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Screening sarkopenie u hospitalizovanych pacientii na standardnim
oddéleni nemocnice

Abstrakt

Tato diplomova prace je zaméfena na zmapovani znalosti sester v oblasti sarkopenie
a popsani soucasného stavu vyuzivani screeningovych nastroju pro jeji identifikaci
v praxi. Na zakladé stanovenych cilt byly definovany dvé vyzkumné otazky, které zni:
,,Jaké znalosti maji sestry v oblasti sarkopenie? a , Jaké screeningové metody sestry
vyuzivaji?“ Dale byly stanoveny dvé hypotézy zamérené na znalosti sester. Hi: Znalosti
sester v oblasti sarkopenie se lisi v souvislosti s oddélenim, na kterém pracuji. Ho:
Znalosti sester v oblasti sarkopenie se lisi v souvislosti s délkou jejich praxe. V prabéhu
analyzy dat byly formulovany dalsi hypotézy, které umoznily lepsi porozumeéni
zkoumané problematice.

Empiricka cast prace kombinovala smiSenou vyzkumnou strategii s vyuzitim
polostrukturovanych rozhovori a nestandardizovanych dotaznika. Kvalitativniho Setfeni
se ucastnilo pét sester a jedna lékarka. Do kvantitativniho vyzkumu se zapojilo 179 sester
z riznych oddéleni.

Vysledky ukazaly nedostateCné znalosti sester o sarkopenii, coz potvrdilo
kvalitativni i kvantitativni Setfeni. Také jsme zjistili minimalni vyuziti hodnoticich
nastroju sarkopenie v praxi. Vysledky Setfeni statisticky potvrdily vztah mezi znalostmi
sester a jejich postojem k hodnoticim nastrojim, mezi délkou praxe sester a preferenci
klinického pozorovani misto hodnoticich nastroji a rozdil mezi postojem sester
v souvislosti s typem oddéleni. Dale byl nalezen vztah mezi vékem respondentt a reakci
na vysledky hodnoticich nastroji. Zastoupeni pouzivanych hodnoticich nastroji bylo na
vSech oddélenich stejné.

Vysledky vyzkumného Setfeni odhalily slabé stranky ve znalostech sester
a nedostateCné vyuziti screeningovych metod sarkopenie v praxi. Na zakladé vysledka
vyzkumu je ziejmé, ze je zapotiebi zlepSit znalosti sester v oblasti sarkopenie, zejména
na oddélenich s vysokym vyskytem pacientt trpicich touto chorobou. Je také dilezité

Skolit zdravotniky a zajistit, aby screeningové metody byly aktivné zavedeny do praxe.
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Sarcopenia screening at hospitalized patients on standard hospital
ward

Abstract

This thesis aims to map nurses' knowledge of sarcopenia and describe the current
utilization of screening tools for its identification in practice. Two research questions
were formulated: "What knowledge do nurses possess regarding sarcopenia?" and "What
screening methods do nurses employ?" Furthermore, two hypotheses were formulated:
H1: Nurses' knowledge in the field of sarcopenia varies depending on the department they
work in. H2: Nurses' knowledge in the field of sarcopenia varies depending on the length
of their practice. Additional hypotheses were formulated during the data analysis,
allowing for a better understanding of the research issue.

The empirical part of the thesis combined a mixed research strategy using semi-
structured interviews and non-standardized questionnaires. Five nurses and one physician
participated in the qualitative survey, while 179 nurses from various departments were
involved in the quantitative research.

The results showed insufficient knowledge of nurses about sarcopenia, which was
confirmed in both qualitative and quantitative surveys. Minimal utilization of sarcopenia
assessment tools in practice was also identified. Statistical analysis confirmed
relationships between nurses' knowledge and their attitudes toward assessment tools, as
well as between length of practice and preference for clinical observation over assessment
tools. Age of respondents was found to correlate with reactions to assessment tool results.
Representation of assessment tools used was consistent across all departments.

The research survey results revealed weaknesses in nurses' knowledge and
insufficient utilization of sarcopenia screening methods in practice. Based on the research
findings, it is evident that improving nurses' knowledge in the field of sarcopenia,
especially in departments with a high prevalence of patients suffering from this condition,
is necessary. It is also important to train healthcare professionals and ensure that screening

methods are actively implemented in practice.
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1 Uvod

Téma sarkopenie je mi velmi blizké, protoze se béhem své praxe setkavam se
seniory, ktefi ji maji, ale v jejich diagnoézach uvedena nebyva. A ackoli je vyskyt
sarkopenie Casty napfi¢ vSemi oddélenimi, je dal opomijena a nedostatecné léCena.
Prevalence sarkopenie se pohybuje okolo 6 % u pacienti nad 60 let a az 50 % u pacientu
nad 80 let (Cruz-Jentoft a Morley, 2021). Stejny vyskyt se uvadi také u evropské
populace. Konkrétné v Ceské republice je prevalence kolem 6 % u osob mezi 7079 lety,
az 21 % u osob mezi 80-84 lety a témér u tietiny jedinct nad 85 let. Vyskyt byl méfen
u osob schopnych samostatné zit (Topinkova, 2018).

Sarkopenie je jednim z nejCastéjSich geriatrickych syndromd. Sestry mohou
provadét diagnostiku a screening rizikovych pacienti pomoci hodnoticich nastroju
a fyzikalnich vySetfeni. Casné odhaleni a vhodné intervence sestry mohou velice
vyznamné zlepsit kvalitu zivota pacienta. Ne vSak, dokud se nezvysi povédomi o tomto
onemocnéni a dokud nebudou mit nemocnice v ramci standardii a oSetfovatelského
procesu definované funk¢ni screeningové metody s navaznosti na sesterské intervence.
Vhodné cilené intervence mohou vyznamné snizit riziko padi a fraktur, morbiditu
i mortalitu, zlepsit kvalitu oSetfovatelské péCe a hlavné zlepSit kvalitu zivota pacienta.

Cilem této diplomové prace je zmapovat pravé znalosti sester v oblasti sarkopenie
a zjistit, jaké screeningové metody nebo nastroje se v praxi u hospitalizovanych pacientd
pouzivaji. Utelem je zvysit povédomi a znalosti sester o sarkopenii a v idealnim piipadé

najit zpusob, jak zavést screening sarkopenie do praxe.



2 Soucasny stav

Populace jako celek starne a s rostouci stfedni délkou zivota stoupa také pocet
seniori v populaci, coz vede k narastu vyskytu sarkopenie. Mnoho seniori je
hospitalizovano na standardnich oddélenich nemocnic. Nastup a progrese sarkopenie

Casto zastavaji nepoznané, dokud nenastanou vyznamna omezeni.
2.1 Stari a starnuti

Stari je obecny termin pro pozdni faze ontogeneze, coz je posledni faze vyvoje, ktera
zavrsuje osobnostni, duchovni, télesné a dusevni aspekty zivota. Stafi 1ze charakterizovat
jako soubor morfologickych a funkénich zmén, které se odehravaji s individualni
rychlosti a variabilitou. Stejné jako dalsi dulezité faze v zivoté ma i stafi své
charakteristické rysy (Celedova et al., 2016). Vagnerov4 et al. (2020) pouziva nejb&zngjsi
klasifikaci veku podle kritériit WHO:

e 6074 let — rané stari, starnuti, senescence

e 75-89 let — vlastni stafi, senium

e 90 avice let — dlouhovekost, patriarchium

Zasadnéj$i nez vek kalendaini je pro klinickou praxi veék ,,funkcni®, ktery posuzuje
rozsah involu¢nich zmén. Vék funkéni neboli biologické stafi je mira involu¢nich zmén,
kterd je naprosto individualni, ale charakterizuje podobné zmeény v ramci stejného
zivocisného druhu. Do biologického stafi fadime zmény v ubytku tkani a struktur na
molekularni, bunécné, tkanové, organové a systémové urovni. Dale vyznamny pokles
organovych rezerv, které se projevuji zejména v zatézovych situacich. Treti je pokles
vétSiny organovych funkci (Vagnerova et al., 2020). Dale mizeme definovat vék socialni.
Ten je dan zkuSenostmi, socidlnim statusem a generacni prislu§nosti. Je charakteristicky
penzionovanim, ¢i alespon dosazenim véku odchodu do dichodu. V mensi mife zde hraje
roli sebepojeti jako seniora & role prarodige (Celedova et al., 2016).

Z demografického hlediska pozorujeme dlouhodoby trend zvySovani indexu stafi,
coz vyjadiuje pomér seniord na 100 déti ve véku 0—14 let. S demografickym starnutim
prudce naruista pocet seniort nejen v Ceské populaci, ale i celosvétove (Vagnerova et al.,
2020). S narustem dlouhovekosti se rodi také primérné méne déti a dochazi ke snizovani
Ghrnné plodnosti a spole¢nost se stava , starnouci“. V roce 2011 byl median véku v CR
39,8 let. Odhad pro rok 2060 je az 48,1 let. Pfitom historicky byla v roce 1960 tato hranice

pouze 33,2 let (Stépankova et al., 2014). B&hem procesu starnuti také stoupa pocet
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seniortl, pfiCemz mezi nimi prevazuji Zeny, Casto trpici osameélosti a kiehkosti, coz
zvySuje potiebu raznych podparnych sluzeb. Rozdily se nevyskytuji pouze mezi
pohlavimi, ale také v ramci Ceské republiky s regionalnimi variacemi. Kraj
Kralovéhradecky je nejstar§im krajem, zatimco kraj Ustecky ma nejnizsi podil seniord.
Pfi srovnani mezi menSimi obcemi a velkymi mésty pievazuje vétSi pocet senioru
v mensSich vesnicich a periferiich. To vede k problémuam pfi zajisténi socialnich sluzeb,
kterych zde byva nedostatek (Celedova et al., 2016). Tyto demografické zmény se odrazi
i v ramci zdravotnictvi a jsou oznaCovany jako , geriatrizace mediciny®. Timto pojmem
rozumime narustani poCtu pacientii seniorského véku. To ovlivni poskytovani péce ve
vSech oborech. Zde je vyznamné zaméfit se na posilovani preventivnich opatteni, které

umozni dobrou zdravotni, psychickou i fyzickou kondici ve stari (Vagnerova et al., 2020).
2.2 Specifika geriatrie

S rostoucim starnutim populace bude také stoupat primérny vék seniord, takze pocet
dlouhovekych jedinct bude vzristat. To povede k vyraznému nartstu geriatrickych
pacient a narlistu osob s omezenou sobéstaCnosti, a tim i k potfebé modifikace
v poskytovani zdravotni péce. Proto je nezbytné porozumét specifickym potfebam

geriatrickych pacientti (Stépankova et al., 2014).
2.2.1 Geriatricky pacient

Geriatricky pacient byva charakterizovan vys§sim vékem, vyznamnou morbiditou
a dalsimi jiz vzniklymi nebo hrozicimi funkénimi omezenimi. Lze definovat zakladni
charakteristiky, které vedou ke geriatrické 1é¢be. Patii sem: vek 80 let nebo starsi,
kiehkost, obyvatelé domova pro seniory, omezeni zakladnich aktivit vSedniho zivota ¢i
nutnost péce. Pispivajicimi okolnostmi jsou pady v anamnéze, zhorsujici se pohyblivost,
deprese, demence, zhorSena vyziva, Casté hospitalizace, inkontinence, chronické bolesti
a chronické rany (Schuler et al., 2010). Kalvach et al. (2008) popisuje v §ir§im pohledu
geriatrické pacienty jako nemocné nad 75 let. V uzSim pohledu definuje geriatrického
pacienta jako seniora, ktery ma zavazny, s involuci souvisejici pokles potencialu zdravi.
Objevuji se u néj specifické zdravotni problémy, modifikace prabéhu chorob, potieba
upravenych pristupl, sluzeb a rezimi. A dale jako pacienta, ktery je v souvislosti se
zdravotni péci znevyhodnén a je tak zranitelnéjsi. Podle Vagnerové et al. (2020) se tito

pacienti vyznacuji vys§i nemocnosti, vétSim vyskytem degenerativnich a chronickych
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onemocnéni a jejich akutni dekompenzaci. Lisi se vSak charakteristika chorob 1 jejich
spektrum. Casté jsou infekce, urazy, kardiovaskulari piihody a nemoci pohybového
ustroji. Tim dochazi k dalSimu ohrozeni pacienta a riziko vzniku komplikaci roste.
Kalvach et al. (2008) proto upozoriiuji, ze je tieba opustit geriatrického pacienta pouze
z oSetfovatelského a socialniho pohledu, a zacit se divat také medicinsky pomoci oboru
geriatrie. Zvlasté dalezité je zadit fesit komplikace, které zmifiuje Vagnerova et al. (2020),
a to zejména zdravotni labilitu srizikem nahlych dekompenzaci. Naptiklad akutni
organové selhani 1 pfi méné zavazném infektu ¢i delirantnim stavu. Dale se zaméfit na
rozvoj syndromu geriatrické kiehkosti, ztratu zdatnosti a vykonnosti a v neposledni fadé
na progresi spirdly geriatrické deteriorace. Jadrem geriatrie je vSeobecnd interna
presahujici do dalSich obord, a to zejména neurologie, gerontopsychiatrie, rehabilitace ¢i
oSetfovatelstvi. Zahrnuje slozku akutni i naslednou, ambulantni a lGzkovou, paliativni
i preventivni (Kalvach et al., 2008).

Klinicky obraz nemoci u geriatrickych pacientd ma také sva specifika a je ovlivnén
fadou faktort, at’ uz se jedna o involu¢ni organové zmeény, ¢i dalsi pfitomné choroby
a nizkou funk¢ni rezervu. Tento klinicky obraz se muZze projevovat netradicné jak
z pohledu pacienti samotnych, tak z hlediska objektivnich a laboratornich nalezi. Z toho
divodu je tieba pristupovat k diagnostice s ohledem na tyto specifické rysy (Vagnerova
et al., 2020). V ramci pfistupu vSech obort je tfeba znat jednotlivé involuéni zmeény
a geriatrické zvlastnosti. Dale se vyhnout putovani kfehkého pacienta za sluzbami, misto
toho soustiedit sluzby kolem pacienta. Je také zasadni dasledné propojeni diagnostiky
a 1écby chorob a hodnoceni a intervenovani potencialu zdravi a funk¢niho stavu pacienta.
A také zacClenit pecCujici rodiny do 1éCebnych a oSetiovatelskych programa (Kalvach et

al., 2008).
2.2.2 Komunikace se seniory

Dobré komunikacni dovednosti maji silny potencial posilit a motivovat jednotlivce.
Efektivni komunikace je klicovym prvkem poskytovani péce, coz nam umoziuje 1épe
identifikovat potieby seniort (Pokorna, 2010). Komunikace zahrnuje vyménu informaci,
signal a nastroji a je ovlivnéna riznymi faktory, jako je prostfedi, aktualni situace,
ochota tcastniki a mnozstvi Casu a zkuSenosti (Malikova, 2020). Béhem komunikace se
seniory je klicové respektovat jejich zdravotni a fyzicky stav. Jednoznacné nelze

definovat typického seniora, protoze se vyrazné lisi vékem, fyzickym a zdravotnim
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stavem, zivotnim stylem a rodinnymi podminkami. Jejich situaci ovliviuji také
ekonomické faktory, vzdélani, hodnoty, osobnostni charakteristiky a priority. VSechny
tyto aspekty musime brat v uvahu a respektovat je bdhem nasich rozhovort (Celedova et
al., 2017). Jak uvadi Zrubakova et al. (2019), mnoho konkrétnich faktord ovliviuje
prubéh rozhovoru se seniory, mezi néz patii veék, pohlavi, socioekonomické podminky,
motivace, uspokojeni potteb, psychicky stav, zneuzivani, kiehkost, vyvoj spolecnosti,
uzivani 1ékd, stravovaci navyky a mira sob&staénosti. Celedova et al. (2017) uvadi
rozdeleni také na zakladé funk¢niho stavu.

Potieba komunikace s riznymi v€kovymi skupinami se v zasad¢ nelisi, avSak existuji
nekteré charakteristiky, které ovliviiuji komunikaci, a to zejména v oblasti pouzitych
komunikacnich prostfedki, metod a postupt. Komunikace v sob€ nese potiebu socialniho
kontaktu a interakce, vysvétleni a potvrzeni, rady a podpory a kone¢né potiebu komfortu
a utéchy (Pokorna, 2010). Usp&snost verbalni komunikace zavisi na n&kolika kritériich,
jak uvedla Malikova (2020), jako jsou jednoduchost, struc¢nost, zietelnost, vhodné
naCasovani a adaptabilita. U seniort je obzvlasté dulezité aktivni naslouchani, coz neni
pouhé pfijimani informaci, ale aktivni snaha porozumét a projevit pochopeni. Pokorna
(2010) tvrdi, ze komunikace se zdravymi seniory obvykle nepotiebuje zvlastni
modifikace, staci dodrzovat zékladni komunikacni pravidla a zhodnotit seniorské potreby
s ohledem na biologicky v€k a individualni involuéni zmény. Malikova (2020) uvadi, ze
specialni verbalni komunika¢ni dovednosti mohou vyrazné zlepsSit nasi schopnost
komunikace. Zasadni dovednost pfi komunikaci se seniory je dovednost empatie
a mlceni.

Komunikaci se seniory mohou ztizit rizné bariéry, které lze rozdélit na interni
a externi. Interni bariéry souviseji s individualnimi schopnostmi a dovednostmi jedince
a jeho emocionalnim stavem. To muZze zahrnovat obavy z neuspéchu, nepfipravenost,
fyzické nepohodli a negativni emoce. Externi bariéry jsou spojeny s prostfedim, v némz
komunikace probiha, a mohou zahrnovat hluk, nedostate¢nou schopnost naslouchat,
ruSeni jinymi osobami nebo vizualni rozptylovani (Pokorna, 2010). Seniofi obvykle
hovoti pomaleji, Casto z divodu stresu, a proto je dilezité vénovat situaci dostatek ¢asu
a dat dostatek Casu na odpovéd’. Bariéry mohou existovat na stran¢ vSech ucastnénych.
Nejcastéjsi chybou zdravotniki vsSak je, ze se domnivaji, ze komunikuji spravné,
a neuvédomuji si mnohdy automatické reakce, neverbalni projevy ¢i nedostatecny prostor
vuéi seniorim. Vzhledem k situacim, ve kterych se nemocni seniofi Casto nachazi, jsou

poté citlivejsi vadi témto projevim zdravotnik (Celedova et al., 2017). Dalsi chybou je
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tzv. elderspeak, kdy dochazi ke zméné komunikacniho stylu vici seniorim. Objevuje se
zpomaleni tempa, zvySeni tonu, ¢asté opakovani, jednodusi slovnik, neudrzeni o¢niho
kontaktu, vyuzivani zdrobnélin, oslovovani piezdivkou, mnozné Cislo v piipadé mozného
vyuziti singularu (ptjdeme si umyt ruce) a vyuziti pojmu z détského jazyka (papat, hacat)
(Pokorna, 2010). Dle Malikové (2020) existuji také dal§i komunikacni zlozvyky, které
mohou negativné ovlivnit péci o seniory. Jedna se o odsuzovani zptusobu chovani
pacienta, neustalé ubezpecovani, Ze se nic nedéje, dale razeni a hledani feSeni v momentu,
kdy ho pacient nepotrebuje, ukvapené zklidiiovani pacienta, presvédCovani, kladeni
zbyteCnych otazek, moralizovani a kritizovani reakci, preruSovani feCi a vnucovani
vlastniho nazoru.

Je tieba si uvédomit, jaky typ rozhovoru chceme vést. Terapeuticka komunikace je
védomé, zamémé a ucelové pouziti komunikacnich dovednosti s cilem zhodnoceni
pacientovych problémi a vede kvyjadfeni porozuméni a podpory. Tato forma
komunikace muaze pomoci piekonat prechodny stres a usnadnit pacientim adaptaci na
nové zivotni situace (Zrubakova et al., 2019). Dale mizeme rozdélit rozhovor na socialni
komunikaci, kam fadime bézny rozhovor, a specifickou komunikaci, kdy je rozhovor
zaméteny na konkrétni cil, a to vétSinou sdéleni zdvaznych informaci, nebo dohoda mezi
pacientem a zdravotnikem (Malikova, 2020). Pro spravnou komunikaci je vhodné drzet
se zékladnich zasad komunikace, které jsou sepsany v pfiloze 1.

Celedova et al. (2017) dodavaji zasady komunikace u pacienta s demenci. Zde
piidava k zakladnim pravidlim také dualezitost mluvit klidnym a vyrovnanym tonem,
nezvySovat hlas, omezit prudké pohyby, vyhybat se odbornym vyrazim, pockat na

zpétnou vazbu a nezahrnovat pacienta otdzkami.
2.2.3 Farmakoterapie v geriatrii

Farmakoterapie v geriatrii je komplikovanéjsi nez u mladych a zdravych jedincu.
Lisi se farmakokinetika, transformace, distribuce i eliminace. Mnozstvi 1é¢iv uzivanych
ve stafi je také vyssi, proto je tfeba znat zékladni rozdily (Kabelka et al., 2022).

Farmakoterapie v oblasti geriatrie ma sva specifika, ktera vychazeji z funk¢nich
a morfologickych zmeén. Tyto zmény ovliviiuji farmakokinetiku a farmakodynamiku léka
a vyrazné se projevuji individualni rozdily v reakci na léky, které mohou dosahovat az
40nasobku efektu pii stejné davce u ruznych jedinci (Zrubakova et al., 2016).

S postupyjicim ve€kem pacienti obvykle narusta i pocet uzivanych 1€k, coz vede
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k vyskytu jevu znamého jako polyfarmacie ¢i polypragmazie. Tento jev charakterizuje
uzivani vétsiho mnozstvi 1ékt, z nichz mnohé mohou byt zbytecné (Navratil et al., 2023).
Vedle polypragmazie predstavuji vyzvu také vysoka rizika nezadoucich ucinki, 1ékové
interakce, interakce s potravinami a pfevazujici symptomaticka 1écba na ukor kauzalniho
pfistupu (Zrubakova et al., 2019).

Zmeény ve farmakokinetice mohou byt shrnuty jako poruchy v resorpci, distribuci,
biotransformaci a eliminaci 1éki (Zrubakova et al.,, 2016). Tyto zmény ve
farmakokinetice jsou Casto spojeny s organovymi zménami, jako je snizend motilita
traviciho traktu a zménéna stfevni peristaltika, coz muze ovlivnit absorpci 1é¢iv (Navratil
et al., 2023). Ve stari dochazi také k poklesu jaterniho prokrveni a renalni eliminace.
I drceni 1ékti ma vliv na jejich farmakokinetiku (Kabelka et al., 2022). Dal§im faktorem
mohou byt zmény v koncentraci proteind a lipoproteina v plazmé, které se mohou objevit
naptiklad u pacientt trpicich malnutrici. I nadbytek tukové tkané vede ke zpozdéné
biologické dostupnosti farmaka (Navratil et al., 2023). Farmakodynamické zmény jsou
obvykle patrné v podobé zmeén v citlivosti na urcita 1é€iva (Zrubakova et al., 2016). Zde
hraje roli zména citlivosti cilové tkan€, tiroven receptord, hypoxie ¢i metabolické zmény
(Navratil et al., 2023). Jednim z vaznych problému je nedostatecna pozornost vénovana
témto zménam pii predepisovani 1ékt. Nekteti pacienti jsou 1éCeni nespravnym lékem,
v nespravné davce nebo jsou jim podavany nevhodné kombinace l1ékd. To Casto vede
k tomu, Ze jsou predepisovany dalsi l1éky kvili netacinnosti predchozi 1éCby, coz ma
nakonec za nasledek polypragmazii (Kalvach et al., 2008). Kabelka et al. (2022)
upozoriiuje, ze 1 podani jediného neuzite¢ného 1éku pacientovi trpicimu geriatrickou
kiehkosti by mélo byt povazovano za polypragmazii.

U starSich osob jsou nezadouci ucinky 1éka Casto 3—Skrat vys$si nez u pacientd ve
sttednim veéku (Zrubakova et al., 2016). Tyto nezadouci UcCinky jsou Casté zejména pfi
uzivani neuroleptik, hypnotik, benzodiazepint, nesteroidnich antiflogistik, spasmolytik,
antihypertenziv a diuretik (Kalvach et al., 2008). Mezi bézné nezadouci ucinky patri
nechutenstvi, coz mize vést k nasledné slabosti a hubnuti, nestabilita a pady, krvacivé
projevy, psychické zmény, dehydratace a vykyvy krevniho tlaku a lze je oznacit jako
iatrogenni poSkozeni (OndruSova et al., 2019). Iatrogenné navozena hypotenze zpusobi
napfiiklad delirium, kolapsy, zhorSeni demence a nechutenstvi. V nékterych pripadech
muze dojit k vyraznému zlepSeni pacientova stavu po vysazeni antihypertenziv. Je také
tfeba davat pozor na pouzivani inzulinu, a to rad€ji v menSich davkach nebo pro zvyseni

chuti k jidlu (Kabelka et al., 2022). Nezadouci ucinky nejsou mnohdy spravné
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diagnostikovany a jejich zvladnuti vede k predepsani dalSich 1é¢iv. To zvySuje riziko
lékovych interakci, pti¢emz plati pravidlo, Ze ¢im vice 1éka je uzivano soucasné, tim vyssi
je riziko interakci (Zrubakova et al., 2016). Samostatnym problémem je interakce 1éCiva
s potravinami. Strava muiZze ovlivnit podané 1éCivo zpomalenim jeho Gcinku, snizenim
nebo zvySenim jeho dostupnosti v organismu a také ovlivnit jeho absorpci, odbouravani
a vyluCovani. Znamym ptikladem je interakce mezi antikoagulancii a vitaminem K, nebo
naptiklad lepsi absorpce zeleza v kombinaci s vitaminem C. Vlaknina mize také ovlivnit
ucinek 1éka, které jsou vazany na gastrointestinalni trakt. Vyznamna interakce vznika
vzdy pii poziti alkoholu (Fialova, 2020).

Dulezitym faktorem je také spoluprace pacienta. V §ir§Sim pohledu se bavime
o compilance, coz je schopnost pacienta pochopit, respektovat a dodrzovat pokyny,
1écebny rezim a opatieni (Zrubakova et al., 2016). Jednim z faktori compilance pacienta
je jeho fyzicka zdatnost. Takeé porucha polykani znacné ovlivni spolupraci pacienta a ztizi
péci pecujicich osob doma 1 personalu v nemocnici (Kabelka et al., 2022). Non
compilance pfistup pacienta muze byt zpusoben obavami z nezadoucich u¢inku,
samolécbou, soucasnou lécbou nekolika 1ékafi, financnim postavenim nebo
nedostate¢nou kontrolou nad uzivanim Iéki. Variantou je také racionalni non compilance,
kdy pacient dodrzuje rezim, ale nepozoruje zlepSeni, nebo dokonce pocituje zhorSeni

v souvislosti s vyskytem nezadoucich tc¢inkt (Zrubakova et al., 2016).
2.3 Geriatrické syndromy

Existuje nékolik zptsobu, jak chapat geriatrické syndromy. Naptiklad jako obvyklé
a Casté symptomy u geriatrickych pacientd (pady, dehydratace, inkontinence,
imobilita...) nebo jako problémové soubory s vnitini patogenetickou provazanosti
(Kalvach et al., 2008). Geriatrické syndromy se Casto vyskytuji spole¢né a maji spolecné
rizikové faktory. Vyskyt jakéhokoli geriatrického syndromu je pro nas informaci
o §patném stavu pacienta a nepiiznivé progndzy vedouci ke geriatrické deterioraci,
umisténi do dlouhodobé péce a zvysené uimrtnosti (Madlova a Topinkova, 2020). Na
zakladé mnohaletych klinickych zkuSenosti a opakujicich se symptomu u geriatrickych
pacientt doslo postupné k definovani geriatrickych syndromu. Pivodné byly vymezeny
jako syndromy ,,5 I, zahrnujici instabilitu, imobilitu, intelektové poruchy, inkontinenci
a 1atrogenni poskozeni (Kalvach et al., 2008). Tyto syndromy bychom mohli definovat

jako nezadouci vysledek zdravotni péce. V soucasnosti chapeme geriatrické syndromy
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komplexnéji (Madlova a Topinkova, 2020). Podle Navratila et al. (2023) 1ze geriatrické
syndromy definovat jako soubor pfiznaku, které se projevuji v diasledku multifaktorialni
etiologie, jsou obtizné 1éCitelné a maji chronicky pribéh. Madlova a Topinkova (2020)
rozdeluji syndromy do tfi kategorii: somatické, psychické a socialni. Nejpouzivanéjsi
oznaCeni syndromt uvadi Kalvach et al. (2008) a Vagnerova et al. (2020). Jedna se
o syndrom (dale jen sy.) anorexie a malnutrice, sy. instability s pady, sy. inkontinence,
imobilizacni syndrom, sy. Kognitivniho deficitu, poruch paméti a poruch chovani. Také
zminuyji sy. Dualniho (kombinovaného) senzorického deficitu, sy. Maladaptace,
sy. Tyrani, sy. Terminalni geriatrické deteriorace, sy. Geriatrické kiehkosti (frailty)
a sy. Hypomobility, dekondice a svalové slabosti (sarkopenie).

Zakladni charakteristika geriatrickych problému, ktera se rovnéz hodi pro geriatrické
syndromy, zahrnuje multikauzalni etiologii, chronicky pribéh onemocnéni, omezeni
nezavislosti pacienta a absenci jednoduché 1éCby. Je dulezité rozliSovat mezi
samostatnymi geriatrickymi symptomy a geriatrickymi syndromy. Koncept geriatrickych
syndromt ma vyznamny piinos pro oblast geriatrické mediciny, protoze pomaha chapat
obtize pacienta jako vysledek mnoha faktori a komplexniho syndromu, nikoli jako jednu
standardni nemoc. Geriatricky model zdaraziuje funkéni stav a kvalitu zivota (Kalvach
et al., 2008).

Geriatrické syndromy jsou velice rozsahlou problematikou a neni mozné je v ramci
této prace vSechny detailné popsat. Podrobné se zamétime pouze na ustfedni téma této
prace, kterym je syndrom sarkopenie. Uzce spolu ale souvisi a je nezbytné chapat je
jednotlivé a mit znalosti 0 kazdém z nich pro pochopeni souvislosti.

Vétsina geriatrickych syndromtit ma mnoho riznych hodnoticich nastroja a testa.

Vytvoreny seznam je zobrazen v piiloze 2.
2.3.1 Syndrom anorexie a malnutrice

V pozdnim véku jsou poruchy vyzivy znacné rozsifené a roste s nimi morbidita
i mortalita. Casto ale nejsou dostateén& odhaleny nebo spravné 1é¢eny (Vagnerova, 2020).
Syndrom anorexie a malnutrice je jednim ze zakladnich prvk( syndromu geriatrické
kiehkosti (Kalvach et al., 2008). Navaznost syndromt zobrazuje pfiloha 3. Pokrocila
forma malnutrice postihuje pfiblizné 50 % star§i populace, u pacientd s nadorovym
onemocnénim to mize byt az 85 %, u pacientt s chronickymi respiracnimi onemocnénimi

pak zhruba 45 %. V nemocnicich se vyskyt pohybuje mezi 19 % a 80 % (Kalvach et al.,
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2004). Podle Pokorné et al. (2013) patii mezi nejcastéjsi priciny problémy s chrupem,
postizeni slinnych zlaz zpisobené uzivanim 1ékli, onemocnéni dutiny Ustni a traviciho
traktu, snizeny zajem o jidlo, psychické poruchy, omezena pohyblivost a socialni faktory.
Kasper (2015) identifikuje razné pfic¢iny malnutrice a cely proces je podrobné popsan
pomoci prilohy 4, znazornujici kombinované plsobeni velkého mnozstvi faktort.
Anorexie a malnutrice se ¢asto zhorSuji beéhem hospitalizaci a pobytd v ustavni péci
(Pokorna et al., 2013).

V klinickém obrazu dominuji piedevS§im nechutenstvi a zmény v stravovacich
navycich. Postupné dochézi k ubytku svalové hmoty a kachexii, coz nasledné vede
k rozvoji sarkopenie (Kalvach et al., 2008). Pro diagnostiku malnutrice se doporucuje
dvoustupriovy model. V prvnim kroku se provadi nutricni screening. Pacienti
s pozitivnim screeningem jsou nasledné detailn€ji vySetfeni, aby se urcil stupen
malnutrice (Vagnerova, 2020).

Lécba se opira o zajisténi kvalitni stravy bohaté na bilkoviny, lécbu 1éCitelnych
pfi¢in, podnécovani k dodrzovani stravovacich navykl, maximalni mozna redukce
anorexigenni farmakoterapie, zvladnuti obstipace, vhodny stravovaci rezim nebo
napfiiklad nutri¢ni enteralni ¢i parenteralni podporu (Kalvach et al., 2008). Pokorna et al.
(2013) také zdarazinuji nezastupitelnou roli oSetfovatelského personalu, ktery dohlizi na

podavani stravy, sleduje piijaté mnozstvi potravy a monitoruje pfijem bilkovin.
2.3.2 Syndrom instability s pady

Syndrom instability je charakteristickym geriatrickym syndromem, jehoz vyskyt
stoupa s vékem a ma za nasledek zvySenou incidenci padi a s tim souvisejici vyssi
umrtnost. Tento syndrom je tésné propojen s dalSimi geriatrickymi syndromy a vzajemné
se ovliviiyji (Ondrusova et al., 2019).

Vnitini pfi€iny zahrnuji poruchy rovnovahy, poruchy zraku nebo poruchy prokrveni
mozku. Uzivani psychofarmak, hypnotik a antihypertenziv také maze hrat roli v jeho
vzniku (Navratil et al., 2023). Vné&jsi ptiCiny padua jsou velmi Casto piekazky v terénu,
kdy pacient zakopne, uklouzne ¢i neudrzi rovnovahu v nerovném terénu. Také Spatné
osvétleni, nevhodna obuv a nevhodné Cinnosti zvysuji riziko padu (Ondrusova et al.,

2019).
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U nestabilnich pacientti 1ze sledovat nejistotu a pomalou chiizi. Vétsina seniort si
stézuje na zavraté nebo slabosti nohou a zhorSeni pohybu. Pacienti nejsou schopni
vyrovnat vychyleni rovnovahy (Kalvach et al., 2004). U geriatrickych pacienti mohou
byt pfiCinou také cirkulacni zavrat€, nezadouci ucinky 1ékt, hypovolémie, vyznamné
poruchy srdec¢niho rytmu, utlum CNS a metabolické poruchy (Kalvach et al., 2008).

Pady mohou zplsobit jak poranéni mékkych tkani, tak i popaleniny a opafeniny.
Navic mohou mit vyrazné psychické dusledky, v€etné obav z opakovanych pada, pocitu
nejistoty, tizkosti a odmitani chiize, az po socialni izolaci. Nejrizikovéjsi jsou seniofi zijici
osaméle (Ondrusova et al., 2019). Na strach z padu je tieba myslet i u pacientt bez padu
v anamnéze. Divodem muze byt nizké sebevédomi, pocit Spatného zdravi, zhorSovani
zraku apod. (Kalvach et al., 2008).

Je klicové vytvorit bezpecné a bezbariérové prostiedi s dostateCnym osvétlenim
(Kalvach et al., 2004). Hodnoceni rizika padu je dilezitou soucasti prevence a mélo by
byt provedeno v ramci oSetfovatelské anamnézy do 24 hodin od pfijeti pacienta. Nasledné
by mélo byt pravidelné piehodnocovano (Pokorna et al., 2019). Pacienti s rizikem padu
by méli byt oznaceni na ltzku identifikacnim naramkem nebo piktogramem v seznamu
pacienti na sesterné. Dukladna edukace pacientl, postoj sester a piipadna redukce 1éka
lékafem jsou dal$i dilezita preventivni opatieni (Ondrusova et al., 2019). Také
posilovani, nacvik sedu, stoje a zakladnich ¢innosti, motivace zdravotniky a zohlednéni

rizik je soucasti prevence (Kabelka et al., 2022).
2.3.3 Syndrom inkontinence

Inkontinenci moci a stolice 1ze definovat jako nekontrolovatelny nebo nepfiméteny
unik moci a stolice (Pokorna et al., 2013). Tento stav vyznamné ovliviiuje kvalitu zivota
a muze mit dalsi negativni disledky. Inkontinence je prioritnim tématem
v oSetfovatelstvi, indikatorem akutni dekompenzace pacienta a prediktorem prognozy.
Kromé toho, ze ovliviiuje naro¢nost oSetfovatelské péce, ma také vyznamny dopad na
psychosocialni stav pacienta (Kalvach et al., 2008).

Inkontinence moci je také jednim z projevi demence (Ondrusova et al., 2019). Je
dulezité, aby byli pacienti pfimo dotazovani na toto téma, protoze mocova inkontinence
Casto byva podcefiovana a nefeSena. Inkontinence neni normalnim projevem starnuti, ale
faktory spojené se starnutim mohou zvySovat riziko jejiho vyskytu. Reverzibilni pfic¢iny

mocoveé inkontinence lze vyjadrit akronymem DIAPPERS — delirium, infekce, atroficka
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vaginitida, psychologické aspekty, ,,pharmaceutical (I€kové) aspekty, ,.excess output™
(komorbidity ¢i pfidruzené stavy), restrikce mobility a ,,stool impaction™ (obstrukce
s naslednym pretékanim) (Kabelka et al., 2022). U starSich zen vznika chronicka
inkontinence moci nejcastéji na podkladé dysfunkce panevniho dna po mnohocetnych
porodech. Déle pti obezité a u chronickych bronchitid, kdy pfi kasli dochazi k odchodu
moci. U muzi je nejvetsi souvislost vzniku mocCové inkontinence s operacemi prostaty
a onemocnénim diabetes mellitus (Kalvach et al., 2008). Dle zavaznosti lze rozdélit
inkontinenci na lehkou, stfedni a t€zkou. Stupen se odviji od mnozstvi uniklé moci a dle
stupné jsou vybrany vhodné pomicky (Vostry et al., 2021). Mocovou inkontinenci
klasifikujeme dle Mezinarodni spolecnosti pro inkontinenci na urgentni inkontinenci,
reflexni, paradoxni ischurii a stresovou inkontinenci. Diagnostika se opird o anamnézu
a klinické vySetfeni, laboratorni vySetfeni moci, krve, ultrazvukové vySetfeni vcetné
postmikéniho rezidua a dale dle pacienta vyuzijeme gynekologické vySetfeni C¢i
geriatrické hodnoceni (Kalvach et al., 2008). Lécba by méla byt zaméfena na identifikaci
a odstranéni pfiCiny inkontinence a zaroven na feSeni symptomdu, jako je bolest nebo
dusnost. Permanentni moCové katetry a epicystostomie by mély byt pouzivany pouze
v pfipadé€, kdy neni mozné najit lepsi feSeni. Mocovy katetr méa smysl na prechodnou
dobu pro moznost oSetfit kizi. Dale muze byt vyhodou u pacientl, unichz je
komplikovana manipulace a zaji§téni oSetfovatelské péce (Kabelka et al., 2022).

Inkontinence stolice pfedstavuje vyznamny handicap a pro pacienty je psychicky
velmi narocna (Ondrusova et al., 2019). Tento stav lze rozdélit do nékolika kategorii na
pasivni inkontinenci, kdy dochazi bez prodromt k nechténému odchodu stolice. Dale na
urgentni, kdy dojde k nechténému odchodu stolice i1 ptes snahu ji udrzet. A v neposledni
radé prosakovani stolice, kdy 1 pies jinak normalni defekaci ob¢asné dojde k prosaknuti
stolice svératem. U inkontinence stolice je tfeba rozlisit, zda se jedna o inkontinenci,
nebo prujem vyvolany napiiklad infekénim onemocnénim. Prevalence inkontinence
stolice u populace nad 65 let se pohybuje kolem 27 %. Rizikové faktory zahrnuji
onemocnéni jako diabetes mellitus, obezitu, mozkovou piihodu, syndrom demence
a snizenou fyzickou aktivitu (Kabelka et al., 2022).

Je dulezité poskytovat kvalitni oSetfovatelskou péci, vCetné pecCovani o kuzi,
a pouzivat vhodné inkontinenéni pomucky. V piipad€, Ze se u inkontinentniho pacienta
objevi prijem, mohou byt vyuzity uzaviené analni systémy, napfiklad Flexi seal, které
mohou vyznamné zlepSit péci o inkontinentni pacienty trpicimi prijmem nebo vyskytem

dekubiti v oblasti sakra (Kalvach et al., 2008).
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2.3.4 Syndromimobility (imobilizacni syndrom)

Imobilizacni syndrom predstavuje souhrn negativnich dasledkti spojenych
s nedostateCnym pohybem. Jedna se o fyziologickou reakci organismu na necinnost, ktera
ovliviluje vS§echny organové systémy a mize vést k dal§im komplikacim a sekundarnim
zménam (Dosbaba et al., 2021). Imobilizacni syndrom se rozviji pfevazné u kiehkych
geriatrickych pacientd a pacientd s riznym typem ochrnuti. U velice rizikovych pacientd
s nizkym zdravotnim potencidlem, snizenou schopnosti adaptace a regulacnich
mechanismd muaze dojit k imobilizaénimu syndromu v ramci desitek hodin. Patologické
zmény se mohou objevit jiz v pribéhu sedmi dni (Kalvach et al., 2011). I tento syndrom
uzce souvisi s dalS§imi geriatrickymi syndromy, a to sinstabilitou, inkontinenci,
malnutrici, delirantnimi stavy i sarkopenii a kognitivnim deficitem (Kalvach et al., 2008).

Vznik imobility miize byt zpisoben riznymi faktory, z nichz nékteré 1ze ovlivnit
farmakologicky a aktivni oSetfovatelskou péci. Mezi nejcastejsi piiciny patii chronicka
bolest, paréza, plegie, poruchy kosti, svall a §lach, neurologické poruchy védomi, deprese
a celkovy stav jedince (Vostry et al., 2021).

