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Abstrakt: Ciel: cielom prieskumu bolo
aplikovat’ komplexné geriatrické postudenie
do oSetrovatel'skej praxe. Metodika:
metodou  prieskumu  boli  hodnotiace
nastroje, ktoré sme vyuZivali pri
komplexnom posudzovani 40 geriatrickych
pacientov. Pri posudzovani sme vyuzivali
Barthelovej test zakladnych dennych
¢innosti (ADL), Hodnotenie rovnovahy a
chddze podla
kognitivnych funkcii (MMSE) a Skalu pre
hodnotenie vyzivy (MNA). Vysledky:

Tinettiovej, Test

zistili  sme, ze existuyji rozdiely Vv
porovnavani muzov a Zien. Vo
vSeobecnom posudzovani sebestacnosti,
rovnovahy a chddze, kognitivnych funkcii

a stavu vyzivy sme zistili, Ze geriatricki

pacienti maju velké riziko padov az 62,5
%, riziko podvyzivy predstavovalo 70 % a
narusené kognitivne funkcie preukazovalo
52,5 %. V oblasti sebesta¢nosti, bolo 62,5
% vzorky mierne zavisla od pomoci inych.
Zaver: vyuZivanie komplexného
geriatrického postdenia ma Siroky vyznam
starSich

pri  oSetrovani pacientov.

Komplexné posudzovanie prinasa
obsiahlejSie informacie a tym moZe byt
zabezpeCend efektivnejSia oSetrovatel'ska
starostlivost’.

Krucové slova: Geriatrické
oSetrovatel'stvo. Komplexné geriatrické

posudenie. Posudzovacie skaly. Senior.

Osetrovatel'stvo. Prax.
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Abstract: Objective: The aim of the
survey was to apply a comprehensive
geriatric assessment in nursing practice.
Methods: The methods of investigation are
evaluation tools that we wuse in
comprehensive assessment of 40 geriatric
patients. We used when assessing the
Barthel test of basic daily activities,
assessment of the balance and gait by
Tinettiovej, tests of cognitive function and
scale for the assessment of nutrition.
Results: We found that there are
differences in comparing men and women.
In the general assessment of the
sufficiency, balance and gait, cognitive and
nutritional status we found that geriatric
patients have a high risk of falls to 62.5%,
the risk of malnutrition represented 70%,
and impaired cognition demonstrating
52.5%. In the area of self-sufficiency was
62.5% of the sample slightly dependent on
the assistance of others. Conclusion: The
use of a comprehensive geriatric
assessment has broad significance in the
treatment of elderly patients. A
comprehensive assessment provides more
comprehensive information and thus can
be secured by effective nursing care.

Key words: Geriatric nursing.
Comprehensive geriatric assessment. The

referral scale. Senior. Nursing. Practice.
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Introduction:

Posudzovanie je proces, ktorého cielom je
sledovat zmeny seniora tykajice sa
starnutia a zdravotnych problémov
a nasledne vytvorit’ databazu tychto zmien
(Polednikova a kol., 2006). Orientuje sa na
jeho potreby, ktoré su v dosledku staroby a
choroby modifikované. Tieto udaje sestra
ziskava metodou pozorovania, rozhovoru
a vysetrenia (Dlugosova, Tkacova, 2010).
Posudzovanie ako sucast’ oSetrovatel'ského
procesu predstavuje komplexné
biopsychosocialne zhodnotenie starSieho
cloveka s reSpektovanim vsetkych
osobitosti  vysSieho avysokého veku
(Polednikova akol.,, 2013). Komplexné
geriatrické  posudenie  (comprehensive
geriatric  assessment - CGA) je
neoddelitel'nou stcast'ou pri posudzovani
seniora a jeho zdravotného stavu. CGA je
multidisciplinarny ~ diagnosticky proces,
ktory je zamerany predovSetkym na
stanovenie zdravotnych, psychosociilnych
a funkénych schopnosti  u krehkych
geriatrickych ~ pacientov. CGA teda
chipeme ako komplexnejSie klinické
vySetrenie seniora, pri¢om sa vo VvacSine
pripadov uvadza ako pracovné a
myslienkové jadro geriatrického
oSetrovatel'stva vobec (Kalvach akol.,
2008). Je vyuzivané nielen pre posudenie
potrieb seniora, ale hovori aj o vhodnej

