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ANOTACE

Bakalatskd prace je zaméfena na vybrané rizikové faktory ovliviujici zivot geriatrickych
pacientl ve vlastnim socidlnim prostfedi @ hodnoceni téchto oblasti. Prace konkrétné zjistuje
uroven sobésta¢nosti, nutrice a depresivity seniortt v domaci péci.

Teoretickd Cast se struéné zabyva problematikou geriatrie a specifiky prace se seniory
Vv domaci péci. Dalsi ¢ast podrobnéji rozebird vybrané rizikové oblasti v seniorském véku, do
kterych velmi vyznamné patii sobéstacnost, malnutrice a deprese.

Empiricka ¢ast prezentuje vysledky vyzkumného Setfeni. Metodikou K posouzeni vybranych
rizikovych faktort byl pouzit Index Barthelové, Mini — Nutritional Assessment (MNA) a
Geriatricka skala deprese.

KLICOVA SLOVA

Domaci péce, senior, geriatrie, sobéstacnost, nutrice, depresivita

TITLE

Home care nurse’s evaluation of selected areas of seniors health condition.

ANNOTATION

Bachelor thesis is focused on selected critical factors influencing life of geriatric patients in
their own social environment and evaluation of those areas. Material in particular studies the
level off self - sufficiency, nutrition and depressivity of seniors in home care.

Theoretical part briefly introduces issues of geriatrics and specifics in work with seniors in
home care. Next part thoroughly covers critical areas of senior age, from which self —
sufficiency, malnutrition and depression are the most significant.

Empirical part presents results of practical research. Barthel Index, Mini Nutritional
Assessment (MNA) and Geriatric depression scale were used as the methodology for selected
critical factors evaluation.

KEYWORDS

Home care, senior, geriatrics, self — sufficiency, nutrition, depressivity
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SEZNAM ZKRATEK

ADL — test zékladnich vSednich dovednosti

ADP — agentura domaci péce

BDI — Beckova skala deprese

BMI — index télesné hmotnosti

CDT - funkéni neuropsychologicky test (Clock Drawing Test)
CMP — cévni mozkova piihoda

CRP — C-reaktivni protein

DAD — CZ — dotaznik sobé&staénosti u pacientt s demenci v Ceské republice
FIM — funk¢ni mira nezavislosti

FW — sedimentace erytrocytt

GDS — geriatricka Skala deprese

IADL — méfeni instrumentalnich aktivit denniho Zivota
MADRS — Montgomeryho — Asbergova skala deprese

MMSE - kratka skala mentalniho stavu

MNA — méfeni nutricniho stavu

OSN — Organizace spojenych narodii

TSH — thyreostimula¢ni hormon

UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

WHO - Svétova zdravotnicka organizace



UvVOD

V historii lidstva nebylo obvyklé, Ze se lidé dozivali vysokého véku, tedy 80 nebo dokonce
vice let. Dnes je ale stafi dopfano vétSin€ z nés a starych lidi vyznamné piibyva a bude
pribyvat. V Ceské republice je 16, 2 % populace ve véku 65 let a vice (CSU, 2012).

Bohuzel je ale stafi zatizeno vysokou nemocnosti, polymorbiditou a zhorSovanim
sobéstacnosti a fyzické zdatnosti. V Ceské republice se sice prodlouzila stiedni délka Zivota,
ale populace zije déle s chronickym onemocnénim. To ma podle Topinkové (2010, str. XV1I)
vliv i na poskytovani zdravotni pée a dochazi k tzv. geriatrizaci mediciny v souvislosti
s pokracujicim demografickym starnutim.

Zdravotni stav a invalidita star$i populace Se u nds trvale zvySuje a naklady na zdravotni péci
o seniory piesahuji 35 % z celkovych nakladi na zdravotnictvi. Vzhledem k souc¢asnym
demografickym zménam, které budou patrné zejména po roce 2030, kdy se do seniorského
veéku posunou silné ro¢niky, je tieba povazovat spravné feSeni otdzky dlouhodobé zdravotni
péce (Holmerova, 2010).

Cilem zdravotni politiky je, aby byla zdravotni péfe zajiStovana nejen v nemocnicich
a lécebnach, ale i v domacim prostiedi, tedy v nejpfirozenéj$im prostiedi pro klienty samotné
a zaroven jim nejblize a ekonomicky nejefektivnéji. Systém domaci zdravotni péce je proto
ve vSech vyspélych zemich povazovan za nedilnou soucasti zdravotniho systému (JaroSova,
2006).

Pro funk¢nost a efektivnost domaci zdravotni péfe je proto nezbytné, aby vSeobecné
zdravotni sestry pracujici v této oblasti umély spravné vyhodnotit zdravotni stav klientd.
Jednou z pomicek, které pfitom mohou vyuzit, jsou soucasti funkéniho geriatrického
hodnoceni. Proto je pfedkladand bakalarska prace zaméfena na hodnoceni tii rizikovych
oblasti zdravotniho stavu, mezi néz patii mira sobéstacnosti, stav nutrice a depresivita

cey

u seniort Zijicich ve vlastnim socidlnim prostiedi.
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CILE PRACE

Cilem je zhodnotit vybrané oblasti zdravotniho stavu seniorti nad 70 let, kteti vyuzivaji sluzeb
domaci zdravotni péce.

1. Zhodnotit sob&stacnost seniortt vyuzivajicich sluzeb agentury domaci péce v jejich
vlastnim socidlnim prostfedi pomoci ADL testu — Indexu Barthelové.

2. Zhodnotit nutri¢ni stav seniorll vyuzivajicich sluzeb agentury domaci péce v jejich
vlastnim socialnim prostfedi pomoci MNA-SF testu.

3. Posoudit depresivitu seniord vyuZzivajicich sluzeb agentury domaci péce v jejich
vlastnim socidlnim prostfedi pomoci geriatrické Skaly deprese GDS.

11



| TEORETICKA CAST

1 DOMACI PECE

,Domaci péce je zdravotnicka péce poskytovana pacientum na zaklade doporuceni
registrujicitho praktického lékare, registrujiciho praktického lékare pro déti a dorost nebo
oSetrujictho lékare pri hospitalizaci v jejich vlastnim socidalnim prostredi. Domdci péce je
Zameérena zejména na udrzeni a podporu zdravi, navrdaceni zdravi a rozvoj sobéstacnosti,
zmirfovani utrpeni nevylécitelné nemocného clovéka a zajisténi klidného umirani a smrti*

(SZU, Metodické opatteni &. 13/2004 Véstnik MZ - Koncepce domaci péce).

Domaci péce je poskytovana pacientim na zakladé¢ indikace oSetiujiciho 1ékafe v jejich
vlastnim socialnim zafizeni. Tato péCe je poskytovana pacientim, jejichz pobyt
ve zdravotnickém zafizeni ustavni péce neni pro 1éceni nebo udrzovani stability zdravotniho
stavu nutny. V poslednich desetiletich ma na rozvoj doméci péce vliv mnoha spole¢enskych
faktorti, z nichz mezi nejdilezitéjsi patii vzristajici ekonomicky tlak a demografické starnuti
a vzristajici poptavka verejnosti po poskytovani sluzeb v domacim prostfedi. Domaéci péce je
financovana z fondu vefejného zdravotniho pojisténi, nebo pfimou platbou pacienta v piipade,
Ze neni pojiStén, ¢i za vykon, ktery neni hrazen zdravotni pojiStovnou. Dal$i moZnosti
financovani je z grantd, nadaci a sponzorskych darti. Domaci péce ve vSech vyspélych zemich
predstavuje jeden z nejrychleji se rozvijejicich sektorti ve zdravotnictvi. Pokrok v oblasti
medicinskych obort a osetfovatelstvi umoziuje v soucasnosti poskytovat pacientim kvalitni
péci v piirozeném domacim prostiedi. Spole¢né s jinymi faktory pfispiva k psychické pohodé
¢loveka, coz hraje vyznamnou roli v procesu uzdravovani. V ramci komplexni domaci péce
byva poskytovana odborna zdravotni péce indikovana oSetiujicim lékafem, dale socialni péce
a laicka pomoc v oblasti sebepée nebo za ucasti blizkych osob klienta. Domaci péce je
jakakoliv forma péce poskytovana lidem v jejich domovech, k niz patii zajistovani fyzickych,

psychickych, paliativnich a duchovnich potteb (Jarosova, 2006, s. 55-57).

Podle Americké asociace sester je domaci péfe vysoce humanni, kvalitni, efektivni,
ekonomicka a maximalné dostupna forma péce poskytovana individualné klientovi v jeho
vlastnim socialnim prostiedi s podporou komunity a zacélenéni rodinnych piislusnika
a blizkych do multidisciplinarniho tymu agentury domaci péce poskytujiciho individualni péci

a vzajemnou pomoc (Stanhope, Lancaster, 2004, s. 134, 963).
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1.1 Historie domaci péce

Domaci péce jako ptirozeny zptisob péce o Cloveka existuje od nejstarSich dob. Prvni zminky
o jejich prvnich forméch se objevuji od pocatku 12. stoleti, kdy byly sluzby potiebnych
poskytovany prostfednictvim feholnich tadi. Masivnéji se pak rozvijelo osetfovatelstvi
Vv domacnostech na konci 13. stoleti, kdy byla ¢lenkam cirkevnich tadt zakazana sluzba
ve Spitalech. V 15. stoleti provozovaly v Praze navstévni opatrovnictvi Diakonky, které byly
pro tuto praci specidlné Skoleny. Po cirkevnim zadkazu roku 1545 se musely stahnout zpét
do klasteri a ve mésté vznikaly v soukromych domech lazarety, kde se staraly o nemocné
neskolené star§i zeny vybrané prazskymi konSely. Po nékolik stoleti tak byli oSetfovani

nemocni v institucich - lazaretech, Spitalech a pozdé&ji v nemocnicich (Jarosova, 2006, s. 52).

Moderni koncept domaci péce byl zahajen roku 1859 v Liverpoolu panem Williamem
Rathbonem, znamym obchodnikem a filantropem, ktery piiSel na myslenku domaci péce
v dobé, kdy jeho manzelka umirala na zhoubnou chorobu. Ve spolupraci s Florence
Nightingalovou zalozil prvni Skolu pro sestry. Vroce 1885 byla ve Spojenych statech
americkych zalozena organizace sester v domaci pééi, kterd pomahala chudym a opusténym
lidem se zdravotnimi problémy. V ramci celé Evropy dochazelo kolem 19. stoleti k rozvoji
domaéci péce. V pribéhu dvacatého stoleti byla zatlacena do pozadi z divodu kumulace
klient v [iZkovych zdravotnich zafizenich. Domaci péce se orientovala na péci pro seniory.
Pouze v Holandsku ztstavali a ziistavaji vérni tradicnimu systému domadci péce, a to od doby

piichodu lidské bytosti na svét az po jeho opusténi (Nerudova, 2011).

1.2 Vyvoj domaci pé¢e v Ceské republice po roce 1989

V Ceské republice do roku 1989 domaci péée jako takova neexistovala, ale fungovaly
geriatrické sestry, které v rdmci prevence navstévovaly pacienty v jejich socidlnim prostiedi.
Nejvyraznéjsim zlomem v poskytovani zdravotni péce nastal po roce 1989, kdy zacalo obdobi
transformace, reformy, fizeni a financovani zdravotnictvi. Geriatrické sestry jako
pracovnépravni kategorie byly zruSeny a péCe o staré nemocné v jejich domovech byla
delegovéana na rozvijejici se systém home care, popiipad¢ na systém sluzeb, které zacaly
nabizet soukromé agentury ¢i rtiznd obcanska sdruZeni. Prvni pracovisté zajiStujici domaci
péci vzniklo jiz po n€kolika mésicich od politickych zmén. Rok 1991 byl odrazovy mustek
pro rozvoj &eské domaéci oSetfovatelské pée. Ve Strasburku se konal Prvni mezinarodni
kongres a tohoto roku pravné legalizovalo Ministerstvo zdravotnictvi domaci péci jako jeden

ze segmentl zdravotni ¢innosti. V fijnu 1991 byla zaloZena pii nemocnici v Pardubicich prvni

13



agentura domaci péce a ke konci téhoz roku ptisobilo v Ceské republice celkem 26 agentur,
které zajiStovaly oSetfovatelskou péci pro 1459 klienti. Rok 1993 byl charakterizovan
bouflivym rozvojem agentur domaci péce, ktery souvisel nejen srozsifenim informaci
0 sluzbach domaci péce, ale predevsim se vznikem zdravotnich pojistoven a se zavedenim
povinného zdravotniho pojisténi. Tohoto roku fungovalo jiz 179 agentur a byla zaloZzena
Asociace domaci péce, kterd dodnes nepovinné sdruzuje poskytovatele domaci péce. V roce
1995 evidovala Asociace doméaci péce 399 fadné registrovanych agentur a v roce 2001 bylo
v Ceské republice 477 pracovist doméci péde, které poskytovaly komplexni domaci péci

(Jarosova, 2006, s. 57-59).

