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Motto:
"Sta‘ je zatim jedinym
moznym zfpisobem jak

se dozit vysokéhskw."

Sokestatnost je nej¥tSim problémemietiho ¥ku. Samotni senio si tento
problém neradi ifipoust;ji, protoze je pro &iredlnym znakem stta Casto jej maskuiji
a nasleda tak mohou vznikat nasledkyiazného charakteru. Proto je nesmiirn
dulezité veSkeré problémy seniora detekovat a ik vhodnymi intervencemi.

Pri své praci vdomoy dichoddi se den#é setkavam se seniory, kiemaji
problémy se safstainosti fizného druhu a stupnKazdy senior nadreaguje jinak
a proto je nutné uplabvat individualni pistup. Ri vyzkumu pro tuto praci jsem si
ovétila, Ze Crichtoiv test je velmi vhodny pro detekeichto probléni. Vyhodou je
také to, Ze se zatfuje nejen na salstatnost, ale i na psychickou oblast klienta, ktera
tvoii dalSi velkou oblast problé@m seniofi. Dnes nejasgjSim psychickym
problémem u seniérjsou demence, které jsou velmi specifické a &rd@ona péi.
Jejich @iznaky jsou velmi pestré a zasahuji do mnoha dblkstré Crichtofiv test
hodnoti.

Domnivam se, Ze pouzivani Crichtonova testtizenvyznamg ovlivnit
rychlost poznéni problému a tim také urychlit jgadeni a vyznanéntim napomoci
ke snizeni mnokatnych komplikaci. Je vhodny téZ pro zhodnocenir¢itém
c¢asovém odstupu. Jeho vysledek ma komplexni vypovfdainotu.

Za dobu své praxe jsem si &WNa dilezitost vyuzivani funéniho
geriatrického vySééni a proto jsem zvolila toto téma také pro svopictnovou

praci.



1.1. Sowkasny stav
1.1. Definice zakladnich pojni
1.1.2. Sobsta¢nost

Solgstainost je charakterizovana jako schopnost uspokojosatostaté
obvyklé poteby v daném prostdi. Je ovliviovana jednak funiai zdatnosti organismu
a jednak nargnosti prostedi (19).
1.1.3. Domov dchodai

Domov dichodd je Ustavni z#zeni strvalym pobytem, které sHdi
stanovenym provoznimiadem. Poskytuje komplex sluzby v rozsahu bydleni,
zaopaiteni, zdravotni pe, rehabilitace, kulturni a rekrgd p&e (19).
1.1.4. Crichtonova geriatrick& posuzovaci Skéla

Crichtonova geriatrickd posuzovaci Skala jetrogspro funkéni geriatrické
vySeteni. VCeské republice je v sdasné dob vyuZivan jen v malém gtu zaizeni.

Senior je hodnocen v 10 nasledujicich oblastgmbhyblivost, orientace,
komunikace, kooperace, neklid, oblékani, jidlo, omnence, spanek, nalada -
objektivre. V 11. oblasti sdm senior zhodnoti svou naladlafla&a— subjektive). (8)

1.2. Stdi a starnuti

1.21. Sté



Std&i je ozn@&ovano jako pozdni faze ontogeneze, tediyopeného pibehu
Zivota. Stéi je dnes ve &Sin¢ zemi periodizovano, tak jak navrhla ¢8wa
zdravotnicka organizace, na tato obdobi: 60 — 74deé sté (senescence), 75 — 89 let:
vlastni stéi (senium), 90 a vice let: dlouhgkost (patriarchium). Dnes je také i§ta
oznaovano jakoiteti Wk, pricemz jako prvni ¥k je chapano &stvi a dospivani a jako
druhy wk dosglost.

Stdi je dale rozliSovano zditpohled:: kalend#ni, socialni a biologickéSt&
kalend&ni je zcela jasth vymezitelne, ale nepodava zadné dalSi informacarem
jedinci. Vlastni st je dnes ohrageno 75 lety, ale v minulosti se tato hranice
pohybovala nizeSocialni sté zahrnuje prornu socialnich roli a ptgb, Zivotni styl
seniofi i ekonomické zazemi. Za gatek socialniho staje obvykle povazovan vznik
naroku na starobniudhod. Socialni periodizace Zivota vyuziva graermim prvni,
druhy a teti wk. V n¢kterych publikacich je také pouZzivan terndtmrty vék, neboli
obdobi zavislosti, ktery jini autiozase oznéuji za nebezpay prav¥ predstavou, Ze
tato faze je nezbytnym zak&emim Zivota. To odporuje konceptu zdraveho a&sispho
starnuti. Biologické stéi vymezuje konkrétni involtni zmeny jedince. Jednoztiaé
vymezeni &chto zmén vSak neni k dispozici. V souvislosti s biologiokyst&im se
obvykle hodnoti funéni stav a vykonnost (11, 13, 19, 40).

1.2.2.Starnuti

Starnuti je nevratny a neopakovatelny biologigkoces, ktery je pro celou
piirodu univerzalni. Ribéh tohoto procesu nazyvame Zzivot, jehoz délka jecifpka
pro kazdy ziveisny druh. V sotiasné dob je diskutovanym tématemistni délka
Zivota, ktera se v poslednich letech prodluZzujentdeermin oznéuje pravépodobny
vék, kterého selovek dozije v souvislosti s rokem jeho narozeni. VgkleEm starnuti je

senium (sté). Starnuti provazi také vyssi prapaddobnost amrti (7, 40).

1.2.2.1. Nejvyznam#Si teorie starnuti



Teorie starnuti je mozné raditl na stochastické a nestochastické, kterych je
nekolik.

Stochastické teorie tvrdi, Ze starnuti je nalyod procesemTeorie omyl a
chyb predpoklada, Ze ke starnuti dochaislddkem nahroma&di chyb v syntéze
proteini. Odchylné struktury jsou pak zabudovany do novitomplexi, coz vede
k metabolické disharmonii a naslédikonci zanikem budk. Prehozeni protein a
jinych burg¢nych makromolekul f@dpokladateorie pekiizeni Teorie opatebenise
domniva, Ze kumulovanim poskozeni Zivotrenahraditelnyckiasti organismu dochazi
k zaniku bugk prostednictvim poskozeni tk&n orgdnu a nakonec organismu jako
celku. Teorie volnych radika@l predpoklada, Ze volné radikaly, vysoce aktivni latky
s oxid&ni povahou, vznikaji jako &ny produkt metabolismu a mohou poSkodit
membranové proteiny. Tyto latky vstupuji rychle akce s biologicky vyznamnymi
latkami, neni jejich biologické sloZeni, tedy i funkci.tBledkem &chto pochod jsou
pak projevy starnuti organismu.

Oproti tomu nestochastické teorigegpokladaji starnuti jako geneticky
piedukeny procesTeorie genetickych hodinrdi, Ze organy a organové soustavy jsou

piimo naprogramovany naditou dobu Zivota (7, 19, 40).

1.2.2.2. Modely vyrovnavani se sei$ta

Starnuti Ize definovat jako processpbenicasu na lidskou bytost. Kazdjovek
se s nastupujicim ¢tén vyrovnava jinym zpisobem. Obechje Ize shrnout do 5
zpasohi. Pokud se&lovek s procesem starnuti a §tayrovnal, gizpasobuje se tomuto
stavu, je sobstany, vytvai si plany do budoucnosti, nazyvame tento stav jako
konstruktivnivyrovnavani se stdn. Model zavislosti vznika tehdy, kdyz senior je
pasivni, chce, aby se @jrostatni starali. Je rad, Ze odeSel dohbdu.Obrannypostoj
zaujimaji lidé, kté& byli vzdy plré sokstatni a samostatni. Odmitaji pomoc proto, aby
ostatnim dokéazali, Ze vlastmejsou std a nepatebuji od nikoho pomoc. Jini lidé se
Vyrovnavaji se starnutim pomaunép-atelstvj jiz v mladSim ¥ku tito lidé n&li tendenci

svalovat vinu na ostatni, & sklony k agresivié a podeziravosti. Velmi jagndavaji



najevo swj postoj: odpor ke st jednaji nevrle, rozmrzele az agresivit akovym
lidem real@d hrozi socialni izolace. Sy negativni postojc¢asto vyjaduji piimo
k mladym lidem. Jinym modelem vyrovnavani se séirstge sebenenavistktera se
manifestuje projevy négtelstvi vici své osoB. Tito lidé neudrzuji zadné socialni
vazby, citi se osamoceni a zhyte Od gedchozi skupiny se liSi tim, Ze mladym lidem

nezavidi, naopak maji pocit, Ze Zivota si jiz udiist (30).

1.2.3. Gerontologie a geriatrie

,Gerontologie je integrovanymédeckym oborem, ktery ma interdisciplinarni
charakter, zabyvajici se problematikou starnust@i v nejSirSim slova smyslu.”
(Weber, 2000)

Tvai ji: gerontologie teoreticka (je teoretickym z&kden pro praktickou
aplikaci poznatk), gerontologie klinicka (geriatrie, kterd se zaf@yzvlastnostmi
chorob ve st a zpisoby jejich ovlivigni) a gerontologie socialni (ktera se zabyva
vztahem staréhd&lovéka a spolénosti).

Geriatrie je oblasti mediciny, ktera hodnoagic vSemi obory seniorskou
problematiku zdravotniho a futkiho stavu. Zabyva se zvldStnostmi v klinickém

obraze, pibéhu onemoceni, I&bou i prevenci (19).

1.2.4. Znény charakteristické pro sté

Télesné zminy, které jsou charakteristické pro staré lidi,szyvaji fenotyp
st&i. Lze je obech charakterizovat, ale jejich rozs&hcasovou manifestaci vyjéd
nelze, jsou zcela individualni.

Ténet kazdy organ v lidskénx¢le ztraci Bhem stéi svou funkni rezervu.
Snizuji se tak kompenzai mechanismy, kterécini starého ¢lovéka mér
prizptisobivym k nénicim se podminkam. Organismus starélavéka se tak stava

mére odolnym a zvySehnachylnym k nemocem.



Ve stéi secasto setkavdme s polymorbiditou. K té dochaal’ Bpojenim vice
nemoci bez kauzalni souvislosti u téhoz jedincebanerettzeni nemoci, kdy jedna
vyvolava druhou.

Charakteristickym znakem pro choroby vefisigaou odliSnosti v klinickém
obraze. Zpsobuji to jednak fyziologické odliSnosti ve i$téa jejich vliv na péibéh
nemoci, jednak ztraty komperirach mechanisiin a funkenich rezerv. Velky vliv ma
také polymorbidita. Ke zvlastnostem klinického dwa ve st pati:
mikrosymptomatologie (chorobné fipnaky jsou jen minimath vyjadieny),
monosymptomatologie anebo oligosymptomatologie @wrae neprojevi obvyklou
Skalou piznala, ale jen jednim nebogkolika z nich), nespecifickéifznaky (choroba
se projevi jen nespecifickymitignaky, nap. unavou), symptomatologie druhotného
postizeni (na chorobny stav zareaguje jiny orgahpi symptomatologie se projevi),
zvySena umrtnost (vSechny choroby veristé&etns béZnych akutnich chorob, jsou
provazeny zvySenym rizikem umrti (17, 20, 21, 40).

1.3. Neuropsychické zrény ve st&i

1.3.1. Psychické z#émy ve stéi

V prabéhu starnuti dochazi k poklesu psychickych funkcihorduje se
pozornost, zpomaluje se tempo psychickych poghpdodiuzuje se re&ki ¢as. Ke
zmeénam dochazi v oblasti patn intelektu, &eni, poznavani, emoci. Velké &ny
doznava samotna osobnost a povaha seniora.

V intelektové oblasti dochazi ke &mdm pondru krystalické a fluidni
inteligence, picemz fluidni inteligence oziaje schopnost po#né rychle se tit a
ieSit dané ukoly, fevazuje zde senzomotorickénnost a krystalicka inteligence je
schopnostesit ukoly, k nimz je pdeba bohatych podkladovych znalosti ealamosti
(celozivotni vzdlavani). Jsou to n&gstji ukoly verbalni povahy, jejichz vysledky se
vyjadiuji slovy. Fluidni inteligence ma vrchol v mladideZto krystalicka inteligence
ma vrchol v dob raného sta.



Pangt’ starnoucich lidi je sniZzena pro nové p&gnSenior si |épe zapamatuje
sluchovy nez psany poé&n Kratkodoba pawrt seniofi prokazuje mirné, aleigsto
zhorSeni. Vybaveni si informaci z dlouhodobé giaje naproti tomwasow naranéjsi.
Trvé rekolik hodin i dni.

V poznavaci oblasti je oslabena schopnost agatinové s naienym, snizuje
se adaptabilita a flexibilita. Seniaizko meni své chovani a pevrzaujaté postoje. Takée
se zvySed fixuje na to, co bylo jiz tive zazito.

Psychomotorické tempo se vlivemigt#pomaluje, coZz se mimo jiné projevuje
v celkové €Zkopadnosti a nemotornosti. Sefigasto jsou pohodini, konzervativni,
maji radi zabhnutou rutinu, to vSe je Bpobeno nedostatkemile dale se rozvijet a
Ubytkem schopnostidit se novym ¥cem. Ve sté dochazi také k ochuzeni fantazie a
ustrnuti zajn.

U seniofl se¢asto objevuje entmi labilita. Starylovék nebyva schopen udrzet
své emoni projevy a snadnoipchazi z jedné nalady do druhé. Emoreakce se
mohou stidat a vzhledem ke zvySené sugestibititohou byt ovliviény okolim. Pokud
se projevi spokné s poruchou osobnositasto mohou ipominat @tskou povahu.
Senidi maji zvySeny sklon k uzkostnym a depresivnim g@nijn.

Také osobnost doznavéhem sté zmen. Povahové z#my vedou zejména ke
zvysSene Setrnosti (az lakota), ale na druhé &tiahe k pozitkéstvi (nadndrné utraceni
pertz). Zajmy seniora se £kem zuzuji, senid se koncentruji na svou osobu a maji
zvySenou pdebu stat v centru pozornosti okdlfasté jsou také projevy niktivosti
k okoli a svéhlavosti, objevuje se také hypoch@mdus a zabihavé mysleni.

Rysy osobnosti se mohou veistdvyraziovat a podbarvovat celyjieh senia
(nag. introverze se five vystupovat ve vyhybani spodeosti az v samotatvi).

Zmeny osobnosti jsou mnohdy tak vyrazné, Ze apozorni rodin&i okoli (37).

1.3.2. Syndrom demence

Demence idstavuji skupinu chorob, které jsou charakterimgvglobalni
poruchou intelektovych schopnosti jedince se ¢asmou deterioraci éRolika



kognitivnich funkci (nap intelekt, panit’, fe¢, soudnost, abstraktni mySleni a dalsi).
Kromé kognitivnich funkci jisobi demence poruchy v behavioralni a psychickastibl
(poruchy chovani, emotivity, spanku a dalSi) a pbyuv oblasti aktivit denniho Zivota
(poruchy profesnich dovednosti, poruchy é&pdEnosti). Demence je pravetiazena
mezi nejzavaz)Si choroby vysSiho d&ku. Demence Ize nejjednoduseji relid na

demence atroficko — degenerativniiv@pdu a demence sekundarni (33, 40, 19).

1.3.2.1. Demence atroficko — degenerativnihivpdu

Do této skupiny Ize #adit Alzheimerovu chorobu, ngsejSi ze v3ech typ
demenci, korovou nemoc s Lewyheligky, demenci p Parkinsono¥ chorolz,

Huntigtonovu chorobu, Pickovu nemaoc.

Alzheimerova chorobaati mezi nefasgji se vyskytujici demence, t¥ioaz
50% vSech demenci. Jejfigina stale neni zndma, uvazuje se o vlivui,vhiliniku a
tézkych kowi, v rekterych gipadech byl objasm familiarni vyskyt. Jeji nastup se
vyznauje casnym zdéatkem, zhruba iged 65. rokem Zivota. Rizikovymi faktory jsou

vék, Zenské pohlavi, ale také Urazy hlavy (14, 15A09.

Fi Alzheimero¥ chorold dochézi k difuzni atrofii mozku s vyraznym
postizenim kry v oblasti spankovych laldgk které jsou podmimy atrofii a zanikem
neurorii. Histologicky lze nalézt senilni plaky s maximemuzkové kie. V disledku
téchto zneén dochézi k porusSe kognitivnich funkci a k rozv@inického obrazu

demence.

Zaatky klinického projeveni jsou velmi nenapadné &ipé. Plny Klinicky
obraz Alzheimerovy chorob§asto pedchazi stav, ktery je nazyvan jako lehka porucha
poznavacich funkci (mild cognitive impairment). $& vyznauje tim, Ze je fitomna
porucha parti, ale svou tizi nedosahuje stéphemence, nejsou také poruseny aktivity
denniho Zivota. Tato poruchauge, ale také nemusi byt preklinickym stadiem

Alzheimerovy choroby.



