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Moznosti uplatnéni modelu Royové a Neumanové v klinické praxi u

generace 50+.

Abstrakt

Generace 50+ se stava vekovou skupinou, ktera dle statistickych udaji starne a pocet
jedinct v této vE€kové kategorii se zvySuje. Proces starnuti je spojeny s fadou fyzickych,
psychickych i socidlnich zmén. Nasledkem tohoto procesu se pak u téchto jedincu
setkavdme snovymi i1 zménénymi potifebami, kterym je tieba poskytovanou péci
uzpusobit. Tuto problematiku jsme propojili s koncepénimi modely v oSetfovatelstvi.
A to proto, Ze nam koncepéni model pomize shromazdit informace o pacientovi do
souvislych a pochopitelnych celkli. Dulezitym cilem koncepénich modelit je
zjednoduSeni prace zdravotnim sestrdm, které diky nim muiZou na pacienta nahlizet
celistvé. V souvislosti s touto problematikou jsme zvolili dva koncepéni modely, a to
model Callisty Royové a Betty Neumanové. Na zakladé zaméfeni této prace jsme Si
zvolili dva vyzkumné cile. Prvnim bylo zmapovat védomosti o vybranych koncep¢nich
modelech u sester. A druhym cilem bylo zjistit specifika osetfovatelské péce v klinické
praxi u skupiny 50+ s vyuzitim vybranych koncep¢nich modelii z pohledu sester.
Kvyzkumnému Setfeni jsme pouzili kvantitativniho 1 kvalitativniho Setfeni.
U kvantitativniho vyzkumu jsme vyuZili nestandardizovany dotaznik. V kvalitativni
¢asti pak metodu focus group. V souvislosti s vyzkumnym Setfenim byly stanoveny tii
hypotézy a jedna vyzkumna otazka. Ze tfi stanovenych hypotéz mizeme dvé z nich
potvrdit. Dle statistickych vysledki plati, Ze znalost modelu otevienych systému a

adaptaéniho  modelu  souvisi se  vzdélanim respondentd.  Respondentky
s vysokoskolskym vzdélavanim prokazuji vétsi znalost téchto modell. Naopak nebyla
prokazédna souvislost v oblasti zohlednéni specifik v uspokojovani potieb pii
poskytovani oSetfovatelské péce u generace 50+. Na zakladé vyzkumného Setieni byl
vytvofen postup pro odbér oSetfovatelské anamnézy u generace 50+. Na zdklade
vytvotené¢ho postupu mizeme zdravotnickym pracovnikiim umoznit tfidéni informaci
0 pacientovi do logickych systémi, a tim ziskat kvalitni a komplexni pohled na
pacienta. Po zrealizovani kvalitativniho vyzkumu jsme hodnotili navrhy naSich

respondentl na teoretickou 1 praktickou ¢ast odbéru anamnézy.



Tito respondenti prokazovali znalost danych modeld. Nejcastéji vytykali
nesrozumitelnost otdzky, ¢i uplnou jeji prebytecnost. Jako ptinos uvadéli jednoduchost,

smysluplnost a kvalitni hodnoceni oSetfovatelské péce.

Kli¢ova slova: koncepéni model; Callista Royova; Betty Neumanova; generace 50+;

sestra, klinicka praxe, pozdni dospé¢lost; stari



The Possibilities of Application of Roy’s and Neuman’s Models to the

Clinical Practice in the 50+ Generation.

Abstract

The 50+ generation has become an age group that is aging according to the statistical
data and the number of individuals in this age category is rising. The aging process
is accompanied by numerous physical, mental and social changes. As a consequence
of these processes new and modified needs occur in these individuals, to which the
provided care has to be adapted. We have linked this issue with conceptual models
in nursing. This is because a conceptual model will help us integrate patient information
into coherent and comprehensible blocks. An important goal of conceptual models
is to simplify the work of nurses, who can see a patient as a whole thanks to them.
We chose two models in relation to this issue, namely Calista Roy’s model and Betty
Neuman’s model. We chose two research goals on the basis of the topic of the thesis.
The first one was to map the knowledge of selected conceptual models among nurses.
And the second goal was to find out the specifics of the nursing care in the 50+ group
with the application of selected conceptual models from the point of view of nurses. We
applied both, qualitative and quantitative methods to the research. Within the
quantitative research we used a non-standardized questionnaire. In the qualitative part
we applied the focus group method. Three hypotheses and one research question were
set in relation to the research. We are able to confirm two of the three hypotheses. The
statistical results have shown that the knowledge of the open-systems model and the
adaptation model corresponds with the education of the respondents. Respondents with
tertiary education show better knowledge of these models. On the other hand, no
relation in taking the specifics in the satisfaction of the needs into account in the
provision of nursing care inthe 50+ generation was confirmed. A procedure for
collection of the nursing anamnesis in the 50+ generation was created on the basis of the
research. On the basis of this procedure we can enable healthcare staff to classify the
patient information into logical systems and therefore to obtain a quality and
comprehensive view of a patient. After the completion of the qualitative research we
evaluated the proposals of our respondents for the theoretical as well as the practical
part of the anamnesis collection.



These respondents showed knowledge of the models. They most often criticized bad
intelligibility or even redundancy of a question. Among benefits they named simplicity,
reasonability and quality evaluation of the nursing care.

Key words: conceptual model; Callista Roy; Betty Neuman; 50+ generation; nurse,
clinical practice, late adulthood, old age
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Uvod

Pocatek koncep¢nich modeli mizeme dohledat jiz v historii, naptiklad v raném obdobi
Egypta byly pouzivany jako zptsob pro shroméazdéni myslenek o vzniku svéta.

V tomto obdobi nebyly koncepéni modely aplikovany do oSetfovatelstvi, ale pouze do
filozofické ¢i ekonomické oblasti. Postupem cCasu nastalo obdobi, kdy se koncepcni
modely zacaly aplikovat i do oSetfovatelstvi. Z pocatku byly pouzivany teoretické
poznatky z ostatnich disciplin. Poté nastala faze vysvétlovani podstatnych jevu, které
bylo nutné v oSetiovatelstvi specifikovat. Treti fazi bylo hledani shody teorii s riznymi
aspekty oSetfovatelstvi. Nejpodstatnéj$i cilem koncepénich modelit je ulehceni
oSetfovatelské péce sestram. Pravé diky této koncepci je sestram umoznéno tiidit
informace o pacientech do logickych systému, které¢ jim pomadhaji ziskat celistvy
a kvalitni pohled na pacienta z riznych thlu.

Téma nasi prace ,, Moznosti uplatnéni modelu Royové a Neumanové v klinické praxi u
generace 50+ zpracovavame proto, ze se domnivame, ze je dulezité zohlednovat
potieby pacienta celistvé. Proto pracujeme s dvéma koncepénimi modely, ve kterych
jsou rozdilné nastinéné potieby pacienta. Jak je z nazvu prace patrné, budeme se
zabyvat koncepcnimi modely dle Callisty Royové a Betty Neumanové.

Problematiku generace 50+ povaZujeme za aktudlni s ohledem na statistické udaje, které
trvale naznacuji trend starnuti populace. Tento faktor se nésledné promita také do
oSetfovatelské praxe. S touto generaci se miizeme setkat nejen v ambulantni praxi, ale
zvySuje se také pocet hospitalizovanych jedinci v tomto vékovém obdobi. Ziejma je
zde souvislost s vyskytem chronickych onemocnéni a komorbidit. T€lo za¢ina starnout,
a proto nastavaji fyzické, ale 1 psychické zmény.

S prihlédnutim k vySe fecenému bylo dilezité nahlédnout na problematiku koncepénich
modell v praxi. Zda s koncep¢nimi modely sestry umi pracovat, ¢i zda jim dokazi
porozumet.

Nasim cilem bylo zmapovat moznosti uplatnéni modelit Callisty Royové a Betty
Neumanové v klinické praxi. Tyto dva koncepcni modely jsme vybrali z toho divodu,
Ze si myslime, Zze jsou nejlépe uplatnitelné pro generaci 50 +. Pfi zménéném stavu
V tomto obdobi je dalezity prave vliv stresort a Uroven adaptace v jiném prostredi, nez
je prostfedi domaci. Dostupné literarni zdroje velmi dobie popisuji problematiku této

generace, coz ndm pomohlo se dobie zorientovat ve specifikach této vékové skupiny.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Generace 50+

Generace 50+ zahrnuje tfi vékova obdobi. Pozdni dospélost je vymezena vékem  od
40 let do 65 let. Dalsi vékové obdobi je definovano jako stafi. Tam spadaji jedinci
s vékem vys$im nez 65 let. A posledni vékovou kategorii je pravé staii, kdy jedinec
dosahuje vice jak 75 let véku (Langmeier, 2006).

Starnuti mizeme de€lit na biologické, psychické a socialni. Zdravotni stav ovliviiuje
kvalitu stdrnuti. Pokud nejsou naplnény potieby, mlze dojit ve spolecnosti az
K deficitnimu modelu starnuti a odsunuti této vékové kategorie na kraj spolecnosti
(Hegyi,2001). Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky uvadi, Ze
vroce 2010 bylo k31. 12. 2010 v Ceské republice 2 721 280 jedinca ve vékovém
rozmezi 50-69 let (UZIS, 2010). K porovnani — Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky 31. 12. 2016 zvefejnil zdravotnickou rodenku, kde uvadi, ze
v Ceské republice v tomto roce bylo 2 729 576 jedincti ve vékovém rozmezi 50-69 let
(UZIS, 2016). To znamend, Ze pocet jedinct v generaci 50+ se v Ceské republice
zvysuje. Starnutim se zabyva také Ministerstvo zdravotnictvi, které vyhlasilo rok 2012
za Evropsky rok aktivniho starnuti a mezigeneracni solidarity a podporu vitality
a distojnosti vSech osob. SnaZi se podpofit filozofii, kterd tvrdi, Ze po 60tém véku
zivota, zivot nekon¢i. Hlavnim cilem je zjednoduSeni aktivniho starnuti, které je
zaloZzené na vstiicné spolecnosti pro vSechny vékoveé skupiny. Evropsky rok starnuti
obsahoval tfi rizné slozky. A to aktivni stdrnuti a nezaméstnanost, aktivni Gc¢ast na
spoleCenském déni a nezavisly Zivot. Aktivni starnuti a nezaméstnanost zdUraziuje
upraveni podminek pro pracujici seniory a také moZnost aktualizace dovednosti
a pristup k celozivotnimu vzdélavani. Aktivni Gcast na spoleCenském déni muzeme
zajistit predevSim zlepSenim podminek, které zabrani socialni izolaci seniorG ve
spolecnosti. U slozky nezavisly zivot je tieba se zaméfit se na kvalitni zdravotni péci
a prevenci a tim zabranit zavislosti seniora na okoli (Ministerstvo zdravotnictvi, 2012).
Starnuti je spojeno s uvédoménim si, Ze zacini proces, ktery je nevratny a obnasi
postupné zhorSovani télesné a psychické kondice. VEk 50 let je povazovan za meznik,
kterym zalind proces starnuti (Vagnerova, 2007). K jeho charakteristice lze vyuzit
ruznych filozoficko-teoretickych nahledd, jako je biologicky ¢i biopsychosocidlni

model zdravi.
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Biologicky model zdravi je zaméfen na zhodnoceni télesného zdravi a fungovani
organi. Ke stafi nevyhnutelné¢ patii 1 fyziologické zmeény, kterym nelze predejit.
Biopsychosocialni model zdravi definuje jako nezbytnou slozku starnuti pravé
psychosocialni anamnézu, zajima se o to, jak senior své zmény prozivad a do jaké miry

ovliviuji jeho socialni situaci (Klevetova, 2008).

Problémy geriatrickych pacient fe$i geriatricka medicina. Ta definuje geriatrického
pacienta jako jedince vyssiho véku, S vyznamnou morbiditou a hrozicimi omezenimi
(Schuler, 2010). Starnutim se zabyva mnoho vyzkumi, které se snazi piijit na to, pro¢
dochazi k degeneraci a starnuti bunék. K vysvétleni této problematiky mdme nékolik
teorii. Napiiklad teorie o plsobeni zevnich vlivl, volnych radikéld, geneticka
a imunologicka teorie. Teorie a pusobeni zevnich vliva fika, ze negativni vliv na
starnuti maji pravé zevni vlivy jako napiiklad chemické latky, skladba jidla, zivotni styl
¢i psychosocialni faktory. Teorie volnych radikala charakterizuje volné radikaly, které
Skodi membranam bunék a jejich ¢astem. Jde o Skodlivé slouceniny vznikajici
v organismu. Genetickd teorie udava, Ze délka Zivota je geneticky naprogramovana.
A imunologicka teorie zaklada své definice na zaklad¢ déleni buné&k. Pfi tomto procesu
nastane chyba, s kterou si organismus nevi rady a neumi ji odstranit. Postupem casu
zacne nicit svoje vlastni buiiky (Mlynkova, 2011).

V obdobi starnuti se jist¢ méni 1 potieby jedince. Potieba je definovdna jako projev
nedostatku, ¢i absence néceho pficemz je nutné tento nedostatek odstranit.
Jednim z cild oSetfovatelstvi je prave diagnostika a uspokojovani potieb (JaroSova,
2006).

Abraham Harold Maslow, ktery byl americkym klinickym psychologem a jeden ze
znamych zakladatelti humanistické psychologie, vypracoval pyramidovy systém potieb
jedince (viz ptiloha 1). Tento systém sestavil na zakladé svych zkuSenosti. Potieby d¢lil
na potieby fyziologické, bezpeci a jistoty, lasky a soundlezitosti, uznani a seberealizace.
Pro oSetfovatelskou péci je dilezité si uvédomit dulezitost uspokojovani vzniklych
potieb, aby nedochazelo k pocitiim neuspokojené potieby. Mezi tyto pocity mtize patfit
unava, ospalost, nuceni na moceni, nejistota, strach, osamélost, selhani ¢i nedivéra
(Mastiliakova, 2014). Maslow dale rozliSoval potfeby vyssi a nizsi. Potfeby niZsi jsou
fyziologického plivodu, a potfeby vyssi jsou potfebami ziskanymi. Mezi takové patii

naptiklad potieba spolecenského styku (Plevova, 2011b).
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Clovék je biologickd a spoledenska bytost. Zdrojem jeho motivace jsou potichy
biologické, ale také socio - kulturni podminky jeho existence spojené s potfebou byti
jako bytosti. Potieby rozd€lujeme na biologické, psychické, socidlni a spiritudlni.
Biologické potieby mizeme také nazyvat jako vrozené, fyziologické ¢€i primarni.

Jejich uspokojovani je nezbytné pro zivot, tyto potieby indikuji nedostatek v biologické
strance. Mezi tyto potfeby patii vzduch, tekutiny, mozkova aktivita ¢i spanek
a odpocinek (Tomagova, 2008).

Psychické, socidlni a spiritudlni potieby mlzeme nazvat jako ziskané ¢i sekundérni.
Nesouviseji s biologickou existenci jednotlivee, ale maji vyznamné postaveni
Vv psychologii. Jejich uspokojovani ptinasi pocit pohody. Psychickou potiebou je jistota,
laska, sebeuplatnéni, zdokonalovani nebo napiiklad uznani. Za socidlni potieby
povazujeme socidlni kontakt, komunikaci, seberealizaci. Smysluplnost existence,
respektovani viry a hodnotovy systém jsou potfebami spiritualnimi (Tomagova, 2008).
U generace 50+ je charakteristicka pfeména hodnotové orientace potieb. Jedinec je vice
fixovan na rodinu a svoje blizké, navySuje se potieba lasky a sounalezitosti. Nedochézi
K naplnéni potieb dostate¢né komunikace, a proto ¢asto dochézi k pocitu osamoceni

(JaroSova, 20006).

1.1.1 Pozdni dospélost

Pozdni dospélosti oznacujeme obdobi od 40let do 65 let. Velmi Casto toto obdobi je
oznacovano jako obdobi Zzivotnich krizi, a to hlavné vzhledem ktomu, Ze jde
o problémovéjsi a zivotné narocnéjsi zivotni obdobi, nez v mladsim véku (Langmeier,
2006).

Avsak naptiklad Vagnerova (2000) uvadi, Ze se jedna o klidné obdobi, protoze projevy
fyzického a duSevniho starnuti, jesté nejsou obtéZujici, ale jiz doslo k tomu, Ze jedinec
ma jiZz vybudované zdzemi a patiicnou stabilitu.

Langmeier (2007) udava, ze pozdni dospélost je definovana jako ¢ast zivota, ve které se
hleda odpovéd’ na otazky, zda jedinec za svuj zivot néfeho dosahl, ¢i nikoliv. Dale
dochazi k hodnoceni zivotnich cilt, zda — li vyvoj cili byl spravny, ¢i ne. Dochazi také
K prvnim zménam v oblasti fyzické, kognitivni a socialni. Po fyzické strance muze
jedinec pocitit prvni znamky poklesu fyzické vykonnosti. Rovnéz se snizuje citlivost
vétSiny smysld, nejvice zraku, kdy dochazi ke zhorSeni akomodacni schopnosti oka.

Také dalsi smysly jako chut’ ¢i sluch mohou byt pocitovany jako zhorSujici se.
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Vnéjsi vzhled také ztraci svoji mladistvou schopnost. Kize ztraci pruznost, objevuji se
vrasky a Sedivéji vlasy. Dochazi i ke ztraté sexualni atraktivity. Ke krizi stfedniho véku
muze vést mimo jiné i Spatné vyrovnavani se se ztratou mladi a mladistvého vzhledu.
U Zen se dostavuje klimakterium, tedy doba kdy dochazi k ukonéeni reprodukéniho
obdobi, a soucasn¢ tedy, i k menopauze. Reprodukéni schopnosti muzi byvaji
zachovany, ale i pfes to se dostavuji pfiznaky jako u Zeny. Tento stav muzeme
pojmenovat jako andropauza. U tohoto obdobi byva pocit beznadéje, ztrata osobni
hodnoty a sebenenavist. Hlavni socialni zménou, kterou jedinci mohou pocitit, je pocit
prazdného hnizda. Dé&ti odchazi z domova a predevs§im matky se mohou citit nepotiebné
a osamocené. V pristupu K zaméstnani mizeme vidét dva zakladni postoje. Neéktefi
jedinci jsou na vrcholu kariéry, s vysokym postavenim a prace je uspokojuje a déla jim
radost. Druhou skupinou jsou jedinci, ktetfi svoje zaméstnani berou jako rutinu, a ne
jako potéSeni. Pfi¢inou mohou byt Spatné vztahy na pracovisti, syndrom vyhoieni ¢i
trvalé vysoké naroky na jedince. Casto dochazi k rozhodnuti se, zménit kariéry.

Uspé&sna zména kariéry mize vést k osobnimu riistu (Langmeier, 2007).

Dalsi zménou je odchod do dichodu, kdy dojde Kk vyrazné zméné Zivotniho
harmonogramu. Jedinci maji vice volného Casu, a proto je potfebné, aby si kazdy
jedinec naSel zalibu, kterou bude travit svij ¢as v dichodovém obdobi. Proména
kognitivnich funkci se tykd mnoha sloZek psychiky. Napiiklad praktickd a socidlni
inteligence se po 40. roku Zivota za¢ina rozvijet, jeji uplatnéni je pfedevSim v béZném
zivoté. Naopak fluidni inteligence se uz nerozviji. Schopnost zpracovani novych
informaci a pouZzivani novych zplisobli mysleni stagnuje. Krystalicka inteligence také
zUstava na stejné Urovni. Jednd se o proces, kdy je inteligence ovlivnénéd ziskanou
zkusenosti, at’ uz z kultury &i prostiedi. Clovék v obdobi pozdni dospélosti se orientuje
stejné na minulost, soucasnost i1 budoucnost. Do budoucna hledi s ocekdvanim
osobnostniho vyvoje, 1 kdyz s ocekavanim, ze bude limitovan. Bilancovani stfedniho
veku se projevuje dvéma zplsoby, hodnocenim minulosti a pfedstavami 0 budoucnosti.
Bilancovani minulosti probihd tak, ze ¢lovék hodnoti svilij dosavadni Zivot na zakladé
zivotnich zkuSenosti. Hodnoti profesni Zivot, rodinu, partnera, déti, svij fyzicky
i duSevni stav a také télesny vzhled. V tomto obdobi muze dojit ke zvratu pfi pohledu na
diive zajimavé hodnoty a cile. Zralost emo¢niho prozivani je na svém vrcholu. Dochazi
k narGstu a stabilizaci ovladani vlastnich emoci. Starnouci ¢lovék preferuje klid

a pohodu, nechce byt emo¢né ni¢im zatézovan.

14



Emocni prozivani mize byt do ur€ité miry ovliviiovano i biologicky, napiiklad
hormondlni zménou. Jedinec v této v€kové kategorii Casto dosahuje emocni moudrosti,
to znamena, Ze ziskava nadhled nad nepiijemnostmi (Vagnerova, 2007).

Vagnerova (2007) se také zaobira piedstavami o budoucnosti, kdy uvadi, ze jedinec
svoje predstavy posuzuje dle aktualnich moznosti. Dochazi k uvédoméni, ze je posledni
moznost néco ve svém zivoté zménit. Mize dochdzet k pocitim smutku, vzhledem
K tomu, Ze moznosti zmény jsou uz omezené. Na tuto situaci muze jedinec reagovat

zkratkovité nebo naopak dochazi k rezignaci, a k demonstraci vlastni bezmocnosti.

1.1.2 Stari

Toto obdobi miizeme také nazvat jako obdobi raného staii, vékova hranice je od 60 do
75 let (Vagnerova, 2007). Dalsi vékovou kategorii je pravé stafi kam spada jedinec
starS§i 75ti let (Langmeier, 2006). Muze byt oznaCovdno jako postvyvojové obdobi,
protoze do této doby byly realizovany vsSechny schopnosti rozvoje. Pfichdzi pocit
naplnéni, ale také Ubytek energie a proména osobnosti sméfujici k jejimu konci. Podle
(Véagnerova, 2007).

Starnutim se zabyva véda zvand gerontologie, z feckého slova geron (stary clovek)
a logos (véda) (Minibergerova, 2006). Dalsi pojem, ktery je spojeny s geriatrii, je
geriatricky pacient. Byva charakterizovan vysokym vékem, vys§i morbiditou
a potenciondlnim funkénim omezenim. DalSim kritériem je pfitomnost akutniho
zhorseni nebo chronického onemocnéni (Schuler, 2010).

Vseobecné se starnuti definuje jako celistvy a dynamicky proces, ktery zahrnuje
vzdjemné propojené procesy starnuti biologického, socidlniho a psychologického
(Sykorovéa, 2007). Zacharova (2011) uvadi, ze fyzické zmény po 60. roce jsou piimo
nebo nepiimo ovlivnéné nemoci. Ve staii rychle stoupa pocet jedinci s kardiovaskularni
chorobou, chronickym zdnétem kloubi ¢i hypertenzi.

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky v roce 2013 zveiejnil
statistiky poctu jedincli s danym onemocnénim. Napftiklad s hypertenzi v Jihoceském
kraji ve vékové skupiné 45-65 let bylo 1éceno 50 571 jedincti. Ve vékové skuping€ 65+
50 328 jedinct (UZIS, 2013). V nasledujicich letech jiz ve Zdravotnickych roenkach
neni uvadén pocet dle vekové kategorie, ale pouze celkovy pocet jedinci

S hypertenznim onemocnénim.
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Hypertenze je velmi diskutovanym tématem, zabyva se jim také Ceska spoleénost pro
hypertenzi, ktera si pro svoji ¢innost stanovila nékolik cilti (Spole¢nost pro hypertenzi,
2017).