Imobiliza¢ni syndrom se projevuje zménami ve vSech organovych systémech.
Dochazi k ortostatickym porucham s rozvojem ortostatické hypotenze, ovlivnén je krevni
obéh se vznikem flebotrombozy a rizikem plicni embolie, snizuje se aerobni kapacita
organismu. U pacientd dochazi k rozvoji hypoventilace se stagnaci hlenu a rizikem
pneumonie, muze dojit ke vzniku dekubitl, svalové atrofie, flekénich kontraktur. Také
k dekalcinaci skeletu a rozvoji osteopordzy. Pacient mize mit poruchu vyprazdiovani
moci 1 stolice, psychické poruchy a roste riziko dehydratace (Dosbaba et al., 2021).
Jednotlivé projevy jsou velice rozsahla témata, ktera neni mozno zahrnout do této prace.

Pro hodnoceni stavu pacienta a vyhodnoceni rizika nebo zavaznosti imobilizacniho
syndromu lze vyuzit hodnotici Skaly (Vostry et al., 2021). Nezbytné je ohodnotit pacienta
pohybovym rezimem ¢i kategorii. Toto oznaeni nam dava také informaci o jeho
sobéstacnosti (Pokorna et al., 2013).

Zakladni prevenci je omezeni klidu na ldzku, Casna vertikalizace, omezeni tlumivych
psychofarmak, vhodna a dostate¢na vyziva a oSetfovatelska péce zamérena na polohovani

a péci o pokozku (Kalvach et al., 2011).
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Vhodné je pacienty usazovat mimo lizko na jidlo, na vyprazdnovani a kdykoli
behem dne. Vyuzit béhem dne jiné oblecCeni nez pyzamo ¢i nemocnic¢ni kosili a snazit se
udrzet bézny denni harmonogram aktivit. Soucasti je také sledovani nutri¢niho piijmu
pacienta (Pokorna et al., 2013). V neposledni fadé by me¢la sestra dbat na psychickou

podporu a motivaci pacienta k pohybu (Ondrusova et al., 2019).
2.3.5 Syndrom kognitivniho deficitu, poruch paméti a poruch chovani

I mirny kognitivni deficit pfedstavuje vyznamnou slozku ovliviiujici celkové zdravi
a muze prispét k rozvoji dalSich geriatrickych syndromi. Kognitivni funkce, jako je
pamét a uceni, jsou ovlivnény jak involu¢nimi zménami spojenymi s procesem starnuti,
tak 1 nov€ vzniklymi onemocnénimi. Poruchy paméti v pozdnim véku l1ze rozd¢lit do tii
hlavnich kategorii na mirnou formu poznavacich funkci, demenci a amnestické syndromy
(Kalvach et al., 2008). Syndrom demence je nejCastéji pozorovan v preseniu a séniu.
Dochéazi k naruseni paméti, mysleni, orientace, schopnosti komunikace, uceni, usudku,
ackoli védomi neni zastfené. Zaroven dochazi ke zhorSené kontrole emoci, socialniho
chovani a ztraté motivace (Madlova a Topinkova, 2020).

Demenci délime do dvou velkych skupin na atroficko-degenerativni demenci
a sekundarni demenci. Prvni skupina zahrnuje onemocnéni jako Alzheimerova choroba,
frontotemporalni demence, demence spojena s Parkinsonovou chorobou a dalsi.
Sekundarni demence zahrnuje vaskularni, toxické a traumatické priciny, stejné jako
demenci spojenou s dal§imi onemocnénimi (OndruSova et al., 2019). Rozvoj demence
také zvySuje riziko vyskytu deliria a postupné dochazi k neschopnosti vykonavat bézné
denni aktivity (Kalvach et al., 2008). Dle typu poruchy se lisi klinické projevy, které
mohou byt od poruch paméti pres poruchy chovani az ke zméné osobnosti. Obecnym
projevem je zjevné zhorSeni kratkodobé paméti, naruseni abstraktniho mySleni a usudku,
ztrata schopnosti ucit se a omezeni pracovniho a socialniho zaclenéni pacienta na zaklade
kognitivni poruchy (Méadlova a Topinkova, 2020). Postupné dochézi k neschopnosti
provadét bézné denni Cinnosti, mohou se objevovat stavy apatie, nestalosti a emocionalni
plochosti (Vostry et al., 2021). V piipad¢ pokrocilé demence je pacient plné odkazan na
nepretrzitou péci dalsi osoby (Kabelka et al., 2022).

Diagnostika se provadi na zaklade klinického obrazu, ktery zahrnuje poruchu paméti
a alesponi jednu dalsi kognitivni funkci. Déale vyuzijeme diagnostické nastroje a Skaly

(Kalvach et al., 2008). Pro 1écbu mirné kognitivni poruchy neexistuji jednoznacna

22



doporuceni. Klicova je spoluprace s rodinou pacienta a snaha oddalovat progrese
demence. U pacienti s Alzheimerovou chorobou je idealni, pokud mohou zistat
v doméacim prostiedi, protoze kazda zména zvysuje riziko vzniku deliria (Zvéfova et al.,
2022). U pacientt s demenci hrozi riziko podvyzivy, a proto je dulezité dbat na dostateny
nutriéni pfijem, pravidelné kontrolovat hmotnost a dle stavu pacienta krmit (Madlova
a Topinkova, 2020).

Delirium, znamé také jako porucha védomi, pozornosti a mysleni, je stav, ktery se
rychle rozviji a Casto signalizuje zmény ve fyziologickém stavu pacienta. Delirium
obvykle vznika v disledku somatické pii¢iny. Casto se vyskytuje u pacientd s karenci,
v hypoglykémii, s hyponatrémii ¢i hyperkalcémii (Pokorna et al., 2013). Delirium mize
ukézat na dosud nezji§tény problém typu infekce, organové selhani, bolest, abstinencni
syndrom ¢i zacpu (Kabelka et al., 2022). Stabilita vnitiniho prostfedi a hydratace je
u starsiho pacienta dualezita. Typické pro delirium je stfidani intenzity jeho projevi. Na
zakladé psychomotorické aktivity délime delirium na hyperaktivni, hypoaktivni
a smiSené. U hyperaktivniho deliria je pacient neklidny, agitovany, ¢asto se pokousi utéct,
kti€i a ma potize udrzet pozornost. Hypoaktivni delirium se projevuje celkovym atlumem
pacienta a muze zahrnovat i riziko aspirace potravy (Madlova a Topinkova, 2020).
Prodromy mohou zahrnovat symptomy jako neklid, tzkost, poruchy spanku a nervozitu.
Pti 1écbé deliria je dulezité aktivne identifikovat a odstranit reverzibilni pficiny, vytvorit
pro pacienta bezpecné prostiedi, zvazit farmakoterapii a peclivé dokumentovat prubéeh.
Cilem je stabilizace pacientova stavu a navrat k pivodnimu stavu pted vznikem deliria.
V nékterych pripadech vSak delirium miZe postupovat a piejit do stavu terminalniho
(Kabelka et al., 2022). Z hlediska osetfovatelské péce je vhodné provadét pravidelna
orientacni fyzikalni vySetfeni sestrou, kterd je schopna zachytit drobné zmeény jako
posturalni tremor, nestabilitu chiize, zménu pacientovy nalady a chovani ¢i kratkodobou
ztratu svalového tonu. K identifikaci deliria nAm mohou pomoci screeningové nastroje
(Pokorna et al., 2013).

Deprese je duSevni porucha projevujici se protrahovanou, patologickou naladou.
Casto je zapii&inén4 ztratou zdroji radosti, uspokojeni, chronickymi chorobami, ztratou
partnera ¢i odchodem déti z domova. Patii k nejcastéji se vyskytujicim a nejzdvaznéj§im
psychickym porucham ve stafi (Ondrusova et al., 2019). Sama o sob€ nesnizuje uroven
kognitivnich funkci, ale pacient jich neni schopen dostatené vyuzivat. Castéji se ve
vy$§sim véku vyskytuji protrahované faze a vyjadreni uzkostné slozky. Deprese ve vy§sim

veku je také rizikovy faktor pro vznik Alzheimerovy choroby. Mnohdy se jedna
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o organicky podminénou depresivni poruchu (Kalvach et al., 2008). Mezi nejb&zné&jsi
priciny patfi cerebrovaskularni onemocnéni, neurodegenerativni poruchy, intrakranialni
tumory, revmatické choroby postihujici CNS, anémie, hypotyreodza, vliv nevhodné
medikace, tézka ICHS, CHOPN nebo napftiklad Cushingtiv syndrom (Zvéfova et al.,
2022). Obecn¢ se depresivni syndrom projevuje kromé chronicky smutné nalady také
ztratou zajmu a energie, nesoustiedénosti, ztratou sebediveéry a objevuji se také
somatické projevy. Casté je nechutenstvi, bolesti, poruchy spanku a apatie (Ondrusova et
al., 2019). Madlova a Topinkova (2020) dopliuji k symptomim také pocity
neopodstatnéné bezmocnosti a v tézkych ptipadech sebeposkozovani a myslenky na smrt.
Zacatek deprese byva nahly a diagnosticky problematicky vzhledem somatizaci. Mnohdy
si pacient neuvédomuje, ze trpi depresi, a své potize priklada k jinému onemocnéni
(Pokorna et al, 2013). Pacienti s depresi mohou dosahovat niz§ich skore
v screeningovych Skalach kognitivnich funkei (Kuckir et al., 2015).

Diagnostika je zalozena na klinickém obrazu a je nutné vyloucit dalsi somaticka
onemocnéni, poté vysetfit pacienta psychiatrem a zahgjit 1écbu. Lécebné postupy zahrnuji
podavani antidepresiv, psychoterapii a v ptipadé zavaznych forem deprese se mize zvazit
elektrokonvulzivni terapie (Madlova a Topinkova, 2020). Pfi pouzivani antidepresiv je
tteba mit na paméti, ze jejich ucinnost se obvykle projevi az po nékolika tydnech
pravidelného uzivani. Kromé farmakoterapie je také dulezité zvazit nefarmakologické
metody 1écby, které mohou pomoci aktivizovat pacienty a zlepsit jejich stav. Mezi tyto
metody patii arteterapie, muzikoterapie, fyzické aktivity, canisterapie a pracovni terapie

(Ondrusova et al., 2019).
2.3.6 Syndrom dudlniho (kombinovaného) senzorického deficitu

Syndrom duélniho senzorického deficitu, bézné oznacovany jako hluchoslepota, je
specificky stav, ktery zahrnuje rizné urovné postizeni zraku a sluchu soucasné. Tato
problematika nese riziko vzniku komunika¢ni deprivace a osamélosti. Severska definice
fika, ze omezuje aktivity ¢lovéka a icast ve spoleCnosti do takové miry, ze spoleCnost
musi usnadnit sluzby a pfizpusobit prostiedi (Guthrie et al., 2016). Vzhledem
k involu¢nim zménam se tento stav vyskytuje Castéji s vékem. VétSinou se nejedna
o absolutni hluchotu, ale o vyznamné poruchy obou smysla. Nastupem druhé poruchy
dochazi ke ztizené adaptaci na poruchu prvni. Toto kombinované postizeni vyrazné

snizuje kvalitu Zivota, zvySuje morbiditu, zt€Zuje pohyb a zvySuje riziko padi a zlomenin
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a zvySuje potfebu pfitomnosti oSetfujiciho personalu pii béznych dennich ¢innostech
(Prause et al., 2022). Mirnéjsi postizeni se muze projevovat opatrnou a nejistou chuzi
a problémovou komunikaci v hluénéjsim prostfedi. Pii t€zSim postizeni dochazi
k limitaci psychickych a socidlnich aktivit a objevuji se psychické zmeény typu
uzavienost, uzkosti a deprese. Dochazi k naruSeni prostorové orientace a nizsi
adaptabilit€é na zménu prostiedi (Kalvach et al., 2008). Hluchoslepotu mtzeme rozdélit
do dvou zékladnich skupin — na vrozenou a ziskanou. V geriatrii se vyskytuji pacienti
primarné se ziskanou vadou. Ztrata zraku souvisi nejcastéji s presbyopii, kataraktou
a glaukomem. Sluch je ovlivnén involu¢nimi zménami na vnitinim uchu a snizenim
prutoku krve a ztratou neurond. Dalsi pfi¢inou mohou byt urazy (Guthrie et al., 2016).
V klinické praxi je zasadni, abychom nepodcenovali potieby pacientli se syndromem
dualniho senzorického deficitu a abychom jim vytvofili prostfedi, které jim umozni
komunikaci a bezpecnou orientaci v prostoru. Senzorickou deprivaci lze také zmirnit
pomoci komunikacnich kompenzacnich pomucek. U vaznéjsich postizeni je vhodné
vyuzit prvky bazalni stimulace (Kalvach et al., 2008). Pti péci o tyto pacienty je dulezité
dodrzovat néektera zakladni pravidla. Nikdy bychom neméli pfistupovat k pacientovi
nahle a bez varovani a méli bychom se snazit dodrzovat Casy schiizek a objednani, coz
snizuje nervozitu a nejistotu pacienta. Dulezité je také informovat pacienta o pfemisténi
jeho osobnich véci. Plati zde obecné zasady péce o pacienta se zrakovych a sluchovym

postizenim (Kalvach et al., 2011).
2.3.7 Syndrom maladaptace

Syndrom maladaptace Casto vznika jako reakce na zaclenéni seniord do ustavni péce
nebo na zéasadni zivotni udalost (Malikova, 2020). Tento syndrom je spojen se snizenou
schopnosti adaptace v dusledku starnuti a involuc¢nich zmén. Postupem casu dochazi
k ubytku kapacity rezerv a regulacnich mechanismi, coz muze nakonec vést
k dekompenzaci stavu. Syndrom maladaptace vznika na zakladé chronickych stresort
a neschopnosti téla tuto situaci adekvatné kompenzovat (Kalvach et al., 2008). Podle
Zrubakové et al. (2019) jsou vznikem syndromu nejvice ohrozeni pacienti bez zkuSenosti
s pobytem v nemocnici ¢i socialnich sluzbach.

Klinicka manifestace syndromu maladaptace je ¢asto spojena s kardiovaskularnim
a imunitnim systémem a muze se projevovat nahlym vznikem akutnich onemocnéni

(Kalvach et al., 2004). Cast&jsi a vazn&j$i, nez somaticka maladaptace je maladaptace
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psychosocialni, ktera ¢asto vychazi z rezignace a neschopnosti zvladnout naroky spojené
se starnutim. Riziko umrti v souvislosti s timto syndromem je vyssi u pacienty, ktefi
ztratili blizkou osobu, a u pacienti s kognitivnim deficitem (Kalvach et al., 2008).
Psychickymi rizikovymi faktory jsou stavy zmatenosti, pasivni postoj k zivotu a poddajny
typ osobnosti. Socialni rizikové faktory zahrnuji ztratu sobéstacnosti, osamélost, ztratu
partnera, finan¢ni problémy, zménu bydlisté a riziko institucionalizace. Z biologického
hlediska jsou rizikové faktory vyssi veék, zavaznd onemocnéni, imobilita a inkontinence
(Krajcik et al., 2022). Maladaptacni syndrom mizeme pozorovat také u pacientl po
nastupu do dlouhodobé ustavni péce jako projev hospitalizmu. ,, Hospitalizmus je
oznaceni negativnich projevii a disledku nemocnicniho pobytu, negativniho vlivu
nemocnicniho prostiedi a rezimu pacienta“ (Kalvach et al., 2011, s. 312). Syndrom se
zprvu manifestuje tizkostnymi stavy, somatizaci potizi a organovou dekompenzaci. Poté
pacient prfechazi do hostility a agrese nebo apatie a objevuji se somatické potize jako
srdeCni selhani, infarkt myokardu, peptické viedy, hypertenze ¢i cévni mozkova piihoda
a infekce. V pfipad€, ze dojde k odstranéni stresorti, se stav muze zlepsit. Naopak, pokud
stresory pretrvavaji, mize nastat dal§i dekompenzace stavu (Zrubakova et al., 2019).
Presna terapie neni mozna, protoze nejsme schopni ovlivnit adaptaéni mechanismy.
Jedinou moznosti je prevence a aktivni dispenzarizace kiehkych geriatrickych pacientt.
Zakladnim podpurnym nastrojem je lidsky faktor. Projevit zajem, zabranit osamélosti,
poskytnout vhodné socialni sluzby a ve vhodnych piipadech vyuzit farmakoterapeutické
podpory antidepresivy, anxiolytiky ¢i hypnotiky. V ramci hospitalizaci je dulezita

prevence hospitalizmu (Kalvach et al., 2011).
2.3.8 Syndrom tyrani, zanedbdavani a zneuZivani starého ¢lovéka

Syndrom EAN (elder abuse and neglect) je specifikovan jako opakované, negativni
a nebezpecné jednani s kiehkymi seniory s omezenou ¢i ztracenou sob&stac¢nosti. Jednim
z hlavnich problémt je obtiznost jeho odhaleni (Ondrusova et al., 2011). Na rozdil od
domaciho nasili maji obé&ti tohoto syndromu snizenou schopnost branit se, jsou zavislé na
péci druhych a nemaji moznost z patologického prostredi odejit. Vyskyt tohoto syndromu
zemich (Kalvach et al., 2011). Dle WHO se s n¢jakou formou zneuzivani setkal jeden ze
Sesti lidi starSich 60 let, a dokonce dvé tfetiny zaméstnanci pracujicich v zafizeni

dlouhodobé péce se dopustily zneuzivani (Abuse of older people, 2022). Lidé vystaveni
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témto formam zneuzivani maji narusené vnimani sami sebe. Snizuje to jejich sebedtveéru,
divéru ve svét a blizké. Toto naruSeni muze mit zavazné nasledky a v extrémnich
ptipadech vést az k sebevrazdé. V ramci zdravotnich a socialnich zatizeni mize dochazet
k ponizovani pacientd, nerespektovani soukromi a dustojnosti, objevuje se omezeni
pohybu mimo zafizeni, mechanické omezovani, zanedbani vyzivy, vystavovani chladu ¢i
podéavani nadmémé medikace (Havrankova, 2021).

Fyzické tyrani je nejviditeln€jsi a zaroven nejhrubsi formou zneuzivani, pii niz
dochazi k tmyslnému zptisobovéni bolesti nebo zranéni. Radime sem také pasivni agresi
ve formé€ zamérého odepirani 1éki na bolest, jidla, neposkytnuti pomoci nebo
nezabranéni zranéni (Kalvach et al., 2011). Dle WHO je prevalence fyzického nasili
pouze 2,6 % z celkovych 15,7 % (Abuse of older people, 2022). Citové a psychické tyrani
predstavuje nejbéznéjsi, avsak nejtézsi formu zneuzivani, ktera Casto zustava skryta. Toto
tyrani se projevuje dusSevnim utrpenim prostiednictvim zastraSovani, ponizovani,
vyhrozovani, snizovani sebeticty a manipulace (Kalvach et al., 2011). Prevalence této
formy zneuzivani se pohybuje kolem 11,6 % (Abuse of older people, 2022). Sexualni
obtézovani, které obvykle zahrnuje nechtény sexualni kontakt, jako je libani nebo dotyky,
se vyskytuje nejCastéji ze strany pecujicich osob, partnert, nebo dokonce mezi
samotnymi pacienty (Kalvach et al.,, 2011). Prevalence sexualniho zneuzivani Cini
pouhych 0,9 % (Abuse of older people, 2022). Financni a materialni zneuzivani je ¢asté
a definované jako ilegalni a nepfiméfené vyuzivani nebo pfivlastiiovani majetku a zdroja
starSich osob. Konkrétné vynucovani penéz, zmény zavéti, odnimani dichodu, prevody
majetku a omezovani prav (Kalvach et al., 2011). Prevalence této formy zneuzivani Cini
priblizn€ 6,8 % (Abuse of older people, 2022). Posledni formou je zanedbavani péce, kam
spada odpirani a neplnéni péce o seniora bez ohledu na to, zda jde o védomy, nebo
nevédomy a neumyslny pokus. Jednim z projevi muze byt napiiklad vznik dekubitt.
Zanedbavani ma také druhou formu, a to zanedbéavani sebe sama, zvané self-neglect, kdy
pacient nedodrzuje zakladni hygienické normy v oblékani a bydleni a télesné hygiené.
Casto se jedna o bezdomovce a tulaky (Kalvach et al., 2011). Prevalence zanedbavani ze
strany pecujici osoby Cini 4,2 % (Abuse of older people, 2022). Vyznamny vliv na
prevalenci téchto forem zneuzivani méla pandemie covid-19, ktera vedla ke zvySené
socialni izolaci kvili snaze o omezeni Sifeni nemoci. Soucasné doslo ke zvysené potiebé
péce v souvislosti s nemoci, coz pieneslo vice odpoveédnosti na rodinné ptislusniky pfi

péci o seniory (Teaster et al., 2023).
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Obéti casto nejsou ochotny o svych problémech mluvit, a proto je dulezité hledat
indikatory, které by mohly naznaCovat mozny problém. Kromé neobjasnénych zranéni
a padd se u pacient muze vyskytovat malnutrice, dehydratace, Spatna hygiena, aroven
péce neodpovidajici finanCnimu zabezpeceni, naladovost, deprese i uzkostnost. Tyto
projevy si okoli zfidka spojuje s nésledky nevhodného zachazeni (OndruSova et al.,
2011). Rozpoznat EAN je ale obtizné a mylné vyslovené podezieni vnima senior jako
ponizujici. Stejné tak udaje od pacienta i jeho rodiny mohou byt ucelové zkresleny. Presto
je jedinou moznosti citliva komunikace a socialni Setfeni. V téchto situacich maze byt
velkym pomocnikem komplexni geriatrické hodnoceni (Kalvach et al., 2011). Existuji
razné rizikové faktory, které zvysuji pravdépodobnost vzniku syndromu EAN. Na strané
obéti jsou to demence, deprese a disabilita a osamély zivot. Dale také celkové Spatny
zdravotni stav, nizkd dostupnost socidlnich sluzeb a zavislost na agresorovi. Rizikové
faktory na stran€ pachatele zahrnuji stres az syndrom vyhoteni, alkoholismus, psychickou
labilitu, financni zavislost na obéti, nizky intelekt a socialni izolaci (Kalvach et al., 2008).

V piipadé akutniho ohrozZeni obéti je nezbytné okamzité preruseni kontaktu, a to
casto formou hospitalizace obéti. Z dlouhodobého hlediska je nutné, abychom se zaméfili
na feSeni celé socialni situace obé&ti. V ramci zafizeni nezanedbat prevenci a Skoleni
peCyjiciho personalu, prevenci vyhofeni a kontrolni Cinnost vedoucich pracovniki

(Kalvach et al., 2011).
2.3.9 Syndrom termindlni geriatrické deteriorace

Deteriorace je proces snizovani, zhor§ovani nebo degradace schopnosti a postupného
zhorSovani vykonu (Pokorna et al., 2013). Syndrom terminalni geriatrické deteriorace
oznacuje stav, pifi némz dochazi k postupnému zhorSovani funkcéniho stavu kiehkych
seniort bez jednoznac¢né priciny, reakce na 1éCbu nebo nad€je na zlepSeni. Tento stav se
projevuje rychlym poklesem celkového zdravotniho stavu pacienta béhem tydnt az dnii.
Syndrom je podminén kombinaci faktort, vCetné€ malnutrice, infekci, aspiraci, demenci,
malignit, deprese, deliria, socidlni izolace a obtizné kompenzovanych komorbidit
a dalsich geriatrickych syndromt (Kabelka et al., 2022). Mezi hlavni symptomy tohoto
syndromu patfi: ztrata chuti k jidlu, ibytek hmotnosti, kognitivni upadek, socialni izolace,

komorbidity a dusevni poruchy, které vychazeji z uvedenych faktora (Tsui et al., 2020).
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Geriatrickou deterioraci muzeme rozdélit do nékolika fazi. Zacina asymptomatickou
fazi, kdy zmény nemaji klinicky vyznam. Nasleduje faze klinické manifestace, kde
pozorujeme pokles zdatnosti, odolnosti, adaptability a funk¢ni deficit. Poté ptichazi faze
disability, coz znamena naruSeni sobé&stacnosti, a nakonec faze terminalni, ktera prinasi
uplnou ztratu sobéstacnosti, sebeobsluhy a akumulaci funkénich deficitti. V té nejpozdéjsi
fazi je pacient obvykle upoutan na lizko s rozvojem imobilizacniho syndromu (Kalvach
et al., 2008). U pacientt trpicich terminalni geriatrickou deterioraci je zasadni zaméfit se
na 1écbu bolesti, poskytnout podporu roding, v¢as fesit delirium a zajistit dostateCnou

oSetfovatelskou péci, vCetné nabidnuti mobilni paliativni péce (Kabelka et al., 2022).
2.3.10 Syndrom geriatrické kiehkosti (frailty)

Syndrom kiehkosti je definovany jako multikauzalné podminény syndrom, ktery
vznika v duasledku oslabenych fyziologickych rezerv organismu. To v kone¢ném
disledku vede k hromadéni zavaznych deficita ve stafi a nese s sebou pokles zdravotniho
potencialu a nepiiznivou prognozu (Téborsky et al., 2021). Syndrom lze oznacit také jako
chatrani zdravi bez zjevné priciny. Nejcastéji se jedna o seskupeni pfiznakd jako nechténa
ztrata hmotnosti, hypomobilita, snizena svalova sila, slabost, inava (Navratil et al., 2023).
Jiz vroce 2001 byla kfehkost definovana splnénim alesponi tfi z nasledujicich péti
pfiznaka: nizka svalova sila a sila uchopu, nizky energeticky potencial, zpomalena
schopnost ke zménég, nizka fyzicka aktivita a neumyslné hubnuti. Soucasti kiehkosti je
také socialni situace pacienta a jeho spiritualita, chronické nemoci a jejich dusledky,
psychicky stav pacienta a dostupnost podparnych sluzeb (Kabelka et al., 2022).

Hlavni pfic¢inou vzniku syndromu kiehkosti je samotné starnuti, které ovliviiuje
fungovani naSeho organismu. K tomu pfispivaji také genetické a metabolické faktory,
faktory zivotniho prostfedi a zivotniho stylu. Jednim z kliovych faktori pro rozvoj
kiehkosti je dal§i geriatricky syndrom, a to sarkopenie neboli ubytek svalové hmoty
zpusobeny fyziologickou ¢i patologickou pfic¢inou (Vagnerova, 2020). Dale by mély byt
zohlednény patogenetické faktory, které¢ maji vyznamny vliv na vznik kiehkosti. Mezi né
patii zanéty, inzulinova rezistence, ztrata chuti k jidlu, apatie, deprese, uzkost, kognitivni
poruchy, hormonalni nerovnovéha, chronické bolesti, a dokonce i dlouhodoby stres

(Kalvach et al., 2011).
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O kiehkosti 1ze hovofit jako o psychosomatickém a také somatopsychickém stavu.
Kazd4d odchylka od normélniho stavu znamend zvySené riziko dalSiho zhorSeni
a komplikuje navrat k pivodnimu stavu. S kazdym dal§im zhorSenim se stale vice zvysuje
potieba a mira podpory (Kabelka et al., 2022). Situaci vystihuje spirdla syndromu frailty,
kterou zobrazuje piiloha 5.

Hodnoceni geriatrické kiehkosti mize probihat nékolika screeningovymi metodami,
presto neexistuje jediny univerzalni standard (Vagnerova, 2020). Lécba tohoto syndromu
je komplexni a zaméfuje se na kompenzaci deficiti. Zahrnuje ovlivnéni anorexie a upravu
nutri¢niho stavu, optimalizaci rezimu, psychoterapeutickou podporu, pouziti opérnych
pomiucek, rekondi¢ni programy, farmakologické ovlivnéni sarkopenie a individualni
opatfeni v zavislosti na stavu a situaci pacienta (Kalvach et al., 2011). Jiz v prevenci je
vhodné zaméfit se na optimalizaci pacientova rezimu, podporu ze strany blizkych
i profesionalt, zaméfeni na podporu zdravi a kvalitu Zzivota, aktivni depistaz
a dispenzarizaci geriatrickych pacientd (Ondrusova et al., 2019). Kli¢ovym prvkem je
dostateCny pfijem kvalitni potravy, s dirazem na bilkoviny jako prevenci malnutrice
a sarkopenie. Dulezity je také odporovy trénink a pribézna fyzioterapie, které pomahaji
udrzet svalovou silu. Vhodné je ovlivnéni bolesti, posileni stability a omezeni tlumivych

psychofarmak (Kalvach et al., 2011).
2.4 Sarkopenie

Sarkopenie jakozto progresivni a generalizovana ztrata svalové hmoty a jeji funkce
je stale opomijeny problém dnesni doby. Tato kapitola si klade za cil seznamit Ctenare

s obsahlym tématem sarkopenie a dalSimi souvislostmi.
2.4.1 Definice

Ztrata svalové hmoty beéhem starnuti, oznacovana jako sarkopenie, vychazi z feckych
slov sarx — maso a penia — ztrata (Topinkova, 2020). Termin poprvé pouzil Rosenberg
v roce 1989 k charakterizaci tohoto pfirozeného ubytku svalové hmoty s postupujicim
vékem. Rosenberg ptipisoval prvni zminku o sarkopenii Nathanu Shockovi, jehoz studie
v 70. letech odhalila funkéni upadek spojeny se starnutim, zahrnujici snizenou
pohyblivost (Meynial-Denis, 2019). Rosenberg se nasledné¢ zaméfil na otazku, zda tento
pokles svalové hmoty predstavuje normalni soucast starnuti, ¢i patologicky stav.

V prubéhu let prosla definice sarkopenie nékolika revizemi (Tandon a Montano-Loza,
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2020). V roce 1999 pak Forbes v publikaci popsal sarkopenii jako multifaktorialni ztratu
svalové hmoty spojenou s vékem, doprovazenou naslednym poklesem svalové sily
(Kalvach et al., 2008).

Evropska geriatricka spolecnost (European Geriatric Medicine Society, EUGMS)
zalozila pracovni skupinu nazvanou European Working Group on Sarcopenia in Older
People (zkracené EWGSOP). Jejim hlavnim cilem bylo zabyvat se problematikou
sarkopenie, coz vedlo k vydani prvniho evropského konsenzu o sarkopenii v roce 2010.
Tento dokument obsahoval definici sarkopenie, postup pro diagnostiku a doporuceni pro
vySetfovaci metody vhodné jak pro klinickou praxi, tak pro vyzkumné ucely (Topinkova,
2019). Sarkopenie byla definovana jako stafim podminéna ztrata svalové hmoty a funkce
kosterniho svalstva (Heckman, 2023). Nasledné byly v letech 2011-2014 publikovany
konsenzy pro americkou a asijskou populaci, které vykazovaly mirné rozdily
v diagnostickych kritériich a hodnotach jednotlivych vySetfeni specifickych pro
sarkopenii. Tyto odliSnosti vznikly na zakladé riznych etnickych charakteristik a diky
dostupnym epidemiologickym datim (Topinkova, 2019).

V roce 2016 ziskala sarkopenie status nezavislého onemocnéni s vlastnimi kody
v mezinarodni klasifikaci nemoci. Sarkopenie je zafazena v mezinarodni klasifikaci
nemoci ICD-10-CM pod cislem M62.84 (Cruz-Jentoft a Morley, 2021). V roce 2018
pfinesla Evropska pracovni skupina (European Working Group on Sarcopenia in Older
People 2, EWGSOP2) novy konsenzus, ktery predklada aktualizovanou definici
sarkopenie, diagnosticky postup a vhodné metody pro screening a diagnostiku
sarkopenie, v€etn€ urceni hrani¢nich hodnot (Topinkova, 2019). EWGSOP2 ujasnila, ze
sarkopenie neni pouze geriatricky syndrom, ale samostatné onemocnéni s vlastni
diagnézou. Déle, ze ztrata kvality svalu je novym diagnostickym kritériem, a uznala
svalovou silu jako primarni parametr (Cruz-Jentoft a Morley, 2021).

Nejaktualngjsi definice sarkopenie popisuje toto onemocnéni jako progresivni
generalizované onemocnéni kosternich svalii se zvySenym rizikem zdravotnich

komplikaci (Topinkova, 2020).
2.4.2 Prevalence

Sarkopenie predstavuje globalni rostouci problém s postupujicim starnutim populace
(Meynial-Denis, 2019). Maximalni svalova sila clovéka dosahuje vrcholu mezi

35-40 lety, avSak po dosazeni 50. roku zivota dochazi k postupné ztraté, zejména
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v dolnich koncetinach, kde muaze pokles dosahovat az 1-2 % roc¢né (Topinkova, 2020).
Prevalence sarkopenie se mirn€ 1isi v jednotlivych zdrojich, a to z divodu rozmanitosti
definic a metod méfeni. I ve studiich se rozpéti prevalence pohybuje od 9,9 % do 40,4 %.
Vysledky naznacuji vyraznou heterogenitu mezi muzi a zenami a regionalni analyzy
ukazuji vy§si miru sarkopenie v neasijskych zemich oproti asijskym (Veronese et al.,
2021). Podle Topinkové (2020) postihuji zavazné formy sarkopenie po 60. roce véku
9-11 % zen a 5-7 % muz. V Ceské republice byl popsan vyskyt 6 % u osob ve véku
70-79leta 21 % u osob ve veku 80—84 let, pficemz u pacientt nad 85 let se jedna o vyskyt
u jedné tietiny pacient. Navratil et al. (2023) uvadi, Ze se sarkopenie objevuje ve vékové
skupin€ osob starSich 65 let, kdy postihuje asi 15 % seniord, a ve skupiné 80letych je to
j1z 50 %. Cruz-Jentoft a Morley (2021) ocekavaji s rostoucim stafim populace po celém
svété, ze evropska prevalence sarkopenie vzroste z 10,9 milioni v roce 2016 na

18,7 milionu v roce 2045.
2.4.3 Etiologie

Starnuti a genetika se stavaji vyznamnymi faktory pfi vzniku a rozvoji sarkopenie,
pfi€emz jsou povazovany za neovlivnitelné rizikové faktory (Meynial-Denis, 2019). Stale
zustava otazkou, zda je ztrata svalové hmoty u starsich jedinct nevyhnutelnym projevem
samotného starnuti, nebo zda jsou hlavnimi viniky nemoci, nevhodna strava, sedavy
zivotni styl a dalsi zivotni navyky (Cruz-Jentoft a Morley, 2021). Podle Topinkové (2020)
jsou pfi€iny sarkopenie obvykle multifaktorialni, spojujici starnuti, nutricni poruchy,
omezenou fyzickou aktivitu, produkci zanétlivych cytokint a multimorbiditu. Locquet et
al. (2021) uvadi také koufeni jako vyznamny rizikovy faktor. S postupnym starnutim lidé
pfirozené zazivaji pokles energetickych potreb, ktery mize byt doprovazen klesajicim
apetitem, oslabenou chuti nebo ¢ichem a zménami funkce gastrointestinalniho traktu.
Kdyz se tento pokles spoji se snizujici schopnosti ptipravy jidla nebo socialni izolaci,
muze vzniknout zaCarovany kruh vedouci k ubytku vahy, svalové hmoty a sily. To
ohrozuje starsi jedince nejen malnutrici, ale také sarkopenii a kiehkosti (Veronese et al.,
2021). Malnutrice kazdého typu muze byt pfi¢inou sarkopenie a zarover sarkopenie je
jednim z projevii malnutrice. Obezita stejné jako kachexie zvySuje riziko vyvoje
sarkopenie a zaroven omezuje fyzickou aktivitu. Obezita navic pfispiva k inzulinové
rezistenci a zvySené produkci zanétlivych cytokint, coz v kone¢ném dusledku vede

k svalové dysfunkci (Topinkova, 2020).
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Imobilita vyznamné ovliviiuje stav svalstva. Pii imobilizaci na lizku dochazi béhem
4-6 tydnt k vyraznému poklesu svalové sily, pficemz musculus quadriceps femoris trpi
nejvice. K rozvoji svalové slabosti ve stafi mohou pfispét 1 faktory jako hypoxie
u chronického srde¢niho a respiracniho selhavani, myopatie spojend s endokrinnimi
poruchami (hypotyreoza, hypertyredza, Addisonova choroba, Cushingiv syndrom),
poruchy proteosyntézy v pokrocilych stadiich hepatopatii, zejména jaterni cirhdzy,
hypokalémie a vliv 1éka (Kalvach et al., 2008). Pokud jde o propojeni sarkopenie
a osteoporozy, nejvice alarmujici situaci se jevi u pacientd s frakturou proximalniho
femuru. Studie naznacuji, Zze desetidenni klid na ltizku po takové fraktufe miize zptsobit
ztratu az 1,5 kg lean body mass, coz predstavuje 15 % svalové sily dolnich koncetin, ktera
by jinak postupné ubyvala béhem 10 let starnuti. VcCasnd chirurgickd intervence,
mobilizace a dostateCny piisun substratd pro syntézu proteint jsou kliCové pro prevenci

komplikaci (Dzupa a JenSovsky, 2018).
2.4.4 Klinické projevy

Postupny rozvoj sarkopenie se projevuje naristajici unavou, zejména pii naro¢né;jsi
fyzické aktivité, a postupnym zhorSenim schopnosti vykonavat bézné kazdodenni
¢innosti. Pacienti zazivaji ubytek sily v koncetinach, celkovou oslabenost a neschopnost
pohybu. Projevuje se nejvice pii chizi po schodech, stani, vstavani ze sedu, vstupovani
avystupovani z auta, a také maji obtize pfi zvedani po padu (Topinkova, 2020).
S naslednym zhorSenim sarkopenie dochazi ke zpomaleni a znejisténi chiize, coz vede ke
vzniku hypomobility a instability. Oslabena svalova sila ztézuje schopnost vyrovnavat se
s vychylenim z rovnovahy, coz zvysuje riziko padu. Pii padech navic ubytek svaloviny
zvySuje riziko zranéni kosti (Kalvach et al., 2008). Pacienti maji problémy s noSenim
a zdvihanim bfemen jiz o vaze 3-5 kg. U hospitalizovanych pacientt casto rychle dochazi
k omezeni mobility a oslabeni dychacich svalt, coz zvySuje riziko infekci (Topinkova,
2020). Postupna disabilita zasahuje do schopnosti zvladat bézné aktivity denniho zivota,
snizuje nezavislost a zvysSuje riziko institucionalizace a umrti (Kalvach et al., 2008).
V ptipadé tézSich forem sarkopenie dochdzi k omezeni samostatného zvladani
kazdodennich aktivit a vede k uplné ztraté sobéstacnosti (Topinkova, 2019).

Klinicky zavazné nasledky sarkopenie zahrnuji i1 zhorSeni ptedpokladi pro
rekondi¢ni programy a pohybovou rehabilitaci. Pacienti mohou mit potize s vyuzivanim

opérnych pomtcek, jako jsou podpazni berle, francouzské hole, choditka nebo protézy
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(Kalvach et al., 2008). Omezena pohyblivost sice pfedstavuje hlavni problém sarkopenie,
ale svalova atrofie mize ovlivnit i dalsi fyziologické funkce, jako je regulace glukozy,
produkce hormont a buné¢na komunikace. Nedostatecna svalova hmota pred nastupem
onemocnéni muze byt zvlasté nebezpeCna u pacientt, ktefi vyzaduji velkou rezervu
bilkovin k obnové. Pacienti s diagnostikovanou sarkopenii Celi omezenému zotaveni po
operaci a zvySenému riziku umrtnosti (Meynial-Denis, 2019).

V ranych fazich sarkopenie se objevuji varovné signaly, jako jsou subjektivni
stiznosti pacienta a klinické pozorovani, které odhaluje pokles hmotnosti, pomalou chuzi,
celkovou slabost, ubytek svalové sily v koncetinach, ztratu energie, opakované pady nebo

malnutrici (Topinkova, 2020).
2.4.5 Klasifikace

Sarkopenie je rozdélena z klinického hlediska na priméarni a sekundéarni. U primarni
sarkopenie neni mozné identifikovat dalsi zjevné pfi¢iny kromé starnuti. Naopak
sekundarni sarkopenie se vyskytuje v ptitomnosti dalSich faktort, jako jsou chronicka
onemocnéni, fyzickd neaktivita nebo malnutrice (Kabelka et al., 2022). Nejcastéji je
spojena s chorobami jako chronické srde¢ni selhani, CHOPN, plicni fibréza, chronicka
renalni insuficience, cirh6za nebo polyartroza (Topinkova ,2020).

Sarkopenie se dale rozliSuje akutni a chronicky typ podle rychlosti vzniku, pficemz
meznikem mezi akutni a chronickou sarkopenii je obdobi pil roku (Kabelka et al., 2022).
Akutni forma je typicka u nahle hospitalizovanych pacientd vyssiho véku a pfitomnost
systémové zanétlivé reakce urychluje jeji rozvoj (Topinkova, 2020).

Zvlastni skupinu a klinicky problém predstavuji obézni jedinci, u nichz mize dojit
k ubytku svalové hmoty z riznych pfiCin. Tento problém, znamy jako sarkopenicka
obezita, je spojen s redukci lean body mass a infiltraci svalti tukovou tkani, coz vede ke
snizené vykonnosti a zvySené mortalité. Sarkopenicka obezita je spojena se zvysSenim
hladiny kortizolu a prozanétlivych cytokind, faktor podporujicich katabolismus svalu,
akumulaci tuku v bfisni oblasti a rozvoj inzulinové rezistence (Meynial-Denis, 2019).
Pricemz zvySeni tuku ve svalu a celkova hmotnost téla ovliviluje presnost diagnostiky

(Cruz-Jentoft a Morley, 2021).
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2.4.6 Diagnostika

Kritéria pro diagnostiku sarkopenie zahrnuji nizkou svalovou silu, nizkou svalovou
hmotu nebo kvalitu svalu a nizkou fyzickou vykonnost. Pokud je pfitomno prvni
kritérium, muze se vznést podezieni na sarkopenii. Kdyz jsou splnéna i ostatni kritéria,
mluvime o sarkopenii (Topinkova, 2020). Identifikace tézké sarkopenie v klinickych
vySetienich je naro¢na, zejména pokud rana stadia svalové ztraty nejsou vizualné patrna
a faktory jako ascites a obezita komplikuji rozpoznani (Tandon a Montano-Loza, 2020).