V lehkém stadiu alzheimerovské demence (AD)hdat k poruSe paéti ve
vSech jejich slozkach. Velmi brzy dochazi k poruggrostorové atasové parti.
Nemocni nejprve bloudi v neznamych mistech, algupos i v mistech jim velmi
doke zndmym. Toto stadium se dale vyama neschopnosticit se, drobnymi
poruchamiteci, castym stidanim nalady a ztratou soudnosti. Nemocny si waastadiu
poruchu u¥domuje atasto se ji snazitpd svym okolim skryvatCasto je podrazahy,
muze tr@t depresi a Uzkosti. Postupriaké dochazi k poruse prowdd beZznych
dennich aktivit (ADL), coZlasto vede k prvnimu poznani okoli, Ze s nemocn§oo n
neni v pdadku. V této fazi nemocny neni schopényySeteni nakreslit trojrozirny
obrazekei nakreslit cifernik s poZzadovanytiasovym udajem. Ke konci tohoto stadia
nemocni ztraceji ndhled choroby (5, 14, 15, 19, 40)

Ve stednim stadiu demence dochazi k vyrazné deterianéeliektu. Porucha
pantti je jiz znatelg vystupiovana, niZze dojit az k amnestické dezorientaci, kdy si
nemocni v dsledku poruchy kratkodobé p#tnnedokézi vstipit informaci o tom, kde
se nachazeji. Mohou se také objevoviteré izolované korové defekty, namfazie,
apraxie, alexie, agnozie. V oblasti ADL jsou jizmzcni téndt nesokstatni a postupé
se stavaji zcela zavislymi nagpévych blizkych. V tomto stadiu se jiz také znatel
projevuji poruchy chovanigasto to byva agitovanost, psychomotoricky neklid.
Objevuje se také agresivitaidr okoli (verbalni, nonverbalni, brachialni). Nembcn
mohou trgt bludy, které jsou nelogické a nesystematické. ddoke téz vyskytovat
deprese a uzkost. U nemocnych byva posunut cykiasek-bdni, dochazi tedy ke
spankové inverzi. Ve &dnim stadiu AD se jiZasto objevuje inkontinence rioi
stolice (trvala, pechodna).

Tézké stadium demence je charakteristickévpznou dezorientaci mistem i
¢asem, nemocny byva zcela nesikny, je plrt odkdzan na ¢ jinych osob.
Nemocni nejsou schopni smysluplné komunikateni, psani. Ke konci této faze je
nemocny nepohyblivy, inkontinentni a je ohroZadou komplikaci (aspirace, dekubity,

malnutrice, infekce), které byvaji obvyklé@nou smrti.



Alzheimerova nemoc trva zhruba 7 — 10 let. Dereeje ireverzibilni stav,
onemockni, které stale postupuje, nelepSi seékdy se mohou v mibéhu demence
objevitcasové Useky napadného zpomaledbghmu, tzv.plateau.

Prvotni uvaZzovani o diagn6ze AD je zaloZzenongeja na dobré anamnéze (od
nemocného, ifbuznych). Déle je nutno diferenciélni diagnostilamiliSit typ demence.
Dulezité jsou také vysledky fudkiho geriatrického vysgEni (Mini Mental State
Examination, Test kresleni hodin). Zobrazovaci mgtozpravidla prokazi
kortikosubkortikalni atrofie bez cévnich 2m Biochemické a hematologicke testy
pomohou vylodit sekundarni demenci.

L&ba AD se sklada zfarmakologickych a nefarmakologib pristupi.

Z farmakologickych prepanat se podavaji inhibitory cholinesteraz, hapricept,
Exelon, které zpomaluji progresi demence a oddahujik €£zSich stadii, latkysobici
parcialni inhibici (Ebixa). Dale jsou podavana moptka, extrakt Gingko Biloby aj.
Z nefarmakologickych ipstupi je velmi dilezitd aktivizace nemocného seniora,
komunikace s rodinou, jejich edukace, ale také&pe jejich psychiku, nelvop&e o

seniora s demenci je po vSech strankach velminar€2, 4, 5, 19, 24, 25)

Asi 15% vSech demenci tfosmiSené, alzheimerovské-vaskularni demence
Klinicky obraz se shoduje s klinikou obou fypdemenci. Demence ma plynuly
progredujici charakter, ale objevuji se kratkéové horizontgetnych vykywi. Cast;i
nez ucisté AD se objevuje deprese a deliriunii. WSeteni zobrazovacimi metodami
jsou nalezeny jak vaskularni, tak atrofické ¢y Terapie je stejnd jako u AD,
piidavame je&tléky pro korekci vaskularnich chorob (2, 3, 12, 18, 19, 34, 40)

Demence s Lewyhelisky je pongrné ¢asta a byva také zafovana s ostatnimi
typy demenci. Typickym nalezem jsou Lewyltiska v neuronech, stejnakou u AD
jsou gitomny senilni plaky.Casto jsou fdruzena deliria, objevuji se zrakové
halucinace a dalSi psychotick&izmaky. V l&€b¢ se uplaiuji zejména inhibitory

cholinesteraz.



Demence u Parkinsonovy chorobg postup rozviji asi u 20% nemocnych
touto chorobou. Tuto demenéadime mezi demence podkorového typu. Vipdp
symptonii této demence je celkova zpomalenost s vyraznynmajfemim procesu
mysSleni, poruchy pa#ti, zejm. vStipivosti a vybavnosti. Dochazi takéldterioraci
intelektu. Nemocnéasto trpi depresemi a bludy (paraneigrerzekgnimi).

Huntingtonova chorobaa’ina v obdobi presenia a nemocnicasto dozivaji i
génia.. Je autozmardominant® geneticky penosna. Nemocni maji jak neurologické
piiznaky (choreatiformni pohyby, poruchigi a chize), tak také fiznaky demence
(poruchy pandti, deteriorace intelektu). V séasné dob neexistuje specificka ¢éa

Huntingtonovy choroby.

Pickova chorobge charakteristickaiftomnosti Pickovychétisek v neuronech.
Tato skupina demenci s&sto manifestuje jiz v obdobi presenia. Vi kliniky
byva odbrzdna emotivita, nejapné vtipkovani, nedostatek smomiské a sexualni
kontroly. Nemocni maji poruchy p&in v oblasti vstipivosti. B Pickow chorolg se
meéni osobnost nemocného. Obvykle v pg&tth stadiich dochazi k projew apatie a
hypoaktivits (2, 12, 14, 15, 19, 24, 34, 38, 40).

1.3.2.2. Sekundarni demence

Mezi sekundarni demend¢adime zejména demence vaskularni (ischemicko-
vaskularni, Biswangerovu chorobu, lakunarni demgncile demence inféki
etiologie, demence u hypovitamindz, endokrinopattgxikaci a dalsi.

Vaskularni demencgsou v pdadi druhé neépstjSi ze vSech tyfp demence.
Rozvoj demence ipdchazi mnohm®tné postizeni mozkové tk&nve forme
mikroinfarkti, mnoh@etnych infarki, chronické hypoxie. Tato poSkozeni vedou
k ischemii dilezitych oblasti mozku a nasletlk nekroze. Podle charakteru &mje

délime do rgkolika skupin.



U multiinfarktové demence jsou charakteristické hmetné infarkty a
pseudocysty lokalizované vite a gilehlé bilé hmat. Zmeny kognitivnich funkci
nastupuji nahle, je filomen neurologicky nalez (fatickd porucha, henépar
hemianopie). PoruSena je novogginstaré informacetstavaji zachovany), mysleni je
otupslé, stereotypni. Oproti tomite¢, slovni zasoba, logika a Usudek byvaji zachovany.
Osobnost byva také zachovana, nemocnistaxa nahled na onemaaen.

Lakunarni subkortikalni demence se vyara postizenim malych aistinich
cév mikroemboly, hypertenzi, angiopatidasto také chronickou hypoxii. U nemocnych
se objevuji neurologické fiznaky, sekundarni parkinsonsky syndrom, dysfagie,
dysartrie, eméni inkontinence.

Biswangerovu choroba vznika na podkladkroinfarkti bilée hmoty a bazalnich
ganglii. Ve wtSiné pripadi vznikd na podklatl hypertenzni encefalopatie. Mezi
symptomy dominuji poruchy paft, zpomalené mysleni, celkova zpomalenost,
deprese, poruchy éhe.

V |l&be¢ vaskularnich demenci se ugilaji inhibitory acetylcholinesteraz, nizké
davky kyseliny acetylosalicylove, extrakt Gingko lobly, vazoaktivni latky,
antikoagulani 1&ba. Dulezita je také l&a somatickych chorob. Ste&jjako u vSech
typt demence je nutné aktivizace nemocného a pracgugg@ei.

(2, 14, 15, 19, 24, 34, 40)

1.3.3. Deprese u senidr

Deprese je definovana jako zavazna protrahovamgna nalady, mysleni a
chovani doprovazena somatickymi a vegetativnimjepsotrvajicimi tydny az résice,
jejiz intenzita neni pro nemocného zvladnutel&#&nlymi obrannymi mechanismy.

Vyskyt depresivniho syndromu u sefiige pon&rné vysoky. Castji se deprese
vyskytuje u seniar dlouho hospitalizovanych a u serioumisgnych v Ustavech
socialni pée.

Souwdsti stél jsou situace, kterédgobi na psychiku seniora negativnliz

samotnym penzionovanimiide ¢lovek ztratit pocit uzZiténosti a spoléenského uznéni.



Casto se musi vyrovnat &kym onemoceénim &i se smrti Zivotniho partnera. 8tge
také obdobimcetnych chronickych onemoémi, které omezuji sastatnost. Pro
depresivni syndrom tak existuje dostatek moznystodi ( 2, 19, 40).

U senioil secasto mize objevovat tzv. é&ny smutek vSedniho dne. Tento stav
je charakteristicky kratkodobym argehodnym smutkem, ktery nedosahuje vysoké
intenzity a také neni doprovazen somatickymi prpjele nutné tento stav odlisit od
patické deprese.

V poznani tohoto onemasm existuje mnoho probléim Senior trpici depresi
vétSinou sdm odbornou pomoc nevyhleda. Boji Spugtit, Ze by mohl tr§t néjakou
psychiatrickou diagndzou, boji se, Ze je nediyddna. Pra¥ zde je na mistzdirazreni
funkéniho geriatrického vySigni. Screening osob nad stanovendkovou hranici ve
zdravotnickych z#dzenich niZze odhalit krom jiného také syndrom demence.
K odhaleni deprese screeningovym vi@eim se pouziva Geriatricka Skala deprese
podle Yessavage (viz kapitola 1.5.3.3.).

Fiznaky deprese Ize shrnout dtyi zakladnich skupin. Prvni skupinou jsou
poruchy nalady, které zahrnuji smutnou naladu,tgmezmocnosti, ztraty energie. Dale
se méni obsah mysleni nemocného. Ten se jevi jako bsadyycky bez schopnosti
soustedit se. Nemocny ztraci zajem &ivié oblibené, nedokaze se pro nic nadchnout.
Obvyklé jsou pocity viny, beznégk, nizkého sebé&domi, pesimismu. VSechny pocity
nemocného vedou knezajmu o Zivot a mohou vyustguieidalni chovani.
Sebevrazedné jednani se vefistibjevuje asi 10x vice nez whkové skupiny 25 —
29letych. DalSi skupinouifznaki jsou znény chovéani. Charakteristicka je sidnhost,
celkova utlumenost, pitivost, typicka je také pomald a ticha monotomai. DalSi
zmeény probihaji v oblasti¢tesnych a vegetativnich funkci (poruchy spankuuploy
piijmu potravy, ztrata chuti k jidlu, vahovy Ubytekyronicka bolest, Unavatipnaky ze
stran traviciho traktu).

U senioi se deprese ¢astji projevi vystumovargjSi somatickou
symptomatikou. Vzacdiii se mohou objevit tzv. ,deprese bez depresi®, lahybi

psychicka symptomatika a jéitpomen pouze samotny somaticky projéasta je také



koexistence deprese s polymorbiditati s kognitivni poruchou. Sta je také
charakteristické pro chronické a vracejici se dep(é9, 34, 40)

Deprese Ize nejjednoduseji rélrdna primarni a sekundarni. Primarni deprese
vznik& na neorganickém zaktadrvori asi jen 20% vSech depresi verst®proti tomu
sekundéarni deprese, t¥o zbytek vSech depresi vei$tdsou zapi¢inény organickym
poSkozenim¢i somatickou poruchou. N&gsEji je spojena, ale i za#iovana
s demenci. Dale se depreseaizen vyskytnout najklad u Parkinsonovy choroby,
tyreopatii, onemoami pohybového aparatti u nadorovych onemoe¢ni. Velka ¢ast
depresi ve staje zpisobena zavaZznou zivotni udalosti.

Protrahovanou formou Uzkostné depres&embyt, u senidr pomerné casta,
hypochondrie. Hypochondrie tthe provazet zna psychickd onemoémi (¢asto
schizofrenii). Ta je provazena nevyvratndegstavou nemocného o existenci zavazné
somatické choroby. VeSkera vy&mti pacienta jsou negativni. Lékadiuraziovana
negitomnost ¢élesné choroby vyvolava v pacientovi figdru, zahaklost, pacient mize
trpét pocity bezmoci a zoufalstvi. Tyto stavy mohou stytiaz v nepatelské postoje
vaci zdravotnikKim. Postupemcasu ztrati nemocny k Iékan divéru, protoze jej
neustale obviuji, Ze gehani, Ze si svérznaky vymysli. Vznik4 tak zarovany kruh,
kdy nemocny gtda mzné |ékdée, rtiznych odbornosti, ale jehotipnaky stale
pietrvavaji.

U nemocnych byva zji&t nizSi prah bolesti a celkova hypersenzitivita.
Nemocni faleSt interpretuji BZné fyziologické fenomény Uzkosti, ragachykardii
jako srdéni infarkt, lisSni spasmy jako rakovinarev atd.

L&ba hypochondrie je velmi svizelna, uplgi se zejména antidepresiva a
psychoterapie.

K diagnostice depresi ve $tfe vhodny rozhovor, furini geriatrické vysééni.
Zawry vySeteni je vhodné konzultovat s psychiatrem.

Klinické rozliSeni, tedy zda jde o depresi méacic¢i o samotnou depresi,
provadime vyséenim kognitivnich funkci zaéiienym na staropagri i novopandt’, ec,
vStipivost, schopnost abstraktnino mysSleni. Powmié/#ini Mental test, ale vhodné je
ho doplnit také dkladnym rozhovorem. Diferencialni diagnostika jgehto gipadech



velmi slozitd a jeji stanoveni nemusfijip hned, ale ¢asgji s uritym c¢asovym
odstupem.

V |&be¢ se uplatuje kombinace farmakoterapie a psychoterapeutickgchnik.
V dnedni dob se nejastji uzivaji antidepresiva 3. generace (sertralifalopram,
fluoxetin). Psychoterapie jako takova nema u nerébornvelky vyznam, uplatje se
spiSe obean psychoterapeuticky ffstup k pacientovi. V komunikaci s nemocnym je
nutné zcela se vyhnout bagatelizaci probléemu. Neéwec je nutné poskytnout
dostatek informaci o tomto onemeéon a také o &inku antidepresiv.
Z psychoterapeutickych technik je vyuzivdna metolagnitivné behavioralni
psychoterapie. (2, 19, 34, 40)

1.3.4. Deliria ve sté

Delirium je zavazna psychickd porucha, kteraveestdi objevuje porarné
casto. Je charakteristicka kratkou dobou trvanitaité recidivami. Poruchatme mit
raznou hloubku i délku a byva porusenddemi. Ri deliriu se sotasreé vyskytuji
poruchy ¥domi, pozornosti, vnimani, emoci, mySleni a g@grporucha chovani a také
porucha spankového cyklu.

Stejre jako jiné psychické poruchy se deliria v&tsi mie objevuji u senidr
v Ustavnich zéazenich.

Diagnostika je velmi obtizna. Mnoho delirii pfba bez rozpoznani a spravné
lécby.

Rizikovymi faktory pro vznik deliria jsou¢k nad 70 let, demence, zavazna
somaticka onemoeni, uzivani psychofarmak, zavislost na alkoholwcpslogické
faktory.

