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ANOTACE

Diplomova préace s nazvem: Zivot senior(i po propusténi z nasledné péce ma za cil zhodnotit
zdravotni stav klientd 3 meésice po propusténi z nasledné péce. Prace je teoreticko —
vyzkumna. V teoretické Casti jsou popsany zakladni jevy a faktory gerontologie a geriatrie,
jakozto védy o stéfi a starnuti. Dale stru¢né popisuje komplexni geriatricke vySetfeni a
moznosti nasledné péCe po ukonCeni hospitalizace ze zdravotniho a socialniho hlediska. Ve
vyzkumné Casti jsou prezentovany vysledky vyzkumného Setfeni, které bylo uskute¢néno
pomoci hodnoticich $kal, jeZ jsou relevantni soucasti funk&éniho geriatrického hodnoceni.

KLICOVA SLOVA
Seniofi, komplexni geriatrické vySetfeni, dlouhodoba péce

TITLE

The life of the elderly after discharge from follow-up care

ANNOTATION

The life of seniors after the release from follow — up care. The thesis aims to evaluate client’s
health conditions three months after their release from follow — up care. This thesis is a
theoretical research. The teoretical part of the thesis describes fundamental effects and factors
of gerontology and geriatrics as the science of senility and aging. It briefly describes
comprehensive geriatric examnation and possibilities of follow — up care after the termination
of hospitalization due to health and social perspective. The research part contains survey
results which were accomplished with the help of evaluation scale which is a relevant part of

the functional geriatric evaluation.

KEY WORDS

The elderly people, Comprehensive Geriatric Assessment, follow - up care
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Uvod

Rychly vyvoj spolecnosti, nové poznatky v lékarskych a socialnich védach a zkvalitnéni péce
0 ty, ktefi to potfebuji — vSechny tyto faktory maji za nésledek to, Ze se lidé doZivaji vy3Siho
véku. Se zvySujicim se vékem stoupa i poCet chronickych onemocnéni, kterd& mohou
ovliviiovat sobéstaCnost a celkovou kvalitu Zivota seniora. Pravé kvalita Zivota a starnuti
mohou mit spole¢ného jmenovatele. Starnuti je proces, ktery se netyka jen senior(, ale nas
vSech. Samotné starnuti je doprovazeno spiSe vétSim mnoZstvim regresivnich zmén, kterée
mohou Zivot ve stari komplikovat a zhorSovat. ZhorSuje se zejména sobéstacnost Clovéka, kdy
zavislost na pomoci druhym je negativné vnimana nejen ve stéri, ale i v mladSim véku.

Pravé regresivni zmény a mnoha chronickd onemocnéni mohou pfivést seniora do situace,
kdy je nutna jeho hospitalizace. Celkovy zdravotni stav a pfitomna polymorbidita u seniord
¢asto vedou k tomu, Ze ¢eSti seniofi z nemocnic neodchazeji domd ke své roding, ale do
dalsich instituci, kde se na zakladé nedostatecné péce a nedostatecné stimulaci mize i nadale
rozvijet jejich imobilizacni syndrom a na zakladé toho se jiz nemusi se svymi blizkymi ve
spolecné domacnosti setkat.

Tento fakt si Clovék uvédomuje jiz v mladSich letech. Uvédomuje si, Ze v Case, kdy se o sebe
nebude moci adekvatné postarat, nechce byt institucionalizovan, ale chce si své stari proZzit
v klidném, pokud moZno doméacim prostfedi. Zfejmé proto v dnedni dobé dochéazi ke

zkvalitfiovani péce o seniory, at’ uz v socialnim ¢i zdravotnim pfistupu.
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Cile prace

1
2
3.
4

Prohloubit si znalosti v problematice péce o seniory.
Zjistit charakteristiku senior(i 3 mésice po ukonceni hospitalizace.
Zmapovat zdravotni stav seniorli 3 mésice po ukonceni hospitalizace.

Zjistit, zda existuje vztah mezi proménnymi vradmci komplexniho geriatrického

vysetreni.
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1 Stari a starnuti

Pojem starnuti je vnimano velmi individualné, proto existuje i mnoho rliznych definic od
mnoha autorll. Spole¢né se ale shoduji na tom, Ze jde o pfirozenou fazi Zivota, ktera u

kazdého jedince zacina v jiném véku a mdze mit odlisné rysy. (Malikova, 2011)

Jednu z definic starnuti uvadi ve své publikaci Navratil a kol. :

,.Starnuti je proces, jehoZ pribéh je druhové nastaven. Z tohoto pohledu je délka Zivota pravé
tak dlouhy, aby umoznila jedinclim dokoncit jejich vyvoj a ziskat zkuSenosti nutné k jejich
preZiti v daném prostfedi, a samoziejmé doprala jim Cas zplodit a vychovat dostatek
potomstva. Pokud by starnuti neprobihalo, vedlo by k pomalejSimu stfidani generaci.** (2008,
s. 337)

Autofi Smutek a Kappl se ve své publikaci zaméfuji na definici, ktera vznikla na
Gerontologickém sjezdu v Merané v roce 1957 a jejim obsahem je oznaceni véku 60 az 70 let
pro zaCatek starnuti, kdy dojde k poklesu vykonnosti po psychické i fyzické strance, ale

zaroven vyvrcholi jedincovi Zivotni zkuSenosti. (2006)

1. 1 Geriatricky pacient a geriatrie

Vymezeni pojmu geriatricky pacient neni v Ceské republice jesté stale jasné vymezeno,
panuji nad nim rozpaky. Lze ho chapat v SirSim a uz8im slova smyslu. V SirS§im smyslu je
geriatricky pacient vniman jako osoba urcitého véku, nejcastéji se jedna o osobu starsi 75 let.
Tato vékova hranice se postupné posouva, a to diky funk&ni zdatnosti starSich osob. Naopak
nejcastéji udavany nejnizsi vék, na zakladé kterého lze osobu daného véku povazovat za
geriatrického pacienta je 65 let. V uzSim slova smyslu je za geriatrického pacienta
povazovana takova osoba, kterd vykazuje jasné znamky souvisejici s involuci.

(Kalvach, 2008)

Starim jakozto fenoménem dnesni doby se zabyva ve svych publikacich mnoho autord. S tim
také souvisi odbornad terminologie. Zakladem pro takovou odbornou terminologii se stalo

slovo feckého plvodu geron a v prekladu ho miZzeme chapat jako starec nebo stary ¢lovek.

Gerontologie je tedy véda multidisciplinarniho charakteru, ktera se zabyva procesem stari a
starnuti. Gerontologie ma nékolik odvétvi, které se zaméruji na rliznou problematiku. Je to
gerontologie experimentalni, kterd se zaméfuje na Zivé organismy a specifika jejich starnuti,
proto se ji také fika gerontologie biologicka. Gerontologie socialni svou ¢innost soustfedi na
zkoumani vzajemného vztahu starého ¢lovéka a spole€nosti. A nakonec gerontologie klinicka

se zabyva predevsim zvlastnostmi zdravotniho stavu senior(i. (Kalvach et al., 2004)
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Gerontologie klinicka Gzce souvisi s pojmem geriatrie. Slovo geriatrie je opét feckého plvodu
kdy se ke slovu geron pridava slovo iatro (IéCit). Pokud by se méla charakterizovat ¢innost
geriatrie dle Kalvacha a kol. by definice znéla takto:

,,»Z hlediska klinickych oborovych kompetenci by se geriatrie méla ujimat predevSim téch
seniord, jejichZ zdravotni problémy pFesahuji hranice zodpovédnosti a praktickych moznosti
vSeobecného |ékafe, nevyZaduji vdanou chvili specializované sluzby jiného oboru
(kardiologie, nefrologie, intenzivni péCe apod.) a ktefi se dnes bez existence geriatrickych

sluzeb vzhledem k polymorbidité, involucni kFehkosti a potfebé multidisciplinarniho pristupu
Casto ocitaji v izemi ,,nikoho**.** (2008, s. 25)

Geriatricti pacienti ale nejsou jen klienty specializovanych oddéleni, ale setkavame se s nimi
na nejrlznéjsich pracovistich. Proto by se mél v pfistupu knim uplatiiovat klinicky
geriatricky pfistup, ktery zahrnuje znalosti involu€nich zmén a geriatrickych zvlastnosti.
V péCi o takového pacienta je dllezité nahradit jeho putovani za pozadovanymi sluzbami
(vysetienimi) za sluzby soustfedéné kolem ného, dlsledné propojovat diagnostiku a Iécbu
s ohledem na aktualni zdravotni a funkéni stav pacienta, zdliraziiovat nejen zdravotni stav
pacienta, ale brat ohled i na kvalitu Zivota a socilni zaclenéni. Podobné jako v jinych oborech
ma geriatrie za cil celek, mysleno pacienta a jeho rodinu. M4 za cil laickym pecovateldim
pribliZit péCi o geriatrického pacienta, protoZe jen tak mé jeho aktuélni IéCba za hospitalizace
budouci vyznam. (Kalvach, 2008)

1. 2 Rozdéleni véku ve stari

V dnesni spolecnosti je Casto vék povazovan za podradnou informaci vzhledem k fyzickému
stavu jedince. Zfejmé i proto vzniklo nékolik déleni stéafi jedince dle véku. WHO (World
Health Organization) déli vék od dospélosti do stari nasledovné: 30 — 44 let — dospélost, 45 —
59 let — stfedni vék (zraly vék), 60 — 74 let — senescence (pocCatek stéri), 75 — 89 let —

kmetstvi, senium a 90 let a vice — patriarchum (dlouhovékost). (Malikova, 2011)

Dalsi déleni véku ve stéafi publikoval Z. Kalvach, ktery do svého pojeti vékového rozliseni
zaradil i jiné faktory neZ pouze vék jako takovy. Jeho rozdéleni zni: kalendarni stafi je vék
dany Cislem, pocina datem narozeni a konCi smrti jedince. Jeho kone€na hranice se v dnesni
dobé stale prodluzuje. Socialni stafi zachycuje zménu potreb v Zivoté Clovéka, zménu jeho
Zivotnich roli a také zménu v ekonomické situaci. Za pocatek socidlniho stari je obvykle
povazovan vznik naroku na starobni ddichod ¢i skute¢né penzionovani. A biologické stari je
dano konkrétni mirou involu¢nich zmén organismu. Obvykle se hodnoti funkéni stav,

vykonnost, kondice a take patologie organismu. (Kalvach et al., 2004)
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1. 3 Specifické zmény ve stari

Stéri a starnuti je Zivotni obdobi, kdy pFichézeji v popredi involucni zmény organismu. Pro
lepSi pFehlednost jsou Casto i v literatufe déleny na zmény fyzické, psychické a v poslednich

letech se odborna literatura zaméfuje i na zmény sociélni.

1. 3. 1 Fyzickeé zmény

V knize od Polednikové a kol. jsou fyzické zmény rozdéleny do deviti skupin dle toho, jakou
télesnou soustavu dané zmény postihuji. Na kizi a pridatnych organech klize, mysleno véetné
vlast, nehtd, potnich a mazovych Zlaz zaznamename Ubytek bunék. To zplsobi, Ze kiize neni
schopna zadrZet tolik tekutiny, kolik by bylo potfeba a vysledkem je sucha a svédici kdze.
Objevuje se zména pigmentace, tzv. stafecké skvrny. Zména pigmentace je zaznamenana i
v analni a genitalni oblasti. Na k(iZi ubyva i mnoZstvi rohové vrstvy, ¢imz se vyrazné snizuje
ochranna bariéra kliZze a zaroven schopnost regenerace a vyzivy pokozky, coz je jednim
z faktor(l, které prispivaji k tvorbé ran a dekubitd. Dalsim vyraznym rysem je progresivni
Ubytek tukové a svalové hmoty. (2006)

Svaly ztrdci na své elasticité a pruznosti, atrofuji a jsou rychleji unavné a Castéji dochazi

k poranéni jak svald, tak i jedince. (Dessaintova, 1999)

V centralni i autonomni nervové soustavé dochazi k abytku bunék, ¢imz se zvySuje i riziko

nezédoucich G¢inku léku na tuto oblast.

Na dychacim systému je zaznamenan sniZzeny objem hrudniku, coZ vede ke sniZeni respiracni
ucinnosti. Zvysena tnavnost a atrofie svald, které jsou velmi potfebné k efektivnimu dychani,
zpUsobuje Vétsi predispozici k infekénim chorobam dychacich cest. S klesajicim vékem ubyva
srde€ni vykonnost a méni se elasticita cév. Cévy jiZz nejsou tak pruzné, coz vede Casto ke
zvy$eni krevniho tlaku. Typickym jevem srde¢ni funkce seniorli je znacné zvyseni
systolického tlaku oproti tlaku diastolickému.

Zmény v travicim systému zplsobuji poruchy pFijmu potravy, jako je nevolnost a poruchy
vylucovani, nejcastéji zacpu. Tyto dva symptomy u geriatrickych pacient(i ale také Casto
byvaji zplsobeny farmakoterapii. Klesa kapacita mocového méchyre a predevsim ztraceji
tonus sfinksterické svaly, coZz miize mit za nasledek ¢aste¢nou ¢i Uplnou inkontinenci v obou

vylu€ovacich systémech. (Polednikové, 2006)

Lidé po 60. roce maji v 90 % zhorSenou zrakovou percepci a u 30 % lidi se po tomto roce

zhorSuje sluch. Tyto zmény zrakové a sluchové funkce maji Casto vliv na samotny vykon
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jednice a také tento problém mdze tvofit prekazku pfi béznych relaxacnich ¢innostech, jako je
Cetba nebo poslouchani hudby nebo tvofi bariéru pfi rozhovoru s bliznim. Komunikace se
proto ve vy$Sim véku Clovéka mlzZe zhorSovat, coZ vede k pocitim Uzkosti a nejistoty.

v v

(Langmaier a Krej¢ifova, 2006)

Zmeény Vv imunitnim systému seniora jsou dany predevsim zhorSenim kvality ochrannych
bariér, patogenni agens tedy vnikd do téla seniora Castéji. Oslabuje se funkénost B a T-

vvvvvvv

mortalitu.

SniZzenim metabolismu jde ruku v ruce i sniZeni télesné teploty. Jsou porudeny kompenzacni
reakce a tak neni vyjimkou, Ze mdzZeme u seniordl naméfit télesnou teplotu pod 36,0 stupiili
Celsia. Ale naopak diky ubytku potnich Zlaz, jak je uvedeno vySe chybi i schopnost téla
reagovat na horecku.