V kazdém véku mize byt jedinec vystaven riznym ztratdm cCi stradanim. Avsak ve staii
se pravdépodobnost zvySuje. Proto bylo definovdno pét model, popisujicich
vyrovnavani se stafim (Minibergerova, 2006a).

Prvnim modelem je konstruktivnost, kdy je jedinec smifeny se starnutim. Sobésta¢né
realizuje své cile a plany. Dobfe se pfizplsobi, je tolerantni. Hledi do budoucna a bez
problémi navazuje nové vztahy. Druhym modelem je zavislost, kdy je jedinec pasivni
a spoléha na péci ostatnich. Rad opustil svou praci a odesel do dichodu. Obranny postoj
je tfetim modelem, ktery charakterizuje jedince, ktery byl profesionalné i spoleCensky
isp&sny. Je sobéstaény a je na to pysny. Casto odmita pomoc ostatnich, aby dokazal, ze
mu obdobi stati nevadi. V modelu nepratelstvi stoji jedinci, kteti méli béhem svého
Zivota tendence piisuzovat neuspéchy na jiné. Ziji mimo spoleénost a hrozi jim izolace.
Zavidi mladym lidem. A poslednim modelem je sebenendvist. Jedinec nema rad sam
sebe. Na prozity Zivot nerad vzpomind, hledi na né& kriticky. Nerad se spolecensky
styka, ma pocit, Ze si uzili svého zivota dost (Minibergerova, 2006a).

Kotrba et al., (2006) zaméftil sviij vyzkum na spolecenské kontakty a oblibené ¢innosti
jedinct ve veéku 50-64 let. Zkoumanym vzorkem bylo 99 osob. Z toho dvé desetiny
respondentll bylo spokojeno se svym bydlenim. Kontakty se svym okolim udrzuje vice
z4jezdy a nakupy.

Zacharova (2011) udava, ze jako kazdé vékové obdobi, i stafi je charakteristické tim, ze
dochazi ke zménam v télesné, kognitivni, emocni, socialni sféfe. Z hlediska télesnych
zmeén dochézi ke snizovani vykonnosti u vSech télesnych funkei. Klesé vykonnost srdce,
plic, svalli a dalSich organti. Metabolismus mé pomalejs$i funkci nez dfive. Nejrychleji
se zhorSuje funkce zrakovych a sluchovych smysld. Také pamét’ uz neni tak dobra, jako

v mladi. Nej€astéji délaji problém c¢isla a jména.
Pokles vykonnosti kognitivnich funkci neni psychickou poruchou, ale nejspiSe jen

vyrazn€j$i pokles paméti, ktery se v béznych zivotnich situacich neprojevi

(Pidrman, 2005).
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Vzhledem ke zménénému fyzickému stavu je nutné zhodnotit, zda byly zachovany
vSechny adaptacni funkce jedince. Ke zhodnoceni adaptacni funkce mizeme pouzit
naptiklad Test zdkladnich ¢innosti podle Barthelové.

Nejcastéjsi onemocnéni v tomto veéku je hypertenze, revmatoidni artritida a diabetes
mellitus (Zacharova, 2011).

Kuze ztraci svoji elasticitu a schopnost udrzovat vodu. ProtoZze se mohou objevovat
vrasky a snizuje se kozni turgor. Kize tak muze byt sucha a Clovék miize pocitovat
svédéni. Mohou se rovnéz objevovat stafecké skvrny. Vzhledem k tomu, ze podkozi
ztraci svoji tukovou tkan, kiize se ztenci a ziskava charakter pergamenové ktize. Muze
dojit ke snizeni vysky v duasledku atrofujicich meziobratlovych plotének. Postupné
ochabuji kosterni svaly a fidnou kosti. Proto se miize zvysit riziko zlomenin. ZvySuje se
bolestivost kloubti (Mlynkova, 2011).

V travicim systému dochazi ke zpomaleni funkce a organy jsou méné vykonné.
Vzhledem ke snizené funkci a ochabnuti svalstva dochazi k poklesu tlustého stfeva, a to
se nejéastéji projevuje zpomalenim peristaltiky a zacpou, které muze prejit az do

wvrwe

I K mensi pruznosti mo¢ového méchyte a snizeni jeho kapacity (Klevetova, 2008).

Dale dochazi k proméné emocionality. Negativni vliv na emoce miZe mit hromadéni
ztrat a zat€ze V raném stafi. ZvySuje se riziko ztraty Zivotniho partnera a tim se zvySuje
pritomnost negativnich stresti. V1iv na funkci emocniho prozivani miize mit snizend
funkce centralni nervové soustavy. Celkoveé na emocni stav ma vliv Zivotni zkuSenost,
kterou jedinec ziskava po cely zivot. Ve staii jedinec 1épe porozumi vlastnim emocim.
Dulezitym ukazatelem emoc¢niho ladéni je pocit pohody. Ovliviiuje ho mnoho faktort,
napiiklad emocni prozitek a Zivotni spokojenost (Vagnerova, 2007).

Venglatfova (2007) udava, ze mezi socialni zmény patii ptredev§im odchod do penze,
pfeména Zivotniho stylu, zména finanni situace, ztrata blizkého, osamélost a mozné
prestéhovani se.

Holmerovéa (2014) zminuje, ze zhorSeni sobéstacnosti na zékladé zmén ve staii je

zpusobeno vzdy v souvislosti se zhorSenym zdravotnim stavem.
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1.1.3 Specifika oSetiovatelské péce u generace 50+

Geriatrie vznikla z toho divodu, ze péce o staré lidi se lisi vzhledem k nutnosti
komplexné&jsiho piistupu a tymové péce. Prolinaji se zde obory l¢karske, oSetfovatelské
a rehabilitatni. Cilem je uchovat zdravi, dosdhnout nejvy$§i mozné aktivity
a sobéstacnosti pacienta (Hudakova, 2013). Zdravi mizeme definovat mnoha zptisoby,
ale nejznamé;jsi je definice z roku 1948 dle Svétové zdravotnické organizace. Ta zdravi
definuje jako ,,Stav upiné télesné, dusevni a socialni pohody, a ne pouze nepritomnost
nemoci nebo vady (WHO, 1948)“. Tato definice poukazuje na sloZitost systému, ktery

se skladd z nékolika ¢asti, a to fyzické, psychické a socialni, které dohromady tvofi

slozity celek (Bartlova, 2009).

U generace 50+ mulzeme povazovat zmény zdravotniho stavu za specifické. Pro
geriatrickou poruchu zdravi muzeme také pouzivat pojem geriatrické kiehkost.
Znamena to, ze doslo k nizké urovni potencidlu zdravi, ktera negativné ovliviiuje pocit
pohody, bézné denni aktivity ¢i kvalitu Zivota. Tato zména je ovlivnéna nékolika
faktory, proto musime k pacientovi pfistupovat empaticky a individudlné po vSech
strankach. Zaroven mize dojit ke zméné v Zivotnim stylu jedince (Cevela, 2014).

K rizikovym faktortim, které mohou ovlivnit Zivotni styl, patii kufactvi, konzumace
nevhodné stravy, coz nasledné vede k obezité, snizend pohybova aktivita, zneuzivani
alkoholu a nevhodné sexuélni chovéani (Cevela, 2014).

Pro oSetfovatelskou péci bylo vytvofeno nékolik testl, které pomdhaji zhodnotit
zdravotni stav zaméfen na urity problém a na zikladé toho diagnostikovat
oSettovatelsky problém. Napftiklad Test zakladnich vSednich ¢innosti podle Barthelové.
Ten se d€li na dva typy, prvnim je test instrumentdlnich ¢innosti (dale jen test IADL)
(Topinkova, 2005). Hodnoti se Cinnosti jako je telefonovani, transport, nakupovani,
Tento test se pouziva pii lehkém zdravotnim postizeni. Pro t€Z$i postizeni se pouziva
Test zakladnich vSednich ¢innosti podle Barthelové (déale jen test ADL) (Topinkova,
2005). Zde se hodnoti Cinnosti tykajici se hygieny, samostatnosti pii koupani, jidle,
toaleté, chlize po schodech, oblékani, ¢i kontrole stolice a moového méchyie (Pokorna,
2013).
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Tyto testy pouzivaji screeningové otazky, které potvrzuji nebo vyvraceji pfitomnost
zdravotniho postizeni. Diky nim se zjisti, v jaké mife je pacient sobé&stacny
a samostatny.

RozliSujeme test zakladnich sebeobsluznych ¢innosti, které jsou nutné pro existenci
jedince (kontinence moci a stolice). Druhy typem je test komplexni instrumentalni
¢innosti, kterd je nutnd pro zivot v domacnosti. Po provedeni testu se na zakladé
celkového skore zhodnoti mira postizeni. Tyto testy jsou standardizované a nejcCastéji
pouzivané v USA a Evrop¢ (Topinkova, 2005).

Dalsim testem, ktery mtize byt pouzivan u seniorti je Mini- Mental State Examination
(dale jen MMSE). Tento test vyhodnocuje kognitivni funkce seniord, které ovliviuji
kognitivni deficit. Diky témto kritériim miiZzeme zachytit prvotni stddia Alzheimerovy
choroby. Test obsahuje tficet otazek, ptiCemz je kazda otazka obodovana jednim
bodem. Realizace by méla byt provadéna v pravidelnych intervalech, aby piipadna
zména byla podchycena v¢as. Hodnoti se pacientova orientace v ¢ase a misté. Dale
zapamatovani, pozornost a pocitani, vybavnost slov, pojmenovani, opakovéni,

tiistupniovy piikaz, ¢teni a splnéni piikazu, psani a obkresleni obrazct (Pokorna, 2013).

1.2 Koncepcni modely v oSetiovatelstvi

Oznaceni koncepéni model pro oSetfovatelstvi vzniklo v roce 1973, kdy na konferenci
pro rozvoj oSetfovatelstvi Johnsonova, Reillyova a Royova shrnuly rizné pohledy na
oSetfovatelstvi pod oznaeni koncepéni model. Kazdy oSetfovatelsky model definuje
svoje metaparadigma, avSak V jednotlivych modelech se jeho vyznam se lisi. Pod
pojmem metaparadigma rozumime predmét ¢i obsah védni discipliny. V oSetfovatelstvi
definujeme osobu, prostiedi, zdravi a osetfovatelstvi. Osobou rozumime bio — psycho -
socialni — spiritualni bytost, ale s riznym nahledem. Prostiedi definujeme jako vnitini
a vné&jsi vlivy na jedince, které mohou pusobit pozitivné i negativné. Zdravi je brano
jako neprietrzity pribéh nebo hodnota, kterou muze kazda kultura ¢i jedinec definovat
jinak. A v neposledni fad¢é oSetfovatelstvi, které se zabyva zhodnocenim zdravotniho

stavu jedince, naplanovanim cilt, plant a naslednou realizaci (Pavlikova, 2006).

Osetiovatelské modely maji téi dulezité slozky, které definovaly Kozierova, Olivierova
a Erbova. Prvni slozkou je asumpce, kterou rozumime ptedpoklady, které tvofi

teoretickou zdkladnu oSetfovatelstvi.
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Asumpce se V jednotlivych modelech lisi, ale vzdy plati, Ze je v praxi ovéfitelna.
Druhou slozkou je hodnotovy systém, ktery tvofi zakladni myslenku oboru a lisi se dle
filozofického nazoru autora.

Vzdy zdaraznuje hodnotu, ktera je dilezita pro oSetfovatelstvi, naptiklad upozornuje na
interpersonalni vztahy sestra — pacient, ¢i respektovani lidské bytosti. A tieti, posledni
sloZkou jsou hlavni jednotky. Zformulovano bylo sedm zakladnich — cil oSetfovatelstvi,
klient/ pacient, role sestry, zdroj potizi, ohnisko zasahu, zpisoby zasahu a dusledky
(Pavlikova, 20006).

Mame tedy nékolik druhii oSetfovatelskych model, které vykazuji vzdy své
charakteristické rysy. Mezi né patii naptfiklad modely vyvojové, interakéni,
humanistické, modely energetického pole ¢&i oSetfovatelskych zakrokl. Dale také

modely potfeb, substituce, konzervace, udrzovani ¢i zlepSeni (Archalousova, 2003).

Pro naSi praci jsou nejpodstatnéjsi modely vysledki a systémové modely. Model
vysledkii ztoho divodu, Ze hodnoti vysledek uspokojeni potieb pacienta
Vv oSetfovatelské péci. Systémovy model proto, ze se zabyva integraci osoby a prostredi.
Tedy adaptaci pacienta na zmény (Archalousova, 2003).

Systémovy model se zabyva systémem a jeho prostfedim. Podstatou je zkoumat systém,
jeji vztahy a ¢asti. Cilem je identifikovat problém a navrhnout strategii, jak ho vyfesit.
Model potieb a vysledkili se zaméfuje na funkci sester a pacienta z nahledu jejich potieb.
Pokud se tedy pacient stane htife sobéstaénym, je na sestfe jeho roli v plnéni potieb
zajistit. Pro spravny prub&h procesu je dulezité si stanovit cil a jeho pribéh plnéni, které
je tieba ditkladné zhodnotit (Téthova, 2002).

Avsak kazdy model se mize v nahledu na jednotlivé kroky lisit (Pavlikova, 2006).
Naptiklad v modelu Callisty Royové je osoba povaZovana jako adaptivni systém
S vnitinim procesem, a to kognatorem a reguldtorem, ktery hraje vyznamnou roli pfi
adaptaci ve ctyfech oblastech (fyziologie, sebekoncepce, nezavislost a rolova funkce)
(Plevova, 2011). K porovnani pouzijeme teorii (Pavlikova, 2006) ktera v modelu Betty
Neumanové uvadi, ze osoba je multidimenzionalni, dynamicky a celistvy systém
V neustalém vztahu s prosttedim.

Zakladni strukturou jsou napiiklad faktory fyziologické a vyvojové a chrani je linie

rezistence, normalni a flexibilni linie obrany (Pavlikové, 2006).
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1.2.1 Koncepcni model dle Betty Neuman

Betty Neumanova se narodila v Ohiu roku 1924. V roce 1957 ukoncila bakalarské
vzdélani v Los Angeles, pozdé&ji si doplnila své vzdélani o magisterskou specializaci
Vv oboru mentalni zdravi. Po ukonceni vzdé€lani pracovala jako chirurgickd sestra
u akutniho luzka, ucitelka na univerzité a poradkyné v krizovém centru. Pozd¢ji v roce
1972 poprvé vetejnosti piedstavila sviyj systémovy model, ktery slouzil k vedeni celého
kurikula oSetfovatelstvi bakalafského studia, v roce 1976. Cely model v roce 1982
doplnila vydanou knizkou s nazvem ,,The Neuman's Systém Model: Application to
Nursing Education and Practise. “ Tato kniha popisovala pouziti a aplikaci daného
modelu v osetfovatelském vzdélani a praxi (Pavlikova, 2006).

Neumanova (1997) wuvadi, ze systémovy model byl vyvinut s prvotnim
planem pouzivani k organizovani kurzu pro absolventy na univerzité v Kalifornii. Betty
Neumanova zpracovala koncep&ni model, ktery charakterizovala jako syst¢émovy model
zalozeny na principu interakce osoby s prostfedim. Zamétuje se na vztah osoby, zdravi,
prostiedi a oSetfovatelstvi s primarni, sekundarni a tercidlni prevenci. Model vychazi
z hodnoceni a nachazeni aktualnich a potencialnich stresorii. Za Stresor povazujeme za
urcity faktor, ktery zplisobi stres a to mize zplsobit naruSeni rovnovahy organismu.
Mezi tyto stresory patii stres, ktery vyplyva z intrapersonalnich faktort, dale mize byt
zpusobeny interpersondlnimi faktory a také nasledkem extrapersonalnich faktort
(FarkaSova, 2001).

V pojeti tohoto modelu je jedinec jednotnym celkem, ktery se déli na ¢ésti a ty jsou
V rovnovaze interakci, pfi¢emz bytost je celistva ¢ast v interakci s prostfedim. Prostiedi
je definovano jako vnitini a vnéj$i sily ovliviiujici bytost v ur€ité chvili. Podstatou je, Ze
jedinec a prostfedi si vyménuji energetické sily s informaci bez daného Casového
omezeni. Dalsi nezbytnou slozkou modelu je systém. Systém je povazovan za celistvou
organizaci ve chvili, kdy se ¢asti systému se ovliviiuji. Tvoii jej pét faktord, a to
faktory sociokulturni, fyziologické, psychologické, vyvojové a spiritualni. Tyto slozky
jsou opét ve vztahu s prostfedim. Pokud dojde Kk vychylce mezi systémy, dochazi u
pacienta k projeveni pfiznakti onemocnéni. Opakem vychylky je pocit pohody a zdravi.
Pokud dojde k udrzeni rovnovahy, miZeme tento proces nazyvat jako homeostaticky
proces. Ve chvili, kdy se pacient zacne na zménu ptizptisobovat, mluvime o adapta¢nim

procesu, ktery je prubézny, dynamicky a stabilni.
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Pokud organismus zacne reagovat negativn¢, mluvime o stresu. Cilem je ptekonani
pusobicich stresorti a docileni stability systému (Pavlikova, 2006).

Pro model bylo vytvofeno nazorné schéma (viz. ptiloha 2) (Archalousova, 2003).

1.2.2 Hlavni jednotky a vyuZitelnost koncepcéniho modelu Betty Neumanové

Neumanova uvadi, ze hlavnimi jednotkami modelu je cil oSetfovatelstvi, pacient/klient,
role sestry, zdroj potizi, ohnisko zasahu, zplsob zasahu a dusledky (Pavlikova, 2006).
Archalousova (2003) definuje cil oSetfovatelstvi jako dosdhnuti, ¢i udrzeni vyvéazenosti
pacientova systému. Tuto definici Pavlikova (2006) doplnuje o fakt, ze jde také
o obnoveni maximalni urovné zdravi i pohody. Pacient je vniman jako otevieny systém
S péti slozkami.

A to fyziologickymi, psychologickymi, sociokulturnimi, spiritudlnimi a vyvojovymi.
Roli oSetiujici sestry je rozpoznat extrapersondlni , interpersondlni a intrapersonalni
stresory. Zdroj potizi vytvari stresory, které ptsobi z vnitiniho nebo zevniho prostredi
jedince. Ohnisko zdsahu spociva v posileni linie obrany a redukci stresorti. Zasah by
mél byt provadén pomoci primdrni, sekundarni a tercidlni prevence. Disledkem je
pohyb ke stabilnimu systému pacienta a k poZadované urovni zdravi, tedy splnéni
nastaveného cile (Pavlikova, 2006).

Neumanova (1997) uvadi, ze systétmovy model je mezinarodné pouZzivan pro
oSetfovatelskou vychovu a praxi, a jeho pouZivani se rozsifuje. Také se zacind zjiStovat
uzite¢nost modelu pro interdisciplinarni spolupraci a vyzkum.

Archalousova (2003) uvadi, Ze koncepci modelu Betty Neumannové jsou 4 zakladni
pojmy, a to proménnd, zakladni struktura, linie obrany a stresory. U proménnych
mluvime o faktorech pfeziti, jinak mizeme nazyvat pravé proménnymi. Tvofi je faktory
fyziologické, sociokulturni, psychologické, vyvojové a duchovni. Pro kazdého jedince
jsou individualni, ale i pfesto maji mezi sebou vzdy vztah. Zakladni strukturou pak
rozumime centralni jadro pteziti. Sklada se z proménnych jako napiiklad faktor pieziti
a individualni charakteristiky jedince. Individualni charakteristikou jsou napiiklad
organova funkce ¢i struktura ega. Pavlikova (2006) uvadi, ze linie obrany zabezpecuji
ochranu proti ptisobeni stresord. D€lime je na tii druhy. Linie rezistence (odolnosti),
normalni linie obrany a flexibilni linie obrany. Linie rezistence obsahuje vnitini faktory,

které plisobi na pteziti a chrani zakladni strukturu.
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Vnitini faktory pasobi jako stabilizace systému v ptipadé€, ze stresory proniknou pies
ostatni linie obrany. Normalni linie obrany zajistuje vyrovnany stav jedince, pohodu
nebo stav adaptace v Case. Poukazuje na vysledek vztahi proménnych, které jsou
vyuzivany jako pomoc pii boji se stresory. Flexibilni linie obrany je takzvany naraznik,
brani prinik stresorti k normdlni linii obrany. Stresor je nevyrovnanost systému. Jde
o sily a vlivy, které mohou meénit vyrovnanost systému. Jedna se o sily narusujici
aktualné nebo potencionalné systém jedince. Nejsou casové omezené, mohou se objevit
kdykoliv za jakékoliv situace. Zdroj stresoru miize byt intrapersonalni, interpersonalni
a extrapersondlni. Intrapersonalni jsou soucasti jedince, naptiklad emoce.
Interpersonalni vznikaji pfi interpersonalnim ptisobeni. A extrapersondlni se projevuji
mimo jedince, takovym vlivem je naptiklad rtst cen v rodné zemi.

Pattaramongkolrit (2013) uvadi, Ze intrapersonalni stresor je fyziologicka nerovnovaha,
napiiklad slabost dolnich koncetin nebo funkéni porucha zraku. Interpersonalni faktor
se odviji od psychosocidlnich faktort a socidlni podpory. Tteti skupinu stresori nazyva
jako mimofadné faktory. Do téch miiZeme zatadit Spatné osvétleni, neklidné prostredi,
nevhodné environmentélni faktory.

Archalousova (2003) uvadi, Ze vySe uvedend charakteristika jednotlivych soucasti
modelu naznacuje, ze zajmem Neumanové v koncepnim modelu je reakce pacienta na
pusobeni a dopad stresort, zmény zdravi, udrzeni, dosazeni a podporovani stability
klientova systému. V souvislosti stimto faktem mluvime o oSetfovatelskych
intervencich, kterymi mizeme zabranit negativnimu ptisobeni. Dopad stresori miize
ovlivnit stabilitu systému jedince s ptfesahem do jednotlivych Grovni prevence.
Pavlikova (2006) uvadi, Ze intervence obsahuji aktivity primarni, sekundarni a tercidlni
prevence. Primarni prevence zahrnuje vyhledavani rizika, jeho hodnoceni, posouzeni
vyznamu a zpusob jakym se s nim pacient vyrovna. V rdmci sekundarni prevence je
posuzovana projevena reakce na stresor, podpofeni adaptace s vyuzitim vnéjsich
a vnitfnich vlivl, které pomahaji zvladat stresové situace. Tercialni prevence je
zamétend na reedukaci a readaptaci, ktera je potfebna pro udrzeni nebo dosazeni
stability. Model Betty Neumanové je povazovan za holisticky pohled na otevieny
systém pacienta, se zakladem interakce s prostfedim, a stanovenim cile. A to takového,

kde pacient dosahne ¢i dodrzi systémovou stabilitu.
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Model Neumannové byl vyuzit v nckolika riznorodych oblastech. Napiiklad byl
aplikovan na podporu zdravi pro star§i obyvatele, ktefi nemaji dostatecnou péci.
Zaroven definuje jedince v interakci s prostiedim (Newman, 2005). Dalsi vyuziti mél
model v roce 2017, kdy byl aplikovan na skupinu jedinct s demenci (Gokce, 2017).
Dalsim vyzkumem, kde byl také model aplikovan je skupina starSich zrakové
postizenych Thajci. V tomto vyzkumu se popisoval vztah mezi rizikovymi faktory
souvisejicimi s padem a onemocnénim (Pattaramongkolrit, 2013).

Diky zrealizovanym vyzkumim muzeme pozorovat, ze model Betty Neumannové lze
aplikovat témét ve vsech medicinskych oborech. Dalsim piikladem je vyzkum z roku
2015.

