naruseni jejich zdravomiho stavu, Fadime sem imobilitu,
inkontinenci, intoleranci, pak nds viiv 1écby a poddvanych Iékit a jeho pripadné

naruSeni zdravi, nic jiného mé nenapadd.*

Témér totozné€ se k pojmu a charakterizaci geriatrickych syndromu vyjadiily sestry S5,
S6, S9 a S10. Uvedeme nejvystizn€j§i charakteristiku a rozdéleni geriatrickych
syndromd, které uvedla sestra S9: .S timto pojmem jsem se v praxi nesetkala, ale
v ramci studia na vysoké Skole. Je to souhrn urcitych rizik, které pacient ma, a ty jsou
typicky pro geriatricky pacienty. Jsou to inkontinence, imobilita, iatrogenie, disability,
sarkopenie, syndrom dudlniho senzorického deficitu, maladaptace na zmény, syndrom

terminalni geriatrické deteriorace, syndrom tyrani a zneuzivani starého clovéka.*

Osetirovatelska péce o pacienty s geriatrickymi syndromy

Osetiovatelska péce je jednim ze stéZejnich kament v péci o pacienta. Je zde dulezita
komunikace s pacientem, nas§ pfistup a ochota naslouchat. Pokud mezi pacientem
a zdravotnim personalem, oSetfujicim personalem, nebude diaveéra, nelze ocekavat
adekvatni vysledky. Sestra S4 dale dopliiuje: ,, Velice dileZita je i motivace o pacienty
s temito syndromy a také psychickd podpora. S timto tvrzenim jsou v souladu i sestry
S5, S6, S1. Sestra S5 doplije: ,,... nez byla uzavifena nemocnice a zakdzdany ndvstévy,
dochazeli k nam pravidelné dobrovolnici, kteri pacientiim zpivali a hrdli na harmoniku
a kytaru. Kazdy tyden v utery, v deset hodin dopoledne. Bylo vidét, Ze to pacientum

pomdha, a mohli si také zazpivat. Ten, kdo mohl chodit, si dosSel do mismosti, kde hrdli,
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sam, ale kdo nemohl, toho jsme tam odvezli nebo jsme pootevreli dvere na pokoj, ale jen
v tom pripadé, pokud pacient o to stdl.* Holisticky piistup zminuje sestra S6, déle
poukazuje 1 na spiritudlni slozku v péci: ,,Dochdzi k nam knéz a rFdadova sestra, myslim
si, Ze Vericim pacientiim tyto navstévy pomdhaji v jejich psychické pohodé a s urcitym
nadhledem, nebo jak to rict, i smifeni se s danou disabilitou nebo snizenou schopnosti
sebepéce.“ Sestra S1 se ztotoziuje s dulezitosti psychické podpory, dale klade do
poptedi komplexni péci: ,,U téchto pacientii je treba komplexni péce, to znamend
sledovat celkovy stav pacienta, vyuZiti riiznych kompenzacnich pomiicek k dopomoci
a navrdcent jejich samostatosti. Komplexnost péce v rozhovoru zmiruje 1 sestra S10
a dodava: ,Jedna se zcela o individualni péci o pacienta, ruzné syndromy si vyZaduji
riizné intervence, je to velice narocnd prdace, myslim si, ze nedostatek personalu a viiv

casové ndrocnosti téchto pacientii zanechdva spoustu nedoreseného.

Sestra S2 se k dané problematice vyjadiila vétou: .. Rekla bych, Ze je kladen diraz na
rehabilitacni péci a oSetiovatelskou péci jako celek, nevim, jak to rict.“ K rehabilitacni
péCi a oSetfovatelské péci se piipojuje sestra S7 a zminuje i dulezitost rodiny: ,,V péci
o pacienta by méla byt zapojena i rodina, protoze kdyz nefunguje, je to Spamé. Nékdy
mé udivuje, jak se nékteri chovaji ke svym blizkym, ale ja nemdm dovoleno je soudit, je

to ditlezita slozka v péci.”

Dalsi reakci na otazku oSetfovatelska péce o pacienty s geriatrickymi syndromy byla
odpoveéd sestry S9: | OSetfovatelska péce o pacienty s témito syndromy je velice
ndrocna, méla by byt komplexni, to znamend udrzeni pacienta v cistoté a suchu, snizeni
a minimalizovat vyskyt dekubini a k tomu ndm pomdhaji hodnotici ndstroje, polohovdni
pacienta a pouziti kompenzacnich pomiicek. Cilend aktivizace pacientii v sobéstacnosti
v dennich ukonech v rdmci rehabilitace a oSetiovatelské péce, aby se mohli co
nejrychleji  vratit do svého  socidlntho  prostiedi“ Ohledn€ rehabilitacniho
oSetfovatelstvi a aktivizace pacienta béhem dne se podobné vyjadiila i sestra S8, ktera
uvadi: | Je velice diilezité aktivizovat pacienty v béznych dennich iikonech, jako mu ddt
do ruky Zinku, pitko, kartdcek na zuby a snazit se ho nechat podilet na péci, samozrejmé

zdlezi i na daném syndromu a celkovém stavu pacienta.*
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Kategorie 5: Geriatricka kirehkost

Pojem geriatricka
krehkost

Geriatricka krehkost

Pridina a priznaky
geriatrické krehkosti

Obrazek 5: Geratricka kiehkost
Zdroj: Vlastni

Kategorie 5: gernatricka kiehkost je rozdélena do dvou na sebe navazujicich
podkategorii, jez nas informuji, jak si sestry pojem geriatricka kiehkost vysvétluji, které
pficiny vzniku geriatrické kiehkosti pokladaji za dulezité a na zakladé jakych projevi

by geriatrickou kfehkost diagnostikovaly.

Pojem geriatricka kirehkost

V ramci rozhovoru vSechny dotazované sestry (S1-S10) dokazaly pojem geriatricka
kiehkost popsat vlastnimi slovy, pfestoze nékteré z nich tento termin v rdmci rozhovoru
slySely poprvé. Sestra S1 tento pojem popsala nasledovné: , Jako pojem takovy jsem
neslySela, ted’ béhem rozhovoru poprvé, ale krehkost u pacientii pozoruji. Pacient je
celkové slaby, chatrd, jsou zde riizna zvySend rizika, napriklad pad.© K tomu, ze termin
kiehkost s piivlastkem geriatrickd slySely v ramci rozhovoru poprvé, se pfipojuji sestry
S2, S4, S7. Sestra S2 ji popisuje nasledovné: ,,Pojem slysSim poprvé, ale jedna se
o pacienty, kteri jsou ndchylni ke v§em rizikiim, prosté je to rizikovy pacient.“ Sestra
S4 dopliiuje: ,,Myslim si, Ze je to ve vztahu k pacientovi a jeho diagnozam, pacient je
celkové slaby, je zde svalovda ochablost, jsou ndchylnéjsi k nemocem, je zde riziko
padu.* Sestra S7 uvadi, ze ,,pacient je celkové sesly, nema tolik sily a tim je ndchylnéjsi
k padiim*. Na oddéleni tento pojem zaregistrovala sestra S3, ktera uvedla: ,,ShSela jsem
ho, nevim kdy, nékdy na oddéleni, jednda se o pacienta, ktery je celkové slaby,

