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Abstrakt

Bakalaiska prace snazvem Problematika oSetrovatelské péce u pacientii
s geriatrickou krehkosti je praci teoretickou, kterd se snazi zachytit a popsat co nejvice
informaci o geriatrické kiehkosti a specifikdch oSetfovatelské péce o chatrajici
geriatrické pacienty.

Geriatricka kiehkost vyznamnym zptisobem ovliviiuje kvalitu Zivota seniori, kteii se
Vv soucasné dobé dozivaji vysokého véku. Protoze populace starne a geriatrickych
pacientil pribyva a pribyvat bude i nadale, zacala se i geriatrie a gerontologie ve svych
vyzkumech vénovat geriatrické kiehkosti, kterd je nazyvana ,,zlatym gralem* této
mediciny, jejiz snahou a hlavnim cilem je zachovéni co nejdelsi psychické a fyzické
aktivity seniorli a odvraceni institucionalizace geriatrick¢ého pacienta a to predev§im
vhodnymi intervencemi v rdmei poskytovani komplexni oSetfovatelské péce.

Cilem velkého snazeni pfi zpracovavani této prace bylo zmapovat a zjistit vSechny
podrobnosti nejen o geriatrické kichkosti, ale také o oblastech, které ovlivituji vznik a
rozvoj geriatrické kiehkosti a tim 1 kvalitu Zivota seniora.

Geriatrickd kiehkost v soucasné dobé jesté nema ustalenou definici a prozatim neni
znamo, zdali se jedna o syndrom, symptom ¢i Iékafskou diagnézu. Involuce
doprovazejici a vyznamné ovlivitujici Zivot ¢lovéka zplisobuje piirozené biologické
zestarnuti organismu, jez se projevuje snizenim nebo az ztratou funkénich rezerv
jedince. Pokud jsou tyto funkéni rezervy jeSté ovliviilovany vnitinimi faktory, napf.
multimorbiditou ¢i neZadoucimi ucinky 1€ki, nebo faktory vnéjSimi, mezi které patii
malnutrice, sarkopénie, kognitivni deficit, inaktivita, instabilita, ale také osamélost,
nepiimétena zatéz, nevhodné bydleni a nedostatecny finan¢ni pfijem, dochazi k rozvoji
,,spiraly chatrani®, jez smétuje k disabilité, imobilité a ohroZeni Zivota seniora. Je nutné
dodat, ze senior s geriatrickou kiehkosti nemusi byt vZdy nemocen, ale pfesto chatra.
Snahou této prace je pfiblizeni vyznamu a vlivu ,,geriatrické kiehkosti a ,,spiraly
chatrani* v Zivoté seniorll, jeZ doposud nejsou v povédomi zdravotnickych pracovnika

poskytujicich oSetfovatelskou péci seniortim (Kalvach, 2008).



Geriatricka kifehkost se vlivem své progresivity zhorSuje a navic zapficinuje vznik
dalSich syndromt, z nichZz nejzavaznéjSimi jsou imobilizacni syndrom a terminalni
geriatrickd deteriorizace s naslednou smrti.

K diagnostikovani geriatrick¢ kiehkosti u seniora je zapotfebi pfitomnost tii
zakladnich znakli z celkovych péti. Jedna se o malnutrici, sarkopénii, subjektivné
vnimanou unavu, sniZzenou uroven mobility a svalovou slabost.

Jak jiz bylo vySe zminéno, geriatrickd kiehkost je v souasné dobé hlavnim tématem
geriatrické mediciny, gerontologli a geriatri, a protoze velkou mirou muze piispét
vhodnymi intervencemi i poskytovani oSetfovatelské péce, je mou snahou v této praci
vymezit specifika oSetfovatelské péCe se zaméfenim na oblasti, které vznik a rozvoj
kfehkosti vyznamné ovliviiuji. Jednd se predevSim o vyZivu, rehabilita¢ni
oSetfovatelstvi a motivaci kiehkych seniort, ale podil na vzniku kiehkosti mohou mit i
vzniklé dekubity, pady a urazy pacienti, nevhodnd komunikace s prvky ageizmu ¢i
poruchy spanku.

Ze ziskanych informaci plyne, Ze hlavnimi cili oSetfovatelské pée u pacienta
s geriatrickou kiehkosti jsou rozjist, rozchodit a zmotivovat pacienta. Snahou této prace
neni znevazovat soucasnou osetfovatelskou péci o geriatrické pacienty, ale vysvétlit a
podat informace o nutnosti vétSiho zaméfeni oSetfovatelské péce na vySe zminéna
rizika.

Tak jako se pfizplsobuje geriatrickd medicina starnuti populace a geriatrické
kiehkosti, bude muset i1 oSetfovatelskd péce zaznamenat urcité zmeény.

Pokud tato bakalafskd prace obohati povédomost sester a dalSich ¢lent
multidisciplinarniho tymu o problému geriatrické kiehkosti, o specifikach
oSetfovatelské péce o pacienty s geriatrickou kiehkosti, o pfistupu a motivaci téchto

rizikovych pacientd, pak splnila svjj cil.

Klic¢ova slova: geriatrickd kiehkost, vyziva, lé€ebna geriatricka rehabilitace, motivace,

komunikace, osetfovani dekubitt, riziko padi



Abstract

The bachelor thesis with title The issue of nursing care about patients with geriatric
fragility is a theoretical work, that tries to catch and describe the most information about
geriatric frailty and specifics of nursing care for geriatric patients, who are withering
away.

Geriatric frailty has a significant influence on the quality of life of seniors, who
currently live longer. Because the population is getting older and the number of geriatric
patients is increasing and it will be stil increasing in the future, the geriatrics and the
gerontology began to focus on geritraic frailty in their research. The geriatric frailty is
called ,,The Holy Grail*“ of this medicine that tries on the first place to maintain the
longest possible psychical and physical senior activity and to turn away
institutionalization of geriatric patient mainly by appropriate interventions in the
provision of comprehensive nursing care.

The aim of great effort in this work was to map and find out all details not only about
geriatric frailty, but also about areas that have an influence on the emergence and
development of the geriatric frailty and also on the quality of senior life.

Geriatric frailty does not have set definition yet and it is not now known if it is a
syndrome, a symptome or a medical diagnosis. Involution, that goes along and has a
significant influence on men’s life, causes natural biological aging process of organism,
which manifests itself by decrease or loss of functional reserves of human. If these
functional reserves are also influenced by inner factors for example multimorbidity or
undesirable effects of medicaments or external factors, where we put malnutrition,
sarcopenia, cognitive deficit, inactivity, instability but also loneliness, excessive load,
inappropriate housing and insufficient financial income, than the “spiral of
deteriorating” is developing and heading towards disability, immobility and danger of
senior life. It is necessary to add, that senior with geriatric frailty does not have to be
always ill but he is withering away. So the effort of this thesis is to bring meaning and

impact of “geriatric frailty” and “spiral of deteriorating” in the life of seniors, that are



not in the awareness of medical staff, who provide nursing care to seniors (Kalvach,
2008).

Geriatric frailty is getting worse by its progressivity and causes emergence of other
syndromes, of which the most serious are immobilization syndrome and terminal
geriatric deterioration followed by death.

We need the presence of the three basic characteristic of five to diagnose the geriatric
frailty in the eldery. It is malnutrition, sarcopenia, self-reported exhaustion, reduced
level of mobility and weakness.

As already mentioned above, the geriatric frailty is today the main theme of geriatric
medicine, gerontologists and geriatrists, and because it can meaningfully contribute to
providing of nursing care with propriate interventions, | tried in this thesis to determine
specifics of nursing care focusing on areas, which have a significant influence on
emergence and development of the geriatric frailty. It is primarily nutrition,
rehabilitation nursing and motivation of frailty seniors, but also decubitus, falls and
injuries of patients, inappropriate communication with elements of ageism or sleep
disturbances can affect the emergence of frailty.

The result from acquired information is that the main goals of nursing care for
patients with geriatric frailty are to make eat, get to go and motivate patient. The effort
this thesis is not to disparage the present nursing care for geriatric patients, but to
explain and give information about the necessity of greater focus of nursing care on the
risks mentioned above.

The nursing care will have to make certain changes, as well as the geriatric medicine
is adapting to the population aging and geriatric frailty.

If this bachelor thesis will enrich awareness of nurses and other members of
multidisciplinary team with the problem of geriatric frailty, the specifics of nursing care
of patients with geriatric frailty, the attitude and the motivation of these risk patients,

then the goal was met.

Key words: geriatric frailty, nutrition, medical geriatric rehabilitation, motivation,

communication, treatment of decubitus, risk of falls
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Seznam pouzitych zkratek

WHO — World Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace

SDZ — stfedni délka Zivota

CGA — Comprehensive Geriatric Assessment — komplexni geriatrické hodnoceni

GS — geriatricky syndrom

IADL - Instrumental Activities of Daily Living — instrumentalni aktivity denniho Zivota
ADL — Activies of Daily Living — aktivity denniho zivota

CHOPN — chronicka obstrukéni plicni nemoc

GMS — geriatricky maladaptacni syndrom

ACE inhibitory — angiotensin-converting-enzyme inhibitor — inhibitory enzymu
angiotenzin-konvertazy

SPICES — S = Sleep Disorders (poruchy spanku), P = Problems with Eating or Feeding
(problémy s pfijmem potravy nebo krmenim), I = Incontinence (problémy
s inkontinenci), C = Confusion (zndmky zmatenosti a poruchy kognitivnich funkci), E =
Evidence of Falls (dikazy o padech), S = Skin Breakdown (poskozeni chiize)

MNA — Mini Nutritional Assessment — §kala pro hodnoceni stavu vyzivy

SGA — Subjective Global Assessment — subjektivni globalni hodnoceni

NRS — Nutritional Risk Screening

BMI — Body Mass Index

CT — Computerova tomografie

MRI — magneticka rezonance

MMSE — Mini-Mental State Examination

MNA — SF — Mini Nutritional Assessment — Short Form

ONP — odd¢leni nasledné péce

LDN — 1é¢ebna pro dlouhodobé nemocné
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https://cs.wikipedia.org/wiki/Angiotenzin

Uvod

Aktualni demografické tidaje hovofti jasné¢: celosvétova populace starne a starych lidi
pfibyva. Stejné tak pfibyvd zdravotni a socialni pomoci, kterd je jim poskytovéna,
a proto potieby seniort zasluhuji mimofadnou pozornost. ZvySovani poctu starych lidi
je dano nejen prodluzovanim véku diky pokrokiim v mediciné, ale i snizovanim
porodnosti a zlepSovanim zivotnich podminek lidi obecné. Kvalita Zivota starych lidi
vSak paradoxné ve svétle vyse uvedenych jevi s pfibyvajicim vékem klesa. Kazdodenni
praxe bohuzel potvrzovala, Ze na tuto skupinu lidi nebyla jest¢ v nedavné dobé
zam¢iena dostateCna pozornost.

Soucasna gerontologie — tzv. ,,nova gerontologie® — ma vytyceny nové cile v péci
0 staré nemocné lidi. Hlavnim cilem neni zabyvat se pouze onemocnénimi ve stafi, ale
zejména monitorovat fyziologické mechanismy starnuti, které maji veliky vliv
na funk¢ni zdatnost jedince. Stary clovék je kvalitné 1é€en pro sva onemocnéni, ale
ptesto chatrd, je upoutan na lizko a umira.

Pracuji na oddéleni nasledné péce a v ramci specializa¢niho vzdélavani jsem se
dozvédéla o geriatrické kiehkosti. Geriatrickd kiehkost nema jesté¢ definitivné danou
definici, ale zahrnuje mnoho negativnich ptiznakl — napt. sarkopenii, malnutrici, ibytek
sily, slabost, zhorSenou stabilitu, nejistou chlizi ¢i psychické problémy — které jsou
povazovany za velikou hrozbu a mohou se podilet na vzniku komplikaci u starého
Clovéka, a tim na snizeni $ance zUstat sobé&sta¢ny a vratit se domd, mohou zpusobit
| Gmrti.

Ve své praci s nazvem Problematika osetrovatelské péce u pacientii s geriatrickou
kiehkosti jsem se rozhodla zmapovat veskeré informace tykajici se geriatrické
kiehkosti, zjistit, jaké jsou zvlastnosti oSetfovatelské péce o pacienty s geriatrickou
kiehkosti, jaké faktory ovliviiuji geriatrickou kiehkost, jakd je prevence vzniku
komplikaci u pacientdi s geriatrickou kiehkosti a jaké potfeby musi sestry uspokojovat

U pacientil s geriatrickou kiehkosti.
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Cil

Prvnim cilem této bakalaiské prace je zjistit, jaké jsou zvlastnosti oSetiovatelské péce
s ptihlédnutim na pacienty s geriatrickou kiehkosti, kterd predstavuje veliké nebezpeci
pro starnouci populaci a na kterou je v soucasné dobé zamétena pozornost geriatrie a
gerontologie. Nebezpe¢i geriatrické kichkosti spociva v negativnim ovliviiovani
involu¢nich pochodii v organismu starnouciho ¢lovéka, jez pak mohou tohoto jedince
upoutat na lizko a zpulsobit i smrt, pokud nedochazi ke véasnému a dislednému
intervenovani ze strany zdravotnikii. Proto druhym cilem prace je zjistit, jaké faktory
ovliviiuji geriatrickou kiehkost. Ttetim cilem této prace je zjistit, jaka je prevence

vzniku komplikaci u pacientii s geriatrickou kiehkosti.
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Metodika

K vytvoreni této bakalarské prace, ktera je praci teoretickou prace byla pouzita
védecka metoda review a syntéza.

Pro ziskani informaci, které jsou zmapované v této praci, bylo nutné nastudovat
odbornou literaturu pfedev§im od piednich ceskych Iékaiti v ¢ele s doktorem
Kalvachem Zdenkem, ktery je odbornym asistentem III. interni kliniky 1. LF UK a
VEN se zaméfenim na medicinu seniort — geriatrii a gerontologii a gerontolozkou
docentkou Holmerovou Ivou, ktera je spoluzakladatelkou Ceské alzheimerovské
spolecnosti.

Jelikoz k danému tématu existuje pomérné¢ malo odborné literatury, bylo zapotiebi
vyhledat a prostudovat velké mnozstvi odbornych ¢lankii z odbornych ¢asopist jako je
napft. Sestra, Florenc, Medicina pro praxi, Bolest, Zdravotnictvi — Medicina, kde se toto
téma v soucasné dob¢ objevuje stale Castéji.

Za ucelem ziskani dopliujicich informaci bylo osloveno nékolik erudovanych
odbornikt. Jednalo se o lékafe geriatra, neurologa ze spankové laboratoie, dale o
nutricniho  terapeuta, fyzioterapeuta a kolegyn¢, které dlouhodobé poskytuji
oSetfovatelskou péci geriatrickym pacientim, napf. na oddéleni nasledné péce, v
domovech pro seniory ¢ agenturach domaci péée v CR i v zahraniéi.

Prace byla doplnéna také vlastnimi nazory a zkuSenostmi ziskanymi dlouholetou
praxi na oddéleni nasledné péce a to ze tii pohledi: sménné sestry, stanini sestry a
nasledné z pohledu vrchni sestry.

Velkou pomoci pro uceleni informaci také byly seminafe o vyzivé geriatrickych
pacientl, hojeni chronickych defektli a komunikaci s pacientem. V praci byly rovnéz
vyuzity informace ziskané z internetovych zdroju zavér z provedenych kontrol
nékterych zdravotnickych zatizeni byvalym vetfejnym ochrancem prav Mgr. Ladislavem

Tomeckem.
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1. Soucasny stav

1.1 Starnuti a stari

Starnuti, stafi a smrt se tyka kazdého ¢loveka, presto charakterizovat ¢i najit vhodnou
definici starnuti a stafi je nesnadné. Definic existuje mnoho, avSak zadna neni zcela
vystizna. Obecné lIze fici, ze zivot kazdého z nas zacina zplozenim, po kterém ¢lovek
prochdzi mnoha vyvojovymi etapami, jeZ na sebe navazuji a zptisobuji Spoustu zmén
v zivot¢ kazdého jedince. ZavéreCnou kapitolou zivota jedince je stari, které je
vyvrcholenim posledni vyvojové etapy, starnuti. Ani starnuti a stafi se nevyhybaji
zméndm v zivoté Clovéka, je jich n€kolik a délime je do tii skupin — télesné, psychické
a socialni zmény (viz nize). Tyto zmény nastupuji v riznou dobu béhem Zivota kazdého
Clovéka a postupuji individualni rychlosti. U nékoho velmi rychle, u jiného pomalu.
Na procesu starnuti se podili cela fada dalSich faktorG, napt. genetika, zivotni styl
jedince, zivotni prostiedi jedince, zaméstnani, stresové faktory atd. (Mlynkova, 2011).

Kazdy ¢lovek s piibyvajicimi 1éty premysli o svém stafi, klade si otazky, jak a s kym
by chtél stafi stravit, jestli bude schopen se o sebe postarat, zda nezistane sam
a opustény. Soucasna geriatrickd medicina dokaze svymi moznostmi potlacit a 1écit
mnoho onemocnéni, a tim prodluzovat zivot ¢lovéka. Aby zivot kazdého jedince nebyl
jen dlouhy, ale také kvalitni, vénuje soucasna geriatricka medicina velkou pozornost
I kvalité prozivani zivota senior, kterou spatfuje predevSim v prevenci vzniku
geriatrické kiehkosti (Venglarova, 2007).

Haskovcova (2012) uvadi, ze starnoucich a starych lidi bude ptibyvat, a proto je
celospolecensky dulezité se starnuti a staii vénovat, poskytovat seniorim informace
0 moznostech aktivniho starnuti, o programech zdravého starnuti, o dilezitosti prevence
ve stafi a také poskytovat kvalitni oSetfovatelskou péci geriatrickym pacientim,
zam¢efenou predevSim naudrzeni sobéstacnosti kazdého seniora, a tim zabranit
institucionalizaci seniorq.

V neposledni fadé pokladame za velice dilezité zminit sSe 0 mnoha vznikajicich

propastech, predevs§im mezi mladymi lidmi a seniory. Zaznamenavame i mnoho nazort
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na stafi, jak pozitivnich, tak inegativnich. Setkdvame se S pohrdanim seniory,
ageismem (Malikova, 2011).

Ageismus v piekladu do ¢estiny znamena diskriminaci ¢lovéka v souvislosti s vékem.
V posledni dob¢ se stale vice objevuje v ¢lancich a publikacich tykajicich se seniorti.
Definic ageismu je nékolik, nejsou jednotné, ale spoleCnym zakladem je negativni
postoj k obdobi starnuti a stafi, ktery postihuje i obor zdravotnictvi, coz piedstavuje
velky problém v soucasné oSetfovatelské péci o seniory. Kabatova a Uhtickova (2013)
ve svém clanku popisuji prizkum tyrani a zneuzivani starych osob. Tento prizkum
uskutec¢nilo Forum pro pomoc seniorim. Bylo zde zmapovano, ze nejcastéji zneuzivaji
seniory cizi osoby a organizace, druhé misto patfilo zneuzivani seniora V rodiné a na
tteti misto se zafadilo zdravotnictvi — pfedev§im ve smyslu podcetiovani seniora,
nevhodného chovani, neempatického vystupovani, neochoty, piehlizeni atd. Ageismus
predstavuje Vv oSetfovatelstvi velky problém, protoze velmi ovlivituje pacienta, ktery se
Casto stava apatickym, uzavird se do sebe, neveii sam sobé€, prevezme pasivni zavislou
roli misto pozitivniho vnimani sebe sama, coz je jeden z hlavnich tkoli soucasné
geriatrické mediciny.

V posledni dob¢ jsem se n€kolikrat setkala se slovem ageismus v odbornych ¢lancich.
Po zjisténi vyznamu tohoto slova jsem si uvédomila, Ze na ageismus bohuzel narazim
i na oddéleni nasledné péce, kde pracuji. Toto nevhodné chovani je popisovano Casto
jako pfedzvést tyrani seniort. Ptekvapuje mé&, Zze sneochotou ¢i neempatickym
chovanim se Castéji setkavam u mladsich sester a sanitarek, které s pacienty neochotné
komunikuji, usklibaji se, mivaji nevhodné poznamky atd. Neni mnoho seniord, ktefi na
toto chovani upozorni nebo se svéti jiné sestie, a to kvili strachu. Radéji ml¢i, Casto se
opravdu stavaji apatickymi, pfestavaji spolupracovat a uzaviraji se do sebe, coZ se stava
velkym problémem. Myslim, Ze sestra, ktera chce pracovat na oddélenich nasledné
péce, v agenturach domaci péce nebo v domovech pro seniory, by méla projit
dlouhodobou praxi na akutnich oddg€lenich, naucit se trpé€livosti a pfed nastupem na
vysSe zminénd pracovisté by méla zvazit, zda chce opravdu pecovat o seniory. Zde je
opravdu zapotiebi ,,srdicka* a pfedevSim védomi, ze kazdy senior je osobnost, ktera

V Zivoté néco znamenala, prozila a dokdzala. VZzdyt jen usmév sestry Casto rozzaii
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obliceje seniortl a je krasné, kdyz tyto sestry jsou nazyvany sluni¢ky, seniofi je chytaji
za ruce se slovy ,,ja se na vas tésila* nebo ,,to jsem rad, Ze jste tady vy.”“ A diky témto
sestram a jimi ziskané divére pacientli je mozné dozvédeét se o sestrach i1 sanitarkéch,
které se chovaji nevhodné¢, a fesit tyto velice nepfijemné situace.

Ztohoto duvodu se rok 2012 stal Evropskym rokem aktivniho starnuti
a mezigeneracni solidarity. Pro nékteré lidi senior predstavuje nesobéstacnou osobu,
ktera neni schopna se o sebe starat, neni schopna samostatného Zivota, potfebuje pomoc
druhé osoby a idedlni je jeji umisténi do Gstavni péCe. Na druhou stranu pro mnoho lidi
je stari nejkrasnéj$im zivotnim obdobim, lidé realizuji vSe, co z mnoha diivodi nestihli,

vyuzivaji kazdého dne, umi zdravé a pohodové starnout (Malikova, 2011).

1.1.1 Nékteré definice stirnuti a staii

Definic starnuti a stafi existuje mnoho, avSak Zadnad znich neni zcela vystizna,
protoze charakterizovat starnuti a stafi je nesnadné. Zde uvadime né&které, nejcastéji
pouzivané definice. Starnuti a staii je fyziologickou souc¢asti zivota lidi, zvifat a rostlin.
Starnuti predstavuje vyvrcholeni celého zivotniho cyklu jedince. Je to proces, kdy
v bunikdch (tkanich, organech) vznikaji degenerativni zmény tykajici se jejich tvaru
a funkce (degenerace = upadek ve vyvoji, vyvojovy pokles nebo ustup). Starnuti
predstavuje fadu zmén ve struktufe a funkci organismu. Jednd se o zmény somatické,
psychické, emoc¢ni a socidlni. Tyto zmény mohou podmifiovat zvySenou zranitelnost
organismu, pokles né€kterych schopnosti a celkového vykonu, které stary clovek
nedokaze zcela kompenzovat. Tuto kompenzaci je mozné rozdélit na kompenzaci
externi (napf. zpusob a typ dopravy vzhledem k omezenym pohybovym moznostem
ve stafi, vyuziti 1ékatské protetiky, kompenzacnich pomicek atd.) a kompenzaci interni
(védomi, zhorSovani nékterych schopnosti, napt. paméti) (Holmerova, 2007).

Topinkova a Neuwirth (1995) popisuji starnuti jako specificky, nezvratny
a neopakovatelny biologicky proces, ktery je univerzalni pro celou pfirodu — tento
proces nazyvaji zivotem. Délka Zivota je determinovana geneticky, kdy kazdy druh ma

sva specifika starnuti. Podle Pacovského (1994) je starnuti cestou do stari. Pacovsky
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rozliSuje starnuti fyziologické (uplatnéni zakona ontogeneze) a patologické, které
predstavuje starnuti piedc¢asné, kdy kalendarni vék je nizs$i nez funkéni vék. Tomes
(2001) definuje starnuti jako piirozeny, cyklicky a kone¢ny proces probihajici déle nez
dvé stoleti ve vyspélych zemich. Wievegh (1972) popsal starnuti jako soubor
biofyziologickych pochodl probihajicich v ¢ase. Biologickou zakonitosti je postupné
nastupovani biofyzickych zmén v organismu, které postupné vedou k jeho zaniku,
smrti. Prchlik (1969) zahrnuje do fyziologického procesu starnuti i psychické zmény.
Starnuti je u kazdého c¢lovéka individualni, kazdy jedinec starne rtzné. Weberova
definice (2008) uvadi, ze starnuti a stafi je na konci piirozeného vyvoje ¢lovéka.
Starnuti se tyka morfologickych, specificky degenerativnich a funkénich zmén orgéand.
K témto zméndm dochézi u kazdého ¢lovéka v riiznou dobu, pfiCemz zmény postupuji

riznou rychlosti (Malikova, 2011).

1.1.2 Biologické zmény ve staii

Starnuti je mozné charakterizovat také jako dlouhodoby, S ¢asem souvisejici proces.
»Normalni“ starnuti je nezadrZitelna fyziologickd zména, kterd se nevyhne zadné zivé
bytosti. Biologické zmény ve stafi jsou podminény involu¢nimi i patologickymi procesy
v organismu jedince (Jarosova, 2006).