S cilem podporovat hodnoceni sarkopenie u vSech pacienti a ve vSech
zdravotnickych zafizenich poskytla EWGSOP Sirokou skalu nastroji. Tyto nastroje
umoziuji provést hodnoceni i v prostiedich s omezenymi zdroji (Cruz-Jentoft a Morley,
2021). EWGSOP2 doporucuje vyuzit algoritmus zvany FACS. Nazev je akronym
odvozeny ze slov find, assess, confirm, severity. Tedy najdi, vySetfi, potvrd a urci
zavaznost (Kabelka et al., 2022).

Prvnim krokem je find. Pro detekci pravdépodobnych piipadi sarkopenie se
doporucuje pouziti dotazniku SARC-F. Zasadni je také klinické podezieni (Veronese et
al., 2021). SARC-F ma dobrou specificitu a nizkou senzitivitu. Diky tomu dobfe
identifikuje pacienty bez sarkopenie (Topinkova, 2020). Dotaznik obsahuje pét
samostatnych polozek. Tyto polozky zahrnuji omezeni sily, schopnost chlize, vstavani ze
zidle, stoupani po schodech a historii padu (Veronese et al., 2021). Sarkopenie by méla
byt zvlasté zvazovana u pacientd, ktefi jsou upoutani na lizko nebo nemohou samostatné
vstat ze zidle (Heckman, 2023).

Druhym krokem je assess. Hodnoceni svalové sily pomoci testi hand grip nebo
vstani ze zidle u téch, ktefi byli v prvnim kroku algoritmu oznaceni jako pozitivni.
Svalova slabost v této fazi uruje pravdépodobnost sarkopenie, coz by mélo vést
k vySetieni pfic¢in a navrhu adekvatnich intervenci (Veronese et al., 2021). Hodnoceni
svalové sily pomoci hand gripu neboli stanoveni maximalni sily stisku ruky ru¢nim
dynamometrem se provadi tfikrat na kazdé ruce. Hodnoti se nejlepsi ze tii pokust na
kazdé ruce. Méfeni mize byt komplikovano onemocnénimi jako fraktury, syndrom
karpalniho tunelu, demence a mnoho dalSich. Patologické hodnoty u Zen pod 16 kg,
umuzi pod 27 kg (Topinkova, 2020). U pacientll, u kterych jakykoli typ postizeni

znemozinuje méteni sily stisku ruky, mize byt pouzita sila nohou (Veronese et al., 2021).
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Svalovou silu dolnich koncetin 1ze méfit pomoci chair stand testu. Jedna se o test
postaveni ze sedu bez pomoci pazi pétkrat za sebou. Neschopnost postavit se bez opory
nebo ¢as delsi nez 15 sekund svédci o sarkopenii (Topinkova, 2020).

Tretim krokem je confirm. V této fazi je hodnoceno mnozstvi svali (Topinkova,
2020). K hodnoceni kvantity svala jsou doporucovana vysetfeni magnetickou rezonanci,
DXA nebo bioimpedance (Kabelka et al., 2022). I kdyz jsou magneticka rezonance
a vypocetni tomografie nejpresnéjsi, jsou cenoveé narocné. Proto se v klinické praxi Casto
vyuzivad dvoufotonova absorpciometrie (DXA) nebo bioimpedancni analyza (BIA)
(Topinkova, 2020). Vyzkumnici zkoumaji rizné metody méfeni svalové hmoty, pticemz
technika single-slice nebo zkracené CT se jevi jako slibna a prakticka pro klinické pouziti.
Automatické méfeni svalové hmoty vSak dosud neni bézné (Tandon a Montano-Loza,
2020). Hodnotu svalové hmoty vyjadiujeme v kg jako celkovou kosterni svalovou hmotu
nebo svalovou hmotu vSech ¢tyt koncetin (Topinkova, 2020).

Ctvrtym krokem je severity. Hodnoceni fyzického vykonu uréuje zavaznost stavu
sarkopenie (Veronese et al., 2021). Pro hodnoceni fyzické vykonnosti slouzi nékolik testt
(Topinkova, 2020).

Test timed up and go (TUG) je jednoduchy test pouzivany k posouzeni mobility,
statické a dynamické rovnovahy (Kabelka et al., 2022). Zahrnuje postaveni ze zidle, chizi
na tfi metry, otoCeni, chiizi zpét a posazeni. Skore 10 sekund je norma. Skore 20 sekund
stale nepovazujeme za sarkopenii (Topinkova, 2020). Skore 30 sekund nebo vice
naznacuje u osoby moznou nachylnost k padum (Kabelka et al., 2022).

Hodnoceni rychlosti chiize na vzdalenost Ctyf metri méfime za definovanych
podminek s manudlnim méfenim cCasu stopkami nebo za pouziti akcelerometru.
Pritomnost sarkopenie je potvrzena pii chizi krat$i nez 0,8m/s, tedy Cas vice nez pét
sekund (Topinkova, 2020). Pacienti s nizsi rychlosti chiize maji vyrazné vyssi naklady na
hospitalizace, a to az trojnasobek az Sestinasobek ve srovnani s pacienty s normalni
rychlosti chiize (Tandon a Montano-Loza, 2020).

Test chiize na 400 metrii hodnoti rychlost chiize a vytrvalost. Normalni hodnoty jsou
do 6 minut, pficemz ¢as delsi nez 15 minut nebo neschopnost test dokoncit svéd¢i o tézké
sarkopenii (Topinkova, 2020).

Nejjednodussi a nejdostupnéjsi kombinaci metod je hodnoceni svalové hmoty
pomoci DXA, méfeni svalové sily pomoci ,hand-grip” testu a hodnoceni fyzické
vykonnosti napiiklad pomoci testu rychlosti chiize (Dzupa a JenSovsky, 2018). Pro

komplexni posouzeni fyzické zdatnosti 1ze vyuzit Kratkou baterii pro testovani fyzické
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zdatnosti (SPPB). SPPB obsahuje hodnoceni rovnovahy, chiize na Ctyfi metry a vstavani
ze zidle. Skore 10—12 bodt znaci dobrou fyzickou zdatnost, zatimco hodnoty < 8 bodu
jsou typické pro pacienty s rizikem kifehkosti (Topinkova, 2020). Uzitecné je také
sledovat v prubéhu 1écby obvod lytka a paze nebo objem netukové télesné hmoty
(Kalvach et al., 2008). Patologické hodnoty obvodu lytka jsou stanoveny na méné nez
34 cm pro muze a méné nez 33 cm pro zZeny (Veronese et al., 2021). Z dlouhodobého
hlediska a prub&hu 1é¢by je dulezité hodnotit nejen svalovou hmotu, ale i silu a schopnost
samostatného zvladani dennich Cinnosti. Pro tento ucel 1ze vyuzit dotaznik kvality zivota

SarQol (Topinkova, 2020).
2.4.7 Lécba a prevence

V dne$ni dob€ se intervence zaméfené na prevenci, zpomaleni nebo zlepSeni
sarkopenie stale vyvijeji. Fyzicka aktivita hraje kliCovou roli a ma vliv na svalovou
hmotu, funkci a vykonnost u zdravych jedinct starSich 60 let (Cruz-Jentoft a Morley,
2021). Pro efektivni zabranéni rozvoji sarkopenie je nezbytné systematické dodrzovani
doporuceni tykajicich se zvySovani télesné zdatnosti a vyzivy. U seniort je prokazano, ze
nejdulezitéjSim faktorem pro zlepSeni svalové hmoty a sily je cviCeni proti odporu
(Navratil et al., 2023). Pacienti se zameétuji na specifické svalové skupiny a doporucuje
se provadét cviCeni dvakrat tydné, postupné zvySovat frekvenci na trikrat tydné
a prodluzovat délku lekci. CviCeni muze zahrnovat posilovaci aktivity s vlastni vahou,
zavazim, cviceni s gumou a vodni cviceni. I kdyz progresivni odporovy trénink (PRT)
prokazuje zlepSeni svalové sily, jeho vliv na fyzickou vykonnost, rychlost chize
a schopnost vstavani ze sedu je méné vyrazny (Topinkova, 2020). Dokonce i jedinci se
sedavym zpusobem zivota prokazuji rychly nartust svalové hmoty a sily po kratkodobém
tréninku, pfiCemz minimalni Casovy usek s pozitivnim efektem je posilovani jednou
tydné. Aerobni cviceni pfinasi fyziologické vyhody, chrani svalovou hmotu, zlepSuje
prokrveni svall, funkci mitochondrii a snizuje oxidativni stres a citlivost na
glukokortikoidy. Kombinace aerobniho tréninku s odporovym cvicenim pravdépodobneé
poskytuje nejefektivnéjsi ochranu svalové hmoty a sily (Meynial-Denis, 2019).

Kaloricky pfijem neni s pfibyvajicim vékem tak pestry. Méni se stravovaci navyky
a ze stravy ubyvaji proteiny nabité potraviny a jsou zaméfiovany za nizkokalorické
potraviny. Po 70. roce véku dochazi také k postupnému poklesu hmotnosti, pficemz 75 %

ztraty je tuk a 25 % predstavuje ztratu svalové a kostni hmoty (Topinkova, 2020). Spravna
ty]
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strava sehrava kli¢ovou roli ve zpomaleni sarkopenie a udrzeni celkove zdravého starnuti.
To zahrnuje dostatecny pfijem proteinll ve strave, eventualné suplementaci a dale saturaci
vitaminem D (Kabelka et al., 2022). Stejnou informaci uvadi také Meynial-Denis (2019),
ktery udava nedostatecny ptijem bilkovin jako kliCovy faktor v rozvoji sarkopenie.

Nejoptimalnéjsi vysledky 1écby tedy plynou z kombinace silového izometrického
tréninku a proteinokalorické suplementace (Navratil et al., 2023). Pokud ma pacient
nedostateCny pfijem protein, nebude ani rast svalové hmoty pfi cvi¢eni dostateCny
(Meynial-Denis, 2019).

V minulosti bylo navrzeno nékolik alternativnich pfistupi v 1é¢bé sarkopenie.
Jednim z nich bylo vysoké davkovani testosteronu, které vede ke zvySenému svalovému
objemu, ale mensimu rustu svalové sily (Meynial-Denis, 2019). Bohuzel kvuli
nezadoucim uUc¢inkim nelze tyto latky v soucasnosti doporucit pro 1écbu tohoto stavu
(Topinkova 2020). Realné praktické vyuziti a dostupna data z hlediska mediciny zalozené
na dukazech se aktualné tykaji pouze vitaminu D a alfakalcidiolu v 1écbé osteopenie
(Dzupa a JenSovsky, 2018). V Ceské republice neni aktualné registrovan zadny 1ék uréeny
ptimo pro sarkopenii (Topinkova, 2020).

Videdlnim svéteé se dostaneme do bodu, kdy sarkopenii Uplné€ predejdeme.
Udrzovani pravidelné fyzické aktivity je povazovano za klicové terapeutické a hlavné
preventivni opatfeni, které ma zasadni vliv na kvalitu zivota a celkové zdravi, vetné
prevence sarkopenie (Dzupa a JenSovsky, 2018). Zajisténi potfebného mnozstvi proteinu

prispiva k udrzeni svalové hmoty a sily u dospélych i starSich osob (Topinkova, 2020).
2.4.8 Komplikace

Se sarkopenii je pfimo spojena zvySena zranitelnost starSich osob, vyjadfujici se
skrze riziko padu a zlomenin. Pady jsou povazovany za kliCovou a vaznou komplikaci
sarkopenie, a to zvlasté ve vysSim veéku. Tyto pady maji za nasledek stfedni az vazna
zranéni v 20 % az 30 % pripadul, coz vede k funkénim postizenim, zvySenému riziku
umisténi do domovli s peCovatelskou sluzbou a nasledn€ rostouci umrtnosti
(Meynial-Denis, 2019). Sarkopenie je rovnéz spojena s kiehkosti, snizenou kvalitou
zivota, ztratou autonomie a kognitivnim postizenim. Nizka sila stisku ruky, jeden
z indikatori sarkopenie, byla spojena se zvySenou morbiditou a mortalitou, coz
zvyraziuje dulezitost vCéasné diagnostiky a prevence této podminky (Veronese et al.,

2021). Ztrata funkcni nezavislosti, kterou sarkopenie ptinasi, ma bolestné dopady nejen
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na jednotlivce, ale 1 na rodinné pfislusniky a peCovatele. Ovliviiuje zivoty starSich lidi

a kladou se stale vétsi naroky na zdravotnické systémy celosveétove (Heckman, 2023).
2.4.9 Ekonomické dopady sarkopenie

Sarkopenie predstavuje zna¢nou ekonomickou zatéz na zdravotni péci a z vyzkuma
je patrna potieba efektivnich strategii prevence a 1é€by tohoto onemocnéni. V USA byla
napriklad stanovena cena nasledkt osteoporotickych zlomenin na 16,3 miliardy dolara
roc¢né, zatimco sarkopenie méla ekonomicky dopad az 18,5 miliardy dolarti rocné (DZupa
a JenSovsky, 2018). V komunité dospélych v Nizozemsku byly zjistény vyznamné vyssi
prumémé naklady na zdravotni péci u osob se sarkopenii oproti nesarkopenickym
jedincim, a to 4 325 eur vs. 1533 eur. V nemocni¢nim prostiedi ukazaly studie
z Portugalska, ze pacienti se sarkopenii méli obecné delsi dobu hospitalizace a vyssi

naklady na hospitalizaci ve srovnani s nesarkopenickymi pacienty (Veronese et al., 2021).
2.4.10 Ofsetrovatelska péce

S postupujicim vékem potiebuji lidé specializovan€jsi péci a vétsi pozornost.
Vzhledem k tomu, Ze starnuti je normalni a zékladni soucasti zivota, roste i potieba
znalosti sester v oblasti geriatrického oSetfovatelstvi (Martin, 2023). Sestry, které pecuji
o starsi lidi v primarni zdravotni péci, domaci péci, nemocnicich a 1é¢ebnach dlouhodobé
péce, se v kazdodenni praxi dostavaji do kontaktu s jednotlivci s moznou sarkopenii. Ve
srovnani s jinymi zdravotnickymi pracovniky travi spoustu Casu praveé praci primo
s pacienty. Mohou prispét k vc€asné identifikaci geriatrickych syndromi a stava
prostiednictvim screeningu a diikladného vysetieni (Pana et al., 2022). Ulohou sestry je
posouzeni rizika sarkopenie na zéklad€ odebrané anamnézy, screeningovych metod jako
ADL a hodnoticich metod jako hand grip a testy vykonnosti. V ambulantni sféfe by mélo
byt hodnoceni pacienta provedeno minimalné jednou roéné (Wayo et al., 2022).
Kvalifikované a vyskolené sestry mohou dostupné nastroje screeningu implementovat do
své kazdodenni praxe (Pana et al., 2022). Sestra také zaujima roli edukatora. Zamétuje se
u pacienta na zvySovani motivace, dovednosti, ziskava si pacientovu divéru a v idealnim
ptipadé zapojuje do procesu i rodinu. Je zadouci doporucit pacientovi vhodna cvicent,
naucit ho jednotlivé cviky, poskytnout znalosti o vyzivé a nebezpecném rizikovém

chovani a sedavém stylu zivota (Wayo et al., 2022).
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Zdravotnici pracujici v ambulantni péci i na lizkovych oddélenich by méli byt
dostatecné seznameni se sarkopenii. M¢li by byt schopni provadét screening a dokéazat
casn¢ detekovat rizikové pacienty. Protoze presné hodnoceni a Casna diagnoza s vhodné

zvolenymi intervencemi mohou vyrazné snizit morbiditu a mortalitu (Nazarko, 2022).
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3 Cil prace, vyzkumné otazky, hypotézy
3.1 Cile prace

Cil 1: Zmapovat znalosti sester v oblasti sarkopenie.

Cil 2: Zmapovat vyuziti screeningovych metod sarkopenie v praxi.
3.2 Vyzkumné otazky

VOI1: Jaké znalosti maji sestry v oblasti sarkopenie?

VO2: Jaké screeningové metody sestry vyuzivaji?
3.3 Hypotezy

H1: Znalosti sester v oblasti sarkopenie se liSi v souvislosti s oddélenim, na kterém
pracuji.

H2: Znalosti sester v oblasti sarkopenie se lisi v souvislosti s délkou jejich praxe.
Na zakladé analyzy dat a po zpracovani puvodnich hypotéz byly formulovany

a oveteny dalsi hypotézy, které byly vnimany jako podstatné k uceleni predstavy o dané

problematice (viz kapitola Statistické ovéfeni hypotéz, str. 102).
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4 Operacionalizace pojmu

Stari je definovano jako soubor morfologickych a funkCnich zmén, které se
odehravaji s individualni rychlosti a variabilitou a charakteristickymi rysy (Celedova et
al., 2016). Délit jej miazeme do tii kategorii. Prvni kategorie je rané stafi, starnuti,
senescence (60-74 let), druha kategorie je vlastni stari, senium (75-89 let) a tfeti
kategorie je dlouhovéekost, patriarchium (90 a vice let) (Vagnerova et al., 2020).

Geriatrické syndromy jsou soubory pfiznaku, které se projevuji v dusledku
multifaktorialni etiologie, jsou obtizné 1éCitelné a maji chronicky prabéh (Navratil et al.,
2023). Pro potieby této prace byl vytvoren vycCet syndromu na zakladé informaci od
Kalvacha et al. (2008) a Vagnerové et al. (2020).

e Syndrom anorexie a malnutrice

e Syndrom instability s pady

e Syndrom inkontinence

e Syndrom imobility (imobiliza¢ni syndrom)

e Syndrom kognitivniho deficitu, poruch paméti a poruch chovani

e Syndrom dualniho (kombinovaného) senzorického deficitu

e Syndrom maladaptace

e Syndrom tyrani, zanedbavani a zneuzivani starého clovéka (elder abuse)

e Syndrom terminalni geriatrické deteriorace

e Syndrom geriatrické kiehkosti (frailty)

e Syndrom hypomobility, dekondice a svalové slabosti (sarkopenie)

V souladu s nejnovéjSimi zdroji je sarkopenie definovana jako progresivni
generalizované onemocnéni kosternich svalii se zvySenym rizikem zdravotnich
komplikaci, kdy primarnim parametrem pro diagnézu je svalova sila (Topinkova, 2020).

Ministerstvem zdravotnictvi je péCe dé€lena na akutni lizkovou péci standardni,
akutni lizkovou péci intenzivni, naslednou lizkovou péci a dlouhodobou lazkovou péci.
Akutni lazkova péCe standardni poskytuje péCi pacientim s nahlym onemocnénim
a nahlym zhorSenim chronické nemoci, které vazné ohrozuji zdravi, ale nevedou
bezprostfedné k selhani zivotnich funkci. Dale za G¢elem zdravotnich vykont a za Gcelem
Casné rehabilitace. Nasledna lazkova péce je poskytovana pacientovi s jiz stanovenou
zakladni diagnozou a stabilizaci stavu, vyzadujici doléceni (Druhy zdravotni péce, 2012).

Pro ucely této prace a dostatecné diferencovany vyzkumny vzorek bude standardni
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oddéleni nemocnice obsahovat akutni lizkovou péCi standardni a také naslednou
lizkovou péci. Zaradime tedy oddé€leni interniho a chirurgického typu a také oddéleni
nasledné péce, oddéleni dlouhodobé nemocnych a Iécebnu dlouhodobé nemocnych.
Nikoliv vSak jakykoliv druh intenzivni péce a ambulantni péci.

VSeobecna sestra je dle zdkona 96/2004 Sb. novelizovaného v roce 2017 definovana
jako osoba, ktera dosahla kvalifikace vSeobecné sestry absolvovanim oboru v§eobecna
sestra v nejméné tfiletém akreditovaném zdravotnickém bakalafském studijnim programu
nebo v nejméné tiiletém studiu v oboru diplomovana vSeobecna sestra na vyssi odborné
Skole. Patfi sem také sestry, které absolvovaly stfedni zdravotnickou §kolu v oboru
vSeobecna sestra (studium zahgjeno nejpozdéji ve Skolnim roce 2003/2004).

Znalosti sester jsou pro ucely této prace definovany jako znalosti tykajici se
schopnosti porozumét a aplikovat odborné znalosti a dovednosti v oblasti oSetfovatelské
péce (Eticky kodex sester vypracovany Mezinarodni radou sester, 2017). V naSem
ptipadé se znalosti tykaji prevazné sarkopenie, jeji definice, diagnostiky, prevence
a lécby. Vedlejsi oblasti znalosti je geriatrie.

Hodnotici nastroje, nékdy nazyvané jako hodnotici skaly ¢i screeningové sSkaly
nebo screeningové nastroje, jsou dle Pokorné (2013) definované jako nastroje pro
objektivni posouzeni jedince. Umoziiuji sbér velkého mnozstvi dat, jsou ptistupné a lehce
vykonatelné a minimalizuji riziko subjektivizace. Na zékladé zhodnoceni schopnosti
a omezeni seniora je mozné nastavit pfimefeny rozsah péce a provadét vhodné intervence.
Také pomahaji identifikovat rizikové jedince a rizikové oblasti. Skorované nastroje
umoziuji sledovat vyvoj nemocného v Case, ale i mezi institucemi a hodnotit tak
efektivitu péCe. Pro potieby nasi prace budeme uznavat od informantd vSechna vyse
zmifiovana oznaceni pro hodnotici nastroje.

Specifické testy napomahaji urCit konkrétni deficit, nikoli pouze problémovou
oblast (Pokorna, 2013). V této praci se jedna o specifické testy urcené pro hodnoceni
sarkopenie. Radime sem hand grip, chair stand test, TUG a test chiize na 400 m.

Screening znamena plo§né vySetfovani populace za ucelem detekce onemocnéni.
Cilem screeningu je snizit morbiditu a mortalitu na sledované onemocnéni (Screening,
2023). V nasem piipadé se jedna o screening sarkopenie u pacientd hospitalizovanych na

standardnim oddéleni nemocnice.
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5 Metodika

Pro empirickou cast diplomové prace byla zvolena kombinace kvalitativni
a kvantitativni vyzkumné strategie. V prvni casti byla pouzita technika sbéru dat pomoci
polostrukturovanych rozhovort se sestrami. Pro kvantitativni ¢ast byla pouzita metoda

sbéru dat pomoci nestandardizovanych dotaznikd, kdy informanty tvorily také sestry.
5.1 Pouiita metodika a technika sbéru dat

Pro tuto praci byl zvolen kvalitativni vyzkum s naslednym kvantitativnim Setfenim.
Kvalitativni vyzkum probéhl pomoci polostrukturovanych rozhovort, jejichz cilem bylo
zmapovat znalosti sester v oblasti sarkopenie, odhalit problémové oblasti a zjistit jejich
postoj na problematiku hodnoticich nastrojii v praxi. Rozhovory slouzily jako pilotni
vyzkum k nasledujicimu kvantitativnimu Setfeni.

Cilem kvalitativniho vyzkumu je ziskdni hloubkového popisu a podrobnych
informaci. Nastrojem muze byt rozhovor, kdy polostrukturovany rozhovor je vedeny na
zakladé n€jakého navodu, ktery maze mit formu sepsanych otazek. Tyto otazky je nutné
s informanty projit (Hendl, 2016). Hlavni otazky vychézeji z vyzkumnych otazek. Dalsi
navazujici otazky jsou kladeny podle odpovédi ucastnika a slouzi k dosazeni hloubky
informaci a identifikaci jednotlivych rozdil mezi ulastniky (Svafitek et al., 2014).
Polostrukturovany rozhovor napomaha zachovat orientaci na danou problematiku, ale
pfipousti vyuziti respondentovych zkuSenosti (Hendl, 2016).

Kvalitativni vyzkum byl realizovan pomoci polostrukturovanych rozhovort. Osnova
rozhovoru byla sestavena na zakladé cili prace a po nastudovani odbornych zdroji
tykajicich se sarkopenie. Osnova byla doplnéna o dalsi otazky tykajici se screeningovych
metod, zvolenych na zaklad¢ vlastni praktické zkusenosti. Po prvotnim sestaveni osnovy
byl realizovan rozhovor k ovéreni srozumitelnosti a nasledné byla osnova upravena. Prvni
zkuSebni rozhovor neni soucasti této prace, protoze nékteré otazky nebyly informantovi
jasné a bylo nutné upravit jejich srozumitelnost, dale bylo upraveno poradi pro lepsi
navaznost a vytvoreny dopliujici otdzky na zakladé odpovédi. Po finalizaci osnovy doslo
k realizaci ostatnich rozhovora. Otazky jsou zobrazeny v piiloze 6. Také byla vytvoiena
osnova pro rozhovor s lékafem, ktera byla pouzita v prvnim plivodnim znéni, bez
naslednych uprav. Dopliuyjici otazky byly kladeny bez pifedchoziho zpracovani do osnovy

a byly vymysleny béhem rozhovoru. Otazky jsou zobrazeny v prtiloze 7.
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Rozhovory byly provadény se sestrami pracujicimi na standardnich oddélenich
interniho a chirurgického typu a s jednou sestrou pracujici na oddéleni nasledné péce.
Probihaly v pribéhu prosince roku 2023 a v priibéhu ledna roku 2024. Dale v lednu roku
2024 probehl rozhovor s primarkou interniho oddéleni pro ziskani mezioborového
pohledu na problematiku. Rozhovory byly realizovany osobné s informanty mimo
nemocnice, ale také pomoci komunikac¢ni technologie Skype. Pfed samotnym zapocetim
rozhovoru byly vSechny informantky seznameny s tématem rozhovoru. Po souhlasu se
zvukovym zaznamem (Pfiloha 8) byl proveden rozhovor, ktery byl nasledné piepsan do
programu Microsoft Word. Rozhovory trvaly od 20 do 40 minut. Sebrana data byla
zpracovana metodou ,tuzka a papir®. Celé Setfeni probéhlo za dodrzovani striktni
anonymity po pfedchozim pouceni a podepsani souhlasu. Pro udrzeni anonymity nejsou
souhlasy soucasti této prace. K nahlédnuti jsou k dispozici v tisténé forme u autora prace.

Informanti z fad sester byli oznaceni pismenem , S a Cislem. Lékat byl oznacen
pismenem ,.L*“ a ¢islem. Kli€ k identifikace je u autora prace bez moznosti pfistupu dalsi
osoby, pro zajisténi bezpecnosti osobnich idaja. Data byla rozdélena na jednotky a byl
jim piidélen kod. Kody byly tvoreny na zakladé shody informaci mezi jednotlivymi
rozhovory. Pokud se kod vyskytoval ve vice rozhovorech, byl oznacen. Nasledné byly
kody systematicky kategorizovany a analyzovany. Prvotné bylo vytvoreno 10 kategorii
a dvé podkategorie. Béhem zpracovani byla kategorizace upravena a nékteré kategorie
slouceny a pfejmenovany. Po upravé a finalizaci byly vysledky rozdeleny do 7 kategorii
a 11 podkategorii.

V druhé casti empirického vyzkumu byla pouzita forma kvantitativniho vyzkumu
a jako technika sbéru dat slouzil nestandardizovany dotaznik. Cilem Setfeni bylo ovéfit
informace ziskané v rozhovorech a zjistit situaci ve vice nemocnicich a na rdznych
oddélenich. Dale bylo cilem ovéfit jednotlivé hypotézy a zjistit, zda existuji rozdily mezi
vybranymi skupinami sester.

Kvantitativni Setfeni statisticky popisuje typ zavislosti mezi proménnymi a pracuje
s velkym souborem respondentd. Dotaznik je zpusob pisemného kladeni otazek
a ziskavani pisemnych odpovédi. Dotaznik by mél obsahovat vS§echny problémy, na které
pomoci dotazniku hledame odpoveéd” (Kutnohorska, 2009).

Osnova dotazniku byla vytvofena po nastudovani odborné literatury a na zakladé
odpovédi respondentt v kvalitativni ¢asti vyzkumu. V tvodu dotazniku byli respondenti
seznameni s tématem prace, jejim ucelem a cilem. Dale byli informovani o zachovani

anonymity odpovédi. Sestaveny nestandardizovany dotaznik obsahuje otazky
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identifikacni a otazky uzaviené, kde sestry mohly vybrat jednu z predem pfipravenych
odpovedi. Déle byly pouzity otazky polooteviené, které poskytovaly vybér z konkrétnich
odpovedi, ale soucasné nabizely prostor pro doplnéni potfebnych informaci. Také byly
zafazeny otazky zaviené s vice moznymi odpovéd'mi a otazky skalovaci, zamérené
pfevazné na postoj sester, a na zaveér otazka oteviena.

Pred zah4jenim distribuce byla ovéfena srozumitelnost pomoci pilotniho Setfeni, kdy
dotaznik vyplnilo 8 sester pracujicich na raznych standardnich oddé€lenich. Osloveni
respondenti uvedli, ze je dotaznik srozumitelny a vyplnéni trva pfiblizné 15 minut.
I presto byly nekteré otazky preformulovany, protoze respondenti chépali zadani jinak,
nez byl zamér. Nasledné s nimi bylo komunikovano nové zadani, které uvedli jako
vhodnéj§i a srozumiteln€jsi. V otazce ¢. 8 bylo odebrano tvrzeni ,,Domnivam se, ze
nachylnéjsi k rozvoji sarkopenie jsou sportovci®, protoze respondenti poukazovali na
prilis snadnou odpoveéd’ u tohoto tvrzeni. Také byla pfidana jedna otazka na interval
kontrol hmotnosti pacienta a otazka na zptisoby vazeni hmotnosti pacienta. Otazka ¢. 37,
zaméfena na mozné hodnotici nastroje, byla rozsifena o moznost ,identifikace deliria“
a ,,dotaznik SARC-F“. U otazky €. 38, zaméfené na kontrolni intervaly pfehodnocovani,
zminoval jeden respondent chybéjici moznost prehodnoceni ,,Pfi zmeéné stavu pacienta“.
Tato moznost ale nebyla zamémé zafazena, protoze je otazka cilena na bézny interval
pfehodnocovani bez zmény stavu pacienta. Dotazniky z pilotniho vyzkumu nebyly
zatazeny do zpracovani ani nejsou uvadény v mnozstvi sebranych dotaznikd. Po
provedeni drobnych grafickych uprav byl dotaznik vytvofen online pomoci webu
www.survio.com. Dotaznik pro sestry byl zcela anonymni a obsahoval 45 otazek a jednu
dopliiujici otevienou otazku na zavér celého dotazniku. Prvnich 6 otazek je
identifikacnich, nasleduji otazky zameétené na znalosti sester v oblasti sarkopenie, které
jsou oznaceny Cisly 7-15. Otazky 16—18 se tykaji oSetifovatelskych Cinnosti u pacienta se
sarkopenii, nasleduji dvé otazky na teoretickou pfipravenost a praktické zkuSenosti.
Otazky 21-25 zji§t'uji, zda maji respondenti Skoleni v oblasti sarkopenie a jaky je jejich
postoj k témto vzdélavacim akcim. Nasledujici ¢ast je zaméfena na pouzivané hodnotici
nastroje. Otazky 26-28 zjistuji vyskyt sarkopenickych pacientii na oddéleni a otazky
29-34 jsou vénovany pouziti konkrétnich screeningovych metod sarkopenie v praxi. Tteti
cast, konkrétné otdzky 35-41, je zaméfena na ostatni hodnotici nastroje pouzivané

v oSetfovatelské praxi a na Cetnost jejich pfehodnocovani.
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Poté nasleduji otazky 42—-45 zaméfené na postoj sester k hodnoticim nastrojum
a moznosti sester podilet se na systému hodnoceni na jejich oddéleni. Posledni otazka €.
46 je dopliiujici oteviena otazka s moznosti sdélit dalsi informace. Dotaznik je zobrazen
v piiloze 9.

Kvantitativni vyzkum probihal online formou od 11. 2. do 27. 2. 2024. Dotaznik byl
odeslan formou odkazu vSeobecnym sestram pracujicim na standardnich oddélenich,
které dale Sitily dotaznik formou odkazu. Déle byly sestry osloveny pomoci socidlnich
siti. Celkem se shromazdilo 182 vyplnénych dotazniki. Po ukonceni sbéru dat pro
vyzkumnou Cast prace nasledovala jejich kontrola a vyfazeni tii nevhodnych dotaznikd.

Data byla néasledn€ vyhodnocena a zpracovana.
5.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor pro kvalitativni vyzkum byl volen metodou zamérného vybéru
kombinovaného s metodou ,.snow ball“. Vyzkumny soubor tvoii vSeobecné sestry
pracuyjici na standardnich oddé€lenich rizného typu. Kritériem byla prace na standardnim
oddéleni. Celkem $lo o pét informantt. V praci jsou oznaceni jako ,,S1“ az ,,S5%. Dalsi
rozhovory se sestrami jiz nebyly uskuteCfiovany, protoze se u patého rozhovoru
informace zacaly opakovat a nepfinaSely nové poznatky. Posledni, paty rozhovor je do
prace také zahrnut. Pro rozSifeni pohledu na praci sestry a ziskani mezioborového
pohledu byl proveden rozhovor také s primarkou interniho oddé€leni jedné z nemocnic.
V praci je informant oznacen jako ,,L1“. U Iékare byl pouzit zdmérny vybér. Kritériem
pro vybér lékafe byla minimalni praxe v oboru 10 let a specializace v oblasti nutrice.
Specializace nutricionista byla vybrana zamérné€, protoze se setkava Castéji s pacienty
v malnutrici a vice fesi nutricni stav pacienta, ktery tizce souvisi se sarkopenii. Korelaci
mezi malnutrici a sarkopenii potvrzuje naptiklad Bando et al. (2023).

Pro kvantitativni Setfeni tvoii vyzkumny soubor vSeobecné sestry pracujici na
standardnich oddélenich rizného typu, s riznou délkou praxe a pouzit byl kvotni vybeér.
Kritériem vybéru byl stejné jako u kvalitativni ¢asti pouze typ oddéleni, a to konkrétné
standardni lizkové oddéleni. Celkové bylo vyplnéno 182 (100 %) dotaznika.
Z puvodnich 182 (100 %) byly vyfazeny dva dotazniky z divodi neodpovidajiciho
oddéleni, kdy informanti uvedli domov pro seniory, a jeden dotaznik byl vyfazen
z divodu netplného vyplnéni. Ke zpracovani udaji bylo zafazeno 179 dotazniku

(98.4 %).
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5.3 Metodika statistického zpracovani dat

Jednotlivé vysledky byly zpracovany pomoci programu Microsoft Office Excel 365.
Statisticka analyza dat byla provedena v programu STATISTICA 14. Nejprve byly
konstruovany frekvencni tabulky a vypocitany absolutni a relativni Cetnosti a stiedni
hodnoty. Dale byly konstruovany kontingencni tabulky a hypotézy byly ovéfeny pomoci
metody korelace, jednofaktorova ANOVA a pomoci Fisherova exaktniho testu.
Prvni metodou byla korelace. Korelace je statistickd metoda, kterda méfi silu a smér vztahu
mezi dvéma spojitymi proménnymi. Slouzi ke zjisténi statisticky vyznamnych linearnich
vztahll mezi proménnymi, coz nam umoziuje porozumet, jak se jedna proménna méni
v zavislosti na zménach druhé proménné.

Druhou metodou byla jednofaktorova ANOVA (Analysis of Variance). Tato metoda
testuje rozdily v prumérnych hodnotach zavislé proménné mezi tfemi nebo vice
skupinami, které jsou definovany jednim kategorickym faktorem. Slouzi k identifikaci
vyznamnych rozdilti mezi témito skupinami. Jednofaktorova ANOVA umoziuje zjistit,
zda existuji statisticky vyznamné rozdily v hodnotach sledované proménné mezi riznymi
urovnémi tohoto faktoru.

Dale jsme pouzili Fisheriv exaktni test k testovani vztahu mezi dvéma
kategorialnimi proménnymi. Tato nonparametricka metoda je vhodnd pro testovani
vztahti v kontingen¢nich tabulkach, zejména v pripadech, kdy mame maly pocet
pozorovani nebo ocekavané frekvence. Slouzi k identifikaci vyznamnych vztahti mezi
kategorialnimi proménnymi, coz nam umoziuje porozumét interakcim a asociacim mezi
raznymi kategoriemi proménnych.

Tyto metody jsme aplikovaly s vyuzitim stanovené hladiny vyznamnosti o = 0,05,
coz je konvencni hladina vyznamnosti pouzivana v statistickych analyzach.

Na zakladé zajimavych trendi a vztaht, které jsme identifikovaly béhem nasi
analyzy dat, jsme formulovaly dals§i hypotézy. NaSe dosavadni zjiSténi naznacuji, ze
existuje prostor pro hlubsi porozumeéni zkoumanému fenoménu. Tyto nové hypotézy nam
umozni provést komplexnéj§i analyzu naSich dat a ziskat rozSifené poznatky

o sledovaném jevu.
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Pfi vyhodnocovani vyzkumné ¢asti prace budou formulace vychazet z toho, ze
autorka 1 vedouci diplomové prace jsou zeny, proto bude v koncovkach piisudku
pouzivano ,,y*. Na zaklad¢ ziskanych dat bylo vytvoreno doporuceni pro praxi obsahujici
moznosti, jak zlepSit znalosti studentd oSetfovatelstvi a sester v praxi, a dale byly

navrhnuty body, jak postupovat pii zavedeni screeningu sarkopenie do praxe.
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6 Vysledky

6.1 Identifikace informanti pro rozhovor

Rozhovory byly provedeny s péti sestrami rizného veéku a vzdélani. Vsechny sestry
byly Zzenského pohlavi a pracuji na riznych standardnich oddélenich. Jednalo se
o standardni oddéleni tfi rliznych nemocnic s riznymi zfizovateli. Vékovy rozsah
informantek se pohyboval od 23 let do 49 let a stupen vzdélani zahrnoval stfedni Skolu
s maturitou az vysokoSkolské vzdélani s magisterskym titulem. Délka praxe byla
rozmanita, od 3 do 29 let. Vtabulce 1 je zobrazen piehled identifika¢nich dat
informantek, ktery obsahuje oznaceni informantky, vék, oddéleni, délku praxe v oboru

a nejvyssi dosazené vzdélani informantky.

Tabulka 1 — Identifikacni udaje informantt

Oznaceni informanta  Vék Oddéleni Délka praxe Vzdélani
S1 25 Chirurgické 3,5 roku VOS
S2 40 Interni 21 let SS
S3 23 Chirurgické 3 roky VS-Be.
S4 49  Oddéleni nasledné péce 29 let VS—Magr.
S5 24 Interni 2 roky VS-Be.

Zdroj: Vlastni vyzkum

Dopliiujici rozhovor byl proveden s Iékarkou z interniho oddéleni. Jednalo se pouze
o jednu informantku, 1ékarku, ktera pracuje na pozici primare a zaroven vede nutricni
ambulanci. V tabulce 2 jsou samostatné zobrazena identifika¢ni data 1ékatky, zahrnujici

oznacCeni informantky, vék, oddéleni, délku praxe v oboru a ziskanou specializaci.

Tabulka 2 — Identifika¢ni udaje 1¢kate
Oznaceni Vék Oddéleni Délka praxe Specializace
Vnitini 1ékarstvi,
L1 47 Interni 22 let
nutricionista

Zdroj: Vlastni vyzkum
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6.2 Vysledky kvalitativniho Setieni

V ramci analyzy bylo vytvofeno sedm kategorii. Nekteré vytvorené kategorie byly
dale rozsiteny o podkategorie. Nize jsou pro nazornost vSechny kategorie vypsany vcetné
jejich podkategorii.

e Kategorie 1 Cetnost pacientl

o Cetnost geriatrickych pacient na oddélenich
o Cetnost pacientl se sarkopenii na oddélenich
e Kategorie 2 Znalosti v oblasti geriatrie
e Kategorie 3 Znalosti v oblasti sarkopenie

o Definice a projevy sarkopenie

o

Diagnostika a hodnotici nastroje sarkopenie
o Lécba sarkopenie
o OSetfovatelska péce
o Kategorie 4 Hodnoceni pacienta sestrou
o Vstupni hodnoceni
o Hodnotici nastroje v praxi
o Sesterské intervence
o Prehodnocovani
o Hodnoceni bolesti
e Kategorie 5 Postoj sester

o Kategorie 6 Vzdélavani sester

e Kategorie 7 Dopliujici informace

Kategorie 1 Cetnost pacientu

Prvni kategorie se zaméfuje na Cetnost vyskytu geriatrickych pacientii v nemocnicich
a Cetnost vyskytu pacientt se sarkopenii. Zajimalo nas, jak sestry subjektivné hodnoti
mnozstvi téchto pacientti na oddéleni. Pro piehlednost je kategorie rozdélena do dalSich
dvou podkategorii.
Cetnost geriatrickych pacientii na oddélenich

Tato podkategorie je zamétena na geriatrické pacienty. Na cileny dotaz, jak ¢asto se
setkavaji sestry s geriatrickym pacientem, jsou odpovédi informantek nasledujici.
S1 sdélila, ze geriatricti pacienti tvoifi minimaln€ 75 % ze vSech pacienti na jejich

oddéleni. S5 odhadla, ze asi 80 % pacientd na jejich odd€leni jsou geriatricti. S4, ktera se
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setkava s geriatrickymi pacienty denn€, odhadla, ze tvofi 90 % z celkového poctu
pacienti. Naopak S2 neuvedla konkrétni procentualni vyjadieni, ale oznacila vétSinu
pacienti na jejich oddéleni za geriatrické. S3 popsala situaci na oddéleni nasledovné:
,Aktudlné nase oddéleni vypadd spiSe jako oddéleni dlouhodobé nemocnych nez
chirurgie.
Cetnost pacientii se sarkopenii na oddélenich

Podkategorie obsahuje odpovédi zaméfené na hojnost vyskytu pacienta se sarkopenii
na standardnich oddé¢lenich. Jednalo se o subjektivni popis informantek, nikoli o
statistickd data. S1 uvedla, ze pacienty se sarkopenii na oddé€leni maji, ale v jejich
diagndzach se s tim nesetkala. S2 se Casto setkdva s pacienty trpicimi sarkopenii, ale
v diagnozach se s tim nesetkala. S3 a S5 sdili stejné zkuSenosti jako S2. S4 uptesnila svou
odpoved’: ,, U nds velice casto. Hlavné pacienti po operacich, kdy pri imobilité dochazi
ke ztrdté té svaloviny. Ale v diagnozdch to pacienti nemaji, setkala jsem se s tim pouze
vyjimecné. “ Na Cetnost sarkopenickych pacientl odpovédéla také informantka L1.
Uvedla, Ze pacientd se sarkopenii je dost. Konkrétné uptesnila: ,, Viastné témér vsichni
geriatricti pacienti a naprosta vétSina je i v malnutrici . Dale dodava, ze do dokumentace
zaznamenava diagnozu sarkopenie 1 s kodovym oznaCenim. Zejména z divodu
vykazovani DRG a mozné uhrady sippingu. Na dopliiujici otazku, jak tedy sestry poznaji,
Ze ma pacient sarkopenii, v§echny uvedly, Ze to na pacientovi poznaji a je to na ném vidét.
Sestry ve svém posouzeni vychazi z viditelnych projevu, které jsme zahrnuly do kategorie
4, podkategorie projevy sarkopenie. Zde uvadime pouze odpoveéd S4: ,, Oko zkuSené
sestry to poznd. Na lidech vidite, Ze jsou kifehci. Staci béhem rozhovoru vychdzet z toho,
co vam reknou, a pozndte to. “ Ta dale doplnila, Ze jim to vyplyne také z horsich vysledku
v ramci hodnoticich nastroju, a to specificky u hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle
Bradenové a z hodnoceni sobéstacnosti dle Barthelové. Na zakladé hodnoceni pacienta

témito nastroji dokazi vydedukovat, zda ma pacient sarkopenii.