osetrovatel'skej starostlivosti (Jedlinska,
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2013). Cielom CGA je vytvorit
koordinovany a zjednoteny plan pre liecbu
a dlhodobé sledovanie krehkych seniorov.
Tento proces vyrazne zleps$il diagnosticku
presnost’ a kvalitu Zivota pacientov. Vd'aka
CGA nastalo zlepSenie progndzy u vacsiny
seniorov a udrzanie samostatnosti
vV beznom Zivote (Ellis, Langhorne, 2005).
Koncept CGA uplatiiovala uz v 30. az 40.
rokoch 20. storo¢ia vo Velkej Britanii
Marjory Warren. Stala sa zastancom jeho
aplikacie pred hospitalizaciou seniorov
(Wieland, Hirth, 2003). Medzi pacientov,
ktorym CGA vyrazne pomohlo, patria
hlavne krehki seniori, ktorym ponuka
individualne, bezpecnejsie, komplexnejsie
a praktickejSie sluzby. Seniori maji pri
aplikacii CGA stanovenu individualnejSiu
diagnézu, maju tieZ primerani zdravotni
starostlivost v rdmci ich ochorenia avo
velkej  miere K Setreniu

finan¢nych zdrojov (Kalvach a kol., 2008).

prispievaja

CGA je hlavnym ukazovatelom pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti a mal
by byt neoddelite'nou stcastou anamnézy
U pacientov. Jeho aplikacia ma napriek
mnohym kladom aj niekol’ko zaporov,
medzi ktoré moZzeme zaradit' Casovl
narocnost pri zbierani udajov, potrebu
zaSkolenia zdravotnickeho timu, ale aj
skusenost’ zdravotnikov s jeho
vyhodnocovanim (Jedlinska, 2013).

Vyznam CGA tiez ddva do pozornosti, Ze
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napriek dlhému zoznamu vaznych chorob
V pacientove] dokumentéacii sa o nich
hovori vel'mi malo, eSte menej sa hovori
0 malnutricii, kognitivnych  poruchach,
opade alebo omiere sebestanosti
(Kalvach akol., 2008). Rozsah CGA je
zavisly na spravnom nastaveni
zdravotnickeho timu podla prostriedkov,
ktoré¢ ma k dispozicii. V procese CGA sa
zdravotnicky tim zameriava na problémy
prioritne tak, Ze najzavaznejSie su riesené
ako prvé (Wieland, Hirth, 2003).
NezastupitelI'né uplatnenie v time ma sestra
— prakticka (sestra s pokrocilou praxou),
ktora moze koordinovat a riadit’ proces,
jednotlivé ukony, ako aj ¢lenov timu
(Gres§ Halasz, 2016). Podla dostupnych

odbornych zdrojov mozno do CGA zaradit’

posudzovanie  nasledujicich  oblasti:
hodnotenie funk¢nej vykonnosti
a zdatnosti (hodnotenie disability,

rovnovahy achddze, nutriéného stavu),
hodnotenie duSevného stavu (hodnotenie
kognitivhych ~ funkcii  aemodcii) a

hodnotenie socialneho stavu.

Methodics:

Hlavaym cielom tejto S§tadie bolo
aplikovat’ komplexné geriatrické postdenie
do oSetrovatel'skej praxe. Na zaklade
hlavného ciel'a sme si stanovili ciastkové

ciele:
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- posudit  urovenn  sebestacnosti
U hospitalizovanych seniorov,

- zistit’ rozdiel v sebestacnosti medzi
muzmi a Zenami,

- posudit udrZzovanie rovnovahy

a chodze u hospitalizovanych
seniorov,
- zistit’ rozdiel v udrzovani

rovnovahy a chdodze medzi muzmi
a zenami,
- posudit stav VyzZivy
hospitalizovanych seniorov,
- zistit’ rozdiel v stave vyzivy medzi
muzmi a zenami,
- posudit kognitivne funkcie
U hospitalizovanych seniorov,
- zistit’ rozdiel kognitivnych funkcii
medzi muzmi a Zenami.
Zakladny subor tvorili geriatricki pacienti.
Kalvach akol. (2008) wuvadzaju, ze
geriatrickym pacientom chépeme osobu,
ktord dovfSila minimalny vek 65 rokov,
aby mohla byt zaradena do geriatrického
programu. Respondenti boli do suboru
vybrany na zdklade zamerného vyberu
amuseli spiiiat nami stanové kritéria: vek
Minimalne 65 rokov, aktualna
hospitalizacia, sthlas na vykonanie
prieskumu, vden realizacie nepodstupit’
ziadny bolestivy alebo obmedzujuci vykon.
Na prieskumnej Casti sa spolu podiel’alo 40

pacientov, z toho 20 muzov a 20 Zien.