Na konci roku 2011 poskytovalo v Ceské republice sluzby domaci péde 472 pracovist. Pé¢i
poskytovalo celkem 3 058 odbornych pracovniki, ztoho 2 753 nelékaiskych pracovniki
s odbornou zpusobilosti, 69 fyzioterapeutli a 236 ostatnich odbornych pracovnikii. V tomto
roce vyuzilo sluzby domaci zdravotni pé€e vice nez 147 tisic pacientli (cca o 3 500 vice nez
v roce 2010), z toho byly ¢tyfi pétiny (79%) ve veku 65 a vice let a necelé dvé tietiny (64%)
tvorily Zeny. Lidé ve véku 65 let a vice tvofi dlouhodobé piiblizné 80% vSech pacientl

(UZIS, 2012).

1.3 Posuzovani klienta a kompetence

V agenturach domaci péce pracuji vSeobecné sestry bez odborného dohledu podle § 4 Zakona
96/2004 Sb. v platném znéni a dle vyhlasky 55/2011 v odbornosti 925 - vSeobecna sestra
v domaci péci. Sestry musi mit minimalné pétiletou praxi ve zdravotnictvi, z toho dva roky
ultizka a mély by mit Fidi¢sky prikaz. Ucastni se akreditovanych kvalifikaénich kurzi
zamétenych na oblast domaci péce, hojeni ran a veénuji se samostudiu. Vyhodou je pro né
pomaturitni specializa¢ni studium Vv oblasti geriatrie nebo vysokoskolské vzdélani (JaroSova,

2006, . 64).

Vseobecna sestra pracujici v domaci péci ma za tikol zhodnotit svého klienta ihned pfi prvni
navstéve, ovsem komplexni posuzovani probiha i béhem vsech provadénych navstév v jeho
doméacnosti. VSeobecnd sestra zaznamenavd bchem néavstévy u nemocného objektivni
I subjektivni informace o klientovi a jeho rodiné. Data jsou ziskavana anamnestickym
rozhovorem, fyzikdlnim vysetfenim, pfimym pozorovanim klienta a jednoduchym funkcénim
hodnocenim. V souladu s diagnézou stanovenou lékafem poskytuje, nebo piipadné zajist'uje
zakladni a specializovanou oSetfovatelskou péci prostiednictvim oSetfovatelského procesu.

Vyhodnocuje potieby a Giroven sobéstacnosti pacientl, projevu jejich onemocnéni, rizikovych
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faktorii a to i1 za pouziti méficich technik pouzivanych v oSetfovatelské praxi (naptiklad testi
sobé&stacnosti, rizika prolezenin, méfeni intenzity bolesti, stavu vyzivy). Sleduje a hodnoti
fyziologické funkce pacienti, jako je dech, puls, krevni tlak, télesna teplota a dalsi télesné
parametry. Pozoruje, hodnoti a zaznamenava stav pacienta do zdravotni dokumentace.
Zajistuje a provadi vysetieni biologického materidlu ziskaného neinvazivni cestou a kapilarni
krve semikvantitativnimi metodami (diagnostickymi prouzky). Hodnoti a oSetiuje poruchy
celistvosti ktze, provadi nacvik sebeobsluhy s cilem zvySovani sobéstacnosti. Edukuje
pacienty, piipadné ostatni osoby zapojené do osetrovatelského procesu. Behem hodnotici faze
navrhuje sestra zapojeni dalSich odborniki, napf. socialniho pracovnika, fyzioterapeuta

¢i logopeda (Jarosova, 2006, s. 73).

Na multidisciplinarni tym klade systém poskytovani domaci péce specifické naroky tim, ze
ptichazeji do vlastniho, velice intimniho prostoru nemocného a stavaji se soucasti zivota celé
rodiny. Museji umét rychle a zodpovédné zhodnotit a zasahnout ve slozitych situacich. Museji
unést smutek a bolest pacienta i rodiny a to Casto bez bezprostiedni podpory ostatniho
personalu tak, jak to zaziva personal v nemocnicich. Z divodu intenzivnéjsiho kontaktu
S ostatnimi ¢leny rodiny dopada na sestry v domdci péci silnéji bolest a smutek spojeny
S imrtim nemocného. Proto je pro ¢leny tymu domadci péce dilezité schazet se, vzajemné
hovofit o své praci a umét si fict o podporu ostatnich profesionalii v tymu (Markova, 2010,

5. 23-24).
1.4 Cile domaci péce a jeji vyhody

Cilem domaci péce je pomahat pacientovi i jeho rodiné dosahnout télesného, dusevniho
a socidlniho zdravi a pohody, zachovat kvalitu Zivota a umoZnit nemocnym v terminalni fazi
zivota umirat v kruhu svych blizkych a ve svém domacim prosttedi. Zabezpecit komplexni
péci v koordinaci s ustavni péci a dal§imi zdravotnickymi a socialnimi zafizenimi. Hodnotit,
udrzovat a zvySovat sobéstacnost klienta v béZnych dennich ¢innostech, edukovat pacienta
i jeho rodinu Kk zodpovédnosti za vlastni télesné a dusSevni zdravi. Zajistovat dodrzovani
lécebného rezimu a sniZovat negativni vliv onemocnéni na celkovy zdravotni a duSevni stav

pacienta a rodiny (Jarosova, 2006, s. 56).

Ze statistickych udaja (UZIS, 2012) vyplyva, ze se v Geskych nemocnicich v roce 2012 snizila
pramérna doba hospitalizace na 6,4 dne oproti roku 2011, kdy byla primérna osetfovaci doba
6,7 dne. Ve srovndni s rokem 2004 se snizil pocet hospitalizovanych dokonce o 9,3%.

Vzhledem K vyraznému poklesu primérné osSetfovaci doby téméf o polovinu z 11, 8 dne
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vroce 1992 az na soucasnych 6,4 dne se celkovy objem poskytované lazkové péce
v nemocnicich z hlediska poc¢tu osSetfovacich dni snizil v pribéhu celého obdobi jiz vice nez
o tfetinu. V roce 2012 byla u vétSiny lé€enych (76,8%) po propuSténi nutnd nasledna
ambulantni péce a pouze u necelé desetiny propusténych pacientli nebyla zadna dalsi péce jiz
zapotiebi. Lze s urcitosti fici, Ze systém domaci péce tomuto trendu vyznamné napomaha.

Kvalitn¢ poskytovana péce v domacim prostiedi tedy umoziuje zkratit dobu hospitalizace
V nemocni¢nim zafizeni pouze na nezbytn¢ nutnou dobu a to napf. pii oSetfeni pooperacnich
ran. V nékterych piipadech je dokonce mozné se hospitalizaci vyhnout. Pacient ma
vV domacim prostfedi moznost byt v neustalém kontaktu se svymi blizkymi a 1é¢i se na miste,
které dobife zna. Pobyt ve vlastnim prostiedi vyraznym zpisobem ovliviiuje cely proces
uzdravovani a pozitivné pusobi na psychiku a také se minimalizuje vznik nozokomidlnich
infekci. V neposledni fad¢ je tfeba zdlraznit, Ze tato péce je oproti hospitalizaci vyrazné
levngj$i. Domaci zdravotni péce je urena pro vSechny klienty bez rozdilu, tj. pro vSechny
veékové a diagnostické skupiny. Tato péce je poskytovana nepietrzit¢ 24 hodin denné 7 dni

Vv tydnu (JaroSova, 2006, s. 55).
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2 PROBLEMATIKA POZDNIiHO VEKU

Vzhledem k postupujicimu demografickému starnuti obyvatelstva jsou klienti domaci péce
pfevazné seniofi a zdravotnici o n€ pecujici by méli znat a vénovat se problematice pozdniho
véku. Starnuti je podle Cevely (2012) souhrn involuénich zmén morfologickych a funkénich
nastupujicich postupné, se =znacnou interindividualni variabilitou. Morfologicky jde
o0 fyziologickou, vékové obvyklou atrofii, funkéné o zhorSovani vlastnosti, pokles rezerv,
ubytek funkci, zhorSovani reakci, o zménu biorytmii. Organizmus se dostava za svilij zenit,
zhor$uje se vykonnost, funkéni zdravi, spontaneita i odolnost k zatézi (Cevela et al., 2012,
s. 20).

Oproti tomu Kalvach (2004, s. 65) pohlizi na starnuti jako na univerzalni proces postihujici
zivou hmotu. Jde podle n¢j o proces multifaktorovy, ktery probihd kontinudlné od poceti.
Avsak za jeho skuteny projev je povazovan teprve pokles funkei, ktery nastava po dosazeni
sexualni dospélosti. Proces starnuti 1ze ovlivnit vnéjS$imi faktory, jako jsou dostate¢na fyzicka
aktivita, dietetické navyky a vyvarovani se dlouhodobych stresti. Faktory zivotniho stylu,
zvlaste nedostatek télesné aktivity, piejidani, koufeni, drogy a nadmérna konzumace alkoholu

maji zhoubny vliv na zdravi a délku Zivota.

WStarnuti zacind v momenté, kdy clovék dava v Zivoté prednost udadlostem spojenym s jeho
vnitinim svétem pred spolecenskymi uddlostmi a osobni angaZovanosti v nich. Lékem proti

starnuti je aktivni dusevni a télesna cinnost* (Dienstbier, 2009, s. 33).

, Kazdy starne. I ten, kdo si mysli, Ze se ho stari netyka, se pomalu a jisté blizi k obdvané

hranici, kdy oficialné zacina stari*“ (HaSkovcova, 2010, s. 9).

Staii je dalsi vyvojova etapa lidského zivota. Je stejné dulezita jako kazda jind a zaslouZzi si
pozornost nejen ze strany seniora, ale i ze strany pomahajicich profesi i zajem socialni
a zdravotni politiky. Stafi vSak nelze chapat pouze jako involu¢ni proces, ale jako proces zrani
osobnosti. Kazdy stary c¢lovék ma svilij Zivotni ptibéh, ktery je posklddan z radostnych
i bolestnych udalosti a ¢im déle ¢lovek zije, tim je jeho piibéh delsi (Klevetova, Dlabalova,

2008, s. 11).

J 24

Jednim z nejvice pouzivanych a rozsitenych hodnoceni stafi je kalendaini vék. Vyhodou je
jednoznacnost a jednoduchost. Kalendaini hranice stafi se trvale posouva, nebot’ se prodluzuje
ocekavana doba doziti a pribézné se zlepsuje zdravotni stav noveé stdrnoucich generaci. Dnes

se za pocatek staii povazuje ve€k 65 let a o vlastnim staii se hovoii teprve od véku 75 let.
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V 18. stoleti rozclenil A. Haller, zakladatel novodobé fyziologie, lidsky zivot na devét fazi,
Z nichz sedm se tykalo détstvi a mladi. Veék 25 — 62 let oznacoval za muzny a 63 a vice let
za stafi. Seniofi v té dobé tvofili méné nez 5 % obyvatelstva. E. B. Hurlockové v poloviné
20. stoleti oznacila vék 40 — 59 let jako stfedni vek, 60 a vice let jako stafi. Tuto hranici
piijaly i OSN a WHO. Odpovida patnactileté periodizaci lidského zivota: 30 — 44 let
dospelost, 45 — 59 let stiedni vek, 60 — 74 let starnuti, Casné staii, 75 — 89 let vlastni stari,
senium, 90 a vice let dlouhovékost. Z diivodu piibyvani starSich lidi a zlepSovani jejich
zdatnosti navrhla B. L. Neugartenova v 60. letech 20. stoleti pojmy ,,mladi seniofi* pro vék

55— 74 let a ,,stafi seniofi“ pro 75 a vice let (Kalvach, 2010, s. 7).

., Ve stari ma velky vyznam subjektivni postoj k vilastnim potizim, které jsou v tomto véku
beézné. Stari je spojeno s nutnosti prizpiisobit se svym moznostem a akceptovat omezeni*

(Vagnerova, 2007, s. 312).

Pojem socidlni stafi je vniman Ccisté z psychosocidlniho hlediska a zadind néstupem
do starobniho dichodu. V tomto obdobi dochazi ke zméné socidlnich roli, ekonomického
zabezpeceni a hledani nového smyslu Zivota. Postupné se ztraci socidlni kontakty, snizuje se

spolecenska prestiz a mize dochazet k vékové diskriminaci, agismu (Kalvach, 2004, s. 45).

Starych a velmi starych lidi v Iékafskych ordinacich vyznamné ptibyva a bude pfibyvat.
Hovoii se o geriatrizaci mediciny v procesu starnuti populace a nastupu dlouhoveéké
spolecnosti. Starnuti populace se chape jako pfirozeny civilizacni vyvoj pfinasejici fadu Sanci
a vyzev tykajicich se napfiklad seberealizace a vyuziti potencialu starSich lidi, financovani

zdravotnickych a socialnich systémd pii poskytovani podpory a sluzeb (Kalvach, 2008, s. 21).

