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ANOTACE

Diplomovéa prace je zaméfena na vyvoj stavu senior v zafizeni néasledné péce. Diplomova
prace se zabyva funkénim stavem seniora. Hodnocena byla sobéstacnost, mobilita, riziko
padu, riziko dekubitl. Jednd se o praci teoreticko-vyzkumnou. V teoretické cCasti prace jsou
shrnuty zakladni poznatky o dané problematice. Ve vyzkumné casti prace byly pouzity
nasledujici screeningové nastroje: Index sobéstacnosti dle Barthelové, test mobility — Get up
and Go test, test rychlosti chlize na 4 metrech - ,,4 metrova chiize“, hodnoceni rizika padu dle
screeningu Screeningfor Fall(s) Questions, hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle Nortonové.
Nedilnou soucasti bylo také subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu. Bylo statisticky

potvrzeno, Ze v prub&hu nasledné péce dochazi k zlepseni ve vsech sledovanych oblastech.

KLICOVA SLOVA

Senior, sob&sta¢nost, mobilita, riziko padu, riziko dekubiti

ABSTRACT

The thesis is focused on the development status of seniors in the after-care facilities. This
thesis deals with the functional status of elderly person. An assessment of self-sufficiency,
mobility, fall risk, the risk of pressure sores. It is a work of theoretical research. In the
theoretical part summarizes the basic knowledge of the subject. In the research part of the
study, the following screening tools: self-sufficiency by Barthel Index, mobility test - Get up
and Go test, test speed walk on four feet - "4-meter walk," fall risk assessment by screening
Screeningfor Fall (s) Questions, evaluation the risk of pressure sores by Norton. An integral
part of it was also subjective health status. It has been statistically confirmed that during the

aftercare leads to improvements in all the areas.
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OBSAH

SEZNAM ILUSTRACT A TABULEK ........cceieviiieeiieeesieisesiesissesissessesasss s s ssssssen s s 9
SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK ......cvvuriiiiiiniiieireiesiiesssssssssssssiss s 11
L6070 5 PSPPSR 12
CILE: e 13
I, TEORETICKA CAST oottt 14
1. Geriatricky PACIENT .....oiuiiiiiiiiii ettt se bbbt 14
1.1, SHAINULT @ STATT eovveneiiiiesieeieie et ne e 14
1.2, Fyzicke aspekty StAIMULT ........c.coviiiiiieiieicie e 15
1.3, PeriodiZace SEATT .....veeiviiiiieiiie ittt ettt sttt bbb nnee s 15
1.4, DemOgrafiCKy VY VO] i ittt nnee s 16

2. Specifické znaky nemoci Ve StATT ........ccovviiiiiiiiiiiic s 18
N T 1 o B 18 4 1<) 1 Lo L ST PP PP PP 18
2.2, POlYMOIDIAIA....ccueiiicecce e 18
2.3.  Klinicky obraz a prib€h NemoCI ........c.ccvviiiiiiiiiiiiiii 19
2.4, Stateckd KFEhKOSE ......oiiiiiiiiiii s 19

3. Funk¢ni schopnosti a jejich posouzeni v ramei funkéniho geriatrického hodnoceni........ 22
3.1.  Funkeni geriatrick€ hodnoCeni..........cceiviiiiiiiieiic e 22
B 10 o111 o2 3 1o 1 APPSR 23
3.2.1. VYMEZENT POJIMUL...ciiiiiiiiiiiieitieiesie ettt ettt nn e nneas 23
3.2.2.  Hodnoceni SODESTACTIOS L. . ..veeiueeeieeiiiieiiesiieestee st stee sttt 24

330 MDA . e 25
3.3.1. VYMEZENT POJIMUL...eiiiiiiiiiiiiiitieie sttt ettt nn e e 25
3.3.2. HOONOCENT MODIIILY ....ovveiiiiiiiiiiiiiieeee e 26

34, RIZIKO PAQU ..o 27
341, VYMEZENT POJIMU...cuiiiiieiiitieitieiesiee st ettt sttt ste et beesaesreesreeneesreesbeeneenreas 27

3.4.2.  Hodnoceni rizika PAdU ........cccoveiiiiiiiiiiiiii 29



3.5, RiZIKO deKUDItT ..ot 30

3.5.1.  VYMEZENT POJIMUL...cuiiiiiiiiiiiitieii ettt nneas 30

3.5.2.  Hodnoceni deKUDItl........ccoiiiiiiiiiiiiieie e 31
. VYZKUMNA CAST ..ottt 33
4. VYZKUMNE OtAZKY ....eeiiiiiiiiiiiic e 33
5. PracoVII RYPOLEZY ....coviiiiiiiiiii it 33
8. MELOUIKA. ......coiiiiiiciii s 34
6.1.  Metodika VYZKUMU.....cooiiiiiii s 34
6.2.  Charakteristika vyzkumného Souboru..........ccooiiiiiiiiiie 35
7. Prezentace VYSIEAKIL ......cocuiiiiiiiiiic s 36
8. Testovani hypotéz a interpretace Vysledkll........cocvviiiiiiiiiiiiii e 49
9. DISKUZE ...t 63
10, ZAVER ...ttt 70
BiblIOZIafiCKE CILACE ... veuviieiieieiieie e 72

SezZNamM PIHION ... s 77



SEZNAM ILUSTRACI A TABULEK

Obrazek 1 Pohlavi 1€SPONAENLIL .......ccveriiiiieiiiie e nre e nne s 36
Obrazek 2 Misto, odkud respondenti PrChAZL .......cccovvvviiiiiiiiiiiii e 37
Obrazek 3 Hlavni diagnozy Pri PIEJEti... .. eceeririeiiiiiiie sttt st s sbeenne s 38
Obrazek 4 Misto, kam byli respondenti PropuStENi ........ooveeerereerrireree e nnea 40
Obrazek 5 Bodové hodnoceni trovné sobéstacnosti dle ADL na zacatku hospitalizace a tésté pied

PTOPUSEENIIN. ...ttt sttt et r e R et R e e nr e 41
Obrazek 6 Krabicovy graf bodového hodnoceni ADL testu na zac¢atku a na konci hospitalizace......... 42
Obrazek 7 Hodnoceni mobility dle Get Up and GO tESTU ......ecvvverieiiiiiiiieiie e 43
Obrazek 8 Hodnoceni testu 4 MEtrove CRUZE .........oiuiiiiiiiiiiie ettt e 44
Obrazek 9 Rizika padu dle screeningu Screeningfor Fall(s) QUESIONS........ccovvviiienineieieieeeei 45
Obrazek 10 Hodnoceni rizika vzniku dekubitil dle NOTtOnOVE...........ccccveriiieiiiieienceee e 46
Obrazek 11 Krabicovy graf hodnoceni rizika vzniku dekubitd dle Nortonoveé............ccceveveevinninnnnnn 46
Obrazek 12 Vyskyt dekubitil pii prijeti @ propusSteni ........ceccveiieriiiiiiiieeesee e 47
Obrazek 13 Krabicovy graf subjektivniho hodnoceni respondentll...........ccoceeiviniiiiiiieenee e see e 48

Obrazek 14 Histogram namétfenych hodnot ADL testu na zac¢atku hospitalizace s Gausovou kiivkou 50
Obrazek 15 Histogram naméfenych hodnot ADL testu na konci hospitalizace s Gausovou kiivkou ...51
Obrazek 16 Histogram naméfenych hodnot v Get Up and Go testu na zacatku hospitalizace

S GAUSOVOU KFTVKOU 1.t et 53
Obrazek 17 Histogram namétenych hodnot v Get Up and Go testu na konci hospitalizace s Gausovou
KEIVKOU 1 53
Obrazek 18 Histogram namétfenych hodnot v screening Screeningfor Fall(s) Questions na zacatku
hospitalizace S GauSOVOU KFIVKOU......c.iiveiiiiiiiisiisie et 55
Obrazek 19 Histogram padu seniorti béhem hospitalizace s Gausovou Kiivkou ..........cccoovvviiiiiiicnnns 56
Obrazek 20 Histogram namétenych hodnot v riziku vzniku dekubitd dle Nortonové na zacatku
hospitalizace S GAuSOVOU KEIVKOU......cveierierieiieiisiisie ettt ene s 58
Obrazek 21 Histogram namétenych hodnot v riziku vzniku dekubitd dle Nortonové na konci
hospitalizace S GauSOVOU KFIVKOU......c.eiveiiiiiiiiiisie et 58
Obrazek 22 Histogram namétenych hodnot subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu na zacatku
NOSPITAIIZACE ... bbbttt bbb 60

Obrazek 23 Histogram namétenych hodnot subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu na konci
NOSPITALIZACE......cueictectee et ettt et e et s b e e be et e s be et e beeae et e ebe e b e nreeraenbesaeenre e 61



Tabulka 1 Statistické ukazatele VEKOVENO roz10Zeni SOUDOTIU......cccvvvviieieiiiiiiiiiieeeee e 36

Tabulka 2. Statistické ukazatele poctu dni hospitalizace ..........cceveerereerineesinieeereeeee e 37
Tabulka 3 Statistické ukazatele poctu vedlejSich diagnoz ........c.ceeveverceerinieiineeereeee e 39
Tabulka 4 Statistické ukazatele poctu uzivanych medikaci.......coceevveriiriieiieniinieeeeeeee 39
Tabulka 5 Statistické ukazatele hodnoceni testu 4 metrové chiize v sekundach namétenych u
respondenttl, Ktefi test SPINIIT .....ocviiieiiiieeeeeeee et e 44
Tabulka 6 Statistické ukazatele bodového hodnoceni subjektiviniho stavu .......ccccceeecieeiieneeniencncne 48
Tabulka 7 Statistické ukazatele testovaného souboru naméiené pomoci ADL testu........cccceeverereennene 50
Tabulka 8 Vysledné hodnoty zavislého t — testu aplikace STATISTICA © pro hypotézu €. 1............. 51
Tabulka 9 Statistické ukazatele testovaného souboru naméiené pomoci v Get Up and Go testu.......... 52
Tabulka 10 Vysledné hodnoty neparametrického parového Wilcoxona testu aplikace STATISTICA ©
PTO NYPOLEZU €. 2 .ttt st st sttt et e bt e s b e s ae e e at e et e et e e sbeesaeesanesaneeane 54
Tabulka 11 Vysledné hodnoty neparametrické Spermanovy korelace v aplikace STATISTICA © pro
RYPOLEZU €. 3 ..ot st sttt et b et s b e s a et ettt e b e b e she e saeesane e 56
Tabulka 12 Statistické ukazatele testovaného souboru namétené pomoci testu dle Nortonové ............ 57
Tabulka 13 Vysledné hodnoty zavislého t — testu aplikace STATISTICA © pro hypotézu €. 4........... 59

Tabulka 14 Vysledné hodnoty zavislého t — testu aplikace STATISTICA © pro hypotézu €. 5........... 61



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a kol. — a kolektiv

ADL - test zékladnich vSednich ¢innosti podle Barthelové

CR — Ceské republika

FGV — funkéni geriatrické vysetfeni

Ho— hypotéza nulova

Ha — hypotéza alternativni

K-S test - Kolmogoruv—Smirnoviv test

napf. - napiiklad

tzn. — to znamena

UZIS CR - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky

% - procenta



UvVOD

Starnuti je piirozeny proces Zzivota kazdého jedince, jehoz vrcholem je staii. Staii je
doprovazeno celou fadou involucnich zmén, pii kterych dochéazi k zhorSeni zdatnosti,

odolnosti a adaptability organismu na zmény. (Kalvach, 2006)

Starych lidi v populaci vyrazn¢ piibyva a nadale pribyvat bude. Hovofi se o tzv. geriatrizaci
mediciny v procesu starnuti populace a nastupu dlouhoveké spolecnosti. Ke dni 31. 12. 2011
se seetlo na tizemi CR celkem 10 505 445 osob. Z tohoto celkového poétu bylo celkem
1701 436 osob ve véku 65 a vice let. (UZIS, 2012). Neustaly nardst poctu osob star§iho véku
je doprovazen vyssi nemocnosti a potfebou rozsahlé preventivni i 1é¢ebné zdravotnické péce.
U seniort se vyskytuje Casto vice chronickych onemocnéni soucasné, kvili kterym je mnohdy
nutnd hospitalizace. Ta ve svém dusledku spolecné s chronickym onemocnénim mize ovlivnit
jejich sobéstacnost, mobilitu a zaroven kvalitu Zivota. Z tohoto je patrné, Ze pravé seniofi

nejvice vyzaduji poskytovani komplexni oSetiovatelské péce.(Kalvach, 2008; UZIS, 2012)

OSetfovatelstvi v poslednich desetiletich vyrazné vystoupilo ze stinu mediciny. Vytvari se
jako samostatna védni disciplina, kterd klade stale vétSi pozadavky na kvalitu oSetfovatelské
péce. Neodmyslitelnou soucdsti moderniho oSetfovatelstvi je komplexni geriatrické
hodnoceni, které nam zajisti neustdle zvySovani kvality poskytované péce. Jsou to praveé
zdravotni sestry, které maji v oblasti funkéniho stavu a prevence nezastupitelnou tlohu.

A mnohdy mohou vyrazng¢ ovlivnit kvalitu Zivota senioru.

Vzhledem Kk involu¢nim zménam, které doprovazi obdobi stafi, je velmi podstatné vénovat
pozornost funkénimu stavu seniora. Mezi funkéni hodnoceni neodmyslitelné patfi hodnoceni
mobility a sob&stacnosti seniora. S funkénim stavem velmi tizce souvisi také hodnoceni rizika
dekubiti a padu. Pokud budou setry znat aktudlni zdravotni stav a s nim Uzce souvisejici
funk¢éni schopnosti, bude poskytovana nasledna péfe mnohem individualngjsi, a tedy
i efektivnéj$i. Muze zajistit zlepSeni zdravotniho stavu seniora, tim i zvysit kvalitu Zivota

seniora a v kone¢ném dusledku snizit ekonomické naklady na poskytovanou péci.

V této praci bych chtéla zmapovat vyvoj funkéniho stavu seniorit béhem pobytu v zatizeni

nasledné péce.
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CILE:

4.

Shrnout soucasné teoretické poznatky. Charakterizovat geriatrického pacienta se
specifickymi znaky nemoci ve stafi. Popsat vybrané oblasti funkéniho stavu

senioril v ramci komplexniho geriatrického vysetieni.

Popsat vybrané charakteristiky klienti nasledné péce, kterymi jsou vék, pohlavi,
pruméra doba hospitalizace, misto pfijeti, hlavni diagnéza pfi piijeti, pocet
vedlejSich diagndz, pocet uzivanych medikaci a misto, kam byli respondenti

piijati.

Posoudit vyvoj vybranych funkénich schopnosti seniora v pribéhu nasledné péce.
Zhodnotit vyvoj sobéstacnosti seniora v pritbéhu nasledné péce.
Zhodnotit vyvoj mobility seniora v priabchu nésledné péce.
Zhodnotit riziko padu seniora v prubéhu nasledné péce, ptipadny pad beéhem
hospitalizace v zatizeni nasledné péce.
Zhodnotit riziko vzniku dekubitii u seniora v prub&hu nasledné péce, ptipadny vznik

dekubitl béhem hospitalizace v zatizeni nasledné péce.

Zhodnotit subjektivni hodnoceni seniora ve vztahu ke svému zdravotnimu stavu.
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. TEORETICKA CAST

1. Geriatricky pacient

1.1.Starnuti a stari

,,Starnuti je plynuly a pozvolny prirozeny zakonity fyziologicky proces, ve kterém dochazi ke
zméndm v organismu i Vpsychice cloveka.” (Malikova, 2011, str. 15). Dochazi
k morfologickym i funkénim zménam, které nastupuji postupné s vyraznou intraindividualni
variabilitou. U nékterych jedinct dochazi k procesu starnuti velmi pozvolna. U jinych je

proces naopak rychly a zagina v pomérné v nizkém véku. (Cevela, 2012; Malikova, 2011)

Stafi je jakysi vrchol starnuti, obecné ho oznacujeme jako posledni fazi ontogeneze. Jedna se
o posledni vyvojovou etapu Zivota, ktera zavrSuje lidsky zivot. Vzhledem
K intraindividualnim rozdilim je velmi té€Zké pojem staii presné vymezit. V odbornych
literaturach se mizeme setkat s mnoha definicemi, které pohlizeji na staii z mnoha hledisek.
Obecné by se dalo Fici, ze jde o jakysi projev a disledek involuénich zmén, a to funkénich
i morfologickych. Probihaji specifickou rychlosti, s vyraznou individualni proménlivosti.
Vede K typickému obrazu ozna¢ovanému jako fenotyp staii. Ten je ovliviiovan jednak vlivy
prostiedi, zdravotnim stylem, Zivotnim stylem, ale také vlivy socidln¢ ekonomickymi
1 psychickymi. Stav a vzhled seniora je dan zakonitou biologickou involuci, do zna¢né miry je

ovlivitovan i genetikou. (Cevela a kol., 2012; Dvoiackova, 2012; Mlynkova, 2011)

oy

Pro oznaceni ¢lovéka zijiciho v obdobi stafi nachdzime v odborné literatufe riizné pojmy.
Gerontologie pracuje nejcastéji s pojmem geront ¢i senior, V psychologické literatufe se
nejcastéji setkame s pojmem senescent. Jinde se hovofi napf. o starych lidech. Pojem senior
se Vv praxi zaCal pouzivat pfedev§im proto, Ze se jednd o vyznamové neutralni, emocné
nezatizené obecné oznaceni pro ¢loveéka v celém vékovém obdobi stafi. Seniofi predstavuji

veékove rozsahlou skupinu. (Pettikova, 2004)