Kategorie 2 Znalosti v oblasti geriatrie

Do kategorie 3 byly =zarazeny znalosti informantek tykajici se geriatrie
a geriatrickych pacientl. Znalosti informantek byly v rozhovoru ovéfovany na zakladé
nekolika cilenych otazek. Zarfazeny jsou také odpovédi vysvétlyjici, kde se
s problematikou geriatrie setkaly. Rozd€lenim geriatrie a gerontologie si sestry nebyly
uplné jisté. S4 nejlépe definovala geriatrii jako obor zabyvajici se péci o staré lidi

a gerontologii jako védu o stafi. Stejné odpoveédéla S5, ktera u geriatrie doplnila, Ze se
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muze jednat o lizkové zafizeni. S1 doslova odpovédéla: ,, 7o si jesté pamatuji ze Skoly.
Gerontologie se zabyvd studiem stdri a geriatrie se zabyva péci o seniory a jejich
potrebami. “ S1 jako jedind zminila potfeby pacienta. S3 spravné popsala, ze gerontologie
je obor zabyvajici se stafim, ale geriatrii definovala jako staré lidi. Informantka S2 rovnou
sdélila, ze si neni jistd, a vyznamy obratila: , Geriatrie je nauka o starych lidech
a gerontologie je oddéleni starych lidi“. Informantky dale definovaly geriatrického
pacienta, a to kazda dost specificky. S1, S4 a S5 zminily polymorbiditu a snizeni
sobéstacnosti pacienta. S1 by zaradila pacienty nad 70 let véku a s moznym snizenim
fyzickych a psychickych schopnosti. S4 doplnila rovnou geriatrické syndromy malnutrice
a sarkopenie a jako zakladni prvek geriatrického pacienta uvedla kiehkost. Zminila také
vysokou farmakologickou terapii. S5 definovala geriatrického pacienta jako pacienta
seniorského véku se zhorsenou pohyblivosti a zvySenym rizikem padu. S2 si vystacila
s kratkym popisem: ,, Pacienti starsi, hodné nemocni a nékdy zmateni“. Zarazejici byla
odpoveéd’ od S3, ktera popsala pacienta jako starého, tézce nemocného a otravného.
U geriatrickych syndromt uz mély sestry trochu problémy. S5 fekla, Ze vibec nevi.
Dodala s nejistotou moznost Alzheimerovy nemoci. S2 a S3 nenapadl zadny syndrom.
S1 uvedla syndrom snizeni pohybu, kdy je pfi¢inou ochablé svalstvo, dusnost nebo
napiiklad po CMP. S4 dokazala vyjmenovat a vysvétlit sarkopenii, malnutrici, kfehkost
a s dirazem zminila poruchy kognice a jejich stupné€ az po nejvyssi stupeii, jimz je
demence. Také zminila socialni izolaci, kdy nejevi o pacienta zajem pouze spoleCnost,
ale také rodina. Pouze S4 byla schopna sama vyjmenovat a definovat geriatrické
syndromy, ostatnim informantkdm byly po jejich odpovédi vyjmenovany nékteré
syndromy. S1 nazvy znala a byla prekvapend, ze si nevzpomnéla. S5 nazvy také znala,
S2 pojmy jako sarkopenie a kiehkost nikdy neslysela a S3 slySela pouze pojem imobilita,
ktery vyjadtila nasledovné: ,, 7o je, Ze clovék jenom lezi. “S informacemi z oboru geriatrie
se setkaly vSechny sestry v ramci svého studia, ale vSechny uvedly, ze to bylo pouze letmo
a nestacCilo to. S2 a S3 dodaly, Ze se to nikde jinde neucily. S5 specifikovala, ze ma
informace az zvysokoskolského studia. Na stfedni zdravotnické Skole informace
o geriatrii upln& chybély. Casteéné informace ma také ze svého zaméstnani. S1 a S4
vyjadrily, ze si po ukonceni studia dohledavaly informace samy v riznych ¢lancich a na

internetu, protoze je problematika zajimala.
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S1 jako davod rozsifeni znalosti uvedla potiebu poskytnout pacientim lepsi péci. Co
se tyCe postoje informantky L1, oekavané znalosti sester v oblasti geriatrie popsala
nasledovné: , Mély by si uvédomit fragilitu pacienta, zndt specifika demence

a delirantnich stavit spojenych s hospitalizact a umét odhadnout riziko padu.

Kategorie 3 Znalosti v oblasti sarkopenie

Znalosti tykajici se sarkopenie byly ovéfeny béhem rozhovoru otazkami na projevy
sarkopenie, jeji diagnostiku, hodnotici nastroje a 1écbu. Kategorii jsme dale rozd¢lily na
Ctyti podkategorie.

Definice a projevy sarkopenie

Vzhledem ke stru¢nosti odpoveédi ohledné definice sarkopenie byly do prvni
podkategorie zatazeny také odpovédi tykajici se projeva sarkopenie a odpovédi ptimo
popisujici sarkopenického pacienta. S1 a S4 spravné charakterizovaly sarkopenii jako
ubytek svalové hmoty. S2, S3 a S5 nevédély, co to sarkopenie je. Po vysvétleni pojmu
dodaly, ze termin uz n¢kdy slySely.

Projevy sarkopenie S3 popsala jako nemoznost pohnout rukou, pacient neotevie oci,
neusméje se a po 14 dnech hospitalizace je na ném vidét, ze ma mensi ruce, nez kdyz
prisel. S2 sdélila, Ze pacient nemuze chodit a pada. S5 formulovala projevy jako ztratu
sily projevujici se neschopnosti udrzet 1zici ¢i hrnecek. Déle je pacient dle S5 neschopen
pohybu jako dfive, neschopen se otoCit a objevuje se celkova slabost. S1 uvedla jako
hlavni projev mensi silu pacienta s naslednymi projevy v bézném zivoté. Na pacientovi
sarkopenii pozna, protoze s nim pracuje od prvniho dne a vidi, jestli potfebuje néjaké
kompenzacni pomucky a jak se pohybuje. Také na ném pohledem pozna ubytek svalové
hmoty. Informantka S4 popsala projevy jako neschopnost udrzet se na nohach, pacient se
sam nenaji a nezvladne sebepéci.

Diagnostika a hodnotici ndstroje sarkopenie

Do druhé podkategorie jsou zarazeny odpovédi tykajici se moznosti diagnostiky
a znalosti hodnoticich nastroj specifickych pro sarkopenii. S2 zadné konkrétni moznosti
diagnostiky nenapadly, stejné tak zadné hodnotici nastroje. Uvedla: ,, Moznd méreni sily
pomoci mickii?“ S2 popsala diagnostiku pomoci méfeni sily, s tim, ze budou pacienti
néco mackat. Jiné moznosti nezna. Informantka S4 k diagnostice zadné metody neuvedla,
ale vyuzivaji hodnoceni ostatnimi hodnoticimi nastroji. Hodnotici nastroje vhodné ptimo
pro sarkopenii nezna, ale je si védoma, ze né€jaké existuji. V praxi se s nimi ale nikdy

nesetkala. Castetné znalosti projevila S5, ktera popsala diagnostiku pohledem, mé&fenim
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svalového napéti a svalového tonu. Jako hodnotici néstroj ji napadlo chyceni a zmacknuti
rukou. Nejpiesnéjsi odpoveéd mela S1, kterd uvedla: ,, Napadd mé, Ze jim budou
vySetiovat stlu napriklad stiskem ruky nebo podle rychlosti chiize. Ale netusim, kde se to
deld, mozna v néjakém rehabilitacnim centru, ale néjaké specialni testy na to urcité
budou. Moznd bude hrdt roli i vySetieni nutricnim terapeutem.
Lécba sarkopenie

V této Casti jsou prezentovany znalosti informantek tykajici se 1éCby sarkopenie.
Vsechny informantky uvedly jako prvni moznost 1écby rehabilitaci. S2 doplnila celkovy
pohyb, S3 pridala cvi€eni a nebyla si jista, zda existuji néjaké Iéky. S1, S4 a S5 zminily
kontrolu jidelnic¢ku, dostate¢né vyzivnou stravu a dostatek tekutin. S1 také doplnila piimo
nezbytnou kontrolu mnozstvi bilkovin a cvi¢eni jako jedind konkretizovala jako
izometrické a cviceni pro udrzeni rozsahu pohybu. S5 pridala navic 1écbu pridruzenych
onemocnéni. S4 dodala nezbytnost psychické podpory pacienta, jeho motivaci a zapojeni
rodiny.
Osetiovatelska péce

Posledni podkategorie obsahuje odpoveédi informantek popisujici specifika
oSetfovatelské péCe u pacienti se sarkopenii. Informantka S3 zminila zvySeny dohled,
CastejSi polohovani a cviceni. S2 uvedla: ,,Budu se o néj vice starat a pomahat mu.
Pacienti nemaji silu v rukach, takze se jim musi pomdhat.“ S5 by snizila interval
polohovani, aby bylo Cast€jsi. Navysila by péci o kuzi a Cast€ji prevlékala lazko. S4
stanovila oSetfovatelskou péci u pacienta jako dopomoc se sobéstaCnosti pacienta,
motivaci a podporu sobéstacnosti. S1 rozvedla svou odpoveéd néasledovné: ,, Celkové péci
prizpiisobim pacientovi. At uz tempo, tak zdroven pristup. Nenecham pacienta stdt ve
sprie, ale posadim ho, budu ho doprovdzet, pomiizu mu vstat z postele. Celkové tu péci
musim prizpiisobit .
Kategorie 4 Hodnoceni pacienta sestrou

Do kategorie jsou zatazeny odpovédi informantek tykajici se vstupniho sesterského
hodnoceni pacienta a co v§e hodnoceni zahrnuje. Déle jsou zafazeny hodnotici nastroje
pouzivané v praxi a sesterské intervence, kterymi na né sestry reaguji. Kategorii jsme dale
rozdelily do péti podkategorii, v nichz jsou uvedeny jednotlivé nastroje, zda se objevuji

i nastroje souvisejici se sarkopenii a zda se pacienti prehodnocuyji.
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Vstupni hodnoceni

Prvni kategorie obsahuje vSechny odpovédi tykajici se odebrani anamnézy a prvniho
hodnoceni pacienta pii jeho prijeti. Informantky S2, S3 a S4 odebiraji sesterskou
anamnézu od pacienta hned pfi jeho piijeti. VSechny jsou limitovany obdobim 24 h, ale
ve vétsiné piipadi je anamnéza odebrana hned pii pfijeti pacienta. S1 uvedla, ze jiz
anamnézu s pacientem nevypliuje. Nékteré informace odebiraji sestry na piijmové
ambulanci, dalsi informace fesi 1ékar a pfimo ona zjist'uje jiz jen dietu pacienta a vypliuje
hodnotici nastroje. Stejné tak S5 ma anamnézu odebranou z pfijmové ambulance. Dodala:
My uz maximalné doplimjeme Skaly, pokud ndm je tam z prijmu nezaloZi. A kontroluji
si, jestli ta anamnéza souhlasi. “ Soucasti anamnézy jsou u S2, S3 i S4 hodnotici nastroje.
Konkrétné vsechny informantky vstupné u pacienta hodnoti riziko vzniku dekubitq,
riziko padu, sobéstaCnost pacienta pomoci testu Barthelové a nutricni screening.
S1 u pacienta vypisuje oSetfovatelské problémy na zakladé zhodnoceni pacienta pomoci
nastroji. Vyuzivaji hodnotici list, na kterém je hodnoceni sobéstacnosti, hodnoceni
bolesti a riziko vzniku dekubitt. Zde je vSak rozdil proti informantkam S2, S3 a S4, které
vypliuji vSechny skaly plosné u vSech pfijml a maji to stanovené standardem péce.
Informantka S1 vypliuje u vSech piijmi pouze hodnoceni sobé&stacnosti. Ostatni nastroje
ajejich vyplnéni je podminéno stavem pacienta. Pokud je pacient imobilni, hodnoti sestra
riziko vzniku dekubiti. Pokud je pacient po padu, zhodnoti riziko padu. A v piipadé, ze
na pacientovi pozoruje kachexii, zhodnoti nutricni screening. Dale doplnila: ,,Je fo cisté
na mné jako na sestre, zda ty ostatni hodnoceni vyplnim, ci nikoli. Pokud by stejného
pacienta prijala jina sestra a nezhodnoti to, tak to prostie nebude. Ale mné ddava veétsi
smysl to délat plosné, i kdyz je to vice prace. “ Podobné podminky hodnoceni mé také SS5.
Plosné u vsech piijmt hodnoti nutri¢ni screening a riziko padu. Riziko vzniku dekubitd
hodnoti pouze u imobilnich pacientt a je na sesti‘e, zda se rozhodne hodnoceni vyplnit, ¢i
nikoli. Test sobéstacnosti dle Barthelové hodnoti na zakladé stavu pacienta. Pokud vidi
na pacientovi, ze vyzaduje dopomoc, pacientovu sobéstacnost zhodnoti. V tomto piipade
také zalezi na sestie, zda to spocita, ¢i nikoliv.
Hodnotici nastroje v praxi

Tato kategorie je zaméfena na odpoveédi tykajici se aktualné vyuzivanych
hodnoticich nastroju na odd€lenich. Zarazeny jsou také odpoveédi tykajici se hodnoticich
nastroji specifickych pro sarkopenii. VSechny informantky v praxi vyuzivaji stejné
hodnotici nastroje. Jak je patrné z podkategorie vstupni hodnoceni, pouzivané je riziko

padu, nutriéni screening, hodnoceni sobé&staCnosti dle Barthelové a hodnoceni rizika
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vzniku dekubitu. S1 uvedla konkrétné hodnoceni dle Nortonové a S4 tekla, ze diive
pouzivali hodnoceni dle Nortonové, nyni vyuzivaji hodnoceni dle Bradenové. Zadna
informantka se nesetkala v praxi s hodnoticimi nastroji, které se tykaji sarkopenie. Po
vyjmenovani jednotlivych nastroju a testi byly jejich odpovédi jednoznacné. S5 se
s nastroji v praxi nikdy nesetkala, S3 znala pojem test chiize, v praxi ale nezaznamenala
pouziti jakéhokoli testu. S2 uvedla, ze u nich zadné takové nastroje a testy nejsou, a S1
byla prekvapena z nazvu. Nejvice ji prekvapila existence testu vstavani ze zidle. V praxi
zadné nastroje nepouzivaji. S4 jednotlivé nazvy znala ze svého magisterského studia, ale
nikoli z praxe. O moznosti méteni lytka S5 slySela pouze nékdy v ramci bakalarského
studia. Sama ale dodala, Ze spiSe v souvislosti s obezitou. S1 se s méfenim obvodu lytka
setkala v ramci studia masérstvi, v ramci studia nebo praxe vSeobecné sestry se s tim
nesetkala. S3 méfi dle jejich slov maximalné biicho kvuli kylnimu pasu. S2 dodala, ze
obvod lytka budou nejspiSe méfit u pacientt, které nelze zvazit. S4 obvod lytka neméri,
ale tuto moznost zna. Na cileny dotaz, zda neméfi lytko ani u pacientt, které nelze zvazit,
odpovédéla S4: ,, My viastné vazime skoro vSechny pacienty. I ty imobilni vysazujeme do
vdzictho kiesla. Kromé leZicich pacientu, kteri maji mobilizaci strikmé zakdzanou, tak
vdazime uplné vSechny “. L1 ale na oddéleni sarkopenii diagnostikuje denné. I presto, ze
se informantky nesetkaly shodnoticimi nastroji a testy pro sarkopenii, se v praxi
diagnostika objevuje. L1 uvedla: ,, Pacienty hodnotim laboratorné, vstupnim nutricnim
screeningem, monitoraci stravy a tekutin a vazenim pacienta 2x tydné, anebo dle potieby
castéji. Ddle také pouZivam k hodnoceni BMI. CT svalii jsem nikdy nepotrebovala. Staci
Jednoducha vySetient, jako je podiep a stisk ruky. Jiné testy nepotrebuji.

Vsechny hodnotici nastroje pouzivaji v praxi primarné sestry, ackoli pfistup k nim
maji 1 ostatni pracovnici. S1 zminila doktory, oSetfovatelky, nutricni terapeuty
i rehabilitacni pracovniky. Nikdo dle jejich slov ale vysledky nezkouma a nezajima se
o n€. S3 uvedla, Ze maji pfistup lékafi, a dodala, ze primar si Cte jejich nocni zapisy. S2
uvedla také 1€kate a nutricni terapeutky a doplnila: ,, Ale urcité ty vysledky nijak nesleduji.
Nasi lékari asi ani netusi, co my tam piSeme a pocitame. “ Stejné tak S5 uvadi, ze to lékare
vubec nezajima a pouze s nimi konzultuji stav pacienta. S4 rozvedla svou odpoveéd
nasledovné: ,, Maji k tomu pristup lékari a mohou i sanitdrky. Problém ale je, Ze je
v§echno pouze elektronicky. Takze i tieba se studenty je problém, kdyz jim to chci ukazat,
tak je bud musim posadit k pocitaci, nebo mam schované staré hodnoceni jesté v papirové

formé a ukazuji jim to.
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L1 potvrdila situaci, kterou popsaly informantky S1 az S5: ,, Sestry screeningy délaji,
ale lékari o tom nevi. Ja to vim, protoze kontroluji chorobopisy. Jednak screeningy také
navysi DRG hodnoceni a za druhé Ize vykazovat i vysledky Barthelové a kognitivni
deficit.

Vysledky pouzivanych hodnoticich nastroji jsou v naprosté vétSin€ soucasti
dokumentace v daném =zafizeni a dale s pacientem neputuji. S3 vysledky do
oSetfovatelské prekladové zpravy neuvadi, ale zafadila by tam riziko padu. Prijde ji
zbyteCné uvadét tam vysledky dalSich hodnoticich nastroja. S1 a S2 wvysledky
v prekladové zpravé nema, zobrazuji se jim tam pouze informace z anamnézy. S1 ale
dodala, ze by bylo ideélni, kdyby soucasti byly. Stejné€ tak S5 vysledky v prekladové
zpravé nema, ale zaradila by je tam vSechny. Dale odpoveéd rozvedla: , Pomuize to
personalu, ktery bude pacienta poté prijimat. Stacilo by uvést vysledny pocet bodii
posledniho hodnoceni, aby bylo jasné, v jakém stavu ten clovék od nds odchazel. Idedlné
pak ale sestre predat, jaky byl priibéh hospitalizace. VSechno, co se tyka vyvoje stavu
pacienta a oSetiovatelské péce.” Pouze S4 uvedla vysledky Skal jako soucast
oSetfovatelské prekladové zpravy s tim, Ze je dobfe, ze tam jsou.

Sesterské intervence

V této podkategorii se objevuji informace tykajici se sesterskych intervenci
u pacientl, ktefi maji pozitivni nutri¢ni screening, riziko padu, riziko vzniku dekubitt
a snizenou sobéstacnost v hodnoceni dle Barthelové. Kategorie zahrnuje, jaké intervence
sestra provadi a kdo je stanovuje. V pfipadé rizika padu S1 Cervené oznaci desky
s dokumentaci, oznac¢i pacienta Cerven¢ v sesterském hlaseni a dava pozor, aby mél
pacient zvednuté postranice, doprovazi jej na WC a dohlizi na spravné pouziti
kompenzacnich pomicek. S2 oznaci piimo pacientovo lizko ¢ervenou paskou, zvedne
postranice, zajisti vhodnou obuv a kompenzac¢ni pomucky. S3 zapiSe riziko padu do
dokumentace, oznaci lizko Cervenou paskou a oznami to zbytku sester. Pacienta bude
doprovazet a dohlizet na né&. S4 oznacuje pfimo dokumentaci rizikem padu, dale na
nasténce se seznamem pacientll a informuje ostatni sestry. Hlavni intervenci je pro ni
nedat pacientovi prostor upadnout, takze dopomaha podle potreby a dohlizi na pacienta
a také zvedne postranice. S5 oznaci dokumentaci a také oznaci pacienta na tabuli se
seznamem pacientt. Pacientovi zvedne postranice, zajisti, aby mél signalizaci v dosahu

a vice na n¢j dohlizi. Pokud je pacient imobilni, tak ho ulozi a zvedne postranice.
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U mobilniho pacienta ho informuje o riziku, o nutnosti doprovodu a informuje
ostatni personal. Oznaleni lizek a dokumentace je u informantek S2, S3 a S4
specifikované standardem oSetfovatelské péce. S2 a S5 uvedly, ze si nejsou jisté, ale
v nemocnici je to tak zazité.

U pacienta s rizikem vzniku dekubitd zacne S1 pacienta vice polohovat, vede
polohovaci zaznam a nikam jinam to jiz nezaznamenava. Vysledek hodnoceni zaklada do
samostatnych desek, kde jsou vSichni pacienti srizikem vzniku dekubitd. Do
samostatného dokumentu eviduji pacienty s dekubity. S2 da pacientovi polohovaci
pomtucky a zacne polohovat po 2-3 h dle standardu. Informantka S3 tekla pouze, ze bude
pacienta polohovat. S4 bude pacienty vice polohovat, zvysi péci o pokozku, navysi piijem
tekutin a bude dbat na ptijem stravy. Pokud ma pacient jiz dekubit, je veden i polohovaci
zaznam. S5 pacienta informuje o riziku dekubitu, upozorni ostatni personal, da pacientovi
polohovaci pomtcky a polohuje kazdé dveé hodiny se zapisem do polohovaciho zaznamu.
Také se zaméfi na zvySenou péci o pokozku.

U pacientl s pozitivnim nutriénim screeningem si nebyla S1 jista. Vétsinou zavolaji
nutri¢ni terapeutce a veskeré intervence pak zalezi na ni. Nutri¢ni terapeutka si pak vede
dokumentaci a né€kdy k tomu sestram néco fekne. Déale S1 dodala, ze v predchozim
zaméstnani monitorovali pfijem stravy, v aktudlnim zaméstnani to ale nedélaji. S2
kontaktuje nutri¢ni terapeutku, ktera prijde do 24 h od zadéani nutricniho konzilia. S3
stejn¢€ jako S1 zavola nutri¢ni terapeutku a vice to nefesi. S4 nutricni terapeutku vola
pouze ve vyjimecnych piipadech. Stav pacienta fesi s lékafi a podle stavu podavaji
sipping, méni dietu a monitoruji stravu. Dale uvedla: ,, U nds je viastné pozitivni skoro
kazdy a na to nemaji nutricni terapeuti kapacitu a byli by jen u nds. Ale vim, Ze existuji
nemocnice, kde maji nékterda oddéleni nutricniho Cisté jen pro sebe“. S5 konzultuje
pozitivni nutricni screening s nutriCni terapeutkou, ktera doporuci vyzivu. Dale se
domlouva slékafi na zavedeni NGS ¢i PEG dle stavu pacienta a také na zavedeni
parenteralni vyzivy. S2 a S3 odesila zadost o nutrini konzilium pocitacove pii pozitivité
screeningu. S1, S4 a S5 musi nutri¢niho terapeuta kontaktovat telefonicky. S5 dodala, ze
nutricni terapeutka k nim chodi kazdy tyden a davaji ji seznam pacientd v riziku, které
poté nutri¢ni terapeutka fesi. Pokud by byl pacient ve velkém riziku, kontaktuje nutricni
terapeutku telefonicky a ihned.

U pacientd se zavislosti na zakladé hodnoceni sobéstanosti podle Barthelové
nezminily S1, S3 a S4 zadné konkrétni intervence. S2 a S5 poméaha pacientovi dle jeho

stavu a dale dle jeho potieb.
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Kdo stanovuje jednotlivé intervence na zaklade vysledk hodnoceni, se lisi. S1 a S3
ma konkrétni intervence uvedené ve standardu oSetfovatelské péce, S2 si nebyla jista. S4
ve standardu intervence vypsané nema, ale sestra je zaskrtava v realizaci oSetfovatelského
planu. S5 intervence ve standardu uvedené nema.

Prehodnocovani

V piipadé této podkategorie je uvedeno, s jakou Cetnosti se u pacientt Skaly znovu
prehodnocuji a kdo interval stanovil. Informantky S2, S3 a S5 ptehodnocuji vSechny
Skaly plosné€ po jednom tydnu, pfic¢emz S2 uvedla, ze provadi prehodnoceni i pti zhorSeni
stavu pacienta. Informantka S5 vSak vyjadfila nespokojenost se souCasnym systémem
a navrhla cast&j§i pfehodnocovani: ,, Prehodnocovala bych Skdly castéji. Hlavné u téch
rizikovych pacientu. Kdyz se pacient zhorsi, tak to neprepocitavdame a pocita se to az po
tom tydnu. Ja bych to tak délala. ZhorSeni se konzultuje s lékarem, ale do hodnoticich
Skal to nezapisujeme. “ S4 hodnoti nutri¢ni screeningy znovu po 14 dnech, naopak S1
nepiehodnocuje nutri¢ni screeningy vibec. Stejné tak S1 nepiehodnocuje riziko padu. S4
prehodnocuje riziko padu po 14 dnech, dale pii padu a pii vyznamné zmeéné stavu.
Naopak dekubity S4 nepiehodnocuje, pokud u pacienta nevznikne novy dekubit. S1 si
neni jista, zda dekubity hodnoti znovu po tydnu, nebo po 14 dnech. Dale odpovédéla:
,,Pokud se mi imobilni pacient rozchodi, tak to prepocitam a zrusim polohovani. A stejné
Jjako u zavedeni hodnoceni to zdleZi na mné jako na sestie. Pokud vidim, Ze jiZ pacient
neni imobilni, ale dojde si na toaletu, tak je na mém selském rozumu, abych to
prepocitala. A pokud se na to nékdo vykasle, tak to tak je. “ Interval prehodnocovani S1
uvedeny ve standardu nema stejné jako S5. Naopak S2, S3 a S5 maji interval stanoveny
ve standardu péce.

Hodnocent bolesti

Ackoli se nejedna pfimo o hodnotici nastroj, sestry zminiovaly hodnoceni bolesti jako
jednu z informaci, kterd je u pacienta zajima. Proto byla vytvorena tato podkategorie
a jsou do ni zafazeny vSechny informace tykajici se hodnoceni bolesti pacienta. VSechny
informantky uvedly vyuzivani §kaly VAS, tedy visualni analogovou §kalu. S2 stejné jako
S3 monitoruje bolest u pacientl s anamnézou bolesti po osmi hodinach. S3 dale dodala
hodnoceni po podani analgetik, konkrétné u intravendzni infuze 30 minut po dokapani
a u ostatnich forem podani po hodiné. S2 a S3 maji jasné stanoveny standard na
monitoraci bolesti, kde jsou uvedeny intervaly hodnoceni bolesti a vykony vyzadujici
monitoraci bolesti. S1 hodnoti bolest pouze pred podanim a hodinu po podéni analgetik.

A diive pouze v piipadé€, ze si pacient dale st€zuje na bolest. S4 hodnoti bolest u vSech
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pacientt alespor jednou za den. Pokud ma pacient analgetika, pak hodnoti vzdy pred
podanim a po podani. Interval hodnoceni nespecifikovala. S5 nema urcené intervaly
hodnoceni bolesti a intenzitu bolesti nikam nezapisuji. Na zadkladé odpovédi pacienta
zvoli analgetika dle ordinace 1ékare a slovné si poté oveéri efekt. S1 se dale rozpovidala:
., Pacient mi rekne, jak velkd je bolest. Ale pokud mi pacient rekne Ze 10 a lezi s rukama
za hlavou, prekiizenyma nohama a sméje se na mé, tak prece nejsem blba, a vim, Ze

keca“.

Kategorie 5 Postoj sester

V této kategorii je uveden celkovy postoj sester k hodnoticim nastrojim. Nazory
sester se liSily. Nejvice zaporny nazor ma S3, ktera by nejradsi zrusila vSechny hodnotici
nastroje. Nékteré ji sice vyhovuji, ale jsou dle ni zbyte¢né. Dodala: ,, Ubrala bych treba
v§echny. VSechno u pacienta vidis, jak se obstard a co zviddne. Stejné neustdle
posloucham od ostatnich, zZe jsem to blbé vyplnila. Tak si k sobé beru stanicni sestru, aby
byl ndazor dvou sester. Ale ty rozdily ve vypliiovani tam stejné jsou. Jediné plus vidi
v riziku padu, kdy ma pacienta oznaceného, aby o tom védél veskery personal. Negativni
nazor k hodnoticim nastrojiim ma také S2: ,, Mné ty Skaly prijdou vSechny k nicemu. Néco
mozna smysl ma, ale spise ne. 1o, Ze pacientovi oznacim lizko, pro mé neni prinosné. Ja
toho pacienta potiebuji videt, vidim, jak se chova a co zvladne. A zajimd mé, co mi predad
za informace kolegyné. A ne to, co je namldcené v pocitaci. “ Pfinos hodnoceni pro svou
préaci nevidi zadny: , Napriklad u nutricniho screeningu prece poznam, jestli mi ten
pacient hubne. A kdyz ano, tak zavolam nutricni. Stejné tak u dekubiti dokazu sama
rozhodnout, jestli ten pacient potrebuje polohovat. Stejné je to hodnoceni pokazdé jiné.
Co clovék, to jiny ndazor.“ O néco kladnéj$i postoj zaujima S1: ,, Pro pacienta ty Skaly
prinos asi mit budou, urcité si pak na pacienta davaji sestry vétsi pozor. Pro moji prdci
to ale jiny prinos nema. Jediné pokud bychom pridaly Barthela, kterého v podstaté
nevypliiujeme. To, Ze zaSkrtnu, jak pacient chodi a jestli se dokdzZe obléct, mi prijde
nedostacujici. “ Kladné hodnoti pouziti hodnoticich nastroju S4 a S5. Jejich odpovédi jsou
dale rozvedeny. S4 uvedla: ,, Pro pacienta to md prinos, protoZe o ném vite. Vite, jak je
na tom, takze to mad vliv i na jeho péci. My uz jsme si zvykly, Ze se to prosté déla a je to
potieba v rdmci pozorovani a anamnézy. Ne vSechny sestry to vSak délaji svédomité.
Nova sestra po Skole toho z téch Skal hodné vycte. Ale po 30 letech praxe uz prosté na
pacienta kouknete a vite. To zkuSené oko sestry v tomhle prosté funguje“. Hodnotici

nastroje u nich na oddéleni jim vyhovuji a nema pocit, ze by byly markantni rozdily
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v hodnoceni sester u stejného pacienta. Naopak S5 si vS§ima rozdild v hodnoceni:
., Nékterym sestram neprijdou nékteré véci diileZité, tak je tam prosté nenapiSou.
Napriklad u nutricniho screeningu neuvadi Zadny stresovy faktor. Ale podle mé je tam
vzdy, pokud je pacient hospitalizovany. No a bud' to ty sestry nectou a automaticky to
zaskrtnou, nebo jim je to prosté jedno a nedochdzi jim to a chtéji to mit rychle hotové. “
Celkovy pohled S5 je ale kladny. Uvedla, ze nastroje zkvalitriuji oSetfovatelskou péci
a sestra ma vétsi prehled o pacientech a muze 1épe prizpusobit oSetfovatelskou péci
danym problémum pacienta. Také diky hodnocenim vidi vyvoj stavu pacienta v Case
a muze zhodnotit, zda maji spravné nastavenou osetfovatelskou péci.

Nejvétsim problémem pro S2 je mnozstvi dokumentace, kterou musi psat. Dle jejich
slov povazuje za zbytecné psat toho tolik a ma pocit, ze to nikoho skute¢né nezajima.
Také S5 ma pocit, ze ji hodnoceni zdrzuje od prace s pacientem, ale piijima to se slovy:
,,Je to dalsi papir navic, ale psat se to musi, protoze musi byt v§echno zdokumentované
a je to vizitka nasi oSetiovatelské péce. “ S3 vidi jako nejvétsi problém ostatni sestry, které
ji tikaji, ze musely jeji zapisy prepocitat. S1 uvedla jako nejvétsi problém rozdilné
vysledky mezi sestrami u stejného pacienta: , Urcité to kazda hodnotime jinak, ale
razantni rozdily tam nejsou. Ale kazdd mdme na véci prosté jiny pohled. “ Pouze S5
neuvedla zadny problém pfi pouzivani hodnoticich nastroju: ,,Jd jsem hodné prizpiisobivy
clovék. Sestry budou vidycky na néco fifiat. Ze musi délat tohle a tamto, ale ty Skdly to
zrovna nejsou. Tam to prosté bereme, Ze to tak je a Ze se to déla. Mné neprijdou ani
casové ndarocné.

Kategorie 6 Vzdélavani sester

Do posledni kategorie jsou zahrnuty odpoveédi reagujici na vzdelavani sester v ramci
jejich zaméstnani, zda maji sestry vzdélavaci kurzy ¢i seminate, na jakou tematiku a zda
by ocenily moznost rozsifit si své znalosti v oblasti geriatrie a sarkopenie. VSechny
informantky maji v ramci svého zaméstnani seminafe na rizna témata. S1 zminila
asertivitu a prvni pomoc, S3 uvedla nasili, péCi o stomie a nutricni péci a S5 zminila péci
o zilni vstupy, chronické rany a komunikaci s umirajicim pacientem a rodinou. S3 by pred
nastupem do zaméstnani ocenila znalosti, jak zvladat stres lékarti. Dale odpoved
rozvedla: ,,Jak zvladat, aby mé doktor nestresoval a nerval na mé. Jinak mi Skola stacila.
S2, S3 a S4 se shoduji na dulezitosti praxe. S2 uvedla konkrétnéji: ,, Praxe da vice nez
Skola. Musela jsem se doucit hlavné praktické Cinnosti a zrucnost. “ S5 uvedla, Ze se toho

musela v praxi hodné doucit. S1, S4 a S5 se shoduji v potiebé zaradit geriatrii vice do
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vzdélavani sester. S5 to specifikovala nasledovné: ,, Geriatrii bych zahrnula do Skol jako
samostatny predmeét a klidné i praktické semindre, protoZe se o tom nemluvi a je to
zahrnuté jen v interné nebo paliativni péci. A nejvice se sestry setkavaji prdavé
s geriatrickymi pacienty a chce to mit vétsi povédomi. “ Informantka S1 uvedla dostacujici
praktické dovednosti ze Skoly. Nejvice ji ale v praxi piekvapila komunikace s pacienty:
,Neni to tak slunickové, jak nas ve Skole uci. Najednou zjistite, Ze ty vzorce prosté
nefunguji tak, jak vam rikali“. Déle by ji zajimaly informace ohledné podavani 1éki:
LWL kdyz vim, Ze lékar ordinuje léky, my je musime neustale kontrolovat. Ocenila bych,
kdybych védeéla, co mohu kombinovat a co ne, na co si mdm ddt pozor, a vice véci do
praxe. Celkové abych jako sestra chdpala, co si doktor ordinuje a proc. *

Témetr vSechny informantky by ocenily dalsi informace v oblasti geriatrie. S5
o informace stoji, S2 by dalsi znalosti ocenila, ale nemé na to Cas. S4 by ocenila dalsi
informace pfimo v oblasti sarkopenie. S1 by se rada ucastnila seminafe na téma péce
o geriatrického pacienta, aby zjistila, jak posunout oSetfovatelskou péci dal. Pouze S3
o dalsi znalosti v oblasti geriatrie a sarkopenie nestoji. Odpovédéla nasledovné: ,, Budu
znit zle, ale ne. Jsem na chirurgii, ne na ndsledné péci.

Informantka L1 se z pozice 1ékare stavi ke vzdélavani sester nasledovné: ,, Ano, ja
Jako [ékar chci, aby se sestry ddle vzdeéldvaly. Z védomosti a dovednosti staci, kdyz bude
ovladat své dosazené vzdélani. V praxi se douci zbytek. Ale schopnd sestra musi mit selsky
rozum a umét ho i pouzit. Stejné jako musi mit empatii, ochotu pracovat a ma schopnost
vzit se do situace pacienta. Urcité je ale potieba navysit nékteré oblasti v ramci jejich
vzdélavdani. ProtoZe to bazeni po informacich je jen, dokud jste mlada. Jak prijdou deéti
a jste starsi, tak ten persondl po informacich uz neprahne. Ja bych do vzdélavani pridala
celkové geriatrii a nutrici. Aby umély sestry vyhodnocovat vysledky, znat rizika, moznosti

intervenci apod. Mély by to vidét i v praxi, aby to pochopily.

Kategorie 7 Doplnujici informace

Do této kategorie jsou zahrnuty dvé odpovédi informantek S4 a L1, které nezapadaji
do zadné jiné kategorie. Informace zminéné v jejich odpovédich by tu vSak mély zaznit.
S4 se chtéla podélit o zkuSenosti srodinami: , V' rdmci geriatrické péce bych
zainteresovala vice rodinu. Dost si stéZuji, Ze je néco Spatné, nekvalitni péce apod. Pritom
oni tu péci o clovéka doma nezvladaji. Neni to prijemné, kdyz mdte na starost 30 lidi a od
rodiny neustdle poslouchdte tohle. Oni si to neumi predstavit. Jd bych je zapojila do péce.

Ale nejen v rdmci krmeni, ale aby tam s nami byli cely den a zkusili si cely den toho
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clovéka obstaravat. Malokdy se setkdam s tim, Ze podékuji a reknou, Ze se dobre stardme
a ze samy by to nezviddli.

Dopliyjici informace L1 se tykala hlavné postoje personalu a jeho pfistupu k praci:
., Je treba zvétsit povédomi, aby byla pochopena podstata prdce a jeji smysl. Ty vysledky
Jsou pak videt. Mdte kratsi hospitalizace, roste efektivita rehabilitace, efektivita léchy
a hojeni ran. A pokud persondl pochopi tu podstatu, bude mu ddvat smysl ty cinnosti
vykondvat, prestoze jde o navySeni prdce. A to lidé nesou nelibé. Ale pokud ta prdce bude
mit smysl, nebudou se stavét na zadni. Personal se miize vzdéldvat sam a zasdhnout i pres
své nizsi vzdélani. Klidné proti [ékari, ale ty védomosti musi mit. ProtozZe ne vsichni lékari
Jjsou v obraze. A pokud by v obraze mohli byt, tak nechtéji. Tu prdci prosté musite délat
z presvédcent, a to u vSech pacientii. Kdyz je c¢loveku 80 let, tak to neznamend, Ze tu
nemiize byt dalsich 10 let a zit kvalitni Zivot. A kdyz jim tu mozZnost dds, tak ten Zivot ti
lidé maji. Mam mnoho takovych zkuSenosti. Ja prece nemiizu byt soudce, pokud nevim,
Jjaky potencidl ten pacient ma. Ale sam si ten pacient nepomiize. Na nasledné péci jsem
zjistila, Ze pacienti Sanci maji. A pokud jsem nevyzkouSela vSechny moznosti a prostiedky,
tak jsem to zkousela. Ale to musis chtit. A musis chtit pracovat. A musis se chtit vzdéldavat.

¢

Bez toho to nejde. ‘
6.2.1 Vysledky kvantitativniho Setieni

Dale se zaméfime na prezentaci a analyzu vysledkd kvantitativniho vyzkumného
Setfeni, které bylo provadéno prostiednictvim dotaznikii. Nasim cilem je detailné
a systematicky zhodnotit shromazdéna data, porozumét odpoveédim ucastnika a diky nim
overit stanovené hypotézy. Pii Cteni této kapitoly muzete oCekavat podrobné grafy,
tabulky a interpretace statistickych ukazateld, které nam pomohou 1épe pochopit rozsah

a charakter odpovédi. Celkovy pocet respondentt je 179 (N = 179).
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Obrazek 1 — Vekové kategorie respondentd
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentt uvedlo veékovou kategorii do 30 let 74
(41,3 %) respondenti, kategorii 31-40 let zvolilo 42 (23,5 %) respondentt, kategorii
41-50 let zvolilo 37 (20,7 %) respondenti a ve veéku 51 a vice let bylo 26 (14,5 %)

respondentu.
Obrazek 2 — Pohlavi respondentd

100,0 % 93.3 %
90,0 %

80,0 %
70,0 %
60,0 %
50,0 %
40,0 %
30,0 %

20,0 %
6,1 %

I 0.6%

10,0 %

0,0 %

Hzena ®Emuz Mnechel uvést

Zdroj: Vlastni vyzkum
Z celkového poctu 179 (100 %) respondent bylo 167 (93,3 %) zen a 11 (6,1 %)

muzti. Pouze 1 (0,6 %) respondent zvolil moznost neuvadét pohlavi.
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Obrazek 3 — Nejvyssi dosazené vzdélani respondentt
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentt uvedlo nejvyssi dosazené vzdélani
stiedni odborné s maturitou 34 (19 %) respondentd. Vyssi odborné vzdélani zvolilo 27
(15,1 %) respondentt a specializacni PSS vybralo 20 (11,2 %) respondentti, bakalaiské
vzdélani zvolilo 60 (33,5, %) respondenti a magisterské vzdélani zvolilo 37 (20,7 %)

respondentd. Jeden respondent uvedl moznost jiné a uvedl vzdélani inzenyrské.