V Singapuru byl tento model aplikovan na dalsi odliSnou skupinu, a to na pacienty
s poruchami ndlady. Tato studie ukdzala tento model jako ptfinosny, zvlasté v tercidlni

prevenci zamétené na stresory pusobici z prostiedi (Lubna, 2015).

1.3 Koncepcni model dle Callisty Royové

Callista Royova se narodila 14. 10. 1939 v Los Angeles v USA. Svoje oSetfovatelské
vzdélani ukoncila vroce 1963 na Mount Saint Mary’s College v Los Angeles
bakalatskym titulem. Nasledné svoje vzdélani doplnila magisterskym titulem
oSetfovatelstvi v roce 1966 na univerzit¢ v Los Angeles. Druhy magistersky titul se
zamé&fenim sociologie ziskala v roce 1973 a doktorat o ¢tyfi roky pozdéji na University
of California. Za svij profesni zivot vystfidala mnoho pracovnich pozic, napiiklad
stanicni sestra v pediatrickém oboru, odborna asistentka na na School of Nursing
University v Portlandu, také fteditelka Mount Saint Mary’s Hospital v Tusconu.
A Vv neposledni fad¢ profesorka na Boston College of Nursing v Massachusetts. V roce
1985 absolvovala habilitacni fizeni z klinické neurologie (Plevova, 2011).

Impulzem k vyvoji osetfovatelského modelu ji byla prace na pediatrickém oddéleni, kdy
sledovala, jak se dité pfizptisobuje zménam, prevazné tedy na hospitalizaci. V roce 1970
zacala vyuzivat model jako pilotni studii v praxi, dale se také vénovala studii v rdmci
doktorandského studia. Pro uchovani celistvosti ¢loveka, tedy jeho rovnovéhy a také
integrity, musi stale jedinec reagovat na veskeré zmény organismu pomoci vrozenych
a ziskanych mechanismi. Proto byl oSetfovatelsky model poloZzen na zakladech

schopnosti ¢loveéka adaptovat se na zménu v zivote (Sedlakova, 2010).
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Model byl dale rozvijen na vyzkumu zaméfeném predevSim na déti s neurologickym
deficitem. Na zéklad¢ rozvoje oSetiovatelstvi redefinovala adaptaci jako proces ¢i
vysledek, kterym se osoba bez uvédomeni si sebe sama integruje s prostfedim

(Roy, 1997). Adaptace znamena ucinnou odezvu na podnét, a pokud dojde k negativni
reakcli, je adaptace povazovana za neucinnou (Naga, 2014).

Clovék vyuziva &tyfi zpusoby adaptace, a to fyziologické potieby, sebekoncepce,
funkce roli a vzajemné zavislosti. V piipadé neadaptace je povinnosti sestry zajistit

oSetfovatelskou péci, ktera by méla respektovat pacienta (Meleis, 1997).

1.3.1 Hlavni jednotky a vyuZitelnost koncepcniho modelu Callisty Royové

Pavlikova (2006) a Plevova (2011) se shoduji, ze hlavni jednotky modelu obsahuji cil
oSetfovatelstvi, dale pacienta / klienta, role sestry, zdroj potizi, ohnisko zasahu, zptusob
zasahu a dusledky.

Plevova (2011) uvadi, ze cilem oSetfovatelstvi dle Royové je adaptace pacienta ve
zdravi a nemoci ve Ctyfech adaptacnich oblastech. Pacient / klient je jednotlivec, ale
také skupina, komunita ¢i spole¢nost, na kterou pusobi prostfedi a pacient reaguje
adaptaci. Roli sestry je zhodnoceni schopnosti pacienta na zménu, hodnoceni jeho
chovani a diagnostika stimulli, které na né& plsobi. Poté sestra stanovi intervence
zamétené na podporu adaptacnich mechanismi s ohledem na jeho nazor. Zdrojem potizi
je omezena schopnost pfizplisobeni se na zménu, kterd vede k neefektivni adaptaci.
Ohniskem zasahu jsou fokalni (ohniskové), kontextudlni ¢i rezidudlni stimuly, které
pusobi z vnéjsiho nebo vnitiniho prostiedi (viz piiloha 3).

Zpisobem zasahu rozumime identifikaci stimulli a naslednou podporu, udrZovani,
tlumeni ¢i zvySovani stimulll. Za nejvyznamnéjsi povazujeme praci s fokalnimi stimuly.
A Vv neposledni fadé disledky, jedna se o ocekdvany zpisob chovani pacienta, coz je
vysledkem efektivnich aktivit pacienta.

Royova povazuje osobu za holisticky adaptivni systém, ktery ma vnitini procesy tedy
kognatory a regulatory. Ty hraji dilezitou roli pii adaptaci ve fyziologii, sebekoncepci,
rolové funkci a vzajemné zavislosti. Zdravi je povazovano za stav byti jednotné
a celistvé osoby, ktera je vysledkem interakce mezi osobou a prosttedim. Je to zvladnuti

nemoci, stresu a také smutku. Pokud dojde k poruseni mechanismu, vzniké nemoc.
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Prostiedi je tedy podminka, ¢i faktor, ktery ovliviiuje rozvoj a chovani jedince.
Obsahuje vngjsi 1 vnitini faktory, které jsou pozitivni, ale i negativni. Faktory prostiedi
charakterizujeme jako fokalni, kontextualni a rezidualni (Plevova, 2011).

Sedlakova (2010) uvadi, ze kazda zména, ktera ptisobi, vyZzaduje od clovéka mnohem
vice usili k adaptaci na novou situaci. Podnét, ktery pusobi z prostfedi, se nazyva
stimul.

Osetfovatelstvi Callista Royova povazuje za védu a také praxi, rozsifujici schopnost
adaptace. Zdokonaluje osobu a méni prostfedi. Poskytovani oSetfovatelské péce je
shrnuté v Sesti zakladnich krocich — posouzeni chovani, posouzeni ovlivilyjicich
faktori, stanoveni oSetfovatelskych diagnoz, stanoveni cile, intervenci a také hodnoceni.
Takova péce je tedy nezbytné nutna v piipad¢, kdy stres ptisobi natolik, ze oslabuje
¢lovéka a dochazi k neefektivnimu zvladani situaci (Plevova, 2011).

Cilem oSetrovatelstvi je podpora adaptace ve vSech moznych zptsobech. Proto je nutné
dbat na poskytovani oSetfovatelské péce za ucelem udrzeni zdravi, kvality zivota
a zabezpeceni dlstojného umirani (Kycinova, Ondrejka 2011).

Ky¢inova, Ondrejka (2007) se také podrobné&ji zaobiraji Sesti kroky, které rozpracovala
Royovéa ve svém modelu. Prvni fazi je posouzeni pacientova chovani s posouzenim
adaptace fyziologické, sebekoncepce a identifikace a to pomoci rolové funkce
a zavislosti. Fyziologicky zpusob adaptace souvisi s fyzikalnimi a chemickymi vlivy
v organismu. Procesy fyziologické ukazuji funkci kognitivnich procest, a tedy i toho,
zda je Cloveék schopny se spravné adaptovat ¢i nikoliv. V tomto zplsobu adaptace
Royova v 70. letech minulého stoleti definovala devét zakladnich subdimenzi, z ¢ehoz
pét je zakladni potfebou. Jednd se o oxygenaci, vyzivu, vyluCovani, aktivitu, smysly,

rovnovahu tekutin, neurologickou funkci a endokrinni funkei.

Ziakova (2007) uvadi, 7e adaptaci pomoci sebekoncepce a identifikace ve skupiné
hodnotime z pohledu fyzického a osobnostniho. Fyzicky aspekt se zabyva hodnocenim
citéni vlastniho téla a t€lovym schématem (pohled na sebe samotného, hodnoceni
vlastniho téla). Osobnostni aspekt obsahuje pfedstavu o sobé¢, ideal o sobé a moralni
a spiritudlni hledisko. Adaptace pomoci rolové funkce se zabyva roli, kterou jedinec
zastava ve spolecnosti. Zaméfujeme se na primarni roli jedince. K této roli je vazany

ptedevsim vék, pohlavi. Tyto faktory ovliviiuji standartni chovani.
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Sekundarni role je takova, kdy role vyplyvaji z vyvojového obdobi a primarni role.
Takovou roli je napiiklad manzel / ka, role v zaméstnani. Tercidlni role reprezentuje
zpusob, jakym jedinec plni zavazky vychdazejici ze zastavané role. Zptisob adaptace
pomoci vzajemné zavislosti se zamétuje podobné jako zplisob adaptace pomoci rolové
funkce na interakci jedince a skupiny. Jde piedev$im o vztahy lidi, v kterych jde
o uspokojeni vztahové nédklonnosti a dosazeni vztahové integrity.

Na dosazeni rovnovahy je nutnd citovd piimétenost (laska a respekt), vyvojova
pfiméfenost (dozravani vztahil) a zdrojova pfimetenost (zdravi, jidlo).

FarkaSova (2001) uvadi, ze do vzajemné zavislosti mize patfit odcizeni, agresivita,
samota a dominance. Druhou fazi je posouzeni pusobicich podnétd. Stimul je faktorem,

ktery mé vliv na chovani jedince v pozitivni i negativni strance.

Podnét je definovan jako néco, co vyvolava odpovéd. Rozdélujeme je do tfech skupin
— ohniskové podnéty, kontextualni a rezidualni (Kyc¢inova, Ondrejka 2007).

Ohniskovy stimul plsobi na jedince v urcit¢é dobé a je na n¢j hned reagovano.
Kontextudlni stimul ptsobi ndhodné s fokalnim stimulem. Napiiklad pokud dojde ke
snizeni imunity. Stimul mtze pisobit jako zvySeni nebo snizeni fokalniho stimulu.
Rezidualni stimul je staly, jedna se naptiklad o nazory ¢i zkuSenosti jedince. Reakce na
stimuly mize byt adaptivni. Dojde k zachovani integrity jedince. Neefektivni reakce se
projevuje ve chvili, kdy dojde k piekroceni adaptacni trovné, vede tedy K naruseni
integrity (Plevova, 2011).

Pavlikova (2006) se zabyva adaptaéni urovni, neboli adaptaénim niveau. Jde
o individudlni rozsah efektivnich reakci na stimuly. Jednd se o standartni rozsah
individuélnich reakci na podnéty normalnim chovanim.

Ky¢inova, Ondrejka (2007) zminuji dalsi adaptacni trovné, a to kompenzacni
a kompromisni Zivotni proces. Kompenzaéni Zivotni proces byva aktivovan kognitivnim
a regulacnim mechanismem v disledku zmény v integrovaném procesu. Kompromisni
zivotni proces je uvadén v souvislosti se Zivotnimi procesy, které neumozni adaptaci,
v tomto piipad¢ vznikd adaptacni problém. Proto je dileZité stanovit oSetfovatelskou
diagnozu.

Royova stanovila definici pro oSetfovatelskou diagnézu jako ,,rozhodovaci proces, ktery
vyplhva z udaju ukazujicich stav adaptace cloveka jako lidského adaptacniho systému.

(Roy, Andrews, 1999, s. 77).

27



Stanoveni cile je definovano jako jasné vyjadieni vysledku po vykonani oSetfovatelské
pé&e. Sklada se ze tiech &asti — chovani, odekavana zména, asovy plan. Casové dochazi
k vymezeni dlouhodobych a kratkodobych cil.

Intervence je patou fazi oSetiovatelského procesu. Jde o konkrétni vybér pfistupt
zaméfenych na podporovani adaptace. Poté ptichdzi na tfadu vyhodnoceni celého
procesu. Dulezité je zhodnotit celek. Pokud dojde k nedosazeni cile, sestra s pacientem
prehodnoti situaci a pfepracuje oSetfovatelsky plan (Kyc¢inova, Ondrejka 2007).

Royova piedpokladala, ze ¢lovék muze byt povazovan za bio-psycho-socialni bytost,
ktera je v neustalé interakci S prostiedim. A proto se jednotlivec povazuje za adaptivni

systém, ktery svym chovanim reaguje na environmentalni podnéty (Fawcett, 2009).

Prostfedi je ménici se sloZzkou. Jedinec mé za kol se s témito zmé&nami ztotoznit nebo
se jim alesponl ¢astecné ptizpusobit. O tom jak se jedinec ptizplsobi, rozhoduje vlivna
sila podnétu, a také adaptacni uroven jedince. K neefektivnimu chovani a maladaptaci
dojde vtu chvili, kdy stimul pfesahne adaptacni zonu jedince. Ta je ovlivnéna
kontrolnim subsystémem — regulatorem a kognatorem. Vlastni reakce na stimuly se
projevi v oblasti fyzické, sebepojeti, rolovych funkcich a zavislosti. Stimuly délime na
fokalni, kontextudlni a reziduélni. Pokud se jedinec nedokaze dobie adaptovat, dochazi
k neefektivnimu chovani, které se projevuje maladaptaci. Ulohou sestry je identifikovat
problém, ktery vedl k neefektivni adaptaci (Pavlikova, 2000).

Model byl také zkouman a diskutovan z pohledu historického pohledu na interakci
jedince s zivotnim prostiedim. A tento fakt byl povazovan za dulezity s ohledem na
osetfovatelstvi (Lopes, 2006). O sirokém vyuziti koncepéniho modelu Calisty Royové
svéd¢i 1 vyzkum z roku 2016, kdy teoretické poznatky modelu byly aplikovany na

oSetfovatelsky proces skupiny kojenct se syndromem selhani (Portilla-Ordofiez, 2016).

1.4 Zdravotnicka dokumentace u generace 50+

Zdravotnickd dokumentace je velmi diilezitou soucasti poskytované oSetrovatelské
péce. Predevsim proto, Ze poskytne celistvy ndhled na informace o pacientovi. Slouzi
jako doklad, Ze péce byla provedena lege artis a dale jako doklad pro pojistovnu.

Dulezité je, aby oSetfovatelska dokumentace vychazela z potieb pacienta. Pfemyslime-li
0 modernim oSetfovatelstvi, musime uvazovat nad systematicnosti hodnoceni

a planovani uspokojovani potfeb pacienta.
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I pfi tvorbé oSetfovatelskych dokumentaci musime dodrzovat urcité zasady.
Dokumentace musi byt sestavena tak, aby neporuSovala pravni ptedpisy. Musi
shromazd’'ovat pouze informace nutné k oSetfovatelské péci. Nesmi vést k duplicité
pacientovych udaju.

A také musi byt pro zdravotnického pracovnika, stru¢na a snadno pirehledna. Soucasti
dokumentace je odbér osobni anamnézy pacienta. Pfi sbéru informaci o pacientovi
musime brat na védomi, ze cely proces nesmi byt Vrozporu s pravnimi ptedpisy.
Napftiklad Listina zakladnich prav a svobod uvadi, Ze pacient ma pravu na ochranu
svych udaju, a tedy nezneuziti udaji o sobé samém. Dale zakon ¢. 101/2000 Sb. Taktéz

pojednava O ochran¢ osobnich udaja (Vondracek, 2003).

Zdravotnickd dokumentace muze byt rizn¢ho charakteru. A to pisemnd, obrazova,
zvukova a elektronickd. Pisemna dokumentace je psand formou textovou V listinné ¢i
digitalni podobé. Obrazovy zdznam je formou videonahravky. Zvukovy zaznam muize
byt pofizen napiiklad na magnetofonovou pasku. Elektronickd dokumentace je
pouzivana piedev§im na uchovani ultrazvukovych ¢i rentgenovych snimki. Zapis do
takové dokumentace musi byt provadén Citelné, prikazné a pravdiveé. Pokazdé musi byt
opatfen identifikaci pacienta, datem a podpisem pracovnika, ktery s dokumentaci
pracoval (Policar, 2010).

Sestra by si méla pocinat tak, aby zachovala pravdivost zdznami, pouZzivala spisovny
jazyk, spravnou medicinskou terminologii, nepouzivala vulgarismy a nezahrnovala do

hodnoceni pacienta svoje pocity (Vondracek, 2008).

Od pacienta sbirame dva typy daju, a to subjektivni a objektivni. Subjektivni obsahuji
vnitini pocity. Pacient je musi popisovat sdm, jedna se napftiklad o pocit strachu, bolesti
¢1 nepohodli. Tyto informace muze poskytnout také rodina, ktera tyto informace se zna
na zaklad¢é rozhovoru s pacientem. Objektivni pfiznaky miiZeme zjistit pozorovanim
pacienta. Daji se mé&fit a porovnavat. MliZeme je vnimat naSimi smysly. Jedna se
napiiklad o zapach, tfes, pulz a bledost. Tyto informace muizeme zjistit rGznymi
metodami. Jednou z nich je rozhovor a naslouchani. Ten mizeme rozdélit na rozhovor
direktivni a nedirektivni. Direktivni se zaméfuje na ziskani uréitych informaci za
urCitou dobu. Nedirektivni formace se pouzivd k navazani spoluprdce a vztahu

s pacientem (Mastiliakova, 2014).
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U nedirektivniho rozhovoru musime akceptovat pacienta, tolerovat jeho osobnost
s klady i zapory. Nedirektivni rozhovor méa misto ptfedevSim u dlouhodobé a chronicky
nemocnych. Nej€asteji pti psychologické péci o umirajici a jejich rodinné ptislusniky
(Minibergerova, 2006).

Nejvhodnéjsi je kombinovana forma. Dalsi formou je fyzikalni vySetieni.

Toto vySetfeni se provadi riznymi zpusoby. Sestra nejCastéji monitoruje zakladni
fyziologické funkce. Dale drzeni téla, ocni kontakt, urovein komunikace, stav vyzivy.

A posledni metodou je pozorovani. Kdy se sestra stdvd pozorovatelem zaroven pii

provadéni pozorovani ¢i rozhovoru (Mastiliakova, 2014).

1.41 Piekadzky a moZnosti jejich odstranéni ve vyuZiti zdravotnické dokumentace

Seniofi zaZivaji v tomto v€kovém obdobi mnoho ztrat, proto mize dojit k nejistote. Je
tedy nutné, aby oSetfovatelsky personal ptisobil opaénym zptisobem a posiloval jistotu
a divéru jedince. Vhodné je posilovat kratkodobé perspektivy, naptiklad navstévu
rodiny a spole¢n¢ straveny vylet.

K rizikovym faktorim, které mohou zhorsit kontakt se seniorem, patii naptiklad spéch a
nedostatek Casu. Proto je nutné se pacientovi dostatecné vénovat, myslet na zasady
empatie a komunikace (Kramafova, 2005).

Komunikace je povaZovana za vétSi mnozstvi d&u, které probihaji mezi lidmi pii
vzagjemné¢ vymeéné informaci. Komunikaci délime na slovni a mimoslovni, také
nazyvané jako verbalni a neverbalni. Neverbalni komunikace ptedstavuje pohyb téla,
pohledy do oci, vzdalenost v prostoru a také naptiklad vyrazy v oblic¢eji. Dale mizeme
zahrnout rychlost mluvy a intenzitu &i barvu hlasu. Cim vice jsou zahrnuty v neverbélni
komunikaci pocity a prozivani, tim vétsi vyznam neverbalni komunikace ma
(Minibergerova, 2006b).

Pro uspéSnou verbalni komunikaci musime dodrzovat vhodna kritéria. A tim je
strucnost a jednoduchost. Pokud na pacienta mluvime odbornymi nazvy, nedojde
k divéfe knasi osobé a tim se i porusi komunikac¢ni proces. Proto je vhodné
komunikovat vhodnym zptsobem s ohledem na vék a psychiku pacienta.

S tim souvisi stru¢nost komunikace. Stru¢né, jasné véty umozni pacientovi vSe spravné
pochopit. V tomto ptipadé€ je nutné si uvédomit, ze stru¢nost neni synonymem pro slovo

rychlost (Malikova, 2011).
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Pti komunikaénim procesu mohou nastat prekazky, které nazyvame komunikacni
bariéry. Mizeme komunikovat s protéjSkem s ur€itymi pfedstavami o jejich osobé, ¢i
jejich schopnostech. Komunikace ve vysSim véku se za¢ind zpomalovat, a to predevSim
pokud je jedinec unaveny ¢&i vystresovany. Proto je dilezité pacientim poskytnout
dostatek Casu. Bariéry mohou vzniknout na strané pacienta, ale také na strané
pracovnika. Pacientovu komunikaci mize ovlivnit jeho aktualni zdravotni stav. Pokud
jsou pfitomny zdravotni problémy, projevi se stres, Unava a uzkost a pacient neni
ochoten plnohodnotné spolecensky komunikovat (Venglafova, 2007).

Casto muze kontakt se zdravotnikem komplikovat zrakové a sluchové omezeni

(Schuler, 2010).

Ze strany zdravotnika muze nastat problém v nékolika situacich. Naptiklad strach
Z negativnich témat, naptiklad témata tykajici se smrti. Také muze jit o ptipad diivejsi
Spatné zkusenosti S danym pacientem, hovory tykajici se erotické¢ho tématu a nedostatek
Casu. Dalsi bariérou miize byt nevhodné, hlucné prostfedi, ¢i nedostatecné zajiSténi
soukromi (Venglatova, 2007).

Aby nedoSlo k vzniku komunikacnich bariér, je nutné se ftidit zdsadami spréavné
komunikace s geriatrickym pacientem. Pti takové komunikaci s geriatrickym pacientem
je tteba si uvédomit styl hovoru, jaky chceme vést. Rozhovor miize byt podporujici,
edukaéni, motivujici, naslouchajici a zjist'ujici. Také si musime uvédomit, zda pacient
0 nas rozhovor stoji, jaké téma zvolime a za jakych podminek. Pfinosem je znat zpisob
oslovovani, jaky mé senior rad. Zaroven je nutné, aby si zdravotnik uvédomil jasné
dané hranice a netvofil si s pacientem blizky vztah. Uginna komunikace mnohdy miize
pomahat v procesu smifovani se se zménami téla a zivotni ztratou. Proto je pro
zdravotnika dtlezité umét naslouchat. Tento zplisob komunikace popsal Carl Ransom
Rogers. Jeho humanistickd psychoterapie, klade diraz na jedinecnost cloveka
a schopnost prozivat vnitini zazitkovy svét jedince. Mezi techniky aktivniho
naslouchani patii naptiklad reflexe, kterou se snazime pochopit pocity ¢lovéka a umeét
nad nimi uvazovat. Dalsi podminkou je umét pochopit pocity pacienta, nekritizovat je
a nezkreslovat vlastnimi predstavami.

Dalsi technikou je parafrazovani. Touto metodou aktivné naslouchame tomu, co druhy
fikd a opakujeme jeho slova jinymi slovy. Dale mizeme aktivné naslouchat napiiklad

povzbuzenim, ml¢enim, pohledem, dotykem a vzéjemnym setkdnim.
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Pred pocatkem komunikace musime dobfe promyslet témata, ktera je vhodné zvolit
s ohledem na z4jmy seniora. Geriatricky pacient rdd mluvi o minulost, proto je vhodné
zvolit napiiklad témata zaméfené na praci, Skolu, mladi, vzpominky, pfirodu nebo
recepty (Klevetova, 2008).

Pokud dojde k problematické situaci v oblasti komunikace, mtizeme zvolit i jiné nez
farmakologické postupy, bez ordinace Iékare. Dulezité je si uvédomit, ze pokud selzou
vSechna opatfeni pii problematické komunikaci, je vhodna empaticka komunikace stale
na misté. Pravé tak mizeme pacientovi dodat pocit bezpeci a jistoty.

Aktivity, které jsou zaméfené na podporu kognitivnich funkci, samostatnosti umoziuji
jedinci kontakt s ostatnimi vrstevniky (Venglafova, 2007).