Obdobi stari dle Eriksona je obdobim, kdy se ma vyvoj dovrsit moudrosti zakotvenou
Vv presvédceni, Ze vSe, co dany Clovek prozil, bylo pravou a dobrou soucésti jeho Zivota (pocit
integrity). Pfitom se starnouci ¢loveék musi ubranit pocitim zoufalstvi z ubyvani sil a z hrozby
bliZici se smrti (,,Zivot je uz piili§ kratky, nez abych jej zacal znovu, jinak a Iépe*). V tomto

obdobi dochazi k integraci vSech zkuSenosti a udalosti z predeslych obdobi. Zakladem je
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integrace ega, kterd vede k pozitivnimu pocitu spokojenosti se zivotem. Naopak nedostatek

integrace vede Kk pocitu nenaplnénosti soucasného Zivota a k pocitu zoufalstvi. (Blatny, 2010)

1.2.Fyzické aspekty starnuti

Aspekty starnuti popisuji pribéh typickych télesnych zmén ve starnoucim organismu.
Jednotlivé zmény probihaji u kazdého jedince odliSnou rychlosti, SrGznou intenzitou,
souviseji se vznikem a vyskytem nemoci obvyklych ve staii. Télesné projevy ndm umoziuji
odlisit staré¢ lidi od mladych a oznaCujeme je jako tzv. fenotyp stafi. Obecnym projevem
starnuti je celkové snizeni vykonnosti vSech funkci, atrofie a zmény reakci organismu na
ur¢ité podméty. Télesné zmény postihuji vétSinu organovych soustav. Nejvice viditelné jsou
na pohybovém systému a kizi. (Dvackova, 2012; Malikova, 2011; Mlynkova, 2011)

Prevazna vétSina zmén postihuje pohybovy systém. Dochazi ke zmenSovani postavy
zapri¢inénou zménami V meziobratlovém prostoru a shrbené pozice té€la z divodu svalové
slabosti. Objevuje se atrofie téméf vSech organi a tkané. Nejvice postizena je klze
a svaly. Snizuje se elasticita a nasledn& i vykonnost kosterniho svalstva. Ubytek kloubni
chrupavky snizuje schopnost pohybu, ktery byva doprovazen bolesti. Niz§i mnozstvi vapniku
v kostech zpuisobuje zmény v mineralovém hospodarstvi. Dusledkem toho je vyssi riziko
lomivosti kosti, které izce souvisi s rizikem padu. Zvysuje se obsah télesného tuku, ktery
zapricinuje zvySeni télesné hmotnosti. Pozvolna dochazi ke zhorSeni vSech smyslovych
funkei. Vyskytuji se problémy se spankem, kdy seniofi uvadéji problémy s usinanim, Casté
no¢ni probouzeni ¢i unavu z nedostatecné kvalitniho spanku. (Malikova, 2011; Venglafova,
2007)

1.3.Periodizace stari

Razné literatury uvadi rizné déleni staii. Dle Svétové zdravotnické organizace (World Health
Organisation = WHO) se staii déli na tfi obdobi. Prvnim obdobim je rané stafi 60-74 let,
nasleduje obdobi vlastniho stari 75-89 let, poslednim obdobim je tzv. dlouhovékost 90 a vice

let. (Mlynkova, 2011)

Vymezeni periodizace stafi je velmi obtizné. Podle klasického déleni rozliSujeme stari
kalendaini, biologické a socialni. Biologické stafi je dano dle involu¢nich zmén a poklesu

potencialu zdravi. Jednd se o soubor nezvratnych biologickych zmén, predikujicich zvySené
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riziko nemoci, funk¢nich deficitl. Pfipadné i maximalni cas zbyvajici do pfirozené smrti
¢lovéka. Pro urceni biologického staii neexistuji pfesna kritéria. Projevem involu¢nich zmén
je pokles vykonnosti, mira funkéniho zdravi ¢i fenotyp stari. Kalendaini stafi je urCeno dle
dosazeni dohodnutého véku. Kalendarni stafi mizeme pomérné jednoznacné urcit, takze
vyhovuje demografickym i jinym potfebam. Bohuzel ndm nic nefikd o individudlnich
involu¢nich zménach ani o socialnich rolich. Jedno z mnoho dé€leni stati je dle WHO (viz.
vyse). Cevela uvadi, ze v dne$ni dobé je viak vystizn&jsi ¢lenéni na mladé seniory (65-74 let),
staré seniory 75-84 let a velmi staré seniory (85 a vice let). V mnoha vyvojovych
psychologiich se mlzeme setkat i s dalSim ¢lenénim. Socidlni starnuti je ddno souborem
socialnich zmén, zmén socidlnich roli, postoju ¢i socialniho potencidlu. Socidlni staii je dale
urc¢eno souhrnem znevyhodnéni a typickych zivotnich udalosti pokrocilého véku, jako je napft.
odchod do penze, pokles Zivotni trovné, ovdoveni ¢i ztrata perspektivy a aspiraci. Za pocatek
socialniho stafi se vétSinou povazuje odchod do dichodu nebo vék vzniku naroku na starobni

diichod. (Cevela, 2012)

1.4.Demograficky vyvoj

Starnuti populace je celosvétové znamo. Postihuje vyspélé, ale i rozvojové zemé. Ceska
republika ma ve starnuti obyvatel vyjime¢né postaveni. Dle predpokladu statistickych ufada
faktory. Vyznamné klesa porodnost. Zaroven se snizuje umrtnost vSech vékovych kategorii.
Dochazi k prodluzovani stiedni délky Zivota (Stfredni délka zivota vyjadiuje nadéje na doziti,
jedna se o udaj udavajici primérny, tedy predpokladany vék, ktery dosahuji ¢lenové dané
populace). Snizuje se chudoba, zlepSuji se zivotni i pracovni podminky. Vyznamné pokroky
v medicin€ zajist'uji vétsi zachranu lidskych zivotl. (Malikova, 2011)

Jak je uvedeno vyse, stfedni délka Zivota se neustale prodluzuje. U Zen je to konkrétné 0,14

roku, vék se posouva na 80,74 let. U muzu se jedna o 0,32 rokt, vék se posouva na 74,69 let.

Z toho tedy vyplyva, Ze Zeny Ziji praimérné o 6 let déle nez muzi. (Uzis, 2011)

Dal8im dtlezitym ukazatelem je index stafi, ktery vyjadiuje pomér mezi seniory nad 65 let
a détmi do 15 let véku. V roce 2011 dosahl index staii hodnoty 110,4. To znamena 110,4 osob
ve véku nad 65 let v€ku na 100 déti do 14 let. V minulych letech byla tato hodnota niZsi
(107,8). Z toho rovnéz plyne, Ze starnuti obyvatel plynule pokracuje. (Uzis,2011)
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Vékovou strukturu obyvatelstva lze graficky vyjadfit pomoci tzv. vékové pyramidy nebo
stromu zivota. Jedna se o dva proti sob¢ nanesené histogramy. Na jedné stran¢ je zndzornéno
zastoupeni muzf a na druhé strand zastoupeni zen. V Ceské republice Zilo ke konci roku 2011
celkem 10 505 445 osob, z toho bylo 1,7 miliont osob starsich 65 let. V roce 2011 se v Ceské
republice narodilo 108 673 déti a zemielo 106 848 osob, pocet osob se tedy prirozené zvysil
o0 1825 osob. (Uzis, 2011)

Podle demografického vyvoje zpracovaného Ceskym statistickym tfadem by v roce 2030
méli lidé nad 65 let véku tvofit 22,8 % obyvatel, v roce 2050 az 31,3 % populace. Jedna se asi
o 3 miliony osob. Pro srovnani, v roce 2007 tvofily osoby nad 65 let 14,6 % obyvatel Ceské
republiky. Nejvétsi narGist bude seniord nad 85 let. Progndzy zpracované pro Ceskou
republiku odhaduji, Ze v roce 2050 bude Zit v CR asi milion ob&antl nad 85 let. V roce 2007 to
bylo 124 937 senioru. (Malikova, 2011)
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2. Specifické znaky nemoci ve stari

2.1.Stari a nemoc

Normalni starnuti pfinasi nevyhnutelné a nezvratné zmény. Tyto involu¢ni zmény jsou
Zjisté casti zodpovédné za zvysSené riziko vzniku zdravotnich problému. Starnuti je
univerzalni, i kdyz druhotné specificky biologicky proces. Je ho vsak velmi tézké
definovat. S rtiznou rychlosti postihuje prakticky vSechny organy, které ztraceji svoji
funk¢ni rezervu. Stary organismus se diky témto zméndm stdva méné prizplisobivym
k ménicim se podminkam vnitiniho i zevniho prostfedi. Ztraci své adapta¢ni schopnosti
a i pti malych podnétech dochazi k dekompenzaci jednak organové funkce, tak také
organismu jako celku. Mnohocetnéd organova patologie spole¢n¢ s involuénimi zménami
charakterizuji zvlastnosti chorob ve stafi, které vytvaii jedno z rozhodujicich specifik
geriatrické mediciny. S rostoucim vékem se méni spektrum nemocnosti. Velmi nartstaji
chronické degenerativni choroby. Rizna orgénova postizeni se kombinuji a jsou
doprovazena celkovou rizikovosti seniora. Ve vyS$im véku je obtizné hodnoceni

zdravotniho stavu. Muzeme se setkavat s diskrepanci subjektivniho a objektivniho

zdravotniho stavu. (Pokorna, 2013; Topinkova, 2005)

2.2.Polymorbidita

Tento termin oznacuje pritomnost vice onemocnéni u téhoz jedince najednou. Poly =
mnoho, morbus = nemoc. Obvyklé je sdruZzovani nemoci. Mohou se vyskytovat
onemocnéni bez tzv. kauzalnich souvislosti. V tomto ptipadé dochédzi ke kombinaci
riznych onemocnéni. Nebo mize také dochdzet k pfi¢innému fetézeni chorob, kdy jedno
onemocnéni vyvolava druhé. Typickym piikladem je zlomenina kr¢ku femuru, ktera vede
k imobilizaci. Imobilizace miize zapficit flebotrombozu s naslednou embolizaci do plic.
Dlouhodoba imobilizace miize vést ke vzniku dekubitl. Zaroven k mocové inkontinenci
Na tomto piikladu miZzeme vidét komplikovanost geriatrického pacienta, jehoz
onemocnéni presahuje hranice tradi¢nich medicinskych oborti a vyzaduje mezioborovy
pristup. Bohuzel se v8ak nemoci nedafi zcela vylécit a jejich pocet narusta. (Haskovcova,

2010; Mlynkova, 2011; Topinkova, 2005)
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2.3.Klinicky obraz a prubéh nemoci

U geriatrickych pacientii je typické, Ze tfada chorob probihd odlisné. Pro atypickou
symptomatologii je charakteristicka mikrosymptomatologie, pro kterou je charakteristické
minimalni vyjadieni pfiznakt. Jako piiklad je mozné uvést akutni bakteridlni infekei,
u které chybi horecka a leukocytéza. V nékterych piipadech je priubéh zcela
asymptomaticky. Zde bychom mohli uvést jako piiklad ischémii myokardu, ktera neni
doprovdzena bolesti na hrudi. Dale je typicka monosymptomatologie Ci
oligosymptomatologie, pii které se nemoc neprojevuje obvyklou Skélou pfiznakl. Je
pfitomen pouze jeden piiznak nebo né€kolik malo z nich. Piikladem je thyreotoxiko6za
projevujici se pouze uUbytkem hmotnosti nebo tachyfibrilaci sini. Mize vSak dojit
k akutnimu zhorSeni zdravotniho stavu, pii kterém je nutna hospitalizace v nemocnici.
Casto se objevuji také nespecifické ptiznaky, jakymi jsou nechutenstvi, inava, nezijem
o okoli, lehce zvySena teplota. Jedna se o ptiznaky, které se mohou vyskytovat u mnoha
riznych nemocnéni. Pro Zadné ovSem nejsou typické. Ddle jsou to symptomy druhotného
postizeni, pti kterém na chorobny stav reaguje jiny neZ postizeny organ. Nejcastéji je
postizen pravé organ s nejnizsi funkéni rezervou. Casto se jedna o postizeni mozku, které
se projevuje delirantnimi stavy pfi fadé¢ somatickych onemocnéni. Typické je také
postizeni ledvin a dolnich mocovych cest, které se miZe projevovat mocovou
inkontinenci. Muzeme sem také fadit atypické Iékové reakce ohrozujici pacienta
zvySenym, nebo naopak nedostate¢nym ucinkem 1ékt ¢i nezadoucimi ucinky. Prudké
zhorSeni stavu, které miize byt zapfi¢inéno malou funkéni rezervou. Bez ptedchoziho
varovani dochazi k nahlému zhorSeni stavu. Vysoky invalidizujici potencial nemoci vede
ke ztraté sobéstacnosti daleko vice nez ve stiednim véku pii stejném rozsahu postizeni.
Socialni rozmér nemoci postihuje prevazné invalidizujici a chronickd onemocnéni, ktera
zapfi€iuyji  zménu  socidlnitho  statutu  nemocného. Jedna se  naptiklad
o ztratu vydélku, nesobéstacnost ¢i neschopnost samostatného bydleni. Tento problém
nepostihuje pouze samotného nemocného, ale také dalSi rodinné pfislusniky

a zdravotnicky personal. (Topinkova, 2005; Mlynkova 2011)

2.4 Starecka krehkost

Stafecka kiehkost neboli fraily se v poslednich letech stava jednim z nejcastéj$ich témat

koncepéné, klinicky 1 vyzkumné v celém svéte. Jde o zavazné geriatrické téma, které Gzce

19



souvisi s pochopenim problematiky a specifik geriatrickych pacientt, jejich funkéniho
zdravi i povahy geriatrickych intervenci. Pozornost je stafecké kiehkosti vénovana od 90.

let 20. stoleti. (Carey a kol., 2006; Kalvach a kol., 2008)

Geriatricka kiehkost byla mnoha autory rizné vymezovana a konkretizovana. Jedna se
o stav se snizenim funkcnich rezerv. Kalvach uvadi: ,, Geriatricka kiehkost je
multikauzdlné navozeny stav organismu, vekové podminend detolerance funkcni
a morfologicka s typickym souborem projevii a priznakii, kontinuum zdravotniho

a funkcniho stavu, které je opakem vitality. (Kalvach a kol., 2011, str. 361)

Kiehkost jako medicinsky fenomén vyplituje prostor mezi ptirozenou involuci a pouhym
biologickym zestdrnutim organismu, které prozatim neni odvratitelné. Stafecka kiehkost
je jakymsi obrazem a vysledkem tzv. stafeckého chatrani. Tento koncept se obecné
pfijima, je vSak velmi obtizné ho ptesné klasifikovat a definovat. Jednd se o vyrazny
pokles zdatnosti, odolnosti, adaptability s bytkem funkénich rezerv. Dochazi k nizké
odolnosti proti zatézi, akumulaci funkcnich deficiti, typickym zdravotnim problémtim
recidivujicich dekompenzaci funkéniho stavu. Celkové se zhorSuji prognézy dalSich
onemocnéni, zvySuje se vyskyt komplikaci. VSechna tato fakta posléze vedou k postupné
ztraté sebepéCe a sobé&stacnosti seniora. Stafecka kiehkost je progresivni onemocnéni,
které vyustuje az v imobiliza¢ni syndrom a terminalni geriatrickou detoleranci. Mize vést
az ke smrti z divodu samotného onemocnéni nebo komplikace jako je napt. pad. (Kalvach

akol. 2011; Cevela a kol. 2012; Weber, 2011)

Na rozvoji geriatrické kiehkosti se uplatituje celd tada faktorti, které se vzajemné
podminuji a potencuji. Rozviji se tzv. spirala chatrani, kterd vede postupné k disabilit¢,
nesobéstacnosti a mnohdy az k trvalému upoutdni na lazko. Pfi rozvoji se uplatiiuji
faktory endogenni, mezi které fadime jednak télesnou stranku, ale také faktory, které
postihuji psychiku jedince. Nedilnou soucasti se podili také exogenni faktory. N&které
faktory se v epiopatogenetické spirale objevuji napadné casto. Jako piiklady bychom
mohli uvést stres, pfitomnost metabolického syndromu a jeho souvislost se zanétlivou
reakci. Dochézi také k sarkopénii, svalové atrofii a slabosti. Vyznamné se zhorSuje
vykonnost dolnich koncetin souvisejici s ubytkem svalové sily. U seniorii se také Castéji
objevuje sedavy zplsob zivota s nizkou pohybovou aktivitou a dekondici. DalSim
rizikovym faktorem jsou také nezadouci ucinky 1€kt které Casto zptisobuji nechutenstvi,

které miize vyustit aZ k senilni malnutrici. Nezadouci G€inky 1€kt rovné€z zplsobuji
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wrwe

a kol., 2011; Schuler, 2012)

Podstatou klinického obrazu geriatrické kiehkosti je dlouhodoby pokles funkéni zdatnosti,
odolnosti a adaptibility s tzv. spiralovou detoleranci. Postupné dochazi k vyznamnému
pribyvani funkénich deficiti. K nejcastéjsim projevim patii unava, kterd se objevuje pfi
béznych dennich ¢innostech. Dochazi k naristu pohybového dyskonfortu s bolesti pti
pohybu. Dochazi k ubyvani spontaneity a variability, kterd se projevuje poklesem
pohybové aktivity, zpomalenim chlize. Nejprve v nezndmém prostiedi a ndasledné
I vV domacim prostiedi. V disledku nedostate¢ného pohybu dochazi k tbytku svalové
hmoty, K instabilité¢ s ¢astymi pady, ktera zapiicinuje strach seniora z dal$iho padu, a tedy
omezeni pohybu na minimum. Dal§imi projevy geriatrické kiehkosti jsou senzorické
deficity, poruchy paméti a kognitivnich funkci, chronické bolesti. Funkéni deteriorakce
muze vyustit ke ztrat€¢ sobéstacnosti, k potiebé dlouhodobé tstavni péce S upoutanim na
lizko a vysokym rizikem rozvoje imobiliza¢niho syndromu. V této pokrocilé fazi je
obvykle pfitomna imobilita na 10zku, nebo jen minimdlni pohyblivost kolem lizka.
Objevuji se delirantni stavy, zmatenost, kterd Casto zapficiiluje zvySené riziko padu.
Seniofi v téchto stavech ztraci zajem o okoli. Nezvratné se také zhorSuje nutricni stav,
zvySuje se dehydratace a dochazi k celkovému rozvratu vnitiniho prostfedi. (Kalvach

a kol, 2011; Weber, 2011)

