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Využití hodnotících a měřících nástrojů pro hodnocení populace 

starší 60 let  

 

Abstrakt 

Úvod: Populace straší 60 let je jednou z nejohroženějších skupin z hlediska zdravotní 

stránky. Je nutné poskytovat vysoce kvalifikovanou a odbornou péči, která bude přispívat 

k udržení nebo zvýšení kvality života. Jednou z možností jak, tohoto dosáhnout je 

správné a vhodné používání hodnotících nástrojů. 

Cíl: Disertační práce měla za cíle zjistit postoj sester vůči současně používaným 

hodnotícím nástrojům, dále zjistit výskyt geriatrických syndromů u populace starší 60 let 

a jejich případný dopad na kvalitu života a posledním cílem bylo provést jazykovou 

validaci nástroje Rapid Geriatric Assessment.  

Metodika: Výzkumné šetření probíhalo pomocí kvantitativní a kvalitativní části. 

V rámci kvantitativního výzkumného šetření byl použit dotazníkový sběr dat  

v Jihočeském kraji, a to jak u populace starší 60ti let, tedy výzkumný soubor A, tak u 

sester poskytující péči populaci starší 60ti let, tedy výzkumný soubor B. Dotazníky byly 

vytvořeny pro oba výzkumné soubory a skládaly se z nestandardizované části  

a standardizované části. U seniorů bylo nestandardizované šetření zaměřené na hodnocení 

poskytované péče, zařízení, vykonávání běžných aktivit a zhodnocení psychického 

 a fyzického zdravotního stavu. Standardizovaná část obsahovala nástroj RGA pro 

zmapování geriatrických syndromů a WHOQOL BREF pro monitoraci kvality života. U 

sester byla nestandardizovaná část určena pro hodnocení současně používaných nástrojů, 

dále nového nástroje RGA a na zhodnocení určených oblastí zdravotně sociální péče. 

Nástroj RGA byl po souhlasu autora přeložen do českého jazyka, otestován v pilotáži, dle 

potřeb upraven a následně byl zanesen jako součást dotazníkového šetření. Kvalitativní 

výzkumné šetření probíhalo pomocí metody focus group a bylo prováděno se sestrami, 

které poskytují ošetřovatelskou péči seniorům v nemocničním nebo jiném druhu zařízení 

nebo v domácí péči. 

Výsledky: Výsledky prokázaly přítomnost křehkosti, sarkopenie, úbytku tělesné 

hmotnosti, mírné kognitivní poruchy a demence. Dále byl také prokázán negativní dopad 

geriatrických syndromů na kvalitu života seniorů. U sester bylo prokázáno, že úroveň 

vzdělání a délka praxe ovlivňují pohled na hodnotící nástroje a ovlivňují také samotné 

používání hodnotících nástrojů. Dále byl zjištěn vliv pobytu seniorů na subjektivní 



 

 

hodnocení psychického a fyzického zdravotního stavu a na spokojenost s fyzickým a 

psychickým zdravotním stavem. Byl také zjištěn dopad nejzávažněji vnímaného 

onemocnění na uspokojení potřeb a vykonání běžných denních aktivit u seniorů.  

Závěr: Disertační práce poskytuje komplexní pohled na problematiku používání 

hodnotících nástrojů u populace starší 60 let. Byla vytvořena modifikovaná 

ošetřovatelská dokumentace, které by měla lépe sloužit pro základní zhodnocení 

zdravotního stavu seniorů. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Klíčová slova 

 

Hodnotící nástroje; ošetřovatelství; populace starší 60 let; geriatrické syndromy 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Use of evaluation and measurement tools for the evaluation of the 

population older than 60 years 

Abstract 

Introduction: The 60-year-old population is one of the most vulnerable groups in 

terms of health. It is necessary to provide highly qualified and professional care to 

maintain or improve the quality of life. One way to achieve this is to use evaluation tools 

correctly and appropriately. 

Aims: The dissertation aimed to determine the attitude of nurses to currently used 

assessment tools, to determine the incidence of geriatric syndromes in the population over 

60 years and their potential impact on quality of life, and the last goal was to validate the 

Rapid Geriatric Assessment tool. 

Methodology: The research was carried out using the quantitative and qualitative 

parts. The quantitative research survey used questionnaire data collection limited to the 

South Bohemian Region, both for the population older than 60 years, research group A. 

For nurses providing care for the population older than 60 years, research group B. 

Questionnaires were created for both research files. They consisted of a non-standardized 

part and a standardized part. For seniors, a non-standardized survey focused on evaluating 

the care provided, facilities, the performance of routine activities, and the evaluation of 

mental and physical health. The standardized part included an RGA tool for geriatric 

mapping syndromes and a WHOQOL BREF for quality of life monitoring. For nurses, 

the non-standardized part was intended to evaluate currently used tools and the new RGA 

tool and for the evaluation of designated areas of health and social care. The RGA tool 

was translated into the Czech language with the author's consent, tested in a pilot, 

modified as needed, and then entered as part of a questionnaire survey. The qualitative 

research survey was conducted using the focus group method and was conducted with 

nurses who provide nursing care to seniors in a hospital or other type of facility or in-

home care. 

Results: The results showed fragility, sarcopenia, weight loss, mild cognitive 

impairment, and dementia. Furthermore, the negative impact of geriatric syndromes on 

the quality of life of seniors has also been demonstrated. For nurses, it has been shown 

that the level of education and length of practice influence the view of assessment tools 

and also affect the actual use of assessment tools. Furthermore, the influence of the stay 

of seniors on the subjective assessment of mental and physical health and on satisfaction 



 

 

with physical and mental health was found. The impact of the most seriously perceived 

disease on meeting the needs and performing normal daily activities in the elderly was 

also found. 

Conclusion: The dissertation provides a comprehensive view of the use of 

assessment tools in the population over 60 years of age. Modified nursing documentation 

was created, which should better serve for a basic assessment of the health status of 

seniors. 
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Úvod 

Populace seniorů představuje jednu z nezranitelnějších a nejkřehčích skupin, se 

kterými se v ošetřovatelské péči setkáváme. O stárnutí a o seniorech máme určité zaryté 

představy a stereotypy. Například užívají spoustu léků, jsou často nemocní, v rámci 

společnosti jsou již nevyužitelní a pro produktivní populaci představují ekonomickou 

zátěž. Pokud bychom ke stárnutí přistupovali správně nemuselo by nic z výše uvedených 

stereotypů platit. Jedná se o problematiku, která se netýká pouze samotných seniorů, ale 

týká se také nás zdravotníku a našeho přístupu k nim a poskytování péče.  

Při ošetřovatelském hodnocení je třeba sbírat a vyhodnocovat informace ze 

základních běžně hodnocených oblastí, ale také je třeba se více věnovat problematice 

spojené s věkem a změnám, které z toho pramení. Z odborných zdrojů víme, že se 

vyskytují určité geriatrické syndromy, změny fyziologické a nefyziologické, 

polymorbidita, polypragmazie a další problémy spojené s věkem, ovšem přenos do praxe 

je velmi pomalý a rigidní.  

Trend hodnotících nástrojů v ošetřovatelství se těší velké popularitě a je na 

obrovském vzestupu. Nad jakýmkoli problém se zamyslíme je velice pravděpodobné, že 

již existuje alespoň jeden nástroj, kterým je možno vyhodnotit danou situaci nebo stav. 

Záleží tedy spíše jen na přístupu sester a managementu, ale výběr je rozhodně široký. 

V současné ošetřovatelské péči se používají nástroje, které jsou notoricky známé a přináší 

bazální informace o tom, zda jsou pacienti soběstační, zda mají riziko pádů, zda jsou 

podvyživení či nikoli nebo zda jim nehrozí riziko dekubitů. V kontextu s problematikou 

stárnutí a populace seniorů tyto informace postačí pouze pro účely krátkodobé a 

nekomplikované hospitalizace. Pro účely poskytování kvalitní a odborné péče se jedná o 

informace velice osekané a nekomplexní.  

Součástí konceptu práce je také kvalita života seniorů. Kvalita života je běžně 

používaný termín i mimo hranice zdravotnictví nebo ošetřovatelské péče. Používá se snad 

ve všech oborech, které se dotýkají lidského života. Do jaké míry je ovšem velmi těžké 

tvrdit, neboť záleží na každém z nás, co si připustíme a čím se necháme pozitivně nebo 

negativně ovlivnit. Jedině náš pohled je v tomto případě objektivní a pouze člověk sám 

může vyhodnotit kvalitu svého života, nikdo jiný toto udělat nemůže a ani na to snad 

nemá právo. V úvodu bylo zmíněna slova jako křehkost a zranitelnost. Křehkým a 

zranitelným se člověk stává v každém okamžiku, kdy není schopen vládnout svým tělem 

a svou myslí svobodně a nezávisle, tedy nejčastěji, když jej ovládá nemoc. Pod vlivem 
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nemoci nebo nemocí nemáme dostatek sil, klesá úroveň zdraví, a tedy klesá i již zmíněná 

kvalita života. V této situaci často nezáleží pouze na nás, ale na zdravotnících nebo 

sestrách, které o nás pečují. Při poskytování péče musí sestry sledovat spoustu faktorů a 

mnohdy i u jednoho člověka musí provést spoustu výkonů. Pod tíhou toho všeho se ovšem 

ztrácí to nejdůležitější, což je prostá lidská bytost, tedy člověk sám.  
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1 Teoretická vymezení 

 

1.1 Stáří 

 

Je všeobecně známým faktem, že populace stárne. Střední délka života se prodlužuje 

a dochází k nárůstu populace přežívající do vysokých věkových období (Georgi et al., 

2014). Stáří jako takové není snadné definovat, protože existuje několik různých pohledů, 

které stáří určují. Stárnutí a stáří je fyziologickou součástí nejen života lidského, ale také 

života zvířat nebo rostlin a jedná se o celoživotní proces (Mlýnková, 2011). Pohled na 

stáří jako na proces pak uvádí i další autoři. Dle Křivohlavého je stárnutí proces, což 

naznačuje i překlad anglického slova „ageing“ tedy stárnutí, jež představuje celoživotní 

plynulý proces (Křivohlavý, 2002). I Haškovcová (2010) vnímá stáří jako proces a uvádí, 

že se jedná o proces diskontinuitní, což znamená že člověk v určitých etapách života 

stárne rychleji a v jiných zase pomaleji. To je dle autorky důvod, proč známe „staré 

mladíky“ a „mladé staříky“ (Haškovcová, 2010). Proces stárnutí nese nezvratné a 

nevyhnutelné změny, které jsou rizikem pro vznik nových zdravotních problémů 

(Pokorná, 2013). Obecně je možné tvrdit, že stárnutí je multifaktoriální a komplexní jev, 

který je ovlivňován genetikou výbavou, životním stylem a zevním prostředím. Z tohoto 

tvrzení vyplývá, že je možné stárnutí do určité míry ovlivnit (Ondrušová, Krahulcová, 

2019).  Čeledová, Kalvach a Čevela označují stáří pozdní fází ontogeneze a rovněž také 

přirozeného průběhu života. Vzniká v důsledku morfologických a funkčních změn, které 

probíhají individuálně specifickou rychlostí, to znamená, že mohou probíhat od několika 

hodin až po několik desítek let (Čeledová, Kalvach, Čevela, 2016). Proces stárnutí je u 

každého člověka velmi individuální ovšem vede k typickému obrazu, který je nazýván 

jako stařecký fenotyp (Tomeš, Šámalová, 2017). Uotinen et al. (2006) uvádějí, že do 

stařeckého fenotypu je možné zařadit změny postavy, postoje, chůze, vlasů, pokožky a 

chování. Dochází také ke změnám subjektivního vnímání výkonnosti a životní 

perspektivy. Veškerý psychologický aspekt tak vlastně tvoří významný faktor 

biologického stáří a životní prognózy (Uotinen et al, 2006). Tomeš a Šámalová (2017) 

uvádějí, že stařecký fenotyp je ovlivňován prostředím, zdravotním stavem, životním 

stylem, a dále pak vlivy sociálními, ekonomickými a psychologickými (Tomeš, 

Šámalová, 2017).  



15 

 

Definovat stáří se pokoušeli již filozofové před naším letopočtem a je třeba si přiznat, 

že již v té době byla jejich doporučení a vnímání stáří nadčasová. Platón například tvrdil, 

že kvalitu stárnutí a stáří ovlivňuje způsob života ve středním věku. Na stáří nahlížel 

pozitivně, vnímal ho jako cestu k dosažení životní harmonie, prohlubování moudrosti, ale 

také větší opatrnosti. Starý člověk má prý dovednost lepšího prožití života, protože má 

zkušenosti a zralý úsudek (Křivohlavý, 2011). Cicero o stáří sepsal celý spis, v originále 

De senectute, v češtině O stáří. Pro kvalitní prožití stáří doporučil střídmost ve stravě, 

dostatečný pohyb a hlavně, kognitivní aktivity, které proces stárnutí zpomalují. Dle jeho 

slov učení se ve stáří podporuje duševní svěžest (Kalvach, Zadák, Jirák, 2004). Naopak 

Seneca přinesl odlišný názor. Tvrdil, že stáří je nevyléčitelná nemoc a nezáleží na tom, 

kolik let člověk prožije, ale spíše jak je prožije (Brzáková, Beksová, 2013). Tuto 

myšlenku Senecy s příchodem našeho letopočtu vyvrací Galénos, který na základě svých 

studií zjistil, že stáří není nemoc nýbrž určitý stav organismu. Ke kvalitnímu prožití stáří 

doporučil tělesnou aktivitu, střídmé jídlo, dostatečný spánek a udržování defekačního 

cyklu (Kalvach, Zadák, Jirák, 2004). Zřejmě jako první autor přišel s myšlenkou, že stáří 

je celoživotní proces.  

 

1.1.1 Demografie stárnutí 

Topinková (2010) uvádí základní charakteristiku české populace, jednak dochází ke 

snížení úmrtnosti, a naopak se snižuje úmrtnost ve všech věkových kategoriích a 

prodlužuje se střední délka života. Snižování úmrtnosti má na nárůst populace seniorů 

významný vliv (Čevela et al., 2014). Pokud se podíváme na data dle ÚZIS z roku 2002, 

najdeme celkový podíl populace nad 65 let 13,9 %, dle statistik Eurostat v roce 2019 byl 

podíl populace 65 let a více 19,2 %, již v tomto krátkém období je tedy zcela jasně 

pozorovatelný nárůst seniorské populace. ÚZIS (2002) dále předpokládá, že v roce 2025 

bude podíl populace starší 65 let 23,1 % a v roce 2050 až 32,7 %. Z těchto dat lze 

vypozorovat, jaký příliv seniorské populace lze do budoucna očekávat a tento nárůst bude 

mít dopad i na zdravotnictví a poskytovanou péči. 

 

1.2 Teorie stárnutí 

Proces stárnutí je možné objasnit pomocí několika teorií. Obecně lze teorie stárnutí 

rozlišit na biologické, psychologické a sociální. Teorie biologické je možné definovat do 

dvou skupin, konkrétně se jedná o skupiny stochastické a nestochastické (Mauk, 2018). 
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Stochastické teorie stárnutí jsou založené na předpokladu, že jevy spojené se stárnutím 

jsou náhodné a s potupujícím věkem přibývají i poruchy buněčného řízení. 

Nestochastické teorie stárnutí naopak předpokládají, že stárnutí je již geneticky dáno 

(Malíková, 2011) 

Jako příklad stochastické teorie lze uvést teorii volných radikálů, kterou popsal 

Denham Harman v 50. letech minulého století. Teorie předpokládá, že k stárnutí 

organismu dochází díky oxidačnímu poškození, které pochází z ROS (reactive oxygen 

species). ROS jsou částečně redukované metabolity molekulárního kyslíku generované 

jako produkty metabolických reakcí nebo jako vedlejší produkty různých buněčných 

procesů, například dýchání (Gladyshev, 2014). ROS pak mají největší vliv na molekuly 

DNA, což je znatelné na procesu stárnutí, kdy se projevuje schopnost opravy DNA a 

antioxidační ochrana (Rokyta, 2015).  

Další stochastická teorie byla vyvinuta v 60. letech minulého století Leslie Orgel a 

byla nazvána teorií omylů a katastrof. Tato teorie je založena na hromadění chyb 

v translaci a transkripci proteinů (Milholland, et al., 2017).  

Do stochastických teorií je dle Mauka (2018) zařazena i teorie opotřebení, která 

předpokládá, že dochází ke kumulativnímu poškození životně důležitých částí organismu, 

například buňky srdce, neurony nebo mozku se nemohou nahradit a zanikají na základě 

této teorie (Mauk, 2018).  

Do druhé skupiny teorií, tedy nestochastických, řadíme například Pacemakerovou 

teorii. Čeledová, Kalvach a Čevela (2016) popisují Pacemakerovou teorii jako teorii 

genetických hodin, ve které existuje předpoklad, že určité orgány fungují jako 

pacemakery, jež mají genetický předpoklad pro konkrétní algoritmus stárnutí a délky 

života (Čeledová, Kalvach, Čevela, 2016).  

Dle Malíkové (2011) se do této skupiny teorií řadí i genetická teorie, která 

předpokládá, že délka života je silně specifická pro příslušný živočišný druh (Malíková, 

2011).  

Psychologické teorie stárnutí představují stárnutí z hlediska mentálních procesů, 

emocí, postojů, motivace a rozvoje osobnosti, které vycházejí z přechodu životní fáze 

(Lange, Grossman, 2018).  

Jako první lze uvést degenerační teorii, která je založena na spojení psychického a 

biologického vývoje, dále je tato teorie podpořena i teorií adolescenčního maxima, na 

základě soudobých výzkumů je však teorie neudržitelná, jelikož psychický vývoj není 

závislý pouze na vývoji biologickém (Haškovcová, 2010). 
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Teorie kognitivní plasticity a kognitivní rezervy je založena na faktu, že kognitivní 

plasticita je přizpůsobitelná změnám během celého života, kognitivní rezerva představuje 

záložní kapacitu mozku a kompenzuje kognitivní ztráty (Willis, Schaie, Martin, 2009). 

V praxi to znamená, že starší jedinci pak mohou kompenzovat kognitivní ztráty za použití 

nějaké alternativní strategie, například trénink kognitivních funkcí (Wernher, Lipsky, 

2015).  

Teorie selektivní optimalizace představuje fakt, že starší jedinci se se ztrátami 

způsobenými stárnutím vyrovnávají skrze výběr, optimalizaci a kompenzaci určitých 

aktivit či rolí. Za kritické životní mezníky lze považovat onemocnění, úmrtí nebo kvalitu 

života. Selektivní optimalizace a kompenzace by měla přispět k usnadnění úspěšného 

stárnutí (Lange, Grossman, 2018). 

Další skupinou teorií, které se zaměřují na proces stárnutí jsou teorie sociologické. 

Tyto teorie se zaměřují především na změnu rolí a vztahů stárnoucí populace. Prošly si 

určitým vývojem, v 60. letech minulého století se zaměřovaly především na ztrátu rolí, o 

dekádu později bylo zaměření již více globální a společenské, v 80. a 90 letech minulého 

století pak bylo zaměření na vztah mezi starší populací a soudobou politikou, prostředím 

a socioekonomickým stavem (Lueckenotte, 2000). Na sociologické teorie upozorňuje 

také Malíková (2011), autorka zastává myšlenku, že na stárnutí nelze nahlížet pouze jako 

na biologický proces, ale je nutné také nutné při stárnutí brát ohled na změnu struktury 

společnosti (Malíková, 2011). 

Teorie aktivity v minulosti předpokládala, že sociální aktivity jsou klíčové pro 

pozitivní sebehodnocení, což má i celkový dopad na úspěšnou adaptaci na stáří. Z věku 

vyplývající ztráty rolí pak nahrazují role nové. Teorie byla později revidována a dospělo 

se ke zpochybnění pozitivního vlivu formálních sociálních aktivit (Sýkorová, 2007).  

Teorie kontinuity představuje další možný pohled na proces stárnutí a vychází 

z předpokladu, že se staří lidé přizpůsobí změnám pomocí strategie a udrží tak kontinuitu 

svého života (Hasworth, Cannon, 2015). Dle Nimroda a Kleibera (2007) je kontinuitu 

možné rozdělit na vnitřní a vnější. Vnitřní kontinuita je strategie vytváření osobních 

vazeb mezi novými zážitky a vzpomínkami na zážitky z minulosti. Vnější kontinuita 

představuje interakci mezi známými lidmi a známým prostředím, ve kterém se jedinci 

aktuálně nachází.  

V současném ošetřovatelství má své zastoupení například teorie vývoje osobnosti 

amerického psychoanalytika Erika Eriksona (Lange, Grossman, 2018). Erikson rozdělil 

vývoj člověka do 9 etap. K deváté etapě, která značí vyšší věk člověka, připsal jistotu 
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postrádání mládí. Člověk v tomto období má pouze omezený a limitovaný výhled do 

budoucnosti. Snižuje se funkčnost poznávacích smyslů, kterými rozuměl světu. 

V myšlenkách se pak člověk vrací do období, kdy byl mladý, soběstačný a nezávislý 

(Blatný, 2010). Teorie sociologické se již do současného geriatrického ošetřovatelství dle 

Langeho a Grossmana (2018) promítly. Jedná se například o vliv těchto teorií na podporu 

systému, funkčnosti, aktivity, rolí a společenských očekávání, které mohou pozitivně 

ovlivnit stárnutí a životní spokojenost. Další vliv těchto teorií je možné spatřit 

v minimalizaci dopadů stárnutí například ve spolupráci s rodinou, které pečuje o starého 

nemocného, rodinu je nutné edukovat o změnách v domácnosti, o nutné prevenci v oblasti 

chronických onemocnění anebo také o medikaci daného člověka. Nutné je také pamatovat 

na socializaci starších osob a ponechávat jim prostor pro setkání s přáteli, jakožto 

prevence izolace a deprese. Co se týká teorií biologických a psychologických, jsou pro 

ošetřovatelství hůře uchopitelné, protože postrádají specifičnost a holistický pohled na 

potřeby starších osob.  

Lze vysledovat tři vzniklé teorie, které se věnují stárnutí a ošetřovatelství, první je 

„Theory of functional consequences“ jejímž autorem je Miller (1991). Druhá teorie je 

„Theory of Thriving“ od Haight a kolektivu (2002). Poslední teorií je „Theory of 

Successful Aging“ od autora Flood (2006).  

Theory of Functional Consequences byla rozvinuta za účelem vytvoření rámce pro 

starší dospělé s nějakým fyzickým deficitem nebo disabilitou. Miller (1990) předpokládá, 

že na staré pacienty má především vliv prostředí a biopsychosociální důsledky. Role 

sestry je dle autora v posouzení změn spojených s věkem a doprovázející rizikové faktory, 

dále je pak úlohou sestry vytvoření intervencí a minimalizace disability. Cílem je udržení 

maximální funkčnosti, bezpečí pacienta a kvalita života. Na základě Millerovi teorie byl 

vytvořen i hodnotící nástroj pro hodnocení hospitalizovaných pacientů pro prevenci 

komplikací (Kozak-Campbell, Hughes, 1996).  

Theory od Thriving byla vytvořena v roce 2002 na základě zkušeností 

z pečovatelských domů. Autoři teorie došli k závěru, že významný vliv má na průběh 

stárnutí prostředí. Existuje předpoklad, že lidé prospívají, pokud je jejich prostředí a 

mezilidské vztahy harmonické, naopak k selhání dochází, pokud se v uvedených 

oblastech objeví disharmonie. Dle této teorie by měly být mapovány oblasti disharmonie.  

Theory of Successful Aging je založena na pojmu „age well“, což dle dalšího 

výkladu znamená, do jaké míry jsou stárnoucí dospělí se schopni adaptovat na kumulaci 

funkčních a fyzických změn dle zkušeností. Vnímání vlastního procesu stárnutí je   
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zásadně propojené i s vírou ve významnosti a účelnosti vlastního života, jedná se tedy o 

spiritualitu. Flood (2006) dále vnímá stárnutí jako progresivní proces adaptace, může být 

úspěšné a neúspěšné – závisí na schopnosti se vyrovnávat se změnami.  

Stáří je nutné rozlišit na několik druhů, konkrétně na stáří biologické, kalendářní a 

sociální (Čeledová, Kalvach, Čevela, 2016). Dle Čeledové a Čeveli (2017) je biologické 

stáří stanoveno dosažením určitých involučních změn a dochází k poklesu potenciálu 

zdraví. Dochází k nevratným biologickým změnám, objevuje se zvýšené riziko nemocí, 

funkčních deficitů a úmrtí (Čeledová, Čevela, 2017). K nejvýznamnějším strukturálním 

změnám, které se řadí k biologickému věku patří atrofie tkání a orgánů, která se objevuje 

pomalu a vede ke smrti, polymorfní degenerace amyloidu a lipofuscinu, vnitřní a vnější 

dehydratace buněk (v období dospělosti tvoří buněčná tekutina zhruba 60 % tělesné 

hmotnosti, ve stáří klesá na 45 %) a zvyšuje se podíl tukové hmoty, a naopak, klesá podíl 

hmoty svalové (Dziechciaz, Filip, 2014). Kalendářní věk lze jednoznačně vymezit, ale 

nezahrnuje individualitu jedinců. Za počátek stáří je považována věková hranice 65 let, 

vlastní stáří pak začíná s věkem 75 let (Kalvach, et al., 2004). Jsou ovšem známa i další 

věková rozdělení. Například WHO rozděluje věkové kategorie následovně, období 45 – 

59 let se nazývá střední věk, 60 – 74 let je možné nazvat jako vyšší věk nebo také rané 

stáří, 75 – 89 let je vlastní stáří a nad 90 let je období zvané dlouhověkost (Navrátil et al., 

2008). Sociální stáří je definováno jako komplex změn, mění se především sociální role 

a postoje, sociální potenciál, dále se vyskytuje nezaměstnanost, veteránství, ztráta 

partnera nebo odchod dětí (Čevela, Kalvach, Čeledová, 2012).  

 

1.3 Změny vyplývající ze stáří  

Stárnutí je plynulý proces, při kterém docházím ke změnám, ne však skokově, ale 

pozvolna. Změny se odvíjí od stavu jedince, je tedy i velmi těžké určit, zda změny, ke 

kterým dochází jsou v daném kalendářním věku fyziologické či patologické (Mareš et al., 

2013). Změny spojené s věkem jsou silně ovlivněny genetikou, ale i dlouhodobým 

životním stylem, do kterého řadíme fyzickou aktivitu, stravování, užívání alkoholu nebo 

tabáku (Kitzman, Taffet, 2009). Klinické důsledky těchto změn je důležité monitorovat a 

zahrnovat do ošetřovatelské péče. Základem je odlišení fyziologických a patologických 

změn a navržení vhodných intervencí (Gallagher, O´Mahony, Quigley, 2008).  
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1.3.1 Kardiovaskulární systém 

 

Fyziologické změny kardiovaskulárního systému se týkají především funkcí levé 

komory a srdečního výdeje, a to jak v klidu i při zátěži (Štejfa a kol., 2007). Dochází však 

také ke zvýšení hmotnosti srdce a zajímavé je to, že je tomu tak i u jedinců, kteří například 

nemají v anamnéze hypertenzi nebo jinou příčinu, která by zátěž zvyšovala. Hmotnost 

myokardu narůstá z důvodu zvětšení kardiomyocytů, celkový počet kardiomyocytů však 

klesá (Izzo et al, 2018). V myokardu dále přibývá i množství vaziva, dochází ke snížení 

elasticity srdce a zhoršují se jeho funkce (Jegger et al., 2007). Další problém, který se 

s postupujícím věkem objevuje je porucha sinoatriálního uzlu, tím pádem se snižuje 

senzitivita vůči sympatickým a parasympatickým podnětům. Dochází i k poklesu 

citlivosti receptorů a baroreceptorů autonomního nervového systému, kvůli převaze 

parasympatického nervového systému se zpomaluje tepová frekvence a klesá také 

rychlost atrioventrikulárního převodu vzruchu (Mareš, 2013). Dle autorů Kitzman a 

Taffet (2009) atriální a mitrální chlopně podléhají skleróze, což způsobuje, že dostatečně 

nedomykají a zvyšuje se tak riziko jejich dysfunkcí.  

 Ke změnám dochází také v arteriálním systému, a to především kvůli endoteliální 

dysfunkci. Zvyšuje se tuhost cévní stěny, rychlost pulzní vlny a stoupá systolický 

arteriální tlak (Felšöci, Toman, Špinar, 2009). U starších lidí se často vyskytují žilní 

varixy, nejčastěji na dolních končetinách žaludku a jícnu. Pokud dochází 

k dlouhodobému přetěžování, stěna žil je oslabená, poškozené jsou i žilní chlopně, což 

má dopad na návrat krve z periferie do srdce (Mareš, 2013). Dle Bartůňka, Juráskové, 

Heczkové a kolektivu (2016) a kolektivu dochází vliv změn cévního systému 

k hypertenzi, léčba samotné hypertenze může vést u starších lidí k ortostatické 

hypertenzi.  

Co se týká hodnocení kardiovaskulárních funkcí, mělo by být vyhodnoceno EKG a 

monitorace srdeční frekvence, rytmu, dále monitorace ozev a šelestí. Monitorace 

krevního tlaku by měla u starších lidí probíhat alespoň dvakrát denně. Sestra by měla 

hodnotit stav žil na dolních končetinách, zejména tedy křečové žíly a otoky (Mahler, 

Fierro-Carrion, Baird, 2003). Strategie ošetřovatelské péče by měla vést k zabezpečení 

pacientů, kteří mají snížený či nepravidelný puls. U těchto pacientů je riziko ortostatické 

hypotenze, následně tedy i riziko pádů, ošetřovatelská péče by tedy měla v daných 

oblastech zajistit dostatečné bezpečí. Je nutné monitorovat a dostatečně vyhodnocovat 

riziko pádů, kognitivní funkce, závratě a příjem tekutin (Capezuti, 2008). Dále by měl být 
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starší pacienti edukováni o správném stravování, fyzické aktivitě odpovídající věku a 

kondici a také o jejich zdravotním stavu (Smith, Cotter, 2012).  

 

1.3.2 Respirační systém 

S postupujícím věkem se zhoršuje funkce respiračního systému.  Hrudní svalstvo 

klesá na výkonu, snižuje se elasticita a prokrvení plic (Bartůněk a kol., 2016).  Plicní 

parenchym ztrácí podpůrnou strukturu, což spěje k dilataci vzdušných prostorů, celý 

proces může vyústit do takzvaného stařeckého emfyzému (Sharma, Goodwin, 2006). 

Snižuje se také počet plicních sklípků a dochází tak k redukci dýchací plochy. S věkem 

se zvyšuje alveolární mrtvý prostor, a to má vliv na hladinu kyslíku v krvi (Bonomo a 

kol., 2008). Z výše uvedených důvodu narůstá rozdíl parciálního tlaku kyslíku mezi 

arteriální krví a mezi plicními sklípky. Klesá vitální kapacita plic a absolutní sekundová 

kapacita plic, reziduální objem se tedy zvyšuje, ale celková kapacita plic zůstává stejná 

(Nečas a kol., 2009).  

Hodnocení respiračního systému je zaměřeno především a počet, rytmus, 

pravidelnost, objem, hloubku a úsilí dechu (Smith, Cotter, 2012). Nutné je samozřejmě 

auskultační vyšetření plic. Hodnotí se i hrudník a symetrie rozšíření hrudního koše, je 

třeba se pacientů doptat také na historii respiračních onemocnění (tuberkulóza, astma) a 

samozřejmě také na kuřáctví a podmínky ventilace prostředí domácího i pracovního 

(Imperato, Sanchez, 2006). U pacientů trpící kašlem je třeba zhodnotit i jej, je nutné znát, 

zda je kašel produktivní či neproduktivní, jak vypadá sputum a jaká je frekvence (Smith, 

Connolly, 2003). Ošetřovatelská péče by měla být zaměřena na udržení průchodnosti 

dýchacích cest, tedy udržování správné polohy pacienta nebo odsávání sputa. V případě 

potřeby zvolit oxygenoterapii, dodržovat dostatečnou hydrataci a věku a stavu 

přiměřenou fyzikou aktivitu. Doporučená jsou také nejrůznější dechová cvičení jako 

abdominální dýchání, kontrolované odkašlání, dýchání nosem a podobně. V případě, že 

je pacient kuřák, je samozřejmě nutné edukovat o problémech s kouřením spojené (Smith, 

Cotter, 2012).  

 

1.3.3 Gastrointestinální systém 

Změny spojené se stářím se objevují v gastrointestinálním traktu již v dutině ústní a 

mohou mít velký vliv na nutriční stav starších pacientů. Jedním ze závažných problémů, 

který je možné vlivem věku pozorovat je ztráta dentice. Ztráta dentice může být 
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zapříčiněna dle Kubešové a kolektivu (2006) senilní osteoporózou, snížením péče o 

dutinu ústní a zvýšeným příjmem měkké stravy s vyšším obsahem cukru a nižším 

příjmem fluoru ve dietě. Jeden z dalších problémů, který s věkem vyskytuje je 

xerostomie. U starší populace se xerostomie vyskytuje především kvůli dehydrataci, 

přítomné infekci, ozáření, různá onemocnění slinných žláz a obstrukce vývodů slinných 

žláz (Dumic et al., 2019). Mezi další problémy je možné zařadit parestézii v dutině ústní 

a benigní defekty v dutině ústní (Kuběšová et al., 2006). Ve stáří se také často vyskytuje 

dysfagie, která ovšem nemusí být vždy zapříčiněna pouze poruchou trávicího traktu 

(Navrátil et al., 2017). Dle Kubešové (2006) a kolektivu může být příčina dysfagie cévní 

mozková příhoda, Parkinsonova choroba, roztroušená skleróza, Alzheimerova choroba, 

svalové dystrofie a myastenie, poruchy jícnových svěračů, nádory, divertikly a 

vertebrogenní změny. Gastroesofaringeální reflux je také spojen se starším věkem a je 

zapříčiněn především chronickým zánětem sliznice jícnu, což může vést k buněčné 

transformaci a Barretovu jícnu. Komplikací tohoto stavu pak mohou být jícnové vředy a 

následně hemoragie (Riley et al., 2018). Rémond a kolektiv (2015) upozorňují, že starší 

populaci může trpět na atrofickou gastritidu, jelikož s věkem se snižuje sekrece 

žaludečních kyselin. Dle autorů také klesá sekrece pepsinu, což je stav nezávislý na 

atrofické gastritidě a infekci Helicobacterem pylori. Kubešová a kolektiv (2006) 

upozorňují i na závažnost vyskytující se gastroduodenální vředové choroby ve starším 

věku. Žaludeční i duodenální vředy bývají u starší populace větší než u populace mladší, 

déle se hojí a mohou častěji krvácet. Důvodem bývá Helicobacter pylori a užívání 

nesteroidních antirevmatik. Projevy vředové choroby navíc u starší populace mohou 

oproti populaci mladší probíhat atypicky. Významnou změnou, která se může ve vyšším 

věku vyskytovat je zácpa. Není však způsobena věkem fyziologicky, ale spíše se jedná o 

výsledek několika faktorů jako je nedostatečný příjem vlákniny a tekutin, snížená fyzická 

aktivita, onemocnění a medikace (Gallagher P, O'Mahony, 2009). Z ošetřovatelského 

hlediska je nutné dbát o dutinu ústní, při příjmu potravy dbát na dostatečné žvýkání a 

polknutí. Nutné je také monitorovat váhu a BMI. Nutné je také podporovat dostatečnou 

mobilitu a dehydrataci, vhodné je také pacienta edukovat o správné a vhodné stravě 

(Visvanathan, Chapman, 2009). 

 

1.3.4 Změny vylučovacího systému 

Strukturální změny ledvin u starších osob se nevyskytují pouze v souvislosti 

s vyšším věkem, ale také v souvislosti s onemocněními, kterými mohou často starší 
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pacienti trpět. Jedná se o hypertenzi, hyperlipidémii nebo diabetes. Dle autorů Zhou a 

kolektivu (2008) klesá po 50 roce věku i hmotnost ledvin. Mezi 40 a 80 rokem života 

hmotnost ledvin klesne zhruba o 20 % (Chowdhury et al, 2017). Zanikají glomeruly a je 

narušena část venózní a arteriální (Teplan, 2013). Pokles glomerulární filtrace má 

významný dopad na clearance kreatininu, to znamená, že hladina kreatininu stoupá v séru 

a klesá v moči (Nečas et al., 2009). Je možné ve vyšším věku očekávat i rozvoj 

proteinurie, protože je porušena i filtrační membrána a propustí tedy i větší molekuly 

(Weinstein, 2010). Snížená glomerulární filtrace má dopad na metabolismus glukózy, 

protože je ovlivněn clearance inzulinu, dále je defektní sekrece inzulinu a periferie je 

inzulin rezistentní (Teplan, 2013). Narušena je i schopnost koncentrace či zřeďování 

moči, hydroxylce vitaminu D, regulace pH a resorpce sodíku, což může vést ke ztrátám 

vody a sodíku, dehydrataci a hyperkalémii (Rokyta, 2015). Narušená schopnost 

koncentrace ledvin nepříznivě ovlivňuje i vylučování toxických odpadních produktů, pro 

tento proces je následně potřeba vyššího objemu vody. Antidiuretický hormon není u 

starých lidí dostatečně účinný, což má dopad na zvýšený objem zředěné moči a 

výsledkem může být polyurie. Nutné je tedy sledování příjmu tekutin a známek 

dehydratace u starších pacientů, může se také vyskytovat nokturie (Kujubu, Aboseif, 

2008). S věkem se snižuje elasticita močového měchýře, což může přispět k neúplnému 

vyprázdnění během močení, zejména u mužů pak může dojít ke zvětšení prostaty 

(Pfisterer et al., 2006). Další problémem, který se vyskytuje u starší populace je 

inkontinence, ta se však častěji vyskytuje u žen, než u můžu a předpokládá se, že tento 

fakt je způsoben oslabením svalů pánevního dna v důsledku porodu. U můžu má 

inkontinence negativní dopad na psychickou pohodu a kvalitu života (Ranson, Saffrey, 

2015). U žen je v některých případech možné pozorovat změny vaginálního pH, což 

souvisí s věkem, dochází k abnormálnímu mikrobiálnímu nárůstu a zvyšuje se tak i riziko 

infekce močových cest. U můžu se v pozdějším věku často vyskytuje benigní hyperplazie 

prostaty, tím pádem se objevuje postupné stlačování močové trubice a ztěžuje se tak 

močení. Nezbytné je však provést i vyšetření a rozlišit i případnou malignitu (Chowdhury 

et al., 2016).  Z ošetřovatelského pohledu je nutné sledoval riziko renálních komplikací, 

riziko nefrotoxického poškození a nežádoucích účinků léčiv, riziko přetížení objemu a 

riziko dehydratace (Miller et al., 2010). Nutné je také zohlednit v ošetřovatelské péči 

zvýšené riziko infekce močových cest, noční polyurii a s tím související i riziko pádů 

(Suhayda, Walton, 2009).  
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1.3.5 Změny endokrinního systému 

Endokrinní systém během stárnutí podléhá několika fyziologickým změnám, hladina 

některých hormonů může zůstat stejná, stoupat nebo klesat (Gabalec, Čáp, 2015). Ve stáří 

se na štítné žláze vyskytuje více uzlových a degenerativních změn. Dle Límanové a 

kolektivu (2015) se s věkem snižuje i potřeba tyreoidálních hormonů, což by mělo vést 

k úpravě substitučních léčiv. Subklinická hypertyreóza se u starších osob tedy nechává 

bez léčby. Manifestní hypotyreóza by se však měla vždy řešit medikačně a léčba je 

zahájena vždy nižší dávkou tyroxinu (Gabalec, Čáp, 2015).  Hypertyreóza je pro starší 

jedince stav závažnější, jelikož může mít dopad na kardiovaskulární systém. Dle Gabalce 

a Čápa (2015) může hypertyreóza ve stáří vést ke snížení hmotnosti, dušnosti a fibrilaci 

síní. Tyreoidální karcinom má u starších osob agresivnější průběh a prognóza bývá také 

horší.  

