UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH V ED
Ustav zdravotnického managementu

Bc. Marcel Kaarik

ProdluZzovani hospitalizace a riziko institucionaliace seniofi
vV nemochiéni p&i
Diplomova préace

Vedouci prace: MUDr. Mgr. Jan Luzny, Ph.D.

Olomouc 2013



ANOTACE

Nazev prace:

ProdluZzovani hospitalizace a riziko institucionatie seniar v nemocnini p&i

Nazev prace v AJ:
The prolongation of hospitalization and institutdination risk in elderly patients

in hospital care
Datum zadani: 2012-04-30
Datum odevzdani:2013-04-25

Vysoké Skola, fakulta, Ustav:Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickyched

Ustav zdravotnického managementu
Autor prace: Konatik Marcel
Vedouci prace:MUDr. Mgr. Jan Luzny, Ph.D.
Oponent prace:MUDr. Vladimir Hrabovsky

Abstrakt:

Diplomova prace se zabyva hospitalizaci séniememocnini p&i. Zkouma dva
vyznamné jevy, a to délku hospitalizace a mistgitlal pobytu seniérpo ukorgeni
p&e na Interni klinice Fakultni nemocnice Ostravaprci bylo definovano sedm
rizikovych faktofi a byl zkouman jejich negativni vliv na délku hdajpzace
a institucionalizaci seniar Teoretickacést prace finasi gehled aktuélnich poznatk
0 problematice senidy p&e o € a vymezuje jednotlivé rizikové faktory. V praktiek
casti je realizovan vyzkum na souboru sehioe wku 75 let a vice a stanovené
hypotézy jsou podrobeny statistickému zpracovanitoAse pokusil o komplexjsi
pohled na vlivy fisobici na hospitalizované seniory, jedna se vSgkoblematiku
velmi slozitou a autor si jeédom poteby pokr&ujiciho vyzkumu, ktery by ifnesl
dalsi vysledky.



Abstrakt v AJ:

The diploma thesis deals with hospitalization ofiges in hospital care. It investigated
two significant phenomena — the length of hosmtdion and the place where seniors
stay after the care at Internal Medicine Clinic Whiversity Hospital Ostrava is
finished. In the thesis, seven risk factors werinéd and their negative influence on
the duration of hospitalization and institutionation of seniors was investigated. The
theoretical part provides an overview of currenv\ledge of the issue of seniors and
care for them and it delimits individual risk fadoIn the practical part, a research
with a set of seniors aged 75+ is realized anthygabtheses are statistically processed.
The author attempted more complex view of the &ffanfluencing hospitalized
seniors, however, the issue is very complicatedtheduthor is aware that continuing
research, which would provide further resultsgiguired.
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UvoD

St&i a starnuti obyvatelstva je jednim ze zavaznycohatésogdasné spoknosti. Je
znamo, Ze délka lidského Zivota se prodluzuje dlmidrych lidi ve spolaosti se
zvySuje. Naroky na zdravotni a socialngip@ seniory jsou stéle vysSsi, protoze klienty
téchto zdizeni jsou ¢im dél vice std lidé se svymi specifickymi problémy
a potebami. Senifh jsou ohrozeni nefizr¢jSimi vlivy, které se pak odrazeji v dob

nemoci a Bhem hospitalizace v nemocnicich.

Diplomova prace se zabyva problematikou hospiteéizeeniolt ve wku 75 let a vice
v nemocnini p&i. Zamétuje se na délku hospitalizace a na misto pobytiogen

po propusini z p&e Interni kliniky Fakultni nemocnice Ostrava.

Bylo vymezeno sedm rizikovych fakigrkteré determinuji negativni vliv na délku
hospitalizace a misto pobytu po jejim ukeni. Rizikovymi faktory jsoumalnutrice
inkontinence, imobilita, Zivot o sardpt nespoluprace, polyfarmakoterapie
a rehospitalizace Prace zkouma vliv jednotlivych rizikovych fakioma délku
hospitalizace, zda jejich vyskyt oviuje institucionalizaci seni@ra zda sij vliv ma

i jejich pohlavi.

Prace ma za cil zjistit, zda rizikové faktory ddejpaiet prodluzuji ptmérnou délku
hospitalizace a ovliwiji dalSi pobytseniofi po propu&tni z Interni Kkliniky Fakultni
nemocnice Ostrava. @3im cilemje zjistit, zda na vyskyt rizikovych faktér na délku

hospitalizace a institucionalizaci ma vyznamny yohlavi seniat.
V teoretickéc¢asti prace jsou objasny zakladni pojmy z oblasti $tajeho problém
a p&€e o seniory. Satasti je souhrn dosavadnich znalosti o jednotliwyzikkovych

faktorech zCeska i zahragii.

Praktick&cast zahrnuje metodiku vyzkumu, vlastniiéet, vitet vyzkumnych otézek,
testovani hypotéz a jeho shrnuti. Data a infornjace doplrny grafy a tabulkami,

které dokresluji zjighy stav zkoumané problematiky.

Vysledky vyzkumu, zamysleni se nad nimi a nad ddjgmi souvislostmi, jsou

shrnuty v diskuzi a zé&vu préce.
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s v s

1  STARI

Swtova zdravotnicka instituce definuje 8taeboli senescenci ,obdobim Zivota, kdy
se poSkozeni fyzickychi psychickych sil stava manifestnfigrovnani s pedeslymi
Zivotnimi obdobimi“ (Haskovcova, 2010, s. 20). We[#005, s. 199) uvadi spoled
rysy starnuti, kterymi jsou: involuce neboli Ubyfekkéniho parenchymu jednotlivych
organi, dale snizeniétesné vykonnosti, zhorSeni regenerace p@&zrzaa pokles
tolerance z#&te, vliv jedné nebo vice chorob a s postupujicolimei snaha vytu@t

vlastni homeostatické mechanizmy neboli adaptabilit

Vraném st dochazi ke z#mam jednotlivych organovych systénv zavislosti
na ubytku hormonalni aktivity (menopauza, andropiuzozdji se starnuti projevuje
poruchou reaktivity organizmu, zgdtku jen pi stresovych situacich, s postupujicim
vékem i @i béznych kazdodennickEinnostech. Nejpodstadj$imi zménami jsou
poruchy kardiovaskularniho, gastrointestinalnifematniho, respitmiho, imunitniho

a nervového systému (Dolezelova, 2010).

Podle Dolezelové (2010) &aa fyziologické starnuti fjblizné od 20 let ¥ku,
zrychlovat zaina zhruba od 60. roku Zivota, kdy se manifestighé klinické projevy.
Toto fyziologické starnuti pak modifikuje ehy jednotlivych nemoci a tim se

geriatricka medicina vyrazrodliSuje od medicinydské nebo $edni populace.

St&i jako posledni ontogenetickou periodu Zivota (WeR€05, s. 200) Ize rozlit

tremi zpisoby:

» Kalend&ni st&i je snadno vymezitelné a v s@sné dob je jeho clereni
odvozeno od Neugartenové z 60.-tych let 20. stobéti74 let (mladi senid,
kde v popedi je problematika penzionovani, votasovych aktivit
a seberealizace, 75-84 let {$t=enidi) s problémy adaptace, intoleranciczat,
osantlosti a koneéné¢ 85 a vice let (velmi std senidi), které trapi
nesolstatnost a otazka zabezmmosti (Kalvach, MikeS, 2004, s. 47).
Haskovcova (2010, s. 20xld druhou milku Zivota takto: 45-59 let &dni
neboli zraly ¥k, 60-74 let vySSi &k, rané sté, 75-89 let stéecky &k, viastni
st&i a 90 let a vySe, dlouhskost.

(8]



» Stai socialni se vztahuje k socialnim rolim a pebam, jejich zrnam,
udrzitelnosti zivotniho stylu i socioekonomickémiatatu. Za jeho peatek
byvd povazovan odchod do starobnihochbdu, ale toto pojeti ustupuje
do pozadi pro svou vagnost, vyrazné rozdily ve Jfookti jednotlivych
duchoddi a vyznivajici diskriminaci (Kalvach, Mikes, 20G64,47).

» Biologické st&i pak oznauje konkrétni miru invoknich znén jedince.
Konkrétni vymezeni vSak neexistuje. ,Obvykle se rwid funkni stav
a vykonnost jako souhrn involuce, kondice i pat@og to jak parcidk(nag.
vék kardiorespirani ¢i mentalni), tak celkayvjako sodin udaji o nizné vaze,"
popisuji Kalvach a Mikes (2004, s. 48).

V kazdém pipact jako jakysi meznik pro vymezeni 8t&e jevi 75. rok Zivota, kdy
do pogredi vystupuji somatické a psychické choroby, adash a netidka socialni
exkluze (Weber, 2005, s. 200).

Diky zménam mortality i natality, které paly ,demografickou revoluci®
ve vysglych statech v 19. stoleti, se neustéle zvySujél moarych lidi ve spolaosti.
Klesa porodnost i umrtnost v mladém &dhim ku, prodluZuje se Zivot ve sta
(Kalvach, Wija, 2011, s. 80-81). V dnedni doje stedni délka Zivota Ceské
republice 74,4 let u muZa 80,6 let u Zer(lesky statisticky fad, 2012). Za poslednich
sto let se tato délka t&inzdvojnasobila (Weber, 2005, s. 200).

Vyznamnym faktem je, zejména z hlediska #poy zdravotnich sluzeb, Ze skupina
osob ve ¥ku 60— 69 se dlouhodabprocentualty neneni. Dochazi vSak néetrzit

k narfistu osob velmi starych, tzn. nad 75 l&kw (Topinkova, 1998, s. 66).

Nasledujici dva grafy ilustruji demograficka fakt€eské republice, o nichZ byfes.

[9]



Stredni délka Zivotaipnarozeni (nage doziti’

79,4 79,7 0,6
78,1 784 78,5 8l 8

76,6 77,3

74,
73, 74,

721 7%

Graf¢. 1,zdroj: Cesky statisticky fad, 201

Populace \CR ve \&ku 65 let a vice

, 13,6 13,8 13,8 13,9 141 14,

Graf¢. 2,zdroj: European health for ddatabase (HFA-DB), 2013
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2  SENIOR

Ze zahranii se k nam dostalo rogiéni seniot na ,mladé”“(young old, old)do 75 let
véku, na seniory ,staré star€ld old), starSi 75 let a ,velmi staré star@&ery old old)
starSi 85 let. O skutaém sté obvykle hoveime od 75 let ¥ku (HaSkovcova, 2010,
s. 20).

Seniory vSak nelze rozliSovat pouze podékw Telesny a psychicky stav senior
v konkrétnich vymezenych skupinach byva velmi odglifWeber, 2005, s. 199).
Kalvach a Wija (2011, s. 81) rozliSuji seniory podidatnosti, vyZzadované podpory

a funiéniho stavu na elitni, zdatné, nezaviski&hké, zavislé, zcela zavislé a umirajici.

Elitni senidi dosahuji az do vysokéhasku extrémni vykonyzdatnijsou ve velmi
dobré fyzické i psychické kondici, zvladaji i né&né aktivity denniho Zivotanezavisli
obvykle nemaji problémy se sidtatnosti v EZznych podminkéch, ty se objevuji
v neobvyklych zatZzich (operace)kehci se pohybuji na hranici sétainosti,

v n¢kterychcinnostech jsou zavisli na pomoci okdgvislipro swij zavazny funkni
deficit malokdy vychazi z domu, pokud onemocni,addji trvalou pé& a zcela zavisli
jsou vesmis upouténi nadZko, mivaji €Zky mentélni deficit, vyZaduji komplexni
o3etovatelskou p& a byvaji ¢astymi klienty dlouhodobé Ustavni geé(Snejdrlova,
Kalvach, 2008, s. 158-159).

2.1 Heterogenita senioi

Kazdyc¢loveék je individualitou a ma své specifické patty, stej tak i senidi, at’ jsou
roz&kleni do kategorii podle kalenttdho nebo socialniho éku, jsou vyrazi
heterogenni skupinou. Pocit homogenity vyvolavabeid@ypojeti sté, nag. okamzik
odchodu do starobnihdichodu byva povazovan automaticky jak@fiek stéi... Ale
tak jako byl Zivot kazdého seniora individualni lad8im wku, tak i poteby

ve vysSim ¥ku budou velmi odliSné (HaSkovcova, 2010, s. 43).

Senidi se liSi v patebach diky heterogeniw oblasti kognitivni (demence, univerzita

tretiho \&ku), pohybové (invalidni vozik, potize s rovnovahoamyslové (bryle,
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Spatny sluch) a dimenzionalni (nastavitelné fpcky, vySka schodu do dopravniho
prostedku (Kalvach, 2011b, s. 177). Heterogenita séragejich poteb pak vyzaduje
individualni a diferencovanyistup gizpasobeny aktualni zdravotni a socialni situaci
(Weber, 2005, s. 203).

2.2 Kiehky senior

Geriatrickou kehkost (fragilitu) definuji Kalvach a Holmerova (R) s. 66) jako:
,vékové podmirgny pokles potencialu zdravi (zdatnosti, odolnostiadaptability
organizmu) s kumulaci fudké zavaznych deficii a znén zvlas¢ mentalnich,
pohybovych a nuttéhich. Obec# je kiehkost vnimana jak&ontinuum zdravotniho
a funkeniho stavu, které je opakem vitality.

O kiehkost se jednd, jsou-litippmny alespn tfi z téchto gEti znaki: vaha béhem
posledniho roku klesla minimano 4,5 kg., senior se citinaveny vycerpany,
objevuje sesvalova slabostpomala clize a obect hypomobilita(Kalvach, 2011c, s.
364). Na vzniku kehkosti se podili iedevSim biologicka involuce, nemoci a jejich
kombinace, psychosocialni faktory, Zivotni styl,ntié&epujici situace a geneticka
predispozice.Casem se prohlubujiciiéhkost vede k dalsi a hlubsi dekompenzaci
stavu (Kalvach, Holmerova, 2008, s. 67)feKkost se objevuje i u relati&rzdravych
seniofi, zde je pi¢inou Ubytek kostni tka&nha svalové hmoty (HaSkovcova, 2010, s.
251).

Tento pokles potencialu zdravi, zdatnosti a schepnadaptace senior intenzivn
a negativi pocituje jako ztratu zdravi. Deficity se prohlubuji aniee chatra, i kdyz

neni gipadreé diagnostikovana jednadita choroba (Novakova, 2012, s. 101).

Stav miZe progredovat v nesédtainost, k pateke dlouhodobé Ustavni pé, upoutani
na kizko a rozvoj imobilizaniho syndromu se svymiidledky. Tuto fazi, nazyvanou
jako syndrom terminalni geriatrické deterioraceypicky provazi nepohyblivost
na kizku, inkontinence, amence, delirantni stavy, apaggajem o okoli a sodsténi
na vlastni&lesnost (Kalvach, 2011c, s. 364).

Podle Novakové (2012, s. 103) jeelta na geriatrickou rkhkost pohlizet jako

na samostatnou diagnozu, kterou lze adekvatnimahgaa péi ovlivnit a zmirnit.

(12]



Diky neddeené koncepci geriatrickégeévCR je problém kehkosti o to p&ivajsi.
Chybi specializovana geriatricka a@tiehi, kde by pé& byla gizpisobena specifickym
pottebam kKehkych seniar, p&e, ktera pesahuje ramec interny, psychiatrie a dalSich
jednotlivych oboil (Novakova, 2012, s. 103).

Neni mozné l&t geriatrickou Kehkost, tedy tisledek starnuti, pozornost musi byt
zantiena na ovlivani a zmirgni projevi a negativnich isledli. Hlavni snahou je,
aby senior dostate¢ prijimal jidlo, byl co nejvice mobilni a motivovan geém usili
Zit plnohodnotny Zivot (Novakova, 2012, s. 101).

2.3 Rizikovy senior

Vzhledem k tomu, Ze schopnost adaptace na novémabekavané situace se veigta
sniZuje, je pro seniory stale némgjSi vyrovnat se sichazejicimi zninami

a ®zkostmi. Nekteri senidi situace zvladaji sami, je vSak skupina, kteréneeadalé
situace zvladat nediaV pripact takového ,selhani“ hrozi zhorSeni nebo destaluéza
jejich zdravotniho stavu. Takové seniory carjame jako rizikové (HaSkovcova,
2010, s. 253).

Jak uvadi Haskovcova (2010, s. 253), rizikovymii@gnjsou zejmeéna lidé starSi 80
let, Zijici osamdle a dale ti co ve svéem pokiEm véku pe&uji o svého nemocného
partnera. Rizikovym je také pobirani minimalnihargbniho dchodu, Spatna
ekonomicka situace, nedostaté materialni zabezpeni. Do této skupiny lze Fadit

i seniory, kt&i odchazi ze svych dombyve kterych Zili po desitky let, do dombov
pro seniory. A jiz odchazi dodchto z&izeni dobrovold nebo pod tlakem situace,
v horSim pipadt pod tlakem fibuznych, adaptace na zcela novyisgb Zivota

a odliSné podminky nebude fitnadna.

