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Vyuziti hodnoticich testl u seniori

Abstrakt

Bakalarska prace se zabyva tématem hodnoceni seniort a jeho vyuziti
Vv oSetfovatelské praxi. Teoreticka ¢ast prace se zamétuje na vysvétleni zdkladnich
pojmu a oblasti tykajicich se staii a starnuti. Dale ptiblizuje, jaka jsou specifika péce o
geriatrického pacienta vCetn¢ nejCastéjSich syndromt s geriatrii spojenych. Zaveér
teoretické Casti popisuje hodnotici nastroje v geriatrii a jejich vyuziti v riznych
oblastech.

Bakalatské prace méla stanoveny dva cile. Prvnim z nich bylo nalézt méfici néstroj,
ktery je vhodny k zhodnoceni geriatrického pacienta v oSetfovatelské praxi. Druhym
cilem bylo zmapovat vyuziti hodnoticich testGi u seniorG v oSetfovatelské praxi.
Vyzkumné Setfeni probéhlo kvantitativni formou. Pro naplnéni cild bylo vyuzito
standardizovaného testovéni, které probihalo anonymné. Pro sbér dat byly vybrany
nasledujici testy: Kritéria pro hodnoceni kiehkosti seniorti dle Friedové (viz Ptiloha 1) a
Barthelové index zakladnich vSednich ¢innosti (viz Ptiloha 2). Cilovou skupinou byli
seniofi ve véku nad 70 let v¢etné a testovani probihalo v domové pro seniory a vdomé
s pedovatelskou sluzbou v Ceskych Bud&ovicich v pribshu biezna a dubna 2023.
Celkem se testovani zacastnilo 60 senior v rozmezi 70-96 let. Hodnotici test Friedové
byl rozsifen o nestandardizovanou ¢ast tykajici se identifika¢nich udaji o seniorovi
potfebnych ke statistickému zhodnoceni (vék, pohlavi, BMI, pocet padit).

Zékladni vyhodnoceni vyzkumného souboru bylo zpracovano pomoci grafi a
uvedené hypotézy byly zpracovany statistickou metodou korelace.

Vysledky prace potvrdily, ze lidé ve vysSim véku trpi ztratou fyzické aktivity,
poklesem svalové sily, ztratou hmotnosti a vyCerpanosti. Potvrdil se také vliv nékterych
parametri na riziko nebo vyskyt geriatrické kiehkosti. Prokdzéna byla i vzajemna
zavislost testu Friedové na testu Barthelové, tedy ze seniofi trpici kiehkosti a svalovou
slabosti, jsou vice zavisli na pomoci druhych. Cilem je vcasné identifikovani kiehkého

seniora a tim piedchazet naslednym komplikacim, jako je naptiklad ztrata sobéstacnosti.

Klicova slova
Geriatricky syndrom; kiehky pacient; hodnoceni geriatrického pacienta; hodnotici

nastroje.



Utilization of evaluation by seniors.

Abstract

The bachelor's thesis deals with the topic of assessment of seniors and its use in
nursing practice. The theoretical part of the thesis focuses on the explanation of basic
terms and areas related to old age and aging. It also describes the specifics of care for a
geriatric patient, including the most common syndromes associated with geriatrics. The
conclusion of the theoretical part describes assessment tools in geriatrics and their use in
various areas.

The bachelor's thesis had two objectives. The first of these was to find a measuring
tool that is suitable for evaluating the geriatric patient in nursing practice. The second
goal was to map the use of assessment tests for seniors in nursing practice. The research
was carried out in quantitative form. To fulfill the goals, standardized testing was used,
which took place anonymously. The following tests were selected for data collection:
Criteria for evaluating the frailty of seniors according to Fried (see Appendix 1) and
Barthel's index of basic everyday activities (see Appendix 2). The target group was
seniors over the age of 70 inclusive, and the testing took place in a home for the elderly
and a nursing home in Ceské Budg&jovice during March and April 2023. A total of 60
seniors between the ages of 70 and 96 took part in the testing. Friedova's evaluation test
was extended by a non-standardized part regarding the identification data of the elderly
required for statistical evaluation (age, sex, BMI, number of falls).

The basic evaluation of the research set was processed using graphs and the stated
hypotheses were processed using the statistical method of correlation.

The results of the work confirmed that older people suffer from a loss of physical
activity, a decrease in muscle strength, weight loss and exhaustion. The influence of some
parameters on the risk or incidence of geriatric frailty was also confirmed. The mutual
dependence of the Fried test on the Barthel test was also proven, meaning that seniors
suffering from frailty and muscle weakness are more dependent on the help of others. The
goal is to identify a frail senior in time and thereby prevent subsequent complications,

such as loss of self-sufficiency.
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Uvod

Starnuti a stafi je aktualni téma vzhledem k tomu, Ze starnuti populace nezastavitelné
pokracuje. Z dostupnych zdroji vime, ze v roce 2050 se ocekava, ze populace lidi starSich
65 let dosahne 1,5 miliardy. Tento trend naristu starSich lidi miZze mit velky dopad na
ekonomiku, zdravotnictvi, ale i systémy socidlni. Predikce starnuti odhaduji, Ze
ocekavana délka zivota se bude nadale zvySovat, a to pfedevsim v rozvinutych zemich,
Z cehoz vyplyva, ze potieba vice zdrojii a poptavka po socidlnich i zdravotnich sluzbach
stoupne.

Budoucnost socialnich a zdravotnich sluzeb v oboru geriatrie je praveé
demografickymi zménami silné€ ovlivnéna. Zmény mohou zahrnovat naptiklad podporu
V oblasti doméci péce nebo mobilnich sluzbach, které umoziiuji seniorim ziistat co
nejdéle ve svém doméacim prostiedi. Oblast socidlni sluzby se snazi vice zaméfit na
individualni piistup k seniorovi, Kk jeho potiecbam a na snahu vice podporovat jeho
sobéstacnost a nezavislost. Spole¢nost by méla starnuti vnimat jako novou pfileZitost pro
rozvoj novych sluzeb i produktt, které¢ seniorim umoziuji zkvalitnéni jejich Zivota a
udrZeni sobéstacnosti a nezavislosti, jejichZ ztrata vede k rozvoji geriatrickych syndromt
a zavislosti na dlouhodobé péci. Budoucnost geriatrie je v posileni prevence a komplexni
péce, ktera nezahrnuje jen lékaiskou péci ve formé lé€by nemoci, ale i podporu
psychologickou a socialni.

Pfistup zdravotniki, by mél byt zalozen prevazné na respektu, pochopeni a
porozumeéni seniora, umét zhodnotit jeho subjektivni pocity na zaklad€ objektivniho
pohledu, byt empaticky, chéapat starého clovéka jako samostatného jedince
s individudlnimi potfebami. Stafi a starnuti je pfirozend souCdst naSeho Zivota, je
charakteristické zménami fyziologickymi i mentalnimi. Nasledky téchto zmén jsou Casto
spojovany s ubytkem svalové sily a kognitivnich schopnosti. Neméli bychom pohlizet jen
na fyzickou stranku, ale zaméfit se souc¢asné i na jeho psychickou stranku, protoze spoustu
starSich lidi se potyka s depresi a uzkosti, které nasledné ovlivituji jeho zdravotni stav,
kvalitu Zivota a mohou byt pfi¢inou vzniku geriatrické kiehkosti.

Proto je diilezité zaméfit se na identifikaci hrozeb, které mohou ovlivnit seniorovu
sobéstatnost a umét je spravné¢ rozpoznat a vyhodnotit. K tomu nam dopomahaji
hodnotici néstroje a Skaly, které ndm umoziuji posoudit jeho zdravotni stav, psychické
zdravi nebo jeho nezavislost. Jsou klicové pro zkvalitnéni poskytované péce, pochopeni

individualnich potieb a pro vhodné navrhnuti kvalitni a efektivni 1écby.



1 Soucasny stav

1.1 Stdii a starnuti

V soucasné¢ dob& se vSeobecné¢ vi, Ze svétova populace starne. Klesa podil
ekonomicky aktivnich osob a pocet osob starSich 65 let roste (Georgi et al., 2014).
Hudékova a Majernikova (2013) ve své knize uvadéji, ze Organizace spojenych narodi
(dale OSN) doporucila vnimat jako staré ty obyvatele, jejichZ vék piesahuje 65 let a toto
doporuceni vydala koncem 60. let minulého stoleti (Hudédkova, Majernikova, 2013).
Podpora aktivniho zivota zaméstnatelnych seniord je nyni zajmem spolecnosti v 21.
stoleti, vzhledem K rostoucimu podilu star$ich zdravych osob (Tomes, Samalova, 2017).
Dle Tomese et al. (2017) je k tomu také rozhodné potieba podpora socidlni politiky.
Takzvanych supracentenariens, tzn. lidi dozivajicich se extrémné dlouhého véku nad sto
let, bude piibyvat, nicméné piesto to bude jen vyjime¢ny jev (Ptackova et al., 2021).
Pokud se zvysuje pocet takto dlouhovekych lidi a na stran¢ druhé klesa v priiméru pocet
narozenych déti, mizeme mluvit o ,,starnouci spole¢nosti* (Georgi et al., 2015).

Demograficka prognéza Ceského statistického uadu (CSU) z roku 2018 udava, ze
ve vékové kategorii 65 let a vice je 19,2 % obyvatel. V roce 2050 to bude téméi kazdy
treti obyvatel Ceské republiky, tedy 29 % obyvatel. Strategicky ramec piipravy na starnuti
spolecnosti 2021-2025 navrhuje spolecné s programovym prohldSenim vlady Desatero
pfipravy na starnuti. Desatero pfipravy na starnuti se pak tyka oblasti jako jsou
spravedlivé dichody, dostupnéjsi a kvalitni socidlni a zdravotni sluzby, bezbariérové
bydleni pro seniory, pfiprava statu na starnuti spole¢nosti, podpora mezilidskych vztaha,
celozivotni udeni, aktivni stirnuti, bezbariérovy vefejny prostor a jiné (MPSV CR, 2021).
Dle tohoto dokumentu je také dilezita osvéta a medializace tématu starnuti, a proto by
Ministerstvo prace a socidlnich véci chtélo kazdoro¢né uspotadat osvétovou konferenci
v ramci Mezinarodniho dne seniortt (01.10.), aby sezndmilo spole¢nost s vyzvami
spojenymi se starnutim populace (MPSV CR, 2021).

Stari a starnuti lze vnimat jako biologicka fakta a zmény, ale jde také o vnimani
spolecenské, proto mize byt oznaceni za starého vnimano spolecensky bud’ pozitivné
(rada starSich, zasluhy, vys$Si zZivotni urovenl s penzi) nebo miize mit povahu

vvvvvv

(Celedova et al., 2016).



1.1.1 Definice staii a starnuti

Stari mizeme vnimat jako fazi Zivota, jejiz hranice je Casové omezena (Kolesarova,
2014). ,, Horni vékova hranice stari je ostie vymezena smrti“ (Kolesarova, Sak, 2012, s.
14). Naopak Celedova et al. (2016) oznaduji tuto fazi jako zavére¢nou vyvojovou etapu,
ktera ukonduje Zivot spiritudlng, dusevné a télesné (Celedova et al., 2016). Pokud jde o
populace nevyhne a které zvysuji riziko vzniku zdravotnich problému (Pokorna, 2013).

Pti starnuti 1 ve stafi probihaji anatomické a fyziologické procesy, které se vyznacuji
funkénimi i morfologickymi zménami, které spolu navzajem souviseji (Malikova, 2020).
Definici staii Ize chapat jako soubor obvyklych charakteristickych zmén vzhledu,
psychickych parametrii, socidlnich roli ¢i ekonomického postaveni. AvSak tyto
charakteristiky se nemusi shodovat, napt. vék kalendairni mize byt mnohem vyssi nez
vék biologicky (Cevela, Celedova, 2014). Malikova (2020) charakterizuje starnuti
ubytkem sil, vykonnosti, zvySenou potfebou odpocinku a také zménou v Zebiicku

zivotnich hodnot, potfeb a v emocnich projevech jedince (Malikova, 2020).

1.1.2 Biologicky a kalenddini vék

Vek kalendaini nemusi byt ve shodé s biologickym vékem (Cevela, Celedova,
2014). Podle autorti Hrozenské a Dvotackova (2014) je biologicky v€k dany zptisobem
zivota a prostfedim, ve kterém c¢lovek Zije nebo také pfitomnosti urazli ¢i chorob
(Hrozenska, Dvotackova, 2014). Végnerova (2020) klasifikuje v€k na vek
produktivni, ktery mlizeme urcit dle pracovniho vykonu, vék postproduktivni, tj.
duchodovy vek a veék kalendaini (dle narozeni). VEk biologicky charakterizujeme jako
soulad véku kalendainiho s fenotypovymi zménami (Vagnerova, 2020).

Naopak kalendaini vék se jevi jako objektivni faktor posuzujici opravdovy vék
jedince také proto, Ze tento veék je mozné zachytit statisticky a podle n¢j identifikovat
lovéka jako seniora (Jani§ a Skopalova, 2016). Celedova et al. (2016) povazuji
ptipadech v rozporu s biologickym vékem (Celedova et al., 2016). Svétova
zdravotnickd organizace (WHO) pfijala v 60. letech 20. stoleti patnactiletou
periodizaci lidského zivota (Ondrusova et al., 2020). Dle WHO se vyssi vék dé€li na
rané stari (60-74 let), vlastni stafi (75-89 let), obdobi dlouhovékosti (90 a vice let), ale
demograficky vyvoj a také zkvalitnovani funk¢niho stavu seniortt zménil v soucasnosti

¢lenéni, a to na mladé seniory (65-74 let), staré seniory (75-84 let) a velmi staré
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seniory, ktefi prekracuji hranici 85 let (Ondrusova, Krahulcova, 2020). Kalendaini vék
by nem¢él byt urcujici pro posouzeni dovednosti, schopnosti, urovné zdravi ¢i psychiky

star§iho jedince (Tomes, Samalova, 2017).

1.2  Aspekty starnuti

V pribcéhu staii a starnuti je jedinec ovliviiovan fadou vlivli a zmén. Jedna se
prevazné o télesné zmeény, dale pak vlivy psychické a socialni, které ovliviuji cely pribéh
starnuti a odolnost jedince (Malikova, 2020). Starnouci ¢lovek ztraci pracovni pratelstvi
a kontakt s lidmi odchodem do penze, Casté jsou také zmény v roding, ale nejvétSim
rizikem pro seniora je ztrata sob&stacnosti, coZ je nejvetsi zatéz psychosocialniho starnuti
(Klevetova, 2017).

Celedova et al. (2016) uvadgji, ze fenotyp staii, ,,dojem starého &lovéka“, jeho
vykonnost a funkéni stav, je ovlivilovan riznymi faktory, kterymi jsou: geneticka
dispozice (minimalné ovlivnitelna), zplisob Zivota (zdravé stravovani a pohybova

aktivita) a psychicky faktor, kterym je adaptace na staii (Celedova et al., 2016).

1.2.1 Biologické aspekty starnuti

Starnuti zivych organismil je mozné vysvétlit kombinaci dvou teorii, a to teorii
nestochastickou (teorie naprogramovani, tedy Ze starnuti je dano geneticky) a teorii
stochastickou, kterd je definovana jako néhodnd, tedy Ze poSkozeni a opotitebeni
organismu spojené se starnutim probiha nahodné (Cevela, 2016). Malikova (2011) uvadi
ptiklady téchto stochastickych teorii. Jde o teorii omylli a katastrof (chyby v syntéze
proteini vedou ke starnuti), teorii opotiebeni (poskozenim zZivotn¢ dualezité casti
organismu dochazi k posloupnému zaniku od bun¢k azZ k zaniku organismu jako celku),
teorii opravy DNA aj. (Janis et al., 2016).