<

sarkopenie.” Dalsi sestry (S5, S6, S9 a S10) tento pojem znaji ze studii. Sestra
S5 zminuje: ,,Vyskytuje se u pacientit vy$Siho véku a je zde sarkopenie.“ Navic toto
tvrzeni rozSituje: ,.Jde o slabého pacienta, ktery je ndchylnéjsi k okoli. Jde o slabost

svalovou, ale i psychickou, hrozi zde riizné psychické problémy.*
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Sestra S9 uvadi: ,,Pojem jsem slySela v rdmci studii na vysoké Skole, frailty je rizikovy
stav, kdy dochdzi k oslabeni celkového stavu jedince a je ndchylnéjsi k urcitym
deficitiim, rizikiim, a je to na individudlni roviné jedince.“ Téz sestra S10 se vyjadfila:
etkala jsem se s nim pouze na vysoké Skole, ale béhem praxe v nemocnici snad nikdy,
aspon jsem ho nezaregistrovala. ZjednoduSené bych rekla, Ze je to celkové ochabovani,
chatrani jedince.” Sestra S8 se zminuje: ,,Pojem jsem nékde slySela, ale kde, to nevim.

Jde o pacienta, ktery celkové sldbne.*

Pricina a priznaky geriatrické kiehkosti

Jako pficinu geriatrické kiehkosti sestra S2 uvadi, ze pficinou je imobilita. Sestra S1 to
rozsituje o dalsi pficiny: ,,vék, vic nemoci pohromadé*. Sestra S3 uvadi: ,,Priciny jako té
krehkosti, no asi jeho diagnozy a celkové jeho fyzicky stav, pacient je vyssiho véku.“
Sestry S4, S7 a S10 se shoduji, my uvedeme odpoveéd sestry S4:  Diilezity je tady veék,
pridruzend onemocnéni, asi bych vekla to starnuti a jeho zmény, fto je pricina.*
Sestra S5 se zminwuje: ,,70, Ze u lidi sldbnou urcité systémy, takze se stavaji ndachylnéjsi,

Je zde vyskyt geriatrickych syndromii a vyssi vek.

Sestra S6 uvedla jako pfi¢inu nedostateCny socialni kontakt a rodinu, ktera je nefunkc¢ni.
S timto tvrzenim se shoduje 1 sestra S8: | Pricina je starnuti a jeho zmény, viiv rodiny
a okoli, tim, Ze se nerespektuje jeho osoba nebo ja nevim, jak to ¥ict, vék a pridruzend
onemocnéni.“ Sestra S9 se vyjadiila: ,,Pricinou jsou involucni zmény stdrnuti, kdy
clovek prestava byt schopny nebo spi§ zacina byt omezen ve funkcni zdatnosti. Je zde
polymorbidita, nedostatecna vyziva a mobilita.” Sestra S6 se zminila: ,,Myslim si, Ze

i nedostatecna a nekvalitni rehabilitacni péce ovliviuje kirehkost.*

Sestra S6 se zminuje: ,,Priznaky jsou u kazdého pacienta individudini a dle toho, kterd
slozka mad wurcity deficit.” Sestra S10 to rozSifuje: ,Je zde pokles zdravi, nepriznivd
prognoza, ztrata sobéstacnosti, sniZeni vykonnosti, zvySend nachylnost k nemocem.*
Tento nazor sdili sestra S9: | Typicky priznak je sniZeni funkcni zdammosti, omezeni
sobéstacnosti, sniZzena adaptabilita, je zde ndchylnost k nemocem.” K individualité
pfiznaki se priklani sestra S7, ktera jesté uvadi: ,Je zde celkové pomalejsi tempo.*

Psychické zmény zminuje i sestra S6 a rozsifuje je o ,,malnutrici a sarkopenii.
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V tomto sméru je totozna odpoveéd sester S4 a S5, kde S4 uvadi: ,,Jsou zde videt deficit
v sobéstacnosti, pacient je imobilni nebo ma snizenou mobilitu, je zde malnutrice,
psychické zmény, nespavost, pacient celkové strada.* A sestra S5 zmifluje, ze , kiehky
pacient je ten, ktery ma alespon dvé jmenované slozky“. Celkovou zeslablost zmiruje
isestra S8: | Pacient je méné pohyblivy a tim je vystaven riziku pdadu, je zde malnutrice,
celkova ochablost, je v psychické nepohodeé.” Sestry S1, S2 a S3 odpovédély obdobné,
pricemz sestra S1 tekla: |, 7ypicky priznak je sniZeni sobéstacnosti, malnutrice, vizudlni
chatrani pacienta. Sestra S2 téz uvadi snizeni sobé&stacnosti a malnutrici a celkové
ochabnuti pacienta. Sestra S3 dava do poptedi malnutrici: ,,Prvomim priznakem je
malnutrice a tim je snizend sobéstacnost a pacient je nesobéstacny v péci o sebe

a v dennich tnikonech. Chatra.“

Kategorie 6: OSetrovatelska péce o pacienty s kirehkosti

Nejpouzivanéjsi
intervence u pacientu
s geriatrickou kiehkosti

OSetrovatelska péce
o pacienty s krrehkosti

Prekazky v péci
u pacientu s geriatrickou
krehkosti

Obrazek 6: Osetfovatelska péce o pacienty s kiehkosti
Zdroj: Vlastni
Kategorie 6: Osetfovatelska péCe o pacienty s kiehkosti je roz¢lenéna do dvou
podkategorii, jez jsou — dle mého nazoru — velice dulezité v oSetfovatelské péci. Ukaze
nam nejpouzivan€jsi intervence u pacientu s geriatrickou kiehkosti a pfipadné prekazky

v péci o tyto jedince. Jedna se o posledni kategorii v této bakalarské praci.