Vhodnymi aktivitami je naptiklad trénink paméti, nacvik dovednosti, skupinova terapie,
cviCeni ve skuping, poslechu hudby a mnoho dalSich. Vhodnym zaméstnanim klienta
muzeme zabranit pocitu ménécennosti a obavam z kritického mysleni.

Dale je vhodna aktivizace, ktera muize probihat i za spoluprace rodiny. Pravé rodina ma
absolutni pfehled o pacientovych zajmech z minulosti. A v neposledni fad¢ je dulezité
zajiSténi bezpecného prostredi tak, aby jedinec nemél obavy a jeho chovani bylo
piirozené (Venglatova, 2007).

Se spravnou komunikaci souvisi vzdélavani v gerontologii. Neboli edukace tykajici se
zmén zdravotniho stavu. Zmeény ve staii pfinaSi do Zivota stresor, ktery plsobi na
jedince. V tomto piipadé je nutné pacienta motivovat. Pokud by doslo k piekazce

v pribéhu komunikaéniho procesu, edukaéni proces bude neefektivni (Cevela, 2014).

Uceni také mizeme nazvat edukacnim procesem. ,,Edukacni proces je systematicky,
postupny, logicky, na véde postaveny, planovany postup cinnosti, obsahujici dve hlavni
operace — vyucovani a uceni. V tomto cyklu pusobi ucitel a ucici se osoba. Vzajemné
vykondvaji vyucovaci a ucebni aktivity, které vedou k Zadanym zmeénam (Bastable, 2008,
s. 11).*“ Pro edukaci v oSetfovatelském procesu plati mimo podminek obecné didaktiky i
specifické podminky, které se tykaji interakce edukant — edukator. Edukace je
provadéna také jako prevence zachovani zdravi u zdravych i nemocnych jedinct.
V piipadé oboru oSetfovatelstvi je edukace pouzivana jako pomoc jedinctim v primarni,
sekundarni a tercidlni prevenci. Podstatou je pouzivany individualni a holisticky pfistup

(Kuberova, 2010).
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Vyhlaska 55/2011 uvadi, Ze vSeobecna sestra je kompetentni ,,edukovat pacienty,
pripadné jiné osoby v osetfovatelskych postupech a pripravovat pro né informacni

materidly, “ (vyhlaska 55/2011 — upravena 4. 5. 2015).

Edukaci d€lime na zakladni, reedukacni a komplexni. Zékladni edukace je takova
edukace, kdy dochazi k ptedavani novych informaci nebo dovednosti a zarovenn dochazi
k motivaci pacienta, aby doSlo ke zmén¢ hodnot. Edukovat mizeme naptiklad na zménu
zivotniho stylu, zivotospravy, ¢i 1é€ebného postupu. Reedukacni edukace navazuje nové
védomosti na veédomosti jiz ziskané. Dochazi k prohlubovéani informaci nebo
dovednosti. A poslednim typem je komplexni edukace, kdy postupné piedavame
komplexni spektrum v€domosti, dovednosti i postojli (Jufenikova, 2010).

Edukace je soucasti prevence, kterd je nezbytnou soucdsti péfe o sebe samého.
Prevence znamena hledani a také rozvijeni faktort, které ovliviiuji zdravotni stav

jedince (Stilec, 2004).

Prevenci délime na primarni, sekundarni a tercialni. Primarni prevence se zabyva
zdravym jedincem. PfedevSim je jejim ukolem prevence uchovani zdravi a zlepSeni
kvality zZivota. Sekundarni prevence se provadi u jedinctl, u kterych se zjistilo néjake
onemocnéni. Proto se pfistupuje k pacientovi tak, aby doslo k pozitivhimu ovlivnéni
pfistupu k jeho zdravi, k naslednému uzdraveni. RovnéZ aby se ptedeslo komplikacim.
Jejim cilem je namotivovat pacienta tak, aby dodrzoval 1éCebny rezim, udrzel
sobéstanost a zabranilo se tak vzniku komplikaci. Tercialni prevence se zabyva
pacientem, u které¢ho doslo k trvalym a nevratnym zménam u jeho zdravotniho stavu
(Jutenikova, 2010).

Dilezité je zhodnotit a zaznamenat informace o tom, jak je pacient schopen se ucit, jaké
jsou potenciondlni ptekazky, a jaké jsou stanovené cile. Po provedeném procesu se vSe
zhodnoti a proces se ukon¢i, nebo se nastavi nové cile. Pfi kazdém edukacnim procesu
by méla byt zavedena dokumentace, kdy cely proces hodnotime. Takovy zépis
umoznuje ostatnim pracovnikiim, ziskat ptehled o tom, co jiz pacient vi, a co potiebuje
jeste doplnit za informace. Také edukacni zdznam slouzi jako opora o provedenych

edukacnich ¢innostech pii pravnich sporech (Kolektiv autort, 2002).
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Pro sbér dat k odbéru anamnézy je dulezitd motivace ze strany pacienta / klienta
1 zdravotnického pracovnika. Motivace je charakterizovana jako hybna sila lidského
chovani, ktera nas vede k uspokojovani vzniklych potieb. Motivace vznika na podkladé
nerovnovahy organismu (Klevetova, 2008). Zakladnim zdrojem motivace je motiv nebo
pohnutka. Urc¢uje smér a intenzitu lidského chovani (Vyrost, 2008).

Potfeba uceni je motivem pro ziskdvani novych informaci a dovednosti. V nasem
pfipadé mluvime pievazné o kognitivnim uceni a zrucnosti, vzhledem k uceni se
novému zivotnimu stylu na zakladé daného onemocnéni. Védomosti jsou kognitivni,
individudln¢ samostatna soustava piedstav a pojmu, teorii a komplexnich struktur, které
si jednotlivec osvoji diky sebevzdélavani a také Skolskému vzdélani. Zrucnost je do jisté
miry vrozeny piedpoklad, ale také se miize ziskat u¢enim. I uceni miize byt ovlivnéno
nckolika faktory. Naptiklad nemoc mize uceni velmi ovlivnit. Pfitomnost negativnich
priznakli nemoci snizuje pozornost a moznost uceni se (Baskova, 2008).

Holcik (2014a) udava, zZe jednou z nejsiln€jsich motivaci pro zlepseni péce o zdravi jsou
zdravotni potize. Proto je diilezité, pti vzniku potizi pacienta upozornit na mozny vznik
komplikaci. Nejvhodnégjsi formou motivace je uvédoméni si hodnoty svého vlastniho
zdravi. A na zaklad¢ toho jedinec vyuzije svych schopnosti a snaZi se posilit své zdravi.

Jednim z faktord, ktery maze ovlivnit vznik onemocnéni, je prostfedi ve kterém jedinec
zije. AvSak v né€kterych ptipadech to byvaji pravée lidé, kdo nebezpecné prostiedi kolem
sebe vytvafi. Naptiklad pfitomnost stresu ¢i negativnim pfistupem ke svétu.

Péce o zdravi je slozity pojem. Lze ji definovat jako ,Siroce pojaty souhrn
zdravotnickych, organizacnich, ekonomickych vychovnych a dalsich prostredki,
opatreni a aktivit, jejichz smyslem je chranit, upeviiovat, rozvijet a navracet lidem
zdravi (Holcik, 2014a, s. 83).“ Na péci o zdravi se nepodili jen sadm jednotlivec, ale
také rodina, organizace, ministerstva a zdkonodarné sbory. Motivace lidi je dulezitym
ukolem, a pro jeji podporu je vyuzivan i vliv kultury, politiky, hodnotového systému,

zkusenosti a ideologické orientace (Hol¢ik 2014Db).
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2. Cile prace a vyzkumné otazky

V nasledujici kapitole se budeme vénovat stanovenym cilim a vyzkumnym otazkam,
které byly stanoveny pro nasi diplomovou praci. Stanoveny byly dva hlavni cile prace.
Na zaklad¢ téchto cili jsme urcili jednu vyzkumnou otazky a tfi hypotézy, které ndm

napomohly K jejich naplnéni.

Vyzkumny cil 1: Zmapovani védomosti o vybranych koncep¢nich modelech u sester.
Vyzkumny cil 2: Zjistit specifika oSetfovatelské péce v klinické praxi u skupiny 50+

s vyuzitim vybranych koncep¢nich modelt z pohledu sester.

2.1 Vyzkumné otdazky

V souvislosti se stanovenymi cili nasi diplomové prace jsme zvolili nasledujici

vyzkumnou otazku:

Vyzkumna otazka 1: Jaké jsou moznosti vyuZiti vybranych koncepcnich modelt

Vv klinické praxi u skupiny 50+?

2.2 Hypotézy

H1: Znalosti sester o zvoleném koncepénim modelu Callisty Royové, se 1isi podle
vzdélani.

H2: Znalosti sester o zvoleném koncepcnim modelu Neumanové se lisi podle vzdélani.
H3: Zohlednéni specifik v uspokojovani potieb pii poskytovani oSetfovatelské péce u

generace 50+ se lisi podle typu vzdélani.
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3. Operacionalizace pojmu

Sestra je definovana jako zdravotnicka pracovnice, ktera musi absolvovat vzdélavaci
program oSetifovatelstvi, a tim splituje zdkonné podminky pro vykonavani sesterského
povolani (Kolektiv autorti, 2007). Za vykon profese vSeobecné sestry se povazuje
poskytovani komplexni oSetfovatelské péce. Dale sestra spolupracuje s lékaiem nebo
1 zubnim Iékafem. Podili se na preventivni, lécebné, rehabilitacni, paliativni,
diagnostické neodkladné a dispenzarni péc¢i (Zakon ¢. 96/2004).

Generace 50+ obsahuje dvé vyvojova obdobi, a to obdobi starsi dospélosti. Toto obdobi
je vymezeno vékem 50 — 60let. Nasledujici obdobi je obdobi raného stafi, kam se fadi
jedinec ve veéku od 60-75 let (Vagnerova, 2007).

Plevova (2011b) uvadi, ze oSetfovatelstvi vychazi z ptedpokladu, ze jedince je
komplexni holisticka bytost. Proto je dulezité, aby potieby jedince byly v rovnovaze
nebo v harmonii. Je-li néjaka z potieb narusena, dochazi k naruseni funkce jednotlivce.
Potieby miizeme délit na biologické, psychické, socidlni a duchovni.

Dle Plevové (2011a) je koncep¢ni model charakterizovan jako soubor abstraktnich
a vSeobecnych pfedstav, které¢ jsou shromdzdény do smysluplnych celkli. Soustiedi se
na konkrétni jevy a mohou ovlivnit naSe vnimani ve skuteCnosti. Jsou ovlivnény
zkuSenostmi autora a jeho filozofickym pohledem. Jejich vyvoj muze byt tvoren
zevSeobecnénim ¢i odvozenim z jiz existujicich védomosti. MlZeme je fadit do
nékolika moZnych kategorii. V nasSem piipadé modely systémové.

Pavlikova (2006) uvadi, ze podstatou systémovych modelii je jev, ktery obsahuje
interakci ¢i vzajemnou zavislost Casti a prvkl. Dale zjistuji, zda v systému existuji
aktualni a potencionalni problémy. Na zakladé tohoto zjiSténi stanovuji zasahy, které
zajistuji fungovani systému.

Model Neumannové je systémovy model, ktery je tvofen tak, aby zahrnoval socidlni
a fyziologické systémy. Cilem tohoto modelu je zachovani rovnovéhy jednotlivych
systému jedince, ktery je vniman jako celek (Kolektiv autort, 2007).

Model Royové je vytvofen na zakladé predpokladu, ze jedinci Se stale ptizptisobuji
zmeénam prostiedi. Adaptace jedince na tyto vlivy je dana genetickym nebo 1 ziskanym
predpokladem. Tato reakce se projevuje v rdmci funkci fyziologickych, sebepojeti, dale

zaujimanych roli a vztahi (Kolektiv autord, 2007).
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4. Metodika
4.1 PouZité metody

Vyzkumna cast byla zpracovavana v ramci grantového projektu Snazvem ,, Vyuziti
koncepcnich modelit v klinické a komunitni praxi“ ¢. 044/2015/S  jehoz realizace
probiha za podpory Grantové agentury Jihodeské univerzity v Ceskych Bud&jovicich.
Pro nasi diplomovou praci bylo vyuzito kvalitativniho i1 kvantitativniho Setfeni. VSichni
respondenti byli sezndmeni s tématem prace a jejimi cili. Dale byl kazdy respondent
seznamen s anonymitou vyzkumu této prace. Kvantitativni vyzkum byl realizovan
pomoci nestandardizovaného dotazniku, ktery obsahoval problematiku zaméfenou na
generaci 50+. Pro hodnoceni otazek byla vyuzivana Likertova pétibodova skala. Diky ni
muzeme hodnotit kvalitu, spokojenost, kapacitu a cetnost. Jak uvadi Bartlova et al
(2008) dotaznikem ziskavame empirické informace, zalozené na nepiimém dotazovani
oslovenych respondenttl, s pfedem pfipravenymi otazkami.

V nasi praci byl pouzit nestandardizovany dotaznik pievdzné s uzavienymi otdzkami
s vybérem ne¢kolika alternativ v kombinaci s polouzavienymi otazkami, kde respondent
mohl pouzit svoji vlastni odpovéd’. Celkovy pocet otdzek v nasem dotaznik byl 78,
avSak pro nasi praci byly vybrany pravé ty otazky, které se tykaly koncepéniho modelu
dle Neumannové a Royové (viz. pfiloha 4). Dalsi casti vyzkumu byl kvalitativni
vyzkum, ktery byl realizovani pomoci metody ,,focus group®. Setkani s prvnimi dvéma
skupinami focus groupu byly realizovany ve stejnou dobu, avSak setkani se tieti
skupinou bylo realizovano az po prvni upravé vypracované¢ho doporuceni pro odbér
anamnézy. Bartlova et al (2008) uvadi, Ze technika ,,focus group* shromazd’uje podnéty
na dané téma od vétSiho poctu respondentii najednou. V této metod¢ nesledujeme
vysledky v ¢islech, ale v kvalité. Tato metoda byla zvolena jako ovéfeni vyuzitelnosti
vytvotené¢ho doporuceni pro odbér anamnézy s vyuzitim danych koncepcnich modela.
V nasem piipad€ koncepcéni model Neumanové a Royové. Sbér dat byl realizovani od

listopadu roku 2016 a ukoncen byl v prosinci roku 2017.
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4.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Realizace vyzkumného Setfeni byla zaméfena na vSeobecné sestry pracujici ve
zdravotnickém zafizeni. Celkovy pocet vyzkumného souboru ¢inil 1200 sester, ale
navratnost Cinila pouze 25%, tedy 300 respondentid. Pro vybér byl pouzit ndhodny
vybér, bez ohledu na odd¢leni ¢i specializaci sestry. U metody ,.focus group byly
respondentky voleny ndhodnym vybérem.

Byly pfedem seznameny s obsahem setkani. Predem pfipraveny navrh byl
respondentim poskytnut jesté pfed naplanovanym setkdnim. Rozhovor probihal nad jiz
upravenym postupem odbéru oSetfovatelské anamnézy, ktery byl na zakladé
koncepénich model pfizptisoben na specifické potieby pacienta ve zdravotnickém
zafizeni. Naméty respondentek byly nasledné zaznamenéavany do pfedem pfipravenych
zaznamovych archt (viz. ptiloha 5). Celkové probéhly tii setkani s respondenty. Na
prvni setkani dorazilo 16 respondent a 2 zapisovatelé. Druhé setkani prob&hlo s 14ti
respondenty a dvéma zapisovateli. Poté byly vysledky zpracovany a postup pro odbér
oSetfovatelské anamnézy byl na zakladé piipominek upraven. Poté v lednu roku 2017
byl zrealizovan tfeti focus group, na kterém byly zmény ovéfeny, a opct doslo
k zapracovani zmén. Posledniho setkani se zucastnilo 5 respondentti a 1 zapisovatel.
Celkovy soubor sester tvofilo 35 sester. VéEtSina z nich byla vysokoskolsky vzdélana.
Jedna respondentka uvedla jako své dokoncené vzd€lani Stfedni odborné vzdélani.
Nejstarsi respondentce bylo 51 let a nejmladsi 23 let.

Nejkratsi délka praxe byla 9 mésici a nejdelsi 30 let. Primérna délka praxe naSich
respondentek byla 10 let. V nasledném zpracovani budou skupiny oznaceny F1, F2 a F3

podle ¢asového prabehu, jak byly setkani realizovany.
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5. Vysledky vyzkumného Setieni
5.1 Vysledky vztahujici se ke kvantitativni Casti vyzkumu

Tabulka ¢ 1 — Charakteristika vyzkumného vzorku dle véku a pracovisté

respondenti (n = 300)

Absolutni Relativni Absolutni  Relativni
X cetnost cetnost X cetnost cetnost
Do30let(vcetné) 88 29,3% ADP 12 4,0%
31-40 let 93 31,0% DPS 34 11,3%
41-50 let 78 26,0% Hospic 3 1,0%
51 a vice let 41 13,7% AZZ 46 15.4%
Neodpovédélo 0 0,0% Nemocnice 204 68,2%
Celkem 300 100% Neodpovédélo 1 0,0%

Celkem 300 100%
ADP — Agentura doméaci péce DPS — Domov pro seniory

AZZ — Ambulantni zdravotnické zafizeni

Tabulka 1 zobrazuje vybrané respondenty z pohledu jejich veéku a pracovisté, kde
pracuji. NejCast&jsi v€kova kategorie byla 31-40 let. Tuto v€kovou kategorii zastoupilo
93 respondenti (31,0%), nasleduje veékova kategorie do 30 let (véetng), kdy
respondentli bylo 88 (29,3%). Nejmén¢ zastoupenou skupinou byla skupina 51 a vice
let. Tuto skupinu tvofila 41 respondent (13,7%).

V oblasti pracovisté respondenti byla nejéetnéjsi skupina pracovniklt v nemocnici.
Jejich pocet ¢inil 204 (68,2%). Nejmensi skupinou byli pracovnici v hospicu, zastupci
byli pouze 3 (1%).
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Tabulka ¢. 2 — Charakteristika vyzkumného vzorku dle délky praxe a nejvyssiho

dokonceného vzdélani (n = 300)

X Absolutni  Relativni | X Absolutni Relativni
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost

Do 5 let véetné 79 26,3% Sz8 125 41,7%

6—10let 42 14,0% VoS 89 29,7%

11-20 let 73 24,3% VS 83 27,7%

21-30let 68 22,7% Neodpovédélo 3 1,0%

31 avice let 33 11,0% Celkem 300 100%

Neodpovédélo 5 1,7%

Celkem 300 100%

V tabulce 2 charakterizujeme vyzkumny vzorek z pohledu délky praxe a nejvyssiho
dosazeného vzdélani. Nejcastéji zastoupenou skupinou respondentli v oblasti délky
praxe byla praxe do 5 let v¢etné. Tuto skupinu tvofilo 79 respondentt (26,3%). Hned za
touto skupinou byla skupina sester, které pracuji ve zdravotnictvi 11 — 20 let. (24,3%).
Nejméné pocetnou skupinou byla skupina sester s délkou praxe 6-10 let (14,0%).

Nejcastejsi dosazené vzdélani sester byla Stfedni zdravotnicka Skola, pocet respondentii
¢inil 125 (41,7%). Nejmensi zastoupeni méla vysoka Skola. Tu absolvovalo 83

respondentti (27,7%).

Tabulka & 3 — Castost setkavani s lidmi z generace 50+ (n = 300)

Neustale 137 45,7%
Casto 95 31,7%
Stiredné 36 12,0%
Nékdy 17 5,7%
Viibec ne 14 4,7%
Neodpovédélo 1 0,3%
Celkem 300 100%

Dalsi podstatnou informaci je, zda se naSi respondenti dostdvaji do kontaktu s nasi
zkoumanou veékovou skupinou, a to generaci 50+. NejcCastéji respondenti udavali,
odpovéd’ ,neustdle”. Tuto odpovéd zvolilo 137 respondenti (45,7%). CoZ tvofi,
necelou polovinu naseho vyzkumného vzorku. Dalsi hojné zastoupenou odpovédi, bylo
Casté setkavani s generaci 50+. Takto odpoveédélo 95 respondentt (31,7%). Vibec se

s generaci 50+ setkava 14 respondentil (4,7%).
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Tabulka ¢ 4 - Ovlivnéni poskytované péce u generace 50+ socialnimi

determinanty (n = 300)

Rodinna situace 201 67,0%
Soudrznost komunity 142 47,3%
Socialni vylouceni 196 65,3%
Pocit sounalezitosti 90 30,0%
Rovnost vprfistupu ke 169 56,3%
zdravi

Dostupnost komunitni pé¢e 160 53,3%
Bytové podminky 121 40,3%
Jiné 4 1,2%
Neodpovédélo 5 1,7%
Celkem 1088 362,7%

V této otazce jsme se zabyvali tim, jaké socialni determinanty povazuji respondenti za
podstatné v ovlivnéni pacienta v oSetfovatelské péci. Nejcastéjsi odpoveéd’ byla rodinna
situace, takto odpoveédelo 201 respondentt (67,0%). Druhou nejéastéjsi odpoveédi bylo
socialni vylouceni — 196 respondentt (65,3%). Variantu rovnost v pristupu ke zdravi
zvolilo 169 respondenti (56,3%). Odpoveéd’ dostupnost komunitni péce volilo 160
respondentt  (53,3%) Soudrznost komunity povazovalo za socidlni determinant
ovliviujici pé¢i 142 respondenti (47,3%). Bytové podminky povazuje za dilezité 121
respondenttt (40,3%). Pocit soundlezitosti odpovédélo 90 respondentd (30,0%).
Odpovéd’ jiné vyuzili 4 respondenti, tedy (1,2%). Uvadé€éli moznosti — gramotnost,
samostatnost, vek, zdravotni stav a zdravi. K této otadzce se nevyjadfilo 5 respondentl

(1,7%).
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Tabulka ¢. 5 - Ovlivnéni poskytované péce u generace 50+ ekonomickymi

determinanty (n = 300)

Nezaméstnanost 163 54,3%
Hrozici ztrata zaméstnani 205 68,3%
Chudoba 130 43,3%
Vzdélani 99 33,0%
Socialni zabezpeceni 185 61,7%
Jiné 8 2,5%
Neodpovédélo 5 1,7%
Celkem 795 264,8%

Ovlivnéni poskytované péce u generace 50+ ekonomickymi determinanty byla naSe
posledni otazka. Nejvice respondenti uvadéji odpoveéd’ hrozici ztrdata zaméstnani. Takto
odpovédélo 205 respondentt (68,3%). Dalsi ¢ast respondentt 185 (61,7%) se shodlo na
odpovédi socialni zabezpeceni. Nezaméstnanost uvedlo 163 respondentt (54,3%).

