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Ubytek svalové hmoty - sarkopenie u seniori
Abstrakt

Se zvysujicim se vékem dochézi ke snizovani fyzické zdatnosti u seniort. Projevuje se,
kiehkost jejich télesné schranky. Zvladani béznych Zivotnich ¢innosti se pro n¢ stava, ¢im
snizené mobilité a k prohloubeni ztraty svalové hmoty a vétsi zavislosti seniorti na
profesiondlni péci. Starnuti je provazeno uUbytkem svalové hmoty a svalové sily -
sarkopenii. Ta je jednou z hlavnich pfi¢in geriatrické kiehkosti. Sarkopenie piedstavuje
zévazny zdravotni problém se socialnimi i ekonomickymi disledky. Termin sarkopenie
(z feckého sarx-maso ve vyznamu sval, penia-ztrata) poprvé pouzil v roce 1989 Irwin
Rosenberg pro popis ubytku svalové hmoty provazejici starnuti. Piesné definovani
terminu sarkopenie, napomohlo vysvétlit tento postupny ubytek svalové hmoty.
Mezinarodni skupina pro sarkopeni (IWGS) popisuje sarkopenii jako tbytek svalové
hmoty a svalové funkce (napft. rychlost chiize). Lze ptedpokladat, ze sarkopenie bude
negativné ovliviiovat kvalitu Zivota seniora. Zde je nutné nalézt vhodny nastroj méteni
pro tyto pacienty. Hlavni role sestry v péci o sarkopenické klienty spoc¢iva v edukaéni

¢innosti a v koordinaci dalsi péce.

V diplomové praci byly stanoveny tfi cile. Prvnim cilem bylo zjistit, zda sarkopenie
snizuje kvalitu Zivota seniorii. Druhym cilem bylo, zmapovat, jaké testy kvality Zivota se
hodi k testovani sarkopenie a posledni z cili byl, zda dotaznik SARC - F predikuje
sarkopenii. Na zakladé cilt byly stanoveno pét hypotéz. Ctyfi byli statisticky potvrzeny,

jedna zamitnuta.

Pro empirickou ¢ast této prace bylo vyuzito kvantitativniho vyzkumného Setieni. Sbér dat
byl provadén metodou dotaznikii. Jednalo se o standardizované dotazniky zamétené na
hodnoceni sarkopenie a kvalitu zivota. Vyzkum byl provadén celkem se 77 respondenty
se sarkopenii i s respondenty bez sarkopenie. Respondenti udélili souhlas s vyzkumem.
Kvantitativni ¢ast vyzkumu byla statisticky zpracovana prostfednictvim pocitacového
programu MS Excel. Hodnotili jsme, zda SARC-F predikuje sarkopenii, zda testovani
SPPB predikuje sarkopenii a zjistovali jsme, jaky test kvality zivota je pro sarkopeniky

nejlepsi.



Vyzkumné Setieni potvrdilo, ze sarkopenie snizuje kvalitu Zivota — skupina
nesarkopenikii dosdhla vysSiho skore nez sarkopeni¢ni pacienti. Kvalitu zivota seniorti
diagnoza sarkopenie snizuje. Je vSak velmi podstatnd jeji piesnd diagnostika.
Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze pro hodnoceni kvality Zivota sarkopenikd je
nejvhodnéjsi dotaznik SarQol. Analyza dat dale potvrdila, ze dotaznik SARC-F, mtize
predikovat sarkopenii test SPPB, test fyzickych dovednosti ukazuje, Ze ¢im niZsi skore,
tim niz8i skore kvality. Niz8i skore SPPB m¢éli pacienti se sarkopenii a tedy lze tvrdit, Ze
test fyzickych dovednosti mize byt vyuzit pro detekci sarkopenie. V dalsi ¢asti jsme
zjistovali, zda jsou testy kvality Zivota citlivé pro seniory se sarkopenii. Zjistili jsme, ze
nejvhodnéjsi je SarQl 1 SF36 je citlivy, na rozdil od EuroQol, ktery neni vhodny pro

vyuziti pro seniory.
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The decline in skeletal muscle mass - sarcopenia in seniors
Abstract

As the age increases, the physical fitness of seniors decreases. This shows the fragility of
their body. Managing everyday activities becomes increasingly more difficult for them.
Result of this is reduced self-sufficiency of the seniors, which leads to reduced mobility
and to the greater loss of muscle mass and higher dependence on professional care. Aging
is accompanied by loss of muscle mass and muscle strength - sarcopenia. This is one of
the main causes of geriatric fragility. Sarcopenia presents a serious health problem with
both social and economic consequences. The term sarcopenia (from Greek words sarx -
meaning flesh referring to muscle and penia - loss) was first used in 1989 by Irwin
Rosenberg to describe the loss of muscle mass accompanying aging. Exactly defining the
term sarcopenia has helped explain this gradual loss of muscle mass. International
Working Group on Sarcopenia (IWGS) describes sarcopenia as a loss of muscle mass and
muscle function (eg walking speed). It can be assumed that sarcopenia will negatively
affect the quality of life of the elderly, it is therefore necessary to find a suitable
measurement tool for those patients. The main role of the nurse in the care for sarcopenic

clients lies in educational activity and in the coordination of further care.

Three objectives were set in the thesis. The first objective was to find out whether
sarcopenia reduces the quality of life in the elderly. The second goal was to determine,
which quality of life tests are suitable for testing sarcopenia and the last one was whether

the SARC - F questionnaire predicts sarcopenia.

Quantitative research was used for the empirical part of this work. Data collection was
performed using a method of a questionnaire. These were standardized questionnaires
aimed at assessing sarcopenia and quality of life. The research was carried out with a total
of 77 respondents with sarcopenia and respondents without sarcopenia. The quantitative

part of the research was statistically processed using the MS Excel computer program.

Five hypotheses were set based on the objectives. Four were statistically confirmed, one
rejected. The questionnaire survey revealed, what is also visible in the graphs and
validated hypotheses, that the best quality of life tests designed to test sarcopenia are
SarQol, SARC-F and SPPB.



The selected objectives are applicable in practice. The quality of life of seniors is reduced
by the diagnosis of sarcopenia. Accurate diagnosis of the condition is very important. My
personal goal is to make this work useful in sarcopenia-related information and to raise
awareness of the disease. Thanks to which, it would be possible to prevent potential bad

diagnosis where client's condition would be attributed to age or senile fragility.
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UVOD

Starnuti zacina u ¢loveéka hned po narozeni, fika jedna z definic. A¢ mame v dnesni dob¢
velké mnozstvi informaci, stale nejsme schopni starnuti jednozna¢né pojmenovat a urcit.
Kalvach (2004), jeden z ptfednich autori zabyvajici se geriatrii a gerontologii fika, ze
starnuti je ,,slozity komplex déju, které se vzajemné prolinaji a podminuji na Grovni
molekularni, subcelularni, celularni, orgdnové i celostni. Nelze také piimo fici kdy —
v jakém okamziku - zaclind proces starnuti, jelikoz nastupuje v riiznych organech a
systémech postupné, coz znamend, ze nékteré organy a systémy starnou diive nebo
rychleji nez jiné. Starnuti mizeme spojit s urcitymi aspekty, které toto lidské obdobi
ovliviiyji, at’ pozitivné, tak negativné. Kdyz bychom dbali na ur€ité clenéni, tak jednotlivé
zmény muzeme rozdélit do tfi zakladnich oblasti: fyzické, psychické a socio-ekonomické,
které jsou pfirozené propojené a nejsou samostatné. (Jani§,Skopalova, 2016). Velice ¢asto
se mizeme setkat stim, Zze je stafi vymezeno biologickym vé€kem, jelikoz mnohdy

&lovéka hodnotime na zakladé biologickych zmén (Svréek, 2018).

Vyznamnym problémem Zivota je starnuti populace. Progndzy ukazuji, ze pocet obyvatel
do roku 2060 se nijak velmi nezvysi, populace vSak zestarne a 30 % Evropanii bude patfit
do vékové skupiny 65 let a vice. Pocet této vékové skupiny se odhaduje na cca 690
miliont (pro rok 2006), v roce 2050 se ma pocet této skupiny vySplhat az na dvé miliardy.
Do této doby, pocet obyvatel starsi vékové skupiny bude mnohem vyssi, nez skupina déti
do 14 let, a to poprvé v lidské historii (Kalouskova, 2014). Postupné zhorSovani funkce
organismu je velmi rozmanité, zavisi na zivotnim stylu, socidlnich a zivotnich
podminkach. Se zvySujicim vékem dochazi k projeviim kiehkosti télesné schranky.
Stareckad kiehkost je charakterizovana poklesem fyzické zdatnosti, disabilitou, zhorSenim
kvality Zivota, zvy§enou morbiditou a mortalitou (Svréek, 2018). Behem starnuti dochazi
v télesném slozeni ke zménam. Mnozstvi tukové hmoty se s vékem zvySuje, dochdzi k

ubytku kostnich mineralii, ve vazech a §lachdch téchto minerali ptibyva (Kalvach, 2004).

Sarkopenie je soucasti starnuti a jeji vyskyt nemusi hned znamenat vznik onemocnéni.
Muzeme ubytek svalové hmoty vnimat jako zhorSeny zdravotni stav s vysokou poruchou
osobni mobility, se zvySenym rizikem padi a zlomenin, zhorSenou schopnosti vykonavat

bézné denni aktivity, ztratou nezéavislosti a se zvySenym rizikem umrti (Berkova, 2013).

V ptipad¢ chronického onemocnéni je ztrata svalové hmoty urychlena (Cruz-Jentoft a

kol., 2010). Rozvoj sarkopenie je z etiologického hlediska povazovan za multifaktorovy
9



- je ovlivnén neurologickymi, metabolickymi, hormondlnimi, vyzivovymi,
imunologickymi faktory, fyzické aktivité, nemocech, genetickych ptedpokladech atd.
(Svreek, 2018). 'V neposledni fad¢ je nutno dodat, ze Ubytek svalové hmoty a tim
souvisejici svalové sily nastava u atrofie a sarkopenie. Obé z téchto nemoci postihuji
kosterni svalstvo a jsou spojeny s neaktivitou piip. sedavym Zivotnim stylem osob

(Kalouskova, 2014).

V této diplomové praci je podrobné rozebrano nékolik témat jako starnuti a stari,
onemocnéni sarkopenie, rozdil mezi sarkopenii a stafeckou kiehkosti, jeji diagnostiku a
1é¢bu. V neposledni fadé€ se teoretickd cast prace zabyva kvalitou Zivota a riznymi druhy
hodnoceni kvality. Jsou zde pfedstaveny dotazniky sméfujici na vyhodnoceni kvality
zivota uréené pro Sirokou Skalu respondentt, tak i specialni pro sakorpeniky. V posledni
teoretické Casti je rozebran oSetfovatelsky management nad vySe zminénymi tématy.
Cilem diplomové prace bylo najit metodu testovani, ktera by diagnostikovala/predikovala
sarkopenii 1 bez DXA vySetieni — tedy cilem prace je nalézt vhodny testovaci nastroj,
predevsim pro nelékaisky zdravotnicky personal. Dale predstavit vhodny dotaznik na
kvalitu Zivota pacienti se sarkopenii. Empirické ¢ast prace obsahuje metody, které byly
zvoleny pro vyzkumné Setfeni. Vysledky byly vyhodnoceny pomoci graft a statisticky
analyzovany. Diskuze se zabyvéa komparaci odborné literatury s vysledky i mym osobnim

nazore a postiehy na danou tématiku. V ptilohdch nechybi ukazky dotazniku.
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1 SOUCASNY STAV
,, Stari se nevysmivej - vzdyt'i ty k nému smérujes’” (Menandros).

1.1 Stari, starnuti a senior

Bylo jiz u¢inéno mnoho pokust o ptesné definovani pojmu starnuti a stafi, bohuzel zadna
z definic neni absolutni a konstantni. Austad (1997) piSe o tii sta definicich starnuti
auvadi, Ze neexistuje odpovidajici definice, jak v medicing, tak ve spolecenskych védach.
Starnuti je pfirozeny a biologicky zakonity proces, ktery je charakterizovan urcitymi rysy
(Stilec, 2004). Je podminéno nékolika genetickymi faktory a vlivy prostiedi, které
¢lovéka ovliviiuji po cely jeho Zivot. Pacovsky (1994) uvadi, ze zhruba 60 % délky Zivota
Clovéka je dano genetickymi faktory a zbylych 40 % wvné&jSimi vlivy. Wernerova
a Zvonikova (2016) zase popisuji staii (senium) jako zavére¢nou zivotni etapu, kterd ma
specifické biologické, socidlni a psychické znaky. Kalvach a Mikes (2004) se shoduji,
ze se jednd o pozdni fazi ontogeneze, tudiz ptirozeny pribéh zivota. Topinkova
s Neuwirthem (1995) uvadé;ji, ze starnuti je specifickym, nevratnym a neopakovatelnym
biologickym procesem, ktery je univerzalni pro celou pfirodu a jehoZz pribéh je nazyvan
zivotem. Tvaroh (1983) zase bere starnuti jako pochod, ktery obecné vede k ubytku sil,
ke zpomaleni az vyhasnuti zivotnich pochodii a jeho zakoncenim je smrt (JaroSova,

2016).

Samotné projevy a duasledky stari probihaji uréitou rychlosti a proménlivosti, ktera je
individualni a vede k typickému obrazu, ktery lze nazvat jako tzv. stafecky fenotyp
(Kalvach, 2004). Dle Kolaie (2009) je urcen nékolika faktory, které se vSak u kazdého
projevuji jinak a mohou byt i riizné ovlivnitelné. Tim, ze jsou tyto vlivy individudlni,
rozmanité a nastupuji v rozdilném véku, je 1 pfesné vymezeni stafi obtizné (Kalvach,
2004). Prvni signalem starnuti je zména vzhledu. U muzi klesa mnozstvi androgednd,
jsou vyraznéj$i kozni vrasky, zvySend pigmentace kiize, vlasy fidnou, jsou slabsi a
v disledku postupné ztraty pigmentu Sednou. Déle si mizeme povSimnout, Ze se rty
ztencuji, zkracuje se vzdalenost brady a nosu, zvétSuje se Spicka nosu, zmensuji se o¢ni
Stérky, coz ma za nasledek pokles horniho vicka, i1 kdyz v dnesni dobé mizeme tento
""znak starnuti’” vyfesit pomoci estetické kosmetiky. Zména u oka probihé predevsim pro
funkci akomodace. V odbornych pramenech se mizeme docist, ze zmény zrakového

vykonu jsou vyrazné jiz od 30 let. Ve véku 80 let dochazi v souvislosti s barvocitem k
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rozliSovani tmavocervené, tmavozelené barvy i modré a Zluté jen v 50 % ptipadi. U
sluchové ostrosti se rozdil frekvence v dB od 8 let do 40 let zvySuje o 42 dB pfi frekvenci
14 000 Hz. Meisnerova hmatova téliska na koneécich prstii ubyvaji z ptivodnich 60/mm?
na 6/mm? po 70 roce. Cichova ¢idla se atrofuji zhruba u 62 % u osob starsich 80 let. Chut

1 ¢ich vyrazné klesaji pfedevsim u kurdki (Martincova, 2018).

Vyraznym znakem starnuti je také zména postoje a chlize — hyperkyfoza, kyfoskolioza,
castecné ohnuty ¢i nahrbeny postoj s cupitavou chtzi, ktery je typicky pro
extrapyramidovy syndrom, zpomaleny a zkraceny krok. Uvadi se, ze u 90 let starych
seniorl se jedna o Im/s. Podstatné jsou zmény biomechaniky patete, kdy tuhne vazivo a

dehydratuje se rosolovité jadro plotének (Martincova 2018; Kalvach 2004).

Fyzicky stav souvisi s vékem a byva Casto charakteristikou, ktera se pii definovani stari
uziva nejcastéji. Existuje nékolik rozdeleni staii. Mullerova (2014) rozdé€luje stafi na rané
tj. 64-74 let, vlastni stafi, které definuje od 75-89 let a dlouhovékost 90 let a vic. Na
druhou stranu Kalvach a Mikes (2004) maji pro uréeni stati dle véku jiné rozdéleni. Mlady
senior je podle nich od 65-74 let, stary senior 75-84 let a velmi stary senior 85 a vice let.
Motlova (2016) dodava, ze pocatek staii mizeme datovat nejen od 65 let, ale i diive, jiz

od 60 roku (Motlova 2016).

Kalendafni staii ma vyhodu vtom, Ze ho Ize velice pfesné vymezit, ale nepocita
s individudlnimi rozdily jedince. V 60. letech 20. stoleti se WHO i OSN rozhodly
pfijmout hranici stafi po vzoru E. B. Hurlockové, 40-59 let je oznacovano jako stfedni
vek, 60 a vice let jako stafi. Charakteristickymi zménami typickymi pro biologické stafi
jsou dle Pacovského (1994) zpomaleni a oslabeni regulacnich funkci, snizeni adaptacnich
schopnosti a odolnosti k zat¢zim, zmény v imunitnim systému, zmény v citlivosti
receptorli, zpomaleni psychomotorického tempa, vedeni vzruchti, Ubytek neurond,
zhorSeni zraku, sluchu, hmatu, ¢ichu a chuti. S pfibyvajicim vékem zmény postihuji i
pohybovy aparat. Dochdzi zejména k ubytkiim aktivni té€lesné hmoty a k poklesu svalové

sily. Zmény nastdvaji i v oblasti obéhového systému a metabolickych déja (Kala 2011).

Charvatova (2017) ve své praci uvadi statistiku z roku 2013, kde z celé skupiny obyvatel
predstavuji seniofi nad 50 let cca 37 % populace a 17,4 % osob jsou stafi lidé nad 65 a
vice let. Zmifluje také, Ze tato populace stale nariistd. Podle Viska a Blahy (2014) vzroste

do roku 2050 dvojnasobné pocet lidi nad 65 let a vic.
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Kalvach (2004) mini, Ze kazdé obdobi starnuti ma sva specifika a ,,problémy k feSeni‘.
Mladi seniofi te$i problémy souvisejici s odchodem do dichodu, vyuzivanim volného
casu aj., kdezto velmi stafi seniofi by si prali byt alespon ¢aste¢né sobéstacni a dokazali
se sami zabezpecCit. Malikova (2011) také upozornuje na fakt, Ze pro nékteré lidi,
piedstavuje senior nesobéstatnou osobu, kterd jiz neni schopna bez pomoci druhych
samostatného Zivota a nejlepSim feSenim je jeji umisténi do néjaké ustavni péce. Opakem
tohoto mysleni mize byt i to, Ze pro mnoho lidi je stafi tim nejkrasnéjSim Zivotnim
obdobim, kde si realizuji veskeré véci, které do t€ doby nestihli a umi zdravé i pohodovée

starnout (Malikova 2011).

Stari predstavuje v zivoté jedince velkou zménu. Na kazdou zménu, ktera nas v zivoté
potka, je se tieba adaptovat, zvyknout si na ni, pfijmout ji jako hotovy fakt. Adaptace na
stafi zavisi na mnoha faktorech, z nich nejdulezitéjsi je osobnost ¢loveka, jeho aktivita
béhem dosavadniho Zivota a vlastni Zivotni filozofie. Existuji i zplsoby, jak se vyrovnat
s vlastnim stafim. Obranny postoj, ktery Ize spatfit u osob, které byly velmi aktivni a
nechtéji se smifit se starnutim, ubytkem sil, mohou mit strach ze zavislosti. Sklon
k zavislosti na pomoci od druhych, maji lidé, ktefi se cely zivot spoléhali na druhé, byly
spiSe pasivni, nechali se vést ostatnimi lidmi. Okoli se mlZe zdat, Ze své obtiZe zveliCuji.
Nejhorsi pfistup je sebenenavist. Takovy seniofi jsou litostivy, pesimisticti, jejich Zivot
se zda byt nenaplnén, maji pocit, ze jej promarnili. Citi se osam¢le, avSak socidlni
kontakty nevyhledavaji. U této skupiny nejvice hrozi, Ze si mohou ublizit. V tomto
piipad¢ je vhodna intervence ze strany psychiatra. Konstruktivni zptisob - ptedevsim jde
o pozitivni postoj k Zivotu. Seniofi jsou pfizpusobivy, realizuji své zajmy, zajimaji se o
déni kolem sebe, jsou ¢inorodi. Jsou smifeni se svym starnutim a s potencidlnim
omezenim svych moznosti a schopnosti. Vyhledavaji aktivni formy traveni ¢asu a udrzuji

si dusevni i télesnou svézest (Mlynkova, 2011).

1.1.1 Geriatrie a gerontologie

V soucasné dobé neni pochyb, ze oSetfovatelska péce o staré lidi ma sva specifika a méla
by byt poskytovdna zdravotniky se specidlnim vzdélanim. Péce na Grovni profesionalni
(zdravotni, medicinské) se zacala objevovat v USA pocatkem 50. let minulého stoleti.
V literatufe se mizeme docist o dvou spolu souvisejicich terminech, a to geriatrie a
gerontologie. JaroSova (2006) tyto terminy vysvétluje takto: geriatrické osetrovatelstvi se

orientuje primarn¢ na nemocného star¢ho ¢lovéka v medicinském kontextu oproti tomu
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gerontologické osetrovatelstvi je zaméfeno na hodnoceni zdravi a funk¢ni stav starych
lidi, na planovani a uskutectiovani zdravotni péce, sluzeb podle aktudlnich potieb a
vyhodnoceni efektivnosti poskytnuté péce. Specializuje se na zdravé i nemocné staré lidi.
Zahrnuje ¢innosti pro podporu a udrzeni zdravi, prevenci onemocnéni, podporu sebepéce

a obnoveni fyzicko-psycho-socidlnich funkci (JaroSova, 2006).

Cilem péce je zajistit vSestrannou, vysoce erudovanou a lidsky kultivovanou péci o staré
nemocné. V dnesni dobé je tato péce poskytovana v nemocnicich, v institucich
dlouhodobé¢ a specializované péce, v ordinacich praktickych 1ékarii, v agenturach domaci
péce. Jak jiz bylo naznaceno v prvni kapitole, pro stafi jsou charakteristické specifické
zmeény, které pribyvaji s vékem. Geriatrické symptomy mohou byt specifické a souviseji
s probihajicim onemocnénim a nespecifické, které nemaji vztah k zakladnimu
onemocnéni. Grubnerova (1998) popisuje tyto problémy jako kompilace chorob ve stafi.
Pacovsky (1990) upozorituje, Ze tyto pfiznaky byvaji Casto opomijeny, ptifazuji se k
senilit¢ a dale nejsou feSené. Mezi velmi Casté geriatrické symptomy fadime demenci,
depresi, smyslové poruchy, instabilitu, pady, poruchy mobility, dekubity, inkontinence
predev§im moce, poruchy vyzivy, dehydratace, malnutrice, poruchy spanku, bolest,

sniZzend sobéstacnost aj. (Jarosova, 2006).

1.1.2 Geriatricky pacient

Tato kapitola se vénuje zakladni charakteristice geriatrické diagnostiky, protoze, ac se
opird o obecné diagnostické principy, ma své neopomenutelné zvlastnosti. Pacovsky
(1994) pise, ze geriatrickd diagnostika se soustfed’'uje na starého clovéka, respektuje
vSechny zvlastnosti vyssiho a vysokého véku. Diagnostika je komplexni, a tudiz odrazi
holisticky pohled gerontologa. Orientuje se vice na nemocného nez na nemoc samotnou.
Dulezity je také fakt, ze geriatrické intervence nemusi vzdy znamenat vyléceni nemoci,
ale predevsim ptispivaji ke statusu - spokojeny ¢loveék/pacient. V praxi se miizeme setkat
s diagnostickymi problémy a chybami. Individudlni posouzeni stavu a moznosti
gerontologa je zastinéno prioritnimi stigmatem staii a je ovlivnéno zkuSenosti
s geriatrickymi pacienty. NepiihliZi se k opravdu existujicim zvlaStnostem stafi. Je

obvykl¢ vice diagndz u téhoz nemocného, jedina je vyjimkou (Pacovsky, 1994).

Vzhledem k tomu, Ze starnuti mizeme chépat jako nevratny, univerzalni, druhové
specificky biologicky proces, jehoz projevy se objevuji prakticky na vSech organech,

které diky tomu ztraceji svoji funkéni rezervu. Kalvach a Onderkova (2006) piipominaji,
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ze ne kazdy, kdo dovrsil stafi je automaticky geriatricky pacient. Vzdy totiz zéalezi na
individudlnich dovednostech a specifickych potiebach. Geriatrickd populace je
heterogenni, jelikoz se u ni objevuji vyrazné rozdily ve fyzické zdatnosti, v socialnim i v
rodinném zazemi, v zivotnich zkuSenostech, v genetickych predispozicich a v
ekonomickych podminkach. Topinkova (2005) piSe, ze stary organismus se hufie
ptizplisobuje ménicim se podminkém vnitiniho 1 zevniho prostiedi a ztraci své adaptacni
schopnosti. S narGstajicim vékem se stale Castéji vyskytuji chronické degenerativni
choroby, jako jsou osteopordza, osteoartroza, kardiovaskularni, cerebrovaskularni

choroby a postizeni a demence. (Topinkova, 2005).

Grofova a kol. (2011) definuje termin geriatricky pacient jako nemocnou osobu ve vysSim
veku, kterd projevuje znamky starnuti jako napt. porucha mobility s ibytkem svalové
hmoty, riziko pada, dekubity, dezorientace aj., které mohou vést v krajnim piipad¢ az
k zavislé péce a pomoci od druhych osob, at’ uz se jedna o ptibuzné ¢i o zdravotnické
instituce. Venglafova (2007) upozoriiuje na zmény ve staii a jejich odraz v chovani
seniora v ustavni péci. Zmény spankového rytmu se projevuji tim, ze pacient pospava
b&hem dne a ¢innosti v noci, ktera rusi ostatni obyvatele ve spanku. Ubytek energie se
poté miiZze projevit zvySenou potfebou pomoci, kterd zdanlivé neodpovida zdravotnimu
stavu. Porucha soustfedéni a paméti mize vyustit v hledani véci a z nai€eni z kradeze
véci. Snizena chut’ k jidlu a sniZeny pocit zizn€ se projevuje malnutrici a dehydrataci.

Zhorseni intelektu vede k obtiznému zvladani novych situaci (Venglatova 2007).