Informacie o geriatrickych pacientoch sme
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ziskavali pomocou Standardnych
hodnotiacich nastrojov: Barthelovej test
zékladnych dennych cCinnosti (ADL),
Hodnotenie rovnovahy achddze podla
Tinettiovej, Test kognitivnych funkcii
(MMSE), Skéalu pre hodnotenie stavu
vyzivy  (MNA).

sebesta¢nosti (ADL) sa v CGA vyuziva

Barthelovej  index

najCastejSie  na  hodnotenie  dennych
¢innosti a v mnohych pripadoch sa stava
zakladnym prvkom k vytvoreniu
individudlneho planu lieCby. Jednd sa o
hodnotenie samostatnej c¢innosti, ktor
pacient zvladne anie cinnosti, ktort by
V ramci

relativne  mohol  zvladnut.

posudzovania sebestacnosti podla
Barthelovej indexu hodnotime 10 poloziek,
medzi ktoré patri: prijem potravy, osobna
hygiena, sprchovanie, presun z16zka na
vozik, pouZitie toalety, chddza, chodza po
schodoch, obliekanie a vyzliekanie,
kontinencia stolice a kontinencia mocu
(Schuler, Oster, 2010). Pri vyhodnoteni
Barthelovej indexu je maximalny ziskany
pocet 100 bodov. Pri kazdej z 10 poloziek
moZe pacient ziskat’ 0, 5 alebo 10 bodov.
Ak pacient samostatne vykonava ¢innosti
je mu pridelenych 10 bodov, s pomocou 5
bodov a 0 bodov ziskava ak nie je schopny
samostatnej ¢innosti (Borikova, 2010). Na
hodnotenie rovnovahy a chddze sme zvolili
hodnotenie podla Tinettiovej, kedy sa

hodnoti mobilita a riziko padu. V Kklinickej
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praxi je najcastejSie vyuzivany 28 bodovy
test, jednu polovicu tvori hodnotenie
rovnovahy a druhi polovicu hodnotenie
chddze pacienta. Pri teste je mozné ziskat
28 bodov, za chdodzu 12 a za rovnovahu 16
bodov. Pri hodnoteni chddze sa posudzuje
samotnd  chddza, rovnovédha trupu,
plynulost’ kroku a udrZanie smeru, dizka
kroku apodnety chodze. Pri rovnovahe
sledujeme ahodnotime rovnovahu po
postaveni v trvani 5 sekund, postavenie
zl'ahu na l6Zku, postavenie zo stolicky,
rovnovahu v sede, rovnovahu pri stati,
statie s tlakom na sternum, statie so
zavretymi oCami, otoCenie sa 0 360
stupfiov a opédtovné sadnutie na stolicku

(Faber, 2006). Mini
Assessment  (MNA) umoziuje rychly

Nutritional

prehl'ad o stave vyzivy u seniora. MNA je
¢asovo nenaro¢ny a jednoduchy (Schuler,
Oster, 2010). Rozdel'uje sa na dve hlavné
Casti. V prvej casti posudzujeme stratu
chuti do jedla, stratu hmotnosti za posledny
mesiac, neuropsychické poruchy,
vzniknuty psychicky stres za 3 mesiace
a BMI index telesnej hmotnosti. V druhej
Casti testom zistujeme, ¢i pacient Zije
vV domacnosti, kol’ko krat =za den
konzumuje jedlo, ¢i uziva viac ako 3 lieky
denne, kol'ko tekutin vypije pocas dna, Ci
ma dekubity, prijima denne ovocie

a zeleninu, mnozstvo proteinov, obvod

lytka a obvod v strede ramena, pytame sa

Socidlno-zdravotnicke spektrum
Social Health Spectrum

na vlastné zhodnotenie stavu vyzivy
a porovnanie sinymi lud'mi v priblizne
rovnakom veku zivota (Juraskova, 2007).
Ak pacient vo vyhodnoteni ziska menej
ako 17 bodov z 30, trpi malnutriciou. Ak je
hodnotenie od 17 do 23 je velka
pravdepodobnost’  vzniku  malnutricie
(Zadak, 2008). Na hodnotenie
kognitivnych funkcii sme vyuzili Mini
Mental State Examination (MMSE), ktory
nam odhaluje poruchy kognitivnych
funkcii, ale  taktiez @~ moéze byt
ukazovatelom zacCinajucej Alzheimerovej
demecie (Jirdk, 2008). Znizenie
kognitivnych funkcii vyrazne ovplyviiuje
zvladanie kazdodennych aktivit, a preto je
posudenie pamite dolezité (Schuler, Oster,
2010). MMSE hodnoti niekol’ko funkcii
ato: orientaciu v Case a priestore, pamét’,
pocitanie a pozornost, kapacitu pamdte,
opakovanie vety, kreslenie podla predlohy,
pisanie, vykonanie prikazu, pomenovanie
predmetov. Ziskany pocet modze byt 30,
pricom 30 az 27 nie je ziadne postihnutie
amenej ako 10 bodov predstavuje tazku
demenciu (Tomagova, 2009). Vysledky
prieskumu sme spracovali pomocou
programov Microsoft Word a Microsoft
Excel.  Vysledky

prieskumu  sme

prezentovali pomocou grafov.

