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Nazev

Posouzeni vyvoje ve vybranych oblastech zdravotniho stavu seniora v prubéhu nésledné péce:

kognitivni funkce, depresivita, bolest

Anotace

Diplomové prace je zaméfena na vyvoj psychického stavu seniorti v zafizeni nésledné péce.
Hodnoceny byly kognitivni funkce, depresivita a bolest. Prace je teoreticko-vyzkumna.
V teoretické Casti prace jsou shrnuty teoretické poznatky o poruchach psychickych funkci
u seniord v pribéhu nasledné péce. Ve vyzkumné ¢asti prace byly pouzity definované testy,
které jsou relevantni soucdsti funkéniho geriatrického hodnoceni. Vybranymi nastroji pro
hodnoceni zdravotniho stavu byly nasledujici screeningové ndastroje: Mini Mental State
Examination, Skala deprese pro geriatrické pacienty dle Yesavage a hodnoceni bolesti pomoci
10 bodové numerické Skéaly. Bylo statisticky potvrzeno, Ze v pribéhu nasledné péce dochazi
ke zlepSeni kognitivnich funkci a depresivity. Vztahy mezi mirou depresivity a kognitivnimi
funkcemi, a poctem dni hospitalizace a vyvojem hodnot depresivity nebyly statisticky
potvrzeny. Nedilnou soucésti bylo také zhodnoceni, zda v€k seniora negativné ovlivituje jeho

kognitivni funkce. I zde se statisticky potvrdil vztah mezi obéma proménnymi.
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Title

The evaluation of the progress in the selected areas of the health status of the seniors

in the follow-up care: cognitive functions, depression, pain

Annotation

The thesis is focused on the development of mental status in the elderly-care facilities. Were
evaluated cognitive function, depressivity and pain. The work is theoretical research.
In the theoretical part summarizes the theoretical knowledge of mental disorders
in the elderly function during follow-up care. In the research part of the thesis were used -
defined tests that are part of the relevant functional geriatric assessment. Selected tools
for evaluating the health status of the following screening tools: Mini Mental State
Examination, Geriatric Depression Scale for patients by Yesavage and pain assessment using
a 10 -point numerical scale. It was statistically confirmed that during the aftercare improves
cognitive function and depression. Relations between the rate depresivity and cognitive
functions, and the number of days of hospitalization and development depresivity values
were not statistically confirmed. Was also an integral part of assessing whether senior age
negatively affects cognitive function. Here is statistically confirmed relationship between

the two variables.
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UvVOD

Pojem starnuti populace je v posledni dobé vidan nejen v odbornych demografickych
publikacich, cCasopisech, odbornych clancich, ale také ve vefejné neodborné literature.
O aktudlnosti tohoto pojmu neni tedy pochyb. Starnuti obyvatelstva je problém, ktery
je aktudlnim tématem mnoha zemi svéta. Populace stdrne velmi rychle, coz vede také
k problémim ve zdravotnictvi, jako jsou kupiikladu nedostatecné kapacity lazek pro seniory.
Velmi Casto se objevuje napéti mezi riznymi vékovymi skupinami, jelikoz osoby dozivajici
se vyssiho véku jsou povazovani za problém spolecnosti.

cey

V roce 2011 probéhlo v Ceské republice Séitani lidu, domtl a bytil. Poget obyvatel Zijicich
v Ceské republice, tak ke konci roku 2011 byl celkem 10 505 445 osob. Osob starsich 65 let
je v Ceské republice v soucasné dobé téméf 1,7 milionu, z toho osob star§ich 85 let a vice
u nas zije zhruba 161 tis. Pocet zemfelych zistal téméf shodny s rokem 2010, oproti tomu
pocet narozenych déti vyrazné poklesl. Béhem roku 2011 se narodilo 108 673 déti a zemielo

106 848 osob, pocet osob se tedy piirozenou mérou zvysil o 1825 osob. (CSU, 2012)

Obdobi prozitého starnuti a staii se potykd s fadou nejen zdravotnich problémi a onemocnéni.
Vyskyt vice chronickych onemocnéni soucasné je pro seniory typicky a mnohdy je pravé pro
tyto skutecnosti nutnd hospitalizace. Ta ve svém disledku, spolecné s chronickym
onemocnénim muze ovliviliovat kvalitu Zivota nejen seniord, ale také jejich pecujicich.
Faktory, které tuto kvalitu Zivota ovliviiyji, jsou v mnohych ptipadech poruchy na trovni
kognitivnich funkeci, rozvoj depresivni nalady nebo také chronické bolesti. Je tedy patrné,
ze poskytovani komplexni oSetfovatelské péce vyzaduji nejvice pravé seniofi. (Kalvach,

2008)

OSetfovatelstvi prodé€lalo v poslednich letech velké zmény. Vlivem novych okolnosti
se vytvari jako samostatnd védni disciplina, jejiz hlavnim zadmérem je zkvalitnéni
oSetfovatelské péce. Spravné provedené komplexni geriatrické hodnoceni by mélo byt
zakladem moderniho oSetfovatelstvi. Pii spravné diagnostice aktudlniho zdravotniho stavu
je zdravotnicky persondl schopen poskytovat mnohem individudlnéjsi a tedy i1 efektivngjsi
zdravotni péci. Ta ve svém disledku mtze zajistit zlepSeni zdravotniho stavu seniora, cozZ by
mélo vést také ke zvySeni kvality jeho Zivota a v neposledni fad¢ také snizit naklady

na poskytovanou péci.
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CIiLE PRACE

1. Zmapovat teoretické poznatky o poruchéach psychickych funkci u seniorti v pribéhu
nasledné péce.
2. Popsat vybrané charakteristiky klientii nasledné péce.
3. Posoudit vyvoj vybranych psychickych funkei seniora v ramci funkéniho geriatrického
hodnoceni v pribéhu nasledné péce.
a) Zhodnotit vyvoj kognitivnich funkci seniora v zafizeni nasledné péce.
b) Zhodnotit vyvoj depresivity seniora v prub¢hu nasledné péce.
c) Posoudit bolest u seniora v priitbéhu nasledné péce.
4. Zhodnotit vztah mezi depresivitou a MMSE u seniora v pritbéhu nasledné péce.
5. Zhodnotit vztah mezi poctem dni hospitalizace a vyskytem depresivity u seniora v pribéhu
nasledné péce.
6. Zhodnotit vztah mezi vékem seniora a jeho kognitivnimi funkcemi v prib&hu nésledné

péce.
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TEORETICKA CAST

1. Starnuti a stari

1.1. Definice starnuti a stari

Starnuti je proces zacinajici zrozenim jedince, kterému s pfibyvajicim vékem klesa vitalita
a naopak stoupa nachylnost k riznym chorobam. Starnuti byva také oznacovano jako ptrechod
mezi obdobim dospélosti a stafim. Existuje mnoho zpusobu, jak starnuti definovat, Topinkova
a Neuwirth (1995) definuji starnuti jako ,, specificky, nezvratny a neopakovatelny biologicky
proces, univerzalni pro celou prirodu®. Tento proces nastupuje postupné s individualni
promé&nlivosti. U nékterych osob probihaji tyto zmény velmi rychle, u jinych jedinct naopak
pomaleji. Tento proces je z Casti geneticky podminén, soucasné je vSak ovlivnén Zivotnim

stylem, stresem, prostiedim a praci, kterou dany jedinec vykonava. (Cevela, 2012; Mlynkova,

2011, Rokyta; 2012)

Stafi je posledni fazi starnuti. Jedna se o ukonceni ptirozeného pribéhu zivota, jde o posledni
vyvojovou etapu, posledni fazi ontogeneze. Jednd se o dusledek a projev morfologickych
a funk¢énich zmén, vedoucich k obrazu oznacovanému jako fenotyp stati. Ten je ovliviiovan
zdravotnim stavem, zivotnim stylem, vlivem prostiedi a vlivy socidlné¢ ekonomickymi
a psychickymi. Stafecky vzhled seniora je dan pfedev§sim biologickou involuci, projevy
a duasledky urazt a chorob, adapta¢nimi reakcemi na chorobné zmény, vlivy prostiedi a také

psychickym stavem. (Kalvach, 2004; Cevela, 2012)

Individualnost a mnohocetnost pfi¢in a projevi stari, jsou pfi¢inou obtizného vymezeni
a ¢lenéni stafi. Tradicné se stafi rozliSuje na stafi kalendaini, biologické a socialni. Kalendaini
stafi je dano dosaZenim veékové hranice, kterd se posouva, nebot’ se prodluzuje ofekavana
doba doziti a zlepSuje se zdravotni stav populace. Kalendaini vék je ddn datem narozeni,
je tedy presné vymezitelny. Kalendaini staii ovSem netika nic o individuélnich involu¢nich
zménach. Existuyje mnoho lidi, ktefi starnou rychleji, ¢i naopak pomaleji
a pozd¢ji. Za pocatek staii je povazovana vékova hranice 65 let, o vlastnim staii se dnes
hovoii od 75 let v€ku. Za obdobi dlouhovekosti je povazovano dosazeni 90 let véku. V dnesni
dobé se ovSem stale vice pouziva oznaceni ,,mladi seniofi* pro veék 55 - 74 a , stafi seniofi*

pro 75 a vice let. (Kalvach, 2004; Cevela, 2012; Hagkovcova, 2010)

Jo

Socidlni stafi postihuje zménu socialnich roli a potfeb, ekonomického zajiSténi a Zivotniho

stylu. Tento pojem upozorniuje na spolecenské zajmy i rizika seniorti, k nimz patii napft. ztrata
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spoleCenské prestize, pokles zivotni urovné, odchod déti, ovdovéni, vékova segregace nebo
také ztrata sobéstacnosti. Za pocatek tohoto obdobi je obvykle povazovan odchod do diichodu

¢1 veék vzniku naroku na starobni dichod. (Kalvach, 2004; Cevela, 2012)

Biologické stafi je dano konkrétni mirou involu¢nich zmén u daného jedince. Jedna
se o souhrn nezvratnych zmén, ptedvidajici zvysené riziko nemoci, funkénich deficitti nebo
umrti (viz. kapitola 1.2. a 1.3.). Neexistuji piesna kritéria pro stanoveni biologického stari,
vnéjSim vyjadienim je vSak pokles vykonnosti, mira funkéniho zdravi nebo fenotyp
stafi - ,,stafecké™ zmény postavy, postoje, chize, vlasti, chrupu atd. Jedna se o skute¢ny vek,

bez ohledu na vék kalendaini. (Cevela, 2012; Haskovcova, 2010)

1.2. Involu¢ni zmény ve stari

U kazdého jedince ve stafi probihd fada zmén. Kazdy jedinec se rodi s urcitymi predpoklady
k tomu, jak na tyto zmény bude reagovat. Tyto predpoklady jsou mimo jiné ovlivnény
genetickymi vlivy, zivotnimi zkuSenostmi a prostfedim, ve kterém dany ¢lovek zije. Zmény,
které clovek béhem svého Zivota prozije, se projevuji v roviné télesné, psychické a také

socialni. (Dvotackova, 2012; Venglatova, 2007)

Télesné zmény se tykaji vétSiny orgdnovych soustav. Postihuji télesné tkané a organy,
ale neprobihaji u kazdého jedince stejné. Nejvice jsou tyto zmény napadné na pohybovém
aparatu, kde jsou viditelné na prvni pohled. Dochéazi ke zmenSovani postavy a shrbené pozici
téla, jenZ je nasledkem svalové slabosti. Dochéazi také k atrofii kize a svall, snizuje
se elasticita a nasledné také vykonnost kosterniho svalstva. Velmi €asto dochédzi u seniort
k ubytku kloubni chrupavky, cozZ snizuje pohyblivost kloubli a velmi €asto jedinec citi bolest.
ZvySuje se také obsah télesného tuku, coz mé za nasledek zvysSeni télesné hmotnosti
aZ na uroven obezity a s tim spojené komplikace. Vyznamné jsou ale také involu¢ni zmény
smyslového vnimani. Mohou se objevit zmény zraku, projevujici se zménou akomodace,
muze dojit k ubytku sluchové ostrosti pro vysoké tony, nebo také slabne Cich a chut.

(Klevetova, 2008; Dvotackova, 2012, Venglatova; 2007)

Psychické zmény nepostihuji ve stejné mife vSechny starSi osoby, existuji vyrazné rozdily.
Vlivem zmén doprovazejicich starnuti zpracovava lidsky mozek informace jinak nez dfive.
Dochazi ke zpomaleni a zhorSeni kognitivnich funkci, tedy ke zhorSeni vnimani, pozornosti,
pam¢éti, pfedstav a mysleni. MiiZe se také objevit klesajici pruznost mysleni nebo psychicka
vitalita. V obdobi stafi se mohou meénit vlastnosti jedince a také nékteré osobnostni rysy.
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Dochazi také ke zméné hierarchie potieb, do popiedi se Casto dostava zdjem o vlastni zdravi

a potieba jistoty a bezpeci. (Pidrman, 2005; Mlynkové, 2011; Vagnerova, 2007)

Socialni zmény velmi tzce souvisi s odchodem do starobniho diichodu. Tato velmi zasadni
zména v zivot¢ muze jedince ovlivnit v negativnim i pozitivnim slova smyslu. Jedinec pfi
odchodu do starobniho diichodu ziskdvd novou roli, roli diichodce, ktery uz stitu nic
,hedava®, ale pouze dostava. Nekteti lidé se na toto obdobi t€si, planuji rizné aktivity a jsou
pfipraveni na novy zivot. Nékteii jedinci ovSem nevédi, co s volnym ¢asem a muze se u nich
objevit pocit nudy, premitdni o smyslu Zivota, pocit neuspokojenych potieb

a senior tak miiZze byt nespokojeny, mrzuty nebo litostivy. (Mlynkova, 2011)

1.3. Specifické rysy nemocnosti ve stari

Chorobné stavy se ve staii vyznacuji fadou zvlaStnosti, které jsou zplsobeny vzijemnym

pusobenim starnuti a nemoci. Mezi nejcastéjsi specifické rysy nemocnosti patii:

Multimorbidita - termin oznacujici pfidruzené choroby, které komplikuji a méni diagnostické
a lécebné postupy u aktudlniho zdravotniho problému. Nebo se mize jednat o kombinaci
nckolika soucasné probihajicich chorob, kterd vede ke zméné klinického obrazu, k riziku
polypragmazie a ke zhorSeni zdravotniho stavu. Podle epidemiologickych studii trpi
multimorbiditou témér 90% osob nad 75 let véku. Chronicka onemocnéni jsou pro vyssi vék
typickd, mnohdy dochazi k pfi€innému fetézeni chorob, kdy jedno onemocnéni vyvolava
druhé. V mnohych ptipadech je nutny mezioborovy pfistup. (Topinkova, 2010; Mlynkova,
2011; Kalvach, 2008)

Klinicky obraz a pribéh nemoci - u geriatrickych pacienti probihaji nemoci obvykle jinak
neZ u nemocnych ve stfednim v&ku. K odliSnostem klinického obrazu a priitbéhu nemoci patii
mikrosymptomatologie, tedy stav, kdy pfiznaky nemoci nejsou dostatecné vyjadieny a n€kdy
nejsou vyjadieny viibec, dale monosymtomatologie nebo  oligosymptomatologie, kdy
se nemoc projevuje jen nékterymi nebo jen jednim typickym ptiznakem. Dale zde patfi
nespecifické pfiznaky onemocnéni, tedy piiznaky, které se objevuji u mnoha onemocnéni,
av$ak pro zadné nejsou typické. Casto se vyskytuje unava, nechutenstvi, lehce zvy3ena teplota
atd. Mohou se také objevovat symptomy druhotného postizeni, kdy se objevuji ptiznaky,
které neodpovidaji primarné postizenému organu. Miize se objevit fetézeni ptiznaka, kdy
jedna choroba vyvolava druhou a také se objevuji atypické 1ékové reakce, kdy 1éky mohou
mit zvySeny nebo naopak snizeny Uc¢inek a tim ohrozit pacienta. Velmi Casto se vyskytuje
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sklon k chronicité, ta je typickd u vSech chorob ve stafi a mnohem Ccastéji pak dochazi ke
ztraté sobéstacnosti. A v neposledni fadé polypragmazie, tedy podavani vice 1éCiv v rizikové
kombinaci nebo nadbytecné. Jednd se obvykle o uzivani ¢ty a vice Iékti soucasné.

