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Abstrakt

Zakladni teoreticka vychodiska

Dle demografického vyvoje se prodluzuje stfedni I maximalni délka Zzivota.
Celosvétova populace tak stale vetsi ¢ast dospélého zivota proziva ve stari. Tento jev je
nezvratny a proto piinasi zasadni zmény do celosvétové péce o seniory, a je proto tieba
v§imat si kvality péce o né. Seniofi jsou nezastupitelnou a stile vétsi ¢asti populace,
tvofi rtiznorodou skupinu S individudlnimi potfebami, prioritami a ptanimi ve zdravi
I nemoci. Pravé polymorbidita seniorskych pacienti je mnohdy divodem pro
dlouhodobou hospitalizaci. Pro tyto ucely jsou v dnesni dob¢ stale vice budovana lizka
Vv lé€ebnach pro dlouhodobé nemocné (LDN). Ty jsou podle zékona definovany jako
odborné 1é¢ebné tstavy, a je Vv nich poskytovana péce pacientim, jejichZ zdravotni stav
nelze lécebnou pé¢i podstatné zlepsit, a bez soustavného poskytovani oSetfovatelské
péce se zhorSuje. Kvalita Zivota seniorti a kvalita péce V téchto zafizenich jsou tak
hlavnim ukazatelem soucasného stavu dlouhodobé péce.

Cile prace:

1) Zjistit, jaka je kvalita zivota U seniorli hospitalizovanych Vv lécebnach pro

dlouhodobé nemocné.

Vyzkumné otazky:

1) Jak hospitalizace seniort v 1é¢ebnach pro dlouhodobé nemocné ovlivituje jejich

subjektivné vnimanou kvalitu zivota?

2) V jakych oblastech pocituji seniofi hospitalizovani v 1é¢ebné pro dlouhodobé
nemocné rozdil kvality zZivota mezi lé¢ebnou a domécim prostfedim?

3) Jak jsou seniofi VIéCebnach pro dlouhodobé nemocné spokojeni s kvalitou
péce?

4) V jakych oblastech by vSeobecna sestra méla zlepsit poskytovanou péci, v ramcei

zvySeni kvality Zivota seniorl vV 1é€ebnach dlouhodobé nemocnych?



Pouzité metody:

Pro empirickou ¢ast diplomové prace byla vyuZita metoda kvalitativni analyzy
sebranych dat. Dané vyzkumné Setfeni bylo uskute¢néno formou polostrukturovaného
hloubkového rozhovoru s klienty-seniory hospitalizovanymi V lé¢ebnach dlouhodobé
nemocnych. Navod rozhovoru byl vytvofen na zdkladé¢ modelu kvality Zivota QOL
Research Unit univerzity v Torontu. Je rozdélen dotii Kkategorii- existence,
sounalezitost a adaptabilita. Prepisy rozhovort jsou piilohou prace na CD. Vysledky
vyzkumu jsou pro nazornost vytvoreny V myslenkovych mapach programu XMind.
Soucasti prace jsou i komentafe jednotlivych map s doslovnymi vybranymi citacemi
respondentt.

Vysledky:

Z analyzy ziskanych informaci prostfednictvim hloubkového rozhovoru vyplyvaji
faktory, které se vyznacuji zna¢nou mirou subjektivity a logickou trovni individuality.
Vysledky zamétené na zkoumani dimenzi kvality zivota U seniort, se viceméné shoduji
se zékladnim délenim dle odborné literatury. Pfinaseji vSak hlubsi pohled na né¢, a vnasi
do téchto dimenzi subjektivni nazory, ptani a hodnoceni o¢ima seniora, ktery se ocitl
Vv nezndmém prostiedi LDN. Velkou mérou se zde prokazal pozitivni vliv vS§eobecnych
sester na pacienty, ktery ¢asto ovlivituje spokojenost seniorti Ve zdravotnickém zafizeni.
Oblast komunika¢nich dovednosti zdravotnikli byla ale ¢asto zminovana jako chybéjici
¢i spiSe nedostatecna. Za opomijené se ukazaly byt také oblasti volného ¢asu seniort,
adaptace seniori na rezim LDN a spolecenské izolace.

Zaver:

Dlouhodoba péce se diky demografickému vyvoji stdva nejrychleji se rozvijejicim
druhem péce. Diraz na kvalitu zivota hospitalizovanych seniori, jako jejich nejvétSich
spotiebitell, proto ma byt samoziejmosti pro kazdé zdravotnické i socialni zatizeni.
Piinosem diplomové prace je podrobné zmapovani problematiky kvality Zivota

v zafizenich LDN, upozornéni na nedostatky péce ¢i opomijené oblasti kvality zivota.



Abstract

The basic theoretical basis:

According to demographic development the average and maximum lifespan
prolongs. Therefore global population spends a bigger part of adulthood in their old age.
This phenomenon is irreversible and brings significant changes into global geriatric
nursing and we need to take note of the care that is provided to old patients. The seniors
form an irreplaceable and a more and more considerable part of population, they create
a varied group with individual needs, priorities and demands in sickness as in health. It
is the very polymorbidity of senior patients which is often the reason for a long-term
hospitalization. Nowadays, for these purposes more and more beds are built in long-
term care facilities (LTCF) which are officially defined as specialized medical
institutions which provide care to patients whose health states cannot be substantially
improved by any medical treatment as they worsen without a continuous care. The life
quality of seniors and the quality of the provided care in these facilities are the main
long-term care level indicators.

The goals of the thesis:

1) Ascertain the life quality of seniors hospitalized in long-term care institutions.
The research questions:

1) How does the hospitalization of seniors in LTCF influence their subjectively

perceived quality of life?

2) In which areas do seniors hospitalized in LTCF feel the difference of life quality

in LTCF and at home?

3) How are the patients in LTCF satisfied with the quality of health care?

4) Within the rise of seniors' life quality in LTCF, in which areas should the nurse

improve the provided care?
Methods employed:

For the empirical part of the thesis the qualitative analysis of gathered data method
was used. The data accumulation was implemented by semi-structured interviews
with clients-patients hospitalized in LTCF. The instructions for the interviews were

adopted from a QOL Research Unit life quality model of the university in Toronto.



This model emphasizes the individual's relations towards the surroundings and the
possibilities of maintaining and improving skills. It is divided into 3 categories -
existence, togetherness and adaptability. Interview transcriptions create a part of the
thesis on an enclosed CD. For illustrative purposes, the results of the research were
transformed into mind maps using the XMind software. There are also annotations
with respondents' quotations concerning individual map as a part of the thesis.

The results:

The analysis of in-depth interview gathered information brought several factors
which are highly subjective and have a logical level of individuality.

The results concerning the research of the seniors' life quality dimensions are more or
less in agreement with the basic division found in professional literature. However, they
bring a further view on these dimensions and introduce subjective opinions, wishes
and evaluation of seniors who found themselves in unknown environment of LTCF. The
positive influence of nurses, which often impact the satisfaction of seniors in a medical
institution, proved its importance. However, it was the area of communication skills of
medical staff which was mentioned as lacking or insufficient. Also the fields of free
time activities, seniors' adaptation in LTCF and social isolation were found to be
neglected.

Conclusion:

The long-term care becomes, thanks to demographic development, the most rapidly
evolving kind of health care. The emphasis on life quality of hospitalized seniors, as
their biggest consumers, should be a matter of course for every medical and social
facility. The contribution of the thesis is in detailed mapping of the issue of life quality

in LTCF, warning against lack in health care and the neglected fields of life quality.
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Seznam pouzitych zkratek

DPS = domov s pecovatelskou sluzbou

DS = domov seniorti

CHOPN = chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

LDN = lécebna dlouhodobé nemocnych

LTC = long-term care

LTCF = long-term care facilities

MPSV = Ministerstvo prace a socialnich véci

OECD = Organizace pro hospodaiskou spolupraci a rozvoj
OSN = Organizace spojenych naroda

TEP = totalni endoprotéza

UZIS = Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
WHO = Svétova zdravotnicka organizace

WHOQOL = WHO Quality of Life
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I3

., Stupen ucty ke stari udava stupen uslechtilosti a pravé ceny u vSech narodu a kultur.’
Ladislav Klima
Uvod

Demograficky vyvoj poslednich let vyrazné zaséhl do formovani politiky zdravotni
1 socialni péce celého vyspélého svéta. Da se predpokladdat, ze nartstajici pocet
seniorské populace v nasledujicich desetiletich bude nadéale formovat naroky
zdravotnickych systéml na péci pravé o tuto skupinu lidi. Zvysi se jejich zastoupeni
Vv primarni, sekundarni i terciarni péc¢i. S prodluzujici se délkou lidského Zivota neboli
jeho stfedni délkou, zvySujicimi se naroky spolecnosti na jedince, posunujici se hranici
odchodu do starobni penze se prodlouzi produktivni a aktivni Zivot jedince. Otazkou
vSak zlstava, jestli se tudiz zmirni i vyskyt onemocnéni, ktery se kumuluje prevazné
u lidi starSich 65 let. Prav€ polymorbidita seniorti je hlavni pfi¢inou vyhledani
tzv. dlouhodobé péce, kdy senior pro pfitomnost vice onemocnéni musi v disledku
zhorSeni celkového zdravotniho stavu vyhledat pravé péci, kterd je specializovana
na znovunavraceni zdravi ¢i zlepSeni zdravotniho stavu sméfujiciho k zachovani
sobé&stacnosti.

Na tuto péci se zamétuji léCebny dlouhodobé nemocnych, které poskytuji péci
pacientiim, jejichz zdravotni stav nelze 1éCebnou péci podstatné zlepSit a bez
soustavného poskytovani oSetfovatelské péce se zhorSuje. Kvalita zivota seniort
Vv téchto zafizenich je tedy spolu s dostupnosti a kvalitou dlouhodobé péce dulezitym
ukazatelem vyspélosti soucasného stavu dlouhodobé péce. Ke kvalité Zivota seniort
v 1écebnach dlouhodobé péce vyrazné prispiva prace vSeobecnych sester, které péci
zajistuji. Ty svou ¢innosti mohou napomaéhat k poskytovani vysoce kvalitni specifické
péce zaméiené na uspokojovani potfeb a znovunavraceni zdravi ¢i  zvySeni
sobéstacnosti v ramci zkvalitnéni Zivota svych pacientd.

Téma diplomové prace jsem si vybrala vzhledem k aktudlnosti daného tématu.
Ditlezitou roli ve vybéru hradly i mé osobni zijmy o téma tykajici se geriatrie
a geriatrického oSetfovatelstvi. ZvySeni kvality Zzivota seniorii ve zdravotnickych
zafizenich by totiZ mélo byt hlavnim cilem vSech zdravotniki, ktefi svym pacientim

chtéji poskytnout nejlepsi moznou péci.
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1. Soucasny stav
1.1. Staii jako fenomén 21. stoleti

Stafim a starnutim ¢loveka se lidstvo zabyvalo uz od jeho prvopocatku. Hledaly se
jeho pficiny, projevy, zpusoby jeho prozivani iusnadnéni nasledkd zmén Snim
spojenych. Filosofické, alchymistické, nabozenské a Vv neposledni fadé | medicinské
badani zkoumalo souvislosti mezi zdravim, stafim, nemoci a smrti. Staii bylo v prubéhu
dé&jin vnimano rtzn¢. v antice bylo povazovano za dusledek ztraty tepla ¢i vihka nebo za
nerovnovahu mezi t€lnimi tekutinami (Miihlpachr, 2005). Stejné, jako se ménil pohled
na starnuti a jeho pficiny, ménil se i zivotni pohled lidstva, ato jak v pozitivnim, tak
I negativnim méfitku. Pozitivni pohled chapal stafi jako Zivotni etapu harmonickou
a prohlubujici zivotni moudrost, naopak vnimani stafi jako dai zivotu S postupnym
ubyvanim smyslovych i kognitivnich funkci pfinaselo strach a obavu ze starnuti. Délka
lidského zivota nebyla vzdy stejna, existuji odhady, Zze az do sedmnactého stoleti se stafi
nedozil nikdo nebo slabé jedno procento obyvatel. V kazdém case lidského byti se proto
nejvetsi pozornost vénovala délce zivota a moznostem jejiho prodlouzeni. Zminky
o nesmrtelnosti, elixiru mladi miZeme najit jiz v Bibli, kde je vSak Hospodinem
vyslovena obava z vé¢ného zivota. Lidsky zivot nebyl nikdy tak dlouhy jako dnes,
paradoxem tedy je to, Ze o co se snazily celé generace pied nami, tudiz prodlouzeni
délky zivota naco nejdelsi moznou dobu, se dnes, napocatku 21. stoleti, stdva

celosvétovym problémem (Miihlpachr, 2005).

1.1.1 Starnuti populace 7 hlediska demografie

Demografie je védni obor zabyvajici se reprodukci lidskych populaci a podminkami
jejiho ovlivnéni. Z jejitho vyzkumu miizeme vycist fakt, Ze celd populace starne.
Spolecnost tedy bude muset ptijmout fakt, ze v kratsi ¢i delsi budoucnosti budou seniofi
tvofit nejveétsi cast obyvatelstva alidé budou ve staii prozivat mnohem vice let
(HaSkovcova, 2010). Zakladnimi demografickymi veli¢inami je mortalita neboli
umrtnost a natalita neboli porodnost. Jako ukazatel délky zivota se misto jeho primérné
délky, kterd byla v minulosti ovlivnéna celosvétovou situaci, vale¢nymi konflikty,

nemocemi aj., da objektivnéji pouzit tzv. stiedni délka zivota (life expectancy). Tu lze
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chépat jako pravdépodobnou dobu zivota, nebo také nadéji doziti pti narozeni ditéte
vdané zemi. Narast stfedni délky Zivota tzce souvisi S demografickym starnutim
populace. Diky klesajici porodnosti, lepsi a dostupné zdravotni péci, modernizaci
mediciny i nejefektivnéjSich zptisobl zachrany zivota, nizké porodni umrtnosti, snizeni
chudoby a naopak zvyS$enim socialnich podminek obyvatel se dne$ni populace doziva
nejvyssiho véku v d€jinach. Zemeémi S nejvétsim poctem seniortl jsou dnes Japonsko,
Severni Amerika a zemé stiedni a jizni Evropy (Cevela et al., 2012). Tam se podet
seniorl méa do roku 2020 pohybovat okolo 20-30 %. Podle Ceského statistického ufadu
nebude situace v Ceské republice vbudoucnu odlisna. Za hranici stafi je fixné
povazovan kalendaini (chronologicky) veék 65 let. Tato hranice by se vSak S nariistem
sttedni délky Zivota méla posouvat. v roce 2030 méa populace nad 65 let tvoiit v CR
bezmadla 23 % a vroce 2050 az 31,3 % obyvatel. Podle odhadii Katedry demografie
piirodovédecké fakulty Univerzity Karlovy v Praze se ma stiedni délka zivota jesté
zvysit o 4 roky. S timto vyvojem je nutna zména postaveni i roli seniorl Ve spole¢nosti.
Soucasn¢ S tim, jak se bude prodluzovat faze zivota ve stafi, bude se ménit i zdravotni
a funk¢ni stav budoucich seniort. Participace seniortt do spolecenského i pracovniho

zivota je tedy nevyhnutelna (Malikova, 2011).

1.1.2 Normalita starnuti x pohled moderni doby

Proces starnuti je celozivotni déj, ktery zacind jiz od narozeni. Je to nezvratny,
pfirozeny vyvoj lidské bytosti astafi je oznaceni jeho konecné faze. Starnuti je
geneticky podminéno a jeho rychlost je individualni pro kazdého Zivého tvora na Zemi.
U Cloveka je délka zivota stanovena maximalné na 115 az 120 let. Proces starnuti
provazi fada involu¢nich zmén organismu, socialnich zmén roli i psychologickych zmén
ve stafi. Periodizace stafi neni jednotnd. Vv praxi se uZiva kategorizace dle Svétové
zdravotnické organizace (WHO), ktera rozliSuje obdobi mladého stafi, to je dano hranici
60-74 let, dale pak obdobi vlastniho staii, které se pohybuje Vrozmezi 75-89 rokl
a stadium dlouhovékosti, do této kategorie zafazujeme lidi starsi 90 let. Kategorizace
véku se také provadi podle kalendainiho, funkéniho nebo biologického véku nebo podle

rozdéleni do ¢ty obdobi veéku, ato détstvi a dospivani, dospélost, stafi, které délime
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do dvou obdobi (Polednikova, 2006; Miihlchpachr, 2005). Moderni doba a globalizace
se projevuje na postojich obyvatelstva a na jejim hodnotovém Zzebticku. Pozorujeme
odklon od kvalitnich mezilidskych vztaht, vzajemné lasky a respektu a naopak piiklon
k materialismu, individualismu a honbé za vykonem. Stafi jiz neni vnimano jako obdobi
predavani zivotni moudrosti, nazorti a zkuSenosti mezi generacemi jako tomu bylo
diive. Tehdy byl stary ¢loveék jedinecnou ,,pokladnici” védomosti a od n¢j ziskané
zivotni zkuSenosti nemohli mladi lidé nikde jinde ziskat (Klevetova et al., 2008). Stati
obdobi Zivotni moudrosti a bilancovani. Novym trendem V 19. stoleti vSak bylo mladi
a seniorska generace tudiz musela ustoupit do pozadi.

Bohuzel, tento trend vydrzel i dvé dalsi stoleti a i dnes se setkavame S marginalizaci
starych osob, kterd je Casto zalozena na mytech a polopravdach, které si spolecnost
Casto tvoii na zaklad¢ vlastni obavy a dalo by se fici i hrizy z vlastniho starnuti. To je
V obecném pojeti spojeno se stradanim, bolesti a nemocemi. Stejné jako probiha
stereotypizace projevu starnuti, stejné¢ tak se objevil I mytus homogenity seniorii. Ten
se zaklada na ptedstavé jednotné, uniformni populace seniori, ktera je sice do urcité
miry shodnd vnéj$imi znaky, ale nikoliv jednotnd V potiebach, nazorech a zivotnim
stylu. Naopak seniorska populace je diky individudlnim zivotnim zkuSenostem
a zazitkim kazdého jedince vyjimecnd a vysoce specifickd neboli heterogenni
(Haskovcova, 2010). DalSimi myty spojenymi se stafim jsou pfedstavy o nenaplnénosti
a neuZzitecnosti casu seniord. Zde nachdzime urcity rozpor mezi ndzorem zaslouZzené¢ho
odpocinku po odpracovanych letech a na druhé strané podeziranim z nicnedélani. Tento
mytus Uzce souvisi S penzionovanim seniorti azakldda se nanazoru, ze starym se
clovék stava vden odchodu do dichodu atim konci také smysluplnd cast zivota
(Ktivohlavy, 2002). Image staii neptidava ani jeho medidlni obraz, ktery spole¢nost
spiSe podporuje V negativistickych postojich anevrazivosti, at jiz diky utrdceni
vetfejnych penéz na vyplaceni starobnich dichodu ¢i zabirani pracovnich mist seniory
naukor nezaméstnanosti absolventi amladych. Problém médii je casto
jiz ve znazornovani seniorské populace, kterou znazoriiuje jako shrbenou, zanedbanou,

nesobéstaénou a viestranné stradajici (Cevela, 2012).
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1.2. Geriatrizace mediciny

Spolu s demografickym nartistem poctu seniord narusta logicky i jejich zastoupeni
Vv jednotlivych lékatskych oborech. Stfedni délka Zivota se prodluzuje a zacina se
piiblizovat své biologické hranici. Pro rok 2060 se predpokladd u muza narGst stredni
délky Zivota na 85,5 roku a u zen na 90,1 roku (Kalvach, 2011). Neni tedy pochyb,
ze V pristich letech se nejvyraznéji zvysi pocet seniorti ve zdravotnickych zatizenich
vSech typl a tito se stanou nejpocetnéjsi skupinou piijemcti medicinské i oSetfovatelské
péce. Nutnost znalosti geriatrie se tudiz brzy stane nutnosti pro lékafe I ostatni
zdravotnicky personal ve vSech disciplinach mediciny. Jejich védomosti se budou muset
doplnit ur¢itym geriatrickym ramcem, ktery bude doplnovat jejich zakladni specializaci
(Weber, 2010).