Vyvolavajici picinou deliria mohou byt akutni stavy, somaticka onemini,
farmakoterapie, onemoémi CNS, psychologické vlivy. Ze somatickych a akciin
onemocgni mohou delirium zfsobit stavy s hypoxii, hypotermii hypertermii, také
metabolické poruchy, inféki choroby aj. Farmakologickoutipinu delirii tvari az

polovina vSech. Delirium mohou vyvolavat antichgknika, benzodiazepiny,



psychostimulancia atd. K rozvoji deliriaigpbi také vSechna onemean centralni
nervové soustavy. Delirium i@eme rozpoznat v mnoha situacich pro seniory
znamenajicich zsmu (presthovani, umisini do astavnich zZ&eni, ztrata blizké
osoby...). (40)

U delirantnich stav je typick& porucha mysleni. Mysleni nemocného je
nesouvislé, rozpadlé, ztraci logiku, ztraci smysl pealitu. Odpo¥di na otazky jsou
negiléhavé. Typickd je neschopnost slégich mysSlenkovych pochéd DalSim
piiznakem je poruchd&eci, objevuje se dysnomie (neschopnost pojmenowvand
predntty), dysgrafie (neschopnost psat), dysfagie (nguehst vyjadit se). Nemocny
prokazuje také poruchy v socialni oblasti. NaruSgndaké pozornost,ffftomna je
roztkanost, porucha koncentrace na jednoduchy ukoldparse objevuje téz v cyklu
spanek — bghi (spavost nebo naopak ztizené usinassjvd n@ni sny, spankova
inverze). Porucha spankuuge v pabéhu deliria kolisat. Psychomotorické tempo
nemocného tiize byt zpomalené, ale také naopak zrychlené. U aeyohéasto vidime
automatické pohyby, nemocni se také mohou sviékahipulovat s loznim pradlem.
Pohyby i¢innosti nemocného jsou n&lné a v dané situaci nemaji smysl. Vzhledem
k poruSe mySleni a pozornosti jsou ob¥ifrodnotitelé poruchy orientace. Obvykle se
vSak objevuje poruch&asové aasoprostorové orientace. U nemocnych se také mohou
objevovat poruchy vnimani ve smyslu iluzi, halucir@ blud. Poruchy vnimani jsou
doprovazeny zg&nou emeni reaktivity (Uzkost, zloba, agrese, deprese,i@pat

Delirium ma velmi individudlni f@ibeh, v diagnostice je pak nutno patrat po
spol&nych giznacich, které se wizné mife objevuji u ¥tSiny nemocnych. iP
vySetovani nemocny obvykle velmi Spétrspolupracuje, v souvislosti s poruchou
mysleni nechape poloZzené otazky a nedokaze: radpowedet. Diagnosticky cenné je
provedeni testpro kognitivni oblast (MMSE, test kresleni hodiig kapitola 1.5.3.3.).

V diferencialni diagnostice je ndjzit¢jSi odliSeni deliria od demence nebo
abstineginich giznaka (2, 19, 40)

Farmakologicka fba delirii umo#uje dle stavu podavat antipsychotika 1.

generace, antipsychotika 2. generace, kratkbdoimohou byt pouzivany

benzodiazepiny. Pro zlepSeni lucidiggdemi mohou byt pouzita nootropika.



Nefarmakologické postupy jsou nedilnou &mti I€by delirii. Zahrnuji
zejména vasné rozpoznani a vhodnécdai delirantnich stdy dostatény pfivod
vhodnych tekutin a stravy. Dale jgeba vysadit vSechna psychofarmaka, ktera nejsou
nezbytd nutnd, eliminovat vSechny stresujici faktory (lstle Nemocnému jeidba
zabezpéit vhodné denni aktivity. S@asti nefarmakologickych postiufe také Uprava
prostedi, ve kterém nemocny je. Vhodné je pouZzivétléyoptimistické barvy, které
senigi dobie vnimaji (Zluta, oranzova), mistnost bylan mit vyhled, nejlépe do
zahradyci krajiny. Do mistnosti umtdijeme pednety, které nél nemocny rad, &co
mu pripominaji (fotografie, staré hodinyast nabytku...). Nemocnémudteme poust
tichou a klidnou hudbu, naopak nevhodna je televitera niize mit halucinogenni
Gcinky. Pro stabilizace cyklu spanekdmd je nutné, aby mistnost byla deb&tratelna,
zatemnitelna, aby bylo mozné eliminovat rusivé dakiz okoli.

Pé&e o delirantniho seniora je velmi n&nd nacas i personalni obsazeni.¢M
by ji zaji¥ovat multidisciplinarni tym pracovnik (sestra, geriatr, psychiatr,

ergoterapeut, fyzioterapeut, geriopracovnik). &,40)

1.3.5 Uzkostné poruchy ve gta

Ve stéi je vyskyt jednorazové anebo intermitentni Uzkasi 20%. AvSak
vyskyt uzkostné poruchy se odhaduje na 5-6%. &fako depresivni syndrom se take
uzkostné poruchy vyskytujtasgji u seniofi hospitalizovanych anebo u serior
v Ustavni péi. (19)

Primarni Uzkost vznika jako reakce nditou situaci (bolestivé vysini). Déle
se mize manifestovat jako porucha adaptace, kdy seiemar Gzkost reaguje na
zavazne, ale i zcela¢bné udalosti. Ozrtaiji se také jako reaktiénizkostné stavy.
DalSi formou primarni Uzkosti je generalizovany astky stav, ktery je ve sfavelmi
casty. Projevuje se trvalou uzkosti, pocity obawekych starosti, motorickou tenzi a
autonomni dysbalanci. Jinou formou primarni Uzkjgstil fobie, které zahrnuji strach a

patické obavy z uité situace, ficemz strach a obavy nemaji Zadné realné opodsiatn



V téchto gipadech jeasta agarofobie, kdy ma nemocny strach opustit daanstrach,
Ze na g ¢ekaji nepijemné a zahanbuijici situace.

Sekundarni Uzkostné stavy versjaou [Fiznakem anebo vyvolany organickou
chorobou. Pt sem uzkost u somatickych chorob (hypertyre6zapglykémie, astma
bronchiale), Uzkost u psychiatrickych chorob (delideprese) a také Gzkost vyvolana
farmakologicky (pi podavani dioxinu, anticholingerik, sympatomimétik

V Kklinickém obraze dominuji Uzkostn&ekavani (pehnané nerealné obavy),
autonomni hyperreaktivita (pocit dusnosti, palmtagoceni, nauzea, ipem, zimnice,
casté moeni), motoricka tenze (zvySeny svalovy tonugstkoretin, neschopnost
uklidnit se a uvolnit se), Uzkostna a ostrazitacppce z okoli (nespavost, porucha
koncentrace).

Pro stanoveni diagn6zy musi byitpmny # ze ¢tyi uvedenych fiznaki a
museji getrvavat alesppl mesic. Déle je dlezité odliSit primarni a sekundarni Gzkost,
odhalit organické onemoéni a vylowit vliv 1éka (40)

V nefarmakologické k¢ se uplaiuje psychoterapie (skupinova, individualni),
relaxani techniky, kognitivni terapie. Farmakologick&de je zaloZzena na podavani
anxiolytik (trankvilizéry), ktera by se &a ale podavat pouze vditych stanovenych
situacich, protoze anxiolytika maji velké mnozstezadoucich dinki. DalSi moznou
volbou jsou benzodiazepinové derivaty, které yjynbyt podavany po kratkou dobu.
V nekterych gipadech také mohou byt pouzivany antidepresivatipsychotika. (2,
19, 40)

1.3.6. Paranoidni stavy ve gia

Paranoidni stavy zahrnuji bludy, halucinacejegzéravost a vztahovaost. Ve
st&i jsou tyto jevy porérné ¢asté. K rozvoji paranoidniho chovarnigpivaji znény,
které nastupuji spolu se zvysujicim sg&em (osobnostni, psychologicke). iStadée
jsou velmi citlivi na kritiku své osobyasté je egocentrické l&ai. V osobnostnich
rysech jecasta netvéra, poderivavost a strach. VeSkeré &ny mohou byt také
potencovany organickymi chorobami (poSkozeni mozkygnamnou roli hraji také



senzorické poruchy (zraku, sluchu). Protézem dochazet k nespravné interpretaci. (2,
19, 40)

Projevy maji Sirokou Skalu, od prosté inttivosti az k persekinim blucdim a
halucinacim. NejasgjSimi bludy ve sté jsou okradani, vysmivani, pronésledovani a
byvaji zangieny na konkrétni osobu. Paranoidni syndrom se Wwgkyu mnoha
psychiatrickych chorob.

Chorobn& podeziravost seniose vyskytuje poRrné ¢casto. Nemocni obiuji
vlastni dti i blizké. Maji obavu, Ze je cfjt okrast, vysthovat. SEzuji si, Ze je tyraji,
nedaji jim najist. Obeeénlze fici, Ze u nich chybi sebekontrola a Fegient hodnoti
realné situace.

U velkého p&tu seniofi podeziravost souvisi s poruchami péina pozornosti
Takové poruchy byvaji&Sinou epizodické. Seniiojsou paranoidé zantieny na celé
své okoli. StZuji si, Zze se jim ztraceji penize, Ze jsou okradaticinou je dysmnézie
(lehk& kognitivni porucha).

Jinou chorobou, kdy se vyskytuji paranoidnigti@ schizofrenie Krom¢ bluda
a halucinaci jsou ftomny poruchy mysleni, vnimani a afektu. Nemocrohau
ohrozovat sebe i své okoli, na svou nemoc nemhjeda

Ve stéi se vSak népstji paranoidni stavy objevuji u encefalopatie (deosen
deliria, intoxikace).

Diagnoza je zaloZzena na anamnéze, ktera bysirada od rodiny nebo jinych
oSetujicich osob, protoze ¥¢hto gipadech nejsou nemocni schopni podat nam validni
informace. Diagnostika je nelehkd, obtizné je tak#t, zda by paranoidni mySleni
nemohlo mit realny podklad.

L&ba se ¥tSinou odehrava za hospitalizace, @pa zejména v psychoterapii.
Farmakoterapie je pouzivana pouzeasich gipadech, kdy jsou bludy pro nemocného
zdrojem trvalého stresu. VyuZivano j&inku neuroleptik. Vzachse v I€ba pouzivaji
elektroSoky (2, 19, 40)

1.3.7. Poruchy spanku u senidr



Spanek je zakladni lidskou pethou, projev spolmy vSem bytostem. iive byl
spanek povazovan za bedemi, pozdji za stav ¥domi, kdy je snizené vnimani a
reakce na podity. Dnes je spanek definovan jako aktivij, dunkeni stav organismu
s typickymi rytmickymi cykly. Spanek je charakterié&n minimalni fyzickou aktivitou,
raiznym stupgm wvédomi, déle zrnami fyziologickych funkci a také sniZenou
odpowdi na podaty. Pro existenci organismu je naprosto nezbytnyselce spanku
vede k vaznym porucham, jako magnava, nesousgdinost, inadekvatni reakce, ale
také k somatickym porucham (1, 45).

Beéhem spanku probihatkolik spankovych cykl. Spankovy cyklus je tyen
dvéma fazemi, které rozliSujemequevsim podle EEG zaznamu. Prvni fazi je pomaly,
synchronizovany non-REM spanek.ci@a stavem usinani (relaxovanéiig. Bchem
této faze nedochazi k rychlyndrdm pohyliim a sniZuje se svalovy tonus. Fyziologické
funkce se snizZuji. Pro tuto f4zi nejsou typické.smyruhou fazi je REM spanek, ktery
nastupuje asi za 90 minut po usnuti a trva zhruarinut. Typicky pro tuto fazi je
rychly pohyb @nich bullh ( REM = rapid eye movement). Svalovy tonus kles@a
stavu svalové atonie, kdy neni mozZné probuzeni eafenti @i (vyjimkou jsou
okohybné svaly a dlasné zaSkuby swgl Srd€&ni a dechovéacinnost je velmi
nepravidelnd, rize byt i zn&n¢ zrychlena. Bhem této faze jsou typické sny.

Bechem spanku praihne asi 6-8 spankovych cyklpiicemz non-REM spanek
tvoii asi 80% a REM spanek ttioasi 20%. Spanek je pro organismus nezbytny.
Zejména Bhem non-REM faze dochazi k regerdaian pochodm, k obno¥ svalovych
burgk, odplavovani a likvidaci katabalit

Poteba spanku je skem iizna. Od novorozeneckéhosku, kdy spanek
pokryva ¥tSinu dne se doba spanku postiipniZzuje, aZz se ustali asi na 8-10 hodinach
denré. Opakem spanku je Bldst (1, 45).

Spanek mohou oviiovat mzné faktory. Tyto faktory ovlikuji kvalitu
(pfiméteny pa@et plnohodnotnych cyll spanku) a kvantitu (celkowyas spanku)
spanku. NejasgjSimi faktory, které ovliviuji spanek jsou prosdi, choroba, stres,

léky, alkohol, strava.



Spanek stefn jako WtSina fyziologickych funkci doznavaélem starnuti
vyznamnych zrén. Spanek #ni nejenom starnutidicich mozkovych struktur a jinych
systéni, ale také ndistajici mnozstvi praglanych a chronickych chorob a kumulace
negiznivych vrgjSich faktofi. Celkové trvani néniho spanku se veistinim ¥ku a ve
st&i pomalu zkracuje. Denni spanky jsou véaktjSi, takze celkové trvani spanku za
24 hodin neni zasadnodliSné. Na rozdil od mladych lidi maji Staendenci k
charakteristiky syndromu ipdcasné faze spanku. Ve #tée fyziologicky sniZzuje
efektivita spanku, tj. podil ktbsti bchem spanku. ZvySuje se také celkovycgto
probuzeni Bhem n@niho spanku. SniZuje se podil hlubokych stadii R&M spanku
na celkovém trvani spanku; u osob nad 80 let sestAdium non-REM é&tSinou vibec
nevyskytuje. Architektura spanku se¢mh jednak vySe uvedenymi Zmami trvani
jednotlivych stadii a mnozstvim #&dsti, ale také menSi kontinuitou spanku a
postupnou deterioraci cyklického usg@dani spanku. Bmérna latence REM spanku se

starnutim zkracuje z 90 minut na 70-80 minut (3, 51

Ve stéi je spanek bezprasdre ovliviovan nycturii, kardiologickymi
symptomy, bolestmi zad, duSevnimi poruchami a needikSt#i lidé si vice stZuji na
nespavost. Bkdy to je neopodstatné, protoZze witd mira zhorSovani kvality gaiho
spanku je firozena a neni mozné ji medikamentdowliviiovat. Neni zasadni rozdil ve
vyvoji spanku mezi muzi a Zenami. Btanuzi dle rkterych praci spiite nez staré
Zeny, ale Zeny si na nekvalitni spanek viegwgt. Poruchy spanku maji u starych lidi
na rozdil od mladychtasgji sekundarni fivod z jinych nemoci. Jsou to zejména
Alzheimerova choroba, bolestivé stavy, Parkinsonoliaroba, ischemicka choroba
srdeni, chronickd bronchitis, polyneuropatie, renalmioroby, duSevni choroby a
alkoholizmus. Velmi dlezity je také vliv medikace. Sfa¢asto doprovazeji poruchy

spanku, které jsou pouhou fyziologickou&rau typickou pro sta(51).

Ve vySSim ¥ku secasto setkavame se syndromem spankové apnoe, kéery m
dvé¢ formy. Obstrukeni forma je zavaznym onemoénim, kdy dochazi ke ztrat

svaloveho tonu hornich dychacich cedtdim noci. Tento stav vedet&st&né ¢i uplné



obstrukci s naslednymi periodami apnoe, tyasgbuji hypoxii. Onemocmi se
projevuje hlasitym chrapaniméatnymi apnoickymi pauzami (zastava dychani po dobu
nejmérk 10 vtgin). Spanek je naruSovan mnoha mikroprobuzenirerakjsou retelna

na EEG zaznamu. Proto se nemocni rano probouzejvean a s bolesti hlavy.
V pribéhu dne se pak e u nemocnych objevovat hypersomgiesomnolence.
Druhou formou jecentralni spankova apnoda se ve sié vyskytuje ¢asgji, byva
zjiSttna nahod& Obvykle je symptomaticka, nedochazi k hypoxii aadenni
hypersomnii. Fi¢inou mohou byt organicka onemaonm centralni nervové soustavy.

Obe formy spankové apnoe se mohou kombinovat (40, 51).

DalSi moZnou poruchou spanku jecmomyoklonus. Ten je charakterizovan
repetitivnimi stereotypnimi klonickymi pohyby dathi kortetin kthem non-REM
spanku. Ty zhorsSuji usinani a mohou nemocnéhohta#té bzhem noci.

Ve stéi se také velmi vzaénmuze objevit syndrom hypersomnie. Nemocni si
stZuji na denni spavost.eWetsSing pripadi byva syndrom fiznakem psychiatrického
onemockni, ¢asto jefazen mezi nezadouctinky Iéki. Ve velké ¥tSing pripadi je
syndrom spankové hypersomnie spojen se spankovmeap

Insomnie je definovana jako subjektivni podioSeni kvality spanku anebo
délky spanku. Nemocni siasto stZuji na zhorSené usinasasté probouzeni v noci
anebo na pocit nedostate hloubky spanku. Ve stése nejastji objevuje insomnie
sekundarni, kterd doprovazi somatickeé psychiatrické choroby, ffe byt také
navozena Spatnou medik&cBpatnou spankovou hygienou.

L&ba by ntla nasledovat po podrobném vy®eti. Nemocnému vystlime,
jaké poruchy spanku mohou veistaastat. Nemocnému také vytime, jak provadt
spravré spankovou hygienu. Prov&d spravné spankové hygieny (pravidelny cyklus
spanku a beghi, uléhat pi pocitu ospalosti, nepouZzivaiZko pro jiné aktivity, omezit
ruSivé faktory z prosédi, pouZzivat relaxai techniky, upravit Zivotospravuigd
spanim) niZze pomoci v mnohaifpadech.