Dle Gabalce a Čápa (2015) má glukózovou toleranci nebo diabetes mellitus 40 % 

osob od 65 po 74 let a 50 % osob starších 50 let. Prevalence diabetu je u populace nad 60 

let 10 % a u populace starší 80 let 20 %. S věkem stoupá produkce glukagonu a klesá 

produkce inzulinu. Glukóza se obtížněji dostává do buněk, především protože tkáně 

mohou mít sníženou citlivost tkání na glukózu, tím pádem se vyvíjí porucha glukózové 

tolerance, anebo vzniká diabetes mellitus 2. typu (Nečas, 2009). Významný vliv na rozvoj 

tohoto stavu má špatná výživa, nedostatečná pohybová aktivita, snížení svalové hmoty a 

zvýšený podíl abdominálního tuku (Lášticová, 2014). 

U žen dochází okolo 50 roku věku k menopauze, snižuje se produkce progesteronu 

a estrogenů, estrogeny jsou po tomto období produkovány pouze v nadledvinkách. Toto 

období je doprovázeno poruchami nálady, změnami kůže, zvýšením tukové tkáně, 

snížením svaloviny, emoční výkyvy, poruchami paměti a návaly tepla (Jones, Boelaert, 

2015). Nečas a kolektiv (2013) uvádí, že ztráta estrogenů zvyšuje riziko osteoporózy a 

infarktu myokardu. Substituce estrogenů je velmi riziková, jelikož zvyšuje riziko 

koronárních příhod, tromboembolickou nemoc a rakovinu prsu (Jones, Boelaert, 2015). 

Pokles pohlavních hormonů je u mužů pomalejší a postupnější než u žen, je individuální 

a není doposud jasno, zda se jedná o příznak stárnutí či důsledkem komorbidit (Yiallouros 

et al., 2019). Symptomy nejsou zcela specifické a přerývají se s dalšími nemocemi, také 

není určena hodnota testosteronu u starších mužů (Bhasin et al., 2010).  

Další endokrinní žlázy, na které má stárnutí dopad jsou nadledviny. Co se týká 

sekrece kortizolu, zůstává stejná nebo lehce stoupá, adrenokortikotropní hormon má 
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zvýšenou produkci večer a v noci. Zvyšuje se poměr adrenokortikotropního hormonu a 

kortizonu a anabolický stav se přesouvá do katabolického (Gabalec, Čáp, 2015).  

Dle Wollera a kolektivu (2002) se s věkem snižuje i produkce růstového hormonu, 

tento stav je označován jako somatopauza. Somatopauza je spojována s řadou 

fyziologických změn jako je redukce syntézy proteinů, postupní snižovaní svalové hmoty 

a metabolické rychlosti, pokles kostní hmoty a riziko osteoporózy následně i zlomenin, 

pokles imunity a vyšší citlivost vůči zánětlivým procesům. Souček a kolektiv (2011) pak 

považují samotopauzu za jednu z hlavních příčin sarkopenie. Cvičení a udržování 

nízkého procenta tělesného tuku vede ke zpomalení somatopauzy (Woller et al., 2002).  

Ošetřovatelská činnost by se měla například u diabetu zaměřit na dietu, kontrolu 

hmotnosti pacienta a na fyzickou aktivitu. Dále by měla sestra edukovat pacienta o léčbě, 

progresu onemocnění, monitoraci glykémie, symptomy hyperglykémia a hypoglykémie 

a sekundárních komplikacích diabetu (Cooper, Gosnell, 2019). Všeobecně u starších 

pacientů s endokrinní poruchou je nutné sledovat váhu a výšku, množství svalové hmoty 

a stav kůže. Nutné je také vyhodnocení psychického stavu, na který mají hormonální 

změny velký vliv, například hodnotíme, zda je starší pacient orientovaný, zda není 

zmatený, zda má dostatek energie a kvalitu spánku (Ignatavicius, Workman, 2016). 

 

 

1.3.6 Změny neurologického systému 

Významná změna, která se v rámci postupujícího věku objevuje je úbytek neuronů, 

tím pádem dochází i k úbytku neurotransmiterů a klesá i synaptická transmise (Petralia et 

al., 2014). Kittnar a kolektiv (2011) uvádí, že úbytek neuronů není natolik rozsáhlý, aby 

způsobil funkční změny například poruchy paměti. V mozku dochází k snížená průtoku 

krve a okysličení. Starší osoby také potřebují více času pro provedení motorických a 

senzorických odpovědí, které vyžadují určitou rychlost (Petralia et al., 2014). Změny je 

možné pozorovat na obratlích a meziobratlových ploténkách, zvyšuje se tlak na míchu a 

může docházet ke zpomalení vedení nervových impulsů, tento stav může vyústit ve 

snížení svalové síly (Manini et al., 2013). Takové změny pak mohou způsobovat špatnou 

koordinaci, která může vyústit ve zranění a je narušena i rovnováha (Ignatavicius, 

Workman, 2016). Do změn je dle Rokyty (2015) zahrnuto i zpomalení 

psychosomatického tempa, objevuje se porucha rozhodování, krátkodobé paměti a 

následně i porucha vybavování si. Objevují se i problémy se spánkem, ubývá REM fází 

a většina spánku se tedy odehrává v lehčích fázích. Další změny, které se vysytují na 
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základě změn neurologického systému řadíme problémy s chůzí, posturální hypotenzi, 

snížená kontrola močového měchýře (Ignatavicius, Workman, 2016). 

Na nervový systém má pozitivní účinek mentální aktivita. Je nutné, aby se i starší 

osoby stále zapojovali do sociálních, fyzických a mentálně náročnějších činností. Velice 

záleží na stimulačních činnostech jako je socializace, čtení a hry při kterých se zapojuje 

kognitivní činnost i paměť a snižuje se tak riziko deprese (Nyberg et al., 2012).  

 

1.3.7 Změny smyslů 

 U očí dochází vlivem stárnutí k poklesu víček, což může mít postupně vliv na horní 

zorné pole (Sobel, Tienor, 2013). Vlivem stáří se objevuje presbyopie, což je snížená 

schopnost vidět blízké objekty, vzniká důsledkem poklesu čočky měnit tvar. Obvykle se 

projevuje u čtení, vyvíjí se zhruba od 40 roku života a jako korekce u většiny lidí slouží 

brýle na čtení (Boyd, 2016). V průběhu stárnutí se objevuje i katarakta, zvýšeným rizikem 

pak trpí diabetici, kteří nejsou dostatečně léčeni (Casparis et al., 2017). Bishop a kolektiv 

(2004) uvádějí, že vlivem věku se mění i konzistence sklivce, což se může projevit jako 

šmouhy v zorném poli. Souček a kolektiv (2011) dále uvádějí, že v pozdějších věku se 

také objevuje makulární degenerace a glaukom. Poruchy zraku jsou pak vždy spojeny 

s určitou ztrátou soběstačnosti, poklesem fyzické aktivity, depresemi, stoupá riziko pádů 

a následně i poranění. 

Problémy se sluchem jsou v pozdějším věku poměrně časté, ve věku 61 – 70 let trpí 

poruchou sluchu zhruba jedna třetina této populace, u osob starších 85 let pak tento 

problém postihuje téměř 80 % populace (Sogebi, 2015). Sluch se ve stáří mění především 

kvůli působení hluku, toxinů a ke změnám dochází také v rámci cévního prokrvení. Na 

poruchy sluchu však nemá vliv pouze snížení počtu sluchových buněk, ale také zhoršení 

analytické funkce centrálního sluchového systému (Vohlídková, 2009). Často se s věkem 

objevuje neschopnost slyšet vysoké frekvence, což má velký význam při interpretaci řeči. 

Starší lidé pak mohou mít problém zapojit se do konverzace a celou situaci pak ztěžuje 

přítomnost dalších zvuků, například hudba či televize, výsledkem mže být osamělost 

nebo sociální izolace (Parham et al., 2011). Tinnitus je další porucha sluchu vyskytující 

se s věkem a jedná se o hučení nebo bzučení v uších. Jako příčinu je možné stanovit 

změnu průtoku krve v uších, toxicita určitých léčiv, svalové křeče v uchu a pokles 

sluchových buněk. Riziko tinnitu zvyšuje častý pobyt v hlučném prostředí či poslech 

hlasité hudby (Esmaili, Renton, 2018). Velmi významnou roli také hraje vestibulární 

aparát v udržování rovnováhy, a i tato část se s věkem stává problematickou. Redukce 
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vestibulárních nervových buněk má za následek poruchu rovnováhy a závratě. Poruchy 

rovnováhy spolu se závratěmi a zhoršenou reakcí mohou být příčinou pádů u starších 

osob. Každoročně 20 až 40 % osob starších 65 let upadne v domácím prostředí (Paquette 

et al., 2016). Ovlivněna věkem je také chuť, jelikož i chuťové pohárky jsou s věkem 

redukovány a navíc, dochází ke snížení produkce slin. Objevuje se suchost v ústech a je 

ovlivněna i celková chuť k jídlu. Snížení čichu u starších osob může souviset se ztrátou 

nervových zakončení a sníženou tvorbou hlenu v nose.  (Boyce,  2006). 

 

1.3.8 Změny kůže 

Kůže pokrývá celé lidské tělo, je největším orgánem, pokožka je tedy tím nejviditelnějším 

místem pozorování známek stárnutí (Marieb, Hoehn, 2015). Vlivem stárnutí kůže poklesá 

ve funkci zadržovat vodu, ubývá i potních žláz a kombinace těchto dvou faktorů vede ke 

snížení vlhkosti kůže (Kittnar et al., 2020).  Snižuje se perfuze kůže, v dermální části 

dochází k velkému snížení dermálních krevních cév, následkem je změna zbarvení kůže, 

obtížná výměna živin a zhoršení termoregulace (Baumann, 2007). V hypodermis dochází 

k redukci tuku, což může u starších osob zvyšovat riziko poranění. Vrstva tuku se také 

redukuje v místech, kde vystupují kosti, zvyšuje se tedy i riziko dekubitů a zlomenin 

(Saghaleini et al., 2018). K riziku zranění přispívá i ztráta senzorických receptorů, které 

umožňují pociťovat bolest či teplotu, snižuje se i počet senzorických nervových 

zakončení, což zhoršuje detekci změn v prostředí (Julius, Nathans, 2012). Snížená 

produkce mazových žláz, která se postupem věku také objevuje, vede ke zvýšení 

náchylnosti k infekcím kůže (Tobin, 2017). Ke změnám dochází také u vlasů a nehtů, 

které rostou pomaleji a ztrácejí na kvalitě (Poledníková, 2006).  

 

1.3.9 Změny pohybového aparátu 

Svalová hmota podléhá ve stáří velkým změnám. Svaly ztrácejí svoji hmotnost, sílu, 

snižuje se i jejich počet a klesá také kvalita svalových vláken. V období stárnutí je tento 

stav nazýván jako sarkopenie (Loeser, Delbono, 2009). Fyziologické změny v oblasti 

svalů přispívají také k redukci svalové inervace, aktivity inzulinu, úrovně estrogenu, 

testosteronu a růstového hormonu. Mezi další faktory, které mohou ovlivnit ztrátu 

svalové hmoty, patří pokles tělesné hmotnosti, deficit proteinů a nedostatek fyzické 

aktivity (Paddon Jones et al., 2015). Tento sta dle Fragala a kolektivu (2015) vede 

k rozvoji křehkosti, kombinace křehkosti a sarkopenie pak způsobuje zvýšenou slabost, 
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únavu, riziko pádů a zvyšuje se také riziko morbidity. Zvyšuje se tak riziko pádů a 

nestabilita při chůzi, pro prevenci je nutné zařadit přiměřenou fyzickou aktivitu, 

posilování a dostatečný příjem energie a proteinů (Narici, Maffulli, Maganaris, 2008). 

Ztráta kosterního svalstva snižuje podporu kloubů a kostí, dohází tedy k posturálním 

změnám, které jsou typické pro vyšší věk. Vzniká ovšem riziko patologických kloubů, 

osteoartrózy a opět se zvyšuje i riziko pádů a zlomenin (Heidari, 2011).  

I u kostí probíhají změny související se stářím. Ubývá kompaktní a spongiózní 

složka, u žen se vlivem menopauzy tyto změny dějí rychleji, po 75 roce věku se však 

rozdíly mezi muži a ženami srovnávají (Poledníková, 2006). K rozvoji osteoporózy 

přispívá také nedostatečná hladina vitaminu D a vápníku (Pietschmann, 2008). S věkem 

stoupá riziko fraktur, typické jsou především zlomeniny femuru, žeber, obratlů, horní 

části paže a předloktí (Boskey, Coleman, 2010).  

Nečas (2009) uvádí, že u kloubů dochází k degenerativním změnám, které vedou ke 

zmenšení kloubního povrchu, dále k poklesu elasticity u kloubních chrupavek a k úbytku 

objemu synoviální tekutiny. Důsledkem tohoto stavu je ztuhlost kloubu, což má vliv na 

rozsah pohybu, bolestivost a rozvoj degenerativní artrózy.  

U pohybového aparátu se zohledňuje zhodnocení postoje, chůze, rovnováhy, 

symetrie těla a končetin. Zhodnotit je nutné i stav kloubů, kostí a svalů, u svalů je zvláště 

nutné se zaměřit na jejich strukturu a sílu (Harris et al., 2008). Z hlediska úpravy stavu 

pohybového aparátu je nutné zařadit adekvátní pohybovou aktivitu, dostatečnou edukaci, 

medikaci bolesti a účinnou strategii v prevenci pádů (McCleane, 2008). Nutné je také 

nastavit dostatečný příjem vápníku a vitaminu D (Zhao et al., 2017).  

 

1.3.10 Změny imunitního systému 

Imunosenescence znamená věkem podmíněnou dysfunkci imunitní odpovědi, je tedy 

snížená imunitní funkce zprostředkována buňkami a humorální imunitní odpověď 

(Weiskopf, Weinberger, Grubeck-Loebenstein, 2009). U starších osob má 

imunosenescence významný dopad na zvýšení náchylnosti a závažnosti infekčních 

onemocnění (Htwe et al., 2007), chronických zánětů (Hunt, et al, 2010), klesá účinnost 

očkování, narůstá počet nádorových a autoimunitních onemocnění, tím pádem se zvyšuje 

i morbidita a mortalita (Silbernagl, Lang, 2012). Účinky očkování, které s věkem klesají, 

mají závažný dopad na léčbu infekčních onemocnění (Htwe et al., 2007). Weiskopf a 

kolektiv (2009) uvádějí příklad u očkování proti chřipce, kdy ochranná funkce tohoto 

očkování má u starších osob účinnost 56 %. Infekční komplikace se v období stáří také 
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objevují v souvislosti s diabetem mellitem, imunosupresivní terapií, nádorovým 

onemocněním, malnutricí, nekrotickou tkání nebo s cizím tělesem (Kalvach et al., 2004).   

 

1.4 Geriatrické syndromy 

Geriatrické syndrom jsou následek změn, které jsou podmíněny věkem (Masoro, 

Austad, 2011). Obecně lze syndrom definovat jako soubor příznak či symptomů, které se 

vyskytují společně a charakterizují konkrétní abnormalitu (Inouye et al., 2007). Význam 

syndromu v geriatrické oblasti lze připisovat vícenásobné příčině se sjednoceným 

projevem (Flacker, 2003). Inouye a kolektiv (2007) uvádějí, že geriatrické syndromy jsou 

velmi rozšířené, multifaktoriální a jsou spojeny i s morbiditou. Dle Topinkové (2010) 

jsou geriatrické syndromy často přehlíženy a jsou vnímáni jako důsledek stárnutí, autorka 

však dále uvádí, že správná diagnostika a léčba vede ke zlepšení a často také i k odstranění 

obtíží. Do jednoho geriatrického syndromu je často zapojeno více orgánových systémů a 

více rizikových faktorů. Zároveň některé geriatrické syndromy mohou sdílet základní 

rizikové faktory, Inouye a kolektiv (2007) navrhují vytvoření sjednocujícího modelu, 

který by prokázal, že sdílené rizikové faktory mohou vést k několika geriatrickým 

syndromům a k zastřešující křehkosti. Clegg a kolektiv (2013) vnímají geriatrické 

syndromy jako vysoce zatěžující stav, který vede k rozvoji geriatrické křehkosti, která je 

fenotypem zranitelnosti u starších dospělých.  

Topinková (2010) uvádí rozdělení geriatrických syndromů do 3 skupin, konkrétně 

se jedná o skupinu somatickou, psychickou a sociální. Autorka do somatických 

geriatrických syndromů řadí poruchy chůze a pohyblivosti, závratě, nestabilitu, pády a 

úrazy, inkontinence moči a stolice, poruchy termoregulace, poruchy příjmu potravy a 

tekutin a dekubity. Do psychické skupiny spadají demence, deprese, delirium, poruchy 

chování a adaptace. Sociální skupina geriatrických syndromů obsahuje ztrátu 

soběstačnosti, závislost na pomoci druhé osoby, sociální izolaci, týrání a zneužívání a 

dysfunkční rodinu. Kalvach a kolektiv (2008) uvádějí tzv. velké geriatrické syndromy 

nebo také syndromy „5 I“, do kterých spadá imobilita, instabilita, inkontinence, 

intelektové poruchy a iatrogenie. Iatrogenii lze v rámci geriatrických syndromů vnímat 

jako polyfarmakoterapii nebo jako nedostatečnou péči. Kromě výše zmíněných syndromů 

je možné dle Webra a kolektivu (2011) zařadit i sarkopenii a terminální geriatrickou 

deterioraci. Geriatrická deteriorace označuje pokročilou fázi křehkosti a obvykle se 

vyznačuje imobilitou či imobilizačním syndromem, inkontinencí, deliriem či zmateností, 

apatií, poklesu zájmu o okolí, zhoršování nutričního stavu, riziko dehydratace, 
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hyponatremii, hypoproteinemii nebo další poruchy vnitřního prostředí (Kalvach et al., 

2011).  

 

1.4.1 Geriatrická křehkost 

Křehkost je možné definovat jako syndrom, který má více příčin a je charakterizován 

poklesem síly, vytrvalosti a redukcí fyziologických funkcí, což má za následek zvýšení 

individuální zranitelnosti a rozvoj závislosti nebo smrti (Morley et al., 2013). Syndrom 

křehkosti nelze vnímat jako jednotnou entitu, je třeba vnímat individualitu každé osoby a 

speciálně u křehkosti je nutné brát na vědomí to, že ne každý člověk ve vyšším věku je 

křehký (Conroy, Elliott, 2017). Během stárnutí dochází k postupnému poklesu 

fyziologické rezervy, ale křehkost tento proces zrychluje a homeostatické mechanismy 

pak začínají selhávat (Clegg et al., 2013). Je nutné zjisti, do jaké míry mechanismy 

stárnutí podporují kumulativní pokles fyziologických funkcí a jaký je následně dopad na 

homeostatické rezervy (Kirkwood, 2005). Základem těchto procesů jsou genetické 

faktory a faktory prostředí v kombinaci s epigenetickými mechanismy, které jsou zvláště 

ve stáří významné (McGowan, Szyf, 2010). Křehkost se do určité míry podobá pojmům 

jako komoridita, disabilita (Clegg et al., 2013) nebo sarkopenie (Morley et al., 2013). 

Morley a kolektiv (2013) upozorňují na fakt, že i osoba s křehkostí může zároveň trpět 

disabilitou, komorbiditami nebo sarkopenií, ale žádný z těchto problémů komplexně 

nezachycuje specifické aspekty změn související se stářím jako křehkost. Pokud se ovšem 

rozsah křehkosti zvětšuje, dochází k prolnutí jednotlivých pojmů (Theou, 2012). 

Rockwood, Andrew a Mitnitski (2007) upozorňují na existenci dvou ověřených modelů 

křehkosti. Jedná se o model dle Frieda a kolektivu (2001) založený na specifickém 

fenotypu, který se skládá z 5 položek, konkrétně ztráta hmotnosti, vyčerpání, slabost, 

pomalá chůze a nízká fyzická aktivita, pokud se u osoby určí alespoň 3 položky, lze ji 

považovat za křehkou. Druhý model od kolektivu Mitnitski, Mogilner a Rockwood 

(2001) je založen na indexu křehkosti, který počítá kumulaci deficitů, to znamená, že se 

počítají věci, které u sebe jedinec vnímá jako špatné. Dle Cesari a kolektivu (2017) je 

fenotyp křehkosti založen na 5 předem definovaných položkách a není zde zcela prostor 

pro zkoumání individuálních fyzických aspektů. Jiný pohled na problematiku poskytuje 

index křehkosti, který zachycuje křehkost jako heterogenní stav objevující se během 

stárnutí, pojetí je komplexní a lze dobře odhadnout biologický věk. Je tedy nutné vnímat 

křehkost jako vícebodovou problematiku, nežli jakou soubor několika úzce 

orientovaných spojení (Rockwood, 2016).  
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1.4.2 Sarkopenie 

Sarkopenie patří mezi nejzávažnější funkční úpadky a je jednou z příčin ztráty 

nezávislosti starších jedinců (Walston, 2012). V roce 1989 použil poprvé tento termín 

Rosenberg, který jej popsal jako věkem podmíněný svalový pokles (Rosenberg, 1989). 

Dle Topinkové (2018) je sarkopenie generalizovaná a progredující ztráta svalové hmoty, 

síly a fyzického výkonu, je ovlivněna věkem a je na ni nahlíženo jako na závažný klinický 

problém. Sarkopenii je možno vnímat jako na syndrom, při kterém již uvedené znaky 

korelují s disabilitou, sníženou kvalitou života a smrtí. Pro sarkopenii byly vytvořeny 

speciální organizace, které se tímto geriatrickým syndromem přímo zabývají. EWGSOP 

(European Working Group on Sarcopenia in Older People) definuje sarkopenii jako 

přítomnost nízké kosterní svalové hmoty, pokleslou svalovou sílu (síla stisku ruky) nebo 

nízkou svalovou výkonost (rychlost chůze, svalová síla), v případě, že jsou přítomné 

všechny typy, hovoříme o závažné sarkopenii (Cruz Jentoft et al., 2010). EWGSOP2 

(European Working Group on Sarcopenia in Older People) považuje za primární parametr 

sarkopenie ztrátu svalové síly a lze předpokládat, že pokud je síla svalů stárnoucích osob 

vyhodnocena jako nízká, bude přítomna i sarkopenie (Cruz-Jentoft et al., 2019). ESPEN 

– SIG (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism Special Interest Group) 

definuje sarkopenii jako pokles kosterní svalové hmoty a nízkou svalovou sílu, kterou 

organizace doporučuje vyhodnotit rychlostním testem chůze (Muscaritoli et al., 2010). 

Další organizace IWGS (International Working Group on Sarcopenia) pak definuje 

sarkopenii jako přítomnost poklesu kosterního svalstva a pokles svalových funkcí, zde 

můžeme nalézt asociaci s úpadkem rychlosti chůze.  Mezi rizikové faktory sarkopenie 

řadíme věk, pohlaví a úroveň fyzické aktivity (Santilli et al., 2014). Jelikož je považována 

za příznakový komplex, který má vazbu na vyšší věk, patří do skupiny geriatrických 

syndromů (Topinková, 2010). Rizzoli et al. (2013) poukazuje i na určitou diverzitu 

definicí a upozorňuje především na definici EWGSOP, která odděluje svalovou sílu a 

svalovou výkonnost a poskytuje i prostor pro klasifikaci závažného stavu. Lze tedy tvrdit, 

že pokud u člověka dojde ke ztrátě svalové hmoty, poklesu svalové síly a poklesu 

rychlosti chůze, jedná se o sarkopenii (Carvalho do Nascimento, 2018). Sarkopenie 

zvyšuje riziko pádů a zlomenin (Schaap et al., 2018) a zhoršuje schopnost vykonávat 

běžné denní aktivity (Malmstrom et al., 2016). Dále je spojena se srdečními chorobami 

(Bahat, Ilhan, 2016), respiračními chorobami (Bone et al., 2016), kognitivním poruchám 



32 

 

(Chang et al., 2016), k poruchám mobility (Morley et al., 2011). Sarkopenie má také 

dopad na kvalitu života (Rizzoli et al., 2013) a na předčasnou mortalitu (Brown, Harhay, 

Harhay, 2016). Dle studie Cawthona a kolektivu (2017) je sarkopenie příčinou pro delší 

dobu hospitalizace a také nepříznivě ovlivňuje náklady spojené s hospitalizací. Tuto 

skutečnost potvrzuje i výzkum, který se uskutečnil v České republice, výsledky ukazují, 

že u pacientů se sarkopenií jsou náklady až dvakrát vyšší než u pacientů bez sarkopenie 

(Steffl et al., 2017).  

 

1.4.3 Porucha stability a pády 

Porucha stability a rovnováhy je u starších osob označována jako presbystasis 

(Topinková, 2010). Presbystasis zahrnuje symptomy jako je závrať, nerovnováha a 

nejzávažnějším jsou pády (Schessel, 2016). Matějovská Kubešová a kolektiv (2018) 

uvádějí, že až 40 % seniorů pociťuje občasnou závrať či instabilitu, populace starší 65 let 

z 25 % trpí opakovanými pády. Příčinou těchto symptomů jsou často změny spojené 

s věkem (Iwasaki, Yamasoba, 2015). Pády mohou být zapříčiněny i mechanicky, to 

znamená uklouznutím, nevhodnou obuví, zakopnutím nebo chůzí po schodech 

(Matějovská Kubešová et al., 2018). Hajduchová a kolektiv (2019) shledali ve své studii 

jako významný faktor pádů vztah mezi prostředím a vykonávanou činností, výrazně 

častější jsou pády v místnosti, z postelí, během přepravy a na chodbách, příčina pádů je 

chůze bez dopomoci druhé osoby nebo kompenzační pomůcky. Mezi rizikové faktory pro 

pády řadíme věk, poruchy chůze jakékoli etiologie, kognitivní poruchy, polypragmazii a 

některé léky jako například psychofarmaka, hypotenziva, či opioidy (Topinková, 2010).   

Rubenstein (2006) ve své studii uvedla, že až třetina osob nad 65 let každoročně prodělá 

pád, což má významný vliv na delší dobu hospitalizace, celkové náklady spojené s péčí, 

rozvoj disability a zvýšenou mortalitu. Padrón-Monedero a kolektiv (2017) sledovali 

mortalitu na základě pádů a dospěli k závěru, že na základě zvýšené incidence pádů, 

přesnější dokumentace úmrtí z příčiny pádů, závažnější typy pádů a zvýšení výskytu 

křehkosti se zvyšuje i mortalita, která je zapříčiněna pádem. Komplikací pádů jsou 

fraktury, poranění hlavy, podchlazení, pneumonie či rabdomyolýza, jež jsou způsobeny 

pozdním nálezem osaměle žijících. Pády mají také významné psychologické důsledky, 

které představují strach z opakovaného pádu, omezení aktivity, což může v některých 

případech vést až k imobilitě (Topinková, 2010).  
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1.4.4 Inkontinence 

Inkontinencí rozumíme nechtěný, samovolný a prokazatelný únik moči, který je 

považován pacientem či ošetřujícím jako sociální či hygienický problém, nutné je také 

podotknout, že se nejedná o normální projev stáří a je zapotřebí jej tedy vyšetřit a léčit 

(Topinková, 2010). Ve stáří je inkontinence ovlivněna mnoha faktory, mezi 

nejvýznamnější řadíme imobilitu, dehydrataci, poruchy vyprazdňování, kognitivní 

poruchy, polymorbiditu a některé léky (Romžová, et al., 2010). Chiu a kolektiv (2015) 

označili za rizikové faktor pro inkontinenci moči věk, pohlaví, počet porodů, 

hysterektomie, prostatektomie, obezita, pády, otoky, infekce a chronická onemocnění. Na 

vliv vzniku inkontinence moči mají významný vliv také změny funkce močových cest, 

jež jsou věkem podmíněny (Topinková, 2010). U osob starších 65 let může být močová 

inkontinence prediktorem pádů, zlomenin a závislosti (Brown et al., 2000). Močovou 

inkontinenci je možné klasifikovat do několika druhů. Rozeznáváme inkontinenci 

stresovou, urgentní, smíšenou, z přetékání, reflexní, funkční a farmokogenní (Topinková, 

2010). Urgentní inkontinence má například souvislost s výskytem depresí ve vyšším 

věku, které se mohou vyskytovat z důvodu nižší produkce serotoninu nebo ze sociální 

izolace. Stresová inkontinence se může s věkem vyskytovat například u osob, které mají 

chronickou obstrukční plicní nemoc, únik moči je v tomto případě ovlivněn kašlem 

(Jackson et al., 2004). Řešení močové inkontinence ve stáří závisí na komplexním 

zhodnocení, nejprve je nutné se zaměřit na identifikaci faktorů, které přispívají k úniku 

moči (Khandelwal, Kistler, 2013), následně by měla být zmapována anamnéza 

inkontinence, to znamená, kdy se objevili první příznaky, předchozí léčbu a její výsledky 

a kvalitu života, pro stanovení léčby je nutné znát i preference pacienta, popřípadě 

pečující osoby (Wagg et al., 2017).   

Fekální inkontinence je definována jako nedobrovolný únik tekuté nebo pevné 

stolice a je považována za sociální a hygienický problém (Norton et al., 2003). Whitehead 

a kolektiv (2009) uvádějí, že u starší populace je prevalence inkontinence stolice 15 %. 

V domovech pro seniory do deseti měsíců od přijetí objevuje inkontinence stolice u 20 % 

pacientů, což naznačuje že poskytovaná péče přispívá k výskytu inkontinence stolice, 

tento jev dále souvisí s komorbiditami a s horším zdravotním stavem pacientů, kteří jsou 

do domovů pro seniory přijatí (Nyrop et al., 2012). U seniorů jsou pro projev inkontinence 

stolice rizikovými faktory demence (Shamliyan et al., 2009), imobilita (Schnelle et al., 

2009) a komorbidity chronických onemocnění (Goode et al., 2005). Na rozdíl od 

inkontinence moči u inkontinence stolice v současné době nepoužíváme žádnou 
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klasifikaci (Bharucha, Dunivan, Goode, et al., 2015).  Mezi obecná režimová opatření 

řadíme podávání vhodné stravy pro úpravu střevní pasáže, dostatek tekutin, přiměřenou 

fyzickou aktivitu, nastavení pravidelnosti vyprazdňování stolice, vhodnou polohu při 

defekaci, ergoterapie zaměřená na nácvik soběstačnosti, vhodnou ošetřovatelskou péči a 

použití inkontinenčních pomůcek (Topinková, 2010).  

 

1.4.5 Intelektové poruchy 

U osob starších 65 let se výrazně zvyšuje výskyt kognitivních porucha a demencí 

(Prince et al., 2016). Zvyšující se výskyt intelektových poruch u starší populace je velice 

znepokojivý, jelikož se jedná o výrazné komorbidity, které mohou ovlivnit původní stav 

a průběh u ostatních onemocnění (LaMantia et al., 2016). Milise, Braes a Foreman (2012) 

mezi intelektové poruchy projevující se s věkem řadí delirium, demenci a depresi.  

Delirium je definováno jako organický dočasný psychosyndrom, který má akutní 

začátek a vzniká na základě psychického či somatického onemocnění nebo na základě 

poruchy, jež přesahuje adaptační schopnosti mozku (Topinková, 2010). Jedná se o akutní 

poruchu pozornosti a poznávání, u seniorů se jedná o běžný, nákladný, závažný a 

podceňovaný stav (Inouye, Westendorp, Saczynski, 2014). Dle Topinkové (2010) jsou 

příčinou deliria některé léky, metabolické poruchy, akutní infekce onemocnění 

centrálního nervového systému, akutní somatická onemocnění, fyzický dyskomfort a 

faktory prostředí či psychogenní. Rizikovými faktory pro vznik deliria jsou demence nebo 

jiné kognitivní poruchy, deprese, již prodělané delirium, komorbidity či závažná 

onemocnění, prodělané operace, některé léky, užívání alkoholu, věková hranice 75 let a 

více, úrazy nebo koma (Hshieh, Inouye, Esther, 2017). Rozeznáváme tři typy deliria, 

první je hyperaktivní typ, při kterém se objevuje psychomotorická hyperaktivita, 

agresivita a agitovanost, příčinou tohoto stavu bývá toxicita, zlomeniny a srdeční selhání. 

Druhý typ je hypoaktivní, projevuje se apatií a váže se na metabolické poruchy, třetí typ 

je smíšený a v podstatě dochází ke střídání hyperaktivity a hypoaktivity, smíšený typ se 

vyskytuje u polymorbidních nemocných a u polypragmazie (Franková, 2007). Důsledky 

deliria mohou být závažné, obzvláště u hospitalizovaných starších pacientů, protože 

s přetrvávajícím deliriem se zvyšuje riziko mortality, nutnosti hospitalizace a poklesu 

funkčního a kondičního stavu (Witlox et al., 2010). U léčby deliria je kromě 

farmakologického postupu nutné dbát na úpravu prostředí, dobře nastavenou smyslovou 

korekci a úpravu lůžka (Kalvach et al., 2004). Dále je důležité také zhodnotit rizikové 
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faktory (Michaud et al., 2007), pravidelně hodnotit pozornost, orientaci, paměť, myšlení, 

percepci, psychomotorickou aktivitu a účinnost léků (APA, 2000).  

 Demence je chronické progredující onemocnění, které má vysoce invalidizující 

potenciál a dopad na celou společnost (Topinková, 2010). Dle autorů Gale, Acar, Daffner 

(2018) je vhodnější charakterizovat demenci spíše jako syndrom nežli jako konkrétní 

onemocnění. Dle Jiráka, Holmerové a Borzové (2018) rozeznáváme demence na základě 

atrofického a degenerativního procesu mozku a demence symptomatické které vznikají 

na základě infekcí, úrazů nádorů, cévních poruch, metabolických změn a jiných poruch 

postihující mozek. Ačkoliv se demence vyskytuje spíše u starší populace, nelze ji vnímat 

jako normální známku stárnutí. Z celosvětové populace demencí trpí 50 milionů osob a 

každoročně se vyskytuje 10 milionů nových případů (WHO, 2019).  Nejčastěji se 

vyskytuje Azheimerova demence, z celkového počtu zastupuje dvě třetiny, dalším 

nejčastějším typem jsou demence vaskulární (Kalaria et al., 2008). Dle Topinkové (2010) 

jsou dalšími typy demence s Lewyho tělísky, která se vyskytuje u 10 až 20 % populace, 

demence u Parkinsonovy nemoci zastupující 5 až 10 % z celkového počtu, 

frontotemporální demence tvořící 3 až 5 % celkového počtu a sekundární demence 

v zastoupení 2 až 5 %. Mezi rizikové faktory patří věk, mírná kognitivní porucha, 

kardiovaskulární onemocnění a dědičnost s ohledem na rodinnou historii výskytu 

demencí, Parkinsonovu chorobu, kardiovaskulární onemocnění, mrtvice, důležité je 

zaznamenat poranění hlavy a závislost na alkoholu (Fletcher, 2012). Diagnostika demencí 

závisí na rozvíjení se kognitivních deficitů jako je porucha paměti, afázie, apraxie či 

agnozie, což má vliv na pracovní a společenský život (Raboch, Pavlovský, 2013). Pro 

diagnostiku demence je nutné její včasné rozpoznání a odlišení od jiných nemocí. Při 

diagnostice je nutné si uvědomit, že nemocný skrývá problémy s pamětí, kognitivní 

dysfunkce jsou tolerovány, protože chování nemocného je akceptovatelné a jsou mylně 

považovány za běžný projev stáří, dochází také k diskriminaci senior a lékaři často 

opomíjejí základní orientační vyšetření kognitivních funkcí (Pidrman, 2007). Topinková 

(2010) upozorňuje na stupně kognitivních poruch, konkrétně lehká demence, při které 

dochází k mírné poruše orientace, středně těžká demence se vyznačuje dezorientací a pro 

těžkou demenci je charakteristická i těžká dezorientace. Z hlediska poskytované péče 

pacientům trpící demencí je vhodné zaměřit se na termín validace, který uvedla Naomi 

Feil a jejímž principem je projev úcty k člověku s demencí, respektování a přijetí jeho 

tématu. Jedná se o citlivý postup, při kterém nevyvracíme sdělované informace, ale klidně 

pokračujeme v rozhovoru, je možné tímto způsobem dosáhnout spolupráce na aktivitách, 
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které by za jiných okolností byly silně problematické (Jirák, Holmerová, Borzová, 2009). 

Samozřejmě dále je nutné zapojení i hodnotících nástrojů, které mohou být směrodatné 

pro multidisciplinární tým (Barker, Board, 2012).  