Biologické zmény postihuji vS§echny systémy v organismu, av$ak na travici soustavu
nema stafi az tak velky vliv. Velkou zménou je ztrata chrupu, ¢imz je znemoZnéno
dostatecné Zvykani potravy. Mnozstvi vyluovanych slin se sniZzuje a klesa i acidita
zaludec¢ni §tavy. Postupné atrofuje sliznice traviciho systému a dochéazi ke zpomaleni
evakuace Zzalude¢niho obsahu. Poruchy polykani spolu se sniZenim tonu dolniho
jicnového svéra¢e mohou vést k projevim gastroezofagealniho refluxu. Vlivem atrofie
bunek slinivky bfisni vzniké stafecka forma diabetu. Z diivodu sniZeni poc¢tu chutovych
poharkil dochéazi k porucham chuti. Cich se méni kvalitativng i kvantitativné vlivem
ubytku vlédken ¢ichového nervu (Neméth, 2009; JaroSova, 2006).

Involuéni a degenerativni zmény se tykaji také pohybového systému. Atrofie

meziobratlovych plotének a snizeni pruznosti kosternich svali zpiisobuje zmenSeni
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postavy, shrbené drzeni téla a omezeni pohybu seniora. Kosti fidnou vlivem ubytku
vapniku a stavaji se nachylnéjsi ke zlomeninam. V kloubech dochazi ke ztraté elasticity
chrupavky, ktera se vysuSuje. Z tohoto ditvodu vznikaji v kloubu S$térbiny a nasledné
osteofity. Krozvoji degenerativnich zmén pohybového systému dochazi jiz
po Ctyficatém roce Zivota. Rozvijejici se osteopordza Castéji postihuje zeny (Neméth,
2009; Jarosova 2006).

Rovnéz centralni nervova soustava zaznamenava ve staii mnoho degenerativnich
zmén. Snizuje se pocet gangliovych bunék, dochédzi k redukci mozkové hmoty
a zaroven k ukladani pigmentu do bunck. Mozkové blany hrubnou a tyto zmény
zpusobuji pocetné funk¢ni poruchy, napt. poruchy paméti, které mohou ve stafi seniora
omezovat Vjeho kazdodennich bé&znych Ccinnostech. Nejvice je postiZena tzv.
novopamét’ S ucenim a vstipivosti novych informaci (Neméth, 2009; Jarosova 2006).

Sluchovymi vadami trpi az 35 % seniord ve véku nad 75 let. Dochazi k presbiakuzi
(nedoslychavosti) v disledku centralnich a degenerativnich zmén. S rostoucim vékem
klesa i zrakova ostrost. Po Ctyficatém roce zivota klesa vlivem ztraty elasticity
akomodace ¢ocky do blizka (presbiopie), na vickach vznikaji vrasky a sniZuje se
sekrece slz. Zaroven dochazi k poklesu tloustky a lesku rohovky, skléra je tuzsi, tenci
a prihledngjsi. V duhovce dochazi k depigmentaci, a tim ke zpomaleni fotoreakce
zornice. Na cévach v sitnici vznikaji sklerotické zmény, snizuje se propustnost cocky

pro modrou barvu a zhorSuje se barevné vidéni (Neméth, 2009; JaroSova 2006).

1.1.3 Psychické ;mény ve staii

Jo 4

Ve staii dochazi i kK mnoha zménam také v psychické oblasti. Tyto zmény jsou velkou
mirou ovlivilovany celym Zivotem ¢lovéka. Béhem Zivota na ¢loveéka ptsobilo mnoho
vlivl,, které se rGzné proplétaly, utvarely a vzajemné se ovliviiovaly. Proces starnuti
ovliviuji faktory genetické, zdravotni historie ¢lovéka, osobnost jedince a dalsi rizné
udalosti v zivoté. Psychické zmény ve staii nemusi byt chapany pouze ve smyslu
zhorSeni (vzrast uzkosti, nejistoty, pokles vitality, pokles sebehodnoceni atd.). Mnoho

funkci mize zistat zachovanych (intelekt, slovni zasoba, jazykové dovednosti atd.)
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a u nekterych funkci mize dojit dokonce ke zlepseni (schopnost tsudku, trpélivost,
vytrvalost atd.) (JaroSova, 2012; Jirak, 2012).

Hegyi (2012) popisuje, Ze pro staii je typické zpomaleni psychické ¢innosti, dochazi
k deficitu smyslového vnimani. U seniori dochazi ke zméné motoriky a k poruse
kognitivnich funkci. DuSevni projevy lze rozdélit na psychické zmény (napt. psychicka
unava, snizena smyslova vykonnost, nedostatek vile se rozvijet, ubytek schopnosti ucit
se, zabihavé mysleni atd.), na emoc¢ni zmény (sem patii emocni labilita, stéidani nalad,
zvySend sugestibilita a sklon k tizkostnym a depresivnim projevim — Viz nize)
a povahové zmény (napf. snaha byt sttedem pozornosti, spofeni az lakota, pozitkaistvi
a utraceni, rozvoj abuzu alkoholu, nedtivéra vici okoli, svéhlavost a zvyraznény zajem

o fyziologické funkce).

1.1.4 Socialni zmény ve stari

Nejvyraznéjsim bodem socialniho starnuti je pro seniora odchod do dichodu, ktery
lze zatadit do nejrizikovéjsitho obdobi cloveéka ve staii. Stary ¢lovék ziskdva novou
socialni roli duchodce. Velice zalezi na adapta¢nich schopnostech seniora. Nejvice
odchodem do diichodu trpi muzi, protoze ztraci status zivitele rodiny, pfichdzi mnohdy
0 pratelské kontakty (Hegyi et al., 2012).

Dle Mlynkové (2011) mtze odchod do dichodu ovliviiovat seniora negativné —
senior se citi nepotiebny, nebot’ jiz nevytvati zadné hodnoty pro spolec¢nost, naopak se
stava nékym, kdo Cerpa penize od statu, ast&ji navstévuje Iékare a stava se zbyteCnym.
Tito seniofi jsou ohroZeni negativnimi emocemi, nudi se, nevédi, jaky je smysl dalsiho
zivota. Na druhou stranu néktefi seniofi pokladaji odchod do diichodu za pozitivni a tési
se na n¢j. Mohou se vice v€novat svym zalibam, vnoucatim nebo i cestovat.
Samoziejmé se stava, ze odchod do dichodu mize byt spojen s onemocnénim, které
vyznamné ovlivituje dalsi zivot seniora.

Za dalsi velkou zménu v zivoté seniora lze povazovat odchod déti z domova.
Manzelé zlstavaji najednou sami a musi si zvyknout na novy spole¢ny zZivot. Mize se

stat, ze odchod d&ti manzele sblizi, nebo je naopak od sebe odvrati. Umrti jednoho
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z manzell je rovnéz velkym zasahem do Zivota seniora. Clovek se Casto tézko smifuje

se ztratou partnera a uzavira se do sebe (Dvotrackova, 2012; Minibergova a Dusek,

2006).

1.1.5 Déleni staii

Jednim ze zékladnich ukazateld charakteristiky ¢lovéka je vek, avSak ne vzdy ma
dostate¢nou vypovidajici hodnotu, ptfedevsim ve stafi. Existuje mnoho zpusobt ¢lenéni
vékovych kategorii ve stafi. V soucasné dobé se casto pouziva déleni staii podle
Svétové zdravotnické organizace (World Health Organization) — stati se déli na tii
obdobi: 60-74 let rané stafi, 75-89 let vlastni staii, 90 a vice let dlouhovékost
(Haskovcova, 2010).

Déleni druhé poloviny lidského zivota dle HaSkovcové (2010) je nésledujici: 4559
let stiedni nebo téz zraly vék, 6074 let vyssi vék nebo rané stari, 75-89 let stafecky
vek nebo sénium, vlastni stafi, 90 let a vyse — dlouhovékost.

Clenéni stafi podle Miihlpachra (2004), dnes velmi rozsifené a uZivané, vypada
nasledovné: 65-74 let mladi seniofi (zde je zahrnuta problematika odchodu do
starobniho duchodu, volného casu, aktivit), 75-84 let stafi seniofi (atypicky pribé&h
nemoci, poruchy funkéni zdatnosti), 84 let a vice — velmi stafi seniofi (dochdzi

Kk problémtm sobé&stacnosti a zabezpecenosti) (Malikova, 2011).

1.2 Gerontologie a geriatrie

Gerontologie (z feckého slova geron — stary ¢lovek a logos — véda) je véda o starnuti
a stafi. Prvni zminky o geriatrickém oSetfovatelstvi se poji se jménem Florence
Nightingaleové, ktera roku 1860, po navratu z krymské valky, zalozila vlastni Skolu
pro vzdélavani sester, které ucila pecovat v terénu o chudé a staré nemocné (JaroSova
2012).

Gerontologie je uznavanou védeckou disciplinou. I kdyZ samotny termin vznikl ve

30. letech 20. stoleti, je za pocatek rozvoje geriatrické mediciny v ¢eskych zemich
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povazovano obdobi mezi roky 1924-1928, kdy byly v Praze postaveny Masarykovy
domovy se Sesti starobinci s dvéma sty ltuzky, ¢tyfmi starobinci s osmi sty lizky a stem
luzek pro seniorské manzelské pary. K chorobincim patfily odborné ambulance i
operac¢ni saly. V téchto domovech byla poskytovdna péce oSetfovatelskd, 1écebna
I duchovni. V arealu byly vystavény | bazény a sportovisté. Pro potieby pacienti
i personalu zde byl chovan dobytek, péstovano ovoce a po arealu jezdily pouze
Kitizikovy elektromobily v ramci zachovani Cistého ovzdu$i. Sestra v tomto zafizeni
byla pecovatelkou, oSetfovatelkou, radkyni a kamaradkou. Soucasti tohoto zafizeni byla
prvni geriatricka klinika, ktera vznikla v roce 1929. Jejim zakladatelem byl profesor
Eiselt. Provoz této kliniky byl pferusen valkou vroce 1939 a jiz nebyl obnoven
(Dolezelova, 2011).

V roce 1974 vznikl v Praze Kabinet gerontologie a geriatrie, jehoz zakladatelem byl
profesor vnitiniho Iékafstvi Vladimir Pacovsky, ktery se zabyval gerontologii,
metabolickymi chorobami a teorii oSetfovatelstvi. Vladimir Pacovsky zaméstnaval dve
I¢karky, Alenu Pavlovou a Hanu Hefmanovou, s niz napsal prvni ¢eskou ucebnici
v tomto oboru s nazvem Gerontologie. Pozdé&ji spolupracoval i s Helenou Haskovcovou
a Evou Topinkovou (Haskovcova, 2010).

V soucasné dobé¢ je cilem ,,nové gerontologie* zabyvat se zdkladnimi fyziologickymi
mechanismy starnuti, které pisobi na funkéni zdatnost jedince. Mezi procesy
normalniho starnuti a chorobnymi pochody jsou vyznamné rozdily. ,,Nova
gerontologie® se zaméfuje také na rizika vyskytujici se ve staii a na ta rizika, ktera
vznikaji jako disledek fyziologickych pochodl ve stafi, napt. glykemie, krevni tlak,
obezita atd. Kombinuje poznatky z mnoha oborti — napt. z epidemiologie, fyziologie,
sociologie apod. Zkouma, jaké jsou moznosti udrzeni a vylepSeni fyziologické
I mentalni funkce, a tim prodlouzeni aktivniho zivota seniora (Malikova, 2011).

Gerontologii délime do tii oblasti. Gerontologie experimentalni zkouma mechanismy
biologického procesu starnuti bunck, tkani, orgdnii a organismii. Zabyva se procesy
biologického a psychologického starnuti clovéka. VSechny poznatky vyuZziva predevSim
v prevenci oddaleni nebo zeslabeni procesu starnuti. Gerontologie socidlni se zaméfuje

na socialni dopady starnuti clovéka, vS§ima si spoleCenskych a socidlnich faktori
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ovliviiyjicich procesy starnuti. V posledni dobé favorizuje zdravé (spé$né) starnuti
s cilem udrzet praktickou sobéstacnost seniorti. Gerontologie klinickd neboli geriatrie je
1ékaisky obor zabyvajici se zvlastnostmi chorob (atypické priznaky chorob ve staii)
a specifickymi aspekty 1é¢by starych lidi, atypickym priitbéhem onemocnéni (n€kolik
soucasné probihajicich onemocnéni), chronicitou a ¢astymi komplikacemi (Haskovcova
2010).

Geriatrie je samostatny klinicky, medicinsky obor, ktery se zabyva diagnostikou
a léébou chorob ve stafi. Protoze dochazi ke starnuti populace, dochazi také v geriatrii
K tzv. geriatrizaci mediciny. Témé&f ve vSech oborech mediciny dochazi ke stale vétsSimu
zastoupeni seniory. Z tohoto divodu je nutné, aby se nelékaisti i 1ékaisti zdravotnicéti
pracovnici vice vzdé€lavali v oboru geriatrie a méli dostate¢né znalosti v péci 0 seniory.
Geriatrie  spolupracuje s klinickymi obory gerontopsychologii, zabyvajici se
psychickymi zménami ve stari, a gerontopedagogikou, ktera se vénuje vychové ve stari
a ke stafi (Malikova, 2011).

Cilem soucasné geriatrie je kromé plnéni specifickych kol 1écebné preventivnich
také vytvaret uceleny systém zdravotnich a socidlnich sluZzeb pro seniory. Geriatrie
rozviji koncept uspésného starnuti zamefeného na zdravotni a funkEni stav seniora.
Velkd pozornost je v soucCasné dobé veénovana rozvoji a kvalit€é péfe nasledné,
dlouhodobé a rehabilitaéni. Dolezelova (2011) v jednom ze svych ¢lankd zmifuje
dulezitost vzniku dal§ich  geriatrickych  oddéleni  zajistujicich komplexni
oSetfovatelskou péci o seniory bez limitovani doby hospitalizace tii mésica. V ¢lanku se
hovoii 1 o pottebé vzdelavani lékaiskych 1 nelékatskych pracovnika v oblasti péfe o
seniory.

Z informaci ziskanych pfi rozhovoru s lékarkou gerontolozkou, kterd je oSetiujici
lékatkou pacientl na oddé€leni nasledné péce jsem se dozvédéla, Ze predstavy o
novodobé komplexni péci o seniory V rdmci prevence vzniku geriatrické kiehkosti nebo
jiz vzniklé geriatrické kiehkosti jsou krasné, ale obtizné realizovatelné. Dle nazoru
1ékarky, kterd pracuje se seniory, by méla byt vSechna pracovisté vyznamné posilena
zejména o personal, ktery by byl dostate¢né prosSkolovan o zvlastnostech péce o seniory,

byl by ochoten se nadale vzdélavat, protoze soucasna geriatrie zaznamenava vyrazny
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rozvoj a vSichni by méli byt neustale seznamovani s novinkami v péci o seniory. Dle
oslovené lékaiky, ktera se v lonském roce zucastnila geriatrické konference v Praze, je
zapotiebi, aby se péCe o geriatrick¢é pacienty vice specializovala na geriatrickou
ktehkost, protoze predev§im ta pfivadi Casto pacienty do nemocnice. Lékarka
popisovala prednasku doktora Kalvacha, jenz stile bojuje o to, aby ceSti politici
pochopili, Ze je nutné zabyvat se stafim a starnutim populace. Podle n¢j Ceskd vlada
stale spiSe odvraci pozornost od tohoto tématu a chova se, jako kdyby populace mladla.
Dle I¢karky neni ani dostatek 1¢kaiti geriatrii, kteii by byli zapotiebi jak v nemocnicich,

tak v komunitni pé¢i.

1.2.1 Soucasnda geriatrickda medicina a oSetiovatelska péce

Hlavnim cilem soucasné geriatrické mediciny je snaha o co nejdels$i zachovani
pfiméiené télesné 1 dusevni aktivity, odvraceni ztraty sob&stacnosti a zlepSeni progndzy
seniorli V piipadé onemocnéni, a tim zabranéni institucionalizace seniord. Jelikoz
populace starne a pribyva starych, velmi starych a dlouhovékych, zaméfuje se nova
geriatricka medicina pfedevS§im na intervenéné preventivni péci o seniory a podporuje
usp&sné zdravé starnuti. Podobné jako ve spolec¢nosti dochazi k vyraznému starnuti,
dochazi 1 v souCasné mediciné ktzv. ,geriatrizaci mediciny.” V novém pojeti
geriatrické mediciny se dostavd do popfedi tzv. ,komplexni geriatrické hodnoceni*
(CGA) jako nastroj geriatra a nové formulovany koncept involuci podminéného poklesu
potencialu zdravi ,,stafecké kiehkosti (frailty) a sni souvisejici vyskyt ,,velkych
geriatrickych syndromt* (Pieckova, 2011).

Cilem oSetiovatelské péfe o geriatrického pacienta je zajisténi vSestranné, vysoce
odborné erudované péce o staré nemocné s diirazem na lidsky pfistup. OSetfovatelské
¢innosti vychazi z potieb pacienta. Sestra je oSetfovatelka, vyzkumnice, edukatorka,
obhajkyné prav nemocného i zdravého C¢loveéka, manazerka a konzultantka.
Osetfovatelskou péci o staré nemocné sestra poskytuje v nemocnicich, v institucich
dlouhodobé péce, v domacnostech, v ambulancich praktickych 1ékaiti a v agenturach

domaci péce. Geriatrickym pacientim je poskytovana odbornd péce, kterou mizeme
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rozdélit do dvou oblasti. Do prvni oblasti fadime zakladni oSetfovatelskou péci
zaméienou na udrzeni a podporu zdravi uspokojovanim zakladnich Zivotnich potfeb
Cloveka. Tato péce je poskytovana sestrou, peCovatelem nebo i1 pacientem samotnym
v ramci sebepéce. Druhou oblast tvoii specializovana oSetfovatelska péce, kdy je sestra
souCasti multidisciplinarniho tymu a poskytuje odbornou oSetfovatelskou péci
nemocnym seniorim. Zde je zapotiebi vysoké profesionality sester, jelikoz cilem této
péce je uspokojovani potieb a vyfeSeni vSech problému seniora v pribéhu nemoci
s ohledem na zvlastnosti pribéhu chorob ve staii a specificky odliSnymi problémy

starych lidi (JaroSova, 2006).

1.2.2 Rozliseni kategorii seniorii 7 oSetiovatelského hlediska dle doporuceni doktora

Kalvacha

Pivodné MUDr. Kalvach vypracoval ¢lenéni seniortt do Ctyf zékladnich skupin.
Prvni skupinou jsou zdatni seniofi, kteti nepotiebuji geriatrickou péci, ale méli by byt
edukovani a podrobovani preventivnim prohlidkam. Dalsi jsou nezavisli seniofi, jiz
nepotiebuji dispenzarizaci ani zaddnou pecovatelskou ¢i oSetfovatelskou sluzbu, ale
muze u nich dochazet pouze k docasnému zhorSeni jejich kondice, napf. pooperacni
zatéz, prodélané infekce ¢i zavazna onemocnéni. Treti skupinou jsou kiehci seniofi — do
této skupiny jsou zafazeni jedinci trpici chronickym rizikem padut, uritym stupném
demence, depresemi, arytmiemi atd. Tito pacienti vyuZzivaji spolu se zdravotnickou péci
I sluzby socialni, domaci péci apod. Posledni skupinu tvofi seniofi zcela zavisli,
nesobéstacni jedinci vyzadujici téméf nepietrzitou pomoc rodiny, agentury domaci péce
¢i oSetfovatelskou péci v 1é¢ebnach dlouhodobé péce (Holmerova, 2007).

Postupem nékolika let vypracoval MUDr. Zdenék Kalvach novou funkéni klasifikaci
seniort. Toto ¢lenéni je podrobnéjsi a zahrnuje vice kategorii Clenéni seniort. Elitni
seniofi Si az do vysokého véku zachovavaji toleranci k extrémnim vykoniim. Zdatni (fit)
seniofi, ktefi maji velmi dobrou télesnou a dusevni kondici, ale nezvladaji extrémni
zatéze, vénuji se sportovnim aktivitdm, cestovani, zvladaji tzv. ndro¢né aktivity denniho

zivota. Nezavisli (independent) seniofi nemaji za standardnich podminek problém se
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sobéstacnosti, zvladaji aktivity denniho Zivota, nemaji ,,natrénované“ funkcni rezervy,
ziji sedavym zplisobem zivota, mivaji problémy s omezenim pohybu kloubt, maji nizsi
svalovou silu a tézko se vyrovnavaji s neobvyklou zatézi, napt. s operacnim zakrokem
a naslednou rekonvalescenci. Ohrozenou skupinou jsou Kiehci (frail) seniofi, u nichz se
vyskytuji potize s IADL, potykaji se s problémy se sobéstacnosti, Casto potiebuji
dopomoc druhé osoby (pecovatelské domy, pecovatelska sluzba, rodina). Rizikovou
skupinou jsou zavisli (dependent) seniofi S disabilitou a funk¢énim deficitem, ti zvladaji
kratké vychazky nebo neopousti viibec svlij byt, jsou omezeni na chiizi s dopomoci
nebo travi nejvice Casu Vv kiesle, jsou to lidé se stiedné tézkou demenci. Tito nemocni
potiebuji stalou péci (Pokorna et al., 2013).

Posledni kategorii jsou zcela zavisli (total dependent) seniofi. Radime sem seniory
s tézkym mentalnim deficitem, s rozvinutym imobilizaénim syndromem. Tito 1idé jsou
upoutani na lizku, vyzaduji komplexni oSetfovatelskou péci, dlouhodobou tstavni péci

a Casto jsou ohrozeni na zivoté (Pokorna et al., 2013).

1.2.3 Geriatricky pacient

Geriatricky pacient je zpravidla star$i pacient (je mu 70 a vice let), jehoz onemocnéni
je komplikovano dal§imi vyznamnymi komorbiditami, které ovliviiuji diagnosticky
proces, terapii a fyzioterapii. Takovy pacient je ohroZen nejen ztratou sobésta¢nosti, ale
také kvalitativnimi poruchami védomi a dalSimi komplikacemi, napf. imobilitou,
dehydrataci, malnutrici, zanétem atd. Geriatricky pacient potiebuje specificky
geriatricky rezim. Geriatrickym pacientem neni zdaleka kazdy nemocny senior
(Holmerova, 2007).

Schuler a Oster (2010) popisuji geriatrického pacienta jako ¢lovéka vyssiho véku
S vyznamnou morbiditou a rizikem vzniku funkénich omezeni nebo jiZ pfitomnymi
funkénimi omezenimi.

Dosazeni v€kové hranice 65—75 let by nemé&lo automaticky znamenat, Ze se ¢loveék
stava geriatrickym pacientem, jelikoZz ptekrocil v€kovou hranici stafi. Indikatorem by

m¢éla byt kiehkost a profit ze specifického geriatrického reZimu s prevenci geriatrického
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hospitalismu, z koncentrace geriatricky vyskoleného personalu, oSetfovatelskych

a rehabilita¢nich pomiicek (Kalvach a Onderkova, 2006).

1.3  Geriatricka ki‘ehkost

Geriatricka kiehkost (frailty) je v posledni dob¢ nejvice diskutovanou problematikou
geriatrie. V souvislosti s pokroky mediciny, prodluzovanim veéku a naristem poctu
senioril se stava dulezitym ukolem zachovat seniorim co nejdelsi fyzickou a psychickou
aktivitu a odvratit ztratu sobésta¢nosti (Novakova, 2012).

,, Geriatricka kiehkost (frailty) je jedna z nejcastéjsSich pricin disability a potreby
podpurnych sluzeb LTC ve stari. Jednd se o zdvazné geriatrické téma souvisejict
bezprostiedné s chapanim problematiky a specificnosti geriatrickych pacientu, jejich
funkcniho zdravi i povahy geriatrickych intervenci. Geriatricka kiehkost je
multikauzalné navozeny stav organismu, vékové podminénd deteriorace funkcni
a morfologicka s typickym souborem projevii a priznakii, ,kontinuum zdravotniho a
funkcniho stavu, které je opakem vitality. * Krehkost jako medicinsky fenomén zapliuje
prostor mezi pouhou prirozenou involuci, pouhym biologickym zestarnutim organismu,
které neni Zadnym dosud znamym zpusobem odvratitelné a projevy klasickych chorob
Jjako nozologickych jednotek Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN) (Kalvach et al.,
2011, str. 360-361).

Geriatricka kiehkost (frailty) se v poslednich letech stala vyznamnym pojmem
v geriatrické medicing, a to koncep¢né, klinicky 1 vyzkumné. Je oznaCovana jako ,,zlaty
gral® geriatrick€ého oSettfovatelstvi. Definice geriatrické kiehkosti je jeSté neujasnéna.
V soucasné dob¢ bylo navrzeno okolo 20 definic (Schuler a Oster 2010).

Dle Schulera a Ostera (2010) se termin kiehkost v geriatrii naduziva a kazdy si
pod timto pojmem piedstavuje néco jiného. Neziidka je pfilisna kiehkost chapana jako
skuteCnost opraviujici k terapeutické intervenci. Je nutné podotknout, ze kiehkost
u gerontologického pacienta nemusi vzdy znamenat, ze se jedna o pacienta, ktery je
n¢jakym zplisobem postizeny, ale 0 pacienta, u né¢hoz hrozi velké riziko ztraty jakékoliv

funkce. Velkou roli u téchto kiehkych pacientll zaujima prevence. Kiehkost je mozné
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definovat také jako stav se snizenim funkénich rezerv ve staii. Tyto funkéni rezervy
jedince jsou ovlivilovany v dusledku fyziologickych i chorobnych zmén ve spojeni se
starim.