(Topinkova, 2010; Mlynkova, 2011)

Starecka kiehkost byla mnoha autory rizné¢ vymezovana, ziejmy je jen jeji koncept, tedy
ze geriatricka kiehkost je chatrani zdravi a funkcniho stavu ve stafi bez jasné vazby
na konkrétni nemoc. Tento koncept ovSem stidle nema vymezenou piesnou definici a sva
kritéria. NejpropracovanéjSi koncept soucasnosti hodnoti somatické aspekty kiehkosti,
kterymi jsou inava, nechutenstvi a tim zptisobené nechténé hubnuti, svalova slabost, pomalé
chiize a také hypomobilita. Pfi¢iny jsou riizné a spolu se starnutim vedou ke stale
zavaznéjsimu zhorSovani stavu. Radime zde télesné piiciny, kde patii ubytek svalové hmoty,
ubytek kostni hmoty, bolest, pokles imunity, dusnost, nezddouci G¢inky 1€kd, malnutrice nebo
také hormonalni zmény. Mezi psychické pri¢iny fadime depresi, kognitivni deficit, uzkost
nebo také strach. Mohou se vyskytnout také socidlni pficiny, tedy osamélost, chudoba
a v neposledni fadé spiritudlni pficiny - ztrata motivace, rezignace, beznad€j nebo pasivita.
Nemocni jsou ohroZzeni omezenim az znemoznénim provadéni béznych Cinnosti,
nesobéstacnosti, pady, zlomeninami a nepfiznivym vyvojem zdravotniho stavu v dalSich

letech. (Topinkova, 2010; Cevela, 2012)
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2. Psychicky stav a jeho posouzeni v ramci funk¢niho

geriatrického hodnoceni

Komplexni geriatrické hodnoceni (comprehensive geriatric assessment - CGA) je komplexni
diagnosticky proces zaméfeny na zhodnoceni zdravotniho stavu seniora, jeho funkénich
a psychosocidlnich schopnosti v kontextu s jeho socidlni situaci. Soucasti je aktivni
vyhledavani socidlnich a zdravotnich rizik a navrh jejich preventivnich opatfeni
s maximalnim pfinosem pro samotného pacienta. Komplexni geriatrick¢é hodnoceni vychazi
z klinického vySetfeni, které je doplnéno popisem pacientova stavu, jeho funk¢énim
posouzenim a podrobnéjsim popisem deficiti, rizik aj., a mizeme jej délit do dvou zékladnich

postupti: zékladni klinické vySetfeni a specidlni hodnoceni. (Topinkova, 2010; Kalvach, 2008)

Soucasti zakladniho klinického vySetfeni je odbér anamnézy. U geriatrickych pacientii neni
zjisténi anamnézy vzhledem k jejich Castym kognitivnim problémtiim jednoduché. Ziskavani
informaci tedy vyZzaduje velkou pozornost, trpélivost a €as. Anamnesticky rozhovor ndm
poskytuje cenné informace jak verbalni, tak neverbalni. Pii rozhovoru s pacientem si v§imame
chovani, upravenosti nebo reakci na kladené otazky. Anamnézu lze sestavit napt. také
ze star$i dokumentace pomoci pocitacovych databazi, elektronickych karet nebo rozhovorem
s ptibuznymi. Cilem anamnestického rozhovoru neni pouze ziskani informaci, ale také
posileni pacientovi sebedlivéry a distojnosti. V ramci komplexniho geriatrického hodnoceni
se pifi sbéru anamnézy zaméfujeme nejvice na anamnézu socialni. Zajimaji nas zejména
socialni vztahy s dirazem na miru osamélosti. Pacienta se ptame, kdo je pro n& hlavni
oporou, s kym je moZno spolupracovat a pldnovat propusténi ze zdravotnického zatizeni,
nebo vytvaret podminky pro domaci péci. ZjiStujeme, zda Zije pacient v domé ¢i byté, pfip.
zda ma pacient k dispozici vytah nebo schody. S tim dale souvisi zvysSené riziko padt nebo
izolovanost, z divodu bariéry. Zajima nas také vzdalenost od sluzeb, jako jsou obchody,

dopravni prostfedky nebo Iékat. (Schuler, 2010; Kalvach, 2004; Pidrman; 2007)

Dale provadime fyzikalni vySetfeni, kdy je mnohdy nutnd spoluprace vice odborniki. Pfi
fyzikalnim vySetfeni usilujeme o spravné odhaleni nejen morfologickych, ale také funkénich
zmén. Je zadouci podrobné hodnotit napt. chiizi a popsat, jakého typu porucha je, nebo jaké
pomiicky pacient pouziva. Podobné by mél byt popsan také pohyb v kloubech ¢i svalova sila.
Mnohdy jsou tyto tidaje nezhodnoceny a nepopsany, naopak je uveden pouze dlouhy vycet
chorob, ale viibec nejsou zmin€ny zésadni daje, jako napt. malnutrice, kognitivni deficit

nebo divod pouzivani kompenzacnich pomiicek. Jako soucast fyzikdlniho vySetieni dale

19



provadime hodnoceni celkového vzhledu a dojmu pacienta, méfeni zakladnich vitalnich
funkci, orientacni vySetfeni psychického stavu a také orientani neurologické vySetteni.
Fyzikalni vysetieni by stejn¢ jako anamnesticky rozhovor mél respektovat divérnost, chranit

pacientovu diistojnost a eliminovat stres. (Németh, 2011; Kalvach, 2004; Kalvach, 2008)

V neposledni fadé provadime bedside diagnostiku, neboli diagnostiku u ltzka pacienta, kdy
provadime pomocna vysetieni v ramci zékladniho klinického vySetfeni, jako napft. pfistrojové

vysetieni, odbéry biologického materialu, orienta¢ni dotazniky apod. (Kalvach, 2008)

Druhym postupem je specidlni hodnoceni, kdy v prvni fadé¢ hodnotime zdravotni stav,
zdravotni rizika a komorbiditu pacienta. Provadime cileny screening rizikovych faktord,
kontrolu dodrzovani 1ékatrskych doporuceni a také hodnotime uzivanou medikaci z pohledu
bezpe¢nosti a UcCelnosti. Dale hodnotime fyzickou vykonnost a sobésta¢nost (mobilita,
schopnost  sebeobsluhy), kdy vyuzivame standardizované testy, nejCastéji  Test
instrumentalnich vSednich ¢innosti (IADL) a Test zékladnich sebeobsluznych ¢innosti (ADL).
Posuzujeme také stupné zdravotniho postizeni. Dale hodnotime dusevni zdravi a psychickou
pohodu pacienta, kdy se snazime odhalit psychické patologie ve staii, zejména kognitivni
poruchy nebo poruchy afektu. Pro zhodnoceni psychického stavu se nejéastéji pouziva Kratka
Skala mentalniho stavu (MMSE) a skala deprese pro geriatrické pacienty (GSD). Jako dalsi
hodnotime socidlni status a ekonomické zajisténi, kdy sledujeme poskytovani socialnich

sluzeb, hodnotime rizika bydleni a ekonomického zajisténi. (Topinkova, 2010; Holmerova,
2009)

2.1. Kognitivni funkce

2.1.1. Vymezeni pojmu

Kognitivni funkce neboli funkce poznavaci, patii mezi zakladni procesy naseho mozku. Diky
nim jsme schopni orientovat se v okolnim svété, planovat a vstupovat do interakci s jinymi
lidmi, chovat se Uceln¢ a adekvatng. Porusenim kognitivnich funkci ptfichazi ¢loveék 1 o ¢ast

své osobnosti. (Klucka, 2009; Svingalova, 2005)

Kognitivni funkce a funkce exekutivni jsou spolecné s emocemi hlavni soucésti chovani.
Exekutivni funkce maji za tkol kontrolovat naSe planovani, chovéani, umoznuji nam
dodrzovani spole¢enskych norem. Dle Koukolika (2002) jsou exekutivni funkce definovany

jako podmnozina kognitivnich funkci, kdy jsme schopni tvofit a uskute¢iiovat plany,

20



respektovat pravidla socialniho chovéani, fesit problémy, zpracovavat a vyvolavat informace
z pracovni paméti nebo také se adaptovat na ne¢ekané promeény okoli. Pokud jsou exekutivni
funkce neporusené, je Clovék schopen jednat nezavisle a produktivné. Kognitivni deficity
obvykle postihuji jen urcité funkce, ale poskozeni exekutivnich funkci postihuje veskeré

chovani. (Hoschl, 2002; Preiss, 1998)

Preiss a Kucerova (2006) déli kognitivni schopnosti na receptivni funkce, pamét a uceni,
mysleni a expresivni funkce. Diky receptivnim funkcim je ¢lovék schopen tfidit a propojovat
prozitky a vjemy. ZajiStuji nam praci s informacemi, které vnimame a ukldddme do své
paméti. Pamét a uceni nam davaji schopnost pfijimat, uchovavat a zpétné si vybavovat
ziskané informace. Jiz od zaCatku ptiznakd demence byvaji poruchy paméti velmi napadné.
Postizena byva predevsim deklarativni pamét, ktera je zdkladnim ptfedpokladem pro operaéni
mysleni. U nékterych typl demence byva postiZzena hlavné sloZka vStipivosti a pacienti si tak
nejsou schopni zapamatovat nové véci. Poruchy kratkodobé paméti se projevuji napf.
zapominanim véci nebo neschopnosti zapamatovat si 3 slova na kratkou dobu, ¢ehoz byva
vyuzivano pii testovani. U jinych typli demence muze byt vice postiZena vybavnost
pamétovych obsaht, takZe si pacienti nejsou schopni vybavit uddlosti, které¢ se staly pred
delsi dobou, nebo nejsou schopni pouzit jiz diive ziskané védomosti. V mnoha ptipadech
se ale poruchy jednotlivych slozek paméti prolinaji a postupné je pamét tak poruSena,
Ze pacient je schopen si zapamatovat pouze své jméno, piip. nékolik malo dalSich dileZitych
udaju z jeho zivota. Pamét’ slouzi jako adaptacni prostfedek, kterym se organismus jedince
adaptuje na okolni prostiedi, pfizptisobuje se jeho zméndm a vSem ostatnim naroktim z toho
vyplyvajicim. V ramci kognitivnich deficitl byva nejvice narusena pravé pamét’ a schopnost
ucit se. Mysleni pfedstavuje schopnost rozboru, abstrakce, uméni rozhodnout se a vytvaret
si vlastni usudek. Pfi mySleni se zpracovavaji vjemy a pfedstavy v prostoru a v ¢ase, hledaji
se vztahy a zakonitosti. Pfi poruchach mysleni byva vyrazn€ postizena abstraktni stranka
mysleni a také prostorova predstavivost. Pacienti tak nejsou schopni napt. vysvétlit prislovi
ve svém disledku vede k rozpadu schopnosti logicky myslet. Expresivni funkce zahrnuji
mluveni, kresleni nebo psani, grafické schopnosti, schopnost doprovazet projev gesty nebo
vyrazem tvafe nebo také schopnost manipulace s pfedmeéty. Jejich poruchy jsou oznacovany
jako apraxie. (Hoschl, 2002; Krivosikova, 2011; Mlynkova 2011; Mal4, 2002; Holmerova,
2009)
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2.1.2. Hodnoceni kognitivnich funkci

Hodnoceni kognitivnich funkci je provadéno v ramci komplexniho geriatrického vySetteni,
jehoz zakladem je zakladni klinické vysetieni, obsahujici anamnézu, fyzikalni vySetfeni,
zhodnoceni celkového stavu, pfip. bedside diagnostika. Pro v¢asnou diagnostiku je dilezité
si uvédomit také faktory a situace, které mohou pocinajici kognitivni poruchu signalizovat
nebo ji predchazet. V prvni fad¢ se jedna o poruchy paméti, kdy nejcastéji byva poruSena
vStipivost, zapamatovani novych véci, nebo muze byt naruSena také vybavnost. Dale
se mohou projevovat poruchy mysleni, poruchy feCovych funkci nebo mulze dochazet
k rozvoji fatickych poruch. S poruchou paméti a mysleni se velmi ¢asto objevuje také porucha
orientace, kterd je nejprve v prostoru a Case, nakonec ale také ve vlastni osobé. K hodnoceni
samotnych kognitivnich funkeci je vyuzivano fady standardizovanych testti. (Topinkova, 2010;

Kalvach, 2008; Jirak, 2009)

Mini-mental state examination (MMSE) - tento test je jednim z nejcastéji vyuzivanych testi
pouzivanych k orientaénimu zjiSténi demence, resp. naruSeni kognitivnich funkeci. Test
MMSE byl poprvé predstaven v roce 1975 Folsteinem a jeho kolegy a nasledné byl velmi
hojné pouzZivan v celém svété. Vyhodou tohoto testu je, Ze dobfe odlisi stfredné té€zkou
demenci od normalniho starnuti. Naopak nevyhodou je jeho selhani v ¢asnych stadiich
demence. Zakladem tohoto testu je 30 otdzek a Cinnosti rozdélenych na dvé casti - ¢ast
verbalni a cast vykonna a zahrnuji tyto oblasti - orientace, zapamatovani, pozornost
a pocitani, vybavnost paméti, pojmenovavani predmétl, opakovani véty, tfistupiiovy ptikaz,
Cteni a splnéni prikazu, psani a obkreslovani. Za kazdou spravné zodpovézenou otazku nebo
provedeny ukol dostava testovany jeden bod. Celkové bodové skore se pohybuje v rozmezi
0 az 30 bodl, kdy 0 znamena neschopnost provést kterykoli tikol a 30 naopak bezchybné
provedeni celého testu. Kognitivné zdravy dospély jedinec obvykle dosahuje 29 - 30 bodi,
stati lidé ve veéku 75 let a vice ziskdvaji v priméru 27 - 28 bodl. Za abnormalni
je povazovano skore 24 bodi a méné, je ovSem nutné myslet také na vzdélani a v€k pacienta,
v tom piipade se hodnota patologického skore snizuje na 22 bodli a méné. Pti vysetieni testem
MMSE jsou piitomny jen dvé osoby — vySetiujici a pacient, pficemz provadéni testu nesmi
byt ni¢im naruseno. Pokyny k testu by mély byt poklddany v piesném znéni, tak jak jsou
uvedeny. Je tieba test vykonat kompletné a splnit vSechny instrukce. (Jirdk, 2009; Topinkova,

2010; Kalvach, 2008; Gupta, 2008; AD centrum, 2012)