Deprese ve stáří nemá stejné projevy jako v mladším a středím věku (Jirák, 

Holmerová, Borzová, 2009). Projevují se spíše hypochondrií, úzkostí, nespavostí a 

starostmi o sebe sama (Cheol Park et al., 2017). Výskyt depresivity u seniorů se odhaduje 

zhruba na 12 až 15 %, přičemž výskyt v ústavní péči dosahuje až dvojnásobného počtu 

(Tomeš, Šámalová, 2017). Stejně jako v mladším věku i ve stáří rozdělujeme deprese na 

velké a malé depresivní poruchy. Velmi často se ve vyšším věku objevuje organická 

afektivní porucha, přičemž je velmi důležité prokázat etiologický organický faktor, 

v pozdním věku je nejčastějším příčinou cerebrovaskulární onemocnění, demence, 

intrakraniální tumory, systémová onemocnění, parazitární onemocnění, nesprávně 

nastavená farmakoterapie, onemocnění srdce a plic a fraktury (Jirák et al., 2013).  

Češková (2011) zmiňuje negativní dopad depresí na zhoršení průběhu tělesných chorob, 

zejména na kardiovaskulární onemocnění, chronické obstrukční plicní nemoci a 

rakoviny, dále se vyskytuje zvýšená suicidalita. Základem terapie deprese u seniorů 

zůstává je farmakoterapie, kterou je nutné kombinovat s psychoterapeutickým přístupem 

a léčbou komorbidit (Jirák et al., 2013). Z ošetřovatelského hlediska je nutné zvýšit 

rozeznávání depresí u seniorů, vhodné je zařadit hodnotící nástroje, které jsou pro detekci 

depresí dobře použitelné. Z hlediska dlouhodobé péče je důležité hodnocení depresí, ale 

i ostatních kognitivních funkcí, zařadit jako standartní součást ošetřovatelské péče co 

nejdříve (Cordeiro Matias et al., 2016).  

 

1.4.6 Týrání a zanedbávání seniorů 

Dle Poledníkové (2006) se o týrání jedná, pokud se u seniorů objeví známky 

poškození či újmy na zdraví v oblasti fyzické, společenské či psychické. K týrání a 

zanedbání péče o seniory dochází nejčastěji nedostatečně kvalifikovaným personálem, 

další možnou příčinou je syndrom vyhoření zdravotníků, nedostatečná kontrola kvality 

poskytované péče, nedostatečné finanční prostředky, problematika osobních asistentů, 

špatná organizace poskytovaných služeb a vliv ageismu (Malíková, 2020). Týrání a 

zanedbávání seniorů neprobíhá pouze v ústavní péči, ale také v rodinném prostředí. Násilí 

v rodinném prostředí přichází například od osoby, která si sama nějakou formou 

zneužívání prošla, v některých případech dochází k násilí a zneužívání v době, kdy se 

zhoršuje funkční nebo kognitivní stav a senior se stává nesoběstačným. Násilí na 
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seniorech často může páchat i rodinný příslušník, který užívá návykové látky nebo trpí 

poruchou nálad či schizofrenií (Rosen et al., 2019).  Týrání a zanedbávání seniorů je 

možné pozorovat v několika formách. Jedná se o fyzické týrání, sexuální zneužívání, 

zanedbávání ve smyslu nezajištění hygieny, kompenzačních pomůcek, stravy, tekutin, 

osobní bezpečnosti a lékařského sledování, dále emoční a psychologické týrání a finanční 

či materiální zneužívání (Rosen et al., 2018). Zneužívání a týrání seniorů je poměrně 

běžné, vyskytuje se každoročně zhruba u 5 až 10 % populace seniorů (Lachs, Pillemer, 

2015). Senioři, kteří jsou obětmi týrání a zneužívání, mají vyšší mortalitu (Dong et al., 

2011), poškozování má také vliv na negativní zdravotní dopad, objevuje se deprese, 

demence a zhoršení chronických onemocnění (Dyer et al., 2007). Vlivem nárůstu 

populace seniorů v blízké budoucnosti se odhaduje, že případů týrání a zneužívání bude 

dramaticky přibývat (Roskos, Wilber, 2006).  

 

1.5 Hodnocení geriatrického pacienta dle modelu Orem 

Ošetřovatelský proces je tvořen modely činností ošetřovatelské praxe, které jsou 

praktické a rozvíjí konceptuální strukturu obecné teorie ošetřovatelství (Fawcett, 2001).  

Carlsson a Wadensten (2002) prostudovali 17 ošetřovatelských teorií a modelů od roku 

1960 do roku 1990 a došli k závěru, že žádná z teorií se stárnutím nezabývá a neposkytuje 

tedy ani rámec, který by pomohl konkrétní teorii aplikovat na seniory. Z výběru ovšem 

vyplynuly ošetřovatelské teorie a modely, které mají do svého rámce zahrnuty i vývojové 

fáze člověka nebo se alespoň v některých oblastech dotýkají i rozvojem starších osob a 

nepřímo tak ovlivňují i postoj ošetřovatelské péče k této věkové skupině populace. Jedná 

se teorie Benner a Wrubel, King, Roy, Travelbee a Watson. Teorií Eriksona jsou pak 

přímo ovlivněny Roy a King, avšak žádná z výše uvedených ošetřovatelských teorií 

neposkytuje praktický rámec pro poskytování ošetřovatelské péče seniorům (Wadensten, 

Carlsson, 2002). Často zmiňovaným termínem ve spojitosti s poskytováním 

ošetřovatelské péče seniorům je sebepéče, popřípadě deficit sebepéče (Parissopoulus, 

Kotzabassaki, 2004). Zde je možné pozorovat určité spojení mezi koncepčním model 

Orem a populací seniorů. Přibližně 58 % pupalce starší 65 let potřebuje pomoc při 

vykonávání každodenních činností, což velmi dobře koresponduje s modelem sebepéče, 

jež se v rámci této problematiky řadí mezi nejucelenější (Hashemlu, Maslakpak, 

Bagherie, 2015).  

Orem se při tvorbě koncepčního modelu inspirovala humanismem, vycházela 

například z práce Selyeho, Fromma či Allporta. Je třeba i upozornit na to, že uvedení 
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filozofové vnímali člověka jako individualitu a z jejich prací je čitelné, že velmi záleží na 

sociálním prostředí, ve kterém se člověk nachází. Dále Orem inspirovala i u ostatních 

autorek, které stejně jako ona tvořily koncepční modely. Orem v roce 1973 svoji teorii 

aplikovala do praxe a poté došlo k rozšíření a zdokonalení. V roce 1983 publikovala 

kapitolu „Ošetřovatelská teorie deficitu sebepéče“ v knize Rodinné zdraví: Teoretický 

přístup ošetřovatelské péče (Plevová, 2011). Významným bodem teorie Orem je fakt, že 

jedinci, kteří potřebují lékařskou péči, ne vždy potřebují i péči ošetřovatelskou. A to platí 

i obráceně, jedinci, kteří potřebují ošetřovatelskou péči, nepožadují vždy i péči lékařskou 

(Orem et al., 2001).  

Pacient je v modelu Orem vnímán jako jedinec mající aktuální či potencionální 

projevy deficitu sebepéče. Cílem ošetřovatelství je dosažení takové úrovně sebepéče, aby 

si pacient byl schopen zajistit vlastní potřeby a udržel optimální zdravotní stav. Rolí sestry 

je zmapování a vyhodnocení schopností sebepéče pacienta a poskytnutí adekvátní 

ošetřovatelské péče vedoucí ke zvýšení sebepéče a uspokojení vlastních potřeb (Plevová, 

2011). Zde se otevírá prostor pro využití hodnotících a měřících nástrojů. Základním 

nástroji pro hodnocení sebepéče jsou Barthel – Activity of Daily Living (ADL) a IADL 

škála denních činností (Instrumental Activity of Daily Living) (Pokorná et al., 2013). 

Zdrojem potíží jsou tedy překážky v sebepéči pacienta. Ohniskem zásahu je oblast, kde 

byl diagnostikován deficit sebepéče, způsobem zásahu se stávají tři systémy terapeutické 

péče a výběr vhodných ošetřovatelských intervencí. Důsledkem by měl být dosažení 

očekávané úrovně sebepéče (Plevová, 2011).  

Jedinec je v teorii deficitu sebepéče vnímán jako příjemce ošetřovatelské péče a 

holistická bytost s univerzálními, zdravotními a vývojovými potřebami. Dále je jedinec 

vnímám jako zrající lidská bytost směřující k získání lidského individua. Orem tento jev 

vnímá jako proces stávání se člověkem do kterého dále spadá komunikace s okolním 

světem, realizace lidské touhy po poznání a hledání pravdy či konání dobra pro druhé. 

Proces personalizace není záležitostí konkrétního jedince, ale je zapotřebí interakce 

s okolím (Orem, 1997). 

Prostředí Orem vymezila na fyzické, chemické, biologické a sociální v kontextu 

s existencí lidské bytosti. Prostředí představuje v životě seniora významný faktor, jelikož 

má dopad na zdravotní a sociální stav pacienta (Orem, 1997).    

Zdraví je v teorii vnímání jako stav a celistvost jedince, jeho struktur, tělesných a 

duševních funkcí. Dále autorka uznávala definici dle WHO (Orem, 2001). 
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Ošetřovatelství je autorkou rozděleno na tři kategorie, a to podpůrně edukační 

systém, částečně kompenzační systém a plně kompenzační systém. Ovšem nemoc či 

znevýhodnění nemusí být vždy nutně důvody k poskytování ošetřovatelské péče (Meleis, 

2007).   

Pojem personalizace je promítán do výše uvedených oblastí, vývoj člověka je silně 

ovlivněn sociálním prostředím a bez sociálního prostředí nemůže probíhat samotný 

proces personalizace. Zdraví je modifikováno výběrem vlastní komunity a na základě 

preferencí každého člověka. Z tohoto pohledu tedy ošetřovatelství nenastupuje v případě 

jakékoli nemoci, záleží pouze na potřebách jedince a stavu jeho sebepéče (Orem et al., 

2003).  

Vzhledem k sebepéči je základním předpokladem to, že člověk je zodpovědný za své 

zdraví a za činy, které koná k udržování nebo popřípadě zvyšování úrovně svého zdraví. 

Sestra by měla být schopna rozeznat pacienta s deficitem sebepéče či dependentní péče, 

určit problematické oblasti a následně samozřejmě poskytnou péči dle odpovídajícího 

ošetřovatelského systému (Orem, 1997). 

Orem stanovila požadavky sebepéče, které jsou vysvětlením, proč by se o sebe měl 

někdo starat a jedná se o teoretický význam požadavků na lidský život. Obecné nebo 

univerzální požadavky na život zahrnují dostatečný přívod vzduchu, tekutin, potravy, 

správné vylučování moči a stolice, dostatečné množství aktivit a odpočinku, rovnováha 

mezi samotou a sociálním kontaktem, zachování bezpečnými a rizikovými činnostmi 

zdraví ohrožující a podpora udržení konceptu vlastní osoby (Halmo, 2014). Ve své teorii 

se Orem opírá o předpoklad, že lidé mají přirozenou schopnost sebepéče, která je závislá 

na jejich potřebách. Požadavky na sebepéči jsou proměnlivé a záleží na několika 

faktorech, které ovlivňují i potřeby člověka. (Orem et al., 1997). Orem (2001) stanovila 

soubor vnitřních a vnějších faktorů, které ovlivňují úroveň sebepéče. Do vnitřních faktorů 

autorka řadí věk, vývojový stav, pohlaví, zdravotní stav, sociokulturní orientaci a životní 

styl. Do vnějších faktorů spadá systém zdravotní péče, rodinný systém, dostupnost zdrojů 

a životní prostředí.  

Model Orem má využití u širokého spektra pacientů. Dle Saeedifara et al. (2018) jej 

lze použít u žen trpících revmatoidní artritidou. Bylo zjištěno, že použití modelu Orem 

dobře působí na snížení bolesti (Saeedifar et al., 2018). Model lze dále využít i u pacientů, 

kteří trpí diabetem mellitem 2. typu, respektive lze sebepéči uplatnit i v edukačním 

programu. Autoři zjistili, že použití modelu Orem má vliv na kvalitu života pacientů 

s diabetem mellitem 2.typu (Borji et al., 2017). Halmo (2013) se ve své disertační práci 
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zabývala sebepéčí a teorii Orem porovnala s aktuálně používaným modelem Gordon a 

používáním NANDA taxonomie NIC a NOC. Dospěla k závěru, že sestra používající 

model Gordon, NANDA taxonomii NIC a NOC je schopna do určité míry i respektovat 

autonomii pacienta, řeší však mnoho problémů a plán péče působí roztříštěně. Sestra 

používající koncepci sebepéče je schopna více respektovat autonomii pacienta než u 

koncepce Gordon (Halmo, 2013). Z tohoto je tedy patrné, že teorie Orem je velmi dobře 

využitelná v ošetřovatelské praxi a může být i prospěšnější než aktuálně používané 

systémy.  

 

1.6. Hodnotící nástroje v ošetřovatelství 

Hodnotící nástroje jsou součástí ošetřovatelského procesu (Tóthová et al., 2014). 

Prvním krokem ošetřovatelského procesu je systematické a nepřetržité shromažďování 

informací, které jsou následně tříděny, analyzovány a organizovány, tvoří pak celek 

smysluplné dokumentace (Toney Butler, Unison Pace, 2019). Hodnotící nástroje, jako 

jso za doplňkovou metodu ovšem dle vyhlášky č. 137/2018 Sb. o zdravotnické 

dokumentaci jsou nutnou součástí zdravotnické dokumentace (Vyhláška č. 137/2018 

Sb.). Ošetřovatelské hodnocení kompletuje data ohledně individuálních, u škály 

dotazníků nebo testů, jsou v současnosti považovány fyziologických, psychologických, 

sociologických a spirituálních potřeb pacienta, jedná se o první krok úspěšného 

hodnocení pacienta (Jamieson et al., 2019). Cílem prvotního ošetřovatelského zhodnocení 

pacienta je identifikovat parametry hodnocení a povinnosti potřebné k plánování a 

poskytování individualizované ošetřovatelské péče (Joyce, Moore, Christie, 2018). Při 

používání hodnotících nástrojů je nutné porozumět zaměření daného nástroje a zásadní je 

také orientovat se v hodnoceném onemocnění či symptomu, protože znalost napomáhá 

porozumění nalezenému výsledku (Bell, 2018). Slezáková (2014) uvádí rozdělení 

hodnotících nástrojů na dvě skupiny, první skupina je subjektivní, protože zahrnuje testy 

sebehodnotící a sebeposuzovací, druhá skupina testů je zaměřena na posuzování druhých, 

a to na základě subjektivního či objektivního hodnocení. Umožňují tedy objektivizaci 

stavu pacienta, detekují rizikové pacienty a hodnotí také účinnost poskytované 

ošetřovatelské péče (Plevová, 2011).  Používání hodnotících nástrojů je výhodné zejména 

pro získání formálního záznamu, získání velkého množství celistvých dat, které je možné 

mezi sebou komparovat (Tomagová, 2009). Nutné je ovšem zmínit i určité nevýhody, 

které s hodnotícími nástroji souvisí. Hodnotící nástroje, které jsou převzaté ze zahraničí 

často postrádají několikastupňový překlad a národní validaci (Bóriková, Žiaková, 2007).  
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1.7. Hodnotící nástroje v geriatrickém ošetřovatelství 

Z již výše uvedených informací vyplývá, že u seniorů probíhá několik fyzických, 

duševních a sociálních změn, které jsou buď věkem podmíněny, jsou známkami normální 

průběhu stárnutí, anebo nejsou považovány za normální jevy stárnutí, ale i přesto se hojně 

ve vyšším věku vyskytují. Celkový stav seniorů však není ovlivněn pouze ojedinělou 

změnou, ale ve většině případů se jedná spíše o kombinaci několika změn a onemocnění 

a vzniká polymorbidita. Je nutné, aby sestry působící v geriatrické ošetřovatelské péči 

měly přehled o veškerých změnách, jevech a onemocněních znalosti a předcházely tak 

zbytečné sorrorigenezi (Pokorná et al., 2013). Hodnocení v rámci geriatrického 

ošetřovatelství by mělo být multidimenzionální a multidisciplinární a hodnotí se 

především funkční schopnosti, fyzické zdraví, kognice, duševní zdraví, sociální vlivy a 

prostředí (Bassem Elsawy, Kim, Higgins, 2011). Výsledky hodnocení představují 

významný bod pro plánování komplexní péče, zdravotní i sociální, dále poskytují 

informace o potřebách pacientů, na čemž se odráží i to, do jaké míry jsou poskytované 

služby schopny saturovat potřeby pacientů (Kuckir et al., 2016). Marjory Warren 

uskutečnila výzkum týkající se míry hodnocení geriatrických křehkých pacientů, dospěla 

k závěru, že hodnocení není dostatečné v lékařské ani jiné zdravotnické či sociální sféře, 

nedostatečně hodnoceny byly celkové potřeby pacientů. Nedošlo ani k rozpoznání 

jednodušších a snadno napravitelných problémů, v závěru je stanovena myšlenka 

moderní geriatrické péče, které tkví v komplexním geriatrickém hodnocení (Ellis, 

Langhorne, 2005).  

 

1.7.1 Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) 

Komplexní geriatrické hodnocení – Comprehensive Geriatric Assessment, dále jen 

CGA, je nejzkoumanějším modelem péče o geriatrické pacienty, které je 

multidisciplinární a je tedy využitelné i pro sestry a další zdravotnické, ale i sociální 

pracovníky (Welsh, Gordon, Gladman, 2014). CGA bylo vyvinuto na základě 

problematiky starších pacientů v nemocničním prostředí, se zaměřením na křehkost, 

funkční a sociální stav a jiná omezení. Cílem bylo identifikovat a následně modifikovat 

poskytovanou péči, zlepšit zdravotní stav a snížit ekonomické náklady ve zdravotnických 

a sociálních zařízeních (Rubenstein, 1991).  Mezi hlavní determinanty, které jsou v rámci 

kromě zdravotního stavu u geriatrické populace hodnoceny patří status funkční, 
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kognitivní, emocionální, sociální, ekonomický, prostředí, farmakologický a spirituální 

(Volpato, Guralnik, 2018). V rámci CGA je nutné zohlednit funkční úroveň a zdatnost 

seniorů, což povede ke stanovení rozsahu péče a dopomoci. Pro tyto účely bylo vytvořeno 

dělení seniorů dle funkční zdatnosti (Šnejdrlová, Kalvach, 2008). V rámci funkční 

zdatnosti je možno rozeznat elitní, zdatné, nezávislé, křehké, závislé a zcela závislé 

seniory (Pokorná et al., 2013). Většina seniorů, kteří jsou v rámci CGA hodnoceni má 

velmi omezený potenciál k navrácení plného zdraví či soběstačnosti, z tohoto důvodu je 

velice důležité se zamyslet nad nastavením cílů léčby a zohlednit i rodinné příslušníky 

(Reuben, Tinetti, 2012). Autoři Volpato a Guralnik (2018) uvádí multidimenzionální 

přehled, ve kterém je uvedeno, které oblasti jsou v rámci fyzického zdraví funkčního a 

kognitivního statusu hodnoceny. Fyzické zdraví zahrnuje oblasti smyslů, konkrétně sluch 

a zrak, multimorbiditu, polyfarmacii, nutrici a rovnováhu. Funkční status zahrnuje 

základní denní aktivity, instrumentální aktivity a mobilitu. Do kognitivního statusu spadá 

kognice, delirium a nálady. Šnejdrová a Kalvach (2008) rozdělili CGA do empirické, 

orientační a podrobné úrovně, dle kterých je hodnocen sledovaný parametr. Kognitivní 

funkce by měly být na úrovni empirické hodnoceny anamnestickým rozhovorem, na 

úrovni orientační jsou hodnoceny dle testů Folstein či MMSE a na podrobné úrovni 

přichází na řadu psychiatrické vyšetření, CT nebo MRI. Nutriční stav je v rámci 

empirické úrovně hodnocen na základě fyzikálního vyšetření či BMI, orientačně dle testu 

MNA a podrobně dle antropometrických měření. Tělesná zdatnost je na empirické úrovni 

hodnocena dle anamnézy a srovnáním s vrstevníky, orientačně jsou prováděny testy 

v terénu, například chůze na čas na v rámci podrobné úrovně je využita bicykloergometrie 

nebo test v běhátku.         

CGA tedy zahrnuje validované škály a hodnotící testy pomocí kterých se dosahuje 

individualizovaného intervenční plánu péče. V současnosti je možno setkat se s několika 

modely CGA, což přispívá k rozvoji geriatrické péče, ale také k využití komplexních 

hodnotících nástrojů i mimo nemocnice, například v domovech pro seniory či v domácí 

péči (Thaw et al., 2017). Zařízení poskytující péči seniorům také určuje složení týmu, 

který pracuje s CGA hodnocením, v podstatě je jádrem každého týmu lékař, nejlépe 

geriatr, sestra a sociální pracovník. V některých případech může být tým doplněn o 

fyzioterapeuta, dietetika, farmaceuta, psychologa či psychiatra, dentistu či podiatra 

(Ward, Reuben, 2018).  
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1.7.2 Hodnocení soběstačnosti a sebepéče 

Dle Trachtové a kolektivu (2008) představuje pojem sebepéče vykonávání denních 

aktivit samostatně a soběstačnost představuje míru samostatnosti, se kterou je člověk 

schopen příslušné denní aktivity vykonat. Zdravotně podmíněné požadavky na sebepéči 

vznikají, pokud se objeví změna ve zdravotním stavu, příčinou je tedy nemoc, úraz, 

nepohoda či omezení (Bekel, Halmo, 2004). Soběstačnost tvoří dva základní faktory, a to 

je funkční zdatnost člověka fyzická i psychická, a náročnost prostředí (Kalvach et al., 

2008). Hodnocení soběstačnosti a sebepéče patří k základním intervencím sester, je 

cyklické a nepřetržité a představuje neoddělitelnou součástí všech fází ošetřovatelského 

procesu (Pokorná et al., 2013).  

Pro hodnocení soběstačnosti a sebepéče existuje celá řada hodnotících a měřících 

nástrojů. Mezi nejpoužívanější patří Barhel index základních všedních činností – ADL 

„Activity of Daily Living“, Funkční míra nezávislosti – FIM „Functional Independence 

Measures, Lawtonova škála instrumentálních denních činností, IADL škála denních 

činností – IADL „Instrumental Activity of Daily Living“, dále je možné pro hodnocení 

soběstačnosti využít i již výše zmíněný model Orem nebo funkční hodnocení sebepéče 

dle modelu Gordon (Pokorná et al., 2013). V rámci hodnocení soběstačnosti je důležité 

zmínit také Katzův index (Kalvach et al., 2011).  

Katzův index byl vyvinut v roce 1964, prošel několika změnami a existuje v několika 

podobách, které mohou různá pracoviště dle potřeby kombinovat (Kalvach et al., 2011). 

Tento nástroj je tvořen 6 základními oblastmi, jedná se o hygienu, oblékání, použití WC, 

kontinence, přesun a stavování (Altman, 2014). Každá položka je v případě samostatného 

provedení ohodnocena 1 bodem, pokud je třeba dopomoci hodnotí se oblast 0 body, 

celkový počet 6 bodů značí úplnou nezávislost, 4 body lehčí závislost, 2 body těžkou 

závislost a 0 bodů úplnou závislost (Kalvach et al., 2011).  

Barthel index, dále pouze BI vznikl v roce 1965 v USA a byl určen pro pacienty 

s neuromuskulární a muskuloskeletálním onemocněním, sloužil i sestrám k hodnocení 

pacienta při přijmu a po ukončení léčby (Mahoney, Barthel, 1965). Test je strukturován 

dle stupňů závislosti a hodnotí se funkční zdatnost pacienta v oblasti sebeobsluhy a 

soběstačnosti. Má široké využití, a to i v geriatrické péči dlouhodobé nebo rehabilitační 

(Kuckir, Vaňková, Holmerová, 2017). Jedná se o nejpoužívanější nástroj pro hodnocení 

sebepéče, protože by vyhodnocen jako nejlepší z hlediska citlivosti, jednoduchosti, 

škálovatelnosti a jednoduchosti bodování (Ohura et al., 2014). Ferruci a kolektiv (2007) 

pohlížejí na BI jako na hodnocení stavu disability v průběhu času.  BI je založen na deseti 
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aktivitách každodenního života, konkrétně se jedná o příjem stravy, oblékání, chůzi po 

schodech, lokomoci, přesun z lůžka na křeslo, osobní hygienu, koupání, použití WC a 

kontinence stolice a moči (Sarker et al., 2012). Každá položka BI je skórovaná 0, 5, 10 

nebo 15 body, které jsou přímo úměrné času dopomoci druhé osoby s konkrétní činností 

představuje, celkový počet dosažených bodů pak představuje míru závislosti či 

soběstačnosti, 0 bodů značí úplnou závislost a 100 bodů naprostou soběstačnost ve 

vykonávání denních aktivit (Pokorná et al., 2013). BI je velmi dobře využitelný 

v ošetřovatelské praxi, především díky jednoduchosti a časové nenáročnosti (Schulc et 

al., 2015), Pokorná a kolektiv (2013) doplňují, že je třeba si na pracovišti stanovit 

pravidla, jakým způsobem bude hodnocení vykonáno, jelikož některé položky mohou být 

silně subjektivní. Hobart a kolektiv (2001) modifikovali BI na kratší pěti položkovou 

verzi, ve které ponechali přesun z lůžka na křeslo, osobní hygienu, použití WC, chůzi po 

schodech a lokomoci, podařilo se prokázat, že i kratší verze BI má vysokou citlivost pro 

určení míry nezávislosti u seniorů. Další verzí BI je „Modifikovaný Barthel Index“, ve 

kterém je upraveno pořadí položek, objasněn manuál pro hodnocení a bodové rozhraní 

od 0, 1, 2 a u dvou položek i 3 body (McDowell, 2006).  

Funkční míra nezávislosti, dále jen FIM, byl vyvinut v 80. letech v USA a původně 

byl určen pro pacienty podstupující rehabilitaci (Branger et al., 1986). FIM vychází z BI 

a je zacílen na hodnocení stupně disability v každodenních činnostech, doplněno je 

hodnocení kognice a sociálních vztahů (Pokorná et al., 2013). Test FIM je rozdělen na 6 

hlavních oblastí, které tvoří sebepéče, kontrola svěračů, přesun, lokomoce, komunikace 

a sociální schopnosti, dále jsou určeny i podoblasti, celkově má test 18 položek (Noll et 

al., 2017). Každá z oblastí má 7 stupňové bodové ohodnocení, od nezávislosti k úplné 

závislosti, 1 bod představuje maximální asistenci a 7 bodů je úplná soběstačnost, celkové 

skóre se pohybuje v rozmezí 18 až 126 bodů (White, Wilson, Keysor, 2011). FIM 

vykazuje vysokou reliabilitu (Alves, Martinez, Lunardi, et al., 2019), obě domény, tedy 

kognitivní a motorická, byly shledány jako validní pro hodnocení limitací v aktivitách 

(Young et al., 2019) a dobře koreluje s věkem a komorbiditami a hodnocení je velmi 

přesné stejně jako tomu je u BI (Dodds et al., 1993). Motorická doména FIM prokázala 

také vysokou sensitivitu, kterou naopak kognitivní část neprokázala (Kohler et al., 2009). 

FIM má svoji modifikovanou verzi, která se nazývá Functional Assessment Measure, dále 

pouze FAM. FAM vznikl pro potřeby hodnocení pacientů po úrazu mozku a je doplněn 

o 12 položek, které jsou zaměřeny na kognitivní a psychologické funkce (Turner-Stokes, 

Siegert, 2013).  
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Lawton IADL se řadí mezi nejvíce používané nástroje pro hodnocení soběstačnosti 

u seniorů (Vergara et al., 2012). Lawton IADL zahrnuje osm funkčních domén, 

nakupování, příprava jídla, telefonování, domácí práce, praní prádla, přeprava dopravou, 

manipulace s financemi, samostatné užívání léků. Zajímavé je, že historiky byly ženy 

hodnoceny ve všech osmi doménách a muži pouze v pěti, protože domény přípravy jídla, 

praní a domácích prací byli považovány za ryze ženské dovednosti, bylo upraveno i 

hodnocení, kdy pro ženy byl maximální počet bodů 8 a u mužů 5 (Graf, 2007). V současné 

době jsou již obě pohlaví hodnoceny stejně, dosažených 0 bodů představuje plnou 

závislost na pomoci druhé osoby a 8 bodů odpovídá plné soběstačnosti (Pokorná et al., 

2013). Nejlépe je nástroj využit v domácím prostředí seniorů, ovšem má i své limitace, 

například bodové ohodnocení každé položky 0 nebo 1 bodem není dostatečně senzitivní 

(Mao et al., 2018).  

IADL škála denních činností, dále, IADL, vychází z Lawton IADL, oproti kterému 

je IADL schopen zhodnotit i složitější činnosti v soběstačnosti seniorů (Pokorná et al., 

2013). IADL by se měl probíhat na základě sebehodnocení, což v mnoha případech může 

být obrovská limitace, protože se mohou senioři v rámci sebehodnocení podceňovat nebo 

přeceňovat (Guo, Sapra, 2019). Další nesrovnalosti hodnocení v rámci IADL mohou být 

pozorovány u seniorů s mírnou kognitivní poruchou, studie prokázaly, že neexistuje 

žádný rozdíl ve schopnosti provádět IADL u seniorů s kognitivním deficitem či bez 

deficitu, což může souviset s nedostatečnou citlivostí nástroje (Hopkins et al., 2017). Do 

posuzovaných domén spadá telefonování, jízda dopravním prostředkem, nákup, vaření, 

péče o domácnost, práce okolo domu, manipulace s financemi a užívání léků, každá 

doména je hodnocena 10 body v případě plné soběstačnosti, v případě dopomoci se 

hodnotí 5 body a 0 bodů se přisuzuje tehdy, pokud jedinec danou činnost absolutně 

nezvládne. 76 až 80 bodů určuje nezávislost, 41 až 75 bodů představuje částečnou 

závislost a 0 až 40 bodů je závislost (Klevetová, Dlabalová, 2008).  

Pro hodnocení soběstačnosti a potřeby kompenzačních pomůcek lze využít i kódy 

funkční úrovně dle Gordon. 0 představuje úplně soběstačného jedince, 1 používá 

kompenzační pomůcky či přístroje, 2 vyžaduje menší dopomoc a dohled jiné osoby, 3 

vyžaduje velkou dopomoc jiné osoby a kompenzační pomůcky či přístroje, 4 představuje 

závislého jedince a 5 představuje absolutní deficit sebepéče (Zrubákobá, Krajčík et al., 

2016). Zhodnoceny jsou oblasti výživy, osobní hygieny, oblékání a svlékání, pohyblivosti 

a vyprazdňování moči a stolice (Pokorná et al., 2013).  
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1.7.3 Hodnocení rizika pádů 

Pád je možno definovat jako nepředvídatelnou událost, při které se ocitne osoba na 

zemi, ploše či jiné nižší výškové úrovni, ve zdravotnickém zařízení je pád vnímám jako 

nežádoucí událost a je nezbytné věnovat této problematice neustálou pozornost (Jarošová, 

2015). Věk představuje rizikový faktor, populace seniorů je tedy rizikem pádů více 

ohrožena (Miertová, 2019). Hodnocení rizika pádů patřím k základnímu posouzení a 

společně se soběstačností a nutričním stavem jsou ve zdravotnických zařízeních 

hodnoceny již při přijetí pacienta (Vyhnánek, 2007). Hodnocení rizika pádů má výrazný 

pozitivní vliv na ošetřovatelskou péči, která se díky dobře provedenému hodnocení stává 

individualizovanou, a navíc podporuje snižování výskytu pád u seniorů ve 

zdravotnických zařízeních, přizpůsobení a naplánování individualizované péče navíc 

podporuje saturaci potřeb pádem ohrožených seniorů (Medeiros Falcao et al., 2019). 

K nejznámějším hodnotícím nástrojům pád se řadí Morse Fall Scale, Hendrich II Fall 

Risk Model a Conley Scale. 

Morse Fall Scale, dále pouze MFS, je rychlý a jednoduchý nástroj pro hodnocení 

jedinců s rizikem pádů, je složen z šesti jednoduše hodnotících domén (Morse, 2008). 

V rámci MFS jsou bodově hodn oceny oblasti pád v anamnéze, přidružené diagnózy, 

pomůcky při chůzi, intravenózní terapie, chůze a psychický stav, celkové skóre 0 až 24 

bodů značí nízké riziko pádů, 25 až 44 bodů střední riziko a více než 45 bodů určuje 

vysoké riziko pádů (Miertová, 2019). MFS je vhodný nástroj k vyhodnocení rizika pádů, 

je dostatečně validní (Souza Urbanetto et al., 2017) a má vysokou reliabilitu (Chang et 

al., 2017).  

Hendrich II Fall Risk Model, dále pouze HFRM II, byl původně validován pro akutní 

péči (Hendrich et al., 1995) ovšem dle italského výzkumu lze HFRM II aplikovat i na 

populaci geriatrickou, kdy dosahuje vysoké specificity, sensitivity a reliability (Ivziku, 

Matarese, Pedone, 2011). Mezi hodnocené rizikové faktory v rámci HFRM II patří 

zhodnocení zmatenosti, dezorientace a impulsivity, depresivity, závratě, změny vnímání, 

pohlaví, užívané léky – antiepileptika a benzodiazepiny a test vstání ze židle, k položkám 

jsou přiřazeny body dle závažnosti, počet 5 bodů a vyšší značí vysoké riziko pádů 

(Campanini et al., 2018).  

Conley Scale, dále pouze CS, byla vyvinuta v roce 1999 v USA, vzhledem 

k dosaženým hodnotám sensitivity a specificity byl nástroj vyhodnocen jako přesný a 

s dobrou předvídatelností pacientů se skutečným rizikem pádů (Chiari, Mosci, Fontana, 

2002). Nástroj CS obsahuje 5 položek, zaměřuje se na historii pádů, zhoršený úsudek, 
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nedostatek informací ohledně bezpečnosti, zmatenost, poruchy chůze, závratě a 

inkontinenci (Conley, 1999).  

 

1.7.4 Hodnocení nutrice 

Populace seniorů je ohrožena malnutricí, dle dostupných studií je poruchou výživy 

ohroženo 30 až 60 % seniorů (Kozáková, Jarošová, 2010). Dle Pokorné a kolektivu 

(2013) je nutné, aby sestra znala pojmy popisující stav výživy, jedná se o hyponutrici, 

malnutrici, karenci, marazmus a kwashiokor. Ve stáří převažují ve stravě sacharidy a 

tuky, naopak klesá podíl bílkovin, stopových prvků, vitamínů, tekutin a vlákniny (Malá 

et al., 2011). Příjem bílkovin má ve stáří klíčovou roli, dostatečný příjem bílkovin 

zabraňuje vzniku sarkopenie, pomáhá udržovat energetickou rovnováhu, regulaci 

hmotnosti a kardiovaskulární funkce, má také preventivní účinky v rozvoji chronických 

onemocnění (Baum, Kim, Wolfe, 2016), což příznivě ovlivňuje i kvalitu života seniorů 

(Coker, Wolfe, 2012). Hodnocení stavu výživy u seniorů je komplikováno 

komorbiditami, zraněními, disabilitou související s výživovými problémy, dysfagií, 

sníženou chutí k jídlu, únavou a svalovou slabostí (Saragat et al., 2012). Z tohoto důvodu 

hodnocení výživy vyžaduje znalosti, kvalifikovaný personál a vědecky podložené metody 

pro vyhodnocení stavu výživy u seniorů (Engelhaert, Brummer, 2018). Mezi 

nejpoužívanéjší nástroje pro hodnocení nutrice patří Mini Nutritional Assessment (MNA) 

– malý výživový test, Subjective Global Assessment (SGA) – subjektivní globální 

hodnocení nutričního stavu, Nutritional Risk Screening (NRS) – nutriční rizikový 

screening, Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) – univerzální screening 

nástroj k hodnocení malnutrice.  

Mini Nutritional Assessment, dále pouze MNA, je jeden z nejpoužívanějších a 

nejznámějších hodnotících nástrojů pro nutrici a původně byl vytvořen pro zdravé i 

křehké seniory (Guigoz, 2006). Původní MNA bylo složen se 4 kategorií a 18 příslušných 

položek. Antropometrická měření zahrnuje BMI, obvod paže, obvod lýtka a ztrátu 

hmotnosti v posledních 3 měsících, obecné hodnocení zahrnuje položky soběstačnost, 

užívané léky, stres nebo akutní onemocnění, mobilitu, neuropsychologické problémy a 

přítomnost dekubitů či vředů, stravovací návyky zahrnují dotazy ohledně počtu jídel 

během dne, zdroje bílkovin, konzumace ovoce a zeleniny, chuti k jídlu příjmu tekutin a 

dopomoci při stravování, poslední kategorie sebehodnocení zahrnuje otázky, zda sami 

pacienti pociťují, že mají nějaké problémy se stravováním a jak vnímají vlastní zdraví 

v porovnání s ostatními. Skóre 24 bodů a více značí dobrý nutriční stav, 17 až 23,5 bodů 
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značí riziko malnutrice a 17 bodů a méně značí stav malnutrice (Guigoz, Vellas, Garry, 

1996). MNA je snadno vyhodnotitelný a celková doba zpracování je zhruba 15 minut, 

což je velice efektivní, a navíc nejsou pacienti zatěžovány zdlouhavým hodnocením 

(Vellas et al., 1999). Nespornou výhodou MNA je také fakt, že pomocí tohoto testu je 

možné odhalit hrozící malnutrici v době, kdy ještě nedošlo k ztrátě hmotnosti (Lin et al., 

2019). Volkert (2013) uvádí, že díky výhodám, kterými MNA disponuje, je vhodné 

zařadit jej jako rutinní hodnocení, tato myšlenka pramení od ESPEN (European Society 

of Clinical Nutrition and Metabolism), IANA (the International Academy Nutrition of 

Aging) a IAGG (the International Association of Gerentology and Geriatrics. MNA je 

v mezinárodním měřítku rozšířen ve zkrácené verzi MNA – SF, které obsahuje položky 

týkající se snížení příjmu potravy, úbytku váhy v posledních 3 měsících, pohyblivosti 

pacienta, BMI, psychického stavu a vyrovnání se stresem, celkový počet bodů je 14, 12 

až 14 bodů značí normální stav nutrice, 8 až 11 bodů značí riziko malnutrice a 7 bodů a 

méně je stav malnutrice (Kuckir, Vaňková, Holmerová, 2017). Soysal a kolektiv (2019) 

uvádějí, že kromě vyhodnocení stavu nutrice, lze dle MNA-SF zhodnotit i křehkost 

vzhlede k položkám, které tento nástroj obsahuje a také díky tomu, že dle Chang (2017) 

je mezi malnutricí a křehkostí silný vztah.  