Je dilezité o &chto rizikovych seniorechédét, aby bylo mozné dinné a hlavre véas

viN s

a sledovat, zabyvaly se tim okrskové, pgizderiatrické sestry. Dnes vSak tato
povinnost neni uloZzena nikomu, takZze rozpoznankavZho seniora a néasledna

véasna intervence nejsou jednoduché (HaSkovcova, 30283).
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Abychom rizikového seniora mohli identifikovat, nine mit gehled o jeho socialni

situaci a vztazich. Musime di@odhadnout jeho p@by a definovat mozné zdroje

pomoci. Posuzujeme objekti&situaci klienta a hledame odpa@i na otazky:

>

>
>

Bude mozno seniora po hospitalizaci propustit dlomebo bychom i
planovat Ustavni @&

Predstavuje pobyt doma pro seniora rizika? Pokud jaké;?

Zvladne senior naroky prdstli s ohledem na své fuitk moznosti?

Pokud se o seniora budou starat rodinfislp3Snici, je to pro & rizikové?
Pokud ano, jak?

Souhlasi anamnestické Udaje 0 domacnosti secsiutestavem?

Jaké socialni a zdravotni sluzby jsou dostupnésgrydlis€ seniora?

Jaka je ekonomicka situace seniora? (Weinfurter2®@7, s. 6).

Nektefi senidi maji to Sesti, Ze i do vysokehoéku zistavaji samostatni a v dobré

fyzické 1 psychické kondici. Pak je zde skupina m&sch, nesobstainych

a zavislych na pomoci okoli nebo Ustavnikip&de je dilezité, aby zdravotnici

a socialni pracovnicignné spolupracovali pro dobr@&dhto seniol (Weinfurterova,
2007, s. 8).

2.4

Hospitalizace seniai

Populace starych lidi je velmi heterogenni, jak soeiologického pohledu, tak i

po strance jejich zdravotniho stavu. Jako celek/§ak typicka vySSi morbiditou

v porovnani s mladsSimikovymi skupinami. Nemocnost seniocharakterizuje:

>

YV V V VY

naristani celkové prevalence nemoci,

polymorbidita,

piechod do chronicity,

poruchy adaptability a nesgdiainost,

velky vliv socialnich faktar na vznik a pkbéh nemoci (Topinkova, 1998, s.
73).

(14]



Jak tvrdi Topinkova (1998, s. 73), srostoucimtkem nafistd procento lidi
s chronickymi nemocemi a procento akutnich nemaesa&k Ve ¥ku 50-59 let je
procento léenych pro chronické onemasri 76,1 %, ve ¥u 60-69 let 87,9 % a
ve wku 70 let a vice je to jiz 93,5 %.

Osoby ve st negastji trapi choroby kardiovaskularni (ischemicka chmaasrdeéni,
hypertenze, sraai infarkty), na druhém mistto jsou nemoci pohybového aparatu
(artré6za, osteopordza, vertebrogenni syndromy) tetizn misé u mu#i respir&ni a

u Zen endokrinni nemoci (diabetes). &rtém za¥su nasleduji nemoci zazivaciho
traktu (Topinkova, 1998, s. 74).

Nemoci ve std maji odliSny Kklinicky obraz a fibéh. Ve vysSim ¥ku probihaji jinak

nez ve ¥ku stednim. OdliSnosti klinického obrazu:
» Mikrosymptomatologie: fiznaky chorob mohou byt nedostateé vyjadreny.

» Nedostatek fiznaki:. nemoc probiha latentn pfiznaky nejsou objektivih
piitomny.

» Nespecifické piznaky: anorexie, Unava, spavost, Spatna néladaajeme
o okoli i sebe sama, subfebrilie atp. Tedyzpaky objevujici se u mnoha

nemoci, ale pro zadné nejsou typickeé.

» Nahlé i prudké zhorSeni choroby: betepchoziho varovani se nahle zhorsi

stav pacienta.

» Atypické lékové reakce: Objevi se reakce zcelaekané nebo paradoxni,

nezadouci ginek, nebo zvysen§ snizeny dinek.

» Socialni dimenze choroby: zejména u chronickych e@mebo vedoucich
k invalidité, socialnimu omezeni, zavislosti na jinych osob&ttoroba dopada
na celou rodinu seniora (Topinkova, 2005, s. 8-9).

Zhruba tetina geriatrickych pacieiitje do nemocrhi p&e pijimana v dobrém
funkénim stavu (zejména mladi sefinebo s jednou, vtuto chvili do pieali
vystupujici chorobou). Ti vyZzaduji standardnicipéDalSi ¥etinu tvai pacienti se
ztratou sobstanosti, ¢asto osaréi a neschopni postarat se sama o sebe domaéPro n
hospitalizace neznamena zasadni zlepSeni ¢hink stavu, plni roli zejména
oSetovatelskou a socialni. B& o takové seniory by &¢ta probihat v zézenich

nasledné pi& nebo socialnich institucich. Posledrgtinu tvai ,pravi geriatréti
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pacienti,” Kehci, multimorbidni¢i oproti mladSimu ®ku Klinicky atypiti. Tito
nemocni by mili byt klienty specialnich geriatrickych o&léni, protoZze pobyt
na kznych oddlenich (interni, neurologické) je prog mrizikem pro nefiznivou
prognozu a komplikace pro atypickou geriatrickompyomatologii (Weber, 2005, s.
202).

Druh&a zmigna tetina pacierit byva ¢asto hospitalizovana na akutnigtzkach a to
zejména pro nedostateliZzek nasledné gé. Jde o takzvané socialni hospitalizace
a tyto akutni dZzka pak chybi k k¢ skute&né akutre nemocnych (Déci, Hosak,
Kovarova, 2003, s. 506).

Primérnou délku hospitalizace seniove wku 75 let a vySe, tedycth ,skut&né
starych,” ukazuji nasledujici grafy. Pro srovndsbuj uvedeny i Udaje ékterych

dalSich evropskych zemi.

Grafy znazaiujici praimérnou délku hospitalizace v nemocnicich v roce 2pt@le

véku, v riznych zemich Evropy:

Primérna délka hospitalizace seniore wku 75-79 let ve vybranych zemich

Graf¢. 3, zdroj: Eurostat, 2012
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Primérna délka hospitalizace seniore wku 80-84 let ve vybranych zemich

Graf¢. 4, zdroj: Eurostat, 2012

Primérna délka hospitalizace seniore wku 85-89 let ve vybranych zemich

Graf¢. 5, zdroj: Eurostat, 2012
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Primérna délka hospitalizace seniore wku 90-94 let ve vybranych zemich

Graf¢. 6, zdroj: Eurostat, 2012

2.5 Institucionalizace senio#é

Pojem institucionalizace popisuje Vavrova (200%ojaproces, kdy se socialni role,
hodnoty, pedstavy a z@isob chovani jednotlivce stavaji pévepojené s organizaci,
socialnim  systémem nebo spmastvim.“ Podle Vavrové (2009) se
institucionalizovani pacienti stavaji na organiz&téra jim n&éla pomoci, zcela zavisli
a prestanou byt schopni Zit normalnimigpbem Zivota, narusuji se é2mé socialni
interakce.

Déci, Hosadk a Kovva (2003, s. 505) vychazi z prameBwtové zdravotnické

organizace a uvadi nasledujici skupiny séni@jvice ohrozenych institucionalizaci:

» o0soby ve ¥ku 80 let a vice,
lidé Zijici sami,

osanglé zeny,

bezdtni,

senidi s nemocnym nebo nesgttainym partnerem,

YV V V VYV V

senidi s neutSenou ekonomickou Urovni,
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» fyzicky nebo psychicky nemocni.

Goodwin et al. (2011, s. 1321-132i#gdi mezi rizika vyssi &k, Zenské pohlavi,
demenci, delirantni stavy, inkontinenci a celkokamorbiditu (nezahrnujici demenci,

delirium nebo inkontinenci).

Brown a Abdelhafiz spojuji s rizikem institucioredice kognitivni a fyzické dysfunkce
a rekteré nemoci (demence, Parkinsonova nemoc, mozkowice, deprese a dalSi
psychické problémy, fraktura du stehenni kosti nasledkem padu...Xkali
jednotlivé nemoci zvysuji riziko institucionalizaceiimou gicinou dlouhodobého
oSetovani je disledek postupného poklesu fenbsti. K vyskytu pispivaji i jevy jako
polypragmazie provazejici polyfarmakoterapiiitgmnost geriatrickych syndraim
(neschopnost zvladani kazdodenniatinnosti, opakujici se pady, g‘ava
inkontinence), ale i Spatna q@ poskytovana profesionaly i rodinnymiigusniky.
Socioekonomickymi prediktory jsou vySSéky nedostatek rodinné podpory a nizké
vlastni hodnoceni kvality Zivota. Z hlediska poll&&eny jsou institucionalizovany
3,5 kréat ¢astji) se riziko podle autdr vyrazré neliSi kvali véku, fyzickému ¢i
psychickému postizeni, kognitivni poruSe, ale uvatli osanglosti, vdovectvi
a inkontinence mo (Brown, Abdelhafiz, 2011, s. 187-203).

Jak vyplyva z pedeSlého, riziko institucionalizacea#e snizit Zivot s partherem —
pomoci s p&, dohledanim odborné nebo komunitnégéemocionalni, ale i fin&ni
podporou. Vzhledem k faktu, Zeg'etini délka Zivota je vyrazrvysSsi u Zen, je logicke,
Ze opatrovnikem se stavastji muz a po umrti manzela je pkaZena vystavena
riziku dlouhodobé astavni pé (Brown, Abdelhafiz, 2011, s. 187-203).

Posledni dobou se stalastji (i kdyz stale ne dostataé) hovai o problému
fenoménu zneuzivani a tyrani sefigienomén elder abukeProblematika Spatného
zachazeni sikhkymi, starymi a oslabenymi seniory neni pradostatén¢ oSetena,
coz zvySuje riziko zhorSeni jejich stavu. Odhadsge Ze podil psychicky a fyzicky
tyranych seniar prevySuje 5 % ( Kolumpekova, 2003)!

Pravd@podobnost dlouhodobé dalSic¢pépo ukokieni hospitalizace v nemocnici je
nizSi pro pacienty fakultnich aétéich nemocnic. Nicmén pravdpodobnost

dlouhodobého pobytu v instituci je 10x vysSi u eenobdchazejicich z nemocnice nez
z domaci p&. Od roku 1996 do roku 2008 bylo 5,55 % padieptopusénych
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z nemocnic hospitalizovano v nasledn&ipéele nez Sest &siai (Goodwin et al.,
2011, 1321-1327). U starSich osoklijgtych do nemocnice jeutkzité z&it véas
s rehabilitaci, aby setr@deSlo funknimu poklesu a ztré&tsokEstainosti. Je ieba
rovrez déle zkoumat, zda a jaka intervence v ranycltifidaaémoci by zbrzdila fyzické
a kognitivni dysfunkce a tim riziko institucionaize snizila. Vzdynaklady na ni jsou
enormni a pohybuji se napr USA v miliardach doldr za rok (Brown, Abdelhafiz,
2011, s. 187-203).

Z politickych a spoleenskych picin vini Kolumpekova (2003) nedostaie
fungovani peéovatelské a asisténi sluzby (zejména ve velkych ¢stech). Byva
podcern rozvoj chrasného bydleni,clenové komunalnich zastupitelstev neznaji
problematiku heterogenity peb a funknosti senioi, a proto jsou zZdézeni
poskytujici péi nedovybavena jak materid&ntak sluzbami. Dsledkem je stale
navaznosti a dostupnosti g@a nedostatku kapacit putuje odizeani do z#zeni,
piipadré zastavaji v nemocnicich na akutnicizkach. Nebezpmé je také obecné
vhiméani kehkého nebo nahle dekompenzovaného seniora jakbdseégEného klienta
dlouhodobé a zejména Ustavnic@éNamisto rychlé pomoci a Upravyirpzeného
domaciho prosedi senior ztraci autonomii a je ,institucionaliaot se vSemi

dusledky.

Na problematiku institucionalizace je nutné ryctde (&inné ragovat a zarove
zlepSovat fun&ni stav obyvatelstva. V opaém gipact hrozi nedostatek kapacit
a sluzeb jednak v souvislosti s demografickym vgwoj(starnuti obyvatelstva), ale
i s nedostatkem financi pro velké néklady na dralouzarové malo efektivni
zdravotni a socialni gé(Kolumpekova, 2003).
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3  RIZIKOVE FAKTORY

V této kapitole jsou popsany rizikoveé faktory, &eryplyvaji z pedeslého textu. Je
popsana jejich charakteristika aispb, jakym negativhovliviiuji zdravotni, funkni

a socialni stav geriatrického pacienta a délku itasmace.

3.1 Imobilita

K imobilit¢ dochézi vlivem wzného typu ochrnuti, neurodegenerativhich chorob,
svalové atrofie a demence v pokitém stadiu. V jejim dsledku dochazi ke vzniku
imobilizacniho syndromu, coz je ,ozti@ni souboru negativnich projewa disledki
dlouhodobé imobility, pedevsSim upoutani naidko ¢i kieslo” (Kalvach, 2011d, s.
327).

Z vrgjSich vlivi na vznik imobility jsou pro seniory nebezpé zejména pady a to
zejména pro své komplikace. Pro staréluwéka znamend pad ve 20-30 % Uraz a asi
20 % zra®nych pak musi byt hospitalizovano. Be$ejSi pricinou byva fraktura
krcku femuru. U senidr Zijicich samostath je ¢astou komplikaci pneumonie
po prochladnuti § neschopnosti vstat. Mortalita paciérd pady je 4-6 krat vyssi.
Nejvice se na umrti po padu podili pneumonie, digdaurth sepse a nitrolebni krvaceni
(KubesSova at al., 2007, s. 832).

Zejména u kehkych seniar je rozvoj nezadoucichudledlii imobilizace nadzku
velmi rychly, dochazi k&mu v desitkach hodin. dkteré vznikaji do 24 hodin
(dekubity, flebotrombéza, pneumonie), dalsi se jyyilny (prestavba krevniho ébu
(Kalvach, 2011b, s. 327).

Nasledky imobility popisuji Mobily a Kelley takto:

» Snizena pohyblivost klod@bStarnutim dochazi ke zmam v kloubni strukiie.
Jeho tkaa tuhnou a mobilita se snizuje. Pokud je omezen pobhiracuji se
svalova vlakna, vazy a Slachy. Vysledkem je snizpniznosti kloubu

a nasledné omezeni rozsahu pohybuérktd znénam dochazi za cca 5 dni
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od imobilizace. Funkce kloubu se horSi aizen dojit ktrvalé ztrét

pohyblivosti.

Ztrata svalové sily a vytrvalostiSvalovad sila je udrZzovana rain

a kontrakcemi i pohybu. Ri imobilité se mize tydr¢ ztratit 10-15 % svalové
sily. Kjejimu nejétSimu poklesu dochazi v @ateenim obdobi imobility

v disledku zilni nedostataosti a staze krve. Jak klesa svalova sila, dochazi
souasrt i k snizeni vytrvalosti¢imz dochazi k poklesu aktivity a tim zase

k dalSimu poklesu sily a vytrvalosti...

Ztrata kostni hmoty a pevnastDsteoporézou kosttidnou, jsou porézni

a kiehké. Ubytek kostni hmotyiipimobilité se zrychluje od ietiho dne

do tretiho tydne a vrcholi v pbéhu patého nebo Sestého tydne. Pacient je
ohroZen zlomeninami a dalSim prohloubenim imobilfigklesem funé&niho

stavu a dalSimi komplikacemi.

Nepiznivé «inky na kardiovaskularni systémJe-li pacient v poloze
na zadech, je iplizne¢ 11 % objemu krve z kaetin distribuovano
do hrudniku. Asi 80 % tohoto objemu vstupuje daegného okghu a zvySuje se
srde&ni vydej. Srdce je nuceno pracovat usilgynsrdeini zatz se zvysuje
priblizné o 20 %. Mira zatizeni je pak dvojnasobna u patismdreexistujicim
srdeénim onemoc#énim. NefastjSi kardiovaskularni komplikaci je
ortostatick& hypotenze, ktera séza u lezicich pacieitobjevit jiz za tyden,
a jeji komplikaci byvaji fedevsSim pady. Bylo zji&o, Ze pofiech tydnech
imobility potrebuje zdravyélovék pst tydni na zotaveni. Zilni staza pak
prispiva ke vzniku trombdzy, jejiz vyskyt se u imaolddh pacient pohybuje
mezi 80-100 % a znamena vysoké riziko pro vznikoZighrozujici plicni

embolie.