Chudobu jako svoji odpovéd zvolilo 130 (43,3%) respondentd zvolilo. Moznost
vzdelani uvedlo 99 respondentt (33,0%.) Dva respondenti odpoveédéli neplatnou
odpovédi. Dalsi 4 respondenti (2,5%) zvolili moznost jiné, pficemz uvadéli finanéni
rezervu, rodinu, vys$i dichodu a zdravi. Zbylych 5 respondenti (1,7%) neodpovedélo

vibec.
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Tabulka ¢. 6 — Specifika oSetfovatelské péce u generace 50+ v uspokojovani

nasledujicich potieb (n=300)

Udriovani  37,3% 450% 130% 17%  00%  3,0% 100%
bezpecného - 135 39 5 0 9 300
prostredi
Komunikace 35,0% 487% 13.0% 20%  00%  1.3% 100%
105 146 39 6 0 4 300
Dychani 37.0% 487% 130% 20%  00%  1.3% 100%
111 146 39 6 0 4 300
Nidloapiti  35,7% 393% 17.7% 40%  07%  2.7% 100%
107 18 53 12 2 8 300
Vyluéovani  38.7% 353% 18,7% 3.0%  03%  4.0% 100%
116 106 56 9 1 12 300
Os.hygiena a 34,0% 377% 213% 40%  03%  2.7% 100%
oblékani 102 13 64 12 1 8 300
Kontrola T 13,3% 203% 340% 133% 53%  4.7% 100%
40 88 102 40 16 14 300
Pohyb 21.3% 373% 327% 43%  20%  2.3% 100%
64 12 98 13 6 7 300
Priceahry  11,3% 307% 340% 160% 2.7%  53% 100%
34 92 102 48 8 16 300
Sexualita  9,7% 17.0% 400% 21.7% 6,7%  50% 100%
29 51 120 65 20 15 300
Spanek 23.3% 313% 283% 10.7% 3.0%  3.3% 100%
70 94 85 32 9 10 300
Umirani 24.3% 203% 283% 93%  4.0%  4.7% 100%
73 88 85 28 12 14 300
Spiritualita  17,0% 277% 300% 14.7% 63%  4.3% 100%
51 83 90 44 19 13 300

V této oblasti jsme se zaméfili na zohlednéni specifik oSetiovatelské péce u generace
50+. Nejveétsi zastoupeni u potieby UdrZovani bezpecného prostiedi méla odpoveéd
hodné, kdy takto odpovidalo 45,0% respondentt, tedy 135. Komunikaci respondenti
hodnoti nejcastéji odpoveédi hodne. Takto odpovedeélo 48,7% - 146 respondentil.

Taktéz odpoveéd’ hodne zvolilo 19,3% (118) respondentti u potieby jidlo a piti.
Vylucovani hodnoti jako maximdlne dulezité 116 respondentt (38,7%). Osobni hygiena
a oblékani bylo také nejcastéji hodnoceno jako hodné dilezité. Takto odpovédélo 113

respondentti (37,7%).
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Za stredné dulezité povazuje 102 respondenti (34,0%) specifika péce v oblasti kontroly
télesné teploty. Pohyb je hodnocen jako hodné dilezity v oSetiovatelské pécéi. Tuto
odpovéd zminuje 112 respondentt (37,3%). Dalsi zminénou potiebou byla Prace a hra.
Ta je hodnocena jako stiedne dilezita potieba. Takto odpovédélo 102 respondentt
(34,0%). Potieba sexuality je hodnocena jako stredné dulezitd. To si mysli 120
respondentt (40,0%). Spdnek je hodnocen jako hodné dilezity. Odpovéd zvolilo 94
respondentl (31,3%). TaktéZ umirani bylo nej€astéji hodnoceno jako hodné dulezité.
Tuto odpovéd’ oznacdilo 88 respondentt (29,3%).

A posledni zminénou potiebou v nasem dotazniku byla potfeba spirituality. A 90

respondentti (30,0%) udava, Zze tato potieba je stredne dulezita.

Tabulka €. 7 — Setkani s koncepénim modelem v praxi (n = 300)

Ano 121 40,3%
Ne 102 34,0%
Nevim 74 24,7%
Neodpovédélo 3 1,0%

Celkem 300 100%

Vzhledem Kk tématu nasi praci, kdy zkoumame, zda sestry povazuji koncepéni model
Vv praxi jako uplatnitelny, byla dileZitd informace, zda se respondenti S koncepcnim
modelem setkali. Tedy 121 respondentti (40,3%) udava, ze se setkali s koncep¢nimi
modely v praxi. Opak udavalo 102 respondenti (34,0%). Dalsich 74 (24,7%)

respondentll udava odpovéd’ ,,nevim®. K této otazce se nevyjadiili 3 respondenti (1,0%).
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Tabulka ¢. 8 — Slozky linie obrany v modelu otevienych systémii (n = 300)

Zakladni struktura 103 34,3%
Linie rezistence 125 41,7%
Normalni linie obrany 141 47,0%
Flexibilni linie obrany 122 40,7%
Zidnda zmoinosti neni 18 6,0%
spravna

Neodpovédélo 40 13,3%

V této otazce bylo vice moznych odpovédi. Na otazku ,,Jakeé slozky (linie obrany) patri
do modelu otevienych systémii“ nejCastéji respondenti odpovidali odpovédi normalni
linie obrany — 141 (47,0%). Linie rezistence volilo 125 respondentu (41,7%). Flexibilni
linii obrany odpovédélo 122 respondentd (40,7%). Zdkladni strukturu zminilo 103
respondentt (34,3%). A 18 (6,0%) respondentli se domnivalo, ze zadnd odpoveéd’ neni

spravna. Viibec neodpovédeélo 40 respondentt (13,3%).

Tabulka ¢. 9 — Specifika péce v modelu otevienych systémi (n = 300)

Intrapersonalni stresory 133 44,3%
Interpersonalni stresory 189 63,0%
Extrapersonadlni stresory 127 42,3%
Neni tfeba zohlednit stresory 16 5,3%
Nevim 22 7,3%
Jiné 3 0,9%
Neodpovédélo 26 8,7%
Celkem 516 172,0%

Dalsi otdzkou bylo zohlednéni specifik péfe v modelu otevienych systémul. Za
189 (63,0%). Intrapersondlni stresory povazuje za specifické 133 respondentt (44,3%).
Moznost extrapersondlnich stresortt zvolilo 127 respondentd (42,3%). Dalsich 16
respondentt (5,3%) se domniva, Ze neni nutné zohlednovat stresory. A 22 (7,3%)
respondentli doplnilo moZnost nevim. MozZnost jiné zvolili 2 respondenti (0,6%).
Odpovidali moznostmi osobnostni specifika péce a vyvojova specifika. Na tuto otazku

neodpovédelo 26 respondentt (8,7%).
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Tabulka ¢. 10 — Uplatnéni proménnych v modelu otevi‘enych systémi (n = 300)

Fyziologické proménné 154 51,3%
Psychologické proménné 183 61,0%
Sociokulturni proménné 133 44,3%
Vyvojové proménné 86 28,7%
Spiritualni proménné 92 30,7%
Zidnda zmoinosti neni 15 5,0%
spravna

Nevim 24 8,0%
Neodpovédélo 26 8,7%
Celkem 713 237,7%

V této otazce jsme se zabyvali uplatnénim proménnych v modelu otevienych systémi,
183 respondentd (61,0%) se domniva, ze nejvétsi uplatnéni maji psychologické
proménné. Druhou nejéastéjsi odpoveédi byly fyziologické proménné, takto odpovédélo
154 respondentt (51,3%). Odpovéd sociokulturni proménné zvolilo 133 respondentli
(44,3%), 86 respondentti (28,7%) odpovédélo variantou vyvojovych proménnych.
Spiritudlni proménné zvolilo jako jednu z odpovédi 92 respondenti (30,7%), 15
respondentti (5,0%) se domnivalo, Ze zadnad z uvedenych moznosti neni spravna. A 24
respondentl (8,0%) zvolilo odpovéd’ nevim. K této otdzce se 26 respondentl (8,7%)

nevyjadrilo vibec.

Tabulka ¢. 11 — Podminky k dosaZeni sebepéce (n = 300)

Existence vile 187 62,3%
Existence schopnosti 208 69,3%
Existence podminek 154 51,3%
Nevim 43 14,3%
Jiné 3 0,9%
Nevim 2 0,7%
Neodpovédélo 4 1,3%
Celkem 601 200,3%
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Dalsi otazkou byly podminky k dosazené sebepéCe v osetiovatelské péci. Nejvice
respondenti — 208 (69,3%) se domniva, ze dulezitad je existence schopnosti, 187
(62,3%) respondentli povazuje za dllezitou existenci vile. Tteti nejCastcjs$i odpovédi
byla existence podminek. Takto odpovédélo 154 (51,3%) respondentd.

Odpoved nevim zvolilo 43 (14,3%) respondentl. Jinou odpoveéd’ vyuzili 2 respondenti
(0,6%). Odpovidali ,,chodit do prace s cistou hlavou, dobre jist, tvrde cvicit, hodné
milost*“ a cil. S touto otazkou si neporadili 2 respondenti (0,7%). Viibec neodpovédéli 4

respondenti (1,3%).

Tabulka ¢. 12 — Pouzivané systémy v pomoci jedinci s deficitem sebepéce (n = 300)

Podptirné vychovny 140 46,7%
Plné kompenzujici 103 34,3%
Casteéné kompenzujici 124 41,3%
Nevim 91 30,3%
Dopomoc 1 0,3%
Neodpovédélo 2 0,7%
Celkem 461 153,7%

Dalsi otazkou bylo vyuZivani systémil pomoci jedinci s deficitem sebepéce.

Nejcastéjsi odpoveédi byl systém podpurné vychovny, tuto odpovéd zvolilo 140
respondenti (46,7%), 124 respondenti (41,3%) se shoduje na odpovédi Casteéné
kompenzujiciho systému. Odpoveéd’ plné kompenzujici systéem volilo 103 respondentii
(34,3%). Slovné odpovédél 1 respondent (0,3%) odpovédi — dopomoc. Odpovéd
nevédeélo 91 respondentt (30,3%). Neodpovédeli pouze 2 respondenti (0,7%).
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Tabulka €. 13 — Adaptaéni niveau oznacuje individualni rozsah efektivnich reakci

jedince na stimuly (n = 300)

Ano 79 26,3%
Ne 34 11,3%
Nevim 185 61,7%
Neodpovédélo 2 0,7%

Celkem 300 100%

V souvislosti s adaptaénim niveau nejvice respondentti zvolilo odpovéd’ nevim — 185
(61,7%). 79 respondentu (26,3%) souhlasilo, ze adaptacni niveau oznacuje individualni
rozsah efektivnich reakci jedince na stimuly. DalSich 34 respondenti (11,3%) s timto

tvrzenim nesouhlasilo. V této otazce neodpoveédeli 2 respondenti (0,7%).

Tabulka ¢. 14 — RozliSeni stimuli v ramci adapta¢niho niveau (n = 300)

Fokalni (ohniskové) 81 27,0%
Kontextualni 87 29,0%
Rezidualni 67 22,3%
Nevim 167 55,7%
Neodpovédélo 6 2,0%
Celkem 408 136,0%

V otazce o rozliSeni stimuld v ramci adapta¢niho niveau pievazovala odpoveéd nevim.
Tuto odpovéd’ zvolilo 167 respondentd (55,7%). Druhou nejéastéjsi odpovédi byly
kontextudlni stimuly, takto odpovédélo 87 respondentt (29,0%), 81 respondentil
(27,0%) zvolilo odpoveéd’ fokalni (ohniskové) stimuly. Nejméné respondenti — 67
(22,3%) odpovédélo moznosti rezidualni stimuly. Na tuto otdzku neodpovédélo 6

respondentti (2,0%).
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Tabulka ¢. 15 — Diilezitost sebepojeti ¢lovéka v adaptaénim modelu (n = 300)

Maximalné 77 25,7%
Hodné 101 33,7%
Stfedné 67 22,3%
Trochu 21 7,0%
Vibec ne 22 7,3%
Neodpovédélo 12 4,0%
Celkem 300 100,0%

Dalsi soucasti dotazniku byla otdzka, jak respondenti vnimaji dilezitost sebepojeti
¢lovéka v adaptacnim modelu, 101 respondentt (33,7%) odpovédé€lo variantou hodne.
DalSich 77 respondentii (25,7%) vnima dilleZitost sebepojeti jako maximalné dilezitou.
Stfedn¢ dulezité volilo 67 respondenti (22,3%). Odpovéd trochu zvolilo 21
respondentt (7,0%) a odpovéd’ vitbec ne volilo 12 respondenti (7,3%). Neodpovédélo
12 respondentii (4,0%).
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5.1.1 Testovani hypotéz

Tabulka €. 1 — Souvislost vzdélani se zohlednénim specifik v uspokojovani potieb

pri poskytovani oSetfovatelské péce u generace 50+

Udrzovani 9,081 6 0,169 n.s.
bezpecného prostiedi

Komunikace 1,591 6 0,953 n.s.
Dychani 4,776 8 0,781 n.s.
Jidlo a piti 4,784 8 0,780 n.s.
Vyluéovani 8,073 8 0,423 n.s.
Osobni hygiena 3,683 8 0,885 n.s.
a oblékani

Kontrola 10,883 8 0,208 n.s.
télesné teploty

Pohyb 9,930 8 0,270 n.s.
Prace, hry 6,019 8 0,645 n.s.
Sexualita 9,470 8 0,304 n.s.
Spanek 9,258 8 0,321 n.s.
Umirani 13,223 8 0,104 n.s.
Spiritualita 9,542 8 0,299 n.s.

X2~ chi kvadrdt; p — test nezavislosti; df — stupné volnosti

n.s. statisticky nevyznamny rozdil

U tohoto stanoveného vztahu nebyla prokdzana Zadna statisticky vyznamna souvislost
mezi vzdélanim a upfednostnénim jednotlivych specifik pii poskytovani oSetiovatelské
péce u generace 50+. Mizeme tedy fici, ze nahled sester na tuto problematiku je
podobny. U jednotlivych skupin, které jsme rozdélili podle vzdélani, se statisticky

vyznamné nelisi.
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Tabulka €. 2 Souvislost vzdélani se znalosti modelu otevirenych systému

Znalost sloZek linie obrany 11,181 8 0,192 n.s.
Zohlednéné stresory 15,966 8 <0,05 *
Uplatiiované proménné 17,703 12 0,125 n.s.

X? - chi kvadrat; p - test nezavislosti; df - stupné volnosti
n.s. - Statisticky nevyznamny rozdil

* - Statisticky vyznamny rozdil pro hladinu vyznamnosti o. = 0,05

Statisticky vyznamna souvislost byla prokazana mezi vzdélanim sester a znalostmi
stresort, které je tieba zohlednit v ramci modelu otevienych systému. Plati tedy, ze
sestry s vysokosSkolskym vzdélanim ve vyznamné vyS$si mife uvadéji, Ze pii poskytovani
osetfovatelské péce, dle modelu otevienych systémi je tieba zohlednit interpersonalni a
extrapersonalni stresory a v men$i vyznamné men$i mife udavaji, ze v modelu
otevienych systému neni tfeba zohlednit zadné stresory. Sestry, které maji vystudované

sttedni odborné vzdelani, vyznamné ¢astéji voli odpovéd’ ,,nevim.*

Tabulka ¢.3 — Souvislost vzdélani se znalosti adapta¢niho modelu

Adaptacni niveau 13,497 4 <0,01 *

Stimuly adaptacniho modelu 34,356 6 <0,001 Hokok
Zvladani jednotlivych roli® 12,778 8 0,120 n.s.
Sebepojeti clovéka 9,918 8 0,271 n.s.

X? - chi kvadrdt; p - test nezavislosti; df - stupné volnosti
n.s. - Statisticky nevyznamny rozdil

*

- Statisticky vyznamny rozdil pro hladinu vyznamnosti o. = 0,05)

**k*

- Statisticky vyznamny rozdil pro hladinu vyznamnosti o. = 0,001)

Byla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi vzdélanim sestry a jeji znalosti
adapta¢niho modelu v oblasti adapta¢niho niveau (p <0,01) a stimuld definovanych v

adaptacnim modelu (p <0,01).
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Statisticky vyznamna souvislost byla prokazéna také mezi vzdélanim sestry a jejimi
znalostmi adapta¢niho niveau. Plati, Ze sestry s vysokoskolskym vzdélanim ve
vyznamné vysSi mife udédvaji, ze adaptatni niveau oznacuje individudlni rozsah
efektivnich reakci na stimuly. A sestry se sttednim odbornym vzdélanim vyznamné

Castéji voli odpovéd’ ,,nevim®.

Byla také prokazana statistickd vyznamna souvislost mezi vzdélanim sestry a jejimi
znalostmi stimulii adapta¢niho modelu. Plati, ze sestry s vysokoSkolskym vzdélanim ve
vyznamné vys$i mife uvadeji stimuly fokalni (ohniskové), kontextualni a reziduélni.
Sestry se stiednim odbornym vzdélanim a vy$$im odbornym vzdélanim a vysSSim

odbornym vzdélanim vyznamné Castéji voli odpoved’ ,,nevim.*
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5.2 Vysledky kvalitativniho Seti‘eni

Prvni kategorii naSeho Setfeni byla teoretickd stranka naSeho materidlu pro odbér
osetfovatelské anamnézy. V této oblasti jsme po respondentkach pozadovali hodnoceni
srozumitelnosti, piehlednosti, vyuZzitelnosti a délky materialu.

Zajimalo nas, jaké body respondenti specifikuji. V zaznamovém archu jsme kazdou
kategorii rozd¢lili do tfech skupin — silné stranky, slabé stranky a névrhy oprav. Prvni
dvé skupiny respondenti hodnotily material ve stejnou dobu, tfeti skupina po
zapracovanych ptipominkéch.

Prvni kategorii jsme nazvali Teoreticky material. Za silné stranky bylo povazovano
obsazeni novych informaci (F3). Skupina F1 za slabé stranky zminuje ,, Velmi slozité a
nejasné. Pro bézné absolventy SS (asistenty) nesrozumitelné* F2 uvadi ,, Prilis tézké. Je

zde mnoho odbornych pojmii. “a F3 zminuje ,,Komu se to bude chtit ¢ist?

Schéma €. 1 — Teoreticky material

Slabé¢ stranky
F1, F2, F2
Silné stranky Navrhy oprav
F3 F2
Teoreticky
material

Schéma jasn¢ ukazuje, Ze nejCastéji nasi respondenti nachazeli slabé stranky
oSetfovatelské anamnézy. Poté po jedné skupiné byly specifikovany navrhy oprav a

silné stranky.
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V kategorii ¢islo 2 pod nazvem OSetiovatelska anamnéza jsme taktéz zjistovali, co
respondenti hodnoti jako silné¢ a slabé stranky, a také navrhy oprav oSetfovatelské
anamnézy. Nasledn¢ jsme vytvorili podkategorii, kde konkretizujeme dané navrzené
zmény. Vysledky jsou podobné jako u kategorie €. 1. Respondenti zmifiuji nejcastéji
slabé stranky anamnézy a na zaklad¢ slabych stranek navrhli mozné opravy, které jsme
poté zapracovali.

Silné stranky objevila skupina F1 a F2. Slabé stranky specifikovali vSechny skupiny,
tedy F1, F2 a F3. Taktéz tomu bylo u navrhu oprav. Zde se vyjadrili opét vSechny tfi
skupiny — F1, F2 a F3.

V nésledujici kapitole budeme konkrétné¢ zminovat odpovéedi nasich respondenti.

Schéma €. 2 — OSetiovatelska anamnéza

Slabé¢ stranky
F1,F2, F3

Silné stranky Navrhy oprav
F1, F2 F1,F2,F3

Osetrovatelska

anamnéza

Na schématu miZeme zpozorovat, Ze pii konzultaci nad oSetfovatelskou anamnézou se

respondenti vice vyjadfovali ve vSech tfech skupinach.
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Dale jsme stanovili podkategorii Slabych strianek. V této podkategorii budeme
konkrétn¢ ukazovat nadzory naSich respondentii. F1 uvadi, ze ,,je to hodné slozité, hiire
pochopitelné (zejména pro asistenty a cerstvé absolventy SS)“. Dale se viechny tfi
skupiny (F1, F2, F3) shoduji, Ze je anamnéze Spatné pochopitelna (srozumitelna).
Skupina ¢.2 uvadi ,,Je otdazkou, na kolik bude srozumitelné pro sestru v praxi musela by
byt sestra pro osetrovatelskou dokumentaci, ktera to vyplni.“ Skupina ¢. 3 vytyka
,, Nesrozumitelnost nékterych pojmii. Nesrozumitelné bydlisté — co ponechat mésto, obec
(nad 100 tisic a pod 100 tisic.)” Dalsi nevyhodu skupina F1 a F2 nachazi
Vv nevyuzitelnosti ve vSech oborech. F1 +tika, Zze ,Nelze vyplnit napr.v
gerontopsychiatrii. A zcela nevyuzitelné v akutni péci.” F2 , Tézko hodnotitelné pri
prijmu. V nemocnice je problémem zdravotni stav, v ramci hospitalizace je tezké
vyplnit. “ Dalsi nevyhodou jsou neptinosné otazky pro praxi, zde se shoduji skupiny F2
a F3. Skupina ¢. 2 ,, Polozky v anamnéze jsou hodné subjektivni, je otazkou, zda Ize
odebrat hodnoceni fyzického a psychického stavu. Zda budou informace relevantni.
Skupina ¢. 3 se shoduje ,, K ¢emu nam bude zjisténi dosud vyuzivané zdravotni péce? Co
ztoho? Co jsem se z toho dozvédéla? K cemu mi takovd informace bude? Je potreba

dovysvetlit a preformulovat. *

Schéma €. 3 Konkrétni piiklady slabych stranek

Nevyuzitelnost ve
vSech oborech
. F1, F2
Spatna Neptinosné
srozumitelnost otazky
(pochopitelnost) F2 E3
F1, F2, F3
Slozitost Slabé Jiné
F1 stranky F1, F2
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Na tomto schématu mulzeme pozorovat, Ze nejveétSsim problémem je Spatna

pochopitelnost (srozumitelnost).

Dalsi podkategorii jsou Navrhy oprav. Zde se respondenti mohli vyjadfit k tomu, co
by v oSetfovatelské anamnéze doplnili nebo uplné vynechali. Jejich odpovédi jsme
shromazdili do 4 spolecnych skupin.

Doplnéni ptikladi zminila skupina €. 1. ,,Stresory — vhodné je vyjmenovat konkrétni
priklady (voditka). Doplnit konkrétni priklady otdazek pro sestry, které vyplnuji.
Adaptacni uroven — vyjmenovat. Sestram neni pojem jasny, nevi co to je. Limity pro
vyuzivanou péci specifikovat. “ Skupina ¢. 2 navrhuje ,, Specifikovat miru hodnoceni, jak
hodnotit napr. strach “.

Vsechny tii skupiny se ptiklanéji pro jinou formulaci otazek. Pro toto tvrzeni dokladdm
priklad skupiny c&islo 2 ,, Charakteristika prdce- spis fyzicky narocna x kancelar
Specifikovat hodnoceni fyzické zateze — kazdy ji vnimd jinak. Jde i o minulou
zkusenost.“ 'V dalsi skupin¢ doplnéni informaci se opé€t shoduji vSechny tii skupiny.
Dokladam tvrzeni skupiny €. 1 ,,Doplnit kompenzacni pomiicky, a misto bydliste — spise
nazev mést, nez déleni.“ Skupina ¢islo 1 a 2 se shoduji na nadbytecnosti nékterych

informaci. Naptiklad ,, Rodicovskd dovolena zde pozbyva smysiu‘* (F1).

Schéma €. 4 Konkrétni priklady navrhi na opravy

Jin4 formulace Doplnéni

otazek informaci

F1, F2, F3 F1, F2, F3
Doplnéni Nadbytecné
prikladt informace

F1, F2 F1, F2
Navrhy
oprav
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Na schématu zndzoriiujeme vSechny podstatné navrhy na opravu oSetfovatelské

anamnézy. Ve vétsSing se nasi respondenti shoduji.

Posledni kategorii jsou silné stranky. I u této kategorie jsme vytvofili 4 skupiny, kam
jsme zaradili odpovédi naSich respondentti. Skupina €. 3 neudéva zadnou silnou stranku.
Skupina 1 vyzdvihuje jednoduchost oSetfovatelské anamnézy. Skupina €. 2 udava

vyhody standartnich otazek, smysluplnosti a hodnoceni péce.