Obrazek 4 — Oddéleni respondent
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Z celkového poctu 179 (100 %) respondentd 75 (41,9 %) uvedlo, ze pracuji na
luzkach interniho typu. Lizka chirurgického typu zvolilo 70 (39,1 %) respondentt a 34

(19 %) respondentii vybralo nasledna 1tizka. Zadny respondent nevyuzil moznost jiné.

Obrazek 5 — Typ zafizeni
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondenti zvolilo jako typ zafizeni okresni
nemocnici 75 (41,9 %) respondentti. Krajskou nemocnici zvolilo 43 (24 %) respondentt
a fakultni nemocnici vybralo 48 (26,8 %) respondenti. Moznost jiné uvedlo 13 (7,3 %)
respondentd. Z téchto 13 respondentd pét uvedlo soukromého zfizovatele, 2 respondenti
doplnili statni zafizeni, 1 respondent doplnil akciova spole¢nost a 5 respondentt uvedlo,

ze se jedna o méstskou nemocnici.

Obrazek 6 — Délka praxe ve zdravotnictvi
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondenti zvolilo 22 (12,3 %) respondentt
kategorii délky praxe méné nez 1 rok. Kategorii 1-5 let zvolilo 48 (26,8 %) respondentd,
kategorii 6-10 let vybralo 33 (18,4, %) respondentt, kategorii 11-20 let uvedlo 25 (14 %)
respondentt, kategorii 21-30 let zvolilo 29 (16,2 %) respondentt a kategorii 31 a vice let
praxe uvedlo 22 (12,3 %) respondenta.

Obrazek 7 — Definice sarkopenie
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondenti odpovédeli na otazku definice
sarkopenie 4 (2,2 %) respondenti infek¢ni zanét kosti, 168 (93,9 %) respondentt zvolilo
moznost ztrata svalové hmoty a sily a 7 (3,9 %) respondenti vybralo moznost fidnuti

kosti. Zadny respondent nezvolil moznost zvy$ena hladina tuku v krvi.
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Tabulka 3 — Vyroky tykajici se rizika sarkopenie u jednotlivych skupin

= =

£ .5 5.2

2 22 222 8=

TEEE T

2 7] 7] ) )

Vyroky = =
Sarkopenie nejvice ohrozuje déti a mladistvé. 2 11 77 89

vees

nadmotskych vyskach. 1 36 | 106 | 36

Sarkopenie nejvice ohrozuje polymorbidni jedince

. 129 | 48 1 2
a seniory.

Sarkopenie nejvice ohrozuje t€hotné zeny. 2 32 87 58

Nachylné&jsi ke vzniku sarkopenie jsou jedinci se

, o .. 50 99 23 7
sedavym zplisobem zivota.

o Ine s K T . — e
Néchy I“le] §i ke vzniku sarkopenie jsou vegetariani 20 %0 50 20
a vegani.

Nachylné&jsi ke vzniku sarkopenie jsou kufaci. 9 74 73 23

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 3 zobrazuje odpovédi respondentti na jednotlivé vyroky. Pouzita byla
Likertova skala. Z celkového poctu 179 (100 %) respondentli u prvniho vyroku:
,,Sarkopenie nejvice ohrozuje déti a mladistvé odpovédeli 2 (1,1 %) respondenti, ze plné
souhlasi, 11 (6,1 %) respondentt spiSe souhlasi, 77 (43 %) respondentt spiSe nesouhlasi
a 89 (49,7 %) respondentt nesouhlasi vibec.
nadmoftskych vyskach® pln€ souhlasi 1 (0,6 %) respondent, spiSe souhlasi 36 (20,1 %)
respondentt, spiSe nesouhlasi 106 (179 %) respondentt a vubec nesouhlasi 36 (20,1 %)
respondentu.

Treti vyrok: , Sarkopenie nejvice ohrozuje polymorbidni jedince a seniory®
ohodnotili respondenti nasledovné: 129 (72,1 %) respondentd s vyrokem plné souhlasi,
spisSe souhlasi 48 (26,8 %) respondentt, 1 (0,6 %) respondent spise nesouhlasi a2 (1,1 %)
respondenti viibec nesouhlasi.

U ¢tvrtého vyroku: ,,Sarkopenie nejvice ohrozuje té¢hotné zeny* odpoveédéli 2 (1,1 %)
respondenti, ze plné souhlasi, 32 (17,9 %) respondentd spiSe souhlasi, 87 (48,6 %)

respondentu spiSe nesouhlasi a 58 (32,4 %) respondentti viibec nesouhlasi.
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Paty vyrok: . Nachylnéjsi ke vzniku sarkopenie jsou jedinci se sedavym zpusobem
zivota“ ohodnotilo 50 (27,9 %) respondentt, ze plné souhlasi, 99 (55,3 %) respondentt
spiSe souhlasi, 23 (12,8 %) respondentt spiSe nesouhlasi a 7 (3,9 %) respondentti viibec
nesouhlasi.

Dalsi, Sesty vyrok: ,,Nachylngjsi ke vzniku sarkopenie jsou vegetariani a vegani“ ma
nasledujici odpovédi. PIn€ souhlasi 20 (11,2 %) respondentu, spiSe souhlasi 89 (49,7 %)
respondentt, spiSe nesouhlasi 50 (27,9 %) respondentt a vibec nesouhlasi 20 (11,2 %)
respondent.

S poslednim, sedmym vyrokem: , Nachylnéjsi ke vzniku sarkopenie jsou kuraci“
plné souhlasi 9 (5 %) respondentti, spiSe souhlasi 74 (41,3 %) respondentu, spise
nesouhlasi 73 (40,8 %) respondentt a vibec nesouhlasi 23 (12,8 %) respondentd.

Obrazek 8 — Hlavni pfiznak sarkopenie
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Zdroj: Vlastni vyzkum
Z celkového poctu 179 (100 %) respondentti neuvedl zadny ztratu paméti jako hlavni
pfiznak sarkopenie. Bolest svalt zvolilo 27 (15,1 %) respondentu, ztratu sily zvolilo 141

(78,8 %) respondentti a hubnuti vybralo 11 (6,1 %) respondentt.
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Obrazek 9 — Dalsi projevy sarkopenie
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V otazce tykajici se dalSich projeva sarkopenie mohli respondenti zvolit vice nez
jednu odpoveéd’. Graf zobrazuje Cetnost jednotlivych odpovédi. Z celkového poctu 179
respondentt zvolili horeCku 4 respondenti, unavu a ospalost 118 respondentd, bolesti
hlavy 11 respondenti a ztratu chuti k jidlu 38 respondentd. Omezenou pohyblivost
kloubti vybralo 135 respondentt, Casté pady 158 respondentt, pokles hmotnosti 148

respondentt a dusnost 13 respondentu.
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Obrazek 10 — Diagnostika sarkopenie
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V otazce na diagnostické metody sarkopenie méli respondenti moznost zvolit vice
nez jednu odpoveéd’. Z celkového poctu 179 respondentt zvolilo 136 respondenti méfeni
sily stisku ruky, 4 respondenti zvolili RTG snimek plic, 10 respondentti vybralo moznost
test vizu, 4 respondenti vybrali lumbalni punkci, 96 respondentti se rozhodlo pro MRI,
74 respondentt zvolilo moznost DXA, pouze 2 respondenti vybrali bronchoskopii a 62

respondentt zvolilo moznost CT.
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Obrazek 11 — Role vyzivy v prevenci sarkopenie
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Zdroj: Vlastni vyzkum
Z celkového poctu 179 (100 %) respondentt zvolili 2 (1,1 %) respondenti moznost,

Ze vyziva nema na sarkopenii vliv. Celkem 167 (93,9 %) respondentd uvedlo moznost,
ze pomaha udrzet svalovou hmotu. Moznost, ze zptasobuje sarkopenii, zvolili 3 (1,7 %)

respondenti a moznost, ze ovliviiuje pouze kostni hmotu, vybralo 7 (3,9 %) respondentt.

Obrazek 12 — Klicové prvky pro udrzeni svalové hmoty
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V otazce zamétené na klicové vitaminy a mineraly mohli respondenti volit vice nez

jednu odpovéd’. Graf zobrazuje Cetnosti jednotlivych odpovédi. Z celkového poctu 179
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respondenti zvolilo vitamin C 42 respondentd, vitamin D zvolilo 128 respondentu,
moznost vapnik vybralo 89 respondentq, draslik vybralo 41 respondenti a vitamin B12
zvolilo 92 respondentd. Dale se 12 respondentd domniva, Zze sarkopenii neovliviuje
zadny ze zminénych prvka.

Obrazek 13 — Zasadni aspekt stravovani
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentl vnima jako zasadni aspekt dostatecny
piijem kalorii a bilkovin celkem 166 (92,7 %) respondenti. DostateCny piijem ovoce
a zeleniny zvolilo 10 (5,6 %) respondentti. ZvySené mnozstvi soli ve stravé vybral pouze

1 (0,6 %) respondent a doplnéni vitaminu C odpovédeéli 2 (1,1 %) respondenti.
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Obrazek 14 — Efektivni typ cviceni
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondenti zvolilo jako efektivni typ cviCeni
aerobni cviceni 13 (7,3 %) respondentd. Moznost statické cviceni uvedlo 28 (15,6 %)
respondenti, kombinaci aerobniho a odporového cviceni vybralo 131 (73,2 %)
respondenti. Moznost, ze zadné cviCeni nema na sarkopenii vliv, zvolilo 7 (3,9 %)

respondent.
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Obrazek 15 — Zajisténi prevence sarkopenie sestrou
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V otazce tykajici se zajisténi prevence sarkopenie sestrou méli respondenti moznost
volit vice nez jednu odpovéd. Z celkového poctu 179 respondenti zvolilo 173
respondentil moznost zajisténi pohybu a aktivizace pacienta. Moznost omezeni piistupu
k tekutinam zvolili 2 respondenti, poskytnuti stravy s vysokym obsahem tuku vybralo 16
respondentq, zajiSténi dostateCného spanku pacienta 66 respondentti. Moznost sledovani
a hodnoceni nutricniho stavu pacienta zvolilo 164 respondenti a zavedeni
nizkoproteinové diety 4 respondenti. Pouze 1 respondent zvolil moznost, Ze nic z vySe

uvedeného neovliviiuje vznik sarkopenie.
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Obrazek 16 — Sledovani 1écby sarkopenie sestrou
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V otazce na kontrolu efektu 1écby volili respondenti vice nez jednu odpovéd.
Z celkového poctu 179 respondentt uvedlo 158 respondentti moznost hodnoceni svalové
sily, 148 respondentt sledovani té€lesné hmotnosti, 52 respondentti moznost cileny dotaz
na pacienta, 16 respondentt kontrolu hladiny cholesterolu v krvi a 3 respondenti vybrali

variantu, ze nic z uvedeného nema vliv.
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Obrazek 17 — Identifikace rizikovych faktort sestrou
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Zdroj: Vlastni vyzkum

V otazce na moznost identifikace rizikovych faktori volili respondenti vice nez
jednu odpoveéd’. Z celkového poctu 179 respondentt zvolilo 155 respondenti pravidelnou
monitoraci hmotnosti, pravidelnou kontrolu krevniho tlaku vybralo 16 respondent,
hodnoceni ADL uvedlo 101 respondenti, méfeni télesné teploty odpovédélo
5 respondentl, pouziti nutricniho screeningu zvolilo 165 respondenti a 3 respondenti

uvedli, ze nic z vySe uvedeného.
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Obrazek 18 — Teoreticka pripravenost sester
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentti ohodnotilo pouze 5 (2,8 %) respondentti
svou teoretickou pripravenost jako plné€ pripraven/a. Spise pfipraven/a se citi 62 (34,6 %)
respondentul, spiSe nepfipraven/a zvolilo 96 (53,6 %) respondentt a 16 (8,9 %) vybralo
moznost pln€ nepfipraven/a.

Obrazek 19 — ZkusSenosti sester
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Z celkového poctu 179 (100 %) respondentti ohodnotilo pouze 5 (2,8 %) respondentti
svou zkuSenost jako velmi zkuSena/y. SpiSe zkuSena/y uvedlo 42 (23,5 %) respondent,

spiSe nezkusena/y zvolilo 91 (50,8 %) respondentti a 41 (22,9 %) zvolilo moznost uplné

nezkusSend/y.

Tabulka 4 — Skoleni v oblasti sarkopenie

Skoleni Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Ano 5 2.8
Ne 174 97,2

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentt proslo Skolenim na téma sarkopenie

pouze 5 (2,8 %) respondentti. Zbylych 174 (97,2 %) respondentti odpovédeélo, ze zadné

Skoleni na téma sarkopenie nikdy neméli.

Tabulka 5 — Zajem o Skoleni v oblasti sarkopenie

Zajem o Skoleni

Absolutni ¢etnost (n)

Relativni ¢etnost (%)

Ano

148

85,1

Ne

26

14,9

Zdroj: Vlastni vyzkum
Z celkového poctu 179 (100 %) respondentti ma zajem o Skoleni v oblasti sarkopenie

148 (85,1 %) respondenti. Zbylych 26 (14,9 %) respondentti o skoleni zajem nema.

Obrazek 20 — Dtuvod nezajmu skoleni
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Zdroj: Vlastni vyzkum
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Respondentiim, ktefi zajem o Skoleni nemaji, byla polozena otazka zaméfena na
divod nezajmu. Respondenti méli moznost vybrat vice nez jednu odpovéd’. Z celkového
poctu 26 respondentti nepovazuje 8 z nich Skoleni za dilezité, 8 respondentt na Skoleni
nema dostatek ¢asu, 17 respondentil nepovazuje Skoleni za relevantni pro jejich aktualni
praci, zadny respondent neuvedl Spatnou piedchozi zkuSenost a jeden respondent zvolil

moznost jiné a uvedl jako diivod studium.

Obrazek 21 — Idealni frekvence Skoleni
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentti povazuje za idealni frekvenci Skoleni
1x rocné 66 (36,9 %) respondenti. 68 (38 %) respondentt zvolilo moznost 1x za 2 roky,
35 (19,6 %) respondentt oznacilo 1x za 5 let a 10 (5,6 %) respondent by nepotadalo

§koleni vubec.

Tabulka 6 — Odborné materialy k dispozici

Odborné materialy Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Ano 23 12,8
Ne 156 87,2

Zdroj: Vlastni vyzkum
Z celkového poctu 179 (100 %) respondentd ma k dispozici odborné materialy
tykajici se sarkopenie 23 (12,8 %) respondentd. Zbylych 156 (87,2 %) respondentt

odborné materialy k dispozici nema.
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Tabulka 7 — Vyskyt pacient na oddéleni

Vyskyt pacientu Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Ano 93 52

Ne 32 17,9

Nejsem si jista/y 54 30,2

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondent 93 (52 %) uvedlo, ze se na oddéleni

setkava s pacienty se sarkopenii. S pacienty se sarkopenii se nesetkava 32 (17,9 %)

respondentt a 54 (30,2 %) respondentu si neni jista.

Tabulka 8 — Sarkopenie v pacientovych diagn6zach

Diagnoéza v dokumentaci

Absolutni ¢etnost (n)

Relativni ¢etnost (%)

Ano 2 2,1
Ne 72 76,6
Nejsem si jista/y 20 21,3

Zdroj: Vlastni vyzkum

Respondentiim, ktefi se s pacienty se sarkopenii nesetkavaji nebo si nejsou jisti, byla
polozena otazka, zda se setkavaji s diagnézou sarkopenie v pacientovych diagnozach.
Jednalo se celkem o 86 (100 %) respondentd. Odpoveéd ,,ano“ uvedli 2 (2,1 %)
respondenti, odpoveéd ,,ne“ zvolilo 72 (76,6 %) respondentt a 20 (21,3 %) respondentu si

neni jisto.
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Obrazek 22 — Identifikace sarkopenického pacienta
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Respondentiim, ktefi se s pacienty se sarkopenii setkavaji, byla polozena otazka, jak
tyto pacienty identifikuji. Respondenti méli moznost vybrat vice nez jednu odpoved.
Z celkového poctu 93 (100 %) respondentt uvedlo 64 respondentu, Ze pacienta zhodnoti
pohledem a poznaji, jak je sobéstacny. 18 respondentll ma informaci o sarkopenii od
lékare, 14 respondenti ma informaci od ostatnich kolegyn. 20 respondentt uvedlo, ze
provadi screening, a 37 respondent odpovédélo, ze ma pacient sarkopenii v diagndzach.
Celkem 15 respondentt doplnilo odpovéd’ ,,jiné“. Opakované byl uvadén test Barthelové,
nutri¢ni screening, laborator (celkova bilkovina, albumin, transferin), hmotnost, obvod
paze, BMI, hand-grip a vstavani ze zidle. Dale byl zminén dotaz na pacienta, jak se citi,
zda ma dostatek sily, zda cvici nebo kolik denné ujde kilometra, co preferuje ve strave
a zda bere vitaminy a mineraly. Jeden respondent uvedl: ,, Primo se nesleduje jako dg.,
ale monitoruje se celkovy stav a déla se zavér, co s tim*. Také se objevila odpoved”
,, Nikdo to u nds neresi* a ,, Do ted jsem se tim nezabyvala .
Z celkového poctu 179 (100 %) respondentt uvedlo v otazce ¢. 27 a ¢. 28 celkem 39

(21,8 %) respondentil, ze se setkava s diagnozou sarkopenie. Zbylych 140 (78,2 %)

respondentt se s diagnozou v pacientoveé dokumentaci nesetkava.
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Tabulka 9 — Screening sarkopenie v praxi

Screening Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Ano 17 9,6
Ne 161 90,4

Zdroj: Vlastni vyzkum
Z celkového poctu 179 (100 %) respondentd 17 (9,6 %) respondentii uvedlo, ze
provadi screening sarkopenie v praxi. Zbylych 161 (90,4 %) respondenti screening

sarkopenie v praxi neprovadi.
Obrazek 23 — Duvody neprovadéni screeningu
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Respondentiim, ktefi screening neprovadi, byla polozena otazka na davody.

Respondenti meli moznost vybrat vice nez jednu odpovéd. Z celkového poctu 161
(100 %) uvedlo 53 respondentt, ze divod nezna. Dale 69 respondenti odpoveédelo, ze
¢innost neni zahrnuta ve standardech péce, 67 respondentil nema jasné danou povinnost
provadét screening, 19 respondentii oznacilo omezeny zajem vedeni. 34 respondentt
nevi, jak by screening provadeéli, 8 respondentd nepovazuje screening za dualezity a 26

respondentll nepovazuje screening za relevantni pro jejich oddéleni. Dale 5 respondentt
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zvolilo moznost jiné. Celkem dvakrat se objevila moznost neznalost a neinformovanost
a dva respondenti uvedli, ze provadi nutri¢ni screening, ale zjiného duvodu. Jeden
respondent doplnil: ,, Neni to zvidst uvedeno, je to celostni problém — zatéz sester jiz je

velka, proto se nezavadi dal§i SOP “.

Obrazek 24 — Pouzivané metody screeningu
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Respondentiim, ktefi screening provadi, byla polozena otazka na pouzivané metody
screeningu, pficemz mohli zvolit vice nez jednu odpovéd. Z celkového mnozstvi 17
(100 %) respondenti zvolilo 16 respondentd méfeni sily stisku ruky, 1 respondent
odpovédél DXA, 1 respondent uvedl CT, 10 respondentti vybralo moznost méfeni obvodu
lytka Ci paze, 9 respondentt uvedlo test vstavani ze zidle, 3 respondenti oznacili test vstari
a jdi, 3 respondenti test chiize na 400 m a 2 respondenti bioimpedanéni analyzu. Zadny
respondent nezvolil MRI, UZ ani dotaznik SARC-F. 1 respondent oznacil moznost jiné

a doplnil: ,, Nevim “.
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Obrazek 25 — Znalost testu
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentil zna meéfeni obvodu lytka ¢i paze
140 (78,2 %) respondenti a nezna ho 39 (21,8 %) respondentti. Dotaznik SARC-F zna
16 (8,9 %) respondentt a nezna jej 163 (91,1 %) respondentt. Test vstavani ze zidle zna
65 (36,3 %) respondentt a nezna jej 114 (63,7 %) respondent. Test vstan a jdi zna
49 (27,4 %) respondentt a nezna jej 130 (72,6 %) respondentti. Test chiize na 400 m zna
64 (35,8 %) respondentt a nezna jej 115 (64,2 %) respondentt.
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Obrazek 26 — Pouziti testu
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondenttt pouziva méfeni obvodu lytka ¢i paze
69 (38,5 %) respondentt a nepouziva ho 110 (61,5 %) respondenti. Dotaznik SARC-F 3
(1,7 %) respondenti pouzivaji, 176 (98,3 %) ne. Test vstavani ze zidle pouziva 21
(11,7 %) respondenti a nepouziva jej 158 (88,3 %) respondenti. Test vstai a jdi
18 (10,1 %) respondentd pouziva a 161 (89,9 %) ne. Test chlize na 400 m pouziva
17 (9,5 %) respondentt a nepouziva jej 162 (90,5 %) respondentd.

Tabulka 10 — Vhodnost testu

Test Vhodny Nevhodny
Meéfteni obvodu lytka ¢i paze 65 4
Dotaznik SARC-F 3 0
Test vstavani ze zidle 21 0
Test vstari a jdi 18 0
Test chiize na 400 m 17 0

Zdroj: Vlastni vyzkum

Vhodnost testu hodnotili vzdy pouze ti respondenti, ktefi test pouzivaji a maji s nim
zkuSenost. Z celkového poctu 69 (100 %) respondenta jich 65 (94,2 %) uvedlo, Ze je
meéfeni obvodu lytka ¢i paze vhodné k hodnoceni stavu pacienta. Za nevhodné ho

povazuji 4 (5,8 %) respondenti. Dotaznik SARC-F povazuji z celkového poctu 3 (100 %)
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respondenti vSichni 3 respondenti, tedy 100 %. Test vstavani ze zidle povazuje
21 respondentt z celkovych 21 (100 %) respondentt za vhodny. Test vstari a jdi povazuje
za vhodny 18 z celkovych 18 (100 %) respondenti. Test chiize na 400 m povazuje za
vhodny 17 respondentti z celkovych 17 (100 %) respondentt.

Tabulka 11 — Pouzivané nastroje na oddéleni a pii pfijeti pacienta

Nastroje pouzivané | Nastroje pouzivané

Nastroje
na oddéleni hned pri prijeti

Nutricni screening 155 145
Hodnoceni rizika padu 176 176
Hodnoceni rizika vzniku dekubitt 173 169
Hodnoceni demence 47 29
Hodnoceni deprese 14 9
Test vSednich ¢innosti dle Barthelové 136 123
Instrumentalni aktivity denniho zivota 28 19
Hodnoceni kiehkosti 6 4
Kratka baterie pro testovani fyzické
zdatnosti seniorti 2 2
Zadny nastroj nepouzivam, pacienta
pomoci nastroji nehodnotim 2
Jingé: 1 1

Zdroj: Vlastni vyzkum

Respondenti vybirali v§echny hodnotici néstroje, které¢ pouzivaji na svém oddéleni.
Mohli tedy zvolit vice nez jednu odpoveéd’. V dalsi otazce volili nastroje, kterymi hodnoti
pacienta hned pii pfijeti. V nabidce byly stejné hodnotici nastroje. Pro prehlednost jsou
tyto dvé otazky slouceny do jedné tabulky. Z celkovych 179 respondenti zvolilo 155
nutri¢ni screening, 144 respondentt hodnoti nutri¢ni screening hned pfi pfijeti pacienta.
176 respondentit vybralo riziko padu a také 176 respondenti hodnoti riziko padu pfi
pfijeti pacienta. Riziko vzniku dekubiti oznacilo173 respondenti a 169 respondenti jej
hodnoti pfi pfijeti. Hodnoceni demence pouziva 47 respondentt a 29 jich oznacilo pouziti
pfi ptijmu pacienta. Depresi hodnoti 14 respondentil a 9 z nich pouziva nastroj pii pfijeti.
Hodnoceni vSednich Cinnosti dle Barthelové provadi 136 respondentl, ale 126 hodnoti
pacienta pfi pfijeti. Instrumentalni ¢innosti denniho Zivota hodnoti pouze 28 respondenti

a z toho 19 pfi prijeti. Kiehkost hodnoti 6 respondentli a 4 respondenti hned pfi pfijeti
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pacienta. A 2 respondenti pouzivaji kratkou baterii pro testovani fyzické zdatnosti seniort
a 2 ji vyuzivaji hned pfi ptijeti. Jeden respondent zvolil v prvni otdzce moznost ,,jiné", do
které dopsal, ze u kiehkych pacienti individualizuji potfeby a také hodnotici Skaly.
V druhé otazce 2 respondenti oznacili, ze neprovadi screening a pacienta nehodnoti.
V piipad€ druhé otazky byla moznost ,jiné* zvolena také jednou. Respondent doplnil:

,,Demenci a depresi hodnoti lékar, dalsi nelze v objemu pacientii provadet.

Tabulka 12 — Mozné zavedeni nastroji do praxe

Mozné Jiz

Nastroje
zavedeni pouzivané

Nutricni screening 31 155
Hodnoceni rizika padu 24 176
Hodnoceni rizika vzniku dekubitt 25 173
Hodnoceni demence 56 47
Hodnoceni deprese 49 14
Identifikace deliria 59
Test vSednich ¢innosti dle Barthelové 34 136
Instrumentalni aktivity denniho zivota 43 28
Hodnoceni kiehkosti 70 6
Kratka baterie pro testovani fyzické zdatnosti seniort 39 2
Dotaznik SARC-F 80
Z4dné 23
Jingé: 0

Zdroj: Vlastni vyzkum

V otazce jsme zjist'ovaly, jaké dalsi nastroje si respondenti dokazi predstavit, ze by
pouzivali v praxi. Respondenti méli moznost volit vice nez jednu odpovéd’. Pro porovnani
je v tabulce uveden pocet respondentt, ktefi nastroj jiz pouzivaji. Je patrné, ze néktefi
respondenti volili nastroj i presto, ze jej pouzivaji. Z celkového poctu 179 respondent
zvolilo nutri¢ni screening 31 respondentt, hodnoceni rizika padu oznacilo 24 respondentt
a hodnoceni rizika dekubitd vybralo 25 respondenti. Demenci by rado hodnotilo
56 respondentti, depresi 49 respondenti a delirium 59 respondenti. Test vSednich
¢innosti si umi predstavit 34 respondentli a instrumentalni Cinnosti vSedniho Zivota

43 respondentd.
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Hodnoceni kiehkosti vybralo 70 respondentt, kratkou baterii pro testovani fyzické
zdatnosti seniort zvolilo 39 respondenti a dotaznik SARC-F vybralo 80 respondentt.
Celkem 23 respondentd vybralo moznost ,,zadné“. Zadny respondent nezvolil moznost
,jiné".

Obrazek 27 — Interval pfehodnocovani — nutri¢ni stav pacienta
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentt hodnoti nutri¢ni stav pacienta kazdy
den 8 (4,5 %) z nich. Vice nez 1x tydné hodnoti pacienta 25 (14 %) respondenti. Nejvice
je vyuzivany interval 1x tydné, ktery pouziva 91 (50,8 %) respondenti. 12 (6,7 %)
respondenti hodnoti nutrini stav 1x za 14 dni, 15 (8,4 %) respondentii 1x mésicné
a2l (11,7 %) respondentd nutri¢ni stav nepiehodnocuje. 7 (3,9 %) respondentt uvedlo,

Ze nastroj nepouziva.
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Obrazek 28 — Interval pfehodnocovani — riziko padu
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m Nastroj nepouzivam

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentt hodnoti riziko padu pacienta kazdy den
24 (13,4 %) respondenti. Vice nez 1x tydné€ hodnoti pacienta 25 (14 %) respondentt.
Interval 1x tydné pouziva 83 (46,4 %) respondenti. 11 (6,1 %) respondentt hodnoti riziko
padu 1x za 14 dni, 13 (7,3 %) respondentil 1x mési¢ne, 22 (12,3 %) respondentt riziko

padu neptrehodnocuje a 1 (0,6 %) respondent uvedl, Ze nastroj nepouziva.

Obrazek 29 — Interval prehodnocovani — test vSednich ¢innosti
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m Kazdy den ® Vice nez 1x tydné
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B 1x mesicné ® Pfechodnoceni neprovadim

B Nastroj nepouzivam

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Z celkového poctu 179 (100 %) respondentt piehodnocuje test vSednich ¢innosti
kazdy den 12 (6,7 %) respondentll a vice nez 1x tydné 12 (8,4 %) respondentu.
Nejpouzivanéjsi je interval 1x tydn€, ten oznacilo 78 (43,6 %) respondentt. 1x za 14 dni
pouziva nastroj 24 (13,4 %) respondentd a 1x mési¢ne 13 (7,3 %) respondenti. Pouze
16 (8,9 %) respondenti piehodnoceni neprovadi a 21 (11,7 %) respondenti nastroj

nepouziva.

Obrazek 30 — Interval pfehodnocovani — instrumentalni aktivity denniho zivota
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40,0 %
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m Kazdy den Vice nez 1x tydné
Ix tydné 1x za 14 dni
B 1x mesicné ® Pfechodnoceni neprovadim

B Nastroj nepouzivam

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentt hodnoti kazdy den instrumentalni
aktivity denniho zivota 4 (2,2 %) respondenti. Vice nez 1x tydné ohodnoti pacienta
8 (4,5 %) respondentt a 1x tydné ohodnoti pacienta 21 (11,7 %) pacientd. Interval 1x za
14 dni pouziva 12 (6,7 %) respondentd a interval 1x meési¢ne 9 (5 %) respondentu.
Prehodnoceni neprovadi 14 (7,8 %) respondentli a nastroj nepouziva 111 (62 %)

respondent.
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Obrazek 31 — Interval prehodnocovani — riziko vzniku dekubita
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= 1x tydné 1x za 14 dni

B 1x mesicné ® Pfechodnoceni neprovadim

B Nastroj nepouzivam

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentd odpovedélo ,kazdy den” 21 (11,7 %)
z nich. Vice nez 1x tydné hodnoti riziko dekubitii 30 (16,8 %) respondentt. Nejcastéjsi
odpovéd’ ,,1x tydné“ zvolilo 86 (48 %) respondenti. 1x za 14 dni hodnoti 13 (7,3 %)
respondentt, 1x za meésic 10 (5,6 %) respondentt a piehodnoceni neprovadi 15 (8,4 %)

respondentt. Pouze 4 (2,2 %) respondenti uvedli, Ze nastroj nepouZzivaji.
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Obrazek 32 — Rozhodnuti o intervalu
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0,0 %
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" Rozhodnuti zaleZi na stanicni sestfe
Rozhodnuti zalezi na 1ékari

m Jiné

Zdroj: Vlastni vyzkum
Z celkového poctu 179 (100 %) respondentd 137 (76,5 %) uvedlo, ze je interval

definovan standardem oSetfovatelské péce. Rozhodnuti intervalu pecujici sestrou zvolilo
23 (12,8 %) respondentti. Stanicni sestra rozhoduje o intervalu u 13 (7.3 %) respondenti
a lékar rozhoduje u 4 (2,2 %) respondenti. Moznost ,jiné“ zvolili 2 (1,1 %) respondenti.
Prvni respondent uvedl: , Definuje standard, ale Iékar chce nékdy castéji*. Druhy
respondent napsal: ,, Dle potieby se stanovi, ale jinak v mésicnim odstupu — pretiZenost

persondlu nedovoli vice intervenci “.
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Obrazek 33 — Interval kontroly hmotnosti
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentt kontroluji hmotnost pacienta kazdy den
4 (2,2 %) z nich. Vice nez 1x tydné kontroluje hmotnost 18 (10,1 %) respondentq, interval
Ix tydné vyuziva 95 (53,1 %) respondenttl, 1x za 14 dni vazi pacienty 10 (5,6 %)
respondentt a 1x za mésic 14 (7,8 %) respondentd. 38 (21,2 %) respondentti uvedlo, ze

pacientovu hmotnost nekontroluji.

Obrazek 34 — Postup, pokud nelze pacienta zvazit
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B Zapisuji ,,nelze zvazit™ a vice to nefeSim

® Hledam zpusoby, jak pacienta zvazit
= Situaci fe$im s nadfizenym
= Misto vahy métime obvod lytka/ paze

mJiné

Zdroj: Vlastni vyzkum
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V této otazce méli respondenti moznost vybrat vice nez jednu odpoveéd’. Z celkového
poctu 179 respondentt zvolilo 71 respondentd moznost ,.Zapisuji ,nelze zvazit a vice to
nefesim®. Také 71 respondentt zvolilo moznost ,,Hledam zpasoby, jak pacienta zvazit —
vazici kteslo, vazici 10zko“. Celkem 19 respondentli fesi situaci s nadiizenym
a 47 respondenti méfi obvod lytka nebo paze misto hmotnosti pacienta. 7 respondentt
zvolilo moznost ,,jiné*. Celkem 4 respondenti uvedli vazeni pacientti pomoci zabudované
vahy ve zvedaku, 2 respondenti maji vSechna lizka s jiz zabudovanou vahou a sedmy
respondent uvedl, Ze pacienty nevazi vubec.

Nasledujici grafy zobrazuji postoj respondenti k jednotlivym  vyrokam.
K ohodnoceni vyrokil byl pouzit sémanticky diferencial, kdy méli respondenti moznost
spise nesouhlasim®, | nejsem si jisty/a“, , spise

vybirat z moznosti ,,vibec nesouhlasim*

2

souhlasim® a ,,pIné souhlasim®.

Obrazek 35 — Vyrok: U pacientl je nezbytné provadét screeningoveé testy

60,0 %
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-
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Viibec Spise Nejsem si Spise Pln¢
nesouhlasim  nesouhlasim jisty/a souhlasim souhlasim

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentd s prvnim vyrokem vubec nesouhlasi
1 (0,6 %), spiSe nesouhlasi 12 (6,7 %), neni si jistych 17 (9,5 %), spise souhlasi
56 (31,3 %) a pIné s vyrokem souhlasi 93 (52 %) respondentd.
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Obrazek 36 — Vyrok: Hodnotici nastroje a screeningové testy jsou uzite¢né
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentt neuvedl zadny z nich uplny nesouhlas.
Spise nesouhlasi 8 (4,5 %) respondentl, neni si jistych 21 (11,7 %), spiSe souhlasi
64 (35,8 %) a plné s vyrokem souhlasi 86 (48 %) respondentt.

Obrazek 37 — Vyrok: Hodnotici nastroje v oSetfovatelstvi jsou ptinosné
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondenti s vyrokem vibec nesouhlasi 2 (1,1 %)
respondenti, spiSe nesouhlasi 6 (3,4 %), neni si jistych 24 (13,4 %), spise souhlasi
58 (32,4 %) a pIné s vyrokem souhlasi 89 (49,7 %) respondentu.
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Obrazek 38 — Vyrok: Misto hodnoticich nastrojii preferuji vlastni rozhodnuti
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nesouhlasim  nesouhlasim jisty/a souhlasim souhlasim

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondenti viibec nesouhlasi 11 (6,1 %), spiSe
nesouhlasi 52 (29,1 %), neni si jistych 39 (21,8 %), spiSe souhlasi 49 (27,4 %) a plné
souhlasi 28 (15,6 %) respondentu.

Obrazek 39 — Vyrok: Hodnotici néstroje zabiraji mnoho ¢asu
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentti s dalsim vyrokem vubec nesouhlasi
9 (5 %), spise nesouhlasi 40 (22,3 %), neni si jistych 29 (16,2 %), spiSe souhlasi
72 (40,2 %) a plné s vyrokem souhlasi 29 (16,2 %) respondentui.
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Obrazek 40 — Vyrok: Od vedeni mame dostatek podpory k efektivnimu pouzivani
hodnoticich nastroju
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového pocCtu 179 (100 %) respondentd s vyrokem vibec nesouhlasi
20 (11,2 %), spise nesouhlasi 44 (24,6 %), neni si jistych 40 (22,3 %), spiSe souhlasi
42 (23,5 %) a plné s vyrokem souhlasi 33 (18,4 %) respondentu.

Obrazek 41 — Vyrok: Myj celkovy postoj k hodnoticim nastrojim a jejich zavedeni do
praxe je velmi kladny
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentil s vyrokem vibec nesouhlasi 5 (2,8 %),
spiSe nesouhlasi 11 (6,1 %), neni si jistych 38 (21,2 %), spiSe souhlasi 79 (44,1 %) a plné
s vyrokem souhlasi 46 (25,7 %) respondentu.
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Obrazek 42 — Vyrok: Administrativni zatéz spojena s pouzivanim hodnoticich nastroju
je prijatelna
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentt s vyrokem viibec nesouhlasi 10 (5,6 %),
spise nesouhlasi 45 (25,1 %), neni si jistych 27 (15,1 %), spiSe souhlasi 79 (44,1 %) a plné
s vyrokem souhlasi 18 (10,1 %) respondentu.

Obrazek 43 — Vyrok: Uvital/a bych vétsi moznost podilet se na urCeni intervalu
piehodnoceni stavu pacienta
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentil s vyrokem vibec nesouhlasi 8 (4,5 %),
spise nesouhlasi 36 (20,1 %), neni si jistych 50 (27,9 %), spiSe souhlasi 64 (35,8 %) a plné
s vyrokem souhlasi 21 (11,7 %) respondentu.
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Obrazek 44 — Vyrok: Uvital/a bych vétsi moznost podilet se na vybéru hodnoticich
nastroju
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondentt s vyrokem viibec nesouhlasi 10 (5,6 %),
spise nesouhlasi 18 (10,1 %), neni si jistych 51 (28,5 %), spiSe souhlasi 72 (40,2 %) a plné
s vyrokem souhlasi 28 (15,6 %) respondentu.

Obrazek 45 — Vliv na vybér hodnoticich nastroja
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m Jiné
Zdroj: Vlastni vyzkum
Z celkového poctu 179 (100 %) respondentt jich 10 (5,6 %) uvedlo, ze ma aktivni
roli ve vybéru hodnoticich nastroji. Dale ma 36 (10,1 %) respondentd moznost vyjadrit
se, ale definitivni rozhodnuti je na nadfizeném. Maly vliv ma 41 (22,9 %) respondent,
moznost ,nemam zadny vliv* vybralo 89 (49,7 %) respondenti. Také 3 respondenti
vybrali moznost ,,jiné“. Jeden z nich uvedl, Ze to doted’ nefesil, dalsi respondent napsal:

,,Je jedna sestra na 39 osob. Tedy individualizace s kolektivnim zapojenim — ubereme
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nebo priddme dle potieby. “ Tteti respondent uvedl: ,, Rozhoduje vrchni sestra, pokud to
ovSem povazuji za ditlezité, hodnotim i bez nutnosti vedeni. Tedy mdm aktivni roli, ale

aktivita nebyva kladné prijata.

Obrazek 46 — Reakce na vysledky hodnoticich nastroju

60,3 %

60,0 %

50,0 %

40,0 %

30,0 %

26,3 %

20,0 %

10,0 % 6,1 % 5,6 %

/] A
I

® Pravideln¢ vyhodnocuji vysledky a pfizptisobuji péci

0,0 %

= Zaznamenam vysledky, ale na poskytovanou péci to ma maly vliv
= Vysledky hodnoceni m¢ nezajimaji, na poskytovanou pé¢i nemaji zadny vliv
Nepracuji s hodnoticimi ndstroji

m Jiné

Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 179 (100 %) respondenti pravidelné vyhodnocuje vysledky
a reaguje na né 108 (60,3 %) respondentd. 47 (26,3 %) zaznamena vysledky, ale na péci
to ma maly vliv. Vysledky hodnoceni nezajimaji a nemaji vliv na péci u 11 (6,1 %)
respondentd. S hodnoticimi nastroji nepracuje 11 (6,1 %) respondentd a 3 (1,7 %) zvolili
moznost ,jiné“. Jeden z nich uvedl: ,Jak kdy“, druhy doplnil: , SnaZime se s tim
pracovat, ale zdlezi na moznostech v jednotlivych dnech. “ Posledni respondent uvedl:

,, VeSkerd snaha je vZdy zmarena vedenim. Nesmim zavolat ani nutricni terapeutku!
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Obrazek 47 — Postoj k implementaci nového nastroje
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m Jiné
Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového pocCtu 179 (100 %) respondenti je dalSimu nastroji otevieno
83 (46,4 %). Opatrnych by bylo 64 (35,8 %) respondentu, ktefi cht€ji znat nejprve vice
informaci. Skepticky postoj zaujima 8 (4,5 %) respondentt, ktefi nechtéji zménit svij
dosavadni piistup. Posoudit situaci neni schopno 23 (12,8 %) respondentt, protoze se tak
doposud nestalo. Moznost ,,jiné“ zvolil 1 (0,6 %) respondent, ktery uvedl: ,, Zvysit pocet
persondlu a bude to skvélé, nyni neni snad na nic cas a pouze se sleduje hydratace, strava,
polohovani a prevazy. *

Na dopliuyjici otdzku s moznosti vyjadfit dal§i nazor reagovalo celkem
9 respondentt. Otazka byla zcela oteviena. Nize jsou odpovédi respondentt.

., Test sarkopenie by mél byt ve standardech oSe péce na odd., kde je predpoklad
kumulace rizikovych pacientii.*

Westru povazuji na hodné pracovistich za dalsi pecovatelku, pri objemu prdce je
individualizace pristupu ndrocnd, dalsi listiny na vyplnéni. Radéji pujdu a budu aktivni
u hizka. Nova sestra vyplni dotaznik a uklidi zvratky, stara sestra vymyje i emitni misku.
Péce neni o kvalité listiny, ale o pristupu k lidem. Nejlepsi vizitkou jsou primo pacienti.