Respirani problémy V poloze vleze je vitalni kapacita plic snizenat ¢.
ZvySuje se sekrece hlenu a sniZzuje schopnost \@kasi, coz zfisobuje jeho
stagnaci v dychacich cestactastou komplikaci byva pneumonie. Krétoho
muze dochazet ke vzniku atelektazistbdku Spatné vysmy dychacich plya.

Uzivani sedativ nebo jinych léknize ventil&ni stav dale zhorsit.

Metabolicka dysbalanceHlavni metabolické zemy vyplyvajici z imobility

zahrnuji ztratu vapniku a rozvoj negativni dusikbiténce. Dochazi k resorpci
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vapniku z kosti a zvySeni jeho sérové hladiny. Edde pida renalni porucha,
hyperkalcémie zjsobi anorexii, nevolnost, zvracenifidni kiete, zacpu
a letargii. Bhem imobilizace row¥ dochazi ke svalové atrofii, coz ma
za nasledek negativni bilanci dusiku, kterd sejvghai piti dnit a nedochazi tak

k dostaténé syntéze bilkovinidezitych pro posileni tkani.

Vznik dekubit: Dekubity jsou jednim z nezavajsich disledka imobility.
Odhaduje se, Ze dwtretiny vSech geriatrickych paciénv dlouhodobé p#
maji jednu nebo vice choroti podminku, které jsou rizikovymi faktory
pro vznik dekubii. Vékove podmirgné znény kize a tkani, v kombinaci
s dalSimi faktory (onemo¢ni perifernich cév, periferni neuropatie, malnayic
inkontinence) a tlak podlozky na leZi¢ia vedou ke vzniku dekubitu velmi
rychle (i kEhem 24 hodin).

ZhorSeni maoovych funkci Zde pati vznik kameii ledvin a m@ovych cest
(snizena renalni drenaz, &ma hladiny vapniku a zvyseni pH v éio Stoupa
riziko infekce mocovych cest kuli staze meéi v ledvinhch a meéovém
meéchyfi, coZz podporuje mnoZeni bakterii. Riziko dale zygSSpatna hygiena

pii kognitivnich a funknich deficitech.

Snizena funkce gastrointestinalniho trakRro imobilni pacienty nastavaji
problémy s pozZitim potravy, jejim traveni a vypraadanim. Negativni
dusikova bilance a hyperkalcémie vede ke zvracetd & nedostatsému
piijmu Zivin a dale k malnutrici. Vigsledku poklesu gtvni motility, nizkému
piisunu vlakniny a tekutin, nechutenstvi, slabossilsypotrebnych k defekaci,
neschopnosti reagovat na nuceni na stolici dockéini casto k zacg
NeZadouci &inky na zaZivaci systém ve smyslu inhibice jehonr@nich

funkci pak maji dktere 1éky (opiaty, anticholinergika).

Psychické dsledky Imobilita je spojena se snizenim nebo ztratouasuich
kontakti a poklesem smyslovych vigmReakce paciefitjisou fizné: deprese,
zmeny chovani, hostilita, agitovanost, zmatenost, 8gk@patie, regrese,
snizena schopnost sokestit se areSit problémy, zrnméné vnimanicasu,
zvySeny sklon k zavislostem, dokonce i zvukové akavé halucinace.

Psychické problémy pak mohou stav dale zhorSit.iiKkgul depresivni pacient
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ztrati zcela zajem a snahu pokusit se vstakka. (Mobily, Kelley, 1991, s. 5-
11).

3.2 Malnutrice

Juraskova a Antdlova (2011, s. 338) popisuji malnutrici (tedy po#wy) jako ,stav,

k némuz dochdazi, pokud jefipem zakladnich energetickych subsiratbilkovin nizsi
nez jejich pateba.” JurasSkova et al. ig®iuji, Ze se tak e, pokud pijem potravy je
shizeny a pdeby organizmu se nemi nebo je fjem potravy normalni, ale
organizmus ma ptgbu zvySenou, a dale dodavaji, Ze pokym stavem malnutrice je
kachexie a nejSim stupdm je marasmus (Juraskova et al., 2007, s. 443)laZce
jasnou definici malnutrice cituji Juraskova et(@20D07, s. 443) dle ESPEN Guidelines
2006: ,Malnutrice je stav vyzivy, kdy deficitigbytek (nebo nerovnovaha) energie,
proteini a ostatnich nutrieditzpisobuje ngtitelné vedlejsi tinky na tkar nebo formu

téla (tvar, velikost, sloZeni), funkce a vyslednynidky stav.”

Z fady rozaleni malnutrice uvadim alespgedno, které zniiuji Kohout a Orlikova.
Podle nich lze malnutrici &it na prostou (prosté hladogni) a stresovou
(hypometabolicka a hypermetabolickaji prosté malnutrici se organizmus na snizeny
piistup energie adaptuje a snizuje jeji vydefikledem je st&ecka kachexie.
Pfi malnutrici stresové je i vydej energie vysokypse, polytrauma, popaleniny...)
(Kohout, Orlikova, 2005, s. 11-12).

Diagnostika malnutrice zahrnuje:

e

» Odebrani nuttini anamnézy (nejdezitéjSim ukazatelem je necimy Gbytek
vahy za ukitou dobu, dale se zji§ji dietni zvyky, dietni omezeni, pet
a charakter stolice, zvraceni, mnoZstijiipané potravy...)

» Antropometrické n¥reni: vySka, vaha, stav tukové a svalové vrstvy,odbv

paze...

» Biochemické vySéeni: nap. hladina prealbuminu, celkového albuminu,
transferinu, celkového cholesterolu atd.

» Posouzeni funiniho stavu svalové sily, kterd jefi ppodvyziv snizena
(Juraskova et al. 2007, s. 445).
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NejbézrejSi hodnoceni stavu vyzivy probiha pomoBMI (body mass index)
vypocteného porérem hmotnosti v kilogramech alésné vysky v metrech na druhou.
Vysledek 18-20 ozrije malnutrici lehkou a klinicky nevyznamnou, 16-§8edre
zavaznou a pod 16zkou (JurasSkova, Aritbva, 2011, s. 339).

Mini nutritional assessmeriMNA) je dalSim detektorem stavu vyzivy. Zkouma:
» Antropometrické Udaje: vaha, vyska, obvod pazelaly

» Stravovaci navyky: peet jidel za den, druh jidla, mnoZstvi tekutin, rsin

pomoci i jidle.

» Celkové posouzeni: seéstatnost, mnozstvi uzivanych ek pohyblivost,
psychicky stav, zeny na Kizi, pifitomnost zavazné choroby v posledniigth
mésicich.

» Subjektivni posouzeni: vlastni vnimani vyzivy a adr (Kozéakova,

Kroulikova, JaroSova, 2001, s. 180).

Malnutrition universal screening tool(MUST) sleduje ii Kklinické parametry

hodnocené body 0, 1, 2:
» BMI: nad 20 = 0 bodl, 18,5-20 = 1 bod, pod 18,5 = 2 body.

» Ztrata hmotnosti za poslednich 3 az &simi: nizSi nez 5 % = 0 badg 5-10 %
=1 bod, vysSi nez 10 % = 2 body.

> Uginek akutniho onemoéni: pokud nedo$lo nebo prajymbdobré nedojde
k Zddnému nuténimu @ijmu po dobu vice nezép dni, priétou se dalSi 2
body.
O nizké riziko se jedna, dosahne-li pacient Odibi<bzakova, Kroulikova, JaroSova,
2011, s. 180).

Vyskyt malnutrice v evropské populaci se odhadige5al5 %. PodvyZiveno (nebo
podvyZzivou ohrozeno) je vSak 60 % kliént oSefovatelskych zdzenich a 40 %
hospitalizovanych pacietPavltkova, 2011, s. 240). Podle Zadaka (2004, s. 301) je
vyskyt podvyZivy u hospitalizovanych 19-80 %, ak 380 % pipadi se rozvine az
béhem hospitalizace jako iatrogenni malnutrice a plokiichazi do nemocnice

pacienti jiz malnutdni, u 70 % z nich se jeji stupelale zhorsi. U hospitalizovanych
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seniofi je prevalence malnutrice mezi 30-60 % (Kozakovépukkova, JaroSova,
2011, s. 179).

82

s s > s s s

funkéni stav, Spatna hygienickadeé socialni faktory (KubeSova et al., 2006, s. 118)
Zadak (2004, s. 301) dodava polymorbiditu, polyfaketerapii, ztratu chrupu,
onemocgni dutiny Ustni, involdéni zmeny, ekonomické potize, depresi. Jindgitimou
malnutrice pak byvaji onemo&mi nejen zazivaciho traktu (tedy stresové hladv

jejichz piibéh a progndza jsou ve vysSirgku horsi (KubeSova et al., 2006, s. 118).

Pro spravné rozpoznani podvyzivy je nezbytné postzoutrini stav geriatrickych
pacienti presrg a kvalitre. V opa&ném gipack hrozi khem hospitalizace vysoké
riziko jejiho vzniku nebo dalSiho rozvoje. lfgs vysoky vyskyt malnutrice
u hospitalizovanych senibrje jeji detekce a nasledné sledovani velkasto

nedostaténé (Kozakova, Kroulikova, JaroSova, 2011, s. 180).

Klinické disledky malnutrice popisuji Kohout a Kotrlikova reabk. ZvySuje se
mortalita u pacieni po operaci i léenych konzervativh ZhorSenim transportni
funkce krve se snizuje utilizaci zivin a éni se hladiny &innych Iéki (zhorSeni,
zvySeni dinku). SniZzena svalova silahorSuje pohyblivost pacienta, zvySuje riziko
trombembolickych gihod, zhorSena expektorace sputisgiva ke vzniku pneumonie,
upoutanim nautlzko vznikaji prolezeninyZhorSenim imunitni odpesli propukaji
infekce respiréniho a urogenitalniho trakitl sepse zné etiologie (nap katétrova).
Malnutrice zapicinuje takézhorSené hojeni ranjejich dehiscenci, tvorbu absdes
a kone€n¢ celkovouslabost ztratu energiea pokles reaktivityorganismu. (Kohout,
Kotrlikova, 2005, s. 18-19).

Podvyziva ve svych dopadech zhorSujeéstdsnost, diky velkému pidu komplikaci
prodluZzuje délku hospitalizace, zvySuje riziko instionalizace, a v neposledrad
vyrazre prodrazuje l1&bu seniof (Juraskova et al., 2007, s. 446).
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3.3 Rehospitalizace

Rehospitalizaci (tedy opakovanou hospitalizaci)afiywyrazré ohroZeni pacienti, kie
byli prectasré propuséni z nemocnini p&e gimo do doméaciho oSelvani. Zejména
u pacieni s chronickym onemoénim by se ped propudnim melo dakladre
prowiit, zda pro jejich pobyt doma je zafiga dostatna pée ¢i poradenstvi.
Planovani podpory a snhaha o udrZeni nezavislostiose by nglo z&it ihned
pii prijeti do nemocnice. flezita je Wasna detekce rizikovych paciérda komplexni
socialni posouzeni stavu @agna intervence. Riziko rehospitalizace se zvy3jej,
sniZzena funéni kapacita seniora a senior Zije sam. Vice byedjospitalizovani muzi,
nesezdani jedinci a ovd&@l. Swij vliv ma i socioekonomickd situace seniora (Logker
etal., 1994, s. 182-191).

Medicinské prediktory rehospitalizace uvadombrowski et al. (2012, s. 1808-1813)
tyto:

» alterace mentalniho stavu,

» horeka,

» tachykardie,

» dechové obtize,

» abnormalni laboratorni hodnoty,
» exacerbace srdeiho selhani,

» nekteré infekce (pijem),

» pneumonie,

> febrilie,

» hypotenze,

» krvaceni do zazivaciho traktu,
» trombdza hlubokych Zil,

» pooperani komplikace po operaci frakturydu femuru,
» zvraceni,

» pad.

DalSi nebezpd predstavuje tzv. posthospitalizani syndrom ktery definuje
Opatensky (2013) citovanim Krumholze jako ,stav nasjadupiiblizné tricet dni
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po hospitalizaci pro akutni onemaon, ve kterém se pacient nachazi v obdobi

piechodi zvySeneho rizika dalSi nemocnosgtsto bez vztahu dipodni diagnézou.”

Udaje amerického programu daé o seniory Medicare dokladaji, ze kazdy paty
hospitalizovany je rehospitalizovan a v&sim¢ je @ijimaci diagnéza odliSn4 od té
puvodni. U srdéniho selhani je to jina diagndéza v 63 %, u pneumonl %

a u chronické obstrgki plicni choroby téer¥ 64 %. Novymi diagnézami pak
negasgji jsou plicni a jiné infekce, selhani srdce, nemaazivaciho traktu,

metabolick&d nerovnovaha, traumata, duSevni poraatelSi (Opsensky, 2013).

Dle Opaenského maji ndjklad casté poruchy spanku (cizi priedi, brzké buzeni,
bolest) u hospitalizovanych za nasledek poruchyabmdismu, kognitivnich funkci
a imunitniho systému. Snizeny nuati piijem (odhaduje se, Ze wtmy seniofi

v nemocnéni p&i je nutriéni prijem o 50 % niz8i nez obvykle), igobeny zakazem
piijmu per oti planovanim a odkladaninaiznych vysateni, vede k malnutrici, ktera
pak negativl ovliviiuje hojeni ran, sraei, respiréni systém a tak se zhorSuji
chronickd onemocmi, coZz vede k affovnym hospitalizacim. ZhorSeni kognitivnich
funkci bEhem hospitalizace (zahlceni novymi informacemi, Ziséo persondlni
interakce, nedostate¢ potlatena bolest) vede dastému podavani sedativ
a anxiolytik, které vSakimasi nezadouci reakce aspbi dalSi komplikace. A kotes
po akutni hospitalizaci je senior ve vyrazmizSi kondici, ma nedosta&teou vydrz,
svalovou silu, poruchy koordinace a je tak daleodén pady a naslednymi zeguimi
(Opctensky, 2013).

3.4 Zije sam

Moderni, hekticky zfisob Zivota, cestovani za pracisgjsSi s€hovani a zrany

v spol&enskych a pracovnich rolich maji velky dopad na igegwer&ni vztahy
(rodica a ckti, prarodéa a vnowat). Podstatndast mladych lidi i seniérchce bydlet
samostatéy coz vede k zvySovani i osandle Zijicich starych lidi. V fipad
potreby nebo nouze pak neni na blizku nikdo, kdo by Inpoimoci. (Déci, Hosak,
Kovarova, 2003, s. 505). Vzhledem k tomu, jak vysokymikem padu jsou ohroZeni
senid@i, muze se stat v takovéniipad samostatné bydleni fatalnim. Po padu dojde

k prochladnuti a nasledpneumonii... (KubeSova et al., 2007, s. 828).
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Déci, Hosak a Kowviéva (2003, s. 505) upozarji, Ze Zit o sametjeSE nemusi
znamenat osa#tost. Rodinu niZze nahradit kvalitni socialni t5i existence fatel

a dobré a kvalitni vztahy v komuéit

ey

U seniofi Zijicich v jednglenné domacnosti je nutné odlisit od seheotu(solitude),
kdy cloveék je sam, ale nestrada, je spokojeagan#lost (loneliness), kdy seélovek
citi vyprazdiny, nenaplany aopusenost(neglect), kdy se o seniora, ktery je zavisly
na pomoci druhych jeho blizci nestaraji a neposkytw potebnou péi. Dochazi
ke zhorSovani zdravotniho stavu i ohrozeni ZivOuSEnost je povaZzovana za jednu

z forem zneuzivani (Doci, Hosak, Kdeaa, 2003, s. 505).

Podle Déciho, Hosaka a Kasgvé (2003, s. 505) lidé zijici sami (ztrata Zivbtmi
partnera, umighi do domova pro seniory, zhorSena mobilitayto ztraceji socialni
kontakty, dochazi k socialni izolaci az exkluzik Jaopisuje HaSkovcovda, oséh
senidi trpi casto pocity smutku. Ti, kie ovdowli, nebo se jejich &i odsthovaly
daleko, nebo vrstevnici zégtli, zastali na s¥té vlastre sami. Nkdy se senib izoluji
sami— nagiklad nedoslychaji nebo bydli v dérbez vytahu, a proto rajl neopousti
svij byt. Je dileZité podporovat aktivitu senipraby neastavali sami, ale dastnili se
spole&enského zivota, navdtovali kulturni nebo klubové akce neh@lia univerzitu
tretiho v¥ku (HaSkovcova, 2012, s. 124-125).

ey

U seniofi zijicich o samat byla prokazana vyssi mira nemocnostaatjSi zdravotni
problémy. Mivaji Spatné stravovaci navyRgstji kouti a piji alkohol. Trpicastji
chronickymi nemocemi jako artritida, revma, zelemySedy zakal. Maji takéetsi
problémy se zvladanim kazdodennicirych¢innosti, zhorSeny furdki stav,éastji
trpi pady nebo omezuji pohybovou aktivitu, prot@gepad boji. Tito senidi mére
¢asto nav&vuji praktického a ambulantniho Iéka(zanedbéavaji sy zdravotni stav)
a pro své omezené fukrki schopnosti maji zhorSenyigtup ke sluzbam (Drennan,
2007, s. 6).