Holmerova (2007) uvadi, ze geriatrickym pacientem je vétSinou osoba starsi 70 let, které
hrozi zhorSeni ¢i ztrata sobéstacnosti, kvalitativni porucha védomi a dalsi geriatrickymi
komplikace. Onemocnéni takového pacienta byva komplikovano dal§imi problémy, jez
nasledné ovliviiuji diagnosticky proces, terapii a rehabilitaci. Takovyto pacient vyzaduje
specificky geriatricky rezim. (Holmerova, 2007). Nemoci v mladém véku mohou
probihat jinak nez u nemocnych ve vyssim véku. Mtze dochézet k tzv. fetézeni chorob.
To znamend, Ze jedno onemocnéni vyvolava dal§i nemoc. Odborné oznaceni je
polymorbilita. Typickych ptikladem je imobilita, kterd mtze byt doprovdzena vznikem
dekubitt ¢i rychlej$im snizenim svalové sily. Chronickd onemocnéni mohou byt pro vyssi
vék typickd. Nemoci se vétSinou nedafi uplné vyléit a jejich pocet nariista.
K odlisnostem klinického obrazu a pribéhu nemoci patii nedostatek piiznakd,

onemocnéni pobiha skryté, ptiznaky nejsou objektivné ptitomny, mize dojit k ndhlému
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zhorSeni zdravotniho stavu. Nespecifické priznaky, kdy se onemocnéni projevuje jako
nauzea, Unava, ospalost, mrzutost, nezdjem o okolni déni, subfebrilie. Déale netypické
1ékové reakce, které viibec neocekdvame, prudké zhorseni probihajicich chorob, pfiznaky
nemoci mohou byt nedostateCné vyjadreny, socidlni rozmér ve smyslu, zejména
chronickych nemoci, které¢ vedou k invalidité a socialnimu omezeni ¢i zavislosti na péci
druhych osob.(Topinkova 2005).

Na druhou stranu Kalvach (2004) déli seniory do tii skupin podle funkénich zdatnosti,
rizikovosti a potfeby zdravotnickych potieb. Prvni skupinu tvofi zdatni seniofi, coZ jsou
jedinci s vybornou vykonnosti, kteti nepotiebuji geriatrickou péci, ale v rdmci prevence
by méli byt edukovani. Dalsi skupinou jsou nezavisli seniofi, ktefi za normalnich
okolnosti nevyzaduji pecovatelskou ¢i oSetfovatelskou sluzbu, ale dochdzi u nich
nasledkem néjaké zatéze jako je naptiklad operace, ke zhorSeni jejich kondice. Treti
skupinu tvofi seniofi kiehci, kteti jsou nasledkem svého stavu nuceni vyuzivat spolu se
zdravotnickymi sluzbami i sluzby socialni, domaci péc¢i apod. Neopomenutelnou skupinu

podle tohoto Clenéni tvoii také zcela zavisly a umirajici seniofi (Kalvach, 2004).

1.1.3 Ageismus

Pokornéa (2010) pise, ze vékové podminéna diskriminace je velmi nebezpecna. Tento
fenomén, ktery se oSetfovatelské péci vyskytuje stale Castéji, oznacujeme jako ageismus.
Pojem vychazi z anglického age = v€k. Univerzalni definice pro tento termin neexistuje.
Nicméné je soucasti sociopolitické 1 psychologické praxe. Podle ToSnerové (2002)
definice se jedna o proces systematického stereo-typizovani a diskriminace lidi pro jejich
stafi, které se projevuje Sirokym spektrem ptiznakd. ToSnerova (2002) dale uvadi pét

nejcastéjsi stereotypll u seniorech, resp. u stafi:

Stafi je stejné u muzl i zen.

Stafi lidé jsou vSichni stejni.

Stafi lidé nemaji ¢im pfispét /byt uzitecni spolec¢nosti.
Stafi je ekonomickou zatézi.

Staii lidé jsou kiehci, potfebuji mnoho péce.

Pokud se bavime o ageismu, existuje také pozitivni diskriminace, kdy jsou seniofi
zvyhodilovani (slevy na kulturni akce, jizda v MHD zdarma apod.). Jako pozitivni
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ageismus oznacujeme situace, kde jsou seniofi submisivni a ,,neobtézuji““. Hostilni nebo
negativni diskriminaci znamend, ze jsou seniofi vice asertivni, prosazuji své pozadavky

(ToSnerova 2002).

Pracovnici, ktefi se staraji o seniory Casto povazuji jejich problémy za bézné projevy
starnuti, které jsou typické pro vSechny osoby. Pfedpoklad v omezenych schopnostech a
poruchach v socidlnich interakci je iniciovan v 10-20 % také tim, Ze je klinicky pfitomen
obraz. V souvislosti s timto faktem Ize fici, ze ageismus v oSetfovatelské péci je tedy
beézny fenomén, ktery je bohuZzel posilovan negativnimi stereotypy. Podle Pokorné (2010)
tyto stereotypy vychazeji znékolika zdroji - socialnich, individudlnich, kulturné
podminénych a z predsudkt. Kemper (1994) dodéava, ze vékové stereotypizace a vékové
diskriminace ve formé infantility napf. pouzivani "‘baby talk’”” — se pecujici osoby
dopousteji bez ohledu na jejich zkuSenostech se seniory. Piedchozi, zejména ta pracovni,
zkuSenost, péce prohlubuje ageistické tendence. Je zfejmé, Ze socidlni vlivy, pienos
generacniho nahledu a obrazu na realitu a profesni zkuSenosti jsou vyrazn¢ promeénné,
nez zkusSenost z bézného Zivota. Je tfeba si uvédomit, Ze staii neni nemoc, ale jak jiz bylo
napsano diive, pfirozeny proces zmeén, které trvaji cely zivot a jsou vSak patrné az

v pozdéjsim véku (Pokorna, 2010).

1.1.4 Pohyb a senior

Pohybova aktivita by méla byt soucasti naseho rezimu po cely zivot. Pfedevsim ve stafi,
kdy se pohyb ukazuje jako vyznamny faktor zpomalujici involuéni zmény spojené se
starnutim. Neopomenutelnou roli pohybu je také socidlni a psychicka terapie, bohuzel

trendem poslednich let je spiSe sedavy zpusob Zivota (Mareckova 2010).

I kdyZz se pohyb s rostoucim vékem sniZuje, jeho nedostatek ma dopad na fyzické,
psychické i socialni zdravi. Pfedev§im odchod do dichodu znamené pro starSi osobu
velikou zménu v nékolika smérech. Prichazi tileva, odpocinek, ale také zména denniho
rytmu a socialni postaveni. Adaptace na tyto zmény miize piinést i dlouhodobé krize,
pocit bezmoci, ménécennosti. V tomto obdobi je pravy ¢as na pohybovou aktivitu, jelikoz
muze jedinci dodat pocit soundlezitosti, identifikace se socialnim prosttedim, psychicky
prinasi zlepSeni kvality zivota. Pohybové aktivity, které jsou pro seniory vhodné, musi
splnovat nékolik podminek, jelikoz se zménil 1 socioekonomicky status a pfisun financi
je omezeny. V nékterych diskuzich se objevuje i1 ten nazor, Ze v kone¢ném disledku

nezalezi na dozitych letech, ale na aktivnim zpisobu Zivota (Mareckova 2010).
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S pohybem také souvisi i testovani télesné zdatnosti. Pro zvySeni kvality Zivota ve staii a
sniZzenim vzniku rdznych nemoci je dilezité zatadit pohybové aktivity urcité formy,
intenzity a objemu, které jsou adekvatni fyzickému i psychickému stavu seniora. Pohyb
ma zamezit degradaci svalové hmoty, zajistit obnoveni pohybovych dovednosti a navysit
aerobni vykonost. Za nevhodné se povazuje cviceni, kterd vyvolavaji zmény krevniho
tlaku, pohyby s velkym a ndhlym svalovym usilim, pohyby spojené se zastavou dychani.
Chiize, béh, plavani, jizda na kole jsou aktivity vytrvalostniho charakteru a jsou nejvice
doporucovany. Jako nejbezpecnéji a nejvhodnéjsi se jevi pro seniora svizna chiize

(Mareckova 2010).

1.2 Svalova hmota

Svaly umoZznuji clovéku pohyb, dychat, pfijimat potravu, udavaji tvar organi, podili se
na komunikaci s okolim, rozmnozovéni, davaji vzhled celému télu. Svaly maji Ctyfi
dalezité vlastnosti kromé kontraktibility (stazlivost), excitabilitu (drazdivost),

extenzibilita (protazitelnost), elasticitu (pruznost)( Svréek, 2018).

Svalovou tkan muzeme rozdélit do tif typt — svalstvo hladké, které je ovladano
mimovoln¢. Jedna se pfedevsim o tkan vnitinich orgdnu — stény cév, jicen, prudusky.
Pti¢n¢€ pruhovanou svalovinu mizeme nalézt jako zaklad srde¢ni stény, ma specificky
systém, nelze ovladat vili, zajiStuje, aby srde¢ni sval fungoval nonstop. Posledni typ je

pri¢né pruhovana svalovina tzv. kosterni, tvoii svalstvo koncetin, zad bficha aj.

Podle iponu délime svaly na kosterni svaly - (upinaji se na skelet), kozni (upinaji se do
ktze), kloubni (upinaji se do kloubnich pouzder). Podle morfologickych a funk¢nich
vlastnosti délime svaly motorické na fazické a tonické. Tonické motoneurony inervuji
cervend svalova vlakna, fazické inervuji bild svalova vlakna. U ¢lovéka jsou v kazdém
svalu zastoupeny oba druhy motorickych jednotek svalu, ale v rizném pomeéru. Funkéné
se tonické motoneurony vyznacuji del§im trvanim zaskubu i dekontrakce, zatimco fazické
motoneurony maji tuto dobu kratsi. Svaly fazické, které se vztahuji k oslabeni, jsou ve

své vyvojove mladsi nez svaly (Martincova, 2018).

Podle anatomie je zékladni jednotkou kosterniho svalu svalové vidkno. Funkéni a
mechanickou jednotkou svalu je motorickd jednotka, skupina svalovych vlaken zasobena

jednim motoneuronem. Svalové vlakno je mnohojaderny utvar, je dlouhé v priméru 1-40
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mm, valcovitého tvaru s konickym koncem a vétSina vldken bézi od zacatku svalu az k

uponu. Na povrchu svalovych vldken je sarkolema podobnd bunééné membrané

(Dylevsky, 2009).

Lidské té€lo ma cca 600 svalid, vadha svalové hmoty je 36 - 45 % z celkové vahy téla u
muzl, u zen 32 %. Zakladni funkci svalu jeho smr§téni - svalova kontrakce a svalova
relaxace. Za kontrakci kosternich svalt je odpovédna pricne pruhovana svalova tkan,
ktera je zakladni tkani kosternich svali. Podle Cihaka (2006) je svalové kontrakce rychla
a pomala, podle typu svalovych vlaken. Existuje nékolik druhti déleni svalti (Cihak, 2006;
Svréek, 2018).

Sval zdvihne hmotnost 5-12 kg. Dylevsky (2009) pise, ze zhruba 500 svalu reprezentuje
45 % hmotnosti lidského téla a metabolismus svalové tkané piedstavuje 45 % latkové
vymény celého organismu. Svaly, predevS§im kosterni jsou inervovany miSnimi a
mozkovymi nervy, coz znamena, ze bez nervovych impulzi nedochazi ke koordinované

a fizen¢ svalové kontrakcei ( Dylevsky, 2009).

Béhem starnuti dochézi k ubytku Cervenych vlaken, u bilych vldken se snizuje objem a
postupn¢ dochazi ke vzniku svalovych hypotrofii. Proces starnuti se liSi mezi
jednotlivymi svaly i mezi jednotlivei (Austad, 1997). Jak bylo zminéno v predeslé
kapitole, u starnuti dochazi k vétsi ztraté sily na dolnich koncetinach a svalech trupu, méni
se 1 postaveni a drzeni téla. Svalové zmény naruSuji rovnovahu — vyvazenost svalovych
skupin (Cihak, 2006). Z pohledu na pohlavi bylo zjiiténo, ze muzi maji v n&kterych
vlaknech jiné zastoupeni vladken typu I a typu I1. Zjisténo bylo coz, Ze u muzi prevladaly
silngjsi a rychlejsi vldkna typu 2. Nicméné u obou pohlavi s involuci nastava snizovani
poctu svalovych vlaken. Je prokazané, Ze po 40 roce Zivota dochazi k atrofii vSech typi
vlaken. V tuto chvili se védci snazi objasnit, jaké typy vldken jsou staii nejvice postizeny.
Avsak je prokdzané, ze atrofuje vice vlaken typu II. Larddon (2010) zjistil, ze ve véku 55
— 60 let byly plochy vlaken typ I a IT 0 42 % niz$i, nez ve v€ku 20 - 29 let. Celkovy pocet

obou typtl vldken klesa a u 80 let staré osoby to miize €init az 40 % (Svrcek, 2018).

Martincova (2018) uvadi, ze spoustééem sarkopenie je ztrata svalové hmoty 5 % za rok.
Sarkopenie se fadi mezi jednou ze Ctyf hlavnich pfi¢in ubytku hmotnosti. Mezi dalsi
pficiny se fadi anorexie, kachexie a dehydratace. Ztrata svalové hmoty miiZe souviset i se

selhanim ledvin, protoze selhani ledvin je béznou pricinou kachexie (Martincova, 2018).
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1.3 Sarkopenie

Termin sarkopenie poprvé pouzil Irving Rosenberg v roce 1995 ve své publikaci, nicméné
jako pojem ho zminil jiz vroce 1989, aby vyjadfil stav tibytku svalové hmoty bez
vlastniho pfi¢inéni souvisejici s vysSim veékem. Nazev pro toto onemocnéni vychazi
z feCtiny sarx = maso/sval, penia = ztrata. Sarkopenie je soucasti normalniho starnuti a

nevyzaduje vznik onemocnéni. V pfipad€ chronického onemocnéni je ztrata svalové

hmoty urychlena (Topinkova, 2010).

Topinkova (2010) uptesiiuje, ze mnoho publikaci definuje sarkopenii jako ubytek
kosterniho svalstva pfi vy$§im véku, a to pfedevsim pii nedostatecné vyzive. Nicméné ne
vzdy musi byt spojena s malnutrici a hmotnostnim ubytkem. Sarkopenie se mtize rozvijet
i u osob obéznich - tzv. sarkopenicka obezita, kdy je sarkopenie maskovana piebyte¢nym
mnozstvim tuku. Jako dulezité také uvadi, ze sarkopenie neznamena jen ztratu svaloveé
hmoty, ale ze dochdzi i ke zhorSeni kvality svalové hmoty a funkce svalu. Zmény v
nervového systému piedev§im ty degenerativni, se tykaji spojeni svalli s nervy.
Neuropatické procesy jsou zodpovédné za pokles motoneuronil a svalovych vldken, coz
vede k ubytku motorickych jednotek. Dochazi ke zméndm ve slozeni bunék, svaly nejsou
schopny tak rychlé kontrakce, snizuje se jejich svalova sila, svalovd hmota a
koordinace Proto se sarkopenie fadi mezi geriatrické syndromy spojené s omezenou
mobilitou, dekondici a nartistajici kiehkosti. Nadale také upozornuje, Ze je tieba odlisit
od sarkopenie kachexii, pfi které ma ubytek hmotnosti spojitost se zdvaznymi chorobami
(maligni nadory, chronické srde¢ni selhani, AIDS). Nemén¢ dilezitym faktem zlistava
také, Ze celosvétové je ji postizeno vice lidi neZ Alzheimerovou chorobou. Je vice
omezujici nez artritida a pro “Husakovy déti” je jednou z nejvétSich hrozeb (Topinkova,

2010).

Evropska pracovni skupina pro sarkopenii u starsich lidi - EWGSOP (European Working
Group on Sarcopenia in Olfer People) rozdélila sarkopenii do tfi kategorii. Prvni -
presarkopenie je charakterizovan poklesem svalové hmoty se zachovanim sily a
funk¢nosti svali. Ve druhé fazi dochazi ke sniZeni svalové hmoty s vyskytem svalové
slabosti a poruSeni funk¢nosti kosternich svalii. Treti faze obsahuje vSechny tii parametry

(Zembron — Lacny, 2014).

Jak bylo zminéno v Givodu, etiologie vzniku sarkopenie se povaZzuje za multifaktorovou —

tedy je ovlivnéna mnoho faktory. Sarkopenie neni v€kové omezena. Mize vSak
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postihnout starsi lidi, stejné¢ jako mladsi. Roubenoff a Hughes (2000) tvrdi, ze jednim
z diivodi vzniku je kombinace genetickych a environmentalnich faktord s komplexni
fadou interakci mezi nimi. U jinych zdroji se miZzeme docist o déleni sarkopenie na
primarni a sekundarni. Primarni sarkopenie mtze byt ovlivnéna rizikovymi faktory
spojenymi s vékem, jako jsou hormonalni zmény, nahrazeni svalli tukem, degenerativni
zmény v nervovém systému denervace. VéEtSinou je nevratnd s narGstem a zhorSenim
symptomil. Oproti tomu, sekundarni sarkopenie se nevyvine z divodu véku, ale v
disledku ptsobeni negativnich faktord jako je nedostatek bilkovin ve vyzive,
hypodynamie, pfitomnost malignich onemocnéni, HIV infekce, v§eobecné vycerpani téla,
hladovéni, tézka forma selhani ledvin, zdvazna chronicka obstruk¢ni bronchitida. Také se
muze vyvinout pfi jinych chorobach (zanétlivé zmény v zazivacich orgdnech, iktus,
osteopordzou ¢i osteoartritidou apod.) (Baumgartner, 1996). Berkova (2013) i Kalvach
(2008) ftadi mezi rizikové faktory pohybovou necinnost, malnutrici, genetickou
predispozici, snizenou hladinu cytokint, deficit vitaminu D a dal$i vdzna onemocnéni.
Paddon - Jonese (2009) predpoklada, Ze postihuje 30 % osob nad 60 let a vice nez
polovinu tj. 50 % lidi nad 80 let.

Prevalence je urceni poctu jedincii trpicich danou nemoci k poc¢tu vSech jedinci ve
sledované populaci. Co se tyka prevalence sarkopenie, jedna z prvnich studii, ktera
ve vétsim rozsahu zkoumala sarkopenii, je studie Baumgartner R. N. a kolektiv
publikovana v roce 1998. Jedna se o vyzkum na pomérné velké skupiné respondenti
rizného vékového a etnického piivodu, ktery zjistil, jak se méni svalova hmota a sila,
fyzicky vykon, a prevalence sarkopenie. Dodnes je prace citovana a vysledky
navzajem porovnavany. Od roku 2000 praci na téma sarkopenie, kachexie nebo
svalova atrofie vyrazné ptibyva, protoze ubytek svalové hmoty ovlivituje velkou
skupinu obyvatel na Zemi a zvySuje se pocet lidi, kteti jsou postihnuty touto nemoci

(Svréek, 2018)

1.3.2 Sarkopenie a jeji diagnostika
Nesmime zapominat, Ze sarkopenie rozhoduje o pribéhu chronickych i akutnich
onemocnéni, a proto je velice diilezité ji véas diagnostikovat, monitorovat a spravné 1é¢it

(Zadak, 2016).
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Sarkopenie m& mnoho ptiznaka, protoze jak jiz bylo vySe uvedeno, mizeme ji chapat
jako geriatricky syndrom, a proto neni lehké ji hned odhalit ¢i doporucit na jaké
symptomy se zaméfit. Jsou totiz plizivé a nenapadné (Topinkova, 2010). Celkova slabost,
nezdatnost, rychla unavitelnost, chlize, ktera se zpomaluje, glukozova intolerance, z které
se muze vyvinout diabetes mellitus II. stupné, obtize s chlizi ze schodu, obtize se
vstavanim ze zidle, zhorSené rovnovaha a jeji obtizné udrzeni, opakované pady, snizeni
objemu svalu pfedevsim na stehnech a pazich. Dilezité je, Ze nemusi dojit k ubytku vahy,

protoze je svalovina nahrazena tukem, snizena svalova sila atd. (Fielding, 2011).

Mezi nejzakladngj$i vySetfeni krom¢ anamnézy patii klinické vySetfeni, které je
souhrnem objektivnich vySetfovacich metod, kdy zjistujeme soucasny stav. VySetieni je
somatické, psychické i1 socidlni (Pacovsky, 1994). Mezi nejzékladnéj$i a nejcastéji
uzivané se fadi fyzikalni a antropometrické. Méfeni vysky se provadi bez obuvi.
Hmotnost je u starSich osob velice podstatny ukazatel, avSak nemusi to byt vzdy snadny
ukol, pfedevsim u lezicich osob. Brazdova (2013) uvadi jesté¢ méteni BMI a jak dodava,
nelze se na tento parametr vzdy spolehnout, jelikoz snadno dojde ke Spatné diagnostice.
BMI totiz nezohlediuje stav, kdy méa dana osoba vy$$i mnozstvi svala. Pro pfipomenuti
uvadim vzoreéek vypoctu: BMI = véha (kg)/vyska (m?) (Hainer, 2004). Nejvétsi tbytek
svalové hmoty mizeme vidét na koncetinach, pfedevsim dolnich, ov§em jsou postizené i
dalsi svaly vcetné dychacich (Jones, 2009). Dalsi antropometrickou metodou je méteni
obvodu paze, od které se odecte vrstva podkozniho tuku, jiz zmétfime kaliperem. Jedna se

o0 jednoduchou metodu a zaroven spolehlivy ukazatel ubytku svalové hmoty jedince.

Zadak (2016) popisuje, ze je tato metoda zalozena na predpokladu, Ze je paze valec svali,
ktery je pokryty vrstvy tuku nad tricepsem. Existuje i pro vypocet nasledujici vzorec: OSP
= OP - 3,14 x TKR . OSP = obvod svaloviny paze vcm. OP = obvod paze méfeny
paskovou mirou v poloving vzdalenosti mezi akromion a olekranon v cm. TKR = tloustka
kozni fasy v mm. Dal§im hodnoceni sarkopenie je mozné uskutecnit pomoci stisku ruky,
at’ jiz na mechanickém ¢i elektrickém dynamometru. Technicky mize byt provadéna na

horni ¢i dolni konéetiné pomoci viceucelového myometru (Zadék, 2016).

Dutlezitym ukazatelem je také métfeni slozeni téla. Nejvice relevantni metoda méteni je
bioelektrickd impedance (dale jen BIA). V ramci BIA je mozné zhodnotit bioimpedancni
sloZeni téla, jeho odchylky v souvislosti se zménami, at’ uz se tykaji tkani nebo intra

a extracelularnich tekutin. Méfici techniky sloZeni téla nemohou zcela postihovat ¢istou
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svalovou hmotu, pouze neptimou. Dale registruji tukovou tkan a jeji distribuci, celkovy
tuk v kg, procento tuku v %, celkovd voda v organismu. Podle vyzkuml méli pii
poslednich mé&feni muzi celkovou vodu a tukuprostou masu v téle vyss7 nez zeny. Zeny
mély vétsi celkovy tuk a vétsi % télesného tuku. Pokud budeme méfit stars$i lidi, nesmime
tento fakt opomenout a metody méieni slozeni té€la by méli byti korigovany k vékové
kategorii. Literatura uvadi moznost rozdéleni skupiny vysetiovanych podle slozeni téla
do 4 oblasti: sarkopenie u neobéznich (SN), sarkopenickd obezita (SO), obezita
nesarkopenicka (ON), neobézni nesarkopenicti (NN) (Tosnerova a kol., 2010).

Pti vySetieni BIA je télem Sifen slaby elektricky proud stfidavé intenzity. Pacienti nemusi
mit obavu, jelikoz tento elektricky proud je pro lidské té€lo nepostiehnutelny a naprosto
bezpeény. Méfeni tkvi v tom, ze elektricky proud prochazi snadnéji tekutinou v nasich
svalech nez tukem, jelikoz tukuprostd hmota obsahuje vysoky podil vody a elektrolytii a
je dobry vodi¢, oproti tomu tukova tkan slouZzi jako izolator, coz znamen4, Ze je Spatnym

vodi¢em (Pastucha, 2011).

Velice dulezita technologie pro diagnostiku sarkopenie je DXA = dudlni TRG absorpce,
ktera se pouziva ke studiu kostni denzity. Miizeme ji pouzit k métfeni netukové slozky
v celotélovém rozsahu nebo pouze u specifickych oblasti jako jsou paze, trup, dolni
koncetiny. Kdyz tato metoda ukazuje hodnoty nejen svalové hmoty, ale také kiize, vaziva
a dalSich tkanovych slozek, mize byt vyuzita k odhaleni sarkopenie. Co se tyce
narocnosti, je jednoduché a relativné levnd, spojend s malou radiacni zatézi pro jedince

(Zadak, 2016).

Na druhé strané vypocetni tomografie (CT) hodnoti jednak celkovou svalovou hmotu ¢i
lokalni svalové skupiny, bohuZel je vyS$i nejen radiacni zatéz, ale i cena vySetfeni.
Ultrasonografické vysetreni svaloviny, je velmi vyhodnd, neinvazivni zobrazovaci
metoda, kterd umoznuje studovat ubytek svalové hmoty a jeji kvalitativni 1 kvantitativni
zmény v pribehu sarkopenie. Vyhodou je, Ze mizeme sledovat tukovou infiltraci svalové
hmoty, ktera ma podil na vzniku inzulinové rezistence. Jak jiZ na zacatku bylo napséno,
jedna se o metodu levnou, neinvazivni, nezatézujici pacienta, hodi se pro klinické i

vyzkumné pouziti a jeji pouziti je mobilni (Zadak, 2016).

Cruz - Jentoft (2010) uvadi souhrnné metody pro méteni svalové hmoty, sily a vykonosti.
Svalova hmota se d4 hodnotit bud pomoci CT, MRI, DXA, BIA. Svalovou silu zjistime

pomoci hand grip testu a flexe/extenze kolenniho kloubu. Pro fyzickou vykonnost je
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vhodna baterie s kratkou fyzickou vykonnosti (SPPB), obvykla rychlost chiize, get up and
ho test ( Cruz- Jentoft, 2010)

1.3.3 Sarkopenie versus staiecka krehkost

Statecka kiehkost z anglického frailty, nema, jak piSe Topinkova (2005) v Ceské I¢kaiské
terminologii, vhodnou definici. Friedova (2001) stanovila kritéria seniorské kiehkosti.
Mezi né patii - neimyslna ztrata télesné hmotnosti, subjektivné vnimava vycerpanost,
unava, nizkd pohybova aktivita, pomala chiize (vzdalenost 4 metrti ujde za 6 a vice
sekund) a v neposledni fad¢ svalova slabost (nizka sila stisku ruky). Kiehkost vznika
fyziologickym poklesem vykonosti orgdni v souvislosti se stafim, zejména Ubytkem
svalové hmoty neboli sarkopenii. Je to zpiisobeno osteopordzou, snizenou pevnosti kosti,
zhorSenim mobility a vytrvalosti, snizeni svalové sily a kondice. Muze souviset
s poruchou imunity, kognitivnich funkci ¢i kardiovaskularni vykonnosti. Seniofi, ktefi
trpi stafeckou kiehkosti, jsou ohrozeni disabilitou v béznych ¢innostech, nesobéstacnosti,
pady, zlomeninami, inkontinenci, dekubity a nepfiznivym vyvojem zdravotniho stavu
v nasledujicich letech. Nelze také opomenout zvysené ekonomické zatizeni (Topinkova,

2005).