Zmeény biologické jsou dany mirou involuc¢nich zmén a jedna se zejména o pokles
vykonnosti, miry funkéniho zdravi, télesnych zmén 1 zmén chovani. Subjektivni vnimani
veku, vnimani tbytku sil a Zivotni perspektivy je vyznamnym faktorem prognoézy jedince
i rozvoje geriatrické kiehkosti (Celedova, Hol¢ik, 2018). Vagnerova (2020) ve své
publikaci rozliSuje tii typy biologickych zmén, mezi které fadi jako prvni ubytek tkani a
struktur na molekularni, bunééné, tkanové a organové urovni (atrofie) Dalsim typem je
pokles organovych rezerv (tento pokles je vyznamny v zatéZzovych situacich) a tfetim

typem biologické zmény je pokles organovych funket, jako je napt. zhorSené vidéni nebo
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pokles renalnich funkci (Vagnerova, 2020). Dochazi k viditelnym zménam na kizi (ztrata
pruznosti, zména pigmentace, prohlubovani vrasek), ubytku télesné hmotnosti a vzniku
nekolika onemocnéni (polymorbidita). NejcastéjSim onemocnénim je diabetes mellitus,
choroby kardiovaskuldrni, smyslové poruchy, ztrdta pohyblivosti (osteoporoza) a

onkologicka onemocnéni (Ptackova, Ptacek, 2021).

1.2.2 Psychické aspekty starnuti

V této etapé zivota Casto dochazi ke zménam v psychickém stavu a méni se také
emocni projev jedince, jehoz divodem mize byt fada pficin a vlivl. V pokrocilém veku
Casto dochazi ke ztrat¢ druhého partnera a jedinec stirne sdm (genera¢ni osamélost).
Odchodem do penze ztraci clovek Castéjsi kontakt s prateli ¢i jinymi osobami a psychiku
muize vyznamné narusit i strach z osamélosti a ztraty sob&sta¢nosti (Malikova, 2020).
Senior také ztraci diveéru vici okoli, novym technologiim a léCebnym procestim.
Nejcastéjsi zmeénou je zhorSeni paméti, kterd muize byt spojend s nékterym stddiem
demence (Burda, Solcové, 2016). Udrzeni vysoké urovné kognitivnich funkei, povazuji
Jani§ a Skopalova (2016) za nejvyssi stupen priority (Jani$, Skopalova, 2016). Psychické
starnuti se tykda védomi a adaptability na starnuti. Senior muze starnuti vnimat i
nepratelsky vic¢i sobé nebo druhym, protoze se objevuji potize s pfizpiisobenim se nové
situaci (Dziechciaz, Filip, 2014).

Pribéh psychickych zmén je velice individualni. S individualitou souvisi pravé i
volny ¢as seniora, coZ je pro n¢j velmi cenénd hodnota, a proto by mél zvazit vybér
volnocasovych aktivit pii pfipraveé na starnuti a spolecnost by méla vytvaret ptileZitosti
pro traveni volného ¢asu seniort, aby zménami nebyli exkludovani++++

(Jani§ et al., 2016).

1.2.3 Socialni aspekty starnuti

Existuji dvé teorie interakce starSich lidi s okolim, kterymi jsou teorie aktivity a
teorie odcizovani (Hrozenska, Dvoiackova, 2013). Zivotni spokojenost starsich lidi, ktefi
zvolili teorii aktivity a zapojuji se do spoleCenskych aktivit, je vyssi, na druhou stranu
lidé volici druhou teorii, tedy teorii odcizovani, maji méné Casty kontakt s okolim, coz
muze byt zpisobeno poklesem smyslovych funkci (Hrozenska et al., 2013). Dle teorie
aktivity zavisi na socialnich interakcich udrZeni dobrého sebepojeti, tzv. self-concept.

Naopak slabou strankou této teorie je to, ze vétSina seniorti nedokaze udrzet tempo
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ptedchozi zivotni etapy v dusledku ztraty funkénich sil, nizs$i ekonomické trovné nebo
jim chybi k socialnim interakcim motivace (Georgi et al., 2014). Mezi nejcastéjsi rizikové
socialni aspekty fadime odchod do penze, omezeni socialni integrace (kultura, zdjmové
aktivity aj.), zménu ekonomické situace seniora (nizkd penze), nevyhovujici zménu
zivotniho stylu nebo nutnost zmény bydlist¢ (Malikova, 2020). Socialni starnuti se tyka i

toho, jak na né&j pohlizi spole¢nost (Dziechciaz, Filip, 2014).

1.3 Gerontologie a geriatrie

V pregradudlnim a postgradudlnim studiu je gerontologie od 90. let 20. stoleti také
interdisciplinarnim oborem (Barttingk et al., 2016). Celedova et al. (2016) definuji
gerontologii jako souhrn poznatkii, zabyvajicich se problematikou starnuti, stafi a
pribéhu zivota ve stafi. Rowe a Kahn publikovali v roce 1997 koncept tspéSného starnuti
a aktivniho stafi jako zaclatek ,,nové gerontologie” a tento koncept pfijala Svétova
zdravotnicka organizace (WHO) a v roce 1999 sdélenim Towards a Europe for all Ages
(Evropa pro kazdy vék) se k ni ptihlasila Evropska komise (Celedova et al., 2016). ,,Nova
gerontologie® je koncept usilujici o udrZeni funkénich kapacit jedince a o co nejdelsi dobu
aktivniho Zivota (Vostry, VeteSka, 2021). Gerontologie, dle tady studii, Cerpa a
kombinuje poznatky z mnoha jinych obort, jako je fyziologie, sociologie, epidemiologie
a srovnava je s behavioralnimi aspekty (Malikova, 2020). Gerontologii miiZeme roz¢lenit
do tfi sméru, a to: gerontologie experimentalni, gerontologie klinicka a gerontologie
socialni (Celedova et al., 2016).

Gerontologie experimentalni se zabyva pfi¢inami a mechanismy starnuti Zivého
organismu (Bartin¢k et al., 2016). Jeji vyznamnou soucésti je zkoumdni psychickych
zmén a dle Vostryho a VeteSky (2021) je chdpana i1 jako soucast biologie (Vostry,
Veteska, 2021). Proto i Spaténkova a Smékalova (2015) ji nazyvaji jako biogerontologii
a psychogerontologii (Spaténkova, Smékalova, 2015).

Malikova (2020) definuje gerontologii socialni jako dopad socidlnich aspektii na
starnuti a stafi cloveéka, jejiz soucasti je také vyzkum spolecenskych vlivi, které mohou
ovlivitovat proces starnuti (Malikova, 2020). Monografie G. Halla ,,Senescence* (1922,
USA) se povazuje za zakladatelské dilo socialni gerontologie (Celedova, Holgik, 2018).

Gerontologie klinickd (téZ nazyvand jako geriatrie) zkouma zvlastnosti zdravi,
podporu ve stafi, a predev§im se zabyva involu¢nim poklesem potencidlu zdravi
(odolnosti a adaptability), dale zvlastnostmi chorob, diagnostiky, 1éCeni a prevence

(Cevela, 2015).
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Geriatrie je v Ceské republice (CR) od roku 1983 samostatny 1ékaisky obor, ktery
vychazi z vnitiniho 1ékafstvi a Cerpa poznatky z neurologie, fyzioterapie, ergoterapie,
psychiatrie a oSetfovatelstvi (Bartiin¢k, 2016). V 80. letech 20. stoleti byl zaveden systém
tzv. geriatrickych sester, které plisobily u vSeobecnych obvodnich Iékait (nynéjsi
prakticti 1ékari). Tyto sestry pravidelné dochézely za pacienty starSimi 65 let a zajistovaly
jak vykony preventivni (méfeni krevniho tlaku), tak vykony léebné (injekce, pfevaz rany
atd.) ¢i zajiSténi dalsich jinych potieb pacienta (Holmerova, 2015).

Geriatrie ma své misto zejména v geriatrické akutni péci, v zafizenich dlouhodobé

péce, v péci ambulantni a v nasledné geriatrické péci (Holmerova, 2015).

1.3.1 Specifika oSetiovatelstvi U geriatrického pacienta

Dle Hudakové a Majernikové (2013) se geriatricka oSetfovatelska péce lisi od
ostatnich medicinskych oborti komplexnéj$im piistupem a potiebou koordinované péce
(interdisciplinarni 1€katsky, oSetfovatelsky a rehabilitaéni tym). Péce je specificka tim, ze
diagndza geriatrického pacienta nevypovidéa o tom, jak rozsédhlou péci bude potiebovat,
tzn., jak moc bude zavisly na okoli, jak a kde mlzZe prozivat svou nemoc, a proto je
potieba 1écbu 1 oSetfovatelskou péci zaméfit nejen na vyléceni choroby, ale 1 na zachovani
sobéstaénosti (Spinar et al., 2013). Pro ¢inné a efektivni poskytovani komplexni
oSetfovatelské péce nejenom u geriatrického pacienta, je vytvoreni si divérného vztahu
mezi pacientem, sestrou a také dal$imi pracovniky v pfimé péci, jejichz hlavnim cilem je
zlepSeni celkového stavu seniora a udrzeni jeho urCité miry sobéstacnosti. Proto je
nezbytné, aby sestra méla potfebné piedpoklady pro spravny piistup k seniorim
(Malikova, 2020). Mezi tyto piedpoklady fadi Malikova (2020) holisticky piistup
k seniorovi, schopnost empatie, citlivé chovani s ohledem na pacienta v seniorském véku,
znalosti v oblasti psychologie, schopnost porozuméni, schopnost vyjadfit se dobie
verbaln¢ i neverbaln¢, a také dobry ptehled v oboru geriatrie, gerontologie a v oblasti
rizik v geriatrickém oSetfovatelstvi (Malikova, 2020).

Urceni vékove hranice geriatrického pacienta je v souvislosti se zvySovanim urovné
zdravotniho a funk¢niho zdravi seniord, proto se tato hranice ¢asto posouva az na 80 let.
Obecné lze ale geriatrického pacienta definovat jako nemocného star§itho konkrétniho
veku, ktery vykazuje pokles potencialu zdravi a tento pokles ho ¢ini zranitelnéjSim
(Kalvach et al., 2008). Schuler (2010) charakterizuje geriatrického pacienta jako osobu
vys$iho véku s vyznamnou morbiditou (nemocnosti) a jiz pritomnymi nebo hrozicimi
funkénimi omezenimi (Schuler, 2010). Dle Vagnerové (2020) je charakteristickym
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znakem geriatrického pacienta pfitomnost geriatrickych syndromti (Vagnerova, 2020).
Ptitomnost geriatrické multimorbidity (pfitomnosti vice chorob u téhoz jedince) zvySuje
u seniora jeho zranitelnost, autonomii, vyskyt chronicity a jeji komplikace, a také ztratu
sobéstacnosti (Kloppel et al., 2020).

Soucasti specifického 1écebného procesu v geriatrii je 1 farmakologicka a
nefarmakologicka péce. Farmakoterapie seniori je nejcastéjsi forma 1écby a mé sva
negativa, kterymi mohou byt napt. vysoky vyskyt nezddoucich ucinki, interakce 1€k
S potravou, vzajemna interakce lékl, polypragmazie (uzivani vice lékti souCasné) a
v neposledni fadé bychom méli zvazit schopnosti seniora v disledném uzivani 1é¢iv
(Zrubakova, Bartosovi¢, 2019). Dilezité je také zvazit problémy, které s farmakoterapii
souviseji, a tim mohou byt vysoké ekonomické ndklady na péci, kdy bychom méli
zhodnotit ptinos 1é¢by z hlediska prognézy pacienta (Zrubakova, Krajcik, 2016). Dale
vysoky  vyskyt multimorbidity a sni souvisejici polékové komplikace,
polyfarmakoterapie, podcenovani ptiznakl u seniort (bolest, deprese aj.) a v neposledni
fad¢ také nizkou miru spoluprace pacienta pifi uzivani (compliance, adherence).
Nespravna diagnostika nezadoucich ucinkt 1€kt vede k piedepsani dal$i medikace,
¢emuz se fika ,, preskripcni kaskada “ (Zrubékova, KrajCik, 2016). Preskrip¢ni kaskada je
mylné oznaceni neZzadouciho G¢inku 1éku jako dalsi nemoc, na kterou se predepisi dalsi
Iéky (Seblova et al., 2018). Starnouci télo je velmi kiehké a dynamické a vétsinou je jeho
reakce na stres velmi nizka kviili poklesu fyziologické rezervy. Tyto zmény bychom méli
mit na paméti pii predepisovani 1ékti star§Simu pacientovi. Naptiklad ve Spojenych statech
by neziddouci ulinky 1€kt byly zatazeny na paté misto v pfipad¢ klasifikace jako
samostatna nemoc (Lange, 2012). K minimalizaci neZzadoucich ucinkt 1éki jsou
vypracovany piehledy nevhodnosti 1¢kli u geriatrickych pacientt. K nejzndméjsim se fadi
Beersova kritéria (USA), McLeodova kritéria (Kanada) a O"Mahonyho kritéria (Irsko).
V Ceské republice vysla doporudeni formulovana odborniky pod nazvem ,, Expertni
konsenzus CR 2012 v oblasti léciv a lékovych postupii potencidlné nevhodnych ve stari*
a doporuceni pro praktické 1ékare k vhodné farmakoterapii v roce 2014 (Vrablik et al.,
2019).

Me¢li bychom také zvazit miru kvality a uroven komunikace s geriatrickym
pacientem, proto se dulezitost klade na adekvatni informovani seniora, kdy muze byt
specifickym problémem pravé pacient s kognitivni poruchou (napt. syndrom demence).
Tento pacient je znané vulnerabilnéj$i, proto by cilem péce mélo byt predevSim

zachovani jeho dustojnosti (Ptacek, Bartin€k, 2014). V komunikaci se seniory je nutnosti
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hovoftit s nimi s ohledem na jejich vék, dobfe artikulovat, mluvit tempem a hlasitosti
s ohlédnutim na jejich sluchové nedostatky a nezapomenout, ze stary cloveék pouziva jiny
slovnik oproti potomkum (Hauke, 2014), Dobré komunika¢ni dovednosti jsou zakladnim
predpokladem pro spravné hodnoceni, planovani osetiovatelské péce a rozvijeni vztaht
mezi sestrou a starSim pacientem (Hrozenska, Dvorackova, 2013). Nevhodnou formou
komunikace je tzv. elderspeak (anglicky vyraz pro eticky nevhodné mluveni o starych
nebo se starymi lidmi). Mladi lidé ¢i zdravotnici méni svou fe¢ v domnéni, Ze stafi lidé
maji potize chapat. DalSim piikladem nevhodné komunikace je ignorovani a

komunikovani pouze s rodinou, jako by starsi pacient nebyl pfitomen (Touhy, Jett, 2013).

1.4  Geriatrické syndromy

Geriatrické syndromy se vyskytuji ve vSech oblastech, a to v oblasti somatické,
psychické a socialni (Malikova, 2020). Geriatrické syndromy maji spolecné faktory
vzniku, mezi které fadime pokrocCily ve€k pacienta, poruchu mobility a poruchu
kognitivnich funkci. Pfitomnost jakéhokoliv syndromu je sdm o sobé neptiznivy
prognosticky faktor pro umisténi pacienta do dlouhodobé ustavni péce a pro zvyseni
umrtnosti (Vagnerova, 2020).