Osanglost vyznamg zvysSuje riziko institucionalizace. Izolace a alsersocialnich
kontakti prispivaji ke vzniku deprese a demence. Neb&gpge abuzus alkoholu a
kombinace deprese a naghmého piti alkoholu, zejména u muzZeny pakéastji
sahaji po psychotropnich lécich. Ovdiév osandlé Zeny byvaji takécasti
hospitalizovany. Bez ohledu na pohlavi pak byw&seji pfijimani k socialnim
hospitalizacim (Déci, Hosak, Kok@va, 2003, s. 506).
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3.5 Nespolupracuje

Zakladem dobré spoluprace mezi seniory a jejichliokge kvalitni komunikace
kterou se pedavaji informace, pocity,cekavani a postoje. V komunikaci se zrcadli
vztah k seniorovi, se kterym mluvime, projevujirgeory, a ukazuje na kladné nebo
zaporné city k &Bmu. Probih& verbé&tn nonverbald acasto prév gesta, pohledi tén
hlasu vypovi nejvice o tom, co si ve skutesti myslime. V komunikaci se vSak
mohou objevit pekazky, a to jak ze strany seniora (je unavenyheeo néem mluvit,

je nedivérivy, ma bolesti, nedoslycha, boji se, citi Uzkadtma hovoru je pro &
citlivé), tak ze strany oSefjiciho personalu (citlivost tématu smrti, zdravbtnstavu,
neochota naslouchat, nedostatetasu, Unava, antipatie k agresivnimdi
nesympatickému seniorovi) a dale figlad kwvili hluénému prosedi nebo absenci
soukromi (Mlynkova, 2011, s. 52-54).

Haskovcova piSe o obetmozstené zavadné komunikaci ozeaé jakoelderspeak
Jde o zpsobiegi, jehoz podstatou je posuzovani sehipodle vizaze a vrasek, kie
jsou pak pauSatnpovazovani za méaenné, nekompetentni. Na seniory se mluvi
pomalu, zjednoduseén direktivné, s nadmirnou mimikou a slova se opakuji, coz
pusobi ze strany mladSi generace povyseneckym doji&tmy problém se vyskytuje

i v oSetovatelskych z&izenich (nursing speak), kdetsobuje neckhou zavislost
seniofi na peéovatelich. Tento zZjsob komunikace pouZzivaji i lidé, kieo seniorech
hovai (Haskovcova, 2012, s. 77).

DalSim problémem je stav, kdy senior komunikovatinge a trpicasténou nebo
globalni afazii tedy ,0plnou nebocast&énou neschopnosti fiimat a vysilat
symbolické kédy mluvené nebo psare€i na podklad jednostranného poskozeni
mozku“ (Kuli&ak et al., 1997, s. 26). Tu ra#dji Kulistak et al. (1997, s. 35)
na afazii expresivni, kdy pacient mluvenému i psam&ozumi, ale neni schopen
vlastnirei, hleda slova a afazii percéd kdy pacient je schopéngi, ale mluvenému
a psanému nerozumi a jeho vlastni projev byva amate

U starych lidi byvaji ficinou afazie nejasgji cévni mozkove rfhody, které se

etiologicky cli na:

» Ziskané postizeni mozkovych cév: arteriosklerotiakiéypertonické zemy na
cévach, ev. zémy diabetické a zatlivé:

(30]



* lokalni znmeény (mozkovy infarkt),
» generalizované zémy (viceloziskové ziny, atrofie),

» krvaceni (vyron krve z prasklé cévy).
» Snizené prokrveni mozku (ischémie) je extracerabral

» embolie (vmetek krevni srazeniny ze srdce, kardtidy

e snizeni prokrveni mozkuiprdeni nedostat&osti.
» Vrozené postiZzeni mozkovych cév:

e aneurysma (tepenna vyju
» arteriovendzni malformace (obira mozek o kyslikhamenize
prasknout a zjsobit krvaceni (Kuligak et al. 1997, s. 15).

Depresejako emocionalni stav, ktery je charakterizovanic¢skosti, bez@Snosti
a nezajmem, je dalSi zavaznotekazkou ve spolupraci seniorDeprese jectkou
psychiatrickou chorobou, ktera se vSak da gogh dolre I&it modernimi
antidepresivy. Rmvatelé by si @i bedlivé vSimat napadné skleslosti a snizeného

z&mu svych klient (HaSkovcova, 2012, s. 66).

Deprese ve starSineku je malo ovliviena genetickymi faktory. Jeji rozvoj podporuji
psychosocialni okolnosti (hypofutthost a neschopnost determinovanékem,
nenapl@nost, Spatna adaptace d&iné zndny a ztraty) a okolnosti a 2y biologické
jako nizk& odolnost 8&i stresu, poruchy cirkadialnich rytma zmény centréini
nervové soustavy. Po poruchach gtnje deprese néastjsSi a nejvic omezujici
duSevni poruchou v gerontopsychiatrii, ma vyznamegativni vliv na vznik a jb¢h
fyzickych onemoceni, zvySuje mortalitu, riziko institucionalizacesabevrazednosti.
(CeSkova, 2011, s. 330).

Demencije postizeno cca 1 % populace a s rostoucékem jeji vyskyt stoupa.
Ve weku nad 65 let ji trpi cca 5-20 % populace. ddsgji byva zpisobena
Alzheimerovou chorobou (50-60 %), néasleduje vaskilladdemence s 15-20 %
(Ressner et al., 2011, s. 140). Haskovcova (20165)definuje demenci jako ,soubor
piiznaki vznikajicich v dsledku degenerativnihgi cévniho onemoaimi mozku

a projevujicich se jako vyrazny ubytek intelektdvygrhopnosti nemocnékilmveka.”

Symptomatologie u demence se sklada z poruch kegiwh funkci, znénéného
chovani a zrn v kazdodennich aktivitach (Ressner et al., 281140). V poatcich
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demence pozorujeme Zny nalad, hlavé depresi, absenci moralnich zabran nebo
ztratu sebekontroly. V poZ@ich stadiich se objevuji neklid, agresivita aghgické
symptomy. Agresivita s&asto vyskytuje spot@mé s psychdézou arifiomné bludy
agresivitu dale stupji. Dementni senid mivaji snizeny prah frustrace, protétsi
zmeny (prijeti do ustavu) i ty malé (novy jideligk) mohou mit za nasledek vybuch
agresivity pro jejich neschopnost adekwatreagovat na nav vzniklou situaci.
Agresivita je pitomna aZ u 55 % postizenych pacie(Ressner et al., 2011, s. 141-
142).

Ressner et al. (2011, s. 144) upazgir Ze otdzka demence je sp@asky vysoce
zavazné téma. Vzhledem ke starnuti obyvatelstva loiednentnich fioyvat, proto je
dulezitd wasna diagnostika a déa, a to jak pro udrZeni kvality Zivota, tak pro
oddaleni institucionalizace postizenych.

Schopnost spoluprace twre znemoznit rowt alkoholem nepodméné delirium.
Projevuje se zasnym v¥domim, poruchou vigility, spanku, vnimani, myslesoci,
kognitivnich funkci, psychomotorickym neklidem, Is@nim piznaki béhem dne,
vegetativni symptomatologii a neurologickymi prgjepelirium vyvolava obvykle
somaticka choroba. Spos&m pak nize byt akutni infekce, jiné akutni onemeéeh
operace, Uraz, dekompenzace chronickych nemogi, &fstineni stav, metabolicky

rozvrat, m@ova retence, imobilita nebo préedi chudé na podty. (Chval, 2006, 82).

Chval (2006, s. 82) dale jmenuje rizikové faktomjeliium v anamnéze, ¢k,
kognitivni deficit, smyslové poruchy, chronické amzcréni, chronické uzivani lék

abuzus alkoholu a psychotropnich latek.

3.6 Inkontinence m@@i

Inkontinenci mei definuji Hanus a Samankova (2011, s. 346) jakav,gakéhokoli

~

aniku mai“ a dodavaji, Ze inkontinence rioje velkym zdravotd psychologickym

a socialg hygienickym problémem.
Pricinami inkontinence ve stijsou podle Mlynkové (2011, s. 82):
» U mu#i hyperplazie prostaty,

> noéni maseni,
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neschopnost odlozit ndeni,

snizeni kapacity mmvého néchyre

neurologické deficity (demence, Parkinsonova chaypb
ochablé strace maiové trubice a svalpanevniho dna,
utlak maové trubice (tumor),

zhorSena funknost (jemna motorika, manualni Znost),
zhorSena pohyblivost (nestihne dojit na toaletu),
uzivani diuretik,

psychické vlivy (deprese, poruchy nalad).

Klasifikaci matoveé inkontinencefigdklada Kozakova:

>

Stresova: mimovolni Unik vznika zvySenim nitidhiho tlaku pi ndmaze
(kaSel, kychnuti, zvednutifémene). H¢inou je nedostatmost sfinkted

mocoveho néchyre, slabost panevniho dna, nedostatek estrogenvaimad

Urgentni: nahle vznikla pt#ba mdait ¢astji za den, kterou pacient neni

schopen potlat. Zarovei je pritomna polakisurie, nykturie a tlak v pddtku.
SmiSena: kombinace stresové a urgentni.

Z pretékani: vznika i) mocoveé retenci a relativhfunkénich sfinkterech. Mé
obvykle jen odkapava afipginou je mechanicka ipkazka nebo porucha

stazlivosti mgového ngchyre.

Reflexni: @i poSkozeni mozku nebo michy nebo neurologickycbraach
dochéazi ke ztrétkontroly nad mikci a po napini méchyfe ma samovolg
odtéka.

Funkéni: jako nasledek psychosocialnich fakt&dy funkce dolnich m@mvych

cest neni poruSena.

Farmakogenni: vliv cholinergik, spasmolytik, anpdesiv, antihistaminik,
antipsychotik, antiparkinsonik, psychofarmak, hyinoblokatoii kalciového
kanalu, diuretik a kofeinu (Kozékova, 2011, s, 67).

Hanu$ (2004, s. 247) popisujéstedky inkontinence: dochézi k podréad kaze,

nasledkem toho k infekcim a prolezeninam. HasSko&c(®012, s. 96) bere v potaz

také psychologicky a socialni dopady, sénse stydi, ztraciistojnost. Pé&vatelé se

musi starat, aby byli tito pacienti vzdigti, nepachli a byl zaji&h dostatek poricek.
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Hanus a Samankova (2011, s. 347) tvrdi, Ze v gfjatinkontinence m&é chapana
jako problém obrovského vyznamu. Nejvyznajgim faktorem pro jeji vznik je &k

a ve spojeni s kognitivnim deficitem je veldastou picinou hospitalizace (Hanus,
Samankova, 2011, s. 348).

Nuotio a Tammela se ve své studii zabyvali vlivenocavé inkontinence
na institucionalizaci a zjistili, Ze ohrozeni jseite muzi. U Zen se sice inkontinence
maoci objevuje dive, ale jejich funknost ovliviiuje pozdji. Inkontinentni muzi navic

vyZzaduji mnohem vice o3etatelské pé& (Nuotio, Tammela, 2003, s. 756-762).

Bez zajimavosti neni zji&ti, Ze pojem inkontinence chape raérez tetina dosplych
obyvatel vCesku a Ze problém byva podosan. Ri dotazovani dosfych lidi by se
jich pti aniku maii 80 % obratilo na |éka, ale vice nez 10 % by o tom nikomu
nereklo. Medikamentdzni &u by volilo 58 % dotazanych, operativnédé@ 14,5 %

a pouziti hygienickych prosdki, tedy nejasgjSi zpisob feSeni problému, by si
vybralo jen 7,2 % (Hanus, 2004, s. 246).

3.7 Polyfarmakoterapie

K polyfarmakoterapii (tedy uzivaniétsiho p@tu léki) u seniod vede pedevsim
jejich multimorbidita. Da se povaZovat zé&inou, odivodrénou a nezbytnou seoasti
lécby. Zarova se stava riskantni, nebue stdi klesa compliance (nespolupracuje 30-
50 % starych paciei), pribyvaji nutrini problémy, dinky lIéki se u jednotlivych
seniofi odliSuji a v kombinaci se zZimami farmakodynamiky a farmakokinetiky se
zvySuje riziko nezadoucich projewa riziko Iékovych interakci (Weber, AmbroSova,
2011, s. 31).

Vyskyt nezaddoucichdinku 1éka je ve stéi tii az pt krat vySSi nez ve iggdnim &ku.
Dusledkem jsou néastji pady, delirantni stavy, anticholinergicky efektnorexie
a zazivaci potize. Nezadouctinky léka stoji za 10-20 % hospitalizaci seriior
(Weber, AmbroSov4, 2011, s. 32)

Weber a AmbroSova za zavaZzny a nebézpgev povazujpolypragmazii kdy pacient
L=uzZiva I&ivych pripravki prilis mnoho, pilis dlouhou dobu, v nadémych davkach

a tocasto zbyteéne.” O polypragmazii se jedna, i kdyz pacient uzibgtecné tieba jen
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jediny lék. Nezadoucidinky léku a jejich interakce pak rostou exponencigWeber,
AmbroSova, 2011, s. 31). Suchy a Hromadka (2011114) tvrdi, Ze hranice
pro polypragmazii je nadtyfi Iéky, ale kdy se uvadi i p&et vyssi. Podle Hegyiho
(2004, s. 375) jen 10 % starych lidi neuziva Z4dkg a paiimérny paiet 1€k uzivany

seniory se ghem sedmi let zvysil z 3,4 na 4,6.

BartoSikova et al. (2008, s. 181) ve své studiiitiji Ze u 92 % paciefitbyla gitomna
polypragmazie a dodavaji, Ze kazda dvacata hogpital je zpsobena iatrogern
vzniklou Iékovou reakci. Weber a AmbroSova (20113¥) pedkladaji dalSiisla:
starSi pacienti zijici v Ustavni @énaji spotebu lék tii krat vySSi nez zbytek populace

a zeny dvakrat vysSi nez muzi.

Rizikova, z hlediska polypragmazie dle Suchého antédky (2011, s. 111), jsou
kardiovaskularni onemoéni, nasleduji astma bronchiale a psychiatrické atwar
NejcastjSimi predepisovanymi Iékovymi skupinami u seriiarad 75 let ¥ku jsou
vazodilatancia (uziva 65 % senipranalgetika (41 %), kardiotonika (40 %), diuratik
(31 %), reologika (28 %), blokéatory kalciového kan@&5 %) a ACE inhibitory (22 %
(Suchy, Hromadka, 2011, s. 112).

Velkym problémem je putovani seniood Iék&e k Iekdi. Samotni seni@, ani jejich
lekari, ¢asto nevi, jaké léky uzivaji, jakymi chorobami trpi proto dochazi kil

k duplicitnimu gedpisu, nebo k fiedepsani Iéku, ktery je v nevhodné interakci s jiz
uzivanymi léky, nebo k nezadoucindinkim Iéki. StarSi lidé navic sahaji po veéln
prodejnych léivech sedmkratastji nez ostatni, kupuji l€ky se stejnoéinnou latkou
pod jinymi nazvy a tim se problémy nasobi (Bartogéket al., 2008, s. 182).¢kem
rovnéz vzmsta non complianceCim vice €K, tim je problém horsi, podil ma i

omezena saistainost, osarélost, chudoba a izolace (Suchy, Hromadka, 201112).

Lékai se dopousti chyb v preskripaiasto @edepisuji Iéky s vysokym rizikovym
profilem a nepedepisuji leky potencidnpiinosné. Mezi dalSi chyby gapredepsani
léku v nevhodné davce (benzodiazepitiydiélce (inhibitory protonové pumpy), Iéku
v relativni kontraindikaci s komorbitami (betablod&dy pri chronické obstrudni plicni
chorolz), duplicita v ramci stejné Iékové skupiny #gegepsani léku, ktery vstupuje

do interakce s uzivanymi Iéky (Topinkova et al.120s. 11-12).