Nejpouzivanéjsi intervence u pacientu s geriatrickou krehkosti

Vsechny oslovené sestry (S1-S10) se shoduji, ze po pfijeti pacienta na oddéleni
nasledné péce je tfeba zahajit odbér osSetfovatelské anamnézy, kde mame i testy na

hodnoceni sobéstacnosti, dekubitl, nutrice a rizika padu a dale i hodnoceni bolesti.
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Sestra S1 uvadi: ,,7im, Ze provedu okamZity sbér dat o pacientovi, ktery byl prijat na
oddéleni, si mohu stanovit, jaké ukony budu u néj provdadét a co budu sledovat.
Nejcastéjsi intervence na naSem oddéleni o krehké pacienty je dopomoc a ndcvik
sobéstacnosti, rehabilitace a sledovani prijmu stravy a tekutin, ddle pokud ma zavedeny
PMK, sledujeme moceni“ S timto tvrzenim souhlasi i sestra S2 a uvadi i polohovani
pacienta a vyuziti polohovacich pomucek. Dotazovana sestra S3 zminuje hlavné: | Je
treba pacienta zavcasu aktivizovat, sledovat hydrataci, hodné pacientii  je
dehydratovanych, tim tedy sledovat prijem a vydej tekutin, polohovani, sledovat
pokozZku a jeji zmény. Sledovat hubnuti pacienta pravidelnym vazenim a pravidelné
prehodnocovat stav pacienta.“ Se sledovanim nutrice se ztotoziuji 1 sestry S1, S4,
S7 a S8. Sestra S4 upfesiiuje intervence: ,,Velice diilezité je, aby byl pacient v psychické
pohodé, které docilime edukacit pri kazdém vykonu Ci oSetiovatelské péci, motivujeme
ho k lepsim vykonmum, tim Ze ho budeme o vSem informovat a edukovat ho, pomdhcdame
k motivaci v lécbé, dale je zde diileZita podpora samotmého pacienta v jeho osobé.
Vyuzivame kompenzacni pomiicky, jak k vykondni zakladnich potieb, tak v dopomoci
béhem dne, polohujeme, sledujeme prijem, vydej tekutin a stravy, méli bychom aktivné
nabizet piti, ale to neni jednoduché, jelikoz vétSinou nepocituji Zizeni, a tim pddem
nemaji potiebu piti.“ Sestra S8 se k tvrzeni pfipojuje: ,Je tifeba diisledné provadeét
a sledovat pokroky v aktivizaci pacienta, zpétnd vazba mezi nami a pacientem, pak
upresnime péci. Sledujeme nutrici pacienta, prijem tekutin, vdhu, ddle pokud ma PMK,
je treba sledovat vydej tekutin a znamky infekce, pri dehydrataci a snizeném stupni
nutrice se v nékterych pripadech zavadi PZK, to potom musim pravidelné prelepovat
kanylu, podavat léky dle ordinace lékare, sledovat znamky infekce, pristupovat prisné
asepticky.” Sestra S10 dopliuje: ,,Nékdy pacient je v takovém stavu, dehydratovany
a podvyziveny, Ze nelze zavést Zilni vstup, tak pak po dohodé s lékarem volame ARO
a nechavdme zavést MIDLINE. Zde je potom diileZity prisné asepticky pristup,
pravidelné prevazy, které jsou provedeny ve sterilnich rukavicich a sterilnimi
pomiickami. Proplachy 15 ml F1/1 metodou START/STOP.* Sestra S6 dale zduraziuje
spolupraci s rodinou a zapojeni rodiny do péce a uvadi, ze ,,... #zZ je tfeba edukovat jak
pacienta, tak rodinu®. ,Sledujeme vysledky podanych intervenci, poddni péce je zcela
na individudlni roviné a zdlezi na typu diagnozy vyskytu priznakii geriatrické krehkosti
a tim pak docilime k nastaveni spravné intervence, jako pasivni a aktivni rehabilitace,
ndcvik sebepéce, sledovat pimy rezim a je zde diilezitd i ochota pacienta spolupracovat

se zdravomim persondlem, sledovat denni rytmus,” dodéava sestra S5.
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malnutrici. Podpora vyZivy, snaha o udrZeni zdravi a odolnosti organismu, byt odolnéjsi
proti ostamim nemocem. Rehabilitace k posileni svalstva, vyuzZivat kompenzacni
pomiicky a udrZet pacienta v co nejoptimalnéjsi pohodé a tim zabrdnime duSevnim
zméndm, udrzet ho béhem dne bdélého a sledovat spanek v noci, ruzné aktivity béhem
dne ndm pomohou snizit riziko zmatenosti, ddle je treba nacvik chiize a stoje za pomoci
kompenzacnich pomiicek, vdadna informovanost o provedenych iikonech, to znamend
edukovat pacienty.” Sestra S10 souhlasi a jesté dodava: ,Sledujeme bolest... Viasné
rehabilitace, ndcvik sebepéce a sledovani nutricniho stavu, pravidelné polohovdni
pacienta a zvySeny dohled, tézZ nesmime opomenout spoluprdci pacienta a sledovdani
prijmu potravy a tekutin a prijmem podanych lékii a jejich Zdadoucich a nezddoucich

ticinkan.
Prekazky v péci u pacienta s geriatrickou krehkosti

Sestra S1 uvadi: ,,Pacienty nejvice ovliviuje samotnd nemoc, a jestli je s ni obezndmeny
a jejimi pripadnymi komplikacemi, ale to zdlezi na lékari, jaké informace mu rekl, a my
ndsledné miizeme s pacientem probirat dal§i moznosti a cesty k zlepSeni a navrdceni
samostatnosti. Pak ho oviivimje okoli a pripadné tento stav zhoriuje neochota rodiny,
ktera nechce spolupracovat na péci. To pak toho pacienta znic¢i“ Sestra S2 zde
u pacienta s kiehkosti zminuje vliv motivace: ... tady ji vidim jako stycny bod
v oSetiovatelské péci.“ S timto nazorem se ztotoziuje i sestra S4, zminuje se: ,,Pacienta
s krehkosti  oviiviiuje  jeho celkovy zdravomi stav, neznalost pojmii, neochota
zdravomiho persondlu vyckat delsi cas u hizka, i kdyz nevim, zda to neni tim, Ze nas je
malo. Velikd prekdzka je vtom, kdyZ pacienti nechtéji, nemaji zdjem na Ilécbé,
a nefunkcni rodina, Spatna socidlni, ekonomicka stranka jedince. Jak jsem zmirnovala,
pak u nds na radu prichazi socialni pracovnice, kterd vse s pacientem probere a snazi
se mu najit nejadekvaméjsi mozné reSeni socidlni a ekonomické situace.* Sestra S6 je
obdobného nézoru: ,Podle mé je nejvétsi prekdzkou v péci o pacienta s kirehkosti
snizeny kontakt rodiny s nemocnym, vidéla jsem to ted béhem epidemiologické situace
kolem COVID 19+, to byl smutny pohled, ddle Spamé podané informace o poskymuté
péci, nedostatek persondlu, nékdy i neochota persondlu respektovat autonomii
pacienta.” Sestra S7 se téz piiklani k jiz zminovanym ptekazkam a dopliuje: ,,U nds je
treba i nedostatek hizkovin, nefunguje prdadelna, jak md, a my pak nemame prddlo na

prevleceni hizek pacientii, nedostatek persondlu, a tim pak i casu.*
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K tomu jesté sestra S8 ptidava: ,,... a ty papiry, to je taky Silenost, piil smény stravim
s vyplitovanim, zalepovanim a tridénim papiri.* S timto nesouhlasi sestra S9 a uvadi:
,,Nékteré sestry uvadi nedostatek casu jako prekdzZku v péci o pacienty, ale to neplati,
pokud mluvi o prdci administrativni, papirii je minimdlné, co byvalo, jen stdle sestry
neumi strucné a jasné pracovat s témito dokumenty. Prekdazka v péci je v casové
ndrocnosti péce a spojeni nedostatku persondlu, neochota spolupracovat se zdravotnim
persondlem, a Spatné zvoleny komunikacni prostiedek.“ S tim, ze Spatné zvolena

komunikace hraje velkou roli v péci a ovlivilyje ji, pfichazi i sestry S4a S1.