Schéma €. 5 Konkrétni priklady silnych stranek

Na tomto schématu mizeme vidét vyjadieni skupin ¢. 1 a €. 2 K silnym strankam odbéru

oSetfovatelské anamnézy.
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Dalsi kategorii jsou Navrhy nejcastéjSich oSetfovatelskych diagnéz u generace 50+.
V této kategorii se nasi respondenti neshoduji. Skupina €. 3 se nevyjadiila. Skupina ¢. 1
udava, Ze oSetiovatelské diagndzy musi byt roziazeny dle véku, napi. 50-70 let a nad 70
let. Skupina ¢. 2 navrhuje pady, bolest, sobéstacnost, sebeobsluha, integrita kiize,

dehydratace, infekce a vyziva — nutrice.

A posledni kategorii jsou Kli¢ové ¢innosti sestry v pé¢i o jedince z generace 50+.

| v této kategorii chybi vyjadieni skupiny €. 3.

Skupina €. 1 udavat, Ze jednou ze zasadnich klicovych €innosti sestry je komunikace.
Sestra by si méla najit ¢as na pacienta a komunikovat s nim. Méla by opakované
poskytovat informace a ovéfit si porozuméni na stran¢ pacienta. Dilezité je také
kontaktovani rodiny a spoluprace s ni. Déle zmifiuji, ze intervence nelze hodnotit pro

tak Siroké rozmezi (dosp€ly x senior).

Skupina ¢. 2 zminuje pouze poskytovani informaci, tedy podporu v zachovani

sobé&stacnosti, bezpecné prostiedi a prevence padi.
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6. DISKUZE

V této cCasti nasi diplomové prace komplexn¢ shrneme vysledky a nové poznatky, které
jsme vyhodnotili na zikladé vyzkumného Setfeni. Setfeni bylo realizovano dvéma
riznymi zpisoby. A to kvantitativnim a kvalitativnim. Pro kvantitativni vyzkum byl
pouzit nestandardizovany dotaznik. Tento dotaznik byl zpracovan v rdmci grantového

3

projektu snazvem ,, Vyuziti koncepcnich modelii v klinické a komunitni praxi*
¢. 044/2015/S jehoz realizace probiha za podpory Grantové agentury JihoCeské
univerzity v Ceskych Budgjovicich. Na zakladé projektu byl stanoven i nazev nasi
prace. A to Moznosti uplatnéni modelu Royové a Neumanové v klinické praxi U
generace 50+. Tuto préaci jsme nejprve zpracovali z pohledu teoretického, a poté
vyzkumného. Pro nasi praci jsme stanovili dva vyzkumné cile. Prvnim bylo Zmapovani
vedomosti o vybranych koncepcnich modelech u sester a druhym Zjistit specifika
oSetrovatelské péce v klinické praxi u skupiny 50+ se lisi podle typu vzdélani. Nez jsme
zapocali nase vyzkumné Setfeni, polozili jsme si tfi zékladni otazky, na které jsme
prostfednictvim vyzkumu chtéli najit odpovéd’. Otazky znély - Jaka jsou specifika
oSetiovatelské péce v klinické praxi u skupiny 50+ z pohledu sestry? Jaké védomosti
maji sestry o vybranych koncep¢nich modelech? A jaké jsou moznosti vyuZiti
vybranych koncepénich modeltt v klinické praxi u skupiny 50+? Dale bylo potfebné

provést analyzu dostupnych literarnich zdroji na téma nasi prace.

Podstatnou informaci bylo vymezit vékové rozmezi pro generaci 50+. Tato generace
spada do dvou vekovych kategorii - pozdni dospélost a stafi. AvSak v tomto se rozchazi
nazor nékolika autord. Napiiklad Langmeier (2006) uvadi, ze pozdni dospélost zac¢ina
od 40 do 65 let v€ku. AvsSak stafi autor nedefinuje z pohledu vékového rozmezi, ale
pouze definici, Kterou ftika, ze starnuti je souhrn zmén pievazné z pohledu funkci
organismu. Dale definuje jiz konkrétni biologické zmény. AvSak Vagnerova (2007) se
jiz v€kovym rozmezim zabyva u vSech vékovych kategorii. Dle zminiované literatury by
generace 50+ spadala do ctyf veékovych kategorii. A to do strredni dospélosti, jelikoz
hrani¢ni vék v této kategorii je 50 let. Dalsim obdobim je obdobi starsi dospélosti. TO je
definovano od 50 do 60 let véku jedince. Nasleduje obdobi raného stari, kdy je vékove
definovan od 60 do 75 let v€ku. A posledni v€kovou kategorii je pravé stari, kdy
jedinec dosahuje vice jak 75 let véku. Na zakladé tohoto tvrzeni, miizeme fici, Ze nahled

na vyvojovou psychologii seniora je dle autort rtizny.
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Zajimavé je nahlédnout na problematiku starnuti, jako na obecny pojem. Kiivohlavy
(2011) ve své knize se timto tématem zabyva v n¢kolika pohledech. Vychazi z faktu, ze
zivot je celozivotni cesta, ale ta nejvétsi pozornost je vénovana prave tretimu useku.
Protoze pravé vtomto obdobi jedinec prochazi nejvétsimi zménami. I to, co
ptedchazelo v prabéhu zivota, mizeme mit vliv na to, co se v tomto useku odehraje.

S témito jedinci se setkdvame v bézném Zzivoté, ale pro nasi praci je dulezitd klinicka
praxe, kde se tito jedinci velmi Gasto vyskytuji. Na§i domnénku potvrzuje i Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky v roce 2010 uvedl, ze v Ceské
republice bylo 2 721 280 jedinct ve véku od 50 do 69 let (UZIS, 2010). Dale v roce
2016 ve své zdravotnické roCence uvadi, ze ve vékovém rozmezi 50 — 69 let bylo
v Ceské republice 2 729 576 jedinct (UZIS, 2016).

To je tedy ditkazem, Ze pocet jedinct v generaci 50+ stoupa. A proto je dle nas dulezité
Znat specifika v péci o seniora.

Abychom zjistili, jak Casto se nasi respondenti setkdvaji se seniorem, polozili jsme
v dotaznikovém Setieni otazku — Jak casto se setkdavdte s lidmi z generace 50+7? Jak
jsme predpokladali, nasi respondenti jsou s témito jedinci ¢asto v kontaktu. Pro toto
tvrzeni, dokladame vysledek nami poloZené otazky. V 57,7% se respondenti shoduyji, Ze
jsou Vv neustalém kontaktu s generaci 50+. Pouze 4,7% respondentii odpovédélo, ze se
S touto generaci nesetkavaji viibec. Pravé z tohoto diivodu povaZujeme toto téma prace
za piinosné pro obor oSetfovatelstvi.

OsSetrovatelstvi se zabyva pfedev§im udrzenim a podporou zdravi jedince. Dalsi
nezbytnou slozkou je navraceni zdravi, rozvinuti sobéstacnosti, eliminovani projevi
utrpeni a zajisténi klidného umirani (Tothova, 2009). Dle mého ndzoru tato definice
jasné vystihuje problematiku, kterou se zabyvdme. Generace 50+ se stava v€kovou
skupinou, na které se za¢inaji projevovat zmény v télesné, psychické i socidlni.

Tyto zmény popisuje nékolik autort. Ty, které jedince ptivedou nejéastéji k 1ékafi, jsou
urCité¢ zmény biologické. Napiiklad Klevetova (2008) se na tuto problematiku diva
obecné. Charakterizuje ji jako Ubytek funkci na molekularni, tkanové a orgdnové
urovni. Dale vy€erpani bunéénych rezerv a zpomaleni vétSiny funkci.

Avsak Langmeier (2006) télesné zmény specifikuje blize. Jednou z hlavnich znamek
stafi je pokles vykonnosti jedince a zména vn¢jSiho vzhledu. U zménéného vzhledu
muzeme pozorovat napiiklad ztratu vzhledu a funkce vlast ¢i kize.

Dalsi informaci dopliiuje Vagnerova (2007), kterd ve své literatufe zmifluje také

zhorseni zakladnich smyslovych funkei — zraku a sluchu.
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Na zéklad¢ téchto informaci, byla zamétena i jedna z otazek dotaznikového Setieni, kde
jsme se respondenti ptali na Specifika péce u generace 50+ v uspokojovani potieb.
Respondenti méli na vybér z 13 ti potieb. Jako nejpodstatnéjsi volili vylucovani, kde se
shodovali v 38,7%. Druhou nejcastéjsi odpovédi bylo udrzovani bezpecného prostredi,
takto odpovédélo 37,3% (viz tabulka €. 6)

Dalsim bodem dotazniku byla otdzka Ovlivnéni poskytované péce u generace 50+
socialnimi determinanty. Nasi respondenti volili nejCastéji odpoveéd rodinna situace,
kdy se tak shodovali v 67,0%. Druhou nejéastéjsi odpovédi bylo socidlni vyloucent.
Takto odpovédélo 65,3% (viz tabulka ¢. 4). V tomto piipad¢ se shodujeme s ndzorem
Langmeiera (2006), ten ve své literatufe uvadi, ze senior prochdzi socialnimi zménami.
partnera a odchod do diichodu. S odchodem do diichodu je mozné, Ze jedinec zacne
pocitovat socialni vylouceni. | z naSeho pohledu, po kontaktu s touto generaci mizeme
fici, ze jedinci popisuji pfesné tyto situace. Nejhor$i zménou je jisté ztrata zivotniho
partnera. DalSim faktorem jsou ekonomické determinanty. Ty jsme zkoumali v otazce
Ovlivnéni poskytované péce u generace 50+ ekonomickymi determinanty. Zde jsme
zaznamenali v 68,3% odpoveéd’ hrozici ztratu zaméstnani. Tato Situace miiZze nastat jisté
z n¢kolika divodu. Myslime si, Ze mezi n¢€ patii - stav na trhu prace, zdravotni stav
jedince — komorbidity, Castéj$i pracovni neschopnost. V piipad¢é ztraty zaméstnani
jedince v tomto véku ma horsi uplatnitelnost na trhu prace v souvislosti s vy$sim vékem
(Klevetova, 2017). 1 o této problematice se zmifiuje literatura. Konkrétné Vagnerova
(2007) se zminuje o fazi postupného uzavirani profesni kariéry. Ta vznikd odchodem do

duchodu.

Vzhledem k vyse jmenovany zménénym potiebam jedince v generaci 50+ jsme zvolili
dva koncepcni modely. Na jejich zakladé jsme jako vystup prace vytvoftili upraveny
postup pro odbér anamnézy. Abychom na celou problematiku ziskali komplexni nahled,
zvolili jsme pro tuto praci jiz zminény kvantitativni a kvalitativni vyzkum.

V kvalitativnim vyzkumu jsme pracovali s vyzkumnou metodou focus group. Pro toto
zkoumani byla zvolend vyzkumna otdzka. Ta znéla — Jaké jsou mozZnosti vyuziti
vybranych koncepcnich modelii v klinické praxi u skupiny 50+? Pro zkoumani v oblasti
koncepénich modelti bylo opét velmi dulezité ziskat nejprve teoreticky ramec, a na
zakladé toho pracovat s naSimi respondenty. Otdzky o koncep&nich modelech obsahoval

1 nas nestandardizovany dotaznik.
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Prvni otazkou bylo Setkdani s koncepcnim modelem v praxi. Na zaklad¢ této otazky jsme
chtéli zjistit, zda se nasi respondenti s koncepcnimi modely nékdy setkali.
V 40,3% se nasi respondenti s koncepénim modelem setkali. V 34,0 % udavaji, Ze ne.

A 24,7% si nebyli jisti, zda se s koncepcnim modelem setkali.

Pokud zkoumame koncep¢ni modely v praxi, je nutné teoreticky vymezit jejich vyznam.
Pojem koncepcni model mizeme dohledat v n€kolika odbornych zdrojich a jejich
definice mize byt rtiznd. Naptiklad Archalousova (2003) koncepéni model definuje
jako pojem, ktery dava jasnou orientaci na praxi, vyzkum a vzdélavani.

Kazdy osetfovatelsky model obsahuje pouze koncepce, které autor/ka koncepéniho
modelu povaZzuje za pifinosné pro vytvoreny model.

Avsak Pavlikova (2006) popisuje koncepéni model jako souhrn vseobecnych
a abstraktnich koncepci do smysluplného seskupeni. Tyka se pfedstavy o jedinci
Z pohledu daného oboru.

Z tvrzeni téchto autorek muzeme usoudit, Ze koncepcni model je velice odborna véc, se
kterou jedinec musi umét pracovat, aby byl zachovan jeho smysl. V souvislosti
s generaci 50+ jsme si vybrali model Royové a Neumanové. Jejich vybér se budeme
snazit na zaklad¢ teoretickych a vyzkumnych poznatkt vysvétlit. Kazda z autorek se
zabyva jinym problémem jedince a jejich ndhled na pojem zdravi se 1iSi. Zdravi je
v modelu Callisty Royové povaZovano za stav, ktery je vysledkem uspé$né adaptace na
podnéty z prostiedi. Opakem je nemoc (Sedlakova, 2010). Betty Neumanova uvadi, ze
zdravi znamena projeveni zivotni energie a pohody jedince. Zdravi je vysledkem
dynamické rovnovahy jedince s interakci prostiedi (Pavlikova, 2006).

Jak jsme jiz zminili, generace 50+ je typickd zménou potieb. Callista Royova se zabyva
adaptaci jedince v prostfedi. Pokud u jedince dojde ke zmén¢ zdravotniho stavu a musi
byt hospitalizovan, je tento model velice aktudlnim tématem.

Plevova (2011) udéava, Ze dle zminéného modelu adaptace znamend schopnost
jednotlivce prizplisobit se vlivim prostfedi, ty déli na tfi stimuly (kontextudlni,
rezidudlni, fokalni). Abychom dokdazali zhodnotit ndmi stanovené cile, dotazali jsme se
sester na teoretické poznatky z tohoto modelu.

Jedna z téchto otazek znéla Jaké rozlisené stimulii v ramci adaptacniho niveau zname.
Nejvétsi pocet respondentt si s touto otazkou nevédélo rady.

Dale jsme se dotazovali na podminky k dosazeni sebepéce, pouzivané systémy v pomoci

jedinci s deficitem sebepéce a na souvislost sebepojeti ¢lovéka v adaptacnim modelu.
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Tyto otazky jsme zvolili z toho diivodu, abychom zjistili orientovanost respondentt

Vv oblasti adaptacniho modelu Royové.

Betty Neumanova vytvofila model, ktery se zabyvat dosazenim stability a integrity.
Neumann (1989) uvadi, ze jeji model, je komplexni holisticky pohled na pacienta. Jeho
podstata je zalozena na otevieném systému mysleni. Cilem je dosazeni stability
a interakce mezi osobou a prostiedim. A roli sestry je identifikace intrapersonalni,
interpersonalnich a extrapersonalnich stresort.

Jedna z otazek v dotaznikovém Setieni bylo Zohlednéni specifik v modelu otevienych
systemu. Nejvice respondentli povazuje za dulezité¢ interpersondlni stresory. DalSimi
otazkami jsme chtéli zjistit znalost proménnych a slozek linie obrany.

Proto, abychom mohli modely u¢inné aplikovat, je dilezité v praxi dodrzovat i zasady
efektivni edukace. A to proto, abychom mohli jedince efektivné informovat o zménach,
které vjeho zivot¢ mohou nastat v disledku jeho onemocnéni. Jutenikova (2010)
udava, ze edukacni proces je Cinnost lidi, pti které dochazi k uceni a to nezamérné nebo

zameérne.

Pro kvantitativni vyzkum jsme si zvolili tfi hypotézy. Prvni z nich zni H1: Znalosti
sester o zvolném koncep¢énim modelu Callisty Royové, se liSi podle vzdélani. Tuto
hypotézu potvrzujeme, a to proto, ze byla prokazéna vyznamna souvislost mezi
vzdélanim sestry a jeji znalosti adaptaéniho modelu v oblasti adaptac¢niho niveau
a definovanych stimulii. Plati, ze sestry s vysokoSkolskym vzd€lanim ve vyS$§i mife
uvadéji, Ze adaptacni niveau oznacuje individudlni rozsah efektivnich reakci na stimuly.
Naopak sestry, které maji stfedni odborné vzdélani mnohem castéji voli odpoveéd
,nevim“. Statistickd vyznamnost byla prokdzana i mezi vzdélanim a znalosti stimult
adapta¢niho modelu (p <0,01). Pak tedy plati, Ze sestry s vysokoskolskym vzdélanim
mnohem cCastéji uvadéji stimuly — fokalni, kontextualni a rezidudlni.

Sestry s vys$sim odbornym vzdélanim a sttednim odbornym vzdélanim ve vyssi mite
uvadéji odpoved’ |, nevim .

Na stejny vztah jsme se zaméfili 1 u modelu Betty Neumanové. Proto jsme stanovili
hypotézu H2: Znalosti sester o zvoleném koncepnim modelu Neumanové se lisi

podle vzdélani.
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I tuto hypotézu potvrzujeme. Pro toto tvrzeni, dokladame vysledky vyzkumného
Setfeni. Statisticky vyznamna souvislost byla prokdzana mezi vzdélanim sester a
znalostmi stresord, které musime zohlednit v modelu otevienych systému (p<0,05). Pak
tedy opét plati, Ze sestry s vysokoskolskym vzdélanim ve vyznamné vyssi mife uvadeji,
dilezitost zohlednéni stresorti v oSetfovatelské péci. Sestry s vyS$sim odbornym

vzdélanim a stfednim odbornym vzdélanim odpovidaji ,, nevim .

Jiz na zaGatku jsme se zmifovali o potiebach v osetiovatelské péci. Samankova (2011)
uvadi, ze potieba je vyjadieni nadbytku nebo nedostatku néceho, co nas vede
k ¢innostem, jimiz potfebu znovu naplnime.

Vzhledem k tomu, Ze toto téma povazujeme za nezbytné pro poskytovani oSetfovatelské
péce, stanovili jsme tuto hypotézu. H3: Zohlednéni specifik v uspokojovani potieb
pri poskytovani oSetfovatelské péce u generace 50+ se lisi podle typu vzdélani. Tuto
hypotézu nepotvrzujeme. Vzhledem ktomu, ze dle stanoveného vztahu zadna
statisticky vyznamna souvislost mezi vzdélanim a upfednostnénim specifik pfi
poskytovani oSetfovatelské péfe u generace. Muzeme tedy fici, Ze ndzor na tuto

problematiku je u vSech skupin podobny.

Otazku kterou jsme si na zacatku vyzkumného Setieni polozili, bylo, zda jsou tyto
koncepcni modely v praxi vyuZitelné. Vyhledali jsme tedy nékolik vyzkumi, které byly
aplikovany v nékolika zemich svéta. Pro toto tvrzeni dokladdme jejich teoretické
podlozeni.

Model Callisty Royové byl v roce 2016 aplikovan na oSetfovatelsky proces, ktery se
zamé&foval na kojence se syndromem selhani (Portilla-Ordoiiez, 2016).

Avsak model Betty Neumanové byl aplikovan na rtiznorod¢jsi skupinu pacientt. V roce
2017 byly jeho prvky aplikovany na skupinu jedinctii S demenci (Gokce, 2017).

DalS$im zajimavym vyzkumem byl bezesporu vyzkum aplikovany na skupiny zrakové
postizenych Thajcti. Podstatou zminéného vyzkumu bylo popsani vztahu mezi
rizikovym faktorem souvisejicim s padem a danym onemocnénim (Pattaramongkolrit,

2013).

V Singapuru byl tento model aplikovan na dal$i odliSnou skupinu, a to na pacienty
s poruchami nalady. Tato studie ukazala tento model jako pfinosny, zvlasté v tercidlni

prevenci zaméiené na stresory pusobici z prostredi (Lubna, 2015).
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S timto nézorem se ztotoziiujeme i my. V nasem kvalitativnim vyzkumu jsme se
zam¢étili na aplikaci obou modelll na generaci 50+. Upraveny postup pro odbér
anamnézy byl nejprve sestaven na zaklad¢ teoretickych poznatki, dle danych modelt.

Tento material si naSi respondenti mohli prostudovat a na zaklad¢ toho, jsme upravovali
anamnézu, dle jejich namitek a pozadavkd. V prubéhu , focus groupu® jsme
zaznamenavali navrhy, které jsme rozdé¢lili pro teoreticky material a pro oSetiovatelskou
anamnézu. Nasledné jsme je znazornili do schémat (viz. 5.2 vysledky kvalitativniho
Setfeni). Hodnotili jsme teoreticky material, kde se respondenti mohli vyjadiit k silnym
a slabym strankam, a navrhim oprav. Za slabé stranky nasi respondenti povazovali
nesrozumitelnost a velky rozsah textu. U oSetiovatelské anamnézy respondenti hodnotili
stejné parametry. Jako nejvétsi negativum uvadéli nevyuZitelnost ve vSech oborech,
nepiinosné otazky, slozitost a Spatnou srozumitelnost. Pozitivné hodnotili smysluplnost,
standartni otdzky, jednoduchost a hodnoceni péce. Zde miizeme vidét, ze nazory na
anamnézu byly riznorodé. Po zpracovani vSech pozadavkl naSich respondenti jsme

zapracovali do oSetfovatelské anamnézy (viz. piiloha 6).

Po vyhodnoceni naseho vyzkumného Setieni lze tedy fici, Ze orientace v problematice
aplikovanych koncep¢nich modeld v praxi se odviji podle vzdélani sestry. Aplikaci
nami vybranych modelt do praxe povaZujeme jisté za pfinosnou. A to z toho divodu,
Ze pfinasi novy a komplexni pohled na pacienta. Pro ulehceni prace pro sestru pracujici
s takovym pacientem byl vytvofen postup pro odbér oSetfovatelské anamnézy na

zéklad¢ podstaty koncepcniho modelu Betty Neumanové a Callisty Royové.
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7. ZAVER

V kazdodennim Zzivoté se kazdy jedinec potkava s generaci 50+. A bezpochyby se to
tyka i sestry, ktera takového pacienta bude mit velmi Casto v pé¢i pii hospitalizaci, ale
i pfi oSetfeni v ambulantni sféfe. Pocet jedinci v tomto vekovém obdobi, se dle
statistickych udaji zvysSuje. A proto je dilezité se nad touto problematikou zamyslet,
a zjistit ¢im je vlastn¢ specificka. Aby jedinci mohli poskytovat kvalitni pééi, je nutné
znat jeho potieby. Jak jsme jiz zjistili v teoretické Casti nasi prace, zménénych potieb
u generace 50+ je mnoho. Naptiklad fyziologické zmény, psychické, ale jisté i socialni.
Z toho vyplyva, ze je dulezité nehledét na pacienta pouze v ramci zménéné potieby,
ktera je pro nas aktualni. Musime myslet na bio — psycho - socialni a spiritualni pojeti
jedince. Nasim ukolem bylo aplikovat generaci 50+ na koncepéni model Betty

Neumanové a Callisty Royové.

