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Specificka oSetrovatelska péce o ki‘echkého seniora
Abstrakt

Cilem bakalarské prace s nazvem , Specificka oSetifovatelska péce o kiehkého seniora“
bylo zmapovat specifika oSetfovatelské péCe o kiehkého seniora a zjistit vyuziti
hodnoticich testi v praxi, popiipadé nalezeni nejadekvatnéjsiho nastroje hodnoceni
seniord. V teoretické Casti bakalaiské prace jsem se zaméfila na vymezeni pojmu stafi
a starnuti a problémam s tim spojenych, dale na podrobny popis geriatrické kiehkosti
z teoretického hlediska a v neposledni fadé také na posuzovaci Skaly pro komplexni
hodnoceni seniora. Kapitola je vénovana i spravné vyzive ve stafi, na kterou by se nemelo
ve zdravotnictvi 1 osobnim zivoté zapominat a je mnohdy klicova v prevenci 1 1écbé
onemocnéni. Cast bakalafské prace je vénovana i rizikovym oblastem, ktera seniorim
s geriatrickou kfehkosti hrozi. Posledni podkapitola teoretické c¢asti je vénovana
dulezitosti motivace v procesu navraceni sob&stacnosti seniora a nevzdavani se cile

a nadéje pfi upoutani na lazko.

Prakticka ¢ast bakalarské prace byla naplnéna kvantitativnim vyzkumnym Setfenim,
pficemz byly vyuzity hodnotici testy: SPPB pro zhodnoceni fyzické zdatnosti seniort
(viz Ptiloha 1), dotaznik SARC-F (viz Pfiloha 2) pro zjisténi miry sarkopenie a Kritéria
pro hodnoceni kiehkosti dle Friedové (viz Ptiloha 3). Cast vyzkumu byla zpracovavana
v Domové pro seniory Bechyné, druhou ¢ast tvofili ¢lenové mé rodiny a sousedé nad
70 let véku. Testovani bylo anonymni a zcela dobrovolné. Vyzkum byl zpracovan pomoci
tabulek a grafli a statistické zpracovani hypotéz probéhlo Chi kvadrat testem a metodou

korelace.

Cilem byla v¢asna identifikace kiehkého pacienta v zafizenich poskytujici zdravotnickou

péci a nalezeni vhodného meéfticiho néstroje pro klinickou praxi.
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Specific nursing care for a frail senior

Abstract

The aim of the bachelor thesis entitled "Specific nursing care for a frail senior" was
to map the specifics of nursing care for a fragile senior and to find out the use of evaluation
tests in practice, or to find the most adequate tool for the evaluation of seniors. In the
theoretical part of the bachelor thesis, I focused on the definition of the concept of old
age and aging and the problems associated with it, as well as on a detailed description of
geriatric frailty from a theoretical point of view and, last but not least, on the assessment
scales for a comprehensive assessment of seniors. The chapter is also devoted to proper
nutrition in old age, which should not be forgotten in health care and personal life and
is often key in the prevention and treatment of diseases. Part of the bachelor thesis is also
devoted to risk areas that threaten seniors with geriatric frailty. The last subchapter of
the theoretical part is devoted to the importance of motivation in the process of returning

the senior's self-sufficiency and not giving up the goal and hope when being bedridden.

The practical part of the bachelor thesis was filled with quantitative research
investigation, using evaluation tests: SPPB to assess the physical fitness of seniors (see
Appendix 1), questionnaire SARC-F (see Annex 2) to determine the degree of sarcopenia
and Criteria for the evaluation of fragility according to Friedova (see Appendix 3). Part
of the research was carried out in the Home for the Elderly in Bechyn¢, the other part
consisted of members of my family and neighbors over 70 years of age. Testing was
anonymous and completely voluntary. The research was processed by means of tables
and graphs and statistical processing of hypotheses was done by Chi-square test and

correlation method.

The aim was early identification of frail patient in health care settings and finding

a suitable measurement tool for clinical practice.
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Uvod

Jednim z dGvodd, pro¢ jsem si vybrala toto téma bakalaiské prace, které se zabyva
geriatrickym oSetfovatelstvim je, ze je pro dne$ni dobu a blizkou budoucnost velice
aktualni. Nejpocetndjsi vékova skupina obyvatelstva Ceské republiky, kterd je v souasné
dobé v produktivnim veku, za par desitek let odejde do penze. Tim se rapidné zvysi pocet
seniort i jejich pritomnost ve zdravotnickych zafizenich. Na tuto situaci je potieba byt

pfipraventi, a tudiz 1 zvednout povédomi o tom, co starnuti ze zdravotniho hlediska prinasi.

Pti vykonavani odborné praxe, se jiz sama setkavam se seniory témef na kazdém oddéleni
v nemocni¢nim zafizeni. V pribéhu praxe jsem zaznamenala, ze komplexni

oSetfovatelska péce o geriatrické pacienty je ve vSech ohledech narocné;si.

Neni nic neobvyklého, kdyz je u takovych pacienta pfitomno vice nemoci souc¢asn€, coz
oSetfovatelskou péci nijak neulehCuje, a proto ma i sva specifika. Myslim si, ze klicem
k co nejkvalitn€jsi péci o geratrické pacienty je pravidelné komplexni vzdélavani

zdravotnického personalu, ale i laické vefejnosti.

Starecka ¢i také geriatricka kiehkost je cely soubor pfiznakd, které maji za nasledek
ubytek svalové hmoty a fidnuti kosti coz vede k vétsi nachylnosti k padim a Grazim.

Pady jsou nejcast€jsim divodem, proC se seniofi ocitaji v nemocni¢nim prostiedi.

Jednim z hlavnich preventivnich opatfeni je provadéni geriatrickych hodnoticich test,
pomoci kterych mizeme bud'to zcela zabranit vzniku nebo zpomalit progres ptiznakt
geriatrické kiehkosti. Dle mého nazoru je provadéni hodnoticich testd dualezité a pfi
svédomitém fadném provedeni i velice napomocné pti prevenci, diagnostice a 1é¢be vySe

zminéné problematiky.



1 Soucasny stav

1.1 Stdari a starnuti

Stari je brano jako posledni vyvojova etapa v zivoté Cloveéka. Je to zavrSeni zivota
po vsech jeho osobnich, duSevnich, spiritualnich i télesnych strankach. Zaroven zde
dochazi ke stfetu zrani s involuci, kterd se spole¢né s pribyvajicim vékem zvySuje.
Nasledkem involuce po télesné strance dochazi k ubytku sil, coz se negativné projevuje

i v jinych aspektech Zivota seniora (Celedova et al., 2016).

Jedna se o nevyhnutelny proces s postupné rozvijejicimi se funkénimi zménami
a zménami ve struktufe tkani organismu clovéka. Povazuje se za posledni stadium
ontogeneze. Fenotyp seniori je v prubéhu stafi ménén exogennimi a endogennimi
faktory. Mezi exogenni faktory mizeme zafadit puasobeni zevnich vlivl, zivotni styl
v prubéhu zivota a socio-ekonomickeé faktory. Do endogennich faktora fadime predevsim
genetickou vybavu clovéka. Z genetického hlediska mohou mit néktefi jedinci
predispozice k dlouhovékosti, charakterizujici se zvySenou fyzikou i psychickou vitalitou

(Vagnerova, 2020).

Musime brat na védomi, Ze pojem stafi se neda s presnosti vymezit z davodu individuality
kazdého jedince v populaci. Obecné lze fici, ze starnuti je nevyhnutelny progresivni
proces, ktery se vyznaCuje Cetnymi patofyziologickymi zménami. Zarovenl souvisi
i s vétSim rizikem vyskytu chorob, které jsou podminény vyssim vékem (staifim). Stejné
jako stafi je tento proces velmi individualni. U kazdého jedince je tedy rozdilné
,,opotiebeni* jednotlivych organt, coz mize mit za nasledek i poruchu jejich funkce

a vznik prave vySe zminé€nych nemoci ze stafi (Vagnerova, 2020).

WHO prepoklada ze v porovnani s minulymi dekddami vzroste pocet osob starsich 65 let
do roku 2025 az o 38 % (Rogeri et al., 2021). Vysledky ze s€itani lidu z roku 2021
v soucasnosti ukazuji, ze zastoupeni populace osob nad 65 let ¢ini 20,4 % tedy
2,15 milionu lidi (CSU, 2021). V 90. letech minulého stoleti WHO piijala koncept
aktivni starnuti“. Jedna se o komplexni pojem, ktery zahrnuje nejen fyzickou aktivitu,
ale i prava seniord a jejich zapojeni do zivota v komunité. Hlavnimi zasadami

je seberealizace, duastojnost, bohaty spoleCensky zivot a nezavislost jedince. Cilem



konceptu je poukézat na fakt, ze s vysSim v€kem se clovék nemusi vzdavat svych

oblibenych aktivit (Spatenkova a Smékalova, 2015).

1.2 Periodizace stari

Existuje tada moznosti, jak roz€lenit jednotlivé etapy stafi. Nejvice znama
a uznavana je periodizace staii dle Svétové zdravotnické organizace (World Health
Organisation = WHO) z 60. let 20. stoleti. Podle té se stafi ¢leni na tfi obdobi

po patnactiletych rozestupech:

e 60-74 let — ranné staii (senescence)
e 75-89 let —vlastni stafi (senium, kmetstvi)

e 90 avice let — dlouhovékost (patriarchium) (Mlynkova, 2011).
Americké geriatricka spolecnost uvadi:

e 65-74 let—lidé v tomto rozmezi se oznacuji jako ,,mladi seniofi“. V tomto obdobi
nejsou patrny zadné zavaznéjsi zdravotni problémy a fyzickd zdatnost jedince
by méla byt stale v normé.

e 75-84 let —tehdy mluvime o tzv. , starych seniorech™. V tomto véku se jiz zacinaji
vyraznéji projevovat fyzické 1 psychické poruchy spojené se stafim. Mluvime zde
naptiklad o disabilité, jisté mife nesob&stacnosti, smyslovych poruchéch, a tudiz
i vyskytu geriatrického syndromu. V tomto v€kovém rozmezi az 20 % seniort
pottebuje dlouhodobou zdravotni péci.

e 85 let avice — tzv ,velmi stafi seniofi“. Zde je jiz mnohem vetsi vyskyt
somatickych a mentalnich poruch ¢i také vysoka polymorbidita. Je zde celkové
vEtsi zranitelnost a nachylnost organismu vic¢i zevnim vliviim prostiedi a snizena
funkce jednotlivych organovych soustav. Az 50 % seniort v tomto véku trpi
syndromem demence.

e Nad 90 let mluvime o dlouhovéekosti (Vagnerova, 2020).

Socialni vék urCuje vice aspekti ze zivota Clovéka. Jedna z nejdulezitéjSich véci
je, aby se clovék naucil vnimat sam sebe jako seniora a také se tak prezentovat
ve spolecnosti. Pro jedince je to velmi té€zké zivotni obdobi. S odchodem do dichodu
ztraci socialni roli vydélecné Cinného Clovéka. Najednou maji spoustu volného Casu

a nevi, co si s nim po¢nou. Hrozi pokles zivotni trovné ¢i také ztrata zivotniho partnera.
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Senior je vice ohrozen zdravotnimi problémy ¢i rizikem padu a naslednou
nesobéstacnosti a zavislosti na okoli. V tomto obdobi zacinaji potomci opoustét rodny
dim a zacCinaji zit vlastni Zivot. Senior se musi smifit s roli divaka v zivoté svého ditéte a
s roli prarodice. Z hlediska psychiky je to velmi naro¢né obdobi, a ne kazdy senior se

s nim dokaze sam vyporadat (Celedova et al., 2016).

Biologicky vék je odhadovan podle predpokladanych involunich zmén ¢i zrani
organismu. Je hodnocen podle té€lesnych i psychicky projevi, do kterych mizeme fadit
vykonnost daného jedince, funkéni stav, télesnou kondici a samoziejmée patologii
(Celedova et al., 2016). Biologicky vék se viak nejdastéji odhaduje na zakladé vngjsich
projevu starnuti, jako je pritomnost vrasek v obliCeji, vysuSena scvrkla kize, vypadavani
vlasu ¢i jejich Sedivéni, tbytek svalt, zmény postavy, hormonalni dysbalance, zhorSeni
sluchu a zraku. Postupné dochazi i k zhorSovani kognitivnich funkci hlavné paméti,

pozornosti a koncentrace (Vaculikova et al., 2019).

1.3 Projevy starnuti

Zmeény nastavaji u kazdého jedince individualné a neodrazi se pouze na jeho télesné
strance, ale i v psychice a socialni oblasti. Tyto tf1 roviny jsou vzajemné propojeny
(Dvorackova, 2012). Vliv na starnuti maji rizné faktory, mezi které fadime zivotni styl,
genetiku, pasobeni prostiedi, choroby & trazy a psychické zdravi seniora (Cevela at al.,

2014).
Fyzické zmény spojeny se staiim

Na procesu starnuti se z biologického hlediska podili genetické predispozice a zivotni
styl. Zjednodusen¢ se da fici, Zze pod pojem biologické aspekty starnuti mizeme zaradit
vSechny vyvojové (involucni) zmény organismu, které se d€ji na organové urovni. Zmeény
na organech jsou primarné strukturalni, nasledkem ¢ehoz se méni i jejich funkce. S vékem
dochazi k postupnému opotiebovani jednotlivych organt, ke zpomaleni metabolismu

a k poklesu adaptacnich a obrannych mechanismu ¢lovéka (JaroSova, 2006).

Neékteré biologické zmeény jsou na Clovéku viditelné pouhym okem. Méni se stavba téla
jedince, postava se snizuje a ma tendence se hrbit. To je zapfi€inéno Spatnym drzenim
t&la v disledku ochabovani sval a atrofii meziobratlovych plotének (Burda a Solcova,

2016). Svalova kontraktilita klesa stejné tak i pruznost svalstva. Narozdil od pfi¢né
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pruhovaného svalstva, které s pribyvajicim veékem slabne, hladké svalstvo svou
vykonnost t€méf neztraci (Jarosova, 2000). S vékem se méni také slozeni téla. Stoupa
mnozstvi tukové tkané, a naopak se snizuje svalova tkan a denzita kosti (Kuckir et al.,

2016).