Britsky geriatr Bernard Isaacs na pielomu 60. a 70. let 20. stoleti definoval tzv.
geriatrické obry (giants of geriatrics), jako 4 zakladni zdravotni problémy, do kterych
patfila instabilita, imobilita, inkontinence a deficit kognitivnich funkci (intelectual
impairment) (Celedova et al., 2016). Dle Cevely et al. (2012) byli geriatriéti obii
oznacovani jako ,,15% tedy imobilita, inkontinence, instabilita, poruchy intelektu a
iatrogenni poskozeni, do kterého se fadi nezaddouci ucinky farmakoterapie a geriatricky
hospitalismus (Cevela et al., 2012). Pro to, aby se uréity jev zafadil mezi geriatrické
syndromy, je zapotiebi jeho Cast&jSiho vyskytu ve stafi, multikauzalni charakteristika,
Spatna prognéza ¢i umrti (Kalvach et al., 2011).

Dle Morton (2017) je geriatricky syndrom terminem pouzivanym k popisu
zdravotniho stavu starSiho pacienta, ktery ma multifaktorialni pficinu a mezi které fadi
kiehkost pacienta, pady, inkontinenci, dekubity, deficit kognitivnich funkci aj. (Morton,
2017).

Rozdéleni geriatrickych syndromii dle Topinkové (2005) se déli na syndromy
somatické, psychické a socidlni. Mezi somatické syndromy ftadi poruchy chiize,
instabilitu, pady a urazy, zavraté, poruchy pfijmu potravy a tekutin, inkontinenci moci a
stolice, termoregulacni poruchy a dekubity. Mezi psychické syndromy fadi depresi,
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demenci, delirium, poruchy chovani a poruchu adaptace. Poslednim rozdélenim jsou
syndromy socialni, kam patii ztrata sobéstacnosti a s tim spojend zavislost na pomoci
druhych, socialni izolace, tyrani a zneuzivani (Topinkova, 2005).

Stale cCastéji v kombinaci s vys$sim vékem se objevuji poruchy hybnosti, také
nazyvané syndrom hypomobility a dekondice, ktery vznika snizenou pohybovou
aktivitou seniora, a to z divodu zdravotnich (onemocnéni pohybového aparatu, poruchy
zraku, bolesti aj.), z davodu ztraty motivace, rezignace seniora, z divodu nestability a
strachu z nasledného padu nebo strachu o své bezpeéi ¢i deprese (Ondrusova a
Krahulcova, 2019).

DalSimi syndromy jsou poruchy pifijmu potravin a tekutin. Malnutrice se fadi
k ¢astym patologickym staviim, kdy dochazi k absolutnimu nebo relativnimu deficitu
dualezitych energetickych zdroji a bilkovin. Pokrocilé stddium tohoto deficitu se nazyva
kachexie, kterda muze piejit az v nejpokrocilejsi formu oznacovanou jako marasmus
(Marek, 2019). Dle Heinricha (2015) jsou pfi¢iny malnutrice u seniord individualné
odli$né a je potieba rozlisit, zda je malnutrice nasledek fyziologickych pochodii starnuti
nebo je pficinou zvySujici se v€k pacienta a s nim spojené castéjSi onemocnéni. VEk
seniora v souvislosti se socialnimi, psychickymi ¢i télesnymi problémy mohou vést ke
snizené chuti k jidlu, a tedy k poklesu pfijmu potravin, které nedokazou pokryt potiebu
zivin, déle obtiZe pii ndkupu ¢i financni problémy maji stejny nasledek. Dalsi pticinou je
téz veék seniora, ale uzce spojen s nemoci, ktera muze vést ke snizené chuti k jidlu a
Vv neposledni fad€ uzivani 1€kl pti nemoci ¢i samotna nemoc navysuji potfebu organismu
a deficit zivin vede ke ztraté hmotnosti a poklesu stavu imunity seniora (Heinrich, 2015).
Podvyziva mize mit vazné dusledky, a to vyssi riziko infekce, vznik dekubitl, anémii,
hypotenzi a s ni spojené vyssi riziko padu, ktery ma za nasledek zlomeniny (napt. kycli),
zvySeni mortality a morbidity. PodvyZivenému star§imu pacientovi trva az o 40 % déle
se zotavit z nemoci a jejich pobyt v nemocnici je az o 90 % delsi (Touhy, 2013).
Malnutrice je hlavni pii¢inou k indikaci enteralni a parenteralni vyzivy (Svihovec et al.,
2018). Enteralni vyziva je indikovana v pfipad¢€, kdy zdravotni stav vyzaduje umélou
vyzivu nebo je ptitomna malnutrice (Heinrich, 2015). Patii sem peroralni nutri¢ni
doplnky (PND) pro zvlastni 1ékatské tcely, tzv. sipping (Vytejckova, 2013). Parenteralni
vyziva je definovana jako aplikace vyzivnych roztoki mimostievni cestou, nejcastéji
nitrozilné (Vytejckova, 2013).

Pacienti ve vyssim veéku také ztraci pocit Zizn€ a zaroven se jim snizuje koncentracni

schopnost ledvin, tzn. Ze ledviny Spatné reguluji mnozstvi vylou¢ené moci, a tedy ji
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produkuji vice, coz ma za nasledek jeji vétsi ztraty a dochazi k dehydrataci (Pokorna,
2013). Dehydrataci lze definovat jako ztratu celkové télesné vody, ktera je vzdy spojena
s kolisajicim mnozstvim sodiku. Vzdy je dulezité sledovat klinicky obraz pacienta, zda
ma zvysSeny pocit zizn¢ ¢i nikoliv, dal§im projevem dehydratace je pokles hmotnosti,
snizeni kozniho turgoru, oligurie (snizeny vydej moci pod 500 ml), nestabilita krevniho
tlaku nebo tachykardie (Bartinék et al., 2016). Dehydratace je povazovana za geriatricky
syndrom spojovany s béznymi onemocnénimi, jako je diabetes mellitus, respiracni
onemocnéni, srde¢ni selhani ¢i syndrom geriatrické kichkosti. Dehydratace je
vyznamnym rizikovym faktorem pro delirium, tromboembolické komplikace, infekce,
zacpu, pady, selhani ledvin ¢i zhorSené hojeni ran (Touhy, 2013).

Inkontinence moc¢i a stolice je dal§im somatickym syndromem postihujicim seniora
a muze predstavovat zdravotni komplikaci se socialnim dopadem (Mlynkova, 2017). Dle
Mlynkové (2017) je inkontinence moci povazovana za typicky projev starnuti
(Mlynkova, 2017). VétSina seniord se za tento problém stydi, je frustrovanych a omezuje
ho v jeho kazdodennich aktivitach, coz vede k ¢asté izolaci od spoleénosti, kterou seniofi
Vv tomto obdobi natolik pottebuji (Ondrusova, 2020). Disledkem inkontinence mlize byt
sniZzeni pfijmu tekutin, infekce mocovych cest a dekubity. DalSim dasledkem, a to
ekonomickym, jsou ndklady na inkontinen¢ni pomiicky ¢i 1éky (Ondrusova, 2020).

Inkontinence stolice je méné Casté a vyskytuje se €astéji u seniorii trpicich nékterou
formou demence (Mlynkova, 2017). Vyskyt inkontinence stolice je ptiblizné 50 % u osob
umisténych v domovech pro seniory, v 1é¢ebnach ¢i v zafizenich dlouhodobé péce (Lukas
a Zak, 2014).

Mezi dalsi geriatrické syndromy miiZzeme zatadit kognitivni deficit, jehoz hlavnimi
pfi¢inami miiZzou byt: traumatické poskozeni mozku, centrdlni mozkova ptihoda (CMP),
subarachnoidealni krvaceni, toxické ¢i infekéni poskozeni mozku, psychiatrické
poskozeni mozku (napt. z deprese) a také neurodegenerativni onemocnéni, kam patii
Alzheimerova nemoc, Hungtingtonova nemoc a specificky kognitivni deficit (Valkova,
2015). Mirna kognitivni porucha (MCI) je oznaceni pro piechodné stadium mezi
starnutim a zacinajici demenci. Prevalence této kognitivni poruchy v populaci nad 65 let
je v rozmezi 10-20 % a zhruba 10-15 % pacientii ro¢né s amnestickou poruchou prechazi
do demence (Rusina, 2019). Demence je Casto definovana jako progresivni kognitivni
porucha vedouci ke ztrat¢ nezavislé funkce. Nejznaméjsi a nejcastéjsi degenerativni
onemocnéni je Alzheimerova choroba, kterd predstavuje asi 60 % vSech demenci

(Ljubenkov, 2016).
18



Demence neni jen specifické onemocnéni, ale jde o termin pouzivany pro soubor
symptomil zptuisobenych nékolika poruchami mozku. Nejdiive je postizena pamét a
nasledné se snizuje soudnost, logické uvazovani, orientace a dochazi k tézké intelektové
deterioraci (Fertal'ova, 2020). Demence, je nejobavanéj$i nemoc vy$$iho véku, kdy
¢lovek ztraci schopnost vykonavat bézné a smysluplné tikony, ptestava chapat déni okolo
n¢j, ztraci sob&stacnost a stava se zavislym na péci svého okoli (Frankova, 2017). Dle
Satekové (2021) se odhaduje nartst lidi s demenci v Ceské republice na 180 000 v roce
2030 a na 227 000 v roce 2050 (Satekova, 2021).

Vyssi v€k a snim i spojené chronické onemocnéni jsou hlavni pficiny
imobiliza¢niho syndromu, jenz se fadi mezi dalsi geriatrické syndromy. Mimo uvedené
patii mezi hlavni pfi¢iny také dlouhodoba chronickéd bolest, parézy, plegie, poruchy
védomi, infekéni onemocnéni aj. (Veverkova et al., 2019). Imobiliza¢ni syndrom je
soubor poskozeni, které vznika v disledku inaktivity a jiz béhem 7-10 dni dochézi
k vyvoji patologickych zmén, které mohou postihovat rizné organové soustavy v téle
véetné psychického stavu pacienta (Kelnarova et al., 2016). Cim déle imobilita trva, tim
vice ubyva svalova sila a dochazi ke vzniku kontraktur (Bielakova et al., 2018). Imobilita
muze mit pro pacienta ve vys$im veéku zavazné klinické, socialni i ekonomické dusledky.
UdrZeni sobéstacnosti a schopnosti pohybovat se bezpecné€, bez omezeni a bez obtizi je
cilem zdravého starnuti. Aby byl tento cil splnén, je potfeba vétsi zapojeni praktickych

1ékati, kteti provedou peclivy screening mobility (Topinkova, 2021).

1.4.1 Ztrdta sobéstacnosti

Pricinou ztraty sobé&stacnosti je spojeni vice faktorl, jako je mira zdravotniho
postizeni, socialni situace a naroky prostiedi (Hudakova, 2013). Dle Holmerové (2015)
je divodem ztraty sobéstacnosti jedno ¢i vice onemocnéni, pievazné onemocnéni
chronické. Mezi nej€astéjsi onemocnéni, kdy dochazi k poklesu sobéstacnosti u pacientli
vysSiho véku jsou onemocnéni projevujici se syndromem demence (nejcastéji
Alzheimerova choroba), dale pak syndrom kiehkosti a jiné, které jsou divodem
k poskytnuti dlouhodobé pége (Holmerova, 2015). Uroveii sobéstacnosti je citlivym
indikéatorem pii poklesu kognitivnich funkci u seniora, které jsou potfebné na planovani
a fizeni kazdodennich aktivit (Pokorna, 2013). V ptfipad€ somatického stresoru, jako je
napiiklad banalni onemocnéni spojené s horeCkou, mize dojit Kk t€lesné dekompenzaci

(napt. slabost, dehydratace, pad) i dekompenzaci psychické (napt. deprese a uzkost) a
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pravé tyto divody vedou k dekompenzaci socidlni, kterou je ztrata sobéstacnosti
(Celedova et al., 2016).

Lidé ve vySSim véku maji pocit, Ze jsou obtiznym bfemenem pro své okoli, a tak se
ze zivota seniora miize pomalu vytracet autonomie, klesaji rozhodujici kompetence a
slabne kontakt s vnéjsim prostfedim (Tomes$ et al., 2017). Pro kazdého jedince je
sobé&stacnost vyznamnou zivotni hodnotou, ktera jim umozinuje fidit si zivot podle svého
a jeji ztrata ¢i omezeni muze narusSit sebedivéru, miize vést ke vzniku zavislosti nebo
narusit psychicky stav, coZ je vlivem poklesu kvality zivota (Veverkova et al., 2019). U
seniorti je atributem kvality Zivota autonomie, kterou pfedstavuje prevazné fyzicka
sobéstacnost, kterd prevazuje nad sobéstac¢nosti finan¢ni a pocitem zdravi (Hudakova et
al., 2013). Proto by star$i lidé méli vénovat pozornost udrzeni fyzické sob&stacnosti a
aktivniho stylu Zivota a nejen zafadit, ale i udrzet dlouhodobé pohybovou aktivitu
(Mudrak et al., 2014). Pozor bychom si mé&li dat na tzv. ,pfepeCovani, které mutze

seniorovu sobéstacnost potlacovat (Hudakova et al., 2013).

1.4.2 Instabilita a pady

V populaci seniortl trpi syndromem instability az 40 % seniort a opakované pady se
tykaji az 25 % senior nad 65 let (Mat&jovska KubeSova, 2018). Instabilitu miZeme
definovat jako poruchu koordinace, ktera zpusobuje nejistotu pii chizi a zavrat.
Povazujeme ji za Castou pii¢inu padu a Grazd seniorti (Matéjovska Kubesova et al., 2018).
Instabilita je dalSim geriatrickym syndromem a objevuje se s narGstajicim veékem. Jeji
vznik mizeme rozdélit na vnitini a vngjsi pfi¢iny (Vostry et al., 2021). Mezi pficiny
endogenni (vnitini) fadime napt. poruchy zraku nebo poruchy rovnovahy, vnéjsi pficiny
jsou nevhodné zvolena obuv, terénni piekazky, nevhodné osvétleni ¢i nevhodné
kompenzaéni pomiicky. Dalsi pti¢inou muze byt porucha chovani vlivem syndromu
demence, napt. bloudéni nebo pohyb v nebezpecnych mistech (Kalvach et al., 2008).
Avsak nejcastéjsi pri¢inou vSech padii (az 70-75 %) je somatické onemocnéni (Miertova,
2019).

Padem se rozumi nezamyslené ocitnuti se pacienta na zemi a je charakterizovan jako
pfiznak geriatrické kiehkosti (Vostry, 2021). Ptiblizn¢ 30 % seniorii Zijicich v doméacim
prostiedi utrpi za rok alespon jeden pad a u institucionalizovanych seniort je to az 75 %
(Galcanova et al., 2017).

Ke ztraté rovnovahy a padu dochazi z divodu involu¢nich zmén systémi. Zmény ve

vestibularnim systému a zhorSeny sluch zpusobuji komplikace v oblasti komunikace,
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V nervovém systému dochazi k poruse reflext, které jsou potfené pro zménu polohy a
vznika stafecka chlize, zhorSuje se zrak a orientace ve tm¢ (Hronovska, 2012). Nejcastéjsi
obavou senioru je strach z padu a nasledné odkazani na cizi pomoc. To je divod, pro¢
senior rad&ji vytradi denni aktivity a vychazeni mimo domov, vznika zacarovany kruh,
kdy se senior prestane hybat, nechodi a izoluje se, dochazi k ubytku svalové hmoty a
nestabilité. Pfitom nejlepsi pohyb je obycéejna chiize, ktera neptetézuje pohybovy aparat
(Navratil, Ptihoda, 2022).