Zdravotni stav ovliviiuje vSechny aspekty Zivota ve staif. Clovék je nachylngjsi k nemocem,
které ovliviiuji jeho zdravotni stav vice nez v mladSim véku. Jakékoliv chronické onemocnéni
mize urychlit proces starnuti, zpusobit celkovy ubytek sil a tim znesnadnit nebo Uplné
znemoznit provadéni dennich sebeobsluznych aktivit. V mnoha rodinach mize dojit k situaci,
kdy zhorSujici se zdravotni stav stdrnouciho ¢lena rodiny a pokroc€ily vék negativné ovlivni
uroven jeho sobéstacnosti natolik, ze si jiZ nebude moci samostatné zajiStovat denni zivotni

potieby a starat se o sebe (Jarosova, 2006, s. 36).
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2.1 Geriatrie

Geriatrie je samostatny lékaisky obor, ktery je v Ceské republice uznavan od roku 1982.
Poskytuje specializovanou zdravotni péci nemocnym vys$iho véku. To znamena osobam
star§Sim 65, obvykle vSak nad 70 — 75 let. Geriatrie se kromé specifickych metod zdravotni
péfe od ostatnich obori mediciny odliSuje Sifi a komplexnosti pfistupu a potiebou
koordinované tymové péce. Cilem geriatrie je zvysit Sance star¢ho ¢lovéka uchovat si dobré
zdravi v€asnym rozpoznanim onemocnéni a jejich 1écbou. Uplatiovat metody primarni
a sekundarni prevence. Dale pak dosdhnout nejvyssi aktivity, funkéni zdatnosti, sobéstacnosti
a nezavislosti v prostiedi obvyklém pro pacienta. Dilezité je i pfispivat k udrzeni kvality

Zivota, predevsim v souvislosti se zdravotnim stavem seniora (Topinkova, 2010, s. 3).

Geriatrie je diferencovana, ma slozku akutni i chronickou, preventivni i paliativni,
rehabilitacni 1 oSetfovatelskou. Jde o multioborovou tymovou ¢innost. Kazdy klinicky obor
ma svou geriatrickou problematiku, potfebu zajistit bezpe¢nou a ucinnou zdravotni péci

0 geriatrické pacienty se specifickymi pottebami (Cevela, 2012, s. 65).

Do odvétvi geriatrické mediciny spadaji pacienti splitujici urcita kritéria, z nichz nejdtlezitéjsi
je bran vyssi v€k, morbidita a hrozici nebo pfitomné funkéni omezeni. Po zahdjeni 1éCby je
dilezitym kritériem akutni onemocnéni nebo progrese chronického onemocnéni. VEkova
hranice pro geriatrickou 1é¢bu je vétSinou stanovena od 65 let, je vSak potieba zaznamenat
piitomnost i jinych faktord nez je vék. Pfedev§im zhorSujici se pohyblivost, iktus za posledni
tfi mésice, kvalitativni poruchy védomi, jako je delirium ve spojeni s demenci. Mlizeme sem
zafadit i pacienty s pfitomnosti demence, deprese, S poruchami vyzivy, po t€zké nemoci nebo
operaci, s chronickou bolesti, ale i pacienty s chronickymi ranami. Na 1é¢bé se podili cely
geriatricky tym, pificemz je dilezitd spoluprace mezi pacientem, jeho rodinou, lékatem,
oSetfujicim personalem, socidlnimi pracovniky, terapeutickymi specialisty (fyzioterapeut,

logoped, nutri¢ni terapeut, ergoterapeut) i psychologem (Schuler, 2010, s. 119).
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2.2 Télesné zmény ve stari

T¢lesné projevy a zmény, jimiz se odliSuji stafi lidé od mladych, byvaji oznaCovany jako
fenotyp staii. Maji obecné rysy, ale byvaji velmi individudlni. S pfibyvajicim vékem se
snizuje télesna vyska, ubyva aktivni télesna hmota, pfibyva tuk a vazivo. Méni se postoj
a chtize. Dochazi ke zmén¢ vyrazu obliceje. Prodluzuji se usni lalicky, zvétSuje se Spicka
nosu, klesaji horni vicka i tvaie. Z dlivodu ztraty zubii se méni vyraz ust a dolni Casti obliceje,
vlasy Sedivéji a vypadavaji. Mimofadn€é vyznamné jsou involu¢ni zmény smyslového
vnimani. U zraku se projevuji zmény akomodace, ubyvé sluchova ostrost a klesa chut’ i ¢ich.
Dochéazi ke snizovani funkce srdce a jeho schopnosti precerpavat krev. ZhorSuje se adaptace
na zvySenou zatéz. V disledku svalové atrofie se snizuje 1 dechova ventilace a klesa vitalni
kapacita plic. Snizenim svalové sily na dolnich koncetinach, dochazi ke zpomaleni krevniho
toku a zvysenému riziku varixi, flebotrombdz a plicni embolie. Ve stati byva velky problém
s kvalitni vyzivou at’ uz z diivodi nedostatku financi, socialnich z neviile nebo neschopnosti si
ptipravit jidlo az po télesné pro nevyhovujici zubni protézu nebo ztratu chrupu. Peristaltika
sttev a motilita zaludku se snizuje, vyskytuje se zacpa, prijem a inkontinence. Méni se
emocionalita, dochazi k emocni oplostélosti a ke snizeni bazalniho metabolismu. Potfeba
spanku obecné s vékem klesa a dochazi k ubytku kvalitniho hlubokého spanku. Seniofi maji
potize susindnim nebo CcCastéjSim probouzenim béhem noci a Casto usinaji béhem dne

(Kalvach, 2004, s. 99).

Télesné zmény jsou dobie patrné a vyznamné se podileji na vzhledu ¢lovéka. Pohyby jsou
pomalejsi, klouby degeneruji a Casto vznikd potieba pouziti opérnych holi. Zménami prochézi
i ktize, ztraci elasticitu, objevuji se vrasky a pigmentové skvrny. Vlivem zmén se kiize
ztencuje, n€kdy az do faze tzv. papirove kiize. Vyraznymi zménami prochazi i vnitini organy,
kterym se sniZuje funkce. PoruSena termoregulace se projevuje snizenim adaptace na zmény
teploty. Seniofi se Casto potykaji se zimomiivosti. Zmény jsou patrné i pii vyprazdiovani

a objevuje se inkontinence rizného stupné (Venglafova, 2007).
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3 SOBESTACNOST SENIORA

Vzhledem k vyse uvedenému se da piedpokladat, Ze v obdobi stati bude prevalence porusené
sobéstacnosti vyssi nez V produktivni populaci. Na tento fakt musi reflektovat i Cinnosti
vSeobecnych sester pracujicich v domaci péci a to tim, ze kvalifikované¢ zhodnoti miru
sobéstacnosti klienta, dokazi zajistit dopomoc v zdkladnich sebeobsluznych aktivitach
s ohledem na jejich zhorSeny zdravotni stav, ktery nesobéstacnost zpisobuje (Valkova,

Kojesova, Holmerova, 2010, s. 22).

Pokud jsme zdravi a mame vyhovujici prostiedi, ve kterém zijeme, povazujeme vykonavani
dennich c¢innosti za samoziejmost. OvSem V piipadé¢ dlouhodobych potizi zpiisobenych
nariistajicim vékem ¢i zménou zdravotniho stavu si ¢lovék za¢ne uvédomovat piitomnost
potizi ve vykonavani aktivit denniho zivota a zvySujici se zéavislost na okoli. Schopnost
vykonavat aktivity denniho Zzivota ovliviiuje také psychicky stav a udrzovani socidlnich
kontaktti. V kompetenci vSeobecné sestry pracujici v domaci péci je sledovat sob&stacnost

Klienta a pfedevsim ji podporovat (JaroSova, 2006, s. 83).

,,Sobéstacnost je schopnost uspokojovat samostatné obvyklé potreby v daném prostiedi*

(Kalvach, 2004, str. 196).

Sobéstacnost je dana funkéni zdatnosti organismu vcetné potifebnych dovednosti, znalosti
a narocnosti prostredi. Lze ji zachovat nebo obnovit ¢asto spiSe ipravami prostiedi, ve kterém
senior zije neZ normalizaci funk¢ni zdatnosti nemocného. Mnozi nemocni jsou pies své
postizeni plné sobéstacni v bydleni, které disponuje vytahem, dalkovym topenim nebo
dokonce v bezbariérovém prostfedi. Oproti tomu byvaji vyznamné zavisli nemocni, kteti
bydli na samoté nebo ve vysSich patrech bez vytahu. Dostatecné a efektivni zajiSténi
kompenzacnich pomticek pro nesobéstacného seniora v jeho domacim prostiedi je mozné
pouze se znalosti jak funkéniho deficitu a kompenzacnich schopnosti, tak se znalosti
prostiedi, ve kterém senior zije a v némz Se pohybuje. A to je ta oblast, kterou sestry pracujici

Vv domaci pé¢i musi dokazat zhodnotit a podle toho zvolit vhodnou osSetfovatelskou péci

(Kalvach, 2004, s. 196).

Sobéstacnosti se podrobné¢ zabyva oblast rehabilitace, kterd se nazyva ergoterapie a jeji
hodnoceni je spolu shodnocenim praceschopnosti mladSich nemocnych néplni

ergodiagnostiky (Kalvach, 2004, s. 196).
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3.1 Hodnoceni urovné sobéstaénosti

Hodnoceni celkovych funkénich schopnosti - schopnost sebeobsluhy a péée o domacnost je
soucasti komplexniho geriatrického vysetieni. V soucasnosti existuje velka spousta dotaznikti
a Skal pro hodnoceni irovné sobéstacnosti, ale pro zhodnoceni zakladnich a instrumentalnich
véednich &innosti doporu¢uje Ceska geriatricka a gerontologicka spoleénost standardizované
testy. Mezi nejcastéji pouzivané testovaci Skaly patii Index Barthelové ADL (Activities of
daily living). Jde o koncept hodnoceni aktivit kazdodenniho, béZného, vSedniho Zivota.
Vychazi z presvédceni, ze u seniorti neni rozhodujici dil¢i mira zlepSeni télesné zdatnosti, ale
funkéni zdatnosti ve smyslu sebeobsluhy a sobéstacnosti, aktivity a podileni se na nééem.
Index Barthelové zahrnuje hodnoceni celkem 10 polozek, mezi nézZ patii ¢innosti, které senior
bézné vykonava jako najedeni a napiti, oblékani, osobni hygienu, kontinenci stolice a moce,
pouziti WC, ptesun lizko — zidle, chlizi po roviné a chiizi po schodech. Kazda polozka je
ohodnocena 0, 5 ¢i 10 body a dosazené skore vypovida o stupni zavislosti v ADL. Pacient,
ktery dosdhne 0 — 40 bodi, je vysoce zavisly, hodnota 41 — 60 boda znaci zavislost sttedniho
stupné, 65 az 95 boda lehkou zavislost a 96 az 100 bodi nezavislost. Lawtonova skala
Instrumental activities of daily living (IADL) je méfeni instrumentdlnich aktivit denniho
zivota. Jednotlivé polozky hodnoti telefonovani, pouzivani dopravnich prostredki, ptipravu
jidla, nakupovani, vedeni domacnosti, prace kolem domu, nakladani s penézi a uzivani léka.
Podle dosazeného skore za tyto polozky je stanoven stupen zavislosti v IADL. Pfi dosazeni
0 — 40 bodi je pacient zavisly, 41 — 75 bodi ¢astené zavisly a pii 76 — 80 bodech nezavisly
(Kalvach, 2004, s. 169).

Neméné vyznamny je i dotaznik sobé&stacnosti DAD — CZ (The disability assessment for
dementia), ktery rozsifuje moznosti strukturovaného hodnoceni zakladnich a instrumentalnich
aktivit denniho Zivota u pacientl s demenci véetné Alzheimerovy demence v Ceské republice.
Dotaznik obsahuje 17 polozek béznych zakladnich aktivit ve 4 oblastech (hygiena, oblékani,
kontinence a jedeni), 18 polozek instrumentalnich aktivit v 5 oblastech (pfiprava jidla,
telefonovani, chozeni ven a pobyt venku, finance a korespondence, léky) a 5 poloZzek

tykajicich se volného ¢asu a domacich praci (Bartos et al, 2009, s. 320-323).

V klinické a rehabilitacni praxi se vyvinula potieba S$irSiho zdbéru testovani funkcéni
nezavislosti pacienta v prostiedi pro n¢ho typickém, at’ uz se jednalo o domaci nebo ustavni
prostiedi. V USA byla sestavena funk¢ni mira nezavislosti FIM (Functional Independent

Measure), ktera se zacala pouzivat 1 ve vyspé€lych evropskych statech od roku 1987 a stala se
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tak zakladnim vysetfenim. FIM méii to, co pacient zvladne, bez ohledu na jeho diagnézu.
FIM hodnoti 6 okruhii ¢innosti jako je sebeobsluha, kontrola sfinkterti, mobilita, lokomoce,
komunikace a socialni adaptabilita. Kazda polozka ma sedmibodovou klasifikaci, pfi¢emz
hodnota 1 — 2 body znaci zcela zavislého pacienta, Caste¢né zavislého s 3 — 5 body

a nezavislého s 6 — 7 body (Zahradnicka, 2004, s. 15-16).

Pokud vSak neni mozné, aby nemocni setrvali vdomécim prostfedi, je nutné jim zajistit
dlouhodoby ¢i trvaly pobyt v zafizeni, které bude umét feSit jejich situaci snizené
sobéstacnosti a bude respektovat jejich biopsychosocialni a spiritudlni potieby. Cilem péce je

kompenzace trvalé nesobéstacnosti (Valkova, Kojesova, Holmerova, 2010, s. 22).
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4 STRAVOVANI A VYZIVA

Jednim z vyznamnych faktort, ktery ma vliv na kvalitu a délku Zivota, je stravovani a vyziva.
Je nesporné, Ze nespravna vyziva, dietni chyby, nadmérna nebo nedostate¢na konzumace
nekterych potravin mize zpusobit starym lidem nezanedbatelné zdravotni potize. Na rozdil
od mnoha jinych faktort, které maji vliv na kvalitu zivota, je vyziva, skladba jidelnicku
a vybér potravin vétSinou v rukou kazdého cClovéka. Vyziva seniorti vyznamné ovliviiuje
celkovy stav lidského organismu, jeho télesnou i duSevni vykonnost, odolnost k infekci
i schopnost zvladani stresu. Kvalitni a nutricné vyvazena strava ma tedy pozitivni vliv

na kvalitu Zivota ve staii (Stilec, 2004, s. 27-30).

