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Souhrn:

Problematika staii se diky pokrokiim mediciny dostava stile vice do poptedi. U¢ime
se o zakonitostech starnuti, geriatrickych syndromech, jak spravné komunikovat
s pacienty. V odborné literatuie i ve Skole ziskavame dostatek teoretickych informaci, ale
aby vse spravn¢ zapadlo do sebe, musime piedevsim pacienty sledovat. Musime se naucit
hodnotit jejich moznosti, schopnosti a potieby v bezchybném a jednotném duchu. K tomu
nam slouzi hodnotici techniky, které povazujeme za komplexni diagnosticky proces. Diky
nim miZeme piedejit mnoha komplikacim a dokaZeme se dorozumét napii¢ mnoha obory.
Ugel téchto technik je struéné popsan v teoretické asti diplomové prace. Jaky je postoj
sester k této osSetfovatelské pomiicce jsme pak objasnili v praktické casti prace. Priblizili
jsme konkrétni postoje sester z riznych oddé€leni. Nase vysledky jsme navic porovnali
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UvoD

V tomto stoleti se poprvé setkavame se situaci, kdy v populaci prevazuji lidé
seniorského veku. Dle statistiky z roku 2011 bylo z celkového poctu obyvatel na Gizemi
Ceské republiky 16% osob starsich 65 let. V dé&jinach lidstva se vzdy objevoval zvyseny
zajem o procesy, které doprovazeji starnuti Clov€éka a smrt. Starnuti populace se vénuji
1ékari, psychologové, politici i ekonomové. Je to neodvratitelnd soucast zivota kazdého
¢lovéka.

Hlavné diky pokroklim mediciny se problematika stafi dostava stale vice do poptedi.
Odbornd  vefejnost ma dostatek informaci o  zékonitostech  geriatrického
veéku, starnuti, umirdni a pfistupu k seniorim. OvSem ani odborné znalosti nenahradi
hlavni sloZku péce o pacienty vyssiho veéku, kterou je sledovani a pfirozeny pristup v péci.
Je dilezité umét pacienty pozorovat a hodnotit jejich aktualni moznosti, ale je to hodnotné
pouze tehdy, je-li to vSemi hodnotiteli provadéno bezchybné a predevsim jednotné. Jako
komplexni diagnosticky proces povazujeme hodnotici a méfici techniky.

Tyto techniky usnadiuji praci zdravotniklim a maji Siroké spektrum vyuziti i pro
okoli. Uchopime- li techniku hodnoceni spravné, dokazeme diky ni piesné posoudit
aktualni stav pacienta z oSetfovatelského hlediska. Tato pomtcka pak mulze slouzit pro
Siroky okruh lidi, ktefi se zapojuji do péce. PéCi o pacienta miize vést zkuSeny
odbornik, ktery zainteresuje cely tym a piedevsim rodinu. Takto se vSichni ¢lenové mohou
pfipojit S jistotou, Ze pacienta neobtézuji opakovanym vySetfovanim a, Ze posiluji jeho
opravdové schopnosti. Prace s témito technikami neni obtizna, vétSinu z nich doprovazi
stru¢ny navod a instrukce k samotnému testovani. Nesnadnym se vSak stavd samotny
pristup k této dulezité oSetfovatelské pomiicce. Pristup se totiz nelze naucit. Je to
individudlni vyjadteni pocitl ¢loveka.

Pii nevhodném piistupu a zachézeni s testovacimi Skadlami mtze dojit k opacnému
ucinku téchto Skal. Pravé proto jsme se zaméftili na prozkoumani piistupu k praci s t€émito
metodami. Zajimalo nas, jaky je samotny postoj K problematice hodnoceni. ZvySenou
pozornost jsme vénovali ndslednému vyuzivani $kal, do kterého by se mél zapojovat
multidisciplinarni tym a rodina pacienta. Hlavnim problémem prace se tedy stala otazka
pozitivity ¢i negativity hodnoceni z pohledu zdravotnich sester. DalSim problémem
k feSeni se stalo nasledné vyuzivani hodnoticich a méficich technik, které mélo alesponi

pfiblizn€ nastinit, jak efektivni je to pro pacienta.



Tyto informace ndm snad pfispéji k vyhnuti se komplikacim a porozuméni si napfic¢

obory, véky, nazory.
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1 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE O SENIORY

Slozeni lidské populace se v soucasnosti znacné¢ méni. S prodluzujici se délkou zivota
se stale vétsi pocet lidi doziva vysokého veéku. Dle statistickych prognéz ma byt 21. stoleti
stoletim seniort, tedy alespon v prvnich padesati letech. Béhem nich bude poprvé v historii
lidstva zit na zemi vice lidi starSich 60 let neZ osob mladsich 15 let. Pro celou spole¢nost to
tedy znamena zvySenou soustfedénost na geriatrickou péci (Klevetova et al., 2008).
Existence lidstva je po celou dobu provazena zdjmem o procesy starnuti, patranim
po pfi¢inach a divodech starnuti a snahou o oddaleni této casti lidského Zivota. Péce
0 seniory se stava zajmem a aktivitou kazdé civilizované spole¢nosti. Starnuti populace
vénuji pozornost gerontologové a geriatfi, psychologové, sociologové, ale 1 ekonomové
a politici. Tato problematika vyzaduje ptizpisobeni dal$iho vyvoje civilizované moderni
spolecnosti, v niZ ma kazdy jedinec pravo na kvalitni zivot.

Nejen v profesionalni, ale i v laické oSetfovatelské péci se setkavame se stoupajicim
poctem seniorti. Hlavni podminkou kvalitni péce je spravna identifikace potfeb seniorti
ajejich blizkych. Pifedpokladem je pak efektivni socialni interakce a komunikace se
seniory a jejich pfibuznymi, a to vramci multidisciplinarniho tymu. Poskytovatelé
oSetfovatelské péce by tedy méli byt schopni rozpoznat potieby seniort a k tomu je
nezbytné, aby odpovidajicim zplsobem nahliZeli na stafi jako na pfirozenou soucast
Zivota. Stafi je velmi Casto spojovano se slovy jako nemoc, beznad€j, bezmocnost, samota
nebo socialni izolace. Tyto ndhledy jsou pravé zdrojem mnoha myti o stafi a ageismu.
Respektovani autonomie seniora je mozné pouze na zdkladé predavani piiméfenych
a pochopitelnych informaci. V civilizované spolecnosti je kladen vyrazny akcent
na socialni interakci a komunikaci.  V socidlni interakci se zdiiraziluje potieba
pfesnosti, vystiznosti a korektnosti verbalniho sdélovani a samoziejm& dovednosti
a obratnosti v neverbalnim dorozumivani. Zdanlivé nevyznamné nepiesnosti v komunikaci
vedou kchybam ve vztahu peCujici — pacient a mohou mit i fatalni dasledky
(Pokorna, 2010).

1.1 Charakteristiky geriatrického véku

Starnuti je nevyhnutelny biologicky proces, tykajici se celé ptirody. Délka zivota je
geneticky podminéna a pro kazdy zivociSny druh je specificka. Délka zivota se miize
pohybovat od né€kolika hodin po desitky let. Stejné je to i u ¢lovéka, kde se pfedpoklada
multifaktoridlni typ dédi¢nosti. Maximalni délka Zzivota clovéka je teoreticky asi

120 let, v praxi jde vSak o mimofadny jev.
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Stafi zna¢i konecnou etapu procesu starnuti. Je to obdobi na konci ptfirozeného
vyvojového procesu kazdého clov€ka. VSeobecné ptijatelnd definice  stafi
neexistuje, ackoli se o to pokouseli odbornici z riznych oblasti. V&k je v praxi jednou
lidského véku navrzené Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO-World Health
Organization), podle které je mozné rozdélit Zivot ¢lovéka na vékové kategorie trvajici
patnact let. V ramci této periodizace se staii ¢leni na tyto obdobi: 60-70 let — Casné
stafi, 75-89 let — vlastni stafi, nad 90 let — dlouhovékost (Polednikova, 2013).

Stati se oznacuje 1 jako obdobi tretiho véku, pficemz prvnim vékem se rozumi détstvi
a dospivani a druhym veékem obdobi dospélosti. V soucasné dob¢ se stietavame
I S oznacenim Ctvrty vek, coz vyplyva z potieby rozdélit staii na dvé obdobi se zietelem na
jejich odlisné charakteristiky. Star$i ¢lovék ve véku 60-74 let vétSinou jesté netrpi
zdvaznymi chorobami, je aktivni, integrovany ve spole¢nosti, schopny cestovat. Tento
aktivni usek Zivota se oznaluje jako treti vék. Ctvrty vék zalind po 75. roce Zivota
vV obdobi zhorSeni zdravi. Tento vék se nese ve znameni choroby, Ubytku télesnych
I psychickych funkci a blizici se smrti.

Kalendaini vek je dtlezitou charakteristikou v Zivoté Cloveéka. Jeho vyhodou je
jednoznacnost, avSak nevypovida nic o skutecném funkénim potencialu ¢lovéka. Funk¢ni
vék je dany souhrnem biologickych, psychologickych a socidlnich charakteristik a je
dilezitym hodnoticim kritériem v mediciné. Na jeho stanoveni se pouzivaji rizné
testy, které umoziuji posoudit jednotlivé funkce, ale i funk¢éni stav jako celek. Biologicky
vek je vysledkem spolupiisobeni geneticky faddného programu, vnéjsiho prostredi, zpiisobu
zivota a chorob. Psychologicky ve€k je dany funkénimi zménami v procesu
starnuti, individudlnimi vlastnostmi osobnosti a momentalni naladou jednotlivce. Socialni
vek je vyjadieny zménou socialnich roli a potfeb, zivotnim stylem a ekonomickym

zabezpecCenim (Polednikova, 2013).

1.2 Modifikace klinického obrazu chorob

Kromé specifickych problémi stafi ve smyslu geriatrické¢ kiehkosti, geriatrickych
syndromii a involuéné podminénych funkénich deficitd pfivadeéji seniory k lékafi
i standardni choroby. Pro praxi je dilezité, ze klinicky obraz i management ,,chorob
ve stafi byva vétSinou odlisny od standardi mladsiho véku. Oproti mlads$im pacientiim se
zde Casto objevuje atypicky klinicky obraz a odlisny klinicky prubéh s modifikovanou

progndézou. Dale se projevuji specificky geriatrické komplikace (napt. delirantni stavy ¢i
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rychly rozvoj imobilizatniho syndromu) a stereotypni projevy selhavani nejkiehciho
organu, obvykle mozku, pfti jakékoli zatézi. U geriatrickych pacientll uplatiiujeme odlisnou
strategii 1€cby. Pokud 1ékat nepomysli na neobvyklé souvislosti a atypické projevy chorob
ve stafi a vychazi z predpokladl, schémat a zkuSenosti platnych u mladSich pacientt, hrozi
nerozpoznani, pochybeni a prodleni. Adaptibilita a funk¢ni rezervy ve stafi jsou

Klinicky geriatricky pfistup v rdmei jakéhokoliv oboru by mél byt charakterizovan
znalosti involuénich zmén a geriatrickych zvlastnosti ve zdravotnim stavu, klinickém
obraze 1 1¢cb¢ a oSetfovani pacienta. M¢éla by pievladat snaha nahradit putovani kiehkého
pacienta za sluzbami soustiedénim sluzeb kolem nc€ho. Dusledné by se méla propojit
diagnostika a 1é¢ba chorob s hodnocenim a zasahovanim do potencialu zdravi a funkéniho
stavu pacienta, véetné ucelného kompenzovani funkcénich deficitd. Cilevédomé by se méla
podporovat zdravim podminéna kvalita Zivota, socialni role, autonomie a dustojnost
znevyhodnéného cCloveéka. Jedna se o zdravotni podporu piirozeného Zzivota, nikoli
podfizeni Zivota zdravotni pé€i. A v neposledni fad¢ by se mélo dbat na zaclenéni rodiny

do 1é¢ebnych a osetiovatelskych programu (Kalvach, 2008).

1.2.1 Atypicka symptomatologie

Byva pritomna geriatrickd mikrosymptomatologie a oligosymptomatologie, nékteré
ptiznaky Uplné chybé&ji nebo jsou nendpadné, méné vyjadiené. Pri¢inou mize byt nete¢nost
organizmu v dusledku involu¢nich zmén a malnutrice, vliv 1ékd, komorbidita (napf. zména
vnimani a reagovani U syndromu demence).

Ke klinicky zavaznym okolnostem patii nendpadnost ¢i chybéni bolesti, a to zv1asté
visceralni — tiché ischemie myokardu, nebolestivé srdecni infarkty, chybéni pleuralni
bolesti u plicniho infarktu, nebolestivé peptické viedy atd. Typicky je 1 afebrilni ¢i
subfebrilni pribéh zanétlivych onemocnéni. Vyskytovat se muze i Uplné chybéni
obranného svalového napéti, defense musculaire u peritonealniho drazdéni pii svalové
atrofii a kachexie, dale chybéni tachykardie u sde¢nich selhani nebo plicni embolie.
AVvnepodledni fadé¢ se miZeme setkat s apatetickou formou hypertyredzy

s nechutenstvim, bez poceni, tachykardie a hyperaktivity (Kalvach, 2008).

1.2.2 Polymorbidita
Pod pojmem polymorbidita (multimorbidita) se skryva soucasny vyskyt vice
chorob, jejichz klinicky obraz se piekryva ¢i potencuje. Klinicky obraz, priabéh a prognoza

jsou dany nejen zakladni chorobou, ale také nestabilitou chrob pfidruzenych a regula¢nimi
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rezervami organizmu. Nejde jen o kombinace zdvaznych onemocnéni, kterd vzajemné
méni prognozu a strategii 1é€by. Zavaznou miru chorobnosti mohou navodit i zdanlive

banalni postizeni a involuéni zmény, jsou-li ve vzajemné kombinaci (Kalvach, 2008).

1.2.3 Polypragmazie

Ve stafi je zcela typické soucasné uzivani mnoha 1¢ka se zastirdnim patognomickych
priznakii a s navozovanim nezadoucich ucinku, Casto zavaznych, ovladajicich klinicky
obraz a imitujicich chorobu. Polypragmazii a ji navozené nezaddouci ucinky lIékti musime
chépat jako relevantni soucést geriatrické polymorbidity. Seniofi spotiebuji vice nez jednu
tretinu vSech uzivanych 1ékt. Britskd doporuceni uvadéji, ze u kiehkych geriatrickych
pacientti, pfedevSim u klientd dlouhodobé ustavni péce by nemélo byt podavano soucasné
vice nez 5 1éku s piihlédnutim na neodhadnutelné interakce a inkompatibility.
Predepisovani 1éCiv pro seniory je velmi ndro¢né a v mnohém vyZzaduje zcela odliSny

pfistup nez k pacientim stfedniho ¢i mladého véku (Kalvach, 2008; Stara, 2015).

1.2.4 Kiehkost v geriatrii

Termin kiehkost je v geriatrii ¢asto naduzivan a kazdy pod nim rozumi néco trochu
jiného. Pro geriatra je kiehkost - stejn¢ jako krdsa - néco fascinujiciho, ale tézko
pochopitelného. Kiehky pacient nemusi byt vzdy automaticky postizeny. U kiehkosti je
pouze vysoké riziko ztraty funkce a pravé proto jsou tito lidé cilovou skupinou prevence.
Pod pojmem ,,neprospivani‘ pak rozumime pozdni a nevrtané stadium kiehkosti. Platna
definice tika, Ze kiehkost je stav se snizenim funk¢nich rezerv. Hlavni funkéni rezervy jsou
redukovany v dusledku fyziologickych i chorobnych zmén spojenych se starnutim (Schuler
etal., 2010).

1.25 Kaskadovy efekt

Onemocnéni, obvykle akutni a interkurentni, dekompenzuje soucasn¢ ¢i postupné
pfidruZzené chronické choroby a jednotlivé systémy organizmu. Takto dochdzi k fetézeni
ptiznaki, jehoz nepochopeni vytvaii nepiehledny klinicky obraz a casto vede k prodleni.
Diagnostikou by se méla zjistit nejen povaha a intenzita akutné dekompenzujiciho
onemocnéni, ale také mira dekompenzace ptidruZzenych chorob a hlavné stav a kapacita

regulacnich systéma (Kalvach, 2008).

1.2.6 Nesignalizovani potiZi a potieb
I kdyz jsou geriatricti pacienti ¢asto povazovani za ,,nadmérn¢ obtézujici chronické

a polymorbidni pacienty*, Casto je prezentace i zdvaznych obtizi a zmén nizka a pozdni.
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Objevuje se bagatelizovani, vytésiiovani zavaznosti, samolécitelstvi a laické konzultovani.
Tyto okolnosti a nendpadnost projevll jsou pak davodem vysokého vyskytu
nediagnostikovanych zavaznych chorob ve stafi. Vyzkumy ukazuji, Ze seniofi konzultuji
s lékafem jen menSinu svych obtizi. Také hypochondrie a psychogenné podminénych
bolesti ve stafi ubyva. Nahodné nalezy pokrocilych nadorti nejsou u seniortt vyjimkou.
Kromé volniho jednani to mize byt disledek smyslovych limitaci. Pfi¢inu mizeme hledat
I v komunikaéni, mentalni (demence) ¢i socialni oblasti, kdy se mtize uplatiovat aspekt
izolované osamélosti. Problémem muize byt i despekt ze strany pecujicich osob ¢i 1ékarii

(Kalvach, 2008).

1.3 Ageismus

Stoupajici pocet starSich lidi bude pravdépodobné klast stale vétsi naroky na zdravotni
sluZzby a na pfistup ke zdravotnim zdkonlim. Demografické starnuti zplisobuje, ze se stale
vice miizeme setkat s fenoménem ageismu — vékové podminéné diskriminaci. A casto
I U zdravotniku, ktefi by méli ke vSem pristupovat nezaujaté, pretrvavaji predsudky, které
se odrazeji v poskytované péci.

Pojem ageismus vychazi z anglického slova ,,age* — vek, stafi. Ageismus oznacuje
negativni predsudek vici stdfi a muize byt preklddan 1 jako veékové podminéna
diskriminace. Predsudek je fixovany, pfedem stanoveny postoj k urcitému objektu, ktery se
projevuje bez ohledu na individualitu anebo povahu tohoto objektu. Ageismus je ideologie
zalozend na presvédceni o kvalitativnich rozdilech jednotlivych fazi lidského Zzivotniho
cyklu, projevujici se systematickou, symbolickou a redlnou streotypizaci a diskriminaci
odob na zékladé¢ jejich ptislusnosti k ur¢ité generaci. Z uvedené definice vyplyva, Ze pojem
ageismus nezahrnuje pouze predsudky a stereotypy vici seniorim, ale miize se objevovat
v riznych veékovych skupindch. Pfesto se toto oznacen nejcastéji spojuje s diskriminaci
starSich osob, jelikoz diskriminace seniorit v dnesni dobé dominuje a bohuzel postihuje
i sféru zdravotnictvi. Sestry se v praxi Casto setkavaji se seniory s kognitivnimi ¢i
fyzickymi omezenimi a ty nasledné pfipisuji vSem starSim pacientim, a to i bez
objektivniho posouzeni. Ageismus v oSetfovatelstvi je velkym problémem, protoze pfimo
pusobi na pacienta, snizuje jeho sebedivéru a vyrazné ohrozuje pacientovu autonomii.
Pacient pak muze pievzit pasivni, zavislou roli. Zavaznym disledkem ptredsudkd je fakt, ze
se pii diagnostice a 1é¢bé uptednostituji mladsi lidé. Ve vztahu k ptidélovani 1écby muize
nedostatek zdroji vést k diskriminaci seniorti na zédkladé ptesvédceni, ze potiebuji drazsi

1éCbu a zaroven maji kratsi ,,zivotnost”. Ne&které vyzkumy naznacuji, ze ageistické postoje
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pfimo ovliviiuji jednani s pacientem i samotnou 1é¢bu (Kabatova et al., 2013; Kabatova,
2015).

1.3.1 Eliminace fenoménu ageismu

Prvnim  krokem  kvyfazeni  v€kové  podminéné  diskriminace  nejen
Vv oSetfovatelstvi, ale ve vSech oblastech Zzivota je upusténi od ,Skatulkovani osob
do jednotlivych v€kovych skupin na zaklad¢ jejich kalendainiho v€ku a posuzovani podle
biologického (funk¢éniho) veéku. Kalendaini vék neodpovidd veéku funkénimu a seniofi
stejného veéku by se neméli povazovat za homogenni skupinu lidi, ve které jsou vSichni
stejni. Komplexni funkéni zhodnoceni a formulovani limitl, rizik a potfeb seniora je
nezbytnosti pro bezbariérovou a nediskriminacéni péci. Aby bylo posouzeni schopnosti
seniora objektivni, je vhodné vyuzivat standardizované testy jako zadklad redlné¢ho
posouzeni stavu a moznosti vzdjemné interakce. Pokud chceme snizit ageismus
ve zdravotnictvi, musi zdravotnici nejdiive pochopit a priznat si ageistické postoje u sebe
samych. Musime si byt védomi svych vlastnich pfedsudk a adekvatnim zplsobem je
snizovat. Nesmime chapat télesné a duSevni piiznaky pouze jako projev choroby. Ke
snizeni vyrazn€ pfispivd 1 samotné vzdélani zdravotnikli, organizovani konferenci
a seminafi zaméfenych na geriatrii a gerontologii a integrovani ageismu do ucéebnich
osnov. MozZnost sester snizit vliv ageismu na seniory je vyznamna, protoZe zastupuji roli
manazerky a koordinatorky tymu a jsou zodpovédné za edukaci pacient, vzdélavani rodiny
¢i jinych ¢lent tymu. Jelikoz se dostavaji do pfimého kontaktu s pacientem, jsou schopné
jim zajistit soustavnou emocionalni podporu. M¢ly by také pacienty kontinualné hodnotit
a vSimat si jakéhokoliv projevu deprese, protoze to mutze byt disledek ageistickych

tendenci (Kabatova et al., 2013).

1.4 Komunikace se seniory

V socialni interakci musi byt komunika¢ni techniky a dovednosti ptizplisobeny
individualnim pozadavkim komunikujicich subjektii. Kli¢ovou roli zde hraje spravny
vybér komunikacni techniky dle véku auditora. V obecné rovin€ neni potfeba dodrzovat
zadna zvlastni omezeni v komunikaci se seniory, je ovSem nutné individualné pfistupovat
k jednotlivci a hodnotit jeho kapacitu, schopnosti a potieby (Pokorna, 2010).