Na nejvétsim organu lidského téla, kterym je kiize, si muzeme vSimnout sniZené
elasticity, pfitomnosti vrasek a snizeného kozniho turgoru. Kize je svrasténa, ztenCena
a sucha vlivem snizené produkce mazovych zlaz a ztratou schopnosti zadrzovat vodu.
Objevuji se Cetné pigmentace jinak také nazyvané , stafecké skvrny“. V souvislosti
s oSetfovanim kize mluvime o tzv. , pergamenové kuzi“, ktera je velmi tenka a vznika
v dasledku ubytku podkozniho tuku (Mlynkova, 2011). Dochazi k fidnuti a Sedivéni
vlast. U obéznich pacienti mohou byt na kuzi pritomny opruzeniny. Hrozi vétsi riziko

vzniku bércovych viedd &i dekubitim (Burda a Solcova, 2016).

Oku nepostiehnutelné zmény se déji v organovych soustavach. Stafi postihuje vSechny
systémy lidského organismu. Co se tyCe kardiovaskularniho systému tak klesa prutok
krve jednotlivymi organy. Pfi zvySené fyzické zatézi, nebo stresu pozorujeme snizenou
vykonnost srdce. Dochazi také k degeneraci a ukladani vapniku do chlopni. Snizuje
se pruznost tepen v disledku ukladani tukovych bunék a kalcia ve sténé cévy. Tento jev
oznacujeme jako ateroskleroza (JaroSova, 2000). Nasledkem snizené elasticity tepen

dochazi k narastu systolického krevniho tlaku (Filipovsky, 2018).

Respiraéni systém je vice nachylny na vznik infekci v dychacich cestach. Infekce vznikaji
Castéji i kvlli oslabenému imunitnimu systému. Rovnéz se snizuje vitalni kapacita plic

coz mi za nasledek Castéjsi zadychavani seniora (Mlynkova, 2011).

Kdyz se podivame do traviciho systému tak dochazi k postupné ztraté dentice. Nasledkem
muize byt nedostateCny piijem stravy. Ztraci se i chut’ k jidlu, ktera rovnéz muaze vést
k nechutenstvi. ZhorSuje se motilita jicnu a schopnost polykani, kterd je spojena
1 se snizenou tvorbou slin. Vlivem atrofie sliznice v zaludku dochazi k jeho acidité.
Negativné ovlivnéno je vstiebavani vitamint a 1éki. Dal§im problémem je zpomalena
funkce tlustého stfeva, coz ma za nasledek zvySené riziko obstipace (Matéjovska

Kubesova, 2013; Kozakova, 2017).

S vékem ledviny ztraceji schopnost tvofit a vylu¢ovat moc, tudiz je v téle piitomno vice

odpadnich latek, které se z té€la nevyloucily (JaroSova, 2006). D¢&je se tak z duvodu

12



zhorseného prokrveni ledvin a sniZeného poctu glomerulti. To ma za nasledek také riziko
vzniku hypertenze (Filipovsky, 2018).  Snizuje se objem mocového mechyie
a po vyprazdnéni v ném zustava vétsi mnozstvi rezidua. Rovnéz ochabuji svérace mocové
trubice vlivem ¢ehoz muze dochazet k nezadoucimu tiniku moce (inkontinence). U muzt
to muZe zpusobit zbytnéni prostaty a u Zen je na vin€ ochabnuti svalt panevniho dna

(Mlynkové, 2011).

Co se tyCe zmén na smyslovych organech, tak dochéazi k upadku jejich vykonosti.
Nejcastéji se poruchy funkce tykaji zraku a sluchu, to vSak neznamend, ze nejsou
zmeénami nasledkem starnuti postizeny i ostatni smysly (Mlynkova, 2011). U oka klesa
schopnost akomodace, ma problémy zaostfit na riznou vzdalenost. Ve stafi se Casto
objevuji Sedy Ci zeleny zakal (katarakta, glaukom). Snizuje se ostrost vidéni, snizuje
se kontrast mezi barvami nebo senior muze mit problém s rozpoznanim nékterych barev.
Neni vyjimkou ani problém adaptace oka na $ero & tmu (Strofova et al., 2013). Sluch
se zhorSuje dusledkem pusobeni raznych faktord, mezi které patii prace v hlucném
prostfedi, malnutrice nebo pusobeni toxickych vliva Ci ateroskleroza. Porucha sluchu
ve stafi se nazyva stafecka nedoslychavost (presbyakusie) a ma za nasledek problém

s komunikaci coz mnohdy vede az k socialni izolaci (Mlynkovéa, 2011).
Psychické zmény spojeny se staiim

Psychické aspekty starnuti samy o sobé nijak vyrazné neomezuji zivot seniora. SpiSe
se prolinaji s biologickymi zménami, jelikoz zhorSeni po té€lesné strance nasledné ovlivni
i stranku psychickou (Malikova, 2020). Radime sem viechny psychické zmény seniort.
Projevy zmén jsou z hlediska ¢asu velmi individualni. Nastalé zmény povazujeme
za patologické tehdy, pokud naruSuji fungovani jedince nebo je diky nim jedinec
nebezpeCny sam sobé nebo svému okoli. Mizeme fici, ze s vékem klesa elan, chut
do zivota, ochota navazovat kontakt s novymi lidmi a jedinec ztraci i divéru sam v sebe.
Nijak tomu nepomaha ani postoj spolec¢nosti, ktery je velmi stereotypni. Mladsi generace
diskriminuji seniorskou populaci a jejich postoj k nim, by se mnohdy dal popsat jako

agresivni (Vagnerova, 2020).

Ovlivnény jsou vSechny kognitivni funkce: vnimani, pozornost, mysleni, pamét
a predstavivost. Nemeéni se v§ak slovni zasoba a intelekt. Nékteré psychické vlastnosti,

jako je trp€livost, rozvaha, €i vytrvalost, se s vékem naopak zlepSuji (Mlynkova, 2011).
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Dochéazi ke zpomaleni pfijmu, zpracovavani a vybavovani informaci. Varovnym
pfiznakem je porucha kratkodobé paméti, ktera miize vyustit az v Alzheimerovu chorobu.
S vékem je zhorSena schopnost uceni se novym vécem a piijimani podméti a reakci
na n¢ (Vostry a VeteSka, 2021). Setkavame se také s problematikou deprese. Dle

vyzkumu ji trpi az 15 % seniord v domacim prostiedi a az 30 % seniord Zzijicich

v institucich (Matéjovska Kubesova, 2013).

V seniorském veku se zvySuje moznost ztraty zivotniho partnera. Tato skutecnost, pokud
k ni dojde, je pro jedince velmi traumatické a pro psychiku naro€na. Dané osoba zaziva
pocit ztraty, prazdnoty a opusténi. V nékterych piipadech, kdy jsou na sebe partneti hodné
fixovani, imrti jednoho z nich mtze urychlit odchod i druhého partnera. Problematika
umrti zivotniho partnera se muze zatadit i do socialnich zmén spojenych se stafim

(Mlynkové, 2011).
Zmeény v socidlni oblasti

Nejvyznamnéj§i meznik v zivoté spojeny se starnutim ze socialniho hlediska je odchod
do dichodu. Jedna se o jednu z nejvétsSich zmén v zivoté ¢Clovéka. Jedinec si zvyka
na novou socialni roli. Z role pracujiciho €loveka, ktery byl pifinosny pro ostatni a cely
stat se ocita v roli dichodce, ktery naopak od statu pobira penzi a svou praci uz nijak
spolecCnosti nepiispiva. Nasledkem toho muze dojit ke snizeni autority a poklesu
spoleCenské prestize (Mlynkova, 2011). Dalsi dulezity aspekt spojeny s odchodem
do dichodu je zména ve finannim zajisténi. Pfi nedostatku financi jedinec jako prvni
zaCne omezovat své koni¢ky a akce ve spolecnosti. Najednou mé spoustu volného Casu,
ktery nema s kym travit. S tézkou finan¢ni situaci maze byt spojenoi st€hovani (JaroSova,

2006).

Mezi dilezité socialni zmény muzeme zafadit omezeni mezilidského kontaktu a s tim
spojené odmitani kulturnich a jinych akeci ¢i Cinnosti. Patfi sem také jiz viSe zminéné
umrti partnera, coz muzeme oznacit za genera¢ni osamélost. Velky vliv ma také socialni
izolace. Snizuje se kontakt s prateli at’ jiz ze zdravotnich nebo rodinnych divodd, ale také
z divodu jejich umrti. Jedinec proziva strach z opusténosti a osaméni. Hrozi riziko
zavislosti na druhych. Nesobéstacnost nejcastéji vznika kvuli nemoci, ¢asto spojené
s pohybovym aparatem, ¢i nasledkem poruseni smyslového vnimani (Malikova, 2020).

Zavislost na druhych vSak nemusi byt pouze fyzicky, ale také citova. Jedinci se upinaji
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hlavné na své zivotni partnery a potomky, jejichz ztratu ¢i nezdjem velmi té€zce nesou
(JaroSova, 2006). Rodinné vztahy jsou mnohdy negativné ovlivnény v dusledku
vyuzivani €i tyrani seniort (Vostry a Veteska, 2021). Problematikou je také tzv. EAN
syndrom (elder abuse and neglect), ktery je charakteristicky opakovanym negativnim
¢1 nebezpeCnym jednanim se seniory s projevy geriatrické kiehkosti, kteti maji snizenou
miru sobéstacnosti. Nejcastéji se jednd o fyzickou ¢i psychikou formu nasili, ktera
probiha dlouhodobg, pticemz se senior nemuze aktivné branit (Ondrusova a Krahulcova,

2019).

1.4 Geriatrie a gerontologie

,, Gerontologie je nauka, ktera zkouma priciny, projevy, zdkonitosti a mechanisny
starnuti a stdri. Cilem gerontologie je zlepSeni kvality Zivota seniorit“ (OndruSova
a Krahulcova, 2019, s. 15-16). V soucasnosti je gerontologie samostatny studijni obor na
vysokych 8kolach pro nelékaiské obory (Cevela et al., 2012). Radi se mezi

interdisciplinarni védy a miizeme ji rozdélit na tfi odvétvi.

Teoretickd gerontologie ma za cil vytvorit zaklady v péci o geriatrické pacienty
z teoretického hlediska (Ondrusova a Krahulcova, 2019). Zkouma jednotlivé procesy
a mechanismy spojené se stafim. Tyto poznatky jsou nasledné aplikovany do praxe.

Muzeme ji také nazyvat gerontologii experimentalni (Vagnerova, 2020).

Socialni gerontologie méa za kol zkoumat vztah mezi seniorem a spolecnosti. Mezi
témata zkoumani patii napf. demografie starnuti, psychosocialni a sociologické aspekty
spojeny se stafim, pravni Ci etické aspekty péce at’ uz v rodiné nebo v socidlnich
zafizenich (Ondrusova a Krahulcova, 2019). Ma za ukol vytvaret navrhy a programy

na podporu zdravého starnuti, prevenci a udrzeni sobéstacnosti (Malikova, 2020).

Gerontologie klinicka, ktera je oznaCovana jako geriatrie, zkouma choroby ve stafi
a jejich odchylky a specifika. Nasledné se zabyva léCbou danych chorob a jejich priznakd.
Od roku 1982 je v Ceské republice geriatrie brana, jako samostatny klinicky obor
(Malikova, 2020). Cilem geriatrie neni jen diagnostika a Ié€ba chorob, ale i optimalizace
funkéniho stavu seniora, zlepSeni zivota po strance kvality a udrzeni ¢i obnoveni

sobéstacnosti (Vagnerova, 2020).
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Lécebna péce geriatrickych pacientli ma sva specifika, kterymi se lisi od 1écby pacientt
v produktivnim véku. Je dulezité zaméril se na komplexnost péce, brat v potaz i potieby
seniory, klast diraz na prevenci a aktivni pfistup k 1écbé. Z diivodu Castych polymorbidit

je dulezita i interdisciplinarni spoluprace (Zrubakova a BartoSovic, 2019).

1.5 Vymezeni pojmu geriatricka kiehkost

Ktehkost se vyznacuje potiebou stalého dohledu rodiny ¢i zdravotnického personalu.
Je charakteristickd zhorSenym zdravotnim stavem a vysokou vulnerabilitou. Driive
se syndrom geriatrické kiehkosti se bézné vyskytoval jiz u osob starSich 65 let, zatimco
v soucasné dob¢ primérné ve veéku az 75-80 let. PriCinou muze byt kvalita poskytované
zdravotni a socialni péCe. Cilem téchto sluzeb je vCas zaznamenat polymorbidita
a kiehkost pacienta, vyhodnotit jeji riziko a podpofit prevenci a 1é¢bu projevt (Kabelka

et al., 2022).

Geriatricka kiehkost (frailty) se fadi mezi nejCastéjsi priciny disability ve stafi. Je to stav,
pii kterém dochazi k poklesu zdatnosti, odolnosti viici zatézi a schopnosti organismu
prizpisobeni se. ZvySuje se potieba zdravotni péCe a zhorSuji se progndzy
jiz diagnostikovych onemocnéni a objevuji se komplikace stim spojené. Jedna
se o progresivni onemocnéni. Mlze vyustit az v imobilizac¢ni syndrom, ktery maze mit
za nasledek 1 smrt nasledkem komplikaci napt. padu. V devadesatych letech 20. stoleti se
v ramci studie Lindé€ P. Friedové a jejim spolupracovnikiim podafilo ujasnit problematiku
geriatrické kiehkosti a jeji zhodnoceni (Kalvach et al., 2012). Zaroven se jedna o stav,
ktery je nelécitelny, ale 1ze zmirnit €i pozitivné ovlivnit jeho projevy (Novakova, 2012).
Zahrnuje predevSim vyrazngj§i neimyslny ubytek na vaze, unavu ¢i rychlou ztratu
energie a ztratu svalové tkan€. Sarkopenie se nejdiive projevuje na svalech hrudniku,

hornich a nasledné dolnich koncetinach (Holmerova, 2015).

vIve

1.5.1 Pi#ic¢iny a projevy kiehkosti

Pricinou geriatrické ktehkosti je starnuti obecné. Jedna se o vékové podminény stav
charakterizovany poklesem zdatnosti a odolnosti organismu a jeho adaptability.
Negativné ovlivnit ji mize také sd€leni nepfiznivé progndzy, ztrata sob&stacnosti, ktera
vznika nejcastéji nasledkem padu, ¢i urazu a vyskyt infekénich chorob. Zjednodusené
tedy pusobeni raznych stresorti. Obecné plati, Zze postupem Casu se geriatricka kiehkost

prohlubuyje. Ovlivnit vznik kiehkosti mohou také genetické predispozice, psychosocialni
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zatéz, zivotni styl jedince (vyziva a stravovaci navyky, pohybové aktivity),
diagnostikovana onemocnéni, ptipadné jejich komplikace, nezadouci Gc¢inky uzivanych

1€kt a prostiedi (Kalvach a Holmerova, 2008).