S ptibyvajicim vé€kem se vytraci chut’ k jidlu, klesa fyzicka aktivita, sniZuje se potieba piijmu
energie, ¢imz se zhorSuje vstiebavani dilezitych latek do organismu. Ve staii se vytraci pocit
zizn¢, a proto maji seniofi Casto problémy s pfijmem dostate¢ného mnozstvi tekutin.
Nasledkem toho miZe byt nedostatecna tvorba slin, vysychani sliznice dutiny ustni ¢i bolesti
hlavy. Dehydratace se projevi jiz po 2 — 4 dnech a to poruchami vylu¢ovani odpadnich latek
moci, zvysenou viskozitou krve s naslednym zvySenym rizikem trombdzy a embolie, dochazi

ke staviim zmatenosti a selhani krevniho ob&hu (Stransky, Rysava, 2010, s. 67).

Stav vyzivy seniorll ovliviuji somatické faktory, mezi néz patfi snizend chut’ k jidlu az
nechutenstvi, problémy s chrupem, poruchy polykéni, onemocnéni dutiny ustni, traviciho
traktu ¢i sniZzena pohyblivost. Mezi psychické faktory, které ovliviiuji vyZivu seniord, fadime
depresi, demenci, paranoidni bludy ¢i alkoholismus. Pfi¢inou nedostatecné vyzivy seniorl
mohou byt 1 socidlni divody, jako sniZzeni sobéstacnosti, osamélost, chudoba ¢i neznalost
spravné vyzivy. Z divodu nedostate¢né vyzivy muze dojit k anémii, hypoproteinémii,
K oslabeni imunity a zhorSeni hojeni ran. Mize dojit také ke zvysené morbidite, delsi

rekonvalescenci a v neposledni fadé vznikaji vyssi ndklady na péci (Cok, 2009).

Duivodu, pro¢ dochazi u seniortt k malnutrici, je mnoho. Seniofi jsou na pocatku stravovaciho
procesu mén¢ hladovi a diive dosdhnou sytosti nez mladi lidé, pocit hladu obecné ve stafi
ubyva. Dochazi ke ztraté dentice a s ni 1 nasledného nedostatecného rozmélnéni potravy.
Objevi se poruchy motility travici trubice, pii jednostranné stravé dochazi ke stagnaci
sttevniho obsahu a tim dochazi k dyspepsii. Anorexie se miiZze vyskytovat pii dlouhodobém
uzivani 1éka (polypragmazie) i pii poruchach zraku, oslabeni ¢ichu a chuti. Nejen fyzické, ale

1 psychické faktory zpiisobuji malnutrici starych lidi. Mizeme sem zaradit osamélost seniortl,
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depresi, maladaptaéni syndrom po pfiijeti seniora do dlouhodobé ustavni péce, nezdjem rodiny

nebo ztratu Zivotniho partnera (Kalvach et al., 2008, s. 162).

Seniofi patii mezi ohrozenou skupinu, u které vznika riziko obezity nebo malnutrice, a proto
by se sestry pracujici v domaci péci mély disledné vénovat sledovani a hodnoceni stavu

nutrice senioru.

4.1 VySetieni malnutrice

Obvyklym nepifimym ukazatelem nutri¢niho stavu seniorti je odhad pfijmu potravy pomoci
vyzivové anamnézy. Casto pouzivanou anamnestickou metodou je kratkodobd anamnéza, kdy
si nemocny vzpomene na vSechna konzumovand jidla béhem posledniho dne nebo béhem
poslednich tfi dnt. K odhadu stavu vyzivy muze vést 1 Gdaj o castéjSim zvraceni nebo

prijmech (Kozakova, JaroSova, 2010, s. 396).

Z anamnézy je mozné zjistit dostupnost stravy, ekonomické zajiSténi nemocného
a sobé&stacnost v kazdodennich ¢innostech (viz kapitola 3. 1.), vyzivové zvyklosti, chut’ k jidlu
a poruchy zvykani nebo polykéani. Patra se po onemocnénich, kterd zhorSuji trdveni nebo

vstiebavani, nebo zvysuji traveni ¢i vstiebavani (Topinkova, 2010, s. 25).

Na amnesticky rozhovor by v rdmci hodnoceni nutrice mélo plynule navazovat fyzikalni
vySetieni. Mezi zékladni vySetfeni patfi stanoveni hmotnosti a vySky s vypoctem BMI.
T¢lesné zasoby proteint se odhaduji inspekci a palpaci podkozi a riznych svalovych skupin.
Pokud jsou $lachy svalli lehce ptistupné k palpaci, znamena to, Ze nemocny ztratil nejméné
30 % télesné bilkoviny. Stiskem palce a ukazovaku v mist€¢ nad bicepsem ¢i tricepsem je
mozné zjistit tukové télesné zasoby. Vhodné je méfeni kozni fasy kaliperem ¢i zjisténi

obvodu paZe a hodnotit je pomoci vypocti (Kalvach et al., 2008, s. 77-78).

(24

Meéieni obvodu paze je jednoduchd metoda, méti se na nedominantni koncetiné v polovi¢ni
vzdalenosti mezi akromionem a olekranonem. Za normélni hodnoty se povazuji u zen
28,5 cm a vice, u muzl 29,3 cm. Patologicka hodnota u zen se uvadi obvod paze mensi nez

15,5 cm a u muzd méné nez 19,5 cm (Kozakova, Jarosova, 2010, s. 396-397).
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Po fyzikdlnim vySetfeni by mélo byt vyuzito i standardizovanych nutricnich dotaznikd.
Zakladni dotaznik k orientaci o riziku malnutrice je vyplnén spomoci nemocného ¢i
pecujiciho 0 seniora v domacim prostfedi. Jednim z nastroji pro hodnoceni nutrice je
Mini-Nutritional Assessment, ktery je vhodny pro screening rizika malnutrice u seniort
v domaci péci (Kalvach et al., 2008, s. 77).

Pocatky MNA se datuji od roku 1989, kdy byla na setkani Mezindrodni asociace geriatrd
a gerontologli v Acapulcu zahdjena diskuze o nutnosti vytvofit nastroj pro hodnoceni
nutricniho stavu seniortt podobné jako jiz existujici testy pro hodnoceni kognitivnich funkci.
MNA byl vytvoien a publikovan v roce 1994 B. Vellasem z Univerzity v Toulouse ve Francii,
W. Chumleou z Univerzity Dayton v USA a P. Garrym z Univerzity Albuquergue v USA.
Cilem dotazniku je identifikovat nemocné srizikem nebo pfitomnosti malnutrice
(Rambouskova, 2010, s. 205).

Dalsim dotaznikem je Nottinghamsky screeningovy dotaznik u akutné hospitalizovanych

nemocnych (Kalvach et al., 2008, s. 77).

Diagnostika malnutrice musi byt komplexni. U geriatrickych pacientli se vyskytuji poruchy
vyzivy velice Casto, a proto by v ramci kvalitni péce o seniory mélo byt samoziejmosti dbat
na dostatecnou vyzivu a hydrataci nejen v domacim prostedi, ale 1 u hospitalizovanych

nemocnych.
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5 DEPRESE

V neposledni fadé by méla vSeobecnd sestra pracujici v domaci péci vénovat v ramci svého
hodnoceni pozornost i psychickému stavu svych klientii. Jednim z rizik, které je ohrozuji, je
predevSim depresivita a deprese. Deprese je zavazné psychické onemocnéni, které se
projevuje patickou - depresivni naladou a dal$imi symptomy. Vedoucim pfiznakem deprese je
smutek. Nékdy je vyraznd piimés uzkosti, nékdy naopak apatie s neschopnosti prozivat
radost. K dal§im symptomim patii zpomaleni psychomotorického tempa, sebepodcenovani,
poruchy spanku, soustiedéni, nechut’ k jidlu. Deprese spolu s demencemi a delirii patii mezi
nejcastej$i psychické poruchy vyssiho veéku. Deprese v seniorském véku trvaji déle nez
v mlads$im véku a n¢kterymi autory byvaji pokladany za rizikovy faktor vzniku Alzheimerovy

choroby (Kalvach, 2004, s. 554-556).

Deprese je zavazné psychické onemocnéni vyznacujici se poruchou nalady — smutkem, ktery
je pfitomen po vétSinu dne, trvd minimalné 2 tydny a neni ovlivnén jinymi okolnostmi.
Deprese u starSich pacientd je Casto piehlizena a poklddana za béznou reakci na starnuti,

a proto byva ¢asto nerozpoznana a tudiz nelécena (Matéjovska Kubesova et al., 2009, s. 172).

ey

Deprese postihuje 7 — 15 % 0sob nad 65 let Zijicich ve vlastnim socialnim prostiedi, vyssi
prevalence je u seniorti hospitalizovanych a v dlouhodobé oSetfovatelské péci 20 — 30 %

(Topinkova, 2010, s. 145).

5.1 Pri¢iny a rizikové faktory deprese

Deprese je heterogenni skupina onemocnéni, na jejiz etiologii se podileji genetické vlivy,
starnuti, pfitomnost chronickych onemocnéni - diabetes, malignity, CMP, 1éky - kortikoidy,
opioidy a vnéjsi stresory - umrti partnera a jin€. ZvySen¢ jsou depresi ohrozeni lidé Zijici sami
nebo v pecovatelskych zatizenich. Tito lidé trpi osamocenosti, ménécennosti a z takovych
pocitl je k depresi jen kric¢ek Mezi rizikové faktory patii i nizky socioekonomicky status,
somatické choroby a kognitivni porucha. Deprese zvySuje mortalitu, morbiditu a pribch
chronickych onemocnéni. ZhorSuje sobéstacnost, pé¢i o sebe a vyzivové parametry. Je

mozné, ze nastane spontanni uzdraveni, ale obvyklé jsou chronické pribéhy (Topinkova,
2010, s. 146).
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5.2 VySetieni deprese

U pacientit s depresi je dilezity podrobny rozhovor s dostate¢nou Casovou rezervou, kdy
hodnotime pfitomnost symptomi deprese, jejich zéavaznost, vcetné nebezpeci suicida.
Nezbytné je vyuziti screeningu depresivnich syndromti pomoci standardizovanych skal,
zhodnoceni sobéstacnosti (viz kapitola 3. 1.), kognitivnich funkci a v neposledni fad¢ také
laboratorni vysetfeni k vylouceni jinych chorob, napt. krevni obraz, zakladni biochemické

vySetieni séra a mo¢e, TSH a CRP nebo FW (Topinkova, 2010, s. 146-147).

Pro ptesné urceni a diagnostiku deprese existuji tzv. diagnosticka kritéria. Musi byt pfitomen
alespoil jeden z hlavnich pfiznakil (depresivni nalada je ptfitomna po vétSinu dne a trva
alespont dva tydny, pokles zajml nebo piijemnych prozitkii a zvySena unavitelnost, pokles
energie). A dal$im diagnostickym kritériem pro diagnostiku deprese je pfitomnost minimalné
Ctyt z pridruzenych piiznak jako je Uinava, ztrata energie nebo snizené libido, porucha chuti
k jidlu, porucha spanku, pocity viny, obtizna koncentrace, neklid, myslenky na smrt nebo

sebevrazdu (Pidrman, 2010, s. 45).

Mimotadné vyznamné je odliSeni deprese od demence, obé poruchy mohou mit zdanliveé
podobny klinicky obraz. U pacientll s demenci je zacatek plizivy, mize trvat déle nez Sest
mésict, nalada byva proménlivd, jsou piitomny poruchy orientace, poruchy pacient
bagatelizuje, v testech chybuje a vykon byva horsi vecer. Naopak u pacienta s depresi byva
zacatek nahly, trvani je krat$i nez Sest mésici, pretrvava negativni nalada, pacient v testech
chybuje proto, ze se nesnazi, poruchy zdirazituje a vykon byva horsi rano. Z dalSich
diferencialné diagnostickych moznosti je tfeba pomyslet na deliria, poruchy stitné zlazy nebo

pseudoneurastenii (Drastova, Krombholz, 2006, s. 241- 243).

