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Uvod

Starnuti populace pfedstavuje v soucasnosti jeden z nejvyznamnéjSich
demografickych trendd, ktery pfinasi fadu vyzev nejen pro spolecnost jako celek,
ale zejména pro zdravotnicky systém. Péce o geriatrického pacienta je specificka a
naro¢nd oblast, kterd si navzdory své dulezitosti Casto neziskdva dostate¢nou
pozornost odborné ani laické vetejnosti. Kvalita péce o starsi osoby pfitom odrazi
hodnoty i uroven vyspélosti celé spolecnosti.

Téma bakalafské prace jsem si zvolila na zdkladé osobni zkuSenosti.
N¢kolik let jsem puasobila v ramci brigady na Oddéleni dlouhodobé nemocnych
v Nemocnici Nové Mé&sto na Moravé. Praktickd zkuSenost mi poskytla ptilezitost
1épe porozumét péci o seniory, jejich individudlnim potiebam a obtizim, se kterymi
se zdravotnicky personal bézn¢ setkava.

Préce je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretickd ¢asti jsou
vymezeny zékladni pojmy gerontologie a geriatrie, pfibliZena je historie oboru,
demografické zmény, proces starnuti a problematika stafi. Déale se zaméfuje na
onemocnéni ve vysSim veéku, farmakoterapii u seniordi, charakteristiku
geriatrického pacienta, geriatrické syndromy a komplexni geriatrické hodnoceni.
V zavéru teoretické Casti je popsan rozdil mezi néslednou a dlouhodobou péci a
nastinéna je i oSetfovatelskd péce o seniory. Praktickd Cast price se vénuje

kazuistice konkrétniho pacienta v zatizeni nasledné péce.



TEORETICKA CAST

1 Gerontologie a geriatrie

Pojmy gerontologie a geriatrie izce souviseji s procesem starnuti a obdobim
vyssiho véku. Gerontologie je védni disciplinou, kterd se vénuje fenoménu starnuti,
obdobi staii a problematice zivota seniorti. Tento obor se ¢leni do tfi zdkladnich
smért, z nichz se kazdy zamétuje na jiny aspekt starnuti.

Experimentalni a biologickd gerontologie zkoumé starnuti z pohledu
biologickych procesti a snazi se odhalit jeho pfi¢iny a mechanismy. Klinicka
gerontologie se vénuje zdravotnim zvlaStnostem u star$i populace, zkouma typicka
onemocnéni, pristupy k 1é¢bé a péci, zejména u pacientt, kteti jsou ohrozeni tzv.
geriatrickym syndromem kiehkosti. Socialni gerontologie se orientuje na
spoleCenské souvislosti stafi, zabyva se mezilidskymi vztahy seniorq,
mezigenera¢nimi interakcemi, ale 1 Sir§Simi otdzkami, jako je demograficky vyvoj,
sociologie, ekonomie ¢i politické kontexty (Kalvach, 2004).

Geriatrie je naopak samostatnym Iékaiskym oborem. Soustfedi se na
celkovy zdravotni a funk¢ni stav starSich osob. Reflektuje specifika péce o seniory,
a to jak v oblasti prevence, diagnostiky a 1écby, tak 1 v ramci socidlnich dopadi
nemoci ve stafi. V uzsim pojeti je geriatrie specializaci v ramci klinické mediciny
(Celedova et al., 2016).

Oba piistupy se vzajemné dopliuji diky svému mezioborovému charakteru.
Gerontologické poznatky pfispivaji k hlubSimu porozuméni individudlnim
potfebam seniorti, zatimco geriatricka praxe pifinasi zpétnou vazbu a vyuziti
védeckych poznatkli v kazdodenni péci o pacienty (Concordia University Chicago

2023).



2 Historie

Péce o staré osoby sahd do davnych dob, kdy spolecnost zacala rozezndvat
specifické potieby starnouci populace. Ackoliv geriatrie, jako lékaisky obor,
vznikla az ve 20. stoleti, zdjem o zdravi a kvalitu Zivota star§ich osob je patrny jiz
mnohem dfive. Lidé méli své vlastni pfistupy k podpoie zdravi seniorii, které
vychazely spiSe ze zkuSenosti a tradic. S rozvojem mediciny a lepSim porozuménim
procesiim starnuti se postupné vytvofily systematické metody péce o seniory, coz
nakonec vedlo k ustanoveni geriatrie jako specializovaného oboru zaméteného na

fyzické, psychické i socidlni potieby starnoucich jedincti (JaroSova, 2006).

2.1 Novodoba historie

Za vznikem terminu gerontologie stoji Ilja Ilji¢ Mecnikov, ktery termin
nejspiSe poprvé pouzil vroce 1903. Vroce 1942 byla publikovana zasadni
monografie Edmunda Vincenta Cowdryho Problems of Ageing, ktera se zabyvala
problematikou starnuti. V roce 1945 zfidil Vladimir Korenchevsky v britském
Oxfordu Gerontologicky ustav a Club for Research on Ageing. Ve Spojenych
statech vznikl klub o 6 let diive tedy v roce 1939. O né€kolik let pozdéji, v roce 1946
bylo pfi National Institute of Health zfizeno vyzkumné centrum zamétené na
gerontologii, které dnes nese ndzev National Institute on Ageing (Kalvach, 2004).
V obdobi roku 1942 byla ve Velké Britanii zfizena geriatrickd odd¢leni
v nemocnicich a systém domaci oSetfovatelské péée — home care (Celedova et al.,
2016).

., Od roku 1958 v USA vznikla vlivova seniorskad organizace AARP (American
Association of Retired Persons) a prezident Dwight David Eisenhower v ndvaznosti
na predchozi aktivitu prezidenta Harryho Trumana podepsal zdkon, podle néhoz se
kazdou dekadu musi konat v Bilem domeé Narodni konference k seniorské
problematice s doporucenimi pro prezidenta i pro sendat — tyto ,, White House
Conference on Ageing” jsou doposud zasadnimi impulsy formulujicimi
s mezindrodnim dopadem priority zdjmu* (Celedova et al., 2016, s. 18).

V 70. letech 20. stoleti se zaalo intenzivné zkoumat téma Spatného

zachdzeni se seniory a jejich zanedbavani. V roce 1979 pfijala Organizace



spojenych narodi rezoluci reagujici na ménici se demografické pomeéry, v niz
vyzvala ke svolani mezindrodniho shromazdéni zaméteného na otdzky souvisejici
se starnutim populace. Toto historicky prvni svétové shromazdéni k problematice
starnuti se uskutecnilo v roce 1982 ve Vidni a vyustilo v pfijeti Mezinarodniho
akéniho planu pro oblast stdrnuti. V pribchu tzv. videiiského dialogu, ktery
probihal v 80. letech, byly formulovany kli¢ové sméry pro reformu zdravotni a
socialni pé¢e (Celedova et al., 2016).

Tyto priority zahrnovaly piesun péce od ustavni ke komunitni, integraci
zdravotnich a socialnich sluzeb, zapojeni rodinné péce, a zaméfeni na kvalitu zivota
namisto pouhého zdravotnického pfistupu k seniorim jako ,,dozivotnim
pacienttiim.* Z téchto zakladnich principti nasledné vzesel koncept dlouhodobé péce
(long-term care). Koncept ,,uspéSného starnuti“ byl komplexn¢ predstaven v roce
1987 Johnem Rowem a Robertem Kahnem. Tento pfistup zdlraznoval pozitivni
aspekty zivota ve vyssim véku jako alternativu ke tradi¢nimu pohledu na starnuti.
V 90. letech se zacal rozvijet pojem geriatrické kirehkosti. V roce 2005 predstavila
Organizace pro hospodaiskou spolupréaci a rozvoj (OECD) myslenku dlouhodobé
péce zaméefené na seniory, zatimco ve Spojenych statech byla na White House
Conference urc¢ena dlouhodoba péce za jednu z klicovych gerontologickych priorit
na dal$i dekédu. Evropa nésledné v roce 2012 oznacila tento rok za Evropsky rok

aktivniho starnuti a mezigenera¢ni solidarity (Celedova et al., 2016).

2.2 Déjiny ¢eské gerontologie a geriatrie

V Ceské republice se gerontologie a geriatrie zacaly formovat jako
samostatné védni discipliny zejména v reakci na rostouci povédomi o potiebach
starnouci populace. PéCe o seniory a problematika starnuti se zacaly systematicky
rozvijet az ve 20. stoleti. Tento pfistup zahrnoval jak medicinskou, tak socidlni
oblast, pficemz duraz byl kladen na zlepSovani kvality Zivota seniort a poskytovani
specializované péce ptizptisobené jejich specifickym potifebam (Pacovsky, 2006).

Mezi prvni odborniky, ktefi se zacali systematicky zabyvat onemocnénimi
spojenymi s vy$sim vékem, patfil Josef Hamernik (1810—1887), jenZ se pozdé&ji stal
profesorem interniho 1ékafstvi na 1ékatrské fakulté v Praze. Za prikopnika ceské

gerontologie je povazovan Rudolf Richard Eiselt (1881-1950). V roce 1924 mu
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bylo svéfeno ziizeni interniho odd¢€leni specializovaného na problematiku stafi,
které v roce 1929 pretvofil na jednu z prvnich geriatrickych klinik na svétové
urovni. Od roku 1925 rovnéz zahajil vyuku zaméfenou na nemoci staii na prazské
1¢katské fakulté (Pacovsky, 2006).

Vyznamnou osobnosti v oblasti ¢eské experimentalni gerontologie byl
Vladislav Ruzicka (1870-1934) profesor vSeobecné biologie a experimentalni
morfologie (Pacovsky, 2006).

Socialni gerontologie byla v ¢eském prostiedi zasadné rozvijena Rudolfem
Buresem (1906-1980), ktery na LF UK v Plzni vychoval né¢kolik piednich
odborniktl (V. Zaremba a H. Zavazalova). Po pfichodu do Prahy se Bures§ vénoval
teoriim posudkového 1€katstvi, zkoumani funkcéniho potencidlu seniort, jejich
schopnosti sobéstacnosti a miry zavislosti (Pacovsky, 2006).

Internista Bohumil Prusik (1896—1964) v roce 1958 zalozil gerontologickou
komisi Ceské internistické spole¢nosti, ktera se v roce 1960 stala samostatnou sekci
Ceské lékaiské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkynd. O dva roky pozdgji byla
pfejmenovana na Ceskou gerontologickou spoleénost, jejimz prvnim piedsedou byl
profesor FrantiSek Blaha (1915-1979), odbornik na sociélni lékatstvi a organizaci
zdravotnictvi, ktery stal i u zalozeni Lékarské fakulty hygienické UK (dnes$ni 3. LF
UK), kde ptisobil jako dékan. Od roku 1977 byla diky profesoru Pacovskému
zahajena postgradudlni vyuka v oblasti gerontologie, a geriatrie se tak stala
samostatnym atestacnim oborem. Prvni Ceskd ucebnice gerontologie od autorQ
V. Pacovského a H. Hefmanové vysla v roce 1981 v nakladatelstvi Avicenum
(Pacovsky, 2006). B€hem poslednich desetileti byly vytvofeny ucebnice klinické
gerontologie, které jsou ur€eny nejen pro studenty mediciny a praktické 1¢kate, ale
také pro odborniky z jinych lékatskych i nelékaiskych profesi (Holmerova et al.,
2007).
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3 Demograficky vyvoj

Starnuti populace pfedstavuje dlouhodoby demograficky jev, ktery ovliviiuje
celou Evropu. Tento proces je zplisoben piedevSim poklesem porodnosti a
vyznamnym prodlouzenim primérné délky zivota. To vede ke zvySovani podilu
starS§ich osob a soucasné k ubytku populace v produktivnim véku. Znalost
budoucich demografickych zmén je klicova pro efektivni planovani zdravotni péce
zaméfené na potieby seniord (Schoeni a Ofstedal, 2010).

Vyvoj tohoto trendu lze dolozit statistickymi udaji z Evropské unie (EU).
K 1. lednu 2021 dosahl podil obyvatel ve v€ku 65 let a vice 20,8 % celkové
populace EU, coZ znamena meziro¢ni nartst o 0,2 % oproti roku 2020 (20,6 %). Ve
srovnani s obdobim pied 10 lety se tento podil zvysil o 3 %. V roce 2021 piipadali
na jednu osobu starsi 65 let ptiblizné tii ekonomicky aktivni obyvatelé. Prognozy
naznacuji, ze do roku 2050 se pomér zméni tak, ze na jednoho seniora budou
pfipadat méné nez dva ekonomicky aktivni obyvatelé. To potvrzuje rostouci
nadchazejici zavislost ve stari (Eurostat, 2023).

V Ceské republice jsou oficialni odhady demografického vyvoje pravidelné
sestavovany Ceskym statistickym Gifadem na zakladg legislativy upravené zdkonem
&. 89/1995 Sb., ktery se tyka statni zdravotnické sluzby (Cesky statisticky tfad,
2023a). Tyto celostatni populacni progndzy jsou zvetejiiovany v pétiletych cyklech
(Cesky statisticky Gifad, 2023b).

V nasledujicich letech se ocekava vyrazny narust poctu osob starsich 80 let,
a to jak u muzi, tak i Zen. Tento demograficky posun bude pfedstavovat znacnou
zat&Z pro zdravotnicky systém Ceské republiky. Zaroveii je nutné upozornit na
skutecnost, ze populace ve vékové skupiné 65 az 75 let mirné klesa, pti¢emz praveé
lidé v tomto veku Casto sehravaji roli pecujicich osob o nejstarsi seniory nad 80 let.
Tento vyvoj tak mize v budoucnu zkomplikovat dostupnost neformalni péce a

zvysit tlak na zdravotnické a socialni sluzby (Pavlik et al., 2024).
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Tab. 1 Demograficka projekce obyvatelstva CR — muzi s procentudlnimi a absolutnimi zménami

Vékova Muzi Muzi Muzi Muzi % Muzi % Muzi
kategorie | 2024 2030 2035 zména zména Absolutni
2030/2024 | 2035/2024 | zména
2035/2024
0-20 let 1193925 | 1083703 | 1014763 | -9.2 -15.0 -179162
20-50 let | 2166236 | 2011098 | 1992250 | -7.2 -8.0 -173986
50-551et | 399412 | 463015 | 390288 | 15.9 -2.3 9124
55-60let | 341557 | 410219 | 451593 | 20.1 322 110036
60-65let | 300525 | 319956 | 392077 | 6.5 30.5 91552
65-70 let | 299250 | 286148 | 297317 | -4.4 -0.6 -1933
70-751et | 271260 | 254183 | 256455 | -6.3 -5.5 -14805
75-80 let | 204304 | 226092 | 214966 | 10.7 52 10662
80 avice | 169001 | 246123 | 300909 |45.6 78.1 131908
let
Celkem 5345470 | 5300537 | 5310618 | -0.8 -0.7 -34852

Vlastni zpracovani podle: PA VLIK Tomds, Aneta SIK Y]\V/OVA', Zbynek BORT. LjCEK, Viktorie KOKSOVA a
Markéta BARTUNKOVA. Demograficky vyvoj obyvatelstva CR dle geografickych oblasti: metodicky materidl
projektu ,, Konstrukce modelii pro predikci regiondalnich potreb a dostupnosti zdravotni péce a s tim
souvisejicich ekonomickych a persondlnich ukazateliv [online]. Praha: Ustav zdravotickych informaci a
2024, s.

statistiky

CR

(UzIS

CR),

16 [eit.

2025-04-07].

Dostupné

https://www.uzis.cz/res/file/projekty/modely-predikce/03-demograficky-vyvoj-obyvatelstva-cr.pdf

Tab. 2 Demografickd projekce obyvatelstva CR — Zeny s procentudlnimi a absolutnimi zménami

Vékova Zeny Zeny Zeny Zeny % Zeny % Zeny
kategorie | 2024 2030 2035 zména zména Absolutni
2030/2024 | 2035/2024 | zména
2035/2024
0-20 let 1131822 | 1033005 | 967715 | -8.7 -14.5 -164107
20-50 let | 2093707 | 1879895 | 1844180 | -10.2 -11.9 -249527
50-551et | 390841 | 446087 | 371132 | 14.1 -5.0 -19709
55-60 let | 341518 | 402638 | 441318 | 17.9 29.2 99800
60-65 let | 309663 | 325796 | 394491 |5.2 27.4 84828
65-70 let | 338389 | 306222 | 315181 | -9.5 -6.9 -23208
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https://www.uzis.cz/res/file/projekty/modely-predikce/03-demograficky-vyvoj-obyvatelstva-cr.pdf

70-751et | 341246 | 302878 | 290707 | -11.2 -14.8 -50539

75-80 let | 292251 | 307041 | 276805 | 5.1 -5.3 -15446

80 avice | 324531 | 444253 | 523268 | 36.9 61.2 198737
let

Celkem | 5563968 | 5447815 | 5424797 | -2.1 -2.5 -139171

Vlastni zpracovani podle: PA VLIK, Tomds, Aneta SIKYNOVA, Zbynék BORTLICEK, Viktorie KOKSOVA a
Markéta BARTUNKOVA. Demograficky vyvoj obyvatelstva CR dle geografickych oblasti: metodicky materidl
projektu ,, Konstrukce modelii pro predikci regiondlnich potieb a dostupnosti zdravotni péce a s tim
souvisejicich ekonomickych a persondlnich ukazatelii [online]. Praha: Ustav zdravoickych informaci a
statistiky  CR  (UzZIS  CR), 2024, s 16  [cit.  2025-04-07].  Dostupné  z:
https://www.uzis.cz/res/file/projekty/modely-predikce/03-demograficky-vyvoj-obyvatelstva-cr.pdf

Demografické starnuti obyvatelstva s sebou pfindsi nové vyzvy, které dosud
nebyly plné identifikovany ani bézné feSeny, a to jak v oblasti zdravotni, tak
i socialni péce (Ng et al., 2018).

Vydaje na zdravotni péci pro osoby starsi 60 let jiz v soucasnosti predstavuji
40 % celkovych nédkladl na zdravotnictvi. Zaroven seniofi, ktefi dlouhodobé
pobyvaji v instituciondlni péci, spotiebuji ptiblizné trojndsobné¢ mnozstvi 1éCiv
oproti stejnému poctu osob v ramci celé populace. Ocekava se, ze objem nakladl
v nasledujicich desetiletich bude dosahovat ptiblizné dvojnasobek soucasnosti
(Morley et al., 2014).

Moderni geriatricka medicina se snaZzi co nejdéle zachovat optimalni iroven
fyzické i dusevni aktivity seniort.. Pfedchazet ztraté jejich sobéstacnosti a zlepsit
prognoézu v piipadé¢ onemocnéni. Tento pfistup je zaloZzen na preventivné-
interven¢nich opatienich, ktera pomadhaji efektivné zvladat specifické klinické

projevy nemoci a zdravotné-socialni obtize seniorti (Weber, 2018).
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https://www.uzis.cz/res/file/projekty/modely-predikce/03-demograficky-vyvoj-obyvatelstva-cr.pdf

4 Stari a starnuti

Stafi a starnuti jsou pfirozenymi fazemi Zivota. Provazeji kazdého Eloveéka
bez ohledu na pohlavi, socidlni postaveni ¢i zivotni okolnosti. Proces starnuti
probiha jiz od narozeni, avSak jeho nejviditelnéj$i projevy se objevuji zejména

v pozd¢jsim veku.
4.1 Stari

., Experti Svétoveé zdravotnické organizace (WHO) navrhli v 60. letech 20.
stoleti nasledujici vékové hranice pro obdobi stiredniho a vyssiho veku:
o 45-59 let: stiedni vék
o 60-74 let: rané stari
o 75-89 let: viastni stari
e 90 avice let: dlouhovekost*“ (Zavazalova, 2001, s. 12-13)

Stari predstavuje zavéreCné obdobi lidského zivota, které uzavira
ontogeneticky vyvoj jedince. Tato Zivotni etapa je charakteristickd postupnym
nastupem involucnich procest, jez ovliviiuji jak funkéni, tak strukturdlni vlastnosti
lidského téla. Tempo téchto zmén je ovSem individudlni. Projevy starnuti vytvareji
u kazdého cloveka specificky soubor znakl, oznaCovany jako fenotyp stafi
(Cevela et al., 2012). Podobu staii a jeho projevy ovlivituje fada faktort, mezi které
patii naptiklad genetickd vybava, zplisob zZivota (véetné vyzivy, fyzické a dusevni
aktivity ¢i jejich absence), schopnost pfizplisobit se zménam spojenym se starnutim
a nasledky traz. Vyznamnou roli hraji i spolecenské predstavy o postaveni
starStho  ¢loveéka, psychologické aspekty a osobnostni rysy jedince

(Cevela et al., 2012).

4.2 Aspekty starnuti

Proces starnuti a samotné staii jsou vysledkem souhry nékolika faktora.
Mezi ty nejvyznamnéjsi patii t€lesné promény, psychologické zmény a spolecenské
vlivy. Tyto prvky zasadn¢ ovliviuji, jakym zptisobem jedinec prochazi starnutim a

jak se s touto etapou zivota vyrovnava. Na zakladé uvedenych okolnosti 1ze starnuti
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vnimat ze tii zakladnich hledisek: biologického, psychologického a socidlniho

(Malikova, 2020).

4.2.1 Biologické aspekty stari

Biologické starnuti zahrnuje zmény, které postupné probihaji v organismu
Clovéka béhem této zivotni etapy. Mira a intenzita téchto zmén se 1iSi podle
individudlnich predispozic a ¢asto byvaji spojeny s vyssim vyskytem onemocnéni
typickych pro seniorsky vék. Mezi bézné projevy patii naptiklad celkové snizeni
fyzické vykonnosti, tbytek svalové hmoty ¢i zhorSena schopnost organismu
reagovat na zatéz. K nejcastéj$im biologickym zménam se tfadi atrofie organti a
tkani, ztrata jejich pruznosti, sniZzeni Cinnosti endokrinnich 714z a hormonalni
dysbalance. Dochazi rovnéz k upravam v distribuci télesnych tekutin, ndrustu
télesného tuku a ubytku kostniho vapniku. Snizovani télesné vysky byva zptisobeno
zmensSenim meziobratlovych prostorii. DalSimi zménami mohou byt omezeni
funkce pohybového aparatu, zhorSend ¢innost nervového systému, vylucovacich a

dychacich organt a upadek funkci smyslového vnimani (JaroSova, 2006).