1.2.1 Senior jako pacient

Se stafim je spojena fada zmén télesnych, psychickych i socidlnich. Zmény
zpusobené involuénimi pochody organismu nalézame téméf ve vSech organovych
soustavach, n¢které jsou viditelné, jiné nikoliv. Z télesnych miizeme jmenovat zmény
naktzi a jejich ptridatnych organech, zmény V nervosvalové aktivité, zmeény
na kardiovaskularnim systému, zmény V ¢innosti travictho a vylucovaciho systému,
snizeni pfirozené imunity, zmény V percepci, nejvice V oblasti zrakové a sluchové,
zmény V pohlavnim systému azmény V oblasti termoregulace organismu. Zmény
nastavaji i v oblasti paméti a u¢eni, kde se zhorSuje zejména kratkodoba pamét’. Nekdy
s postupujicim ve€kem muze také postupné slabnout energie a vitalita do zivota.
Ve star§Sim véku se mlze projevovat také citova a emocni labilita (Polednikova, 2006).
Ve zdravotnickém zafizeni je také patrny pokles psychické adaptability nanové
prostfedi. Nekdy se to miiZze projevit introverzi pacienta, podeziivavosti, uzavienosti,
odklonem k duchovnim hodnotam. Je proto tézké posoudit, zda jsou zmény osobnosti
zpusobené piirozenou zmeénou ¢i jde 0 projev nemoci. Socialni rozmér zmén Ve stafi
udava vztah k rodiné a spolecnosti. Stafi lidé se Casto trapi pocitem neuzite¢nosti a sami
sebe povazuji za ptrekazku ve fungovani rodiny (Miller, 2012). Pocity ménécennosti,

viny a nejistoty mohou byt spoustécim mechanismem pro vznik neurdz a psychédz. Dalsi
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socialni problémy Casto nastavaji po smrti Zivotniho partnera, ktera ptinasi pocit ztraty,
osamélosti a prazdnoty. Neziidka je spolu Sumrtim partnera spojena | otazka
samostatného bydleni ¢i ekonomického zabezpeceni seniora (Minibergerova, 2005).

Nemoci ve staii maji stejné pii¢iny jako U ostatnich. Obraz nemoci je vSak
modifikovan a ovlivnén procesem starnuti. To urychluje patologicky proces a dava
za vznik chronickym onemocnénim. Stafecka kiehkost je U nas pojem novy a pro jeho
anglicky origindl - frailty nema ¢eska medicina dosud vhodny ekvivalent. Vyjadiuje
rizikovost pacienta — seniora: ,,Ktera je zpusobena fyziologickym poklesem vykonnosti
organu Ve stafi, tak zejména tibytkem svalové hmoty, ibytkem kostni hmoty a snizenou
pevnosti kosti, zhorSenim mobility, vytrvalosti svalové sily a koordinace, poptipadé
I poruchou imunity, kognitivnich funkei a kardiovaskularni vykonnosti.” (Topinkova,
2005, s. 83). Nekteré nemoci se Ve stafi objevuji Castéji nez U ostatni populace, jedna se
hlavné o nemoci kardiovaskuldrniho systému, nadorova onemocnéni, diabetes mellitus
¢i trazy, zejména kosterniho aparatu spojené se snizenou mobilitou seniort (Kalvach,
2011). U seniorti pozorujeme atypicnost V klinickém obrazu i pribéhu onemocnéni,
polymorbiditu, postizeni mozku i pfi onemocnéni jinych organt, geriatrické specifické
komplikace ¢i geriatricky maladapataéni syndrom, coZz je stresova reakce
na neprizpisobeni se zménénym podminkam. Ten se projevuje zejména V oblasti
socialniho charakteru a prohlubuje socidlni rozmér onemocnéni. Stejné jako
v diagnostice tak ivterapii se musi pfFizpusobit strategie 1é¢by individualité

geriatrického pacienta (Neméth, 2009).

1.2.2 Zvlastnosti nemoci U seniorii

V oblasti  specifik  pribéhu  onemocnéni  musime ~ mit  na pameti
mikrosymtomatologii chorob ve stafi. Jedna se o chybéni ¢i zastfeni jednoho ¢i vice
piiznakti onemocnéni, jakozto i jeho netplny a atypicky prubéh (Kalvach, 2004). Dale
se setkavame také S projevem mensi ¢asti pfiznakd, jejich jinym obrazem, ¢i projevem
onemocnéni Na jiném organu, nez je onemocnénim postizen. Pfi¢iny téchto zmén
muzeme hledat v disledcich involu¢nich zmén organismu, malnutrici, komorbidité

¢i vlivu 1éki. Nékdy byva obraz ménén téz agravaci ¢i bagatelizaci ptiznakl pacientem
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nebo ptistupem zdravotniki k pacientovi (Neméth, 2009).

Polymorbidita je soucasny vyskyt dvou a vice onemocnéni riizné etiologie, jejichz
klinicky obraz se piekryva. U polymorbidniho pacienta je obraz choroby a jeji prtibéh
ovlivnén nejen zdkladni chorobou, ale také labilitou onemocnéni pfidruzenych.
Kombinovat se spolu mohou nejen zavazna onemocnéni, ale i onemocnéni zdanlivé
bandlni, které¢ vSak v soucinnosti S ostatnim pfidruzenym onemocnénim muize zpusobit
vazné komplikace Vv zdravotnim stavu. Problémy mohou nastat i pfi 1é¢bé onemocnéni
soucasnym uzivanim mnoha druht 1ékti neboli polypragmazii, ta zplisobuje zastirani
pfiznakii onemocnéni mezi sebou, vznik nezddoucich w¢inkii mnohdy zastirajici
ptiznaky ¢i imitujici jinou chorobu. U seniorti mize také dochézet k fetézeni ptiznakd,
kde jedno onemocnéni V jeho akutnim pribéhu dekompenzuje druhé chronické a vznika
efekt kaskadové reakce, kde je riziko z prodleni vyplyvajici z obtizné diagnostiky
vyvolavajiciho onemocnéni (Schuler,2010).

Seniorsky vék modifikuje nejen obraz nemoci, ale ijeji pribéh. Zde se obavame
hlavné komplikaci nebo prudkych zhorSeni stavu, protoze tento akcelerani fenomén
vede ke zvySeni rizika uUmrti. Nemoci Ve stafi mivaji protrahovany charakter
Ci piestupuji  do chronicity acasto maji sklon kinvalidizaci pacienta ztratou
sobé&stacnosti. Tato onemocnéni pak zasahuji do socialniho statutu nemocného a mohou
pusobit jako stresor (Topinkova, 2005).

Ve vysSim véku se také setkdvame Stzv. specifickymi geriatrickymi syndromy.
Maji vétsinou multikauzalni etiologii a Casto byvaji povazovany za disledek starnuti.
Zasahuji stranku fyzickou, psychickou i socialni. Pti spravné 1é¢b¢ jsou jejich ptiznaky
zmirnitelné nékdy i léCitelné. Mezi tyto syndromy zatfazujeme demence, poruchy
mobility, prolezeniny, malnutrici, poruchy termoregulace C¢iinkontinenci (Németh,

2009).

17



1.2.3 Geriatrické a gerontologické discipliny mediciny

Demograficky ndrtst poctu seniord vedl v 19. stoleti ke vzniku nového védniho
oboru zabyvajiciho se stafim a starnutim - gerontologii. ve 20. stoleti se k nauce o stafi
pridala jesté jeji medicinskd ¢ast a vznikl novy Iékatsky obor geriatrie, zabyvajici se
nemocemi ajejich prevenci, diagnostikou alécbou ve stafi (Neméth, 2009). Slovo
gerontologie se odvozuje zieckého geron - stary clovék alogos - nauka.
Je to interdisciplinarni véda, jejimZz hlavnim cilem je prodlouzeni zivota a uchovani
kvality Zivota do pokro¢ilého véku. Cerpa védomosti z fyziologie, sociologie,
epidemiologie ajinych véd, aby gzjistila co nejefektivnéj§i moznosti zlepSovani
zdravotniho stavu a prodlouzeni aktivniho zivota. Schematicky se dé€li na tfi casti, prvni
tvofi experimentalni gerontologie, ktera se zabyva biologickym mechanismem procesu
starnuti bun€k a organt. Dale na socialni gerontologii, jez zkouma socialni dopady stafi
na ¢loveka, kategorizuje potieby seniorii a hleda moznosti na zlepseni postaveni seniorti
ve spolecnosti a zlepsSeni kvality jejich zivota. Tteti Cast tvofi gerontologie klinicka
neboli geriatrie, ktera je v Ceské republice od roku 1982 povaZzovana za samostatny
klinicky obor (Malikova, 2011). Geriatrie poskytuje specializovanou péci lidem star§im
65 let, kterym zajist'uje interdisciplinarni pé¢i v diagnostice, 16¢bé i rehabilitaci chorob
ve stari. Zabyva se také predchazenim nemoci a spole¢n¢ s ostatnimi prevencemi ma za
cil udrzeni aznovunavraceni zejména funkéniho zdravi seniora. Geriatrie je
multioborova medicinska disciplina, ktera je rozdélena na akutni a chronickou,
preventivni, paliativni, rehabilitacni, oSetfovatelskou a organizacni. Z Iékatskych oboril
vychazi z vnitiniho 1ékafstvi, ale Cerpa rovnéz poznatky z neurologie, psychiatrie,
oSetfovatelstvi a rehabilitace. Komplexni hodnoceni geriatrického pacienta (CGA)
udava rozsah geriatrické péce, jejiz soucasti je i dlouhodoba péce (long-term care)
(Kalvach, 2012). Matoucim a zavad¢jicim se milze zdat sméSovani geriatrie
a nemocni¢ni nasledné péce, kde je poskytovana lékatska i oSetfovatelska péce vSem
pacientim, jejichz zdravotni stav neumoziuje propusténi pacienta ve standardni
oSetfovaci dobé. Neni tedy pravidlem, Ze tito pacienti jsou pouze seniofi. Dal$imi, méné
zastoupenymi disciplinami jsou gerontopsychologie a gerontopedagogika (Topinkova,
2008).
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1.2.4 Ageismus

Slovo ageismus je odvozovano zanglického slova age-veék. Jedna se o formu
diskriminace ¢i rasismu na zakladé véku, kde cilovou skupinu tvoii seniofi. Je projevem
negativniho obrazu stafi ve spolecnosti, diky kterému jsou tvofeny negativni predstavy.
Obsahuje fadu dil¢ich pfedsudkl o neuzZiteCnosti, zbyte¢nosti seniord, jejich rigidnim
mysleni a staromddni moralce (Malikova, 2011; Langmeier, 2006). Disledkem téchto
postoju je nejenom odsun seniorit z déni Ve spoleCnosti, ale ineadekvatni jednani
s nimi, které se muze projevit kdekoliv, i ve zdravotnickém zafizeni (Klevetova , 2008).
MuzZe se projevovat V roviné individualni, tzn. otevienou averzi, vyhybanim se kontaktu
se seniory, devalvujicim chovanim, infantilizaci seniorti, vytvafenim zavislosti
¢i nerespektovanim etickych norem. Mize mit vsak i rovinou politickou. Zde se mize
projevit v piidélovani davek a piispévku na zakladé véku, omezovanim rozhodovacich
schopnosti (autonomie) seniora nebo celospolecensky Spatnou etikou péce (Pokorna,
2010). Vlivem ageismu muze dochazet ik tyrani seniord. To miZze mit podobu
télesného, dusevniho a emociondlniho tyrani, ekonomického zneuzivani, zanedbavani
péce druhou osobou nebo zbyteCnym uZivanim restriktivnich opafeni Vv pobytovych
zafizenich. Tyrani seniorti V nemocni¢ni ¢i Gstavni péci je jist€¢ podminéno obrazem
stafi ve spoleCnosti a jeji urovni, ale také nedostatkem kvalifikovaného personalu,
Spatnou stimulaci zdravotnikli, syndromem vyhoteni pecujicich osob, nedostatky
ve finan¢ni a pravni sféte, Spatnou organizaci, neadekvatnimi prostory a nedostatkem

vybaveni (Malikova, 2011; Kalvach, 2008).

1.2.5. Umirani a paliativni péce

Problematika smrti a umirani je do ur¢ité miry tabu nejenom pro laickou vefejnost
ale stale také ipro odbornou zdravotnickou. v §irS§im méfitku existuji dva protipoly
tykajici se smrti. Najedné strané stoji jakési tajemstvi okolo smrti a fascinace z ni,
na druhé strané je tendence nevidét smrt, vytésnit ji z myslenek, jako by neexistovala.
Postoj ke smrti si utvafime jiz Vraném détstvi, velky vliv ma rodinny nazor na smrt
predavany od rodicu, vlastni nazor se utvaii podle toho, jak a kdy se se smrti setkavame

Vv zivoté. Zalezi natom, zda je to pouze z médii ¢i literatury nebo osobni zkuSenosti
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z rodiny, kdy nam umfe nékdo blizky a my mame moznost si smrt uvédomit a zaujmout
K ni n¢jaky postoj. Roli v tomto sebeuvédomeéni hraje i veék ¢i ptitomnost blizkych lidi.
Profese zdravotnika je jedna zmala profesi, kde se setkdvdme Sumirajicimi
a nevylécitelné nemocnymi pacienty. Bohuzel, tato nelehka role ptisobi na sestry, 1¢kare
i ostatni personal jako stresor. Casto se tedy setkdvame s depresemi a uzkosti
zdravotnikl, které plynou zpsychické zatéze a nevyrovnanosti. Mechanismus
kompenzace ¢i zmirnéni téchto jevi se odehrava nejcastéji na tikor umirajiciho ¢i tézce
nemocného a to omezenim komunikace i kontaktu s pacientem (Markova, 2010).

V Ceské republice zemie vice nez 100000 lidi roéné, nejéastéji pravé
ve zdravotnickém zafizeni. Tento jev, ktery je urlitym fenoménem moderni doby,
se nazyva institucionalizace umirani. Prakticky znamena vytrdceni socidlniho aktu
umirdni a smrti vnimané spolecnosti. Umirajici jiz neni ve svych poslednich chvilich
obklopen svymi blizkymi, jako tomu bylo vV minulych dobéch, ale mnohdy a stale vice
je jeho poslednim partnerem V cesté zivotem pravé zdravotnik. Do procesu umirani se
stale vice zapojuje odborna lékatrskd péce spojend s hospitalizaci. Vytraci se lidsky
kontakt a projevuje se forma jakési izolace umirajiciho na zakladé pocitu, aby mél
pacient klid a nebyl rusen ostatnimi nemocnymi. Toto v§ak naopak vede k pocitiim jesté
vétsi osamélosti. Tyto praktiky se z nemocnic i ostatnich zafizeni zacinaji postupné
vytracet a hlavnim tématem paliativni péce je zaméteni se na distojné umirani a smrt
(Bartlova, 2005).

V paliativni péci jsou pacienti, jejichZ onemocnéni nelze ovlivnit kurativni 1é€bou
a U nichz soucasnd medicina vycerpala své moZnosti. Tato péfe neni vyhranéna pouze
na bezprostfedni okamziky smrti, ale paliativni medicina fe$i problémy, které se
objevuji Vvcelém pribéhu onemocnéni. Nezaméfuje se pouze na umirajiciho,
ale i na jeho rodinu, blizké a jeho pecovatele. Zjednodusené lze fici, ze tato pée ma
zkvalitnit a zlepsit pé¢i nemocnym V posledni fazi zivota a zajistit distojnou smrt.
Obecnou paliativni péci by méli byt schopni poskytnout zdravotnici, bez ohledu
na pacientovu diagnoézu ¢i typ zdravotnického zatizeni. Tato forma péce je zakotvena
I v mezinarodnim dokumentu Doporu¢eni Rady Evropy ,,O ochrané lidskych prav

a dastojnosti nevylécitelné nemocnych a umirajicich®, kde se uvadi, ze personal musi
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byt vyskolen tak, aby byl schopen zajistit osetfovatelskou
a psychologickou péci nevylécitelné nemocnym a umirajicim odpovidajici nejvySsim
moznym standardim (O’Connor, 2005).

Specialni paliativni péfe mize probihat pfimo Vrodiné pacienta, kde jeden
zrodinnych pfislusniki musi byt schopen ptevzit péci a odpovidat za ni. V péci
o nevylécitelné¢ nemocného ¢i umirajictho miize pomoci agentura domdci péce, jejichz
poptavka vSak neodpovid4d nabidce, a proto je dostupnd jen pro minimum pacientl.
Domaéci hospicova, jako jedna z forem specialni paliativni péce probihajici doma, je
multidisciplindrni.  Skldda se ztad I1ékai, sester, duchovnich, socialnich
a psychologickych pracovniki. Kvalitni paliativni pé¢i by mél byt schopen zajistit
prakticky lékat ve spolupraci s ambulanci paliativni péce a agenturou domaéci péce; také
kazdé pobytové socidlni zafizeni, kde seniofi ziji. Dalsi formou, kterda vsSak péci
o nemocného nebo umirajiciho ponechéva v péci zdravotnikii, je nemocni¢ni paliativni
péce. Ta je Unas nejvice rozSifena, protoze ipies prani vétSiny obyvatel zemfit
vV rodinném kruhu doma, stale vice lidi umird ve zdravotnickych zafizenich. Kvalitni
paliativni péce V nemocnici by se méla odvijet od dostatecného mnoZzstvi persondlu,
schopnosti véas identifikovat smysluplnost 1é¢by, vzdélani 1ékaia i sester v paliativni
mediciné a od spoluprace srodinou pacienta s dirazem na socialni praci. Poslednim
zafizenim poskytujicim paliativni péci jsou hospice. Jde o typ lazkovych zdravotné
socialnich zafizeni, ktera jsou uzce specializovana pravé na paliativni péci. Je zde
zajisténa co mozna nejvyssi mozna mira fyzického i psychického komfortu umirajiciho,
kvalitni a diistojnd péce aindividudlni reZim dne podobny domécimu ve snaze
co nejvice vyhovét klientovi. Diraz je kladen na kontakt nemocného s rodinou, ktera
muze se svym blizkym i pfespat. Pacientim je zde umoznén kontakt S duchovnimi,
nckteré hospice jsou pfidruzeny pravé k feholnim tadim, které vypomadhaji Vv praci

s nemocnymi (Markova, 2010).
1.3. Kvalita Zivota

Pojem kvalita vyjadfuje hodnotu ¢i jakost, uréuje do jaké miry ¢i ur€itého stupné

se jev piiblizuje predstavam a ocekavanim jedince ¢i skupiny. Muze také oznaCovat
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specifickou charakteristiku ¢i vlastnost, kterou se 1isi od jinych. Kvalita je relativni
kategorie, ktera mize byt méfena kvantitativnimi i kvalitativnimi ukazateli. Kvalitativni
indikéatory vychéazeji z hodnotového systému posuzovatele ajsou subjektivni, naopak
kvantitativni indikatory jsou objektivni a méfitelné. Hodnoceni kvality Zivota je velice
Siroky a nesnadné definovatelny pojem. Zahrnuje mnoho aspektli a chybi jasna shoda
o jeho obsahu. Zivot Vtomto posuzovani musime chépat jako existenci jednotlivce
v jeho bio-psycho-socialné-spiritualni roviné tedy Vjeho komplexnim holistickém
pojeti. Stejn¢ jako se hodnoti kvalita Zivota jednotlivce, mizeme toto pozorovani
zahrnout i na skupinu, spole¢nost ¢i populaci. Kvalita zivota je Vv odborném pojeti
souhrn pozitivnich a negativnich aspektii zivota. Ve vétSinové populaci je ovsem pojem
kvalitni Gzce spojen se slovem dobry. Nézorova ahodnotova individualita kazdého
jedince proto znamena urcitou nejednoznacnost normy, kdy jedinec poklada sviij zivot
za kvalitni.