Az po nedinnosti se obracime k ordinaci hypnotik. ¢hé nespavosti ma své
zasady: l&ba onemocEni, kterd jsou ficinou nespavosti, farmakologickouc¢h



zahajujeme az po n&anosti nefarmakologickych metod, nejvhéi je kratkodobé
podavani.

Negasgji pouzivanymi hypnotiky jsou: benzodiazepiny, nebadiazepinova
hypnotika (zolpidem, klomethiazol). Dale je moZnéupit antidepresiva {p
dlouhodobém podéavani, nejsou navykova) anebo ataihinika (pi pruritu).

U starych osob je¢bna (a gkdy neodivodnéna) chronicka aplikace hypnotik a
anxiolytik. Benzodiazepinova hypnotika vedou k taleci a k zavislosti. Bktera z nich
vyvolavaji pokles krevniho tlaku a néaslédpak i pad g noénim postaveni. Ani
moderni hypnotika 1ll. generace nejsou vhodna lklému pouZzivani, ipstoze jsou
podstaté Setr&jSi zejména pro nemocné - seniory. | u starSich dichdvykem na
benzodiazepinova hypnotika by selmzkusit gejit na hypnotika Ill. generace a ty

pozcEji zacit podavat intermitenthdle poteby (40, 51).

1.4. Hlavni somatické geriatrické problémy

1.4.1. Poruchy fatickych funkci

Fatické poruchy zra poruchy centralniho kortikalniho analyzatoru aekédru
feCi. Vyskytuje setasto u senidr po prodlané cévni mozkovéifhodt a téngtr u vSech
nemocnych s demenci.

U motorické afazie je porucha centralniho siberefektoru, ktery neni schopen
uplatnit nadené vzorce mluvy tak, aby svalové skupiny, ktemdv@dji artikulaci, ji
koordinovar provadly . Artikulujici svalstvo ale ochrnuto neni. Tenstav se také
nazyva apraxiéeci. Tento druh afazie se projevuje poruchou plyntiliei, poruchou
opakovani, vynechavanim slov, kracenih @ale rozumini a vnitni fre¢ je zachovana.

Globalni afazie se vyzége rozsahlejSi 1ézi v dominantni hemisféNastava
ztrata komunikéni schopnost, tzv. asymbolie. Nemocny nerozimii neni schopen

produkovate¢ ani opakovat.



Pokud nemocni maji schopnost poroZureci, ale dezintegrujiec, nazyvame
tento stav senzoricka afazie. Typické jéelmzovani hlaseki slabik, produkce

neologisnd, parafazie az mutismus (19).

1.4.2. Poruchy mobility, stability, zavi&tPady seniod

Jiz od stedniho ¥ku (35-40 let) dochazi na pohybovém systému (d&e ke
zmenam, které pak néfznivé ovliviuji jeho kvalitu i kvantitu ve sté Postups klesa
vySka kloubni chrupavky, snizuje se¢pbchondrocyt (chrupa¥ité buiky). Pokud je
chrupavka poskozena, hoji se neplnohodnotnym vazildbyva kostni hmoty, kost je
1dsi, kehti a nasleda zranitelr€jSi. Kolagenni vldkna, kloubni vazy i kloubni poted
meéni svou délku i pruznost. SniZzuje se pruznost,listast a prokrvenost svalovych
vlaken. Hybnostélovéka se tedy sdkem sniZuje jednak vlivem vySe uvedeného
fyziologického starnuti pohybového systému, ale talivem snizeni duSeviinnosti,
zhorSené nervosvaloveé souhry, snizerdleshych rezerv, snizeni vykonnosti srdce, cév
a plic. Nemén dulezity je také vliv smyslovych poruch (slabnuti kaa sluchu,
poruchy rovnovazného ustroji). (6, 9, 29, 36)

Zavrat a poruchy rovnovahy jsotastym symptomem, ktery seriaudavaiji.
Zavra je subjektivni pocit, ktery se vyz&ige poruchou jistoty postavenila
v prostoru ¢lovéku se zda, Zze se okolni &vnebo on sam pohybuje, zatimco ve
skut&nosti je oboji v klidu). Zaji®ni rovnovahy zabezpseje ¢innost centralniho

nervového systému na zakéaohformaci ze zrakového, vestibularniho a senZzikion
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stav (anxiézni stavy, panické poruchy). Z&ratohou byt také Zjsobeny toxickym
vlivem rekterych IéKi, ke kterym jsou starsi lidé zvlaatitlivi. Jde zejména o salicylaty
(aspirin), rgktera diuretika a tricyklicka antidepresiva (18, 29, 36).

Nemocni udavaji n&astji pocit nejistoty v prostoru, ujizehi podlahy, nejistotu
pii stani a chzi, motani. S nemocnym se vS&€itaahne jej to na stranu, propada se,



vravorad. Nemocny se zastavuji ghizi, chyta se opory. &které formy zavrat mohou
byt doprovazeny nauzeou, zvracenim, poceginbolesti hlavy. Vliv zavrati na
psychiku se rize projevit Uzkosti, depresi, strachem z pohybad.p

Ve st&i se nejastji objevuji tzv. paroxysmalni zavkat které se objevuji
v zachvatech. Mivaji ndhly zatek, obvykle trva jendkolik minut a koii také nahle.
Je \tSinou vazana na nahly pohyb hlavou, ohybani avasi&i otateni na tizku.

Pricina jecasto idiopaticka. (36, 46).

Pad je nechha zngéna polohy, ktera fize byt @icinou poragni. Mohou byt
dusledkem poruch dlze, ale také poruch zraku, dysfunkci vestimikér systému,
neurologickych, kardiovaskularnich, mentalnichjinych poruch. Padyime také
zpasobit nevhod#é zvolen&i Spatré pouzivana kompenéai pomicka (46, 48).

Faktory, které fispivaji ke vzniku péatl obvykle rozélujeme na vniini a vrgjsi.
Vnit/ni faktory zpasobuji tzv. symptomatické pady. Zahrnuji &m, které souvisi s
procesem starnuti a nemoci. MezidaaigjSi vnitini faktory, které mohou Zigobit pad,
pati onemocgni, ktera zhorSuji stabilitu a @h. Z neurologickych a
cerebrovaskularnich onema@e prevazuji  cévni mozkovéiiody, parkinsonismus,
epilepsie. Poruchy mobility #Apobuji také osteopordéza a revmatoidni artritida. U
smyslovych onemoa@mi zpisobuji pady poruchy zraku a sluchu. Z psychiatritky
onemocgni dominuji v anamnéze padu demence, deprese iaadalyraznym
vnittnim faktorem niZze byt polypragmazie (s¢asné uzivani 9 a vice ik VneSi
faktory zpisobuji tzv. mechanické pady, vznikajici deejgji pii uklouznuti ¢i
zakopnuti. Mechanické pady vznikajfi pp¢Znych dennichtinnostech. Mezi WwSi
faktory pati kluzkd podlaha, nerovny povrch, schody, @eni a dalsi. Jako
nejrizikowjSi oblasti, ve kterych vznikaji pady, byly ideikdvany schody, toaleta,
koupelna. Vyznamnou prevenétchto pad je Uprava prosedi. Jinymi pi¢cinami jsou
Spatré pouzivané a volené kompegina pomicky, v mnoha fipadech také Spatna

obuv. Vyznamnym néasledkem pagou zejména zlomeniny (16, 46).



1.4.3. Inkontinence

Inkontinence m@ pati k negasegjSim problénim geriatrickych paciefit Jedna
se nejen o medicinsky, ale také o socio-ekonomigigblém. Inkontinenci mie
definujeme jako jakykoliv nedobrovolny Unik gio
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20%, u osob stejnéhaiku, ale Zijicich v Ustavnich #aenich, dosahuje vice jak 50%.
Inkontinence obeancéastji postihuje Zeny, ale se zvySujicim s&kem je zvysujici se
vyskyt i u mud.

Mocovou inkontinenci mizeme rozdlit na ¢tyii zakladni skupiny: inkontinence
stresova, hyperaktivni gohyt, reflexni inkontinence, inkontinence gepekani. Stresova
inkontinence oznauje Unik mai pii zvySeni intraabdominalniho tlaku. Hyperaktivni
meéchyt, diive nazyvan jako urgentni inkontinence, je char&dgan anikem méi pri
nedobrovolném nuceni na temi. Unik mai pii patologické reflexni aktivét, kdy neni
piitomen pocit nuceni na rdeni ozndujeme jako reflexni inkontinence. Inkontinence
z pretékani je charakteristicka unikem &npii preplnéném ma@ovém néchyki (36, 40).

NegastjSi pricinou inkontinence ve dtidjsou poruchy kontroly kontinence ve
st&i ze strany centralniho nervového systému. Porwablylasti urogenitalniho traktu,
které misobi inkontinenci, jsou u muznegastji obstrukce (hyperplazie prostaty,
karcinom prostaty), u Zen jsou to poruchy uzavého mechanismu. VysSi prevalence
inkontinence byva také spojovana s polymorbiditagjména s neurologickymi
chorobami a duSevnim onem@ofim. Je #teba vzit v Uvahu také moZzny vliv
farmakoterapie. K néastji uzivanym I€ivam, ktera mohou ovlikovat kontingenci,
pafti diuretika, betablokatory, antidepresiva, hyprnaiiR7, 36).

Diagnostika inkontinence rtiove std&i by méla zejména respektovat omezeni
seniora (kognitivni, snizena mobilita). ZaklademSefeni je anamnéza, ve které
ZjiStujeme Udaje tykajici se trvani, okolnosti, epizokontinence, dale patrame po
bolesti, dysurii a nykturii. Cilen také patrame po okolnostech, které by takeé
inkontinenci vyvolat mohly (psychiatrickda oneméon farmakoterapie). DalSim
vySetenim je vySéeni m@e a vySaeni retence me.



S onemocinim je teba podrob& seznamit jak nemocného, tak i jeho rodinu,
petujici. Zakladni opaeni by se rfla tykat zejména adekvatniho uggdani mistnosti
¢i obydli. V dosahu seniora bydhy byt vSechny poriicky, které usnatlji mobilitu
nemocného anebotfipadré nahradniteSeni vyprazitbvani (toaletni keslo, m@ova
lahev). Dale je pdeba upravit pitny rezim a fipadnou obstipaci. V &b
hyperaktivniho michyfe se uplatuje behaviorélni by, ktera spéiva v obnoveni
kontroly mikeniho reflexu. Vyuzivan je tzv. miki trénink, kdy si nemocny vede
mikéni kartu, mikce je wovana do interval (cilem je, aby v megase vydrZel
nemocny nemiit), které se postugnzvétSuji. Ve farmakologické ¢ se uplatuji
anticholingerika a blokétory kalciovych kafalLétba stresové inkontinence sipca
zejména v c\veni panevniho dna.

Nedilnou sotasti |€by inkontinence je f@depsani vhodnych pdicek, které
predchézeji komplikacim (poruSeni koZni integrig také posiluji lidskoutgtojnost
a celkow zvysuji kvalitu Zivota nemocného (27, 36, 44).

1.5. Funkéni geriatrické vySetireni

Funkni geriatrické vyséeni (dale jen FGV) je komplexni zhodnoceni
zdravotniho stavu seniora, které je deépk o posouzeni fyzické vykonnosti,
sokEstanosti a zhodnoceni psychickych funkci v kontextwi&ai situace seniora.
Souwasti FGV je aktivni vyhledavani rizik a navrh dpai, ktera by mla mit
maximalni ginos pro seniora. VySeni umo#uje celistvy pohled na seniora.

U seniar je Iékaska diagndza informace, ktera nic nevypovida o z&vsti
choroby a pdeby p&€e, mnohem vyznanysi je tzv. funkni diagndza, ktera vypovida
o vlivu onemociini na seniora, o jeho futikim stavu, o jeho stupni zavislosii
nezavislosti a o celkové kvalifeho Zivota (40, 41).

FGV zahrnuje nasledujici oblasti: biomedicmsloblast (klinicka diagnéza je
dophovana o Udaje tykajici se vlivu choroby na ftmkstav, uzivanou medikaci a
cileny screening rizikovych faktiy, oblast vykonnosti a sébtaznosti (hodnocena je
fyzickd vykonnost a zdatnostasto jsou vyzivany standardizované testy), psyéhick



oblast (slouzi k odhaleniastych psychopatologii ve #take zhodnoceni psychické
pohody a spokojenosti) a oblast soctakkonomicka (sleduji se socialni kontakty,
jejich kvalita, zapojeni se do spoéémskych aktivit, informace o rodina gatelich,
zjistuje se kvalita bydleni a ekonomicka situace sepiora

Mereni funkiniho stavu se odehrava na uUrovni organové, psyétadocialni. U
testi je nutné vytvdéit jejich vhodné ukazatele, kvantifikovat nalezygit, co se od
jakého funkniho vySeteni aekava. Dale je nutné stanovit stipgvaznosti nalezu a
posoudit vzajemné vztahy mezi jednotlivymi slozkaiomkeni diagnostiky. Fundni
vySeteni mize mit vSeobecny charakter (pro pacienty oditéhio wku) anebo je
zamerena na ufité, rizikove, skupiny (nap pacienti po CMP).

Hlavnim @elem FGV je optimalni g€ o seniory. ldealni by bylo, kdyby se

funkéni hodnoceni stalo rutinou ve zdravotnickizenich (39, 32, 33, 40, 41, 47).

1.5.1. Wel a vyznam vy3eeni

FGV by melo byt sowasti klinické praxe, protoZze lze odhalit dosud se
neprojevujici poruchy a choroby anebo zhorSeniagidieh chorob a poruch. Pro
stanoveni optimélniho ¢ébného a oSivatelského planu je vysledek FGV zakladem.
Ten je také zakladem planu naslednéepé

Naklady na FGV rozhodnnejsou zanedbatelné, ale v souvislosti s moznymi
dusledky, které mohou nastat, pokud fank vySeteni nebudeme provéil jsou
naklady Uspor§si a efektive vyuzité.

Efektivita funkniho geriatrického vyS&ni se projevuje naiklad ve sniZzeni
mortality, zlepSeni funkniho stavu, omezeni rehospitalizaci, zlepSeni tvdlvota a
v mnoha jinych oblastech.

U zdravych osob provadime vy&sti pouze orientai, u seniok, ktefi jsou
hospitalizovani, fpadré propoustni do domaciho oSiini, je pateba provést
zhodnoceni funéniho stavu podrolsi.

Za&leneéni FGV do oSdbvatelského procesu vede ke komplexnintistppu

k pacientovi, jsou vyhledavany jeho existujici am@otencialni problémy ve zdravotni



a psychosocialni oblasti. FGV je figaké nastrojem, jak zvySovat kvalitu poskytované
oSetovatelskeé pé&e (39, 32, 33, 40, 41, 47).

1.5.2.Vlastni provedeni FGV

VySeteni seniora by ®lo z&it pozorovanim seniora a podrobnyméram
anamnézy. Dale by &o nasledovat provedeni @& ¢ vybranych test pro funkni
diagnostiku. Tyto testy by vSak nikdy n&m nahrazovat vlastni vy3eni seniora.
VétSina tesi pro FGV nejsou diagnostické, ale screeningovéiehj@ozitivni nalez je
indikaci pro podrobgjsi vySeteni v dané oblasti (40).

1.5.3.NejvyznaméjSi testy pro funkni geriatrické vysSeaeni

1.5.3.1. Hodnoceni celkovych fudkich schopnosti

V tchto testech se hodnoti tzv. aktivity vSedniho tEvPADL, activities of
daily living). Fi testovani se obvykle rozliSuji aktivity zakladninstrumentalni. Mezi
zakladni aktivity zahrnujeme oblékani, myti a kauipse, ckzi, presuny, schopnost
udrZzet m@ a stolici, pouzivat WC atd. Instrumentatiiinosti pak zahrnuji aktivity,
které jsou nutné pro samostatny Zivot, inggghopnost obstarat nakugjppavit jidlo,
telefonovat, uzivat Iéky, starat se o penize, sastdopravnim prostdkem (19, 40)

Negasgji pouzivanym testem pro hodnoceni zakladnich ABBartheliv test
zakladnich vSednicldinnosti (viz priloha ¢.2 ). Vtestu jsou vyjmenovany vSedni
aktivity, které jsou nasle@nohodnoceny body podle toho, zda senior aktivimvadi
sam, s pomoci anebo ji neproveddec. Sottem bod Ize seniora Zadit do stup#
zavislosti. Test je vhodny pro hospitalizované egniPro seniory v domacim proéedi
anebo v Ustavni ©Bé je nutné jednotlivé body vice specifikovat, néstgpouze
hodnoceni, zda provede sam, s dopomoci anebo regf@oBarthéiv test byl givodre
sestaven pro pigby rehabilitace, ii@s to jej pouzivA mnoho idaeni jako standardni
test pro geriatrické pacienty (19, 13 23, 32, 39,.4



Test instrumentalnich dennietinnosti (IADL, viz ptiloha ¢. 3) je uken pro
seniory s lehkou poruchou s@batnosti. V testu je vyjmenovano 8 vSednighnosti
(na@. nakup potravin, J&ni, telefonovani, zachazeni s¢mn.), které jsou
hodnoceny slowh schopen samostatns pomoci druhé osoby, neschopen. ¢Bomn
bodi je senior zgazen do jedné zeitkategorii (nesatstanost v IADL, ¢asté&na
nesolstatnost anebo sastainost v IADL). Test je ufen zejména pro seniory v
domacim prosedi.