V ¢lanku Kalvach a Holmerova (2008) popisuji, ze Ize specifickou problematiku
seniort roz¢lenit do tii vzajemné se prolinajicich oblasti:

| — choroby ve stafi; tato oblast se tykd mozné atypicnosti klinického obrazu
onemocnéni ve stafi (napi. bezbolestny ¢i nehorecnaty prubéh nékterych onemocnéni,
chybéni a nevyraznost diagnosticky cennych symptomt).

Il — choroby stafi; do této oblasti patii onemocnéni vyskytujici se predev§im ve staii
(napft. ateroskler6za, osteopordza, fraktura krc¢ku kosti stehenni, osteoartr6za, makularni
degenerace sitnice, Alzheimerova choroba).
souvisejiciho, multikauzaln¢ podminéného poklesu potencionalu zdravi, geriatrické
ktehkosti (frailty) a s ni souvisejicich multikauzalné podminénych geriatrickych
syndromtl a funkénich deficiti (Snejdrlova, 2008).

Dal$i z moznych definic zni: ,,Sinvoluci souvisejici multikauzdalné podminénd
a progresivné se zhorsujici (deteriorujici) nizka uroven potenciondlu zdravi (zdatnosti,
odolnosti a adaptibility organismu) s pribyvajicimi typickymi multisystémovymi
funkcnimi deficity, celkovym zhorsovanim stavu a s nariistajici disabilitou (interferujici
S nezavislosti, socialnimi rolemi a zdravim podminénou kvalitou zivota daného
pacienta), s narustajicim rizikem opakovanych dekompenzaci zdravotniho, anebo
funkcniho stavu, potreby zdravotni péce a jeji geriatrické modifikace, ztraty
sobéstacnosti, institucionalizace a umrti*“ (Kalvach a kol., 2008, str. 11 —-119).

Aby mohla byt diagnostikovana geriatricka kiehkost, musi byt u gerontologického
pacienta pifitomny tii zakladni znaky z péti. Mezi téchto pét zakladnich znakl patfi:
hubnuti, nechtény ubytek télesné hmotnosti (minimaln¢ o 4,5 kg za rok), pacientem
subjektivné vnimand unava, pocitovani vycerpanosti, svalova slabost projevujici se
nizkou hodnotou stisku ruky (hand-grip), pomala chtize a snizena uroven pohybové
aktivity. Na vznik a prohubovani téchto péti zakladnich znakl se vyznamné podili velké

geriatrické syndromy (Kalvach et al., 2008; QIAN-LI, 2011).
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1.3.1 Klinicky obraz geriatrické kiehkosti

,, Podstatou klinického obrazu geriatrické krehkosti je dlouhodoby pokles zdatnosti,
odolnosti a adaptability se ,spirdlou deteriorace‘ (Viz priloha ¢. 1) S pribyvanim
funkcnich deficiti. K nejcastéjsim projevim patri: unava pri béznych cinnostech a
spontaneity a variability (pohybové, stravovaci, programové) — pokles pohybové i jiné
aktivity, prijmu potravy itekutin, zpomaleni chiize a jejich neménnost bez primérené
reakce na ménici se podminky (hladoveni, dehydratace, podminky pro chiizi apod.),
hypomobilita, omezovani pohybovych aktivit i pohybu po byté (walking behavior),
psychomotorické zpomaleni vcetné pomalé chiize, dekondice, ubytek svalové hmotnosti
a sily (sarkopenie), klesajici tolerance télesné i psychické zatéze s delsi dobou
potrebnou k zotaveni, instabitlita s pady a jimi zpiisobenymi poranénimi i strachem
z pohybu, dyskoordinace pohybu se zménami stereotypii, zvlasté chiize, zména postoje
(postury a kloubnich vzoru, porucha kontroly svislé osy (campto cornia), nechutenstvi
S hubnutim a malnutrici, senzorické deficity, poruchy pameéti a kognitivni deficit, apatie
a hypobulie, imunodeficit s recidivujicimi infekcemi, chronicka bolest.* (Kalvach a kol.,
2011, str. 363-364)

Jak jiz bylo tfeceno Vv ptedchozi kapitole, zacina se geriatrickd kiechkost u seniora
projevovat ¢etnymi zménami v oblasti fyzické a psychické. Mezi nejzavaznéj$i zmeny
patii zmény mentalni, napf. stéZovani si seniora na Unavu, vycerpani, apatii atd.
Neméné zavazné jsou zmeény pohybové, pro které je charakteristicka nestabilita, pomala
chiize zpusobena sarkopenii a osteopor6ézou. Dal$imi zménami velmi ovliviujicimi
vznik geriatrické kiehkosti jsou zmény nutri¢ni, projevujici se bytkem vahy alespon
0 4,5 kg/rok. V ramci prevence a zamezeni vzniku a prohlubovani geriatrické kiehkosti
je potieba pacienta ,,rozjist,” ,,rozchodit,” ,,zmotivovat™ (Novakova, 2012).

Geriatricka kiehkost je postizeni progresivni, muze ovliviiovat vznik dalSich
syndromt, jako je napf. imobiliza¢ni syndrom, terminalni geriatrické deteriorace a
nasledna smrt geriatrického pacienta. Senior s geriatrickou kiehkosti se stava zavislym

na druhé osobg, byva Casto hospitalizovan a institucializovan (Novakova, 2012).
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1.3.1.1 Vliv malnutrice a dehydratace na rozvoj geriatrické kirehkosti

Nedostatek vyzivy je definovan jako nedostatecny, tj. potfebeé neodpovidajici, pfijem
energie nebo zivin (bilkoviny, tuky sacharidy, vldknina, voda, vitaminy, mineraly,
stopové prvky). V soucasné dobé je az u 85 % geriatrickych pacienti zjistovana
nedostate¢nd vyziva. Na lehky nedostatek vyzivy néds upozoriiuji nespecifické ptiznaky
jako je slabost a tinava. Plné projeveny nedostatek se stava jiz zavaznym stavem, kdy
v organismu dochazi k funkéni poruSe a charakteristickym projeviim deficitu vyzivy.
Pacient trpi nedostatkem energie, Unavou a svalovou slabosti, protoze dochazi
k odbouravani bilkovin, nejprve plazmatickych proteinti a proteinti ve svalech (Schuler
a Oster, 2010).

Podvyzivu u geriatrického pacienta délime do n¢kolika stadii. Do prvniho stadia
fadime malnutrici. Malnutrice je podvyZziva zplisobend predev§im Spatnym
kvantitativnim slozenim vyzivy. Druhym zévaznéj$im stadiem podvyzivy je karence
vznikajici z divodu dlouhodobého nedostatku nékteré z uréitych zivin nebo piitomnosti
zdravi Skodlivé latky v potravé. Marazmem nazyvame podvyzivu S vyvazenym
nedostatkem zdkladnich zivin (vzhled typu kost a ktize: prosté hladovéni, anorexie).
Nejzavaznéjsim stadiem podvyzivy je kwashiorkor, kdy pacient nepiijima zadné
bilkoviny v potrave, jedna se Casto o prognosticky velmi zavazny stav (Pokorna et al.,
2013).

Malnutrice mize u gerontologického pacienta vznikat 2z mnoha pficin.
Mezi nejcastéjsi pric¢iny malnutrice patii defekt chrupu, postizeni slinnych Zlaz, vliv
antidepresiv, antihypertenziv a bronchodilatanziv. Vyziva je také ovliviiovana
onemocnénimi dutiny ustni, onemocnénimi jicnu, chorobami gastrointestinalniho traktu
a jater, snizenou chuti k jidlu, psychickymi poruchami (deprese, demence), omezenou
hybnosti, socialnimi faktory (pfijem méné nez dvou jidel denné, nekvalitni strava,
nemoznost zajisténi nakupu) (Pokorna et al., 2013).

Prvnim pfiznakem pocinajici malnutrice je nechutenstvi se zménou stravovacich
zvyklosti. Stary €lovek nepfijimé stravu Casto a navic porce jsou mensi. NejCastéjsi
divod sniZzeného piijmu stravy je vymizeni pocitu hladu a potieby jidla. Také pocit

nasyceni se dostavuje jiz Casné¢ béhem jidla a dlouho pietrvava. Postupné dochazi
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Kk poklesu télesné hmotnosti a svalové hmoty, stary ¢loveék ztraci silu, nema dostate¢ny
pfisun potfebnych zivin, minerali a vitaminii. Zac¢ina se toCit ve spirale geriatrické
kiehkosti (viz pfiloha ¢. 1). (Kalvach et al., 2008)

Snizeni rizika malnutrice a anorexie je dalSi dulezitou oblasti k intervenovani,
pfedev§im tUpravou a sledovanim nutricniho stavu pacienta. Podvyziva je velkym
problémem c¢eského i evropského zdravotnictvi. Dle doktora Sobotky (2013)
z gerontologické a metabolické kliniky Fakultni nemocnice Hradec Kralové predstavuje
ubytek hmotnosti 0 5 % za tfi mésice riziko malnutrice i u pacientt, ktefi jsou obézni.
Pokud senior vlivem nedostate¢né vyzivy ztrati dva az tii kilogramy svaloviny, nema
moznost dostat ji zpét bez dikladné 1éCby a rehabilitace. MUDr. Sobotka v ¢lanku také
popisuje, Ze star$i pacienti jsou Casto 1éceni ATB, parenterdlni vyzivou, hemodialyzou
v souvislosti s akutnim onemocnénim, ale je opomijena komplexni péce, piedevsim
podavani nutricni a fyzioterapeutické péce, coz by pro mnoho pacientli znamenalo
zkraceni doby hospitalizace. Dle doktora Gregoryho (2013) se pobyt v nemocnicich
v souvislosti s podvyzivou prodluzuje o 20-50 % a zaroven nardsta riziko komplikaci.
V Ceské republice piedstavuji naklady na 1é¢bu malnutrice 60 miliard korun ro&ng.
Velmi G¢innym néstrojem pro boj s malnutrici je klinicka vyziva. U seniortt ma vliv na
hojeni ran, zvySeni svalové sily, vylepSeni celkového zdravotniho stavu, snizeni rizika
vzniku dekubitl, snizeni vyskytu infekci, kratsi dobu hospitalizace a snizeni
rehospitalizaci (Sobotka a Gregor, 2013).

Obecné je mozné fici, ze pokud je zaznamenan pokles hmotnosti o vice nez 20 %
za posledni dva mésice nebo o vice nez 10 % za posledni mésic, jedna se o zavazny
stupeni malnutrice s velkym rizikem komplikaci. Existuje n€kolik nastroji pro zjisténi
podvyzivy a rizika podvyzivy u seniort. Dle studie Ostravské univerzity byla provedena
vroce 2010 studie o nutricnim stavu senior ve dvou ostravskych nemocnicich
pouzitim tii hodnoticich nastroji u seniorti nad 65 let. Ke studii byly pouzity tyto
hodnotici nastroje: Skala pro hodnoceni stavu vyzivy (Mini Nutritional Assessment —
MNA), subjektivni globalni hodnoceni (Subjective Global Assessment — SGA), nutri¢ni
rizikovy screening — NRS (Kozékova, 2010).
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Ze zavéru studie vyplyva, ze pokud nejsou poruchy vyzivy véas rozpoznany a 1éceny,
dochazi u pacientii ke ztrat¢ sobéstacnosti, prodluzovani doby hospitalizace, hrozi riziko
institucionalizace a stoupa mortalita. Ze studie bylo dale zjisténo, Ze MNA je
nejvhodnéjsi nastroj pro zjisténi nutri¢niho stavu seniora (Kozakova, 2010).

Samoziejme i ve stafi se setkdvame s poruchou vyzivy, kdy je pfijem zivin vyssi nez
si zada télesna potieba, a dochazi tak k obezité. Senior se piejida vétsinou v dasledku
stresu, vliv maji i nevhodné stravovaci navyky c¢i nedostatek pohybu. Je jisté, Ze
i pacient s nadvahou je ohrozen geriatrickou kiehkosti (Vytejékova et al., 2011).

Dalsim problémem souvisejicim se stafim je deficit objemu télesnych tekutin neboli
dehydratace, kterou definuje NANDA jako stav, kdy dochazi ke snizeni intravaskularni,
intersticidlni nebo intracelularni tekutiny, provazeny zménou hladiny sodiku, coz
nazyvame deficitem hypertonickym a deficitem hypotonickym. Pokud se jedna
0 dehydrataci, kdy sodik ziistava v normé&, hovotfime o deficitu izotonickém (Herdman,
2010).

S deficitem objemu tekutin se u geriatrickych pacienti setkdvame velice Casto.
Hlavnim divodem nedostatecného pifijmu tekutin je snizeni pocitu zizn€. K utlumu
pocitu zizn¢ dochazi vlivem oslabeni podnéti, které prichazeji do centra pro zizen spolu
s organickymi zménami v mozku. Mezi dalSi pfi¢iny fadime podavani diuretik,
k velkym ztratam tekutin pfispivaji zvraceni a prijmy, zvySené teploty, poskozené
ledvinné funkce, ale velmi Casto i pouha neznalost potieby piijimat adekvatni mnozstvi
tekutin. Dehydratace mad na organiSmus seniora rizné negativni dopady, zaleZi
na objemu nedostatku nebo na ztraté tekutin. Dale zéaleZi na fyzickém a psychickém
stavu seniora a nemaly vliv mé4 rovnéZ prostiedi — teplota okoli ¢i vlhkost vzduchu
(Pokorna et al., 2013).

Dle doktora Veleminského se ztrata tekutin do 3 % projevuje Zizni a do 5 % az
mucivou zizni, klesa tvorba slin a objevuje se télesna slabost. Pokud se k t€émto
pfiznaklim piidava tachykardie, halucinace, horecka a dochazi k vyraznému omezeni
pohyblivosti, jedna se o ztratu tekutin az 10 %. Zvlasté nebezpecna je ztrata do 12 %,

kdy senior jiz neni viibec schopen pohybu a navic se objevuji poruchy polykani.
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2012, Pokorna 2013).

1.3.1.2 Vliv sarkopenie na vznik geriatrické krrehkosti

Slovo sarkopenie pochazi z feckého sarx — sval a penia — ztrata. Tento termin poprvé
pouzil Irwin Rosenberg v roce 1989. Sarkopenie souvisi ve stafi s involuci, ale zaroven
predstavuje velmi dilezity faktor vrozvoji geriatrické kiehkosti. Jedna se
0 multikauzaln¢ podminény ubytek svalové hmoty, S nimz souvisi i ubytek svalové sily.
Sarkopenie se stala diilezitym bodem Vv geriatrické medicing 1 v geriatrickém vyzkumu.
Ubytek svalové hmoty velmi omezuje pohyb pacienta, je pozorovatelny na konéetinach,
ovSem postizené byvaji i svaly ostatni. Sarkopenii miZzeme d¢€lit na primarni, souvisejici
s involuci, a sekundarni, vznikajici pfi inaktivité, imobilité¢ ¢i malnutrici (Topinkova,
2010).

U geriatrického pacienta dochazi k nevykonnosti, pacient prestava zvladat bézné
silové Cinnosti a zhorSuje Se vykonnost dolnich koncetin. To predstavuje veliké riziko
prohlubovani geriatrické kiehkosti. Pacient je nejisty pifi chizi, chize je pomalejsi
a postupné dochazi k rozvoji hypomobility a instability. Ubytek svalti a oslabena
svalova sila pfedstavuji pro pacienta velké nebezpeci, a to predevsim kvili neschopnosti
udrzet rovnovahu a riziku nasledného padu. U seniori ¢asto v disledku padu dochazi ke
zlomeninam, napt. ke zlomenin€ kréku kosti stehenni, a s tim souvisejicim upoutanim
na lizku. Dochazi k zavazné disabilité, kdy pacient nezvlada bézné aktivity denniho
Zivota, stava se zavislym na pomoci druhych osob, zvySuje se riziko komplikaci,
institucionalizace i umrti. Sarkopenie mimo jiné zpisobuje také omezeni funkce kloubi
a bfiSnich svald, které se podili na zméné postoje starého clov€ka i na rozvoji
vertebrogenniho algického syndromu. Sarkopenie tak komplikuje pohybovou
fyzioterapii i pouzivani kompenzacnich pomicek (podpazni berle, choditka,
francouzské hole). (Kalvach et al., 2008; Hrn¢iarikova, 2008)

Vlivem sarkopenie se zhorSuji funkce dychacich svali a svali dualezitych
pii polykani. Pacienti pfijimaji malo stravy, nemohou polykat nebo polykaji s velkymi

obtizemi, pfi jidle kaslou a hrozi aspirace. Vyznamnou tlohu pii vzniku sarkopenie ma
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nutrice. Hladovéni a nedostatecna vyziva vedou k ubytku svalové hmoty (Holmerova et
al., 2007).

Dle specialisty na vyzivu je pravé ubytek svalové hmoty velikym rizikem
pro pacienta, nebot’ malnutrice nejdiive ovliviiuje ubyvani svalll mezizebernich, které
ochabuji, a dochazi k nedostatecnému dychani spojenému S rozvojem pneumonie.
ZvySenym piisunem proteind, napi. sippingem proteinovych piipravku, Ize sarkopenii

vyrazné ovlivnit.

1.3.1.3 Geriatricka krrehkost a vitamin D

Hlavni funkci vitaminu D je podpora resorpce vapniku ze stfeva a udrZzovani
adekvatni hladiny vapniku a fosforu. Spravna hladina fosforu a vapniku je dulezitou
podminkou pro normalni mineralizaci kostni hmoty. Nové studie tikaji, Ze vitamin D se
podili na regulaci aktivity osteoblasti a osteoklastll v procesu kostni remodelace (Hrdy
a Novosad, 2013).

Nedostatek vitaminu D zplsobuje osteomalacii a v kombinaci s nedostatkem kalcia
zpusobuje osteoporozu. Pokud stary pacient nepiijima v potravé dostate¢né mnozstvi
vitaminu D, je ohroZen osteoporetickymi frakturami. Nejcastéji dochdzi ke zlomenindm
krcku kosti stehenni, predlokti nebo obratle. Podle pfi¢iny vzniku délime osteoporozu
na primarni — sem fadime osteoporézu postmenopauzalni, idiopatickou a senilni.
Sekundéarni osteoporéza vznika vlivem jiného onemocnéni. Zlomeniny vzniklé
v souvislosti s osteopordézou vyznamné ovliviuji zivot starého ¢lovéka, ktery je upoutan
na lizku a stdva se imobilnim. Jedna se predevSim o populaci postizenou geriatrickou
kiehkosti. Dle sou€asnych studii mé nedostatek vitaminu D ve stafi bezprostiedni vliv
na kognitivni funkce a sarkopenii. V soucasné dob& je doporucovano podavat
pacientim ohrozenym geriatrickou kiehkosti denn¢ az 800 IU vitaminu D (KubeSova,
2011).

Dle Broulika a Broulikové (2014) je starnuti doprovazeno ubytkem svalové sily,
kterd je zplisobena ubytkem svalové hmoty. Ve staii je pravé ubytek svalové sily
ahmoty ovlivnén nedostatecnym mnozstvim vitaminu D. Vzhledem k tomu, Zze

nedostatkem vitaminu D trpi vétSina lidské populace, je zapotiebi, a to zejména ve stafi,
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doplnovat vitamin D spolu s kalciem. Optimalni davkou vitaminu D je 800 jednotek/den
a kalcia 500-1000 mg/den. Pfijjem dostateéného mnozstvi téchto latek omezuje

pritomnost poruch pohybového aparatu a s tim spojeného rizika padu.

1.3.2 Dalsi faktory ovlivitujici vznik geriatrické kiehkosti

Pii rozvoji geriatrické kichkosti se uplatituje mnoho faktorti. Jedna se o faktory
endogenni (vnitini) a exogenni (vnéjsi), které se rtzné prolinaji a ovliviyji. Jednim
ze zakladnich faktort je genetickd dispozice udavana v poméru rychlych a pomalych
vlaken ve svalech projevujici se involu¢nimi zménami, a sice morfologickymi
a funk¢énimi. Dalsimi faktory ovliviwujicimi vznik geriatrické kiehkosti jsou chorobné
procesy, napft. oxidaéni stres, chronicky zanét ¢i inzulinorezistence. Vyraznym faktorem
podilejicim se na vzniku geriatrické kichkosti je multimorbidita (v&tsi pocet chorob
U jednoho pacienta). Jednéd se predev$im o chronickd onemocnéni, napf. osteoartrozu,
CHOPN, srde¢ni selhani, diabetes mellitus, onkologické onemocnéni, hypertenzi atd.
Nezadouci ucinky 1€kt jsou dalSim faktorem podilejicim se na vzniku geriatrické
kiehkosti, seniofi mohou vlivem téchto nezddoucich ucinkl trpét anorexii, sedaci,
instabilitou s naslednymi pady nebo unavou. Dusledky pohybové inaktivity mohou byt
az fatadlnim faktorem. Pokud dojde u seniora k inaktivité, dochazi dale k dekondici,
atrofii svald z necinnosti a k imobilité. Dalsim faktorem je malnutrice, ¢asto vznikla na
podkladé¢ geriatrického nechutenstvi a zhorSeného vstiebavani bilkovin. Kognitivni
deficit, deprese, psychosomaticka dekompenzace, maladaptace, tizkost, osobnostni rysy,
organicky psychosyndrom jsou faktory ovlivilujici psychiku seniora. Do vnéjSich
faktorti patii vlivy fyzikalni a socidlni, napf. osamélost, potenciondl zdravi nebo
nepiimérena zaté¢z, nevhodné bydleni, nedostatek financi atd. (Kalvach et al., 2011;
Weber, 2008).

U staré¢ho Cloveéka dochazi k propojeni a rtiznym kombinacim téchto faktora, které
vedou Kk rozvoji tzv. ,,spiraly chatrani®, jez smétuje k disabilité, ke ztraté sobésta¢nosti
a Casto vede az k trvalému upoutani pacienta na lizko, imobilité. Geriatricky pacient se

Vv této spirale ztraci, a pokud nejsou vcas zahdjeny potifebné intervence, stary ¢lovék
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chatra, stava se kiehkym a imobilnim. Jak jsme jiz vySe zminili, jedna se o spirdlu, jejiz
soucasti jsou tzv. ,,bludné okruhy*, v nichz se senior ztraci. VSechny tyto faktory se
navzajem ovliviiuji a prohlubuji se. Zde uvadime nékteré piiklady. Hypomobilita
ohrozuje seniora vznikem dalSich faktori, napf. v malnutrici, stabilité. Malnutrice
ovliviiuje pfijem potravy, pohybovou aktivitu a mobilitu. Nékteré faktory maji
Vv etiopatogenetické spirale zvlasté velky vyznam a vyskytuji se napadné ¢asto. Jedna se
o zanét, oxidacni stres, produkci a eliminaci volnych radikald, zvySenou koncentraci
homocysteinu, inzulinovou rezistenci (pfitomnost metabolického syndromu), anorexii,
malnutrici, hubnuti, sarkopenii, svalovou atrofii, slabost, zhorSujici se vykonnost
dolnich koncetin, dehydrataci, dysfunkci autonomniho nervového systému, apatii,
depresi, uzkosti, kognitivni deficity, hormonalni deficity, chronickou bolest, sedavy
zpusob zivota s nizkou pohybovou aktivitou, chronicky stres, funkéné vyznamné

disledky a projevy chorob, anemii, nezadouci u¢inky 1éku (Kalvach et al., 2008).

1.3.3 Vliv geriatrickych syndromii na rozvoj geriatrické kiehkosti

Geriatrické syndromy, tzv. ,geriatrické obry“ (gigants of geriatrics), formuloval
napifelomu 60. a 70. let 20. stoleti britsky profesor geriatrie na univerzite
v Birminghamu Bernarde Isaacs (1924-1995). Z pivodnich ¢tyi syndromd vzniklo pét
zakladnich syndromd, které jsou oznaCeny jako pét I (instabilita, imobilita,
intelektové poruchy, inkontinence, iatrogenni poskozeni). Cilem soucasné geriatrické
mediciny je pfedevS§im prevence vzniku geriatrickych syndromt, které Casto souvisi
rozvojem geriatrické kiehkosti (Kalvach et al., 2008).

Mezi dalsi vyznamné geriatrické syndromy patii napi. syndrom hypomobility,
dekondice a svalové slabosti, syndrom anorexie a malnutrice, syndrom instability
S pady, syndrom inkontinence, syndrom imobility, syndrom kognitivniho deficitu,
syndrom dudlniho senzorického deficitu, syndrom maladaptace, syndrom tyrani,
zanedbavani a zneuZivani starého clovéka ¢i1 syndrom terminalni geriatrické
deteriorizace. Geriatricka kichkost a geriatrické syndromy jsou v soucasné dobé

sttedem pozornosti v geriatrické mediciné. Umoznuji lep$i pochopeni geriatrickych

35



pacientd a zejména ucelnéjsi intervenovani potizi téchto pacientt (Holmerova, Weber et

al. 2008).