Holmerova (2014) dodavé, Zze se jednd o komplexni geriatricky syndrom, ktery je
charakterizovany velkou redukci funkénich rezerv, kompenza¢nich a adaptacnich
mechanismll a zvySenou senzibilitou na zevni a vnéjsi stresory. Predstavuje jeden z
klicovych thla pohledu na pacienty vyssiho veéku, jejich riziko €i ptitomnost kiehkosti
v podstat¢ definuje geriatrického pacienta. Syndrom kiehkosti zahrnuje vyraznou a
neumyslnou ztratu samotnosti, ubytek svalové hmoty, zpomaleni chiize, subjektivni pocit
unavy. K sarkopenii nejprve dojde na svalech hrudniku, poté jsou zasazeny horni
koncetiny, pak se objevuje na dolnich koncetindch. Syndrom kiehkosti je sdm o sobé&
chronicky, ale jeho uroven muZze kolisat. V dobrych a stabilnich podminkach mtize byt
stav relativné dlouho kompenzovan, kdezto pfi situacich stresu, ndhle zmény ¢i nemoci
muze dojit k zdvaznym a rychle nastupujicim zménam. Vychodiskem pro spravnou
diagndézu a evaluaci kiehkosti je peclivda anamnéza, klinické vySetfena a peclivé
zhodnoceni funkéniho stavu, kdy je vyznamna piedevsim rychlost chiize. Komplexnéjsi
pohled pak umozni relativné jednoduché testy, predevsim PRISMA 7 a Frail test. Tento

postup doporucuje i Britska geriatrickd spolecnost (Holmerovéa; 2015).

24



Resenim pro spravnou diagnézu a vyhodnoceni stafecké kiehkosti je poctiva anamnéza,
klinické vySetfeni a zhodnoceni funkéniho stavu pacienta. Velky vyznam ma také
dostate¢nd vyziva a pohybovy rezim (Holmerova, 2014). U stafecké kiehkosti kvalita
zivota klesa a obdobné to je i u sarkopenie (Topinkova, 2005). Mezi zakladni a nej¢astéjsi
opatfenim patifi aktivni vyhleddvani seniori za pomoci kompletniho geriatrického
vySetfeni, odstranéni tzv. hluché hodiny pfi pobytu v nemocnici, spravné zvolena
medikamentozni 1éCba, uUprava nutrice. Neopomenutelnd a velmi dilezitd je
psychoterapeutickd podpora s motivovanim k aktivité. Kontraindikaci je tuzkost.
Dlouhodobé fyzioterapie, kdy se terapeut snazi zlepSit pohybové stereotypy, rozsahy
pohybti, kondici, zvysit svalovou silu hlavné dolnich koncetin, skvélé jsou 1 rekondicni
pobyty. Jinym vhodnym opatfenim je pouzivani kompenzacnich pomtcek (hil, choditko)
a dalSich opatieni (bezbariérova tiprava k usnadnéni pohybu). V neposledni fadé¢ by se pii
1é¢be¢ kiehkosti mél klast diiraz na ochranu duistojnosti seniorti s prevenci nevhodného

zachazeni, zanedbavani, zneuzivani (Kalvach,2008; Nol¢ova, 2009).

Syndrom kiehkosti je sdm o sobé chronickou zélezitosti, ale jeho Grovenn muze kolisat.
Predstavuje stav hrozici dekompenzace i1 v dusledku relativné malych udalosti, jak
charakteru zdravotniho tak environmentélniho, socidlniho ¢i jiného. Dilezitd je jak
prevence, tak i v€asnd, spravna diagnostika a management v nasledné péci (Holmerova;

2015).

V souvislosti se stafeckou kiehkosti existuje propojeni s tzv. geriatrickym syndromem.
Jednd se o onemocnéni s multifaktoridlni pfi¢inou, jez je spjata s vysSSim veékem
postihujici biologickou - somatickou, psychickou i socialni oblast. Velmi ¢asto jsou vSak
piehlizeny a povazovany za ,,dusledek starnuti“. Mezi spoleCensky nejvyznamnéjsi

problémy patii poruchy mobility, pady a demence (Mlynkova, 2011)

Lécba geriatrické ktehkosti neexistuje. Jednim z hlavnich divodi je polymorbidita,
starnouci organismus 1 fakt, Ze jde o multifaktorialni onemocnéni. Odborné ¢lanky vsak
uvadéji, ze do jistého bodu, 1ze vhodnymi intervencemi geriatrickou kiehkost zvratit
z ¢ehoz vyplyva dutlezitost vyhledavani potenciondlnich nemocnych a screeningova
vySetteni. Proto se rtizné "'léCebné’” zasahy spiSe orientuji na etiologii, patogenitu,
vyznamné funk¢ni zmény organismu a kompenzaci deficiti je dilezité. Velmi dulezitou

soucasti 1éCby je neustalé ovefovani si ucinnosti jednotlivych intervenci, jejich
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piehodnocovani a piipadné uprava doporucenych postupt. Kalvach (2008) uvadi, ze

obycejné je tfeba pacienta rozjist, rozchodit a motivovat (Nol¢ova, 2019; Kalvach 2008).

Moley v roce 2006 vydal “'navod”’, ktery by mél byt jakousi pomtickou pro prevenci u
kiehkych seniori. Jeho rady se daji oznacit jako Zit zdravy zivotni styl, jedna se predevsim
o tyto body: udrzujte si dobrou vyZzivu a pfijem bilkovin, jako prevenci anorexie a
malnutrice; chodte, cvicte a pohybujte se k udrzeni svalové sily; hlidejte si slozeni
potravy jako prevenci ateroskler6zy, vysokého krevniho tlaku, cholesterolu apod.; bud'te
socialn¢ aktivni, neuzavirejte se doma; pokud mate bolesti, méjte je pod kontrolou;
dodrzujte pitny rezim; nezapominejte na pravidelné 1ékaiské kontroly a preventivni
vysetfeni (Nol¢ova, 2019).

1.3.4 Sarkopenie a nutrice

s postupujicim vékem neodlucitelnou sloZkou v procesu starnuti, hraje také podstatnou
roli v patologickych piipadech jako je podvyziva (malnutrice) proteino-kalorického i
kwashiorkorového typu. I kdyz vyziva neni jedinym faktorem ve stafi, ktery mize vest
ke vzniku a rozvoji sarkopenie, je tieba vSak myslet i ztohoto hlediska na nutriéni

podporu jako na jeden z ptistupu v komplexni 1écb¢ pacienta (Zadak, 2016).

S vyssi vékem doprovazenym sarkopenii dochéazi ptirozené ke zménam, které ovliviuji
metabolické procesy organismu. Energetickd potieba klesd v souvislosti se zménami
télesné kompozice, fyzické aktivity i na mnozstvi a kvalité potravy. U studie National
Diet and Nutrition Survey od British people aged 65 years and over bylo objeveno, ze
energeticky pfijem u osob nad 65 se pohybuje od 1500 kcal /zeny do 2000 kcal /muzi za
den. Pro srovnani v mladi se pohybuje okolo 2800 kcal (Bowman a Russel, 2001). Podle
Geissler (2005) je dulezit¢ zminit, Ze spravna vyziva miize predchazet zdravotnim
komplikacim. V primérni prevenci jde pifedev§im o podporu zdravi a prevenci chorob,
coz muze vést ke zlepSeni zdravi u starSich osob. Sekundéarni prevence je chapana jako
sniZeni rizika a zpomaleni choroby, ktera muize s vékem souviset (hypertenze). Jako
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u chronickych nemoci jako napft.: diabetes mellitus (JuraSkova, 2007).

Pfijem bilkovin neboli proteint je pro clovéka velmi dilezity a samoziejmé 1 u vyzivy
senioril hraje vyznamnou roli. Nemoc ¢i nedostateCny piijem miize mit za nasledek

proteino - energetickou malnutrici, coz je stav, ktery je bézny u star$i populace.
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Chronicky nedostatek zptisobuje krome jinych komplikaci i ztratu svalové sily (Kalvach,

2004).

Vléknina hraje je vyzivé také dilezitou roli. Jeji zvySeny piijem zlepSuje glukozovou
toleranci a zlepSuje stievni mechanismy. Snizuje riziko vzniku divertikul6zy, nabaluje na
sebe  cholesterol, ¢imz ptispiva kjeho sniZzeni. Podle dlouhodobého
prizkumu na kazdych 10 gramt vlakniny na den se snizuje riziko vyskytu ischemickych
chorob o 27 %. (Grofova, 2007). Z tohoto hlediska je pro sarkopenii a spravné traveni
velmi dtlezitd. Bohuzel jak uvadi Svacina (2010) pouziti vldkniny je limitovano v
ptipadech, kdy je senior malnutriéni ¢i u ného toto riziko hrozi. Nadale se mohou
vyskytovat problémy v souvislosti s pfijmem potravy jako napt. defekty chrupu, obtizné
polykéni a jiné. Doporuc¢ené mnozstvi vlakniny pro seniora je zhruba 25-30g za den

(Kalvach, 2004).

V oblasti nutrice jsou podstatné také vitaminy, a to predevsim vitamin D, ktery je zndm
pro sviij vliv na kostni tkan. Nedostatecni mnozstvi tohoto vitaminu se projevuje svalovou
slabosti, poruchami nervosvalové koordinace, zvySenym rizikem padu a zlomenin ¢i
funkénim poklesem svalu. U seniorti postizenych sarkopenii byva casto omezena
pohyblivost a proto jsou malo vystavovani slune¢nimu zafeni, diky kterému mohou

vitamin D nacerpat (Schils, 2010).

Kalvach (2008) piSe, ze béhem starnuti dochazi k ubytku vody v netukové tkani, a to
zhruba o 30 % u lidi nad 60 let. Mat&jovska KubeSova (2012) se zminuje také o tom, ze
v dusledku poklesu citlivosti regulacnich systému ztraci stati lidé pocit zizné, ¢imz se
zvysuje riziko jejich dehydratace. Dusledkem mitize byt nejen pokles fyzické, ale 1

dusevni vykonosti (Caballero, 2005).

1.4 Hodnoceni kvality Zivota

Vanaskova a Bednar (2013) uvadéji, ze kvalita zivota neboli Quality of line (Qol) souvisi
se zdravim a vyjadtuje miru, do jaké nemoc a jeji l1éCba ovlivituje schopnost pacienta Zzit
zivot, ktery sdm muze vnimat jako uspokojivy. Dlirazem na sledovani a hodnoceni kvality
zivota mizeme také vyjadfit (ne)aspeSnost 1écby ¢i dopad terapeutickych zasahli na
zdravotni stav pacienta. V ramci farmako-ekonomickych analyz a studii je kvalita zivota

jednim z vyznamnych ukazatell efektivnosti terapie.
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Dombholdt (2005) pise, ze kvalitu Zivota lze hodnotit na zéklad¢ objektivnich a
subjektivnich pfistupii. Nejvice podstatné je to, jak sdm pacient vnima situaci a své

uplatnéni v rodinném, pracovnim ¢i socialnim prostiedi (Balton et Parker, 2007).

Jak piSe Slovacek a kol. (2004) pojem kvalita zivota nezahrnuje pouze pocit fyzického
stavu a hodnoceni symptomi onemocnéni ¢i nasledky 1écby, ale celkovy pohled na
psychickou kondici, uspokojeni sexudlniho zivota a spolecenské uplatnéni. Mezi neméné
dilezité hodnotici faktory patfi také vek, pohlavi, polymorbidita, rodinnd a ekonomicka
situace, preferované hodnoty, vzdélani, nadbozenské a kulturni postoje, druh zaméstnani.
AvsSak v jiné literatufe mizeme nalézt vice méné shodu s thlem pohledu na hodnoceni
kvality. Payne a kol. (2005) zminuji kritéria kvality Zivota pacienta hodnotici pracovni
schopnost, fyzickou nezavislost, naladu, zptisob traveni volného ¢asu, financ¢ni situaci,
nepohodli, védomi pacienta o jeho nemoci, bolest a mnoh¢ dalsi faktory, které mohou

ovlivnit kvalitu Zivota.

Z filozofického hlediska lze fici, ze kvalitu zivota netvofi pouze pfi¢ina materidlni a
formalni, ale patii sem 1 to, k ¢em Clovék sméfuje a Cemu fika "~“smysl Zivota'". Pojem
zivotni smysl uvedl do moderni psychologie a psychoterapie Viktor Frankl, ktery
pokléadal vili ke smyslu za hlavni motivacni silu. Nezbytnou podminku pro to, aby ¢lovek
zil, jednal a prozival s pocitem smysluplnosti, je mit, pro co zit. Hluboky a trvaly
nedostatek smyslu v zivoté plisobi nejen duchovni utrpeni, ale ma i negativni G¢inky
projevujici se v jeho duSevnim, spolecenském a télesném stavu. Mira spokojenosti ma

uzky vztah k osobnimu pojeti kvality zivota (Dvorackova, 2012).

Zivotni smysl a kvalita Zivota Gzce souvisi se spiritualitou &lovéka. Jestlize ma byt
zkoumana kvalita seniort, ktefi prozivaji posledni ¢ast svého zivota, nemél by byt
opomenut tento kli¢ovy spiritudlni rozmér. Mélo by byt otevieno téma cili v zZivoté a
senior by mél povidat o tom, jak se mu dafi téchto cilt dosahovat. Z riznych vyzkumu
vyplyva, ze subjektivni a objektivni hodnoceni kvality Zivota poskytuji odliSna data, ob¢
jsou vSak nepostradatelnou soucasti celkového hodnoceni. PfestoZze je tento pojem
v soucasné dobé celkem frekventovany, v oblasti metodologie zkouméni neexistuje
nazorova shoda. Hovofime-li o kvalité Zivota a mame na mysli zZivot jednotlivce,
vybirdme z celkové problematiky jen jeho dil¢i oblast. V souc¢asné dobé se odbornici ve
vSech oborech vyrazné ptiklanéji k subjektivnimu hodnoceni kvality Zivota. K tomu to

posunu, doslo i v medicing. Objektivni kvalita Zivota sleduje materialni zabezpeceni,
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socidlni podminky, socialni status a fyzické zdravi. Lze ji tedy vymezit jako souhrn
ekonomickych, socidlnich, zdravotnich a environmentélnich podminek, které ovliviuji
zivot Clovéka. Kvalitu zZivota l1ze vidét také jako mird, v niz jedinec vyuZzivd moZnosti
svého zivota. Svétova zdravotnicka organizace roz¢lenila jednotlivé oblasti kvality zivota
do ¢ty zakladnich okruhu, které vystihuji dimenze lidského zivota bez ohledu na vék,
pohlavi, etnikum nebo postizeni. Prvni okruh zahrnuje fyzické zdravi a uroven
samostatnosti (Unava, bolest, energie, odpocinek, zavislost na pomoci...), mobilitu,
kazdodenni Zivot, schopnost pracovat. Druhy okruh mGzeme nazvat psychické zdravi a
duchovni stranka (sebepojeti, sebehodnoceni, pocity, pamét’, vira, mysleni). Ve tfetim
jsou obsazeny socialni vztahy (socialni podpora, osobni vztahy) a ¢tvrty okruh zahrnuje
prostfedi (doméci prostfedi, dostupnost zdravotnické a socidlni péce, klima, bezpeci

(Dvorackova, 2012).

Ze stejného teoretického vymezeni byla vytvofena 1 QOL Research Unit. Koncep¢ni
model kvality Zivota byl vytvofen, na rozdil od WHO na zdravi zaméfené, za ucelem
méteni zohlediujiciho, jak zdravotni determinanty, tak i spokojenost. Tento koncept
zduraziiuje jedincovi fyzické, duSeni schopnosti, jeho vztahy na prostiedi a moznosti
udrzovani a zlepSovéani schopnosti a védomosti. Koncept se skladd ze tii zdkladnich
oblasti zivota, z nichz kazda obsahuje tfi podoblasti, jako je existence, sounélezitost a

adaptabilita (Dvorackova, 2012).

Nejcastéjsi, vefejnosti zdlrazilovany faktor ovliviiujici kvalitu zivota je zdravi. Podle
starych lidi ma zdravotni a funkéni problémy. Postupné ubyvani samostatnosti a nartistani
nesobéstacnosti je zdvaznym rizikovym faktorem ve stafi. Pro klinickou praxi je dilezité
nejen diagnostikovat a 1é€it urcitou nemoc, ale i posoudit funkéni schopnosti a
sob&stacnost seniora. Pfi¢inou zhorSené sobéstacnosti kromé chronickych chorob a
ubyvani télesnych a duSevnich schopnosti, mohou byt i rizikové faktory zcela
nemedicinského charakteru. Jde pfedevsim o nevyhovujici bytové podminky, nedostatek
finan¢niho zabezpeceni, nedostupnost pecovatelské sluzby ¢i neochotu v poskytovani

péce ze strany rodiny (Dvotackova, 2012; Topinkova 2005).

Se zvySujicim se v€kem se zvySuje prevalence chronickych chorob a vzrista také
polymorbidita. Ve véku 60 - 74 let trpi chronickou chorobou az 80 % osob, nad 70 let je

to 87 %. Pro posouzeni disledkd pro Zivot starych lidi je vSak tfeba zvazovat i tizi a
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zavaznost onemocnéni, stupeil postizeni funkci. Pro kvalitu kazdodenniho zivota seniora
neni vSak rozhodujici samotnd pfitomnost n¢jaké nemoci, ale stupen specifického
véku je snizeni sobéstacnosti, které mize vést az k bezmocnosti vyzadujici soustavnou
pomoc druhé osoby ¢i dlouhodobou institucionalizaci. To vSe pak podstatné snizuje

kvalitu Zivot seniora (Dvotackova, 2012).

Mnohdy se v klinické praxi muzeme setkat s tim, ze pacientovo hodnoceni se ¢asto
rozchazi od hodnoceni lékarem. Jelikoz kvalitu zivota miiZeme sledovat na roviné
individudlni nebo populacni. Pokud se zaméfime na Groven populacni, mizeme zachytit
rizikové skupiny obyvatel a poskytnout jim programy primarni prevence. Individualni
monitorace se vztahuje ke konkrétni osobné ¢i ke konkrétnimu onemocnéni jako je

napiiklad téma této prace - sarkopeni u seniori (Dragomirecka - Bartoniova, 2006).

Nastroje k hodnoceni kvality Zivota jsou obvykle standardizované dotazniky, které také
muzeme rozdélit na generické a specifické pro dané onemocnéni ¢i aspekt kvality zivota

(Gurkova, 2011).
Bolest

Vyznamnym faktorem ovliviiyjici kvalitu Zivota, je také pfitomnost bolesti, kterou
hodnotime u pacientl bez kognitivniho postizeni, naptiklad pomoci analogové Skély a u
pacientll s kognitivni poruchou vyuzivame nckterych podrobnéjSich néstroju, které

vychézeji z observace v urcitych situaci.( Dvorackova, 2012)

Bolest je varovny signal skute¢ného ¢i hroziciho poskozeni tkdni. Oproti jinym vjemim
ma vyrazné vyjadienou emocionalni slozku. Vyznam bolesti pro geriatrii je dan tim, ze
analgetika jsou dlouhodob¢ nejuzivanéj$imi léky ve véku nad 60 let. Celkové mnozstvi
bolestivych podnétl s vékem dramaticky narlstd, obzvlasté pak v pohybovém aparatu

(Dvotackova, 2012; Kalvach, 2008).

1.4.1 Dotazniky k urceni kvality Zivota

Kdyz budeme vytvaret dotaznik, je velice dulezité vymezit veskeré oblasti kvality zivota,
kter¢ zahrnuje. Miuzeme pouzit jednoduché néstroje s celkovym skorém ¢i
multidimenzionalni néstroje, které vychazi z jednotlivych domén kvality Zivota. Existuje

databaze — ProQolid, kde Ize najit specialni ¢i generické dotazniky. U sekce specidlnich
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dotaznikti, 1ze vyhledat pfesny dotaznik s ohledem na diagndzu, subjektivni potize ¢i
vékovou skupinu respondentii. Nelze také opomenout, Ze rozmach s dotazniky
zaméfenych a hodnoticich kvalitu Zivota byla iniciovan WHO jiz v roce 1991 (Gurkova,

2011).

EuroQol

Jedna se o genericky ndstroj - dotaznik, celym nazvem European Quality of Live
Questionnaire — Version EQ 5D pro méteni kvality Zivota, posuzujici zdravotni stav
pacienta v 5 oblastech — pohyblivost, sebepéce, obvyklé c¢innosti, bolest/potize,
uzkost/deprese. Stupenlt omezeni 1ze zjistit v pétistuptiové Skale. Subjektivni hodnoceni je
uplatiiovano pomoci Vizudlni Analogové Skaly (VAS) vrozmezi 0-100 , kdy 0 je
nejhor$i mozny zdravotni stav a 100 je nejlepsi. Senkyiikova (2014) uvadi, ze uplatnéni
tohoto dotazniku je v riznych klinickych studiich, kdy pacient hodnoti sviij zdravotni stav
pred 1écbou, v jejim pribéhu a na konci ¢i po ukonceni léCebnych terapii (Gurkova,

2011). Ptiloha ¢. 1.

SF-36

Dotaznik SF-36 neboli Short Form 36 - Health Subject Questionnaire od autorit Ware a
Sherbourne je velice Casto pouzivanym nastrojem ke zjisténi kvality Zivota. Vytvoten byl
praveé pro pouziti v klinické praxi, vyzkumu a zjistovani statistickych dat o zdravotnim
stavu v obecné populaci. Je konstruovan tak, aby ho mohly vyplnit osoby starsi 14 let,
ptfipadné vySkoleni tazatelé osobné ¢i po telefonu. Obsahuje 36 otazek tykajici se osmi
domén, které popisuji mozné omezeni funkce jako naptiklad: fyzicka ¢innost, socialni
funkce, vitalita, télesnad bolest ¢i omezeni se vztahem k duSevnimu zdravi. Dotaznik je
vyuzivan v klinické praxi u mnoha somatickych onemocnéni napi. diabetes,
kardiologické onemocnéni, neurologick¢é a dalsi. Také je stale castéji vyuzivan
k hodnoceni u rtiznych dusevni onemocnéni ¢i zivotnich zmén, které souvisi se zdravim
jako tfeba klimakterium u Zen. Délka administrace je zhruba 30 minut. Vyhodnoceni
dotazniku je takové, ze nejvyssi skoré znaci lepsi hodnoceni kvality Zivota. Rozmezi je
od 0-100 bodl. Nizsi skoré oznacuje hor$i zdravotni stav, dlouhodobé onemocnéni,
kontakt s 1ékafem za posledni 2 tydny. Stastna (2008) uvadi, Ze Zeny maji obecné skoré
niz8i nez muzi. Také byla vytvotena i zkracena verze, ktera obsahuje pouze 12 polozek.
Prvni hodnoti celkové zdravi, kdezto nasledujici polozky zjistuji omezeni. Viz ptiloha €.

2 (Vanaskova a Benat 2013; Senkyiikova , 2017).
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SarQol

SarQol je dotaznik, ktery slouzi predevsim jako ndstroj pro méteni kvality Zivota klientl
se sarkopenii. Byl v roce 2015 vyvinut belgickymi autory. Vyvoj probihal ve Ctyfech
postupnych krocich. Nejprve se vygenerovali otazky, které¢ byly tvofeny na zakladé¢
literatury, nazora experti i pacientl se sarkopenii. Poté probéhlo snizZeni jejich poctu a
byl vytvofen pilotni dotaznik, ktery byl ve Ctvrté fazi testovan na skupiné pacientil
ucastnici se vyvoje dotazniku. Celkem se vyvoje ucastnilo 43 sarkopenickych pacientd
a 12 expertii (Michalkova a kol., 2017).

Byl vytvotfen ve francouzstin€, néasledné ptelozen do anglictiny. Pro zemé neanglicky
mluvici bylo tieba pfti piekladu brat zietel na socidlni a kulturni zvyklosti dané zemé¢, aby
nebyl narusen ptivodni zamér dotazniku. Dotaznik samotny se sklada z 55 ¢asti ve 22
otazkach, obsahuje 7 domén, kterymi jsou: fyzické a duSevni zdravi (8 polozek),
pohyblivost (9 polozek), slozeni téla (3 polozky), funkénost (14 polozek), aktivity
denniho zZivota (15 polozek), zdjmové aktivity (2 polozky) a obavy (3 polozky) (Beaudart,
2016). Kazda otazka je hodnocena ¢tyt bodovou Likertovou skalou. Maximalni bodovy
zisk je 100 bodi — reflektujici nejvyssi moznou kvalitu zivota, niz§i hodnoty znamenayji
niz8i kvalitu. Pomoci tohoto dotaznikii bylo také prokazano zhorSeni nékterych oblasti
celkové kvality Zivota s klesajici silou stisku ruky. Vyhoda tohoto specifického dotazniku
je v tom, Ze generické dotazniky zamétené na kvalitu zivota obecné bez ptihlédnuti ke
specifickym problémim jednotlivych chorob nemohou dostate¢né postihnout specifika
jednotlivych onemocnéni na celkovou kvalitu Zivota ajeho jednotlivé oblasti

(Michalkova a kol., 2017). Ptiloha 3.

1.4.2 Funk¢ni geriatrické hodnoceni

Funkéni geriatrické hodnoceni se dé charakterizovat jako interdisciplindrni diagnosticky
proces, ktery se zaméfuje na stanoveni funkcnich, zdravotnich a psychosocidlnich
schopnosti a problému s kiehkych seniorti s cilem vypracovat plan pro 1éCeni a
dlouhodobé sledovani. Jak piSe Kuckir a kol. (2016) je zaméfeno holisticky,
nesoustifed’uje se na jednotlivé dil¢i ¢innosti. U starSich polymorbidnich pacienti dochdzi
ke zhorSeni sobé&stacnosti v souvislosti s chronickym onemocnénim a geriatrickych
syndromd. Bohuzel tyto stavy postihuji mnoho systému a funkci (Kuckir a kol., 2016).
Vzhledem k definici kiehkosti jako poklesu celkové zdatnosti, adaptability a funkcnosti,

pouzivaji néktefi autofi pro screening, predikci ¢i diagnozu kiehkosti vykonové testy —
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performance measures. Piedevsim testy, které jsou zaméteny na fyzickou zdatnost, ma;ji
uzky vztah k syndromu kiehkosti a sarkopeii a maji schopnost pfedpovédét do budoucna

zdravotni rizika, o¢ekavanou délku doziti ¢i rozvoj fyzického omezeni (Sasinka, 2012).