V problematice geriatrick¢é kiehkosti je velmi dulezitd osvéta populace, ale také
zdravotnického persondlu jako celku. Dilezita je depistdz a dispenzarizace rizikovych
0sob, sprabéznym posouzenim funkcéniho geriatrického stavu a vcasné zahajeni
preventivni péce. Za zakladni cilevédoma preventivni opatfeni se povazuje nasledujici:
Motivacni a psychoterapeutickd podpora k zachovani pohybové aktivity a socialnich
kontaktt branicich izolaci a rezignaci. Zajistit trénink k udrzené svalové sily, predevsim
na dolnich koncetindch. Pribéznad fyzioterapie slouzici k odstraiiovani svalovych
dysbalaci a zachovani vhodnych pohybovych stereotypli. Dillezité je posilovat stabilitu
S prevenci padu. Lécba muskuloskeletarni bolesti jako podpora pohybové aktivity.
Omezeni podavani psychofarmak a hypnotik. Velmi dulezité je pravidelné hodnoceni

funk¢niho zdravi. (Kalvach a kol., 2011; Weber, 2011)
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3. Funk¢ni schopnosti a jejich posouzeni v ramci funk¢niho

geriatrického hodnoceni

3.1.Funk¢ni geriatrické hodnoceni

Funk¢ni geriatrické vysetieni (FGV) je celkové zhodnoceni zdravotniho stavu seniora. FGV
je rozsiteno o posouzeni fyzické vykonnosti, sobéstacnosti a zhodnoceni psychickych funkci
v kontextu jeho socidlni situace. Soucasti je také aktivni vyhledavani zdravotnich i socidlnich
rizik. Duraz je kladen na preventivni, 1é€ebné a socidlni opatfeni s maximalnim pfinosem pro
individualniho pacienta. FGV zahrnuje obvyklé vySetfeni zdravotniho stavu, ale také
posouzeni dal§ich oblasti, které ptesahuji bézny rdmec klinického hodnoceni. Jednd se
o posouzeni celkové zdatnosti, sobéstacnosti a psychosocialni pohody. K posouzeni

jednotlivych oblasti slouzi specialni hodnotici skaly. (Németh, 2011; Topinkova, 2005)

Hlavnimi oblastmi zajmu pii FGV je osobnost pacienta, jeho zivotni situace, subjektivni
hodnoceni kvality zivota. Dale télesné zdravi, kdy se zajimame o zakladni a pfidruzena
onemocnéni a jejich funkéni zavaznost. Dulezitd je také geriatrickd symptomatologie
a syndromologie v kontextu geriatrické kiehkosti. Dalsi oblasti je funk¢éni vykonnost
a zdatnost. V této oblasti je zahrnuta stabilita, chlize, vykonnost, sobé&stacnost, vyZiva
a funkeni klasifikace zdravi. Nedilnou soucasti je hodnoceni dusevniho zdravi a socialnich
souvislosti. Zakladnim postupem FGV je klinické vySetieni, které zahrnuje anamnézu,
fyzikalni vysSetfeni a bedside diagnostiku. V ramci zékladniho klinického vySetfeni jsou
zjiStovany hodnoty krevniho tlaku, EKG kiivka a dal$i. Druhou ¢asti FGV je specialni
hodnoceni, které zahrnuje hodnoceni pomoci specialnich nastrojii. Hodnoti se napf. télesna

zdatnost, stav vyzivy ¢i disabilita. (Kalvach a kol., 2008)

Hodnotici nastroje umoziuji objektivni posouzeni jedince a nasledné vyrazné zjednodusSuji
préci zdravotnickym pracovnikiim. Pro I1¢kare je vySetfeni dilezité k stanoveni 1é¢by, navrhii
rehabilitanich postupll a intenzity rehabilitace. Diky hodnoticim néstrojim by méla byt péce
o pacienta daleko efektivnéjsi. Jednotlivé nastroje jsou sestaveny tak, aby bylo v pomérné
kratkém case sebrano velké mnozstvi udaji. Zajistuji piehledné informace o soucasném
zdravotnim stavu. V piipadé skorovacich néstroji umoziuji sledovat vyvoj nemocného v Case
a tedy efektivitu pouzitych 1é¢ebnych postupti. Hodnoceni mize vyrazné zlepsit zdravotni

stav seniord a tim 1 jejich nepiimou kvalitu zivota. (Pokornd, 2013; Topinkova 2005)
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3.2. Sobéstac¢nost

3.2.1. Vymezeni pojmu

Pod pojmem sobésta¢nost se rozumi schopnost samostatné uspokojovat bézné denni potieby
v daném prostiedi. Topinkova definovala sobé&staéného ¢loveka takto: ,, Sobéstacny je clovek,
ktery nema podstatné omezeni télesnych ani dusevnich schopnosti a ktery samostatné a bez
pomoci nebo asistence druhych osob zvlada vsechny potrebné cinnosti denniho Zivota
V prostiredi, v nemz zije.“ (Topinkova, 2005, s. 7) Pokud jedinec potiebuje podporu, dohled
nebo pomoc druhé osoby, hovoifime o zavislosti. Na trovni sobéstacnosti se podili dva
faktory, a to funk¢ni zdatnost seniora a naro¢nost prostiedi, ve kterém senior Zije. (Kalvach,
2008; Topinkova, 2005)

V pribéhu starnuti dochazi k involuénim zménadm v organismu. Tyto zmény ovliviluji
fyzické, psychické i socialni funkce seniora a senior se tak muize stit méné sobéstacny.
Nésledné se miiZe stat castené, nebo pln€ zavislym na pomoci rodiny a svého okoli. Timto se
muze vyrazné snizit kvalita jeho Zivota. Pro mnohé seniory je prioritou v kvalité Zivota udrzet
si co nejdéle samostatnost a nezavislost na svém okoli. Pro mnohé je pak ztrata sobéstac¢nosti
hor$i nez samotné onemocnéni, které zpiisobilo ztratu sobéstacnosti. Vzhledem k tomu, ze
ztrata sobéstacnosti patii k nejzdvaznéjsSim disledkiim involuénich zmén, které s sebou stafi
pfinasi, je velmi nutnd Gcelnd 1écba a rehabilitace pacienta. Prave 1écba a rehabilitace vedou
k zachovani, zlepSeni ¢i obnoveni sobésta¢nosti. Nesmi se v§ak opomijet Giprava prostiedi, ve
kterém senior Zije. Casto je bezbariérova tiprava prostiedi a vyuziti kompenza¢ni pomticek
ucinnym ndastrojem pro obnoveni nebo zachovani sobésta¢nosti. Zavislost u seniorit vznika
dvéma zpisoby. Bud’ postupné, vlivem starnuti organismu, postupnym sniZovani fyzickych
sil, funk¢ni vykonnosti organismu a snizené schopnosti adaptace organismu. Druhy zplsob
vzniku zavislosti je néhly, prevazné vznikd pii akutni zméné zdravotniho stavu. Nejcasté;jsi
faktory ovliviiujici sobéstacnost seniorti jsou vSechny rizikové gerontologické faktory jako je
vysoky vék, multimorbidita, osamélost, nizky piijem. Chronické choroby a vady, nejcastéji
onemocnéni pohybového aparatu, smyslové poruchy, neurologicka a psychickd onemocnéni,
onemocnéni kardiovaskularniho systému, pouzivani kompenzacnich pomtcek. (Kalvach,

2008; Zavazalova, 2001)
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3.2.2. Hodnoceni sobéstaénosti

Sobéstacnost je hodnocena pomoci anamnézy, kde zjistujeme celkovy stav seniora, jeho
hlavni a vedlejsi diagnozy, zajimame se piedevSim o ty, které ovliviiuji sobéstacnost.
Hlavnim ukazatelem sobéstacnosti jsou takzvané hodnotici skaly. Mizeme hodnotit ve dvou
slozkédch. Prvni slozkou jsou aktivity bézného denniho zivota oznacované jako ADL
(Activities of Daily Living), které u geriatrickych pacienti méfi funkéni schopnosti. Duhou
slozku pak tvoii hodnotici Skala IADL (Instrumental Activities of Daily Living), ktera

vvvvvv

(Kalvach, 2008)

V souCasné dob& se vpraxi nejvice pouziva index Barthelové, ktery je jednou
z mnoha modifikaci testu zakladnich vSednich ¢innosti (ADL, Activities of Daily Living) dle
Katze. Poprvé byl piedstaven Mahoney a Barthel v roce 1965. Pavodné byl vyvinut pro
méteni funkéni schopnosti pied a po 1é€be. Slouzil k stanoveni mnozstvi oSetfovatelské péce.
Nasledné byl pouzivan a aplikovan na vyhodnoceni vysledkd 1é¢by. To se stalo velmi

popularni, jde o jeden z nejstarSich a nejpouzivanéjsich testi. (Gupta, 2008; Kalvach, 2008)

Index dle Barthelové je hodnotici stupnici, ktera je doplnéna pozorovanim. Informace jsou
ziskany pomoci verbalnich zprav od pacientli a zaméstnanct, ale pfedevsim pomoci ptimého
pozorovani nékterych ¢innosti. To znamena, Ze hodnotime pouze to, co pacient viditelné
zvladne. Tento hodnotici test je slozen z 10 polozek. Hodnotime v ném uroven sob&stacnosti
Vv oblasti jidla a piti, oblékani, koupani, osobni hygieny, kontinence moci a stolice a pouziti
WC. Dale se hodnoti pohyb a to piesun lizko — zidle, chiize po roving, chlize po schodech.
Jednotlivé oblasti jsou hodnoceny pomoci $kaly, kde se hodnoti, zda ¢innost provede bez
pomoci, s pomoci, nebo neprovede. Toto je ohodnoceno 10 b., 5 b., 0 b. Podle poctu
ziskanych bodli miZeme test vyhodnotit nasledovné: nezavislost 100 bodi, zavislost lehkého

stupn€ 65-95 bodu, zavislost stitedniho stupné 45 — 60 bodi, vysoka zavislost 0 — 40 bodu.
(Gupta, 2008; Kalvach, 2008)

Index dle Barthelové je vysoce citlivy a spolehlivy. Je velmi dobie hodnocen, oznacen za

validni. (Gupta, 2008)

Index dle Barthelové byl pouzit v ramci této prace.
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3.3.Mobilita

3.3.1. Vymezeni pojmu

Mobilitou rozumime schopnost aktivniho fyzického pohybu clovéka, kterd mu umoziuje
pfemistit se z mista na misto pomoci svych vlastnich sil. Mobilita se povazuje za funkéni
kapacitu hybného systému clovéka, je projevem jeho télesné zdatnosti. Na miie mobility je
zéavisla schopnost samostatnosti kazdého jedince. Z tohoto diivodu se mobilita velkou mérou
odrazi v kvalité zivota jedince. Obrovskou vyhodu pfinasi praveé seniortim, kdy mé vliv na
revitalizaci vSech tkani a oddaluje pfirozené involu¢ni zmény. Samotnou mobilitu ovliviiuje
mnoho faktor. Ve velké mife je to vék, svalova sila, kloubni pohyblivost, aktudlni zdravotni
a psychicky stav, tinava, vliv prosttedi. (Kalvach, 2005; Hudakové, 2013)

U starnouciho organismu dochazi k fad¢ regresivnich zmén. Tyto zmény piimo ¢i nepfimo
ovlivituji mobilitu seniora. ZvySuje se celkovy energeticky vydej na zdrzeni vzpiimené
postavy. Ubytek svalové hmoty a sily doprovazeny degenerativnimi poruchami pohybového
aparatu. Polymorbidita seniort se projevuje na celkové mobilité jedince. Tyto vSechny pficiny
zpusobuji tzv. hypomobilitu. Tomuto pojmu rozumime jako maly objem pohybovych aktivit,
malou vzdalenost uslou za Casové obdobi (napf. co jedinec uSel za den/tyden), dale sem
fadime omezenou pohyblivost, limitace v rychlosti ¢i vydrzi chlize. Pfi¢ina hypomobility je
multikauzalni s fet€zenim a potencovanim fady faktor. V soucasné dobé& je identifikovano
hovofit a snazit se je ovlivnit. Nejcastéjsi pfi¢inou je tzv. pohybovy dyskonfort, kdy dochazi
ke kombinaci drobnych nepiijemnosti a obtizi, jejichZ pfekondvani neni vyvaZzeno emocnim
pfinosem. Dalsi pficinou je istabilita, ktera je doprovazena rizikem padu, déale bolest, urazy,
strach ¢i uzkost, nezadouci ucinky 1€k, dusnost a mnohé dalsi. Tyto vSechny faktory mohou
zpusobit snizenou pohyblivost. Do klinického obrazu geriatrické hypomobility fadime
napadné omezeny rozsah pohybu aktivni a to pfedevSim chiize. Seniofi nejprve omezuji
rozsah a frekvenci pohybu ve vétsi vzdalenosti od domu, nasledné se pohybuji jen v blizkosti
domu, posléze jen po byté. Postupné omezi pohyb jen v okoli Itizka, zaCinaji se stavat zavisli
na své okoli. Dal§im projevem je zhorSend vykonnost dolnich koncetin ve smyslu svalové
slabosti, istability a poruchy chlize. Objevuje se vyrazné zpomaleni pohybu. Nizka pohybova
aktivita, hypomobilita, je ve stari Casty a zavazny problém, ktery ma fadu dusledkt. Dochazi
k poklesu kardiorespiracni vykonnosti s intoleranci zatéze, k prestavbé ob&hového systému
a ke zménam svalového metabolismu. V diisledku toho se omezuje sobéstanost seniora, ktera

mize vést az k rozvoji imobilizaéniho syndromu se vSemi svymi disledky. Zakladnim

25



lécebnym a preventivnim opatfenim je motivace k pravidelné pohybové aktivité. Pro
pohybovou aktivitu je nutné zajistit vhodné prosttedi (pfedev§im bezbariérova uprava

prostiedi s dostatecnymi misty na odpocinek). Vyznamna je pravidelna prace fyzioterapeuta.

(Kalvach, 2008)

3.3.2. Hodnoceni mobility

Zakladni hodnotici polozkou je anamnéza, kterd je zamétfena na rozsah pohybovych aktivit,
konkrétn¢ chiizi. Ptame se na pohyb mimo byt, hodnotime casové nebo podle uslé
vzdalenosti. Zaméfujeme se rovnéZ na zmény v rozsahu chlize a pficiny jejich omezeni.
Soucasné se provadi fyzikalni vySetfeni, kdy peclivé hodnotime pacientovu chiizi a to jak
kvantitativni (rychlost), tak i kvalitativni (identifikace typd poruch a vyuziti kompenzacnich
pomticek). Bézné€ se v praxi vyuziva posouzeni lokomoc¢niho stavu a vykonnosti dolnich
koncetin. K objektivnimu rozsahu pohybové aktivity 1ze bézné pouzivat tzv. krokomeéry, které
rozeznavaji i poruchy chiize. V praxi se K posouzeni stavu mobility vyuzivaji rizné testy.
Mize to byt napf. Screeningovy test mobility, ktery je urcen pro zhodnoceni pohyblivosti,
svalové sily, stability a obratnosti seniora. Jeho cilem je identifikovat seniory s poruchou
mobility, ktefi jsou zvySené¢ ohrozeni pady a durazy. V posledni dobé se vyuziva
u kiehkych pacientii k hodnoceni kombinace méteni rychlosti chlize tempem, které si zvoli
sam senior (obvykle na vzdalenost 4, 6 nebo 8 metril) a posouzenim stability. Dal$i moznosti

je vyuziti tzv. Get Up and Go testu. (Kalvach, 2008; Klementova, 2008)
V ramci této prace byl pouzit Get Up and Go test a 4 metrova chiize.