1.3.3.1 Vliv syndromu hypomobility, dekondice a svalové slabosti na rozvoj geriatrické
kirehkosti

Ve stafi predstavuje hypomobilita nedostatek pohybovych aktivit seniora. Jedna se
Casto o chtizi na malou vzdalenost, omezenou pohyblivost, limitaci v rychlosti ¢i vydrzi
chuize. Hypomobilita je projevem geriatrické kiehkosti nebo také rizikovy faktor
vedouci K roztaceni spiraly dekondice, sarkopenie, instability, anorexie i disability.
Hypomobilita ma nékolik pfi¢in: télesné, psychické, socialni pficiny i faktory prostiedi
(Kalvach et al., 2008).

Tyto pfi¢iny se navzdjem ovliviiuji a rizn¢ se kombinuji. Zakladni pficinou je tzv.
,,pohybovy dyskomfort“ neboli drobné obtize, které se pacient snazi piekonavat, ale
pouze s nedostatecnym emoc¢nim piinosem (Marsalek, 2011).

Dle Kalvacha (2008) je mozno hovofit asi o dvaceti nejcastéj$ich ptic¢inach, k nimz
fadime napt. ztratu motivace v piipadé, ze senior ovdovi a ztraci partnera na vychazky.
Dalsi Castou pfi¢inou je zhorSeni zraku, senior nemtze kontrolovat chiizi ze schodi ¢i
po nerovném povrchu, a tak radéji neopousSti byt, dale pferuSeni stereotypu
dlouhodobych navykt v disledku podcenovani drobnych onemocnéni, u seniora ubyva
vnitiniho nuceni k pohybu, stydi se za pohybové postizeni, dostavuje se deprese az
apatie. Velmi zavaznou pfi¢inou je zhorSujici se demence, kdy senior postupné
zapomind, bloudi, ztraci véci, nepoznava blizké atd. Negativné seniora ovliviiuji také
nezadouci ucinky 1ékd, napf. ptsobenim psychofarmak je senior utlumen, vlivem
antihypertenziv dochazi Kk ortostatické hypotenzi, senior je tzkostny a ma strach z padu,
ptepadeni, zhorSuji se poruchy zraku a sluchu, kdy senior ztraci prostorovou orientaci
(Kalvach a spol., 2008).

Kromé vyse popsanych pfi¢in nesmime opomenout také pii¢iny skryté v neptiméiené
naro¢nosti a mnohdy nebezpe€nosti prostfedi vnéjSiho. Zde uvadime napf.

architektonické bariéry, nedostatecné osvétleni, bydleni ve vys$S§im poschodi, naledi ¢i

snih, kriminalitu, ¢astou netoleranci okoli k seniortim atd. (Marsalek, 2011).
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Geriatrickd hypomobilita se u starého ¢loveéka rozviji postupné, senior nejdiive
zkracuje vzdalenost prochazek, pozdéji obtizné zvlada bariéry (schody), vzdalenost
chiize od domu se zkracuje, posléze zustava u domu (napt. sedi na laviéee), nasleduje
pohyb pouze po byté, kolem lizka. Nartstd potfeba pomoci druhé osoby. Stary ¢lovek
ma ¢im dal nizsi télesnou zdatnost a horsi kondici, objevuje se dusnost, poceni,
palpitace. Objevuji se i dal§i problémy spjaté s pohybem, napi. pouzivani vany,

postavovani se ze sedu, vstavani po padu (Kalvach et al., 2008).

1.3.3.2 Vliv maladaptace na rozvoj geriatrické kiehkosti

Geriatricky maladapta¢ni syndrom je typicky pro starsi vék a Casto vznika ve spojeni
S hospitalizaci nebo umisténim seniora do domova pro seniory. Geriatricky
maladaptacni syndrom souvisi se snizenou schopnosti seniora adaptovat se na zménu
prostfedi ¢i zménéné Zivotni podminky v disledku chronického stresu, ktery je vyvolan
zavaznym psychosocialnim podnétem, napi. v souvislosti s dlouhodobou hospitalizaci.
Klinicky se GMS manifestuje Casto na kardiovaskuldrnim systému nebo imunitnim
systému spole¢né s psychickou poruchou, jejimz nasledkem dochazi k ohrozeni zdravi
a Zivota seniora. Za biologicka rizika oznacujeme vysoky vek, zdvazna onemocnéni,
imobilitu, inkontinenci atd. Dalsi skupinu tvofi rizika psychicka, do kterych fadime
stavy zmatenosti, submisivni typ osobnosti, dusevni choroby, pasivni postoj k zivotu,
ztratu partnera atd. Ztratu sobéstacnosti, strach se zavislosti na druhé osobé, Zivot
V izolaci, zménu bydlisté, zménu zivotniho stylu, nizky finan¢ni piijem apod. fadime
do rizik socialnich. Geriatricky maladapta¢ni syndrom je typickym projevem geriatrické
kiehkosti (Marsalek, 2011).

U kazdého c¢lovéka probihd adaptacni proces v novém prostiedi v péti fazich, a to pti
kazdé zmén¢ prostredi. Prvni faze se nazyva fdaze seznamovaci nebo také konfrontacni
a zavisi na souhlasu seniora se zménou a dalSimi okolnostmi. V nasledujici fazi se
muzeme setkat s projevy nesouhlasu seniora se zménou. U pacienta se objevuji projevy
uzkosti, stresu, litosti, apatie, uzavienosti, rezignace atd. Tato fize se nazyva faze
vnéjsiho prizpiisobeni, po které nasleduje fdze vmitrniho prizpiisobeni, kdy senior

navazuje vztahy, zvyka si na déni v novém prostiedi a sblizuje se s lidmi kolem sebe.
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Ptedposledni faze se nazyva faze slabnouci vazby na byvalé misto pobytu. Kone¢nou
fazi je adaptace na nové prostiedi (Marsalek, 2011).

Z informaci ziskanych od psychologa a sester z oddéleni nasledné péce jsem se
dozvédéla, Ze je potiebné, aby piiznaky maladaptaéniho procesu u seniora nebyly
podceniovany a piehlizeny a Ze hlavnim ptredpokladem prevence maladaptacniho
syndromu je informovanost oSetfovatelského personalu 0 jeho existenci. V ramci
oSetfovatelské péce o pacienta s geriatrickou kiehkosti je dalezité vytvoreni piiveétivého
prostiedi at’ v nemocnici, ¢i v Gstavu socidlni péce, empatickym piistupem projevovat
zajem 0 seniora, komunikovat se seniorem, motivovat ho k aktivitam a bojovat proti
osamélosti. Dle sester hraje v procesu adaptace také vyznamnou roli rodina, ktera
pacienta podporuje a motivuje. Ale nastavaji i situace, kdy pacient ptichazi na oddéleni

nasledné péce se slovy ,,tak mé sem strcili umfit?*

1.3.3.3 Vliv intelektovych poruch na rozvoj geriatrické kirehkosti

Seniory ohrozuji piedevS§im tfi zavazné stavy: delirium, demence a drogové (Iékové)
interakce. Demence je duSevni onemocnéni, které je popisovano jako organicky
podminéna duSevni porucha vznikajici nésledkem onemocnéni, poSkozeni nebo
dysfunkci mozku. U geriatrického pacienta se duSevni onemocnéni projevuje poruchami
soustiedivosti, poruchami spanku, bolestmi hlavy, napétim, nerozhodnosti, emocni
labilitou, uzkosti, podrazdénosti a vycCerpanosti. V pozdé€jsich stadiich se objevuji
poruchy paméti a ubyvaji intelektové funkce. U seniora se vyskytuji poruchy orientace
(osoba, misto, Cas, situace), poruchy mysleni, zhorSuje se kontrola emoci a socialniho
chovani, dochazi k celkovému upadku seniora, ktery vyzaduje pomoc druhé osoby
(Hatlova, 2010).

na Alzheimerovu demenci s casnym zacatkem (presenilni forma), kdy se pfiznaky
dostavuji jiz pted 65. rokem zivota, a Alzheimerovu demenci s pozdnim zacatkem —
S ptiznaky dostavujicimi se po 65. roce zivota. Onemocnéni se projevuje plizivé,
postupné, nendpadné, ale trvale progreduje. Prvnich ptiznakii si povS§imnou VétSinou

blizci nemocného. Zpocatku nemocny zapomina ¢isla, ztraci véci, nepoznava znamé
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osoby, venku bloudi, neni schopen si zapamatovat nové informace a dostavuje se
dezorientace, nesoustiedénost. Nemocny se s touto situaci mize vyrovnavat agresivng,
pasivné nebo bez iniciativy. Dochazi k postizeni osobnostnich rysu, ztraci se eticka
a esteticka pravidla, navyky, zvyklosti. Nemocni jsou odkazani na pomoc druhé osoby
(Hatlova, 2010).

Demence ischemicko-vaskularniho typu vznikaji nahle a rychle jako disledek
mozkovych infarkti nebo hemoragii. U téchto demenci se objevuje zvysend drazdivost,
emocni labilita, poruchy pozornosti, zvySena unavitelnost, insomnie, zavraté a bolesti
hlavy. Dalsi demence je podkorova vaskularni demence (Binswangerova choroba), jejiz
pfi¢inou jsou mikroinfarkty v bilé hmoté hemisfér mozku. Mezi nejvyraznéjsi ptiznaky
patii apatie, snizena reaktivita, emo¢ni inkontinence, narusena iniciativa a spontaneita.
Pacient je hypoaktivni, fe¢ je monoténni. Dalsi demenci je demence pfi rozsahlé cévni
mozkové piihod¢, kterd je typickd neurologickymi i kognitivnimi ptiznaky. U téchto
pacientll je nejista progndza a Casto hrozi opakovani mozkovych piihod (Hatlova,
2010).

Dalsi dusevni porucha, s niz se setkdvame u seniord, se nazyva delirium. Syndrom
delirii signalizuje kiehkost seniora a podle vyzkumil postihuje az 60 % kiehkych
geriatrickych pacienti. Deliria velmi zhorSuji kvalitu zivota kiehkych pacientl a jejich
vyskyt u seniora signalizuje $patnou prognozu ztraty sobéstacnosti i mortality. Pacienti,
ktefi jsou postizeni deliriem, jsou ohrozeni pady, urazy, a to zejména po nepfiméfeném
farmakologickém utlumu, kdy se rozviji imobiliza¢ni syndrom. Jako spoustéci faktor
stoji v poptedi vzdy somaticka pti¢ina. Mezi nejCastéjsi spoustéce delirii patii napf.
dehydratace a metabolické zmény (hypoglykemie, hyperglykemie, hypernatremie,
hyponatremie, hyperkalcemie, uremie, jaterni selhani). Hypoperfuze a hypoxie mozku
mohou byt dalSimi spoustéci, napt. srdec¢ni selhani, dysrytmie, bronchopulmonalni
onemocnéni s hypoxii, anémie. K ¢astym spoustécim patii horeCnatd a zanétliva
onemocnéni, kdy dochazi k zanétlivé systémové reakci, alkohol a zneuzivané latky
(spousti abstinen¢ni syndrom po vynechani), dale nezadouci ucinky 1€kt v ramci
polypragmazie, podavani nevhodnych farmak. Priiymy a zvraceni zptsobuji dehydrataci.

Casto byva spoustétem i operace a celkové anestezie, ty patii k typickym geriatrickym
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problémtim, kdy se uplatiiuje mnoho faktort (stres, bolest, imobilizace, krevni ztraty,
hypoventilace). Zavaznym spousté¢em je imobilizace naltzku, napf. na JIP, a
mechanické kurtovani, které je velice rizikové, nebo Senzorické deficity (tma,
senzorickd deprivace). Psychosocidlni stres je u geriatrického pacienta velice
nebezpecny (odlouceni od rodiny, pohybové omezeni, jazykova bariéra). (Kalvach et
al., 2008)

Dle summitu G8, ktery se konal v prosinci roku 2013 v Londyné, bylo mimo jiné
konstatovano, ze demenci bude postizeno v roce 2030 az 76 000 000 osob a v roce 2050
az 135000 000 osob na celém svété. V soucasnosti je demenci postizeno 44 000 000
osob na celém svEété. V souvislosti s timto zjisténim se hlavnim cilem zemi G8 stal

vyzkum demence a nalezeni 1éku do roku 2025 (UK - CELLO, 2013).

1.3.3.4 Poruchy spanku u pacienta s geriatrickou kiehkosti

Poruchy spanku jsou gerontologickymi pacienty ¢asto popisovany. V ramci
anamnézy je dulezité¢ ziskat informace o spankovém rezimu seniora (pouzivani
hypnotik, ritudly pted spankem, projevy nespavosti, ¢as usindni a Cas buzeni, Casté
buzeni béhem spanku atd.). Poruchy spanku ¢asto souvisi S tinavou, $patnou naladou,
odmitanim spoluprace atd. U seniorli stoji na pfednim misté pouzivani predevSim
nefarmakologickych pfistupti Kk feSeni poruch spanku. Pouzivani farmakologickych
ptipravki piedstavuje pro seniora velké riziko, kdy napf. pouzivani hypnotik mize vést
k zesileni jinych poruch, jako jsou spankové apnoe, zmatenosti, prodlouzeny ucinek
hypnotik vlivem pomalejSiho metabolismu a vylu¢ovani ve stafi. Seniorovi hrozi riziko
padu a poruchy kognitivnich funkci. Dal$im problémem je vznik Iékové zavislosti.
Sestra vzdy musi informovat Iékate, pokud selzou nefarmakologické intervence
(Schuler a Oster, 2010).

Dle 1ékate spankové laboratofe i nekvalitni spanek seniora souvisi s rizikem rozvoje
geriatrické kiehkosti. V pribéhu Zivota se méni potfeba a tim i charakter spanku.
Pozorujeme s pribyvajicim vékem jednak postupnou ztratu kvantity, kdy ¢lovéku nad
65 let zpravidla staci tieba jiz jen cca 5 hodin za den v priméru. Spanek se vsak taktéz

stava fragilngj$im, je pozorovatelné Casté probouzeni z no¢niho spanku, preruseni mize
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trvat jen kratce, tieba i jen nckolik vtefin, ale u¢inné tim nabyva Casu strdveného
vV povrchnich stadiich spanku. Je znamo, ze u star§iho Clovéka dochéazi k nékolika
desitkdm probuzeni za noc. Spanek se tak stavd i zménénym co do kvality, je méné
vyzivny, s nizs§i spankovou satisfakci po probuzeni. Zaroven dochazi s ptibyvajicim
vékem k postupnému pifechodu do predsunuté faze spanku, tedy situace, kdy jakoby
organismus zada krats$i nez 24 hodinovy spanek, diive jde spat a diive se probouzi.

Spanek miize byt ruSen Castymi komorbiditamilnim, jez ve stafi patii, at’ uz se jedna o
rozli¢né bolesti hlavy, ¢i poruchy metabolické, jez opétné ¢ini spanek méné kvalitnim,
fragilnim, nevyzivnym.

S ptibyvajicim vékem piibyva téz tendence K ulevé od poruch pies denni bdélosti
dennimi dfimotami, nejcastéji v dobé siesty, tedy cca v 13, 00 — 14, 00 hod., mlze se
tak ale dit 1 Castéji. Odpoledni spanek okrad4a dotyc¢ného o noc¢ni spanek pfisti noci. Je
znamo, ze hodina spanku ptes den okrade potiebu no¢niho spanku o cca 2 hodiny.

Pokud sefteme vsSechny tyto problémy, je logické, Ze se s pfibyvajicim vékem
vyrazné nabourava circadianni rytmus stfidani spanku a bdéni, coz s sebou nese logicky
poruchu pfes denni vigility a nekvalitni alterovany spanek, v noci, ustici ¢asto do

amentniho stavu.

1.3.3.5 Vliv bolesti na zZivot geriatrickych pacientu

wBolest je ryze subjektivni priznak a existuje vzdy, kdykoli nemocny vika, Ze bolest
ma. (Vyjimkou je predstirani — simulace bolesti) “ (Veleminsky, 2012, str. 90).

Jiz v davnych cCasech se lidé zabyvali formami bolesti a jeji 1€€bou. Mnoho zprav se
dochovalo v pisemnych pamétkach z Recka, Rima, Egypta ¢i z Ciny a Indie. S bolesti
se setkd beéhem Zivota kazdy ¢loveék, nékomu kazi radost ze zivota, a pokud se stava
intenzivni a dlouhodobou, miiZze ¢lovéka tryznit nebo mu i zni¢it zivot (Veleminsky,
2012).

Definovat bolest neni jednoduché. Existuje Siroké spektrum definic a my zde
uvadime jen nékteré z nich. Nejcastéji uvadénou definici v klinické praxi je definice
podle Mezinarodni spolecnosti pro studium bolesti (International Assotiation for the

Study of Pain — IASP) z roku 1979, ktera popisuje bolest jako nepfijemny emocni
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a smyslovy zazitek spojeny se skute¢nym ¢i potenciondlnim poskozenim tkané nebo
vyrazy popsanymi pro toto poskozeni (Opavsky, 2011).

Mnoho autord povazuje tuto definici za nedostateénou. Kozak (2010) uvadi, Ze
definice bolesti IASP je nedostacujici, protoze v ni neni zminka o bolesti chronické.
Dodava, Ze bolest chronicka i akutni je subjektivni.

Za nejvhodnéjsi definici je povazovana definice od McCafferyho (1983), dle niz je
bolest cokoli, co pacient za bolest oznaci, a je pfitomna u pacienta vzdy, pokud to sam

fika nebo si na bolest stéZuje (Samankova, 2006).

1.3.3.6 Vyvolavaci a puisobici faktory bolesti

MUDr. Veleminsky popisuje, ze bolest mize byt ticelnd, ale pouze do urcité miry.
Ucelnost bolesti spatfuje v signalizovani, e se jedinec dostal do ohroZzujici situace.
Uvadi, Ze bolest pfivadi pacienta k 1ékafi ¢astéji nez napt. dusnost, svédéni ¢i nespavost.
Bolest je také varovnym signalem pied Skodlivymi vlivy — varuje nas napi. pred
popalenim (Veleminsky, 2012).

Prvnimi z vyvolavacich faktort jsou faktory fyziologicko-biologické, které souvisi
s anatomickymi zaklady ¢lovéka, vékem, pohlavim, onemocnénim, vyvojovymi faktory
atd. Mezi dalsi fadime psychicko-duchovni faktory souvisejici se soufasnym
psychickym stavem a naladou, typem osobnosti jedince (extrovert, introvert), emocemi,
frustraci, virou, inteligenci apod. Jako dal§i ovliviigjici Cinitele rozliSujeme faktory
socialné-kulturni, jez souvisi s vychovou clovéka vroding, se socializaci jedince,
osamélosti, ekonomickym zajisténim, rasou, mezilidskymi vztahy atd. Faktory
zivotniho prostiedi jsou poslednimi ovliviiujicimi Ciniteli, patii k nim napt. geografické
vlivy, tepelné vlivy, denni doba apod. (Pokorna et al., 2013).

Na zéklad¢ holistického pojeti Cloveka jako celistvé bytosti klasifikujeme bolest jako
biologickou, jiz vyjadiuje pacient subjektivnimi pocity, dale bolest psychickou, ktera
souvisi s emotivnim vyjadienim jedince, socialni bolest je spojena s odlouc¢enim jedince
od spolecnosti a U posledni, spiritualni bolesti hovoifime o utrpeni a odlouceni od

vlastniho ,,ja“ (Pokorna et al., 2013).
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Bolest u seniora zasadné méni kvalitu jeho zivota. Senior nejenze trpi bolesti, ale
navic se stdva casto zavislym na dopomoci druhé osoby, ztraci socialni kontakt
a mnohdy neni schopen subjektivné vyjadfit potize souvisejici s bolesti, které mohou
byt ovlivnény mikrosymptomatologii ¢i oligosymptomatologii nebo také reakci
vzdaleného orgénu (Pokorna et al., 2013).

I u seniorl se setkavame s bolesti akutni a chronickou, ovSem vice se setkavame
s bolesti chronickou, jejiz definice se nelisi od akutni, ale jeji trvani pfesahuje dobu
6 mésici. Chronicka bolest miZze mit recidivujici prabéh, muze periodicky
zneschopiiovat pacienta nebo byt pfitomna neustale. Syndrom chronické bolesti je vSak
v mnohém charakterizovan nauenym chovanim, takze je také doprovazen zhorSenim
psychologickych faktort. K chronické bolesti dochazi v souvislosti s kosterné svalovym
poskozenim, poSkozenim kloubli, zanétlivym procesem, neefektivni 1écbou,
psychosocialnimi aspekty. Bolest akutni je nepfijemny smyslovy a emocni prozitek
zpuisobeny skute¢nym nebo moznym poskozenim tkani. Nastup je nahly nebo pomaly,
intenzita se pohybuje od mirné po zdvaznou, jeji odeznéni se predpoklada nejdéle do
6 mésict. Vzdy je nutné povazovat bolest za signal poruchy. Bolest vznika pti kosterné
svalovém poskozeni, pii poskozeni kloubtl, v diisledku zanétlivého procesu, opera¢niho

vykonu nebo nadmérnou a nepfimétenou zatézi (Pokorna et al., 2013).

1.3.4 Prevence geriatrické kiehkosti

Prevence geriatrické kiehkosti se dostdva v soucasné dobé do poptedi geriatrické
mediciny, Zztohoto divodu je dulezitd osvéta nejen seniordi, ale také Iékard,
vSeobecnych sester a ostatnich 0Sob pecujicich o seniory. V ramci prevence vzniku
geriatrické kiehkosti hraje vyznamnou roli aktivni depistdZ a dispenzarizace rizikovych
osob. Nejveétsi vyznam v péci o seniory ma ,.komplexni geriatrické hodnoceni*“ — CGA,
které bude popsano na str. 45. Pomoci tohoto vySetieni je posuzovan funkéni stav
seniora. CGA piispiva k zachytu zavaznych faktorti, dekompenzujicich vlivi

a okolnosti vedoucich ke vzniku hendikept seniora (Kalvach et al., 2011).
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Nejcast&jsi intervenci je aktivni vyhledavani kiehkych pacient, a to jak v komunité,
tak pfi pfijeti do nemocni¢ni péce. Geriatricky pacient byva vlivem zhorSené¢ho
zdravotniho stavu a nemocni¢ni péce velmi ohrozen vznikem geriatrické kiehkosti.
Z tohoto duivodu jsou velmi dilezité preventivni a intervenéni zdkroky a nutnost
spoluprace celého oSetfovatelského tymu. Mezi nejdalezitéjsi intervence patii
optimalizace nemocni¢niho rezimu, sledovani nutri¢niho stavu v¢etné zahéjeni nutri¢ni
podpory pii malnutrici, nabidka aktivit a motivovani pacienta K aktivité, zajisténi
psychoterapeutické podpory, pokusy ovlivnit apatii a tnavu pacienta, snaha odstranit
poruchy spanku (no¢ni insomnie, upravit cyklus spanek — bdéni), zajisténi dlouhodobé
fyzioterapie, edukace pacienta o vyuzivani opérnych pomicek, neomezovani
kompetence, volby a rozhodovaci pravomoci geriatrického pacienta, ochrana
pacientovy dustojnosti, kladeni dirazu na prevenci nevhodného zachazeni, zneuzivani,
zanedbavani a tyrani geriatrického pacienta a uplatiiovani dal$i intervence odvijejici se
od individuality pacienta a jeho potieb (Kalvach a Holmerova, 2008; Novakova, 2012).

Vseobecné prevence a intervence multikauzalni geriatrické kiehkosti jsou zndzornény
v piehledové tabulce Vv pfiloze ¢. 2 (Kalvach a Holmerova, 2008).

Pokud nejsou u geriatrického pacienta v€as zahdjeny potfebné intervence, funkéni
deteriorace se stale vice prohlubuje a pacienta ohrozuje ve ztraté sobé&stacnosti, pacient
je dlouhodobé upoutan na ltizko a hrozi mu rozvoj imobiliza¢niho syndromu. Tento stav
Casto konCi 1 smrti pacienta. Jednd se o pokrocilou fazi, ktera je také nazyvana fazi
terminalni geriatrické deteriorace. Mezi ptiznaky této faze patii ptredevSim rozvoj
imobility, jenz ¢asto vyusti v imobiliza¢ni syndrom Spojeny s inkontinenci, zmatenosti
a delirantnimi stavy. Pacient nemd zijem o vlastni osobu, je apaticky, nezajima se
0 okoli, zhorSuje se u néj nutri¢ni stav spojeny s dehydrataci (Kalvach et al., 2011).