Pfi hodnoceni orientace mé& pacient na kazdou odpovéd 10 sekund. Za spravnou
je povazovana pouze presna odpoved’, pacientovi je ovSem také nasnadé umoznit opravu
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odpovédi a to vybidnutim: ,Jste si jist?“. Pfi otdzkach tykajicich se pojmenovani
zdravotnického zafizeni nebo poschodi, ve kterém se nyni pacient nachazi, musime myslet
také na to, zda pacient byl pfi pfijmu pii védomi, nebo zda tuto lokalitu znd. V oblasti
zapamatovani jsou pacientovi preCtena tii slova, na odpovéd méa 20 sekund a za kazdé
spravné zopakovani ziskavd jeden bod. Maximalné¢ mulze tedy ziskat 3 body. V oblasti
pozornosti a pocitani je povoleno vice pokust. Pacient je vyzvan k odecitani ¢isla 7 od ¢isla
100, ptip. hlaskovani slova POKRM pozpatku. Pokud je to nutné, mizete pacientovi usnadnit
ukol tim, ze otazku budete dale opakovat. Tedy ,.,kolik je 100 minus 7¢, dale ,,kolik je 93
minus 7 atd. Pokud pacient neodpovi spravné, je mozné se ho zeptat ,,Jste si jist?*, oprava
je mozna ovsem jen jednou. Oblast paméti a vybavnosti slouzi k bezprostredni reprodukci tii
pfedmétd, které byly pacientovi pfecteny v oblasti zapamatovani. V oblasti pojmenovani jsou
pacientovi ukdzany dvé véci, nejCastéji hodinky a tuzka. Pacientovi je poloZena otazka ,,Co
je to?* a na kazdy predmét ma pouze 10 sekund. Pti hodnoceni opakovani je pacientovi
pretena véta ,,Zadné kdyby nebo ale.” a je vybidnut k jejimu zopakovani. Tistupiiovy piikaz
dava pacientovi za ukol vzit papir do ruky, pfelozit jej na polovinu a poloZit jej na zem.
Za kazdy splnény ukon ziska pacient 1 bod. Cteni a splnéni piikazu spoéiva v piedloZeni
papiru, na kterém je napsano ,,Zavii oi“, pifed pacienta a vybidnuti ho aby tento piikaz
vykonal. Pfi hodnoceni oblasti psani je pacientovi dan papir a pero a je vyzvan k napsani
uplné véty, tedy véty obsahujici podmét a piisudek. Jako posledni je hodnocena oblast
obkreslovani, kdy je pfed pacienta piedloZena piedloha obrazku a pacient je vyzvan
k ptekresleni. Tento kol je hodnocen jednim bodem, jestlize se obrazce prolinaji dvéma
odliSnymi hranami a také souhlasi pocet stran a uhla. (Topinkova, 2010; Kalvach, 2008; AD
centrum, 2012)

Test kresleni hodin je snadnym a béZn€ pouzivanym testem, zaméfenym na zrakoveé
prostorové vady vnimani. PouzZiva se také pro screening a diagnozu Casnych fazi demence
a také pro sledovani progrese poruchy. Velmi Casto vhodné doplituje Mini-mental state
examination. Tento test umoznuje komplexné zhodnotit pamét, vizualné-konstrukéni
schopnosti a vykonné funkce (pfedstavivost a vlastni provedeni ukolu). Nevhodné je pouzit
tento test u osob s postizenou motorikou dominantni ruky, u osob s poruchou zraku nebo
u osob s Parkinsonovou chorobou. Existuje vice verzi, tohoto testu, s rozdilnymi hodnotami
maximalniho poctu bodl. Zakladem vSech variant testd je dat pacientovi Cisty list papiru,
pfip. papir s predkreslenym kruhem a vyzvat pacienta, aby nakreslil cifernik hodin s €isly,

ruc¢ickami a doplnil ¢as, nejcastéji ,,za 10 minut 2 hodiny“. Hodnoti se zdkladni vlastnosti
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hodin: celistvost nakreslené¢ho ciferniku, spravnost umisténi Cislic a umisténi rucicek. Pro
hodnoceni je pouzivano jednoduché bodové skore, kdy za spravné nakresleni ciferniku jsou
pacientovi udé€leny 2 body, za netplné nebo nespravné (napt. jiny tvar) je udélen bod 1.
Za absenci kruhu se neudé€luje zadny bod. Za spravné zaznaceni Casu dostava pacient 4 body,
pti drobnych nepiesnostech, napft. stejna velikost ruci¢ek jsou pacientovi udéleny jen 3 body.
Pti vyraznych chybach v Casovém udaji dostava pacient jen 2 body, pokud chybi jedna
rucicka, dostane pacient 1 bod a pii Gplné absenci ru¢icek bod zadny. Pii hodnoceni Cisel
dostava pacient 4 body za spravné potadi a lokalizaci. Pokud jsou ovSem rozestupy mezi ¢isly
nespravng, dostava body jen 3. Pti vynechani nékterych Cisel, nebo pii Spatném sméru Cisel
je pacient hodnocen 2 body a pii zmén¢ potadi Cisel dostava pacient jen 1 bod. 0 boda dostava
pacient, pokud jsou zapsana c¢isla nesrozumitelnd. Zdravy clovék by mél dosahnout
maximalniho poctu bodl, tedy 10. Jiz pii 9 bodech je podezieni na postizeni. 8 boda
je hrani¢nich pro organické postizeni. 7 bodii a méné jiz znamena organické mozkové
postizeni, tedy demenci. Nékdy se pouziva také Sestibodové hodnoceni, pfi kterém je pacient
ohodnocen 1 bodem za bezchybné provedeni a 6 body, kdyZ hodiny nejsou nakresleny. Jako
abnormalni se v tomto ptipadé povazuje skore 3 a vice bodl. (Topinkova, 2010; Kalvach,

2008)

Montrealsky kognitivni test (MoCA) je urCen pro pacienty s lehkou kognitivni poruchou.
Pouziva se jak v primarni péci, tak 1 ve specializovanych oborech. Autorem tohoto testu
je kanadsky profesor Z. S. Nasreddin. Reban (2006) ve svém clanku uvadi, Zze osoby
testované pomoci MMSE povaZovaly tento test za ptili§ jednoduchy az urdzlivy. Oproti tomu
Montrealsky kognitivni test predstavuje pro pacienty pocit hry az vyzvy k feSeni ukola.
V nékterych oblastech se MoCA odliSuje od MMSE velmi zasadn€. Pacientlim je dan vétsi
casovy prostor pro feSeni ukoll, je zde pouZito vice slov k zapamatovani. MoCA je rozdélen
do 8 oblasti, zaméfenych na prostorovou orientaci a zru¢nost, pojmenovani zvifat, pamét’,

pozornost, fe¢, abstrakce, pozd¢€jsi vybaveni slov a orientace. (Reban, 2006)

Pro hodnoceni zrucnosti je pacient vyzvan k postupnému spojeni Cislic a pismen carou.
Spravny postup je spojeni Cisla 1 s pismenem A, dale pak od A k ¢islu 2 a tak dale az skoncite
u pismena E. Tento ukol je ohodnocen 1 bodem. Pro testovani prostorové orientace slouzi
obkreslovani krychle podle ptedlohy. Tento tkol je také ohodnoceno 1 bodem. Zrakova
konstrukéni zru¢nost je hodnocena pomoci testu kresby hodin, kdy mé pacient za ukol
namalovat obrys hodin, umistit ¢isla a rucicky zaznamendvajici urcity ¢as. Ohodnocena

je kontura, Cislice a ruci¢ky, vzdy za 1 bod. Pfi pojmenovavani zvitat jsou pacientovi ukdzana
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3 zvitrata, kazdé ohodnoceno 1 bodem. Pacient pojmenovava lva, velblouda a hrocha.
Hodnoceni paméti je provadéno piectenim 5 slov a sdélenim pacientovi, aby si tato slova
po piecteni zapamatoval, a také pro pozdéjsi dobu. Slova jsou pacientovi zopakovana
maximaln¢ dvakrat a zapamatovani v tomto piipad¢ neni ohodnoceno. Hodnoceni pozornosti
je provadeéno tak, ze pacientovi je preCteno 5 Cisel a testovany by mél tyto Cisla zopakovat.
Dale jsou pacientu pfectena 3 Cisla a testovany je vyzvan, aby je zopakoval pozpatku. Kazdy
ukol je ohodnocen 1 bodem. Oblast opakovani pismen je hodnocena cCtenim fadku pismen
v rytmu jedno za vtefinu a vzdy, kdyz pacient uslySi pismeno A, mél by tuknout prstem
na still. Pokud testovany neudéld chybu nebo se splete pouze jednou, je ohodnocen 1 bodem.
Pii odecitani je pacient vyzvan, aby postupné od ¢isla 100 odecital ¢islo 7. Tento tukol
je ohodnocen 3 body. Zadny bod nebude pacientovi udélen, pokud neodeéetl ¢islo 7 ani
jednou spravné. 1 bod, pokud odecte alespon jedenkrat spravné. Dva body pokud odpovi
spravné 2 - 3krat a 3 body pokud odecte spravné 4 - Skrat. Pti opakovani vét zkousejici precte
vétu a testovany je vyzvan, aby vétu presné zopakoval, takto jsou piecteny 2 véty a za kazdou
spravné zopakovanou je jeden bod. U vybavovani slov je testovany vyzvan, aby si béhem
jedné minuty vzpomnél na co nejvice slov zacinajicich na pismeno K. 1 bod je pacientovi
udélen za vybaveni jedenacti a vice slov. Pfi hodnoceni abstrakce nechd zkousejici
testovaného vysvétlit, co maji spoleéného dvé urcitd slova, napt. pomeran¢ a banan. Pokud
pacient odpovi Spatné, vysvétlete mu, ze spravnou odpovédi je, Ze oboji je ovoce. Pacientovi
jsou ptecteny dva piiklady a kazdy je ohodnocen 1 bodem. Nésledujici oblasti je pozdé;si
vybaveni slov, kdy je pacient vyzvan, aby zopakoval 5 slov, kterd mu byla sd€lena
na zaCatku. A na zavér je zhodnocena orientace, kdy jsou testovanému polozeny otazky ptajici
se na datum, mésic, rok, den v tydnu, misto a mésto. Kazda spravna odpovéd’ je ohodnocena
jednim bodem, ziskat tak muze pacient az 6 bodii. Na zavér jsou vSechny body secteny,
v nékterych pfipadech se pocitd pacientovi 1 bod, pokud mad méné nez 12 let vzdélani.

Maximum bodu je 30, za normalni je pokladano 26 a vice bodi. (Reban, 2006)

2.2. Deprese a depresivita

2.2.1. Vymezeni pojmii

Deprese je zavazné, avSak lécitelné psychické onemocnéni se stdle stoupajicim vyskytem.
Vedoucim pfiznakem deprese byva smutek. Projevuje se predev§im skleslou naladou

doprovazenou sniZenim energie a aktivity. I pfesto, Ze je informovanost o depresi v populaci
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relativné rozSifena a jsou rozsahlé také osveétové kampané, zistavd mnoho depresivnich
pacientl stale nediagnostikovano a neléceno. Podle nékterych studii je dokonce rozpoznana
jen polovina depresi, z nichZ pouze polovina je 1éCena a z toho pouze jedna Ctvrtina je 1éCena

adekvatné. (Uhrova, 2005)

Deprese, nebo také sklicenost je charakteristicka patologicky smutnou naladou neodpovidajici
okolnostem, je doprovadzena snizenim aktivity a nedostatkem energie. Nalada se méni ze dne
na den, miize viak také kolisat b&hem dne. Casta jsou tzv. ranni pesima, kdy pacient hned
rano pro probuzeni pocituje uzkost, obavy z toho co novy den piinese. Naopak néktefi jedinci
prozivaji pesima nalady ve vecernich hodinach. Jedna se zejména o osoby, u nichz se deprese
rozvinula po neptiznivé Zivotni udalosti. Deprese neni jen Spatnd nalada, ale nemoc celého
organismu, je to nemoc stejné jako vysoky krevni tlak nebo naptiklad cukrovka. Nejedna
se jen o reakci na nepfiznivou zivotni udélost, i kdyZ mnohdy na né navazuje a v zddném
pfipadé se nejedna o nedostatek ville nebo sebekdzné. Deprese je u vétSiny lidi 1€€itelna,
pokud vsak k 1écbé nedojde, dochéazi ke ztraté vykonnosti, ztraté¢ zZivotni radosti, k izolaci
od okolniho svéta a tim se vyrazné zhorSuje zdravotni stav. Smutek a poklesy néalady patii
k Zivotu, a pro vétSinu lidi je to uplné normalni projev, ktery ¢asto brzo odezni. Avsak existuji
lid¢é, kterym to trva déle, potad se ovsem jedna o ,,normalni reakci“. (Bastecka, 2003; Prasko,

1999; Prasko, 2003; Uhrova, 2005)

Pojem depresivita, byva mnohdy povaZovan za synonymum slova deprese. Jedn4 se ovSem
o chybné oznaceni. Depresivita je totiz stav, kdy jsou sice pfitomny symptomy pojici
se s depresi, ale nejsou natolik zavazné nebo nesplituji kritéria pro stanoveni diagnozy

deprese. (Prasko, 2003)

Depresi u n€kterych star§ich osob aktivizuji ur€ité Zivotni udéalosti. Nej€astéji se jedna o ztratu
partnera i partnerky, nebo néjakého jiného rodinného piislusnika, n€kdy ovSem depresi
vyvolava tfeba odchod do starobniho diichodu nebo ztrata zameéstnani, piip. zména bydliste,

napt. prestechovani se do domova pro seniory. (Kalvach, 2004)

Obraz specifickych projevl deprese je velmi pestry, vétSina lidi ovSem citi tnavu, tihu,
malatnost nebo vy€erpani. Stav pacienta se miize zhorSit natolik, ze pacient je schopen jen
leZet. Mezi pocatecni pfiznaky patii zhorSend koncentrace pozornosti, nemocny se nevydrzi
koncentrovat po delsi dobu, déla chyby, mnohdy i pii rutinnich tkolech. V pokrocilejsim
stddiu dochazi k naruSeni pozornosti ve vSech jejich slozkach, hovotfime o aprosexii, tj. iplna

neschopnost soustiedit se. Pacient ztraci zdjem o okolni déni — apatie, nebo se zhorSuje jeho
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schopnost pfijemné prozivat pozitivni udalosti — anhedonie. K dal$im pfiznakiim deprese patii
pocit beznadéje, pesimismus, pocity viny, pocit ztraty smyslu zivota, ztrdta zajmt nebo
radosti z konickl, mlize se objevit také nespavost nebo predCasné ranni probuzeni, objevuje
se ztrata chuti kjidlu, a tim zplGsobené vyrazné snizeni vahy nebo naopak piejidani
se a k tomu pfibirani na vaze. Depresivni pacienti ¢asto jen polehdvaji nebo posedavaji,
odkladaji ¢innosti a nejsou schopni se piinutit k jakékoli aktivité. Mohou se objevit také
télesné¢ piiznaky — buSeni srdce, bolesti hlavy, pocit tlaku na prsou, bolesti zaludku aj.

se objevuji u drtivé vétsiny nemocnych. (Prasko, 2003; Kfivohlavy, 2003)

U osob vyssiho véku se depresivni symptomy objevuji predev§im v ramci depresivni epizody
(faze), tedy prvni deprese v zivoté, kterd mize vzniknout na podkladé stresu. Pokud se tato
deprese opakuje, pak hovofime o rekurentni depresivni porusSe. Jedna se o depresi, nckdy
i psychotického charakteru, kterd se nepravidelné opakuje a vznikd Casto na jafe nebo
na podzim. Dal§im typem je maniodepresivni porucha, kdy dochézi k pravidelnému stiidani
deprese a manie (chorobnd veselost, vysoka aktivita aj.). Mezi obéma fazemi byva cCasto
obdobi remise, nékdy ovSem pirechdzi fdze deprese piimo ve fazi manie a naopak. Mezi dalsi
typ deprese patii dysthymni porucha. Jednd se o méné zdvazny typ deprese, avSak tato
porucha je charakteristicka dlouhodobym az celozivotnim sklonem k depresivni nalad¢.