4.2.2 Psychologické aspekty stari

Psychické stranka jedince tvoii ve stafi vyznamnou roli. U fyziologického
starnuti, které neni zatiZzeno patologickymi projevy, obvykle nedochazi k vyraznym
negativnim dopadim na psychickou pohodu a celkovou kvalitu zivota seniora.
Biologické a psychické zmény vSak spolu Casto tizce souviseji. Télesné oslabeni
nebo zhorSeni zdravotniho stavu mize byt subjektivné vniméano negativng€, coz se
nasledné miiZze odrazet i na dusevnim stavu. V nékterych piipadech pak mohou mit
fyzické zmény vliv i na oblast kognitivnich funkci. Obecné se ma za to, ze zakladni
osobnostni charakteristiky ztistavaji v prib¢hu starnuti relativné stabilni. Psychické
promény, které nastdvaji v rdmci pfirozeného procesu starnuti, se objevuji pozvolna
(Malikova, 2020).

Mezi bézné projevy téchto zmén mohou patfit:

o CastéjSi vypadky paméti, potize se zapamatovanim novych informaci a

snizena schopnost koncentrace
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e Ubytek schopnosti vyjadfovani nebo zhorSena plynulost feci

e emocni kolisavost ¢i zvySena citova zranitelnost

e mirné TUpravy osobnostnich rysd, pfipadné jejich zesileni, casto
v negativnim sméru

o ubytek z4jmu a aktivity

e proména zebticku zivotnich hodnot, s dirazem na rodinné vztahy, zdravi
nebo duchovni oblast

e nové uspotradani potieb a preferenci

e niz§i adaptabilita a obtizn¢jSi prizptisobeni se Zivotnim zménam

(JaroSova, 2006)

4.2.3 Socialni aspekty stari

Socialni aspekty predstavuji pfi starnuti velmi vyznamnou roli a jejich
spektrum je pomérné Siroké. Pfi pohledu na stafi skrze teorii psychosocidlniho
vyvoje Erika H. Eriksona je pro osoby star§i Sedesati let zasadni zvladnuti
vyvojového tikolu smétujiciho k dosazeni pocitu zivotni celistvosti. V tomto obdobi
zivota senior ¢eli vnitfnimu rozporu mezi integritou a pocitem beznadéje. Pro
dosazeni pocitu integrity je podle Eriksonovy koncepce klicové, aby si jedinec
dokazal pravdivé zhodnotit svlij zivot, smifil se s tim, co v Zivoté prozil, a udrzel
spojitost mezi minulosti a souCasnosti. Pfi UspéSném vyrovnani se s timto
konfliktem pfijima ¢lovék svij zivotni piibéh takovy, jaky byl véetné jeho chyb,
neuskutecnénych sni a nedosazenych cilti. Tim dochazi k sebepfijeti, uvolnéni od
pocitli viny a k otevieni prostoru pro diistojné, svobodné stari. Pokud se vSak senior
s timto obdobim nevyrovnd, mlize ptevladnout pocit zoufalstvi. Nezvladnuti tohoto
vyvojového tkolu pak casto vede ke zhorSeni psychické pohody a proméndm
osobnosti. Prozivani reality se mtize stat velmi obtiznym (Malikova, 2020).

Mezi nejcastéjsi socialni faktory, které negativné ovliviiuji proces starnuti, patii:

e prechod do dichodového veéku (zejména obtizny u muzii bez zajma a
smysluplného vyuziti Casu)
e omezeni UCasti na spoleCenskych, kulturnich ¢i jinych komunitnich

aktivitach
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o zhorsené finan¢ni podminky

e osamg¢lost napfi¢ generacemi — ¢asto pramenici ze ztraty zivotniho partnera
nebo z absence blizkych vztaht

o naruSené kontakty s prateli a rodinou, coz vede k socialnimu vylouceni

o obavy z izolace, zavislosti a ztraty autonomie

e télesné omezeni vyplyvajici ze zdravotnich komplikaci

e zhorSend mobilita nebo smyslové poruchy

e nutnost pfizplsobit se novym zivotnim podminkdm

veékova diskriminace, tzv. ageismus (Malikova, 2020)

Tab. 3 Prehled zmen ve stari

Télesné zmény Psychické zmény Socialni zmény

zmény vzhledu zhor$eni paméti odchod do penze

ubytek svalové hmoty obtiznéjsi osvojovani | zména zivotniho stylu
nového

zmény termoregulace neduveétivost stéhovani

zmény ¢innosti smysli snizena sebediivéra ztraty blizkych lidi

degenerativni zmény | sugestibilita osamélost

kloubt

kardiopulmonalni zmény | emoc¢ni labilita finan¢ni obtize

zmeény traviciho systému | zmény vnimani

(trdveni, vyprazdiiovani)

zmény vylucovani moci | zhorSeni tisudku

(Cast€jsi nuceni)

zmény sexualni aktivity

Viastni zpracovdni podle: VENGLAROVA, Martina. Problematické situace v péci o seniory: prirucka pro
zdravotnické a socialni pracovniky. Praha: Grada, 2007, s. 12. ISBN 978-80-247-2170-5.
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5 Onemocnéni spojené s vySSim vékem

Vyskyt chronickych onemocnéni ve vy$sim véku je velmi Casty. Trapi az 95 %
muzl a 97 % Zen starSich 60 let. Charakteristickym rysem stafi je multimorbidita,
tedy soucasna pritomnost n€kolika chorob u jednoho pacienta. Nejcastéji se
vyskytuji onemocnéni kardiovaskularniho systému, poruchy pohybového aparatu a
endokrinni dysfunkce, ¢asto doprovdzené problémy s vyZzivou a metabolismem.
V oblasti srdecné-cévnich nemoci jsou nejcastéji diagnostikovany vysoky krevni
tlak, ischemicka choroba srde¢ni a zilni onemocnéni. Mezi potize pohybového
systému se nejcastéji fadi dorzopatie a osteoporoza, ktera je rovnéz typicka pro
seniorsky veék. V rdmci endokrinnich onemocnéni pak dominuje diabetes mellitus.

Casto se objevuji také poruchy traviciho traktu a dychaci soustavy (Kalvach, 2004).

5.1 Prubéh nemoci ve stari

Kromé specifickych zdravotnich obtizi spojenych se stafim, jako je
geriatricka kiehkost (frailty), geriatrické syndromy, symptomy a funk¢ni oslabeni
souvisejici s pfirozenymi zménami organismu, vyhledavaji seniofi 1ékatskou péci
také kviili béZnym onemocnénim (Kalvach et al., 2008).

Ve vy$§im véku se onemocnéni Casto vyznacuji specifickymi rysy, které
mohou komplikovat diagnostiku i 1é¢bu. Jak jiz bylo uvedeno multimorbidita patii
mezi Casté zdravotni problémy ve vys$$im véku. S tim souvisi polypragmazie, tedy
uzivani vice 1€kt soucasn¢, coz muze vést k potlaceni typickych piiznakii nemoci
(napt. bradykardizujici efekt beta-blokatorii nebo Uc¢inek analgetik) a zaroven
vyvolavat nezaddouci ucinky, které mohou napodobovat jiné onemocnéni
(Kalvach et al., 2008; Kalvach, 2004; Mat¢jovska Kubesova et al., 2018).

Dalsi specifikou je vzajemné propojeni zdravotniho a socialniho stavu, to
znamena, ze jakakoliv zména zdravotniho stavu seniora mize vyznamné ovlivnit
jeho socialni situaci a naopak (Kalvach et al, 2008; Kalvach, 2004;
Matéjovska Kubesova et al., 2018).

Dominovy efekt oznacuje situaci, kdy akutni onemocnéni narusi rovnovahu
organismu natolik, ze dochdzi k dekompenzaci jiz existujicich chronickych chorob

(Kalvach et al., 2008; Kalvach, 2004; Maté&jovska Kubesova et al., 2018).
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Dekompenzace nejkiehc¢iho orgdnu mize nastat pti jakékoliv zatézi. At uz
v dtsledku onemocnéni nebo jiného stresového faktoru (napt. adaptacni reakce na
stres). Dochazi nejprve k selhdni toho organového systému, ktery je u daného
pacienta nejzraniteln¢jsi. Kazdé onemocnéni se pak projevuje typickymi ptiznaky
praveé v tomto oslabeném organu (Kalvach et al., 2008; Kalvach, 2004; Mat¢jovska
Kubesova et al., 2018).

U seniorit byva castd nevyraznost klasickych pfiznakti onemocnéni
(tzv. fenomén ledovce). Muze dojit ke zmirnéni nebo uplné absenci bolestivych
projevi, naptiklad u infarktu myokardu ¢i jinych ischemickych stavii (Kalvach et
al., 2008; Kalvach, 2004; Mat¢jovska Kubesova et al., 2018).

Klinicky obraz byva casto nespecificky. Mezi nejvyznamnéjsi projevy patii
neurologicko-psychiatrickd symptomatologie. Mén¢ odolny involu¢ni mozek mtize
byt ve stafi postizen chorobnymi zménami degenerativniho nebo vaskularniho typu.
K dekompenzaci dochazi z divodu hypoperfuze, hypoxémie, vlivem 1éku,
iontovou dysbalanci, hypoglykémii nebo systémovou zanétovou reakci. Mezi
vyznamné prediktory onemocnéni patii apatie, slabost, unava a nechutenstvi,
jejichz nahly vyskyt mize byt prvnim pfiznakem akutniho onemocnéni. Tyto
nenapadné projevy, spolu s dalsimi faktory, ¢asto vedou k opozdéné diagnostice ¢i
prehlédnuti ~ zadvaznych  zdravotnich  problémi. To  zvySuje riziko
nediagnostikovanych a nelécenych nemoci v této populaci (Kalvach et al., 2008;

Kalvach, 2004; Mat¢jovska Kubesova et al., 2018).
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6 Farmakoterapie ve stari

Ve stafi se Cast&ji objevuji nezaddouci ucinky 1€k, které predstavuji jeden
z hlavnich divodi hospitalizace starSich pacientl. Pro zajisténi bezpecné
farmakoterapie v této veékové skupiné byla vytvorena kritéria STOP
(Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions). Jedna se o souhrn 1éCiv, kterd jsou
na zakladé¢ odborné shody nejcastéji povazovdna za nevhodné piedepisovéna
star§im osobdm, a kterd mohou mit zdvazné nezadouci GCinky. Na druhé strané
existuje problém nedostate¢ného piedepisovani urcitych 1ékl, které by ptitom
mohly mit pro seniory jednozna¢né piinos, coz vedlo ke vzniku kritérii START
(Screening Tool to Alert to Right Treatment). Tento nastroj upozoriiuje na 1é€ivé
ptipravky, které by u starSich pacienti mély byt zvazovéany, protoze pro jejich
ucinnost a prinos existuje dostatek védeckych dikazii (Holmerova et al., 2013).

Pti podavani Iékti seniorim je nezbytné zohlednit zmény, ke kterym dochazi
jak v organismu pacienta, tak ve zplsobu, jakym té€lo s 1é¢ivem zachazi. Ve vy$§im
véku dochézi predev§im ke zménam v oblasti farmakokinetiky, tedy v procesech
vstiebavani, distribuce, metabolismu a vyluCovani 1éCiv. Zmény na trovni
farmakodynamiky, tedy v samotném ucinku léCiva na cilové tkan€, jsou méné

vyrazné, ale 1 tak mohou ovlivnit vysledny efekt terapie (Suchy a Hromadka, 2011).

Tab. 4 Vékem podminéné zmeny ve farmakokinetice léciv a klinické dusledky

Farmakokineticka faze | Vékem podminéné Klinické disledky
zmény
Absorpce sniZzené prokrveni mirné prodlouzeni
splanchniku a periferie, | absorp¢ni faze u
snizena motilita GIT, peroraln¢ i
pokles absorpéni plochy, | intramuskuldrné
vzestup pH zaludku podanych lé¢iv
(zpomaleni néstupu
ucinku 1é¢iv)
Distribuce pokles celkové télesné zvyseni plazmatickych

vody, zvySeni celkového

hladin hydrosolubilnich
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télesného tuku,

hypalbuminémie

1é¢iv, riziko toxicity pfi
kumulaci liposolubilnich
1éCiv v tukové tkani,
zvyseni volné frakce

1é¢iv a vazbou na

ledvinou a pokles
glomerularni filtrace,

snizena tubularni sekrece

albumin
Metabolismus sniZeni hmotnosti jater a | mirné zpomaleni
pratoku krve jatry, biotransformace,
pokles funkce CYP3A4, | zvysené riziko NU léki
snizena glukuronidace u | predevsim v disledku
velmi starych osob I¢kovych interakei pfi
polypragmazii
Vylucovani snizeni pratoku krve nebezpeci toxicity jiz pfi

>> fyziologickém <<, t;.
vékem podminéném
poklesu glomerularni
filtrace u 1éCiv

vylu¢ovanych ledvinami

Viastni zpracovdni podle: TOPINKOVA, Eva. Geriatrie pro praxi. Praha: Galén, 2005, s. 13. ISBN 80-726-

2365-6.

Tab. 5 Zmény receptorii a cilovych mist pro specificky ucinek léciv ve stari

Lécivo

r~r

Zmény ve stari

Dusledek

warfarin, heparin

zvySena citlivost

receptort

vy$si riziko krvéacivych
komplikaci, ve stafi je
sniZzena i schopnost
syntézy koagulacnich

faktoru

digoxin

zvysena senzitivita
k nezddoucim u¢inkiim

digoxinu

toxické projevy u
seniordl zaznamenany jiz
pii terapeutickych

koncentracich
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benzodiazepiny,

morphin, pentazocin

vys$si citlivost seniori

k sedativnim ucinkiim

sklon k sedaci a

psychomotorickému

téchto 1é¢iv atlumu

tolbutamid, glyburid neznameé sniZzend U¢innost ve stafi

B-blokatory snizena odpoveéd B- sniZzena U¢innost ve stafi
receptorti
fenoterol snizend odpovéd’ na bez klinickych dasledki

ucinek fenoterolu u
zdravych senior
(nikoliv u pacientii
s CHOPN nebo

astmatem)

furosemid a dopamin snizena odpoveéd’ ucinnost vyssich davek

renalnich bunék na lé¢iva

ucinek téchto 1é¢iv

Vlastni zpracovdni podle: TOPINKOVA, Eva. Geriatrie pro praxi. Praha: Galén, 2005, s. 15. ISBN 80-726-
2365-6.

6.1 Polypragmazie a nespravné preskripce u seniort

Polypragmazie, jak jiz bylo uvedeno, oznacuje soucasné uzivani vice 1éki.
Casto ve zbyteEném mnoZstvi nebo v kombinacich, které mohou byt zdravotné
rizikové. Odborna literatura zpravidla definuje tuto situaci jako uZivani Ctyf a vice
ruznych ptipravkl zaroven. U seniort je tento jev pomérné Casty a byva doprovazen
i chybami v preskripéni praxi, a to jak ve formé nadmérného predepisovani, tak
1naopak v podobé nedostatecné zajisténé 1éCby. K piikladim 1ékh, které byvaji
ustarSich pacienti opomijeny navzdory doporucenim, patii naptiklad
hypolipidemika pfti poruchach metabolismu tukt, antikoagula¢ni 1é€ba u fibrilace
sini, B-blokatory po infarktu myokardu, antidepresiva pii pfitomnosti depresivnich
stavl, analgetika u nadorové bolesti ¢i inhibitory cholinesteraz u Alzheimerovy
choroby. Na druhé strané spektra se mezi nejcasteji naduzivané nebo nevhodné
pfedepisované 1écivé pripravky u geriatrické populace tadi hypnotika,

benzodiazepiny, periferni vazodilatancia a nootropika (Topinkova, 2005).
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6.2 Lékové interakce

Ve vyssim véku se lékové interakce vyskytuji pomérné cCasto. Podle
dostupnych udaji byly prokdzdny az u poloviny seniorti Zijicich v domacim
prostiedi. Pravdépodobnost vzniku interakci vyznamné stoupd s poctem soucasné
uzivanych ptipravkl. Pfi medikaci péti 1€k je riziko odhadovéano na 50 %, pii osmi
lécich dosahuje témét 100 %. Je vSak dilezité dodat, Ze ne vSechny interakce jsou
negativni. Nékteré jsou zdmérné vyuzivany v ramci 1éCby, napiiklad kombinace
antihypertenziv, antidiabetik a analgetik (Zrubdkova a Krajcik, 2016).

Terapeuticky uc¢inek 1é¢iv mize byt ovlivnén fadou faktord, které mohou
zpusobit jak snizeni, tak i zesileni pozadovaného efektu. Mezi hlavni vlivy patii
predevsim soucasné uzivani vice piipravka, které miize vést ke vzniku Iékovych
interakci. Déle hraje roli pfitomnost jinych onemocnéni ¢i poruch funkei
jednotlivych orgénii, coz mize ovlivnit pisobeni 1ékli. Vyznamnym faktorem je
také slozeni stravy a druh konzumovanych potravin, které mohou ovlivnit

vstfebavani, u€innost i bezpecnost podavanych 1é€iv (Topinkova, 2005).
6.3 Nezadouci ucinky léki

U star$ich pacientii se v disledku farmakoterapie ¢asto objevuji nezddouci
ucinky léku, které postihuji riizné organové systémy. Mezi nejcastéjsi patii:

e Kardiovaskularni projevy — ortostaticka hypotenze, arytmie, synkopa, pady

e Gastrointestinalni projevy — prijem, zdcpa, nevolnost, zvraceni,
nechutenstvi s rizikem malnutrice

e Projevy ze strany centralniho nervového systému — zmatenost, sedace,
delirium, deprese, extrapyramidové priznaky (Suchy a Hromadka, 2011,
s. 112)
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7 Geriatricky pacient

Geriatricky pacient je obvykle definovan jako ¢lovék vyssiho véku, u néhoz
se Casto objevuje morbidita a riziko nebo ptitomnost funkénich omezeni, kterd
ovliviuji jeho kazdodenni schopnosti (Schuler a Oster, 2010). Specificky senior,
tedy geriatricky pacient, neni spojovan s v€kem, ale je identifikovan funkcnim

stavem, predevsim ve smyslu kiehkosti (Ptackova a Ptacek, 2021).

7.1 Geriatrické syndromy

Geriatrické syndromy (GS) maji obvykle mnohocetné pficiny a vyskytuji se
predeviim u star§ich osob. Casto byvaji vnimany jako ,,pfirozeny disledek
starnuti®, a proto mohou byt prehlizeny. Pokud je diagnéza stanovena vcas a je
zahajena odpovidajici 1écba, 1ze v mnoha piipadech dosdhnout zmirnéni obtizi,
nebo dokonce jejich uplného ustupu (Topinkova, 2005).

Mezi zakladni geriatrické syndromy patii pivodné definovana skupina
»d I, zahrnujici: imobilitu, instabilitu, inkontinenci, intelektové poruchy a
iatrogenni poskozeni. V priibéhu ¢asu v§ak odbornici rozsifili tento ptivodni seznam
o dalsi syndromy, které jsou pro seniorsky vek rovnéz typické. Patii mezi né
naptiklad omezend pohyblivost (hypomobilita), celkova fyzicka dekondice, ubytek
svalové hmoty (sarkopenie), poruchy pifijmu potravy vcetné¢ nechutenstvi
(anorexie) a podvyzivy (malnutrice). Dale se jednd o kombinované smyslové
postizeni, stav dehydratace s hrozbou akutniho selhani ledvin, poruchy télesné
termoregulace ¢i zavazné socialné-patologické jevy, jako je tyrani, zanedbavani
nebo zneuzivani seniorti. Mezi dal§i vyznamné syndromy pak patii sniZena
schopnost adaptace na nové prostiedi a tzv. termindlni geriatrickd dezorientace.

Koncept GS se vposlednich desetiletich stal zisadnim milnikem
v geriatrické mediciné (Weber et al., 2011). DalSim kli¢ovym pojmem v tomto
oboru je syndrom geriatrické kiehkosti (frailty), ktery ptedstavuje zékladni pilif
moderni geriatrické péce. Hlavnim mechanismem, ktery stoji za jeho vznikem je
sarkopenie. Tento syndrom je spojen s vysSim rizikem padu, zvySenou pottebou

hospitalizace, rozvojem disability a vyssi amrtnosti (Weber et al., 2011).
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8 Komplexni geriatrické hodnoceni

Péce o starSi populaci predstavuje zdsadni vyzvu nejen v oblasti
zdravotnictvi, ale také z pohledu ekonomiky, a to zejména v kontextu soucasnych
demografickych zmén. V Ceské republice stale chybi dostatek detailnich informaci
o funkénim stavu seniorl, prestoze pravé tyto udaje jsou klicové pro efektivni
organizaci, financovani a poskytovani péce (Jedlinska, 2013).

K odhaleni rizik, urceni priorit a specifickych potieb starSich pacientl se
vyuziva tzv. komplexni geriatrické hodnoceni (comprehensive geriatric
assessment — CGA). Tento nastroj umoziuje spolupréci riznych zdravotnickych a
socidlnich odbornikti, typicky se jedna o lékafe (nejlépe geriatra), vSeobecnou
sestru, ergoterapeuta, fyzioterapeuta, logopeda, socialniho pracovnika a ptipadné
dalsi specialisty, jako je napfiklad gerontopsychiatr. Smyslem tohoto pfistupu je
nejen zvysit kvalitu a bezpecnost poskytované péce, ale také 1épe porozumét
individudlnim potfebam kazdého pacienta a pfizpusobit jim plan péce (Kalvach a
Onderkova, 2006).

Zakladni metodou ziskavani informaci pro funkéni geriatrické hodnocenti je
pifimé sledovani pacienta pii poskytovani zékladni péce nebo cilené¢ dotazovani
samotného seniora, jeho rodiny ¢i ostatnich ¢lenti tymu podilejiciho se na péci.
K systematickému zjistovani informaci o funkénim stavu je vhodné vyuzivat
standardizované hodnotici a méfici néstroje, které jsou jednoduché na pouziti a
umoziuji efektivni komunikaci mezi jednotlivymi ¢leny multidisciplinarniho tymu
napfi¢ obory a zaroven poskytuji moznost dlouhodobého sledovani a porovnavani
ziskanych udaji. Néastroje nize uvedené byly postupné vyvijeny a ovéfovany
v klinické praxi, a proto jsou povazovany za validni a spolehlivé prostiedky

hodnoceni funkéniho stavu (Jedlinska, 2013).