Get Up and Go test vznikl zejména k identifikaci mobility u starSich osob a zaroven slouzi
K posouzeni rizika padu. Tento test se zaméfuje na hodnoceni stability chlize vysetfovaného
seniora. Test provadime tak, ze pacient sedici na zidli vstane, ujde tfi metry, oto¢i se na mistg,
vrati se zpé&t k zidli a posadi se. Vyhodou testu je zapojeni nékolika aktivit, jako je vstavani ze
sedu, chiize, otaceni se, zastaveni a posazovani. Jednotlivé tikony byly bodovany na stupnici
od 1 do 5 bodid. 1 bod ziskali seniofi Snormalni chizi, 5 bodi seniofi s t€zkymi
abnormalitami. Stupn¢ byla mén¢ jasnd, dochazelo k zménam bodt s riznymi pozorovateli.
Proto se test modifikoval. Hlavnim ukazatelem je cCas, ktery slouzi pro zhodnoceni stavu
chiize a rovnovahy klienta. Je zde mensi prostor pro chybu zpiisobenou nedostatecnou
zkusenosti vysetiujiciho. Cas je méfen od pokynu k chiizi do doby, nez se klient dostavi do

své vychozi pozice. Get Up and go test dokon¢i pacienti bez problémi
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s chiizi do10 sekund. U pacientt, kteti vyzaduji dopomoc (dle vysledkit ADL), tikol plni nad
20 sekund. Pokud bychom chtéli z vysledku testd hodnotit riziko padu, je bodové hodnoceni
nasledujici. Seniofi s ¢asem pod 10 vtefin nejsou ohrozeni padem, seniofi
v Casovém rozmezi 10 — 20 vtefin maji riziko padu a seniofi s ¢asem nad 20 vtefin jsou
ohrozeni vysokym rizikem padu. Ze studie zaméfené na tento test je patrné, ze se nesmi
opomijet vyuziti obvyklého zplisobu chiize a vyuziti kompenza¢nich pomiicek Vv chizi.
Seniofi, ktefi neuzivaji zadné kompenzacni pomucky k chtzi, nejcastéji dosahli ¢asu pod 10
vtefin, byli to zejména lidé mladSiho véku. Z prob¢hlé studie je jasné, ze test objektivné
hodnoti klienty. Lze ho pouzit v kazdém zdravotnickém zafizeni, nejen pro zhodnoceni
mobility, ale také k identifikaci klienta s rizikem padu. Test ma vysokou spolehlivost mezi
hodnotiteli. Ma soubézn€ platnost, to znamend, ze Uzce koreluje s rozsdhlejSimi testy
rovnovahy, rychlosti chlize i funkénimi testy. Napi. s testem rychlosti chize (r = - 0,61)
a indexem dle Barthelové ADL (r = - 0,78). (Gupte, 2008; Wall, 2010)

Dalsim nastrojem k méfeni mobility je tzv. test chlize, v tomto ptipad¢ se jedna o 4 metrovou
chiizi. Senior ujde oznacené 4 metry a vySetiujici méfi ¢asovou jednotku v sekundach. Musi
se jednat o pohodlnou chtzi po rovném povrchu. Vysledek studie poukazuje na pokles
rychlosti chiize ve véku nad 65 let jako béznou zalezitost. Tento test byva oznacovan jako

jednoducha spolehliva zkouska. (Nolan - Olmested, 2008)

3.4. Riziko padu
3.4.1. Vymezeni pojmu

Pady ve zdravotnickém zafizeni jsou poklddany za mimofadnou udéalost s mnohdy tragickymi
nasledky. Najit a stanovit definice padu neni tak jednoduché. Existuje mnoho definic, je velmi
dilezité vzdy zvolit tu nejvhodnéjsi. Ve zdravotnickém zafizeni je dulezité, aby dana definice
byla vhodna z pohledu pacienta a soucasné snadno pochopitelna pro personal. Pti $patném
zvoleni definice se miZe stat, Ze jednu situaci vyhodnoti nékteti ¢lenové persondlu jako pad
a jini ne. MliZe to mit za nésledek zkresleni zdznamt o padu pacienta. Dle Topinkové je pad
definovan jako: ,,Zména polohy, ktera konci kontaktem téla se zemi, muze byt doprovizena
poruchou védomi a poranénim.* (Topinkova, 2005, s. 44). (Morse, 2009; Skrla, 2005;
Topinkova, 2005)

Janica Morse, vyznamna americkd pracovnice, navrhuje pady rozdélit na nahodné,

fyziologické, neptedvidatelné a predvidatelné. Nahodné pady oznacujeme jako netmyslné
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upadnuti pacienta. Pacient napt. zakopne ¢i uklouzne v disledku selhdni pomtcek nebo diky
faktorim prostfedi. K neptfedvidatelnym fyziologickym padim dochazi, jestlize fyzicka
priCina padu neni soucasti pacientova rizikového faktoru pro pad. Za pficinu padu se udava
napft. mdloba nebo jiny fyzicky stav, ktery nebyl do samotného padu predvidan. Predvidatelné
fyziologické pady se vyskytuji u pacientl, kteti se umistili dle ziskanych bodii na stupnici
rizika padu pro pad rizikovy. Faktory, které zvySuji riziko padu, jsou napt. pady v anamnéze,
poruchy kognitivnich funkci, poruchy rovnovahy ¢i polypragmazie. Dle J. Morse se piiblizné
u 14 % nemocnic¢nich padd jednd o ndhodné pady, 8 % je nepiedvidatelnych fyziologickych
padu a celych 78 % jsou piedvidatelné fyziologické pady. (Joint Commission Resources,
2007)

Pticiny padu mizeme rozd¢lit dle pficin na vnitini a vnéj$i. Vnitini rizikové faktory jsou do
jisté miry zéavislé na typu poskytované péce. Mnohé z nich jsou tzce spojeny se zménami
zavislymi na véku pacientd. Jsou jakymsi vysledkem zmén souvisejicich se starnutim,
nemocemi. Pfedchozi pad v anamnéze byva oznacovan za vyznamny vnitini faktor spojeny
s vyssi pravdépodobnosti dal$iho padu. Dalsimi faktory jsou vSechna akutni i chronicka
onemocnéni. Stavy zmatenosti a dezorientace se rovnéz vyznamné podileji. Vnéjsi rizikové
faktory nejsou piimo spojeny s organizmem, maji jakysi vztah k prostiedi. Jedna se napf.
o tvar nabytku, kvalitu povrchi, $patné osvétleni, nevhodné vyuzivani pomicek a mnohé
dalsi. Typicka ve stafi je multifaktoridlni pficina. Poruchy stability s pady fadime mezi

geriatrické syndromy. (Joint Commission Resources, 2007; Topinkova, 2005)

Nasledky padu delime na ty, které postihuji seniora (psychické, fyzické nasledky). Pad
seniorti vSak postihuje i okoli, sem fadime predevsim ekonomické nésledky padu. Fyzické
nasledky si pacient zcela uvédomuje, zaroven mu zpusobuji i rizné komplikace a bolest.
Casto dochézi k poranéni mékkych tkani, objevuji se hematomy, trzné rany, poranéni kloubi,
fraktury. NejzdvaznéjSim problémem je imobilita seniora doprovdzend Omezenim
sobéstacnosti. Psychické nasledky padii jsou ovliviiovany tim, jak senior vnima sam sebe ve
vtahu ke vzniklému padu. Pii opakovanych padech mize senior trpét pocitem neschopnosti,

rozviji se pocit nejistoty a psychické nestability. V disledku toho miize senior nasledné trpét

pocity strachu a depresemi. (Mlynkova, 2011; Trachtova, 2013)
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3.4.2. Hodnoceni rizika padu

Pti hodnoceni rizika padu je vhodné zacit anamnézou. Zajimdme se o pritomnost padu
v minulosti, 0 okolnosti a dusledky padu. Sledujeme pfitomnost ptiznaki jako je napf. zavrat,
pocit na omdleni ¢i zmatenost. Pfitomnost nékterych diagnéz v anamnéze je rovnéz zvyseny
ptedpoklad pro pad. V radmci anamnézy nesmime opomijet na vSechny léky, které¢ senior

uziva. (Topinkova, 2005)

V ramci fyzikalniho vySetieni postupné hodnotime jednotlivé systémy. V kardiovaskularnim
systému se zajimame o TK a zmény zpisobené zménou polohy, poruchy srde¢niho rytmu ¢i
Selesty nad karotidami. Dale postupujeme vySetfenim neurologického systému, zaméfujeme
se na poruchu stability, chlizi a mobilitu, svalovou slabost, fokdlni neurologické vypady,
nystagmus a tremor. VySetfeni pohybového systému je rovnéz neodmyslitelné. Onemocnéni
kloubu ¢i kostni deformity vyrazné ovliviiuje schopnost pohybu. Stejné tak jako strach
Z padu, uzkost, deprese ¢i zmatenost. Soucasti je také vySetfeni smyslovych organu,

pfedevsim je duilezité vénovat se porucham zraku a sluchu. (Topinkova, 2005)

Neméné¢ dulezité je laboratorni a instrumentalni vySetfeni. Zakladem je biochemické vysetieni
a EKG. Vybérové potom EEG, CT mozku, kostni denzita a 24hodinové monitorovani

srde¢niho rytmu a krevniho tlaku. (Topinkova, 2005)

Vyznamné se na hodnoceni rizika padu podili funkéni zhodnoceni seniora. VySetfeni
sobéstacnosti pii provadéni béznych cinnosti (napf. mozno pouzit ADL dle Barthelové),
zhodnoceni chiize a rovnovahy (napf. mozno pouzit Get up and Go test). Na hodnoceni rizika

padu byla vyvinuta cela fada nastroju pro riziko padu.

Americka geriatrickd spole¢nost (déale jen AGS) vydala smérnici pro prevenci padu u starSich
osob. AGS vychazi z nazoru, Ze riziko padu a vznik zranéni se zvySuje s rostoucim vékem.
Na zéklad¢ zkuSenosti zaloZzenych na dikazech vytvoftila klinicky algoritmus, jak postupovat
Vv prevenci padu u starSich osob. Zajima se o tfi otazky, ze kterych je jasné, zda je pacient
ohrozen rizikem padu ¢i nikoliv. Prvni otazkou je, zda se u pacienta vyskytnou 2 a vice pada
za posledni rok. Druhou otazkou je, zda je pfitomen soucasny akutni pad. V neposledni fadé
se zajima o pfitomnost poruchy chlize a rovnovahy. Pokud je u jedné z téchto otazek pozitivni

odpoveéd’, je pacient povazovan za rizikového v oblasti padu. (AGS, 2010)

Jako dalsi piiklad 1ze uvést napf. §kalu pro hodnoceni rizika padd od autori Skrla P. a Skrlova
M. Ti ve své knize hodnoti celkem 6 kategorii jako je pohyb, vyprazdinovani, medikace,

smyslové poruchy, mentalni status a veék. Nedilnou soucésti je také informace o padu

29



v anamnéze. Jednotlivé oblasti jsou bodovany 0 nebo 1 bod. Pokud pacient ziska 3 a vice

bodd, je ohrozen rizikem padu. (§krla, 2008; Topinkova, 2005)

3.5.Riziko dekubita

3.5.1. Vymezeni pojmu

Dekubitus je jakékoliv mistni poSkozeni kiize, které je zptusobené ptisobenim piimého tlaku,
tteci ¢i stfiznou silou na ptislusné oblasti lidského téla. Vznikaji pfedevSim u pacientd se
snizenou hybnosti t¢la s dlouhodobym upoutanim na lizko. Dekubity mohou vznikat za velmi
kratkou dobu, pficiny vzniku vSak mivaji vétSinou delSi trvani. Plsobeni lokalniho tlaku
zapiiéinuje zpomaleni az zastaveni krevniho ob&éhu v dané oblasti, coz ma za nasledek vznik

ischemie az nekrdzy. (Stryja, 2008)

U hospitalizovanych pacientii se vyskytuji dekubity u 5 - 11 %. Incidence dekubiti je
indikatorem kvality poskytované oSetfovatelské péce. Dekubity se vyskytuji prevazné
u lezicich imobilnich pacientli. Do 14 dnl od upoutdni na lizko se vytvofi az dvé tietiny
dekubitt. Umrtnost postizenych pacienti je velmi vysokd, jedna se o 30 — 50 %. P¥i¢inou
onemocnéni je prevazné zavazné zékladni onemocnéni, méné casto je smrt zapii¢inéna

komplikacemi dekubitt. (Kalvach, 2011; Topinkova, 2005)

Vznik dekubitl je ovlivnén mnoha riznymi faktory, které se vzajemné ovliviuji. Rizikové
faktory mtizeme rozdélit na vnitini a vnéjsi. Mezi vnitini faktory vzniku dekubitt fadime vék
pacienta nad 70 let, inkontinenci moci a stolice, snizeny nutri¢ni stav, poruchy hydratace,
imobilitu, pfitomnost bolesti, vysoka télesnd vaha, uzivané 1éky a polymorbidita zpisobena
celou fadou pfidruZzenych onemocnéni. Mezi vnitini vlivy fadime plsobeni tlaku, tfeni, které
k posouvani vrchni vrstvy kiize proti podlozce. Velkym problémem jsou i tzv. vlivy, kdy pot,
mo¢ ¢i stolice narusuji povrchovou vrstvu kiize a dochazi k jeji maceraci. (Pokorna, 2012;

Stryja, 2008).

Lokalizace dekubitu je urc¢ena dle tzv. predikéniho mista. Predilek¢ni mista jsou lokalizovéana
v mistech nad kostnimi vyvySeninami, tedy v oblastech lidského téla, kde se nachazi malo
podkoZniho tuku a svalové vrstvy. Nesmime zapominat, zZe predikéni mista uzce souvisi
s polohou pacienta. Napt. v poloze vleze na zadech vznikaji dekubity nejcastéji v zadni

¢asti hlavy, na lopatkach, v loktech, v oblasti kosti kiizové, na patach. V poloze na boku
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mohou dekubity vzniknout na uchu, boku hlavy, v bederni oblasti, v misté¢ velkych
trochanterti, zevni ¢asti kolenniho kloubu, zevniho i vnitiniho kotniku. Dle Topinkové je
nejcastéji postizeno sakrum (34 %), paty (26 %), oblast nad sedaci kosti (13 %), kotniky (10
%) a dalsi oblasti nad kostnimi prominencemi. (Mikula, 2008; Topinkova, 2005)

Pro spravny vybér vhodného 1é¢ebného postupu je nutné znat, jak spravné hodnotit rozsah
vzniklého dekubitu. Je velmi dilezité, aby klasifikace dekubitu byla vyjadfovana jednotnym
systémem. Pro hodnoceni stddia dekubitli existuje mnoho klasifikaci. Jako piiklad je mozné
uvést klasifikaci dekubit podle Evropského poradniho sboru pro otdzky v 1€cbé proleZenin.
Pravé toto klasifikace je hojné vyuzivana v Ceské republice. Tato klasifikace je sloZena ze
4 stadii. 1. stddium nazyvame erytém, jednd se o reverzibilni neblednouci zarudnuti kize.
Oblast poskozeni je tepla, mirné otekla a nebolestiva. Pacient si v§ak muze stéZovat na paleni
¢i svédéni pokozky. 2. stadium je oznacovano jako puchyt nebo eroze. Jedna se o povrchni,
velmi bolestivy defekt zasahujici epidermis a dermis bez kapilarniho navratu pii kompresi.
Povrchovy vied ma vzhled hluboké odérky (plochy krater), puchyte nebo eroze. Ve 3. stadiu
je poskozeni nebo nekrdza v celé tloust’ce kiize, mize zasahovat podkozni tkané az po fascii.
Pro 4. stadium je charakteristicky vied zasahujici i kosti a klouby. Byva s rozsahlymi
nekrézami tkané a poskozenim svali, Slach a kosti, podminovanim a tvorbou kapes. Tato rana
mize byt pokryta ¢ernohnédou krustou z odumielych bunék. (EPUAP, 1998; Topinkova.
2005)

Terapie dekubitd je slozitym 1ééebnym problémem. Dle jednotlivych stadii se 1é¢ba lisi. Mezi
hlavni cile patfi odstranéni plsobiciho tlaku na postiZenou oblast, debridement rany a jeji

vlhka terapie pomoci moderniho obvazového materialu. (Schuler, 2010; Stryja, 2008)

3.5.2. Hodnoceni dekubitu

Vhodné je odebrat uplnou anamnézu a provést jednouché fyzikalni vySetieni pacienta. Riziko
dekubitu se musi posuzovat v kontextu s celkovym zdravotnim stavem pacienta a jeho
psychosocialnim zdravim. Pro hodnoceni rizika vzniku dekubitli existuje cela fada skal.
V zahrani¢i bylo popsano celkem 17 hodnoticich $kal. Mezi nej€astéji pouzivané je stupnice
dle Nortonové, Bradenové & Waterlowa. V Ceské republice se soucasné nejvice pouziva
rozsifena Skala dle Nortonové. VSichni autofi se shodli v preventivnim vyznamu vstupnich
hodnoceni rizika vzniku. Hodnotici $kaly umoznuji v€asné zahajeni preventivnich opatieni

u rizikovych nemocnych. (Mikula, 2008)
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Skala dle Nortonové byla sestavena v roce 1962. Jedna se o nejstarsi $kalu. Hodnotila celkové
zdravi pacienta, dusevni stav, aktivitu, mobilitu a inkontinenci. V roce 1987 byla Kiristel
Biensteinovou rozsitena o zhodnoceni rizikovych faktori tykajicich se schopnosti spoluprace,
veéku, stavu pokozky a ptidruzenych onemocnéni. U kazdého tohoto hlediska je bodova
stupnice od 1 do 4. Body udélujeme podle toho, jak se nemocny k témto hlediskiim stavi.
Souctem poctu bodii ziskanych ohodnocenim jednotlivych hledisek ziskame Cislo, jehoz
vyhodnocenim uréime miru rizika vzniku dekubitd. Maximum bodi je 36. Riziko vzniku
dekubitd vznikd pii 25 bodech, se snizujicim se poctem bodi stoupd moznost vyvinu

poskozeni tkani. (Mikula, 2008; Trachtova 2013)
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II. VYZKUMNA CAST

4. Vyzkumné otazky

1. Jak se méni sobésta¢nost seniorti béhem pobytu v zafizeni nasledné péce?
2. Jak se méni mobilita seniort béhem pobytu v zatizeni nasledné péce?
3. Existuje vztah mezi hodnocenim rizika padu na za¢atku hospitalizace a padem

behem hospitalizace?
4. Jak se méni riziko vzniku dekubiti béhem pobytu v zatizeni nasledné péce?
S. Jak se méni subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu béhem pobytu v zatizeni

nasledné péce?

5. Pracovni hypotézy

1. Seniofi jsSou pii propusténi ze zafizeni nasledné péce vice sobéstacni.
2. Seniofi jsou pii propusténi ze zafizeni nasledné péce vice mobilni.
3. U seniorti zatazenych do rizika padu je vysSsi pravdépodobnost padu nez ve

skupin€ seniort bez rizika padu.

4. U seniorit se béhem pobytu v zafizeni nasledné péce snizuje riziko vzniku
dekubitd
5. Seniofi se citi subjektivné 1€pe na konci hospitalizace.
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6. Metodika

6.1.Metodika vyzkumu

Sbér dat probihal formou kvantitativniho vyzkumného Setieni, jednd se o studii
longitudinalniho charakteru. Pro sbér dat byly vyuzity metody pfimého dotazovani, studia
zdravotni dokumentace a jednoduchého funkéniho hodnoceni. Tato vyuzitd metodika
souvisela s doporuc¢enymi postupy pro praci s definovanymi testy, které jsou relevantni
soucasti funkcniho geriatrického hodnoceni, a pomoci $kdly pro subjektivni hodnoceni
zdravotniho stavu. Pfi studiu zdravotni dokumentace byla sbirana data jako je vé€k, pohlavi,
divod pfijeti - hlavni diagnoza, pocet vedlejsich dg., odkud byl respondent piijat a kam byl
propustén, pocet dni hospitalizace (ptiloha C). Vybranymi néstroji z funkéniho geriatrického
hodnoceni pro hodnoceni zdravotniho stavu byly Index sobéstacnosti dle Barthelové (pfiloha
D), test mobility — Get up and Go test, test rychlosti chtize na 4 metrech - ,,4 metrova chize*
(ptiloha E), hodnoceni rizika padu dle screeningu Screening for Fall(s) Questions (ptiloha F),
hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle Nortonové (piiloha G). Nedilnou soucasti bylo také
subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu (piiloha H). VSechny vyse uvedené skaly vcetné

davodu jejich uziti byly popsany v teoretické ¢asti.