Nékdy se se zhorSujicim stavem udélaji defekty a nelze to zvrdtit, ale pokud se o né Fddné
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pecuje, clovék netrpi a odchazi diistojné. Dokud to jde, je nutnd prevence, neomlouvdm
persondl, ale je nas mdlo. Mdam srovnani i s domovem pro seniory. Tam hlavné podle
pojistoven sestra viastné nic nedéld. Pozorovadni a intervence prosté neni nutnd. Bodovy
systém k proplaceni ORP 06 je tristni, v nemocnici se také nesleduje obsazenost hizek
a potreby pacientii, pouze se tvori statistiky kategorizace pacientii. Je to mitj ndzor sestry
z praxe u hizka *

., Riziko padu prehodnocujeme, pokud se zméni skutecnosti uvedené v jednoduchych
polozkdach (napr. pacient spadne, md nové rizikové Iéky, dojde ke zméné pohybovych
schopnosti apod.). Riziko vzniku dekubitii prehodnocujeme, pokud dojde ke zméné
v nékteré z poloZek, a vidy pri propusténi pacienta. ADL prehodnocujeme pri
propustent.

., Nemdm moc informact o daném problému.

,Mnoho testit a hodnoticich Skdl jsou si podobné. Tvto hodnotici Skaly jsou
administrativnim ditkazem, jak pacient vypadd pri prijmu, a jeho vyvoj na oddéleni, proto
Jjsou nutné v ramci sledovdni nebo zpétného vyhleddavdni informaci.

. Myslim, Ze se o tomto tématu mdlo vi.

,.Jelikoz mame 90 % leZicich klienti, tak testy chiize a vstdvani ze Zidle nedéldme.

MNA prehodnocujeme Ix za 3 mésice dle doporuceni NT. *

,,Mam strasné neprizpusobivé kolegyné.
6.3 Statistické ovéieni hypoteéz

V nasledujicim textu jsou uvedeny vysledky statistického testovani stanovenych

hypotéz.

Testovani hypotézy ¢. 1

1Ho: Znalosti sester v oblasti sarkopenie se neli§i v souvislosti s oddé€lenim, na
kterém pracuyi.

1Ha: Znalosti sester v oblasti sarkopenie se lisi v souvislosti s oddélenim, na kterém
pracuji.

V prvni hypotéze byl zjisfovan vztah mezi znalostmi sester a oddélenim, na kterém
pracuji. Pro testovani hypotéz byly zvoleny otazky ¢. 7 (definice sarkopenie), €. 9 (hlavni
ptiznak), ¢. 10 (dal$i pfiznaky), €. 11 (moznosti diagnostiky), ¢. 12 (vliv vyzivy), €. 13
(klicové mineradly a vitaminy), €. 14 (aspekt stravovani), ¢. 15 (typ cviCeni), €. 16

(prevence sarkopenie), €. 17 (pokrok pacienta) a €. 18 (identifikace rizik). Identifikacni
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otazkou byla otazka €. 4 (oddéleni respondenta). Celkem se jednalo o 12 otazek, z toho
jedna byla identifikacni, pét mélo jednu spravnou odpovéd’ a zbylych Sest mélo vice nez
jednu spravnou odpovéd’. Za kazdou spravnou odpovéd’ byl respondentovi pridélen bod.
U otazek s vice moznostmi byl za spravnou odpovéd’ bod pfiicten a za Spatnou odpoved
byl bod odecten. Maximalni mozny pocet boda byl 21, minimalni —24, a to v pfipadé,
kdy respondent u otazek s jednou spravnou odpovédi zvolil vzdy chybné a u odpovédi
s vice moznostmi zvolil vSechny odpovédi kromé té spravné.

Jednotlivé body byly u vSech respondentt seCteny. Pro prehlednost je pocCet bodu

v jednotlivych kategorii uveden v nasledujici tabulce ¢. 13.

Tabulka 13 — Pocet bodii v souvislosti s typem oddéleni

Ziskany pocet
Oddéleni Mozny pocet bodu % tispésnost
bodu
Interniho typu 880 1470 59,9 %
Chirurgického
946 1575 60,0 %
typu
Nasledna luzka 428 714 59,9 %

Zdroj: Vlastni vyzkum

K testovani byla pouzita metoda korelace. Hledaly jsme vztah mezi dvéma
proménnymi, a to poftem boda za znalosti a typem oddé€leni. Vysledkem je hodnota
0,973, coz je hodnota vyssi nez stanovena hladina vyznamnosti o — 0,05. Mezi znalostmi
sester a odd€lenim, na kterém pracuji, neni statisticky vyznamna zavislost. Zamitame tedy

alternativni hypotézu a pfijimame hypotézu nulovou.

Tabulka 14 — Statistické ovéreni hypotézy €. 1

KORELACE

Hladina vyznamnosti o 0,05

Signifikace p 0,973

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Testovani hypotézy ¢. 2
2Ho: Znalosti sester v oblasti sarkopenie se neli§i v souvislosti s délkou jejich praxe.
2HA: Znalosti sester v oblasti sarkopenie se lisi v souvislosti s délkou jejich praxe.
V druhé hypotéze byl zkouman vztah mezi znalostmi sester a délkou jejich praxe.
Pro testovani hypotézy byly zvoleny stejné otazky jako pro ovéfeni hypotézy ¢. 1.
Identifikacni otazka byla otazka €. 6 (délka praxe). Sectené body jednotlivych kategoriich

jsou uvedeny v nasledujici tabulce €. 15.

Tabulka 15 — Pocet bodii v souvislosti s délkou praxe

Délka praxe Ziskany pocet Mozny pocet bodu % uspésnost
bodu

Méné nez 1 rok 256 462 55,4 %
1-5 let 589 1008 58,4 %
6-10 let 460 693 66,4 %
11-20 let 333 525 63,4 %
21-30 let 353 609 58,0 %

31 a vice 263 462 56,9 %

Zdroj: Vlastni vyzkum

K testovani hypotézy byla pouzita metoda korelace. Hledaly jsme vztah mezi dvéma
proménnymi, mezi délkou praxe a znalostmi sester Vysledkem je hodnota p — 0,912, coz
je hodnota vys$si nez stanovena hladina vyznamnosti o — 0,05. Mezi znalostmi sester
a délkou jejich praxe neni vyznamna statisticka zavislost. Zamitame tedy alternativni

hypotézu a piijimame hypotézu nulovou.

Tabulka 16 — Statistické ovéteni hypotézy €. 2
KORELACE

Hladina vyznamnosti o 0,05
Signifikace p 0,912

Zdroj: Vlastni vyzkum
V ramci analyzy dat byly testovany i dalsi z4ymové vztahy. Ziskana data podnitila
testovani dalSich zajmovych vztahi. Vzhledem k tomu, Ze neni zjevny vztah mezi

znalostmi sester a délkou praxe ani mezi znalostmi a oddélenim, bylo do analyzy dat
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zapojeno testovani dalSich hypotéz. Tato rozSifena analyza zkoumala dalsi potencialni
vztahy, které by mohly byt relevantni pro nasi praci. Vysledky téchto testd jsou uvedeny

nize.

Testovani hypotézy ¢. 3

3Ho: Znalosti sester v oblasti sarkopenie se nelisi v souvislosti s vékem sester.

3Ha: Znalosti sester v oblasti sarkopenie se lisi v souvislosti s vékem sester.

V tieti hypotéze byl zkouman vztah mezi znalostmi sester a jejich vékem. Pro
testovani hypotézy byly zvoleny stejné otazky jako pro ovéreni hypotézy ¢. 1.
Identifika¢ni otazka byla otazka ¢. 1 (veék respondenta). Pro piehlednost je pocCet bodu

v jednotlivych kategoriich uveden v nasledujici tabulce €. 17.

Tabulka 17 — Pocet bodi v souvislosti s vékem respondenta

Ziskany pocet
Vék Mozny pocet bodu % uspésnost
bodu
Do 30 let 937 1554 60,3 %
31-40 let 530 882 60,1 %
41-50 let 483 777 62,2 %
51 a vice let 304 546 55,7 %

Zdroj: Vlastni vyzkum

K testovani byla pouzita metoda korelace. Hledaly jsme vztah mezi dvéma
proménnymi. Vysledkem je hodnota p — 0,543, coz je hodnota vys$si nez stanovena
hladina vyznamnosti a — 0,05. Mezi znalostmi sester a jejich vékem neni vyznamna

statisticka zavislost. Zamitame tedy alternativni hypotézu a pfijimame hypotézu nulovou.

Tabulka 18 — Statistické ovétreni hypotézy €. 3

KORELACE

0,05
0,543

Hladina vyznamnosti o

Signifikace p

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Testovani hypotézy ¢. 4

4Ho. Znalosti sester v oblasti sarkopenie se nelisi v souvislosti s dosazenym
vzdélanim.

4Ha: Znalosti sester v oblasti sarkopenie se li§i v souvislosti s dosazenym vzdélanim.

V dalsi hypotéze byl zkouman vztah mezi znalostmi sester a délkou jejich praxe. Pro
testovani hypotézy byly zvoleny stejné otazky jako pro ovéreni hypotézy ¢. 1.
Identifika¢ni otazka byla otazka ¢. 3 (nejvySsi dosazené vzdélani). Soucet bodu
v jednotlivych kategoriich je uveden v nasledujici tabulce ¢. 19. Respondent, ktery uvedl
,Jiné“ a doplnil , Ing.*“, byl zafazen do kategorie ,,Mgr.“, protoze se jedna o stejnou uroven

vysokoskolského vzdelani.

Tabulka 19 — Pocet bodi v souvislosti se vzdélanim respondentt

Ziskany pocet
Vzdélani Mozny pocet bodu % uspésnost
bodu
Stiredni odborné s
421 714 59,0 %
maturitou
Vyssi odborné 334 567 58,9 %
Specializac¢ni PSS 232 420 55,2 %
Be. 765 1260 60,7 %
Mgr. 493 777 63,4 %

Zdroj: Vlastni vyzkum

K testovani byla pouzita metoda korelace. Hledaly jsme vztah mezi dvéma
proménnymi, a to mezi znalostmi a nejvys§im dosazenym vzdélanim respondentu.
Vysledkem je hodnota p— 0,951, coz je hodnota vyssi nez stanovena hladina vyznamnosti
a — 0,05. Mezi znalostmi sester a dosazenym vzdelanim neni vyznamna statisticka

zavislost. Zamitame tedy alternativni hypotézu a pfijimame hypotézu nulovou.

Tabulka 20 — Statistické ovéteni hypotézy ¢. 4
KORELACE

Hladina vyznamnosti o 0,05
Signifikace p 0,951

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Testovani hypotézy ¢. S

5Ho: Postoj sester se nelisi v souvislosti s jejich znalostmi.

SHa: Postoj sester se lisi v souvislosti s jejich znalostmi.

V této hypotéze jsme ovéfovaly vztah mezi znalostmi sester a jejich nadzorem na
hodnotici nastroje. Pro hodnoceni byly vybrany tfi vyroky hodnocené pomoci
sémantického diferencialu. Jednalo se o otazku €. 42 a prvni tii vyroky: ,,U pacientd je
nezbytné provadét screeningové testy“, ,,Hodnotici nastroje a screeningové testy jsou
uzite¢né“ a ,,Hodnotici nastroje v oSetfovatelstvi jsou piinosné“. Zamérné byly vybrany
tyto tii vyroky, kdy ¢im kladnéj§i hodnoceni, tim kladn&j$i nazor k danému vyroku, a tedy
i k hodnoticim nastrojum. Kazdy vyrok respondenti hodnotili na pétistupriové skale od
Cisla =2 az do ¢isla 2, kdy —2 znamenalo absolutni nesouhlas a Cislo 2 znamenalo
absolutni souhlas. Body byly za tyto tfi vyroky seCteny. Nasledné jsme hledaly
statistickou souvislost mezi bodovym hodnocenim ziskanym za znalosti respondentd

a mezi body ziskanymi z hodnoceni pomoci sémantického diferencialu.

Tabulka 21 — Bodové hodnoceni znalosti a postoje

Prumér | Smérodatna odchylka

Bodové skore znalosti 12,592 3,907

Bodové skore sémanticky diferencial 3,301 1,059

Zdroj: Vlastni vyzkum

K testovani hypotézy byla pouzita metoda korelace. Byl hledan vztah mezi dvéma
proménnymi. Vysledkem je hodnota p — 0,020, coz je hodnota mensi nez stanovena
hladina vyznamnosti a — 0,05. Mezi znalostmi sester a jejich postojem k hodnoticim
nastrojim je vyznamna statistickd zavislost. Zamitame tedy nulovou hypotézu

a pfijimame hypotézu alternativni.

Tabulka 22 — Statistické ovétreni hypotézy €. 5
KORELACE

Hladina vyznamnosti o 0,05
Signifikace p 0,020

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Testovani hypotézy ¢. 6

6Ho: Délka praxe sester neovliviiyje jejich preferenci.

6HAa: Délka praxe sester ovliviiuje jejich preferenci.

Zajimalo nas, zda se li8i preference sester. Jestli sestra preferuji vlastni rozhodnuti
nebo hodnotici nastroje. V Sesté hypotéze jsme ovérovaly, zda se li§i preference sester
v souvislosti s délkou jejich praxe. Hypotézu jsme ovéfovaly pomoci otazky €. 6 (délka
praxe) a otazky ¢. 42. Pouzitym vyrokem byl: , Misto hodnoticich nastroju preferuji
vlastni rozhodnuti“. Respondenti volili na pétistupriové skale od —2 az 2, kdy ¢islo —2 byl
absolutni nesouhlas, tedy preference hodnoticich nastrojt. Cislo 2 znamenalo absolutni
souhlas, kdy respondenti maximalné preferuji vlastni rozhodnuti nad hodnoticimi
nastroji.

Tabulka 23 — Preference hodnoticich nastroji a vlastniho rozhodnuti v souvislosti
s délkou praxe

Kategorie délky praxe | Prumér | Smérodatna odchylka | Pocet respondentu
Méné nez 1 rok —0,500 0,246 22
1-5let —0,020 0,167 48
6-10 let 0,363 0,201 33
11-20 let 0,160 0,231 25
21-30 let 0,517 0,215 29
31 a vice let 0,545 0,246 22

Zdroj: Vlastni vyzkum

K ovéfeni hypotézy byla zvolena statistickd metoda jednofaktorova ANOVA,
pomoci niz jsme hodnotily primérné hodnoty v ramci jednotlivych kategorii délky praxe.
Vysledkem je hodnota p — 0,015, coz je hodnota mensi nez hladina vyznamnosti o — 0,05.
Zamitame tedy nulovou hypotézu a piijimame hypotézu alternativni. Mezi délkou praxe
sester a jejich preferenci je statisticky vyznamny vztah. Z praméra Ize usuzovat, ze sestry
smen$i délkou praxe preferuji hodnotici nastroje, a naopak sestry s delSi praxi

uptednostiiuji vlastni rozhodnuti pfed hodnoticimi nastroji.
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Tabulka 24 — Statistické ovéteni hypotézy €. 6
ANOVA

Hladina vyznamnosti o 0,05
Signifikace p 0,015

Zdroj: Vlastni vyzkum

Testovani hypotézy ¢. 7

7Ho: Vzdélani sester neovliviiuje jejich preference.

7Ha: Vzdélani sester ovliviiuje jejich preference.

V hypotéze jsme ovéfovaly, zda se lisi preference sester v souvislosti s jejich
vzdélanim. Hypotézu jsme ovérovaly stejné jako v pfipade hypotézy ¢. 6 a pomoci otazky
¢. 3 (nejvyssi dosazené vzdélani). Respondent, ktery zvolil moznost ,,jiné* a doplnil
,Ing.“, byl zatfazen do kategorie ,Mgr.“, protoze se jedna o stejnou uroven vzdelani.

Tabulka 25 — Preference hodnoticich nastroji a vlastniho rozhodnuti v souvislosti se
vzdélanim respondentd

Vzdélani Prumér| Smérodatna odchylka | Pocet respondentii
Stiedni odborné s maturitou | 0,176 0,203 34
Vyssi odborné 0,333 0,228 27
Specializa¢ni PSS 0,500 0,265 20
Be. —-0,033 0,153 60
Megr. 0,210 0,192 68

Zdroj: Vlastni vyzkum

K ovéfeni hypotézy byla zvolena statistickd metoda jednofaktorova ANOVA,
pomoci niz jsme hodnotily primérné hodnoty v ramci jednotlivych kategorii. Vysledkem
je hodnota p — 0,430, coz je hodnota vétsi nez hladina vyznamnosti o — 0,05. Zamitame
tedy alternativni hypotézu a piijimame hypotézu nulovou. Mezi vzdelanim sester a jejich

preferenci nastroje €i vlastniho rozhodnuti neni statisticky vyznamny vztah.

Tabulka 26 — Statistické ovéteni hypotézy €. 7
ANOVA

Hladina vyznamnosti o 0,05
Signifikace p 0,430

Zdroj: Vlastni vyzkum

111



Testovani hypotézy ¢. 8

8Ho: Odd¢leni sester neovliviiuje jejich preferenci.

8Ha: Oddéleni sester ovliviiuje jejich preferenci.

V hypotéze ¢. 8 jsme ovefovaly, zda se lisi preference sester v souvislosti
s oddélenim, na kterém pracuji. Hypotézu jsme ovérovaly stejné jako v pripadé hypotézy
¢. 6 a pomoci otazky €. 4 (oddéleni respondenta).

Tabulka 27 — Preference hodnoticich nastroji a vlastniho rozhodnuti v souvislosti
s typem oddéleni

Oddéleni Prumér| Smérodatna odchylka | Pocet respondentu
Oddéleni chirurgického typu | 0,285 0,141 70
Oddéleni interniho typu 0,013 0,137 75
Nasledna lazka 0,294 0,203 34

Zdroj: Vlastni vyzkum

K ovéteni hypotézy byla zvolena statistickd metoda jednofaktorova ANOVA,
pomoci niz jsme hodnotily primérné hodnoty v ramci jednotlivych kategorii. Vysledkem
je hodnota p — 0,312, coz je hodnota vétsi nez hladina vyznamnosti o — 0,05. Zamitame
tedy alternativni hypotézu a pfijimame hypotézu nulovou. Mezi typem oddé€leni

a preferenci sester neni statisticky vyznamny vztah.

Tabulka 28 — Statistické ovéreni hypotézy €. 8
ANOVA

Hladina vyznamnosti o 0,05
Signifikace p 0,312

Zdroj: Vlastni vyzkum
Testovani hypotézy ¢. 9

9Ho: Vék sester neovliviiuje jejich preferenci.

9HA: Vek sester ovliviiuje jejich preferenci.

V hypotéze ¢. 9 jsme ovétovaly, zda se 1isi preference sester v souvislosti s jejich
vékem. Hypotézu jsme ovérovaly stejné jako v pripadé hypotézy ¢. 6 a pomoci otazky

¢. 1 (veék respondenta).
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Tabulka 29 — Preference hodnoticich nastroji a vlastniho rozhodnuti v souvislosti
s vékem respondenta

Vékova kategorie | Prumér | Smérodatna odchylka Pocet respondentu
Do 30 let —0,013 0,138 74
31-40 let 0,238 0,183 42
41-50 let 0,297 0,195 37
51 a vice let 0,423 0,232 26

Zdroj: Vlastni vyzkum

K ovéteni hypotézy byla zvolena statistickd metoda jednofaktorova ANOVA,
pomoci niz jsme hodnotily primérné hodnoty v ramci jednotlivych kategorii. Vysledkem
je hodnota p — 0,322, coz je hodnota vétsi nez hladina vyznamnosti o — 0,05. Zamitame
tedy alternativni hypotézu a pfijimame hypotézu nulovou. Mezi vékem sester a preferenci

sester neni statisticky vyznamny vztah.

Tabulka 30 — Statistické ovéteni hypotézy ¢. 9
ANOVA

Hladina vyznamnosti o 0,05
Signifikace p 0,322

Zdroj: Vlastni vyzkum

Testovani hypotézy ¢. 10

10Ho: Oddé¢leni nema vliv na postoj sester k hodnoticim nastrojum.

10HA: Oddéleni ma vliv na postoj sester k hodnoticim nastrojim.

V této hypotéze jsme se zaméfily na celkovy postoj sester k hodnoticim nastrojim
v souvislosti s oddelenim, na kterém pracuji. Pro hodnoceni byl vybran vyrok z otazky
¢. 42:  Muj celkovy postoj k hodnoticim nastrojim a jejich zavedeni do praxe je velmi
kladny*“. Respondenti hodnotili na pétistupiiové Skale —2 az 2, kdy —2 znamenalo
absolutni nesouhlas, tedy maximaln€ zaporny vztah k hodnoticim nastrojum, a ¢islo 2

vyjadfovalo absolutni souhlas.
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Tabulka 31 — Postoj sester k hodnoticim nastrojum v souvislosti s oddélenim

Oddéleni Prumér | Smérodatna odchylka | Pocet respondenti
Chirurgického typu 0,614 0,114 70
Interniho typu 1,080 0,110 75
Nasledna luzka 0,764 0,163 34

Zdroj: Vlastni vyzkum

K ovéteni hypotézy byla zvolena statistickd metoda jednofaktorova ANOVA,
pomoci niz jsme hodnotily primérné hodnoty v ramci jednotlivych kategorii. Vysledkem
je hodnota p — 0,0131, coz je hodnota mensi nez hladina vyznamnosti o — 0,05. Zamitame
tedy nulovou hypotézu a pfijimame hypotézu alternativni. Mezi typem oddé€leni sester
a celkovym postojem k hodnoticim nastrojum je statisticky vyznamny vztah. Z praméra
lze vyvodit, ze nejkladnéjsi vztah k hodnoticim nastrojim maji sestry pracujici na

internich typech oddéleni.

Tabulka 32 — Statistické ovéfeni hypotézy ¢. 10
ANOVA

Hladina vyznamnosti o 0,05
Signifikace p 0,0131

Zdroj: Vlastni vyzkum

Testovani hypotézy €. 11

11Ho: Vék sester nema vliv na jejich postoj k hodnoticim nastrojim.

11HA: Veék sester ma vliv na jejich postoj k hodnoticim nastrojum.

Hypotézu jsme ovéfovaly stejnym zpusobem jako hypotézu ¢. 10. Identifikacni
otazkou byla otazka ¢. 1 (v€k respondenta). Hledaly jsme tedy vztah mezi vékem sester

a jejich celkovym postojem k hodnoticim nastrojum.

Tabulka 33 — Postoj sester k hodnoticim nastrojim v souvislosti s vékem

Vékova kategorie | Prumér | Smérodatna odchylka Pocet respondentu
Do 30 let 0,797 0,113 74
31-40 let 0,952 0,150 42
41-50 let 0,783 0,160 37
51 a vice let 0,846 0,191 26

Zdroj: Vlastni vyzkum
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K ovéteni hypotézy byla zvolena statistickd metoda jednofaktorova ANOVA,
pomoci niz jsme hodnotily primérné hodnoty v ramci jednotlivych kategorii. Vysledkem
je hodnota p — 0,845, coz je hodnota vyS$si nez hladina vyznamnosti o — 0,05. Zamitame
tedy alternativni hypotézu a pfijimame hypotézu nulovou. Mezi vékem sester a celkovym

postojem k hodnoticim nastrojum neni statisticky vyznamny vztah.

Tabulka 34 — Statistické ovéfeni hypotézy ¢. 11

ANOVA
Hladina vyznamnosti o 0,05
Signifikace p 0,845

Zdroj: Vlastni vyzkum

Testovani hypotézy ¢. 12
12Ho: Délka praxe sester nema vliv na jejich postoj k hodnoticim nastrojim.
12Ha: Délka praxe sester ma vliv na jejich postoj k hodnoticim nastrojum.
Hypotézu jsme ovéfovaly stejnym zpusobem jako hypotézu ¢. 10. Identifikacni
otazkou byla otazka €. 6 (délka praxe respondenta). Hledaly jsme vztah mezi délkou praxe

a celkovym postojem.

Tabulka 35 — Postoj sester k hodnoticim nastrojum v souvislosti s délkou praxe

Délka praxe Prumér Smérodatna odchylka Pocet respondentu
Méné nez 1 rok 0,636 0,206 22
1-5 let 0,958 0,140 48
6-10 let 1,030 0,168 33
11-20 let 0,720 0,194 25
21-30 let 0,586 0,180 29
31 a vice let 0,954 0,206 22

Zdroj: Vlastni vyzkum

K ovéfeni hypotézy byla zvolena statistickd metoda jednofaktorova ANOVA,
pomoci niz jsme hodnotily primérné hodnoty v ramci jednotlivych kategorii. Vysledkem
je hodnota 0,349, coz je hodnota vyssi nez hladina vyznamnosti o — 0,05. Zamitame tedy
alternativni hypotézu a pfijimame hypotézu nulovou. Mezi délkou praxe sester

a celkovym vztahem k hodnoticim nastrojim neni statisticky vyznamny vztah.

115



Tabulka 36 — Statistické ovéfeni hypotézy ¢. 12
ANOVA

Hladina vyznamnosti o 0,05
Signifikace p 0,349

Zdroj: Vlastni vyzkum

Testovani hypotézy ¢. 13
13Ho: Dosazené vzdélani sester nema vliv na jejich postoj k hodnoticim nastrojam.
13HA: Dosazené vzdélani sester ma vliv na jejich postoj k hodnoticim nastrojim.
Hypotézu jsme ovéfovaly stejnym zpusobem jako hypotézu ¢. 10. Identifikacni
otazkou byla otazka €. 3 (nejvyssi dosazené vzdélani). Byl hledan vztah mezi nejvyS§im
dosazenym vzdélanim a celkovym postojem sester k hodnoticim nastrojam. Respondent,
ktery uved! ,,jiné* a doplnil ,,Ing.“, byl zafazen do kategorie ,,Mgr.“, protoze se jedna
o stejnou uroven vysokoskolského vzdélani.

Tabulka 37 — Postoj sester k hodnoticim nastrojum v souvislosti s dosazenym
vzdélanim

Vzdélani Prumér| Smérodatna odchylka | Pocet respondentu
Stredni odborné s maturitou | 0,794 0,167 34
Vyssi odborné 0,666 0,188 27
Be. 0,866 0,126 60
Mgr. 0,947 0,158 38
Specializa¢ni PSS 0,850 0,219 20

Zdroj: Vlastni vyzkum

K ovéfeni hypotézy byla zvolena statistickd metoda jednofaktorova ANOVA,
pomoci niz jsme hodnotily primérné hodnoty v ramci jednotlivych kategorii. Vysledkem
je hodnota p — 0,839, coz je hodnota vétsi nez hladina vyznamnosti o — 0,05. Zamitame
tedy alternativni hypotézu a pfijimame hypotézu nulovou. Mezi vzdélanim sester

a celkovym postojem k hodnoticim nastrojim neni statisticky vyznamny vztah.

Tabulka 38 — Statistické ovéfeni hypotézy ¢. 13
ANOVA

Hladina vyznamnosti o 0,05
Signifikace p 0,839

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Testovani hypotézy ¢. 14

14Ho: Pouzivané nastroje se neli§i mezi jednotlivymi typy oddéleni.

14HA: Pouzivané nastroje se li§i mezi jednotlivymi typy oddéleni.

V hypotéze €. 14 jsme ovéfovaly souvislost mezi jednotlivymi typy oddé€leni
a Cetnosti pouzivanych nastroju. K ovéfeni hypotézy byla pouzita otazka ¢. 35: ,, Vyberte
vSechny hodnotici nastroje, které pouzivate na svém oddé€leni. Respondenti volili
vSechny nastroje, které pouzivaji na svém oddéleni, a méli moznost vybrat vice nez jednu
odpovéd’. U kazdého nastroje byl ovéfen vztah proménnych pomoci metody korelace.
Nasleduyjici tabulka ¢. 39 zobrazuje procentualni ohodnoceni nastroji respondenty dle
jednotlivych oddéleni. Nejprve byly vypocitany cetnosti jednotlivych odpovédi
u kazdého hodnoticiho nastroje a rozdeleny podle oddéleni. Nasledné bylo z celkového
poctu respondenti v dané kategorii vypocitano procentualni zastoupeni jednotlivych

odpovedi.

Tabulka 39 — Vyuziti nastroju dle oddé€leni

INT CHIR Nasledna
Hodnotici nastroje

typu typu luzka
Nutriéni screening 91 % 83 % 85 %
Hodnoceni rizika padu 99 % 99 % 97 %
Hodnoceni rizika vzniku dekubitu 96 % 97 % 97 %
Hodnoceni demence 31 % 7 % 56 %
Hodnoceni deprese 9 % 3% 15 %
Test vSednich ¢innosti dle Barthelové 81 % 64 % 88 %
Instrumentalni aktivity denniho Zivota 15 % 9% 32 %
Hodnoceni kirehkosti 3 % 3 % 6 %
Kratka baterie pro testovani fyzické zdatnosti

1 % 1 % 0 %

senioru

Zdroj: Vlastni vyzkum
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U zadného z testi nebyl nalezen statisticky vyznamny vztah mezi Cetnosti pouzivani
nastroje a oddélenim. Zamitame tedy alternativni hypotézu a pfijimame hypotézu

nulovou. Nastroje pouzivané na jednotlivych oddélenich se nelisi.

Tabulka 40 — Statistické ovéfeni hypotézy ¢. 14

KORELACE
Hladina vyznamnosti o 0,05
Hodnotici nastroj Signifikace p
Nutri¢ni screening 0,588
Hodnoceni rizika padu 0,755
Hodnoceni rizika vzniku dekubita 0,908
Hodnoceni demence 0,900
Hodnoceni deprese 0,656
Test vSednich Cinnosti dle Barthelové (ADL) 0,749
Instrumentalni aktivity denniho zivota (IADL) 0,224
Hodnoceni kiehkosti 0,908
Kratka baterie pro testovani fyzické zdatnosti
seniort (SPPB) 0177

Zdroj: Vlastni vyzkum

Testovani hypotézy €. 15

15Ho: Reakce respondentil na vysledky nastroju se nelisi v souvislosti s odd€lenim.

15HA: Reakce respondentt na vysledky nastroju se lisi v souvislosti s oddélenim.

V této hypotéze jsme overovaly vztah mezi oddélenim a reakci respondenti na
vysledky hodnoticich nastroji. K ovéfeni hypotézy jsme vyuzily otazky ¢. 4 (oddéleni
respondenta) a otazku ¢. 44, ktera zni: , Jakym zpisobem reagujete na vysledky, které
byly ziskany pomoci hodnoticich nastroji?“. Pocty jednotlivych odpovédi v ramci
kategorie jsou zobrazeny v tabulce ¢. 41. Respondenti, ktefi zvolili moznosti , Nepracuji
s hodnoticimi nastroji“ a ,jiné“, nebyly zafazeni do testovani hypotézy. V tabulce

uvadime pocet i téchto odpovedi.
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Tabulka 41 — Reakce respondentt na vysledky nastroju dle typu oddéleni

CHIR INT | Nasledna
Odpovéd’ respondenti ) Celkem
typu typu luzka
Pravidelné vyhodnocuji vysledk
Y iy Y 36 53 19 108

a prizpusobuji péci
Zaznamenam vysledky, ale na

22 18 7 47
poskytovanou péci to ma maly vliv
Vysledky hodnoceni mé nezajimaji, na

6 2 3 11
poskytovanou péci nemaji zadny vliv
Nepracuji s hodnoticimi nastroji 5 2 3 10
Jiné 1 0 0 3
Celkem 70 75 34 179

Zdroj: Vlastni vyzkum

Kwvili nedostatku potfebnych dat pro chi-kvadrat test byla hypotéza ovéfena pomoci
Fisherova exaktniho testu, kdy byla nejprve sestavena kontingencni tabulka a poté byla
hypotéza testovana. Vysledna hodnota p — 0,218 je vétsi nez stanovena hladina
vyznamnosti o — 0,05. Zamitame tedy alternativni hypotézu a pfijimame hypotézu

nulovou. Mezi reakci sester a oddé€lenim neni statisticky vyznamny vztah.

Tabulka 42 — Statistické ovéfeni hypotézy ¢. 15

Fisheruv exaktni test

Hladina vyznamnosti o 0,05
Signifikace p 0,218

Zdroj: Vlastni vyzkum

Testovani hypotézy €. 16

16Ho: Reakce respondenti na vysledky nastroji se neliS§i v souvislosti s jejich
vzdélanim.

16Ha: Reakce respondenti na vysledky nastroji se lisi v souvislosti s jejich
vzdélanim.

V hypotéze jsme overovaly vztah mezi vzdélanim respondentl a reakci respondent

na vysledky hodnoticich nastroju. K ovéfeni hypotézy jsme pouzily otazku ¢. 44 jako
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v pfedchozi hypotéze. Spolu s ni jsme pouzily otazku ¢. 3 (vzdé€lani respondenti).
Respondent, ktery uvedl ,,Ing.* jako své dosazené vzdélani, je zatfazen v kategorii ,,Mgr.*,
protoze se jedna o stejnou uroven vysokoskolského vzdelani. Respondenti, ktefi zvolili
moznosti , Nepracuji s hodnoticimi nastroji“ a ,,jiné“, nebyli zafazeni do testovani

hypotézy. V tabulce uvadime pocet i t€chto odpoveédi.

Tabulka 43 — Reakce respondentt na vysledky nastroju dle vzdé€lani respondenti

Odpovéd’ respondentu SS | VOS| Be. | Mgr. | PSS | Celkem

Pravidelné vyhodnocuji vysledky

21 14 37 26 10 108
a prizpusobuji péci
Zaznamenam vysledky, ale na

10 10 17 6 4 47
poskytovanou péci to ma maly vliv
Vysledky hodnoceni mé
nezajimayji, na poskytovanou péci 1 1 3 2 4 11
nemaji zadny vliv
Nepracuji s hodnoticimi nastroji 1 2 3 3 1 10
Jiné 1 0 0 1 1 3
Celkem 34 27 60 38 20 179

Zdroj: Vlastni vyzkum

Kwvili nedostatku potiebnych dat pro chi-kvadrat test byla hypotéza ovéfena pomoci
Fisherova exaktniho testu, kdy byla nejprve sestavena kontingencni tabulka a poté byla
hypotéza testovana. Vysledna hodnota p — 0,158 je vétsi nez stanovena hladina
vyznamnosti o — 0,05. Zamitame tedy alternativni hypotézu a pfijimame hypotézu

nulovou. Mezi reakci sester a jejich vzdélanim neni statisticky vyznamny vztah.

Tabulka 44 — Statistické ovéfeni hypotézy ¢. 16

Fisheruv exaktni test

Hladina vyznamnosti o 0,05
Signifikace p 0,158

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Testovani hypotézy €. 17

17Ho: Reakce respondentd na vysledky nastroji se nelisi v souvislosti s délkou
praxe.

17HA: Reakce respondentt na vysledky nastroju se lisi v souvislosti s délkou praxe.

V hypotéze jsme testovaly vztah mezi délkou praxe respondenti a reakci
respondenti na vysledky hodnoticich nastroji. Vyuzily jsme opét otazku ¢. 44 spolu
s otazkou €. 6 (délka praxe). Respondenti, ktefi zvolili moznosti ,,Nepracuji s hodnoticimi
nastroji“ a ,,jiné“, nebyli zafazeni do testovani hypotézy. V tabulce uvadime pocet i téchto

odpovedi.

Tabulka 45 — Reakce respondentt na vysledky nastroju dle délky praxe

. N N g
v e >N - - %) 3] -
Odpovédi s | B i = = E £
. w S w = Q a ~ =4
respondentu = | | | & )
N-P) - \é - - o
E - (g\| ;
Pravidelné
vyhodnocuji vysledky 13 30 23 14 18 10 108
a prizpusobuji péci
Zaznamenam
vysledky, ale na
7 16 8 6 7 3 47
poskytovanou péci to
ma maly vliv
Vysledky hodnoceni
mé nezajimaji, na
2 1 1 1 1 5 11
poskytovanou péci
nemaji zadny vliv
Nepracuji
0 1 1 3 3 2 10
s hodnoticimi nastroji
Jiné 0 0 0 1 0 2 30
Celkem 22 48 33 25 29 22 179

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Kwvili nedostatku potiebnych dat pro chi-kvadrat test byla hypotéza ovéfena pomoci
Fisherova exaktniho testu, kdy byla nejprve sestavena kontingencni tabulka a poté byla
hypotéza testovana. Vyslednd hodnota p — 0,0715 je vét§si nez stanovena hladina
vyznamnosti o — 0,05. Zamitame tedy alternativni hypotézu a piijimame hypotézu

nulovou. Mezi reakci sester a jejich délkou praxe neni statisticky vyznamny vztah.

Tabulka 46 — Statistické ovéfeni hypotézy ¢. 17

Fisheruv exaktni test

Hladina vyznamnosti o 0,05

Signifikace p 0,0715

Zdroj: Vlastni vyzkum

Testovani hypotézy ¢. 18

18Ho: Reakce respondenti na vysledky nastroja se neli§i v souvislosti s jejich
vekem.

18Ha: Reakce respondentt na vysledky nastroju se 1isi v souvislosti s jejich vékem.

V hypotéze jsme ovéfovaly vztah mezi délkou praxe respondentd a reakci
respondentt na vysledky hodnoticich nastrojii. K ovéfeni hypotézy byla pouzita znovu
otazka C. 44 a otazka €. 1 (v€k respondenta). Respondenti, ktefi zvolili moznosti
,Nepracuji s hodnoticimi nastroji“ a ,,jiné“, nebyli zafazeni do testovani hypotézy.

V tabulce uvadime pocet i téchto odpovédi.

Tabulka 47 — Reakce respondentt na vysledky nastroji dle véku respondenta

T |2 |8 | & |
Odpovédi respondentii K — 7 - 2
| | 7]
g | = |5 |&@ |©
Pravidelné vyhodnocuji vysledky
46 24 25 13 108

a prizpusobuji péci

Zaznamenam vysledky, ale na poskytovanou
23 12 8 4 47
péci to ma maly vliv

Vysledky hodnoceni mé nezajimaji, na

poskytovanou péci nemaji zadny vliv

Nepracuji s hodnoticimi nastroji 2 3 3 2 10
Jiné 0 0 1 2 3
Celkem 74 42 37 26 179

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Kwvili nedostatku potiebnych dat pro chi-kvadrat test byla hypotéza ovéfena pomoci
Fisherova exaktniho testu, kdy byla nejprve sestavena kontingencni tabulka a poté byla
hypotéza testovana. Vysledna hodnota p — 0,0329 je mensi nez stanovena hladina
vyznamnostt o — 0,05. Zamitame tedy nulovou hypotézu a pfijimame hypotézu

alternativni. Mezi reakci sester a jejich vékem je statisticky vyznamny vztah.

Tabulka 48 — Statistické ovéteni hypotézy €. 18

Fisheruv exaktni test

Hladina vyznamnosti o 0,05

Signifikace p 0,0329

Zdroj: Vlastni vyzkum
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7 Diskuse

Diplomova prace se zabyvala screeningem sarkopenie u hospitalizovanych pacientt
na standardnim oddéleni nemocnice. Vyzkum byl realizovan pomoci smiSené strategie
formou polostrukturovanych rozhovort s péti sestrami a jednou lékarkou. Po prepsani
rozhovort bylo provedeno oteviené kodovani pomoci metody ,.tuzka a papir, pfi kterém
byly kody usporadany do 7 kategorii a 11 podkategorii. Dotaznikové Setieni probihalo
online, pfislo celkem 182 dotazniki, z nichz bylo do vyzkumného Setfeni zafazeno 179.
Ostatni dotazniky byly vyfazeny z divodu neuplnosti vyplnéni nebo uvedeni ambulance
misto oddéleni.