Projevy fragility mizeme rozdélit na fyzické a psychické. Nejvyznamnéjsi fyzické zmeény
zahrnuji hypomobilitu, pomalou a nejistou chlizi a riziko padu. Pfi¢inou téchto zmén
je zejména sarkopenie a osteopordza. DalSim projeve je nechtény ubytek télesné
hmotnosti minimaln€ o 4,5kg/rok. Psychické zmény jsou predevsim apatie, subjektivni
pocit unavy a celkova vycCerpanost organismu (Novakova, 2012). Kiehky senior
neznamena pouze vySssi riziko fraktur, ale je také ohrozen rozvratem vnitiniho prostredi,
dehydrataci, onemocnénim ledvin, poruchou imunity a infekcemi respiracniho,

gastrointestinalniho a mocového systému (Matéjovska Kubesova et al., 2018).

1.5.2 Diagnostika geriatrické kiehkosti

Linda F. Friedova spolecné se svymi kolegy popsala somatické projevy kiehkosti
a popsala jejich kritéria pro zhodnoceni. Pfitomnost fragility je prokazana, pokud jsou
u seniora pfitomny alespor tfi z péti hodnocenych znakt. Hodnoti se rychlost chize,
subjektivni pocit unavy a vycerpani, nechtény ubytek télesné hmotnosti, fyzicka aktivita

a svalova slabost (napt. handgrip) (Kalvach a Holmerova, 2008).

Fragilita je Castéji diagnostikovana u Zzen a s vékem pocet incidence nartista. U obyvatel
starSich 65 let postihuje 7 % populace, avSak nad 90 let véku se vyskytuje az u 50 %
jedincti. Od roku 2010 se vSak do popiedi diagnostiky a 1écby dostava problematika
sarkopenie. European Working Group on Sarcopenie in Older People (EWGSOP)
sestavila novy diagnosticky test, pfi kterém se hodnosti doba, za kterou senior ujde

vzdalenost 6 m, vySetfeni sily stisku ruky a vySetfeni svalové hmoty pomoci denzitometru
(Kalvach et al., 2012).

1.5.3 Diisledky vzniku geriatrické kiehkosti

Praveé vySe zminéné projevy fragility presvedci seniora, aby navstivil svého praktického
lékare. Po sepsani anamnézy jsou seniofi odeslani na rizna specializovana pracovisté, na
zakladé jejich priznakd, kde jsou zhotovena dalsi vySetieni, at’ uz ambulantni cestou, nebo
za hospitalizace. Pokud vsak Iékati provedou vySetfeni a nepodafi se jim odhalit pfi¢ina
obtizi (napf. maligni onemocnéni), stanovi se diagnodza jako tzv. ,celkové zhorSeni

zdravotniho stavu“. Takovym pacientim je Casto doporucena dlouhodoba tstavni péce.
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Poté jiz jejich zdravotni stav neni dale fesen a jedinou pfipominkou, ze podstoupili fadu
vySetfeni je uzivani polypragmazie. Naduzivani 1éka a jejich vedlejsi ucinky vsak
pacientovi zatézuji organismus (Novakova, 2012).

1.5.4 Prevence geriatrické kiehkosti

Dle Kalvacha (2008) je z hlediska prevence dulezita edukace seniorské populace, aktivni
vyhledavani potencionalné rizikovych osob a pribézny screening jejich funkcniho stavu,

popf. véasné zmirnéni projevl fragility (Kalvach a Holmerova, 2008).

Do prevence muzeme zafadit také dostateCny piijem potravin, piredev§im bilkovin
(4,5g/kg hmotnosti/den). Oproti tomu Rogeri et al., (2021) udava, ze by seniofi méli
denné prijmout 1 — 1,3 g/kg bilkovin, aby nedochazelo ke ztrat€ svalové tkané. Jedna
se o preventivni opatfeni rozvoje sarkopenie (Rogeri et al., 2021). Dulezita je podpora
cviceni hlavné dolnich koncetin, jejichz svaly jsou kli¢ové k udrzeni stability a mobility.
Nezapominame na motivaci, aby senior neomezoval aktivity a nestranil se ze spolecnosti.
Dulezita je prevence aterosklerézy a mirnéni bolesti, ktera limituje seniora v pohybu.
Jako posledni cast prevence fadime funkcni geriatrické hodnoceni (CGA -
comprehensive geriatric assesment), které by se mélo provadét jednou za rok (Cevela et
al., 2014). Topinkova (2019) udava jako preventivni opatieni, kromé dostate¢né vyzivy,
prevenci ateroskler6zy a ovlivnéni jejich rizikovych faktort, spoleCenské aktivity v ramci
prevence izolace, 1éCbu bolesti ¢i jeji diagnostiku, pravidelné navstévy lékait a cviceni
k posileni stability. Cviceni svali dolnich koncCetin by mélo zahrnovat izometrické
cviCeni, alesponi 20 minut chiize a streCinkové cviceni na zlepSeni hybnosti (Topinkova,

2019).

1.6 Specificka péce o seniora

Vzhledem k demografickym datim lze v CR ofekavat starnuti populace. Bude
se prodluzovat priméma délka Zivota a vzroste pocet chronickych onemocnéni za coz
muze velky pokrok v medicinské oblasti. Specificka péCe o takové pacienty je velice
individualni a vychazi zjejich potieb. Klade se diraz na kvalitu paliativni péce

(Burda a Solcova, 2016).

Dlouhodoba péce o seniory zahrnuje zdkladni zdravotni, oSetfovatelské a socialni sluzby
na zakladé dlouhodobé zavislosti na pomoci v zakladnich dennich ¢innostech v dasledku

télesného ¢i dusevniho postizeni nebo chronického onemocnéni. Pro tyto pfipady je velmi
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vhodné vyuzit moznost terénni socialni sluzby. Vyhoda této sluzby tkvi v tom, ze senior
nemusi opustit svilj domov, i kdyz se u ného zhorSuje sobésta¢nost. Zaroven terénni
sluzby jsou levnéjsi nez pobytové sluzby. Podobné je 1 vyuziti ambulantni socialni sluzby,
kdy rovnéz senior zistava ve svém domové. Jedna se i o ¢astecné ulehceni roding, ktera
se o seniora stard. Dostupnost takovych sluzeb je v CR stale nedostate¢na (Cevela
et al., 2014). Dalsi socialni sluzbou jsou domovy pro seniory. Jedna se o pobytovou
sluzbu, kdy je seniorim, ktefi jsou zavisly na pomoci druhych, poskytovana strava
a pomoc pii zvladani sebepéCe. Zaroven jsou seniofi porad ve spolecnosti druhych lidi
a probihaji zde rizné aktivizacni Cinnosti a je poskytovana i pomoc pii vymahani prav
seniord. Jedna se o zdravotné socialni péci, kdy naplni socialni prace je predevsim
aktivizace seniora a oSetfovatelskou péci zajist'uji predevs§im vseobecné sestry (Motlova

et al., 2019).

Paliativni péce je druh zdravotni ¢i zdravotné socialni péce, ktera podporuje umirajici
lidi. Muaze byt také oznaCovana jako hospicova péce a jejim cilem je co nejvétsi
zkvalitnéni zbyvajiciho zivota seniora a tlumeni obtizi spojenych s umiranim. Tato péce
musi byt vnimana z holistického modelu pojeti zdravi, jelikoz umirani se odrazi na v§ech
rovinach zivota. Mezi nejCasté&jsi trapeni takovych lidi patii bolest, izkost a strach, obavy
o rodinu a osamelost, pocit promarnéného zivota a nesplnéni svych dnt ¢i otazka toho,
co bude po smrti. Obecné zaklady paliativni péce by mély byt provadény v zafizenich
poskytujici zdravotni sluzby a ucelen&jsi paliativni pé¢i poskytuji hospice (Celedova
et al., 2016). Irena Zavadova, primarka organizace Cesta domu, uvadi, ze az 80 % jejich
dospélych pacienti umira na nadorova onemocnéni. Zaroven tvrdi, ze takové pacienty
nejvice trapi to, ze jim lidé v jejich okoli nechtgji fict vSechny pravdivé informace o jejich
zdravotnim stavu (Hettnerova, 2015). V pribéhu let je zaznamenam narast seniort,
u kterych se projevila demence. K lepsi péci o takové seniory se pouziva komunikacni
metoda neboli koncept Validace dle Naomi Feil. Tato metoda slouzi k odstranéni
komunikacni bariéry mezi peCovatelem a seniorem a sniZuje stres, agresi a nervozitu

(Pokorna a Sukupova, 2014).

WHO reaguje na starnuti populace strategii starnuti obyvatelstvav 21. stoleti. Jejim cilem
je udrzeni ekonomické, spoleCenské a kulturni urovné a kvality Zivota seniorti. Zaroverni
WHO zavedla termin ,aktivni starnuti“. Motivuje spoleCnost ke zmeéné pfistupu

zapojovani seniord do komunity. Cilem je rozvijet jejich vzdélani podporovat zameéstnani,
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osobni rozvoj a zdravi. Zivot seniori by mél byt aktivni a rovnopravny. Prosazovana
je tolerance, porozumeéni, zlepSovani mezigeneracnich vztaht a solidarita (Kutnohorska,

2019).

1.6.1 Geriatricky pacient

Dle tehdejsi predsedkyn& Ceské gerontologické a geriatrické spole&nosti Ivy Holmerové
je velky rozdil mezi pojmem, geriatricky pacient a ,bézné* nemocny stary Cloveék.
Ne kazdy nemocny senior, coz je podle Americké geriatrické spolecnosti cloveék nad
65 let, je hned geriatricka pacient. Jakmile se vSak u seniori objevi specifické problémy,
jako je kiehkost, demence ¢i vyskyt jinych geriatrickych syndromt, tak seniora mizeme
timto pojmem oznacit. S témito problémy se nejcastéji setkavame kolem 80. roku zivota.
Pravé takovy pacienti dale potfebuji kvalitn€jsi poskytovani zdravotnické péce, ktera
se odviji od funkéniho hodnoceni stavu pacienta a cilem je zlepsit kvalitu jeho zivota

(Danyi, 2016).

1.6.2 Posuzovaci Skaly pro komplexni hodnocent seniora

CGA by se dalo shrnout jako multidimenzionalni diagnosticky proces, ktery se zamé&fuje
na zjisténi zdravotnich, psychosocialnich a funk¢nich schopnostech kiehkych seniorti
a na problémy, které se v dané hodnocené oblasti vyskytuji. Cilem je sestaveni
dlouhodobého celkového planu péce a dlouhodoby screening zdravotniho stavu.
Hodnoceni probiha holisticky (Kuckir, et al., 2016). Dle Jedlinské (2013) je CGA
neustaly systematicky proces, ktery ma za cil zmapovat funkéni moznosti seniorti ¢imz
urci 1 jejich potreby. Jedna se tedy o zékladni indikator kvality a typu poskytované péce
a meél by byt soucasti bézného odbéru anamnézy. Aplikace do praxe ma vSak nékolik
bariér, mezi které patii napt. Casova narocnost nékterych testt, vzdélanost zdravotnického

tymu ¢i predeslé zkusenosti s hodnocenim (Jedlinska, 2013).

1.6.2.1 Krdtka baterie pro testovdani fyzické zdatnosti seniorit

Kratka baterie pro testovani fyzické zdatnosti seniord, a anglického ,,Short Physical
Perfomance Battery“ (SPPB) se vyuziva k hodnoceni geriatrické kiehkosti, konkrétné
jejich fyzické zdatnosti, obratnosti, neuromotorické koordinace a udrzeni stability.
Testovani je velmi jednoduché a neni k tomu potfeba zadné specialni instrumentarium.
Vysetieni rychlosti chiize je jeden z nejdilezitéjSich ukazatelG mobility a dle vysledku

testu lze zvazit pritomnost ¢i stadium sarkopenie. Prizkumy dokazaly, ze lidé chodici
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rychleji maji niz§ mortalitu nez lidé s pomalej§i chiizi. V Ceské republice se s timto
testem v praxi zatim moc nesetkame, piitom byl zvefejnén jiz v roce 1994. V CR
se vyuziva zkracena a jednodussi obdoba SPPB, tzv. Get up and Go Test (Berkova et al.,

2013; Kuckir et al., 2016).

Prakticky se hodnoti 3 oblasti, které jsou hodnoceny 0-4 body. Maximalni pocet bodu
je tudiz 12 a jakékoliv nizsi skore ukazuje na zhorSeni fyzické zdatnosti. Vykony jsou
casové limitovany. V prvni oblasti se hodnoti, zda pacient dokaze stat ve stoji spojeném,
semitandemovém a tandemovém. M¢l by takto setrvat 10 s, pokud pacient neudrzi pozici
ani ve spojeném stoji po uréenou dobu, nepokousime se o dal§i naro¢néjsi pozice. V dalsi
Casti testu u pacienta zkoumame, za jaky Cas ujde vzdalenost 4 m. Dulezité je, aby pacient
Sel svou obvyklou rychlosti a nesnazil se chvatat. Rychlost chiize zméfime 2krat
a zaznamename kratsi ze dvou Casut, pfi¢emz idealni vysledek ¢ini Cas pod 4,82s. Posledni
cast je zamefena na svalovou silu dolnich koncetin a neuromotorickou koordinaci. Pacient
ma za ukol Skrat vstat ze zidle, pokud mozno co nejrychleji. Ruce jsou zkfizeny na prsou,
aby si jimi pacient nemohl pomahat. Adekvatni Cas, ktery svédci o dobré fyzické

zdatnosti, je <11,19s (Berkova et al., 2013).

1.6.2.2 Kritéria pro hodnoceni kiehkosti u seniorii dle Friedové

Fried Frailty Criteria (FFC) bylo vydano v roce 2001. Jedna se o nastroj hodnoceni
geriatrické kiehkosti na zakladé posouzeni 5 fyzickych oblasti, mezi které se radi ubytek
télesné hmotnosti, vyCerpanost, snizena fyzicka aktivita, slabost a pomalost. Pokud
ma pacient alespoil ve 3 zkoumanych oblastech deficit, je na ného pohlizeno jako

na kiehkého (Dolezalova a Téthova, 2019).