Koncepcni model poskytuje filozoficky ramec, podle kterého mulzeme planovat
a prizptisobovat péci. Zakladem je podstata modelu. Cilem koncepéniho modelu dle
Neumanové je zachovani stability a integrity systému jedince. Callista Royova se
zabyva adaptaci jedince v souvislosti s prostfedim. V nasem kvantitativnim vyzkumu
jsme se zaméfili na znalosti respondenti o zminénych koncepénich modelech.
Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze znalost se odviji od vzdélani respondentt.
Respondenti s vysokoskolskym vzdélanim ve statisticky vyznamné mite uvadéli
mnohem vé&tsi teoretické znalosti v porovnani s respondenty, ktefi absolvovali stiedni
odborné vzdélani a vyssi odborné vzdélani. AvSak v ndhledu na potieby jedinct
v generaci 50+ nebyla prokdzanad statisticky vyznamna souvislost. Zde se nasi
respondenti ve vétsin¢ shodovali. V kvalitativnim vyzkumu jsme pracovali s upravenym
postupem pro odbér oSetfovatelské anamnézy. NaSi respondenti méli moznost pied
realizovanim ,,focus groupu“ si material prostudovat a svoje poznatky si promyslet
a pfipravit. Pfi nasem setkdni jsme o jejich pfipominkéach debatovali a zaznamenévali do
archu. Na zakladé pripominek jsme wupravili postup pro odebrani anamnézy.
Respondenti méli také moznost hodnotit nejen pouhy model, ale silné a slabé stranky

teoretického ptipraveného materialu.
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Tuto praci hodnotime jako velmi pfinosnou a to hned z n¢kolika hledisek. Myslime si,
ze diky realizovanému vyzkumu jsme rozsifili obzor respondenti o vybranych
koncepcnich modelech. Ale také byl prohlouben pohled autorky prace. Zamysleni se
nad tématem generace 50+ v klinické praxi, aplikované na dva vybrané koncepcni
modely bylo urcité zajimavou zkoumanou oblasti. Doufame, ze i vytvofeny postup pro

odbér osetifovatelské anamnézy bude mit vyuziti do budoucna.
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PRILOHY

Piiloha 1 — Maslowa pyramida potieb

Upraveno dle Kalvacha, 2011, s. 32

Piiloha 2 — Schéma modelu Neumanové

@

Upraveno dle Archalousové, 2003, s. 44
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Piiloha 3 — Schéma dle modelu Royové

Sestra

Klient
systém

fyziologicky

systém sebepojeti

systém zvladnuti
roli

systém vzajemné
zavislosti

Adaptace

. Upraveno dle Archalousové, 2003, s. 68
81
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Piiloha 4 Dotaznik pro respondenty — kvantitativni vyzkum

(Barevné jsme znazornili otazky, které byly pouzity k nasemu vyzkumnému Setreni)

GAJU ¢. 048/2015/S

VyuZziti koncepénich modeli v klinické a komunitni praxi

ZDRAVOTNE SOCIALNI FAKULTA JIHOCESKE UNIVERZITY
V CESKYCH BUDEJOVICICH

VYZKUM VYUZITI KONCEPCNICH MODELU V KLINICKE
A KOMUNITNI PRAXI

Vazend pani, vazeny pane,

obracime se na Vas s prosbou o spolupraci. V soudasné dob& je v Ceské republice
za podpory Grantové agentury JihoCeské univerzity realizovan vyzkum, jehoz cilem je zjistit,
jaka jsou specifika oSetfovatelské péce v klinické a komunitni praxi u vybranych skupin
pacientd a minorit. Tento vyzkum se zaméfi také na zjisténi subjektivnich i objektivnich
faktorti, které mohou ovlivnit efektivnost poskytované péce v klinické a komunitni praxi u

téchto osob z pohledu sester.

Dovolujeme si Vas proto pozadat o spolupraci pfi sbéru dat a o poskytnuti odpovédi na

otazky v tomto dotazniku.

VYZKUM JE ANONYMNI, NIKDE NEUVADEJTE SVE JMENO!

Se vSemi ziskanymi informacemi budeme nakladat dle zakona ¢. 101/2000 Sb.,
o ochrané osobnich udaji, v platném znéni. Vysledky vyzkumu budou zpracovany souhrnné a

budete o nich informovani prostfednictvim tisku.
Dé&kujeme za spolupraci.

2015 Resitelé vyzkumného vikolu
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Kategoriza¢ni udaje:

1. Z jakého jste kraje? Prosim vypiste:

2. Pohlavi:

1) zena
2) muz

1) stiedni odborné vzdélani
2) vyssi odborné vzdélani (VOS)
3) vysokoskolské vzdélani (bakalaiské i magisterské)

5.1 Mate specializa¢ni vzdélani?
1) ano
2) ne
5.2. Pokud ano, v jakém oboru? Prosim vypiste:

1) Agentura domaci péce

2) Domov pro seniory

3) Hospic

4) Nemocnice (soukroma ¢i fakultni)
5) Ambulantni zdravotnické zafizeni

6.1 Pokud pracujete v soukromé &i fakultni nemocnici, na jakém oddéleni
pracujete?
1) standardni Iizkové odd¢€leni
2) JIP
3) ARO
4) 1écebna dlouhodobé nemocnych
5) ambulance (odborna ¢i v§eobecnd)
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7. Jste registrovan/registrovana v oboru?

1)
2)

ano
ne

8. V ramci celoZivotniho vzdélavani: (Ize oznacit vice odpovédi)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9

se aktivné ucastnim domacich konferenci

se aktivn¢ ucastnim zahrani¢nich konferenci
se pasivné ucastnim domaécich konferenci

se pasivné ucastnim zahrani¢nich konferenci
se ucastnim odbornych vzdélavacich semindit
se ucastnim odbornych kurza

prohlubuji si své vzdélani studiem na VS
prohlubuji si své vzdélani studiem na VOS
niceho se neucastnim a nestuduji

10) jiné:

1)
2)
3)

ano
ne
nevim

10. Jaky je Vas$ postoj k vyuZivani koncepénich modelu v praxi? (je moZno
oznacit vice odpovédi)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

jsou zcela zbytecné

administrativné zatézuji personal

jsou piinosem pro oSetiovatelskou péci

zkvalitiuji poskytovanou péci

nevim

0 PR

11. Jak casto se setkavate ve své praxi s lidmi trpicimi roztrousenou sklerézou?

1)
2)

neustale 3) stfedné 5) wvibec ne
Casto 4) nekdy

12. Jak casto se setkavate s lidmi trpicimi kolorektalnim karcinomem?

1)
2)

neustale 3) stfedné 5) wvibec ne
Casto 4) n¢kdy
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1) neustale 3) stfedné 5) wviibec ne
2) Ccasto 4) nékdy

14. Jak Casto se setkavate s Romy?
1) neustale 3) stfedné 5) vibec
2) Ccasto 4) nékdy

15. Jak Casto se setkavate s Vietnamci?
1) neustale 3) stfedné 5) wvibec ne
2) Ccasto 4) nekdy

16. Jak ¢asto se setkavate s muslimy?
1) neustale 3) stiedné 5) vubec ne

2) Casto 4) nékdy

17. Jak ¢asto se setkavate s buddhisty?
1) neustale 3) stfedné 5) wvibec ne
2) Ccasto 4) n¢kdy

18. Jak Casto se setkavate s umirajicimi pacienty?
1) neustale 3) stiedné 5) vubec ne
2) Casto 4) nékdy

19. Jak casto se setkavate se smrti?
1) neustale 3) stfedné 5) vibec ne
2) casto 4) n¢kdy

Znalosti z oblasti koncep¢nich modeli:
20. Poskytovani kulturné ohleduplné péce povazuji za dilezité.

1) maximal 2) hodné 4) trochu
né 3) stfedné 5) wvibec ne

85



21.

Pii poskytovani kulturné ohleduplné péce je dilezité posoudit:

oblast

1

maximalné

hodnée

stredné

4
trochu

vithec
ne

1) komunikace

2) prostor (napfr.
vnimani intimni
zony, orientaci

Vv prostoru)

3) socialni zac¢lenéni

4) pojeti ¢asu

5) vliv vychovy a
prostredi

6) biologické
odliSnosti

7) €lovéka jakoZto
kulturné svébytného
jedince

22.

1) maximal
né

23.

2) hodné
3) stfedné

Pro ziskavani kulturnich kompetenci povazuji za dilezité pravidelné
dopliiovani znalosti o riiznych kulturach a naboZenskych skupinach.

4) trochu
5) wvibec ne

diilezité strukturované posouzeni kultury v nasledujicich oblastech:

Pro ziskani informaci o jedinci z dané kultury ¢i naboZenské skupiny je

Oblast

1

maximalné

2
hodné

3

stredné

4

trochu

5

vitbec ne

1) piehled a dédictvi (napft.
podnéty pro emigraci,
hodnotova orientace apod.)

2) komunikace

3) rodina — role a organizace
rodiny

4) problematika
zaméstnanosti

5) biokulturni ekologie
(nap¥. fungovani, rozvoj
dané kultury, zanik
tradi¢nich hodnot apod.)

6) vysoce rizikové chovani
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(napf. uZivani navykovych
latek ¢i sexualni praktiky)

7) vyZiva

8) téhotenstvi a rodicovska
praxe

9) spiritualita (napft.
naboZenské vyznani, vira,
duchovni oblast)

10) zdravotnické praktiky

11) poskytovatelé
zdravotnické péce

12) smrt a s ni spojené
ritualy

24.V konzerva¢nim modelu je diilezité zachovani strukturalni integrity.

1) maximalné 3) stfedné 5) vibec ne

2) hodné 4) trochu 6) nevi

25. V konzerva¢nim modelu je dileZité zachovani osobnostni integrity:

1) maximalné 3) stiedné 5) vubec ne

2) hodné 4) trochu 6) nevi

26. V konzervacnim modelu je diilezité zachovani socidlni integrity:

1) maximaln¢ 3) stfedné 5) wvibec ne

2) hodné 4) trochu 6) nevim

27.V konzerva¢nim modelu je diilezité zachovani energie:

1) maximalné 3) stfedné 5) wvibec ne

2) hodné 4) trochu 6) nevim

28. V konzervaénim modelu je diilezita adaptace:

1) maximalné 3) stfedné 5) wviibec ne

2) hodné 4) trochu 6) nevim
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1) zakladni struktura 4) flexibilni linie obrany
2) linie rezistence 5) zadna z uvedenych
3) normalni linie obrany moznosti neni spravna

1) intrapersonalni stresory

2) interpersonalni stresory

3) extrapersonalni stresory

4) neni tieba zohlednit Zadné stresory
5) jiné: ...

1) fyziologické proménné 5) spiritualni proménné
2) psychologické proménné 6) zadna z uvedenych
3) sociokulturni proménné moznosti neni spravna
4) vyvojové proménné 7) Jiné: ..o,

1) existence vile 4) nevim
2) existence schopnosti 5) jiné:
3) existence podminek

33. Mezi zpusoby pomoci jedinci s poruchou sebepéce patii: (Ize oznacit vice
odpovédi)

1) zastoupeni (konani za pacienta)

2) vedeni pacienta

3) fyzicka nebo psychicka pomoc a podpora pacienta
4) zajisténi podpirného prostiedi

5) uceni pacienta

6) nevim

7) jiné: ...
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1) podptrné vychovny 4) nevim
2) plné kompenzujici 5) jiné: ..o,
3) caste¢né kompenzujici

1) ano 2) ne 3) nevim

1) fokalni (ohniskové) 4) nevim
2) kontextualni 5) jiné:
3) rezidualni

37.V adaptacnim modelu je dulezité zvladani jednotlivych roli, které clovek ve
spolecnosti plni.

1) maximal 2) hodné 4) trochu
né 3) stiedné 5) vubec ne

1) maximal 2) hodné 4) trochu
né 3) stredné 5) wvibec ne

39. Mezi zakladni Zivotni aktivity patfi: (Ize oznacit vice odpovédi)

1) udrzovani 7) kontrola télesné 13) jiné:
bezpecného teploty
prostiedi
8) pohyb

2) komunikace
9) prace a hry

3) dychani

10) projevy
4) jidlo a piti sexuality
5) vylucovani 11) spanek
6) osobni hygiena 12) umirani

a oblékani
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40. Mezi faktory, které mohou ovlivnit potfeby a poZadavky sméfované na
oSetiovatelskou péc¢i v modelu Zivotnich aktivit patii: (Ize oznadlit vice
odpovédi)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

fyzické faktory

psychické faktory
socio-kulturni faktory
zivotni prostiedi

zivotni udalosti

JINE: oo

Objektivné proménné:
41. Které z nasledujicich socidlnich determinant dle Vaseho nazoru mohou

ovlivnit efektivitu poskytované péce u jedinci s roztrousenou sklerézou?
(Lze oznacdit vice moZnosti)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

rodinna situace

soudrznost komunity

socialni vylouceni

pocit sounalezitosti

rovnost v pfistupu ke zdravi

dostupnost komunitni péce

bytové podminky

0 1<

42. Které z nasledujicich ekonomickych determinant dle Vaseho nazoru mohou

ovlivnit efektivitu poskytované péce u jedinci S roztrousenou sklerézou?
(Lze oznacit vice mozZnosti)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

nezamestnanost

hrozici ztrata zameéstnani

chudoba

vzdélani

socialni zabezpeceni

0 <t
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43. Které z nasledujicich socidlnich determinant dle VaSeho niazoru mohou
ovlivnit efektivitu poskytované péfe wu jedinci s kolorektalnim
karcinomem? (Lze oznacdit vice moZnosti)

1) rodinna situace

2) soudrznost komunity

3) socialni vylouceni

4) pocit sounalezitosti

5) rovnost v ptistupu ke zdravi

6) dostupnost komunitni péce

7) bytové podminky

8) JINE: oo

1) nezaméstnanost

2) hrozici ztrata zaméstnani

3) chudoba

4) vzdélani

5) socialni zabezpeceni

B) iMoo e

1) rodinna situace

2) soudrznost komunity

3) socialni vylouceni

4) pocit sounalezitosti

5) rovnost v ptistupu ke zdravi

6) dostupnost komunitni péce

7) bytové podminky

B) JIN: L

46. Které z nasledujicich ekonomickych determinant dle Vaseho nazoru mohou

ovlivnit efektivitu poskytované péce u generace 50+? (Ize oznalit vice
odpovédi)

1) nezaméstnanost

2) hrozici ztrata zaméstnani

3) chudoba

4) vzdélani

5) socialni zabezpeceni

B) JIME ot
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47. Které z nasledujicich socidlnich determinant dle Vaseho nizoru mohou
ovlivnit efektivitu poskytované péce u Romi? (Ize oznacit vice odpovédi)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9

rodinna situace

soudrznost komunity

socialni vylouc€eni

pocit sounalezitosti

rovnost v pristupu ke zdravi

mira zaclenéni se do majoritni spole¢nosti

dostupnost komunitni péce

bytové podminky

JIDE. e

48. Které z nasledujicich ekonomickych determinant dle Vaseho nazoru mohou
ovlivnit efektivitu poskytované péce u Romu? (Ize oznacit vice odpovédi)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

nezamestnanost

hrozici ztrata zaméstnani

chudoba

vzdélani

socialni zabezpeceni

JINE: Lo

49. Které z nasledujicich socidlnich determinant dle VaSeho nizoru mohou
ovlivnit efektivitu poskytované péce u muslimi? (Ize oznacit vice odpovédi)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

rodinna situace

soudrznost komunity

socialni vylou€eni

pocit sounalezitosti

rovnost v pristupu ke zdravi

dostupnost komunitni péce

mira zaclenéni se do majoritni spolecnosti

bytové podminky

0 0

50. Které z nasledujicich ekonomickych determinant dle Vaseho nazoru mohou
ovlivnit efektivitu poskytované péce u muslimi? (Lze oznacdit vice moznosti)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

nezamestnanost

hrozici ztrata zaméstnani

chudoba

vzdeélani

socialni zabezpeceni
1<
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51. Které z nasledujicich socidlnich determinant dle Vaseho nizoru mohou
ovlivnit efektivitu poskytované péce u buddhisti? (Lze oznacit vice
moZnosti)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9

rodinna situace

soudrznost komunity

socialni vylouceni

pocit sounalezitosti

rovnost v pristupu ke zdravi

dostupnost komunitni péce

mira za€lenéni se do majoritni spolecnosti

bytové podminky

JIDE. et

52. Které z nasledujicich ekonomickych determinant dle Vaseho nazoru mohou
ovlivnit efektivitu poskytované péce u buddhisti? (Lze oznacit vice

moZnosti)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

nezamestnanost

hrozici ztrata zaméstnani

chudoba

vzdélani

socialni zabezpeceni

JINE: Lo

53. Které z nasledujicich socidlnich determinant dle Vaseho nizoru mohou
ovlivnit efektivitu poskytované péce u Vietnamcu?

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

rodinna situace

soudrznost komunity

socialni vylou€eni

pocit sounalezitosti

rovnost v pfistupu ke zdravi

dostupnost komunitni péce

mira zaclenéni se do majoritni spolecnosti

bytové podminky

0 1<
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54. Které z nasledujicich ekonomickych determinant dle Vaseho nizoru mohou
ovlivnit efektivitu poskytované péce u Vietnamci?

1) nezaméstnanost

2) hrozici ztrata zaméstnani

3) chudoba

4) vzdélani

5) socialni zabezpeceni

B) iMoo

Subjektivné proménné:

1 2 3 4 5

Poti‘eba malné
maximalné hodné

stredné trochu vitbec ne

1) udrZovani bezpe¢ného
prostredi

2) komunikace

3) dychani

4) jidlo a piti

5) vyluéovani

6) osobni hygiena a oblékani

7) kontrola télesné teploty

8) pohyb

9) prace, hry

10) sexualita

11) spanek

12) umirani

13) spiritualita
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56. Pii poskytovani oSetfovatelské péce u pacientli roztrouSenou sklerézou je

tieba zohlednit specifika v uspokojovani nasledujicich potieb:

Poti‘eba

1

maximalné

2
hodné

3

stredné

4

trochu

5

vitbec ne

1) udrZovani bezpe¢ného
prostiredi

2) komunikace

3) dychani

4) jidlo a piti

5) vylu¢ovani

6) osobni hygiena a oblékani

7) kontrola télesné teploty

8) pohyb

9) prace, hry

10) sexualita

11) spanek

12) umirani

13) spiritualita

57.Pii  poskytovani

oSetrovatelské

péce

u

pacienti

s kolorektalnim

karcinomem je tiFeba zohlednit specifika v uspokojovani nasledujicich

poti‘eb:

Poti‘eba

1

maximalné

hodné

strednée

trochu

5

vithec ne

1) udrZovani bezpe¢ného
prostredi

2) komunikace

3) dychani

4) jidlo a piti

5) vyluéovani

6) osobni hygiena a oblékani

7) kontrola télesné teploty
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8) pohyb

9) prace, hry

10) sexualita

11) spanek

12) umirani

13) spiritualita

58. PFi poskytovani oSetfovatelské péce u Vietnamcu je
specifika v uspokojovani nasledujicich potieb:

tifeba zohlednit

Poti'eba

1

maximalné

2
hodné

3

stredné

4

trochu

5

vitbec ne

1) udrZovani bezpe¢ného
prostredi

2) komunikace

3) dychani

4) jidlo a piti

5) vylu¢ovani

6) osobni hygiena a oblékani

7) kontrola télesné teploty

8) pohyb

9) prace, hry

10) sexualita

11) spanek

12) umirani

13) spiritualita
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59. Pii poskytovani oSetfovatelské péce u Buddhistii je tiFeba zohlednit

specifika v uspokojovani nasledujicich potieb:

Potreba

1

maximalné

2
hodné

3

stredné

4

trochu

5

vitbec ne

1) udrZovani bezpe¢ného
prostiredi

2) komunikace

3) dychani

4) jidlo a piti

5) vylu¢ovani

6) osobni hygiena a oblékani

7) kontrola télesné teploty

8) pohyb

9) prace, hry

10) sexualita

11) spanek

12) umirani

13) spiritualita

60. PFri poskytovani oSetiovatelské péce u muslimii je tfeba zohlednit specifika

v uspokojovani nasledujicich potieb:

Potieba

1

maximalné

hodné

strednée

trochu

5

vithec ne

1) udrZovani bezpe¢ného
prostredi

2) komunikace

3) dychani

4) jidlo a piti

5) vylu¢ovani

6) osobni hygiena a oblékani

7) kontrola télesné teploty
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8) pohyb

9) prace, hry

10) sexualita

11) spanek

12) umirani

13) spiritualita

61. Ve kterych oblastech dle Vaseho nazoru potiebuji osoby s roztrousenou
sklerozou specifickou péci?

1 2 3 4

s . v 1 vubec
maximalné | hodné stfedné trochu

ne

1) Fyzické zdravi

2) Psychické zdravi

3) Rodinna
soudrznost

4) Déti

5) NaboZenstvi

6) Verbalni
komunikace

7) Neverbalni
komunikace

8) Prace

9) Finance

10) Socializace

11) Potieba pomoci

12) DodrZovani
lé¢ebného reZimu

13) Volba
oSetrujiciho
personalu
(oSetFovani
pracovniky stejné¢ho
pohlavi)

14) Antikoncepce

15) Interrupce

16) Transplantace

17) Umirani
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62.

18) Smrt (napf¥.
néjaké ritudly)

19) Nealkoholické
napoje

20) Kava

21) Caj

22) Alkoholické
napoje

23) Tabak

24) Drogy

25) Uprava potravin

26) Stolovani

27) Maso

Ve kterych oblastech dle Vaseho nazoru potiebuji osoby s kolorektalnim

karcinomem specifickou péci?

1

maximalné

hodné

3

stfedné

4
trochu

vubec
ne

1) Fyzické zdravi

2) Psychické zdravi

3) Rodinna
soudrznost

4) Déti

5) NaboZenstvi

6) Verbalni
komunikace

7) Neverbalni
komunikace

8) Prace

9) Finance

10) Socializace

11) Potieba pomoci

12) Dodrzovani
lécebného rezimu

13) Volba
oSetrujiciho
personalu
(oSetFovani
pracovniky stejné¢ho
pohlavi)
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63.

14) Antikoncepce

15) Interrupce

16) Transplantace

17) Umirani

18) Smrt (napf.
néjaké ritudly)

19) Nealkoholické
napoje

20) Kava

21) Caj

22) Alkoholické
napoje

23) Tabak

24) Drogy

25) Uprava potravin

26) Stolovani

27) Maso

Ve kterych oblastech dle Vaseho nazoru potiebuji osoby z generace 50+

specifickou péci?

1

maximalné | hodné

3
stfedné

trochu

vubec
ne

1) Fyzické zdravi

2) Psychické zdravi

3) Rodinna
soudrznost

4) Déti

5) NaboZenstvi

6) Verbalni
komunikace

7) Neverbalni
komunikace

8) Prace

9) Finance

10) Socializace

11) Potieba pomoci

12) DodrZovani
1écebného rezimu
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64.

13) Volba
oSetrujiciho
personalu
(oSetiFovani
pracovniky stejného
pohlavi)

14) Antikoncepce

15) Interrupce

16) Transplantace

17) Umirani

18) Smrt (napf.
néjaké ritualy)

19) Nealkoholické
napoje

20) Kava

21) Caj

22) Alkoholické
napoje

23) Tabak

24) Drogy

25) Uprava potravin

26) Stolovani

27) Maso

Ve kterych oblastech dle Vaseho nazoru poti‘ebuji Romové specifickou péci?

1

maximalné

hodné

3
stfedné

4
trochu

vubec
ne

1) Fyzické zdravi

2) Psychické zdravi

3) Rodinna
soudrznost

4) Déti

5) NabozZenstvi

6) Verbalni
komunikace

7) Neverbalni
komunikace

8) Prace

9) Finance
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65.

10) Socializace

11) Potireba pomoci

12) DodrZovani
1écebného rezimu

13) Volba
oSetiujiciho
personalu
(oSetFovani
pracovniky stejné¢ho
pohlavi)

14) Antikoncepce

15) Interrupce

16) Transplantace

17) Umirani

18) Smrt (napf.
néjaké ritualy)

19) Nealkoholické
napoje

20) Kava

21) Caj

22) Alkoholické
napoje

23) Tabak

24) Drogy

25) Uprava potravin

26) Stolovani

27) Maso

Ve kterych oblastech dle Vaseho nazoru poti‘ebuji Muslimové specifickou péci?