Kognitivni zmény starnuti lze rozdé€lit do tfi stupnd: uspéSné starnuti, normalni
starnuti, patologické starnuti. Za usp&$né starnuti povazujeme stav, kdy jsou funkéni
schopnosti zachované, kognice je neporuSena a vykonnost je srovnatelna se stfednim
vékem. Nevyskytuji se zde poruchy paméti, chovani ani motoriky. Pojem normalni starnuti
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zahrnuje lehké fyziologické zmény v kognitivnich a dalSich psychickych schopnostech.
Jedna se o drobné abnormality, vyskytujici se u vétSiny zdravé populace. Piikladem je
benigni stav zapomnétlivosti, u kterého nedochazi k progresi. V téchto pfipadech hovotime
o vékem podminéném tUbytku kognitivnich funkci (AACD - Age Related Cognitive
Decline). Komunikace se ,,zdravymi“ seniory tedy nevyzaduje specifickou modifikaci
technik. Je vSak potifeba poskytnout urcity €as a respektovat tzv. princip zpomaleni
(Pokorna, 2010).

Pfesto, ze v obecné roviné neni nutna jakakoli obména komunika¢niho stylu vici
seniorim, je dobré veédét, ze existuji specifické zmény, které se u nékterych seniort
projevuji ve verbalni i neverbalni komunikaci. U starSich osob byva rozpoznano pomale;jsi
tempo Vv produkci fe¢i nez u mladSich osob. Dale bylo zjiSténo, Ze seniofi 1épe identifikuji
pojmy, které jsou zasazeny do kontextu sdéleni, nez samostatn¢ prezentované pojmy.
Kontext sdéleni je voditkem a podporuje produkei fe€i. Pro poskytovatele péce je dillezité
veédeét, ze aktudlni a nahlé zmény verbalni komunikace mohou byt piedzvésti ptitomné
zmény kognitivnich funkci, tfeba v disledku zmény fyzického stavu (dehydratace, zména
télesné teploty). Toto odpovida primarnim projevim fyzického onemocnéni a je to
popisovano jako ptiznak vzdalené¢ho organu. U zdravé seniorské populace je vSak verbalni
komunikace dlouhodobé rezistentni vic¢i vékové podminénym kognitivnim zménam.
V nékterych publikacich je zminéno, ze seniofi produkuji méné komplexni a slozité véty
kontextu. V praxi se vSak Casto vyskytuje situace, kdy pe€ujici osoby pouzivaji jednoduché
vety a snazi se byt co nejstrucnéjsi, ¢asto vSak s negativnim dopadem na sdé€lovany obsah.
Mezi problematickou oblast u seniori fadime hlavné vybavovani si slov. Seniofi sami
Casto udavaji, ze jejich problém je schopnost produkce dobie znamych slov. Osoby
kazdého veéku nekdy trpi poruchou vybaveni spravného slova, tento typ potizi je vSak
frekventovanéjsi s pfibyvajicim vékem. Schopnost vybavovéani si slov nesouvisi se
snizenou kapacitou sémantické paméti nebo slovni zdsobou, protoZe ta je u seniorQ
vetsi, nez u dospélych mladsiho véku. Zmény ve vybavovani pojml nesouvisi se ztratou
ziskanych a zakodovanych informaci, ale s neefektivnim pfistupem knim v ramci
paméti, tedy poruchou neurotransmise. Za pfi¢inu téchto zmén je povazovany jiz vyse
zminény aspekt zpomaleni — typicky znak involu¢nich projevi. K podpofe pochopeni
a efektivni komunikace je vhodné doplnit béZnou komunikaci podpirnymi prosttedky
(piktogramy, komunikac¢ni tabulky) a pfedevSim hodnotit aktudlni stav komunikujicich

subjektt (Pokorna, 2010).
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1.4.1 Chyby v komunikaci se seniory

Chyb v komunikaci se dopoustime u kterékoli socialni skupiny, problémem vsak je, ze
ne vzdy se stary ¢loveék dokdze branit ¢i viibec rozpoznat patologii a odchylku od normy
V komunika¢nim stylu. Neuvadim zde uplny vycet nespravnych komunikac¢nich postupt,
ale zamé&fuji se na ty nejfrekventovanéj$i chyby, kterych se dopoustime v interakci se
seniory.

Velkym problémem byva komunika¢ni manipulace. Manipulace se miiZzeme dopoustét
na urovni kognitivni i emociondlni. Pracovnici poméahajicich profesi pouzivaji odbornou
terminologii a pfedevSim pojmy, které diive mély zcela odliSnou konotativni uroven.
Zaméime se tieba na slovicko solidni. Je-li nékdo solidni, seniofi ho povazuji za slusného
poctivého. Pro mladé je pojem solidni jako dobry, odpovidajici pfedstavam, tzv. cool. Ale
co Vv ptipadé, kdyz pouzijeme pojem solidni ve vztahu k onkologickému procesu? Bude si
pacient myslet, ze nador je solidni — tedy sluSny? U prevence manipulace v komunikaci
byych vyzdvihla slova Voltairova: ,, Chces-li se mnou konverzovat, presné vysvetli pojmy “.

Za nedostatenou autenticitu sdéleni se povazuje nesoulad mezi verbalni a neverbalni
slozkou komunikace. M¢li bychom zohlednit fakt, ze mezi tim co fikdme a tim co si
myslime, Ze fikdme, mize byt vyrazny rozdil. Informace, kterou sdélujeme, verbalné
i neverbalné, tedy muze byt pochopena zcela jinak. Musime hovofit tiSe, aby nas
poslouchali a zaroven nahlas, aby nas slyseli. Devalvac¢ni chovani je charakterizované
nev§imavosti, ignorovanim, neochotou vyslechnout, urdzkami, ironizovanim,
zpochybniovanim, ztrapfiovanim ¢i hrubosti verbalni 1 neverbalni. Za devalvaéni projev se
povazuje také nevyzddané familidrni oslovovani — babi, dédo. V této oblasti bych na chyby
upozornila slovy Lichtenberga, Ze viibec ni¢im nestadrne ¢loveék rychleji, nez neustalou
mySlenkou na to, Ze starne. Paternalisticky, autoritativni pfistup zahrnuje pftilisSné
pouCovani, pokyny a omezovani. Zkracovani Casu ke kontaktu s nemocnym z divodu
nejen redln¢ho deficitu k naslouchéni, ale i nedostatecnd ptiprava prostfedi a okolnosti
potiebnych pro efektivni komunikaci. Problémem je i nerespektovani zpomaleni seniorti
a potieby vétsiho mnozstvi Gasu pro jakoukoli ¢innost. Castou chybou peéujicich je snaha
,,dopoveédét” vétu za nemocného, coz muze vést k pocitim devalvace a k rezignaci. Pienos
vlastnich zkuSenosti do komunikace se seniory nastdva ve chvili, kdy vstupujeme
do procesu komunikace surcitou piedstavou podminénou nasi predchozi pozitivni ¢i
negativni zkusenosti. Chybou je, ze pfedpokladame omezeni schopnosti klienta v dasledku

stafi. Pii kontaktu jiz pfedem predpokladame snizeni intelektovych schopnosti nebo
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omezen smyslovych funkci. Mame potiebu hovofit se seniory jako s nesobéstaénymi

a pomoc vnucovat, nikoliv nabizet (Pokorna, 2010).
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2 GERIATRICKE SYNDROMY

Na pielomu 60. a 70. let 20. stoleti doslo k formulovani tzv. geriatrickych obrii
anasledné k oznaceni geriatrie jako mediciny péti ,,i“. Témi jsou instabilita, imobilita,
intelektové poruchy, inkontinence a iatrogenni poskozeni, které bylo pfifazené pozdgji.
U iatrogenniho poSkozeni hovofime nejCastéji o nezadoucich tcincich 1¢€ki
a o0 geriatrickém hospitalizmu — negativni funk¢éni duasledky hospitalizace u kiehkych
geriatrickych pacienti. K formulaci doSlo na zakladé klinické zkuSenosti, ze néckteré
zavazné zdravotni obtize a symptomy subjektivni i objektivni, se u geriatrickych pacientt
opakuji velmi ¢asto a bez vazby na urc¢ité onemocnéni.

Asi o 30 let pozdéji vznikl rozSifenéjSi a sofistikovanéj$i koncept geriatrickych
syndromii. Jejich pojeti se 1i§i od bézného vyznamu pojmu syndrom. Syndrom v klinické
mediciné vét§inou znamena mnozinu piiznakli zptsobenych jednou spolecnou pfticinou.
U geriatrickych syndromtl jsou naopak typické, Casté a geriatricky vyznamné piiznaky
zpisobeny mnohacetnymi a rtizn€ kombinovanymi pfi¢inami. Koncept geriatrickych
syndromit je vSak 1 pifes cCasté uzivani pojmu nedostatecn¢ definovan, respektive
operacionalizovan. N&kdy se vramci diferencidlné diagnostického procesu podafi
identifikovat hlavni pfi¢inu geriatrick¢ho syndromu, a tu pak vyftesit kauzalni 1écbou, ale
vétSinou je tieba feSit obtize bez této moZnosti. To znamend symptomaticky,
adjuvantné, za vyuZziti kompenzacnich postupli a vramci multidisciplinarniho tymu
(Kalvach, 2008).

Pti definovani geriatrickych syndromii (GS) se uplatiiuji dva pfistupy. V prvnim
ptipadé¢ jsou GS synonymem jednotlivych pfiznakli a zdravotnich problémut
obvyklych, ¢astych a vyznamnych u geriatrickych pacientii. V druhém pfistupu jsou GS
provazanosti, napiiklad: syndrom hypomobility, dekondice a sarkopenie (svalova
slabost), syndrom anorexie a malnutrice, syndrom instability spady, syndrom
inkontinence, imobilizaéni syndrom, syndrom Kkognitivniho deficitu, poruch paméti
a chovani, syndrom dualniho senzorického deficitu, syndrom maladaptace, syndrom
tyrani, zanedbavani a zneuzivani starého ¢lovéka nebo syndrom terminalni geriatrické
deteriorace (Kalvach, 2008).

Pro oboji pojeti geriatrickych syndromt je charakteristicka multikauzalni etiologie
a chronicita pribéhu. Dale dochdzi k omezovani pacientovy nezavislosti a je typické, Ze

zde neexistuje kauzalni 1é¢ba. Geriatrické syndromy by mély spliiovat jistou miru

20



dominance Vv klinickém obrazu pacienta a v dlouhodobéjsi pé¢i o ného. N¢&jaké dalsi, spise
dil¢i problémy by mély byt oznacovany spiSe jako geriatrické symptomy nebo jako obtize
Casté u geriatrickych pacientli. Pfehled nejcastéjSich geriatrickych symptomt jsem uvedla
Vv ptiloze ¢. Pro vétSinu z nich je typické, Ze jsou multikauzalni a mohou se vyskytovat
u riznych chorobnych stavii a postizeni. VEtSinou maji souvislost s geriatrickou deterioraci
a kiehkosti a tendenci se shlukovat (clusters). Jejich akumulace je vzdy varovnou zndmkou
nepiiznivé prognodzy, zranitelnosti a zdravotnické naro¢nosti (Kalvach, 2008).

Ptinos konceptu geriatrickych syndromti je mnohocetny a povazuje se za efektivni
nastroj pro vyuku geriatrické mediciny. Jde o teoreticky ramec, ktery piesné vystihuje
problematiku geriatrickych pacientti. Koncept je nastrojem k vystiznému popisu kiehkych
geriatrickych pacient, k obecné srozumitelnému sdileni a zajiStovani kontinuity péce pti
pfedavani pacientl mezi zdravotnickymi i socidlnimi zafizenimi. Mizeme ho také
povazovat za jakysi navod ke komplexni, vicerozmérné diagnostické rozvaze v klinické
praxi, ktera piekonava orientaci na standardni onemocnéni. Pouziva se k identifikaci
geriatrickych pacientl, ktefi jsou ohrozeni komplikacemi a S$patnou progndzou.
AV neposledni fadé nam koncept geriatrickych syndroma poskytuje podporu vyznamu
symptomatickych a kompenzacnich postupti a tymové prace u pacientli vysSiho veéku

(Kalvach, 2008).
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3 KOGNITIVNI FUNKCE

Kognitivni funkce, tedy funkce poznavaci, jsou zakladni funkci naseho mozku.
Pomahaji ndm poznavat svét kolem sebe a orientovat se v ném. Umoziuji ndm pladnovat
naSe jednani a vstupovat do interakci s druhymi lidmi. Jakékoli oslabeni téchto funkci, at’
uz vlivem stafi, Grazu centralni nervové soustavy (CNS) nebo psychické nemoci omezuje
i kus naseho svébytného ja. Clovék se pak mize citit ménécenny a mize se obavat selhani.
Bézné denni fungovani se pro néj stava obtizné, ne-li nemozné. Kognitivni funkce nam
tedy umoziuji plnohodnotné se zapojit do kazdodenniho zivota (Klevetova et al., 2008;

Klucka et al., 2009).

3.1 Pamét

Pamét’ je psychickéd funkce se schopnosti pfijimat, uchovavat a znovu si vybavovat
informace, vjemy a zazitky. Diky ni vime, kdo jsme a co jsme zazili. Poskytuje nam pocit
kontinuity naseho zivota. Pamét’ spolu s vlastnostmi organizmu zakédovanymi geneticky
slouzi jako adaptacni prostiedek, diky kterému se organizmus adaptuje na prostiedi,
prizpisobuje se zménam a narokum, které vyplyvaji ztéchto zmén. Pamét muizeme
védomé ovliviiovat cely zivot. Doba udrZeni pfijatych informaci je zavisld na poctu
opakovani (Klevetova et al., 2008; Kalvach, 2008; Klucka et al., 2009).

Pamétovy proces zahrnuje fazi vstipeni, uchovani (retenci) a vybaveni. Jednoduchym
ptikladem pamétového procesu je uceni se slovickiim v cizim jazyce. Slovi¢ko jsme si
nejdiive museli v ur€ité podobé do paméti ulozit a uchovat ho tam v nezménéné podob¢.
Kdyz slovicko v dalsich dnech potifebujeme pouzit, tak si jej z paméti jednoduse vybavime.
Pamét’ vSak mulZe byt naruSena v kazdém z té€chto krokil a tim se stane, Ze si na néco
nemizeme vzpomenout nebo si vzpomeneme chybné. Kdyz mame v paméti ulozeno
dostatek informaci, miZzeme v nich aktivné vyhleddvat. To ndm umoziiuje propojovat
informace, probouzet nasi tvofivost a vymyslet nové napady (Klevetova et al., 2008;
Klucka et al., 2009).

Jesté donedavna se védci domnivali, Ze pro razné typy informaci slouzi pouze jeden
druh paméti. V soucasnosti vSak prevlada nazor, Ze existuji rizné kategorie paméti, které
se mohou ¢lenit podle zpiisobu ukladani do paméti, podle zpisobu jejich zpracovani nebo
podle délky uchovavani. Z casového hlediska ji mizeme rozdélit na pamét’ kratkodobou
a dlouhodobou. Zatimco kratkodoba pamét’ slouzi k uchovani informaci pouze po dobu
n¢kolika sekund, v dlouhodobé paméti se informace uchovavaji i cely zivot. Kratkodoba

pamét’ funguje jako pocatecni sito, které pfijima informace, ale jehoz kapacita je velmi
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omezena. Jeji kapacita se udava jako tzv. Millerovo ¢islo nebo ,,magické ¢islo* a jedna se
0 7+2 polozky. Vétsina lidi si dokaze zapamatovat 5-9 polozek. Toto ¢islo se miize
zvysit, pokud si nekteré polozky logicky spojime a stane se z nich tak v nasi paméti pouze
jedna. Piedpoklada se, Ze kratkodoba pamét’ ma vice variant. Jednou z nich mtze byt tak
zvana pracovni pamét, kterd slouzi k uchovani informaci, jez ndm poslouzi k vyfesSeni
néjakého aktualniho ukolu. Pracovni pamét se podili i na vybaveni si informaci
z dlouhodobé paméti, jelikoz ne vSechny data pifechdzeji automaticky z kratkodobé
do dlouhodobé paméti. To zaleZi napf. na tom, zda jsou opakovany a také, zda jsou pro nas
dulezité. U dlouhodobé paméti také rozliSujeme né€kolik druhti. Diky implicitni paméti si
osvojujeme dovednosti a zvyky, aniz bychom si to uvédomovali. Diky tomu se ucime
jezdit na kolem, fidit automobil nebo psat. Vedle toho se objevuje slozka explicitni, ktera
umoznuje uchovavat fakta, osobni vzpominky nebo informace z minulosti, ne které
muzeme veédomé vzpominat. V explicitni paméti jeSté¢ rozliSujeme dva podtypy.
Vzpominame-li na obecné informace ¢i obecné¢ platnd fakta, jedna se o sémantickou
pamét’. Ta je nejvice uplatiiovana pfi procesu uceni se Skolni latce. SnaZime-li se vSak
vybavit osobni zazitky, prozitky, vzpominky, hovotime o tzv. epizodické paméti.

Pamét’ je nesmirné diilezitd funkce. Je to predevSim ona, ktera ndm umoziuje zapojit
se mezi ostatni, pamatovat si jejich jména, tvafe a data narozeni. Diky ni se s lidmi
muzeme podélit o své zkuSenosti a zazitky. Je nesmirné dulezit¢ nedovolit ji starnout

a zahalet (Klucka et al., 2009; Holmerova, 2014).

3.2 Pozornost

Pozornost je funkci védomi. Zajistuje jeho zaméfeni uréitym smerem a velmi Uzce
souvisi s paméti. Jednou z hlavnich vlastnosti pozornosti je selektivita (vyb&rovost), ktera
nam zajistuje ochranu pred zaplavou jinych, v danou chvili mén¢ dtlezitych podnéti. Diky
tomu si miZzeme vybirat z velké nabidky podnéta jen ty, které jsou pro nas dilezité, nové
nebo zapadaji do systému diive nabytych znalosti a dovednosti. Koncentrace (zaméteni)
nam zase umoznuje soustiedit se vétSinou po dobu ne¢kolika sekund na urcity podnét. Dalsi
zakladni vlastnosti pozornosti je distribuce (rozd€leni). To je o to snazsi, ¢im je kazda
Z provadénych ¢innosti zautomatizovangjs$i a neni nutné se na ni pln¢ soustiedit. Posledni
vlastnosti pozornosti je vigilita, coZ je schopnost pfenaset pozornost z jednoho podnétu na
druhy. Vigilita velmi izce souvisi s pfizptisobenim se neustale se ménicim podminkdm
okoli a zrychlujicimu se zivotnimu tempu. A prave vigilita se s rostoucim vékem zhorSuje.

V procesu tréninku ¢i rehabilitace kognitivnich funkci zastupuje pozornost vyznamné
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misto. Jeji poSkozeni ovliviiuje mnoho dalSich funkci, jako je tieba pamét. Miize se tedy
stat, ze pii pocitu zhorSujici se paméti, dochazi ve skutecnosti k poruse pozornosti (Klucka

et al., 2009).

3.3 Zrakové-prostorové schopnosti

Zrakové-prostorové schopnosti délime na vizualné-konstrukéni, vizudlné-motorické
apercepéni. Patii do oblasti, ktera byva vyrazné¢ ovlivnéna procesem starnuti,
psychiatrickym onemocnénim nebo posSkozenim CNS jinou piic¢inou. O fungovani pravé
hemisféry nam podava dulezitou informaci schopnost manipulace s dvou a tfirozmérnymi
predméty na plose nebo v prostoru. U starSich lidi ¢asto nachazime obtize pii rozpoznavani
uplnych obrazci, ur€ovani polohy ¢i sméru pohybujiciho se bodu nebo pii manipulaci
S predméty. Predev§im na nezndmych mistech jsou Casté i potiZe s orientaci vlastni osoby
Vv prostoru. Poruchy zrakové-prostorovych funkci ma negativni dopad na fungovani
¢lovéka v kazdodennich ¢innostech. Cini obtize pti nakupovani, psani nebo tfeba fizeni
auta. Dale dochazi k zhorSovani manualnich dovednosti. U o0sob sdemenci casto
pozorujeme tzv. vizuokonstrukéni apraxii. Pojem apraxie zahrnuje ztratu schopnosti
pouzivat diive osvojené komplexni pohyby, které jsou vyuzivany v kazdodennim zivoté.
Typickym piikladem je tzv. ,,dressing apraxie®, tedy neschopnost se obléknout. Tyto osoby
nejsou schopny zkoordinovat a uspotfadat jednotlivé pohyby, pifestoze maji zachované
jednotlivé motorické i senzorické schopnosti. Problém je v integraci schopnosti do jedné

¢innosti (Klucka et al., 2009).

3.4 Jazyk a recové schopnosti

Jazyk je zdkladnim prostfedkem komunikace, uzce souvisi s mySlenim a plni mnoho
dilezitych funkci. Diky nému poznavame okolni svét, rozvijime mysleni, vyjadiujeme
pocity a potieby. Re¢ je pak uz konkrétni jazykova dovednost, kterd vyzaduje sloZitou
koordinaci pohybt rti, jazyka, vnitinich ust a hlasivek k tomu, aby se tvofil zvuk. Jazyk
vyuziva znakl (slov). Ty nesou vyznam a oznacuji konkrétni ¢i abstraktni skute¢nost.

Pfi uzivani jazyka vyuzivame produkci a porozuméni. Pii produkci se nejdiive
myslenka pfevadi do slov. Slova se tadi do véty a nakonec vytvofime zvuk, ktery
mySlenku pfedd posluchaci. Presné opacn€ postupujeme pii porozumeéni. ZacCiname
slySenim zvuku, kterym pfipojujeme vyznam slov. Ze slov si skladame véty a z nich pak

ziskame smysl sdéleni (Klucka et al., 2009).
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Redové funkce jsou pii normalnim starnuti a bez traumatického poskozeni mozku
zachovany az do vysokého véku. V disledku staii vSak byva velmi ¢asto zasazena verbalni
fluence, tedy plynulost fe¢i. Je zde ovlivnéna schopnost vybavit si napt. co nejvice slov
zaCinajicich na stejné pismeno. U lidi trpicich demenci milZeme pozorovat obtize
s nalézédnim a vybavovanim slov. Tito lidé pak uzivaji spiSe obecna oznaceni a zamérn¢ se
vyhybaji pouZzivani konkrétnich pojmi. Ztratu fecovych schopnosti poznalo mnoho
pacient s poSkozenim CNS. Pravé tito lidé védi, jak vyrazné miiZze byt clovek s touto
poruchou vyfazen ze spolecnosti. Proto je nesmirné dualezité tyto schopnosti udrzovat
procviovat a v piipadé vazngjsiho poskozeni rehabilitovat. Re¢ové schopnosti ndm totiz

umoziuji byt ve spojeni s druhymi lidmi (Klucka et al., 2009).