Z vyzkumu Bieniek et al. (2016), ve kterém se zaméfili na souvislost mezi komorbiditami
a vyskytem kiehkosti, vyplyva, ze FFC je uzitecné pfi hodnoceni geriatrické kiehkosti
a je toho nazoru, ze by mélo byt zahrnuto do CGA. Pfi praktické aplikaci testu vSak
narazili na nékolik prekazek. Pacient musi byt natolik zdatny a orientovany, aby zvladl
vyplnit dotaznik, provést test na silu stisku a ujit pozadovanou vzdalenost. Z tohoto
divodu bylo mozno testy provést jen u 65 % zkoumanych pacientd, ptiCemz kognitivni
porucha a nemoznost chiize byly hlavni divody nemoZznosti provedeni uplného

hodnoceni. Stale se vsak jedna o ucinny nastroj detekce kiehkosti (Bieniek et al., 2016).

21



1.6.2.3 Vysetieni psychického stavu a kognitivnich funkci

Kognitivni funkce patii k nejvyssim funkcim mozku a jsou pouzivany, kdykoliv se clovek
uci nebo premysli. Diky nim ¢loveék vnima své okoli a uvédomuje si sam sebe a svijj
psychicky stav. Radime sem paméf a udeni, mysleni, schopnost rozumét fedi
a vyjadfovani se, orientaci, organizaci ¢i délat dlouhodobéjsi plany do budoucna.
Poruseni téchto funkci vznika nasledkem onemocnéni, ktera postihuji mozek zejména pak
kiru mozkovou (Kuckir et al., 2016). Nejcastéji se jedna o syndrom demence, ktera
nejvice postihuje pravé intelekt a pamét. K zjisténi rozsahu kognitivnich poruch
se nejcasteji pouziva MMSE — Mini Mental State Examination (Stara a Buzgova, 2012).
Ne vsechny zmeény kognitivnich funkci museji byt nutné soucasti demence. Jedna
se zejména o patologické stavy ze somatické oblasti ¢i o metabolické zmény. Jedna
z nejcastejSich zameén se syndromem demence je hypotyre6za. Obdobné je to 1 v piipade
mineralového rozvratu, hypo/hyperglykémie ¢i deprese. Pii odhaleni piiciny a zahajeni

odpovidajici 1éCby jsou tyto stavy reverzibilni (Holmerova, 2019).

MMSE slouzi pouze jako orientacni test pro odhaleni pfedevsim pokrocilej§i demence,
neodhali jeji poCinajici ¢i mirné faze, proto je dulezité na vysledky testu pohlizet z §ir§iho
kontextu. Test je vhodna pomucka pro prvotni zhodnoceni pacienta napf. u praktického
lékare, neurologa nebo geriatra. Test je nenarocny a neni k nému potieba specialni
instrumentarium. Casova naroénost je 5-10 minut. Obsahuje 10 subtestd (30 otazek),
které otestuji orientaci v Case a prostoru, matematické schopnosti a kratkodobou pamét,
Cteni, fe€, psani a praktické dovednosti. Maximalni pocet boda je 30 a od 24 bodu
je prokazana jista mira demence (Jedlinska, 2013; Kuckir et al., 2016). Do popredi
se dostavaji 1 jiné presnéjsi screeningové testy na poruchy kognitivnich funkci.
Montrealsky kognitivni test (MoCA) je mirn€ ¢asove narocnéjsi nez MMSE, ale 1ze diky
nému odhalit 1 pocinajici faze demence a setkame se zde 1 s rozmanitéjSimi ukoly, jako
napf. pojmenovavani zvirat, opakovani nejen slov, ale i celych vét, abstrakce a vybava
slov s Casoveé del§im odstupem. Stejné jako pii MMSE je max. pocet bodu 30
a od 26 bodt se hovori o mirné kognitivni poruse ¢i po€inajici demenci. MMSE a MoCA
muzeme dale doplnit o test kresleni hodin, ktery se vyuziva hlavné pro screening demenci

Alzheimerova typu (Kuckir et al., 2016).
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Po psychické strance jsou to pravé emoce a motivace, co nejvice ovliviluje zivot seniora,
tudiz nejcastéj§si poruchou stim spojenou je syndrom deprese. Velmi Ccasto
se se syndromem demence u pacienta objevuji soucasné (Kuckir et al., 2016). Dle
Pokorné (2013) je syndromem deprese postizeno 15 % seniort, ktefi ziji v domacim
prostiedi, 30 % seniort vyuZzivajici rizné instituty a az 46 % seniorti hospitalizovanych
v nemocnicnich zafizenich. Deprese pfitom mize byt zpisobena nasledkem uzivani
nekterych l1éku (opiaty, kortikosteroidy, H> blokatory, antihypertenziva atd.). Pokud
je pritomnost zpuisobena farmakologicky, tak po vysazeni 1éku dochazi ke zlepSeni stavu

(Pokorna, 2013).

Pro screening deprese existuje n€kolik hodnoticich testt, nejcastéjsi je Geriatricka Skala
deprese dle Yesavage (GDS). Je vice moznosti, jak test provést, bud'to muze byt
uskute¢nén formou rozhovoru nebo nechat dotazovaného, at’ test vyplni samostatné.
Forma rozhovoru mé tu vyhodu, ze je snadnéjsi pro seniory. Snaze udrzi pozornost
na rozhovor nez ¢teni a mnohdy mohou mit problém text precist kvili zhorSenému zraku.
Klasicky GDS obsahuje 15 otazek. Existuje 1 zkracena varianta GDS-5, ktera obsahuje
pouze 5 otazek. Zkracena verze se hodi pro osoby, u kterych neni pfitomna

a nepredpoklada se jina kognitivni porucha (Kuckir et al., 2016).

1.6.2.4 Zhodnoceni stavu vyZivy

Zhodnoceni vyzivy seniora je ¢asto velmi opomijend oblast, ale pii CGA je také velmi
dulezita. S pribyvajicim vékem se zvysuje riziko malnutrice, coz mize nasledné ovlivnit
fungovani celého organismu napt. imunitni systém, hojeni ran ¢i vstiebavani podanych
1€kt (Holmerova, 2015). Malnutrice neznamena jen stav podvyzivy, i kdyZ je s nim
nejCastéji spojovana, fadime sem vSak i obezitu a nedostatek zivin. Mezi nejCastéjsi
pfi¢iny vzniku malnutrice patii postizeni chrupu, onemocnéni GIT (gastrointestinalni
trakt), nechutenstvi, psychické vlivy (vyskyt deprese ¢i demence) a socioekonomické
faktory. Je prokazano, ze nedostate¢na vyziva ma piimé spojeni s pred¢asnou umrtnosti
seniord. Proto je dle studii vhodna u seniori mirni nadvaha, ktera nijak pacienta
neomezuje, ale musi se zamezit prechodu do obezity. Idealni vaha seniort je tedy dle
BMI (Body Mass Index) v rozmezi 25 az 29 zatimco u lidi v produktivnim véku jsou
hodnoty BMI v rozmezi 21 az 25. Seniofi mohou s podvyzivou do nemocnice
jiz nastupovat, ale az u 30 % hospitalizovanych se vyvine iatrogenné. Rizikovym

faktorem je zejména veék pacienta, nemoci traviciho traktu a onkologickd onemocnéni.

23



Proto sestra hraje klicovou roli pfi v€asném odhaleni nedostate¢né Ci Spatné vyzivy, cehoz
muze dosahnout pii nutricnim screeningu (Pokorna, 2013). Nejzakladnéjsi metoda
hodnoceni vyzivy je odebrani nutri¢ni anamnézy, poté fyzikalni méfeni a antropometrie,
laboratorni hodnoty a samoziejmé osvédcené nutri¢ni Skaly. Cilem hodnoceni je vCasné
odhaleni malnutrice, zabranéni komplikaci ¢i jejimu samotnému vzniku (Kuckir et al.,

2016).

Pfi odebirani anamnézy se sestra zaméifuje na co nejpresnéjsi popsani dynamiky télesné
hmotnosti vCetn€ Casového rozmezi. Sleduje se pokles ¢i nartist hmotnosti, kolisani vahy,
popiipadé kolik kg a za jaky Casovy usek. Za nepiiznivy vysledek se povazuje tbytek
do 5 % za 6 mésict nebo 10 % hmotnosti t€la za vice jak poslednich 6 mésici. Anamnéza
se provadi spolecné s vypoctem BMI. Dilezité je se zeptat, za jakych okolnosti doslo
k vykyvu vahy (napf. dasledek onkologického onemocnéni), nebo jaké jsou pacientovi
stravovaci navyky (kolikrat denné ji ¢i konzumuje teplé jidlo, pestrost jidel atd.). Dalsi
duleziti informace je, zda je jidlo dokaze obstarat sam, potiebuje dopomoc ¢i je nutné
pacienta nakrmit. Zjist'uji se alergie Ci dietni omezeni, pitny rezim 1 konzumace alkoholu.
Dulezité jsou i otazky na problematiku GIT (paleni zahy, prijmy, zvraceni, nauzea,
plynatost, bolest atd.). Hodnoti se stav dutiny ustni, stav zubu, polykani a pfipadna bolest

(Vagnerova, 2020).

MNA (Mini Nutrition Assessment) je jednim ze standardizovanych hodnoticich testa
pro zhodnoceni stavu vyzivy. Publikovan byl jiz vroce 1994. Je pouzivan jak
v ambulancich pro screening malnutrice, tak i na lizkovych oddélenich nemocnic,
v domovech pro seniory a u seniordi v domacim ofetiovatelstvi. V CR se vyuzivaji dvé
formy testu, budto klasicky MNA nebo jeho zkracena varianta MNA-SF (Short Form).
Provedeni testu zabere 10-15 minut a celkem se sklad4 ze 4 oblasti hodnoceni. Prvni
oblast obsahuje 4 otazky na antropometrické udaje (hmotnost, vyska, obvod lytka a paze),
druha oblast zjiStuje pomoci osmi otazek stravovaci navyky pacienta napt. kolikrat
za den ji, druhy jidel, pfijem tekutin, nechutenstvi nebo potize s pfijmem potravy. Dalsi
okruh slozeny ze 6 otazek hodnoti pacienta ze irSiho hlediska. Zamétuje se na seniorovu
sobéstacnost, mnozstvi 1€k, které pravidelné uziva, psychicky stav, stav kiize pripadné
jeji zmény a pritomnost vaznéjsiho onemocnéni v horizontu 3 mésict. Posledni oblast
obsahuje 2 otazky na subjektivni zhodnoceni pacientem. Maximalni pocet bodu je 30.

Pokud ma pacient pocet bodii nizsi nez 17, je u ného diagnostikovana malnutrice.
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Nevyhodou testu muze byt slozit€jsi zodpovézeni nékterych otazek, pokud je pacient
krmen sondou nebo vyzivovan parenteralni cestou. V soucasnosti se spise vyuziva MNA-
SF, ktery se sklada ze 6 otazek a zabere maximalné 4 minuty ¢asu. Maximalni pocet bodt
je 14 pfiCemz se ptame na snizeni piijmu potravy, na ubytek na vaze v rozmezi poslednich
3 mésict, mobilitu pacienta, na pfitomnost stresu ¢i zavazné choroby a hodnotu BMI.
Pokud vysledek testu bude nizsi nez 11 bodt, provadi se plna varianta MNA (Kuckir
et al., 2016).

1.6.3 Vybrané rizikové oblasti u pacienta s geriatrickou kiehkosti

Hlavnim problémem seniorské spoleCnosti je polymorbidita, kterou trpi témef
90 % populace nad 75 let. S vékem riziko vzniku roste a jednotlivd onemocnéni jsou navic
ovlivnéna kiehkosti seniora. Typicka jsou chronickd degenerativni onemocnéni napft.
osteoporoza Ci osteoartroza, kardiovaskularni a cerebrovaskularni onemocnéni nebo
demence. U chorob spojenych se stafim hrozi castéjsi vyskyt komplikaci ¢i riziko
neuplného vyléceni, a tudiz onemocnéni prechazi do chronicity. Dlouhodobou 1écbu
muze zkomplikovat rozvoj imobilizaéniho syndromu, ktery je charakterizovan zejména
nutnosti nasledné péce a CasteCnou €i uplnou nesamostatnosti seniora. DalSim rizikem
je vyssi vyskyt vedlejSich ucinkt uzivanych 1€kt a pfipadny vznik geriatrického
hospitalismu. Ten vznikd nejCastéji v souvislosti s neoptimalnim chovanim
zdravotnického a osetfovatelského personalu vici kiehkému pacientovi. Negativnimi
nasledky je delirium, malnutrice, sarkopenie, pady ¢i vznik dekubitd. Ze strany personalu
jsou Castymi chybami pouzivani omezovacich prostiedki ¢i atlum seniora

psychofarmaky (Cevela et al., 2014).

Jednou z nejcastéjSich komplikaci v seniorském véku jsou pady. Rizikové faktory jsou
polypragmazie, nedostatek sil, nepfizptisobené podminky prostiedi, instabilita a poruchy
mobility ¢i nespravna obuv a $patné uzivani kompenzacnich pomiucek. Dle zavaznosti
poranéni pfi padu (fraktury, kontuze) dochézi z prodlouzeni doby hospitalizace a s tim
spojené rekonvalescence ¢imz se zvySuji i ekonomické naklady. Muaze byt negativné
ovlivnén jak fyzicky, tak psychicky stav seniora (Zelenikova, 2016). Fraktura krcku
femuru, traumatickd postizeni mozku a poranéni hornich koncetin jsou velmi vazné
nasledky pads, které vyzaduji hospitalizaci. Zaroven je zde riziko vzniku sekundarni
mortality a morbidity. Ve vétsin€ piipadu jsou nasledky padu mirnéjsi v podobé€ odienin

a pohmozdénin (Kuckir et al., 2016). K omezeni vyskytu padu a s tim spojenych rizik
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je povinnosti sestry odebrat pfi piijmu pacienta anamnézu a zhodnotila ptipadné riziko.
Za timto uCelem lze provést napt. Barthelav test zakladnich vSednich ¢innosti, Morse Fall
Scale ¢ test Activity of Daily Living — ADL (Zelenikova, 2016). V Ceské republice
je vyuzivana Skala Screening Fall(s) Questions (SFQ) z divodu jeji Casové nenarocnosti,
kdy test zabere cca 1 minutu. Pacientovi jsou polozeny 3 otazky, které se zameétuji
na piitomnost padu v minulosti, nynéjsi onemocnéni a otestovani chize a rovnovahy.
Pokud pacient alespori na jednu otazku odpovédél pozitivné, mélo by probéhnout
podrobnéjsi zhodnoceni odbornym Iékafem (Kuckir et al., 2016). Pti odebirani anamnézy
je vhodné polozit otazku na vyskyt padt v minulosti. V piipadé, Zze k nému jiz nékdy
doslo, riziko je 3x vétsi. Zaroven je tak mozné zjistit pficinu a eliminovat ji, aby se situace
neopakovala. Dulezitou soucasti prevence je edukace seniora a Uprava prostiedi (madla
u WC, bezbariérové okoli, protiskluzové podlozky v koupelné). Je vhodné omezeni
uzivani rizikovych 1ékt napf. sedativa, anxiolytika, hypnotika, antipsychotika
¢i diuretika. K padim mohou prispét 1 vedlejsi uCinky 1éki jako Unava, hypotenze,
vertigo, Casté nuceni na moceni a poruchy chize ¢i rovnovahy (Zelenikova, 2016).
Podavani 1éka je brano jako chemické omezeni pacienta. Nekdy je rovnéz vyuzito
fyzického omezeni pacienta v lizku pomoci kurti nebo bfiSnich past, které brani
vstavani ze zidle &i [tzka. Zadné studie viak neprokazaly sniZeni rizika padu v souvislosti
s pouzivanim omezovacich prostfedkti naopak muze vést k rozvoji vzniku dekubitd
(Lachance a Wright, 2019). Nasledkem padu muze vzniknout tzv. popadovy syndrom,
kdy senior bude mit strach z dal§iho padu, tudiz bude omezovat aktivity, které by k jeho

rozvoji mohly vést (Zelenikova, 2016).