Miertova (2019) rozdéluje pady na symptomatické, které souvisi se somatickym
onemocnénim spojenym s narustajicim vékem seniora a mezi tato onemocnéni, ktera
predikuji pacienta k padu patii: neurologicka onemocnéni (demence, CMP, epilepsie, aj.),
onemocnéni pohybového aparitu (revmatoidni artritida, osteopordza, amputace,
zlomeniny), smyslové poruchy (zhorSeny sluch a zrak); onemocnéni dusevni (deprese,
delirium, demence), metabolické poruchy (dehydratace, hypoglykemie), dale pak,
kardiovaskularni onemocnéni, urogenitadlni onemocnéni a onemocnéni dychaciho
systému (Miertova, 2019).

Mechanické pady patii do skupiny vnéjSich pticin. Do této skupiny patii pficiny
souvisejici s nevyhovujicim a nebezpeénym povrchem, jako je kluzkd podlaha, naledi,
nevyhovujici podlahové kryti, dale pak rizné vyvysené povrchy, jako jsou schody ¢i
obrubniky a mimo jiné sem fadime i nevhodné osvétleni (Bizovska et al., 2017). Dtsledky
padt jsou pricinou poklesu sebepéce, sobéstacnosti a senior se stava zavislym na pomoci
druhych. Uraz mékkych tkani je nejéastéj$im nasledkem padf, proto na seniorech
pozorujeme hematomy a trzné rany, a to na koncetindch a riznych c¢éstech téla
fraktury krckl kycelnich kosti, kosti panve, subduralni hematom (pfi urazu hlavy) ¢i jina
poranéni mozku (Miertova, 2019).

Poruchy chiize a rovnovahy souvisejici s naslednym padem lze kompenzovat
pouzitim cvi¢ebnich intervenci ¢i tpravou prostiedi (Swanson, Robinson, 2020).

Miertova (2019) také upozoriuje na seniora ohrozené¢ho dehydrataci, a to v piipade
padu beze svédki, kdy je doma sam a neni schopen vstat ze zemé déle nez 1 hodinu. Pti
opakovanych padech se u seniori muze rozvijet deprese a strach z dalsiho padu, omezuji

tedy svou mobilitu a tim roste riziko rozvoje imobilizacniho syndromu (Miertova, 2019).
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1.4.3 Sarkopenie (svalova slabost)

Sarkopenie je uznavana jako multifaktorialni geriatricky syndrom (Caviezel et al.,
2023). Muzeme ji definovat jako ubytek svalové hmoty, ktery vede ke zpomaleni pohybi
(Svestkova, 2017). Stépankova et al. (2015) charakterizuji sarkopenii ztratou svalové sily
postupnou degeneraci, atrofii svalovych vlaken a poklesem syntézy svalovych proteint
(Stdpankova et al., 2015). Vagnerova (2020) déli sarkopenii na primarni a sekundéarni.
Primarni sarkopenie je definovana jako ztrata svalové hmoty a sily, kterd je podminéna
vedou. Sarkopenie sekundarni je dusledkem chronickych onemocnéni, inaktivity a
malnutrice (Vagnerova, 2020). Topinkova (2018) uvadi, Ze sarkopenie je generalizovany
a progredujici Ubytek svalové hmoty a sily, ktery naruSuje zdravy proces starnuti a
kvalitni Zivot seniorl, proto je na n¢j pohlizeno jako na zévazny klinicky problém
(Topinkova, 2018).

Sarkopenii je postizeno po celém svété 10-16 % starSich lidi a jeji pficinou mize byt
nepfiznivé onemocnéni, pooperacni komplikace, dlouhda doba hospitalizace, ale také i
pady, zlomeniny a kognitivni poskozeni (Yuan, Larsson, 2023).

V disledku ztraty svalové sily se zvysuje riziko padt a zlomenin, senior ztraci
schopnost zvladat kazdodenni samoobsluzné ¢innosti. Sarkopenie je spojena s chorobami
srdecnimi, respiracnimi, poruchami mobility a poruchami kognitivnimi. ZvySuje
pravdépodobnost umisténi seniora do dlouhodobé ustavni péce a je divodem vyssi
mortality (Kabelka et al., 2022). Riziko sarkopenie hrozi i u osob s obezitou, a proto
bychom na ni mé¢li pomyslet i pfi dietni terapii. Pfedev§im bychom méli hlidat mnoZstvi

ptijatych bilkovin, které jsou dilezité pti budovani svalové hmoty (Hainer, 2022).

1.4.4 Syndrom geriatrické kiehkosti (frailty)

Dle Kyselové (2020) je definice syndromu kiehkosti pokles odolnosti viici
stresovym faktorim, které¢ vyplyva ze ztraty vice fyziologickych systéml a vede
K narastu rizika negativniho procesu uzdravovani ¢i Spatnych vysledkt 1é¢ebnych a
osetfovatelskych intervenci. Kiehkost (frailty) je nejcastéji spojovéana s geriatrii, ale
muzeme se s ni setkat v posledni dobé ¢asto i1 ve spojeni s chronickym onemocnénim
(Kyselova, 2022). Stupen kiehkosti je v zavislosti na stupni fyziologického a funkéniho
poklesu (Mendiratta, 2022).

Martin (2021) spojuje kiehkost se stafim a s pacienty, ktefi utrp€li traz, ktery je
dlouhodob¢é omezuje v pohybu a aktivité (napf. zlomenina kyc¢le). Dle Marquese (2018)
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neexistuje zadna vSeobecné uznavana definice, ale odbornici se shoduji, ze jde o klinicky
syndrom charakterizovany zvySenou vulnerabilitou a odolnosti vici stresorim, ktery
muze vést k udalostem, jako je nahodny pad, infekce, zhorSeni zdravotniho stavu, snizeni
sob&stacnosti a zvySeni zavislosti nebo také smrt (Marques et al., 2018). Vagnerova
(2020) také potvrzuje, Ze tento stav vede k poklesu sobéstacnosti spojeny s ¢astymi pady
a zlomeninami, které nasledné¢ vedou k nutnosti hospitalizace a institucionalizace
pacienta a zvysSeni morbidity a mortality (Vagnerova, 2020). Mezi kiehkosti, sarkopenii
a vyskytem padd je uzka spojitost zpohledu epidemiologického, biologického 1
klinického (Martin, Ranhoff, 2021). Kitehkost je multidimenzionalni geriatricky
syndrom, ktery vykazuje Spatné zdravotni vysledky a predstavuje rostouci zatéz pro
systémy zdravotni péce (Mendiratta, 2022). Kiehkost je brana jako klinicky syndrom,
ktery splituje tii nebo vice z péti fenotypovych kritérii, jako je slabost, pomalost, nizka
uroven aktivity, vyCerpanost a ztrata hmotnosti (Chen, 2014).

Vzdy je dtlezité udrzet sobéstacnost seniora a udrzet ho nezavislého, motivovaného
a Vneposledni fadé mobilniho. Podporovat ho v jeho aktivitich denniho Zivota,
motivovat k pohybu a ¢innostem, které ho bavi a nezapomenout i na udrzeni spravné

Zivotospravy a hydratace (Navratil et al., 2023).

1.5 Hodnotici a mé¥ici Skaly v geriatrii

Hodnotici nastroje usnadiuji a umoziiuji objektivni posouzeni jedince, které provadi
zdravotnicky pracovnik (Iékaisky i nelékarsky) v klinické praxi nebo v péci
institucionalizované¢ (Pokorna, 2013). Jsou povaZzovany za dilezitou soucést
osetiovatelského procesu (Téthova et al.,, 2014). Dle Satekové (2021) Tyto néstroje
(Skaly) mohou identifikovat rizikové pacienty, jejich funkéni stav, rozpoznat jejich
potieby a ohodnotit s jakou G¢innosti je poskytovana oSetrovatelska péce. Také zvySuji
kvalitu diagnostického procesu a shromazd'uji informace o aktudlnim stavu jedince dle
nastrojii uzivajicich skore, které nasledné muze byt vyuzito ke sledovani pacienta v Case
a sledovani efektivnosti 1é¢ebné a ofetfovatelské péce (Satekova, 2021). Hodnotici a
mefici Skaly jsou orientovdny na celkovy obraz pacienta z pohledu behaviorélniho,
emociondlniho a socidlniho a Vv oSetfovatelské praxi se vyuzivaji jako doplitkova
vySettovaci technika. Hodnotici $kaly a stupnice jsou rozdéleny na subjektivni, kam patii
Skaly sebeposuzovaci a sebehodnotici a Skaly, kde posuzujeme jiné na zéklade
subjektivniho a objektivniho hodnoceni (Slezakova, 2014). V konceptu hodnoceni

Vv oSetfovatelské péci je subjektivni hodnoceni velmi diilezitou sou¢ésti, protoze na dany
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problém muze byt ze strany zdravotnika a ze strany pacienta jiny pohled a mtze tak
ovlivnit pfistup v poskytované péci. Proto bychom se pfi hodnoceni méli zaméfit i na
subjektivni vnimani nemoci pacientem, zhodnoceni jeho fyzického 1 psychického stavu a

na schopnostech, které ma k vykonavani kazdodennich aktivit (Dolezalova et al., 2021).

Funkcni geriatrické hodnoceni

Funk¢ni geriatrické hodnoceni je proces zaméieny holisticky na zdravotni, funkcni
a psychosocialni problémy kiehkych seniorti (Kuckir et al, 2016). Komplexni geriatrické
hodnoceni CGA (Comprehensive Geriatric Assessment) je vyuzivano ke zhodnoceni
nemocného v geriatrii, které se zamétuje na schopnosti a problémy kiehkého seniora a na
zaklad¢ tohoto hodnoceni se sestavuje plan lécby (Pokorné et al., 2013). Chronicka
nemoc a narustajici kiehkost vedou k fad¢ problémt, které zhorSuji problémy dalsi a
vznika zaCarovany kruh. Proto je potieba koordinovaného hodnoticiho procesu, kterym
je pravé komplexni geriatrické hodnoceni (CGA), které hodnoti pacienta (seniora)
v mnoha oblastech a je spojovano s poklesem mortality a rizikem institucionalizace
(Wilkinson, Harper, 2021).

Hodnoceni CGA (Comprehensive Geriatric Assessment) bere v tivahu skutecnost,
Ze zdravotni stav seniora se prolind s psychosocialnimi problémy, proto se posuzovani
zaméfuje na osobnost seniora (jeho Zivotni situaci, priority a kvalitu Zivota), na télesné
zdravi (nemoc a funkéni zdravi), na stabilitu chlize, sobéstacnost a vyzivu, ddle na
dusevni zdravi (napt. kognitivni poruchy aj.) a v neposledni fad€ na socialni zdzemi, jeho

roli a vztahy ve spole¢nosti (Pokorna et al., 2013).

Hodnoceni sobéstacnosti

Pii hodnoceni sobé&sta¢nosti bychom méli brat v ivahu funk¢ni stav seniora a
naro¢nost domaciho prostiedi. Nej€astéji pouzivané métici néstroje, které se vyuzivaji pii
hodnoceni sobéstacnosti je test instrumentalnich cinnosti (IADL) a test zakladnich
vSednich ¢innosti podle Barthelové (Zrubdkova et al., 2016). V testu zdkladnich vSednich
¢innosti podle Barthelové se posuzuje bodovym skére jeho sob&stacnost, a to v 10 bodech
tykajicich se piijmu jidla, pfesunu z invalidniho voziku na lizko a zpé&t, pfesunu na toaletu
a zpé&t, provadeéni osobni hygieny, koupani, chiize po rovném povrchu, chlize do schodi,
oblékani a ovladani moceni a stolice (Vorosova et al., 2015). Test instrumentalnich
¢innosti (IADL) je zaméfen na slozitéjsi ukony a myslenkové procesy, jako je pfiprava

jidla, pouzivani telefonu, nakupovani nebo uzivani 1ékt (Bartos, 2013). Mezi dalsi
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posuzovaci testy sobéstacnosti patii Katziiv index nezavislosti v dennich aktivitach,
méfeni schopnosti pouzivat predméty denni potfeby, funkéni mira nezavislosti aj.
(Vorésova et al., 2015). Se sobé&stacnosti je uzce spjata i sebepéCe, ktera znamena byt
schopen vlastnimi silami vykonavat kazdodenni aktivity (Trachtova et al., 2013). Ztrata
sobé&stacnosti je Casto spojovana se syndromem demence (Bartos, 2013).

Pokornad (2013) také uvadi dal$i mezinarodné akceptovanou Skalu Funkcéni mira
nezavislosti (FIM — Functional Independente Measures). Skala je uzivana v zemich EU
(Evropské unie), prevazné¢ v Némecku a Skandinavii (zde byva soucasti propoustéci
zpravy osetiujiciho 1ékate). Skdla mé Sest oblasti s osmnécti ¢innostmi (1. sebeobsluha,
2. zhodnoceni kontinence, 3. mobilita nebo pfesun, 4. lokomoce, 5. komunikace, 6.
socidlni adaptibilita). Skidla méa za ukol zhodnotit stupeii disability jedince
v kazdodennich ¢innostech a je doplnénd o zhodnoceni kognitivnich funkci (Pokorna,

2013).

Hodnoceni rizika padu

Jednou z priorit nejen multidisciplinarniho tymu zdravotnikd, ale i managementu,
ktery se snazi snizit naklady na péci, je potieba zvysit bezpe€nost a zkvalitnit péci tim, Ze
snizi riziko pada (Kuckir et al., 2016). Jednim z hlavnich faktord, ktery ma za nasledek
pad je vék jedince, protoze s rostoucim vékem roste riziko padu (Bizovska et al., 2017).
Jednou ze $kal hodnotici riziko padu u geriatrického pacienta je Skéla Screening for Falls
Questions (SFQ), kterou vydala Americka a Britska geriatricka spole¢nost a sklada se ze
tfi otdzek, z niz prvni je otdzka na pfitomnost padu v poslednim roce, druha otazka
zjiStuje komplikace, které nastaly po aktualnim padu a tieti otazka se tyka potiZi pii chiizi
a rovnovaze seniora (Kuckir et al., 2016). Jelikoz pro pad neexistuje spole¢na definice,
pro uziti této Skaly je doporuceno fidit se nasledujici definici: ,, pdd je nahlou, neumysinou
¢i zemi “ (Kuckir et al., 2016). Mezi dalsi $kaly posuzujici riziko padu jsou Skala podle
Morseové (Morse Fall Scale), Screeningovy test mobility (Mobility Screening Test,

MST), Hodnoceni rovnovahy a chiize podle Tinettiové (Vordsova et al., 2015).