Cichtonska geriatrickd posuzovaci skdlarichton Geriatric Rating Scale, viz
piilohac. 1) je testem, ktery smasto vyuziva v gerontopsychiatrii, ale misto sdeaj
vSech senidr. Test je sloZzen z jedenacti polozek, které hodmagievni stranku seniora
a také jeho satsta*nost. Hodnoceny jsou nasledujici oblasti: pohyldiymrientace,
komunikace, kooperace, neklid, oblékani, jidloomiinence, spanek, nalada objek#ivn
a nalada subjekti¥n(tu vyjadi sdm hodnoceny senior). V modifikované verzi tgetu
nalada hodnocena jen objektéva hodnoti se n@vtaké oblast mysleni a spokojenost
v [éCebre. Test provadi |leKkaanebo vSeobecné sestry, provedeni testu trvalasiii.
Pro kazdou odpa@d’ je prifazen poet bodi. Sotem dosazenych béde stanovena
mira deteriorace (lehkarsetini, £€zka). (8, 35)

Vysledkem hledani nejide&jgiho testu je funk’ni geriatricky index
(Topinkova, 1994), ktery zahrnuje 5 hodnocenychastd které se dale¢ld na
aktivita, zr@nost, aktivity denniho Zivota a komunikace spoée s psychikou.
Zvlastnosti testu je, Ze Zadné z vykonavanych akieomezujeasow. PouZiti tohoto
testu je naréngjSi nacas, ale vysledné informace vydaji za vysledkiatika test.
Velmi podobnym testem jKatziv index nezavislosti v aktivitach kazdodennihotdivo
V posledni dob se velké oblib téSi také FIM test. Testy Ize pojmout jako dotaznik,
ktery seniorovi pedame vyplnit, ale &Sina geriatit dopor@uje, aby test vyplnil
zdravotnicky pracovnik. Informace lze ziskat od sam@ho seniora, od jeho doprovodu

a z vlastniho pozorovani. (32)

1.5.3.2. Vykonové testy



Vykonové testy (performance measures) hodrabtdgnost organismu podavat
urcité vykony. \etSina tchto tesk je zatim neustalenych, provadi se v mnoha
modifikaci podle autdr.

K nejpouzivagSim tesim pati Test schopnosti vstat ze sedu na Zsili-to-
stand test), ktery ma jiz mnoho modifikaci (haget up and goti ,up and go test").
Test hodnoti zejména svalovou silu, stabilitu, Kowaci chize, ortostaticky syndrom.

DalSim testem j&est rychlosti clize Ten vyzaduje, aby senior uSetity Usek
(obvykle 6 — 10m) v witém c¢asovém intervalu (ndp6 min). Test odrézi celkovy
zdravotni stav seniora.

Test rovnovahy hodnoti paralelni stoj, stofesfenymaci zawenyma ¢ima,
stoj na jedné noze.&&inou se nii ¢as, po ktery je senior schopen stoj udrzet. Pouziva
se u moze&kové dysfunkce aipposuzovani rizika padu.

Performance Oriented Mobility Assessment je, tieery hodnoti rovnovahu a
chazi seniora.

Test mobility(viz prilohac¢.4 ) je modifikaci testu mobility (Get up and Gst)

a testu rovnovahy a propriocepce (Sensory Orgaoirdtest). Je vykonovym testem,
ktery hodnoti aktualni schopnosti seniora a neméstkn subjektivnim hodnocenim
seniora. Test zahrnujeiné vSedni aktivity (posazovani, vstavani, stojizghotaeni,
dosahovani fedneétu ve vySce a zdvihaniiedneétu ze zemy) a vySeteni rovnovahy.
Test mobility umo#uje identifikovat dennéinnost, g nichZ je senior nejvice ohrozen
pady (19, 36, 42, 43).

Test sily svalového stiskband grip, grip strenght) je pouzivan jako vyang
predikator deteriorace, p&d mortality. Ri tomto testu je navic mozné hodnotit i
hodnotu krevniho tlakuipstatické zaZi.

Test ,zdmek — kif' hodnoti stav jemné motoriky seniora, ale i memital
schopnosti, které jsou gebné pro zamykani a odemykani. Obdobnym testenese¢ T
obleteni blizy a zapnuti knoflik na bhze. Velmi podobnymi testy jsou Testigai

¢aje a Test M@ni instantni polévky, které navic mohou odhal&eaistrukni apraxii.



Vykonové testy jsotiasto seskupovany do baterii. Nejvyzn&Bnbaterie test
jsou: Timed manual performance, ktera hodnoti jammatoriku, EPESE batery, ktera
hodnoti funkci dolnich katetin, Physical Disability Index, ta hodnoti rozsahsilu
pohybu dolnich ko¥etin (10, 19, 40).

1.5.3.3. Kognitivni testy

Kognitivni funkce umaiuji vybér a zpracovani informaci a naslédn
prizptisobeni se pro&di. Porucha kognitivnich funkci vede k poruSe &xekutivnich
(vykonnych) funkci. Testy jsou vyznamné zejména ypfasné odhaleni patologie 3D
(demence, deprese a delirium), ale také pro odhptemch poznavacich funkci.

Testy pro odhaleni kognitivnich poruch jsou &gmy na odhaleni poruch
pantti, mysleni,fecovych funkci, fatickych poruch a poruchy exekutomfunkci.

Negasgji vyuzivanym testem v této oblasti FIMSE (Mini Mental State
Examination, Folsteiv test viz priloha¢.5). Pouziva se zejména k odhaleni demence.
Test se sklada ze 30-ti bigckteré hodnoti nasledujici funkce: orientace, regiavani,
pozornost, péitani, vybavnost pa@ti, pojmenovani fedntta, opakovani,ifstupovy
piikaz, ¢teni, vyho¥ni piikazu, psani, obkreslovani diéedlohy. Plny poet bodi je
30, picemz ohodnoceni pod 9 bibje hodnoceno jako poktibd forma demence.

Test kresleni hodirfclock drawing test, viz filoha ¢.6) sp@iva v nakresleni
ciferniku s¢isly a nasledném zakreslenkitgého ¢asového udaje do ciferniku pomoci
ruci¢ek. Hodnoti se celistvost ciferniku, nastavedidek do spravnéhsasového udaje,
ale i spravnost vyzrieni ¢isel. Za spravhprovedeny test nalezi 10 higdoiicemz za
raizné chyby jsou body odigany (nap. za neuplny kruh nebo jiny tvar jsou ¢ty 2
body).

Pro hodnoceni poruch chovani a psychiatrickyéflznalka u Alzheimerovy
demence rize byt vyuzivarDotaznik pro poruchy chovani u Alzheimerovy choraby



jinych demenciTest obsahujeéholik skupin otazek aiedloZzenych odpadi, které
jsou obodovany obvykle 0 — 4 body.

Clinical Dementia Rating(CDR) je hodnotici schéma kognitivnich funkci.
Slouzi ke screeningu demence, ale kieh poruch kognitivnich funkci. VySeni je
provad&no jednak rozhovorem s hodnocenym seniorem a tak&iogatelem.
Hodnoceny jsou: paéd, orientace, soudnosgsSeni problérn spol€ensky Zivot, prace
doma, koniky, p&e o sebe sama.

ADAS-cog(Alzheimer’s Disease Assessment Scale — cognijivegst, ktery je
uzivan u senidr, ktefi maji diagnostikovanu Alzheimerovu demenci, tirtegstem jsou
priabézré sledovany zrény v ¢ase.

Pro hodnoceni deprese u sehise hoji uzivaGeriatricka Skala deprese podle
Yessavagéviz piilohac. 7). Skala ma 15 otazek, které je mozno zodggivano nebo
ne. Odpo¥d’ je pak hodnocena 1 nebo 0 bodyi Wsledném skore pod 5 je etm
stav hodnocen jako normoforie a nad 15 tbgd zhodnocena klinicky relevantni
deprese.

K hodnoceni Gzkosti je v geriatrii pouzivat@miltonova Skala Gzkosti

Pro hodnocenitiznych poruch chovani u senioje nefasgji pouzivan test
SCAG(Sandoz Clinical Assessment — Geriatric).

DalSim pouzivanym testem ktachinského ischemické skdrez prilohac. 8),
které slouzi Kk orientmimu rozliSeni mezi primaén degenerativni demenci
Alzheimerova typu a demenci vaskularni. Test obsath@ polozek, kde se hodnoti
nag. hypertenze, deprese, osobnost @m vy3si kon&né skore, tim je vy3si

pravdpodobnost vaskularni demence a naopak. (8, 1@9,

1.5.3.4. Dalsi testy

FGV se také d&nuje hodnoceni hodnoceni socialni oblasti a takepdsaosti
doméciho progedi. Tato oblast je velmigzko hodnotitelnaCasto je nutna osobni
navstva hodnotitele v domacnosti seniora. Pro tuto ablesi zatim jestk dispozici

vhodny test. Tuto oblast je tedgba pokryt cilenym anamnestickymésdm informaci.



Otazky by ngly byt snefovany na oblast rodiny, socialnich vzialfrekvence navsy,
petujicich osob, pdiebu socialnich sluzeb atd.

Nedilnou sotasti FGV je také zhodnoceni pri@sti, v #mzZ se senior pohybuje.
Cilenymi otdzkami by jsme ¢&h zhodnotit bariéry, pouzivani komperinéch poniicek,
rozloZzeni domacnostifistup k bytu atd.

Nekteré testy pro FGV jsou také citearéeny ukité skupirgé nemocnych, nap
pro nemocné s CMP, s revmatoidni artritidou, s Radnovou chorobou. Jsou vhodné
pro nemocné, jejichz onemasn je @icinou dysaptibility. U ¥tSiny senioi nemaji
tyto testy velky vyznam, neBose u nich w®tSinou objevuje polymorbidita a
komplexrgjSi poruchy (19, 40).

1.6. Rehabilitace v geriatrii

Nedilnou sloZkou @& o seniory je rehabilitace. Rehabilitace je pspdeery
vede k odstrami disability (omezenidznychcinnosti) anebo alespok jejimu sniZzeni
¢i zpomaleni jejiho rozvoje. Jednotlivé prvky rehiddace by nely byt sowasti
komplexni zdravotni @& o seniory. Geriatrickd rehabilitace byelen kombinovat
slozky ucelené rehabilitace, tedy rehabilita&iebnou, psychologickou, socialni
apod. (40).

1.6.1. Zahajeni rehabilitace a volba rehabildaiho programu

OSetujici 1éka rozhoduje o tom, zda senior rehabilitaciipbtije a zda bude
rehabilit&ni Usili vést ke zlepSeni stavu. Tyto skua@sti se souhrrinozna&uji jako
rehabilitacni potencial pacientaleho stanoveni probiha skolika fazich.

Fed zahajenim rehabilitace byémsenior podstoupit vySeni, ktera se
zan®iuji na diagnostiku fundnich poruch. Vyséeni musi byt zahajeno zjtim
anamnézy a provedenim fyzikalniho vysei. VySeteni funkniho stavu zahrnuje
testovani fyzického vykonu (Barttiel test, FIM test), testovani duSevniho stavu

(MMSE, vyskyt deprese a demence) a klinické tegtyré jsou orientovany na



patologické poruchy ve gfa DuleZité jsou také informace o sociélni situaci semio
(rodinné zazemi, dostupnost zdravotnich a soctaklizeb).

Po provedeni vySe uvedenych vy8eti je mozné postoupit kvab
nejvhodrgjsiho rehabiliténiho programu. Stanoveni rehabilitého planu sréfuje
k dosazeni witého cile, je mozné stanovit cile kratkodobé a dibuhodobé.

Rehabilitace v lEebném programu seniofje rozdlena do 3 stufi. Prvnim
stuprém je aktiviz&ni l&¢ebna rehabilitace, ktera je poskytovana sémios omezenou
hybnosti. Druhym stugin je aktivizujici I€ebna rehabilitace, ta je indikovana
seniofim s chronickym onemoénim bez ¥tSiho omezeni hybnosti. igti stupé
rehabilitace senidr preventivni rehabilitace, je z&ben na zdravé seniory.

Nedilnou sotasti rehabilitace senidrje monitorace a zhodnoceni efektu
poskytované rehabilitace (36, 40, 49).

1.6.2. Pohybova Ia v geriatrii

Pohybova k&ba je jednou zasti komplexu rehabilitace v geriatriifigpiva
k zachovani a obnoveni futrkich schopnosti seniora. Zakladem pohybové terapie
|é¢ebnd &lesna vychova (LTV), ktera je ¢gna pro jedince se zmenym zdravotnim
stavem. Probiha formou individualni i skupinovoul M. zahrnuje aktivni i pasivni
pohyby, dechovou gymnastiku, relg@raa kondéni cviceni. Pro jedince se zdravotnimi
omezenimi je ufena zdravotni étesna vychova, jejimz zakladem jsou skupinova
cviceni, turistické akce i rekontli pobyty. Habitualni pohybova déa zahrnuje
veskeré fyzick€innosti EZného Zivota.

Nedilnou sotésti je také rehabilitai oSetovatelstvi, které fimo navazuje na
z&kladni oSdébvatelské Ukony. Rehabilitai oSetovatelstvi zahrnuje polohovani,
prevence dekuhif ¢asnou mobilizace, vstavani, aktivni a pasivni pghylixloubech
k prevenci kontraktur, pasivni a aktivni ®mi, dechovou gymnastiku, vyuka

sokEstatnosti, pravidelné vyprazdvani m@oveho néchyke, aktivizace psychiky.



Jednou zforem pohybové rehabilitace je kinerapie, ktera vyuzZiva
pohybovou energii, ale i fyzikalni po&y. Jednd se o termoterapii, hydroterapii,

elektroterapii, magnetoterapii a fototerapii (19, 26, 40)

1.6.2.1. Formy pohybovych aktivit

Ranni cueni slouzi k tomu, aby se pohybovy systéfipravil na celodenni
¢innost. Cvéeni by mnélo trvat okolo 20 minut. Népstji zahrnuje protazeni
s uvolrénim klouhi, rozvoj braniniho dychani, které vede k celkovému zkédina
koordinaci pohybu s dychanim, které slouzi pro tweéni kloubnich spojeni a
k protahovani svalstva.

Cvitebni jednotka je ideatnza‘azovana do denniho programu obden. V prvni
¢asti je cilem prokrveni a z&dti organismu, kteryifpravujeme na pohybovou aktivitu,
Druhd, vyrovnavactast, jiz zvySuje naroky na provéd cvikd, ale intenzita zatiZzeni je
nizka, jde o pomalejSi pohyby.i€li, rozvijejicicast, se sklada z cvik které jsou
zaneieny na patby &astniki (19, 23)

1.6.3. Dechova rehabilitace

Podstatou dechové gymnastiky je technika dyichkrera spolu s cuebni
polohou nejvice ovliiuje vysledny efekt kondniho cvieni. Zakladem je dechovy
stereotyp, tedy nadech nosem a vydech Ustyjeho edukaci Ize vyuzit zvukové
fenomény.

Statickd dechova gymnastika ma za cil obnodicho¥ pohybové funkce
v mimické oblasti a to bez souhybu dolnich i hanfortetin nebo trupu. Pro imobilni
jedince je to mnohdy jedina mozna forma fyziotegaplrato cuieni lze provag
v riznych polohach. U tohoto typu ¢eni je teba pamatovat na prevenci zadrzeni
dechu, pedevSim u jedincs kardialni komorbiditou.

Dynamicka dechova gymnastika je souborcéewi, kdy dechové pohyby
hrudniku a BSni stny jsou doprovazeny pohyby kigtin. Pohyby koetin vzdy



kombinujeme s aktivni dechovou fazi (nadech, vyjledhtohoto cvéeni preferujeme

individualni program (19).

1.6.4. Ergoterapie v geriatrii

Ergoterapie je disciplina, ktera vyuziva pogtup ¢innosti @i rehabilitaci
jedinai s miznym typem postizeni. Cilem jéigobit proti zavislosti a izolaci senioa
udrzet, pipadré znovu ziskat co nejrozsahlejSi nezavislost.

Ergoterapie zahrnuje mnoho aktivit, hapodnoceni bezgaosti domaciho
prostedi, nacvik vSednich dovednosti, ¥gbnacvik pouzivani a @vwovani &elnosti
kompenzanich ponticek, komplexni p& o nemocné demenci, prowdd kognitivni
rehabilitace, pohybové terapie, arteterapie, mueiapie, petterapie atd.