S pribyvajicim vékem, snizenou pohyblivosti a komorbiditami hrozi pacientim vyssi
riziko vzniku dekubitd. Na zaklade vyskytu dekubitl je hodnocena kvalita oSetfovatelské
péce (Beeckman, 2019). Je charakterizovan poskozenim kize a podkozi s naslednou
odamrti v dusledku neprostupnosti kapilar. Hlavnim faktorem vzniku dekubitd
je pusobeni tlaku na predilekcnich mistech (nejCastéji kiizova kost a paty), pficemz doba
vzniku je u kazdého pacienta individualni. DalSimi vlivy jsou malnutrice, inkontinence
¢1 imunodeficit. Jedna se o zavaznou komplikaci spojenou s pobytem ve zdravotnickém
zafizeni a upoutanim na lGzko. Jeho vzniku nelze vzdy zcela zamezit, a proto je dalezité
dbat na prevenci. Preventivni opatfeni spocCiva v dostateCné vyzive, optimalizaci
celkového zdravotniho stavu, péce o pokozku a hygiena, polohovani, v€asné vertikalizaci

a rehabilitaci (Brabcova, 2021). Soucasti prevence je i vyhodnoceni rizika vzniku

26



dekubitd, které by mélo byt provadéno vzdy pii pfijeti pacienta do zafizeni poskytujici
zdravotni péci. Individualné by meélo probihat také opétovné vyhodnoceni zvlasté pri
zhorSeni zdravotniho stavu. Soucasti tohoto hodnoceni je tadné zaznamenani do
oSetfovatelské dokumentace coz mé za vysledek kvalitng&jsi poskytovani péce v ramci
multidisciplinarniho tymu. Prvni hodnotici test zabyvajici se touto problematikou byla
hodnotici skala dle Nortonové v roce 1962 (Kuckir et al., 2016). Puvodni verze testu
byla upravena roku 1987 a v této podobé je v CR nejéastéji vyuzivanym hodnoticim
testem k posouzeni rizika vzniku dekubitd. Skala Bradenové je téz velmi vyuZivany
screeningovy nastroj v klinickém prostfedi kdy se hodnoti aktivita pacienta, smyslové
vnimani, vihkost, vyZiva, mobilita a ptisobeni tfeni na kizi. Obdobnym testem je i Skala
dle Waterlowové z roku 1985. Hodnoceni probiha na zékladé posouzeni vlivu vnitinich

a vnéjsich rizikovych faktor na rozvoj vzniku dekubitu (Brabcova, 2021).

1.6.4 VyZiva pacienta s geriatrickou kiehkosti

Z hlediska nutrice v prubéhu stafi dochazi ke zménam slozeni lidského téla vlivem
rozdild v mnozstvi tukové tkan€, svali a kosti. Procentualni zastoupeni tukové tkané
stoupa z pribliznych 14 % az na 30 %, podil svalové tkan€ se snizuje a kosti ztraceji
na hustoté. Také dochazi k ubytku svalové hmoty, kdy se hodnota u dospélého Cloveka
pohybuje kolem 30 % a okolo 70. roku zivota klesa az o polovinu (Kuckir et al., 2016).
Pribyva také obéznich seniorti nad 65 let. Problémem v prubéhu 1é¢by je sarkopenicka
obezita, kdy nasledkem redukce hmotnosti mize dojit k jejimu zhorSeni. U obéznich
seniort 1écba spoCiva v systematickém hubnuti se snahou zachovani svalové hmoty
(McKeeetal.,2021). Jedna se o obezitu charakteristicka nahradou svalové tkané tukovou.
To ma za nasledek ztratu fyzické sily. Diagnostikovéana je pomoci denzitometrie (Pekar

et al., 2020).

Vlivem starnuti dochazi k ubytku proteini, které se zasadné podileji i na spravné funkci
imunitniho systému. Ackoliv je stafi ¢asto spojovano se snizenym pocitem Zzizné
i nechutenstvim, je vyziva seniora velmi dilezita a méla by byt plnohodnotna
a obsahovat dostate¢né mnozstvi bilkovin (Kuckir et al., 2016). Malnutrice predstavuje
Casty problém v seniorské populaci a predstavuje vyssi riziko morbidity a mortality.
Provedeni screeningovych testii u potencionalné rizikovych pacientt je v nemocnic¢nich
zafizenich rutinné provadéno. Na zakladé¢ zjisténych vysledki se v ramci

multidisciplinarniho tymu stanovuje individudlni nutri¢ni plan navrhovany nutri¢nim
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terapeutem. Plan by se mél monitorovat, opétovné vyhodnocovat a méla by probéhnout

kontrola jeho efektivity (Vagnerova, 2020).

Pro spravnou vyZzivu senioru je dilezité pamatovat na urcité zmeény ve stravovani spojené
se stafim. Jedna se zejména o nechutenstvi, pocit suchosti v ustech, nedostatecné
vstiebavani nékterych vitamin@ (B'?, B, C, D) a mineralii (2elezo, zinek, vapnik, draslik).
T¢lo vlivem snizené aktivity nespotiebuje takovy energeticky piijem jako u mladsich,
fyzicky aktivnich jedincl. Z tohoto divodu je tfeba zvolit stravovani spise 5— 6x za den
po mensich porcich s dostate¢nou nutri¢ni hodnotou. Dilezité je, aby jidlo vyhovovalo
z estetického hlediska a byl zvolen vhodny typ ptipravy. Doporuceno je spise vafeni
a duSeni, smazeni vhodné neni. Jidelnicek by mél obsahovat dostatek bilkovin, ovoce
a zeleniny (Brabcova, 2021). Preferuje se spiSe chleba a peCivo z tmavé mouky nez bilé.
Déle se nedoporucuje podavani tuéné a nadymavé stravy. Nesmime zapominat ani
na dostateCny pfijem tekutin, aby nedoslo k dehydrataci seniora. Idealni denni pfijem
tekutin ¢ini 1,5 — 2 1 tekutin. Vét§i mnozstvi by mélo byt pfijato béhem dopolednich
hodin, pfi€emz neni vhodné piti nadmérného mnozstvi Cerné kavy, ktera odvodiuje.
Vyziva musi byt rovnéz pfizpusobena piidruzenym onemocnénim seniord (napf.
diabetes, hypercholesterolemie, onemocnéni srdce, ledvin, zlucniku, jater ¢i stiev). Mezi
preventivni opatfeni patii substituce vitaminu B'2 ktery slouzi ke zlepSeni paméti,
koordinace a rovnovahy. Je preferovana injekcni aplikace, jelikoz seniofi maji nedostatek
zalude&nich §tav, které napomahaji jeho resorpci. Doplnéni ostatnich vitamin@ (B®, C, D)

a stopovych prvku je rovné€z pro seniora prinosné (Brabcova, 2021).

1.6.5 Motivace seniora

Cilem je, aby senior pochopil diilezitost vlastni snahy v procesu navraceni samostatnosti
do béznych dennich aktivit. Seniofi potiebuji citit, ze maji podporu zdravotnického
personalu, kterou jim davame najevo prostfednictvim svého chovani. To spociva
predevsim ve vénovani Casu a projeveni empatie a laskavosti. Diky této podporte, senior
veii ve svij uspéch. Aby byla motivace tisp€sna musi chtit dosahnout stanoveného cile,
vefit v sam sebe a musi mit vizi, jaky bude jeho zivot po zmén€ (splnéni cile). Dualezité
je zapojovani do aktivit béznych dennich ¢innosti a nacvik sebeobsluhy. Vyzkumy
ukazuji, ze si zapamatujeme az 80 % toho, co délame Ci prozijeme. Z tohoto divodu
je klicova spoluprace seniora se zdravotnickym personalem a prakticky nacvik. Klicové

je i ptijemné prostredi a individualni pfistup k jednotlivci (Klevetova, 2017).
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Aktivizacni Cinnosti jsou zakladem oSetfovatelské péCe u seniorti. Divodem je zachovani,
popt. navraceni sobé&staCnosti. Zaroven slouzi jako preventivni opatfeni rizika vzniku
imobilizaéniho syndromu. NejCastéji probiha nacvik cCinnosti jako chaze, sed

a vertikalizace (Motlova et al., 2019).
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2 C(ile prace a hypotézy
2.1 Cile prace

Cil 1: Identifikovat geriatrickou kiehkost u seniora v nemocni¢nich zatizeni.

Cil 2. Zjistit, zda ma senior s geriatrickou kiehkosti velké riziko padu.

2.2 Hypotézy

Hypotéza 1: Fyzicka kiehkost pacienti lze identifikovat vyuzitim metody hodnoceni

geriatrického pacienta.

Hypotéza 2: Kiehky senior ma vysoké riziko padu.
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2.3 Operacionalizace pojmii
Geriatricka kirehkost

Jedna se o vékem podminény progresivni stav vyznacujici se zhorSenou fyzickou
zdatnosti organismu, ubytkem svalové tkané€ a celkové zvySenou zranitelnosti organismu

(Holmerova, 2015).

Pacient

Pacient je jakakoliv osoba, kterd potiebuje lékaiské oSetreni, ¢i je v soucasné dobé

oSetfovana z divodu zranéni nebo nemoci (Kolar a Ambrus, 2022).

Senior

Jedna se o starsiho ¢loveka, pficemz status seniora se nej¢asteji urcuje podle kalendainiho

veéku jedince, ktery ¢ini rozmezi mezi 60 ¢i 65 let véku (Vagnerova, 2020).

Hodnotici nastroje

Hodnotici nastroje neboli hodnotici testy jsou hojné vyuzivany v zatizenich poskytujici
zdravotni péci a ve velké mife 1 voboru geriatrie. Slouzi k hodnoceni fyzického
i psychického zdravotniho stavu seniorti. Po provedeni testd je sestra schopna urcit

oSetfovatelské diagnozy a oSetfovatelské intervence (Kuckir, et al., 2016).
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3 Metodika

Empiricka cast bakalarské prace byla zpracovana za pomoci kvantitativniho vyzkumného
Setfeni za vyuziti standardizovanych hodnoticich testd. Vyzkumny soubor tvorili seniofi
nad 70 let véku. Kritéria pro vybér respondenti byla, aby samostatné zvladli vertikalizaci
a chuzi alespon 4-6 metri at uz s kompenzacni pomuckou nebo bez a byli schopni
verbalni komunikace a plné€ orientovani mistem, casem a osobou. Byli osloveni klienti
z vybraného domova pro seniory, ¢lenové mé rodiny a seniofi z okoli, ktefi spliovali
vékovou hranici. U vyzkumného souboru bylo provedeno komplexni oSetfovatelské
vySetfeni pomoci vybranych hodnoticich nastroji. Konkrétné byly provedeny testy:
SPPB pro zhodnoceni fyzické zdatnosti seniort, dale Kritéria kiehkosti dle Friedové
a dotaznik SARC-F, ktery slouzi ke zjisténi miry sarkopenie. Zaznamovy arch tvofily
standardizované testy a hodnoceni dosazenych vysledkd a odpovédi seniort probihalo
na zakladé standardizovanych §kal (viz Piilohy 1, 2 a 3). Sbér dat byl anonymni, k Setfeni
bylo potteba znat pouze vék a pohlavi respondenta a k vypoctu BMI jeho vahu a vysku.
Ugast ve vyzkumu byla zcela dobrovolna a probihala po predeslém verbalnim souhlasu
respondenta. Setkala jsem se pouze s malym poctem osob, ktefi se testovani odmitli
zucastnit. Pro zjisténi svalové slabosti neboli sily stisku, v testu Kritéria pro zhodnocenti
kiehkosti seniorti podle Friedové, bylo zapotiebi vyuziti dynamometru. Zaptjcen byl
z Centra fyzioterapie ZSF JU po predeslé domluveé. Vyzkumni Setfeni probihalo
od bfezna 2023 do dubna 2023. Vyzkum byl schvalen feditelkou vybraného domova pro
seniory (viz Pfiloha 4). Vyhodnoceni dat probihalo podle standardizovaného pfedem

daného bodového ohodnoceni jednotlivych hodnoticich testu.

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumu se zucastnilo celkem 60 respondenti. Vyzkumny soubor tvorili seniofi
ve vékovém rozmezi 70—100 let. Z toho bylo 22 muzl a 38 Zen. Procentualni zastoupeni
¢ini 37 % muzu a 63 % Zen. Nejvétsi pocet respondentt je ve vékove kategorii 75-89 let,

pfi¢emz nejmladsimu respondentovi bylo 70 let a nejstar§imu 100 let.

32



4 Vysledky

4.1 Kvantitativni vyzkumné Setieni

Poloka 1 VEK

Tabulka 1: Vék

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Vék respondentu N %

Mladsi senior <75 9 15,0 %
Senior 75-89 35 58,3 %
Velmi stary senior > 90 16 26,7 %
Celkovy soucet 60 100 %

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 1 zobrazuje rozdéleni vyzkumného souboru do kategorii dle véku. Nejvice byla
zastoupena vékova kategorie 75-89 let, ktera Cinila celkem 58,3 % (n =35). Druha
nejpocetné§i skupina byla ve véku 90 a vice let, do které spadalo 26,7 % (n=16)
z celkového pocti 60 respondentti. Nejméné zastoupena byla vé€kova kategorie do 75 let,

do které spadalo 15 % (n=9) seniort.