Subjective Global Assessment, dále pouze SGA, je hodnotící nástroj založený na 

hodnocení hmotnosti, příjmu potravy, gastrointestinálních symptomech, funkční 

kapacitě, komorbiditách a fyzickém zhodnocení (Mahan, Raymond, Escott – Stump, 

2013). Dle Pokorné a kolektivu (2013) je SGA vhodný spíše pro určení nutričního deficitu 

než pro určení konkrétního stupně malnutrice, nutriční deficit je podle SGA rozdělen do 

kategorií klinicky nevýznamná podvýživa, středně závažná podvýživa a těžká podvýživa. 

Klinicky nevýznamná podvýživa představuje pokles hmotnosti o méně než 10 % a nejsou 

známky somatické podvýživy, nemocný není ohrožen komplikacemi a není nutná nutriční 

podpora. Středně závažná podvýživy je definována jako pokles hmotnosti o více než  

10 % za dobu posledních 4 týdnů, hubnutí však dále nepokračuje, projevují se známky 

podvýživy, avšak bez funkčních projevů. Těžká podvýživa představuje stav, kdy dochází 

k úbytku tělesné hmotnosti o více než 10 % za poslední 4 týdny a hubnutí dále pokračuje, 

projevují se funkční známky podvýživy a funkční alterace (Kozáková et al., 2011). Pro 

používání hodnotícího nástroje je nutné mít dostatek informací a zkušeností, v opačném 

případě hrozí, že hodnocení nebude dostatečně efektivní (Harriët, Faith, 2017).  

Nutritional Risk Screening, dále pouze NRS, je hodnotící nástroj založení na 

zhodnocení věku pacienta, závažnosti základního onemocnění, BMI, příjmu potravy za 
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poslední týden a na úbytku hmotnosti, celkové skóre klasifikuje pacienty mající nutriční 

riziko – skóre 3 a více bodů a na pacienty, kteří riziko nemají – skóre menší než 3 body 

(Kondrup et al., 2003). Velasco a kolektiv (2011) uvádějí, že NRS vykazuje vyšší 

senzitivitu a specificitu pro rozvoj komplikací nutričního stavu, než dále běžně používané 

nástroje jako je MNA, Nutritional Risk Index a Malnutrition Universal Screening Tool. 

Nástroj byl vyvinut v roce 2003 a za účel hodnocení stavu nutrice u hospitalizovaných 

pacientů a osob v komunitě, ale dále také pro seniory v institucionální péči (Pokorná et 

al., 2013).  

Malnutrition Universal Screening Tool, dále pouze MUST, je 5 krokový hodnotící 

nástroj pro detekci pacientů s hrozící nebo přítomnou podvýživou (Turano, Almeida, 

1999). V rámci nástroje MUST je hodnoceno BMI, pokles hmotnosti, příjem potravy 

perorálně za posledních 5 dnů, skóre 0 je nízké riziko, 1 bod je střední riziko a 2 a více 

bodů značí vysoké riziko podvýživy (Tewari et al., 2013). Pokud je stav pacienta 

vyhodnocen 0 body je důležité i nadále hodnocení opakovat, v nemocnicích každý týden 

a v domácí péči každý měsíc, u osob starších 75 let by mělo být hodnocení prováděno 

každoročně. Při vyhodnocení 1 bodu je důležité sledovat příjem potravy po 3 dny, 

v případě potřeby je nutné v této oblasti zapracovat, upravit stav nutrice a nadále 

vyhodnocovat, u získaných 2 bodů je nutná konzultace s nutričním terapeutem, 

kontrolovat příjem potravy, vytvořit plán péče a nadále vyhodnocovat (Stratton, 2004).  

 

 

1.7.5 Hodnocení kognitivních funkcí 

 Při hodnocení kognitivních funkcí je nutné časné rozpoznání změny nebo poruchy, 

ke kterým ve vyšším věku může dojít, hodnoceny jsou individuální kognitivní schopnosti 

seniora (Pokorná et al., 2013).  Samotné hodnocení by mělo mít vliv na diferencovanou 

péči, dále by mělo dojít i ke sledování odpovědí a reakcí na léčbu a diferencovanou péči 

(Braes, Milisen, Foreman, 2008). V průběhu hodnocení musí být brán v úvahu rodný 

jazyk, úroveň vzdělání, gramotnost a sociální faktory, spánková deprivace, hladovění či 

jiné stresory, které mohou mít vliv na kognitivní funkce (Norris, Clark, Shipley, 2016). 

Mezi nejznámější hodnotící nástroje patří Mini Mental State Exam (MMSE) – krátká 

škála mentálního stavu, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Addenbrookes 

Cognitive Examination (ACE) 

Mini Mental State Exam, dále pouze MMSE, byl poprvé uveden v roce 1975 jako 

praktický nástroj pro vyhodnocení kognitivních funkcí (Folstein, Folstein, McHugh, 
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1975). Nástroj je snadno použitelný, nevyžaduje drahé vybavení a celkové vyhodnocení 

trvá zhruba 5 až 10 minut (Nieuwenhuis, 2010). Pomocí MMSE je možné zhodnotit 

orientaci, paměť, pozornost, výbavnost, řeč, praxii, čtení, psaní, počítání a poznávací 

funkce (Strauss, Sherman, Spreen, 2006). Celkový počet bodů je 30, 25 až 26 bod je 

považován za hraniční rozmezí, 18 až 24 bodů značí lehkou demenci, 6 až 17 bodů 

vykazuje středně těžkou demenci a méně než 5 bodů značí demenci pokročilou (Pokorná 

et al., 2013). Nástroj disponuje vysokou reliabilitou, sensitivitou, je schopen 

charakterizovat kognitivní pokles u dementních pacientů a je reliabilní v predikci 

funkčních schopností (Razani et al., 2009).  Mezi výhody MMSE patří také to, že je 

schopen detekovat změny kognice u osob s nízkým vzdělaním, ale i u osob s vysokým 

vzděláním (Spering et al., 2012).  

Montreal Cognitive Assessment, dále pouze MoCA, byl vyvinut v roce 2005 a řadí 

se mezi nejpoužívanější nástroje hodnotící kognitivní funkce. MoCA obsahuje 10 

položek, které mají rozdílnou míru obtížnosti, v rámci domén je hodnocena krátkodobá 

paměť, soustředění, pozornost, prostorová orientace, zraková konstrukční zručnost, 

pojmenování zvířete, opakování vět, vyslovování slov, abstrakce a pozdější vybavení slov 

(Nasreddine et al., 2005). Doba provedení testu je zhruba 10 minut, celkový bodový zisk 

je 30 bodů, bodové rozmezí od 26 až 30 bodů značí normální nález, méně než 26 bodů 

značí mírnou kognitivní poruchu nebo závažný kognitivní pokles (Ozer et al., 2016). 

Některé studie poukazují na hranici 26 bodů, které je dle jejich intepretace a výzkumu 

příliš přísné, především u populace s nižším vzděláním, dochází tak k mylně pozitivním 

případům (Waldron Perrine, Axelrod, 2012).   

Addenbrookes Cognitive Examination, dále pouze ACE, byl vyvinut jako stručný a 

senzitivní nástroj pro hodnocení brzkých fází demencí a schopný rozlišit Alzheimerovu 

demenci, frontotempolární demenci a parkinsonické syndromy (Bak et al., 2005). ACE 

byl původním nástrojem, ze kterého se vyvinul ACE-R (Addenbrookes Cognitive 

Examination Revised), celkové skóre je 100 bodů a nástroj obsahuje domény pozornosti 

a soustředění, paměť, jazyk, prostorové orientace a plynulost řeči (Davies, Larner, 2013).  

 

1.7.6 Rapid Geriatric Assessment – RGA 

Rapid Geriatric Assessment, dále pouze RGA, je hodnotící nástroj určený pro 

populaci seniorů, který obsahuje 4 baterie (Little, 2017).  V rámci RGA je hodnocena 

křehkost, sarkopenie, nutriční stav a kognitivní funkce. Takto je hodnocení nastaveno 

především díky studiím, které poukázaly na hlavní příčiny špatného zdravotního stavu 
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geriatrické populace, jedné se o geriatrické syndromy, křehkost, anorexii, sarkopenii a 

kognitivní poruchy (Morley, 2015). Pro hodnocení křehkosti je určena baterie FRAIL, 

hodnocení sarkopenie je postaveno na baterii SARC-F, nutrice se hodnotí pomocí SNAQ 

a kognitivní funkce RCS baterií (Morley, 2017).  

Nástroj FRAIL pro hodnocení křehkosti, je jednoduchá a skládá se z 5 dotazů 

směřovaných na únavu, chůzi do schodů, chůzi na vzdálenost 200 metrů, přítomnosti více 

než 5 chorob a ztrátu 5 % hmotnosti za posledních 6 měsíců (Abellan Van Kan et al., 

2008). Celkový počet bodů je 5, 1 až 2 body značí stav předkřehkosti, 3 a více bodů 

prokazuje stav křehkosti. FRAIL byl vyhodnocen jako senzitivní a specifický nástroj, 

stejně tak jako například Fried fenotyp nebo Rockwood multi morbidity scale (Morley, 

2017).  

SARC-F je nástroj určený k rychlému hodnocení sarkopenie a má 5 položek, které 

se týkají síly, dopomoci při chůzi, vstání ze židle, chůzí do schodů a pádu (Malmstrom, 

Morley, 2013). Celkové skóre je 10 bodů, výsledky studie ukázaly, že o stavu sarkopenie 

svědčí 4 a více získaných bodů (Little, 2017).  

SNAQ je nástroj pomocí které lze určit ztrátu hmotnosti za uplynulých 6 měsíců, 

obsahuje 4 položky, které se týkají chuti k jídlu, velikosti porce, počtu jídel za den a 

vychutnání si jídla. Celkový počet bodů je 20, počet 14 bodů a nižší svědčí o již 

zmiňovaném úbytku hmotnosti za uplynulé 6měsíční období (Morley, 2017). Pilgrim a 

kolektiv (2017) poukazují na dobrou využitelnost nástroje SNAQ při zhodnocení chuti 

k jídlu u populace, která je ohrožena malnutricí, dále autoři doporučují kooperaci i 

s výživovými poradci či nutričním terapeutem.  

Nástroj RCS byl vyvinut za účel diagnostiky mírné kognitivní poruchy, je založen 

na 3 položkách, zapamatování si 5 slov, nakreslení hodin a konkrétního času, a 

zodpovězení otázky na základě sděleného příběhu (Morley, 2017). Celkové skóre je 10 

bodů, 8 až 10 bodů představuje normální stav kognice, 6 až 7 bodů je mírná kognitivní 

porucha a 5 bodů a méně je stav demence (Little, 2017)  

 

1.7.7 Nejčastěji používané škály v českém ošetřovatelství 

Dle Vörösové, Solgajové a Archalousové (2015) je používání hodnotících nástrojů 

v České republice stále na nízké úrovni. Výzkum z roku 2011 prokázal, že mezi 

nejpoužívanější hodnotící nástroje dle sester a porodních asistentek patří hodnocení 

dekubitů dle Norton, Glasgow Coma Scale, Apgar skóre a Vizuální analogová škála pro 

hodnocení bolesti, nutné je také podotknout, že s hodnotícími nástroji dle výsledků 
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výzkumu setkává v praxi 58,47 % respondentů (Taliánová, Jedlinská, Moravcová, 2011). 

Pokorná a kolektiv (2013) v rámci svého výzkumu dospěli k závěru, že nejpoužívanější 

škálou u seniorů k hodnocení bolesti je Vizuální analogová škála a dále je používána i 

obličejová škála, někteří respondenti uvedli i jako hodnocení bolesti ADL, což může 

svědčit o neznalosti hodnotícího nástroje nebo o předpokladu, že bolest má u seniorů vliv 

na vykonávání denních aktivit, pro vyhodnocení soběstačnosti dle výsledků výzkumu je 

nejvíce využíván ADL a škála dle Gordonové.  
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2 Operacionalizace pojmů 

Hodnotící nástroje 

Hodnotící a měřící nástroje patří mezi základní součásti ošetřovatelského procesu a 

práce s nimi by měla být elementární činnost sester, která vede k poskytování vysoce 

kvalitní a bezpečné ošetřovatelské péče. Správné používání nástrojů v ošetřovatelství 

slouží k získání důležitých informací a výsledky by měly být zaneseny i do samotných 

ošetřovatelských intervencí. Je nutné získat si určitou citlivost k práci s měřícími nástroji, 

jejich vyhodnocení, a i k samotné aplikaci získaných výsledků do přímé péče.  

 

Populace starší 60 let 

Populace starší 60 let představuje významnou část pacientů v nemocniční a domácí 

péči. Je třeba si uvědomit, že se jedná o část populace se specifickými potřebami, které 

se mohou vlivem postupujícího věku, ztráty zaměstnání či měnících se rolí značně 

modifikovat.  

 

Geriatrické syndromy 

Geriatrické syndromy jsou typickým jevem pro populaci starší 60 let. Jedná se o 

skupinu syndromů jejíž dělení je rozličné a dle odborné literatury známe několik 

rozdělení. Pro naše účely je zásadní to, že se většinou nevyskytují ojediněle, ale 

kaskádovitě a ve větším počtu u jednoho jedince. Mají významný dopad na zdravotní stav 

a na kvalitu života.  

 

Křehkost 

Křehkost je termín spojovaný se stárnoucí populací, konkrétně ji lze chápat buď jako 

geriatrický syndrom, který je samostatný anebo jako geriatrický syndrom, kterým má moc 

spustit či ovlivnit další geriatrické syndromy. Jedná se o oblast péče o geriatrické 

pacienty, která v současné době není dostatečně zohledňována.  

 

Sarkopenie 

Sarkopenie je další geriatrický syndrom, který se zakládá na principu ztráty svalové 

hmoty a poklesu síly svalů. Sarkopenie se váže na věk tudíž se jedná o specifické 

onemocnění pro seniory. V rámci ošetřovatelské péče není dostatečně zohledněna.  
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Geriatrické ošetřovatelství 

Geriatrické ošetřovatelství představuje významnou součást ošetřovatelské profese. 

Klíčovými komponenty péče jsou především chronická onemocnění, geriatrické 

syndromy, změny způsobené věkem a pokles soběstačnosti a ztráta sebepéče.  
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3 Cíle práce, výzkumné otázky a hypotézy 

 

3.1 Cíle práce 

Cil 1: Zjistit přítomnost vybraných geriatrických syndromů. 

Cíl 2: Zmapovat postoj sester k hodnotícím nástrojům používaných u populace starší 60 

let. 

Cíl 3: Zjistit jaký dopad mají geriatrické syndromy na kvalitu života populace starší 60 

let. 

Cíl 4: Jazyková validizace hodnotícího nástroje Rapid Geriatric Assessment. 

 

3.2 Hypotézy 

Hypotéza 1: Zjistit pomocí hodnotícího a měřícího nástroje odlišnost vykazovaných 

potřeb dle typu primárního onemocnění.  

Hypotéza 2: Nejvyšší dosažené vzdělání ovlivňuje postoj k používání hodnotících 

nástrojů u geriatrických pacientů. 

Hypotéza 3: Prokazatelná křehkost ovlivňuje kvalitu života. 

Hypotéza 4: Prokazatelná sarkopenie ovlivňuje kvalitu života. 

Hypotéza 5: Prokazatelná mírná kognitivní porucha ovlivňuje kvalitu života. 

Hypotéza 6: Prokazatelná malnutrice ovlivňuje kvalitu života. 

Hypotéza 7: Sestry s vysokoškolským vzděláním považují hodnocení geriatrické 

populace za méně dostatečné než sestry se středoškolským vzděláním. 

Hypotéza 8: Délka praxe sester v geriatrickém ošetřovatelství ovlivňuje postoj 

k používání hodnotících nástrojů u geriatrických pacientů.  

 

3.3 Výzkumné otázky 

Výzkumná otázka 1: Jsou aktuálně používané hodnotící a měřící nástroje pro hodnocení 

potřeb v geriatrii dostačující? 

Výzkumná otázka 2: Které oblasti potřeb nejsou zahrnuty v hodnocení u pacientů 

v pozdním stáří? 

Výzkumná otázka 3: Jaké oblasti ošetřovatelské dokumentace je třeba z pohledu sester 

doplnit? 

Výzkumná otázka 4: Jaké výhody spatřují sestry při použití komplexního hodnotícího 

nástroje Rapid Geriatric Assessment?  
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3 Metodika 

Empirická část disertační práce byla zpracována pomocí kvalitativní a kvantitativní 

výzkumné metody. Pro účely práce byl vybrán standardizovaný nástroj Rapid Geriatric 

Assessment (RGA) a nástroj pro hodnocení kvality života WHOQOL BREF verze. 

 

První fází výzkumného šetření byla rešeršní strategie, v rámci které, jsme mapovali 

aktuální problematiku populace starší 60 let ve spojitosti s měřícími nástroji. Druhá fáze 

byla zaměřena na překlad a jazykovou validaci nástroje RGA. Ve třetí fázi byly vytvořeny 

na základě rešerše a vybraných hodnotících nástrojů nestandardizované části dotazníků. 

Ve čtvrté fázi byla provedena pilotní studie, v níž jsme ověřovali srozumitelnost 

nestandardizované části. V páté fázi došlo k distribuci dotazníku jak pro skupinu 

populace starší 60 let tak pro skupinu sester. Šestá fáze obsahovala přepis 

kompletovaných dotazníků do matice, následovalo prvotní třídění dat, tvorba 

frekvenčních tabulek. V sedmé fázi došlo ke kategorizaci otevřených otázek. V osmé fázi 

došlo vytvoření vztahů a nalezení případných souvislostí. Devátá fáze sloužila 

k vytvoření ošetřovatelské dokumentace uzpůsobené pro populaci starší 60 let. Desátá 

fáze byla věnována kvalitativní části a provedení Focus group v rámci něhož byla 

diskutována ošetřovatelská dokumentace vytvořená pro hodnocení populace starší 60 let. 

Jedenáctá fáze sloužila pro kompletaci ošetřovatelské dokumentace a finálnímu 

zakončení výzkumného šetření. 

 

3.1 Výběr standardizovaných nástrojů a jazyková validace 

Prvním krokem byl výběr standardizovaného nástroje, po prostudování dostupných 

zdrojů jsme vybrali nástroj Rapid Geriatric Assessment (RGA). Jelikož nástroj existuje 

pouze v anglické verzi, bylo nutné nástroj přeložit do jazyka českého. Po získání souhlasu 

autora s použitím nástroje byly vytvořeny dva na sobě nezávislé překlady do češtiny, 

následně zpět do angličtiny. Anglické verze byly znovu odeslány autorovi nástroje ke 

schválení. Verze v češtině byla pilotně vyzkoušena pro dostatečnou srozumitelnost, 

upravena a následně uvedena do finální podoby.  

Pro hodnocení kvality života byl vybrán nástroj WHOQOL bref verze. Nástroj měl 

již českou verzi, kontaktovali jsme tedy autorku české verze, která odsouhlasila použití 

nástroje ve výzkumném šetření. 
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3.2 Rešerše, výběr nástrojů a konstrukce nestandardizovaného dotazníku 

Rešeršní strategie byla zaměřena na populaci starší 60 let a měřící nástroje. V rámci 

komplexního hodnocení populace starší 60 let je nejvíce diskutováno hodnocení CGA 

neboli Comprehensive Geriatric Assessment, které se zaměřuje na celkové hodnocení 

starší populace. Z dalších podrobně zkoumaných zdroj vyplynul nástroj RGA, jehož 

zaměření bylo velice vhodné pro účely výzkumu.  

Konstrukce nestandardizovaných dotazníků nasedala na již zhotovenou rešerši a byla 

rozdělena na dvě části. Byly vytvořeny nestandardizované dotazníky jednak pro populaci 

starší 60 let a pro sestry, které ve své praxi poskytují ošetřovatelskou péči příslušné 

populaci. Dotazník pro populaci starší 60 let byl tvořen nestandardizovanou částí, která 

obsahovala 35 otázek. Nestandardizovaná část mapovala typ primárního onemocnění, 

pohled pacientů na hodnocení vybraných potřeb, vlastní hodnocení zdravotního stavu a 

problematiku vykonání denních aktivit. Dále následovala část s nástroji RGA A 

WHOQOL BREF. Dotazník pro sestry byl stejně jako pro pacienty tvořen nejprve 

nestandardizovanou částí, která obsahovala 37 otázek. Otázky nestandardizované části 

byly v úvodní části identifikační, dále byly položeny otázky týkající se nástroje RGA a 

jeho využitelnosti v praxi, následovaly dotazy mapující práci sester s běžně používanými 

hodnotícími nástroji a závěrem byla mapována oblast potřeb. Jako příloha byl součástí 

sesterského dotazníků RGA jako vzor pro prostudování a případné vypracování. 

 

3.3 Pilotní studie a stanovení  

Pro ověření srozumitelnosti dotazníků obou skupin byla realizována pilotní studie, 

při které byl použit protokol srozumitelnosti jednotlivých otázek. Získané odpovědi vedly 

k částečnému přepracování znění otázek v obou verzích dotazníků, úpravy byly opět 

v rámci týmu odborníku konzultovány a uvedeny do interpretace lehce srozumitelné.  

Následně byli ve spolupráci se statistikem určeny velikosti kvótního výběru 

respondentů. Respondenti obou skupin, tedy pacienti starší 60 let a sestry, byli vybírány 

v rámci Jihočeského kraje, pro sestry bylo dále stanoveno kritérium práce s populací 

starší 60 let. Pro pacienti byla stanovena kritéria v oblasti věku a příjmu ošetřovatelské 

péče. Dotazníky pro pacienty byli distribuovány v tištěné formě, pro sestry byli 

distribuovány tištěné i on-line verze.  
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3.4 Hlavní výzkumné šetření 

Hlavní výzkumné šetření bylo realizováno od března 2019 do ledna 2020, a to u 

seniorů (výzkumný soubor A) a sester (výzkumný soubor B). 

 

3.4.1 Charakteristika výzkumného souboru A 

Výzkumný soubor A tvořila populace starší 60 let z Jihočeského kraje. 

Reprezentativnost vzorku byla statistikem stanovena na základě údajů o počtu žijících 

osob starších 60 let v Jihočeském kraji, dále na základě údajů o počtu hospitalizovaných 

v Jihočeském kraji starších 60 let, na základě počtu klientů pobytových sociálně 

zdravotních služeb v Jihočeském kraji starších 60 let a na základě počtu příjemců domácí 

péče v Jihočeském kraji starších 60 let. Údaje byly získány ze Zdravotnické ročenky 

Jihočeského kraje z roku 2013.  

Konstrukce výzkumného souboru byla tvořena na základě náhodného kvótního 

výběru, přičemž participanti museli být starší 60 let, hospitalizováni, klienti sociální péče 

například v domově pro seniory nebo být příjemci domácí péče. Výzkumné šetření 

probíhalo anonymně a dobrovolně. V případě zhoršeného kognitivního stavu či 

smyslového vnímání byl dotazník vyplněn ve spolupráci se sestrou.  

 

3.4.2 Charakteristika výzkumného souboru B 

Výzkumný soubor B tvořily sestry poskytující ošetřovatelskou péči populaci starší 

60 let a v rámci svého zaměstnání působí v Jihočeském kraji. Reprezentativní vzorek byl 

stanoven ve spolupráci se statistikem na základě dat Ústavu zdravotnických informací a 

statistiky České republiky, konkrétně ze Sítě ze zdravotnických zařízení z roku 2013.  

Jednalo se o náhodný kvótní výběr, přičemž participanti museli být zaměstnáni 

v nemocničním zařízení, sociálně zdravotním pobytovém zařízení nebo domácí péči a 

museli poskytovat ošetřovatelskou péči populaci starší 60 let. V nemocničních zařízeních 

se jednalo především o oddělení následné péče a interní oddělení.  

 

3.4.3 Nestandardizované dotazníky 

Pro výzkumný soubor A byl pro doplnění informací vytvořen nestandardizovaný 

dotazník, který obsahoval 35 otázek. Otázky byly uzavřené a u některých byla možnost 

doplnění informací v rámci možnosti „jiné“, dále byly odpovědi designovány jako 
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Likertova škála s možnostmi „maximálně, hodně, středně, trochu vůbec ne“. U hodnocení 

psychického a fyzického stavu pak byla možnost zvolit příslušnou hodnotu na škále od 1 

do 10, kdy1 představovala nejlepší a 10 nejhorší.   Úvodní část neobsahovala identifikační 

údaje, protože ty byli zahrnuty do nástroje RGA, zde byly uvedeny dotazy zaměřující se 

na určení přítomných onemocnění dle systému, rodinný stav, místo pobytu, hodnocení 

zdravotníků, poskytování péče ve vybraných potřebách Dále byly zahrnuty dotazy 

ohledně pádů, soběstačnosti, odpočinku a tělesné hmotnosti.  

Nestandardizovaný dotazník pro výzkumný soubor B obsahoval 37 otázek. Otázky 

byly uzavřené, u některých s možností „jiné“ pro případné doplnění, možnost odpovědí 

u některých otázek byla opět designována dle Likertovy škály s možnostmi „maximálně, 

hodně, středně, trochu a vůbec ne“. Úvodní část obsahovala identifikační údaje, dále byly 

dotazy zaměřeny na hodnocení nástroje RGA, pohled na termíny používané 

v geriatrickém ošetřovatelství, práci s běžně používanými nástroji a pohled sester na 

význam hodnocení vybraných potřeb. 

 

3.4.4 Sběr a analýza dat 

U výzkumného souboru A bylo distribuováno 510 dotazníků s dosaženou 

návratností 97,6 % (n = 498). U výzkumného souboru B bylo distribuováno 510 

dotazníku a návratnost byla 98,2 % (n = 501).  

Analýza dat byla provedena prostřednictvím programů SASD  (Statistická analýza 

dat) a IBM SPSS 20. 

 Analýza byla prováděna na základě prvního a druhého stupně třídění. V první 

stupni třídění byly pro jednotlivé ukazatele konstruovány frekvenční tabulky a vypočítány 

absolutní a relativní četnosti a střední hodnoty (modus, medián, průměr, rozptyl, 

směrodatná odchylka, rozpětí, odhad rozptylu a směrodatné odchylky a intervalový odhad 

střední hodnoty a rozptylu na úrovni 0,05. 

Ve druhém stupni třídění byly konstruovány kontingenční tabulky s absolutními 

a relativními četnostmi (sloupcovými, řádkovými, celkovými i očekávanými) a 

znaménkové schéma. V rámci analýzy souvislosti byly aplikovány dle charakteru znaků 

a počtu pozorování test Chí kvadrát dobré shody – X2 (Pearson Chi-Square) a Test 

nezávislosti. Dále byly provedeny výpočty Pearsonova koeficientu kontingence, 

Normovaného Personova koeficientu kontingence, Ćuprovova koeficientu, Cramerova 

koeficientu, Walisova koeficientu, Spearmanova koeficientu a Korelačního koeficientu.  

Síla vztahu byla měřena na třech úrovních hladiny významnosti -  α = 0,05, 0,01 a 0,001.  
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 V rámci popisu analyzovaných statisticky významných vazeb jsou standardně 

uváděny hodnoty testu Chí kvadrát dobré shody a Testu nezávislosti. V případě 

nedostatečného počtu pozorování byla aplikována Yatesova korekce. 

 

3.5 Kvalitativní výzkumné šetření 

Kvalitativní výzkumné šetření probíhalo pomocí metody focus group a cílem bylo 

především upravit současnou ošetřovatelskou dokumentaci tak, aby vyhovovala populaci 

starší 60 let. Předložená ošetřovatelská dokumentace obsahovala běžné informace jako 

zhodnocení stavu kůže, psychického stavu, hodnocení fyziologických funkcí, 

vyprazdňování, bolesti a informace o invazivních vstupech. Dále byla doplněna i o 

hodnocení sarkopenie, nutričního stavu, křehkosti a kognitivních funkcí čili byla 

obohacena i o nástroj RGA.  

Focus group byl realizován s 8 sestrami z nemocničního prostředí a 8 sestrami 

z domácí péče, sestry se navzájem neznaly. Řízená diskuse trvala od 100 do 120 minut a 

probíhala v neutrálním prostředí. Průběh diskuse řídil zkušený moderátor, bylo dbáno, 

aby každý z účastníků měl dostatečný prostor pro vyjádření svého názoru 

k ošetřovatelské dokumentaci. Celá diskuse byla se se souhlasem všech zúčastněných 

nahrána na diktafon a během byly zaznamenávány významné body formou poznámek. 

Na úvod byli účastníci seznámeni s pravidly, že hovoří pouze jedna osoba a každý bude 

mít stejný prostor pro vyjádření. Dále byl zmíněn cíl fous group a byla navozena krátká 

úvodní diskuse ohledně současně používané dokumentace a nástroji RGA. Jádro diskuse 

bylo zavedeno na změnu či doplnění dokumentace, tak aby vyhovovala potřebám 

populace starší 60 let. Na závěr diskuse již proběhlo pouze doplňující vyjádření 

zúčastněných.  
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4 Výsledky 

4.1 Výsledky kvantitativní části výzkumného souboru A 

4.1.1 Charakteristika výzkumného souboru A 

Tabulka 1 Rozložení výzkumného souboru A dle pohlaví 

Pohlaví Absolutní četnost Relativní četnosti 

Muž 218 43,8 % 

Žena 280 56,2 % 

Celkem 498 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 1 reprezentuje přehled rozdělení výzkumné souboru A dle pohlaví. 

Výzkumného šetření se zúčastnilo 43,8 % mužů (n = 218) a 56,2 % žen (n = 280).  

 

Tabulka 2  Rozložení výzkumného souboru A dle věku 

Věková kategorie Absolutní četnost Relativní četnost 

60 – 69 let 141 28,2 % 

70 – 79 let 239 47,8 % 

80 – 89 let 107 21,8 % 

90 a více let 11 2,2 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 2 demonstruje věkové rozpoložení výzkumného souboru A. Nejvíce byla 

zastoupena část populace ve věku od 70 do 79 let, konkrétně se jednalo o 47,8 %  

(n = 239). Druhé nejpočetnější zastoupení měla kategorie 60 až 69 let, do které spadalo 

28,2 % (n = 141) z celkového počtu participantů. Dále byla zastoupena kategorie 80 až 

89 let, do které spadalo 21,8 % (n = 107) participantů. Nejméně početnou skupinu tvořila 

kategorie 90 let a více, kterou zastupovalo pouze 2,2 % (n = 11) z celkového počtu. 
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Tabulka 3 Přehled národností výzkumného souboru A 

 Absolutní četnost Relativní četnost 

česká 428 85,9 % 

slovenská 45 9,1 % 

romská 15 3,0 % 

ukrajinská 10 2,0 % 

vietnamská 0 0,0 % 

Celkem 498 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 3 prezentuje další identifikační otázku, která je součástí nástroje RGA a je 

zaměřena na přehled národností výzkumného souboru A. Vzhledem k tomu, že nástroj 

pochází ze USA bylo nutné národnosti upravit českému prostředí. Nejvíce byla 

zastoupena česká národnost 85,9 % (n = 428). Slovenská národnost byla zastoupena 9 % 

(n = 45), romská národnost 3 % (n = 15) a ukrajinská národnost 2 % (n = 10). Vietnamská 

národnost nebyla zastoupena nikým.  

 

Tabulka 4 Typ nejzávažnějšího onemocnění 

Typ nejzávažnějšího onemocnění Absolutní četnost Relativní četnost 

Kardiovaskulární 93 18,7 % 

Pohybové 108 21,8 % 

Trávicí/zažívací 54 10,8 % 

Metabolické 23 4,6 % 

Dýchací 59 11,8 % 

Zhoubné 61 12,2 % 

Psychické 37 7,5 % 

Netrpím žádným onemocněním 48 9,6 % 

Jiné 15 3,0 % 

Celkem 498 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 4 reprezentuje nejzávažnější typ onemocnění, dle názoru samotných 

participantů. Za nejvíce závažné bylo považováno pohybové onemocnění, které zvolilo 

21,8 % (n = 108) respondentů.  Druhé nejčastěji zastoupené onemocnění v rámci 



63 

 

závažnosti byl typ kardiovaskulárních onemocnění, které označilo 18,7 % (n = 93) 

participantů. Jako další závažné nejzávažnější onemocnění bylo označeno 12,2 % (n = 

61) zhoubné onemocnění, dále dýchací 11,8 % (n = 59) a trávicí 10,8 % (n = 54). Dále 

v pořadí byly zaznamenány odpovědi participantů, kteří netrpěli žádným onemocnění, 

tedy 9,6 % (n = 48). Onemocnění psychická jako nezávažnější označilo 7,5 % (n = 37) 

participantů. V závažnosti byly nejméně zastoupena onemocnění metabolická 4,6 % (n = 

23) a onemocnění označená jako jiné, například onemocnění smyslová a podobně, které 

zvolilo 3 % (n = 15) participantů.   

 

Graf 1 Přehled aktuálních onemocnění 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 1 představuje komplexní přehled o onemocněních, které se vyskytovali u 

výzkumného souboru A. Jednalo se o otázku, na kterou mohli respondenti zvolit více 

možností odpovědí dle toho, kolik onemocnění mají. Nejčastěji bylo zastoupeno 

onemocnění pohybového aparátu, které uvedlo 229 respondentů. Druhé bylo onemocnění 

kardiovaskulárního systému, které uvedlo 169 respondentů. Dále byla zastoupena 

onemocnění dýchací, které označilo 145 respondentů, trávicí 121 a psychická 100 

respondentů. Metabolická onemocnění označilo 86 respondentů, zhoubná onemocnění 66 

respondentů, bez onemocnění bylo 48 respondentů a 44 respondentů vybralo položku 

„jiné“ v rámci které byla nejčastěji uváděna buď onemocnění smyslová nebo akutní 

onemocnění například respirační.  
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Tabulka 5 Druh zařízení aktuálního pobytu 

Druh zařízení  Absolutní četnost Relativní četnost 

Dům s pečovatelskou 

službou 

66 13,3 % 

Domov pro seniory 86 17,3 % 

Nemocnice, LDN 93 18,6 % 

Domácí prostředí 234 47,0 % 

Nevím  5 1,0 % 

Jiné 14 2,8 % 

Celkem 498 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 5 reprezentuje přehled místa aktuálního pobytu respondentů, nejvíce se 

aktuálně nacházelo v domácím prostředí, konkrétně 47 % (n = 234). V nemocnici a 

léčebně dlouhodobě nemocných se nacházelo 18,7 % (n = 93). V domově pro seniory 

pobývala 17,3 % (n = 86) a v domově s pečovatelskou službou 13,3 % (n = 66). V jiném 

druhu zařízení pobývalo 2,8 % respondentů (n = 14), nejčastěji se jedno o domov se 

speciálním režimem, pouze 1 % (n = 5) nevědělo, kde aktuálně pobývají.  

 

Tabulka 6 Rodinný stav 

Rodinný stav Absolutní četnost Relativní četnost 

Svobodný/svobodná 46 9,2 % 

Ženatý/vdaná 196 39,3 % 

Vdovec/vdova 159 31,9 % 

Rozvedený/rozvedená 73 14,7 % 

Druh/družka 24 4,8 % 

Celkem 498 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 6 představuje poslední část z obecné charakteristiky výzkumného souboru 

A – rodinný stav. Z celkového počtu se nejvíce participantů nacházelo ve stavu ženatý či 

vdaná, konkrétně 39,3 % (n = 196). Dále byla silně zastoupena i skupina vdovec nebo 

vdova, do které spadalo 31,9 % participantů (n = 159). Rozvedených bylo 14,7 %  

(n = 73) a svobodných 9,2 % (n = 46). S druhem či družkou žije 4,8 % (n = 24).  
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4.2 Výsledky výzkumného souboru A – nestandardizovaná část 

Výsledky zaznamenané v následující části vyplývají z nestandardizované části 

dotazníkového šetření. Jsou zaměřeny na oblast důvodu pobytu v daném zařízení a 

spokojeností s pobytem. Dále bude rozpracován názor výzkumného souboru A na 

hodnocení zdravotnickým pracovníkem, na subjektivní hodnocení psychického a 

fyzického stavu, pády, únavu a denní aktivity. 

  

4.2.1 Důvod pobytu v zařízení a spokojenost s pobytem  

Prostřednictvím otevřené otázky bylo o výzkumného souboru A zjišťováno, z jakého 

důvodu pobývají v nynějším zařízení. Tato otevřené otázka byla určena pouze pro 

participanty, kteří pobývají mimo domácí prostředí, nejedná se tedy o plný počet 

respondentů a z toho důvodu jsou hodnoty v grafu absolutní. Pro lepší srozumitelnost a 

přehlednost byly odpovědi kategorizovány do následujícího grafu 2. 

 

Graf 1 Důvod k pobytu v nynějším zařízení 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Z údajů v grafu 2 tedy vyplývá, že nejčastějším důvodem k pobytu v různém typu 

zařízení je „potřeba zdravotní péče“, kterou uvedlo 99 respondentů. Jako druhým 

nejčastěji zmiňovaným důvodem je „samota“, kterou označilo 56 respondentů. Dále byla 

zmíněna „nesoběstačnost“ označená 43 respondenty, ostatní důvody označené 23 

respondenty, „rehabilitace“ označená 6 respondenty, „vlastní přání“ označené 5 

respondenty a „ekonomická situace“ označená 4 respondenty.  
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Graf 3 Spokojenost s místem pobytu 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 3 reprezentuje uzavřenou otázku, která byla zaměřena na zhodnocení 

spokojenosti participantů se zařízením, ve kterém pobývají. Jednalo se o otázku určenou 

pro seniory mimo domácí prostředí, z toho důvodu jsou v grafu uvedeny absolutní 

hodnoty, jelikož se nejednalo o plný počet výzkumného vzorku A. Z grafu 3 tedy vyplývá, 

že nejvíce byla spokojenost vyjádřena pomocí výrazu „hodně“, možnost zvolilo 117 

respondentů. Neutrální nebo středí spokojenost vyjádřilo 74 respondentů, spokojenost 

výrazem „trochu“ vyjádřilo 39 respondentů, maximální spokojenost vyjádřilo 28 

respondentů a nespokojených bylo 5 respondentů. 
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Graf 2 Pozitiva spojená s pobytem v zařízení 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Otázka ohledně vnímané pozitivity v souvislosti se zařízením byla opět určena pro 

seniory pobývající mimo domácí prostředí, z toho důvodu jsou data uvedena v grafu 

absolutní, jelikož se nejednalo o plný vzorek výzkumného souboru A. Nejprve byla 

položena otázka, zda je nějaká pozitivita spojená s pobytem seniory vnímána. Na tento 

dotaz odpovědělo 174 participantů, že pozitivitu vnímají a 89 se vyjádřilo tak, že 

pozitivitu nespatřují. Pro participanty, kteří pozitivitu vyjádřili byla možnost odpovědi 

rozšířena o slovní uvedení konkrétních případů, kdy pozitiva pociťují.   