Geriatrickou kiehkost neni mozné 1é€it, protoze nemizeme odstranit jeji pfi¢inu, coz
je starnuti, ale vhodnymi intervencemi miizeme zmiriiovat a ovliviiovat jeji projevy,
a tim zkvalitiovat Zivot pacientli. Jak jiz bylo napsano, sestra peCujici o tyto pacienty
musi mit vzdy na paméti, Ze hlavnim tkolem oSetfovatelské péce je pacienta ,,rozjist,

rozchodit a zmotivovat™ (Novakova, 2012).
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1.4 Hodnoceni celkového stavu geriatrického pacienta

Jak bylo v avodu fe¢eno, populace starne, piibyva seniorti a ukolem geriatrické
mediciny je nejen 1éceni nemoci v seniorském veéku, ale pomoci preventivnich opatieni
dopfat seniortm kvalitni Zivot a predchazet vzniku geriatrické kiehkosti
a institucionalizaci téchto pacientli. Geriatricka kiehkost, geriatrické syndromy uvedou
Casto geriatrického pacienta do tocici se spiraly téchto problému a tento stav, pokud se
nefesi, vede Casto k imobilizaci seniora a mnohdy i k umrti. Tyto béZné poruchy by
mély znat a umét vyhodnotit pifedevS§im vSeobecné sestry, ale i ostatni nelékaisti
zdravotniCti pracovnici pasobici na oddélenich nésledné péce, v 1écebnach dlouhodobé
pé&e, domovech pro seniory atd. Ukolem vieobecné sestry je komplexni zhodnoceni
stavu geriatrického pacienta pomoci screeningovych vysetfeni, a tim zhodnoceni
potfebného rozsahu péce a oSetfovatelského planu u gerontologickych pacientl. Aby
sestra mohla poskytovat kvalitni osetfovatelskou péci gerontologickym pacientim, musi
mit dostate¢né znalosti v oblasti péCe o seniory, musi umét komplexné zhodnotit stav
pacienta, pochopit specifické potieby gerontologickych pacienti a preventivnimi
opatfenimi zabranit nebo zmirnit rozvoj geriatrické kiehkosti, a tak zajistit pacientovi co

nejlepsi kvalitu Zivota (Pokorna et al., 2013).

1.4.1 Komplexni geriatrické hodnoceni — CGA

,,K souhrnnému hodnoceni nemocného v geriatrii je pouzivano komplexni geriatrické
hodnoceni — CGA (Comprehenzive Geriatric Assessment), které je zaméreno
na stanoveni zdravotnich, funkcnich a psychosocidlnich schopnosti a problému
krehkych seniorit s cilem vypracovat plan pro léceni a dlouhodobé sledovani. CGA
respektuje zejména prokdazanou skutecnost, ze zdravotni obtize se prolinaji s problémy
psychosocialnimi. V ramci tohoto posuzovani hodnotime: osobnost seniora (Zivotni
situaci, jeho priority, subjektivni kvalitu Zzivota), télesné zdravi (nemoc a funkcni
zavaznost chorob), funkcni vykonnost (stability, chiize, sobéstacnosti, vyzivy), dusevni

zdravi (kognitivni a fatické poruchy, delirantni stavy, afektivni poruchy), socialni
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souvislosti (socialni role, vztahy a potreby). Hodnoceni CGA probiha ve trech stupnich
(empiricky, orientacni a podrobna uroven hodnoceni s vyuzitim specidlnich SCreeningt
(disability, vyzivy, dusevniho stavu) na zdaklade klinického vysetreni (anamnézy), urovern
Jje podrobna a vyuziva specidlniho vybaveni“(Viz priloha ¢. 3) (Pokornd, 2013, str. 9—
10).

V osetfovatelské péci je pouzivan ke vstupnimu zhodnoceni celkového stavu seniora
formulaft, tzv. SPICES dle autorky Fulmanové. Hodnoceni SPICES je orienta¢nim, ale
efektivnim nastrojem k ziskani potiebnych informaci, at’ jiz ve smyslu prevence poruch,
¢i zmén v zZivoté gerontologickych pacientll. Pismena SPICES ptedstavuji pocatecni
pismena syndromu, které se nejcastéji vyskytuji ve stafi a vyzaduji oSetfovatelské
intervence: S — Sleep Disorders (poruchy spanku), P — Problems with Eating or Feeding
(problémy s pfijmem potravy anebo krmenim), I — Incontinence (problémy
s inkontinenci), C — Confusion (zndmky zmatenosti a poruchy kognitivnich funkei), E —
Evidence of Falls (dikazy o padech), S — Skin Breakdown (poskozeni kiize). Tyto
ziskané informace se zaznamendvaji do specialniho formulate, tzv. SPICES formuléte,
ktery poskytuje zakladni informaci o oblastech, na které je nutno se vice zameéfit
(Pokorna et al., 2011).

CGA znamena, jak jiz bylo zminéno, komplexni geriatrické hodnoceni, které by mé¢lo
byt soucasti vySetfeni kazdého seniora a jiz pii nav§tévé v ambulanci praktického
I€kate, pfi piijmu seniora k hospitalizaci, pfi nastupu seniora do ustavu socialni péce ¢i
v ramci poskytovani sluzeb agenturami domaci péce. Pravé vzhledem ke kiehkosti
a polymorbidité, jez jsou typické pro vyssi vék, a v souvislosti s nimi mize u seniora
dochazet k funkénimu omezeni. Tato funkéni omezeni jsou seniory snasena mnohdy
hife nez samotné choroby, které funkéni omezeni zpusobily. CGA hodnoceni probiha
ve tfech stupnich neboli urovnich. Prvni Groven je nazyvana urovmni empirickou, je
zamétena predevsim na klinické vySetfeni zahrnujici anamnézu a fyzikalni vySetteni.
Druha uroven CGA vyuziva vysledki vSech screeningovych vysetfeni a testovani,
nazyva se urovni orientacni. Tteti Uroven vyuziva specidlniho vybaveni k vySetfeni

seniora a je velice podrobna. CGA hodnoceni nam poskytuje komplexni informace o
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seniorovi, hodnoti kognitivni funkce, nutri¢ni stav, télesnou zdatnost, disabilitu a

sobé&sta¢nost ve vyse zminénych tiech arovnich (Pokorna et. al 2013).

1.4.1.1 Sledovany parametr — kognitivni funkce

Na trovni empirické poznava sestra svého pacienta pfi anamnestickém rozhovoru.
Pacientovi poklada celou tadu otazek tykajicich se celého jeho zivota. Informace
ziskané od pacienta Ci blizkych ptibuznych sestra sepisuje do formulare ,,OSetfovatelska
anamnéza®, jehoz podkladem je ve vétsing zdravotnickych zaiizeni v Ceské republice
,Model fungujiciho zdravi Marjory Gordonové“, ktery vramci holistické teorie
komplexn¢ popisuje pojeti Cloveka v oSetfovatelstvi. V uvodu anamnestického
dotazniku sestra uvede jméno a piijmeni pacienta, rodné ¢islo, pojistovnu a zakladni
diagnézu, kviili niz byl pacient pfijat. Dal§imi dtlezitymi informacemi jsou informace
tykajici se nejbliz§iho ptibuzného, popi. soudem urceného opatrovnika, dale souhlas
S ptijetim, souhlas s poskytovanim informaci, S uvedenim jména a piijmeni blizkého
Clovéka a jeho telefonniho ¢Cisla pro piipad potfeby podavani informaci ¢i feSeni
socialnich zalezitosti v ramci zaopatfeni seniora. V dal§i ¢asti dotazniku sestra
zaznamenava udaje tykajici se bydleni seniora, vztahli v rodiné ¢i zplsobu Zivota
(Trachtova et al. 2008).

V prubéhu rozhovoru musi mit sestra vzdy na pameéti, ze starsi lidé potiebuji vice
¢asu na zodpovézeni otazek, musi respektovat zpomalené reakce, mit ohled na moznost
prohlubujici se tzkosti v rdmci maladaptace na novou situaci a prostfedi. V neposledni
fad¢ musi sestra respektovat zndmky unavy ¢i bolesti a zapojit také rodinu (Bartlova et
al., 2008; Pokorna et al., 2013).

Pokud v dob¢ ziskavani anamnestickych informaci dochézi ze strany pacienta
Kk problémum souvisejicim s poruchou kognitivnich funkci, mé¢li bychom zvazit, zda
pacient rozumi pokladanym otazkam, zda dostatecné slySi, nemluvi-li Sestra pfilis
rychle nebo nepouziva-li mnoho odbornych vyrazi, nejsou-li otazky moc dlouhé,
rozumi-li pacient dobfe ¢esky atd. Problémy s odpovédi pacienta mohou souviset také
S dysartrii, poruchou védomi, s uzivanim sedativ ¢i s psychickymi zabranami seniora.

V neposledni fad¢ miize mit senior 1 dal$i potize, které ovliviiuji jeho odpovédi, jedna se
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napt. o Spatnou pamét, snizenou schopnost se koncentrovat, unavu, miize se snazit
skryvat poruchy paméti, otdzky mu nejsou piijemné, potiebuje jit na toaletu atd. Vzdy
pamatujeme na to, Ze doba sbirani anamnestickych udaji by nem¢éla trvat déle nez
patnact minut (Pokorna et al., 2013).

Na urovni orientacni ziskdvame informace pomoci screeningovych vySetieni.
Piikladem takového vySetfeni je napi. test kresleni hodin (viz ptiloha ¢. 4). Tento test se
bézn¢ pouziva a dopliuje dalsi screeningové vySetieni, Folsteiniv test — MMSE apod.
(viz pfiloha ¢. 5). MMSE test hodnoti u seniora stupei demence pomoci zhodnoceni
orientace seniora, paméti, Cteni, psani, vyhovéni piikazu, pocitdni, zapamatovani,
orientaci, obkreslovani obrazka dle pfedlohy. Aby vysetfeni kognitivnich funkci bylo
adekvatni, je pottebné dodrzovat urcité podminky. Jde o pouZzivani nastrojii vhodnych
ke zhodnoceni kognitivnich funkci, dokumentace je vedena v ¢ase, je postupovano dle
individudlniho planu péce, dale je nutné zapojeni multidisciplindrniho tymu a
dodrzovani rescreeningli dle planu. Podrobné troven zahrnuje psychiatrické vysetfeni,

MRI, CT a je v kompetenci lékaie (viz ptiloha ¢. 6) (Pokorna et al., 2013).

1.4.1.2 Sledovany parametr — nutricni stav

SniZeni rizika malnutrice a anorexie je dalsi dilleZitou oblasti k intervenovani, déje se
tak pfedevsim upravou a sledovanim nutri¢niho stavu pacienta. Podvyziva je velkym
problémem ceského i1 evropského zdravotnictvi. Je dillezité zaméftit se na odhaleni rizik
a etiologickych faktori malnutrice u gerontologickych pacientl (Juraskova,
Hrnc¢iarikova a Holmerova, 2007)

K vySetfeni nutricniho stavu seniora na Urovni empirické sestra pouziva fyzikalni
vySetieni a zjiSténi BMI. Sestra pacienta zvazi a zméfi a dle daného vzorce vypocita
BMI = m / v? (m je hmotnost v Kg; V je vyska v m) viz pfiloha ¢. 7. Ziskana hodnota
vyjadiuje stupen malnutrice (viz piiloha ¢. 8) (Zadak, 2014).

V ramci orientaéni Grovné sestra vyhodnoti Mini Nutritional Assessment (MNA),
ktery zahrnuje tyto hlavni oblasti: prvni oblasti jsou antropometrickd méteni, napft.
obvod paZe nebo lytka, vyska, vdha. Do druhé oblasti jsou zatfazeny informace o poctu

jidel za den, mnozstvi vypitych tekutin, druhu jidla a potiebé cCastecné nebo uplné
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pomoci druhé osoby pfi jidle. Tteti oblast zahrnuje informace o sobéstacnosti seniora,
mobilité, koznich zménach, uzivanych lécich, psychickém stavu seniora ¢i 0 novém
onemocnéni zjisténém béhem tii mesici. MNA je nejcastéji pouzivany screening, ktery
je mozno vyuzivat také ve zkracené verzi, tzv. MNA — SF (Mini Nutritional Assessment
— short form). Toto screeningové vySetfeni mize sestra vyuzivat v institucionalizované
péc¢i nebo i v komunitni péci (viz pifiloha ¢. 9). V soucasné dobé existuji jesté dalsi
mozna screeningova vySetieni, jednd se napf. o NRS (Nutritional Risk Screening)
neboli rizikovy nutri¢ni screening, ktery je urcen pro pacienty na poc¢atku onkologické
1é¢by. Vysetfeni nutricniho stavu Vv ramci urovné podrobné je opét v kompetenci 1¢kare,
jenz vyhodnocuje laboratorni testy a provadi antropometrickd méfeni (Pokorna et al.,

2013).

1.4.1.3 Sledovany parametr — télesnd zdatnost

Zakladem vySetfeni télesné zdatnosti na trovni empirické je ziskani dostate¢nych
informaci v ramci anamnézy. Ve stafi dochazi k mnoha zménam, a jak jiz bylo vyse
zminéno, na zménach télesné zdatnosti se ve stafi podili piedev§im zmény ve struktufe
kosti, zmény ve svalech a také v kardiovaskularnim systému. Tyto zmény jsou
u star§iho ¢lovéka patrné i navenek, protoze jsou omezeny pohybové schopnosti,
zhorSuje se obratnost 1 vytrvalost, senior je pomalejsi a slabsi. Tyto zmény kiehké
pacienty velmi ovliviiuji, hrozi zejména riziko padu ¢i ztrata mobility (Pokorna, 2013).

Abychom mohli vySetfit télesnou zdatnost pacienta, pouZijeme nékterych z niZe
popsanych testi. Jednim z testd je napf. test schopnosti vstat ze sedu na zidli (Sitto-
stand-test), ktery je mozno rozsifit na test jednoho postaveni ze sedu nebo nékolika
za sebou. Tyto testy fadime do tirovné orienta¢ni (Pokorna, 2013).

DalSim moznym testem je test, jenZ vyzaduje vstat, ujit délku tfi metry a posadit se
(up-and-go test). Oba zminéné testy hodnoti svalovou silu panevnich svali a svald
dolnich koncetin, dale odhaluji myopatie zpisobené i malnutrici. Vyuzivan je ¢asto také
test rychlosti chiize, ktery je provadén u kiehkych pacientl vétSinou na vzdalenost 610

m nebo v daném casovém rozmezi, napt. 6 minut. Diky tomuto testu je mozné
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zmapovat hybnost kloubtl, svalovou silu a stav kardiovaskularniho systému. Tyto tfi
oblasti vypovidaji o celkovém stavu pacienta (Pokorna, 2013).

Poslednim, velice vyznamnym vySetienim je test sily svalového stisku (hand grip).
Sila stisku ruky vyjadiuje také celkovy stav seniora, ale pfi tomto vySetfeni je nutné brat
V potaz moznost poskozeni kloubi ruky v souvislosti s artrézou. Na podrobné urovni je
pacient vySetien na specidlnich pfistrojich jako je napf. bicykloergometrie nebo

provedeni testu v béhatku (Pokorna et al., 2013).

1.4.1.4 Sledovany parametr — disabilita a sobéstacnost

Hodnoceni pacienta na urovni empirické opét spociva v ziskavani informaci v ramci
anamnézy a fyzikdlnim vySetfeni seniora. V ramci Grovné orientacni jsou vyuzivany
dotaznikové formulafe. Disabilita a sobéstacnost jsou velkou mérou hodnoceny spolu
s fyzickou zdatnosti, protoZe oslabeni svalii a nedostatek svalové sily ovliviluji
I zvladani sebepéCe a sobéstacnost kichkého pacienta. Sobé&stacnost pacienta sestra
hodnoti nejéastéji pomoci testu podle Barthelové nazyvaném ADL (Activity of Daily
Living), ktery v ptekladu znamena vSedni, denni ¢innosti, bézné denni ¢innosti nebo
také aktivity Zivota. Sestra ohodnoti body jednotlivé denni Cinnosti dle zvladani
pacienta, napt. najedeni a napiti, oblékani, osobni hygienu, koupani, kontinenci moci
a stolice, pouziti WC, chiizi po schodech, pfesun z ltizka na zidli nebo vozik a chiizi
po roving. Pokud sestra test dle Barthelové vyhodnoti 0—40 body, jedna se o pacienta
s vysokou zavislosti na druhé osobé, pii dosazeni 45-60 bodu je pacient zavisly
na dopomoci druhé osoby a nad 60 bodu jde o Castecnou zavislost. Aby hodnoceni
sobé&stac¢nosti bylo opravdu kvalitni, doporucuje se, aby byl test dle Barthelové doplnén
Lawtonovou $kalou, tedy testem IADL (Instrumental Activities of Daily Living), ktery
pouzivani dopravnich prostifedkd, telefonovani, nakladani s penézi, vedeni domécnosti
atd. Na podrobné urovni je pacient vySetfovan napt. piimo doma nebo v laboratofi.

Zuveden¢ho vstupniho CGA vyplyva, ze zékladem poskytovani kvalitni

osetfovatelské péce kiehkym senioriim je v prvni fadé ziskani ucelenych a dostate¢nych
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informaci v rdmci anamnézy, fyzikalniho vySetieni a zhodnoceni celkového stavu

seniora pomoci screeningovych vysetieni (Pokorna et al., 2013).

1.4.2 Priority geriatrické péce

, Zdravotni péce, kterda se u krehkych, ohrozenych geriatrickych pacientu soustredi
pouze na zdkladni zabezpecenost a na odborné zdravotnické vykony bez ohledu
na autonomii, smysluplnost a diistojnost, nemiize byt povazovina za péci kvalitni. Casto
totiz miize pacienta poskodit. “* (Kalvach a Onderkova, 2006, str. 12).

Priority oSetfovatelské péfe o seniory se odvijeji od teorie potieb c¢lovéka.
Celosvétove byly zdiraznény postupy bez ohledu na zdravotni stav seniora, na rozsah
omezeni funkéni zdatnosti, nesob&stacnost seniora, imobilitu ¢i naopak zcela aktivni
azdatné seniory. Jednim z principli je zabezpecenost. Senior musi mit zajiSt€né
piistiesi, Cistou vodu, potravu, oSaceni a zékladni zdravotni péci. Autonomie je druhym
principem zahrnujicim ponechani rozhodovacich kompetenci, moznosti ponechani
kontroly seniora nad dénim, ochranu soukromi seniora. Tento princip ma byt
uplatiiovan pfedevS§im pii upfednostiiovani doméci péce pied ustavni péci nebo také
Vv piistupu oSetfovatelského persondlu k seniorim. Tretim principem je dustojnost
seniortt  zahrnujici respektovani osobnosti seniora, respektovani soukromi, studu
seniora. Princip dustojnosti zahrnuje také ochranu seniora, vylouc¢eni nevhodnych forem
péce a chovani oSetfovatelského persondlu, zminime se napf. o poniZovani seniorli
(omezovani seniori kurtovdnim nebo infantilizaci). Soucdsti tohoto principu je
prevence pfed nevhodnym zachizenim, zanedbavanim ¢i dokonce tyrdnim. DalSim
Z principt je ,, smysluplnost, ktera predstavuje v Zivoté seniora duleZitou roli pri hledani
Zivotni ndplné, podrizeni zdravotni péce socialni roli, zcivilneni dlouhodobé péce,
animacni programy, které ozivuji zvlaste ustavni prostredi, prevence komunikacni

a senzorické deprivace“ (Kalvach a Onderkova, 2006, str. 12-14).
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1.4.2.1 Specifika komunikace se seniory

Jarosova (2000, s. 53) popisuje, zZe ,, Komunikaci je mozné definovat jako sdeleni
informaci nebo vzajemnou vyménu informaci prostrednictvim nejriznéjsich signalu a
prostredkii.

Komunikace mize byt ovliviiovana mnoha faktory, napi. prostiedim, ochotou
pacienta komunikovat, casovym obdobim, piedchozimi zkuSenostmi, rusivymi
elementy, zdravotnim stavem atd. Komunikace probiha jako proces sloZeny z péti ¢asti:
komunikator neboli mluv¢i, komunikant ¢i piijemce, komuniké — sdéleni komunikatora,
zpétnd vazba, porozuméni a situacni kontext je prostiedi, ve kterém komunikace
probiha (Malikova, 2011).

Komunikaci délime na verbalni a neverbalni. Pfi verbalni komunikaci je vyuzivano
slov jako symboli nebo kodt, pomoci nichz dochazi k ptedavani slov, myslenek,
vnimani okolniho svéta, sdileni zkuSenosti atd. U verbalni komunikace zaznamenavame
dalsi faktory a znaky: zabarveni hlasu, hlasové intonace, modulace fec¢i, zamlky ¢i
pauzy v fe¢i. Neverbalni komunikace je pfenos informaci jinymi slozkami nez slovem.
Neverbalni komunikace vyrazné ovliviiuje komunikaci at’ ve smyslu pozitivnim, nebo
negativnim. 1 kdyz pii komunikaci sestra pouziva prevazné slova, velmi zalezi
na prenosu neverbalni slozky komunikace. Pak mize byt vyznam informaci
poskytovanych prostfednictvim verbalni komunikace zménén, negativné i pozitivné.
Proto mize mit neverbalni komunikace, ktera je v nesouladu s verbalni komunikaci,
fatalni nasledky tykajici se diivéry a dalSich vztaht s pacienty, zejména se seniory. Mezi
sloZky neverbalni komunikace patii vizika neboli kontakt o¢i, zaméteni pohledu a délka
o¢niho kontaktu. Dalsi slozkou neverbalni komunikace je mimika. Mimika se tyka
pohybu ust, tvafi a nosu a vytvaii tzv. neverbalni komunikaéni trojuhelnik. Celkovy
pohyb téla se nazyva kinetika. Je velice vyznamnou sloZkou neverbalni komunikace
naptiklad pfi zhodnoceni psychického ¢i fyzického stavu pacienta. Dalsi slozkou
neverbalni komunikace je gestika neboli pohyb rukou. Pfi poskytovani oSetfovatelské
péce se Casto pouziva haptika, jedna se o dotyky rukou pfi provadéni vykont u pacienta
1 vyjadieni ucasti, pochopeni nebo podpory. V geriatrické péci nabyva na vyznamu

chronemika — strukturovani, vyjadfovani ¢asu viéi nékomu jinému. Proxemika je dana
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vzdalenosti 0sob, vzdalovanim a pfiblizovanim. Dalsi slozkou neverbalni komunikace
je posturologie neboli poloha t€la, rukou a nohou. Posledni slozkou je teritorialita, ktera
je urCena velikosti prostor. Vzdy je dulezité tento prostor neporusovat, zalezi na
pacientovi, koho do prostoru pusti a koho ne (Pokorna, 2010).

Aby sestra mohla dobfe poznat svého pacienta a mohla mu pomoci, potfebuje ziskat
dostatek informaci o jeho osobé, rodiné atd. Mezi metody ziskavani informaci
bezesporu patii rozhovor, tedy pldnovand komunikace s cilem zjistit co nejvice
informaci o pacientovi. Sestra by méla ovladat komunikacni techniky vedouci k ziskani
dostatku informaci o svém pacientovi, m¢la by umét ziskat pacienta pro spolupraci.
Rozhovor by mél byt naplanovany S ohledem na divod komunikace s pacientem
(vstupni ¢i edukacni rozhovor, provedeni oSetfovatelského vykonu atd.). Rozhovor by
se mél uskuteCnit v davérném, tichém prostiedi, bez pfitomnosti dalSich pacientt.
Pacient i sestra by me¢li zaujimat uvolnénou pohodlnou polohu. Pfed zacatkem
rozhovoru musi sestra zjistit, do jaké miry je pacient schopen komunikovat, zjistit
dostupné informace tykajici se zdravotniho stavu atd. Pii zahdjeni rozhovoru se sestra
predstavi a ujisti se, Ze se jedna o spravného pacienta. Vysvétli pacientovi divod
rozhovoru, upozornéni ho na jeho pravo odmitnout rozhovor. Béhem rozhovoru se
sestra chova empaticky a pfijemné, sleduje pouze pacienta, nechvata, dodrzuje
odpovidajici vzdalenost, aktivné naslouchd, v§ima si neverbalniho chovéni, snazi se
porozumét pocitim pacienta, pouziva spravnou techniku rozhovoru, koriguje rozhovor
otazkami. Dale by sestra méla naplanovat ukonceni rozhovoru a vyvarovat se chyb
v komunikaci (napf. pouzivani nevhodné techniky pro pacienta nepiijemné, osloveni
pacienta kiestnim jménem, tykani pacientovi, pouzivani odbornych vyrazl, kterym
pacient nerozumi) (Tothova et al., 2009).
neochoty nebo také z diivodu fatické poruchy ¢i onemocnéni. Je potieba, aby sestra
znala mozné komunika¢ni bariéry. Prvni komunikacni bariéry se mohou vyskytnout
na strané pacienta, ktery ma rtizné zabrany. Objevuje se u n¢ho neochota komunikovat,
nediivéra, odmitd komunikaci o intimnich zaleZitostech, o neptijemnostech v rodiné

nebo muze odmitat komunikaci s konkrétnim pracovnikem. Negativni pfistup
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ke komunikaci mize byt ovlivnén i aktualnim stavem pacienta — pokud trpi bolesti, ma
fyzické potize ¢i zdravotni komplikace, pak je vhodné komunikaci ukoncit.
Komunikac¢ni bariéry nemusi byt jen na stran¢ pacienta, ale bohuzel také na strané
oSetfovatelského persondlu. I zdravotnicky pracovnik mize mit potize s komunikaci,
napf. z divodu strachu komunikovat s pacientem o umirani ¢i 0 onemocnéni se $patnou
zkusenosti, Castou bariérou ze strany pracovnika je nedostatek casu. Tteti komunikacni
bariéru tvofi prostiedi, napt. bariéry technického razu, hluéné prostiedi, komunikace

ve spéchu a bez soukromi (Venglafova, 2007).