Polozka 2 POHLAVI

Tabulka 2: Pohlavi

Pohlavi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Zena 38 63,3 %
Muz 22 36,7 %
Celkem 60 100,0 %

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Vyzkumny soubor byl tvofen ze 38 Zen a 22 muza.
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Graf 1: Pohlavi
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 1 znazoriiuje procentualni zastoupeni respondentt dle pohlavi. Z celkového poctu
60, bylo 63,3 % (n= 38) zen a 36,7 % (n=22) muzl. Z grafu vyplyva, ze vétsi pocetni

zastoupeni tvori Zeny.

Polozka 3 SPPB

Graf 2: Vysledky hodnoticiho testu SPPB
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Dle vysledki testu SPPB je 66,7 % (n=40) respondentt krehkych, u 16,7 % seniord byly
vysledky vyhodnoceny jako sniZend zdamost (n=10) a u 16,7 % (n=10) senioru byla
shledana dobra fyzicka zdatnost.
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Tabulka 3: SPPB, vék

Pocet z SPPB

Dobré fyzicka zdatnost
Snizena zdatnost
Kftehky senior

Celkem

Miladsi senior
<75

7 (70 %)

1(10 %)

1 (3 %)

9

25 (63 %)

Senior
75-89

3 (30 %)

7 (70 %)

35

Velmi stary

senior > 90 Celkem
0 (0 %) 10 (100 %)
2 (20 %) 10 (100 %)

14 (34 %) 40 (100 %)

16 60

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 3 zobrazuje porovnani vysledka testu SPPB a véku (vékové kategorie)

respondentt. Z vysledkt vyplyva, Ze dobrou fyzickou zdatnost maji prevazné seniofi <75

let, konkrétné 70 % z nich (n=7), snizend zdatnost je zastoupena nejvice ve vekové

kategorii 75-89 let a to ze 70 % (n=7) a podle bodového hodnoceni testu SPPB jsou

kiehci seniofi pfitomni jak v kategorii 75-89 let, kdy je jejich zastoupeni 63 % (n=25),

tak v kategorii velmi starych seniorti > 90 let, kdy bylo shledano za kiehké 34 % (n=14)

respondentl.
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Graf 3: SPPB, pohlavi
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 3 ukazuje vysledky otestovani fyzické zdatnosti seniori pomoci testu SPPB
a porovnani mezi pohlavimi. V hodnoceni kiehkosti dle testu SPPB pievladaji zeny, kdy

74 % zen, z celkového poctu 38 je oznaCeno za kiehké.

Tabulka 4: SPPB, pady

SPPB Pady

Ne Ano Celkem
Dobra fyzicka zdatnost 9 (90 %) 1 (10 %) 10 (100 %)
Snizena zdatnost 8 (80 %) 2 (20 %) 10 (100 %)
Krehky senior 21(52,5 %) 19 (47,5 %) 40 (100 %)
Celkem 38 (63 %) 22 (37 %) 60 (100 %)

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 4 zobrazuje porovnani mezi vysledky testu SPPB a incidenci padu u seniort.
Z tabulky vyplyva, ze seniofi s dobrou fyzickou zdatnosti méli minimalni incidenci padu
10 % (n=1), seniofi se snizenou zdatnosti meli rovnéz malou incidenci 20 % (n=2),
zatimco kiehci seniori méli vyrazné vyssi pocet padu 47,5 % (n=19). Z celkového poctu
22 senioru, u kterych se pad v minulosti vyskytl, bylo 86,4 % (n= 19) seniortu shledano
kiehkymi podle testu SPPB.
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Polozka 4 SARC-F

Graf 4: Soucet vysledka SARC-F
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 4 zobrazuje grafické vyhodnoceni vysledki testu SARC-F. Z dat vyplyva, ze vysoké
riziko sarkopenie bylo shledano u 48 % (n= 29) dotazovanych seniorti a u 52 % (n=31)

senioru bylo zjisténo zddné nebo nizké riziko sarkopenie.

Tabulka 5: SARC-F, vék

Vysoké riziko Zadné nebo nizké

Pocet z SARC sarkopenie riziko Celkem

Mladsi senior <75 1 (11,1 %) 8 (88,9 %) 9 (100,0 %)
Senior 75-89 16 (45,7 %) 19 (54,3 %) 35 (100,0 %)
Velmi stary senior > 90 12 (75,0 %) 4 (25,0 %) 16 (100,0 %)
Celkem 29 (48,3 %) 31 (51,7 %) 60 (100,0 %)

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 5 znazortiuje vysledky dotazniku SARC-F v jednotlivych vékovych kategoriich.
Mladsi seniofi <75 maji dle vysledkt 88,9 % (n= 8) Zddné nebo nizké riziko sarkopenie
z celkového poctu 9 respondentd v této ve€kové kategorii, velmi stafi seniofi > 90 maji
naopak dle vyzkumu 75,0 % (n= 12) vysoké riziko sarkopenie z celkového poctu

16 respondentt, a u seniorl ve vékové kategorii 75-89 let jsou vysledky témer totozné.
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Tabulka 6: SARC-F, pohlavi

Pocet z SARC
Vysoké riziko sarkopenie
Z4dné nebo nizké riziko

Celkem

22 (100 %)

Muz Zena Celkem
523 %) 24 (63 %) 29 (48 %)
17 (77 %) 14 (37 %) 31 (52 %)

38 (100 %) 60 (100 %)

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 6 zobrazuje kiehkost seniord dle SARC-F v zavislosti na pohlavi. Na zakladée

vysledki je patrné, ze % muzi (n=77 %) nemaji riziko sarkopenie, zatimco u Zen je to

pouze /3 (n=23 %).

Tabulka 7: SARC-F, pady

SARC-F

Vysoké riziko sarkopenie
Zadné nebo nizke riziko

Celkem

Pady Celkem
Ne Ano
13 (45 %) 16 (55 %) 29 (100 %)
25 (81 %) 6 (19 %) 31 (100 %)
38 22 60

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 7 porovnava souvislost mezi vysledky testd SARC-F a incidenci padu u seniort.

Z tabulky vyplyva, ze u respondentl s vysokym rizikem sarkopenie se pad vyskytl v 55 %

ptipadech (n= 16) z celkového poctu 29. U seniort s Zddnym nebo nizkym rizikem

sarkopenie se pad vyskytl u 19 % respondentti (n= 6 %) z celkového poctu 31.
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Polozka S FRIED SCORE

Graf 5: Vyhodnoceni testu FRIED
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Dle vyhodnoceni vysledki testu FRIED je zdrdvo bez rizika 25 % (n= 15) dotazovanych
seniord. Riziko vzniku krehkosti hrozi 28 % (n= 17) seniorum. Krehkost byla stanovena u

47 % (n=28) senioru.

Tabulka 8: Fried score, vék

Mladsi Senior Velmi stary
Pocet z FRIED senior <75 75-89 senior > 90 Celkem
Krehky senior 1(11%) 10(29 %) 6 (38 %) 17 (28 %)
Riziko vzniku kiehkosti 2 (22 %) 17 (49 %) 9 (56 %) 28 (47 %)
Zdrav bez rizika 6 (67 %) 8 (22 %) 1 (6 %) 15 (25 %)
Celkem 9100 %) 35100 %) 16 (100 %) 60 (100 %)

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 8 zobrazuje porovnani vysledka testu Fried score a véku respondentti. Z vékoveé
kategorie mladsi senior <75 je nejCastéjsi vysledek testu zdrdv bez rizika 67 % (n=6). U
senioru 75-89 let je nejCastejsi vyhodnoceni riziko vzniku krehkosti 49 % (n=17). U velmi

starych seniord > 90 byl rovnéz nejCastéjsi vysledek riziko vzniku krehkosti 56 % (n=9).
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Graf 6: Fried score, pohlavi
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 6 porovnava muze a zeny dle vysledku testu Fried score. Z vysledkt vyplyva,
ze zeny maji vétsi sklon ke kiehkosti nez muzi.

Tabulka 9: Fried score, pady

Fried score Pady Celkem
Ne Ano

Kiehky senior 6 (35 %) 11 (65 %) 17 100 %)

Riziko vzniku kiehkosti 18 (64 %) 10 36 %) 28 (100 %)

Zdrav bez rizika 14 (93 %) 1 (7 %) 15 (100 %)

Celkem 38 (63 %) 22 (37 %) 60 (100 %)

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 9 porovnava vysledky testu Fried score s incidenci padi. Je patrny rozdil mezi
seniory, které test dle Friedové oznacil za nerizikové, kdy 93 % (n=14) seniord pad
neprodélalo a mezi kifehkymi seniory, dle testu podle Friedové, kdy 65 % (n=11)

respondentll naopak pad v minulosti prodélalo.
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Graf 7: Test FRIED
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

V grafu 7 jsou zobrazeny jednotlivé polozky hodnoticiho testu kiehkosti dle Friedové.
Z celkového poctu 60 respondentd nejvice znich, konkrétné 65 % (n= 39) ujde
vzdalenost 4,6 m za dobu delsi nez 6 ¢i 7 sekund. Snizena svalova slabost hodnocena
dynamometrem byla detekovana u 55 % seniorti. Unavu & vy&erpanost pocituje 20 %
seniord (n= 12), snizena fyzicka aktivita byla zjisténa u 17 % (n= 10) seniorti a ubytek na

vaze alespon 4,5 kg za rok zaznamenalo 12 % (n= 7) respondentd.

41



Graf 8: Zhodnoceni svalové sily podle hodnoticiho testu kiehkosti dle Friedové
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Dobrou silu stisku ruky ma dle vysledku 45 % (n= 27) seniort, svalova slabost byla

prokazana 55 % (n= 33) dotazovanych senioru.

Polozka 6 PADY

Graf 9: Pady
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 9 zobrazuje incidenci padi u seniort. Vyplyva z ného, ze z celkového poctu
60 respondentt se pad nevyskytl u 63,3 % (n=38). K padu v uplynulém roce doslo
u 36,7 % seniora (n=22).
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Tabulka 10: Pady, vék

Vék Pady

Ne Ano Celkem
Mladsi senior <75 8 (89 %) 1(11%) 9(100 %)
Senior 75-89 24 (69 %) 11 (31 %) 35 (100 %)
Velmi stary senior > 90 6 (38 %) 10 (62 %) 16 (100 %)
Celkem 38 22 60

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 10 se zaméfuje na porovnani souvislosti mezi vyskytem padu a vékem

respondenta. Z vysledkt vyplyva, ze mladsi seniori <75 maji mensi incidenci padi (n=1),

nez seniofi 75-89 let, u kterych se pad vyskytl v jedenacti ptipadech a velmi starych

seniorii > 90, u kterych bylo zjisténo 10 padu z celkového poctu 16 respondentt v této

vekové kategorii.

Graf 10: Pady, pohlavi
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 10 zobrazuje incidenci padu u jednotlivych pohlavi respondentd.
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Polozka 7 POROVNANI POUZITYCH HODNOTICICH TESTU

Tabulka 11: SPPB, SARC

SPPB SARC
Vysoké riziko Zadné nebo nizké
sarkopenie riziko Celkem
Dobra fyzicka zdatnost 0 10 10
Snizena zdatnost 0 10 10
Kiehky senior 29 11 40
Celkem 29 31 60

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 11 zobrazuje pocCetni a procentualni vyhodnoceni vysledki testi SPPB
a SARC-F. Dle SPPB ma dobrou fyzickou zdatnost 10 respondent. Pfi porovnani se
SARC maji vSichni tito respondenti Zddné nebo nizké riziko sarkopenie. Celkem
10 respondentii. ma podle vysledki SPPB sniZenou zdatnost, pricemz
u vSech seniord v této skupiné vyslo dle vysledki SARC Zddné nebo nizké riziko
sarkopenie. Dale bylo 40 respondentd dle vysledki SPPB oznaCeno
za krrehkého seniora. Nasledné bylo u 29 téchto seniorl zjisténo vysoké riziko sarkopenie,

u zbylych 11 seniortd bylo zjisténo Zdadné nebo nizké riziko sarkopenie.

Tabulka 12: SPPB, FRIED

SPPB FRIED Celkem
Riziko vzniku Zdrav bez
Krehky senior krehkosti rizika
Dobra fyzicka zdatnost 0 1 9 10
Snizena zdatnost 0 8 2 10
Kftehky senior 17 19 4 40
Celkem 17 28 15 60

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 12 zobrazuje pocetni porovnani testi SPPB a FRIED. U deseti respondentil dle
SPPB bylo zjisténa dobrd fyzicka zdatnost, nasledné dle FRIED bylo pouze u jednoho

seniora zjisténo riziko vzniku krehkosti. Snizenou zdatnost ma dle SPPB 10 respondent,
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z ¢ehoz u osmi seniord dle vysledktit FRIED hrozi riziko vzniku kiehkosti. Test SPPB
vyhodnotil 40 respondentl za krehké seniory, z toho 17 seniorti za kiehké oznacil i test

FRIED.

Tabulka 13: FRIED, SARC

FRIED SARC Celkem
Vysoké riziko Z.adné nebo nizké
sarkopenie riziko
Kftehky senior 17 0 17
Riziko vzniku kiehkosti 10 18 28
Zdrav bez rizika 2 13 15
Celkem 29 31 60

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 13 zobrazuje porovnani vysledkd testt SARC a FRIED. U vsech seniort
s geriatrickou kiehkosti podle FRIED (n=17), vyslo i v testu SARC vSem respondentim

vysoké riziko sarkopenie.
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4.2 Statistické vyhodnoceni hypotézy ¢. 1

H1. Fyzické kiehkost pacientu lze identifikovat vyuzitim metody hodnoceni geriatrického
pacienta.

K potvrzeni ¢i vylouCeni stanovené hypotézy byla pouzita Korelacni matice, konkrétné
Spermantv korelacni koeficient. Cilem zkoumani bylo zjistit ¢i vyloucit spojitost mezi
vyuzitymi jednotlivymi hodnoticimi testy, pficemz se vychazelo z nésledujiciho tvrzeni:
Cim vyssi pocet bodd obdrzeny v hodnoticim testu SPPB, tim je senior méné kiehky,
a naopak ¢im je vyssi poCet ziskanych bodt v hodnoticim testu FRIED nebo dotazniku
SARC-F, tim je senior vice kiehky ¢i ohrozen fragilitou. Vysledkem je prokazana uzka
spojitost mezi jednotlivymi hodnoticimi testy, pficemz ve vSech ptipadech vysel vysledek
(rs <0,1 %). VSechny pouzité hodnotici nastroje je tedy mozné spolehliveé vyuzit v praxi

a ve vysledcich se shoduji. Hypotéza je potvrzena.