Graf 4 představuje konkrétní přehled zmíněných pozitiv, které jsou v rámci 

obývaného zařízení vnímány. Nejčastěji byla zmiňována „celková péče“, kterou označilo 

104 respondentů, dále „sociální kontakt“ označen 40 respondenty, ostatní důvody 

označené 35 respondenty, „přístup zdravotníků“ označen 29 respondenty, „prostředí“ 

označené 11 respondenty a závěrem následovaly „program a aktivity“, což vybralo 7 

respondentů.  
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Graf 3 Negativa spojená s pobytem v zařízení 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Nejprve byla položená otázka na to, zda respondenti pozorují i nějaká negativa ve 

spojitosti s pobytem v zařízení. Zde 74 respondentů vyjádřilo spatřovaná negativa a 189 

respondentů žádná negativa nespatřuje. V případě vyjádřených negativ byla opět možnost 

již jako u pozitiv se vyjádřit ke konkrétním příkladům pociťovaných negativ otevřenou 

otázkou. V grafu 5 jsou uvedeny absolutní hodnoty, jelikož se jednalo o dotaz směřovaný 

pouze na část respondentů mimo domácí prostředí a výzkumný vzorek tedy není 

kompletní. Vzhledem k širokému spektru odpovědí byli vytvořeny příslušné kategorie. 

Nejvíce se objevovali různé názory, a tudíž byla kategorie ostatní vyhodnocena jako 

nejčastější odpověď, do které svým vyjádření bylo zařazeno 28 respondentů. Dále byla 

12 respondenty označena možnost „nepřítomnost rodiny,, 11 respondenty „nedostatek 

soukromí“, 11 respondenty „neochota personálu“, 6 respondenty „režim zařízení“ a 5 

respondenty „prostředí“.  
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Graf 4 Délka pobytu v zařízení 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Pro zjištění délky pobytu v určitém zařízení byla zvolena uzavřená otázka s možností 

výběru konkrétní časové kategorie. Opět se jednalo o dotaz směřovaný pouze na část 

respondentů pobývajícím v nějakém zařízení. Data v grafu 6 jsou tedy uvedeny 

v absolutních hodnotách, jelikož se jedno pouze o část výzkumného souboru A. Délka 

pobytu nejčastěji dosahovala 1 roku, tuto možnost uvedlo 113 respondentů. 

S přibývajícími roky pak klesala i doba v zařízení strávená, 2 až 5 let uvedlo 84 

respondentů, 6 až 9 let uvedlo 40 respondentů, 10 až 14 let zvolilo 18 respondentů a více 

než 15 let v zařízení strávilo pouze 8 respondentů.  
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Graf 5 Četnost návštěv rodiny 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Pro zjištění četnosti návštěv sloužila uzavřená otázka s nabídkou různých časových 

období. Opět se jednalo o dotaz směřovaný pouze pro respondenty pobývající mimo 

domácí prostředí. Jelikož se jedná pouze o část z výzkumného souboru A, data v grafu 7 

jsou v absolutních hodnotách. 1x za týden uvedlo návštěvu rodiny 117 respondentů. 

Návštěvu „asi 1x za měsíc“ uvedlo 74 respondentů, „asi 1x za půl roku“ 28 respondentů. 

Možnost „asi 1x za rok uvedli pouze 2 respondenti, „nikdy“ 12 respondentů a „nemám 

rodinu“ uvedlo 30 respondentů. 

 

117

74

28

2

12

30

0

20

40

60

80

100

120

140

1x za týden Asi 1x za měsíc Asi 1x za půl roku Asi 1x za rok Nikdy Nemám rodinu



71 

 

Graf 8 Četnost návštěv přátel a známých 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

U respondentů, kteří se nacházeli v různých zařízeních byla rovněž monitorována i 

četnost návštěv přátel a známých. Opět se jednalo o otázku, která nebyla určená pro celý 

výzkumný soubor A, tudíž data uvedená v grafu 8 jsou pro lepší srozumitelnost uvedena 

v absolutních hodnotách. Možnost „1x za týden“ zvolilo 61 respondentů a „asi 1x za 

měsíc“ zvolilo 56 respondentů.  Možnost „asi 1x za měsíc“ zvolilo 29 respondentů a „asi 

1x za rok“ 10 respondentů. Nejvíce respondentů se přiklonilo k možnosti „nikdy, kterou 

zvolilo 78 respondentů. Možnost „nemám známé ani přátele“ uvedlo 29 respondentů. 
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4.2.2 Pohled na hodnocení prováděné zdravotnickým pracovníkem 

Tato část je zaměřena na oblast pohledu seniorů na prováděná hodnocení 

zdravotnickým pracovníkem. V první části se zaměříme na četnost hodnocení 

jednotlivých oblastí a v druhé na to, v jaké oblasti by měla být dle seniorů poskytována 

péče zdravotníků. 

 

Graf 9 Hodnocená vybraných oblastí zdravotnickým pracovníkem 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Následující graf 9 znázorňuje hodnocení vybraných oblastí zdravotníkem. Otázka 

byla uzavřená s možností ano či ne. Jednoduše tedy vyplývá, na které oblasti se 

zdravotníci seniorů dotazují a na které ne. Z grafu 9 je možné vysledovat, že nejčastěji se 

zdravotníci dotazují na zdravotní stav, což uvedlo 97 % (n = 483) respondentů. Dále je 

často hodnocena výživa 77,1 % (n = 384), vylučování 73,1 % (n = 364), bezpečnost ve 

smyslu pádů 55,6 % (n = 277), aktivita a cvičení 54 % (n = 269) a spánek a odpočinek 56 

% (n = 279). Následovalo hodnocení mezilidských vztahů 43 % (n = 214), stresu  

39,7 % (n = 183), rozumových schopností 34,7 % (n = 173). Jako nejméně hodnocené 

oblasti byly respondenty určeny oblasti jako sexualita 88,6 % (n = 441), dále se velmi 

málo hodnotí sebepojetí a sebeúcta 78,1 % (n = 389) a víra a životní hodnoty 77,3 %  

(n = 315).  

 

97%

77,10% 73,10%

55,60% 54% 56%

34,70%
21,90%

43%

11,40%

36,70%
22,70%

3%

22,90% 26,90%

44,40% 46% 44%

65,30%
78,10%

57%

88,60%

63,30%
77,30%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Ano Ne



73 

 

Graf 10 Důležitost poskytování zdravotní péče ve vybraných oblastech 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 10 prezentuje odpovědi, na otázku týkající se důležitosti poskytování zdravotní 

péče v uvedených oblastech. Tato oblast byla mapována pomocí uzavřené otázky 

s uvedenými možnosti výběru. Dle participantů je nejdůležitější, aby jim byla 

poskytována péče v oblasti zdravotního stavu, což jako maximálně označilo 61 %  

(n = 304), hodně označilo 27,7 % (n = 138), středně označilo 9,2 % (n = 46). Dále byla 

jako nedůležitější oblast poskytování zdravotní péče zvolena výživa, kdy možnost 

maximálně zvolilo 29,5 % (n = 147), možnost hodně zvolilo 30,5 % (n = 152) a středně 

zvolilo 23,6 % (n = 117). Významnou oblastí pro poskytování zdravotní péče je také dle 

odpovědí vylučování, u kterého možnost maximálně zvolilo 21,9 % (n = 109), možnost 

hodně zvolilo 28,3 % (n = 141) a středně vybralo 22,9 % (n = 114). Oblast bezpečnosti a 

spánku a odpočinku rovněž dosahovaly více odpovědí v rozsahu maximálně a hodně, 

tudíž i zde lze přepokládat, že dle participantů je důležité poskytovat péči i v těchto 
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oblastech. Naopak oblastí, která dle participantů není důležitou v poskytování péče je 

zcela jednoznačně sexualita, kdy možnost vůbec ne zvolilo 47,4 % (n = 236) a možnost 

trochu 17,3 % (n = 86). Oblast víry a životních hodnot je také participanty vnímána jako 

méně důležitá pro poskytování péče, vůbec ne zvolilo 34,3 % (n = 171) a trochu zvolilo 

23,3 % (n = 116).  

 

4.2.3 Subjektivní hodnocení psychického a fyzického stavu 

V následující části se zaměříme na výsledky výzkumného souboru A v subjektivním 

hodnocení psychického a fyzického zdraví. Zhodnocení psychického a fyzického zdraví 

probíhalo pomocí 10 bodové škály od 1 do 10, kdy 1 představuje nejlepší stav a 10 

nejhorší. Dále bude rozpracována i spokojenost s psychickým a fyzickým zdravotním 

stavem. 

 

Graf 11 Subjektivní hodnocení fyzického zdravotního stavu 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 11 prezentuje odpovědi na otázku týkající se subjektivního hodnocení 

fyzického stavu. Nejvíce odpovědí se nachází mezi body 5 až 8, z toho tedy vyplývá, že 

participanti hodnotí svůj fyzický zdravotní stav jako průměrný až spíše horší. Bodem  

5 ohodnotilo fyzický zdravotní stav 16,7 % (n = 83), 6 body hodnotilo 15,1 % (n = 75),  

7 body hodnotilo 13,9 % (n = 69) a 8 body hodnotilo 16,5 % (n= 82). 4 body hodnotilo 
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svůj fyzický zdravotní stav 10,4 % (n = 52), 3 body 10 % (n = 50), 9 body 10 % (50),  

2 body 3,4 % (n = 17), 10 body 3 % (n = 15) a 1 bodem hodnotilo 1 % (n = 5) respondentů.  

 

Tabulka 7 Spokojenost s fyzickým zdravotním stavem 

Spokojenost  Absolutní četnost Relativní četnost 

Maximálně 8 1,6 % 

Hodně 76 15,3 % 

Středně 215 43,2 % 

Trochu 122 24,5 % 

Vůbec ne 77 15,5 % 

Celkem 498 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 7 prezentuje spokojenost s fyzickým zdravotním stavem, která se 

pohybovala spíše v průměrné až nižší spokojenosti. Více než polovina participantů se ke 

spokojenosti s fyzickým zdravím vyjádřila středně až negativně. Pouze 1,6 % (n = 8) je 

maximálně spokojeno a 15,3 % (n = 76) je hodně spokojeno s fyzickým zdravím.  

 

Graf 12 Subjektivní hodnocení psychického zdravotního stavu 

  

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 12 prezentuje výsledky subjektivního hodnocení psychického stavu 

respondentů. Subjektivní hodnocení psychického zdravotního stavu se od 2 bodů do 8 
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bodů pohybuje na 10 % hranicí. Nejvíce byl psychický stav označen bodem 5, což vybralo 

17,10 % (n = 85), lze tedy konstatovat, že participanti vnímají svůj psychický zdravotní 

stav jako průměrný. Nejméně odpovědí se přiklánělo k 10 bodům, tedy 2,7 % (n = 12) a 

k 1 bodu 3,8 % (n = 19), čili nejlepší a nejhorší možné hodnocení psychického stavu 

označilo nejméně respondentů.  

 

Tabulka 8 Spokojenost s psychickým zdravotním stavem 

Spokojenost Absolutní četnost Relativní četnost 

Maximálně 36 7,2 % 

Hodně 132 26,5 % 

Středně 196 39,4 % 

Trochu 98 19,7 % 

Vůbec ne 36 7,2 % 

Celkem 498 100 % 

(zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 8 prezentuje spokojenost participantů s psychickým zdravotním stavem. 

Dle výsledků je možné pozorovat, že nejvíce odpovědí je směřováno ve střední hodnotě 

čili spokojenost je průměrná. Z celkového pohledu je více participantů spíše spokojených 

se svým psychickým zdravím, nespokojenost se prokázala v nižší míře. 

 

4.2.4 Pohybová aktivita  

Pohybová aktivita byla další oblastí, která byla monitorována v rámci 

nestandardizované části dotazníku u výzkumného souboru A. Především byly mapovány 

oblasti faktorů snižující pohyblivost, používané kompenzační pomůcky, následky pádů a 

aktuální tělesné hmotnost.  
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Graf 13 Faktory snižující pohyblivost 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 13 prezentuje výsledky faktorů snižující pohyblivost. Faktory snižující 

pohyblivost participantů byly zjišťovány pomocí otázky, ve které bylo možno vybrat více 

uvedených možností, popřípadě doplnit i jiné, specifické, které do výběru nebyly 

zahrnuty. Z toho důvodu jsou data v grafu uvedena v absolutních hodnotách. Nejvíce byl 

jako faktor, který omezuje pohyblivost vnímána bolest, kterou označilo 220 respondentů. 

Snížená pohyblivost a onemocnění označil stejný počet respondentů, tedy obě označilo 

174 respondentů. Nadváhu jako faktor snižující pohyblivost označilo 73 respondentů a 

smyslové vady označilo 89 respondentů. Kategorie „jiné“, kterou označilo 81 

respondentů, byla ve slovní odpovědi nejčastěji zastoupena dýchacími obtíži nebo 

aktuálním zdravotním stavem.  
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Graf 14 Používané kompenzační pomůcky 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 14 prezentuje používané kompenzační pomůcky. Kompenzační pomůcky 

z celkového počtu používá 249 respondentů. Dále jsme se také zajímali o to, jaký 

konkrétní druh respondenti používají. Jelikož se rozšířená varianta otázky týká pouze 

respondentů používající kompenzační pomůcky, jsou data uvedena pro lepší 

srozumitelnost v absolutních hodnotách. Kompenzační pomůcky byly zastoupeny nejvíce 

používáním holí, které vybralo 104 respondentů, berle označilo 80 respondentů a 

chodítka označilo 58 respondentů. Invalidní vozík používá 12 respondentů a smyslové 

pomůcky používá 17 respondentů. Odpověď „ostatní“, kterou označilo 16 respondentů, 

byla doplněna o slovní vyjádření konkrétní kompenzační pomůcky, vyskytovaly se 

odpovědi jako korzet, přenosná toaleta nebo uzpůsobený osobní automobil. 
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Graf 15 Následky pádu 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 15 prezentuje následky pádů respondentů. Pády jako takové byly monitorovány 

v nástroji RGA, konkrétně v nástroji SARC-F, proto v rámci nestandardizovaného 

nástroje byli monitorovány pouze následky samotného pádu. V rámci této otázky měli 

participanti možnost označit více problémů, které se po jejich pádu objevily, z toho 

důvodu jsou data v grafu pro lepší srozumitelnost uvedena v absolutních hodnotách. 

Nejčastěji se jako následek pádu vyskytovala bolest, kterou uvedlo 104 respondentů dále 

byl označen 66 respondent hematom a  

55 respondenty strach. Oděrka se vyskytla u 50 respondentů, následovala zlomenina, 

kterou uvedlo 37 respondentů. Další psychická odezva ve formě úzkosti se objevila u 29 

respondentů. Odpověď „jiné“, kterou zvolili4 respondenti, byla opět rozšířena o slovní 

vyjádření, nejčastěji se objevovalo bezvědomí či zloba.  

 

4.2.5 Subjektivní hodnocení denních aktivit 

Nestandardizovaná část obsahovala i subjektivní hodnocení vybraných denních 

aktivit výzkumného souboru A. Hodnocení činnosti probíhalo pomocí vyjádření na 

Likertově škále od hodnoty „maximálně (představovalo nejvíce nejproblematičtější 

provedení dané aktivity) po „vůbec ne“ (představovala neproblematické provedení dané 

aktivity).  
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Graf 16 Subjektivní hodnocení vybraných denních aktivit 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 16 prezentuje subjektivní hodnocení vykonání vybraných aktivit. Na základě 

subjektivního hodnocení je nejproblematičtější denní aktivita chůze po schodech, kterou 

označilo 25,9 % (n = 129) respondentů jako maximálně problematickou a vysoké hodnoty 

dosáhla také v odpovědi „hodně“ 17,9 % (n = 89). Dále byly jako maximálně 

problematické označeny aktivity jako nakoupit si, což označilo 24,9 % (n = 121), která 

také v odpovědi „hodně“ dosáhla 19,3 % (n = 96). Úklid domácnosti dosáhl v úrovni 

maximálně problematické 23,7 % (n = 118) a v úrovni hodně 19,9 % (n = 99). Vyšších 

hodnot také dosahovaly činnosti příprava jídla, konkrétně (19,3 %; n = 96) a placení účtů 

17,1 % (n = 85). Naopak jako nejméně problematická byla vnímána oblast najíst se, 

kterou jako neproblematickou označilo 53 % respondentů (n = 264). Dále byla podobně 

vnímána i aktivita použití WC, kterou jako neproblematickou označilo 46,6 % (n = 232), 

aktivita „úkony osobní hygieny“ označilo 37,3 % (n = 186) a aktivita „oblékání“  

označena 37,1 % (n = 186).  
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4.3 Výsledky výzkumného souboru A – standardizovaná část 

Standardizovaná část u výzkumného souboru A je tvořena nástrojem RGA a 

WHOQOL – BREF. Úvod nástroje RGA je tvořen identifikačními údaji jako je pohlaví, 

věk a etnický původ, což bylo zpracováno již v předchozí části kapitoly. 

 

4.3.1 Vyhodnocení nástroje RGA 

Zaměříme se na výsledky hodnocení dle jednotlivých baterií nástroje RGA, tedy 

FRAIL, SARC-F, SNAQ a RCS.  

 

HODNOCENÍ KŘEHKOSTI 

Tabulka 9 FRAIL Hodnocení únavy 

Počet bodů Absolutní četnost Relativní četnost 

0 117 23,5 % 

1 381 76,5 % 

Celkem 498 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 9 prezentuje hodnocení únavy. 0 bodů v rámci dotazu ohledně únavy 

představuje stav bez únavy a 1 bod byl připsán v případě, že participant potvrdil únavu. 

Z obrázku 16 tedy vyplývá, že 76,5 % (n = 381) participantů potvrdilo pociťovanou 

únavu. Naopak 23,5 % (n = 117) participantů únavu nepotvrdilo.  

 

Tabulka 10 FRAIL Hodnocení chůze do schodů 

Počet bodů Absolutní četnost Relativní četnost 

0 300 60,2 % 

1 198 39,8 % 

Celkem 498 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 10 prezentuje hodnocení chůze do schodů. 0 bodů zde představuje 

prokázanou schopnost vystoupat do jednoho poschodí a 1 bod byl přidělen v případě 

neprokázání vystoupání jednoho poschodí. Z výsledků tedy plyne, že 39,8 % participantů 

(n = 198) má problém s vystoupáním jednoho poschodí. 60,2 % (n = 300) s chůzí do 

jednoho poschodí problém nemá.  
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Tabulka 11 FRAIL Hodnocení aerobního pohybu 

Počet bodů Absolutní četnost Relativní četnost 

0 349 70,1 % 

1 149 29,9 % 

Celkem 498 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 11 prezentuje hodnocení aerobního pohybu. 0 bodů představuje schopnost 

obejít jeden domovní blok a naopak 1 bod představuje neschopnost obejít jeden domovní 

blok. 29,9 % (n = 149) tedy není schopno jeden domovní blok obejít a 70,1 % (n = 349) 

dokáže jeden domovní blok obejít.  

 

Tabulka 12 FRAIL Onemocnění 

Počet bodů Absolutní četnost Relativní četnost 

0 438 88 % 

1 60 12 % 

Celkem 498 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 12 prezentuje hodnocení přítomných onemocnění. 0 bodů v rámci 

hodnocení přítomnosti více než 5 nemocí představuje stav, kdy je počet onemocnění nižší 

než 5 a 1 bod naopak potvrzuje přítomnost 5 a více nemocí. 12 % participantů (n = 60) 

potvrdilo přítomnost 5 a více nemocí a 88 % participantů (n = 438) přítomnost 5 a více 

onemocnění vyvrátilo.  

 

Tabulka 13 FRAIL Ztráta tělesné hmotnosti 

Počet bodů Absolutní četnost Relativní četnost 

0 410 82,3 % 

1 88 17,7 % 

Celkem 498 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

 Tabulka 13 prezentuje hodnocení ztráty tělesné hmotnosti. 0 bodů v rámci 

hodnocení ztráty více než 5 % hmotnosti za posledních 6 měsíců představovalo, že 
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participant nepozoruje takový úbytek na hmotnosti.  Bod tedy potvrzoval uvedenou ztrátu 

tělesné hmotnosti za posledních 6 měsíců. 82,3 % participantů (n = 410) nepotvrdilo 

takový úbytek na hmotnosti a 17,7 % (n = 88) tuto ztrátu potvrdilo.  

 

Graf 17 Celkový počet bodů FRAIL 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 17 prezentuje přehled celkových bodů FRAIL. Celkový počet bodů v rámci 

nástroje FRAIL potvrdil, že 17,3 % (n = 86) dosáhlo  

0 bodů, 31,3 % (n = 156) dosáhlo 1 bodu, 24,3 % (n = 121) dosáhlo 2 bodů, 15,9 %  

(n = 79) dosáhlo 3 bodů, 8,2 % (n = 41) dosáhlo 4 bodů a 3 % (n = 15) dosáhlo 5 bodů.  

 

Tabulka 14 Potvrzená křehkost na základě FRAIL 

 Absolutní četnost Relativní četnost 

Bez obtíží 86 17,3 % 

Hrozící křehkost  277 55,6 % 

Křehkost 135 27,1 % 

Celkem 498 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Z tabulky 14 je patrné, že křehkost byla potvrzena u 27,1 % (n = 135), hrozící 

křehkost byla potvrzena u 55,6 % (n = 277) a bez obtíží bylo potvrzeno u 17,3 %  

(n = 86).  
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HODNOCENÍ SARKOPENIE 

Graf 18 SARC-F Nesení 5 kilové zátěže 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 18 prezentuje schopnost respondentů nést 5kilovou zátěž. Body byly rozděleny 

dle schopnosti seniorů s danou problematikou. Nejvíce bylo zastoupeno hodnocení  

2 body, konkrétně 38,4 % (n = 191), to znamená, že nejsou schopni nést určenou zátěž 

nebo potřebují pomůcku. Dále bylo zastoupeno hodnocení 1 bodu  

35,7 % (n = 178), tedy jisté obtíže a nejméně bylo ohodnocených 0 body 25,9 %  

(n = 129), kteří 5 kilovou zátěž unesou.  
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Graf 19 SARC-F Pohyb po místnosti 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Z uvedeného grafu 19 vyplývá, že 50,4 % (n = 251) respondentů v hodnocení 

obdrželo 0 bodů, čili nemají žádné obtíže, 26,5 % (n = 132) obdrželo 1 bod, což značí 

jisté obtíže s pohybem po místnosti a 23,1 % (n = 115) obdrželo 2 body, což značí, že se 

buď po místnosti pohybovat nemohou nebo potřebují kompenzační pomůcku.  

 

Graf 20 SARC-F Vstání ze židle 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Vstání ze židle byla další položka nástroje hodnotícího sarkopenii prezentována 

grafem 20. Nejvíce participantů dosáhlo 0 bodů 47,6 % (n = 237) a tedy nemají problém 
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ze židle vstát. Jisté obtíže a 1 bodu dosáhlo 37,7 % (n = 188) a 2 body obdrželo 14,7 % 

(n = 73), to znamená, že pro vstání ze židle potřebují pomůcku nebo nejsou schopni vstát. 

 

Graf 21 SARC-F Vystoupání 10 schodů nebo jednoho patra 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 21 prezentuje odpovědi týkající se dotazu vystoupání 10 schodů či jednoho 

patra. Nejčastěji se vyskytovalo ohodnocení 2 body,  označilo 40,2 % (n = 200) což značí 

potřebu pomůcky k vystoupání nebo senior není schopen patro či 10 schodů vystoupat. 

Hodnocení 1 bodem bylo u 34,1 % (n = 170) což značí jisté obtíže s vystoupáním a 25,7 

% (n = 128) dosáhlo hodnocení 0 bodů tedy neobtížné vystoupání do patra či 10 schodů.  
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Graf 22 SARC-F Počet pádů za poslední rok 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 22 zobrazuje výpovědi na dotaz týkající se pádů v posledním roce. Nejvíce byl 

dotaz hodnocen 0 body (68,7 %; n = 342), to znamená, že v posledním roce se neudál 

žádný pád. Dále bylo zastoupeno hodnocení 1 bodem, tedy 28,7 % (n = 143) což značí  

1 – 3 pády. Nejméně bylo zastoupeno hodnocení 0 body 2,6 % (n = 13) tedy 4 a více pádů 

za poslední rok.  

 

Graf 23 SARC-F Celkový počet bodů 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Z grafu 22 je patrné, že nejvíce bylo dosaženo 2 bodů (16,7 % n = 83), dále 0 bodů 

(13,5 %; n = 67), 1 bodu (11,2 %; n = 56) a 8 bodů (11 %; n = 55). U dalších možností 

68,70%

28,70%

2,60%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

0 1 2

13,50%

11,20%

16,70%

8%

5,80%

9,40% 9,20% 9,40%

11%

4,80%

0,80%

0,00%

2,00%

4,00%

6,00%

8,00%

10,00%

12,00%

14,00%

16,00%

18,00%

Počet bodů

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



88 

 

nebyla překročena hranice 10 bodů. Stejný počet respondentů získal výsledné hodnocení 

5 a 7 body (oba 9,4 %; n = 47), 6 bodů dosáhlo 9,2 % (n = 46). Dále 3 body získalo 8 % 

(n = 40) a 4 body 5,8 % (n = 29) respondentů. Nejméně pak bylo dosaženo hodnocení 10 

body (0,8 %; n = 4) a 9 body (4,8 %; n = 24).  

 

Tabulka 15 SARC-F Hodnocení sarkopenie 

 Absolutní četnost  Relativní četnost 

Bez sarkopenie 246 49,4 % 

Sarkopenie 252 50,6 % 

Celkem 498 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Z tabulky 15 je patrné, že sarkopenie byla potvrzena u více než poloviny 

respondentů, konkrétně u 50,6 %. Bez sarkopenie bylo vyhodnoceno 49,4 % respondentů.  

 

HODNOCENÍ RIZIKA ÚBYTKU ALESPOŇ 5 % TĚLESNÉ HMOTNOSTI 

Graf 24 SNAQ Chuť k jídlu 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Na dotaz nástroje SNAQ zaměřeného na zhodnocení chutí k jídlu, prezentováno 

grafem 24,  označilo chuť k jídlu jako velmi špatnou 1,8 % (n = 9), jako špatnou 15,1 % 

(n = 75), průměrnou 45,6 % (n = 227), dobrou 29,7 % (n = 148) a 7,8 % (n = 39) 

respondentů vybralo velmi dobrou. 
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Graf 25 Pocit nasycení 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 25 prezentuje pocit nasycení. V hodnocení pocitu nasycení po určité části jídla 

byla nejvíce zastoupena skupina, která označilo pocit nasycení po skoro celém jídle  

38,2 % (n = 190). Po polovině jídla se cítí nasyceno 34,1 % (n = 170) a po třetině jídla je 

nasyceno 17,9 % (n = 89). Po prvních soustech jídla se cítí nasyceno 6,4 % (n = 32) a 

nejméně byla zastoupena skupina, které se skoro nikdy necítí nasycena 3,4 % (n = 17).  

 

Graf 26 Chuť jídla 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 26 prezentuje odpovědi na dotaz týkající se chuti jídla. Chuť jídla byla nejčastěji 

hodnocena jako průměrná 43,2 % (n = 215). Dále byla zastoupena odpověď „dobře“, 
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která dosáhla 37,3 % (n = 186). Velmi dobrá chuť jídla dosáhla 10,2 % (n = 51), špatná 

chuť jídla dosáhla 7,8 % (n = 39) a nejméně byla volena varianta „velmi špatně“ 1,5 % 

(n = 7). 

 

Graf 27 Počet konzumovaných jídel za den 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 27 prezentuje počet konzumovaných jídel za den. Nejvíce jsou konzumována 

více než tři jídla denně, což označilo 40,8 % (n = 203). Tři jídla denně konzumuje  

34,7 % (n = 173), dvě jídla denně konzumuje 20,3 % (n = 101). jedno jídlo konzumují  

4 % (n = 20) a méně, než jedno jídlo konzumuje 0,4 % (n = 1).  
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Graf 28 Celkový počet dosažených bodů SNAQ 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 28 prezentuje počet získaných bodů v nástroji SNAQ. Nevíce bodů bylo 

dosaženo v oblasti od 12 bodů do 17 bodů. 12 bodů dosáhlo  

10,6 % (n = 53), 13 bodů 11 % (n = 55), 14 bodů 13,9 % (n = 69), 15 bodů 12,2 %  

(n = 61), 16 bodů 13,3 % (n = 66) a 17 bodů 10,2 % (n = 51) respondentů.  

 

Tabulka 16 Riziko úbytku alespoň 5 % tělesné hmotnosti dle SNAQ 

 Absolutní četnost Relativní četnost 

Bez rizika 225 45,2 % 

Velké riziko úbytku alespoň 

5 % tělesné hmotnosti 

273 54,8 % 

Celkem 498 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Z tabulky 10 je patrné, že 54,8 % (n = 273) respondentů je ohroženo neúmyslným 

úbytek alespoň 5 % tělesné hmotnosti, naopak 45,2 % (n = 225) respondentů tímto 

rizikem ohroženo není.  

 

 

 

 

0,20%0,20%
0,60%

1,60%

5%

6%
5,60%

10,60%
11%

13,90%

12,20%

13,30%

10,20%

4%
4,40%

0,00%

2,00%

4,00%

6,00%

8,00%

10,00%

12,00%

14,00%

16,00%

4 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20



92 

 

 

HODNOCENÍ KOGNITIVNÍCH FUNKCÍ 

Graf 29 RCS Vyznačení hodin 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 29 prezentuje schopnost vyznačení hodin respondenty. V rámci hodnocení 

kognitivních funkcí byl první dotaz směřován na vyznačení hodin, respektive správné 

postavení číslic a tvaru hodin. V rámci tohoto dotazu 75,3 % (n = 375) respondentů 

obdrželo 2 body, 14,7 % (n = 73) respondentů obdrželo 1 bod a 10 % (n = 50) respondentů 

obdrželo 0 bodů. 

 

Graf 30 Vyznačení konkrétního času 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

V prezentované grafu 30 je možné vidět výsledky vyplývající z dotazu, který 

souvisel s předchozí otázkou. Do již vyznačených hodin měli participanti vyznačit i 

konkrétní čas, jednotně je v rámci RCS stanoven čas za 10 minut 11 hodin. Nejvíce bylo 
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dosaženo dvou bodů 52,8 % (n = 263), dále bylo zastoupeno dosažení 0 bodů  

28,7 % ( n = 143) a nejméně respondentů dosáhlo jednoho bodu 18,5 % (n = 92).  

 

Graf 31 Zapamatování si 5 předmětů 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Další otázka byla zaměřená na krátkodobou paměť a výsledky prezentuje graf 31. 

Na začátku testu bylo vyjmenováno 5 slov s upozorněním, že se tazatel na zmíněná slova 

zeptá později. Po splnění úkolu s hodinami tedy následoval dotaz na to, jaké slova si 

senior zapamatoval. Nejvíce byly zastoupeny 4 body, které si zapamatovalo 32,9 %  

(n = 164). Dále byly 3 body (27,3 %; n = 136), 5 bodů (17,5 %; n = 87) 2 body  

14,3 % (n = 71), 1 bod (6,2 %; n = 31) a 0 bodů dosáhlo 1,8 % (n = 9) respondentů.  
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Graf 32 Určení státu 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Jako poslední položka nástroje RCS bylo vyprávění příběhu, na který navazoval 

dotaz ohledně aktérky příběhu a státu, ve kterém žila, prezentováno grafem 32. 1 bod 

získalo 79,1 % (n = 394) respondentů a 0 bodů dosáhlo 20,9 % (n = 104). 

 

Graf 33 Celkový počet bodů RCS 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 33 prezentuje počet získaných bodů z nástroje RCS. Nejvíce zastoupené bylo 

dosažení 7 bodů. tedy 22,9 % (n = 114), dále 9 bodů 17,5 % (n = 87), 8 bodů 17,3 %  

(n = 86) a 6 bodů 16,3 % (n = 81). Pod 10 % zůstal zbytek bodových hodnot, 10 bodů 

dosáhlo 8,6 % (n = 43), 5 bodů 7,2 % (n = 36), 4 bodů 4,2 % (n = 21), 3 bodů 2,6 %  
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(n = 13), 1 bodu 2 % (n = 10), 2 body 1 % (n = 5) a nejméně zastoupeno 0 bodů 0,4 % (n 

= 2).  

 

Tabulka 17 Hodnocení kognice 

 Absolutní četnost Relativní četnost 

Normální kognice 216 43,4 % 

Mírné kognitivní zhoršení 195 39,2 % 

Demence 87 17,5 % 

Celkem 498 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

 Dle získaných hodnot má normální kognici 43,4 % (n = 216) respondentů, mírné 

kognitivní zhoršení bylo potvrzeno u 39,2 % (n = 195) a demence byla potvrzena u  

17,5 % (n = 87) respondentů.  

 

4.3.2 Výsledky nástroje WHOQOL BREF 

Tabulka 18 Průměrné hodnoty jednotlivých položek WHOQOL BREF 

 Průměr Medián Směrodatná 

odchylka 

Modus 

Celková kvalita 

života 

3,24 3 0,93 Dobrá 

Spokojenost se 

zdravím 

2,77 3 0,93 Nespokojen/a 

Bolest a nepříjemné 

pocity 

3,02 3 1,11 Středně 

Závislost na lékařské 

péči 

3,13 3 1,09 Středně 

Potěšení ze života 3,15 3 0,97 Středně 

Smysl života 3,13 3 0,97 Středně 

Soustředění 3,04 3 0,87 Středně 

Osobní bezpečí 3,39 3 0,83 Středně 

Životní prostředí 3,68 4 0,62 Hodně 

Energie a únava 2,83 3 0,99 Středně 
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Akceptování 

tělesného vzhledu 

3,40 3 0,95 Většinou ano 

Finanční situace 3,45 4 0,89 Většinou ano 

Přístup k informacím 3,50 4 0,90 Většinou ano 

Záliby 2,99 3 1,18 Většinou ano 

Pohyblivost 3,16 3 1,08 Středně 

Spánek 2,96 3 0,93 Ani 

spokojen/a, ani 

nespokojen/a 

Každodenní činnosti 2,89 3 0,97 Ani 

spokojen/a, ani 

nespokojen/a 

Pracovní výkonnost 2,75 3 0,99 Ani spokojen/a 

Spokojenost se sebou 3,07 3 0,94 Ani 

spokojen/a, ani 

nespokojena 

Osobní vztahy 3,49 4 0,97 Spokojen/a 

Sexuální život 3,05 3 0,83 Ani 

spokojen/a, ani 

nespokojen/a 

Podpora přátel 3,36 3 0,90 Spokojen/a 

Prostředí v okolí 

bydliště 

3,58 4 0,79 Spokojen/a 

Dostupnost zdravotní 

péče 

3,62 4 0,80 Spokojen/a 

Doprava 3,32 3 0,89 Spokojen/a 

Negativní pocity 2,77 3 1,05 Někdy 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Z tabulky 18 jsou patrné průměrné hodnoty jednotlivých položek nástroje WHOQOL 

BREF dále směrodatná odchylka, medián a modus. Nejvíce odpovědí se vyskytovalo ve 

středních hodnotách čili byly nejčastěji zaznamenány projevy jako středně, ani 

spokojen/a, ani nespokojen/a. Nespokojenost byla u celkového souhrnu monitorována 

v oblasti spokojenosti se zdravím. „Většinou ano“ byla vyhodnocena jako 3, modus u 

akceptace tělesného vzhledu, finanční situace, přístupu k informacím a u zálib.  
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Tabulka 19 Hodnocení domén WHOQOL BREF 

 Absolutní 

četnost 

Minimum Maximum Průměr Směrodatná 

odchylka 

Fyzické 

zdraví 

498 4,00 20,00 11,67 3,29 

Prožívání 498 4,67 19,33 12,69 2,82 

Sociální 

vztahy 

498 4,00 20,00 13,19 2,74 

Prostředí 498 8,00 20,00 13,67 2,29 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 19 prezentuje výsledné hodnocení jednotlivých domén nástroje WHOQOL 

– BREF. V hodnocení domén byly stanoveny minimální a maximální hodnoty, průměr a 

směrodatná odchylka. Dle průměru je patrné, že nejlépe byla hodnocena doména 

Prostředí a nejhůře byla hodnocena doména Fyzické zdraví.  

 

4.4 Výsledky výzkumného souboru B 

4.4.1 Charakteristika výzkumného souboru B 

Tabulka 20 Věkové kategorie výzkumného souboru B 

 Absolutní četnost Relativní četnost 

19 – 29 let 88 17,6 % 

30 – 39 let 161 32,1 % 

40 – 49 let 168 33,5 % 

50 let a více 84 16,8 % 

Celkem 501 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 20 prezentuje přehled zastoupení věkových kategorií sester. Nejvíce byla 

zastoupena kategorie 40 až 49 let, do které spadalo 33,5 % (n = 168) sester. Dále byly 

zastoupeny kategorie 30 až 39 let (32,1 %; n = 161), 19 až 29 let (17,6 %; n = 88) a 

nejméně sester spadalo do kategorie 50 let a více (16,8 %; n = 84).  
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Tabulka 21 Zastoupení pohlaví ve výzkumném souboru B 

 Absolutní četnost Relativní četnost 

Ženy 444 88,6 % 

Muži 57 11,4 % 

Celkem 501 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 21 prezentuje počet žen a mužů ve výzkumném souboru B. Ve výrazně 

větším zastoupení byly ženy (88,6 %; n = 444) a mužů bylo (11,4 %; n = 57).  