3.5 MySleni

Mysleni 1ze oznacit za mentalni manipulaci s informacemi. Diky mySleni si rozlicné
vjemy, symboly a pfedstavy spojujeme do vzajemnych souvislosti a vyvozujeme z nich
zaveéry. Mysleni je vedeno snahou porozumét a orientovat se v okolnim svété. Diky
mysleni chapeme, co a pro¢ se déje v danou chvili a jaky to ma pro nas vyznam (Klucka et
al., 2009).

U demenci se Casto setkdvame s tzv. pradypsychizmem, coZ oznacCuje zpomalené
mysleni. KliCovou psychotickou poruchou mysleni jsou bludy, tedy myslenky, které
neodpovidaji pravdeé. Nemocny je vSak o jejich pravdivosti nevyvratné presvédcen a nelze
je zkorigovat ani logickym vykladem ¢i konfrontaci se skute¢nosti. U demenci mizeme
pozorovat tzv. paranoidné-perzekucni bludy, napiiklad bludy okradanosti a neptatelstvi.
Dalsi zavaznou poruchou mysleni, kterou pozorujeme u demenci je inkoherence
(nesouvislost) mysleni. Inkoherence se projevuje v feci, kterd nedava zadny vyznam, slova
jsou zpiehdzena a neni mozné vypatrat obsah myslenek. V piipad¢, ze dochazi k opakovani
jedné myslenky, jedna se o perseveraci, tedy ulpivavé mysleni. Dalsi poruchou miize byt
zabihavé mysleni, kdy se nemocny nedokaze drZet jednoho tématu a neustdle sklouzava

k nepodstatnostem, coz byva také soucasti nékterych demenci (Jirdk et al., 2009).

3.6 Kognitivni trénink

Nas mozek ma vice nez 10 miliard neuronil. Neurony po svych vybéZcich prenaseji
informace formou elektrickych impulzl, a to rychlosti vice nez 500 km za hodinu.
Vyzkumy tvrdi, ze kdyby se nervové vldkna spojila, omotala by 40krat nasi zemékouli.

Podptirnd nervova tkan je tvorena gliovymi buiikami, a téch je jesté 50krat vice nez
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nervovych vldken. Ty podporuji ¢innost nervovych bunék, biochemické déje a vedeni
elektrickych signalt pro celou oblast fizeni nervového systému. Nervové bunky spolu
komunikuji pomoci pfenasecli. Pienos informaci ma vliv na zdokonalovani funkénosti
mozkové aktivity. Proto je dulezity intenzivni télesny 1 duSevni trénink, ktery ma
schopnost vytvorit hustou nervovou sit’ a dokonalos fungovani celého nervového systému.
Uvadi se, Zze v 90 letech dochazi k Ubytku neuronti 10-20%. Nové vyzkumy ale hovofi
0 tom, Ze nervové builky se pravidelnym cvicenim a vyuzivanim dosazenych informaci
mohou obnovovat. Ubytek neurond neni ve viech mozkovych &astech shodny. Nejvice
byvé zasazen Celni lalok, tedy zrakova a sluchova centra a hipokampus, kde se ukladaji
informace, a kde vznika schopnost u¢it se novym vécem. Lidsky mozek dokaze pojmout
az 100 000 informaci. Pfijem informaci vSak zalezi na na$i pozornosti a soustfedéni.
Musime tedy nasi pozornost aktivné rozvijet a soustfedit se na vybér piijimanych
informaci. NaSe zajmy a aktivity jsou zdrojem potéSeni a zaroven vytvareji nové nervove
drahy a posiluji mozkovou ¢innost. Na§ mozek je piimo uzpiisobeny k uceni se novému
a ve vy$sim véku se méni pouze zplsob zpracovani. Trénovani paméti zpomaluje ubyvani
neuronll a vytvaii nova nervova spojeni. Tréninkem miizeme podporovat ¢innost mozku az
do vysokého véku. Kdyz se nam nedostavda novych informaci a ty ulozené nejsou
vyuzivany, tak nase schopnosti zanikaji (Klevetova et al., 2008).

V 1écbé demenci ¢i pii 1é€bé pourazovych stavii se uplatituje farmakoterapie
a behavioralni terapie. Prostfedky behaviordlni terapie velmi dobie dopliuji
farmakoterapii, avSak nemohou oslabovani kognitivnich funkci ptimo vylécit. Prostfedky
behavioralni terapie jsou kognitivni trénink, aktivace, motivace, tviréi zaméstnani a péce
o fyzickou aktivitu, jejichz cilem je udrzeni jedince co nejdéle sobéstacného a co nejdéle
v domacim prostfedi, ale hlavné udrZzeni nebo dokonce zlepsSeni jeho kvality Zzivota.
V oblasti tréninku a rehabilitace kognitivnich schopnosti se setkdvame s riiznymi pojmy.
Kognitivni trénink vyjadiuje procvicovani kognitivnich schopnosti u zdravych osob, které
se pouze aktivizuji a ¢ini tak prevenci poruchdm ve smyslu involu¢nich zmén. Nejedna se
tedy o napravovani deficitd, ale o posilovani stavajicich schopnosti. Napravu poskozenych
kognitivnich funkci potom oznacujeme jako kognitivni rehabilitaci. Posledni terminem je
neurorehabilitace, ktera zahrnuje komplexni péci o osoby s tézkym poskozenim mozku.
V akutnich fazich péce, ihned poté, co jsou zajiStény a alesponi hrubé stabilizovany
zakladni zivotni funkce, se vyuzivaji nertzngjsi aktivizacni techniky. Pokud budeme
pracovat svyse uvedenymi pojmy v SirS§im rdmci, zjistime, ze se mohou r1Uzné

prolinat, dopliiovat a, ze kognitivni trénink a rehabilitaci lze shrnout do jednoho pojmu.
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Tento rozsahle vymezeny pojem kognitivni trénink-rehabilitace by pak obsahoval jak
procvicovani, tak i napravu deficiti kognitivnich schopnosti (Klucka et al., 2009).
Pravidelné cinnosti vytvafeji v organismu mechanismy, které pomahaji télu
I mysli, aby byly pfipraveny na vykon. Kdyz si pfed fyzickym cvienim oblékame
sportovni odév, organy se prokrvuji, energetické zasoby se vlévaji do krve a télo je
pfipraveno zvladnout zatéz. Pravidelnost a fad v prostoru i ¢ase pfinaseji spravné navyky
a télo, mozek nevyjimaje, tak touzi po dalSich davkach. Nuda a ztradta motivace vedou
k oslabeni paméti a pozornosti. Pokud mozek nepracuje s informacemi delsi dobu, dojde
Kk postupnému odstranéni téchto dilezitych navykt a postupné znalosti. Zapominani je totiz
ochrana mozku pied zahlcenim mozku informacemi. Informace jsou vSak pro mozek
zaroven vyzivou. Chceme-li informace vyuzivat, musime je opakovat. Nutime-li mozek
pracovat, zpomalime tak patologické biochemické procesu uvnitt a posilime spojeni mezi
neurony. Tvofi se informaéni bilkoviny, které stimuluji mozkovy metabolismus. S lehkou
nadsazkou lze fici, Ze vyziva mozku ve form¢ informaci, spravnych potravin, pohybu téla

a kvalitnich vztaht je hlavnim pfinosem pro jeho ¢innost (Klevetova et al., 2008).

3.7 Koncept smyslové aktivizace

Smyslova aktivizace je pojem, ktery lze chapat jako ,,uvedeni do pohybu“ a to
zaucasti vSech smysli. Pozitivnim vysledkem smyslové aktivizace je vytvofeni
motorické, kognitivni, verbalni, tedy skute¢né¢ komplexni cinorodosti. Cilem je zde
dlouhodobé zachovat nebo obnovit vlastni a socialni a vécné kompetence. Jedna se tedy
0 posilovani sebeurceni, sebelasky sebeduvéry, dale zachovani vazby s rodinou a dilezita
integrace do nového socialniho prostfedi. Mezi vécné kompetence pak fadime zcela
praktické véci vSedniho dne a zakladni samostatnost. Smyslova aktivizace je konceptem
osetfovatelské a zdravotni péce, zaméfuje se na védomou a zamérnou podporu zdrojii
a individuality ¢lovéka. Je doporucena geriatrickym zafizenim s cilenou vizi. Umoziuje
respektovany pfistup pecovatele k peCovanému a dopomaha smysluplné doprovazet
Vv poslednich fazich Zivota. Koncept smyslové aktivizace miize byt i zvukem zafizeni ve
vztahu Kk Siroké vétejnosti. VSechny tyto body jsou na sobé zavislé a tvofi vzajemné
propojenou sit’ vztahti a souvislosti. Koncept tak méni dosavadni pfistupy v izolovanosti
jednotlivych casti a stdva se celistvym a velmi hodnotnym pro vSechny osoby v systému
geriatrického zafizeni. Mluvime tedy o samotném managementu zafizeni, odborné
zpusobilych pracovnicich v socidlnich sluzbach a samozfejmé zdravotnickych

pracovnicich spolu s pomocnym personalem. Oni vSichni respektuji ¢lovéka jako celek
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a uvédomuji si, Zze dojde-li k naruseni jedné oblasti, pfechazi to k naruseni oblasti druhé

(Vojtova, 2015).
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4 VYZNAM HODNOCENI V GERIATRII

Hodnoceni povazujeme za komplexni diagnosticky proces geriatrie. Je pfinosem pro
zaklad individualniho 1é¢ebného planu a zaroven plni mnoho dalSich tkoli. Upozoriiuje
nas na schopnosti, ohrozeni a moznosti pacienta, které nemuseji byt pfi vySetfovani zcela
ziejmé. Shromazd'uje zakladni informace pro individudlni plan lécby. Je dilezité pro
kontrolu kvality 1é¢by na zakladé dokumentovani jejiho prabehu. A v neposledni fadé ma
vyznam pro vykazovani poskytované péce (Schuler et al., 2010).

V soucasnosti nabyva na dulezitosti posouzeni stavu pacienta sestrami. Vychazi to
i zkompetenci, které jsou definované ve Vyhlace Ministerstva zdravotnictvi Ceské
republiky ¢ 2/2016 Sb. (kterou se méni vyhlaska ¢ 55/2011  Sb.,
o Cinnostech  zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovniki.)
Nepostradatelnymi pomiickami pro takovéto posouzeni jsou hodnotici skaly stavu klienta
v dané konkrétni oblasti. Ty by mély byt nedilnou soucasti kazdé oSetfovatelské
dokumentace. Ukolem hodnoticich a méficich $kal je pfesné definovat pfedmét pozorovani
a zpusob hodnoceni, tzv. skorovani vybranych projevii. Diky ziskanym informacim pak
muzeme identifikovat, objektivizovat a dokumentovat problémy, které tzce souviseji
S oSetfovatelskou péci.

V dnesni dobé mame Kk dispozici celou fadu hodnoticich $kal a méticich technik
zamétfenych na riizné oblasti zivota. U zdravotnickych pracovniki je vSak mira dovednosti
souvisejicich s vyuzitim hodnoticich §kdl v praxi riznd. Bezchybné a hlavné jednotné
uzivani téchto nastrojii je bezvyhradné nutné pro dosazeni pozadované kvality ziskanych

informaci o stavu pacienta (Talianova et al., 2013).

4.1 Obecné benefity

Hodnotici nastroje v prvni fadé zjednoduSuji préci zdravotnickych pracovniki, a to
diky umoznéni objektivizace posouzeni jedince provadéné v klinické praxi, komunitni péci
I v institucionalizované péci. Frekvence vyuzivani hodnoticich testi se zvySuje, ale stale
jesteé nejsou zcela béznou soucasti péfe na vSech pracovistich. Soubor vyuzivanych
nastrojii je stale v kompetenci managementu jednotlivych zdravotnickych zafizeni, coz
vyrazné ztézuje nasledny pienos informaci, napt. pii prekladu pacienta. Stézejni je zde
i odborna erudice manazerti a konkrétni cile daného zafizeni (Talianova et al., 2013;
Pokorna, 2013).

Znacnou vyhodou je vSak moznost srovnavani dat a jejich pfenos v ramci

multidisciplinarniho tymu. Jednotlivé nastroje jsou konstruovany tak, aby umoznily sbér
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pomérné¢ velkého mnozstvi dat v kratkém casovém intervalu. Zamétfuji se
na nejvyznamnéjs$i a rizikové oblasti. Timto zajiStuji piehledné zpracovani informaci
0 aktudlnim stavu pacienta. V piipadé skorovacich nastroji zaroven umoziuji sledovat
Vyvoj pacientova stavu v Case. Zaroven pak posuzuji efektivitu pouzitych IéCebnych
strategii. DalSi neopomenutelnou vyhodou je prevence zvysSené zatéze pacienta
opakovanym a duplicitnim vySetfovanim. DuleZitym faktem je také snadna ptistupnost
(user friendly). VétSinou jsou snadno vykonatelné a obsahuji instrukce k provedeni.
Zduraznuje se moznost pofizeni formalniho zdznamu a ziskani velkého mnozstvi pevnych
dat, s moznosti pouzivani standardizované terminologie. Moznym problémem zde vSak
muze byt neptesny pieklad nové pouzivanych $kél z origindlu nebo vyuzivani riznych
modifikovanych verzi.

Specifické testy ndm napomahaji urcit konkrétni deficity, a nejen deficitni oblast, coz

je velmi dalezity rozdil (Talianova et al., 2013; Pokorna, 2013).
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5 MERICI A HODNOTICI TECHNIKY

5.1 Hodnoceni bolesti

Starnutim se stdvame nachylnéj$imi ke zranéni, trpime vice chronickymi nemocemi
amame snizenou schopnost efektivniho uzdravovani. Proto je bolest, a to predevsim
chronicka, ve staifi velmi Castd. S narlistem populace seniorti roste 1 pocet téch, ktefi
pottebuji specifickou 1écbu bolesti. Soucasné vyzkumy predpokladaji, Ze 45-80% senioril
v domovech dichodct trpi néjakym typem chronické bolesti.

Aby zdravotnicti pracovnici byli schopni zvlddnout nartstajici problematiku
managementu bolesti u seniorti, musi jasn¢ rozumét jedineCnym potiebam této Casti
populace. Uinna 1é¢ba bolesti miize byt zavedena pouze tehdy, zbavime-li se predsudka
0 bolesti a pirekondame-li vytvofené bariéry ve vztahu k seniorim. Nespravné nazory se
totizZ mohou kiiZzit s t€¢innou 1écbou bolesti. Mezi typické piredsudky patii minéni, Ze bolest
je normalni soucast procesu starnuti. I kdyz maji seniofi vétsi riziko vzniku bolesti spojené
S Grazem, nemocemi ¢i kombinaci problému, bolest se automaticky nemusi stat jejich
nevyhnutelnou soucasti procesu starnuti. DalSi nepravdivé tvrzeni fika, Ze citlivost
k bolesti a samotné vniméani bolesti se svékem snizuje. Zadné vyzkumy citlivosti
atolerance kbolesti ve vsech vé€kovych skupinach neprokazaly vyznamné zmény
ve vnimani a citlivosti k bolesti v zavislosti na véku. Castou chybou byva i predpoklad, Ze
seniofi nam feknou, kdyby je zacalo néco bolet. StarSi pacienti ale o svych bolestech
vétSinou nemluvi. Dlvody jsou rGznorodé. Neéktefi pocituji obavy ze zavislosti na
analgeticich nebo, ze 1éky pozdéji nebudou ucinkovat. Nékdy jde o obavy ze ztraty
kontroly a nezavislosti ¢i o znepokojeni z dalSich problémii zpisobenych diagnostickymi
testy €1 o neznalost dostupnych moznosti managementu bolesti. Diivodem ml€eni miize byt
1 ndzor, Ze mit bolest je znamkou slabosti a ze bolest je zaslouzenym trestem nebo, Ze
,,dobry pacient” bolesti vydrzi a neobtézuje zdravotniky (Di Cara et al., 2006).

Otevieny a profesiondlné vedeny rozhovor o pacientové zdravotnim stavu, bolestech
a léCebném planu nam pomiize prekonat vétSinu bariér. Je nezbytné, vyhradit si ¢as na
detailni vysvétleni navrhované 1écby a popsani, jak kazdy jeji aspekt prispéje ke zmirnéni
bolesti. Hovoti se zcela oteviené o otazkach vzniku zavislosti. Pacient by mél byt uklidnén
informaci, jak citlivé jsou lIéky, zvlasté pak opioidy piedepisovany a, Ze vyskyt zavislosti je
mensi neZ 1%. Informace jsou pro odstranéni namitek pochopitelné velmi zasadni. Pokud
se zd4, ze ma pacient siln¢ zakotfenéné nabozenské ¢i kulturni ndzory, které jsou v rozporu

s léCebnym planem, je dilezité vytvoreni Casové rezervy na jejich probrani a nalezeni
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uspokojivého kompromisu. Obvykle je s vyhodou, kdyz se téchto diskusi mohou zucastnit
I ¢lenové rodiny. Ceny 1é€by muize byt pro seniora dal$im velmi dé€sivym aspektem. Pokud
je to mozné, je snaha pacientovi zafidit finan¢ni pomoc (Di Cara et al., 2006).

Hodnoceni geriatrickych pacienti se vyrazné lisi od téhoz u déti ¢i mladSich
dospélych. Agentura pro vyzkum a kvalitu ve zdravotnictvi akceptuje, ze starSi pacienti
maji specifické pozadavky na hodnoceni bolesti i1 jeji lécbu. VéEtSina seniordt ma
mnohocetné zdravotni potiZze, coZz déla z hodnoceni a samotné 1é€by bolesti komplexni
proces. I samotné odhaleni zdroje bolesti mize byt u seniora s mnoha nemocemi
zpusobujicimi bolesti dosti obtizné. V geriatrii se pfi hodnoceni bolesti musi vzit v ivahu
také s vékem spojené kognitivni zmény a zaroven motivacni, behaviordlni a afektivni
schopnosti. Pacientova fyzicka kondice je pii volbé intervenci sice kliCova, ohled vSak
bereme i na psychicky stav nebo kulturni a duchovni nézory. Psychologické faktory, jako
je strach, uzkost a utrpeni, pfispivaji k pocitovani bolesti a mohou také pomoci
predpovédét reakci na lécebny rezim. Zohlednovat tyto faktory je stejné dulezité, jako
podavat analgetika. Psychologické vySetfeni pomuze urcit Cinitele, ktefi pfispivaji
Kk prozitku bolesti, nebo bolest zhorSuji. Pii psychologickém vySetfeni je dulezité se
zam¢tit na souvislosti mezi depresi a bolesti. GeriatriCti pacienti s depresi v anamnéze
typicky hlasi vétsi vyskyt bolesti a bolesti vétsi intenzity nez pacienti bez deprese. Navic
silné bolesti mohou i uspisit epizody deprese. Deprese je u starSich obvykle doprovazena
uzkosti, zhorSenou schopnosti koncentrace a poruchami paméti. Zdravotnici by méli
pochopit jedine¢ny vztah mezi bolesti a depresi a hlavné fakt, Ze se navzajem zhorSuji.
VétSina pacientll je schopna poskytnout informace o své bolesti. Hovofime-li vSak
o0 pacientech s kognitivni poruchou, nemusi byt ziskani informaci klasickym zplsobem
mozné. Poruchy kognitivnich funkci se mohou objevovat vrozsahu od jednoduché
zmatenosti, pies prechodné delirium, az k vyrazné demenci. Pacienti s mirnou az stiedni
kognitivni poruchou vétSinou dovedou popsat intenzitu bolesti a pouzit specialni hodnotici
Skaly. Pacienti se zdvaznou demenci ale vyzaduji jiny pfistup. Vedle pozornégjsiho
sledovani verbalnich znamek bolesti (sténani, kiik, pla¢) se zaméfujeme na nepfirozené
chovani, které miize identifikovat bolest (bolestivé vyrazy tvafe, neklid, mraceni,
agitovanost nebo ochrafiovani ¢asti téla). Pokud je k dispozici €len rodiny, je piinosné
zjistit normalni chovani pacienta a jeho funk¢ni schopnosti. Tyto zakladni idaje pomohou
Clenim zdravotnického tymu zaznamenat pfipadné zmény chovani pacienta Ve
zdravotnickém zatizeni. Jakékoliv lehkd zména rutinniho chovani mtize byt klicem

K vySetfeni a 1é¢bé bolesti. U pacienta jeviciho znamky snizeni normalni aktivity, ztraty
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chuti k jidlu, agitovanosti a poruch spanku ¢i snizeni socialnich vazeb bychom m¢li zvysit
pozornost a véas identifikovat pfipadny problém. Znalosti zdravotnikt jsou v problematice
bolesti zcela zasadni a orientace v nejcastéjSich pri¢inach bolesti u seniorti je velkym
pfinosem pro vcasnou diagnostiku. Mezi nejCastéjsi pfi¢iny bolesti u seniorti fadime:
zlomeniny po prodélaném padu ¢i jako nasledek osteopordzy, porusenou kuzi, porusenou
cirkulaci  zptisobenou Chronickou nemoci, osteoartritidu, diabetickou neuropatii,
iktus, bolesti hlavy. Pec¢livé zhodnoceni a nasledna 1écba bolesti mize ptredejit mnoha
komplikacim. Nespravné lécend nebo vibec neléend bolest mize mit totiz vyznamny
dopad na kvalitu pacientova zivota. Nezmirnéna bolest mize zapficinit jiz zminéné deprese
a uzkosti, miize omezit socidlni interakce, zplsobit problémy se spankem
a vyzivou, vyvolat poruchy mobility a rehabilitace a predevsim prohloubit zvétsujici se

zavislost na zdravotnickém tymu (Di Cara et al., 2006).

Vizudlni analogova Skdala (Visual Analogue Scale —\/AS)

Tuto Skalu fadime mezi jeden z nejéastéji vyuzivanych zplisobti méfeni intenzity
bolesti. VAS se diky své jednoduchosti, srozumitelnosti, rychlosti sdéleni, moznosti
opakovani a snadnému porozuméni fadi mezi nejspolehlivéjsi hodnotici néstroje.
Nevyhodou je pouze jednorozmérné zaméteni. Vizualni analogova Skala existuje v podobée
10 cm dlouhé tsecky v horizontalnim sméru (0= zadna bolest, 10= nesnesitelna bolest)
nebo v podobé ,pravitka bolesti“ (svétld barva= zadna bolest, zvySujici se intenzita
barevného odstinu= siln&jii bolest). Ciselné hodnoty se nachizeji na druhé strané papiru
anejsou nemocnému k dispozici. Méfici nastroj zabere pouhych 5 minut a nezatézuje
administrativu. Problematickym se stava fakt, ze je Casto zaménovana s numerickou
Skalou.

