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Vyuziti hodnoticich a méricich nastroji pro hodnoceni populace

starsi 60 let

Abstrakt

Uvod: Populace strasi 60 let je jednou z nejohrozen&jsich skupin z hlediska zdravotni
stranky. Je nutné poskytovat vysoce kvalifikovanou a odbornou péci, ktera bude piispivat
K udrzeni nebo zvyseni kvality zivota. Jednou z moznosti jak, tohoto dosahnout je
spravné a vhodné pouzivani hodnoticich nastroji.

Cil: Disertacni prace méla za cile zjistit postoj sester vi¢i soucasné pouzivanym
hodnoticim nastrojim, dale zjistit vyskyt geriatrickych syndromi u populace starsi 60 let
a jejich ptipadny dopad na kvalitu Zivota a poslednim cilem bylo provést jazykovou
validaci nastroje Rapid Geriatric Assessment.

Metodika: Vyzkumné Setfeni probihalo pomoci kvantitativni a kvalitativni Casti.
V ramci kvantitativniho vyzkumného Setfeni byl pouzit dotaznikovy sbér dat
v Jihoceském Kraji, a to jak u populace starsi 60ti let, tedy vyzkumny soubor A, tak u
sester poskytujici pé¢i populaci starsi 60ti let, tedy vyzkumny soubor B. Dotazniky byly
vytvofeny pro oba vyzkumné soubory a skladaly se znestandardizované casti
a standardizované ¢asti. U seniort bylo nestandardizované Setfeni zamétené na hodnoceni
poskytované péce, zafizeni, vykonavani béznych aktivit a zhodnoceni psychického
a fyzického zdravotniho stavu. Standardizovana Cast obsahovala nastroj RGA pro
zmapovani geriatrickych syndromtt a WHOQOL BREF pro monitoraci kvality Zivota. U
sester byla nestandardizovana ¢ast urcena pro hodnoceni souc¢asné pouzivanych nastroju,
dale nového nastroje RGA a na zhodnoceni uréenych oblasti zdravotné socialni péce.
Nastroj RGA byl po souhlasu autora pielozen do ¢eského jazyka, otestovan v pilotazi, dle
potieb upraven a nasledné byl zanesen jako soucast dotaznikového Setfeni. Kvalitativni
vyzkumné Setfeni probihalo pomoci metody focus group a bylo provadéno se sestrami,
které poskytuji osetfovatelskou péci seniorim v nemocni¢nim nebo jiném druhu zafizeni
nebo v domaci péci.

Vysledky: Vysledky prokazaly pritomnost kiehkosti, sarkopenie, ubytku télesné
hmotnosti, mirné kognitivni poruchy a demence. Dale byl také prokazan negativni dopad
geriatrickych syndromi na kvalitu zivota seniord. U sester bylo prokazano, Ze uroven
vzdélani a délka praxe ovliviwyji pohled na hodnotici nastroje a ovliviiuji také samotné

pouzivani hodnoticich nastroji. Dale byl zjistén vliv pobytu seniorti na subjektivni



hodnoceni psychického a fyzického zdravotniho stavu a na spokojenost s fyzickym a
psychickym zdravotnim stavem. Byl také zjiSten dopad nejzavaznéji vnimaného
onemocnéni na uspokojeni potieb a vykondni béznych dennich aktivit u seniort.

Zavér: Disertacni prace poskytuje komplexni pohled na problematiku pouzivani
hodnoticich nastroji u populace starsi 60 let. Byla vytvofena modifikovana
oSetfovatelska dokumentace, které by méla 1épe slouzit pro zakladni zhodnoceni

zdravotniho stavu seniorq.
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Use of evaluation and measurement tools for the evaluation of the

population older than 60 years

Abstract

Introduction: The 60-year-old population is one of the most vulnerable groups in
terms of health. It is necessary to provide highly qualified and professional care to
maintain or improve the quality of life. One way to achieve this is to use evaluation tools
correctly and appropriately.

Aims: The dissertation aimed to determine the attitude of nurses to currently used
assessment tools, to determine the incidence of geriatric syndromes in the population over
60 years and their potential impact on quality of life, and the last goal was to validate the
Rapid Geriatric Assessment tool.

Methodology: The research was carried out using the quantitative and qualitative
parts. The quantitative research survey used questionnaire data collection limited to the
South Bohemian Region, both for the population older than 60 years, research group A.
For nurses providing care for the population older than 60 years, research group B.
Questionnaires were created for both research files. They consisted of a non-standardized
part and a standardized part. For seniors, a non-standardized survey focused on evaluating
the care provided, facilities, the performance of routine activities, and the evaluation of
mental and physical health. The standardized part included an RGA tool for geriatric
mapping syndromes and a WHOQOL BREF for quality of life monitoring. For nurses,
the non-standardized part was intended to evaluate currently used tools and the new RGA
tool and for the evaluation of designated areas of health and social care. The RGA tool
was translated into the Czech language with the author's consent, tested in a pilot,
modified as needed, and then entered as part of a questionnaire survey. The qualitative
research survey was conducted using the focus group method and was conducted with
nurses who provide nursing care to seniors in a hospital or other type of facility or in-
home care.

Results: The results showed fragility, sarcopenia, weight loss, mild cognitive
impairment, and dementia. Furthermore, the negative impact of geriatric syndromes on
the quality of life of seniors has also been demonstrated. For nurses, it has been shown
that the level of education and length of practice influence the view of assessment tools
and also affect the actual use of assessment tools. Furthermore, the influence of the stay

of seniors on the subjective assessment of mental and physical health and on satisfaction



with physical and mental health was found. The impact of the most seriously perceived
disease on meeting the needs and performing normal daily activities in the elderly was
also found.

Conclusion: The dissertation provides a comprehensive view of the use of
assessment tools in the population over 60 years of age. Modified nursing documentation
was created, which should better serve for a basic assessment of the health status of

seniors.
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Uvod

Populace seniori piedstavuje jednu z nezranitelnéjsich a nejkiehcich skupin, se
kterymi se v oSetfovatelské péci setkavame. O starnuti a o seniorech mame urcité zaryté
predstavy a stereotypy. Napiiklad uzivaji spoustu 1ékd, jsou Casto nemocni, V ramci
spolecnosti jsou jiz nevyuzitelni a pro produktivni populaci ptedstavuji ekonomickou
zatéz. Pokud bychom ke starnuti ptistupovali spravné nemuselo by nic z vyse uvedenych
stereotypu platit. Jedna se o problematiku, ktera se netyka pouze samotnych seniort, ale
tyka se také nas zdravotniku a naseho ptistupu k nim a poskytovani péce.

Pii oSetfovatelském hodnoceni je tfeba sbirat a vyhodnocovat informace ze
zakladnich bézné hodnocenych oblasti, ale také je tieba se vice v€novat problematice
spojené s vékem a zménam, které ztoho prameni. Z odbornych zdroji vime, Ze se
vyskytuji urcité geriatrické syndromy, zmény fyziologické a nefyziologickeé,
polymorbidita, polypragmazie a dalsi problémy spojené s v€kem, ovsem pienos do praxe
je velmi pomaly a rigidni.

Trend hodnoticich nastroji v oSetfovatelstvi se t¢8i velké popularité a je na
obrovském vzestupu. Nad jakymkoli problém se zamyslime je velice pravdépodobné, ze
jiz existuje alespon jeden nastroj, kterym je mozno vyhodnotit danou situaci nebo stav.
Zalezi tedy spiSe jen na pfistupu sester a managementu, ale vybér je rozhodné Siroky.
V soucasné oSetfovatelské péci se pouzivaji nastroje, které jsou notoricky znamé a ptinasi
bazalni informace o tom, zda jsou pacienti sob&sta¢ni, zda maji riziko padu, zda jsou
podvyziveni ¢i nikoli nebo zda jim nehrozi riziko dekubitti. V kontextu s problematikou
starnuti @ populace seniori tyto informace postac¢i pouze pro ucely kratkodobé a
nekomplikované hospitalizace. Pro Gely poskytovani kvalitni a odborné péce se jednd o
informace velice osekané a nekomplexni.

Soucasti konceptu prace je také kvalita zivota seniort. Kvalita zivota je bézné
pouzivany termin i mimo hranice zdravotnictvi nebo oSetiovatelské péce. Pouziva se snad
ve vSech oborech, které se dotykaji lidského Zivota. Do jaké miry je ovSem velmi tézké
tvrdit, nebot’ zalezi na kazdém z nas, co si pfipustime a ¢im se nechame pozitivné nebo
negativné ovlivnit. Jedin¢ nas pohled je v tomto piipadé objektivni a pouze ¢loveék sam
mize vyhodnotit kvalitu svého Zivota, nikdo jiny toto udélat nemize a ani na to snad
nema pravo. V avodu bylo zminéna slova jako kiehkost a zranitelnost. Kiehkym a
zranitelnym se ¢loveék stava v kazdém okamziku, kdy neni schopen vladnout svym télem

a svou mysli svobodn¢ a nezavisle, tedy nejcastéji, kdyz jej ovlada nemoc. Pod vlivem
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nemoci nebo nemoci nemame dostatek sil, klesa uroven zdravi, a tedy klesa i jiz zminéna
kvalita zivota. V této Situaci Casto nezalezi pouze na nas, ale na zdravotnicich nebo
sestrach, které o nés pecCuji. Pfi poskytovani péce musi sestry sledovat spoustu faktorti a

mnohdy i u jednoho ¢lovéka musi provést spoustu vykonii. Pod tihou toho v§eho se ovsem

vvvvv
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1 Teoreticka vymezeni

1.1 Straii

Je vSeobecné zndmym faktem, Ze populace starne. Stiedni délka zivota se prodluzuje
a dochazi k narustu populace piezivajici do vysokych vékovych obdobi (Georgi et al.,
2014). Stafi jako takové neni snadné definovat, protoze existuje nékolik riznych pohledu,
které stari urcuji. Starnuti a stafi je fyziologickou soucasti nejen zivota lidského, ale také
Zivota zvifat nebo rostlin a jedna se o celozivotni proces (Mlynkova, 2011). Pohled na
staii jako na proces pak uvadi i dal$i autofi. Dle Ktivohlavého je stdrnuti proces, coz
naznacuje 1 pteklad anglického slova ,,ageing tedy starnuti, jez predstavuje celozivotni
plynuly proces (Ktivohlavy, 2002). I Haskovcova (2010) vnima stafi jako proces a uvadi,
ze se jedna o proces diskontinuitni, coz znamena Zze ¢lovek v urcitych etapach zivota
starne rychleji a v jinych zase pomaleji. To je dle autorky divod, pro¢ zndme ,,staré
mladiky* a ,;mladé statfiky* (HaSkovcova, 2010). Proces stirnuti nese nezvratné a
nevyhnutelné zmény, které jsou rizikem pro vznik novych zdravotnich problémut
(Pokorna, 2013). Obecné je mozné tvrdit, Ze starnuti je multifaktorialni a komplexni jev,
ktery je ovliviiovan genetikou vybavou, zivotnim stylem a zevnim prostfedim. Z tohoto
tvrzeni vyplyva, Ze je mozné starnuti do urc¢ité miry ovlivnit (Ondrusovd, Krahulcova,
2019). Celedova, Kalvach a Cevela oznaduji staii pozdni fazi ontogeneze a rovnéz také
ptirozeného prubéhu zivota. Vznika v disledku morfologickych a funkénich zmén, které
probihaji individualné specifickou rychlosti, to znamena, ze mohou probihat od n€kolika
hodin aZ po nékolik desitek let (Celedova, Kalvach, Cevela, 2016). Proces starnuti je u
kazdého cloveéka velmi individudlni ovSem vede k typickému obrazu, ktery je nazyvan
jako stafecky fenotyp (Tomes, Samalova, 2017). Uotinen et al. (2006) uvadgji, ze do
stafeckého fenotypu je mozné zatadit zmény postavy, postoje, chlize, vlasi, pokozky a
chovani. Dochéazi také ke zméndm subjektivniho vniméni vykonnosti a Zivotni
perspektivy. Veskery psychologicky aspekt tak vlastné tvofi vyznamny faktor
biologického staii a Zivotni progndzy (Uotinen et al, 2006). Tomes a Samalova (2017)
uvadéji, ze stafecky fenotyp je ovliviiovan prostiedim, zdravotnim stavem, zivotnim
stylem, a dale pak vlivy socialnimi, ekonomickymi a psychologickymi (Tomes,

Samalova, 2017).
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Definovat stafi se pokouseli jiz filozofové pted nasim letopoctem a je tfeba si pfiznat,
ze jiz v té dob¢ byla jejich doporuceni a vnimani staii nad¢asova. Platon naptiklad tvrdil,
ze kvalitu starnuti a stafi ovliviluje zptsob zivota ve stfednim véku. Na stafi nahlizel
pozitivn¢, vnimal ho jako cestu k dosazeni Zivotni harmonie, prohlubovani moudrosti, ale
také vetsi opatrnosti. Stary ¢lovék ma pry dovednost lepsiho proziti Zivota, protoze ma
zkuSenosti a zraly tisudek (Ktivohlavy, 2011). Cicero o stafi sepsal cely spis, v originale
De senectute, v cestiné O stafi. Pro kvalitni proziti stafi doporucil stfidmost ve strave,
dostate¢ny pohyb a hlavné, kognitivni aktivity, které proces starnuti zpomaluji. Dle jeho
slov uceni se ve stafi podporuje dusevni svézest (Kalvach, Zadak, Jirak, 2004). Naopak
Seneca pftinesl odlisny nazor. Tvrdil, Ze stafi je nevylécitelna nemoc a nezalezi na tom,
kolik let ¢loveék prozije, ale spiSe jak je prozije (Brzakova, Beksova, 2013). Tuto
myslenku Senecy s ptichodem naSeho letopoctu vyvraci Galénos, ktery na zakladé svych
studii zjistil, Ze stafi neni nemoc nybrz uréity stav organismu. Ke kvalitnimu proziti stari
doporucil télesnou aktivitu, stifidmé jidlo, dostatecny spanek a udrzovéani defekac¢niho
cyklu (Kalvach, Zadak, Jirak, 2004). Ztejmé jako prvni autor piisel s myslenkou, ze stafi

je celozivotni proces.

1.1.1 Demografie starnuti

Topinkova (2010) uvadi zékladni charakteristiku ¢eské populace, jednak dochézi ke
snizeni umrtnosti, a naopak se sniZzuje umrtnost ve vSech vékovych kategoriich a
prodluzuje se stfedni délka zivota. Snizovani imrtnosti ma na nartst populace seniorti
vyznamny vliv (Cevela et al., 2014). Pokud se podivame na data dle UZIS z roku 2002,
najdeme celkovy podil populace nad 65 let 13,9 %, dle statistik Eurostat v roce 2019 byl
podil populace 65 let a vice 19,2 %, jiz v tomto kratkém obdobi je tedy zcela jasné
pozorovatelny nartst seniorské populace. UZIS (2002) dale piedpoklada, ze v roce 2025
bude podil populace starsi 65 let 23,1 % a v roce 2050 az 32,7 %. Z téchto dat lze
vypozorovat, jaky ptiliv seniorské populace 1ze do budoucna ocekévat a tento nartist bude

mit dopad 1 na zdravotnictvi a poskytovanou péci.

1.2 Teorie starnuti
Proces starnuti je mozné objasnit pomoci nékolika teorii. Obecné Ize teorie starnuti
rozliSit na biologické, psychologické a socialni. Teorie biologické je mozné definovat do

dvou skupin, konkrétné se jedna o skupiny stochastické a nestochastické (Mauk, 2018).
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Stochastické teorie starnuti jsou zalozené na piedpokladu, ze jevy spojené se starnutim
jsou nahodné a s potupujicim veékem piibyvaji i poruchy bunécného fizeni.
Nestochastické teorie starnuti naopak piedpokladaji, ze starnuti je jiz geneticky dano
(Malikova, 2011)

Jako priklad stochastické teorie lze uvést teorii volnych radikald, kterou popsal
Denham Harman v 50. letech minulého stoleti. Teorie ptredpoklada, ze k starnuti
organismu dochazi diky oxida¢nimu poskozeni, které pochazi z ROS (reactive oxygen
species). ROS jsou caste¢né redukované metabolity molekularniho kysliku generované
jako produkty metabolickych reakci nebo jako vedlejsi produkty riznych bunécnych
procest, napiiklad dychani (Gladyshev, 2014). ROS pak maji nejvétsi vliv na molekuly
DNA, coz je znatelné na procesu starnuti, kdy se projevuje schopnost opravy DNA a
antioxida¢ni ochrana (Rokyta, 2015).

Dalsi stochasticka teorie byla vyvinuta v 60. letech minulého stoleti Leslie Orgel a
byla nazvana teorii omyli a katastrof. Tato teorie je zaloZzena na hromadéni chyb
V translaci a transkripci proteinti (Milholland, et al., 2017).

Do stochastickych teorii je dle Mauka (2018) zafazena i teorie opotiebeni, ktera
predpoklada, Ze dochazi ke kumulativnimu poSkozeni zivotné diilezitych ¢asti organismu,
napiiklad buiiky srdce, neurony nebo mozku se nemohou nahradit a zanikaji na zkladé
této teorie (Mauk, 2018).

Do druhé skupiny teorii, tedy nestochastickych, fadime napiiklad Pacemakerovou
teorii. Celedova, Kalvach a Cevela (2016) popisuji Pacemakerovou teorii jako teorii
genetickych hodin, ve které existuje pfedpoklad, Ze urcité organy funguji jako
pacemakery, jeZ maji geneticky predpoklad pro konkrétni algoritmus starnuti a délky
zivota (Celedova, Kalvach, Cevela, 2016).

Dle Malikové (2011) se do této skupiny teorii fadi i genetickd teorie, ktera
predpoklada, ze délka Zivota je siln€ specificka pro ptislusny zivoc¢isny druh (Malikova,
2011).

Psychologické teorie starnuti ptedstavuji starnuti z hlediska mentélnich procest,
emoci, postojli, motivace a rozvoje osobnosti, které vychazeji z pfechodu Zivotni faze
(Lange, Grossman, 2018).

Jako prvni lze uvést degeneracni teorii, kterd je zalozena na spojeni psychického a
biologického vyvoje, dale je tato teorie podpotena i teorii adolescen¢niho maxima, na
zakladé soudobych vyzkumil je vSak teorie neudrzitelna, jelikoz psychicky vyvoj neni

zavisly pouze na vyvoji biologickém (Haskovcova, 2010).
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Teorie kognitivni plasticity a kognitivni rezervy je zalozena na faktu, ze kognitivni
plasticita je pfizpiisobitelnd zméndm béhem celého zivota, kognitivni rezerva predstavuje
zalozni kapacitu mozku a kompenzuje kognitivni ztraty (Willis, Schaie, Martin, 2009).
V praxi to znamena, ze starsi jedinci pak mohou kompenzovat kognitivni ztraty za pouziti
néjaké alternativni strategie, napiiklad trénink kognitivnich funkci (Wernher, Lipsky,
2015).

Teorie selektivni optimalizace predstavuje fakt, ze stars$i jedinci se se ztratami
zpusobenymi starnutim vyrovnavaji skrze vybér, optimalizaci a kompenzaci uréitych
aktivit ¢i roli. Za kritické zivotni mezniky 1ze povazovat onemocnéni, imrti nebo kvalitu
zivota. Selektivni optimalizace a kompenzace by méla ptispét k usnadnéni uspésného
starnuti (Lange, Grossman, 2018).

Dalsi skupinou teorii, které se zaméetuji na proces starnuti jsou teorie sociologické.
Tyto teorie se zaméiuji piedev§im na zménu roli a vztahii starnouci populace. Prosly si
ur¢itym vyvojem, v 60. letech minulého stoleti se zamétovaly predevsim na ztratu roli, o
dekadu pozdéji bylo zaméteni jiz vice globalni a spolecenské, v 80. a 90 letech minulého
stoleti pak bylo zaméfeni na vztah mezi star$i populaci a soudobou politikou, prostfedim
a socioekonomickym stavem (Lueckenotte, 2000). Na sociologické teorie upozoriiuje
také Malikova (2011), autorka zastava myslenku, ze na starnuti nelze nahlizet pouze jako
na biologicky proces, ale je nutné také nutné pii starnuti brat ohled na zménu struktury
spole¢nosti (Malikova, 2011).

Teorie aktivity v minulosti predpokladala, ze socialni aktivity jsou klicové pro
pozitivni sebehodnoceni, coz ma i celkovy dopad na GspéSnou adaptaci na stafi. Z véku
vyplyvajici ztraty roli pak nahrazuji role nové. Teorie byla pozdéji revidovana a dospélo
se ke zpochybnéni pozitivniho vlivu formalnich socialnich aktivit (Sykorova, 2007).

Teorie kontinuity piedstavuje dal$i mozny pohled na proces starnuti a vychazi
z predpokladu, Ze se stafi lidé pfizptisobi zménam pomoci strategie a udrzi tak kontinuitu
svého zivota (Hasworth, Cannon, 2015). Dle Nimroda a Kleibera (2007) je kontinuitu
mozné rozdé€lit na vnitini a vné&j$i. Vnitini kontinuita je strategie vytvafeni osobnich
vazeb mezi novymi zazitky a vzpominkami na zazitky z minulosti. Vné&jsi kontinuita
pfedstavuje interakci mezi zndmymi lidmi a zndmym prostiedim, ve kterém se jedinci
aktudlné nachézi.

V souCasném oSetiovatelstvi ma své zastoupeni naptiklad teorie vyvoje osobnosti
amerického psychoanalytika Erika Eriksona (Lange, Grossman, 2018). Erikson rozdélil

vyvoj Clovéka do 9 etap. K devaté etapé€, ktera znaci vyssi vék ¢loveéka, piipsal jistotu
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postradani mladi. Clovék v tomto obdobi mé pouze omezeny a limitovany vyhled do
budoucnosti. Snizuje se funkénost pozndvacich smysld, kterymi rozumél svétu.
V myslenkach se pak cloveék vraci do obdobi, kdy byl mlady, sobéstaény a nezavisly
(Blatny, 2010). Teorie sociologické se jiz do souc¢asného geriatrického oSetfovatelstvi dle
Langeho a Grossmana (2018) promitly. Jedna se naptiklad o vliv téchto teorii na podporu
systému, funk¢nosti, aktivity, roli a spole¢enskych ocekavani, které mohou pozitivné
ovlivnit starnuti a Zivotni spokojenost. Dalsi vliv téchto teorii je mozné spatfit
Vv minimalizaci dopadii starnuti naptiklad ve spolupraci s rodinou, které pecuje o starého
nemocného, rodinu je nutné edukovat o zménach v domacnosti, o nutné prevenci v oblasti
chronickych onemocnéni anebo také o medikaci daného ¢lovéka. Nutné je také pamatovat
na socializaci starSich osob a ponechavat jim prostor pro setkani s ptateli, jakozto
prevence izolace a deprese. Co se tyka teorii biologickych a psychologickych, jsou pro
osetfovatelstvi hiife uchopitelné, protoze postradaji specifi¢nost a holisticky pohled na
potieby starSich osob.

Lze vysledovat tii vzniklé teorie, které se vénuji starnuti a oSetfovatelstvi, prvni je
,»Theory of functional consequences® jejimz autorem je Miller (1991). Druha teorie je
»Theory of Thriving* od Haight a kolektivu (2002). Posledni teorii je ,,Theory of
Successful Aging* od autora Flood (2006).

Theory of Functional Consequences byla rozvinuta za uc¢elem vytvoifeni ramce pro
star$i dospélé s néjakym fyzickym deficitem nebo disabilitou. Miller (1990) ptedpoklada,
Ze na staré pacienty ma predevSim vliv prostiedi a biopsychosocialni disledky. Role
sestry je dle autora v posouzeni zmén spojenych s vékem a doprovazejici rizikové faktory,
dale je pak tlohou sestry vytvoreni intervenci a minimalizace disability. Cilem je udrzeni
maximalni funk¢nosti, bezpeci pacienta a kvalita Zivota. Na zéklad¢ Millerovi teorie byl
vytvofen i1 hodnotici nastroj pro hodnoceni hospitalizovanych pacientl pro prevenci
komplikaci (Kozak-Campbell, Hughes, 1996).

Theory od Thriving byla vytvofena vroce 2002 na zakladé zkuSenosti
z pecovatelskych domt. Autofi teorie dosli k zavéru, Ze vyznamny vliv ma na pribeh
starnuti prostfedi. Existuje pfedpoklad, Ze lidé prospivaji, pokud je jejich prostedi a
mezilidské vztahy harmonické, naopak Kk selhani dochazi, pokud se v uvedenych
oblastech objevi disharmonie. Dle této teorie by mély byt mapovany oblasti disharmonie.

Theory of Successful Aging je zaloZena na pojmu ,,age well“, coz dle dal§iho
vykladu znamena, do jaké miry jsou starnouci dospéli se schopni adaptovat na kumulaci

funk¢nich a fyzickych zmén dle zkuSenosti. Vnimani vlastniho procesu starnuti je
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zasadn€ propojené i S virou ve vyznamnosti a Gc¢elnosti vlastniho zivota, jedna se tedy o
spiritualitu. Flood (2006) dale vnima starnuti jako progresivni proces adaptace, miize byt
uspesné a neuspésné — zavisi na schopnosti se vyrovnavat se zménami.

Staii je nutné rozlisit na nékolik druht, konkrétné na stafi biologické, kalendaini a
socialni (Celedové, Kalvach, Cevela, 2016). Dle Celedové a Ceveli (2017) je biologické
stafi stanoveno dosazenim urcitych involu¢nich zmén a dochazi k poklesu potencialu
zdravi. Dochazi k nevratnym biologickym zménam, objevuje se zvySené riziko nemoci,
funkénich deficitt a umrti (Celedova, Cevela, 2017). K nejvyznamnéj§im strukturalnim
zménadm, které se fadi k biologickému véku patii atrofie tkani a organti, ktera se objevuje
pomalu a vede ke smrti, polymorfni degenerace amyloidu a lipofuscinu, vnitini a vnéjsi
dehydratace bun¢k (v obdobi dospélosti tvoii bunécna tekutina zhruba 60 % télesné
hmotnosti, ve stafi klesa na 45 %) a zvySuje se podil tukové hmoty, a naopak, klesa podil
hmoty svalové (Dziechciaz, Filip, 2014). Kalendaini vék lze jednoznaéné vymezit, ale
nezahrnuje individualitu jedincii. Za pocatek staii je povazovana v€kova hranice 65 let,
vlastni stafi pak zacina s vékem 75 let (Kalvach, et al., 2004). Jsou ovSem zndma i dalsi
vékova rozdéleni. Napiiklad WHO rozdé&luje vékové kategorie nasledovné, obdobi 45 —
59 let se nazyva stfedni vék, 60 — 74 let je moZné nazvat jako vyssi vék nebo také rané
stafi, 75 — 89 let je vlastni staii a nad 90 let je obdobi zvané dlouhovékost (Navratil et al.,
2008). Socialni stafi je definovano jako komplex zmén, méni se predevsim socialni role
a postoje, socialni potencidl, dale se vyskytuje nezaméstnanost, veterdnstvi, ztrita

partnera nebo odchod déti (Cevela, Kalvach, Celedova, 2012).

1.3 Zmeny vyplyvajici ze staii

Starnuti je plynuly proces, pii kterém dochézim ke zménam, ne vSak skokové, ale
pozvolna. Zmény se odviji od stavu jedince, je tedy i1 velmi t€zké urcit, zda zmény, ke
kterym dochazi jsou v daném kalendainim véku fyziologicke ¢i patologické (Mares et al.,
2013). Zmeény spojené s vékem jsou siln¢ ovlivnény genetikou, ale i dlouhodobym
zivotnim stylem, do kterého fadime fyzickou aktivitu, stravovani, uzivani alkoholu nebo
tabaku (Kitzman, Taffet, 2009). Klinické disledky téchto zmén je duleZité monitorovat a
zahrnovat do oSetfovatelské péce. Zakladem je odliSeni fyziologickych a patologickych

zmén a navrzeni vhodnych intervenci (Gallagher, O’Mahony, Quigley, 2008).
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1.3.1 Kardiovaskularni systém

Fyziologické zmény kardiovaskularniho systému se tykaji predevsim funkci levé
komory a srdeéniho vydeje, a to jak v klidu i pii zat&Zi (Stejfa a kol., 2007). Dochézi viak
také ke zvySeni hmotnosti srdce a zajimavé je to, Ze je tomu tak i u jedinct, kteti naptiklad
nemaji v anamnéze hypertenzi nebo jinou pfi¢inu, kterd by zatéz zvySovala. Hmotnost
myokardu nartista z divodu zvétSeni kardiomyocytt, celkovy pocet kardiomyocytt vSak
klesa (Izzo et al, 2018). V myokardu dale pfibyva i mnozstvi vaziva, dochazi ke snizeni
elasticity srdce a zhorsuji se jeho funkce (Jegger et al., 2007). Dalsi problém, ktery se
S postupujicim vékem objevuje je porucha sinoatridlniho uzlu, tim padem se snizuje
senzitivita vac¢i sympatickym a parasympatickym podnétim. Dochazi i k poklesu
citlivosti receptorli a baroreceptorti autonomniho nervového systému, kvili pfevaze
parasympatického nervového systému se zpomaluje tepova frekvence a klesa také
rychlost atrioventrikularniho pfevodu vzruchu (Mares, 2013). Dle autorti Kitzman a
Taffet (2009) atridlni a mitralni chlopné podléhaji sklerdze, coz zpiisobuje, Ze dostatecne
nedomykaji a zvySuje se tak riziko jejich dysfunkeci.

Ke zménam dochazi také v arteridlnim systému, a to predevsim kvuli endotelidlni
dysfunkci. ZvySuje se tuhost cévni stény, rychlost pulzni viny a stoupéd systolicky
arterialni tlak (Fel36ci, Toman, Spinar, 2009). U starich lidi se ¢asto vyskytuji Zilni
varixy, nejcastéji na dolnich koncetinach zaludku a jicnu. Pokud dochazi
k dlouhodobému pietézovani, sténa zil je oslabena, poskozené jsou i zilni chlopné, coz
ma dopad na navrat krve z periferie do srdce (Mares, 2013). Dle Bartinka, Juraskové,
Heczkové a kolektivu (2016) a kolektivu dochazi vliv zmén cévniho systému
K hypertenzi, 1é¢ba samotné hypertenze muze vést u starSich lidi k ortostatické
hypertenzi.

Co se tyké hodnoceni kardiovaskularnich funkci, mélo by byt vyhodnoceno EKG a
monitorace srdec¢ni frekvence, rytmu, dale monitorace ozev a Selesti. Monitorace
krevniho tlaku by méla u starSich lidi probihat alespoil dvakrat denné. Sestra by méla
hodnotit stav Zil na dolnich koncetindch, zejména tedy kiecové zily a otoky (Mahler,
Fierro-Carrion, Baird, 2003). Strategic oSetifovatelské péce by méla vést k zabezpeceni
pacientt, ktefi maji snizeny ¢i nepravidelny puls. U téchto pacientt je riziko ortostatické
hypotenze, nésledné tedy 1 riziko padi, oSetfovatelskd péce by tedy méla v danych
oblastech zajistit dostatecné bezpeci. Je nutné monitorovat a dostate¢né¢ vyhodnocovat

riziko padd, kognitivni funkce, zavraté a piijem tekutin (Capezuti, 2008). Dale by mél byt
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starSi pacienti edukovani o spravném stravovani, fyzické aktivit¢ odpovidajici véku a

kondici a také o jejich zdravotnim stavu (Smith, Cotter, 2012).

1.3.2 Respiracni systém

S postupujicim vékem se zhorSuje funkce respira¢niho systému. Hrudni svalstvo
klesa na vykonu, snizuje se elasticita a prokrveni plic (Bartiin¢k a kol., 2016). Plicni
parenchym ztraci podplirnou strukturu, coz spéje k dilataci vzduSnych prostort, cely
proces mize vyustit do takzvaného stafeckého emfyzému (Sharma, Goodwin, 2006).
Snizuje se také pocet plicnich sklipkl a dochazi tak k redukci dychaci plochy. S vékem
se zvySuje alveolarni mrtvy prostor, a to ma vliv na hladinu kysliku v krvi (Bonomo a
kol., 2008). Z vyse uvedenych divodu nartsta rozdil parcialniho tlaku kysliku mezi
arterialni krvi a mezi plicnimi sklipky. Klesa vitalni kapacita plic a absolutni sekundova
kapacita plic, rezidualni objem se tedy zvySuje, ale celkova kapacita plic zistava stejna
(Necas a kol., 2009).

Hodnoceni respiracniho systému je zaméfeno predevSim a pocet, rytmus,
pravidelnost, objem, hloubku a tsili dechu (Smith, Cotter, 2012). Nutné je samoziejmé
auskultacni vySetteni plic. Hodnoti se 1 hrudnik a symetrie rozsifeni hrudniho koSe, je
tieba se pacientli doptat také na historii respira¢nich onemocnéni (tuberkul6za, astma) a
samoziejmé také na kufactvi a podminky ventilace prostfedi domaciho i pracovniho
(Imperato, Sanchez, 2006). U pacientt trpici kaslem je tfeba zhodnotit 1 jej, je nutné znat,
zda je kasSel produktivni ¢i neproduktivni, jak vypada sputum a jaka je frekvence (Smith,
Connolly, 2003). OSetfovatelska péce by méla byt zaméfena na udrZeni priichodnosti
dychacich cest, tedy udrzovani spravné polohy pacienta nebo odsavani sputa. V ptipadé
potieby zvolit oxygenoterapii, dodrzovat dostateCnou hydrataci a v€ku a stavu
pifimétenou fyzikou aktivitu. Doporucena jsou také nejriiznéjsSi dechova cviceni jako
abdomindlni dychéni, kontrolované odkaslani, dychani nosem a podobné. V ptipade, ze
je pacient kuték, je samoziejme nutné edukovat o problémech s koutenim spojené (Smith,

Cotter, 2012).

1.3.3 Gastrointestinalni systéem
Zmeny spojené se stafim se objevuji v gastrointestindlnim traktu jiz v duting Gstni a
mohou mit velky vliv na nutri¢ni stav starSich pacientti. Jednim ze zdvaznych problémd,

ktery je mozné vlivem véku pozorovat je ztrata dentice. Ztrata dentice muze byt
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dutinu Ustni a zvySenym pifijmem mekké stravy s vySSim obsahem cukru a niz§im
pfijmem fluoru ve dieté. Jeden z dalSich problému, ktery svékem vyskytuje je
xerostomie. U starS$i populace se xerostomie vyskytuje pifedevSim kvili dehydrataci,
ptitomné infekci, ozateni, riiznd onemocnéni slinnych zl4z a obstrukce vyvodi slinnych
zlaz (Dumic et al., 2019). Mezi dalsi problémy je mozné zatadit parestézii v duting Gstni
a benigni defekty v dutin¢ ustni (Kubésova et al., 2006). Ve staii se také Casto vyskytuje
(Navratil et al., 2017). Dle Kubesové (2006) a kolektivu mtize byt pfi¢ina dysfagie cévni
mozkova ptihoda, Parkinsonova choroba, roztrousena skler6za, Alzheimerova choroba,
svalové dystrofie a myastenie, poruchy jicnovych svéracl, nadory, divertikly a
vertebrogenni zmény. Gastroesofaringealni reflux je také spojen se star§Sim v€kem a je
zapii¢inén predev§im chronickym zanétem sliznice jicnu, coz muze vést k bunétné
transformaci a Barretovu jicnu. Komplikaci tohoto stavu pak mohou byt jicnové viedy a
nasledné hemoragie (Riley et al., 2018). Rémond a kolektiv (2015) upozoriuji, Ze starsi
populaci muze trpét na atrofickou gastritidu, jelikoz s v€kem se snizuje sekrece
zaludecnich kyselin. Dle autora také klesa sekrece pepsinu, coZ je stav nezavisly na
atrofické gastritidé a infekci Helicobacterem pylori. KubeSova a kolektiv (2006)
upozoriuji 1 na zdvaznost vyskytujici se gastroduodenalni viedové choroby ve starSim
véku. Zalude¢ni i duodenalni viedy byvaji u starsi populace vétsi nez u populace mladsi,
déle se hoji a mohou Ccastéji krvacet. Divodem byva Helicobacter pylori a uzivani
nesteroidnich antirevmatik. Projevy viedové choroby navic u star§i populace mohou
oproti populaci mladsi probihat atypicky. Vyznamnou zménou, kterd se miize ve vysSSim
véku vyskytovat je zadcpa. Neni vSak zplisobena v€kem fyziologicky, ale spise se jedna o
vysledek nékolika faktorti jako je nedostate¢ny piijem vlakniny a tekutin, snizend fyzicka
aktivita, onemocnéni a medikace (Gallagher P, O'Mahony, 2009). Z osetiovatelského
hlediska je nutné dbat o dutinu Ustni, pfi piijmu potravy dbat na dostatecné zvykani a
polknuti. Nutné je také monitorovat vdhu a BMI. Nutné je také podporovat dostatecnou
mobilitu a dehydrataci, vhodné je také pacienta edukovat o spravné a vhodné stravé

(Visvanathan, Chapman, 2009).

1.3.4 Zmeny vylucovaciho systému
Strukturalni zmény ledvin u starSich osob se nevyskytuji pouze v souvislosti

s vyssim veékem, ale také v souvislosti s onemocnénimi, kterymi mohou cCasto starsi
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pacienti trpét. Jedna se o hypertenzi, hyperlipidémii nebo diabetes. Dle autortt Zhou a
kolektivu (2008) klesa po 50 roce véku i hmotnost ledvin. Mezi 40 a 80 rokem Zzivota
hmotnost ledvin klesne zhruba o 20 % (Chowdhury et al, 2017). Zanikaji glomeruly a je
narusena ¢ast venozni a arterialni (Teplan, 2013). Pokles glomeruldrni filtrace ma
vyznamny dopad na clearance kreatininu, to znamend, ze hladina kreatininu stoupa v séru
a klesa vmoci (Necas et al., 2009). Je mozné ve vyssim véku ocekavat i rozvoj
proteinurie, protoze je porusena i filtratni membrana a propusti tedy i vétsi molekuly
(Weinstein, 2010). Snizena glomerularni filtrace ma dopad na metabolismus glukozy,
protoze je ovlivnén clearance inzulinu, dale je defektni sekrece inzulinu a periferie je
inzulin rezistentni (Teplan, 2013). Narusena je i schopnost koncentrace ¢i zied’ovani
moci, hydroxylce vitaminu D, regulace pH a resorpce sodiku, coz mlize vést ke ztratdm
vody a sodiku, dehydrataci a hyperkalémii (Rokyta, 2015). NaruSend schopnost
koncentrace ledvin neptiznivé ovliviiuje i vylu€ovani toxickych odpadnich produktd, pro
tento proces je nasledné potieba vyssiho objemu vody. Antidiureticky hormon neni u
starych lidi dostate¢né¢ U¢inny, coz ma dopad na zvySeny objem ziedéné moci a
vysledkem miize byt polyurie. Nutné je tedy sledovani piijmu tekutin a znadmek
dehydratace u starSich pacientl, mize se také vyskytovat nokturie (Kujubu, Aboseif,
2008). S veékem se snizuje elasticita mo¢ového méchyte, coz muze prispét k netiplnému
vyprazdnéni béhem moceni, zejména u muzii pak muize dojit ke zvétSeni prostaty
(Pfisterer et al., 2006). Dalsi problémem, ktery se vyskytuje u star§i populace je
inkontinence, ta se vSak castéji vyskytuje u Zen, nez u mizu a predpoklada se, Ze tento
fakt je zplsoben oslabenim svalii panevniho dna v disledku porodu. U miZzu ma
inkontinence negativni dopad na psychickou pohodu a kvalitu Zivota (Ranson, Saffrey,
2015). U zen je v nekterych piipadech mozné pozorovat zmény vaginalniho pH, coz
souvisi s vékem, dochdzi k abnormalnimu mikrobidlnimu nariistu a zvysuje se tak i riziko
infekce mocCovych cest. U miizu se v pozdé€jSim véku Casto vyskytuje benigni hyperplazie
prostaty, tim padem se objevuje postupné stlaCovani mocové trubice a ztézuje se tak
moceni. Nezbytné je v§ak provést i vySeteni a rozlisit i pfipadnou malignitu (Chowdhury
etal., 2016). Z osetfovatelského pohledu je nutné sledoval riziko rendlnich komplikaci,
riziko nefrotoxického poskozeni a nezadoucich Gc¢inkl 1é¢iv, riziko ptetizeni objemu a
riziko dehydratace (Miller et al., 2010). Nutné je také zohlednit v oSetfovatelské péci
zvySené riziko infekce mocovych cest, no¢ni polyurii a s tim souvisejici i1 riziko padi

(Suhayda, Walton, 2009).
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1.3.5 Zmeny endokrinniho systému

Endokrinni systém béhem starnuti podléha nékolika fyziologickym zménam, hladina
nékterych hormont miiZe ziistat stejna, stoupat nebo klesat (Gabalec, Cap, 2015). Ve staii
se na Stitné zlaze vyskytuje vice uzlovych a degenerativnich zmén. Dle Limanové a
kolektivu (2015) se s v€kem snizuje i potieba tyreoidalnich hormonti, coz by mélo vést
k Gpravé substituc¢nich 1é¢iv. Subklinicka hypertyredza se u starSich osob tedy nechava
bez 1écby. Manifestni hypotyredza by se vSak méla vzdy feSit medikacné a lécba je
zahajena vzdy nizsi davkou tyroxinu (Gabalec, Cap, 2015). Hypertyredza je pro starsi
jedince stav zavaznéjsi, jelikoZz mize mit dopad na kardiovaskularni systém. Dle Gabalce
a Capa (2015) muize hypertyredza ve staii vést ke snizeni hmotnosti, dusnosti a fibrilaci
sini. Tyreoidalni karcinom ma u starSich osob agresivnéjsi pribéh a progndza byva také
horsi.

Dle Gabalce a Capa (2015) ma glukézovou toleranci nebo diabetes mellitus 40 %
osob od 65 po 74 let a 50 % osob starSich 50 let. Prevalence diabetu je u populace nad 60
let 10 % a u populace starsi 80 let 20 %. S vékem stoupa produkce glukagonu a klesa
mohou mit sniZenou citlivost tkani na glukozu, tim padem se vyviji porucha glukozové
tolerance, anebo vzniké diabetes mellitus 2. typu (Necas, 2009). Vyznamny vliv na rozvoj
tohoto stavu ma Spatna vyZiva, nedostate¢na pohybova aktivita, sniZeni svalové hmoty a
zvySeny podil abdominalniho tuku (LaSticova, 2014).

U Zen dochazi okolo 50 roku vé€ku k menopauze, snizuje se produkce progesteronu
a estrogent, estrogeny jsou po tomto obdobi produkovany pouze Vv nadledvinkach. Toto
obdobi je doprovazeno poruchami nalady, zmé&nami klZe, zvySenim tukové tkané,
sniZzenim svaloviny, emoc¢ni vykyvy, poruchami paméti a navaly tepla (Jones, Boelaert,
2015). Necas a kolektiv (2013) uvadi, Ze ztrata estrogent zvySuje riziko osteoporozy a
infarktu myokardu. Substituce estrogenti je velmi rizikova, jelikoZz zvySuje riziko
koronarnich ptihod, tromboembolickou nemoc a rakovinu prsu (Jones, Boelaert, 2015).
Pokles pohlavnich hormonti je u muzl pomalejsi a postupnéjsi nez u Zen, je individualni
aneni doposud jasno, zda se jedna o ptiznak starnuti ¢i disledkem komorbidit (Yiallouros
et al., 2019). Symptomy nejsou zcela specifické a preryvaji se s dal§imi nemocemi, také
neni ur¢ena hodnota testosteronu u starSich muza (Bhasin et al., 2010).