Cilem prace bylo zmapovat znalosti sester v oblasti sarkopenie a zmapovat vyuziti
screeningovych metod sarkopenie v praxi. Z cilt byly stanoveny dvé vyzkumné otazky:
,Jaké znalosti maji sestry v oblasti sarkopenie? a ,,Jaké screeningové metody sestry
vyuzivaji?“ Dale byly stanoveny dvé hypotézy. H1: Znalosti sester v oblasti sarkopenie
se li§i v souvislosti s oddélenim, na kterém pracuji, a H2: Znalosti sester v oblasti
sarkopenie se lii v souvislosti s délkou jejich praxe. Tyto hypotézy byly po analyze dat
rozSiteny o dalsi hypotézy, protoze analyza poskytla podnét k testovani dalSich
zajimavych vztaht. Tato Cast diplomové prace shrnuje vysledky vyzkumnych Setfeni,
které jsou porovnavany s dalSimi studiemi a publikacemi zabyvajicimi se podobnou

problematikou.
7.1 Cetnost sarkopenie

Vyznamna Cetnost sarkopenickych pacienti je potvrzena napiiklad Papadopoulou et
al. (2020), ktefi uvad¢ji vysokou prevalenci sarkopenie nejen u obecné zdravé populace,
ale také u osob v dlouhodobych pobytovych zafizenich typu domovil pro seniory.
Procenta prevalence od Topinkové (2020) koresponduji s udaji od Papadopoulou et al.
(2020), zatimco Navratil et al. (2023) uvadi jesté vyssi prevalenci. Nicméné Cetnost
hospitalizovanych pacienta trpicich sarkopenii je obtizné urcit. V pfipadé informantek
i respondentek se jednalo o subjektivni nazor bez ovéfenych dat. Informantky pacienty se
sarkopenii na oddélenich maji, v diagnozach se s tim vsak nesetkavaji, ackoli informantka
L1 diagnozu sarkopenie do dokumentace uvadi. Bude se zfeymé jednat o jednu z mala
z tad 1ékaia. Vyzkum Reijnierse et al. (2017) uvadi setkani s pacienty se sarkopenii ve
vysi 82,6 %, zatimco v ramci naSeho vyzkumného Setfeni uvedlo 52,0 % respondent, ze

se sarkopenii setkava. Zajimavé je, ze pouze 21,8 % z nich nachazi diagnozu sarkopenie
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v dokumentaci, coz nas nuti zamyslet se nad tim, jak respondenti a informantky
diagnostikuji sarkopenii, pokud neni oficialné zdokumentovana. Informantky tvrdi, ze
sarkopenii u pacientd jednoduSe poznaji z vizualnich projevi a dlouhodobé prace
s pacientem, coz zahrnuje pozorovani zmén v svalové hmoté od prvniho dne
hospitalizace. Také 64 z 93 respondenti tvrdi, Ze pacienta hodnoti pohledem a urcuji jeho
sobéstacnost, a tak poznaji sarkopenii. V piipadé vyzkumu Reijnierse et al. (2017) uvedlo
47,5 % respondentt, ze pouzivaji svij klinicky pohled jako diagnostickou metodu.
Muzeme se tedy ptat, jak spolehlivy je tento zptusob diagnostiky. Jak mohou zdravotnici
zkombinovat klinicky pohled s diagnostickymi metodami pro sarkopenii, aby
maximalizovali presnost diagnostiky a zlep$ili kvalitu péce? Jak by mohlo zlepSeni

dokumentace a uvadéni diagnozy sarkopenie ovlivnit kvalitu oSetfovatelské péce?
7.2 Znalosti zdravotniku

Studie se obecné zamétuji hlavné na definici sarkopenie, jeji prevalenci, porovnani
diagnostickych kritérii s riznymi populacemi a ucinnost intervenci. Yao et al. (2022)
upozoriiuji na nedostatek studii zabyvajicich se znalostmi zdravotniki v oblasti
sarkopenie, coz muze ovlivnit diagnostiku a 1écbu této choroby v praxi. Lee et al. (2023)
vyvinuli nastroj pro hodnoceni znalosti, ktery muze byt uziteCny pro zlepsSeni
informovanosti zdravotnického personalu. Bohuzel tato prace zacala pred vznikem tohoto
nastroje, ale mizeme porovnat nase vysledky s vyzkumem Ji et al. (2024), ktefi tento
nastroj jiz pouzili v praxi. Mame tedy pfilezitost zjistit, jak se naSe poznatky shoduji
s vysledky jinych studii a jak muizeme pfispét k lepSimu porozuméni sarkopenie
a zlepSeni péce o pacienty postizené touto chorobou.

Znalosti sester byly ovéfovany prostfednictvim znalostnich otazek. Geriatricky
pacient je definovan mnoha zpusoby. Mize se jednat o Clovéka vyssiho véku
s vyznamnou morbiditou a dal§imi funkénimi omezenimi ¢i Castymi hospitalizacemi.
Mezi tyto pacienty patii 1 ti se zhorSujici se pohyblivosti, Castymi pady, depresemi,
demenci, neadekvatni vyzivou, inkontinenci, chronickymi bolestmi a chronickymi
ranami. Jejich celkova nemocnost je vyssi, jsou zranitelngjsi a castéji dochazi
k dekompenzaci jejich stavu (Schuler et al., 2010; Vagnerova et al., 2020). VSechny
informantky potvrdily, Ze jsou Casto v kontaktu s geriatrickymi pacienty. Uvadély, ze se
s nimi setkavaji az na 75-90 % v ramci svého oddéleni. Jedna se o vyznamny vyskyt.

Nicméné nekterym sestram délalo problém rozliSovat mezi geriatrii a gerontologii, ¢asto
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zaménovaly nebo chybné uvadeély vyznamy téchto slov. Geriatrického pacienta
popisovaly informantky jako polymorbidniho seniora nad 70 let s mnoha zdravotnimi
komplikacemi, vCetné snizenych fyzickych a psychickych schopnosti, dale jako pacienta
kiehkého, v malnutrici, se zhorSenou pohyblivosti a zvySenym rizikem padu. Neékteré
informantky také zminily zmatenost a vysokou uroven farmakologické 1écby. Zvlast
zarazejici byla odpovéd jedné z respondentek, ktera geriatrické pacienty vnima jako staré,
tézce nemocné a otravné. Jak by se tato negativni percepce mohla promitnout do
poskytované péce? Je mozné, ze lépe informovany piistup by mohl vést k lepsimu
porozuméni a empatii vici témto pacientim? Jen jedna z informantek byla schopna
vyjmenovat geriatrické syndromy, zatimco ostatni si nebyly jisté a jmenovaly pouze
syndrom snizeni pohybu a imobility. Po konkrétnim vyjmenovani jednotlivych syndroma
vSak uvedly, ze uz slySely jejich nazvy. Tento nedostatek znalosti v oblasti geriatrie je
znepokojujici. Informantka L1 elegantné zdaraznila potfebu dukladnych znalosti, kdyz
tekla: ,,Mély by si uvédomit fragilitu pacienta, znat specifika demence a delirantnich
stavit spojenych s hospitalizact a umét odhadnout riziko padu “.

Znalosti sarkopenie byly v ramci rozhovort ovérovany cilenymi dotazy. Je dulezité
zduraznit, ze respondenti v dotaznicich meéli vyhodu, protoze znalostni otazky nebyly
oteviené¢ a respondenti vybirali z danych odpovédi. Podle literatury se pfiznaky
sarkopenie mohou projevovat postupné narustajici unavou, ztratou schopnosti vykonavat
bézné kazdodenni ¢innosti, Ubytkem sily v koncetinach, zpomalenim a nejistotou pfi
chtizi, snizenim nezavislosti, zvySenym rizikem padu, obtizemi se zdvihanim a noSenim
bfemen az po Uplnou ztratu sobéstacnosti (Kalvach et al., 2008; Topinkova, 2019;
Topinkova, 2020). Zatimco respondenti spravné identifikovali sarkopenii jako ubytek
svalové hmoty, informantky vétSinou neznaly spravnou definici. Studie Reijnierse et al.
(2017) naznacuje, ze pouze 69,7 % respondentl bylo seznameno s timto pojmem, coz
znaci potiebu dalsiho vzdelavani v této oblasti.

V oblasti ptiznaka bylo zjisténo, ze informantky uvadé€ly rizné symptomy, jako je
neschopnost pohybu rukou a usmévu, potize s udrzenim lzice nebo hrnku, neschopnost
se otocit, celkova slabost a neschopnost provadét sebepéci. Tato rtznorodost muze
naznaCovat nedostatecné povédomi o Siroké Skale pfiznak(l spojenych se sarkopenii.
Respondenti byli pomérné uspé$ni v identifikaci hlavniho ptfiznaku sarkopenie, coz
naznacuje zakladni povédomi o sarkopenii. Nicmén¢ otazky tykajici se ostatnich priznaku
ukazaly na mirnou nejistotu, pficemz 135 respondentli zvolilo chybné omezenou

pohyblivost kloubti. Co se ty¢e povédomi o rizikovych skupinach pro sarkopenii, néktefti
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respondenti si nebyli jisti. Jini dokonce souhlasili s nespravnymi tvrzenimi, naptiklad ze
a vegetariany nebo téhotné zeny. Tento nedostatek povédomi o rizikovych faktorech by
mohl vést ke snizeni schopnosti identifikovat ohrozené jedince. Pozitivni je, ze
respondenti byli uspésni v moznostech identifikace rizikovych faktord pomoci hodnoceni
pacienta.

Informantky neznaly zadné specifické diagnostické metody ani hodnotici nastroje
pro sarkopenii, av§ak jako moznost méfenti sily je napadlo stisknuti ruky. Reijnierse et al.
(2017) ve své studii uvedl, ze pouze 21,4 % vi, jak sarkopenii diagnostikovat. Naopak
respondenti z dotaznikd se vétSinou uméli spravné vyjadiit k moznostem diagnostiky
sarkopenie.

Navratil et al. (2023) uvadi jako zasadni 1écbu cvi€eni proti odporu. Jeho vyznam
jako hlavni terapie sarkopenie je potvrzen napiiklad vyzkumem Rubio Del Peral a Gracia
Josa (2018), ktefi uvadi, ze progresivni odporové cviceni je nejvhodnéjsi pro prevenci
a 1éCbu sarkopenie. Naopak studie Wu et al. (2021) zdurazriuje, Ze neni zcela jasné, zda
je kombinace cviCeni a stravy ucinnéj$i nez samostatné cviCeni, piesto ob¢ varianty
pfinaseji ptiznivé ucinky na svalovou silu a fyzickou vykonnost pacientl se sarkopenii.
Yoshimura et al. (2017) ve své studii uvadi, ze cvi¢eni muaze prispét ke zlepSeni svalové
hmoty, sily a chize uz po tfech mésicich. Stejné tak vyzivové intervence mohou zlepsit
svalovou silu uz po tfech mésicich. V oblasti vyzivovych intervenci Kakeshi et al. (2022)
uvadi 20 g syrovatkového proteinu a 800 IU vitaminu D dvakrat denné jako efektivni
nutri¢ni terapii. Podobné Rubio Del Peral a Gracia Josa (2018) zdaraziuji dalezitost
zacClenéni proteina do stravy jako podporu pro rast svalové tkané. Informantky uvedly
rehabilitaci jako hlavni moznost 1é€by sarkopenie, pfiCemz tii z péti zminily také vhodnou
stravu. Respondenti spravné zdiraznili vyznam stravy pro svalovou hmotu, avsak nékdy
uvadeli nespravné vitaminy a mineraly. Zatimco vitamin D a vapnik vétSina z nich zvolila
spravné, vitamin B12 uvadéli Castéji nez vapnik. Celkové respondenti spravné
identifikovali vyznam cviceni, vyzivy a dalSich preventivnich opatfeni v 1écbé
sarkopenie. Je vSak ziejmé, ze existuje prostor pro zlepSeni v povédomi o diagnostickych
metodach a detailnim porozumeéni nutriéni terapii.

V oblasti oSetfovatelské péce se ukazalo, ze informantky mély tendenci zameérovat
se spiSe na imobilniho pacienta. Uvadé€ly castéjsi polohovani, pé€i o kuzi a zvySeny
dohled nad pacientem. Dulezitou soucasti byla také podpora sobéstacnosti, piizptisobeni

tempa a pristupu podle aktualniho stavu pacienta. Ji et al. (2024) uvadi alarmujici Cislo
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ptipadii (73,84 %), kdy vétsina sester nedokazala poskytnout potiebnou péci pacientim
trpicim sarkopenii. Pan et al. (2022) a Wayo et al. (2022) zdUrazfiuji v ramci
oSetfovatelské péCe dulezitost screeningu a pouzivani hodnoticich nastroji jako
preventivni opatieni. Kromé péce o samotného pacienta upozoriuji na schopnost sestry
v roli edukatora, ktera by méla pacienta naucit jednotlivé cviky a poskytnout mu znalosti
o vhodné stravé a rizicich spojenych se sedavym zivotnim stylem. Daraz na prevenci
a edukaci mize byt klicovy pro celkovou péci o pacienty trpici sarkopenii, pfi¢emz
posilovani samostatnosti a povzbuzovani k vedeni aktivniho Zzivotniho stylu muze
pomoci minimalizovat dopady sarkopenie a zlepsit kvalitu Zivota pacientd.

Veskeré znalostni otazky se snazily odhalit vztahy mezi znalostmi a rGznymi
kategoriemi sester. Ve vyzkumu jsme vsak nenaSly statisticky vyznamné rozdily ani ve
veku (p = 0,543), délce praxe (p = 0,912), ani ve vztahu k oddéleni (p = 0,973) ¢i
nejvys$Simu dosazenému vzdélani (p = 0,543). Nicméné vyzkum Ji et al. (2024)
naznacuje, ze existuje statisticky vyznamny rozdil mezi znalostmi a pracovni pozici
sester. Vyssi pozice obvykle vyzaduji Cteni literatury, i€ast na védeckém vyzkumu a §irsi
spektrum znalosti. Ji et al. (2024) rovné€z ukazali, ze vyznamny podil sester ma
nedostatecné znalosti o riznych aspektech sarkopenie, vcetné rizikovych faktor(,
hodnoticich nastroju a prevence. Celkova uspésnost nasich respondenti byla 59,4 %, coz
rovnéz naznacuje nedostatecné znalosti. Podobné zavéry prezentuje i Silva et al. (2020),
kteti hovoii o nedostatecnych znalostech sester, ackoli se jednalo o primarni péci, nikoli
o sestry pracujici s hospitalizovanymi pacienty. Jak by se lisila kvalita péce o pacienty,

pokud by sestry mély vyS§si arovei znalosti o sarkopenii?
7.3 Vzdélavani

Informantky, i pfestoze se Gcastnily riznych seminaii v ramci své prace, neprosly
zadnym specifickym Skolenim zaméfenym na geriatrii nebo sarkopenii. VSechny by
ocenily vice informaci o téchto oblastech béhem svého studia. Podobny néazor zastava
i informantka L1, ktera zdaraziuje potiebu rozsifeni vzdé€lani sester v oblasti geriatrie
a nutriéni péce, aby mohly sestry 1épe vyhodnocovat vysledky, znat rizika a poskytovat

vhodné intervence.
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Stejné také Silva et al. (2020) uvadéji, ze nékteré sestry maji o sarkopenii pouze
povrchni znalosti z diivodu nedostatecného vzdélani v této oblasti. Informantky, které
vnimaly nedostatek vlastnich znalosti, se obracely na internet. Podobné Ji et al. (2024)
zjistili, ze 42,5 % respondentd pouziva internet jako hlavni zdroj informaci.

Zjisténi naznacuji, ze u respondenti prevlada nejistota v teoretické pfipravenosti
a nedostatek praktickych zkuSenosti. To se odrazi i1 ve zjisténi, ze pouze 2,8 %
respondentt absolvovalo Skoleni zaméfené specificky na sarkopenii. Podobné vysledky
uvadi i studie Ji et al. (2024), ktera zjistila, Ze jen 7,1 % respondentd absolvovalo Skoleni
v oblasti sarkopenie. Zaroven vSak vyznamna cast respondentil projevila zajem o takové
Skoleni, s idealni frekvenci jednou za rok nebo za dva roky. Mezi davody netcasti na
Skoleni respondenti uvedli jejich nedulezitost, nerelevantnost nebo nedostatek Casu.
Materialy tykajici se sarkopenie jsou k dispozici pouze malému procentu respondentt.
Tato zjisténi podporuji nezbytnost a efektivitu odbornych Skoleni zaméfenych na
sarkopenii, ktera by mohla zlepsit znalosti a dovednosti zdravotnickych pracovniki v této
oblasti. Studie potvrzuji, ze vhodna Skoleni v oblasti sarkopenie jsou nezbytna. Ohashi et
al. (2021) naznacuji, Ze zvySeni znalosti o sarkopenii mezi vSeobecnymi sestrami muze
pomoci pii prevenci tohoto stavu u pacienti. Podobné Ji et al. (2024) zdlraziiuji dalezitost
organizovani takovych Skoleni a motivovani sester k proaktivnimu zlepSovani svych
znalosti. Silva et al. (2020) upozorfiuji na nedostatek znalosti, ktery muize vést k selhani
procesu screeningu a k neefektivité oSetfovatelské péce. Existuje také dikaz o efektivité
Skoleni v rozvoji znalosti. Naptiklad studie Yeung et al. (2019) ukazala vyznamny nartst
znalosti u ucastnikti Skoleni, ktery trval i po nékolika mésicich. Nabizi se zde nékolik
otazek. Promita se nedostatek Skoleni v oblasti sarkopenie do kvality oSetfovatelské péce
o pacienty se sarkopenii? Jak 1ze navysSit znalosti sester v oblasti sarkopenie a zkvalitnit
tak péci? A jak lze implementovat odborné Skoleni v oblasti sarkopenie do souc¢asného
systému zdravotni péce? Co by se stalo, kdyby skoleni o sarkopenii bylo povinnou

soucasti profesionalniho rozvoje vSech zdravotnik?
7.4  Screening sarkopenie

Sarkopenie, ztrata svalové hmoty a funkce, neni pouze problémem starsich lidi. Také
vyznamné zvysuje riziko amrtnosti. Tento fakt zdaraziuje potiebu Casnych screeningti
a diagnostiky, jak uvadi Xu et al. (2022). Odpovédi nasSich informantek ukazuji na

nedostatek znalosti v této oblasti. Informantky casto nevédi, jak sarkopenii
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diagnostikovat, a v praxi se screeningem nepfichazeji do styku. Na druhou stranu, existuji
zdravotnici, jako je L1, ktefi diagnostikuji pomoci nutriéniho screeningu, BMI
a laboratornich testd. PocCet respondentt, ktefi se setkavaji s diagnozou sarkopenie, je
relativné nizky, coz naznacuje, ze tato diagndza neni pfili§ bézna. Tuto skuteCnost
podtrhuje studie Yenug et al. (2019), ktera ukazuje, ze i pfes zajem zdravotnika
o diagnostiku k ni nedochazi. Dokonce ani po pfislusném skoleni a po uplynuti 6 mésict
od néj se situace v praxi zlepsuje jen minimalné. Pfed skolenim pouze 12 % zdravotniku
provadélo diagnostiku, zatimco po Skoleni to bylo pouze 14,3 %. Ve skuteCnosti zadna
z informantek z fad sester nepouziva screeningové nastroje pro sarkopenii. Sice nékteré
z nich znaji nékteré testy, jako je méfeni obvodu paze, ale nikdy je nepouzily v praxi.
Pouze 9,6 % respondentti provadi screening sarkopenie, a to predev§im pomoci metod,
jako je méfeni sily stisku ruky, obvodu paze a schopnosti vstat ze zidle. Je zajimavé, ze
ackoli Verstraeten et al. (2024) uvadi, ze 26,2 % zdravotnikd provadi screening
sarkopenie, stale ztistava otazkou, proc je tento proces tak malo rozsifeny. Podle Kiss et
al. (2024) chybi v klinickych podminkach vhodné zobrazovaci technologie pro
kvantifikaci svalové hmoty, ale méteni obvodu paze se ukédzalo jako spolehlivy indikator.
Co se tyCe pouzivanych metod, 78,2 % respondentd zna méfeni obvodu paze nebo lytka,
ale pouziva jej pouze 38,5 % respondenti. U ostatnich testti jsou vysledky jeste nizsi, coz
naznacuje, ze mnoho zdravotnikt neni seznameno s dostupnymi screeningovymi nastroji
pro sarkopenii. Dotaznik SARC-F zna pouze 8,9 % a pouziva jej 1,7 % respondentt.
Zajimavym faktem je, ze dotaznik SARC-F, ktery je podle Ackermans et al. (2022)
nejvice oveéfenym a piizpusobenym nastrojem, se u respondenti nepouziva. Pouziti
dotazniku nevyzaduje zadnou specializaci a je mozno jej pouzit v riznych klinickych
podminkach. Stejné tak Malmstrom et al. (2016) uvadi u SARC-F dobrou spolehlivost.
U pacienti s pozitivnim screeningem pomoci SARC-F se objevuje také vétsi deficit
IADL, pomalejsi vstavani ze zidle, niz§i sila uchopu, nizs§i skore v baterii fyzické
zdatnosti a vyS$si pravdépodobnost rehospitalizace. Dotaznik SARC-F je tedy platnym
nastrojem pro detekci sarkopenie. Naopak Yang et al. (2018) piinasi zajimavy pohled na
metodu zvanou SARC-CalF, ktera zvysuje citlivost a diagnostickou pifesnost dotazniku
SARC-F diky rozsifeni o meéfeni obvodu lytka. Tato kombinace muze poskytnout
komplexnéjsi a spolehlivejsi vysledky pti detekci sarkopenie. Kromé toho, test handgrip,
ktery doporucuje Blanquet et al. (2022), je dalsi rychly a snadno pouzitelny nastroj pro
Casny screening sarkopenie, zejména na akutnich odde€lenich. Tato metoda méfi silu

uchopu a muze byt rychle provedena i v zaneprazdnéném klinickém prostiedi. Pagotto et
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al. (2017) pfinaseji dalsi perspektivu. Uvadéji obvod paze ¢i lytka jako potencialni
meéfitko pro vCasnou identifikaci ubytku svalové hmoty pfi rutinnim hodnoceni. Tyto
metody mohou byt snadno zaclenény do klinické praxe a poskytuji rychlou identifikaci
mozné sarkopenie Je tfeba brat v tivahu riznorodost dostupnych screeningovych nastroja
a vybirat ty nejvhodné&jsi pro konkrétni klinické prostiedi a potieby pacientu. Integrace
téchto metod do bézné praxe muze ale vyrazné zlepSit moznosti vCasné detekce
a intervence pii sarkopenii.

Duivody pro neprovadéni screeningu sarkopenie jsou rozmanité a odrazeji komplexni
povahu zdravotnické praxe. Nékteti zdravotnici jednoduse nejsou seznameni s metodami
screeningu nebo nemaji dostateCnou odbornou pfipravu k jejich provedeni. Také
standardy oSetfovatelské péce nezahrnuji provadéni screeningu sarkopenie a nestanovuji
jasnou povinnost pro zdravotnicky personal. Také Ji et al. (2024) uvadi, ze se Casto
setkavame s nedostatkem jasné definovanych povinnosti ohledné provadéni screeningu
a intervenci, coz zpusobuje, ze tato ¢innost neni prioritou. K tomu pfispiva i nedostatek
Casu a energie vzhledem k mnozstvi prace a nedostatek znalosti a dovednosti u sester, jak
zduraznuje Silva et al. (2020). Dal§im faktorem muze byt nedostatek informovanosti
o sarkopenii a metodach jejiho screeningu. Mnoho sester nema pristup k relevantnim
informacim béhem svého studia a mohou preferovat provadéni screeningu jinych, vice
znamych a diskutovanych chronickych onemocnéni. Tato skuteCnost muze byt dale
zesilena absenci specifického vybaveni a vy§§imi naklady spojenymi s diagnostikou, jak
naznacuji Reijnierse et al. (2017). Zda se tedy, ze kliCovymi prekazkami pro screening
a diagnozu sarkopenie jsou nedostatek znalosti, maly pfistup k nastrojim a vybaveni
a také Casové omezeni. Toto potvrzuji i Verstraeten et al. (2024). ZlepSeni téchto aspekta
by mohlo vyrazné zvysit efektivitu a pokryti screeningovych metod a piispét k lepsi péci
o pacienty ohrozené sarkopenii. Podminkou pro zavedeni screeningu sarkopenie do praxe
je ale navySeni personalu na vSech rovinach pro potfebnou navaznost a kvalitu péce.
Bavime se tedy o vyrazné zméné, kdy je zapotiebi poskytnout pacientim péci nejen
sester, ale také nutri¢nich terapeutd a fyzioterapeut. Zustava otazkou, zda je realné toto
navys$eni zmeénit z pouhé hypotetické uvahy v realnou praxi.

Studie Roberts et al. (2021) zdlraziiuje, ze zdravotnici maji dobré predpoklady pro
screening malnutrice, sarkopenie a kiehkosti, a tuto praxi je tfeba upfednostnit u pacientti
se zvySenym rizikem, napfiklad u téch s akutnim a chronickym onemocnénim, se

snizenym BMI nebo nedavnym nezdmérnym ubytkem hmotnosti. Existuje rovnéz
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zvySené riziko u starSich pacient. Tuto informaci potvrzuje i jedna z respondentek, ktera
zduraznila dalezitost provadéni screeningti u pacientd s kumulaci rizik.

Ovsem otazkou ziistava, jaka bude navaznost péCe mezi jednotlivymi zafizenimi.
Pokud provedeme screening béhem hospitalizace u pacientt, ktefi pobyvaji v domovech
pro seniory, které mizeme povazovat za rizikové, jaka bude navaznost v péci v domové
pro seniory? Bude tato diagnéza personal zajimat? Maji moznosti poskytnout pacientovi
vhodnou 1é¢bu? Me¢li by, protoze jak upozoriiuje Dolezalova (2021), pacienti se
sarkopenii maji snizenou kvalitu zivota oproti pacientim nesarkopenickym. Kvalitu
Zivota u pacienti se sarkopenii 1ze méfit pomoci dalSich nastroja, napiiklad pomoci
SarQol (Beaudart et al., 2024). Studie Perksisas et al. (2019) naznacuje, ze existuje
korelace mezi pobytem v dlouhodobych zafizenich s dlouhodobou mortalitou. Nicméné
je tfeba zvazit, jak by byly tyto informace vyuzity a zda by mély pozitivni dopad na 1écbu.
Zda by tato informace byla pro personal domovi pro seniory skute¢né uziteCna
a s informaci by dale pracoval, je otazkou. Téma kvality zZivota pacientl se sarkopenii ale

ptresahuje kapacitu této prace.
7.5 PouZivané hodnotici ndstroje

Informantky na svych oddé€lenich bézné provadeji rizné formy hodnoceni pacientt.
Nejcasteji se objevuje nutricni screening, hodnoceni rizika padu, hodnoceni sobéstac¢nosti
dle Barthelové a hodnoceni rizika vzniku dekubiti. Tato hodnoceni jsou obvykle
provedena ihned po pfijeti pacienta. I kdyz se mimn¢ lisi informace mezi riznymi
oddélenimi, tyto rozdilné postupy jsou pravdépodobné zpusobeny rozdily mezi
jednotlivymi nemocnicemi a jejich standardnimi postupy. Néktera oddéleni provadeéji
hodnoceni na oddéleni hned po piijeti, zatimco jinde se provadi jiz na piijmu. Zajimavé
je, ze 1 kdyz néktera oddéleni maji jasn€ definované hodnotici néstroje, jiné voli pouziti
nastroju podle aktualniho stavu pacienta a rozhodnuti je ponechano na oSetfujici sestfe.
Domnivam se, Ze tato varianta nebude natolik funk¢ni jako plo§né hodnoceni pacientt.
Informantky sdélily, Ze ostatni pracovnici maji pfistup k vysledkim hodnoceni, ale
nevykazuji o né€ zjem. Existuje vSak vyjimka, kdy se L1 zajima o vysledky, zejména
kvili vykazovani DRG. Z dotaznik(i vyplnénych 179 respondenty vyplyva, ze nutri¢ni
screening pouziva 155 respondentl, 176 respondenti hodnoti riziko padu,
173 respondentt hodnoti riziko vzniku dekubiti a 136 respondentd hodnoti sobéstacnost

dle Barthelové. Ostatni hodnotici nastroje jsou méné popularni. Zjisténi ukazala, ze mezi
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jednotlivymi typy oddé€leni neni signifikantni rozdil v pouzivani hodnoticich nastroju.
Procentualné jsou tyto nastroje obdobné zastoupené na vSech oddé€lenich, coz naznacuje
urcitou konzistenci v postupech hodnoceni pacienti napfi¢ riznymi oblastmi. Nicméné
se jedna o nejbéznéjsi a nejrozsifenéjsi nastroje. Respondenti projevili zajem o zaclenéni
dalsich hodnoticich nastroji do praxe. Nejvice zmifiovanymi nastroji byly SARC-F,
hodnoceni kiehkosti, identifikace deliria a identifikace demence. I kdyz néktefi
respondenti zdaraznili nedostatek personalu a potiebu individualizace nastroja, vétsina je
oteviena dal§im nastrojam. Objevil se ale také nazor, Ze je zna¢ny nedostatek personalu,
nastroje je nutno individualizovat a nelze do praxe pfidavat dalsi nastroje.

Informantky uvadély, ze jednotlivé hodnotici nastroje piehodnocuji plos§né po
jednom tydnu, nékdy dokonce az po 14 dnech. Zajimavé je, ze hodnoceni rizika dekubitt
u pacienti jiz n¢které oddé€leni neprehodnocuje viubec. Rozhodnuti o frekvenci
prehodnoceni zavisi na rozhodnuti oSetfujici sestry nebo je stanoveno standardem
oSetfovatelské péce. V piipadé respondenti nejCastéji provadi nutriCni screening,
hodnoceni rizika padu, hodnoceni sobéstacnosti dle Barthelové a hodnoceni rizika vzniku
dekubiti jednou tydné. U vSech hodnoticich nastroju se objevily odpovédi, Ze respondenti
hodnoceni nepfehodnocuyji, jednalo se v§ak maximalné€ o 11,7 %, a to nejvice u hodnocenti
vSednich Cinnosti. Interval pfehodnocovani je nejCastéji stanoven standardem
oSetfovatelské péCe. Zajimavé je, ze i pres dulezitost kontroly hmotnosti u pacientd
21,2 % respondentti hmotnost pacienta vubec nekontroluje. To je zvlasté problematicke,
protoze jak naznacuje Kao et al. (2021), niz§i BMI zvySuje riziko sarkopenie a udrzovani
hmotnosti miize pomoci predejit této komplikaci a zlepsit svalovou silu. Tato nedbalost
muize vést k iatrogenni sarkopenii. Wakabayashi (2018) upozoriiuje na moznost vzniku
sarkopenické dysfagie jako jednoho z pfiznakt iatrogenni sarkopenie, ktera muze byt
zpusobena nevhodnym managementem nutri¢ni péce, nedostate¢nou aktivizaci pacientd
a dalSimi faktory. Je tedy klicové, aby sestry mély dostateCné znalosti pro kvalitni
oSetfovatelskou péci a aby byla do praxe zafazena monitorace hmotnosti pacientd na

vSech oddélenich.
7.6  Postoj sester k hodnoticim ndstrojim

Hertz a Santy-Tomlinson (2018) naznacuji, ze kiehkost, sarkopenie a pady silné
souvisi a mohou predpovidat vazné nasledky, vCetné hospitalizace a umrti. Proto je

dilezité provadét intervence ke snizeni rizika kiehkosti a sarkopenie. Snizeni funk¢éniho
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stavu Casto vede k zavislosti na péci a potiebé€ hospitalizace. Z tohoto divodu je nezbytné,
aby zdravotnici pfistupovali k této problematice pozitivné. Postoj informantek
k hodnoticim nastrojim se velmi razni. Nékteré by tyto nastroje zrusily, protoze je
povazuji za zbytecné a preferuji spiSe individualni posouzeni pacienta. Jiné sestry vidi
v téchto nastrojich vyznamny piinos pro zkvalitnéni oSetfovatelské péCe a moznost
pfizptisobit péci pfimo pacientovi. Dolezalova (2021) uvadi, ze existuje statisticky
vyznamna souvislost mezi nejvy$S§im dosazenym vzdélanim a ndzorem sester na
efektivnost pouzivani téchto nastroja. S ristem vzdélani vice sester povazuje hodnotici
dotazniky za efektivni. V naSem piipad¢ se také potvrdil vztah mezi délkou praxe sester
a jejich preferenci. Cim kratsi délka praxe, tim Gast&ji sestry upfednostiiuji pouZivani
hodnoticich nastroji, zatimco s rostouci délkou praxe se Castéji uprednostiuje
individualni posouzeni. Naopak Dolezalova (2021) naznacuje, Ze s naristem praxe se
zvySuje 1 ochota sester pouzivat tyto nastroje. Podobné sestry s delsi praxi casto hodnoti
tyto nastroje jako efektivni. Ji et al. (2024) naznacuje, ze sestry s pracovni zkuSenosti
1-5 let maji tendenci 1épe chapat potieby pacientt, zatimco zkusSen€jsi sestry jsou méné
citlivé na tyto potieby, coz by mohlo byt zpiisobeno zvySenymi starostmi mimo pracovni
prostfedi. Také Dolezalova (2021) uvadi vyznamnou souvislost mezi nejvys§im
dosazenym vzdélanim a monitoraci potfeb pacienta.

Vétsina sester v naSem pruzkumu souhlasila s tim, Ze vypliiovani hodnoticich
nastroju je ¢asoveé naro¢né. Podpora vedeni v pouzivani téchto nastroji byla riznoroda.
Jietal. (2024) také zjistili, ze vétSina sester ma pozitivni postoj k problematice sarkopenie
a chape jeji vliv na pacienty, zejména sestry z oddéleni onkologie a geriatrie. Nasi
respondenti vnimali administrativni zat€z spojenou s pouzivanim téchto nastroju jako
piijatelnou. Nektefi z nich také zduraznili, Ze péce by méla byt spise o lidském pfistupu
nez o kvalité formulait, ale souCasné uznavaji dilezitost téchto testt jako dikaz o stavu
pacienta.

Zaméfily jsme se také na postoj sester k hodnoticim nastrojim a odhalily jsme
zajimavé souvislosti, které nam pomahaji 1épe porozumét rozdilim mezi oddé€lenimi.
Vyzkum ukazuje, ze existuje statisticky vyznamny vztah mezi typem oddéleni, na némz
sestry pracuyji, a jejich celkovym postojem k hodnoticim nastrojum. Prekvapiveé se zda, ze
sestry pusobici na internich oddélenich maji vyrazné pozitivngjsi postoj nez jejich
kolegyné a kolegové na chirurgickych oddélenich ¢i na naslednych lazkach. Zajimavym
zjisténim je 1 to, Ze délka praxe sester mize hrat roli v jejich vnimani a pouzivani

hodnoticich nastroju. Také byl nalezen vztah mezi postojem k hodnoticim nastrojim
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a znalostmi sester. Zatimco v nasem vyzkumu jsme zaznamenaly statisticky vyznamnou
korelaci mezi t€mito faktory, Ji et al. (2024) nedosahli podobnych zavérd. To nas nuti
k zamysleni nad tim, jak moc jsou znalosti spojené s postojem a jaky je jejich skutecny
dopad na praxi. Co se tyCe reakci sester na vysledky hodnoticich nastroju, zjistujeme
razné pristupy. Zatimco néktefi respondenti aktivné reaguji a upravuji svou péci podle
téchto vysledkd, jini jim nepiikladaji vyznamnou vahu. Vyzkum provedeny Ji et al.
(2024) zkoumal vztah mezi znalostmi a chovanim respondenti a nenalezl statisticky
vyznamny vztah. Prestoze jsme v naSem vyzkumu neprokazaly statisticky vyznamny
vztah mezi oddélenim, délkou praxe ani vzdélanim a reakcemi na tyto nastroje, zajimavou
roli hraje veék respondentt. Zjisténi ukazuji, ze reakce sester na vysledky hodnoticich
nastroju se lisi v souvislosti s jejich vékem. Mladsi generace muze byt vice ochotna
reagovat a upravovat svou péci na zaklad¢ té€chto informaci, zatimco starsi generace muze
byt skeptiCtéjsi Ci rezervovan€jsi. Je zajimavé, ze piiblizné€ polovina respondentt uvadi,
ze nemaji zadny vliv na vybér hodnoticich nastrojii, zatimco pouze mala Cast aktivné
zasahuje do jejich pouziti. Nicméné, z jinych otazek v prizkumu je patrné, Ze sestry by
se rady podilely na urCeni intervalu pifehodnoceni a vybéru samotnych nastroji. Tato
zjisténi prinaseji zajimavé nahledy do problematiky hodnoceni a pouzivani nastroji ve
zdravotnickém prostiedi a naznacuji, ze muze byt uziteCné vice zapojit sestry do procesu

rozhodovani pouzivanych nastroju, aby se zlepsila jejich akceptace a efektivita v praxi.
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8 Zavér

Tato diplomova prace se zameétfuje na problematiku screeningu sarkopenie
u hospitalizovanych pacienti na standardnich oddélenich nemocnic. Je rozdélena na
teoretickou a empirickou Cast.

V teoretické Casti prace jsou predstaveny klicové pojmy v oblasti geriatrie,
geriatrického oSetfovatelstvi a geriatrickych syndromt, s dirazem na sarkopenii. Jsou
uvadény definice, prevalence, pfiCiny, projevy, klasifikace, diagnostika, 1écba,
komplikace, ekonomické dopady a oSetrovatelska péce souvisejici se sarkopenii.

Cilem empirické casti bylo zmapovat znalosti sester v oblasti sarkopenie a zmapovat
vyuziti screeningovych metod sarkopenie v praxi. K naplnéni cilt byly stanoveny dvé
vyzkumné otazky a n€kolik hypotéz, které se zabyvaly znalostmi sester, jejich postoji
k hodnoticim nastrojum a pouzivanymi hodnoticimi nastroji v ramci riznych oddé€leni.

Vysledky vyzkumu odhalily nedostatecné povédomi sester o sarkopenii a minimalni
vyuzivani screeningovych metod. ZjiSténi ukazuji, ze existuje jasna korelace mezi
znalostmi sester a jejich pristupem k hodnoticim nastrojim. Zaroven se potvrdil vliv
oddéleni na postoj sester k témto nastrojum, pfi¢emz sestry na internich oddélenich
vykazovaly nejpozitivn€jsi vztah k jejich pouzivani. Dale studie identifikovala, ze délka
praxe ma vliv na to, zda sestry upfednostiiuji hodnotici nastroje, nebo spise spoléhaji na
klinické pozorovani. VEék sester také hraje roli v jejich reakci na vysledky hodnoticich
nastroji. Navzdory témto rozdilim jsou vSak hodnotici nastroje v ramci jednotlivych
oddéleni pouzivany se stejnym zastoupenim.

Je ziejmé, Ze existuje prostor pro zlepSeni znalosti a zvySeni frekvence monitorovani
hmotnosti pacienti na nékterych oddélenich. Tato prace nabizi moznost prispét ke
zlepSeni oSetfovatelské péce u pacienttl se sarkopenii prostiednictvim informovani sester
a dalSich zdravotnikli o moznostech screeningu a poukéazat na nedostatky v praxi.
Vysledky empirické ¢asti mohou byt vyuzity k lepsi ptipraveé studenti a ke zlepSeni
oSetfovatelské péce. Na zaklad¢ téchto zjisténi byla navrzena doporu€eni pro praxi, ktera
by mohla pomoci zvySit povédomi a znalosti studentl i sester a zavést screening

sarkopenie do bézné praxe.
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9 Doporuceni pro praxi

Diplomova prace se zabyvala screeningem sarkopenie u hospitalizovanych pacienta.

Pomoci vyzkumného Setieni byl zjistén nedostatek znalosti sester pracujicich s pacienty

se sarkopenii a také nedostatecné vyuzivani screeningovych metod sarkopenie v praxi.

Nasledujici zavéry by mohly pfinést do praxe zkvalitnéni péCe u pacientl se sarkopenii.

Zaméfily jsme se na nasledujici body:

Zaclenéni tématu sarkopenie a nutri¢ni péce do vyuky studentd vSeobecné sestry
Skolici program pro sestry v praxi

Zavedeni screeningovych metod sarkopenie do praxe

Standard oSetfovatelské péce u pacienta se sarkopenii

Podpora vzdélavani, motivace zaméstnanct

Zaclenéni tématu sarkopenie a nutri¢ni péce do vyuky studentu vseobecné sestry

Zarazeni sarkopenie a nutri¢ni péCe v ramci interniho oSetfovatelstvi nebo jiz

v pfedmétu geriatrické oSetfovatelstvi muze byt kliCové pro pfipravu studenti na

komplexni péci o starsi populaci. Informace by mohly zahrnovat nasledujici body:

Uvod do tématu sarkopenie a jejiho vyznamu pro geriatrickou praxi

Definice sarkopenie a jeji vyskyt u starsi populace, patofyziologie sarkopenie
a jeji vztah k ubytku svalové hmoty a sily

Dusledky sarkopenie na funk¢ni stav a kvalitu zivota starSich lidi

Identifikace hlavnich rizikovych faktora spojenych se sarkopenii u starSich
pacienti, metody screeningu, pouziti jednotlivych hodnoticich nastroju
sarkopenie a jejich aplikace v praxi v§eobecné sestry

Vyznam spravné vyzivy v prevenci a 1écbé sarkopenie

Interdisciplinarni ptistup k péci o pacienty se sarkopenii

Spoluprace s dalsimi zdravotnickymi profesionaly (lékafi, fyzioterapeuty,
dietetiky) pfi diagnostice a 1é¢bée sarkopenie

Praktické cviCeni na pouziti screeningovych metod sarkopenie, simulované
situace pro aplikaci teoretickych znalosti v praxi prostfednictvim klinickych
scénaiu

Diskuse o vyznamu zaclenéni tématu sarkopenie a nutricni péfe do praxe

vSeobecné sestry
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— Zhodnoceni ziskanych znalosti a dovednosti prostifednictvim zavére¢ného testu

a diskuse
Takovy piistup by umoznil studentim vSeobecné sestry ziskat komplexni
porozumeéni problematice sarkopenie a nutri¢ni péce u starsi populace a pripravil by je na

aktivni roli v prevenci, diagnostice a 1é¢bé tohoto dulezitého zdravotniho stavu v praxi.

Skolici program pro sestry v praxi
Proskoleni sester v praxi umoziiuje zvySeni kompetenci a dovednosti sester
v identifikaci, hodnoceni a péci u pacientt se sarkopenii. Tim dochazi ke zlepseni celkové
kvality poskytované pé¢e a minimalizaci rizika komplikaci spojenych se sarkopenii.
V ramci Skoleni by bylo vhodné zaméfit se na nasledujici body:
— Poskytnout sestram v praxi hlubsi porozumeéni problematice sarkopenie a jejiho
vztahu k nutri¢ni pé¢i u starSich pacientd.
— Seznamit ucastniky se screeningovymi metodami sarkopenie a strategiemi pro
identifikaci a intervenci u pacienti ohrozenych sarkopenii.
— Nabidnout praktické nastroje a postupy pro poskytovani optimalni nutricni péce
pacientim se sarkopenii.
Program Skoleni by mohl byt nasledujici:
— Uvod do sarkopenie a nutriéni péte — definice sarkopenie a jeji dasledky pro
star§i populaci, rizikové faktory a prevence sarkopenie
— Vztah mezi sarkopenii a nutricnim stavem pacientd
— Screening a diagnostika sarkopenie, ptehled dostupnych screeningovych
nastroju pro sarkopenii
— Praktické ukazky aplikace screeningovych metod v klinické praxi
— Identifikace hlavnich rizikovych faktori spojenych se sarkopenii pomoci
ostatnich hodnoticich nastroju
— Nutri¢ni péCe u pacienttl se sarkopenii
— Diskuse o tloze sestry pii sledovani a podpofe pacienti se sarkopenii v ramci
tymove péce
— Interaktivni cviCeni na rozeznavani pfiznakd sarkopenie a aplikaci nutri¢nich
principti v ramci klinickych situaci
— Feedback a diskuse nad pfiklady z praxe

— Diskuze o implementaci novych poznatka do kazdodenni praxe
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Takovy seminat by poskytl praktické a aplikovatelné informace sestram v praxi,

které by mohly okamzité zlepsit kvalitu péce poskytované pacientim se sarkopenii.