Funk¢ni hodnoceni starSiho pacienta je zaméfeno holisticky, nesoustfeduje se na
jednotlivé dil¢i Cinnosti. V tomto se zdsadné lisi od funkéniho hodnoceni urcitych
specifickych typii zdravotniho postizena ¢i nasledku poranéni zejména u mladsich lidi. U
straS§ich polymorbidnich pacienti dochdzi ke zhorSeni sobéstacnosti, které jsou
zpusobeny natolik slozitymi chronickymi onemocnénimi a geriatrickymi syndromy, ze
by popis pomoci tohoto nastroje byl prakticky neproveditelny. To plati samoziejmé o
geriatrickych pacientech vyznacujicich se charakteristikami rysy v priabéhu onemocnéni
ve vys$im veéku. Neplati to o fyzicky a dusevné zdatnych lidech vyssiho veku, kteti jsou

v dobrém fyzickém a zdravotnim stavu a jsou a sobéstacni (Dvotrackova, 2012;

Holmerova 2007).

Funkéni geriatrické hodnoceni vychézi ze zkusenosti celého interprofesionalniho tymu,
ktery spolecné dochazi k zavéru nad problémem pacienta. Je velice dilezité, ze tymovy
aspekt je neoddélitelnou soucasti péce o pacienta. V literatufe se mizeme docist, Ze je
hojn¢ vyuzivano testovani rychlosti chiize. Jde nejcastéji o obvyklou rychlost chiize nebo
o maximalni rychlost chiize na vzdalenost 4 metri (Holmerova, 2007;Kuckir a kol.,

2016).

Sobéstacnost

Podle Holmerové (2007) rozumime sobé&stacnosti schopnost zit v normalné bézném
prostiedi a vyrovnat se s jeho nastrahami vlastnimi silami bez pomoci druhych lidi. Je
tteba ji povazovat za komplexni pojem, protoZe jednotlivé tikony vétSinou nazyvame
aktivitami bézného zivota. V literatufe se mlizeme docist o rozdéleni aktivit do dvou
skupin, a to na aktivity zakladni (ADL) a aktivity instrumentéalni (IADL). Samoziejmosti
pro hodnoceni samostatnosti je znalost determinantti a zptisobti jakym ovliviiuji daného
Clovéka. Poté mlzeme zhodnotit a vyjadiit se jaké funkce a jakym zplisobem je
kompenzovat, aby mél pacient opét pocit sobéstacnosti. Podle Kalvacha (2008) a Pokorné

(2013) je idealni, kdyz se na posouzeni sobéstacnosti podili interpersondlni tym.

Poruchy sobéstacnosti ve vysSim veéku vznikaji Casto v disledku zavaznych stavi a
postizeni. Je to nasledek chronickych onemocnéni a geriatrickych syndromii. Dochazi

zpravidla nejprve k omezeni v instrumentalnich aktivitdich denniho Zivota, kam fadime
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schopnost mobility prostiednictvim dopravnich prostfedkli, schopnost obstarat alespoi
drobné nakupy, nakoupit si jidlo a sprdvné je uvafit, vykonat bézné domaci préace,
zachdzet s penézi, spolehlivé a samostatné dodrzovat 1é€ebny rezim ¢i se jinak obstarat.
Ke kompenzaci téchto ¢innosti mizou stait rizné sluzby laického typu, pomoc
v domacnosti, dovazka jidel, pomoc s mobilitou, zajisténi dopravy apod. Pokud dojde
k dal$imu zhorSeni zdravotniho stavu a sobéstacnosti u chronicky nemocnych, jsou
postizeny hlavné zdkladni denni aktivity = ukony o sebe sama. Kromé& pomoci v téchto
aktivitach pottebuji tito lidé také zdravotni péci, zejména kvalifikované oSetfovatelstvi.
To je charakteristické, jak pro lidi vyssiho veku s komplexni zdravotni problematikou a
multimorbiditou, tak pro lidi se zavaznych stupném zdravotniho postiZzeni, geriatrickym

syndromem v pokrocilém stadiu (Holmerova, 2014).

Sobéstacnost pifipadné aktivity miizeme hodnotit pomoci raznych skal, které jsou
v riznych podobach (Holmerova 2011). Jedné se predevSim o Casto pouzivanou Skélu
ADL - dle Barthelové, skalu TADL dle Lowtona, kterd je nejpouzivangjsi v geriatrické
praxi. Je nutné zduraznit, Ze se jedna o skaly nikoliv o dotazniky. I kdyZ se to nezda, je
v téchto pojmech zasadni rozdil. Dotaznik vypliiujeme na zakladé dotazovani pacienta,
$kalu hodnotime dle objektivniho zhodnoceni stavu a znalosti pacienta. Skaly je mozné
vyplnit takovym zplsobem, Ze na kazdou kladenou otazku si musime odpovedét tak — ve
spolupréci s pacientem — aby zhodnoceni ve Skale odpovidalo objektivnimu nélezu.
Pokud skalu vypliujeme jako dotaznik, mizeme se dozvédét pravdivé informace o
sobéstacnosti, ale nemusi tomu vzdy tak byt. Pacient miize, jak agravovat své obtize, tak
muze také odpovidat nerelevantng, napiiklad v pfipad¢ rozvinuté demence, kdy pacienti
nemaji zpravidla nadhled na své onemocnéni a uvadéji, ze vykonavaji ¢innosti, kterych
jiz nejsou schopni. Skaly sob&stadnosti je tedy mozné vyplnit na zakladé znalosti pacienta
s jeho funk¢énim stavem. Otédzka je, z ceho vychdzet, abychom méli, co nejobjektivnéjsi
zhodnoceni funkcéniho stavu daného pacienta. Klicem k pochopeni celého problému
sob&stacnosti jsou jeji determinanty a faktory které sobéstacnost ovlivituji. Na jejich
zakladné je mozno zhodnotit sobéstacnost a vyjadrit se také k tomu, jaké funkce a jakym
zpusobem je mozné kompenzovat, aby doslo k zajisténi funk¢niho optima dané osoby.
Pro hodnoceni sobésta¢nost v daném prostiedi potiebujeme znat environmentalni faktory
a socidlni zédzemi. Tyto faktory nejlépe zhodnoti socialni pracovnik a ergoterapeut

(Kuckir a kol. 2016; Holmerova 2014).

34



Hodnoceni funkcéni nezavislosti

FIM ( Functional Independence Measure) je zkratka pro mezinarodné uznavané
hodnoceni nezavislosti zachycujici zakladni schopnosti vySetfovaného v oblasti
zakladnich aktivit denniho Zivota. Je vyuZivand sedmistupfiovd stupnice s presné
definovanym manualem c¢lenéni do stupiiti miry funkéniho postizeni. Hodnoti se 18
polozek (ptijem jidla, osobni hygienu, oblékani, funkce stfev, pfesuny, chize aj.). Vznik
vroce 1984 z pracovni skupiny rehabilitacnich pracovnikil jako odpovéd na kritiku
Bathelové testli, pivodné byla Ctyfstupnova Skéala. Cilem tohoto testu je stanoveni
mnozstvi a typu dopomoci, kterou jedinec potiebuje, aby mohl efektivné provadét denni
¢innosti. Je ur€en pro dospélé, vyuziti mize byt na neurologii, ortopedii, traumatologii,

gerontopsychiatrii, pediatrii (Stiborova, 20016).

Barthelové test

Barthelové test hodnoti funk¢ni schopnosti v oblasti dennich ¢innosti (ADL) a mobilitu.
Respektive hodnoti miru zavislosti na péci druhych. V dne$ni dobé je mnoho
modifikovanych verzi testl, origindl pochazi z roku 1965 od Ameri¢anek Mahonney a
Barthel. Test hodnoti deset polozek. Kazd4d ma dva az tii stupné jejiz maximalni skore je
100. Hodnoti se na stupnici 0, 5, 10. Cim vyssi skére, tim je vys§i stupe nezavislosti.
Hodnoceni probiha na zakladé pifimého pozorovani dané osoby. Tento test je jednim
z nejpouzivangj$i a nejrozsifenéjSich v oblasti oSetfovatelské péce. Je prakticky,
nevztahuje se na n¢j licence za uzivani a je Casoveé nendro¢ny. Doba vyplnéni je pét minut.
V porovnani s polozkami FIM ma podobné psychometrické parametry. Lze jej pouzit

jako vystupni hodnoceni fyzickych funkci hospitalizovanych pacientt (Stiborova, 2016).

Mobilita

Mobilita je vyrazem Cinnosti nervového a muskuloskeletalniho systému. Lze ji vysvétlit
jako schopnost aktivniho fyzického pohybu ¢love€ka, kterd mu umoznuje samostatné se
pfemistit z mista na misto za pouziti vlastnich sil. Je projevem fyzické zdatnosti a
funkénosti ¢loveka, proto ji Ize povazovat za velmi rozhodujici jednotku v kvalité Zivota

jedince. Samotnou mobilitu neboli pohyblivost ovliviiluje mnoho faktorti jako je v¢k,
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svalova sila, kloubni pohyblivost, tnava, vliv prostiedi, aktualni zdravotni a psychicky

stav (Kuckir a kol., 2016).

U starnouciho organizmu dochézi k fadé zmén, které ovliviuji pfimo ¢i nepfimo mobilitu
seniora. Ubytek svalové sily a hmoty jsou doprovazeny degenerativnimi poruchami
pohybového apardtu. Hypomobilita neboli omezeni pohybovych aktivit na malou
vzdalenost se fadi mezi geriatricky syndrom. Seniofi nejprve omezuji rozsah a frekvenci
pohybu ve vétsi vzdalenosti od domu, pak se pohybuji jen v blizkosti domu, posléze jen
po byte. Postupné se omezi pohyb jen a na okoli lizka. V disledku rozvijici se sarkopenie
dochazi postupné k zhorSeni funkce svalu a je zhorSena vykonnost dolnich koncetin.
Objevuje se zpomaleni pohybu. Omezuje se sobéstacnost, kterd mlize vést az k rozvoji
imobiliza¢niho syndromu se vSemi jeho dusledky (Hudakova a kol., 2013; Kalvach
2008). Zakladnim lécebnym a preventivnim opatienim je motivace k pravidelné

pohybové aktivité (Kalvach, 2008).

Soubor negativnich dusledk ¢i trvalého upoutani na lizku oznacujeme jako syndrom
imobility. K hlavnim projeviim patii dekubity, flekéni kontraktury, hypoventilace,
tromboembolicka nemoc, svalova atrofie, dekondice, porucha stereotypu chiize, porucha
ortostatickych regulaci, dehydratace, riziko urolitidzy, obstipace, mikéni problémy,
deprese. ReSenim je dusledna prevence, kazdodenni vicefazova fyzioterapie i
s pfipadnym posilovanim, disledna antidekubitdlnim péce, chlize v choditku, poloha
v lazku, hydratace, aktivizacni program, vyvéazeni pacienta na sedac¢ce mimo pokoj aj.

(Kalvach a Onderkova, 2006).

Klevetova s Dlabalovou (2008) upozoriiuji u imobility na zmény somatické, psychické a
socialni. Pfi dlouhodobé poloze na luzku klesa Zzilni navrat zdolnich koncetin.
Insuficience zilnich chlopni se projevi tak, ze pfi postaveni nedochézi ke stazeni arteriol.
Rizika u kardiovaskularniho systému jsou mdloby, zavraté, tromboflebitidy ¢i plicni
embolie. U respiracniho systému hrozi pneumonie, plicni atelaktaza, bronchitidy. U
travici soustavy se pii snizeném pohybu zpomaluje peristaltika a mlze vzniknout
obstipace. MocCovy systém je ohrozen infekci, mo¢ovymi kameny, retenci ¢i inkontinenci.
Déle moznost vzniku dekubiti. Ztrata pohybovych cinnosti vede k atrofii svald
degenerativnim zménam hyalinnich chrupavek. Kolagenni vldkna vlivem lezeni praskaji.
Po 4 - 6 tydnech necinnosti se snizuje objem svalstva o 10 - 60 %. U starého ¢loveka se

v disledku imobility béhem dvou dnii zkracujic extenzory a vazivo, zvlasté¢ u dolnich
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koncCetin. Pii1 pokusu o stoj stary ¢lovék neudrzi pozici, nékdy se jiz ani nemtiZze postavit.
Zmény jsou nevratné, vznikaji kontraktury a ankyléza. Co se tyce centralniho nervového
systému, starsi mozek potfebuje vice asu ke zpracovani informaci a znovu vybaveni, ale
jde-li o slozitéjsi vykon, ma lepsi vysledek. Pokud nebude mozek dostavat podnéty a
informace o déni kolem sebe, dojde k poruse koordinace mozkovych hemisfér a informaci
o déni kolem sebe, ztraté orientace v prostou a védomi o poloze svého téla (Klevetova a

Dlabalova, 2008).

Nedostatek uzite¢nych informaci a podnéti zpisobi dysfunkci intelektudlnich a
emociondlnich funkci. Vyrazné se projevi porucha osobnosti a zhorSeni smyslovych
vjemu. Nedostatkem socialnich kontaktli, zménou bydleni a dosavadniho Zivotniho stylu
dojde k naruseni mezilidskych vztahti. Socidlni izolace a osamélost poté prohloubi

snizenou sobéstacnost (Klevetova a Dlabalova, 2008).

Hodnoceni chiize, postoje

Zmény chlize jsou téméf pravidelnym doprovodem starnuti, aniz by nutné znadily
onemocnéné nervového systému. Z vyzkumu vyplyva, ze 40 - 50 % geriatrickych
pacientll ma obtize s chiizi ptip. opakované pada. Jak jiz bylo v ptedchozich kapitolach
zminéno, v pribéhu starnuti mizi pruzna ladnost pohybu charakteristickd pro mladého
jedince, zpomaluje se chlize a zhorSuje rovnovaha. V rizné¢ mife se mize vyskytnout
ohnuté drZeni a ztuhlost trupu a koncetin, zkraceni kroku a mirné rozsifeni opérné¢ho
postaveni dolnich koncetin. Vyznam hodnoceni stoje, chlize a rovnovéhy se v ramci
zakladniho fyzikalniho vySetfeni, ne vzdy pln¢ docenuje. Jelikoz se chlize obvykle
vySetfuje az na zavér a spiSe byva dopliikkem. Charakteristicka porucha chiize mize
napovedeét diagndzu jiz v okamziku vstupu pacienta do ordinace. Pokud jsou obtize pfi
chiizi, ptipadné pady hlavnim diivodem vySetieni, bylo by zdvaznou chybou, aby 1ékar
nevénoval vySetfeni nalezitou pozornost. Pfiznaky poruch jsou cCasto nespecifické.
Zjisténim podrobnéjsich okolnosti je nezbytné zejména u padu. Pii vySetieni se sleduji
zakladni rysy stoje a chlize, patra se po zndmkach postizeni. VySetteni zahrnuje manévry,
pfi nichz se sleduje celkové provedeni pohybu, svalova sila, posturalni reflexy, zndmky
lateralni instability. Klasifikace poruch chize je zaloZena na pozorovani jednotlivych
prvki, ze kterych dostavame popis abnormalniho vzorce chiize. Svalova slabost byva
zjistitelnd béhem neurologického vysetfena dolnich koncetin a obvykle se zvyrazni zatézi

pfi zmeénach polohy (sedani, vstavani, ve stoji a zejména pii chlzi) (Kalvach, 2004).
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Hodnoceni kognitivnich funkci

Kognitivni funkce, které umoznuji vybér a zpracovani informaci tak, abychom se
prizptsobili svému okoli, svému prostiedi. Mezi tyto funkce fadime recepce — piijem
informaci, jejich podrzeni, tfidéni, integraci, pamét’ a u€eni, mysleni, expresivni funkce
(tfe¢, kresleni, mimické vyjadfovani). Porucha kognitivnich funkci vede k poruse
vykonnych funkci, kam patii motivace, vile, planovani ¢innosti a jednani (Kalvach,

2004).

Jednim z testi kognitivnich funkci je Folsteintiv neboli MMSE (Mini Mental State
Examination). Je nejrozsifenéjSim, casové nendrocnym, jednoduchym pomocnym
nastrojem. Test MMSE publikovali v roce 1975 americti psychiatii, manzelé¢ podle
popsat kognitivni stav psychicky nemocnych osob. Ujal se velmi dobfe a rozsitil se k
méteni kognitivnich funkci u demenci a ptibuznych poruch, protoze je strucny, objektivni
a jeho administrace vyzaduje pouze 10 minut. Je dilezité mit na paméti, ze MMSE méfi
orientaci v Case a prostoru, pamét, pozndvani, pozornost, koncentraci, pocitani, psani,
fe¢. Neméii usudek, logické mysleni, slovni zasobu apod. Sklada se z tficeti bodu, které
hodnoti deset funkci (orientaci, zapamatovani, pozornost, poc¢itani, vybavenost paméti,
pojmenovani predméti, opakovani véty, tiistupnovy piikaz, Cteni, kresleni, psani).
Testovana osoba sedi naproti vysetfujicimu zdravotnikovi. Je nutné zajistit, aby pacient
dobfte slysel dotazy a aby priméten¢ vidél. Kazda otdzka nebo instrukce se poklada
maximalné¢ 3x, pokud respondent neodpovida - nenapovidejte, skorujte nulu. Pokud
testovana osoba odpovi nespravng, skorujte nulu. Je diilezité, aby vySetiujici neopravoval,
nepokladat otdzku znovu a nenapovidal, tim se totiz sniZzuje objektivita testu. Za kazdou
spravné zodpovézenou otazku je jeden bod. Plny pocet je tficet. Vykon 27 - 30 bodil znaci
zadné organické mozkové postizeni, pokud je soucet bodd roven 10 a méné, znamena to

pokrocilou formu demence (Konrad, Kalvach, 2008).

Baterie testit

K testim, které hodnoti fyzickou zdatnost, obratnost, neuromotorickou koordinaci,
schopnost udrzet rovnovahu, stabilitu a motivaci, patii kratka baterie pro testovani fyzické
zdatnosti seniori (Short Physical Performance Battery, SPPB). Poprvé ji publikoval

Guralni a kol. v roce 1994. U této baterie se testuji tfi funkéni oblasti. Kazda je hodnocena
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body 0-4. Celkové skoré je tedy v rozmezni 0-12 boda, pficemz nizsi bodovani znaci
zhorSenou fyzickou zdatnost. Seniory kvalifikujeme do tfi skupin: k7ehky senior s rizikem
nesobéstacnosti [0—-6b], snizena fyzicka zdatnost [7-9b] a dobra fyzicka zdatnost [10—
12b]. VSechny oblasti jsou ¢asoveé omezeny a kazda je métena stopkami. V prvni ¢asti se
vySetiuje rovnovaha ve stoji spojném, semitandemovém a tandemovém. Pro pacienta je
ukol vydrzet v kazdém ze tii stojl alespont 10 sekund. Druhd ¢ast hodnoti rychlost chiize
na vzdalenost 4m. Test chiize se hodnoti dvakrat a zapocitava se kratsi cas, kterého
pacient dosahl. Ve tfeti posledni ¢asti se hodnoti schopnost opakovaného vstavani ze
zidle, co nejrychleji a bez opory rukou a 5x za sebou s rukama zkiizenyma na prsou. U
pilotni a validiza¢ni studie, kterou provadéla Bekova a spol. v roce 2013 byla potvrzena
vhodnost SPPB testu na vzorku respondentu 145 osob. Podle ocekavani prokazali
snizovani fyzické zdatnosti se stoupajicim veékem. Nejlépe citlivou oblasti SPPB pro
diagnostiku sarkopenie ¢i kiehkosti byl ukol vstavani ze zidle a tandemovy stoj. Také to
prokazuje i to, ze vSechny tfi oblasti baterie spolu uzce souvisi, avSak vypovidajici
hodnota neni identicka. Berkové a spol. (2013) také piSe, ze zahrani¢ni i jejich vysledky
ukazuji, ze SPPB lze velice dobte vyuzit v klinické praxi. Vyhodou je také fakt, ze se
jedna o testy Casoveé a materidlové nenarocné a bezpecné. Nebyly hlaSeny zadné zavazné
nezddouci udalosti. Vyhodou kratké baterie testti je také to, ze podava okamzitou
informaci o fyzické kondici star§i osoby, lze pouzit jak ambulantné, tak na lazkovych
oddé¢lenich. Je vhodna nejen pro vyhledavani seniori se syndromem kiehkosti a rizika,
ale 1 k hodnoceni efektu intervenci (Topinkova, Berkova a spol., 2013). Ukazka piiloha
¢. 4.

Senior Fitness Test

Jako dalsi specifickd baterie testll je SFT — Senior Fitness Test. Hodnoti funkéni
zpisobilost senior. Vyzaduje minimalni vybaveni, je komplexni, rychld a vhodna i

na zkoumani mimo laboratote. Zaroven spliiuje védecké standarty pro validitu a
reliabilitu testd. Vybrané testy jsou snadno kontrolovatelné i1 proveditelné a
komplexné hodnoti funkéni télesnou zdatnost.

Vznikl na zadklad¢é potfeby zkoumat fyzické schopnosti starSich osob nutnych pro
kazdodenni ¢innost. Americti védci C. J. Jones a R. E. Rikli otestovali cca 7000 seniorti
ve veéku 60 - 94 let, které nésledné fadili do riznych veékovych kategorii, aby urcili

normalni — standartni - vykonnostni rozsah pro jednotlivé polozky, jak u muza, tak i u
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zen. Problémem této testovaci baterie je nedostatek informaci/ vyzkumt, které by se
zamétovali na riizné narodnostni nebo etnické skupiny. Aktualné dostupné referencni
hodnoty jsou vytvoieny pouze pro populaci Ameri¢anti, Danti a Polakii. Zatim se nevi,
zda by tyto standarty platili pro asijskou ¢i africkou rasu Testova baterie se sklada ze
sedmi testll véetné testu zjist'ujiciho aerobni zdatnost. Jedna se o tyto testy: Chair stand
— Test sed - vztyk ze Zidle; Arm Curl — Test flexe v lokti; 6-Min Walk — 6 minutovy
chodecky test; 2-Min Step — 2 minutovy Step test; Chair Sit-&-Reach — Test ohnutého
ptedklonu; Back Scratch — Test spojeni prstii za zady; 8-Ft Up-&-Go — Test chiize okolo
mety (Svréek, 2018). Mit silu v rukach je nezbytné pro zvedani a pfenaseni véci, u dolnich
koncetin je nutna pro chlizi a udrzeni rovnovahy. Pro urceni silovych schopnosti koncetin
jsou vhodné ,, test sed - vztyk ze zZidle“ a ,, test flexe v lokti “. U testu sed - vztyk ze zidle*
se hodnoti pocet vztykl (jejich opakovani) za dobu 30 sekund s rukama zkiizenymi na
prsou ze zidlicky. K ,.testu flexe v lokti“ je nutni ¢inka pro Zeny o 2,3 kg a pro muze 3,6
kg. Hodnoti se, co nejvyssi pocet opakovani. Pii testu ohnutého predklonu sedi testovana
osoba na zidli a snaZi se o predklon k natazené Spicce nohy, kdy druha noha je pokrcena.
Hodnoti se pfesah v cm nebo vzdéalenost Spicek prsti v cm od palce natazené dolni
koncetiny. Pii festu ohnutého predklonu sedi testovand osoba na zidli a snazi se o
piedklon k natazené Spicce nohy, kdy druha noha je pokréena. Hodnoti se presah v cm
nebo vzdalenost Spic¢ek prstli v cm od palce natazené dolni koncetiny. U testu spojeni
prstl za zady se snazi pacient co nejvice piiblizit prsty za zady (jedna ruka je vzpazena,
druhd zapazend). V obou pfipadech testli je piesah v cm oznacen + a pti nedosadhnuti,
oznacen —. Jako dalSim testem je chlize okolo mety, ktery zkoumé obratnost a
dynamickou rovnovéahu. Tyto schopnosti jsou dillezité pro tkoly, které¢ vyzaduji rychlou
reakci. Hodnoti se doba od vstani ze zidle, ptekonani vzdalenosti zhruba 2,5 m a
opétovného posazeni (v sekundéach). U kazdé casti SFT baterie je nutna piesnd instruktaz
nacviku, ke které kromé podrobného popisu mohou poslouzit i ilustrativni obrazky.
Obvykle jsou u testovanych osob zjistovany jeste dalsi podstatné udaje jako je v€k, vyska,
vaha (ptip.BMI), osobni dotaznik na zvladani kazdodennich ¢innosti, aktuélni zdravotni

stav &i sebehodnoceni testovanych (Svréek, 2018).
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Test get up and go
Tento test se pouziva jako néstroj funkéniho hodnoceni mobility u seniort. Hodnoti se

schopnosti postavit se ze sedu, ujit tfi metry, otoc€it se, dojit zpét a opéct se posadit.

vvvvv
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Go Test. Jedna se o totozny test, ale hodnoti se Cas - pocet vtefin, za které ho testovana
osoba zvladne. Testy umoZnuji popisovat vyvoj mobility individudlni osoby v Case. Je
také dobrym nastrojem pro souhrnné zhodnoceni vyvoje mobility (Holmerova a kol.

2015).
Test rychlosti chiize

Test rychlosti chlize se provani u kiehkych geriatrickych pacientti na kratkou vzdalenost
— nékolika metrii (4 - 10m). Pomoci testu je mozné zachytit obvyklé spontanni tempo
vySetfované osoby, nikoliv maximalné mozné. Tato informace by se mé¢la podat seniorovi
pred zaCatkem testu. Rychlost chiize odrazi celkovy zdravotni stav pacienta, jeho
svalovou silu, hybnost kloubu, stav kardiovaskularniho systému i jakd je koordinace
vlastniho pohybu. Ve studiich bylo zjiSténo, Ze rychlost chiize vy$si nez Im/s je spojena
s delsi dobou ptezivani. V souvislosti s timto vyrokem, Schin a kol. (2012) piSe, zZe
dostatecna rychlost chiize ma velice dobrou prognézu, jelikoz lidé s rychlejsi chtizi maji
niz$i mortalitu, nez lidé chodici pomaleji. Z medicinského posledu je tfeba zvazit také

stupen sarkopenie (Kuckir a kol, 2016).