Dalsi endokrinni Zl4zy, na které ma starnuti dopad jsou nadledviny. Co se tyka

sekrece kortizolu, zlstava stejnd nebo lehce stoupd, adrenokortikotropni hormon ma
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zvySenou produkcei vecer a v noci. Zvysuje se pomér adrenokortikotropniho hormonu a
kortizonu a anabolicky stav se piesouva do katabolického (Gabalec, Cap, 2015).

Dle Wollera a kolektivu (2002) se s vékem snizuje i produkce riustového hormonu,
tento stav je oznaCovan jako somatopauza. Somatopauza je spojovana S tadou
fyziologickych zmén jako je redukce syntézy proteinti, postupni snizovani svalové hmoty
a metabolické rychlosti, pokles kostni hmoty a riziko osteopor6zy nasledné€ i zlomenin,
pokles imunity a vyssi citlivost vii¢i zanétlivym procestim. Soucek a kolektiv (2011) pak
povazuji samotopauzu za jednu z hlavnich pfic¢in sarkopenie. CviCeni a udrZovani
nizkého procenta télesného tuku vede ke zpomaleni somatopauzy (Woller et al., 2002).

Osetfovatelska ¢innost by se méla naptiklad u diabetu zaméfit na dietu, kontrolu
hmotnosti pacienta a na fyzickou aktivitu. Dale by méla sestra edukovat pacienta o 16¢bé,
progresu onemocnéni, monitoraci glykémie, symptomy hyperglykémia a hypoglykémie
a sekundarnich komplikacich diabetu (Cooper, Gosnell, 2019). VSeobecné u starsich
pacientdl s endokrinni poruchou je nutné sledovat vahu a vysku, mnozstvi svalové hmoty
a stav kize. Nutné je také vyhodnoceni psychického stavu, na ktery maji hormonalni
zmény velky vliv, napiiklad hodnotime, zda je starSi pacient orientovany, zda neni

zmateny, zda mé dostatek energie a kvalitu spanku (Ignatavicius, Workman, 2016).

1.3.6 Zmeny neurologického systému

Vyznamna zména, kterd se v ramci postupujiciho véku objevuje je ubytek neurond,
tim padem dochazi i k ibytku neurotransmiterti a klesa i synapticka transmise (Petralia et
al., 2014). Kittnar a kolektiv (2011) uvadi, Ze Gbytek neuronti neni natolik rozsahly, aby
zpusobil funkéni zmény naptiklad poruchy paméti. V mozku dochazi k snizena pratoku
krve a okysliCeni. Star$i osoby také potiebuji vice Casu pro provedeni motorickych a
senzorickych odpovédi, které vyzaduji uritou rychlost (Petralia et al., 2014). Zmény je
mozné pozorovat na obratlich a meziobratlovych ploténkach, zvySuje se tlak na michu a
muze dochazet ke zpomaleni vedeni nervovych impulsi, tento stav miize vyustit ve
snizeni svalové sily (Manini et al., 2013). Takové zmény pak mohou zptisobovat Spatnou
koordinaci, ktera mlze vyustit ve zranéni a je naruSena i rovnovaha (lgnatavicius,
Workman, 2016). Do zmén je dle Rokyty (2015) zahrnuto i zpomaleni
psychosomatického tempa, objevuje se porucha rozhodovani, kratkodobé paméti a
nasledné 1 porucha vybavovani si. Objevuji se i problémy se spankem, ubyva REM fazi
a vétSina spanku se tedy odehrava v lehéich fazich. Dalsi zmény, které se vysytuji na
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zakladé zmén neurologického systému fadime problémy s chiizi, posturalni hypotenzi,
snizend kontrola mocového méchyie (Ignatavicius, Workman, 2016).

Na nervovy systém ma pozitivni ucinek mentalni aktivita. Je nutné, aby se 1 starsi
zalezi na stimulacnich ¢innostech jako je socializace, Cteni a hry pii kterych se zapojuje

kognitivni ¢innost i pamét’ a snizuje se tak riziko deprese (Nyberg et al., 2012).

1.3.7 Zmeny smyslu

U o¢i dochazi vlivem starnuti k poklesu vic¢ek, coz mtize mit postupné vliv na horni
zorné pole (Sobel, Tienor, 2013). Vlivem stafi se objevuje presbyopie, coz je snizena
schopnost vidét blizké objekty, vznika disledkem poklesu ¢ocky ménit tvar. Obvykle se
projevuje u Cteni, vyviji se zhruba od 40 roku zivota a jako korekce u vétSiny lidi slouzi
bryle na ¢teni (Boyd, 2016). V prabéhu starnuti se objevuje i katarakta, zvysenym rizikem
pak trpi diabetici, kteti nejsou dostateéné 1é¢eni (Casparis et al., 2017). Bishop a kolektiv
(2004) uvadgéji, ze vlivem véku se méni i konzistence sklivce, coz se miize projevit jako
Smouhy v zorném poli. Soucek a kolektiv (2011) dale uvadéji, ze v pozdéjsich véku se
také objevuje makularni degenerace a glaukom. Poruchy zraku jsou pak vzdy spojeny
s ur€itou ztratou sobéstacnosti, poklesem fyzické aktivity, depresemi, stoupa riziko pada
a nasledn¢ i poranéni.

Problémy se sluchem jsou v pozd¢jsim véku pomérné Casté, ve véku 61 — 70 let trpi
poruchou sluchu zhruba jedna tfetina této populace, u osob starSich 85 let pak tento
problém postihuje témét 80 % populace (Sogebi, 2015). Sluch se ve stafi meéni predevsim
kvtli pisobeni hluku, toxinl a ke zménam dochézi také v rdmci cévniho prokrveni. Na
poruchy sluchu vSak nema vliv pouze sniZeni poctu sluchovych bungk, ale také zhorSeni
analytické funkce centralniho sluchového systému (Vohlidkova, 2009). Casto se s vékem
objevuje neschopnost slySet vysoké frekvence, coz ma velky vyznam pii interpretaci feci.
Star$i 1idé pak mohou mit problém zapojit se do konverzace a celou situaci pak zté¢zuje
pfitomnost dalSich zvuki, napfiklad hudba ¢i televize, vysledkem mze byt osamélost
nebo socialni izolace (Parham et al., 2011). Tinnitus je dal$i porucha sluchu vyskytujici
se s vékem a jedna se o huceni nebo bzuceni v usich. Jako pfic¢inu je mozné stanovit
zménu prutoku krve v uSich, toxicita uréitych 1éCiv, svalové kieCe v uchu a pokles
sluchovych bun¢k. Riziko tinnitu zvySuje Casty pobyt v hlucném prosttedi ¢i poslech
hlasité¢ hudby (Esmaili, Renton, 2018). Velmi vyznamnou roli také hraje vestibularni

aparat v udrZzovani rovnovahy, a i tato ¢ast se s vékem stava problematickou. Redukce
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vestibularnich nervovych bun¢k ma za nasledek poruchu rovnovahy a zavraté. Poruchy
rovnovahy spolu se zavratémi a zhorSenou reakci mohou byt pti¢inou pada u starSich
osob. Kazdoro¢né 20 az 40 % osob starSich 65 let upadne v domécim prostiedi (Paquette
et al., 2016). Ovlivnéna v€kem je také chut’, jelikoz i chutové poharky jsou s vékem
redukovany a navic, dochazi ke snizeni produkce slin. Objevuje se suchost v ustech a je
ovlivnéna i celkové chut’ k jidlu. SniZeni ¢ichu u starSich osob miize souviset se ztratou

nervovych zakonceni a snizenou tvorbou hlenu v nose. (Boyce, 2006).

1.3.8 Zmeny kuize
Kuze pokryva celé lidské télo, je nejvetsim organem, pokozka je tedy tim nejviditelnéjSim
mistem pozorovani znamek starnuti (Marieb, Hoehn, 2015). Vlivem starnuti kize poklesa
ve funkci zadrzovat vodu, ubyva i potnich zlaz a kombinace téchto dvou faktori vede ke
snizeni vlhkosti kiize (Kittnar et al., 2020). Snizuje se perfuze klize, v dermalni casti
dochazi k velkému snizeni dermalnich krevnich cév, nasledkem je zména zbarveni kiize,
obtizna vymeéna Zivin a zhorSeni termoregulace (Baumann, 2007). V hypodermis dochazi
k redukci tuku, coz muze u starSich osob zvySovat riziko poranéni. Vrstva tuku se také
redukuje v mistech, kde vystupuji kosti, zvySuje se tedy i riziko dekubitd a zlomenin
(Saghaleini et al., 2018). K riziku zranéni ptispiva i ztrata senzorickych receptoru, které
umoziuji pocitovat bolest ¢i teplotu, snizuje se i pocet senzorickych nervovych
zakoncCeni, coz zhorSuje detekci zmén v prostiedi (Julius, Nathans, 2012). SniZena
produkce mazovych zlaz, ktera se postupem veku také objevuje, vede ke zvySeni
nachylnosti k infekcim kaze (Tobin, 2017). Ke zménam dochazi také u vlast a nehtd,

které rostou pomaleji a ztraceji na kvalité (Polednikova, 2006).

1.3.9 Zmeny pohybového aparatu

Svalova hmota podléha ve stafi velkym zménam. Svaly ztraceji svoji hmotnost, silu,
sniZzuje se 1 jejich pocet a klesa také kvalita svalovych vldken. V obdobi starnuti je tento
stav nazyvan jako sarkopenie (Loeser, Delbono, 2009). Fyziologické zmény Vv oblasti
svalli pfispivaji také k redukci svalové inervace, aktivity inzulinu, Urovné estrogenu,
testosteronu a riistového hormonu. Mezi dalsi faktory, které mohou ovlivnit ztratu
svalové hmoty, patii pokles télesné hmotnosti, deficit proteinii a nedostatek fyzické
aktivity (Paddon Jones et al., 2015). Tento sta dle Fragala a kolektivu (2015) vede

k rozvoji kiehkosti, kombinace kiehkosti a sarkopenie pak zpusobuje zvysenou slabost,
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unavu, riziko padi a zvysuje se také riziko morbidity. ZvySuje se tak riziko pada a
nestabilita pfi chdzi, pro prevenci je nutné¢ zafadit pfimefenou fyzickou aktivitu,
posilovani a dostate¢ny piijem energie a proteint (Narici, Maffulli, Maganaris, 2008).
Ztrata kosterniho svalstva snizuje podporu kloubti a kosti, dohazi tedy k posturalnim
zménam, které jsou typické pro vyssi vék. Vznika ovSem riziko patologickych kloubt,
osteoartrozy a opét se zvysuje i riziko pada a zlomenin (Heidari, 2011).

I u kosti probihaji zmény souvisejici se stafim. Ubyva kompaktni a spongiozni
slozka, u Zen se vlivem menopauzy tyto zmény d¢&ji rychleji, po 75 roce véku se vSak
rozdily mezi muzi a zenami srovnavaji (Polednikové, 2006). K rozvoji osteopordzy
prispiva také nedostate¢na hladina vitaminu D a vapniku (Pietschmann, 2008). S vékem
stoupd riziko fraktur, typické jsou pfedevSim zlomeniny femuru, Zeber, obratlli, horni
¢asti paze a predlokti (Boskey, Coleman, 2010).

Necas (2009) uvadi, ze u kloubti dochazi k degenerativnim zménam, které vedou ke
zmens$eni kloubniho povrchu, dale k poklesu elasticity u kloubnich chrupavek a k ubytku
objemu synovidlni tekutiny. Disledkem tohoto stavu je ztuhlost kloubu, coz ma vliv na
rozsah pohybu, bolestivost a rozvoj degenerativni artrozy.

U pohybového aparatu se zohlednuje zhodnoceni postoje, chlize, rovnovahy,
symetrie téla a koncetin. Zhodnotit je nutné i stav kloubi, kosti a svali, u svali je zvlasté
nutné se zaméfit na jejich strukturu a silu (Harris et al., 2008). Z hlediska upravy stavu
pohybového aparatu je nutné zatadit adekvatni pohybovou aktivitu, dostate¢nou edukaci,
medikaci bolesti a u¢innou strategii v prevenci padi (McCleane, 2008). Nutné je také

nastavit dostate¢ny ptijem vapniku a vitaminu D (Zhao et al., 2017).

1.3.10 Zmény imunitniho systému

Imunosenescence znamena vékem podminénou dysfunkci imunitni odpovédi, je tedy
snizend imunitni funkce zprostfedkovana buitkkami a humordlni imunitni odpovéd
(Weiskopf, Weinberger, Grubeck-Loebenstein, 2009). U starSich osob ma
imunosenescence vyznamny dopad na zvySeni nachylnosti a zdvaznosti infek¢énich
onemocnéni (Htwe et al., 2007), chronickych zanéti (Hunt, et al, 2010), klesa uc¢innost
ockovani, nartistd pocet nadorovych a autoimunitnich onemocnéni, tim padem se zvysuje
i morbidita a mortalita (Silbernagl, Lang, 2012). U¢inky o&kovani, které s vékem klesaji,
maji zavazny dopad na 1écbu infekénich onemocnéni (Htwe et al., 2007). Weiskopf a
kolektiv (2009) uvadéji priklad u ockovani proti chiipce, kdy ochranna funkce tohoto

ockovani ma u star$ich osob Uc¢innost 56 %. Infek¢éni komplikace se v obdobi stari také
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objevuji v souvislosti s diabetem mellitem, imunosupresivni terapii, nadorovym

onemocnénim, malnutrici, nekrotickou tkani nebo s cizim télesem (Kalvach et al., 2004).

1.4 Geriatrické syndromy

Geriatrické syndrom jsou nasledek zmén, které jsou podminény vékem (Masoro,
Austad, 2011). Obecné lze syndrom definovat jako soubor ptiznak ¢i symptomu, které se
vyskytuji spolen¢ a charakterizuji konkrétni abnormalitu (Inouye et al., 2007). Vyznam
projevem (Flacker, 2003). Inouye a kolektiv (2007) uvadéji, ze geriatrické syndromy jsou
velmi rozsifené, multifaktorialni a jsou spojeny i s morbiditou. Dle Topinkové (2010)
jsou geriatrické syndromy ¢asto piehlizeny a jsou vnimani jako dusledek starnuti, autorka
vSak dale uvadi, ze spravna diagnostika a 1écba vede ke zlepSeni a ¢asto také 1 k odstranéni
obtizi. Do jednoho geriatrického syndromu je €asto zapojeno vice organovych systémi a
vice rizikovych faktorti. Zarovenn nékteré geriatrické syndromy mohou sdilet zdkladni
rizikové faktory, Inouye a kolektiv (2007) navrhuji vytvofeni sjednocujiciho modelu,
ktery by prokazal, ze sdilené rizikové faktory mohou vést k n€kolika geriatrickym
syndromim a k zastfeSujici kfehkosti. Clegg a kolektiv (2013) vnimaji geriatrické
syndromy jako vysoce zatézujici stav, ktery vede k rozvoji geriatrické kiehkosti, ktera je
fenotypem zranitelnosti u starSich dospélych.

Topinkova (2010) uvadi rozdéleni geriatrickych syndromti do 3 skupin, konkrétné
se jedna o skupinu somatickou, psychickou a socidlni. Autorka do somatickych
geriatrickych syndromil fadi poruchy chlize a pohyblivosti, zavraté, nestabilitu, pady a
urazy, inkontinence moci a stolice, poruchy termoregulace, poruchy piijmu potravy a
tekutin a dekubity. Do psychické skupiny spadaji demence, deprese, delirium, poruchy
chovani a adaptace. Socidlni skupina geriatrickych syndromi obsahuje ztratu
sobé&stacnosti, zavislost na pomoci druhé osoby, socidlni izolaci, tyrani a zneuzivani a
dysfunkéni rodinu. Kalvach a kolektiv (2008) uvadgji tzv. velké geriatrické syndromy
nebo také syndromy ,,5 I, do kterych spadd imobilita, instabilita, inkontinence,
intelektové poruchy a iatrogenie. latrogenii lze v ramci geriatrickych syndromi vnimat
jako polyfarmakoterapii nebo jako nedostatecnou péci. Kromé vyse zminénych syndromt
je mozné dle Webra a kolektivu (2011) zaradit i sarkopenii a terminalni geriatrickou
deterioraci. Geriatricka deteriorace oznaCuje pokrocCilou fazi kichkosti a obvykle se
vyznacuje imobilitou ¢i imobiliza¢nim syndromem, inkontinenci, deliriem ¢i zmatenosti,

apatii, poklesu zdjmu o okoli, zhorSovani nutricniho stavu, riziko dehydratace,
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hyponatremii, hypoproteinemii nebo dal$i poruchy vnitiniho prostfedi (Kalvach et al.,

2011).

1.4.1 Geriatricka krehkost

Kiehkost je mozné definovat jako syndrom, ktery ma vice pficin a je charakterizovan
poklesem sily, vytrvalosti a redukci fyziologickych funkci, coz ma za nasledek zvySeni
individualni zranitelnosti a rozvoj zavislosti nebo smrti (Morley et al., 2013). Syndrom
kiehkosti nelze vnimat jako jednotnou entitu, je tfeba vnimat individualitu kazdé osoby a
specialné u kiehkosti je nutné brat na védomi to, ze ne kazdy clovék ve vyssim veku je
kiehky (Conroy, Elliott, 2017). Béhem starnuti dochdzi k postupnému poklesu
fyziologické rezervy, ale kiehkost tento proces zrychluje a homeostatické mechanismy
pak zacinaji selhdvat (Clegg et al., 2013). Je nutné zjisti, do jaké miry mechanismy
starnuti podporuji kumulativni pokles fyziologickych funkci a jaky je nasledné dopad na
homeostatické rezervy (Kirkwood, 2005). Zakladem téchto procesii jsou genetické
faktory a faktory prosttedi v kombinaci s epigenetickymi mechanismy, které jsou zvlasté
ve stafi vyznamné (McGowan, Szyf, 2010). Kiehkost se do ur€ité miry podoba pojmim
jako komoridita, disabilita (Clegg et al., 2013) nebo sarkopenie (Morley et al., 2013).
Morley a kolektiv (2013) upozorniuji na fakt, ze i osoba s kiehkosti mtize zaroven trpét
disabilitou, komorbiditami nebo sarkopenii, ale Zadny z téchto problémi komplexné
nezachycuje specifické aspekty zmén souvisejici se statim jako kiehkost. Pokud se ovsem
rozsah kiehkosti zvétSuje, dochdzi k prolnuti jednotlivych poymt (Theou, 2012).
Rockwood, Andrew a Mitnitski (2007) upozoriiuji na existenci dvou ovéfenych model
kiehkosti. Jedna se o model dle Frieda a kolektivu (2001) zalozeny na specifickém
fenotypu, ktery se sklada z 5 polozek, konkrétné ztrata hmotnosti, vyCerpani, slabost,
pomald chlize a nizka fyzicka aktivita, pokud se u osoby urci alespon 3 polozky, Ize ji
povazovat za kiehkou. Druhy model od kolektivu Mitnitski, Mogilner a Rockwood
(2001) je zaloZen na indexu kiehkosti, ktery poc€itd kumulaci deficitli, to znamena, ze se
pocitaji véci, které u sebe jedinec vnima jako Spatné. Dle Cesari a kolektivu (2017) je
fenotyp kiehkosti zaloZen na 5 pfedem definovanych poloZkach a neni zde zcela prostor
pro zkoumani individualnich fyzickych aspektt. Jiny pohled na problematiku poskytuje
index kiehkosti, ktery zachycuje kiehkost jako heterogenni stav objevujici se béhem
starnuti, pojeti je komplexni a Ize dobie odhadnout biologicky vék. Je tedy nutné vnimat
kiehkost jako vicebodovou problematiku, nezli jakou soubor nékolika uzce

orientovanych spojeni (Rockwood, 2016).
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1.4.2 Sarkopenie
nezévislosti star§ich jedinci (Walston, 2012). V roce 1989 pouzil poprvé tento termin
Rosenberg, ktery jej popsal jako vékem podminény svalovy pokles (Rosenberg, 1989).
Dle Topinkové (2018) je sarkopenie generalizovana a progredujici ztrata svalové hmoty,
sily a fyzického vykonu, je ovlivnéna vékem a je na ni nahlizeno jako na zdvazny klinicky
problém. Sarkopenii je mozno vnimat jako na syndrom, pii kterém jiz uvedené znaky
koreluji s disabilitou, snizenou kvalitou Zivota a smrti. Pro sarkopenii byly vytvofeny
specidlni organizace, které se timto geriatrickym syndromem piimo zabyvaji. EWGSOP
(European Working Group on Sarcopenia in Older People) definuje sarkopenii jako
pritomnost nizké kosterni svalové hmoty, pokleslou svalovou silu (sila stisku ruky) nebo
nizkou svalovou vykonost (rychlost chiize, svalova sila), v pfipad¢, ze jsou pritomné
vSechny typy, hovofime o zdvazné sarkopenii (Cruz Jentoft et al., 2010). EWGSOP2
(European Working Group on Sarcopenia in Older People) povazuje za primarni parametr
sarkopenie ztratu svalové sily a Ize ptfedpokladat, Ze pokud je sila svalli stdrnoucich osob
vyhodnocena jako nizka, bude piitomna i sarkopenie (Cruz-Jentoft et al., 2019). ESPEN
— SIG (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism Special Interest Group)
definuje sarkopenii jako pokles kosterni svalové hmoty a nizkou svalovou silu, kterou
organizace doporucuje vyhodnotit rychlostnim testem chiize (Muscaritoli et al., 2010).
Dalsi organizace IWGS (International Working Group on Sarcopenia) pak definuje
sarkopenii jako pfitomnost poklesu kosterniho svalstva a pokles svalovych funkci, zde
muzeme nalézt asociaci s ipadkem rychlosti chiize. Mezi rizikové faktory sarkopenie
fadime vk, pohlavi a iroven fyzické aktivity (Santilli et al., 2014). Jelikoz je povazovana
za priznakovy komplex, ktery méa vazbu na vyssi veék, patii do skupiny geriatrickych
syndroma (Topinkova, 2010). Rizzoli et al. (2013) poukazuje i na urcitou diverzitu
definici a upozoriiuje predevsim na definici EWGSOP, kterd odd€luje svalovou silu a
svalovou vykonnost a poskytuje i prostor pro klasifikaci zdvazného stavu. Lze tedy tvrdit,
ze pokud u cloveéka dojde ke ztraté svalové hmoty, poklesu svalové sily a poklesu
rychlosti chiize, jednd se o sarkopenii (Carvalho do Nascimento, 2018). Sarkopenie
zvysuje riziko pada a zlomenin (Schaap et al., 2018) a zhorSuje schopnost vykondvat
bézné denni aktivity (Malmstrom et al., 2016). Dale je spojena se srde¢nimi chorobami

(Bahat, Ilhan, 2016), respira¢nimi chorobami (Bone et al., 2016), kognitivnim porucham
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(Chang et al., 2016), k porucham mobility (Morley et al., 2011). Sarkopenie ma také
dopad na kvalitu zivota (Rizzoli et al., 2013) a na pfed¢asnou mortalitu (Brown, Harhay,
Harhay, 2016). Dle studie Cawthona a kolektivu (2017) je sarkopenie pii¢inou pro delsi
dobu hospitalizace a také neptiznivé ovliviiuje néklady spojené s hospitalizaci. Tuto
skute¢nost potvrzuje i vyzkum, ktery se uskute¢nil v Ceské republice, vysledky ukazuji,
Ze u pacientd se sarkopenii jsou néklady az dvakrat vyssi nez u pacientli bez sarkopenie

(Steffl et al., 2017).

1.4.3 Porucha stability a pady

Porucha stability a rovnovahy je u starSich osob oznacovana jako presbystasis
(Topinkova, 2010). Presbystasis zahrnuje symptomy jako je zavrat, nerovnovaha a
nejzavaznéjSim jsou pady (Schessel, 2016). Matéjovska Kubesova a kolektiv (2018)
uvadéji, ze az 40 % seniorl pocituje obcasnou zavrat’ €i instabilitu, populace starsi 65 let
z25 % trpi opakovanymi pady. Pfi¢inou téchto symptomu jsou Casto zmény spojené
znamena uklouznutim, nevhodnou obuvi, zakopnutim nebo chlzi po schodech
(Mat&jovska Kubesova et al., 2018). Hajduchova a kolektiv (2019) shledali ve své studii
jako vyznamny faktor padii vztah mezi prostfedim a vykonavanou ¢innosti, vyrazné
Cast&jsi jsou pady v mistnosti, z posteli, béhem piepravy a na chodbach, pfi¢ina padu je
chiize bez dopomoci druhé osoby nebo kompenzaéni pomticky. Mezi rizikové faktory pro
pady fadime vek, poruchy chiize jakékoli etiologie, kognitivni poruchy, polypragmazii a
nékteré 1éky jako naptiklad psychofarmaka, hypotenziva, ¢i opioidy (Topinkova, 2010).
Rubenstein (2006) ve své studii uvedla, Ze az tfetina osob nad 65 let kazdoro¢né prodéla
pad, coz mé vyznamny vliv na del$i dobu hospitalizace, celkové naklady spojené s péci,
rozvoj disability a zvySenou mortalitu. Padron-Monedero a kolektiv (2017) sledovali

mortalitu na zakladé padi a dospéli k zavéru, ze na zékladé zvySené incidence padd,

fraktury, poranéni hlavy, podchlazeni, pneumonie ¢i rabdomyolyza, jez jsou zptisobeny
pozdnim néalezem osaméle zijicich. Pady maji také vyznamné psychologické dusledky,
které ptedstavuji strach z opakovaného padu, omezeni aktivity, coZ mizZe v n¢kterych

ptipadech vést az k imobilité (Topinkova, 2010).
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1.4.4 Inkontinence

Inkontinenci rozumime nechtény, samovolny a prokazatelny Unik moci, ktery je
povazovan pacientem ¢i oSetiujicim jako socidlni ¢i hygienicky problém, nutné je také
podotknout, ze se nejedna o normalni projev stafi a je zapotiebi jej tedy vySetfit a 1€Cit
(Topinkova, 2010). Ve stafi je inkontinence ovlivnéna mnoha faktory, mezi
poruchy, polymorbiditu a nékteré¢ 1éky (Romzova, et al., 2010). Chiu a kolektiv (2015)
oznacili za rizikové faktor pro inkontinenci moci ve€k, pohlavi, pocet poroda,
hysterektomie, prostatektomie, obezita, pady, otoky, infekce a chronickd onemocnéni. Na
vliv vzniku inkontinence moc¢i maji vyznamny vliv také zmény funkce mocovych cest,
jez jsou vékem podminény (Topinkova, 2010). U osob starSich 65 let mize byt mocova
inkontinence prediktorem padud, zlomenin a zavislosti (Brown et al., 2000). Mocovou
inkontinenci je mozné klasifikovat do nékolika druhd. Rozeznavdme inkontinenci
stresovou, urgentni, smiSenou, z pretékani, reflexni, funk¢éni a farmokogenni (Topinkova,
2010). Urgentni inkontinence ma napiiklad souvislost s vyskytem depresi ve vys$$im
veku, které se mohou vyskytovat z divodu nizsi produkce serotoninu nebo ze socidlni
izolace. Stresova inkontinence se mize s vékem vyskytovat napiiklad u osob, které maji
chronickou obstrukéni plicni nemoc, Unik moci je v tomto piipad€ ovlivnén kaSlem
(Jackson et al., 2004). Reseni mocové inkontinence ve stafi zavisi na komplexnim
zhodnoceni, nejprve je nutné se zaméfit na identifikaci faktorti, které prispivaji k tniku
mo¢i (Khandelwal, Kistler, 2013), nasledné by méla byt zmapovana anamnéza
inkontinence, to znamena, kdy se objevili prvni pfiznaky, pfedchozi 1é¢bu a jeji vysledky
a kvalitu zivota, pro stanoveni lécby je nutné znat i preference pacienta, popiipadé
pecujici osoby (Wagg et al., 2017).

Fekalni inkontinence je definovana jako nedobrovolny unik tekuté nebo pevné
stolice a je povazovana za socialni a hygienicky problém (Norton et al., 2003). Whitehead
a kolektiv (2009) uvadégji, ze u starsi populace je prevalence inkontinence stolice 15 %.
V domovech pro seniory do deseti méesicli od pfijeti objevuje inkontinence stolice u 20 %
pacientd, coz naznacuje ze poskytovana péce prispiva k vyskytu inkontinence stolice,
tento jev dale souvisi s komorbiditami a s hor§im zdravotnim stavem pacientt, ktefi jsou
do domov1 pro seniory piijati (Nyrop et al., 2012). U seniort jsou pro projev inkontinence
stolice rizikovymi faktory demence (Shamliyan et al., 2009), imobilita (Schnelle et al.,
2009) a komorbidity chronickych onemocnéni (Goode et al., 2005). Na rozdil od

inkontinence moc¢i u inkontinence stolice v soucasné dob¢ nepouzivame zadnou
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klasifikaci (Bharucha, Dunivan, Goode, et al., 2015). Mezi obecna rezimova opatieni
fadime podavéani vhodné stravy pro upravu stfevni pasaze, dostatek tekutin, pfimétenou
fyzickou aktivitu, nastaveni pravidelnosti vyprazdnovani stolice, vhodnou polohu pii
defekaci, ergoterapie zaméfena na nacvik sobéstacnosti, vhodnou osetiovatelskou péci a

pouziti inkontinen¢nich pomicek (Topinkova, 2010).

1.4.5 Intelektové poruchy

U osob starSich 65 let se vyrazné zvySuje vyskyt kognitivnich porucha a demenci
(Prince et al., 2016). Zvysujici se vyskyt intelektovych poruch u starsi populace je velice
znepokojivy, jelikoZz se jedna o vyrazné komorbidity, které mohou ovlivnit plivodni stav
a prubéh u ostatnich onemocnéni (LaMantia et al., 2016). Milise, Braes a Foreman (2012)
mezi intelektové poruchy projevujici se s vékem fadi delirium, demenci a depresi.

Delirium je definovéano jako organicky docasny psychosyndrom, ktery ma akutni
zacatek a vznikd na zdkladé psychického ¢i somatického onemocnéni nebo na zékladé
poruchy, jez ptesahuje adaptacni schopnosti mozku (Topinkova, 2010). Jedna se o akutni
poruchu pozornosti a poznavani, u seniord se jedna o bé&zny, nékladny, zavazny a
podcenovany stav (Inouye, Westendorp, Saczynski, 2014). Dle Topinkové (2010) jsou
pfi¢inou deliria nckteré léky, metabolické poruchy, akutni infekce onemocnéni
centralniho nervového systému, akutni somatickd onemocnéni, fyzicky dyskomfort a
faktory prostiedi ¢i psychogenni. Rizikovymi faktory pro vznik deliria jsou demence nebo
jiné kognitivni poruchy, deprese, jiz prodélané delirium, komorbidity ¢1 zavazna
onemocnéni, prodélané operace, nékteré 1éky, uzivani alkoholu, vékovéa hranice 75 let a
vice, urazy nebo koma (Hshieh, Inouye, Esther, 2017). Rozeznavame tfi typy deliria,
prvni je hyperaktivni typ, pii kterém se objevuje psychomotorickd hyperaktivita,
agresivita a agitovanost, pii¢inou tohoto stavu byva toxicita, zlomeniny a srde¢ni selhani.
Druhy typ je hypoaktivni, projevuje se apatii a vaze se na metabolické poruchy, tfeti typ
je smiSeny a v podstaté dochazi ke stfidani hyperaktivity a hypoaktivity, smiSeny typ se
vyskytuje u polymorbidnich nemocnych a u polypragmazie (Frankova, 2007). Dusledky
deliria mohou byt zavazné, obzvlasté u hospitalizovanych star§ich pacientti, protoze
S pretrvavajicim deliriem se zvySuje riziko mortality, nutnosti hospitalizace a poklesu
funkéniho a kondi¢niho stavu (Witlox et al., 2010). U lécby deliria je kromé
farmakologického postupu nutné dbat na upravu prostiedi, dobie nastavenou smyslovou

korekci a upravu ltizka (Kalvach et al., 2004). Dale je dilezité také zhodnotit rizikové
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faktory (Michaud et al., 2007), pravideln¢ hodnotit pozornost, orientaci, pamét’, mysleni,
percepci, psychomotorickou aktivitu a ti¢innost 1¢kti (APA, 2000).

Demence je chronické progredujici onemocnéni, které ma vysoce invalidizujici
potencial a dopad na celou spolecnost (Topinkova, 2010). Dle autorti Gale, Acar, Daffner
(2018) je vhodngjsi charakterizovat demenci spiSe jako syndrom nezli jako konkrétni
onemocnéni. Dle Jirdka, Holmerové a Borzové (2018) rozeznavame demence na zakladé
atrofického a degenerativniho procesu mozku a demence symptomatické které¢ vznikaji
na zéklad¢ infekci, trazt nadort, cévnich poruch, metabolickych zmén a jinych poruch
postihujici mozek. Ackoliv se demence vyskytuje spise u starsi populace, nelze ji vnimat
jako normalni znamku starnuti. Z celosvétové populace demenci trpi 50 milionti osob a
kazdorocné se vyskytuje 10 miliont novych piipadd (WHO, 2019). Nejcastéji se
vyskytuje Azheimerova demence, z celkového poctu zastupuje dvé tietiny, dal$im
nejcastejSim typem jsou demence vaskularni (Kalaria et al., 2008). Dle Topinkové (2010)
jsou dalsimi typy demence s Lewyho télisky, ktera se vyskytuje u 10 az 20 % populace,
demence u Parkinsonovy nemoci zastupujici 5 az 10 % zcelkového poctu,
frontotemporalni demence tvotici 3 az 5 % celkového poctu a sekundarni demence
v zastoupeni 2 az 5 %. Mezi rizikové faktory patii v€k, mirnd kognitivni porucha,
kardiovaskularni onemocnéni a dédicnost s ohledem na rodinnou historii vyskytu
demenci, Parkinsonovu chorobu, kardiovaskularni onemocnéni, mrtvice, dilezité je
zaznamenat poranéni hlavy a z4vislost na alkoholu (Fletcher, 2012). Diagnostika demenci
zavisi na rozvijeni se kognitivnich deficitli jako je porucha paméti, afazie, apraxie Ci
agnozie, coz ma vliv na pracovni a spolecensky zZivot (Raboch, Pavlovsky, 2013). Pro
diagnostiku demence je nutné jeji v€asné rozpoznani a odliSeni od jinych nemoci. Pti
diagnostice je nutné si uvédomit, Ze nemocny skryva problémy s paméti, kognitivni
dysfunkce jsou tolerovany, protoze chovani nemocného je akceptovatelné a jsou mylné
povazovany za be&zny projev stafi, dochdzi také k diskriminaci senior a Iékaii Casto
opomijeji zékladni orientacni vySetfeni kognitivnich funkci (Pidrman, 2007). Topinkova
(2010) upozoriiuje na stupné kognitivnich poruch, konkrétn¢ lehka demence, pfti které
dochézi k mirné poruse orientace, stfedné tézka demence se vyznacuje dezorientaci a pro
tézkou demenci je charakteristickd 1 tézka dezorientace. Z hlediska poskytované péce
pacientim trpici demenci je vhodné zaméfit se na termin validace, ktery uvedla Naomi
Feil a jejimZ principem je projev ucty k ¢lovéku s demenci, respektovani a pfijeti jeho
tématu. Jedna se o citlivy postup, pti kterém nevyvracime sdélované informace, ale klidné

pokracujeme v rozhovoru, je mozné timto zptisobem dosahnout spoluprace na aktivitach,
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které by za jinych okolnosti byly silné problematické (Jirak, Holmerové, Borzova, 2009).
Samoziejmé dale je nutné zapojeni i hodnoticich néstrojt, které mohou byt smérodatné
pro multidisciplinarni tym (Barker, Board, 2012).

Deprese ve staii nema stejné projevy jako v mladSim a stifedim véku (Jirdk,
Holmerova, Borzova, 2009). Projevuji se spiSe hypochondrii, tzkosti, nespavosti a
starostmi o sebe sama (Cheol Park et al., 2017). Vyskyt depresivity u seniort se odhaduje
zhruba na 12 az 15 %, ptiCemz vyskyt v ustavni péci dosahuje az dvojnasobného poctu
(Tomes, Samalova, 2017). Stejné jako v mladsim véku i ve staii rozdélujeme deprese na
velké a malé depresivni poruchy. Velmi Casto se ve vyssim véku objevuje organicka
afektivni porucha, pfi¢emz je velmi dilezité prokazat etiologicky organicky faktor,
Vv pozdnim véku je nejcastéjSim pfi¢inou cerebrovaskularni onemocnéni, demence,
intrakranidlni tumory, systémova onemocnéni, parazitdrni onemocnéni, nespravné
nastavend farmakoterapie, onemocnéni srdce a plic a fraktury (Jirdk et al., 2013).
Ceskova (2011) zmifiuje negativni dopad depresi na zhorSeni pribéhu télesnych chorob,
zejména na kardiovaskuldrni onemocnéni, chronické obstrukéni plicni nemoci a
rakoviny, dale se vyskytuje zvySena suicidalita. Zakladem terapie deprese u seniorQ
zustava je farmakoterapie, kterou je nutné kombinovat s psychoterapeutickym ptistupem
a lécbou komorbidit (Jirdk et al., 2013). Z oSetfovatelského hlediska je nutné zvysit
rozeznavani depresi u seniort, vhodné je zatadit hodnotici nastroje, které jsou pro detekci
depresi dobfe pouzitelné. Z hlediska dlouhodobé péce je dilezité hodnoceni depresi, ale
1 ostatnich kognitivnich funkci, zatadit jako standartni soucast oSetfovatelské péce co

nejdiive (Cordeiro Matias et al., 2016).

1.4.6 Tyrani a zanedbavani senioru

Dle Polednikové (2006) se o tyrani jedna, pokud se u seniorii objevi znamky
poskozeni ¢i Ujmy na zdravi v oblasti fyzické, spolecenské ¢i psychické. K tyrani a
zanedbani péce o seniory dochéazi nejcastéji nedostatecné kvalifikovanym personalem,
dalsi moZnou pfi€inou je syndrom vyhoteni zdravotnikil, nedostate€na kontrola kvality
poskytované péce, nedostatecné financni prostfedky, problematika osobnich asistentd,
Spatnd organizace poskytovanych sluzeb a vliv ageismu (Malikova, 2020). Tyrani a
zanedbavani seniorti neprobiha pouze v Ustavni péci, ale také v rodinném prostredi. Nasili
v rodinném prostfedi pfich4dzi naptiklad od osoby, kterd si sama néjakou formou
zneuzivani prosla, v nékterych ptipadech dochazi k nasili a zneuzivani v dobé¢, kdy se
zhorSuje funkcni nebo kognitivni stav a senior se stavd nesobéstaénym. Nasili na
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seniorech Casto mlize pachat i rodinny pfislusnik, ktery uziva navykové latky nebo trpi
poruchou nalad ¢i schizofrenii (Rosen et al., 2019). Tyrani a zanedbavani senioru je
mozné pozorovat v n€kolika formach. Jedné se o fyzické tyrani, sexualni zneuzivani,
zanedbavani ve smyslu nezajisténi hygieny, kompenzacnich pomucek, stravy, tekutin,
osobni bezpecnosti a I€katského sledovani, dale emocni a psychologické tyrani a financni
¢i materialni zneuzivani (Rosen et al., 2018). Zneuzivani a tyrani seniort je pomérné
bézné, vyskytuje se kazdorocné zhruba u 5 az 10 % populace seniort (Lachs, Pillemer,
2015). Seniofi, ktefi jsou ob&étmi tyrani a zneuzivani, maji vy$si mortalitu (Dong et al.,
2011), poskozovani ma také vliv na negativni zdravotni dopad, objevuje se deprese,
demence a zhorSeni chronickych onemocnéni (Dyer et al., 2007). Vlivem nartstu
populace senioril v blizké budoucnosti se odhaduje, ze ptipadil tyrani a zneuzivani bude

dramaticky ptibyvat (Roskos, Wilber, 2006).

1.5 Hodnoceni geriatrického pacienta dle modelu Orem

Osetrovatelsky proces je tvofen modely Cinnosti oSetfovatelské praxe, které jsou
praktické a rozviji konceptualni strukturu obecné teorie osetrovatelstvi (Fawcett, 2001).
Carlsson a Wadensten (2002) prostudovali 17 oSetfovatelskych teorii a modelt od roku
1960 do roku 1990 a dosli k zavéru, Ze zadna z teorii se starnutim nezabyva a neposkytuje
tedy ani ramec, ktery by pomohl konkrétni teorii aplikovat na seniory. Z vybéru oviem
vyplynuly oSetfovatelské teorie a modely, které maji do svého ramce zahrnuty 1 vyvojoveé
faze Cloveka nebo se alespont v nékterych oblastech dotykaji i rozvojem starSich osob a
nepiimo tak ovliviiuji i postoj oSetfovatelské péce k této ve€kové skupiné populace. Jedna
se teorie Benner a Wrubel, King, Roy, Travelbee a Watson. Teorii Eriksona jsou pak
ptimo ovlivnény Roy a King, avSak Zadna z vySe uvedenych oSetfovatelskych teorii
neposkytuje prakticky ramec pro poskytovani oSetfovatelské péce seniorim (Wadensten,
Carlsson, 2002). Casto zmiflovanym terminem ve spojitosti s poskytovanim
osetfovatelské péce seniorim je sebepéce, poptipadé deficit sebepéce (Parissopoulus,
Kotzabassaki, 2004). Zde je mozné pozorovat urcité spojeni mezi koncepénim model
Orem a populaci seniort. Pfiblizn€¢ 58 % pupalce starSi 65 let potfebuje pomoc pfi
vykonavani kazdodennich ¢innosti, coz velmi dobte koresponduje s modelem sebepéce,
jez se vramci této problematiky fadi mezi nejucelenéjsi (Hashemlu, Maslakpak,
Bagherie, 2015).

Orem se pfi tvorbé koncepcniho modelu inspirovala humanismem, vychazela

napiiklad z prace Selyeho, Fromma ¢i Allporta. Je tfeba i upozornit na to, ze uvedeni
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filozofové vnimali ¢loveka jako individualitu a z jejich praci je Citelné, ze velmi zalezi na
socialnim prostfedi, ve kterém se ¢lovék nachazi. Dale Orem inspirovala i u ostatnich
autorek, které stejn¢ jako ona tvotily koncepéni modely. Orem v roce 1973 svoji teorii
aplikovala do praxe a poté doslo k rozsifeni a zdokonaleni. V roce 1983 publikovala
kapitolu ,,OSetifovatelska teorie deficitu sebepéce v knize Rodinné zdravi: Teoreticky
pfistup oSetfovatelské péce (Plevova, 2011). Vyznamnym bodem teorie Orem je fakt, ze
jedinci, ktefi potiebuji Iékaiskou péci, ne vzdy potiebuji i péci osetfovatelskou. A to plati
1 obracené, jedinci, kteii potiebuji oSetfovatelskou péci, nepozaduji vzdy 1 péci Iékaiskou
(Orem et al., 2001).