1.5 Rizikové oblasti vyznamné ovliviiujici pacienty s geriatrickou ki'ehkosti

1.5.1 Riziko dekubitii, naruSend integrita kiiZe

Se vznikem dekubitd u pacienta se muzeme setkat ve vSech zdravotnickych
a socidlnich zafizenich i v domaci péci. I kdyz vznikem dekubitli jsou ohrozeny vSechny
vekové kategorie, nejohrozenéjs$i skupinou jsou starS$i a rizikovi pacienti. Vyskyt
dekubiti je v soucasné dobé sledovan jako jeden z indikatori kvality poskytované
oSetfovatelské péce, a proto je jeho vznik vzdy spojen se selhanim péce poskytované
pacientovi. Aby ke vzniku dekubiti nedochazelo, je nutné, aby sestra vzdy pii piijmu
vyhodnotila u pacienta riziko vzniku dekubiti pomoci $kal, napf. pomoci skaly dle
Bradenové, kdy sestra vypoctem ziskanych bodi zjisti miru rizika vzniku dekubitd
u pacienta. Hodnota 23-20 bodi znamena nizké riziko, 19-16 bodu stfedni riziko, 15—
11 bodl vysoke riziko a 10—6 bodii velmi vysoké riziko. Jiz pti hodnoté 19 bodli a méné
je pacient ohrozen vznikem dekubitti. Pacientovi s poctem bodd 19 a mén¢ sestra zalozi
polohovaci zaznam, kde jsou ve stanovenych intervalech zapisovany datum, ¢as, poloha
a podpis sestry (viz ptiloha ¢. 10). Tento proces hodnoceni rizika vzniku dekubitt by
mél byt sestrou opakované vyhodnocovan v ramci zlepSeni ¢i zhorSeni stavu pacienta

(Vytejckova et al., 2015).
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Vznik dekubiti predstavuje pro pacienta s geriatrickou kifehkosti veliky problém.

Nejenze Casto prodluzuje pacientovu hospitalizaci, ale Casto ohrozuje geriatrického
pacienta na zivot¢. Jak jiz bylo Casto popisovano, mortalita nemocnych s dekubity je az
pétinasobné vyssi (Tenbachova, 2014).
a vnitini. Mezi vnéj$i faktory fadime intenzitu a dobu plisobeni tlaku, pfi némz dochazi
ke kompresi kapilar v zivé tkani. Proto je hlavnim tkolem oSetfovatelské péce pravé
polohovani pacienta v pravidelnych intervalech. Do wvnégjSich faktord patii také
mechanické vlivy, a to stfizné sily a tfeni, jimz je mozn0 zabranit spravnou manipulaci
a hybanim s pacientem. Dal$imi vné&j$imi faktory jsou chemické vlivy, napt. pusobeni
moci a stolice, pfinichz dochazi k maceraci kaze, ktera se stavda méné¢ odolnou a
nachylnéjsi ke vzniku koznich 1ézi a nasledné dekubiti (Mikula a Mtillerova, 2008).

Na vzniku dekubitti se vyznamné podili rovnéz faktory vnitini, kam fadime v¢k,
malnutrici, dehydrataci, hyperhydrataci, hypomobilitu a imobilitu (Mikula a Millerova,
2008).

1.5.1.1 Lokalita nejcastéjsiho vyskytu dekubitii

Kazdy ¢len oSetfovatelského tymu a predevSim sestra by mél mit dostate¢né znalosti
o mistech, kde je vyskyt dekubitl nejcastéjsi. Pokud pacient zaujima polohu na zadech,
stdva se nejohroZenéjsi casti kiizova krajina, paty, hiebeny lopatek a sedmy kréni
obratel. Pii polohach na bocich je vysoké riziko vzniku dekubitu v oblasti velkého
trochanteru, ramene, vné&jsi strany kolene a v oblasti spankové kosti. I kdyz v péci
0 seniory neni Casto vyuzivana poloha na bfiSe, nebezpe¢i vzniku dekubitu hrozi

samoziejme 1 v této poloze, a to na Cele, kolenou a ramenou (Ondriova a Fertal'ova,
b

2014).

1.5.1.2 Klasifikace dekubiti

Vznikajici dekubity pfedstavuji plizivé nebezpeci, protoze Casto zdanlivé, nepatrné

znamky na povrchu kiize mohou ve skutenosti znamenat hluboké poSkozeni kuze.
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Sestra by méla mit vzdy na paméti, ze ,, tlakové léze postupuji z hloubky na povrch a ne
obrdcené (Mikula a Miillerova, 2008, str. 20).

Dekubity klasifikujeme ¢tyfmi stupni. Prvni stupen je charakterizovan zc¢ervenanim
(erytémem) bez poskozeni kize. Oblast dekubitu je otekld a tepla. Pacient nepocituje
bolest. OvSem sestra musi pomyslet i na moznost, ze muze dochazet Kk poSkozeni
podkozi, které navenek neni patrné. Druhy stupen je charakteristicky vytvofenim
puchyie nebo obnazenim skary. V této fazi je mozné ocekavat i moznost zhorSovani
dekubitu a postupného odumirani tkani. Postizena oblast je otekla a zarudla. Tato faze je
pro pacienta velice bolestiva. Tteti stupen dekubitu je charakteristicky ptitomnosti
nekrozy. Nekroza vznika v souvislosti s odumfenim tkang, byva hluboka a casto mize
zasahovat az ke kosti. Dochdzi k vytvofeni hlubokého viedu, ktery je pokryty
¢ernohnédou krustou nebo zlutohnédym vlhkym povlakem. Lécba dekubitu je dlouha
apo jeho zhojeni zistava v misté rany tenka jizva, ktera se pii opétovném vystaveni
tlaku znovu rozpada, a dochazi ke vzniku chronického viedu. Stupen Ctvrty je
charakteristicky pfitomnosti vySe popisovan¢ho viedu, ale zaroven dochazi k rozsahlé
destrukci svalové tkané a poskozeni kosti. Tato faze je navic doprovédzena artritidami
kloubut, které se nachazi pobliz rany, a Vv neposledni fad¢ dochazi také K vytvofeni
komunikaci s rektem, dutinou bfi$ni ¢i mocovym méchyiem (Ondriova a Fertal'ova,
2014).

1.5.1.3 Osetrovani dekubitii

V soucasné dobé€ je uptednostiiovano tzv. vlhké hojeni ran. Na trhu existuje mnoho
materiald vhodnych k této 1écbé a vzhledem k tomu, ze kaZdy materidl ma své
specifické vlastnosti, mize sestra provadét prevazy s odstupem aZ nékolika dnd, ale
vzdy s pfihlédnutim na mnoZstvi sekrece, na druh rany, zdvaZznost rany, pifitomnost
infekce, zapachu atd. Kazda sestra, ktera v ramci oSetfovatelské péce oSetiuje rany, by
méla mit dostatecné znalosti zejména o fazich dekubitii a pouzivani vhodnych materiala
(Vytejckova et al., 2015).

Zastavam nazor, Ze dekubity a také dalsi chronické rany by méla kazdy den oSetfovat

stejnd sestra vzdy za doprovodu sluzbu konajici sestry. Na nasem oddéleni spada
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oSetfovani ran do kompetenci stanic¢nich sester, jez jsou zaroven konzultantkami hojeni
ran a ucastni se pravidelnych setkani, a samoziejmé také vSeobecnych sester. Stani¢ni
sestry mohou kazdy den nebo pii kazdém pfevazu ranu zhodnotit oproti minulému
pfevazu a vhodné volit i specifické materidly a soucasn¢ edukovat ostatni sestry, které
oSetfovani ran provadi predevs§im v sobotu a v ned€li. Spoluprace sester je velice
dalezita, 1 kdyz Casto slychavam, ze sestra nevi, jak rana vypadala minule, protoze
neslouzila, ale i posouzeni rany s nékolikadennim odstupem je pro stanicni sestry
pfinosem. Na naSe odd¢leni byvaji prekladani a piijimani predevSim starSi pacienti
k doléCeni a k rehabilitacni péci, ktefi maji dekubity v riznych fazich. Sestra by méla
Vv den pfijmu pacienta dekubit zhodnotit, informovat lékafe a ranu zdokumentovat
pofizenim fotografie a zdpisu do dokumentace pacienta. Pacientovi zalozi zdznam
,,OSetfovani rany“, kde ranu zhodnoti a popise (velikost, hloubka, sekrece, ohraniceni,
zapach, pritomnost granulace, zabarveni atd.), dale sestra zaznamenda zpiisob oSetfeni,
pouziti materidlu a datum dalsiho pfevazu. Sestra vzdy musi myslet na moznou alergii
pacienta na n¢které materidly a naplasti, to vSe také zaznamend do formulare.

Dle Kajetany Ternbachové (2011), jez je koordinatorkou Narodniho referenéniho
centra azastfeSuje monitoring dekubiti v Ceské republice, je monitoring a
vyhodnocovani rizika vzniku dekubitu soucasti prevence vzniku dekubitd. Monitoring
slouzi jako moznost porovnani vyskytu dekubitli mezi zdravotnickymi zafizenimi jak
v Ceské republice, tak v zahrani¢i. Rok 2000 je rokem zahijeni monitoringu mezi
&tyfmi nemocnicemi v CR a do dalsiho porovnani, jez probihalo v letech 2003—2005, se
zapojilo Sest nemocnic. Na podkladé téchto projektti MZ CR vydalo v roce 2009 véstnik
zahrnujici metodiku monitoringu dekubitl v rdmci kvality a bezpeci pacientll. V tomtéz
roce povéfilo MZ CR projektem sledovini dekubitii jako indikdtoru kvality

oSetrovatelské péce na narodni urovni“ Narodni referen¢ni centrum.

1.5.2 Riziko padu, urazy

Pravé u geriatrickych pacientli se velice Casto setkdvame s pady. V poptedi tohoto

problému stoji instabilita, kterd je jednim z geriatrickych syndromi. Pady ptedstavuji
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pro seniory velké riziko, protoze mnoho péadi kon¢i zdvaznym poranénim, napf.
zlomeninami ¢i urazy hlavy. Tito pacienti podstupuji operacni nebo konzervativni 1€cbu
spojenou s upoutanim na luzko a to na velmi dlouhou dobu. Pady jsou vyznamnym
zdrojem morbidity a mortality spojené s imobilizaci jak nemocnych, tak i zdravych
seniortl. Dle fenomenologie miizeme pady rozdélit na pady zhroucenim, kdy se pacient
Zhrouti z divodu ztraty svalového tonu pifi chizi. Dal§imi pady jsou pady skacenim,
jejichz davodem je porucha rovnovahy pacienta. Pacient se najednou klati k zemi ,,jako
podtaty* bez jakychkoli obrannych reflexti, takze zranéni jsou Casto velice zdvazna.
Pti padech vzniklych zakopnutim pacient pada vétSinou doptfedu a reflexné dava ruce
pred sebe. K zakopnuti dochazi bud’ palcem ¢i Spickou nohy, nebo o néjaky predmét.
Ptedposledni skupinu tvoii paddy zamrznutim, kdy noha zistane jakoby pfilepena
ty neni mozné zaradit do pfedchozich skupin, casto se jednd o pady
Zpusobené nepozornosti, Spatnym ptizpisobenim chiize povrchu a pady vyskytujici se
U pacienti S demenci (Hronovska, 2012).

S pady geriatrickych pacientl se setkavdme na naSem oddéleni bohuzel €asto, a proto
je dulezité, abychom v¢as rozpoznali hrozici riziko padd u pacienta. Ke zhodnoceni
rizika padd u pacienta vyuzivame screeningového vyhodnoceni rizika padu, testu dle
Barthela a informaci ziskanych anamnézou. V ramci oSetfovatelskych intervenci
edukujeme pacienta o riziku padu, oznac¢ime v dokumentaci, ze pacient je ohrozen
padem, dle zvyklosti oddéleni — napt. Cervenym vykii¢nikem. Je doporuceno umistit
pacienta co nejblize k inspekénimu pokoji a toaletim, coz mnohdy neni mozné
vzhledem ke stavebnimu uspofadani oddéleni a mnozstvi pokoji a pacienti. Pacienta
edukujeme o manipulaci s vyskové nastavitelnym ldzkem, o vyuziti signalizace
Vv ptipad€ potieby. Z okoli pacientova lizka odstranime piekazky komplikujici pohyb
pacienta. Velky vyznam u geriatrickych pacientt ma opakované upozoriiovani a

edukace.
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1.6 Specifika oSetfovatelské péce u pacienta s geriatrickou kiehkosti

Soucasna geriatrickd medicina se zabyva otazkou, pro¢ stary Clovék chatra, prestoze
se diky novym moznostem v 1é¢b¢ a poskytované péc¢i doziva vysokého véku. Ale je
tento zivot kvalitni? Proto se dostava do poptfedi mySlenka ovliviiovani geriatrické
kiehkosti vhodnymi intervencemi a snahou dosadhnout u seniora maximalni
sobé&sta¢nosti, maximalniho pohybu a pozitivné ovliviiovat psychiku pacienta vhodnou
motivaci.
patii dostate¢na vyziva, kvalitni rehabilitacni péfe a motivace. Intervenovani téchto
oblasti by mé¢lo byt planovano vzdy na zékladé CGA a individualnich potieb kazdého
seniora. Jelikoz geriatrickou kiehkost nejvice ovliviiuje vyziva, rehabilitace a motivace,
je nutné vénovat pacientim v téchto oblastech maximalni pozornost (Pokorna a kol.

2011).

1.6.1 VyZiva pacienta s geriatrickou kiehkosti

,Sestra hraje klicovou roli v prevenci a zajistuje vcasné intervence pri vyskytu
nutricnich problémiui sledovanim rizikovych oblasti a vyznamnych znamek, které mohou
ovlivnit prijem potravy* (Pokorna a kol., 2011, str. 54).

Adams (2008) v odborném ¢lanku uvadi, ze zasadni vliv na vznik malnutrice ve stafi
ma zdravotnicky personal z divodu nepiesného a neobjektivniho posouzeni stavu
vyzivy U pacienta. V ¢lanku je také zduraznéno, ze v souvislosti s hospitalizaci je
rozpoznani a pribézné vyhodnocovani podvyzivy u pacientli nedostatecné.

Hlavnim piedpokladem 1é¢by malnutrice je pfijem vyvazené stravy, kterd by méla
obsahovat ziviny v tomto mnozstvi: bilkoviny 1,0-1,25 g na kg télesné hmotnosti a den,
sacharidy by mély kryt 55-60 % celkové potieby energie a tuky 30 % celkové potieby
energie. Vyziva seniora by m¢la dale obsahovat vitaminy a stopové prvky (kalcium:
1500 mg na den, Zelezo: 14 mg na den, zinek: 15 mg na den, selen: 55-70 mg na den,

hoi¢ik: 4,5 mg na den) (Juraskova, Hrné¢iarikova a Holmerova, 2007).
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Obvykly energeticky pfijem u gerontologického pacienta by mél byt 25-30 kcal/kg
vahy. Pokud senior nepfijima dostatecné mnozstvi vyvazené stravy, mohou se
k doplnéni nizkého energetického piijmu pouzit hyperkalorické peroralni nutri¢ni
dopliky, napt. ve form¢ sippingu Fresubin, Nutramin, Resource Energy atd. (Grofova,
2011).

Soucasti pfijmu potravy je ptijem tekutin. S pfichodem stafi klesa u seniorti pocit
zizné, presto by se mél piijem tekutin S ohledem na stafi zvySovat. Doporuceny piijem
tekutin pfedstavuje mnozstvi 30 ml na 1 kg védhy. Soucasnymi nutri¢nimi terapeuty jSOu
za nejvhodnéjsi tekutiny povazovany voda, bylinné a ovocné Caje, fedéné dzusy a §tavy
nebo stolni a mineralni vody. Sestra by méla pacienta edukovat o pitném rezimu,
pfipravovat mu napoje na dosah ruky, zcela zavislym pacientim tekutiny podéavat a
vyuzivat kompenzacnich pomtcek v ramci pitného rezimu, napf. specialné upravenych
kelimkd (viz piiloha ¢. 11) (Grofova, 2011).

V oblasti vyzivy u geriatrickych pacienti se musi sestra zaméfit na vSechny
problémy souvisejici s pfijmem potravy, které vedou k malnutrici ve stafi, napf. na
poruchy polykani, pfitomnost zubnich nahrad, potize se zvykanim (defekt chrupu,
xerostomie, onemocnéni dutiny Ustni, jicnu, gastrointestinalniho traktu, jater), zvyklosti
seniora, oblibena a neoblibena jidla, alergie na potraviny, dietni omezeni, konzistenci
stravy, snizenou chut’ k jidlu, psychické poruchy (demence a deprese), omezenou
hybnost, socialni faktory (nedostatek financi, nemoZnost nakupu, nekvalitni strava)
(Pokorna a kol., 2011).

Vzdy bychom méli pamatovat na urcita pravidla, jez pacientovi zpfijemni stravovani.
Pied podavanim stravy pokoj vyvétrame. Stravu nejdiive poddvame chodicim
pacienttim, ktefi jedi v jidelng, dale pacientiim ¢aste¢n¢ imobilnim a zcela imobilnim —
ti jedi na pokojich u stolu nebo na lizku. Vzdy zalezi na stavu pacienta a na domluvé
s fyzioterapeutem, jakou polohu miZe pacient pii jidle zaujmout. Pokud se pacient
stravuje na lizku, musi se citit pohodlné€ a bezpecné. Pied podanim stravy je umoznéno
pacientovi umyt si ruce, je mu nabidnut podbradnik — zde pokldddm za vhodné se
pacienta zeptat, protoze pro nékteré seniory je podbradnik ponizujici. Sestra ptipravujici

pacientovi stravu vzdy odkryva poklop az pied pacientem, poda pacientovi kompletni
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ptibor, na dosah ruky pfipravi tekutiny ve vhodném kelimku a ubrousek. Dle ptani
pacienta jidlo jeSt€ upravi, napf. rozkraji maso apod. (Vytej¢kova et al., 2011).

U zcela imobilniho pacienta je na prvnim misté opét spravné posazeni pacienta, mél
by sedét vzpiimené. Nekteti pacienti maji sklon k zaklanéni hlavy, coz predstavuje
velké riziko aspirace. Hlavu podlozime napf. malym polstatkem nebo specidlnim
limcem (viz ptiloha ¢. 12) a opét dotazem zjistime, zda mizeme piilozit podbradnik.
Umoznime pacientovi umyti rukou a piisuneme pted n¢j podnos na pojizdném stolecku.
Poklop odkladame pied pacientem a postupujeme stejné, jak je popsano v predchozim
odstavci. Povzbuzovani a chvéleni pacienta pii stravovani by mélo byt samoziejmosti
kazdé sestry. Pokud pacient neni schopen jist sam, musi jej sestra krmit nebo miize
pomoci donést jidlo k ustim tim, Ze vede pacientovu ruku. Pii krmeni pacienta sestra
podava nejdiive polévku a pak druhy chod, nikdy nesmi michat oba chody dohromady.
Stravu podava pomalu, vzdy ¢eka na uplné vyprazdnéni dutiny Ustni, dle potieby mezi
sousty poda pacientovi tekutiny. Sestra vzdy dba na pacientovy zvyklosti a jeho piani,
ato i vzhledem k nabozenstvi, ritualim a zvykam. Po kazdém jidle sestra utie zbytky
jidla v okoli tust, zkontroluje dutinu uUstni, vy€isti zubni protézu, umozni pacientovi
vyplachnout si dutinu 0stni a umyt si ruce. Poté pacienta ulozi do potiebné polohy
(Vytejckova et al., 2011; Novakova, 2008).

U pacientt trpicich nevolnosti ¢i nechutenstvim je nutné, aby si mohli jidlo vybrat
sami podle chuti. Sestra pouci pacienta, ze by mél jist Castéji a v mensich davkach, a po
domluvé s lékafem a nutriénim terapeutem doplni vyzivu napf. o nutri¢ni dopliky.
Pacient s diabetes mellitus musi pfijimat vyzivu 6x denné s ohledem na aplikaci
Inzulinu. Zvlastnosti u téchto pacientii je podavani druhé vecete. Je nutné u nich
sledovat hodnoty glykémie, zvlasté pokud pacient ptijima mensi mnozstvi stravy, trpi-li
nechutenstvim ¢i zvracenim (Vytejckova et al., 2011).

Pokud pacient nemtize pfijimat stravu kvili hemiparéze, musi mu sestra dopomoci,
ale presto jej vede K sobé&stacnosti. Muze vyuzit kompenzacni pomucky, které
pacientovi umozni snaze pfijimat stravu, napf. specialné¢ upraveny talif se zvySenym
okrajem, upravenou lzici (viz pfiloha ¢. 13) ¢i k piti uzptsobeny kelimek. (viz ptiloha
¢. 11). (Vytejckova, 2011).
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V ramci ziskavéani informaci do bakaldiské prace jsem zjistila, ze existuje velké
mnozstvi vySe popsanych pomucek, jez na nasem oddéleni bohuzel nemame
k dispozici, a myslim si, Ze by tyto pomucky jist¢ zlepSily komfort nasich pacienti
apomohly by jim ve snaze zvladnout a zdokonalovat sebepéci o vyzivu a pfijem
tekutin. Podle mé by tyto pomicky mohly piispét také k motivaci geriatrickych
pacientd, protoze ti pak budou zvladat piijem stravy a tekutin snadnéji nez s klasickymi
piibory a hrnecky. V zddném piipadé neni vhodné podévat tekutiny v kojeneckych
lahvich, to je velice ponizujici (Vytejckova et al., 2011).

Dalsi skupinou jsou nevidomi pacienti. Tito pacienti vyzaduji zvlasté citlivy pfistup
sestry. Predev§im musime pomoci pacientovi orientovat se na stole a talifi. Je
doporucéeno vyuzivat orientace na taliti podle hodin, napt. 12 je maso, 6 brambory, 3
zelenina (Vytejckova et al., 2011).

Velkym problémem, jenz velice trapi nejen nas, jak jsem méla moznost zjistit 1 od
dalsich kolegyn, je vyziva pacientii s demenci, ktefi Casto zapomenou, co je to jidlo
ajakym zpisobem se ji. Bohuzel Casto odmitaji i oteviit usta pifi krmeni. Byva
doporucovano, aby sestra pomoci prazdné l1zicky piejela lehce pies tsta nebo vlozila
prazdnou 1zi¢ku do ust, ¢imz Casto dojde k vyvolani polknuti. S timto problémem se
setkavame stale Cast&ji, a to predevSsim u pacientti s Alzheimerovou demenci. Jak je
popisovano v mnoha publikacich, demence postihuje okolo 60 % seniorti. Tito pacienti
opravdu ubyvaji na vaze a navic ¢asto neni mozné vyuZzit jiné moznosti vyzivy, napf.
vyzivy NGS (nazogastrickou sondou), PEGem (perkutalni ed....) ¢i podavanim
parenteralni vyzivy. Pacient je kvuli demenci ohrozen nemoznosti vyuzit téchto
vyZzivovych cest.

Vzhledem k tomu, Ze demence je povazovana za energeticky naro¢nou chorobu, mél
by pacient pfijimat dostatecné mnozstvi vyzivy. Ale zde se setkavame s velkym
problémem. Pacienti drzi jidlo v ustech, nespolknou je, vyplivuji stravu, jedi moc rychle
nebo moc pomalu a ¢asto mivaji problémy s polykéanim. Tito pacienti potfebuji velmi
specificky pristup a dopomoc druhé osoby. Je zapotiebi dodrzovat dvé zasady, a sice
dostatecny energeticky pfijem a fyzickou aktivitu. Pidrman (2007) popisuje, Ze

u pacienta sdemenci je velmi dulezité sledovat stav vyzivy, protoze vznikajici
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malnutrice nastupuje pozvolna a nendpadné. Dle jeho doporuceni je nutné zaméfit se na
pet hlavnich bodi. Prvnim znich je hygiena a kultura stolovani souvisejici se
zachovanim stravovacich rituald, napt. stereotyp, Cas, kultura stolovani, intimita, klid
pti jidle, dostatek Casu na jidlo atd. Mezi dalsi body patii stav dutiny Ustni, popsany
vyse. Problém obstipace je dalSim dulezitym bodem ovliviigjicim vyzivu. U téchto
pacienti ma velky vyznam podavani psychofarmak a piijem tekutin. Takovym
pacientim by méla sestra vénovat zvySenou pozornost. Demence postihuje pacienty jak
chodici, tak lezici a podavani stravy zahrnuje postup popsany vyse (Pidrman, 2007).

Na zakladé¢ kontrol byvalého ombudsmana Tomecka (2014) bylo zjisténo, Ze stale
dochazi k mnoha pochybenim v oblasti vyzivy a stravovani pacientli. Mezi nejcastéjsi
chyby zafadil Tomecek nedostatenou pozornost vramci hodnoceni nutri€éniho
screeningu a spolupraci s nutri¢nim terapeutem, sledovani ptijmu stravy a tekutin,
podavani nutridrinki misto vecefi, absenci jidelny, absenci zdznamu, pro¢ neni klient
Vv jideln€, nevhodné polohy klientli na luzku, uspéchané krmeni klienti, podavani
drcenych 1€kt s jidlem (zména chuti jidla) atd.