Tabulka 14: Korela¢ni matice — Spearmanuv korela¢ni koeficient

SPPB SARC-F FRIED
SPPB - -0,86 -0,77
SARC-F -0,86 - 0,81
FRIED -0,77 0,81 -

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Vtabulce 14 jsou zaznamenany vysledky korelace mezi vybranymi pouzitymi
hodnoticimi testy. Vysoké skore dosazenych bodi v SPPB souvisi s nizkym skore bodu
obdrzenych v testu SARC-F (rs = - 0,86), podobné je tomu i v piipad€ FRIED (r,=-0,77).
V porovnani dotazniku SARC-F a testu FRIED platilo, ze ¢im vyssi skore, tim vyssi

kiehkost. Tyto dva hodnotici nastroje spolu rovnéz uzce souvisi (rs= 0,81).

46



4.3 Statistické vyhodnoceni hypotézy ¢.2

H2. Kifehky senior ma vysoké riziko padu.

Byl vyuzit Chi kvadrat test k porovnani Cestnosti padi v souvislosti s vysledky

jednotlivych vyuzitych hodnoticich testi. Hypotéza byla potvrzena.

Tabulka 15: Chi kvadrat test, pady x SPPB

SPPB Pad Celkem Pad Celkem
ne ano ne ano
Dobré fyzickd zdatnost | 9 1 10 90 % 10 % 100 %
Snizena zdatnost 8 2 10 80 % 20 % 100 %
Kiehky senior 21 19 40 53 % 48 % 100 %
Celkem 38 22 60 63 % 37 % | 100 %

Graf 11: Chi kvadrat test, pady x SPPB
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Vysledek Chi kvadrat testu mezi pady a testem SPPB vysel p= 4,3 %, tudiz existuje

statisticka souvislost mezi fyzickou zdatnosti seniort (SPPB) a vyskytem padu. Cim nizsi

je fyzicka zdatnost seniora, tim je vyS$si hrozi riziko padu.
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Tabulka 16: Chi kvadrat test, pady x SARC-F

Riziz(so :ﬁlé%genie Pad Celkem Pad Celkem
ne ano ne ano

Zadné nebo nizké 25 6 31 81 % 19 % 100 %

Vysoké riziko 13 16 29 45 % 55 % 100 %

Celkem 38 22 60 63 % 37 % | 100 %

Graf 12: Chi kvadrat test, pady x SARC-F
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V piipadé statistické analyzy padu a dotazniku SARC-F vy3el vysledek Chi kvadrat testu
p= 0,4 %. Rovnéz tedy mezi obéma prom&nnymi existuje statisticky vyznamny vztah.

Plati tedy, ze ¢im je vysSi riziko sarkopenie, tim vyssi je 1 riziko padu.
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Tabulka 17: Chi kvadrat test, pady x Fried score

Krehkost (FRIED) Pad Celkem Pad Celkem
ne ano ne ano
Zdrav bez rizika 14 1 15 93 % 7 % 100 %
Riziko vzniku kiehkosti | 18 10 28 64 % 36 % 100 %
Ktehky senior 6 11 17 35 % 65 % 100 %
Celkem 38 22 60 63 % 37 % | 100 %

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 13: Chi kvadrat test, pady x Fried score
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Vysledek Chi kvadrat testu v ptipadé statistického porovnani padu a Fried score vySel
p= 0,3 %. Opét je tedy velka statistickd spojitost mezi obéma proménnymi. Kiehkost
souvisi s rizikem padu a plati, ze ¢im vySsi riziko kiehkosti (vyskyt kiehkosti), tim vyssi

je riziko padu.
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5 Diskuse

Bakalarska prace je zaméfena na vymezeni pojmu staii a starnuti, problematiku
geriatrické kiehkosti, na jeji diagnostiku pomoci hodnoticich nastroji a specifickou
oSetfovatelskou péci o takové pacienty/seniory. Pokorna (2013) je toho nézoru,
ze hodnotici testy ulehcuji praci zdravotnického personalu. ZvySuje se jejich vyuziti
v praxi, ale stale nejsou v nékterych zafizenich zahrnuty do bé&zné soucasti péce
o pacienty (Pokorna, 2013). Plevova a Kachlova (2022) jsou stejného nazoru. Hodnotici
testy slouzi k objektivnimu zhodnoceni pacienta, jeho nynéjSiho zdravotniho stavu
i moznych hrozicich rizik. Udavaji, Ze dle jejich nazoru je vyuziti hodnoticich testd
v praxi nizké a v jednotlivych zafizenich nejednotné (Plevova, Kachlova, 2022).
Ktehkost obecné je charakterizovana jako snizena nebo nizka uroven vitality a vysoka
zranitelnost (Kabelka et al., 2022). Osetfovatelska péce o seniory s geriatrickou kiehkosti
ma sva specifika, zaméfuje se hlavné na uspokojovani individualnich potieb seniort
a je kladen duraz na kvalitni dlouhodobou péci o takové pacienty i paliativni péci (Burda

a Solcova, 2016).

Prvnim cilem bylo identifikovat kiehkého pacienta v nemocni¢nim zafizeni. Pro splnéni
tohoto cile bylo nutné v teoretické ¢asti bakalarské prace shrnout, na co se pro identifikaci
kiehkého seniora zaméfit, Ceho si na pacientovi vS§imat a jakym projevim vénovat
zvySenou pozornost. Kabelka (2022) udava jako jedny z nejcastéjSich patrnych
symptomu poruchu mobility a malnutrici s naslednou ztratou hmotnosti. Dal§im okem
postiehnutelnym pfiznakem mazou byt zavraté, které mohou mit za nasledek pad
¢l snizenou samostatnost pacienta, jejich vznik ma za vinu mimo jiné napf.
polypragmazie. Po psychické strance si miizeme vS§imat zhorSenych kognitivnich funkci
napt. poruch spanku, pozornosti, emoci ¢i paméti, nervozity nebo neklidu, dezorientace
mistem, Casem a osobou. VSechny tyto pfiznaky ukazuji na syndrom deliria (Kabelka
et al., 2022). Pokorna (2013) za nejCastéjsi oblast potizi povazuje pohybovy systém
seniort, ten ma za nasledek svalovou slabost, snizenou vytrvalost a zhorSenou stabilitu
pacienta. Geriatricka ktehkost také pfispiva k obtizné diagnostice chronické bolesti

v disledku zhorsené percepce receptort (Pokorna, 2013).

Identifikace kiehkého pacienta 1ze nejsnadnéji provést pomoci hodnoticich nastroju

k tomu urCenych. Pro splnéni cile byly vybrany testy: SPPB kratka baterie
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pro testovani fyzické zdatnosti seniort, Kritéria pro hodnoceni kiehkosti seniorti podle

Friedové a dotaznik SARC-F pro zhodnoceni miry sarkopénie.

V prubéhu sbéru dat se test SPPB ukazal jako nejvice Casové i fyzicky narocny
z vybranych hodnoticich testt. Jeho provedeni u seniort trvalo cca 10 minut, jelikoz pro
vétsinu respondentl se jednalo o test fyzicky naro¢néjsi a béhem jednotlivymi tlohami
si potfebovali udélat kratkou prestavku. Senioriim délala nejvétsi problém ulohy, pfi které
se meli zvedat ze sedu na zidli bez pouziti rukou. Vysledky ukazaly, ze z celkového poctu
60 respondenti meélo dobrou fyzickou zdatnost pouze 10 seniord (SPPB celkem
10-12 bodu), rovnéz 10 seniori meélo snizenou fyzickou zdatnost (SPPB celkem
7-9 bodu) a zbylych 40 respondentt bylo na zakladé vysledkt oznaceno za kiehké (SPPB

celkem < 6 bodd), u kterych hrozi velké riziko nesobé&stacnosti ¢i jiz piitomnym

handicapem v této oblasti (viz Graf 2). Berkova et al. (2013) ve své pilotni studii pfi
pouziti testu SPPB v praxi udava tyto vysledky: z vyzkumného vzorku 145 osob bylo
35 (24,1 %) fyzicky zdatnych, 21 osob (14,5 %) bylo zhodnoceno snizenou fyzickou
zdatnosti a 89 osob (61,4 %) bylo oznaceno za kiehké. V zavéru udava, vysokou korelaci
s kognitivnim stavem seniora, nutrici a mirou sobéstacnosti, pficemz udava, ze Baterie
SPPB lze spolehlivé vyuzit v praxi k identifikaci seniort, kterym budto hrozi riziko
vzniku geriatrické kiehkosti nebo jiz rozvinou fragilitou (Berkova et al., 2013). Gomez
et al. (2013) jehoz vyzkum se zabyval spolehlivosti Baterie SPPB v praxi udava,
ze na zakladé vysledki je test vysoce spolehlivy (p= 0,87) v klinické praxi pro

zhodnoceni fyzické vykonnosti respondentti (Gomez et al., 2013).

Pti provadéni hodnoticiho testu Kritéria pro hodnoceni kiehkosti seniorti podle Friedové
bylo znat, ze je test pro seniory méné narocny. Nejtézsi byla pro respondenty otazka ¢.2,
ktera se ptala na jejich pocit unavy/vycCerpanosti v rozmezi tydne. Bylo vidét, ze nad
odpovédi opravdu premysleji a snazi si uplynuly tyden zhodnotit. Z celkového poctu
60 respondentt bylo 15 (25 %) zdravo bez rizika vzniku kiehkosti, u 28 seniort (46,7 %)
hrozi riziko vzniku fragility a u 17 seniorti (28,3 %) byla jiz odhalena geriatricka kiehkost
dle vysledku testu. NejCastéjsi polozka, ve které respondenti neuspéli byla rychlost chiize,
kdy 65 % dotazovanych seniori mélo chtizi na 4,6 m delsi nez Cas stanoveny pro jejich
vysku a pohlavi. Druha nejvice problémova uloha se tykala sily stisku ruky. Svalova
slabost se prokazala u 33 respondentii (55 %). Bieniek et al. (2016) se ve své studii

zaméfili na kompletni geriatrické hodnoceni seniort a provedeni testu Kritéria pro
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hodnoceni kiehkosti seniorti dle Friedové. Celkem se studie zucastnilo 500 respondentt.
Pfi schrariovani dat se vSak setkali s prekdzkami, kdy nebylo mozné u respondenta
provést/zodpovedét vSech pét oblasti hodnoceni. Konkrétn€ bylo mozné provést cely test
u 65 % seniori. U zbylych 35 % seniori nebylo mozné zodpoveédét/provést ukony
z divodu vyssiho véku, vyskytu demence ¢i onemocnéni pohybového aparatu. Nejvétsim
problémem se ukazala byt otazka na téma ztraty hmotnosti. Celkem u 137 pacientt nebylo
mozné na ni odpovedét, kvili chybéjicim tdajim hodnot vahy pred 1 rokem. Z celkového
poctu 500 respondentt obdrzelo 3 a vice boda 271 seniorti (54,2 %) a byli tudiz oznaceni
za kiehké. Zavérem studie je ucinnost testu Friedové v diagnostice geriatrické kiehkosti
i navzdory obCasnym problém pfi zodpovidani otazek ¢i provadéni ukonid a dle nazoru
autort by se mélo zavést do komplexniho geriatrického hodnoceni (Bieniek et al., 2016).
Algahtani a Nasser (2019) se rozhodli prozkoumat stav kiehkosti seniord v Saudské
Arabii, kde je nedostatek ovéfenych nastrojui k jejimu hodnoceni. Prelozili si do arabstiny
puvodni znéni testu Fried score. Po provedeni testu a jeho nasledném retestu po tydnu
je korelace 0,77, tudiz je test spolehlivy a vyznamna souvislost byla 1 s ostatnimi
provedenymi hodnoticimi testy mimo jiné i se Short Physical Performance Battery
(SPPB). Zavérem je potieba dalsi studie, ale prokazala se ucinnost i spolehlivost testu

hodnoceni kiehkosti dle Friedové (Algahtani a Nasser, 2019).

Pfi vypliovani dotazniku SARC-F byla vyhodou jeho Casova nenarocnost, kdy byl
dotaznik s respondenty vyplnén do dvou minut. Pfi otazce, ktera se dotazovala na vyskyt
padu u seniord v uplynulém roce bylo nutné nahlédnout do osetfovatelské dokumentace
ve vybraném domové pro seniory z divodu poruch paméti respondenti nebo vyskytu
demence. Na otazky z dotazniku bylo mozné odpovédét i na zakladé vlastniho
objektivniho zhodnoceni seniora. Z celkového poctu 60 respondenti bylo 29 (48 %)
senioru shledano jako vysoce rizikovy ke vzniku sarkopenie a u 31 (52 %) seniorti bylo
dle vysledku zjisténo nizké nebo zadné riziko vzniku sarkopenie. Zaroven bylo zjisténo,
Ze zeny jsou vice nachylné ke vzniku sarkopenie, néz muzi. Z 29 respondentu, u kterych

bylo zjisténo vysoké riziko sarkopenie bylo 24 Zen a 5 muzu.

Bahat et al. (2022) se ve své studii zaméfili na porovnani SARC-F testu s dal§imi
screeningovymi testy sarkopenie. V nynéjs§i podobé se jednad o nejdoporucovanéjsi test
ve zkoumané oblasti. Ma ale nizkou az stfedni citlivost k detekci sarkopenie. Studie

ukazala, ze citlivost muze byt zvySena upravenim hodnot zkoumanych oblasti
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¢1 kombinaci s dal§imi screeningovymi testy, které by jeho u€innost zvysili. Zaroven byl
dotaznik SARC-F navrzen, jako vhodny test na detekci kiehkosti (Bahat et al., 2022).
Bahat et al. (2021) se ve své dalsi studii zaméfili na porovnani SARC-F a testu Fried
score, priCemz oba hodnotici testy byly pouzity k prokazani kiehkosti u testovanych
seniort. Vychazeli z popisu Friedové a kol. kde je vyjadien uzky vztah mezi sarkopénii
a kiehkosti. Celkem se vyzkumu ucastnilo 447 seniord. Po vyhodnoceni vysledkt bylo
zjisténo, ze SARC-F ma pfi rozpoznani kiehkosti u seniortt 95% spolehlivost. Zavérem
studie tedy je, ze dotaznik SARC-F je mozno pouzit v klinické praxi k vyhodnoceni

kiehkosti u seniort (Bahat et al., 2021).