Pacient je v modelu Orem vniman jako jedinec majici aktualni ¢i potencionalni
projevy deficitu sebepéce. Cilem oSetiovatelstvi je dosazeni takové urovné sebepéce, aby
si pacient byl schopen zajistit vlastni potieby a udrzel optimalni zdravotni stav. Roli sestry
je zmapovani a vyhodnoceni schopnosti sebepéCe pacienta a poskytnuti adekvatni
osetfovatelské péce vedouci ke zvySeni sebepéce a uspokojeni vlastnich potteb (Plevova,
2011). Zde se otevird prostor pro vyuziti hodnoticich a méficich nastroji. Zakladnim
nastroji pro hodnoceni sebepéce jsou Barthel — Activity of Daily Living (ADL) a IADL
Skala dennich ¢innosti (Instrumental Activity of Daily Living) (Pokorna et al., 2013).
Zdrojem potizi jsou tedy piekazky v sebepéci pacienta. Ohniskem zéasahu je oblast, kde
byl diagnostikovan deficit sebepéce, zplisobem zasahu se stavaji tfi systémy terapeutické
péce a vybér vhodnych osetfovatelskych intervenci. Dlsledkem by mél byt dosazeni
ocekavané urovné sebepéce (Plevova, 2011).

Jedinec je v teorii deficitu sebepéce vniman jako piijemce oSetfovatelské péce a
holisticka bytost s univerzalnimi, zdravotnimi a vyvojovymi potfebami. Dale je jedinec
vnimam jako zrajici lidska bytost smétujici k ziskani lidského individua. Orem tento jev
vnimd jako proces stavani se ¢lovékem do kterého déle spadd komunikace s okolnim
sveétem, realizace lidské touhy po poznani a hledani pravdy ¢i konani dobra pro druhé.
Proces personalizace neni zélezitosti konkrétniho jedince, ale je zapotifebi interakce
s okolim (Orem, 1997).

Prostfedi Orem vymezila na fyzické, chemické, biologické a socialni v kontextu
s existenci lidské bytosti. Prostfedi pfedstavuje v Zivoté seniora vyznamny faktor, jelikoz
ma dopad na zdravotni a socialni stav pacienta (Orem, 1997).

Zdravi je v teorii vnimani jako stav a celistvost jedince, jeho struktur, télesnych a

dusevnich funkci. Dale autorka uznavala definici dle WHO (Orem, 2001).

38



Osetfovatelstvi je autorkou rozdéleno na tii kategorie, a to podptirné edukacéni
systém, ¢asteCn¢ kompenzacni systém a plné kompenzaéni systém. OvSem nemoc ¢i
znevyhodnéni nemusi byt vzdy nutné divody k poskytovani oSetifovatelské péce (Meleis,
2007).

Pojem personalizace je promitan do vySe uvedenych oblasti, vyvoj ¢loveka je silné
ovlivnén socidlnim prostfedim a bez socialniho prostiedi nemtlize probihat samotny
proces personalizace. Zdravi je modifikovano vybérem vlastni komunity a na zakladé
preferenci kazdého ¢loveka. Z tohoto pohledu tedy oSetfovatelstvi nenastupuje v piipadé
jakékoli nemoci, zalezi pouze na potiebach jedince a stavu jeho sebepéce (Orem et al.,
2003).

Vzhledem k sebepéci je zakladnim piedpokladem to, Ze ¢loveék je zodpoveédny za své
zdravi a za €iny, které kona k udrzovani nebo popiipadé zvySovani trovné svého zdravi.
Sestra by méla byt schopna rozeznat pacienta s deficitem sebepéce ¢i dependentni péce,
urcit problematické oblasti a nasledné samoziejmé poskytnou péci dle odpovidajiciho
oSetfovatelského systému (Orem, 1997).

Orem stanovila pozadavky sebepéce, které jsou vysvétlenim, proc by se o sebe mél
nekdo starat a jedné se o teoreticky vyznam pozadavkil na lidsky Zivot. Obecné nebo
univerzalni pozadavky na zivot zahrnuji dostatecny piivod vzduchu, tekutin, potravy,
spravné vylu¢ovani moci a stolice, dostatecné mnozstvi aktivit a odpoc¢inku, rovnovaha
mezi samotou a socialnim kontaktem, zachovani bezpe¢nymi a rizikovymi ¢innostmi
zdravi ohrozujici a podpora udrzeni konceptu vlastni osoby (Halmo, 2014). Ve své teorii
se Orem opira o predpoklad, ze lidé maji ptirozenou schopnost sebepéce, ktera je zavisla
na jejich potfebach. PoZadavky na sebepéci jsou promeénlivé a zalezi na nékolika
faktorech, které ovliviiuji i potieby ¢lovéka. (Orem et al., 1997). Orem (2001) stanovila
soubor vnitinich a vnéjsich faktord, které ovlivituji roveini sebepéce. Do vnitinich faktori
autorka tadi vék, vyvojovy stav, pohlavi, zdravotni stav, sociokulturni orientaci a zivotni
styl. Do vn¢jSich faktort spada systém zdravotni péce, rodinny systém, dostupnost zdroji
a Zivotni prostiedi.

Model Orem ma vyuZziti u Sirokého spektra pacientd. Dle Saeedifara et al. (2018) jej
1ze pouzit u Zen trpicich revmatoidni artritidou. Bylo zjiSténo, Ze pouziti modelu Orem
dobie plisobi na sniZeni bolesti (Saeedifar et al., 2018). Model Ize dale vyuzit i u pacientd,
kteti trpi diabetem mellitem 2. typu, respektive lze sebepéci uplatnit i v edukacnim
programu. Autofi zjistili, Ze pouziti modelu Orem ma vliv na kvalitu Zivota pacientli

s diabetem mellitem 2.typu (Borji et al., 2017). Halmo (2013) se ve své diserta¢ni praci

39



zabyvala sebepéci a teorii Orem porovnala s aktudlné pouzivanym modelem Gordon a
pouzivanim NANDA taxonomie NIC a NOC. Dospéla k zavéru, ze sestra pouzivajici
model Gordon, NANDA taxonomii NIC a NOC je schopna do urcité¢ miry i respektovat
autonomii pacienta, fesi vSak mnoho problému a plan péce plisobi roztiisténé. Sestra
pouzivajici koncepci sebepéce je schopna vice respektovat autonomii pacienta nez u
koncepce Gordon (Halmo, 2013). Z tohoto je tedy patrné, Ze teorie Orem je velmi dobie

vvvvvv

systémy.

1.6. Hodnotici ndstroje v oSetiovatelstvi

Hodnotici nastroje jsou soucasti oSetfovatelského procesu (Tothova et al., 2014).
Prvnim krokem oSetfovatelského procesu je systematické a nepietrzité shromazdovani
informaci, které jsou nasledné tfidény, analyzovany a organizovany, tvoii pak celek
smysluplné dokumentace (Toney Butler, Unison Pace, 2019). Hodnotici nastroje, jako
jso za doplikovou metodu ovSem dle vyhlasky ¢&. 137/2018 Sb. o zdravotnické
dokumentaci jsou nutnou soucasti zdravotnické dokumentace (Vyhlaska ¢. 137/2018
Sb.). Osetfovatelské hodnoceni kompletuje data ohledné¢ individualnich, u skaly
dotaznikl nebo testd, jsou v soucasnosti povazovany fyziologickych, psychologickych,
sociologickych a spiritudlnich potfeb pacienta, jednd se o prvni krok uspéSného
hodnoceni pacienta (Jamieson et al., 2019). Cilem prvotniho oSetfovatelského zhodnoceni
pacienta je identifikovat parametry hodnoceni a povinnosti potfebné k planovani a
poskytovani individualizované oSetfovatelské péce (Joyce, Moore, Christie, 2018). Pii
pouzivani hodnoticich nastrojli je nutné porozumeét zaméfeni daného nastroje a zasadni je
také orientovat se v hodnoceném onemocnéni ¢1 symptomu, protoZe znalost napoméaha
porozuméni nalezenému vysledku (Bell, 2018). Slezakova (2014) uvadi rozdéleni
hodnoticich nastroji na dvé skupiny, prvni skupina je subjektivni, protoze zahrnuje testy
sebehodnotici a sebeposuzovaci, druha skupina testil je zaméfena na posuzovani druhych,
a to na zékladé subjektivniho ¢i objektivniho hodnoceni. Umoziuji tedy objektivizaci
stavu pacienta, detekuji rizikové pacienty a hodnoti také ucinnost poskytované
oSetfovatelské péce (Plevova, 2011). Pouzivani hodnoticich néstroji je vyhodné zejména
pro ziskéani formalniho zdznamu, ziskani velkého mnozstvi celistvych dat, které je mozné
mezi sebou komparovat (Tomagova, 2009). Nutné je ovSem zminit i urCité nevyhody,
které s hodnoticimi nastroji souvisi. Hodnotici nastroje, které jsou prevzaté ze zahranici
Zasto postradaji nékolikastupiiovy pieklad a narodni validaci (Bérikova, Ziakova, 2007).
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1.7. Hodnotici nastroje v geriatrickém oSetiovatelstvi

Z jiz vyse uvedenych informaci vyplyva, ze u seniort probiha n¢kolik fyzickych,
dusSevnich a socidlnich zmén, které jsou bud’ vékem podminény, jsou znamkami normalni
prubé¢hu starnuti, anebo nejsou povazovany za normalni jevy starnuti, ale i pfesto se hojné
ve vysSim véku vyskytuji. Celkovy stav seniort vSak neni ovlivnén pouze ojedinélou
zménou, ale ve vetsing pripadi se jedna spiSe o kombinaci nékolika zmén a onemocnéni
a vznika polymorbidita. Je nutné, aby sestry plsobici v geriatrické oSetfovatelské péci
mély piehled o veskerych zméndch, jevech a onemocnénich znalosti a predchazely tak
zbyte¢né sorrorigenezi (Pokorna et al., 2013). Hodnoceni vramci geriatrického
oSetfovatelstvi by mélo byt multidimenziondlni a multidisciplinarni a hodnoti se
predevsim funkéni schopnosti, fyzické zdravi, kognice, dusevni zdravi, socialni vlivy a
prostfedi (Bassem Elsawy, Kim, Higgins, 2011). Vysledky hodnoceni ptedstavuji
vyznamny bod pro pldnovani komplexni péce, zdravotni i1 socialni, dale poskytuji
informace o potfebach pacientd, na ¢emz se odrazi i to, do jaké miry jsou poskytované
sluzby schopny saturovat potfeby pacientd (Kuckir et al., 2016). Marjory Warren
uskutecnila vyzkum tykajici se miry hodnoceni geriatrickych kiehkych pacienti, dospé€la
k z&véru, Ze hodnoceni neni dostatecné v 1ékai'ské ani jiné zdravotnické ¢i socialni sféte,
nedostate¢né¢ hodnoceny byly celkové potieby pacientli. NedoSlo ani k rozpoznani
jednodussich a snadno napravitelnych problémt, v zdvéru je stanovena mySlenka
moderni geriatrické péce, které tkvi v komplexnim geriatrickém hodnoceni (Ellis,

Langhorne, 2005).

1.7.1 Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)

Komplexni geriatrické hodnoceni — Comprehensive Geriatric Assessment, dale jen
CGA, je nejzkoumanéj§im modelem péfe o geriatrické pacienty, které je
multidisciplinarni a je tedy vyuzitelné i pro sestry a dalsi zdravotnické, ale 1 socidlni
pracovniky (Welsh, Gordon, Gladman, 2014). CGA bylo vyvinuto na zakladé
problematiky starSich pacientli V nemocni¢nim prostfedi, se zaméfenim na kiehkost,
funkéni a socidlni stav a jind omezeni. Cilem bylo identifikovat a ndsledné¢ modifikovat
poskytovanou péci, zlepsit zdravotni stav a snizit ekonomické naklady ve zdravotnickych
a socialnich zafizenich (Rubenstein, 1991). Mezi hlavni determinanty, které jsou v ramci

krom& zdravotniho stavu u geriatrické populace hodnoceny patii status funkcni,
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kognitivni, emocionalni, socidlni, ekonomicky, prostedi, farmakologicky a spiritudlni
(Volpato, Guralnik, 2018). V ramci CGA je nutné zohlednit funk¢ni uroven a zdatnost
seniortl, coZ povede ke stanoveni rozsahu péce a dopomoci. Pro tyto tcely bylo vytvofeno
déleni seniorti dle funkéni zdatnosti (Snejdrlova, Kalvach, 2008). V ramci funkéni
zdatnosti je mozno rozeznat elitni, zdatné, nezavislé, kiehké, zavislé a zcela zavislé
seniory (Pokorna et al., 2013). VétSina seniord, kteti jsou v ramci CGA hodnoceni ma
velmi omezeny potencial k navraceni plného zdravi ¢i sobéstacnosti, z tohoto diivodu je
velice dulezité se zamyslet nad nastavenim cilti 1é¢by a zohlednit i rodinné ptisluSniky
(Reuben, Tinetti, 2012). Autoti Volpato a Guralnik (2018) uvadi multidimenzionalni
ptehled, ve kterém je uvedeno, které oblasti jsou v ramci fyzického zdravi funkéniho a
kognitivniho statusu hodnoceny. Fyzické zdravi zahrnuje oblasti smysla, konkrétné sluch
a zrak, multimorbiditu, polyfarmacii, nutrici a rovnovahu. Funk¢ni status zahrnuje
zakladni denni aktivity, instrumentalni aktivity a mobilitu. Do kognitivniho statusu spada
kognice, delirium a nalady. Snejdrova a Kalvach (2008) rozdélili CGA do empirické,
orientacni a podrobné trovné, dle kterych je hodnocen sledovany parametr. Kognitivni
funkce by mély byt na trovni empirické hodnoceny anamnestickym rozhovorem, na
urovni orientacni jsou hodnoceny dle testi Folstein ¢i MMSE a na podrobné urovni
pfichdzi na fadu psychiatrické vysetieni, CT nebo MRI. Nutriéni stav je v ramci
empirické irovné hodnocen na zaklad¢ fyzikalniho vySetfeni ¢i BMI, orienta¢né dle testu
MNA a podrobné dle antropometrickych méfeni. T¢lesna zdatnost je na empirické Grovni
hodnocena dle anamnézy a srovnanim s vrstevniky, orienta¢né jsou provadény testy
Vv terénu, naptiklad chiize na ¢as na v rdmci podrobné irovné je vyuzita bicykloergometrie
nebo test v behatku.

CGA tedy zahrnuje validované $kaly a hodnotici testy pomoci kterych se dosahuje
individualizovaného interven¢ni planu péce. V soucasnosti je mozno setkat se s nékolika
modely CGA, coz pfispiva k rozvoji geriatrické péce, ale také k vyuziti komplexnich
hodnoticich nastroji i mimo nemocnice, naptiklad v domovech pro seniory ¢i v domaci
péci (Thaw et al., 2017). Zatizeni poskytujici péci seniorim také urcuje slozeni tymu,
ktery pracuje s CGA hodnocenim, V podstaté¢ je jadrem kazdého tymu l€kat, nejlépe
geriatr, sestra a socialni pracovnik. V nékterych pfipadech muze byt tym doplnén o
fyzioterapeuta, dietetika, farmaceuta, psychologa ¢i psychiatra, dentistu ¢i podiatra
(Ward, Reuben, 2018).
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1.7.2 Hodnoceni sobéstacnosti a sebepéce

Dle Trachtové a kolektivu (2008) piedstavuje pojem sebepéce vykondvani dennich
aktivit samostatn¢ a sobéstacnost piedstavuje miru samostatnosti, se kterou je ¢lovek
schopen prislusné denni aktivity vykonat. Zdravotné podminéné pozadavky na sebepéci
vznikaji, pokud se objevi zména ve zdravotnim stavu, pfi¢inou je tedy nemoc, uraz,
nepohoda ¢i omezeni (Bekel, Halmo, 2004). Sobéstacnost tvoti dva zakladni faktory, a to
je funkéni zdatnost ¢lovéka fyzicka i1 psychickd, a narocnost prostfedi (Kalvach et al.,
2008). Hodnoceni sobéstacnosti a sebepée patii k zakladnim intervencim sester, je
cyklické a nepfetrzité a predstavuje neoddélitelnou soucasti vSech fazi oSetfovatelského
procesu (Pokorna et al., 2013).

Pro hodnoceni sobé&stacnosti a sebepéce existuje cela fada hodnoticich a méficich
nastrojii. Mezi nejpouzivangjsi patii Barhel index zakladnich vSednich ¢innosti — ADL
»Activity of Daily Living®, Funkéni mira nezéavislosti — FIM ,,Functional Independence
Measures, Lawtonova Skala instrumentalnich dennich ¢innosti, IADL $kala dennich
¢innosti — IADL ,,Instrumental Activity of Daily Living*, dale je mozné pro hodnoceni
sobéstacnosti vyuzit 1 jiz vySe zminény model Orem nebo funkéni hodnoceni sebepéce
dle modelu Gordon (Pokorna et al., 2013). V ramci hodnoceni sobésta¢nosti je dulezité
zminit také Katziiv index (Kalvach et al., 2011).

Katzuv index byl vyvinut v roce 1964, prosel nékolika zm&nami a existuje v nékolika
podobach, které mohou rizna pracovisté dle potieby kombinovat (Kalvach et al., 2011).
Tento nastroj je tvoien 6 zakladnimi oblastmi, jedna se o hygienu, oblékani, pouziti WC,
kontinence, pfesun a stavovani (Altman, 2014). Kazda polozka je v ptipad€ samostatného
provedeni ohodnocena 1 bodem, pokud je tieba dopomoci hodnoti se oblast 0 body,
celkovy pocet 6 bodii znac¢i uplnou nezavislost, 4 body leh¢i zavislost, 2 body tézkou
zavislost a 0 bodil tplnou zéavislost (Kalvach et al., 2011).

Barthel index, dale pouze BI vznikl v roce 1965 v USA a byl ur¢en pro pacienty
s neuromuskularni a muskuloskeletdlnim onemocnénim, slouzil i sestram k hodnoceni
pacienta pii pfijmu a po ukonceni 1écby (Mahoney, Barthel, 1965). Test je strukturovan
dle stupnt zavislosti a hodnoti se funkcni zdatnost pacienta v oblasti sebeobsluhy a
sobé&stacnosti. Ma §iroké vyuziti, a to i v geriatrické péci dlouhodobé nebo rehabilita¢ni
(Kuckir, Vankova, Holmerova, 2017). Jedna se o nejpouzivanéjsi nastroj pro hodnoceni
sebepéce, protoze by vyhodnocen jako nejlepsi z hlediska citlivosti, jednoduchosti,
Skalovatelnosti a jednoduchosti bodovani (Ohura et al., 2014). Ferruci a kolektiv (2007)

pohliZeji na BI jako na hodnoceni stavu disability v priabéhu ¢asu. BI je zalozen na deseti
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aktivitach kazdodenniho zivota, konkrétné se jedna o pfijem stravy, oblékani, chiizi po
schodech, lokomoci, pfesun z lizka na kieslo, osobni hygienu, koupani, pouziti WC a
kontinence stolice a moci (Sarker et al., 2012). Kazda polozka BI je skérovana 0, 5, 10
nebo 15 body, které jsou ptimo umérné casu dopomoci druhé osoby s konkrétni ¢innosti
predstavuje, celkovy pocet dosazenych bodi pak predstavuje miru zavislosti i
sobéstacnosti, 0 bodi znaci Uplnou zavislost a 100 bodl naprostou sobéstacnost ve
vykonavani dennich aktivit (Pokornd et al., 2013). BI je velmi dobie vyuzitelny
Vv oSetiovatelské praxi, predevsim diky jednoduchosti a ¢asové nenarocnosti (Schulc et
al., 2015), Pokorna a kolektiv (2013) dopliuji, ze je tieba si na pracovisti stanovit
pravidla, jakym zptsobem bude hodnoceni vykonano, jelikoz n¢které polozky mohou byt
siln¢ subjektivni. Hobart a kolektiv (2001) modifikovali BI na kratsi péti poloZzkovou
verzi, ve které ponechali pfesun z lizka na kieslo, osobni hygienu, pouziti WC, chizi po
schodech a lokomoci, podafilo se prokazat, ze i kratsi verze BI ma vysokou citlivost pro
uréeni miry nezavislosti u seniorti. Dalsi verzi BI je ,,Modifikovany Barthel Index*, ve
kterém je upraveno potradi polozek, objasnén manudl pro hodnoceni a bodové rozhrani
0od 0, 1, 2 au dvou polozek i 3 body (McDowell, 2006).

Funkéni mira nezavislosti, dale jen FIM, byl vyvinut v 80. letech v USA a ptivodné
byl ur€en pro pacienty podstupujici rehabilitaci (Branger et al., 1986). FIM vychazi z Bl
a je zacilen na hodnoceni stupné disability v kazdodennich ¢€innostech, doplnéno je
hodnoceni kognice a socidlnich vztahti (Pokorna et al., 2013). Test FIM je rozdélen na 6
hlavnich oblasti, které tvoii sebepéce, kontrola svéracl, presun, lokomoce, komunikace
a socialni schopnosti, dale jsou urceny i1 podoblasti, celkové ma test 18 polozek (Noll et
al., 2017). Kazdé z oblasti ma 7 stupniové bodové ohodnoceni, od nezavislosti k uplné
zavislosti, 1 bod pfedstavuje maximalni asistenci a 7 bodl je uplna sobéstacnost, celkové
skore se pohybuje v rozmezi 18 az 126 bodi (White, Wilson, Keysor, 2011). FIM
vykazuje vysokou reliabilitu (Alves, Martinez, Lunardi, et al., 2019), obé¢ domény, tedy
kognitivni a motoricka, byly shledany jako validni pro hodnoceni limitaci v aktivitach
(Young et al., 2019) a dobte koreluje s vékem a komorbiditami a hodnoceni je velmi
pfesné stejné jako tomu je u BI (Dodds et al., 1993). Motorickd doména FIM prokézala
také vysokou sensitivitu, kterou naopak kognitivni ¢ast neprokazala (Kohler et al., 2009).
FIM ma svoji modifikovanou verzi, kterd se nazyva Functional Assessment Measure, déle
pouze FAM. FAM vznikl pro potfeby hodnoceni pacientli po urazu mozku a je doplnén
o 12 polozek, které jsou zaméfeny na kognitivni a psychologické funkce (Turner-Stokes,

Siegert, 2013).
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Lawton IADL se tfadi mezi nejvice pouzivané nastroje pro hodnoceni sobéstacnosti
u seniortt (Vergara et al., 2012). Lawton IADL zahrnuje osm funk¢nich domén,
nakupovani, ptiprava jidla, telefonovani, doméci prace, prani pradla, pfeprava dopravou,
manipulace s financemi, samostatné uzivani 1ékt. Zajimavé je, ze historiky byly zeny
hodnoceny ve vSech osmi doménéch a muzi pouze v péti, protoze domény piipravy jidla,
prani a domacich praci byli povazovany za ryze zenské dovednosti, bylo upraveno i
hodnoceni, kdy pro Zeny byl maximalni po¢et bodti 8 a u muzi 5 (Graf, 2007). V soucasné
dob¢ jsou jiz ob& pohlavi hodnoceny stejné, dosazenych 0 bodi piedstavuje plnou
zavislost na pomoci druhé osoby a 8 bodd odpovida plné sobéstacnosti (Pokorna et al.,
2013). Nejlépe je nastroj vyuzit v domacim prostiedi seniorti, ov§em ma i své limitace,
naptiklad bodové ohodnoceni kazdé polozky 0 nebo 1 bodem neni dostate¢né senzitivni
(Mao et al., 2018).

IADL skala dennich ¢innosti, dale, IADL, vychazi z Lawton IADL, oproti Kterému
je TADL schopen zhodnotit i slozitéjsi ¢innosti v sobéstac¢nosti seniorti (Pokorna et al.,
2013). IADL by se m¢l probihat na zaklad¢ sebehodnoceni, coZ v mnoha ptipadech mtize
byt obrovska limitace, protoze se mohou seniofi v ramci sebehodnoceni podcetiovat nebo
precenovat (Guo, Sapra, 2019). Dalsi nesrovnalosti hodnoceni v rdmci ITADL mohou byt
pozorovany u seniord s mirnou kognitivni poruchou, studie prokazaly, Ze neexistuje
zadny rozdil ve schopnosti provadét IADL u seniord s kognitivnim deficitem ¢i bez
deficitu, coz mliZe souviset s nedostatecnou citlivosti ndstroje (Hopkins et al., 2017). Do
posuzovanych domén spada telefonovani, jizda dopravnim prostiedkem, ndkup, vateni,
péfe o doméacnost, prace okolo domu, manipulace s financemi a uzivani 1ékti, kazda
doména je hodnocena 10 body v piipad¢ plné sobéstacnosti, v ptipadé dopomoci se
hodnoti 5 body a 0 bodl se ptisuzuje tehdy, pokud jedinec danou c¢innost absolutné
nezvladdne. 76 az 80 bodi urcuje nezavislost, 41 az 75 bodl piedstavuje Castecnou
zavislost a 0 az 40 bod je zavislost (Klevetova, Dlabalova, 2008).

Pro hodnoceni sobéstacnosti a potieby kompenzacnich pomiicek Ize vyuzit i kody
funkéni urovné dle Gordon. 0 pfedstavuje uplné sobéstacného jedince, 1 pouziva
kompenzacni pomiicky ¢i pfistroje, 2 vyZaduje mensi dopomoc a dohled jiné osoby, 3
vyzaduje velkou dopomoc jiné osoby a kompenzaéni pomiicky ¢i piistroje, 4 piedstavuje
zavislého jedince a 5 predstavuje absolutni deficit sebepéce (Zrubakoba, Krajcik et al.,
2016). Zhodnoceny jsou oblasti vyzivy, osobni hygieny, oblékani a svlékani, pohyblivosti

a vyprazdiovani moci a stolice (Pokorna et al., 2013).
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1.7.3 Hodnoceni rizika padii

Pad je mozno definovat jako neptedvidatelnou udalost, pfi které se ocitne osoba na
zemi, plose €1 jiné nizsi vyskové urovni, ve zdravotnickém zatizeni je pad vnimam jako
nezadouci udalost a je nezbytné vénovat této problematice neustalou pozornost (JaroSova,
2015). Vek predstavuje rizikovy faktor, populace seniort je tedy rizikem padd vice
ohrozena (Miertova, 2019). Hodnoceni rizika padu patfim k zékladnimu posouzeni a
spolecné se sobéstacnosti a nutriCnim stavem jsou ve zdravotnickych zafizenich
hodnoceny jiz pfi pfijeti pacienta (Vyhnanek, 2007). Hodnoceni rizika padi ma vyrazny
pozitivni vliv na oSetfovatelskou péci, ktera se diky dobte provedenému hodnoceni stava
individualizovanou, a navic podporuje snizovani vyskytu pad u seniord ve
zdravotnickych zatfizenich, pfizpisobeni a naplanovani individualizované péce navic
podporuje saturaci potieb padem ohrozenych seniorti (Medeiros Falcao et al., 2019).
K nejznaméjsim hodnoticim nastrojim pad se fadi Morse Fall Scale, Hendrich 11 Fall
Risk Model a Conley Scale.

Morse Fall Scale, dale pouze MFS, je rychly a jednoduchy nastroj pro hodnoceni
jedincu s rizikem padu, je slozen z Sesti jednoduse hodnoticich domén (Morse, 2008).
V ramci MFS jsou bodové hodn oceny oblasti pad v anamnéze, pfidruzené diagnozy,
pomtcky pfi chiizi, intravenozni terapie, chiize a psychicky stav, celkové skore 0 az 24
bodi znaci nizké riziko padi, 25 az 44 bodu stfedni riziko a vice nez 45 bodl urcuje
vysokeé riziko padi (Miertova, 2019). MFS je vhodny néstroj k vyhodnoceni rizika padi,
je dostatecné validni (Souza Urbanetto et al., 2017) a ma vysokou reliabilitu (Chang et
al., 2017).

Hendrich II Fall Risk Model, dale pouze HFRM 11, byl piivodné validovan pro akutni
péci (Hendrich et al., 1995) ovSem dle italského vyzkumu 1ze HFRM II aplikovat i na
populaci geriatrickou, kdy dosahuje vysoké specificity, sensitivity a reliability (Ivziku,
Matarese, Pedone, 2011). Mezi hodnocené rizikové faktory v ramci HFRM II patii
zhodnoceni zmatenosti, dezorientace a impulsivity, depresivity, zavraté, zmény vnimani,
pohlavi, uzivané 1éky — antiepileptika a benzodiazepiny a test vstani ze zidle, k polozkam
jsou ptifazeny body dle zavaznosti, poCet 5 bodli a vyssi znaci vysoké riziko padi
(Campanini et al., 2018).

Conley Scale, dale pouze CS, byla vyvinuta vroce 1999 v USA, vzhledem
k dosazenym hodnotam sensitivity a specificity byl nastroj vyhodnocen jako pfesny a
s dobrou ptedvidatelnosti pacientt se skute¢nym rizikem pada (Chiari, Mosci, Fontana,

2002). Nastroj CS obsahuje 5 polozek, zaméfuje se na historii padii, zhorSeny usudek,
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nedostatek informaci ohledné¢ bezpecnosti, zmatenost, poruchy chiize, zavraté¢ a

inkontinenci (Conley, 1999).

1.7.4 Hodnoceni nutrice

Populace seniort je ohrozena malnutrici, dle dostupnych studii je poruchou vyzivy
ohroZeno 30 az 60 % seniorti (Kozakova, JaroSova, 2010). Dle Pokorné a kolektivu
(2013) je nutné, aby sestra znala pojmy popisujici stav vyzivy, jedna se o hyponutrici,
malnutrici, karenci, marazmus a kwashiokor. Ve stafi pfevazuji ve stravé sacharidy a
tuky, naopak klesa podil bilkovin, stopovych prvkd, vitamint, tekutin a vlakniny (Mala
et al.,, 2011). Ptijem bilkovin ma ve staii klicovou roli, dostateény piijem bilkovin
zabranuje vzniku sarkopenie, poméha udrZovat energetickou rovnovahu, regulaci
hmotnosti a kardiovaskularni funkce, ma také preventivni uc¢inky v rozvoji chronickych
onemocnéni (Baum, Kim, Wolfe, 2016), coz priznivé ovlivituje i kvalitu Zivota seniorti
(Coker, Wolfe, 2012). Hodnoceni stavu vyzivy u seniort je komplikovano
komorbiditami, zranénimi, disabilitou souvisejici s vyzivovymi problémy, dysfagii,
snizenou chuti k jidlu, inavou a svalovou slabosti (Saragat et al., 2012). Z tohoto divodu
hodnoceni vyZzivy vyzaduje znalosti, kvalifikovany persondl a védecky podloZené metody
pro vyhodnoceni stavu vyzivy u seniori (Engelhaert, Brummer, 2018). Mezi
nejpouzivanéjsi nastroje pro hodnoceni nutrice patii Mini Nutritional Assessment (MNA)
— maly vyzivovy test, Subjective Global Assessment (SGA) — subjektivni globalni
hodnoceni nutri¢niho stavu, Nutritional Risk Screening (NRS) — nutriéni rizikovy
screening, Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) — univerzalni screening
nastroj k hodnoceni malnutrice.

Mini Nutritional Assessment, dale pouze MNA, je jeden z nejpouzivanéjsich a
nejznameéjSich hodnoticich nastrojii pro nutrici a ptivodné byl vytvofen pro zdravé i
ktehké seniory (Guigoz, 2006). Pivodni MNA bylo sloZen se 4 kategorii a 18 pfislusnych
poloZzek. Antropometricka méfeni zahrnuje BMI, obvod pazZe, obvod lytka a ztratu
hmotnosti v poslednich 3 mésicich, obecné hodnoceni zahrnuje polozky sobésta¢nost,
uzivané léky, stres nebo akutni onemocnéni, mobilitu, neuropsychologické problémy a
ptitomnost dekubitii ¢i viedl, stravovaci navyky zahrnuji dotazy ohledné poctu jidel
béhem dne, zdroje bilkovin, konzumace ovoce a zeleniny, chuti k jidlu pfijmu tekutin a
dopomoci pii stravovani, posledni kategorie sebehodnoceni zahrnuje otazky, zda sami
pacienti pocit'uji, Ze maji néjaké problémy se stravovanim a jak vnimaji vlastni zdravi
V porovnani s ostatnimi. Skore 24 bodu a vice znac¢i dobry nutri¢ni stav, 17 az 23,5 bodl
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znadi riziko malnutrice a 17 bodli a méné znaci stav malnutrice (Guigoz, Vellas, Garry,
1996). MNA je snadno vyhodnotitelny a celkova doba zpracovani je zhruba 15 minut,
coz je velice efektivni, a navic nejsou pacienti zat¢Zzovany zdlouhavym hodnocenim
(Vellas et al., 1999). Nespornou vyhodou MNA je také fakt, Ze pomoci tohoto testu je
mozné odhalit hrozici malnutrici v dobé€, kdy jesté nedoslo k ztraté hmotnosti (Lin et al.,
2019). Volkert (2013) uvadi, ze diky vyhodam, kterymi MNA disponuje, je vhodné
zatadit jej jako rutinni hodnoceni, tato myslenka prameni od ESPEN (European Society
of Clinical Nutrition and Metabolism), IANA (the International Academy Nutrition of
Aging) a IAGG (the International Association of Gerentology and Geriatrics. MNA je
V mezinarodnim méfitku rozsiten ve zkracené verzi MNA — SF, které obsahuje polozky
tykajici se sniZeni piijmu potravy, Ubytku vihy v poslednich 3 mésicich, pohyblivosti
pacienta, BMI, psychického stavu a vyrovnani se stresem, celkovy pocet bodu je 14, 12
az 14 boda znac¢i normalni stav nutrice, 8 az 11 bodu znaci riziko malnutrice a 7 bodu a
méng¢ je stav malnutrice (Kuckir, Vaitkkova, Holmerova, 2017). Soysal a kolektiv (2019)
uvadéji, Ze kromé€ vyhodnoceni stavu nutrice, 1ze dle MNA-SF zhodnotit 1 kifehkost
vzhlede k polozkam, které tento nastroj obsahuje a také diky tomu, Ze dle Chang (2017)
je mezi malnutrici a kiehkosti silny vztah.

Subjective Global Assessment, dale pouze SGA, je hodnotici nastroj zalozeny na
hodnoceni hmotnosti, pifijmu potravy, gastrointestindlnich symptomech, funkéni
kapacité, komorbiditach a fyzickém zhodnoceni (Mahan, Raymond, Escott — Stump,
2013). Dle Pokorné a kolektivu (2013) je SGA vhodny spise pro uréeni nutri¢niho deficitu
nez pro urceni konkrétniho stupné malnutrice, nutriéni deficit je podle SGA rozdélen do
kategorii klinicky nevyznamna podvyZiva, sttedné zavazna podvyziva a t€zka podvyziva.
Klinicky nevyznamna podvyziva piedstavuje pokles hmotnosti o méné nez 10 % a nejsou
znamky somatické podvyzivy, nemocny neni ohroZen komplikacemi a neni nutné nutricni
podpora. Stiedné zavaznd podvyzivy je definovéna jako pokles hmotnosti o vice nez
10 % za dobu poslednich 4 tydnii, hubnuti vSak dale nepokracuje, projevuji se znamky
podvyzivy, avSak bez funkénich projevii. Tézka podvyziva predstavuje stav, kdy dochazi
k ubytku télesné hmotnosti o vice nez 10 % za posledni 4 tydny a hubnuti dale pokracuje,
projevuji se funk¢ni znamky podvyzivy a funk¢ni alterace (Kozakova et al., 2011). Pro
pouzivani hodnoticiho nastroje je nutné mit dostatek informaci a zkusSenosti, v opacném
pfipad¢ hrozi, Ze hodnoceni nebude dostate¢né efektivni (Harriét, Faith, 2017).

Nutritional Risk Screening, dale pouze NRS, je hodnotici nastroj zaloZeni na

zhodnoceni v€ku pacienta, zdvaznosti zdkladniho onemocnéni, BMI, pfijmu potravy za
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posledni tyden a na tibytku hmotnosti, celkové skore klasifikuje pacienty majici nutricni
riziko — skore 3 a vice bodl a na pacienty, ktefi riziko nemaji — skore mensi nez 3 body
(Kondrup et al., 2003). Velasco a kolektiv (2011) uvadé¢ji, ze NRS vykazuje vyssi
senzitivitu a specificitu pro rozvoj komplikaci nutri¢niho stavu, nez dale bézn¢ pouzivané
nastroje jako je MNA, Nutritional Risk Index a Malnutrition Universal Screening Tool.
Nastroj byl vyvinut v roce 2003 a za ucel hodnoceni stavu nutrice u hospitalizovanych
pacientl a osob v komunit¢, ale dale také pro seniory v institucionalni péci (Pokorna et
al., 2013).

Malnutrition Universal Screening Tool, dale pouze MUST, je 5 krokovy hodnotici
nastroj pro detekci pacientli s hrozici nebo pfitomnou podvyzivou (Turano, Almeida,
1999). V ramci nastroje MUST je hodnoceno BMI, pokles hmotnosti, pfijem potravy
peroralné za poslednich 5 dntl, skore 0 je nizké riziko, 1 bod je stfedni riziko a 2 a vice
bodi zna¢i vysoké riziko podvyzivy (Tewari et al., 2013). Pokud je stav pacienta
vyhodnocen 0 body je dtlezité i nadale hodnoceni opakovat, v nemocnicich kazdy tyden
a v domaci péci kazdy meésic, u osob starSich 75 let by mélo byt hodnoceni provadéno
kazdoro¢né. Pti vyhodnoceni 1 bodu je dilezité¢ sledovat pfijem potravy po 3 dny,
Vv ptipadé potieby je nutné v této oblasti zapracovat, upravit stav nutrice a nadale
vyhodnocovat, u ziskanych 2 bodl je nutnd konzultace s nutricnim terapeutem,

kontrolovat pfijem potravy, vytvofit plan péce a nadale vyhodnocovat (Stratton, 2004).

1.7.5 Hodnoceni kognitivnich funkci

Pii hodnoceni kognitivnich funkci je nutné ¢asné rozpoznani zmény nebo poruchy,
ke kterym ve vys$Sim véku mize dojit, hodnoceny jsou individualni kognitivni schopnosti
seniora (Pokorna et al., 2013). Samotné hodnoceni by mélo mit vliv na diferencovanou
péci, dale by mélo dojit i ke sledovani odpovédi a reakci na 1écbu a diferencovanou péci
(Braes, Milisen, Foreman, 2008). V prub¢hu hodnoceni musi byt bran v ivahu rodny
jazyk, uroven vzdélani, gramotnost a socidlni faktory, spankova deprivace, hladovéni ¢i
jiné stresory, které mohou mit vliv na kognitivni funkce (Norris, Clark, Shipley, 2016).
Mezi nejzndméjsi hodnotici néstroje patii Mini Mental State Exam (MMSE) — kratka
Skala mentalniho stavu, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Addenbrookes
Cognitive Examination (ACE)

Mini Mental State Exam, dale pouze MMSE, byl poprvé uveden v roce 1975 jako
prakticky nastroj pro vyhodnoceni kognitivnich funkci (Folstein, Folstein, McHugh,
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1975). Nastroj je snadno pouzitelny, nevyzaduje drahé vybaveni a celkové vyhodnoceni
trvad zhruba 5 az 10 minut (Nieuwenhuis, 2010). Pomoci MMSE je mozné zhodnotit
orientaci, pamét’, pozornost, vybavnost, fe¢, praxii, ¢teni, psani, poCitani a poznavaci
funkce (Strauss, Sherman, Spreen, 2006). Celkovy pocet bodi je 30, 25 az 26 bod je
povazovan za hrani¢ni rozmezi, 18 az 24 boda znaci lehkou demenci, 6 az 17 bodi
vykazuje sttedné té¢Zkou demenci a méné nez 5 bodl znaci demenci pokrocilou (Pokorna
et al., 2013). Nastroj disponuje vysokou reliabilitou, sensitivitou, je schopen
charakterizovat kognitivni pokles u dementnich pacientd a je reliabilni v predikci
funkénich schopnosti (Razani et al., 2009). Mezi vyhody MMSE patii také to, ze je
schopen detekovat zmény kognice u osob s nizkym vzdélanim, ale i u osob s vysokym
vzdélanim (Spering et al., 2012).

Montreal Cognitive Assessment, dale pouze MoCA, byl vyvinut v roce 2005 a tadi
se mezi nejpouzivanéj$i nastroje hodnotici kognitivni funkce. MoCA obsahuje 10
polozek, které¢ maji rozdilnou miru obtiznosti, v ramci domén je hodnocena kratkodoba
pamét’, soustiedéni, pozornost, prostorova orientace, zrakova konstruk¢ni zrucnost,
pojmenovani zvifete, opakovani vét, vyslovovani slov, abstrakce a pozd¢jsi vybaveni slov
(Nasreddine et al., 2005). Doba provedeni testu je zhruba 10 minut, celkovy bodovy zisk
je 30 bodu, bodové rozmezi od 26 az 30 bodt znac¢i normalni nalez, méné nez 26 bodi
zna¢i mirnou kognitivni poruchu nebo zavazny kognitivni pokles (Ozer et al., 2016).
Nékteré studie poukazuji na hranici 26 bodu, které je dle jejich intepretace a vyzkumu
prilis pfisné, pfedevsim u populace s niz§im vzdélanim, dochézi tak k mylné€ pozitivnim
pfipadim (Waldron Perrine, Axelrod, 2012).

Addenbrookes Cognitive Examination, dale pouze ACE, byl vyvinut jako stru¢ny a
senzitivni nastroj pro hodnoceni brzkych fazi demenci a schopny rozlisit Alzheimerovu
demenci, frontotempolarni demenci a parkinsonické syndromy (Bak et al., 2005). ACE
byl pivodnim nastrojem, ze kterého se vyvinul ACE-R (Addenbrookes Cognitive
Examination Revised), celkové skore je 100 bodt a nastroj obsahuje domény pozornosti

a soustfedéni, pamét’, jazyk, prostorové orientace a plynulost fe¢i (Davies, Larner, 2013).

1.7.6 Rapid Geriatric Assessment — RGA

Rapid Geriatric Assessment, dale pouze RGA, je hodnotici nastroj uréeny pro
populaci seniord, ktery obsahuje 4 baterie (Little, 2017). V ramci RGA je hodnocena
kiehkost, sarkopenie, nutri¢ni stav a kognitivni funkce. Takto je hodnoceni nastaveno

predevsim diky studiim, které poukazaly na hlavni pfi¢iny Spatného zdravotniho stavu
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geriatrické populace, jedné se o geriatrické syndromy, kiehkost, anorexii, sarkopenii a
kognitivni poruchy (Morley, 2015). Pro hodnoceni kiehkosti je urcena baterie FRAIL,
hodnoceni sarkopenie je postaveno na baterii SARC-F, nutrice se hodnoti pomoci SNAQ
a kognitivni funkce RCS baterii (Morley, 2017).

Nastroj FRAIL pro hodnoceni kiehkosti, je jednoduchd a skladd se z 5 dotazi
smétovanych na inavu, chtizi do schodu, chiizi na vzdalenost 200 metr(, pfitomnosti vice
nez 5 chorob a ztratu 5 % hmotnosti za poslednich 6 mésici (Abellan Van Kan et al.,
2008). Celkovy pocet bodu je 5, 1 az 2 body znaci stav piedkiehkosti, 3 a vice boda
prokazuje stav kiehkosti. FRAIL byl vyhodnocen jako senzitivni a specificky nastroj,
stejné tak jako naptiklad Fried fenotyp nebo Rockwood multi morbidity scale (Morley,
2017).