Samotny vyzkum byl schvalen etickou komisi daného zatizeni pied zah4jenim vyzkumu. Data
byla sbirana ve dvou ¢asovych obdobich. Prvni obdobi bylo vzdy do 3 dnti od pfijeti (vstupni
data), druhé obdobi bylo maximalné 3 dny pied propusténim ze zafizeni nasledné péce
(vystupni data). Data pro vyzkum byla ziskavana proskolenymi vyzkumnymi pracovniky.
Béhem meésice ledna prob&hlo Skoleni, kde byli pracovnici seznameni s praci se Skalami

a testy, jez vyzkum vyuzival.

Vyzkumné Setteni probihalo od ledna 2013 do konce ¢ervna 2013 ve zdravotnickém zafizeni,
které je hodnoceno jako zafizeni dobré praxe pii poskytované zdravotni péci o seniory
v Pardubickém kraji. Celé zatizeni je koncipovano tak, aby mohlo svymi zaméstnanci
poskytovat komplexni zdravotni péci seniorim. Liizkova kapacita tohoto zafizeni pro tento
typ péce je 67 luzek, kazdorocné je zde ptijeto piiblizné 300 pacientil.

Vysledky byly zpracovany v programu MS Excel a v aplikaci STATISTICA ©. Vysledky
jsou prezentovany pomoci grafii a tabulek. Béhem statistického zpracovani byl hodnocen
statisticky vyznamny vztah mezi vybranymi proménnymi na hladiné vyznamnosti 5 %. Pro
testovani statistickych hypotéz byl dle druhu proménnych pouzit parametricky zavisly

(parovy) t — test, neparametricky parovy Wilcoxonlv test. Déle byla pouzita Spearmanova
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korelace. O pouzitém testu bylo rozhodnuto dle normality dat v souboru. U vsech vyse
uvedenych testli byla vypoctena hodnota (p) porovnana se stanovenou hladinou vyznamnosti
(0). Hodnota hladiny vyznamnosti je dopfedu zvolena hranice urcujici, které
pravdépodobnosti budou povazovany za dostatecné malé pro zamitnuti hypotézy. Jestlize je
vypoctena hodnota p < a (0,05), pak nulovou hypotézu zamitime a povazujeme test za

statisticky vyznamny. (Zvarova, 2011)

6.2.Charakteristika vyzkumného souboru

Kritériem pro zatazeni do vyzkumu byl vék respondentd vyssi nebo roven 60 let, respondent
musel dat pisemny souhlas se zafazenim do vyzkumu (pfiloha A). V piipadé vysledku
kognitivniho testu Mini — mentalstate examination, dale jen MMSE (tento test je dale popsan
v piiloze B), mensiho nez 18 bodi i pisesmného podpisu svédka (zdravotnického pracovnika).
Respondenti museli byt z 1ékafského hlediska stabilni (nebyli hospitalizovani na jednotce

intenzivni péce). Kritériem pro vyfazeni z vyzkumu byla nekompletni data.

Osloveno bylo celkem 60 zamé&mé vybranych respondentli hospitalizovanych v zdmérné
vybraném zafizeni nasledné péce. Na zacatku vyzkumu byli respondenti sezndmeni
S problematikou vyzkumu a byli ujiSténi o anonymité provadéného Setfeni autorem
vyzkumného Setfeni. Z celkového poctu oslovenych respondenti 10 respondentli odmitlo,
hlavnim divodem odmitnuti byla pfedevsim tnava v souvislosti s jejich zdravotnim stavem.
3 respondenti byli vyfazeni z vyzkumu, divodem vytazeni z vyzkumu byla nekompletnost
dat.
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7. Prezentace vysledku

Vék respondenti

Tab. ¢. 1 prezentuje v€kové rozlozeni vyzkumného souboru. Primérny vék sledovaného

souboru byl 79 let. NejmladSimu respondentovi bylo 60 let, nejstarsimu respondentovi bylo

97 let. Modus ve sledovaném souboru byl 60 let a stfedni hodnota (median) 80 let.

Tabulka 1 Statistické ukazatele vé&kového rozlozeni souboru

N
platnych

Pramér

Median

Modus

Minimum

Maximum

Sm.odch.

vek resp.

47,00

78,74

80,00

60,00

60,00

97,00

10,27

Pohlavi respondenti

Relativni ¢etnost

80%

70%

70%

60%

50%

40%

30%

30%

2000 —
10% ———

0%

muzi

zeny

Obrazek 1 Pohlavi respondenti

Obr ¢. 1 prezentuje pohlavi respondentll ve vyzkumném souboru. Z celkového poctu

47 respondentii bylo nejvice Zen, a to 70 % (n=33).
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Pocet dni hospitalizace

Tab. €. 2 prezentuje pocet dni hospitalizace vyzkumného souboru. Primérna doba

hospitalizace byla 51 dni.

Tabulka 2. Statistické ukazatele poc¢tu dni hospitalizace

N
platnych | Primér | Median | Modus | Minimum | Maximum | Sm.odch.
Pocet dni
hospitalizace | 47,00 51,36 50,00 28,00 4,00 93,00 24,44

Misto, odkud byl respondent prijat

0,

70% 62%

60% -

50% -
S 40% -
] 30%
2> 30% -
=
s 20% —
) 0
£ 10% - 8% —

0% n T T 1

z jiného odd.¢i z pobytového zdomu
jiného zdr. zafizeni  zafizeni scialnich
sluzeb

Obrazek 2 Misto, odkud respondenti pfichazi
Nejvétsi pocet respondentti 62 % (n=29) byl pfijat z jiného oddéleni ¢i zdravotnického
zafizeni. NejCastéji se jednalo o odd¢leni traumatologie a chirurgie. Méné Casto seniofi

ptichazeli z oddéleni interniho charakteru.
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Hlavni diagnéza p¥i prijeti

50% 45%
45%
40%
35%
30%
25% 21%
20% 19%
15%
10%

5%

0% .

7w

Relativni Cetnost

9%

oY%

Obrazek 3 Hlavni diagndzy pii piijeti

Obr. ¢. 3 vyjadiuje divody piijeti seniora do zatizeni néasledné péce. Nejcastéjsim diivodem
hospitalizace bylo onemocnéni pohybového aparatu, a to 45% (n = 21). Davodem byla
nasledna rehabilitace po frakturach dolnich koncetin. Toto mlze uzce souviset S nejcastejSim
mistem, odkud byli respondenti pfijati. (obr. 2). 21% (n=10) respondentii bylo
hospitalizovano pro metabolickd onemocnéni. Konkrétné¢ se jednalo o rozvrat vnitiniho
prostiedi a chronicka kozni onemocnéni jako komplikace metabolického onemocnéni. Zbytek

seniortl byl hospitalizovan z divodu onemocnéni kardiovaskularni soustavy ¢i GIT.
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Pocet vedlejSich diagnoz

Tab. ¢. 3 prezentuje pocet vedlejSich diagnéz.

Primérné maji hospitalizovani seniofi

6 vedlejsich diagnoz. Nejvétsi pocet diagndéz bylo 14, u nékterého respondenta se

nevyskytovala zadna vedlejsi diagndza. NejCastéji méli hospitalizovani seniofi 5 vedlejSich

diagn6z (median).

Tabulka 3 Statistické ukazatele poctu vedlejsich diagnoz

N
platnych | Primér | Median Modus | Minimum | Maximum | Sm.odch.
Pocet vedl.
dg. 47,00 5,66 5,00 Vicenas. 0,00 14,00 2,77

Pocet uzivanych medikaci

Tab. €. 4 prezentuje pocet uzivanych medikaci béhem pobytu v zafizeni nasledné péce.

Primér uzivanych medikaci byl 6. Minimalni pocet medikaci byl 1, maximum 12. Nejcastéji

hospitalizovani seniofi uzivaji 6 medikaci. Nejvice uzivanou medikaci byly analgetika

a antihypertenziva.

Tabulka 4 Statistické ukazatele po¢tu uzivanych medikaci

N
platnych | Primér | Median Modus | Minimum | Maximum | Sm.odch.
Pocet vedl.
dg. 47,00 6,08 6,00 6,00 1,00 12,00 2,35
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Misto, kam byli respondenti propusténi

90%
80%
70%

2 50%

£

8 50%

3

2 40%

=

& 30%
20%
10%

0%

11%

21%

2%

pobytové zarizeni
socialnich sluzeb

domu

dalsi zafizeni nasledné
péce

Obrazek 4 Misto, kam byli respondenti propusténi

Ze zkoumaného souboru bylo nejvice seniord, tj. 77 % (n=36) propusténo do vlastniho
domaciho prostiedi. 21 % (n=10) seniorti bylo propusténo do domova pro seniory. Prijati
z domova pro seniory byli pouze 4 respondenti. Doslo tedy pravdépodobné ke zvyseni poctu

seniorl, ktefi opustili své domaci prostfedi. Pouze 2 % (n=1) seniord byly pielozeny do

dalSiho zatizeni nasledné péce.
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Hodnoceni vyvoje sobéstacnosti dle ADL

50%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

47% 47%
38%
26%
21%
9%
6% 6%
nezavislost  zavislost lehkého zéavislost vysoka zavislost
(100 b.) stupné stitedniho stupné (0-40 b.)
(65-95 b.) (45-60 b.)

= vstup
vystup

Obrazek 5 Bodové hodnoceni irovné sobéstacnosti dle ADL na zacatku hospitalizace a tésté pred
propusténim

Pti pfijmu byla témét polovina seniorit vysoce zavislych, béhem pobytu se tento pocet snizil.

65-95 bodd, tedy zavislost lehkého stupné, ziskalo pfi pfijeti 21 % (n=10) respondentti. Pfi

propusténi se pocet seniorti zvysil na 47 % (n=22). Sttedné zavislych seniori bylo pfi piijeti

celkem 26 % (n=12), pii propusténi se stav stfedné zavislych zvysil na 38 % (n=18). Zde,

stejné jako v ostatnich kategoriich, lze pozorovat zlepSeni sobésta¢nosti seniorti. Z tohoto

grafu mizeme soudit, ze dochazi ke zvySeni sob&stacnosti seniori béhem pobytu v zatizeni

nasledné péce. Tuto zménu muzeme zaroven vidét na obr. 6.
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Vysledky ADL testu na zacatku a na konci hospitalizace
120 . . . .

100

:

80

60

40 t

20 |

S O Median
0 : : : : [ 25%-75%
vstup wstup T Min-Max

Obrazek 6 Krabicovy graf bodového hodnoceni ADL testu na zacatku a na konci hospitalizace

Krabicovy graf, ktery je znazornén na obr. 6, ptehledné zobrazuje rozlozeni naméfenych
hodnot ADL na zacatku a na konci hospitalizace. Graf byl pro lepsi vypovidajici hodnotu
vytvofen ze stfednich hodnot (medidnt) v aplikaci STATISTICA ©. Dle znazornéni
krabicovych grafu je patrné, Ze se bodové hodnoceni na konci hospitalizace zvysilo. Tudiz Ize
soudit, ze se zvySuje sobé&stac¢nost seniori béhem hospitalizace. Toto tvrzeni je vSak nutné

statisticky ovéfit.
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Hodnoceni vyvoje mobility dle Get Up and Go testu

80%
70%
60%
50%
40%
30%

Relativni ¢etnost

20%
10%
0%

4%
60%
28%
0 0
11% 8% 11% B
4% 4%
o W
nesplnilo 10 vtefina 10 - 20 vtefin 20 vtefin a
méné vice

m vstup
vystup

Obrazek 7 Hodnoceni mobility dle Get Up and Go testu

Obr. ¢. 7 zobrazuje vysledky testu Get Up and Go na zacatku a na konci hospitalizace. Na
zacatku hospitalizace test nesplnilo vice jak polovina seniort, tj. 60 % (n=28) senioru.
Hlavnim diivodem neabsolvovani testu bylo momentalni nafizeni klidu na luzku nebo
imobilita seniora. Na konci hospitalizace se pocet snizil na 11% (n= 5) seniord. Na zacatku
1 na konci hospitalizace se nejvice seniorti pohybovalo v kategorii 20 vtefin a vice. Nejmensi

pocet seniorti byl v kategorii s vysledkem 10 vtefin a méné. Na zacatku i na konci

hospitalizace byl stav stejny.
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Hodnoceni vyvoje mobility dle 4 metrové chuze

Relativni ¢etnost

100%

89%

90%

80%

70%

60%

60%

50%
40% +—
30% +—
20% —
10% —

40%

11%

0%

nesplnilo

spinilo

vstup
vystup

Obrazek 8 Hodnoceni testu 4 metrové chuze

Obr. ¢. 8 znazoriuje pocet respondentd, kteti test byli schopni splnit. Na zac¢atku hospitalizace

bylo test schopno splnit 40 % (n=19) seniort, na konci hospitalizace se pocet respondentti

zvysil na 49 %. Pocet seniord, ktefi test nebyli schopni splnit, je totozny s testem Get Up and

Go, obr. 7.

Tab. ¢. 5 znazoriiuje naméfené vysledky pouze seniorl, kteti byli test schopni splnit. Data

byla ziskana pomoci testu 4 metrové chtize. Vysledna data jsou zobrazena v poc¢tu sekund, za

které byl respondent schopen ujit 4 metry. U seniort, ktefi test splnili, byla primérna

naméfena hodnota na zacatku 58,11 sekund, na konci hospitalizace se snizila na 45,76

sekund.

Tabulka 5 Statistické ukazatele hodnoceni testu 4 metrové chtize v sekundach namétenych u
respondentd, ktefi test splnili

N
platnych | Primér | Median Modus | Minimum | Maximum | Sm.odch.
Vstup 19,00 58,11 41,00 | Vicenas. 14,00 145,00 44,22
Vystup 42,00 45,76 35,50 28,00 11,00 126,00 30,47
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Hodnoceni rizika padu dle screeningu Screeningfor Fall(s) Questions

80%

74%

70% -

60% -

50% -

40% -
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30% -

Relativni éetnost

20% -

10% -

0% -
ano ne

Obrazek 9 Rizika padu dle screeningu Screeningfor Fall(s) Questions

Skala pro hodnoceni rizika padu, jejiz zatazeni klientii do kategorii ukazuje obr. 9, déli riziko
padu do dvou skupin. Toto hodnoceni bylo provedeno na zacatku hospitalizace. Do skupiny
bez rizika padu Dbylo zafazeno 26% (n=12) klienti a do kategorie
s rizikem padu bylo zafazeno zbylych 74% (n=35). Béhem pobytu v zafizeni nasledné péce
upadlo celkem 44 % (n=16). U vSech téchto seniort bylo na zacatku jejich hospitalizace

vyhodnoceno riziko padu.
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Hodnoceni vyvoje rizika dekubitii dle Nortonové

90%
80%
70%
60%
50%
40% -
30% -
20% -
10% -

0% - .
riziko ne riziko ano

71%

47% 53%

B vstup

vystup

Relativni ¢etnost

23%

Obrazek 10 Hodnoceni rizika vzniku dekubiti dle Nortonové

Obr. 10 Skala pro hodnoceni rizika dekubitii nam ukazuje, zda maji pacienti riziko vzniku
dekubitu, ¢i nikoliv. Do skupiny bez rizika dekubitu spadalo pouze 23 % (n=11), rizikovych
pacientl je 77 % (n=36). Na konci hospitalizace se snizil pocet rizikovych seniort na 53 %
(n=25). Seniorl bez rizika bylo 47 % (n=22). Je zajimavé, Ze ve stejné skupiné respondentd,
kde doslo ke snizeni rizika vzniku dekubitt, doslo také ke zlepSeni pohybu, viz testy
ADL (obr. 5) a GuaGt (obr.7)

35

30

25 o

20

15

10

O Median
0 0 25%-75%
vstup vystup T Min-Max

Obrazek 11 Krabicovy graf hodnoceni rizika vzniku dekubitti dle Nortonové
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Krabicovy graf, ktery je zndzornén na obr. 11, pfehledné zobrazuje rozlozeni naméfenych
hodnot na zac¢atku a na konci hospitalizace. Graf byl pro lepsi vypovidajici hodnotu vytvoien
ze sttednich hodnot (mediantl) v aplikaci STATISTICA ©. Dle znazornéni krabicovych grafi
je patrné, Ze se bodové hodnoceni na konci hospitalizace zvySilo. TudiZ lze soudit, ze se u
seniort béhem hospitalizace snizilo riziko vzniku dekubiti. Toto tvrzeni je vSak nutné

statisticky ovéfit.

Vyskyt dekubitu pri pFijeti a propusténi

90% .
80% T S8
b _
70% I
S 60% —
S
‘g 50% —
2 " vstup
N 0, NN
2 30 26% -
20% 19%
o - [
10% - —
0% - .
ano ne

Obrazek 12 Vyskyt dekubiti pfi piijeti a propusténi

Pti pfijmu do zafizeni néasledné péce se dekubitus vyskytoval u 26 % ( n=12). Pfi propusténi

se vyskyt dekubitil snizil na 19 % (n=9).
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Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu respondentu

Tabulka ¢. 6 prezentuje bodové hodnoceni subjektivniho stavu seniorti na stupnici od 1 do 10
(1 nejlepsi mozna troven zdravotniho stavu, 10 nejhor$i mozna Groven zdravotniho stavu).
Hodnoceni bylo provedeno na zacatku a na konci hospitalizace. Na zacatku bylo primérné
hodnoceni 5, na konci 4. Maximalni hodnoceni u obou skupin bylo 10, minimalni 1 na
zaCatku a 0 na konci hospitalizace. NejcastéjSi hodnota byla u piijatych pacientt
5 a u pacientl tésté pred propusténim 4. Lze tedy tvrdit, ze doslo k zlepSeni hodnoceni
subjektivniho stavu bé¢hem hospitalizace. Toto doklada krabicovy graf, ktery je pro lepsi
vypovidajici hodnotu vytvofen ze stiednich hodnot (medianti) v aplikaci STATISTICA ©.