Pohlavni pud ¢lovéka pretrvava oproti jinym télesnym funkcim i do vysokého véku, mize byt
ale Casto ovlivnén pravé prFitomnou chorobou nebo farmakoterapii. Proto je dulezité

neprehlizZet tuto télesnou potfebu ve vyssim véku. (Polednikova, 2006)

1. 3. 2 Psychické zmény

Neékdy se psychické zmény tolik nedemonstruji na seniorech jako zmény psychické, o to vétsi
komplikace mu ale mohou pfivodit. Tyto projevy mohou mit nemalou Casti také vliv na
kvalitu Zivota seniora. V prvni fadé mize dochéazet ke zhorSeni kognitivnich funkci, a to a to

napf. paméti. (Mahrova a Venglarova, 2008)

S postupem véku Clovek ztrdci Zivotni elan a vitalitu, coZ zpomaluje celkové
psychomotorické tempo seniora, které se projevi tézkopadnosti, Spatnou koordinaci,
psychickou Gnavou a ztratou vile. Zmény probihaji i v citové oblasti, kdy dochazi k oslabeni
vyssich citl. Celkové stary Clovék mize vypadat velmi vyrovnané a klidné, naopak jiny
Clovék Castéji propada Uzkostnym staviim. Je to dano zménou psychiky, ktera ve stari mlze
nastat, a do popredi se dostavaji osobnostni rysy celozZivotné potlacované. (Polednikova,
2006)

Zvlasté u krehkych geriatrickych pacientll mizZe ¢asto dochézet k ovlivnéni somatické stranky
strankou psychickou. Kalvach ve své knize mluvi o psychickych zménach a nemocech takto:

,,Psychické stresory a psychickd onemocnéni indukuji ¢asné somatickou dekompenzaci a
naopak stresory a choroby somatické se jeSté Castéji indukuji deliria, neuropsychické
syndromy, poruchy chovani. To spolu s obvyklou tlumivou Ié€bou dale zhorSuje mobilitu a
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jiné télesné funkce, coZ jesté v souvislosti s védomim pfedchoziho psychického selhani déale
podlamuje sebehodnoceni, navozuje Gzkost, strach (napf. z padu) s dalSim omezenim aktivity,
a rozvoj maladaptaéni somatizace projevujici se Unavou, zhorSenim chronickych bolesti,
dyspepsii, vegetativnimi projevy apod..*“ (2008, s. 30 — 31)

1. 3. 3 Socialni zmény

Socialni zmény jsou v Zivoté seniora ovlivnény predevsim jeho zménou sociélni role ve
spolecnosti. Nejvétsim Zivotnim meznikem je zfejmé odchod do starobniho ddchodu.

v v

(Langmaier a Krej¢ifova, 2006)

Konci zde velka Zivotni role v dané profesi ¢lovéka. Mohou nastat i role nové, napf. role
prarodi¢e. U seniord je znaCné snizena schopnost adaptace a sodkazem na vy$e psané
kapitoly Ize usoudit, Ze senior mliZe zaZivat tézké Zivotni obdobi a vSechny komplikace
plynouci z tohoto stavu Casto vedou k socidlni izolaci, a to zejména po umrti Zivotniho
partnera, ale i wvrstevnikld. Tim senior ztraci kontakty sokolim, coz mizZe vést
k nesobéstacnosti, sniZzeni ekonomického pFijmu az k nutnosti institucionalni péce. (Pichaud a
Thareauova, 1998)

Ztrétou prijmu senior ztrdci nejen na spolecenské prestizZi, ale i na celkové potfebnosti pro

spole¢nost vibec. (Kalvach, 1995)

1. 4 Charakteristika nemoci ve stari

Pfi hodnoceni zdravotniho stavu ve stafi se miZeme cCasto setkat spojmy jako je
multimorbidita ¢i komorbidita. Toto oznafeni mlZe znamenat pfidruzené choroby nebo
kombinaci nékolika soucasné probihajicich chorob. Takové stavy nemusi byt pfitomen pouze

u seniord, ale pravé pro né jsou typickym znakem. (Kalvach, 2008)

S pribyvajicim vékem totiz dochazi v organismu k morfologickym zméném, které se odrézi i

na funkci organismu, jak uvadi autorka HaSkovcové (2010).

U seniorll jsou pFitomny geriatrické syndromy, které jsou pravé pro geriatrického pacienta
velmi typické. V praxi se Casto uplatfiuji tyto syndromy: atypicky Kklinicky obraz, stafecka
krehkost neboli fragilita, odlisny klinicky pribéh nemoci a také specifické geriatrické
odlisnosti v oblasti duSevni. Jedna se o Casta deliria, demence a deprese. (Kalvach, 2008)

Polymorbidita Iékafiim ¢ini nejen diagnostické obtize, ale i terapeutické, kdy lécha jednoho
onemocnéni nema dobry vliv na IéCbu onemocnéni jiného. Autor Vondréacek ve své knize

uvadi definici polymorbidity z praxe:
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,.Pacient, ktery souCasné trpi cukrovkou, ischemickou chorobou srde¢ni a selhdvanim
ledvinnych funkci, je polymorbidni pacient. Pacient, ktery ma deformujici spondylartrézu
hrudnich a bedernich obratl(, neni polymorbidni*. (2011, s. 53)

Soucasnou lecbou nékolika onemocnéni jde ruku v ruce polypragmazie. Jedna se o soucasné
podavani medikament(l, které mohou zastirat pfiznaky jiné choroby a zaroveri mohou
potencovat nezadouci Gcinky. Udava se, Ze u obzvlasté kiehkych geriatrickych pacientd by

nemélo byt podavano vice nez 5 1ék(i najednou. (Kalvach, 2008)
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2 Funkéni vysetieni senior(

S odkazem na kapitolu 1. 3. 1 Fyzické zmény a 1. 3. 2 Psychické zmény ve stafi je patrne, Ze
organismus seniora s pFibyvajicim vékem neni schopen plnit vSechny potfebné funkce a
senior se na zékladé toho mlZe stat nesobéstaénym v nékterych nebo i ve vsech oblastech

Zivota.

Pro objektivni zhodnoceni souCasného stavu seniora se Vv nékolika poslednich letech
s Uspéchem uZivaji standardizované hodnotici Skaly, které ndm alespori pFiblizi funk&ni

uroven seniora.
Pokorna a kol. ve své knize uvadéji definici souhrnného geriatrického vysetfeni takto:

,.Komplexni geriatrické hodnoceni — CGS (Comprehensive Geriatric Assessment) je
zaméfeno na stanoveni zdravotnich, funkénich a psychosocialnich schopnosti a problémd
kiehkych seniorl s cilem vypracovat plan pro lééeni a dlouhodobé sledovani.« (2013, s. 5)

Dle Topinkové (1995) funkéni geriatrické vySetfeni spoCivd v komplexnim vySetfeni
zdravotniho stavu geriatrického pacienta, které v sobé spojuje jednak stanovenou lékarskou
diagndzu, ale také zhodnoceni pacientova postizeni a jeho funkéni schopnosti.

CGS vychazi ze standardniho klinického vySetfeni, je ale komplexnéjsi. Vyznam CGS
spoCiva v praci stakovymi Gdaji, které jsou velmi podstatné, avSak vedle vyctu chorob
pacienta Casto opomijené. Mezi takové Udaje, které mohou mit Casto velky vliv na stav
nemocného, patfi napf. malnutrice, kognitivni Ci fatické poruchy, pohybova dekompenzace Ci
pady a jejich povaha a celkova mira sobéstacnosti.

CGS ma pét hlavnim oblasti zajmd, je to osobnost pacienta, kdy je hodnocen predevsim
subjektivni stav pacienta, jeho nazor na vlastni stav a zdravi. Dale télesné zdravi, kdy je
hodnocena zejména morbidita pacienta, poté funkeni vykonnost a zdatnost, ve které probiha
hodnoceni zdatnosti, rovnovahy a chiize, vyzivy, sobéstacnosti, kognitivnich funkci a nalady
a subjektivniho stavu seniora pomoci hodnoticich Skal. U pacienta se také hodnoti duSevni
zdravi a socialni souvislosti, pfedevsim prostfedi, kde senior Zije a dostupné financni
prostfedky k potfebné péci. VSechny soucasti CGS jsou nezbytné pro komplexni zjisténi
udajli o pacientovi. Pro ziskani potfebnych informaci se uziva anamnestického rozhovoru, pro
hodnoceni funkéniho stavu seniora ale byly stvofeny standardizované hodnotici Skaly, za

pomoci kterych jsou hodnoceny faktory jiz vySe zminéné.
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2. 1 Vybrané Skaly hodnotici funk¢ni Uroven seniora

Pro hodnoceni nutricniho stavu nemocného je doporueno pouzivat Skalu MNA (Mini
Nutritional Assessment) a pro podrobnéjsi analyzu stavu vyzivy mizeme pouzit
antropologickd méfeni Ci laboratorni testy. Mini Nutritional assessment je nastrojem pro
nutrini screening pacientl. Je doporucovan pro hodnoceni u instituciovanych i
hospitalizovanych pacientl starSich 65 let. Velmi rychle dokaze odhalit seniora s poruchou
vyZivy Ci riziko porusené vyZivy. Jeho validita je dok&zana mnohymi vyzkumy, jak uvadi
autor védeckého c¢lanku Vellas. Jeho senzitivita byla uréena na 98, 9 %. (Vellas, 2009)

MNA ve zkrécené rychlejsi verzi obsahuje 6 poloZek a jeho kompletni vyplnéni netrva déle
nez 10 minut. Zahrnuje komplexni hodnoceni pacienta véetné antropometrickych Gdajd, kdy
pracuje s obvodem lytka €i Ubytkem vahy za posledni 3 mésice, dale obsahuje zhodnoceni
funkéniho stavu seniora se zaméfenim na jeho mobilitu a psychicky stav seniora. Maximum
ziskanych bodl mdze byt 14, kdy rozhrani 12 — 14 bod( svéd¢i pro normalni vyZivovy stav.
V riziku podvyzivy se budou nachazet seniofi, ktefi ziskaji 8 — 11 bodl a podvyziveni budou

ti seniofi, ktefi maji v této Skale 7 bod(i a méné.

Orientacné hodnotime seniora jiZ pfi Gvodnim rozhovoru a k pfesnéjsim metodam vysetfeni
doporuCuje pro kognitivni funkce také test MMSE (Mini-Mental-State-Examination) a pro
odhaleni depresivity seniori modifikovanou $kalu deprese dle Yesavage.

Pro podrobnéjsi diagnostiku by potom slouZilo psychiatrické vySetfeni ¢i CT mozku. Dle
JaroSové (2007) by mél byt screening duSevniho stavu ve stafi zaméren pfedevsim na tzv. tfi
D - demence, deprese, deliria. Jak jiz bylo Fe¢eno, kognitivni funkce miZzeme vysetfit pomoci
testu MMSE, je to test pouZzivany pro diagnostiku demence. Pomoci tohoto testu Ize zhodnotit
i pribéh a zavaznost demence. Jedna se o fadu otazek, kdy za spravnou odpovéd senior ziska
bodové ohodnoceni. MMSE provéfuje fadu psychickych schopnosti ¢lovéka, véetné paméti,
pozornosti a jazyka. V testu Ize dosahnout maximalniho poctu bodd 30. Obecné Ize fici, Ze
pokud senior ziska 27 bod( a vice, tak netrpi demenci. 25 — 26 bod( je oznaovano za
hrani¢ni stav, kdy je prokazéna lehka porucha kognitivnich vlastnosti. Demence stfedniho
typu je v bodovém rozsahu 10 — 24. Pod 10 bodi se jednd o tézky stupen demence. PFi
hodnoceni testu, zejména pokud se klient dostane do hrani¢niho rozmezi, je dilezité
prihlédnout k aktualnimu stavu a rozpoloZeni seniora. Vysledek mizZe byt zkreslen napf.

Unavou Ci léky. Sami autofi uvadéji, Ze je nutno brat v Gvahu vzdélani ¢lovéka, které mdze
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vysledek testu zkreslit. Zaroven doporuCuji pro lidi s mentalnim postizenim ¢i neschopnosti

se vyjadfit pouZit jinou Skéalu hodnoceni. (Alzheimer’s Society, 2014)

vy,

Jednim z nejdilezitéjSich hodnoceni v ramci komplexniho geriatrického vySetfeni je Groven
sobéstacnosti, pohybu a sebepéCe. Test Casto pouzivany v naSich podminkach se nazyva test
Barthelové neboli ADL. Test Activity of Daily Living neboli Index Barthelové test je
objektivni test pro zhodnoceni schopnosti seniorli a mdze slouzit jako mozné hodnoceni
vzajemné spoluprace seniora se zdravotniky. V testu se hodnoti schopnost seniora provést
urCitou Cinnost, jako je najedeni a napiti, oblékani, koupani a osobni hygiena, kontinence
moci a stolice véetné schopnosti pouzit WC, pohybové aktivity jako je presun z llizka na Zidli,
chlize po roving ¢i chiize po schodech. V rdmci kazdé polozky se hodnoti, zda senior tuto
¢innost provede a pokud ano, zda k tomu potfebuje pomoc druhé osoby. (Topinkovéa, 2005)

Pro hodnoceni télesné zdatnosti se nejéastéji pouziva test chiize po roving, kdy se hodnoti ¢as
ve vtefindch, vhodnym néstrojem pro takové hodnoceni je test Get-up and Go. Get up and Go
test byl vyvinut zejména k identifikaci starSich osob s rizikem padu. Hlavnim indikatorem je
zde Cas, ktery slouzi pro zhodnoceni stavu chlze a rovnovahy klienta. Test obsahuje
nasledujici ukoly: klient se posadi na zidli, poté musi vstat, ujit 3 metry a vyznacené Care, tam
se nasledné otoCit a jit zpét na vychozi bod, tedy k Zidli a posadit se. Cas je mé&Feni od pokynu
k chlizi do doby, nez se klient dostavi do své vychozi pozice. Klienti se nasledné zafazuji do
kategorie dle stanoveného Casu. Seniofi s Casem pod 10 vtefin nejsou ohroZeni pddem, seniofi
s Casovym rozmezim 10 — 20 vtefin maji riziko padu a seniofi s Casem 20 vtefin a vice jsou
ohrozeni vysokym rizikem padu. Studie zaméfend na tento test, zdlrazriuje ohled na
kompenzacéni pomdcky v chlzi. Lidé, ktefi jsou pIné mobilni a neuZivaji zadné kompenzacni
pomlicky k chlizi nejcastéji dosahovali Gasu pod 10 vtefin, byli to zejména lidé mladsiho
véku. Je dllezité se také zaméfit na jednotlivé komponenty testu, napf. pfi otocce byla
zaznamenana VetSi Casova prodleva u seniorl, nez-li u lidi mlad$iho véku. Zavér
z provadénych studii je tedy takovy, Ze test objektivné hodnoti klienty a lze ho pouZit
v kazdém zdravotnickém zafizeni nejen jako identifikaci Klienta s rizikem padu, ale i pro

zhodnoceni vykonu a sobéstacnosti. (Wall, 2000)

2. 2 Subjektivni vnimani funkc¢ni schopnosti seniora

Nad samotnou podstatou Zivota Clovék zaCne pfemyslet v okamzZiku, kdy nastane vyrazna
zmeéna, vétsinou negativni, v jeho Zivoté. Pro seniory je to napfiklad odchod ze zaméstnani a

tim ztrdta socialniho postaveni nebo ztrata partnera Ci jiné blizké osoby. Jedinec poté
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pfehodnocuje své Zivotni hodnoty a pravé jejich uspokojovani a nahled na né ma vliv na

samotnou kvalitu Zivota. (Valentova, 2003)
Kvalita Zivota ale nesouvisi jen s pojmem zdravi, ale jde o komplexni funk&nost ¢lovéka.