SARC-F je nastroj ureny k rychlému hodnoceni sarkopenie a ma 5 polozek, které
se tykaji sily, dopomoci pfi chiizi, vstani ze zidle, chizi do schodd a padu (Malmstrom,
Morley, 2013). Celkové skore je 10 boda, vysledky studie ukazaly, ze o stavu sarkopenie
sveédci 4 a vice ziskanych bodi (Little, 2017).

SNAQ je nastroj pomoci které lze urcit ztratu hmotnosti za uplynulych 6 mésict,
obsahuje 4 polozky, které se tykaji chuti K jidlu, velikosti porce, poctu jidel za den a
vychutnani si jidla. Celkovy pocet bodd je 20, pocet 14 bodi a nizs§i svédéi o jiz
zminovaném Ubytku hmotnosti za uplynulé 6mési¢ni obdobi (Morley, 2017). Pilgrim a
kolektiv (2017) poukazuji na dobrou vyuZitelnost nastroje SNAQ pii zhodnoceni chuti
k jidlu u populace, ktera je ohroZena malnutrici, dale autofi doporucuji kooperaci i
S vyzivovymi poradci ¢i nutri¢nim terapeutem.

Nastroj RCS byl vyvinut za G¢el diagnostiky mirné kognitivni poruchy, je zaloZen
na 3 polozkach, zapamatovani si 5 slov, nakresleni hodin a konkrétniho cCasu, a
zodpovézeni otdzky na zékladé sdélené¢ho ptibéhu (Morley, 2017). Celkové skore je 10
bodi, 8 az 10 bodl pfedstavuje normalni stav kognice, 6 az 7 bodl je mirnd kognitivni

porucha a 5 bodii a méné je stav demence (Little, 2017)

1.7.7 Nejcasteji pouzivané Skaly v ceském oSetrovatelstvi

Dle Vorosoveé, Solgajové a Archalousové (2015) je pouzivani hodnoticich néstroji
v Ceské republice stale na nizké urovni. Vyzkum zroku 2011 prokazal, Ze mezi
nejpouzivanéjsi hodnotici néstroje dle sester a porodnich asistentek patii hodnoceni
dekubitt dle Norton, Glasgow Coma Scale, Apgar skore a Vizualni analogova Skala pro

hodnoceni bolesti, nutné je také podotknout, Ze s hodnoticimi néstroji dle vysledkt
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vyzkumu setkava v praxi 58,47 % respondentti (Talidnova, Jedlinskd, Moravcova, 2011).
Pokorna a kolektiv (2013) v ramci svého vyzkumu dospéli k zadvéru, ze nejpouzivanéjsi
Skalou u seniorti k hodnoceni bolesti je Vizualni analogova skala a dale je pouzivéana i
oblicejova Skala, n¢ktetfi respondenti uvedli 1 jako hodnoceni bolesti ADL, coz miize
sveédcit o neznalosti hodnoticiho néstroje nebo o piedpokladu, ze bolest ma u seniort vliv
na vykonavani dennich aktivit, pro vyhodnoceni sobéstacnosti dle vysledkt vyzkumu je

nejvice vyuzivan ADL a skala dle Gordonové.
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2  Operacionalizace pojmi

Hodnotici nastroje

Hodnotici a méftici nastroje patii mezi zakladni soucasti oSetfovatelského procesu a
prace s nimi by méla byt elementarni Cinnost sester, ktera vede k poskytovani vysoce
kvalitni a bezpecné oSetfovatelské péce. Spravné pouzivani nastrojii v oSetfovatelstvi
slouzi k ziskéani dilezitych informaci a vysledky by mély byt zaneseny 1 do samotnych
oSetfovatelskych intervenci. Je nutné ziskat si uréitou citlivost k praci s méticimi nastroji,

jejich vyhodnoceni, a i k samotné aplikaci ziskanych vysledkli do ptfimé péce.

Populace starsi 60 let

Populace starsi 60 let pfedstavuje vyznamnou ¢ast pacientll v nemocni¢ni a domaci
péci. Je tieba si uvédomit, Ze se jedna o ¢ast populace se specifickymi potfebami, které
se mohou vlivem postupujiciho veéku, ztraty zaméstnani ¢i ménicich se roli znaéné

modifikovat.

Geriatrické syndromy

Geriatrické syndromy jsou typickym jevem pro populaci starsi 60 let. Jedna se o
skupinu syndromt jejiz déleni je rozlicné a dle odborné literatury zndme nékolik
rozdéleni. Pro naSe ucely je zasadni to, Ze se vétSinou nevyskytuji ojedinéle, ale
kaskadovit€ a ve vétSim poctu u jednoho jedince. Maji vyznamny dopad na zdravotni stav

a na kvalitu zivota.

Krehkost

Kiehkost je termin spojovany se starnouci populaci, konkrétné ji 1ze chapat bud’ jako
geriatricky syndrom, ktery je samostatny anebo jako geriatricky syndrom, kterym méa moc
spustit ¢i ovlivnit dal§i geriatrické syndromy. Jednd se o oblast péce o geriatrické

pacienty, kterd v soucasné dobé neni dostatecn¢ zohlednovana.

Sarkopenie
Sarkopenie je dalsi geriatricky syndrom, ktery se zaklada na principu ztraty svalové
hmoty a poklesu sily svalll. Sarkopenie se vaze na v€k tudiz se jednd o specifické

onemocnéni pro seniory. V ramci oSetfovatelské péce neni dostate¢né zohlednéna.
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Geriatrické oSetrovatelstvi
Geriatrické oSetfovatelstvi predstavuje vyznamnou soucast oSetfovatelské profese.
Klicovymi komponenty péCe jsou predevSim chronickd onemocnéni, geriatrické

syndromy, zmény zpiisobené vékem a pokles sobéstacnosti a ztrata sebepéce.
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3 Cile prace, vyzkumné otazky a hypotézy

3.1 Cile prace
Cil 1: Zjistit ptitomnost vybranych geriatrickych syndromu.
Cil 2: Zmapovat postoj sester k hodnoticim nastrojim pouZivanych u populace starsi 60
let.
Cil 3: Zjistit jaky dopad maji geriatrické syndromy na kvalitu Zivota populace starsi 60
let.

Cil 4: Jazykova validizace hodnoticiho nastroje Rapid Geriatric Assessment.

3.2 Hypotézy
Hypotéza 1: Zjistit pomoci hodnoticiho a méficiho ndstroje odliSnost vykazovanych
potieb dle typu primarniho onemocnéni.
Hypotéza 2: Nejvyssi dosazené vzdelani ovlivituje postoj k pouzivani hodnoticich
nastrojii u geriatrickych pacient.
Hypotéza 3: Prokazatelna kiehkost ovliviiuje kvalitu Zivota.
Hypotéza 4: Prokazatelna sarkopenie ovliviiuje kvalitu Zivota.
Hypotéza S: Prokazatelna mirna kognitivni porucha ovliviiuje kvalitu Zivota.
Hypotéza 6: Prokazatelnd malnutrice ovliviiuje kvalitu Zivota.
Hypotéza 7: Sestry s vysokoSkolskym vzdélanim povazuji hodnoceni geriatrické
populace za méné dostatecné nez sestry se sttedosSkolskym vzdélanim.
Hypotéza 8: Délka praxe sester v geriatrickém oSetfovatelstvi ovliviiuje postoj

K pouzivani hodnoticich nastroji u geriatrickych pacienta.

3.3 Vyzkumné otazky
Vyzkumna otazka 1: Jsou aktualné pouzivané hodnotici a méfici nastroje pro hodnoceni
potieb v geriatrii dostacujici?
Vyzkumna otazka 2: Které oblasti potieb nejsou zahrnuty v hodnoceni u pacienta
V pozdnim stati?
Vyzkumna otazka 3: Jaké oblasti oSetfovatelské dokumentace je tieba z pohledu sester
doplnit?
Vyzkumna otazka 4: Jaké vyhody spatiuji sestry pii pouziti komplexniho hodnoticiho

nastroje Rapid Geriatric Assessment?
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3 Metodika

Empirické ¢ast disertacni prace byla zpracovana pomoci kvalitativni a kvantitativni
vyzkumné metody. Pro ucely prace byl vybran standardizovany néstroj Rapid Geriatric

Assessment (RGA) a néstroj pro hodnoceni kvality zivota WHOQOL BREEF verze.

Prvni fazi vyzkumného Setfeni byla reSerSni strategie, v ramci které, jsme mapovali
aktualni problematiku populace starsi 60 let ve spojitosti s méticimi nastroji. Druha faze
byla zamé&fena na preklad a jazykovou validaci nastroje RGA. Ve tfeti fazi byly vytvoteny
na zaklad¢ reserSe a vybranych hodnoticich nastroji nestandardizované ¢asti dotaznikd.
Ve ctvrté fazi byla provedena pilotni studie, v niz jsme ovéfovali srozumitelnost
nestandardizované ¢asti. V paté fazi doSlo k distribuci dotazniku jak pro skupinu
populace star§i 60 let tak pro skupinu sester. Sestd faze obsahovala piepis
kompletovanych dotaznikii do matice, nasledovalo prvotni t¥idéni dat, tvorba
frekvencnich tabulek. V sedmé fazi doSlo ke kategorizaci otevienych otdzek. V osmé fazi
doslo vytvofeni vztahii a nalezeni piipadnych souvislosti. Devata faze slouzila
k vytvofeni oSetfovatelské dokumentace uzptisobené pro populaci starsi 60 let. Desata
faze byla vénovana kvalitativni ¢asti a provedeni Focus group Vradmci néhoz byla
diskutovéana oSetfovatelska dokumentace vytvorena pro hodnoceni populace starsi 60 let.
Jedenactd faze slouZila pro kompletaci oSetfovatelské dokumentace a finalnimu

zakonceni vyzkumného Setfeni.

3.1 Vybér standardizovanych nastrojit a jazykovd validace

Prvnim krokem byl vybér standardizovaného nastroje, po prostudovani dostupnych
zdrojl jsme vybrali nastroj Rapid Geriatric Assessment (RGA). Jelikoz néstroj existuje
pouze v anglické verzi, bylo nutné nastroj prelozit do jazyka ¢eského. Po ziskani souhlasu
autora s pouzitim nastroje byly vytvofeny dva na sob€ nezavislé preklady do cestiny,
nasledné zpét do anglictiny. Anglické verze byly znovu odeslany autorovi nastroje ke
schvaleni. Verze v Cestiné byla pilotné vyzkouSena pro dostate¢nou srozumitelnost,
upravena a nasledné uvedena do finalni podoby.

Pro hodnoceni kvality zivota byl vybran nastroj WHOQOL bref verze. Nastroj m¢l
jiz Ceskou verzi, kontaktovali jsme tedy autorku Ceské verze, kterd odsouhlasila pouziti

nastroje ve vyzkumném Setient.
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3.2 Reserse, vybér nastroju a konstrukce nestandardizovaného dotazniku

Resersni strategie byla zaméfena na populaci starsi 60 let a méfici nastroje. V ramci
komplexniho hodnoceni populace starsi 60 let je nejvice diskutovano hodnoceni CGA
neboli Comprehensive Geriatric Assessment, které se zaméfuje na celkové hodnoceni
star$i populace. Z dalsich podrobné zkoumanych zdroj vyplynul néstroj RGA, jehoz
zamgéteni bylo velice vhodné pro ucely vyzkumu.

Konstrukce nestandardizovanych dotaznikii nasedala na jiz zhotovenou resersi a byla
rozde€lena na dvé ¢asti. Byly vytvoteny nestandardizované dotazniky jednak pro populaci
starS$i 60 let a pro sestry, které ve své praxi poskytuji oSetfovatelskou péci prislusné
populaci. Dotaznik pro populaci star$i 60 let byl tvofen nestandardizovanou ¢asti, ktera
obsahovala 35 otazek. Nestandardizovana ¢ast mapovala typ primarniho onemocnéni,
pohled pacienti na hodnoceni vybranych potieb, vlastni hodnoceni zdravotniho stavu a
problematiku vykonani dennich aktivit. Dale nésledovala ¢ast snéstroji RGA A
WHOQOL BREF. Dotaznik pro sestry byl stejn¢ jako pro pacienty tvofen nejprve
nestandardizovanou c¢asti, kterd obsahovala 37 otazek. Otazky nestandardizované ¢asti
byly v uvodni ¢asti identifika¢ni, dale byly polozeny otazky tykajici se nastroje RGA a
jeho vyuzitelnosti v praxi, nasledovaly dotazy mapujici praci sester s béZné€ pouzivanymi
hodnoticimi nastroji a zdvérem byla mapovéana oblast potieb. Jako ptiloha byl soucasti

sesterského dotaznikti RGA jako vzor pro prostudovani a piipadné vypracovani.

3.3 Pilotni studie a stanoveni

Pro ovéteni srozumitelnosti dotaznikli obou skupin byla realizovana pilotni studie,
pii které byl pouZit protokol srozumitelnosti jednotlivych otazek. Ziskané odpovédi vedly
k ¢astecnému prepracovani znéni otazek v obou verzich dotaznikl, Gpravy byly opét
Vv ramci tymu odborniku konzultovany a uvedeny do interpretace lehce srozumitelné.

Nasledné byli ve spolupraci se statistikem urCeny velikosti kvétniho vybéru
respondentli. Respondenti obou skupin, tedy pacienti starSi 60 let a sestry, byli vybirany
v ramci JihoCeského kraje, pro sestry bylo dale stanoveno kritérium prace s populaci
star§i 60 let. Pro pacienti byla stanovena kritéria v oblasti v€ku a pfijmu oSetfovatelské
péce. Dotazniky pro pacienty byli distribuovany v tiSténé formé, pro sestry byli

distribuovany tisténé i on-line verze.
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3.4 Hlavni vyzkumné Setieni
Hlavni vyzkumné Setfeni bylo realizovano od biezna 2019 do ledna 2020, a to u

seniort (vyzkumny soubor A) a sester (vyzkumny soubor B).

3.4.1 Charakteristika vyzkumného souboru A

Vyzkumny soubor A tvofila populace starsi 60 let z JihoCeského kraje.
Reprezentativnost vzorku byla statistikem stanovena na zakladé udaji o poctu zijicich
osob starSich 60 let v Jiho¢eském kraji, dale na zédklad€ udajii o poctu hospitalizovanych
v JihoCeském kraji starSich 60 let, na zdkladé¢ poctu klientd pobytovych socialné
zdravotnich sluzeb v Jihoc¢eském kraji starSich 60 let a na zdkladé poctu piijemcit domaci
péce v Jihoteském kraji starsich 60 let. Udaje byly ziskdny ze Zdravotnické rocenky
JihoCeského kraje z roku 2013.

Konstrukce vyzkumného souboru byla tvofena na zikladé nahodného kvoétniho
vybéru, pti¢emz participanti museli byt starsi 60 let, hospitalizovani, klienti socialni péce
napiiklad v domové pro seniory nebo byt piijemci domaci péce. Vyzkumné Setfeni
probihalo anonymné a dobrovolné. V pifipadé zhorSen¢ho kognitivniho stavu ¢i

smyslového vnimani byl dotaznik vyplnén ve spolupraci se sestrou.

3.4.2 Charakteristika vyzkumného souboru B

Vyzkumny soubor B tvotily sestry poskytujici oSetfovatelskou péci populaci starsi
60 let a v ramci svého zaméstnani puisobi v JihoCeském kraji. Reprezentativni vzorek byl
stanoven ve spolupraci se statistikem na zakladé dat Ustavu zdravotnickych informaci a
statistiky Ceské republiky, konkrétng ze Sité ze zdravotnickych zatizeni z roku 2013.

Jednalo se o nahodny kvoétni vybér, pficemz participanti museli byt zaméstnani
V nemocni¢nim zatizeni, socialné¢ zdravotnim pobytovém zatizeni nebo domaci péci a
museli poskytovat oSetfovatelskou péci populaci starsi 60 let. V nemocnic¢nich zafizenich

se jednalo predevsim o oddéleni nasledné péce a interni odd€lent.

3.4.3 Nestandardizované dotazniky
Pro vyzkumny soubor A byl pro doplnéni informaci vytvofen nestandardizovany
dotaznik, ktery obsahoval 35 otazek. Otazky byly uzaviené a u nékterych byla moznost

doplnéni informaci v rdmci mozZnosti ,,jiné*, dale byly odpovédi designovany jako
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Likertova $kala s moznostmi ,,maximalné, hodné, stfedné, trochu vubec ne*“. U hodnoceni
psychického a fyzického stavu pak byla moznost zvolit piislusnou hodnotu na skale od 1
do 10, kdy1 ptedstavovala nejlepsi a 10 nejhor$i. Uvodni &ast neobsahovala identifikaéni
udaje, protoze ty byli zahrnuty do nastroje RGA, zde byly uvedeny dotazy zamétujici se
na ur¢eni pfitomnych onemocnéni dle systému, rodinny stav, misto pobytu, hodnoceni
zdravotnikii, poskytovani péCe ve vybranych pottebach Dale byly zahrnuty dotazy
ohledn¢ padu, sobéstacnosti, odpocinku a télesné hmotnosti.

Nestandardizovany dotaznik pro vyzkumny soubor B obsahoval 37 otazek. Otazky
byly uzaviené, u nékterych s moznosti ,,jiné* pro pripadné doplnéni, moznost odpoveédi
u ne¢kterych otazek byla opét designovana dle Likertovy $kaly s moznostmi ,,maximalné,
hodné, stfedné, trochu a viibec ne*. Uvodni &ast obsahovala identifika¢ni tidaje, dale byly
dotazy zaméfeny na hodnoceni ndstroje RGA, pohled na terminy pouZivané
v geriatrickém oSetfovatelstvi, praci s bézné pouzivanymi nastroji a pohled sester na

vyznam hodnoceni vybranych potieb.

3.4.4 Sbér a analyza dat

U vyzkumného souboru A bylo distribuovano 510 dotaznikli s dosazenou
navratnosti 97,6 % (n = 498). U vyzkumného souboru B bylo distribuovano 510
dotazniku a navratnost byla 98,2 % (n = 501).

Analyza dat byla provedena prostfednictvim programtt SASD (Statistickd analyza
dat) a IBM SPSS 20.

Analyza byla provadéna na zéklad€ prvniho a druhého stupné t¥idéni. V prvni
stupni tfidéni byly pro jednotlivé ukazatele konstruovany frekvenc¢ni tabulky a vypocitany
absolutni a relativni Cetnosti a stfedni hodnoty (modus, median, primér, rozptyl,
smérodatna odchylka, rozpéti, odhad rozptylu a smérodatné odchylky a intervalovy odhad
stitedni hodnoty a rozptylu na urovni 0,05.

Ve druhém stupni tfidéni byly konstruovany kontingenc¢ni tabulky s absolutnimi
a relativnimi cCetnostmi (sloupcovymi, tadkovymi, celkovymi i ocekdvanymi) a
znaménkové schéma. V ramci analyzy souvislosti byly aplikovany dle charakteru znakt
a poétu pozorovani test Chi kvadrat dobré shody — X? (Pearson Chi-Square) a Test
nezévislosti. Dale byly provedeny vypocty Pearsonova koeficientu kontingence,
Normovaného Personova koeficientu kontingence, Cuprovova koeficientu, Cramerova
koeficientu, Walisova koeficientu, Spearmanova koeficientu a Korela¢niho koeficientu.

Sila vztahu byla méfena na tiech Grovnich hladiny vyznamnosti - o = 0,05, 0,01 a 0,001.
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V ramci popisu analyzovanych statisticky vyznamnych vazeb jsou standardné
uvadény hodnoty testu Chi kvadrat dobré shody a Testu nezavislosti. V piipadé

nedostateéného poctu pozorovani byla aplikovana Yatesova korekce.

3.5 Kvalitativni vyzkumné Setieni

Kvalitativni vyzkumné Setieni probihalo pomoci metody focus group a cilem bylo
predevsim upravit soucasnou oSetfovatelskou dokumentaci tak, aby vyhovovala populaci
star$i 60 let. Pfredlozena oSetrovatelska dokumentace obsahovala bézné informace jako
zhodnoceni stavu ktze, psychického stavu, hodnoceni fyziologickych funkci,
vyprazdnovani, bolesti a informace o invazivnich vstupech. Dale byla doplnéna 1 o
hodnoceni sarkopenie, nutricniho stavu, kiehkosti a kognitivnich funkci ¢ili byla
obohacena i 0 nastroj RGA.

Focus group byl realizovan s 8 sestrami z nemocni¢niho prostiedi a 8 sestrami
z domaci péce, sestry se navzajem neznaly. Rizena diskuse trvala od 100 do 120 minut a
probihala v neutrdlnim prostfedi. Pritb¢h diskuse tidil zkuSeny moderator, bylo dbano,
aby kazdy zucastniki mél dostateCny prostor pro vyjadieni svého ndzoru
k oSetfovatelské dokumentaci. Cela diskuse byla se se souhlasem vsech z(castnénych
nahrana na diktafon a béhem byly zaznamenavany vyznamné body formou poznamek.
Na tivod byli G¢astnici seznameni s pravidly, Ze hovoii pouze jedna osoba a kazdy bude
mit stejny prostor pro vyjadieni. Dale byl zminén cil fous group a byla navozena kratka
uvodni diskuse ohledné soucasné pouzivané dokumentace a nastroji RGA. Jadro diskuse
bylo zavedeno na zménu ¢i doplnéni dokumentace, tak aby vyhovovala potfebdm
populace star$i 60 let. Na zavér diskuse jiz prob&hlo pouze dopliujici vyjadieni

zucCastnénych.
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4 Vysledky

4.1 Vysledky kvantitativni éasti vyzkumného souboru A

4.1.1 Charakteristika vyzkumného souboru A

Tabulka 1 Rozlozeni vyzkumného souboru A dle pohlavi

218 43,8 %
280 56,2 %
498 100 %

(Zdroj: vlastni vyzkum)
Tabulka 1 reprezentuje ptehled rozdéleni vyzkumné souboru A dle pohlavi.

Vyzkumného Setieni se zG¢astnilo 43,8 % muzi (n = 218) a 56,2 % zen (n = 280).

Tabulka 2 RozloZeni vyzkumného souboru A dle véku

28,2 %
47,8 %
21,8 %

2,2%

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 2 demonstruje vékové rozpolozeni vyzkumného souboru A. Nejvice byla
zastoupena ¢ast populace ve véku od 70 do 79 let, konkrétné se jednalo o 47,8 %
(n = 239). Druhé nejpocetnéjsi zastoupeni méla kategorie 60 az 69 let, do které spadalo
28,2 % (n = 141) z celkového poctu participanti.. Déle byla zastoupena kategorie 80 az
89 let, do které spadalo 21,8 % (n = 107) participantd. Nejmén¢ pocetnou skupinu tvotila

kategorie 90 let a vice, kterou zastupovalo pouze 2,2 % (n = 11) z celkového poctu.



Tabulka 3 Prehled narodnosti vyzkumného souboru A

85,9 %
9,1%
3,0%
2,0%
0,0%
100 %

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 3 prezentuje dalsi identifika¢ni otazku, ktera je soucasti nastroje RGA a je
zamétena na prehled narodnosti vyzkumného souboru A. Vzhledem k tomu, Ze nastroj
pochazi ze USA bylo nutné narodnosti upravit Ceskému prostiedi. Nejvice byla
zastoupena Ceska narodnost 85,9 % (n = 428). Slovenska narodnost byla zastoupena 9 %
(n=45), romska narodnost 3 % (n = 15) a ukrajinska narodnost 2 % (n = 10). Vietnamska

narodnost nebyla zastoupena nikym.

93 18,7 %
108 21,8 %
54 10,8 %
23 4,6 %
59 11,8 %
61 12,2 %
37 7,5 %
48 9,6 %
15 3,0%
498 100 %

(Zdroj: vlastni vyzkum)

v

participantli. Za nejvice zadvazné bylo povazovano pohybové onemocnéni, které zvolilo

21,8 % (n = 108) respondentd. Druhé nejCastéji zastoupené onemocnéni v ramci
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zavaznosti byl typ kardiovaskularnich onemocnéni, které oznacilo 18,7 % (n = 93)
participantl. Jako dalsi zadvazné nejzavaznéj$i onemocnéni bylo oznaceno 12,2 % (n =
61) zhoubné onemocnéni, dale dychaci 11,8 % (n = 59) a travici 10,8 % (n = 54). Déle
Vv potadi byly zaznamenany odpovédi participantil, kteti netrpéli zddnym onemocnéni,
tedy 9,6 % (n = 48). Onemocnéni psychickd jako nezdvaznéjsi oznacilo 7,5 % (n = 37)
participantl. V zavaznosti byly nejméné zastoupena onemocnéni metabolicka 4,6 % (n =
23) a onemocnéni oznacena jako jiné, napiiklad onemocnéni smyslovéa a podobné, které

zvolilo 3 % (n = 15) participantd.

Graf 1 Piehled aktualnich onemocnéni

250
229
200
145
150
121
100
100 86
66
48
50 . . 44
0 .
M Kardiovaskularni m Pohybové m Travici/zazivaci Metabolické B Dychaci
B Zhoubné M Psychické H Bez onemocnéni B Jiné

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 1 piedstavuje komplexni pfehled o onemocnénich, které se vyskytovali u
vyzkumného souboru A. Jednalo se o otazku, na kterou mohli respondenti zvolit vice
moznosti odpoveédi dle toho, kolik onemocnéni maji. Nejcastéji bylo zastoupeno
onemocnéni pohybového aparatu, které uvedlo 229 respondentd. Druhé bylo onemocnéni
kardiovaskularniho systému, které uvedlo 169 respondentii. Dale byla zastoupena
onemocnéni dychaci, které oznalilo 145 respondentt, travici 121 a psychicka 100
respondentti. Metabolicka onemocnéni oznacilo 86 respondentli, zhoubna onemocnéni 66
respondenti, bez onemocnéni bylo 48 respondentll a 44 respondentti vybralo polozku
,Jin€*“ vV ramci které¢ byla nejcastéji uvadéna bud’ onemocnéni smyslova nebo akutni

onemocnéni napriklad respiracni.
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66 13,3%
86 17,3 %
93 18,6 %
234 47,0 %

5 1,0 %
14 2,8%
498 100 %

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 5 reprezentuje piehled mista aktualniho pobytu respondentti, nejvice se
aktualné nachazelo v domacim prostredi, konkrétné 47 % (n = 234). V nemocnici a
lécebné dlouhodobé nemocnych se nachazelo 18,7 % (n = 93). V domové€ pro seniory
pobyvala 17,3 % (n = 86) a v domov¢ s peovatelskou sluzbou 13,3 % (n = 66). V jiném
druhu zafizeni pobyvalo 2,8 % respondentii (n = 14), nejcastéji se jedno o domov se

specidlnim rezimem, pouze 1 % (n = 5) nevédélo, kde aktualné pobyvaji.

Tabulka 6 Rodinny stav

46 9,2%

196 39,3 %
159 31,9 %
73 14,7 %
24 4,8 %
498 100 %

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 6 predstavuje posledni ¢ast z obecné charakteristiky vyzkumného souboru

A —rodinny stav. Z celkového poctu se nejvice participantil nachazelo ve stavu zenaty ¢i

vdand, konkrétné 39,3 % (n = 196). Dale byla siln¢ zastoupena i skupina vdovec nebo

vdova, do které spadalo 31,9 % participant (n = 159). Rozvedenych bylo 14,7 %
(n =73) a svobodnych 9,2 % (n = 46). S druhem ¢i druzkou Zije 4,8 % (n = 24).
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4.2 Vysledky vyzkumného souboru A — nestandardizovand cast

Vysledky zaznamenané V nésledujici ¢asti vyplyvaji z nestandardizované casti
dotaznikového Setfeni. Jsou zaméieny na oblast divodu pobytu v daném zafizeni a
spokojenosti s pobytem. Déle bude rozpracovan nazor vyzkumného souboru A na
hodnoceni zdravotnickym pracovnikem, na subjektivni hodnoceni psychického a

fyzického stavu, pady, inavu a denni aktivity.

4.2.1 Duvod pobytu v zarizeni a spokojenost s pobytem
Prostfednictvim oteviené otazky bylo o vyzkumného souboru A zjist'ovano, z jakého
divodu pobyvaji v nynéjSim zafizeni. Tato oteviené otdzka byla uréena pouze pro
participanty, ktefi pobyvaji mimo domaci prostfedi, nejedna se tedy o plny pocet
respondentti a z toho divodu jsou hodnoty v grafu absolutni. Pro leps$i srozumitelnost a

piehlednost byly odpovédi kategorizovany do nasledujiciho grafu 2.

Graf 1 Divod k pobytu v nynéjsim zafizeni
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Z udaju v grafu 2 tedy vyplyva, Ze nejcastéjsim divodem k pobytu v rizném typu
zafizeni je ,,potfeba zdravotni péce“, kterou uvedlo 99 respondenti. Jako druhym
nejcastéji zminovanym diivodem je ,,samota‘, kterou oznacilo 56 respondentt. Dale byla
zminéna ,,nesobéstacnost“ oznacend 43 respondenty, oOStatni divody oznacené¢ 23
respondenty, ,rehabilitace oznacenda 6 respondenty, ,vlastni pfani“ oznafené 5

respondenty a ,,eckonomicka situace* oznacena 4 respondenty.
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Graf 3 Spokojenost s mistem pobytu
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 3 reprezentuje uzavienou otazku, ktera byla zaméfena na zhodnoceni
spokojenosti participantil se zafizenim, ve kterém pobyvaji. Jednalo se o otazku uréenou
pro seniory mimo domaci prostiedi, ztoho davodu jsou v grafu uvedeny absolutni
hodnoty, jelikoZ se nejednalo o plny pocet vyzkumného vzorku A. Z grafu 3 tedy vyplyva,
ze nejvice byla spokojenost vyjadiena pomoci vyrazu ,,hodné“, moznost zvolilo 117
respondentd. Neutralni nebo stfedi spokojenost vyjadiilo 74 respondentt, spokojenost
vyrazem ,trochu® vyjadfilo 39 respondentdi, maximalni spokojenost vyjadfilo 28

respondentt a nespokojenych bylo 5 respondentt.
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Graf 2 Pozitiva spojena s pobytem v zafizeni
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Otazka ohledn¢ vnimané pozitivity v souvislosti se zafizenim byla opét urcena pro
seniory pobyvajici mimo domaci prostfedi, z toho divodu jsou data uvedena v grafu
absolutni, jelikoz se nejednalo o plny vzorek vyzkumného souboru A. Nejprve byla
poloZena otazka, zda je n¢jaka pozitivita spojend s pobytem seniory vnimana. Na tento
dotaz odpovédélo 174 participantl, Ze pozitivitu vnimaji a 89 se vyjadfilo tak, Ze
pozitivitu nespatiuji. Pro participanty, ktefi pozitivitu vyjadfili byla moznost odpovédi
roz§itena o slovni uvedeni konkrétnich ptipadt, kdy pozitiva pocit'uji.

Graf 4 predstavuje konkrétni piehled zminénych pozitiv, které jsou v ramci
obyvaného zatizeni vnimany. Nejcastéji byla zminovana ,,celkova péce®, kterou oznacilo
104 respondentt, dale ,,Socialni kontakt oznaCen 40 respondenty, ostatni divody
oznacené 35 respondenty, ,,pfistup zdravotniki“ oznacen 29 respondenty, ,,prostiedi
oznacené 11 respondenty a zavérem nasledovaly ,,program a aktivity*, coz vybralo 7

respondent.
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Graf 3 Negativa spojena s pobytem v zatizeni
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Nejprve byla poloZena otazka na to, zda respondenti pozoruji i néjaka negativa ve
spojitosti s pobytem v zatizeni. Zde 74 respondentt vyjadiilo spatfovana negativa a 189
respondentli Zadna negativa nespatiuje. V ptipad¢ vyjadienych negativ byla opét moznost
jiz jako u pozitiv se vyjadfit ke konkrétnim piikladiim pocitovanych negativ otevienou
otazkou. V grafu 5 jsou uvedeny absolutni hodnoty, jelikoz se jednalo o dotaz smétovany
pouze na cast respondenti mimo domaci prostiedi a vyzkumny vzorek tedy neni
kompletni. Vzhledem Kk Sirokému spektru odpovédi byli vytvoreny piislusné kategorie.
Nejvice se objevovali riizné nazory, a tudiZ byla kategorie ostatni vyhodnocena jako
nejcastéjsi odpoveéd, do které svym vyjadieni bylo zafazeno 28 respondentd. Dale byla
12 respondenty ozna¢ena moznost ,,nepfitomnost rodiny,, 11 respondenty ,,nedostatek
soukromi®, 11 respondenty ,,neochota personalu®, 6 respondenty ,,rezim zafizeni* a 5

respondenty ,,prostredi®.
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Graf 4 Délka pobytu v zafizeni
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Pro zjiSténi délky pobytu v urcitém zatfizeni byla zvolena uzaviena otdzka s moznosti
vybéru konkrétni casové kategorie. Opét se jednalo o dotaz sméfovany pouze na ¢ast
respondentli pobyvajicim v n&jakém zatizeni. Data v grafu 6 jsou tedy uvedeny
v absolutnich hodnotach, jelikoz se jedno pouze o ¢ast vyzkumného souboru A. Délka
pobytu nejcastéji dosahovala 1 roku, tuto moznost uvedlo 113 respondenti.
S ptibyvajicimi roky pak klesala i doba v zafizeni stravena, 2 az 5 let uvedlo 84
respondentti, 6 az 9 let uvedlo 40 respondentt, 10 az 14 let zvolilo 18 respondentt a vice

nez 15 let v zafizeni stravilo pouze 8 respondentt.
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Graf 5 Cetnost navitév rodiny
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Pro zjisténi Cetnosti navstév slouzila uzaviena otazka s nabidkou rtiznych ¢asovych
obdobi. Opét se jednalo o dotaz sméfovany pouze pro respondenty pobyvajici mimo
domaci prostedi. Jelikoz se jedna pouze o ¢ast z vyzkumného souboru A, data v grafu 7
jsou v absolutnich hodnotach. 1x za tyden uvedlo navstévu rodiny 117 respondent.
Navstévu ,,asi 1x za mésic” uvedlo 74 respondentd, ,,asi 1x za pul roku® 28 respondent.
Moznost ,,asi 1x za rok uvedli pouze 2 respondenti, ,,nikdy* 12 respondentd a ,,nemam

rodinu* uvedlo 30 respondent.
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Graf 8 Cetnost navtév piatel a znamych
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U respondentu, ktefi se nachazeli v riznych zatizenich byla rovnéZz monitorovana i
Cetnost navsteév pratel a znamych. Opét se jednalo o otazku, kterd nebyla uréena pro cely
vyzkumny soubor A, tudiz data uvedena v grafu 8 jsou pro lepsi srozumitelnost uvedena
Vv absolutnich hodnotach. Moznost ,,1x za tyden® zvolilo 61 respondentd a ,,asi 1X za
mésic* zvolilo 56 respondenti. Moznost ,,asi 1x za mésic* zvolilo 29 respondentt a ,,asi
1x za rok* 10 respondentt. Nejvice respondentd se priklonilo k moznosti ,,nikdy, kterou

zvolilo 78 respondentii. Moznost ,,nemam znamé ani pratele” uvedlo 29 respondentd.
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4.2.2 Pohled na hodnoceni provadené zdravotnickym pracovnikem

Tato cast je zaméfena na oblast pohledu seniori na provadénd hodnoceni
zdravotnickym pracovnikem. V prvni ¢asti se zaméfime na Cetnost hodnoceni
jednotlivych oblasti a v druhé na to, v jaké oblasti by méla byt dle seniorli poskytovana

péce zdravotnik.

Graf 9 Hodnocena vybranych oblasti zdravotnickym pracovnikem
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(Zdroj: vlastni vyzkum)
Nasledujici graf 9 znazornuje hodnoceni vybranych oblasti zdravotnikem. Otazka
byla uzaviend s moznosti ano ¢i ne. JednodusSe tedy vyplyva, na které oblasti se
zdravotnici seniort dotazuji a na které ne. Z grafu 9 je mozné vysledovat, Ze nejcastéji se
zdravotnici dotazuji na zdravotni stav, coz uvedlo 97 % (n = 483) respondenti. Dale je
Casto hodnocena vyziva 77,1 % (n = 384), vylucovani 73,1 % (n = 364), bezpecnost ve
smyslu padti 55,6 % (n = 277), aktivita a cviceni 54 % (n = 269) a spanek a odpocinek 56
% (n = 279). Nasledovalo hodnoceni mezilidskych vztahti 43 % (n = 214), stresu
39,7 % (n = 183), rozumovych schopnosti 34,7 % (n = 173). Jako nejméné hodnocené
oblasti byly respondenty uréeny oblasti jako sexualita 88,6 % (n = 441), dale se velmi
malo hodnoti sebepojeti a sebeucta 78,1 % (n = 389) a vira a zivotni hodnoty 77,3 %
(n =315).
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Graf 10 Dulezitost poskytovani zdravotni péée ve vybranych oblastech
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Graf 10 prezentuje odpovédi, na otazku tykajici se dulezitosti poskytovani zdravotni
péce v uvedenych oblastech. Tato oblast byla mapovana pomoci uzaviené otazky
suvedenymi mozZnosti vybéru. Dle participanti je nejdilezit&j$i, aby jim byla
poskytovana péce v oblasti zdravotniho stavu, coz jako maximdln€ oznacilo 61 %
(n = 304), hodn¢ oznacilo 27,7 % (n = 138), stiedné oznacilo 9,2 % (n = 46). Dale byla
jako nedilezitéjsi oblast poskytovani zdravotni péfe zvolena vyziva, kdy moznost
maximalné zvolilo 29,5 % (n = 147), moznost hodné zvolilo 30,5 % (n = 152) a stfedné
zvolilo 23,6 % (n = 117). Vyznamnou oblasti pro poskytovani zdravotni péce je také dle
odpovédi vyluovani, u kterého moznost maximalné zvolilo 21,9 % (n = 109), moznost
hodné zvolilo 28,3 % (n = 141) a stiedné vybralo 22,9 % (n = 114). Oblast bezpecnosti a

spanku a odpocinku rovnéz dosahovaly vice odpovédi v rozsahu maximaln¢ a hodné&,

tudiz i zde lze prepokladat, ze dle participantl je dulezité poskytovat péci i Vv téchto
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oblastech. Naopak oblasti, ktera dle participantd neni dilezitou v poskytovani péce je
zcela jednoznac¢né sexualita, kdy moznost viibec ne zvolilo 47,4 % (n = 236) a moznost
trochu 17,3 % (n = 86). Oblast viry a zivotnich hodnot je také participanty vnimana jako
méné dilezita pro poskytovani péce, viibec ne zvolilo 34,3 % (n = 171) a trochu zvolilo
23,3 % (n = 116).

4.2.3 Subjektivni hodnoceni psychického a fyzického stavu
V nasledujici ¢asti se zamétime na vysledky vyzkumného souboru A v subjektivnim
hodnoceni psychického a fyzického zdravi. Zhodnoceni psychického a fyzického zdravi
probihalo pomoci 10 bodové skaly od 1 do 10, kdy 1 piedstavuje nejlepsi stav a 10
nejhorsi. Dale bude rozpracovana i spokojenost s psychickym a fyzickym zdravotnim

stavem.

Graf 11 Subjektivni hodnoceni fyzického zdravotniho stavu
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 11 prezentuje odpovédi na otazku tykajici se subjektivniho hodnoceni
fyzického stavu. Nejvice odpovédi se nachazi mezi body 5 az 8, z toho tedy vyplyva, ze
participanti hodnoti sviij fyzicky zdravotni stav jako primérny az spiSe hors$i. Bodem
5 ohodnotilo fyzicky zdravotni stav 16,7 % (n = 83), 6 body hodnotilo 15,1 % (n = 75),
7 body hodnotilo 13,9 % (n = 69) a 8 body hodnotilo 16,5 % (n=82). 4 body hodnotilo
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svuj fyzicky zdravotni stav 10,4 % (n = 52), 3 body 10 % (n = 50), 9 body 10 % (50),
2 body 3,4 % (n=17), 10 body 3 % (n = 15) a 1 bodem hodnotilo 1 % (n = 5) respondent.

Tabulka 7 Spokojenost s fyzickym zdravotnim stavem

8 1,6 %
76 15,3 %
215 43,2 %
122 24,5 %
77 15,5%
498 100 %
(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 7 prezentuje spokojenost s fyzickym zdravotnim stavem, ktera Se
pohybovala spiSe v primérné az nizsi spokojenosti. Vice nez polovina participantt se ke
spokojenosti s fyzickym zdravim vyjadrila stfedné az negativné. Pouze 1,6 % (n = 8) je

maximalné spokojeno a 15,3 % (n = 76) je hodn¢ spokojeno s fyzickym zdravim.

Graf 12 Subjektivni hodnoceni psychického zdravotniho stavu
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Graf 12 prezentuje vysledky subjektivniho hodnoceni psychického stavu

respondentti. Subjektivni hodnoceni psychického zdravotniho stavu se od 2 bodi do 8
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bodt pohybuje na 10 % hranici. Nejvice byl psychicky stav ozna¢en bodem 5, coz vybralo
17,10 % (n = 85), lze tedy konstatovat, ze participanti vnimaji sviij psychicky zdravotni
stav jako pramérny. Nejméné odpovédi se ptiklanélo k 10 bodum, tedy 2,7 % (n = 12) a
k 1 bodu 3,8 % (n = 19), ¢ili nejlepsi a nejhorsi mozné hodnoceni psychického stavu

oznacilo nejméné respondent.

Tabulka 8 Spokojenost s psychickym zdravotnim stavem

36 7,2%

132 26,5 %
196 39,4 %
98 19,7 %
36 7,2%
498 100 %

(zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 8 prezentuje spokojenost participanti s psychickym zdravotnim stavem.

Dle vysledk je mozné pozorovat, ze nejvice odpovedi je sméfovano ve stiedni hodnoté
¢ili spokojenost je prumérnd. Z celkového pohledu je vice participantti spiSe spokojenych

se svym psychickym zdravim, nespokojenost se prokazala v niz§i mife.