Results:
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V prieskumnej Casti bolo oslovenych 40
respondentov. Respondenti boli rozdeleni
do dvoch skupin. Prvu skupinu tvorilo 20
zien adruha skupinu 20 muzov. V
prieskume sme sa zaoberali
sebesta¢nost’'ou seniorov, ich rovnovahou a
chodzou,

vyzivou a  kognitivhymi

poruchami.

Otazka 1: Aka je uroven sebestacnosti

U hospitalizovanych seniorov?
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Graf 1 Urovenl sebesta¢nosti

hospitalizovanych seniorov

V trovni sebestacnosti hospitalizovanych
seniorov  prevldda mierna  zavislost.
Z celkového poctu 40 respondentov je 25
seniorov mierne zavislych na pomoci
inych. Nezavislost’ zo 40 predstavovali len
dvaja seniori. Pomoc pri viacSine dennych
¢innosti vyzaduja zo 40 respondentov 8
seniori. Vysoku zavislost' predstavuju 5

respondenti z celkového poctu 40.
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Otéazka 2: Existuje rozdiel v sebestacnosti

medzi muzmi a zenami?

14
12
10
8
6
4 ..
2 B muzi
0 N
B zZeny

Graf 2 Rozdiel v sebesta¢nosti — muzi,

zeny

Rozdiel v sebestacnosti medzi muzmi
a Zenami je prevazne rovnaky. Z 20 muzov
nezavislost’ predstavuje 1 muz. Z 20 Zien
predstavuje nezavislost' 1 zena. V miernej
zavislosti predstavuju vacsiu skupinu Zeny
V pocte 13, muzi v po¢te 12. V hodnoteni
strednej zavislosti rozdiel nie je, z oboch
skupin, ktoré tvorili 20 respondenti, boli 4
muzi a4 Zeny stredne zavisle. Z 20 Zien
predstavuja vysoku zavislost’ 2
respondentky. Vo vysokej zavislosti
predstavuju riziko skor muzi, a to 3 z poctu
20 respondentov.

Otazka 3: Aky je stav udrZovania
rovnovahy achddze u hospitalizovanych

seniorov?
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Graf 3 Udrzovanie rovnovahy a chodze

U hospitalizovanych seniorov

V posudzovani udrzovania rovnovahy
achodze zo vsetkych 40 respondentov,
mali normalnu chodzu bez rizika padov 2
seniori. Respondenti, u ktorych sa objavila
abnormalna chodza aje nutné vySetrenie
boli 13 zo 40. AZ 25 seniorov z celkového
poctu 40 predstavovalo rizikovi chodzu
a nasledne vel'ké riziko padov.

Otazka 4: Existuje rozdiel v udrzovani
achodze medzi muzmi

rovnovahy

a zenami?
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NaruSend rovnovdha asStou suvisiace
pady su rizikom nielen pre geriatrickych
pacientov. Domnievame sa vSak, ze je pre
starSich Tudi vacSou zatazou, ako pre
mladSich jedincov. Z celkového poctu
respondentov 40 sme zistili, Ze zeny maja
vicsie problémy v udrZzovani rovnovahy
achodze ako muzi. Az 13 zZien z20
predstavuje velké riziko padov. U muzov
predstavuje toto riziko 12 respondentov z
20. Abnormalnu chodzu a nutné vysetrenie
by potrebovalo 7 zien a6 muZov.
V Skupine snormalnou chddzou abez
rizika padov sme vyhodnotili z celkového
poctu 20 muzov 2, z celkového poctu 20
zien 0 respondentiek.

Otazka 5: Aky je stav  vyZivy

u hospitalizovanych seniorov?
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Graf 4 Rozdiel vudrzovani rovnovahy

a chddze — muzi, Zzeny

Graf 5 Stav vyzivy u hospitalizovanych

seniorov

V otazke 5 sme zistovali stav vyzivy
u seniorov. 28 seniorov zo 40 predstavuje

skupinu s rizikom podvyzivy. Zistili sme,
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ze podvyzivou trpi az 10 respondentov zo
40. Len 2 respondenti z celkového poctu
40 mali stav vyzivy vel'mi dobry.

Otazka 6: Existuje rozdiel v stave vyzivy

medzi muzmi a Zenami?
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Graf 6 Rozdiel v stave vyzivy — muzi, Zeny

Skupinu s rizikom podvyzivy tvorilo viac
muzov ako zien. Z poctu 20 malo riziko
podvyzivy az 15 muzov, ¢o predstavuje o 2
respondentov viac ako Zeny. Riziko
podvyzivy hrozilo ul13 zien z20.
V skupine podvyZivy neboli  zistené
rozdiely. Z celkového poctu 40
respondentov, malo podvyzivu 5 muzZov
a5 zien. Stav vyzivy vel'mi dobry mali len
2 respondenti. Z poctu 20 do tejto skupiny
spadaji 2 Zeny. Z20 muzov do tejto

skupiny nespada ani jeden.