Problematika kvality Zivota je zkoumand V rozliénych védnich oborech, jakymi
jsou napiiklad medicina, sociologie, filosofie, pedagogika, ekonomie ¢iandragogika
(Gurkova, 2011). Hodnoceni kvality Zivota U jednotlivce zahrnuje individudlné
zakotvenou a subjektivné prozivanou skute¢nost a existuje shoda, Ze zahrnuje tfi hlavni
domény. Prvni je fyzické prozivani, které¢ je charakterizovano ukazateli zdravotniho
stavu zejména piitomnosti obtizi, jejich limitaci jedince a jejich 1é€bou, dale pritomnosti
bolesti ¢ijinych nepfijemnych ¢&inezadoucich efektl. Psychologické prozivani
je nej€astéji spojeno S pozitivnimi ¢i negativnimi emocemi, pocitem vitality, ale také
osobnostnimi rysy, emoc¢nim stavem C¢i kognitivnim hodnocenim vlastniho Zivota.
Vv sociologickém ramci ma na hodnoceni kvality Zivota jednotlivcem ¢i skupinou vliv
vzdélani, ekonomickd situace, rodinny stav, etnicka pfislusnost, profesni zivot nebo
celospolecenské klima ¢i politické ziizeni. Hodnoceni kvality zivota v oSetfovatelstvi
ma dva hlavni principy, prvni zkouma kvalitu zivota u populace jako celku, kde jsou
porovnavany indikatory kvality Zivota mezi spoleCenstvy. Druhy pfistup je ve zkoumani
individudlniho pohledu jedince nakvalitu zivota souvisejici se zdravim. Zde
se uplatiuji napifiklad vyzkumy zaméfené kvalitu Zivota jedince S urcitym

onemocnénim (Kiizova, 2002).
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1.3.1 Well-being

Hodnoceni kvality Zivota jako celku se dd obecné nazvat anglickym vyrazem
well-being neboli osobni pohoda. Osobni pohoda je definovatelna také jako reflexe
spokojenosti jedince sjeho Zivotem, alze ji povazovat za oznaceni hodnoceni stavu
mezi zdravim a kvalitou zivota (Hnilicova, 2004). MiZeme ji ¢lenit na subjektivni
a objektivni osobni pohodu, kde pozorujeme komponenty zivotni spokojenosti,
moralku, emo¢ni stav ve smyslu negativnich a pozitivnich emoci, které mohou ménit
své zastoupeni V zavislosti na situaci, stavu a ¢ase. Dalsi pojmy, které mizeme V této
oblasti rozliSovat, jsou dimenze télesné pohody ("wellness", ¢i "fitness"), prozitku blaha
("welfare™), dosazeni aproziti uspéchu ("success"), pratelstvi ("friendship") ¢i §tésti

("happiness™) (Jewell, 2004).

1.3.2 Kvalita Zivota U seniori

Spolu s demografickym nartstem poctu seniorlt celosvétovym i republikovym
stoupa 1zajem o to, jak seniofi prozivaji stale se prodluzujici etapu stafi, v jakych
podminkach a jakym Zivotnim stylem Zziji. Zkouma se jejich fyzické zdravi, osobni
a psychickd pohoda, spokojenost se zivotem, naplnéni pozadavkl na socialni
a materialni zajisténi. Za dimenze kvality ve stafi se povazuje celkovy zdravotni stav,
schopnost vykonavat bézné CcCinnosti, hmotné zabezpeceni a zivotni spokojenost.
Z vypovédi seniorli se vyclenilo pét kategorii, jeZ jsou seniory subjektivné vnimény
a ¢innosti ve volném case, zdravi, bydleni, funkce rodiny a nabozZenstvi. v hodnotovém
zebticku vidime U seniorti zménu oproti produktivni generaci, ktera uvedla jest¢ penize,
mezilidské vztahy a spokojenost v praci (Dragomirecka et al., 2009). Negativni
hodnoceni kvality Zivota U seniort je vysledkem Spatného zdravotniho stavu, imobility
a nemoznosti vychazet ven, bezmocnosti, negativnich emoci ¢i Spatného finan¢niho
zajisténi. Hodnoceni dulezitosti jednotlivych faktort se 1i8i také v souvislosti
se stoupajicim v€kem. Kvalita zivota je V posledni dobé povazovana za lepsi indikator

zdravi neZ mortalita a morbidita (Ondrusova, 2009).
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1.3.2.1 Smysluplnost Zivota Ve stari

Mezi dulezité faktory urcujici hodnoceni kvality Zivota patii vnimani smysluplnosti
Zivota ve stafi. Jednd se o vyznamny salutogenni neboli zdravitvorny faktor, ktery
piiznivé ovliviluje subjektivné vnimanou kvalitu zivota. Senioii se pii hodnoceni
smyslu svého zivota Casto zaméiuji nato, jaky Zivot zili, jaky byl jejich pfinos pro
ostatni, ¢eho V zivoté dosahli, co dobrého vykonali ajaké jsou jejich pozadavky
a naroky pro zivot soucasny, ale i budouci. Pocit pozitivniho smyslu zZivota ma vliv
na celkovy zdravotni stav, zdravi fyzické ipsychické azného vychazejici kvalitu
zivota. Smysl Zivota je nékdy také oznaCovan jako hlavni hybnd a motivacni sila
k Zivotu a ptekonani problémi. Hodnoceni smysluplnosti zivota U seniorit pozitivné
ovliviiyje pocit uzitecnosti pro druhé, naplnéni potteby komunikace, prozivani béznych
dennich radosti, ¢iradosti ze Zivota prekondnim utrpeni ve smyslu posileni osobnosti
(Reed, 2004). Vliv na smysluplnost zivota ve staii ma i mira sobé&stanosti seniora,
vztahy s rodinou a piedchozi povolani seniora. Vnimani smyslu Zivota ve stafi neni
ovlivnéno pohlavim. Ohrozeni ztratou smyslu Zivota €i jeho chybéni znamena velkou
miru ohroZeni seniora depresi. Pocit ztraty smyslu Zivota souvisi S hodnotami ¢lovéka
tragickymi zivotnimi udalostmi a utrpenim s nimi spojenym. Tito lidé ztraceji chut’ zit
achybi jim motivacni sila dale pokracovat Vv zivoté, ktery pro né postrdda smysl.
Mohou vést k jednostrannému zaméfeni na pouhé uspokojeni zdkladnich Zivotnich
potfeb a situacni zabezpeceni. Rizikovi seniofi, ktefi jsou ohrozeni ztrdtou smyslu
zivota potazmo i depresivitou mohou byt seniofi opusténi, osaméli, nesob&sta¢ni
¢i ubytovani Vv reziden¢nim zatizeni. Déle se zde uplatiiuji faktory rodinné, a to zejména
absence pozitivnich rodinnych vztahti a pocity neuziteCnosti. Mezi ztratou smyslu
zivota a depresivnosti seniorll je casto silny vztah. Nutny je proto piedpoklad
negativniho ovlivnéni somatického stavu akvality zivota pravé témito faktory

(Ondrusové, 2010).
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1.3.2.2 Mereni kvality zivota U senioru

S méfenim kvality Zivota se zacalo v povalecnych letech, kdy byla kvalita Zivota
chiapana jako stupen fungovani anezavislosti Vv béZzném zivoté. Toto hodnoceni
se pouzivalo zejména Vonkologii pifi vyzkumu ovlivnéni kvality zivota
chemoterapeutickou 1é¢bou. Indexy kvality byly dal$im stupném zjistovani kvality
zivota. Ty pomoci dotaznikdi hodnotily kromé pacientova zdravotniho stavu také
psychosocialni situaci, ve které se nemocny nachazel. Tyto dotazniky byly jednim
z rozhodovacich kritérii pro dalsi 1é€bu a zachranu zivota Vv transplantologii,
neonatologii a onkologii, ale diky vIné nevole, kterou vyvolaly, se od nich upustilo.
80. léta 20. stoleti znamenala rozvoj vyzkumu kvality Zivota ve vSsech oborech
mediciny, zvlasté pak vznik sebeposuzovacich skal v psychiatrii a alternativni medicing.
v 90. letech se dotazniky kvality zivota staly standardnim postupem, byly vynalezeny
nastroje pro jejich sestaveni, pieklad ivyhodnoceni (Dragomirecka, 2009). Prvni
vyzkumy Zivota seniorl byly zaméteny spise na celkovou osobni spokojenost a pohodu,
nezli na kvalitu zivota. Tyto vyzkumy se navic provadély u zdravé seniorské populace.
Kvalita zivota byla sledovana jen u senioru Ve vztahu K jejich nemoci ¢i postizeni.
Tyto instrumenty vSak sice zachycovaly vliv nemoci a jejich piiznakt a 1écby na zivot
pacienta, nesly vSak objektivné srovnat S béznou populaci. Méteni kvality Zivota
U seniorti probiha rtiznymi zplsoby. Z ptikladii miizeme uvést Dublinskou studii,
kvalitu Zivota. Dal§i metodou vyzkumu kvality Zivota U seniorii muze byt fizeny
rozhovor. K méfeni kvality Zivota se dfive pouzivaly dotazniky SF-36 ¢i EuroQol,
avSak nem¢ly oblasti, které jsou dulezité pravé u seniord a vyznacovaly se jistou mirou
subjektivnosti v odpovédich. Vsechny tyto divody vedly Svétovou zdravotnickou
organizaci (WHO) k vytvoteni dotaznikd kvality zivota WHOQOL. Spolu s ostatnimi
dotazniky byl vyvinut idotaznik pro zdravou inemocnou seniorskou populaci
WHOQOL-OLD, ktera pokryla vSechny aspekty specifické pro seniorsky vék. Dal§im
nastrojem vyzkumu specialné ur¢enym pro seniory je dotaznik AAQ, kde hodnoti své

postoje ke starnuti a stari (Ondrusova, 2010; Dragomirecka, 2009).
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Vv

1.3.3. Podpora zdravého starnuti a kvality Zivota v ndrodnim a svétovém mévitku

Prvni Svétové shromazdéni o starnuti a stari se konalo ve Vidni v roce 1982 pod
zastitou Organizace spojenych narodi (OSN). Tam vyzvala vlady jednotlivych zemi
OSN, aby se fidily zasadami, které byly uréeny. Byly to zejména uznani staii a jeho
respektovani jako pfirozené soucasti zivota, zajiSténi dustojnosti starnuti i S nemoci
¢i postizenim, moznost nezdvislého a svobodného rozhodovani o vlastnim Zivoté,
pobirani kvalitni socialni, zdravotni i pravni péce vV ramci komunity a rodiny. Rok 1999
byl vyhlagen jako mezinarodni rok seniortl. V ramci tohoto roku byly v Ceské republice
v soudinnosti Ceské gerontologické a geriatrické spoleénosti a Ceské Alzheimerovské
spolecnosti vytvoteny cile. Téchto cili mél dosdhnout Narodni plan ptipravy na starnuti
na obdobi 2003-2007. Druhé mezinarodni shromazdéni konané v Dublinu v roce 2002
se zabyvalo starnutim Vrozvojovych zemich, kvalitou péfe o seniory, starnutim
handicapovanych osob a problematikou dusevniho zdravi. Z tohoto shromazdéni vznikl
tzv. Mezindrodni akéni plan pro starnuti a stafi, ktery zduraziuje aktivni ucCast
apodileni se seniorti na zivoté Ve spole¢nosti, mezigeneracni solidaritu, podporu
a dostupnost pfistupu K zdravotnim sluzbam. Pozornost je zde vénovana vzdélani
personalu pracujiciho se seniory, problematice postizenych ¢idusevné nemocnych
seniorti nebo seniordm S onemocnénim AIDS. Dokument se také dikladnéji zabyva
bydlenim seniorti, pé¢i o seniora Vroding, Spatnym zachdzenim se seniory nebo
vytvafenim pozitivniho obrazu staii ve spole¢nosti. Dal$imi dokumenty v problematice
starnuti jsou Svétova zprava o zdravi a Doporuceni Rady Evropy. V Doporu€eni Rady
Evropy najdeme hledani feSeni problematiky chronicky nemocnych, kvality zdravotni
péce a postaveni pacientl a seniord V institucich (Holmerova et al., 2007). Na program
Néarodniho planu pfipravy na starnuti astari 2003-2007 navazuje Narodni program
ptfipravy na starnuti na obdobi let 2008-2012 program Kvality Zivota. Zde se kromé
jiného nachazeji strategické priority, které se musi prosazovat multisektoralné
a navsech urovnich vetejné spravy. Je to zejména aktivni stdrnuti, zlepSeni zdravi
a zdravotni péce, podpora rodiny a pecovatell, komunita a prostfedi vhodné pro staii

a participace seniort na spole¢enském déni ve spole¢nosti (MPSV, 2008).
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1.4 Dlouhodoba péce o seniory

Seniofi, lidé se zdravotnim postizenim ¢i chronickym onemocnénim projevujici se
¢1 zplisobujici setrvalou nesobéstacnost V ¢innostech béZzného zivota jsou klienti tzv.
dlouhodobé¢ péce. Tato péCe se da definovat jako souhrn sluzeb, kterou potitebuji lidé
se snizenou funkéni kapacitou, télesnou ¢i duSevni. Ti jsou poté zavisli na pomoci pfi
zakladnich aktivitdich denniho zivota, jakymi jsou koupani, oblékani, jedeni, uléhani
do lazka ¢iusedani do kiesla a vstavani znich, uzivani toalety a premistovani se.
Obvykle se jednda o osoby, U kterych jiz skoncila akutni 1écba a jsou zavisli na péci
oSetfovatelské, rehabilitacni nebo paliativni. Potiebuji vSak individualizované sluzby
zdravotnické nebo socialni péce, nékdy i kvalifikovany dohled zdravotnického
personalu na jejich zdravotni stav. Spolu S podporou nacviku sobéstac¢nosti a dopomoci
v aktivitaich denni ¢innosti jsou U klient provadény uUkony oSetfovatelského razu,
jakymi jsou pievazy, podavani 1€kt ¢ianalgetické tlumeni bolesti nebo ¢innosti
charakteru socialniho. Do tohoto spektra mizeme zatadit pomoc pfi vedeni domacnosti,
nakupovani, pfipravy stravy nebo ¢innosti spojené S dopravou. Dlouhodoba péce by
m¢ela byt ur€itym postupnym stupném a méla by navazovat na péci akutni a naslednou
U pacient, kde jejich vrozeny C¢i ziskany deficit sobéstacnosti vyzaduje dal$i péci.
Dlouhodobad péce tvori syntézu mezi zdravotni a socidlni péci, nékdy je zavislost
seniora na obou téchto kategoriich stejna, jindy odlisna. Tuto pé¢i mohou pobirat lidé

v domécim prostiedi i v institucich (Cevela, 2012).

1.4.1 Pacient dlouhodobé péce

Potfeby pacientd V dlouhodobé péci zavisi na mife nesobéstanosti seniort.
Pii trvalé nesobéstaCnosti pacienta Vramci snizeni jeho sebeobsluznosti Vv aktivitach
denniho zivota Vv domacim prostiedi pfichazi natadu piechodné C¢itrvalé umisténi
Klienta v institucich dlouhodobé péce. WHO diferencuje stupné zavislosti seniori
na osetfovatelské péci do tii kategorii. Prvni stupen tvofi seniofi S tzv. lehkou zavislosti,
kdy nemocny potiebuje dohled, kontrolu a ob¢asnou dopomoc. Druhy, stfedni stupeii,
tvofi seniofi, ktefi vyzaduji pravidelny dohled, pomoc pii sebeobsluze i pfi zajisténi

zakladnich potieb. Seniofi s tézkou zavislosti vyzaduji nepietrzitou pomoc druhé osoby
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pii vSech aktivitaich (Polednikova, 2006). Nesobéstacnost vznika disledkem vlivu
chronickych onemocnéni, dusevnich poruch, traumat, dysability ¢i jinych onemocnéni
postihujicich prave sféru sebeobsluznosti. Klienty dlouhodobé péce nejsou tedy

jen seniofi, ale tvofi jeji nejpocetnéjsi ¢ast (Kalvach, 2004).

1.4.2 Cinnost v§eobecné sestry v lé¢ebndch dlouhodobé nemocnych

Cinnosti vieobecné sestry maji v pééi o geriatrického pacienta nezastupitelnou roli.
Vzd¢€lana, inteligentni a zrucna sestra je nepostradatelnym ¢lenem zdravotnického tymu,
ktery zajiStuje komplexni péci o pacienta. Vykondva cCinnosti indikované I¢katem,
samostatné zajistuje péci a vyhodnocuje stav pacienta, fidi cCinnost ostatnich
nelékaiskych zdravotnickych pracovnikl i pomocného personalu (Mauk, 2009).

Jeji znalosti musi obsahovat jak rozsahlé védomosti z oblasti mediciny,
geriatrického oSetfovatelstvi, psychologie, rehabilitatnich a aktivizacnich technik,
tak i sféru komunikace a komunikacnich specifik u geriatrickych syndromt, zvlasté pak
Upacienti Sdemenci. Samoziejmosti je emocni stabilita, schopnost empatie,
organiza¢ni schopnost @ manualni zru¢nost (Malikova, 2011). Prace vSeobecnych sester
v LDN je, dle velkého spektra pacienti se specifickymi pozadavky a reakcemi
na nemoc ¢i nesobéstacnost, velice narond. Je zamétend na dosazeni uspokojivé miry
sobéstaCnosti a samostatnosti seniordl. VSeobecné sestry v LDN jsou schopné zajistit
pln¢ kompenzujici pé¢i o pacienty, ktefi vyzaduji kompletni oSetfovatelskou péci.
Dle miry zavislosti na oSetfovatelské péci jsou pak jejich ¢innosti zaméfené na zvySeni
sobé&stacnosti, rehabilitacni oSetfovani, prevenci dekubitl, zajiSténi dostatecného piijem
stravy a hydratace, provadéni oSetfovatelskych vykonil a ordinaci 1ékate. Samoziejmosti
je kompenzace stavi vyplyvajici z psychickych, socidlnich ¢i spiritudlnich potieb

pacienta pomoci efektivni komunikace (Boltz, 2012).