Zavedeni screeningovych metod sarkopenie do praxe

Implementace hodnoticich nastroju pro sarkopenii do praxe vyzaduje komplexni

pfistup a spolupraci riiznych urovni ve zdravotnickém zafizeni, vCetn€ vedeni nemocnice,

1ékait, sester a dalSich zdravotnickych pracovniku. Je ale tfeba dodrzet nékolik bodu:

Analyza soucasné situace: Provést analyzu soucasné praxe ohledné hodnoceni

sarkopenie a souvisejicich faktord v nemocnici.

Edukace persondlu: Zorganizovat Skoleni pro zdravotnicky personal, vCetné

sester a lékar, o vyznamu sarkopenie, jeji diagnostice a dopadu na pacienty.
Detailné seznamit personal s hodnoticimi nastroji pro sarkopenii, véetné SARC-
F dotazniku a dalSich doplitkovych test (napt. obvod lytka nebo paze, handgrip,

vstavani ze zidle...).

Zapojeni vedeni nemocnice: Pfedlozit vedeni nemocnice duvody pro
implementaci hodnoticich nastroja pro sarkopenii a jejich potencialni piinosy pro
pacienty a péci. Ziskat podporu vedeni nemocnice pro zavedeni novych postupt
a zdroje potiebné k jejich realizaci (financni, personalni, technické). Vytvoreni
standardu oSetfovatelské péce, volba vhodnych screeningovych metod,
specifikovat postup pro provedeni SARC-F dotazniku a dopliikovych testi,
vcetné frekvence jejich pouzivani a zpasobu interpretace vysledkt. Navyseni
stavu personalu sester, nutri¢nich terapeutt a fyzioterapeutu.

Praktickd implementace: Zaclenit provedeni SARC-F dotazniku a doplitkovych

testh do bézného osetfovatelského procesu. ZabezpecCit, aby zdravotnicky
personal mél k dispozici potfebné nastroje pro provedeni testd (napi. méfici
pasky na obvod lytka nebo paze, dynamometry na méfeni handgripu, dotazniky
v Ceském jazyce...).

Hodnoceni a aktualizace: Pravidelné monitorovat proces implementace

a zhodnocovat jeho ucinnost a efektivitu. Na zakladé zpétné vazby a zkuSenosti

provadét pripadné upravy pro optimalizaci postupu.

Zapojeni vedeni nemocnice je klicové pro uspé$nou implementaci novych postupt

v nemocnici a zajiSténi dostateCnych zdroju k jejich realizaci. Dukladna edukace

personalu a systematicky pristup k implementaci novych hodnoticich nastrojii mize vést

k v€asnému rozpoznani sarkopenie u pacientu a zlepSeni péce poskytované této populaci.
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Standard oSetrovatelské péce u pacienta se sarkopenii

Standard oSetfovatelské péCe u pacientl se sarkopenii by mél obsahovat jasné

definované postupy pro screening, diagnostiku, role a odpovédnosti zdravotnického

personalu a oSetfovatelské intervence. Zde je kratky navrh, jaké informace by mohly byt

ve standardu oSetiovatelské péce zahrnuty:

Screening sarkopenie

V rémci pfijimaciho procesu kazdého pacienta starsiho 60 let provadi sestra
screening sarkopenie pomoci SARC-F dotazniku.

V ramci piijimaciho procesu u kazdého pacienta se zhorSenym vysledkem
v hodnoceni ADL, nutricniho screeningu, rizikem padu a rizikem vzniku
dekubitd provadi sestra screening sarkopenie pomoci SARC-F dotazniku.
Pokud je vysledek dotazniku pozitivni nebo existuje podezieni na sarkopenii na
zakladé klinického hodnoceni, sestra provede méfeni handgrip a zméti obvod

lytka/paze a informuje oSettujiciho 1ékare.

Diagnostika sarkopenie

Sestra

Osettujici lékar na zaklad€ pozitivniho screeningu rozhodne o provedeni dalSich

diagnostickych testu.

Provadi screening sarkopenie pomoci SARC-F dotazniku a dalSich
doporucenych testt.

Sleduje vysledky screeningovych testi a komunikuje je oSetfujicimu Iékafi.
Poskytuje informace pacientovi a jeho rodiné o sarkopenii, doporucenych
postupech a nutnosti zmén ve zivotnim stylu.

Pracuje v tymu s dalSimi zdravotnickymi profesionaly (lékafi, fyzioterapeuty,
dietetiky) pfi planovani a implementaci oSetfovatelské péce.

Sestra spolupracuje s nutricnim terapeutem pii hodnoceni vyzivového stavu
pacienta a planovani vhodné stravy bohaté na bilkoviny a energii.

Edukuje pacienta a jeho rodinu o dulezitosti spravné vyzivy pro zachovani
svalové hmoty.

Sestra podporuje pacienta v provadéni jednoduchych cviceni pro posileni svalt
a zlepSeni funk¢niho stavu.

Edukuje pacienta o vhodnych cvi¢ebnich metodach a sleduje jeho pokrok.
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— Zaznamenava zmeény v klinickém stavu pacienta a informuje oSettujiciho 1ékate
o pfipadnych komplikacich nebo nedostatcich v planu péce.
— Sestra pravidelné sleduje stav pacienta, vCetné svalové sily, hmotnosti
a funkéniho stavu. Kontrola pomoci hodnoticich nastroji ve stanoveném
intervalu.
— Na zakladé vysledki piehodnoceni stavu pacienta sestra upravuje individualni
plan péce a zavadi nové intervence nebo upravy stavajicich intervenci.
Osetrovatelské intervence by meély byt individualné prizpisobeny potfebam
a schopnostem kazdého pacienta se sarkopenii. Cilem téchto intervenci je podpofit
pacienta v jeho snaze udrzet si co nejvyssi kvalitu zivota a minimalizovat komplikace

spojené se sarkopenii.

Podpora vzdélavani, motivace zaméstnancu

Vcasné rozpoznani a adekvatni péfe o pacienty se sarkopenii predstavuje
vyznamnou vyzvu pro zdravotnicka zafizeni. Vedeni nemocnice hraje kliCovou roli
v podporte iniciativ, které vedou ke zlepSeni péce o tyto pacienty a k podpofe zaméstnanca
ve vzdélavani a rozvoji. Zde jsou nékteré postupy, na které by se vedeni nemocnice mohlo
zamefit:

— Aktivni podpora vzdélavani: Vedeni by mélo aktivné podporovat ucast

zaméstnanci na Skolenich, workshopech a dalSich vzdé€lavacich aktivitach
zaméfenych na sarkopenii a souvisejici témata. Mélo by rovnéz zajistit
dostupnost finan¢nich prostredkd a cCasovych zdroji pro vzdélavani
zaméstnancu.

— Motivace zaméstnancu k vzdélavani: Vedeni by mélo vytvafet stimulujici

pracovni prostiedi, které zaméstnance motivuje k osobnimu rozvoji a ziskavani
novych znalosti a dovednosti v oblasti péce o pacienty.

— Vytvareni pfiznivého pracovniho prostiedi pro screening sarkopenie: Vedeni by

meélo aktivné pracovat na vytvoreni pracovniho prostredi, které podporuje
provadéni screeningu sarkopenie. To zahrnuje dostatecné zdroje, technologickou
podporu a procesy pro efektivni implementaci screeningovych nastroju.

Timto zpuisobem muze vedeni zdravotnického zafizeni aktivné prispét k posileni

péce o pacienty se sarkopenii a k podpofte rozvoje svych zaméstnancu.
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14 Seznam zkratek

ADAS-cog

ADL
BCRS
BIA
CAM
CDR
CGA
CNS

CSDD

CT
DOS

DRG

DS

DXA

EAN
EWGSOP
EWGSOP2
FACS

FI

FIM

GDS

Alzheimer’s Disease Assessment Scale — Cognitive subscale (kognitivni

Skala hodnoceni Alzheimerovy choroby)

Activities of Daily Living (Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti)
Brief Cognitive Rating Scale (Hodnoceni kognitivnich funkci)
Bioimpedan¢ni analyza

Confusion Assessment Method (Hodnoceni pfitomnosti deliria)

Clinical Dementia Rating (Klinické hodnoceni demence)
Comprehensive Geriatric Assessment (Komplexni geriatrické vySetieni)
Centralni nervova soustava

Cornell Scale for Depression in Dementia (Cornell §kala deprese

u demence)
Computed tomography (Vypocetni tomografie)
Delirium Observation Screening (Hodnoceni casnych znamek deliria)

Diagnosis Related Group (systém zafazovani pripadt akutni 1Gzkové péce

do klinicky a nakladové podobnych skupin)

Blessed-Roth Dementia Score (Skore demence)

Dvoufotonova absorpciometrie

Elder abuse and neglect syndrom

European Working Group on Sarcopenia in Older People

European Working Group on Sarcopenia in Older People 2
Algoritmus pro diagnostiku sarkopenie

Frailty Index (Index kiehkosti)

Functional Independence Measure (Hodnoceni funk¢ni nezavislosti)

Geriatric Depression Scale (Geriatricka skala deprese dle Yesavage)
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GDS
GDS15
CHOPN

IADL

ICHS
MNA

MMSE

MoCA
MRI

NEECHAM

PRT
SARC-F
SARC-CalF

SARQOL

SPPB

SQUALA

TUG

WHO

Global Deretioration Scale (Hodnoceni progrese demence)
Zkracena verze Geriatric Depression Scale
Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Instrumental Activities of Daily Living (Instrumentalni aktivity denniho

zivota)
Ischemicka choroba srde¢ni
Mini Nutritional Assesment

Mini Mental State Examination (Minimalni vySetfeni mentalniho stavu,

Folsteintv test hodnoceni demence)
Montreal Cognitive Assessment (Montrealsky kognitivni test)
Magneticka rezonance

The Neelon and Chamoagne Confusion Scale (Nastroj pro hodnoceni

akutnich stavi zmatenosti pacientll sestrou)

Progressive resistence training (Progresivni odporovy trénink)
Dotaznik pro detekci sarkopenie

Dotaznik pro detekci sarkopenie roz§ireny o méfeni obvodu lytka

Sarcopenia quality of life (Dotaznik pro posouzeni kvality zivota u seniori

se sarkopenii)

Short Physical Performace Battery (Kratka baterie pro testovani fyzické

zdatnosti seniora)

Subjective Quality of Life Analysis (Dotaznik pro posouzeni subjektivni
kvality zivota)

Timed up and go test (Test vstar a jdi)

Svétova zdravotnicka organizace
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15 Prilohy

Priloha 1 — Kli¢ové principy pro komunikaci s pacienty

Pti prvnim kontaktu se identifikovat, komunikovat face to face.

Respektovat identitu pacienta a oslovovat jménem a titulem a zohlednit
celozivotni historii pacienta.

Overit komunikacni bariéry a prizptsobit jim rozhovor a akceptovat specifické
problémy.

Zdrzovat se v zorném poli pacienta, mluvit srozumiteln€, udrzovat o¢ni kontakt.
Neotacet se k pacientovi zady a stat pred pacientem v osvétleni.

Odstranit piipadny hluk a Sum, vyuzit klidného prostiedi a nepfesouvat véci bez
védomi pacienta.

Nehovotime s pacienty jako s détmi, formou ani obsahem.

Chranime pacientovu distojnost, nepodceriujeme.

Respektujeme princip zpomaleni, dat ¢as na odpovéd, najit si na pacienta
dostatek Casu.

Neklast najednou dve a vice otazek a dilezité informace nekolikrat opakovat.
Uvédomit si, ze se pacient nezlobi na nas, ale na situaci. Nabidnout moznost

feSeni, zadrzet impulzivni reakci.

Zdroj: Pokorna (2010), Celedova et al. (2017), Zrubakova et al. (2019) a Malikova

(2020).
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Pfiloha 2 — Seznam hodnoticich nastroju a specifickych testu jednotlivych
syndromu

Syndrom anorexie a malnutrice

MNA — Mini Nutritional Assesment — vhodnéjsi pro ambulantni sféru

Nothinghamsky screeningovy dotaznik — vhodnéjsi pro hospit. pacienty

Syndrom instability s pady

Hodnoceni rizika padu podle Conleyové

Morse Fall Scale

Screening for Fall Questions

Syndrom inkontinence

Test vazeni vlozek

Syndrom imobility

ADL — Activities of Daily Living

IADL — Instrumental Activities of Daily Living

hodnoceni sobéstacnosti dle Gordonové

MMSE — Mini Mental State Examination

GDS — geriatricka Skala deprese

hodnoceni rizika vzniku dekubitu dle Nortonové

FIM — Functional Independence Measure

Syndrom kognitivniho deficitu — demence

MMSE — Mini Mental State Examination

MoCA — Montreal Cognitive Assessment

BCRS - Brief Cognitive Rating Scale

GDS — Global Deterioration Scale

DS — Blessed-Roth Dementia Score

Behavioral Rating Scale for Dementia

SQUALA — Subjective Quality of Life Analysis

CDR — Clinical Dementia Rating

ADAS-cog. — Alzheimer’s Disease Assessment Scale — Cognitive subscale

Syndrom kognitivniho deficitu - delirium

CAM - Confusion Assessment Method

DOS — Delirium Observation Screening
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NEECHAM - The Neelon and Chamoagne Confusion Scale

Syndrom kognitivniho deficitu - deprese

GDS — Geriatric Depression Scale

GDS15 — Zkracena verze Geriatric Depression Scale

CSDD — Cornell Scale for Depression in Dementia - u pacientt s kognitivnim

deficitem

Syndrom geriatrické kiehkosti

CGA — Comprehensive Geriatric Assessment

ADL — Activities of Daily Living

IADL — Instrumental Activities of Daily Living

FI — Frailty Index

FRAIL

SPPB — Short Physical Performace Battery

Syndrom sarkopenie

SARC-F

SARC-CalF

SARQOL - Sarcopenia quality of life

Hand grip

Chair stand test

TUG — Timed up and go test

Test chuze na 400 metru

SPPB — Short Physical Performace Battery

Obvod lytka a paze

Zdroj: Kalvach et al. (2004), Kalvach et al. (2008), Kalvach et al. (2011), Kabelka et al.
(2022), Kuckir et al. (2015), Pokorna et al. (2019), Topinkova (2020), Vagnerova
(2020), Veronese et al. (2021), Vostry et al. (2021).
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Priloha 5 — Spirala syndromu frailty
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Priloha 6 — Otazky pro rozhovor se sestrami

Identifikacni udaje

Vek:
Na jakém oddé¢leni pracujete?
Jaka je délka vasi praxe ve zdravotnictvi?

Jaké je vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Vyzkumna otazka 1

Vysvétlete pojem geriatrie a gerontologie.

Pokuste se definovat geriatrického pacienta. Setkavate se s nimi u vas na oddéleni?
Jak velkou skupinu pacienti tvori?

Setkala jste se s problematikou geriatrie béhem svého studia? Setkala jste se
s informacemi o geriatrickém oSetrovatelstvi jinde?

Znate n¢jaké geriatrické syndromy? Jaké? Co znamenaji? Jak se projevuji?
Vysvétlete pojem sarkopenie.

Jak cCasto se setkavate se sarkopenickym pacientem? Maji tuto dg. uvedenou
v dokumentaci? Pokud ne, jak vite, ze ji pacient ma?

Jak se sarkopenie muze projevovat?

Vite, jakymi zplisoby lze sarkopenii diagnostikovat?

Znate n¢jaké hodnotici nastroje a fyzikalni vySetfeni zaméefena na sarkopenii?

Jak lze sarkopenii 1é¢it?

Bude u pacienta se sarkopenii néjaka specificka oSetrovatelska péce?

Vyzkumna otazka 2

Odebirate pfi pfijmu pacienta oSetfovatelskou anamnézu? V jakém Casovém rozmezi
od pfijeti?

Pouzivate ve své praci k hodnoceni stavu pacienta hodnotici a méfici skaly ¢i testy?
Jaké? (Riziko dekubitl, nutri¢ni screening, riziko padd, TADL...) Jsou soucasti
anamnézy?

Pouzivate u véas na oddéleni né&jaké screeningové metody sarkopenie? (SARC-F,
hand grip, chair stand test, TUG, test chtize na 400 m, obvod lytka a paze)

Setkala jste se nekdy s méfenim lytka?

Co délate, pokud vyjde pacient jako rizikovy? (Vysvétlit u jednotlivych screeningt,

které provadi, jaké intervence, postupy.) - Na zakladé Ceho intervence provadite?
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Vlastni rozum? Standard? Mate na oddeleni moznost spolupracovat s nutricni
terapeutkou? Kdy a jak kontaktujete?

e Piehodnocuyjete screeningy s odstupem ¢asu? Kdy? Jak casto? Kdo to urcil?

e Jsou hodnotici Skaly soucasti oSetfovatelské propoustéci zpravy? Pokud ne, myslite
ze by mély byt? Pokud ano, jaké Skaly jsou soucasti?

e Hodnotite u pacienta bolest? Jakou skalou? V jakych intervalech?

e Kdo vyuziva vysledky hodnoticich §kal na vasem pracovisti?

e Vsimate si rozdill mezi vysledky hodnoceni jednotlivych sester?

e Vyhovuyji vam pouzivané §kaly? Co vam v nich chybi a co byste do nich ptidali?

e Je podle vas pouzivani hodnoticich a méficich skal pfinosné pro pacienty?

e V Cem vidite pfinos pro svoji praci pii vyuzivani hodnoticich a méficich §kal?

e Jaky vidite problém nebo prekazku pii hodnoceni pomoci méficich technik?

e Mate vzdélavaci kurzy ¢i seminafe v ramci zafizeni? Jaka tematika?

e O jaké znalosti byste rada rozsifila své védomosti? Co byste ocenila jiz v ramci
studia? Co jste se musela doucit v ramci své praxe?

e Ocenila byste moznost rozsifit si znalosti v oblasti sarkopenie, ev. obecné geriatrie?
Pokud ne, proc¢?

e Mate n¢jaké zkusSenosti v této oblasti, o které byste se chtéli podélit s ostatnimi?

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha 7 — OtazKky pro rozhovor s lékarem

Identifikacni udaje

Vek:
Na jakém oddéleni pracujete?
Jak dlouhou pracujete v oboru?

Jaka je vasSe specializace?

Co ocekavate od sestry na oddéleni? Jaké védomosti a dovednosti by mela mit?
Co by méla sestra védet v oblasti geriatrie?

Vyzadujete po sestrach kontinualni rozsifovani védomosti?

Diagnostikujete na oddéleni sarkopenii? Jak?

Uvadite sarkopenii do diagnéz pacienta?

Ocenila byste moznost diagnostiky sarkopenie v ramci prace sestry?

Je néco, co byste chtéla k tomuto tématu dodat?

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha 8 — Informovany souhlas pro rozhovory

Informovany souhlas

Vazena pani, vazeny pane,

obracim se na Vas s prosbou o spolupraci. V soucasné dobé& vypracovavam
zavéreCnou praci, v ramcei které provadim vyzkum, jehoz cilem je zmapovat znalosti
vSeobecnych sester v oblasti sarkopenie a zjistit, jaké screeningové metody sarkopenie
jsou vyuzivany v praxi. Vyzkum by mél pfispét ke zkvalitnéni oSetfovatelské péce
u pacientu se sarkopenii. Také by mél sestram pfinést vétsi jistotu v péci o tyto pacienty
a roz$ifit jejich znalosti a zajem o dané informace.

Sbér informaci bude v prvni fazi provadén pomoci rozhovori s naslednym
rozsifenim o dotazniky. Rozhovory budou nahravané pomoci audio zafizeni s naslednym
prepsanim, které bude slouzit ke zpracovani této diplomové prace. Po zpracovani budou
nahravky smazany a ponechany budou pouze piepisy a informované souhlasy. Z ucasti
na vyzkumu pro Vas vyplyvaji nasledujici vyhody. Rozsifite si znalosti v oblasti
sarkopenie a také v péci o sarkopenické pacienty. Mate moznost sd¢lit své vlastni nazory
na jednotlivé oblasti oSetfovatelské praxe a sdélit reflexi svych postupi. PIn€ se tCastnite
na zkvalitnéni oSetfovatelské praxe. Zadna rizika pro vas z G&asti na tomto vyzkumu

neplynou.
Prohlaseni

Prohlasuji, ze souhlasim stucasti na vysSe uvedeném vyzkumu. Studentka mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili, metodami a postupy, které budou
pfi vyzkumu pouzivéany, stejné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gcasti na
vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim stim, ze vSechny ziskané udaje budou anonymné

zpracovany a pouzity pro ucely vypracovani zavérecné prace studentky.

Meél/a jsem moznost si vSe fadn€, v klidu a v dostateéné poskytnutém Case zvazit. Mél/a
jsem moznost se studentky zeptat na v§e pro mne podstatné a potiebné. Na tyto dotazy

jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoved.

Prohlasuji, ze beru na vé€domi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu
a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaju ucastnika vyzkumu v rozsahu,

zpusobem a za Gcelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.
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Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy

student/studentka.

Jméno, pfijmeni a podpis ucastnika vyzkumu (zakonného zastupce):

\Y dne:

Jméno, pfijmeni a podpis studenta/studentky:

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Priloha 9 — Dotazniky
Vazena pani, vazeny pane,

obracim se na Vas sprosbou o spolupraci. V soucasné dobé vypracovavam
zavéreCnou praci, v ramcei které provadim vyzkum, jehoz cilem je zmapovat znalosti
vSeobecnych sester v oblasti sarkopenie a zjistit, jaké screeningové metody sarkopenie
jsou vyuzivany v praxi. Vyzkum by mél pfispét ke zkvalitnéni oSetfovatelské péce
u pacientu se sarkopenii. Také by mél sestram pfinést vétsi jistotu v péci o tyto pacienty
a roz$ifit jejich znalosti a zajem o dané informace.

Dotaznik je uréen pro vSechny vSeobecné sestry pracujici na riznych oddélenich
standardniho typu. Nejedna se tedy o praktické sestry a oddéleni typu intenzivni péce.
Délka vyplnéni dotazniku je piiblizn€ 20-25 min. Kazda otazka je podrobné oznacena,
jakym zpusobem ji vyplnit. Prosim, odpovidejte na né maximalné upfimné a pravdive.

Z Gcasti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji nasledujici vyhody. Rozsifite si znalosti
v oblasti sarkopenie a také v péci o sarkopenické pacienty. Mate moznost sdélit své
vlastni nazory na jednotlivé oblasti oSetfovatelské praxe a sdélit reflexi svych postupa.
Plné se ulastnite na zkvalitnéni oSetfovatelské praxe. Zadna rizika pro vas z G&asti na

tomto vyzkumu neplynou.
Prohlaseni

Prohlasuji, ze souhlasim stucasti na vySe uvedeném vyzkumu. Studentka mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili, metodami a postupy, které budou
pfi vyzkumu pouzivéany, stejné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gcasti na
vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim stim, ze vSechny ziskané udaje budou anonymné

zpracovany a pouzity pro ucely vypracovani zavérecné prace studentky.

Meél/a jsem moznost si vSe fadn€, v klidu a v dostateéné poskytnutém Case zvazit. Mél/a
jsem moznost se studentky zeptat na v§e pro mne podstatné a potiebné. Na tyto dotazy

jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoved.

Prohlasuji, ze beru na vé€domi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu
a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaju ucastnika vyzkumu v rozsahu,

zpusobem a za Gcelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.
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Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s ucasti ve vySe uvedeném vyzkumu.

1. Oznacte prosim, v jaké jste vékové kategorii. (vyberte pouze jednu odpovéd’)

a) do 30 let
b) 31-40 let

c) 41-50let
d) 51 avicelet

2. Oznacte prosim vase pohlavi. (vyberte pouze jednu odpovéd’)

a) Zena b) Muz

¢) Nechci uvést

3. Jaké je vaSe nejvyssi dosazené vzdélani? (vyberte pouze jednu odpovéd’)

a) Stfedni odborné s maturitou
b) Vyssi odborné
c) Specializac¢ni PSS

d) Bc.
e) Magr.
f) Jiné:

4. Uved’te prosim oddéleni, na kterém pracujete. (vyberte pouze jednu odpovéd’)

a) Luzka interniho typu (neurologie, interna, kardiologie, gastroenterologie,
diabetologie...)

b) Luzka chirurgického typu (urologie, chirurgie, ortopedie, traumatologie,
gynekologie...)

¢) Nasledna lazka (ODN, LDN...)

d) Jiné: ...

5. Uved’te prosim, o jaky typ zarizeni se jedna. (vyberte pouze jednu odpovéd’)

a) Okresni nemocnice
b) Krajska nemocnice

¢) Fakultni nemocnice
e) Jiné: ...

6. Jaka je délka vasi praxe? (vyberte pouze jednu odpovéd’)

a) Meéné nez 1 rok
b) 1-5let

c) 6-10let
d) 11-201et

e) 21-30let
f) 31avicelet

7. Oznacte, co znamena pojem sarkopenie. (vyberte pouze jednu odpovéd’)

a) Infek¢ni zanét svalu
b) Ztrata svalové hmoty a sily

¢) Zvysena hladina tuku v krvi
d) Ridnuti kosti

8. Na Skale zhodnot'te, nakolik souhlasite s nasledujicim vyrokem.

1 viibec nesouhlasim 2 spiSe nesouhlasim 3 spiSe souhlasim

Domnivam se, ze sarkopenie nejvice
ohrozuje déti a mladistvé.
Lt [ 2 | 3 |

4 |

Domnivam se, ze sarkopenie nejvice

ohrozuje osoby zijici ve vys§ich
nadmoftskych vyskach.
Lt | 2 [ 3 | 4 |

4 pIné souhlasim

Domnivam se, ze sarkopenie nejvice
ohrozuje polymorbidni jedince a seniory.
Lt 1 2 | 3 | 4 |

Domnivam se, ze sarkopenie nejvice
ohrozuje téhotné zeny.

168



Domnivam se, ze nachylnéjsi k rozvoji Domnivam se, ze nachylnéjsi k rozvoji

sarkopenie jsou jedinci se sedavym sarkopenie jsou vegetariani a vegani.
zpusobem Zzivota.

L1 [ 2 [ 3 | 4 | 1 [ 2 [ 3 T 4 ]
Domnivam se, Ze nachylngjsi k rozvoji Domnivam se, ze nachylnéjsi k rozvoji
sarkopenie jsou vegetariani a vegani. sarkopenie jsou kufaci.

L v [ 2 [ 3 [ 4 | [1 T 2 T 3 [ 4 |

9. Vyberte hlavni priznak sarkopenie. (vyberte pouze jednu odpovéd’)

a) Ztrata paméti c) Ztrata sily
b) Bolesti svali d) Hubnuti

10. Jaké dalsi projevy muze sarkopenie mit? (lze vybrat vice nez jednu odpovéd’)
a) Horecka d) Zména chuti k jidlu f) Casté pady
b) Unava a ospalost e) Omezena g) Pokles hmotnosti
c) Bolesti hlavy pohyblivost kloubti h) Dus$nost

11. Jakymi testy Ize diagnostikovat sarkopenii? (Ize vybrat vice nez jednu odpovéd’)
a) Meéfeni sily stisku e) MRI (magneticka g) Bronchoskopie

ruky resonance) h) CT (vypocetni

b) RTG snimek plic f) DXA tomografie)
c) Testy vizu (dvoufotonova
d) Lumbalni punkce absorcpciometrie)

12. Zvolte, jakou roli hraje spravna vyziva v prevenci sarkopenie. (vyberte pouze
jednu odpovéd’)
a) Nema zadny vliv c) Zpusobuje sarkopenii
b) Poméaha udrzet svalovou hmotu d) Ovliviiuje pouze kostni hmotu

13. Vyberte vitaminy ¢i mineraly, které jsou klicové pro udrzeni svalové hmoty. (Ize
vybrat vice nez jednu odpovéd’)
a) Vitamin C ¢) Vapnik e) Vitamin B12
b) Vitamin D d) Draslik f) Nic zuvedeného

14. Oznacte, ktery aspekt stravovani je zasadni u pacienta se sarkopenii. (vyberte
pouze jednu odpovéd’)
a) Dostatecny pfijem kalorii a bilkovin c) ZvysSené mnozstvi soli ve straveé
b) Dostatecny piijem ovoce a zeleniny d) Doplnéni vitaminu C

15. Zvolte typ cviceni, které je povazovano za efektivni pri prevenci sarkopenie.
(vyberte pouze jednu odpovéd’)
a) Aerobni cviceni ¢) Kombinace aerobniho a odporového cviceni
b) Statické cviceni d) Zadné cvieni nema vliv
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16. Jak muze sestra prispét v prevenci sarkopenie u hospitalizovanych pacienta? (Ize
vybrat vice nez jednu odpovéd’)
a) Zajisténi pohybu a aktivizace pacienta  d) Zajisténi dostateCného spanku

v ramci jeho moznosti pacienta
b) Omezeni pfistupu k tekutinam e) Sledovani a hodnoceni nutri¢niho
¢) Poskytnuti stravy s vysokym obsahem stavu pacientd

tuku f) Zavedeni nizkoproteinové diety

g) Nic z vySe uvedeného

17. Jak muze sestra sledovat pokrok pacienta v 1écbé sarkopenie? (Ize vybrat vice nez
jednu odpovéd’)
a) Pravidelné hodnoceni svalové sily d) Kontrola hladiny cholesterolu v krvi
b) Sledovani télesné hmotnosti e) Nic z vySe uvedeného
¢) Cilenym dotazem na pacienta, jak se
ma

18. Jak muze sestra identifikovat rizikové faktory sarkopenie u hospitalizovanych
pacientu? (Ize vybrat vice nez jednu odpovéd’)

a) Pravidelnd monitorace hmotnosti d) Meéfeni télesné teploty
pacienta e) NutriCni screening
b) Pravidelna kontrola krevniho tlaku f) Nic z vysSe uvedeného

c) Test vSednich ¢innosti (ADL)

19. Na kolik se citite byt teoreticky pripraven/a pro poskytovani péce pacientum se
sarkopenii? (vyberte pouze jednu odpovéd’)
a) Plné pfipraven/a c) SpiSe nepfipraven/a
b) Spise pfipraven/a d) PIné nepfipraven/a

20. Na kolik se citite byt zkuSena/y v poskytovani péce pacientim se sarkopenii?
(vyberte pouze jednu odpovéd’)

a) Velmi zkuSena/y c) SpiSe nezkuSenaly
b) Spise zkusenaly d) Uplné nezkugenaly
21. Prosli jste néjakym Skolenim zamérenym na sarkopenii? (vyberte pouze jednu
odpovéd’)
a) Ano b) Ne

Pokud jste v prechozi otazce ¢. 21 odpovédéli ANO, pokracujte na otazku ¢. 24.

22. Pokud ne, méli byste o néj zajem? (vyberte pouze jednu odpovéd’)
a) Ano b) Ne
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Pokud zijem o Skoleni mate, pokracujte na otazku ¢. 24.

23. Pokud zijem nemate, sdélte mi prosim vas duvod. (Ize vybrat vice nez jednu
odpovéd’)

a) Nepovazuji to za dulezité d) Negativni zkuSenost z predchozich
b) Nemam na to dostatek Casu podobnych akci
¢) Nepovazuyji to za relevantni pro mou e) Jiné:

aktualni praci

24. Jak casto by mélo Skoleni byt? (vyberte pouze jednu odpovéd’)
a) 1x zarok d) Skoleni bych vibec nepotadal/a
b) 1x za 2 roky e) Jiné: ...
¢) Ixzallet

25. Mate k dispozici odborné materialy o sarkopenii? (vyberte pouze jednu odpovéd’)
a) Ano b) Ne

26. Setkavate se na svém oddéleni s pacienty se sarkopenii? (vyberte pouze jednu
odpovéd’)
a) Ano b) Ne c) Nejsem si jista/y

Pokud ANO, pokracujte na otazku ¢. 28

27. Setkavate se s diagnézou sarkopenie v pacientovych diagnozach? (vyberte pouze
jednu odpovéd’)
a) Ano b) Ne c) Nejsem si jista/y
Pokracujte na otazku ¢. 29

28. Jak poznate na pacientovi sarkopenii? (Ize vybrat vice nez jednu odpovéd’)

a) Zhodnotim pacienta pohledem e) Pacient ma sarkopenii uvedenou
a vidim, jak je sob&stacny v diagndzach

b) Oznami mi to lékar f) V predchozich otazkach jsem

¢) Oznami mi to ostatni kolegyné odpovéedél/a jinak

d) Provadim screening sarkopenie — g Jiné ...

dopliite do odpovédi ,jiné“, jak
provadite screening

29. Provadite v praxi screening sarkopenie? (vyberte pouze jednu odpovéd’)
a) Ano (pokracujte na otazku €. 31) b) Ne (pokracujte na otazku €. 30)

30. Pokud screening neprovadite, jaky je k tomu diavod? (Ize vybrat vice nez jednu
odpovéd’)

a) Divod neznam e) Nevim, jak bych ho provadél/a

b) Cinnost neni  zahmuta ve f) Nepovazujeme screening za
standardech péce dulezity

¢) Nemame jasné¢ danou povinnost g) Neni pro nase oddéleni relevantni
provadét screening h)y Jiné: ...

d) Omezeny zajem vedeni
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31. Pokud screening provadite, jaké metody pouzivate v praxi k diagnostice
sarkopenie? (Ize vybrat vice nez jednu odpovéd’)

a)

Meéfeni sily stisku ruky

b) MRI (magneticka resonance)

c)

€)
f)

DXA (dvoufotonova absorpciometrie)
d) CT (vypocetni tomografie)

UZ (ultrazvuk)
Meéfeni obvodu lytka ¢i paze

g)
h)
i)
)
k)
)

Dotaznik SARC-F

Test vstavani ze zidle

Test vstati a jdi

Test chiize na 400 m
Bioimpedancni analyza

Jiné: ...

32. U jednotlivych testi oznacte krizkem, zda test znate, i nikoli.

Znam

Neznam

Meéfeni obvodu lytka ¢i paze

Dotaznik SARC-F

T

est vstavani ze zidle

T

est vstan a jdi

T

est chtiize na 400 m

33. U jednotlivych testu oznacte krizkem, zda test pouzivate, ¢i nikoli.

Pouzivam

Nepouzivam

Meéfeni obvodu lytka ¢i paze

Dotaznik SARC-F

T

est vstavani ze zidle

T

est vstan a jdi

T

est chtiize na 400 m

34. U testu, které pouzivate, oznacte, zda test povazujete za vhodny k hodnoceni
stavu pacienta, ¢i nikoli. Pokud test nepouzivate, nehodnot’te ho.

Vhodny

Nevhodny

Meéfeni obvodu lytka ¢i paze

Dotaznik SARC-F

Test vstavani ze zidle

Test vstati a jdi

Test chuize na 400 m

35. Vyberte vS§echny hodnotici nastroje, které pouzivate na svém oddéleni. (Ize vybrat

a)
b)
c)
d)

€)

vice nez jednu odpovéd’)

Nutri¢ni screening (MNA,

Nothinghamsky dotaznik)
Hodnoceni rizika padu

Hodnoceni rizika vzniku dekubita
Hodnoceni  demence (MMSE,

MoCA, CDR...)
Hodnoceni deprese (GDS)
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f)
g)

h)

)

Test vSednich ¢innosti (ADL)
Instrumentalni  aktivity denniho
zivota (IADL)

Hodnoceni kiehkosti (FRAIL, FI)
Kratka baterie pro testovani fyzické
zdatnosti seniorti (SPPB)

Jiné: ...



36. Vyberte vSechny hodnotici nastroje, které pouzivate hned pri prijeti pacienta. (1ze
vybrat vice nez jednu odpovéd’)

a) Nutricni screening
Nothinghamsky dotaznik)
b) Hodnoceni rizika padu

(MNA,

¢) Hodnoceni rizika vzniku dekubita

d) Hodnoceni demence

MoCA, CDR...)

e) Hodnoceni deprese (GDS)

f) Test  vSednich
Barthelové (ADL)

(MMSE,

¢innosti dle

g)

h)
i)

)

k)

Instrumentalni  aktivity denniho
zivota (IADL)

Hodnoceni kiehkosti (FRAIL, FI)
Kratka baterie pro testovani fyzické
zdatnosti seniorti (SPPB)

Zadny nastroj nepouzivam, pacienta
pomoci nastroji nehodnotim

Jiné: ...

37.U kterych nastroju si umite predstavit, Ze byste je pouzivali? Volte pouze
nastroje, které aktualné nepouzivate. Pokud test neznate, hodnot’te na zakladé
jeho nazvu. (Ize vybrat vice nez jednu odpovéd’)

a) Nutricni screening
Nothinghamsky dotaznik)
b) Hodnoceni rizika padu

(MNA,

¢) Hodnoceni rizika vzniku dekubita

d) Hodnoceni demence

MoCA, CDR...)

(MMSE,

e) Identifikace deliria (CAM, DOS)

f) Hodnoceni deprese (GDS)

g) Test vSednich Cinnosti (ADL)

h)

i)
)
k)
D

Instrumentalni  aktivity denniho
zivota (IADL)

Hodnoceni kiehkosti (FRAIL, FI)
Kratka baterie pro testovani fyzické
zdatnosti seniorti (SPPB)

Dotaznik SARC-F

Zadné

m) Jiné: ...

38. V jakém intervalu realizujete prehodnoceni stavu pacienta, ktery je plné zavisly
na péci personilu a ma vstupné pozitivni v§echny Skaly? Oznacte v tabulce

u jednotlivych Skal krizkem dany interval.

Kazdy den

Vice nez 1x
tydne
Ix tydné

1x za 14 dni

o | 88 g
(] . Navi
B | 3| TS
8 S > B=JINSI
o) (@] 1771 =S

g S 5| o
= Z, &

o) )8 g Q
— (=PI =

Nutri¢ni screening

Riziko padu

Test vSednich
¢innosti (ADL,
Barthel test)

Instrumentalni
aktivity denniho
zivota (IADL)

Riziko vzniku
dekubitu
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39. Kdo rozhoduje o intervalu prehodnoceni? (Ize vybrat pouze jednu odpovéd’)

a) Interval je definovan standardem ¢) Rozhodnuti zalezi na stani¢ni sestie
péce d) Rozhodnuti zalezi na 1ékari
b) Rozhodnuti zalezi na pecujici sestie e) Jiné ...

40.V jakém intervalu bézné kontrolujete hmotnost pacienta? (Ize vybrat pouze
jednu odpovéd’)

a) Kazdy den d) 1xza 14 dni f) Hmotnost
b) Vice nez Ix tydné e) Ix mesicné nekontrolujeme
c) Ixtydné

41. Oznacte postup v pripadé, Ze pacienta nelze zvazit béznym zpusobem. (Ize vybrat
vice nez jednu odpovéd’)

a) Zapisuji ,nelze zvazit“ a vice to ¢) Situaci fesim s nadfizenym
netfesim d) Misto vahy meéfime obvod lytka/
b) Hledam zptsoby jak pacienta zvazit paze
— vazici kteslo, vazici 1zko e) Jiné: ...

42. Zhodnot’te, na kolik souhlasite s nasledujicimi vyroky.

-2 viibec nesouhlasim -1 spiSe nesouhlasim 0 nejsem si jisty/a 1 spiSe souhlasim
2 pIné souhlasim

U pacientt je nezbytné provadét screeningove testy.

. -2 | -+ [ o [ v | 2 |

Hodnotici nastroje a screeningové testy jsou uzitecne.
L2 [ -t | 0 | 1 [ 2 |

Hodnotici nastroje v oSetfovatelstvi jsou pfinosné.
-2 [ 2 [ o [ 1+ | 2 |

Misto hodnoticich nastroju preferuji vlastni rozhodnuti.
. -2 [ -+ | o | v | 2 |

Hodnotici néstroje zabiraji mnoho casu.
2 [ =+ [ o [ 1 [ 2 |

Od vedeni mame dostatek podpory k efektivnimu pouzivani hodnoticich nastroju.
-2 | -+ | o [ v | 2 |

My celkovy postoj k hodnoticim nastrojum a jejich zavedeni do praxe je velmi kladny.
-2 | -+ [ o [ v | 2 ]

Administrativni zat€z spojena s pouzivanim hodnoticich nastroju je pfijatelna.
. -2 [ 1 | o | v | 2 |

Uvitala bych vétsi moznost podilet se na urceni intervalu pfehodnoceni stavu pacienta.
2 [ 2 [ o [ v [ 2 |
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Uvitala bych vétsi moznost podilet se na vybéru hodnoticich nastroja.
-2 | -+ [ o [ v | 2 ]

43. Jak velky mate vliv na vybér pouzivanych hodnoticich nastroju? (Ize vybrat
pouze jednu odpovéd’)

a) Mam aktivni roli ¢) Ovybérurozhoduje nadiizeny, mam
b) M¢ doporuceni je brano v uvahu, ale maly vliv
rozhoduje nadfizeny d) Nemam zadny vliv
e) Jiné: ...

44. Jakym zpusobem reagujete na vysledky, které byly ziskany pomoci hodnoticich
nastroju? (Ize vybrat pouze jednu odpovéd’)

a) Pravidelné vyhodnocuji vysledky ¢) Vysledky hodnoceni mé nezajimaji,
a prizplsobuji péci na poskytovanou péci nemaji zadny
b) Zaznamenam vysledky, ale na vliv
poskytovanou péci to ma maly vliv d) Nepracuji s hodnoticimi nastroji
e) Jiné: ...

45. Jak byste reagovali na implementaci nového hodnoticiho nastroje do
oSetrovatelské praxe? (Ize vybrat pouze jednu odpovéd’)

a) Jsem otevien/a novym moznostem, ¢) Budu skepticka/y, nechci ménit sviij
rad/a se snastrojem naucim dosavadni pristup
pracovat d) Nemohu posoudit, doposud se to
b) Budu opatrnd/y a chci nejprve vice nestalo
informaci pted jeho pouzivanim e) Jiné:

Zdroj: Vlastni vyzkum
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