U rizikovych nemocnych se provadi funkéni neuropsychologické testy jako je napi. MMSE —
Mini-Mental State Exmination M. Folsteina z roku 1975. Byva nejpouzivanéjsi metodou
ke zjisténi celkovych kognitivnich funkci a k zachytu demence s uréenim miry postizeni. Test
je zaméfen na orientaci pacienta v Case a prostoru, kratkodobou pamét’, pozornost, pocetni
od normdlniho stafi. Maximalni skore je 30 bodud, pfi¢emz ¢im vy$$i hodnota, tim lepsi
vykon. Od 24 bodti a méné za¢ina vétdinou pasmo demence. Ukolem testované osoby pii
Clock testu — Clock Drawing Test (CDT), je nakreslit cifernik i ¢isla na hodinach a umistit

rucicky tak, aby ukazovaly pozadovany ¢as (Smickova, 2011, s. 391-393).
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Pro hodnoceni emoc¢niho stavu se v geriatrii a v gerontopsychiatrii uziva nékolik hodnoticich
skal. Siroce uzivana je Skala deprese pro geriatrické pacienty GDS (Geriatric Depression
Scale), ktera se sklada z 15 otazek (ptiloha C). Skdla GDS je screeningovym nastrojem
s velmi dobrou vypovédni hodnotou. Pii vysledném skére 0 — 5 bodi se emocni stav
testované¢ho poklada za normélni, skére 6 — 10 bodt indikuje mirnou depresi, skore 11 — 15
bodu jiz indikuje klinicky relevantni depresi. U pacientii vys$iho véku lze k posouzeni
deprese pouzit i dal$i Skaly napf. Montgomeryho - Asbergova Skala deprese (MADRS),
Hamiltonova $kala deprese (HAM-D) nebo samohodnotici Beckova $kala deprese (BDI),
(Kalvach et al, 2008, s. 88).
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Il PRAKTICKA CAST

Vyzkumna cast bakalafské prace se zabyva analyzou a zpracovanim dat ziskanych

Z dotaznikového Setfeni.

6 VYZKUMNE OTAZKY

1. Jakou miru sobéstacnosti méfenou pomoci Indexu Barthelové vykazuji seniofi
Vv doméci péci v ramci zamérné vybraného souboru respondentti?

2. Jak je hodnocena nutrice pomoci MNA u seniori v domaci péci v ramci zamérne
vybraného souboru respondentti?

3. Jakou miru depresivity méfenou pomoci Geriatric Depression Scale (GDS) vykazuji

seniofi v domaci péci v ramcei zdmérn€ vybraného souboru respondentii?

7 METODIKA VYZKUMU

Pro dosaZeni stanovenych cili a vyzkumnych otdzek byla zvolena kvantitativni metoda
ptfimého pozorovéni, dotazovani a jednoduchého funkéniho hodnoceni za vyuziti standardné
vyuzivanych $kal pro Funkéni geriatrické hodnoceni (ADL, MNA-SF, GDS). Tato metoda
byla zvolena z diivodu jeji relevantnosti k danému tématu, ktera se opira o vysledky vyzkumu
Pavliny Brimové, Hany KaSparové, Veroniky Dajcarové, Kamily Markové, Renaty
Dvotékové a Lenky Senkyfové, i o teoretické poznatky prezentované v teoretické &asti této
prace (viz kapitola 3,4 a 5). Popis jednotlivych nastrojt, které byly ve vyzkumu pouzity, je
obsazen v kapitole 3.1, 4.1 a 5.2. Stanovena metodika prace byla v obdobi od 1. 10. do 20. 10.
2013 ovéfena pilotnim vyzkumem, ktery obsahoval 5 oblasti — sobéstacnost, nutri¢ni stav,
depresivitu, inkontinenci pomoci Gaudenzova dotazniku a mentalni funkci seniorti pomoci
kratké Skaly mentalniho stavu MMSE (Mini-Mental State Examination). Tato pilotaz byla
aplikovana u 10 zamérné vybranych respondentt, ktefi byli osloveni ve svém vlastnim
socialnim prostiedi. Kritériem pro vyber respondentt byl jejich vék nad 70 let, ustni souhlas
se zafazenim do vyzkumu a jejich vyuzivani sluzeb ADP. Agentura domaci péce byla vybrana
zamérné, predstavuje piiklad dobré praxe, ma dobré jméno a jeji klienti jsou spokojeni
S pristupem 1 péci vSeobecnych sester. Po vyhodnoceni pilotize byly provedeny zmény
v rozsahu hodnocenych oblasti a to tak, Ze z vyzkumu bylo vyfazeno hodnoceni inkontinence
a mentalniho stavu seniort (MMSE) z diivodu nekompletnosti ziskanych dat. Vyzkumné
Setfeni probihalo od 1.11. 2013 do 28. 2. 2014 v téZe agentuie domaci péce jako pilotni

vyzkum, piic¢emz bylo osloveno 39 respondentti. Z divodu zmény nazori klientl pro zatrazeni
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do vyzkumu byla vyhodnocena data od 30 respondentd, ktefi se vyzkumu dobrovolné
zGcCastnili. Vyzkum probihal ve vychodoCeském mésté s dvaceti tisici obyvateli. Toto
vySetieni probihalo v délce 30 — 45 minut a bylo vzdy provadéno stejnou osobou, jez byla
proSkolena v praci s nastroji, které vyzkum pouzival. Vyhodnocena data byla zpracovana
anonymng.

K vyzkumu byly pouzity standardizované dotazniky. Inicialy, v€k, pohlavi a divod indikace
domaci péce byly zaznamenany na zakladé dotazu. V oblasti sobésta¢nosti byl k vyzkumu
pouzit Bartheliv test zakladnich vSednich dovednosti (ADL), ktery se skladda z 10
polytomickych vybérovych otdzek a pomoci n¢hoz byl zaznamenévan vysledny pocet bodd.
Blize je popsan v kapitole 3.1 (pfiloha A).

Pro zjiSténi nutriéniho stavu seniord byl pro vyzkum pouZzit Mini Nutritional Assessment
(MNA-SF) s 5 polytomickymi vyb&rovymi otazkami, ktery plynule piechazel do fyzikalniho
vysetfeni. Hodnoceni testu probihalo dle popisu v kapitole 4. 1.(pfiloha B).

Depresivita seniortt vdomacim prostiedi byla zjistovana pomoci geriatrické Skaly deprese
(GDS), blize popsané V kapitole 5.2. Otazky kladené v tomto testu byly uzaviené
dichotomické, respondenti méli na vybér odpovéd’ ANO / NE (ptiloha C).

Ke zpracovani ziskanych dat byl pouzit program Microsoft Word 2010 a Microsoft Office
Excel 2010. Vysledky byly interpretovany slovnim komentafem u jednotlivych otazek
a zpracovany pomoci grafi. V jednotlivych grafech jsou hodnoty uvedeny v absolutni (n)
arelativni Cetnosti (%). Pii interpretaci vysledkt byly udaje v procentech zaokrouhleny

na cela Cisla. Pro prezentaci vysledki byly zvoleny sloupcové grafy.
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8 VYSLEDKY VYZKUMU

8.1 Okruh identifikaénich otazek

Pohlavi respondentii

86,67%

90,00% -
80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00%

13,33%

zeny muzi

Obrazek 1Pohlavi respondentii

Z celkového poctu 100 % (n=30) respondenti tvotily nejpocetnéjsi skupinu Zeny, a to v poctu

87% (n=26), zbyvajicich 13% (n=4) bylo muzu.
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Vék respondentii

63,33%

70,00% -

60,00% -

50,00% -
30,00%

40,00% -

30,00% -

20,00% -
6,67%

10,00% -

0,00% . :
70-79 80-89 90-99

Obrazek 2 Vék respondentii

Ze zkoumaného souboru 100% (n=30) bylo 30 % (n=9) respondentd ve véku od 70 — 79 let,
63 % (n=19) klientt ve v€ku 80 — 89 let a 7 % (n=2) klienti ve véku 90 — 99 let. Primérny
vék vSech respondentd byl 81,2 let, stiedni hodnota (median) i hodnota nejcetnéjsi (modus)
byla 82 let. Primérny vék muzt byl 79 let a zen 81,5 let. Jedna Zena a jeden muz patfili mezi
nejmladsi respondenty, bylo jim 70 let. Nejstarsi klientky vyuzivajici sluzeb domaci péce byly

dvé seniorky ve véku 94 a 97 let.
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Hlavni diagnoéza pro indikaci domaci zdravotni péce

38,92%

40,00% -
35,00% - 30,54%

30,00% -

25,00% -

20,00% -
15,00% - 10,75%

12,69%

7,10%

10,00% -
5,00% -

0,00% . . . . :
bércovy bolest diabetes  hypertenze stomie
vied mellitus

Obrazek 3 Hlavni diagnoza seniori pro indikaci domaci zdravotni péce

Na obr. 3 je patrné, Ze ve zkoumaném souboru byla nej¢astéjsi hlavni diagnéza hypertenzni
nemoc, a to v 37 % (n=11). Praimérny vek respondent trpicich hypertenzi byl 81 let. Patfila
i k nejéastéjsim diagnézam u muzd, a to v 75 % (n=3) z celkového poctu 100 % (n=4).
V hodnoceni ADL bylo sedm klienti nezavislych, tfi seniofi lehce zavisli, jeden respondent
sttedn¢ zavisly a zéaroven v riziku podvyzivy. V hodnoceni GDS bylo osm klient
V normalnim psychickém stavu, dva seniofi vykazovali mirnou depresi a jeden respondent
trpél tézkou depresi. Druhym nejcastéjSim problémem, ktery se objevil ve vyzkumném
souboru, byla bolest pohybového aparatu, kterou trpély pouze Zeny. Byla zaznamenana
u 30 % (n=9) respondentek, jejichz praimérny vek ¢inil 79 let. U vSech Zen byl nutriéni stav
v normé. V oblasti sobéstacnosti bylo Sest Zen lehce zavislych a pouze tfi Zeny nezavislé. Plné
kontinentnich bylo pét, obCasnou inkontinenci trpély ¢tyfi zeny. TéZka deprese byla zjisténa
u dvou respondentek, mirnad deprese u Ctyf Zen a pouze u dvou zZen byl zaznamenan normalni
psychicky stav. Tieti nejcastéjsi diagnodza seniorti vyuzivajici sluzby agentury domaci péce
byl vtomto vyzkumném souboru diabetes mellitus. Toto onemocnéni bylo zaznamenano
ul7 % (n=5) klientl, kterymi byly pouze zeny, pficemz jejich primérny vek Cinil 83 let.
| vtomto piipadé byl u vSech Zzen nutriéni stav v normé. Jedna Zena byla v oblasti
sobéstacnosti nezavisla, dvé klientky byly lehce zavislé a dvé respondentky stiedné zavislé.
Trvalou inkontinenci trpéla jedna Zena, obCasna inkontinence byla zaznamenana u tii seniorek

a pouze jedna klientka byla plné kontinentni. Jedna Zena byla v t€zké depresi, u dvou
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respondentek byla zaznamendna mirna deprese a dvé seniorky mély normalni psychicky stav.
Osetfeni bércového viedu bylo vtomto vyzkumném souboru potieba u 10 % (n=3)
respondentti, do néhoz patiil jeden muz a dvé Zeny. Jejich pramérny vék Cinil 81 let. Jedna
klientka byla v riziku podvyzivy. VSichni tfi respondenti byli v oblasti sobésta¢nosti lehce
zavisli, muz byl plné kontinentni a zaroven trpél tézkou depresi. U obou Zen se objevovala
obCasna inkontinence a zaroven mirna deprese. Nejméné Castou diagnézou pro indikaci
domaci zdravotni péce bylo oSetfeni stomii. Onemocnéni bylo zaznamenano u 7 % (n=2)
respondentl z vyzkumného souboru. Jednalo se o zeny, jejichz primérny veék byl 84 let.
Jedna ze seniorek byla v riziku podvyzivy, obé Zeny byly v oblasti sobésta¢nosti lehce zavislé
a ob¢ byly plné kontinentni. U jedné seniorky byla zjisténa mirna deprese a U jedné Zeny

deprese tézka.
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8.2 Okruh otazek vénujici se sobéstacnosti seniori v domaci péci

Druha oblast dotaznikového Setieni zahrnovala polozky standardné pouzivaného dotazniku

(ADL) Indexu Barthelové (pfiloha A).

Sobéstacnost senioru v zakladnich v§ednich dovednostech

53,33%
60,00% -

0,00% -
50,00% 36,67%

40,00% -

30,00% -

10,00%
20,00% - 0,00%

10,00% -

0,00% . .
nezavisly lehce zavisly zavislost stiedniho
stupné

Obrazek 4 Sobésta¢nost senioru V zakladnich v§ednich ¢innostech

Z grafu na obrazku 4 vyplyva, Ze z celkového poétu 100 % (n=30) je vétSina respondentii
53 % (n=16) lehce zavislych, nezavislych je 37 % (n=11) a 10 % (n=3) respondentu je stiedné
zavislych. Tti muZi byli nezavisli a jeden muz byl lehce zavisly. Zavislost stfedniho stupné
byla zaznamenana v nejvyssi vékové kategorii, kterou tvotily pouze zeny ve véku 86, 94 a 97
let. Primérna hodnota hodnoceni ADL byla 88 bodl, coz je lehka zavislost. Nejéetnéjsi

hodnotou (modus) byl 100 boda (n=11), stfedni hodnota (median) byla 90 bodu.
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V préci dale nebudou rozebrany v§echny proménné ADL testu, ale pouze vybrané, ve kterych
respondenti vykazovali riznou miru zavislosti. V ostatnich proménnych, které nejsou graficky

zpracovany, byli respondenti ve 100 % nezavisli.