Weber a AmbroSova (2011, s. 31) dopgelu dodrZzovat léebné zasady, které

eliminuji riziko polypragmazie: igdepisovat minimum lék po co nejkratSi dobu,
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aplikovat nizké, ale dinné davky léiva, myslet na Iékové interakce a pokud to lze,
pokusit se I&t nefarmakologicky. Topinkova et al. (2012, s. 12peluji
na individualni pistup s ohledem na invalni zmény, polyborbiditu, non complianci

a rozpoznani chybippredepisovani lék

Vzhledem ktomu, Ze starnuti obyvatelstva a geérexte mediciny trvale zvysuji
spotebu I€iv (Topinkova et al., 2012, s. 11), je ekonomickékladnost |8by seniofi
velmi vysoka a pedstavuje jedno zrizik ufinancovatelnosti zdravotp&e
v budoucnosti (Weber, AmbroSov4, 2011, s. 31).
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4  PECE O SENIORY

Ocekava se, Zzedhem nasledujicichriteti let dosahne v Evrépa Severni Americe
pocet obyvatel starSich 65 let 22-30 % z celkové paqeil Naiist populace senibr
bude mit za nasledek zvySeni vyskytu prolilépostihujicich staré lidi, tedy jak
somatickych a psychickych onemeai tak disledki funkénich a kognitivnich
deficiti. Lze aekavat stale &tSi geriatrizaci mediciny, nebetdi lidé budou tvait
vyznamnou pevahu léenych pacierit ZvySené naroky se projevi i v peld socialni

p&e i ve financovani sluzeb pro seniory (Weber, Amsbx@, 2011, s. 34).

Jakiikd HaSkovcova,izkova pée by se nera stat hlavni strategii. &5ina seniak
si preje v dolk nemocici jinych potizi Zistat doma. Vedle kvalitni Ustavni geéje
potteba podporovat i gékomunitni a ambulantni. Zdravotni i socialni €ysy by se
mely deresortizovat, demedicinalizovat, deprofesiona&btzoa deinstitucionalizovat
(HaSkovcov4, 2010, s. 233).

Jiz v roce 1992 byly definovargasady OSN pro seniqgrigteré zdraziuji nezavislost,
seberealizaci, stojnost a vlastni zapojeni seriiclo p&e o sebe sama. \fipad
potreby musi byt zajigha dostupnost socialni a zdravotnégpéHaSkovcova, 2012, s.
21-22).

Haskovcova vyjmenovava dalSi programy pro podpaoinavgho st seniofi. Je jim
nag. Madridsky planvytvoreny kEhem druhého S¥ového shromazuhi o starnuti
a st&i v Madridu vroce 2002. Rok 2012 byl vyhlaSen Bpgkym parlamentem
Rokem aktivniho starnuti a mezigengrasolidarity EY 2012. Zminit Ize evropsky
projekt Starnout zdraw a jeho ¢eskou variaciStarnou zdray v Ceské republice
Programem, ktery se z&hmje na celou populaci &esku, jeZdravi pro vSechny v 21.
stolet{ jehoZz pedchidcem jeZdravi pro vSechny do roku 2Q00ejich podstatou je,
aby byli seni#i brani jako plnohodnotniclenové spolénosti, netrgli socialnim
vyloucenim a aby si co nejdéle udrzellesnou a duSevni &kest a sobsta*nost
(HaSkovcova, 2012, s. 22).
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4.1 Systém zdravotni p&

Zdravotni péi o obyvateleCeské republiky zadlije Zakon o zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovapiento zakon upravuje zdravotni sluzby a podminky
jejich poskytovani a s tim spojeny vykon statniasgr druhy a formy zdravotni pe,
prava a povinnosti pacignta osob paciefim blizkych, poskytovatél zdravotnich
sluzeb, zdravotnickych pracoviiik jinych odbornych pracovnik a dalSich osob
v souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzebdmpimky hodnoceni kvality

a bezpei zdravotnich sluzeb, dalginnosti souvisejici s poskytovanim zdravotnich

sluzeb a zapracovavéiglusné pedpisy Evropské unie” (zakan 372/2011 sbirky).
Zdravotnické sluzby Ize roztit:

» Posloupnost kontakt primarni, sekundarni, terciarni.

» Naléhavost: urgentni, akutni, nasledna, chronicka.

» Misto poskytovani: domaci, ambulantni, nem&echiustavni.

> Cinnost: diagnosticka, é&bna, podfirna, pomocnéidici, spravni, preventivni
(Gladkij, 2003, s. 47).

Ustavni zdravotni g poskytuji

A\

fakultni nemocnice,

nemocnice akutni gé,

nemocnice nasledné &

lé¢ebny dlouhodobnemocnych
psychiatrické Iéebny a odborné &&bné Ustavy,
lé¢ebny tuberkuldzy a respifaich nemoci,
rehabilita&ni astavy,

ostatni odborné &&bné ustavy
ozdravovny,

hospice,

dalsi fizkova zéizeni (UZIS, 2011).

vV V V V V V V V V V

Nemocnéni p&e o seniory by ®la primarg probihat na specializovanych
geriatrickych oddenich, neb6 ve srovnani s na@pinternim oddlenim je pobyt zde
pro ré bezpéngjsi, kratsSi, mé& nakladny, ma nizsi vyskyt komplikacicastji se Ize
vyhnout umisini do I&eben dlouhodabnemocnych (Kalvach, 2011a, s. 254).
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Ozehavym a zavaznym tématem j&qtoa poteba hizek nasledné gé. Weber (2005,
s. 203) pipomina, Ze v saiasnosti chybi deset tisic takovychiddk...

Nasledujici graf jashukazuje disproporce v rozloZeni akutnich a chiomb lizek
v CR a ve vysplejsich zemich EU.

Patet akutnich a chronickyclizek v roce 2010

Grafé¢. 7, Zdroj: WHO, 2013

Relativre novy je véeském zdravotnictvi pojem bedblocking, tedy blokudviazka.
Na akutnichiZcich tak lezi pacienti, ktena ré ,nepati“ a nelze je pelozit jinam, &
jiz ze sociélnich @vodi, nebo pro nedostatek mist ¢ébre ¢i oSetovatelském
zarizeni. Lé&ba pacient je pak zbyténé nakladna, protoze se o akutnédé viastr
nejedna. V systému zdravotnich i socialnich slyégioteba provéstadu vyraznych,
promyslenych a konceépich zngén a pokusit se stav¥eského zdravotnictvi zlepSit
(Haskovcova, 2012, s. 57).

4.2  Systém sociélni pe

Socialni péi v CR vymezujeZakon o socialnich sluzbacktery zejména , upravuje
podminky poskytovani pomoci a podpory fyzickym asobv nepiznivé socialni
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situaci progtednictvim socialnich sluzeb &igpivku na péi, podminky pro vydani
opravréni k poskytovani socialnich sluzeb, vykorrejaé spravy v oblasti socialnich
sluzeb, inspekci poskytovani socialnich sluzebtedpoklady pro vykoninnosti
v socialnich sluzbach” (zakon 108/2006 sbirky).

Weinfurterova (2007, s. 5-8) roddje socialni sluzby:

» Terénni: domaci @é, p&€ovatelska sluzba, osobni asistence, dobrovolnictvi,

telekontakt.

» Ambulantni a stacionarni: denni a tydenni stademndomy aktivniho st§
informacni centra, kluby seniér pijcovny kompenzénich pomicek, jidelny,

poradny.

> Ustavni: domovy, penziony, domy sdpeatelskou sluzbou, Ustavy socialni
p&e (a specializované),débny dlouhodob nemocnych, oSaivatelské domy,

dol&ovaci, geriatricka oSitvatelska a socialniizka, respitni pée.

Vzhledem k tomu, Ze v socialni g&na rozdil od zdravotni) neexistuji standardy
a dohled nad jejich nambvanim, kvalitu p& sleduje Ministerstvo socialnictéol
a mzné asociace samotnych poskytovateMezi nejznam§jSi pati Asociace
poskytovatel socialnich sluzeb CR nebo Asociace poskytovatel hospicové

a paliativni pée (HasSkovcova, 2012, s. 55).

V socidlni oblasti je nyni k dispozici asi 46 0@@Kovych mist (domovy pro seniory,
penziony), aby se vSak uspokoijila poptavka, bylgidytieba je&t 30-40 000 (Weber,
2005, s. 203-204).
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5 VYZKUM

Vyzkum probihal na Interni klinice Fakultni nemamni Ostrava (IK FNO) se

souhlasem nadéstkyre pro oSetovatelskou pé& Bc. Marie DobeSoveé (vizifloha).

5.1 Cile vyzkumu a vyzkumné otazky

Cilem diplomové prace je zjistit, zda rizikove faktory jgjich paiet prodluzuji
pramérnou délku hospitalizace a ouiivji dalSi pobytseniofi po propusdtni z Interni
Kliniky Fakultni nemocnice Ostrava.

Diléim cilem je zjistit, zda na vyskyt rizikovych faktdéy na délku hospitalizace

a institucionalizaci ma vyznamny vliv pohlavi seaiio

Vyzkumné otazky vychazejici z cii vyzkumu:

1. Ovliviiuje paet rizikovych faktoéi pramérnou délku hospitalizace?

1. a - g Maji jednotlivé rizikové faktory (malnutrice, nkontinence,
polyfarmakoterapie, Zije sam, imobilita, nespolapia, rehospitalizace) vliv na délku
hospitalizace?

2. Ovliviwuje paet rizikovych fakto# institucionalizaci?

2. a — g Maji jednotlivé rizikové faktory (malnutrice, nkontinence,
polyfarmakoterapie, Zije sam, imobilita, nespolapja, rehospitalizace) vliv
na institucionalizaci?

3. Ovliviuje pohlavi poet rizikovych fakto@?

3. a— g: Ma pohlavi vliv na vyskyt jednotlivych rizikoef faktofi (malnutrice,
inkontinence,  polyfarmakoterapie, Zije sam, imadjli nespolupracuje,
rehospitalizace)?

4. Ovliviuje pohlavi institucionalizaci?

5. Ovliviiuje pohlavi délku hospitalizace?
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5.2 Metodika vyzkumu

Vyzkum byl provadn metodou studia a analyzy zdravotnické dokument&g&ena
data byla naslednzpracovana pomoci popisné a induktivni statistikyly vysloveny

vyzkumné otazky a pracovni hypotézy, které bylyeds ovérovany.

Zdrojem informaci byla primaegnlékarska dokumentace,ékterd data bylaierpana
z dokumentace oSelvatelské. Pouzity byly chorobopisy paciemtlistinné podob.

Do vyzkumu byli z&azeni senith ve wku 75 let a vice, hospitalizovani na IK FNO
béhem ti meésiai, ktefi projevili souhlas se zpracovanim své zdravotnické
dokumentace (zagmy vyber). V pripac neschopnosti podpisu séhdizelo na nazor
zakonného zastupce. Veskeré Zji§t informace jsou povazovany za soukromé a bylo

s nimi nakladano podle prindigpovinné méenlivosti.
Vyzkum se zar&il na sledovanidchto Gdai:

> Vek,

pohlavi,

délka hospitalizace,
vyskyt rizikového faktoru,

misto, odkud pacientigel,

YV V V VYV VY

misto dalSiho pobytu po ukéeni hospitalizace.
Vek pacienti byl vymezen dosazeningku 75 let ke dni zahdjeni vyzkumnéhoréat.

Vyskyt rizikovych faktdr byl zjistovan z lékéské a oSébvatelské dokumentace

nasleds:

Imobilita, inkontinence mi, nespolupracuje:podle fijimaciho protokolu a podle
oSetovatelského posouzeni.

Malnutrice podle gijimaciho protokolu, oS&tvatelské posouzeni se také zémnalo

na nutréni stav, ale diagnézu malnutricéibe vyslovit jen Iéka

Polyfarmakoterapiepodle gijimaciho protokolu. Pokud informace odbo uzivanych
lékd nebyly znamy, tak byléerpano z propoudti zpravy. Polyfarmakoterapii jsem

vymezil dle odborné literatury uzivaninitpa vice leki.
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Rehospitalizace Byly zahrnuty opakované hospitalizac&éhbm zkoumanych fit
mesial.

Zije sdm podle gijimaciho protokolu, fipadré podle propoudti zpravy.

Mistem, odkud pacient7igel, byl domov, domov pro seniory (DPS),cébna

dlouhodols nemocnych (LDN) a jiné odteni ¢i zdravotnické zézeni.

Mistem dalSiho pobytu po uk&mi hospitalizacéyl domov, DPS, LDN, jiné odtkeni

&i zdravotnické zéizeni.Cast pacierit exitovala.

Pro potebu vymezeniinstitucionalizace byli ze vzorku vyazeni senif), ktefi
piichazeli z jiného oddeni ¢i zdravotnického zdzeni, vraceli se naZpa ti, ktei
zenteli. Jako institucionalizovani byli &eni seni¢i prichazejici zdomu a DPS

a odchéazejici do LDN, jiného zdravotnickéhdizanici na jiné oddleni.

Nadprimerna délka hospitalizacéyla stanovena na 10 dni a vice vzhled keénést

pramérné délce hospitalizace.

5.3 Vlastni Sefeni a popisna statistika

Zkoumanym vzorkerbylo 248 seniar hospitalizovanych dhem ti mésioa na IK

FNO. Z tohoto p&tu bylo 166 Zen a 82 mtizzeny tedy tviily vyraznou gevahu.

Pocet Zen a muzu

WZeny

O muzi

Grafé: 7 Pa@et Zen a muk
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Primérna délka hospitalizacéyla 9,73 dni. Zeny byly hospitalizovany vipwru
9,45 dni, muzi 10,29 dni. Seiiibyli hospitalizovani v rozmezi 2 40 dni.

Délka hospitalizace
Stf. hodnota 9,725806
Chyba stf. hodnoty 0,370516
Median 8
Modus 8
Smér. odchylka 5,834893
Rozptyl vybéru 34,04597
Minimum 2
Maximum 40
Pocet 248

Tabulka¢. 1 Délka hospitalizace

Priimérna délka hospitalizace

W Zeny

O muzi

Graf¢. 8 Paimérna délka hospitalizace
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Prameérny vek pacientt byl 82,1 roki. U Zen byl pimérny vék 82,6 roki, u muz 81,1
rokd. NejstarSimu respondentovi bylo 94 let.

vék
Stf. hodnota 82,09274
Chyba stf. hodnoty 0,285382
Median 82
Modus 81
Smér. odchylka 4,494201
Rozptyl vybéru 20,19784
Minimum 75
Maximum 924
Pocet 248

Tabulkag. 2 Vek

Primérny vék

W Zeny

O muzi

Graf¢. 9 Paimérny vék
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Praimérny vyskyt rizikovych faktdrbyl 2,375. Maximalniho pttu, tedy 7, nedosahl
nikdo.

Pocet RF
Stf. hodnota 2,375
Chyba stf. hodnoty 0,093204
Median 2
Modus 1
Smér. odchylka 1,467771
Rozptyl vybéru 2,154352
Minimum 0
Maximum 6
Pocet 248

Tabulka¢. 3 Paget RF

Cetnost jednotlivych rizikovych faktérznazotuje nasledujici graf.

Grafé&. 10Cetnost RF

Vyrazré nejwtsi cetnost (200) byla zjisha u rizikového faktoru (RF)
polyfarmakoterapieminimalni p@et uzivanych lék byl 0, maximalni 18, v @méru
uzivali senidi 7,4 1éki, negasgji 6. Hranice pro polyfarmakoterapii, stanovena lpod

odborné literatury, byla tedy stanovena gom nizko.

Y

Nejnizsi ¢etnost mél RF rehospitalizace(19), k dalSimu vyzkumu by bylo vhodné

rozsfit sledovanou dobu hospitalizace.
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RF malnutrice byl objeven v 56 fipadech, coz pahkud neodpovida dostupnym
informacim. V gijimacich protokolech vSak bylo hodnoceni stavuiwyzporékud
VAgre popisovano ,jiméené vyzivy, normostenicky habitus, kachexie ap&kaly,
podle které sefidily sestry, zase s¥Buji kachexii a anemiici obezitu

s diabetem...

RF imobilita s¢etnosti 87 byla popisovana j&sm to jak z pohledu Iéke, tak sestry.

Mobilita byla hodnocena jako Zadna, velmi omezendezena, lezici.

RF inkontinence maci  (Getnost 95), jasfii definovaly sestry, které ji @i na

inkontinenci mdi, stolice a smiSenou. Lékankontinenci nedlili.

RF nespolupracuje(cetnost 51). Lékia hodnotili spolupraci slovy spolupracuje,
nespolupracuje, snazi se spolupracovat apod.ysesly v nabidce spolupraci uplinou,

g¢aste&né omezenou, velmi omezenou, Zadnou.