4.2.4 Pohybova aktivita
Pohybova aktivita byla dals$i oblasti, kterd byla monitorovana v ramci
nestandardizované ¢asti dotazniku u vyzkumného souboru A. Pfedev§im byly mapovany
oblasti faktort snizujici pohyblivost, pouzivané kompenzacni pomtcky, nasledky padii a

aktualni télesné hmotnost.
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Graf 13 Faktory snizujici pohyblivost
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 13 prezentuje vysledky faktorti snizujici pohyblivost. Faktory snizujici
pohyblivost participantt byly zjistovany pomoci otazky, ve které bylo mozno vybrat vice
uvedenych moznosti, poptipadé¢ doplnit i jiné, specifické, které do vybéru nebyly
zahrnuty. Z toho davodu jsou data v grafu uvedena v absolutnich hodnotach. Nejvice byl
jako faktor, ktery omezuje pohyblivost vnimana bolest, kterou oznacilo 220 respondentt.
Snizena pohyblivost a onemocnéni oznacil stejny pocet respondenti, tedy obé oznacilo
174 respondentt. Nadvahu jako faktor snizujici pohyblivost oznacilo 73 respondentt a
smyslové vady oznacilo 89 respondentd. Kategorie ,jiné“, kterou oznacilo 81
respondentti, byla ve slovni odpovédi nejcastéji zastoupena dychacimi obtizi nebo

aktuilnim zdravotnim stavem.
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Graf 14 Pouzivané kompenzaéni pomuicky
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 14 prezentuje pouzivané kompenzacni pomucky. Kompenzacni pomicky

z celkového poctu pouziva 249 respondentti. Dale jsme se také zajimali o to, jaky
konkrétni druh respondenti pouZzivaji. JelikoZ se rozsifend varianta otazky tyka pouze
respondentl pouzivajici kompenza¢ni pomicky, jsou data uvedena pro lepsi
srozumitelnost v absolutnich hodnotach. Kompenzaéni pomticky byly zastoupeny nejvice
pouzivanim holi, které vybralo 104 respondentl, berle oznac¢ilo 80 respondentd a
choditka oznacilo 58 respondentd. Invalidni vozik pouziva 12 respondent a smyslové
pomucky pouziva 17 respondenti. Odpovéd’ ,,ostatni®, kterou oznacilo 16 respondentt,
byla doplnéna o slovni vyjadieni konkrétni kompenzaéni pomicky, vyskytovaly se

odpovédi jako korzet, pfenosna toaleta nebo uzptisobeny osobni automobil.
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Graf 15 Nasledky padu
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 15 prezentuje nasledky padi respondentti. Pady jako takové byly monitorovany

V nastroji RGA, konkrétné¢ v nastroji SARC-F, proto vramci nestandardizovaného
nastroje byli monitorovany pouze nasledky samotného padu. V ramci této otdzky méli
participanti moznost oznacit vice problému, které se po jejich padu objevily, z toho
divodu jsou data v grafu pro lepsi srozumitelnost uvedena v absolutnich hodnotach.
Nejcastéji se jako nasledek padu vyskytovala bolest, kterou uvedlo 104 respondenti dale
byl oznacen 66 respondent hematom a
55 respondenty strach. Odérka se vyskytla u 50 respondenttl, nasledovala zlomenina,
kterou uvedlo 37 respondentt. Dalsi psychicka odezva ve formé tizkosti se objevila u 29
respondentt. Odpoveéd ,,jiné*, kterou zvolili4 respondenti, byla opét rozsifena o slovni

vyjadieni, nejcastéji se objevovalo bezvédomi ¢i zloba.

4.2.5 Subjektivni hodnoceni dennich aktivit

Nestandardizovand ¢ast obsahovala i1 subjektivni hodnoceni vybranych dennich
aktivit vyzkumného souboru A. Hodnoceni ¢innosti probihalo pomoci vyjadfeni na
provedeni dané aktivity) po ,,vliibec ne* (pfedstavovala neproblematické provedeni dané

aktivity).
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Graf 16 Subjektivni hodnoceni vybranych dennich aktivit
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(Zdroj: vlastni vyzkum)
Graf 16 prezentuje subjektivni hodnoceni vykonani vybranych aktivit. Na zékladé
subjektivniho hodnoceni je nejproblematictéjsi denni aktivita chiize po schodech, kterou
oznacilo 25,9 % (n = 129) respondentti jako maximaln¢ problematickou a vysoké hodnoty
dosahla také v odpovédi ,hodné“ 17,9 % (n = 89). Dale byly jako maximalné
problematické oznaCeny aktivity jako nakoupit si, coz oznacilo 24,9 % (n = 121), ktera
také v odpovédi ,,hodn&*“ dosahla 19,3 % (n = 96). Uklid domacnosti dosahl v trovni
maximalné problematické 23,7 % (n = 118) a v urovni hodn¢ 19,9 % (n = 99). Vyssich
hodnot také dosahovaly ¢innosti pfiprava jidla, konkrétné (19,3 %; n = 96) a placeni Gctl
17,1 % (n = 85). Naopak jako nejméné problematicka byla vnimana oblast najist se,
kterou jako neproblematickou oznacilo 53 % respondentl (n = 264). Dale byla podobné
vnimana i aktivita pouziti WC, kterou jako neproblematickou oznacilo 46,6 % (n = 232),
aktivita ,,akony osobni hygieny* oznacilo 37,3 % (n = 186) a aktivita ,,oblékani*
oznacena 37,1 % (n = 186).
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4.3 Vysledky vyzkumného souboru A — standardizovand Cast
Standardizovana ¢ast u vyzkumného souboru A je tvofena nastrojem RGA a
WHOQOL — BREF. Uvod nastroje RGA je tvofen identifika¢nimi udaji jako je pohlavi,

vek a etnicky plivod, coz bylo zpracovano jiz v piedchozi ¢asti kapitoly.

4.3.1 Vyhodnoceni nastroje RGA
Zaméifime se na vysledky hodnoceni dle jednotlivych baterii nastroje RGA, tedy
FRAIL, SARC-F, SNAQ a RCS.

HODNOCENI KREHKOSTI
Tabulka 9 FRAIL Hodnoceni Gnavy

117 23,5%
381 76,5 %
498 100 %
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Tabulka 9 prezentuje hodnoceni tinavy. 0 bodi v ramci dotazu ohledné unavy
predstavuje stav bez unavy a 1 bod byl pfipsan v ptipadé, ze participant potvrdil inavu.
Z obrazku 16 tedy vyplyva, ze 76,5 % (n = 381) participantd potvrdilo pocitovanou
unavu. Naopak 23,5 % (n = 117) participant inavu nepotvrdilo.

Tabulka 10 FRAIL Hodnoceni chtize do schodt

300 60,2 %
198 39,8 %
498 100 %
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Tabulka 10 prezentuje hodnoceni chiize do schodi. 0 bodi zde predstavuje
prokézanou schopnost vystoupat do jednoho poschodi a 1 bod byl piid€len v ptipadé
neprokazani vystoupani jednoho poschodi. Z vysledkt tedy plyne, ze 39,8 % participantii
(n = 198) ma problém s vystoupanim jednoho poschodi. 60,2 % (n = 300) s chtzi do

jednoho poschodi problém nema.
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349 70,1 %
149 29,9 %
498 100 %
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Tabulka 11 prezentuje hodnoceni aerobniho pohybu. 0 bodu predstavuje schopnost
obejit jeden domovni blok a naopak 1 bod ptedstavuje neschopnost obejit jeden domovni
blok. 29,9 % (n = 149) tedy neni schopno jeden domovni blok obejit a 70,1 % (n = 349)

dokéze jeden domovni blok obejit.

Tabulka 12 FRAIL Onemocnéni

438 88 %
60 12 %
498 100 %
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Tabulka 12 prezentuje hodnoceni piitomnych onemocnéni. 0 bodd v ramci
hodnoceni pfitomnosti vice nez 5 nemoci pfedstavuje stav, kdy je pocet onemocnéni nizsi
nez 5 a 1 bod naopak potvrzuje ptitomnost 5 a vice nemoci. 12 % participantti (n = 60)
potvrdilo pfitomnost 5 a vice nemoci a 88 % participantll (n = 438) pfitomnost 5 a vice

onemocnéni vyvrétilo.

Tabulka 13 FRAIL Ztrata télesné hmotnosti

410 82,3 %
88 17,7 %
498 100 %
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Tabulka 13 prezentuje hodnoceni ztraty télesné hmotnosti. 0 bodld v ramci

hodnoceni ztraty vice nez 5 % hmotnosti za poslednich 6 mésicti predstavovalo, ze
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participant nepozoruje takovy ubytek na hmotnosti. Bod tedy potvrzoval uvedenou ztratu
télesné hmotnosti za poslednich 6 mésict. 82,3 % participanti (n = 410) nepotvrdilo

takovy ubytek na hmotnosti a 17,7 % (n = 88) tuto ztratu potvrdilo.

Graf 17 Celkovy pocet bodu FRAIL
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Graf 17 prezentuje ptehled celkovych bodii FRAIL. Celkovy pocet bodll v ramci
nastroje FRAIL  potvrdil, 7e 17,3 % (n = 86) dosahlo
0 bodt, 31,3 % (n = 156) dosahlo 1 bodu, 24,3 % (n = 121) dosahlo 2 bodi, 15,9 %
(n =79) dosahlo 3 bodu, 8,2 % (n=41) dosahlo 4 bodu a 3 % (n = 15) dosahlo 5 bodu.

8,20%
3%

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 14 Potvrzena kiehkost na zakladé FRAIL

17,3 %

277 55,6 %
135 27,1 %
498 100 %

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Z tabulky 14 je patrné, ze kiehkost byla potvrzena u 27,1 % (n = 135), hrozici

kiehkost byla potvrzena u 55,6 % (n = 277) a bez obtizi bylo potvrzeno u 17,3 %
(n = 86).
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HODNOCENI SARKOPENIE
Graf 18 SARC-F Neseni 5 kilové zatéze
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 18 prezentuje schopnost respondent nést Skilovou zatéz. Body byly rozdéleny

dle schopnosti seniori S danou problematikou. Nejvice bylo zastoupeno hodnoceni
2 body, konkrétné 38,4 % (n = 191), to znamena, Ze nejsou schopni nést urcenou zatéz
nebo potiebuji pomicku. Dale bylo zastoupeno hodnoceni 1  bodu
35,7 % (n = 178), tedy jisté obtize a nejméné bylo ohodnocenych 0 body 25,9 %

(n =129), ktefi 5 kilovou zatéz unesou.
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Graf 19 SARC-F Pohyb po mistnosti
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Z uvedeného grafu 19 vyplyva, ze 50,4 % (n = 251) respondenti Vv hodnoceni
obdrzelo 0 bodd, ¢ili nemaji zadné obtize, 26,5 % (n = 132) obdrzelo 1 bod, coz znaci
jisté obtize s pohybem po mistnosti a 23,1 % (n = 115) obdrzelo 2 body, coz znadi, Ze se

bud’ po mistnosti pohybovat nemohou nebo potiebuji kompenzacni pomiicku.

Graf 20 SARC-F Vstani ze zidle
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(Zdroj: vlastni vyzkum)
Vstani ze zidle byla dalsi polozka néstroje hodnoticiho sarkopenii prezentovana

grafem 20. Nejvice participantii dosahlo 0 boda 47,6 % (n = 237) a tedy nemaji problém
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ze 7idle vstat. Jisté obtize a 1 bodu dosahlo 37,7 % (n = 188) a 2 body obdrzelo 14,7 %

(n =73), to znamena, ze pro vstani ze Zidle potiebuji pomicku nebo nejsou schopni vstat.

Graf 21 SARC-F Vystoupani 10 schodl nebo jednoho patra
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 21 prezentuje odpovédi tykajici se dotazu vystoupani 10 schodl ¢i jednoho
patra. Nejcastéji se vyskytovalo ohodnoceni 2 body, oznacilo 40,2 % (n = 200) coz znaci
potiebu pomicky k vystoupani nebo senior neni schopen patro ¢i 10 schodti vystoupat.
Hodnoceni 1 bodem bylo u 34,1 % (n = 170) coz znaci jisté obtize s vystoupanim a 25,7
% (n = 128) dosahlo hodnoceni 0 bodii tedy neobtizné vystoupani do patra ¢i 10 schodu.
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Graf 22 SARC-F Pocet padii za posledni rok
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 22 zobrazuje vypoveédi na dotaz tykajici se padi v poslednim roce. Nejvice byl
dotaz hodnocen 0 body (68,7 %; n = 342), to znamena, ze v poslednim roce se neudal
zadny pad. Dale bylo zastoupeno hodnoceni 1 bodem, tedy 28,7 % (n = 143) coz znaci
1 -3 pady. Nejmén¢ bylo zastoupeno hodnoceni 0 body 2,6 % (n = 13) tedy 4 a vice padi

za posledni rok.

Graf 23 SARC-F Celkovy pocet bodt
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(Zdroj: vlastni vyzkum)
Z grafu 22 je patrné, Ze nejvice bylo dosazeno 2 bodi (16,7 % n = 83), dale 0 bodi
(13,5 %; n = 67), 1 bodu (11,2 %; n = 56) a 8 bodi (11 %; n = 55). U dalsich moznosti
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nebyla piekrocena hranice 10 bodu. Stejny pocet respondentti ziskal vysledné hodnoceni
5 a 7 body (oba 9,4 %; n = 47), 6 bodi dosahlo 9,2 % (n = 46). Dale 3 body ziskalo 8 %
(n =40) a4 body 5,8 % (n = 29) respondentti. Nejmén¢ pak bylo dosazeno hodnoceni 10
body (0,8 %; n =4) a 9 body (4,8 %; n = 24).

Tabulka 15 SARC-F Hodnoceni sarkopenie

246 49,4 %
252 50,6 %
498 100 %
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Z tabulky 15 je patrné, Ze sarkopenie byla potvrzena u vice nez poloviny

respondentll, konkrétn€ u 50,6 %. Bez sarkopenie bylo vyhodnoceno 49,4 % respondentd.

HODNOCENI RIZIKA UBYTKU ALESPON 5 % TELESNE HMOTNOSTI

Graf 24 SNAQ Chut k jidlu
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Na dotaz nastroje SNAQ zaméfeného na zhodnoceni chuti k jidlu, prezentovano
grafem 24, oznacilo chut’ k jidlu jako velmi $patnou 1,8 % (n = 9), jako Spatnou 15,1 %
(n = 75), primérnou 45,6 % (n = 227), dobrou 29,7 % (n = 148) a 7,8 % (n = 39)

respondentu vybralo velmi dobrou.
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Graf 25 Pocit nasyceni

45,00%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00% 17,90%
6,40%

38,20%
34,10%

15,00%
10,00%

0,00%

B Po prvnich soustech M Po tretiné jidla

3,40%

B Po poloviné jidla [ Po skoro celém jidle

| Skoro nikdy se necitim nasyceny

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 25 prezentuje pocit nasyceni. V hodnoceni pocitu nasyceni po ur€ité ¢asti jidla
byla nejvice zastoupena skupina, ktera oznacilo pocit nasyceni po skoro celém jidle
38,2 % (n = 190). Po poloving¢ jidla se citi nasyceno 34,1 % (n = 170) a po tieting jidla je
nasyceno 17,9 % (n = 89). Po prvnich soustech jidla se citi nasyceno 6,4 % (n = 32) a

nejméné byla zastoupena skupina, které se skoro nikdy neciti nasycena 3,4 % (n = 17).

Graf 26 Chut jidla
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(Zdroj: vlastni vyzkum)
Graf 26 prezentuje odpovédi na dotaz tykajici se chuti jidla. Chut’ jidla byla nejcastéji

hodnocena jako pramérna 43,2 % (n = 215). Dale byla zastoupena odpovéd’ ,,dobie®,
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ktera dosahla 37,3 % (n = 186). Velmi dobra chut’ jidla dosahla 10,2 % (n = 51), Spatna
chut’ jidla dosahla 7,8 % (n = 39) a nejméné byla volena varianta ,,velmi $patné“ 1,5 %
(n=7).

Graf 27 Pocet konzumovanych jidel za den
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 27 prezentuje pocet konzumovanych jidel za den. Nejvice jsou konzumovana
vice nez tfi jidla denné, coz oznacilo 40,8 % (n = 203). Tti jidla denné¢ konzumuje
34,7 % (n = 173), dv¢ jidla denné konzumuje 20,3 % (n = 101). jedno jidlo konzumuji

4 % (n =20) a mén¢, nez jedno jidlo konzumuje 0,4 % (n=1).
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Graf 28 Celkovy pocet dosazenych bodi SNAQ
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 28 prezentuje pocet ziskanych bodl Vv nastroji SNAQ. Nevice bodi bylo

dosazeno voblasti od 12 bodi do 17 bodd. 12 bodid dosahlo

10,6 % (n = 53), 13 bodu 11 % (n = 55), 14 bodu 13,9 % (n = 69), 15 bodi 12,2 %
(n=61), 16 bodt 13,3 % (n = 66) a 17 bodu 10,2 % (n = 51) respondentd.

Tabulka 16 Riziko ubytku alespon 5 % télesné hmotnosti dle SNAQ

225 45,2 %
273 54,8 %

498 100 %
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Z tabulky 10 je patrné, ze 54,8 % (n = 273) respondentl je ohroZeno netmyslnym
ubytek alespont 5 % télesné hmotnosti, naopak 45,2 % (n = 225) respondentti timto

rizikem ohrozeno neni.
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HODNOCENI KOGNITIVNICH FUNKCI
Graf 29 RCS Vyznaceni hodin
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 29 prezentuje schopnost vyznaceni hodin respondenty. V ramci hodnoceni

kognitivnich funkci byl prvni dotaz sméfovan na vyznaceni hodin, respektive spravné

postaveni ¢islic a tvaru hodin. V ramci tohoto dotazu 75,3 % (n = 375) respondenti

obdrzelo 2 body, 14,7 % (n = 73) respondentti obdrzelo 1 bod a 10 % (n = 50) respondentt
obdrzelo 0 bodi.

Graf 30 Vyznaceni konkrétniho ¢asu
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(Zdroj: vlastni vyzkum)
V prezentované grafu 30 je mozné vidét vysledky vyplyvajici z dotazu, ktery
souvisel s predchozi otazkou. Do jiz vyznacenych hodin méli participanti vyznadit i

konkrétni ¢as, jednotné je v ramci RCS stanoven ¢as za 10 minut 11 hodin. Nejvice bylo
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dosazeno dvou bodd 52,8 % (n = 263), dale bylo zastoupeno dosazeni 0 boda
28,7 % ( n = 143) a nejméné respondentd dosahlo jednoho bodu 18,5 % (n = 92).

Graf 31 Zapamatovani si 5 pfedméta
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Dalsi otazka byla zaméfena na kratkodobou pamét’ a vysledky prezentuje graf 31.
Na zacatku testu bylo vyjmenovano 5 slov s upozornénim, Ze se tazatel na zminéna slova
zepta pozdéji. Po splnéni ukolu s hodinami tedy nésledoval dotaz na to, jaké slova si
senior zapamatoval. Nejvice byly zastoupeny 4 body, které si zapamatovalo 32,9 %
(n = 164). Dale byly 3 body (27,3 %; n = 136), 5 bodu (17,5 %; n = 87) 2 body
14,3 % (n =71), 1 bod (6,2 %; n = 31) a 0 bodu dosahlo 1,8 % (n = 9) respondentd.
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Graf 32 Uréeni statu
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Jako posledni polozka nastroje RCS bylo vypravéni piibéhu, na ktery navazoval

dotaz ohledn¢ aktérky piib¢hu a statu, ve kterém zila, prezentovano grafem 32. 1 bod
ziskalo 79,1 % (n = 394) respondent a 0 bodt dosahlo 20,9 % (n = 104).

Graf 33 Celkovy pocet bodit RCS
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 33 prezentuje pocet ziskanych bodl z nastroje RCS. Nejvice zastoupené bylo
dosazeni 7 bodu. tedy 22,9 % (n = 114), dale 9 bodu 17,5 % (n = 87), 8 bodi 17,3 %
(n =86) a 6 bodu 16,3 % (n = 81). Pod 10 % zustal zbytek bodovych hodnot, 10 bodu
dosahlo 8,6 % (n = 43), 5 bodd 7,2 % (n = 36), 4 bodu 4,2 % (n = 21), 3 bodl 2,6 %
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(n=13), 1 bodu 2 % (n = 10), 2 body 1 % (n = 5) a nejméné zastoupeno 0 bodt 0,4 % (n
=2).
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(Zdroj: vlastni vyzkum)
Dle ziskanych hodnot ma normalni kognici 43,4 % (n = 216) respondentd, mirné
kognitivni zhorSeni bylo potvrzeno u 39,2 % (n = 195) a demence byla potvrzena u

17,5 % (n = 87) respondent.

4.3.2 Vysledky nastroje WHOQOL BREF
Tabulka 18 Primérné hodnoty jednotlivych polozek WHOQOL BREF
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- 3,40 3 0,95 Vétsinou ano

_ 3,45 4 0,89 Vétsinou ano

_ 3,50 4 0,90 Vétsinou ano

_ 2,99 3 1,18 Vétsinou ano
_ 3,16 3 1,08 Stfedné
2,96 3 0,93 Ani

spokojen/a, ani

- nespokojen/a
2,89 3 0,97 Ani

spokojen/a, ani

- nespokojen/a

_ 2,75 3 0,99 Ani spokojen/a
3,07 3 0,94 Ani

spokojen/a, ani

- nespokojena

_ 3,49 4 0,97 Spokojen/a
3,05 3 0,83 Ani

spokojen/a, ani

- nespokojen/a

_ 3,36 3 0,90 Spokojen/a

- 3,58 4 0,79 Spokojen/a

- 3,62 4 0,80 Spokojen/a

_ 3,32 3 0,89 Spokojen/a
_ 2,77 3 1,05 Nekdy

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Z tabulky 18 jsou patrné prumérné hodnoty jednotlivych polozek nastroje WHOQOL
BREF dale smérodatna odchylka, median a modus. Nejvice odpovédi se vyskytovalo ve
sttednich hodnotach ¢ili byly nejcastéji zaznamenany projevy jako stfedné, ani
spokojen/a, ani nespokojen/a. Nespokojenost byla u celkového souhrnu monitorovana
Vv oblasti spokojenosti se zdravim. ,,VétSinou ano* byla vyhodnocena jako 3, modus u

akceptace télesného vzhledu, finan¢ni situace, pfistupu k informacim a u zalib.
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Tabulka 19 Hodnoceni domén WHOQOL BREF

498 11,67 3,29

4,00 20,00

498 4,67 19,33 12,69 2,82
498 4,00 20,00 13,19 2,74
498 8,00 20,00 13,67 2,29

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 19 prezentuje vysledné hodnoceni jednotlivych domén nastroje WHOQOL

— BREF. V hodnoceni domén byly stanoveny minimalni a maximalni hodnoty, pramér a
smérodatnd odchylka. Dle priméru je patrné, ze nejlépe byla hodnocena doména

Prostfedi a nejhiife byla hodnocena doména Fyzické zdravi.

4.4 Vysledky vyzkumného souboru B

4.4.1 Charakteristika vyzkumného souboru B
Tabulka 20 Vékové kategorie vyzkumného souboru B

88 17,6 %

161 32,1 %
168 335%
84 16,8 %
501 100 %

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 20 prezentuje ptehled zastoupeni ve€kovych kategorii sester. Nejvice byla
zastoupena kategorie 40 az 49 let, do které spadalo 33,5 % (n = 168) sester. Dale byly
zastoupeny kategorie 30 az 39 let (32,1 %; n = 161), 19 az 29 let (17,6 %; n = 88) a

nejméné sester spadalo do kategorie 50 let a vice (16,8 %; n = 84).
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444 88,6 %
57 114 %
501 100 %
(Zdroj: vlastni vyzkum)
Tabulka 21 prezentuje pocet zen a muzi ve vyzkumném souboru B. Ve vyrazné

vétsim zastoupeni byly zeny (88,6 %; n = 444) a muzu bylo (11,4 %; n = 57).

Tabulka 22 Nejvyssi dosazené vzdélani vyzkumného souboru B

238 47,6 %
128 25,5%
135 26,9 %
501 100 %

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Tabulka 22 prezentuje nejvyssi dosazené vzdélani sester. Nejvice sester dosahlo
stfedoskolského vzdélani 47,5 % (n = 238). Dale bylo zastoupeno vzdélani vysokoskolské
26,9 % (n = 135) a nejméné bylo sester s absolvovanou vys$si odbornou skolou 25,5 % (n

=128).

Tabulka 23 Délka praxe sester u geriatrickych pacientd

18 3,6 %
123 245 %
164 32,7 %
92 18,4 %
104 20,8 %
501 100 %

(Zdroj: vlastni vyzkum)
Tabulka 23 prezentuje odpovédi na otazku monitorujici délku praxe sester u

geriatrickych pacientd. Nejvice odpovédi se nachazelo v kategorii 6 az 10 let, tedy

32,7% (n=164) adale v kategorii 1 az 5 let 24,6 % (n = 123). Dale byly sestry v kategorii
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16 let a vice, tedy 20,8 % (n =104) a 11 az 15 let 18,4 % (n = 92). Nejméné se nachazelo
v kategorii pod 1 rok, do které spadalo 3,6 % (n = 18) sester.

4.4.2 Pohled sester na nastroj RGA
Graf 34 Setkani s nastrojem RGA

70,00%

59,90%

60,00%
50,00%

40,00%

30,00%
21,70%
18,40%

20,00%
0,00%
HAno M Ne HNevim

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 34 prezentuje dotaz smétujici na setkani sester s nastrojem RGA. Nejvice sester

potvrdilo, Ze se s nastrojem RGA nesetkaly, tedy 59,9 % (n = 300), dale o tom nevédélo

21,7 % sester (n = 109) a nejméné odpovédi bylo v oblasti potvrzeni setkani s nastrojem
RGA, tedy 18,4 % (n =92).

Graf 35 Porozuméni nastroji RGA

45,00%
40,00%
35,00%

30,00%
25,00% 23,00%

39,90%

23,20%

20,00%
15,00%
10,00% 6,20%

0,00%

B Maximalné BHodné MStfedné [ Trochu M Vibecne

7,80%

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Z grafu 35 prezentujici odpoveédi na dotaz zaméfujici se na porozuméni nastroji

RGA. Nejvice sestry nastroji RGA porozuméli stitedné 39,9 % (n = 200), dale trochu
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23,2 % (n = 116) a hodn¢ 23 % (n = 115). Pouze 7,8 % (n = 39) sester neporozumélo
nastroji viibec a nejméné odpovédi bylo v oblasti maximalniho porozumeéni 6,2 % (n =

31).

V ramci nestandardizované ¢asti jsme se zam¢fili na monitoraci jednotlivych baterii

nastroje RGA.

Graf 36 Porozuméni nastroji FRAIL

40%
35,70%

35%
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26,30%
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20,40%
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15%
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 36 prezentuje porozuméni nastroji FRAIL. Nejvice se sestry vyjadiily ke
stfednimu porozuméni (35,7 %; n = 179). Porozuméni ,,hodné&* oznacilo 26,3 % (n = 132),
Htrochu® 20,4 % (n = 102). Maximalni porozuméni oznacilo 11 % (n = 55) a nastroji

vibec neporozumélo 6,6 % (n = 33) sester.

100



Graf 37 Porozuméni nastroji SARC-F

45,00%

39,30%

40,00%

35,00%
30,00%
25,00%

20,00%

15,00% 12,40%

24,80%
17,20%
10,00%
’ 6,30%

5,00%

0,00%

B Maximdlné mMHodné mStfedné ™ Trochu M Vabecne

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 37 prezentuje odpovédi na dotaz zaméfujici se na hodnoceni porozuméni
nastroje SARC-F. Nejvice odpovédi byla zaméfeno na stfedni porozuméni
(39,9 %; n = 197). Porozuméni ,,hodné* oznacilo 24,8 % (n = 124) a trochu nastroji
porozumélo 17,2 % (n = 86) sester. Maximalni porozuméni uvedlo 12,4 % (n = 62) a

viibec nastroji neporozumélo 6,3 % (n = 32).

Graf 38 Porozuméni nastroji SNAQ

40,00%

34,10%

35,00%

30,00%
25,90%

25,00%

20,00%
15,80%
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0,00%
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16,80%

7,40%

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 38 prezentuje odpovédi na dotaz ohledné porozuméni nastroje SNAQ. Nejvice

odpovédi se pohybovalo ve stiednim porozuméni 34,1 % (n = 171). Hodné nastroji
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porozumélo 25,9 % (n = 130) a trochu porozumélo 16,8 % (n = 84). Maximaln¢é nastroji
porozumélo 15,8 % (n = 79) a nejméné¢ odpovédi bylo v oblasti ,,vilbec ne*

(7,4 %; n = 37).

Graf 39 Srozumitelnost nastroje RCS
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25,00% 23,00% 21,70%

20,00%

15,00%

10.00% 9,40% 10,20%
- . .
0,00%

H Maximalné ™ Hodné mStfedné Trochu M Vibecne

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 39 zobrazuje odpovédi na dotaz ohledné srozumitelnosti nastroje RCS. Nejvice
odpoveédi se nachazelo ve stfedni srozumitelnosti (35,7 %; n = 179). Hodné srozumitelny
byl nastroj pro 23,0 % (n = 115) a trochu srozumitelny byl pro 21,7 % (n = 109) sester.
Nesrozumitelny byl nastroj pro 10,2 % (n = 51) a maximaln¢ srozumitelny byl pro 9,4 %

(n = 47) sester.
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Graf 40 Efektivnost nastroje RGA
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

0,
10,00% 6,00%

0,00%

B Maximalné ®Hodné mStfedné i Trochu M Vibecne

Graf 40 prezentuje odpovédi na dotaz tykajici se efektivnosti nastroje RGA. Nejvice
sestry vnimaji efektivnost nastroje RGA jako stfedni 45,3 % (n = 227), dale jako hodné
efektivni 25,1 % (n = 126) a nasledné jako trochu efektivni 15,8 % (n = 79). Jako
neefektivni vnima nastroj RGA 7,8 % (n = 39) a maximalné efektivni je pro 6,0 %

(n = 30) sester.

Graf 41 Vyuziti vysledki RGA v praxi

50,00% 46,50%
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(Zdroj: vlastni vyzkum)
Graf 41 prezentuje nazor sester na dotaz, zda vysledky RGA lze vyuzit v praxi.

Nejvice sester vnima vysledky nastroje RGA jako stfedné vyuzitelné (46,5 %; n = 233),
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dale jak hodné vyuzitelné (18,8 %; n = 94) a jako trochu vyuzitelné (18,2 %; n = 91).
Dale se sestry piiklonuji k nazoru, Ze vysledky nejsou vyuzitelné v praxi (7,2 %; n = 36)
a naopak k maximalni vyuzitelnosti se pfiklani 7,2 % (n = 36). ,,Nevim* jako moznost

oznacilo 3,2 % (n = 16) sester.
Graf 42 Objektivita nastroje RGA
60,00%
50,00% 47,70%
40,00%

30,00%

21,50%

20,00% 16,60%

10,00% 6,00%
4,20% 4,00%

B Maximalné mHodné mStredné Trochu ®Vibecne ™ Nevim

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 42 prezentuje odpovédi sester na otazku zamétujici se na objektivitu nastroje
RGA. V ramci odpovédi se nejcastéji vyskytovala stiedni objektivita, tedy 47,7 %
(n = 239), za hodn¢ objektivni nastroj povazovalo 21,5 % (n = 107) sester. Za trochu
objektivni vnima nastroj 16,6 % (n = 83) sester a odpovéd’ ,,nevim* oznacilo 6,0 %
(n = 31) sester. Za maximalné objektivni povazuje nastroj 4,2 % sester a za neobjektivni
jej povazuji 4,0 % (n = 20). Za neobjektivni byl nastroj RGA vétSinou povazovan
z diivodu nedostatku casu. Dal§imi diivodem byla dle nézoru sester jiz tak nadbyte¢na

dokumentace.
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Graf 43 Délka vyhodnoceni nastroje RGA
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 43 prezentuje odpovédi na dotaz tykajici se ¢asového tudaje o vyplnéni nastroje
RGA. Nejcastgji sestry nastroj vyhodnocovaly 6 az 10 minut, tedy 35,5 % (n=178) a 11
az 15 minut 31,7 % (n = 159). Dale 16 a vice minut nastroj vyhodnocovalo 17,6 %
(n =88) sester, 1 az 5 minut 11,2 % (n = 56) sester a nastroj nevyhodnocovalo 4,0 % (n

= 20) sester.

Graf 44 Zatéz s nastrojem RGA
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(Zdroj: vlastni vyzkum)
Graf 44 prezentuje odpovédi na dotaz ohledné toho, jak zatézujici byla pro sestry
préace s nastrojem RGA. Nejcastéji sestry vypovidaly tak, ze prace s nastrojem RGA je
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stiedné zatéZujici, tuto moznost oznacilo 30,7 % (n = 154) a témé&f totozné oznacily sestry,
7e prace s nastroj RGA je zatéujici trochu, tedy 30,3 % (n = 152). Zadnou z4t&Z formou
odpoveédi ,,viibec ne“ pozorovalo 10,0 % (n = 50) sester a naopak, maximalni zatéz
pozorovalo 7 % (n = 35) sester. Nastroj z pohledu zatéze nehodnotilo 2,8 % (n = 14)

sester, protoze jej nepouzivaly.

Graf 45 Pouzivani Nastroje RGA v ramci ¢eského osetfovatelského prostiedi

50,00%

44,60%

45,00%
40,00%

35,00%

30,00%

25,00% 21,60%

20,40%
20,00%

15,00%
10,00% 5A0% 7.00%
0,00%

B Maximalné BHodné mStfedné ®ETrochu M Vibecne

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 45 prezentuje odpovédi na dotaz tykajici se nastroje RGA a jeho vyuzitelnosti

v ¢eském oSetfovatelském prostiedi. Nejvice sester zodpovédélo na otdzku ,,stredné
44,6 % (n = 224). ,,Hodn&*“ odpovédélo 21,6 % (n = 108) sester a ,,trochu* 20,40 %
(n = 102) sester. Viibec si v ramci Ceského osetiovatelského prostiedi nedokaze nastroj

RGA prtedstavit 7 % (n = 35), naopak maximalné hodnotilo 6,4 % (n = 32).
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Graf 46 Pouzivani nastroje RGA v ramci zatizeni
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 46 prezentuje odpovédi na otazku tykajici se vyuZitelnosti RGA v ramci
zafizeni, kde sestry realizuji oSetfovatelskou péci. Nejvice sester se shodlo na odpovédi
,»stiedné®, konkrétné 39,8 % (n = 200). Dale byly odpovédi ,,hodné“ 22,8 % (n = 114) a
Ltrochu® 21,0 % (n = 105). ,,Vibec ne* uvedlo 10,0 % (n = 50) sester a ,,maximalng*
6,4 % (n = 32) sester. Byla uvedena i moznost, ze zafizeni jiz nastroj pouziva, ale tohoto

vybéru nikdo nevyuzil.

Graf 47 Potiebné informace k pouzivani RGA
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(Zdroj: vlastni vyzkum)
Nasledujici graf je tvofen na zakladé otazky, u které mély sester moznost zvolit vice

odpovédi. Jelikoz se tedy nejedna o Gplny vzorek vyzkumného souboru B byly do grafu
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zapracovany absolutni hodnoty odpovédi. Z grafu 47, ktery prezentuje nazory na dotaz
ohledné informaci nutnych k pouzivani RGA v ramci zafizeni nejastéji sestry volily
moznost ,,Vice informaci o RGA* (n = 382). Dale by sestry potiebovaly vice ¢asu (n =
307) a také i vice informaci o geriatrické oSetfovatelské péci (n = 240). Opét v ramci
odpovédi, které potvrzuje pouzivani nastroje RGA v zafizeni nikdo neodpovédél.
V ramci moznosti ,,jiné*, ke které se vyjadiilo 12 sester se nejcastéji objevovaly
argumenty sméfujici na nedostatek Casu, jiz dostatek aktudlné pouzivanych néstroji a

nechténi nového nastroje v praxi.

Graf 48 Aktualné pouzivané nastroje
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 48 prezentuje odpovédi na dotaz, jaké jsou aktudlné pouzivané nastroje

Vv zafizenich, kde sestry poskytuji oSetfovatelskou péci. Na otazku bylo mozné zvolit vice
odpovédi, graf tedy prezentuje hodnoty absolutni. Dle sester se nejvice pouZiva
hodnoceni vyzivy (n = 402), dale hodnoceni sobésta¢nosti (n = 332) a hodnoceni rizika
padu (329). Hodnoceni bolesti probiha pomoci nastroje u 211 sester a k hodnoceni
dekubiti pouzivaji nastroj Norton (n = 186). Dalsi nastroj hodnoceni dekubit tedy
Braden se pouziva méné (n = 80). Jiné nastroje uvedlo 8 sester, nejcastéji byl v ramci

rozsifeni moZnosti ,,jiné* o vlastni text doplnéno hodnoceni kognice. Pouhych 5 sester

uvedlo, Ze nepouzivaji zaddny z uvedenych ani jinych nastroji.
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Graf 49 Piinos RGA a aktualné pouZivanych nastroju
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 49 zobrazuje odpovédi na dotaz tykajici se vyuzitelnosti RGA v porovnani s jiz
pouzivanymi néstroji. Z grafu je patrné, ze se setry nejvice priklanély k moznosti ,,spisSe
ne®, konkrétné 32,3 % (n = 162). K odpovédi ,,spiSe ano* se priklonilo 17,6 % (n = 88) a
K odpovédi ,,ne 15,8 % (n = 79) sester. Dale se sestry 14,3 % (n = 72) vyjadfily tak, ze
nevi, zda je RGA v porovnani s jiz pouzivanymi nastroji vyuzitelny, 12 % (n = 60) uvedlo
odpovéd’ ,,jsou na stejné urovni. Pouze 8 % (n = 40) vyjadiilo jasny souhlas odpovédi

(3

,,ano‘,
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Graf 50 Pravidelnost vypliovani hodnoticich nastroji
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(Zdroj: vlastni vyzkum)

Graf 50 prezentuje odpovédi na otazky tykajici se pravidelnosti ve vyplhovani

hodnoticich nastroji. Nejvice sester se v ramci této otazky priklonilo k odpovédi ,,spise

ano®, konkrétn¢ 39,5 %; n = 198). Dale byly odpovédi ,,ano* 29,9 % (n = 150) a ,,spise

ne“ 23,0 % (n = 115). Pouze 6,2 % (n = 31) sester se ptiklonilo k odpovédi ,,ne“ a
1,4 % (n = 7) nevédglo, jak pravidelnost vypliiovani zhodnotit.

Graf 51 Dostate¢nost pouzivanych nastroji pro hodnoceni geriatrickych pacientt
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Graf 51prezentuje odpovédi na dotaz ohledné dostate¢nosti pouzivanych nastroji

pro hodnoceni geriatrickych pacientii. Nejvice se sestry priklan€ly k odpovédi ,,stfedné*,

110



konkrétn¢ 47,1 % (n = 236). Dale byla vyjadifena dostate¢nost pomoci moznosti ,,hodné*
28,3 % (n = 142) a dale se odpovédi pohybovaly pod hranici 10 %. ,,Vubec ne* oznacilo
9,4 % (n = 47) sester, a stejné hodnoty tedy 7,6 % (n = 38) dosahly odpovédi ,,maximalné*
a ,.trochu®. Pro sestry, které oznac¢ilo moZnost ,,vitbec ne* byla vytvotena dal$i nabidka,
ktera urcila, z jakého divodu nepovazuji sestry hodnoceni geriatrickych pacientii za
dostacujici. Nejvice se sestry priklan€ly k varianté ,,vysledky hodnoceni nemaji vliv na
poskytovanou péci“ (6,8 %; n = 34), dale ,,hodnoceni neni komplexni“ 1,4 % (n = 7) a

,hodnoceni se neuskuteéiuje pravidelné 1,2 % (n = 6).

Graf 52 Efektivnost aktualné pouzivanych hodnoticich nastroju
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Graf 52 prezentuje odpovédi na otazky tykajici se zhodnoceni efektivnosti aktualné

pouzivanych nastrojt. Nejvice sester se priklonilo k moznosti ,,stfedné* 46,1 % (n = 231).

Dale byly moznosti ,,trochu® 22,2 % (n = 111) a ,,hodné* 20,0 % (n = 100). Moznost

,maximalné*“ zvolilo 6,0 % (n = 30), mozZnost ,,viibec ne* zvolilo 3,5 % (n = 19) a nejméné

sester se  priklonilo  k moZnosti ,Hodnotici  ndstroje ~ nepouzivame*
2,2 % (n =10).
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Graf 53 Doporucené postupy pro hodnoceni geriatrickych pacientti
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Graf 53 zobrazuje odpovédi na dotaz tykajici se doporucenych postupt

Vv jednotlivych zafizenich, kde sestry realizuji oSetfovatelskou péci. Nejvice sester se
piiklonilo k moznosti ,,nevim®“ 38,5 % (n = 193). Dale byla zvolena moznost ,,ano*

34,4 % (n = 172) a nejméné sester se piiklonilo k varianté ,,ne* 27,1 % (n = 136).

Graf 54 Pozorované komplikace v péci o geriatrické pacienty
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Graf 54 prezentuje odpovédi tykajici se dotazu ohledné pozorovanych komplikaci

V péci o geriatrické pacienty. V rdmci této otazky byla moznost vybéru vice moznosti.
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Hodnoty uvedené v grafu jsou tedy uvedeny v absolutnich hodnotach. Jako nejvétsi
komplikaci v péc¢i o geriatrické pacienty vnimaji sestry bolest (n = 414), dale kognitivni
poruchy (n = 403) a pady (n = 357). Dale bylo sestrami jako komplikace urceno
nechutenstvi (n = 306) a s tim souvisejici malnutrice (n = 303) a nejméné byla ozna¢ovana
jako komplikace imobilita (n = 272). V ramci moznosti ,,jiné” mély sestry moznost
rozvést odpoveéd’ a doplnit ji o komplikaci, ktera ve vybéru nebyla. Sestry doplnily

moznosti jako deficit sebepéce, inkontinence ¢i nezdjem rodiny.