Tabulka 6 Statistické ukazatele bodového hodnoceni subjektivniho stavu

platlr\ll}'lch Primér | Median Modus | Minimum | Maximum | Sm.odch.
Vstup 47,00 5,47 5,00 5,00 1,00 10,00 1,72
Vystup 47,00 4,38 4,00 4,00 0,00 10,00 1,86
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Obrazek 13 Krabicovy graf subjektivniho hodnoceni respondenti
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8. Testovani hypotéz a interpretace vysledki

Pojem statisticka hypotéza vysvétlujeme jako tvrzeni o tvaru nebo parametrech. Statistické
hypotézy je nutno testovat, tzn. na zékladé vybérovych dat ovéfit, zda hypotéza plati, ¢i
neplati. Testovana hypotéza se nazyva hypotézou nulovou, dale jen Hp a vyjadiuje
ptedpoklad o ,nulovém* rozdilu mezi hypotézou a skuteCnosti. Dalsi hypotéza, ktera je
stanovena pred samotnym testovanim, je hypotéza alternativni, dale jen Ha. Ta je pfijata
tehdy, pokud je nulova hypotéza zamitnuta, tzn. nulova hypotéza je povazovana za

nespravnou (Cyhelsky , 2009).

Nejprve byly stanoveny pracovni hypotézy, z kterych byly vytvoteny Hp a hypotéza Ha Ho
udava, Zze mezi testovanymi jevy neni rozdil (neexistuje vztah), Ha udavd, Ze mezi

testovanymi jevy je rozdil (existuje vztah). (Hendl, 2009)

Nésledné byla vyuzita popisnd statistika. DalSim krokem bylo zjiSténi normality dat. Test
normalniho rozloZeni testovaného souboru je nezbytny pro vybér testu. Pro zékladni orientaci
normalniho rozloZeni je mozno vyuzit histogramy. Pro potvrzeni pouzijeme vzdy vypocet dle
Kolmogorova—-Smirnovova testu (dale K-S testu). Ho. Data patii do normalniho rozlozeni

a Ha: Data nepatii do normalniho rozlozeni (Hola, 2012).
Na zakladé vysledku testu normalniho rozloZeni byl vzdy vybran vhodny statisticky test.

O vysledku zvoleného statistického testu rozhodujeme na zakladé p-hodnoty, kterd ukazuje
pravdépodobnost platnosti nulové hypotézy. Pii testovani si vzdy urcime hladinu
vyznamnosti. Jestlize je p-hodnota > o tedy zvolena hladina vyznamnosti, pak nulovou
hypotézu nezamitame, jestlize je p < a pak nulovou hypotézu zamitame na zvolené hlading

vyznamnosti. (Zvarova, 2011)

Hodnocen byl statisticky vyznamny vztah mezi vybranymi proménnymi na hlading

vyznamnosti 5 %.
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Testovani hypotézy ¢. 1.

Pracovni hypotéza:

Seniori jsou pri propusténi ze zarizeni ndsledné péce vice sobéstacni.

Ho : Mezi bodovym hodnocenim ADL testu na zacatku a na konci hospitalizace neni

statisticky vyznamny rozdil.

Ha: Mezi bodovym hodnocenim ADL testu na zacatku a na konci hospitalizace je statisticky

vyznamny rozdil

Tab. ¢.7 prezentuje testovany soubor. Zobrazuje smérodatnou odchylku, pramér, median,

modus a hodnoty minima, maxima namétené na zac¢atku a na konci hospitalizace.

Tabulka 7 Statistické ukazatele testovaného souboru namétené pomoci ADL testu

Pocet pozor.

N, Prumér | Median Modus | Minimum | Maximum | Sm.odch.
platnych
Vstup 47.00 47.66 45,00 30,00 5,00 100,00 27,32
Vystup 47,00 66,81 65,00 Vicenas. 10,00 100,00 22,44
Histogram: vstup
— OcCekavané nomalni
16

100
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X <= hranice kategorie

Obrazek 14 Histogram naméfenych hodnot ADL testu na za¢atku hospitalizace s Gausovou kiivkou
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Histogram: vystup
— Ocekavané normalini
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Obrazek 15 Histogram naméfenych hodnot ADL testu na konci hospitalizace s Gausovou kiivkou

K-S test prokazal, Ze hodnoty naméiené v obou souborech na za¢atku a na konci hospitalizace
patii do normalniho rozlozeni. Hodnota p u provedeného testu na normalitu naméfenych
hodnot ADL testu na zac¢atku hospitalizace je p = 0,18 > a (0,05). U druhého souboru
naméfenych hodnot ADL po propusténi je p = 0,40 > o (0,05). Oba soubory patii do

normalniho rozlozeni.

Na zakladé tohoto zjisténi byl pro testovani hypotéz vybran parametricky parovy t — test, pro
ktery plati nasledujici: testujeme stejnou skupinu respondentd (na zacatku a na konci

hospitalizace), se stejnym pocet proménnych pro obé méteni.

Tabulka 8 Vysledné hodnoty zavislého t — testu aplikace STATISTICA © pro hypotézu €. 1

Pramér | Sm.odch. N Rozdil | Sm.odch.(rozdil) P

Vstup 47,67 27,32

Vystup | 66,80 22,44 47,00 -19 19,20 0,0000000161

Pravdépodobnost, Ze rozdil mezi soubory bude nulovy (nulova hypotéza), je mnohem mensi
nez hladina vyznamnosti, na které je testovano (p < a,0,0000000161< 0,05). Na zakladé toho
Ho zamitame a prijimame Ha. MUzeme tedy tvrdit, Ze rozdil mezi hodnotami ADL testu na

zacatku a na konci hospitalizace je statisticky vyznamny.
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Interpretace vysledki

Na zéklad¢ vysledkt testu mizeme tvrdit, Ze rozdil mezi naméfenymi hodnotami ADL na
zacatku a na konci hospitalizace je statisticky vyznamny. Test byl proveden na hladiné
vyznamnosti 5%. V této skupiné seniort bylo statisticky potvrzeno, Ze se zvySuje

sobéstacnost seniorit béhem pobytu v zafizeni nasledné péce.

Testovani hypotézy ¢. 2.

Pracovni hypotéza:

Seniori jsou pri propusténi ze zarizeni nasledné péce vice mobilni.

Ho : Mezi hodnotami namé&fenymi v Get Up and Go testu na zacatku a na konci hospitalizace
neni zadny statisticky vyznamny rozdil.

Ha: Mezi hodnotami namé&fenymi v Get Up and Go testu na zacatku a na konci hospitalizace

je statisticky vyznamny rozdil.

Na zacatku nebylo schopno test splnit 27 seniord, pfi druhém méfeni se pocet snizil na 5. Pro
statistické zpracovani dat byla seniorim, ktefi test nesplnili, pfictena automaticky maximalni

hodnota. Na zac¢4atku hospitalizace to bylo 145 sekund, na konci 137 sekund.

Tab. 9 prezentuje testovany soubor u seniorl, ktefi byli schopni test splnit. Na zacatku
hospitalizace bylo schopno test splnit pouze 20 seniord. Na konci se pocet zvysil a o vice nez

polovinu.

Tabulka 9 Statistické ukazatele testovaného souboru naméfené pomoci v Get Up and Go testu

N, Prumeér Median Modus | Minimum | Maximum | Sm.odch.
platnych
Vstup 20,00 55,80 36,00 Vicenas. 12,00 145,00 44 25
Vystup 4200 4933 43,50 47.00 7,00 137,00 30,91
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Histogram: vstup
— Oc¢ekavané normalni
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Obrazek 16 Histogram namétenych hodnot v Get Up and Go testu na za¢atku hospitalizace
s Gausovou kiivkou

Histogram: vystup
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Obrazek 17 Histogram namétenych hodnot v Get Up and Go testu na konci hospitalizace s Gausovou
kiivkou
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K-S test prokazal, Ze hodnoty naméfené v souboru na zacatku hospitalizace nepatii do
normalniho rozlozeni. U provedeného testu na normalitu naméfenych hodnot Get Up Go
testu na zacatku hospitalizace bylo p = 0,000013 < o (0,05). U druhého souboru namétenych
hodnot Get up Go testu pii propusténi byla hodnota p = 0,0061 < o (0,05). Druhy soubor dle

K-S testu téz nepatii do normélniho rozlozeni.

Na zakladé tohoto zjisténi byl pro testovani hypotéz vybran neparametricky parovy
Wilcoxontiv test. Pro tento test je nutné méfeni na stejnych subjektech v opakovaném meéteni

pii nenormalnim rozlozeni souboru.

Tabulka 10 Vysledné hodnoty neparametrického parového Wilcoxona testu aplikace STATISTICA ©
pro hypotézu €. 2

Pocet T Z p-hodnota
(platnych)
vstup & vystup 42 31,00 5,257 0,00000014

Pravdépodobnost, ze rozdil mezi soubory bude nulovy (nulova hypotéza), je mnohem mensi
nez hladina vyznamnosti, na které je testovano (p < @,0,00000014< 0,05). Na zakladé toho Hy
zamitame a pFijimame Ha Muzeme tedy tvrdit, Ze rozdil mezi hodnotami Get up Go testu

na zacatku a na konci hospitalizace je statisticky vyznamny.
Interpretace vysledki

Na zaklad¢ vysledki testu mizeme tvrdit, Ze rozdil mezi namétenymi hodnotami Get up and
Go testu na zacatku a na konci hospitalizace je statisticky vyznamny. Test byl testovan na
hladin¢ vyznamnosti 5 %. V této skupiné senior bylo statisticky potvrzeno, Ze se zlepSuje

mobilita seniori béhem pobytu v zatfizeni nasledné péce.
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Testovani hypotézy ¢. 3.

Pracovni hypotéza:

U seniorit zarazenych do rizika padu je vyssi pravdépodobnost padu nez ve skupiné seniorii

bez rizika padu.

Ho : Mezi vznikem padu a hodnocenim rizika padu na zacatku hospitalizace neni statisticky

vyznamny vztah.

Ha: Mezi vznikem padu a hodnocenim rizika padu na zacatku hospitalizace je statisticky

vyznamny vztah.

Pro zpracovani této hypotézy bylo nutné namétené hodnoty piecislovat. Pokud byl pacient
Vv riziku padu, dostal ¢islo 1. Pokud riziko padu nebylo, ¢islo 2. Stejnym zplsobem byl
hodnocen pad béhem hospitalizace. Pokud pacient upadl, dostal ¢islo 1. Pokud se pad béhem
pobytu v zatizeni nasledné péce nevyskytoval, skryva se pod ¢islem 2.

Histogram: hodnoceni rizika padu

—— Oc¢ekavané normalni
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Obrazek 18 Histogram namétenych hodnot v screening Screeningfor Fall(s) Questions na
zacatku hospitalizace s Gausovou kiivkou
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Histogram: pad béhem hospitalizace
K-S d=,42095, p<,01 ; Lilliefors p<,01
— Oc¢ekavané normaini
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Obrazek 19 Histogram padu seniorti béhem hospitalizace s Gausovou ktivkou

K-S test prokazal, ze hodnoty naméfené v obou souborech nepatii do normalniho rozlozeni.
Toto nam ukazuji i vySe uvedené histogramy. Hodnota p u provedeného testu na normalitu
naméfenych hodnot v screening Screeningfor Fall(s) Questions na zacatku i na konci

hospitalizace byla niz$i nez a (0,05).

Vzhledem k nenormalnosti rozloZeni dat byl k testovani hypotéz zvolen neparametricky test -
Spearmanova korelace. Pomoci tohoto testu je mozné rozhodnout, zda mezi jevy, které byly
zachyceny pomoci méfeni, existuje statisticky vyznamny rozdil, ¢i nikoliv. Tento test ndm
také dovede urcit, jak tésna tato zavislost je, tedy jak velky je stupenn zavislosti mezi
sledovanymi proménnymi. (Chrastka, 2007)

Tabulka 11 Vysledné hodnoty neparametrické Spermanovy korelace v aplikace STATISTICA © pro
hypotézu ¢. 3

hodnoceni pad béhem
rizika padu hospitalizace
hodnoceni rizika padu 1,000000 0,420664
gl S s 0,420664 1,000000
hospitalizace
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Program statistika vyhodnotil, ze mezi hodnocenim rizika padu a padem béhem hospitalizace

existuje statisticky vyznamny vztah. Hpzamitame a pfijimame Ha,
Interpretace vysledki

Miuzeme tedy tvrdit, Ze naméfené hodnoty na Skale hodnotici riziko padu maji vliv na pad
béhem hospitalizace. Test byl proveden na hladiné vyznamnosti 5 %. V této skupin¢ seniort
bylo statisticky potvrzeno, ze se vyskytuje vztah mezi hodnocenim rizika padu a padem

behem hospitalizace.

Testovani hypotézy ¢. 4.

Pracovni hypotéza:
U seniorit se behem pobytu v zarizeni nasledné péce snizuje riziko vzniku dekubiti

Ho : Mezi hodnotami naméfenymi v testu dle Nortonové na zacatku a na konci hospitalizace

neni zadny statisticky vyznamny rozdil.

Ha: Mezihodnotami naméfenymi v testu dle Nortonové na zac¢atku a na konci hospitalizace je

statisticky vyznamny rozdil.

Tab. ¢. 12 prezentuje testovany soubor. Zobrazuje smérodatnou odchylku, pramér, median,

modus a hodnoty minima, maxima naméfené na zacatku a na konci hospitalizace.

Tabulka 12 Statistické ukazatele testovaného souboru naméfené pomoci testu dle Nortonové

N

Dlinych Primér | Median | Modus | Minimum | Maximum | Sm.odch.

V/stup 47,00 18,94 21,00 | Vicenas. 3,00 32,00 7,99

Vystup 47,00 25,26 25,00 | Vicenas. 13,00 32,00 3,77
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Histogram: vstup
— Ocekavané normalni
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Obrazek 20 Histogram naméfenych hodnot v riziku vzniku dekubitt dle Nortonové na zacatku
hospitalizace s Gausovou kiivkou

Histogram: vystup
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Obrazek 21 Histogram namétenych hodnot v riziku vzniku dekubitd dle Nortonové na konci
hospitalizace s Gausovou kiivkou
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K-S test prokazal, ze hodnoty namétené v obou souborech na zacatku a na konci hospitalizace
patii do normalniho rozlozeni. Hodnota p u provedeného testu na normalitu naméfenych
hodnot dle Nortonové na za¢atku hospitalizace je p = 0,511 > o (0,05). U druhého souboru
naméfenych hodnot dle Nortonové na konci hospitalizace je p = 0,23 > a (0,05). Oba

soubory patfi do normalniho rozlozeni.

Na zékladé tohoto zjisténi byl pro testovani hypotéz vybran parametricky parovy t — test.

Podminky pouziti tohoto testu, viz. vyse.

Tabulka 13 Vysledné hodnoty zavislého t — testu aplikace STATISTICA © pro hypotézu ¢. 4

Pramér | Sm.odch. N Rozdil | Sm.odch.(rozdil) p-hodnota

Vstup 18,94 7,99

Vystup | 25,26 3,77 47,00 -6,32 8,18 0,000003

Pravdépodobnost, Ze rozdil mezi soubory bude nulovy (nulovéd hypotéza), je mnohem mensi
nez hladina vyznamnosti, na které je testovano (p < 0,0,000003< 0,05). Na zaklad¢ toho Hy
zamitame a prijimame Ha. Mizeme tedy tvrdit, Ze rozdil mezi namétenymi hodnotami na

Skale dle Nortonové na zacatku a na konci hospitalizace je statisticky vyznamny.
Interpretace vysledki

Na zaklad¢ vysledki testu mtizeme tvrdit, Ze rozdil mezi naméfenymi hodnotami na skale dle
Nortonové na zacatku a na konci hospitalizace je statisticky vyznamny. Test byl proveden na
hladiné vyznamnosti 5 %. V této skupiné seniord bylo statisticky potvrzeno, ze se snizuje

riziko vzniku dekubiti béhem pobytu v zatizeni nasledné péce.
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Testovani hypotézy ¢. 5.

Pracovni hypotéza:

Seniori se citi subjektivné lépe na konci hospitalizace.

Ho: Mezi subjektivnim hodnocenim zdravotniho stavu na zacatku a na konci hospitalizace

neni zadny statisticky vyznamny rozdil.

Ha: Mezi subjektivnim hodnocenim zdravotniho stavu na zac¢atku a na konci hospitalizace je

statisticky vyznamny rozdil.

Statistické ukazatele bodového hodnoceni subjektivniho stavu viz. vySe (tab.8), pficemz
pramérné hodnoceni na zac¢atku hospitalizace bylo 5,47 bodl. Na konci se hodnoceni snizilo

na prumér 4,38 bodi.

Histogram: vstup
— Ocekavané normalni
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Obrazek 22 Histogram namétenych hodnot subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu na zacatku
hospitalizace
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Histogram: vystup
— Ocekavané normalni
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Obrazek 23 Histogram namé&fenych hodnot subjektivniho hodnoceni zdravotniho stavu na konci
hospitalizace

K-S test prokazal, ze hodnoty namétené v obou souborech na zacatku a na konci hospitalizace
patti do normdlniho rozloZeni. Hodnota p u provedeného testu na normalitu namétenych
hodnot subjektivniho hodnoceni na zac¢atku hospitalizace je p = 0,15 > a (0,05). U druhého

souboru naméfenych hodnot subjektivniho hodnoceni pii propusténi je p = 0,09 > o (0,05).

Na zaklad¢ tohoto zjisténi byl pro testovani hypotéz vybran parametricky parovy t — test.

Podminky pouZziti toho testu, viz. vyse.