Sestra S9 dale zminuje: ,,Péce na oddéleni ndsledné péce je podfinancovand
a prekazkou  jsou zdravomi pojistovny s jejich limitaci ohledné  zdravomi
a oSetiovatelské péce, v tom téz vidim uskali v adekvami péci. Nékdy si pacient vyZaduje
Sirsi zabér a na delsi cas a i mésice u nékterych pacientii je mdlo. Dalsi prekdzka je
v nedostatecné informovanosti rodiny a pacienta o onemocnéni, podavanych lécich

a jejich vzajemném ovliviiovani.
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5 Diskuze

Cilem bakalafské prace bylo zjistit, zda je v soucasném geriatrickém oSetfovatelstvi
krehkost vnimana jako aktudlni problematika. V navaznosti na tento cil byly stanoveny
dvé vyzkumné otazky. Prvni z nich znéla: Jaka je informovanost zdravotniho personalu
o geriatrické kiehkosti na oddéleni ONP? Druha otazka zjistovala, jakym zpusobem

vSeobecné zdravotni sestry vyuzivaji v praxi znalosti o geriatrické kiehkosti.

Rozhovor byl roz¢lenén do kategorii s podkategoriemi, které na sebe navazovaly
a vzajemné se prolinaly. Prvni otazky byly zaméfeny na identifikacni udaje a predev§im
celkovou délku praxe respondentti na oddéleni nasledné péce a na specifikaci oddéleni.
Odpovédi nam poskytly data o specifické oSetfovatelské péci na zminéném oddéleni. Je
mozné konstatovat, ze vSechny dotazované sestry — a nezalezelo na vzdélani — dokazaly
stru¢né a jasné fici specifika oddéleni nasledné péce a oSetfovatelské péce na tomto
oddéleni. Velké nedostatky byly zaznamenany ve znalosti nazvl hodnoticich skal, které
sestry vyuzivaji na oddéleni nasledné péce, je vSak nutné dodat, ze sestry dokazaly
popsat, jaké slozky v ramci sbéru objektivnich dat hodnoti. Dalsi otazky v rozhovoru
byly zaméfeny na pojmy geratricky pacient, geriatrické syndromy a geratricka
krehkost a na specifika oSetfovatelské péce o tyto pacienty. Z dotazovani vyplynulo, ze
tyto pojmy znaji sestry prevazné ze studii na vysoké Skole, pfesto ale zbylym
respondentkam neznalost pojmi nepiekazela v charakteristice piedlozenych termind.
V zadném piipad€ jsme nechtéli vSeobecné sestry zkouset, ale §lo nam o to, jak dokazou

své poznatky ziskané béhem praxe aplikovat v péci o pacienty.

Vsechny dotazované sestry (S1-S10) se shoduji, ze na oddéleni nasledné péce jsou
pfijimani vétSinou seniofi. Sestry S2, S7 a S9 dale doplnily, ze na oddéleni jsou
pfijimani pacienti az po stabilizaci akutniho onemocnéni, nahlého vzplanuti
chronického onemocnéni ¢i jeho komplikaci, poté co byla stanovena zakladni diagnoza.
Odpovédi koreluji se zakonem ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, kde je téz
uvedeno, Ze na nasledna lizka jsou pfijimani pacienti se stanovenou diagndzou a po
stabilizaci zdravotniho stavu. Mlynkova (2011) se téz zmiruje, Ze na oddéleni by méli
byt pfijimani pacienti v dobrém zdravotnim stavu a péce na oddéleni nasledné péce je
zamétena na rehabilitacni a oSetfovatelskou péci. S touto charakteristikou se ztotoziuji,
ale z praxe vim, ze skutecnost je mnohdy jina. Pokud se beéhem hospitalizace zhorsi stav

pacienta, prvni otazka akutnich lizek se tyka veku, tudiz postradam komplexni pohled
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na pacienta. Sestra S10 se zmifuje, ze ,,na oddéleni ndsledné péce je komplexni péce
o pacienty, jsou zde pacienti ze vSech oddéleni, tedy i péce a stanoveni intervenci je ve
velkém méritku, a tim je individudlni péce a pristup, jelikoZ je tu riiznorody vyskyt
diagndz, a sestra by méla pracovat v ramci oSetfovatelského procesu . Tento postoj
potvrzuje Dolezalova (2011), kterd uvadi, ze sestra musi byt dostatecné erudovana
a kompetentni, aby mohla spravné utvafet Cinnosti, navrhovat intervence
a spolupracovat s oSetfovatelskym tymem. Dle mého nazoru by se mélo dbat i na
dostatecnou informovanost pomocného personalu, oSetfovateli/ek sanitaiti, coz mné
osobné béhem vykonu praxe chybi, ¢asto mi to i komplikuje praci. Nelze pracovat na
odbomé urovni a podat péci kompletné, pokud jednotlivé oSetfujici slozky nejsou
v geriatrii dostate¢né erudované. Tothova et al. (2014) zminuji, ze tato metoda a pristup
nam poskytuji podani individualizované, komplexni, systematické oSetfovatelské péce.
Vytejckova (2011) to dale rozsifuje v tom smyslu, ze se jedna o péci, kterd je zaméfena
na holisticky pfistup k pacientim. Ve shodé s timto nazorem se vyjadiila také sestra S6,
ktera uvadi:

... v popredi oSetrovatelské péce je bio-psycho-socidlni a spiritudlni

2

pristup, je tu holisticky pristup k pacientum.*

V ramci rozhovoru jsme se zabyvali otazkou hodnotici §kaly v oSetfovatelském procesu.
Tothova et al. (2014) uvadéji, ze ndm hodnotici Skaly pomahaji pii sbéru objektivnich
dat v 1. fazi oSetfovatelského procesu a slouzi nam k odhadu urcitych rizik soucasného
zdravotniho stavu pacienta. Béhem rozhovort bylo zjisténo, ze sestry S2 a S3 nebyly
schopny fici nazvy hodnoticich skal, které vyuzivaji na odd¢leni, ale charakterizovaly je
vramci dopliujicich otazek zcela jasné. Sestra S2 uvadi: , Hodnotime sebepéci
v oblastech hygieny, schopnosti se samostamé najist, pohybovat, zda je pacient
inkontinenmi, slouzi nam k hodnoceni dennich cinnosti pacienta, jestli je samostatny, Ci
potrebuje dopomoc. Pak hodnotime pokozku a ndchylnost k dekubitiim, vika ndm, jestli
Jje nutné polohovani pacienta a jestli je v riziku, ddle hodnotime védomi pacienta
a sledujeme BMI index. Sestra S3 dopliuje: ,,Vyuzivame Skdlu na pad a sledujeme