1.4.3 Koncept dlouhodobé péce
Pti vytvateni konceptu dlouhodobé péce je nejvetsi pozornost kladena na zachovani
autonomie klientd, zajiSténi kvality poskytované dlouhodobé péce, respektovani a fizeni

se pranimi klienta pfi rozhodovani se o zptisobu péce, navySovani kvalifikovaného
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personalu pracujiciho Vv dlouhodobé péci a zajisténi jejiho spravného financovani
(MPSV, 2010). Hlavnim cilem a obecnym trendem dlouhodobé péce je U nas i ve svété
tzv. deinstitucionalizace, coz je zapojeni sluzeb o seniory do konceptu komunitni
adomaci péce. Diraz je kladen narespektovani jejich autonomie anebo moznost
dastojné institucionalizace Vramci zbylych zafizeni. ZvySeni flexibility systému
a vytvoreni multioborové spoluprace narodni, regionalni i1 mistni samospravy znamena
dalsi krok ve vytvafeni zdravotné socidlniho prostoru. NavySeni role a dulezitosti
rodinné péce jako klicového Clena tymu, nartst vyznamu dobrovolnikli a sousedskych
¢i socialnich skupin je dilezité ve vytvareni podminek k rozvoji komunitni péce, ktera
ma nahradit péci Vv ustavnich zafizenich. Pozornost je téZ vénovana preventivnim
opatfenim, kterd by omezila zhorSeni zdravotniho stavu a zabranila by ztraté

sebeobsluznosti seniort (Prasa, 2011).

1.4.4 Stav dlouhodobé péée v CR

V Ceské republice funguje okolo 70 léeben dlouhodobé nemocnych, jejichz
luzkova kapacita se pohybuje na hranici 7000 mist, pracuje zde bezmala 400 1¢kait
a 2000 sester. v jihoceském kraji jsou 4 LDN, ve kterych je k dispozici 400 luzek
a v roce 2010 zde bylo hospitalizovano témét 3100 lidi. Primérna oSetfovaci doba tvoii
v zafizenich LDN podle statistik 60 dni (UZIS, 2010). Osetiovaci doba je individualni
a zalezi na zdravotnim stavu pacienta, kompenzaci jeho pfidruzenych onemocnéni, mite
sobéstacnosti a v neposledni fad¢ jeho socialnim a rodinném zazemi. v minulosti byla
geriatrickd péCe automaticky pfifazovana k péci dlouhodobé, chronické. Dnes jiz
odborna vetejnost odliSuje tyto dva pojmy asnazi se vnést i mezi laickou vetejnost
poveédomi o specifikéch jednotlivych druhti péce (MPSV, 2010).

Nasledna dlouhodoba péce je v Ceské republice poskytovana V riiznych typech
zdravotnickych i socialnich instituci. Do kategorie zdravotnickych zafizeni poskytujici
naslednou lizkovou péci patii nemocnice nasledné péce, LDN, hospice. Dale jsou tato

ltuzka soucasti fondu fakultnich nemocnic i nemocnic poskytujicich akutni péci.
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1.4.5 Lécéebny dlouhodobé nemocnych

LDN je zdravotnické zafizeni spadajici do kategorie odbornych 1écebnych ustavii.
Do spektra téchto zafizeni zafazujeme dale také rehabilita¢ni Ustavy, psychiatrické
1éCebny, odborné détské 1écebny a ostatni 1éCebny pro dospélé. Tato zatizeni poskytuji
sice péci dlouhodobou, ale také vysoce individualni a pfizpiisobenou své specializaci.
LDN je urcena k poskytovani dlouhodobé ltizkové péce, ktera je zakonem ¢. 372/2011
definovédna jako péCe o pacienty, jejichz zdravotni stav nejde lécebnou péci podstatné
zlepsit, ale bez oSetfovatelské péCe se zhorSuje. Tato zafizeni jsou zamétfena predevSim
na poskytovani oSetfovatelské, nasledné a rehabilitacni péce. Spada sem i kategorie
intenzivni dlouhodobé péée o chronicky ventilované pacienty (Cesko, 2011; UZIS,
2010).

LDN zagaly vznikat na tizemi Ceské republiky v 70. letech minulého stoleti. Mé&lo
se jednat o koncep¢ni lizkovou zakladnu pro vznik Ceské geriatrie. Na jedné strané
dobfe minény fakt odborné geriatrické péce vSak kalilo smiSeni geriatrické péce s péci
dlouhodobou. Tim vzniklo mnoho problémi, jakymi jsou naptiklad dlouhodobé
neptiznivy vyvoj kvality péfe Vtéchto zafizenich, podfinancovani ¢i podcenovani
dalezitosti tohoto typu péce a Vneposledni fad¢€ stim souvisejici negativni nahled
spoleCnosti na zatizeni typu LDN. K vyraznému podcenéni dlouhodobé péce doslo
pii reformach v 90. letech, kdy financovani péce v LDN nebylo zatazeno pod spravu
z vefejného zdravotniho pojisténi, teprve na silnou intervenci ceské geriatrie musel byt

tento zdkon zménén (Valkova, 2010).

1.5 Kvalita péce

Kvalita péce V zafizenich dlouhodobé péce se stala Vv poslednich letech vysoce
spoleCensky sledovanym a medializovanym tématem. Zprdvy o individudlnich
selhanich péce o pacienty v LDN jesté¢ vice podporuji vetfejnost Vjejim pievazné
negativnim smysSleni o téchto zatizenich. BohuZzel, skute¢nosti ziistava, ze dlouhodoba
péce stoji 1V oblasti zdravotnictvi na okraji zajmu, chybi manifestace dulezitosti této

péce a uznani a podpora pracovniki ji vykonavajicich (MPSV, 2010).
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Problematika kvality péce a moznosti jejiho zvySovani tvoii vyznamnou otazku
na narodni, evropské a da se fici i celosvétové urovni. Po vstupu do Evropské unie
v roce 2004 se Ceska republika pfipojila ke koordinaci spoleéného usili élenskych zemi
o zvyeni kvality dlouhodobé péce. Politiku kvality #idi v Ceské republice pracovni
skupina ministerstva zdravotnictvi, kterd vydava standardy I€kaiskych postupd,
programy klinické jakosti a klasifikace; a monitoruje dostupnost péce obcanim.
Problém politiky kvality péfe mulze byt Vnejednoznacnosti slova kvalitni a také
diferencovanost dlouhodobé péce na péci zdravotni a socialni. Z tohoto je jasné,
7e kazda strana vnima problém kvality z jiného pohledu, nikoliv z holistického pojeti
problému péce o dlouhodob¢é nemocného pacienta, kde by se mély zapojovat vSechny
resorty, které tuto péci poskytuji, jak by tomu mélo byt. Predstava kvality je nékdy
komplikovana hodnotami a postoji, které¢ se tvoii na zakladé historickych zkuSenosti,
vnimanim potteb a rizik, politickym smysleni ¢i profesnimi nazory (Matl et al., 2007).
Pravé piekonanim téchto faktori se muze utvafet nové pojeti péce Vv souladu
se standardy. Standardy kvality by mély vychazet z obecnych doporuceni, ze kterych by
vnitini oddéleni organizace vytvotilo ptedpis a definovalo konkrétni oblasti a rozsah
minimalni a optimalni kvality sluzeb dlouhodobé péce. Dalsim zdrojem navySovani
kvality péce by mélo byt také celozivotni vzdélavani vSech ¢lenil osetrovatelského tymu
Vv dlouhodobé péci (MPSV, 2010).

Zprava Organizace pro hospodatskou spolupraci a rozvoj (OECD) urcila jednotlivé
dimenze a aspekty kvalit, podle kterych by dlouhodoba péce méla byt posuzovana; jsou
mezi nimi: kvalita a bezpe¢nost budov, pozarni ochrana v téchto zafizenich, velikost
a vzhled pokoju, kvalifikace a pocet personalu. Za jednotlivé ukazatele procest kvality
muzeme jmenovat napiiklad postupy planovani péce, ochranu prav pacientil, dostupnost
kvalifikovaného persondlu, stav mechanismi piijmu a propusténi, zplisob vedeni
dokumentace, dostupnost rehabilitacni, oSetfovatelské a farmaceutické péce, kvalitu
stravy nebo cCinnost orgdnu nakvalitu dohlizejici. Vystupnimi ukazateli
kvality dlouhodobé péce je prevalence padd, proleZenin, malnutrice, dehydratace
ainfekci; udrzeni amira sobéstacnosti V Cinnostech denni potieby; adekvatnost

invazivnich postupti (zavedeni enteralni sondy, permanentniho mocového Kkatétru)
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¢i omezovacich prostiedka (fyzickych, mechanickych ¢i farmakologickych). Dilezitym

ukazatelem je také ochrana soukromi a socidlni interakce (MPSV, 2010).

1.6 Budoucnost dlouhodobé péce

V roce 2020 by mél pocet senior vzrist za hranici 2 milioni, podle odhadd bude
16 % z nich potiebovat néjakou formu zdravotni nebo socialni pomoci. Demograficky
vyvoj netprosné profiluje budouci zaméfeni a tvoii nové otazky Vv rozvoji dlouhodobé
péce. Ovliviiuje zejména resorty zdravotnictvi, socidlnich sluzeb, financniho planovani,
ale také zaméfeni vefejnych sluzeb. Cilem nové koncepce ministerstva zdravotnictvi je
rozvoj dlouhodobé péce vV domacim prostfedi pacienta ¢i komunité. Pocita proto ise
zavedenim novych profesi jakymi jsou komunitni pracovnici, doméci asistenti
¢i manazefti sluzeb (Vohralikova, 2004). M¢la by vzrist také role obci, které¢ by tuto
péci koordinovaly. V komunitni pééi se podle stfednédobého planu ministerstva prace
a socialnich véci pocitd S vytvorenim sité tzv. komunitnich center. Péce V téchto
zafizenich by méla mit zdravotné-socidlni rozmér, méla by poskytovat péci senioriim
v prostiedi, kde jsou zachovany jejich rodinné vazby, a péce je provadéna v pfirozeném
prostiedi. Samoziejmosti je zde navySeni funkce arole rodinnych pecujicich
I samotného pacienta Vpéci o své zdravi €izachovani sobéstacnosti (Costa-i-Font,

2011).
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2. Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prdce
1. Zjistit, jaka je kvalita Zivota seniord hospitalizovanych v lé¢ebnach pro dlouhodobé

nemocné.

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jak hospitalizace seniorii Vv 1écebnach pro dlouhodobé nemocné ovliviiuje jejich
subjektivné vnimanou kvalitu zivota?

2. V jakych oblastech pocituji seniofi hospitalizovani Vv 1écebné pro dlouhodobé
nemocné rozdil kvality Zivota mezi 1é¢ebnou a domacim prostfedim?

3. Jak jsou seniofi V 1é¢ebnach pro dlouhodobé nemocné spokojeni s kvalitou péce?

4. V jakych oblastech by vSeobecnd sestra méla zlepsit poskytovanou péci vV radmci

zvySeni kvality Zivota seniorti v 1é¢ebnach dlouhodobé nemocnych?
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3. Metodika

3.1 Popis metodiky

Pro empirickou ¢ast mé diplomové prace byla vyuzita metoda kvalitativni analyzy
sebranych dat. Dané vyzkumné Setfeni bylo uskute¢néno formou polostrukturovaného
hloubkového rozhovoru s klienty-seniory hospitalizovanymi v LDN. Dfive zamyslené
pouziti kvantitativni metody formou standardizovaného dotazniku kvality zivota
WHOQOL aWHOQOL-OLD bylo zdavodu casové akognitivni naro¢nosti
na respondenty, z hlediska zménéného zdravotniho stavu respondentti a kone¢né volby
kvalitativniho vyzkumu, vylouceno. Kvalitativni Setfeni jsem provadéla na zakladé
polostrukturovaného hloubkového rozhovoru.

Jeho zakladni kostru jsem vytvofila nazdkladé modelu kvality Zivota QOL
Research Unit univerzity v Torontu (Miihlpachr, 2005). Tento model kvality Zivota je
stejné jako model WHO zaméfen na Ctyii1 zékladni oblasti kvality lidského zivota
(fyzické zdravi, psychické zdravi, socidlni vztahy, prostfedi), ale narozdil od n¢&j se
zamé¢fuje na méfeni jak zdravotnich determinantd, tak i spokojenosti. Zduraznuje
jedincovy vazby naprostfedi amoznosti udrzovani azlepSovani schopnosti
(Dvorackova, 2012). Model je rozdélen natii zakladni oblasti Zivota, ty jsou dale

roz¢lenény na tfi podoblasti (viz tabulka 1.).

Tabulka 1. Koncepéni model kvality Zivota dle QOL Research Unit

fyzické zdravi
osobni hygiena

Fyzicka stranka Vyzvl Va,
cviceni

péce o vzhled a obleceni

vzhled

psychické zdravi

vnimani

pocity

sebehodnoceni a sebepojeti

Psychicka stranka
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osobni hodnoty
Duchovni stranka osobni standard chovani
duchovni hodnoty, vyznani

domov
) L prace/skola
Misto na svété z
sousedstvi
uzsi spolecnost
blizci pratelé
rodina
Misto mezi lidmi pratelé
spolupracovnici
sousedstvi a uzsi spolecnost
adekvatni piijem
zdravotnické a socialni sluzby
) 5 . zaméstnani
Misto ve spolecnosti TR
vzdélavaci programy
volnocasové aktivity

spolecenské déni a udalosti

¢innosti V domacnosti
5 . zaméstnani
(azdedenn izl Skola nebo dobrovolné ¢innosti
vyuzivani zdravotnickych a socialnich sluzeb
. relaxacéni ¢innost
Molnvies ¢innost redukujici stres

¢innosti pro udrzovani nebo zlepSovani védomosti

Plany do budoucna & dovednosti
adaptace na zmény

zdroj: (Miihlpachr, 2005)
Pro ucely mého vyzkumného Setfeni jsem vytvofila navod rozhovoru
(viz. ptiloha 2). Ten pfedstavuje seznam otazek a témat, které je nutné v rozhovoru
probrat. UmozZiuje zarucené dotazovani na vSechna zajimava témata, na ktera se béhem
rozhovoru musi dostat (Hendl, 2005). K pfesnéjSimu zacileni nakvalitu zivota
v prostiedi LDN a kviilli zaméfeni na seniorskou populaci jsem podoblasti v modelu
transformovala a urcila dalsi kategorie a podkategorie. Vyznamnou kategorii fyzického

Ve

zdravi jsem dale rozsitila a vytvotila podkategorie bolest, pohyb, sebeobsluha a spanek.
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Do podoblasti psychickd stranka jsem ptidala kategorii vliv hospitalizace, a kviili
zménénému zdravotnimu stavu respondentl i kategorii strach ze smrti. v podoblasti
duchovni stranka jsem logicky vlozila kategorii duchovni pomoci v LDN. Do kategorie
domov jsem vlozila podkategorie domacnost a navrat domi. Do podoblasti misto mezi
lidmi jsem kromé& hodnoceni vztahti vlozila jesté kategorii kontakt v dobé hospitalizace.
Do podoblasti kazdodenni Zivot jsem kromé stavajici kvality zivota piifadila jeste
kategorii hospitalizace a na ni navazujici podkategorie spokojenost, vSeobecné sestry
v LDN, sobésta¢nost a denni rezim. Do podoblasti plany do budoucna jsem vlozila
kategorie socidlni situace, domaci péCe a sebepéce. Nékteré kategorie modelu jsem
vzhledem K neaktualnosti Vv seniorském veéku vynechala tj. $kola, zaméstnani,
spolupracovnici. K témto, Vv Zivoté¢ samoziejmé podstatnym, aspektim se respondenti
mohli vyjadfovat v kategorii minulost, kde byla pouZita metoda narativniho rozhovoru,
zde mohli respondenti volné¢ odpovidat.

Scénat rozhovoru nebyl vzdy stejny, dle odpovédi respondenta jsem potadi
jednotlivych oblasti ménila. Respondentim byla vzdy nastinéna hlavni oblast odpovédi,
dle volného vypravéni jsem volila usmérnovani respondenti ke zkoumanym
podkategoriim. Respondentim bylo také vysvétleno, Ze kteroukoliv otazku z mého
vyzkumu muzou odmitnout a neodpovidat na ni, pokud sami nechtéji.

K ziskdni rozhovorGi od respondentl jsem se snazila zajistit klidné nerusené
prostfedi arozhovor vést V pratelsk¢ atmosféfe Stuctou a Srespektovanim piéani
| pozadavkl jednotlivych respondentd. Zaznamy rozhovord vaudio verzi jsem poté
prevedla do pfedem pripravené tabulky navodu k rozhovoru. v tabulce i ve vyzkumné

¢asti jsou uvedeny presné citace respondentl bez lingvistické korektury.

3.2 Charabkteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen pacienty zafizeni LDN starSimi 65 let. Z divodu
ziskani validnich vysledkli jsem musela provést vybér respondentii. Z vyzkumného
Setfeni jsem proto musela vyloucit pacienty, jejichz stav nedovoloval provedeni
hloubkového rozhovoru nebo pacienty S demenci ¢i jinym onemocnénim zkreslujicim

vysledky vyzkumu. Vedouci stanic poslouzili ve vyzkumném Setfeni jako tzv. dvetnici
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(gatekeepers), doporucili mi pacienty, Unichz ocekavali dobrou spolupraci a ktefi
odpovidali mym kritériim. Metodou sn€hové koule jsem od jedné respondentky ziskala
dalsi dvé; po ovéfeni, zda je mohu zahrnout do svého vyzkumu, jsem tedy provedla
rozhovor i s nimi. Jeden respondent se k vyzkumu nabidl poté, co mé vid¢l u jiného
pacienta. VSem respondentiim jsem se predstavila a stru¢né shrnula tcel, kvili kterému
za nimi pfichazim. Po ujisténi respondentd o anonymite ziskanych udaji jsem od vsech
respondentli ziskala Gstni souhlas s poskytnutim rozhovoru a zvetejnénim vysledkl
ve své diplomové praci. Od vSech respondentii jsem dostala kladnou odezvu na Cas
strdveny S nimi; byli radi, Ze si S nimi n¢kdo povidal. Rozhovory trvaly rtiznou dobu,
dle stavu, momentalni nalady i sdilnosti respondentii, ale obecné lze fici, Ze jeden
rozhovor trval 60-80 minut. Sbér dat probihal v mésicich unor az duben 2013.
Anonymita respondentl je zajiSténa fiktivnim jménem Vv charakteristice souboru,

ve vyzkumné ¢asti je misto jmen pouzita zkratka slova respondent (pf. res. 14).