Otazka 7: Aky je stav kognitivnych funkcii

u hospitalizovanych seniorov?
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Graf 7 Urovei kognitivnych funkcii

U hospitalizovanych seniorov

Najvacsiu skupinu zo 40 respondentov
tvori prave 21 respondentov, ktori spadaju
do skupiny so stredne tazkou kognitivnou
poruchou. V nasich vysledkoch s na tom
rovnako skupiny kde patri pasmo normalu
alahkd kognitivna porucha. Obidve
skupiny  predstavuju  rovnaky  pocet
V kazdej

respondentov z celkového pocétu 40. Nasim

respondentov. skupine 9
posudzovanim sme vyhodnotili len 1

respondenta s tazkou kognitivnou

poruchou zo vsetkych 40 respondentov.
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Otazka 8: Existuje rozdiel v stave
kognitivhych  funkcii medzi muzmi

a zenami?

Graf 8 Rozdiel vurovni kognitivnych

funkcii — muzi, zeny

Najviacsiu  skupinu, so stredne tazkou
kognitivnou poruchou predstavovalo spolu
21 respondentov. Z21 respondentov
tvorilo tato skupinu 11 muZov z poctu 20
al0 zien zpoctu 20. Len 1 Zena
zZ celkového poctu respondentov 40, tvorila
skupinu s tazkou kognitivnou poruchou.
Pasmo normélu o jedného respondenta
viedli prave muzi a to z celkového poctu
20 prave 5 muZzi. Z 20 Zien tvorili pAsmo
normalu 4 respondentky. Pri skupine
l'ahkej kognitivnej poruchy prave naopak
viedli o0 jedného respondenta prave Zzeny.
Zpoctu 20 zien, 5 zien malo [lahkt
kognitivhu poruchu. Z 20 muzov, mali

I'ahku kognitivnu poruchu 4 respondenti.
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Discussion:

V tvode prieskumu sme uviedli niekol’ko
cielov, medzi ktoré patri posudenie seniora
pomocou 4 Standardnych hodnotiacich
nastrojov, ktoré si sucastou CGA. Németh
a kolektiv (2009) uvédzaju, ze CGA je
uréené predovsetkym pre krehkych starSich
pacientov, ktori si vyzaduji individualny
pristup sestier anaslednii oSetrovatel'sk
starostlivost’. Taktiez tvrdia, ze
komplexnejSim posudenim seniora sa
moze zlepsit’ jeho zdravotny stav a kvalita
zivota. Na kvalitu Zivota vo velkej miere
vplyva  sebestaCnost  pacienta,  zlé
stravovanie, rdézne poruchy kognitivnych
funkcii, ale aj problémy s rovnovéhou a
chddzou. Prave z tohto dovodu, sme si za
prioritné vybrali prave postdenie oblasti,
ako sebestaCnost, rovnovaha a chddza,
kognitivne funkcie a stav vyZivy.
Sebestacnost’” nie je dolezitd len pre
pacienta, ale mala by byt bodom zaujmu u
zdravotnickych pracovnikov. Pri posudeni
sebestaCnosti mozeme zistit, ako vel'mi
pacient potrebuje nasu pomoc pri
¢innostiach, ako napriklad jedenie, pitie,
kapanie, obliekanie, ale aj to, ¢i sa u neho
vyskytuju problémy s inkontinenciu. Pri
posudeni naSich respondentov ~ sme
vyuzivali Barthelov test zdkladnych
dennych ¢innosti. Nasi respondenti mali
problémy hlavne s obliekanim, pri¢om az

47,5 % potrebovalo pri obliekani nasu
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pomoc. Problémy pri obliekani boli
spojené s oslabenim svalstva. Pacienti mali
problém zodvihnit ruky pripadne nohy.
Thiago Silva akol. (2014) vykonavali
Stadiu v Brazilii na vzorke 746 pacientov,
ktori mali viac ako 65 rokov. Stidia sa
snazila zistit, aké rizikové faktory dokaze
zistit' komplexné geriatrické postdenie. V
Stadii  zistili, Zze 48 % pacientov bolo
zavislych na aktivitich denného zivota.
Kone¢né vysledky hovoria aj o tom, Ze
CGA dokaze identifikovat’ viaceré faktory
suvisiace s kognitivhym, funkénym,
socialnym, ale aj stravovacim hodnotenim.
Problém v hodnoteni sebestacnosti tvorila
aj obCasna inkontinencia mocu, ktord sa
objavila az u 60 % vsetkych respondentov.
Pri tomto posudzovani sme sa stretli s
rozlicnymi postojmi. Niektori si tato
skutocnost’ priptstali len vel'mi t'azko, ini
boli otvoreni a stotozneni s problémom
inkontinencie. Vo v§eobecnosti sme zistili ,
ze 62,5 % seniorov potrebuje len miernu
pomoc nakolko pri posudzovani ziskali od
65 - 95 bodov. Nasu Uplni pomoc si
vyzadovalo 12,5 % seniorov, ktori ziskali
od 0 — 40 bodov. Prave pri tomto vysledku
je zjavné, ze ak by sa posudzovanie
sebestacnosti robilo do 24 hodin od
prijatia, vedel by sa velmi efektivne
rozdelit cas pre dalSie intervencie
a vhodnu  oSetrovatel'sku  starostlivost’.