<

nutrici. Veverkova et al. (2019) uvadéji, hodnotime oblast psychickou, kognitivni
funkce, demenci sobé&stacnost, védomi a orientaci pacienta, nutri¢ni stav, odchylky ¢i
miru  patologie v souvislosti se somatickym stavem pacienta. Déle se
Holmerova et al. (2014) zmifiuji, ze musime v hodnoceni postupovat ve shodé
s holistickym pfistupem. V ramci oSetfovatelské péce v jedné nejmenované jihoCeské

nemocnici béhem sbéru dat vyplynulo, ze na oddéleni nasledné péce vyuzivaji zakladni
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hodnotici nastroje. Uvedme odpovéd sestry S4, kterd vyjmenovala vSechny hodnotici
skaly, které zde vyuzivaji: ,,Vyuzivame Bartheliv test, stupnici dle Nortonové, Nutricni
screening, faktory pro rizika pddu, hodnotime bolest, sledovdini védomi a orientaci
pacienta.“ Déle bylo zjisténo, ze na oddéleni nasledné péce nevyuzivaji dal§i hodnotici
skaly hlavné se zaméfenim na hodnoceni psychickych funkci pacienta sestrou, prestoze
Satekova et al. (2021) vyzdvihuji ddleZitost véasné detekce poruch kognitivnich funkci.
K této problematice se jiz vyjadfila Jindrlova (2017), ktera se téz zmifiuje, ze na
oddéleni nasledné péfe nemaji hodnotici nastroje na hodnoceni psychickych funkci
pacienta. Haluzikova et al. (2019) uvadgji, ze zdravotni personal a lékat by méli mit
alesponi zakladni védomosti o kognitivnich funkcich a disfunkcich. Dale uvadéji, ze
oSetfujici persondl by mél brat zretel na skuteCnost, ze seniofi obCas nedokazou
adekvatné chapat naroky na lécbu, coz my vétSinou vyhodnocujeme jako nespolupraci.
Diulezité je zde dodrzovat dany rezim, opakované seniora edukovat o 1éCebnych
postupech, rezimovych opattenich a dalSich zalezitostech. V rozhovoru jsme povazovali
za vhodné zminit termin geriatricky pacient a jeho charakteristiku. VSechny dotazované
setry se shodly na v&kové hranici 65 let a vyse. Cerveny (2017) uvadi téz vék 65 let.
Geriatricky pacient je senior star§iho véku, u néhoz kvuli involu¢nim zménam ve stafi
avlivem vyznamné polymorbidity dochazi k naruSeni funkéniho zdravi, adaptability
a schopnosti vyrovnavat se se zatézi a tolerovat ji. Kalvach et al. (2008) se zmifuji, ze
vek 65 let je nejnizsi hranice geriatrického pacienta, v hospodatsky vyspélych zemich se
hrani¢ni v€ék pohybuje kolem 75 let a vySe, ale diky zlepSovani funkéniho stavu starSich
lidi se tato vékova hranice stale Castéji posouva na 80 let. Dale uvadéji, ze samotna
vekova hranice neni tim spravnym indentifikatorem geriatrického pacienta, ale patii
sem predevsim pokles zdravotniho potencialu, ktery je spjat s involu¢nimi zménami ve
stafi, vyznamnou multimorbiditou. Proto se musi upravovat pfistup k seniorim, rezim
v souvislosti se zdravotni péci, ktera je znevyhodiiuje a ¢ini je vice zranitelnéjsi. S timto
se shoduji i ja aodpoveéd sestry S4, ktera uvedla: ,Vékovd hranice se v ruzmych
publikacich [isi, nékde je uvedeno 65 let a vice a v jiné zase 70 let a vice, hlavnim
specifickym rysem si myslim je multimorbidita a k tomu pak pridavdam samotny veék, ale
samozrejmé se to tyka seniorit a viivu léchy.” Sestra S9 dopliiuje dalsi identifikatory,
jako socialni a ekonomickou situaci, omezeni funkéni zdatnosti a polymorbiditu.
Pokorna (2013) se dale priklani k tvrzeni, ze etiopatogeneticka diagnoza, ktera je uréena
klasickymi biomedicinskymi metodami, nam neurcuje, kolik pacient bude potiebovat

péCe, miru zavislosti na okoli ani informaci, jak a kde bude moci dal prozivat svij zivot.
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Uvadi, ze specificnost geriatrického pacienta je v tom, ze ma nespecifické ptiznaky.
S timto tvrzenim koreluje odpoveéd sestry S5, kterd uvadi: ,,Péce o geriatrické pacienty
k jednotlivym pacientiim individudlné a specificky. Riiznd onemocnéni se u téchto
pacientit mohou projevovat nespecificky. V prvni fad€ je v péCi zasadni ¢as a dany
piistup k pacientim: pokud budu negativisticka a nepfijemna, nemohu ocekavat, ze
dojde k dostatecnému propojeni pacient—sestra. To, jaky zvolime pfistup, ton hlasu,
vysku a rychlost, ale 1 neverbalni komunikaci jako postoj k pacientovi, ovliviiuje dalsi
vysledky poskytované péce. Zacharova (2016) téz zmiriuje, ze k tomu, aby bylo
dosazeno kvalitni oSetfovatelské péce, je tfeba, aby kazdy zdravotni personal mél
dostatecné znalosti, védomosti a poznatky o mechanismu fungovani mezilidskych
vztahi. Nesmi chybét respekt k lidskym a moralnim zasadam pii vzajemném kontaktu
s pacienty a mé¢li bychom mit na paméti, ze zakladnim kamenem v socidlnim kontaktu
je vtah pacienta se zdravotnickym personalem. Velmi vystizné to popsal
Kabelka (2020) ve své knize Nemocné rozhovory: Komunikace a narativni terapie
s nevylécitelné nemocnymi a jejich blizkymi. Uvadi. | Pokud md dojit ke sprdvné
komunikaci mezi zdravomim persondlem, pacientem a rodinou, musime prijmout nemoc

Jako soucdst Zivota, coz v nasi spolecnosti stdle neni dostatecné akceptované,

pochopené i mezi zdravomiky.“

Rozhovor byl dale Clenén na kategorie geriatrické syndromy a geriatricka kiehkost.
Vsechny zminéné kategorie jsou takto provazané zjediného divodu, abychom se
presvédcili, zda sestry své védomosti a znalosti dokazou aplikovat jako komplexni,
individudlni péci v oSetfovatelstvi a jestli je kiehkost brana jako aktualni oSetfovatelsky
problém. Kalvach a Holmerova (2008) uvadé&ji, ze geriatrické syndromy jsou soubor
pfiznak,, které maji multikauzalni a typické pfiiny v riznych kombinacich.
Topinkova (2005) uvadi rozdéleni geriatrickych syndromil na: syndromy somatické,
psychické a socialni. Kalvach et al. (2008) rozdéluji geriatrické syndromy na: syndrom
anorexie a malnutrice, syndrom imobility, syndrom inkontinence, syndrom instability
s pady, syndrom dualniho senzorického deficitu, syndrom maladaptace, syndrom
kognitivniho deficitu, poruch paméti a poruch chovani, syndrom tyrani, zanedbavani
a zneuzivani star¢ho clovéka a syndrom terminalni geriatrické deteriorace. VSechny
jmenované geriatrické syndromy jsou vzijemné provazané. Jak zminili jiz