(Prasko, 2003; Kalvach, 2011)

2.2.2. Diagnostika deprese

Diagnostika deprese se opird piedev§im o typicky klinicky obraz, anamnestické udaje
a objektivni udaje ziskané od pacienta a jeho blizkych. Topinkova (2010) uvadi,
ze pro stanoveni deprese je potiebné mit alespon pét, z vySe uvedenych symptomii denné
po dobu dvou tydnd. Toto kritérium ovSem neni specifické pro vyssi vék. Klinicky obraz
deprese u starSich osob je totiZ u vice neZ 2/3 nemocnych subsyndromélni. Mnohdy se také
objevuji dalsi nespecifické ptiznaky, jako napt. somatické potize, uzavieni se do sebe, pocit
bezmoci, prazdnota zivota, apatie nebo poruchy paméti. Pfi prvnim zachytu deprese
a zejména u starSich pacientli, jejichz projevy jsou ruzné, je vhodné diagnoézu doplnit
o psychologické testy. Deprese je ovSem velmi Casto Spatné diagnostikovatelnd pro nespravné
udaje od pacienta nebo jeho piibuznych a také pro atypicky klinicky obraz. Mnohdy jsou

ptiznaky, podobné jako u demenci, podcetiovany a pfisuzovany starSimu véku. Ke screeningu
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depresivnich symptomii pomoci standardizovanych $kél je nejéast&ji pouzivana Skéla deprese
pro geriatrické pacienty dle Yesavage (GDS). Jedna se o screening dotazem na piitomnost
depresivnich symptomu. NejcCastéji se pouziva verze s 15 otdzkami, kdy kazdad odpovéd
je hodnocena 0 nebo 1 bodem. Skore 6 a vice bodil znaci pfitomnost depresivnich symptomii,
hodnota 10 bodd a vice znaci depresi vyzadujici 1écbu. (Anders, 2005; Topinkova, 2010;
Gupta, 2008)

2.3. Bolest

2.3.1. Definice bolesti

Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) a Mezinarodni asociace pro studium a lécbu
bolesti (IASP) je bolest definovana jako ,.neprijemnd senzoricka a emociondlni zkusenost
spojena se skutecnym nebo potencidalnim poSkozenim tkani a je vidy subjektivni®. Bolest
je komplexni zazitek, projevujici se v oblasti psychologické, biologické a také socidlni.
Dulezity je také vliv zivotni situace, zivotniho stylu a v neposledni tadé také zplisob
zpracovavani informaci, tedy zptisob zvladani obtizi. Pti setkéni s bolesti bychom m¢éli
uvazovat nad tim, co pacient proziva, nikoli zda to z fyziologického hlediska je nebo neni
mozné. Podobné jako strach a uzkost je bolest varovnym signalem, ktery nas upozoriiuje,
ze doSlo k poSkozeni organismu a také nas nuti k odstranéni pficiny bolesti, ma tedy

ochrannou funkeci. (Rokyta, 2009; Janackova, 2007; Basteckd, 2003; Raudenska, 2005)

2.3.2. Klasifikace a hlavni charakteristiky bolesti

Bolest mtizeme rozd¢lit z hlediska ¢asového pribéhu do dvou skupin a urcit tak zakladni smér
léCebnym strategiim. Nej€astéji rozliSujeme bolest akutni a bolest chronickou. Bolest akutni
miva nahly zacatek, ve srovnani s bolesti chronickou je kratkodobé a dobfe urcitelna je také
lokalizace této bolesti. Akutni bolest ma signalni vyznam a upozoriiuje nemocného na akutni
postizeni. Obvyklou pfi¢inou byvaji pooperacni stavy, traumata, bolesti hlavy nebo také
nadorova onemocnéni. Akutni bolest odpovida na 1écbu velmi dobfe a méla by byt pfiméfené
lécena po operacich a trazech. Pokud nebude 1é¢ba adekvatni, mize se stat, Ze bolest piejde
do chronicity a jeji 1é€ba pak bude obtiznd a zdlouhava. Mezi bolestivé akutni stavy fadime
pourazovou bolest, kterd vznikd necilené, obvykle jako nésledek mechanického nebo

chemického poskozeni tkani nebo plsobenim tepla ¢i mrazu. S 1écbou pourazové bolesti
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je tfeba zacit okamzité, je zndmo, Ze krutd bolest mlize vést az ke vzniku Sokového stavu.
Dal8im typem akutni bolesti je bolest pooperacni, vznikla jako doprovodny efekt pii riznych
chirurgickych, diagnostickych nebo 1é¢ebnych vykonech. Lécba této bolesti by v idedlnim
piipadé méla zacit jiz pfed operaci, tzv. preventivni analgezie. Organismus reaguje na akutni
bolest mnoha zplsoby. Dychaci systém reaguje snizenim vitalni kapacity plic a dechového
objemu a také zhorSeni citlivosti branice, coz ma za nasledek neschopnost zhluboka
se nadechnout nebo zakaSlat. Vysledkem muze byt pooperacni zanét plic, zplsobeny
zadrzovanim sekretu v dychacich cestach. Dalsi reakci je zrychleny tep a zvySend srdecni
prace. Omezeni hybnosti z ditvodu bolesti mize vést k riziku vzniku trombozy hlubokych zil

dolnich koncetin. (Topinkova, 2010; Rokyta, 2009; Janackova, 2007; Bastecka, 2003)

Druhym typem bolesti je bolest chronickd, ktera je charakteristickd svym dlouhodobym
trvanim, obvykle déle nez tfi mésice, pfip. trvanim piesahujici obvyklou dobu pro dané
onemocnéni. Nejcastéji se chronickd bolest vyskytuje u osteoartritidy, revmatoidni artritidy,
osteopordzy nebo bolesti hlavy. Charakter a intenzita u chronické bolesti Casto kolisaji.
Pti dlouhodobém trvani pak bolest ztraci svlj signdlni smysl a Casto dochazi k projeviim
strachu, Uzkosti a obav. Chronicka bolest také velmi Casto omezuje pacienta v béZnych
dennich ¢innostech a mize se objevit také deprese. Typickym projevem je bolestivé chovani,
znacici se bolestivymi grimasy, vzdychanim, pla¢em, kulhanim nebo zaujimanim plevovych
poloh. Toto chovani je tvofeno nevédomé a lze jej povaZzovat za objektivni a hodnotitelny
projev chronické bolesti. Dale je bolest chronickd obvykle doprovdzena poruchami spanku
a chovani, zménami osobnosti, zhorSenou kvalitou zZivota, socialni izolaci nebo také depresi,
ztratou zaméstnani a v nejhorSim ptipad€ hrozi nebezpeci suicidia. Mnoho z téchto ptiznaki
vyrazné ovliviiuje kvalitu Zivota pacienti a v mnoha piipadech také jejich rodinnych

ptislusnikt. (Topinkova, 2010; Rokyta, 2009; Janackova, 2007; Bastecka, 2003)

Mizeme se také setkat s délenim bolesti na bolest nenddorovou a bolest nddorovou. Mezi
nenadorovou bolest fadime kloubni bolesti, bolesti zad, revmatologické bolesti, bolesti artérii
dolnich koncetin nebo herpes zoster. Miize se také objevit hlubokd muskuloskeletarni bolest,
kterd byva zplsobena nedostatkem vitaminu D a Casto se vyskytuje u starSich lezicich
pacientt trpicich malnutrici. Druhy typ, nddorova bolest se Casto vyskytuje ve vy$§im veku,
az z 55%, z divodu vyssi prevalence nadorovych onemocnéni v tomto véku. Nadorova bolest

byva zplisobena samotnym nadorovym onemocnénim nebo terapii. (Rokyta, 2012)
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2.3.3. Metody hodnoceni a méreni bolesti

Monitorovani a méfeni bolesti by mélo probihat pravidelné, starSi pacienti (a nejen oni)
nemusi bolest sdélovat spontanné, je tedy dilezité se jich pravidelné ptat. Nejspolehlivejsi
k posouzeni intenzity je totiz samotna informace od pacienta. Nékdy ovSem verbalni odpovéd’
pacienta neni moznd, vyuzivame tedy obcas také neverbalni komunikace. Pfi neverbalni
komunikaci je bolest nejvice znacena v nasi mimice — pii doteku na bolestivém misté pacient
obvykle ptivie o¢i a jeho pohled je zaméfen do jednoho mista a neuhyba. Nonverbalni
projevy patii k nejcastéjSim projeviim bolesti, pacient se mnohdy za svou bolest stydi, nechce
o ni fict zdravotnickému persondlu, je proto dalezit¢ vSimat si také téchto, neverbélnich
projevi, kterymi pacient reaguje na bolest mnohdy rychleji nez slovy. (Rokyta, 2009;
Janackova, 2007)

Pti hodnoceni bolesti se zaméfujeme na lokalizaci, tedy misto, kde bolest je, piip. kde
se rozS$ifuje nebo vystieluje. Zajimaji nas také casové udaje — kdy zacala, jak dlouho trva nebo
jak je Casta. Pacienta se také ptame, zda si nevSiml n&jakych vyvolavajicich nebo zhorsujicich
faktord, pifip. zda u néj funguji n¢jaké tlevové polohy. Dulezité je ovSem také komplexni
zhodnoceni bolesti, kdy zjiStujeme farmakologickou anamnézu — informace o 1écbé
analgetiky, jejich zadouci a nezddouci ucinky a také dalsi uzivané 1éky, at’ uz na lékatsky
predpis nebo volné prodejné. Posuzujeme také psychicky a fyzicky stav pacienta, provadime
screening deprese, Uzkosti a mentalnich funkci a fyzickou vykonnost, zdatnost, sobéstacnost
a jejich ovlivnéni bolesti. Zajima nas taktéz celkova kvalita Zivota. Spolu s ohodnocenim
bolesti samotnym pacientem je vhodné zaznamenat také idaj o méteni dechu, tepu a krevnim

tlaku. Nejdulezitejsi je ovSem intenzita bolesti, kterou hodnotime nejcasteji pomoci:

Vizudlni analogové Skaly (VAS) s rozsahem bolesti od 0 do 10, kdy 0 znamena zadné bolest
a 10 je nejvetsi bolest, jakou si pacient dokaZe predstavit. Pacient je v pravidelnych ¢asovych
intervalech osloven, aby vyjadiil na stupnici od 0 do 10 bolest, kterou praveé proziva. Dalsi
moznosti pro hodnoceni intenzity bolesti je Oblicejova Skala, ktera se nejCastéji pouziva
u détskych pacientil nebo pacientl, kteti maji problém v oblasti komunikace a nemuseji byt
schopni vyjadfit miru své bolesti pomoci vizualni analogové Skaly. Oblicejova Skala
je slozena ze Sesti obli¢eji s mimikou od usmévu po pla¢, znazoriujici pocity v zavislosti

na intenzité bolesti. (Rokyta, 2009; Topinkova, 2010)
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VYZKUMNA CAST

3. Vyzkumné otazky

1. Jak se méni uroven kognitivnich funkci u seniorti v pritbé¢hu nasledné péce?
Jak se méni mira depresivity u seniorti béhem hospitalizace?
Jak ptisobi depresivita na kognitivni funkce?

Jaky vliv ma pocet dni hospitalizace na vyvoj hodnot depresivity seniora?

U

Jaky vliv ma vék seniora na miru zlepSeni jeho kognitivnich funkci?

4. Pracovni hypotézy

1. Stav kognitivnich funkeci je pfi prvnim méfeni nizsi nez pii méfeni druhém.
2. Depresivita se béhem hospitalizace pacienta snizuje.

3. Mira depresivity ma vztah ke kognitivnim funkcim.

4. Pocet dni hospitalizace nem4 vliv na vyvoj hodnot depresivity.

5

Vyssi vék seniora ma zhorsujici vliv na jeho kognitivni funkce.

31



5. Metodika prizkumného Setieni

5.1. Pruzkumna metoda

Vyzkumné Setfeni probihalo od ledna do ¢ervna roku 2013 v zafizeni néasledné péce, pricemz
data pro vyzkumné Setfeni byla ziskavana vzdy proskolenymi vyzkumnymi pracovniky, kteti
byli seznameni s metodou sbéru dat a proskoleni pro praci s vybranymi hodnoticimi nastroji.

Metoda vyzkumného Setieni byla schvalena etickou komisi dané¢ho zdravotnického zatizeni.

Vyzkum probihal kvantitativni metodou Setieni, tedy studiem zdravotni a oSetfovatelské
dokumentace a jednoduchého funkéniho hodnoceni. Tato vyuzitd metodika souvisela
s doporucenymi postupy pro praci s definovanymi testy, které jsou relevantni soucasti
funkéniho geriatrického hodnoceni. Vybranymi nastroji z funkéniho geriatrického hodnoceni
pro hodnoceni zdravotniho stavu byly Mini Mental State Examination (viz. Piiloha A), Skéla
deprese pro geriatrické pacienty dle Yesavage (viz. Ptiloha B) a Hodnoceni bolesti pomoci 10
bodové numerické skaly (viz. Pfiloha C). Vyhodnoceni téchto testd probihalo vzdy dvakrat.
Prvni hodnoceni probéhlo pii vstupu klienta do zafizeni nésledné péce, vzdy do tietiho dne
od zacatku hospitalizace. Pti vstupu byly zarovenn ziskdvany udaje vztahujici se k véku,
pohlavi, divodu pfijeti - hlavni diagnézy, poctu vedlejSich diagnoz, také odkud byl
respondent pfijat a kam bude propustén, tato informace byla ptipadné vyplnéna pii propusténi
(viz. Ptiloha D). V tvodu byli respondenti také sezndmeni s problematikou vyzkumu, byli
ujisténi o anonymité provadéného Setfeni a podepisovali informovany souhlas (viz. Ptiloha
E). Druhé hodnoceni probihalo na vystupu klienta z nasledné péce, vZdy maximalné tfi dny

pred planovanym propusténim.

5.2. Vyzkumny soubor a Kkritéria pro vybér respondentii

Vyzkumny soubor tvotilo 47 zamérné vybranych respondentli, hospitalizovanych v zatizeni
nasledné péce, které je hodnoceno jako zafizeni dobré praxe pfi poskytované zdravotni péci
o seniory v Pardubickém kraji. Lizkova kapacita tohoto zafizeni pro tento typ péce je 67
luzek a kazdorocné je zde pftijato ptiblizné 300 pacientl. Zamérny vybér respondentii byl
proveden na zaklad€ nasledujicich kritérii: vék respondentli byl vyssi nebo roven 60 let,
respondenti dali pisemny souhlas se zafazenim do vyzkumu (v piipadé¢ MMSE niz$iho nez 18
bodi 1 pisemného souhlasu svédka - zdravotnického pracovnika), respondenti byli

z lékafského hlediska stabilni (nebyli hospitalizovani na jednotce intenzivni péce)
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a u respondenti bylo mozné dohledat a ziskat vS§echny posuzované proménné. Osloveno bylo
celkem 60 klientdl, z nichz 10 klientd odmitlo zatazeni do vyzkumu. Hlavnim diivodem byla
unava v souvislosti a jejich zdravotnim stavem. A 3 respondenti byli vyfazeni z divodu

nekompletnosti dat.