 

Tabulka 22 Nejvyšší dosažené vzdělání výzkumného souboru B 

 Absolutní četnost Relativní četnost 

Středoškolské  238 47,6 % 

Vyšší odborné 128 25,5 % 

Vysokoškolské (Mgr., Bc.) 135 26,9 % 

Celkem 501 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 22 prezentuje nejvyšší dosažené vzdělání sester. Nejvíce sester dosáhlo 

středoškolského vzdělání 47,5 % (n = 238). Dále bylo zastoupeno vzdělání vysokoškolské 

26,9 % (n = 135) a nejméně bylo sester s absolvovanou vyšší odbornou školou 25,5 % (n 

= 128).  

 

Tabulka 23 Délka praxe sester u geriatrických pacientů 

 Absolutní četnost Relativní četnost 

Méně než 1 rok 18 3,6 % 

1 – 5 let 123 24,5 % 

6 – 10 let 164 32,7 % 

11 – 15 let 92 18,4 % 

16 let a více 104 20,8 % 

Celkem 501 100 % 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Tabulka 23 prezentuje odpovědi na otázku monitorující délku praxe sester u 

geriatrických pacientů. Nejvíce odpovědí se nacházelo v kategorii 6 až 10 let, tedy  

32,7 % (n = 164) a dále v kategorii 1 až 5 let 24,6 % (n = 123). Dále byly sestry v kategorii 
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16 let a více, tedy 20,8 % (n = 104) a 11 až 15 let 18,4 % (n = 92). Nejméně se nacházelo 

v kategorii pod 1 rok, do které spadalo 3,6 % (n = 18) sester.  

 

4.4.2 Pohled sester na nástroj RGA 

Graf 34 Setkání s nástrojem RGA 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 34 prezentuje dotaz směřující na setkání sester s nástrojem RGA. Nejvíce sester 

potvrdilo, že se s nástrojem RGA nesetkaly, tedy 59,9 % (n = 300), dále o tom nevědělo 

21,7 % sester (n = 109) a nejméně odpovědí bylo v oblasti potvrzení setkání s nástrojem 

RGA, tedy 18,4 %  (n = 92).  

 

Graf 35 Porozumění nástroji RGA 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Z grafu 35 prezentující odpovědi na dotaz zaměřující se na porozumění nástroji 

RGA. Nejvíce sestry nástroji RGA porozuměli středně 39,9 % (n = 200), dále trochu  
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23,2 % (n = 116) a hodně 23 % (n = 115). Pouze 7,8 % (n = 39) sester neporozumělo 

nástroji vůbec a nejméně odpovědí bylo v oblasti maximálního porozumění 6,2 % (n = 

31).  

 

V rámci nestandardizované části jsme se zaměřili na monitoraci jednotlivých baterií 

nástroje RGA.  

 

Graf 36 Porozumění nástroji FRAIL 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 36 prezentuje porozumění nástroji FRAIL. Nejvíce se sestry vyjádřily ke 

střednímu porozumění (35,7 %; n = 179). Porozumění „hodně“ označilo 26,3 % (n = 132), 

„trochu“ 20,4 % (n = 102). Maximální porozumění označilo 11 % (n = 55) a nástroji 

vůbec neporozumělo 6,6 % (n = 33) sester.  
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Graf 37 Porozumění nástroji SARC-F 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

 Graf 37 prezentuje odpovědi na dotaz zaměřující se na hodnocení porozumění 

nástroje SARC-F. Nejvíce odpovědí byla zaměřeno na střední porozumění  

(39,9 %; n = 197). Porozumění „hodně“ označilo 24,8 % (n = 124) a trochu nástroji 

porozumělo 17,2 % (n = 86) sester. Maximální porozumění uvedlo 12,4 % (n = 62) a 

vůbec nástroji neporozumělo 6,3 % (n = 32).  

 

Graf 38 Porozumění nástroji SNAQ 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 38 prezentuje odpovědi na dotaz ohledně porozumění nástroje SNAQ. Nejvíce 

odpovědí se pohybovalo ve středním porozumění 34,1 % (n = 171). Hodně nástroji 
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porozumělo 25,9 % (n = 130) a trochu porozumělo 16,8 % (n = 84). Maximálně nástroji 

porozumělo 15,8 % (n = 79) a nejméně odpovědí bylo v oblasti „vůbec ne“  

(7,4 %; n = 37).  

 

Graf 39 Srozumitelnost nástroje RCS 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 39 zobrazuje odpovědi na dotaz ohledně srozumitelnosti nástroje RCS. Nejvíce 

odpovědí se nacházelo ve střední srozumitelnosti (35,7 %; n = 179). Hodně srozumitelný 

byl nástroj pro 23,0 % (n = 115) a trochu srozumitelný byl pro 21,7 % (n = 109) sester. 

Nesrozumitelný byl nástroj pro 10,2 % (n = 51) a maximálně srozumitelný byl pro 9,4 % 

(n = 47) sester.  
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Graf 40 Efektivnost nástroje RGA 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 40 prezentuje odpovědi na dotaz týkající se efektivnosti nástroje RGA. Nejvíce 

sestry vnímají efektivnost nástroje RGA jako střední 45,3 % (n = 227), dále jako hodně 

efektivní 25,1 % (n = 126) a následně jako trochu efektivní 15,8 % (n = 79). Jako 

neefektivní vnímá nástroj RGA 7,8 % (n = 39) a maximálně efektivní je pro 6,0 %  

(n = 30) sester.  

 

Graf 41 Využití výsledků RGA v praxi 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 41 prezentuje názor sester na dotaz, zda výsledky RGA lze využít v praxi. 

Nejvíce sester vnímá výsledky nástroje RGA jako středně využitelné (46,5 %; n = 233), 
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dále jak hodně využitelné (18,8 %; n = 94) a jako trochu využitelné (18,2 %; n = 91). 

Dále se sestry přikloňují k názoru, že výsledky nejsou využitelné v praxi (7,2 %; n = 36) 

a naopak k maximální využitelnosti se přiklání 7,2 % (n = 36). „Nevím“ jako možnost 

označilo 3,2 % (n = 16) sester.  

  

Graf 42 Objektivita nástroje RGA 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 42 prezentuje odpovědi sester na otázku zaměřující se na objektivitu nástroje 

RGA. V rámci odpovědí se nejčastěji vyskytovala střední objektivita, tedy 47,7 %  

(n = 239), za hodně objektivní nástroj považovalo 21,5 % (n = 107) sester. Za trochu 

objektivní vnímá nástroj 16,6 % (n = 83) sester a odpověď „nevím“ označilo 6,0 %  

(n = 31) sester. Za maximálně objektivní považuje nástroj 4,2 % sester a za neobjektivní 

jej považují 4,0 % (n = 20). Za neobjektivní byl nástroj RGA většinou považován 

z důvodu nedostatku času. Dalšími důvodem byla dle názoru sester již tak nadbytečná 

dokumentace.  
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Graf 43 Délka vyhodnocení nástroje RGA 

  

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 43 prezentuje odpovědi na dotaz týkající se časového údaje o vyplnění nástroje 

RGA. Nejčastěji sestry nástroj vyhodnocovaly 6 až 10 minut, tedy 35,5 % (n = 178) a 11 

až 15 minut 31,7 % (n = 159). Dále 16 a více minut nástroj vyhodnocovalo 17,6 %  

(n = 88) sester, 1 až 5 minut 11,2 % (n = 56) sester a nástroj nevyhodnocovalo 4,0 % (n 

= 20) sester.  

 

Graf 44 Zátěž s nástrojem RGA 

 

 (Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 44 prezentuje odpovědi na dotaz ohledně toho, jak zatěžující byla pro sestry 

práce s nástrojem RGA. Nejčastěji sestry vypovídaly tak, že práce s nástrojem RGA je 
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středně zatěžující, tuto možnost označilo 30,7 % (n = 154) a téměř totožně označily sestry, 

že práce s nástroj RGA je zatěžující trochu, tedy 30,3 % (n = 152). Žádnou zátěž formou 

odpovědi „vůbec ne“ pozorovalo 10,0 % (n = 50) sester a naopak, maximální zátěž 

pozorovalo 7 % (n = 35) sester. Nástroj z pohledu zátěže nehodnotilo 2,8 % (n = 14) 

sester, protože jej nepoužívaly.  

 

Graf 45 Používání Nástroje RGA v rámci českého ošetřovatelského prostředí 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 45 prezentuje odpovědi na dotaz týkající se nástroje RGA a jeho využitelnosti 

v českém ošetřovatelském prostředí. Nejvíce sester zodpovědělo na otázku „středně“  

44,6 % (n = 224). „Hodně“ odpovědělo 21,6 % (n = 108) sester a „trochu“ 20,40 %  

(n = 102) sester. Vůbec si v rámci českého ošetřovatelského prostředí nedokáže nástroj 

RGA představit 7 % (n = 35), naopak maximálně hodnotilo 6,4 % (n = 32).  
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Graf 46 Používání nástroje RGA v rámci zařízení 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 46 prezentuje odpovědi na otázku týkající se využitelnosti RGA v rámci 

zařízení, kde sestry realizují ošetřovatelskou péči. Nejvíce sester se shodlo na odpovědi 

„středně“, konkrétně 39,8 % (n = 200). Dále byly odpovědi „hodně“ 22,8 % (n = 114) a 

„trochu“ 21,0 % (n = 105). „Vůbec ne“ uvedlo 10,0 % (n = 50) sester a „maximálně“  

6,4 % (n = 32) sester. Byla uvedena i možnost, že zařízení již nástroj používá, ale tohoto 

výběru nikdo nevyužil.  

 

Graf 47 Potřebné informace k používání RGA 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Následující graf je tvořen na základě otázky, u které měly sester možnost zvolit více 

odpovědí. Jelikož se tedy nejedná o úplný vzorek výzkumného souboru B byly do grafu 
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zapracovány absolutní hodnoty odpovědí. Z grafu 47, který prezentuje názory na dotaz 

ohledně informací nutných k používání RGA v rámci zařízení nejčastěji sestry volily 

možnost „Více informací o RGA“ (n = 382). Dále by sestry potřebovaly více času (n = 

307) a také i více informací o geriatrické ošetřovatelské péči (n = 240). Opět v rámci 

odpovědi, které potvrzuje používání nástroje RGA v zařízení nikdo neodpověděl. 

V rámci možnosti „jiné“, ke které se vyjádřilo 12 sester se nejčastěji objevovaly 

argumenty směřující na nedostatek času, již dostatek aktuálně používaných nástrojů a 

nechtění nového nástroje v praxi.  

 

Graf 48 Aktuálně používané nástroje 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 48 prezentuje odpovědi na dotaz, jaké jsou aktuálně používané nástroje 

v zařízeních, kde sestry poskytují ošetřovatelskou péči. Na otázku bylo možné zvolit více 

odpovědí, graf tedy prezentuje hodnoty absolutní. Dle sester se nejvíce používá 

hodnocení výživy (n = 402), dále hodnocení soběstačnosti (n = 332) a hodnocení rizika 

pádů (329). Hodnocení bolesti probíhá pomocí nástroje u 211 sester a k hodnocení 

dekubitů používají nástroj Norton (n = 186). Další nástroj hodnocení dekubitů tedy 

Braden se používá méně (n = 80). Jiné nástroje uvedlo 8 sester, nejčastěji byl v rámci 

rozšíření možnosti „jiné“ o vlastní text doplněno hodnocení kognice. Pouhých 5 sester 

uvedlo, že nepoužívají žádný z uvedených ani jiných nástrojů.  
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Graf 49 Přínos RGA a aktuálně používaných nástrojů 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 49 zobrazuje odpovědi na dotaz týkající se využitelnosti RGA v porovnání s již 

používanými nástroji. Z grafu je patrné, že se setry nejvíce přikláněly k možnosti „spíše 

ne“, konkrétně 32,3 % (n = 162). K odpovědi „spíše ano“ se přiklonilo 17,6 % (n = 88) a 

k odpovědi „ne“ 15,8 % (n = 79) sester. Dále se sestry 14,3 % (n = 72) vyjádřily tak, že 

neví, zda je RGA v porovnání s již používanými nástroji využitelný, 12 % (n = 60) uvedlo 

odpověď „jsou na stejné úrovni. Pouze 8 % (n = 40) vyjádřilo jasný souhlas odpovědí 

„ano“.  
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Graf 50 Pravidelnost vyplňování hodnotících nástrojů 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 50 prezentuje odpovědi na otázky týkající se pravidelnosti ve vyplňování 

hodnotících nástrojů. Nejvíce sester se v rámci této otázky přiklonilo k odpovědi „spíše 

ano“, konkrétně 39,5 %; n = 198). Dále byly odpovědi „ano“ 29,9 % (n = 150) a „spíše 

ne“ 23,0 % (n = 115). Pouze 6,2 % (n = 31) sester se přiklonilo k odpovědi „ne“ a  

1,4 % (n = 7) nevědělo, jak pravidelnost vyplňování zhodnotit.  

 

Graf 51 Dostatečnost používaných nástrojů pro hodnocení geriatrických pacientů 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

 Graf 51prezentuje odpovědi na dotaz ohledně dostatečnosti používaných nástrojů 

pro hodnocení geriatrických pacientů. Nejvíce se sestry přikláněly k odpovědi „středně“, 

29,90%

39,50%

23,00%

6,20%

1,40%

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

45,00%

Ano Spíše ano Spíše ne Ne Nevím

7,60%

28,30%

47,10%

7,60%
9,40%

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

45,00%

50,00%

Maximálně Hodně Středně Trochu Vůbec ne



111 

 

konkrétně 47,1 % (n = 236). Dále byla vyjádřena dostatečnost pomocí možnosti „hodně“  

28,3 % (n = 142) a dále se odpovědi pohybovaly pod hranicí 10 %. „Vůbec ne“ označilo 

9,4 % (n = 47) sester, a stejné hodnoty tedy 7,6 % (n = 38) dosáhly odpovědi „maximálně“ 

a „trochu“. Pro sestry, které označilo možnost „vůbec ne“ byla vytvořena další nabídka, 

která určila, z jakého důvodu nepovažují sestry hodnocení geriatrických pacientů za 

dostačující. Nejvíce se sestry přikláněly k variantě „výsledky hodnocení nemají vliv na 

poskytovanou péči“ (6,8 %; n = 34), dále „hodnocení není komplexní“ 1,4 % (n = 7) a 

„hodnocení se neuskutečňuje pravidelně 1,2 % (n = 6). 

 

Graf 52 Efektivnost aktuálně používaných hodnotících nástrojů 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 52 prezentuje odpovědi na otázky týkající se zhodnocení efektivnosti aktuálně 

používaných nástrojů. Nejvíce sester se přiklonilo k možnosti „středně“ 46,1 % (n = 231). 

Dále byly možnosti „trochu“ 22,2 % (n = 111) a „hodně“ 20,0 % (n = 100). Možnost 

„maximálně“ zvolilo 6,0 % (n = 30), možnost „vůbec ne“ zvolilo 3,5 % (n = 19) a nejméně 

sester se přiklonilo k možnosti „Hodnotící nástroje nepoužíváme“  

2,2 % (n = 10).  
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Graf 53 Doporučené postupy pro hodnocení geriatrických pacientů 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 53 zobrazuje odpovědi na dotaz týkající se doporučených postupů 

v jednotlivých zařízeních, kde sestry realizují ošetřovatelskou péči. Nejvíce sester se 

přiklonilo k možnosti „nevím“ 38,5 % (n = 193). Dále byla zvolena možnost „ano“  

34,4 % (n = 172) a nejméně sester se přiklonilo k variantě „ne“ 27,1 % (n = 136).  

 

Graf 54 Pozorované komplikace v péči o geriatrické pacienty 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 54 prezentuje odpovědi týkající se dotazu ohledně pozorovaných komplikací 

v péči o geriatrické pacienty. V rámci této otázky byla možnost výběru více možností. 
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Hodnoty uvedené v grafu jsou tedy uvedeny v absolutních hodnotách. Jako největší 

komplikaci v péči o geriatrické pacienty vnímají sestry bolest (n = 414), dále kognitivní 

poruchy (n = 403) a pády (n = 357). Dále bylo sestrami jako komplikace určeno 

nechutenství (n = 306) a s tím související malnutrice (n = 303) a nejméně byla označována 

jako komplikace imobilita (n = 272). V rámci možnosti „jiné“ měly sestry možnost 

rozvést odpověď a doplnit ji o komplikaci, která ve výběru nebyla. Sestry doplnily 

možnosti jako deficit sebepéče, inkontinence či nezájem rodiny.  

 

Graf 55 Záznam pádů 

  

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 55 prezentuje dotaz ohledně zaznamenávání pádů, v rámci odpovědi měly 

sestry možnost opět vybrat více možností. Nejvíce byla označena odpověď „zápis do 

dokumentace“ (n = 390). Dále byly označovány odpovědi „vypsání formuláře o 

nežádoucí události“ (n = 370) a poté „oznámení lékaři“ (n = 190). V menším zastoupení 

byla označena odpověď „slovní ohlášení nadřízenému“ (n = 65) a nejméně byla označena 

možnost „nezaznamenáváme“ (n = 4).  
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Graf 56 Pravidelné vzdělávání v geriatrickém ošetřovatelství 

  

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 56 zobrazuje odpovědi na otázku týkající se pravidelnosti v rámci geriatrického 

ošetřovatelství. Více než polovina sester, tedy 51,3 % (n = 257) se pravidelně nevzdělává 

a 48,7 % (n = 244) sester pravidelné vzdělávání potvrdilo. Pokud byla odpověď pozitivní 

byla možnost rozšíření o to, jakým způsobem vzdělávání probíhá. Nejčastěji sestry 

uváděly různá školení 25,9 % (n = 130) a semináře 15,8 % (n = 79). Dále se sestry 

vzdělávají skrze odbornou literaturu 9,6 % (n = 48) nebo skrze konference  

2,4 % (n = 12). 
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Graf 57 Hodnocení jednotlivých oblastí 

 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 57 prezentuje odpovědi na dotazy týkající se hodnocení určených oblastí. 

Vybrané oblasti byly doplněny o možnost „jiné“, do které mohly sestry vypsat oblast, 

která dle jejich názorů není do výběru zahrnuta a je třeba ji hodnotit. Nejvíce se setry 

přikláněly k maximálnímu hodnocení oblastí jako zdravotní stav, konkrétně 41,3 %  

(n = 207), nutrice 26,3 % (n = 132) a vylučování 19,0 % (n = 95). Ve významnosti 

hodnocení vyjádřenou termínem „hodně“ se sestry nejvíce přikláněly k aktivitě a cvičení  

30,1 % (n = 151), bezpečnosti a pádům 26,1 % (n = 131), rozumovým schopnostem  

23,2 % (n = 116), vylučování 22,4 % (n = 112), nutrici 21,6 % (n = 108) a zdravotnímu 

stavu (20,40 %; n = 102). Významnost hodnocení vyjádřená termínem „trochu“ byla 

nevíce zastoupena u sexuality 38,5 % (n = 193), sebepojetí a sebeúcty 34,7 % (n = 174), 

smyslů 31,3 % (n = 157), stresu 30,5 % (n = 153) a víry 28,5 % (n = 144). Významnost 

hodnocení vyjádřená termínem „vůbec ne“ byla nejvíce zastoupena u oblastí víra  

36,7 % (n = 184), sexualita 36,1 % (n = 181), stres 23,6 % (n = 118) a smysly  

14,2 % (n = 71). Možnost „jiné“ byla nejčastěji doplněna o hodnocení bolesti.  
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Graf 58 Spolupráce sester s ostatními pracovníky 

  

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Graf 58 prezentuje odpovědi na dotazy ohledně spolupráce s ostatními pracovníky 

v rámci zařízení, ve kterém sestry poskytují ošetřovatelskou péči. Spolupráce vyjádřená 

termínem „vždy“ byla nejčastěji zastoupena u lékařů 46,9 % (n = 235), sociálních 

pracovníků 30,5 % (n = 153) a nutričních terapeutů 11,6 % (n = 58). Termínem „někdy“ 

byla spolupráce hodnocena nejčastěji u psychiatrů 38,5 % (n = 193), nutričních terapeutů 

38,3 % (n = 192), ergoterapeutů 38,3 % (n = 192) a sociálních pracovníků  

31,5 % (n = 158). Termínem „občas“ byla spolupráce nejčastěji hodnocena u duchovních 

59,1 % (n = 296), psychiatrů 53,1 % (n = 266), dobrovolníků 46,7 % (n = 234) a 

ergoterapeutů 44,3 % (n = 222). Termínem „vůbec ne“ byla nejčastěji hodnocena 

spolupráce s dobrovolníky 28,9 % (n = 145), nutričními terapeuty 10,4 % (n = 52), 

ergoterapeuty 8,6 % (n = 43) a sociálními pracovníky 8,4 % (n = 42).  
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4.5 Hodnocení kvalitativního výzkumného šetření výzkumného souboru B 

Kvalitativní výzkumné šetření bylo zacíleno na ošetřovatelskou dokumentaci a její 

úpravu a následnou využitelnost pro populaci starší 60 let. Focus group probíhal u sester 

jak z nemocniční, tak domácí sféry, následně byla modifikovaná dokumentace otestována 

v praxi a poté byl opět utvořen focus group.  

 

4.5.1 Focus group 1 

Prvního sezení se zúčastnily 2 skupiny, v každé bylo 8 osob, moderátor a zapisovatel. 

V úvodní části byli zúčastněné osoby seznámeny s cílem práce a celkového focus groupu. 

Byla představena současná ošetřovatelská dokumentace, specifika ošetřovatelské péče o 

populaci starší 60 let a případná modifikace samotné ošetřovatelské dokumentace.  

V rámci zhodnocení obecné dokumentace byly separovány části, které slouží 

především pro oddělení intenzivní péče, protože cílem modifikace dokumentace nebylo 

aby sloužila pro účely intenzivní péče. Dále se diskutovalo nad ponecháním zhodnocení 

soběstačnosti dle už používaných hodnotících nástrojů a totéž platilo i pro hodnocení 

dekubitů, rizika pádů a výživy. U výživy se diskutovalo i nad tím, zda do modifikované 

dokumentace bude vpraven nástroj SNAQ jelikož se problematiky výživy také dotýká. 

Po zhodnocení se ovšem zúčastnění přiklonili k tomu zavést do nové verze i nástroj 

SNAQ jelikož výstupné hodnocení poukazuje na úbytek minimálně 5% tělesné hmotnosti 

za posledních 6 měsíců což je velice důležitý a přínosný údaj pro dlouhodobou péči. Pro 

hodnocení dekubitů se vybíralo mezi nástrojem Braden a Norton, byla vybrána škála 

Braden, kterou zúčastnění znali a měli s nástrojem dobré zkušenosti.  

Po vysvětlení klíčových pojmů a souvislostí se pozitivně zúčastnění z obou skupin 

stavěli k nástroji RGA a ke všem jeho součástem. Přivítali zařazení hodnocení křehkosti, 

sarkopeni i kognitivních funkcí. Zástupce některých zařízení zmínili, že hodnocení 

kognice u nich probíhá, ale pouze lékařem a nástrojem MMSE. Toto hodnocení sestrou 

vnímali jako přínosné a pro populaci starší 60 let užitečné.  

 

4.5.2 Focus group 2 

Druhého sezení se opět zúčastnily 2 skupiny, každá čítala 8 osob, dále moderátor a 

zapisovatel. V úvodní části proběhla rekapitulace z předchozího sezení a seznámení s tím, 

co se bude projednávat.  
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Zúčastnění se shodli v tom, že nástroj RGA a veškerého jeho součástí mají přínosné 

výsledky, které je mohou upozornit na důležité faktory v rámci ošetřovatelské péče. 

Ujasnili se některé faktory v rámci již zavedených a běžně používaných nástrojů. I po 

testování modifikované dokumentace se zúčastnění přikláněli k nástroji Braden.  

Dále bylo také ujasněno postavení hodnocení hydratace a výživy a nástroj SNAQ. 

V podstatě se potvrdilo to, k čemu zúčastnění dospěli již v minulém setkání a nástroj byl 

i tak nadále ponechán. Stejně tak byl ponechán i nástroj RCS, se kterým měli zúčastnění 

dobré zkušenosti.  

Zúčastnění se shodli na tom, že takto postavená dokumentace může dobře sloužit pro 

hodnocení populace starší 60 let. Především byla kvitována oblast pro hodnocení 

geriatrických syndromů, jelikož to není běžnou součástí. Zúčastnění však upozornili i na 

to, že bude ještě nějakou dobu trvat, než se uzpůsobí ošetřovatelská péče natolik, aby 

výsledky nástroje RGA měly ještě větší vliv na poskytovanou péči a plánování intervencí.  
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4.6 Statistická analýza vztahů 

Statistický analýza vztahů prezentuje vyhodnocení hypotéz vztahující se k sesterské 

části a k pacientské části výsledků. 

 

4.6.1 Souvislost závažného onemocnění a uspokojování vybraných potřeb 

U seniorů jsme zjišťovaly, zda existuje významná souvislost mezi zvoleným 

nejzávažnějším typem onemocnění a mezi uspokojováním nebo vykonáváním uvedených 

potřeb.  

 

Tabulka 24 Souvislost mezi onemocněním a uspokojováním daných potřeb 

ONEMOCNĚNÍ, KTERÉ POVAŽUJÍ 

PACIENTI ZA NEJZÁVAŽNĚJŠÍ  A … 

HODNOTA 

X2 

df p Stat. 

význ. 

NAKOUPIT SI     87,820 24 <0,001 *** 

PŘIPRAVIT SI JÍDLO 63,527 24 <0,001 *** 

NAJÍST SE                           49,031 24 <0,01 ** 

OBLÉKÁNÍ                                      58,806 24 <0,001 *** 

OBUTÍ                                  58,124 24 <0,001 *** 

HYGIENA                   50,879 24 <0,01 ** 

POUŽITÍ WC                    47,861 24 <0,01 ** 

CHŮZE PO ROVINĚ           75,572 24 <0,001 *** 

CHŮZE PO SCHODECH                                   71,703 24 <0,001 *** 

PŘESUN Z LŮŽKA NA ŽIDLI ČI NAOPAK 49,879 24 <0,01 ** 

VYKONÁVAT PÉČI O DOMÁCNOST (ÚKLID) 54,275 24 <0,001 *** 

PLATIT ÚČTY                           44,647 24 <0,01 ** 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a problémy s nakupováním. Senioři se 

zhoubným onemocněním a s onemocněním pohybového aparátu uvádějí problémy 

s nakupováním významně častěji, senioři s kardiovaskulárním onemocněním problémy 

s nakupováním uvádějí ve významně menší míře. 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a problémy s přípravou jídla. Senioři 

s onemocněním pohybového aparátu uvádějí problémy s přípravou jídla významně 

častěji, senioři s kardiovaskulárním onemocněním uvádějí problémy s přípravou jídla ve 

významně menší míře. 
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Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a schopností najíst se.  Senioři se zhoubným 

onemocněním uvádějí problémy v této činnosti významně častěji, senioři 

s kardiovaskulárním onemocněním uvádějí problémy v této činnosti ve významně menší 

míře. 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a problémy s oblékáním. Senioři 

s onemocněním pohybového aparátu uvádějí problémy s oblékáním významně častěji, 

senioři s kardiovaskulárním onemocněním a onemocněním metabolického systému 

uvádějí problémy s oblékáním ve významně menší míře. 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a problémy s obouváním. Senioři 

s onemocněním pohybového aparátu uvádějí problémy s obouváním významně častěji, 

senioři s kardiovaskulárním onemocněním uvádějí problémy s obouváním ve významně 

menší míře. 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a problémy s hygienou. Senioři 

s onemocněním pohybového aparátu uvádějí problémy s hygienou významně častěji, 

senioři s kardiovaskulárním onemocněním a onemocněním metabolického systému 

uvádějí problémy s hygienou ve významně menší míře. 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a problémy s použitím WC.  Senioři 

s onemocněním pohybového aparátu uvádějí problémy s použitím WC významně častěji, 

senioři s kardiovaskulárním onemocněním uvádějí problémy s použitím WC ve 

významně menší míře. 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a problémy s chůzí po rovině. Senioři 

s onemocněním pohybového aparátu uvádějí problémy s chůzí po rovině významně 

častěji, senioři s kardiovaskulárním onemocněním a onemocněním trávicího ústrojí 

uvádějí problémy s chůzí po rovině ve významně menší míře. 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a problémy s chůzí po schodech. Senioři 

s onemocněním pohybového aparátu uvádějí problémy s chůzí po schodech významně 
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častěji, senioři s kardiovaskulárním onemocněním a onemocněním trávicího ústrojí 

uvádějí problémy s chůzí po schodech ve významně menší míře. 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a problémy s přesunem z lůžka na židli a 

naopak. Senioři s onemocněním pohybového aparátu uvádějí problémy s přesunem 

z lůžka na židli a naopak významně častěji, senioři s kardiovaskulárním onemocněním a 

onemocněním trávicího ústrojí a metabolického systému uvádějí problémy s přesunem 

z lůžka na židli a naopak ve významně menší míře. 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a problémy s vykonáváním péče o domácnost 

(úklidem). Senioři s onemocněním pohybového aparátu a se zhoubným onemocněním 

uvádějí problémy s vykonáváním péče o domácnost (úklidem) významně častěji, senioři 

s onemocněním trávicího ústrojí uvádějí problémy s vykonáváním péče o domácnost 

(úklidem) ve významně menší míře. 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a problémy s placením účtů. Senioři 

s onemocněním pohybového aparátu a se zhoubným onemocněním uvádějí problémy 

s placením účtů významně častěji.  

Je tedy prokazatelné, že nejzávažněji vnímané onemocnění má vliv na vykonání a 

uspokojování vybraných potřeb a hypotéza byla tedy potvrzena. 
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4.6.2 Dosažené vzdělání a postoj vůči hodnotícím nástrojům 

Nejprve jsme u sester zjišťovali, zda výše dosaženého vzdělání ovlivňuje postoj vůči 

hodnotícím nástrojům především v oblastech pravidelného vyhodnocování nástrojů, 

pohledu na dostatečnost používaných nástrojů a efektivnosti používaných nástrojů. 

 

Tabulka 25 Nejvyšší dosažené vzdělání a souvislost s vybranými faktory 

NEJVYŠŠÍ DOSAŽENÉ VZDĚLÁNÍ HODNOTA 

X2 

df p Stat. 

význ. 

VYPLŇOVÁNÍ POUŽÍVANÝCH 

HODNOTÍCÍCH NÁSTROJŮ    

14,453 8 0,071 n.s. 

 DOSTATEČNOST HODNOCENÍ 

GERIATRICKÝCH PACIENTŮ 

22,757 8 <0,01 ** 

EFEKTIVNOST POUŽÍVANÝCH 

HODNOTÍCÍCH DOTAZNÍKŮ 

22,792 10 <0,05 * 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vzděláním sester a názorem 

sester na dostatečnost hodnocení geriatrických pacientů. S růstem vzdělání významně 

více považují sestry hodnocení geriatrických pacientů za dostatečné. Hypotéza v tomto 

případě nebyla potvrzena.  

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vzděláním sester a názorem 

sester na efektivnost používání hodnotících dotazníků. S růstem vzdělání významně více 

považují sestry používané hodnotící dotazníky za efektivní. Hypotéza byla v tomto 

případě potvrzena. 
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4.6.3 Dosažené vzdělání a hodnocení vybraných oblastí 

U sester jsme se dále zaměřili i na to, zda výše dosaženého vzdělání má vliv na postoj 

vůči hodnocení vybraných oblastí. 

 

Tabulka 26 Nejvyšší dosažené vzdělání a hodnocení vybraných oblastí 

VZDĚLÁNÍ  A  NÁZORY NA MÍRU 

MONITOTROVÁNÍ POTŘEB 

GERIATRICKÝCH JEDINCŮ … 

HODNOTA 

X2 

df p Stat. význ. 

ZDRAVOTNÍ STAV 34,670 6 <0,001 *** 

NUTRICE            50,171 6 <0,001 *** 

VYLUČOVÁNÍ                           15,231 6 <0,05 * 

BEZPEČNOST (PÁDY)                             55,394 6 <0,001 *** 

AKTIVITA, CVIČENÍ                      81,833 6 <0,001 *** 

SPÁNEK, ODPOČINEK                                36,002 6 <0,001 *** 

ROZUMOVÉ SCHOPNOSTI 36,694 6 <0,001 *** 

SEBEPOJETÍ, SEBEÚCTA 24,220 8 <0,01 ** 

MEZILIDSKÉ VZTAHY (SOCIÁLNÍ 

KONTAKT S BLÍZKÝMI) 

19,084 8 <0,05 * 

SMYSLY (ZRAK, SLUCH …) 29,961 8 <0,001 *** 

SEXUALITA 11,201 6 0,082 n.s. 

STRES 18,881 8 <0,05 * 

VÍRA                                  18,619 8 <0,05 * 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vzděláním sester a všemi 

znaky, uvedenými v tabulce číslo 2 s výjimkou sexuality. Ve všech prokázaných 

případech kladou významně větší důraz na nutnost monitorování jednotlivých potřeb 

geriatrických jedinců zdravotní sestry s nejvyšším, tj. vysokoškolským vzděláním.  

Hypotéza byla potvrzena. 

 

4.6.4 Délka praxe sester a postoj vůči hodnotícím nástrojům 

V rámci hodnocení vztahů sester k hodnotícím nástrojům jsme porovnávali i délku 

jejich praxe a postoje vůči samotným nástrojům. Jako u vzdělání jsme hodnotili vliv délky 

praxe na pravidelné vyhodnocování, vnímanou dostatečnost a efektivitu nástrojů. 
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Tabulka 27 Délka praxe sester a hodnocení vybraných faktorů 

DÉLKA PRAXE SESTER A … HODNOTA 

X2 

df p Stat. 

význ. 

VYPLŇOVÁNÍ POUŽÍVANÝCH 

HODNOTÍCÍCH NÁSTROJŮ    

47,734 16 <0,001 ***. 

DOSTATEČNOST HODNOCENÍ 

GERIATRICKÝCH PACIENTŮ 

30,113 16 <0,05 * 

EFEKTIVNOST POUŽÍVANÝCH 

HODNOTÍCÍCH DOTAZNÍKŮ 

60,849 20 <0,001 *** 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi délkou praxe sester a 

vyplňováním používaných hodnotících nástrojů.  S růstem délky praxe sester jsou 

hodnotící nástroje vyplňovány ve významně větší míře.  

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi délkou praxe sester a názorem 

sester na dostatečnost hodnocení geriatrických pacientů. Sestry s nejdelší délkou praxe 

ve významně větší míře považují hodnocení geriatrických pacientů za dostatečné.  

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi délkou praxe sester a názorem 

sester na efektivnost používání hodnotících dotazníků. Sestry s delší praxí významně více 

považují používané hodnotící dotazníky za efektivní.  

 

Tabulka 28 Délka praxe sester a hodnocení vybraných oblastí 

DÉLKA PRAXE  A  NÁZORY NA MÍRU 

MONITOTROVÁNÍ POTŘEB GERIATRICKÝCH 

JEDINCŮ … 

HODNOTA 

X2 

df p Stat. 

význ. 

ZDRAVOTNÍ STAV 33,433 12 <0,001 *** 

NUTRICE            32,421 12 <0,01 ** 

VYLUČOVÁNÍ                           31,456 12 <0,01 ** 

BEZPEČNOST (PÁDY)                             14,677 12 0,260 n.s. 

AKTIVITA, CVIČENÍ                      24,643 12 <0,05 * 

SPÁNEK, ODPOČINEK                                16,678 12 0,162 n.s. 

ROZUMOVÉ SCHOPNOSTI 17,350 12 0,137 n.s. 

SEBEPOJETÍ, SEBEÚCTA 32,613 16 <0,01 ** 

MEZILIDSKÉ VZTAHY (SOCIÁLNÍ KONTAKT 

S BLÍZKÝMI) 

29,359 16 <0,05 * 

SMYSLY (ZRAK, SLUCH …) 14,444 16 0,566 n.s. 

SEXUALITA 22,826 12 <0,05 * 

STRES 17,836 16 0,334 n.s. 

VÍRA                                  22,738 16 0,121 n.s. 

(Zdroj: vlastní výzkum) 
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Statisticky významná souvislost mezi délkou praxe sester a znaky, uvedenými 

v tabulce číslo 4 s výjimkou sexuality spočívá v tom, že v prokázaných případech kladou 

významně větší důraz na nutnost monitorování jednotlivých potřeb geriatrických jedinců 

zdravotní sestry s větší délkou praxe.  Na sexualitu kladou větší důraz sestry s kratší 

dobou praxe. 

 

4.6.5 Křehkost a kvalita života 

U pacientů, kteří po vyhodnocení nástrojem FRAIL vyšli jako křehcí byla následně 

vyhodnocena i kvality života. Zaměřili jsme se na obě skupiny, tedy bez potvrzené 

křehkosti a s křehkostí a monitorovali jsme rozdíl mezi oběma skupinami. 

 

Tabulka 29 Křehkost a domény kvality života 

FRAIL_kat2 dom1 

Fyzické 

zdraví 

dom2 

Prožívání 

dom3 

Sociální 

vztahy 

dom4 

Prostředí 

0 

bez 

potíží 

N Valid 363 363 363 363 

Missing 0 0 0 0 

Mean 12,82 13,44 13,46 14,05 

Median 12,57 14,00 13,33 14,50 

Std. Deviation 2,74 2,50 2,63 2,26 

1 

křehkost 

N Valid 135 135 135 135 

Missing 0 0 0 0 

Mean 8,59 10,66 12,46 13,00 

Median 8,57 10,67 13,33 13,00 

Std. Deviation 2,56 2,63 2,91 2,18 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Testování souvislostí bylo provedeno U testem Mann-Whitney a testem Wilcoxon 

W. Byl identifikován statisticky významný rozdíl v kvalitě života, měřené dle WHOQOL 

BREF mezi křehkými pacienty (dle FRAIL 2 - kategorie) a pacienty bez potíží ve všech 

doménách. 
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Tabulka 30 Hodnocení domén kvality života pacienty s křehkostí 

  dom1 Fyzické 

zdraví 

dom2 

Prožívání 

dom3 

Sociální 

vztahy 

dom4 

Prostředí 

Mann-

Whitney U 

6664,000 11039,000 19988,000 17866,000 

Wilcoxon 

W 

15844,000 20219,000 29168,000 27046,000 

Z -12,515 -9,456 -3,207 -4,659 

Asymp. 