Kalvach a Holmerova (2008), vyskytuji se v riznych kombinacich, ¢imz je specificka
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i péCe o pacienty s geriatrickymi syndromy. Rada bych na toto misto doplnila i slozku
ekonomickou: je mozné fici, ze se fadi do socidlni, ale osobné ji povazuji spiSe za
slozku samostatnou. Ve své praxi totiz Casto vidim, jak se néktefi seniofi, kdyz
nefunguje rodina a blizci, dostavaji na hranici bidy. Do poptedi se pak dostava i socialni
péCe, jez se snazi vyjednat pro tyto pacienty rizné piispévky a pomoc. Stale je tu ale
otazka, zda v dnes$ni ekonomické situaci a pii posouvani dichodového véku existuje
prostor pro ekonomicky narocnou péci pro pecujici rodiny. Mluvim ze svych vlastnich
zkuSenosti, ziskanych béhem pulroku, které pro mé jako Clovéka v produktivnim véku
byly psychicky velice narocné a financné zatézujici. Neustalé vypisovani dokumentd
ajejich neznalost... I pro mé bylo vypisovani otazkou né€kolika dnii a bez pomoci
socialnich pracovnic bych to zvladla jen tézko, jejich rady a tipy byly vécné a strucné.
Takze podle mé je v kontextu oSetifovatelské péce socialni pracovnice nezameénitelnou
soucasti komplexni pécCe. S timto postojem se shoduje odpovéd sestry S4, ktera uvadi:
,2Mame zde socidlni pracovnice pro naSe tri stanice ONP, které jsou soucasti naseho
tymu, je to takovy most mezi ndmi, pacientem a rodinou.” Dale uvedla, ze v péci
o pacienty s geriatrickymi syndromy je dulezita motivace, psychicka podpora
a komunikacni schopnosti zdravotniho personalu. Kalvach et al. (2011) uvadéji, ze se
jedna o geratricky model, ktery oproti klasickému biomedicinskému modelu klade
duraz na funk¢ni stav jedince a zdravim podminénou kvalitu Zivota. Zduraziuje také
skuteCnost, ze multimorbidni kiehci seniofi ne vzdy profituji z lécby dané choroby,
pokud dochéazi ke zhorseni kvality zivota nebo jeho pifimému ohrozeni vyskytem
pfidruzenych komplikaci. A tim se dostavame ke genatrické kiehkosti. Otazka znéla:
Jaka jsou specifika geriatrické krehkosti? U dotazovanych sester vyvolala vzdy prvotni
odpovéd v tom smyslu, ze pacient je uz na pohled slaby, ma zmény na pokozce, je
imobilni, inkontinentni a nema dostatecnou silu, jeho celkovy stav je kiehky. Sestra S1
na tuto otazku odpovédéla velice struéné, avSak vystizn€: , Krehkost u pacientii
pozoruji. Pacient je celkové slaby, chdtra, jsou zde riuznd zvySend rizika, napriklad

(15

pad.” Sestra S5 pridava sarkopénii. K tomuto tvrzeni se piiklangi Holmerova,
Vaiikova, Wija a Steffl (2014). Uvadéji, e jednim z prvotnich jeva, které se podileji na
vzniku geriatrické kiehkosti, je ubytek svalové tkané. Sestra S9 shrnuje geriatrickou

ktehkost takto: ,,... frailty je rizikovy stav, kdy dochazi k oslabeni celkového stavu

Jedince a je ndchylnéjsi k urcitym deficitum, rizikum, a je to na individudlni roviné
Jedince.” Rockwood (2015) ve svém clanku zminil, Ze se jedna o rizikovy stav a je spjat

s vy$§im vyskytem funkénich deficitt. Seniofi jsou tak vystaveni vétSimu riziku amrti.

54



Za podminek individuality seniora ale nesmime opomenout fakt, ze ne vSichni seniofi
maji stejny vyskyt deficitl a tim i stejné riziko imrti. Sestra S8 uvedla charakteristiku
geriatrické kiehkosti nasledovné: |, Pricina je starnuti a jeho zmény, viiv rodiny a okoli,
tim, Ze se nerespektuje jeho osoba nebo ja nevim, jak fto Fict, vék a pridruzend
onemocnéni. Cevela et al. (2015) v této souvislosti uvadgji téz nizky stupeii potencialu
zdravi, kde je naruSeni kvality adaptability, zdatnosti a odolnosti ve vzdjemné interakci
s bio-psycho-socialni a spiritudlni slozkou organismu. Sestra S6 uvadi: ,,Na oddéleni
ndasledné péce je treba k témto pacientum pristupovat v bio-psycho-socidlni a spiritucini
roviné, dochdzi k ndm na prani pacienta i rodiny na oddélent knéz, radova sestra a jind
duchovni podpora.“ Burda et al. (2016) téz uvadéji, oSetfovatelska péce o tyto pacienty
je velmi individualizovana, specialni anemizeme kni pfistupovat jednotné
a s univerzalnim postojem. Pokornd (2010) se téz ztotozfiuje s tim, ze pfistup by mél
zohledriovat vSechny roviny a musime pacienta respektovat jako celek. Kalvach et
al. (2008) zminuji vyznam rozchozeni pacienta, aby se rozjedl, a motivaci pacienta.
S timto nazorem jsem se setkala rovnéz béhem rozhovoru, kdy sestra S10 zminila:
,Pacienta bychom méli co nejrychleji rozpohybovat a rozjist.“ U mé je na prvnim misté
prvotni kontakt s pacientem, zalezi na osloveni, komunikacnich dovednostech
a motivaci, zasadni roli hraje, jaké informace si béhem rozhovoru s pacientem ziskam.
Dale kladu duraz na verbalni i neverbalni reakce pacienta na moji osobu a hospitalizaci,
tim si utvafim jiz nacrt intervenci a nasledné aplikace. Dale mi ke sbéru dat pomaha
rodina a dokumentace pacienta. Pro mé je nepfijatelné osloveni ,babi“/ dédo“, ale
bohuzel stale jest¢ neni vyjimkou, daleko horsi je ovSem osloveni , zlaticko™.
Kalvach (2019) téz uvadi, abychom se béhem komunikace vyhnuli familiarnosti.
Ondrusova et al. (2019) se téz zminuje o dulezitosti zapojeni rodiny, slouzi nam to
k ucelenému pohledu na pacienta, a to ve smyslu lidského pochopeni. Rodinu béhem
rozhovoru vyzdvihla i1 sestra S6, ktera uvadi, ze ,je tfeba do lécby zapojit i rodinu
a zdroven oba systémy edukovat o léché“. Dalsim dulezitym prvkem v oSetfovatelské
péci o pacienty s geriatrickou kfehkosti je motivace. Zrubakova et al. (2019) uvadéji, ze
motivovat seniora k jakékoliv aktivité je velice obtizné a nesmime ji uspéchat. Musime
byt fadné informovani o problematice, a to vSe za ucasti multidisciplinarniho tymu.
o pacienta, s tim, ze musi byt zachovana jeho autonomie. S tim se ztotoziiuje odpoved
sestry S4, ktera motivaci jako prvek oSetfovatelstvi uvadi béhem rozhovoru také.