Mercant akol. (2014) wvykonali vyskum
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s 1192 respondentmi, ktori spifiali kritéria
podobné naSim a to: vek nad 65 rokov,
pacient hospitalizovany dlhSie ako 24
hodin a taktiez podpis o suhlase s
vykonanim vyskumu. Podl'a ich zisteni st
so sebestacnostou na tom lepSie pacienti,
ktori pocas hospitalizacie absolvuji
rehabilitani  liecbu. MoZzeme  teda
predpokladat’, Ze ak by pacienti, u ktorych
sme zistili vysoku zavislost absolvovali
rehabiliticie pocas pobytu v nemocnici,
mohla by sa ich sebestacnost’ zvysit a
neboli by odkdzani na naSu uplnii pomoc
pri kazdodennych cinnostiach. V tomto
pripade by bolo prospesné pre pacienta, ale
aj pre zdravotnikov, aby sa posudenie
sebestacnosti robilo do 24 hodin od prijmu
pacienta a podla toho by sa stanovila
adekvatna starostlivost’.

Dalsim zdujmom nasej $tadie bolo posudit
rovnovahu a chodzu podla Tinettiovej. V
prvej Casti sme posudzovali rovnovéhu a v
druhej chddzu, pricom sme dané vysledky
na konci spocitali dohromady. V posudeni
rovnovahy sme zistili, ze az 17,5 %
respondentov malo problémy s udrZzovanim
rovnovahy tesne po postaveni. Skoro vsetci
Z tychto respondentov sa domnievali, Ze je
to v dosledku zlého tlaku krvi, respektive
nedostatkom pitného rezimu pocas dna.
Krajc¢ik (2008) uvadza, ze vyskyt padov sa
starnutim neustale zvySuje. Potvrdzuje to

aj naSe posudzovanie, v ktorom sme zistili,
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ze pre viacsinu  bolo  dovodom
hospitalizacie prave poranenie v dosledku
padu. Krajéik (2008) tiez uvadza, ze zo
seniorov nad 65 rokov spadne kazdy rok
priblizne 1/3. Tento pocet sa liSi u l'udi,
ktori uz maju nad 80 rokov. U tychto
seniorov pady predstavuji az polovicu,
teda 50 %. Riziko padov v naSom
prieskume predstavovalo 62,5 % seniorov.
Zistili sme tiez, ze vacSie riziko padov
maju skor zeny ako muzi. Rovnaké zistenie
uvadza aj Krajcik (2008) V posudzovani
chodze sme zistili, Zze vécSie problémy
robilo seniorom udrzanie smeru chodze.
Prave z tohto dovodu viac ako polovica
naSich respondentov pouzivala pomocku
pri chodzi. NajcastejSou pomockou pre
nich znamenala pomocka. Priblizne 1/3
respondentov sa tiez vyjadrila, Ze pri
chodeni sa chytd stien alebo inych
predmetov. Problémy s udrZzanim smeru
chodze malo 62,5%, co predstavuje viac
ako polovicu nasich respondentov. Je teda
pravdepodobné, Ze ak sa posudenie
rovnovahy a chodze nebude vykonavat’ na
zaCiatku hospitalizacie seniora, alebo
maximalne do 24 hodin od jeho nastupu,
zvySuje sa riziko padu u starSich ludi.
S d’al§imi padmi sa moéZzu pridruzit’ viaceré
komplikacie alebo iné ochorenia.