Vyziva ovliviiuje nejen dusSevni pohodu a zdravi, zplsob stravovani se vyznamné
podili rovnéz na celkovém zdravotnim stavu ¢lovéka a pribéhu nékterych onemocnéni.
V soucasné dobé¢ je jiz dokazano, Ze dodrzovanim rozumné Zivotospravy se muize Zivot
dokonce prodlouzit. Dle byvalého ombudsmana Tomecka by méla byt strava seniort
vyzivna, pestra a lakava na pohled. Néktera zatizeni umoziuji pacientim vybrat si jidlo
z n¢kolika druhd, jedna se predev$im o zakladni diety ¢. 3 a ¢. 9, a zaujal mé& napf.
jidelnicek, jehoz soucasti byly také fotografie nabizenych jidel, a to i u diety kasovité
(Tomecek, 2014).

Z informaci ziskanych od sester na oddé€leni nasledné péce jsem se dozvédéla, ze
v ramci 1€¢by malnutrice ¢i prevence malnutrice je potieba pritbézné sledovat mnozstvi
stravy, které pacient snédl, a ziskané idaje zaznamenavat napi. do formulaie s talitky
(viz ptiloha ¢. 14). Pokud se u pacienta vyskytnou problémy s piijmem potravy, napf.
kvuli nevolnosti, zvraceni nebo poruse polykani, musime tyto problémy zaznamenat,
nahlasit oSetfujicimu 1€kafi a zapocit s okamzitymi lé€ebnymi a oSetfovatelskymi

intervencemi.
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U pacienti s geriatrickou kiehkosti povazuji za nutné kontrolovat véhu vzdy po
tydnu, opétovné vyhodnocovat nutri¢ni screening a v piipadé nutnosti informovat l1ékaie
a nutricniho terapeuta 0 sestaveni specialni vyzivy, popt. doplnéni vyzivy o vyzivové
nutriéni dopliiky — napf. podporou sippingu, tzn. popijeni nutri¢nich pfipravka.
Dle informaci nutri¢niho specialisty mohou byt tyto nutri¢ni pfipravky pouzivany jako
dopln€k stravy, ktery pacienti popijeji mezi jidly. Pacientim je nabizena Siroka Skala
prichuti téchto ptipravki. Tyto tekuté doplitky obsahuji vysoky a vyvazeny obsah Zivin,
nekteré jsou charakteristické vysokym obsahem proteind, které hraji vyznamnou roli
napf. v 1é¢eni chronickych ran. Dle ziskanych informaci jiz v n¢kterych zdravotnickych
zafizenich jsSou vyuzivany tyto nutriéni pfidavky i pfi pfipravé omacek a sladkych
pokrmii. V soucasné dobé existuje i n€kolik receptt k ptipraveé pokrmi.

Dle Kohouta a Kotrlikové (2009) neni nedostatecnd vyziva pacienta problémem
jedince, nybrz celého oSetiovatelského tymu, kde ma kazdy jednotlivec své
kompetence. Lékat by mél v prubéhu péce o pacienta sledovat pfijem stravy a mnozstvi
tekutin, ordinuje dietu a nutri¢ni pifidavky, ordinuje laboratorni vySetfeni v ramci
zjisténi stavu vyZzivy a spolupracuje s nutriénim terapeutem, sestrou, popt. s dalSimi
¢leny osetiovatelského tymu. Sestra identifikuje malnutrici jako oSetfovatelsky problém
a tfeSi nedostateCny piijem u pacienta. Sanitarka pii odnaSeni tact vidi, kolik jidla
pacient snédl, a preddva informace sestfe. Nutricni terapeut ma ve své kompetenci
nutricni  diagnostiku, navrhovani vhodné vyzZivy, piipadné vyZzivovych doplikd,
a s lékarem a sestrou konzultuje problémy tykajici se vyzivy.

Pti1 telefonickém rozhovoru s nutri¢énim terapeutem mi bylo feceno, Ze prozatim neni
mozna az tak zka spoluprace s jednim oddélenim, protoze Vv celé nemocnici jsou dva
nutriéni terapeuti. Konzultaci je moZné uskutecnit spiSe telefonicky, jinak vSe zafizuji

sestry spolu s 1ékafem.

1.6.1.1 Moznosti zajisténi vyzivy u pacientii s rozvinutou poruchou prijmu potravy

Pokud pacient vzhledem krozvoji onemocnéni nebo celkovému zhorSeni stavu
nepfijima stravu vibec nebo pouze v minimalnim mnozstvi, je nutné pouzit dalSich

moznych postupt k zajisténi dostatecné vyzivy. Klinicka a 1écebna vyziva je vyrabéna
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novymi technologickymi postupy a vyzkumy poukazuji na velky vyznam klinické
vyzivy vyuzivané v oSetfovatelstvi. Klinicka vyziva neboli uméla vyziva vyznamné
ovlivituje fyziologické pochody v organismu. Do enteralni vyzivy zahrnujeme tekutou
stravu piipravovanou kuchynskou technologii, dnes jiz malo pouzivanou, a ptipravky
vyrobené novymi technologiemi, které se od sebe liS§i v poméru zastoupeni proteind,
tukd, triglycerolli, vlakniny atd. V podavani enteralni vyzivy je mozno vyuzit nékolika
zpusobu (Vytejckova, 2012).

Enteralni vyzivu mizeme pacientovi podavat bud’ gastrickymi a enteralnimi sondami,
nebo vyzivovymi striemi. Hlavni indikaci k podavani enterdlni vyzivy a nutricni
podpory jsou napiiklad malnutricni stavy u geriatrickych pacient, pfi poruchach
polykani rGzné etiologie, pii poruchach piijmu potravin u pacientl s neurologickym
onemocnénim — napf. cévni mozkovou piihodou, s psychiatrickym onemocnénim —
napf. Alzheimerovou demenci, u pacienti se septickymi stavy, u nespecifickych
sttevnich zanétl, u dyspeptického syndromu, u pacienti po onkologické 1€cbé atd.
(Vytejckova et al., 2011).

Kontraindikaci k poddvani parenterdlni vyzivy je schopnost pacienta piijimat
dostate¢né mnozstvi stravy usty, u akutniho krvaceni do zazivaciho systému perforace
zazivaciho traktu, paralyticky ileus, nespoluprice pacienta, stavy spojené s prijmy,
zvracenim a poruchami stfevni pasaze (Kohout a Kotrlikova, 2009).

Jednou z c¢asto vyuzivanych moznosti je zavedeni gastrické sondy pacientovi.
Gastrické sondy jsou vyrabény z modernich materiali, jako je napf. polyuretan ci
silikonovy kaucuk. Jako vyzivovou sondu pouzivame nejcastéji Levinovu sondu, ktera
je jednoluminarni, pruzna a opatiena otvory. Levinova sonda je dlouha 70-80 cm
o priméru 1 Frenche (0,33 mm). Gastrickou sondu miizeme zavadét bud’ nosnimi
priduchy (nazyvame ji sondou nazogastrickou), nebo usty, ale tento zpisob zavedeni
u geriatrickych pacientll neni Casty. Miniinvazivni metodou je perkutanni endoskopicka
gastrostomie (PEG). Jedna se o zavedeni tenké sondy ptes kiizi do zaludku. Indikaci
k zavedeni PEGu jsou stavy spojené s malnutrici nebo stavy, kdy je pacient velmi
ohroZzen malnutrici. Kontraindikacemi zalozeni PEGu jsou napf. karcinom zaludku,

ascites, poruchy hemokoagulace atd. (Vytejckova et al., 2011).

65



Enteralni vyzivu podava sestra vzdy dle ordinace lékate. Existuje nékolik zpisobt
podavani této vyzivy a vzdy je nutno piihlédnout Kk stavu pacienta, toleranci
k pfipravkiim vyzivy. Podavani enteralni vyzivy kontinualn¢ je indikovano u pacientt
v t¢zkém stavu. Vyziva je poddvana nepfetrzité, ¢asto s pomoci pumpy. Pokud 1ékar
indikuje cyklické podavani enteralni vyzivy, poddvame vyzivu kontinualné od 6 do 22
hodin, poté nasleduje nocni pauza. Takto poddvana strava kopiruje bézny rytmus ve
stravovani Clovéka. DalSim zpisobem podavani enteralni vyzivy je zpusob
intermitentni, kdy je celkové mnozstvi vyzivného piipravku rozdéleno do davek.
Vyzivu napf. rozdélime do 4 davek po 400 ml a aplikujeme kazdou davku 3 hodiny
s dvouhodinovou pauzou. Poslednim zpisobem podavani enteralni vyzivy je podavani
bolusové. Vyziva je podavana bolusové Janetovou stiikackou kazdé 3—4 hodiny po
300 ml, doba podavani je 5-10 minut s naslednym proplachnutim ¢ajem (Vytejckova,
2011).

Zavedeni PEGu anebo NGS je jedna z moznosti podavani vyzivy u pacientl, ktefi
nepiijimaji stravu z riiznych divodi. Myslim si, Ze tyto formy je vzdy nutné zvazit
Z hlediska progndzy onemocnéni, aktualniho stavu pacienta. NGS by méla byt zvolena,
pokud se jedna o pieklenuti ur¢itého obdobi a existuje moznost, Ze pacient zacne
pfijimat stravu per os. I pfes zavedenou NGS ¢asto zkouSime pacientovi vlozit do ust
napf. lipanek a zjiStujeme, zda pacient polkne. Jiz mnohokrat se ndim podafilo timto
zpiisobem pacienta ,,rozjist.*

Na druhou stranu zavedeni PEGu je zase nutné zvazit s predstihem, kdy je pacient
schopen podstoupit tento vykon. Stava se, Ze z diivodu zhorSovani celkového stavu
pacienta jiz neni mozné zavést PEG a pacientovi musi byt zavedena NGS, jiZ musime
pravidelné meénit, a tim zatéZovat nemocného. V LDN, kde se vyZiveé seniort velice
vénovali, mi bylo feceno, Ze kazdému pacientovi, ktery pifijima nedostatecné mnozstvi
stravy, jsou PEGy zavadény s predstihem, a tim je pacient pfipraven na dal§i mozny
zplisob pfijimani stravy. Pacienti jsou krmeni per os a chybé&jici mnozstvi je doplnéno
do PEGu az do chvile, kdy pacient pfestane pfijimat stravu a je plné¢ krmen pouze

do PEGu.
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1.6.2 Specifika oSetiovatelské péce u pacienta se sarkopénii

wPohybova lécbha je nedilnou soucasti komplexni lecby geriatrickych pacientii vyssiho
veku. Prispiva k zachovani a obnové funkcni zdatnosti, zdravim podminené kvality
Zivota a pri tezsim funkénim postizeni k obnové sobéstacnosti” (Kalvach, 2004,
str. 413).

Pacient s geriatrickou kiehkosti je omezovan piedev§im v pohybu. Casto se potyka
s disabilitou nebo s imobilitou, a pokud nejsou v¢as zahajena pottebna opatieni, muze
byt pacient ohrozen na Zzivoté v souvislosti s komplikacemi vznikajicimi z divodu
imobility. Proto je 1éCebnad geriatrickd rehabilitace velmi dulezitou soucasti
osetfovatelské péce (Kolar et al., 2009).

Pro poskytovani rehabilitaéni péce u gerontologickych pacientt je kli¢ovym prvkem
predevsim funkéni zdatnost neboli disabilita, ktera je ovliviiovana involuci, chorobami
ve stafi, urazy, léky, demenci, operaci atd. Disabilita se muze u pacienta rozvijet
postupn¢ nebo vznika nahle. Nejdulezitéjsim aspektem je rozvoj kiehkosti, funkéni
deteriorace a disability (Kolaf a kol., 2009).

Nejdulezit&jsi intervenci v rozvoji disability je pohybova aktivita vedouci K udrzeni
mobility, ke zlepSeni kvality Zivota a pocitu zdravi pacienta. Pro vybér vhodné aktivity
je nutné posouzeni zdravotniho stavu, véku, pohlavi a pohybovych zkuSenosti pacienta.
Rehabilitace je vzdy indikovana na podkladé individualniho celkového zhodnoceni
stavu geriatrického pacienta (Kolaft a kol., 2009).

Hlavnim tkolem rehabilitaéni péfe u pacienta s geriatrickou kiehkosti je zvySeni
a navraceni Zivotni aktivity, obnoveni sebeobsluhy, nezavislosti a sobéstacnosti. Pokud
je téchto cilti dosazeno, Casto se starému ¢lovéku navraci i dalsi cenné hodnoty v oblasti
emocni i moralni, je posilen pocit lidské distojnosti a senior projevuje zdjem sam o sebe
1 o zivot vlibec. Rehabilitacni oSetfovani s prvky fyzioterapie a ergoterapie piispiva
k prevenci komplikaci, které vznikaji v dusledku imobility, zde hovoiime o kloubni
ztuhlosti, atrofii svalli, vzniku kontraktur, vzniku dekubitli. Aby bylo rehabilitacni
osetfovani kvalitni, musi sestra spolupracovat s fyzioterapeutem a ergoterapeutem
(Vytejékova et al., 2011).
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Soucasti rehabilitacniho (tzv. pasivniho) oSetfovatelstvi je polohovani pacienta
a pasivni pohyby provadéné druhou osobou. Sestra s dalSimi ¢leny oSetfovatelského
tymu polohuje imobilniho pacienta po 1-2 hodinach, vzdy zéalezi na aktudlnim stavu
pacienta. Pti polohovani sestra vyuziva polohovaci pomicky — rizné valce, polstate,
vénecky, bednicky, polohovaci hady atd. V soucasné dobé jsou velkym pomocnikem
sester elektricky nastavitelnd lizka a antidekubitarni matrace se stiidavym tlakem.
Pasivni rehabilitacni oSetfovatelstvi je provadéno druhou osobou nebo s vyuzitim
pristrojui, napt. motorové dlahy nebo motomedu. Pasivni pohyby by mély byt provadény
2-3x denné vjednom sméru 5-7X. Pii provadéni pasivniho rehabilita¢niho
osetfovatelstvi vzdy pacienta informujeme o zméné polohy a snazime se ho zapojit do
zmény polohy. Pii polohovani a pasivnim cviceni sestra vzdy sleduje stav pacienta,
bolest, zmény na kuzi, poptipad¢ informuje Iékaie, dojde-li k jakékoliv zméné (Kolafr,
2009; Vytejckova a kol., 2011).

I kdyz zde hovofime o pasivni oSetfovatelské péci, méli bychom se vzdy snazit
zapojit do téchto tkonli 1 pacienta, napf. pozadat jej o pfidrzeni se hrazdicky c¢i
postranice l0zka, pokréeni nohou, pfizvednuti hlavy apod. Vzdy musime pacienta
povzbuzovat, chvalit a podporovat jej ve snazeni (Vytejckova, 2011).

Dechové cviCeni patii mezi rehabilitacni oSetfovani aktivni, kterd jsou provadéna
bud’ bez zapojeni hornich koncetin (statickda), nebo se zapojenim hornich koncetin
(dynamicka). Dechova cviceni jsou velice dulezita nejen kvuli usnadnéni vykaslavani
sputa, zlepSeni plicni ventilace, ale také kvuli prevenci zacpy a zlepSeni fyzické
kondice. Pacienta musime opét poucit 0 zpisobu provadéni téchto cvikl a zajistime
prichodnost dychacich cest. Dechova cviceni provadime 2x denné po dobu 5-10 minut.
Piipadné potiZe vzdy hlasime lékati (Kolat, 2009).

Dulezitou soucasti rehabilitatniho oSetfovatelstvi je kondi¢ni cviceni. Z pohledu
geriatrické kiehkosti je toto cvieni velice vyznamné, protoze pomahd pacientovi
zvySovat télesnou zdatnost a je prevenci atrofie svali. Dale pomahd zvysSovat rozsah
pohybu kloubti, urychlovat metabolismus a je prevenci psychického traumatu
z hospitalizace. Kondi¢ni cviéeni jsou vyuZzivana jako skupinova — jsou zapojeni vSichni

pacienti na pokoji a cvi¢i na lazku. Mezi cviky zahrnujeme krouzeni v zapésti
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a kotnicich, protahovani, zvedani panve, pokr¢ovani dolnich koncetin atd. U pacientt
chodicich, ktefi mohou stat vedle lizka, je pouzivano cviku, jako je napi. tiklon do
stran, unozovani dolnich koncetin, krouzeni trupu a mnoho dalSich, ale vzdy
S ptihlédnutim na stav a funkéni omezeni pacienta. Kondi¢ni cviceni by méla byt
provadéna 1-2x denné po dobu 10-15 minut (Kolat, 2009).

Dalsim krokem kondi¢ni rehabilitace je mobilizace pacienta s nacvikem zakladnich
pohybovych dovednosti, jejichz cilem je dosazeni maximalni sobé&sta¢nosti pacienta
vV pohybovych dovednostech. Mobilizaci zahajujeme jiz na ltizku, pacienta u¢ime, jak se
ma posouvat a otacet na lizku s vyuzitim hrazdi¢ky, pokréenim kolen a nadzvednutim
panve. Zvedani a posazovani na lizku je ndro¢néjSim ukonem, poucime pacienta
0 nadzvednuti zadni ¢asti lizka 0 45°, a pokud dolni konéetiny zistavaji v lizku, mély
by byt pokréeny, pacient musi byt stabilizovan pomoci polohovacich pomucek. Pokud
ma pacient spusténé nohy z lizka, podlozime je bedni¢kou a zajistime opét stabilitu
pacienta. Ptfi nacvicovani stoje a chiize vyuzivame zpocatku vysokého choditka.
Postupné nacvicujeme vstavani z lizka, stoj vedle lizka, posazovéani do kiesla, chizi
kolem Iuzka a chlzi skompenza¢nimi pomtickami (napf. vysoké choditko, nizké
choditko, francouzské hole a hiilka). Soucasti kondi¢ni rehabilitace je nacvik zakladnich
pohybovych dovednosti. Pied vlastnim nacvikem si pfipravime potfebné pomiicky, jako
jsou pridatna zatizeni lizka (hrazdicka, Zebticek), dale choditko, berle atd. Pacienta
musime vzdy poucit o postupu jednotlivych nacviki a pohybovych ¢innostech. Sestra
vzdy spolupracuje s fyzioterapeutem, spolecné prabézné hodnoti aktualni stav dle
Barthela. Dulezitou soucasti rehabilitacniho oSetfovani je empaticky piistup a trpélivost
vSech ¢lent multidisciplindrniho tymu, edukovani pacienta se zpétnou vazbou
a motivaci pacienta (Vytejckova 2011; Kolat, 2009).

Od fyzioterapeuta a stani¢ni sestry z LDN jsem ziskala informace, Ze pokud pacient
postupné zvlada pohybové dovednosti, pokracuji s pacientem v nacviku sobé&stacnosti
v zékladnich tkonech: pfijem potravy, pouziti WC, zvladani osobni hygieny, koupani
aoblékani. Pfi zvlddani téchto ukond sestra edukuje pacienta o vyuZivani
kompenzacnich pomticek, o hrozicim riziku padu, spolupracuje také s rodinou pacienta,

edukuje i rodinu o zajisténi kompenzacnich pomticek pii propusténi pacienta. Jednd se
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0 pomucky usnadiujici pohyb, kam fadime jiz zminéna choditka, francouzské hole,
pojizdny vozik, WC kieslo, sedacky do sprchy a vany, nastavce na WC a Vv neposledni
fad¢ 1 pomucky k zajisténi bezpecnosti. Do této skupiny patii madla, protiskluzové
podlozky do vany, vhodnou obuv. Déle pacienta a rodinu upozornime na nevhodnost
kobereckti, prahti a dostatek mista kolem pacientova lizka. V soucasné dob¢ existuje
mnoho kompenzacnich pomucek, diky kterym je pacient sobéstacny i v oblékani, jsou
to obouvatka rizné délky, zapinace knofliki, klestové podavace, naviékace puncoch
atd. (viz piiloha ¢. 15). Kazdy pacient by mé¢l byt dostatetné edukovan v pouzivani
téchto kompenzacnich pomucek.

Jak jiz bylo feCeno Vv tivodu, sestra se podili na procesu rehabilitace, kterd spociva
predev$im ve vedeni pacienta k sebeobsluze, tzn. k samostatnosti pii jidle, oblékani,
piti, ¢esani. Dale se setra podili na prevenci atrofie svalt, dekubitt ¢i kloubni ztuhlosti,
ato polohovanim, vertikalizovanim, stojem, chdzi atd. Primarnim aspektem
v geriatrickém rehabilitaCnim oSetfovatelstvi je posouzeni a respektovani poklesu
potencionalu zdravi a schopnosti piizptisobeni se pacienta Kk 1é¢ebné rehabilitaci.
U kazdého pacienta je 1¢ékafem, ergoterapeutem a fyzioterapeutem vytycen cil, na némz
spolupracuje cely multidisciplinarni tym v¢etné pacienta. V roce 2010 vesla v platnost
vyhlaska v CR o mezinarodni klasifikaci funkénich schopnosti, disability a zdravi, ktera

byla vydana WHO v roce 2001 (Ml¢ochovéa a Labakova, 2012).

1.6.3 Motivace pacienta s geriatrickou kiehkosti

wMotivovat znamend poskytnout cloveku motiv ¢i urcity stimul k tomu, aby néco
udélal. Tento stimul pak vede clovéka k psychické nebo fyzické aktivité, k néjaké reakci,
akci “ (Sulistova a Treslova, 2012, str. 49,).

Motivovat, jinymi slovy ziskat geriatrického pacienta pro spolupraci, je velmi
nelehkym ukolem multidisciplinarniho tymu spole¢né s psychologem, fyzioterapeutem,
socialnim pracovnikem a rodinou. Zakladnim piedpokladem ziskani pacienta
pro spolupraci je pfedevS$im nutnost, aby pacient pfijal svou novou Zivotni roli

a pochopil, co je stafi a jaké zmény jsou s nim spojeny (Trachtova et. al., 2008).
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Proces motivace neboli motiva¢ni napéti vznika v souvislosti s odstranénim jakékoliv
potieby, kterd se vymezuje jako stav nedostatku nebo nadbytku. Prozivani nedostatku
ovlivituje veskerou psychickou Cinnost ¢lovéka, zde hovofime 0 pozornosti, mysleni,
emocich, volnich procesech, a tim vytvafeni vzorce chovani jednotlivce. Jednani je
vzdy zaméfeno na uspokojovani potieb (Trachtova et al., 2008).

Abraham H. Maslow, americky psycholog, vytvofil teorii motivace, z niz vychazi
jeho hierarchicka teorie potfeb. Abraham H. Maslow vytvofil tzv. pyramidu potieb,
jejiz zakladnu a tedy nejvetsi cast tvori potieby fyziologické, na které postupné navazuji
potieby jistoty a bezpeci, potfeby soundlezitosti a lasky, potfeby uznani a sebetcty,
poteby kognitivni, potieby estetické a na vrchu se nachazeji potieby seberealizace.
Vlivem starnuti a stafi dochazi k proméné potieb zvlasté psychickych a biologickych.
Protoze se senior snazi zvladnout narocné ukoly stafi, dostdvaji se do poptedi z4jmu
potieby bezpeci a jistoty a zaméfovanim se na sebe dochazi ke zhorSovani fyzickych
a psychickych zmén a ztraté sob&stac¢nosti (Trachtova et al., 2008).

Dle Wéagnerové (2007) mezi potieby seniora patii potfeba stimulace a otevienosti
novym zkuSenostem, ktera je pro seniora obtizna a unavujici, protoze senior dava
prednost stereotypiim, na néz je zvykly. Pfesto jsou tyto potieby diilezité, zejména
Vv uceni se novych podnétti vedoucich k aktivizaci a nezavislosti na druhé osob¢. Uceni
by mélo probihat postupné, jelikoz pii rychlej$im tempu muize dojit K nejistoté
a dezorientaci pacienta. Druhou potiebou seniorti je potieba socialniho kontaktu s
okolim a se znamymi lidmi, rodinou, lidmi, ktefi jim rozumi. Na druhou stranu
potiebuji také svij klid, ale pokud postupné dochéazi k ubyvani kontaktl s prateli
a rodinou, stava se pacient opustény, coz predstavuje pro seniora velikou zatéZ. Potieba
citové jistoty a bezpe¢i se dostava do poptedi pravé v souvislosti se starnutim, jedinci
ubyvaji sily a nékteré schopnosti a potieba zavislosti na druhé osobé je nepiijemna,
ovSem pokud tuto pomoc poskytuji blizci lidé, pocit jistoty je posilovan. Predposledni
potiebou ve staii je potieba seberealizace, jez se stava pro clovéka kritickou zejména
odchodem do starobniho dichodu, jedinec se citi ménécenny a mulze az rezignovat.
Velkou pomoci v uspokojovani potieby seberealizace je zachovani rozhodovani

0 vlastni osob&, ponechani svého mista v rodin¢ a také ocenéni a uznani od lidi kolem.
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Posledni potfebou je potfeba oteviené budoucnosti a nadéje. Zde sehrava hlavni tlohu
smifeni se seniora se stafim a akceptovani nevyhnutelnosti staii a smrti (Hauke, 2014).

Velkym pfinosem v motivovani seniora je ergoterapie, jejimz cilem je dosazeni
maximalni sobéstaCnosti seniora, funk¢éni zdatnosti, zvladani dennich aktivit seniora
s vyuzitim Siroké Skaly kompenzacnich pomticek. K motivaci pacienta ptispivaji i dalsi
¢innosti — kognitivni rehabilitace s vyuZivanim stimulace, podminovani, mozkovy
trénink pomoci riznych sklddacek ¢i hlavolami, vyroba ptredmétl, modelovani,
muzikoterapie, sledovani filmad nebo Vv posledni dobé stile ¢astéji vyuzivana
reminiscencni terapie a mnoho dalSich. Cilem ergoterapeuta je mj. pfipravit pacienta na
navrat domd, edukovat jej a jeho rodinu o upravach bytu atd. (Kalvach et al., 2004).