8.1 Sobéstaénost

Sobéstacnost predstavuje schopnost clovéka samostatné zvladat bézné
kazdodenni ¢innosti a reagovat na pozadavky okolniho prostfedi bez zavislosti na

pomoci druhych (Holmerova et al., 2007).
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Dovednost ¢lovéka vykonavat kazdodenni ¢innosti se oznacuje jako aktivity
denniho zivota (Activities of Daily Living). Tyto ¢innosti se déli do dvou kategorii:
zakladni aktivity denniho zivota (ADL — Activities of Daily Living), které zahrnuji
zdkladni sebeobsluzné ukony a na instrumentdlni aktivity denniho Zivota
(IADL — Instrumental Activities of Daily Living), jez vyzaduji vyssi uroven
samostatnosti (Kalvach, 2004).

SniZzovani sobéstacnosti u starSich osob je nejcastéji dasledkem chronickych
onemocnéni a geriatrickych syndromii. Pokles schopnosti se obvykle nejprve
projevi v provadéni IADL, které zahrnuji naptiklad spravu financi. Pokud dochézi
k dalsimu zhorseni zdravotniho stavu jsou ovlivnéné i ADL. Pacienti kromé
podpory v kazdodennich aktivitdch casto vyzaduji zdravotni péci, pfi¢emz kliCovou
roli hraje kvalifikované oSetfovatelstvi.

Hodnoceni sobéstacnosti v téchto oblastech 1ze provadét pomoci riznych $kal,
jako je napiiklad Barthelova skala ADL, kterd vychazi z objektivniho posouzeni

pacientova stavu a jeho individualnich schopnosti (Kuckir et al., 2016).

8.2 Mobilita

Mobilita predstavuje aktivni pohyb, diky kterému se clovék dokaze
samostatné pfesouvat z mista na misto. Uroveii pohyblivosti Gizce souvisi s mirou
nezavislosti jednotlivce (Kalvach, 2004).

Starnouci organismus prochazi fadou regresivnich zmén, které mohou mit
pfimy i nepiimy dopad na pohyblivost seniora. Pfitomnost polymorbidity se
vyznamné promitd do celkové mobility a Casto vede k hypomobilité. Jednim
znejcastejSich divodi omezené pohyblivosti ve statfi byva pohybovy diskomfort,
kdy se pfi fyzické aktivité objevuji rizné nepiijemné pocity a drobné obtize.
K dalsim faktorim, které pfispivaji k rozvoji hypomobility, patfi naptiklad
nestabilita spojend se zvySenym rizikem padu, bolest, urazy, strach ¢i uzkost, ale
také vedlejsi ucinky nékterych 1€kt a dechové obtize (Kuckir et al., 2016).

Snizenéd uroven pohybové aktivity pfedstavuje ve staii zdvazny problém,
protoze s sebou nese fadu negativnich zdravotnich dasledkt. Dochdzi mimo jiné k
poklesu kardiopulmonalni vykonnosti, porucham svalového metabolismu, rozvoji

sarkopenie a zhorSeni stavu kostni tkané, coz muze vést k osteoporoze.
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Omezovani mobility se promitd do celkové sobéstacnosti a v krajnich ptipadech
muze vyustit az v imobilizacni syndrom. Zakladem prevence i 1é¢by je dusledna
podpora a motivace k pravidelnému pohybu, ktery ptispiva k udrzeni funk¢nich
schopnosti a  kvalitntho  zivota seniort  (Kuckir et al, 2016).

Pro ziskani podrobného piehledu o stavu pohyblivosti pacienta slouZzi
odborné vysSetfeni provadéné fyzioterapeutem nebo neurologem. V bézné
geriatrické praxi lze zdkladni orientaci o pohybovych schopnostech ziskat
prostfednictvim  neurologického  vySetfeni hybnosti, pfipadné pomoci
jednoduchych funkénich testli. Mezi tyto testy patii naptiklad zkouska vstavani ze
zidle, znama jako sit-to-stand test, nebo jeji varianty, jako je Get up and go test.
V ramci testu Get up nad go se hodnoti jednotlivé faze pohybu pomoci bodového
systému. Vyssi pocet bodii znaci lepsi funkéni stav pacienta. Soucasti testu je
zaznamenavani ¢asu pottebného k provedeni tikolu. Interpretace vysledkli zavisi na
individudlnim posouzeni celkového vykonu pacienta, s ptihlédnutim k jeho véku,
zdravotnimu stavu a pfipadnym kompenzacnim mechanismim (Kuckir
etal., 2016).

Jednim z dulezitych ukazateld pohyblivosti je také rychlost chiize, ktera slouzi
jako indikator celkové fyzické kondice seniora (Pokorna, 2013).

Rostouci vyznam ma rovnéz vySetieni svalové sily, napiiklad
prostiednictvim handgrip nebo handheld testu. U handgrip testu se hodnoti
maximalni sila stisku ruky pomoci ruéniho dynamometru. Test se provadi v sedé
nebo ve stoje, pricemz pacient drzi dynamometr v dominantni ruce, loket je ohnuty
v pravém uhlu a pfitisknuty k té€lu. Pacient je instruovan, aby seviel dynamometr
co nejsilngji, obvykle po dobu nékolika sekund (Cruz-Jentof et al., 2019).

Tyto metody jsou kli¢ové pro diagnostiku a management sarkopenie (Kuckir

etal., 2016).

8.2.1 Pady

Hodnoceni mobility uzce souvisi s rizikem padu u starSich pacientt. Pad je
definovan jako neocekavana zména polohy, ktera vede ke kontaktu téla se zemi a
muze byt provazena poruchou védomi ¢i poranénim. Vyskyt padi je ve vySSim

véku Casty a s pribyvajicimi lety nartsta. Postihuje pfiblizné 20-30 % osob ve véku
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65-69 let a u seniorti nad 85 let se riziko zvySuje az na 50 %. Zhruba 10-15 %
jedincti utrpi v disledku padu poranénim meékkych tkéni. U osaméle Zijicich
seniori hrozi, ze po padu ztstanou delsi dobu bez pomoci na zemi, coz je vystavuje
riziku podchlazeni, rozvoje pneumonie nebo rabdomyolyzy. Tyto komplikace ¢asto
vedou k hospitalizaci a v mnoha pfipadech ktrvalé instituciondlni péci
(Topinkova, 2005).

K posouzeni rizika padu existuje n€kolik hodnoticich $kal, které pomaha;ji
identifikovat ohroZzené pacienty. Mezi nejcastéji pouzivané nastroje patii Morse
Fall Scale a Skala pro stanoveni rizika padu podle Conleyové (Kozakova, 2016).

Pro geriatrické pacienty lze vyuzit Screening Fall(s) Questions, ktera je
soucasti Clinical Practice Guideline for Prevention of Falls in Older Persons
(Kuckir et al., 2016).

Kazdy pad je nutné dikladné¢ zdokumentovat, pficemz ve zdravotnickych
zatizenich je klasifikovan jako nezddouci udalost. Akutni péce po padu zahrnuje
vyhleddvani ptipadnych poranéni, poskytnuti oSetieni a zahajeni potiebné 1écby.
V pfipad€ potieby se poddvaji analgetika a provadi se zobrazovaci vySetfeni.
Dulezit¢ je identifikovat pfi¢iny padu, mezi které nejCastéji patii poruchy
rovnovahy, zhorSeny zrak, zmatenost, uzivani centraln¢ puasobicich 1ékda,
osteoporoza, hypotenze, dehydratace nebo strach z opakovanych padi, ktery muize
vést ke sniZzené jistoté pii pohybu a tim zvysit riziko dalSich padi. Pro objasnéni
pfic¢iny je nutné se zaméfit na minimalizaci rizikovych faktord. Prevence padu
zahrnuje:

e posilovani svalstva a trénink rovnovahy

e pouzivani vhodnych kompenzaénich pomtcek

e korekce zraku

e prevence osteoporozy

e chranice kycli

e vybaveni pacienta nouzovym volacim systémem (Schuler a Oster, 2010)
8.3 Kognitivni funkce

Kognitivni funkce ptredstavuji souhrn mentalnich schopnosti, které

umoziuji ¢lovéku vnimat své okoli, zpracovavat informace a chapat svét kolem
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sebe, zaroven mu ale poskytuji nastroje k reflexi vlastniho vnitiniho prozivani a
psychickych pochodii (Kuckir et al., 2016).

Tato oblast zahrnuje naptiklad pamét’ a schopnost ucit se nové informace,
mysSleni, verbalni projev, orientaci v prostoru, pozornost, ale také schopnosti

Pro odhaleni kognitivniho deficitu se vyuziva klinické hodnoceni, které
kombinuje rozhovor s pacientem, pozorovani jeho chovani, zdkladni klinické
zkousky, standardizované testy a posuzovaci Skdly, stejné¢ jako analyzu
anamnestickych dat. Nejvyssi piesnost poskytuje neuropsychologické vysetteni,
které vSak neni vzdy snadno dostupné a ¢asto vyzaduje vice ¢asu. U geriatrickych
pacientli se proto vyuzivaji jednodussi testy, které umoziuji rychlé posouzeni
kognitivnich funkei (Kuckir et al., 2016).

Nejcastéji vyuzivany screeningovy test v bézné praxi je MMSE — Mini
Mental State Examination (Folstein et al., 1975). Slouzi jako orientacni pomicka,
nikoliv jako definitivni diagnosticky néstroj (Konrad, 2018). V soucasnosti se stale
vice uplatiiuji i dalsi screeningové testy, napiiklad Montrealsky kognitivni test
(MoCa). Hodnoceni tohoto testu je nasledovné: po secteni vSech bodii miizeme
ziskat maximalni pocet 30 bodd. Pokud je pocet bodi vice nez 26 jedna se
o normalni vysledek. Tento test je oproti MMSE podrobnéjsi, pficemz jeho
provedeni vyzaduje pouze mirné vice ¢asu (Rektorova, 2011).

Jednoducha a casto vyuzivana metoda, ktera slouzi ke screeningu a
diagnostice ranych stadii demence je test kresleni hodin. Tento test efektivné
doplituje MMSE a poskytuje informace o kognitivnich schopnostech pacienta
(Topinkova, 2005).

Skala CAM — Confusion Assessment Method je jedna z nejpouzivangjsich
testi pro identifikaci deliria u geriatricky nemocnych hospitalizovanych
v nemocnicich nebo pobyvajicich v oSetfovatelskych zafizenich v anglicky
mluvicich zemich. Test je provadén vyskolenym zdravotnickym persondlem.
V Ceské republice se viak Siroce nevyuziva a dosud nebyl oficialné validovan

(Topinkova, 2005).
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8.3.1 Demence

K nejvyssim mozkovym funkcim fadime predevsim mysleni a kognitivni
schopnosti. Tyto procesy vSak mohou byt naruseny v disledku rtznych
onemocnéni, kterd ovliviiuji cinnost mozku. U starSi populace je Castym projevem
téchto poruch demence. Syndrom, jenz ma chronicky pribéh a obvykle se rozviji
postupné na podkladé neurodegenerativnich zmén. Demence se vyznacuje trvalym
a progresivnim poklesem kognitivnich funkci, ke kterému miize dochazet souc¢asné
s proménami v chovani, zménami osobnostnich rysi a dal§imi psychickymi
projevy. Typickym doprovodnym znakem je snizovani sobéstacnosti, které se

s postupem onemocnéni nadale zhorSuje (Kuckir et al., 2016).

8.3.2 Delirium

Delirium je syndrom, ktery mize u geriatrickych pacientd vyznamné zhorsit
jejich funkéni stav a v nékterych piipadech vést az k umrti. Jedna se o akutni stav,
ktery se nejcastéji vyskytuje u hospitalizovanych seniort (Ressner et al., 2011).

Zvysené riziko rozvoje deliria maji pacienti s demenci, oslabenym
organismem nebo probihajici infekci, pfiemz nejcastéji se jednd o infekei
mocovych a dychacich cest. Mezi dalsi rizikové faktory patii metabolické poruchy,
dehydratace, stres a uzivani nékterych skupin 1€k, jako jsou hypnotika,
anticholinergika, kortikoidy nebo narkotika (Kuckir et al., 2016). Bolest je rovnéz
vyznamnym rizikovym faktorem, ktery je vSak Casto podcenovan, zejména u
pacientl s demenci (Ressner et al., 2011).

Delirium se projevuje kvalitativni poruchou védomi. Mysleni muze byt
zrychlené nebo zpomalené ¢asto doprovazené paranoidnimi myslenkami az bludy.
Byva ptfitomna dezorientace mistem, ¢asem, situaci a nékdy 1 osobou. K poruchdm
vnimani se fadi iluze a halucinace. Pacienti mohou vykazovat zvySenou aktivitu
s neklidem, agresivitou a odporem k béznému oSetfovani, nebo naopak apatické
chovani s celkovym utlumem. U pacientii mizeme pozorovat nepiedvidatelné
sttidani neklidu a apatie (Ressner et al., 2011).

Pti diferencidlni diagnostice je zasadni odlisit delirium od demence a deprese.

U seniort je nezbytné aktivn¢ vyhleddvat somatickd onemocnéni a dalsi Skodlivé
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faktory, které mohou delirium vyvolat. Dtlezitou roli hraje prevence deliria, ktera
muze vyrazné snizit jeho vyskyt. Zakladem 1éCby je zajisténi dostatecné hydratace,
vyzivy, podpora pohyblivosti a reorientace pacienta. Soucasti terapie je také

pfiméiené podavani antipsychotik (Ressner et al., 2011).

8.4 Emotivita, nalada a motivace

Kromé¢ kognitivnich schopnosti a jejich moznych poruch sehravaji v zZivote
seniori vyznamnou roli také emociondlni stav a vnitini motivace, které¢ zdsadnim
zpisobem ovliviiuji uroven sobéstacnosti a celkovou kvalitu zivota. U starSich osob
se poméern¢ Casto vyskytuje depresivni syndrom, jehoz projevy se mohou lisit od
symptomll obvyklych u mladSich pacientli. Poskozeni nékterych oblasti mozku,
zejména Celniho laloku, miize vést az k uplné ztraté vnitiniho podnétu k aktivitam.

Deprese ve stafi mivd mnohdy nendpadny prubéh, coz komplikuje jeji
v&asné rozpoznani. Casto se manifestuje prostiednictvim riiznorodych télesnych
obtizi a miiZze byt pfitomna i paralelné se somatickymi onemocnénimi. Velmi ¢asta
je jeji vazba na syndrom demence — n¢kdy jej zhorSuje, jindy naopak zakryva.
U depresivnich seniord se Casto objevuji subjektivni stiznosti na pamét’ a poruchy
dalSich kognitivnich funkci. Tyto obtize mohou byt objektivné zaznamenatelné pti
testovani, avSak nékdy deprese napodobuje obraz demence, coz je oznaCovano jako
pseudodemence. Pacienti s timto stavem vykazuji zpomalené mysleni, potiZe pii
rozhodovani, niz8i schopnost soustfedéni a horsi orientaci. Na rozdil od pravé
demence si vSak tito jedinci ¢asto své pamétové problémy plné€ uvédomuji a aktivné
na n¢ upozornuji (Kuckir et al., 2016).

U vSech starSich pacientil je vhodné provadét screening dotazem zaméteny
na pfitomnost depresivnich ptiznakl. Pokud pacient odpovi pozitivng, je nutné
pokracovat v dal$im vysetfeni. K tomuto ucelu Ize vyuzit standardizovany dotaznik
GDS — Geriatric Depression Scale podle Yesavage, ktery lze v piipadé potteby

doplnit podrobnym rozhovorem pro hlubsi posouzeni stavu (Topinkova, 2005).

8.5 Nutrice

Ve vys8im véku dochazi ke zménam v télesném sloZeni, které je nutné

zohlednit pfi stravovani. Typickym znakem starnuti je zvySeni podilu tukové tkané
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a souCasné snizovani svalové hmoty a kostni denzity. Pfestoze je stafi Casto spojeno
se snizenou chuti k jidlu, oslabenym pocitem zizn¢ a mensim diirazem na pestrost
jidelnicku, je nezbytné zajistit, aby strava starSich osob byla kvalitni a obsahovala
dostatek bilkovin. Z nutri¢niho hlediska je zdsadni udrzet optimalni télesnou
hmotnost a zachovat zejména svalovou hmotu, kterd je klicova pro zdravi a
samostatnost seniora (Kuckir et al., 2016). V ramci klinické péce je diilezité vénovat
poruchdam vyzivy zvySenou pozornost a aktivné je sledovat. ZhorSeni nutricniho
stavu predstavuje komplexni problém, ktery mlize mit rizné pficCiny a projevy at
uz se jednd o podvyzivu, nebo nadmérny piijem nekterych zivin. Hodnoceni
vyzivového stavu zahrnuje podrobny zdznam stravovacich navykd (nutri¢ni
anamnézu), vySetieni t€lesnych parametrt a fyzikalnich znakt, laboratorni testy a
vyuziti standardizovanych nastroja, které umoznuji ptesné a objektivni zhodnoceni
celkového nutri¢niho profilu pacienta (Kozékova a JaroSova, 2010).

MNA — Mini Nutrition Assessment patii mezi standardizované nastroje
pouzivané k hodnoceni nutricniho stavu a ptedstavuje cenny doplnék pii
posuzovani vyzivy pacienta (Kuckir et al., 2016). Tento test neslouzi k identifikaci

nedostatené vyzivy, ale méti pravdépodobnost podvyzivy (Schuler a Oster, 2010).

8.5.1 Malnutrice

Malnutrice obecné vznikd v dasledku nedostatecného nebo nevyvéazeného
pfijmu Zivin. Projevuje se ubytkem celkové télesné hmotnosti, ztratou tukové tkané
a fadou metabolickych a somatickych zmén ovliviujicich celkovy zdravotni stav.
Ke stavli podvyzivy dochazi tehdy, kdyz se soucCasn¢ objevi neumyslny pokles
télesné hmotnosti, nedostate¢ny piijem potravy, nizkd hodnota indexu télesné
hmotnosti (BMI) a odchylky v laboratornich a antropometrickych ukazatelich
(Topinkova, 2005).

Mezi nejcastéjsi pri¢iny malnutrice ve stafi patii snizend mobilita, deprese,
demence, poskozeni nebo ztrata zubli, nechutenstvi, riznd onemocnéni dutiny stni,
jicnu, gastrointestindlniho traktu a jater (Juraskova et al., 2007).

Nedostatecny piijem Zzivin s sebou nese fadu negativnich zdravotnich
dopadt. K nejvyznamnéjSim patii oslabeni obranyschopnosti organismu, coz vede

ke zvySené nachylnosti k infekénim onemocnénim. Ubytek svalové hmoty
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(sarkopenie) zptisobuje pokles fyzické vykonnosti, omezuje mobilitu i sobéstacnost
a zéaroven zvysuje riziko padt. Zhorseni funkce dychaciho systému ma negativni
vliv na plicni ventilaci, ¢imz se zvySuje pravdépodobnost rozvoje respiracnich
infekei. U pacientdl s poruchou vyzivy byva zpomalené hojeni ran, ¢astéjsi vznik
deficitu se mohou objevit otoky, anémie, sniZzeni poctu lymfocytd, poruchy
elektrolytové a tekutinové rovnovahy a atrofie stievni sliznice (Topinkova, 2005).

Metodou prvni volby nutriéni podpory je perordlni podavani enterdlni
vyzivy tzv. sipping. Enterdlni vyzivu dale mizeme aplikovat do zaludecni ¢i
jejunalni sondy, tento zplsob vyzivy je indikovan ke kratkodobému podavani
vyzivy. Pro dlouhodobé podavani enteralni vyzivy se vyuziva PEG nebo PEJ
(Ceska lékatska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné, 2021).

Podminkou pro podévani enterdlni vyzivy je funk¢ni gastrointestindlni trakt
(Juraskova et al., 2007).

Parenteralni vyziva se podava v situacich, kdy pacient neni schopen piijimat
stravu Usty ani prostfednictvim sondy. Kratkodobé podavani je mozné do periferni
zily, avSak s rizikem flebitidy. Totalni parenteralni vyziva se podava centralnim
zilnim katétrem a mtze mit podobu all-in-one vakl nebo jednotlivych roztokt

cukrti, aminokyselin a tukovych emulzi (Juraskova et al., 2007).

8.6 Riziko vzniku dekubiti

Dekubity ptedstavuji rany vznikajici v disledku tlaku na tkané, pricemz jejich
vznik je Casto ovlivnén dalSimi faktory, jako jsou vlhkost, nedostatecné prokrveni
a otoky, které ptispivaji k tvorbé defekta (Kalvach, 2004).

Dekubity se mohou vytvofit béhem kratké doby, avSak jejich vzniku obvykle
predchazi dlouhodobé putsobici faktory. NejCastéji se objevuji u kriticky
nemocnych, osob dlouhodobé upoutanych na lizko a u jedinci s omezenou
pohyblivosti. Typicky postihuji predilekéni mista, tedy oblasti, které jsou nejvice
vystaveny tlaku (Kuckir et al., 2016).

Vznik dekubitli ovliviiuje fada faktord, které 1ze rozdé€lit na vnitini a vné&jsi.
Mezi vnéjsi faktory patii dlouhodoby tlak na tkané€, ktery vede ke zpomaleni az

zastaveé krevniho ob&hu v postizené oblasti, coz miize zpusobit ischemii az nekrézu.
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Dalsimi pti¢inami jsou mechanické vlivy, jako jsou stfizné a tfeci sily, neupravené
luzko, ¢i ptitomnost cizich téles v lizku pacienta. Chemické latky jako pot, mo¢
nebo stolice mohou naruSovat ptirozenou ochrannou funkci pokozky, coz miize vést
k jejimu zapatfeni (maceraci) a zvysit riziko vzniku infekce nebo mechanického
poskozeni kiize. K vnitinim rizikovym faktorim pfispivajicim ke vzniku dekubitt
patii naptiklad pokrocily vék (zejména nad 70 let), inkontinence, nedostatecny
nutriéni stav, omezend pohyblivost, télesnd hmotnost, pfitomnost chronickych
onemocnéni, poruchy hydratace, uzivand medikace, celkovy zdravotni stav
i soubéh vice diagndz (Stryja et al., 2016).