Kognitivne funkcie respondentov sme
posudzovali pomocou MMSE. Stredne

tazkl kognitivnu poruchu vykazalo 52,5 %
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respondentov. Staroba ma vplyv nielen na
sebestacnost’ ¢loveka a na zmeny v jeho
organizme, ale tiez spomaluje vedenie
nervovych vlakien a zmyslovych organov.
Aktivity, ktoré vykonavame, poOsobia na
nasu mozgovu Cinnost’ a neustdle sa ju
snazia posilnit. Ak je mozgova cinnost
oslabend, zhorSuje sa tym aj nasa pamét
(Klevetova, Dlabalova, 2008). Pomocou
MMSE sme zistovali, ako st na tom nasi
respondenti s kognitivhymi funkciami.
Najmensi problém pre nasich respondentov
predstavovala otazka aky je rok. Na tuto
otazku ndm dokézalo odpovedat’ az 87,5 %
opytanych seniorov. Vacsie problémy mali
seniori s otdzkou, na akom poschodi sa
nachddzame. Az 77,5 % seniorov nam na
tato  otazku  nevedelo  odpovedat'.
Niekolkym respondentom robilo problém
od¢itavanie, 11 respondentov (27,5%)
nevedelo od 100 odpocitat 7 ani jeden
krat. Odpocitavanie nerobilo problém 7
(17,5%) respondentom. Kognitivne
poruchy ovplyviuji liecbu a kvalitu
zivota. Hager akol. (2014) vykonavali
Stidiu v Nemecku na 2557 pacientoch,
ktori mali viac ako 65 rokov. Studia bola
zamerana na zistenie vplyvu kognitivnych
portich na kvalitu Zivota a na zlepSenie
funkénej nezévislosti. Zistili, ze pacienti
bez kognitivnej poruchy, ale aj pacienti S

miernou kognitivnou poruchou maju

vysSie Sance na zlepSenie funkcnej



PhDr. Ol'ga Kabatova, PhD.

nezavislosti a tym zlepSenie kvality Zivota.
Nizku pravdepodobnost na zlepSenie
funk¢nej nezéavislosti maju prave pacienti,
ktori dosiahnu v posudzovani stredne
tazka kognitivnu poruchu a tazka
kognitivnu poruchu. Tito pacienti nielenze
maju problémy s funkénou nezéavislost'ou,
ale vo velkej miere je ovplyvnena kvalita
ich Zivota a s fiou spojené nalady, ktoré¢ st
striedavé, ale aj premyslanie o zmysle
zivota. Prave seniori, ktori boli stredne a
vysoko zavisli od pomoci inych mali
pesimisticki  naladu, stadle opakovali
zbyto¢nost’ zivota. Od tychto pacientov
sme neustdle pocuvali, ze su na tomto
svete zbytoCne a Ze uz ni¢ neznamenaju.
Mohli by sme teda predpokladat’, Ze ak ma
pacient problémy S funk¢énou
nezavislostou, ma to za nasledok prave
porucha jednej z kognitivnych funkcii.
Povazuje preto za dolezité, aby sa
posudenie kognitivnych funkcii
vykonavalo u kazdého pacienta nad 65
rokov a aby bolo neoddelitenou sti¢astou
komplexného posudenia seniora pri prijme
na hospitalizaciu.

V postdeni stavu vyzivy sme vyuzili
MNA, ktory je rozdeleny na 4 casti. V
prvej casti sme posudzovali BMI kde az
82,5 % pacientov ziskalo v hodnoteni viac
ako 23 bodov, ¢o znamena obezitu. Riziko
podvyzivy a podvyzivu sme zistili u 10 %

pacientov. Stadia, ktora sa zaoberala
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diagnostikovanim vyzivy a podvyzivy
zistila, Ze podporu vyzivy pocas
hospitalizacie ~ formou  enterdlnej a
parenteralnej  vyzivy alebo  formou
oralnych doplnkov dostalo len 83 %
pacientov. Tato Studia bola zamerana na
diagnostikovanie vyzivy a podvyzivy u
seniorov (Volkert, a kol., 2010). Dalsou
Castou v posudzovani bolo posudit
stravovacie navyky seniorov. V tomto
posudeni sme zistili, Ze pacienti jedavaju
prevazne 3 a viac krat, niektori len 2 krat.
Pacienti nam casto hovorili, Zze nemavaja
taky pocit hladu, a preto niekedy jedavaji
mene;j. Niektori dokonca tvrdili, ze cez den
nejeddvaju skoro vdbec, ale veCer sa
nevedia zastavit' v jedeni. Predpokladdme,
7e nepravidelné stravovanie ma za
nasledok obezitu u vicSiny pacientov.
Margareta Persson a kolektiv (2008)
vykonali $tadiu vo Svédsku. Cielom tejto
Studie bolo zhodnotit’ klinické vysSetrenie
stavu vyzivy, jeho vyznam a Umrtnost.
Stadia preukazala, Ze 26 % ma stav vyZivy
vel'mi dobry, 56 % ma riziko podvyzivy
a 18 % ma podvyzivu. Zo stadie je zname,
7ze normalny stav vyzivy nemala ani 1/3
novoprijatych  geriatrickych  pacientov.
Umrtnost’ pacientov bola vys$sia u tych,
ktori mali zistenu podvyzivu. Z tychto
dévodov si myslime, Ze posudenie stavu
vyzivy je dolezitym prvkom v posudeni