5.3. Metodika statistického zpracovani dat

Ziskana data byla statisticky zpracovana v aplikaci STATISTICA © a v MS Excel. Hodnocen
byl statisticky vyznamny vztah mezi vybranymi proménnymi. Pro statistickou analyzu dat byl
pouzit parametricky zavisly (parovy) t - test a Spearmaniiv korela¢ni koeficient. Nejdiive byly
formulovany nulové hypotézy, které byly na zdkladé testu vyznamnosti bud pfijaty,
nebo odmitnuty. Pokud byla nulovd hypotéza odmitnuta, pfijala se hypotéza alternativni.
Nulovéa hypotéza vyjadiuje, ze mezi testovanymi jevy neni zadny statisticky vyznamny vztah,
tedy ze ziskané vysledky lze vysvétlit na zakladé ndhody. O opaku hovoii hypotéza
alternativni, tedy ze ziskané vysledky jsou vyznamné (signifikantni) a nejsou zplsobeny
nahodou. Rozhodovani o platnosti nulové hypotézy mé vzdy pravdépodobnosti charakter.
Riziko, ze neopravnéné odmitneme nulovou hypotézu, se oznacuje jako hladina vyznamnosti.
V humanitnich vyzkumech se nejcastéji pouziva hladina vyznamnosti 5%. Toto znamena,
ze pravdépodobnost neoprdvnéného piijmuti alternativni hypotézy je 5%. IJestlize
je vypoctend hodnota p < a (0,05), pak nulovou hypotézu zamitdme a povazujeme test

za statisticky vyznamny. (Zvarova, 2011; Chraska, 2007)
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6. Prezentace vysledki

6.1. Popisna statistika

Vyzkumné proménné byly sumarizovany do zékladni popisné statistiky. Timto zplisobem
byla prezentovana data tykajici se pohlavi, veéku, divodu piijeti - hlavni diagnoézy,
také odkud byli pacienti pfijati a kam byli respondenti ze sledovaného souboru nejcastéji

propusténi.

Tab. ¢. 1 prezentuje veékové slozeni vyzkumného souboru. Primérny vék hospitalizovanych

senioril byl 79 let. NejmladSimu respondentovi bylo 60 let a nejstarSimu 97 let.

Tabulka ¢. 1.: Statistické ukazatele vékového rozlozeni souboru

Priumér | Maximum | Minimum | Medidan Modus it
odchylka
Vék | 78,74 | 97 | 60 | 80 | 60 | 10,26

Obrazek €. 1.: Zastoupeni muzi a zen

Zastoupeni muzi a Zen
33

Obr. & 1 zobrazuje zastoupeni muzii a Zzen. Celkovy pocet respondentl byl 47. Zeny byly

zastoupeny v 70% (n = 33) a muzi v 30% (n = 14).

Primérny pocet dni hospitalizace byl, podle tab. ¢. 2, 51,36 dni. Pacienti stravili na oddéleni

nasledné péce minimalné 4 dny a maximalné 93 dni.
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Tabulka ¢.2.: Statistické ukazatele poctu dni hospitalizace

Sm.
odchylka

51,36‘ 93 ‘ 24,44

Pocet dni
hospitalizace

O Zdravotnické zafizeni B Domov O Pobytové zafizeni

Z obr. €. 2 je patrné, ze respondenti byli nejcastéji k hospitalizaci, ve sledovaném zafizeni
nasledné péce, pfijimani zjinych oddé€leni akutni zdravotni péfe vramci daného

zdravotnického zafizeni €1 jinych zdravotnickych zatizeni v okoli.

Obrazek €. 3.: Rozd¢leni nejcastéjsiho mista piijeti

O Traumatologie B Neurologie O Interna O Ortopedie O Chirurgie
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Na obr. ¢. 3 je podrobnéji rozdéleno misto (zdravotnické zatfizeni), odkud byli pacienti
nejcastéji piijati. V naSem sledovaném souboru se nejcastéji jednalo o traumatologické nebo
neurologické oddéleni. Na nami sledované oddéleni byli tito pacienti pielozeni v 47%

(n=22).

Obrazek ¢. 4.: Nejcastéjsi diagnoza pro hospitalizaci

]

O Nemoci pohybového apod. B Metabolické poruchy
0O Nemoci kardiovaskularni O Nemoci gastrointestinalni
O Jiné

Jak dale vyplyva z obr. €. 4, nejcastéjsi hlavni diagnozy byly z oblasti nemoci pohybového
aparatu (45%), které se na traumatologickém oddéleni u pacientd vy$$iho veéku vyskytuji
velmi casto. Druhou nejcastéjsi diagnostikovanou oblasti byly metabolické poruchy
vyskytujici se u 21% (n = 10).

v

Primérny pocet vedlejSich diagndéz byl, podle tab. ¢. 3, 6. U nékterych pacienti
se nevyskytovala Zadna vedlejsi diagndza, oproti tomu u n&kterych se vyskytlo i 14 vedlejSich

diagnoz.

Tabulka €. 3.: Statistické ukazatele poctu vedlejSich diagnéz

Sm.

Primér | Maximum | Minimum | Median Modus
odchylka

Pocet

vedlejich 5,66 14 vicenasobny | 2,77

diagnoz
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Obrazek ¢. 5.: Misto, kam byli propusténi

O Domi B Domov pro seniory O LDN

Obr. €. 5 zobrazuje Cetnost mist, kam byli respondenti propusténi. Nejcastéji, a to v 77%
(n = 36), byli propusténi do domaciho oseteni. Ve 22% (n = 10) byli propusténi do Domova

pro seniory a zbyvajici seniofi byli propusténi do zatizeni LDN.

6.2. Vysledky Setieni

Do prizkumného Setieni bylo zahrnuto celkem 47 respondenti hospitalizovanych v zafizeni
nasledné¢ péce. Vysledna data z jednotlivych oblasti Setfeni jsou zpracovana do tabulek
a grafi. U respondentl v naSem prizkumném Setfeni byly hodnoceny oblasti tykajici
se kognitivnich funkci, depresivity a bolesti. Kazda z téchto oblasti byla hodnocena dvakrat,

pii piijmu a pfi propusténi (viz. kapitola 5.1.)

6.2.1. Kognitivni funkce

U 47 respondentii byl pfi pfijeti na nami sledované oddé€leni nésledné péce proveden
u kognitivni test Mini Mental State Examination (MMSE). Priimérna hodnota pfi pfijeti byla

21,74 bodu. Oproti tomu primérné bodové hodnoceni na konci hospitalizace bylo 23,46 bodd.
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Tabulka ¢. 4.: Statistické ukazatele kognitivnich funkei pfi vstupu a pfi vystupu

N Cetnost . Sm.
platnych modu ) * | Odchylka

MMSE na
zacatku
MMSE na
konci

47 6 5,8

47 5,7

Obrazek €. 6.: Krabicovy graf bodového hodnoceni MMSE testu na zacatku a na konci hospitalizace

Krabicowy graf

-

. . . o Median
MMSE na zacatku [J]25%-75%
MMSE na konci T Min-Max

Krabicovy graf, ktery je znazornén na obr. ¢. 6, piehledné zobrazuje rozloZeni
naméfenych hodnot MMSE na zafatku a na konci hospitalizace. Graf byl pro lepsi
vypovidajici hodnotu vytvotfen ze stiednich hodnot (medianti) v aplikaci STATISTICA ©.
Dle zn4dzornéni krabicovych grafll je patrné, Ze se bodové hodnoceni na konci hospitalizace
zvysilo. Tudiz, I1ze soudit, Ze se kognitivni funkce béhem hospitalizace zlepSily. Toto tvrzeni

je vSak nutné statisticky ovéfit.
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Obrazek ¢. 7.: Kognitivni troven respondentl na zacatku a na konci hospitalizace

Hrani¢ni nalez Lehka demence Sttedni demence

O Na zacatku B Na konci

Prevalenci syndromu demence v nasem vyzkumném souboru na zacatku hospitalizace
priblizuje obr. €. 7, ze kterého je patrné, ze u 59% (n = 28) respondent byl zaznamenan
syndrom demence bez specifikace jeho tize. Tato informace neni shodna s daty
vysledovanymi ze zdravotnické dokumentace, ve které byl kognitivni deficit (syndrom
demence) uveden, jako hlavni nebo vedlejsi diagnoza, pouze u 5% (n = 10) respondentd.
V pasmu demence se vyskytovala lehka demence u 31% (n = 15) respondentd, u 28% (n = 13)
respondentl stfedné tézka demence. Z obr. €. 6 dale vyplyva, Ze 28% (n = 13) respondentd
melo vysledky kognitivniho testu v normé a 13% (n = 6) respondentii vykazovalo zndmky

hrani¢niho ndlezu, u kterého je doporuceno pacienty dale sledovat.

Obr. ¢. 7 déle zobrazuje hodnoty naméfené u respondentii na konci hospitalizace. Je patrné,
ze syndrom demence (bez specifikace jeho tiZze) byl na konci hospitalizace zaznamenan
u 48% (n = 22) respondentl. 34% (n = 16) respondentli mélo vysledky kognitivniho testu
vnormé a u 19% (n = 9) respondentli byla zaznamenana hrani¢ni porucha kognitivnich
funkci, u které je doporuceno pacienta dale sledovat a hodnotit jeho kognitivni funkce. Tézka

demence se nevyskytla ani u jednoho z pfijatych nebo propusténych respondentd.
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6.2.2. Depresivita

Geriatricka Skala deprese byla s kazdym respondentem (n = 47) vyplnéna dvakrat (viz.
kapitola 5.1.). Primérna ziskana hodnota pii vstupnim vysetfeni byla 5,38 bodti. Oproti tomu

pramérné bodové hodnoceni pti vystupnim vySetteni bylo nizsi, tedy 4,3 bodu.

Tabulka €. 5.: Statistické ukazatele depresivity na zaCatku a na konci hospitalizace

N Cetnost
platnych modu

GSD na

zacatku

GSD na
Kkonci

47 8

47 11

Obrazek ¢. 8.: Krabicovy graf bodového hodnoceni GSD testu na za¢atku a na konci hospitalizace

Krabicowy graf

i

o Median
G50 na zacatku []25%-75%
5D na konci T Min-Riax

Krabicovy graf, ktery je zndzornén na obr. 8, pifehledné¢ zobrazuje rozlozeni naméfenych
hodnot GSD na zacatku a na konci hospitalizace. Graf byl pro lepsi vypovidajici hodnotu
vytvofen ze stfednich hodnot (medianiti) v aplikaci STATISTICA ©. Dle zndzornéni
krabicovych grafii je patrné, Zze se bodové hodnoceni na konci hospitalizace zvysilo.
Tudiz, 1ze soudit, Ze se depresivita béhem hospitalizace zlepsila. Toto tvrzeni je vSak nutné

statisticky ov¢fit.
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Obrazek €. 9.: Depresivita respondenttl na zacatku a na konci hospitalizace

Normalni afekt Mima depresivita Tezka depresivita

O Na zacatku @ Na konci

Obr. ¢. 9 zobrazuje vyskyt depresivity, bez specifikace jeji tize, na zacatku hospitalizace
u témét poloviny respondenti, tedy u 47% (n = 22). Pfi¢emz jako soucast hlavni nebo vedlejsi
diagndzy byla deprese zaznamenana u pouhych 4% (n = 2) respondenti. Mirnou depresivitu
jsme na zacatku hospitalizace zaznamenali u 45% (n = 21) respondentt a tézkou depresivitu

u 2% (n=1) respondentii. Normalni afekt byl zaznamenan u 53% (n = 25) respondentd.

Z obr. ¢. 9 je dale patrné, Ze vyskyt depresivity na konci hospitalizace je oproti prvnimu
méteni niz8i. Depresivita, bez specifikace jeji tize, byla zaznamenana u 28% (n = 13)
respondentli. Pficemz mirnou depresivitu jsme zaznamenali u 26% (n = 12) a tézkou
depresivitu u 2% (n = 1) respondentil. Normalni afekt byl pfi méfeni na konci hospitalizace

zaznamenan u 72% (n = 34) respondentd.

6.2.3. Bolest

Pfi pfijeti na nami sledované oddé€leni nasledné péce byl kazdému respondentovi (n = 47)
ptidélen formulaf pro kazdodenni zaznam bolesti. Pro lepsi hodnoceni bolesti byl u kazdého
respondenta vypocten medidn. Bolest respondentd byla hodnocena pomoci formuléie
pro hodnoceni bolesti, ktery obsahoval stupnici od 0 do 10, kdy 0 znamenala, Ze respondent
je zcela bez bolesti a 10 znamenalo nejveétsi bolest, jakou si respondent dokdze predstavit.

Primérna bolest respondenti behem hospitalizace byla 1,66.
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Tabulka ¢. 6.: Statistické ukazatele bolesti

N, Prumér | Median | Modus L Minimum | Maximum
platnych modu

47 1,66 26

Obrazek ¢. 10.: Bolest u respondent béhem hospitalizace

O Zadn4 bolest (0) B Mimé bolest (1-3) O Stiedni bolest (4-7)

Obr. ¢. 10 nam ukazuje, ze vice nez polovina respondenttl, tedy 56% (n = 26) netrpi Zadnou
bolesti. Zbylych 45% (n = 21) respondentii udava bolest (bez specifikace jeji tize).
Presnéji feceno, 21% (n = 10) respondentd udava mirnou bolest a 23% (n = 11) respondent
udava bolest stiedni. U zaddného z respondentli nebyl zaznamenan median bolesti vyssi

nez 6 na stupnici od 0 do 10.
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6.3. Testovani hypotéz a interpretace vysledku
Testovani hypotézy ¢. 1

Pro statistické¢ testovani byla z hypotézy pracovni Hp; vytvofena hypotéza nulova H

a hypotéza alternativni Ha.

Hp;: Hodnota kognitivnich funkci je pri druhém méreni nizsi, nez pri méreni prvnim.

Hy: Mezi hodnotami kognitivnich funkci na zacatku a na konci hospitalizace neni zadny

rozdil.

Ha: Mezi hodnotami kognitivnich funkei na zacatku a na konci hospitalizace je statisticky

vyznamny rozdil.

Pro testovani hypotézy €. 1 byl pouzit parametricky parovy t-test. Tento test predpoklada data,
ktera patii do normalniho rozlozeni. Pokud by data tuto podminku nespliovala, musel by byt
pouzit test neparametricky. Zakladni orientace podle histogramu na obr. ¢ 11 a & 12
naznacuje, ze se 0 normaln¢ rozlozend data ziejmé jednat bude. Tuto domnénku bylo vsak
nutné potvrdit. K tomu byl pouzit Kolmogoriv — Smirniv test, ktery predpoklada, ze data
patii do normalniho rozloZeni. Test normalniho rozloZeni byl proveden pro kaZdou

proménnou zvIast'.

Test prokazal, Ze hodnoty namétfené v obou souborech, tedy na zacatku a na konci
hospitalizace, patfi do normalniho rozlozeni. Hodnota p u provedeného testu na normalitu
naméfenych hodnot MMSE na zacatku p = 0,50 > a (0,05), tedy data patii do normalniho
rozlozeni. U druhého souboru namétenych hodnot MMSE na konci je p = 0,31 > a (0,05),
data tedy také patii do normalniho rozloZeni. Na ziklad¢ stejného poctu zavislych
proménnych a normalniho rozlozeni dat byl pro testovani této hypotézy vybran parametricky

parovy t-test programu Statistica. Zvolena hladina vyznamnosti a = 0,05 (5%).
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Obrazek ¢. 11.: Histogram naméfenych hodnot MMSE na zacatku hospitalizace

Histogram: MMSE na za¢atku hospitalizace
—— Ocekavané nomalni

Pocet pozor.

Histogram: MMSE na konci hospitalizace
— Ocekavané normalni

Pocet pozor.

x <= hranice kategorie

Pravdépodobnost, ze rozdil mezi soubory bude nulovy, je mnohem mensi nez hladina
vyznamnosti, na které je testovano (p < a, resp. 0,00000034 < 0,05). Na zaklad¢ toho bylo
mozné nulovou hypotézu zamitnout ve prospéch hypotézy alternativni. Miize se tedy tvrdit,
ze rozdil mezi naméfenymi hodnotami MMSE na zafitku a na konci hospitalizace

je statisticky vyznamny.
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Tabulka ¢.7.: Vysledné hodnoty zavislého t-testu pro hypotézu ¢. 1

Sm. Interval | Interval
Primér ; Rozdil | odch. spol. spol.
rozdilu -95% +95 %

MMSE na
zacéatku

21,7

MMSE na

. 0,00000034
konci

Interpretace vysledki souboru

Zamitdme Hj a piijimdme Hj, tedy rozdil mezi naméfenymi hodnotami MMSE na zacéatku
a na konci hospitalizace je statisticky vyznamny. Test byl proveden na hladin¢ vyznamnosti
5%. V experimentalni skupiné seniorti bylo statisticky potvrzeno, Ze po ukonceni
hospitalizace je hodnoceni kognitivnich funkci u seniorl, hospitalizovanych v zafizeni

nasledné péce, vyssi.