Sobéstacnost seniori pii chiizi po roviné

76,67%

80,00% -
70,00% -
60,00% -

50,00% -
40,00% - 23,33%

30,00% -
20,00% -
10,00% -

0,00% T .
pomoc sdm

Obrazek 5 Sobésta¢nost pii chiizi po roviné

Na obrazku 5 je patrné, ze samostatnou chiizi po rovin¢ bez pomoci zvlada 77 % (n=23)
respondentt a pouze 23 % (n=7) seniortl v domaci péci pottebuje pomoc. 100 % (n=4) muzu
pomoc pii chiizi po roving nepotiebuje. Vekovy priimér zen, které pomoc pii chizi po roving

pottebuji, je 86 let.

37



Sobéstacnost seniori pri chiizi po schodech
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0,00% . . .
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Obrazek 6 Sobésta¢nost pii chiizi po schodech

Obr. 6 znazoriuje, Ze samostatnou chizi po schodech zvladne 50 % (n=15) respondentd,
pomoc pii zdolavani schodi potiebuje 33 % (n=10) seniort @ 17 % (n=5) chtizi po schodech
nezvladne viibec. Tti muzi zvladnou chtizi po schodech sami bez pomoci a jeden muz tuto
¢innost vibec neprovede. Vékovy prumér zen, které pottebuji pomoc pii chiizi po schodech,
je 82 let.

Z vysledku je patrné, Ze hodnoceni chiize po schodech mélo vliv na celkové hodnoceni
sob&stacnosti u seniorti v jejich socialnim prostfedi. Tato proménna sledovana v Indexu

Barthelové byla nejcastéjsi promeénnou, ve které respondenti vykazovali nesobéstacnost.
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Sobéstacnost senioru v oblasti kontinence mo¢i

56,67%
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obcas inkontinentni kontinentni trvale inkontinentni

Obrazek 7 Kontinence mo¢i u seniori v domaci péci

Obr. 7 znazorfiuje, Zze z celkového poctu 100 % (n=30) respondentd je pIné kontinentnich
57 % (n=17), z nichz 37 % (n=11) je obcas inkontinentnich a pouze 7 % (n=2) seniorti je
trvale inkontinentnich. Inkontinence byla zaznamenana pouze u zen. Vékovy primér Zen,
které byly trvale inkontinentni, byl 79 let, pficemz tyto Zeny mély zéaroven problémy
s mobilitou. U Zen, které byly obc¢as inkontinentni, byl primérny vek 84 let. V tomto ptipadé
nebyla zaznamenana souvislost s imobilitou. Dvé klientky, které jsou trvale inkontinentni,
maji zaveden permanentni mocovy katetr. Tyto zeny udavaly prodélanou gynekologickou
operaci v minulosti. Cty¥i zeny, které trpi ob&asnou inkontinenci, pouzivaji plenkové kalhotky
a zbylych sedm respondentek s obcasnou inkontinenci pouziva jednordzové specialni vlozky

pro unik moci.

39



7 we

8.3 Okruh otazek vénujici se vyZivé seniort v domaci péci
Dalsi oblast dotaznikového Setfeni zahrnovala polozky standardizovaného dotazniku

Mini-Nutritional Assessment — MNA (ptiloha B).

Otazka ¢. 1: SniZzil se u Vas prijem potravy za uplynulé 3 mésice vlivem nechutenstvi ¢i

zaZivacich problému?
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0,00% T ;
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13,33%

Obrizek 8 SniZeni piijmu potravy za posledni 3 mésice

Z celkového poctu dotazovanych 100 % (n=30) odpoveédélo 87 % (n=26) senioru, ze se jejich
piijem potravy béhem uplynulych tifi mésici nesnizil a u 13 % (n=4) seniord se piijem
potravy snizil mirn€. SniZeni potravy se tykalo pouze Zen, pficemz jejich vékovy primér byl
82 let a pruiméra hodnota Indexu Barthelové byla 85 bodu, coz znaéi lehkou zavislost.
U vSech zen, které udavaly snizeni potravy, byl zaznamenan zaroven ubytek na vaze. Tti zeny
byly v riziku podvyzivy. Dvé Zeny vykazovaly v hodnoceni GDS tézkou depresi a dvé
seniorky trpély mirnou depresi. Dvé Zeny udavaly Vv poslednich dvou mésicich dyspeptické

obtize.
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Otazka ¢. 2: DoSlo u Vas béhem poslednich 3 mésici k ubytku télesné hmotnosti?

86,67%
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Obriazek 9 Ubytek vahy za posledni 3 mésice

Na obrazku 9 je patrné, ze vétSina dotazovanych 87 % (n=26) uvedla, Ze jejich télesna
hmotnost je stabilni a za posledni 3 mésice u nich nedoslo k vyraznému ubytku vahy. Ovsem
13 % (n=4) respondenti uvedlo, ze u nich doslo béhem této doby k tbytku télesné hmotnosti
mezi 1 — 3 kg, coz je patrné z komentaie k obr. 8. Ke zvySeni vahy nedo$lo u Zadného

zZ respondentt.
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Otazka ¢. 3: Trpél/a jste béhem poslednich 3 mésicii psychickym stresem nebo
zavaZznym onemocnénim?
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Obrazek 10 Stres nebo zavazné onemocnéni béhem poslednich 3 mésicu

Z celkového poctu 100 % (n=30) dotazovanych odpovédélo 97 % (n=29) seniortl, Ze stresem
ani zavaznym onemocnénim b&hem uplynulych 3 mésici netrpélo. Zatimco pouze jedna
seniorka (3 %) ve véku 80 let uvedla, Ze stresem trpéla, zaroven byla lehce zavisla, trpéla

obcasnou inkontinenci a v hodnoceni GDS byla v tézké depresi.
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Neuropsychicka oblast, demence ¢i deprese u seniorii souvisejici s pfijmem potravy
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Obrazek 11 Neuropsychické obtiZe u seniort v domaci péci

Z grafu na obrazku 11 je patrné, ze 77 % (n=23) seniort v domaci péci netrpi Zadnou
psychickou poruchou a 23 % (n=7) z celkového poctu 100 % (n=30) respondentd trpi mirnou
demenci. Psychicka porucha byla objevena pouze u Zen, pficemz jejich primérny vék Cinil
83 let. Jedna z zen byla stfedné zavisla, ve véku 97 let, s mirnou depresi, ovSem jeji nutri¢ni
stav byl v norm¢. Zbyvajicich Sest Zzen, které udavaly neuropsychické obtize, byly zaroven

V hodnoceni ADL lehce zavislé.

Lze ptedpokladat, ze v opacném ptipadé, ¢i pii vaznych demencich, by nebylo mozné
ponechat klienty v domaci péci a byla by nutna jejich hospitalizace, nebo umisténi Vv jinych

zdravotnickych zafizenich.
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Vysledny screening Mini Nutritional Assessment (MNA-SF)
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Obrazek 12 Vysledny nutri¢ni screening pacientii v domaci péci

Z celkového poctu 100 % (n=30) seniort vyuzivajicich sluzeb domaci péce, bylo 90 % (n=27)
klientd, ktefi méli normalni vyzivovy stav a 10 % (n=3) klientd, jez bylo v riziku podvyzivy.
Jednalo se pouze o Zeny, pficemzZ vSechny tfi byly v hodnoceni ADL lehce zavislé, v tomto
piipadé byla zaznamenana souvislost s porusenou mobilitou. Dvé zrespondentek trpély
Z hodnoceni GDS mirnou depresi a jedna zena byla v té¢zké depresi. Primérny vék

respondentek s rizikem podvyzivy byl 80 let.

Z vysledku na obr. 12 je patrné, Ze jde celkem o pozitivni informaci. Pfevazna vétSina klientd

domaci péce byla v hodnoceni vyzivy v norme.
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8.4 Okruh otazek vénujici se depresivité seniori v domaci péci

Posledni oblast dotaznikového Setfeni zahrnovala polozky standardizovaného dotazniku
(ptiloha C) geriatrické skaly deprese GDS (Geriatric Depression Scale). Nebudou ovsem
rozebrany vSechny proménné GDS, ale pouze vybrané, ve kterych respondenti vykazovali
zvySenou miru depresivity.

Otazka ¢. 1: Jste se svym Zivotem v zasadé spokojen/a?
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Obrazek 13 Spokojenost seniort se Zivotem

Graf na obrazku 13 znazornuje, ze 40 % (n=12) seniorli je se svym Zivotem v zasadé
spokojeno, ale velky pocet seniort 60 % (n=18) uvadi, Ze se svym Zivotem spokojeno neni.
Z vysledki vyplynulo, Ze se svym zivotem neni spokojen jeden muz, ktery je zaroven
vV hodnoceni ADL lehce zavisly. Praimérny vék Zen nespokojenych v zivoté byl 83 let. Pouze
dv¢ z nich byly pln¢ kontinentni, jedna byla trvale inkontinentni a zbytek Zen, nespokojenych

se svym zivotem, bylo ob¢as inkontinentnich.
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Otazka €. 2: Nudite se ¢asto?
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Obrazek 14 Pocit nudy u seniort v domacim prostiredi

V odpovédich na otazku ¢. 2 se rozdélili respondenti na polovinu. 50 % (n=15) respondentl
se shoduje, ze se ve svém Zivoté nudi. Stejny pocet, tedy 50 % (n=15) seniorti se nenudi.
Stejné se shoduji v otazce nudy i muzi, 50 % (n=2) muzt z celkového poctu 100 % (n=4) se
nudi, pfiCemz jsou zaroven, v hodnoceni sobé&stacnosti ADL, lehce zavisli. Souvislost je
patrnd v hodnoceni sobéstacnosti i u Zen. 11 respondentek, které se v Zivoté ¢asto nudi, jsou

lehce zavislé a dve klientky stiedné zavislé.
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Otazka ¢. 3: Citite se v Zivoté zbytecna/y?
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Obrazek 15 Pocit zbytecnosti u seniorii vdomacim prostiedi

Otazka ¢. 3 méla zjistit, jak seniofi hodnoti svoji pozici v roding, zda se citi byt v rodiné
potiebni a nepostradatelni. Z celkového poétu 100 % (n=30) odpoveédélo 40 % (n=12) seniort
tak, ze se v zivoté neciti byt zbyteéni. Oproti tomu 60 % (n=18) seniorl trpi pocitem
nepotiebnosti a tplného nezajmu rodiny. Pocit zbyte¢nosti mélo souvislost s hodnocenim
Indexu Barthelové. Pouze jeden muz se citil v zivoté zbytecny, pficemz byl v hodnoceni ADL
lehce zavisly. Ze 17 Zen, které trpi pocitem nepotiebnosti, byly dvé nezavislé, 13 zen bylo

lehce zavislych a dvé seniorky byly stiedné zavislé.
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Pocit zbyte¢nosti versus pocit nudy

60%
50%
40%
30%
20%

10%
nuda
0%

ano zbytec¢nost

ne

Obrazek 16 Porovnani pocitu nudy a zbyte¢nosti

Na obr. 16 je patrné, Ze seniofi v domaci péci se citi byt vice zbyteéni, a to v 60 % (n=18),
a v otdzce pocitu nudy se respondenti rozdélili pfesné na polovinu.

Lze predpokladat, ze hodnoceni pocitu zbytecnosti a nudy V Zivoté seniori mélo vliv

na celkové hodnoceni depresivity respondentt, jak je patrné na obr. 20.
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Otazka ¢. 4: Bojite se, Ze se Vam prihodi néco zlého?
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Obrazek 17 Strach z néceho zlého

Z celkového poctu 100 % (n=30) dotazovanych udava, ze 60 % (n=18) seniort ma strach
Z toho, Ze se jim v zivoté piihodi néco zlého. Pouze 40 % (n=12) seniorti tyto obavy nema.
Obavy v zivoté udava 25 % (n=1) muzu z celkového poctu 100 % (n=4). Souvislost
s hodnocenim sobé&stacnosti ADL je patrnd i v tomto piipade. Zavislost stiedniho stupné byla
zaznamenana u dvou respondentek, lehce zavislych bylo 13 Zen a pouze dvé Zeny, které mayji

obavy z néceho zlého, byly nezavislé.
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Otazka ¢. 5: Citite se ¢asto bezmocna/y?
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Obrazek 18 Pocit bezmoci

Nadpoloviéni vétSina, 67 % (n=20) respondent uvedlo, ze se citi byt Vv Zivoté¢ bezmocni.
33 % (n= 10) z celkového poctu 100 % (n=30) respondenttli se neciti byt bezmocnych. 50 %
(n=2) muzd uvedlo pocit bezmoci. Lehce zavislych, v hodnoceni ADL, bylo 16 respondentd,

z toho jeden muz. Stiedné zavislé byly 3 Zeny a pouze jeden muz byl nezavisly.
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Strach versus bezmoc
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Obrizek 19 Porovnani pocitu strachu a bezmoci

V nadpoloviéni vétSing citi seniofi v domaci péci bezmoc v Zivoté a strach z néceho, co je
jesté v zivoté potka. Lze predpokladat, ze i strach a bezmoc mély vliv na celkové hodnoceni

depresivity seniortl v domacim prostiedi, jak je patrné na obr. 19.