Hodnoceni nutrice

Ve stafi dochdzi k anatomickym, fyziologickym a funkénim zménam a méni se
sloZeni téla (stoupd podil tukové tkang, a naopak se ztraci tkan svalova). Klesa i mnozstvi

celkové zasoby bilkovin, které jsou dtilezité mimo jiné i pro imunitu. Strava seniora by
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m¢éla byt plnohodnotné s dostatkem bilkovin i ptesto, ze ve stafi je ptitomné nechutenstvi
a snizeny pocit hladu a zizn¢ (Kuckir et al., 2016). K posouzeni stavu vyzivy se
Vv oSetiovatelské praxi vyuziva skala pro hodnoceni stavu vyzivy tzv. Mini Nutritional
Assessment (MNA), ktery screeninguje riziko malnutrice. Zkracena verze tohoto
dotazniku byla vyvinuta v roce 2009 (pro tcely seniorské populace) a z ptivodnich 18
otazek byla zkracena na 6 otdzek, které se zamétuji na ptijem potravy, hubnuti, mobilitu,
psychicky stres, akutni onemocnéni, pfitomnost deprese nebo demence a Body Mass
Index (Pokorna et al., 2013). Body Mass Index (BMI) se vyuziva pro klasifikaci télesné
hmotnosti (Lukas et al., 2014). Tento index (tzv. Queteletiv index) byl zaveden pted vice
nez sto lety a je rozdélen dle hmotnosti na kategorii: podvyziva (pod 18,5); normalni
hmotnost (18,5-24,9); nadvaha (25-29,9); obezita 1., II. stupné (nad 30) a nad 40 obezita
II. stupné (Svacina, 2022). Dotaznik, ve kterém hodnotime BMI je Nottinghamsky
dotaznik, ktery je vhodny pro hospitalizované seniory. Hodnoti se zde nechtény ubytek
hmotnosti za posledni tfi mésice, snizeni pfijmu stravy v mésici pied hospitalizaci a
stresovy faktor souvisejici s danym onemocnénim. Bodové skore tohoto testu je 0-2, kde

0 znamend bez rizika (Pokorn4 et al., 2013).

Hodnoceni kognitivnich funkci

Nejuzivanéj$i nastroj K posouzeni stavu kognitivnich funkci je Kratka Skala
mentalniho stavu (MMSE, Mini Mental State Examination). Otazky sméfuji na orienta¢ni
posouzeni kognitivniho deficitu (Vostry, Veteska, 2021). AvSak test MMSE (Mini
Mental State Examination) ma nevyhodu, a to nizkou citlivost pro zachyceni pacient
S mirnou kognitivni poruchou (MCI). Studie uvad&ji, Ze vhodny néstroj pro zachyceni
MCI je Montrealsky kognitivni test (MoCA), ktery dle autort vykazuje senzitivitu 90 %
oproti testu MMSE, ktery vykazoval senzitivitu pouhych 18 % pro zachyt MCI
(Panenkova, 2019). Onemocnéni, u kterého je pfitomna kognitivni porucha je demence,
nejcastéji Alzheimerova choroba (Arvanitakis, 2019).

Muzeme zminit i test kresleni hodin (Clock Test, Clock Drawing test, CDT), ktery
se pouziva jako doplnék k testu MMSE a posuzuje predstavivost a schopnost provedeni

ukolu (Pokorna et al., 2013).

Hodnoceni geriatrické kirehkosti

Fyzicka kiehkost je dilezity Iékatsky i oSetfovatelsky problém, charakterizovana

poklesem fyzické sily, vytrvalosti a poklesem fyziologickych funkci, které zvySuji
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seniorovu zranitelnost. V souvislosti s kiehkosti byl vyvinut jednoduchy a rychly
screeningovy test, tzv. stupnice FRAIL (Morley et al., 2013). Stupnice FRAIL dokaze
detekovat seniora jiz v rané fazi kiehkosti a ve svém testovani zohlediuje 1 pady
(Dolezalova, 2019). Morley (2013) je toho nazoru, ze vSechny osoby nad 70 let (pfevazné
ty se ztratou hmotnosti vice nez 5 %) by mély podstoupit vysetfeni na geriatrickou
kiehkost (Morley et al., 2013).

Pro diagnostiku kiehkosti byl vyvinut a je vyuzivan nastroj dle Friedové, ktery
dokaze identifikovat i seniora, kterému hrozi riziko kiehkosti, tzv. pre-frail (Vagnerova,
2020). Kiehkost byla tedy Friedovou definovana jako soucet tfi fenotypovych kritérii
z celkového poctu péti kritérii, a to neumyslna ztrata hmotnosti, pokles fyzické aktivity,
pomalé chiize, vyGerpanost a svalova slabost (Kabelka et al., 2022). Skala kichkosti dle
Friedové je prvni a nejcastéjsi pouzivanou hodnotici skéalou pro definici fyzické kiehkosti

s prokazanou uspésnosti (Bahat et al., 2022).

Kuckir (2016) jeste uvadi dalsi oblasti hodnoceni, jako je hodnoceni vzniku dekubiti

nebo hodnoceni deprese (Kuckir, 2016).
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2 Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace
Cil 1: Nalezeni vhodného méficiho nastroje k zhodnoceni geriatrického pacienta

Vv oSetfovatelské praxi.

Cil 2: Zmapovat vyuziti hodnoticich testli u seniorl v oSetfovatelské praxi.

2.2 Hypotézy
Hypotéza 1: Testovani dle Friedové v oSetfovatelské praxi vykazuje senzitivitu

k testovanim senioru.

Hypotéza 2: Hodnoceni samostatnosti seniori v oSetfovatelské praxi koreluje

s vysledky hodnoceni kiehkosti podle Friedové.

28



2.3 Operacionalizace pojmii

Gerontologie

Gerontologii lze definovat jako souhrn poznatkii zabyvajici se stafim, starnutim a
starymi lidmi. Je odvozen zfteckého ,geron“ (stary cloveék) a ,logos (nauka).
Gerontologie je védni obor zabyvajici se nejen biologickymi a zdravotnimi aspekty
starnuti, ale také socialnimi, kulturnimi a psychologickymi, jako je zptsob a kvalita jejich
zivota a dusevni zdravi. Gerontologie se také zabyva moznostmi pouziti intervenci, které
by mohly pomoci zlepsit a prodlouzit Zivot seniora. Gerontologie klinické se jinak nazyva

geriatrie.

Geriatricky syndrom

Geriatricky syndrom je soubor zdravotnich obtizi, které jsou Casté a charakteristické
pro geriatrického pacienta. Zplsobeny jsou riznymi faktory, jako naptiklad faktory
biologické, psychologické i socidlni. Mezi nejCastéjs$i geriatrické syndromy se tadi

syndrom kiehkosti, demence, malnutrice, syndrom instability aj.

Geriatricka kiehkost
Jeji vyskyt je spojeny se starsi populaci a je charakteristicka zvySenou zranitelnosti
organismu, ubytkem svalové hmoty a celkové sniZzenou fyzickou vykonnosti. Lze ji

chapat jako pokles potencidlu zdravi v oblastech mentalnich, pohybovych 1 nutri¢nich.

Hodnotici nastroje

Vyuzivani hodnoticich testd v oSetfovatelské praxi je dulezité k objektivnimu, ale i
subjektivnimu zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta, a to nejen stavu fyzického, ale 1
psychického. Hodnotici testy se v pfevazné mite vyuzivaji v oboru geriatrie, kdy je
sestra na zaklad¢ testovani schopna stanovit oSetfovatelskou diagnozu a nasledné

oSetfovatelské intervence.
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3 Metodika

3.1 PouZita metoda

Bakalafska prace se zabyvd tématem stafi, stdrnuti a stim spojeny vyskyt
geriatrickych syndromt. Tato prace se ve vyzkumné ¢asti zaméefuje na syndrom ztraty
sobéstacnosti a syndrom geriatrické kiehkosti.

Vyzkumna c¢ast byla zpracovana formou kvantitativniho Setieni za pouziti
standardizovanych hodnoticich testli. Vyzkum probihal v Centru socidlnich sluzeb
Staroméstska v Ceskych Budgjovicich po piedchozim souhlasu vrchni sestry (viz Ptiloha
4) a druhou lokalitou vyzkumu byl SeniorHome v Ceskych Budg&jovicich, ktefi poskytuji
domaci zdravotni péci a peCovatelskou sluzbu (také po souhlasu vrchni sestry, viz Ptiloha
3). Vyzkum probihal v bfeznu a dubnu 2023 a podaftilo se ziskat data od 60 seniord nad
70 let. K hodnoceni svalové slabosti v testu Friedové (otazka ¢. 5) bylo zapotiebi pfistroje
k méfeni sily stisku ruky. Dynamometr byl zapijéen v Centru fyzioterapie na zdravotné
socialni fakult¢ Jihoceské univerzity. Testovani probihalo anonymné, ale vzdy se
souhlasem seniora.

Prvnim hodnoticim testem byl test na méfeni kiehkosti seniorti, a to ,,Kritéria pro
hodnoceni kiehkosti seniorii podle Friedové“. Test se sklada z péti otazek, ze kterych
vzdy vzejde bud’ odpoveéd’ ano nebo ne. Soucet odpoveédi ano nam udava celkové skore,
které nasledné znaci stupen kiehkosti (viz Pfiloha 1). Druhym hodnoticim testem byl
Barthelové index zadkladnich vSednich ¢innosti, ktery se sklada z 10 otazek hodnoticich
seniorovu sob&stac¢nost v oblasti jidla, chtize, koupani, oblékani, kontinence aj. Jednotlivé
otazky jsou bodovany od 0 do 5, 10 nebo 15, kdy 0 znaci zavislost a vy$s$i hodnoceni vétsi
sobéstacnost. Soucet bodl za jednotlivé otazky ndm udavéa miru zavislosti na péci (viz
Ptiloha 2).

Nasbirana data byla zapsana do tabulky v programu Microsoft Excel a nasledné
zpracovana pomoci grafii v programu Microsoft Excel, kde byly vyhodnoceny relativni a
absolutni hodnoty jednotlivych parametrti, regresni rovnice a linearni trendové kiivky.
VEk je kategorizovan z divodu nésledné statistické analyzy. Hypotézy byly vyhodnoceny
v softwarovém programu Minitab za pomoci korelacni analyzy, ktera urCuje zavislost

jedné veli¢iny na druhé. Touto metodou jsme potvrdili ¢i zamitli hypotézy.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo 60 seniort ve véku 70-96 let. Kritériem pro testovani byl
pouze v&k seniora, a to star$i 70 let a jeho souhlas. Cast byla vybrana po konzultaci
svrchni sestrou zafizeni, ktera vytipovala vhodné kandidaty na testovani. Vybér
shodného mnozstvi stejného pohlavi byl zadmérny a zdafily, avSak vybér stejného

mnozstvi respondentii ve vSech vékovych kategoriich se nezdafil.
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4  Vysledky

4.1 Kvantitativni vyzkumné Setieni

Zakladni vyhodnoceni vyzkumného souboru

Nasledujici grafy prezentuji vysledky nestandardizované casti  obsahujici

identifikacni udaje o respondentovi (viz Pfiloha 1).

Graf 1 Rozd¢€leni dle pohlavi

Rozdéleni vyzkumného souboru dle pohlavi
(relativni hodnota)

= MUZ

50% .
= ZENA

50%

Graf znazoriuje rozdeleni vyzkumného souboru podle pohlavi. Z uvedeného vyplyva, ze
k vyzkumu byl vybran stejny pocet respondentd, a to 50 % muzi (n = 30) a 50 % Zen (n
= 30).
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Graf 2 Zastoupeni pohlavi ve vékovych kategoriich

Zastoupeni pohlavi ve v€kovych kategoriich
(absolutni hodnota)
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=
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Cetnost obou pohlavi je podobna ve viech vékovych kategoriich. Respondentiim bylo

nejcastéji mezi 80-89 lety (zeny = 15; muzi = 18).

Graf 3 Rozdéleni souboru dle vékovych kategorii

Rozd¢leni souboru dle vékové kategorie
(relativni hodnota)

= 70-79
= 80-89
90-100

55,0%

Vyzkumny soubor jsme rozdélili do tii veékovych kategorii, tedy je zde zastoupeni
skupiny mlads$ich seniorti, a to 18,3 % (n = 11) i velmi starych seniortt 26,7 % (n = 16).

Nejvétsi zastoupeni tvorila skupina starSich seniort, a to 55 % (n = 33).
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Graf 4 Rozdé€leni souboru dle kategorie BMI

Rozd¢€leni souboru dle BMI kategorie
(relativni hodnota)

L7%  10,0%

16,7%

= Podvaha
= Normalni
Nadvaha

41.7% = Obezita

30,0% = Morbidni obezita

Graf zndzornuje, jakou BMI kategorii tvofila skupina respondentli. Z vyzkumného
vzorku mélo 41,7 % (n = 25) dotazujicich normalni hodnoty BMI, avSak hodnoty
nékterych klesly pod ¢islo 20 (18,5-25 je normalni hodnota BMI), coz je velmi blizko
k hodnoté podvahy. V souctu 46,7 % spadala skupina dotazujicich do BMI kategorie
nadvahy a obezity.

Graf 5 Vyskyt pada

Vyskyt padi z celkového mnozstvi odebraného souboru
(relativni hodnota)

42%

58%

= Pady = Bez padu

Z celkového poctu 60 dotazujicich byl zaznamenan za posledni rok minimalné jeden pad

u 58 % (n = 35) respondentl.
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Graf 6 Mnozstvi pada dle vékové kategorie

Celkové mnozstvi padi dle véku (absolutni hodnota)
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Graf 6 znazoriiuje celkové mnozstvi pada, které utrpéli respondenti za posledni rok. |
piesto, ze napfi¢ v€kovymi kategoriemi mame rozdilné mnoZzstvi odebraného vzorku (viz

Graf 3), linearni trend nam znaci, ze pocet padu je s vékem rostouci.
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Statistické vyhodnoceni vysledkii testu kiehkosti dle Friedové

Nasledujici grafy prezentuji statistické vyhodnoceni standardizované¢ho hodnoticiho

testu ,, Kritéria pro hodnoceni kiehkosti seniorii dle Friedové* (viz Ptiloha 1).

Graf 7 Stupen kiehkosti dle Friedové

Stupen kiehkosti dle Friedové
(relativni hodnota)

3,3%
' = bez rizika
51,7% 45,0% = riziko vzniku kiehkosti
kiehky senior

Graf 7 prezentuje vysledek testu kiehkosti dle Friedové. Ze ziskanych dat vyplynulo, Ze
51,7 % (n = 31) respondenti trpi geriatrickou kiehkosti a 45 % (n = 27) je v kategorii
rizikovych ke vzniku kiehkosti. Pouze 3,3 % (n = 2) z odebraného vzorku spada do
kategorie bez rizika vzniku kiehkosti. Stupeni kiehkosti je dan celkovym skoére z testu
Friedové, kdy kritériem je odpoveéd’ ,,ano* na jednu a vice otazek (0 = bez rizika; 1-2 =
riziko vzniku kiehkosti; 3 a vice = kiehkost). Procentualni zastoupeni téchto kritérii je

znazornéno v grafu 8 (viz Graf 8).

Graf 8 Celkové skore kiehkosti dle Friedové

Celkove skore kiehkosti
(relativni hodnota)

133%  3:3%
13,3% = 0 = bez rizika

= | = riziko vzniku kichkosti
2 = riziko vzniku kichkosti

38,3% 31,7% = 3 = kiehky senior

= 4 = kiehky senior

Vysledky ukazuji relativni hodnotu celkového skore testu kiehkosti dle Friedové. Pouze

jednu odpovéd’ ,,ano* zastoupilo v testu 13,3 % (n = 8) respondentt, 2 odpovédi ,,ano™ se
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tykaly 31,7 % (n = 19) respondentt, a proto byli zatazeni do kategorie rizikovych ke
vzniku kfehkosti. Na 3 a vice otazek odpovédélo ,,ano* v souctu 51,6 %

(n=41) respondenti, a tedy spadaly do kategorie kiehkych seniorti.

Graf 9 Rozd¢leni stupné kiehkosti dle vékové kategorie

Stupen kiehkosti dle vékové kategorie
(absolutni hodnota)
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Zde mzeme vidét rozdéleni jednotlivych Grovni kiehkosti do vékovych kategorii. Graf

znazoriuje absolutni hodnoty vyskytu.