Méreni svalové sily

Jednim z ukazatelli vzniku sarkopenie je pokles svalové sily. Podle EWGSOP je nejlepsi
pouZit test hand grip test neboli test sily stisku ruky, jako jednu z metod dynamometrie.
Sila stisku koresponduje se silou dolnich koncetin. Je to test dobtfe dostupny, levny,
bohuzel muze byt ovlivnén motivaci, vili, ale i nemoci daného ¢lovéka. Nizka sila stisku
dobie ukazuje na Spatnou pohyblivost a ma uzky vztah k aktivitdim kazdodenniho Zivota
(Cruz-Jentoft, 2010). Dilezité je zminit, ze jde o prostfedek, ktery dopliiuje dalsi testy.
Dany hand grip test probiha tak, ze testovany ¢lovék se snazi vyvinout maximalni tlak
proti dynamometru. Vysledek je uvadén v kilogramech v pfepoc¢tu na pohlavi a k BMI.
Alternativou je méfeni svalové sily dolnich koncetin, ktery vSak vyzaduje specialni

vybavni (Topinkova, Berkova a kol., 2013).
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SARC-F

SARC-F je jednoduchy dotaznik krychlé diagnostice sarkopenie. Obsahuje 5
oblasti/komponentti , jenz znaci i zkratku dotazniku S= strenght (sila), A = assistance in
walking (asistence pfi chiizi), R = rise from a chair (vstavani ze zidle), C = climb strairs
(stoupani do chodt/chiize do schodi), F = falls (pady). V kazdém komponentu je mozno
ziskat 0, 1 ¢i 2 body. Ke kazdému z péti oblasti/komponentt je polozena jedna otazka,
na kterou dotdzany odpovida: jaké mate problémy s zadné, malé, velké potize ¢i
neschopen nikdy, nékdy, hodné¢ nebo nemozné (nesplnitelné¢). Maximalni pocet je
10bodd, minimum 0. Pokud je celkovy soucet bodt roven ¢i vétsi nez 4, je u pacienta

predikce k sarkopenii (Malmstrom, Morley, 2013). Ptiloha €. 5.

1.5 OSetrovatelsky management

Osettovani seniorti je bezesporu velmi narocné po fyzické, psychické i socialni strance.
V mnoha ohledech se 1i$i od péce o osoby ostatnich vékovych skupin. Pé¢i o seniory jako
profesi se nemiize vénovat kazdy. Predpokladem je jakési vnitini naladéni na peCovani o
star¢ osoby, velk4 davka empatie, tolerance a pochopeni problému seniort. Pé€e o seniory
je zaméfena na zhodnoceni zdravi a funkéniho potencidlu seniora, planovani a realizaci
péce prip. sluzeb. Specifika péCe o seniory se muze rozdélit do tii oblasti - fyzické,
psychické a socidlni. Také je péce ovlivnéna mnoha faktory - aktuélnim stavem seniora,
schopnostmi sebepéce a Urovni sobéstacnosti, bolesti, imobilitou, psychickou labilitou,
pfevazujicim pesimismem a nechuti zit, finan¢ni situaci, umrtim Zzivotniho partnera,
spolupraci ze strany klienta a jeho rodiny, pfedchozim Zivotnim stylem a

neuspokojovanim zdkladnich a vysSich potieb (Kalvach, 2004).

Seniofi potiebuji uspokojovat vSechny své potieby stejné jako kdokoliv jiny, pfi¢emz jsou
odkézani casto na pomoc druhych. Potfeba péfe neni primarné spojena s vékem, ale
s poklesem funk¢nich schopnosti a sobéstacnosti, které omezuji c¢lovéka v jeho
schopnostech uspokojit své kazdodenni potieby. Nakonecny (1995) vysvétluje potiebu
jako zékladni formu motivu ve smyslu néjakého deficitu v biologické ¢i socialni dimenzi
byti. Béhem zivota se potieby ¢lovéka méni a to z hlediska kvality i kvantity. Pokud
dochazi k neuspokojeni potieb, vede to k deprivaci a ke stradéni. VétSina typologii
lidskych potteb se déli na okruh vztahujici se k télesné podobé, k psychické rovnovaze a

bezpeci, na okruh souvisejici se vztahy k blizkych, okruh spiritudlnich potieb. Potieba je
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projevem bytostného prani. Kaufmanova (2004) ve svém vyzkumu dospéla k faktu, ze
k hodnotam, které jsou pro seniory dulezité, patii laska, zdravi, rodina, ptatelstvi,
sobé&stacnost, socialni kontakt, vlastni domécnost, fyzicka a psychické pohoda. Co se tyka
dilezitosti potieb seniort,, uvadi, ze jsou nejdilezitéjsi potieby fyziologické, potieby

bezpeci a socialni (Dvotrackova, 2012).

Pravdépodobné nejzndmé;jsi teorii tykajici se lidskych potieb vytvotil ve 40. letech 20.
stoleti americky psycholog A. H. Maslow. Jedna se o psychologickou motiva¢ni teorii
zaloZzenou na potadi naléhavosti a na potadi, ve kterém se zakladni lidské potieby
ilustrovan ve formé pyramidy, v jejimz zakladé jsou potieby fyziologické, vyse se
nachdzi potfeba bezpeci, lasky, soundlezitosti a pfijeti, nad nimi je potfeba uznani.
Smérem k vrcholu pomysiné pyramidy se dale nachazi potteba seberealizace a na vrcholu
najdeme kognitivni potfeby védét/znat. Plati, Ze ¢loveék v situaci, kdy je deprimovan ve
dvou potiebach, bude s nejvétsi pravdépodobnosti touzit nejdiive naplnit touhy nizsi
potifeby. Za Maslowlv pfinos lze povazovat piedevSim odkazy na existenci tzv.
metapotieb. K vy$Sim potiebam Maslow tadi potieby rustu, které vysvétluji rtizné
specifické tendence seberealizace osoby. Systém té€chto rozvojové nejvyssich potieb se
vyjadiuji pojmem sebeaktualizace ¢i sebeuskuteénéni. Jestlize Clovék jiz nedokdze
realizovat z riznych divodi nékteré z téchto potieb, ukolem jeho okoli je, aby mu

v naplnéni pomohlo. (Dvotackova, 2012).

Dustojnost pacienta je prioritou pii poskytovani zdravotni péce. Obecné cile péce —
zachrana zivota, odstraiiovani chorob a posilovani zdravi, mirnéni utrpeni a ochrana
dastojnosti by mély byt vnimany a napliovany. K chybam mediciny, chapanym jako
projev dehumanizace patii ptiliSné soustfedéni se na zachranu Zivota, na rozpoznani a
1é¢eni chorob, zatimco paliativni péce, ochrana dustojnosti a smysluplnosti zivota, jsou
povazovany pouze za jakysi bonus. Pfitom pravé u kiehkych geriatrickych pacientli
Rozhodné by zdravotni péce neméla zptisobovat utrpeni ani ponizovat dlistojnost pacienta

(Kalvach a Onderkova, 2006).

K castym formam ponizovani patii — nerespektovani pacientovi viile, nerespektovani
pacientova soukromi a autonomie, ponizujici a paralyzujici krmeni, misto dopomoci

k obsluze, anonymizace, infantilizace, nevhodné oslovovani, pfecefiovani vyskytu
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kognitivniho deficitu, obecné podcenovani schopnosti starého c¢lovéka (Kalvach a

Onderkova, 2006).

Pady

Pady ve vyssim véku jsou velmi Casté. S pribyvajicim vékem, ptibyva i pada. Pad Ize
charakterizovat jako zménou polohy, kterd kon¢i kontaktem lidského téla se zemi. Podle
pficin rozliSujeme dvé skupiny padii — z vnitinich a zevnich pfi¢in. Pady z vnitinich pficin
se objevuji pfi néjaké nemoci nebo poruse kardiovaskularniho systému (infarkt
myokardu, hypotenze), neurologickd onemocnéni jako je Parkinsonova choroba, cévni
mozkova ptihoda. Nemoci pohybového systému jako jsou zanéty kloubt, poruchy smysla
(zrak, sluch), dale duSevni poruchy, depresivni stavy. Pady, které ptichazeji z okoli
seniora, oznacujeme jako pady ze zevnich pfi¢in. Muze to byt nevhodné nebo
nedostatecné zafizeny byt - nedostatecné osvétleni, nevhodné podlahové krytiny, které
jsou kluzké, nevhodné umisténi nébytku, malé koberecky na podlaze a v koupelné,
neptitomnost madel na WC, v koupelné€ u vany. Cestovani v doprave, nevhodné obuv, at’
uz se jednd o nadmérnou velikost, seslapané ¢i vyssi podpatky, pouzivani pantofle,
nedostateCné vybaveni kompenza¢nimi pomuickami pro udrzeni stability pii chtzi

(Mlynkova, 2011).

Pravé u geriatrickych pacientl se miizeme setkat asto s pady. Pfi¢inou tohoto problému
je nestabilita, ktera je jednim z geriatrickych syndromti. Samoziejmé s tim souvisi i veliké
riziko zavaznych poranéni jako jsou zlomeniny ¢i Urazy hlavy. Pady jsou zdrojem
morbidity a mortality, které jsou spojené s imobilizaci u nemocnych a zdravych seniori.
Hronovska (2012) uvadi dvé fenomenologie padu. Zhrouceni, kdy se pacient z diivodu
ztraty tonu pii chtizi zhrouti. Dalsi je skéceni, jejiz pfiCinou je porucha rovnovahy -
pacient se skaci k zemi jako podt’aty bez obrannych reflexi. Tyto zranéni jsou ¢asto velice

zavazna.

S pady se miizeme setkat na vSech odd¢€lenich, proto je dulezité, aby hrozici riziko bylo
v€as rozpoznano. U zhodnoceni rizika padu u pacienta se vyuzivaji screeningové
vyhodnoceni jako napt. Barthelové test a informace z anamnézy. V oSetfovatelskych
intervencich je tfeba kvalitné edukovat nové ptichozi pacienty o riziku padu, oznacit
v dokumentaci a umisténi, co nejblize k inspekénimu pokoji a WC. Na co by se nemélo

zapominat je informovat o manipulaci s vySkové nastavitelnym lazkem, vyuziti
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signalizaCniho zafizeni a piip. odstranit zokoli piekazky komplikujici pohyb

(Sindelafova 2015).

Existuji vlivy, které zvySuji riziko padu, a pecujici osoba o nich musi byt dobie
informovéna. Vék je faktor, ktery nemlizeme ovlivnit, ale az u 50 % osob nad 85 let
dochdzi k padim, ptedevsim je to zplsobeno hypotenzi. Uzivani 1éku rizného druhu -
léky snizujici svalové napéti, analgetika, hypnotika, antihypertenziva apod. mohou
zpusobit pad. Pii padu obvykle dojde k pohmozdéni i poranéni mekkych tkani coz si
zpravidla vyzada oSetfeni 1¢kate. Objevuji se hematomy, trzné rany, podvrknuti kloubu,
fraktura kréku humeru a urazy hlavy. Z dlouhodobych komplikaci je tfeba zminit
imobilitu seniora, zavislost na pomoci druhych osob, strach z opakovaného padu, infekéni
komplikace napt. pneumonie. Je tieba poznamenat, ze je povinnosti oSetfovatelského
personalu fadn¢ a presné zaznamenat do dokumentace klienta okolnosti kazdého padu

(Topinkova, 2005; Mlynkova, 2011).

Dekubity

U senior dlouhodobé upoutanych na lGzko nastavaji velmi rychle zmény v celém
organismu. N¢které projevy se objevi jiz béhem 24 hodin, jiné se rozvinou béhem
nékolika dni ¢i tydnd. Nasim ukolem je zméndm predchazet a vyuzivat pfistupy, které
odpovidaji kvalitni oSetfovatelské péci. Dekubity predstavuji Casty problém zvlasté u
imobilnich, inkontinentnich, zeslablych seniorti, ktefi odmitaji potravu, zvraci a jejich
imunitni systém je zeslably. Objevi se i1 tehdy, jestlize klientovi vénujeme maximalni
moznou péci v rdmei prevence vzniku dekubitd. Senioriim se vSechny rany htife a déle
hoji. Proto skutecné peclivé sledujeme stav kaze, eliminujeme vlhkost kize, aby se

prolezeniny objevovali co nejméné (Mlynkova, 2011).

Z etiopatogeneze lze vznik rozdélit na hlavni a pfidatné faktory. Jedna se o stlaceni
mékkych tkani mezi kosti a tvrdou podlozkou, piepétim ¢i ohnutim cév, tieni, které
vznika vytahovanim nemocného a jesté Castéji jeho sjizdénim po podlozce. Déle je to vék,
parkinsonsky syndrom, kvalitativni 1 kvantitativni poruchy védomi, neupravné luzko,
zapafeni a macerace kiize, plegie koncetin, obezita, malnutrice, diabetes mellitus,
hypoxemie aj. Subjektivnim piiznakem je bolest. Ta se projevuje predevSim pii
povrchnich stadiich, u nekréz se naopak bolestivost nevyskytuje. Podle moderni
klasifikace se rozliSuji stupné. Prvni stupeni se vyznacuje epidermitis, zarudnutim. U

druhého stupné dochézi k poskozeni epidermis — mekky vied, puchyf. Poskozeni
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mekkych tkéni az ke svalové fascii, obvykly vyskyt tzv. kapes, suchéd tuh4 ¢ernohnéda
nekrotickd hmota ¢i vlhky zlutohnédy lepkavy povlak znaci stupeii €islo tii. Posledni je
ctvrty stupen — nekrédza pronika svalovou fascii, poskozuje svaly, na spoding€ se objevuje

periost (Kalvach, 2004).

Prevence je ve v€asné mobilizaci, aktivni zmény polohy, zajisténi antidekubitarnich
pomucek, zabranéni abrazi pokozky, péce o hydrataci a nutrici, zmenSeni tlaku
v predilek¢nich mistech, péce o pokozku. Cilem polohovani je regulace svalového tonu
vhodnou polohou. Je nezbytné odstranit faktory zvySujici svalovy tonus — bolest, chlad,
hluk, silné svétlo, negativni emoce. Dulezitd je také prevence kontraktur. Spravné
polohovani pfispiva ke zlepSeni ob&hovych funkci, zlepSuje se prokrveni, snizuje se
riziko vniku tromboembolické nemoci, edému, napomaha k lepSimu hojeni ran.
Polohovanim jsou nervy chranény pifed kompresi. Pravidelnym polohovanim
stimulujeme zrak a sluch. Pfipomindm, Ze pro oSetiujici persondl je zasadni znalost
rehabilitaéni terminologie, pouzivajici se naptiklad jako prevence kontraktur. Jsou to
predevsim flexe (ohnuti), extenze (natazeni), supinace (otoceni predlokti dlani vzhiru —
malikem k télu), pronace (otoceni predlokti dlani vzhiru, palcem k télu), rotace (pohyb
do strany) aj. Ohledné 1é¢by, je moderni vlhké hojeni ran v souladu s konceptem fdzového

hojeni (Kalvach, 2004; Smolova; 2018).
Pohybové aktivity a sarkopenie

Fyzioterapie ndm mize pomoci v prevenci a ke zmirnéni disledkd poruch pohybového
aparatu, navic pohybova lécba je nedilnou soucasti komplexni 1é¢by pacienta vyssiho
véku. Nesmime opomenout fakt, ze fyzioterapeut hraje v multidisciplinarnim tymu
vyznamnou ulohu. Je jasné, Ze rehabilitani aktivity musi byt uzplisobeny na miru
zdravotnimu stavu doty¢né osoby. Dulezitou soucasti je kromé& odbéru anamnézy i
vySetieni celkového drzeni téla, oslabené a zkracené svalové skupiny, nalezeni Spatnych
pohybovych stereotypti, urcit svalovou silu, kloubni rozsah, vysetieni chtize, rovnovahy,
sebeobsluhy, zdatnosti. Je vhodny také 1 zatéZovy test s métenim EKG a krevniho tlaku

(Kubatova, 2017).

Vydej energie zacind klesat od 30 roku Zivota. Do 75 let muze celkovy vydej energie
klesnout az o 35%. Vysvétlenim je, ze tento pokles je zplsobeny, jak starnutim
organismu, tak i snizovanim pohybové aktivity. Mnoho vyzkumnych Setfeni poukazuje

na to, ze pti dlouhodobém vykonavani jakékoli pohybové Cinnosti, se mize zpomalit
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negativni plisobeni starnuti a ubytku svalové hmoty. Studie totiz prokazali, ze u muza a
zen, ve v€kovém rozmezi 60 - 90 let se miize dosdhnout zvySeni svalové sily az o 180%

(Sagat, 2019).

Podminkou pro tuspéSnou 1écbu je motivace pacienta. Zde mtize fyzioterapeut Ci
zdravotnicky pracovnik pomadhat s korekci naucenych nevhodnych pohybt, zlepSeni
chiize apod. Soucasti rehabilitacniho oSetfovatelstvi je kondi¢ni cviceni. Jeho cilem je
udrzeni a zvySeni télesné zdatnosti a vykonnosti, prevence tézs§i dekondice, podpora
¢innosti srdce, prevence vzniku svalové dysbalance, udrzeni a zvySeni urovné aktivni
hybnosti. Pro zlep$eni stability je dobré uvoliiovani a protahovani chodidla Sagat (2019)
pfipomind, Ze fyzioterapii lze ovlivnit i inkontinence, piedev§im stresova a to

jednoduchym posilovanim sval panevniho dna (Kalvach, 2008).

Chiize je nejjednodussi, nejpiirozenéjsi a nejméné rizikova forma pohybové aktivity. U
sarkopenie se doporucuje silovy trénink. Silovd cviceni, ktera nebyla v minulosti
seniorim doporucovand, se ukazali jako nezbytné pro nartst svalové hmoty. Sila je
potiebnd pro vykondvani zakladnich a béznych Cinnosti, jako je chiize po schodech,
vynaSeni odpadkl, vstavani ze sedu aj. Napiiklad oteviit vicko od zavatovaci sklenice
v 80 letech, dokaze pouze 30 % osob, ac tato ¢innost mladym nedéla zadné problémy

(Sagat, 2019).

Zakladni doporuceni je, aby senior zacinal rano rozcvi¢enim, které umozni télu pfipravit
se na bézné aktivity vykondvané ve dne. Toto cvi¢eni by mélo trvat okolo 20 minut
(Chraskova, 2018). Jako prevence sarkopenie a kostni hmoty by mélo byt do pohybu
zahrnuto posilovaci cviceni dvakrat tydné a stejné tak i protahovaci cviceni. Pii stiedni
intenzité se zvysi srde¢ni frekvence a zrychli se dychani. Mezi takové aktivity fadime
jizdu na kole a rychlou chiizi. Dle WHO by zhruba 50-60 % pohybovych aktivit, m¢la
tvorit aktivita aerobni, zhruba 20% silova. Aerobni ¢innosti jsou pievazné cyklického
charakteru, zapojuji se velké svalové skupiny s velkou davkou kysliku a probihaji déle
nez 10 minut. Podle vyzkumu pravidelny pohyb se stfedni intenzitou alespoii 30 minut, 5
dni v tydnu, pfinese mnohé benefity. Jde o chiizi, béh, plavani a jiz zminénou jizdu na
kole. Tyto ¢innosti Ize jeSté usmérnit intenzitou, frekvenci, dobou trvani a typem zatéze.
To vsak zalezi na zdravotnim stavu jednice, véku, pohlavi a vytrénovanosti (Chraskova,

2018; Sagat, 2019).
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Fyzicka kondice je spravnym ukazatelem celkového zdravi, také vede ke zvySeni
socialniho kontaktu a udrzeni psychické rovnovahy. Komponenty funkéni télesné
zdatnosti jsou - silové schopnosti, vytrvalostni schopnosti, flexibilita, motorické

schopnosti jako je hbitost, rychlost a rovnovéha (Smolova, 2018).

I kdyz je kondi¢ni cviceni nejrozsifenéjsi formou fyzioterapie senioril, jeho nedilnou
soucasti je dechova gymnastika. Podstatou dechové gymnastiky je technika dychéni.
Spolu se cvi¢ebni polohou, nejvice ovliviiuje vysledny efekt kondi¢niho cviceni. Pro
seniory plati dvé zakladni pravidla — nikdy nezadrzovat dech a dychat bez silového usili
(volng a pravidelné). Pravidelnd fyzioterapie zajiStuje dobrou hygienu dychacich cest a
ve spojeni s pohybovou aktivitou piispivaji k dobré funkci muskuloskeletalniho systému
i k celkové dobré télesné kondici seniorti. V neposledni fad¢ jde také o vyznamny
aktivizacni a komunikacni prvek s ohledem na dlouhodobou hospitalizaci (Kalvach,

2008).

Pohybova cviceni maji rizny charakter a formy, ne vSechny cviky jsou pro seniory
vhodné. Cvic¢eni ma udrzovat ve form¢ svaly a klouby. Senior by nikdy nemél cvicit ptes
bolest, mél by se vyvarovat skdkani. Muze cvilit vleze, vsed¢, ve stoje, bez opory i

s oporou, v mistnosti i venku. Cvi¢i se individualné i ve skupinach (Mlynkova. 2011).
Ergoterapie

V Ceské republice byla ergoterapie dlouho povaZovana za nepotiebnou a také nebylo
zcela jasné, jaka by méla byt jeji napln a jak by se méla terapie nazyvat. Roce 1992 se
vyclenila z fyzioterapie a bylo zfizeno samostatné studium v ramci vyssiho odborného
vzdélani v Ostravé. Dnes je ergoterapie nejen u nds, ale i ve svéte povazovana za
samostatnou disciplinu, ktera vyuzivd specifické diagnostick¢é a léCebni postupy,
eventudlné Cinnosti pii rehabilitaci jedinci kazdého véku s riznym typem postiZeni.
Klienti jsou osoby s docasné ¢i trvale fyzicky, psychicky, smyslové nebo mentalné
postiZeni. Cilem ergoterapie je dosahnout maximalni sobéstacnosti a nezavislosti klienti
a tim zvysit kvalitu jejich Zivota. Mezi ergoterapeutické aktivity v geriatrii patfi
hodnoceni funkéni zdatnosti seniori v rozsahu aktivit bézného zivota pomoci testu
zékladnich vSednich Cinnosti (ADL/Barthelové test) a testu instrumentéalnich vSednich

¢innosti (IADL) i vykonovych testi (Nol¢ova, 2019).
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Hlavnim terapeutickych prostfedkem v ergoterapii je smysluplnd cinnost ¢i
zaméstnavani, které pomahé k obnové postizenych funkci. Mezi zdkladni cile ergoterapie
patii podpora zdravi a duSevni pohody, pomoc ve zlepSeni schopnosti, které osoba
potiebuj pro zvladani béznych dennich cinnosti, umoznéni napliiovat socialni role,
uplatnovani terapie cilené¢ na klienta, ktery je aktivnim tucastnikem a podili se na

planovani a procesu 1é€by (Holczerova, Dvotrackova, 2013).
VyZiva a pitny rezim
Se stoupajicim vékem dochazi k fyziologickym zménam, které ovliviiuji metabolické

procesy. Charakteristické jsou zmény slozeni t¢la a energetické potieby. Obecné dochézi

ke snizeni netukové hmoty. Ztrata hmoty svalstva mé nékteré velmi vazné dusledky.

v

Nejnovéjsi literarni prameny uvadeéji, ze pokles netukové hmoty téla dospélych se déje u
obou pohlavi. Tento pokles je mozné prokazat urtiznych vékovych skupin seniort,
odpadem kreatininu v mo¢i, ktery je metabolitem svalového metabolismu. V zavislosti
na zmeén¢ slozeni téla, télesné aktivity, funkéni schopnosti organismu, mnoZzstvi a sloZeni

potravy se méni i energeticka spotieba (Kubatova, 2017; Kubikova, 2018).

U seniorl nejsou poruchy vyzivy fidkym jevem. Piijem potravy si vyzaduje pozornost ze
strany oSetfujiciho persondlu. Ve staii klesa mnozstvi travicich enzymi a klesa funkéni
schopnost traviciho traktu. To vede k omezovani mnozstvi pfijmu potravy. Ani nadmérny
pfisun stravy neni vhodny, nebot’ n¢kteti seniofi se piejidaji, coz je zpravidla zptisobeno
psychosocialnimi faktory. Dochazi k ptibyvani télesné hmotnosti, z cehoz se odviji dalsi
problémy a rizika jako je zatizeni kloubti ¢i kardiovaskuldrniho systému i omezeny pohyb
zpisobeny obezitou. Zasady stravovani seniort tkvi v tom, Ze je strava mnohostrannd,
smiSend lehce stravitelnd, podava se véEtsi pocet davek behem dne, pfijem energie
odpovida snizenému pohybu, omezuji se tucna i sladka jidla. Je tieba dbat na dostatek ryb

v potravé a ptijem dostate¢ného mnozstvi vlakniny (Mlynkova, 2011).

Topinkova (2018) doporucuje dostateCny piijem proteinu neboli bilkovin, ktery poméaha
udrzet svalovou silu a hmotu, jak u dospélych (predevsim u sportovcit), tak i u seniorti. U
sarkopenik je doporucend denni davka 1,2 -1,5 g/kg/ den. Je tfeba, aby Slo o pfijem
kvalitniho proteinu s vysokym obsahem eucinu a dalSich esencidlnich aminokyselin
v dieté nebo formou proteinové suplementace. Ta sice zpomaluje Ubytek svalové hmoty,

ale efekt na zlepSeni svalové funkce je méné vyrazny. Dodavani aminokyselin
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s rozvétvenym fetézcem (leucin, izoleucin a valin) bylo v minulosti uzivano atlety ke
zlepSeni vykonosti. Studie potvrzuji, Ze leucin zvySuje proteosyntézu ve svalu, proto je

dilezité pti sestavovani jidelnicku na né€j nezapominat (Topinkova, 2018).

Jak bylo zminéno v pfedchozich kapitolach, hladiny vitaminu D klesaji s vékem a deficit
vitaminu D je u starSich osob casty. Vitamin D ovliviiuje svalovy metabolizmus a trofiku,
z ¢ehoz vyplyva, ze nizké hladiny vedou ke sarkopenii. Na zéklad¢ vyzkumu zabyvajici
se vyzivou u seniort se doporucuje stanovit u vSech sarkopenickych pacienti hladinu
vitamin D a v pfipadé¢ nizkych hodnot podat terapeutickou davku vitaminu D do
normalizace. Dlouhodobé pak podavat davku 800 IU denné. Omega mastné kyseliny,
respektive polynenasycené mastné kyseliny (PUFAs) mohou zlepSovat proteosyntézu ve
svalu a silu stisku ruky. V praxi nejsou v dostupné nutri¢ni produkty pro Iékatské ucely
s indikaci sarkopenie. Lze vSak vyuzit nutricni dopliikky s navySenym obsahem proteinu
(napf. Nutridrink protein, Fresubin protein energy), HMB, Ensure plus Advance, ®-3
mastné kyseliny. Maji ovSem vysoky energeticky obsah a protonejsou vhodné
u sarkopenické obezity (Topinkova, 2018).