Numericka hodnotici $kala (Numeric Rating Scale — NRS) slouzi k subjektivnimu
hodnoceni intenzity bolesti. Vyskytuje se v podob¢ Ciselné hodnotici skaly, kterd vyjadiuje
intenzitu bolesti pfimo ¢islem s bodovym rozhranim 0 az 10 nebo 0 az 100 (0= Zadna
bolest, 10/100= nejhuie ptredstavitelna bolest). U NRS nachazime rozdil, jelikoz intenzita
bolesti je pfimo hodnocena ¢islem, oproti Vizudlni analogové Skale, kde je bodové

hodnoceni zamérné utajené (Pokorna, 2013).

Mapy bolesti
Jedna se o obrazové formy zaméfené na sledovani mist, kde to pacienta boli (topologie
bolesti). Dle Margolese (1983) jde o dvojdimenzionalni zobrazeni lidské postavy, diky niz

je mozné co nejpiesnéji hodnotit subjektivni udaje o problému typu bolesti. Oznacuji se
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mista bolesti (v podobé plosnych utvarh) dle intenzity (0-5) a dale barevné znazornuji
pocity spojené se vzniklou bolesti do obrysu postavy (modra- bolest obecné, Cervena-
paliva, zluta- tupd, zelend- sviravd). Mapa slouzi jako pomocny diagnosticky

nastroj, nenahrazuje vSak dikladné klinické vyseteni (Pokorna, 2013).

McGillskydoraznik bolesti (McGill Pain Questionnary — MPQ)

MPQ je specialni, podrobny, standardizovany a obecné povazovany za nejucelnéjsi
dotaznik, ktery se zaobird bolesti. Hodnoti mnozstvi dimenzi neuropatické bolesti
Vv 78 popisuyjicich slovech, jejich vyhodnoceni zabere asi 20 minut. Existuje 1 zkracena
verze, obsahujici 15 popisnych termind, kterd vyzaduje zhruba 5 minut. Deskriptory bolesti
jsou pak rozde€leny do 15 tiid. Ziskana zjisténi jsou skoérovatelnd a vypocitava se sumarni
index bolesti, ktery vznika souctem hodnot piifazenych k jednotlivym deskriptorim
bolesti.  V klinické praxi lze tuto skalu vyuzivat kzékladnimu zhodnoceni, ale

I k pravidelnému a opakovanému vysetteni (Pokorna, 2013).

5.2 Hodnoceni sobésta¢nosti

Sobéstacnost fadime k vysoce cenénym hodnotam. Je to zcela pfirozena potieba
clovéka. Proto je zasadnim tikolem a roli sestry pomoci nemocnému udrzet si nebo znovu
ziskat nezavislost v béznych dennich ¢innostech. Sobésta¢nost je tedy zakladnim ¢lankem
k provadéni ¢innosti nutnych k udrzeni maximalni mozné kvality Zivota pacienta. Vyuziva
vSech plné€ 1 ¢astecné zachovanych funkci, které umoziuji samostatné ukony v dennich
¢innostech.

Hlavnim cilem aktivit je podpora zakladnich dennich stereotypl, resocializace
a predevsim prevence socialni zavislosti a nasledného dosazeni pocitu pohody. Chceme-li
spravné definovat problémy pii uspokojovani lidskych potieb a planovat potiebné
intervence, mélo by byt disledné hodnoceni Urovné sobéstacnosti zakladni soucésti
vySetfeni kazdého pacienta. Znalost raznych $kal, strukturovanych dotazniki ¢i
pozorovacich formulaiti mize byt ndpomocné k zorientovani se v problematice béznych
dennich aktivit (ADL — Activities of Daily Living) a instrumentalnich aktivit denniho
zivota (IADL — Instrumental Activities of Daily Living) (VOS zdravotnicka a stfedni
zdravotnicka Skola, cit. 2016; Valkova et al., 2010).

V nasledujicich fadcich budou specifikovany nejvice vyuzivané standardizované skaly
pro hodnoceni sobé&stacnosti jedince, které jsou doporuceny Ceskou geriatrickou

a gerontologickou spole¢nosti (Pokorna, 2013).
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Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti, Test ADL — Activity of Daily Living

Jednd se o mezinarodné nejuZivangj$i test pro hodnoceni sobéstacnosti pacientll.
Autorkami testu, ktery vznikl v roce 1965 v Marylandu, jsou Dorothea W. Barthelova
a Florence I. Mahoney z USA. Pivodné byl urcen pro hodnoceni sobésta¢nosti pacientt
s neuromuskularnim a myoskeletalnim onemocnénim. V soucasnosti slouzi piedevsim
K hodnoceni funk¢ni zdatnosti pacienta ve smyslu sebeobsluhy a sobé&stac¢nosti, nebot’ byla
prokazéana jeho silna spolehlivost, citlivost, validita. Konkrétné se jednd o strukturovany
dotaznik pro hodnoceni stupné zavislosti testovanych osob. Ceskou verzi piepracovali
a standardizovali Topinkova a Neuwirth, kteti povazuji test za velmi komplexni. Test ADL
je obvykle wuzivan v socidlnich zafizenich, cilené rehabilitacni diagnostice ¢i pfi
rozhodovani o navrhu kompenzacnich pomtcek. Jedinec je hodnocen v 10 zakladnich
oblastech bézného zivota: najedeni, napiti, oblékani, osobni hygiena, koupani, kontinence
moci, kontinence stolice, pouziti WC, chiize po roving, chiize po schodech. Kazda oblast se
hodnoti bud’ 0, 5, 10 nebo 15 body. V souctu vSech oblasti je 0 bodl pfifazeno k Gplné
zavislosti a 100 bodl naopak k sobéstacnosti v osobnich dennich aktivitaich. Samotné
hodnoceni je vzdy plné zavislé na osob¢, kterd ho provadi. Je proto nezbytné stanovit
piesna pravidla pro klasifikaci, aby nedoSlo k subjektivizaci jedincova stavu. Primérna
délka administrace testu se pohybuje vrozmezi 15-20 minut, v pfipadé, Ze se jedna
0 fizeny rozhovor pii prvnim setkani s pacientem. Provadi-li hodnotitel evaluaci oblasti
U pacienta, o kterého denné¢ pecuje, zkracuje se pak délka provedeni testu diky predeslému
pozorovani a kontaktu na dobu 2-5 minut. Z divodu maximalni objektivity je tieba
upozornit na velmi tenkou hranici mezi lehkou a sttedni zavislosti (Pokorna, 2013).

V roce 1989 vznikl modifikovany test Barthelové (Modified Barthel Index), ktery také
slouzi ke zhodnoceni sobéstacnosti ve vSednich dennich aktivitaich. Je slozen
z 10 totoznych polozek, které jsou vsak jednotlivé ohodnoceny na pétibodové skale, ¢imz
dochazi ke zvyseni citlivosti ptivodniho testu. Maximum moznych dosazenych bodu je
také 100, coz opét odpovida nejvyssi sobéstacnosti.

Tteti verzi je 20bodovy index Barthelové (20-point Barthel Index), ktery zahrnuje
10 stejnych oblasti, které jsou vSak hodnoceny od 0 do 3 bodi. Maximalni pocet

dosazenych bodt je tedy 20, coz opét ovliviiuje senzitivitu testu (Pokorna, 2013).

Funkéni mira nezavislosti (FMI — Functional Independente Measures)
FMI je mezinarodné akceptovana Skala, ktera je hojné vyuzivana v zemich EU, a to

predevsim v Némecku a Skandinavii, kde byva béznou piilohou propoustéci zpravy lékare.
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Prakticky Iékai je tedy podrobné informovan i o funk¢énim stavu jedince a o Urovni
schopnosti sebepéde. Skala byla vytvorena roku 1984 fadou americkych instituci a diky
fad€¢ inovaci bylo pfispéno k jeji vyssi validité. Vychazi z indexu Barthelové a jejim
hlavnim cilem je zhodnoceni stupné disability v zakladnich v§ednich €innostech, které jsou
doplnény o hodnoceni kognitivnich funkci a socialniho vztahu jedince k prostiedi. Muze
byt indikatorem ucinnosti zvoleného druhu lécebné péce. FIM Skala je rozclenéna
do 6 oblasti: sebeobsluha, kontrola svéracu, mobilita ¢i piesun
lizko/zidle/vozik/WC/vana/sprcha, lokomoce, komunikace, socialni adaptibilita. V téchto
oblastech je posuzovano 18 ¢innosti. Doba trvani administrace testu se pohybuje pfiblizné
kolem 40 minut. V FMI testu je specifikace a postup vyplnéni jasné dano, coz vyrazné
zvysuje senzitivitu, variabilitu a specificitu hodnoticiho néstroje. Skéla se vyskytuje ve
vice podobach, napt. v podobé¢ tabulky ¢i grafické Skaly. V testu 1ze dosahnout 126 bodi,
coz definuje uplnou sobéstacnost (Pokorna, 2013).

Hodnoceni sobésta¢nosti seniora V PADL (personalni bézné denni ¢innosti — Personal
Actvities of Daily Living) ¢innostech musi byt doplnéno o zhodnoceni sobéstacnosti
v IADL (instrumentalni aktivity denniho zivota — Instrumental Activities of Daily Living)
¢innostech, které jsou komplexnéjsi a vyzaduji vySs$i kompetence jedince. K hodnoceni
sobéstacnosti v IADL ¢innostech miizeme vyuzit nasledujici Skaly.

Lawtonova s$kala instrumentalnich dennich cinnosti (The Lawton Instrumental
Activity of Daily Living Scale, IADL). Tato $kéla byla vytvofena v roce 1969 Lawtonem

24

postaveni je zalozena nezavisla existence. Je vhodna pro hodnoceni seniori v domacim
I nemocni¢nim prostiedi, ale méné vhodna pro hodnoceni u jedinct Zijicich v instituci.
Hodnotime vychozi stav jedince a poté pokracujeme v pravidelnych intervalech, coz ndm
umoziiuje sledovat vyvoj stavu jedince v Case. Nevyhodou miize byt maléd citlivost
k drobnéj$im postupnym zménam v jednotlivych funkénich schopnostech. Spise nas
upozorni na vznik disability v IADL. Trvani testu je udavano na 10-15 minut. Jedince
hodnoti kompetentni osoba v 8 doménach (nakupovani, telefonovani, pfiprava
jidla, domaci prace, prani pradla, uziti dopravy, samostatné uzZivani 1€kii, manipulace
s penézi). Dfive byly u muzli zdmérn€ vynechdny cinnosti, které byly do jist¢ doby
povazovany za vysadu Zen. Dnes je hodnoceni shodné pro ob& pohlavi. Cinnosti jsou
hodnoceny znamkou 0 nebo 1 (0= klient neprovede; 1= klient je schopen provést).

Minimalné 1ze dosahnout 0 bodt, coz odpovida plné zavislosti na pomoci druhych osob.

Maximum je 8 bodi, coZ naopak odpovida plné sobéstacnosti v IADL (Pokorna, 2013).
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IADL $kala dennich Cinnosti (Instrumental Activity of Daily Living, IADL)

Skalu sestavili vroce 1985 Filefaum, Lawton, Brodyova. Je inovaci pfedchoziho
testu, a to pfedevSsim v hodnotici Skale a zavéru evaluace. Oproti pfedchozimu také
umoznuje posoudit a zhodnotit miru zvladani naro¢néjSich Cinnosti $irSi sobéstacnosti.
Stupnice koreluje s kognitivnimi schopnostmi a depresi jedince. Obménu testu pozorujeme
mimo Skaly bodl od 0-80 také v hodnocenych oblastech. Nové se posuzuji napt. domaci
prace, prace kolem domu, vafeni, uzivani 1€k, finance. V kazdé oblasti 1ze dosahnout
maxima 10 bodt, coz odpovida plné sobéstacnosti, 5 bodu v ptipadé potieby dopomoci
nebo 0 bodu, kdy jedinec ¢innost viibec nezvladne. Po secteni bodu je klientovi piitazen
stupen zavislosti: 0-40 bodl znaci zavislost; 41-75 bodi ¢astecnou zavislost; 76-80 bodu

nezavislost (Pokorna, 2013).

5.3 Hodnoceni nutri¢niho stavu

Nedostatecna vyziva neni pfirozenym pravodnim jevem starnuti, ale vzhledem
k multifaktorialnim okolnostem jsou geriatriéti pacienti podvyzivou ¢astéji ohrozeni. Ztrata
hmotnosti u seniorti je Casto spojena se ztratou svalové hmoty a mize ovlivnit jejich
celkovy funkéni stav. Dochézi k relativnimu vzristu podilu tuku v organismu na ukor
svalové hmoty. Tento proces zacind po 50. roce v€ku a zhruba v 80. letech uz chybi
polovina piivodniho poctu svalovych vlaken. Rozviji se ¢asto stav malnutrice. Pojem
malnutrice zahrnuje Spatny stav vyzivy, kdy se mlze jednat o obezitu, podvyzivu nebo
karenci. V praxi je vSak malnutrice nejcastéji spojovana s podvyzivou. Podvyziva se
u seniord poji s komplikacemi, s dopadem na tspésnost terapeutického procesu, prolongaci
Vv oblasti hojeni ran a také s imrtnosti. U starSich je doporu¢ena normalni hodnota BMI
(Body Mass Index — index télesné hmotnosti) o néco vyssi (20-24). Studie navic
dokazuji, Ze mirna nadvaha nema na zdravotni stav seniorti néjaky zna¢ny negativni dopad.
Dilezité je vSak zvySovani nadvahy zabranit. Vyvoj podvyzivy je zaludny, protoze k nému
dochazi zcela nepozorované. U starSich pacientli se zhorSuje nejen stav samotného
onemocnéni, ale i kvalita Zivota, a to pfedevsim po propusténi do domaci péce. Sestra hraje
zasadni roli v prevenci a zajistuje v€asné intervence pii vyskytu nutriénich problémui
sledovanim rizikovych oblasti, které mohou ovlivnit pfijem potravy. Zakladnim
pfedpokladem pro efektivni hodnoceni je znalost pojmi, které popisuji stav vyzivy.
Hyponutrice znaci celkové snizenou vyzivu. Malnutrice zahrnuje Spatné kvantitativni
slozeni vyzivy, které Ize jednoduse oznacit za poruchu vyzivy ve smyslu + nebo -. Pojem

karence znamena nedostatek urcité ziviny/latky v potravé poskozujici zdravi. Marazmus je
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podvyziva s vyvazenym nedostatkem zdkladnich zivin (prost¢ hladovéni a mentalni
anorexie). Podvyziva se zivaznym nedostatkem bilkovin v potravé je nazyvéana
kwashiorkor. Kwashiorkor mtize nastat u hospitalizovanych starych osob se zavaznym
onemocnénim provazenym stresem a zvySenym katabolismem bilkovin. Vyziva sama
0 sobé neléci, avsak 1é¢bu umoziuje a zlepSuje kvalitu Zivota. Je to dalsi stiipek v mozaice

péce (Pokorna, 2013; Grofova, 2007).

Mini Nutritional Assessment (MNA) — Skdla pro hodnoceni stavu vyZivy

Pivodni MNA 18polozkovy dotaznik publikoval roku 1994 Guigoz a byl uréen pro
ambulantni screening rizika malnutrice. Formuldf zahrnuje 4 hlavni oblasti.
Antropometricka mereni zahrnuji Ctyfi otazky tykajici se hmotnosti, vysky, obvodu paze
a lytka. Dotaz na stravovaci navyky se sklada ze Sesti otazek tykajicich se napt. poctu jidel
béhem dne, druhu jidla, mnozstvi tekutin a polozky zaméfujici se na rozsah pomoci pfi
stravovani. Globdlni posouzeni obnasi zodpovézeni Sesti otdzek ohledné pacientovy
sobéstacnosti, uzivanych Iékti, mobility, psychického stavu, koznich zmén nebo
pritomnosti vazného onemocnéni. Subjektivni posouzeni je pak zaméfené na vnimani
vlastniho zdravi a vyzivy (Pokorna, 2013).

Topinkova (2003) predkladd néazor, ze se jedna o jednozna¢n¢ vhodny nastroj
i kvyuziti pro detekci stavu vyzivy u rizikovych hospitalizovanych pacientt
Vv osetiovatelskych tustavech a domovech pro seniory anebo u nesobéstacnych seniort
Vv domaci péci. Jeji nazor potvrzuje také informace na webu spolecnosti Nestlé, kde je
uvedeno, ze kompletni dotaznik MNA je nejuzndvanéjSim a zdroven jedinym
screeningovym nastrojem navrzenym pro pouziti specialn€ u seniort. Tento fakt se odrazi
ve stanoveni prahové hodnoty BMI pro podvahu u seniori- 20 kg/m?, coz je vy$si hodnota
nez pro mladsi osoby- 18,5 kg/m?.

V roce 2009 byla vyvinuta zkracend verze za uCelem vyuZiti u seniorské populace.
MNA-SF (Mini Nutritional Assessment — short form — zkracena verze) se sklada z 6 otazek
zamétfenych na tyto oblasti: piijem potravy, hubnuti, mobilita, psychicky stres ¢i akutni
onemocnéni, pfitomnost demence nebo deprese a Body Mass Index. Kazda polozka je
ohodnocena zvlast’ a celkové skore se pohybuje od 0-14 bodli. Normalni nutri¢ni skore
zdravé osoby je pii hodnotach nad 12 bodu. Skore v rozmezi 11 bod a méné znaci nutnost
provést dalsi vysetfeni ke zhodnoceni stavu vyzivy. MNA-SF vyzaduje pfiblizné 5 minut
aotazky lze snadno zakomponovat do komplexniho geriatrického hodnoceni.

V soucasnosti se doporucuje provést zkracenou verzi MNA a pfi ptipadné patologii doplnit
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o kompletni MNA s laboratornim vySetfenim. Vyznamnou pomuickou mulze byt
I 72hodinovy zaznam piijaté potravy a piedevSim zaznam piijatych proteint. Limitujicim
faktorem u lezicich osob mulze byt potifeba presného posouzeni vysky a hmotnosti.
Za zcela nevhodny postup se povazuje odhad hodnot ke zhodnoceni BMI. V situaci, kdy
vysSku a hmotnost nelze hodnotit mizeme vyuzit méfeni obvodu lytka (vrchol musculus
gastrocnemius). Problém nastava i u pacientt, ktefi jsou vyzivovani sondou a/nebo
parenteralni vyzivou. V téchto pfipadech je nutné sledovani lékafem-nutricionistou, ktery

vyuziva rozsitené postupy (Pokorna, 2013).

Nottinghamsky dotaznik

Nottinghamsky dotaznik je vhodnym hodnoticim néstrojem pro hospitalizované
seniory. V dotazniku se hodnoti polozky BMI, nechtény ubytek hmotnosti v poslednich
ttech mésicich, snizeni pfijmu potravy v poslednim mésici pfed hospitalizaci a stresovy
faktor, ktery vyjadiuje zadvaznost zdkladniho onemocnéni. Kazda polozka je hodnocena

body 0-2, kdy 0 nepfedstavuje rizikovy faktor vzniku malnutrice (Pokorna, 2013).

Nutritional Risk screening (NRS) — nutri¢ni rizikovy screening

Dotaznik NRS se doporucuje zalozit kazdému pacientovi, ktery zahajuje onkologickou
lécbu jako soucast nutricni dokumentace. Mlze byt konstruovan jako pfeddefinovana
tabulka MS Excel, kdy se automaticky po zadani potiebnych parametrti vypocita BMI
a dalsi hodnoty. Kompletné¢ vyplnény dokument se vytiskne a zalozi do pacientovy karty.
Dotaznik je vymysleny tak, Zze ho po zacvi¢eni miliZze vést vSeobecna sestra. Pii prvnim
setkani vSak zhodnoceni nutricniho stavu provadi lékaf-nutricionista spolu nutricnim
terapeutem. Stanovuji nutri¢ni plan, ktery Ize definovat jako: doporucend vyzivova strava
zaroven s motivaci kudrzeni télesné hmotnosti a K pravidelné kontrole hmotnosti
(Pokorna, 2013).

Dotaznik se sklada ze dvou ¢asti: primarni screening a stanoveni rizika vyplyvajiciho
ze zakladniho onemocnéni a 1écby. Finalni hodnoceni se provadi tak, ze k vysledku
primarniho screeningu pficitime hodnoceni vlivu zakladni choroby a planované 1éCby
na nutri¢ni stav (oboji v bodové skale 0-3 body). Celkové skore NRS je na Skale 0-6 bodd.
Uhodnot 3 body a vice je nutno brat vuvahu zvySené riziko podvyzivy.
V komplikovangj$ich ptipadech byva indikovano konziliarni nutricni vySetfeni. Zde
sehravd velmi dutlezitou ulohu vSeobecnd sestra, kterd prispivad sledovanim piijmu
potravy, hodnocenim celkového stavu, informovanim Iékate o moznych rizicich

a aktualnich potiebach pacienta (Pokorna, 2013).
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5.4 Méreni rizik a komplikaci

Management a hodnoceni rizik pfedstavuji v oSetfovatelské péci jeden ze zakladnich
predpokladit moderniho managementu ve zdravotnictvi. Poskytovani kvalitni a bezpecné
péce nebo vytvareni takového systému péce, ktery by byl odolny viici chybam, by mélo byt
moralni povinnosti kazdého zdravotnika. Sestry manazerky hraji dtlezitou roli a nesou na
odd¢lenich velkou zodpovédnost. Jen sestra, ktera si je védoma své zodpovédnosti, a ktera
pracuje v pratelském klimatu top managementu, mize poskytovat kvalitni péci. Kazda
sestra by meéla mit piehled o pacientovi a rizicich, ktera ho mohou béhem hospitalizace
ohrozovat, poskodit nebo zhorsit jeho zdravotni stav. Z anamnestickych udajt Ize nasledné
vyhodnotit hrozici riziko a poskytnout vhodnou péci v takovém rozsahu, aby k riziku
vibec nedoslo. Problematika rizika padu, vzniku komplikaci, dekubita, malnutrice
a dalsich, patii téméf ke kazdodenni praci sestry. Objektivnim hodnocenim rizik se zabyva
mnoho odborniki z fad oSetfovatelstvi. Jsou sestavené hodnotici testy a skaly, které riziko
odhaluji a také osvétluji, jakych intervenci bude zapotifebi k samotnému feSeni

(Kubatova, 2010).