Posouzeni pravdépodobnosti vzniku dekubitti by mélo byt nedilnou soucésti
vstupniho vySetieni pii pfijmu pacienta do nemocni¢ni péce. VEasné rozpoznani
ptitomnych rizik je zasadni pro u¢innou prevenci prolezenin. Tato rizika je vhodné
v prubehu hospitalizace pravidelné prehodnocovat podle aktualniho stavu pacienta
(Kuckir et al., 2016).

Podle wvysledkti projektu ,,Sledovani dekubit jako indikatoru kvality
oSetfovatelské péce na narodni urovni®, ktery byl v roce 2009 realizovan Narodnim
referenénim centrem na zakladé zadani Ministerstva zdravotnictvi CR, je vyskyt
dekubiti v pribéhu hospitalizace povazovan za znak nedostate¢né urovné
oSetfovatelské péce. Zhorseni jiz existujiciho dekubitu je dokonce vnimano jako
vazné selhani v kvalité poskytované péce (Kuckir et al., 2016).

Nezbytnou soucésti prevence je i systematické zaznamenavani informaci
vramci oSetfovatelské dokumentace. V klinické praxi se k hodnoceni rizika
vyuzivaji rizné hodnotici nastroje, z nichz prvni Siroce pouzivanou metodou byla
Nortonova Skala. Ta je v soucasnosti vyuzivana bud’ v plvodni podobé, nebo

v riznych modifikacich (Kuckir et al., 2016).

8.6.1 Inkontinence moci

Mocova inkontinence predstavuje neumyslny a nekontrolovatelny unik
moci, ktery lze objektivné prokazat, a ktery pro pacienta nebo pecujici osoby
znamena socialni ¢i hygienicky problém.

Vyskyt inkontinence se zvysSuje s pfibyvajicim vékem. Podle odhadi se

v Ceské republice tyka piiblizné 170 000 az 200 000 osob starsich 65 let. Je diilezité
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aktivné vyhledavat piitomnost mocové inkontinence, protoze az polovina osob
nevyhleda odbornou pomoc (Topinkova, 2005).

Lécba inkontinence u seniorit ma sva specifika a pfindsi urcita rizika.
Vzhledem k polymorbidité a zvySenému riziku chirurgickych zékroka je nutné
pfistupovat k pacientovi individualné. U starSich pacienti byva nejvhodné;jsi
konzervativni 1é¢ba, kterd spociva v doporuceni inkontinen¢nich pomicek. Tyto
pomucky Casto predstavuji efektivni a distojné feseni problémii (Inkontinence moci

ve stafi jako nejfrekventovanéj$i medicinsky problém, 2020).

8.6.2 Inkontinence stolice

Inkontinence stolice je stav, pfi kterém dochdzi k nedobrovolnému a
nekontrolovatelnému vyprazdiovani stolice v situacich, které nejsou spolecensky
ptijatelné. Postihuje pfiblizné 1 % osob starSich 65 let. Trvald forma tohoto
onemocnéni je téméf vzdy spojena také s mocovou inkontinenci.

Ve srovnani s mocovou inkontinenci je inkontinence stolice vniména jako

vvvvvvvvv

(Topinkova, 2005).

Pti 1écbeé inkontinence stolice se klade diraz predevSim na odstranéni
pri¢iny, kterd tento stav vyvolala. Pokud vsak nelze pfistoupit k cilené kauzalni
terapii, voli se pfistup zaméfeny na zvladani ptiznakii. Mezi zdkladni reZimova
opatfeni patii uprava stravovacich navyku s cilem optimalizovat traveni, zaji$téni
dostate¢ného piijmu tekutin, pravidelna fyzicka aktivita, podpora pravidelného
vyprazdinovani, vytvofeni vhodnych podminek pro defekaci, zafazeni ergoterapie,
kvalitni oSetfovatelskd péce a vyuZzivani inkontinencnich pomticek. V piipadé, ze
je inkontinence spojena s prijmovymi stavy, mohou byt podavana 1éCiva
zpomalujici pohyb stfev. Naopak u pacientl trpicich chronickou zacpou se Casto

pouzivaji laxativa, ktera usnadnuji vyprazdnéni stolice (Topinkova, 2005).
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9 Péce v nemocniénim zarizeni

Geriatrickd oddéleni jsou urCena predevSim po kiehké starsi pacienty, u
nichz by pobyt na béznych internich oddélenich mohl vést k zdvaznym
komplikacim spojenych s geriatrickym hospitalismem. Mezi nejcastéj$i problémy
patfti vznik imobilizatniho syndromu zplisobeny nevhodnym pouzivanim
omezovacich opatfeni a negativni vliv na pacientovo vnimani vlastni dastojnosti.
Specializované jednotky by mély zajistit Setrny pfistup, minimalizovat rizika
komplikaci spojenych s hospitalizaci a respektovat individualni potieby
geriatrickych pacientii (Ptackova a Ptacek, 2021).

Geriatrickd oddéleni a jejich reZim by mély podporovat bezpecnost a
efektivitu hospitalizace starSich pacientl a soucasné minimalizovat riziko zhorSeni
jejich stavu béhem pobytu. Mezi hlavni cile tohoto odd¢€leni patii zejména vCasné
rozpoznani a 1é€ba onemocnéni s ohledem na specifika atypickych projevli nemoci
ve staii. Komplexni geriatrické hodnoceni kiehkych pacienti s cilem identifikovat
jejich omezeni, rizika, potfeby a priority, v¢etné zhodnoceni zbylého funkéniho
potencidlu a moznosti zapojeni do rehabilitaénich a rekonvalescentnich aktivit.
Prevence hospitalismu. Zajisténi intenzivni fyzioterapie a ergoterapie, které jsou
nad rdmec bézné péce poskytované na standardnich internich oddélenich. Omezeni
nadmérného presouvani pacientli mezi jednotlivymi odbornymi pracovisti, coz je
vzhledem k &asté maladaptaci nezadouci. ReSeni problémil, které p¥imo nesouvisi
s divodem hospitalizace, ale Ize je diagnostikovat a 1é¢it béhem jednoho pobytu,
¢imz se zamezi dal§im naslednym hospitalizacim a zvySenym nakladim (Kalvach,

2004).

9.1 Nasledna a dlouhodoba péce

Nasledna a dlouhodoba péce jsou upraveny zakonem €. 372/2011 Sb., zdkon
o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani.

Definice nasledné lizkové péce je upravena dle §9 odst. 2, pism. c) zdkona
¢. 372/2011 Sb.: ,,Nasledna luzkova péce, ktera je poskytovana pacientovi, u
kterého byla stanovena zdkladni diagnoza a doslo ke stabilizaci jeho zdravotniho

stavu, zvladnuti nahlé nemoci nebo nahlého zhorseni chronické nemoci, a jehoz
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zdravotni stav vyzaduje doléceni nebo poskytnuti zejména lécebné rehabilitacni
péce; v ramci této liizkové péce muze byt poskytovana téz nasledna intenzivni péce
pacientum, kteri jsou castecné nebo uplné zavisli na podpore zakladnich Zivotnich
Sfunkct.

Definice dlouhodobé luzkové péce je upravena dle §9 odst. 2, pism.
d) zakona ¢. 372/2011 Sb.: , Dlouhodoba lizkova péce, ktera je poskytovana
pacientovi, jehoz zdravotni stav nelze lécebnou péci podstatné zlepsit a bez
soustavného poskytovani oSetrovatelské péce se zhorsuje; v ramci této liizkové péce
miize byt poskytovana téz intenzivni oSetiovatelska péce pacientiim s poruchou
zakladnich Zivotnich funkci. *

Lécebny dlouhodobé nemocnych (LDN) jsou soucasti systému nasledné a
dlouhodobé luzkové péce, jak ji definuje zdkon €. 372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbach. Vetejnost ¢asto LDN mylné zaménuje s geriatrickym oddélenim. LDN
taktéz byvaji vefejnosti ¢asto vnimany negativné, jako mista, kam jsou starsi lidé
,,0odkladani“. Tento zakofenény stereotyp se pak mnohdy nespravné vztahuje i na

geriatrickd odd¢leni, kterd se ve skutecnosti zamétuji na aktivni péci.

9.2 OSetrovatelska péce u geriatrickych pacientii

Cilem geriatrického oSetfovatelstvi je zajistit komplexni, odborn¢ kvalitni a
citlivou péci, ktera zohlediuje potieby starSich pacientii (JaroSova, 2007). Péce je
odli$na od ostatnich oborti mediciny tim, Ze je komplexnéjsi, je kladeny diraz na
koordinovanou tymovou péci a akceptovani zdravotné socialni povahy onemocnéni
v séniu (Hudakova a Majernikova, 2013). Sestry se o seniory staraji v riznych
prostfedich, v€etné jejich domovii, nemocnic, zafizeni dlouhodobé a specializované
péce, ordinaci praktickych Iékati a agentur poskytujici domaci zdravotni sluzby
(JaroSova, 2006).

V procesu funkéniho hodnoceni mé vSeobecna sestra nezastupitelnou roli,
protoZe s pacientem travi zna¢né mnozstvi ¢asu v ramci kazdodenni péce. Diky
tomu m4 jedinec¢nou pfilezitost pozorovat a 1épe identifikovat funkéni schopnosti
seniora. Kazdodenni a uzka interakce s pacientem sestie umoziuje véas rozpoznat
zmény funkéniho stavu seniora, coz je zasadni pro dalsi planovani péce. Z hlediska

oSetfovatelské praxe je funkéni hodnoceni pacienta soucasti kompetenci vSeobecné
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sestry, ktera prostiednictvim standardizovanych §kal zaznamenava uroven
sobé&stacnosti, mobility, ¢i vyzivového stavu a prispiva tak k planovani individualni
péce 1 vCasné identifikaci zmén zdravotniho stavu.

OSetfovatelska péce o seniory je velmi narocnd po fyzické i psychické
strance. V mnoha smérech je také péce odlisnd od jinych veékovych kategorii.
Predpokladem pro tuto praci je velkd mira empatie, tolerance a porozuméni
problémt, které senior fesi (Mlynkova, 2011). Prace je Casto jednotvarna a
monotonni. Sestry by mély dbat na dodrZzovani zasad duSevni hygieny, aby
pfedchazely pocitu vycerpani. Péce v této oblasti totiz zvySuje riziko vzniku

syndromu vyhoteni (Safrankova a Nejedla, 2006).
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PRAKTICKA CAST

10 Kazuistika

Pro praktickou ¢ast své bakaldiské prace jsem se rozhodla zpracovat
pripadovou studii zamétenou na poskytovani oSettovatelské péce pacientce po padu
v domécim prostiedi. O pacientku jsem pecovala v dobé své brigddy po dobu
2 mésict. V nasledujici C¢asti bude detailn€ji popsana anamnéza a pribch

hospitalizaéni péce.

Zakladni udaje o pacientce:

Jméno a prijmeni: v ramci zachovani soukromi pacientky nezminuji jméno ani
piijmeni

Pohlavi: Zena

Vék: 74 let

Datum prijeti: Oddé€leni dlouhodobé nemocnych (ODN) Nemocnice Nové Mésto
na Moravé — 1.7. 2024

10.1 Lékarska anamnéza

Anamnéza

RA: otec zemfiel na karcinom jater v 66 letech

PA: dichodkyné, diive prodavacka

OA: Mandelungova choroba — mnohocetné benigni symetricka lipomatoza
Cirhosis hepatis, trombocytopenie, koagulopatie
St.p. virové hepatitidé A
Portalni hypertenze, ascites
Pancreatitis chronica — kalcifikace 12 mm v hlavé pancreatu
Cholecystolithiasis
Viedova choroba gastroduodena — st.p. zhojeni viedu antra 3/2009
CHZI DKK C4 stadia dle CEAP praecip. Lsin.
Vertebrogenni algicky syndrom viceetdzovy, dominujici CC sy s iritaci

zadniho kréniho sympatiku
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Osteoporosa
Hypertenze
St.p. operaci zlomeniny kycle vlevo, st.p. operaci zlomeniny humeru a
olecranu vpravo
St.p. operaci zlomenin kotnik
St.p. kompresi obratli Th12, L1, L2
Anxi6zné€ depresivni syndrom
Luxace art. GH 1.dx. zplisobend padem 26.6. 2024 — st.p. repozici
Trzna rana usniho boltce vlevo — sutura
Cetna pohmozdéni hrudniku zptisobena padem

FA: NOLPAZA 20mg, TBL, p.o. 1-0-0; TANAKAN, p.o. 1-0-1; VEROSPIRON
25mg, TBL, p.o. 1-0-0; VEROSPIRON 25mg, TBL, p.o. 1-0-0; CONCOR
Smg, TBL, p.o. 1/5-0-0; BETAHISTIN 16mg, TBL, p.o. 1-0-1; CALTRATE,
TBL, p.o. 1-0-1; GODASAL 100mg, TBL, p.o. 0-1-0; MIRZATEN 45mg,
TBL, p.o. 0-0-0-1; DIAZEPAM 5mg, TBL, p.o. 0-0-0-1; MEDRACET
37/325mg, TBL, p.o. 1-0-1; RIVOTRIL 2mg, TBL, p.o. 1-0-0; LACIDOFIL,
CPS, p.o. 1-1-0; AFEXIL 500mg, TBL, p.o. pii bolesti; AUGMENTIN lg,
p.o. po 8 hodinach do 5.7.; CLEXANE 0,6ml, INJ, s.c. 1x denné

AA: intolerance Betasercu v anamnéze

EA: ockovana proti COVID-19

Abusus: nekoufi, nepije

CAVE: neudava

Mérené udaje:
Tlak syst: 130 mmHg; Tlak dia: 85 mmHg; Vyska: 168,0 cm; Hmotnost: 125,0 kg;
BMI: 44,29 kg/m”2; BSA: 2,296 m"2; IBW: 59,63 kg; Puls: 90/min

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka 74 let, pfeloZena z chirurgického oddéleni nemocnice Nové Mésto na
Moravé, kam byla piijata po padu, pii kterém si zpusobila luxaci pravého
ramenniho kloubu a trznou ranu levého usniho boltce, soucasné i ¢etnd pohmozdéni

hrudniku. Byla provedena repozice ramene, sutura levého ucha. Doplnéno RTG
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bolestivé Th a L patete, kontrolni RTG pravého ramene. Observace na standardnim
odd¢leni, analgetika pravidelné, ATB profylaxe, zahajend rehabilitace.
K pokracovani rehabilitace s ndcvikem vertikalizace a tréninkem sobé&stacnosti
prelozena na ODN. Doporucen zavés na dobu 3 tydni, klidovy rezim PHK
s procvicovanim lokte a zapésti bez zatizeni. Dale doporuceno pravidelné oSetfeni
sutury levého ucha — kratky oplach, jinak ponechat v suchu a ¢istoté¢, stehy EX 5.7.
+ kontrolni RTG ramene vpravo, kontrola RTG hrudnich organa v ¢ase. Nemocna
pti prekladu na oddéleni udava praktickou imobilitu, neschopnost samostatného
polohovéni pro vyznamné bolesti hrudniku pfi jakémkoliv pohybu a pfi absenci

pomoci PHK.

Stav pri prijeti na ODN:

Datum a ¢as vySetieni: 1.7. 2024

Status Praesens: anikterickd, bez klidové dusSnosti a cyandzy, minimalné¢
pohybliva v rdmci lizka, limitovand deformitou horni poloviny téla, bolestivosti
hrudniku i nefunk¢énosti PHK. PIné€ orientovand, spolupracujici, fe¢ srozumitelna.
Hlava: poklepové nebolestiva, vystupy trigeminu nebolestivé, inervace facialem
spravna, jazyk plazi stfedem, vlhky cisty, hrdlo klidné, zornice izokorické,
reagujici, scléry anikterické, spojivky prokrveny, levy usni boltec oSetien

Krk: kratky silny, pulzace karotid oboustrann¢, uzliny a Stitnou zlazu lékatka
nevysetiuje

Hrudnik: technicky neni mozné provést poklepové vysetieni, poslech pouze
orientacni — dychani se zda Cisté sklipkové, bez zndmek méstnani a spasticity,
AS — 90/minprav.,130/85, intertrigo pod prsy, rozsdhlé hematomy oboustranné
vptedu, predevSim horni polovina hrudniku — oblast ramen — deformovana
pokrocilou lipomatdzou, vpravo jizva starSiho data

Bricho: vyznamné nad niveau, mékké, voln¢ prohmatné, bez palpacni citlivosti a
hmatné rezistence, hepar 0, lien 0, peristaltika pfitomna, hematom vpravo od pupku,
intertrigo podbiisku

Pater, bedra: t. ¢. nelze vySetfit

Koncetiny: orientacné¢ bez lateralizace, omezené pohyblivost PHK v ramennim

kloubu — PHK na zé&vésu, periferie dobfe pohybliva a prokrvend, prsty bez otoku
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DKK bez otokii a znamek flebitidy, pulzace do periferie hmatné oboustranné,
postphlebitické zmény bérctl, zahojené ulcerace levého bérce, obvaz nad kolennim
kloubem LDK

Per rectum: 1¢katka nevysettuje

Diagnosticka rozvaha:
S430 vymknuti ramenniho kloubu
WO0100 Pad na rovin¢ po uklouz.;zakop.,; domov; sport

S004 Povrchni poranéni ucha

Plan péce: Gi¢inna analgezie, Setrnéd postupna rehabilitace s klidovym rezimem pro
ramenni kloub a zdvésem PHK na dobu 3 tydnd, lab. kontrola, nastaveni vhodnych

kompenzacnich pomicek

10.2 Osetirovatelska anamnéza

K ziskéni anamnestickych idaji jsem vyuzila zdravotnickou dokumentaci
pacientky a také jsem s pacientkou vedla rozhovor, béhem kterého jsem ziskala
doplilujici informace. OSetfovatelskou anamnézu jsem od pacientky odebirala
7. den hospitalizace béhem mé smény. Pro zaznamenani tdajii jsem pouzila

formular oSetfovatelské anamnézy 3. 1ékatské fakulty UK.

Oddéleni: Oddéleni dlouhodobé nemocnych

Datum odbéru anamnézy: 7.7. 2024

Pohlavi: Zena

Vék: 74 let

Datum prijeti: 1.7. 2024

Stav: svobodna

Povolani: dichod, dfive pracovala jako prodavacka

Rodina informovana o hospitalizace: ano

Diagnéza pri prijeti (zakladni): padem v domacim prostiedi zptisobena luxace

pravého ramenniho kloubu, trzné rana levého usniho boltce a pohmozdéni hrudniku
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Chronickd  onemocnéni:  Mandelungova  choroba, jaterni  cirhoza,
trombocytopenie, koagulopatie, portadlni hypertenze, ascites, chronicka
pankreatitida, cholecystolitidza, chronicka Zzilni insuficience DKK, vertebrogenni
algicky syndrom, osteoporoza, hypertenze, anxiézné depresivni syndrom
Infekéni onemocnéni: ne
Farmakoterapie: Nolpaza 20mg 1-0-0

Tanakan 1-0-1

Verospiron 25mg 1-0-0

Concor 5mg 1/5-0-0

Betahistin 16mg 1-0-1

Caltrate 1-0-1

Godasal 100mg 0-1-0

Mirzaten 45mg 0-0-0-1

Diazepam 5mg 0-0-0-1

Medracet 37/325mg 1-0-1

Rivotril 2mg 1-0-0

Lacidofil 1-1-0

Afexil 500mg pfi bolesti

Clexan 0,6ml s.c. 1x denné
Jiné lééebné metody: klidovy reZim s postupnou rehabilitaci a nastavenim
vhodnych kompenza¢nich pomticek
Ma nemocny informace o nemoci: ano
Alergie: intolerance Betasercu v anamnéze
Fyziologické funkce: P: 85, TK: 135/78, D: 16, SpO2: 94 %, TT: 36,4 °C
Védomi: pii védomi, orientovand, spolupracujici
Bolest: ano, chronicka
Lokalizace: zada
Intenzita: VAS 3
Dychani:

PotizZe s dychanim: ne; Dusnost: ndimahova; Kurak: ne
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Stav kuze:

Zmény na kiZzi: ano — ragady; Riziko vzniku dekubitii: Nortonové skore: 23
bodd, tabulka hodnoceni viz ptiloha ¢. 14

Lokalizace: horni koncetiny, zada, pod prsy, tfisla

Hodnoceni rany: ragady od 2 cm do 7 cm

OSetreni rany: oplach ran Actimaris roztokem, poté piilozeno antiseptické kryti
Inadine a steriln¢ kryto

Vnimani zdravi: pacientka vnima své zdravi jako znacn¢ oslabené, uvédomuje si
ptitomnost dlouhodobych a chronickych onemocnéni, kterd ji vyrazné omezuji
v kazdodennim zivoté. Kvili pokrocilé Mandelungové chorobé a dalsim obtizim je
jeji sobéstacnost znacné narusend, potfebuje pomoc pii béznych dennich
¢innostech. Zdravi je pro ni zdrojem obav a nejistoty, ¢asto pocituje inavu a obavy
z dalSiho zhorSovani stavu. Mysli si vSak, Ze se jeji stav po navratu domi zlepsi.

Urazy: pad
VyZiva a metabolismus:

dieta: 3G; nutri¢ni skore: laboratorné¢ malnutrice, tabulka hodnoceni viz ptiloha
¢. 15

Hmotnost: 120 kg; vySka: 168 cm; BMI: 42,52

Chut’ k jidlu: ne

PotiZe s prijimanim potravy: ano — nechutenstvi

Uziva dopliiky vyzivy: ano — Nutridrink, Protifar

Enteralni vyziva: ne

Denni mnozZstvi tekutin: 750ml denn¢ — ¢aj, §t'ava

Ubytek nebo zvySeni hmotnosti v posledni dobé: ano — tibytek véhy o cca 10 kg
Umély chrup: ne

Vyprazdiiovani:

Problémy s mocenim: kvuli snizené mobilit¢ a Cetnym loziskim intertriga
zaveden PMK

Problémy se stolici: zicpa, obCasnd inkontinence

Stolice pravidelna: ne

Datum posledni stolice: 3.7. 2024
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Zpusob vyprazdiovani: PMK — zavedeny 5. den, toaletni kieslo
Aktivita, cvi¢eni:

Pohybovy rezim: pacientku je nutné pravidelné polohovat v lazku, avSak
polohovani ¢asto odmita. Do sedu se posazuje pouze s dopomoci, samostatné to
nezvlada. Celkové je jeji mobilita vyrazné omezena a veskery pohyb probiha s
asistenci personalu. Pravidelna fyzioterapie.