Canisterapie je jednou z forem petterapieti Pa¢zi pod@rné terapie a vyuziva
pozitivni pisobeni psa n&lovéka. Pouzivaizné formy terapeutického kontaktu psa
sclovekem. Zakladem terapie je pozitivnigobeni zwiete speivajici ve schopnosti
zastoupit chygici uzké mezilidské vztahy. Vhodnymi klienty pranisterapii jsou tedy
zejména seni ktefi nemaji Zzadnou rodinu ani blizké anebo také timegh v mladSim
véku psa, ktery jim nyni ize chylgt. Obdobnou formou canisterapie je felinoterapie,
ktera k terapii vyuziva kiy.

Muzikoterapie a ohybova terapie posiluje éma fyzickou integraci pacienta a
doprovod, ktery psobi jako zdroj pedstav a stimulant nalady. Muzikoterapidz®
ovliviiovat ukité emoce a pohyby a jeji vyznam pro seniory ¢gp predevsim
Vv poznani sebe sama a poznani vlastniho pohyboggéitiku. Mimo jiné umo#uje
nonverbalni kontakt senibrs poruchamire¢i a tim jim umo#uje zd&adit se do
spole&nosti (26, 28).

1.6.5. Kognitivni rehabilitace, mozkovy trénink



Kognitivni rehabilitaci rozumime obnovovani boeudrZzovani porusenych
kognitivnich funkci a také posilovani funkci, ktejgéou zachovany. Zakladem
kognitivni rehabilitace jsouizné metody stimulace mozkov#énosti. Je ufena nap
senioim pii mozkovych onemocmich. Napiklad mozkovou demenci e
kognitivni rehabilitace vyraznzpomalit a zlepSit tak kvalitu Zivota. VyuzZiva saeg.
reSeni skladsek, puzzle, jednoduchych konstimkch Gloh, popis obrazk slovni hry,
doteky, pohybova terapie.

Mozkovy trénink (trénovani pait) vychazi z pedpokladu, Ze schopnostami
je zachovana po cely Zivot.ceni je &inné zejména tehdy, je-li zapojeno vice kérgl
jsou-li posileny vSechny prozitkové dimenze (matkdi kognitivni, socialni a
afektivni). Mozkovy trénink se zatfuje na posileni vnimani, koncentrace, hledani slov,
schopnosti pogthu vyjadovani, fantazie, tMovost atd. Procviuje se také logické
postupovani a pestrost vyfagani. Skupiny pro trénovani patnby meély byt mensi
tak, aby mohl byt zachovan individuainfigiup. Seniti by m¢li byt v prijemném
prostedi, ve skupi& by nengl byt pocit sowzivosti. Mozkovy trénink vyuzivdadu
cilenych, ale i neformalnich metod, hafeSeni matematickych ulokgSeni kizovek,

tvorba kroniky, vzdlavaci kurzy, slovni hry atd. (19, 52, 53).



2. Cil prace a hypotézy

2.1. Cil prace

Cilem prace bylo stanoveni miry geta&tnosti a psychickeé alterace dotaznikem

dle Crichtona u vSech obyvatel Domovackdodd U Hvizdala.

2.2. Hypotézy

Na zéaklad dosavadnich poznatka po prostudovani odborné literatury byly

stanoveny nasledujici hypotézy:

H 1: Vysledky Crichtonova dotazniku budou korelosvatysledku Mini Mental testu.
H 2: Vysledky Crichtonova dotazniku budou lepSibywatel, jejichZ rodina se aktign
podili na oSébvatelske pé.

H 3: Vysledky Crichtonova dotazniku budou horSi matel, ktéi jsou v domo¥
duchoddi delSi dobu ne#itroky.



3. Metodika

Vyzkum byl realizovan u obyvatel Domovaothodd U Hvizdala vCeskych
Budkjovicich (dale DD ) prbézné od cervence 2006 do 31. ledna 2007.

Vyzkum byl proveden pomoci Crichtonovy geriatricgésuzovaci Skaly. Od
zdravotnického personalu byly zj@/any informace ohleanaktivity rodiny a blizkych
osob v péi. Dale byly z dokumentace zfidvany informace tykajici se¢ku a délky
pobytu. Posledni informaci, ktera byla #@gany z dokumentace byl vysledek
MMMSE. Pokud byl posledni MMSE prové&d vice jak ped 3 n&sici, tak byl test
proveden znovu.

Pro statistické zpracovani dat byl pouzit prograr8 Excel s vyuzitim funkce

»Analytické néastroje”.

3.1. Charakteristika zakladniho souboru

Vyzkumu se @astnilo celkem 146 obyvatel Domovacthoddt U Hvizdala
v Ceskych Budjovicich (dnes Domov pro seniory Hvizdal). Jednséoo obyvatele
stanic 2D, 4C, 5B, 6A. VSichni obyvatelé souhlasdizéazenim do vyzkumu.

Vyzkumu se zéastnilo 117 (80%) Zen a 29 (20%) muXiz grafé. ). Ve wku
do 79 let bylo 37 (25%) obyvatel, véku 80 — 89 let bylo 77 (53%) obyvatel a wku
90 let a vice bylo 32 (22%) obyvatel (viz graf). Vysledky MMSE v z&kladnim



souboru byly nasledujici: 25 — 30 liodosahlo 77 (53%) obyvatel, 18 — 24 bod
dosahlo 37 (25%) obyvatel, vysledek 9 — 17 tbee objevil u 12 (8%) obyvatel a
vysledek pod 9 badbyl sledovan u 20 (14%) obyvaie{ viz graf¢. ). U 110 (75%)
obyvatel byl sledovan aktivni zajem oc¢p@ u 36 (25%) obyvatel se rodina aktvn
nepodili na p& (viz graf ¢. ). V zakladnim souboru bylo 67 (46%) obyvatelétdu
pobytu kratSi nez 3 roky a 79 (54%) obyvateljikigou v DD déle nez 3 roky (viz graf
¢.).

Zakladni soubor byl po vyhodnoceni vyslédkozdtlen na 3 skupiny dle
dosaZenych vysledkv Crichtonow geriatrické posuzovaci Skale (viz giaf.

3.2. Popis Crichtonovy geriatrické posuzovaci skaly

Crichtonova geriatricka posuzovaci Skala je ngstmopro funkni geriatrické
vySeteni. Sledovaného seniora hodnoti v 11 nasledujioislastech: pohyblivost,
orientace, komunikace, kooperace, neklid, oblélatlg, inkontinence, spanek, nalada
— objektivre. V posledni, jedenacté oblasti senior sam sulyekti zhodnoti svou
naladu.

V kazdé oblasti je na v¢bz 5 moznosti, které jsou ohodnoceny 1 az 5 bBdy.
se&teni bodi Ize seniora Zadit do jedné zefit moznych kategorii: vysledek 10 — 20
bodi lehka deteriorace, 21 — 30 lios\dCi pro stedni deterioraci a vysledek 31 liod
a vice je hodnocen jakézka deteriorace. Velmi cennym prvkem tohoto teaké tje,
Ze je schopen odhalit problémové oblasti, kteréosgromezuji a dle moznosti je dale

fesit.



4. Vysledky

GRAF C. 1
CHARAKTERISTIKA ZAKLADNIHO SOUBORU

EMUZI OZENY

V zakladnim souboru (146) bylo 117 (80%) Zzen aZ®4) muii.



GRAF C. 2
CHARAKTERISTIKA ZAKLADNIHO SOUBORU -V kK

53%

BWdo 79 let [380-89 let 090 a vice let

Ve sledovaném souboru (146) bylo 37 (25%) obyvated wku do 79 let.
V rozmezi 80 — 89 let bylo 77 (53%) obyvdta ve ¥ku 90 a vice let bylo 32 (22%)
obyvateti. Vékovy primér souboru ¢inil 83,6 roki. NejmladSi muz @ 58 let,

nejstarSimu muzi bylo 96 let. NejmladSi &ansouboru bylo 59 let, nejstarsi Zen
v souboru bylo 102 let.



GRAF C. 3
CHARAKTERISTIKA ZAKLADNIHO SOUBORU - VYSLEDKY MMSE
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U v8ech osob zkoumaného souboru (146) byl prov&dSE a byly dosazeny
tyto hodnoty MMSE: 25 — 30 bdddosahlo 77 (53%) obyvatel, 18 — 24 batbsahlo
37 (25%) obyvatel, vysledek 9 — 17 Ilidolyl zjiSttn u 12 (8%) obyvatel a vysledek pod
9 bodi byl sledovan u 20 (14%) obyvaiel



GRAF C. 4
VYSLEDKY MMSE V ZAKLADNIM SOUBORU
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Graf znazatuje vysledky MMSE v celém zakladnim souboru (146).



GRAF C.5
CHARAKTERISTIKA ZAKLADNIHO SOUBORU — ZAJEM RODINY

75%

OANO BNE

Ze vSech 146 (100%) obyvatel se rodina aktizajima a podili na géu 110
(75%) obyvatel a u 36 (25%) obyvatel rodina zajeeprojevuje. Za aktivni zajem
rodiny bylo povaZzovany, pokud rodinarifpadré blizci) provadji navstvy ci jiné
formy kontaktu (telefonovani) alesp@x tydre, aktivni spoluprace se zdravotnickym

tymem, motivovani a pozitivni l&di obyvatele.



GRAF C. 6
CHARAKTERISTIKA ZAKLADNIHO SOUBORU - DELKA POBYTU
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Odo 3 let O3 roky a vice

V zakladnim souboru (146) bylo 67 (46%) obyvateajichz délka pobytu
v domow pro seniory nef@sahuje 3 roky a 79 (54%) obyvatel, jejichz délkdyiu
v domow dichoddi je delSi nez 3 roky.



GRAF C. 7
CRICHTONOVA GERIATRICKA POSUZOVACI SKALA — VYSLEDKY

33%

Evysledek 10 - 20 bodd Ovysledek 21 - 30 bodid  BEvysledek 31 a vice bodl

CRICHTON VYSLEDKY:
10 — 20 bodl mirna deteriorace
21 — 30 bod stedni deteriorace

31 avice boil ®zka deteriorace

V z&kladnim souboru bylo 146 (100%) obyvatel rikidosahli tyto vysledky
Crichtonovy geriatrické posuzovaci Skaly: vysledék— 20 bod (lehka deteriorace)
dosahlo 55 (37%) obyvafel vysledek 21 — 30 bad(sttedni deteriorace) dosahlo 48
(33%) obyvatal a vysledek 31 a vice bddteZka deteriorace) dosahlo 43 (30%)
obyvateti.



GRAF C. 8
VYSLEDKY CRICHTONOVY GERIATRICKE POSUZOVACI SKALY
V ZAKLADNIM SOUBORU
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Graf znazatuje vysledky Crichtonovy geriatrické posuzovaci Igkae
sledovaném souboru (146).



GRAF C. 9
VYSLEDKY CRICHTON VERSUS VYSLEDKY MMSE
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Graf zobrazuje porovnani vyslaediCrichtonovy geriatrické posuzovaci Skaly a
vysledki MMSE v zékladnim souboru (146).

Obyvatelé, jejichz vysledek Crichtonovy geriatécgosuzovaci Skaly byl 10 —
20 bodi méli nasledujici vysledky MMSE: 48 obyvatel dosahishkedku 25 — 30 bagd
7 obyvatel nilo vysledek 18 — 24 bdgl Zadny z obyvatélnedosahl vysledku pod 17
bodi.

Obyvatelé, jejichz vysledek Crichtonovy geriatéclposuzovaci Skély byl
v rozmezi 21 — 30 bdddosahli nasledujicich vysledlkMMSE: 24 obyvatel réo
vysledek 25 — 30 bdd 21 obyvatel dosahlo vysledku 18 — 24 ©02 obyvatelé dosahli
vysledku 9 — 17 bada u 1 obyvatele byl zhodnocen vysledek pod Sibod

Obyvatelé, ktd meli vysledek Crichtonovy geriatrické posuzovaci §k3ll a
vice bodi méli tyto vysledky MMSE: 5 obyvatel doséhlo vysledk® — 30 bod, 9
obyvatel dosahlo vysledku 18 — 24 Kipd0 obyvatel rdlo vysledek 9 — 17 bdda u 19
obyvatel byl zaznamenan vysledek pod 9ihod




GRAF C. 10
VYSLEDKY MMSE U SKUPINY OBYVATEL S VYSLEDKY CRICHTO N
10 — 20 BOW

13% 0%

87%

025 - 30 bodu @18 - 24 bodu @ 9-17 bodu Opod 9 bodu

Graf znézatuje vysledky MMSE u skupiny obyvatel 55 (100%) sheglkem
Crichtonovy geriatrické posuzovaci Skaly 10 — 2@tho

Vysledek 25 — 30 bdddosahlo celych 87% (48) obyvatel, vysledek 18 — 24
bodx se objevil u 13% (7) obyvatel. Vysledky 9 — 17 b@dpod 9 bodl se neobjevil u
Zadného obyvatele této skupiny.



GRAF C. 11
VYSLEDKY MMSE U SKUPINY OBYVATEL S VYSLEDKEM CRICHT ON
21 — 30 BOW
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Graf znézatuje vysledky MMSE u skupiny obyvatel 48 (100%) sheglkem
Crichtonovy geriatrické posuzovaci Skaly 21 - 3dho

Vysledek 25 — 30 baddosahlo 24 (50%) obyvatel, 21 (44%) obyvatel dlwsah
vysledku 18 — 24 bagd 2 (4%) obyvatelé dosahli vysledku 9 — 17 hadu 1 (2%)
obyvatele byl zhodnocen vysledek pod 9iod



GRAF C. 12
VYSLEDKY MMSE U SKUPINY OBYVATEL S VYSLEDKEM CRICHT ON
31 A VICE BODU
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Graf sleduje vysledky MMSE u skupiny 43 (100%) wdtel s vysledkem
Crichtonovy geriatrické posuzovaci Skaly 31 a \dod.

Vysledky MMSE u této skupiny byly nasledujici: $2¢6) obyvatel doséhlo
vysledku 25 — 30 bagd 9 (21%) obyvatel dosahlo vysledku 18 — 24 ot (23%)
obyvatel n¢lo vysledek 9 — 17 bada u 19 (44%) obyvatel byl zaznamenan vysledek
pod 9 bod.



TABULKA C.1
KORELACE VYSLEDK U CRICHTONOVY GERIATRICKE POSUZOVACI
SKALY A VYSLEDK U MMSE

MMSE Crichton

MMSE 1

Crichton -0,790936744 1

Tabulka popisuje korelaci vysletllCrichtonovy geriatrické posuzovaci Skaly a
vyslediki MMSE.



GRAF C. 13
VYSLEDKY CRICHTON VERSUS ZAJEM RODINY
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Graf znézafuje vztah mezi vysledkem Crichtonovy geriatrickésymovaci
Skaly a zajmem rodiny o obyvatele v zakladnim soullfp46).

U obyvatel, jejichz vysledek Crichtonovy geriakéc posuzovaci Skaly se
pohyboval v rozmezi 10 — 20 bibylo 47 obyvatel, jejichZ rodina ma aktivni z4jem
p&i a 8 obyvatel, jejichZ rodina se aktévnezajima.

U obyvatel, jejichz vysledek Crichtonovy geriakéc posuzovaci Skaly byl
v rozmezi 21 — 30 badbylo 32 obyvatel, jejichZ rodina projevuje aktivadjem a 16
obyvatel, jejichz rodina se akti¥mepodili.

U obyvatel, jejichz vysledek Crichtonovy geriakécposuzovaci Skaly byl 31 a
vice bodi bylo 31 obyvatel, jejichz rodina se aktévpodili na péi a 12 obyvatel,

jejichz rodina neprojevuje aktivni zajem.



GRAF C. 14
ZAJEM RODINY U SKUPINY OBYVATEL S VYSLEDKEM CRICHTO NA
10 — 20 BOW
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Graf zobrazuje zajem rodiny u skupiny obyvatgicig vysledek Crichtonovy
geriatrické posuzovaci skaly byl v rozmezi 10 -baf.
U celych 85% (47 ) obyvatel byl sledovan aktivajem rodiny a u 15% (8)

obyvatel se rodina aktiémezajima o pa.



GRAF C. 15
ZAJEM RODINY U SKUPINY OBYVATEL S VYSLEDKY CRICHTON A
21 — 30 BOW
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Graf zobrazuje zajem rodiny u skupiny 48 (100%) vattgl, jejichz vysledek
Crichtonovy geriatrické posuzovaci Skély je v rozirizl — 30 bodl.

U celych 67% (32 ) obyvatel byl sledovan aktivajem rodiny a u 33% (16)
obyvatel se rodina akti¢mezajima o p#.



GRAF C. 16
ZAJEM RODINY U SKUPINY OBYVATEL S VYSLEDKEM CRICHTO NA
31 A VICE BODU
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Graf zobrazuje zajem rodiny u skupiny 43 (100%ywvatbel, jejichz vysledek
Crichtonovy geriatrické posuzovaci Skaly je v rozirl a vice bail

U celych 72% (31 ) obyvatel byl sledovan aktivajem rodiny a u 28% (12)
obyvatel se rodina akti¢mezajima.