Graf 10 Cetnost odpovédi v testu kiehkosti dle Friedové

Celkovy soucet odpovédi na jednotlivé otazky (absolutni hodnota)
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Graf 10 zobrazuje soucet odpovédi ,,ano“ na jednotlivé otazky v testu kiehkosti dle

Friedové. Témér vétsina (n = 57) trpi svalovou slabosti. DalSimi nej¢astéjSimi odpoveéd'mi
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,»ano* byla fyzicka aktivita (n = 29) a rychlost chiize (n = 30) na urc¢itou vzdalenost
Vv urcitém Case. Ztratu hmotnosti vice jak 4,5 kg za rok utrpélo 23 respondentii (viz Piiloha
1).

Statistické vyhodnoceni vysledkii testu Barthelové index zakladnich vSednich ¢innosti

Graf 11 Primérna hodnota odpovédi na jednotlivé otazKy testu Barthelové
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Tento graf ndm znazoriiuje primérnou hodnotu odpovédi na jednotlivé otdzky testu
Barthelové tykajicich se zékladnich vSednich Cinnosti (viz Pfiloha 2). Zelené sloupce
zna¢i prumérnou hodnotu z maximalniho mozného poc¢tu bodi na jednotlivou otazku, a
toto maximum zde zna&i modra kfivka. Cim niz§i primérna hodnota bodt, tim vétsi
nesobéstacnost respondenta. Graf vykazuje nejvétsi zavislost na péci v oblasti koupani a

chize do schodu.
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4.2  Statistické Vyhodnoceni hypotézy 1

Hypotéza 1 méla potvrdit, zda testovani seniora testem ,,Kritéria pro hodnoceni
krehkosti seniorii podle Friedové" je senzitivni k testovani seniort v oSetfovatelské praxi.
Nejdiive byla potieba zjistit, ktery faktor bude v tomto piipadé uvadét senzitivitu.
Proto bylo vytvofeno schéma (viz Schéma 1) a byly vybrany 3 faktory (proménné X),
které by mohly mit vliv a byt tedy senzitivni k proménné Y (Y1 = test Kritéria hodnoceni

kiehkosti dle Friedové).

Schéma 1 Vziajemné vazby

; i
——————+ Y1 = FRIEDOVA

2

;‘-.----.

Y2 = BARTHEL ’

|

| X3 = PADY

Smyslem vytvofeni tohoto schématu bylo zmapovani a nalezeni vhodnych proménnych
X, které by mohly mit vliv na Y. V tomto ptipad€ jsou faktory X: veék, hodnota BMI a
pocet padi, které mohou ovliviiovat hodnoty vysledkt testu kiehkosti dle Friedové
(proménné Y).

Vzajemny vliv jednotlivych faktorl je znazornén v grafu 12 (viz Graf 12).
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Graf 12 Graf vzajemnych korelaci

Vzajemné korelace faktor(: Vék; BMI; Pady; Friedova skére; Barthel index body
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Na zéklad¢ uvedeného korelacniho grafu lze prohlasit, Ze existuje korelace mezi
velicinami BMI a véku k testu Friedové. Soucasné s tim lze z grafu vycist, Ze existuje
statistickd vyznamnost a na zaklad¢ toho si definujeme nasledujici hypotézy:

HO: Testované parametry koreluji s testovanim dle Friedové.

HI: Testované parametry nekoreluji s testovanim dle Friedové.

Na zéklad¢ testovani o statistické vyznamnosti a potvrzeni statistické¢ vyznamnosti
ptistupujeme k hodnoceni miry linearni zavislosti mezi veli¢inami X a Y (BMI a test
Friedové, vek a test Friedové). Z uvedenych vysledkl 1ze konstatovat, Ze u obou veli¢in
(veék, BMI) je p <0,05 (testovani na hlading a 0,05 = tj. 95 % spolehlivost) je testovani

statisticky vyznamné.
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Graf 13 Samostatny graf korelace faktort (vek a test Friedové)

Scatterplot of Friedova skére vs Vék
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Na zakladé¢ testovani jsme zjistili, Ze u testovaného parametru ,,vék* k testu Friedové
existuje korelace. Statisticka vyznamnost je p-value = 0,036 (p <0,05), tedy je statisticky

vyznamna a mira zavislosti r (korela¢ni koeficient) je 0,271 (r = -1,1).

Graf 14 Samostatny graf korelace faktord (BMI a test Friedové)

Scatterplot of Friedova skére vs BMI
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U testovaného parametru ,,BMI“ k testu Friedové existuje korelace. Statisticka
vyznamnost je p-value = 0,019 (p <0,05), tedy je statisticky vyznamna a mira zavislosti
rje -0,302 (negativni korelace) = ¢im je vyssi skore z testu Friedové (kiehky senior), tim

je niz§i BMI (pacient s podvéhou, nizkou svalovou silou).
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Graf 15 Samostatny graf korelace faktort (pady a test Friedové)

Scatterplot of Friedova skére vs Pady
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Dalsi z testovanych parametrii k testu Friedové byly pady. Na zaklad¢ testovani
vySla statistickd nevyznamnost p-value = 0,162 (tedy p >0,05). Vztah mezi dvéma
proménnymi znaci slabou pozitivni korelaci (r = 0,183). I kdyz vyhodnocena data byla
statisticky nevyznamna, z praktického hlediska mizeme fici, Ze mezi kichkosti a pady je
velké zavislost. Ukazuje nam to graf 16 (viz Graf 16), kde mizeme vidét rostouci linearni

trend.
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Graf 16 Nartst poc¢ta padu v zavislosti na stupni kiehkosti

Pocet padii dle Friedova skoére (relativni hodnota)
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Zde muzeme vidét potvrzeni dat ztvrzeni v grafu 15 (viz Graf 15). | vzhledem
K nerovnomérnému zastoupeni poc¢tu respondentt v jednotlivych stupnich kiehkosti:

- Stupen 1 — (padi = 8; respondentli = §)

- Stupen 2 — (pada = 24; respondenti = 19)

- Stupen 3 — (pada = 24; respondentli = 23)

- Stupen 4 — (pada = 16; respondenti = 8)

mizeme vidét rostouci linearni trend, a tedy zavislost mezi pady a testem Friedové.

Tudiz zamitame nulovou hypotézu a ptijimame hypotézu 1, protoze se prokazala korelace

mezi testovanymi parametry a testovanim dle Friedové.
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Graf 17 Narust a pokles stupné kiehkosti
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Zde muzeme jeSté pro zajimavost vidét grafické znazornéni narlstajiciho stupné
kiehkosti s rostoucim veékem. NarGst osob s geriatrickou kiehkosti je o 48 % vétsi
z v€kové kategorie 70-79 na v€kovou kategorii 90-100.

Z grafu jde tedy vycist, Ze se zvySujicim se vékem nariistd mnozstvi seniort
s geriatrickou kiehkosti. Timto grafem jsme si také potvrdili korelaci mezi vékem a

geriatrickou kiehkosti (viz Graf 13).

44



4.3 Statistické Vyhodnoceni hypotézy 2

Z vyhodnoceného grafu 12 (viz Graf 12) se potvrdila pomoci statistické metody
korelace vzajemna zavislost vysledki testu Friedové s vysledky testu Barthelové.
Statistickd vyznamnost je zde vysoka (p-value = 0). Na zaklad¢ toho si definujeme
nasledujici hypotézy:

HO: Hodnoceni vysledku testu dle Barthelové koreluje s vysledky testu dle Friedové.

H1: Hodnoceni vysledku testu dle Barthelové nekoreluje s vysledky testu dle
Friedové.

Mira zavislosti je r = -0,627, hodnota korela¢niho koeficientu je blize -1, je zde tedy

vysoka mira negativni korelace.

Graf 18 Korelace faktor (Friedova, Barthel)

Scatterplot of Friedova skére vs Barthel index body
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Graf 18 uvadi velkou miru statistické vyznamnosti (p-value = 0) a silnou negativni
korelaci (r = -0,627). Pokud se hodnota jedné proménné zvySuje, hodnota druhé
proménné se snizuje. Zde na vypoctu vidime, ze ¢im je vyssi skore testu dle Friedové,
tim je nizs$i hodnota bodt z testu Barthelové (¢im vic je pacient kiehky, tim min je pacient
sobéstacny).

Zamitame tedy nulovou hypotézu a pfijimame hypotézu 1, protoZe se prokazala silna

korelace mezi vysledkem testu Barthelové a testem kiehkosti dle Friedove.
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Graf 19 Korelogram vzajemnych faktori
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Tento korelogram prezentuje vzajemné souvislosti n€kolika faktord. Jde o potvrzujici
zpracovani dat z grafu 18 (viz Graf 18). U hodnot, které se pohybuji nebo jsou rovny nule,
neexistuje zadny vliv. Hodnoty v korelogramu, které jsou kladné a blize jedné, znaci
silnou pozitivni korelaci. Naopak pokud se v korelogramu nachazeji hodnoty zaporné a
blizké jedné, mluvime o silné negativni korelaci. Zde se nachézi silna negativni korelace
mezi Barthel indexem a skorem kiehkosti dle Friedové, coz nam potvrzuje tvrzeni z grafu

18.
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Graf 20 Korelogram — muzi
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Na grafu 20 muzeme pro zajimavost vidét vzajemny vztah mezi jednotlivymi veli¢inami
tykajici se muzského pohlavi. Z dat bylo vyhodnoceno, ze u muzského pohlavi je slabsi
pozitivni korelace mezi vékem a stupném kiehkosti. Naopak silna negativni korelace je

mezi hodnotami skore Friedové a indexem Barthelové.

Graf 21 Korelogram — zeny
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Z nasbiranych dat a nasledného vyhodnoceni pomoci korelace miizeme vidét, ze ze stejné
velkého vyzkumného vzorku obou pohlavi, je negativni korelace mezi celkovym skore
Friedové a indexem Barthelové nizsi u Zen nez u muza (viz Graf 20).

Naopak silnd pozitivni korelace oproti muzskému pohlavi je u Zen mezi vékem a

poctem padu.
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5 Diskuse

Tato bakalaiska prace se zabyva tématem stafi, stdrnuti, geriatrické kfehkosti a
hodnoticich néastrojii. Hodnotici nastroje jsou pouzivany jako doplikova metoda k ziskéani
dat o pacientovi a v Ceské republice jsou oproti zahrani¢i, kde jsou b&Znou &innosti ve
zdravotnickych zafizenich, vyuzivany stale malo (Vorosova et al., 2015). Vyuziti je nizké
i presto, ze napomaha identifikovat a kategorizovat rizikové pacienty, hodnotit
efektivnost poskytované 1écebné i oSetrovatelské péce a zjednodusuje zdravotnikiim
objektivni posouzeni jedince (Plevova, Kachlova, 2022).

Pro vyzkumnou ¢ast byly vybrany dva hodnotici nastroje, u kterych by mohla
existovat vzajemna zavislost a jista senzitivita. Dle Svécené (2013) je index Barthelové
nejcasteéji pouzivanym hodnoticim nastrojem k hodnoceni sobéstacnost, a proto byl
vybran pro tento vyzkum. Test Friedové je podporovan mnoha studiemi a je povazovan
za vhodny k identifikaci geriatrické kiehkosti. Pro splnéni prvniho cile byl vybran
hodnoticich test kiehkosti dle Friedové. Jde o propracovany koncept testovani, ktery
hodnoti somatické aspekty geriatrické kiehkosti, a to Ubytek vahy, tinavu, svalovou
slabost, pomalou chiizi a pokles pohybovych aktivit (Celedova et al., 2018). Dalsim
vybranym hodnoticim testem byl test k zhodnoceni sobé&sta¢nosti seniora, a to Barthelové
index zékladnich v8ednich cCinnosti. Tento test byl poprvé zvetejnén vr. 1988 pro
posouzeni funkéniho omezeni jedince pii rehabilitaci po CMP a dnes se vyuziva pro
posouzeni schopnosti seniora v kazdodennich aktivitdich (Mastiliakova, 2014). | kdyz se
zvySuje Cetnost vyuZzivani hodnoticich testdi pro posouzeni seniorli, stale nejsou
automatickou soucasti péce kazdého pracovisté i presto, ze jejich vyhodou je efektivni
srovnani dat, nasledna pfenosnost a zhodnoceni v rdmci jednotlivych poskytovatell péce
(Pokorna et al., 2013).

Prvnim cilem bylo nalezeni vhodného méticiho néstroje ke zhodnoceni geriatrického
pacienta Vv oSetiovatelské praxi. Ke splnéni prvniho cile byl vybran jeden ze dvou
zvolenych testl, a to test kiehkosti dle Friedové. K tomuto cili byla vytvofena hypotéza
1 ,,Testovani dle Friedové v osetiovatelské praxi vykazuje senzitivitu k testovanym
parametrum®. Z vybraného testu bylo nejprve cilem zjistit, jaké parametry ¢i faktory
tykajici se seniora mohou ovlivnit vysledky testu a na zakladé sbéru dat byly zvolenymi

parametry vék, BMI a pady.
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Tran Van Hoi (2023) uvadi, ze zmény v adaptivnim imunitnim systému spojené
pravé s vékem prispivaji k rozvoji kiehkosti (Tran Van Hoi, 2023). Kiehkost je jednou
Z hlavnich pfi¢in nemocnosti a pfed¢asného umrti starSich lidi (Dent et al., 2016). Tohle
tvrzeni muze platit i opacné, tedy ze nemoc nebo uraz a stim spojena imobilita i
hospitalizace seniora, mize byt pti¢inou kiehkosti. Kiehkost se vyskytuje asi u ¢tvrtiny
starSich 85 let a pfedpoklada se, Ze s nartistem poctu starSich lidi celosvétoveé stoupne
prevalence kiehkosti (Dent et al., 2016). Z mnozstvi vyzkumného vzorku 60 seniort a
vlastniho vyhodnoceni miiZzeme zaznamenat vyskyt geriatrické kiehkosti az u 57 %
seniort nad 80 let, coZz je vice nez polovina. Prevalenci kichkosti u lidi nad 85 let
potvrzuje i Somagutta (2022), a to 52 %. Souvislost mezi kiehkosti a vékem potvrdila i
studie, kterd zkoumala faktory ovliviiujici vyskyt kiehkosti u star§ich namotnickych
veterant vV Peru. Z 311 testovanych nad 60 let (primérny vék byl 76,1), bylo ,,pted
kiehkych* 47,3 % a kiehkych 27,8 %. Mezi vyznamné faktory patfil opét veék, pady
Vv poslednim roce a invalidita (M Runzer-Colmenares, 2014). | Holmerova et al. (2015)
uvadéji, Ze vyskyt kiehkosti nardsta s vékem. Z grafu 17 muzeme vy¢ist primérny narust
0 24 % mezi vékovymi kategoriemi, coz potvrzuje tvrzeni Holmerové et al. (2015).
Lukac (2020) sice oznacuje jako rizikovou skupinu seniory az nad 85 let, ale vysledky
Z nasbiranych dat ndm potvrdily, Ze mezi ,pouze” ohroZené a rizikové ke vzniku
kiehkosti patii jiz vékova skupina nad 70 let (70-79 let, viz Graf 17), a to 64 %. Chen
(2018) taktéz potvrdila, Ze s pfibyvajicim v€kem ptibyva seniori s geriatrickou kiehkosti
a nedavné prehledy dat z 21 studii a vice nez 61 500 seniort ukazaly, Ze celosvétove se
prevalence ,,ptfedkiehkych* pohybuje od 34,6 % do 50,9 % a kiehkych od 5,8 % do
27,3 % (Chen et al., 2018). Korelogram, ktery srovnana zavislosti riiznych veli¢in u obou
pohlavi, vyhodnotil vyskyt kiehkosti vyssi u muzu (viz Graf 20), Government of British
Columbia (2017) uvadi vyssi vyskyt kiehkosti u zen. To muze byt dano poctem
testovanych 1 demografickymi faktory.