Barthel test: 40 b. — vysoce zavisly, tabulka hodnoceni viz piiloha ¢. 13

Riziko padu: 11 b. — stfedni riziko, tabulka hodnoceni viz ptiloha ¢. 16
Pohyblivost: chodici s velkou pomoci, v lazku téméf nepohybliva

Spanek, odpocinek: pacientka udavéa vyrazné zhorsSeni kvality spanku, v noci se
Casto budi i pfes uzivani 1ékli na spani (Iéky vnima jako neucinné). Pies den byva
vyrazn€ unavena a spanek dohani formou opakovanych kratkych usekt spanku.

Vnimani, pozorovani:

PotiZe se zrakem: ne

PotiZe se sluchem: ne

Porucha reci: ne

Kompenzaéni pomiticky: francouzské hole

Orientace: orientovana mistem, ¢asem, osobou

Orientacni zhodnoceni psychického a socidlniho stavu: pacientka se
vnemocni¢nim prostfedi citi dobie, a to predevS§im diky dostupné pomoci
persondlu, kterd ji vzhledem k jeji omezené sobéstac¢nosti vyrazné ulehcuje
kazdodenni fungovani. Mysli si, Ze se jeji stav po navratu domi zlepsi. Uroveii
komunikace je dobra, pacientka spolupracuje ochotné, avSak jeji spoluprace je
¢astecné limitovana sniZenou mobilitou.

Planovani propusténi: pacientka zije sama, je svobodna a bezdétna. Ma dvé sestry,
z nichz jedna zije v Rakousku, avSak s obéma udrzuje pravidelny kontakt.
Vzhledem k jeji situaci bylo zahdjeno socialni Setfeni. Byla ji nabidnuta moznost
podat zadost o umisténi do domova pro seniory, kde by ji byla zajiSténa neptetrzita
péce. Pacientka s poddnim zadosti souhlasi, nicméné ptedpoklada, ze po propusténi

z nemocnice se vrati domu.
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Invazivni vstupy: permanentni mocovy katétr, datum zavedeni: 2.7.

periferni zilni katétr, datum zavedeni: 2.7., kde: hibet ruky
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11 Priibéh hospitalizace

1.7. byla pacientka pfijata na Odd¢leni dlouhodobé nemocnych k pokracovani
rehabilitace s nadcvikem vertikalizace a tréninkem sobé&stacnosti. Pacientka je
komunikativni. Jiz pfi pfijmu je u pacientky identifikovano riziko padu a riziko
vzniku dekubitl. Prestoze se pacientka vzezienim jevi jako obézni, laboratorni

vySetfeni poukazuji na pfitomnost malnutrice.

3.7. pacientka opakovan¢ odmité ranni hygienu, i pfes opétovnou snahu osetiujiciho
personalu. Hygiena byla provedena alespon v oblasti genitdlu. Pacientka lezi
v polosedé, polohovani odmita. Nevhodna poloha pacientky pfispiva k intenzité
bolesti zad. Zména polohy je vyrazné¢ omezena kvili Mandelungové chorobé.
V luzku pacientka neni schopna samostatného pohybu. Je nutné ji aktivné pobizet
k pfijmu tekutin. Z poddvané stravy zkonzumuje méné nez polovinu porce.

Pacientku je nutné opakované edukovat o nutnosti stravy.

6.7. u pacientky byla zahajena fyzioterapie se zaméfenim na podporu sob&stacnosti,
zlepseni mobility, celkové fyzické kondice a zmirnéni bolesti. Dnes probéhla
edukace pacientky fyzioterapeutem, nésledoval nécvik vertikalizace do sedu,
postaveni se a chlize po pokoji s vyuzitim choditka s vysokou oporou. Pacientka
ma chronické bolesti zad a ramene VAS 3 a vice dle ordinace 1ékate je pacientce

podavan Novalgin.

12.7. nadéle pfetrvavajici bolest, bez vyrazné ulevy i po podani analgetik dle
ordinace l¢kafe. Nové ji byla nasazena transdermdlni naplast Fentalis. Byla
provedena celkova hygiena na sprchovacim lizku. Pacientka ma ¢etné opruzeniny
a ragady, které jsou pravidelné oSetfovany oplachem Actimaris roztokem, kryty

Inadine a sterilnim krytim. Pacientka témét odmité veskerou stravu.
18.7. u pacientky probihd konzultace s nutricnim terapeutem zameéfena na

stravovani a vyzivu. Pacientka udava nechutenstvi, jidlo ji nechutnd a mé zajem

pouze o sladké mlécné vyrobky. Ptilezitostné zkonzumuje polévku, jinak vSak
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veskerou stravu odmitd. Dnes nejedla nic, pouze sipping, ktery mé ordinovany 3x
denng¢, avSak ani ten neni schopna vypit v plné mite a uvadi, ze ji nechutna. Soucasti
konzultace byla také edukace o diilezitosti piijmu bilkovin a celkové vyzivy.

Jednani socialni pracovnice s pacientkou. Vzhledem k tomu, Ze pacientka bydli
sama a nema se o ni kdo postarat je ji nabidnuta moznost podani Zadosti do domova
pro seniory, kde je trvale zajisténd pomoc. Pacientka s podanim zadosti souhlasi.

Predpoklada ale, ze z nemocnice pijde domd.

23.7. pacientka se citi v klidu bez vyraznéjsich bolesti, nezvraci ani nema prijem,
avSak pretrvava vyrazné nechutenstvi. Na podnét k pohybové aktivité (napf.
posazeni na lizku) reaguje odmitavé, pozaduje plnou dopomoc a aktivné se
nezapojuje, horni koncetiny nevyuzivd. Pfi asistenci do sedu reaguje témct
hystericky. Peroralni pfijem zlstava nadale velmi nizky. Je nutné pfehodnoceni
analgetické terapie vzhledem k moznému vlivu na nechutenstvi. Indikovano

ultrazvukové vySetieni biicha a RTG srdce, plice a ramene PHK.

24.7. dle RTG vysetteni je humerus v GH (glenohumeralni kloub) kloubu ventralné
luxovan, hlavice humeru uloZena pod glenoidem, fragment velkého tubercula
odlomen a dislokovan. Zlomenina diafyzy humeru piehojena kosténym svalkem.
RTG nélez levého hemithoraxu: skelet zachycen od 4. Zebra, zlomenina 8. a 9. Zebra
ve stfedni axilarni cafe, zhojend zlomenina 6. Zebra, 8. Zebro posunuto o $ifi
kortikalis (cca né€kolik milimetrtt), 9. zebro sposunem o 1/2 Sife kosti.
Nalez pravého hemitoraxu: susp. Nedislokovana zlomenina ventralniho konce 9. a
10. Zebra jinak bez ziejmého Cerstvého dislokovaného traumatu. St.p. zhojené
zlomeniné 6.-8. zebra. RTG nalez srdce, plice: vpravo nové pruhovité zastieni
plicniho parenchymu — =zfejmé na podklad¢ infiltrativnich zmén i
dystelektatickych zmén. Maly obéh bez piekrveni. Brani¢ni kopule klenuté, ostie
konturované, brani¢ni uhly volné. Jinak plicni parenchym bez ziejmych
loziskovych zmén. Pruhovité zastieni plicniho parenchymu v dolnim plicnim poli.
Srdecni stin zvétSen — rozsifen doleva. Ultrazvukové vySetieni bficha bez novych
patologickych zmén. Dle doporuceni chirurga PHK ponechat v klidu, pohyb v lokti

a distalné bez omezeni. Klidovy rezim pro rameno, zavés Satku, poloha v polosedé,
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dechova rehabilitace. Pii neurocirkulacnim deficitu na PHK kontrola chirurgem.

28.7. pacientka nadale setrvava v poloze na zadech a je obtizné¢ polohovatelna.
S dopomoci zvladne vertikalizaci a kratkou chiizi po chodbé s vyuZitim vysokého
choditka. Peroralni pfijem zlstdvd minimalni, a to i pfes pravidelné intervence
nutricniho terapeuta a podavani vybérové diety. Dosavadni edukace zatim
nepfinesla zadny efekt. U pacientky nadale pretrvava absence nahledu na vlastni
zdravotni stav a nutri¢ni potfeby. Dochazi k progresi otokii pravé horni koncetiny,
zejména v oblasti periferie a nové se objevuji i otoky bércii. U pacientky je
sledovana ptesna bilance tekutin. Byla dohodnuta intervence klinického

psychologa.

2.8. u pacientky neni technicky mozné provést odbér zilni krve. Diuréza je vyrazné
snizena. Pfetrvava prosdknuti periférie. Perordlni piijem ziistdvda nadale
nedostateCny. Zitra je planované psychiatrické vySetfeni. Za Ucelem podavani
parenteralni vyzivy probéhne zitra kanylace centralni zily. Dle psychologického
vySetfeni je pacientka orientovand osobou, mistem, casem. Aktudlni Groven

kognitivnich funkci se nachazi v pAsmu mirné demence. MMSE 22/30.

3.8. po kanylaci v. jugularis I.dx. pacientku boli za krkem, Spatn¢ se ji polyka.
Pacientka opét odmitd obéd s odiivodnénim bolesti za krkem. Laboratorné¢ dalsi
vyznamny pokles nutrice (albumin 26,4, celkova bilkovina 56, progrese
makrocytarni anémie). Veden dikladny a ditvérny rozhovor s psychiatrem. Nyni

podpora nutrice Nutriflex Peri, objednana parenteralni vyziva Olimel N12E.

4.8. pacientka nadale odmita jist, udava velké nechutenstvi i kdyz popira zazivaci
potize ve smyslu bolesti zaludku, bticha, zvraceni, pyrozy. Pacientka souhlasi
s navrthem enterdlni vyzivy cestou nazogastrické sondy a nasledné se zalozenim
PEG sondy. Pacientce je ponechand parenteralni vyziva pro podporu hydratace a
vyzivy. I nadale probiha snaha o bazalni peroralni pfijem stravy a tekutin. Dnes
probéhly telefonické konzultace s mnoha pracovisti psychiatrické nemocnice

v Jihlavé, které byly bohuzel bez pfinosného feseni situace.
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7.8. zavedeni NGS s postupnym podavanim enteralni vyzivy. U pacientky pokus o
vyprazdnéni, podany glycerinové Cipky, bohuzel bez efektu. Dle indikace 1ékaie

podano kapaci klysma. Dochézi k samovolnému uniku stolice.

8.8. pacientka dnes absolvovala gastroskopii, ktera probéhla bez komplikaci.
Endoskopické vysetteni prokdzalo normalni nalez v oblasti jicnu, zaludku i bulbu
duodena, bez znamek patologie, kterd by brénila peroralnimu ptijmu. Na zikladé¢
doporuc¢eni se u pacientky nadale pokracuje v enterdlni vyzivé sondou.
Gastroenterolog doporucuje ponechat NGS co nejdéle, predpoklada obtizné

zavedeni PEG z diivodu zdkladniho onemocnéni Mandelungovy choroby.

9.8. v disledku prosakti hornich koncetin a minimalni zmény polohy na 1izku se
objevuji Cetné puchyfe, ragady a intertrigo. K oSetieni defektii jsou denné
aplikovany obklady s pouzitim Actimaris roztoku.

Pacientka je schopna samostatné ptivolat sestru, s dopomoci se piesouva ve
vysokém choditku na ptenosné WC, kde je schopna se sama ocistit a postavit se do
choditka. O aktivni ucast na cviceni vSak neprojevuje zajem. Nacvik vertikalizace
probihd jiz vice nez mésic, presto pacientka nadale vyzaduje asistenci sestry pii
posazovani a dalSich Ukonech. O nutnosti fyzioterapie je pacientka pravidelné

edukovana.

15.8. pacientka uvadi, ze je spokojend pouze po injekci Tramadolu. Odmité
peroralni pifijem a rehabilitaci. Vzhledem kjejimu odmitavému postoji
k navrhovanym terapeutickym postuptim neni v souc¢asné¢ dob¢ mozné dosdhnout
zlepseni celkového zdravotniho stavu. U pacientky je nové potvrzen uroinfekt,

nalez Klebsiella pneumoniae. Nové do medikace zafazena ATB terapie — Acefa l g.
20.8. v dalsim postupu je planovana laboratorni kontrola, zavedeni PEG a podpora

nutri¢niho stavu. Spolu se socialnim pracovnikem a rodinou je nadale fesena otazka

dalsi péce a budouciho umisténi pacientky.
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24.8. provedeno zavedeni PEG. Enteradlni vyziva je pacientkou dobfe tolerovana,
postupn¢ dochazi k navySovani davek definované stravy. V soucasnosti pacientka
odmitd hygienickou péci v koupacim lizku, vyjadiuje prani vykoupat se na sedacce
ve sprchovém kouté. Spoluprace je obtiZzna, zejména s ohledem na onemocnéni,

télesné proporce, kognitivni poruchy a zmény chovani.

31.8. pacientka neudava bolest, nadale vSak neni schopna peroralniho pifijmu ani
samostatného posazeni na lizku. Pokracuje pravidelnd rehabilitace a snaha o
motivaci k perordlnimu piijmu, nicméné spoluprace zlstava minimalni. V oblasti
hrudniku, zad a hornich koncetin se nachazi velké mnozstvi povrchovych koznych
defektii. Opakované byla podana Zadost na wumisténi pacientky na
gerontopsychiatrické oddéleni z diivodu poruchy pfijmu potravy, avSak dosud
nebylo zadné z téchto zadosti vyhovéno.

Shrnuti:

Pacientka byla ptelozena z chirurgického odd€leni nemocnice Nové Mésto
na Moravé, kam byla pfijata po padu, pfi kterém si zpisobila luxaci pravého
ramenniho kloubu, frakturu zeber a ranu levého usniho boltce. Dle doporuceni
chirurga konzervativni postup s ohledem na Mandelungovu chorobu.

Pti hospitalizaci na ODN byla pacientce zjiSténa tézka malnutrice, porucha
peroralniho pfijmu. Opakované intervence nutri¢niho terapeuta i psychologa byly
bez efektu. Opakované konzultace na psychiatrii se zadosti o prevzeti do péce
z diivodu poruchy pfijmu potravy, vstupné pii anorexii, byly bez vysledku.

Pacientce byla zajiténa CZK a byla zahajeno parenteralni podavani vyzivy.
Nasledné byla podavani enteralni vyziva pomoci NGS. Enteralni vyZivu pacientka
snasela dobfe, podavani definované stravy mélo piiznivy efekt. Bylo vylouceno
onemocnénd zaludku pii gastroskopii, kdy byl pacientce zaveden PEG. U
pacientky pravidelné probihala rehabilitace a oSetfovani koznich defektt.

Pti propusténi domova pro seniory pacientka zlistdvala i naddle Spatné
mobilni a nesobéstacna v zakladnich dennich ¢innostech. Stav pacientky byl ale
stabilizovany. Trvalym feSenim nutrice a hydratace byla aplikace enteralni vyzivy

a tekutin PEG sondou. Pacientka navstévuje nutri¢ni ambulanci.
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12 OSetrovatelské problémy

V pribéhu hospitalizace se u pacientky objevilo vice oSetfovatelskych

problémd, které bylo nutné komplexné fesit, a to:

e porucha integrity kiize

e porucha mobility s rizikem rozvoje imobiliza¢niho syndromu

e malnutrice v disledku poruchy ptijmu potravy

e Dbolest

e porucha sebepéce

e riziko padu

e Uzkost

e riziko infekce

e poruchy vyprazdiiovani

e porucha spanku

Z nékolika identifikovanych oSetfovatelskych problémi jsem se rozhodla
zdravotniho stavu pacientky. Konkrétné se jednalo o poruchu integrity kiize,
porucha mobility s rizikem rozvojem imobilizaéniho syndromu, malnutrice
v disledku poruchy ptijmu potravy a bolest. Tyto obtize mély zdsadni vliv na pobyt
pacientky v nemocni¢nim zafizeni a kvalitu Zivota pacientky v pribéhu
hospitalizace a byly zaroven témi, kterym byla vramci oSetfovatelské péce
vénovana nejvetsi pozornost ze strany zdravotnického personalu.

Kazdy z oSetfovatelskych problémi je zpracovan v Sesti hlavnich bodech.
Uvodni ¢ast, tedy specificky problém a souvislosti problému, se vztahuje ke

Mrwe

intervencim a hodnoceni vychazeji z individualni situace konkrétni pacientky.

12.1 Porucha integrity kiize

Specificky problém:
Porucha integrity kiize ptfedstavuje naruSeni jeji pfirozené celistvosti, ke

kterému mize dojit v disledku vnéjSiho poranéni, tlaku, vlhkosti, tfeni nebo
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infekce. Tento stav zahrnuje jak akutni rany napf. chirurgické nebo traumatické, tak
i chronické defekty, jako jsou dekubity, bércové viedy nebo diabetické ulcerace.
Porusena integrita kiize je spojena s vySSim rizikem infekce, ztratou tekutin a
zhorSenym hojenim (Stryja et al., 2016).

Souvislosti problému:

U geriatrickych pacientli predstavuje porucha integrity kiize vyznamny
klinicky problém s fadou komplikaci. S vékem dochazi k fyziologickym zménam
ktze, jako je ztenCeni epidermis, snizend elasticita a snizena produkce kozniho
mazu, coz zvysuje riziko vzniku koznich defektt. U starSich osob je hojeni ran ¢asto
zpomaleno kvili snizené bunééné aktivité a regeneraci tkani. Tyto faktory, spolu
s ptitomnosti chronickych onemocnéni a imobilitou, pfispivaji k vyssi incidenci
poruch integrity klize (Stryja et al., 2016).

Stanoveni cile:

Prioritou oSetfovatelské péce bylo zabranit dalSimu poskozovani kozniho
krytu a podpoftit hojeni jiz vzniklych defektl, zejména v rizikovych oblastech.
Diiraz byl kladen na peclivou hygienickou péci s cilem udrzeni Cistoty, suchosti a
ochrany pokozky. Pfedchazeni vzniku dekubitii a prevence infekce. Vzhledem
k celkové zhorsenému vyzivovému stavu a omezené mobilité¢ bylo cilem zajistit co
nejvetsi mozny komfort a dastojnost.

Pricina:

Porucha integrity kitize u pacientky vznikla v disledku n¢kolika faktord.
Vyznamnou roli hrala Mandelungova choroba, ktera zptisobovala extrémni objem
horni ¢asti téla a vedla k tvorbé koznich zahybi. Pravé v téchto mistech dochazelo
ke vzniku ragad a intertriga. Pacientka zaroven trpéla malnutrici s hypoproteinémii,
kterd vedla ke vzniku generalizovanych otoki a postupnému prosakovani tekutiny
pres pokozku, pfedevsim v oblasti zad a hornich koncetin. Tyto vlhké plochy byly
nachylné k poranéni, vznikaly zde puchyte, ragady a povrchové defekty, které se
obtizn¢ hojily. Hojeni koZznich 1ézi bylo déale komplikovdno nizkym piijmem
bilkovin a nizkou fyzickou aktivitou. K dal$im negativnim vliviim patfil samovolny

unik stolice, ktery zptisoboval podrazdéni a opruzeniny v oblasti hyzdi.
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Intervence:

Pacientce byla zajisténa pravidelnd denni péce o kizi se zaméfenim na
oblasti se zvySenym rizikem poruchy integrity kiize. Kize byla kazdy den omyvana
a oSetfovana Actimaris roztokem a kryta sterilnim krytim s pouzitim Inadine. Pfi
vyskytu novych defektti byly aplikované obklady s Actimaris roztokem dle potieby.
U pacientky probihala v dennim rezimu celkova hygiena na lizku a 1x tydné€ koupel
ve sprchovém lizku. Kromé lokalni péce byla provadéna prevence dekubitt
s pouzitim antidekubitdlni matrace. Polohovani bylo provadéno s ohledem na
pacientky aktudlni celkovy stav. KiiZe byla sledovana pravidelné kazdy den u ranni
hygieny.

Pacientka byla nékolikrat denn¢ motivovana ke zvyseni pohybové aktivity,
nicmén¢ spoluprace byla omezend. Diiraz byl kladen také na zajisténi hygieny
v oblasti hyzdi kvuli uniku stolice. Péce byla zamétena i na hodnoceni stavu vyzivy.
Hodnoceni:

Pfes duaslednou oSetfovatelskou péc¢i a pravidelné oSetfovani
problematickych oblasti se nepodaftilo dosdhnout tipIného zhojeni koznich defekti.
Na kvalit¢ hojeni se podilela pfetrvavajici malnutrice, omezend sobéstacnost, tinik
stolice, vlhkost kiize a celkové oslabeni organismu. Nejproblemati¢téjsimi oblastmi
zustavaly kozni zahyby, oblast pod prsy, oblast tiisel a genitalu. Pii propusténi vSak

bylo zaznamendno ¢aste¢né zlepSeni stavu kiize.

12.2 Porucha mobility s rizikem rozvoje imobiliza¢niho syndromu

Specificky problém:

Imobilizacni syndrom piedstavuje soubor nepfiznivych disledki a
klinickych projevi, které vznikaji na podklad¢ vyrazného a dlouhodobého omezeni
pohybu, nejcastéji pfi trvalém upoutdni na lazko. Tento stav odrazi slozité
patofyziologické mechanismy a Sirokou Skalu zmén v organismu, které¢ zdaleka
nespocivaji pouze ve vzniku dekubitli. VyZaduje proto komplexni ptistup zahrnujici
jak rehabilitacni, tak oSetfovatelskd opatieni zamétend na prevenci i zvladani téchto

komplikaci (Kalvach, 2004).
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Souvislosti problému:

V teoretické ¢asti prace se vénuji problematice mobility a sobéstacnosti,
imobilizacni syndrom zde neni detailné rozebran. Z tohoto divodu je mu
v praktické Casti vénovan prostor, protoze u pacientky pfedstavoval jednoznacné
riziko, kterému bylo tfeba v ramci oSetfovatelské péce aktivné predchazet.