Sobéstacnost ve velké mife mlze ovliviiovat viastni vnimani prozivaného Zivota. Mlzeme se
docist, Ze sobéstacnost je stav, kdy ¢lovék neni zavisly na pomoci druhé osoby. Jina definice
urCuje sobéstacnost jako schopnost uspokojit zakladni Zivotni potfeby bez cizi pomoci.
(Hudéakova a Majernikova, 2013)

Starnuti a zmény zdravotniho stavu ovliviiuji v pokrocilém véku fyzické, psychické a socialni
funkce Elovéka, coZ vede ke sniZzeni sobéstacnosti. Clovék se tak stava zavislym na svém
okoli, zejména rodiné, ale i na spolecnosti. Pod pojmem kvalitni Zivot ve stafi si Casto lidé
pfedstavi udrZeni si sobéstacnosti v kazdodennim Zivoté a pfi ztraté této schopnosti se mohou
citit ménécenni. Casto se potom miiZe stat, Ze seniofi ztratu sobéstaénosti vnimaji hiif, nez
onemocnéni samotné a maji obavy z odlouceni ze své domacnosti. (Topinkova, Neuwirth,
1995)

Hudakova Anna ve své knize uvadi, Ze: ,,zdravotni stav seniora, ale hlavné uroven mobility a
nezavislosti jsou Ciniteli kvality Zivota vséniu. Pro cClovéka, ktery trpi chronickym
onemocnénim, jsou duleZité Ctyfi oblasti — fyzické problémy podminéné nemoci a lécbou,

psychicky stav a vykonnost, vykonnost v oblastech kazdodenniho Zivota a socialni vztahy.*
(2013, s. 43)

Také uvadi, Ze:

,.hlavni soucasti pfi hodnoceni kvality Zivota je autonomie. Autonomii jako atribut kvality
zZivota koncipuje hlavné fyzicka sobéstacnost, kterou doplfiuje finan¢ni samostatnost.“
(Hudakova, Majernikova, s. 45).

Sobéstacnost u starSich lidi vede k pocitu sebelcty a ma velky vliv na pocit seniora k sobé
samému. Opakem autonomie je heteronomie, kdy senior nemlze nebo neni schopen vést
vlastni Zivot. Nelze ale tyto pojmy vnimat UpIné Cernobile, protoZe je mozné, Ze i pacient pIné

fyzicky zavisly mlze vést autonomni Zivot. (Hudakova, Majernikova, 2013)
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3 Nasledna péce

V soucasné dobé je velmi aktualni otazka zajisténi zdravotni a socialni péce starSim ob&anlim.
Starnuti obyvatelstva se stalo realitou. | kdyZ je doZivani vyssiho véku jednotlivcd brano za
uspéch mediciny a reakce jsou spiSe pozitivni, je nutné akceptovat a pFipravit se na problémy
kaZdodenniho Zivota, které s pfibyvajicim vékem prichazeji. Takovym feSenim se stavaji
sektory dlouhodobé péce, které nemaji vyznam jen pro samotného jedince, ale i pro jeho
rodinu, komunitu a stat. (Hrozenska, Dvorackova, 2013)

Dlouhodoba péce zahrnuje komplex sluzeb vhodnych pro lidi se sniZzenou sobéstacnosti. Tuto
péci zajist'uji socialni i zdravotni sluzby. Dle Evropské unie dlouhodoba péfe znamena pomoc
lidem, ktefi nejsou v akutnim ohroZeni Zivota, ale jejich souCasny stav vyZaduje socialni i
zdravotni péci. PFfima definice pro dlouhodobou péci od Evropské unie zni:

,.prifezové politické téma, které spojuje sluzby pro osoby zavislé na pomoci pFi zakladnich
kazdodennich Cinnostech (ADLs) po delSi dobu. Prvky dlouhodobé péce zahrnuji rehabilitaci,
zakladni zdravotnické sluzby, domaci oSetfovani, socialni péci, bydleni, dopravni sluzby,

stravovani, zaméstnanecké a zplnomocnovani aktivity a také pomoc s instrumentalnimi
kaZzdodennimi aktivitami (IADLs).* (European Commission, 2014)

EU take klade vyznam na rozliSovani sluzeb socialnich a zdravotnich, pficemZ kazda sluzba
ma vlastni a odlisné pole plsobnosti, ale pFi poskytovani kvalitni dlouhodobé péce by mély
pdsobit spolecné. (European Commission, 2014)

Vv s

Ackoliv je kazda z forem poskytovani dlouhodobé péce popisovana zvlast, nejdilezitéjsim
programem pro poskytovani kvalitni péCe je komplexnost. VSechny slozky, tj. zdravotni i
socialni by mély byt navzajem propojené. Hlavnim koordinatorem takové péce se potom
stavéa prakticky lékaf nebo rodina €i pacient sam.

3. 1 Socialni péée o seniory v CR

Pod pojmem sociélni sluzby se rozumi Cinnost, kterou provadéji poskytovatelé sociélnich
sluzeb, ktefi jsou k této ¢innosti opravnéni dle zadkona ¢.108/2006 Sh., o socialnich sluzbach,
ktery je platny od roku 2007. Socialni sluzby jsou ureny nejen pro jednotlivce, ale i pro
rodiny a komunity, které tuto péci potfebuji.

Ministerstvo préce a socidlnich véci hodnoti stavajici socialni zakon takto: ,,Zcela zasadni
zmeény v oblasti socidlnich sluzeb pfinesl zakon €. 108/2006 Sh., o sociélnich sluzbéach ve
znéni pozdeéjsich predpisl (dale jen zakon) Gcinny od 1. ledna 2007. Jeho cilem je zajisténi

pomoci osobam v nepfiznivé socialni situaci prostfednictvim nové definovaného spektra
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sociélnich sluzeb. Pomoci se rozumi takové cinnosti, které jsou nezbytné pro socialni
zaclenéni osob a dlstojné podminky Zivota odpovidajici Grovni rozvoje spolecnosti. Podle
zakona ma byt poskytovana pomoc dostupnd, a to z hlediska typu pomoci, Uzemni
dostupnosti, informacni dostupnosti a v neposledni fadé také z hlediska ekonomického, méa
byt efektivni - je uzplsobena tak, aby vyhovovala potfebé Clovéka, nikoliv ,potfebam*
systému. V neposledni Fadé by méla byt kvalitni a zabezpecovana zplsobem a rozsahem,
ktery odpovida sou¢asnému poznani a moznostem spole¢nosti. Socialni pomoc by méla byt
bezpe€né a provozovéana tak, aby neomezovala opravnéna prava a zajmy osob. (MPSV CR,
2012)

Cilem poskytovani socialnich sluzeb je fesit a kladnym zplsobem ovlivnit nepfiznivé Zivotni
socialni situace. Dale tyto sluzby slouZi k zajisténi €i znovuobnoveni sociélni integrace,
zajisténi zakladnich Zivotnich potieb, jako mdZe byt napf. prespani v nocleharné ¢i podobné
sluzby. Zakladnim pravidlem pro poskytovani sociélni péce je jednat tak, aby byla zachovana
lidska dlstojnost a aby tato ndpomocna €innost motivovala lidi k dalsim posuniim vpred.
(Kopecka, Novotny, 2003).

Toto potvrzuje i samotny zakon o socidlnich sluzbéach, ktery fika: ,,Sluzby socialni prevence
napomahaji zabrénit socialnimu vylouceni osob, které jsou timto ohroZeny pro krizovou
socialni situaci, Zivotni navyky a zplisob Zivota vedouci ke konfliktu se spolecnosti, socialné
znevyhodriujici prostfedi a ohrozZeni prav a opravnénych zajmi trestnou €innosti jiné fyzické
osoby. Cilem sluZeb sociélni prevence je napomahat osobam k prekonéni jejich nepfiznivé
socialni situace a chrénit spoleCnost pfed vznikem a Sifenim neZ&doucich spoleCenskych
jevl.“ (Zakon €. 108/2006 Sb., 2010)

Socialni péCe o seniory je zaméfena predevSim na zajisténi sobéstacnosti a na navraceni
seniord do bézného denniho Zivota. Socialni péce je tedy predevsim zamérena na ty seniory,
jejichz zdravotni stav vede k poklesu funkénich schopnosti a samostatnosti. Pokud je
seniorlim stav natolik vazny, Ze neni schopen se do béZného Zivota zapojit a postarat se o
sebe, cilem socialnich sluzeb je zajistit mu adekvatni pomoc a ddstojné prostredi pro dalsi
Zivot.

V soucasné dobé jsou socialni sluzby ovliviiovany zménou celého systému poskytovani
sociélnich sluzeb, zkvalitfiovanim pée a uvédoménim si, Ze pfi aktudlnim trendu starnuti

populace neni mozné, zajistit véem seniordim institucionalni péci. Proto se stale vice pouziva a
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v dnedni dobé i pracuje s pojmem domaci péce. Dochazi k tvorbé novych subjektd, které

poskytuji takovou péci at’ uz na Urovni meéstské i obecni. (Kunstova, Baslova, 2006)

3. 1. 1 Formy poskytovani sociélnich sluzeb

Socialni sluzby pro seniory maji mnoho forem. Zékladem je, aby si senior a jeho rodina
vybrali takovou sluzbu, kterou aktuélng potfebuji. V CR se poskytovani socialnich sluzeb Fidi
zakonem 108/2006 Sb., ktery nabyl platnosti od 1. 1. 2007. Zde je vyCet zakladnich socialnich
sluzeb, které jsou v CR vyuzivany:

Osobni asistence — jedna se o terénni sluzbu, kterou klient mdze vyuzivat kdykoliv po dobu

stanovenou dle jeho prani. AvSak tuto sluzbu si klient hradi sam.

PeCovatelska sluzba — napomaha lidem, ktefi potfebuji pomoc druhé osoby jak v pfirozeném
prostiedi, tak i ve specializovanych zafizenich. Jedna se o sluzby napomahajici seniordim
zvladat bézny denni Zivot a postarat se sdm o sebe a 0 svou doméacnost. Tuto sluzbu si klient

také radi sam.

Odleh¢ovaci sluzby — cilem této sluzby je pomoci osobam, které pecuji o své seniory. Jedna
se 0 ambulantni i pobytové sluzby, pfi kterych je seniorovi a rodiné nabidnuta socialni pomoc
véetné zprostfedkovani potfebnych kontakt(l. Sluzba je poskytovana za Ghradu.

Centra dennich sluzeb — centra jsou poskytovatelem dennich ambulantnich sluZeb, kam senior
dochézi za Gcelem rozvoje sobéstaénosti a navazani spoleenskych kontaktd, které zabranuji

vylouceni seniora ze spolecnosti. Sluzba je poskytovana za Uhradu.

Stacionafe denni a tydenni — poskytuji obdobnou pomoc jako centra dennich sluzeb, kdy

navic nabizeji tydenni pobyt. Sluzba se hradi pIné klientem.

Domovy pro seniory — v domovech jsou poskytovany pobytové sluzby pro seniory, ktefi
nedisponuji takovou mirou sobéstatnosti, aby sami zvladali denni Zivot. NecCastéjSim
dlvodem toho byva jejich vék. Sluzby jsou hrazeny klientem. Ke dni 31. 12. 2012 existovalo
480 domovil pro seniory s kapacitou 37 477, pricemz tyto sluzby vyuZivalo 36 197 senior.
(MPSV, 2014)

Z poslednich statistik, které jsou z roku 2012 je celkem 3 185 poskytovatelli socialnich sluzeb
dle zakona ¢ 108/2006 Sh., dohromady maji kapacitu 79 937 a ve skute¢nosti je vyuzZiva
75594 osob. K porovnani mohou poslouzit data zroku 2010, kdy bylo vCR 3127
poskytovatelll s celkovou kapacitou 79 410, vyuZzito z toho bylo 75 254 mist. (MPSV, 2012)
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3. 2 Zdravotni péce o seniory v CR

Kazdy Clovék ve svem Zivoté uzndva urCité hodnoty, které vice €i méné ovliviuji jeho
chovani. Z celostatniho vyzkumu v CR vyplyva, Ze zdravi se nejcastéji vyskytuje jako
primarni hodnota v Zivotech ¢eskych obc¢anl. Zdravotni stav jedince je ovliviiovan mnoha
faktory, na kterych se mize jedinec s vétsi ¢i mensi mirou podilet. Dle Svétové zdravotnické
organizace je ale pouze 20 % zdravotniho stavu obcan(l ovliviiovano dostupnou zdravotni
péci. Vetsi miru, tedy 80 % zdravotniho stavu ovliviiuje jedinec sdm svym, Zivotnim stylem a

prostfedim ve kterém Zije. (Gladkij, Koldova, 2005)

| pres tento fakt se zdravotni péce neustale rozviji a je na ni kladen od obcan(l veliky dliraz.
Stét poskytuje zdravotni péci v souladu s nejnovéjSimi a dostupnymi poznatky z lékarské
védy. Vzhledem k dlleZitosti zdravotni péce se stat snazi zajistit zdravotni péci o vsechny
obyvatele. Jak se ale méni struktura obyvatel, stava se aktualni otazkou nejen v Evropé ale i
v CR reforma zdravotnictvi pro spokojenost jak pacientt, tak poskytovateldl zdravotni péce a
také efektivni ekonomika.

V poslednich letech dochazi ke zménam v demografickém rozloZeni obyvatelstva. Je to dano
nizkou porodnosti a prodluzujici se délkou stfedniho Zivota, coZz ma za nasledek starnuti
obyvatelstva. S vy3§im poctem osob nad 65 let tak pfimou Umérou stoupa i potfeba
zdravotnickych sluzeb. Je tak zfejmé, Ze v dneSni dobé jsou nejvétSimi odbérateli zdravotni
péCe pravé seniofi a vy3si mirou tak zatéZuji finanni systém zdravotni péce. Proto v CR
v poslednich letech dochazi k deinstitucionalizaci senior(l, alespor co se ty¢e nemocniéniho
prostiedi. Pokud se zaméfime na demografické Gdaje, tak v CR v roce 2000 bylo 1 421 853
obanl starich 65ti let, vroce 2005 to bylo 1 445 219 a kroku 2012 eviduje Cesky

statisticky Ufad 1 734 367 osob starich 65ti let. (UZIS, 2012)

Zdravotni péce v CR je ve V&t$iné pfipadd hrazena ze vieobecného zdravotniho pojisténi.
V praxi to znamena, Ze nemocnicim €i jinym poskytovatellim zdravotni péce hradi naklady za
pacienty pojistovny. Jejich vztah je urcen tzv. ramcovymi smlouvami. Tam, kde nemocnice
nema smlouvu s pacientovou zdravotni pojistovnou, nemusi nemocnice pacientovi
poskytnout danou péci nebo si ji pacient musi hradit sim. Na zakladé ramcovych smluv mdze
pacient vyuZivat tuto zdravotnickou péci: Zdravotni péci praktickych lékarl, ambulantni
specializovanou péci, ambulantni péci zubnich Iékafd, zdravotni péci v nemocnicich a
odbornych IéCebnych Ustavech, ambulantni diagnostickou péc¢i, doméaci zdravotni péci,

fyzioterapii, ergoterapii, porodni asistenci, zdravotnickou z&chrannou sluzbu a dopravu,
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Iékarenskou a lazenskou péci. Kde ale pacient musi pocitat s doplatkem za zdravotni pomoc,
jsou lékarny. Dle novely zakona je nutnd spolulcCast pacienta pfi hrazeni léku. Maximalni
vyska doplatku je v CR regulovana zakonem ¢&. 48/1997 Sh. (Ministerstvo vnitra, 2014)

3. 2. 1 Formy poskytovani zdravotni péce

Mezi zdravotnicka zafizeni, ktera poskytuji dlouhodobou zdravotni péci, fadime predevsim
instituce, které poskytuji naslednou oSetfovatelskou péc€i. Dle narodniho zdravotnického
informacniho systému jsou formy poskytované dlouhodobé zdravotni péce nasledujici:
nemocnice nésledné péce, které navazuji svou dlouhodobou péci na poskytovanou akutni péci
v nemocnicich, lécebny dlouhodobé nemocnych, kde je pacientdm s chronickych
onemocnénim poskytovana specializovana oSetfovatelska a rehabilitalni péce, hospice, které
slouZi pro paliativni péci a jiné odborné Ustavy €i Ustavy dlouhodobé intenzivni péce, kdy se
nejcastéji setkavame s vyclenénymi l0zky vramci klasického oddéleni pro poskytovani
takové péce. Dale mezi poskytovatele dlouhodobé zdravotni péce Fadime oddéleni
gerontopsychiatricka, kterd jsou zfizovana prFi psychiatrickych léCebnach specialné pro
geriatrické pacienty, rGzné rehabilitacni Ustavy a agentury domaci péce, které jsou schopny
klientovi poskytnout komplexni péeci v oblasti zdravotni, socialni i jiné vyZadané formy péce.
(Hrkal a kol., 2013)

Roli nejvyznamnéjSiho poskytovatele nasledné péce zastdvd rodina a blizci nemocného.
Obecny trend dlouhodobé péCe sméfuje od instituciondlni péce spiSe k péi domaéci a
komunitni. Pro dosaZeni takoveho cile je tfeba spoluprace mezi narodni, regionalni a mistni

samospravou se soukromym a dobrovolnym sektorem.