3.2.1. Strucna charakteristika jednotlivych respondentii
Respondent 1 - pani Ema

Pacientka je 85leta Zzena, v zafizeni je 30. den. v LDN je kvuli celkovému zhorSeni
stavu a 1écbe bércovych viedt. Rada souhlasi s rozhovorem, ten probihd kvuli zhorSené
mobilité respondentky na pokoji.
Respondent 2 - pan Radek

Pacient je 67lety muz. Do LDN byl ptelozen z gastroenterologie, kde byl
hospitalizovan kvili ubytku na vaze a s nulovym pfijmem per os. v LDN umistén kviili
zhorSeni stavu a doléCeni. Pacient je onkologicky nemocny - ca kaudy pankreatu.
Pozitivné naladén, souhlasi S rozhovorem, ktery probiha ve spolecenské mistnosti.
Respondent 3 - pan Ivan

Pacient je 66lety muz. v LDN je kvili rekonvalescenci po zlomeniné¢ PDK.
Hospitalizovan je 32. den. Po vysvétleni Gcelu rozhovoru souhlasi S poskytnutim

informaci, rozhovor kviili $patné mobilité respondenta probiha na pokoji.
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Respondent 4 - pani Miluse

Pacientka je vitdlni 83letd Zena. Hospitalizovand 30. den pro doléceni
a rehabilitaci po zlomenin¢ LHK. Velice rada souhlasi S poskytnutim rozhovoru, ten
kvuli snizené mobilité respondentky probiha na pokoyji.
Respondent 5 - pani Marie

Pacientka je 79letd Zzena. Hospitalizovana v LDN 14. den. Pfijata pro doléCeni po
levostranné kardidlni dekompenzaci. Po vysvétleni diivodu dotazovani souhlasi
s poskytnutim rozhovoru. Rozhovor provadime ve spole¢enské mistnosti.
Respondent 6 - pani Vénceslava

Pacientka je 83leta Zzena. v LDN je hospitalizovana 35. den. Pfijata pro pokracovani
V konzervativni 1é¢bé zlomeniny TH9. Rada souhlasi Srozhovorem, ten probiha
na pokoji respondentky.
Respondent 7 - pani Olga

Pacientka je 70letd Zena. v LDN hospitalizovana 50. den pro celkové zhorSeni
zdravotniho stavu adoléceni po exacerbaci chronické obstrukéni plicni nemoci
(CHOPN). Pro imobilitu respondentky je rozhovor provadén na pokoji. Rada
S rozhovorem souhlasi.
Respondent 8 - pani Jana

Pacientka je 83letd zena. v LDN je 25. den pro rekonvalescenci po erysipelu bérce,
dusSnost a bolesti LS patete. s rozhovorem nejdiive nesouhlasi, ale po objasnéni divodu
Setfeni svoluje. Rozhovor je proveden ve spole¢enské mistnosti.
Respondent 9 - pani Jarmila

Pacientka je 78letd Zena. v LDN hospitalizovana 21. den pro rekonvalescenci po
totalni endoprotéze kycelniho kloubu (TEP). Srozhovorem souhlasila okamzité.
Dotazovani probiha vzhledem ke snizené mobilité respondentky na pokoji.
Respondent 10 - pani RuZena

Pacientka je 84leta Zena. v LDN hospitalizovana 42. den pro celkové zhorSeni stavu
po exacerbaci CHOPN. Pacientka je onkologicky nemocnd, ma zaloZenou
sigmoideostomii. s rozhovorem souhlasi, kvili imobilité respondentky je rozhovor

veden na pokoji.
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—> Pti dalsi navstéve zatizeni se dozvidam, ze respondentka par dni po naS§em rozhovoru
zemrela.
Respondent 11 - pani Andéla

Pacientka je 84leta Zena. v LDN hospitalizovana 14. den kvili celkovému zhorSeni
stavu po cévni mozkové piithodé (CMP). s rozhovorem souhlasi a rada mi pry pomiize.
Rozhovor je kviili imobilité pacientky veden na pokoji.
Respondent 12 - pan Vaclav

Pacient je 84lety muz. v LDN hospitalizovany 31. den pro celkové zhorSeni stavu,
urosepsi a dehydrataci. i pfes horsi sluch pacient souhlasi s provedenim vyzkumu. Kvili
imobilité respondenta je rozhovor veden na pokoji.
Respondent 13 - pan Augustin

Pacient je 77lety muz. v LDN hospitalizovany pro celkové zhorSeni stavu a kontuzi
zad. Pacient je onkologicky nemocny - tumor ledviny. v LDN je 41. den. Souhlasi
s provedenim rozhovoru a je rad, Ze si Snim nékdo pfiSel popovidat. Kvili snizené
mobilité je rozhovor provadén na pokoji.
Respondent 14 - pani BoZena

Pacientka je 83leta zena. v LDN hospitalizovana nyni 13. den. Jedna se o
opakovanou hospitalizaci, pfed 14 dny propusténa domi po 60denni hospitalizaci. Nyni
hospitalizovana pro celkové zhorSeni stavu a bolesti patete a kloubd. s rozhovorem
souhlasi, ten je kvuli imobilité pacientky veden na pokoyji.
Respondent 15 - pan Miroslav

Pacient je 77lety muz. v LDN umistén pro doléceni po klistové encephalitidé.
Hospitalizace trva 45. den. Srozhovorem rad souhlasi, z diivodu plegie pacienta je
rozhovor veden na pokoji.
Respondent 16 - pani Ludmila

Pacientka je 65leta zena. v LDN umisténa 28. den pro rekonvalescenci po TEP
kycelniho kloubu. s rozhovorem souhlasi, z divodu hors§i mobility a vétsiho pohodli

respondentky je veden na pokoji.
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Souhrnné informace o vyzkumném souboru pifinasi tabulka 2. Zde jsou
vyjmenovani jednotlivi respondenti, je uveden jejich v&k, pohlavi, divod a délka
hospitalizace a dale také vysledek testu Barthelové, ktery udava stupen zavislosti
pacienta na oSetifovatelské péci. K zaznamenani téchto vstupnich tdaji jsem k navodu

rozhovoru ptidala tabulku, ktera tyto udaje obsahovala (viz. ptiloha 1).

Tabulka 2: Informace o vyzkumném souboru

Vyzkumny soubor i

Vek Pohlavi | Délka hospitalizace Divod hospitalizace Vysledek Barthelové testu
Respondent 1 | 81let | Zena | 30.den Celkové zhorseni stavu, imobilita - defekty DKK 35 bodit
67let | muz | 21.den L vihovy uibytek 70 bodu
Respondent 2 Zhorseni stavu, slabost

ca kaudy pankreatu

Respondent3 | 66let | muz | 32.den Rekonvalescence po TEP kycelniho kloubu 15 Bod
Respondentd | 83let | Zena | 30.den Doléceni a RHB po fr. L humeru 45 bodi
Respondent5 | 791t | Zena | 14.den Doléceni a RHB po levostranné kardidlni dekompenzaci -, kompenzace DM | 95 bodia
Respondent 6 | 821et | Zena | 35.den Kompresni fr. TH 9 65 bodi
Respondent 7 0%t | Zens | 30, den Celkové zhorseni stavu, imobilita —dehydralacc 25 bodi

l exacerbace CHOPN

83 let | Zena | 25.den ‘ ; dusnost 55 boda

Respondent 8 Rekonvalescence po erysipelu P bérce - )
w bolesti LS patere

Respondent9 | 78let | Zena | 21.den Rekonvalescence po TEP kycelniho kloubu 60 bodit
Respondent 10 | 84 1t | Zena | 42.den Doléceni a RHB po exacerbaci CHOPN 25 bodu
Respondent 11 | 84 let | Zena | 14.den Stav po CMP, celkové zhorseni stavu -~ dyspeptické potize 45 boda

84let | muz | 31.den : o ., dehydratace 25 bodu
Respondent 12 Stav po bronchopneumonii, celkové zhorseni -

urosepse

Respondent 13 | 771et | muz | 41. let Celkové zhorSeni stavu, kontuze zad - tu ledviny 45 bodi

83 let | Zena | 13.den bolesti patere a kloubii 30 bodu
Respondent 14 Celkové zhorSeni stavy

vertigo

Respondent 15 | 771let | muZ | 45.den Stav po klistové encephalitide 45 bodi

65let | Zena | 28.den Rekonvalescence po TEP kycelniho kloubu 70 bodii

Respondent 16
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4. Vysledky

4.1 Zpracovani rozhovorit

V empirické ¢asti jsou publikované vysledky vyzkumného Setieni. Jak je uvedeno
v metodice, ziskana data od respondentii jsou zafazena do oblasti, podoblasti a kategorii
modelu kvality zivota. U nékterych z téchto Clenéni je pfidana myslenkova mapa pro
lepsi a ptehlednéjsi pochopeni obsahu. Myslenkovd mapa je graficky zpracovana
Vv programu XMind, ta je nasledné okomentovana. Vv této ¢asti jsou také pridany vybrané

piesné citace respondentl (oznaceno kurzivou), bez lingvistické korekce.

Myslenkova mapa 1. Diived hospitalizace seniori v LDN

)

U ZhorSeni stavu |& _ Pankreas

.................. % 4 Karcinomv} - M
['3 Imobilita

U’ Slabost

‘ Rektum

TEP kyéle PDK

U’ Rekonvalescence po zlomening |-{ Humerus
TH9

U Dchydratace, nechutenstvi

U Bolesti

U’ Problémy s dychanim, dusnost

Diivod hospitalizace

—

L‘( St.p. CMP

3 . | CHOPN
U St.p. exacerbaci primarniho onemocnéni |-
; Kardio. dekompenzace

U» St. p. klistové encephalitidé

Pro celkové pochopeni respondentd, ktefi hodnotili svou kvalitu Zivota,

je pro vyzkum ve zdravotnictvi zakladni a smérodatné to, kvili ¢emu jsou v LDN
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hospitalizovani. Tyto diivody jasné definuje prvni myslenkova mapa, kterd znazornuje
pfi¢iny hospitalizace seniort vV LDN. Z mapy je patrnd velkda rozmanitost oboru
geriatrie, jez zaStituje péCi o seniory se Sirokym spektrem onemocnéni a jejich
piidruzenych piiznakt. Z mapy vyplyva, ze LDN proto nespolupracuje jen S obory
internimi, jako jsou napfiklad neurologie, kardiologie ¢i plicni 1ékaftstvi, ale i obory
chirurgickymi jakymi jsou ortopedie ¢i traumatologie. Zapominat nesmime ani na obory
kozni, infek¢ni, psychiatrické nebo onkologické. Dlvodem k hospitalizaci mize byt
doléceni noveé vzniklého onemocnéni, V mySlenkové mapé tyto piipady zastupuji stavy
po cévni mozkové piihodé (res. 11), klistoveé encefalitidé (res. 15) nebo po totalni
endoprotéze kycelniho kloubu (res. 9, 16) ¢i po jinych zlomeninéch, jako respondent 6:
,» No, ted to se mnou neni uplné dobré, sla jsem puvodné na kardiochirurgii na zdkrok,
atam mi prisli jeste na néjakou jinou srdecni nemoc a taky na rentgenu prisili na to, Ze
mam zlomeninu obratle, tak mi dali tenhle korzet aja musim pockat, az se to néjak
zahoji.

Neékdy je davodem hospitalizace nahle vzniklé zhorseni ¢i exacerbace chronického
onemocnéni, které vyzaduje dlouhodobou péci. v mysSlenkové mapé se jako tyto ptipady
ukazuji stavy po exacerbaci chronické obstruk¢éni plicni nemoci (dale jen CHOPN) (res.
10), kardialni dekompenzaci ¢i zhorseni stavu U onkologicky nemocnych pacientt (res.
2,7,13). Celkové zhorseni stavu a slabost u polymorbidnich seniort, vétSinou spojené
sveétsim ¢imenSim omezenim sobéstanosti a hybnosti, je spolu s dalSimi
dlouhodobymi ptiznaky priméarnich onemocnéni dalSim divodem pro umisténi seniora
v LDN. Toto tvrzeni dokazuje respondent 1: ,,Sem jsem prisla z nemocnice, kde uz se
mé snazili rozpohybovat, ale moc mi to neslo apordad jsem se nedokdzala o sebe
postarat tak, jak bych si to predstavovala ja i oni. Proto jsem musela jesté sem, aby se
tomu dal vetsi cas.” Mezi takovéto piiznaky patifi dehydratace, nechutenstvi, dusnost
nebo zavraté. Dalsi velkou skupinu, vyrazné ptispivajici k hodnoceni zdravotniho stavu

a kvality Zivota, tvoii kategorie bolesti.
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4.1.1 Oblast existence
A) Fyzicka stranka - v podoblasti fyzicka strdnka odpovidali respondenti na otazky
tykajici se celkového zdravotniho stavu, bolesti, pohybu, sebeobsluhy a spanku.

Celkovy zdravotni stav

Hodnoceni zdravotniho stavu bylo mezi respondenty ovlivnéno mnoha faktory.
U nékterych bylo pozitivni hodnoceni zdravotniho stavu ddno viditelnymi pokroky
1éCby a zlepsenim stavu: ,,4Ale jo sestricko, ted uz to docela jde, od té doby co se mi
zacinaji hojit ty nohy, se to se mnou zacina zlepsovat. Myslim, Ze dneska je to zas o
trochu lepsi, celkové je mi dneska docela dobre.” (res. 1). Dilezitou roli vSak
V hodnoceni hrala i pouhd motivace ke zlepseni stavu: ,,Ted’ uz je mi dobre, ale po té
operaci mé to hodné bolelo, ta noha. Myslim, Ze ted’ uz jsem na tom dobre, péknée uz
chodim, takze uz tu dlouho nebudu.* (res. 9). Kladné hodnoceni zdravotniho stavu bylo
nékdy ovlivnéno rozvitou schopnosti pohybu: ,.Je mi docela dobre, nastesti se to uz
zacina zlepsovat, 1S tou rukou zacinam trochu hybat.” (res. 11) ¢i vidinou brzkého
propusténi a navratem domi: ,,Ale jo, sestricko, citim se dobre. No ruka uz me moc
neboli, snad uz se mi brzy zahoji 1 nohy a ja se brzo vratim domai. *“ (res. 4). Naopak

negativni hodnoceni zdravotniho stavu bylo ovlivnéno jeho zhorSenim: ,,Necitim se moc
dobre, ted’ se to nejak zhorsilo, nevim, co mi je, nic me neboli, jen je mi celkoveé divne.
Jsem unavend, ale hlavné se mi strasné Spatné dycha.” (res. 10). Tato odpoveéd
soucasn¢ napovida dalsi faktory urCujici subjektivni hodnoceni stavu, jakymi jsou
unava, slabost: ,, Citim se Spatné, nic nezvladnu, jsem natom Spatné. Jsem hodné
unavena.“ (res. 14) a ptitomnost bolesti, dusnosti ¢ijinych pfiznakii onemocnéni:
,»Citim se celkové Spatné, tézko se mi dycha, nemiizu se hybat. Neni to se mnou dobré. “
(res.7). v protikladu ke zvySeni mobility zde patii zhorSeni ¢i jeji Gplna ztrata, ktera je
vyznamnym negativnim faktorem a zasahuje nejenom do sféry fyzického zdravi, ale i

do celkového subjektivniho hodnoceni kvality Zivota.
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Bolest

Myslenkova mapa 2: Bolest
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Myslenkova mapa ¢. 2 je zaméfena na pacienty, kteti v rozhovoru udali
pfitomnost bolesti. Z mapy vyplyva, Ze urCitym druhem bolesti je zatiZzena pfevazna
¢ast respondentli, tj. 11 z 16 moznych. VSichni respondenti hodnoti svou bolest
na vizualni analogové Skale (VAS) vrozmezi 1 - 4. VAS je jednim znastroju

objektivniho zjisténi stupné bolesti, jedna se o skalu na stupnici O - 10, pfi¢emz hodnota
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0 udava neptitomnost bolesti a hodnota 10 pfedstavuje nejvétsi moznou predstavitelnou
bolest.

Z myslenkové mapy je jasné patrné, Ze vétSina respondentil, ktefi udali vyssi hodnotu
bolesti na VAS (zde 3 - 4) ma bolesti pohybového aparatu akutni, vyvolané napf.
operacnim zakrokem: ,,UzZ mé ta operovana noha boli jen, kdyz chodim s rehabilitacni
sestrickou a pak, kdyz si lehnu do postele, tak mé to zacina bolet, tak si reknu o prdasek
na bolest. “* (res. 9), nebo chronické: ,,Boli mé chronicky zada, a ted jsem na né navic
spadl, tak jsem se dostal do nemocnice a posiéze sem. Nékdy mé to boli opravdu hodné,
to nemiizu délat vitbec nic.” (res. 13). Stupeni bolesti piimo udava limitovani pacienta
bolesti v pohybu: ,,Boli mé zdda a kolena, kviili tomu se nemiizu vitbec pohnout.
Sestricky chteji, abych se zvedala a sedéla alespon U jidla, ale to ja taky nezviadnu.*
(res 14) nebo limitaci v kazdodennich ¢innostech spojenych se sebepéci: ,,Boli mé jen
ty zdda, ale uz je to o hodné lepsi. Celkem V nicem uz mé to neomezuje, uz se \ zvladnu
osprchovat. Jinak uz taky vSechno zvladam sama. Na bolest beru pradsek pravidelné,
boli meé uz asi 10 let. Mam to chronické. (res. 8). U respondentu, ktefi piitadili bolesti
na VAS hodnotu 1 - 2 vidime logicky niZz$i spotfebu analgetik neZ u ostatnich
respondentli S VAS 3 - 4. Zde existuji rozdily mezi tim, jak pacienti vyuzivaji moznost
nabidnuté analgetické 1éCby: ,,Ano, casto me boli hlava. Limituje mé Vtom, Ze se
nemuzu vithec soustredit. Beru léky proti bolesti.” (res. 16). Naopak néktefi pacienti
z diivodu jinych onemocnéni, ktera by analgetika zhorSovala, vyuZzivaji tuto moznost jen
nékdy: ,,No, boli mé ta noha, beru si na to prasek na bolest, ale zase si to nemiizu brat
porad, mam jicnové viedy, tak mi pak neni dobre. (res. 3). Pfitomnost bolesti i celkovy

zdravotni stav mimo jiné urcuji stupen pohyblivosti.
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Pohyblivost
Myslenkova mapa 3: Pohyblivost

Uplna -
g Res. 5

Res. 4
Choditko [ Res.8 ..
| Res.9
Castetna | "
Francouzské berle -
Res. 7
[ Res. 10
Res. 11
0 S ;
Imobilita | Res. 12
Res.13 .
Res. 14
Res.15

Tfeti mySlenkovd mapa je v€novana pohyblivosti seniorti hospitalizovanych
v LDN. Z mapy je patrné, Ze zhorSena mobilita je jednim z hlavnich problémil seniord
v LDN. Na rehabilita¢ni pé¢i je proto v LDN kladen zvySeny dulraz, z hlediska
navraceni sobéstacnosti a zvySeni kvality zivota v domécim prostfedi pacienta. Mezi

pfi¢iny seniorské hypomobility muzeme fadit fyzické, psychické isocialni faktory
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¢i faktory prostfedi (Kalvach, 2008). Z odpovédi respondentli je patrné, ze jejich
snizena schopnost mobility je dana aktualni somatickou limitaci, napiiklad bolesti:
»Diky bolesti té nohy se nemuizu moc hybat na posteli, kdyz po mé sestricky chtéji, abych
se vySoupla V posteli nahoru, tak mi nejde se o tu nohu zaprit.“(res. 7), celkovou
slabosti: ,.Jd nechodim viibec asi pill roku, jsem néjaky zeslably, takze tady mé
nechavaji V posteli, abych jeste nekde nespadl.”“ (res. 13) ¢ijinym kloubnim nebo
inervaénim onemocnénim: ,,Spatné se pohybuji, potiebuji dopomoc, protoze jsem
ochrnuty na pravou stranu. *“ (res. 14).