Imobilizacni syndrom zahrnuje soubor rGznorodych zmén, které urcuji
klinicky obraz tohoto stavu a zaroven piedstavuji varovné piiznaky, na néz je tieba
se pii hodnoceni pacienta cilen¢ zaméfit. Patii sem naptiklad porucha schopnosti
udrZet posturalni a ortostatickou stabilitu, kterda mize vést ke vzniku ortostatické
hypotenze. V dusledku zpomaleni krevniho ob€hu hrozi vznik hluboké zilni
trombozy a nasledné i plicni embolie. Dochazi rovnéz k ob&hové dekondici a
ptestavbé kardiovaskuldrniho systému, kterd se projevuje snizenim maximalniho
kyslikového vyuziti (VO: max). Castym nalezem je plicni hypoventilace s
hromadénim hlenu a zvySenym rizikem pneumonie. Dalsi komplikaci jsou
poskozeni kiize v podobé dekubitil, svalova atrofie vedouci k poklesu sily, vznik
flekénich kontraktur, porucha koordinace pohybu, Ubytek kostni hmoty a rozvoj
osteopordzy. Objevit se mohou 1 travici potize, jako je zacpa nebo naopak
inkontinence stolice, poruchy moceni, psychické obtize (zejména depresivni stavy
a pocity deprivace), a v neposledni fad¢ také dehydratace nebo podvyziva (Kalvach,
2004).

Stanoveni cile:

Cilem oSetfovatelské péfe bylo zabranit zhorSovani télesnych funkci
v disledku omezené mobility a aktivné predchazet imobilizacnimu syndromu.
Podpora zachovani stdvajici pohyblivosti a zlepSeni celkové sobé&stacnosti
pacientky. Zapojeni pacientky do pravidelné mobilizace. Snahou bylo také
minimalizovat riziko komplikaci jako jsou dekubity, hypoventilace, zilni tromboza,
kontraktury nebo zacpa. Duraz byl kladen na zachovani psychické pohody,
pfedchéazeni projeviim deprese a na zajiSténi vyzivy a hydratace.

Piicina:

Riziko imobiliza¢ni syndrom u sledované pacientky bylo vysledkem

kombinace vice rizikovych faktort, které se navzajem ovliviniovaly a zhorSovaly jeji

celkovy stav. Zasadni roli hrala ptredevSim neochota k pohybu a nizka vnitini
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motivace ke spolupréci a rehabilitaci. Pacientku bylo nutné pravideln¢ edukovat o
dilezitosti pravidelné fyzické aktivity a fyzioterapii, na kterou reagovala pasivng.
Vyrazné omezeni mobility bylo dale podminéno télesnym habitem. Horni polovina
téla byla vzhledem k Mandelungové chorobé vyznamné objemnd, coz fyzickou
aktivitu vyrazné¢ komplikovalo. K omezeni hybnosti pfispivaly i strukturalni
poskozeni pohybového aparatu, kterd vznikly v disledku padu. Konkrétné se
jednalo o fraktury zeber a luxace ramenniho kloubu, které byly feSeny
konzervativng. Dal$im faktorem byla porucha nahledu na vlastni zdravotni stav.
Pacientka byla pfesvédcena, Ze se jeji zdravotni stav po névratu domti samovolné
zleps$i. Anxidzné€ depresivni syndrom hral také vyznamnou roli a v neposledni fade
také vyziva. Ackoli pacientka vazila 120 kg, trpéla zavaznou formou malnutrice a
poruchou piijmu potravy, coz ptispivalo k celkové slabosti a zhorSené regeneraci.
Intervence:

Osetrovatelské intervence u pacientky s rizikem imobiliza¢niho syndromu
zahrnovaly edukaci o dusledcich imobility. Diiraz byl kladeny na srozumitelnost a
opakovani informaci. Dulezit¢ bylo vysvétlit rizika spojend s dlouhodobym
leZenim a pfizplisobeni komunikace schopnostem pacientky vnimat realitu jejiho
zdravotniho stavu.

Déle motivace k aktivni spolupraci a rehabilitaci. S pacientkou probihaly
kazdodenni rozhovory/edukace ze strany lékarky, sester, fyzioterapeuta a socidlni
pracovnice. Cilem byla podpora pozitivniho pfistupu, ocenéni i drobného pokroku,
podpora vnimani smyslu cviceni. Spoluprace s fyzioterapeutem pii sestaveni
redlného a dosazitelného pohybového planu. Asistence pii pohybu a cvi¢eni na
luzku. Fyzioterapie u pacientky probihala 2x denn¢, dopoledne a odpoledne po
dobu 30—45 min. Podpora v rdmci moznosti pacientky, respektovani bolesti (pied
fyzioterapii podani analgetik). Pomoc pii pfetaceni, polohovani, nacvik sedu na
lizku, vertikalizace. ZajiSténi bezpecného prostiedi pro pohyb. Upraveni lizka a
okoli s ohledem na habitus pacientky, zabranit riziku padu ¢i urazu pii pokusech
o pfesuny. Monitoring vyzivového stavu a spoluprace s nutrinim terapeutem.
U pacientky doslo k zavedeni individualniho nutricniho plénu, sledovani
hmotnosti, pfijmu tekutin a znamek dehydratace. Podpora ptijmu bilkovin

prostfednictvim podavani sippingu a Protifaru.
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Péce o psychickou podporu pacientky ze strany lékatfe, oSetiujiciho
personalu a psychologa.

V neposledni tfadé¢ se jednalo o prevenci komplikaci zimobility.
U pacientky byla snaha o pravidelné polohovéni, sledovani kize a prevence
dekubitl, podpora dostatecného piijmu tekutin a kontrola vyprazdiiovani.
Hodnoceni:

Navzdory opakovanym rozhovorim a edukaci zlstdvala spoluprace
pacientky vyrazn¢ omezena. Aktivita probihala pouze pod vedenim fyzioterapeutky
a rehabilitacni sestry, pfi individudlnim pfistupu a ptfimé motivaci. Pacientka sama
nevyvijela zddnou snahu o zapojeni do pohybovych aktivit a vyzadovala trvalou
pritomnost personalu.

Zdravotnicky tym se snazil pfizplsobit prostfedi jeji situaci. Pokoj méla
pacientka v rdmci moZznosti upraveny tak, aby odpovidal jejim télesnym proporcim
a umozioval bezpe¢ny pohyb.

Ptes veskerou snahu se vSak nepodatilo zlepSit perordlni pfijem stravy a
bylo nutné pfistoupit k aplikaci enteralni vyZivy prostfednictvim PEG. Kazdé rano
byla peclivé kontrolovana kiize za ucelem vcasného odhaleni znamek poskozeni.
Soucasn¢ byla pravidelné sledovana bilance tekutin a vyprazdiovani.

S ohledem na celkovy stav pacientky, jeji zavislost na péc¢i a neschopnost
navratu do doméaciho prostiedi, byla umisténa do domova pro seniory, kde ji mohla

byt zajiSténa potiebna komplexni péce.

12.3 Malnutrice v diisledku poruchy pfijmu potravy

Specificky problém:

Ztrata chuti k jidlu spojend s ibytkem hmotnosti a vznikem malnutrice,
oznacovana jako tzv. anorexia of ageing, ma ¢asto mnohocetné pii¢iny a neni
zpravidla vysvétlitelnd  jedinym konkrétnim onemocnénim. Tento stav je
povazovan za jeden ze zékladnich znak geriatrické kiehkosti a vyznamné ptispiva
k rozvoji omezené pohyblivosti, svalové slabosti, poruch rovnovéhy vedoucich
k padim, chronické tnavé, snizené vykonnosti a dal§im projeviim souvisejicim se
syndromem kiehkosti. Anorexie ve stafi a sni spojena podvyziva jsou spjaty

s nepfiznivym vyvojem zdravotniho stavu. Mohou vést krozvoji disabilit,
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komplikacim zakladnich onemocnéni, zhorSenému hojeni ran nebo zvysSenému
riziku imrti. Vyznamnym faktem zlstava, Ze tento stav ¢asto vzniké nebo se déle
zhorSuje pravé béhem pobytu ve zdravotnickém zafizeni (Kalvach et al., 2008).
Souvislosti problému:

Ackoli je malnutrice ¢astecné popséana v teoretické ¢asti prace, zde ji uvadim
v $irSim kontextu ve vztahu k jejimu vyskytu u sledované pacientky.

Pfi¢iny rozvoje syndromu spojené¢ho s nechutenstvim a podvyzivou jsou
obvykle mnohostranné a vznikaji kombinaci fyziologickych, psychosocilnich,
socialnich i chorobnych faktorii. Na centralni urovni se uplatiuji pfedevsim vékem
podminéné zmény v neuroendokrinnim fizeni chuti k jidlu, pfijmu potravy a
regulaci energetické rovnovahy. Tyto mechanismy jsou vyrazné ovlivnény
psychickymi a imunitnimi vlivy. Vyznamné zmény se tykaji také traviciho systému,
zejména zpomalené motility, kdy je typickym nalezem prodlouzené vyprazdiiovani
zaludku. Fyziologické procesy byvaji dale zhorSovany pfitomnosti onemocnéni,
vedlejSimi ucinky 1é¢iv a dalsimi vnéj§imi faktory. Nemoci mohou plsobit bud’
soustavy, tak v zazivacim traktu. Z hlediska geriatrie je dileZzité i chovani starSich
osob pfi jidle. Vyzkumy ukazuji, Ze seniofi reaguji na vnéjs$i podnéty pii jidle
vyraznéji nez mladsi lidé. Pokud pfijimaji stravu o samoté, jejich celkovy piijem
muze byt aZ o polovinu niz8i nez pii jidle ve spole€nosti. Socidlni izolace tak
pfedstavuje vyznamny rizikovy faktor pro vznik a zhorSovani nechutenstvi a
malnutrice ve vys$im véku (Kalvach et al., 2008).

Stanoveni cile:

Zlepseni vyzivového stavu pacientky a minimalizace disledk malnutrice.
Podpofit pacientku v perordlnim piijmu potravy a tekutin prostfednictvim
empatického pristupu, pravidelné edukace a vytvorenim bezpe¢ného a podpirného
prostiedi. Snazit se posilit jeji motivaci ke spolupraci a zlepsit psychicky stav
s cilem zvysit jeji ochotu k pfijmu potravy. Zajistit adekvatni nutriéni piijem.
Prevence komplikaci spojenych s malnutrici (otoky, dekubity, poruchy hojeni ran).
Pficina:

Porucha piijmu potravy v kontextu anxidézn¢ depresivniho syndromu, ktera

vedla k nechutenstvi a dlouhodobému odmitani stravy. SniZeny pfijem potravy
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navzdory opakované edukaci a podpofe ze strany oSetfovatelského persondlu
i nutri¢niho terapeuta. Dale vliv omezené mobility a demotivace. Nechutenstvi
mohlo byt z¢asti ovlivnéno i medikaci, nicméné nebyly prokazany objektivni travici
obtize. Celkovy psychicky a fyzicky stav pacientky pfispél k prohlubujici se
malnutrici.

Intervence:

Vramci oSetfovatelské péce bylo u pacientky nezbytné pravidelné
monitorovat peroralni pifijem potravy a tekutin. OSetifujici personal pacientku
opakované pobizel k jidlu, nabizel ji stravu a tekutiny, v€etn¢ podpory pii krmeni,
vzdy s diirazem na trpélivy a empaticky pristup.

Edukace o dulezitosti dostatecné vyzivy pro celkové zlepSeni zdravotniho
stavu probihala opakované ze strany 1ékarky, sester 1 nutri€niho terapeuta, pfesto se
pacientku nepodafilo k perordlnimu piijmu potravy namotivovat. Nutri¢ni terapeut
pacientce sestavil individudlni vyzivovy plan. Intervence psychologa méla podpofit
psychicky stav pacientky. Do péce byla zapojena také rodina, konkrétné pacientky
sestra, kterd se pacientku také snaZila podpofit a presvedcit ji k jidlu.

Ze strany lékarky probéhla revize medikace, kterd mohla mit vliv na
nechutenstvi. Pro podporu peroralniho piijmu byly dle ordinace 1ékarky nasazeny
dopliiky enteralni vyzivy (sipping, Protifar). Pozdéji u pacientky doslo k zavedeni
centralniho Zilniho katétru a zahdjeni parenterdlni vyzivy (Nutriflex Peri poté
Olimel N12E).

V disledku neuspéSnych pokusi o obnoveni perordlniho pfijmu byla
pacientce nejprve zavedena NGS a nasledné¢ PEG.

Hodnoceni:

Stav pacientky byl i nadale ovlivnén celkovou pasivitou, nizkou motivaci
ke spolupraci a trvajicim nechutenstvim. Pfes veskeré intervence zdravotnického
tymu a rodiny nedoslo ke zlepSeni jejiho pfistupu k vyzivé. Vyzivovy stav bylo
nutné stabilizovat formou umélé vyzivy. Doslo k rozvoji edému a poruse integrity
ktze, coz si vyzadalo dal$i oSetfovatelské intervence. Ackoliv nebylo dosazeno
plného naplnéni cile ve smyslu obnoveni peroralniho pfijmu, podafilo se ¢aste¢né
stabilizovat nutriéni stav pacientky prostiednictvim enteralni vyzivy. Pacientce

bylo také zajisténo sledovéani v nutricni ambulanci.

60



12.4 Bolest

Specificky problém:

Bolest predstavuje dillezity varovny signal upozoriiujici na aktudlni nebo
hrozici poSkozeni tkani. Na rozdil od jinych télesnych vjeml ma vyraznou
emocionalni slozku. Pravé nelibost, kterou s sebou bolest ptinasi, zdlraziuje jeji
regulacni funkci a ovliviiuje chovani ¢lovéka (Kalvach, 2004).

Z pohledu mediciny je bolest cennym diagnostickym ukazatelem a
pravdépodobné i nejcastéjSim subjektivnim projevem, ktery piivadi pacienta
k 1¢kati. Bolest ma riznorody charakter a zahrnuje vice slozek, které spolu uzce
souviseji. Vyzaduje Siroky terapeuticky pfistup presahujici ¢isté biomedicinsky
ramec (Kalvach, 2004).

V piipad¢ geriatrie je vyznam bolesti umocnén skutecnosti, Ze analgetika
patii dlouhodobé mezi nejcastéji uzivané léky u osob starSich 65 let (Kalvach,
2004).

Klinicky rozliSujeme dva zdkladni typy bolesti. Akutni bolest casto
spontann¢ odezniva nebo ustupuje po jednordzovém odstranéni pticiny. Pokud je
tteba podavani 1¢kd, byvaji béznd analgetika uc¢innd. NejcastéjSimi pricinami byvaji
urazy, chirurgické zakroky, zanétlivé procesy, koliky a dalsi akutni stavy.

Chronicka bolest je definovana jako bolest ptetrvavajici déle nez 3 mésice. Obvykle

vvvvvv
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silnych analgetik (Kalvach, 2004).
Souvislosti problému:

Bolest miize mit u geriatrickych pacientli odli$né projevy, a proto je dilezité
chapat jeji $ir$i souvislosti v rdmci geriatrické péce. U starSich osob predstavuje
bolest ¢asty a vyznamny problém, ktery mize mit riznorodé¢ projevy a dopady na
kvalitu Zivota. Akutni bolest u seniorii se Casto projevuje mén¢ vyrazné nez
u mladsich jedincti, coz miize vést k jejimu podcenéni. Chronicka bolest je u této
populace béznd a muze byt spojena s degenerativnimi zménami, jako je
osteoartrdza, nebo s neuropatickymi stavy. Bolest mliize vést k omezeni mobility,

poruchdm spanku, depresivnim staviim a celkovému zhorSeni funk&niho stavu. Je
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dilezité, aby zdravotnicky persondl vénoval pozornost i mén¢ zjevnym projevim
bolesti, jako jsou zmény chovéni, apatie nebo snizena aktivita, které mohou
signalizovat pfitomnost bolesti u geriatrickych pacientti (Kalvach, 2004).
Stanoveni cile:

Hlavni snahou oSetfovatelského personalu bylo snizit intenzitu bolesti na
takovou uroven, kterd by pacientce umoznila alespon ¢astecnou aktivitu a
spolupraci pfi rehabilitaci. Zaroven bylo cilem piispét ke zlepSeni celkového
komfortu pacientky, poskytnout dostate¢nou analgezii dle ordinace lékatfe a
podporovat psychickou pohodu pacientky, ktera byla bolesti vyrazn¢ ovlivnéna.
Pficina:

Pti¢inou bolesti u pacientky byla kombinace vice faktort. V dob¢ pfijeti
byla pacientka po padu s diagn6zou luxace ramenniho kloubu a nésledné byly u
pacientky zjiStény fraktury Zeber. Ob¢é poranéni byla feSena konzervativné. Daéle
trpéla chronickymi bolestmi zad, ktera se zhorSovaly v dusledku dlouhodobého
pobytu na lizku a snizené mobility. Pretrvdvajici bolest mohla byt ¢astecné
ovlivnéna i psychickym stavem.

Intervence:

U pacientky byla pravideln¢ monitorovana intenzita bolesti pomoci vizualni
analogové Skaly (VAS) a vysledky byly zaznamenavany do zdravotnické
dokumentace. Analgeticka terapie byla zajisténa dle ordinace lékate. Pacientce byl
podavan Afexil, Novalgin a poté i transdermalni néaplasti Fentalis. V pfipadé
potfeby a podle aktudlniho stavu pacientky byla aplikovand injekéni forma
Tramadolu, ktera vedla k vyraznéjSimu subjektivnimu pocitu ulevy.

Pted zahéjenim fyzioterapie byly pacientce podavany analgetika, aby byla
minimalizovana bolest a zvySila se jeji ochota ke spolupraci. Sestry uzce
spolupracovali s fyzioterapeutem a pfizpisobovali pé¢i aktudlnim potfebam
pacientky. Edukace ohledn¢ dulezitosti pohybu a zmény polohy na lazku probihala
ze stran celého zdravotnického tymu.

Velka pozornost byla vénovana sledovani nezadoucich t¢inka analgetik,
predevsim na mozny vliv na peroralni piijem.

Diiraz byl kladen také na vytvoteni psychického komfortu prostiednictvim

klidného prostiedi a empatického ptistupu.
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Hodnoceni:

Prestoze byla pacientce pfi pfijeti nasazena analgeticka terapie zahrnujici
Medracet a Afexil podle potieby, bolest pretrvavala bez vyraznéjsi ulevy.
Vzhledem k tomu, Ze stavajici 1é€ba nebyla dostatecné ucinnd, doslo k uprave
farmakoterapie. Byla nasazena transdermalni naplast Fentalis a v ptipadé potieby
injekéné Tramadol, po kterém pacientka udéavala nejvétsi ulevu. Zaroven uzivala
psychofarmaka, ktera mohla mirné ovliviiovat vniméani bolesti, nicméné
analgeticky efekt téchto 1é¢iv nebyl u pacientky dostate¢ny.

Po Upraveé medikace doslo k celkovému zlepSeni vnimani bolesti. Pacientka
udavala niz$i intenzitu bolesti. Z hlediska cilti oSetfovatelské péce bylo dosazeno
zmirnéni bolesti, avSak ke zvySeni spoluprdce a samostatnosti pti aktivitich

u pacientky nedoslo.
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Diskuse

Ve své bakalaiské praci jsem se vé€novala pacientce, kterd byla pfijata po
padu v domacim prostiedi. Pacientka trpéla Mangelungovou chorobou. Tento stav
vedl k extrémnimu objemu horni poloviny téla, coz na prvni pohled ptisobilo
dojmem obezity. Laboratornim vySetfenim krve vSak byla zjiSténa tézka
malnutrice.

Vzhledem k masivni horni ¢asti téla, vyznamné¢ omezené¢ mobilité,
malnutrici a celkové zhorSenému zdravotnimu stavu byla pacientka ohrozena
rozvojem imobiliza¢niho syndromu. Tento stav vyzadoval zvySenou pozornost
zdravotnického tymu. V souvislosti s omezenou mobilitou u pacientky hrozilo také
riziko poruchy integrity klze. Pacientka pohyb casto odmitala a preferovala
setrvani v lizku, coz rizika zvySovalo.

Vyrazna malnutrice, zptisobena poruchou piijmu potravy a nechutenstvim
s pretrvavajicim odmitdnim perordlni vyzivy, negativné ovliviiovala regeneraci
tkani a pfispivala k oslabeni pacientky. V disledku kombinace nepftiznivych
faktorti, jako byla nizkd mobilita, malnutrice a hypoproteinémie s prosaknutim
edematdzni tekutiny, nakonec skutecné doslo k rozvoji poruchy integrity kuze,
zejména v oblastech koznich zahybi a zad.

Bolest pfedstavovala dalsi zasadni oSetfovatelsky problém, byla u pacientky
pfitomna nejen v disledku trazu — konkrétné luxace ramenniho kloubu a fraktur
zeber, ale jeji intenzitu dale zvySovala i omezena mobilita a dlouhodobé setrvavani
v poloze na zadech.

V odborné literatuie je opakované poukazovano na to, ze geriatricka
populace je v disledku fyziologickych involu¢nich zmén kiize, snizené elasticity,
pfitomnosti otoki a malnutrice vyrazn¢ ohrozena vznikem koznich defektt a
zpomalenym hojenim ran (Kalvach, 2004; Topinkova 2005). Tyto faktory byly
patrné také u sledované pacientky, u které¢ doslo k rozvoji koznich 1ézi zejména
v oblastech koZnich zahybl, zad a tfisel. Vyznam prevence vzniku koznich
poskozeni a potieba systematické péce o pokozku geriatrickych pacientd jsou
v literatufe zdirazinovany jako zasadni soucdst oSetfovatelské péce (Skryja et

al., 2016).
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Snizena mobilita a neochota k pohybu jsou v literatuie uvadény jako hlavni
rizikové faktory vedouci k rozvoji imobilizacniho syndromu, ktery negativné
ovlivituje kardiovaskularni, respiratni 1 pohybovy aparat (Kalvach, 2004;
Topinkové 2005). V souladu s témito poznatky byla i situace u pacientky, ktera
dlouhodobé preferovala setrvani v 1izku a pouze s vyraznou pomoci byla schopna
fyzické aktivity. Osetfovatelska péce smérovala k udrzeni stavajici irovné¢ mobility
a prevenci komplikaci spojenych s imobilitou.