S kym senior Zije, a tedy detekci Re sam(¢etnost 81), |épe popisovali lékakteri
odliSovali manzela, manzelku, syna, dceru, ckouapod. Sestry @ty k dispozici
pouze kategorii Zije sam, s rodinou, proto bylo hdzeno z informaci Iéke. Jako
Zijici sami nebyli povazovani setiice DPS, nebt pro poteby prace bylo vhodsi

zahrnout do této skupiny seniory, Ktgiji izolovare.
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Dalsi dva grafy popisuji mist@dkud senior giSel a misto jeho pobytpo ukoreni
hospitalizace.

Odkud

Ezdomu

Wz DPS

@z jiného ZZ, odd
Wz LDN

Grafé. 11 Odkud

Kam

Edomi

@ do DPS

M@ do jiného ZZ, odd
B do LDN

M exitus

Grafé. 12 Kam

(48]



Posledni graf popisuje institucionalizované a rnéungonalizované seniory

z celkového pé&tu 209 vybranych hospitalizaci.

Institucionalizace

M institucionalizovani

[ neistitucionalizovani

Graf¢. 13 Institucionalizace
Institucionalizovani senidi (63) byli v praci chapani jako ti, ke se ze svého

~-doméciho" prostedi nevraci z§ ,domia.”“ Nebyli jimi tedy klienti DPS, pro které je
navrat do z&zeni navratem zp ,,domu.”
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5.4 Testovani hypotéz

Ke statistickému zpracovani ziskanych dat byl popigram Microsoft Office Excel
2007.

Byly pouzity testy:

» ke zpracovani neparametrickych dat-clkivadrat test,

» k analyze kvantitativnich dat dvouwovy t — test s rovnosti a nerovnosti
rozptyti,

» dvouvylkErovy F- test pro rozptyl.

VSechny testy byly prové&dy na hladig vyznamnosti 0,05.
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Hol: Paket rizikovych faktor @ neovlivituje pramérnou délku hospitalizace.

Délka hospitalizace

Stf. hodnota 9,725806
Chyba stf. hodnoty 0,370516
Median 8
Modus 8
Smér. odchylka 5,834893
Rozptyl vybéru 34,04597
Minimum 2
Maximum 40
Pocet 248

Tabulkac. 4 Délka hospitalizace

Hypotéza byla osfena t- testem s rovnosti rozpty(shodné rozptyly dokazal Ftest
pro rozptyl). Dosazena hladina vyznamnostiop029503 je menSi nez 0,05, nulovou

hypotézu zamitame, bylo prokazano, pecet rizikovych faktora vyznamné

Pocet RF
Stf. hodnota 2,375
Chyba stf. hodnoty 0,093204
Median 2
Modus 1
Smér. odchylka 1,467771
Rozptyl vybéru 2,154352
Minimum 0
Maximum 6
Pocet 248

Tabulkab Peet RF

ovliviiuje (prodluzuje) pramérnou délku hospitalizace.

Dvouvybérovy F-test pro rozptyl

Soubor 1 | Soubor 2
Stf. hodn. |2,198582 |2,607477
Rozptyl 2,088855 | 2,165227
Pozorovani 141 107
Rozdil 140 106
F 0,964728
P(F<=f) (1) [0,418643
F krit (1) 0,742984

Dvouvybérovy t-test s rovnosti

rozptylu

Soubor 1 | Soubor 2
Stf. hodnota 2,198582 | 2,607477
Rozptyl 2,088855 | 2,165227
Pozorovani 141 107
Spole¢. rozptyl | 2,121763
Hyp.rozdilstf.h. 0
Rozdil 246
t Stat -2,18947
P(T<=t) (1) 0,014751
t krit (1) 1,651071
P(T<=t) (2) 0,029503
t krit (2) 1,969654

Soubor 1 fedstavuje pimérnou a soubor 2 nadimérnou délku hospitalizace.
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Hola: Vyskyt rizikového faktoru malnutrice je u pramérné i nadpriamérné délky

hospitalizace stejny.

populace malnutrice
248 N: 56
n: 0,23

vyskyt "malnutrice"

M prdmérna délka

D nadprdmeérnd délka

Graf¢. 14 Vyskyt malnutrice v %

Hypotéza byla osfena chi— kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,796731 je &sSi nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitndyiskyt rizikového

faktoru malnutrice neovliviiuje vyznamngé délku hospitalizace.

pozorované cetnosti
RF ano RF ne celkem
primérna 31 (21,0 %) 110 (78,0 %) | 141 (100 %)
nadprimérna 25 (23,4 %) 82 (76,6 %) | 107 (100 %)
celkem 56 (22,6 %) 192 (77,4 %) | 248 (100 %)
ocekdvané cetnosti
RF ano RF ne celkem
primérna 31,84 (22,6 %) | 109,16 (77,4 %) | 141 (100 %)
nadprimérna | 24,16 (22,6 %) | 82,84 (77,4 %)| 107 (100 %)
celkem 56 (22,6 %) 192 (77,4 %) | 248 (100 %)
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Holb: Vyskyt rizikového faktoru inkontinence je u pramérné i nadpriamérné

deélky hospitalizace stejny.

populace malnutrice
248 N: 95
n: 0,38

vyskyt "inkontinence"

M primérna délka

O nadprimérna délka

Graf¢. 15 Vyskyt inkontinence v %

Hypotéza byla osfena chi— kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,008291 je mensi nez 0,05, nulovou hypotézu Zangt Bylo prokdzano, Ze
vyskyt rizikového faktoru inkontinence vyznamné ovliviiuje (prodluzuje) délku

hospitalizace.

pozorované cetnosti
RF ano RF ne celkem
primérna 44 (31,2 %) 97 (68,8 %) | 141 (100 %)
nadprimérna 51 (47,7 %) 56 (52,3 %) | 107 (100 %)
celkem 95 (38,3 %) 153 (61,7 %) | 248 (100 %)
ocekdvané cetnosti
RF ano RF ne celkem
primérna 54,01 (38,3 %) | 86,99 (61,7 %) | 141 (100 %)
nadprimérna | 40,99 (38,3 %) | 66,01 (61,7 %)| 107 (100 %)
celkem 95 (38,3 %) 153 (61,7 %) | 248 (100 %)
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Holc: Vyskyt rizikového faktoru polyfarmakoterapie je u priamérné

i nadpramérné délky hospitalizace stejny.

populace polyfarmakoth.
248 N: 200
n: 0,81
vyskyt "polyfarmakoterapie"
M primérna délka
81,3% O nadprimérna délka

Graf¢. 16 Vyskyt polyfarmakoterapie v %

Hypotéza byla o¥ena chi — kvadrat testem. DosaZzena hladina vyznamnost
p= 0,817774 je #Si nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitngytkyt rizikového

faktoru polyfarmakoterapie neovliviiuje vyznamné délku hospitalizace.

pozorované cetnosti
RF ano RF ne celkem
primérna 113 (80,1 %) 28 (19,9 %) | 141 (100 %)
nadprimérna 87 (81,3 %) 20 (18,7 %) | 107 (100 %)
celkem 200 (80,6 %) 48 (19,4 %) | 248 (100 %)
ocekdvané cetnosti
RF ano RF ne celkem
primérna 113,71 (80,6 %) | 27,29 (19,4 %) | 141 (100 %)
nadprimérna | 86,29 (80,6 %) | 20,71 (19,4 %) | 107 (100 %)
celkem 200 (80,6 %) 48 (19,4 %) | 248 (100 %)
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Hold: Vyskyt rizikového faktoru Zije_ sam je u pramérné i nadpriamérné délky

hospitalizace stejny.

populace Zije sam
248 N: 81
n: 0,33

vyskyt "Zije sam'

M primérna délka

O nadprimérna délka

Graf¢. 17 Vyskyt Zije sam v %

Hypotéza byla osfena chi— kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,774071 je #Si nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitngyskyt rizikového

faktoru Zzije sam neovliviiuje vyznamné délku hospitalizace.

pozorované cetnosti
RF ano RF ne celkem
prumérna 45 (31,9 %) 96 (68,1 %) | 141 (100 %)
nadprimérna 36 (33,6 %) 71 (66,4 %) | 107 (100 %)
celkem 81 (32,7 %) 167 (67,3 %) | 248 (100 %)
ocekdvané cetnosti
RF ano RF ne celkem
primérna 46,05 (32,7 %) | 94,95 (67,3 %) | 141 (100 %)
nadprimérnad | 34,95 (32,7 %) | 72,05 (67,3 %)| 107 (100 %)
celkem 81 (32,7 %) 167 (67,3 %) | 248 (100 %)

[55]



Hole: Vyskyt rizikového faktoru imobilita je u pramérné i nadprimérné délky

hospitalizace stejny.

populace imobilita
248 N: 87
n: 0,35

vyskyt "imobilita"

M primérna délka

O nadprimérna délka

Graf¢. 18 Vyskyt imobilita v %

Hypotéza byla osfena chi— kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,045049 je mensi nez 0,05, nulovou hypotézu Zangt Bylo prokdzano, Ze
vyskyt rizikového faktoru imobilita vyznamné ovliviiuje (prodluzuje) délku

hospitalizace.

pozorované cetnosti
RF ano RF ne celkem
primérna 42 (29,8 %) 99 (70,2 %) | 141 (100 %)
nadprimérna 45 (42,1 %) 62 (57,9 %) | 107 (100 %)
celkem 87 (35,1 %) 161 (64,9 %) | 248 (100 %)
ocekdvané cetnosti
RF ano RF ne celkem
primérna 49,46 (35,1 %) | 91,54 (64,9 %) | 141 (100 %)
nadprimérna | 37,54 (35,1%)| 69,46 (64,9 %)| 107 (100 %)
celkem 87 (35,1 %) 161 (64,9 %) | 248 (100 %)

(56]



Holf: Vyskyt rizikového faktoru nespolupracuje je u pramérné i nadprimérné

deélky hospitalizace stejny.

populace nespolupracuje
248 N: 51
n: 0,21

vyskyt "nespolupracuje”

M primérna délka

O nadprimérna délka

Graf¢. 19 Vyskyt nespolupracuje v %

Hypotéza byla osfena chi— kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,112713 je #Si nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitnvyskyt rizikového

faktoru nespolupracuje neovliviiuje vyznamné délku hospitalizace.

pozorované cetnosti
RF ano RF ne celkem
primérna 24 (17,0 %) 117 (83,0 %) | 141 (100 %)
nadprimérna 27 (25,2 %) 80 (74,8 %) | 107 (100 %)
celkem 51 (20,6 %) 197 (79,4 %) | 248 (100 %)
ocekdvané cetnosti
RF ano RF ne celkem
primérna 29,00 (20,6 %) | 112,00 (79,4 %) | 141 (100 %)
nadprimérna | 22,00 (20,6 %)| 85,00 (79,4 %)| 107 (100 %)
celkem 51 (20,6 %) 197 (79,4 %) | 248 (100 %)

(57]




Holg: Vyskyt rizikového faktoru rehospitalizace je u pramérné i nadprimérné

deélky hospitalizace stejny.

populace rehospitalizace
248 N: 19
n: 0,08

vyskyt "rehospitalizace"

M primérna délka

O nadprimérna délka

Graf¢. 20 Vyskyt rehospitalizace v %

Hypotéza byla osftena chi— kvadrat testem. DosaZzend hladina vyznamnosti
p= 0,923199 je #S5i nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitnogskyt rizikového

faktoru rehospitalizace neovliviiuje vyznamngé délku hospitalizace.

pozorované cetnosti
RF ano RF ne celkem
primérna 11 (7,8 %) 130 (92,2 %) | 141 (100 %)
nadprimérna 8(7,5 %) 99 (92,5 %) | 107 (100 %)
celkem 19 (7,7 %) 229 (92,3 %) | 248 (100 %)
ocekavané cetnosti
RF ano RF ne celkem
primérna 10,80 (7,7 %) | 130,20 (92,3 %) | 141 (100 %)
nadprlimérna 8,20 (7,7 %)| 98,80 (92,3 %)| 107 (100 %)
celkem 19 (7,7 %) 229 (92,3 %) | 248 (100 %)

(58]




Ho2: Paket rizikovych faktor @ neovlivituje vyznamng institucionalizaci.

Pocet RF

Stf. hodnota 2,650794

Chyba stf. hodnoty 0,178402

Median 3

Modus 2

Smér. odchylka 1,416023

Rozptyl vybéru 2,00512

Minimum 0 populace institucionalizace
Maximum 6 209 N: 63
Pocet 63 n: 0,30

Tabulka¢. 6 P@et RF

Hypotéza byla osftena dvouvybrovym t — testem s rovnosti rozpfyl (rovnost
rozptyli prokazal F- test). Dosazena hladina §,000442 je mensi nez 0,05, nulovou

hypotézu zamitdme. Bylo prokazano, pecet rizikovych faktorda vyznamné

ovliviiuje institucionalizaci.

Dvouvybérovy F-test pro rozptyl Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyli
Soubor 1 | Soubor 2 Soubor 1 Soubor 2

Stf.
hodnota 1,931507 | 2,650794 Stf. hodnota 1,931506849 | 2,650794
Rozptyl 1,691828 | 2,00512 Rozptyl 1,691828059 | 2,00512
Pozorovani 146 63 Pozorovani 146 63
Rozdil 145 62 Spolec¢ny rozptyl | 1,78566439
F 0,843754 Hyp.rozdil stf.h. 0
P(F<=f) (1) [0,204119 Rozdil 207
F krit (1) 0,71138 t Stat 3,570883913

P(T<=t) (1) 0,000221181

t krit (1) 1,652248086

P(T<=t) (2) 0,000442361

t krit (2) 1,971490344

Soubor 1 oznaje neinstitucionalizované, soubor 2 institucionaiané seniory.

(59]




Ho2a: Vyskyt

i u neinstitucionalizovanych stejny.

rizikového faktoru malnutrice je u institucionalizovanych

populace malnutrice
209 N: 39
n: 0,19

vyskyt "malnutrice"

M neinstitucionalizovani

dinstitucionalizovani

Graf¢. 21 Vyskyt malnutrice v %

Hypotéza byla osfena chi— kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,386147 je #Si nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitngyskyt rizikového

faktoru malnutrice neovliviiuje vyznamré institucionalizaci.

pozorované cetnosti
RF ano RF ne celkem
instit 14 (22,2 %) 49 (77,8 %) 63 (100 %)
neinstit 25 (17,1 %) 121 (82,9 %)| 146 (100 %)
celkem 39 (18,7 %) 170 (81,3 %)| 209 (100 %)
ocekdvané cetnosti
RF ano RF ne celkem
instit 11,76 (18,7 %) 51,24 (81,3 %) 63 (100 %)
neinstit 27,24 (18,7 %) 118,76 (81,3 %) | 146 (100 %)
celkem 39 (18,7 %) 170 (81,3 %)| 209 (100 %)

(60]



Ho2b: Vyskyt rizikového faktoru inkontinence je u institucionalizovanych

i u neinstitucionalizovanych stejny.

populace inkontinence
N: 67
209 6
n: 0,32

vyskyt "inkontinence"

M neinstitucionalizovani
dinstitucionalizovani

46%

Graf¢. 22 Vyskyt inkontinence v %

Hypotéza byla osfena chi— kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,00448 je menSi nez 0,05. Nulovou hypotézu zangt8ylo prokazano, 2eyskyt

rizikového faktoru inkontinence vyznamne ovliviiuje institucionalizaci.

pozorované cetnosti

RF ano RF ne celkem
instit 29 (46,0 %) 34 (54,0 %) 63 (100 %)
neinstit 38 (26,0 %) 108 (74,0 %) | 146 (100 %)
celkem 67 (32,0 %) 142 (68,0 %) | 209 (100 %)

ocekdvané cetnosti

RF ano RF ne celkem
instit 20,20 (32,0 %) 42,80 (68,0 %) 63 (100 %)
neinstit 46,80 (32,0 %) 99,20 (68,0 %) | 146 (100 %)
celkem 67 (32,0 %) 142 (68,0 %) | 209 (100 %)

(61]




Ho2c: Vyskyt rizikového faktoru polyfarmakoterapie je u institucionalizovanych

i u neistitucionalizovanych stejny.

populace polyfarmakoth.
209 N: 165
n: 0,79
vyskyt "polyfarmakoterapie"
M neistitucionalizovani
80,1% O institucionalizovani

Graf¢. 23 Vyskyt polyfarmakoterapie v %

Hypotéza byla osfena chi— kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,640245 je #Si nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitngyiskyt rizikového

faktoru polyfarmakoterapie neovliviiuje vyznamng institucionalizaci.

pozorované cetnosti
RF ano RF ne celkem
instit 51 (80,1 %) 12 (19,9 %) 63 (100 %)
neinstit 114 (78,1 %) 32(21,9%)| 146 (100 %)
celkem 165 (78,9 %) 44 (21,1 %) | 209 (100 %)
ocekdvané cetnosti
RF ano RF ne celkem
instit 49,73 (78,9 %) 13,26 (21,1 %) 63 (100 %)
neinstit 115,26 (78,9 %) | 30,73 (21,1 %)| 146 (100 %)
165 (78,9 %) 44 (21,1 %) | 209 (100 %)

(62]




Ho2d: Vyskyt rizikového faktoru Zzije _sam je u institucionalizovanych

i u neinstitucionalizovanych stejny.

populace Zije sam
N:7
209 3
n: 0,35
vyskyt "Zije sam"
M neistitucionalizovani
dinstitucionalizovani
44,4%

Graf¢. 24 Vyskyt Zije sam v %

Hypotéza byla osfena chi— kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,057806 je #Si nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitngyskyt rizikového

faktoru Zije sam neovliviiuje vyznamne institucionalizaci.

pozorované cetnosti

RF ano RF ne celkem
instit 28 (44,4 %) 35 (55,6 %) 63 (100 %)
neinstit 45 (30,8 %) 101 (69,2 %) | 146 (100 %)
celkem 73 (34,9 %) 136 (65,1 %) | 209 (100 %)

ocekdvané cetnosti

RF ano RF ne celkem
instit 22,00 (34,9 %) 41,00 (65,1 %) 63 (100 %)
neinstit 51,00 (34,9 %) 95,00 (65,1 %) | 146 (100 %)
celkem 73 (34,9 %) 136 (65,1 %) | 209 (100 %)
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Ho2e: rizikového faktoru

i u neistitucionalizovanych stejny.