seniora a mézeme nim predchadzat’ vzniku
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neCakanych komplikacii. V  posudeni
vyzivy sme tiez zistovali, ako si na tom
seniori s prijmom tekutin. Zistili sme, Ze
57,5 % pacientov denne vypije viac ako
1000 ml tekutin. Pod 1000 ml vypije denne
42,5 % pacientov. Pri zistovani, preco
nepiju viac tekutin niektori odpovedali, ze
nemaju chut’ a nepocituju smid. Niektori
pacienti dokonca nepiji vodu vobec,
okrem zapijania liekov. Pritom az 77,5 %
pacientov denne berie viac ako 3 lieky v
roznych intervaloch. Vellas a kol. (2015)
uvadzajt, ze MNA je prakticky a efektivny
nastroj, ktory umoznuje rychle nutricné
ohodnotenie s efektivnym zdsahom pre
krehkych starSich pacientov. A%
posudzovani stavu vyZivy sme sa
zameriavali aj na postoj pacientov k ich
vlastnému  stravovaniu, ndvykom a
postojom k jedeniu. V tejto Casti sme sa
pacientov pytali, ¢i si myslia, Ze majl
nejaké problémy s vyzivou alebo
samotnym stravovanim. Na tito otazku
nam 57,5 % pacientov nevedelo odpovedat’
alebo nevedelo posudit svoju vyzivu.
Prekvapujico, niektori pacienti, ktorym
bola stanovend podvyziva, svoj stav
hodnotili za dobry. Na druhej strane,
pacient, ktory mal normalny stav vyzivy sa
hodnotil za rizikovl skupinu. Ako vidime,
nazory o vlastnom stave sa vel'mi liSia.

Prave z tohto dovodu si myslime, ze

posudenie stavu vyzivy pomocou MNA je
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naozaj dolezitym prvkom v posudeni
geriatrického pacienta. Niektori geriatricki
pacienti si vobec nemusia uvedomovat’
svoje problémy a mozu svoj stav hodnotit’

ako relevantny ich veku.

Conclusion:

Hospitalizacia patri u seniorov K jednému
Z vyznamnych rizikovych faktorov
veducich k rozvoju mnohych komplikacii.
Tieto komplikacie mozu viest’ k predizeniu
pobytu v nemocnici, funkénému poklesu a
(Inouye,  2000).

s prevenciou tychto

vy$Sej  umrtnosti
V stvislosti
komplikacii je dolezita v€asna identifikacia
rizikovych o0s6b relativne jednoduchou
metodikou — hodnotiacimi a meracimi
technikami.V zavere mdzeme
skonstatovat’, Zze ciele, ktoré sme si
stanovili, sme  splnili.  Komplexné
posudzovanie  seniora ndm  ukdzalo
vSeobecné vysledky, ale aj rozdiely medzi
muZmi a Zenami. Postidenie sebestacnosti
preukdzalo miernu zavislost seniorov.
Rozdielom je pritom fakt, Ze kym Zeny su
mierne zavislé, muzi su stredne az vysoko
zavisli. Pri posudeni rovnovéhy a chddze
si na tom horSie Zeny ako muzi, ale
vSeobecne rizikova chddza je velkym
rizikom  pre  va¢Sinu  geriatrickych
pacientov. Problém kognitivnych portch je
pravdepodobne sucast'ou vyssieho veku u

pacientov. MdZeme ale skonStatovat, Ze
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kognitivne poruchy trapia o cosi viac
muzov ako zeny. Zo vSetkych naSich
respondentov.  mala  vicSina  riziko
podvyzivy, aj napriek tomu, Ze vypocty
BMI hovorili o jasnej obezite pacientov.
Riziko podvyzivy predstavovali skor muzi
a zeny. Na zéklade vysledkov tejto Studie
odporucame vykonavat’ komplexné
geriatrické  posudenie u  kazdého
geriatrického pacienta pri prijme alebo
maximalne do 24 hodin od nastupu,
poverit’ jednu sestru na oddeleni, ktora
bude vykonavat’ len komplexné geriatrické
posudenie, nakolko je toto posudenie
narocne na c¢as, posudzovat sebestacnost’
pacientov pomocou Barthelovho testu
zakladnych dennych cinnosti a podla
vysledkov zabezpecit' potrebné pomocky
pre pacienta a spravnu lokalizaciu 16zka na
oddeleni, pri prijme pacienta na
hospitalizaciu ~ posudit’  stav  vyzivy
pomocou  mininutricného  postdenia,
posudzovat’” kognitivne funkcie do 24
hodin od prijatia pacienta na oddelenie

pomocou Testu kognitivnych funkcii.
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