Z vypovédi respondentt je vSak patrné, ze svou vyznamnou roli v pohyblivosti
hraje také viile a motivace k pohybu. Zde se ukazuje jako hlavni hybnou silou
k aktivnimu pfistupu ke zlepSeni mobility bud’ vlastni uvédoméni nutnosti aktivity:
,,No, tady chodim po chodbé v choditku, je to pro mé namahavé, ale jsem rada, Ze si
aspon na chvili denné stoupnu a trochu se projdu, neujdu toho moc, ze zacatku jsme se
sestrickou rehabilitacni jenom vstavaly do toho choditka, ted’ uz se snazim aspon jit
chvilku po chodbe. Vzdyt je to taky hrozny furt lezet V posteli, jak lazar nemyslite? *
(res 1), vile k zvySeni samostatnosti v béZnych dennich ¢innostech: , Snad se to se
mnou zlepsi tak, abych si mohla asporn dojit na zachod sama nebo si sednout do sprchy
aumyt se.” (res. 1) nebo viditelné pokroky a postupné lepSeni zdravotniho stavu
a stavu mobility. Dal§im pfiznivym aspektem k rozvoji mobility se ukazala byt vidina
brzkého propusténi, za podminek zlepSeni mobility arozvoje sebepéce, kterd je
dostacujici k zvladani €innosti v domacnosti: ,, Kviuli tomu, jak mé ta noha boli, tak
nemuzu moc chodit. Na druhou stranu, uz se to taky snazim vic rozcvicit, abych mohla
Jjit domu. Chodim pomalu, ale jde to.“ Nékdy se jako impulz k ¢innosti projevuje snaha
k ukraceni volné chvile v LDN rozvojem pohybu: ,,Ale ja zase nechci cely den lezet,
tak tu radsi chodim, a taky tim, ,,zabiji “ néjaky cas. “(res. 6). Velkou pozitivni roli hraje
také ¢innost sester a rehabilita¢nich pracovniki: ,,Nejdrive jsem chodila jen tady po
pokoji, ted uz zvladnu chodit 1po chodbé sama. Driv jsem chodila pouze
S rehabilitacnim pracovnikem, je to mily kluk, vzdycky jsme si pékné popovidali.* Zde
se jako vhodné zdd byt také povzbuzovani pacienta k Cinnosti, vysvétleni stavu

anazorny priklad jinych pacienti se stejnou diagnézou ¢i poruchou mobility:
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»Nemuzu hybat pravou rukou a nohou, ale sestricky rehabilitacni sem za mnou chodi
a cvic¢ime. Rikaji, Ze spousta lidi uz se z toho, co jsem méla ja, dostalo. Tak doufam, Ze
se to u mé taky zlepsi. “ u nékterych respondentt, kteti jiz do LDN ptichazi po tom, co
byli v domacim prostiedi dlouhodobé upoutani na lizko, je vidét snaha o zachovani
a kompenzaci stavu: ,,Jd uz asi rok nechodim, na lizku se otacim sam, doma mi mazou
zada a boky abych se neprolezel, aspon to se snazim deélat, kdyz uz ani nechodim. Taky
za mnou jezdi pani sestiicka z agentury domaci péce a cvici se mnou. ** (res. 12).

Vyznam V kvalité zivota seniort hraje také to, do jaké miry jsou ochotni piijimat
nabizenou spolupraci nalécébé a zlepSeni celkového stavu. Zde mizeme rozliSovat
aktivni piistup k péci vSeobecnych sester i ostatniho personalu: ,,Jinak mam tady nad
sebou tuhle hrazdicku, S tou se snazim se nadzvedavat nebo otacet podle toho, jak mi
rikaji sestricky, nekdy se chytam tady za ty tyce U postele (postranice), to kdyz se chci
otocit sama, sestricky mi totiz casto pripominaji, abych se otacela na boky, abych se
neprolezela. Tak, kdyz si na to vzpomenu, snazim se to dodrzovat.* (res. 1). Jini mohou
byt pasivnimi ucastniky péce: ,,No, to ja se skoro viibec nepohnu, nevim, co to se mnou
je, jsem hrozné unavena a sestricky mi porad rikaji, Ze se musim snazit taky sama, ale
mné to moc nejde. Jsem radsi, kdyz mé posazuji ony, nebo kdyz mé vytahnou nahoru.*
(res. 7).

Dtlezitou roli zde hraji také kompenzaéni pomiicky, niacvik jejich pouZzivani
¢1 ditvéra v né. Respondenti se sniZzenou pohyblivosti dle vyzkumu pouzivaji berle nebo
choditko. Obé ztéchto pomilcek pouzivaji bud'to samostatné nebo V pfitomnosti
fyzioterapeuta.

Negativni postojem k aktivit¢ a ¢innosti mulze byt také prodlouzena délka
hospitalizace. Tento zaporny pfistup k zvySeni mobility a tudiz i sobéstacnosti mize byt
zpusoben fyziologickou nechuti k pohybu. Ta miZe byt zptisobena dyskomfortem pii
pohybu a neochotou k jeho piekonavani (Kalvach, 2008). Z vypovédi muzeme vycist
pravé omezeni hybnosti bolesti ¢ijinym pifiznakem, ktery komplikuje i zabraiuje
pohybu. Tyto faktory mohou ovliviiovat jedince natolik, Ze postupnym snizovanim
mobility dojde az k jeji uplné ztraté: ,, Jsem jenom na posteli, uz nechodim, pritom jesté

pred mésicem jsem se byla schopna hybat a normalné jsem chodila S berlemi. Ale ted’ uz

48



ne, ted’ uz je to Spatné. Pritom, kdyz jsem tady byla minule, tak jsem upadla, jak se mi
toci hlava, tak od té doby uz jsem jenom V posteli.” (res. 14). Ve je navic V piimé
souvislosti s padem nebo jeho rizikem. U ¢tyf respondentit vidime pad bud’ v ptimé
souvislosti s nyn¢&jsi hospitalizaci: ,, No, to vite, Ze se bojim, Ze spadnu, doma uz jsem
pravé takhle, kdyz jsem se myla, spadla azlomila si ruku, tady v zdpésti podivejte
(ukazuje jizvu naruce). Takze ted uz z toho mam strach.” (res. 1), nebo vV anamnéze.
i pouhy strach z této nepfijemné udalosti mize zapiiCinit omezeni hybnosti. Dal§im
aspektem v nechuti k pohybu je tdnmava ¢ibolest spojena saktivni ¢innosti nebo
nediivéra ve vlastni sily: ,,S rehabilitacni sestrou nechodim, sice po mné chce, abych
zacala chodit, ale ja to nedokdzu. “(res 7). v posuzovani kvality zivota vV ramci pohybu,
ktera svym vlivem zasahuje i do oblasti psychické, hraje svou roli také délka pripadné

imobility nebo zhorSeni pohyblivosti.

Sobéstacnost

Myslenkova mapa 4: Sobéstaénost
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Sobéstacnost je dalsim faktorem vyrazné zasahujicim do hodnoceni kvality Zivota.
Pro objektivizaci jejiho stavu se pouzivd mnoho testovacich zplsobu. Pro ucely mého
vyzkumného Setfeni jsem pouzila test zdkladnich vSednich ¢innosti Barthelové (Barthel
ADL index), ktery hodnoti stupen zavislosti na oSetfovatelskych ¢innostech. Bodovani
testu je uvedeno v kapitole metodika, test je také obsazen V ptilohach k praci (viz
ptiloha 3). vtomto testu se hodnoti oblasti dennich ¢innosti a pfifazuji se k stupni
zvladani hodnoty (samostatné bez pomoci - 10 bodd, Spomoci - 5 bodd,
neprovede - 0 bodu). Vysledek po secteni udava stupen zavislosti na osetfovatelské
péc¢i. Toto zndzoriuje myslenkova mapa €. 4, kterd rozdéluje zkoumany vzorek
respondentti  do jednotlivych kategorii. Z vysledkti jasné vyplyva, ze deficit
sobéstacnosti ma vétsina respondentll, a proto je zavisla na jeji kompenzaci oSetiujicim
personalem. Vyzkumnym Setfenim se jasn¢ prokézalo, Ze schopnost sebepéce je dana
celkovym zdravotnim stavem pacienta: , No, ted’ nezvladnu skoro nic, jediny, co se
najim a napiju, a rano trochu umyju, kam dosdhnu, jinak to nestoji za nic. DFiv jsem si
meénila ten pytlik (stomie), ale to ted taky nechavam na sestrickach. Mam | plenkové
kalhotky, chodim sice na misu cirat, ale obcas to neudrzim.“ Zde miizu jen uvést,
Ze nejvetsi problém V oblasti sebepéce tvoii oblast pohybu a vyprazdinovani. Tato oblast
je také hlavni motivaéni sila pro zvySovani sebepéce, protoze vice respondentt uvedlo,
7ze nejvetsi problém a zaroven nejvetsi touhu po napraveé vidi pravé v oblasti
vyprazdiiovani. Roli hraje také to, kde, jak aza jakych podminek je samotné
vyprazdnovani provadéno. Schopnost sam si dojit na zachod je jednim z hlavnich cili
a predstavuje jakousi metu ¢i meznik zlepSeni celkového stavu: ,,Nejvétsi problém vidim
V tom, zZe se nezvlddnu sama postavit a treba si dojit na ten zdachod, to mi asi vadi
nejvic.“ (res 1). Stejné jako V kategorii pohybu je schopnost sebepéce ovlivnéna
nejenom stavem, ale také vuli pacienta k jejimu zlepSeni. Tuto oblast mizeme
z vypoveédi respondenti opét rozClenit do pozitivni a negativni sféry. Na zlepSeni
sebepéCe se mize vyrazné podilet motivace k zlepSeni celkového stavu zvySenim
schopnosti sebepéfe nebo pozitivni mySleni Vramci navratu uplné schopnosti
sebepéfe. Nekdy naopak mohou byt sebeobsluzné cCinnosti komplikovany

terapeutickym postupem: ,,No, co jde, si udélam sama, ale tady s tim korzetem to taky
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moc nejde. Co muizu udelat takhle ve stoje, to udélam, ale treba ponozky nebo néco ze
zemé si samoziejmé nepodam. | Na to utahnuti toho korzetu musim zvonit na sestricky. *
(res. 6) ¢i moznymi problémy S personalem: ,.Zviidnu se jenom najist a napit, jinak
kdyz mi sestricky nepomuzou, tak nezviadnu nic. Myslim, Ze uz jsou namé taky
nastvané, ze maji se mnou potiz a porad néco chci, ale ja to sama nezvladnu. Na zachod
Si zazvonim a oni mi daji misu, ale nékdy to taky nestihnu a je to Vv posteli.“ v oblasti
jidla apiti, oblékani, kontinence a koupani neuvadéli respondenti Z4dné odchylky,
vétsinou hodnotili troven sebepéce umérné jejich zdravotnimu stavu a pfidruzenym

onemocnénim limitujicim sebeobsluhu.

Spanek
Myslenkova mapa 5: Spanek

Kvalitni
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Res. 2 nevhodnym prostredim

o Res. 6 dennim rezimem oddéleni
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obavami z budoucnosti

Res. jinymi pacienty

e
\ Res. 12 signalizaci

ruchy z chodby, personalem

Myslenkova mapa €. 5 se zamétuje na kvalitu spanku respondentii v LDN a mozné
pfic¢iny jeho narusSeni. Respondenti se vyjadfovali nejen ke kvalité, ale také hodnotily
pfipadné problémy adivod jejich vzniku. Jak znazoriiuje myslenkova mapa, tak
naruseny spanek udava 6 respondent z 16 moznych. Faktory, které spanku zabranuji,
muzeme zodpovédi rozlis$it nafaktory ovlivnéné zdravotnim stavem:

., Jd V noci moc nespim, nemiizu dychat aje mi spatné.” (res. 10) nebo psychickym



stavem a pocity strachu. Z hlediska zkoumani kvality spanku Vv celkovém hodnoceni
kvality Zivota v nasi diplomové praci hraji dileZitou roli faktory prostiedi, které jdou
do ur¢ité miry ovlivnit ¢innosti sestry. Zde se hlavnimi ¢initeli ukazuji: naruseni spanku
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oSetirovatelskou péci o vlastni osobu nebo o spolupacienty na pokoji: ,,Ostatni pacienti
mi nevadi, jen kdyz sestricky k nim chodi Vv noci je obracet, tak mé obcas V noci zbudi. *
(res. 6), nevhodnou upravou ¢izménou polohy: .,V noci se mi spi Spatné, vzdycky
néjak sjedu dolu na posteli a pak se mi dycha jeste hur, obcas mi taky spadne kyslik
Z postele tak si zvonim, sestricky uz jsou néekdy nastvané a nechtéji za mnou chodit.
(res. 7). Ztéto vypovédi je také vidét mozné ovlivnéni vztahu mezi personalem
a pacientem. Nejenom rozpory s oSetfujicim personalem mohou tvofit piekazku;
z vyzkumu je patrné, ze vyznamnou roli V oblasti spanku hraji také vztahy mezi
pacienty na pokoji. Ty mohou byt v roviné kladné, kdy si pacienti vyjadiuji podporu
¢1 vV komunikaci nachazeji spolecnou ftec: ,,Pres den si my tady S MaruSkou pékné
povidame a vecer si cteme nebo jen tak odpocivame. To viibec, ja jsem rada, Ze si tu
mdam S kym popovidat o zivote.” (res.1l) arozhovorem travi volny cas. Nékdy vSak
nepochopeni jednotlivych spankovych i ostatnich rituali mezi pacienty navzajem mize
byt pri¢inou rozpord, stejné tak, jako prosté ruseni jinym pacientem, které mize mit vliv
na kvalitu spanku: ,,Spim dost Spatné, celou noc se budim nebo vibec neusnu. Tak
posloucham rdadio do sluchatek. Bohuzel moc nemiizu vecer cist, protoze vzdycky mym
spolupacientiim vadilo mit vecer rozsviceno. “(res.3). Celkova Uroven vychazeni se
spolupacienty tvofi dulezity aspekt nejenom V oblasti spanku, ale hraje dulezitou roli
ve vnimani celé hospitalizace. DalSim faktorem, ktery ovliviiuje kvalitu spanku, je
uprava prosticedi: ,, Obcas sestry nechaji oteviené okno a mé je pak vV noci zima. ** (res.
6) nebo c¢innost oSetfujiciho personalu. Zde si respondenti stézovali na ruseni
z chodby hlasitym hovorem ¢i praci sester S pojizdnymi voziky, které pti pohybu délaji
neptijemny zvuk: ,,Nespim moc dobre, slysim ruchy z chodby, zvonéni zvonkii, rano
voziky sestiicek. Ale nechci si stézovat, to ne, ale tohle mé docela rusi.” (res. 6).
Spankové navyky mohou byt narusené dennim reZimem oddéleni a celkovou

organizaci, nejcastéji rannich praci: ,, Rano bych byval spal, ale to se zase musim myt,
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nebo spis, sestricky me myji, nechdpu, proc to musi délat kazdy den, doma se myju, kdy
chcei. * (res. 12).

B) Psychicka stranka - v této podoblasti hodnotili respondenti sviij psychicky stav
a zmény, které v ném nastaly v dobé hospitalizace. Dalsi kategorii zde tvofril stres,
urCeni stresori @ moznosti jejich zmirnéni. Dale byla tato kapitola zaméfena na vliv
hospitalizace, urceni osobnich cilii a priorit. Dulezitou kapitolu zde tvotila také

podkategorie strachu ze smrti.

Celkovy psychicky stav

V odpovédich respondenti nebyly jasné vymezené hranice jednotlivych oblasti
(psychicky stav, stres, vliv hospitalizace), proto nasledujici mySlenkova mapa obecné

shrnuje nejcastéjsi faktory, které maji vliv na psychickou stranku v dobé hospitalizace.
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Myslenkova mapa 6: Psychicky stav

-
s

Zdravotni stav

Nesobéstacnost

znovunavraceni zdravi

pokroky lécby — :
Persondl-neochota pomoci ZlepSeni zdravotniho stavu

rodinnym prishusnikem

? Bolest, jiné zdr. obtize

zajisténi pece -

-'— Obavy z budoucnosti

jinym socialnim zafizenim- DS, DPS

 Psychicky stav -

psychicka pomoc rodiny, navstévy

péce vieobecenych sester

t Lécba

komunikace s ostatnimi pacienty

Hospitalizace

Obavy ze smrti

Financni situace

Mapa €. 6 zndzorfiuje uvadéné stresory, kterymi jsou seniofi zatiZzeni V dobé
hospitalizace v LDN. Z odpovédi jsou také vybrany zptsoby kompenzace naruseného
psychického stavu. Psychicky stav podle respondentli ovlivituje zhorSeni ¢i trvaly
Spatny zdravetni stav spojeny S vEétsi ¢i men$i mirou nesobéstacnosti ¢i imobility:
,»Nejsem na tom psychicky moc dobre, nevim, jak to se mnou vypadd, nevim, co bude se
mnou dal, kam pujdu.* (res. 14). V této odpovédi se ukazuji dal§i vyznamné faktory,
které ovliviiuji psychickou stranku, jako jsou obavy z budoucnosti: ,,No, starosti mi
dela ten mij stav, ted se sice zacind zlepSovat, ale bojim se, co prijde dal.*. Zde
muzeme vidét obavy z toho, jak zvladnou péci o sama sebe: ,,No, bojim se ted’ toho, jak
to se mnou bude, az pujdu domii. Sama uz tam byt asi nemiizu, uz ted jsem S tim méla

problém. Navic ted, kdyz se to se mnou takhle zhorsilo, tak nevim nevim.* (res.1), péci o
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rodinného pfislusnika ve spole¢né domacnosti: ,,Nevim, jak to bude, az prijdu domii,
Ziju S matkou a néjak uz to doma nezvladame. “ (res.3) nebo z resSeni celkové socialni
situace.