Ze statistik z roku 2012 vyplyva, Ze dvé tretiny prijemct dlouhodobé péce Ziji v domécnosti,
v 60 % jsou to pfedevsim Zeny. Aby byla zajiSténa hmotna existence seniora pfi pobytu doma
nebo aby mohly byt vyuZzivany nabizené pomocné sluzby je seniorlim ¢i jinym osobam
vyZadujicim takovou pomoc udélovan prispévek na péci. Ministerstvo prace a socialnich véci
definuje cilovou oblast pFispévku takto:

,.Prispévek na péci - ndalezi tém lidem, ktefi jsou predevsim z dlvodu nepfFiznivého

zdravotniho stavu zavisli na pomoci jiné osoby pri zvladani z&kladnich Zivotnich potfeb.*
(MPSV, 2013, s. 12)

UZivatel socialnich sluzeb se podili na financovani péce také, a to bud’ Castecné, nebo hradi
celou Castku s prihlédnutim k jeho aktualnimu stavu, kde se hodnoti zdravotni stav, vySe
dlchodu, majetkové poméry seniora a také rodinni pfislusnici. Jednotlivé ukony sluzeb maji

vlastni sazebnik, dle kterého senior za danou sluzbu plati.
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VySe prFispévku zavisi na sobéstacnosti seniora v dennich aktivitdich a také na socialnim
zaClenéni, predevSim na schopnosti nakladat s penézi. Jsou rozeznany Ctyfi stupné vyse
pFispévku, které se fidi mirou zavislosti Clovéka na péci jiné osoby. PFispévek pobird osoba,
kterd o seniora pecuje, z ¢ehoz vyplyva, Ze prispévek mize byt pouZit i na vybrané
profesionalni sluzby. Stuperi zavislosti seniora posuzuje socialni pracovnik s posudkovym
Iékafem. V zafi roku 2013 bylo na prispévku na péci vydano 1,646,5 mil. K¢ a celkovy pocet
prispévkl Cinil 324,8 tis.. (MPSV, 2013, s. 12)
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Il Vyzkumn4 Cast
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Vyzkumna cCast se skladd z kvantitativniho vyzkumu, ktery byl podpofen grantem SGS
Univerzity Pardubice ¢. SGFZS02/2013.

4 Vyzkumneé otazky:

1. Jaka je charakteristika senior( klientd 3 mésice po ukonceni hospitalizace?

2. Jaky je funkéni stav seniorll 3 mésice po propusténi, hodnocen pomoci vybranych
soucasti funkcniho geriatrického vySetfeni?

3. Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sobéstacnosti seniorli (méfeni pomoci
Indexu Barthelové) a jejich depresivitou (méfeno pomoci GDS)?

4. Existuje statisticky vyznamny vztah mezi Urovni kognitivnich funkci (méfeno pomoci
MMSE) a vékem senior(i?

5. Existuje statisticky vyznamny vztah mezi Urovni sobéstatnosti (méFeno pomoci
Indexu Barthelove) a Grovni nutri¢niho stavu seniora (méfeno pomoci MNA)?

6. Existuje statisticky vyznamny vztah mezi Urovni sobéstatnosti (méFeno pomoci

Indexu Barthelove) a kognitivnim stavem seniora (méfeno pomoci MMSE)?
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5 Metodika vyzkumu

Hlavnim cilem vyzkumu bylo zhodnotit zdravotni stav seniorli 3 meésice od ukonceni

hospitalizace za pomoci vybranych soucasti funkéniho geriatrického hodnoceni.

Pro spInéni cile byly vyuZity metody fizeného rozhovoru se seniorem i jeho rodinou, studium
zdravotnické dokumentace a jednoduché funkéni hodnoceni. Vyzkumné Setfeni probihalo od
bfezna do prosince 2013 a metoda vyzkumného Setfeni byla schvalena etickou komisi daného
zdravotnického zafizeni. Nejprve byly shirany informované souhlasy (viz. pfiloha A), kdy byl
seniorovi prednesen dlivod probihajiciho vyzkumu, byl informovan o moZzné anonymni
publikaci ziskanych poznatk(l v odbornych ¢asopisech v oblasti mediciny ¢i moznosti
prezentace ziskanych dat na odbornych konferencich. Po zodpovézeni vSech dotazl, senior
svym podpisem potvrdil souhlas s posouzenim svého zdravotniho stavu ve vybranych
oSetfovatelskych oblastech. Na zavér informovaného souhlasu byl podepsany i zdravotnicky
pracovnik, ktery seniora informoval o vySe uvedenych informacich. Spolecné
s informovanym souhlasem byl ziskan telefonicky kontakt na seniora. Nasledné za 3 mésice
po ukonCeni hospitalizace na oddéleni, které je hodnoceno jako zafizeni dobré praxe pfi
poskytované zdravotni péce o seniory v Pardubickém kraji. LiZkova kapacita tohoto zafizeni
pro tento typ péce je 67 lizek a kazdoro¢né je zde pfijato priblizné 300 pacientll. Zafizeni
patfi mezi vyznamneé poskytovatele nasledné péce v kraji, ktery mé pocCet obyvatel 520 213 a
hustota zalidnéni &ini 112 obyvatel/km? byli seniofi kontaktovani a byla s nimi sjednana
schlizka, na které probéhlo ziskani dat pro vyzkum pomoci vybranych hodnoticich skal dle

metodiky doporucené pro praci s definovanymi testy.

Vybér respondentli vhodnych pro vyzkum probihal zamérng, kdy pro zafazeni do vyzkumu
musela byt spInéna tato kritéria: respondent musel byt hospitalizovan na oddéleni nésledné
péce, vék respondenta byl roven i vyssi 60 let, respondent dal pisemny souhlas se zafazenim
do vyzkumu, vCetné telefonického kontaktu, (v pfipadé MMSE niZz$iho neZz 18 i pisemného
souhlasu svédka - zdravotnickeho pracovnika). Kritériem pro vyfazeni z vyzkumu byla zména
zdravotniho stavu pacienta, ktery vyZadoval intenzivni péci a z vyzkumu byli vyfazeni klienti,

u nichZ nebylo mozné zjistit vSechny potfebné proménné pro vyzkum.

Na zékladé dotazu byly zaznamenany proménné, jako je vék, pohlavi, aktualni misto pobytu
véetné osoby Ci sluzby, kterd se podili na péCi o respondenta. Dale bylo zaznamenano, zda
klient nebo rodina pobira prispévek na péci. Na z&kladé studia zdravotnické dokumentace (za
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hospitalizace nemocného) byla zjisténa data, jako je celkovy pocet dni hospitalizace a hlavni a

vedlejsi lékarské diagnozy.

Jednoduché funkéni hodnoceni bylo sloZeno z vybranych soucéasti funk&niho geriatrického
hodnoceni, konkrétné se jednalo o Index sobéstatnosti dle Barthelové (viz. pfiloha B), test
mobility — Get up and Go test (viz. pfiloha C), Mini Mental State Examination (viz. pfiloha
D), Mini Nutrition Assessment - short form (viz. pfiloha E), Skéla deprese pro geriatrické
pacienty dle Yesavage (viz. pfiloha F), hodnoceni bolesti pomoci 10 bodové numerické Skaly,
hodnoceni rizika vzniku dekubitd dle Nortonové (viz. pfiloha G), test rychlosti chlize na 4
metrech - ,,4 metrova chlze“, hodnoceni rizika padu dle screeningu Screening for Fall(s)
Questions (viz. pfiloha H). Dale byla zvolena Skala pro subjektivni hodnoceni zdravotniho
stavu (viz. priloha CH).

Popis vybranych hodnoticich Skal (Index sobéstacnosti dle Barthelové, test mobility — Get up
and Go test, Mini Mental State Examination a Mini Nutrition Assessment - short form),
jakozto soucast komplexniho geriatrického vySetfeni, je rozepsan v teoretické Casti prace,
konkrétné v kapitole 2. 1 Vybrané Skaly hodnotici funk&ni Urover seniora. Zakladni popis
dalSich hodnoticich metod je uveden niZe.

Geriatrickéa Skala deprese

Geriatricka Skala deprese dle Yesavage slouZi pro zhodnoceni stavu deprese a je ureno pfimo
pro geriatrické pacienty. Sklada se z 15 presné definovanych otazek, kdy na zakladé predem
daného skdrovaciho systému dotazovany ziskava urcity pocet bodd. Vyhodnocovaci systém
Skaly je nasledujici: pfi ziskani 0 az 7 bodl je senior zafazen do kategorie bez poruchy, pfi 8
az 12 bodech je senior zafazen do kategorie trpici mirnou depresi a pfi 13 aZz 15 bodech se jiZ

senior nachazi ve stadiu tézké deprese.

Hodnoceni rizika dekubitu

Pro hodnoceni rizika vzniku dekubitu slouzi modifikované stupnice rizika vzniku dekubit(i
dle Nortonové. Tato stupnice pro ziskani celkové hodnoty rizika vzniku dekubitd zjistuje vék
klienta, motivaci a ochotu ke spolupréci, stav klize, somaticky stav nemocného a soubézna
onemocnéni, pohyblivost a aktivitu a na duSevni stav a inkontinenci. Dle bodového
ohodnoceni za kazdou polozku je klient nasledné zafazen do urcitého rizika vzniku dekubitd.

Do rizika vzniku dekubitu byl respondent zafazen pfi ziskani 25 bodl a méné. Kromg
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definovanych kritérii bylo dale hodnoceno, zda mé respondent v dobé hodnoceni dekubitus Ci

nikoli a pokud ano, byla zaznamenana velikost a stupen dekubitu.

Hodnoceni mobility

K testu mobility hodnoceného pomoci Get up nad Go testu byla dale hodnocena 4 metrova
chlize, kdy byl klient vyzvan k ujiti vzdalenosti 4 metr(i obvyklym tempem a nasledné byl
vyhodnocen Cas (vtefiny) za ktery klient tento kol zvladl. Bylo prihlédnuto i na kompenzacni
pomdcky, které klient k chlizi pouziva.

Hodnoceni rizika padu

Screening rizika padu byl hodnocen pomoci faktor(, jako jsou 2 a vice padi za poslednich 12
mésicl, soucasny akutni pad a poruchy chiize a rovnovahy. P¥i alespori jedné kladné odpovédi
na vySe zminéné faktory byl senior zafazen do rizika padu. Déale bylo hodnoceno, zda klient
za pobytu doma (Ci v jiném zafizeni nasledné péce) upadl.

Hodnoceni bolesti

Bolest byla hodnocena pomoci numerické Skaly na méfitku od 0 do 10 bodd, a to tak, ze 0
znamena, Ze senior nepocituje zadnou bolest, 1 — 2 znamena mirnou bolest, ktera neovliviiuje
pozornost respondenta, 3 — 5 byla stfedni bolest, kterd dominuje nad snahou se soustredit, 6 —
9 je oznaceni pro silnou bolest, kdy jsou patrné u nemocného bolestivé grimasy, a bolest
pfevlada nad veSkerou snahou se soustfedit a hranice 10 znamena nesnesitelnou bolest, ktera
mZe vést az ke smrti. (Vorlicek a kol, 2012)

U seniord, ktefi pro svij kognitivni stav nebo i z jiného dlivodu nebyli schopni ur€it miru
bolesti pomoci numerické hodnotici Skaly, byla bolest hodnocena na Skale PAINAD - Pain
Assessment In Advanced Dementia, jejiz vysledek byl nasledné preveden do Ciselného
hodnoceni. Tato PAINAD je ur€ena pro geriatrické pacienty s pokrocilou demenci a zahrnuje
pét zakladnich poloZek — dychani, bolestiva vokalizace, vyraz obliCeje, Fe€ téla a utéSovani.
Kazda polozka ma tfistupfioveé hodnoceni od nuly do dvou. Hlavni vyhodou této Skaly je, Ze

jeji vysledky jsou srovnatelné v méfitku s béZznou numerickou hodnotici Skalou. (Pokorna a
kol., 2013)

Subjektivni hodnoceni zdravotného stavu

Posledni hodnocenou poloZzkou byl klientem subjektivné vnimany zdravotni stav. Tento stav
byl hodnocen za vyuZiti nastroje pro subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu (Vizualni
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analogové Skaly, kdy stupef 1 znaCil naprostou spokojenost a stupefi 10 znaCil naprostou

nespokojenost).

5. 1 Statistické zpracovani ziskanych dat

Ziskana data byla zpracovana pomoci MS Office Excel 2010 a softwaru STATISTICA® od
firmy StatSoft. V MS Office Excel byla ziskand data zpracovavana a déle prezentovana
pomoci grafli a tabulek. K procentualnimu vyjadreni byl vyuzit statisticky vzorec pi = (ni/ n)
* 100, kde pi znaci relativni Cetnost, ktera je udavana v procentech, ni absolutni ¢etnost a n
celkovy pocet respondentli. V programu STATISTICA® byly rovnéz zpracovany tabulky a

grafy.

Béhem statistického zpracovani byl hodnocen statisticky vyznamny vztah mezi pfedem

uréenymi proménnymi, a to na hladiné vyznamnosti 5 %.

Pro testovani statistickych hypotéz, pfi pouzivani programu STATISTICA 12, se o vysledku
testu rozhoduje na zakladé p-hodnoty, kterd ukazuje pravdépodobnost platnosti nulové
hypotézy. P¥i testovani si vzdy ur¢ime hladinu vyznamnosti. JestliZze je p-hodnota > a tedy
zvolend hladina vyznamnosti, pak nulovou hypotézu nezamitame, jestlize je p < a pak

nulovou hypotézu zamitdme na zvolené hladiné vyznamnosti (Hendl, 2006).