5.5 Hodnoceni kognitivnich funkci

Fundamentalnim prvkem ucinného hodnoceni seniora je posouzeni trovné kognice.
VéEk neni choroba, ale rizikovy faktor vzniku mnoha poruch, véetné téch, které souviseji
s ubytkem kognitivnich funkci. S vékem se omezuje plasticita mySleni a zpomaluje se
vybavnost ze zasobni paméti. Snizuje se psychomotorické tempo, a tim rychlost
zpracovani informaci. Tyto zmény jsou velmi individudlni a nijak nesouvisi piimo
s vlastnim kalendainim vékem. Zmény kognitivnich funkci bohuzel vyrazné determinuji
ostatni dulezité oblasti Zivota seniora (schopnost sebepéce, sebeobsluzné ¢innosti a bézné
denni aktivity, které néasledné ovliviiuji celkovy stav a kvalitu Zivota). Zména kognice
useniora vSak také ovliviiuje kvalitu Zivota pecujicich, at uz laiki nebo
profesionalil, nebot’ determinuje pozadavky na rozsah péce. Soucasnym ukolem v péci
0 seniorskou populaci se stava predevSim v€asny zachyt nemoci. Dokonale zhodnoceny
aktudlni kognitivni stav umoZiiuje planovani pfiméfené¢ho rozsahu poskytované péce
druhou osobou. To by mélo byt zdroven prevenci nadhodnoceni ¢i naopak podcenéni
potteby dopomoci. Posouzeni je dullezit¢ pii diferenciaci péfe o pacienta
a odhadnuti, jakou zatéz ponese pecovatel. Pro sestru, rodinu nebo pecovatele je pak
dalezité, aby védeli, jaké schopnosti jsou u pacientii zachovany, kde bude tfeba péci

poskytnout a jak je senior schopen komunikovat a chapat (Pokorna, 2013).

40



V soucasnosti je hodnoceni kognitivnich funkci béznou soucasti hospitalizace.
V komunitni péci je toto hodnoceni v kompetenci praktickych Iékatfii. Bohuzel mu jesté
stale neni v€novana dostatecnd pozornost i diky nedostatku zkuSenosti zdravotnikd.
Neékteré odhady upozornuji, ze 75% pacienti se stiedné t€zkou a az 95% pacientli s mirnou
kognitivni poruchou unikd pozornosti a diagndze v primarni lékatské péci. Nasledné
uvadéné tzv. bed-side testy, provadéné u lizka nemocného, jsou zdrojem sice cennych, ale
stale pouze orientacnich informaci. Opakované se zdlraziuje, Ze testy by mély plnit funkci
screeningovych metod s dostate¢nou senzitivitou. Pro diikladné potvrzeni nebo vyvraceni
diagnozy poruchy kognitivnich funkci je nutné vyuzit dalSich opatieni v ramci
komplexniho geriatrického vysSetfeni. Testy maji své hranice a nenahradi komplexni
neuropsychologické vysetfeni zaméfené na vypatrani demence nebo na dynamiku

kognitivnich poruch (Pokorna, 2013).

MMSE (Minimental State Examination)

Mezi nejpouzivanéjsi test mizeme zaradit MMSE, ktery hodnoti orientaci, rozsah
pozornosti, pozornost a po¢itani, pamét’ a fe¢. Test MMSE publikovali v r. 1975 americti
psychiatii Marshal a Susan Folstein. Vznikl z jisté potfeby pfesnéji popsat kognitivni stav
psychicky nemocnych. Jelikoz je test stru¢ny, objektivni a jeho administrace vyzaduje
pfiblizné 10 minut, test se ujal a roz$ifil k meéfeni kognitivnich funkci u demenci
a pribuznych poruch. MMSE méii nékolik oblasti, a to orientaci v Case a prostoru,
pamét, poznavani, pozornost, koncentraci, po€itani, psani, fe¢ a praxi (apraxii). Nemé&fi
vSak tusudek, logické mysleni, slovni zasobu apod. Pro svoji jednoduchost, ¢asovou
nendrocnost a rozSifenost ziistdva stale ,zlatym standardem® pti vySetfovani poruch
kognitivnich funkci. MMSE se pouziva jako kritérium pro zatfazeni do klinickych studii
s dementnimi osobami 1 pifi 1é€bé demenci pro indikaci a uUhradu zdravotnimi
pojistovnami. Pfi interpretaci vysledku je dilezité vzit v ivahu vzdélani, pravdépodobny
premorbidni intelekt i vék subjektu. VySetieni by mélo byt provedeno asi za 10 minut a za
standardnich podminek, coZ znamena ve stejnou denni dobu pfi opakovaném vySetfeni. Je
to dilezit¢é pro zachovani co nejvetsi objektivity bez odchylek mezi jednotlivymi
vySetfujicimi a vySetfenimi. Hodnoceni MMSE je nasledujici: 30 — 27 bodli — normalni
vykon (bez znamek demence), 26 — 25 bodti — moznost demence, 24 — 10 bodd — mirna az
stredné tézka demence, 9 — 6 bodu — stfedné t€zka demence, 6 bodi a méné — tézka
demence (Konrad, cit. 2016; Alzheimer nadaéni fond, cit. 2016; Nespésna, 2010; MoCA
test, cit. 2016).
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Addenbrooksky kognitivni test (Addenbrooke’s Cognitive Examination)

Tento test je zakladnim posuzovacim nastrojem pro Sest odliSnych oblasti
(orientace, pozornost, pamét’, verbalni fluence, jazyk, zrakové prostorové schopnosti). Test
obsahuje mimo jiné hodnoceni mentélniho statutu (MMSE), které se svymi 30 body podili
na celkovém maximalné 100 bodovém skoére. Celkové skore dosahuje maximalni hodnoty
100 bodl. Kdyz je skore nizs§i nez 88 bodi, je senzitivita pro demenci 94% a specifita
89%. Cas nutny k administraci je pfiblizng 15-20 minut. Cut-off skore 88 bodi bylo uréeno
z diivodu, ze jde o hodnotu, kterd je o dvé standardni odchylky od kontrolni skupiny. Test
pak tedy dokdze odhalit 98% pacienti s velmi mirnymi pfiznaky demence a az
mohou byt vysledky jesté presvedCiveéjsi, senzitivita pak bude 82% a specificita 96%
(Nespésna, 2010).

Monstrealsky kognitivni test (MoCA) — Nasrediniiv test
V nedavné dobé€ navrhl kanadsky profesor Z. S. Nasreddinem Montrealsky kognitivni
test, Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Tento test je pro osoby s MCI (mirna

kognitivni porucha), které mohou povazovat ukoly MMSE za aZz uGsmévné

vvvvv

vewr

kognitivnimi poruchami. Senzitivita MoCA k detekci MCI je az 90%, tedy podstatné lepsi
nez MMSE v téchto pfipadech. Nesmime zapomenout, Ze rozliSeni mezi AD a MCI stale
zavisi na ptitomnosti poruchy dalSich funkci u AD, a nikoliv pouze na vysledku MoCA-
testu. MoCA-test se v nékterych oblastech zasadné odliSuje od MMSE a pravé tyto
odlisnosti vysvétluji jeho vétsi senzitivitu pro MCIL. V tomto testu je pouzito vice slov
k zapamatovani a je poskytnut delsi Casovy prostor pro jejich opétné vybaveni. Pfi
srovnani MMSE a MoCA byl zjistén vyrazny rozdil. AZ 3/4 osob s MCI mélo patologické
hodnoty skére MoCA, ale vSichni mé¢li normalni hodnoty pfi testovani MMSE. Proto je
MoCA vyznamnym prostfedkem pro rozhodnuti, zda pacienta ddle v nejbliz§i dobé

vysetfovat (Reban, 2006; Alzheimers society, cit. 2016).
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6 FORMULACE PROBLEMU

Hodnotici a méfici techniky mohou byt velmi uzite¢nym nastrojem ke zkvalitnovani
poskytované péce. AvSak pouze pii pozitivnim piistupu, sprdvném a hlavné jednotném
zpusobu uzivani je mozno dosdhnout pozadovaného ucelu téchto nastroji. Hodnoceni

muiZe samotnou pé€i o pacienta ovlivnit tim, Ze nas upozorni na deficitni oblasti. JeSté

vvvvvv

konkrétnich.

Hlavnim problémem diplomové prace je problematika skuteéného vyuzivani
hodnoticich a méficich technik v praxi. Mohou byt pfinosnym nastrojem pro

pacienta, multidisciplinarni tym nebo jeho okoli?
Dil¢i problémy poté vychazeji z problému hlavniho. Za jakého ptedpokladu tedy

mohou byt hodnotici a méfici techniky efektivni? Jaky je skuteCny ptistup k tomuto

nastroji, ktery je dnes jiz nenahraditelnou soucasti osetiovatelské péce?
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7 CIL A UKOL VYZKUMU

Cil prace

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zmapovat postoj respondentii k hodnoticim a méticim
technikam. Vyzkum se nezamétfoval na teoretické znalosti tykajici se problematiky
hodnoceni nebo samotnych skal. Hlavnim zamérem bylo zjistovani konkrétniho pfistupu

a zachdzeni s takto dulezitym prostiedkem v péci o pacienta.
Diléi cile
Cil: Zhodnotit postoj vybraného vzorku respondentt k problematice hodnoticich

a méficich technik (dale jen HMT) na sledovanych pracovistich.

Cil 2: Zjistit, jak konkrétné vyuzivaji respondenti HMT na sledovanych pracovistich.
Ukolem vyzkumného Setfeni bylo vhodnd formulovat hypotézy zaméfené

na zjistovani vyuzivani hodnoticich a méficich technik. Naslednym ukolem pak bylo

ziskat relevantni data formou dotaznikového Setieni, kterd budou statisticky

zpracovana, zhodnocena a porovnana s vysledky dalSich autor.
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8 METODIKA

Sbér empirickych dat probihal formou anonymniho dotaznikového Setfeni. Za velkou
vyhodu povazujeme ziskani zna¢ného mnozstvi Udaji v relativné kratkém casovém
rozmezi.

Kvantitativni vyzkum se zakladéa na navrhu testu pro podporu nebo zamitnuti néjakého
tvrzeni nebo hypotézy. Ukolem takového vyzkumu je statisticky popsat typ zavislosti mezi
proménnymi, zmétit intenzitu této zavislosti apod. Cilem kvantitativniho vyzkumu je tedy
testovani hypotéz a teorii. Pracuje se v ném vétSinou s velkym souborem dat a pfi jejich
analyze ptevladaji obvykle statistické postupy. V oSetfovatelstvi 1ze zkoumat napiiklad
intenzitu vyskytu oSetfovatelskych jevii nebo jejich vyvoj (Bartlova et al., 2008).

Pro ucely Setfeni byl vytvoien dotaznik (viz. pfiloha ¢. 1), ktery byl distribuovan
ve zdravotnickych zafizeni v Jiho¢eském, Usteckém a Zapado&eském kraji. V dotazniku
byly pouzity uzaviené a polouzaviené¢ polozky, u kterych byla vétSinou moznost
uptesniyjiciho doplnéni. Posledni dotaznikové polozka byla zcela oteviena s moZnosti
vlastniho vyjadieni, ¢ehoz nevyuzil ani jeden zrespondentli. Dotaznik sestaval
z devatenacti polozek. Uvodni polozky dotazniku byly zaméfeny na rozdéleni respondenti
do pozadovanych kategorii. Polozka ¢. 5 byla kriteridlni pro zaméteni diplomové prace na
pacienty vysSiho veéku. Polozky ¢&. 6,12,13,14,15 zjiStovaly subjektivni postoj k HMT.
Polozky ¢. 7, 8, 9, 10, 11, 16, 17, 18 pak objasnovaly samotnou praci a konkrétni
vyuzitelnost HMT.

Metodika statistického zpracovani dat
V prvni fazi byla data vlozena do programu Microsoft Excel 2007, kde byly vytvotfeny
tabulky a nasledné grafy k jednotlivym polozkam dotazniku. Statistickd vyznamnost byla

zhodnocena, pouzitim testu o stfedni hodnoté, kde:

X relativni Cetnost testovanych dat Vv prislusné kategorii

Lo prumer Z relativnich Cetnosti vsech testovanych kategorii
o smeérodatna odchylka relativnich cetnosti

n soucet srovnavanych kategorii

Pro statistické testovani bylo pouzito testovaci kritérium vychazejici ze studentova

rozdéleni. Jelikoz byl pocet dat vzdyn < 30, kazdé z kategorii byla urCena kriticka
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hodnota z tabulky Studentova rozdéleni pro v = n — 1 stupiii volnosti. Z diivodu rtizného
pocetniho zastoupeni u jednotlivych kategorii se vychéazelo z vysledkt relativnich Cetnosti
za ucelem validity dat. Statické testovani prob&hlo na hladin€ vyznamnosti « = 0,05.

Pro statistické testovani a ovéfeni hypotéz byly formulovany nulové hypotézy (Ho)
asnimi souvisejici alternativni hypotézy (Ha). Poté byla zvolena hladina vyznamnosti
a, dale stupen volnosti v a testové kritérium funkce hodnot nahodného vybéru pti platnosti
hypotézy Ho. Na zakladé testového kritéria a hladiny vyznamnosti byly vypoéteny hodnoty
testového kritéria. Nakonec byla zpracovana data nahodného vybéru a zvolen algoritmus
vypocetnich prostiedki.

Pokud hodnota testované kategorie spadla do kritického oboru hodnot, byla pfijata
alternativni hypotéza. Naopak, pokud hodnota testované kategorie nepadla do kritického

oboru hodnot, byla piijata hypotéza nulova (Reif, 2004).
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9 HYPOTEZY

Cil 1: Zhodnotit postoj vybraného vzorku respondentid Kk problematice HMT

na sledovanych pracovistich.

1Ho:  Predpoklddame, Ze neexistuje statisticky vyznamnéd zavislost mezi stanovenymi
determinantami (vzdélani, typ pracovisté, délka praxe) a ptristupem k HMT.

1HA: Predpokladame, Ze existuje statisticky vyznamna zéavislost mezi stanovenymi

determinantami (v€k, vzdelani, typ pracovisté, délka praxe) a pristupem k HMT.

Cil 2: Zjistit, jak konkrétné vyuzivaji respondenti HMT na sledovanych pracovistich.

2Ho:  Predpokladame, ze neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi typem pracovisté
a deklarovanym poctem HMT.

2HA: Predpokladame, Ze existuje statisticky vyznamné zavislost mezi typem pracovisté

a deklarovanym poc¢tem HMT.

3Ho: Predpokladame, Ze neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi typem pracovisté
a deklarovanymi oblastmi HMT.
3Ha: Predpokladame, ze existuje statisticky vyznamna zavislost mezi typem pracovisté

a deklarovanymi oblastmi HMT.

4Ho: Predpokladame, Ze neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi typem pracovisté
a deklarovanymi zpasoby nasledného vyuziti.
4HA:  Predpokladame, Ze existuje statisticky vyznamnd zavislost mezi typem pracovisté

a deklarovanymi zptisoby nasledného vyuziti.
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10 VZOREK RESPONDENTU

Bylo osloveno pét zdravotnickych zatizeni s ohledem na ovéfeny kontakt zdravotnich
sester se seniory. Jednalo se tedy o zcela zdmérny vybér respondentii. Byla provedena
konzultace s hlavnimi sestrami nemocnic nebo fediteli oSetfovatelské péce, ktefi nasledné
osobn¢ distribuovali dotazniky zdravotnim sestram na senzitivnhé¢ zvolena
odd¢leni, splnujici ndmi ur¢ené pozadavky.

Pro ovéfeni akceptovatelné formy dotaznikovych polozek bylo uskutecnéno pilotni
Setfeni. Distribuovéano bylo 16 dotaznikli opét se zdmérnym vybérem pozadovanych osob.
Na zaklad¢ pilotniho Setfeni doslo k zestru¢néni dotazniku, k odpovidajici ¢asové dotaci

10-15 minut.
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11 PREZENTACE A INTERPRETACE ZiSKANYCH
UDAJU

V této kapitole budou uvedeny vysledky prizkumného Setieni. Do pruzkumu se
zatadilo pét zdravotnickych zafizeni. Vybrdna byla zdravotnicka zafizeni z vice krajh
Ceské Republiky: Nemocnice Cesky Krumlov, a.s., Domovinka ADP s.r.o., Méstska
nemocnice Duchcov, M¢stskd nemocnice Plzen — Privamed, a.s., Krajska zdravotni, a.s. —
Nemocnice Teplice, 0. z. Celkov¢ bylo distribuovano 120 dotaznikt. Z celkového poctu se
navratilo 101 dotaznik. Névratnost tedy byla 84,17%, 1 dotaznik byl vSak vyfazen
z diivodu vyplnéni kriteridlné nevhodnou osobou

Distribuci piedchézelo pisemné osloveni managementu zdravotnickych zafizeni

a potvrzeni souhlasu se ziskavanim empirickych dat. Samotné Setfeni probihalo v mésici

lednu roku 2016.

Interpretace ziskanych udaji

Na nésledujicich strankach budou specifikovany jednotlivé dotaznikové polozky. Pro
ptehlednost jsme v ivodu uvedli data, ktera charakterizuji samotné respondenty. Nasleduji
polozky, které obsahuji popis pacientll a jejich hodnoceni. Ziskané udaje jsou uvedeny

Vv absolutnich a relativnich ¢etnostech. Kazdou tabulku dopliiuje struény komentar.

Typ pracovisté
Tabulka 1 Typ pracovisté

Typ pracovisté Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
DP 13 13
INT 41 41
LDN 46 46
Celkem 100 100

Tabulka 1 udava typ pracovisté. Nejvice, tedy 46 (46%) respondentid pracuje
v LDN, dalsich 41 (41%) pracuje na internim odd¢leni. Nejméné pocetnou skupinu tvoftilo
13 (13%) respondentl, kteifi se vyskytuji ve sféfe domaci péfe. Dotazniky byly
distribuovany cilen¢ na tyto typy odd¢leni a otdzka tedy neobsahovala zadné jiné nabizené

moznosti odpovedi.
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Délka odporné praxe respondentii

Tabulka 2 Délka odborné praxe respondenti

Délka odborné praxe Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Do 5 let 23 23
6-10 let 16 16
11-20 let 33 33
Vice 28 28
Celkem 100 100

Tabulka 2 demonstruje, jak dlouho respondenti vykonavaji odbornou praxi
ve zdravotnictvi. Dozvidame se, ze 33 (33%) dotazovanych pracuje ve zdravotnictvi 11-20
let, 28 (28%) uvedlo délku praxe vice nez 21 let. Dalsi skupinu tvoii 23 (23%)
respondentt, kteti nejsou ve zdravotnictvi déle nez 5 let a dalsich 16 (16%) jich pracuje

Vv rozmezi 6-10 let.

Nejvyssi dosaZené vzdélani respondenti

Tabulka 3 Nejvyssi dosazené vzdélani

Nejvyssi dosazené vzdélani Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Zdravotnicky asistent 8 8
Vieobecna sestra (SS) 58 58

Dis. 14 14
Bc. 15 15
Magr. 5 5

Celkem 100 100

Pro ucely diplomové prace, bylo vzdélani rozdéleno do 5 kategorii. Tabulka 3
demonstruje zastoupeni respondentl v téchto kategoriich. V prvni kategorii odpovédélo 8
(8%) respondentd, ktefi ukoncili stfedni Skolu jako zdravotniCti asistenti. Nejvice
dotazovanych se vyskytlo ve druhé kategorii, tedy 58 (58%) vSeobecnych sester, které
dosahly stfedoSkolského vzdélani. Celkem 14 (14%) respondenti zakoncilo vzdélani na
vyssi odborné skole titulem Dis. Podobné pocetnou skupinu, a to 15 (15%) dotazovanych,
tvotily vSeobecné sestry, které dosahly bakaldiského stupné vysokoskolského vzdélani.

Posledni kategorii tvofilo 5 (5%) vSeobecnych sester, které dosahly titulu Mgr.
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Tabulka 4 Vékova kategorie pacientt

Vékova kategorie pacienti Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Do 50 let 0 0
51-60 let 1 1
61-70 let 38 38
71-89 let 61 61
Nad 90 let 0 0
Celkem 100 100

Polozka, ktera slouzila k ovéfeni nejéastéjsi vékové kategorie pacientt, byla vzhledem
k zaméfeni diplomové prace nezbytnou soucéasti dotazniku. Zamérné vybrana pracovisté
potvrdila piedpoklad pro vyuziti dotaznikil k Gielim této prace. Zadny z respondentil
neuvedl, ze by se na jejich pracovisti nejcasteji vyskytovali pacienti mladsi 50 let. Pouze
1 (1%) povazoval za nejcastéji hospitalizovanou vékovou kategorii pacienty od 51 do 60
let. Vyskyt pacientd ve véku 61-70 let uvedlo 38 (38%) respondentti. Avsak nejvice, a to
61 (61%) respondentd, povazuje veék 71-89 let za jejich nejcastéji hospitalizovanou

kategorii pacientd. Pacienty ve véku nad 90 let neuvedl Zadny z dotazovanych.

Forma zdravotnické dokumentace

Tabulka 5 Forma dokumentace na oddéleni

Forma dokumentace Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Tisténa 50 50
Elektronicka 0 0
Kombinace obou 50 50
Celkem 100 100

Tabulka 5 slouzi k popisu formy zdravotnické dokumentace. Zcela shodny pocet
respondenttt vy§lo u moznosti ti§téné a kombinované formy dokumentace. Vyuzivani
tisténé formy uvedlo 50 (50%) respondenti a stejny pocet jich tedy uvedlo kombinovanou
formu dokumentace. Nikdo z respondentti neuvedl, Ze by se na pracovisti vyuzivala pouze

elektronicka forma dokumentace.
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Instrukce K HMT

Tabulka 6 Ziskavani instrukei k praci s HMT

Instrukce k praci s HMT

Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)

Od vrchni sestry 43 25,60
Od stani¢ni sestry 43 25,60
Od kolegyni 16 9,52
Ze standardua daného odd. 44 26,19
Ze Skoly 2 1,19
Ze samotnych instrukci HMT 20 11,90
Jiné 0 0,00
Celkem 168 100,00
Graf 1 Ziskavani instrukci k praci s HMT
Instrukce
30,00
2560 25,60 26,19
25,00
20,00
15,00 11,00 B Poget odpovedi

10,00

9,52
5,00
1,19 200
0,00 . ’
B C D E F G

Tato polozka nastifiuje zdroje, ze kterych respondenti Cerpaji informace a instrukce

k praci s HMT. Byla zde moznost oznalit vice znabizenych odpovédi. Ziskavani

informaci ze standardd oddé€leni oznacilo 44 (26,19%) respondentti. Informace od vrchni

sestry ziskava 43 (25,60%) respondentd a 43 (25, 60%) se jich informuje zaroven u sestry

stanicni. DalSich 16 (9,52%) respondentl Cerpa informace od kolegyn. A pouze 2 (1,19%)
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z dotazovanych obohacuje praci HMT diky informacim, které nabili v pribéhu studia.

Nikdo z respondentti nevyuzil odpovédi a nedoplnil jiny zdroj ziskavani informaci.