Vyskyt imobilita je u institucionalizovanych

populace imobilita
N: 57
209 >
n: 0,27

vyskyt "imobilita"

M neistitucionalizovani

dinstitucionalizovani

Graf¢. 25 Vyskyt imobilita v %

Hypotéza byla osfena chi— kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,002833 je mensi nez 0,05, nulovou hypotézu Zangt Bylo prokdzano, Ze

vyskyt rizikového faktoru imobilita vyznamné ovliviiuje institucionalizaci.

pozorované cetnosti
RF ano RF ne celkem
instit 26 (41,3 %) 37 (58,7 %) 63 (100 %)
neinstit 31(21,2 %) 115(78,8 %) | 146 (100 %)
celkem 57 (27,3 %) 152 (72,7 %) | 209 (100 %)
ocekdvané cetnosti
RF ano RF ne celkem
instit 17,18 (27,3 %) 45,82 (72,7 %) 63 (100 %)
neinstit 39,82 (27,3 %) 106,18 (72,7 %) | 146 (100 %)
celkem 57 (27,3 %) 152 (72,7 %) | 209 (100 %)

(64]



Ho2f: Vyskyt rizikového faktoru nespolupracuje je u institucionalizovanych

i u neinstitucionalizovanych stejny.

populace nespolupracuje
N:
209 33
n: 0,16

vyskyt "nespolupracuje”

M neistitucionalizovani

dinstitucionalizovani

Graf¢. 26 Vyskyt nespolupracuje v %

Hypotéza byla osfena chi— kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,094106 je #Si nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitngyiskyt rizikového

faktoru nespolupracuje neovliviiuje vyznamné institucionalizaci.

pozorované cetnosti
RF ano RF ne celkem
instit 14 (22,2 %) 49 (77,8 %) 63 (100 %)
neinstit 19 (13,0 %) 127 (87,0 %) | 146 (100 %)
celkem 33 (15,8 %) 176 (84,2 %) | 209 (100 %)
ocekdvané cetnosti
RF ano RF ne celkem
instit 9,95 (15,8 %) 53,05 (84,2 %) 63 (100 %)
neinstit 23,05 (15,8 %) 122,95 (84,2 %) | 146 (100 %)
celkem 33 (15,8 %) 176 (84,2 %) | 209 (100 %)

[65]




Ho2g: Vyskyt rizikového faktoru rehospitalizace je u institucionalizovanych

i u neinstitucionalizovanych stejny.

populace rehospitalizace
N:1
209 >
n: 0,07

vyskyt "rehospitalizace"

M neistitucionalizovani

dinstitucionalizovani

Graf¢. 27 Vyskyt rehospitalizace v %

Hypotéza byla osfena chi— kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,779206 je #Si nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitngyskyt rizikového

faktoru rehospitalizace neovliviiuje vyznamng institucionalizaci.

pozorované cetnosti
RF ano RF ne celkem
instit 5(7,9 %) 58 (92,1 %) 63 (100 %)
neinstit 10 (6,8 %) 136 (93,2 %) | 146 (100 %)
celkem 15 (7,2 %) 194 (92,8 %) | 209 (100 %)
ocekdvané cetnosti
RF ano RF ne celkem
instit 4,52 (7,2 %) 58,48 (92,8 %) 63 (100 %)
neinstit 10,48 (7,2 %) 135,52 (92,8 %) | 146 (100 %)
celkem 15 (7,2 %) 194 (92,8 %) | 209 (100 %)

(66]




Ho3: Pohlavi neovliviiuje vyskyt rizikovych faktor .

populace Zeny mufii
248 N: 413 N: 176
n: 0,60 n: 0,71

Pocet rizikovych faktori

W Zeny

46,6% O muzi

Graf¢. 28 Pget rizikovych faktod v %

Hypotéza byla o¥fena dvouvybrovym t — testem s rovnosti rozpfyl (rovnost
rozptyli prokazal F- test). Dosazena hladina vyznamnostiOp084663 je #Si nez

0,05, nelze zamitnout nulovou hypotéRohlavi nema vyznamny vliv na péet

rizikovych faktor 1.

Dvouvybérovy F-test pro rozptyl

Soubor 1 | Soubor 2
Stf.
hodnota 2,487952 | 2,1463415
Rozptyl 2,069551 | 2,2746161
Pozorovani 166 82
Rozdil 165 81
F 0,909846
P(F<=f) (1) |0,302995
F krit (1) 0,735524

Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyll

Soubor 1 | Soubor 2
Stf. hodnota 2,4879518 | 2,146341
Rozptyl 2,0695509 | 2,274616
Pozorovani 166 82
Spolecny rozptyl | 2,1370724
Hyp. rozdil st¥. h. 0
Rozdil 246
t Stat 1,731237
P(T<=t) (1) 0,0423316
t krit (1) 1,6510713
P(T<=t) (2) 0,0846633

(67]




Ho3a: Vyskyt rizikového faktoru malnutrice je u muzi a u Zen stejny.

populace Zeny mufii
248 N: 38 N: 18
n: 0,15 n: 0,07

vyskyt "malnutrice"

W Zeny

O muzi

Graf¢. 29 Vyskyt malnutrice v %

Hypotéza byla osftena chi - kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,86669 je ¥tSi nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitnWyskyt rizikového

faktoru malnutrice je u muzi i u Zen stejny.

pozorované cetnosti

RF ano RF ne celkem
Zeny 38 (22,9 %) 128 (77,1%)| 166 (100 %)
mutii 18 (21,0 %) 64 (78,0 %) 82 (100 %)
celkem 56 (22,6 %) 192 (77,4 %) | 248 (100 %)

ocekavané cetnosti

RF ano RF ne celkem
Zeny 37,48 (22,6 %) 128,52 (77,4 %) | 166 (100 %)
muizi 18,52 (22,6 %) 63,48 (77,4 %) 82 (100 %)
celkem 56 (22,6 %) 192 (77,4 %) | 248 (100 %)
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Ho3b: Vyskyt rizikového faktoru inkontinence je u muzi a u Zen stejny.

populace Zeny mufii
248 N: 67 N: 28
n: 0,27 n: 0,11

vyskyt "inkontinence"

W Zeny

O muzi

Graf¢. 30 Vyskyt inkontinence v %

Hypotéza byla testovana chi kvadrat testem. DosaZzena hladina vyznamnosti
p= 0,343733 je #Si nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitnuyskyt rizikového

faktoru inkontinence je u mui i u Zen stejny.

pozorované cetnosti

RF ano RF ne celkem
Zeny 67 (40,4 %) 99 (59,6 %)| 166 (100 %)
mutii 28 (34,1 %) 54 (65,9 %) 82 (100 %)
celkem 95 (38,3 %) 153 (61,7 %) | 248 (100 %)

ocekavané cetnosti

RF ano RF ne celkem
Zeny 63,59 (38,3 %) 102,41 (61,7 %) | 166 (100 %)
muizi 31,41 (38,3 %) 50,59 (61,7 %) 82 (100 %)
celkem 95 (38,3 %) 153 (61,7 %) | 248 (100 %)

(69]



Ho3c: Vyskyt rizikového faktoru polyfarmakoterapie je u muzi a u Zen stejny.

populace Zeny mufii
248 N: 136 N: 64
n: 0,55 n: 0,26

vyskyt "polyfarmakoterapie"

78,0% W zZeny

O muzi

Graf¢. 31 Vyskyt polyfarmakoterapie v %

Hypotéza byla testovana chi kvadrat testem. DosaZzena hladina vyznamnosti
p= 0,466784 je #Si nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitnuyskyt rizikového

faktoru polyfarmakoterapie je u muzi i u Zen stejny.

pozorované cetnosti

RF ano RF ne celkem
Zeny 136 (81,9 %) 30(18,1%)| 166 (100 %)
mutii 64 (78,0 %) 18 (22,0 %) 82 (100 %)
celkem 200 (80,6 %) 48 (19,4 %) | 248 (100 %)

ocekavané cetnosti

RF ano RF ne celkem
Zeny 133,87 (80,6 %) 32,13 (19,4%)| 166 (100 %)
muizi 66,13 (80,6 %) 15,87 (19,4 %) 82 (100 %)
celkem 200 (80,6 %) 48 (19,4 %) | 248 (100 %)

[70]



Ho3d: Vyskyt rizikového faktoru Zije sam je u muzi a u Zen stejny.

populace Zeny mufii
248 N: 67 N: 14
n: 0,27 n: 0,06

vyskyt "Zije sam"

W Zeny

O muzi

Graf¢. 32 Vyskyt Zije sam v %

Hypotéza byla osftena chi - kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,000235 je mensi nez 0,05, nulovou hypotézu Zem&tBylo prokazano, Ze

vyskyt rizikového faktoru Zije sam se u mufi a u Zen vyznama lisi (je ¢astéjSi

u zen).
pozorované cetnosti
RF ano RF ne celkem
Zeny 67 (40,4 %) 99 (59,6 %)| 166 (100 %)
muti 14 (17,1 %) 68 (82,9 %) 82 (100 %)
celkem 81 (32,7 %) 167 (67,3 %)| 248 (100 %)
ocekdvané cetnosti
RF ano RF ne celkem
Zeny 54,22 (32,7 %) 111,78 (67,3 %) | 166 (100 %)
muzi 26,78 (32,7 %) 55,22 (67,3 %) 82 (100 %)
celkem 81 (32,7 %) 167 (67,3 %) | 248 (100 %)

[71]



Ho3e: Vyskyt rizikového faktoru imobilita je u muzi a u Zen stejny.

populace Zeny mufii
248 N: 60 N: 27
n: 0,24 n: 0,11

vyskyt "imobilita"

W Zeny

O muzi

Graf¢. 33 Vyskyt imobilita v %

Hypotéza byla osftena chi - kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,616637 je #Si nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitnuyskyt rizikového

faktoru imobilita je u muzi i u Zen stejny.

pozorované cetnosti

RF ano RF ne celkem
Zieny 60 (36,1 %) 106 (63,9 %)| 166 (100 %)
mutii 27 (32,9 %) 55 (67,1 %) 82 (100 %)
celkem 87 (35,1 %) 161 (64,9 %)| 248 (100 %)

ocekavané cetnosti

RF ano RF ne celkem
Zeny 58,23 (35,1 %) 107,77 (64,9 %) | 166 (100 %)
muizi 28,77 (35,1 %) 53,23 (64,9 %) 82 (100 %)
celkem 87 (35,1 %) 161 (64,9 %)| 248 (100 %)

[72]



Ho3f: Vyskyt rizikového faktoru nespolupracuje je u muzi a u Zen stejny.

populace Zeny mufii
248 N: 33 N: 18
n: 0,13 n: 0,07

vyskyt "nespolupracuje"

W Zeny

O muzi

Graf¢. 34 Vyskyt nespolupracuje v %

Hypotéza byla osftena chi - kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,703404 je #Si nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitn¥yskyt rizikového

faktoru nespolupracuje je u muzi i u zen stejny.

pozorované cetnosti

RF ano RF ne celkem
Zieny 33 (19,9 %) 133 (80,1%)| 166 (100 %)
mutii 18 (22,0 %) 64 (78,0 %) 82 (100 %)
celkem 51 (20,6 %) 197 (79,4 %) | 248 (100 %)

ocekavané cetnosti

RF ano RF ne celkem
Zeny 34,14 (20,6 %) 131,86 (79,4 %) | 166 (100 %)
muizi 16,86 (20,6 %) 65,14 (79,4 %) 82 (100 %)
celkem 51 (20,6 %) 197 (79,4 %) | 248 (100 %)
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Ho3g: Vyskyt rizikového faktoru rehospitalizaceje u muzi a u Zen stejny.

populace Zeny mufii
248 N: 12 N:7
n: 0,05 n: 0,03

vyskyt "rehospitalizace"

W Zeny

Graf¢. 35 Vyskyt rehospitalizace

Hypotéza byla osftena chi - kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,714799 je #Si nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitnuyskyt rizikového

faktoru rehospitalizace je u muzi i u Zen stejny.

pozorované cetnosti
RF ano RF ne celkem
ieny 12 (7,2 %) 154 (92,8) | 166 (100 %)
mutii 7 (8,5 %) 75 (91,5 %) 82 (100 %)
celkem 19 (7,7 %) 229 (92,3 %) | 248 (100 %)
ocekavané cetnosti
RF ano RF ne celkem
Zeny 12,72 (7,7 %) 153,28 (92,3 %) | 248 (100 %)
muizi 6,28 (7,7 %) 75,72 (92,3 %) 82 (100 %)
celkem 19 (7,7 %) 229 (92,3%)| 248 (100 %)

[74]



Ho4: Poiet institucionalizovanych muii a Zen je stejny.

populace Zeny mufii
209 N: 42 N: 21
n: 0,20 n: 0,10

Institucionalizovani

W Zeny

O muzi

Graf¢. 36 Institucionalizovani v %

Hypotéza byla osftena chi - kvadrat testem. Dosazena hladina vyznamnosti
p= 0,796109 je #3i nez 0,05, nulovou hypotézu nelze zamitndeny a muzi se

v institucionalizaci nelisi.

pozorované cetnosti

instit ano instit ne celkem
Zeny 42 (29,6 %) 100 (70,4 %) 142 (100 %)
mutii 21 (31,3%) 46 (68,7 %) 67 (100 %)
celkem 63 (30,1 %) 146 (69,9 %) 209 (100 %)
ocekavané cetnosti
instit ano instit ne celkem
Zeny 42,8 (30,1 %) 99,2 (69,9 %) 142 (100 %)
mutii 20,2 (30,1 %) 46,8 (69,9 %) 67 (100 %)
celkem 63 (30,1 %) 146 (69,9 %) 209 (100 %)
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Ho5: Délka hospitalizace je u mui a u Zen stejna.

populace Zeny mufii
248 N: 166 N: 82
n: 0,67 n: 0,33

Priimérna délka hospitalizace

W Zeny

O muzi

Graf¢. 37 Piimérna délka hospitalizace

Hypotéza byla ostena dvouvybrovym t — testem s nerovnosti rozpiy{nerovnost
rozptyli prokazal F- test). Dosazena hladina vyznamnostiOp321547 je #Si nez

0,05, nulovou hypotézu nelze zamitndduzi a Zeny se v délce hospitalizace neliSi

Dvouvybérovy F-test pro rozptyl

Soubor 1 | Soubor 2
Sti.hodnota | 9,445783 | 10,29268
Rozptyl 28,46674 | 45,34538
Pozorovani 166 82
Rozdil 165 81
F 0,627776
P(F<=f) (1) |0,006236
F krit (1) 0,735524

Dvouvybér. t-test s nerovnosti

rozptylu

Soubor 1 | Soubor 2
Sti. hodnota 9,445783 | 10,29268
Rozptyl 28,46674 | 45,34538
Pozorovani 166 82
Hyp.rozdil sti.h. 0
Rozdil 133
t Stat -0,99499
P(T<=t) (1) 0,160774
t krit (1) 1,656391
P(T<=t) (2) 0,321547
t krit (2) 1,977961
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5.5 Shrnuti testovani hypotéz

V néasledujici kapitole jsou shrnuty vysledky testioivhypotéz. Jde tedy o odgov

na vyzkumné otazky, které jsou dogiy zjiS€nymi ciselnymi daty.