Pro zjisténi statisticky vyznamného vztahu byl pouzit Pearsoniv korelacni koeficient, ktery
byl zvolen na zékladé zhodnoceni normality dat v souboru, a to pomoci Kolmogorova -

Smirnovova testu.
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6 Prezentace vysledkd

Charakteristika vyzkumného souboru

Pro vyzkum bylo osloveno 54 klientd, z nichz u 18 klientd nebylo mozno adekvatné odebrat
potfebna data, a to z dlvodu odmitnuti, nemoZznosti respondenty znovu kontaktovat nebo
z diivodu amrti béhem probihajiciho vyzkumu. Celkem tedy vyzkum probéhl u 36 klientd.

Pohlavi respondenti

Na obrazku €. 1 je uvedeno pohlavi. Na prvni pohled je patrné, Ze Zeny (n = 23) jsou ve
vyzkumném souboru zastoupeny Castéji neZ muzi (n = 13).

70% -

64%

60% -

40% - 36%

20% -

0% -

muZi Zeny

Obréazek 1 Relativni ¢etnost pohlavi respondent(i
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Vék respondentd
Tabulka ¢&. 1 zobrazuje ¢ast z obecného zhodnoceni respondentli — vék. Nejmladsi respondent
v souboru byl ve véku 60 let, nejstarsi ve véku 92 let. Priimérny vék respondentd byl 76 let.

Tabulka 1 Vékové rozloZeni respondentl v souboru

76,3055 | 76,0000 | 60,0000 | 60,00000 | 92,00000 | 8,80525
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Aktualni misto pobytu respondenta

Respondenti se 3 mésice po propusténi nachazeli ve vétsiné pripadl (n = 21) v domacim
prostfedi, méné jich Zilo v domové pro seniory (n = 14) a pouze 1 senior byl opétovné

hospitalizovan.

70% -

58%

60% -

50% -

39%

40% -

30% -

3%

0% -
Doma Domov pro seniory Hospitalizace

Obréazek 2 Relativni Cetnost aktuélniho mista pobytu respondenta
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Pobirani pFispévku na péci

Jak je patrné z obrazku €. 3, vétSina responentd z vyzkumného souboru (n = 24) pobirala 3
meésice po jejich propusténi z ndsledne péce prispévek na péci, pricemz nebylo sledovana jaké
vyse prispévek byl.

80% -
70% - 67%
60% -
50% -

40% -

33%

30% -

20% -

10% -

0% -

Prispévek pobird Pfispévek nepobira

Obréazek 3 Relativni Cetnost v pobiréni pfispévku na péci
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Vyuziti agentur doméci péce pfi pobytu seniora v domécim prostiedi

Z obrazku ¢. 4 je patrné, Ze pomoc agentur domaci péce vyuziva mensi ¢ast seniorll (n = 10)

Zijicich v domacim prostredi a vétsina senior( Zijicich v domacim prostiedi (n = 26) do styku

s agenturou domaci péce nepfisla.

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

29%

ADP ano

71%

ADP ne

Obréazek 4 Relativni ¢etnost vyuZziti agentur domaci péce pfi pobytu v domacim prostredi
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Hodnoceni funkéniho stavu seniord — hodnoceni vybranych soucasti zdravotniho stavu

Hodnoceni sobéstac¢nosti seniord

Pomoci testu Activity of Daily Living byl hodnocen stuperi sobéstacnosti seniordl. Seniofi byli

nejcastéji ohodnoceni jako lehce zavisly (n = 17). Zavislost stfedniho stupné byla zjisténa u

15 senior(. Krajni kategorie — nezavislost a Uplna zavislost obsahovali stejny pocet senior(i

(n=2).

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

5%

Vysoce zavisly

48%
42%

Zavislost stfedniho Lehka zavislost
stupné

5%

Nezavisly

Obrézek 5 Relativni ¢etnost v hodnoceni sob&staénosti seniort
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Hodnoceni nutriéniho stavu seniord

Na obrazku €. 6 je graf znazorriujici vyZivovy stav zkoumanych senior(i. Na prvni pohled je
patrné, Ze jsou seniofi rizikovou skupinou v oblasti vyZivy. Zkracend verze testu MNA do
zaradila 26 seniorli do rizika malnutrice. U 7 seniordl byla zjisténa jiz aktualné pFitomna
podvyZiva a nejmensi Cast zkoumanych seniorl (n = 3) bylo ohodnoceno normalnim
vyZivovym stavem. JelikoZ je i sobéstacnost klienta velmi dlilezitym faktorem pro hodnoceni
vyZivy, jak v najedeni a napiti, tak i ve schopnosti si pokrm pfipravit, je nasledujicim
obsahem prace (viz. kapitola 6. 1) hodnoceni vzajemného vztahu mezi sobéstaCnosti a

vyZivovym stavem seniora.

80%
72%
70%
60%
50%
40%
30%
19%
20%
9%
10%
PodvyZiva Riziko podvyZivy Normalni vyZiva

Obrazek 6 Relativni ¢etnost v hodnoceni nutriéniho stavu
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Hodnoceni rizika padu senior

Obrézek €. 7 znazoriiuje, kolik senior(i bylo zafazeno do rizika padu dle screeningové skaly,
ktera hodnoti rizikové faktory (viz metodika prace). Tato screeningova metoda do rizika padu

zaradila vétsi ¢ast seniord ze zkoumaného souboru (n = 27) a mensi ¢ast zkoumanych seniorti

(n =9) byla ohodnocena jako nerizikova v oblasti padu.

80% 75%
70%
60%
50%
40%
30% - 25%
20%
10%

0%

Bez rizika padu Riziko padu

Obrézek 7 Relativni ¢etnost v hodnocenti rizika padu dle tfibodové hodnotici Skaly

Pfi hodnoceni rizika padu seniorl byla zaznamenana i informace o tom, zda senior
z vyzkumného souboru od ukonceni hospitalizace upadl. Nasledné pak probéhlo porovnani
téchto dvou informaci — riziko padu a skuteCny pad seniora. Seniofi, ktefi byli pomoci
jednoduché screeningové $kaly zafazeni do rizika padu ve vétsiné pripad(i opravdu upadli
(n= 15). Pocet seniorli, ktefi i po vyhodnoceni stavu bez rizika padu upadli, byl

minimalni (n = 1).
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Hodnoceni rizika dekubitu

Na obrazku ¢. 8 vidime vyhodnoceni senior(i dle modifikované Skaly pro hodnoceni rizika
dekubitu dle Nortonové. Ta oznaCila vétsi Cast zkoumaneho souboru (n = 21) jako
bezrizikovou v kontextu se vznikem dekubitu a mensi ¢ast (n = 15) byla oznacena jako

rizikova v oblasti vzniku dekubitu.

70%
60% 58%
50%
42%
40%
30%
20%
10%

0%
Riziko dekubitu Bez rizika dekubitu

Obrazek 8 Relativni ¢etnost v hodnoceni rizika dekubitu

Ve vyzkumném souboru bylo zjisténo, Ze u seniord, ktefi byli zafazeni do kategorie rizika
dekubitu, dekubitus vznikal minimalné (n = 5). U senior(, ktefi do rizika dekubitu zafazeni

Vs ow

nebyli, dekubitus vznikal s jeSté mensi Cetnosti (n = 2).

PFi porovnani vysledk(l hodnoticich nutri¢ni stav seniora a vzniklym dekubitem bylo zjisténo,
ze u seniorll, ktefi neprokazovali riziko malnutrice ani samotnou malnutrici, dekubitus
nevznikl. U seniorl, ktefi se nachazeli v riziku malnutrice ¢i v malnutrici (n = 33) dekubitus

vznikl v 7 pfipadech.
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Hodnoceni mobility senior(i — Timed Get Up and Go Test

Na obrazku €. 9 jsou prezentovany vysledky jednoho z vybranych nastroji pro hodnoceni
mobility seniordl ve vyzkumném souboru. Nejvétsi zastoupeni mélo ¢asové rozmezi nad 20
vtefin (n = 26). NejlepSiho mozného vysledku — ¢as pod 10 vtefin nedosahl zadny senior.
Druhého nejlepsiho vysledku dosahla mala ¢ast senioril (n = 6). Cast ze zkoumaného souboru

nebylo schopno test mobility provést (n = 4).

80%
72%

70%
60% -
50% -
40% -
30% -
20% | 17%
11%
10% -
0%
Pod 10 vtefin 10 az 20 vtefin Nad 20 vtefin Neproved|

Obréazek 9 Relativni Getnost vysledk( v Timed Get Up and Go Testu

Vysledny pocet vtefin také slouzi jako predikce rizika padu. Manual pro zpracovani vysledki
hodnoceni testu mobility udava, Ze seniofi, ktefi dosdéhnou €asu nad 20 vtefin, jsou ohroZeni
vysokym rizikem padu. PFi porovnani skute¢ného padu seniora stouto informaci bylo

Vs ow

zjisténo, Ze vetsi Cast této rizikové skupiny opravdu upadlo (n = 21).
PFi porovnani vysledkd Timed Get Up and Go Test a redlnym vznikem dekubitu bylo

zjisténo, Ze z celkového poctu vzniklych dekubitl (n = 7) v celém vyzkumném souboru, jich

vétSina (n = 6) vznikla pravé u seniorl s vyslednym ¢asem nad 20 vtefin.
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Hodnoceni mobility senior(i — 4 metrova chiize

Na obrazku €. 10 je krabicovy graf znazornujici vysledky pfi hodnoceni 4 metrové chlize

v v s

seniora (ve vtefinach). Je patrné, Ze nejniz8i hranici pfi pInéni zadaného ukolu byla nula, a to
z dlivodu neschopnosti senior(i zadany ukol splnit, nejéastéji z diivodu imobility. Nejdelsi ¢as
pro splnéni Ukolu bylo potom 65 vtefin. Seniofi se se svymi vysledky nachazeli nejcastéji

v rozhrani 18,5 az 38,5 vtefin.

4 metrova chiize v sekundach

70
60 |
50 |
40 |
30 + |
20 |
10 |
O Median = 30
0r — 1[] 25%-75%
= (18,5, 38,5)
T Min-Max
-10 = (0, 65)

Obréazek 10 Krabicovy graf s vysledky ¢asového hodnoceni 4 metrové chlize ve vtefinach
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Vyhodnoceni bolesti na numerické Skéle

Respondenti méli za ukol zhodnotit svou aktudlni bolest, kterou pravé proZivaji pomoci

predlozené numerické Skaly. Jen mala cast seniord neudavala Zadnou bolest (n = 3).

Nejcastéji se objevovala mirnad bolest (n = 18), ktera odpovidala hodnoceni 1 — 2 body na

numerické Skale. Stredné silnou bolest udavala necela polovina senior(i (n = 15).

Hodnoceni bolesti na NRS
60%
50%
50%
A2%
40%
30%
20%
10% 8%
0% 0%
0% , , . .
0 bodu 1 a7 2 body 3 a7 5 bodu 6 a7 9 bod 10 bodt

Obrazek 11 Relativni ¢etnost v hodnoceni bolesti
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Hodnoceni kognitivniho stavu senior(

U respondentl byly hodnoceny kognitivni funkce pomoci testu MMSE. Ze sloupcového grafu
na obrazku €. 12 vyplyva, Ze rozloZeni souboru neni rovnomérné. Seniofi nejcastéji
dosahovali bodového hodnoceni znacici demenci stfedniho typu. (n = 21). Nejnizsi absolutni
Cetnost byla zastoupena u lehkych poruch kognitivnich funkci (n = 6) a Castecné zastoupeni

méla i kategorie, kde nebyla u senior(i oznacena kognitivni porucha (n = 9).

70%

60% 58%

50%

40%

30% 25%
20% 17%

10%

0% . |
10az 24 25ai 26 27 a vice

Bodové ohodnoceni

Obréazek 12 Relativni Getnost vysledk( testu MMSE
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Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu seniorem

Seniofi hodnotili svllj zdravotni stav tak, jak je uvedeno v metodice prace, tedy od 1 do 10,
kdy jedna znaCi absolutni spokojenost se svym zdravotnim stavem a 10 absolutni
nespokojenost se svym zdravotnim stavem. Na krabicovém grafu mizeme vidét, Ze na
stupnici byl nejlepsi vnimany zdravotni stav 2 a nejhlfe vnimany 8. NejCastéji se potom

seniofi zafazovali do hodnoceni 4 a 5.

Subjektvni hodnoceni respondentt

9

8 L —_—

7 L

6 L

5 L

4t B

3 L

ol . |0 Median = 4
[] 25%-75%

=(4,5)

T Min-Max

1 =(2,8)

Obréazek 13 Krabicovy graf s vysledky subjektivniho hodnoceni senior(i v bodech
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Hodnoceni deprese u senior(

U seniord byla hodnocena mira deprese pomoci $kaly Yesavage, jejiz bodové vyhodnoceni se

nachazi v metodice prace. PFi pohledu na obrazek ¢. 14, je patrné, Ze vétsina seniord (n = 25)

nebyla zafazena do Zadného stadia demence. Zbytek respondentti (n = 11) bylo zafazeno do

stadia mirné formy deprese. Na Skale Zadny senior neziskal takovy pocet bodl, aby byl

zafazen do stadia téZké deprese.

35%

30%

25%

20%

15%

10%
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0%

8%

3 body

33%

4 body

28%

5 bod

23%

8%

6 bodi

7 bodi

Obréazek 14 Relativni Cetnost bodového ohodnoceni na Skéle deprese pro geriatrické pacienty
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6. 1 Testovani hypotez
Pro statistické testovani byla z hypotézy pracovni Hp vytvofena hypotéza nulovd Hy a
hypotéza alternativni Ha.

Testovani hypotézy €. 1:

Hp1:Sobéstacnost seniord ovliviiuje jejich depresivitu.

Ho1: Mezi sobéstacnosti a depresivitou seniora neni zadny statisticky vyznamny vztah.
Ha1: Mezi sobéstacnosti a depresivitou seniora je statisticky vyznamny vztah.

Prvnim krokem pro statistické zpracovani otazky je vypracovat popisnou statistiku, ktera nam
slouzi pro ziskani zékladnich informaci o souboru dat, jako je modus, median, primér,
smérodatna odchylka, minimum a maximum. Tyto hodnoty byly spocitany jak z dat
naméfenych na Skale pro hodnoceni sobéstacnosti (Index sobéstacnosti dle Barthelové), tak
z dat ziskanych pomoci geriatrické Skaly deprese.

Tabulka 2 Popisn4 statistika z dat Index Barthelové a geriatrické Skaly deprese

N
Proménna 5 Primér Median Modus Min Max Sm.odch.
platnych
ADL 36 65,555 65,000 50,0000 | 25,0000 100,00 | 19,66788
GDS 36 4,8888 5,0000 4,00000 | 3,00000 7,0000 1,11555

Index Barthelové

Z dat popisné statistiky mdzeme vycist, Ze modus, ktery ndm udava nejcastéji vyskytovanou
hodnotu v souboru dat je 50, kdy toto bodové ohodnoceni fika, Ze respondent patfi do
skupiny stfedni zavislosti v oblasti vSednich ¢innosti. Minimalni hodnota v souboru byla 25
bodl, coz znamend, Ze se ve skupiné respondentdl nachazi senior svysokym stupném
zavislosti na pomoci ve vSednich ¢innostech. Ale naopak se ve skupiné respondentll nachazi i
pIné sobéstacny senior, protoze maximalni hodnota v souboru dat byla 100 bod(, cozZ je

maximalni bodové ohodnoceni, kterého lIze v testu zakladnich vSednich ¢innosti dosahnout.
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Geriatrickéa Skala deprese

Data popisné statistiky ndm Fikaji, Ze medianova hodnota v souboru byla 5 bod( a modusova

hodnota 4 body, kdy toto bodové ohodnoceni seniora nefadi dle hodnotici Skaly do jakékoliv

formy deprese.