Testovani a ovéFovani hypotéz

Tato podkapitola objasfiuje vztahy mezi proménnymi, které jsme si stanovili
Vv pracovnich hypotézach, a na jejich zédkladé budou stanovené hypotézy ovérovany.
Hypotéza ¢. 1 se vztahuje k prvnimu vyt¢enému cily: Zhodnotit postoj vybraného vzorku
respondentii k problematice HMT na sledovanych pracovistich. Hypotézy €. 2 az €. 4. maji
piimy vztah Kcily druhému: Zjistit, jak konkrétné vyuzivaji respondenti HMT

na sledovanych pracovistich. Kazdou hypotézu dopliuji tabulky, grafy a slovni komentar.

11.1 Testovani hypotézy ¢. 1

Skrze prvni hypotézu jsme testovali vztah mezi stanovenymi determinantami
(vzdélani, typ pracovisté, délka praxe) a pfistupem k HMT. K testovani jsme vyuzili
otazku ¢. 14: Povazujete HMT za efektivni nastroj oSetrovatelské péce? Pro ucely
statistického zpracovani byly odpovédi kategorizovany do 2 skupin: ANO - NE.
Do kategorie ANO byly zafazeny odpovédi: ano, spise ano. Do kategorie NE byly
zatazeny odpovédi ne, spiSe ne a odpoveéd nevim. Odpovéd nevim jsme zafadili
do kategorie NE ze subjektivniho dojmu, ze nazor na HMT by mél byt jednoznacny

a ustaleny.

Hypotéza ¢. 1

Ho Predpokladame, Ze neexistuje staticky vyznamna zavislost mezi stanovenymi
determinantami (vzde€lani, typ pracoviste, délka praxe) a ptistupem k HMT.

Ha  Predpokladame, Ze existuje staticky vyznamna zavislost mezi stanovenymi

determinanty (vek, vzdélani, délka praxe) a ptistupem k HMT.

Podminky testovani (stejné pro vSechna data vztahujici se k hypotéze ¢. 1):
e Hladina vyznamnosti: o= 0,05
e Pocet stupiii volnosti: v =3

e Testovaci kritérium: 3,18
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a) Zavislost pristupu sester K HMT na délce odborné praxe
Graf 2 Pristup k HMT vs. délka odborné praxe
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Graf 2 odhaluje piistup sester K HMT v zavislosti na délce praxe. Z grafu je ziejmé, ze
pfevazuje pozitivni postoj k HMT, ktery neni nijak ovlivnény délkou praxe. Nejpozitivnéji
odpovidala kategorie, kterd pracuje v rozmezi od 6 do 10 let (81,25%). Nejvice negativnich

odpovédi (30,43%) nachazime u respondentt, kteti nejsou ve zdravotnictvi déle nez 5 let.
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Tabulka 7 Pristup k HMT vs. délka odborné praxe

ANO NE
Délka praxe  Absolutni Relativni  Kriticka  Absolutni Relativni  Kriticka Celkem
cetnost ¢. (%) hodnota cetnost ¢. (%) hodnota
Do 5 let 16 69,57 2,23 7 30,43 2,23 23
6 az 10 let 13 81,25 2,14 3 18,75 2,14 16
11 az 20 let 24 72,73 1,05 9 27,27 1,05 33
Vice 22 78,57 1,14 6 21,43 1,14 28
Celkovy 75 75 25 25 100
soucet
Pramér 18,75 75,53 6,25 24,47 25
Smérodatna 5,12 5,34 2,5 5,34 7,26
odchylka
Pocet dat 4 4 4 4 4

Zavér: Zadna kriticka hodnota nepfesahla hodnotu piislusného testovaciho kritéria,
tudiz nebyl postiehnut rozdil, ktery by zavisel na déle odborné praxe respondentt. Z toho
divodu pro determinantu délky odborné praxe piijimame nulovou hypotézu a zamitame

hypotézu alternativni.
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b) Zavislost ptistupu sester K HMT na typu pracovisté

Graf 3 Pristup K HMT vs. typ pracovisté
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Dalsi graf znazorniuje piistup sester K HMT dle typu pracovisté. Jednozna¢né pozitivni

ptistup k HMT (100%) projevili respondenti ze sféry domaci péce. Lécebna dlouhodobé

nemocnych oznacila pozitivitu v 82, 61%, avSak na internich oddélenich povazuji HMT jiz

za méné efektivni.
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Tabulka 8 Pristup k HMT vs. typ pracovisté

ANO NE
Typ Absolutni  Relativni  KritickA  Absolutni Relativni  Kriticka Celkem
pracovisté cetnost ¢. (%) hodnota cetnost ¢. (%) hodnota
DP 13 100,00 2,41 0 0,00 2,41 13
INT 25 60,98 2,6 16 39,02 2,6 41
LDN 38 82,61 0,18 8 17,39 0,18 46
Celkovy 76 76,00 24 24 100
soucet
Primér 25,33 81,19 8 18,81 33,33
Smérodatna 12,50 13,48 8 13,48 17,79
odchylka
Pocet dat 3 3 3 3 3

Zavér: Lze tvrdit, ze determinanta typu pracovisté nemd ve zkoumaném vzorku
statisticky vyznamny vliv. Zadna kritickd hodnota neptesdhla hodnotu piislusného
testovaciho kritéria. Z toho diivodu pro determinantu typu pracovisté pfijimame nulovou

hypotézu a zamitame hypotézu alternativni.
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c) Zavislost piistupu sester K HMT na stupni dosazeného vzdélani

Graf 4 Pristup k HMT vs. stupeii vzdélani
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Graf 5 poukazuje na piistup sester K HMT v zavislosti na stupni dosazeného vzdélani.
Zjistujeme, ze negativni postoj k HMT projevuji respondenti, kteti ukoncili vzdélani jako
zdravotni€ti asistenti (87,5%). Nejpozitivné€ji hodnoti HMT vSeobecné sestry (82, 76%)
s ukoncenou stfedni Skolou. Na podobné trovni pozitivity (kolem 70%) se pak vyskytuji

respondenti s titulem Dis. a Bc.
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Tabulka 9 Pristup k HMT vs. stupei vzdélani

ANO NE
Vzdélani Absolutni  Relativni  Kritickd Absolutni Relativni  Kriticka Celkem
¢estnost ¢. (%) hodnota ¢etnost ¢é. (%) hodnota
Zdravotnicky 1 12,50 3,83 7 87,50 3,83 8
asistent
VSseobecna sestra 48 82,76 1,83 10 17,24 1,83 58
9
Dis. 10 71,43 0,92 4 28,57 0,92 14
Bc. 11 73,33 1,07 4 26,67 1,07 15
Magr. 3 60,00 0 2 40,00 0 5
Celkovy soucet 73 73 27 27 100
Pramér 14,6 60,00 54 40,00 20
Smérodatna 19,17 27,76 3,13 27,76 21,64
odchylka
Pocet dat 5 5 5 5 5

Zavér: U stupné dosazeného vzdélani zjistujeme, Zze ma ve zkoumaném vzorku
respondentli statisticky vyznamny vliv. Jedna kriticka hodnota ptesdhla hodnotu
ptislusného testovaciho kritéria. Zjistili jsme, Ze zdravotniCti asistenti projevili vysokou
hodnotu negativnich odpovédi. Z toho divodu pro determinantu nejvyssiho dosazeného

vzdélani zamitdme nulovou hypotézu a pfijimame hypotézu alternativni.
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Dopliikové polozky

Jako doplikové polozky k hypotéze €. 1 jsme zvolili otazku €. 6: S Jakym vyrokem se
u HMT nejvice ztotoznujete? Respondenti zde mohli vybrat vice moznosti. Dalsi byla
otazka ¢. 13: V jaké oblasti shledavate nejvetsi prinos HMT? Zde byla k vybéru pouze
jedna mozna odpovéd’. V umyslu bylo zatadit i otdzku €. 19: Popiste prosim strucné Vas
osobni  pristup Kprdaci s HMT. Vyplnéni této otazky vSak nevyuzil Zadny

z respondentil, tudiz nebyla zatfazena.

Graf 5 ZtotoZnéni se s vyroky

Vyroky

50 74645

45

40

35

30

25
B Pocet odpovedi
20 19,35

14,84 15,48
15

10

60




Tabulka 10 ZtotoZnéni se s vyroky

ZtotoZnéni s vyrokem

Absolutni ¢etnost (n)

Relativni ¢etnost (%)

HMT nas upozoriuji na skute¢né
moZnosti, schopnosti a ohroZeni
pacienta
HMT nas neupozornuji na skute¢né
moznosti, schopnosti a ohroZeni
pacienta
HMT zjednoduSuji praci
zdravotnickym pracovnikiim
HMT komplikuji praci
zdravotnickym pracovnikim
HMT jsou prinosem v komunikaci
S ostatnimi ¢leny tymu
HMT nejsou piinosem v komunikaci
S ostatnimi ¢leny tymu

Celkem

72

23

24

30

155

46,45

14,84

15,48

19,35

3,87

100

Az ve 46,45% byla oznacena odpovéd’ A, ktera potvrzovala, Ze HMT nds upozornuji

na skutecné moznosti, schopnosti a ohroZeni pacienta. S odpovédi, kterd neguje piedchozi

odpovéd’, se neztotoznil ani jeden zrespondentii. Druhou nejoznafovanéj$i odpovédi

(19,35%) byl nazor, ze HMT jsou pfinosem v komunikaci s ostatnimi ¢leny tymu. Avsak

15, 48% respondentii uvedlo, ze HMT komplikuji praci zdravotnickym pracovnikiim.
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Graf 6 Oblast nejvétsiho piinosu HMT
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Tabulka 11 Oblast nejvétsiho pfinosu HMT
Oblast nejvétSiho prinosu HMT Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Samotna péce o pacienta 55 52,38
Kontrola kvality 1é¢by 19 18,1
Hodnoceni pacientova stavu v ¢ase 19 18,1
Prenos informaci v 3 2,86
multidisciplinarnim tymu
V Zadné 9 8,57
Celkem 105 100

Nejvice respondentli (52,38%) shledalo piinos HMT v samotné péci o pacienta.

A pouze 8, 57% dotazovanych nevidi pfinos HMT v Zadné z nabizenych oblasti.
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11.2 Testovani hypotézy ¢. 2

V ramci druhé hypotézy testujeme deklarované pocty HMT v zavislosti na typu
pracovisté. K testovani byla vyuzita otazka ¢. 10: Kolik HMT celkové vyuzivite na Vasem
pracovisti? Respondenti zde mohli vybrat z5 nabizenych moznosti. Dalsi polozku
predstavovala otazka €. 11: Vyuzivate na jednu oblast vice typii HMT? Pokud respondenti
zvolili odpovéd ano, nasledovala doplikova otazka ¢. 12: Na zaklade ceho volite
jiné, senzitivnéjsi typy HMT?
Hypotéza ¢. 2
2 Hyp Predpokladame, ze neexistuje staticky vyznamna zavislost mezi typem pracovisté
a deklarovanym poctem HMT.

2 Ha Predpokladdme, Ze existuje staticky vyznamna zavislost mezi typem pracovisté

a deklarovanym poctem HMT.

Podminky testovani (Stejné pro vSechna data vztahujici se k hypotéze ¢ 2):
e Hladina vyznamnosti: o= 0,05
e Pocet stupiili volnosti: v =2

e Testovaci kritérium: 4,3
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1) Pocet vyuzivanych HMT dle typu pracovisté

Graf 7 Pocet vyuzivanych HMT vs. typ pracovisté
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Z nasledujiciho vyhodnocujeme, Zze na internich oddélenich a ve sféfe domaci péce

vyuzivaji nejvice 1-3 HMT. Respondenti z LDN nejvice oznacili, ze vyuZivaji 4-6 HMT

(65,2%). Vice nez 10 HMT nevyuZzivaji na Zadném z dotazovanych zdravotnickych

pracovist.
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a) 1-3
Tabulka 12a Pocet 1-3 vs. typ pracovisté

1-3
Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%) Kriticka Celkem
hodnota
DP 12 92,31 1,95 13
INT 19 46,34 0,6 41
LDN 15 32,61 1,33 46
Celkovy soucet 46 46,00 100
Pramér 15,33 57,09 100
Smérodatna odd. 3,51 31,27 17,79
Pocet dat 3 3 3

b) 4-6

Tabulka 12b Pocet 4-6 vs. typ pracovisté

4-6
Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%) Kriticka Celkem
hodnota
DP 1 7,69 1,78 13
INT 16 39,02 0,1 41
LDN 30 65,22 1,67 46
Celkovy soucet 47 47,00 100
Pramér 15,67 37,31 100
Smérodatna odd. 14,50 28,80 17,79
Pocet dat 3 3 3
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c) 7-10
Tabulka 12c Pocet 7-10 vs. typ pracovisté

7-10
Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%) Kriticka Celkem
hodnota
DP 0 0,00 1,22 13
INT 6 14,63 1,97 41
LDN 1 2,17 0,75 46
Celkovy soucet 7 7,00 100
Pramér 2,33 5,60 100
Smérodatna odd. 3,21 7,90 17,79
Pocet dat 3 3 3

Zavér: Dle typu pracovisté nebyl zjistén statisticky vyznamny vliv V poctu
vyuzivanych HMT. Zadna kriticka hodnota neptesahla hodnotu piislu§ného testovaciho
kritéria. Z toho ditvodu pfijimdme nulovou hypotézu a zamitame hypotézu alternativni pro

vSechny pocty vyuzivanych skal.
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2) Mnozstvi HMT na jednu oblast dle typu pracoviste

Graf 8 MnozZstvi HMT na jednu oblast vs. typ pracovisté
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Z grafu 9 odvozujeme, Zze na vSech 3 oddélenich voli ve vétSiné piipadt na jednu

oblast hodnoceni pouze jednu HMT.

Tabulka 13 Mnozstvi HMT na jednu oblast vs. typ pracovisté

ANO NE
Typ Absolutni Relativni Absolutni Relativni Celkem
pracovisté éetnost cetnost (%) cetnost cetnost (%)

DP 2 15,38 11 84,62 13
INT 10 24,39 31 75,61 41
LDN 12 26,09 34 73,91 46

Celkovy 24 24 76 76 100
soucet
Pramér 8 21,95 25,33 78,05 33,34
Smérodatna 5,29 5,75 12,50 5,75 17,79
odchylka
Pocet dat 3 3 3 3 3
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Zavér: Zdat vyplyva, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi typem
pracovisté a mnozstvim HMT, které¢ by byly vyuzivdny na jednu konkrétni oblast
hodnoceni. Zadna kriticka hodnota nepfeséhla hodnotu piislusného testovaciho kritéria.

Z toho divodu pro determinantu typu pracovisté ptijimame nulovou hypotézu.

Dopliikové polozky
Jako doplikova polozka k hypotéze ¢. 2 byla zatazena otazka ¢. 12: Na zakladeé ceho
volite jiné, senzitivnejsi typy HMT? Byla to otizka uzce navazujici na otazku

¢. 11, zminénou vyse. Respondenti zde volili pouze jednu odpoved.

Graf 9 Volba senzitivnéjsi HMT

Volba
50 45,5
45
40
35 33
30
25
20 B Pocet odpoveédi
15
10
5 3,03 3,03
0 , Il B
na zakladé na zéklade dle nevim
vysledkd  vlastnich  standardi konzultam konzultaC| se
predchozi  zkuSenosti  oddéleni s lékafem stani¢ni
HMT sestrou

68




Tabulka 14 Volba senzitivnéjsi HMT

Volba sensitivnéjsi HMT Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Na zakladé vysledki predchozi HMT 15 33
Na zakladé vlastnich zkuSenosti 4 45,5
Dle standardu oddéleni 7 21,2
Po konzultaci s 1ékafem 5 15,2
Po konzultaci se stani¢ni sestrou 1 3
Nevim 1 3
Celkem 33 120,9

Z vysledkt dat mizeme odvodit, Ze nejvice jsou senzitivn€jsi HMT voleny na zakladé
vlastnich zkuSenosti. V tésném zavésu pak stoji volba dle vysledki pfedchozi HMT.

Nejméné vyuzivana je konzultace se stani¢ni sestrou.

11.3 Testovani hypotézy ¢. 3
V ramci tieti hypotézy testujeme deklarované oblasti HMT v zavislosti na typu
pracovisté. Zvolenou polozkou byla otdzka €. 9: Vyberte prosim oblasti, které u pacientii

obvykle hodnotite. Zde se respondentiim nabizelo oznacit vice odpovédi.

Hypotéza ¢. 3

3 Ho Predpokladame, Ze neexistuje staticky vyznamna zavislost mezi typem pracoviste
a deklarovanymi oblastmi HMT.

3 Ha Piredpokladame, ze existuje staticky vyznamna zavislost mezi typem pracovisté

a deklarovanymi oblastmi HMT.

Podminky testovani (stejné pro vSechna data vztahujici se k hypotéze ¢. 3):
e Hladina vyznamnosti: a = 0,05
e Pocet stupiili volnosti: v =2

e Testovaci kritérium: 4,3
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Graf 10 Hodnocené oblasti vs. typ pracovisté
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Zgrafu 9 je ziejmé, Zze sféra domaci péfe se nejméné zaméiuje na hodnoceni
nutricniho stavu, naopak nejvice hodnocenou oblasti je zde sobé&stacnost. Na internich
oddélenich vénuji ptiblizné stejnou pozornost hodnoceni bolesti, sobéstacnosti i nutriénimu
stavu. Avsak kognitivni funkce jsou na internich oddélenich hodnoceny nejméné ze vSech
typt pracovist. Respondenti z LDN oznacili podobné odpovédi jako respondenti z INT.

Na méfeni rizik a komplikaci a kognitivni funkce se v§ak zaméiuji vice.
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a) hodnoceni bolesti

Tabulka 15a Hodnoceni bolesti vs. typ pracovisté

Hodnoceni bolesti

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%) Kriticka Celkem

hodnota

DP 12 92,31 0,93 13

INT 27 65,85 1,99 41

LDN 43 93,48 1,06 46
Celkovy soucet 82 82,00 100
Pramér 27,33 83,88 100

Smérodatna odchylka 15,50 15,62 17,79
Pocet dat 3 3 3

b) hodnoceni sobé&stacnosti

Tabulka 15b Hodnoceni sobésta¢nosti vs. typ pracovisté

Hodnoceni sobésta¢nosti

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%) Kriticka Celkem

hodnota
DP 13 100,00 1,24 13
INT 30 73,17 1,97 41
LDN 44 95,65 0,72 46
Celkovy soucet 87 87,00 100
Pramér 29,00 89,61 100
Smérodatna odd. 15,52 14,40 17,79
Pocet dat 3 3 3
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¢) hodnoceni nutri¢niho stavu

Tabulka 15¢ Hodnoceni nutri¢niho stavu vs. typ pracovisté

Hodnoceni nutri¢niho stavu

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%) Kriticka Celkem

hodnota
DP 1 7,69 1,97 13
INT 29 70,73 0,69 41
LDN 39 84,78 1,28 46
Celkovy soucet 69 69,00 100
Priamér 23,00 54,40 100
Smérodatna odchylka 19,70 41,06 17,79
Pocet dat 3 3 3

d) méfeni rizik a komplikaci

Tabulka 15d Méfeni rizik a komplikaci vs. typ pracovisté

Méreni rizik a komplikaci

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%) Kriticka Celkem

hodnota
DP 3 23,08 1,74 13
INT 21 51,22 0,02 41
LDN 36 78,26 1,72 46
Celkovy soucet 60 60,00 100
Priamér 20,00 50,85 100
Smérodatna odchylka 16,52 27,59 17,79
Pocet dat 3 3 3
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e) hodnoceni kognitivnich funkeci

Tabulka 15e Hodnoceni kognitivnich funkci vs. typ pracovisté

Hodnoceni kognitivnich funkci

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost (%) Kriticka Celkem

hodnota

DP 3 23,08 0,37 13

INT 7 17,07 1,52 41

LDN 16 34,78 1,88 46
Celkovy soucet 26 26,00 100
Prumér 8,67 24,98 100

Smérodatna odchylka 6,66 9,01 17,79
Pocet dat 3 3 3

Zavér: Zvysledki se dozvidame, Ze oblasti hodnoceni se dle typu pracovisté
statisticky nijak vyznamné neli§i. Zadna kriticka hodnota nepteséhla hodnotu piisluiného
testovaciho kritéria, tudiz nebyl postfehnut rozdil, ktery by zavisel na typu pracoviste.

Z toho dlivodu pfijimame nulovou hypotézu a zamitdme hypotézu alternativni.

11.4 Testovani hypotézy ¢. 4

Ctvrta hypotéza je zaméfena na zpisoby nasledného vyuziti HMT ve vztahu k typu
pracovisteé. K testovani jsme vyuzili otazku €. 15: Vénujete pozornost HMT pri sménovém
predavani informaci o pacientovi? Odpoveédi jsme opét zaradili do kategorie ANO — NE.
Do kategorie ANO se zafadily odpovédi ano a spiSe ano, do kategorie NE pak odpovédi ne
a spiSe ne. Dalsi testovanou polozkou byla otazka ¢. 16: Pracuji s vysledky HMT dalsi
clenové tymu? Na tuto otazku byly shodné odpovédi a kategorie, tedy ANO — NE. Pokud
byla v této otazce zvolena odpovéd’ ano, navazovaly dal$i moznosti, které znazornuje graf

¢. 14.

Hypotéza ¢. 4

4H, Ptedpokladame, Ze neexistuje staticky vyznamnd zéavislost mezi typem pracovisté
a deklarovanymi zpusoby néasledného vyuziti

4Ha  Predpokladame, Ze existuje staticky vyznamna zavislost mezi typem pracovisté

a deklarovanymi zptsoby nasledného vyuziti.
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Podminky testovani (stejné pro vSechna data vztahujici se k hypotéze ¢.4) :
e Hladina vyznamnosti: o= 0,05
e Pocet stupiiti volnosti: v =2

o Testovaci kritérium: 4,3

a) HMT v otazce sménového piedavani informaci ve vztahu k typu pracovisté

Graf 11 HMT p¥i sménovém piedavani informaci vs. typ pracovisté

HMT pri predavani informaci

90 85 o4,/o

= ANO
ENE

DP INT LDN

Z téchto dat mizeme odvodit, ze sféra domaci péce a LDN maji shodny ptistup
apiiblizné v 85% vénuji pozornost HMT pii pfeddvani informaci o pacientovi.
Na internim oddé€leni oznacilo 70,73% respondentll negativni odpovéd’ a pozornost HMT

neveénuji.
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Tabulka 16 HMT pri sménovém predavani informaci vs. typ pracovisté

ANO NE
Typ Absolutni Relativni  KritickA  Absolutni Relativni  Kriticka Celkem
pracovisté éetnost ¢. (%) hodnota cetnost ¢. (%) hodnota
DP 11 84,62 0,99 2 15,38 0,99 13
INT 12 29,27 1,99 29 70,73 1,99 41
LDN 39 84,78 1,01 7 15,22 1,01 46
Celkovy 62 62 38 38 100
soucet
Primér 23 66,22 10,33 33,78 33,33
Smérodatna 15,89 32,00 14,36 32,00 17,79
odchylka
Pocet dat 3 3 3 3 3

Zavér: U problematiky sménového piedavani informaci se zamétenim na HMT nebyl

zjidtén statisticky vyznamny rozdil mezi typem pracovi§té. Zadna kriticka hodnota

neptesdhla hodnotu piisluSného testovaciho kritéria. Z toho divodu pfijimame nulovou

hypotézu a zamitdme hypotézu alternativni.