Sig. (2-tailed) 

,000 ,000 ,001 ,000 

Cohenovo 

d 

1,12 0,85 0,29 0,42 

hodnocení 

efektu 

velký efekt velký efekt malý efekt malý efekt 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Z hlediska efektu identifikovaných souvislostí byl u domény fyzické zdraví a 

prožívání naměřen velký efekt, u domény sociálních vztahů a prostředí střední efekt 

(testováno pomocí Cohenova d). Jednoznačně platí, že křehcí pacienti mají významně 

nižší kvalitu života v obou těchto doménách, hypotéza byla tedy potvrzena.  

 

4.6.6 Sarkopenie a kvalita života 

V rámci hodnocení vztahu mezi kvalitou života a sarkopenií jsme se zaměřili na to, 

zda prokázaná sarkopenie má vliv na hodnocení samotné kvality života. 

Tabulka 31 Sarkopenie a domény kvality života 

SARCF_kat dom1 

Fyzické 

zdraví 

dom2 

Prožívání 

dom3 

Sociální 

vztahy 

dom4 

Prostředí 

0 bez 

sarkopenie 
N Valid 246 246 246 246 

Missing 0 0 0 0 

Mean 13,85 13,94 13,93 14,55 

Median 14,29 14,00 14,67 15,00 

Std. Deviation 2,54 2,49 2,58 2,22 

1 

pacient se 

sarkopenií 

N Valid 252 252 252 252 

Missing 0 0 0 0 

Mean 9,55 11,46 12,47 12,99 

Median 9,71 12,00 13,33 13,00 

Std. Deviation 2,43 2,58 2,70 2,08 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Testování souvislostí bylo provedeno U testem Mann-Whitney a testem Wilcoxon 

W. Byl identifikován statisticky významný rozdíl v kvalitě života, měřené dle WHOQOL 
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BREF mezi pacienty se sarkopenií – úbytkem svalové hmotnosti a pacienty bez 

sarkopenie (dle SARC-F) ve všech doménách. 

 

Tabulka 32 Hodnocení domén kvality života pacienty se sarkopenií 

  dom1 

Fyzické zdraví 

dom2 

Prožívání 

dom3 

Sociální 

vztahy 

dom4 

Prostředí 

Mann-

Whitney U 

6779,500 15296,500 21500,500 18395,000 

Wilcoxon W 38657,500 47174,500 53378,500 50273,000 

Z -15,105 -9,803 -5,997 -7,865 

Asymp. Sig. 

(2-tailed) 

,000 ,000 ,000 ,000 

Cohenovo d 1,35 0,88 0,54 0,70 

hodnocení 

efektu 

velký efekt velký efekt střední 

efekt 

střední 

efekt 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Z hlediska efektu identifikovaných souvislostí byla zejména u domény fyzické 

zdraví a prožívání naměřena velká věcná významnost - testováno pomocí Cohenova d. 

Jednoznačně platí, že u seniorů se sarkopenií, je horší kvalita života především 

v doménách fyzického zdraví a prožívání (s velkým efektem), ale též v doménách 

sociálních vztahů a prostředí (se středním efektem). Hypotéza byla tedy potvrzena. 
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4.6.7 Porucha kognitivních funkcí a kvalita života 

Z hlediska kognitivních poruch byl sledován vliv přítomné kognitivní poruchy na 

kvalitu života. Byl hodnocen vliv potvrzené mírné kognitivní poruchy a demence. 

 

Tabulka 33 Mírná kognitivní porucha a demence a hodnocení domén kvality života 

RCS_kat dom1 

Fyzické 

zdraví 

dom2 

Prožívání 

dom3 

Sociální 

vztahy 

dom4 

Prostředí 

0 

normální 

kognice 

N Valid 216 216 216 216 

Missing 0 0 0 0 

Mean 12,87 13,70 13,75 14,18 

Median 12,57 14,00 13,33 14,50 

Std. Deviation 3,24 2,65 2,43 2,28 

1  

mírné 

kognitivní 

zhoršení 

N Valid 195 195 195 195 

Missing 0 0 0 0 

Mean 11,04 12,28 12,83 13,57 

Median 10,86 12,67 13,33 13,50 

Std. Deviation 3,05 2,60 2,97 2,24 

2 

demence 

N Valid 87 87 87 87 

Missing 0 0 0 0 

Mean 10,12 11,09 12,60 13,15 

Median 10,29 11,33 12,00 13,00 

Std. Deviation 2,85 2,76 2,70 2,22 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Testování souvislostí bylo provedeno Kruskal Wallis testem na základě Chi-Square 

rozdělení. Byl identifikován statisticky významný rozdíl v kvalitě života, měřené dle 

WHOQOL BREF mezi pacienty s demencí, s mírným kognitivním zhoršením (dle RCS) 

a pacienty s normální kognicí ve všech doménách. 

 

Tabulka 34 Hodnocení domén kvality života pacienty s mírnou kognitivní poruchou a demencí 

  dom1 Fyzické 

zdraví 

dom2 

Prožívání 

dom3 

Sociální 

vztahy 

dom4 

Prostředí 

Chi-Square 58,313 54,692 14,870 14,800 

df 2 2 2 2 

Asymp. Sig. ,000 ,000 ,001 ,001 

Fisherovo eta2 (ƞ2) 0,12 0,11 0,03 0,03 

hodnocení efektu střední efekt střední 

efekt 

malý 

efekt 

malý 

efekt 

(Zdroj: vlastní výzkum) 



129 

 

Z hlediska efektu identifikovaných souvislostí byla u domény fyzické zdraví a 

prožívání naměřena střední věcná významnost - testováno pomocí Fischerova eta2 (η2). 

Platí, že čím je měřená kognice horší, tím nižší je kvalita života především v doménách 

fyzického zdraví a prožívání (se středním efektem), ale též v doménách sociálních vztahů 

a prostředí (s malým efektem). Hypotéza byla potvrzena.  

 

4.6.8 Úbytek svalové hmoty a kvalita života 

V rámci této oblasti byl sledován vliv úbytku svalové hmoty na kvalitu života.  

 

Tabulka 35 Úbytek hmotnosti a hodnocení domén kvality života 

SNAQ_kat dom1 

Fyzické 

zdraví 

dom2 

Prožívá

ní 

dom3 

Sociální 

vztahy 

dom4 

Prostře

dí 

0 bez rizika N Valid 225 225 225 225 

Missing 0 0 0 0 

Mean 13,42 13,99 14,17 14,64 

Median 13,14 14,00 14,67 15,00 

Std. Deviation 2,71 2,40 2,31 2,10 

1 velké riziko  

alespoň 5% úbytku 

hm. 

N Valid 273 273 273 273 

Missing 0 0 0 0 

Mean 10,23 11,61 12,38 13,04 

Median 10,29 12,00 13,33 13,00 

Std. Deviation 3,01 2,68 2,81 2,18 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Testování souvislostí bylo provedeno U testem Mann-Whitney a testem Wilcoxon 

W. Byl identifikován statisticky významný rozdíl v kvalitě života, měřené dle WHOQOL 

BREF mezi pacienty s rizikem úbytku hmotnosti a pacienty bez tohoto rizika (dle SNAQ) 

ve všech doménách. 
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Tabulka 36 Hodnocení domén kvality života pacienty s úbytek tělesné hmotnosti 

  dom1 Fyzické zdraví dom2 

Prožívání 

dom3 

Sociální 

vztahy 

dom4 

Prostředí 

Mann-Whitney U 13715,500 15935,000 19419,000 18305,000 

Wilcoxon W 51116,500 53336,000 56820,000 55706,000 

Z -10,651 -9,270 -7,165 -7,780 

Asymp. Sig. (2-

tailed) 

,000 ,000 ,000 ,000 

Cohenovo d 0,95 0,83 0,64 0,70 

hodnocení efektu velký efekt velký efekt střední efekt střední efekt 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Z hlediska efektu identifikovaných souvislostí byla zejména u domény fyzické 

zdraví a prožívání naměřena i velká věcná významnost - testováno pomocí Cohenova d. 

Jednoznačně platí, že čím větší je riziko úbytku hmotnosti, tím nižší je kvalita života 

především v doménách fyzického zdraví a prožívání (s velkým efektem), ale též 

v doménách sociálních vztahů a prostředí (se středním efektem).  Hypotéza byla 

potvrzena.  

 

4.6.9 Souvislost vztahu pohlaví s vybranými geriatrickými syndromy 

U populace seniorů jsme se dále zaměřili na to, zda se výskyt vybraných 

geriatrických syndromů váže na pohlaví či nikoliv. 

 

Tabulka 37 Vliv pohlavní na výskyt vybraných geriatrických syndromů 

POHLAVÍ A …  HODNOTA X2 df p Stat. 

význ. 

KŘEHKOST (FRAIL)       1,586 2 0,453 n.s. 

ÚROVEŇ VÝŽIVY (SNAQ)                   0,003 1 0,959 n.s. 

SARKOPENIE (SARC-F)                             2,831 1 0,096 n.s. 

RYCHLÉ KOGNITIVNÍ VYŠETŘENÍ (RCS)          0,514 2 0,773 n.s. 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

 Normální křehkost byla identifikována u 17,3 % zkoumaných seniorů. Předkřehkost 

byla naměřena u 55,6 % dotazovaných, 27,1 % seniorů vykázalo křehkost. Statisticky 

významné rozdíly nebyly v případě FRAIL z hlediska pohlaví identifikovány, muži a 

ženy se statisticky významně z hlediska křehkosti neliší (p = 0,453).  

Pokud se týká výživy, normální stav byl identifikován u 41,0 % seniorů, riziko ztráty 

tělesné hmotnosti o 5 % za posledních 6 měsíců bylo naměřeno u 59,0 % zkoumaných 
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seniorů. Statisticky významné rozdíly nebyly v případě SNAQ mezi muži a ženami 

zjištěny (p = 0,959).  

Sarkopenie (SARC-F) byla prokázána u 50,6 % seniorů, ve zbývajících případech 

byl naměřen normální stav. Sarkopenií trpí více ženy (53,9 %) než muži (46,3 %), rozdíl 

však nebyl testován jako statisticky významný (p = 0,096).  

Rychlé kognitivní vyšetření (RCS) prokázalo normální stav u 43,3 % dotazovaných 

seniorů, mírná kognitivní porucha byla zjištěna 39,2 % případů a demence byla 

identifikována u 17,5 % seniorů. Statisticky významné rozdíly nebyly v případě RCS 

z hlediska pohlaví zjištěny (p = 0,773).  

 

4.6.10 Souvislost vztahu mezi věkem a vybranými geriatrickými syndromy 

V následující části jsou zaznamenány vztahové souvislosti věku a vybraných 

geriatrických syndromů. 

 
Tabulka 38 Vliv věku na výskyt vybraných geriatrických syndromů 

VĚK A … HODNOTA X2 df p Stat. 

význ. 

KŘEHKOST (FRAIL)       41,303     4  <0,001  ***  

ÚROVEŇ VÝŽIVY (SNAQ)                   7,762  2  <0,05  *    

SARKOPENIE (SARC-F)                             33,179 2 <0,001  ***  

RYCHLÉ KOGNITIVNÍ VYŠETŘENÍ (RCS)   34,991 4  <0,001    ***  

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi věkem a křehkostí FRAIL). 

S rostoucím věkem se ve významně zvyšuje i celková křehkost organismu.  

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi věkem a úrovní výživy 

(SNAQ). S rostoucím věkem riziko ztráty tělesné hmotnosti o 5% za posledních 6 měsíců 

klesá, nejvyšší je ve věkové skupině 65 – 74 let. 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi věkem a sarkopenií (SARC-

F). S rostoucím věkem se riziko sarkopenie statisticky významně zvyšuje.  

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi věkem a kognitivní poruchou 

((RCS). S rostoucím věkem se ve významně zvyšuje riziko kognitivní poruchy, úroveň 

demence je nejvyšší v nejstarší věkové skupině.  

 

 

 



132 

 

4.6.11 Souvislost závažnosti onemocnění s uvedenými faktory 

V následující části jsou zaznamenány souvislosti mezi závažným onemocněním a 

druhem zařízení, délkou pobytu v zařízení, subjektivním hodnocením psychického a 

fyzického zdraví a spokojeností s psychickým a fyzickým zdravím. 

 

Tabulka 39 Souvislost závažného onemocnění a vybraných faktorů 

ONEMOCNĚNÍ, KTERÉ POVAŽUJÍ SENIOŘI ZA 

NEJZÁVAŽNĚJŠÍ  A …  

HODNOTA 

X2 

df p Stat. 

význ. 

DRUH ZAŘÍZENÍ, VE KTERÉM SENIOR POBÝVÁ    81,079 30 <0,001 *** 

DÉLKA POBYTU V ZAŘÍZENÍ                         56,372 24 <0,001 *** 

HODNOCENÍ VLASTNÍHO FYZICKÉHO 

ZDRAVOTNÍHO STAVU 

27,671 6 <0,001 *** 

SPOKOJENOST S VLASTNÍM FYZICKÝM 

STAVEM 

70,306 24 <0,001 *** 

HODNOCENÍ VLASTNÍHO PSYCHICKÉHO 

ZDRAVOTNÍHO STAVU 

32,412 6 <0,001 *** 

SPOKOJENOST S VLASTNÍM PSYCHICKÝM 

ZDRAVOTNÍM STAVEM 

73,800 24 <0,001 *** 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a druhem zařízení, ve kterém senior pobývá. 

Senioři se zhoubným onemocněním významně častěji pobývají v nemocnici nebo léčebně 

dlouhodobých nemocných, senioři s onemocněním dýchacích cest významně častěji 

pobývají v domovech seniorů a senioři s kardiovaskulárním onemocněním významně 

častěji pobývají v domácím prostředí.  

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a délkou pobytu v zařízení. Senioři se 

zhoubným onemocněním významně častěji pobývají v zařízení nejkratší dobu, tj. méně 

než 1 rok.  

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a hodnocením vlastního fyzického 

zdravotního stavu. Senioři se zhoubným onemocněním významně častěji hodnotí vlastní 

fyzický zdravotní stav jako horší, senioři s kardiovaskulárním onemocněním významně 

častěji hodnotí vlastní fyzický zdravotní stav jako lepší.   

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a spokojeností s vlastním fyzickým 

zdravotním stavem.  Senioři se zhoubným onemocněním jsou významně častěji 

s vlastním fyzickým zdravotním stavem výrazně nespokojeni. 
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 Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a hodnocením vlastního psychického 

zdravotního stavu. Senioři se zhoubným onemocněním významně častěji hodnotí vlastní 

fyzický zdravotní stav jako horší, senioři s kardiovaskulárním a metabolickým 

onemocněním významně častěji hodnotí vlastní psychický zdravotní stav jako lepší.   

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi vlastním onemocněním, 

kterému senior připisuje největší závažnost a spokojeností s vlastním psychickým 

zdravotním stavem.  Senioři se zhoubným onemocněním jsou významně častěji 

s vlastním fyzickým zdravotním stavem výrazně nespokojeni, senioři 

s kardiovaskulárním onemocněním jsou s vlastním psychickým zdravotním stavem 

spokojenější. 

 

4.6.11 Souvislost druhu zařízení s hodnocením a se spokojeností s fyzickým a 

psychickým zdravím 

V následující části jsou uvedené souvislosti druhu zařízení, ve kterých senioři 

pobývají se subjektivním hodnocením psychického a fyzického zdravotního stavu a se 

spokojeností s psychickýma fyzickým zdravotním stavem. 

 

Tabulka 40 Souvislost druhu zařízení a uvedených faktorů 

DRUH ZAŘÍZENÍ, VE KTERÉM SENIOR POBÝVÁ 

A …  

HODNOTA 

X2 

df p Stat. 

význ. 

HODNOCENÍ VLASTNÍHO FYZICKÉHO 

ZDRAVOTNÍHO STAVU 

43,902 5 <0,001 *** 

SPOKOJENOST S VLASTNÍM FYZICKÝM 

ZDRAVOTNÍM STAVEM 

57,561 20 <0,001 *** 

HODNOCENÍ VLASTNÍHO PSYCHICKÉHO 

ZDRAVOTNÍHO STAVU 

36,496 5 <0,001 *** 

SPOKOJENOST S VLASTNÍM PSYCHICKÝM 

ZDRAVOTNÍM STAVEM 

61,815 20 <0,001 *** 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi druhem zařízení, ve kterém 

senior pobývá a hodnocením vlastního fyzického zdravotního stavu. Senioři pobývající 

v domácím prostředí hodnotí vlastní fyzický zdravotní stav významně častěji jako lepší, 

jako horší hodnotí svůj fyzický zdravotní stav senioři pobývající v nemocnicích či LDN 

a v domech s pečovatelskou službou.  
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Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi druhem zařízení, ve kterém 

senior pobývá a spokojeností s vlastním fyzickým zdravotním stavem. Senioři pobývající 

v domácím prostředí jsou s vlastním fyzickým zdravotním stavem významně častěji 

spokojenější, významně více nespokojeni jsou senioři pobývající v nemocnicích či LDN. 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi druhem zařízení, ve kterém 

senior pobývá a hodnocením vlastního psychického zdravotního stavu. Senioři pobývající 

v domácím prostředí hodnotí vlastní psychický zdravotní stav významně častěji jako 

lepší, jako horší hodnotí svůj psychický zdravotní stav senioři pobývající v nemocnicích 

či LDN. 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi druhem zařízení, ve kterém 

senior pobývá a spokojeností s vlastním psychickým zdravotním stavem. Senioři 

pobývající v domácím prostředí jsou s vlastním psychickým zdravotním stavem 

významně častěji spokojenější, významně více nespokojeni jsou senioři pobývající 

v nemocnicích či LDN. 

 

4.6.12 Souvislost místa pobytu seniorů a dotazováním zdravotníků 

V následující části jsou zaznamenány souvislosti hodnocení zdravotníky 

jednotlivých oblastí v rámci potřeb v závislosti na místě pobytu seniorů.  

 

Tabulka 41 Souvislost místa pobytu a hodnocení zdravotníků 

 MÍSTO POBYTU SENIORŮ  A  DOTAZOVÁNÍ 

ZDRAVOTNÍKŮ NA JEDNOTLIVÉ POTŘEBY 

SENIORŮ … 

HODNOTA 

X2 

df p Stat. 

význ. 

ZDRAVOTNÍ STAV 4,364 5 0,498 n.s. 

VÝŽIVA            36,005 5 <0,001 *** 

VYLUČOVÁNÍ                           39,439 5 <0,001 *** 

BEZPEČNOST (PÁDY)                             33,273 5 <0,001 *** 

AKTIVITA, CVIČENÍ                      35,997 5 <0,001 *** 

SPÁNEK, ODPOČINEK                                36,546 5 <0,001 *** 

ROZUMOVÉ SCHOPNOSTI 65,321 5 <0,001 *** 

SEBEPOJETÍ, SEBEÚCTA 49,315 5 <0,001 *** 

MEZILIDSKÉ VZTAHY (SOCIÁLNÍ KONTAKT 

S BLÍZKÝMI) 

25,423 5 <0,001 *** 

SEXUALITA 27,370 5 0,001 *** 

STRES 10,660 5 0,059 n.s. 

VÍRA, ŽIVOTNÍ HODNOTY                                  26,750 5 <0,001 *** 

(Zdroj: vlastní výzkum) 
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Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi místem pobytu seniora a všemi 

znaky, uvedenými v tabulce číslo 5 s výjimkou zdravotního stavu a stresu. Ve všech 

těchto případech senioři pobývající v domácím prostředí logicky významně častěji 

uvádějí, že se jich na dané potřeby nikdo ze zdravotnických pracovníků nedotazoval, 

nejčastěji byli na uvedené potřeby dotazováni senioři žijící v domovech seniorů.  

 

4.6.13 Souvislost hodnocení kvalit života s uvedenými faktory 

V následující části jsou zaznamenány souvislosti vztahů mezi hodnocením kvality 

života a subjektivním hodnocením psychického a fyzického zdraví, spokojeností 

s psychickým a fyzickým zdravím a místem a délkou pobytu seniorů. 

 

Tabulka 42 Souvislost kvality života s uvedenými faktory 

HODNOCENÍ KVALITY VLASTNÍHO 

ŽIVOTA  A …  

HODNOTA 

X2 

df p Stat.význ

. 

DRUH ZAŘÍZENÍ, VE KTERÉM SENIOR 

POBÝVÁ    

75,991 20 <0,001 *** 

DÉLKA POBYTU V ZAŘÍZENÍ                         33,313 16 <0,01 ** 

HODNOCENÍ VLASTNÍHO FYZICKÉHO 

ZDRAVOTNÍHO STAVU 

102,403 4 <0,001 *** 

SPOKOJENOST S VLASTNÍM FYZICKÝM 

STAVEM 

199,568 16 <0,001 *** 

HODNOCENÍ VLASTNÍHO 

PSYCHICKÉHO ZDRAVOTNÍHO STAVU 

115,072 4 <0,001 *** 

SPOKOJENOST S VLASTNÍM 

PSYCHICKÝM ZDRAVOTNÍM STAVEM 

226,639 16 <0,001 *** 

PÁDY V POSLEDNÍM ROCE 52,111 8 <0,001 *** 

(Zdroj: vlastní výzkum) 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi hodnocením kvality vlastního 

života a druhem zařízení, ve kterém senior pobývá. Senioři pobývající v domácím 

prostředí významně častěji hodnotí kvalitu vlastního života jako dobrou nebo velmi 

dobrou. Nejhůře hodnotí kvalitu vlastního života senioři, pobývající v nemocnici nebo 

LDN. 

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi hodnocením kvality vlastního 

života a délkou pobytu v zařízení. Senioři pobývající v zařízení kratší dobu významně 

častěji hodnotí kvalitu vlastního života jako horší.  

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi hodnocením kvality vlastního 

života a hodnocením vlastního fyzického zdravotního stavu. Platí, že čím více je 
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hodnocena kvalita vlastního života jako horší, tím více je rovněž jako horší hodnocen 

vlastní fyzický zdravotní stav.  

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi hodnocením kvality vlastního 

života a spokojeností s vlastním fyzickým zdravotním stavem. Platí, že čím více je 

hodnocena kvalita vlastního života jako horší, tím menší je rovněž spokojenost s vlastním 

fyzickým zdravotním stavem.  

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi hodnocením kvality vlastního 

života a hodnocením vlastního psychického zdravotního stavu. Platí, že čím více je 

hodnocena kvalita vlastního života jako horší, tím více je rovněž jako horší hodnocen 

vlastní psychický zdravotní stav.  

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi hodnocením kvality vlastního 

života a spokojeností s vlastním psychickým zdravotním stavem. Platí, že čím více je 

hodnocena kvalita vlastního života jako horší, tím menší je rovněž spokojenost s vlastním 

psychickým zdravotním stavem.  

Byla prokázána statisticky významná souvislost mezi hodnocením kvality vlastního 

života a výskytem pádů u seniora v posledním roce. Senioři, kteří uvedli, že v posledním 

roce spadli významně častěji hodnotí kvalitu vlastního života jako horší, naopak senioři, 

kteří v posledním roce pád neměli významně častěji hodnotí kvalitu vlastního života jako 

dobrou nebo velmi dobrou.   
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5 Diskuse 

Populace starší 60 let představuje významnou část příjemců ošetřovatelské péče 

která vlivem významných specifik dané populace musí být poskytována uzpůsobeně a 

citlivě. Ke geriatrické ošetřovatelské péči se váže několik zásadních bodů jako například 

dostatek informací o poskytování geriatrického ošetřovatelství, ale také nedostatek 

zájemců o tento obor, geriatrické ošetřovatelství není preferovaný obor u většiny studentů 

ošetřovatelství (McCloskey et al., 2020). Paradoxně je populace starší 60 let rychleji 

rostoucí než mladší populace. Jedná se o fakt, který patří mezi významné mezníky 

poskytování zdravotní péče ve 21. století, což by se mělo odrazit i již ve vzdělávání 

zdravotníků, taktéž i v ošetřovatelství (Garbrah et al., 2021). Je nutné dostatečné vzdělání 

považovat za základ poskytování kvalitní a odborné ošetřovatelské péče pro stárnoucí 

populaci. Pokud se v problematice posuneme dál, je nutné, aby sestry obsáhly specifika 

stárnutí a veškerou problematiku, která se stárnutím souvisí. Základem můžeme 

problematiku stárnutí rozdělit na změny spojené s věkem, které se dotýkají všech 

systémů. Další významná problematika se týká chronicity a geriatrických syndromů. 

Zdravotní změny se netýkají pouze fyzické stránky, ale také psychické stránky (Amarya 

et a., 2017), ovšem také se týkají socioekonomické stránky, ze které například plyne 

změna rolí či variabilní ekonomické situace (Oxman, Berkman, 1990).  

Pro zjištění aktuálního stavu, a i pro část anamnestických údajů je nutné v rámci 

ošetřovatelské péče dobře pracovat s měřícími a hodnotícími nástroji. Používání 

hodnotících nástrojů je neodmyslitelnou součástí ošetřovatelského procesu, vede ke 

zkvalitnění péče, tvoří ji bezpečnější a efektivnější a vedou sestry k lepšímu rozhodování 

(Palese et al., 2014). Sestry by tedy měly vědět proč nástroje používají, jak je mají 

používat a jak by měly se získanými výsledky pracovat. Existuje velice široké spektrum 

nástrojů, které je možné v ošetřovatelské praxi využít, ovšem je důležité vybrat právě ty, 

které jsou uzpůsobeny pro danou skupinu pacientů, která se již na základě věku může 

velice odlišovat. Pro populaci seniorů je nejvhodnější použití CGA, což představuje 

komplexní a multidimenzionální hodnocení seniorů, které prokazatelně snižuje dobu 

hospitalizace (Nord et al., 2021). V praxi se ovšem setkáváme spíše se základním 

hodnocení soběstačnosti, rizika pádů, dekubitů a nutrice.  
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5.1 Zdravotně sociální problematika populace starší 60 let 

Zdravotně sociální problematika představuje základní oblast, která je podkladem 

anamnestických údajů. Zdravotní problematika seniorů může být zprvu vnímána dle 

výskytu typu onemocnění, které se nejčastěji vyskytuje v chronické formě. Respondenti 

nejčastěji trpí onemocněním pohybovým, kardiovaskulárním a dýchacím. Dle výsledků 

Marengoni a kolektivu (2008) se u populace seniorů nejčastěji vyskytují onemocnění 

kardiovaskulární, mentální a neurosenzorické. Jako nejzávažnější onemocnění ovšem 

senioři nevnímali onemocnění kardiovaskulární, ale pohybové. Wenning a kolektiv 

(2005) svojí studií upozornili na vysokou prevalenci pohybových onemocnění u populace 

starších žen, ovšem upozornili také na fakt, že onemocnění nejsou uznávána a léčba 

nedosahuje patřičné dostatečnosti. Vnímání pohybového onemocnění jako 

nejzávažnějšího je zřejmě navázáno na pokles soběstačnosti a výkonosti, což jsou pro 

respondenty klíčové faktory a většina se snaží být soběstačná co možná nejdéle. Pokles 

pohybu může způsobit i pokles funkční kapacity, což může mít následně vliv i na sebepéči 

a nezávislost pacientů. Nedostatečná sebepéče a závislost pacientů na druhé osobě může 

často vést zdravotníky k nahrazování funkce jejich funkcí čili nedochází ke stimulaci 

sebepéče a nezávislosti a celá problematika se tak ještě prohlubuje (Imaginário et al., 

2019). Pohybová onemocnění mohou být také příčinou chronické bolesti a zdrojem 

psychických poruch. Přetrvávající chronická bolest pak může být příčinou 

invalidizujícího chronického onemocnění, dále snižuje možnost celkového zotavení a  má 

i dopad na pokles kvality života (Butera et al., 2016). Právě bolest byla nejčastěji 

zmiňovaným důvodem, který limituje seniory v pohybu. Příčinou snížené pohyblivosti je 

dále samo onemocnění nebo dýchací obtíže. Se sníženou pohyblivostí také souvisí 

používání kompenzačních pomůcek. Nejvíce senioři používají hole, berle a chodítka.  

Monitorace pádů vyplývá již ze záznamu nástroje SARC-F, kde pády za poslední 

rok potvrdila více než třetina seniorů. Aama (2011) uvádí, že u seniorů starších 65 let je 

pravděpodobnost pádů zhruba u 27 %, což se dle našeho výzkumu potvrdilo, pokud při 

hodnocení v anamnéze již pád figuruje či se objevila abnormalita v chůzi či v udržení 

rovnováhy hrozí riziko pádu až 50 % seniorů. Mezi komplikace vznikající v souvislosti 

s pádem byla nejčastěji zmíněna bolest, hematom a strach. Pasquetti a kolektiv (2014) 

jako prediktory pádů určili onemocnění kardiovaskulární, neurologické, dále některé 

z interních onemocnění jako dehydrataci či anémii, muskoskeletární onemocnění, dále 

průjmy, inkontinenci, imobilitu, medikamentózní léčbu a psychiatrické onemocnění. 
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Autoři jako nejčastější komplikace pádů vnímají fraktury, poranění hlavy a poranění 

vnitřních orgánů.  

Subjektivní hodnocení fyzického a psychického zdravotního stavu je další 

podstatnou součástí zmapování celkového pohledu respondentů na jich vlastní zdraví. Je 

velice důležité vědět, jakým způsobem se pacienti vnímají a jaké mají sebehodnocení 

v těchto oblastech. Subjektivní hodnocení fyzického zdravotního stavu se spíše 

pohybovalo ve středu či se přiklánělo k horšímu, tedy je možné říci, že respondenti 

nevnímají fyzický zdravotní stav pozitivně. Virtuoso a kolektiv (2011) upozorňují, že na 

sebehodnocení v rámci fyzického zdraví má u seniorů významný vliv mobilita a 

schopnost vykonávání denních aktivit. Spíše negativní hodnocení fyzického zdraví tedy 

může souviset i s vnímáním pohybových onemocnění jako nejzávažnějších. V rámci 

hodnocení kvality života ani dotazy směřující k pohybové aktivitě nebyly hodnoceny 

pozitivně, ale středně čili v této oblasti se spokojenost s fyzickým zdravím také 

nepotvrdila. Ani spokojenost nebyla příliš vysoká, ale spíše naopak. Většina respondentů 

se nevyjádřila k fyzickému zdravotnímu stavu spokojeně, projevovaly spíše průměrnou 

spokojenost a nespokojenost. Knapik a kolektiv (2019) potvrdily, že subjektivní 

hodnocení fyzického zdravotního stavu vysoce souvisí s fyzickou zdatností, konkrétně 

tedy více u žen než u mužů a také více u chronicky nemocných než u zdravých jedinců.  

Subjektivní hodnocení psychického zdravotního stavu bylo opět velmi často směřováno 

do středního hodnocení, ale v porovnání s fyzickým zdravotním stavem byla psychika 

hodnocena lépe. Subjektivním hodnocení psychického zdravotního stavu se také zabýval 

Cybulski a kolektiv (2017) a dle jejich výsledků bylo hodnocení negativní, a to bez ohledu 

na pohlaví, věk, depresivní či psychotické mentální syndromy. Spokojenost byla u 

psychického zdravotního stavu hodnocena lépe než u fyzického. Pokud na tuto část 

budeme nahlížet komplexně, je možné tvrdit, že respondenti hodnotí lépe psychický 

zdravotní stav než fyzický. 

Soustředili jsme se také na to, jakým způsobem je hodnocen psychický a fyzický 

zdravotní stav v souvislosti s nejzávažněji vnímaným onemocněním. V subjektivním 

hodnocení fyzického a psychického zdravotního stavu sehrála významnou roli zhoubná 

onemocnění, která výrazně negativně promlouvala do hodnocení stavu i do spokojenosti 

se zdravotním stavem. Naopak u kardiovaskulárních onemocnění bylo hodnocení i 

spokojenost znatelně pozitivnější. Na problematiku je možno nahlížet z několika pohledů. 

Například data Krajské správy ČSÚ Jihočeského kraje prokazují, že nejčastější příčinou 

úmrtí v rámci Jihočeského kraje v roce 2015 byla onemocnění kardiovaskulární (2 923 
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úmrtí) a poté až zhoubná (1774 úmrtí). Skutečnost tedy naznačuje, že právě 

kardiovaskulární choroby by měly do subjektivního hodnocení promlouvat negativně. 

Paradoxně jsme u respondentů ovšem prokázali, že zhoubné onemocnění má drtivější 

dopad subjektivní hodnocení pacienta, ač není v příčinách úmrtí nejčastější. Vnímání 

zhoubných onemocnění ovlivňuje několik faktorů jako například závažnost, 

nepředvídatelnost, nezničitelnost, průběh léčby nebo strach ze smrti na rakovinu (Vrinten 

et al., 2017).  

Na subjektivní hodnocení psychického a fyzického zdravotního stavu jsme také 

nahlíželi z pohledu zařízení, ve kterém senior setrvává. Respondenti pobývající 

v domácím prostředí hodnotili svůj fyzický zdravotní stav podstatně lépe, nejhůře svůj 

fyzický zdravotní stav hodnotili respondenti pobývající v nemocnicích, léčebnách 

dlouhodobě nemocných nebo v domovech s pečovatelskou službou. Tyto výsledky 

hodnocení jsou poměrně logické, fyzický zdravotní stav by měl dosahovat určité úrovně, 

aby senior mohl setrvat v domácím prostředí s určitou úrovní soběstačnosti a nezávislosti. 

Stejně tak se pohybovala i spokojenost respondentů s fyzickým zdravotním stavem, 

nejspokojenější jsou senioři v domácím prostředí, naopak nejméně spokojení jsou senioři 

v léčebnách dlouhodobě nemocných nebo v nemocnicích. Spokojenost tedy v tomto 

případě potvrzuje i samotné hodnocení. Psychický zdravotní stav byl nejlépe hodnocen 

opět respondenty v domácím prostředí, nejhůře jej opět hodnotili respondenti 

v nemocnicích a v léčebnách dlouhodobě nemocných. Opět je toto zjištění logické, 

senioři v domácím prostředí se cítí bezpečněji a jsou ve svém přirozeném prostředí, 

naopak v nemocnicích či léčebnách je pro seniory prostředí cizí a chybí a jak jsme i 

zjistili, četnost návštěv není ve všech případech pravidelná a častá. Toto se potvrdilo i 

v rámci spokojenosti s psychickým zdravotním stavem, respondenti v domácím prostředí 

jsou spokojenější než senioři v nemocnicích nebo léčebnách. Jak uvádí Bužgová a 

kolektiv (2013) je nutné monitorovat i psychosociální problematiku, která poskytuje 

zpětnou vazbu o vnímané pohodě pacientů a tím pádem může přispět i ke zlepšení 

komunikace v rámci vztahů sester, pacientů a lékařů. Z toho tedy vyplývá, že v rámci 

všech zařízení bychom jako zdravotníci měli mít dostatek informací o těchto oblastech, 

neboť mohou výrazně přispět k budování vzájemné důvěry, a tedy i podporovat kvalitu 

poskytované péče.  

  U respondentů, kteří jsou klienty domovů pro seniory nebo s pečovatelskou 

službou, či pacienty v nemocnicích byla monitorována spokojenost se zařízením. 

Respondenti pobývali v zařízení nejčastěji z důvodu onemocnění či poklesu nebo ztráty 
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soběstačnosti. Spokojenost s uvedenými zařízeními byla spíše pozitivní až neutrální. 

V rámci monitorovaných pozitiv byla často zmíněna celková úroveň kvality péče, 

sociální kontakt nebo přístup zdravotníků. Studie poukázala na pozitivní vliv seniorů 

žijících v domovech pro seniory, jedná se především o sociální podporu a samotnou 

poskytovanou péči (Lin et al., 2020). Vnímaná negativa byla ve spojitosti se nedostatkem 

soukromí či nepřítomnosti rodiny. Tao a kolektiv (2018) potvrdili, že nedostatek či ztráta 

soukromí bývá často problematickou oblastí poskytované péče v domovech pro seniory 

nebo podobných zařízeních. Dále jsme také mapovali četnost návštěv, kde se prokázalo 

že rodina je v této oblasti aktivnější než přátelé. Pobyt v zařízení či hospitalizace byla 

další monitorovaná souvislost, která prokázala vazbu nejzávažněji vnímaného 

onemocnění a druh zařízení, ve kterém respondent pobývá. V nemocnicích a léčebnách 

dlouhodobě nemocných nejčastěji pobývají respondenti se zhoubným onemocněním, 

senioři s onemocněním dýchacích cest pak nejčastěji pobývají v domovech pro seniory a 

pacienti s kardiovaskulárním onemocněním nejčastěji pobývají v domácím prostředí. 

Nejkratší dobu pobytu potom označili respondenti se zhoubným onemocněním a většinou 

se jednalo o dobu kratší než 1 rok. Z těchto faktů je tedy možné vypozorovat, že 

kardiovaskulární onemocnění i vzhledem ke své léčbě není často příčinou dlouhodobé 

hospitalizace. Naopak závažnost, průběh a léčba onemocnění zhoubných si toto vyžaduje.  

U seniorů je podstatné také monitorovat soběstačnost v běžných denních aktivitách. 

Mezi nejproblematičtější oblasti patřilo vyjít do schodů, nakoupit si, příprava jídla a úklid 

domácnosti. Yoshimura a kolektiv (2021) potvrzují, že mezi nejoblíbenější aktivity 

seniorů spadají právě ty, které jsou spojené s pohybovou aktivitou bez ohledu na pohlaví 

seniorů. Autoři dále také upozorňují na fakt, že dokud jsou klienti aktivní neklesá ani 

jejich soběstačnost, naopak pokud je monitorován pokles v rámci fyzické aktivity, klesá 

i soběstačnost. Lze tedy předpokládat, že respondenti označili jako za problematické 

právě ty aktivity, které jsou spojeny s vykonáním fyzické aktivity, což je limituje v jejich 

soběstačnosti. Tato skutečnost je potvrzena i vnímáním pohybových onemocnění jako 

nejzávažnějších. Nákup je možné jako problematický vnímat spíše z důvodu vykonání 

fyzické aktivity, protože v rámci hodnocení kvality života byl dotaz ohledně financí 

hodnocen pozitivně. Lze předpokládat, že chůze do schodů je silně problematická 

z důvodu často zmiňovaných pohybových onemocnění v kombinaci s dýchacími a 

kardiovaskulárními.  Nejméně problematickou oblastí bylo respondenty určeno najíst se 

a použití toalety následovalo jako druhá nejméně problematická činnost. Zde je možné 

předpokládat, že svoji roli při zhodnocení použití toalety hrál buď stud nebo vhodné 
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uzpůsobení prostředí. Velice zajímavé bylo také zjištění vztahů v rámci denních aktivit, 

které je možné vnímat i jako potřeby a nejzávažnějšího onemocnění. Téměř do všech 

potřeb největší měrou zasahovalo onemocnění pohybového aparátu, u některých potřeb 

je možné vnímat i vliv zhoubného onemocnění. Naopak překvapivě nejméně do vykonání 

a uspokojení potřeb zasahovalo onemocnění kardiovaskulární, popřípadě metabolické či 

trávicí. I v této oblasti se tedy potvrdil negativní dopad pohybového onemocnění, které 

tedy působí především na sebepéči a následně tedy i na nezávislost seniorů.  