Tabulka 14 Vysledné hodnoty zavislého t — testu aplikace STATISTICA © pro hypotézu ¢. 5

Primér | Sm.odch. N Rozdil | Sm.odch.(rozdil) p-hodnota

Vstup 5,47 1,72

Vystup 4,38 1,86 47,00 1,09 1,33 0,000001

Pravdépodobnost, Ze rozdil mezi soubory bude nulovy (nulova hypotéza), je mnohem mensi

nez hladina vyznamnosti, na které je testovano (p < a,0,000001< 0,05). Na zakladé toho Hg
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zamitame a prijimame Ha. Mlzeme tedy tvrdit, Ze rozdil mezi bodovym hodnocenim

subjektivniho stavu na zacatku a na konci hospitalizace je statisticky vyznamny.
Interpretace vysledki

Na zaklad¢ vysledkl testu mizeme tvrdit, ze rozdil mezi bodovym hodnocenim subjektivniho
stavu na zacatku a na konci hospitalizace je statisticky vyznamny. Test byl proveden na
hladiné vyznamnosti 5 %. V této skupin¢ seniorti bylo statisticky potvrzeno, Ze se snizilo

bodové hodnoceni. Seniofi se tedy citi subjektivné 1épe na konci hospitalizace.
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9. DISKUZE

Jednim z vyzkumnych cilu prace bylo popsat zakladni charakteristiku respondentd ve
vybraném zdravotnickém zafizeni nasledné péce. Ve vyzkumu jsme se zajimali predevSim
0 v¢k, pohlavi, primérnou dobu hospitalizace, misto pfijeti, hlavni diagndzu pii piijeti, pocet
vedlejSich diagndz, pocet uzivanych medikaci a misto, kam byli respondenti piijati. Jak jiz
bylo uvedeno vyse, toto zafizeni je hodnoceno jako zafizeni dobré praxe v péci o seniory
vV Pardubickém kraji. Sbér téchto dat byl ziskan pomoci pfimého dotazovani a studiem
zdravotnické dokumentace. Do vyzkumu bylo zatazeno celkem 47 respondentti. Vyzkumny
soubor byl v 70 % zastoupen Zenskou populaci, zbylych 30 % tvofili muzi. VEékové rozlozeni
seniord se pohyboval od 60 do 97 let. Pramémy vék respondentt byl 79 let. UZIS CR uvadi
veékovou skupinu od 75 let do 79 let jako ¢tvrtou nejpocetnéjsi skupinu hospitalizovanych
v CR. Stavajici poéty Eeskych seniorii i jejich relativni zastoupeni v populaci jsou zajisté
vysledkem dlouhodobého demografického vyvoje (Malikova, 2011). Ve vyzkumném souboru
byla primérna doba hospitalizace 51 dni, tento pocet dni odpovida statistickym ukazatelt m
UZIS zroku 2012. UZIS ve své publikaci uvadi primérnou dobu pobytu na akutnim
geriatrickém ltZku 15 dni a nasledny pobyt v zafizeni nésledné péce 2 aZ 3 mésice. Vice nez
polovina seniori (62 %) byla pielozena zjiného oddéleni dané nemocnice ¢i jiného
zdravotnického zafizeni. UZIS ve své publikaci Hospitalizovani v nemocnicich 2012 uvadi
piijem z jiného oddéleni dané nemocnice ¢i jiného zdravotnické. zafizeni jako tfeti nejcastéjsi
divod pfijeti, konkrétn€ se jedna o 11,3 %. Nejcastéji se jednalo o preklad
z traumatologického ¢i chirurgického oddéleni, coz jisté tizce souvisi s nejcastéjsim divodem
prijeti do zafizeni nasledné péce. V necelé poloviné (45 %) bylo divodem piijeti do zatizeni
nasledné péce onemocnéni pohybového aparatu. Ve vétsing pripada se jednalo o zlomeniny
dolnich koncetin. Jako prevenci urazu je jist¢ vhodné hodnoceni rizika padu s naslednou
prevenci samotného padu. Dal$im cCastym divodem bylo onemocnéni kardiovaskularniho
systému ¢i metabolického systému. U seniorl je Castd pfitomnost vétSiho poctu vedlejSich
diagnéz. Ty jisté také vyrazné ovliviiyji kvalitu Zivota seniora. Hlavni diagndza spolu
s pritomnosti vedlejSich diagnoéz ovliviiuje jist€é sobéstaCnost a mobilitu seniort. Ve
vyzkumném souboru byl pocet vedlejSich diagnéz primérné 6. U nékterého ze seniorti se
vyskytovalo az 14 vedlejSich diagnéz. Pocet uzivanych medikaci byl primémé 6. Tyto
vSechny faktory vyrazné ovliviiuji mobilitu a sobéstacnost seniorti. Soucasné se s pritomnosti
téchto faktorti zvysSuje riziko vzniku dekubiti u seniorii. Pravidelné funk¢ni geriatrické

hodnoceni ndm pomaha predchazet fadé komplikaci a zaroven zvysuje kvalitu Zivota senioru.
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Toto vypovida i o nejCastéjSim misté propusténi, vice nez polovina (70 %) seniorti byla
propusténa do domadciho prostfedi. Ptijato z domaciho prostiedi bylo pouze 30% seniord,
u kterych byla nutnd hospitalizace. Je tedy pravdépodobné, ze zdravotni stav respondentli se
zlepsil na tolik, Ze mohli byt propusténi do svého domaciho prostiedi. Soucasn¢ i dle UZIS je
propusténi do domaci péce nejcastejSim mistem u vSech hospitalizovanych, byva tomu tak az

v 83 % (UZIS, 2012).

Odpovéd’ na vyzkumnou otazku ¢. 1: Jak se méni sobéstacnost seniori béhem pobytu

Vv zarizeni nasledné péce?

Pro hodnoceni sobéstacnosti byl pouzit Index Barthel. Richards 2000 ve svém vyzkumu
prokazal vysokou spolehlivost tohoto testu. Poukazuje na velmi podobné vysledky mezi
riznymi hodnotiteli. Doporucil tento test jako vysoce spolehlivy pfi hodnoceni funkcnich

schopnosti. V soucasné praxi je stale vice pouzivan. (Richards, 2000)

Z vysledku vyzkumu, které muzeme vidét na obr. 5 (str. 41), je patrné, ze se zlepSuje
sobéstacnost seniortt béhem pobytu v zafizeni nasledné péce. Pii piijeti do zafizeni bylo
vysoce zavislych celkem 47 % hospitalizovanych seniorli, na konci hospitalizace se tento
pocet snizil na 9 %. Témét polovina seniori (47 %) se na konci pobytu pohybovala
vV bodovém hodnoceni 65 - 95 bodu, byli tedy v kategorii zavislosti lehkého stupné. Tito
seniofi zvladli vétSinu dennich ¢innosti sami. Druhd nejpocetnéjsi skupina ziskala 45 - 60
bodi. Pouze 6 % seniorli bylo zcela nezavislych, tento stav byl stejny na zacatku i na konci
hospitalizace. Soucasné i z obr. 6 (str. 42) je mozné tvrdit, ze se zlepSuje sobéstacnost seniori
béhem pobytu v zatizeni nédsledné péce. Toto tvrzeni bylo vSak nutné statisticky ovéfit. Pro
testovani hypotézy byl pouzit parametricky parovy t-test, jehoz vysledky mizeme vidét v tab.
8 (str. 51). Muzeme tedy tvrdit, Ze béhem pobytu v zafizeni nasledné péce dochazi ke zlepseni
sob&stacnosti seniortl. Na zlepSeni stavu seniort mélo jisté vliv zjiSténi aktudlniho stavu
sobé&stacnosti. To nasledné jisté pomohlo nastavit vhodnou lé¢bu a rehabilitaci, ktera vedla
k zlepSeni sobé&stacnosti pacienta v zafizeni nasledné péce. Kalvach (2008) uvadi, ze pravé
1é¢ba a rehabilitace vede k zachovani, zlepSeni ¢i obnoveni sobéstacnosti senioril. Na zlepSeni
sob&stacnosti ma jisté vliv také uprava prostiedi, ve kterém senior Zije. Bezbariérova Uprava
prostiedi a vyuZziti kompenzacnich pomicek je U¢innym ndstrojem pro obnoveni nebo

zachovani sobéstac¢nosti. (Kalvach, 2008)

I Hartingen 2007 ve svém c¢lanku uvadi, Zze pravé posouzeni funk¢nich schopnosti seniora je

nezbytnou soucasti oSetfovatelstvi. Méfeni funkEnich schopnosti starSich lidi je ucinny
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predator nemocnosti pacienta. Soucasné ve svém clanku zdlraziuje zlepSeni celkovych

vysledku seniori béhem pobytu ve zdravotnickém zatizeni. (Hartingen, 2007)

Odpovéd’ na vyzkumnou otazku ¢. 2: Jak se méni mobilita seniori béhem pobytu

Vv zarizeni nasledné péce?

Pro hodnoceni mobility byl pouzit Get Up and go test (dale jen GUG) a test 4 metrové chiize.
GUG byl navrZen tak, aby umoznil identifikovat osoby s poruchou rovnovéahy a chize. Test
se sklada z né€kolika ukold, senior musel vstat ze zidle, ujit 3 metry, otocit se, dojit zpét
a posadit se na zidli. Vykonnost se hodnoti na 5 bodové skale, ve kterém 1 je normalni
a 5 tézce abnormalni. Pro potteby diplomové prace byl pouzit modifikovany test, ktery byl
hodnocen v jednotce ¢asu (sekundach). Podsiadlo ve svém ¢lanku jiz z roku 1991 zduraznuje
spolehlivost a platnost testu pro kvantifikaci funkéni mobility. Test je rychly, nevyzaduje
zadné specialni vybaveni nebo odbornou piipravu a je snadno zahrnuty jako soucast rutinniho

1¢kaiského vysetieni. (Podsiadlo, 1991)

Na zacatku hospitalizace nebylo schopno test splnit celkem 60 % seniord. Na konci
hospitalizace nebylo schopno test absolvovat 11 % senior (obr. 7, str. 43). Large 2005 ve
svém c¢lanku uvadi vysledky svého vyzkumu, kde prokazal neschopnost splnit test u 41 %
oslovenych seniorti. Diivody nesplnéni testu byly totozné s diivody nesplnéni absolvovat test
v nasi slozce respondentd. Ve vétsing pripadl se jednalo o momentalni imobilitu na lazku,

ptipadné neschopnost chtize. (Large, 2005)

VeétSina seniorh splnila test za 20 vtefin a vice. Nejmensi mnoZstvi seniord splnilo test pod
10 vtefin. Wall (2000) ve svém ¢lanku porovnaval vysledky mladych, starSich a seniort. Byly
zjistény vyznamné rozdily mezi mladymi a seniory. Zatimco mladi byli schopni test splnit ve
veétsSin€ pripadii pod 10 vtefin, u seniort byly vysledky 30 vtefin a vice. Divodem del§iho
Casu pro splnéni testu u starSich osob je pravdépodobné sniZena svalova slabost ¢i porucha

rovnovahy. (Wall, 2000)

Vysledky vyzkumu v testu 4 metrové chiize jsou velmi podobné (obr. 8, str. 44). Na zacatku
hospitalizace nebylo rovnéz schopno test splnit 60 % seniorii. Primérny ¢as u seniord, kteti
test splnili, byl 58 sekund (tab.5, str .44) Na konci hospitalizace test splnila vétSina seniorti

s prumérnym ¢asem 46 sekund.

Vysledky obou testli poukazuji na zlepSeni mobility seniori béhem pobytu v zafizeni
nasledné péce. Toto tvrzeni bylo soucasné statisticky potvrzeno u GUG testu a to pomoci

neparametrického parového Wilcoxona testu (tab. 10, str. 54)
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Na zlepSeni stavu seniorti mélo jisté vliv stejné jako u mobility zjisténi aktudlniho stavu. To
nasledné¢ pomohlo nastavit vhodnou 1é€bu a rehabilitace. Lze tvrdit, ze mobilita seniora
soucasné ovliviiuje sob&stacnost seniora v béznych dennich ¢innostech. Wall (2000) ve svém
¢lanku uvadi, Ze seniofi, ktefi v ADL testu ziskali 30 bodii a méné, nebyli viibec schopni test
absolvovat. Se zvySujicim se bodovym hodnocenim ADL testu se zkracuje potiebny cas ke
splnéni GUG testu. Toto tvrzeni nam ve svém c¢lanku potvrzuje i Nordin, 2006, ktery ovSem
jeste potvrzuje, ze na mobilitu seniora piisobi i1 stav kognitivnich funkci. Vzhledem k tomu, ze
nas vyzkumny soubor splioval vysledek MMSE 18 a vice bodua, nelze tyto vysledky
porovnavat. (Nordin, 2006; Wall, 2000)

Odpovéd’ na vyzkumnou otazku €. 3: Existuje vztah mezi hodnocenim rizika padu na

zacatku hospitalizace a padem béhem hospitalizace?

Dle doporuceni Americké geriatrické spolecnosti byl pro hodnoceni rizika padu pouzit
jednoduchy algoritmus. Zajimali jsme se 0 to, zda se u seniora vyskytlo 2 a vice pada za
posledni rok, zda je pfitomen akutni padd a zda se u seniora vyskytuje porucha chiize ¢i
rovnovahy. Pokud mél pacient u jedné z téchto oblasti pozitivni odpovéd’, byl automaticky

zatazen do rizika padu. Dale nas zajimal aktualni pad béhem hospitalizace. (AGS, 2010)

U 74 % senioru se vyskytovalo na zacatku hospitalizace riziko padu. (obr. 9, str. 45). Do
sledované skupiny bylo zatazeno celkem 47 seniort. U té€chto senior bylo zaznamenano 16
padi, coz znamena, ze 34 % sledovanych klientt upadlo. Juraskova (2008) ve své praci uvadi,
Ze seniof1 padaji v nemocni¢nim zafizeni aZ 3 krat Castéji neZ v domacim prostredi. Pti¢inou
muze byt pravdépodobné neznamé prostiedi v kombinaci s celkovym zhorSenim stavu.

V ramci vyzkumu nas zajimalo, zda ma stanovend vyse rizika padu vliv na akutni pad béhem
hospitalizace. Morse (2009) uvadi, ze v€asné zjisténi rizika padu umoziiuje odstranéni
rizikovych faktori pro pad a tim snizuje pravdépodobnosti vzniku akutniho padu béhem
hospitalizace. Cilem je co nejvice snizit riziko padu, ale zaroven pfiliS neomezovat
sob&stacnost a mobilitu senioril. Opatfeni u nestabilnich seniori by mélo byt vzdy komplexni.
Seniofi, ktefi jsou Vv riziku padu, by méli byt ukladani na pokoji blizko pracovné sester.
Vhodna je aktivizace klienta zamétena na zvyseni fyzické aktivity vedouci k sebeobsluze
a nacviku sobéstacnosti. Zajisteni vhodného prostiedi, dostatecné svétlo, sucha podlaha
a omezeni pouziti prahd. Dulezita je kompenzace vzniklych somatickych onemocnéni. (Joint

Commission Resources, 2007; Morse, 2009)
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Tato vyzkumna otazka byla statisticky potvrzena Spearmanovou korelaci (tab. 11, str. 56).
Hodnoceni rizika padu mé vztah na pfitomnost padu béhem hospitalizace. Vzhledem k tomu,
ze doslo k véasnému zachyceni rizikovych pacientli, bylo mozné zajistit vhodnou prevenci,
ktera snizila vyskyt akutniho padu béhem pobytu v zafizeni nasledné péce. Piitomnost
akutniho padu ma pro seniora fadu dasledkd. Dochazi k riznym stupiitim fyzickych dasledkd,
zaroven pusobi i psychické potize. Bylo prokazano, ze 1idé, ktefi nékdy upadli a maji strach
z dalstho padu, trpi v  nésledujicich dvou letech  zhorSenim  chiize
i rovnovahy nez ti lidé, ktefi se nebali. A sniZend moznost sebeobsluhy, ktera souvisi

s pady, ovliviiuje vykonavani béznych dennich aktivit. (Vyhnanek, 2007)

Klan a kol. (2003) v Geriatrické revue uvadi, Zze v projektu AD HOC (aged in Home Care)
u 430 pacientt se vyskytoval pad za posledni 3 mésice v 36,7 %. Z toho vyskyt rizikovych
faktorti zahrnoval 88 % pacienti s nestabilni chizi, ve zbylych procentech se jednalo 0 dalsi
rizikové faktory. Toto hodnoceni se shoduje s vysledky naseho vyzkumu, kdy vétSina seniori

byla v riziku padu pravé z divodu poruchy chiize ¢i rovnovahy. (Klan, 2003)

Odpovéd’ na vyzkumnou otiazku €.4: Jak se méni riziko vzniku dekubiti béhem pobytu

Vv zaFizeni nasledné péce?

Pro hodnoceni rizika dekubitd byla pouzita rozsifena Skala dle Nortonové, ktera je v soucasné
praxi nejpouzivanéjsi. Na zacatku hospitalizace bylo celkem 77 % seniori ohrozeno rizikem
vzniku dekubitl. Na konci se pocet pacienti v riziku snizil na 57 % (obr. 10, str. 46).
Procentualni pocet vyskytu dekubitu béhem pobytu v zafizeni nasledné péce se sice snizil, ale

1 presto je rizikovych pacientl vice nez polovina.

Velice dulezité je v€asné zahajeni prevence vzniku dekubitd. Topinkova (2005) uvadi, ze do
14 dnl od upoutani na liZko se vytvoii aZ dvé tfetiny dekubitl. Zvlasté ohroZzenymi jsou pak
imobilni seniofi. Prevence vzniku dekubitli hraje klicovou tlohu v oSetfovani klienta ve
zdravotnickém zafizeni. Mikula (2008) upozoriiuje na kvalitni, profesionalni a komplexni
oSetfovatelskou péci, pfi které oSetfujici persondl dba predevSim na individualni potieby
Klienta. Takovy pfistup je schopen predchazet komplikacim jako jsou dekubity
a tim se soufasné¢ vyhnout narocnym finan¢nim vydajim na jejich 1écbu. VSeobecnymi
zédsadami prevence jsou polohovani, odstranéni zevnich a wvnitinich faktori, hygiena,
rehabilitace. Rehabilitace se snazi podporovat navrat hybnosti a obnovit Sobé&stacnost.
(Mikula, 2008; Topinkova, 2005)
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Z obrazku 10 i 11 (str. 46) lze soudit, Ze dochazi béhem pobytu v zafizeni nasledné péce
ke snizeni rizika dekubiti. Toto tvrzeni bylo =zaroven statisticky ovéfeno pomoci
parametrického parového t-testu, kde se ndm potvrdilo sniZzeni rizika dekubitu béhem pobytu

Vv zafizeni nasledné péce (tab. 13, str. 59)

Dale nas ve vyzkumu zajimala Cetnost vyskytu dekubitt (obr. 12, str. 47). Pti pfijeti do
zafizeni nésledné péce se dekubitus vyskytoval u 26 % seniorti, pti propusténi se tento pocet
snizil na 19 %. Lze tedy soudit, Ze vybrané zatfizeni nasledné péce poskytuje komplexni péci

a lécbu ve vsech vybranych oblastech.