Mnoho klinickych studii dokézalo, ze lepSiho efektu dosahuji kombinované 1écebné
rezimy. Fyzicka aktivita zvySuje citlivost kosternich svalli, a proto jsou kombinace
cviCebnich programi, rehabilitace s vhodnou nutri¢ni podporou doporucenou strategii
k udrZeni svalové hmoty a sily u senior s diagnostikovanou sarkopenii (Topinkova,
2018).

Seniofi pfirozené ztraci pocit zizné, a proto se u nich mtze lehce vyskytnout dehydratace.
Dal§imi pfic¢inami nedostate¢ného pitného rezimu jsou - strach znoc¢niho moceni,
inkontinence a snizena hybnost. Doporucuje se vypit az dva litry denné. Vhodné jsou
nenasycené vody, které se kombinuji s mineralnimi vodami, bylinné Caje, ovocné a
zeleninové S§tavy. Mnozi seniofi si chvali pivo, kdy pocituji podporu v traveni

(Mlynkova, 2011).
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2 CILE A HYPOTEZY PRACE

V této kapitole jsou popsany cile a hypotézy, které byly stanoveny pro empirickou ¢ast

prace.

2.1 Cile prace

1. Ovliviiyje sarkopenie kvalitu Zivota.
2. Zjistit, jaké testy jsou vhodné k testovani kvality zivota u sarkopenikd.

3. Zjistit, zda dotaznik SARC-F predikuje sarkopenii.

2.2 Hypotézy

H1: Sarkopenicti klienti maji podle dotazniku SarQol niz$i kvalitu Zivota, nez klienti bez

sarkopenie.

H2: Sarkopenicti klienti maji podle dotazniku EuroQol nizsi kvalitu Zivota, nez klienti

bez sarkopenie.
H3: Specificky dotaznik SarQol ma vyssi citlivost u sarkopenickych seniort, nez SF 36.
H4: Sarkopenici maji vyssi skore SARC- F, nez nesarkopenici.

HS: Sarkopenici maji niz§i SPPB, nez nesarkopenici
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3 OPERACIONALIZACE POJMU

Sarkopenie = Nazev pro toto onemocnéni vychazi z feCtiny sarx = maso/sval, penia =
ztrata. Topinkova (2010) uptesiiuje, Ze mnoho publikaci definuje sarkopenii jako ubytek
hmotnosti pfi vy$§im véku, a to pfedevsim pii nedostatecné vyzive a Ze se tyka predevsim
kosterniho svalstva. Nicméné ne vzdy musi byt spojena s malnutrici a hmotnostnim
ubytkem. Sarkopenie se miize rozvijet i u osob obéznich - tzv. sarkopenicka obezita, kdy

je sarkopenie maskovana piebytecnym mnozstvim tuku (Topinkova; 2010).

Stari = Starnuti je pfirozeny a biologicky zakonity proces, ktery je charakterizovan
urditymi rysy (Stilec, 2004). Je podminéno nékolika genetickymi faktory a vlivy
prostfedi, které cloveéka ovliviiuji po cely jeho zivot.  Pacovsky (1994) uvadi, ze
zhruba 60 % délky zivota ¢loveka je dano genetickymi faktory a zbylych 40 % vnéj$imi

vlivy.

Kvalita Zivota = Vanaskové a Bednat (2013) uvadégji, Ze kvalita zivota neboli Quality of
line (Qol), ptesnéji kvalita Zivota souvisejici se zdravim vyjadiuje miru, do jaké nemoc a

jeji 1écba ovliviiuji schopnost pacienta zit Zivot, ktery sdm mize vnimat jako uspokojivy.

SF 36 = neboli Short Form 36 - Health Subject Questionnaire od autord Ware a
Sherbourne je velice ¢asto pouzivanym nastrojem ke zjisténi kvality Zivota. Je
konstruovan tak, aby ho mohly vyplnit osoby star$i 14 let, pripadné¢ vyskoleni tazatelé
osobng ¢i po telefonu. Obsahuje 36 otazek tykajici se osmi domén, které popisuji mozné
omezeni funkce jako naptiklad: fyzicka ¢innost, socialni funkce, vitalita, télesna bolest ¢i

omezeni se vztahem k dusevnimu zdravi (Vanaskova a Benar, 2013).

SarQol = je dotaznik, ktery slouzi pfedevSim jako nastroj pro méfeni kvality zivota
klientd se sarkopenii. Byl vytvofen ve francouzstin€, nasledné pielozen do anglictiny.
Dotaznik samotny se sklada z 55 ¢asti ve 22 otazkach, obsahuje 7 domén, kterymi jsou:
fyzické a dusevni zdravi, schopnost pohybu, stavba téla, funk¢énost, denni aktivity, volny

¢as a obavy (Beaudart, 2016).
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4 METODIKA

4.1 PouZité metody

Pro empirickou ¢ast této prace bylo vyuzito kvantitativniho vyzkumného Setieni. Sbér dat
byl provadén metodou dotaznikii. Jednalo se o standardizované dotazniky hodnotici
kvalitu zivota. Vyzkum byl provadén s pacienty se sarkopenii i s pacienty bez sarkopenie.
Tito respondenti byli rozdéleni na zakladé vySetieni DXA, kdy vyzkumnik byl seznamen
na zakladé souhlasu respondenta pouze s kone¢nym vysledkem, zda respondent ma dle
vySetieni DXA sarkopenii ¢i nikoli. Pfedev§im se jednalo o osoby, které z rtiznych
divodi (dalsi onemocnéni, vék aj.) nebyly akceptovani do pfedchoziho vyzkumného
Setfeni, kterd provadéla Mgr. Michalkova Ph.D. s prof. Topinkovou. Od téchto osob byl

pfedem ziskéan souhlas s vyzkumem.

Byli osloveni pacienti ambulance geriatrické kliniky VFN v Praze, ktefi se podrobili
vySetfeni DXA. Po udéleni souhlasu s vyzkumem, byly vyplnény identifika¢ni data (vek,
pohlavi), provedeno vySetfeni SPPB, védha a vyska pro vypocet BMI. Nasledné
respondenti vyplnili dotaznik EuroQol, SarQol, SF36. Vyzkumné Setieni probihalo od
zacatku roku 2018.

4.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumné ¢asti se zucastnilo celkem 77 respondentd. Zkoumany vzorek se skladal
z osob se sarkopenii (diagnostika — byla provedena pomoci DXA vysetieni) i z osob bez
této diagnozy. Vyzkumny soubor tvofili respondenti ve vékovém rozmezi 70-92 let. Z
toho bylo 22 muzii a 55 Zen. Celkem se tedy jednalo o0 29 % muzl a 71 % zen. Nejvice
respondentli - 57 % - bylo ve v€ku 70-79 let, pfi¢emz nejmladSim bylo 70 let a nejstarSim
92 let. Z celkového poctu 77 osob, ktefi se ucastnili vyzkumného Setfeni bylo 51 %

s diagnostikovanou sarkopenii a 49 % bez této diagnozy.
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5 VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

Tato ¢ast prace obsahuje vysledky vyzkumného Setfeni. Je rozdélena na dvé oblasti - na
vysledky kvantitativniho vyzkumu, které jsou znazornény pomoci popisné statistiky

v tabulkéch a v grafech statistické ovéfeni hypotéz.

Polozka 1 POHLAVI

Tabulka 1: Pohlavi

Sarkopenie
ano ne Celkem
Pohlavi: muzi 9 13 22
zeny 30 25 55
Celkem 39 38 77

Vyzkumny soubor tvofilo 22 muzl a 55 Zen.

Tabulka 2: Pohlavi; popisna statistika, n = 77

Cumulative
Frequency Percentil Percent
muZzi 22 29 28,6
zeny 55 71 100,0
Celkem 77 100

Ve vyzkumném souboru bylo 29 % muzt a 71 % Zen.

Graf 1: Pohlavi, celkem

Pohlavi

Muzi

W Zeny

Graf 1 zndzorfiuje pomér respondentit mezi pohlavimi. Z celkového poctu respondentt (n
=77;100 %) je 55 (71 %) zen a 22 (29 %) muzi. Z téchto vysledkl vyplyva, ze vétSinové

zastoupeni tvoii Zeny.
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Tabulka 3: Pohlavi, sarkopenici

Sarkopenici

n f
Pohlavi: muzi 9 23
zeny 30 77
Celkem 39 100%

Ze sarkopenickych respondenti tvotilo 23 % muzi a 77 % Zeny.

Graf 2 Pohlavi, sarkopenici, n =39

Pohlavi, sarkopenici

B muzi

H Zeny

Graf 2 znazornuje pomér respondentll mezi pohlavimi u sarkopeniki. Z celkového poctu

respondentll (n = 39;100 %) je 30 (77 %) Zen a 9 (23 %) muzi.

Tabulka 4: Pohlavi, nesarkopenici

Nesarkopenici
n f
Pohlavi: muzi 13 34
zeny 25 66
Celkem 38| 100%

Z nesarkopenickych respondenti bylo 34% muzi a 66% Zen.

Graf 3 Pohlavi; nesarkopenici, n = 38

Pohlavi, nesarkopenici

B muzi

H Zeny
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Graf 3 znazorfiuje pomér mezi pohlavimi u nesarkopenickych pacient. Z celkového

poctu respondentil (n = 38;100 %) je 25 (66 %) zen a 13 (34 %) muzi.

Polozka 2 VEK

Tabulka 5: Vék; popisna statistika

n Minimum [ Maximum | Primér | St.odchylka
vek 77 70 92 79 6,05
Valid n 77

Minimalni vék respondenti bylo 70 let, maximalni 92. Primérny vék byl 79.

Graf 4: VéEk; celkovy pocet respondentii, n = 77

W 70-79 let

80-89 let
90-99 let

Graf 4 znazoriuje vékovou kategorii respondentii. Nejvice zastoupenou kategorii se 44
(57%) osobami, bylo v€kové rozmezi 70-79 let, dale 30 (40 %) osob bylo v kategorii 80-
89let a 2 osoby (3 %) tvofili respondenti na 90. let.

Pramérny veék byl 79. let. Nejmlads$im ucastniklim vyzkumu bylo 70. let a nejstarSim 92.
let.

Tabulka 6: Vék; sarkopenici

Vek Sarkopenici
N f
70-79 let 12 31%
80-89 let 25 64%
90-99 let 2 5%
Celkem 39 100%

Ve veékove kategorii sarkopenikit 70-79 let bylo zicastnéno 12 osob, 80-89 let bylo 25
osob a v kategorii 90-99 let 2 osoby.
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Graf 5 Vék; sarkopenici, n = 39

VéKk, sarkopenici

W 70-79 let
80-89 let
90-99 let

Graf 5 znazoriiuje vékovou kategorii respondentii. Nejvice zastoupenou kategorii s 25
(64%) osobami bylo ve vékové kategorii 80 -89 let, dale 12 (31 %) osob bylo v kategorii
70 - 791et a 2(5 %) osoby tvorili respondenti na 90. let.

Tabulka 7 Vék, nesarkopenici

Vek Nesarkopenici
n f
70-79 let 31 82
80-89 let 7 18
90-99 let 0 0
Celkem 38 100 %

Ve vékovée kategorii nesarkopenikt 70-79 let bylo 31 osob, v kategorii 80-89 let bylo 7

osob a v kategorii 90-99 let se nevyskytovala zZadna osoba.

Graf 6 VéEk, nesarkopenici, n = 38

Vék, nesarkopenici

W 70-79 let
80-89 let
90-99 let

Graf 6 znazorfiuje v€kovou kategorii respondentt. Nejvice zastoupenou kategorii bylo
veékové rozmezi 70-79 let s 31(82 %) osobami, dale 7 (18 %) osob bylo v kategorii 80-89
let. Respondenti na 90. let nebyli zadni.

57



Polozka 3 ONEMOCNENI SARKOPENIE

Tabulka 8 Onemocnéni sarkopenie

) Valid Cumulative
Sarkopenie
Frequency | Percent | Percent Percent
ano 39 51 % 50,6 50,6
ne 38 49 % 49.4 100,0
Celkem 771 100 % 100,0

S diagndzou sarkopenie bylo z celkového poctu 77 respondentl celkem 39 osob.
U zbylych 38 respondentti tato diagnoza potvrzena nebyla.

Graf 7: Onemocnéni sarkopenie, n=77

Sarkopenie

Ne
49%

\

Graf 7 znazorfiuje rozdéleni respondentu dle onemocnéni na sarkopeniky a
nesarkopeniky. Celkovy pocet ¢inil 77 osob. Osob s diagnostikovanou sarkopenii bylo

39 1j. 51 %. Pacientl bez diagndzy sarkopenie bylo ve vyzkumu celkem 38, coz tvoii 49
%.

Polozka 4 SPPB

Tabulka 9 SPPB; popisna statistika

o1 Valid [Cumulative
Rozdéleni
Frequency | Percent | Percent | Percent
Dobra fyzicka zdatnost 18 23 234 234
Snizena fyzické zdatnost 38 49 49,4 72,7
Riziko nesobéstacnosti 21 27 27,3 100,0
Celkem 771 100% 100,0
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Z celkového poctu 77 respondenti, dobrou fyzickou zdatnost mélo 18 osob, snizenou
fyzickou vlastnost uddvalo 38 osob a u 21 osob bylo riziko nesobéstacnosti.

Tabulka 10 SPPB

SPPB

Sarkopenie quré Sni?ené N

fyzickd  [fyzicka Riziko

zdatnost |zdatnost | nesobéstacnosti | Celkem
Ano 0 23 16 39
Ne 18 15 5 38
Celkem 18 38 21 77

Graf 8 SPPB, n =77
SPPB

77
70
63
56
49
42
35
28

tm 7

7

0

dobré fyzicka zdatnost ~ snizena fyzickd  riziko nesobéstacnosti
zdatnost

Graf 8 ukazuje hodnoceni fyzické zdatnosti podle baterie SPPB. Z celkového poctu 77
(100%) sarkopenickych i nesarkopenickych respondentti byly vysledky nasledujici. V
oblasti dobra fyzicka zdatnost byl vysledek 18 (23%) osob. VétSina respondentli méla
podle SPPB sniZenou fyzickou zdatnost. Jednalo se celkem o 38 osob (49 %). Riziko

nesobéstac¢nosti mélo 21 respondentti, coz ¢ini 27 %.

Tabulka 11 SPPB, sarkopenici

Rozdélent Sarkopenici
n f
Doba fyzicka zdatnost 0 0
Snizena fyzicka zdatnost 23 59
Riziko nesobéstacnosti 16 41
Celkem 39 100 %

Sarkopenicti respondenti rozdéleni podle SPPB.
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Graf 9: SPPB, sarkopenici n =39

Sarkopenici - SPPB

23 osob

dobra fyzicka zdatnost snizena fyzicka zdatnost s rizikem
[10-12b] [7-9b] nesobéstacnosti [0—6b]
Graf 9 ukazuje hodnoceni fyzické zdatnosti sarkopenickych pacientli podle SPPB.
Celkovy pocet ¢inil 39 respondentt. V oblasti dobra fyzickad zdatnost byl vysledek 0 (0%)
osob. VétSina respondentil méla podle SPPB snizenou fyzickou zdatnost. Jednalo se

celkem o 24 osob (59 %). Riziko nesobésta¢nosti mélo 16 respondentil, coz €ini 41 %.

Tabulka 12 SPPB, nesarkopenici, n = 38

Rozdélent Nesarkopenici
n f
Doba fyzicka zdatnost 18 47
Snizend fyzické zdatnost 15 39
Riziko nesobéstacnosti 5 13
Celkem 38 100 %

Rozdé&leni nesarkopenickych respondentii do kategorii dle SPPB.
Graf 10: SPPB, nesarkopenici, n= 38

Nesarkopenici - SPPB

15 osob

dobra fyzicka zdatnost ~ snizend fyzicka zdatnost s rizikem nesobéstacnosti
[10-12b] [7-9b] [0-6b]
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Graf 10 ukazuje hodnoceni fyzické zdatnosti nesarkopenickych respondentti podle SPPB.
V oblasti dobra fyzicka zdatnost bylo zaznamendno 18 osob (47 %), coZ bylo nejvice.

Snizena fyzicka zdatnost byla u 15 respondentti (39 %). S rizikem nesobéstac¢nosti bylo
5 respondentti (13 %). Celkovy pocet ucastnikti bez sarkopenie bylo 38. SniZend fyzicka
zdatnost byla u 15 respondentti (39 %).

Polozka 5 TELESNA HMOTNOST

Tabulka 13 Télesna hmotnost, celkovy pocet respondenti, n = 77

Hmotnost (kg) Celkem
n f
40-49 1 1
50-59 9 12
60-69 17 22
70-79 27 35
80-89 17 22
90-99 4 5
100-109 2 3
Celkem 77 100 %

Tabulka 13 ukazuje rozdéleni celkového poctu respondenti podle vahovych kategoriich.

Graf 11 Télesna hmotnost, celkovy pocet respondentii, n = 77

3% |
i'/.

Hmotnost

12%

® 40-49 kg
’ m50-59 kg
2% 60-69 kg

70-79 kg

=80-89 kg
NE / =90-99 kg

® 100-109 kg

Graf 11 znézoriiuje celkové zastoupeni 77(100%) respondentii podle t€lesné hmotnosti
Nejveétsi pocet osob - 27 (35 %) vazilo mezi 70 - 79 kg. Dalsi skupinu po 17 (22 %) tvofili
respondenti vahou od 60 do 69 kg a 80-89 kg. Dale 9 respondenti (12 %) tvoftili skupinu
véazici mezi 50 - 59 kg. Ctyii (5%) respondenti byli s vahou 90 — 99 kg. Zbyvajici 2 osoby
(3 %) byli respondenti vazici 100 -109 kg. Jedna osoba (1%) vazila 40-49 kg.
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Tabulka 14 Télesna hmotnost, sarkopenici, n = 39

Hmotnost Sarkopenici

(kg) n f
40-49 1 3
50-59 8 20
60-69 8 20
70-79 10 26
80-89 9 23
90-99 2 5
100-109 1 3
Celkem 39 100 %

Tabulka 14 ukazuje rozdéleni sackopenickych respondentti podle vahovych kategoriich.

Graf 12: Télesna hmotnost, sarkopenici, n =39

Sarkopenici - hmotnost

H40-49 kg

m50-59 kg
60-69 kg
70-79 kg

m 80-89 kg

m90-99 kg

m 100-109 kg

Graf 12 znazoriiuje zastoupeni respondentli — sakopenikli podle télesné hmostnosti.
Nejveétsi pocet osob — 10 (26 %) vazilo mezi 70- 79 kg. Dalsi nejvétsi skupinu tvofi s 9
osobami (23 %) respondenti vahou od 80 do 89 kg, dale po 8 (20 %) tvoftili skupinu
pacienti vazici mezi 60 - 69 kg a 50 — 59kg. Dva (5 %) byli respondenti s vahou 90 — 99
kg. Posledni skupinou po jedné osob¢ (3 %) byli respondenti vazici 40 - 49 kg 1 klienti
s véahou 100 - 109 kg.
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Tabulka 15 Télesna hmotnost, nesarkopenici, n =38

Hmotnost (kg) Nesarkopenici

n
40-49 0
50-59 2 5
60-69 9 24
70-79 16 42
80-89 8 21
90-99 2 5
100-109 1 3

Celkem 38 100 %

Tabulka 15 ukazuje rozdéleni nesarkopenicky respondentt podle vahovych kategoriich.

Graf 13: Télesna hmotnost, nesarkopenici, n =38

Nesarkopenici - vaha

m 50-59 kg
60-69 kg
70-79 kg

m 80-89 kg

m90-99 kg

m 100-109 kg

Graf 13 zndzornuje zastoupeni respondentil, nesarkopenikii 38 (100%), podle télesné
hmotnosti Nejvétsi pocet osob - 16(42 %) vazilo mezi 70 - 79 kg. Dalsi skupinu s 9(24
%) osobami tvofili respondenti s vahou od 60 do 69 kg, dale 8 (21 %) lidi tvofili skupinu
vazici mezi 80 - 89 kg. Po dvou (5 %) byli respondenti s vahou 90 — 99 kg a 50 — 59 kg.
Pouhy jeden respondent (3 %) byl vazici mezi 100 -109 kg.
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Polozka 6 DOTAZNIK SARC F

Tabulka 16 Dotaznik SARC F; popisna statistika,

Valid | Cumulative
Hodnota
Frequency | Percent | Percent Percent
<4 61 79 79,2 79,2
>4 16 21 20,8 100,0
Celkem 77 100 100,0

Predispozici k sarkopenii ma 16 respondentii, zbyvajicich 61 podle dotazniku SARC F
predispozici nema.

Tabulka 17 Dotaznik SARC F

. SARC F
Sarkopenie
<4 >4 [ Celkem
Ano 26 13 39
Ne 35 3 38
Celkem 61 16 77

Graf 14 Dotaznik SARC F, celkové rozdéleni, n = 77

SARC F

Graf 14 znazoriuje vyhodnoceni v§ech 77(100%) respondentii podle dotazniku SARC F.
61(79%) respondentd predikci nema. U zbylych 16 (21 %) respondentl je predikce k

sarkopenii potvrzena.
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Tabulka 18 Dotaznik SARC F, sarkopenici

Hodnota Sarkopenici
n f
<4 26 67
>4 13 33
Celkem 39 100 %

Vysledky dotazniku SARC F u sarkopeniki. Predispozice byla zjisténa u 13 respondentt.
U 26 osob nebyla prokazana.

Graf 15: Dotaznik SARC F, sarkopenici , n=39

SARC F, sarkopenici

Graf 15 znazoriiuje vyhodnoceni respondentii — sakopenikil podle dotazniku SARC-F.

26(67%) dotazanych, méa celkové body méné ¢i rovno 4. U zbylych 13 (33 %)

respondenttl je predikce sarkopenie potvrzena.

Tabulka 19 Dotaznik SARC F, nesarkopenici

Hodnota Nesarkopenici
n f
<4 35 92
>4 ; .
Celkem 38 100 %

Vysledky dotazniku SARC F u nesarkopenikd. Predispozice byla zjisténa u 3

respondentli. U 35 osob nebyla prokazana.
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Graf 16: Dotaznik SARC F, nesarkopenici, n= 38

SARC F, nesarkopenici

8%

Graf 16 znazoriiuje vyhodnoceni respondentll — nesakopenikt podle dotazniku SARC-F.

Vétsina dotazanych 35(92 %) dotazanych, ma celkové body méné ¢i rovno 4. U zbylych

3 (8 %) respondentl je predikce sarkopenie potvrzena.

Polozka 7 BMI

Tabulka 20 BMI, celkové skoré

BMI Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
normalni vaha 19 24 24,7 24,7
nadvaha 34 44 44,2 68,8
obezita 23 30 29.9 98,7
tézka obezita 1 1 1,3 100,0
Celkem 77 100,0 100,0

Tabulka ukazuje rozdéleni celkového poctu respondentli podle kategoriich u BMI.

Tabulka 21 BMI; popisna statistika

BMI
Sarkopenie tézka
normdlni [nadvdha |obezita| obezita | Celkem
Ano 9 11 18 1 39
Ne 10 23 5 0 38
Celkem 19 34 23 1 77
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Tabulka ukazuje rozdéleni celkového poctu respondentii podle kategoriich u BMI,

s pfihlédnutim na sarkopeniky a nesarkopeniky.

Graf 17: BMI u vSech respondentii, n =77

BMI celkové

B normalni vaha
M nadvada
M obezita

tézka obezita

Graf 17 znazornuje veskeré respondenty rozdélené podle BMI. Nejvétsi zastoupeni tvori

respondenti s BMI definovanym jako nadvaha, coz je 34(44 %) osob z celkového poctu.

23(30 %) respondentt ma obezitu. Pfedposledni skupina s 19(25 %) respondenty, spada

do kategorie dle BMI jako normalni vaha. Pouhy jeden (1%)z dotdzanych ma tézkou

obezitu.

Tabulka 22 BMI; sarkopenici

BMI Sarkopenici
n f
Normalni vaha 9 23
Nadvaha 11 28
Obezita 18 46
Tézka obezita 1 3
Celkem 39 100%

Tabulka ukazuje rozdé€leni sarkopenickych respondentii podle kategoriich u BMI.
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Graf 18: Sarkopenici BMI, n =39

Sarkopenici - BMI

Graf 18 znédzorfiuje sarkopenické respondenty (n = 77; 100%) rozdélené podle BMI.
Nejveétsi zastoupeni tvoii respondenti s BMI definovanym jako obezita, coz je 18 (46 %)
odpovidajicich. 11(28 %) respondenti mé nadvéahu. Dale 9 (23 %) respondentt spada do

kategorie dle BMI jako normalni vaha. Pouhy jeden (3 %) dotazany ma téZkou obezitu.

Tabulka 23 BMI, nesarkopenici

m 18 -24,9 [kg/m?]
normalni vaha

m 25-29 [kg/m?] nadvaha

m 30-39 [kg/m?] obezita

> 40 [kg/m?] t&zka
obezita

BMI Nesarkopenici
n f
Normalni vaha 10 26
Nadvaha 23 61
Obezita 5 13
T&zka obezita 0 0
Celkem 38 100%

Tabulka ukazuje rozdéleni nesarkopenickych respondentt podle kategoriich u BMI.

Graf 19: BMI, nesarkopenici, n = 38

Nesarkopenici - BMI

18 -24,9 [kg/m?]

normalni vaha

m25-29 [kg/m?]

nadvaha
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obezita
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Graf devatenact znazornuje nesarkopenické respondenty rozdélené podle BMI. Nejvétsi
zastoupeni tvoii respondenti s BMI definovanym jako nadvaha, coZ je 23(61 %) osob.
Normalni vdhu ma 10(26 %). Posledni kategorii s5 (13 %) respondenty spadaji do

kategorie dle BMI jako obezita. Kategorie — tézka obezita- nebyla obsazena.

Polo7ka 8 ZDRAVOTNI STAV

Tabulka 24 Celkovy zdravotni stav

Zdravotni stav celkem
n f

Vyborny 18 ”

Velmi dobry 33 5

Dobry 3 20

Spatny 3 A

Velmi Spatny 0 0
|Celkem - 100%

Tabulka ukazuje rozdé€leni celkového poctu respondenttl, dle hodnoceni jejich aktudlniho

zdravotniho stav.

Graf 20: Celkovy zdravotni stav u vSech respondentii, n =77

Zdravotni stav - celkovy

4% vyborny

velmi dobry

dobry

m velmi Spatny

Graf 20 zndzornuje vSechny respondenty, kteti hodnotili svlj momentalni zdravotni stav.
Jako velmi dobry ho hodnotilo nejvice respondenti 33(43 %). Dobry zdravotni stav
udavalo 23(30 %) dotazanych, vyborny stav uvedlo 17(23 %) a jako Spatny stav oznacili

tfi (4 %) pacientil. Kategorie — velmi $patny zdravotni stav, neuvedl nikdo.
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Tabulka 25 Zdravotni stav, sarkopenici

Zdravotni stav Sarkopenici
n f
Vyborny 7 18
Velmi dobry 18 46
Dobry 12 31
Spatny 2 5
Velmi §patny 0 0
Celkem 39 100%

Tabulka ukazuje rozdéleni sarkopenickych respondentil, dle hodnoceni jejich aktudlniho

zdravotniho stav.