GRAF C. 17
VYSLEDKY CRICHTONOVY GERIATRICKE POSUZOVACI SKALY U
OBYVATEL, JEJICHZ RODINA POJEVUJE AKTIVNIi ZAJEMO P ECI
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Graf znazatiuje vysledky Crichtonovy geriatrické posuzovacilgka obyvatel
(110), jejichz rodina se akti¢reajimé o pé&.



GRAF C. 18
VYSLEDKY CRICHTONOVY GERIATRICKE POSUZOVACI SKALY U
OBYVATEL, JEJICHZ RODINA NEPROJEVUJE AKTIVNI ZAJEM O
OBYVATELE
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Graf popisuje vysledky Crichtonovy geriatrické ppsvaci Skaly u obyvatel,

jejichz rodina neprojevuje aktivni zajem aipé



TABULKA C.2
KORELACE VYSLEDK U CRICHTONOVY GERIATRICKE POSUZOVACI
SKALY A ZAJMU RODINY

Crichton zajem rodiny

Crichton 1

zajem rodiny -0,12673984 1

Tabulka znazaiuje korelaci dvou vetin: vysledek Crichtonovy geriatrické

posuzovaci Skaly a zajem rodiny.



GRAF C. 19
VYSLEDKY CRICHTONA VERSUS DELKA POBYTU
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Graf znazafiuje vztah mezi délkou pobytu a vysledkem Crichtongeriatrické
posuzovaci Skaly v zakladnim souboru (146).

Z obyvatel, jejichz vysledek Crichtonovy geriakéc posuzovaci Skély byl
vrozmezi 10 — 20 badbylo 26 obyvatel, kié jsou v DD mén nez 3 roky a 29
obyvatel, kt& jsou v DD delSi dobu nez 3 roky.

Z obyvatel, jejichz vysledek Crichtonovy geriakéc posuzovaci Skaly se
pohyboval v rozmezi 21 — 30 bibddylo 19 obyvatel, ki& jsou v DD kratSi dobu nez 3
roky a 29 obyvatel, kie¢jsou v DD 3 roky a déle.

Z obyvatel, jejichZ vysledek Crichtonovy geriakécposuzovaci Skaly byl nad
31 bodi bylo 22 obyvatel, kii¢ jsou v DD kratSi dobu nez 3 roky a 21 obyvattdik

jsou v DD delSi dobu nez 3 roky.



GRAF C. 20
DELKA POBYTU U SKUPINY OBYVATEL S VYSLEDKEM CRICHTO NA
10 — 20 BOW
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Graf znazaiuje délku pobytu v DD u skupiny 55-ti obyvatel (20)) jejichz
vysledek Crichtonovy geriatrické Skaly se pohybovebzmezi 10 — 20 bdd

47% (26) obyvatel je v DD kratSi dobu nez 3 roky386 (29) obyvatel je v DD
déle nez 3 roky.



GRAF C. 21
DELKA POBYTU U SKUPINY OBYVATEL S VYSLEDKEM CRICHTO NA
21 — 30 BOW

o 3let O3 roky a vice ‘

Graf znazaiuje délku pobytu v DD u skupiny 48 (100%) obyvatejichz
vysledek Crichtonovy geriatrické Skaly se pohybovebzmezi 21 — 30 bdd

40% (19) obyvatel je v DD kratSi dobu nez 3 rol§0&o (29) obyvatel je v DD
déle nez 3 roky.



GRAF C. 22
DELKA POBYTU U SKUPINY OBYVATEL S VYSLEDKEM CRICHTO NA
31 A VICE BODU
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Graf znazatuje délku pobytu v DD u skupiny obyvatel 43 (100%gjichz
vysledek Crichtonovy geriatrické skaly byl 31 aevfodi.

51% (22) obyvatel bylo v DD kratSi dobu nézroky a 49% (21) obyvatel bylo
v DD déle neZzit roky.



GRAF C. 23
VYSLEDKY CRICHTONOVY GERIATRICKE POSUZOVACI SKALY U
OBYVATEL S DELKOU POBYTU DO 3 LET
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Graf znazatuje dosazené vysledky Crichtonovy geriatrické posazi Skaly u
obyvatel (67), jejichz délka pobytu v DD je krat&Z 3 roky.



GRAF C. 24
VYSLEDKY CRICHTONOVY GERIATRICKE POSUZOVACI SKALY U
OBYVATEL S DELKOU POBYTU 3 ROKY A VICE
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Graf znazatuje vysledky Crichtonovy geriatrické posuzovacilgka obyvatel
(79) s délkou pobytu nad 3 roky.



TABULKA C.3
KORELACE VYSLEDK U CRICHTONOVY GERIATRICKE POSUZOVACI
SKALY A DELKY POBYTU V DD

Crichton Délka pobytu

Crichton 1

Délka pobytu -0,02122143 1

Tabulka popisuje korelaci vysledku Crichtonovyigtické posuzovaci Skaly a
délky pobytu v DD.



GRAF C. 25
SPANEK — VYSLEDKY V ZAKLADNIM SOUBORU
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O hodnota 1 @ hodnota 2 @ hodnota 3 @ hodnota 4 ® hodnota 5

Kategorie SPANEK hodnocena podle Crichtona

1- normalni (neni péeba podavat hypnotika)

2 - je nutné okasné podavani hypnotik, ojediae na:ni neklid

3 - spi dobe pi pravidelném podavani hypnotik nebo se obvykledkaznoc objevuji
periody neklidu

4 - okras poruSeny spanek navzdory pravidelnému podaygniotik

5 - poruSeny spanekigstoZze dostavatsi davku tlumivé medikace

Graf popisuje vysledky oblasti spanek ve zkoumaséunboru (146). 49% (71)
obyvatel dosahlo hodnotu 1, 16% (23) obyvatel hadr@o U 21% (31) obyvatel jsme
zaznamenali hodnotu 3, 12% (18) obyvatel vykazotaidnotu 4 a u 2% (3) obyvatel

je ohodnocen spanek hodnotou 5.



GRAF C. 26
VYSLEDKY MMSE U OBYVATEL S HODNOTOU 1 (SPANEK)
1- normalni (neni pgeba podavat hypnotika)

Ovysledek 25 - 30 Bvysledek 18 - 24 DOvysledek 9 - 17 Bvysledek 9 a méné

Graf popisuje vysledky MMSE u obyvatel (71), jegicspanek byl zhodnocen
jako normalni bez podavani hypnotik.

Vysledky MMSE jsou nasledujici: 38 obyvatel dosatysledku 25 — 30 bdd
15 obyvatel bylo v kategorii 18 — 24 bhiodJ 7 obyvatel byl zhodnocen vysledek 9 — 17
bodi a u 11 obyvatel byl vysledek 9 a n¢dyodi.



GRAF C. 27
VYSLEDKY MMSE U OBYVATEL S HODNOTOU 2 (SPANEK)
2 - je nutné otasné podavani hypnotik, ojedia na‘ni neklid

Ovysledek 25 - 30 B vysledek 18 - 24 Bvysledek 9 - 17 Bvysledek 9 a méné

Graf znazatuje vysledky MMSE u obyvatel (23), kfemusi oltasré uzivat
hypnotika anebo se ojedie objevuje noni neklid.

Vysledku MMSE 25 — 30 bdddoséhlo 7 obyvatel, vysledku 18 — 24 bddl
obyvatel. U 1 obyvatele byl MMSE ohodnocen 9 — dbdya u 6 obyvatel 9 a mé&n
body.



GRAF C. 28
VYSLEDKY MMSE U OBYVATEL S HODNOTOU 3 (SPANEK)
3 - spi dobe pi pravidelném podavani hypnotik nebo se obvyklddahoc objevuji

periody neklidu

Ovysledek 25 - 30 Bvysledek 18 - 24 DOvysledek 9 - 17 Bvysledek 9 a méné

Graf popisuje vysledky MMSE obyvatel, kitemaji kvalitni spanek ip
pravidelném uzivani hypnotik anebo se u nich pewidobjevuiji periody neklidu.

23 obyvatel milo vysledek MMSE 25 — 30 bdgd6 obyvatel dosahlo vysledku
18 — 24 bod. U Zadného obyvatele této skupiny nebyl zhodnagstedek MMSE 9 —
17 body. U 2 obyvatel byl vysledek MMSE 9 a ra@odi.



GRAF C. 29
VYSLEDKY MMSE U OBYVATEL S HODNOTOU 4 (SPANEK)
4 - okras porusSeny spanek navzdory pravidelnému podaydomiotik

Ovysledek 25 - 30 Bvysledek 18 - 24 DOvysledek 9 - 17 Bvysledek 9 a méné

Graf informuje o vysledcich MMSE u obyvatel (18jichZz spanek neni zcela
kvalitni i pres pravidelné podavani hypnotik.

7 obyvatel dosahuje v MMSE vysledku 25 — 30 obyvatel vysledku 18 —
24 bodi. U 3 obyvatel byl vysledek MMSE 9 — 17 lgdu Zadného obyvatele se
neobjevil vysledek 9 a mérbodi.



GRAF C. 30
VYSLEDKY MMSE U OBYVATEL S HODNOTOU 5 (SPANEK)
5 - poruSeny spanekigstoze dostav&isi davku tlumivé medikace

Ovysledek 25 - 30 BEvysledek 18 - 24 Ovysledek 9 - 17 Ovysledek 9 a méné

U 3 obyvatel zakladniho souboru byl spanek porgSempres velké davky
tlumivé medikace. Jejich vysledky MMSE jsou nasjéaxiul obyvatel dosahl vysledku
18 — 24 bod a 2 obyvatelé 9 a mé&ihod.



GRAF C. 31
NALADA — SUBJEKTIVNi HODNOCENIi OBYVATEL S MMSE DO 1 8 BODU
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Graf popisuje vysledky subjektivniho hodnoceni dgla obyvatel (75), jejichz
vysledek MMSE byl 30 — 24 béd
62% (46) obyvatel udava pocit spokojenosti nebomeLf
19% (14) obyvatel se necittilis dokre, a&koliv nemaji zadné specifické stiznosti na
urcéité potize.
17% (13) obyvatel udava stiznosti s hypochondrickiyjsomatickym podtextem.
1% (1) obyvatel popisuje svou naladu s agitacizkau inhibici, je zetelrg stazen do
sebe.

1% (1) obyvatel projevuje suicidalni tmysly, nelyarp zentit.



5. Diskuse

Pro vyzkum jsem pouzila Crichtonovu geriatrickaspzovaci Skalu. Tato Skala
je nastrojem funéniho geriatrického vysini. Senior je hodnocen v 10 nasledujicich
oblastech: pohyblivost, orientace, komunikace, lvape, neklid, oblékani, jidlo,
inkontinence, spanek, nalada — objekdiviv 11.oblasti sam ohodnoti subjektivni
néladu. Jednotlivé oblasti obsahuji 5 moZnosti wéio které jsou ohodnoceny body.
Soutem bod je testovany senior g@zen do jedné zéitkategorii stupé deteriorace.
Pti ziskani 10 — 20 baddje stanovena lehka deterioracé, kpneciném sottu 21 — 30
bodi hodnotime u senioraietini deterioraci afppoctu bodi 31 a vice je stanovena
t¢Zkd deteriorace seniora. Test ovSem neprodukujezepokonstatovani stupn
deteriorace, aleipsledovani jednotlivych aktivit je mozné rozidivat mozné problémy
seniora. Velkou vyhodou testu je, Ze hodnoti néjategorie psychické stranky, ale
zarovei také nejastji problémy seniak v oblasti sobstatnosti (8, 35)

VétSinu seniolt ze zakladniho souboru (146 obyvatel) jsem o&obnala
natolik, Ze jsem test mohla provést sama, pouz&kalika seniofi jsem spolupracovala

se staninimi a ostatnimi sestrami jednotlivych @tkhi.

K celkovym vysledkn Crichtonovy geriatrické posuzovaci skaly (viZgtar, 8 )

P¥i hodnoceni vysledk jsem se drzela stanoveného bodového étozautora
testu. Pozitivnim vysledkem je, Zze 10 — 20 bodCrichtono¥ testu dosahla nejtsi
skupina obyvatel (37%). Ve statistickych vysledct objevuji #i vrcholy, které
potvrzuji bodové rozieni autora. Zastoupeni jednotlivych siipdeteriorace bylo
priblizné stejné, coz také odpovida slozeni obyvatel naggigigich stanicich domova.
Tretinovy vyskyt negzsiho stupé deteriorace potvrzuje vyskyt psychiatrickych chiro
(zejména demencdizné etiologie) ve st§ kdy jsou postizeny také jednotlivé prvky
sokEstatnosti (19). Tento fakt také potvrzuje spravnogkzeni oddleni se zvlastnim

rezimem v lednu tohoto roku.



K vysledkm korelace vysledk Crichtonovy geriatrické posuzovaci Skaly a vyskedk
MMSE (viz grat. 3, 4, 9, 10, 11, 12 a tabulkal) )

Celkové vysledky MMSE jsou velmi pozitivni. Vicakj 50% obyvatel doséhlo
minimalné 25 bodi v MMSE a dalSich 25% dosahlo 18 — 24 ®odMMSE. Tyto
vysledky jsou dle mého nazoru ovldny vysoce kvalitni oS&bvatelskou pé, p&i
geriopracovnily, fyzioterapeut a dalSich¢lena tymu pracovnik domova dchoddi.

V domow probihaji pravidel& tréninky pangti, které mohou prokazateinnejen
zvySovat kvalitu panti, ale také celkovou $vest seniora. DalSim faktorem udrZovani
vysSich hodnot MMSE je aktivizace seripoktera v domo¥ probiha progednictvim
celého tymu pracovnik Mezi seniory domova jsou také velmi oblibené &ifeSeni
kvizi Sudoku, kKiZzovek...), kter&asto probihaji se ,soufmm®, tedy obyvateli jiného
domova dchodd. Také ty, & sjistou davkou so#kivosti, pati k mozkovému
tréninku a jsou schopny zpomalovaZhé znény ve stéi a také lehi poruchy pariti
(19, 53).

Oba tyto testy hodnoti duSevni stranku seni@roto Ize pimo predpokladat
korelaci mezid&mito testy. U ¥tSiny duSevnich onemoéni je postupé postiZzena také
sokEstatnost, kterou navic hodnoti Crichton. Korelaci mesity potvrzuje i fakt, Zze ve
bodi. Tito senidi maji jen omezeniuzného charakteru, které prapwbdobré souvisi
s wkem, tedy jsou fyziologicka zalezitost. Ale jizdadrobnd omezeni je nutno vzit na
védomi a pipadre take reSit. Minimalni vyskyt Crichtona pod 30 hiodi obyvatel
s vysledkem MMSE pod 9 bade jasnym dokladem toho, Ze psychiatricka oner&oicn
nepostihuji jen dusi, ale jsou komplexnim postidenjak je potvrzovano i v jinych
pramenech ( 19, 24, 25, 40).

Korelatni koeficient test byl stanoven -0,79, ten stanovuje ténjistou
negimou zavislost mezi @ma testy. & jsou testy na prvni pohled rozdilné, jejich
vysledky se jashovliviuji. Jak jsem jiz zminila, zejména demengeného fivodu je
charakteristickd tim, Ze ovilwje prvky soBstainosti, které hodnoti Crichton.



V souvislosti s vysokym vyskytem demence (a tak@togch duSevnich onemain)

ve stdi je korelace tegéitvice nez prawgpodobna. Pozitivy Crichtonova testu vSak nelze
zastinit nejpouzivaisi test kognitivnich funkci MMSE. Crichtém test neni, oproti
MMSE, primo zandfen na detekci psychiatrickych onem&cin Dokézanou korelaci
testi vSak lze maximakh pozitivrné ohodnotit hodnoceni oblasti sshetnosti

v Crichtonow testu (35).

K vysledkm korelace vysledk Crichtonovy geriatrické posuzovaci Skaly a zajmem
rodiny o obyvatele ( viz grat 5, 13, 14, 15, 16, 17, 18, tabulk2)

Jiz na prvni pohled je psujici skuténost, Ze celych 75% senioma rodinugi
jiné blizke, ktéi se o &) aktivné zajimaji a staraji, proti obegnradovanym zpravam,
Ze obyvatelé domdvdichoddi jsou WtSinou rodinou opomijeni. A&domovy dichodd
predstavuji instituciondlni #eeni, kter4 poskytuji komplexni sluzby pro senidak
zdjem rodiny je velkym pozitivem préwpro samotné seniory. Aktivni zgjem acpé
rodiny nelze chapat jako odksdni pro personal, ale jako pomoc pro obyvatele.

| kdyz ve vysledcich neni patrna jasna statisticgelace vztal, je jasne, ze
v tomto vztahu hraje roli mnoho dalSich faktolMzhledem k tomu, Ze Crichtonova
geriatricka posuzovaci Skala hodnoti nejen psychalke také oblast sébtainosti, je
nasnad vyswtleni, Ze tizna postizeni sastatnosti nelze aniip nejwtsSi p&i rodiny
zastavit a v mnohafjpadech ani zlepSit. Poruchy ssta*nosti vznikaji z mnohaixin,
napg. pohybové choroby, onemasri dychaciho, kardiovaskularniho traktu aj (19).
V téchto @ipadech Ize poruSené dovednosti é&sbiinosti kompenzovat, ale nikoliv
zcela vytsnit. V mie kompenzace hraje jisvelkou roli motivace, kterou pro seniora
mohou pedstavovat jeho blizci. Pr&kvali nim senior rehabilituje, trénuje dovednosti
a celko¥ se snazi zlepSovatigwstav. Ocesnim pro ©j poté je pochvala od blizkého
¢lovéka a to jej ,Zene" zase dale.