Kalvach a Holmerova (2008) se téz zminuji o dulezitosti aktivniho vyhledavani
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pacientd s geriatrickou kiehkosti, dale se klade duraz na nutricni hodnoty stravy
azvySeni bilkovin, na vybér co mozna nejvhodnésiho lécebného rezimu.
Burda a Solcova (2016) se zmifiuji o komplexni pé&i ve viech oblastech, patii sem
oblast paméti, smyslového vnimani, oblast psychomotorického tempa a mysleni, oblast
adaptace, spanek a odpocinek, oblast vyzivy a vyprazdiiovani, oblast hygieny a péce
o kiazi, oblast sobéstacnosti a pohybu. Je tieba dbat na vC€asnou aktivizaci pacienta ve
spolupraci s ostatnimi Cleny oSetfovatelského tymu a vyuziti riznych kompenzacnich
pomucek, dodrzovani lécebného rezimu a rezimu béhem dne. Pfi manipulaci se stravou
ji musime vkusné servirovat, pii dopomoci na pacienty nechvatat, béhem hygieny
respektovat intimitu a dbat na individualni casovou dobu pii hygiené pacienta. K tomuto
v sebepéci a sledovat malnutrici. Podpora vyzZivy, snaha o udrZeni zdravi a odolnosti
organismu, byt odolnéjsi proti ostamim nemocem. Rehabilitace k posileni svalstva,
vyuzivat kompenzacni pomiicky a udrzZet pacienta v co nejoptimdlnéjsi pohode, a tim
zabrdnime duSevnim zméndm, udrzet ho béhem dne bdélého a sledovat spdnek v noci,
rizné aktivity béhem dne ndm pomohou snizit riziko zmatenosti, ddle je treba ndcvik
chiize a stoje za pomoci kompenzacnich pomiicek, Fddnd informovanost o provedenych
ttkonech, to znamend edukovat pacienty.” Nedilnou soucasti oSetfovatelské péce
o pacienty s geriatrickou ktehkosti jsou 1 pfekazky v oSetfovatelské péci. Béhem
rozhovoru jsem se zeptala sester, co vnimaji jako prekdzku v pécCi o pacienty
s geriatrickou kfehkosti, co pacienta ovliviiuje. Sestra S4 uvadi: ,, Pacienta s kiehkosti
ovlivije jeho celkovy zdravomi stav, neznalost pojmii, neochota zdravomiho persondlu
vyCkat delsSi cas u hizka, i kdyZ nevim, zda to neni tim, Ze nas je mdlo. Velika prekazka je
v tom, kdyz pacienti nechtéji, nemaji zdjem na lécbé, a nefunkcni rodina, Spatnd socidlni
a ekonomickd stranka  jedince.“ Socialni a ekonomickou situaci zmifuji
Holmerova et al. (2014), sobéstacnost jakozto komplexni vlastnost pacienta ovliviiuje
velké spektrum faktord, které vétSinou souviseji se zdravotnim stavem. Dals§i zasadni
zalezitosti je pacientova financni 1 socialni situace, mnohé se odviji od charakteru
prostfedi, v némz zije, zapomenout nesmime na lidi, ktefi ho obklopuji. Dilezité je, zda
ma zdravotni pojisténi a dostatek finan¢nich rezerv na piipadné kompenzacni pomucky.
Vyznamny vliv na 1é¢bu ma nedostatecna edukace o nemoci a léCebném rezimu. Sestra
S9 uvadi jesté jeden dulezity faktor, ktery ovliviiuje péci: ,,Na oddéleni ndsledné péce
dochazi k podfinancovani péce, prekdzkou jsou zdravomi pojistovny s jejich limitaci

zdravomi a oSetrovatelské péce, nékdy dochazi k del§imu léceni a limitace tii mésicii je
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v nékterych pripadech nedostacujici. Dalsi prekdzka je v nedostatecné informovanosti
pacienta a rodiny o lécebném rezZimu a budoucich moznostech.* Kalvach et al. (2011)
uvadé&ji dulezitost v prevenci geriatrické kiehkosti, ato jak pacientd, tak i Iékafd.
Neméla by chybét aktivni depistaz a dispenzarizace rizikovych osob s pribéznym

posuzovanim funkéniho stavu. Bohuzel uvadgji, 7e v Ceské republice toto stale chybi.

Vyzkumnym Setfenim a analyzovanim ziskanych informaci jsme dosli k zavéru, ze
vSeobecné sestry v jedné nejmenované jihoCeské nemocnici v ramci pojmu geriatricka
kiehkost nejsou dostatecné informovany, ale diky poznatkim z praxe a védomostem
dokazaly charakterizovat pojem svymi slovy, prestoze néktery slySely béhem otazek
poprvé. Jiné si tentyz termin pamatuji ze studii, ale v ramci praxe ho od l1ékait neslysela
ani jedna dotazovana sestra. Na otazku, zda by se ucastnily seminafe na toto téma,
kdyby byl v jejich nemocnici zorganizovan, sestry odpoveédély kladn€. Vyzkumnym
Setfenim bylo rovnéz zjisténo, ze sestry pfistupuji k pacientovi s geriatrickou kiehkosti
dle svych védomosti, zkuSenosti a etickych zasad, dokazi vse uvedené aplikovat v péci
dle svého uvazeni a individuality pacienta. Velmi kladné hodnotim, ze i kdyz chybi
informovanost zdravotniho persondlu o geriatrické kiehkosti, sestry jsou schopny
charakterizovat pojem, pracovat se ziskanymi informacemi a nasledné je aplikovat
beéhem oSetfovatelské péce. Musime konstatovat, ze znalosti vysokoskolsky vzdélanych
sester jsou rozsahlejsi nez v pripadé vseobecnych sester bez vysokoskolského vzdélani,
nesmime vSak opomenout, ze zalezi i na konkrétnim postoji vSeobecnych sester

k oSetfovatelské péci.
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6 Zavér

Cilem bakalatské prace s nazvem Krehkost jako aktudini oSetrovatelsky problém bylo
zjistit, zda vSeobecné sestry na oddéleni nasledné péce vnimaji kiehkost jako aktualni
problematiku. K dosazeni tohoto cile byly stanoveny dvé vyzkumné otazky. Prvni
znich znéla: Jakd je informovanost zdravomiho persondlu o geriatrické krehkosti na
oddéleni ONP? Druhd otazka znéla: Jakym zpiisobem vSeobecné sestry vyuZivaji

znalosti o geriatrické kifehkosti v praxi? Vyzkumnym Setfenim bylo stanoveného cile

dosazeno.