Pfestoze kriticka

hodnota nebyla

pfesazena, miizeme si v§Simnout velmi vyrazného rozdilu v ptistupu k HMT pfi sménovém

pfedavani informaci na internich oddélenich.
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b) Vyuzivani HMT dals§imi ¢leny tymu ve vztahu K typu pracovisté
Graf 12 Vyuzivani HMT dalSimi ¢leny tymu vs. typ pracovisté

Vyuzivani HMT

100

91,3

= ANO
ENE

DP INT LDN

Zde se dozvidame, Ze v LDN v 91,3% vyuzivaji HMT 1 dalsi ¢lenové tymu. Ve sféte
domaci péce vénuji ostatni pozornost HMT v 76,92%. Nejvice negativnich odpovédi se
objevilo na internich oddélenich, kde respondenti uvedli, ze v 29,27% se vyuziti HMT

netykd ostatnich ¢lenti tymu.
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Tabulka 17 Vyuzivani HMT dalSimi ¢leny tymu vs. typ pracovisté

ANO NE
Typ Absolutni  Relativni  Kritickd  Absolutni Relativni  Kriticka Celkem
pracovisté cetnost ¢. (%) hodnota cetnost ¢. (%) hodnota
DP 10 76,92 0,45 3 23,08 0,45 13
INT 29 70,73 1,46 12 29,27 1,46 41
LDN 42 91,30 1,91 4 8,70 1,91 46
Celkovy 81 81 19 19 100
soucet
Primér 27 79,65 6,33 20,35 33,33
Smérodatna 16,09 10,55 4,93 10,55 17,79
odchylka
Pocet dat 3 3 3 3 3

Zavér: Vyuzivani HMT dalS$imi ¢leny tymu neni dle typu pracovisté statisticky
vyznamné rozdilné. Zadna kritickd hodnota nepfesdhla hodnotu piislu§ného testovaciho
kritéria. Z toho diivodu pfijimame nulovou hypotézu a zamitame hypotézu alternativni pro

vSechny pocty vyuzivanych skal.

Graf 13 Vyuziti HMT konkrétnimi ¢leny tymu
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Tabulka 18 Vyuziti konkrétnimi ¢leny tymu

Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)

Clenové tymu DP INT LDN DP INT LDN

Lékari 2 23 29 16,70 39,00 27,60
Stanicni sestra 10 15 28 83,30 25,40 26,70
Fyzioterapeuti 0 7 23 0,00 11,90 21,90
Ergoterapeuti 0 2 12 0,00 3,39 11,40

Nutri¢ni terapeuti 0 12 13 0,00 20,30 12,40
Jini 0 0 0 0 0 0
Celkem 12 59 105 100,00 100,00 100,00

Po vyhodnoceni téchto dat jsme zjistili, Ze zastoupeni konkrétnich ¢lend tymu se
na pracovistich vyrazné 1i§i. Ve sféfe domaci péce pievazuje nasledné vyuziti HMT
stani¢ni sestrou (83,3%). Naopak fyzioterapeuti, ergoterapeuti nebo nutri¢ni terapeuti zde
nemaji zastoupeni zadné. Na internich oddé€lenich a LDN shledavame podobné zastoupeni
ostatnich ¢lent tymu, ktefi s HMT nasledné pracuji. Nejvyraznéji je zde zastoupena

¢innost 1ékafu.

Dopliikové polozky
Jako doplitkovou polozku k hypotéze ¢. 4 jsme vybrali otazku ¢. 17: Jak nasledné
vyuzivate HMT? Dale jsme zatadili otazku ¢. 18: Jak postupujete po vyhodnoceni HMT?

U obou polozek bylo mozné zvolit vice odpoveédi.
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Graf 14 Nasledné vyuziti HMT
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Tabulka 19 Nasledné vyuziti HMT

Nasledné vyuziti HMT

Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)

Jako nastroj ke zlepSeni kvality 72
poskytované péce
K vyuce studentii 6
Pri zapojovani rodiny do péce o 15
pacienta
Poskytnuti vysledki dal§im ¢lentim 37
tymu
Nevim 17
Celkem 147

49

4
10,2

25,2

11,6
100

Graf 14 nam piehledné poukazuje na fakt, ze 49% respondentl vyuziva HMT ke

zlepSeni kvality poskytované péce. Poskytovani vysledki dalSim ¢lenim tymu je zde

druhou nejoznacovangjs$i moznosti. Data vSak vypovidaji o faktu, ze HMT jsou vyuzivany

pouze z 4,08% k vyuce studenti.
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Graf 15 Postup po vyhodnoceni HMT
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Tabulka 20 Postup po vyhodnoceni HMT

Postup po vyhodnoceni HMT Absolutni ¢etnost (n)  Relativni ¢etnost (%)
Prizptsobeni oSetiovatelské péce 75 52,8
Informovani lékare 48 33,8
Zarazeni dalSi senzitivnéjsi HMT 6 4,23
Poskytuji stale stejnou péci 4 2,82
Nevim 9 6,34
Celkem 142 100

Vysledkem této polozky je, Zze 52,8% respondentd po vyhodnoceni vysledkit HMT
uzpuisobi oSetfovatelskou péci. Informovani Iékaie probihd ve 33,8%. Zastoupeni

respondentt v 6, 34% si S naslednym postupem nevi rady.
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12 DISKUSE

Pfed samotnym psanim diplomové prace jsme si stanovili hlavni cil, kterym bylo
zmapovat postoj vybraného vzorku respondentli k hodnoticim a méficim technikam.
Vyzkumné otazky vSak nemély ovétovat teoretické znalosti. Poslouzily k odhaleni
postojového vyjadieni k této problematice. Z hlavniho cile poté vychazely cile dil¢i. Jejich
ukolem bylo zhodnotit ptistup a konkrétni zachazeni s hodnoticimi technikami. Tyto cile
byly zjistovany formou anonymnich dotazniki distribuovanych do 5 zdravotnickych
zafizeni. Diky tomu jsme stanovené cile splnili. Ve shod€ scili jsme si stanovili
hypotézy, které se nasledné vyzkumnym Setfenim potvrdily nebo zamitly.

Efekt stanovenych hypotéz uvadime v predchozi kapitole. V diskusi se budeme
ostatnich autora.

Dle naSich dat shledava nejvice respondentii piinos HMT v samotné péc¢i o pacienta.
Vyzkum Kubatové (2010), ktery probihal ve 22 nemocnicich Ceské Republiky, potvrdil, Ze
91% jejich respondentti shledava pouzivani HMT za piinosné pro pacienty. Z naseho
vyzkumu vyplyva, ze pouze 8,57% respondentd neshledava vyhodu HMT v zadné oblasti.
K podobnému vyzkumu dosla i Kubatova, kterd u 9 respondentti z 354 potvrdila, ze také
nevidi ptinos HMT v Zadné oblasti péce o pacienta. I vyzkum Handkové (2012) potvrdil,
ze respondenti z 3 zdravotnickych zafizeni povazuji HMT za néstroj, ktery pomaha
odhalovat potfeby klienta a hodnotit jeho stav.

U hypotézy €. 1, ktera ovétovala, zda respondenti povazuji HMT za efektivni nastroj
oSetfovatelské péce jsme potvrzovali nulovou hypotézu a neshledavali jsme vyznamny
rozdil mezi typem pracovisté nebo délkou praxe respondentii. AvSak u stupné vzdélani
byla potvrzena hypotéza alternativni, protoze odpovédi zdravotnickych asistentli pfesahly
kritickou hodnotu ptislusného testovaciho kritéria. To znamend, Ze oni jedini, nepovazuji
HMT za efektivni.

V souvislosti s vyuzivanim HMT jinymi ¢leny tymu jsme zjistili pozitivitu ve smyslu
vyuzivani HMT ostatnimi. Pro ucely naSeho vyzkumného Setieni jsme odpovédi rozdélily
dle typu pracovisté. Potvrdilo se, ze v LDN vyuzivaji HMT i dalsi ¢lenové tymu v 91,9%.
Ve sféfe domaci péce vénuji ostatni pozornost HMT v 76,92% a na internich oddé€lenich
v 70,73%. Vyzkum Kubatové (2010) ukazuje, ze 66,4% z celkového poctu respondentli
potvrzuje vyuzivani HMT ostatnimi ¢leny tymu. Z tohoto poctu jich pak 192 uvedlo, Ze

nejcastéji s vysledky HMT pracuje 1ékat. Ke stejnému zjisténi ohledné nejvyznamnéjsi
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¢innosti s HMT ze strany I¢kate jsme dosli pouze na oddélenich INT a LDN. Ve sféte
domaci péce bylo totiZz potvrzeno, ze nejvyraznéji HMT nésledné vyuziva stani¢ni sestra.
Tento vysledek povazujeme za logicky, vzhledem k miniméalnimu zastoupeni lékait
na tomto pracovisti.

Negativni odpovéd’ jsme ziskali pfi dotazovani na zapojovéani rodiny do péce
0 pacienta na zdklad¢ vysledki HMT. Pouze 10,2% z naSich respondenti vyuziva HMT
k zapojovani rodiny do péce. U oblasti zahrnuti rodiny do péfe o pacienta jsme
predpokladali, Ze rodina byva s vysledky HMT seznamena.

Zaméfime-li se na oblasti hodnoceni, vyplyvd znaSeho vyzkumu, Ze nejcastéji
hodnocenou oblasti je sobéstacnost. Na hodnoceni sobéstacnosti se ve svém vyzkumu
zaméfila Dvotdkova (2012), kterd distribuovala dotazniky vSeobecnym sestram
Vv jithomoravském kraji. Zjistovala zastoupeni $kal pro hodnoceni sobéstacnosti. Nejcasteji
uvedenou moznosti byla skéla Activity of Daily Living (ADL) - Barthelové test - dennich
vSednich ¢innosti (37,50 %). Test oSetfovatelské zatéze dle Svanborga byl uveden
v 18,01 %, Instrumental Activity of Daily Living (IADL) test instrumentalnich dennich
¢innosti byl oznacen v 15,68 %. Dalsi volenou technikou byla ve 14,62% zvolena
Gordonové Skala urovné sebepéce, dalSich 12,71% respondentt uvedlo, Ze sobéstacnost
nehodnoti pomoci standardizované skaly. MoZnost jind byla uvedena u 1,48% respondentil
se shodnym uvedenim skaly Nortonové. Vratime-li se v nasi praci k testovani hypotézy
¢. 3, nalezneme zde posouzeni hodnoceni sobéstacnosti dle typu pracovisté. Z vysledkd se
dozvidame, Ze v oblasti domaci péce hodnoti sobéstacnost 100% respondentd. V tésném
zavésu stoji LDN, kde sobéstacnost hodnoti 95,65% respondentli. Na internich oddélenich

Jak jiz bylo zminéno, celkové nejcastéji hodnocenou oblasti bylo hodnoceni
sob&stacnosti, nasledovalo hodnoceni bolesti. O trochu mensi procentuelni zastoupeni
neslo hodnoceni nutri¢niho stavu, za kterym se tésné fadilo méfeni rizik a komplikaci.
Nejméné hodnocenou oblasti jsou kognitivni funkce, o kterych bude nésledovat kratka
zminka.

Flaisigova (2013) ve své praci uvadi vysledky, ze kterych vyplyva, Ze nejCastéji
hodnocenou oblasti je nutricni stav. Ve vysledcich se vSak shodujeme u nejméné
hodnocené oblasti, kterou jsou kognitivni funkce. Témét totozny vysledek nalézdme
i autorky Handrejchové (2011). Ta ve své prace zvefejnuje vysledky respondentt

z Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s., ktefi odpovéd hodnoceni kognitivnich funkci
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neoznacili ani jednou. V Nemocnici Pisek, a.s. hodnoti kognitivni funkce dle
Handrejchové pouze 2% respondent.

Avsak praveé spravné posouzeni kognice je dle naSeho nazoru hlavnim prvkem
hodnoceni pacientll vys$Siho véku. Zmény kognitivnich funkci vyrazné ovliviiuji nejen
zivot pacientli, ale i1 jejich okoli. JelikoZz jsou tyto zmény hlavnim cinitelem, ktery
ovliviluje ostatni oblasti Zivota seniora, zafadili jsme zpé&tné tuto problematiku 1 do
teoretické Casti prace. Popisujeme jednotlivé kognitivni funkce, nastiiujeme zékladni body
kognitivniho tréninku. Zminujeme se i o konceptu smyslové aktivizace, jehoz vysledkem
je komplexni aktivizace pacienta.

Zajimavym zjisténim se stal fakt, kdy respondenti ze vSech zdravotnickych zafizeni
uvedli, Ze na jednu oblast vyuzivaji pouze jedinou hodnotici skalu.

Dal8im bodem, ktery jsme u problematiky HMT zjistovali, bylo nabyvani informaci
0 HMT. Vyzkum Flaisigové (2013) nam u 77% respondentii potvrzuje, ze jsou
0 problematice HMT dostate¢né informovani. Ostatnich 23% pak pfizndva, ze maji
Vv informacich mezery. Po podrobné&jSim dotazovani Flaisigova zjistila, kde respondenti
ziskavaji informace o vyuzivani HMT. Jako nejcastéj$i zdroj uvedlo 28% respondentt
vlastni pracovisté. Nasledovaly vzdélavaci akce a studium ve Skole. Nejmensi pocet
odpovédi (6%) se vyskytl u odborné literatury. Vysledky naseho vyzkumu se relativné
shoduji. MlzZeme totiZ nabizené mozZnosti: od vSeobecné sestry, od stani¢ni sestry a ze
standardii odd¢€leni povazovat za zdroj ,,vlastni pracovisté“. To tedy i v nasem vyzkumu
oznacilo nejvice respondentl. Jako zdroj informaci, ktery by pfispival k orientaci v praci
s HMT vsak nejméné respondentti (1,19%) uvedlo skolu.

Odpovéd’, kterd nas donutila k zamySleni, nalezneme u posledni otazky analyzy
ziskanych udaji. Zabyvala se zjistovanim postupu po vyhodnoceni HMT. Konecna ¢isla
nas informuji o 52,8% respondentech, ktefi nasledné ptizplisobi oSetfovatelskou péci.
Dalsich 32,8 % jich o vysledcich informuje 1ékate. K poskytovani stale stejné péce dochazi
u 2,82% dotazovanych. Poskytovani stdle stejné péce vSak nelze kategorizovat
do nekvalitné poskytované péce. Chapeme ji pouze jako péci, ktera se nepfizpisobuje
vysledkim HMT. Zarazejici pro nas ovSem zlistavd odpovéd 6,34% respondenti, kteti
nemaji nazor na nasledny postup po vyhodnoceni HMT. Nyni se konec¢né dostavame
k 4,23% respondenttl, kteti po vyhodnoceni HMT zafazuji dalsi, senzitivnéjsi HMT.
Z jedné odpovédi samoziejmé nelze usuzovat nezdjem zdravotnich sester o tuto

problematiku. Naopak jejich nahled na ptispéni HMT k efektivnosti péce piimo
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na pacienta hodnotime pozitivné. Postradame vSak zainteresovanost respondentil

Vv roz8ifovani ndhledl na vyuziti HMT.
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ZAVER

V kazdé civilizované spoleCnosti se dnes dostava do popiedi zaméfeni na socialni
interakce, vztahy, vhodnou komunikaci a postoj k lidem. To vSak zahrnuje konkrétni
nalezitosti. V pfistupu k lidem musime zohlediilovat mnoho slozek a za jednu
I psychické rozpoloZeni.

Na zdravotnické pracovniky je kladen mnohem vétSi dlraz v otazce pristupu
K ostatnim. Méli by byt empaticti, ochotni a pozorni. Nic z toho by se v§ak neobeslo bez
bliz§iho pozndni pacienta a porozuméni jeho situaci. Ke zjistovani oSetfovatelskych
problémti nam pomahaji hodnotici a méfici techniky, které nam udévaji konkrétni
hmatatelna data.

Jsou-li tyto techniky piinosem v Samotné péci o pacienta, to jsme si ovérovali
Vv praktické casti prace. Zmapovat postoj sester a splnit prvni cil se ndm povedlo diky
hypotéze ¢. 1. Zde jsme hodnotili postoj respondentt k HMT v zavislosti na zvolenych
determinantach, kterymi bylo vzdélani, typ pracovisté a délka praxe. Druhy cil si kladl za
své zjistit, jak konkrétné jsou HMT vyuzivany. Splnit se nam cil podafilo diky hypotézam
€. 2-4. V téchto hypotézach jsme si v zdvislosti na typu pracoviste ovéfovali pocet
vyuzivanych HMT. Ddéle jsme se zaméfili na hodnocené oblasti, které jsme konkrétnéji
priblizili i v teoretické c¢asti této prace. V posledni hypotéze jsme ovétovali nasledné
vyuzivani HMT, ve smyslu zapojeni ostatnich ¢lenli oSetfovatelského procesu, vlastni
iniciativy nebo ndzoru na HMT.

Problematice seniorli a jejich vhodného hodnoceni se vénuje mnoho odbornych
zdroju. Nabizi se zde Siroké pole plisobnosti v oblasti vzdélavani a zdokonalovani. Jisté je
to otazka casovych moznosti a dostatku védomosti, ovSem samotny pfistup
a zainteresovanost do této problematiky neni ovlivnéna ni¢im jinym, nez zajmem
0 zkvalitiiovani péce pacienta. Odpoved’ na hlavni cil této prace nemuize byt jednoznacna.
Jelikoz prace neslouzila k ovéfovani konkrétnich znalosti, je zavéreCné posouzeni
subjektivniho postoje znacné obtizné. Snahou prace bylo pfibliZit rozdilnosti postojl
aptistupu k témto technikam, coz se pomoci hypotéz povedlo. Jelikoz se vétSina
respondentli shodla na faktu, ze HMT jsou piinosem v péci o pacienta, bylo by dobré
vyloucit predsudky, které Cinnost doprovazeji. Vytvofenim jednotného systému by Slo

ptedejit pfedpojatosti k Casové narocnosti.
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Nasi predstavou je vytvoteni jednotného archu, ktery by doprovazel sestru po celou
dobu péce o pacienta. Byl by nendpadnym doplnénim ostatni oSetfovatelské dokumentace
a shrnoval by dulezita ¢isla a vysledky zjisténé pomoci HMT. Takovyto dokument by byl
navrzen samotnymi Cleny oSetfovatelského tymu na konkrétnim pracovisti a byl by
prizpisoben ¢asovym moznostem daného pracovisté. Dochézi-li na néjakém misté k veétsi
interakci rodina-pacient, bylo by s vyhodou zaélenéni rodinnych ¢lenti do chéapani tohoto
dokumentu a prispivani informaci. Nebyl by to dalsi dokument K rychlému vyplnéni
a zalozeni. Dovolujeme si totiz tvrdit, Ze navrhnou-li takovouto listinu samy sestry, pouze
pro sviyj vlastni ucel a bez predepsanych instrukci, miize byt nakonec nepostradatelnou
slozkou kazdodenni prace sestry. Vezme-li ho dalsi den jina sestra do ruky, méla by si
pacienta na zakladé¢ struénych poznamek a vysledkl presné piedstavit. Navrhovani
a samotné realizovani by také pfispélo k pochopeni role sestry manazerky a nositelky

zmeén.

86



SEZNAM ZDROJU
Knihy

1.

10.

11.

12.

13.

14.

BARTLOVA, Sylva, Petr SADILEK a Valérie TOTHOVA. Vyzkum a osetiovatelstvi.
Vyd. 2., pfeprac. a dopl. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych
zdravotnickych obort, 2008. 185 s. ISBN 978-80-7013-467-2.

CALLONE, Patricia R. Alzheimerova nemoc: 300 tipii a rad, jak ji zvladat lépe. Vyd.
1. Ceské. Praha: Grada, 2008. 118 s. ISBN 978-80-247-2320-4.

FREI, Jiti, LOUDOVA, Sotia. Manudl pro zpracovdni diplomové prdce. Vyd. 1.
Plzen: Zapadoceska univerzita, 2013. ISBN 978-20-261-0167-3.

GROFOVA, Zuzana. Nutricni podpora: prakticky radce pro sestry. \Vyd. 1. Praha:
Grada, 2007. 237 s. ISBN 978-80-247-1868-2.

HOLMEROVA, Iva. Privodce vyisim vékem: manudl pro seniory a jejich pecovatele.
Vyd. 1. Praha: Mlada fronta, 2014. 206 s. ISBN 978-80-204-3119-6.

JIRAK, Roman, Iva HOLMEROVA a Claudia BORZOVA. Demence a jiné poruchy
paméti: komunikace a kazdodenni péce. Vyd. 1. Praha: Grada, 2009. 164 s. ISBN 978-
80-247-2454-6.

KALVACH, Zdengk. Geriatrické syndromy a geriatricky pacient. Vyd. 1. Praha:
Grada, 2008. 336 s. ISBN 978-80-247-2490-4.

KLEVETOVA, Dana a Irena DLABALOVA. Motivacni prvky pii prdci se seniory.
Vyd. 1. Praha: Grada, 2008. 202 s. ISBN 978-80-247-2169-9.

KLUCKA, Jana a Pavla VOLFOVA. Kognitivni trénink v praxi. Vyd. 1. Praha: Grada,
2009. 150 s. ISBN 978-80-247-2608-3.

KUCEROVA, Helena. Demence v kazuistikiach. Vyd. 1. Praha: Grada, 2006. 109 s.
ISBN 80-247-1491-4.

POKORNA, Andrea. Komunikace se seniory. Vyd. 1. Praha: Grada, 2010. 158 s.
ISBN 978-80-247-3271-8.

POKORNA, Andrea. Efektivni komunikacni techniky v oSetiovatelstvi. Vyd. 3., dopl.
Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékafskych zdravotnickych obort, 2010.
104 s. ISBN 978-80-7013-524-2.

POKORNA, Andrea. Osetiovatelstvi v geriatrii: hodnotici nastroje. Vyd. 1. Praha:
Grada, 2013. 193 s. ISBN 978-80-247-4316-5.

POLEDNIKOVA, Cubica. Osetrovatel’sky proces v geriatrickom oSetrovatel'stve. Vyd.
1. Martin: Osveta, 2013. 223 s. ISBN 978-80-8063-410-0.