Testovani hypotézy ¢. 2

Pro statistické¢ testovani byla z hypotézy pracovni Hp, vytvofena hypotéza nulova H

a hypotéza alternativni Ha.

Hp,: Depresivita se béhem hospitalizace pacienta zlepsuje.
Hy: Mezi hodnotami depresivity na zac¢atku a na konci hospitalizace neni Zadny rozdil.

Ha: Mezi hodnotami depresivity na zacatku a na konci hospitalizace je statisticky vyznamny

rozdil.

Pro testovani hypotézy €. 2 byl rovné€z pouzit parametricky parovy t-test. Tento test
predpokladd data, kterd patfi do normalniho rozlozeni. Pokud by data tuto podminku
nespliiovala, musel by byt pouzit test neparametricky. Zobr. ¢. 13 a ¢. 14 je patrné,
ze se ziejmé jedna o normalné€ rozloZend data. Tuto domnénku je vSak nutné potvrdit. K tomu
byl pouzit Kolmogoriv — Smirntiv test, ktery predpokladd, ze data patii do normalniho

rozloZeni. Test normalniho rozlozeni byl proveden pro kazdou proménnou zvlast.
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Test prokazal, Zze hodnoty naméfené¢ v obou souborech, tedy na zacatku a na konci
hospitalizace, patfi do normélniho rozlozeni. Hodnota p u provedeného testu na normalitu
naméfenych hodnot GDS na zacatku p = 0,81 > a (0,05), tedy data patii do normalniho
rozlozeni. U druhého souboru naméfenych hodnot GDS na konci je p = 0,27 > a (0,05), data
tedy také patii do normalniho rozlozeni. Na zdklad¢ stejné¢ho poctu zévislych proménnych
a normalniho rozlozeni dat byl pro testovani této hypotézy vybran parametricky parovy t-test

programu Statistica. Zvolend hladina vyznamnosti a = 0,05 (5%).

Obrazek ¢. 13.: Histogram naméfenych hodnot GDS na za¢atku hospitalizace

Histogram: GSD na zac¢atku hospitalizace

—— Ocekavané normalni

Pocet pozor.

4 6

x <= hranice kategorie

Obrazek ¢. 14.: Histogram naméfenych hodnot GDS na konci hospitalizace

Histogram: GSD na konci hospitalizace
— Ocekavané normalni

[
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x <= hranice kategorie

46



Pravdépodobnost, Ze rozdil mezi soubory bude nulovy, je mnohem men$i nez hladina
vyznamnosti, na které je testovano (p < a, resp. 0,0000001 < 0,05). Na zéklad¢ toho nulovou
hypotézu zamitdme ve prospéch hypotézy alternativni. Mizeme tedy tvrdit, ze rozdil
mezi naméfenymi hodnotami GDS na zacatku a na konci hospitalizace je statisticky

vyznamny.

Tabulka €. 8.: Vysledné hodnoty z&vislého t-testu pro hypotézu ¢. 2

Sm Sm. Interval | Interval
Pramér o dcl; N [ Rozdil | odch. p spol. spol.
: rozdilu -95% +95 %
GSD na
zacatku >4 2,6
Eslyme 43 26 | 47| 1,1 13 0,000001 0,7 1,5
konci

Interpretace vysledkii souboru

Zamitame Hy a pfijimame Hy, tedy rozdil mezi naméfenymi hodnotami GDS na zacatku
a na konci hospitalizace je statisticky vyznamny. Test byl proveden na hladin€¢ vyznamnosti
5%. V experimentalni skupiné seniori bylo statisticky potvrzeno, Ze béhem hospitalizace

se mira depresivity u seniord, hospitalizovanych v zatizeni nasledné péce, zlepsuje.

Testovani hypotézy ¢. 3

Pro statistické testovani byla z hypotézy pracovni Hps; vytvofena hypotéza nulova H,

a hypotéza alternativni Hy.

Hps;: Mira depresivity ma vztah ke kognitivnim funkcim.
Hy: Mezi mirou depresivity a kognitivnimi funkcemi neni zadny statisticky vyznamny rozdil.

H: Mezi mirou depresivity a kognitivnimi funkcemi je statisticky vyznamny rozdil.

Pro testovani hypotézy ¢. 3 byl pouzit Spearmaniiv koeficient korelace. Tento statisticky
postup se pouziva v ptipadech, kdy mame rozhodnout, jak té€sn¢ spolu souvisi dva jevy, které
byly zachyceny pomoci ordinidlniho méfeni. Korelacni koeficient miize nabyvat hodnot
od -1 do 1. Hodnota korela¢niho koeficientu rovna nule znamena, Ze neni zadna zavislost
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mezi proménnymi. V piipad¢, Ze je korelacni koeficient zaporné Eislo, jednd se o zavislost

nepiimo umérnou. To znamena, ze hodnota jedné proménné stoupd a hodnota druhé klesa.

Z Obrazku ¢. 11, 12 a €. 13, 14 je patrné, ze se ziejme jedna o normalné rozlozena data. Tuto
domnénku je vSak nutné potvrdit. K tomu byl pouzit Kolmogortiv — Smirntv test, ktery
predpokladad, ze data patfi do normélniho rozlozeni. Test normalniho rozlozeni byl proveden

pro kazdou proménnou zvlast’ (viz. Testovani hypotézy €. 1 a €. 2). (Chraska, 2007)

Spearmantv korelacni koeficient byl vypocitan mezi vysledky testi depresivity na zacatku
a na konci hospitalizace, a mezi vysledky testd kognitivnich funkci na zacatku a na konci
hospitalizace. Z tab. ¢. 9 je patrné, Ze mezi mirou depresivity a kognitivnimi funkcemi neni
statisticky vyznamny vztah. Korela¢ni koeficient pfi porovnavani téchto proménnych byl
mensi nez 0. Program Statistica vyhodnotil tento vztah jako statisticky nevyznamny. Proto

zamitame alternativni hypotézu a piijimame hypotézu nulovou.

Pii testovani této hypotézy doSlo také k potvrzeni statisticky vyznamného rozdilu,
potvrzeného jiz pfi testovani hypotéz €. 1 a €. 2. Tzn. mezi vysledky testt MMSE na zacatku
a na konci hospitalizace byl zji§tén korelacni koeficient r = 0,94. Mezi vysledky testl GDS
na zacatku a na konci hospitalizace byl zjistén korelacni koeficient r = 0,87. Hodnota
korela¢niho koeficientu byla porovnana s tabulkovou hodnotou korela¢niho koeficientu.
Tabulkovéa hodnota (rp) pro 50 osob (n = 47) na hladiné vyznamnosti p = 0,05 je 0,2787.
Vypocteny korelacni koeficient r je vyssi nez tabulkova hodnota (rp). (Kubanova, 2007)

Tabulka ¢. 9.: Vysledné hodnoty Spearmanova korela¢niho koeficientu pro hypotézu ¢. 3

Proménna

MMSE na
zatatku

MMSE na
konci

GSD na
zatatku

GSD na
konci

MMSE na zaéatku

1,000000

0, 958753

-0,202070

-0,220874

MMSE na konci

0, 958753

1,000000

-0,204828

-0,260903

GSD na zacatku

-0,202070

-0,204828

1,000000

0,864407

GSD na konci

-0,220874

-0,260903

0,864407

1,000000

Interpretace vysledkii souboru

Nezamitame Hy, tzn., Ze vztah mezi mirou depresivity a kognitivnimi funkcemi neni
statisticky vyznamny. Test byl proveden na hladin€¢ vyznamnosti 5%. V experimentalni
skuping seniort nebylo statisticky potvrzeno, ze mira depresivity seniorii ovliviiuje kognitivni

funkce seniorti, hospitalizovanych v zatizeni nasledné péce.
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Testovani hypotézy ¢. 4

Pro statistické testovani byla z hypotézy pracovni Hps vytvoiena hypotéza nulova Hj

a hypotéza alternativni Ha.

Hp4: Pocet dni hospitalizace nema vliv na vyvoj hodnot depresivity.

Hy: Mezi poctem dni hospitalizace a vyvojem hodnot depresivity neni zadny statisticky

vyznamny rozdil.

Ha: Mezi poctem dni hospitalizace a vyvojem hodnot depresivity je statisticky vyznamny

rozdil.

Pro testovani hypotézy €. 4 byl také pouZit Spearmantliv koeficient korelace. Z obr. €. 15
je patrné, ze se zfejmé jednd o normaln¢ rozlozend data. Obr. €. 16 jiz moc presvédcivy neni,
je proto nutné potvrdit pomoci Kolmogorova — Smirnova testu, zda se opravdu tato data patii
do normalniho rozloZeni. Tento test, test normdlniho rozlozeni, byl proveden pro kazdou

proménnou zvlast'. (Chraska, 2007)

Obrazek ¢. 15.: Histogram naméfenych hodnot — Rozdil hodnot GSD

Histogram: Rozdil hodnot GSD
— Odéekavane normalni
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Obrazek ¢. 16.: Histogram naméfenych hodnot — Pocet dni hospitalizace

Histogram: Pocet dni hospitalizace
— Oéekavané normalni

Pocet pozar.
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Test prokézal, ze hodnoty namétené v obou souborech, tedy pted a po hospitalizaci, patii
do normalniho rozlozeni. Hodnota p u provedeného testu na normalitu namétenych hodnot
Rozdil hodnot GDS je p = 0,14 > a (0,05), tedy data patii do normdlniho rozlozZeni.
U druhého souboru naméfenych hodnot Pocet dni hospitalizace je p = 0,82 > a (0,05), data
tedy také patii do normalniho rozlozeni. Na zakladé tohoto zjisténi byl pro testovani této

hypotézy vybran Spearmantv korela¢ni koeficient.

Spearmantiv korela¢ni koeficient byl vypocitdn mezi poctem dni hospitalizace a rozdilem
hodnot GSD. Z tab. ¢. 10 je patrné, ze mezi po¢tem dni hospitalizace a rozdilem hodnot GSD
neni statisticky vyznamny vztah. Program Statistica vyhodnotil tento vztah jako statisticky
nevyznamny. Mezi poctem dni hospitalizace a rozdilem hodnot GSD byl zjiStén korelacni
koeficient r = 0,21. Hodnota korela¢niho koeficientu byla porovnéana s tabulkovou hodnotou
(rp) pro 50 osob (n = 47) na hladiné¢ vyznamnosti p = 0,05, kterd je 0,2787. Vypocteny
korelacni koeficient r je tedy nizsi nez tabulkovéd hodnota (rp). Proto zamitame alternativni

hypotézu a pfijimame hypotézu nulovou. (Kubanova, 2007)

Tabulka €. 10.: Vysledné hodnoty Spearmanova korela¢niho koeficientu pro hypotézu ¢. 4

Proménna Pocet dni hospitalizace Rozdil hodnot GSD

Pocet dni hospitalizace 1,000000 0,208509

Rozdil hodnot GSD 0,208509 1,000000




Interpretace vysledki

Nezamitame Hy, tzn., ze vztah poctem dni hospitalizace a vyvojem hodnot depresivity neni
statisticky vyznamny. Test byl proveden na hladiné vyznamnosti 5%. V nami sledované
skupiné seniorti nebylo statisticky potvrzeno, ze pocet dni hospitalizace ovliviiuje vyvoj

hodnot depresivity seniori, hospitalizovanych v zatizeni nasledné péce.

Testovani hypotézy ¢. 5

Pro statistické¢ testovani byla z hypotézy pracovni Hps vytvoiena hypotéza nulova Hy

a hypotéza alternativni Ha.

Hps: Vyssi vék seniora ma zhorsujici vliv na jeho kognitivni funkce.
Hy: Mezi vékem seniora a kognitivnimi funkcemi neni Zadny statisticky vyznamny rozdil.

Ha: Mezi vé€kem seniora a kognitivnimi funkcemi je statisticky vyznamny rozdil.

Pro testovani hypotézy €. 5 byl rovnéz pouzit Spearmantiv koeficient korelace. Z obr. ¢. 12
(viz. vySe) je patrné, ze se ziejm¢ jedna o normdalné rozloZenad data. Obr. ¢. 17 jiZ moc
presvédCivy neni, je proto nutné potvrdit pomoci Kolmogorova — Smirnova testu, zda
se opravdu tato data patfi do normdlniho rozloZeni. Tento test, test normalniho rozlozeni, byl

proveden pro kazdou proménnou zvlast’. (Chraska, 2007)

Test prokazal, ze hodnoty namétené v obou souborech, tedy MMSE na konci hospitalizace
a veék respondentl, patii do normalniho rozloZeni. Hodnota p u provedeného testu
na normalitu naméfenych hodnot Rozdil hodnot MMSE na konci hospitalizace
p =0,31 > a (0,05), tedy data patfi do normdalniho rozloZeni. U druhého souboru namétenych
hodnot Vék respondentt je p = 0,94 > a (0,05), data tedy také patii do normdlniho rozlozeni.
Na zéklad¢ tohoto zjisténi byl pro testovani této hypotézy vybran Spearmantv korelacni

koeficient programu Statistica. Zvolena hladina vyznamnosti a = 0,05 (5%).
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Obrazek ¢. 17.: Histogram naméfenych hodnot - Vék

Histogram: Vék
K-Z d=11178, p= .20; Lilliefors p= 20
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Spearmantiv korelacni koeficient byl vypoc¢itan mezi MMSE na konci hospitalizace a vékem
respondentl. Ztab. ¢. 11 je patrné, ze mezi MMSE na konci hospitalizace a vékem
respondentl je statisticky vyznamny vztah. Program Statistica vyhodnotil tento vztah jako
statisticky vyznamny. Mezi MMSE na konci hospitalizace a vékem respondentti byl zjistén
korelacni koeficient r = (-)0,39. Hodnota korelaéniho koeficientu byla porovnana
s tabulkovou hodnotou (rp) pro 50 osob (n = 47) na hladin€¢ vyznamnosti p = 0,05, ktera
je 0,2787. Vypocteny korelacni koeficient r je tedy vyS$i nez tabulkovd hodnota (rp).

Proto zamitame nulovou hypotézu a pfijimédme hypotézu alternativni. (Kubanova, 2007)

Tabulka ¢. 11.: Vysledné hodnoty Spearmanova korela¢niho koeficientu pro hypotézu ¢. 5

Promeénné Vék MMSE na konci

Vék 1,000000 -0,387137

MMSE na konci -0,387137 1,000000

Interpretace vysledkii souboru

Zamitame Hy a pfijimame Hja, tedy mezi naméfenymi hodnotami MMSE na konci
hospitalizace a vékem respondentl je statisticky vyznamny. Test byl proveden na hladiné
vyznamnosti 5%. V experimentalni skupiné seniorti bylo statisticky potvrzeno, Ze v&€k
respondentll negativné ovliviiuje kognitivni funkce seniort, hospitalizovanych v zatizeni
nasledné péce.
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7. Diskuse

Pted zapocetim vyzkumu bylo tieba se blize seznamit s problematikou poruch psychickych
funkci u seniorti v zafizeni nasledné péce, piedevSim v oblasti kognitivnich funkci,
depresivity a bolesti. Bylo dulezité také popsat zakladni charakteristiku respondentt

ve vybraném zdravotnickém zafizeni nasledné péce.