Graf 21: Zdravotni stav, sarkopenici, n = 39
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Graf 21 znazoriiuje sarkopenické respondenty, ktei'i hodnotili sviij momentalni zdravotni
stav. Jako velmi dobry ho hodnotilo nejvice respondentii 18(46 %). Dobry zdravotni stav
udéavalo 12 (31 %) dotazanych, vyborny stav uvedlo 7(18 %) a jako Spatny stav oznacili

2(5 %) pacientt. Kategorie — velmi Spatny zdravotni stav neuvedl nikdo.
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Tabulka 26 Zdravotni stav, nesarkopenici

Zdravotni stav Nesarkopenici
n F
Vyborny 11 29
Velmi dobry 15 39
Dobry 11 29
Spatny 1 3
Velmi §patny 0 0
Celkem 38 100%

Tabulka ukazuje rozd€leni nesarkopenickych respondenti, dle hodnoceni jejich

aktualniho zdravotniho stav.

Graf 22, Zdravotni stav, nesarkopenici, n = 38
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Graf 22 znédzorniuje nesarkopenické respondenty, ktefi hodnotili svlj momentalni

zdravotni stav. Jako velmi dobry ho hodnotilo nejvice respondentti — 15(39 %). Dobry a

vyborny zdravotni stav udavalo 11(29 %) dotdzanych, vyborny stav uvedl jeden (3 %)

respondent. Kategorie — velmi Spatny zdravotni stav neuvedl nikdo.
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Polozka 9 DOTAZNIK EUROQOL
Tabulka 27, Dotaznik EuroQol

EuroQol celkem
n f
Z4dné obtize 48 62
N¢jaké obtize 28 36
Zavazné obtize 1 2
Celkem 77 100 %

Rozdé¢leni celkového poctu respondentt, dle dotazniku EuroQol.

Graf 23 Dotaznik EuroQol , n="77

EuroQol

B zadné
né¢jaké obtize

zavazné obtize

Graf 22 znazorniuje vSechny respondenty (77;100%), kteti hodnotili svoji kvalitu Zivota
podle dotazniku EuroQol. VétSina dotazanych - 48(62 %) zhodnotilo svoji kvalitu Zivota
bez obtizi. N&jaké obtize pocitovalo 28(36) % respondenti. Vyhodnoceni — zavazné

obtize — bylo u jednoho (2%) respondenta.

Tabulka 28 Dotaznik EuroQol, sarkopenici

EuroQol Sarkopenici
n f
Zadné 21 54
N¢jaké obtize 17 44
Zavazné obtize 1 3
Celkem 39 100%

Tabulka ukazuje rozdéleni sarkopenickych respondentti, dle dotazniku EuroQol.
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Graf 24: Dotaznik EuroQol, sarkopenici, n =39
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Graf 23 znazoriiuje vSechny respondenty (77;100%), kteti hodnotili svoji kvalitu Zivota
podle dotazniku EuroQol. Vétsina dotazanych - 21(54 %) zhodnotilo svoji kvalitu Zivota
bez obtizi. N¢jaké obtize pocitovalo 17(44) % respondentii. Vyhodnoceni — zavazné

obtiZze — bylo u jednoho (2%) respondenta.

Tabulka 29 Dotaznik EuroQol, nesarkopenie

EuroQol Nesarkopenici
n f
Z4dné 27 71
N¢&jaké obtize 11 29
Zavazné obtize 0 0
Celkem 38 100 %

Tabulka ukazuje rozdéleni nesarkopenickych respondentil, dle dotazniku EuroQol.
Graf 25 Dotaznik EuroQol, nesarkopenici, n = 38
Nesarkopenici - EuroQol
29% H 7adné
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Graf 24 znazoriiuje nesarkopenické respondenty, ktefi hodnotili svoji kvalitu zivota

podle dotazniku EuroQol. VétSina dotdzanych - 27(71 %) zhodnotilo svoji kvalitu Zivota
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bez obtizi. N¢&jaké obtize pocitovalo 11(29 %) respondentd. Zavazné obtize

veSzhodnoceni kvality Zivota se nevyskytovali u zddného z dotazanych.

Graf 26: Primér u SarQol dotazniku mezi sarkopeniky a nesarkopeniky, n = 77
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Graf 25 znazornuje prumér u dotazniku SarQol mezi sarkopeniky 39(100%) a
nesarkopeniky 38(100%). Maximalni hodnota byla 100, ktera hodnotila nejlepsi kvalitu
zivota, ¢im mensi primér, tim je hife hodnocena kvalita Zivota respondenty. U

nesarkopenikil byl primér 77, sarkopenickych respondentt 62.

Graf 27: Primér SF36 dotazniku mezi sarkopeniky a nesarkopeniky, n = 77
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Graf 26 zndzoriiuje prumér u dotazniku SF 36 mezi sarkopeniky 39(100%) a
nesarkopeniky 38(100%). Maximalni hodnota byla 100, ktera hodnotila nejlepsi kvalitu
zivota, ¢im mensi prumér, tim je hife hodnocena kvalita Zivota respondenty. U

nesarkopenikil byl primér 75, sarkopenickych respondentt 61.

Statistické zpracovani hypotéz
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H1: Sarkopeni¢ti klienti maji podle dotazniku SarQol nizZsi kvalitu Zivota neZ klienti

bez sarkopenie.

Byl pouzit t-test pro dvé nezavislé skupiny, kdy p=0,000, to znamena je zde statisticky
vyznamny vztah mezi proménnymi na hladiné vyznamnosti 99 %, t=4,312. Skor, kterého
v testu kvality zivota dosahli primérné klienti se sarkopenii byl 62,38, kdezto u klienti

bez sarkopenie 76,66. Lze tedy tvrdit, Ze hypotéza se potvrdila ve stanovené podobé.

H2: Sarkopenicti klienti maji podle dotazniku EuroQol niZsi kvalitu Zivota neZ

klienti bez sarkopenie.

Byl pouzit t-test pro dvé nezavislé skupiny, kdy p=0,082, to znamena, ze zde statisticky
vyznamny vztah mezi proménnymi zachycen nebyl. Klienti se sarkopenii maji dle tohoto

dotazniku EuroQoL stejnou kvalitu zZivota jako klienti bez sarkopenie z cehoz vyplyva, ze

hypotéza se nepotvrdila.

H3: Specificky dotaznik SarQol ma vyssi citlivost u sarkopenickych seniori nez SF
36.

Korelace dotazniku SarQoL s polozkou SPPB je vyssi, nez korelace dotazniku SF 36
s polozkou SPPB. Korela¢ni matice vySe ukazuje, ze zatimco mezi SarQoL a SPPB
existuje signifikantni vztah (p = 0,000; r = 0,463), v pfipadé¢ SF 36 vibec nebyl

signifikantni vztah potvrzen. Proto lze hypotézu pfijmout.

Tabulka 30 Statisticka analyza dotazniku

SARQOL |[SF36 |[SPPB

SARQOL Pearson Correlation |1 ,568"" 1,463

Sig. (2-tailed) 1 ,000 ,000

Celkem, n 77 77 77
SF 36 Pearson Correlation |,568" 1 ,202

Sig. (2-tailed) ,000 ,077

Celkem,n 77 77 77
SPPB Pearson Correlation |,463™ 202 |1

Sig. (2-tailed) ,000 ,077

Celkem, n 77 77 77

75



H4: Sarkopenici maji vyssi skore SARC- F neZ nesarkopenici a tim nizsi kvalitu

Zivota.

Byl pouzit t-test pro dvé nezavislé skupiny, s vysledkem p=0,000, t=4,155. Mezi obéma

proménnymi existuje tedy statisticky vyznamny vztah. Pti analyze primérii (viz tabulka

¢. 1) mizeme konstatovat, ze nesarkopenici dosahuji nizSiho priméru SPPB. Hypotézu

byla potvrzena.

Tabulka 31 Statisticka analyza T-test, SARC F

Celkem 77

n prumér | Std.
Sarkopenici 39 3,46 2,26
Nesarkopenici |38 1,53 1,81

Tabulka 32 Popisna statistika, dotaznik SARC F

. SARCF Celkem
Sarkopenie
<4 >4
Ano 26 13 39
Ne 35 3 38
Celkem 61 16 77

Tabulka 33 Chi kvadrat test, dotaznik SARC F

Asymp. Sig. | Exact Sig. Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 7,566% 1 ,006
Continuity Correction® 6,100 1 ,014
Likelihood Ratio 8,058 1 ,005
Fisher's Exact Test ,010 ,006
Linear-by-Linear 7,468 1 ,006
Association
Celkem 77
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Tabulka 34 Statistické symetrické méreni, dotaznik SARC F

Asymp. Std. | Approx. | Approx.
Value Error® T® Sig.
Interval by Pearson's R =313 ,098 -2,859 ,006°
Interval
Ordinal by Spearman -,313 ,098 -2,859 ,006°
Ordinal Correlation
Celkem 77

HS: Sarkopenici maji nizsi SPPB neZ nesarkopenici.

Byl pouzit t-test pro dvé nezavislé skupiny, s vysledkem p=0,000, t=-4,737. Mezi obéma

proménnymi existuje tedy statisticky vyznamny vztah. Pti analyze praméra (viz tabulka

¢. 2) mizeme konstatovat, Ze nesarkopenici dosahuji vyssiho priméru SPPB.

Tabulka 35 Statisticka analyza T test, SPPB

n prameér Std.
Sarkopenici 39 6,80 1,59
Nesarkopenici |38 8,97 2,38
Celkem 77

Tabulka 36 Popisna statistika, SPPB

SPPB
Sarkopenie Dobra Snizena
fyzickd |fyzicka Riziko
zdatnost |[zdatnost | nesobé&stacnosti | Celkem
Ano 0 23 16 39
Ne 18 15 5 38
Celkem 18 38 21 77

Tabulka 37 Chi kvadrat test, SPPB
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Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 25,437% 2 ,000
Likelihood Ratio 32,697 2 ,000
Linear-by-Linear 21,294 1 ,000
Association
Celkem 77
Tabulka 38 Statistické symetrické méteni, SPPB
Asymp. Std.
Value Errord Approx. T® | Approx. Sig.
Interval by Interval | Pearson's R -,529 ,081 -5,403 ,000°¢
Ordinal by Ordinal | Spearman -,525 ,085 -5,344 ,000°
Correlation
Celkem 77
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6 DISKUZE

Duivod, pro€ jsem si toto téma vybrala, byl, Ze si myslim, ze toto téma — sarkopenie,
kvalita Zivota a pohled oSetfovatelstvi na tuto problematiku, neni dostatecné
prozkoumana a ze zdravotnicti pracovnici, at’ se jedna o I€¢kare ¢i nelékare, mnohokrat
plno piiznakd, které jsou typické pro sarkopenii, zaménuji za dusledek stari €i je ptipisuji

stafecké kiehkosti ¢i geriatrickému syndromu.

Data pro kvantitativni vyzkum byla ziskdna pomoci dotaznikového Setfeni. Do vyzkumu
bylo zapojeno na 77 respondentli, ktefi byly nasledné¢ rozdéleni na sarkopeniky a
nesarkopeniky. Ukazatelem diagnozy sarkopenie byl vysledek podle DXA. Dale

jsem zjistovala pohlavi, vék. Z vyzkumu vyplynulo, ze 51 % respondentd bylo
sarkopeniki a u 49 % tato diagnoza potvrzena nebyla. U grafu €. 1 (tabulka ¢. 1,2)
muzeme vidét zastoupeni pohlavi, coZ tvofilo 71 % Zena a 29 % muzi. Odborna literatura
neuvadi, Ze by se prevalence sarkopenie vztahovala k pohlavi, z ¢ehoz vyplyva, Ze toto
onemocnéni postihuje, jak muze, tak zeny. Tyto vysledky se do finalni verze vyzkumu
mohli promitnout i s ohledem na to, Ze jak je psano vyse, respondenti (muzi) bylo celkem
méné nez respondentek. Dal$im divodem, pro¢ je vétsi zastoupeni Zen, je i1 fakt Cisté
fyziologicky, kdy Zeny Castéji trpi napiiklad osteopordézou a dal§imi nemocemi, které

ovlivituji pohybovou aktivitu, ¢imz dochazi ptirozené k ubytku svali.

S ohledem na téma prace — prace se zabyva seniory - byly respondenti ve v€kové kategorii
70 - 92 let. Nejvetsi zastoupeni tvorila kategorie 70 — 79 let, graf 4, ktera Cinila 57 %,
druha byla 80 - 89 let (40 %) a pouha 3 % bylo nad 90 let. Primérny vék respondenti byl
79 let. NejmladSimu respondentovi bylo 70 let a nejstarSimu 92 let. Tento vysledek
koleruje 1 s ¢lanky v odborné literature. Mullerova (2014) tika, ze fyzicky stav souvisi
s v€kem a byva Casto charakteristikou, ktera se pfi definovani stafi uziva nejcastéji. Kalla
(2011) dodava, zZe ptibyvajicim vékem postihuji zmény i pohybovy aparat, dochazi k
ubytklim aktivni té¢lesné hmoty a k poklesu svalové sily. Pacovsky (1994) zase hodnoti,

ze pro stafi je typické zpomaleni tempa.

Graf 9 a graf 10 ukazuje hodnoceni fyzické zdatnosti podle SPPB u sarkopeniki a
nesarkopenikd. Hlavni rozdil, ktery mizeme ve vysledcich vidét byl, ze u sarkopenikt
oblast - dobra fyzicka zdatnost nebyla vibec zastoupena, oproti nesarkopenickym
respondentlim, kteti méli v této kategorii nejvétsi zastoupeni. Sarkopeni¢ni respondenti

méli 59 % zastoupeni v kategorii — sniZend fyzickda zdatnost, v porovnanim
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s nesarkopeniky, kde bylo zastoupeno 41 %. Pro tuto oblast byla zvolena hypotéza 5, kdy
jsme se domnivali, Ze maji sarkpenici nizsi skoré a v souvislosti 1 s tim, nizsi kvalitu
zivota. Berkova (2013) popisuje vysledky, které ukazuji, ze SPPB Ize velice dobte vyuzit
v klinické praxi, pfedev§im pro nelékaiské zdravotnické pracovniky. Nejlépe citlivou
oblasti SPPB pro diagnostiku sarkopenie ¢i kiehkosti byl ukol vstavani ze zidle a
tandemovy stoj. Beaudart a kol. (2017) piSe, ze fyzické cvi¢eni mé pozitivni vliv na stav
hmotnost svalil a svalovych funkei u zdravych jedincti ve véku 60 let a starSich. Nejlepsi
ucinek cviceni byl prokazan na fyzickém vykonu u baterie SPPB (rychlost chiize, zvedani
se ze zidle, rovnovaha). Marzetti (2017) ve své studii doporucuje, aby lidé zahrnovali
minimalné¢ 30 minut mirné intenzivni fyzické aktivity (rychla chiize) ve vétSiné dni v
tydnu. Robinson a kol., (2012) uvadéji, ze je pohyb, rehabilitace, trénink jedinou
“léCbou’’, kterd ovliviiuje sarkopenii. Bohuzel v soucasné dobé, neexistuji zadné
farmakologické prostupy, které by poskytly diikazy, jak zabranit poklesu fyzické funkce
u sarkopenie. Podle mého nazoru, pokud se touto problematikou budou zabyvat souc¢asné
klinické studie, mohlo by dojit ke zméné 1écebného ptistupu a lepSimu porozumeéni této
choroby. Mohl by byt kladen vétsi diraz na pohybové aktivity, rehabilitaci a disledky
nedostate¢ného pohybu u seniord, jak v jejich domovech, tak i ve zdravotnickych a

nezdravotnickych (domovy pro seniory) zatizenich.

Mezi dalsi zkoumané data, byla vybrana télesna hmotnost, jelikoz se jedna o jedno ze
zakladnich vySetfovacich ukazateli pfi odbéru anamnézy. Vysledky vyzkumu jsou
zobrazeny v grafu 11 az 13 a k nim ptilozenym tabulkdm. Pokud bychom porovnaly oba
graf 12 a 13, které jsou rozdélené dle onemocnéni, tak zjistime, Ze markantni rozdil mezi
sarkopeniky a nesarkopeniky neni. U nesarkopenikll je 42 % zastoupeni respondentl
vazicich 70 -79kg. Ptekvapivym zjisténim, byl pro mne vysledek u sarkopeniki, kdy 26
% vazilo 70 - 79kg. S ptihlédnutim na fakt, Ze ve vyzkumu bylo vice Zen, nez muzu i
s informaci, Ze jsou Zeny piirozené morfologicky kiehc¢i, nez muzi, vyplyva, Ze hmotnost
nesouvisi pfimo se sarkopenii, ale nelze ji zase opomenout pro vypocet dalSich dat jako
je naptiklad stisk ruky. Tuto moji myslenku potvrzuje i Frielding (2011), ktery pise, ze
u sarkopenie nemusi dojit k ubytku vahy, protoze je svalovina nahrazena tukem.
S télesnou hmotnosti dost ¢asto souvisi BMI, ktery je celosvétoveé pouzivanou metodou
k hodnoceni obezity. Divodem, pro¢ je metoda hodnoceni BMI tak oblibena, je ze
vypocet je jednoduchy, moznosti méieni bez pomicek ¢i 1ékarského dohledu, jelikoz k
ur¢eni BMI sta¢i pouze vaha a télesnd vyska. Bohuzel je, ale velmi nepresny. Mezi
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neopomenutelné parametry patii vék hodnocené osoby. Pomér tukové a svalové tkané v
organismu se s vékem méni. Jak jiz bylo zminéno vyse, s pfibyvajicim vékem klesa pomér
tukové a svalové tkané. Dle vysledku BMI mtize byt star$i clovék ohrozen onemocnénim
vyplyvajici z obezity, nicméné ve skuteCnosti mohou byt rizika nemoci vysoka
(Kubesova, 2015). Z vyzkumu vyplyva, Ze 46 % sarkopenickyh respondentii maji dle
BMI obezitu oproti nesarkopenikiim, kdy do této kategorie spadalo pouze 13 %.
S ohledem na odbornou literaturu, nejsou pro mne osobné vysledky nijak zardzejici.
Donini (2013) poznamenava, ze piic¢iny sarkopenické obezity mohou byt multifaktorialni,
nicméné patii mezi zasadni znaky u rozvoje sekundarni sarkopenie. Sarkopenicka obezita
se projevuje pii sarkopenii, je spojena s vysokou tukovou hmotnosti. Je zodpovédna za
zhorSenou funkéni kapacitu, postizeni, metabolickymi komplikacemi a umrtnosti.
Prevalence se pohybuje mezi 2 - 21 %. U poskytovatelii zdravotni péce je povédomi o
vyskytu sarkopenické obezity nizké. Vysvétlenim mize byt i to, Ze u diagnéz jako je
maligni onemocnéni, revmatoidni artritida, nizkad svalovd hmotnost spolu s vysokou

tukovou hmotou, mtize byt zakomponovana do procesu starnuti (Dhillon, Hasni; 2017).

U druhé hypotézy jsme se domnivali, ze sarkopeni¢ni klienti budou mit podle dotazniku
EuroQol nizsi kvalitu Zivota, nez nesarkopenici. Dotaznik EQ-5D je standardizovany
genericky dotaznik, ktery se zamétuje na celkovy zdravotni stav respondenta. Byl
vytvofen tak, aby ho mohl byt schopen vyplnit sim dotazovany/pacient. Je nendro¢ny a
jeho vyplnéni trva par minut. Tato hypotéza byla pomoci statistiky zamitnuta. Jednim
z vysvétleni takového zaveéru vyzkumu, vnimam samotnou definici dotaznikd, jelikoz je
pouzivan pro hodnoceni Sirokého spektra zdravotnich problému, 1é€by a také ke
klinickym, vyzkumnym a ekonomickym ucelim, stejn¢ tak jako pro populacni studie
(Senkyiikova, 2014). K nepotvrzeni hypotézy se pfiklani vysledky u grafu 23 a 25.
Nesarkopenicti respondenti zhodnotili svlij stav /kvalitu Zivota bez obtizi v 71%. U
vétSiny dotdzanych sarkopenikii byl vysledek, Ze jsou také bez obtizi 54 %, néjaké obtize
pocitovalo 44 % respondentli. Nicméné je nutno dodat, ze EuroQol neni citlivy pro
vyzkum se seniory. Velkym minusem je, a¢ je velmi Casto uzivan pravé pro svou
jednoduchost a struc¢nost, neni schopen zachytit mnohé rozdily ve skupin€ seniorti -
sarkopenikd. Tento test lze vyuzit jako skreeningovy, ale pro skupinu seniort se vice
hodi specificky upravené a rozsahlejsi hodnoceni, které by detekovalo odchylky

vyskytujici se u této specifické skupiny pacientt.
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Cil tfi, pojednavajici o dotazniku SARC- F, ktery korespondoval s hypotézou 4, byl
naplnén a hypotéza pomoci statistiky potvrzena. Z vyzkumu vyslo, ze jednoduchy
dotaznik k rychlé diagnostice sarkopenie funguje. Toto je velmi pozitivni informace pro
nas sestry, ze dokazeme detekovat sarkopenii u naSich pacienti pomoci kvalitniho,
veédecky ovéfeného nastroje. U nesarkopenickych respondentii predispozice k sarkopenii
byla u 18 % osob, kdezto u pacientl se sarkopenii Cinil vysledek 33 % (Malmstrom,
Morley, 2013). Cil tfi mlZe byt tedy velmi snadno aplikovan do praxe. Zaskoleni sester
o dotazniku SARC- F a jeho vyhodnocenti, je velmi jednoduché a ¢asoveé nenarocné, proto
zde neshleddvam argument pro to, aby se u pacientl u kterych zpozorujeme / uvazujeme

o sarkopenii nemohl aplikovat.

Hodnoceni kvality zivota clovéka je slozitd oblast, ktera se postupné rozviji. Obecné a
specifické dotazniky jsou k dispozici k posuzovani kvality Zivota pacienti. Vyhodou
dotazniku je moZnost srovnani specifické skupiny s obecnou populaci ¢i s jinou
specifickou skupinou. Dotazniky urcené ke zjisténi kvality Zivota, jsou Casto pouzivanym
nastrojem v souvislosti se zdravim (Ruzickova 2017). Pro tuto praci, alespoit z mého
pohledu byl velmi dilezity vyzkum tykajici se porovnani dotazniku SF36 a SarQol, ktery
byl vytvoren specialné pro pacienty se sarkopenii. Dotaznik SF 36 je vyuZivan v klinické
praxi, vyzkumu i pro hodnoceni financovéani zdravotni péce a zjisStovani statistickych dat
o zdravi obyvatelstva. Jak, jiz zminuji v teoretické ¢asti prace, kvalité Zivota u sarkopenie
se dosud vénovala jen mald pozornost, i kdyz vzhledem k omezené fyzické vykonnosti
sarkopenickych osob jeji vliv na pokles kvality zivota Ize predpokladat (Michalkova,
2017). Proto byl v roce 2015, coz je v podsadé nedavno, vyvinut specificky dotaznik
SarQol urcen pro diagnostiku sarkopenie. Do doby, nez jsem se zacala touto diplomovou
praci zabyvat, jsem o existenci tohoto dotazniku neméla ponéti. Proto jsme si i udélala
svllj maly osobni prizkum mezi kolegynémi (vSeobecnymi sestrami), které n¢jakym
zpusobem pracuji se seniory, ktefi by potencionalné mohli byti ohrozeni sarkopenii ¢i
touto nemoci jiz trpi. Bohuzel jsem zjistila, Ze povédomi o této diagndze ¢i o hodnoticim
dotazniku SarQol je pramalé, at’ se uz jednalo o socidlni ¢i zafizeni zdravotnickd ve
kterych kolegyné pracovaly. Je vSak neopomenutelnym faktem, ktery pfispiva
k nevédomosti i to, ze zminéné kolegyné nepracuji na oddélenich / klinikach, které jsou
oznacovany jako geriatrické. TakZe se mohu pouze domnivat, piipadné si myslim, Ze je

to dalsi podklad k budoucim vyzkumiim, ze povédomi o sarkopenii ¢i dotazniku SarQol
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je vyssi u zdravotnického personalu pracujiciho na geriatrickych klinikach, nez u sester

pracujici mimo tyto oddéleni, a¢ mnohdy se sarkopenickymi pacienty.

Z vyzkumu, ktery byl provadén pro tuto praci vyplynulo, ze dotaznik SarQol je citlivejsi,
nez SF36. MuZzeme tento vysledek vidét na grafu 26 a 27. Co se ty¢e hypotéz, jednalo se

o treti, kterd byla validovan a potvrzena.

Jednim ze zékladnich ukazateli kvality zivota, je také hodnoceni zdravotniho stavu dané
osoby, jak ho vnima pfimo ona sama, proto jsou vysledky velmi subjektivni. Pro lepsi
ptehlednost jsem vysledky zatadila do péti kategorii vyborny, velmi dobry, dobry, spatny,
velmi Spatny. Celkové zhodnoceni zdravotniho stavu vSech zucastnénych respondentti
(770sob) hodnotilo sviij stav velmi dobie (43%), viz graf 20. Nejvice u sarkopeniki byl
zdravotni stav hodnocen jako velmi dobry (46 %), dobry udéavalo 31 % dotazanych.
Ponékud rozdilné, pro mé prekvapivé, vysledky byly shleddny u nesarkopeniki, kdy
velmi dobry stav zhodnotilo 39 %, dobry a vyborny 29 % respondentd. Osobné jsem si
myslela, ze to bude pravé naopak. Na druhou stranu jsem si diky tomu vysledku
uvédomila, ze 1 kdyz mam klinicky ovéfeného pacienta se sarkopenii, jeSté to automaticky
neznamena, Ze pacient svij vlastni stav bude hodnotit pesimisticky a svoji kvalitu zivota
subjektivné vnimat jako velmi Spatnou. Proto moderni oSetfovatelstvi dava diraz na to,

aby se pacient vnimal holisticky a ne pouze jako klinicky, laboratorni vysledek.

Timto vyzkumem a zavérem byl i naplnén druhy cil této prace zabyvajici se otazkou,

které testy kvality Zivota jsou idedlni pro zjistovani sarkopenie.
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7 ZAVER
Diplomovéa prace je svym obsahem zaméfena na problematiku tbytku svalové hmoty

neboli sarkopenii u seniori.