Graf 55 Zaznam pada
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Graf 55 prezentuje dotaz ohledné zaznamenavani padi, v ramci odpovédi mély
sestry moznost opét vybrat vice moznosti. Nejvice byla oznacena odpoveéd’ ,,zapis do
dokumentace” (n = 390). Dale byly oznaCovany odpovédi ,,vypsani formulafe o
nezadouci udalosti“ (n = 370) a poté ,,oznameni 1ékati“ (n = 190). V mensim zastoupeni
byla ozna¢ena odpovéd’ ,,slovni ohlaseni nadtizenému® (n = 65) a nejméné byla oznacena

moznost ,,nezaznamenavame* (N = 4).
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Graf 56 Pravidelné vzdélavani v geriatrickém oSetfovatelstvi
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Graf 56 zobrazuje odpoveédi na otazku tykajici se pravidelnosti v ramci geriatrického
oSetfovatelstvi. Vice nez polovina sester, tedy 51,3 % (n = 257) se pravidelné nevzdélava
a 48,7 % (n = 244) sester pravidelné vzdélavani potvrdilo. Pokud byla odpovéd’ pozitivni
byla moznost rozsifeni o to, jakym zplsobem vzdélavani probihd. Nejcastéji sestry
uvadély razna skoleni 25,9 % (n = 130) a seminafe 15,8 % (n = 79). Dale se sestry
vzdélavaji skrze odbornou literaturu 9,6 % (n = 48) nebo skrze konference
2,4% (n=12).
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Graf 57 Hodnoceni jednotlivych oblasti
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Graf 57 prezentuje odpovédi na dotazy tykajici se hodnoceni uréenych oblasti.
Vybrané oblasti byly doplnény o moznost ,,jiné“, do které mohly sestry vypsat oblast,
ktera dle jejich nazord neni do vybéru zahrnuta a je tieba ji hodnotit. Nejvice se setry
pfiklan€ly k maximalnimu hodnoceni oblasti jako zdravotni stav, konkrétné 41,3 %
(n = 207), nutrice 26,3 % (n = 132) a vylucovani 19,0 % (n = 95). Ve vyznamnosti
hodnoceni vyjadienou terminem ,,hodné* se sestry nejvice ptiklanély k aktivité a cviceni
30,1 % (n = 151), bezpecnosti a padim 26,1 % (n = 131), rozumovym schopnostem
23,2 % (n = 116), vylucovani 22,4 % (n = 112), nutrici 21,6 % (n = 108) a zdravotnimu
stavu (20,40 %; n = 102). Vyznamnost hodnoceni vyjadiena terminem ,,trochu* byla
nevice zastoupena u sexuality 38,5 % (n = 193), sebepojeti a sebeucty 34,7 % (n = 174),
smysla 31,3 % (n = 157), stresu 30,5 % (n = 153) a viry 28,5 % (n = 144). Vyznamnost
hodnoceni vyjadiena terminem ,,viibec ne“ byla nejvice zastoupena u oblasti vira
36,7 % (n = 184), sexualita 36,1 % (n = 181), stres 23,6 % (n = 118) a smysly

14,2 % (n = 71). Moznost ,,jiné* byla nej¢astéji doplnéna o hodnoceni bolesti.
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Graf 58 Spoluprace sester s ostatnimi pracovniky
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Graf 58 prezentuje odpovédi na dotazy ohledné spoluprace s ostatnimi pracovniky
V ramci zafizeni, ve kterém sestry poskytuji oSetfovatelskou péci. Spoluprace vyjadiena
terminem ,,vzdy“ byla nejastéji zastoupena u lékatt 46,9 % (n = 235), socialnich
pracovnikt 30,5 % (n = 153) a nutri¢nich terapeutt 11,6 % (n = 58). Terminem ,,nékdy*
byla spoluprace hodnocena nejéastéji u psychiatrti 38,5 % (n = 193), nutri¢nich terapeutt
383 % (n = 192), ergoterapeutd 38,3 % (n = 192) a socidlnich pracovnikl
31,5 % (n = 158). Terminem ,,0b¢as* byla spoluprace nejcastéji hodnocena u duchovnich
59,1 % (n = 296), psychiatri 53,1 % (n = 266), dobrovolnikt 46,7 % (n = 234) a
ergoterapeuttt 44,3 % (n = 222). Terminem ,,vibec ne“ byla nejcastéji hodnocena
spoluprace s dobrovolniky 28,9 % (n = 145), nutri¢nimi terapeuty 10,4 % (n = 52),
ergoterapeuty 8,6 % (n = 43) a socialnimi pracovniky 8,4 % (n = 42).
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4.5 Hodnoceni kvalitativniho vyzkumného Setieni vyzkumného souboru B

Kvalitativni vyzkumné Setfeni bylo zacileno na oSetfovatelskou dokumentaci a jeji
upravu a naslednou vyuzitelnost pro populaci starsi 60 let. Focus group probihal u sester
jak z nemocni¢ni, tak domaci sféry, nasledné byla modifikovana dokumentace otestovana

Vv praxi a poté byl opét utvoien focus group.

4.5.1 Focusgroup 1

Prvniho sezeni se zGc¢astnily 2 skupiny, v kazdé bylo 8 0sob, moderator a zapisovatel.
V tvodni ¢asti byli zuCastnéné osoby seznameny s cilem prace a celkového focus groupu.
Byla pfedstavena soucasné oSetfovatelska dokumentace, specifika oSetfovatelské péce o
populaci starsi 60 let a pfipadna modifikace samotné¢ osetfovatelské dokumentace.

V ramci zhodnoceni obecné dokumentace byly separovany casti, které slouzi
predevsim pro odd€leni intenzivni péce, protoze cilem modifikace dokumentace nebylo
aby slouzila pro ucely intenzivni pé€e. Déle se diskutovalo nad ponechdnim zhodnoceni
sobéstacnosti dle uz pouzivanych hodnoticich nastroji a totéz platilo i pro hodnoceni
dekubiti, rizika padi a vyzivy. U vyzivy se diskutovalo i nad tim, zda do modifikované
dokumentace bude vpraven nastroj SNAQ jelikoz se problematiky vyzivy také dotyka.
Po zhodnoceni se ovSem zcastnéni pfiklonili k tomu zavést do nové verze i nastroj
SNAQ jelikoz vystupné hodnoceni poukazuje na ubytek minimalné 5% télesné hmotnosti
za poslednich 6 mésict coz je velice dilezity a ptinosny udaj pro dlouhodobou péci. Pro
hodnoceni dekubitli se vybiralo mezi nastrojem Braden a Norton, byla vybrana Skala
Braden, kterou zucastnéni znali a méli s nastrojem dobré zkusenosti.

Po vysvétleni klicovych pojmi a souvislosti Se pozitivné zi¢astnéni z obou skupin
stavéli k nastroji RGA a ke v§em jeho soucastem. Privitali zatazeni hodnoceni kiehkosti,
sarkopeni 1 kognitivnich funkei. Zastupce nékterych zafizeni zminili, Ze hodnoceni
kognice u nich probih4, ale pouze 1ékafem a nastrojem MMSE. Toto hodnoceni sestrou

vnimali jako pfinosné a pro populaci starsi 60 let uZite¢né.

4.5.2 Focus group 2
Druhého sezeni se opét zucastnily 2 skupiny, kazda ¢itala 8 osob, dale moderator a
zapisovatel. V uvodni ¢asti probéhla rekapitulace z ptedchoziho sezeni a seznameni s tim,

co se bude projednévat.
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Zucastnéni se shodli v tom, Ze nastroj RGA a veskerého jeho soucasti maji piinosné
vysledky, které je mohou upozornit na dulezité faktory v ramci oSetiovatelské péce.
Ujasnili se nékteré faktory v ramci jiz zavedenych a bézné pouzivanych nastroju. I po
testovani modifikované dokumentace se zucastnéni piiklanéli k nastroji Braden.

Dale bylo také ujasnéno postaveni hodnoceni hydratace a vyzivy a nastroj SNAQ.
V podstaté se potvrdilo to, k ¢emu zG¢astnéni dospéli jiz v minulém setkani a nastroj byl
1 tak nadale ponechan. Stejné tak byl ponechan i1 nastroj RCS, se kterym méli zacastnéni
dobré zkuSenosti.

Zucastnéni se shodli na tom, Ze takto postavena dokumentace muze dobfe slouzit pro
hodnoceni populace star§i 60 let. Pfedevsim byla kvitovana oblast pro hodnoceni
geriatrickych syndromt, jelikoZ to neni béznou soucasti. Zu€astnéni v§ak upozornili i na
to, Zze bude jesté n¢jakou dobu trvat, nez se uzpiisobi oSetfovatelska péce natolik, aby

vysledky nastroje RGA mély jesté vétsi vliv na poskytovanou péci a planovani intervenci.
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4.6 Statisticka analyza vztahi
Statisticky analyza vztaht prezentuje vyhodnoceni hypotéz vztahujici se k sesterské

¢asti a k pacientské ¢asti vysledku.

4.6.1 Souvislost zavazného onemocnéni a uspokojovani vybranych potieb

U seniorli jsme zjiStovaly, zda existuje vyznamna souvislost mezi zvolenym

Vv

potieb.

Tabulka 24 Souvislost mezi onemocnénim a uspokojovanim danych potieb

87,820 24 <0,001 ***
63,527 24 <0,001 ***
49,031 24 <001 **
58,806 24 <0,001 ***
58,124 24 <0,001 ***
50,879 24 <0,01 **
47,861 24 <000 **
75,572 24 <0,001 ***
71,703 24 <0,001 ***
49,879 24 <0,01 **
54,275 24 <0,001 ***
44,647 24 <0010 **

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior pfipisuje nejvetsi zavaznost a problémy s nakupovanim. Seniofi se
zhoubnym onemocnénim a s onemocnénim pohybového aparatu uvadéji problémy
s nakupovanim vyznamné cCastéji, seniofi s kardiovaskuldarnim onemocnénim problémy
s nakupovanim uvadéji ve vyznamné mensi mifte.

Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
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Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior pripisuje nejvetsi zdvaznost a schopnosti najist se. Seniofi se zhoubnym
onemocnénim uvadeji  problémy v této Cinnosti  vyznamné Castéji, senioii
s kardiovaskularnim onemocnénim uvadéji problémy v této Cinnosti ve vyznamné mensi
mife.

Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior piipisuje nejveétsi zavaznost a problémy s oblékanim. Seniofi
s onemocnénim pohybového aparatu uvadéji problémy s oblékanim vyznamné Castéji,
seniofi s kardiovaskuldrnim onemocnénim a onemocnénim metabolického systému
uvadéji problémy s oblékanim ve vyznamné mensi mifte.

Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior pfipisuje nejveétsi zavaznost a problémy s obouvanim. Seniofi
s onemocnénim pohybového aparatu uvadéji problémy s obouvanim vyznamné ¢astéji,
seniofi s kardiovaskularnim onemocnénim uvadéji problémy s obouvanim ve vyznamné
mensi mife.

Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior pfipisuje nejvétsi zavaznost a problémy s hygienou. Seniofi
s onemocnénim pohybového aparatu uvadéji problémy s hygienou vyznamné Castéji,
seniofi s kardiovaskuldrnim onemocnénim a onemocnénim metabolického systému
uvadéji problémy s hygienou ve vyznamné mensi mife.

Byla prokazana statisticky vyznamnd souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior piipisuje nejveétsi zavaznost a problémy s pouzitim WC. Seniofi
s onemocnénim pohybového aparatu uvadéji problémy s pouzitim WC vyznamné Castéji,
seniofi s kardiovaskularnim onemocnénim uvadé€ji problémy s pouzitim WC ve
vyznamn¢ mensi mire.

Byla prokazana statisticky vyznamnd souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior pfipisuje nejveétsi zdvaznost a problémy s chiizi po rovin€. Seniofi
s onemocnénim pohybového aparatu uvadéji problémy s chlizi po rovin€ vyznamné
Castéji, seniofi s kardiovaskularnim onemocnénim a onemocnénim traviciho ustroji
uvadéji problémy s chiizi po rovin€ ve vyznamné mensi mite.

Byla prokazana statisticky vyznamnd souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior pripisuje nejvetsi zavaznost a problémy s chlizi po schodech. Seniofi

s onemocnénim pohybového aparatu uvadéji problémy s chlizi po schodech vyznamné
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Castéji, seniofi s kardiovaskularnim onemocnénim a onemocnénim traviciho ustroji
uvadéji problémy s chiizi po schodech ve vyznamné mensi mife.

Byla prokazana statisticky vyznamnd souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior pfipisuje nejveétsi zavaznost a problémy s piesunem z lizka na zidli a
naopak. Seniofi s onemocnénim pohybového aparatu uvadéji problémy s pfesunem
z lazka na zidli a naopak vyznamné Castéji, seniofi s kardiovaskularnim onemocnénim a
onemocnénim traviciho ustroji a metabolického systému uvadéji problémy s piesunem
Z lizka na zidli a naopak ve vyznamn¢ mensi mifte.

Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior pfipisuje nejveétsi zavaznost a problémy s vykonavanim péce o domacnost
(tklidem). Seniofi s onemocnénim pohybového apardtu a se zhoubnym onemocnénim
uvadéji problémy s vykondvanim péce o domdacnost (Uklidem) vyznamné €astéji, seniofi
s onemocnénim traviciho ustroji uvadéji problémy s vykonavanim péce o domécnost
(uklidem) ve vyznamné mensi mife.

Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior pfipisuje nejvetsi zavaznost a problémy s placenim UCtl. Seniofi
s onemocnénim pohybového apardtu a se zhoubnym onemocnénim uvadéji problémy
S placenim uctil vyznamné Castéji.

Je tedy prokazatelné, Ze nejzdvaznéji vnimané onemocnéni ma vliv na vykondni a

uspokojovani vybranych potieb a hypotéza byla tedy potvrzena.
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4.6.2 Dosazené vzdelani a postoj viici hodnoticim ndstrojium
Nejprve jsme u sester zjistovali, zda vyse dosazeného vzdélani ovliviiuje postoj vici
hodnoticim ndstrojim ptedev§im Vv oblastech pravidelného vyhodnocovani nastrojd,

pohledu na dostatecnost pouzivanych nastroji a efektivnosti pouzivanych nastroja.

Tabulka 25 Nejvyssi dosazené vzdélani a souvislost s vybranymi faktory

14,453 8 0,071 n.s.
22,757 8 <0,01 i
22,792 10 <0,05 *

(Zdroj: vlastni vyzkum)
Byla prokéazana statisticky vyznamna souvislost mezi vzdélanim sester a nazorem
sester na dostatecnost hodnoceni geriatrickych pacientti. S ristem vzd€lani vyznamné
vice povazuji sestry hodnoceni geriatrickych pacient za dostate¢né. Hypotéza v tomto
ptipadé¢ nebyla potvrzena.
Byla prokéazana statisticky vyznamna souvislost mezi vzdélanim sester a nazorem
sester na efektivnost pouzivani hodnoticich dotaznikt. S ristem vzdélani vyznamné vice
povazuji sestry pouzivané hodnotici dotazniky za efektivni. Hypotéza byla v tomto

ptipadé potvrzena.
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4.6.3 Dosazené vzdelani a hodnoceni vybranych oblasti
U sester jsme se dale zaméfili 1 na to, zda vyse dosazeného vzdélani ma vliv na postoj

vuci hodnoceni vybranych oblasti.

Tabulka 26 Nejvyssi dosazené vzdélani a hodnoceni vybranych oblasti

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Byla prokazéana statisticky vyznamna souvislost mezi vzdélanim sester a vSemi
znaky, uvedenymi V tabulce ¢islo 2 s vyjimkou sexuality. Ve vSech prokézanych
pripadech kladou vyznamné vétsi dliraz na nutnost monitorovani jednotlivych potieb
geriatrickych jedincti zdravotni sestry s nejvyS$im, tj. vysokoskolskym vzdélanim.

Hypotéza byla potvrzena.

4.6.4 Délka praxe sester a postoj viici hodnoticim nastrojim
V ramci hodnoceni vztahil sester k hodnoticim nastrojiim jsme porovnavali i délku
jejich praxe a postoje vici samotnym nastrojum. Jako u vzdélani jsme hodnotili vliv délky

praxe na pravidelné vyhodnocovani, vnimanou dostatenost a efektivitu nastroju.
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47,734 16 <0,001  ***
30,113 16 <0,05 *

60,849 20 <0,001 ***

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Byla prokazéna statisticky vyznamna souvislost mezi délkou praxe sester a
vyplnovanim pouzivanych hodnoticich nastroji. S ristem délky praxe sester jsou
hodnotici néstroje vypliiovany ve vyznamné vétsi mife.

Byla prokézana statisticky vyznamna souvislost mezi délkou praxe sester a ndzorem
sester na dostatecnost hodnoceni geriatrickych pacientti. Sestry s nejdelsi délkou praxe
ve vyznamné veétsi mife povazuji hodnoceni geriatrickych pacientii za dostatecné.

Byla prokézana statisticky vyznamna souvislost mezi délkou praxe sester a ndzorem
sester na efektivnost pouzivani hodnoticich dotazniki. Sestry s delsi praxi vyznamné vice

povazuji pouzivané hodnotici dotazniky za efektivni.
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33,433 12 <0,001  ***
32,421 12 <0,01 **
31,456 12 <0,01 **
14,677 12 0,260 n.s.
24,643 12 <0,05 *

16,678 12 0,162 n.s.
17,350 12 0,137 n.s.
32,613 16 <0,01 **
29,359 16 <0,05 *

14,444 16 0,566 n.s.
22,826 12 <0,05 *

17,836 16 0,334 n.s.
22,738 16 0,121 n.s.

(Zdroj: vlastni vyzkum)
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Statisticky vyznamna souvislost mezi délkou praxe sester a znaky, uvedenymi
Vv tabulce ¢islo 4 s vyjimkou sexuality spoc¢iva v tom, ze v prokdzanych ptipadech kladou
vyznamn¢ vétsi diiraz na nutnost monitorovani jednotlivych potieb geriatrickych jedinct
zdravotni sestry s vét§i délkou praxe. Na sexualitu kladou vétsi dlraz sestry s kratsi

dobou praxe.

4.6.5 Krehkost a kvalita Zivota
U pacientt, ktefi po vyhodnoceni nastrojem FRAIL vysli jako kiehci byla nasledné
vyhodnocena i kvality zivota. Zaméfili jsme se na ob¢ skupiny, tedy bez potvrzené

ktehkosti a s kiehkosti a monitorovali jsme rozdil mezi obéma skupinami.

Tabulka 29 Kiehkost a domény kvality zivota

N Valid 363 363 363 363

Missing 0 0 0 0
Mean 12,82 13,44 13,46 14,05
Median 12,57 14,00 13,33 14,50
Std. Deviation 2,74 2,50 2,63 2,26
N Valid 135 135 135 135

Missing 0 0 0 0
Mean 8,59 10,66 12,46 13,00
Median 8,57 10,67 13,33 13,00
Std. Deviation 2,56 2,63 2,91 2,18

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Testovani souvislosti bylo provedeno U testem Mann-Whitney a testem Wilcoxon

W. Byl identifikovan statisticky vyznamny rozdil v kvalité zivota, métené dle WHOQOL
BREF mezi kiehkymi pacienty (dle FRAIL 2 - kategorie) a pacienty bez potizi ve vSech

doménach.
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Tabulka 30 Hodnoceni domén kvality Zivota pacienty s kiehkosti

6664,000

11039,000 19988,000 17866,000

15844,000 20219,000 29168,000 27046,000
-12,515 -9,456 -3,207 -4,659
,000 ,000 ,001 ,000
1,12 0,85 0,29 0,42
velky efekt velky efekt maly efekt maly efekt

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Z hlediska efektu identifikovanych souvislosti byl u domény fyzické zdravi a
prozivani naméten velky efekt, u domény socidlnich vztahl a prostiedi stfedni efekt
(testovano pomoci Cohenova d). Jednozna¢né plati, ze kiehci pacienti maji vyznamné

nizs§i kvalitu Zivota v obou téchto doménach, hypotéza byla tedy potvrzena.

4.6.6 Sarkopenie a kvalita Zivota
V ramci hodnoceni vztahu mezi kvalitou zivota a sarkopenii jsme se zaméfili na to,
zda prokazana sarkopenie ma vliv na hodnoceni samotné kvality zivota.

Tabulka 31 Sarkopenie a domény kvality zivota

N Valid 246 246 246 246
Missing 0 0 0 0
Mean 13,85 13,94 13,93 14,55
Median 14,29 14,00 14,67 15,00
Std. Deviation 2,54 2,49 2,58 2,22
N Valid 252 252 252 252
Missing 0 0 0 0
Mean 9,55 11,46 12,47 12,99
Median 9,71 12,00 13,33 13,00
Std. Deviation 2,43 2,58 2,70 2,08

(Zdroj: vlastni vyzkum)
Testovani souvislosti bylo provedeno U testem Mann-Whitney a testem Wilcoxon

W. Byl identifikovan statisticky vyznamny rozdil v kvalité Zivota, méfené dle WHOQOL
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BREF mezi pacienty se sarkopenii — ubytkem svalové hmotnosti a pacienty bez

sarkopenie (dle SARC-F) ve vSech doménach.

Tabulka 32 Hodnoceni domén kvality zivota pacienty se sarkopenii

6779,500

15296,500 21500,500 18395,000

38657,500 47174,500 53378,500 50273,000
-15,105 -9,803 -5,997 -7,865
,000 ,000 ,000 ,000
1,35 0,88 0,54 0,70
velky efekt velky efekt stredni stredni

efekt efekt

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Z hlediska efektu identifikovanych souvislosti byla zejména u domény fyzické

zdravi a prozivani namétena velkd vécna vyznamnost - testovano pomoci Cohenova d.
Jednoznacné plati, Ze u seniorti se sarkopenii, je horSi kvalita Zivota pfedevSim
v doménach fyzického zdravi a prozivani (s velkym efektem), ale téz v doménach

socialnich vztaht a prostiedi (se sttednim efektem). Hypotéza byla tedy potvrzena.
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4.6.7 Porucha kognitivnich funkci a kvalita Zivota
Z hlediska kognitivnich poruch byl sledovan vliv ptitomné kognitivni poruchy na

kvalitu Zivota. Byl hodnocen vliv potvrzené mirné kognitivni poruchy a demence.

Tabulka 33 Mirna kognitivni porucha a demence a hodnoceni domén kvality Zivota

Valid

Missing 0 0 0 0
Mean 12,87 13,70 13,75 14,18
Median 12,57 14,00 13,33 14,50
Std. Deviation 3,24 2,65 2,43 2,28
N Valid 195 195 195 195

Missing 0 0 0 0
Mean 11,04 12,28 12,83 13,57
Median 10,86 12,67 13,33 13,50
Std. Deviation 3,05 2,60 2,97 2,24
N Valid 87 87 87 87

Missing 0 0 0 0
Mean 10,12 11,09 12,60 13,15
Median 10,29 11,33 12,00 13,00
Std. Deviation 2,85 2,76 2,70 2,22

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Testovani souvislosti bylo provedeno Kruskal Wallis testem na zakladé Chi-Square
rozdéleni. Byl identifikovan statisticky vyznamny rozdil v kvalité Zivota, méfené dle
WHOQOL BREF mezi pacienty s demenci, s mirnym kognitivnim zhorSenim (dle RCS)

a pacienty s normalni kognici ve vSech doménach.

Tabulka 34 Hodnoceni domén kvality Zivota pacienty s mirnou kognitivni poruchou a demenci

58,313 54,692 14,870 14,800

2 2 2 2
,000 ,000 ,001 ,001
0,12 0,11 0,03 0,03
stredni efekt Sstredni maly maly
efekt efekt efekt

(Zdroj: vlastni vyzkum)
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Z hlediska efektu identifikovanych souvislosti byla u domény fyzické zdravi a

prozivani naméfena stfedni vécnd vyznamnost - testovano pomoci Fischerova eta® (n?).

cwwr

fyzického zdravi a proZivani (se stfednim efektem), ale téZ v doménach socidlnich vztahti

a prostfedi (s malym efektem). Hypotéza byla potvrzena.

4.6.8 Ubytek svalové hmoty a kvalita Zivota

V ramci této oblasti byl sledovan vliv ubytku svalové hmoty na kvalitu Zivota.

Tabulka 35 Ubytek hmotnosti a hodnoceni domén kvality Zivota

N Valid 225 225 225 225

Missing 0 0 0 0
Mean 13,42 13,99 14,17 14,64
Median 13,14 14,00 14,67 15,00
Std. Deviation 2,71 2,40 2,31 2,10
N Valid 273 273 273 273

Missing 0 0 0 0
Mean 10,23 11,61 12,38 13,04
Median 10,29 12,00 13,33 13,00
Std. Deviation 3,01 2,68 2,81 2,18

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Testovani souvislosti bylo provedeno U testem Mann-Whitney a testem Wilcoxon

W. Byl identifikovan statisticky vyznamny rozdil v kvalité zivota, métené dle WHOQOL
BREF mezi pacienty s rizikem ubytku hmotnosti a pacienty bez tohoto rizika (dle SNAQ)

ve v§ech doménach.
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Tabulka 36 Hodnoceni domén kvality Zivota pacienty s ubytek télesné hmotnosti

13715,500

15935,000  19419,000 18305,000

51116,500 53336,000  56820,000 55706,000
-10,651 -9,270 -7,165 -7,780

,000 ,000 ,000 ,000

0,95 0,83 0,64 0,70

velky efekt velky efekt  stredni efekt  stredni efekt

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Z hlediska efektu identifikovanych souvislosti byla zejména u domény fyzické
zdravi a prozivani naméfena i velkd vécna vyznamnost - testovano pomoci Cohenova d.
Jednoznacné plati, Ze ¢im vétsi je riziko ubytku hmotnosti, tim nizsi je kvalita Zivota
pfedev§im v doménach fyzického zdravi a prozivani (s velkym efektem), ale téz
v doménach socialnich vztahti a prostfedi (se stfednim efektem). Hypotéza byla

potvrzena.

4.6.9 Souvislost vztahu pohlavi s vybranymi geriatrickymi syndromy
U populace seniorli jsme se dale zaméfili na to, zda se vyskyt vybranych

geriatrickych syndromu vaze na pohlavi ¢i nikoliv.

Tabulka 37 Vliv pohlavni na vyskyt vybranych geriatrickych syndromi

1,586 2 0453 ns.
0,003 1 0959 ns.
2,831 1 009 ns.
0,514 2 0,773 ns.

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Normalni kiehkost byla identifikovana u 17,3 % zkoumanych seniorti. Pfedkiehkost

byla namétena u 55,6 % dotazovanych, 27,1 % seniorti vykazalo kiehkost. Statisticky

vyznamné rozdily nebyly v ptipadé¢ FRAIL z hlediska pohlavi identifikovany, muzi a
zeny se statisticky vyznamné z hlediska kiehkosti nelisi (p = 0,453).

Pokud se tyka vyzivy, normalni stav byl identifikovan u 41,0 % seniord, riziko ztraty

télesné hmotnosti 0 5 % za poslednich 6 mésici bylo naméfeno u 59,0 % zkoumanych
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seniort. Statisticky vyznamné rozdily nebyly v pfipadé SNAQ mezi muzi a zZenami
zjistény (p = 0,959).

Sarkopenie (SARC-F) byla prokazana u 50,6 % seniorl, ve zbyvajicich pfipadech
byl naméfen normalni stav. Sarkopenii trpi vice Zeny (53,9 %) nez muzi (46,3 %), rozdil
vSak nebyl testovan jako statisticky vyznamny (p = 0,096).

Rychlé kognitivni vysetfeni (RCS) prokazalo normalni stav u 43,3 % dotazovanych
seniorti, mirnd kognitivni porucha byla zjiSténa 39,2 % pfipadl a demence byla
identifikovana u 17,5 % seniortl. Statisticky vyznamné rozdily nebyly v ptipadé RCS
Z hlediska pohlavi zjistény (p = 0,773).

4.6.10 Souvislost vztahu mezi véekem a vybranymi geriatrickymi syndromy
V nasledujici ¢asti jsou zaznamenany vztahové souvislosti véku a vybranych

geriatrickych syndromii.

Tabulka 38 Vliv véku na vyskyt vybranych geriatrickych syndromi

41,303 4 <0,001 ***
7,762 2 <0,06 *

33,179 2 <0,001 ***
34,991 4 <0,001 ***

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Byla proké4zana statisticky vyznamna souvislost mezi vékem a kiehkosti FRAIL).
S rostoucim vékem se ve vyznamné zvysuje i celkova kiehkost organismu.

Byla prokazéana statisticky vyznamna souvislost mezi vékem a urovni vyzivy
(SNAQ). S rostoucim vékem riziko ztraty t€lesné hmotnosti o 5% za poslednich 6 mésict
klesa, nejvyssi je ve vékové skupiné 65 — 74 let.

Byla prokazana statisticky vyznamnd souvislost mezi vékem a sarkopenii (SARC-
F). S rostoucim v€kem se riziko sarkopenie statisticky vyznamné zvysuje.

Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vékem a kognitivni poruchou
((RCS). S rostoucim vékem se ve vyznamné zvysuje riziko kognitivni poruchy, troven

demence je nejvyssi v nejstarsi vékové skupiné.
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4.6.11 Souvislost zavaznosti onemocnéni s Uedenymi faktory
V nasledujici ¢asti jsou zaznamenany souvislosti mezi zdvaznym onemocnénim a
druhem zafizeni, délkou pobytu v zatizeni, subjektivnim hodnocenim psychického a

fyzického zdravi a spokojenosti s psychickym a fyzickym zdravim.

Tabulka 39 Souvislost zavazného onemocnéni a vybranych faktort

81,079 30 <0,001 ***
56,372 24 <0,001 ***
27,671 6 <0001 ***

70,306 24 <0,001 ***
32,412 6 <0001 ***
73,800 24 <0,001 ***

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior pfipisuje nejvetsi zavaznost a druhem zatizeni, ve kterém senior pobyva.
Seniofi se zhoubnym onemocnénim vyznamné ¢astéji pobyvaji v nemocnici nebo 1é¢ebné
dlouhodobych nemocnych, seniofi s onemocnénim dychacich cest vyznamné castéji
pobyvaji v domovech seniorii a seniofi S kardiovaskularnim onemocnénim vyznamné
Castéji pobyvaji v domacim prostiedi.

Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior pfipisuje nejvetsi zavaznost a délkou pobytu v zafizeni. Seniofi se
zhoubnym onemocnénim vyznamné ¢astéji pobyvaji v zatizeni nejkratsi dobu, tj. méné
nez 1 rok.

Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior pfipisuje nejvetsi zavaznost a hodnocenim vlastniho fyzického
zdravotniho stavu. Seniofi se zhoubnym onemocnénim vyznamné Castéji hodnoti vlastni
fyzicky zdravotni stav jako horsi, seniofi s kardiovaskularnim onemocnénim vyznamné
¢astéji hodnoti vlastni fyzicky zdravotni stav jako lepsi.

Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior pfipisuje nejveétSi zavaznost a spokojenosti s vlastnim fyzickym
zdravotnim stavem. Seniofi se zhoubnym onemocnénim jsou vyznamné castéji

s vlastnim fyzickym zdravotnim stavem vyrazn¢ nespokojeni.
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Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior pfipisuje nejvetsi zdvaznost a hodnocenim vlastniho psychického
zdravotniho stavu. Seniofi se zhoubnym onemocnénim vyznamné ¢astéji hodnoti vlastni
fyzicky zdravotni stav jako horsi, seniofi s kardiovaskularnim a metabolickym
onemocnénim vyznamne¢ ¢astéji hodnoti vlastni psychicky zdravotni stav jako lepsi.

Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vlastnim onemocnénim,
kterému senior pfipisuje nejveétsi zavaznost a spokojenosti s vlastnim psychickym
zdravotnim stavem. Seniofi se zhoubnym onemocnénim jsou vyznamné castéji
svlastnim  fyzickym  zdravotnim  stavem  vyrazn€¢ nespokojeni,  seniofi
s kardiovaskuldrnim onemocnénim jsou s vlastnim psychickym zdravotnim stavem

spokojen¢jsi.

4.6.11 Souvislost druhu zarizeni s hodnocenim a se spokojenosti s fyzickym a
psychickym zdravim
V nasledujici Casti jsou uvedené souvislosti druhu zafizeni, ve kterych seniofi
pobyvaji se subjektivnim hodnocenim psychického a fyzického zdravotniho stavu a se

spokojenosti s psychickyma fyzickym zdravotnim stavem.

Tabulka 40 Souvislost druhu zatizeni a uvedenych faktori

43,902 5 <0,001 ***

57,561 20 <0,001  ***
36,496 5 <0,001 ***
61,815 20 <0,001  ***

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Byla prokéazana statisticky vyznamna souvislost mezi druhem zafizeni, ve kterém
senior pobyva a hodnocenim vlastniho fyzického zdravotniho stavu. Seniofi pobyvajici
Vv domacim prostiedi hodnoti vlastni fyzicky zdravotni stav vyznamné Castéji jako lepsi,

jako horsi hodnoti sviij fyzicky zdravotni stav seniofi pobyvajici v nemocnicich ¢i LDN

a v domech s pecovatelskou sluzbou.
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Byla prokazéna statisticky vyznamné souvislost mezi druhem zafizeni, ve kterém
senior pobyva a spokojenosti s vlastnim fyzickym zdravotnim stavem. Seniofi pobyvajici
vV domécim prostiedi jsou s vlastnim fyzickym zdravotnim stavem vyznamné cCastéji
spokojen¢jsi, vyznamné vice nespokojeni jsou seniofi pobyvajici v nemocnicich ¢i LDN.

Byla prokazéna statisticky vyznamna souvislost mezi druhem zafizeni, ve kterém
senior pobyva a hodnocenim vlastniho psychického zdravotniho stavu. Seniofi pobyvajici
vV domécim prostfedi hodnoti vlastni psychicky zdravotni stav vyznamné castéji jako
lepsi, jako horsi hodnoti svilj psychicky zdravotni stav seniofi pobyvajici v nemocnicich
¢i LDN.

Byla prokazéna statisticky vyznamné souvislost mezi druhem zafizeni, ve kterém

vyznamné¢ Castéji spokojenéj$i, vyznamné vice nespokojeni jsou senioii pobyvajici

V nemocnicich ¢i LDN.

4.6.12 Souvislost mista pobytu seniorit a dotazovanim zdravotniki
V nasledujici ¢asti  jsou zaznamendny souvislosti hodnoceni zdravotniky

jednotlivych oblasti v ramci potieb v zavislosti na misté pobytu seniord.

Tabulka 41 Souvislost mista pobytu a hodnoceni zdravotnikd

27,370 5 0,001 ke
10,660 5 0,059 n.s.
26,750 5 <0,001  ***

(Zdroj: vlastni vyzkum)
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Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi mistem pobytu seniora a vsemi
znaky, uvedenymi v tabulce Cislo 5 s vyjimkou zdravotniho stavu a stresu. Ve vSech
téchto piipadech seniofi pobyvajici v domacim prostiedi logicky vyznamné castéji
uvadéji, ze se jich na dané potfeby nikdo ze zdravotnickych pracovnikli nedotazoval,

nejcastéji byli na uvedené potieby dotazovani seniofi Zijici v domovech seniori.

4.6.13 Souvislost hodnoceni kvalit Zivota s uvedenymi faktory
V nasledujici ¢asti jSou zaznamenany souvislosti vztahtt mezi hodnocenim kvality
zivota a subjektivnim hodnocenim psychického a fyzického zdravi, spokojenosti

S psychickym a fyzickym zdravim a mistem a délkou pobytu seniort.

Tabulka 42 Souvislost kvality zivota s uvedenymi faktory

okl 20 <0,001 HHx

SeiE 16 <0,01 xx
102,403 4 <0,001 HHx

199,568 16 <0,001 el
115,072 4 <0,001 HHx

226,639 16 <0,001 Hohx

52,111 8 <0,001 Hx
(Zdroj: vlastni vyzkum)

Byla prokéazana statisticky vyznamna souvislost mezi hodnocenim kvality vlastniho
zivota a druhem zafizeni, ve kterém senior pobyva. Seniofi pobyvajici v doméacim
prostfedi vyznamné castéji hodnoti kvalitu vlastniho Zivota jako dobrou nebo velmi
dobrou. Nejhiife hodnoti kvalitu vlastniho Zivota seniofi, pobyvajici v nemocnici nebo
LDN.

Byla prokéazana statisticky vyznamna souvislost mezi hodnocenim kvality vlastniho
zivota a délkou pobytu v zafizeni. Seniofi pobyvajici v zatizeni krat$i dobu vyznamné
Castéji hodnoti kvalitu vlastniho Zivota jako horsi.

Byla prokézana statisticky vyznamna souvislost mezi hodnocenim kvality vlastniho

zivota a hodnocenim vlastniho fyzického zdravotniho stavu. Plati, ze ¢im vice je
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hodnocena kvalita vlastniho Zivota jako horsi, tim vice je rovnéz jako hor$i hodnocen
vlastni fyzicky zdravotni stav.

Byla prokézéna statisticky vyznamna souvislost mezi hodnocenim kvality vlastniho
zivota a spokojenosti s vlastnim fyzickym zdravotnim stavem. Plati, Ze ¢im vice je
hodnocena kvalita vlastniho Zivota jako horsi, tim mensi je rovnéZ spokojenost s vlastnim
fyzickym zdravotnim stavem.

Byla prokézéna statisticky vyznamna souvislost mezi hodnocenim kvality vlastniho
zivota a hodnocenim vlastniho psychického zdravotniho stavu. Plati, ze ¢im vice je
hodnocena kvalita vlastniho zivota jako horsi, tim vice je rovnéz jako horsi hodnocen
vlastni psychicky zdravotni stav.

Byla prokézana statisticky vyznamna souvislost mezi hodnocenim kvality vlastniho
Zivota a spokojenosti s vlastnim psychickym zdravotnim stavem. Plati, Ze ¢im vice je
hodnocena kvalita vlastniho Zivota jako horsi, tim mensi je rovnéZ spokojenost s vlastnim
psychickym zdravotnim stavem.

Byla prokézana statisticky vyznamna souvislost mezi hodnocenim kvality vlastniho
zivota a vyskytem padii u seniora v poslednim roce. Seniofi, kteti uvedli, Ze v poslednim
roce spadli vyznamné €astéji hodnoti kvalitu vlastniho Zivota jako horsi, naopak seniofi,
ktefi v poslednim roce pad neméli vyznamné €astéji hodnoti kvalitu vlastniho Zivota jako

dobrou nebo velmi dobrou.
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5 Diskuse

Populace star§i 60 let pfedstavuje vyznamnou c¢ast piijemcu oSetfovatelské péce
ktera vlivem vyznamnych specifik dané populace musi byt poskytovana uzplsobené a
citlivé. Ke geriatrické oSetrovatelské péci se vaze n¢kolik zdsadnich bodi jako naptiklad
dostatek informaci o poskytovani geriatrického oSetfovatelstvi, ale také nedostatek
zajemcu o tento obor, geriatrické oSetfovatelstvi neni preferovany obor u vétSiny student
oSetfovatelstvi (McCloskey et al., 2020). Paradoxn¢ je populace starsi 60 let rychleji
rostouci nez mladsi populace. Jedna se o fakt, ktery patii mezi vyznamné mezniky
poskytovani zdravotni péce ve 21. stoleti, coz by se mélo odrazit i jiz ve vzdelavani
zdravotnikd, taktéz i v oSetfovatelstvi (Garbrah et al., 2021). Je nutné dostate¢né vzdélani
povazovat za zaklad poskytovani kvalitni a odborné oSetiovatelské péce pro starnouci
populaci. Pokud se v problematice posuneme dal, je nutné, aby sestry obsahly specifika
starnuti a veSkerou problematiku, ktera se starnutim souvisi. Zakladem miizeme
problematiku starnuti rozdélit na zmény spojené s vékem, které se dotykaji vSech
systémui. DalSi vyznamna problematika se tyka chronicity a geriatrickych syndromii.
Zdravotni zmény se netykaji pouze fyzické stranky, ale také psychické stranky (Amarya
et a., 2017), ovSsem také sSe tykaji socioekonomické stranky, ze které naptiklad plyne
zména roli ¢i variabilni ekonomické situace (Oxman, Berkman, 1990).

Pro zjisténi aktualniho stavu, a i pro ¢ast anamnestickych udajii je nutné v ramci
oSetfovatelské péce dobife pracovat s méficimi a hodnoticimi ndstroji. PouZivani
hodnoticich nastroji je neodmyslitelnou soucasti oSetfovatelského procesu, vede ke
(Palese et al., 2014). Sestry by tedy mély veédét pro¢ nastroje pouzivaji, jak je maji
pouzivat a jak by mély se ziskanymi vysledky pracovat. Existuje velice Siroké spektrum
nastrojl, které je mozné v oSetfovatelské praxi vyuzit, ovSem je dulezité vybrat prave ty,
které jsou uzpiisobeny pro danou skupinu pacientl, ktera se jiz na zakladé véku miZze
velice odliSovat. Pro populaci seniorii je nejvhodnéjsi pouziti CGA, coz predstavuje
komplexni a multidimenzionalni hodnoceni seniort, které prokazateln¢ snizuje dobu
hospitalizace (Nord et al., 2021). V praxi se ovSem setkavame spiSe se zakladnim

hodnoceni sobéstacnosti, rizika padt, dekubitd a nutrice.
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5.1 Zdravotné socidalni problematika populace starsi 60 let

Zdravotné socialni problematika piedstavuje zakladni oblast, ktera je podkladem
anamnestickych udajii. Zdravotni problematika seniori mize byt zprvu vnimana dle
vyskytu typu onemocnéni, které se nejcastéji vyskytuje v chronické formé. Respondenti
nejcastéji trpi onemocnénim pohybovym, kardiovaskularnim a dychacim. Dle vysledkt
Marengoni a kolektivu (2008) se u populace seniorti nejcastéji vyskytuji onemocnéni
seniofi nevnimali onemocnéni kardiovaskularni, ale pohybové. Wenning a kolektiv
(2005) svoji studii upozornili na vysokou prevalenci pohybovych onemocnéni u populace
starSich zen, ovSem upozornili také na fakt, ze onemocnéni nejsou uznavana a lécba
nedosahuje patficné dostate¢nosti. Vnimani pohybového onemocnéni jako
respondenty kli¢ové faktory a vétSina se snazi byt sobéstatna co mozna nejdéle. Pokles
pohybu muze zpusobit i pokles funk¢ni kapacity, coz mize mit nasledné vliv i na sebepéci
a nezavislost pacientll. Nedostatecna sebepéce a zavislost pacientli na druhé osob¢ mutize
Casto vést zdravotniky k nahrazovani funkce jejich funkei ¢ili nedochazi ke stimulaci
sebepéce a nezavislosti a celd problematika se tak jesté¢ prohlubuje (Imagindario et al.,
2019). Pohybova onemocnéni mohou byt také pii¢inou chronické bolesti a zdrojem
psychickych poruch. Pietrvavajici chronicka bolest pak mize byt pficinou
invalidizujiciho chronického onemocnéni, déle snizuje moZnost celkového zotaveni a ma
i dopad na pokles kvality zivota (Butera et al., 2016). Pravé bolest byla nejcastéji
zminovanym divodem, ktery limituje seniory v pohybu. Pfi¢inou snizené pohyblivosti je
dale samo onemocnéni nebo dychaci obtiZze. Se sniZenou pohyblivosti také souvisi
pouzivani kompenzacnich pomicek. Nejvice seniofi pouzivaji hole, berle a choditka.

Monitorace padl vyplyva jiz ze zdznamu nastroje SARC-F, kde pady za posledni
rok potvrdila vice nez tietina seniord. Aama (2011) uvadi, Ze u seniori starSich 65 let je
pravdépodobnost padl zhruba u 27 %, coz se dle naSeho vyzkumu potvrdilo, pokud pfti
hodnoceni v anamnéze jiz pad figuruje ¢i se objevila abnormalita v chiizi ¢i v udrzeni
rovnovahy hrozi riziko padu az 50 % seniori. Mezi komplikace vznikajici v souvislosti
s padem byla nejéastéji zminéna bolest, hematom a strach. Pasquetti a kolektiv (2014)
jako prediktory padt urcili onemocnéni kardiovaskularni, neurologické, dale nékteré
z internich onemocnéni jako dehydrataci ¢i anémii, muskoskeletarni onemocnéni, dale

prijmy, inkontinenci, imobilitu, medikament6zni 1é¢bu a psychiatrické onemocnéni.
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Autofi jako nejéastéjsi komplikace padt vnimaji fraktury, poranéni hlavy a poranéni
vnitinich organi.

Subjektivni hodnoceni fyzického a psychického zdravotniho stavu je dalsi
podstatnou soucasti zmapovani celkového pohledu respondentt na jich vlastni zdravi. Je
velice diilezité védet, jakym zpilisobem se pacienti vnimaji a jaké maji sebehodnoceni
Vv téchto oblastech. Subjektivni hodnoceni fyzického zdravotniho stavu se spise
pohybovalo ve stiedu ¢i se piiklanélo k hor§imu, tedy je mozné fici, Ze respondenti
nevnimaji fyzicky zdravotni stav pozitivné. Virtuoso a kolektiv (2011) upozoriuji, Ze na
sebehodnoceni v ramci fyzického zdravi ma u seniord vyznamny vliv mobilita a
schopnost vykonavani dennich aktivit. SpiSe negativni hodnoceni fyzického zdravi tedy
hodnoceni kvality zivota ani dotazy sméfujici k pohybové aktivité nebyly hodnoceny
pozitivng, ale stfedné Cili v této oblasti se spokojenost s fyzickym zdravim také
nepotvrdila. Ani spokojenost nebyla piili§ vysoka, ale spiSe naopak. VéEtSina respondentd
se nevyjadrila k fyzickému zdravotnimu stavu spokojené, projevovaly spiSe prumérnou
spokojenost a nespokojenost. Knapik a kolektiv (2019) potvrdily, Ze subjektivni
hodnoceni fyzického zdravotniho stavu vysoce souvisi S fyzickou zdatnosti, konkrétné
tedy vice u Zen nez u muzu a také vice u chronicky nemocnych nez u zdravych jedinct.
Subjektivni hodnoceni psychického zdravotniho stavu bylo opét velmi ¢asto smétovano
do stfedniho hodnoceni, ale v porovnani s fyzickym zdravotnim stavem byla psychika
hodnocena Iépe. Subjektivnim hodnoceni psychického zdravotniho stavu se také zabyval
Cybulski a kolektiv (2017) a dle jejich vysledkt bylo hodnoceni negativni, a to bez ohledu
na pohlavi, veék, depresivni ¢i psychotické mentalni syndromy. Spokojenost byla u
psychického zdravotniho stavu hodnocena Iépe nez u fyzického. Pokud na tuto ¢ést
budeme nahlizet komplexn¢, je mozné tvrdit, ze respondenti hodnoti Iépe psychicky
zdravotni stav nez fyzicky.