Oba vySe stanovené cile spolu tuzce souviseji, jelikoz identifikace pacienta
v nemocni¢nim zafizeni se spolehlivé da provést za pouziti vybranych hodnoticich
nastroju. Dle dat a vysledkt z vyzkumu jsou vSechny vybrané testy (SPPB, Fried score,
SARC-F) vysoce spolehlivé pii diagnostice geriatrické kiehkosti. Vyzkumny soubor
nebyl zdaleka tak velky, aby data vypovidala o stavu seniorské populace, ale spolehlivost
testd byla prokazana. Z hlediska Casové naroCnosti je vhodné vyuzit spiSe Fried score
¢i SAR-F. SSPB bylo Casové narocnéjsi nez predeslé dva testy a bylo 1 naro¢né pro
nekteré seniory, co se tykalo fyzické kondice. Dal§im problémem by mohlo byt, ze
k provedeni testu dle Friedové je zapotiebi vyuziti dynamometru, ktery nemusi kazdé
zafizeni poskytujici zdravotnickou péci vlastnit. Sama jsem zkousela dynamometr sehnat
v nemocni¢nim zafizeni 1 ve vybraném domové pro seniory a nebyla jsem uspesna.
Osobné bych se tedy nejvice priklanéla k dotazniku SARC-F. Nelze zcela urcit, ktery
z testll je nejvhodné;jsi i nejspolehlive)si v klinické praxi, ale jsem toho nazoru, ze by se
tyto testy, nebo alesponl néktery z nich, mély zavést do komplexniho geriatrického
hodnoceni a mély by byt provadény pravidelné v zafizenich poskytujicich zdravotnickou

péci.
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6 Zavér

Tato bakalarska prace se zabyva problematikou stafi a starnuti populace, vlivem starnuti
na organismus ¢loveka, jeho psychikou a zménami v socialnim zivoté, dale pritomnosti
geriatrické kiehkosti a specifickou oSetfovatelskou péci pravé o takové pacienty. Cilem
teoretické Casti bylo popsani syndromu geriatrické kiehkosti, vCetn€ jeho projevu, piicin
a dusledkl pro seniora, ale i jeho okoli. Zaroven je zde popsana dulezitost prevence
¢i vCasné diagnostiky fragility pomoci hodnoticich testll, kterych existuje cela rada
a specializuji se na rizné rizikové oblasti u seniorQi napf. fyzicka zdatnost, nutrice Ci
urovenn kognitivnich funkci. Téma bakalarské prace se zameétfuje i na specifickou
oSetfovatelskou péci o geriatrické pacienty. Takova péCe by méla byt maximalné
individualni a brat v potaz potfeby seniorti. Diraz by mél byt kladen i na rozvoj raznych
socialnich sluzeb napf: terénni ¢i ambulantni sluzby, kdy senior nemusi opoustét svij
domov, 1 kdyZzjiz neni zcela samostatny. Nemalou soucasti specifické osetfovatelské péce
je 1 péCe paliativni. Jejim cilem je co nejvice zkvalitnit zbyvajici zivot pacienta a tlumit
obtize spojené s umiranim. Do budoucna by bylo vhodné rozsifit i mnozstvi pobytovych
sluzeb pro seniory, jelikoz se Cesky narod doziva stale vyssiho véku a seniorské populace
bude pribyvat. VSechna tato specifika jsou do budoucna velice dilezita a jiz v dnesni dobé

probirana se snahou je zlepsit a zkvalitnit.

Cilem empirické ¢asti bylo nalezeni vhodného hodnoticiho nastroje geriatrické krehkosti.
Vyzkum byl zpracovan kvantitativni metodou, pfi niz byly pouzity standardizované
hodnotici testy. Vyzkumny soubor tvorilo 60 respondentt. Z Casti se jednalo o klienty
z vybraného domova pro seniory a z ¢asti o ¢leny mé rodiny a sousedy. Vybrani byli
na zakladé kritérii, kterymi byl vék nad 70 let a aby samostatné zvladli vertikalizaci a
chtizi alespori 4-6 metri at’ uz s kompenza¢ni pomickou nebo bez a byli schopni verbalni
komunikace a pln€ orientovani mistem, ¢asem i osobou. Z vysledka vyplynulo, Ze jak
testy SSPB, Fried score i SARC-F jsou spolehlivé v diagnostice geriatrické kiehkosti. Dle
mého nazoru bych se v praxi priklanéla spise k vyuziti testu Fried score ¢i SARC-F,
jelikoz jsou méné€ Casové narocné nez test SPPB a nejsou pro seniory tolik fyzicky
naro¢né. Dale byla prokazana tizka souvislost mezi vyskytem padu u seniortt v minulosti
a rizikem vzniku geriatrické kiehkosti ¢i jejim vyskytem. Mnoha jinych studii a zdroja

tuto skutecnost rovnéz potvrzuji. Obé€ stanovené hypotézy byly tedy potvrzeny.
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M¢ doporuCeni je nutnost zavedeni testi k detekci kiehkosti do komplexniho
geriatrického hodnoceni. Je nutné si uvédomit, ze geriatrie jiz je a do budoucna bude
velice aktualni a bylo by vhodné zvednout povédomi laické verejnosti, zdravotnickych
pracovnikl i samotnych seniorti o této problematice. Diiraz by se mél klast i na prevenci
samotného vzniku geriatrické kiehkosti, kterd neni nijak slozita. Zakladem je kvalitni
strava bohaté na bilkoviny, pravidelna fyzicka aktivita, prevence polypragmazie a Gprava

seniorova prostiedi z divodu prevence padu.

Doufam, zZe cela prace poslouzi k zvednuti povédomi o problematice geriatrické kiehkosti
a o dulezitosti zavedeni vySe zminénych hodnoticich testil do klinické praxe jako soucast
komplexniho hodnoceni seniorii. Prace by mohla poslouzit i jako inspirace pro dalsi

vyzkumné prace na podobné téma.
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Priloha 1

Standardizovany dotaznik — SPPB kratka baterie pro testovani fyzické zdatnosti seniort

[Cislo 2. Test rychlosti chiize na vzdilenost 4 metrl obvyklou rychlosti
VEK -
tglllllllllllIllllllllllll
Pohlavi .
Vaha '
Vyska CAS 4m: |:||:| |:||:| = Pouziti pomdcky pi chizi
L . . . Z&dna D hil D
SPPE KRATKA BATERIE FRC TESTOVANI FYZICKE ZDATNOSTI SENIORU Bodové skore:
1. Test rovnovahy Meschopen chilze 0 bodd D A
; . Cas 4,82 do 6,20 = 2 body D
STOJ SPOJNY Gas vice ne2 870 = 1 bod ] ]
i » . Cas méné nef 4,82 5 4 body |:|
a. Stoj spojny — nohy vedle sebe Cas8,2122870s 2 body |:|

UdrZi 10 s a wice |:|1 bod
) 3. Test vstavani ze Fidle
UdrZi méné neZ 10 5 |:|0 badi
Cas provedeni 5ti postaveni (pouze, pokud bylo provedeno vBech 5 postaveni)

| =
b. Stoj semitandemovy — pata jedné nohy vedle palee druhé nohy |:| |:| DD
|:| 1 bad Celkové bodoveé skore testu postavovani:

STOJ V SEMITANDEMOVE POZICI

Udrzi 10 s & wice

e e e . MNeschopen provést nebo £as deldi nef >80 = |:| 0 badh
UdrEi méné nez 10 s |:|0 bodu

Cas 16,70 s a delsf |:| 1 bod
STOJ V TANDEMOVE POZICI Cas mezi 13.70 a2 16.80 5 |:| 2 bady
©. Stoj tandemowy — pata pfedni nohy == dobjka prsti druhé nohy Cas mezi 11,2010 12,80 = |:| 3 bady
Udrzi 10 s a wice D2 body Cas 11.10 5 a ménd D 4 body
Udr3i 3-8,89 = D1 bad
.. . Celkové skore SPPE testu
UdrZi =3 = |:|0 badu
1. Skére testd rovnovihy |:| bodd
A . . - 2. Test chiize 4 matry |:| bodd
Celkove skare testu rovnovahy (modne rozmezi 0 52 4 body)
3. Test vstévini ze Fidle |:| bodd
Ve - et . — Celkové skore (soutet bodi véech 3 testad) I:l bodd
Celkové hodnoceni:
10-12 bodi ckd zdatnost
7=2 bodi #ci zdatnost, numné klinacké hodnocenl a intervence, , pre-frailyy™
= & bodd kitehky senior, weokt rizike budoud nesobestalnosn
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Priloha 2

Standardizovany dotaznik — dotaznik SARC-F pro zhodnoceni miry sarkopénie

5

-
o

Jihodeska univerzita v Ceskych Budéjovicich  Student Karolina FRISCHOVA
Zdravotneé socidlni fakulta Studijni program: Vieobecné osetrovatelstvi
J. Boreckého 1167 /27 Mail: frisck00@zsfjcucz
SARC-F dotaznik
Jaké velké potize mite pfi zvedini a neseni biemene o vize 5 kilogramii?
2idné 0O 0bodd
Malé O 1bod
Velké potiZe & neschopen O 2body
Jak velké potize vam &ini pfefit mistnost?
Zadné O 0bodd
Malé O 1bod
Velké, s pomiickami nebo neschopen O 2 body
Jak velké potize vim &ini pfesun ze 3idle & z postele?
Zidné O 0bodd
Malé O 1bod
Velké nebo neschopen bez pomoci O 2 body
Jak velké obtize vam Cini zdolat 10 schodd?
2idné O 0Obodd
Malé O 1bod
Velké nebo neschopen O 2body
Kolikrit jste upadl béhem minulého roku?
Neupad! O  Obodd
1-3 pidy =] 1 bod
4 & vice padd o 2 body
SARC-F Celkové skire: I1/10
Skdre 2 4/10 predikuje sarkopenii
Zoy.
Topikod E g iritris 2018 = 2015, 6 & 1;14-19
Not frail
Pre-frail (1-2 cnitenia)
Frail (23 cnitena)
3
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Priloha 3

Standardizovany dotaznik — Kritéria pro hodnoceni kiehkosti seniorti podle Friedové

[ihodeska univerzita v Ceskych Budéjovicich  Student Karclina FRISCHOVA
Zdravotne sorcialm fakulta Studij cpram- Viecherne osetrovatelstvl

|- Boreckého 1167727 Mail: frisck0d@Ezstjouce

Kritéria pro hodnoceni kiehkosti seniort podle Friedové

ano [

1. Mechténa ztrata hmotnosti

oo o e Ne []
Doslo w pacients k nezamyslene zfrate
hmotnosti o 4,5kg & vice v paslednim roce?

2. UnavalvyEerpanost z1den 1-2dny |2-4dny 57 dni
Kaolik dni za uplynuly fyden jste mél'a pocit,

Ze vee, oo délafe je pro vas namahané? |:| |:| |:| |:|
Kolik dni za uplynuly fyden jste mél'a pocit,

Fe pro vyéerpanost nemuZete dal? |:| |:| |:| |:|

Kriteninm je spinéna, pokud (S0 odpovdal ang 5 a vice
aring ohd arzky.

3. Fyzicka aktivita
o ne [] Ano [ ]
Provadi pacient fyzickou aktivitu mené
frekventované, nes je uvedenc? Mui < 2,5h chizetjden

Zery < Zh chizetiden

4. Rychlost chize

Me |:| Ano |:|

Ujde pacient vzdalenost 4,6 m za dobu delSi
nez uvedeno vzhledem k vy5ce a pohlavi?

VyEka Doba chize
MuZi = 173cm 27 sekund
MuzZi = 173em =8 sekund
Zeny = 158cm = 7 sekund
Feny = 150cm = G sebund
5. Svalova slabost
. N . MHe |:| Ano |:|
Sila stisku ruky je pro hmotnost a

pohlavi nizsi nez:

EMI| muZi-sila stisk  BMI Zany-sila stisk
=24 =20kg =23 217kg
24.,1-28 <30k 23,1-28 =17, 3kn
28,1-28 <20kg 28,1-289 <18kg
=28 <32kg =20 <21kn

Celkové skore |:| bod
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Priloha 4

Souhlas s provedenim vyzkumu na vybraném pracovisti: Domov pro seniory Bechyné

Zidost o provedeni vyzkumu v rémei zpracovini bakaliFské price

Fakulta: Zdravotné socidlni fakulta
Studijni program/obor: V3ieobecné odetfovatelstvi
Jméno a pFijmeni studentky: Karolina Frischova

Kontaktni adaje (e-mail, tel.): risck00@zsf.jeu.cz 731 753 921

Nizev instituce: Domov pro seniory Bechyné

Nizev price: Specifickd odetfovatelska péce o kiehkého seniora
Hypotézy, vizkumné otdzky:

1. Fyzicka kiehkost pacientii Ize identifikovat vyuZitim testl pro hodnoceni geriatrického
pacienta.

2. Kiehky senior ma vysoké riziko padu.
Metodologicky popis vizkumu véetné rozsahu vyzkumného vzorku:

Vyzkum bude probihat pomoci kvantitativniho $etfeni s vyuZitim hodnoticich testi geriatrické
kichkosti a fyzické zdatnosti seniorii. Konkrétné se jedna o hodnotici $kalu Friedové, test SPPB
a SARC-F test. Casové naro¢nost na jednoho klienta je cca 20 minut. Sbhér dat je anonymni.

Predpoklidané vystupy:

Porovnéni téchto testi ma za cil nalezeni nejvhodnéjsiho a nejpresnéjdiho hodnoticiho nastroje
k diagnostice geriatrické kiehkosti s ohledem na ¢asovou naro¢nost pouZiti v praxi.

Vyjiddieni vedouci/ho bakaldFské price:
Jméno: Mgr. Helena Michalkova, Ph.D. Podpis:

Vavssrve A

Vyjadieni kompetentni osoby instituce: 0OMOY 0

PRO SENIORY
S provedenim vy$e uvedeného vyzkumu souhlasim/nesouhlasim. 165 Bechyns, Ng Lgfg"’"‘

<O S0 ICO: 75011239
Jméno: Mgr. Martina Smétakova  Podpis: T 2 S 38’7'08".381211024@
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Seznam zkratek

ADL
BMI
CGA
EAN
FFC
GIT
GDS
LTC
MMES
MNA
MNA-SF
MoA
SFQ
SPPB

WHO

Activity of Daily Living

Body Mass Index

funk¢ni geriatrické hodnoceni

elder abuse and neglect

Fried Frailty Criteria

gastrointestinalni trakt

Geriatricka Skala deprese dle Yesavage
long-term care

Mini Mental State Examination

Mini Nutrition Assessment

Mini Nutrition Assessment Short Form
Montreal Cognitive Assessment
Screening Fall(s) Questions

Short Physical Perfomance Battery

Svétova zdravotnicka organizace
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