Minimalni dosazena hodnota byla 3 body, cozZ sice neznaCi, Ze by senior trpél depresi, ale
zaroven u Zadného respondenta nebylo bodové ohodnoceni 0, které by svédCilo pro plnou

spokojenost.

DalSim krokem pro statistické zpracovani dat je zjistit normalitu dat. Normalita byla vZdy
vypocitana dle Kolmogorova — Smirnovova (dale K-S testu) a pro dobré grafické znadzornéni
byl jeSté pouZzit histogram. Test normalniho rozloZeni byl proveden pro kazdou proménnou

zvIast'.

Histogram: Index Barthelové
— OcCekavané normalni
10

Pocet pozor.

1] AN
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x <= hranice kategorie

Obréazek 15 Histogram naméfenych hodnot ADL s Gaussovou kFivkou
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Histogram: Skala deprese
— Ocekéavané normélni
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Obrézek 16 Histogram naméfenych hodnot GDS s Gaussovou krivkou

Pomoci K — S testu bylo zjisténo, Ze data hodnotici Index Barthelové, patfi do normalniho

rozloZeni, nebot dosazené p<a (p=0, 868712; a =0,05).

Pomoci K — S testu bylo zjisténo, Ze data hodnotici Geriatrickou Skalu deprese, patfi do

normalniho rozloZeni, nebot dosazené p <a (p =0, 177210; a =0,05).

Na zakladé této informace byl pro statistické testovani hypotézy €. 1 zvolen parametricky test
Pearson(lv koeficient korelace na zvolené hladiné vyznamnosti a =0,05. Pearson(lv korelaéni
koeficient mdZe nabyvat hodnot <1, 1>. Cim vice se vypocitana hodnota koeficientu bliZi
k hodnoté 1 (nebo -1), tim je vztah mezi porovndvanymi proménnymi tésnéjsi. Pokud
Pearsondv korelacni koeficient nabyva hodnot 0, pak se tedy nejedna o vzajemny vztah mezi
porovnavanymi proménnymi. Pokud se ziskané hodnoty blizi spiSe k -1, jedna se o negativni
vztah, coz znamend, Ze se ziskané proménné ovliviuji, ale opacnym zplsobem.

(Chraska, 2007)
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Tabulka 3 Vysledné hodnoty Pearsonova korelacniho koeficientu pro hypotézu €. 1

1,000000 -0,316152

-0,316152 1,000000

ZA4ver:

Na zékladé Pearsonova korelacniho koeficientu (viz tabulka €. 3:) byla zamitnuta nulova
hypotéza Hy, a byla pfijata hypotéza  alternativni  Ha,  protoZe
p hodnota < a (0,316152 < 0,05). Mezi sobéstacnosti a depresivitou seniora byl prokazéan
statisticky vyznamny vztah.
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Testovani hypotézy €. 2:

Hp2: Vy3Si vék ma negativni vliv na kognitivni funkce seniora.

Hoz: Mezi vékem seniora a kognitivnimi funkcemi neni Zadny statisticky vyznamny rozdil.
Haz: Mezi vékem seniora a kognitivnimi funkcemi je statisticky vyznamny rozdil.

Pro statistické zpracovani hypotézy €. 2 byl také stejny postup jako pro testovani hypotézy
€. 1. Nejprve data zhodnotime pomoci popisné statistiky.

Tabulka 4 Popisna statistika dat vék a vysledk( testu MMSE

Proménna | N platnych | Prdmér Median Modus Min Max Sm.odch.

Veék 36 76,3055 | 76,0000 | 60,0000 | 60,00000 | 92,00000 | 8,80525

MMSE 36 22,6111 | 22,0000 | 26,0000 | 14,00000 | 30,00000 | 4,55617
Veék

Na tabulce €. je patrné, Ze vék nejmladSiho respondenta byl 60 let, naopak vék nejstarSiho
respondenta byl 92 let. Nejcastéji zastoupeny vék byl 60 let a priimérny vék respondent( byl
76 let.

MMSE

Hodnoty MMSE nam udavaji kognitivni Groven respondentd. Minimalni ziskand hodnota
byla 14 bodd. Dle skérovaciho systému k testu MMSE je toto bodové ohodnoceni fazeno do
stfedniho aZ tézkého typu demence. Bodového ohodnoceni, které by svédCilo pro velmi tézky
stav demence, nedosdhl Zadny respondent. Naopak maximalni dosaZzena hodnota v souboru
byla 30 bodd, coz je i maximalni mozna hodnota, které lze v testu dosdhnout. Nejcastéji
dosahované bodové ohodnoceni bylo 26 bod(, coZ podle skérovaciho stému fadi seniory do
hrani¢niho stavu, kdy je mozZnost vyskytu demence.

Po zhodnoceni popisné statistiky byla zjiStovana normalita dat, a to opét pomoci K — S testu
pro kazdou proménnou zvIast. Pomoci K — S testu bylo zjisténo, Ze vék respondentd patfi do
normalniho rozloZeni, nebot dosazené p <a (p =0, 748027; a =0,05).
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Pomoci K — S testu bylo zjisténo, Ze data hodnotici Geriatrickou Skalu deprese patfi do

normalniho rozloZeni, nebot dosazené p <a (p =0, 949671; a =0,05).

Pro graficke zndzornéni rozloZeni dat poslouzil histogram. Kazda proménna byla zobrazena

zvIast.

Histogram: Vék
— Ocekavané normalni
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Obrézek 17 Histogram naméfenych hodnot véku s Gaussovou kfivkou
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Histogram: MMSE
— Ocekavané normalni

Pocet pozor.

-
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x <= hranice kategorie

Obréazek 18 Histogram naméfenych hodnot MMSE s Gaussovou krivkou

Na zakladé této informace byl pro statistické testovani hypotézy €. 2 zvolen parametricky test

Pearsondv koeficient korelace na zvolené hladiné vyznamnosti a =0,05.

Tabulka 5 Vysledné hodnoty Pearsonova korelacniho koeficientu pro hypotézu €. 2

1,000000 -0,543907

-0,543907 1,000000

ZA4ver:

Na zékladé Pearsonova korelacniho koeficientu (viz tabulka €. 5) byla zamitnuta nulova
hypotéza H, a byla prijata hypotéza alternativni Ha, protoZze p-hodnota < a (-
0,543907 < 0,05). Mezi vékem a kognitivni urovni respondenta byl prokézan statisticky

vyznamny vztah.
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Testovani hypotézy €. 3:

Hps: VY3Si Uroveri sobéstacnosti ma pozitivni vliv na Groveri nutrice seniora.

Hos: Mezi Urovni sobéstacnosti a Urovni nutriéniho stavu seniora neni statisticky vyznamny

vztah.

Has: Mezi Grovni sobéstacnosti a Urovni nutricniho stavu seniora je statisticky vyznamny

vztah.

Pro ziskani zakladnich informaci o souboru mizeme pouzit tabulku popisné statistiky.

Tabulka 6 Popisna statistika dat z testu MNA a Indexu Barthelové

Proménna | N platnych | Primér Median Modus | Minimum | Maximum | Sm.odch.
MNA 36 9,02778 | 9,00000 | 11,00000 | 3,00000 | 12,0000 | 2,09061
ADL 36 65,55556 | 65,00000 | 50,00000 | 25,000 | 100,0000 | 19,66788

MNA

Mini Nutritional Assessment hodnoti vyzivovy stav seniord. Ve vyzkumném souboru byla

v v s

dosazena nejnizsi

hodnota 3 bodd, coz fadi seniora do stavu podvyZivy. Naopak nejvyssi

dosaZzena hodnota byla 12 bodi, coZ znac¢i normalni vyzivovy stav. Nejnizsi a nejvyssi
bodova hranice, které lIze ve screeningovém hodnoceni dosahnout nebyla ani v jednom
pripadé zastoupena. Nejcastéji dosahovana hodnota byla 11 bod(l, coZ znamena pro seniora

riziko malnutrice.
Index Barthelové
Index sobéstacnosti ve vyzkumném vzorku byl hodnocen u hypotézy €. 1.

Déle je tfeba urcit, zda je mozné pouzit parametricky test na zakladé normalniho rozlozeni
dat. Na urCeni normalniho rozloZeni dat byl pouZzit histogram a K — Stest, pro kazdou
proménnou zvI&st, a to na hladiné vyznamnosti 5 %. Pomoci K — S testu bylo zjisténo, Ze data
z Mini Nutritional Assessment
(p =0, 0547307; a =0,05).

K — Stest pro Index Barthelové byl jiz proveden a jeho vysledek je popsan u testovani

patfi do normalniho rozloZeni, nebot” dosazené p< a

hypotézy €. 1. Na z&kladé tohoto vysledku Ize konstatovat, Ze data jsou normalné rozloZena.
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Tento fakt je patrny i z histogramu, ktery je také zobrazen u testovani hypotézy €. 1.

Nasledujici graf zobrazuje rozlozZeni souboru dat z testu MNA.

Histogram: Skala MNA
— Ocekavané normalni

16

14 |

12 t

10 t

Pocet pozor.

0

2 4 6 8 10 12

x <= hranice kategorie

Obréazek 19 Histogram naméfenych hodnot MNA s Gaussovou kFivkou

Na zakladé této informace byl pro statistické testovani hypotézy €. 3 zvolen parametricky test

Pearsondv koeficient korelace na zvolené hladiné vyznamnosti a =0,05.

Tabulka 7 Vysledné hodnoty Pearsonova korelacniho koeficientu pro hypotézu ¢. 3

Proménna Index Barthelové MNA
Index Barthelové 1,000000 0,611098
MNA 0,611098 1,000000

ZA4ver:

Na zakladé Pearsonova korelacniho koeficientu (viz tabulka €. 7) byla zamitnuta
alternativni hypotéza Ha a byla pfijata hypotéza nulova Hy, protoZe p-hodnota > o
(0,611098 > 0,05). Mezi Urovni sobéstacnosti a Urovni nutricniho stavu nebyl prokazén

statisticky vyznamny vztah.
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Testovani hypotézy €. 4:
Hp4: VY3Si Uroveri kognitivniho stavu pozitivné ovliviiuje sobéstacnost seniora.

Hos: Mezi Urovni kognitivniho stavu a sobéstacnosti seniora neni statisticky vyznamny vztah.

Haa: Mezi Grovni kognitivniho stavu a sobéstacnosti seniora je statisticky vyznamny vztah.

Posledni hypotéza se zabyva korelaci mezi kognitivnimi funkcemi seniora, méfené pomoci
testu MMSE, a sobéstaCnosti seniora, méfené pomoci testu ADL. Obé naméfené proménne jiz
byly vyhodnoceny vySe (MMSE na str. u hypotézy €. a ADL na strané u hypotézy ¢.). Bylo
tedy zjisténo, Ze vSechny namérené hodnoty spadaji do normalniho rozlozeni dat, zbyva tedy
ovérFit korelaCni vztah téchto dvou proménnych, a to pomoci Pearsonova korela¢niho

koeficientu, jehoZ vysledek je prezentovan v tabulce €. 4.

Tabulka 8 Vysledné hodnoty Pearsonova korelacniho koeficientu pro hypotézu €. 4

Proménna Prlméry Sm.odch. ADL MMSE
ADL 65,55556 19,66788 1,000000 0,815524
MMSE 22,61111 4,55617 0,815524 1,000000
ZA4ver:
Na zakladé Pearsonova korela¢niho koeficientu (viz tabulka €. 8) byla zamitnuta

alternativni

hypotéza Ha a byla pfrijata hypotéza nulova Hy, protoZe p-hodnota > a

(0,815524 > 0,05). Mezi Grovni sobéstaCnosti a Urovni kognitivniho stavu nebyl prokazén

statisticky vyznamny vztah.
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7 Diskuze

Vyzkumnd otézka €. 1:

Jaka je charakteristika klient(i nasledné péce 3 mésice po ukonéeni hospitalizace?

Vyzkumny soubor obsahoval celkem 36 klientdl nasledné péce. Do vyzkumného souboru se
zaradilo 36 % muzll a 64 % Zen. Ve sledované skupiné respondentd byl priimérny vék 76,3 let
(minimum 60, maximum 92, modus 60, median 76). Aktualni misto pobytu seniora pri
vyzkumu bylo nejcastéji doma, a to v 58 %, dale seniofi bydleli vdomové pro seniory —
v 39 % a 3 % seniorl byly opétovné hospitalizovani. Celkem 67 % respondentd pfi propusténi
z nemocnice pobiralo prispévek na péci a 29 % klientd propusténych do domaciho oSetfovani

vyuZilo pomoc agentur domaci péce.

Ke konci roku 2012 je evidovano 16, 2 % obyvatel starSich 65 — ti let, coz byl 1 701 000
z celkového poctu obyvatel v Ceské Republice. Podil mdZu starich 65 — ti let byl ke konci
roku 2012 6,9 % z celkového poctu obyvatel. Zeny zaujimaly vétsi Cast, jejich podil byl
9,9 %. (Cesky statisticky Gfad, 2013) Tento trend je zachovan i v tomto vyzkumném souboru,
nebot’ jak jiz bylo uvedeno v charakteristice vyzkumného vzorku, Zeny zaujimali 64 %
z celkového poctu respondentll, muzi potom 36 %.

Ke konci roku 2011 poskytovalo v Ceské republice sluzby doméaci zdravotni péce
472 pracovist. Sluzeb domaci péce vyuzilo 147 tis. pacient(, z nichZ cca Ctyfi pétiny byli ve
véku 65 a vice let a necelé dvé tretiny tvofily Zeny. Praktickym Iékafem byla domaci
zdravotni péce indikovana u vice nez 159 tisic pacientd (tj. v 85 % pFipad(), oSetfujicim
Iékarem pri ukonceni hospitalizace u cca 28 tisic pacientli (15 %). Tento trend se opét odrazi
ve vysledcich vyzkumu, nebot’ bylo zjisténo, Ze 29 % seniorli po ukonceni hospitalizace
vyuzilo sluzeb domaci péce. Jednim zdlvodd, pro¢ je procentudlni zastoupeni ve
vyzkumném souboru Vetsi nez primér, mize byt napriklad fakt, Ze v Pardubickém kraji je

nejvyssi pomér poskytovani doméci péce seniorim v CR. (UZIS, 2012)
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Vyzkumnd otézka €. 2:
Jaky je stav seniorl 3 mésice po propusténi, hodnocen pomoci vybranych soucasti
funkéniho geriatrického vysetieni?

Zdravotni stav klient(l nasledné péce za 3 mésice po ukonceni hospitalizace byl hodnocen
pomoci vybranych hodnoticich Skal, které jsou soucasti komplexniho geriatrického
hodnoceni. Jednalo se konkrétné o 9 hodnoticich a méficich 3kal, a to byly: Index
sobéstacnosti dle Barthelové, test mobility — Get up and Go test, test rychlosti chlize na 4
metrech - ,,4 metrova chlize“, Mini Mental State Examination, Montrealsky kognitivni test,
Skala deprese pro geriatrické pacienty dle Yesavage, hodnoceni bolesti pomoci 10 bodové
numerické $kaly, Mini Nutrition Assessment - short form, hodnoceni rizika vzniku dekubit(i
dle Nortonové, hodnoceni rizika padu dle screeningu doporu¢eného American Geriatrics
Sociaty/British Geriatrices Society v dokumentu s ndzvem Clinical Practice Guideline for

Prevention of Falls in Older Pearsons.