Topinkova (2005) i Kalvach (2004) zdtraznuji, ze malnutrice u seniord je
Castym a zadvaznym problémem, ktery zvySuje riziko infekci, zpomaluje hojeni ran,
zhorsuje svalovou silu a celkove snizuje kvalitu zivota. Tento stav byl u pacientky
vyrazné patrny, a to jak ve formé& ubytku télesné hmotnosti, tak ve vyrazné
hypoproteinémii a nasledném rozvoji generalizovanych otokl. Malnutrice pfispéla
také ke snizené imunitni odpovédi pacientky, coz se projevilo vznikem mocové
infekce béhem hospitalizace. Po zavedeni enterdlni vyzivy se vyzivovy stav
pacientky podafilo CasteCné stabilizovat, pficemz komplikace spojené
s podvyzivou pietrvavaly po celou dobu hospitalizace.

Bolest je u geriatrickych pacientli ¢asto nedostate¢né rozpozndna a neni
adekvatné 1éCena, coz vede k omezeni mobility, zhorSeni sobéstacnosti a
negativnimu vlivu na psychicky stav pacienta (Kalvach, 2004; Topinkova 2005).
U pacientky byla bolest pfitomna jak v souvislosti s primarnim poranénim, tak
v dtsledku dlouhodobého setrvavani v jedné poloze. Zpocatku byla bolest
nedostate¢n¢ kontrolovana béznou analgetickou terapii. Teprve po Upravé 1é¢by
doslo k dosazeni plné¢ analgezie. Dosazeni plné analgezie bylo obtizné, coz
odpovida popisovanym specifiklim 1é€by bolesti u geriatrickych pacientii (Kalvach,
2004; Topinkova 2005).

Z hlediska poruchy integrity kiize byla péce o pacientku velmi naro¢na. Pies
veskerou snahu o prevenci dochazelo k dalSim poskozenim ktze. Teprve po
zahdjeni enterdlni vyZivy, nejprve prostfednictvim NGS a nasledné PEG, doSlo ke
zlepSeni nutri¢niho stavu pacientky, coz se pozitivné odrazilo 1 na hojeni koznich
defektl. Pfesto se nepodatilo dosahnout uplného zhojeni v§ech postizenych oblasti.
V ptipadé mobility bylo patrné, Ze pacientka vyzadovala intenzivni podporu a

motivaci. Rehabilitace probihala, nicméné byla limitovdna absenci ergoterapie,
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ktera v dané dobé na Oddé¢leni dlouhodobé nemocnych nebyla dostupna.
Ergoterapeutickd intervence by mohla vyznamné ptispét k rozvoji funkéni
sobéstacnosti pacientky. Stejné€ tak by byla vhodna pravidelna psychologicka péce,
vzhledem k pfitomnému anxi6zné depresivnimu syndromu a velmi nizké motivaci
pacientky k jakékoliv aktivité. Stabilizace vyzivového stavu bylo dosazeno
prostfednictvim zavedeni PEG. Nicméné peroralni piijem se nepodafilo obnovit.
Pacientka nadéle odmitala jakoukoliv stravu per os, a to 1 ptes pravidelné navstévy
nutri¢niho terapeuta. Tento problém by pravdépodobné vyzadoval intenzivnéjsi
psychologickou intervenci. Jako negativni mlzeme hodnotit skutecnost, Ze
pacientka nebyla pfelozena na psychiatrické oddéleni, kde by bylo mozné 1épe
cilené fesit poruchu piijmu potravy a jeji psychicky stav. V oblasti zvladani bolesti
byla péce Uspésnd. Po Upravé analgetické terapie, ktera zahrnovala nasazeni
transdermalni naplasti Fentalis a podavani injekci Tramadolu dle potieby, doslo
k vyraznému zmirnéni bolesti az k jejimu témét uplnému zmirnéni. Pii propusténi
do domova pro seniory bylo doporuceno postupné snizovani az ukonceni opioidni
analgezie.

Béhem hospitalizace byla oSetfovatelskd pée zamcfena nejen na feSeni
somatickych problémi pacientky, ale také na komplexni posouzeni jeji socidlni
situace. Jiz od pocatku hospitalizace byla pacientka v kontaktu se socidlni
pracovnici, se kterou bylo zahijeno feSeni nasledné socidlni péce. Vzhledem
k tomu, Ze pacientka Zila sama a jeji zdravotni stav ji neumoznoval navrat do
domaciho prostiedi, byly vypracovany a zaslany zadosti do domova pro seniory.
Ackoliv pacientka piivodné doufala v ndvrat domil, jeji stav vyzadoval trvalou péci,
kterou nebylo mozné v domacim prostiedi zajistit.

Celkové lze péci o pacientku hodnotit jako velmi sloZitou a narocnou pro
cely zdravotnicky tym. Hospitalizace trvala tfi mésice. Velkou slabinou v priubéhu
péCe bylo nedostatecné feSeni psychického stavu pacientky, zejména poruchy
pifijmu potravy a anxidézné depresivniho syndromu. Piestoze pacientka hospitalizaci
subjektivné snasela relativné dobfe, jeji zdravotni stav vyzadoval péci, ktera by
mohla byt efektivnéji poskytnuta na specializovaném gerontopsychiatrickém

oddéleni.
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Z.avér

Bakalatska prace se vénovala problematice geriatrickych pacientl a starnuti
se zaméfenim na vyznam komplexniho geriatrického hodnoceni. Praktickad ¢ést
prostifednictvim kazuistiky ukazala pribéh osetiovatelské péce o geriatrického
pacienta s kombinovanymi zdravotnimi obtizemi. Vysledky prace ukazaly, Ze
osetfovatelska péce o geriatrické pacienty je vysoce naro¢na jak po fyzicke, tak po
psychické strance. Prakticka ¢ast zaroven ukazala konkrétni obtiZze a potieby, se
kterymi se zdravotnicky personal setkdva pii poskytovani péce geriatrickym
pacienttim.

Cilem prace bylo zdlraznit vyznam vcasného komplexniho hodnoceni
zdravotniho stavu, individudlniho pfistupu k pacientovi a potiebu podpory
zdravotnického persondlu v péfi o seniorskou populaci. Vzhledem
k demografickému vyvoji spoleCnosti bude vyznam geriatrické péce 1 nadale
naristat. Vysledky prace mohou slouzit jako podklad pro zlepSeni oSetfovatelské

péce v zatizenich nasledné péce.
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Souhrn

Teoretické cast mé bakalatské prace v ivodu vysvétluje pojem gerontologie
a geriatrie. Vénuje se historii geriatrie a gerontologie ve svété i v Ceské republice.
Dale v praci zminuji demograficky vyvoj v kontextu starnuti populace. Nasledujici
kapitola se vénuje starnuti — biologickym, psychologickym a socidlnim aspekttim
stafi. Navazuji kapitolou vénovanou onemocnénim spojenym s vysSim vékem a
farmakoterapii ve stafi. Dlraz je kladen na komplexni geriatrické hodnocent, které
je dale podrobné rozpracovano v jednotlivych oblastech, a to: sobé&stacnost;
mobilita a s ni spojené pady; kognitivni funkce a souvisejici problematika demence
a deliria; emotivita, nalada a motivace; nutrice a malnutrice; dale riziko vzniku
dekubitl spolu s problematikou inkontinence moci a stolice. V praci je zahrnuta
péce v nemocni¢nim zafizeni a definice néasledné a dlouhodobé péce. Teoreticka
¢ast je ukoncCena obecnou charakteristikou oSetfovatelské péce o geriatrické
pacienty.

Praktickd ¢ast prace se vénuje kazuistice geriatrické pacientky, kterd je po
padu hospitalizovand na Oddéleni dlouhodobé nemocnych. Je zde podrobné
rozepsana lékarska anamnéza a oSetfovatelskd anamnéza, pro kterou jsem vyuzila
formular 3. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy. Formulaf je uveden v pfiloze mé
bakalatské prace. Déle je zpracovan prubéh hospitalizace a nasledné jsou stanovené
osetfovatelské problémy. Z oSetfovatelskych problémi jsem vybrala Ctyfi
problémy, které jsem dale rozpracovala a detailn€ rozebrala. U kazdého problému
jsou popsana jeho specifika a souvislosti obecné. Nésledné je u kazdého problému
stanoven cil, pfi¢ina, intervence a hodnoceni, které se vztahuji ke konkrétni
pacientce.

Diskuse se vénuje rozboru oSetfovatelské péce. Na zakladé porovnani
s odbornou literaturou prace ukazala, jak jednotlivé problémy souviseji s pritbéhem
hospitalizace a péce. Je zde zhodnocena efektivita pifijatych opatfeni, Usp&chy
1 slaba mista péce. Diskuse reflektuje naroCnost péce o geriatrického pacienta a

zduiraznuje potfebu komplexniho a individualniho pfistupu.
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Summary

The theoretical part of my bachelor thesis explains the concept of
gerontology and geriatrics in the introduction. It deals with the history of geriatrics
and gerontology in the world and in the Czech Republic. Furthermore, the thesis
mentions demographic development in the context of population ageing. The
following chapter deals with ageing — biological, psychological and social aspects
of old age. I continue with a chapter devoted to diseases associated with older age
and pharmacotherapy in old age. The emphasis is on the comprehensive geriatric
assessment, which is further elaborated in detail in the following areas: self-
sufficiency; mobility and associated falls; cognitive function and related issues of
dementia and delirium; emotionality, mood and motivation; nutrition and
malnutrition; and risk of decubitus along with issues of urinary and faecal
incontinence. Care in a hospital setting and definitions of follow-up and long-term
care are included. The theoretical section concludes with a general description of
nursing care of geriatric patients.

The practical part of the thesis is devoted to a case study of a geriatric patient
admitted to the Long-Term Care Unit after a fall. The medical and nursing history
is detailed, for which I used the form of the 3rd Medical Faculty of Charles
University. The form is attached to my bachelor thesis. Furthermore, the course of
hospitalization is elaborated and then the nursing problems are determined. From
the nursing problems I selected four problems, on which I further elaborated and
discussed in detail. For each problem, its specifics and context in general are
described. Then, for each problem, the goal, cause, intervention, and evaluation are
established as they relate to the specific patient.

The discussion revolves around the topic of nursing care. Based on
comparison with the bibliography, the thesis shows how each problem relates to the
course of hospitalization and care. The effectiveness of the measures taken the
successes and the weaknesses of the care are evaluated. The discussion reflects the
complexity of caring for the geriatric patient and highlights the need for a

comprehensive and individual approach.
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Seznam pouzitych zkratek

AA — alergick4 anamnéza

art. — kloub

ATB — antibiotika

CAVE - varovani

CC — cervikokranidlni

CEAP - klasifika¢ni systém chronického zilniho onemocnéni
CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
CHZI — chronicka Zilni insuficience

CYP3A4 — enzym cytochromu P450 podtiidy 3A4
CZK — centralni Zilni katétr

D — dechova frekvence

dia. — diastola

dieta 3G — racionalni geriatricka

DKK — dolni koncetiny

EA — epidemiologicka anamnéza

EX — ukonceni podani

FA — farmakologickd anamnéza

g — gram
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GH — ramenni kloub

GIT — gastrointestinalni trakt

HO — hrudni organy

1.dx. — prava strana

1.sin. — leva strana

INJ — injekéné

kg — kilogram

kg/m? — kilogram na metr ¢tverecni

L — bederni obratel

lab. — laboratof

LDK — leva dolni konéetina

min. — minuta

ml — mililitr

mg — miligram

NGS — nazogastricka sonda

NU — nezadouci ucinek

OA — osobni anamnéza

P —puls

PA — pracovni anamnéza
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PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie

PEJ — perkutanni endoskopicka jejunostomie

PHK — pravé horni koncetina

PMK — permanentni mocovy katétr

p.o. — per os (podani usty)

RA —rodinna anamnéza

RTG —rentgen

SpO: — saturace kysliku v krvi

st. p. —stav po

syst. — systolicky

sy — syndrom

TBL — tableta

t. ¢. — toho Casu

Th — hrudni obratel

TK — tlak krevni

TT — télesna teplota

VAS — vizualni analogova skala

WC —toaleta

°C — stupné¢ celsia
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Prilohy

Priloha ¢. 1

Osetiovatelska anamnéza

(Ustav odetfovatelstvi, 3. LF UK - pro studijni déely)

Datum a &as odbéru anamnézy :. 1. 5. A1 ...
RS RO s e Poblavi: 1M wae: L
Datum pfijetf : 41 ......
@ ~A -

Stav:.. MO . Povolasni:...m.rz\fsffoﬁ‘.".‘}.l.%?‘:‘)&_ Mo
Rodina informovana o hospitalizaci : anoH [ ne

‘ e N S bvase) oy, ), Ao
Diagn6za pfi pfijeti ( zdkladni):.. M2, S¥2.7T0 L A0SR JERIREN | AEVRIEEE A AV

Chronicks onemocnénf: MARELONGONE OGISEA TR, LIRA2A, ROHBUCTTOPEL
YQAGOLOYANE RopTAl |\ WRgTENZE | RECITES | CN, YANKREATIT pa
OULECETITIAZA O Doc NErma bV WL iCier. Sthbsaty |

OSTECROROYA, MereR e 2y ANACEVE DEFRESIN). Supbon |
Infekénf onemocnénf:ﬁ NE B 0 e S i e Ty e i
AT ) e A L R e e e A
5 et
Léeba: o}, 1L om, 0B, nfofiance | chedas Gomhunzation feméd
61 e ] (1] e e e

Poo
F; rmikotera |eﬁ“f§"‘£"“{\_m\“‘m” NEROSRIRON, | COMCoR. é
[Ny oA

AL MPZANER) DAY TEVRACET \RNOTRIL, LAQRORL.

Jiné lélebnd metody:.......ocoviiniinnininisinsn sern s ansnnns

Mad nemocny informace o nemoci :

Alergie : Dano One

Fyziologické funkee : P:.39..

1) Védomi

stav védomf:  [g'pfi védomi [ porucha védomi  jbezvédomi GSCis i
[ Orientovany [] Dezorientovany

Ustay oSetFovatelstvi, 3. LF UK®

81



2) Bolest
bolest : /N ano O akutni E chronickd

O tupd O bodavd [0 kietovitd [ svalovda [ jind
D ne

lokalizace :

3) D¥chéni
potiZe s dychdnim : O ano E ne
dusnost : O ano O klidova N namahova ol noéni
O ne
Kufék : [] ano H ne Kasel : [J ano O ne
4) Stav kize
zmény na kizi: X ano O ekzém Ootoky [J dekubity X[ jiné ”
O ne Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skére: 3% i’d“
lokalizace :
N
| ey
N\
Hodnooenfrény;..?‘ﬁ?é?%l‘:!‘ﬂ.ﬂ..‘“ﬁ............\ .................................................
Olettent rhay:... A Vodine RN e

Ustav oSetFovatelstvi, 3. LF UK©®



Vniméni zdravi 5 %
Cel_kové liroven zdravi (nemocnost, vlekld choroba) EN T M QE\-‘*M.\ E \r{ftw‘!lﬂkm ?Flﬂ

s, ip iy Do N pdeahagng Moo 8 ey . b

i o e e
pelt Bhy & N Nova Jude Joak
N A\
Urazy: M ano O ne jaké ;4@0& ........................................
6) V¥Ziva, metabolismus
o, P SR N Nutrient skere:... abosahovss. nabbodoice,
Hmotnost : M‘Q%‘a Vyika : {E&“" BMI:..%\?:% ..........................................
Chut' k jidlu: [] ano [q ne
i (WP

PotiZe s pfijimdnim potravy : 5] ano [J ne Jalolr: QREARBAANEN s
U#ivd doplitky vyZivy : P{ ano O ne jaké : ;\;&J@W\N\}“W%
Enterslnf v¢Eiva .........«0cciiiiaie Parenteraln vIVE. ot U
Denni mnoZstvi tekutin : 520 Druh tekutin : %AI o oot
Ubytek nebo zvySeni hmotnosti v posledni dob&:  ff] ano [ ne o kolik : \M»'m%é\
Umély chrup: O ano Ez(ne O horni O dolni

PotiZe s chrupem : [J ano ,ﬁ ne

problémy s moCenim : [ ano [ péleni E fezdni [ retence ] inkontinence
Mk —r e 1 .
O ne K Mﬂ-’\ﬂ“\ m\d‘ﬂl\‘lml {{\,Wa
problémy se stolici : s ano prijem H zdcpa m inkontinence

O ne
stolice pravidelnd : O e _ ne
datum poslednf stolice : . 5.1, 2%......
Zpusob vyprazdiovéni : podlozni misa/motova ldhev
Inkontinenéni pomucky

e

Riziko pédu: (ANO skére.. A%...... NE

Pohyblivost : [ chodicf samostatn& E/chodic[spomocf

Ustav ofetfovatelstvi, 3. LF UK©



/E lezici pohyblivy [ lezici nepohyblivy

PR sk

O pomicky Jjaké
2) Spédnek, odpoginek
potethodin spankin L. s e hodina usnuti: .................
FiE A
poruchy spanku : [ ano O ne jaké: o p e M,
hypnotika : Z ano O ne
ndvyky souvisejici se spankem : ................. P o R0 L et e
10) Vnimgdni.pozndvini
potiZe se zrakem: [Jano One JAKE - e SRS e
potiZe se sluchem:  Jano gy ne Ak e e
porucha fe¢i: [ ano [ ne O e
FaAY
kompenzaéni pomicky: [Xano [Jne Jjaké : ki% A s

orientace : [ orientovan

Odezorientovany O mistem O &asem O osobou

] chodnoceni psvehického a socis ;
Emociondlni stav: Q}fk]idnj (D e o e e e o i e
Pocit strachu nebo tizkosti :  [J ano One ... EKRA..
Uroveii komunikace a spolupréce: (1 dobrd  Clobtiznd.. LFAIE

Plinovani propusténi
Bydli doma sém:  7<ano 0 ne : = e
kdo bude o klienta petovat po propusténi ; .. [Ma @ Misuma, AU boT. AMacdimy

kontakt s rodinou : 3 ano ~ One
BE T SRS EEER PV T TR ETY clde s e

12) Invazivni vstupy
Drény: O ano & ne Jakdm s S T P i zaved s TR
Permanentni mocovy katétr : |j ano 0 ne :
i.v. vstupy : py ano m periferni datum zavedeni: Q,} kde:,/.Qf_Yl'.‘S}’- "*"9(\
SV
[ centrélni datum zavedenf: ....... kde-e
SRV e
0 ne

Ustay oSetFovatelstvi, 3. LF UK©



Sonda : O ano ﬂ ne Jakis e aon datum zaveden{: ................
Stomie : [ ane FE1 7 TR BBV e e e
Endotrachedlni kanyla:  [J ano ﬁ ne ¢ETR: ..........datum zavedeni: .......

Tracheotomie : [ ano

Arteridlni katétr
Epidurdlni katétr:

|ﬁ§16 o A

Zakladni hodnotici $kaly pro identifikaci rizik
1. Barthelové test zdkladnich vSednich ¢innosti ( ADL - activities of

daily living )

Cinnost Provedeni Einnosti Body
T. najedent, napiti ﬁ“&"&'ﬁm pomoci gﬁp
s 3
Bepioveds
2. oblékdni ,slm‘nnsuml ez pomoci d‘%
neprovede L]
3. koupdni samostainé bez pomoci 10
4.osobni hygiena samostang bez pomoci 10
s pomo¢ %)
neprovede
Skontinence modi m bez pomoci 0
moc 3
6 konti oli bez i
ontinence stolice M pomoci
pomoci 5
ede 0
7 pouliti WC samostatné bez pomoci
(5 pomoc 5
1]
8. presun licko- Bidle samostatné bez pomoci 10
(5 pomocly )
neprovede 0
9.chilze po roving samostatné bez pomoci 10
(& pomocd (5)
neprovede 0
10. chitze po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoei 5
StaitkovdM.: Ceské 1 6- Hodnotici a méfici i Iské praxi. Bmo IDVPZ 2001. ISBN

Zdroj:
B0-7013-323-6

Hodnoceni stupné zivislosti v zikladnich dennich ¢innostech:

0-40 bodi: _vysoce zdvisly ?
45-60 bod: jvnsbst stfedniho stupné
65-95 bodi: lehce zdvisly

100 bodii: nezavisly

Ustav oSetFovatelstvi, 3. LF UK©



2. Hodnoceni rizika vzniku dekubiti - roziifend stupnice dle Nortonové

2%b.

Schopnost Stav Pridrodendi Fyzicky Inkontinen
spoluprice S pokoZky | onemocnéni stay b i [ o
<
Uping 4 [10 | O™ 2gane 4 Dobry 4 Bﬂel)‘@ Chodi 4 |Uplni 4 |Neni 4
4
< % DM, vysoki - 5 Cast. \_
Castetnd 0 ;I«gue TT anémie kachex | Z1ersen :pauckf R ] ey W
omezend(3)| ieé (D) m(3 3
. Trombdza, obezita Velmi
Velmi < [ vinka Spamy | Zmateny | Preving
omezend 2 (:] 2 2 2 2 sl Fg:!ezenﬁ mot 2
> . Velmi .
Zadns 1 |60 [SU% | Karcinom 1 spany | B0 1oy | zigng 1 | Metesilic
D 1
Zdroj: Stafikovd M.: Ceské ofetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v ofetfovatelské praxi. Bmo IDVPZ 2001. ISBN

80-7013-323-6
Nebezpeti vzniku dekubitu je vyznamné pfi 25 bodech a méné.
2

3. Hodnoceni nutriéniho stavu 4

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,57 AND [«
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? AND) NE
Omezil pacient siravy v poslednim tydnu? (@AND NE
Je pacient zdvaZné nemocen (napt. intenzivaf péte)? ANO (NE)
Hodnoceni:

Jsou-li viechny odpovedi NE, opakujie hodnoceni 1x tydng.
Je-li jedna opoved” ANO, zavolejte nutriéniho specialistu,
Zdroj: Grofovd, Z., Nutriéni podpora — prakticky rddee pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika pddu u pacienta
Dle Conleyové upraveno Jurdskovou 2006 — doporugeno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu
Anamnéza

DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
X vk 65 let a vice
X pid ¥ anamnéze
pobyt prvaich 24 hodin po pfijeti nebo prekladu na liZkové odd. 1 bod
zrakovy/sluchovy problém 1 bod
JS:GH\'&M 1ékih { diuretika, narkotika, sedativa, psych liitky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)
1

Vyfetfeni
1) Sobéstatnost
- tipind 0b

- edstetnd @
- nesobéstaénost

1 Schopnost spoluprice
- spolupracujicl b
- GasteCn
- nespolupracujici

PHimym dotazem pacienta ( i od p ryich neb [

X Miviite ntkdy zévratd? ANO 3 body
A Mite v noci nuceni na moteni? ANO 1 bod
\Budite se v noci a nemidete usnout 7 ANO 1 bod

04 body Bez rizika

5- 13 bodi i rizi

Ustav oSetFovatelstvi, 3. LF UK®




Priloha ¢. 2

TEST ZAKLADNICH VSEDNICH CINNOSTI PODLE BARTHELOVE

1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
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 pomocf 5
neprovede 0
5. kontinence stolice  pIné kontinentni 10
obéas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. kontinence modci piné kontinentni 10
ob¢as inkontinentni a
trvale inkontinentni 0
7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. pfesun lizko-zZidle —samostatné bez pomoci 18
s malou pomoci ' 10
vydrZi sedét 5
Bl ey neprovede 0
9. chlize po rovind  samostatné vice nez 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
5 _ ~ neprovede 0
10. chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
__neprovede |
Hodnocnnf stupné zavislosti v zakladnich vsednich Cinnostech:
vysoce zavisly L
zavislost stfedniho stupné
lehka zavislost :
.. nezavisly

Pievzato z: TOPINKOVA Eva. Gerlatrze pro praxi. Praha: Galén, 2005. ISBN 80-726-2365-6.