Pocit bezmoci byl ve vyzkumném souboru nejcastéjSim rizikovym faktorem depresivity
senioru.
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Vysledné hodnoceni depresivity seniorii v domacim prostiredi
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Obrazek 20 Vysledné hodnoceni depresivity seniora

Obr. 20 zaznamenava, ze v celém sledovaném souboru respondentt 100 % (n=30) bylo 43 %
(n=13) respondenti, jejichz mira depresivity byla v rozmezi 0 — 5 bodd, coz znamena
normalni stav. U 37 % (n=11) respondentti byla mira depresivity v rozmezi 6 — 10 bodu, kdy
se jedna o mirnou depresi. 20 % (n=6) respondenti dosahlo hodnoceni > 11 bodd, coz znaci
podle GDS pro manifestni depresi, kterd jiz vyzaduje pozornost odbornika. Tézka deprese
byla vyhodnocena u jednoho muze, zatimco tfi muzi z celkového poctu 100 % (n=4) byli
v norm¢. Depresivita byla zaznamenana ve velké mife v souvislosti s hodnocenim Indexu
Barthelové a to tak, ze lehce zavislych bylo 15 respondentl a dva klienti byli stfedné zavisli.
U Kklientd v téZké depresi bylo lehce zavislych pét a jeden respondent byl stiedné zavisly.
Souvislost s inkontinenci nebyla vyrazna, plné kontinentni byli dva respondenti a obCasnou
inkontinenci trpély ¢tyfi Zeny. Primérny veék respondentli v t¢zké depresi byl 85 let. VSech 11
klientek, trpicich mirnou depresi, bylo lehce zavislych, pln¢ kontinentni byly ¢tyfi, obcas
inkontinentnich bylo Sest a jedna respondentka byla trvale inkontinentni. Jejich primérny vék

¢inil 83 let. Prevalence depresivity ve zkoumaném souboru respondentii je alarmujici.
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9 DISKUZE

Bakalaiska prace se vénuje hodnoceni vybranych oblasti zdravotniho stavu seniort, ktefi
vyuzivaji sluzeb agentury domaci péce. Konkrétné se jednd o hodnoceni sobéstacnosti,
nutrice a v neposledni fadé také depresivity seniorti ve svém vlastnim socialnim prostiedi.
Krom¢ standardizovanych dotaznikit ADL, MNA-SF a GDS bylo zjistovano pohlavi, veék
respondentl a divod indikace domaci péce. Ve zkoumaném vzorku bylo 86,67 % Zen a pouze
13,33 % muzi. Charakteristiky vyzkumného souboru jsou velice podobné se statistickymi
daji (UZIS, 2012), kdy necelé dvé tetiny (65 %) klienti domaci péde tvoii zeny. Tento fakt
také koresponduje se zékladni demografickou charakteristikou ¢eské populace (ptiloha D).
V disledku vy$8i Gmrtnosti muzd je ve star$i populaci pievaha Zen. Udaje se shoduji
I Sjinymi vyzkumnymi pracemi, napf. Sdiplomovou praci Renaty Dvoiakové - Vyziva
seniorll v domacim prostiedi, kde uvadi, ze ve zkoumaném vzorku bylo 71,1 % Zen a 28,9 %
muzi (Dvotakova, 2007). Vé&kové rozpéti respondenti ve vyzkumném souboru
od nejmladsiho (70 let) po nejstarsiho (97 let) byl 27 let, praimérny vék klientd byl 81,2 let.
Nejcetnéjsi hodnota (modus) byla 82 let, coz bylo 5 (16,66 %) respondentii. 82 let znadil

zaroven 1 stitedni hodnotou (median).

Vyzkumna otazka €. 1: Jakou miru sobéstacnosti, méfené pomoci Indexu Barthelové,

vykazuji seniofi v domaci péci v ramci zamérné vybraného souboru respondentt?

Seniofi ve vyzkumném souboru vykazuji nejcastéji plnou sobéstacnost. V otazce tykajici se
samostatnosti pii chiizi po roviné uvedlo 76,67 % respondentil, Ze chiizi zvladaji sami a mensi
pomoc pii chiizi po roviné potiebuje 23,33 % seniorti. Podobnych vysledki se dobrala
I Pavlina Brimova ve své diplomové praci — Sobéstacnost seniord v aktivitach denniho zivota.
Jeji prace byla provadéna na souboru seniort Zijicich ve svém socidlnim prostiedi, u kterych
ovSem nebylo podminkou vyuZivani sluZzeb domaci péce. Jedinym kritériem byl veék
respondentli nad 65 let. V své praci uvadi samostatnost pii chlizi po rovin¢ u 59,6 %
respondentll a S mensi pomoci u 30,4 % (Brimova, 2010). V ptedkladaném vyzkumu oblast
samostatnosti pii chizi po schodech vyrazné ovliviiovala celkové hodnoceni sobéstacnosti.
Bylo zjiSténo, Ze 50 % seniorit v domacim prostfedi chlizi do schodl zvladne samostatné,
spomoci tuto ¢innost zvladne 33,33 % seniori a pouze 16,67 % respondentli chizi

po schodech nezvladne viibec. Pavlina Brimova ve svém vyzkumném souboru v diplomové

praci uvadi, ze chiizi po schodech samostatné bez pomoci zvladne 41,3 %, s pomoci 39,6 %
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a 19,1 % chiizi po schodech nezvladne vibec. I v tomto ptipadé se vysledky shoduji. DalSim
faktorem, ktery mél vliv na miru sobé&stacnosti u seniord v pé¢i agentury domaci péce, byla
pritomnost inkontinence. Z vyzkumu vyplynulo, Ze pln¢ kontinentnich je 56,67 %, obcas
inkontinentnich je 36,67 % a 6,67 % je trvale inkontinentnich. V oblasti inkontinence se
vysledky lisily. Veronika Daj¢arova ve své diplomové praci — Inkontinence ve staii srovnava
pocet inkontinentnich seniorGi v domacim prostfedi a v institucionalni péci. Ve vztahu
inkontinence a pohlavi zjistila, Ze inkontinenci trpi Zeny v 76,8 % a muzi v 38,7 %.
Z vysledku jeji prace vyplyva, ze z celkového poctu respondentti v domacim prostiedi trpi
inkontinenci 54 %, zatimco seniofi v Ustavnim zafizeni udavaji inkontinenci v 76 %
(Dajc¢arova, 2008). Lze tedy predpokladat, ze seniofi trpici inkontinenci byvaji ve vétsi miie
CastgjSimi klienty Ustavniho zafizeni. V praci Pavliny Brimové je uveden pocet plné
kontinentnich 43,9 %, obcas inkontinentnich 32,2 % a trvale inkontinentnich 23,9 %.
Pti celkovém hodnoceni dotazniku ADL vyplynulo, Ze Vv celkovém poctu respondentl je
36,67 % nezavislych, 53,33% respondenti lehce zavislych a sttedné zavislych je 10 %. Témer
shodné vysledky jsou patrné v praci Pavliny Brimové a to v po€tu 53 % lehce zavislych
respondenttl, déle pak 33,9 % seniorii nezavislych a v poc¢tu 7,4 % sttedné zavislych seniort,
ovSem v tomto vyzkumném souboru bylo zjisténo 5,7 % seniori vysoce zavislych. Oblasti,
které nejvice ovliviwuji stupen zavislosti v ADL, jsou chtize po roviné a chiize po schodech
(obr. 5 a 6). Z vyhodnocenych dat vyplynulo, Ze mira sobéstacnosti v dennich ¢innostech ma
souvislost s vékem. Lze piedpokladat, Ze je tento stav zplisobeny vyskytem chronickych
onemocnéni a to predevSim v oblasti kardiovaskularniho a pohybového systému. Z vyzkumu
vyplyva, Ze klienti Zijici ve svém vlastnim socidlnim prosttedi vykazuji vys$§i miru
sobéstacnosti. Seniofi, ktefi potfebuji pomoc pii chlizi, neziji ve svém domdacim prostiedi
sami a je jim poskytovana pomoc ¢lena rodiny ¢i blizké osoby. Lze tedy ptredpokladat, ze

porusena mobilita byva jednim z nej€ast&jsich diivodu, ktery vede k institucionalizaci seniort.
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Vyzkumna otazka €. 2: Jak je hodnocena nutrice pomoci MNA u seniord v domaci péci

V ramci zamérné vybrané¢ho souboru respondenti?

Respondenti ve vyzkumném souboru nevykazuji ve vétSin€ piipadi riziko malnutrice, ¢i
dokonce jeji pfitomnost. Na otdzku, zda se u respondentli snizil piijjem potravy b&éhem
poslednich 3 mésicti vlivem nechutenstvi ¢i zazivacich problémt, odpovédélo 86,67 %
seniort zaporng. 13,33 % respondent odpovédélo, ze se u nich piijem potravy mirné snizil.
V otazce ubytku vahy behem poslednich tfi mésict odpovédélo taktéz 86,67 % respondenti
zaporné a 13,33 % udéavalo ubytek télesné hmotnosti mezi 1 — 3 kg. Hodnoty tykajici se
ubytku vahy (obr. 9) koreluji s vysledky mnozstvi pfijmu potravy (obr. 8). Pfitomnost
psychického stresu nebo zadvazného onemocnéni béhem poslednich 3 mésicli udavalo pouze
3,33 % respondentl. Oproti tomu 96,67 % senioril piitomnost psychického stresu neudéavalo.
V predkladaném vyzkumu byl nejcetnéj$im faktorem, ktery ovliviioval nutrini stav seniort,
psychicky stav. Bylo zjisténo, ze 76,67 % respondentil netrpélo zadnymi psychickymi
poruchami a u 23,33 % respondenti byla zjist€éna mirna deprese nebo demence. Vyzkum
u vybraného vzorku respondenti potvrzuje, ze 90 % seniori v domaci pééi ma normdlni
vyzivovy stav a pouze 10 % ze zkoumaného vzorku je v riziku podvyzivy. PodvyZiveny nebyl
zadny zrespondentli, coz je velmi pozitivni informace. Vysledky byly porovnany
s diplomovou praci Hany Kasparové — Nutri¢ni problémy seniorl piijatych k hospitalizaci
do Psychiatrické 1é¢ebny Sternberk. Kritériem pro vybér respondentil v jeji praci byl vék nad
60 let, pficemzZ seniofi do doby hospitalizace Zili ve svém vlastnim socidlnim prostiedi.
V jejim zkoumaném vzorku bylo 23 % respondentii v pasmu normalniho stavu vyzivy,
V pasmu rizika malnutrice se nachédzelo 41% respondentli a V pasmu malnutrice bylo 36 %
respondentii (Kasparova, 2013). Rozdily jsou markantni a pro seniory v domaci péé¢i velmi
pozitivni. Lze tedy ptedpokladat, Ze problém s nutriénim stavem byvéa rizikovym faktorem,

ktery vede k hospitalizaci seniort.
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Vyzkumna otazka ¢. 3: Jakou miru depresivity méfenou pomoci Geriatric Depression Scale

(GDS) vykazuji seniofi v domaci pé¢i v ramci zamérné vybraného souboru respondenti?

Kvantitativni Setfeni ve zkoumaném souboru odhalilo alarmujici miru depresivity, ukazalo
pirevazné negativni postoj ke starnuti a stafi. Seniofi ve vyzkumném souboru vykazuji
nejcastéji normalni psychicky stav, ovSem pfitomnost mirné¢ i tézké deprese u seniorti
vV domacim prostfedi neni v zddném ptipad¢é zanedbatelna. Negativni hodnoceni se projevilo
pfevazné u seniort, ktefi svilj Cas travi pasivné. Stati popisovali jako obdobi osamélosti, ztrat,
bezmoci a omezeni fyzického zdravi. Stejného vysledku se dobrala ve své diplomové praci -
Vztah reminiscen¢nich aktivit a depresivity seniord Kamila Markova. Pro seniory, ktefi travi
svij Cas podle moznosti aktivné, je staii obdobim odpocinku, klidu a spokojenosti. Tento
kladny postoj ke staii je Casto ovlivnén fyzickou a dusevni aktivitou (Markova, 2013).
Rizikovymi faktory v hodnoceni depresivity byla nespokojenost se zivotem, pticemz 60 %
respondentd vyjadfovalo se zivotem nespokojenost a 40 % seniorti bylo Se svym zivotem
Vv zésad¢é spokojeno. To, Ze se nudi, udavalo 50 % ze vSech dotazovanych respondentt. Hlavni
pri¢inou toho, Ze se nudi, byla pfitomnost nyn&jSiho onemocnéni, které seniory omezuje
ve svych obvyklych cinnostech. Vysledky ukazaly, ze 60 % seniorGi ve svém vlastnim
socialnim prostiedi trpi pocitem nepotiebnosti, maji pocit nezdjmu rodiny a citi se byt
zbyte¢ni. Oproti tomu 40 % seniorli timto pocitem netrpi. Stejné tak 60 % respondentli ma
obavy, ze se jim v zivoté piihodi néco zlého, néco, s ¢im se nedokazi vypotadat. Strach
a obavy netrapi 40 % senior. Bezmocnych si pfipada 66,67 % respondentti, oproti 33,33 %
seniord, kteti se takto neciti. Vysledek mél piimou souvislost S nespokojenosti, pocitem
zbyte€nosti, strachu a obav z né¢eho zlého, co jesté seniora mize v Zivoté potkat. Je patrné, Ze
hodnoceni téchto oblasti mélo celkovy vliv na vysledné hodnoceni geriatrické depresivni
Skaly. Je zajimavé, ze subjektivné si 77 % seniorti mysli, Ze Zddnou psychickou poruchou
netrpi (obr. 11), ovSem objektivni vysledky ptitomnosti depresivity hovoii jinak. Rozdily
mezi subjektivnim a objektivnim hodnocenim kvality pacientova Zivota uvadi i Ktivohlavy
(2002, s. 167). Z celkového vysledku vyplyva, Ze ve vyzkumném souboru seniortt V domacim
prostiedi ma normalni stav 43,33 % senioril, mirnou depresi trpi 36,67 % respondentti a 20 %
seniordl je v t&zké depresi. Oviem Lenka Senkytova ve své diplomové praci — Vyskyt deprese
odlisné vysledky. Z jejiho vyzkumného souboru seniord zijicich ve vlastnim prostiedi je
71,1 % seniorti v norme, 18,6 % trpi mirnou depresi a u 10,3 % respondentt je vyhodnocena

pomoci GDS tézka depresivita (Senkyiova, 2013). Vyskyt depresivity ve sledovaném souboru
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Vv této praci je velmi vysoky a je pravdépodobné, ze celkova prevalence deprese u seniort je
jesté vyssi. Dle vysledka Ivy Holmerové (2006, s. 176), mély osoby se zvySenou depresivitou
zaroven horsi vysledky pii vySetieni funk¢éni zpisobilosti a sob&stacnosti. Tento fakt je patrny

i z vysledku této prace.
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10 ZAVER