Pravé otazka obav z budouci zmény bydleni se objevuje Vv odpovédich
respondentl vice: ,,Nevim, jak to se mnou bude dal, manzelka uz mi umrela, stard se o
mé dcera, ale ta se o mé taky nemiize starat na veky, ze jo. Tak mam strach, co se mnou

¢

bude, jestli mé da do néjakého domova nebo co.” ,, Zde je rozdil mezi tim, jestli se
seniofi mohou spolehnout na své okoli, ze se o n¢ postara ¢ijim pomize S nalezenim
vhodného feSeni. Hospitalizované seniory vV LDN také stresuje otdzka zavislosti
na péci, spojena S pocity zbyteCnosti a ménécennosti, at’ uz je to na péc¢i osetrujiciho
persondlu: ,,Stresuje mé muj stav, to zZe jsem odkdzany na péci sestricek a nic nezvliadnu
sam. “ (res.15) ¢i na péci rodinnych piislusnikti v domacim prostiedi: ,,Bojim se, jak to
se mnou bude, vzdyt ted’ je to se mnou Spatny, ajestli se to nezlepsi tak nevim, jak to
budeme s manzelem zvladat. To vite, on nemda tolik sily, jako tady sestricky, nato, aby
se se mnou tahal. Takze to mi deéld starosti.* (res.7). Dal§im faktorem, ktery muze
ovliviiovat psychicky stav, je obava z dalsi 1é¢by: ,,No, mam obavy z toho, jak to bude
dal. Ted’ od té doby, co nosim ten korzet, se ty zada sice zlepsily, ale zas mé ceka ta
operace nasrdci, até se docela bojim. Takze obcas nemiizu usnout jenom proto, Ze
premyslim, jak to bude dal “ (res.6). Nastav psychiky pacientli Vv odpovédich ma
nezastupitelny vliv spoluprace se zdravotniky. Pravé rozpory mezi pacienty
a oSetirujicim personalem mohou negativné puasobit na psychickou stranku: ,,No, jak
mi miize byt, kdyz tu takhle lezim a nikdo mi nechce pomoct? Ani na boky mé nepretoci
a rikaji, Ze se musim snazit sama pretacet. Ale to ja nezvladnu.* (res.7). Mezi dalsi
pfi¢iny zhorSeného psychického stavu miizeme fadit také stres zpisobeny novym
neznamym prostiedim, ztratou kontaktu s rodinnymi ptislusniky, novym rezimem dne
¢i pozadavky péce, které musi pacient dodrzovat. Obavy z finan¢niho zabezpeceni
¢i zvladani domacnosti jsou zmifiované jako dalsi stresory, které ptisobi na psychickou
stranku. Samostatnou kapitolu zde tvofi také otazka smrti a strachu z ni. Mezi

faktory, které psychicky stav naopak zlepSuji ¢i kompenzuji jeho sniZenou uroven,

muzeme zafadit viditelné pokroky 1é¢by tzn., Ze zlepSenim fyzického stavu se lepsi
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| psychicka stranka osobnosti: ,,4le jo, myslim si, Ze se to ted zacina zlepSovat, S tim, jak
se zlepsuje miij stav. Ted’ jak jsem byla nemocna se srdcem, tak to mé hodné vydesilo
abyla jsem z toho spatna. Ted uz je mi dobre, takze uz jsem se zlepsila | psychicky
(res. 5). v otazkach feSeni socialni situace se jako zklidiiujicim ¢lankem ukazala jistota
Vv zajisténi péfe zménou socidlniho zdzemi. To je zde tvofeno zajiSténim seniora péci
rodinného pfislusnika, zménou jeho bydleni v domové pro seniory ¢i jiném pobytovém
socialnim zafizeni.  Psychicky stav také zlepSuje zmirnéni obtizi a priznaki
onemocnéni, které jsou znamkou zlepSeni celkového zdravotniho stavu, a tudiz
| vidinou propusténi do domaciho prostfedi. Velkou roli, ktera mize byt pozitivnim
I negativnim faktorem, hraje oblast komunikace a vztahua. Do této oblasti mizeme
zahrnout pozitivni vnimani vztahi vrodin€, komunikace avztahy mezi pacienty
navzajem, | mezi pacienty a oSetfujicim personalem: ,, No, ted’ to neni moc dobré, obcas
mi to vSechno prijde zbytecné, casto brecim, ale pak mé sestricky zase uklidni, nékdy je
to dobré, ale V posledni dobé ne.” (res. 10). Psychickou oblast dale ovlivituje

spokojenost respondentd S prostifedim a prijimanim péce v LDN.

Osobni Zivot a priority

Obecné lze fici, ze seniofi se Vmém vyzkumném Setfeni vyjadiovali k oblasti
osobniho Zivota radi. Tuto oblast smérovali spiSe k prozitému zivotu, jeho naplni,
hodnoceni vztaht a priorit v produktivnim véku. Zdravi své a svych blizkych pokladali
respondenti za nejvyssi osobni prioritu, z diivodu jejich zaméfeni spiSe na prozity zivot
hodnotili jako stézejni hodnoty také Zivotni spokojenost, uspokojivou praci, zajisténé
bydleni. Téméf vSichni respondenti uvadéli uspokojeni a naplnéni z prozitého Zivota.
Ten hodnotili jako krasny a dobry. ve velké vétsiné piipadt se vraceli k narozeni
a vychovavani déti, pfedavani hodnot: ,,Kdyz na to tak vzpominam, tak jsem méla hezky
Zivot, Skoda, Ze uz jsem stara. Kdyby mi bylo treba 40 let, to bych brala. Doufam, Ze
jsem se v zZivoté k nikomu nechovala Spatné. Jinak jsem méla hezky Zivot, hlavné kdyz
jsem mela deéti malé, to bylo asi nejlepsi.“ (res.9), hodnoceni prace a mezilidskych
vztahl. Respondenti uvadéli také prekazky, které s odstupem casu hodnotili jako osud

¢i ptirozenou soucast zivota, kterou pfi dobrém rodinném zdzemi spolecnym tsilim
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zvladli: ,,Jd jsem zila hezky, méla jsem hezké povolani, hezkou rodinu. To vite, také
Jjsme pretrpéli | tezké chvile (hlavné kdyz mi umrel syn), ale nakonec, kdyz nato celé
vzpomindm, tak to bylo krasné, ten nas zivot. Na prvnim misté bylo vidycky zdravi a po
smrti syna se to jeste prohloubilo. No a pak, abychom byli spokojeni, méli co jist, meli
kde bydlet a pracovat. To se nam nakonec vydarilo a Zili jsme si docela dobre. *“ (res. 4).
Vramci rodinného Zzivota povazovali respondenti za dulezitou hodnotu spokojené
manZelstvi, aspéch déti a Stésti v Zivoté. Za dilezit¢ také pokladali vychovu déti,
ktera podle jejich hodnoceni souvisi S nynéjsi situaci a vztahy v rodiné v piitomnosti:
»Méla jsem amam hezky Zivot, nebylo to vidycky jednoduché, ale kdyz si nato ted
zpétné vzpomindam, tak jsme to vSechno prekonali. Mame hodné deti, dceru a syna, kteri
se o nas staraji @ pomdhaji nam.* (res. 5). Z prozitého zivota byly dalsi pozitivni
hodnoty pfifazené navstévam spolecnosti, traveni volného Casu, pratelim a konickiim:
, Kdyz je mi ted’ tézko, tak si vidycky vzpomenu, jak jsme se méli hezky. To vite, penéz
Jjsme sice moc neméli, ale méli jsme jeden druhého, chodili jsme do spolecnosti, mezi
kamarady. Pak prisli déti ...jé to byla krasa.” (res.1l). U téchto hodnot je patrna
modifikace vékem, kdy tyto hodnoty staly v hierarchii hodnot mnohem vyse. U senioril
je patrné zameéteni hodnot diky zdravotnimu stavu k navratu zdravi ¢i sob&stacnosti,
vraceni se do domaciho prostfedi, nav§tévam avztahy vrodiné. Vyraznou stopu
v zebficku hodnot zanechalo u nékterych respondent dmrti Zivotniho partnera, jako
naptiklad u respondenta 10: ,,JO, V Zivoté to bylo dobry, dokud jsem byla zdrava, mlada,
meéli jsme deéti, tak to bylo moc fajn. Pak mi umrel manzel, aja jsem myslela, Ze mé to
polozi, aze umru také, ale nakonec jsem se z toho dostala.“. ve vypovédich se také
objevuje smutek z néfeho nedokonceného Cineuskuteénéného zavinéného vlastni
chybou: ,,Ucil jsem se dobre, pak jsem mél jit na vysokou Skolu, ale chytil jsem se
urcitych lidi a ty mé privedli k piti. S tim jsem mél problémy, da se Fict, cely Zivot, chvili
jsem byl dobry, apak jsem zase zacal.” (res. 3). U nékterych respondentl je naopak
vidét motivace k budoucim ¢indm: ,,Jesté si myslim, Ze bych urcité véci méla dokdzat,

ale doted’ to hodnotim kladné. * (res.16).
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Strach ze smrti

V otdzkach tykajicich se strachu ze smrti pfiznavali respondenti pfemysleni nad
smrti: ,, Ale tak samozrejmé, vidyt uz jsem stara, tak to je jasné, Ze o smrti premyslim.
Strach z ni nemdm, jsem s tim smirend, jen at je to rychlé, nechci byt na nekom zavisld,
abych pak nékde lezela dlouho.* (res. 4) Cast z nich také vyjadfovala obavy, strach ze
smrti: ,, Mam strach z toho, co bude, ize smrti. Nejvic se bojim toho, Ze budu uplné
zavisly na okoli a budu nekde dlouho lezet” (res. 13). Obavy ze smrti pfichazeji
v souvislosti s pribyvajicim vékem: ,, NO v mém veku uz clovek na to mysli, jaké to
bude na tom konci, ale nechci si to moc pripoustét, precijenom na tom jesté nejsem tak
Spatneé. (res. 9), horSicim se zdravotnim stavem ¢i sniZovanim schopnosti sebepéce:
» Nad mou smrti jsem zacal pordadné premyslet, az tady v nemocnici.” (res. 15). Pravé

imobilita, nulova schopnost sebepéce ¢i bolest se objevuji v odpovédich respondenti

jako hlavni oblasti, ze kterych maji nejvétsi strach.
C) Duchovni stranka - Vpodoblasti duchovni stranka se respondenti vyjadfovali

k otazkam viry, potiebé duchovni pomoci v LDN azabezpeleni téchto poticb

vSeobecnymi sestrami.
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Duchovni pomoc

Myslenkova mapa 7: Duchovni pomoc

byla mi nabidnuta, ale Ja nechei. - jr===

Isem véficl \ névitéva duchovniho
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\ Res. 15

Duchovni pomoc

, o , Res. §
Byl/a jsem véici, ale uz nejsem |-
i Res. 12

Nejsem véici

=

V této myslenkové mapé jsou uvedeny spiritudlni potfeby senioril
hospitalizovanych v LDN. Aktivni uznavani viry jako aspektu zivota uvedlo
8 respondentl. Dilezitou roli zde hraly rodinné vzory a vychova: ,,No, vérici jsem,
K tomu jsem vedenda odmalicka. Chodili jsme do kostela kazdou nedeli a na vsechny
svatky, 1 doma jsme se modlivali.* (res 1.). Nékdy vSak respondenti uvadéli postupny
odklon od viry: , Ted uz se moc nemodlim, | kdyz jsem k tomu byla v rodiné vedena, tak
mi to nevydrzelo po cely Zivot, samoziejmé, Ze se obcas modlim, ale to asi neni modleni
V tom pravém slova smyslu. Kdyz ma nékdo v rodiné pred sebou néco tézkého, tak mam
o néj strach.” (res. 5). Dale bylo ve vyzkumném Setfeni zkoumano, jestli by vétici
respondenti vyuzili moznost navstévy duchovniho, sluzby, kterou LDN poskytuje.
U vétSiny z nich byla ovSem tato moznost zamitnuta, ato bud’ z divodu vyhovovani
soucasného stavu, kdy se pacient modli sdm pro sebe: ,,Jojo, sestricky se ptaly, jestli

chci, aby za mnou chodil nékdo z kostela, ale ja jsem nechtéla. Staci mi to tak, jak to
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mam doted. Takze se nekdy modlim sama avyhovuje mi to.” (res.l) a vruznych
intervalech, nebo absenci potieby duchovni pomoci zvencdi: ,, Sest7icky se me nato
ptaly, jestli chci, aby za mnou nékdo prisel, ale ja jsem odmitla.” (res.7).
ve vyzkumném vzorku byli vSak irespondenti, ktefi by mozZnost radi vyuzili, ale o
nabizené sluzbé nevédéli: “No, nikdo mi to nenabidl, ani nevim o této moznosti, ale
kdyby za mnou nékdo prisel, byla bych rada.* (res. 4). Dva z respondent moznosti
duchovniho Vv zafizeni LDN vyuZzili: ,,4Ano, byl tady za mnou pan z Kostela, modlili jsme
se spolu. “ (res. 9).

V otazkéch tykajicich se duchovni pomoci v§eobecnych sester vV ramci svéfeni se
¢ijejich pomoci s o0sobnimi problémy odpovidali respondenti vétSinou homogenné.
Vseobecné sestry by podle jejich minéni mély byt schopné a ochotné pomoci,
vyslechnout ¢i poskytnout radu: ,,Sestricky jsou hodné, kdybych mél néjaky problém, se
kterym bych chtel poradit, tak si myslim, ze bych mohl se sverit. “ (res. 13). ,,Myslim, Ze
sestricky by mi byly schopné pomoci, kdybych potiebovala.” (res. 11). Jen ncktefi
respondenti neméli nadzor ujasnény a nevédeéli, jaky postoj by vSeobecné sestry mély
vV ramci uspokojovani spiritudlnich potieb: ,Sestricky? Nevim, jestli by mi chtély
pomoci, kdybych je o to pozadala.”“ (res. 14). ,,Myslim, Ze sestricky jsou radsi, kdyz je

neotravuji, tak nevim, jestli by mi byly schopné a ochotné pomoci. “ (res.9).
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4.1.2 Oblast sounalezitost

A) Misto na svéte - v této podoblasti se respondenti vyjadiovali k otazkam tykajicich se
domova, socialniho prosttedi, domacnosti a ndvratu domii.

Myslenkova mapa 8: Bydleni
Respondent 1 pomoc s péci - zména bydleni po hospitalizaci

Res.1 - dcera/vnucka - DPS
{Res.Z > B X

Res.6 - dcera - pristéhovani dcery
| Res.9 @ e X
| Res. 10 = g = DPS

Sam

lRes. 14 - sousedka - nevi, mozna DPS

Res.5 = X

’Res.7 - DPS s manzelem

% ¥ [ . G B g
S manzelem/manzelkou |-{ Res.8 - wvnucka - prestéhovani k vnuccce

\Res.lZ 5 X

\Res.lﬁ D X

Res.3 - matka - nevi, mozna pomoc ADP

S rodinnymi prislusniky ( Res.11 - dcera - X

\Res. 13 = [desray= X

V domové s pecovateskou sluzbou |-y Res.4 - X

V DPS [ Res. 15 = X

Tato mysSlenkova mapa je vénovana shrnuti socialnich podminek respondentti mého
vyzkumu. Nad ni je utvorena legenda, podle které je mapa zpracovana, tzn., Zze po
uvedeni respondenta nasleduje, kdo mu pomaha ¢i mize pomdahat v domacnosti. Dale
mapa uvadi, jestli po ukonCeni hospitalizace planuje senior ¢ijeho rodina zménu

bydleni z divodu zménéného zdravotniho stavu po propusténi.
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Otazka bydleni seniord se z vyzkumu da oznadit jako velice dulezita, protoze
Vv psychické oblasti vyjadfovali respondenti mnozstvi obav, tykajici se praveé socialniho
prostfedi a bydleni. Odpovéd’ na tyto otdzky S sebou Casto pfinasi U seniorti také fadu
negativnich emoci, protoze bydleni je Casto ovlivnéné smrti partnera ¢i postupnou
ztratou sobésta¢nosti a miry urcité zavislosti na péc¢i ostatnich. Z myslenkové mapy je
patrné, Ze téméf tietina respondentll bydli sama. Nékteti z nich nevidi v tomto zptsobu
problém a véfi, ze se budou moci vratit: ,,Bydlim sama V byté, zatim jsem byla
sobéstacnd, a myslim, Ze ited se o sebe dokdzu postarat.”“ (res.8). ipies zachovani
jakési sobéstacnosti tim, Ze bydli sami, vétSina z respondentli udava pomoc dalSich
0sob s doméacnosti: ,,Bydlim sama. Od té doby, co se hiir pohybuju, tak mi vari dcera, ja
to vzidycky jenom ohreju, ja totiz nevydrzim stdt tak dlouho U plotny. Takze kromé toho
jidla a samoziejmé nakupu, kam bych nedosla, jsem se zviddla jesté o sebe postarat.
(res. 1) ¢ivyjadiuje obavu se zvladanim domacnosti: ,,No, doted jsem to takmer
zvlddala, to vite, uz jsem stara a nebylo to uplné vsechno stoprocentni. Ale Zila jsem tam
sama 12 let a slo to. Ale ted’ sama vidim, Ze to nezvladnu. Kdovi, jak to se mnou viibec
dopadne.” ( res. 10) nebo s péci o dalsiho ¢lena rodiny po navratu z nemocnice:
wMama uz je taky hodné stara a ja se o ni asi nezvladnu postarat, viibec nevim, jak to
bude, az se vratim domii. Urcité se jesté nebudu moct moc hybat, tak nevim, jak to
zvlddneme. * (res. 3). Cast znich si také piipousti myslenku feSeni socialni situace,
ve které jsou bud’ nevyhovujici podminKky: , Zijeme V paneldku, s manzelem, ve druhém
patie bez vytahu, tak uz je to pro mé slozité se tam dostat.” (res. 7), nebo je snizena
jejich sebepéce natolik, ze neni mozZny dalSi samostatné vedeny Zivot: ,, Bydlim sama
V domé na vesnici, pred 6 lety mi umrel manzel, tak od té doby jsem tam sama.*, ,, Mam
t7i deti, S nejstarsim synem se nevidame, dcery Ziji obé V zahranici, takzZe jsem tu sama.
Obcas mi pomdhad sousedka, treba nakoupit atak, ale jinak ne. Ale ted nevim, co se
mnou bude.” (res. 10). U ¢asti respondentii je kompenzace deficitu sebepéce
nahrazena péc¢i manzela ¢i manzelky, nebo jinym rodinnym piislusnikem, nejcastéji
potomkem, n¢kdy vnuckou ¢i vnukem. Piest€éhovanim k rodinnym pfisluSnikiim nebo
jejich pfistéhovanim je Castym feSenim socialni situace: ,,Kdybych nahodou byla na tom

tak, ze bych se nezvidadla uz o sebe postarat, vezme si mé k sobe. Slibila mi to, ma velky
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diim, a pokoj, kde bych mohla byt.* (res.8). unékterych respondentd je vSak zajisténi
péce spojeno S pocity ,, obtéZovani ¢i pritéze pro pecujiciho: ,,Vnucka se o nds od té
doby co nechodim, takze asi rok, starda a bydli U nds. Taky by se ji urcité ulevilo,
kdybych uz nebyl. Prece se nemiize starat dlouho o , dédka.* (res. 12). v oblasti
zajisténi péfe pobytovym zafizenim se daji sledovat pocity obav zneznamého
prostiedi, Gplné zamitnuti této moznosti: ,,Zatim jsem zvladala vSechno sama, takze o
Zadném domové diichodcii neuvazuji. Mozna, az to prijde, tak nékam piijdu, ale dokud
Jjsem samostatnd, tak nikam nechci.” (res. 8) i smifeni se s faktem neunosnosti situace.
Respondenti, ktefi vyuzivaji sluzeb téchto zafizeni, hodnoti své bydleni pozitivng: ,,Ziji
sama v DPS, jsem tam spokojend, dokonce tam mam kamaradky, se kterymi se schazime

kazdy den na kaficko. Syn za mnou chodi kazdy tyden, nékdy dvakrat. * (res.4).
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B) Misto na svéte - v této podoblasti hodnotili respondenti své vztahy

Vztahy
Myslenkova mapa 9: Vztahy

“\ 4deti, 7 vnoutat - vztahy dobré

“\ 2sestry = vztahy dobré

Res. 3 -\ matka © vztahy nepfili§ dobré, z divodu nezvladani péce

Res. 4 [ syn - vztahy dobré

Res. 5 -y manZel, vnoutata - vztahy dobré

Res. 6 | dcera, vnoutata - vztahy dobré

Res. 7 -y manzel - vztahy dobré

Res 8. A\ syns rodinou - vztahy dobré

Res. 9 =\ 2 dcery, 3 synové - vztahy dobré

Res. 10 L—\ manzel, syn - vztahy dobré

Res. 11 [y 2dcery - vztahy dobré

Res. 12 |y vnucka =  nepfilis dobré vztahy

13

-\ dcera - vztahy dobré

2 dcery -  vztahy nepfili§ dobré

-\ Syn = vztahy dobré

L-\ manzel, dcera - vztahy dobré

64



Myslenkova mapa ¢. 8 znazornuje nejbliz§i piibuzné respondentti a hodnoceni
jejich vztahu s nimi. Z mapy jasné vyplyva, ze dobré vztahy se svymi nejbliz§imi ma
vétSina z dotazovanych respondentli. Negativni hodnoceni vztahtt uvedli jen tfi
respondenti, u kterych toto hodnoceni plyne z nezvladani péce: , Jsem z Volar, Ziju tam
V byté s mamou. Ale moc se posledni dobou neshodneme. Mama uz je taky hodné stara
aja se o ni asi nezvladnu postarat, vitbec nevim, jak to bude, az se vrdtim domii. “ (res.
3), ze starych spori, které nebyly dosud vyteseny: ,, Vztahy nemame moc dobré, jeden
syn zije V zahranici a druhy se S nami nebavi. Rozhddali jsme se jiZ pred lety a dosud se
neusmirili. Ale tohle tady nechci vypravet.  (res.12), ¢i geografické vzdalenosti bydlist’
obou stran: ,,Mam tri déti, S nejstarsim synem se nevidame, dcery Ziji obé V zahranici,
takze jsem tu sama. *“ (res. 10).