Piiloha ¢. 3

TEST INSTRUMENTALNICH VSEDNICH CINNOSTI

1. telefonovani vyhleda samostatné &islo, vytoéi je 10

zné nékolik Cisel, odpovida na zavolani 5
nedokaze pouzit telefon 0
2. transport samostatné cestuje dopravnim prostiedkem 10
cestuje, je-li doprovazen 5
vyZaduje pomoc druhé osoby,
specialné upraveny viiz apod. 0
3. nakupovani dojde samostatné nakoupit 10
nakoupi s doprovodem nebo radou druhé osoby 5
neschopen bez podstatné pomoci 0
4. vafenf samostatné uvafi celé jidio 10
ohfeje jidlo 5
jidlo musi pfipravit druhé osoba 0
5. doméci prace udrzuje domacnost s vyjimkou tézkych praci 10
provede pouze lehéi prace nebo
je Uklid nedostatecny 5
potfebuje pomoc pfi vétsiné praci
nebo se prace v domacnosti neucastni 0
6. prace kolem domu  provadi samostatné a pravidelné 10
provede pod dohledem 5
vyzaduje pomoc, neprovede 0
7. uzivani léka uZiva samostatné v uréenou dobu spravnou davku,
zna nazvy léki 10
uziva, jsou-li pfipraveny a pfipomenuty 5
Iéky museji byt podany druhou osobou 0
8. finance spravuje samostatné, plati (cty, zna pfijmy a vydaje 10
zvladne drobné vydaje, potiebuje pomoc
se sloZitéjsimi operacemi 5
neschopen bez pomoci zachézet s penézi 0
' stupné zavislosti v instrumentalnich vSednich Einnostech:
0-40 bod ................. zavisly
45-75 bodl ...............
100 bodl ......cocvruernene nezavisly

Pievzato z: TOPINKOVA, Eva. Geriatrie pro praxi. Praha: Galén, 2005. ISBN 80-726-2365-6.
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Get up and go test

Pacienta posadime na pfiméfené vysokou Zidli (vyska Zidle je takova, aby pfi flexi cca 90 stupii v kolenou spoéivala jeho
chodidla pohodiné na podlozce). PoZadame jej, aby vstal, udel pfesné 3 metry k vyznacenému mistu, otoéil se, vratil se a znovu
se posadil na zidli.

Datum vstupu:
T o

3 body 2 body 1 bod 0 bodi
Vstane |:| bez pomoci D s pomoci rukou I:I s dopomoci druhé osoby I:I nesvede
Chize D stabilni I:l s pomickou nebo vravorava I:I pouze s dopomoci, vyrazna nestabilita I:] nesvede
Otoceni I:I jisté D nejisté, zavravorani D velmi nejisté, potfeba dopomoci I:I nesvede
Usednuti D bez pomoci I:l s pomoci rukou nebo opfeni I:I s dopomoci [:] nesvede

Zde zaznamenejte potiebny ¢as ve vtefinach, od zaéatku vstavani do usednuti; D:Ij

Celkem bodii (max 12): Dj

Datum kontroly:

0

3 body 2 body 1 bod 0 bodt
Vstane D bez pomoci L__I s pomoci rukou r_—l s dopomoci druhé osoby I:I nesvede
Chiize D stabilni D s pomiickou nebo vravorava I:I pouze s dopomoci, vyrazna nestabilita [:I nesvede
Otoceni D jisté I:I nejisté, zavravorani D velmi nejisté, potfeba dopomoci I:I nesvede
Usednuti E bez pomoci I:I s pomoci rukou nebo opfeni I:I s dopomoci D nesvede

Zde zaznamenejte potfebny cas ve vtefinach, od zacatku vstavani do usednuti: I:D]

Celkem bodii (max 12): D]

Pievzato z: KUCKIR, Martina, Hana VANKOVA, Iva HOLMEROVA, Slavka VITECKOVA, Eva
JAROLIMOVA, Radim KRUPICKA a Zoltin SZABO. Vybrané oblasti a néstroje funkcniho geriatrického
hodnoceni. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-271-0054-5.
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Screening rizika padu

Datum vstupu: Datum kontroly:

Vstup

[Hodnacané rizikové faktory . |
2 a vice padi za poslednich 12 mésich D Ano D Ne
Soucasny akutni pad
| (pacient/klient aktualné vyhledal lékafskou pomoc nebo byl oietfen na pohotovosti D Ano D Ne

|a pfijat k hospitalizaci kvali padu a jeho nasledkiim)

| Poruchy chiize a rovnovéhy
| (nejistota v chiizi a poruchy rovnovahy — pro vy&éi miru objektivity je doporuéeno D Ano D Me |
Iposouzeni této oblasti na zakladé vysledk( Get up and go testu) |

PFi vyskytu minimalné jedné kladné odpovédi je pacient zafazen do rizika padu RIZIKO [:I Anoc D Ne |

Kontrola

Hodnocené rizikové faktory

2 a vice padi za poslednich 12 mésict) [ ano ] ne
Soucasny akutni pad
(pacient/klient aktualné vyhledal lékaiskou pomoc nebo byl oietfen na pohotovosti D Ano D Ne

a piijat k hospitalizaci kviili padu a jeho nasledkim)

Poruchy chiize a rovnovahy
(nejistota v chizi a poruchy rovnovahy — pro vy3si miru objektivity je doporuéeno D Ano D Ne
| posouzeni této oblasti na zakladé vysledkd Get up and go testu)

[l

Pfi wyskytu minimalné jedné kladné odpovédi je pacient zafazen do rizika padu RIZIKO D Ano Ne |

Pad béhem pobytu _ b [0 ano [ seden [ vice Sl i~ |

Prevzato z: KUCKIR, Martina, Hana VANKOVA, Iva HOLMEROVA, Slavka VITECKOVA, Eva
JAROLIMOVA, Radim KRUPICKA a Zoltan SZABO. Vybrané oblasti a nastroje funkcniho geriatrického
hodnoceni. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-271-0054-5.
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KRATKA SKALA MENTALNIHO STAVU




KRATKA SKALA MENTALNIHO STAVU - pokradovéni

22 Ukaite pacmnlow luiku Pl e
 MaZete mi fici, co to je?*
o Ukazte pacientovi hodinky.
Miizete mi Fici, ootoia?** e
~ 24. Pozorné postouchejteaopakujle po mné
Zadna jestli, ano, nebo ale.”** o L
25. Polozte list papiru na stiil, ukazte ho pamentoviai‘eknéte mu: L
Pbmméposlouchejte,co\?émwd’i‘eknu. s
~ Vezméte papir do pravé ruky. L
- 26. Pfelozte ho napolovic.
27. A hodte ho na podiahu.”** .
28. Drite pfed pacientem list papiru, na kterém;a napséno e
~»Zavfete o€i«, a feknéte pacientovi: g

Prosim udélejte to,eoﬁezdenapséno e

29. Podejte pacientovi list papiru a tuzku a i‘eknéte mu
Napite prosim néjakou vétu. L
I'mie byt o éemkollv, alemusi byt uplné -

- "Jetfeba pautft tuiku (nikoli paro nabo kuﬂa«wé pare} Jakékeﬁ Flné odpav@d nsi tu!ka ]e
~ nazanespravnou.
- ** Jakékoli jind odpovéd nez nhadmky« nabo n&mkwé mdmky« va
- *** (mistné pfizplisobeno) Vatu vyslovte hlasits, tak, aby ji pacient ]asné
Povoien;epwzeiedan pokus Poéﬂeltu bodpouze tehﬂy jasﬂrﬁspacient'
né =

ﬁ o Povel, skiadaiici se ze tf 4st: pobitefte 1 bod za kazdou Géist, ez byla spramévym :
| ent perusi ukol a zeptd se vés an ma déiat rneopakuﬁe ins!rukcl pauze Paknéta »Udélejte to

- vémfeki@).« .
| VBtu nediktujte, pacnam Ji musi napsat spont&ﬂné Paéltajta 1 bod. {aﬂﬁ!e véta
- pﬂwdek.Nezﬂe!fnaprampisuaruwndeymmny&s}e%mm

30 Podejte pacientov; Izst papiru na némi Jsou
- nakresleny dva pétithelniky, a feiméte mu:
: :Pmsim nmshte s&a]m} abféuk. i

Pievzato z: TOPINKOVA, Eva. Geriatrie pro praxi. Praha: Galén, 2005. ISBN 80-726-2365-6.
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Oddéleni:

MONTREALSKY KOGNITIVNi TEST

MNamalujte cifernik a oznacte |eopY
11 hodin 10 minut (3 body)

Prostorova orientace / zruénost I

& A

konec 4 .
>

a ®
®
]

Okopirujte
krychli

zacatek

®
©
©

Pojmenovani zvifete |

T g oo v Pl e ol

kontura Cislice rudicky

Pamét’ |PFeEtéte fadu slov. Testovany je TVAR | SAMET | KOSTEL | KOPRETINA | CERVENA

musi opakovat. Zopakujte je jeété 1pokus D D EI D D zadny

jednou. Po 5 minutach poiadejte

0 opakovani slov. 2pokus | [] [ [ [ [

Pozornost | Pre¢téte fadu cisel (1 za sekundu). Testovany je ma zopakovat, jak 3la za sebou: D 7 i gk - | |:|
Testovany je mé zopakovat pozpatku: [_] 7 4 2 2

Ctéte fadu pismen. Testovany musi klepnout prstem pokazdé, kdyz uslysi A.  Pfi 2 a vice chybach nedostane adny bod. D
[J] FBACMNAAJIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB 1

Mnozina odeéti 7 od 100 I EE [Jss R [ 72 []ss D 3

4-5 spravnych odectl - 3 body | 2-3 spravné = 2 body | 1 spravny = 1 bed | 0 spravny = 0 bodi

Ret Opakujte po mné:  Pouze vim, Ze je to Jan, kdo ma dnes pomahat. I:] D
Kdy# jsou v mistnosti psi, kotka se vidy schova pod gaut. I:] 3
Vybavovani slov: Reknéte co nejvice slov, ktera zacinaji pismenem K, béhem 1 minuty. (N > 11 slov) D D 1
Abstrakce | Podobnost mezi napf. banan-pomerand = ovoce I:I vlak - bicykl I:I hodinky - pravitka Dz
Pozdéjsi TVAR | SAMET | KOSTEL | KOPRETINA | CERVENA
vybaveni slov Fybaveni slov bez NAPOVEDY EI D I:I I:l I:I D 5

Orientace D datum D mésic D rok D den I:I misto D mésto |:|6

NORMA == 26/30 CELKEM (30) D]

Ffidejte 1 bod viem, ktefi nemaji
12 leté Skolni vzdélani

Prevzato z: KUCKIR, Martina, Hana VANKOVA, Iva HOLMEROVA, Slavka VITECKOVA, Eva
JAROLIMOVA, Radim KRUPICKA a Zoltan SZABO. Vybrané oblasti a nastroje funkcniho geriatrického
hodnoceni. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-271-0054-5.
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1 Bezchybné provedeni:

e Cislice 1-12 ve spravném poradi i misté
o dvé rudicky ve sprévné poloze

2 | Lehké hrostorové chyba ciferm'ku hodin:
| e vzdalenosti mezi &islicemi nerovnomérne :
i e gislice mimo kruh :
e otoéeni papiru s otocenim gislic
| ® pouZiti pomocnych &ar pro lepsi orientaci
3 | Chybné zaznamenani éasu, zachované ;
prostorové uspofadani hodin:
e pouze jedna ruéicka ; ‘.
- | e ¢as zaznamendn slovné »10 hodin, 10 minut«
| o cas v&bec nezaznamenan

4 Stiedni stupeii prostorové dezorganizace,
| takZe zaznamenani Casu neni mozné:

e nepravidelné mezery
e zapomenuti Cisel :
e perseverace: opakovani kruhu.
~ Cislice na jednu stranu od 12
e zameéna pravy-levy (Cislice proti sméru)
e dysgrafie — chybéji ¢itelné cislice

5 | Ték4 prostorova dezorganizace:
e jako u skére 4, ale silnéji vyjadieno

6 | Chybi zakresleni hodin '
- | (cave: vyloucit deptesﬂdellrium)

. zadny pokus zakreslit hodiny
e ani vzdalena podobnost s hodinami
¢ napsano slovo nebo jméno

Prevzato z: TOPINKOVA, Eva. Geriatrie pro praxi. Praha: Galén, 2005. ISBN 80-726-2365-6.
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Prevzato z: TOPINKOVA, Eva. Geriatrie pro praxi. Praha: Galén, 2005. ISBN 80-726-2365-6.
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SKALA

Pievzato z: TOPINKOVA, Eva. Geriatrie pro praxi. Praha: Galén, 2005. ISBN 80-726-2365-6.
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SKALA PRO ORIENTACNI HODNOCENI STAVU VYZIVY




SKALA PRO ORIENTACNI HODNOCENI STAVU VYZIVY

Ptevzato z: TOPINKOVA, Eva. Geriatrie pro praxi. Praha: Galén, 2005. ISBN 80-726-2365-6.
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Modifikovana stupnice rizika vzniku dekubitt

& = Datum vystupu:
O 2 it 3 P
Vstup
Motivace a Soubé&Zna ]
ochota ke onemoc-| Somaticky Inkonti-
spolupraci| Vék Stav kaze néni stav Dusevni stav Aktivita |Pohyblivostf nence Body
; : A . Jasné Chodici : L
I:IPIna Ddo 10 D Intaktni Diadna I:I Dobry A cimi B pom‘xiD Plna EI Zadna 4
A Lehké Lehka L : Chodici Casteéné Ll
I:I Mala D 10-30 D zmény oA I:I Obstojny I:I Apatie s pomoci D omezend D Obcasna | 3
Zavisly na : E
el Stedni Stiedni , . o Pl Velmi Pfevainé
[Jessteensl[ ] 30-60 |[] il i [Jspatny |[]zmateny ] :::\;ai:Smm T " 24 5
Ny Tézké Téika Velmi Stupor aZ 2 Zcela Moé i
[Jzsans  {[odseo [ zmény forma ] ipatny bezvédomi [ et Domezené stolice .
Dekubitus pfi pfijeti Riziko dekubitu (Pfi 25 bodech i méné zadkrtnéte "Ano”) Celkem ED
[ano [Jne [ano [Jne
Slovni hodnoceni:
Vystup
Motivace a Soubézna |
ochota ke onemoc- | Somaticky Inkonti-
spolupraci Vék Stav kize néni stav Dusevni stav Aktivita Pohyblivost nence Body]|
d ; dbiis i Jasne Chodici : .
[Oeins (Do 10 |[] ntakeni|Jzadna [ 0oby [ vedomi el [Jeins  [[J2sans | 4
! Lehké Lehka s : Chodici Castecné 5
DMala D ] zmény forma EI Rustolny D pRete D s pomoci EI omezena D Obtasna | (3
Zavisly na y :
gus N R Stiedni Stredni . 7 T Velmi Prevainé
I:ICastecna D 30-60 zmény s D Spatny D Zmateny I:I ::-::-::Smm D omezens LR 2
sy Téiké Téika Velmi Stupor a i Zcela Mot i
I:IZadna I:I od 60 zmény forma I:I Spatny bezvédomi L—-l e D omezena D stolice 1
Dekubitus pfi propudténi Riziko dekubitu (Pfi 25 bodech & méné zaskrtnéte "Ano”) Celkem D:

DAno [Jne |:]Ano DNe

Slovni hodnoceni:

Pievzato z: KUCKIR, Martina, Hana VANKOVA, Iva HOLMEROVA, Slavka VITECKOVA, Eva
JAROLIMOVA, Radim KRUPICKA a Zoltan SZABO. Vybrané oblasti a néstroje funkéniho geriatrického
hodnoceni. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-271-0054-5.
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¢innosti provedeni ¢innosti body
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci | 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. koupani samostatné bez pomoci | 10
s pomoci 5
neprovede 0
4.0sobni hygiena samostatné bez pomoci | 10
s pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence moci samostatné bez pomoci | 10
s pomoci 5
neprovede 0
6.kontinence stolice samostatné bez pomoci | 10
s pomoci 5
neprovede 0
7.pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. pfesun lizko — zidle samostatné bez pomoci | 10
s pomoci 5
neprovede 0
9.chtize po roviné samostatn¢é bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
10. chiize po schodech samostatné bez pomoci | 10
s pomoci 5
neprovede 0

Vlastni zpracovani podle: STANKOVA, Marta. Ceské ofetiovatelstvi 6 - Hodnotici a méfici techniky v
osettovatelské praxi. Brno: IDVPZ, 2001. ISBN 80-7013-323-6.

Hodnoceni stupnice zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:

0-40 bodu: vysoce zavisly

45-60 bodu: zavislost stiedniho stupné

65-95 bodu: lehce zavisly

100 bodt: nezavisly
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Schopn | V& | Stav | Pfidruze | Fyzic | Védom | Aktivit | Mobil | Inkontin
ost k | pokoZ | na ky i a ita ence
spolupr ky onemoc | stav
ace néni
Uplndg | < |[Norm |Zadné | Dobr | Bdély | Chodi | Uplna | Neni 4
4 10 | alni 4 v4 4 4 4
4 |4
Caste¢ | < | Alergi | DM, Zhor | Apatick | S Cést. | Obcas 3
né 30 | e vysokd | Sen y doprov | omez
omeze |3 |3 TT, v3 3 ode ena
na3 anémie, m3 3
kachex
ie3
Velmi | < | Vlhka | Trombé | Spatn | Zmaten | Sedack | Velm | Pievazn
omeze |60 |2 za, v y a2 1 ¢
na 2 2 obezita |2 2 omez | moc 2
2 ena
2
Zadna |> | Sucha | Karcino | Velm | Bezvéd | Lezi1 | Zadn | Moé+sto
1 60 |1 m1 i , al lic
- omi 1
1 Spatn
y
1

Vlastni zpracovéni podle: STANKOVA, Marta. Ceské osetfovatelstvi 6 - Hodnotici a méfici techniky v
oSetfovatelské praxi. Brno: IDVPZ, 2001. ISBN 80-7013-323-6.

Nebezpeci vzniku dekubitil je vyznamné pii 25 bodech a méné.
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Je BMI (kg/m2) pod ANO NE
20,57
Zhubl pacient za ANO NE

posledni 3 mésice?

Omezil pacient piijem ANO NE
stravy v poslednim

tydnu?

Je pacient zavazné ANO NE

nemocen (napf.
intenzivni péce)?

Vlastni zpracovani podle: GROFOVA, Zuzana. Nutriéni podpora: prakticky radce pro sestry. Praha: Grada,
2007. Sestra. ISBN 978-80-247-1868-2.

Hodnoceni:
Jsou-li vS§echny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.

Je-1i jedna odpovéd’ ANO, zavolejte nutri¢niho specialistu.



Priloha ¢. 16

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:

= DDD (dezorientace, demence, deprese) 3 body

= vEk 65 let a vice 2 body

= pad v anamnéze 1 bod

= pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo piekladu na lizkové odd. 1 bod
= zrakovy/sluchovy problém 1 bod

rrrrrr

hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa) 1 bod

Vysetieni
= Sobéstacnost
-uplnd 0 b
- Castecnda 2 b
- nesobéstacnost 3 b
= Schopnost spoluprace
- spolupracujici 0 b
- Castecné 1 b
- nespolupracujici 2 b
Piimym dotazem pacienta (informace od pfibuznych nebo osetfovatelského
personalu)
= Mivate nékdy zavraté? ANO 3 body
= Mate v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod
= Budite se v noci a nemuzete usnout? ANO 1 bod

Celkem:

0-4 body bez rizika

5-13 bodut stiedni riziko

14-19 bodi vysoké riziko

Vlastni zpracovani podle: JURASKOVA, Tlona. Hodnoceni rizika padu u pacienta dle Conleyové — upraveno
2006. Doporuceno Ceskou asociaci sester. Praha: Ceska asociace sester, 2006. Interni material.
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Véc: Zadost o schvileni Setfeni v rdmei bakalafské price

VaZend pani magisiro,

dovoluji si Véas poZadat touto cestou, jako studentka 2. ro€niku bakaldiského
studijniho programu Vieobecné ofetfovatelstvi na 3. 1ékaiské fakulté Univerzity
Karlovy, o moZnost provedeni detfeni, v terminu od 1.7. — 31.8. 2024, které bych
rada uskutednila na Oddéleni diouhodobé nemocnyeh pro GCely zpracovini mé
bakalaiské prace.

Nézev bakalafské prace: OfetFovatelska péde o geriatrického pacienta
Price se zabyvd geriatrii, komplexnim hodnocenim geriatrického pacienta a

odetfovatelskou pééi. Vedouei mé bakalafské prace je: Mgr, Marlina Liskovd, Dis.
Email: martina liskoval Lcuni.cz ; Telefon: +420 267102945

Za projedndni a umoZnéni mého Setfeni predem dékuji.

V Praze, dne 1.6. 2024

Tia Maredkova Mpgr. Bohdana Maredkova

[ m,

7

“Mygr. Bondéna e ovE ™y
ST otz ’

r,
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