Pomoci téchto Skal byl zhodnocen jak fyzicky, tak psychicky stav seniora. Stran mobility,
hodnocené pomoci Timed Get Up and Go Testu, dosahovali respondenti ve vétsiné pripadd
vysledk(l na Urovni porusené mobility. Na zakladé tohoto testu z ostatnich vyzkumnych
Setfeni vyplyva, Ze je u seniord jasné prokazana horsi mobilita, ktera miZze ovlivnit i ostatni
schopnosti seniora. Ze zahrani¢niho vyzkumu (n,), ktery aplikoval tento test na osobach
s primérnym vékem 75,8 (tedy velmi podobny primérnému véku naseho vyzkumného
souboru) byla naméfena primérna hodnota 18,14 vtefin. Primérna hodnota namérena
v nasem vyzkumném souboru (n;) u senior, ktefi Gkol test splnili, byla 37,125. Jedna se o
hodnotu, ktera je jednou tak velka, nez uvadi zahrani¢ni vyzkum. Jednim z hlavnich faktor(,
ktery mohl mit vliv na lepSi hodnoceni mobility v souboru n; je fakt, Ze se jednalo ve 100 % o
seniory pobyvajici v institucionalni péci (domov pro seniory), kde jim byla zajiStovana
rehabilitace a byli 1éCeni pro poruchy mobility. Je tedy patrné, Ze pravidelna rehabilitace méa

jisté pozitivni vliv na mobilitu seniora. (Wall, 2000)

V rozporu s pozitivnim hodnocenim mobility u seniord v institucionalni péci se mize zdat
zjistény fakt, Ze seniofi, ktefi byli po ukonCeni hospitalizace propusténi do domaciho
oSetfovani, upadli pouze ve 29 %, naopak seniofi, ktefi pobyvaji v domovech pro seniory,
upadli v 64 %. Zde se ale mlZe jednat nejen o stav mobility seniora, ale i faktor nezndmého
prostredi. Statistiky USA (Falls in Nursing Homes Fact Sheet) udavaji,
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Ze az 75 % obyvatel oSetfovatelského domu za rok upadne, coZ je velmi podobny trend
naSemu vyzkumu. Lze se tedy domnivat, Ze cizi prostiedi je jednim z faktor{ pro riziko padu.
(J. C. Resources, 2007)

PFi hodnoceni sobéstacnosti bylo zjisténo, Ze vétSina sledovanych senior( je zavislych na
pomoci druhych. Zavislost lehkého stupné vykazovalo 48 % a zavislost stfedniho stupné 42 %
respondentl. Tento fakt mlZe souviset s prokazanou hor$i mobilitou seniorli, vékem C¢i

pohlavim.

~s v

Poruchy vyZivy se vyskytuji ve stafi Castéji nez v jinych vékovych skupindch. Ve sledované
skuping seniorl se potvrdilo, Ze vétSina senior( trpi rizikem malnutrice, a to v 72 %. Magazin
medicina pro praxi udava (2010), Ze rizikem poruch vyzZivy v CR trpi 30 — 65 % seniord

Zijicich v domécim prostfedi, coZ je v porovnani se ziskanymi informacemi z probéhlého

vvvvvv

Jeden ze zahranicnich vyzkum(, ktery mapuje nutriéni stav hospitalizovanych senior(,
udava, Ze test MNA zafadil do rizika malnutrice 55 % seniorl, v malnutrici bylo 22 % a
v normalni stav nutrice vykazovalo 24 % respondentll. To zna¢i leps$i vysledky nez u
respondentl v domacim prostredi, je tedy mozné, Ze hospitalizace, kdy si seniofi nemusi

pokrm pFipravovat sami, ma pozitivni vliv na stav nutrice. (Calvo, 2012)

Porucha nutrice miiZe souviset jednak s poruchou sobéstacnosti (jak se pokusi ovéfit pracovni
hypotéza €. 3), tak i s kognitivnim stavem, depresivitou a dal$imi faktory. DlleZitost dobrého
nutri¢niho stavu spociva v prevenci nemoci a hlavné v lepSim hojeni chronickych ran, kterymi
seniofi Casto trpi. U sledované skupiny respondentl byl porovnan stav nutrice se vznikem
dekubitu a bylo zjisténo, Ze jednim z faktor(i pro vznik dekubitu mohl byt $patna nutri¢ni stav.
Dekubity se totiz vyskytly u seniord v riziku malnutrice — v 86 % a u seniord v malnutrici —
ve 14 %.

Kognitivni funkce jsou hlavnim projevem ¢innosti mozku. S pfibyvajicim vékem dochazi
k bodovému poklesu ve vysledcich kognitivnich testd. Kognitivni funkce tak mohou byt
relativné levnym a zcela dostupnym ukazatelem pfi degenerativnich zméndch mozkove
¢innosti a mohou napoméhat v terapeutickém feSeni, dfive neZz se projevi klinicky obraz
demence (Kopecek, 2009).

U naseho sledovaného vzorku respondentll bylo prokazano pomoci testu MMSE, Ze a7 58 %
seniord trpi mirnou demenci a 17 % se nachazi v kritickém stadiu vzniku demence.

Z demografickych dat Ceské Republiky, které mapuji vyskyt demence u eskych ob&and,
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vyplyva, Ze vyskyt demence je jednim z nejcastéjSich onemocnéni — prevysuje i vyskyt
diabetu mellitu. Cetnost demence u ob&an( starich 65 ti let je udavan v5 % ve vékové
hranici, nad 85 let je to uz 30 — 50 % jedincd. (Jirak, 2009)

Respondenti méli za Ukol zhodnotit, jak vnimaji svilj zdravotni stav na Skale od 1 do 10, kdy
jedna znaci absolutni spokojenost se svym zdravotnim stavem a 10 absolutni nespokojenost se
svym zdravotnim stavem. Bylo zjisténo, Ze klienti nejCastéji udévali Cislo 4, coZ patfi do
pozitivnéji hodnocené situace. S timto faktem koresponduje i vysledné hodnoceni deprese
pomoci $kaly Yesavage, ktera zaradila jen 31 % senior(i do mirného stadia deprese a zadného
do stadia tézké formy deprese. Dle vysledk( zahrani¢nich vyzkumd, uvedenych v knize
Kvalita Zivota seniord v kontextu (rok) oSetfovatelstvi je udavano, Ze depresivita postihuje
20 % osob starSich 65ti let. Tyto vysledky se bliZi i vysledkd naseho vyzkumu, coz mlze byt
dano jednak vékem seniorli, pohlavim a aktualnim psychickym stavem, kdy senior mize byt
ovlivnén napfiklad vzniklou negativni udalosti, jako mlize byt smrt blizké osoby apod.

Vyzkumné otézka €. 3:
Existuje statisticky vyznamny vztah mezi sobéstacnosti seniordi (méreni pomoci Indexu

Barthelové) a jejich depresivitou (méreno pomoci GDS)?

Ukolem hypotézy &. 1 bylo zjistit, zda sob&stacnost seniorli negativné ovliviluje jejich
depresivitu. Na zakladé vypoctu Pearsonova korelacniho koeficientu
p hodnota < a (0,316152 < 0,05) bylo dosazeno vysledku, Ze sobé&staénost seniora negativné

ovliviuje jeho depresivitu.

Vyzkum na toto téma provedl i Martinez — Mendoza v mexickém institutu socialniho
zabezpeceni, a to u respondentll s primérnym vékem 72 let. Byla u nich potvrzena 50, 3 %
depresivita a fyzick& zavislost v 62 %. Byla prokazana vzajemna zavislost mezi depresi a
vysokou mirou zavislosti. (Dvorackova, 2012)

Vyzkumnd otézka €. 4:

Existuje statisticky vyznamny vztah mezi Grovni kognitivnich funkci (méreno pomoci
MMSE) a vékem seniord?

Ukolem hypotézy &. 2 bylo zjistit, zda vy$$i vék negativné ovliviiuje kognitivni funkce
seniora. Na zakladé Pearsonova korelacniho koeficientu p-hodnota < a (-0,543907 < 0,05)
bylo proké&zano, Ze vék opravdu negativné ovliviiuje kognitivni schopnosti seniora.
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Pro testovani kognice byl zvolen test MMSE, ktery dosahuje vysoké hodnoty specifity, a to az
90 — 95 %.

Je prokazana, Ze vyskyt demence souvisi a stoupa s obecnym starnutim populace. Je udavano,
Ze u jedincl starSich 65 ti let je riziko demence 5 %, u jedincl starSich 75 ti let je riziko
demence 10 % a u osob 80 ti letych je riziko demence 20 %. (Pidrman 2007)

Vyzkumnd otézka €. 5:

Existuje statisticky vyznamny vztah mezi Urovni sobéstacnosti (méFeno pomoci Indexu

Barthelové) a arovni nutri¢niho stavu seniora (méreno pomoci MNA)?

Ukolem hypotézy €. 3 bylo zjistit, zda ma Uroveri sobéstacnosti pozitivni vliv na nutriéni stav
seniora. Na zakladé Pearsonova korelacniho koeficientu p-hodnota > a (0,611098 > 0,05) bylo
zjisténo, Ze vysSi droven sobéstacnosti nema vliv na lepSi nutricni stav seniora. Relativné
dobry nutriéni stav seniora i pres zhorsenou mobilitu mliZze byt dan rozsahem pecujici osoby
¢i instituce, ale i naopak i pres dobrou Groveri mobility miZze dojit ke zhor$eni nutri¢niho

stavu, a to napf. z diivodu psychickych poruch.

Vyzkumné otézka €. 6:

Existuje statisticky vyznamny vztah mezi Urovni sobéstacnosti (méFeno pomoci Indexu

Barthelové) a kognitivnim stavem seniora (méreno pomoci MMSE)?

V jiz zmifovaném slovenském vyzkumu, zaméfujici se predevsim na kognitivni stav pacient(
byla jasné prokazana korelace mezi sobéstacnosti seniora a jeho kognitivnim stavem.
V nasem vyzkumném souboru vSak tato korelace potvrzena nebyla. Tento vysledek mlize byt
zplsoben napf. rozdilnosti a povahou chronickych onemocnéni, které mohou mit vliv na
mobilitu seniora. Z rozdilnych vysledk(d vyzkumu je patrné, Ze nelze hodnotit funkéni
schopnosti seniora pouze na zakladé kognitivni funkce nebo pouze na zakladé fyzické
zdatnosti, ale je dlleZité pracovat s informacemi, Ze se na funkénim stavu seniora podileji i
dalsi faktory, jako je napf. jiné chronické onemocnéni, aktudlni psychicky stav seniora,
medikace atd. (Bartos a kol, 2008)
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8 Zaver
Ve své diplomové praci jsem se vénovala problematice zdravotniho stavu seniordl 3 mésice po

ukonceni hospitalizace.

Se zvysujicim se poctem seniorské populace se pozornost obraci pravé k témto, Casto
kiehkym pacientlim a naskytaji se otazky ohledné péce o né.

Mezi nejstézejnéjsi vysledky prace patfi jednoznacné zanalyzovani funkéniho stavu seniorl a
odhaleni problematickych mist jak po fyzické, tak psychické strance senior(.

PFi hodnoceni jednotlivych 8kal bylo zjisténo, Ze testy mobility, které byli ve vyzkumu
vyuzity, slouzi nejen k zmapovani chlize seniord, ale jsou i dobrym pomocnikem k restrikci

padu, které mohou zdravotni stav seniora negativné ovlivnit.

Pfi hodnoceni nutri¢niho stavu bylo zjisténo, Ze jen velmi malo seniorl se nachazi
v uspokojivém nutricnim stavu. Ackoliv nebyl prokazén statisticky vyznamny vztah mezi
sobéstacnosti a nutricnim stavem, domnivam se, Ze nutrice ovliviiuje fyzickou vykonnost

seniora a je ddleZité se na nutriéni stav seniordi zaméfit.

PFi hodnoceni psychického stavu seniora bylo dosazeno vysledkd, které koresponduji s jinymi
vyzkumy, a to pfedevSim negativni vliv véku na kognitivni Groveri seniora a hodnoceni
depresivity. Potvrzeni hypotézy o zavislosti mezi sobéstacnosti a depresivitou jasné vypovida
o tom, Ze i pres zhorSujici se kognitivni funkce, senior vnima svou funkéni Uroven a chce byt

samostatny, co nejdéle to v jeho Zivoté pijde.

V zavéreCné casti prace, kdy doslo ke srovnani vlastnich vysledk(l vyzkumného Setfeni
s dalSimi vyzkumy, bylo dospéno k zavéru, Ze pfi hodnoceni funk&niho stavu seniora nelze
hodnotit kazdou stranku jeho stavu zvlast, i pfesto, Ze jednotlivé hodnotici Skaly jsou k tomu
uzplsobeny. Je dilezité zaméfit se na jednotlivé vysledky hodnoceni a pracovat s nimi
komplexné. Ve stari, kdy seniofi mohou vykazovat zndmky polymorbidity a jedno
onemocnéni mlize potencovat druhé, je tomu tak i pfi poruse jedné Casti funkéni zdatnosti

seniora, kdy i zdanlivé maly problém, m(iZze mit vliv na vykonnost seniora v jiné oblasti.

Vlastni vyzkum potvrdil fakt, Ze pouZivani vybranych $kal pro hodnoceni funk&niho stavu

seniory slouzi k ziskani adekvatnich informaci o stavu seniora.

Do budoucna by bylo jisté vhodné zamérit se feSeni nedostatkd ve funkénim stavu seniora,
které vyzkum pfinesl.
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Priloha A Informovany souhlas

Informovany souhlas pacienta s posouzenim zdravotniho stavu pro potieby
oSetrovatelské péce

Ja,

(pIné jméno a datum narozeni) souhlasim s posouzenim sveho zdravotniho stavu ve
vybranych oblastech oSetfovatelské pece. Posouzeni se sklada z dotazovani a jednoduchého
fyzikalniho vySetfovani. Toto posouzeni miZe byt opakovano v priibéhu hospitalizace a

vysledné Gdaje budou podkladem pro dalsi zlepSeni zdravotni péce.

MEél(a) jsem dostatek ¢asu hovorit o zplisobu vySetieni s nize podepsanym zdravotnickym

pracovnikem.

Souhlasim s tim, Ze vysledky tohoto vySetfeni mohou byt pouZity pro publikovani

v odbornych ¢asopisech pro obor mediciny i pro dalSi zdravotnické obory a pro prezentace na
odbornych konferencich a dalSich védeckych a vzdélavacich akcich. VeSkeré tdaje 0 mé
zlistanou ve vsech téchto pripadech anonymni.

Potvrzuji timto, Ze ma GcCast na tomto posouzeni je dobrovolna.

Podpis: Datum:

Sestra

Potvrzuji, Ze jsem vySe podepsanou osobu informoval(a) o cilech i podminkach vysetfeni
zplisobem, ktery byl podle mého soudu srozumitelny. Rovnéz prohlasuji, Ze pokud budou
vysledky pouzity pro védecké publikace, prezentace a dalsi vzdélavaci akce, zlistanou ve

vSech pfipadech anonymni.