Pii rozhovoru se sestrami zdomova pro Seniory jsem ziskala informace
0 reminiscencni terapii, pomoci které umoziuji svym klientim vratit se do doby jejich
mladi nebo i do jejich zaméstnani. K této terapii pouzivaji napi. fotografie, oblibené
Saty, obrazky ¢i pisnicky, které vyvolavaji vzpominky na cely zivot. Dle sdéleni sestry
jsou klienti nesmirn¢ S§t’astni a té§i se na dalsi terapii. Bylo zajimavé, kdyz klientka,
ktera pracovala jako kadeinice, mohla zkusit vytvofit n&jaky Gces. VSichni s izasem
zasli, co a s jakou obratnosti klientka dokéazala.

Na oddéleni nasledné péce neni mozné vyuzivat téchto terapii, ale zastavam nazor, ze
milym, empatickym pfistupem, trpélivosti a snahou Ize pacienta také motivovat.
V poslednim roce s velkou radosti vitdime pejsky v rdmci canisterapie. Diky pejskiim se
geriatriCti pacienti odpoutavaji od svych onemocnéni ¢i prostiedi nemocnice. Pejsci
chodi za pacienty az na pokoje, nékdy i do lizek, kde si je mohou i zcela imobilni
pacienti pohladit, podat jim pamlsek nebo i ud€lovat povely atd. Pejsci dokazou
pacienty siln¢ motivovat ke zvednuti ruky k pohlazeni, ke krmeni pejska ¢i k tsmévu.

V soucasné dobé vyuzivame také nabidku pravidelnych loutkovych ptedstaveni, ktera
se stavaji stale oblibené¢j$imi, pacienti jsou zapojovani do déje, tleskaji, hovoii mezi
sebou a vzdy se tési na pokracovani predstaveni. Déle kazdému z4jemci umoziujeme
sledovani oblibenych poradd v televizoru a také se snazime zapojovat rodinu, napf.
doporu¢enim vychdzky do parku. Velkou pomoc ptedstavuji rovnéz dobrovolnici, ktefi

si S pacienty ¢tou, hraji hry, zpivaji apod.
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Ze ziskanych informaci od stanicni sestry oddéleni nasledné péce jsem se dozvédéla,
ze motivace starého Clovéka velmi dilezita. V prvni fadé ma velky vyznam ziskani
divéry pacienta a proniknuti do jeho rodinné anamnézy. Stani¢ni sestra popisuje, Ze se
ji vzdy vyplatilo si k tomuto ¢lovéku sednout a zeptat se na to, co béhem svého zivota
délal a kde pracoval. VétSina lidi, pokud neni ovlivnéna onemocnénim ¢i jinymi
obtizemi vzdy reaguje rozpovidanim se o tom, co d¢€lali nejradé€ji a to je prave ten prvni
kracek k ziskani divéry a proniknuti k tomu, co mize pak starého ¢lovéka motivovat ke
snaze se uzdravovat.

Usmév, pohlazeni a povzbuzeni je tim nejlepsim lékem ve stafi. Pochvala za kazdy
uspesny krok dopfedu znamena pro pacienta impuls k tomu, aby se snazil i nadale.

Stani¢ni sestra dale uvadi, Ze pacient, aby byl motivovan, musi védét, ze se ma snazit,
protoze doma na n¢ho né€kdo ¢ekd, ze mlize byt nékomu jesté¢ prospeSny a i pii své
imobilit¢ muze nékoho potésit a dobfe poradit. Motivaci mize byt i vnouce, zvife,

zahradka anebo i obdobi jara.
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2 Zavér

Bakalaiska prace snazvem Problematika oSetrovatelské péce u  pacientii
V ramci starnuti populace se budou lidé dozivat vysokého veéku a cilem geriatrickych
oborl je pomoci témto lidem zit kvalitni zivot s co nejdelSim udrzenim psychické a
fyzické sobéstacnosti a omezit institucionalizovani pacientii na co nejkratsi dobu.

Bakalatska prace je vénovana hlavné geriatrické kiehkosti, jez stale neni v povédomi
zdravotnik®, a to ani ve zdravotnickych zafizenich poskytujicich péc¢i geriatrickym
pacienttim, ani v domovech pro seniory ¢i agenturach domaci péce. Piitom dle pfednich
v ramci geriatrické kiehkosti by pomohlo seniorim zit kvalitni zivot a vyhnout se
institucionalizaci seniorq.

Z prostudovanych materialii bylo zji$téno, ze geriatrickd kiehkost je manifestovana
péti znaky — ubytkem vahy, svalovou slabosti, subjektivné pocitovanou unavou,
pomalou chiizi a snizenou urovni pohybové aktivity. Pii jejim rozvoji se uplatiiuje
mnoho faktorl, které se vzajemné ovliviiuji, pacient se ocita v to¢ici se spirale, jez bez
v€asnych a vhodnych intervenci vede k timrti.

Nejvyznamnéj$imi oblastmi v rdmci prevence geriatrické kiehkosti a interven¢nich
zakrokl je vyziva, fyzioterapie a motivace pacienta. Tyto tii oblasti zasadné ovliviiuji
geriatrickou kiehkost a jejich specifika by meéla byt prioritou oSetfovatelské péce
0, kiehké pacienty.*

V mnoha ¢lancich a na mnoha konferencich na téma stafi je zdliraznovano, Ze péce
0 pacienty srizikem vzniku geriatrické kiehkosti nebo se vzniklou geriatrickou
kiehkosti by méla naleZzet specializovanym  geriatrickym  pracovistim
a specializovanému multidisciplinarnimu tymu, jehoz ¢leny by méli byt 1ékai geriatr,
nutricni terapeut, psycholog, ergoterapeut, fyzioterapeut, dostatek vSeobecnych sester
a pomocného persondlu. Jenze opak je pravdou, v soucasné dobé jsou geriatricti
pacienti umistovani na ONP ¢i LDN, kde na padesat pacientii pifipadaji pouze dva

fyzioterapeuti, jedna sestra poskytuje osetfovatelskou péci dvaceti péti pacientim spolu
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se dvéma sanitarkami, psycholog neni téméf dostupny a nutriéni terapeut ma na starosti
celou nemochnici.

Dle doktora Kalvacha (2007) by méla v CR vznikat specialni geriatrickd pracovisté
s poskytovanim specifické oSetiovatelské péce a indikaci k hospitalizaci by nemél byt
vek, ale urcité spektrum problémt, napt. funkéni stav, mira rizika. A v neposledni fadé
se musi zménit povédomi, Ze geriatrickd oddéleni jsou odkladistém starych, nemocnych
lidi ¢i jinak pojmenovanou LDN. Cilem téchto oddéleni by mélo byt, aby se
dekompenzovani lidé vraceli domu. Dle doktora Kalvacha se bohuzel soucasna vlada
stale odvraci od tématu starnouci populace a chova se, jako kdyby populace mladla.

Bakalarska prace by méla poslouzit tomu, aby také sestry poskytujici oSetfovatelskou
péci seniorim mély informace o existenci geriatrické kiehkosti a jejich ovliviiujicich
Cinitelich, o moznostech pomoci t¢émto pacientiim oSetfovatelskou péci vice zamérenou
na vyzivu, fyzioterapii a motivaci.

Jelikoz k danému tématu existuje pomérné¢ malo odborné literatury, bylo zapotiebi
ziskavat informace i prostiednictvim rozhovorti se specialisty z oboru geriatrie, s
nutriénim terapeutem, vyzivovym specialistou a s kolegynémi, které poskytuji
oSetfovatelskou péci vV nemocnici, agentuie domaci péce ¢i v domove pro seniory, dale
ze seminait a konferenci.

Vystupem této bakalaiské prace je soubor seminaiti pro sestry z oddéleni nasledné
péce (viz piiloha ¢ 16). Cilem seminafti je pochopit nejzavazngjsi rizika v oblasti
geriatrické kiehkosti a zaméfit komplexni oSetfovatelskou péci jesté vice na vyZivu,

fyzioterapii a motivaci.
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4  Ptilohy

Seznam priloh

Priloha €. 1 Spirala deteriorace
Priloha €. 2 Prevence a intervence multikauzalni geriatrické kiehkosti

P¥iloha ¢&. 3 Urovné hodnoceni CGA (Comprehensive Geriatric Assessment —

komplexni geriatrické hodnoceni)

Piiloha €. 4 Test kresleni hodin

Priloha ¢. 5 MMSE - Mini-mental state examination

Ptiloha €. 6 PoZzadavky pro hodnoceni kognitivnich funkci
Piiloha €. 7 Vzorec pro vypocet BMI

Piiloha €. 8 Hodnoceni BMI

Priloha ¢. 9 MNA - test

Priloha ¢. 10 Hodnotici $kala dle Bradenové — riziko vzniku dekubitd
Piiloha €. 11 Kompenzacni pomucky k pfijimani tekutin
Piiloha €. 12 Limce k fixaci kréni patete pfi stravovani
Priloha €. 13 Kompenzaéni pomucky k pfijimani stravy
Priloha €. 14 Formuldf — mnozstvi pfijimané stravy - ,, Talitky*
Piiloha €. 15 Kompenzaéni pomucky k oblékani

Piiloha €. 16 Soubor seminatii (volné vlozena ptiloha)
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Ptiloha ¢. 1 Spirala deteriorace

dysforie, apatie

kognitivni deficit
demence bolest
0\ . ateroskleroza
anorexie
A
e
R / Snizena - -
& 5 instabilitaa
menopauza Telt.es_na =N
andropauza aktivita
somatopauza Cady
zanét
< — Strachz Zlomeniny
\homoc\rs‘tein malnutrice |—> sarkopenie padd fermtry
N
V02 max
dekondice — -
Funkéni detoriace
et CFehkost /' ’ :
Zdravi fehkos \ pady/drazy
choroby, institucionalizace
léky

Kritéria podle Friedové
Hubnuti, vyCerpanost,
svalova slabost, pomald chize,

télesna hypoaktiv

ita

unava

Zdroj: Viastni zpracovani dle Kalvach a kol., 2008




Anglicky
Fod intake
maintenained

Resistance exercises

Atherosclerosis
prevention

Isolation avoidance

,»@o out and do things*

Limit paint

Tal — chi or other
balance exercies
Yearly fuctional

chcking

Ptiloha €. 2 Prevence a intervence multikauzalni geriatrické kiehkosti

Cesky
Udrzujte dobrou vyzivu a piijem bilkovin
(prevence anorexie a malnutrice)
Pohybujte se, chod’te a posilujte svaly (odporovy
tréning k udrzeni svalové sily, zvlasté dolnich
koncetin
Ptedchazejte aterosklerdze, ovliviiujte jeji rizikové
faktory (metabolicky syndrom) i manifestaci
Chod’te mezi lidi, bud’te aktivni, neuzavirejte se
Vv bytech, ptfedchazejte izolaci
Mg¢jte pod kontrolou bolest, zvlaste
muskuloskeletarni
Posilujte rovnovéhu, stabilitu, cvicte napt. Tai -
chi
Dodrzujte pravidelné kontroly zdravotniho a

funkéniho stavu a reagujte na zmény

Zdroj:Vlastni zpracovani dle Kalvach a Holmerova, 2008; s. 66—69



Piiloha & 3 Urovné hodnoceni CGA (Comprehensive Geriatric Assessment —

komplexni geriatrické hodnoceni)

Uroven empiricka Uroveii orientaéni Urovei podrobna
Kognitivni Anamnesticky Folsteintv test — Psychiatrické
funkce rozhovor MMSE apod. vySetieni, CT, MRI
Nutri¢ni stav | Fyzikalni vySetfeni Mini Nutritional Antropometricka
BMI (Body Mass Assessment (MNA) méfeni (vyuZziti
Index) kaliperu), laboratorni
testy
Télesna Anamnéza, srovnani s = Orientacni test Bicykloergometrie,
zdatnost vrstevniky V terénu test v béhatku

(chlize na cas)
Disabilita, Anamnéza, fyzikalni | Dotaznikové Specialni testovani
sobéstanost | vysetieni formuléie doma, v laboratofi na
K hodnoceni dennich | umélé draze
aktivit (napf. test

Barthelové)

Zdroj: Vlasti zpracovani dle Pokornd a kol. 2011, str. 11



Pfiloha ¢&. 4 Test kresleni hodin

Jméno pacienta:

Test kresleni hodin
Datum vysetieni:

Pokyny pro provedeni:

1. Dejte pacientovi Eisty list papiru s predkreslenym kruhem. Ukaizte mu, kde je homi a spodni &ést. Pak deijte pacien-
tovi pokyn: , Tolo maiji byt hodiny. Dopliite, prosim, viechna chybéjici gisla a zaznamenejte Zas 10 hedin a 10
minut.“.

2. Poznameneijte si provadéni |pofadi, opravy, trvani). Zhodnofte vysledek podle nize uvedeného navedu o
nejte ho spolu se jménem pacienta a datem a provedeni na kresbu.

3. Validizovana hranice mezi normdlni a patologickou kresbou ve smyslu piitomnosti kognitivni poruchy/demence
lezi mezi 2 a 3 body. To znamend, Ze skére 3 a vice bodd je jiz patologické.

1. Bezchybné provedeni 4, Stredni stupef prostorové
4 gislice 1-12 ve spravném pofadi dezorganizace, takie
i misté zaznamenani &asu neni moZné

A dvé rugicky ve spravné poloze 4 nepravidelné mezery
& zopomenuti &islic
& perseverace: opakovani kruhu, .
éislice na jednu stranu od 12

4 zéména pravy-levy
. . . (€islice proti sméru)
2. Lehké prostorova chyba ciferniku 4 dysgrafie - chybsiji itelné Eislice

hodin

4 vzddlenost mezi &islicemi
nerovnomérné 5. Tézka prostorova dezorganizace .
4. &islice mimo kruh & joko u skére 4, ale silngji
4 ofodeni papiru s otoéenim Eislic vyiédieno
A pouZili pomoenych &ar pro lepsi
orientaci 2

3, Chybné zaznamenani &asu, zacho- 6. Chybi zakresleni hodin (CAVE:

vané prostorové usporadani hodin . vyluéte depresi/delirium)
A pouze jedna ruicka & 7édny pokus zakreslit hodiny (\
4 &os zaznaméndn slovné , 10 hodin & ani vzdélend podobnost s hodinami e
10 minut* A nopséno slovo nebo jméno \__ry

4 &as vibec nezaznamenén

Zdroj: Klimes, 2004


http://www.google.cz/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCJmo7O2C58YCFZMH2wod__QMkw&url=http://klimes.mysteria.cz/zpravodaj/index.php?druh2=Testy&ei=xoCrVZmtN5OP7Ab_6bOYCQ&bvm=bv.98197061,d.ZGU&psig=AFQjCNEzxY02QdH0uRvlRxUBfpA0Q9aYDA&ust=1437389317330457

Piiloha ¢. 5 — MMSE - Mini-mental state examination
MINI-MENTAL STATE EXAMINATION - ZAZNAMOVY LIST

Jméno / rok narozeni Datum vysetieni

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.
cn [l HH HH I BN I I I

mesic [l [ HH I I I I
o [l I N HH IN BN I

1. ORIENTACE

]

o0 OoCHoCHo
]

O OHOoHoEHo
ot DUoHoEooe

Jaky den v tydnu je dnes?
Kolikitého je dnes? Jaké je dnes datum?
Ktery mésic v roce je nyni?

Ktery rok je nyni?

Jaké je nyni ro¢ni obdobi?

Ve kterém stadté jsme?

Ve kterém okrese jsme?

Ve kterém mésté jsme

Jak se jmenuje tato nemocnice (zdravotnické zafizeni)

Ve kterém poschodi se nachdzime?

2. ZAPAMATOVANI

Bezprostredni reprodukce tii predmétii: ~ citron | lopata

klic | sdtek

o0 OoCdoCHoa
00 doodoooooo
00 OoCHoCHo

U Doy
U bdody

babicka viza

3. POZORNOST A POCITANI
Opakované odecitdni ¢isla 7 od ¢isla 100 100
nebo hlaskovani slova POKRM pozpitku 93 | M
80
79
72
65

v © = =

L DO

0 00 Ood  Oodoo

4. PAMET, VYBAVNOST

Reprodukee ti1 pfedméti z bodu 2: lopata

U LOOD

OO0 Ood  Oodoo
0 OdOd

0 00 Ood  Oodoo

satek

od DO

0 00 Ood  Oodoo

viza

5. POJMENOVANi

Ukazte naramkové hodinky: 'Coje to?"

Ukazte tuzku: "Co je to?"

6. OPAKOVANI

i
L
L
U

QOpakovini véty: "Zadné kdyby anebo ale".



7. TRISTUPNOVY PRIKAZ
Porozuméni (sdéleny tristupniovy prikaz):

"Vezméte tento papir do vasi pravé ruky,

H

EEN
LU
U
LU
EEN
LI

pireloZte ho jednou na polovinu obéma rukama I:l

a poloite na zem".

8. CTENI A SPLNENI PRIKAZU
Porozuméni (pisemny jednostupiiovy povel):

aviereoct [ [ 1 0 101010

9. PSANI

Napsdni véty I e e
10. OBKRESLOVANI

Obkreslent pfedlohy priniln dvon pEtidhelnfi I I g r 1

CELKOVE SKORE T T T

ZAVRETE OCI

Zdroj: http://skolajecna.cz/soss/wp-content/uploads/2011/02/mini-mental-test.pdf



Ptiloha €. 6 Pozadavky pro hodnoceni kognitivnich funkci

UZiva vhodné
hodnotici nastroje
spravnym
zputsobem

Vede Vysetieni
provadi

kompetetni
pracovnik

dokumentaci
v ¢ase

Postupuje dle
individuilniho
odpovidajiciho
planu
péce
Komunikuje
V ramci
multidisciplinarni
ho
tymu
Dodrzuje
intervaly
reescreeningu

Vhodnost fyzického
prostiedi
Teplota, svétlo, odstranéni
rusivych elementii, pozice
jedince umoznujici
maximalni koncentraci
Vhodnost
Interpersonalniho
Prostiedi
Priprava nemocného,
klidna atmosféra, vhodne
tempo hodnoceni, klidné
emoce vysetiujiciho
Vhodné nacasovani
Hodnoceni
Stanoveni vhodné doby a
délky hodnoceni!

NE bezprostiedné pied a
po spanku, jidle,
diagnostickoterapeutickych

| Timing hodnoceni |

Prvni kontakt

Piijeti do instituce

Beéhem hospitalizace

Pied informovanym
souhlasem

Zmena farmak

Zména chovani jedince

Preklad

vykonech
Pri bolesti a pritomnosti
jinych lidi

Zdroj: Vlastni zpracovani dle Pokorna a kol., 2013, s.27

Propousténi z nemocnice

Po propusténi s odstupem
6 tydnt




Ptiloha ¢. 7 Vzorec pro vypocet BMI

Télesna hmotnost (kg)
Vyska (m?)

Zdroj: Vlastni zpracovani dle Hainer a kol., 2011, s. 166



Piiloha ¢. 8 Hodnoceni BMI

Muzi Zeny
Tézka malnutrice <16 <16
Malnutrice <17 <17
Podvaha <20 <19
Normalni 20,0-24,9 19,0-23,9
Nadvaha 25-29,9 24,0-28,9
Obezita 30 a vice 29 a vice

Zdroj: Vlastni zpracovani dle Zadak, 2014



Ptiloha ¢. 9 MNA — test

NCB_F_024_A Nutriéni screening

Nutriéni screening

Jen pro vnitini potfebu NCB!

NEMOCNICE]

iz

CESKE BUDEJOVICE, as.

(zpracovano s pouZzitim Nottinghamského dotazniku) ¥
IDENTIFIKACNI STITEK DATUM PRIJMU ODDELENI
HMOTNOST VYSKA BMI (kg/m®)
body
1 Pacienta nelze zmérit a zvazit - nevypliovat 4, 5, 6, 2
2 Nelze od pacienta ziskat informace - nevyplfiovat 4, 5, 6, 3
3 Vék do 65 let 0
nad 65 let 1
nad 70 let 2
4 BMI* 20-35 0
18 - 20, nad 35 1
pod 18 2
5 Ztrata hmotnosti zadna 0
nechténa vice nez 3 kg za 3 mésice (volné Saty) 1
vice nez 6 kg za 3 mésice 2
6 Mnozstvi jidla beze zmén 0
za posledni mésic polovi¢ni porce 1
ob&as neji 2
7 Projevy nemoci Zadné 0
bolesti bricha, nechutenstvi 1
zvraceni, prujem nad 6x/den 2
8 Faktor stresu** zadny 0
stredni 1
vysoky 2
Soucet bodd (INDEX):

Datum vypInéni, podpis a razitko sestry:

INDEX opatreni nutricni terapeut

0az3 bez nutnosti zvlastni intervence

4 az 7 |ohlasit odetr. [ékari nutné vysetfeni, specialni dieta

8 az 12 |ohlasit nutr. terapeutovi |malnutrice ohroZujici Zivot &i prabéh choroby,
nutna specialni nutricni 1écba !

* BMI vice nez 30 - pacient obdrzi pokyny k redukéni dieté

**Faktor stresu:

Stredni faktor stresu: chronické onemocnéni, DM, mensi planovany oper. vykon, vysetieni
Vysoky faktor stresu: akutni dekompenzované cnemocnéni, rozsahly nebo akutni operacni vykon,
pooperaéni komplikace, uméla plicni ventilace, popaleniny, trauma, krvaceni do GIT, hospitalizace

na JIP nebo ARO

Zaznam nutriéniho terapeuta:

Zdroj: Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.



Ptiloha ¢. 10 Hodnotici Skala dle Bradenové — riziko vzniku dekubitu

NEMOCNICE

* Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s., B.Némcové 585/54, 37001 Ceské Budgjovice, ICO 26068877, tel. 387871111

Hodnotici Skala dle Bradenové

Riziko vzniku dekubiti

Smyslové zcela omezené velmi omezené mirné omezené bez omezeni
vnimani - kéma - sopor - somnolence
- kvadruplegie 1| - hemiplegie 2| - paraplegie 3
- parézy
Vihkost neustale casto obcas vyjimeéné
- inkontinence - vyména pradla - vyména pradla
- poceni 1 2 krat/den 2| 1 krat/den 3
- zvraceni
Stupen trvale leZici na neschopen chiize chiize na chodi
fyzické lGzku 4| dopomoc do sedu |, kratkou 3
aktivity vzdalenost
Pohyblivost imobilni zména polohy mirna zména bez omezeni
1 s dopomoci 2 polohy bez 3
dopomoci
Vyziva velmi Spatna zhorsena pFimérena v normé
- nic per os - pfijme max.1/2 - pfijme vice jak
- pfijme max. porce stravy 1/2 porce stravy
1/3 porce 1 . ) 2 » 3
stravy - nepravidelné - neodmita stravu
- nepfijima pfijimani doplriku
dopliiky stravy stravy
Pohyb na zména polohy zména polohy zména polohy
podlozce/ s plnou 1 s Castecnou 2 bez dopomoci 3
lazku dopomoci dopomoci
Celkem bod:
Datum: Hodnoceni provedi/a:
Hodnoceni:
23 =20 bodu nizké riziko
19— 16 bodU stfedni riziko
15— 11 bodu vysoké riziko
10-6 bodu velmi vysoké riziko

Zdroj: Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.



Ptiloha ¢. 11 Kompenza¢ni pomticky k pfijimani tekutin

Zdroj: dobromysl.cz

' g

Zdroj: dmapraha.cz

[VIEDIPOS P&
Zdroj: pomuckyprozdravi.cz

—/.-.

Zdroj: zijtekvalitne.cz


http://www.dmapraha.cz/galerie/stravovani/page1/683/1525
https://cdn.myshoptet.com/usr/www.zijtekvalitne.cz/user/shop/big/235.jpg

Ptiloha €. 12 Limce k fixaci kréni patefe pfi stravovani

Zdroj: maxim-zdr.cz



Ptiloha ¢. 13 Kompenza¢ni pomucky k pfijimani stravy

Talit s protiskluzovou podlozkou

Talit doporuceny pro pacienty s Alzheimerovou chorobou




Pro pravaka

Pro pacienta s Parkinsonovou

Pro levaka

chorobou

Lzicka — prevence trazu

LZice ménici barvu pfi nabrani

horkého jidla

Zdroj: zijtekvalitne.cz a dmapraha.cz



Ptiloha ¢. 14 Formulaf — mnozZstvi ptfijimané stravy - ,, Talitky*

NEMOCNICE

Denni prijem stravy, tekutin a sippingu
Identifikacni stitek pacienta

Ly Nutriéni Poznamka

Pitny rezim
(potet podpo:a (ml)

Datum Snidané Svacina

=]
o
&
w
H

<

w'?ity:ch Uvést pripravek
sklenic a 200
ml)

DD DDDDDD
DD DDDDDD
DD DDDDDD
DD DDDDD|D
DD DDDDDD

Zdroj: Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.



Ptiloha ¢. 15 Kompenzacéni pomiticky k oblékani

—

Zapinac¢ knoflika

Kovovy oblékac ponozek

Houba na myti pro seniory

Podavac predméti

Zdroj: Zijtekvalitné.cz