Teoreticka Cast prace ze zabyva tématy jako je stari, ageismus, geriatricky pacient,
sarkopenie, diagnostika sarkopenie. DalSimi tématy jsou kvalita Zivota, nastroje
hodnotici kvalitu Zivota - jako jsou funkéni testy ¢i dotazniky. Neopomenutelnym
tématem je v souvislosti se sarkopenii a kvalitou Zivota také oSetfovatelsky management
a intervence ze stran nelékatrského zdravotnického persondlu, predevsim sester a jinych
profesi. Tato problematika je mnohem vice popisovana v zahranic¢ni literatufe, coz mize
vést ke znacné, predevsim jazykové, bariéte k dostupnosti informaci. Podle Kellera
(2018) prevalence znaci, ze sarkopenie dnes ovliviiuje vice nez 50 milionu lidi a Ze
v pristich 40 letech bude mit vliv na vice nez 200 milionu lidi. Pro zdravotnicky sektor je
také podstatné, ze sarkopenie predstavuje nejcastéjsi pricinu postizeni, padi, dekubiti,
komorbidit a umrtnosti. U empirické casti prace byly zvoleny tfi cile, na které se navazaly
hypotézy, jenZe se statisticky ovétovaly. Pomoci vysledki vyzkumu splnily a byly
validovany. Cile byly naplnény kvantitativnim Setfenim. Nejprve byly obé skupiny
sarkopeniki a nesarkopenikd, testovani na kvalitu Zivota a vyuzili se tfi standardizované
dotazniky, dva obecné a jeden specificky pro dané onemocnéni. Zjistovali jsme, zda jsou
obecné dotazniky stejné citlivé jako specificky pro sarkopeniky, zda se hodi pro testovani
senioril. Vyhoda vSech pro tuto praci, urcenych cill je ta, Ze jsou pfedevS§im pouzitelné
v praxi. Kvalitu Zivota seniorti diagn6za sarkopenie snizuje. Je velmi podstatna jeji pfesna
diagnostika. Bohuzel v dneSni dob¢ neni dostupny 1€k, jak toto onemocnéni vylécit ¢i se
ho Uplné vyvarovat. Z vyzkumu vyplynulo, Ze pro hodnoceni kvality zivota je
nejvhodnéjsi nejlépe dotazniky SarQol, ktery je pro zhodnoceni kvality Zzivota u
sarkopenikl nejvhodnéjsi. Dal§imi jsou SARC-F , kde se potvrdilo, Ze po jeho vyplnéni
muze vysledek predikovat sarkopenii. Poslednim je to test fyzickych dovednosti SPPB
neboli baterie testli. Nicméné takovéto vysledky, nikterak nesnizuji kvalitu ostatnich

generickych dotazniki jako je naptiklad SF36.

Mym osobnim cilem je, aby tato prace piinesla uzitek v informacich tykajicich
sarkopenie, rozsitila povédomi o této nemoci. Diky ni se pfipadné ptedeSlo Spatné
diagnostice u seniorll uz v souvislosti, ze stav klienta je pfisuzovan v€ku ¢i stafecké
kiehkosti. Dovoluji si 1 zminit ptani, které by ptipadné Citatele "'nakoplo”” do hledani a
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blizsi badani, jak v tématech ubytku svalové hmoty, tak i v oboru geriatrie a diagnostiky.

Prace miize slouzit jako inspirace pro dalsi vyzkumné prace.

Kvalitni oSetrovatelska péce o seniory v nemocnici musi vychdzet z respektovani jejich
dustojnosti, podpory jejich samostatnosti a autonomie (Hudakova, Majernikova, 2013).
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Priloha 1: Dotaznik EuroQol

EuroQol EQ-5D-5DL (www.eurogol.org)

U kazdé poloZky zaskrtnéte okénko, které nejlépe popisuje Vas dnesni zdravotni stav

Pohyblivost
Nemdm 73dné problémy s chizf

Mam malé problémy s chizi
Mam stiedni problémy s chizi
Mam velké problémy s chiizi
Nejsem schopen/schopna chiize

oCoooo

Sebheobsluha

Nemém 2idné problémy s pé&i o sebe (mytim, oblékanim) Q
Mam malé problémy p¥i myti &i oblékéni a
Mam stfedni problémy pfi myti ¢i oblékani a
Mam velké problémy pii myti ¢i oblékani a
Nejsem schopen/schopna se sém/sama obléct ¢i umyt d

Obvykla Einnost (napt. prace, studium, domaci price, rodinné ¢ oddechové &innosti)

Nemam 24adné problémy pfi vykondvani obvyklych innosti a
Mam malé problémy pfi vykondvanf obvyklych Cinnosti d
Mé&m stiedni problémy pfi vykondvani obvyklych Cinnosti a
Mam velké problémy pfi vykondvani obvyklych Cinnosti .
Nejsem schopen/schopna vykonavat obvyklé Cinnosti d
Bolest/obtize

Nemam #adné bolesti &i obtiZe a
Mam malé bolesti &i obtiZe a
Mam stfedni bolesti &i obtiZe g
Mam velké bolesti i obtiZe a
Mam extrémné silné bolesti ¢i potize |
Uzkost/ deprese

Nejsem Gzkostny/tGzkostna ani depresivni a
Jsem mirné tzkostny/Gzkostna ¢i depresivni Q
Jsem stiedné tzkostny/dzkostnd Ci depresivni W
Jsem silné Uzkostny/uzkostna &i depresivni d

Jsem extrémné Uzkostny/dzkostnd &i depresivni a
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nejlepsi
predstavitelny
zdravotni stav
Abychom pomohli lidem vyjadfit jak dobry nebo 106
Epatny je jejich zdravotni stav, namalovali jsme -
stupnici (na zpasob teploméru), kde 100 odpovida ¥
nejlepsimu stavu, jaky si Ize pfedstavit, a 0 ;E-
nejhorsimu stavu, jaky si lze pfedstavit. :o
92
Chtéli bychom Véas pozadat, abyste na této _;_:__
stupnici vyznagili, jak dobry nebo Spatny je podle ==
Vaseho nazoru Va$ dnesni zdravotni stav. Prosim, 30
namalujte &aru od nize uvedeného obdélniku k +
libovolnému bodu na stupnici, ktery uréuje jak =+
dobry nebo $patny je Vas soucasny zdravotni I
stav. 7:':0
6%0
Vas zdravotni .
590
stav dnes T
4?%0
390
230
K}
nejhorsi
pfedstavitelny
zdravotni stav
2

Zdroj: https://eurogol.org/eq-5d-instruments/sample-demo/
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Priloha 2: Dotaznik SF 36

DOTAZNIK O ZDRAVOTNIM STAVU /SF-36/
Zaskrtnéte nejvystiznéjéi odpovidi. Pokuste se, prosim, zodpovEdét kaZdou otdzku.

1. Rekl/abyste, e VaSe zdravi je celkove:

vytené velmi dobré dobré docela dobré gpatné
] ] ] a 0

2. Jak byste hodnotil/a své zdravi dnes ve srovndni se stavem pred rokem?
Mnohem lep3i neZ pied rokem ]
Pongkud lep3i nez pfed rokem
Piiblizn stejné jako pied rokem
Ponékud horgi ne pred rokem
Mnohem hor3f neZ pfed rokem

) o [ o

3. Nasledujici otdzky se tykaji &innosti, které nékdy délavite béhem svého typického dne. Omezuji Vase zdravi nyni
tyto innosti? Jestlize ano, do jaké miry?

Ano, omezuje Ano, omezuje Ne,viibee
hodné trochu neomezuje
a) usilovné Cinnosti jako je beh, zvedani téZkych O [} O
piedmétii, provozovani néaroénych sportlt
b) stfedné namihavé ¢innosti jako je posunovéni 0 O 0
stolu, luxovani, hran kuZelek, jizda na kole
¢) zvedéni nebo noSeni bézného nakupu 0 O 0
d) vyjit po schodech nékolik pater 8} O O
e) vyjit po schodech jedno patro n] O 0
f) pfedklon, shybani, poklek u} 0 ]
g) chiize asi jeden kilometr O 0 o
h) chiize po ulici nékolik set metrit a a O
i) chiize po ulici sto metri O 0 ]
j) koupéni doma nebo oblékani bez cizi pomoci 0 O a

4. Trpél/a jste nékterym z dale uvedenych problémf pfi préci nebo pii b&#né denni ginnosti v poslednich 4 tydnech
kvili zdravotnim potiZim?

AN
0O NE
a) Zkratil se Eas, ktery jste vénoval/a préci nebo jiné tinnosti? 0 0
b) Ud&lal/a jste méné, ne. jste chtél/a? O u]
¢) Byl/a jste omezen/a v druhu prace nebo jinych ¢innosti? 0 0
u] u]

d) Mgl/a jste potiZe pii préci nebo jinych ginnostech (napt. jste musel/a
yynalozit zvlani Gsili)?

5. Trpél/a jste nekterym z dale uvedenych problémd pfi praci nebo pfi bezné denni innosti v poslednich 4 tydnech
kvili néjakym emocionalnim potizim (napf. pocit deprese &i izkosti)?

ANO NE
a) Zkratil se tas, ktery jste vénoval/a praci nebo jiné Einnosti? O g
b) Udélal/a jste méné, neZ jste chtél/a? ul ul
O ]

c) Byl/a jste pfi préci nebo jinych tinnostech méné pozorny/d neZ
obvykle?
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6. Uved'e, do jaké miry brénily Vase zdravotni nebo emociondlni potiZze Vasemu normalnimu spoleenskému Zivotu
v roding, mezi préateli, sousedy nebo v Sir3{ spole¢nosti v postednich 4 tydnech?
viitbec ne trochu mirné pomérné dost velmi silné
a 0 a O O

7. Jak velké bolesti jste m&l/a v poslednich 4 tydnech?
zadné velmi mirné mirné stiedni silné velmi silné
U O O u] O ]

8. Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma) v poslednich 4 tydnech?
viibec ne trochu mirné pomérné dost velmi silné
[u] o O 4 O

9. Nasledujici otdzky se tykaji Vasich pociti a toho, jak se Vam dafilo v poslednich 4 tydnech. U ka?dé otizky
oznatte prosim takovou odpovéd’, kter nejlépe vystihuje, jak jste se citil/a.
Jak ¢asto v poslednich 4 tydnech...

dost
dast
poiid vétSinou o obéas mdlokdy nikdy
a) jste se citil/a pln/a eldnu? 0 O 0 a O ]
b) jste byl/a velmi nervézn{? 0 ] O 0 | 0
c) jste m&l/a takovou depresi, Ze 0 0 o O 8] 0
Vis nic nemohlo rozveselit?
d) jste pocitoval/a klid a pohodu? 0 0 O O 0 0
e) jste byl/a pln/a energie? 0 O O 0 0 0
f) jste pocifoval/a pesimismus a 0 u} O d o a
smutek?
g) jste se citil/a vygerpan/a? O ] O O 0 O
h) jste byl/a §tastny/a? 0O ] O D O O
a ] a ] ] 0

i) jste se citil/a unaven/a?

10. Uved'te, jak &asto v poslednich 4 tydnech brénily Vade zdravotni nebo emocionalni obtiZe Vasemu spole¢enskému
¥ivotu (jako napf. ndvitévy pratel, pfibuznych atd.)?
porad vétsinu Casu obtas malokdy nikdy
o] m] | 0 |

11. Zvolte, prosim takovou odpovéd’, kterd nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas plati kazdé z nisledujicich
prohlageni?
uréité vétsinou nejsem si vitSinou urdité
ano ano jist ne ne
a} zd4 se, 7e onemocnim (jakoukeliv u] 0 O 0 ]
nemocf) ponékud snadnéji nez
ostatni lidé
b) jsem stejnd zdriv/a jako ] a O O O
kdokoliv jiny
c) oéekavam, e se mé zdravi zhorsi 0 ] 0 ul u}
d) mé zdravi je perfekini n] u] 0 0 O

Zdroj : http://www.uzis.cz/system/files/u44/SF-36_dotaznik 20181019.pdf
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Priloha 3: Dotaznik SarQol

\ Dotaznfk | Cas provypineni:

+10min

Sarcopenia and Quality of Life

Kvalita Zivota
pfi onemocnéni sarkopenii
Tento dotaznik se tykd sarkopenie, co? je svalova slabost, kterd se objevuje ve stafl. Sarkapenie miie

ovliviiovat Vaé kazdodenni Zivot. Tento dotaznik ndm pemie zjistit, zda Gbytek svall ovliviuje Vasi
soutasnou kvalitu Zivota,

Na kazdou otazku vyberte prosim odpovéd, ktera nejvice vystihuje Va3 situaci. Vyplnénf dotazniku by vam
mélo trvat asi 10 minut. .

m Citite v soutasnosti Ubytek:

Velky Stfedni Maly Zadny
Sily v paich? L Cl O ]

Sily v nohou?

Celkového mnoistvi svalli?
Energie?

Fyzickych schopnosti?
Celkové pruznosti t&la?

oio|g|g
gjo|ajf|u
gjo|o|a|.
o|o|0ja|o

U

Jak Easto mate svalové bolesti?

[0 Casto
[1 Obcas
] zridka
[J Nikdy

Copyright@ - January 2015 - Al right Reserved Czech version — February 2017 '
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Kdy? provadite lehkeé fyzické aktivity (pomala chize, 7ehieni, utfrani prachu, mytf
nédobi, drobné opravy v domacnosti, zalévani zahrady atd.):

Casto  Obfas  Ziidka  Nikdy Tyto &innosti

neprovadim
Je to pro Vas obtiiné? CJ L] | LJ e
Unavfte se? ] 1 ] O ]
Méte bolesti? J O O il O

.

KdyZ provédite stfedné tézké fyzické aktivity (rychl chize, umyvanf oken, vysavani,
myti auta, pleti na zahradé, atd.):

Casto  Obtas  Zfidka Nikdy Tyto &innosti

neprovadim
Je to pro Vas obtfné? 1 O = 1 ]
Unavite se? - O | O O
Médte bolesti? O 0 [ O Ll

Kdy3 provadite té?ké fyzické aktivity (béh, turistika, zvedanf tézkjch predmétd,
pfesouvani nabytku, kopani/ryti na zahradé atd.):

Casto Obfas  Zfidka Nikdy Tyto éinnosti

neprovadim
Je to pro Vés obtizné? O [} L O il
Unavite se? | n ] [l O
Méte bolesti? O H (] O O

[W Citite se v soucasnosti stary/stara?

(] Ano, velmi
1 Pomérnéano
1 Trochu
] Vibecne
Copyright® - January 2015 - All right Reserved Czech version - February 2017 u
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ality ef Life

B pokud jste odpovédel kladné na otazku 6, proc se tak citite?

. {Vyberte viechny odpovédi, které se Vas tykajf)

[ stadl mélo, abych se necitil/a dobfe
[ Beru mnoho lékd

[] Citim, e mistabnou svaly

[7] Mam probiémy s paméti

[ zazil jsem amrtl nkolika blizkych lidi

[] Nemam moc energie a jsem gasto unaveny/a

[ Spatné vidim

0O Jiné: [

L

ﬂ Citite se fyzicky slaby/a?

[l Hodné
] Stredné
1 Trochu

0 Vdabecne

m Citite omezeni v:

Hodné Stfedné Trochu vibec ne

dobé, po kterou jst schopen/schopna

Wb ke 1= D= R7 o o © °

V torn, jak gasto chodite na prochézku? O [ | O

Ve vzdalenosti, kterou ujdete? [ O Ll O

V torn, jak rychle miZete jit? O ] ! O
O J O ]

v délce Vagich krokl?

Kdyz chodite:

Casto  Obtas Zfidka  Nikdy Vibec nemahu

chodit
Citite se velmi unaven/a? i Ll o O i
l;g:zsit:;ggte si pravidelné sednout, abystese O 0 Ol 0
Mate problémy piejit siinici dost rychle? 0 a i#] ( -
Méte potize pfi chiizi na nerovném povrchu? [ 2] O [ 0

Copyright® - January 2013+ All right Reserved Czech version - February 2017 q
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nia and Quality of LiF

Mate problémy s rovnovéhou?
Casto
Obéas
ZFidka
Nikdy

ojo(o o

# Padate Casto?
Casto
Obcas
Zridka
Nikdy

oo 0a

B Myslite si, Ze Va3 fyzicky vzhled se zménil?

Ano, velmi
Stfedné

Trochu

oo|oio

Vibec ne

B Pokud jste odpovédél/a kladné na otazku 13, v jakém smyslu se zménil Vas fyzicky
vzhled? (Vyberte viechny odpovédi, které se Vas tykaji)

Moje vaha se zménila (pfibral/a jsem nebo zhubl/a}

Objevily se vrasky

Snizila se télesna vyska

Ubyly mné svaly

Vypadavajl mné vlasy

Vlasy mi zesedively

Q|ogog|g|o

liné:

Pokud jste odpovédéli kladné na ctézku 13, trapi Vas tato zména?

1 Ano, velmi
[]  Stredné
1 Trochu
1 Vibecne
Copyright® - January 2015 - All right Reserved Czech version - February 2017 §
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| Citite se kiehky/a?

] Velmi
(0 Trochu

[l Vibecne

Plisobi Vam v soucasnosti potize provadet tyto béiné tinnosti:

Nejsem Velké Mendi  Bez potlif Nemohu
schopen potiie potiie posoudit
provest

Vyjit jedno patro po schodech? O ] &l

Vyjit vice pater po schodech?

0

Vyjit jeden a vice schoddi bez
pidriovani se zabradli?

Kleknout si nebo si dfepnout?

Ohnout se nebo se predkionit a
zvednout pfedmét z podlahy?

% 23 jU

Vstat ze zemé bez pfidriovani se?

Vstat z nizké Fidle bez poufiti
odrutek/bez pomoci rukou?

podrutek/bezpomocirukou?

0
O

]

O

O

[

Postavit se ze sedu? |
Ol

[

d

a

O

L

Nosit téiké predméty (velké piné
nakupni tadky, hrnec s vodou, atd.)?

Otevfit lahev nebo sklenici s vickem?

Pousivat vefejnou dopravu?

Nastoupit & vystoupit z auta?

Nakoupit si?

Dé&lat domaci prace (ustlat postel,
vysavat, zehlit, myt nadobi, atd.)?

DDDDDDDDDGDDD
DDGE}EDDDE}DDEDG
DDDDDDDEDDDDE

O |ololola) o (o] O |8 O

Copyright® - January 2015 - Al right Reserved Czech version - February 2017
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% Omezuje Vés svalova slabost v pohybu?

0 Hodné
[1 stfedné
0 Trochu
[ Vibec ne

Pokud jste odpovédal/a kladné na otdzku 18, co je pficinou omezeni v pohybu?
{Vyberte viechny odpovédi, které se Vas tykaji)

Strach z bolesti

Strach, Ze bych to nezvlddl/a

Strach z Unavy

Strach z padu

ooooio

Jiné:

C— -

Ovliviiuje svalovd slabost Va§ sexudini zivot?

[ Nejsem sexualné aktivni
[0 Hodng

[C]  Stredné

[ Trochu

[0 vibecne

Jak se zménila Vase fyzickd popFipadé sportovni aktivita?

] Zwysila

1 snizile

[ Nezménila se

[]  Nikdy jsem se nelgastnil/a Zadnych fyzickych riebo sportovnich aktivit

Jak se zménily Vase volnotasove aktivity (wiit si do restaurace, zahradniceni, domacf
konicky, klubova nebo spolkova ginnost, spole¢enské navitévy, chozeni na prochazky atd.)?

1 zwiila
[J Snizila
[] Nezménilase
[J  Nikdy jsem se témto aktivitdim nevénoval/a
Copyright® - January 2015 - Al right Reserved Czechversion - February 2017
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Priloha 4: Dotaznik SPPB

KRATKA BATERIE PRO TESTOVANi FYZICKE ZDATNOSTI

SENIORU
Short Physical Performance Battery (SPPB)

Po vysvétleni provedeni testu se zeptejte testovaného: “Mate nejaké dotazy
nez zacneme?”

I—_—l Ano (odpovézte na v8echny dotazy) D Ne (zahajte SPPB)

1. Test rovnovahy
Testovana osoba musi byt schopna stét samostatné nez pomoci a bez pouZiti
pomticky. Testované osobé mizZete pomoci vstat.
STOJ SPOJNY
Pokud je testované osoba neschopna udrZet rovnovéhu 10 sekund, ukoncéete
testovani rovnovahy a prejdéte k testovani rychlosti chuze. Zaznamenejte pocet
sekund, po které v této pozici vydrZela.
1. Stoj spojny - bodové skore

Udrzi 10 s a vice D 1 bod

Udrzi méné nez 10 s D 0 bodt

Netestovano D 0 bodt (uvedte divod)

2. Poget sekund, pokud udrzi méné nez 10s: |:| DD

STOJ V SEMITANDEMOVE POZICI
Pokud je testovana osoba neschopna udrZet rovhovéhu 10 sekund, ukonéete
testovani rovnovahy a prejdéte k testovani rychlosti chuze. Zaznamenejte pocCet
sekund, po které v této pozici vydrzela.
1. Stoj semitandemovy — bodoveé skore

Udrzi 10 s a vice D 1 bod

Udrzi ménénez 10 s D 0 bod

Netestovano I____:I 0 bodu (uvedte duvod)

2. Poéet sekund, pokud udrzi méné nez 10s: EI DD
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STOJ YV TANDEMOVE POZICI

Pokud je testované osoba neschopna udrzet rovnovahu v této pozici 10 sekund,
ukondete testovani rovnovahy a piejdéte k testovani rychlosti chize.
Zaznamenejte pocet sekund, po které v této pozici vydrZela.

1. Stoj tandemovy — bodové skore

tdrzi 10 s a vice D 2 body

Udrzi 3-9,99 s D1 bod

UdrZi <3 s |—__| 0 bodi

Netestovano |:| 0 bodu (uvedte divod)

2. Poget sekund, pokud udréi méné nez 10s: | | DD

Uvedte diivod, proé nebyl test rovnovahy proveden/dokonéen
a. Pokusil se, ale neschopen
b. Neschopen udrZet pozici bez pomoci/opery

¢. Nepokusil se, testujici nepovaZoval
za bezpetne

d. Nepokusil se, testovany nepovaZoval za
bezpetné

e. Neschopen porozumét instrukci

f. Jiné (rozvedte)

I I O B | |

g. Odmitl

4. Celkové skore testu rovnovahy (moZné rozmezi 0 aZ 4 body) D
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TEST RYCHLOSTI CHUZE NA VZDALENOST 4 METRU OBVYKLOU
RYCHLOSTI

PRVNI POKUS

1. Cas: DDDDS

2. Uvedte diivod, proé nebyl test chize proveden
a. Pokusil se, ale neschopen
b. Neschopen chlize bez pomoci/opory

¢. Nepokusil se, testujici nepovazoval
za bezpecné

d. Nepokusil se, testovany nepovazoval za
bezpeéné

e. Neschopen porozumét instrukci

f. Jiné (rozvedte)

N L O O (I

g. Odmitl

Pokud nebyl prvni pokus proveden, pokracujte k hodnoceni vsta vani ze Zidle

3. Pouziti pomuicky pfi chizi
a. Zadna D
oni [
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DRUHY POKUS

w000

2. Uvedte diivod, proé¢ nebyl druhy test chiize proveden

-

a. Pokusil se, ale neschopen
b. Neschopen chlize bez pomocifopory

c. Nepokusil se, testujici nepovaZoval
za bezpeéné

d. Nepokusil se, testovany nepovaZoval za
bezpetné

e. Neschopen porozumét instrukei

f. Jiné (rozvedte)

N o O O

g. Odmitl

3. Pouziti pomticky pfi chiizi pfi druhém pokusu
a, Zadna |:|
b. hl []

Zaznamenijte &as v sekundach rychlejsiho vysledku chize (kratsi z ¢asi). Pokud byl
proveden pouze jeden pokus, zaznamenejte ¢as tohoto pokusu.

L

Bodové skore:

a. Neschopen chlze |:| 0 bodu
b. Cas vice nez 8,70 s I:I 1 bod

c.Cas6,21a2870s |:| 2 body
d.Cas4,8210620s [] 3body
e. Casméné nez 4,82 s I:] 4 body
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TEST VSTAVANI ZE ZIDLE
Nejprve provedte s vysetfovanou osobou jedno modelové postaveni ze sedu s
rukama prekfiZzenyma na prsou.

1. Je postaveni bezpeéné |:| D

bez pomoci Ano Ne (ukonéete test, skérujte 0 bodd)
2. Vysledek
a. Testovany se postavil bez pomoci D pokracuijte v testovani

rukou
b. Postavil se s oporou rukou ukondete test, skdrujte 0 bodd
c. Test neproveden ukongete test, skorujte 0 bodd

3. Pokud Uéastnik postaveni neprovedl/nedokonéil, uvedte divod:
a. Pokusil se, ale neschopen

b. Neschopen postaveni bez pomoci/opory

c. Nepokusil se, testujici nepovazoval
za bezpetné

d. Nepokusil se, testovany nepovazoval za
bezpetné

e. Neschopen porczumét instrukci

L) O O e

f. Jiné (rozvedte)

g. Odmitl

Nyni provedte s vySetfovanou osobou postaveni ze sedu s rukama

prekfizenyma na prsou celkem 5x za sebou.

2. Cas provedeni 5ti postaveni (pouze, pokud bylo provedeno viech 5 postaveni)

HNImEL

3. Pokud Ucastnik postaveni neprovedi/nedokongil, uvedte divod:

1. Je postaveni 5x bezpetné D

bez pomoci Ano Ne (ukonéete test, skorujte O bodu)

a. Pokusil se, ale neschopen
b. Neschopen postaveni bez pomaoci/opory

¢. Nepokusil se, testujici nepovaZoval
za bezpetneé

d. Nepokusil se, testovany nepovaZzoval za
bezpetné
e. Neschopen porozumét instrukei

f. Jiné (rozvedte)
g. Odmitl

1 O O CEE
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Celkové bodové skére testu postavovani:

a. Neschopen provést 5 postaveni, nebo tas deidi
D 0 bodl

nez >60 s
b. Cas 16,70 s a deldi [:I 1 bod
c. Cas mezi 13,70 az 16,69 s L__‘ 2 body
d. Cas mezi 11,20to 13,69 s D 3 body
e.Cas 11,19 s améné l_—_| 4 body

Celkové skore SPPB testu

1. Skore testd rovnovahy D bodi
2. Test chiize 4 metry D bodti
3. Test vstavani ze Zidle |:| bodi
4. Celkové skore (souéet bodii véech 3 testi) bodil

Zdroj: https://www.nia.nih.gov/research/labs/leps/short-physical-performance-battery-
sppb.com
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