Cilem bakalaiské prace bylo zmapovat miru sobéstacnosti, nutricni stav a depresivitu seniort
zijicich v jejich vlastnim socialnim prostiedi. Z informaci obsazenych v teoretické ¢asti prace
je patrné, ze tyto oblasti patii mezi rizikové faktory zdravotniho stavu seniort, které musi
umet sestry pracujici v agenturach domaci péce spravné vyhodnotit. Pro spravné vyhodnoceni
zdravotniho stavu klientd je mozné vyuzivat skaly z funkéniho geriatrického hodnoceni, jako
je ADL, MNA a GDS, na jejichz zaklad¢ se odhalilo, Ze tato skupina seniora je predevsim

sobéstacna, netrpi malnutrici (nebo jen velmi malo), ale jako nejvétsi problém se jevi

pritomnost depresivity.

AC byly vysledky vyzkumu v oblasti vyzivy pozitivni, je nutné vénovat problematice vyzivy
ve stafi stalou pozornost. Pfizpisobit vyzivu zménénym podminkam ve stafi, to vSe v souladu
s individualitou kazdého jedince. Stravovani seniorii se musi dostat do popfedi zdjmi
Vv souvislosti se zvySovanim poctu starych lidi v populaci a z toho plynouci geriatrizaci
mediciny. Je jisté, ze disledna edukace seniori i rodinnych ptislusniki o zdravé vyziveé
vyznamné snizi vyskyt nejcastéjSich problémi v oblasti vyzivy a potazmo také spotifebu

zdravotnich a socidlnich sluzeb 1 dlouhodobé péce.

Protoze vyzkum prokazal alarmujici vyskyt depresivity seniord, bylo by dobré se v praxi
sester ADP na tuto oblast zamé&fit, nepodcenovat ji a ani ji nepfechdzet a zacit pracovat
(ve spolupraci s praktickym 1ékafem, ¢i multidisciplinarnim tymem) s vhodnymi
intervencemi. Demografické ukazatele piedpokladaji, ze do roku 2020 se deprese
pravdépodobné stane druhou nejvyznamnéjsi pricinou ztracenych let v dusledku disability
(redukce psychosomatickych schopnosti), hned za ischemickou chorobou srde¢ni (Holmerova
a kol., 2006, s. 175). 1 ptes svou zavaznost se jedna o onemocnéni, které je v mnohych
pfipadech neléceno viibec, nebo je 1é¢eno nedostatecne. Zakladnim divodem tohoto stavu je
nedostatecna a nepfesna diagnostika. Ztrata sobéstacnosti patii k dal§im zavaznym disledkim

geriatrické deteriorace (zhorSovéani zdravotniho a funkcniho stavu) i riznych chorob ve staii

(Kalvach, Onderkové, 2006).
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Vyzkum ptinesl mnoho poznatki, které mohou piispét nejen pracovnikiim v domaci péci, ale
i laikim v problematice této oblasti. Je zcela evidentni, Ze sobé&sta¢nost, malnutrice
a depresivita spolu velice tizce souvisi. Vzhledem k demografickym prognozam (piiloha E) je
nutné si uvédomit, ze nase populace starne. Dilezit¢ je nebagatelizovat potenciondlni
problémy, depresivni pfiznaky u seniord, vyvarovat se agistickych postojl, umét vyuzivat
detekénich nastroji k odhalovani depresivnich pfiznakd u seniorii a piedevS§im pozitivné
ovlivitovat dusevni i télesny stav seniora (Bartos, Hasalikova, 2010). Je nutné si uvédomit,
ze kazdy ¢lovek ma své individualni potfeby a je vhodné piizpusobit systém klientovi v ramci
moznosti v jeho vlastnim socidlnim prostiedi. Je také potieba zlepsit informovanost
0 socialnich a finan¢nich mozZnostech, které pomohou seniorim zvladat samostatny Zzivot,
a tim pfispét k tomu, aby mohli ziistat ve svém pfirozeném prostfedi co nejdéle moznou dobu.
Bylo by vhodné vytvofit dostateCny casovy prostor sestram v ADP pro monitorovani
rizikovych oblasti, ¢imz by se zvySila Sance pro vcasné vyhledavani seniorit ohrozenych
vznikem zavislosti, malnutrice a depresivity. Z mého prizkumu vyplyva, ze hodnotici skaly
jsou velice vhodné a potiebné pro efektivni praci s klienty, a proto by mély pfijit do SirSiho

podvédomi sester pracujicich v agenturach domaci péce.

Je patrné, Ze vysledky tohoto vyzkumu se li§i od zavérh Setfeni jinych autort. Rozdily mohou
byt zplsobeny nizkym poctem respondentii a regionem. Z téchto divodi by bylo vhodné
provést Setfeni na vétSim poctu seniorti a v riznych c¢éastech republiky, aby bylo mozné

srovnani mezi jednotlivymi oblastmi a priizkum zobecnit pro celou Ceskou republiku.
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Priloha A Standardizovany dotaznik ADL

Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti

(ADL - Activities of Daily Living)

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore

1. Pfijem potravy a samostatné bez pomoci 10
tekutin S pomoci 5
neprovede 0

2. Oblékani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5}

neprovede 0

3. Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0

4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0

5. Kontinence moci plné inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5

trvale inkontinentni 0

6. Kontinence stolice plné inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5

trvale inkontinentni 0

7. Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5

neprovede 0

8. Piesun lizko — zidle samostatn¢ bez pomoci 15
S malou pomoci 10

vydrzi sed¢ct 3)

neprovede 0

9. Chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
S pomoci 50 m 10

na voziku 50 m 3)

neprovede 0

10. Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5

neprovede 0

Celkem

Hodnoceni stupné zavislosti:

ADL 4

ADL 3 45-60 bodi
ADL 2 65-95 bodi
ADL 1 96— 100 bodu

0 —40 bodi

vysoce zavisly

zavislost stiedniho stupné
lehka zavislost

nezavisly

Obrazek 21 Standardizovany dotaznik ADL!

'"TOPINKOVA, E. Geriatrie pro praxi. 1. Vyd. Praha: Galén, 2005, s. 214, ISBN 90-7262-365-6.
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Piiloha B Standardizovany dotaznik MNA-SF

Nestle
utrition Mini Nutritional Assessment - MNA®

INSTITUTE

Prijmeni: Jméno: Pohlavi:

Veék: Vaha (kg): Vyska (cm): Datum:

Vypliite ¢ast Screening tim, Ze doplnite pfislusnou hodnotu do ramecku. Sectéte Cisla, abyste ziskali celkovy vysledek screeningu.

datum | ‘ | %

A Snizil se pfijem potravy u pacienta za uplynulé 3 mésice vlivem nechutenstvi, zazivacich problémi
(véetné potizi se Zvykanim nebo polykanim)?
0 = vyrazné snizeni pfijmu potravy
1 = mirné snizeni pfijmu potravy
2 = bez snizeni prijmu potravy

| hodnoceni |

B Ubytek vahy za posledni 3 mésice
0 = Ubytek vahy vétsi nez 3 kg
1=nevi
2 = tbytek vahy mezi 1 a 3 kg . e :
3 = 74dny tbytek vahy _hodnocen l l |

C  Mobilita

0 = upoutany na lizko nebo invalidni vozik — imobilni

1 = schopen vstét z I(izka/invalid. voziku, chiize pouze s dopomoci t-—— —r
2 = samostatna chiize bez omezeni _hodnoceni |

D  Trpél pacient béhem uplynulych 3 mésict psychickym
stresem nebo zavaznym onemocnénim

.
0=ano 2=ne |_hodnocent ] I i I

E  Neuropsychické poruchy nebo obtize
0 = vazna demence nebo deprese
1 =mirna demence

T T oTrE e RN
2 = 7adné psychické problémy { hodnoceni | I T ]
F1  Body Mass Index (BMI) (vaha v kg) / (vy$ka v m?)
0 =BMI nizdi nez 19 1=BMIlod 19 a nizii nez 21 e
2=BMIod 21 a nii nez 23 3 = BMI 23 nebo vy _hodnocent | ]

POKUD BMI NENI K DISPOZICI, NAHRADTE OTAZKU F1 OTAZKOU F2.
NEODPOVIDEJTE NA OTAZKU F2, POKUD JSTE ODPOVEDELI NA OTAZKU F1.

F2 Obvod lytka v cm (méfi se v nejsirsim misté) [ T I~~ ——
0= Mensi nez 31 3 =31 nebo vétsi | hodnoceni ]

12-14 bodi 8- 11 bod 0~-7bod
normaélni vyzivovy stav v riziku podvyzivy podvyziveny/a

Pro detailnéjsi hodnoceni vypliite piny MNA® ktery je k dispozici na www.mna-elderly.com

Ref.: Vellas B, Villars H., Abellan G., et al. Overview of the MNA® - It's History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006; 10:456-465. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A.,
Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.

Société des Produits Nestlé, S. A, Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M Pro vice informaci: www.mna-elderly.com

Obrazek 22 Standardizovany dotaznik MNA?

2 ©Nestlé, 1994, Revision 2009, N67200 12/99 10M
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Priloha C Geriatricka Skala deprese

Vyberte na kaZdou z uvedenych otazek odpovéd’ ,,ano* nebo ,,ne* a odpovéd’

zaskrtnete!

01. |Jste v zasad¢ spokojen/a se svym zZivotem? ano NE
02. |Vzdal/a jste se v posledni dobé mnoha ¢innosti a zajmu? ANO [ne
03. |Mate pocit, ze vas zZivot je prazdny? ANO |ne
04. |Nudite se Casto? ANO [ne
05. | Mate vesmés dobrou naladu? ano NE
06. |Obavate se, ze se Vam ptihodi néco zlého? ANO |ne
07. | Citite se pfevazné Stastny/a? ano NE
08. |Citite se ¢asto bezmocny/a? ANO |ne
09. | Vysedavate rad¢ji doma, nez byste Sel/Sla mezi lidi a ANO |ne

seznamoval/a se s novymi vécmi?

10. |Myslite si, ze mate vetsi potize s paméti nez Vasi vrstevnici? ANO |ne
11. | Myslite si, Ze je krasné Zit? ano NE
12. |Napada Vas n¢kdy, ze zZivot nestoji za nic? ANO |ne
13. |Citite se plny/a elanu a energie? ano NE
14. | Myslite si, Ze vaSe situace je beznad¢jna? ANO [ne
15. | Myslite si, Ze vétSina lidi je na tom lépe nez Vy? ANO [ne
Hodnoceni:

Za kazdou odpovéd’ vytiSténou velkymi pismeny se po¢ita 1 bod

Normalni afekt bez deprese 0 — 05 bodu
Mirna deprese 06 — 10 bodi
Manifestni deprese vyzadujici odbornika Nad 10 bodii

Obrizek 23 Geriatricka $kala deprese GDS®

¥ TOPINKOVA, E. Geriatrie pro praxi. 1. Vyd. Praha: Galén, 2005, s. 214, ISBN 90-7262-365-6.
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Piiloha D Demograficka charakteristika ¢eské populace

Vékové slozeni obyvatelstva
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Obrizek 24 Demograficka charakteristika eské populace v roce 2012*

* Ministerstvo prace a socialnich véci. Vékové slozeni obyvatelstva. [online]. 2012 [cit. 2014-04-12]. Dostupné z:
mpsv.cz
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Priloha E Demografické prognozy

Vékové sloZeni obyvatelstva
Mezi roky 2012 - 2050 piibude v Ceské republice témé&f 700 tisic senior(
Véfite, Ze slaba aktivni populace zvladne platit dostateéné vysoké dichody témto seniorim?

VEkové slozeni obyvatelstva v roce 2012 Progndza vékového sloZeni obyvatelstva v roce 2050
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Zdroj: Mpsv / Prognéza populaéniho vivoje CR na obdobi 2008 - 2070, autofi: RNDr. B. Burcin, Ph.D a RNDr. T. Kugera, CSc.

Obrazek 25 Demografické prognézy®

> Ministerstvo prace a socialnich véci. Vekové slozeni obyvatelstva. [online]. 2012 [cit. 2014-04-12]. Dostupné z:
mpsv.cz
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