Vyzkumné Setfeni probihalo v zafizeni ndsledné péce, které je hodnoceno jako zatizeni dobré
praxe v péci o seniory v Pardubickém kraji. Do vyzkumného Setfeni bylo zafazeno
47 respondentll, ktefi spliiovali dand kritéria (viz. kapitola 2.2.). Vyzkumny soubor byl v 70%
zastoupen Zenami a v 30% muzi. Vékové rozloZzeni nami sledovanych seniorli se pohybovalo
od 60 do 97 let. Primérny v&k respondentt byl 79 let, pfi¢emz dle Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky CR (2012) je v&kova skupina od 75 do 79 let ¢étvrtou nejpodetnéjsi
skupinou hospitalizovanych v Ceské republice. Primérna doba hospitalizace byla 51 dni,
jenz odpovid4 statistickym ukazatelim UZIS zroku 2012, ktery ve své publikaci uvadi
pramérnou dobu pobytu na akutnim geriatrickém lizku 15 dni a nasledny pobyt v zafizeni
nasledné péce po dobu 2 az 3 mésicli. Nami sledovani seniofi byli vice nez v poloving pifipada
(62%) pielozeni u jiného oddéleni dané nemocnice &i jiného zdravotnického zatizeni. UZIS
ve své publikaci Hospitalizovani v nemocnicich CR 2012 uvadi piijeti z jiného oddéleni dané
nemocnice nebo zjiného zdravotnického zafizeni jako tieti nejcastéjsi divod piijeti,
konkrétné v 11,3%. V predklddaném vyzkumu se nejcastéji se jednalo o pieklad
z traumatologického oddéleni. Dle UZIS byva na traumatologickém oddé&leni hospitalizovano
az 28% pacienti starSich 65 let. Vzhledem ke zhorSené 1écbé v tomto v€ku, byva tedy mnoho
téchto pacienti prelozeno na lizka nasledné péce k dalSimu 1é€eni a rehabilitaci. Nej€astéjSim
divodem pfijeti do zafizeni nasledné péce bylo onemocnéni pohybového aparatu, které bylo
zastoupeno témet v poloving (45%). Dalsimi divody pfijeti bylo onemocnéni metabolického
nebo kardiovaskularniho systému. U osob star§iho véku se velmi €asto vyskytuje veétsi pocet
pfidruZenych onemocnéni., pfi¢emz v naSem souboru se jednalo primérné az o 6 vedlejSich
diagndz. Nekteti seniofi neméli vedlejsi diagnozu Zadnou, ovSem vyskytl se 1 senior majici
az 14 vedlejSich diagndéz. VSechny vySe uvedené faktory ovliviiuji psychické schopnosti
seniorl, at’ uz se jedné o kognitivni funkce ¢i emotivitu. Pravidelné hodnoceni ndm napomaha
pfedchazet tad¢ komplikaci a zaroven ndm pomdahd zvySovat kvalitu zivota senior
a takeé jejich pecujicich. Ve vétSin€ piipadi byvaji seniofi nejcastéji propusténi do doméciho

prostiedi, které je pro né pfirozené a nejvhodn&jsi. Dle UZIS je propusténi do domaci péce
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vibec nejcastéjSim mistem, kam byvaji hospitalizovani pacienti propusténi. Byva tomu

tak az v 83% vsech hospitalizaci. (UZIS, 2012)

Vyzkumna otazka €. 1: Jak se méni turoven kognitivnich funkci u seniori v prubéhu
nasledné péce

Cilem bylo zhodnotit vyvoj kognitivnich funkci u seniorG v pribc¢hu nésledné péce.
Pro splnéni této vyzkumné otazky byla stanovena pracovni hypotéza H;: Stav kognitivnich
funkci je pfi prvnim méfeni nizs$i nez pii méteni druhém. Zamérem této hypotézy bylo zjistit,
zda u pacientli hospitalizovanych v zafizeni nésledné péce dochédzi béhem hospitalizace

ke zlepSeni jejich kognitivnich funkei.

Pii ovéfovani této hypotézy bylo pouzito vSech 47 ziskanych dat. Z hodnot naméfenych
v ramci stanovené hypotézy vyplynulo, ze bodové hodnoceni na konci hospitalizace bylo
vyssi o 1,7 bodu. Sledovani seniofi tedy odchazeli ze zafizeni nasledné¢ péce s mensim
kognitivnim deficitem, nez se kterym pfichdzeli. Jednim z divodu zlepSeni kognitivnich
funkei beéhem hospitalizace mohla byt vysoké kvalita poskytované péce v ndmi sledovaném
zafizeni nésledné péce, které je hodnoceno jako zatizeni dobré praxe pii poskytovéani
zdravotni péce o seniory v Pardubickém kraji. Statisticky vyznamny rozdil byl potvrzen

parametrickym parovym t-testem programu Statistika.

K opa¢nému vysledku, tedy, Ze kognitivni funkce se béhem hospitalizace zhorSuji, doSel
Wilson et al. (2012). Do jeho studie bylo zahrnuto celkem 1870 osob, které byly testovany
pomoci kratkych rozhovorG ve tfiletych intervalech po dobu az 12 let. Dle zavéru

Wilsona et al., hospitalizace zpiisobovala ibytek kognitivnich funkei.

V naSem vyzkumném souboru bylo oproti studii Wilsona et al. pouze 47 respondentl
zjednoho zafizeni nasledné péce. Maly vzorek respondentli a mnohem krat§i doba
vyzkumného Setfeni mohou byt hlavnim divodem jiného vysledku. Dal§imi ovliviiujicimi

piip. prostiedi a zptisob péce, ktera byla naSim respondentiim poskytovana.

K opacnému vysledku, nez Wilson et al., a tedy stejnému jako predkladana studie, dospél
ve své praci Inouye et al. (2006), ktery rovnéZ zkoumal vyvoj kognitivnich funkei od pi{jmu
do zdravotnického zatfizeni, do dalSiho obdobi. V jeho vysledcich doSlo k potvrzeni,

ze vysledky MMSE jsou ovlivilovany akutnim onemocnénim a pfijetim do nemocnice.
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Seniofi tak v jeho praci, stejn¢ tak jako v na$i préaci, prokazovali znateln¢ lepsi vysledky

v hodnotach MMSE na konci hospitalizace nez ve vysledcich na za¢atku hospitalizace.

Vyzkumna otazka ¢. 2: Jak se méni mira depresivity u seniori v zarizeni nasledné péce?

Cilem bylo zjistit, zda u seniorti hospitalizovanych v zafizeni nasledné péce, dochazi
ke zlepSeni depresivity béhem hospitalizace. Pro splnéni podcile ¢. 2 byla rovnéz stanovena

pracovni hypotéza H,: Depresivita se béhem hospitalizace pacienta snizuje.

Miru depresivity jsme méfili pomoci Skaly deprese pro geriatrické pacienty — 15 otazkovou
verzi. Pro testovani této hypotézy byl rovnéz pouzit parametricky parovy t-test, ktery prokazal
statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami depresivity naméfenymi na zacatku a na konci
hospitalizace. Pacienti pifi hodnoceni depresivity na zacatku hospitalizace dosahovali
primérného bodového hodnoceni 5,4 bodl. Oproti tomu pii hodnoceni na konci hospitalizace
ziskali primérné o jeden bod méné, tedy 4,3 bodu. Pomoci statistického zpracovani byl tento

rozdil naméfenych hodnot vyhodnocen jako statisticky vyznamny. (Topinkova, 1999)

V nasem vyzkumném souboru byli pouze 2 respondenti, u kterych byla deprese soucasti
hlavni nebo vedlejsi diagnézy. Ptficemz depresivita bez specifikace jeji tize byla
zaznamenana, pomoci Geriatrick¢é Skaly deprese, u 22 respondentd (47%), ztoho
21 respondentl (45%) se znamkami mirné deprese. Toto zjisténi koresponduje s vysledky
studie Holmerové (2006), provadéné taktéz pomoci GSD. Podle vysledki zminovaného
prizkumu byly znamky mirné deprese zjiStény u Ctyficeti procent seniorii. Ob¢ Setfeni tedy
ptekrocily literaturou uvadénych 20 - 30% seniorti hospitalizovanych nebo v dlouhodobé

oSetfovatelské péci s depresi. (Topinkova, 2010)

Cassel et al. (2003) ve své studii uvadi, ze ptiblizné 20% pacientl trpi piiznaky deprese.
Dospé¢l také ke stejnému zavéru jako Prina et al. (2012), ktery uvadi, Ze jednim z moZnych
vztahll mezi depresi a hospitalizaci je ten, ze funkéni omezeni pacienta miize byt pficinou
deprese a ta je pak pri¢inou delSi hospitalizace. Je proto nutné depresivitu rychle a spravné
diagnostikovat, 1 kdyz u starSich pacientll Casto zlstdva nerozpoznana a tudiZ nelécena.
Prina et al. (2012) také uvadi, Zze vcasnd lécba depresivnich pfiznakd je velmi dulezita,

avSak pro spravnou a v€asnou 1écbu je dllezitd také spravna diagnostika. (Holmerova, 2006)
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Vyzkumna otizka ¢. 3: Jak pilisobi depresivita na kognitivni funkce?

Cilem této vyzkumné otazky bylo zhodnotit vztah mezi depresivitou a kognitivnimi funkcemi.
Pro splnéni tohoto cile, byla stanovena hypotéza Hj;: Mira depresivity ma vztah

ke kognitivnim funkcim.

Pro hodnoceni depresivity byla pouzita Skala deprese pro geriatrické pacienty dle Yesavage.
V nasem vyzkumném Setieni byla pouzita patnacti otazkova verze, jejiz senzitivita dosahuje
94% a specitika 82%. Kognitivni funkce byly méfeny pomoci Mini-mental state examination,
ktery je jednim z nejcastéji vyuzivanych testii pouzivanych k orientacnimu zjisténi demence,
resp. naruseni kognitivnich funkci. Pro testovani této hypotézy byl pouzit Spearmantv
korela¢ni koeficient, ktery neprokazal statisticky vyznamny rozdil mezi naméfenymi

hodnotami. (Topinkova, 1995, AD centrum 2012)

Mira depresivity, vnami sledovaném souboru respondentl, nesouvisela s charakterem
kognitivniho deficitu. Kuny (1995) ve své studii zjistil, ze az 80% testovanych depresivnich
respondentli vykazovalo béhem prvnich 12 dnl hospitalizace zlepSeni v oblasti kognitivnich
funkei a az 53% vykazovalo toto zlepSeni 1 v dobé propusténi ze zdravotnického zafizeni.
Tento vysledek nebyl upln€ v souladu s vyzkumem, ktery provadél Merriam (1999).
Ten ukazoval, ze u pacientli s té¢zkou depresi dochazi ke zna¢nému deficitu pfi provadeéni
Wisconsinského testu tfidéni karet, ktery slouzi jako nastroj k méteni exekutivnich funkci
(viz. kapitola 1.4.). Tato studie byla provadéna u 79 pacienti s t€Zkou depresi, kteti byli
hospitalizovani alespoit 28 dni. Rozdilnost vysledkli muize byt zpisobena relativni
homogenitou naseho souboru nebo také témét poloviénim poctem sledovanych respondentd.
Sledovana studie také testovala pouze pacienty, trpici tézkou depresi, zatimco v nasem
vyzkumném souboru byli respondenti bez deprese, pifipadné s depresi, bez specifikace
jeji tize. V uvahu také piipada, Ze kognitivni vykon mohl vice souviset jen s nckterymi
symptomy deprese, a jelikoz pouzita Skala zachycovala obraz onemocnéni v celé Sifi,

tak se vztahy neukdzaly jako dosti prikazné.

Vyzkumna otazka €. 4: Jaky vliv ma pocet dni hospitalizace na vyvoj hodnot depresivity

senioru?
Cilem bylo zjistit, jaky vliv ma pocet dni hospitalizace na vyvoj hodnot depresivity seniora
na zacatku a na konci hospitalizace. Pro splnéni tohoto cile byla stanovena hypotéza H4: Pocet

dni hospitalizace nema vliv na vyvoj hodnot depresivity.
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Pro hodnoceni depresivity byla pouzita Skala deprese pro geriatrické pacienty dle Yesavage.
V nasem vyzkumném Setieni byla pouzita patnacti otdzkova verze, jejiz senzitivita dosahuje
94% a specifika 82%. Primérnd doba hospitalizace ndmi sledovanych seniord, v zatizeni
nasledné péce, byla 51 dni. Pro testovani této hypotézy byl pouzit Spearmaniv korelacni
koeficient, ktery neprokazal statisticky vyznamny rozdil mezi naméfenymi hodnotami.

(Topinkova, 1995)

Dle naseho Setfeni vSak pocet dni hospitalizace nem¢l vliv na dalsi priibéh onemocnéni.
Lze se tedy domnivat, ze pécCe, poskytovanad na nadmi sledovaném oddéleni je komplexni
a kvalitni. Dilezitd je zejména spravna spoluprace lékat — sestra — pacient. Spravna
komunikace ma mimofaddny vyznam pii oSetiovani geriatrického pacienta. Pacientovi
v depresivni situaci je dilezité dat najevo pochopeni pro jeho stav a situaci. Hospitalizace
na geriatrické oddéleni umoznuje poskytovat komplexni péci. Tym geriatrického oddéleni
se snazi dbat na kvalitu poskytované péce, snazi se stale vzdélavat, aby jimi poskytovana péce
byla vysoce odbornd a kvalitni. Dal§im velmi dulezitym faktorem, ktery ma pfiznivy vliv
na psychickou stranku pacienta i ptes dlouhodobou hospitalizaci je umoznéni kazdodennich
navstév u nemocnych. V nami sledovaném zatfizeni 1ze pacienta navstivit i mimo stanovené
navs§tévni hodiny po domluvé s oSetiujicim 1ékafem piip. sluzbu konajici sestrou.

(Venglafova, 2006; PKN, 2009)

Vyzkumna otazka ¢. 5: Jaky vliv ma vék seniora na miru kognitivnich funkci?

Cilem bylo zjistit, jaky vliv na kognitivni funkce mé vek seniora v ndmi zkoumaném souboru
respondentli. Pro splnéni tohoto cile byla stanovena hypotéza Hs: Vyssi v€k seniora ma

negativni vliv na jeho kognitivni funkce.

Pro testovani kognitivnich funkci byl pouzit test Mini-mental state examination, ktery
je jednim z nej¢astéji vyuzivanych testli pouzivanych k orienta¢nimu zjisténi demence, resp.
naruseni kognitivnich funkci. Primérny vék respondenti byl 79 Ilet. NejmladSimu
respondentovi bylo 60 let (nejniz§i mozny vek, dle kritérii naseho vyzkumného Setfeni)
a nestarSimu respondentovi bylo 97 let. Pro testovani této hypotézy byl pouZzit Spearmaniv
korela¢ni koeficient, ktery prokazal statisticky vyznamny rozdil mezi namétenymi hodnotami.

(AD centrum 2012)

Stav kognitivniho vykonu a véku se ukdzal jako statisticky vyznamny. Tento vysledek

se shoduje se studii Butterse et al. (2000), ktery uvadi, Zze u jedinct vyssiho véku je naruseni
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je nejcasteji udavany rizikovy faktor psychickych poruch. U lidi ve v€éku okolo 65 let neni
naruSeni kognitivnich funkeci jeste pfili§ velké (asi 20%), ve véku okolo 75 let se naruSeni
pohybuje jiz okolo 30%, ovSem pii doziti 85 let a vice, €ini naruSeni kognitivnich funkci vice
nez 80%. Raboch (2010) uvadi, Zze dle Schoenberga a kol. je doba pfeziti u pacienti
s demenci podstatné zkracena. V soucasné, moderni dobé se moznost 1€cby rozviji. Existuje
mnoho 1ékt, které neurodegenerativni proces dokazi zpomalit, nikoli vSak zastavit.
Velmi dulezité je tak predchazet témto porucham. Ditlezitd je fyzicka aktivita, omezeni

negativném faktord, dietni navyky, ptip. aktivni kognitivni trénink.