15.

16.

REIF, Jiti. Metody matematické statistiky. Vyd. 2., upr. Plzen: Zapadoceska univerzita,
Fakulta aplikovanych véd, 2004. 287 s. ISBN 80-704-3302-7.

SCHULER, Matthias a Peter OSTER. Geriatrie od A do Z pro sestry. Vyd. 1. Praha:
Grada, 2010. 336 s. ISBN 978-80-247-3013-4.

17. VALKOVA, Monika, Marie KOJESOVA a Iva HOLMEROVA. Diskusni materidl k
vychodiskiim dlouhodobé péce v Ceské republice. Vyd. 1. Praha: MPSV, 2010. 83 s.
ISBN 978-80-7421-021-1.

18. DI CARA, Veronika (pieklad) a kolektiv autorii. Vse o lécbé bolesti: prirucka pro
sestry. 1. vyd. Praha: Grada, 2006. 355 s. ISBN 80-247-1720-4.

Casopisy

19. KABATOVA, Olga. Predsudky o starnuti a starobe. Florence. 2015, 11 (11), 17-18.
ISSN 1801-464X.

20. STARA, Drahomira. Nastrahy farmakoterapie seniorii. Florence. 2015, 11 (11), 24-25.
ISSN 1801-464X.

21. TALIANOVA, Magda, Martina JEDLINSKA a Markéta MORAVCOVA. Vyuzivani
hodnoticich a méficich $kal v oSetiovatelstvi. Osetrovatelstvo. 2013, 3 (1), 25-30.
ISSN 1338-6263.

22. VOJTOVA, Hana. Koncept Smyslové aktivizace. Florence. 2015, 11 (11), 15-16.

ISSN 1801-464X.

Internetové zdroje

23.

24.

25.

26.

ALZHEIMER NADACNI FOND. Soucasné moznosti diagnostiky a lécby [online].
[cit. 20016-02-21]. Dostupné z: http://alzheimernf.cz/pro-pecujici-a-

pacienty/soucasne-nostiky-a-lecby/.
ALZHEIMERS SOCIETY. Helping you to assess cognition [online]. [cit. 2016-02-

21]. Dostupné z:
<https://www.alzheimers.org.uk/site/scripts/download_info.php?filelD=2532>.
KABATOVA, Olga a Alena URICKOVA. Ageismus — vékové podminéna
diskriminace [online]. Publikovano 24. 4. 2013 [cit. 2016-02-21]. Dostupné z:
<http://zdravi.e15.cz/clanek/sestra/ageismus-vekove-podminena-diskriminace-
470127>.

KONRAD, Jiti. Standardizovand skala MMSE — SMMSE — jak standardné pouzivat
MMSE [online]. [cit. 2016-02-21]. Dostupné z:



http://alzheimernf.cz/pro-pecujici-a-pacienty/soucasne-nostiky-a-lecby/
http://alzheimernf.cz/pro-pecujici-a-pacienty/soucasne-nostiky-a-lecby/
https://www.alzheimers.org.uk/site/scripts/download_info.php?fileID=2532
http://zdravi.e15.cz/clanek/sestra/ageismus-vekove-podminena-diskriminace-470127
http://zdravi.e15.cz/clanek/sestra/ageismus-vekove-podminena-diskriminace-470127

27.

28.

29.

30.

<http://www.kognice.cz/kurz%20brno%202012%20prezentace/SMMSE_pravidla_ad
ministrace_cz.pdf>.

MOCATEST, About [online]. [cit. 2016-02-21]. Dostupné z:
<http://www.mocatest.org/about/>.

REBAN, Jan. Montrealsky kognitivni test (MoCA): Prinos k diagnostice predemeci
[online]. Publikovano 13. 9. 2006 [cit. 2016-02-21]. Dostupné z:
<http://www.prolekare.cz/pdf?ida=gr_06_04_06.pdf>.

VANKOVA, Vaclava. Seniori v ¢islech [online]. Publikovano 05/2013. [cit. 2016-03-
20]. Dostupné z: http://www.statistikaamy.cz/2015/03/seniori-v-cislech/.

VOS ZDRAVOTNICKA A STREDNI ZDRAVOTNICKA SKOLA, Hradec Kralové.
Sobéstacnost [online]. [cit. 2016-02-21]. Dostupné z:

<http://ose.zshk.cz/vyuka/terapie.aspx?tid=114>.

Ostatni zdroje

31.

32.

33.

34.

35.

36.

CSN ISO 690. Informace a dokumentace — Pravidla pro bibliografické odkazy a
citace informacnich zdrojii. Praha: Utad pro technickou normalizaci, metrologii a
statni zkuSebnictvi, 2011.

DVORAKOVA, Barbora. Hodnoceni  sobéstacnosti  seniortt ~ pomoci
objektivizovatelnych testii. Brno, 2012. Diplomova prace. Masarykova univerzita.
Lékaiska fakulta. Vedouci prace Andrea POKORNA.

FLAISIGOVA, Dana. Mira vyuzivdni testii a Skdl v oSetiovatelské praxi na internim
oddéleni. Plzen, 2013. Bakalafska prace. Zapadoceska univerzita v Plzni. Fakulta
zdravotnickych studii. Vedouci prace Simona KUBESOVA.

HANAKOVA, Petra. Hodnotici a méfici techniky zaméfené na posouzeni
sobéstacnosti a zvladani dennich aktivit v praxi. Zlin, 2012. Bakalaiska prace.
Univerzita TomaSe Bati ve Zlin€. Fakulta humanitnich studii. Vedouci price Anna
KRATKA.

HANDREJCHOVA, Ivana. Hodnotici §kaly jako soucdst oSetiovatelské dokumentace.
Ceské Budgjovice, 2011. Bakalaiskd prace. Jihoteska univerzita v Ceskych
Budgjovicich. Zdravotné socialni fakulta. Vedouci prace Frantisek DOLAK.
KUBATOVA, Jitka. Vyuzivani hodnoticich technik v oSetiovatelské péci v praxi.
Ceské Budgjovice, 2010. Diplomova prace. Jihoteska univerzita v Ceskych

Budgjovicich. Zdravotné socialni fakulta. Vedouci prace Marie SCHUSTEROVA.


http://www.statistikaamy.cz/2015/03/seniori-v-cislech/

37. NESPESNA, Petra. Dynamika zmén kognitivniho deficitu u pacientii s Alzheimerovou
nemoci. Olomouc, 2010. Diplomova prace. Univerzita Palackého v Olomouci. Katedra

psychologie Filozofické fakulty. Vedouci prace Radko OBEREIGNERU.



SEZNAM TABULEK
Tabulka 1 Typ pracovisteé

Tabulka 2 Délka odborné praxe respondentti

Tabulka 3 Nejvyssi dosazené vzdelani

Tabulka 4 Vékova kategorie pacientii

Tabulka 5 Forma dokumentace na oddéleni

Tabulka 6 Ziskavani instrukci k praci s HMT

Tabulka 7 Ptistup k HMT vs. délka odborné praxe

Tabulka 8 Pristup k HMT vs. typ pracovisteé

Tabulka 9 Ptistup k HMT vs. stupeni vzdélani

Tabulka 10 Ztotoznéni se s vyroky

Tabulka 11 Oblast nejvétsiho ptinosu HMT

Tabulka 12a Pocet 1-3 vs. typ pracovisté

Tabulka 12b Pocet 4-6 vs. typ pracovisté

Tabulka 12¢ Pocet 7-10 vs. typ pracovisté

Tabulka 13 Mnozstvi HMT na jednu oblast vs. typ pracovisté
Tabulka 14 Volba senzitivnéjsi HMT

Tabulka 15a Hodnoceni bolesti vs. typ pracovisté

Tabulka 15b Hodnoceni sobésta¢nosti vs. typ pracovisté
Tabulka 15¢ Hodnoceni nutriéniho stavu vs. typ pracovisté
Tabulka 15d Méteni rizik a komplikaci vs. typ pracovisté
Tabulka 15e¢ Hodnoceni kognitivnich funkci vs. typ pracovisté
Tabulka 16 HMT pfi sménovém piedavani informaci vs. typ pracovisté
Tabulka 17 VyuZzivani HMT dal§imi ¢leny tymu vs. typ pracovisté
Tabulka 18 Vyuziti konkrétnimi ¢leny tymu

Tabulka 19 Nasledné vyuziti HMT

Tabulka 20 Postup po vyhodnoceni HMT



SEZNAM GRAFU

Graf 1 Ziskévani instrukci k praci s HMT

Graf 2 Ptistup k HMT vs. délka odborné praxe

Graf 3 Pristup k HMT vs. typ pracovisté

Graf 4 Pristup k HMT vs. stupen vzdélani

Graf 5 Ztotoznéni se s vyroky

Graf 6 Oblast nejvétsiho ptinosu HMT

Graf 7 Pocet vyuzivanych HMT vs. typ pracovisté

Graf 8 Mnozstvi HMT na jednu oblast vs. typ pracovisté

Graf 9 Volba senzitivnéjsi HMT

Graf 10 Hodnocené oblasti vs. typ pracoviste

Graf 11 HMT pii sménovém piedavani informaci vs. typ pracovisté
Graf 12 Vyuzivani HMT dal$imi ¢leny tymu vs. typ pracovisté
Graf 13 Vyuziti HMT konkrétnimi ¢leny tymu

Graf 14 Nasledné vyuziti HMT

Graf 15 Postup po vyhodnoceni HMT



SEZNAM ZKRATEK

AACD
AD
ADL
ADP
a.s.

Bc.
BMI
CNS
Dis.
DP
FMI
GS
HMT
IADL
LDN
Magr.
MoCA
MMSE
MNA
MNA-SF
MPQ
NRS
NRS
MS
PADL
s.r.o.
USA
VAS
VOS
VS
WHO

Age Related Cognitive Decline
Alzheimerova demence

Activity of Daily Living

agentura domaci péce

akciovéa spolecnost

bakalar

Body Mass Index

centralni nervova soustava
diplomovany specialista

domaci péce

Functional Independente Measures
Geriatrické syndromy

Hodnotici a méfici techniky
Instrumental Activities of Daily Living
lécebna dlouhodobé nemocnych
magistr

Montreal - Cognitice Assessment
Minimental State Examination
Mini Nutritional Assessment

Mini Nutritional Assessment — short form
McGill Pain Questionnary
Numeric Rating Scale

Nutritional Risk screening
Microsoft

Personal Actvities of Daily Living
spolecnost s ru¢enim omezenym
United States of America

Visual Analogue Scale

vyss$i odborna skola

vysoka skola

World Health Organization



SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1, Dotaznik

Ptiloha 2, Schvalené Zadosti o umoZznéni provedeni vyzkumu



Priloha 1, Dotaznik

Dobry den,

jmenuji se Klara Sikutova a jsem studentkou 2. roéniku navazujiciho magisterského
studia Fakulty zdravotnickych studii na Zapadoceské univerzité v Plzni. Rada bych Vas
pozadala o vyplnéni tohoto dotazniku, ktery je soucasti mé diplomové prace na téma:
»~Hodnotici a méfici techniky v péci o pacienty vyssitho veéku jako nastroj efektivni
oSetfovatelské péce™.
Dotaznik je zcela anonymni a jeho vyplnéni je dobrovolné. Veskera ziskana data vyuziji
pouze ke zpracovani diplomové prace a piipadnym navrhiim ke zlepSeni efektivity prace.
U otazek, kdyz neni napsano jinak, vyberte jednu odpovéd’. Piedem dékuji za ochotu a Vas
cenny cas.

Bc. Klara Sikutova

1. Kde pracujete?
a) chirurgické oddéleni
b) interni oddéleni
c) lécebna dlouhodobé nemocnych
d) domaci péce
e) jiné:
2. Kolik let pracujete ve zdravotnictvi?
a) dob let
b) 6-10 let
c) 11-20 let
d) vice
3. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani v oblasti oSetfovatelstvi? (Ize vybrat vice
moznosti)
a) SZS zdravotnicky asistent
b) SZS vieobecna sestra
€) vyssi odborné Dis.
d) vysokoskolské Be.
e) vysokoskolské Mgr.



4. Jaka je pramérna délka hospitalizace pacientd na Vasem oddéleni?

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)

méné nez tyden
tyden

méne neZ mesic
mesic

3 mésice

6 mésicu

rok

vice nez rok

5. S jakou vékovou kategorii se na oddéleni nejcastéji setkavate?

a)
b)
c)
d)
e)

do 50 let
51-60 let
61-70 let
71-89 let

nad 90 let

6. Sjakym vyrokem se u “Hodnoticich a méficich technik” (dale jen HMT) nejvice

ztotoznujete? (Ize vybrat vice moznosti)

a)
b)
c)
d)
e)
f)

HMT nas upozornuji na skutecné moznosti, schopnosti a ohroZeni pacienta
HMT nas neupozoriuji na skute¢né moznosti, schopnosti a ohrozeni pacienta
HMT zjednodusuji praci zdravotnickym pracovnikiim.

HMT komplikuji praci zdravotnickym pracovnikiim

HMT jsou pfinosem v komunikaci s ostatnimi ¢leny tymu

HMT nejsou ptinosem v komunikaci s ostatnimi ¢leny tymu

7. S jakou formou dokumentace pracujete?

a)
b)

c)

tiSténa
elektronicka

kombinace obou



8. Kde ziskavate instrukce k praci s HMT? (lze vybrat vice moznosti)
a) od vrchni sestry
b) od stani¢ni sestry
¢) od kolegyni
d) ze standardi daného oddéleni
e) ze skoly
f) ze samotnych instrukci HMT
g) jiné- prosim konkretizujte:
9. Vyberte prosim oblasti, které u pacientti obvykle hodnotite. (Ize vybrat vice moznosti)
a) hodnoceni bolesti
b) hodnoceni sob&sta¢nosti
€) hodnoceni nutricniho stavu
d) meéfeni rizik a komplikaci
e) hodnoceni kognitivnich funkci
f) jiné- prosim konkretizujte:
10. Kolik HMT celkové vyuzivate na Vasem pracovisti?
a) 0
b) 1-3
c) 4-6
d) 7-10
e) vice
11. Vyuzivate na jednu oblast vice typad HMT?
a) ne — pokud ne, pokracujte prosim otazkou ¢. 13
b) ano
12. Na zakladé¢ ¢eho volite jiné, senzitivnéjsi typy HMT?
a) na zaklad¢ vysledku piedchozi HMT
b) na zaklad¢ vlastnich zkuSenosti
c) dle standardi oddé€leni
d) po konzultaci s Iékatem
e) po konzultaci se stani¢ni sestrou

f) nevim



13.

14.

15.

16.

17.

V jaké oblasti shledavate nejvetsi piinos HMT?
a) samotna péce o pacienta
b) kontrola kvality 1éCby
¢) hodnoceni pacientova stavu v ¢ase
d) pienos informaci v multidisciplinarnim tymu
e) v zadné
Povazujete HMT za efektivni nastroj oSetfovatelské péce?
a) ano
b) spise ano
C) ne
d) spise ne
e) nevim
Vénujete pozornost HMT pii sménovém predavani informaci o pacientovi?
a) ano
b) spise ano
C) ne
d) spiSe ne
Pracuji s vysledky HMT dalsi ¢lenové tymu?
a) ne
b) ano — pokud ano, ktefi:
1) I1ékafi
2) stani¢ni sestra
3) fyzioterapeuti
4) ergoterapeuti
5) nutri¢ni terapeuti
6) jini:
Jak nésledné vyuzivate HMT? (Ize vybrat vice moznosti)
a) jako nastroj ke zlepSeni kvality poskytované péce
b) k vyuce studenti
C) pfi zapojovani rodiny do péce o pacienta
d) poskytnuti vysledkt dal§im ¢lenim tymu
e) nevim

f) jiné:



18. Jak postupujete po vyhodnoceni HMT? (Ize vybrat vice moznosti)
a) prizpusobeni osetiovatelské péce
b) informovani lékaie
C) zafazeni dalsi senzitivnéjsi HMT
d) poskytuji stale stejnou péci
e) nevim

19. Popiste prosim stru¢né Vas osobni piistup k praci s HMT



Ptiloha 2, Schvalené Zadosti o umoZnéni provedeni vyzkumu

Krajskd zdravotni, a.s. — Nemocnice Teplice, 0.z.
Hlavni sestra

Mgr. Katefina Vagnerova

Duchcovskd 53

415 29 Teplice

Véc: Zadost o povoleni provedeni vyzkumu

Jmenuji se Klara Sikutova, jsem studentkou 2. ro¢niku navazujiciho magisterského studia na
Fakulté zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity v Pizni obor O3etfovatelstvi ve vybranych
klinickych oborech. Obracim se na Vas s Zadosti o poskytnuti moznosti distribuce dotazniku ke

zpracovani mé diplomové prace na téma ,Hodnotici a méfici techniky v pé¢i o pacienty vysiho véku
jako ndstroj efektivni oSetfovatelské péce”.

Dotazniky jsou zcela anonymni a budou slouZit pouze pro potfeby zpracovani mé diplomové
préace. Po jejich analyze nebudou vysledky Setfeni nikde jinde zvefejnény.

Za kladné vyfizeni Zddosti Vam predem dékuji.

S pozdravem Bc. Klara Sikutova

V Plzni dne 5.1.2016

Bc. Klra Sikutova

Krésné Udoli 217

38101, Cesky Krumlov

Mobil: 724960670
e-mail:sikutova.klara@gmail.com

7 l(rml 7914avilnd, a.s. ]
Nemocnice Iemce 0.2,

C | hlawnisestra Katen"a Végn




Domovinka ADP s.r.o
Reditelka

Mgr. Bohumila HajSmanova
Uslavské 2357/75

326 00 Plzen

Véc: Zadost o povoleni provedeni vyzkumu

Jmenuji se Kléra Sikutova, jsem studentkou 2. roéniku navazujictho magisterského studia na
Fakulté zdravotnickych studii Zdpadoceské univerzity v Plzni obor O3etfovatelstvi ve vybranych
klinickych oborech. Obracim se na Vas s Zadosti o poskytnuti moznosti distribuce dotazniku ke
zpracovani mé diplomové prace na téma ,Hodnotici a méfici techniky v péci o pacienty vyssiho véku
jako nastroj efektivni o3etfovatelské péce”.

Dotazniky jsou zcela anonymni a budou slouzit pouze pro potieby zpracovani mé diplomové
prace. Po jejich analyze nebudou vysledky Setfeni nikde jinde zvefejnény.

Za kladné vyfizeni Zddosti Vam predem dékuji.

S pozdravem Bc. Klara Sikutové

V Plzni dne 5.1.2016

Bc. Klara Sikutova

Krésné Udoli 217

38101, Cesky Krumlov
Mobil:724960670
e-mail:sikutova.klara@gmail.com
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Méstska nemocnice Plzen, Privamed a.s.
Reditelka o3etiovatelské péce

Magdaléna Budkova

Kotikovska 17

323 00 Plzeni

Véc: Zadost o povoleni provedeni vyzkumu

Jmenuji se Klara Sikutova, jsem studentkou 2. roéniku navazujiciho magisterského studia na
Fakulté zdravotnickych studii Zédpadoceské univerzity v Plzni obor OSetfovatelstvi ve vybranych
klinickych oborech. Obracim se na Vas s Zadosti o poskytnuti moznosti distribuce dotazniku ke
zpracovani mé diplomové prace na téma ,Hodnotici a mérici techniky v péci o pacienty vy3siho véku

jako nastroj efektivni oSetfovatelské péce”.

Dotazniky jsou zcela anonymni a budou slouZit pouze pro potieby zpracovani mé diplomové
prace. Po jejich analyze nebudou vysledky 3etieni nikde jinde zvefejnény.

Za kladné vyfizeni Zédosti Vam predem dékuji.

V Plzni dne 5.1.2016
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S pozdravem Bc. Kldra Sikutova

Bc. Klara Sikutova
Krasné Udoli 217
381 01, Cesky Krumlov

Mobil: 724960670

e-mail:sikutova.klara@gmail.com




Nemocnice Cesky Krumloy, a.s.
Hlavni sestra

Mgr. Dana Podholova
Nemocniéni 429

381 27 Cesky Krumlov

Véc: Zadost o povoleni provedeni vyzkumu

Jmenuji se Klara Sikutova, jsem studentkou 2. roéniku navazujiciho magisterského studia na
Fakulté zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity v Plzni obor OSetfovatelstvi ve vybranych
klinickych oborech. Obracim se na Vas s Zadosti o poskytnuti moZnosti distribuce dotazniku ke
zpracovani mé diplomové prace na téma ,Hodnotici a méfici techniky v péci o pacienty vy$$iho véku
jako nastroj efektivni oSetfovatelské péce”.

Dotazniky jsou zcela anonymni a budou slouZit pouze pro potreby zpracovani mé diplomové
prace. Po jejich analyze nebudou vysledky Setfeni nikde jinde zvefejnény.

Za kladné vyfizeni Zadosti Vam predem dékuji.

S pozdravem Bc. Klara Sikutova

KEMOCNICE CESKY KRUMLOV, a.s.
Hornl Brdna 428
331 27 Gesky Krumlov
Mgr. Dana Podholova

V Plzni dne 5.1.2016 hiavni sestra
Tel. 380 761 301, mobil: 607‘3 147
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Bc. Klara Sikutova

Krasné Udoli 217

381 01, Cesky Krumlov

Mobil: 724960670
e-mail:sikutova.klara@gmail.com




Méstska nemocnice Duchcov
Vrchni sestra NOP

Inka Semelkova

Nemocni¢ni 264

419 01 Duchcov

Véc: Zadost o povoleni provedeni vyzkumu

Jmenuiji se Klara Sikutova, jsem studentkou 2. roéniku navazujiciho magisterského studia na
Fakulté zdravotnickych studii Zdpadoceské univerzity v Plzni obor Oetfovatelstvi ve vybranych
klinickych oborech. Obracim se na Vés s Zadosti o poskytnuti moZnosti distribuce dotazniku ke
zpracovani mé diplomové prace na téma ,Hodnotici a méfici techniky v péci o pacienty vyssiho véku
jako nastroj efektivni o3etfovatelské péce”.

Dotazniky jsou zcela anonymni a budou slouZit pouze pro potieby zpracovani mé diplomové
prace. Po jejich analyze nebudou vysledky Setfeni nikde jinde zvefejnény.

Za kladné vyfizeni zadosti Vam piedem dékuji.

S pozdravem Bc. Kldra Sikutova

V Plzni dne 5.1.2016

Bc. Klara Sikutova
) / / Krésné Udoli 217

y /[,ZWW/ m/ 38101, Cesky Krumlov

Mobil: 724960670

W/: // / 20/6’ e-mail:sikutova.klara@gmail.com
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