Z vyzkumného Setfeni tedy vyplynulo, Ze Se snizuju riziko vzniku dekubitl, nové dekubity
nevznikaly a dokonce doslo ke snizeni vyskytu dekubitii béhem pobytu v zafizeni nasledné
pée. Lze soudit, Ze snizeni rizika dekubitl tUzce souvisi se zlepSenim mobility

1

jeho aktuélniho stavu a nasledného piisné individudlniho pfistupu ke kazdému jedinci.

Odpovéd’ na vyzkumnou otazku €. 5: Jak se méni subjektivni hodnoceni zdravotniho

stavu béhem pobytu v zaFizeni nasledné péce?

Dle objektivnich vysledkl (viz. vySe) doSlo ke zlepSeni ve vSech sledovanych oblastech.
Zajimalo nas vSak, jak se skute¢né seniofi subjektivné citi. Kazdy senior hodnotil na
numerické Skale 1 az 10 (1 nejlep$i moznd Uroven zdravotniho stavu, 10 nejhor$i mozna
uroven zdravotniho stavu). Zaroven mél kazdy moznost pouzit obrazkovou $kalu, ktera byla
nasledn¢ piecislovana. Pii pfijeti byl primérmny pocet bodového hodnoceni 5,47 bodl, na

konci hospitalizace se pocet bodi snizil na 4,38 bodu (tab. 6, str. 48).

Lze tedy soudit, Ze nejen Ze dochazi k objektivnimu zlepSeni vSech sledovanych oblasti, ale
soucasné se 1 vétSina senioru citi subjektivné 1épe. Toto tvrzeni bylo opét statisticky potvrzeno
V hypotéze ¢islo 5 (tab. 14, str. 61). Pfi¢ina zlepSeni subjektivniho stavu mize byt ovlivnéna
celkovym zlepSenim zdravotniho stavu, ale také mySlenkou na propusténi. Vzhledem k tomu,

ze 77 % seniort bylo propusténo do domaciho oSettenti, je tieba brat v iivahu i tuto moznost.

Pozitivni postoje seniord ke stati mohou ovlivnit uspésnou adaptaci na stati a tim zvysit
zivotni spokojenost a kvalitu Zivota. Buzgova (2011) ve svém ¢lanku méfila postoj seniori ke
stafi v nékolika oblastech. Jednou z nich byl i fyzicky stav a s nim spojené zmény. Seniofi
pozitivné hodnotili vyznam zivota ve stafi, cvieni a zaclenéni do spolecnosti. V oblasti
fyzickych zmén byl popsan statisticky vyznamny rozdil u seniorii zavislych a nezavislych na
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péci dle testu ADL. Miuzeme tedy predpokladat, Ze v nasi vybrané slozce seniorti se rovnéz
potvrdilo zlepSeni subjektivniho stavu diky zlepSeni ve vSech sledovanych oblastech.

(Buzgova, 20011)

Kalvach (2005) ve své publikaci uvadi nesmirn¢ dulezité pozitivni subjektivni hodnoceni.
Dobry fyzicky stav spolu s pozitivnim subjektivnim hodnocenim zajistuje dobrou kvalitu

zivota seniora. (Kalvach, 2005)
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10. ZAVER

Starnuti se casto chape jako upadek, postupna ztrata schopnosti a zchradnuti, kterd je
a dekubitd prodluzuji hospitalizaci, zvySuji mortalitu i morbiditu a tim zhorsuji kvalitu Zivota
senioril. Kromé téchto vyznamnych negativ pro pacienta je zde jesté nezanedbatelnd financni

zatéz spojena s hospitalizaci seniord.

Cilem prace bylo popsat vybranou skupinu seniori a zmapovat vyvoj stavu seniora ve
vybranych oblastech zdravotniho stavu béhem pobytu v zafizeni nasledné péce. Ve vSech
sledovanych oblastech (tzn. sobéstacnost, mobilita, riziko padu, subjektivni hodnoceni
seniora) se statisticky potvrdilo zlepSeni stavu. Nedilnou souc¢ésti vyzkumu bylo hodnoceni
rizika padu a pfipadny pad béhem hospitalizace. I zde se statisticky potvrdil vztah mezi

hodnocenim rizika padu na zacatku hospitalizace a akutnim padem béhem hospitalizace.

vrwe

rehabilitaci a systémem poskytované péce, které je mozné upravit dle vysledkii naméfenych
pomoci vyse uvedenych néstroji. Hodnotici nastroje mohou nasledné vyrazné ovlivnit praci
zdravotnickym pracovnikim. Pro 1ékafe je vySetfeni dilezité k stanoveni 1éCby, pro
fyzioterapeuty k vhodnému nastaveni rehabilitace. Pro oSetiujici personal pak predev§im
k zajisténi vhodného pfistupu i osetiovatelskych intervenci. Diky hodnoticim nastrojim by
méla byt péce o pacienta daleko efektivnéjsi a individualnéjsi. Individudlni pfistup celého
tymu zajistuje celkové zlepSeni zdravotniho stavu senioril a tim 1 vyrazné zvysi kvalitu Zivota
seniora, coz odpovida i vysledkiim vyzkumu, seniofi se na konci hospitalizace citi subjektivné

1épe.

Jsem si védoma, Ze zkoumany soubor nebyl vybran nahodnég, proto vysledky vyzkumu
nemohou byt obecné platné. Avsak ve sledované slozce respondenti se statisticky potvrdilo
zlepSeni v oblasti sobéstacnosti, mobility, rovnéz se snizilo riziko dekubitti. BEéhem pobytu se
snizil vyskyt akutniho padu. Dochézi tedy ke zlepSeni ve vSech sledovanych oblastech
a pravdépodobné tedy i ke zvySeni nepiimé kvality zivota seniori a jejich rodinnych
ptislusnikd.

V praci byl sledovan vyvoj stavu seniori béhem pobytu v zafizené nasledné péce. Tomuto
tématu by se vSak bylo vhodné nadale vénovat. Jist¢ by bylo zajimavé zjistovat, jak se

jednotlivé oblasti ovlivituji.
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Priloha A Informovany souhlas s uéasti na vyzkumu

Informovany souhlas pacienta s posouzenim zdravotniho stavu pro potifeby oSetfovatelské

péce

Ja,

(plné jméno a datum narozeni) souhlasim s posouzenim svého zdravotniho stavu ve
vybranych oblastech oSetrovatelské péce. Posouzeni se sklada z dotazovani a jednoduchého
fyzikédlniho vySetfovani. Toto posouzeni muze byt opakovano v prubéhu hospitalizace a

vysledné udaje budou podkladem pro dalsi zlepseni zdravotni péce.

Me¢l(a) jsem dostatek ¢asu hovofit o zplsobu vySetfeni s nize podepsanym zdravotnickym

pracovnikem.

Souhlasim s tim, Ze vysledky tohoto vySetfeni mohou byt pouzity pro publikovani
v odbornych ¢asopisech pro obor mediciny i pro dalsi zdravotnické obory a pro prezentace na
odbornych konferencich a dalSich védeckych a vzdé€lavacich akcich. Veskeré udaje o mn¢

zlstanou ve vSech téchto pfipadech anonymni.

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

Podpis: Datum:

Sestra

Potvrzuji, Ze jsem vySe podepsanou osobu informoval(a) o cilech i podminkach vySetieni
zpusobem, 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 Mini — mental state examination

MMSE test je nejpouzivangjsi test ke zjisténi celkovych kognitivnich funkci. Zaroven
zachycuje demence s urenim miry postizeni. Test zahrnuje celkové 10 oblasti, které hodnoti
orientaci pacienta v ¢ase a prostoru, kratkodobou pamét’, pocetni schopnosti, pozornost, ¢tent,
psani, fe¢ a konstrukéné praktické dovednosti. Test umoziuje rozlisit stredné t€zké demenci
od normalniho starnuti. Interpretace testu MMSE: tézkd demence 0-6 bodi, stfedné tézka
demence 6-17 bodu, lehka demence 18-24 bodd, hraniéni nalez s doporucenim sledovani 25-

26 bodu, bez poruchy kognitivnich funkci 27-30 bodt. (AD centrum, 2013)
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O

Rodné Eislo: Dddéleni:

LTIl Ll

Datum wstupu:

HRER NN

1. ORIENTALCE

Vatup  Vystup

laky den v tydnu je dnes?

Kalikatehao pe dies? Jaké je dnes datum?
Ktery mésic w roce je nyni?

Erery rak je myni?

laké je nyni rocni obdobi?

Wi kteram state jsmaed

W kterdim okrese jamal

We kterdm mésté jsma?

Jak =2 jmenuje tato nemocnice
(zdravotnicka zafizeni]?

N o [
O 0O 00000040

Ve kterdm poschodi se nachdzime?

2. ZAPAMATOVAMI
Berprostfednd reprodukce tA predmétd:
citran lopata
klie Satak

Lod
OO

babicka vaza

3. POZORNOST A POCITANT

Cpakovane odeditan asla 7 od cisla 100
nebo hlaskovani stova POKRM pozpatku

Mini-mental state examination

Dratuirm wistupu:

4. PAMET, WWBAVNOST
Bezprostredni reprodukee tii predmétd 2

lopata
Latek
vaza

5 POJMENCVANI
Ukakte nararmbowd hodinky: Con je 1o?
Ukaite tudku: Co je to?

& OPAKOVANI
Oipakovani vty *Fadné kdyby nebo ale.”

7. TRISTUPHOVY PRIKAZ
Porozuméni (sdéleny tistupdowy
Wezméte tento papir do vasi ruky,
prelazte ho pedou na polowinu ohéma

a polodte na zem”

& CTENI A SPLMENT PRIKAZU
Parazumani (pisemng jednastuphosg
ZAVRETE OCI

9. pPsani
MNapsdni vty

10. OBKRESLOVAMI
Obkresleni pledlohy prlinika dwou

Vstup

O 0O0d 0Ooo

Ood

O
O
O

Vystup

O OO »DOoo

|

O 0O

100
3| w [ O
sl [ O
nl v O O
2o [ O
3 I I

CELKOVE SKORE

ZAVRETE OCI

Zdroj: AD CENTRUM, 2013
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Priloha C Zaznamovy formulaf 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, zda pobira piispévek na péci

Kam bude propustén, zda pobira ptispevek na péci

Zdroj: vlastni
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Priloha D Index sobéstacnosti dle Barthelové

O

Rodné Eislo:

Oddéleni:

Datum vstupu:

1. Najedeni, napiti

Test zakladnich vsednich ¢innosti

(ADL dle Barthelové)

Vstup
D [10] Samostatné bez pomoci
D [5] & pomoci
D [0] Neprovede

Datum vystupu:

Vystup
D [10] Samostatné bez pomoci
D [5] & pomaoci
I:I [0] Neprovede

2. Oblékani D [10] Samostatné bez pomoci EI [10] Samostatné bez pomoci
D [5] S pomaci EI [5] S pomaoci
D [0] Neprovede EI [0] Neprovede

3. Koupani D [10] Samostatné nebo s pomoci D [10] Samaostatné nebo s pomaoci

D [0] Neprovede

D [0] Neprovede

4. Osobni hygiena

D [10] Samostatné nebo s pomoci

l:l [0] Neprovede

EI [10] Samaostatné nebo s pomaoci

l:l [0] Neprovede

5. Kontinence stolice

[] 1201 PIné kontinentni
[] 151 Obtas kantinentni
D [0] Inkantinentni

[[] 1201 PIné kontinentni
[[] 151 Obéas kontinentni
D [0] Inkontinentni

6. Kontinence modi

D [10] PIné kontinentni
D |5) Obcas kontinentni
D 0] Inkontinentni

EI [10] PIné kontinentni
EI [5] Obcas kontinentni
EI [0] Inkontinentni

PME

D Ano D MNe

EI Ano D Me

7. Pouziti WC

D [10] Samostatné bez pomoci
D [5] S pomaci
D [0] Neprovede

EI [10] Samostatné bez pomoci
EI [5] S pomaoci
EI [0] Neprovede

8. Pfesun I0zko-zidle

E [15] Samostatné bez pomoci
E [10] & malou pomaoci
[: [5] Wydri sedét

[0] Neprovede

[15] Samostatné bez pomoci
[10]1 & malou pomaci

[5] Vydrii sedét

[0] Neprovede

9. Chize po roviné

D [15] Samostatné nad 50 m
D [10] & pomodci 50 m

D 5] Ma voziku 50 m

D [0] Neprovede

[15] Samostatné nad 50 m
[10]1 & pomoci 50 m

[5] Ma voziku 50 m

[0] Neprovede

OO0O0000000

10, Chize po schodech

D [10] Samostatné bez pomoci

D [5] S pomaoci
D [0] Neprovede

D [10] Samaostatné bez pomoci
D [5] & pomaoci
D [0] Neprovede

Celkem bod:

[TT]

Hodnoceni stupné zivislosti v zildadnich viednich ginnostech:

0 - 40 bodl: vysoce zavisly

45 - 60 bodd: zévislost stiedniho stupné

65 - 85 bodl: lehka zavislost
100 bodi: nezavisly

Zdroj:Kalvach a kol., 2008
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Piiloha E Test mobility — Get up and Go test, test rychlosti chiize na 4 metrech - ,,4
metrova chuze*

O

m
Saannn nnssBRERE I O Y A

Test mobility

Datum vstupu:

1. Get up and go test | | || | || | | | |

Pacienta posadime na pfiméfené vysokou Zidli (vyika fidle je takova, aby pfi flexi cca 90 stuprid v kolenou spoéivala jeho
chodidla pohoding na podloZee). Pozadame jej, aby vstal, usel pfesné 2,44 metrd k vyznadengmu mistu, otodil se, vratil se a
znovu se posadil na zidli.

3 body 2 body 1 bod 0 bodi
Vstane D bez pomoci D s pomoci rukou D s dopomaoci druhé osoby D nesvede
Chiize |:| stabilni l:l s pomickou nebo vravorava |:| pouze s dopomoci, vyrazna nestabilita |:| nesvede
Ototeni |:| jisté l:l nejisté, zavravorani |:| velmi nejisté, potfeba dopomaoci |:| nesvede
Usednuti |:| bez pomoci [:I s pomoci rukou nebo |:| s dopomoci |:| nesvede
Zde zaznamenejte potfebny cas ve vtefinach, od zacatku vstavani do usednuti: D:El
o Celkem bodii (max 12): D:l
2. Obwykly zpusob pohybu
D chiize bez pomicek D s vychazkovou holi D s francouzskou hali/holemi
D vozik & elektricky vozik D trvale na lizku D s choditkem
3. 4 metrova chize - pedet vtefin potfebny k ujiti pfesné 4 metrové vydalenosti obvyklym tempem: D:El
D Neni schopen chiize [:I Odmitlfa test l:l Zacal/a test, aviak nedokondil/a celou vzdalenost
Datum:
4 metrova chiize - poéet vterin potfebny k ujiti presné 4 metrové vydalenosti cbvyklym tempem: |:|:|:|
D Meni schopen chize [:I Odmitl/a test D Zacal/a test, aviak nedokondil/a celou vzdalenost
Datum vystupu:

L Getup and gotest AN NN NEEN

3 body 2 body 1 bod 0 bodii
Vstane [:I bez pomoci |:| 5 pomaoci rukou [:I s dopomaoci druhé osoby l:l nesvede
Chize [:I stabilni |:| s pomiickou nebo vravorava [:I pouze s dopomoci, vyrazna nestabilita [:I nesvede
Ototeni [:I jisté |:| nejisté, zavravorani l:l velmi nejisté, potfeba dopomaoci l:l nesvede
Usednuti [:I bez pomoci |:| s pomaoci rukou nebo l:l s dopomaoci l:l nesvede

Zde zaznamenejte potfebny £as ve vtefinach, od zagatku vstavani do usednuti; D:D

Celkem bodi (max 12): |:|:|

2. Obvykly zpiseb pohybu

D chize bez pomicek [:I s vychazkovou holi D s francouzskou hali/halemi

D vozik & elektricky vozik [:I trvale na liZku D 5 choditkem

3. 4 metrova chize - podet vtefin potfebny k ujiti pFesné 4 metrové vydilenosti obvyklym tempem: D]]
D MNeni schopen chize D Odmitl/a test D Zacal/a test, aviak nedokondil/a celou vzdalenost

Zdroj: WALL, 2000
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Piiloha G Hodnoceni rizika padu dle screeningu Screeningfor Fall(s) Questions

O

_
et e RO YO

Screening rizika padu

Datum vstupu:

IR BN NN

Hodnocené rizikové faktory

2 a vice pada za poslednich 12 mésicd D Ano* D MNe
Soucasny akutni pad D Ano** I:I MNe
Poruchy chize a rovnovahy D Ano D MNe
Pri wyskytu minimalné jedné kladné odpovédi je pacient zafazen do rizika padu

Pad béhem pobytu D Ano *** D Ne

Zdroj: AGS, 2010
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Priloha G Hodnoceni rizika vzniku dekubitu dle Nortonové

O

Rodné Eislo: Oddéleni:

|
(LTI CLL IO T

Modifikovana stupnice rizika vzniku dekubitu
dle Nortonové

Datum vstupu:
Vstup
Motivace a Soubézna
ochota ke onemoc- | Somaticky Inkonti-
spolupraci Vék Stav kize néni stav Dusevni stav Aktivita Pohyblivosy nence Body
. . P ; Jasné Chodici ) S
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Priloha H Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu
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