Sousttedili jsme se také na to, jakym zplsobem je hodnocen psychicky a fyzicky
zdravotni stav v souvislosti S nejzavaznéji vnimanym onemocnénim. V subjektivnim
hodnoceni fyzického a psychického zdravotniho stavu sehrala vyznamnou roli zhoubna
onemocnéni, ktera vyrazné negativné promlouvala do hodnoceni stavu i do spokojenosti
se zdravotnim stavem. Naopak u kardiovaskularnich onemocnéni bylo hodnoceni 1
spokojenost znatelné pozitivnéjsi. Na problematiku je moZno nahliZet z n€kolika pohled.
Napiiklad data Krajské spravy CSU JihoGeského kraje prokazuji, Ze nejéastéjsi p¥i¢inou

umrti v ramci JihoCeského kraje v roce 2015 byla onemocnéni kardiovaskularni (2 923

139



umrti) a poté az zhoubna (1774 umrti). Skute¢nost tedy naznacuje, ze prave
kardiovaskularni choroby by mély do subjektivniho hodnoceni promlouvat negativné.
Paradoxn¢ jsme u respondentli ovSem prokazali, Ze zhoubné onemocnéni ma drtivejsi
dopad subjektivni hodnoceni pacienta, a¢ neni v pfi¢inach umrti nejcastéjsi. Vnimani
zhoubnych onemocnéni ovliviiuje nékolik faktord jako naptiklad zavaznost,
nepiedvidatelnost, neznicitelnost, pribéh 1éby nebo strach ze smrti na rakovinu (Vrinten
etal., 2017).

Na subjektivni hodnoceni psychického a fyzického zdravotniho stavu jsme také
nahlizeli z pohledu zafizeni, ve kterém senior setrvava. Respondenti pobyvajici
v domécim prostfedi hodnotili sviij fyzicky zdravotni stav podstatné 1épe, nejhiife sviij
fyzicky zdravotni stav hodnotili respondenti pobyvajici v nemocnicich, 1é¢ebnach
dlouhodobé nemocnych nebo v domovech s pecovatelskou sluzbou. Tyto vysledky
hodnoceni jsou pomérné logické, fyzicky zdravotni stav by mél dosahovat urcité urovné,
aby senior mohl setrvat v domacim prostiedi s ur¢itou urovni sobéstacnosti a nezavislosti.
Stejné tak se pohybovala i1 spokojenost respondentl s fyzickym zdravotnim stavem,
nejspokojenéjsi jsou senioii v domacim prostiedi, naopak nejméné spokojeni jsou seniofi
Vv 1é¢ebnach dlouhodobé nemocnych nebo v nemocnicich. Spokojenost tedy v tomto
ptipadé€ potvrzuje 1 samotné hodnoceni. Psychicky zdravotni stav byl nejlépe hodnocen
opét respondenty Vv domacim prostiedi, nejhufe jej opét hodnotili respondenti
Vv nemocnicich a v 1écebnach dlouhodobé nemocnych. Opét je toto zjiSténi logické,
seniofi v domacim prostiedi se citi bezpecnéji a jsou ve svém piirozeném prostiedi,
naopak v nemocnicich ¢i 1é¢ebnach je pro seniory prostiedi cizi a chybi a jak jsme i
zjistili, Cetnost navstév neni ve vSech piipadech pravidelna a casta. Toto se potvrdilo i
V ramci spokojenosti s psychickym zdravotnim stavem, respondenti v domacim prostfedi
jsou spokojenéjsi nez seniofi v nemocnicich nebo 1éCebndch. Jak uvadi BuZzgové a
kolektiv (2013) je nutné monitorovat i psychosocialni problematiku, ktera poskytuje
zpétnou vazbu 0 vnimané pohodé pacientii a tim padem muze prispét i ke zlepSeni
komunikace v ramci vztaht sester, pacienti a lékait. Z toho tedy vyplyva, ze v ramci
vSech zafizeni bychom jako zdravotnici méli mit dostatek informaci o téchto oblastech,
nebot’ mohou vyrazné piispét k budovani vzajemné duvéry, a tedy i podporovat kvalitu
poskytované péce.

U respondentii, ktefi jsou klienty domovii pro seniory nebo s pecovatelskou
sluzbou, ¢i pacienty v nemocnicich byla monitorovana spokojenost se zafizenim.

Respondenti pobyvali v zatizeni nejcastéji z divodu onemocnéni ¢i poklesu nebo ztraty
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sobé&stacnosti. Spokojenost s uvedenymi zafizenimi byla spiSe pozitivni az neutralni.
V ramci monitorovanych pozitiv byla Casto zminéna celkova uroven kvality péce,
socialni kontakt nebo pfistup zdravotnikl. Studie poukazala na pozitivni vliv seniorii
zijicich v domovech pro seniory, jedna se predev§im o socialni podporu a samotnou
poskytovanou péci (Lin et al., 2020). Vnimana negativa byla ve spojitosti se nedostatkem
soukromi ¢i neptitomnosti rodiny. Tao a kolektiv (2018) potvrdili, ze nedostatek ¢i ztrata
soukromi byva ¢asto problematickou oblasti poskytované péce v domovech pro seniory
nebo podobnych zafizenich. Dale jsme také mapovali ¢etnost navstév, kde se prokazalo
ze rodina je v této oblasti aktivnéj$i nez ptatelé. Pobyt v zafizeni ¢i hospitalizace byla
dal$i monitorovana souvislost, ktera prokazala vazbu nejzavaznéji vnimaného
onemocnéni a druh zafizeni, ve kterém respondent pobyva. V nemocnicich a 1é¢ebnach
dlouhodobé nemocnych nejcastéji pobyvaji respondenti se zhoubnym onemocnénim,
seniofi s onemocnénim dychacich cest pak nejcastéji pobyvaji v.domovech pro seniory a
pacienti s kardiovaskularnim onemocnénim nejcastéji pobyvaji v domacim prostiedi.
Nejkratsi dobu pobytu potom oznacili respondenti se zhoubnym onemocnénim a vétSinou
se jednalo o dobu krat$i nez 1 rok. Z téchto fakti je tedy mozné vypozorovat, Ze
kardiovaskularni onemocnéni i1 vzhledem ke své 1€€b€ neni Casto piicinou dlouhodobé
hospitalizace. Naopak zavaznost, pribéh a lécba onemocnéni zhoubnych si toto vyzaduje.

U seniort je podstatné také monitorovat sobéstacnost v béznych dennich aktivitach.
domaécnosti. Yoshimura a kolektiv (2021) potvrzuji, Ze mezi nejoblibeng;si aktivity
seniort spadaji pravé ty, které jsou spojené s pohybovou aktivitou bez ohledu na pohlavi
seniortl. Autofi dale také upozornuji na fakt, Ze dokud jsou klienti aktivni neklesa ani
jejich sobéstacnost, naopak pokud je monitorovan pokles v ramci fyzické aktivity, klesa
1 sobéstacnost. Lze tedy predpokladat, ze respondenti oznacili jako za problematické
prave ty aktivity, které jsou spojeny s vykonanim fyzické aktivity, coz je limituje v jejich
sobé&stacnosti. Tato skutec¢nost je potvrzena 1 vnimanim pohybovych onemocnéni jako
fyzické aktivity, protoze v ramci hodnoceni kvality zZivota byl dotaz ohledné financi
hodnocen pozitivné. Lze ptfedpokladat, ze chlize do schodii je siln¢ problematicka
z dtivodu casto zminovanych pohybovych onemocnéni v kombinaci s dychacimi a
kardiovaskularnimi. Nejméné¢ problematickou oblasti bylo respondenty ur¢eno najist se
a pouziti toalety nasledovalo jako druhd nejméné problematické ¢innost. Zde je mozné

predpokladat, Ze svoji roli pfi zhodnoceni pouziti toalety hral bud’ stud nebo vhodné
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uzpusobeni prostiedi. Velice zajimavé bylo také zjisténi vztahli v rdmcei dennich aktivit,
potieb nejveétsi mérou zasahovalo onemocnéni pohybového aparatu, u nékterych potreb
je mozné vnimat i vliv zhoubného onemocnéni. Naopak piekvapiveé nejméné do vykonani
a uspokojeni potieb zasahovalo onemocnéni kardiovaskularni, popiipadé metabolické ¢i
travici. | v této oblasti se tedy potvrdil negativni dopad pohybového onemocnéni, které
tedy ptisobi predevs§im na sebepéci a nasledné tedy i na nezavislost seniord.

Geriatrické syndromy tvoii rozsdhlou oblast zdravotné socidlni problematiky a také
podstatnou ¢ast specifické osetfovatelské péce. V ramci nastroje RGA jsme se zaméfili
na kiehkost, sarkopenii, ubytek télesné hmotnosti, mirnou kognitivni poruchu a demenci.
Kiehkost byla potvrzena témét u tfetiny respondenti a hrozici kiehkost vice nez u
poloviny respondenttl. Sarkopenie byla potvrzena u poloviny respondentti. Ubytek
télesné hmotnosti byl potvrzen u vice nez poloviny respondenti. Mirnd kognitivni
porucha byla potvrzena u vice nez tietiny respondentti a demenci u pétiny seniord. Morley
(2017) pouzil nastroj RGA a kiehkost byla potvrzena u 23 % seniort, sarkopenie u 32,8
%, ubytek télesné hmotnosti u 34,7 %, mirna kognitivni porucha u 19,3 % a demence u
23,9 %.

Dale jsme také hodnotili, zda existuje néjaky vztah mezi geriatrickymi syndromy a
pohlavim nebo v€kem. Dle naSich vysledkli pohlavni nemé vliv na vyskyt geriatrickych
syndromi. Vyzkum Ma a kolektivu (2018) ovSem potvrdil, Ze kiehkost se vaze predev§im
na zeny z venkovskych oblasti, ve studii byla ovSem jako dalsi rizikovy faktor zmapovana
nizka uroven vzdélani, chronické onemocnéni nebo vyskyt dalSich geriatrickych
syndromi. Spojitost pohlavi geriatrickych syndromii byl potvrzen i u studie Rauchse a
kolektivu (2019), ktefi zjistili, Ze geriatrické syndromy se vice poji s Zenskym pohlavim,
ovSem vyznamna spojitost byla nalezena i s postupujicim vékem. Metaanalyza potvrdila
spojitost Zenského pohlavi a mirné kognitivni poruchy, kterd ovSem neni zaznamendna
Vv anamnéze, naopak u seniori s mirnou kognitivni poruchou uvedenou v anamnéze
nebyla nalezena vyznamnd souvislost s pohlavim. Souvislost pohlavi a geriatrickych
syndroml je tedy variabilni, zuvedenych zdrojii je mozné spiSe piedpokladat, Ze
k rozvoji geriatrickych syndromd mutize pfispét pohlavi, ale zalezi také na socialnim a
ekonomickém zazemi. Vztah véku a vybranych geriatrickych syndromii ov§em poukazal
na urcité spojitosti. Vyskyt kiehkosti méa vazbu na vék a lze tvrdit, Zze ¢im vyssi je veék
pacienta tim vyS$$i ma riziko vzniku kiehkosti. Tuto skute¢nost potvrdil i vyzkum autora

Carnerio a kolektivu (2017), ktefi také zjistili vyznamnou souvislost pokro¢ilého véku a
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vyskytu kiehkosti, mimo to také dospéli k zavéru, kdy na prevalenci kiehkosti ma
vyznamny vliv Ziti bez partnera, pad nebo hospitalizace za poslednich 12 mésict. Ztrata
télesné hmotnosti se nejvice vaze na skupinu populace 65 az 74 let. Tsutsumimoto a
kolektiv (2018) sledovali vyskyt anorexie u seniorti, ktery dosahl 10,7 % a byla nalezena
1 vazba na v¢k, dale bylo upozornéno i na to, Ze seniofi trpici anorexii maji spadaji do
rizika vzniku kiehkosti a disability. Sarkopenie mé vazbu s vékem stejnou jako kiehkost,
tedy ¢im vyss$i v€k tim stoupa i riziko vzniku sarkopenie. Simsek a kolektiv (2019)
potvrdili 5,2 % prevalenci sarkopenie a jako rizikové faktory byl stejné jako u nas urcen
vyssi vek, dale fyzicka inaktivita, nizkd hodnota BMI a pfitomné riziko malnutrice.
Kognitivni poruchy se taktéz vazou na vek, stejné jako kiehkost a sarkopenie. Nejvice
demenci bylo nalezeno u nejstarSich zacastnénych seniorii. Vyskyt demence ve spojitosti
s vyssi vé€kem byla potvrzena i studii od Bickel a kolektivu (2018), kteti dale potvrdili
souvislost vyskytu demenci u seniorti s niz§im vzdélanim a u seniori zavislych na
oSetfovatelské péci, autofi dale potvrdili i to, Ze pouze 36,5 % z celkové potvrzenych
seniortl s demenci mélo demenci jiz jako zdokumentovanou diagnézu. NaSe vysledky a
uvedené zdroje se v ptipad¢ geriatrickych syndromu a véku shoduji a je tedy mozné tvrdit,
ze vyskyt geriatrickych syndromti se silné zvySuje s postupujicim vékem. U starSi
populace seniort je tedy nutné dbat na vyskyt téchto syndromi, ovSem je nutné jiz

v mlad$im v€ku dbét na prevenci a zabranit vzniku a rozvoji geriatrickych syndromd.

5.2 Hodnocenti kvality Zivota

Kvalita zivota monitorovana nastrojem WHOQOL — BREF byla hodnocena celkové
a nasledné u skupin respondentli S potvrzenymi geriatrickymi syndromy a bez nich.
Hodnoceni kvality Zivota velmi dobie odrazi, jaky vliv mé pfitomnost vybrané¢ho
syndromu na jednotlivé domény a jak silné tedy mutze zasahovat do subjektivniho
hodnoceni kvality zivota. Toto zjisténi také svéd¢i o tom, jak nutné je monitorovat
geriatrické syndromy v praxi a proc¢ je dulezité poskytovat vysoce kvalifikovanou péci.
Pokud se na problematiku hodnoceni kvality Zivota a vlivu geriatrickych syndromi
podivame komplexné, nejhlife jsou hodnoceny domény fyzického zdravi a prozivéani. Pro
podrobngjs$i predstavu kiehkost nejvice zasahovala do domén fyzického zdravi a
prozivani, naopak u domén prostfedi a socidlnich vztahi nebyl vliv kiehkosti natolik
zasadni. Metaanalyza od Kojimi a kolektivu (2016) potvrzuje, ze kiehkost negativné
ovlivituje kvalitu zivota, a to v doménach mentalnich i fyzickych. Sarkopenie nevice

ovlivnila domény fyzického zdravi a prozivani, u domén socialnich vztahi a prostiedi byl
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efekt sarkopenie stiedni. Negativni dopad sarkopenie na kvalitu Zivota potvrdila také
napiiklad studie Giglia a kolektivu (2018), mimo to také bylo upozornéno na riziko
zvyseni hospitalizace a mortality. Ubytek télesné hmotnosti nejvice zasahoval do domén
fyzického zdravi a prozivani, se stfednim efektem plsobil na domény prostiedi a
socidlnich vztah. Mirnad kognitivni porucha a demence mély na domény prozivani a
fyzického zdravi pouze stfedni efekt a na domény prostiedi a socialnich vztahi maly
efekt. Dle naSich vysledki je tedy mozné hovofit o tom, Ze nejvetsi vliv na kvalitu Zivota
ma ubytek télesné hmotnosti a sarkopenie, nasledné kiehkost a nejméné kvalitu Zivota
ovlivituje pfitomnost mirné kognitivni poruchy ¢i demence. Hodnoceni kvality Zivota je
siln¢ subjektivni zalezitosti, nelze pfipisovat Uroven kvality zivota na zékladé odhadu
druhé osoby, naptiklad na zidklad¢ poctu nemoci, 1€kl nebo v€ku. Neni vylouceno, ze
mladi lidé mohou svoji kvalitu Zivota vnimat siln€ negativné, seniofi pozitivné a naopak.
Jedna se velice citlivé ohodnoceni sebe sama, z hlediska oSetfovatelské péce je nutné tak
I s takovou informaci nakladat a pokud mame potvrzeno, ze geriatrické syndromy maji
negativni dopad na kvalitu Zivota, méli bychom i v ramci intervenci pracovat na
zkvalitnéni Zivota.

Na hodnoceni kvality zivota jsme se také zaméfili u respondentii pobyvajicich
Vv riznych typech zafizeni a v domacim prostiedi. Respondenti v domacim prostiedi maji
vy$8i hodnoceni kvality Zivota, nejhuife kvalitu zivota hodnoti respondenti v nemocnicich
a Vv lécebnach dlouhodobé nemocnych. I doba setrvana v zafizeni ma vliv na kvalitu
Zivota, protoze seniofi pobyvajici kratSi dobu hodnoti svoji kvalitu Zivota vyznamné hiite.
U seniord bylo déle prokazano, ze ¢im hiife hodnoti svoji kvalitu zivota tim htife i hodnoti
psychicky a fyzicky zdravotni stav. S tim souvisi i spokojenost, ¢im huie je tedy
hodnocena kvalita zivota tim horsi je 1 spokojenost s psychickym a fyzickym zdravotnim
stavem. Na hodnoceni kvality zivota mély vliv i pady, plati, ze pokud respondent prodélal
za posledni rok pad, hodnoti tim i htife vlastni kvalitu Zivota. Z téchto potvrzeni je mozné
tedy vycist jaky dopad ma hospitalizace nebo pobyt v 1é€ebn¢ dlouhodobé nemocnych na
kvalitu zivota a na vnimani psychického a fyzického zdravotniho stavu. Carvalho a
kolektiv (2018) také potvrzuji, ze hospitalizace u seniord ma vliv na pokles funkéni
kapacity, které se 1 po 30denni dob¢ po hospitalizaci nedorovna stavu, ktery méli seniofi
15 dni pfed hospitalizaci. Dlouhodoba hospitalizace vzbuzuje v seniorech izolovanost a
diky rutin€ mize vést i k opomenuti, jakym zpisobem zil senior pied hospitalizaci, coz

po propusténi miize mit negativni dopad na navrat do domaciho prostiedi. Pokud pfi¢teme
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1 pokles funk¢nich kapacit mize se senior po propusténi ocitnout i v zivot ohrozujici

situaci. Nejcastéji tato situace mize vyustit v pad a zdvazné nasledky.

5.3 Pohled na hodnoceni uréenych oblasti dle seniorii a sester

U zdravotnikt i u senioril jsme se vyctem konkrétnich oblasti zaméfili na to, zda je
seniofi povazuji jako za zdravotniky hodnocené oblasti a u sester jsme se dotazovali, zda
vnimaji tyto oblasti jako vyznamné pro pravidelné hodnoceni. Sestry vnimaji jako
oblast, kterd je zdravotniky pravidelné¢ hodnocena. Déle sestry povazuji za dulezité
hodnotit stav nutrice, s tim koresponduje i vypovéd’ seniort, protoze vyziva je druhou
nejcastéji hodnocenou oblasti. Sestry jako dal$i vyznamné oblasti pro hodnoceni vnimaji
vylucovani a bezpecnost. Shoda se seniory a jejich pohledem na provadéné hodnoceni
Vv tomto piipadé panuje pouze v oblasti vylucovani, dle seniord je pravidelnéji, nez
bezpe¢nost hodnocena oblast spanku a odpocinku a poté tedy nésleduje bezpecnost.
Pokud se zaméfime na nejméné hodnocené oblasti, nalezneme opét shodu mezi
zdravotniky a seniory. Jedna se o oblast sexuality, ktera tedy neni dle seniorti pravideln¢
hodnocena a ani zdravotnici této oblasti neptikladaji vétsi vyznam pro hodnoceni. Seniofi
jako dalsi pravidelné nehodnocené oblasti zvolili sebepojeti a sebetictu a viru a zivotni
hodnoty. Z pohledu sester je méné nutné hodnotit oblasti stresu a nasledné oblast viry a
zivotnich hodnot. Stres byl seniory vniman jako pomérné pravidelné hodnocenou oblasti,
tento rozpor vyplyva ziejmé z Castych dotazi zdravotniku ohledné strachu a dalSich
emoci spojenych se stresem, ovSem nevnimaji jej jako pravidelné hodnoceni.

Stejné spektrum oblasti bylo seniorim nabidnuto 1 v dotazu mapujici vyznam
je zdravotni stav, coz se tedy slucuje 1 s jeho hodnocenim. Nasledovala opét vyziva,
vylucovani, bezpecnost a spanek a odpocinek. Nejméné hodnocenou oblasti se opét stala
sexualita, nasledovala vira a Zzivotni hodnoty a rozumové schopnosti. Je mozné
predpokladat, Ze oblasti jako je sexualita nebo vira jsou zdravotniky 1 seniory vnimany
jako oblasti choulostivé a maximalné privatni. V nasi spole¢nosti neni zatim pravidlem
tyto oblasti do zdravotni péCe zahrnovat nebo je vnimat i jako mozné spoustéce
dyskomfortu. Studie Cherpaka a kolektivu (2016) potvrzuje, ze zabyvat se sexualitou u
seniord neni bézné, jako piekazky je mozné vnimat nedostatek ¢asu a strach z rozpaku
pacienta. Oblast viry nebo spirituality je velice individualni a zaleZi skute¢né na kazdém
jedinci, jak danou oblast proziva nebo jakym zptsobem ji spojuje se svoji nemoci nebo
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uzdravenim. Je mozné Ze pokud vnimame spiritualitu jako ur¢ity duchovni zptisob Zivota
bude se jeji vliv promitat i do pojeti nemoci a zdravi seniorti, ale i mladsi populace. Urc€ity
spiritualni zplisob Zivota je v soucasné dob& velmi popularni. U seniori ovSem spise
existuje predpoklad klasického vyznani, tudiz zde bychom zcela jisté¢ neméli opomijet i
potiebu vyznani at’ uz v ramci uspokojeni vlastnich poteb nebo v ramci jakési duchovni

soucasti poskytované péce.

5.4 Pohled sester na hodnotici nastroje

U sester jsme se zaméfili na hodnoceni nastroje RGA, respektive nas zajimal pohled
sester na nastroj jako takovy. Vzhledem k tomu, ze se vétSina sester s nastrojem RGA
jednotlivych baterii, odpovidaly sestry nejvice moznosti stiedné, tedy zaujmuly neutralni
nazor. Nejveétsi srozumitelnost byla nalezena u nastroje SNAQ. Efektivnost a vyuzitelnost
Vv praxi byla opét nejvice hodnocena stiedné, tedy neutralné. To stejné by platilo i pro
hodnoceni objektivita nastroje RGA. Co se tykd Casové narocnosti nastroje sestry
nejcastéji nastroj vyhodnocovaly 6 az 10 minut, coz je pomérné kratka, ale zddouci doba
pro vyhodnocovani a snadnou orientaci. Casovou nenaro¢nost deklaruji i samotni autofi
nastroje (Morley, 2017), také nastroj vnimaji jako soucast sekundarni prevence, ktera
muze zabranit vzniku disability souvisejici s postupujicim vékem, dale miiZze snizovat
pocet hospitalizaci a predasnou mortalitu. Sestry byly maximalné€ neutralni i v dalSich
dotazech sméfujici k nastroji RGA. K tomu, aby nastroj pouzivaly by potiebovaly vice
informaci o RGA, coz je logické, vzhledem k tomu, Ze se snim vétSina setkala poprvé,
ale také vice ¢asu a vice informaci o geriatrické osetfovatelské péci. Nizka informovanost
o geriatrickém oSetfovatelstvi vyplyva 1 zfaktu, Ze vétSina sester se pravidelné
nevzdélava v ramci své profese. TudiZz nové informace velmi stagnuji a tento postoj
k vzdélavani mize byt i divodem k tomu, jaky maji sestry pfistup k novym nastrojam.
S urcitou formou progrese a inovace stavajici, ovSem stagnujici oSetfovatelské péce o
seniory také souvisi i zmapovani odpovédi na dotaz, zda zatizeni maji néjaké doporucené
postupy ¢i nikoli. Vice nez tfetina sester nevi, zda doporucené postupy maji a témét
tfetina sester nema v zatizeni doporucené postupy. Je tedy jednoznacéné, Ze problematika
neuspokojivé progrese geriatrického osetfovatelstvi a zkvalithovani péce neplyne pouze
ze stran sester, ale i ze stran managementu a vedeni jednotlivych zafizeni.

U sester jsme dale monitorovali postoj k hodnoticim nastrojim, které bézné
pouzivaji v ramci zafizeni, ve kterém pusobi. Zjistili jsme, Ze mezi nejpouzivanéjsi
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nastroje patfi hodnoceni vyzivy, sobéstacnosti, rizika padl, bolesti, dekubitli a pouze
minimum sester uvedlo bud’ nastroje jiné nebo nastroje v ramci zafizeni nepouzivaji.
Hodnoceni bolesti by mélo patfit mezi bazalni pouzivané nastroje, jelikoz bychom neméli
dopustit, aby pacient bolesti trpél, je tedy zajimavé, Ze hodnoceni bolesti neoznacila ani
polovina sester. Tento piehled nastroji je v ramci oSetfovatelské péce nejrozsifenéjsi,
ovSem zdaleka nepokryva skute¢nou potiebu hodnoceni u silné specifické skupiny jako
je populace seniord. Pravidelnost provadéného hodnoceni byla spiSe pozitivni, pouze
minimum sester se vyjadfilo tak, Ze se nehodnoti pravidelné¢ nebo nevi, jak dotaz
zodpoveédét. Bézné€ pouzivané nastroje jsou tedy vyhodnocovany pravideln€, coz tedy
nasvédcuje tomu, Ze sestry maji dobry prehled o vyzivé a hydrataci seniord, dale o jejich
rizikovosti v oblasti padl, o mife jejich sobé&stacnosti, o riziku vzniku dekubiti a o
pfitomnosti bolesti. Komplexni hodnoceni by mélo byt zaméteno dale i na fyzicky stav,
popiipadé kiehkost, denni aktivity, kognitivni funkce a poruchy nalad, socidlni a
ekonomické podminky (Jiang, 2016). Nékteré z téchto véci se setry jisté dozvidaji
Vv prib¢hu pobytu ¢i hospitalizace, ale nejednd se o informace systematicky odebirané a
vyhodnocené, jsou spisSe hrubé¢ orientacni. U sester jsme také zkoumali, jak dostatecné se
jim jevi aktudlné pouZzivané nastroje. Sestry se povétSinou shodly na tom, Ze aktudlné
pouzivané nastroje jsou dostate¢né. Sestry, které projevily nedostate¢nost, pouzily
argumenty, které mozZna nejlépe vystihuji aktualni situaci ohledné hodnoticich nastrojt.
Argumenty pro nedostate¢nost narazely na to, Ze hodnoceni nema vliv na poskytovanou
pé€i, neni provadéno pravidelné a neni komplexni, coz v podstaté vystihuje zdkladni
dovednosti a pravidla pouzivani hodnoticich néstrojti v oSetrovatelstvi. Pokud bychom se
naopak zaméfili na dostate¢nost nastroji, je mozné, ze diivodem pro tuto volbu je ¢asova
vytizenost sester, nadmérna dokumentace nebo urcitd forma neviile vi¢i novym
nastrojum. I zde miizeme opét narazit i na faktor, kdy se sestry ve vétsi mife pravidelné
nevzdélavaji v geriatrickém oSetfovatelstvi. Ponékud piekvapivé bylo ovSem zjisténi, ze
sestry s vy$8im vzd€lanim povazuji pouzivané nastroje za dostate¢né. Dle Kurniawan a
kolektivu (2019) existuje predpoklad, ze sestry napiiklad s magisterskym titulem maji
Sirokou teoretickou zakladnu a jsou tak schopné Iépe zachytavat problémy v poskytované
péci. Zéaroven v soucasné dobé neexistuje v JihoCeském kraji specializacni vzdélavani
v geriatrickém oSetfovatelstvi, za nejbliz§i studovany obor je povazovano vnitini
1ékaftstvi, které ovSsem nemiZe pojmout veskera specifika geriatrické péce. Na zakladé jiz
ptedchozich poznatkl je dilezité provadét hodnoceni geriatrickych syndromi. OvSem

postoj sester vii¢i novym nastrojim neni pfili§ otevieny a hodnoceni vnimaji spise jako

147



¢asové narocnou administrativu, kterd ovSem nevede ke zlepSeni péce ale naopak. Je
nutné si uvédomit, ze takovy postoj je znan¢ zpatecnicky. Pro upravu souc¢asného stavu
je tieba pracovat na specializatnim vzd¢€lani, jiz s ohledem na rozsifujici se populaci

senioril a zvySovani kvality poskytované péce.
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6 Zavér

Populace star$i 60 let piedstavuje vyznamnou ¢ast spektra pacientd nebo klientu,
kterym by méla byt poskytovana specificka oSetfovatelska péce. Specificka
oSetfovatelskd péce nebo geriatrické oSetfovatelstvi by mélo byt zalozeno na
védomostech sester o specificité chorob a syndromi, které se vyskytuji v tomto vékovém
obdobi, na spravném zhodnoceni a nasledn¢ také na urceni vhodné 1é¢by, péce nebo
rehabilitace. Soucasna oSetfovatelska péce je ovSem v oblasti populace starsi 60 let velice
obecna, coz ma za nasledek negativni dopad na zdravotni, ale i socialni situaci seniort.
V soucasné dobé mame zmapovano nékolik vlivii, které mohou toto déni ovliviiovat.
Jednd se nejspiSe o nepopularitu oboru jako takového, nedostatecné specializacni
vzdélavani v oblasti geriatrického oSetfovatelstvi a celkové nastaveni zdravotné
socialniho systému, kterym je tato ¢ast péCe vnimana jako prodéle¢na a neperspektivni.

V ramci diserta¢ni prace jsme si stanovili nekolik cilt, které byly zaméteny na
zmapovani postoje sester k hodnoticim a méficim nastrojim, dale na zjiSténi pfitomnosti
vybranych geriatrickych syndromii a jejich dopadu na kvalitu zivota a provedeni jazykové
validace nastroje Rapid Geriatric Assessment. Pro zpracovani empirické ¢asti bylo
stanoveno 8 hypotéz a 4 vyzkumné otazky.

Nastroj RGA bylo mozné na zakladé souhlasu autora pielozit do ¢eského jazyka,
pilotazi byla ovéfena srozumitelnost a po ptislusnych korekturach byl nastroj pouzit jako
zastupce standardizované Casti Setfeni. Nastroj prokazal schopnost zachytit kiehkost,
sarkopenii, ubytek télesné hmotnosti, mirnou kognitivni poruchu a demenci a také diky
bodovému rozliSeni i poukédzat na rizikové stavy. Na zékladé¢ toho, je néstroj povazovan
jako jazykové validni v ramci ¢eského oSettfovatelského prostredi.

Vysledky disertacni prace poskytuji pohled na hodnotici nastroje a celkové
hodnoceni ze stran seniorti i1 sester. U seniorti jsme pomoci nastroje RGA prokazali
pfitomnost geriatrickych syndromi jako je kiehkost, sarkopenie, Ubytek télesné
hmotnosti, mirna kognitivni porucha a demence. Monitorace kvality zivota nastrojem
WHOQOL BREF pak prokazala, Ze u seniort s pfitomnosti geriatrickych syndromu byla
kvalita Zivota niZ8i nez u seniord, ktefi geriatrickymi syndromy netrpi.

U senioru se potvrdilo, ze v zavislosti na nejzavaznéji vnimaném onemocnéni se
modifikuji zakladni potfeby ¢i aktivity, které jsou bézné¢ vykonavany. Dle naSich
vysledki ma na vykonani jednotlivych potieb nejvétsi dopad pohybové a zhoubné

onemocnéni, naopak nejméné ovlivituje vykonani jednotlivych potifeb onemocnéni
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kardiovaskularni. V ramci vybranych potieb je tedy pro seniory nejméné problematické
se najist, a naopak nejvétsi problémy cini seniorim péce nebo uklid domacnosti a
nakupovani.

U sester jsme se zaméfili na jejich piistup k hodnoticim a méficim nastrojum.
Predpokladali jsme, ze u sester bude postoj k hodnoticim nastrojim ovlivnén dvéma
faktory, tedy vysi vzdélani a délkou praxe. Prokazali jsme, ze sestry zejména
s vysokoskolskym vzdélanim kladou vétsi ditraz na monitoraci vybranych potfeb. OvSem
predpokladali jsme, ze sestry s vysokoSkolskym vzd€lanim budou vii¢i soucasné
pouzivanym nastrojum Kritické a povazuji je za nedostatecné, coz se nepotvrdilo. Sestry
S vy§$im vzd€lanim povazuji soucasné pouzivané nastroje za dostatecné. Délka praxe
meéla také vliv na pouzivani hodnoticich nastroju. Sestry s delsi praxi pouZzivaji nastroje
vice nez sestry s krat$i dobou praxe a dale také sestry s delsi dobou praxe kladou vétsi
diraz na monitorovani vybranych potieb nez sestry s kratsi dobou praxe.

Z vysledku tedy vyplyva, ze bylo potvrzeno 7 hypotéz (H1, H2, H3, H4, H5, H6,
H8) a 1 (H7) byla vyvracena.

U seniort tvofilo zajimavou ¢ast vysledkli subjektivni hodnoceni psychického a
fyzického zdravotniho stavu a spokojenost s fyzickym a psychickym zdravotnim stavem.
Zjistili jsme, Ze na ono subjektivni hodnoceni ma vyznamny vliv misto pobytu senioru.
Seniofi pobyvajici v domacim prostfedi hodnoti nejlépe svij fyzicky a psychicky
zdravotni stav, naopak nejhiife jej hodnoti Seniofi pobyvajici v nemocnicich nebo
v 1é¢ebnach dlouhodobé nemocnych. Stejné to bylo i se spokojenosti, seniofi v domacim
prostiedi potvrdili vétSi spokojenost neZ seniofi v nemocnicich nebo lécebnach
dlouhodob¢ nemocnych.

U sester jsme také monitorovali celkovy piistup k hodnoticim néstrojiim a k novému
nastroji RGA. Pokud se vysledky povidame globaln€, nemaji sestry tendence k tomu
meénit souCasné pouzivané nastroje a nemaji také potiebu, aby se do praxe vnasely
nastroje nové. Ve ziejme souvisi i s faktem, ze u sester v praxi chybi dostate¢né vzdélani
V hodnoceni  specifickych geriatrickych stavii. Sestry putsobici v geriatrickém
oSetrovatelstvi jsou zvyklé pouzivat jiz zndmé nastroje, které ale nejsou dostacujici.

Nastroj RGA se nam podafilo zanést 1 do modifikované verze oSetfovatelské
dokumentace, kterou jsme vytvofili v ramci focus group. Na zaklad¢ uvedeni nekolika
dalezitych informaci a usneseni spolecné se sestrami jsme dospéli k zavéru, ze je dobré

pouzit nastroj RGA Kk monitorovani jiz vySe uvedenych geriatrickych syndromi.
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Vyslednou dokumentaci je mozné pouzit Vv geriatrickém oSetiovatelstvi Vv jakémkoli
zafizeni.

Disertacni prace piinesla nékolik podstatnych bodu na zéklad¢€, dle nichz je tfeba
dale pracovat na upravé hodnoceni seniorti V domdcim prostiedi nebo v zafizenich
poskytujici odbornou péc¢i. Nutné je ovSem stale zvySovat i kvalifikovanost sester vV ramci
geriatrického oSetfovatelstvi, ktera v soucasné dobé nedosahuje pfilis vysoké urovné.
Mame skutecné potvrzeno, jaky dopad maji geriatrické syndromy na kvalitu Zivota.
Pokud ponechame kvalitu poskytované péce na soucasné Grovni a promitneme do této
myslenky jesté souvislost s rostouci populaci seniord, nemame tedy dobré predpoklady
na zvySovani kvalitu Zivota seniorti ani na pokles vyskytu geriatrickych syndromt. Nutné
je ovSem pracovat i na edukaci seniori a na prevenci polymorbidit a specifickych

geriatrickych zdravotnich problému.
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Piilohal OsSetfovatelska dokumentace

Pfijem
Datum pfijeti Cas
Opakovand hospitalizace Ano Ne
Informovanost rodiny o hospitalizaci Ano Ne
Alergie Ano/co......... Ne Ano/co ....
Zv1astni upozornéni
Vnimani
Védomi jasné zastiené bezvédomi
Orientace plna ¢astecna dezorientace
Kontakt dobry obtizny nelze navazat
Red plynuld obtizna némy/a
Pamét dobra zapomina
Zrak dobry zhorseny P/L | nevidomy/a
Sluch dobry zhorseny P/L | hluchota
Kompenzaéni pomcky bryle cocky sluchadlo
Psychicky stav
nespolupracuje klidnost uzkost deprese
strach rozrusenost | agrese apatie
Bolest
Ano Ne akutni chronicka
Tlumeni bolesti:
Charakter vyzartujici lokalizovana
stald obcasnd
tupd ostra bodava
svirava paliva kolikovitd
jina:
Intenzita Oznacte na stupnici 1 -5 ‘ 1-2-3-4-5
Pohyblivost/sobéstaénost
chodi sdm/sama plné sobéstacny
chodi s dopomoci Castecné sobéstacny
vysozovani do kresla dopomoc pfi | hygiené
leZici pohyblivy oblékani
lezici nepohyblivy chlize
paréza plegie stravovani
Kompenzaéni pomUcky protéza berle vozik
hal choditko jiné




Riziko padu Ano Ne

Vyziva/hydratace
jisdm/a diabetik Ano Ne
Je krmen/a p.o. nepfijima Dieta ...
iv.kanyla centralni periferni od kdy ...
porucha polykani Ano Ne
Chut k jidlu Ano Ne
Chrup dobry neuplny protéza H/D
forma stravy normalni kasSovita tekutd
Zvlastnosti:
Denni pfijem tekutin do 1 litru 1,5 -2 litry 2 avice litrd
pocit Zizné normalni nadmérny snizeny
sliznice vlihké suché afty
koZni turgor dobry snizeny
Kuze: normalni sucha vlhka
bez defektu
opruzenina Stupen dekubitu | 1. zéervenani
dekubit 2. puchyre
bércovy vied 3. hluboké poskozeni tkané
ekzém 4. nekrdza
otok

Vylucovani

Problém s mocenim ano ne
retence mocovy katétr od kdy ...
inkontinence Castecna Uplna den/noc
Problém se stolici ano ne
Frekvence denné nepravidelné |jind
Posledni stolice: ...
zacpa prdjem inkontinence | stomie
primési:
Pro Upravu vyprazdiovani uziva:
Pomcky:
Krevni tlak hypotenze hypertenze normotenze
Puls fyziologicky tachykardie bradykardie




Spanek

ano, jak:
naruseny ne
Co uziva na Upravu spanku: ...
Dychani
ano, jak:

potize ne
dusnost klidova namahova | no¢ni

cyandza kasel astma
Zvlastnosti:

Socialni podminky

bydli doma sam/sama ne ano
je v péci domaci péce DD

pecovatelska

sluzba rodina

jiné
potfeba zajistit kontakt se socidlnim pracovnikem:

ano ne
Socidlni pracovnik kontaktovan dne: ...

Edukace

zna pacient své onemocénni a |éCend opatreni

ano ne
predpokladana potreba edukace

Duchovni potieby

vyzaduje pacient néjaké duchovni potieby

ano ne
Mohu v této oblasti néjak pomoci

ano ne

Cennosti a Saty

uloZeny v trezoru ano ne
doklad o uchové u pacienta dokumentace




Bartel index

PFijem potravy samostatné 10
s pomoci 5
neprovede sam 0
Oblékani samostatné 10
s pomoci 5
neprovede 0
koupani samostatné 5
s pomoci 5
neprovede 0
kontinence moci plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
Uplnd inkontinence 0
kontinence stolice pIné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
Uplnd inkontinence 0
pouzivi WC samostatné 10
s pomoci 5
neprovede 0
Presun lGzko - Zidle samostatné 15
s malou pomoci 10
nepresune, sedi 5
neprovede 0
chtize po roviné samostatné nad 50m 15
s pomoci 50m 10
na voziku 50m 5
neprovede 0
chlize po schodech samostatné 10
s pomoci 5
neprovede 0
Celkem

Ob - bezvédomi, delirium

do 40b. - vysoka zavislost

45 - 60b. - stredni zavislost

65 - 95b. - lehka zavislost

100b. - nezavislost




Zjisténi rizika padu

Pohyb
neomezeny 0
potfebuje dopomoc 1
pouziva pomucky 2
neschopnost pohybu 1
Vék

18 - 65 let 0
65 let a vice 1

Uzivani léka
antikonvulziva, antiparkinsonika
psychotropni latky 1
benzodiazepiny
antyhypertenziva, diuretika

Smyslové poruchy
zadné 0
vizualni, sluchové 1
Vyprazdinovani
nepotiebuje pomoc 0
nykturie/inkontinence 1
potiebuje pomoc 1
Mentalni status
orientovany, bystry 0
obcasna nocni dezorientace 1
dezorientace, demence 1
Celkem
skodre 3 a vyssi - pacient je vidy ohroZen rizikem
padu
Bradenové stupnice

uplné hodné mirné zadné
Citlivost/percepce | limitovany 1| limitovany 2 | limitovany 3| poskozeni

kGze velmi pfileZitostné nikdy
Vihkost vlihka 1|vlhka 2 | zfidka mokra | 3 | mokra

nemocny

upoutan na pfipoutany k prileZitostné
Aktivita lGzko 1| Zidli 2 | chodi 3| chodi ¢asto

uplna velmi mirné bez
Pohyblivost nepohyblivost | 1| omezend 2 | omezena 3 | omezeni
VyiZiva velmi Spatna 1| neadekvatni | 2 | adekvatni 3| vyborna

mozny bez

Treni problém 1| problém 2 | problému 3

16 - minimalni | 13 - 15 - stfedni | 12 a méné - vysoké riziko vzniku
Pocet bodu riziko riziko dekubit




Saint Louis University Rychla geriatricka anamnéza

Pohlavi Vék

Etnicky ptivod Cech ‘Slova’k ‘ Rom Vietnamec Ukrajinec

Jednoduchy dotaznik FRAIL

Unava Citite se unaveny/a? Ano 1 bod Ne 0 bodt
Dokazete vystoupat do jednoho

Rezistencni pohyb poschodi? Ano O bodl |Ne1bod
Dokazete obejit jeden domovni

Aerobni pohyb blok? Ano O bodl |Ne1bod

Nemoc Mate vice neZ 5 nemoci? Ano 1 bod Ne 0 bodl
Ztratil/a jste vice nez 5 % své télesné
hmotnosti za poslednich 6 mésict?