1

maximalné

hodné

3
stfedné

4
trochu

5

vibec
ne

1) Fyzické zdravi

2) Psychické zdravi

3) Rodinna
soudrznost

4) Déti

5) NaboZenstvi

6) Verbalni
komunikace
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7) Neverbalni
komunikace

8) Prace

9) Finance

10) Socializace

11) Potieba pomoci

12) Dodrzovani
1é¢ebného rezimu

13) Volba
oSetiujiciho
personalu
(oSetiFovani
pracovniky stejného
pohlavi)

14) Antikoncepce

15) Interrupce

16) Transplantace

17) Umirani

18) Smrt (napf.
néjaké rituily)

19) Nealkoholické
napoje

20) Kava

21) Caj

22) Alkoholické
napoje

23) Tabak

24) Drogy

25) Uprava potravin

26) Stolovani

27) Maso
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66.

Ve kterych oblastech dle Vaseho nazoru potiebuji Buddhisté specifickou péci?

1

maximalné

hodné

Stredné

trochu

vubec
ne

1) Fyzické zdravi

2) Psychické zdravi

3) Rodinna
soudrznost

4) Déti

5) NabozZenstvi

6) Verbalni
komunikace

7) Neverbalni
komunikace

8) Prace

9) Finance

10) Socializace

11) Potieba pomoci

12) DodrZzovani
1é¢ebného rezimu

13) Volba
oSetrujiciho
personalu
(oSetiovani
pracovniky stejné¢ho
pohlavi)

14) Antikoncepce

15) Interrupce

16) Transplantace

17) Umirani

18) Smrt (napf.
néjaké ritualy)

19) Nealkoholické
napoje

20) Kava

21) Caj

22) Alkoholické
napoje

23) Tabak

24) Drogy
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67.

25) Uprava potravin

26) Stolovani

27) Maso

Ve kterych oblastech dle Vaseho nazoru poti‘ebuji Vietnamci specifickou péci?

1

maximalné

hodné

3

stfedné

4
trochu

vubec
ne

1) Fyzické zdravi

2) Psychické zdravi

3) Rodinna
soudrznost

4) Déti

5) NaboZenstvi

6) Verbalni
komunikace

7) Neverbalni
komunikace

8) Prace

9) Finance

10) Socializace

11) Potieba pomoci

12) DodrZovani
1é¢ebného rezimu

13) Volba
oSetrujiciho
personalu
(oSetFovani
pracovniky stejné¢ho
pohlavi)

14) Antikoncepce

15) Interrupce

16) Transplantace

17) Umirani

18) Smrt (napf.
néjaké ritualy)

19) Nealkoholické
napoje

20) Kéva

21) Caj
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22) Alkoholické
napoje

23) Tabak

24) Drogy

25) Uprava potravin

26) Stolovani

27) Maso

68. Ktera z nasledujicich tvrzeni tykajici se Islamského niaboZenstvi jsou pravdiva?

(moZno oznacit vice odpovédi)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)
vejce

10)

Je druhé nejrozsitenéj$i ndbozenstvi na sveéte

Cti Muhammada jako svého trojjediného Boha

Vyznavaci Islamu jsou Muslimové, svatou knihou je Koran, bohem Allah
Smrt, porod, Sestinedéli i pohlavni styk jsou brany jako necisté
Nedovoluje pohibivani zemielého do zemé

Povoluje interrupci, transplantaci, rozvod

Nejvyznamngj§im mistem je poutni misto Mekka

Umirajici umiraji v poloze tzv. spiciho lva

T¢lo zesnulého je ritudlné omyto vlaznou vodou, ve které je rozmichano

Posvatnym chrdmem je synagoga

69. Co je Zenam v islimském nabozZenstvi zakazano? (mozno oznacit vice odpovédi)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

ukazovat vlasy na vetejnosti

pouzivat dekorativni kosmetiku

ukazovat obli¢ej, kotniky a zapésti

uzavfit snatek s jinovércem

pouzivat pravou ruku k podavani Cistych véci

uchylovat se k magii a nechat si véstit budoucnost
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7)
8)
9)

10)

vyuzivat analgetickou terapii
studovat ¢i pracovat
rodit v nemocni¢nim prostiedi

byt oSetfovana muzem

70. Ceho musi v oblasti stravovani vyznavaci Islimu zdrZet pfedeviim? (Ize oznaéit
jednu moZnost)

1)
2)

3)
4)
5)

piti ¢erného Caje a pojidani veskeré driibeze

piti alkoholu a pojidani vepfového masa a masa zvifat, kterd nebyla
ritudln€ poraZzena

piti cerné kdvy a pojidani ryb, které maji Supiny

piti zeleného ¢aje a pojidani hovéziho masa

piti vody z kohoutku a pojidani potravin obsahujici krev

71. Ktera z nasledujicich tvrzeni jsou pro Buddhismus pravdiva? (moZno oznacit vice

odpovédi)

1) je ¢tvrtym nejrozsitenéj$im nabozenstvim na svéte

2) Buddhisté byli v koncentracnich taborech oznacovani fialovym
trojihelnikem

3) Buddhovo jméno bylo Gautama Siddhartha

4) Buddhisté se automaticky stavaji mnichy a ziji v klasterech

5) déli se na Malou a Velkou cestu a Diamantové vozidlo

6) Ve v reinkarnaci

7) cti pravidlo — neber, co ti nebylo dano

8) v Cele tibetskych buddhistti stoji jeho svatost dalajlama

9) nedovoluje snatek

10) dle buddhismu se ¢lovek rodi nescetnékrat
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72. Které z nasledujicich specifik je ti‘eba v pFipadé hospitalizace buddhisti dodrzet?
(moZno oznacit vice odpovédi)

1) Zenu musi oSetfovat pouze Zena

2) neni dovolena haptika

3) nemohou piijimat potraviny obsahujici krev

4) nesmi jist stravu, kterd neni tzv. kosér

5) medituji v poloze tzv. lotosového kvétu

6) nejblizsi umirajiciho sedi u jeho hlavy, vyhybaji se spodni ¢asti téla
7) nemohou pfijimat analgetickou terapii

8) na pokoji musi byt pouze vyznavaci stejného vyznani

9) Buddhisté projevuji svou bolest usmévem

10) dualezitym aspektem je meditace

73. Které z tekutin mohou vyznavaci Buddhismu pFijimat? (Ize ozna¢it vice moZnosti)
1) alkohol
2) zeleny Caj
3) Cerny Caj
4) kavu
5) energetické drinky

74. Které z nasledujicich tvrzeni je pravdivé pro vietnamskou minoritu? (mozZno
oznacit vice odpovédi)
1) muz se nesmi dotykat cizi Zeny
2) ptimy pohled z o¢i do o¢i povazuji za nezdvotily
3) nohy nesméji pokladat na nabytek
4) malé déti se nehladi po vlasech
5) odmitaji transfuze a ockovani
6) smrkani do kapesniku je brano jako neslus$né a nezdvoftilé
7) neptipustny je polibek na vefejnosti
8) obezita je vnimana jako pozitivni znamka dobrého socioekonomického
postaveni a spokojenosti
9) maji odlisné kulturni vnimani bolesti
10) maji zachovanou politiku jednoho ditéte
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75. Véci podavame Vietnamcim:
1) obéma rukama
2) pouze pravou rukou
3) pouze levou rukou
4) pouze ritualné omytou rukou

76. Vietnamsky usmév znamena: (Ize oznacit vice odpovédi)
1) omluvu
2) radost, potéSeni a dobrou naladu
3) bolest, starosti a nepochopeni
4) nezatajovani nepiijemnych situaci

77. Které z nasledujicich tvrzeni je pravdivé pro romskou minoritu? (moZno oznacit
vice odpovédi)
1) kladou velky diraz na rodinu
2) kladou velky diraz na vzdélani
3) Zena je hlavou rodiny
4) maji zvySeny prah bolestivosti
5) pravidelné chodi na preventivni prohlidky
6) mezi tradiéni pokrmy patii Golubce a Goja
7) odmitaji interrupci
8) romské zeny maji kratsi dobu t€hotenstvi
9) v dobé hospitalizace ¢asto navstévuji své piibuzné ve velkych skupinach
10) vétSina romskych seniort umira v domovech pro seniory

78. Lécebna opatieni Romové dodrZuji:
1) Vzdy, za kazdych okolnosti
2) Pouze do odeznéni piiznaki
3) Dle ordinace lékaie
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Piiloha ¢ 5 — Zdaznamovy arch pro focus group

Zaznamovy arch pro focus group
GAJU -, Vyuziti koncepénich modeld v klinické a komunitni praxi 048/2015/S“ za rok 2016

Roy, Neuman - 50+

1) Teoreticky materidl
- body hodnoceni: srozumitelnost, prehlednost, vyuZitelnost v praxi, délka

Silné stranky Slabé stranky Ndvrh oprav

Pozndmky:
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2) Osetrovatelska anamnéza

- body hodnoceni: srozumitelnost, prehlednost, vyuzitelnost v praxi, délka, vizualni
strdnka, mnoiZstvi ziskanych informaci, moZnost propojeni s dokumentaci
vyuZivanou v nemocni¢ni/komunitni praxi

Silné strdnky Slabé stranky Ndvrh oprav

Silné strdanky Slabé stranky Ndvrh oprav

Pozndmky:
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3) Ndvrhy nejéastéjsich osetfovatelskych dg. u generace 50+
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Priiloha cislo 6 — Vypracovany postup pro odbér oSetiovatelské anamnézy

Roy, Neuman - 50+

Teoretickd vychodiska
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Zakladni informace - Adaptacni model C. Roy

Adaptace vyjadruje schopnost jednotlivce nebo skupiny pfizplsobit se faktorim z prostredi
(ohniskové, kontextudlni a rezidudlni). Pozitivni reakce (pozitivni adaptace) vedou k podpore
fyzické, psychické a socialni integrity. Neefektivni reakce naopak zpUsobuji zménu celistvosti.

Stimuly jsou podnéty z prosttedi, které vyvolavaji adaptivni reakci.

e rozliSujeme tfi druhy stimuld:
o fokdlIni stimul - pUsobi na pacienta v uréitém okamziku a ten na néj okamzité
zareaguje (napf. oteviené poranéni)

o kontextudlIni stimul - plsobi nahodné soucasné s fokalnim stimulem (napf.
infikovani rany, snizena imunita). M(ze sniZovat nebo zvySovat Ucinek fokalniho
stimulu

o rezidudlni stimuly - byvaji stalé, vychazeji z osobnosti jedince (nazory, postoje,
ziskané zkusenosti)

Adaptacni Uroven vyjadfuje rozsah adaptivnich reakci jedince, které jsou individudlni (tj. kazdy
ma odlisSnou adaptacni Uroven a odlisné reakce na urcité podnéty, které jsou pro néj typické).
Pokud jsou stimuly pfili§ silné a je prekroCena hranice adaptacni Urovné, dochazi
k neefektivnimu chovani a poruse integrity jednotlivce

Adaptacni systém

a) primdrni (kontrolni, regulacni) - naucené nebo ziskané mechanismy regulace
procesll nebo zvladani situace (sloZzen z reguldtoru a kognatoru)

o reguldtor reaguje na stimuly pomoci nervovych, chemickych a endokrinnich
reakci
o kogndtor reaguje pomoci vyssi nervové cinnosti - pamét, uéeni, emoce,
rozhodovani
b) sekunddrni (efektorovy) navazuje na ¢innost primarniho subsystému, prevadi reakce
do ¢tyt adaptacnich oblasti (moda)

o fyziologicky modus - spojovan s fyzikalnimi a chemickymi procesy, které jsou
typické pro Zivé organismy (zahrnuje pét zakladnich pottreb: dychani, vyZivu,
vylucovani, aktivitu a odpocinek, ochranu, komplexni procesy zahrnuji smysly,
tekutiny a acidobazickou rovnovahu, endokrinni a neurologicky systém)

O modus sebepojeti - zaméren na psychologické a spiritualni aspekty humanniho
systému (zahrnuje fyzikalni, osobnostni a interpersonalni slozku)

o modus rolové funkce - socidlni modus zaméreny na plnéni roli ve spolecnosti
(primarni, sekundarni a terciarni role)

o rolovy strom (primarni role je kmen stromu, sekundarni role jsou vétve a
terciarni role listy stromu)

o modus vzdjemné zavislosti - zahrnuje individualni a kolektivni vztahy mezi
lidmi, jejich cile, strukturu a rozvoj
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Zakladni informace - Model otevienych systémdi, linie obrany B. Neuman

Stresory

extrapersondini stresory — nachazeji se mimo systém jedince. Jsou vyvolany
Zivotnimi situacemi, okolnostmi. Jedinec ma jen velmi
malou moznost kontroly (pf. propusténi z prace,
autonehody). Uplatnuji se zde faktory sociokulturni,
psychologické a somatické.
interpersondini stresory — vznikaji v prabéhu interakce mezi jednotlivci (napf.
ocekavani pacienta ve vztahu k sestfe). Z faktor( se zde
uplatiiuji biologické, psychologické a sociokulturni.
intrapersondlni stresory — intraosobnostni, které se nachazeji uvnitf systému. Z faktord
se zde uplatnuji strach, minuld zkusenost, fyzicka zatéz a
fyzickd slabost.

Linie obrany

flexibilni linie obrany brani priniku stresor k normalni linii (ochranny obal) obrany. Jeji
efektivita mlzZe byt snizena zménami (napf. nedostatek spanku). Cilem je udriet
systém pacienta bez stresové reakce a symptomatologie.

normdlini linie obrany predstavuje optimalni zdravi (tj. béziny stav clovéka). Je
vysledkem prizplsobeni se stresorim. Obsahuje fyziologické, psychologické,
sociokulturni, vyvojové a spiritualni dovednosti, udrzuje ¢lovéka ve stavu rovnovahy.
linie rezistence se aktivuje pfi naruSeni normalni linie obrany — snaha o stabilizaci
systému. Zahrnuje vnitini faktory preZiti a ochranu proti stresorlim (napf. imunitni
systém). Cilem je v této oblasti zabranit maladaptaci, udrZzet a dosahnout adaptace.
zdkladni struktura je linie, ktera je vlastni vSem lidem. Zahrnuje genetické faktory,
télesné prednosti i nedostatky, rozumové schopnosti a termoregulaci. Je centralnim
jadrem preZiti slozenym z jedine¢ného vlastnictvi individualnich charakteristik kazdého
jedince.

Prevence
e primdrni prevence — identifikace aktudlnich ¢i potenciadlnich stresord, zabranéni
jejich praniku normalni linii obrany a posileni flexibilni linie
obrany.
e sekunddrni prevence —  zjevné symptomy pUlsobeni stresor(l a stresovych reakci

(nutné vcasné vyhledavani pripadl). Dalezité je mobilizovat
vnitfni a vnéjsi zdroje jedince, posilit linii rezistence,
podporovat adaptaci a ostatni linie obrany.
tercidrni prevence — zasahy aktivizujici zménu pomoci readaptace, reedukace a
zachovani existujicich zdroja (zabrdnéni regresi a vzniku
komplikaci).  Dulezitd je zde podpora  adaptace
pacienta/klienta a ndavrat primérené Urovné stabilizace
systému s cilem predchazet vzniku dalsich komplikaci.
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Osetrovatelska anamnéza

L.

a) Zdkladni anamnestické udaje:

v
v
v

Vék

Pohlavi — Zena x muz

Vyvojové stadium (dle WHO): obdobi pIné dospélosti 18-29 let
obdobi mladého véku 30-44 let

obdobi stredniho véku 45-59 let
obdobi starnuti 60-74 let
obdobi starého véku 75-89 let

obdobi starecké 90 let a vice

v’ Zdravotni stav
v" Sociokulturni zafazeni (napf. student, zaméstnanec, OSVC...)
v" Rodinné zazemi (vdana/Zenaty, rozvedend/rozvedeny, vdova/vdovec; polet déti;

s kym Zije v domdacnosti atd.)

v’ Bydlisté

b) Zhodnoceni stresori — stimulii

v

v

v

Identifikace extrapersonalnich stresorll — Zivotni situace, okolnosti, vnéjsi
faktory

Identifikace interpersonalnich stresor(i — s dlirazem na vztah mezi zdravotniky a
jedincem (vztah S-P; L-P apod.)

Identifikace intrapersonalnich stresorli — zhodnoceni rozumovych schopnosti
jedince, jeho predchozi zkusenosti, osobni charakteristiky

Urceni priority a zdvaZnosti nalezenych stresorl (uréeni jejich vyznamnosti —
hlavni podnét, okolnosti a osobni charakteristiky, které mohou branit adaptaci)

¢) Zhodnoceni adaptacni urovné

v
v

v
v
v

1.

Zhodnoceni adaptivnich reakci (pokusy o prizpisobeni — efektivni x neefektivni)
Zhodnoceni fyziologickych predpokladd a prekazek (fungovani organismu,
zdravotni stav)

Zhodnoceni roli — spolecenské uplatnéni a naroky, jejich plnéni

Zhodnoceni vnimani sebe sama v¢. spiritualnich aspekt(

Sledovani potfeby pomoci — vyuzivani zdravotni, oSetfovatelské péce a zavislost
na okoli

Identifikovany deficit a mira jeho dopadu na jedince
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1.

2Zvoleny osetiovatelsky zdsah v kontextu k jednotlivym urovnim prevence (primdrni,
sekunddrni a tercidrni)

Identifikace pacienta:

Osetrovatelska anamnéza

Kontakt na osobu blizkou: ..........cccvviiiiiiierirnnnnens

|. Zakladni anamnestické udaje

Vék: ........... Pohlavi: o Zena Vyvojové stadium:
O muz o stfedni vék (50-59 let)
Zdravotni stav: * o obdobi starnuti (60-74 let)

o fyzicky stav &®1-2-3-4-5-6-7-8-9-10© [ obdobi starého véku (75-89 let)

D@ps)’ChiCk)" stav ©1-2-3-4-5-6-7-8-9-10  _ opdobi stafecké (90 let a vice)

Barthel test zakladnich vSednich innosti ADL: o neproveden o proveden — vysledek: ........

Sociokulturni zarazeni: Rodinné zazemi:

o studujici Rodinny stav:

o nezaméstnany/a o svobodny/a

o OSVC, podnikatel o Zenaty/vdana

0 zaméstnanec v zaméstnaneckém poméru o rozvedeny/rozvedena

o invalidni ddchodce (1., II., lll. stupen) o vdovec/vdova

o starobni dichodce Podet d&ti: ........cc..oeeveee.

0 Zena v domacnosti Osoby ve spole¢né domacnosti:

1= o 3iji sam/sama
Bydlisté: Zpusob bydleni: 0 manzel/manzelka
o vesnice (mensi obec) o ddm o druh/druzka

o mésto o byt o rodice

o velkomésto o domov pro seniory
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MozZnost dopravy autem: o ddm s peCovatelskou o déti

o ano, mam RP sluzbou o $ir8i rodina

5 ano, zajisti rodina 5 jine: onékdojiny: ...
Sne e

OJiNé: Lo,

Bytové podminky: Kompenzacni pomucKky:

o bariérové (bézné) bydleni o zadné

o bezbariérové bydleni o bryle

o dobra dopravni obsluznost o naslouchadlo

o veSkera obCanska vybavenost o hal (francouzské hole, berle atd.)
o nedostatec¢na dopravni obsluznost o choditko

o nedostatec¢na obCanska vybavenost o lupy a zvétSovaci skla

o samota u lesa O JiNE i
O N e

Zhodnoceni stresort — stimulu:

Intrapersonalni stresory (strach, minula zkusenost s nemoci, fyzicka zatéz ...):

D ettt it i u e e e e e e e e e e E e e e e e e e e e r e e e e e e

Lttt ettt et e e e e e E e e e e s e e e e e e e E e e e e r e e e e

Dt ittt et iat e e e e e e e e e e E e e e e e e e e e e e e e e e E e e e e ey
D ettt it e e e e eaaa s e eeea e ee e e e e e e e aa e et ettty
Adaptace

Dosud realizované pokusy o pfizptisobeni (adaptaci): Prekazky v adaptaci:

L ettt e ey O i ittt e et
0 e i i i i e e aaaaaaaaaaaaraaaaaasaaa ety O i s st s st e
D e i i i it i s i e saaaaaaaaaasaaraaaaaaaaaararaaaataa s O i s st s st e
Dttt ittt et a sy O ittt st
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Funkce soustav (onemocnéni v jednotlivych soustavach):

O AYCNACT SOUSIAVA: ... .o e e

0 0D B0V SOUS AVA: ...t e e

O NEIVOVA SOUSTAVA: ... i e e e e

O KOZNT SOUS AV A, ..ttt e e e

O PONYDOVA @ OPEINA SOUSTAVA: ... et e e eeeans

o smysloveé organy (zrak, sluch, €ich, hmat): ...

O VYIUCOVACT SOUSTAVA: ... ettt ettt ettt aae s

O PONIAVNT USHrO]i: .t

Zastavané role:

Oomuz oZena

o manzel o manzelka o rodi€ o prarodi€ ovdova o vdovec
o0 zaméstnanec

o zaméstnavatel

o Zivitel/ka rodiny

o nemocny (pacient)

O iMoo
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Sebepojeti:

Sebe sama vnimam: Spokojenost s fyzickym vzhledem: = Napinéni duchovnich potfeb:

o velmi pozitivné o zcela spokojen/a o pozaduji pomoc:

o spiSe pozitivné o spiSe spokojen/a one

o neutralné o neutralné 0 ano —jakou: ..................
o spiSe negativné o spiSe nespokojen/a
o velmi negativné o zcela nespokojen/a

Dosud vyuzivana zdravotni péce: Zhodnoceni frekvence (miry) vyuZiti.

(pozn.: 1 nevyuzivam, 5 vyuzivam
maximalné)

o zadnou zdravotni pécCi nevyuzivam 11-2-3-4-5

o prakticky IékaF pro dospélé 01-2-3-4-5

o stomatolog 01-2-3-4-5

o gynekolog 01-2-3-4-5

o lékaF s odbornou zpuUsobilosti (pf. kardiolog, diabetolog) 01-2-3_4-_5

o agentura domaci péce 01-2-3-4-5

O osobni asistence 01-2-3-4-5

o rehabilitacni zafizeni 01-2-3-4-5

O JINE: Lo 01-2-3-4-5

Il. Identifikovany deficit a mira jeho dopadu na jedince (Stanoveni oSetfovatelské
diagnézy)

Deficit: Mira dopadu:

PP 01-2-3-4-5
PP 01-2-3-4-5
PP PPN 01-2-3-4-5
P 01-2-3-4-5
P 01-2-3-4-5
PP PTPRPPN 01-2-3-4-5

lll. Zvoleny oSetrovatelsky zasah na jednotlivych urovnich prevence
Primarni prevence
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Sekundarni prevence

*Pozn.: V pripadé ciselného hodnoceni na skdle od 1 do 10 Cislo 1 oznacuje nejlepsi stav, ¢islo 5 je
prostiedni hodnotou (ani dobré, ani spatné) a cCislo 10 je oznacenim nejhorsiho stavu.

V pfipadé ciselného hodnoceni od 1 do 5 oznacuje cislo 1 nejlepsi stav, Cislo 3 je prostfedni hodnotou
a Cislo 5 oznacuje nejhorsi stav.
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10. SEZNAM ZKRATEK

UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
WHO - Svétova zdravotnicka organizace

IADL — Test instrumentalnich ¢innosti

ADL — Test zdkladnich vSednich ¢innosti

MMSE — Mini — Mental State Examination
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