Jméno sestry:

Podpis: Datum:
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Priloha B Index Barthelové

Rodné dslo: Odddeni:
LI Pt il il
Test zakladnich vSednich cinnosti
(ADL dle Barthelové)
Datum vstupu: Datum wstupu
CLILLIET Pl HNEREEEN
Vstup Vystup
1. Najedeni, napiti [[] o) samostatné bez pomoci [] 110 samostatné bez pomodi
[[]15)'s pomod ] 1515 pomodi
[[] 1) Neprovede [[]10) Neprovede
2 Oblékani [[] no) samostatné bez pomoci [] 1104 Samostatné bez pomodi
[[]1's pomod [] 1515 pomodi
[] 10) Neprovede [] 10) Neprovede
3. Koupéni [[] 120) Samostatné nebo s pomoi [[] no) samostatné nebo's pomoci

|:| [0] Neprovede

D ) Neprovede

4. Osobni hygiena

[J 0] sar
D [0) Neprovede

& nebo s pomod

5. Kontinence stolice

[[] no) Ping kontinentni
[] 151 obéas kontinentni
[[] 01 1nkontinentni

[[] 120 Ping kontinentni
[] 151 obZas kontinentni
[[] 101 mnkontinentni

6. Kontinence mo&i [[] 0] Piné kontinentni [[] 110 Piné kontinentni
[] 151 Obéas kontinentni [] 15) ObZas kontinentni
[] 1) 1nkontinentni [] 10 inkontinentni
PMK [Jane  [[Ne [Jane [Ine
7. Pouditi WC [[] no) samostatné bez pomoci [[] 10 samestatné bez pomodi
[J©s)'s pomod 1151 s pomodi
[[] 01 Neprovede [[] 101 Neprovede

8. Plesun WiZko-Bdle

[[] ns) samostatné bez pomoci
[[] no) s matou pomodi

[[] 15 vydrzi sedét

[[] 101 Neprovede

[[] 115 samestatné bez pomoci
[J 10 s meloupomod

[ 15) wyarzi sede

[ 10) Neprovede

9. Chize po roviné

D [15] Samostatné nad 50 m

[] 119 samostatn& nad 50 m
[]1as pomocisom

[] 151 Na voziku 50 m

[ 10) Neprovede

10. Chize po schodech

[10) Samostatné bez pomod

|:| [10} Samostatné bez pomod
D [5) S pomodi
D (0] Neprovede

:IS]Spomod
_p]Neptovede
Celkem bodi [(TT1]
& i stupné zévislosti v zikiadnich viednich &n .
0 -40 bodi: vysoos zévidy
45 - 60 bodi: zéviskst stfedniho stupné
65 - 95 bodi- lehks zévidost
100 bodi- nezévisly

Zdroj: TOPINKOVA, E. Geriatrie pro praxi. 1.vyd. Praha: Galén, 2005. ISBN 80-7262-

365-6.

[LT]
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Priloha C Get Up and Go Test

|
TLITOITT] [CL1 00O O 0 T

Test mobility S

1. Getup and go test LLICT I T
Padenta posadime na pfiméfené& vysokou Zidli (wika Zidle je takovd, aby phi fled cca 90 stupiil v kolenou spolivala jeho
chodidla pohoding na podloZce). PoZidime jei aby vstal uSel pfesné 2,44 metrl k vyz nalenému mistu, otodl se, watil se a
znowvu se posadil na Zidii.

3 body 2 body 1bod 0 boda
Vstane E] bez pomod E]spomodlulnn Dsdopomoddruhéosoby E] nesvede
Chiize [[] stabiini [[] s pomiickou nebo widvoravd  [_] pouze s dopomodi, vjrazna nestabilita || nesvede
Ototeni [ | jisté [] nejists. zavravorani [[] veimingjist& potieba dopomodi [[] nesvede
Usednuti || bezpomod [ spomodi rukou nebo [] sdopomod [] nesvece

Zde zaznameneijte potiebny &as ve viefinach, od zakitku vstivani do usednuti E]:D

Celkem bodii (max 12): [:[j

2. Obwyldy zpisob pohybu

[:] chize bez pomicek D s vychizkovou holi D s fran couzskou holifholemi

[] vozik&i elektricky vozik [[] tvale na iizku [] s choditkem

3. 4 metrovs chiize - podet vieFin potfebng k ufiti pfesnd 4 metrové wdslenosti obwidgm tempem: [D:]

[] Neni schopen chize [[] odmiti/a test [] zatal/a test, aviak nedokontil/a celou vzdilenost

Datum:

4 metrové chize - potet viefin potFebng k ujiti pFesnd 4 metrové vydélenost obvykfm tempem: ED]

[[] Neni schopen chize [[] odmitya test [] zazava test, aviak nedokonil/a celou vzdSlenost

Datum wstupa

PP LOIL DI
3 body 2 body 1 bod 0 boda

Vstane E]bezpomod E]spomodnkou E]sdopmiod&\héosoby [:]nesvede

Chize D stabilni D s pomickou nebo vravoravd [:] pouze s dopomodi, vyraznd nestabilita [:] nesvede

Otodeni [ ] jisté [] neisté. zawravorani [C] veimi neijisté, potfeba dopomoci [] nesvede

Usednutf E]bezpomoci Dspomodnkwnebo Dsdopomod E]nesvede

Zde zaznamenite potfebny &as ve viefinich, od za itku vativani do usednuti [j:[j

Celkem bodd (max 12): ED

2. Obwyldy zpisob pohybu

E] chize bez pomicek E] s vychazkovou holi D s francouzskou holi/holemi

[ vozik & etektricky vozk [ tnale na 1oz [ s choditkem

3. metrovs chizze - pofet vtefin potFebny k ujiti pFesné 4 metrové vydslenosti obvykdgm tempem: []:D
[[] Neni schopen chize [[] odmitya test [[] zatava test, aviak nedokondil/a celou vzd dlenost

Zdroj: WALL, J. C. The Timed Get-up-and-go Test Revisited: Measurement of the
Component Tasks. Journal of Rehabilitation Research and Development [online]. 2000, €. 3,
s. 109-114 [cit. 2014-01-20]. Dostupné z:
https://docs.google.com/a/student.upce.cz/document/d/18wBbwJiAmywXZThZvPI10b02-
KitiVj5JFINLI_PrZzQ/edit?pli=1#
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Priloha D Mini Mental State Examination

Rodné &slo: loaru.rel
Mini-mental state examination
T (LTI T
Vstup Vystup Vstup Vystup
1. ORIENTACE 4. PAMET, VYBAVNOST
Jakydenvigdnujedne2 || [] |Bezprostiedni reprodukee tii pledm&ta z
Kolikitého je dnes? Jakéjednes datum? ] [ wpata [ ] [
Ktery mésic vrocejenmyniz [ | [] wea [ []
Ktery rok je nyni? E E vaa  [] [
Jaké je nyni roZni obdobi?
Vekedmstitdjsmer [ | L] |5 POMENOVANE
Vektwémokesejsmez [ ] [ | Veensramkowé hodinky.  Coje to? 0 O
Vekterémméstéjsmez | | [ ] Ukattetuds  Cojetr [ [
Jak se jmenuje tato nemocnice O O 6. OPAKOVAN{
(zdravotnické zafizeni)? Opakovénivéty: “2idné kdybyneboae* [ | [ ]
Ve kterém poschodise nachézime? | ][]
7. TRISTUPNOVY PRIKAZ
2. ZAPAMATOVANI Porozuméni (sd8eny tiistup fovy
Bezprostfedni reprodukce ti pfedmétic “Vezméte tento papir do vad ruky, ™ [l
cton| lopata [ ] [] plelozte hojednuna polovinu obdma [ ] [
we| e [ [ apobostenazem” [ | [
babicka vaza [ [
8. Creni A SPLNENT PRIKAZU
3. POZORNOST A POCITANI Porozuméni (pisemny jednostupfovy
i Mol o PO pospidin . [
100 9. PSANI
93| M [ [ |Mepssnivay 1 O
s6| R[] [ |10 oseesiovant
z c.: % % Obkresleni plediohy priniku dvou O O
es| » [0 [ |ceLkove skore [TI0T
ZAVRETE OCI
u |

Zdroj: ALZHEIMER'S SOCIETY. The Mini Mental State Examination

(MMSE). Alzheimer’s Society: Leading the fight against dementia [online]. © 2014 [cit.
2014-01-21]. Dostupné z:
http://www.alzheimers.org.uk/site/scripts/documents_info.php?documentiD=121
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PFiloha E Mini Nutrition Assessment - short form

O |
e L R

MNA - Mini Nutritional Assessment
Datum vstupu: Datum wstupw

HNEREERN HE RN EEEN
vae [ ] vana gt [ | ] vysiafemi: [ [ ]

Vyplite édst Screening tim, Ze doplnite plisluinou hodnotu do rémeéku. Seftéte éisla abyste 2iskali celkovy vysledek screeningu

A) Snifll se pFjem potravy u pacienta za uplynulé 3 mésice viivem nechutenstvi,
ra¥ivacich problémi (vietné poti se Fvykinim nebo polykinim)?

[0] vyrazné sniZeni pfijmu potravy

g
s
5
¢

[1] mirné sniZeni pfijmu potravy

[2] mirné sniZeni pfijmu potravy

B) Ubytek vihy za posledni 3 mésice

[0] Ubytek vahy vétSi nez 3 kg

[1] nevi

[2] dbytek vahy mezi 1l a3 kg

[3] Zadny Gbytek vahy

O Mobilita

[0] upoutany na I{iZko nebo invalidni vazik - imobilni

[1] schopen vstat z I{Zka/invalid voziku, chlize pouze s dopomoci

oo 0odd oOdd
O00 0000 0[0O00

[2] samostatna chize bez omezeni

D) Trpél pacient b&hem uplynuljch 3 mésich psychickym stresem nebo zéwa¥ngm
onemocnénim

[0] ANO

[2]NE

B Neuropsychické poruchy nebo obtiEe

[0] vazna demence nebo deprese

[1] mirna demence

[2] Zadné psychické problémy

F) Obvod Iftka v em (méEF se v neBiBim misté)
[0] mensi nez 31

[3] 31 nebo vétsi

Vyhodnoceni Screeningu

H oo ooo oo
H oo ooo oo

Visledek Screeningu = soutet bodd (max 14)
12 - 14 bodi nomalini wZivovy stav
8 - 11 bodi: v riziku pod wiivy
0 - 7 bodii: podvyZiveny

Zdroj: VELLAS B. et al. Relationships between nutritional markers and the mini-nutritional
assessement in older persons. Journal of the American Geriatrics Society [online] 2000; roc.
48 (10), s. 1300-13009. [cit. 2013-12-21]. Dostupné z:

http://europepmc.org/abstract/ MED/11037019
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Priloha F Geriatricka Skala deprese dle Yesavage

H
T TOOTO CLL O RO

Geriatricka Skala deprese
Datum wstupw

LLJCIEL ]

Datum vstupu:

LLICIE T

Zdroj: TOPINKOVA, E. Geriatrie pro praxi. 1.vyd. Praha: Galén, 2005. ISBN 80-7262-

365-6.

U kaZdé otazky zakiiZkujte odpovéd, kterd nejiépe vystihuje, jak jste se v poslednim tydnu ditila/a:

1 Jste se svym Fvotem v zisadé spokojen/a?

2 Zanechal/a jste mnoha swich Sinnosti a z3jma?

3. Mdte poait, Ze Va3 Zivot je prazdny?

4. Nudite se &asto?

5. Méte vétSinou dobrou niladu?

6.Obavdte se, Ze se Vam phihodinéco ziého?

7. Citite se v&Sinou Stastny/a?

8. Citite se Easto bezmocny/a?

9. Zistavate radéji doma, ne abyste si vyiel/a ven a d8al/a néco nového?
10. Méte pocit, 3¢ méte v posledni dobé v&tsi potiZe s paméti neZ vé&Sna lidi?
11 Mdte pocit, Ze je krdsné byt naZivu?

12 PRpadite si zbytefny/a?

13_Citite se pln/a elinu a energie?

14. Mite dojem, e Vale situace je beznadéjnid?

15. Méte dojem, Ze se vitliné lidivede lépe neZ Vam?

Celkové skére

potfebu

Vstup
[Jano [Ine
[Jano [ne
[CJano [ne
[CJano [ne
[CJano [ne
Jano [ne
[Jano [ne
[Jano [ Jne
[Jano [[]ne
[Jano [Jne
[Jano [Ine
[Jano []ne
CJano [ne
[Jano [ Jne
[Jano [ ne

Vystup
[CJano [ne
[Jano [ne
[Jano []ne
[Jano []ne
[Jano [Ine
[Jano [ Jne
[Jano [ne
[Jano [Jne
[Jano []ne
[Jano [ne
[[Jano [ne
[Jano [ne
[Jano [Ine
[Jano [ne
[Jano [ne

L1 [

Prosim dopliite pfimé citity vyrokd dotazovaného, zvId&té ke kaidé polodce, u které vaha nad rozhodnutim, &i kde ma
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Pfiloha G Modifikovana stupnice rizika vzniku dekubitl dle

Nortonoveé
(| |
a—— s A A
Modifikovana stupnice rizika vzniku dekubitt
dle Nortonoveée

Datum vstupu:
HEEREEER
Vstup
Motiace a Soub&nd
ochota ke onemoc-| Somaticky Inkonti-
spoluprad | Vék Stav kiiZe néni stav Dufevni stav Aktivita |Pohyblivest nence Body
Oees  [J<ro |[JumtsianifTJsans (oot [J3%em  |[Tocomeal o |2sans | 4
Clwss  [Taoao |28 [T | osmomy [Javste ([ Spomocs [ omesens| L o5esms | 3
[Jesmesns [ Too-o (T30 (3000 iy [zt ([ i (1250 12 | 2
Ooses [Jo0 [O22¢ [reeme [Ty [Toemceom [[11e5  [Tomeens| D omee | 2

Dekublitus pFl pRjet® [Janc*[JNe

Hodnoceni®

Stupeh (Tomance dassification system) D[:]
s o[ TT(] e [([](] e[ 1]0]

Slovni hodnoceni

Zdroj: Ceska asociace sester
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Priloha H Hodnoceni rizika padu dle screeningu Screening for Fall(s)
Questions

|
" IO A0 0
Screening rizika padu
Datum vstupu:
LLJCD LT Tl
Hodnocené rizikové faktory
2 a vice padd za poslednich 12 mésich [] Ance [] ne
Soutasny akutni pad [] Ancss [] ne
Poruchy chize a rovnovahy E] Ano D Ne
Ph wyskytu minimainé jedné kladné odpovédi je pacient zafazen do rizika padu
|P4d behem pobyts [] Aano*= [ ] Ne
i -

Zdroj: THE AMERICAN GERIATRICS SOCIETY AND BRITISH GERIATRICS
SOCIETY PANEL ON THE CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FOR THE
PREVENTION OFF FALLS IN OLDER PERSON. Summary of the Updated American
Geriatrics Society/British Geriatrics Society Clinical Practice Guideline for Prevention of
Falls in Older Persons. The American Geriatrics Society [online]. © 2010, €. 10, s. 1532 -
1415. DOI: 10.1111/j.1532-5415.2010.03234.x
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Priloha CH Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu

Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Nejlepsi mozna
Groven
zdravotniho
stavu

Nejhorsi mozna

uroven
zdravotniho
stavu

N -_— ~
©0) ) o6 \( B8 (s~ ([ £od

Zdroj: vlastni
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