Problematika geriatrické kiehkosti je stale zdGraziiovana ve svété, ale i u nas. Bylo o ni
napsano mnoho publikaci, ¢lankt a védeckych praci, nemohli jsme tedy ocekavat, ze by
naSe Setfeni poskytlo prevratné informace. Vysledky vyzkumu nas jednak upozornily na
nedostateCnou informovanost zdravotniho personalu o geriatrické krehkosti jako pojmu,
ale zaroven nam ukazaly vyznam vzdélanosti, provazané s dlouholetou praxi.
K naplnéni cile nam poslouzilo 24 otevienych, pfedem pfipravenych otazek, které byly
béhem rozhovoru dle potieby rozsifeny o otazky dopliujici. Analyzou hloubkovych
rozhovor bylo zjisténo, ze setry S1, S2, S4, S7 slySely termin geriatricka kiehkost
v ramci rozhovoru poprvé, ale dokéazaly ho vystizné a vécné charakterizovat na zakladé
svych zkuSenosti a védomosti. Sestry S5, S6, S9 a S10 tento termin slySely v ramci
studia na vysoké Skole. Sestra S3 jako jedind uvedla, ze o tomto pojmu slysela nékde na
oddéleni, a sestra S8 fekla, Ze ho uz n€kde slysela, ale uz nevi kde. Z analyzy dat tedy
vyplyva, ze dotazované sestry (S1-S10) dokazaly charakterizovat pojem geriatricka
kiehkost, byly schopné urcit pii€iny a kliniku kiehkosti. Na zéklad€ téchto védomosti
béhem rozhovoru uvedly zasadni specifika oSetfovatelské péce o geriatrické pacienty
s kfehkosti. Dale diky analyze téchto skuteCnosti vyplynulo, Ze sestry na oddéleni
nasledné péce své znalosti avédomosti aplikuji pfi poskytovani oSetfovatelské
a rehabilitacni péce dle svych moznosti a zkuSenosti v ramci oSetfovatelského procesu

za pomoci multidisciplinarniho tymu.

Cil predkladané bakalaiské prace byl splnén. Vysledky vyzkumného Setfeni budou
vyuzity v jedné nejmenované jiho¢eské nemocnici, a to v ramci vzdélavaciho seminare

pro zdravotniky a nezdravotniky, v ramci rozsifeni povédomi o geriatrické kiehkosti.
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10 Seznam pouzitych zkratek

ADL
BMI
CGA
FGV
IADL
MMSE
MNA- SF
MNA
MoCA
Napt.
ONP
PMK
PZK
WHO
Z angl.

Activity of Daily Living

Body Mass Index (index télesné hmotnosti)

Comprehensive Geriatric Assessment (funk¢ni geriatrické hodnocent)
Funk¢ni geriatrické hodnoceni

Instrumental Activity of Daily Living

Mini Mental State Examination

Mini Nutritional Assessment Short Form

Mini Nutritional Assessment

Montreal Cognitive Assessment

Napriklad

Oddéleni nasledné péce

Permanentni mocovy katetr

Permanentni zilni katetr

World Health Organizacion — Svétova zdravotnicka organizace

Z anglictiny
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Priloha 1 Otazky k polostrukturovanémurozhovoru se sestrami

NNk LD =

10.
1.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.

22.

23.

24.

Kolik Vam je let?

Pohlavi?

Na jaké pozici pracujete na oddeleni ONP?

Délka Vasi praxe na oddéleni ONP?

Muzete mi fict specifika oSetfovatelské péce na vasem oddéleni?

Vyskytuji se na vasem odd¢leni geriatricti pacienti?

Podle kterych specifik na vasem oddéleni, mizete fici, ze se jedna o geriatrického
pacienta?

Je péce na vaSem oddéleni o geriatrického pacienta v neékterych piistupech jina nez
na ostatnich odde¢lenich?

Mohl/a byste mi fici, jaké hodnotici Skaly na vaSem oddéleni vyuzivate?

Setkal/a jste se ve své praxi s pojmem geriatrické syndromy a mohla byste mi je
popsat?
Pokud jste tento pojem behem své praxe nezaregistroval/a, nevadilo by Vam

vlastnimi slovy fici, o jaké syndromy by mohlo jit?

Mohl/a byste mi blize specifikovat, dle Vasich zkuSenosti, hodnoceni oSetfovatelské
péce o pacienty s geriatrickym syndromem na vasem oddéleni?

Muizete mi fici, co znamena pojem geriatricka kiehkost?

Kdejste se s timto pojmem setkal/a poprvé?

Co je dle Vaseho néazoru piicinou geriatrické kiehkosti?

Jaké jsou dle Vaseho nazoru pfiznaky geriatrické kiehkosti?

Jaka jsou dle Vaseho nazoru specifika oSetfovatelské péce o pacienta s kiehkosti?
Co vSechno ovliviiuje pacienta se syndromem geriatrické kiehkosti?

Myslite si, ze v péCi o pacienty s geratrickou krehkosti hraje rodina velkou roli,
a mohla byste mi to blize specifikovat?

Co nejvic vnimate jako prekazku v péci o pacienty s geriatrickou kiehkosti?
Zaznamenal/a jste, ze by béhem roku bylo obdobi, kdy dochazi k vétsSimu vyskytu
pacientt s geriatrickou kiehkosti?

Jaké jsou dle Vaseho nazoru nejpouzivanéjsi intervence u pacientl s geriatrickou
kiehkosti na vasem odd¢leni?

Pokud by byl ve vasi nemocnici dobrovolny seminaf na téma geriatricka kiehkost,
zucastnil/a byste se ho?

Me¢l/a byste k danému tématu dal§i informace, které béhem rozhovoru nebyly
feCeny, a chtél/a byste je doplnit?
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Piiloha 2 Potvrzeni o povolenivyzkumu

Véazena pani
Hlavni sestra

ZADOST O POVOLENI VYZKUMNEHO SETRENI K
BAKALARSKE PRACI

Vizena pani-

Dovoluji si Vs pozadat o povoleni vyzkumného Setieni v Nemocnici \f—
které by mélo byt soucasti mé zavérecné bakalarské prace.

Cilem mé bakalaiske prace je zjistit, zda je v souc¢asném geriatrickém osetrovatelstvi kiehkost
vnimana jako aktualni problematika.

Vyzkumné Setieni bude provedeno formou polostrukturovaného rozhovoru. Vysledky budou
zpracovany anonymne. Zavéretna prace bude zpracovana pod odbornyi dohledem Mer. Jitky
Dolezalové

Predem dekuji za Vas ¢as a vyjadieni

Jaroslava Zakovia studentka oboru vieobecna sestra
Zdravotné socialni fakulta

Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich

email:lidicka jarka@seznam.cz. tel. 774239391

S vvzkumnyin Setfenim:  SOUHT ASIM
NESOUHLASIM

THES e nwsimnns izl
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