V podcile ¢. 3 jsme méli za ukol posoudit bolest seniora v pribéhu nasledné péce.
Pfi posuzovani bolesti bylo pouzito vSech 47 ziskanych dat, ktera byla ziskdna
prostiednictvim formulafe hodnoceni bolesti, ktery pochdzel z vlastniho zdroje a vychézel
zvizualni analogové Skdaly. Tento formuldt obsahoval stupnici od 0 do 10.
Pficemz 0 znamenala, Ze respondent je zcela bez bolesti a 10 znamenalo, Ze respondent
pocit'uje nejvétsi bolest, jakou si dokaze predstavit. Vzhledem k rtizné délce pobytu v zatizeni
nasledné péce, byl u kazdého respondenta vypocten medidn (prostfedni hodnota z fady
hodnot, sefazenych podle velikosti) bolesti. Ze 47 medianti, ziskanych z namétenych hodnot
respondentli, byla vypocitdna primérna hodnota bolesti u sledovaného souboru.

Tato primérna hodnota byla 1,66.

Hodnoceni bolesti u seniorti se vyrazné li§i od jiné Casti populace. Mnoho seniori ma
mnohocetné zdravotni problémy, které z hodnoceni a 1écby bolesti d€laji komplexni proces.
Jiz odhaleni zdroje bolesti mize byt velmi problematické. Pii hodnoceni bolesti musime brat
v uvahu vek pacienta, kognitivni a emo¢ni zmény a také jeho schopnosti. U vétSiny pacient
starSich 60 let je soucasti hlavni nebo vedlejsi diagndézy né€které z onemocnéni pohybového
aparatu, jejiz hlavnim ptiznakem byva pravé vySe zminovana bolest. Mirnou bolest, nejcastéji
chronického charakteru, tedy nejspiSe prozZiva témet kazdy senior. Na proZivani bolesti ma
velky vliv také uzkost, deprese, osamélost, partnerské nebo rodinné konflikty, ty mohou byt
pfi¢inou bolesti a bolestného chovani i u premorbidné¢ bezproblémového jedince.
Mezi nejcastéjs$i zdravotni problém starSich osob patii revmatologickd onemocnéni. Bolest
provazejici stdrnuti mé ptvod v nenadorovych onemocnénich, také v malignich chorobéach

a jejich komplikacich. (Kalvach, 2004; Vondrackova, 2004)

58



V kazdém vyzkumu mutze dojit k zastinéni chybou. I tento vyzkum jist¢ nebude vyjimkou.
Jako prvni bychom wuvedli onemocnéni respondentl, jelikoz jsme nebrali ohled
na to, s jakym onemocnénim jsou pacienti do zafizeni nasledné péce piijati. Zda se jedna
o akutni onemocnéni C¢i relaps chronické choroby. Z tohoto divodu piedpokladame,
ze by divod hospitalizace mohl ovliviiovat uroven zkoumanych funkci, aniz bychom ho
odhalili. Dalsi nepfesnosti ve vysledcich mohly vzniknout také v rdmci Unavy pacientd,
ktera mohla byt zptisobena délkou testi. Pfi hodnoceni na konci hospitalizace byla mnohdy
nutna vetsi motivace pacientl ke spolupraci. Obzvlasté pacienti, kterym feSeni kognitivniho
testu MMSE d¢lalo pii prvnim hodnoceni problémy, jiz nebyli tak ochotni ke spolupraci,
jelikoz se mnohdy stydé€li za své vysledky. Predpoklddame tedy, ze snaha pti hodnoceni
na konci hospitalizace nemusela byt jiz tak velka. Jednou z poslednich véci, kterd mohla
ovlivnit vysledky vyzkumu, je naopak snaha respondenta vypadat lépe a dosahnout
co nejlepsich vysledki. Tyka se to zejména Skaly deprese pro geriatrické pacienty, kde
pacienti mohli odpovidat tak, aby se pted testujicim ukézali v lep§im svétle. Vzhledem
k malému poctu respondenti (n = 47) mohla hrit vyznam i chyba malych Ccisel.
OvsSem 1 pres limitace naSeho vyzkumu jsou predlozené vysledky v prevazné vétsiné shodné
s vyzkumy prezentovanymi v zahrani¢nich i ¢eskych studiich a je tedy mozné je povazovat

za relevantni a platné.
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ZAVER

Diplomova prace je vénovana jednomu z nejaktudlnéjSich témat soucasnosti — starnuti a stafi.
Teoreticka ¢ast popisuje problematiku psychickych poruch u stale vice pocetné ¢asti populace
— seniort. Oblasti, na které jsme se v této praci zaméfili, mnohdy ovliviluji kvalitu Zivota,
Casto se jednd o poruchy na urovni kognitivnich funkci, rozvoj depresivni nalady nebo také
chronické bolesti. VétSinu potiebnych informaci poskytly predevsim publikace Kalvacha
(2004, 2008, 2011), Holmerové (2009), Pidrmanna (2005, 2007), Topinkové (1995, 2010),
Rokyty (2009, 2012), Preisse (1998, 2006) a Burnse (2005).

Prakticka ¢ast prace méla za cil zjistit, zda ma hospitalizace seniora vyznamny vliv na oblast
kognitivnich funkei, depresivity a bolesti. V provadéném Setieni bylo zjiSténo, Ze kognitivni
funkce a depresivita, jsou béhem hospitalizace ovliviiovany kladné, tedy, ze se kognitivni
funkce a depresivita zlepsili. Tato skute¢nost mize byt nasledkem kvalitné poskytované péce.
Hlavnim cilem prace bylo popsat vybranou skupinu seniorii a zjistit, zda ma hospitalizace
seniora vyznamny vliv na oblast kognitivnich funkci, depresivity a bolesti. ZlepSeni
kognitivnich funkeci a depresivity, béhem hospitalizace bylo statisticky potvrzeno.
Oproti tomu vztahy mezi mirou depresivity a kognitivnimi funkcemi, a poctem dni
hospitalizace a vyvojem hodnot depresivity nebyly statisticky potvrzeny. Nedilnou soucésti
bylo také zhodnoceni, zda vék seniora negativné ovliviluje jeho kognitivni funkce. I zde

se statisticky potvrdil vztah mezi obéma proménnymi.

Mrve

poskytované péce a vhodnym piistupem zdravotnického persondlu. Spravna diagnostika
sledovanych oblasti vede ke kvalitnéjSimu, efektivn€j$Simu a hlavné individudlnimu pfistupu
a také k zajiSténi vhodnych oSetfovatelskych intervenci, které je mozné upravit, dle vysledkli
méfenych v pravidelnych intervalech pomoci vySe uvedenych hodnoticich nastroja.
Pravé individualni pfistup celého multidisciplindrniho tymu vede k celkovému zlepSeni
zdravotniho stavu seniora, ¢imz dochazi také ke zvySeni kvality jeho Zivota a také jeho
pfibuznych. Toto zjiSténi odpovida také vysledkiim naSeho vyzkumného Setfeni, kde jsme
zjistili, Ze seniofi na konci hospitalizace odchazeji s menSim kognitivnim deficitem a mensi

mirou depresivity.

Zjisténi, Ze ve€k seniora negativné ovlivituje jeho kognitivni funkce, mizeme vysvétlit
ubytkem psychickych funkci v rdmci involu¢nich zmén. Kognitivni funkce neboli funkce

poznavaci, patii mezi zakladni procesy naSeho mozku. Diky témto funkcim jsme schopni
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orientovat se v okolnim svété, planovat a vstupovat do kontaktu s jinymi lidmi. PoruSenim

téchto funkei prichazi ¢lovék i o &ast své osobnosti. (Klucka, 2009; Svingalova, 2005)

I ptesto, Ze se jedna o studium malého vzorku respondenti, Sife sledovanych dat je vyznamna.
Doséhli jsme obdobnych vysledkii jako védci, ktefi se podobnou tématikou také zabyvaji.
Je dulezité si uvédomit, Ze hospitalizace, ktera lidem pomaha fesit jejich zdravotni problémy,
ma také neblahé ucinky. Je vice nez vhodné zamyslet se nad moznosti prevence téchto
,vedlejSich® ucinkti hospitalizace seniorti. M¢ly bychom se vice zaméfit na opatieni,
ktera by seniorim napomohla k tomu, aby pro n¢ hospitalizace byla piinosem ve vSech
ohledech a eliminovala se, piipadn¢ zcela vymizela rizika, ktera v urcitych situacich mohou

zastinit klady probéhlé hospitalizace.

Zavéry této diplomové prace mohou poslouzit také jako jedno z vychodisek pro dalsi

zkoumani v této oblasti.

Diplomovéa prace byla podpoiena projektem SGFZS03/2013 Interni grantové agentury

Univerzity Pardubice.
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Priloha A Mini-mental state examination

Mini-mental state examination

Datu vt pu

1. ORIENTACE

laky den v tydnu je dnes?

Kaolikitého je dnes? Jlaké je dnes datum?
Ktery mésic v roce je nyni?

Ktery rok je nyni?

Jaké je myni rofni obdobi?

e kterém staté jume?

We kterém olrese jsme?

e kterém mésté jume?

Jak se jmenuje tato nemoonice
{zdravotnické zafizeni)?

e kterém poschodi se nachazime?

2. ZAPAMATOVANI
Bezprostiedni reprodukce thi predmétl:
gtron | lopata
Wié Eitek
hahifka vAza

3. POZORMOST A POCITANT

Opakované odeditani fisla 7 od €isla 100
nebo hlaskovani slova POKRM pozpatiu

100
93
86
75
12
&5

v 0 = =
[ [
I |

=
|

N

0O
|

Vistup

I

Datum vipstu pue
Vstup  Vistup
4. PAMET, VYBAVMNOST
Berprostiedni reprodukce i pledmétl z
epaa [ [
wee [ [
wa [ [
5. POJMENOVANI
Uladte ngamkové hodinky:  Cojete? [ | []
Uksite ik Cojeto? [ ] [
6. OPAKOVANI
Opakowini véty  Padnékdybyneboale® [ | [ ]

7. TRISTUPROVY PRIKAZ
Porozuméni (sdéleny ti stuph ow
“Wezméte tento papir do vadi nuky,
prelofte ho jedmu na polovinu obéma

a poloite na zem”

B. CTENI A SPUNENT PRIKAZL

Porozuméni (piseming jed nostu phowy
TAVRETE 001

9. PSAM

Napsani wity

10. OBKRES LOVAMNE

Oblresleni pred lohy prinilu dvou

LI
[

CELKOVE SKORE

Zdroj: AD CENTRUM, 2013
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Piiloha B Geriatricka Skala deprese

Geriatricka skala deprese
Datum vystupu

Doatum vt pue

U lkaidé otdzkyzakfifkujte odpovéd, kterd nejlépe wstihuje, jak jste se v poslednim tydmu ditilafa:

1 Jste se swym Bivotem vz &adé pokojenfa?

2 Zanechalfa jste minoha svych Snnosti a zajmd?

3 Mate podit, Fe VAE fivot je prazdmg?

4. Mudite s fasto?

L. Maite vEtfinou dobrow ndladu?

b Obavate se fe se Vam pihodi néco Ziého?

7. Citit e se vEtSinou Stastry /a7

B Citite se fasto bezmocmyfa?

9. Zhstavate radéji doma, ned abyste si wielfa ven a d8alfa néco nového?
100 Mate pocit, f2 mate v posledni dobé wEtSi potide = paméti ned vétiina hidi?
11 Mate pocit, fe je krasné byt nadivw?

12 Pfipadate si zbytedmy/a?

13 Citite e plnfa danu a energie?

14. Mate dojem, fe VaSe situace je beznadéjni?

15 Mate dojem, fe se v&Ziné lidi vede lEpe nek Vam?

Celkove skdre:

Vstup
[Jano [Ine
[Jano [ ne
[ Jane [ ne
[ Jano [ ne
[ Jano [ ]me
[ Jamo [ ne
[ Jano [ ne
[ Jane [ ne
[ Jano [ ne
[ Jane [ ne
[ Jano [ ne
[ Jane [ ne
[ Jano [ ]me
[ Jamo [ ne
[ Jano [ ]ne

1]

Vystup
[Jano [ ne
[ Jano [ ]ne
[ Jano [ e
[Jano [ e
[ Jano [ ]me
[ Jano [ e
[ Jano [ Ine
[ Jano [ e
[ Jane [ ne
[ Jano [ e
[ Jano [ Ine
[ Jano [ e
[ Jano [ ]me
[ Jano [ e
[ Jano [ ]ne

(1]

Prodim doplfite pfimé citaty vyrobkl dotazovaného, zvlaité ke kaddé polofce, ukteré vaha nad rozho dmwtim, & kde mé

potiebu

Zdroj: Topinkova, 2010
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Priloha C Formulaf pro hodnoceni bolesti

Darbuirm:

Dem 1 2 3 4 5 & 7 8 5 10 Dirvod bolestifboli pfi dem?

Hodnoceni bolesti

P Ooodooooon

ooy

P UUpodooonng

COdoooooonon

oo oooon

s poogooogong

P Uapoogoooon

CO0000OoOoOoOon

C OoOOo0doodonod

v opooooooon

oot

L aodooogood

L Ogoooooogn

“Oodooogdood

P Opogooooon

L Oaodooogoot

Voo ooooin

s Oodooogoot

aaujujEiEniniEinE]N

» Jodooogood

L Opoogooofon

2 pogooogon

s Uodooogood

A oo oooooind

> oot

*» Jodooogood

s aodboaogdood

2 ool

» Qoo

Y Oogooooodn

Zdroj: Vlastni
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Priloha A Informovany souhlas s Gi€asti na vyzkumu

Informovany souhlas pacienta s posouzenim zdravotniho stavu pro potifeby oSetfovatelské
péce

Ja,

(pIné jméno a datum narozeni) souhlasim s posouzenim svého zdravotniho stavu ve
vybranych oblastech oSetrovatelské péce. Posouzeni se sklada z dotazovani a jednoduchého
fyzikalniho vysetfovani. Toto posouzeni muze byt opakovdno v prubéhu hospitalizace a

vysledné udaje budou podkladem pro dalsi zlepseni zdravotni péce.

Me¢l (a) jsem dostatek ¢asu hovofit o zpisobu vySetieni s nize podepsanym zdravotnickym

pracovnikem.

Souhlasim s tim, ze vysledky tohoto vySetfeni mohou byt pouzity pro publikovani
v odbornych ¢asopisech pro obor mediciny 1 pro dalsi zdravotnické obory a pro prezentace na
odbornych konferencich a dalSich védeckych a vzdélavacich akcich. Veskeré udaje o mé

zlstanou ve vSech téchto pfipadech anonymni.

Potvrzuji timto, Ze ma G¢ast na tomto posouzeni je dobrovolna.

Podpis: Datum:

Sestra

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

vSech ptipadech anonymni.

Jméno sestry:

Podpis: Datum:

Zdroj: Vlastni
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Priloha B Zaznamova formulat pro sbér zakladnich informaci

Charakteristika respondenta

Datum piijeti

Datum propusténi

Datum narozeni (vek)

Pohlavi

Hlavni diagnéza

Vedlejsi diagndza

Farmakologickd anamnéza

Socialni situace na za¢atku a na konci hospitalizace

Odkud byl piijat?

Kde bydli, pobira ptispévek na péci?

Kam bude propustén, pobira ptispévek na péci?

Zdroj: Vlastni
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