Ubytek hmotnosti Ano 1 bod Ne 0 bodd

Bodovani: 3 nebo vice = kfehky, 1 nebo 2 = hrozici kiehkost | Celkovy pocet bodu:

SNAQ (zjednoduseny dotaznik hodnotici vyzivu)

Moje chut k jidlu je: Kdyz jim:
a) Velmispatnd a) Citim se najezeny/nda hned po prvnich soustech
b) Spatna b) Citim se najezeny/na asi po tfetiné jidla
c¢) Prdmérna c) Citim se najezeny/na po poloviné jidla
d) Dobra d) Citim se najezeny/na po skoro celém jidle
e) Velmidobra e) Skoro nikdy se necitim najezeny/na

Jidlo mi chutna Normalné jim

a) Velmispatné a) Méné nei jedno jidlo denné
b) Spatné b) Jedno jidlo denné
c) Primérné c) Dvéjidla denné
d) Dobre d) Ttijidla denné
e) Velmidobre e) Vice nez tfijidla denné

Bodovani:ta=1,b=2,c=3,d=4,e=5

Pocet bodU < 14 znaci velké riziko alespon 5 % Ubytku hmotnosti za poslednich 6 mésicl

SARC - F (vySetieni sarkopenie - Gbytek svalové hmotnosti)

zadné =0, jisté potize = 1, pouZivdm

Sila: Jaké Vam déla potize zvednout a nést 5 kilo? N
pomicky nebo neschopen/na =2

Pomoc pfi chizi: Jaké Vam déla potize prejit pres |zadné =0, jisté potize = 1, pouzivam
mistnost? pomucky nebo neschopen/na =2

zadné = 0, jisté potize = 1, velké nebo

Vstat ze Zidle: Jaké Vam déla potizZe vstat ze zZidle? . .
nejsem schopen/na bez pomoci = 2

Stoupat do schodu: Jaké Vam déla potize

vystoupat 10 schod( nebo jedno patro? Zadné =0, jisté potize = 1, velké potize

nebo nejsem schopen/na =2

ani jednou=0,1-3 pady =1, 4 nebo

Pady: Kolikrat jste spadl/la za posledni rok? . o
vice padl =2




Celkovy pocet bodUl 4 a vice svédci o sarkopenii

Celkovy pocet bodti SARC - F:

Rychlé kognitivni vysSetfeni (RCS)

Prosim zapamatujte si téchto 5 predmétt, zeptam se Vas na né pozdéji.

Prectéte pacientovi asi se sekundovymi intervaly

Jablko pero kravata dim auto

(Dejte pacientovi tuzku a papir s prazdnym cifernikem)

Prosim vyznacte hodiny a vyznacte ¢as za 10 minut 11.

(Dva body za spravné vyznaceni hodin a dva body za spravné vyznaceny cas)

Kterych 5 pfedmétt jste si mél/méla zapamatovat?

(1 bod za kazdy predmét)

Budu Vam vypravét pribéh. Prosim, poslouchejte pozorné, protoze se Vas budu potom
ptat.

Jana byla velmi Uspésna maklérka. Vydélala na burze spoustu penéz. Pak se sezndmila s
Jakubem, Gzasné pohlednym muzem. Vzala si ho a méli tfi déti. Zili v Brné. Pfestala
pracovat a zOstala doma s détmi. Kdyz byly déti v puberté, vratila se do prace. Zije s

Jakubem spokojené az dodnes.

V jakém staté zila?

Body: 8 — 10 Normalni 6 -7 Mirné kognitivni zhorseni 0 -5 Demence




Ptiloha 2 Dotaznik sestry

dotaznik: S-S

Zdravotné Jihoéeska univerzita

"‘ socidlini fakulta v Ceskych Budéjovicich

Faculty of Health University of South Bohemia
‘. and Social Sciences  in Ceské Budéjovice

DOTAZNIK PRO HODNOCENI POTREB U GERIATRICKYCH PACIENTU

Pro vyzkumny projekt: GAJU &. 058/2018/S VyuZiti méficich nastrojd v odetfovatelstvi
Obdobi realizace: roky 2018-2020

Vaiend pani, valeny pane,

obracime se na Vas s prosbou o spolupraci. Vsoutasné dobé je 2a podpory Grantové agentury
Jihoteské univerzity realizovan vyzkum, jehol cilem je popsat vyulivané hodnotici a méfici ndstroje
v osetfovatelské pééi u vybranych skupin respondentl a navrhnout & ovéfit postup, ktery by byl
pfi poskytovdni péce vhodnéjSl. Jednou 2z oblasti, kterou se zabyvame, je hodnoceni potfeb
u geriatrickych pacientl. Vade zkuSenosti jakoZto sestry pracujici s geriatrickymi pacienty jsou pro nds
v této oblasti velmi cenné. Na zdkladé ziskanych vysledkd bude moiné stanovit, 2da jsou aktudiné
poulivané méficd a hodnotic/ ndstroje pro geriatrickou populaci dostalujici ¢i zda je moiné
v geriatrické oetfovatelské péti poutivat dotaznik Rapid Geriatric Assessment. Z Uéasti na vyzkumu
pro Vas vyplyvajl tyto vyhody & rizika. Vhodou jsou samotné vysledky, které mohou pfispét
ke zlepSeni hodnocenl geriatrické populace. MoZnym rizikem je nezafazeni dotazniku do wzkumného
Setfenl, pokud nebude zcela vypinén,



dotaznik: S-S

INFORMOVANY SOUHLAS

Prohlaseni

Prohladuji, Ze souhlasim s Gasti na vy$e uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu mne informoval/a
o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne scili, metodami a postupy, které budou pfi vyzkumu
pouiivany, stejné jako svyhodami a riziky, jeZ pro mne z Géasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim
s tim, Ze viechny ziskané (daje budou anonymné zpracovany a poulity pro Gcely vyzkumu. Vysledky
vyzkumu budou zpracovany souhrnné a prezentovany prostfednictvim pfispévkd na odbornych
konferencich, v odbornych élancich a v monografii.

Mél/a jsem moznost si vie fadné, v klidu a v dostatené poskytnutém case z2vazit. Mél/a jsem
moinost se feditele/ky zeptat na vée pro mne podstatné a potfebné. Na tyto dotazy jsem dostal/a
jasnou a srozumitelnou odpovéd. Jsem informovan/a, ¢ mam moinost kdykoliv od spoluprice
na vyzkumu odstoupit, a to | bez udani ddvodu.

Osobni udaje G€astnika vyzkumu budou vramci vyzkumného projektu zpracovany v souladu
s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych
osob v souvislosti se zpracovdnim osobnich Gdaji a o volném pohybu téchto Gdajd a o zrudeni
smérnice 95/46/ES.

Prohladuji, Ze beru na védomi informace obsaZené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivych udajd Géastnika vyzkumu vrozsahu, zplsobem a za Géelem
specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s G¢asti na vyie uvedeném projektu.

Dékujeme za spoluprici.

Resitelé projektu:

prof. PhDr. Valérie Téthovd, Ph.D.;

Mgr. Véra OliSarova, Ph.D.; Mgr. Romana Beledova;
Mgr. Jitka DoleZalovd; Mgr. Jan Neugebauer;

Mgr. Sdrka Frankovd; Bc. Vendula Dvofakova;

Bc. Inka Kratochvilovd; Bc. Simona Berkova



dotaznik: 5-5

1. Kolik je Vam let?

1) Uvedte: e
2. Jaké je Vaie pohlavi?

1) Zena

2)  Mul

3. Jaké je Vate nejvyiii dosaZenéd vzdélani?
1) StfedoSkolské
2} VyEEi odborné
3) wvysokogkolské (Bc., Mgr.)

4. Jak dlouho jii pracujete s geriatrickymi pacienty?
1)  Méné nei 1 rok

2) 1-5let
1) 6-10let
4)  11-15let

5) 16 let a vice

5. Setkal/a |ste se [if nékdy s hodnoticim nadstrojem RGA? (viz str. 7-10 dotazniku)

1) Ano
2) Ne
3} MNevim

6. Do jaké miry rozumite hodnoticimu ndstroji RGA? (viz str. 7-10 dotazniku)
1)  Maximalné
2} Hodné
3) Stfedné
4)  Trochu
5)  vibecne

7. Do jaké miry jsou pro Vs jednotlivé Skdly srozumitelné? (v kaidém Fadku oznadte jednu
modnost)

1 2 3 4 5
Maximdiné | Hodné [ Stfedné | Trochu Vilbec ne

A. FRAIL (dotaznik pro screening
kfehkosti)

B. SARC-F (VySetfeni sarkopenie)

C. SNAQ (zjednoduseny dotaznik
hodnoticl wiivu)

D. RCS (rychlé kognitivnl vySetfeni)

8. Je dle Valeho ndzoru hodnoceni RGA efektivni?
1) Maximalné
2)  Hodné
3) Stfedné
4)  Trochu
5) Wibecne




dotaznik: 5-5

9. laké dalii wymamné oblasti hodnoceni RGA nejsou podle Vas zahrnuty? (miiete oznaéit vice

moZnosti)
1) Riziko padd
2)  Dekubity
3) Hodnoceni dennich aktivit
4) Hodnoceni bolesti
B)  JIMBL et e s Ao Een e s mes e e
6} Zahrnuté oblasti jsou dostagujici

10. Do jaké miry je moZné wsledky hodnoceni RGA pouiit pro Upravu poskytované péée?

1)
2)
3)
4)
5)
B

Maximalné
Hodné
Stfedné
Trochu
Vilbec ne
Mewim

11. Do jaké miry povaiujete RGA hodnoceni za objektivni?

1) Maximilné - pokrofujte otdzrkou & 13

2] Hodné — pokrafujte otdzkou £. 13

3) Stfedné - pokrafujte otdrkou £ 13

4]  Trochu - pokradujte otazkou €. 13

5) Vibecne

B) Mevim - pokrafujte otdzkou €. 13

12. Pokud jste u otdzky £ 11 uvedli ,viibec ne”, uvedte proé?

Lo UWBETE. (oot b s e st s st s

13. Jak dlouho jste vyhodnocoval/a RGA?

1)
2)
3)
4)
5)

1-5 minut

6=10 minut

11-15 minut

16 minut a vice

Nevyhodnocoval/a [Sem, UVeTE Prof: ... s

14. Je pro Vis hodnoceni Rapid Geriatric Assessment zatéiujici?

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Maximalné

Hodné

Stiedné

Trochu

Vilbec ne

Nevim, nepoulival/a jsem



dotaznik: S-S

15. Do jaké miry si dokadZete pfedstavit, Ze se v ramci ¢eského geriatrického oSetfovatelstvi bude
Rapid Geriatric Assessment béiné pouzivat?

1)
2)
3)
4)
5)

Maximalné
Hodné
Stfedné
Trochu
Vibec ne

16. Do jaké miry si dokaiete pfedstavit, Ze byste RGA poutivali ve Vasem zafizeni?

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Maximainé
Hodné
Stfedné
Trochu
Vibec ne

Jiz pouZivame

17. Co byste potfeboval/a k tomu, aby se ve Vaiem zafizeni RGA poutivalo? (miiete oznadit vice
moZnosti)

1)
2)
3)
4)
5)

Vice informaci o RGA

Vice informaci o geriatrické oetfovatelské péci
Vice ¢asu
Jiné, uvedte:
Jiz pouzivame

18. Jaké méfici a hodnotici nastroje poutivite ve Vaiem zafizeni? (miZete oznalit vice moZnosti)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

Hodnoceni sobéstaénosti

Skala Norton

Skdla Braden

Hodnoceni bolesti

Hodnoceni vyiivy

Hodnocenl rizika pada

JEEND (OIS s sasieriathormmesoish sittvrinenamiis M rvbid il rvsb MO APt st e s v avwb bisvwratyiy
2adné méfici a hodnotici ndstroje v nasem zafizeni nepoulivime

19. Hodnotite Rapid Geriatric Assessment jako pfinosnéjii neZ Vami poulivané hodnotici nastroje?

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Ano

Spise ano

Spise ne

Ne

Jsou na stejné drovni
Nevim

20. Jak rozumite po]mu ndatvlc“ kfehkost?
1) Uvedte:. T

21. Jak rozumite polmu nrkopcnlo?
1) Uvedte:.



dotaznik: S-S

22. Jak rozumite pojmu polyfarmacie?
1) Uvedte:

23. Vypliiujete hodnotici nastroje, které ve Vasem zafizeni pouiivite, pravideiné?
1) Ano
2) Spiseano
3) Spisene
4) Ne
5} Nevim

24. Do jaké miry je dle Vaseho nazoru Vami pouiivané hodnoceni geriatrickych pacientd

dostadujici?
1) Maximainé - pokracujte otdzkou é. 26
2) Hodné — pokracujte otdzkou €. 26
3) Stfedné - pokradujte otazkou €. 26
4) Trochu - pokracujte otdzkou €. 26
5) Vibecne

25. Pokud jste u otdzky . 24 uvedl/a ,vibec ne”, uvedte, z jakého divodu neni hodnoceni
dostadujici?
1) Neuskuteéiuje se pravideiné
2) Vysledky hodnoceni nemaji viiv na poskytovanou pédéi
3) Hodnoceni neni komplexni
4) Jiné, uvedte:

26. Do jaké miry povaiujete Vami pouiivané hodnotici dotazniky za efektivni?
1) Maximdiné - pokracujte otdzkou ¢. 28

2) Hodné - pokradujte otdzkou €. 28
3) Stfedné - pokracujte otdzkou ¢. 28
4) Trochu -~ pokradujte otdzkou ¢. 28
5) Vibecne

6) Hodnotici dotazniky nepoulivame - pokracdujte otdzkou ¢. 28

27. Pokud jste u otdzky &. 26 uvedi/a ,vibec ne”, uvedte, proé Vami poutivané hodnotici dotazniky
nejsou dle Vaieho ndzoru efektivni?
BY  DBIIREE i i siniomsniosrarpmniosis

28. Méte ve Vadem zafizeni néjaké doporuéené postupy pro hodnoceni potfeb geriatrickych

pacient(i?
1) Ano
2) Ne - pokralujte otdzkou ¢. 30
3) Nevim - pokracujte otdzkou ¢, 30

29. Pokud ano, na jaké oblasti méate ve vaiem zafizeni doporutené postupy?




dotaznik: 5-5

30. Jaké komplikace pozorujete v péci o geriatrické pacienty? (miZete oznatit vice moinosti)

1) Pady

2)  Malnutrice

3) Nechutenstvi

4)  Kognitivni poruchy

5] Bolest
6) Dekubity
7] Imaobilita

8) liné, uvedte:

31. lak raznamendvate pady? (miZete oznadit vice moZnosti)

1) Zapis do dokumentace
2)  Oznameni lékafe

3) Wypsdni formuldfe o nefddouci udalosti

4)  Slovné ohldsime nadfizenému
5) Nezaznamenavdame

32. Vzdéldvite se pravidelné v geriatrickém oSetfovatelstvi?

1)  Ano
2) Ne- pokrafujte otdzrkou €. 34

33. Jakym rplsobem Vaie vedélavdni probiha?

1) Uvedte: ..o

34. Do jaké miry by mély byt potfeby geriatrickych jedincd dle Vaieho ndzoru monitoroviny?
(v kaidém Ffadku oznacte jednu moinost)

1
Maximalné

Hodné

3
Stfedné

Trochu

5
Vilbec ne

. Zdravotni stav

. Nutrice

. Wylu€ovani

. Berpetnost (pady)

. Aktivita, cvideni

. Spdnek, odpodinek

. Rozumové schopnosti

. Sebepojeti, sebedcta

=lx|a|m|m|o|n|=|»

Mezilidské vetahy (socidini kontakt
5 bllzkyrmi)

Smysly (zrak, sluch, ...)

Sexualita

Stres

Wira

z|lz|r|=|=

. Jiné, uvedte:




dotaznik: 5-5

35. Pokud jste u nékterych potfeb zvolilfa moinost ,maximilné” & _hodné”, uvedte prosim,
z jakého divodu by mély byt zvolené potfeby vice monitorovdny? (do odpovédi uvedte

prosim i nazev potfeby)

L) B, oo eeices i ssiecers emseams cbeams bammas bem st tas a4t e 2 b 4 bbb Rk Rt em s b e et ettt

36. lakd oblast neni dle Vaseho ndzoru do vybéru zahrnuta?

1)  Uvedte: ...

2) Dle mého nazoru jsou zahrnuty viechny oblasti

37. 5 jakymi odborniky navazujete spolupraci v rdmci péde o geriatrické pacienty? (v kaidém Fadku

oznafte jednu moinost)

1
Vidy

2
Nékdy

3
Obéas

4
Vibec ne

Rehabilitaéni pracovnik

Lékaf

Nutriénl terapeut

Psychiatr

Duchowvnl

Ergoterapeut

Socidlnl pracovnik

Dobrovolnici

Slx(o|mme(n| e =

Jiné




dotaznik: 5-5

Pfiloha dotazniku - test RGA

Saint Louls University
Rychla geriatrickd anamnéza

*Na tyto screeningové nastroje neni copyright a mohou byt zaflenény do elektronické zdravetni
dokumentace bez povaleni a zdarma.

1. Pohlavi: 2. Vik:

3. Etnicky plveod (zakrouZkujte): Cech Slovdk Rom Ukrajinec Vietnamec

Jednoduchy dotaznik , FRAIL"

4. (Unava) Citite se unaveny/nd? (Ano = 1, Ne =0)

5. (Rezistenéni pohyb) Dokdiete vystoupat do jednoho poschodi? (Ano = 1, Ne = 0)

6. (Aerobni pohyb) Dokédiete obejit jeden domovni blok? (Ano = 1, Ne = 0)

7. (Nemoc) Méte vice nei 5 nemoci? (Ano =1, Ne = 0)

8. (Ubytek hmotnosti) Ztratil/la jste vice nei 5 % hmotnosti za poslednich 6 mésicd? (Ano = 1, Ne = 0)

Bodovani: 3 nebo vice = kfehky, 1 nebo 2 = hrozici kfehkost

9. Celkovy polet bodd FRAIL:



dotaznik: S-S

SNAQ (zjednoduseny dotaznik hodnotici vyZivu)

10. Moje chuf k jidlu je:
a) Velmi $patna
b) Spatnd
c) Primérna
d) Dobrad
e) Velmi dobrad

11. Kdyi jim:
a) Citim se najedeny/na hned po prvnich soustech
b) Citim se najedeny/na asi po tfetiné jidla
c) Citim se najedeny/na po poloviné jidla
d) Citim se najedeny/na po skoro celém jidle
e) Skoro nikdy se necitim najedeny/na

12. Jidlo mi chutnd
a) Velmi$patné
b) Spatné
c) Pramérné
d) Dobfe
e) Velmi dobfe

13. Normdiné jim
a) Méné ne jedno jidlo denné
b) Jedno jidlo denné
¢) Dvé jidia denné
d) TH jidia denné
e) Vice nei tfi jidla denné

Bodovéni:a=1,b=2,¢=3,d=4,e=5

Pocet bod( < 14 znati velké riziko alespodi 5 % (bytku hmotnosti za poslednich 6 mésich

14, Celkovy pocet bod( SNAQ:

Z: Wison et al., Am J Clin Nutr 2005; 82: 1074-81

10



SARC-F (vySetfeni sarkopenie — (bytek svalové hmotnosti)

15.

16.

17.

Sila: Jaké Vam déla potiZe zvednout a nést 5 kilo?
Body: 2adné = 0, jisté potiZe = 1, pouzivdm pomicky nebo neschopen/na = 2

Pomoc pfi chizi: Jaké Vam déla potiie pfejit pfes mistnost?
Body: Zadné = 0, jisté potiZe = 1, pouZivam pomicky nebo neschopen/na = 2

Vstat ze Zidle: Jaké Vam déla potiie vstat ze Zidle?
Body: Zadné = 0, jisté potiZe = 1, velké nebo nejsem schopen/na bez pomoci = 2

Stoupat do schodii: Jaké Vam déla potiZe vystoupat 10 schod( nebo jedno patro?
Body: Zadné =0, jisté potiZe = 1, velké potiZe nebo nejsem schopen/na = 2

Pady: Kolikrat jste spadi/la za posledni rok?
Body: ani jednou = 0, 1 -3 pady = 1, 4 nebo vice padd = 2

Celkovy podet bod(i 4 a vice svédéi o sarkopenii

20.

Celkovy pocet bod( SARC - F:

Z: Malmstrom TK, Morley JE Frailty and Ageing, 2013, 2:55-56

1

dotaznik: S-S



Rychlé kognitivni vySetfeni (RCS)

Prosim zapamatujte si téchto 5 pfedmétd, zeptam se Vas na né pozdéji.
{Pfettéte pacientovi asi s& sekundovymi intervaly)

lablko pero kravata dim auto
(Dejte pacientovi tuzku a papir § prazdnym cifernikem)

21. Prosim vyznaite hodiny a vyznaéte Zas za 10 minut 11,
(Dva body za spravné vyznaéeni hodin a dva body za spravné vyznaeny &as)

22. Kterych 5 pfedmétd jste si mél/a zapamatovat? (1 bod 23 kaidy pfedmét)

23. Budu Vam vypravét pfibéh. Prosim, poslouchejte pozorné, protoie se Vis budu potom ptat.

Jana byla velmi Gspéina makléfka. Vydélala na burze spoustu penéz. Pak se seznamila s Jakubem,
Gzasné pohlednym muiem. Vzala si ho a méli tfi déti. Zili v Brné. Pfestala pracovat a z{stala doma
s détml. KdyZ byly déti v pubertd, vratila se do prace. Zije s Jakubem spokojené aZ dodnes.

V jakém staté ila?
Body: B-10 Normalini
6~7 Mirné kognitivni zhoreni

0-5 Demence

24, Celkovy polet bodi:

Z: Malmstrom TK, Voss VB, Cruz-Oliver DM et,, ] Nutr Health Aging 2015; 19:741-744
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Ptiloha 3 Dotaznik pro seniory

dotaznik: S-P

Zdravotné Jihoéeska univerzita

"‘ socidini fakulta v Ceskych Budéjovicich

Faculty of Health University of South Bohemia
‘. and Social Sciences  Iin Ceské Budéjovice

DOTAZNIK PRO HODNOCENI POTREB U GERIATRICKYCH PACIENTU

Pro vyzkumny projekt: GAJU &. 058/2018/S VyuZiti méficich nastroj v oSetfovatelstvi
Obdobi realizace: roky 2018-2020

Vaiena panl, valeny pane,

obracime se na Vas s prosbou o spolupraci. Vsoutasné dobé je za podpory Grantové agentury
Jihoteské univerzity realizovdn vyzkum, jehoi cilem je popsat vyuZivané hodnoticl a méfici nastroje
v odetfovatelské péfi u vybranych skupin respondent( a navrhnout i ovéfit postup, ktery by byl
pfi poskytovani péée vhodnéjil. Jednou z oblasti, kterou se zabyviame, je hodnoceni potfeb
u gerlatrickych paclent(. Vase zkudenosti jakoto stardiho ¢lovéka jsou pro nds v této oblasti velmi
cenné. Na zdkladé ziskanych vysledk(l bude moiné stanovit, jaké jsou Vade aktudini potfeby
&l problémy, o které by se mél oSetfovatelsky personal vice zajimat a jak by je mél | hodnotit. Z Géasti
na vyzkumu pro Vas vyplyvajl tyto vyhody ¢&i rizika. Vyhodou pro Vas miZe byt zlepieni poskytované
péle a vétdi zdjem odetfovatelského persondlu o Vadl osobu. Molinym rizikem je nezafazeni
dotazniku do vyzkumného Setfeni, pokud nebude zcela vypinén,



dotaznik: 5-P

INFORMOVANY SOUHLAS
Prohldseni

Prohladuji, e souhlasim s d€asti na vyie uvedeném wyzkumu. Reiitel/ka projektu mne informoval/a
o podstaté vyzkumu a seznamilfa mne scli, metodami a postupy, které budou pfi wyzkumu
pouiivany, stejné jako swvyhodami a riziky, jei pro mne z GEasti na vyzkumu wyplyvaji. Souhlasim
5 tim, #e viechny ziskané (daje budou anonymné zpracovany a poufity pro Géely wzkumu. Wysledky
vyzkumu budou zpracovdny souhrnné a prezentovany prostfednictvim pfispévkl na odbornych
konferencich, v odbornych élancich a v monografii.

Mél/a jsem moiZnost si vie Fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém fase zvaiit. Mélfa jsem
moinost se feSitele/ky zeptat na vie pro mne podstatné a potfebné. Na tyto dotazy jsem dostal/a
jasnou a srozumitelnou odpovéd. Jsem informovanfa, 28 mam moinost kdykoliv od spoluprice
na vyzkumu odstoupit, a to | bez udani divodu.

Osobni ddaje Gfastnika wyzkumu budou wramcl wyzkumného projektu zpracovdny v souladu
s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych
osob vsouvislosti se zpracovanim osobnich Udajd a o volném pohybu téchto Gdajl a o zruSeni
smérnice 95/46/ES.

Prohlaiuji, ¥ beru na védomi informace obsalené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivich udajb GEastnika wyzkumu v rozsahu, zplsobem a za Géelem
specifikovanym v tomto informovaném souhlasu,

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s Gasti na vyie uvedeném projektu.

Dékujeme za spoluprici.

Reitelé projektu:

prof. PhDr. Valérie Tathova, Ph.D.;

Mgr. Viéra OliSarova, Ph.D.; Mgr. Romana Belelova;
Mgr. Jitka Dolefalovd; Mgr. Jan Neugebauer;

Mgr. Sarka Frankovd; Bc. Vendula Dvofdkova;

Bc. Inka Kratochwilovd; Be. Simona Berkova



dotaznik: 5-P

1. Jakym onemocnénim trpite? (miZete oznafit vice moZnosti)
1) Kardiovaskularni
2}  Pohybové
3)  Travici/zakivaci
4) Metabolické

5)  Dychaci
6) Zhoubné
7 Psychické

8)  Netrpim Zadnym onemocnénim — pokrodujte otazkou £ 3
G NG, UVBHEE. (o oot cmeincis ecesisssismims s bemsrssms bem e s b s 4n st anbben s s

2. Které z Vadich onemocnéni povaiujete za nejzdvainéjsi?
1) LIWBEITIRY o cs et o cemcssens cresms s emtamaes bemmbaans seasms et s bemma o SR b8 £ S48 44k 4R A 44 s b

3. Jaky je Vas rodinny stav? (miZete oznadit vice moZnosti)
1)  Svobodny
2)  Zenaty/vdand
3)  vdovec/vdova
4)  Rozvedeny/ rozvedend
5) Druh, druika

4.V jakém druhu zafizeni pobyvite?
1}  Dim s pefovatelskou sluibou
2)  Dim seniord
3) Nemocnice, LDN
4)  Domdci prostfed|
5)  Mevim

5. Z jakého divodu nuh\'rwi'te v zafizeni?

1)  Uvedte: .
2) Nepob'i'vam v Bddném zaﬂzenr-pokraeujre otdzkou ?. 12
3) Nevim

6. Do jaké miry jste spokojen/a s pobytem v zafizeni?

1)  Maximdlné
2)  Hodné

3)  Stfedné

4)  Trochu

§)  Vibecne

7.V éem pozorujete pozitiva spojani [ potnrtam v zafizeni?
1)  Uvedte: .
2)  idnd poziliva nespatruji

8. V éem pozorujete negativa :pojlni § p-obﬁem v zafizeni?
1) Uvedte:. -
2)  Zidnd ne:atlva nespatfujl



9. Jaka je Vase délka pobytu v zafizeni
1)  Méné nei 1 rok

2) 2-5let
3) 69let
4) 10-14let

5) 1S5let avice

10. Jak asto Vas navitévuje rodina?
1)  1xzatyden a astéji
2)  Asi1x za mésic
3)  Asi1x za pQl roku
4)  Asilxzarok
5)  Nikdy
6) Nemam rodinu

11. Jak éasto Vas navitévuji zndmi a pfatelé?
1)  1xzatyden a Castéji
2)  Asi1x za mésic
3)  Asi1x za p0l roku
4)  Asilixzarok
5)  Nikdy
6) Nemam zndmé & pfatele

12. Do jaké miry jste spokojeni se spoleéenskym Zivotem?

1)  Maximainé
2) Hodné

3) Stfedné

4) Trochu

5) Vibec ne

13. Jste kufdk/kufatka?
1) Ano
2) Ne

dotaznik: S-P

14. Dotazoval se Vas |i néjaky zdravotnicky pracovnik na nékterou z vybranych oblasti? (v kaZdém

oznadte jednu moZnost)

ANO

NE

Zdravotni stav

Vyiiva

Vyluéovini

Bezpednost (pady)

Aktivita, cviceni

Spdnek a odpotinek

Rozumové schopnosti

Sebepojetl, sebelcta

Mezilidské vztahy (socidini kontakt s blizkymi)

Sexualita

Stres

Lol Eol bl Gl = (20 b bl £~ [l Lod g

Vira, Zivotni hodnoty




dotaznik: 5-P

15. Na kolik povaiujete za dileiité, aby Vam byla poskytnuta péfe v konkrétni oblasti? (v kaidém

Ffadku uvedte odpovéd)

1 2 3 4 5
Maximadlné | Hodné Stiedné Trochu Vibec ne
Zdravotni stav
Wyiiva
Wylufovani
Bezpednost (pady)

Aktivita, cviceni

Spanek a odpotinek

Rozumové schopnosti

Sebepojetl, sebedcta

slzle|n|mo|n|e|E

Mezilidské vztahy [socidlni
kontakt s blizkymi)

J.  Sexualita

K. Stres

L \ira, Zivotni hodnoty

16. Jak hodnotite svii fyzicky zdravotni stav? (1 - nejlepsi, 10 - nejhorsi)
1-2-3-4=-5-6-7-8-9-10

17. Na kolik jste spokojen/a se svym fyzickym zdravotnim stavem?
1. Maximdlné
2. Hodné
3. Stfedné
4. Trochu
5. Wibec ne

18. Jak hodnotite sviij psychicky zdravotni stav? (1 - nejlepdi, 10 — nejhorsi)
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

19. Nakolik jste spokojen/a se svym psychickym zdravotnim stavem?
1} Maximalné
2) Hodné
3} Stfedné
4) Trochu
5) Wibec ne

20. Co Vs omezuje pii pohybu? (miZete oznadit vice moinosti)
1) Bolest
2) Snifena pohyblivost
3) Nadviha
4) Onemocnéni
5) Smyslovd vada (zhorienl zraku, sluchu, ..}

B JINE, UVBETE oo ioceresersamsessemces samcressssssssnsssnes sesmsessbsss sebsssars sesmresss sressissmrs pamresns snsssssss snbssmrses



dotaznik: S-P

21. Iste se svym pohybem spokojen/a?

1)  Maximainé
2) Hodné

3) Stfedné

4)  Trochu

S)  Vibecne

22. Poutivite néjaké kompenzaéni pomicky, napf. hil, choditko, berle apod.?
1) Ano, uvedte:
2) Ne, nepouzivdm

23. Spadi/a jste v poslednim roce?
1) Ano
2) Ne — pokradujte otdzkou é. 25
3) Nevim - pokraéujte otazkou ¢. 25

24. Pokud ano, jaké jste mél/a nasledky? (miiete oznadit vice moinosti)
1) Bolest
2) Odérka
3) Hematom
4) Zlomenina
5) Strach
6)  Uzkost
7) Jiné, uvedte: ......

25. Do jaké miry pocitujete Gnavu béhem dne?

1) Maximdiné
2)  Hodné
3) Stfedné
4)  Trochu
5)  Vibecne
26. V jakém dennim obdobi pocifujete Gnavu nejvice?
1) Rdno
2) Dopoledne
3) Qdpoledne
4) Veler

5) Bé&hem nocl
6)  Unavu nepocituji

27. Kolikrat si b&hem dne jdete odpotinout?

1) Jednou
2) Dvakrat
3)  Trikrat
4) Vicekrat

5) Béhem dne neodpolivam



dotaznik: 5-P

28. Do jaké miry Vam €ini potiZe ujit 100 metrd po roviné?
1) Maximalné

2}  Hodné

3}  Stfedné
4)  Trochu
5)  vibec ne

29. Pokud mate moinost volby, preferujete wytah, i chiizi po schodech?
1)  preferuji chiizi po schodech
2) Preferuji wytah

30. Znate svoji aktudlni télesnou hmotnost?
1) Ano, uvedte v kilogramech: .
2) Ne
3) MNevim

31. Pozorujete v poslednim pilroce néjakou zménu ve Vali télesné hmotnosti?
1)  Pfibral/a jsem
2)  Shodilfa jsem
3)  Nepozoruji Fadné zmény
4) Mevim

32. Nakolik je pro Vis problematické uskuteinit uvedené denni aktivity? (v kaidém oznafte jednu
monost)

1 2 3 4 5
Maximdlné | Hodné Stiedné Trochu | Vibec ne

MNakoupit si

Pfipravit si jidio

Najist se

Oblékdni

Obuti

Hygiena

. Pouditi WC

Chize po roviné

Chiize po schodech

=l=|z|o|n|m|o|n|=|=

PPesun z IGika na 2dli &
naopak

=

Wykonavat péci o domacnost
(diklid)

L Platit Géty

33. Jak Vam chutnd strava poddvana v zafizeni ve srovnani se stravou, kterou jste jedli pfed
pobytem v zafizeni?

1) Maximalné

2)  Hodné

i)  Stfedné

4)  Trochu

5)  Vibec ne

6)  Nepobyvam v zafizeni



dotaznik: 5-P

34. V jakém stavu je VA% chrup?
1) Wiastni chrup
2} MNihrada
3) MNemam viasti chrup ani nahradu

35. Mate néjaké zafivaci potiie?
1) Ano, uvedie:
2} Ne
3) Mevim



dotaznik: S-P

36. Saint Louis University

Rychla geriatricka anamnéza

*Na tyto screeningové ndstroje neni copyright a mohou byt zaélenény do elektronické zdravotni dokumentace
bez povoleni a zdarma.

36. 1. Pohlavi: 36. 2. Vék:

36. 3. Etnicky plvod (zakrouzkujte): Cech Slovdk Rom Ukrajinec Vietnamec

Jednoduchy dotaznik , FRAIL"
36.4. (Unava) Citite se unaveny/na? (Ano =1, Ne = 0)

36.5. (Rezistenéni pohyb) DokadZete vystoupat do jednoho poschodi? (Ano =1, Ne =0)
36.6. (Aerobni pohyb) Dokaiete obejit jeden domovni blok? (Ano = 1, Ne = 0)
36.7. (Nemoc) Méte vice neZ 5 nemoci? (Ano = 1, Ne = 0)

36.8. (Ubytek hmotnosti) Ztratil/la jste vice nei 5 % hmotnosti za poslednich 6 mésicd? (Ano = 1,
Ne =0)

Bodovani: 3 nebo vice = kfehky, 1 nebo 2 = hrozici kfehkost

36.9. Celkovy polet bod( FRAIL:



SNAQ (zjednoduieny dotaznik hodnotici vyZivu)

36. 10. Moje chut k jidlu je:
a) Velmi Spatnd
b) $patna
¢} Primérna
d) Dobrd
&) Velmi dobrad

36. 11. Keyi jim:
a) Citim se najedeny/na hned po prvnich soustech

b) Citim se najedemny/nd asi po tfetiné jidla
¢) Citim se najedeny,/nd po poloviné jidla

d) Citim se najedeny/na po skoro celém jidle
e} Skoro nikdy se necitim najedeny/na

36. 12. Jidlo mi chutnd
a) Velmi Spatné
b) Spatné
c) Primérné
d) Dobfe
e} Velmi dobfe

36. 13, Normdlné jim
a}) Méné nei jedno jidlo denné
b) ledno jidlo denné
c) Dvé jidla denné
d) TFi jidla denné
e) Vice nel tfi jidla denné

Bodovdni:a=1,b=2,¢=3,d=4,e=5

Potet bodl < 14 znaél velké riziko alespof 5 % ubytku hmotnosti za poslednich 6 mésicd

36. 14. Celkovy pofet bodl SNAQ;:

Z: Wison et al,, Am J Clin Nutr 2005; 82: 1074-81
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dotaznik: 5P

SARC-F |vyietfeni sarkopenie — dbytek svalové hmotnosti)

36. 15. Sila: Jaké Vim déli potiie zvednout a nést 5 kilo?
Body: Zadné = 0, jisté potie = 1, pouiivam pomicky nebo neschopen/na=2

36. 16. Pomoc pfi chizi: Jaké Vam déla potiie pfejit pfes mistnost?
Body: #adné = 0, jisté potiie = 1, poufivdm pomiicky nebo neschopen/na = 2

36. 17. Vstit ze fidle: laké Vam déld potite vstit ze fidle?
Body: Fadné = 0, jisté potie = 1, velké nebo nejsem schopen/na bez pomoci = 2

36. 18. Stoupat do schodi: Jaké Vim déli potiZe vystoupat 10 schodil nebo jedno patro?
Body: #adné = 0, jisté potife = 1, velké potife nebo nejsem schopen/na = 2

36. 19. Pady: Kolikrit jste spadl/la za posledni rok?
Body: ani jednou =0, 1 -3 pady = 1, 4 nebo vice padi = 2

Celkowy potet bod( 4 a vice svédél o sarkopenii

36. 20. Celkovy pofet bodd SARC - F:

Z: Malmstrom TK, Maorley JE Frailty and Ageing, 2013, 2:55-56



dotaznik: S-P

Rychlé kognitivni vySetfeni (RCS)

Prosim zapamatujte si téchto 5 pfedmétd, zeptam se Vas na né pozdéji.

(Pfeitéte pacientovi asi se sekundovymi intervaly)

Jablko pero kravata dim auto
(Dejte pacientovi tuzku a papir s prazdnym cifernikem)

36. 21. Prosim vyznaéte hodiny a vyznaéte &as za 10 minut 11.

(Dva body za spravné vyznaceni hodin a dva body za spravné vyznaéeny £as)
36. 22. Kterych 5 pfedméti jste si mél/a zapamatovat?

(1 bod za kaidy pfedmét)

36. 23. Budu Vam vypravét pfibéh. Prosim, poslouchejte pozorné, protoie se Vis budu potom
ptat.

Jana byla velmi Gspéind makléfka. Vydélala na burze spoustu penéz. Pak se seznamila s Jakubem,
UZasné pohlednym muzem. Vzala si ho a méli tfi déti. Zili v Brné. Pfestala pracovat a zdstala doma s
détmi. KdyZ byly déti v puberté, vratila se do prace. Zije s Jakubem spokojené aZ dodnes.

V jakém staté Zila?

Body: 8-10 Normalni
6~7 Mirné kognitivni zhorieni

0-5 Demence

36. 24. Celkovy potet bod(:

Z: Malmstrom TK, Voss VB, Cruz-Oliver DM et., J Nutr Health Aging 2015; 19:741-744
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37. Kvalita Zivota

PCP 2003/NUDZ 2015

Dotaznik Svétové zdravotnické organizace

WHOQOL-BREF (kratka verze)

dotaznik: S-P

Tento dotaznik zjistuje, jak vnimate kvalitu svého Zivota, zdravf a ostatnich Zivotnich oblasti.

Odpovézte laskavé na kaidou otdzku, zhodnofte své pocity a zakrouZkujte u kaidé otazky to éislo
stupnice, které nejlépe vystihuje Vadi odpovéd. Pokud si nejste jista, jak na néjakou otazku
odpovédét, vyberte prosim odpovéd, kterd se Vam 2da nejvhodnéjél. Casto to byva to, co Vas

napadne jako prvni.

velmi | $patnd ani dobra velmi dobra
37. 1. Jak byste hodnotila kvalitu svého | Spatna $patna,
tivota? ani dobra
2 3 4 5
velmi nespokojena | ani nespokojena | spokojena velmi
37. 2. Jak jste spokojena | nespokojena ani spokojena spokojena
se svym zdravim? 1 3 3 2 5
Nasledujici otazky zjidtuji, jak moc jste béhem poslednich dvou tydnd proZivala uréité véci.
vibec | trochu | stfedné | hodné maximdiné
ne
37. 3. Do jaké miry Vam bolest brani v tom, 1 2 3 4 5
co potfebujete délat?
37. 4. Jak moc potiebujete lékafskou péli, 1 2 3 4 5
abyste mohla fungovat v kaidodennim
fivoté?
37. 5. Jak moc Vs tési fivot? 1 2 3 a 5
37. 6. Nakolik se Vadm 2d4, fe Va3 fivot md 1 2 3 a 5
smysl?
37. 7. Jak se dokdlete soustfedit? 1 2 3 4 5
37. 8. Jak bezpelné se citite ve svém 1 2 3 4 5
kaidodennim Zivoté?
37. 9. Jak zdravé je prostiedi, ve kterém 1 2 3 4 5
tijete?
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dotaznik: 5P

Nasledujici otazky zjistuji, v jakém rozsahu jste délal/a nebo mohlfa provadét uréité cinnosti

v poslednich dvou tydnech.

wvibecne | spifene | stfedné | vétiinou ano | zcela
37. 10. Méte dost energie pro kaidodenni fivot? 1 2 3 4 5
37. 11. DokaZete akceptovat swiij télesny vzhled? 1 ) 3 a 5
37. 12. Mite dost penéz k uspokojeni swych 1 2 3 4 5
potieb?
37. 13. Mate pristup k informacim, které 1 2 3 4 5
potiebujete pro swilj kaidodenni fivot?
37. 14. Méte mofnost vénovat se swym zalibdm? 1 2 3 4 5
37. 15. Jak se dokaZete pohybovat? 1 2 3 a4 5

Dalii otazky se zaméfuji na to, jak jste byl/a Eastny/d nebo spokojeny/d s riznymi oblastmi svého

fivota v poslednich dvou tydnech.

velmi nespokajena ani spokojena welmi
nespokojena spokojena, spokojena
ani
nespokojena

37. 16. Jak jste spokojena se svym 1 2 3 L 5
spankem?

37. 17. Jak jste spokojena se svou 1 2 3 q 5
schopnosti provadét kaidodenni
Cinnosti?

37. 18. Jak jste spokojena se svym 1 2 3 4 5
pracownim vykonem?

37. 19. Jak jste spokojena sama se 1 2 3 4 5
sebou?

37. 20. Jak jste spokojena se swymi 1 2 3 4 5
asobnimi vztahy?

37. 21. Jak jste spokojena se swym 1 2 3 4 5
sexudlnim Eivotem?

37. 22. Jak jste spokojena s padporou, 1 2 3 4 5
kterou Vidm poskytuji pidtelé?

37. 23. Jak jste spokojena s podminkami 1 2 3 a 5
v misté, kde Zijete?

37, 24. Jak jste spokojena s dostupnosti 1 2 3 4 5
adravotni péée?

37. 25. Jak jste spokojena s dopravou? 1 2 3 4 5

Nasledujici otdzka se tykd toho, jak Easto jste prodival/a uréité véci béhem poslednich dvou tydnl.
nikdy nékdy | stfedné | celkem Casto | newstile
37, 26. Jak Lasto prolivite negativnl pocity, jako jsou 1 2 3 4 5

napf. rozmrzelost, beznadéj, dzkost nebo
deprese?

PCP 2003/NUDZ 2015
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