Definice sarkopenie je dle Topinkové (2019) progresivni onemocnéni kosternich
svalil, které je spojeno s narlistem zdravotnich komplikaci, jako jsou pady, zlomeniny,
disabilita nebo i umrti. EWGSOP2 (European Working Group on Sarcopenia in Older
People 2) doporucuje jako primarni parametr k identifikovani sarkopenie svalovou silu a
uvadi, Ze je nejspolehliveéj$i pro zhodnoceni svalové funkce. Mezi klinické projevy
sarkopenie patifi narGstajici unava, snizend sila vrukou a v pazi a pfevazné u
hospitalizovanych celkova ztrata mobility (Topinkova, 2018). Z vysledk bylo patrné, ze

nizkou svalovou silou, kterd neodpovida hodnoté BMI a vySce daného seniora, trpélo 57
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respondentti z celkového poctu 60 (viz Graf 10), a to i pfesto, Ze ostatni faktory i
parametry méli n€kteti v pofadku a nevykazovali ani pokles sob&stacnosti. Timto vSak
splnili jedno kritérium z péti v testu kiehkosti dle Friedové a byli zafazeni do kategorie
rizikovych ke vzniku kiehkosti. Topinkova (2018) déale uvadi jako projev sarkopenie
pokles fyzické aktivity, jeji intenzitu a frekvenci, Kterou ztestovanych seniord
vykazovala téméf polovina respondentt (viz Graf 10), jelikoz splnili kritérium fyzické
aktivity niz$i nez 2,5 h u muzu a niz8i nez 2 h u Zen. Nejblize mé vysledky potvrzuje
studie, ktera sledovala jedince s primérnym vékem 79, u kterych se kirehkost potvrdila u
54, 2 % testovanych (Bieniek et al., 2015). Z vyzkumného vzorku byla u 51,7 %
identifikovana kiehkost s primérnym vékem 84, 9. Lehka rozdilnost v§ak muze byt dana
celkovym mnozstvim vzorku a nerovnomérnym mnozstvim ve vSech vékovych
kategoriich. Rogers et al. (2017) potvrdil narust kiehkosti spiSe u starSich seniorti nez u
seniortl mladsich, a také, ze jakakoliv pravidelna fyzicka aktivita mize snizit progresi
kiehkosti. Naopak Hoogendijk (2018) zjistil, ze vyskyt kiehkosti nemusi nutné souviset
jen s vékem, ale jeho vyzkum potvrdil, Ze i lidé na nizsich socioekonomickych pozicich
meli vysS$i miru prevalence kiehkosti bez ohledu na vék. Vé&k jako faktor senzitivni
k testu Friedové se potvrzuje v mnoha studiich a odbornych publikacich, proto bychom
zvySujici se vék méli brat jako dulezity ukazatel k v€asnému screeningu kiehkosti.

Jako dalsi parametr, ktery z vyzkumného souboru ovliviioval celkové skore testu
Friedové, byla hodnota BMI. BMI (index télesné hmotnosti) vyuziva hmotnost a vysku
k odhadu télesného tuku u muzii i Zen v jakémkoliv véku. Pocita se jako hmotnost dané
osoby v kilogramech délena vyskou v metrech na druhou. 1 ptesto, Ze témét polovina
respondentll méla normalni hodnoty BMI (viz Graf 4), statistickd vyznamnost byla
splnéna a mira zavislosti byla r = -0,302, coz znaci negativni korelaci. Ukazalo se, Ze
pacienti s nizsi hodnotu BMI vykazuji zaroven vyssi stupen kiehkosti (viz Graf 14). Na
ztratu hmotnosti o vice nez 4,5 kg za posledni rok, odpovédé€lo 23 dotazujicich a tim
spInili jedno kritérium z testu kiehkosti dle Friedové. Stejnou zavislost mezi kiehkosti a
body mass indexem zkoumal také Hubbard (2010), ktery potvrdil souvislost mezi
zvySenym stupném kiehkosti a nizkou 1 vysokou hodnotou BMI, tedy Ze i obézni jedinci
vykazuji kiehkost. Je zfejmé, Ze BMI hraje v hodnoceni kiehkosti svou roli, protoZze jeho
hodnota s vyskou jedince jsou zohlednény pii méfeni svalové sily, ktera se hodnoti silou
stisku ruky a méfeni probiha pomoci dynamometru. Projekt MaNUuEL (European Union
Joint Programming Initiative Knowledge Hub on Malnutrice in the Elderly) fadi mimo

jiné i BMI (<20) mezi ukazatele podvyzivy a tento stav povazuje za 1éCitelny dietou.
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Pri¢iny podvyzivy jsou u seniort riizné, mize to byt snizena potieba energie, pocit hladu,
nechutenstvi, nemoc nebo i finan¢ni problémy (Heinrich, 2015). Slozeni seniorovi stravy
je prevazn¢ sacharidové a chybi bilkovinova slozka, coz je dasledkem ztraty svalové
hmoty. Dal§im dusledkem ztraty chuti k jidlu nebo odmitani stravy muzZe u seniort byt
napt. Spatny chrup, nechutenstvi nebo snizend schopnost gastrointestinalniho traktu
vstiebavat ziviny (Vagnerova, 2020). Vagnerova (2020) povazuje pokles pfijmu potravin,
pokles hmotnosti a hodnotu BMI jako nejvyznamnéjsi a nejuzivanéj$i kritérium
k identifikaci nutri¢ni poruchy. Vhodnou intervenci v této oblasti by byla jisté¢ vétsi
informovanost, edukace o zptisobu uzivani a v neposledni fadé ptistupnost peroralnich
doplnkt stravy (tzv. sipping). OvSem co se tyCe sippingu, setkala jsem se s odmitanim
jak ze strany oSetiujiciho personalu, ze strany pacienta, tak i s nevédomosti ze strany
seniora v domacim prostiedi. Pfitom vhodna a plnohodnotna strava bohata na bilkoviny
je natolik dilezita v jidelni¢ku seniora a je vhodnou intervenci proti vzniku kiehkosti.
Stale vice studii a dikazi ndm ukazuji, Ze kiehkost je potencionalné reverzibilni
vCasnym screeningem a vhodnymi intervencemi, protoze jde o syndrom nezavisly na
nemoci a postiZeni, proto bychom méli edukovat Sirokou vetejnost, seniory 1 jejich rodiny
o v¢asném screeningu a 0 nastaveni véasnych a vhodnych intervenci (Chen et al., 2018).
Také Hudakova a Majernikova (2013) se priklanéji k aktivnimu vyhledavani pacientt
s geriatrickou kiehkosti pomoci komplexniho geriatrického hodnoceni, dile na zméné
nemocni¢niho rezimu, upravy stravy a psychoterapeutické podpory (Hudakova,
Majernikova, 2013). Sama jsem toho nazoru, ze vyhledavani kiehkych seniord je
zapottebi jiz v primarni péci. V zatizeni s peCovatelskou sluzbou, kde probihal vyzkum,
jsem zjistila, ze u lidi, ktefi nemaji vykdzanou péci a jsou tedy klasifikovani jako
sobéstacni, byla zjisténa kiehkost (dle testovani vykazovali pirevazné nizkou svalovou
silu a nizkou fyzickou aktivitu). Tyto kritéria jsou jiz varovnym signalem k riziku vzniku
kiehkosti a naslednych komplikaci. K nazoru detekce kiehkosti v bézné klinické praxi a
zejména metody, které by byly uzitecné pro primarni péci, se piiklani i Clegg (2013).
Screening kiehkosti je dle Bahata et al. (2022) dilezity pro zachovani funk¢niho a
kvalitniho zivota seniorii. Morley et al. (2013) jsou toho nazoru, Ze starsi jedinci nad 70
let, kteti vykazuji ztratu hmotnosti nad 5 % své vahy, by méli podstoupit vySetfeni na
kiehkost, naopak Somagutta et al. (2022) uvadé&ji, ze pokrocilé starnuti nemusi vzdy
znamenat nachylnost k nepfiznivym nésledkiim jako je kiehkost, ale Ze je déana
»haprogramovanim* jiz v raném véku v zavislosti na okolnostech, ve kterych se jedince

vyskytoval. Vznik kichkosti mtize byt dan pravé vlivem vnitinich a vnéjsich faktoru,
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kterym jedinec ve svém zivot¢ Celil (Somagutta et al., 2022). Mendiratta (2022) tvrdi, Ze
kiehkost predstavuje rostouci zatéz pro systémy zdravotni péce, takze nastava otazka, jak
moc by systém zdravotnictvi zatizila edukace ¢i preventivni diagnostika striktné od
urCitého veéku jiz v primarni péci. Kiehkost miizeme brat jako vyzvu pro moderni
geriatrii, protoze je spojena se zbyte¢nymi hospitalizacemi a navstévami urgentniho
pfijmu, a pfesné tyhle udalosti zatézuji zdravotni systém a negativné snizuji kvalitu Zivota
seniora (Abbasi et al., 2018).

Dalsim testovanym parametrem byly pady. Minimaln¢ jeden pad v poslednim roce
se vyskytl u 58 % respondentli. Procento znaci pouze vyskyt padul, avsak pocet padl na
osobu byl mnohdy vys$si a nejvyssi zaznamenany pocet padi z vyzkumného souboru u
jednoho respondenta byl 6 padt v poslednim roce. Pady jsou disledkem onemocnéni
pohybového aparatu, vestibularniho systému, smyslovych poruch, nervové soustavy, ale
také pravé i dasledkem a pii¢inou geriatrické kiehkosti. V Ceské republice jsou pady u
lidi starSich 65 let pfi¢inou smrtelnych urazi (Kalvach et al., 2012). Dle Kabelky (2022)
je vyskyt padui u lidi v dlouhodobé péci starSich 65 let az 50 %, coz témét potvrdil graf 7.
Pacienti s geriatrickou kiehkosti maji az dvakrat vyssi riziko padu a az Sestindsobné vyssi
riziko umrti (Tesaf et al., 2015) Ze je kiehkost pfi¢inou nezadoucich piihod, jako jsou
pady, hospitalizace ¢i mortalita uvadéji i Hoogendijk et al. (2019). Haluzikova (2019)
uvadi kiehkost jako indikator vyssiho rizika padii u osob starSich 65 let, ale mnohé zdroje
potvrzuji, Ze tvrzeni plati 1 opacné, a to Ze nasledky padu jsou pfic¢inou hospitalizace a
pro pacienta to mtze znamenat dlouhodobou, ne-li trvalou ztratu mobility, coz nasledné
muze vést ke vzniku kiehkosti. Dle Haluzikové (2019) je vyssi prevalence u Zen. Graf 21
hezky prezentuje vyssi vyskyt padi u starSich osob Zenského pohlavi, kde je vidét
pozitivni korelace, oproti muzskému pohlavi, kde dle vysledki vySla téméf nulova
korelace (viz Graf 20). Petrova et al., (2017) také potvrdila silnou souvislost mezi vékem
seniora a pady. Nartst padu se zvySujicim se vékem ukazaly vysledky v grafu 6, kde i
ptes nerovnomérné rozvrzeni poctu respondentl ve vSech vékovych kategoriich, rostlo
mnozstvi padi. Vztah mezi testem Friedové a pady vysel statisticky nevyznamny, av§ak
jista zavislost mezi nimi existuje. Vysledkem statistického vyhodnoceni vztahu téchto
dvou veli¢in byla slaba pozitivni korelace, a to r = 0,183 (viz Graf 15). Pfi¢inou statistické
nevyznamnosti mohlo byt malé mnozstvi vyzkumného souboru, omezena variabilita nebo
nepiesné informace o vyskytu ¢i mnozstvi padii od dotazujicich seniorii. Nicméné i kdyz
pro statistiku nebyl vzorek padi vyznamny, z mnoha zdroji i praxe mizeme zéavislost

mezi kiehkosti a pady prokazat. Z vysledkt lze prokézat rostouci linearni trend, tedy ze
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S vyssim stupném kiehkosti roste i pocet pada (viz Graf 16). Prvni cil byl tedy splnén,
protoze test kiehkosti je vhodnym a uzndvanym meéficim nastrojem ke zhodnoceni stavu
geriatrického pacienta. Test Friedové je podporovan mnoha vyzkumnymi studiemi a stal
se standardem pro vyzkum i praxi v oboru geriatrie i piesto, ze existuji dalsi nastroje
k identifikaci kiehkosti. Dle Dolezalové et al. (2019) je test mozné kombinovat i
S ostatnimi nastroji, které jsou v bézné praxi pouzivany, jako napt. MMSE nebo ADL.
V oblasti ADL (activities of daily living) patii Barthel index s Funkéni mirou nezavislosti
k nejcastéji vyuzivanym standardizovanym nastrojum. Barthel index je v oblasti aktivit
denniho Zivota nejrozsitendjsi v Ceské republice (Svécend, 2013).

Druhym cilem bylo zmapovat vyuziti hodnoticich testii u seniorti v osetfovatelské
praxi. Hypotéza 2 znéla ,,Hodnoceni samostatnosti seniorii v oSetFovatelské praxi
koreluje s vysledky hodnoceni kirehkosti dle Friedové ““. Nasbirana data z testu Barthelové
a testu Friedové byla vyhodnocena jako statisticky vyznamna (p-value = 0), proto se
mohla urcit jejich zavislost. Vysledky testu kiehkosti a vysledkt Barthel indexu (viz Graf
18) potvrdily silnou negativni korelaci (r = -0,627). Korelace urCuje miru zavislosti jedné
proménné na druhé a pohybuje se od -1 (silna negativni zavislost) do 1 (silna pozitivni
zavislost). U hodnot, které se pohybuji okolo nebo jsou rovny nule, neexistuje zadna
zavislost. Zavislost téchto dvou proménnych potvrdila studie Vermeulena et al. (2011),
ktery provedl screening studii a z findlnich 28 studii doSel k z&véru, Ze jednotlivé
ukazatele fyzické slabosti, jako je naptiklad ztrata hmotnosti, rychlost chize ¢i fyzicka
aktivita (tedy znamky kichkosti), jsou prediktorem Kk budoucimu postizeni ADL.
Sobéstacnost je schopnost zvladat samostatné kazdodenni aktivity a je dana dvéma
faktory, jako je zdatnost Glovéka nebo narocnost prostiedi (Celedova et al., 2016).
Respondenti se citili nejméné sobéstacni v ikonech jako je chlize do schodi a ze schodd.
Dutvodem byla pievazné pritomnost kompenzaéni pomticky, jako je napt. choditko, anebo
byl ptekazkou invalidni vozik. Dalsi otazkou, kterd vykazovala nejvétsi miru zavislosti
na péci byla otdzka €. 5, a to koupani nebo sprchovani. V této oblasti se citilo
sobéstacnych pouze 14 respondentti z 60. Kalvach et al. (2012) berou v tivahu dva
faktory, a to Ze Casto je ptekdzkou pro hendikepované prostiedi nez samotny hendikep.