Geriatrické syndromy tvoří rozsáhlou oblast zdravotně sociální problematiky a také 

podstatnou část specifické ošetřovatelské péče. V rámci nástroje RGA jsme se zaměřili 

na křehkost, sarkopenii, úbytek tělesné hmotnosti, mírnou kognitivní poruchu a demenci. 

Křehkost byla potvrzena téměř u třetiny respondentů a hrozící křehkost více než u 

poloviny respondentů. Sarkopenie byla potvrzena u poloviny respondentů. Úbytek 

tělesné hmotnosti byl potvrzen u více než poloviny respondentů. Mírná kognitivní 

porucha byla potvrzena u více než třetiny respondentů a demenci u pětiny seniorů. Morley 

(2017) použil nástroj RGA a křehkost byla potvrzena u 23 % seniorů, sarkopenie u 32,8 

%, úbytek tělesné hmotnosti u 34,7 %, mírná kognitivní porucha u 19,3 % a demence u 

23,9 %.  

Dále jsme také hodnotili, zda existuje nějaký vztah mezi geriatrickými syndromy a 

pohlavím nebo věkem. Dle našich výsledků pohlavní nemá vliv na výskyt geriatrických 

syndromů. Výzkum Ma a kolektivu (2018) ovšem potvrdil, že křehkost se váže především 

na ženy z venkovských oblastí, ve studii byla ovšem jako další rizikový faktor zmapována 

nízká úroveň vzdělání, chronické onemocnění nebo výskyt dalších geriatrických 

syndromů. Spojitost pohlaví geriatrických syndromů byl potvrzen i u studie Rauchse a 

kolektivu (2019), kteří zjistili, že geriatrické syndromy se více pojí s ženským pohlavím, 

ovšem významná spojitost byla nalezena i s postupujícím věkem. Metaanalýza potvrdila 

spojitost ženského pohlaví a mírné kognitivní poruchy, která ovšem není zaznamenána 

v anamnéze, naopak u seniorů s mírnou kognitivní poruchou uvedenou v anamnéze 

nebyla nalezena významná souvislost s pohlavím. Souvislost pohlaví a geriatrických 

syndromů je tedy variabilní, z uvedených zdrojů je možné spíše předpokládat, že 

k rozvoji geriatrických syndromů může přispět pohlaví, ale záleží také na sociálním a 

ekonomickém zázemí. Vztah věku a vybraných geriatrických syndromů ovšem poukázal 

na určité spojitosti. Výskyt křehkosti má vazbu na věk a lze tvrdit, že čím vyšší je věk 

pacienta tím vyšší má riziko vzniku křehkosti. Tuto skutečnost potvrdil i výzkum autora 

Carnerio a kolektivu (2017), kteří také zjistili významnou souvislost pokročilého věku a 
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výskytu křehkosti, mimo to také dospěli k závěru, kdy na prevalenci křehkosti má 

významný vliv žití bez partnera, pád nebo hospitalizace za posledních 12 měsíců. Ztráta 

tělesné hmotnosti se nejvíce váže na skupinu populace 65 až 74 let. Tsutsumimoto a 

kolektiv (2018) sledovali výskyt anorexie u seniorů, který dosáhl 10,7 % a byla nalezena 

i vazba na věk, dále bylo upozorněno i na to, že senioři trpící anorexií mají spadají do 

rizika vzniku křehkosti a disability. Sarkopenie má vazbu s věkem stejnou jako křehkost, 

tedy čím vyšší věk tím stoupá i riziko vzniku sarkopenie. Simsek a kolektiv (2019) 

potvrdili 5,2 % prevalenci sarkopenie a jako rizikové faktory byl stejně jako u nás určen 

vyšší věk, dále fyzická inaktivita, nízká hodnota BMI a přítomné riziko malnutrice. 

Kognitivní poruchy se taktéž vážou na věk, stejně jako křehkost a sarkopenie. Nejvíce 

demencí bylo nalezeno u nejstarších zúčastněných seniorů. Výskyt demence ve spojitosti 

s vyšší věkem byla potvrzena i studií od Bickel a kolektivu (2018), kteří dále potvrdili 

souvislost výskytu demencí u seniorů s nižším vzděláním a u seniorů závislých na 

ošetřovatelské péči, autoři dále potvrdili i to, že pouze 36,5 % z celkově potvrzených 

seniorů s demencí mělo demenci již jako zdokumentovanou diagnózu. Naše výsledky a 

uvedené zdroje se v případě geriatrických syndromů a věku shodují a je tedy možné tvrdit, 

že výskyt geriatrických syndromů se silně zvyšuje s postupujícím věkem. U starší 

populace seniorů je tedy nutné dbát na výskyt těchto syndromů, ovšem je nutné již 

v mladším věku dbát na prevenci a zabránit vzniku a rozvoji geriatrických syndromů.  

 

5.2 Hodnocení kvality života 

 Kvalita života monitorovaná nástrojem WHOQOL – BREF byla hodnocena celkově 

a následně u skupin respondentů s potvrzenými geriatrickými syndromy a bez nich. 

Hodnocení kvality života velmi dobře odráží, jaký vliv má přítomnost vybraného 

syndromu na jednotlivé domény a jak silně tedy může zasahovat do subjektivního 

hodnocení kvality života. Toto zjištění také svědčí o tom, jak nutné je monitorovat 

geriatrické syndromy v praxi a proč je důležité poskytovat vysoce kvalifikovanou péči. 

Pokud se na problematiku hodnocení kvality života a vlivu geriatrických syndromů 

podíváme komplexně, nejhůře jsou hodnoceny domény fyzického zdraví a prožívání.  Pro 

podrobnější představu křehkost nejvíce zasahovala do domén fyzického zdraví a 

prožívání, naopak u domén prostředí a sociálních vztahů nebyl vliv křehkosti natolik 

zásadní. Metaanalýza od Kojimi a kolektivu (2016) potvrzuje, že křehkost negativně 

ovlivňuje kvalitu života, a to v doménách mentálních i fyzických. Sarkopenie nevíce 

ovlivnila domény fyzického zdraví a prožívání, u domén sociálních vztahů a prostředí byl 
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efekt sarkopenie střední. Negativní dopad sarkopenie na kvalitu života potvrdila také 

například studie Giglia a kolektivu (2018), mimo to také bylo upozorněno na riziko 

zvýšení hospitalizace a mortality. Úbytek tělesné hmotnosti nejvíce zasahoval do domén 

fyzického zdraví a prožívání, se středním efektem působil na domény prostředí a 

sociálních vztahů. Mírná kognitivní porucha a demence měly na domény prožívání a 

fyzického zdraví pouze střední efekt a na domény prostředí a sociálních vztahů malý 

efekt. Dle našich výsledků je tedy možné hovořit o tom, že největší vliv na kvalitu života 

má úbytek tělesné hmotnosti a sarkopenie, následně křehkost a nejméně kvalitu života 

ovlivňuje přítomnost mírné kognitivní poruchy či demence. Hodnocení kvality života je 

silně subjektivní záležitostí, nelze připisovat úroveň kvality života na základě odhadu 

druhé osoby, například na základě počtu nemocí, léků nebo věku. Není vyloučeno, že 

mladí lidé mohou svoji kvalitu života vnímat silně negativně, senioři pozitivně a naopak. 

Jedná se velice citlivé ohodnocení sebe sama, z hlediska ošetřovatelské péče je nutné tak 

i s takovou informací nakládat a pokud máme potvrzeno, že geriatrické syndromy mají 

negativní dopad na kvalitu života, měli bychom i v rámci intervencí pracovat na 

zkvalitnění života. 

Na hodnocení kvality života jsme se také zaměřili u respondentů pobývajících 

v různých typech zařízení a v domácím prostředí. Respondenti v domácím prostředí mají 

vyšší hodnocení kvality života, nejhůře kvalitu života hodnotí respondenti v nemocnicích 

a v léčebnách dlouhodobě nemocných. I doba setrvaná v zařízení má vliv na kvalitu 

života, protože senioři pobývající kratší dobu hodnotí svoji kvalitu života významně hůře. 

U seniorů bylo dále prokázáno, že čím hůře hodnotí svoji kvalitu života tím hůře i hodnotí 

psychický a fyzický zdravotní stav. S tím souvisí i spokojenost, čím hůře je tedy 

hodnocena kvalita života tím horší je i spokojenost s psychickým a fyzickým zdravotním 

stavem. Na hodnocení kvality života měly vliv i pády, platí, že pokud respondent prodělal 

za poslední rok pád, hodnotí tím i hůře vlastní kvalitu života. Z těchto potvrzení je možné 

tedy vyčíst jaký dopad má hospitalizace nebo pobyt v léčebně dlouhodobě nemocných na 

kvalitu života a na vnímání psychického a fyzického zdravotního stavu. Carvalho a 

kolektiv (2018) také potvrzují, že hospitalizace u seniorů má vliv na pokles funkční 

kapacity, které se i po 30denní době po hospitalizaci nedorovná stavu, který měli senioři 

15 dní před hospitalizací. Dlouhodobá hospitalizace vzbuzuje v seniorech izolovanost a 

díky rutině může vést i k opomenutí, jakým způsobem žil senior před hospitalizací, což 

po propuštění může mít negativní dopad na návrat do domácího prostředí. Pokud přičteme 
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i pokles funkčních kapacit může se senior po propuštění ocitnout i v život ohrožující 

situaci. Nejčastěji tato situace může vyústit v pád a závažné následky.  

 

5.3 Pohled na hodnocení určených oblastí dle seniorů a sester 

U zdravotníků i u seniorů jsme se výčtem konkrétních oblastí zaměřili na to, zda je 

senioři považují jako za zdravotníky hodnocené oblasti a u sester jsme se dotazovali, zda 

vnímají tyto oblasti jako významné pro pravidelné hodnocení. Sestry vnímají jako 

nejdůležitější oblast k monitoraci samotný zdravotní stav, senioři potvrdili, že se jedná o 

oblast, která je zdravotníky pravidelně hodnocena. Dále sestry považují za důležité 

hodnotit stav nutrice, s tím koresponduje i výpověď seniorů, protože výživa je druhou 

nejčastěji hodnocenou oblastí. Sestry jako další významné oblasti pro hodnocení vnímají 

vylučování a bezpečnost. Shoda se seniory a jejich pohledem na prováděné hodnocení 

v tomto případě panuje pouze v oblasti vylučování, dle seniorů je pravidelněji, než 

bezpečnost hodnocena oblast spánku a odpočinku a poté tedy následuje bezpečnost. 

Pokud se zaměříme na nejméně hodnocené oblasti, nalezneme opět shodu mezi 

zdravotníky a seniory. Jedná se o oblast sexuality, která tedy není dle seniorů pravidelně 

hodnocena a ani zdravotníci této oblasti nepřikládají větší význam pro hodnocení. Senioři 

jako další pravidelně nehodnocené oblasti zvolili sebepojetí a sebeúctu a víru a životní 

hodnoty. Z pohledu sester je méně nutné hodnotit oblasti stresu a následně oblast víry a 

životních hodnot. Stres byl seniory vnímán jako poměrně pravidelně hodnocenou oblastí, 

tento rozpor vyplývá zřejmě z častých dotazů zdravotníku ohledně strachu a dalších 

emocí spojených se stresem, ovšem nevnímají jej jako pravidelné hodnocení.  

Stejné spektrum oblastí bylo seniorům nabídnuto i v dotazu mapující význam 

poskytování péče v daných oblastech. Zcela nejdůležitější oblastí pro poskytování péče 

je zdravotní stav, což se tedy slučuje i s jeho hodnocením. Následovala opět výživa, 

vylučování, bezpečnost a spánek a odpočinek. Nejméně hodnocenou oblastí se opět stala 

sexualita, následovala víra a životní hodnoty a rozumové schopnosti. Je možné 

předpokládat, že oblasti jako je sexualita nebo víra jsou zdravotníky i seniory vnímány 

jako oblasti choulostivé a maximálně privátní. V naší společnosti není zatím pravidlem 

tyto oblasti do zdravotní péče zahrnovat nebo je vnímat i jako možné spouštěče 

dyskomfortu. Studie Cherpaka a kolektivu (2016) potvrzuje, že zabývat se sexualitou u 

seniorů není běžné, jako překážky je možné vnímat nedostatek času a strach z rozpaků 

pacienta. Oblast víry nebo spirituality je velice individuální a záleží skutečně na každém 

jedinci, jak danou oblast prožívá nebo jakým způsobem ji spojuje se svojí nemocí nebo 
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uzdravením. Je možné že pokud vnímáme spiritualitu jako určitý duchovní způsob života 

bude se její vliv promítat i do pojetí nemoci a zdraví seniorů, ale i mladší populace. Určitý 

spirituální způsob života je v současné době velmi populární. U seniorů ovšem spíše 

existuje předpoklad klasického vyznání, tudíž zde bychom zcela jistě neměli opomíjet i 

potřebu vyznání ať už v rámci uspokojení vlastních potřeb nebo v rámci jakési duchovní 

součásti poskytované péče.  

 

5.4 Pohled sester na hodnotící nástroje 

 U sester jsme se zaměřili na hodnocení nástroje RGA, respektive nás zajímal pohled 

sester na nástroj jako takový. Vzhledem k tomu, že se většina sester s nástrojem RGA 

nikdy nesetkala byla tato oblast možná o něco obtížnější. Co se týká srozumitelnosti 

jednotlivých baterií, odpovídaly sestry nejvíce možností středně, tedy zaujmuly neutrální 

názor. Největší srozumitelnost byla nalezena u nástroje SNAQ. Efektivnost a využitelnost 

v praxi byla opět nejvíce hodnocena středně, tedy neutrálně. To stejné by platilo i pro 

hodnocení objektivita nástroje RGA. Co se týká časové náročnosti nástroje sestry 

nejčastěji nástroj vyhodnocovaly 6 až 10 minut, což je poměrně krátká, ale žádoucí doba 

pro vyhodnocování a snadnou orientaci. Časovou nenáročnost deklarují i samotní autoři 

nástroje (Morley, 2017), také nástroj vnímají jako součást sekundární prevence, která 

může zabránit vzniku disability související s postupujícím věkem, dále může snižovat 

počet hospitalizací a předčasnou mortalitu. Sestry byly maximálně neutrální i v dalších 

dotazech směřující k nástroji RGA. K tomu, aby nástroj používaly by potřebovaly více 

informací o RGA, což je logické, vzhledem k tomu, že se sním většina setkala poprvé, 

ale také více času a více informací o geriatrické ošetřovatelské péči. Nízká informovanost 

o geriatrickém ošetřovatelství vyplývá i z faktu, že většina sester se pravidelně 

nevzdělává v rámci své profese. Tudíž nové informace velmi stagnují a tento postoj 

k vzdělávání může být i důvodem k tomu, jaký mají sestry přístup k novým nástrojům. 

S určitou formou progrese a inovace stávající, ovšem stagnující ošetřovatelské péče o 

seniory také souvisí i zmapování odpovědí na dotaz, zda zařízení mají nějaké doporučené 

postupy či nikoli. Více než třetina sester neví, zda doporučené postupy mají a téměř 

třetina sester nemá v zařízení doporučené postupy. Je tedy jednoznačné, že problematika 

neuspokojivé progrese geriatrického ošetřovatelství a zkvalitňování péče neplyne pouze 

ze stran sester, ale i ze stran managementu a vedení jednotlivých zařízení.  

U sester jsme dále monitorovali postoj k hodnotícím nástrojům, které běžně 

používají v rámci zařízení, ve kterém působí. Zjistili jsme, že mezi nejpoužívanější 
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nástroje patří hodnocení výživy, soběstačnosti, rizika pádů, bolesti, dekubitů a pouze 

minimum sester uvedlo buď nástroje jiné nebo nástroje v rámci zařízení nepoužívají. 

Hodnocení bolesti by mělo patřit mezi bazální používané nástroje, jelikož bychom neměli 

dopustit, aby pacient bolestí trpěl, je tedy zajímavé, že hodnocení bolesti neoznačila ani 

polovina sester. Tento přehled nástrojů je v rámci ošetřovatelské péče nejrozšířenější, 

ovšem zdaleka nepokrývá skutečnou potřebu hodnocení u silně specifické skupiny jako 

je populace seniorů. Pravidelnost prováděného hodnocení byla spíše pozitivní, pouze 

minimum sester se vyjádřilo tak, že se nehodnotí pravidelně nebo neví, jak dotaz 

zodpovědět. Běžně používané nástroje jsou tedy vyhodnocovány pravidelně, což tedy 

nasvědčuje tomu, že sestry mají dobrý přehled o výživě a hydrataci seniorů, dále o jejich 

rizikovosti v oblasti pádů, o míře jejich soběstačnosti, o riziku vzniku dekubitů a o 

přítomnosti bolesti. Komplexní hodnocení by mělo být zaměřeno dále i na fyzický stav, 

popřípadě křehkost, denní aktivity, kognitivní funkce a poruchy nálad, sociální a 

ekonomické podmínky (Jiang, 2016). Některé z těchto věcí se setry jistě dozvídají 

v průběhu pobytu či hospitalizace, ale nejedná se o informace systematicky odebírané a 

vyhodnocené, jsou spíše hrubě orientační. U sester jsme také zkoumali, jak dostatečné se 

jim jeví aktuálně používané nástroje. Sestry se povětšinou shodly na tom, že aktuálně 

používané nástroje jsou dostatečné. Sestry, které projevily nedostatečnost, použily 

argumenty, které možná nejlépe vystihují aktuální situaci ohledně hodnotících nástrojů. 

Argumenty pro nedostatečnost narážely na to, že hodnocení nemá vliv na poskytovanou 

péči, není prováděno pravidelně a není komplexní, což v podstatě vystihuje základní 

dovednosti a pravidla používání hodnotících nástrojů v ošetřovatelství. Pokud bychom se 

naopak zaměřili na dostatečnost nástrojů, je možné, že důvodem pro tuto volbu je časová 

vytíženost sester, nadměrná dokumentace nebo určitá forma nevůle vůči novým 

nástrojům. I zde můžeme opět narazit i na faktor, kdy se sestry ve větší míře pravidelně 

nevzdělávají v geriatrickém ošetřovatelství.  Poněkud překvapivé bylo ovšem zjištění, že 

sestry s vyšším vzděláním považují používané nástroje za dostatečné. Dle Kurniawan a 

kolektivu (2019) existuje předpoklad, že sestry například s magisterským titulem mají 

širokou teoretickou základnu a jsou tak schopné lépe zachytávat problémy v poskytované 

péči. Zároveň v současné době neexistuje v Jihočeském kraji specializační vzdělávání 

v geriatrickém ošetřovatelství, za nejbližší studovaný obor je považováno vnitřní 

lékařství, které ovšem nemůže pojmout veškerá specifika geriatrické péče. Na základě již 

předchozích poznatků je důležité provádět hodnocení geriatrických syndromů. Ovšem 

postoj sester vůči novým nástrojům není příliš otevřený a hodnocení vnímají spíše jako 
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časově náročnou administrativu, která ovšem nevede ke zlepšení péče ale naopak. Je 

nutné si uvědomit, že takový postoj je značně zpátečnický. Pro úpravu současného stavu 

je třeba pracovat na specializačním vzdělání, již s ohledem na rozšiřující se populaci 

seniorů a zvyšování kvality poskytované péče.  
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6 Závěr 

Populace starší 60 let představuje významnou část spektra pacientů nebo klientů, 

kterým by měla být poskytována specifická ošetřovatelská péče. Specifická 

ošetřovatelská péče nebo geriatrické ošetřovatelství by mělo být založeno na 

vědomostech sester o specificitě chorob a syndromů, které se vyskytují v tomto věkovém 

období, na správném zhodnocení a následně také na určení vhodné léčby, péče nebo 

rehabilitace. Současná ošetřovatelská péče je ovšem v oblasti populace starší 60 let velice 

obecná, což má za následek negativní dopad na zdravotní, ale i sociální situaci seniorů. 

V současné době máme zmapováno několik vlivů, které mohou toto dění ovlivňovat. 

Jedná se nejspíše o nepopularitu oboru jako takového, nedostatečné specializační 

vzdělávání v oblasti geriatrického ošetřovatelství a celkové nastavení zdravotně 

sociálního systému, kterým je tato část péče vnímána jako prodělečná a neperspektivní.  

V rámci disertační práce jsme si stanovili několik cílů, které byly zaměřeny na 

zmapování postoje sester k hodnotícím a měřícím nástrojům, dále na zjištění přítomnosti 

vybraných geriatrických syndromů a jejich dopadu na kvalitu života a provedení jazykové 

validace nástroje Rapid Geriatric Assessment. Pro zpracování empirické části bylo 

stanoveno 8 hypotéz a 4 výzkumné otázky.  

Nástroj RGA bylo možné na základě souhlasu autora přeložit do českého jazyka, 

pilotáží byla ověřená srozumitelnost a po příslušných korekturách byl nástroj použit jako 

zástupce standardizované části šetření. Nástroj prokázal schopnost zachytit křehkost, 

sarkopenii, úbytek tělesné hmotnosti, mírnou kognitivní poruchu a demenci a také díky 

bodovému rozlišení i poukázat na rizikové stavy. Na základě toho, je nástroj považován 

jako jazykově validní v rámci českého ošetřovatelského prostředí. 

Výsledky disertační práce poskytují pohled na hodnotící nástroje a celkové 

hodnocení ze stran seniorů i sester. U seniorů jsme pomocí nástroje RGA prokázali 

přítomnost geriatrických syndromů jako je křehkost, sarkopenie, úbytek tělesné 

hmotnosti, mírná kognitivní porucha a demence. Monitorace kvality života nástrojem 

WHOQOL BREF pak prokázala, že u seniorů s přítomností geriatrických syndromů byla 

kvalita života nižší než u seniorů, kteří geriatrickými syndromy netrpí.  

U seniorů se potvrdilo, že v závislosti na nejzávažněji vnímaném onemocnění se 

modifikují základní potřeby či aktivity, které jsou běžně vykonávány. Dle našich 

výsledků má na vykonání jednotlivých potřeb největší dopad pohybové a zhoubné 

onemocnění, naopak nejméně ovlivňuje vykonání jednotlivých potřeb onemocnění 
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kardiovaskulární. V rámci vybraných potřeb je tedy pro seniory nejméně problematické 

se najíst, a naopak největší problémy činí seniorům péče nebo úklid domácnosti a 

nakupování.  

U sester jsme se zaměřili na jejich přístup k hodnotícím a měřícím nástrojům. 

Předpokládali jsme, že u sester bude postoj k hodnotícím nástrojům ovlivněn dvěma 

faktory, tedy výší vzdělání a délkou praxe. Prokázali jsme, že sestry zejména 

s vysokoškolským vzděláním kladou větší důraz na monitoraci vybraných potřeb. Ovšem 

předpokládali jsme, že sestry s vysokoškolským vzděláním budou vůči současně 

používaným nástrojům kritické a považují je za nedostatečné, což se nepotvrdilo. Sestry 

s vyšším vzděláním považují současně používané nástroje za dostatečné. Délka praxe 

měla také vliv na používání hodnotících nástrojů. Sestry s delší praxí používají nástroje 

více než sestry s kratší dobou praxe a dále také sestry s delší dobou praxe kladou větší 

důraz na monitorování vybraných potřeb než sestry s kratší dobou praxe.  

Z výsledků tedy vyplývá, že bylo potvrzeno 7 hypotéz (H1, H2, H3, H4, H5, H6, 

H8) a 1 (H7) byla vyvrácena.   

 

U seniorů tvořilo zajímavou část výsledků subjektivní hodnocení psychického a 

fyzického zdravotního stavu a spokojenost s fyzickým a psychickým zdravotním stavem. 

Zjistili jsme, že na ono subjektivní hodnocení má významný vliv místo pobytu seniorů. 

Senioři pobývající v domácím prostředí hodnotí nejlépe svůj fyzický a psychický 

zdravotní stav, naopak nejhůře jej hodnotí senioři pobývající v nemocnicích nebo 

v léčebnách dlouhodobě nemocných. Stejné to bylo i se spokojeností, senioři v domácím 

prostředí potvrdili větší spokojenost než senioři v nemocnicích nebo léčebnách 

dlouhodobě nemocných.  

U sester jsme také monitorovali celkový přístup k hodnotícím nástrojům a k novému 

nástroji RGA. Pokud se výsledky povídáme globálně, nemají sestry tendence k tomu 

měnit současně používané nástroje a nemají také potřebu, aby se do praxe vnášely 

nástroje nové. Vše zřejmě souvisí i s faktem, že u sester v praxi chybí dostatečné vzdělání 

v hodnocení specifických geriatrických stavů. Sestry působící v geriatrickém 

ošetřovatelství jsou zvyklé používat již známé nástroje, které ale nejsou dostačující.  

Nástroj RGA se nám podařilo zanést i do modifikované verze ošetřovatelské 

dokumentace, kterou jsme vytvořili v rámci focus group. Na základě uvedení několika 

důležitých informací a usnesení společně se sestrami jsme dospěli k závěru, že je dobré 

použít nástroj RGA k monitorování již výše uvedených geriatrických syndromů. 



151 

 

Výslednou dokumentaci je možné použít v geriatrickém ošetřovatelství v jakémkoli 

zařízení. 

Disertační práce přinesla několik podstatných bodů na základě, dle nichž je třeba 

dále pracovat na úpravě hodnocení seniorů v domácím prostředí nebo v zařízeních 

poskytující odbornou péči. Nutné je ovšem stále zvyšovat i kvalifikovanost sester v rámci 

geriatrického ošetřovatelství, která v současné době nedosahuje příliš vysoké úrovně. 

Máme skutečně potvrzeno, jaký dopad mají geriatrické syndromy na kvalitu života. 

Pokud ponecháme kvalitu poskytované péče na současné úrovni a promítneme do této 

myšlenky ještě souvislost s rostoucí populací seniorů, nemáme tedy dobré předpoklady 

na zvyšování kvalitu života seniorů ani na pokles výskytu geriatrických syndromů. Nutné 

je ovšem pracovat i na edukaci seniorů a na prevenci polymorbidit a specifických 

geriatrických zdravotních problémů. 
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Seznam zkratek 

RGA – Rapid Geriatric Asessment 

FRAIL – fatigue, resistance, ambulation, illness, loss of weight 

SARC-F – strenght, assistance of walking, rise from chair, climb stairs, falls,  

SNAQ – Simplified Nutritional Appetite Questionnaire 

RCS – Rapid Cognitive Screen 

WHO - The World Health Organization 

WHOQOL – BREF - The World Health Organization Quality of Life 

LDN – léčebna dlouhodobě nemocných 
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Příloha1 Ošetřovatelská dokumentace 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Příjem 

 

Datum přijetí                Čas   

Opakovaná hospitalizace Ano Ne  

Informovanost rodiny o hospitalizaci Ano Ne  

Alergie                          Ano/co…...... Ne Ano/co …. 

Zvláštní upozornění 

Vnímání 

Vědomí jasné zastřené bezvědomí 

Orientace plná částečná dezorientace 

Kontakt dobrý obtížný nelze navázat 

Řeč plynulá  obtížná němý/á 

Paměť dobrá zapomíná 

Zrak dobrý zhoršený P/L nevidomý/á 

Sluch dobrý zhoršený P/L hluchota 

Kompenzační pomůcky brýle čočky sluchadlo 

Psychický stav 

nespolupracuje klidnost úzkost deprese 

strach rozrušenost agrese apatie 

Bolest 

Ano Ne akutní chronická 

Tlumení bolesti:       

Charakter vyzařující lokalizovaná   

  stálá občasná   

tupá ostrá bodavá   

svíravá pálivá kolikovitá   

jiná: 

Intenzita Označte na stupnici 1 - 5 1 - 2 - 3 - 4 -5 

Pohyblivost/soběstačnost 

chodí sám/sama plně soběstačný 

chodí s dopomocí částečně soběstačný 

vysozování do křesla   dopomoc při hygieně 

ležící pohyblivý     oblékání 

ležící nepohyblivý     chůze 

paréza plegie   stravování 

Kompenzační pomůcky protéza berle vozík 

  hůl chodítko jiné 



 

 

Riziko pádu Ano Ne   

Výživa/hydratace 

jí sám/a diabetik Ano Ne 

Je krmen/a p.o. nepřijímá  Dieta …   

iv.kanyla centrální periferní od kdy … 

porucha polykání Ano Ne   

Chuť  k jídlu Ano Ne   

Chrup dobrý neúplný protéza H/D 

forma stravy normální kašovitá tekutá 

Zvláštnosti: 

Denní příjem tekutin do 1 litru 1,5 - 2 litry 2 a více litrů 

pocit žízně normální nadměrný  snížený 

sliznice vlhké suché afty 

kožní turgor dobrý  snížený   

Kůže: normální suchá vlhká 

bez defektu   

opruzenina Stupeň dekubitu 1. zčervenání 

dekubit 

  

2. puchýře 

bércový vřed 3. hluboké poškození tkáně 

ekzém 4. nekróza 

otok   

Vylučování 

Problém s močením ano ne   

retence močový katétr od kdy …   

inkontinence částečná úplná den/noc 

Problém se stolicí ano ne   

Frekvence denně nepravidelně jiná 

Poslední stolice: …       

zácpa průjem inkontinence stomie 

příměsi: 

  

Pro úpravu vyprazdňování užívá:       

Pomůcky: 

Krevní tlak hypotenze hypertenze normotenze 

Puls fyziologický tachykardie bradykardie  
 

  



 

 

Spánek 

narušený ne 
ano, jak: 
…   

Co užívá na úpravu spánku: …       

Dýchání 

potíže ne 
ano, jak: 
…   

dušnost klidová námahová noční 

  cyanóza kašel astma 

Zvláštnosti:       

Sociální podmínky 

bydlí doma sám/sama   ne ano 

je v péči domácí péče DD   

  
pečovatelská 
služba   rodina 

  jiné     

potřeba zajistit kontakt se sociálním pracovníkem: 
  
  
  

  ano ne   

Sociální pracovník kontaktován dne: …       

Edukace 

zná pacient své onemocěnní a léčená opatření       

  ano ne   

předpokládáná potřeba edukace       

Duchovní potřeby 

vyžaduje pacient nějaké duchovní potřeby       

  ano ne   

Mohu v této oblasti nějak pomoci       

  ano ne   

Cennosti a šaty 

uloženy v trezoru 
 
ano ne 

doklad o úchově 
  
u pacienta dokumentace 

 

  



 

 

Bartel index 

Příjem potravy samostatně 10 

  s pomocí 5 

  neprovede sám 0 

Oblékání samostatně 10 

  s pomocí 5 

  neprovede 0 

koupání samostatně 5 

  s  pomocí 5 

  neprovede 0 

kontinence moči plně kontinentní 10 

  občas inkontinentní 5 

  úplná inkontinence 0 

kontinence stolice plně kontinentní 10 

  občas inkontinentní 5 

  úplná inkontinence 0 

použiví WC samostatně 10 

  s pomocí 5 

  neprovede 0 

Přesun lůžko - židle samostatně 15 

  s malou pomocí 10 

  nepřesune, sedí 5 

  neprovede 0 

chůze po rovině samostatně nad 50m 15 

  s pomocí 50m 10 

  na vozíku 50m 5 

  neprovede 0 

chůze po schodech samostatně 10 

  s pomocí 5 

  neprovede 0 

Celkem 

0b - bezvědomí, delirium 

do 40b. - vysoká závislost 

45 - 60b. - střední závislost 

65 - 95b. - lehká závislost 

100b. - nezávislost 

 

  



 

 

Zjištění rizika pádů 

Pohyb 

neomezený 0 

potřebuje dopomoc 1 

používá pomůcky 2 

neschopnost pohybu 1 

Věk 

18 - 65 let 0 

65 let a více 1 

Užívání léků 

antikonvulziva, antiparkinsonika 

1 
psychotropní látky 

benzodiazepiny 

antyhypertenziva, diuretika 

Smyslové poruchy 

žádné 0 

vizuální, sluchové 1 

Vyprazdňování 

nepotřebuje pomoc 0 

nykturie/inkontinence 1 

potřebuje pomoc 1 

Mentální status 

orientovaný, bystrý 0 

občasná noční dezorientace 1 

dezorientace, demence 1 

Celkem 

skóre 3 a vyšší - pacient je vždy ohrožen rizikem 
pádů 

  

Bradenové stupnice   

Citlivost/percepce 
úplně 
limitovaný 1 

hodně 
limitovaný 2 

mírně 
limitovaný 3 

žádné 
poškození 4 

Vlhkost 
kůže velmi 
vlhká 1 

příležitostně 
vlhká 2 zřídka mokrá 3 

nikdy 
mokrá 4 

Aktivita 

nemocný 
upoután na 
lůžko 1 

připoutaný k 
židli 2 

příležitostně 
chodí 3 chodí často 4 

Pohyblivost 
úplná 
nepohyblivost 1 

velmi 
omezená 2 

mírně 
omezená 3 

bez 
omezení 4 

Výživa velmi špatná 1 neadekvátní 2 adekvátní 3 výborná 4 

Tření problém 1 
možný 
problém 2 

bez 
problému 3     

  

Počet bodů 
16 - minimální 

riziko  
13 - 15 - střední 

riziko 
12 a méně - vysoké riziko vzniku 

dekubitů   



 

 

 

Saint Louis University Rychlá geriatrická anamnéza 

Pohlaví  Věk 

Etnický původ Čech Slovák Rom Vietnamec Ukrajinec 

  

Jednoduchý dotazník FRAIL 

Únava Cítíte se unavený/á? Ano 1 bod Ne 0 bodů 

Rezistenční pohyb 
Dokážete vystoupat do jednoho 
poschodí? Ano 0 bodů Ne 1 bod 

Aerobní pohyb 
Dokážete obejít jeden domovní 
blok? Ano 0 bodů Ne 1 bod 

Nemoc Máte více než 5 nemocí? Ano 1 bod Ne 0 bodů 

Úbytek hmotnosti 

Ztratil/a jste více než 5 % své tělesné 
hmotnosti za posledních 6 měsíců? 
  Ano 1 bod Ne 0 bodů  

Bodování: 3 nebo více = křehký, 1 nebo 2 = hrozící křehkost Celkový počet bodů:  

   

SNAQ (zjednodušený dotazník hodnotící výživu)  

 Moje chuť k jídlu je: Když jím:  

a)      Velmi špatná a)      Cítím se najezený/ná hned po prvních soustech  

b)     Špatná b)     Cítím se najezený/ná asi po třetině jídla  

c)      Průměrná c)      Cítím se najezený/ná po polovině jídla  

d)     Dobrá d)     Cítím se najezený/ná po skoro celém jídle  

e)     Velmi dobrá e)     Skoro nikdy se necítím najezený/ná  

Jídlo mi chutná Normálně jím  

a)      Velmi špatně a)      Méně než jedno jídlo denně  

b)     Špatně b)     Jedno jídlo denně  

c)      Průměrně c)      Dvě jídla denně  

d)     Dobře d)     Tři jídla denně  

e)     Velmi dobře e)     Více než tři jídla denně  

Bodování: a = 1, b = 2, c = 3, d = 4, e = 5  

Počet bodů ≤ 14 značí velké riziko alespoň 5 % úbytku hmotnosti za posledních 6 měsíců  

   

SARC – F (vyšetření sarkopenie - úbytek svalové hmotnosti)  

Síla: Jaké Vám dělá potíže zvednout a nést 5 kilo? 
žádné = 0, jisté potíže = 1, používám 
pomůcky nebo neschopen/na = 2 

 

 

Pomoc při chůzi: Jaké Vám dělá potíže přejít přes 
místnost? 

žádné = 0, jisté potíže = 1, používám 
pomůcky nebo neschopen/na = 2 

 

 

Vstát ze židle: Jaké Vám dělá potíže vstát ze židle? 
žádné = 0, jisté potíže = 1, velké nebo 
nejsem schopen/na bez pomoci = 2 

 

 

Stoupat do schodů: Jaké Vám dělá potíže 
vystoupat 10 schodů nebo jedno patro? 

žádné = 0, jisté potíže = 1, velké potíže 
nebo nejsem schopen/na = 2 

 

 

Pády: Kolikrát jste spadl/la za poslední rok? 
ani jednou = 0, 1 – 3 pády = 1, 4 nebo 

více pádů = 2 

 

 



 

 

Celkový počet bodů 4 a více svědčí o sarkopenii  

Celkový počet bodů SARC – F:   

   

Rychlé kognitivní vyšetření (RCS)  

Prosím zapamatujte si těchto 5 předmětů, zeptám se Vás na ně později.  

Přečtěte pacientovi asi se sekundovými intervaly  

Jablko pero kravata dům auto  

(Dejte pacientovi tužku a papír s prázdným ciferníkem)  

Prosím vyznačte hodiny a vyznačte čas za 10 minut 11.  

(Dva body za správné vyznačení hodin a dva body za správně vyznačený čas)  

 Kterých 5 předmětů jste si měl/měla zapamatovat?  

(1 bod za každý předmět)  

Budu Vám vyprávět příběh. Prosím, poslouchejte pozorně, protože se Vás budu potom 
ptát. 

 

 
Jana byla velmi úspěšná makléřka. Vydělala na burze spoustu peněz. Pak se seznámila s 

Jakubem, úžasně pohledným mužem. Vzala si ho a měli tři děti. Žili v Brně. Přestala 
pracovat a zůstala doma s dětmi. Když byly děti v pubertě, vrátila se do práce. Žije s 

Jakubem spokojeně až dodnes. 

 

 

 

 
V jakém státě žila?   

Body: 8 – 10 Normální 6 -7 Mírné kognitivní zhoršení 0 -5 Demence  

 

  

 

  



 

 

Příloha 2 Dotazník sestry 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha 3 Dotazník pro seniory 

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 