Otazkag. 1: Ovliviiuje padet rizikovych faktoi pramérnou délku hospitalizace?

Ve zkoumaném vzorku 248 senidoyl zjiSten pramérny paset rizikovych faktod 2,2
u pramérné dlouze hospitalizovanych a 2,61 u nadpérné dlouze hospitalizovanych.

Bylo prokazano, ze et rizikovych faktol vyznamr prodluzuje délku hospitalizace.

Otazkaé. 1 a— g: Maiji jednotlivé rizikové faktory vliv na délkuospitalizace?

Bylo zjiSttno, Ze z jednotlivych rizikovych faktor vyznami prodluZzuje délku
hospitalizacenkontinence Vyskytuje se v 47,7 % nadpnérné dlouhé hospitalizace.
Dale vyznami prodluZzuje délku hospitalizacanobilita (s vyskytem 42,1 %
u nadpimérné dlouze hospitalizovanych). Ostatni rizikové faktostatisticky

vyznamr délku hospitalizace neoviiuji.

Otazkag. 2: Ovliviiuje paet rizikovych faktod institucionalizaci?

Ve vzorku 209 senidr byl zjiStn prmimérny paet rizikovych faktoé 2,65
u institucionalizovanych a 1,93 u neinstitucionalianych. Poddlo se prokazat, ze
pocet rizikovych faktod, ktery je vysSi u institucionalizovanych, vyznaiovliviiuje

institucionalizaci.

Otazkag. 2 a— g: Maiji jednotlivé rizikové faktory vliv na institionalizaci?

Testovani hypotéz imeslo zjiS€ni, Ze na institucionalizaci maji vyznamny vliv
rizikové faktory inkontinence(vyskyt u 46 % institucionalizovanych) ianobilita
(vyskyt u 41,3 % institucionalizovanych).

U rizikovych faktoi Zije sam(vyskyt u 44,4 %) anespolupracujgvyskyt u 22,2 %)
byla dosazena hladina vyznamnosti 0,057806 a 0(®4ze tedy tvrdit, Ze se jedna
o urity trend a rozgenim testovaného vzorku a dalSim zkoumanim by se vl

na institucionalizaci prokazal. Ostatni faktorytingionalizaci neovliviuji.
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DISKUZE

Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda rizikovékfary a jejich pdet prodluzuji
pramérnou délku hospitalizace a ouivji dalSi pobytseniofi po propustni z Interni

Kliniky Fakultni nemocnice Ostrava.

Dil¢im cilem bylo zjistit, zda na vyskyt rizikovych faki, na délku hospitalizace

a institucionalizaci ma vyznamny vliv pohlavi seaiio
Samotny vyzkum byl zaloZen na hledani odfabwna tyto otazky:

1. Ovliviiuje paet rizikovych faktoéi pramérnou délku hospitalizace?
1. a— g: Maji jednotlivé rizikové faktory vliv na délkuospitalizace?
2. Ovliviiuje paet rizikovych faktod institucionalizaci?

2 a— g: Maji jednotliveé rizikové faktory vliv na institionalizaci?

3. Ovliviiuje pohlavi poet rizikovych faktoé?

3. a— g: Ma pohlavi vliv na vyskyt jednotlivych rizikoef faktohi?

4. Ovliviiuje pohlavi institucionalizaci?

5. Ovliviiuje pohlavi délku hospitalizace?

Do vyzkumu byli z&azeni senith ve weku 75 let a vice.

Zkraje vyzkumu byla shrnuta demograficka data &@jidtze zdravotnické dokumentace
pacienti. Vyzkumny vzorek zahrnoval soubor 248 hospitalizac dobu #ti mésiai

na IK FNO. Obsahoval 166 Zen a 82 muZ3 pacient bchem hospitalizace zewilo.
Pramérn& délka hospitalizace byla 9,7 dnijupgrny vék byl 82,1 roki a ptimérny
pocet rizikovych faktod byl 2,38. Pimérnd délka hospitalizace tak koreluje s daty
Eurostatu (2012).

RF sdazeny podlecetnosti sestupgn polyfarmakoterapie(200), inkontinence md
(95), imobilita (87), Zije sam (81), malnutrice (56), nespolupracuje (51),
rehospitalizac€19).

Bylo zjiSno, Ze poet RF vyznamé prodluzuje délku hospitalizace. Vyskyt RF byl

u pramérné délky hospitalizace 2,2 a u nattpgrné 2,6.

Z jednotlivych RF ndly vyznamny vliv na délku hospitalizace (ve smysajiho
prodluZovani) inkontinence mé a imobilita. U ostatnich RF se vyznamny vliv
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neprokazal.Inkontinencesamotna byva sama o sobastou pi¢cinou hospitalizace
(Hanu$, Samankova, 2011, s. 348). Zavazna je zejmpén své negativnidinky

na integritu Kze, kterou mo dradzdi a usnaualje tak rozvoj dekubit a naslednou
infekci, které je dale nutno dé& v nemocnici (Hanus, 2004, s. 24Tnobilita byva
c¢asto kombinovana s dalSimi RF, které nasledky ddisobi. Upoutani naizko,

v kombinaci gnalnutrici nebo inkontinencj prispivA ke vzniku dekuhif sepse,
pneumonie... (Kalvach, 2011b, s. 327).

Vyzkum rovreéz prokézal, Ze peet RF ma vyrazny vliv na institucionalizaci sefiior

U neinstitucionalizovanych byl pmérny patet RF 1,9 a u institucionalizovanych 2,7.
Z jednotlivych RF institucionalizaci statisticky zyamré ovliviiovala inkontinence
maci aimobilita. Vzhledem k dosazené hladimyznamnosti Bhem testovani hypotéz
se u RFzZije sdma nespolupracujada hovdit o jistém trendu, po delSim zkoumati
rozSieni vzorku je vysoce pravpdodobné, ze by se jejich vliv prokazal. VSeimto
faktoim pripisuji vliv na institucionalizaci tégit vSichni citovani aut.

O inkontinencito tvrdi Nuotio a Tammela (2003, s. 756-762)psan#losti DOc,
Hosék a Kovkova (2003, s. 506), di€eskové (2011, s. 330) omezena spoluprace
depresivnich seni@r zvySuje riziko roviz. Nespolupracujicisenidi jsou Klienty
dlouhodobé p&e zejména vilpadech demence a deprese a zejména dementnich

senioi piibyva (Ressner et al. 2011, s. 144).

Tyto RF zmisobuji nejen zdravotni komplikace, ale maji takéatly socialni
a psychologické. Lidé seasto stydi o problémech haitp ekonomicka narnost
na pdizeni kompenzmich ponicek nebo asisténi sluzby stoji také rozhodn
za zminku (HaSkovcova, 2012, s. 96). Napo imobilni pacienty byva pobyt doma
velmi komplikovanou zalezitosti. Navaznost@ée nedostatma a chybi finance jak
na podporu p#mvatelskych a terénnich sluzeb, tak finance sémiosamotnym
(Kolumpekova, 2003). Je takéepmé, jak dlezita je pro zajigni kvalitni a bezpé
p&e o seniory maximalni kooperace zdravolni@t socialnich pracovnik fika

i Weinfurterova (2007, s. 8).

Vymluvnym faktem je zji&ni, Ze v rozporu s dosavadnimi poznatky se u vysRf
malnutrice (Juraskova et al., 2007, s. 44pplyfarmakoterapigWeber, AmbrosSova,
2011, s. 32) aehospitalizacqOpaiensky, 2013) neprojevil vyznamny vliv ani délku

hospitalizace, ani na institucionalizaci.
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Zda se, Ze hranice ¢oi |€éki pro RF polyfarmakoterapiebyla zvolena filiS nizka,
Suchy a Hromadka (2011, s. 111) vSak Kowopolyfarmakoterapiiu patu Iéka 4 a
vice... Pro hodnoceni Riehospitalizacéy bylo ¥eba, jak ukazala jeho nizkétnost,
rozStit délku sledovani hospitalizaceieRvapivy byl maly vliv RFmalnutrice byt se
o rem vV literatde piSe jako o vlivu velmi vyrazném. Ve zkoumanémbswu bylo
malnutriénich jen 22 % respondént. Pfitom Pavltkova (2011, s. 240) tvrdi, Ze az
40 % hospitalizovanych je malnutnich, Zadak (2004, s. 301) odhaduje jejickkgio
na 19-80 % a 30 %fifpadi se rozvine Ehem hospitalizace. Kozakova, Kroulikova
a JaroSova (2011, s. 179) uwpdprevalencimalnutrice hospitalizovanych senibr
30-60 % ale upozduji, Ze jeji detekce probih&sto velmi nedostate¢, coz je
ziejme i problém tohoto vyzkumného vzorku... Velkym probksm je rovez RF
nespolupracujejehoz vliv se ukézal byt na hranici statistick@mwamnosti. Nakolik je
kyvnuti hlavou na znameni souhlasu nebo tvrzenaézsise spolupracovat® validni

pro posouzeni spoluprace, a nakolik jde jen o sa&kat ,souhlas,” je sporné.

DalSi otazkou bylo, zda ma pohlavi sefiativ na paet RF. Bylo prokazano, Ze
pocet RF je u mui i u Zen stejny. Jejich pmérny paiet 2,5 u Zen a 2,1 u muse
neukazal jako statisticky rozdilny. DalSi testovaeprokazalo fgvahu ani jednoho
pohlavi ve vyskytu jednotlivych RF s vyjimkou Rije sam Celych 40,4 % Zen Zilo
0 samot, muai bylo jen 17,1 %, coz potvrzuji i D6ci, Hosak a kiwa (2003, s.
505).

Na otazku, zda pohlavi ma vliv na institucionalizgc titeba po testovani hypotézy
odpowdét zapori, byt nag. Goodwin et al. (2011, s. 1321-1327) tvrdi, ZeyZsou
institucionalizovanyastji. Z vysledki vyzkumu vyplyva jen nepatrn&gvaha mui
(31,3 %) nad zenami (29,6 %).

Posledni otazka zia, zda pohlavi ovliuje délku hospitalizace. Nebyl zjgt

vyznamny rozdil v délce hospitalizace Zen a imuz

Ze studia dosavadnich poznatiproblematiky a po pochopeni souvislosti mezi
jednotlivymi oblastmi je fejmé, Ze pedmétem prace neni jen zdravotni stav a socialni
situace senidr, ale Ze velkou roli hraje konc&most systému @@ o staré ofany.

V Ceské republice chybi 30-40 tisic socialniihek a zhruba 10 tisiGézek nasledné
p&e (Weber, 2005, s. 203-204). Tedy jedenizadii prodluzovani hospitalizace, kdy
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akutni izka supluji naslednou ¢i¢ jak konstatuji Doci, Hosak a Kok@va (2003, s.
506).

Sledovéni pétu rizikovych faktofi a jeho odstufovani do kategorii by mohlo pomoci
uréit rizikovost hospitalizovaného seniora a upozorniak na tendenci

k institucionalizaci nebo dlouhé hospitalizaci. Wiy vyskyt rizikovych fakto,

a jejich neblahy vliv na stav seniob¢chem hospitalizace a po ni, vede k zamysleni,
v souladu s Kalvachem (2011a, s. 254), Z&epé seniory by se #a primarr
soustedit na specializovana geriatricka ébihi, kde miva pobyt mérkomplikaci, je

bezpengjsi, kratsi, levijSi a nevede takasto k institucionalizci.

Autor se domniva, Ze se pdii@a naplnit cile prace a své tvrzeni ixdiuje
piedloZzenymi vysledky, které podavaji dostate a jasné odp@édi na kladené otazky

spolu s dokreslujicim komerit&an.

Nazorem autora je, Zze by do budoucna bylo vhodz&um rozsiit o zkoumani vlivu
rizikovych faktofi ve vzajemnych kombinacich a vztazich, to vSe &&im souboru

seniofl a za delS¢éasové obdobi.
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ZAV ER

Diplomova prace seznamila, nebo se o to akegmkusila,éten&e s problematikou
st&i z pohled jeho smutyjSi stranky, kterymi jsou nemoc a jeji negativnpaady
na seniory a pobyt v nemocnigidalSi instituci. Téma je o to aktué)ai, uwdomime-
li si stale ¥tSi zastoupeni starych lidi v populaciii Rkoumani jeu, které sté

provazi, je nesmign dulezité brat velky ohled na heterogenitu sehioKazdy
ze starSich lidi je individualitou a osobnosti sg/ns specifickymi potebami

a problémy.

Vyzkum byl zamndien nadélku hospitalizaceseniofi, jejich dalSi pobytpo ukorgeni
p&e, ve smyslu navratu dama jiného pirozeného progedi ¢i odchodu do dalSi
instituce. Do vyzkumu byli zahrnuti pacienti véku 75 let a vice hospitalizovani
béhem obdobiif mésiai na Interni klinice Fakultni nemocnice OstravakV5 let byl
vymezen, protoZe se jedna o jakousi hranici, kdyclpgké, somatické a dalSi

problémy zainaji dopadat na Ziva@lovéka obzvlast tizive.

Prvni ¢ast prace seémovala charakteristice $téa jeho specifium. Bylo fe¢eno, kdo
je vlastré staryc¢lovek, ¢im se sté odliSuje od jinych Zivotnich obdobi, jaké obtize
byvaji nefastjSi a nejvyraz§Si a jaké dsledky maji pro seniory postupujici
involuéni  zmeny. Pozornost byla d&novana také hospitalizacim setiior
ve zdravotnickych Zé&enich, navaznosti pe, definovany byly pojmy jako rizikovy

a krehky senior.

Negativni jevy majici vliv na seniorybem hospitalizace byly ozéeny jako rizikové
faktory (RF), a poznatky o nich shrnuty v jednéapikol. Seniory v nemocnici tedy
mimo jiné ohroZujimalnutrice inkontinence mé, nadnérnapolyfarmakoterapigzije-

li sam imobilita, nespolupracerehospitalizace

V zawru teoretickétasti prace je sttm¢ popsan systém zdravotni a socialndepée
svymi nedostatky, kterymi jsou zejména problémyomdepci navaznosti pé

a nedostatekifek socialni a naslednédgee

Praktickacast byla ¥novana zkoumani vlivu rizikovych faktibna délku hospitalizace
a institucionalizaci seniér Pozorovana data byla podrobena statistickémouast
a vysledkem je konstatovani, Zec¢pb rizikovych faktoé vyznamm ovliviiuje ok
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zkoumané oblasti. Podrognbyl zkouman vliv jednotlivych rizikovych faktdy ktery
piinesl zjiséni, Ze rkteré rizikové faktory maji vliv vyznamnyinkontinence
imobilita), jiny mensi Zije sam nespolupracujg nad ostatnimi je také dobré se
zamyslet.

Pozornost byla énovana také socialni oblasti a koncepaigpé seniory, oboji autor

povazuje za velmiidezita a neoddlitelna témata.
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SEZNAM ZKRATEK

CR: Ceska republika

DPS: domov pro seniory

ESPEN: Evropska spadlrost pro parenteralni a enteralni vyzivu
IK FNO: Interni klinika Fakultni nemocnice Ostrava

LDN: lé¢ebna dlouhodabnemocnych

odd: oddleni

RF: rizikovy faktor

ZZ: zdravotnické zédzeni
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PRILOHA

Priloha¢.1: Souhlas s vyzkumnym gehim

Bc. Marcel Konarik Bec. Maria Dobe3ova
Interni klinika NOP

JIP metabolicka utvar feditele

V Ostravé, 8.8.12

Vaiena pani ndmeéstkyné,

7ddam Vas o povoleni prizkumného Setfeni na Interni klinice FNO pro ucely mé diplomové prace
realizované na Univerzité Palackého v Olomouci v oboru Management zdravotnictvi.

Nézev DP je ,Prodluiovani hospitalizace a rehospitalizace seniorll ve zdravotnickych zafizenich
z diivod jinych ne? zdravotnich.”

Cilem prace je zjistit, zda pocet rizikovych faktord u seniorl (leZici, inkontinentni, nekomunikujici
apod.) prodluiuje pramérnou délku hospitalizace a ovliviiuje dalsi péci o seniora po propusténi
z Internf kliniky FNO.

Vyzkumnou metodou bude studium zdravotnické dokumentace pacientd nad 65 let véku
hospitalizovanych na IK a nasledné statistické zpracovani zjisténych dat.

Dékuji Vam predem za kladné vyfizeni.

S uctou

Bc. Marcel Kofafik
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