Primér souctu bodi dle testu Barthelové byl u vyzkumného vzorku s primérmym
vekem 84,9 let 62,4 bodii ze 100, kdy 100 je zcela sobéstacny jedinec (viz Ptiloha 5). Ve
studii Bienieka (2016) z celkového poctu 500 ucastnikti s primérnym vékem 79 let,
dosahl prumér bod v testu Barthelové 72,2 bodt ze 100. Dalo by se fict, Ze pokud by byl

vyzkumny soubor podobné velky, priméry by se neliSily. Nicméné z mnoha studii,

53



odbornych textll a vlastni praxe mizu potvrdit vzajemnou Souvislost mezi kiehkym
seniorem a jeho mirou sobéstacnosti. Po pfedchozim zmapovani hodnoticich testi, byl
vybran prave test Barthelové, ktery je zde zndmy a Casto vyuzivany a test Friedové, ktery
je u nas vyuzivany méné&, pfitom jeho vyuziti je ¢asové nenaro¢né. Zajimala nas jejich
vzajemna korelace, kterd byla statisticky potvrzena, proto povazuji druhy cil za splnény.

Vlastni testovani i celosvétové vysledky poukazuji na vhodny nastroj k detekovani
kiehkosti, a to test Friedové. Test kiehkosti by se m¢l zajisté zaradit do komplexniho
geriatrického hodnoceni. Je tfeba mit na mysli, Ze kiehkost nevylécime tim, ze odstranime
pricinu, tedy starnuti, ale miizeme ovlivnit nebo potlacit jeji projevy nebo nasledky, a to

vcasnou identifikaci a vhodnymi intervencemi.
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6 Zavér

Téma moji bakalaiské prace se zabyva starnutim, staiim, jeho projevy, jako je
pfitomnost geriatrickych syndromti a vyuzitim hodnoticich testl jako ndstroji
k identifikaci geriatrického pacienta. V teoretické ¢asti vice piiblizuji aspekty starnuti,
vlivy a faktory, které se starnutim souvisi. Dale jaka jsou specifika v oSetfovani
geriatrického pacienta a podrobnéji jsou rozepsany hlavni geriatrické syndromy a hlavni
hodnotici néstroje, které¢ tyto syndromy identifikuji.

Empiricka ¢ast byla zpracovana kvantitativni metodou pomoci vybranych
standardizovanych hodnoticich testl. Vyzkumny soubor tvofili seniofi nad 70 let, ktefi
byli vybrani na zaklad¢ kritérii, kterymi byl v€k a ochota se zapojit. Tato ¢ast obsahovala
dva cile a dvé hypotézy. Prvnim cilem bylo nalezeni vhodného meéfticiho ndstroje
k zhodnoceni geriatrického pacienta v oSetfovatelské praxi. Pro tento cil byl zvolen test
kiehkosti dle Friedové a k nému stanovena hypotéza, ktera méla zjistit, zda je test
senzitivni k testovani seniord, a proto byly nasledné k testovani vybrany tfi parametry
(v€k, BMI, pady), které mély urCovat senzitivitu. Statistickym zpracovanim se prokazala
korelace parametri vék a BMI k testu Friedové. Narustajici vék ma vliv na vyskyt
kiehkosti. Hodnota BMI vykazovala negativni korelaci k testu Friedové, tzn., Ze pacient
v kategorii podvahy vykazoval znamky kiehkosti. Pady sice nebyly vyhodnoceny jako
statisticky vyznamné, a to nejspis z diivodu malého vzorku ¢i nizké variability. AvSak
z vlastni praxe a z mnoha zdroji je ziejmé, ze pady maji pfimou souvislost s kiehkosti
seniora. Proto povazuji prvni cil za splnény, protoze se prokazala senzitivita testu
kiehkosti dle Friedové Kk testovani seniord a test kiehkosti se prokazal jako vhodny a
ucinny k identifikaci geriatrické kiehkosti.

Druhym cilem bylo zmapovat vyuZiti hodnoticich testil u seniorli. PO sezndmeni se
s mnoha hodnoticimi testy, které se vyuzivaji v bézné praxi, byl vybran test Barthelové
index zakladnich vSednich ¢innosti. Tento test je vhodny k urc¢eni miry sobéstacnosti a je
beézn¢ pouzivany napfi. pti hospitalizacich ¢i rehabilitacich. Proto néas zajimala vzajemna
souvislost s testem na kiehkost. K tomuto cili byla stanovena jedna hypotéza ,,Hodnoceni
samostatnosti seniorll v oSetfovatelské praxi koreluje s vysledky hodnoceni kiehkosti dle
Friedové®. V tomto ptipadé se druhd hypotéza potvrdila a oba testy navzajem vykazovaly
silnou negativni korelaci. Tedy se potvrdilo, Ze senior s vy$§im stupném kichkosti

vykazuje nizsi stupeni sobésta¢nosti a stava se tedy zavislym na péci druhych.
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Zavéerem lze konstatovat, ze identifikace kiehkého seniora je dilezita jiz v primarni
péci nebo v zatizenich s peCovatelskou sluzbou, kde nas vysledky presveédéily o tom, ze
relativné sobéstacny, v rdmci moznosti aktivni senior, ktery neméa vykazanou zadnou
péci, je potencionalné ohrozeny vznikem kichkosti. Identifikace je klicova pro prevenci
komplikaci s kiehkosti spojenych, pro zlepSeni kvality zivota seniora a test Friedové se
prokazal jako vhodny néstroj. Neméli bychom opomijet ani varovné signély, jako je
zména hodnoty BMI, a to nejen na kategorii podvahy, ale 1 obézni jedinec muize
vykazovat znamky svalové slabosti. Dal§im varovnym piiznakem jsou pady, jejichz
nasledkem muze dojit ke komplikacim, snizujicim seniorovu sobé&sta¢nost. Zohlednéni
vSech téchto signalti mize vést ke zlepsSeni planovani a koordinace péce a snizeni rizika
komplikaci s kiehkosti spojenych.

Jako doporuéeni bych uvedla zatazeni testu kiehkosti do komplexniho geriatrického
hodnoceni. Posileni edukace o tomto syndromu, nejen U zdravotnikd, ale i samotnych
seniord a jejich rodinnych pfislusnikt. Zvysit informovanost o moznostech piedchazeni
kiehkosti vhodnymi intervencemi, jako je pravidelnd fyzické aktivita, spravna vyziva
bohatd na bilkoviny, prevence padil upravou prostiedi, ve kterém se senior nachazi,
vhodna obuv, Gprava medikace aj. JelikoZ u ¢asti mnou testovanych se kiehkost dala
predpokladat, protoze jiz byli klienty uréitého zafizeni, bylo by zajimavé zmapovat
nahodny vzorek seniori napt. v primarni péci nebo také zmapovat vysledky pouziti obou

testll pfi propusténi star§iho pacienta z dlouhodobé hospitalizace.
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Prilohy

Priloha 1

Standardizovany dotaznik — Kritéria pro hodnoceni kiehkosti seniort dle Friedové

doplnény o nestandardizovanou ¢ast

Zdravotné

socidlnf fakulta
Faculty of Health
and Social Sciences

"‘ ’v"é‘l‘sii'éi ‘é’ﬂiiﬁiﬁiuh
“®H

in Ceské Budéjovice

University of South Bohemia

Zikladni idaje respondenta

Student: LehkoZivova Veronika
Studijni program: Veobecné osetfovatelstvi
Email: lehkov00@zsf.jcu.cz

Kolik dni za uplynuly tyden jste mél/a pocit, Ze vie,
co délate je pro vas namahané?

Kolik dni za uplynuly tyden jste m&l/a pocit, Ze pro
vy&erpanost nemiiZete dal?

-Poradové &islo
Pohlavi L ] muz | N
Vék
Vypodet BMI |
‘ Vi Frailty Status (FRIED score)
dha / | vyska"2 =
e[ e[| e
210 v c | Pre-frail (1-2 criteria)
Pocet padii za predchozi y ) )
mor ODI3D4aViceD I Frail (23 criteria)
Kritéria pro hodnoceni kiehkosti seniorii podle Friedové j
1. Nechtén4 ztrita hmotnosti ‘
Doslo u pacienta k nezamy3lené ztraté hmotnosti o Ne D Ano D
4,5kg a vice v poslednim roce?
2. I'Jnava/vyéerpanost <1den 1-2 dny 3-4 dny 57dnd |

O OO0 0O
O 0O 0O g

Kritérium je splnéno, pokud jsou odpovédi ano 3 a

vice dni na obé otdzky.

3. Fyzick4 aktivita

Provadi pacient fyzickou aktivitu méng Ne [ ] Ano [ ]
frekventovang, neZ je uvedeno?
Muzi < 2,5h chiize/tyden
B Zeny < 2h chize/tyden

| 4. Rychlost chiize
Ujde pacient vzdalenost 4,6 m za dobu del3i, ne je
uvedeno vzhledem k vy3ce a pohlavi?

Vyska Doba chiize
Muzi <173 cm > 7 sekund
Muzi > 173 cm > 6 sekund
Zeny <159 cm > 7 sekund
Zeny >159 cm > 6 sekund

5. Svalova slabost
Sila stisku ruky je pro hmotnost a pohlavi nizi

nez:
BMI muzi-sila stisk  BMI Zeny-sfla stisk
<24 <29kg <23 <17kg
24,1-26 <30kg 23,126 <173kg
26,1-28 <20kg 26,129 <18 kg
_>28  <32kg >29  2lkg |

[

Ano

cetovestire [ boas |

J
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Priloha 2

Standardizovany dotaznik — Barthelové index zékladnich vSednich ¢innosti

' Zdravotné jiréoteska univerzita Student: LehkoZivova Veronika

socidlni fakulta v Ceskych Budéjovicich " < ¢
‘ ‘ ‘ Faculty of Health University of South Bohemia Studf-’m program. V§eo.becné oSetfovatelstvi
‘ ‘. and Social Sciences  in Ceské Budéjovice Email: lehkovOO@mf.Jmch

Barthelové index zikladnich viednich Sinnosti (BI)

Jedeni

10 = samostatn&

5 =s pomocf (napf. krdjeni, roztirdni mésla) nebo s potiebou specidlni diety
0 = neprovede

Piesun z invalidniho voziku na liZko a zpét

15 = samostatn& bez pomoci

10 = s men3i pomoci (verbalni nebo fyzickou)

5 =s v&t3i pomoci (fyzickou, jednoho nebo dvou lidi), miiZe se posadit
0 = neprovede, neudrZi rovnovahu vsed& nebo neni schopen pouZivat invalidni vozik
Providéni osobni hygieny

5 = samostatn& umyti rukou, obliceje, &isténi zubi, holeni

0 = nutna pomoc s osobni hygienou

Posazeni na toaletu a vstdni z ni

10 = samostatn& bez pomoci (usednuti, otfeni, obleteni, zvednuti)

5 = potiebuje pomoc, ale zvlada nékteré tikony samostatn&

0 = zavisle na pomoci

Koupini nebo sprchovini

5 = samostatné koupani nebo sprchovani

0 = zavisle na pomoci

Chiize (pohyb na voziku) na rovném povrchu

15 = chiize samostatn& (pfipadné s oporou, napf. holi) nad 50 metri

10 = chiize s malou pomoci nad 50 metri

5 = samostatny pohyb na voziku, véetné zataeni, nad 50 metri

0 = imobilni, nebo mobilni do 50 metri

Chiize do schodii a ze schodii

10 = samostatn& bez pomoci

5 = s pomoci (verbalni, fyzickou, s podporou)

0 = nezvladne

Oblékani a svlékani (vEetné zavazovani tkanitek, zapinani zipi)

10 = samostatn&

5 = potfebuje pomoc, ale zvlad4 z poloviny samostatnd

0 = zavisle na pomoci

Ovlid4ni stolice

10 = kontinentni

5 = prileZitostné nehody nebo potieba pomoci s aplikaci klystyru

0 = inkontinentni

Ovlidani moéeni

10 = kontinentni

5 = piileZitostné nehody nebo potfeba pomoci s externi pomiickou

0 = inkontinentni, nebo katetrizovany bez mozZnosti samostatného mo&eni

Celkovy soudet (0-100)

0-40 bodi Vysoce zavisly

45-60 bodi Zéavislost stfedniho stupné
65-95 bodit Lehka zavislost

100 boda Nezavisly

Drzitelem autorskych prav na Bartheliv index je Maryland State Medical Society. Muze

se pouzivat zdarma pro nekomeréni tcely.
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Ptiloha 3
Souhlas s provedenim vyzkumu: SENIORHOME Ceské Budgjovice

SOUHLAS S PROVEDNIM VYZKUMNEHO SETRENi PRO UCELY
BAKALARSKE PRACE

Misto provedeni vyzkumu;
SENIORHOME Ceské Budgjovice
Husova tf. 1651, 370 05 Ceské Budgjovice
Kontaktni osoba:

Bc. Martina Canigové Prorokova R.N.

Vrchni sestra

Vyzkumny projekt: Bakalafska prace na téma ,,VyuZiti hodnoticich testii u seniorii*
Obdobi provedeni vyzkumu: Bfezen-duben 2023

Osoba provadéjici vyzkum:

Veronika LehkoZivova

Jiho&eska univerzita v Ceskych Budg&jovicich

Zdravotné socialni fakulta: obor Vieobecné oSetfovatelstvi

Email: lehkov00@zsf.jcu.cz

Mobil: {73021760]

Vazena pani Canigova Prorokova,

dovoluji si Vas pozadat o povoleni provedeni vyzkumu v Seniorhome Ceské Budg¢jovice.
Vyzkumné Setfen se tyka seniori nad 70 let a je zcela anonymni. Soudésti vyzkumu jsou dva
standardizované dotazniky tykajici se kiehkosti a sob&staénosti seniort.

Setieni bude soudasti mé zAvéretné bakalaiské prace. Bakalaiska price je zpracovana pod
dohledem vedouci Mgr. Heleny Michalkové Ph.D.

Dekuji za V4§ &as a ochotu spolupracovat. '

_Souhlasim / neso}(ﬁlasim s provedenim vyzkumu

Be. Martina Canigové Prorokova R.N

Vrchni sestra
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Priloha 4

Souhlas s provedenim vyzkumu: Centrum socialnich sluzeb Staroméstska Ceské

Bud¢jovice

SOUHLAS S PROVEDNIM VYZKUMNEHO SETRENi PRO UCELY
BAKALARSKE PRACE

| Misto provedeni vyzkumu:
Cemrum_ sogiélnigh slui_gb Staroméstska, p.o.,
' Staroméstska 2469, 370 04 Ceské Budgjovice
w Kontaktni osoba:
‘ Mgr. Hana Soukupova

Vrchni sestra

Vyzkumny projekt: Bakalaiska préce na téma »VyuZiti hodnoticich testi u senior
Obdobi provedeni vyzkumu: Biezen-duben 2023

Osoba provadéjici vyzkum:

Veronika LehkoZivova

JihoCeska univerzita v Ceskych Budgjovicich

Zdravotng socidlni fakulta: obor Vieobecné oSetfovatelstvi
Email: lehkov00@zsf.jcu.cz
Mobil: SURITE

Vézend pani Soukupov4,

dovoluji si Vés pozadat o povoleni provedeni vyzkumu v Centru socilnich sluZeb
Staroméstskd. Vyzkumné Setfeni se tyké senior nad 70 let a je zcela anonymni. Souc4sti
vyzkumu jsou dva standardizované dotazniky tykajici se kiehkosti a sob&stagnosti seniort.

Setfeni bude souddsti mé zéveretné bakaldfské préce. Bakalaiskd préce Jje zpracovéna pod
dohledem vedouci Mgr. Heleny Michalkové Ph.D.

Dekuji za V43 &as a ochotu spolupracovat.

Souhlasim / nesouttasim s provedenim vyzkumu

) 19 04 1 w4
V Ceskych Budgjovicich dne 0 %///;,{

Megr. Hana Soukupova

Vrchni sestra
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