Ve zkoumaném souboru je péme velky paiet seniofi, ktefi trpi demenci
raizného fivodu. S postupujicim procesem demence se zhorSajgare seniora. Ve 2.
a dalSich fazich dochazi k tomu, Ze senior nep@s&eé okoli a neni si jist ani svou

osobou. A rodina a blizci pravidethza seniorem dochazi, ten je vnima jakaké



osoby, ale jiz nedokaze dil;, kdo presré jsou. Nedokaze tedy vlastnpresré rozlisit
personal domova a sveé blizké. | tim Ize \Wblvvysoky paiet senioil, 0 které rodina
aktivreé petuje a jenz maji vysledek Crichtonova testu nad @&iib(19)

Ale vysoky pd@et senioii s aktivie se zajimajici rodinou ve vSech skupinach
deteriorace dle Crichtondgsto dokazuje, Ze rodina a blizcfitou roli hraji.

Urcity pocet senioti, 0 které se rodina ani jini blizci nezajimaji arkmaji
dobré vysledky Crichtona, Ize vy&liit tim, Ze v instituci naSly opravdovy domov a
kolektiv persondalu jim nahrazujeayodni rodinu a jiné blizké, kite se z fiznych
duvodi o né nezajimaji. Vyrovnavani se s timto faktem je adedividualni a #ejme
nekteri senidi dokazali swj Zivot prizpusobit novému prosedi a kolektivu natolik, ze
tim netrpi ani &dlo ani duSe. Tento vysledek takésddi o kvalitné poskytované pee

vSemi zamistnanci domova.

K vysledkm korelace Crichtonovy geriatrické posuzovaci Skalgélky pobytu ( viz
graf¢. 19, 20, 21, 22, 23, 24, tabulka3 )

Institucionalni pobyt je v mnohych pramenech haddmo jako rizikovy pro
mnoho chorob a probléimseniofi. Nagiklad vyskyt deliria, deprese a demence (3D
seniofi) u senioti v domovech dchoddi (DD) je dle mnoha vyzkutn vy3Si nez u
seniof zijicich v domacim prosdi (19, 25).

Z vyslediki mé studie ale vyplyvaji opaa fakta. Korelace délky pobytu a
vysledki Crichtonova testu ukazaly, Ze ve vSech vysledkb\skupinach Crichtonova
testu bylo porérn¢ stejné zastoupeni senia délkou pobytu nad 3 roky i do 3 let.

Pobyt v socialnim Z#&eni jis€ ptindSi mnoho negativ, ale z praxe vim, Ze
piinasi takécetna pozitiva. Velk&ast seniar prichazi do DD s dekompenzovanymi
chorobami a vystumvanymi problémy, protoZe Azanych divodi nedodrzuji 1ébu,
dietni a jin& rezimova op@&ni. Zapominaji uZivat 1éky anebo je uZivaji vineé
davkovani. Ve stravnemaji dostatek pibnych latek, Ppadré nevylkuji zakdzané
potraviny. Ri nastupu do DD jsou jim Iéky podavany sestrouiciejstav pravidel&
kontroluji |ékd&i raznych specializaci, strava je jim podavana pramitlel kvalitrg
technologicky upravovana, po dolosldietni sestrou je jimfipravovana strava dietni.



Senidi zde pouZivaji kompenZai pomicky, pomicky pro inkontinenci atd. Z této
strany je jim poskytovan maximalni mozny komfortery si jiz samy v domacim
prostedi nemohli zajistit. Tyto skutaosti dokazi senidw stav celko¥ zlepSit. To
vyswtluje také vysSi piet obyvatel s délkou pobytu nad 3 roky a s nejlapsisledky
Crichtonova testu.

VySSi p@et senioit ve skupig obyvatel s délkou pobytu do 3 let a s vysledky
Crichtona nad 31 bdg si vyswtluji tim, Ze ¢ast seniak se na pobytove raeni
adaptuje velmi zdlouha&vanebo si bohuzel zvyknout nemusibec. Jsou to néjklad
senidi, kteri velkou¢ast svého Zivota prozili v prasti venkova a vesnice. Byli zvykli
na domaci stravu, blizkostipdy, ¢asté pobyty venku. Né&poustji si, Ze sami na
venkow by jiz zit nemohly a umishim do domova trpi. Tito lidé jsou ditym
rezimem v DD omezeni, mnohoiide bkiZznych, vSednich¢innosti jiz vykonavat
nemohou. &koliv v DD jsou pdadanycetné akce ve venkovnim priedi, strava je
piipravovana co nejblizsi té domaci a dle moznok# samoznosti individualnichgmni,
praw tyto skut€nosti se pak promitaji zejména do dusevni obldstvatele a maji vliv
na solistanost. Ta se pak @de postupé zhorSovat. Dle mého nazoru se rychleji
adaptuji seni, ktefi byli zvykli Zit ve néste. Jini seniti mohou také pobytem v DD
»zpohodlrét”. VSe zakladni, co p&tbuji k Zivotu je jim poskytovano a oni se jiz shaz
ani nemusi. Postupentasu takovi senid nejsou schopni vykonavat zakladni
sebeobsluzné prvky. DalSim vy$lenim tohoto vysledku takéime byt skuténost, Zze
jiz pti nastupu do zZdzeni je senialv stav takovy, Ze vysledkn Crichtonova testu
odpovida. Dvodem pro umighi do DD je pak pr&v zhorSeni stavu anebo velka
nara:nost kladena na pevatele.

HorSi vysledky Crichtonova testu u obyvatel s délkpobytu nad 3 roky
odpovida tomu, Ze samotny organismus starne a dotddak mnoha zeémam, gicemz
jedna potencuje druhou. tgs nejkvalitjSi poskytovanou ¢ dojde postupemdku u

seniora ke zhorSovani stavu (36, 40).



DalSi vysledky vyplyvajici ze studie ( viz gra25, 26, 27, 28, 29, 30)

Velmi zajimavé vysledky byly dosazenyti phodnoceni konkrétni oblasti
Crichtonovy geriatrické posuzovaci Skély, konkégsme se zasfili na oblast spanku
a také jsme posoudili vliv vysledku MMSE na vysledpanku dle Crichtona.

Crichton hodnoti spanek nasled¢vn
1- normélni (neni p&¢ba podavat hypnotika)
2- je nutné obasné podavani hypnotik, ojedia naini neklid
3- spi dobe @i pravidelném podavani hypnotik nebo se obvykledkaznoc objevu;ji
periody neklidu
4- olas poruSeny spanek navzdory pravidelnému podayanlik
5- poruSeny spanekigstoze dostavatsi davku tlumivé medikace

Jiz vyskyt jednotlivych hodnot byl velmi fgkvapujici. Hodnota 1 se
v zakladnim souboru vyskytla tému poloviny seniak, tedy zhruba polovina obyvatel
nemusi uzivat Zzadna hypnotika, aby jejich spanékospl svou funkci. Pouze 21%
obyvatel musi uZzivat hypnotika trvale. U 12% sehitwyl zaznamenan poruseny
spanek, &oliv pravidelré uzivaji hypnotika. Uklidujicim zjiS&nim je, Ze hodnota 5 se
vyskytla pouze u minimalniho (2%) §ta obyvatel. Pouze ve 2% je seriior podavano
vétSi mnozstvi tlumivé medikace a jejich spanekijesfo nekvalitni. Oproti literata
(51), ktera zviejiuje spanek jako jeden z velkych probtéseniofi, hovai vysledky
mé studie velmi kladh Vzhledem k tomu, Ze Crichtén test dle mého nazoru velice
dohe vystihuje hodnoceni spanku, je mozné konstat@easpanek u senibv tomto
zaizeni neni jednim z nejt8ich problém. Tato zjiS¢ni Ize gitknout vhodnému
vybéru hypnotik a také dobré kompenzaci chorob, ktpéihek narusuiji.

Déle jsme v této studii sledovali souvislost m&MSE a kvalitou spanku

hodnocenou dle Crichtona, podobna studiu u naslaemposud provedena. U setiior



s dosazenou hodnotou 1 (71) byl v celych 54 % dgdeMMSE 25 — 30 bad ale také
15% seniall v této kategorii lo MMSE 9 a méa bodi.

U seniofi s dosazenou hodnotou 2 (23) byl v70 % zaznametyaledek
MMSE v rozmezi 25 — 30 bdda 18 — 24boil Celkem 26 % seniGrdosahlo 9 a mén
bodi MMSE.

U seniofi s dosazenou hodnotou 3 (31) byla situace nastéddp % seniar z
této kategorie dosahlo v MMSE 25 — 30 bp#l9 % seniar m¢lo vysledek MMSE 18 —
24. Pouze 6 % senibdosahlo MMSE 9 a mérbod.

Také u senidr s hodnotou 4 (18) byl vysledek MMSE velmi dobry® %o
seniofi dosahlo 25 — 30 bdda u 44 % senidrbyl vysledek v rozmezi 18 — 24 hiod
Pouze u 3 obyvatel v této kategorii byl zaznamernyéedek MMSE 9 — 17 bad

Do kategorie seniérs hodnotou 5 byli Zazeni pouze 3 serfip z nichz 1
dosahl v MMSE 18 — 24 bdda 2 seniti vykazovali 9 a mé# bodi. | v kategoriich
seniofi s ne pilis kvalitnim spankem bylo velké procento setigrvelmi dobrymi
vysledky MMSE.

Pozitivnim zjiSétnim je, Ze spanek neni u seriartomto zdizenim tak velkym
problémem, jak jsme ¢ekavali. Téndt polovina seniar hypnotika nemusi uZzivat
vibec, aby jejich spanek by kvalitni, pouze 12% s&niné problémy se spankent, a
uzivaji hypnotika pravidetn Jednalo se z velkéétginy o seniory s psychiatrickym
onemocknim a o seniory, kité byli vdomow velmi kratkou dobu aiejme¢ jesg
probihala aklimatizace na novy ,domoviladam to velmi dobré tymové spoluprace

vSech zamdstnand zaizeni, zejména préaci vSeobecnych sester a gerioynéda.

Za zminku také stoji vysledek oblasti nalady, lomémé subjektivh Zangtila
jsem se na vysledky této oblasti u obyvatel s \dgksden MMSE 30 — 18 bdd(viz graf
¢. 31). Celych 62% obyvatel vyjage pocit spokojenosti anebo euforie. Tento vydtede
je velmi potSujicim faktem pro cely tym pracoviiildomova. Je od#émou, ale také
dokladem jejich Usili a snahu o poskytnuti kompieg&e vSem obyvatém. 19%
seniofi se celko¥ neciti dobe, coZz samaejmk jejich ndladu ovliviuje. Toto tvrzeni

muze ovliviovat mnoho skutsosti (sodasny zdravotni stav, rodinné problémy).



Vysledek by mdl byt motivaci pro zagstnance. 17% senibrzietelrt projevuje
hypochondrick&i somatickeé ladni, potvrzuje také fakta v literarnich pramene2h (
Ty uvadiji, Zze vyskyt hypochondrie ve §tge casty v souvislosti s depresi. Vyskytuje
se asi u §tiny téchto seniai. Pouze v 1% se objevujéZka inhibice a agitovanost. Téz
suicidalni umysly aiani zentit se vyskytuji u 1% obyvatel. Tato fakta souviss$to se
zdravotnimi problémy senitr Tyto vysledky podavaji jasna fakta o tom, Ze @iéni
jsou ve velkeé #tSiné v domow spokojeni. VSechny negativni vysledky v této othlag
mely byt feSeny sestrou, ale i |&lean, neb6 véasnéreSeni nize zabranit ngfgemnym
dusledkim.

Crichtoniv test je pouze jednim z celého spektrattgsb funkini geriatrické
vySeteni. Hodnoti nejen psychicky stav, ale také prudgstacnosti. Jiné testy hodnoti
pouze vybranou oblast (nutni stav, mobilita, psychicky stav). Vzhledem k tqrie
autor testu vybral velmi vhodnou kombinaci oblasty, bylo vyhodné tento test u
seniofi provadt, zejména v Ustavnich idaenich, pravidek Nespornou vyhodou testu
také je menSicasova za s vyznamySimi a komplexgjSimi vysledky. Test je
schopen seniora zhodnotit holisticky, ve vSech jstnokturach. Vysledky testu mohou
velmi presré nastinit ,obrazek” kazdého seniora, protoze jeldrdtoblasti jsou
hodnoceny slow s velmi vystiznymi terminy ( v jinych testecltepladaji odpowdi
.provedl samostatti, ,neproved!, ,provedl s pomoci“...). (23) Oprotinym testim
také davé seniorovi moznost zodpdit otazku, ktera se tykd jeho subjektivni nalady.
Sam tedy miZze zhodnotit, jak se citi a test tuto odgdb\bere v potaz. Tato odp&d
muze byt pro personal pstujici, ale také motivujici. Bfe pedstavovat uitou
zpstnou vazbu. Crichtalv test je velmi vhodny pro testovani sefiior Ustavnich

zaizenich, je také vhodny k hodnoceni ¥itjich ¢asovych Usecich.



6. Zawr

Zawrem bych rada Zdaznila dilezitost provadni funkéniho geriatrického
vySeteni. Jednoduché testy jsou schopné odbetité problémy vyskytujici se ve #ta
Neodhalenim &hto skuténosti mize dojit k mnoha nasledin, které vyznamh
komplikuji pribéh st&i, mohou mit také fatalni nasledky. Je mnohem vgléda take
levrejSi provadt rizné testy nezeSit nasledky. V saiasné dob existuje velké
mnozstvi test pro funkéni geriatrické vysSéeni a neni problém ¢&ité druhy tesi

v praxi provadt. Idealnim stavem je soast tesi jiz v ptijmové dokumentaci.

Crichtonova geriatricka posuzovaci Skdla ma nespovyhody. Dokaze
zhodnotit nejen oblast s&tatnosti, ale také duSevni stav daného seniora. Vindines
doke je vysoky vyskyt psychiatrickych onemdaen u senioit a proto je nutné veskeré
oblasti, ve kterych mohou néasleédnastat problémy, sledovat a zaznamenavat také
zmeény v ¢ase. Oblast satatnosti je u senidr velmi citliva, neradi o ni houo a také
si neradi pipousgji zmeény, které v ni nastavaji. Proto je nutnéémmy odhalovat a
nasledg je feSit a tim pedchazet mnokiatnym komplikacim. Vhodnym postupem je

tak provedeni funiniho geriatrického vySigni.

V souvislosti se Zakonem o sociélnich sluzb&d®8/2006, ktery je v platnosti
od 1.1.2007 seiejm¢ zmeni spektrum senidr prijimanych do dstavnich #aeni.
Postupemiasu bude v domovechichoddi (domovech pro seniory)iipyvat senioi,
ktefi budou mit ¥tSi zdravotni problémy a budieba peélivé odhalovat dopadythto
zdravotnich probléfh Bude tedy nutné gité typy funikéniho geriatrického vySgni

zaradit jiz do gijmoveé dokumentace a v pravidelny&sovych odstupech je opakovat.



Hypotéza ¢. 1. ,Vysledky Crichtonova dotazniku budou korelovatysiedku Mini
Mental testu.“byla potvrzena. Pro potvrzeni stdcila zejména statisticky stanoveny

korelani koeficient -0,79, ktery oziaje téngf jistou nepimou korelaci.

Hypotézaé¢. 2. ,Vysledky Crichtonova dotazniku budou lepSi u oleyvpgjichZ rodina
se aktive podili na oSebvatelské p&.“ nebyla potvrzena Korelani koeficient

vztahu byl velmi nizky, tedy nezamje prfimou ani nefimou korelaci.

Hypotéza ¢. 3. ,Vysledky Crichtonova dotazniku budou horSi u olbglaktet jsou
v domov diichodai delSi dobu neZitroky.” nebyla potvrzena Korelaini koeficient

obou hodnot nezajifije glimou ani nefimou korelaci.
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Crichtonova geriatricka posuzovaci skéala

Barthelv test zakladnich vSedni¢mnosti

Test instrumentalnich dennighnosti (IADL)

Test mobility

MMSE (Mini Mental State Examination, Folsténest)

Test kresleni hodin

Dotaznik pro poruchy chovani u Alzheimerovyredty a jinych demenci
Geriatricka Skéla deprese podle Yessavage

Hachinského ischemické skoére