Kontakt srodinnymi pfisluSniky je =zajistén vétSinou mobilnim telefonem

¢1 nechanim vzkazu U oSettujiciho personalu.
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C) Misto ve spoleCnosti - zde se respondenti mohli vyjadfovat k hodnoceni soucasné

Soudasnost

finan¢ni stranky, k spolecenské izolaci v dobé hospitalizace

¢inaopak khodnoceni minulosti,

a povolani.

Myslenkova mapa 10: Finan¢ni zabezpecéeni

Dalsim ukazatelem kvality zivota je

Finan¢ni zabezpeceni

Res. 2
Res, 4

Zvladam se financne zabezpecit sam/a |-

Zvladam se financne zabezpecit, pomaha mi rodinny prislusnik

schopnost

Nezvladam se financné zabezpecit |+ Res. 14

pfedchoziho  Zivota

Res.1 - dcera

Res.3 = matka

Res.5 - manzel

| f————

Res.7 = manzel
Res. 12 = vnucka

Res. 13 - dcera

finan¢niho zabezpeceni.

Myslenkova mapa €. 11 shrnuje jednotlivé vypovédi respondentl tykajici se zvladani

finan¢ni stranky jejich ziti. VétSina respondenti udavd kladnou odpovéd’,

tzn.zvladaji se finan¢né zabezpecit, i kdyz pfiznavaji nutnost Setfit: ,,4Ale jo, naucila

jsem se s tim mdlem, co mam, docela hospodarit, Ze obcas | néco usetiim. (res. 4). Cast

respondentli uvadi, Ze jim S ekonomickym vedenim domécnosti poméaha osoba blizka,
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ktera si bere na starost vSechny zalezitosti tykajici se jejiho ekonomického chodu:
,»O miuyj diichod se stara dcera, ona zarizuje vSechno.” (res. 13). ,,0 to se stard o
vSechno vnucka, ale nic nerikala, Ze by méla madlo penez, takze asi jo.*“ (res. 12). Pouze
1 respondent uvedl, ze ma problémy s financovanim své domacnosti: ,,7ed’ je to Spatné,
vzdycky mi néjaké penize chybély, uz si to nedokazu vsechno spocitat. Kdyby si to nékdo
vzal na starost, byla bych rada.” (res. 14). Zde muzeme vidét i touhu po pomoci ze
strany rodiny, z predchozi analyzy vztaht vyplyva, ze respondent 14 neudrzuje vztahy

ani s jednim s déti. P¥ipadna pomoc je zde tedy velmi ztizena.

Myslenkova mapa 11: Spolecenska izolace

Res. 7 TV zprivy

Zajimam se o Informace, zde citim izolaci |-{ Res.6 A demn tisk

Res. § internet

Spolecenska izolace

oo v . . rer , ‘ A ) Res. 3
\ Zajlmam S€0 spolecenskou situact, zde citim mirnou 1zolact posloucham radio
——< Res. 10

Res. 2 chodim na TV

Necitim zde izolaci
Res. 11

o P ; _— Res. 9
0 spolecenskou situacl se nezajimam g
h Res. 12

V dal§i myslenkové mapé je uveden ndzor respondentl na problematiku své
spolecenské izolace. Pod pojmem spoleCenska izolace je zde rozuméno odtrzeni od
zprav ze spolecnosti, neinformovanost o celkovém spolecenském déni ¢i deficit
obycejné mezilidské interakce, ktera pomaha rozvijet socialni védomi. Respondenti

v tomto ohledu vyjadiuji pocit spolecenské izolace zpisobené hospitalizaci. Udavaji
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deficit informaci z vnéjSiho svéta zapfi¢inény zdravotnim stavem: ,, Ano, divam se
na televizi na zpravy, tady nevim viibec nic, co se déje venku. Jenom leZim, nic jiného.*
(res.14) ¢i nedostatkem stimulii, které spolecenskou informovanost rozviji: ,,Rada se
divam na zpravy, zajimam se o politiku, tady mi chybi, Ze nemam televizi nebo radio,
jsem na néj zvykla, ze mi dela spolecnost cely den, kdyz jsem doma sama. Tak tam
aspon néco mluvi. “ (res.4). Spolecenska izolace izce souvisi S oblasti traveni volného
Casu, tyto kategorie se Urespondentli Casto prolinaji. v dob& hospitalizace chybi
respondentlim televize, potazmo televizni zpravodajstvi: ,, Manzel se rad diva na zpravy
aja docela taky, pak mame taky svoje porady, na které se divame spolu. Tady nevim
nic, jak tu jenom lezim, nemam zdadnou zabavu. (res. 7). Televizi jako ndstroj
sdruzovani uvadi ve své vypoveédi irespondentka 4: , Kamaradky mam prdavé U nds
Vdomove, uz se tesim, az je uvidim, koukame spolu taky na serialy a kratime si tak
volnou chvili.* Nékdy televize plni i funkci spole¢nika v domacnosti. v odpovédich
naotazku, co je Vtelevizi zajima, odpovidali respondenti nejCastéji televizni
zpravodajstvi, politické déni ¢i oblibené seridly, které sleduji v domacim prostiedi pro
ukraceni volné chvile. Naopak néktefi respondenti uvadéji nespokojenost S programem
televize, proto voli radsi jiny zplsob traveni volného Casu a ziskavani informaci: ,,0
zprdvy se moc nezajimam, \ televizi stejné rikaji jenom, kdo a kde umrel, Zadné veselé,
nebo aspon normalni zpravy tam nejsou. To uz si radsi prectu noviny, anebo takove ty
drby, co se déje mezi téma znamyma lidma. “ (res.8). Respondenti, ktefi citi izolaci od
informaci, si kompenzuji tuto potiebu komunikaci se spolupacienty, pokud to dovoluje
zdravotni stav obou stran ¢i potfebou kontaktu s rodinnymi ptislusniky: ,,Jeste, Ze tu
mam vedle pani a miizeme si povidat. Nasi mi obcas prinesou noviny, tak si povidame,

co je nového. " (res. 1).
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4.1.3 Oblast adaptabilita

A) Kazdodenni zivot - Vv podoblasti kazdodenni Zivot se respondenti vyjadfovali k

aktualni kvalité zivota a vlivu hospitalizace.

Kwvalita zivota

Myslenkova mapa 12: Kvalita Zivota

nesobéstacnost
-y ncni dobra - = rd o
zavislost na péc¢i zdravotniku
-\_neni dobrd - zdravotni stav

nespokojenost v LDN

rodinna situace

zdravotni stav
t obavy z budoucnosti

-y neni dobra - |

-y dobra
-3 dobra

- dobra

zdravotni stav

obavy z nesobéstaénosti

Res. 7 [y neni moc dobra -
nezvladani domacnosti

nevyfesena socialni situace

-y dobra

- dobra

zména bydleni z divodu zhorseni stavu

3 neni dobra »[ nepfitomnost syna
\ zdravotni stav

-\ nenidobra -~ imobilita

pozadavky péce

-y neni dobra -
chybi domaci prostiedi

imobilita
-y neni dobra - s ’ vieobecnych sester
zavislost na péci - [ i
\ dcery v domacim prostiedi
imobilita

-y neni dobra - — I
nevyfesend socialni situace

rezim zafizeni

-y neni dobra -
zdravotni stav

zavislost na péc¢i
-5 neni dobra -
zdravotni stav
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Slovni hodnoceni kvality zivota a faktory jejiho negativniho hodnoceni jsou
uvedeny v myslenkové mapée 12. U respondentii S kvalitou zivota, kterou hodnoti jako
sniZzenou ¢i Spatnou miZeme vidét spolecné faktory, které hodnoceni ovliviiuji. Tyto
faktory zasahuji do vSech oblasti kvality Zivota a ovliviyji ¢lovéka jako bio-psycho-
socialné-spiritualni bytost. Mezi n¢ muizeme fadit nesobéstacnost: ,,No, nestoji to za
moc. Myslite, Ze stary clovek muze vitbec néjak kvalitne Zit. Vzdyt ja uz skoro nic
nezvladnu sama. Je to hrozny se takhle videt, Ze jsem zavisla na druhych.* (res. 1).
Z této odpoveédi piimo vyplyva druhy faktor - zavislost na péci druhych, ktera také
vyrazng piispiva ke snizenému vnimani kvality Zivota: ,,Nyni S kvalitou Zivota nejsem
moc spokojend, ale to se snad zlepsi, az vice zrehabilituji a budu lépe chodit. To vite
doma je doma, ale ted bych tam byla spise na obtiz, kdyz se moc nemiizu hybat.*“
(res.16). Mezi dalsi muzeme uvést celkovy zdravotni stav, ktery =zapficinil
hospitalizaci: ,,No, ted to neni viitbec dobré, je mi Spatné a nic mi nepomdha. “ (res. 10),
., Nestoji to za nic, sestricko, ted se to sice zlepsilo, ale celkove to je na backoru.
(res.2). Vnimani stafi s postupnym ubyvanim sil jako negativn¢ ovliviiyjicim faktorem
vyplyva z odpovédi respondenta €. 7: ,,Tak dokud jsme byli mladi azdravi, tak 10
samozrejmé bylo dobré, ale hlavné V poslednich letech, kdyz jsme oba zacali byt vic
nemocni, tak to jde hodné dolu. Ted’ si myslim, Ze to neni moc dobré, jsme stari a nema
se o nds ani kdo postarat. Doma uz to moc nezvladame, a kdyby se stav jednoho nds
zhorsil vic, tak ten druhy se o néj asi nezvladne postarat sam. Nestoji to za nic.".

SniZenou subjektivné vnimanou kvalitu zivota mlize zapfi¢init také nespokojenost
vV LDN: ,, No, neni to moc dobré, ani tady ani doma nejsem spokojeny. S mamou se
hodné hadame. Ted' se k tomu jesté pridalo tohle moje marozeni, tak se to vSechno néjak

«“

zkomplikovalo. Ani nevim, jak to bude dal s nami.” ve vypovédi respondenta €. 3
objevujeme dal§i nepiiznivé faktory, jakymi jsou Spatna rodinna situace a obavy
z budoucnosti. s prostiedim LDN také souvisi faktor nespokojenosti s poZadavky péce
¢ léCby: ,,Nestoji to za nic, uz jsem vam to rikal. Doma se o mé staraji lépe, aspon mi

tam necpou porad prasky a pordad po mé nechteji, abych se myl. * (res. 12).
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Naopak urespondentli, ktefi svou kvalitu zivota hodnotili jako dobrou
¢i uspokojivou vidime faktory, které pozitivné ovliviiuji subjektivni vnimani kvality
Zivota. Mezi né¢ muZeme zafadit pokrok 1é¢by ¢i vidinu postupného znovunavraceni
zdravi: ,, Ted mizu rict, Ze Ziju docela dobre, nez jsem $la na tu operaci, tak jsem se
sice nemohla moc hybat a bolelo mé to, ale porad jsem byla schopna se o sebe postarat.
ated, az to poradné rozhybu avratim se domii, tak to bude taky dobré.” (res. 9).
Vyznamna role je zde také pfifazena psychologickému védomi sobéstacnosti: ,,70 vite,
kdybych byla zdrava, nebo alespon samostatnéjsi, bylo by to lepsi, ale zase si nemiizu
moc stezovat. Na to kolik mi je let, tak to neni tak hrozné. Hlavné, Ze si dokazu jesté

sama dojit na zachod a najist se. ** (res.4).
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Hospitalizace - vtéto kategorii

se mohli respondenti vyjadfovat k faktorim

hospitalizace v LDN, témi jsou spokojenost S pé¢i, péce vSeobecnych sester a denni

rezim LDN.

Myslenkova mapa 13: Spokojenost s péci

Isem spokojen/a

Res. 4

Res. 6
Res. §

© S—

Res. 9
Res. 11

Res. 13

Res. | = chybi mi komunikace se sestrami

{ Res.2 = chybi mi volnocasové aktivity-TV

Spokojenost péi.

; [ o i
"1~ Jsem spokojen/a, ale... |-{ Res.5 = chybi mi vice dasu se sestrami

Res. 15 = chybi mi vice komnunikace se sestrami

Res. 16 = sestry by mohly vice respektovat me soukromi

\Nejsem ani nespokojen/a ani spokojen/a [ Res. 10 = nékdy i sestry nechtji vyhovét

Res.3 = vadimi rezim dne, fizenc aktivity

Jsem nespokojeny/d -

{ Res. 7 = sestry na mé maji moc vysoké naroky, vyZaduji aktivitu, kterou nezvladam

| Res. 12 = sestry vyzaduji rezim

\ Res. 14 = sestry vyZaduji aktivitu, kterou nezvladam

Z myslenkové mapy vé€nované spokojenosti respondenttt S LDN je patrné Siroké

spektrum odpovédi. Nékteti respondenti byli S péci absolutné spokojeni a neméli k ni

vyhrady: ,,S péci | chovanim persondlu jsem spokojen.” (res. 2). ,,Staraji se o mé hezky,

pomdhaji mi S tim, co nezvladnu, to znamend oblékani, myti, nékdy mé dovedou

nazdchod. Ptaji se, jak mi je, anabizeji prasek na bolest. Skoda, Ze tu se mnou
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nemuizou byt delsi cas. ** (res.3). Z této vypoveédi vyplyva dalsi oblast, ke které mélo vice
respondentti vyhrady, tou je nedostatek komunikace a ¢asu ze strany vseobecnych
sester: ,,S péci jsem spokojend, chovaji se ke mné dobre, sestry jsou hodné. i kdyz mozna
kdyz obcas na né zazvonim vickrat, treba, Ze chci néco podat nebo dolit vodu, tak jsou
neprijemné, udélaji, co po nich chci a zase odejdou. Ale ja to asi chdpu, cely den byt
tady se ,,staryma babama“ to by taky clovek nemél porad usmeév na obliceji. Maji toho
hodné. (res. 6). Pravé chovani a pristup zdravotnikii vyrazné ovlivituje hodnoceni
spokojenosti ve zdravotnickém zatizeni. Dle vypovédi respondentid je patrné, Ze
respondenti si uvédomuji vytizenost vSeobecnych sester, nehodnoti proto tyto
nedostatky jako stézejni, nybrz ptikladaji jim vyznam Vv hodnoceni spokojenosti S péci:
,» Sestricky 1 ostatni personal jsou mili @ vzdycky ochotni, takze si nemdam na co stézovat.
Ke mné se chovali vidycky dobie. Skoda, Ze nands nemaji moc casu, si Sndmi
popovidat. *“ (res.1). ,,Chovaji se ke mné hezky, | K ostatnim pacientiim. Musim rict, Ze to
je tézka a nevdecna prace, taky se tu sestricky moc nezdrzuji, vidycky pracuji rychle,
aby vsechno stihaly. “ (res. 5). Mezi dalsi nedostatky, které respondenti v péci pfipousti,
patfi nedostatecné respektovani soukromi: ,.S péci jsem moc spokojend, vadi mi akordt
nedostatek soukromi, ale chdapu to, maji tu toho hodne, tak nemiizou myslet
na vsechno. (res. 16), vyzZadovani aktivity, kterou respondenti vnimaji jako
nemoznou: ,,No, nejsem moc spokojend, ale vzdyt uz jsem vam vikala, jak to tady je.
Sestricky na mé krici, ze se dostatecné nesnazim a zZe mé nemiizou pordd ,,tahat“. Ja se

nemuizu ani sama vyhoupnout nahoru V posteli. “ (res.7).
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Myslenkova mapa 14: VSeobecné sestry v LDN

Jsou vzdy ochotné

Obdivuji je, maji tézké povolani

! Poskytuji informace, vysvétli mi co potiebuji

, N »
Kladna hodnoceni [-{ Jsou pracovité
M

| Chovaji se hezky
| Pomahaji mi
l Jsou hodné, milé

Vyzaduji sobéstacnost

Vieobecné sestry v LDN

{ Stdle néco chtéji

Schazi komunikace s pacienty

Zaporna hodnoceni | Maji milo asu na pacienty

| Jsou nepiijemné, kdyz zvonim

\ Vyzaduji respektovani rezimu oddéleni

l Nerespektuji mé soukromi

Myslenkova mapa 14 zndzoriiuje hodnoceni vSeobecnych sester respondenty. Tato
oblast tizce souvisi S piedchozi spokojenosti S péci, proto uvadim pouze diive nevyicené
nazory respondentl. K pfiznivému hodnoceni kvality Zivota v LDN pftispivaji ve velké
mife také vSeobecné sestry, které tvofi nezastupitelnou ¢ast personalu. Hodnoceni
vSeobecnych sester respondenty pfineslo jak kladna hodnoceni, tak i vyhrady, které
respondenti maji k jejich péci. Nepfimo tak pfechazime na oblasti péce, které by mély
vSeobecné  sestry  zlepSit vramci  zkvalitnéni  zivota  svych  pacientd.

V kladnych hodnocenich ocenovali respondenti na sestrach jejich ochotu,
pracovitost a péci: ,, Sestricky jsou milé a hodné. Hezky se ke mné chovaji a vzorné se
staraji.” (res. 1). Neziidka kdy uvadéli pochopeni naro¢nosti povolani a obdivovali
sestry za jejich odolnost. s povdékem kvitovali pFijemné a milé vystupovani: ,, Jsem
tady moc spokojend, sestricky 1 ostatni jsou moc hodni. Pomdhaji mi, kdyz néco

potrebuji. Chovaji se ke mné hezky, nikdy ke mnée nebyli néjak protivni. ** (res. 8).

74



Zaporna hodnoceni vychéazela jiz zdfive zminované deficitni komunikace
vseobecnych sester se svymi pacienty: ,, Moc je nevidim, jen kdyz si zazvonim a rano
U hygieny, jinak vzdycky, kdyz prijdou, tak rychle néco udélaji, nic nereknou a zase
odejdou.* (res. 3), nerespektovani intimity ¢ivyzadovani sobéstacnosti. Nékdy
negativni hodnoceni prameni ze $patné interakce mezi sestrou a pacientem, ktera vede
pacienta k nepochopeni vyznamu péce ¢ilécby: ,,No, tak asi takhle, sestry se ke mné
Spatné nechovaji, ale porad po mné néeco chtéji, davaji mi prasky aja je brat nechci.
Navic jsem unaveny a ony pordad chtéji, abych se otacel, stolek mam na strané, kam
Spatné dosdahnu. “ (res. 12). Dalsim faktorem, ktery se muze setkat s nevoli pacientd, je

denni rezim oddéleni a organizace praci.

Myslenkova mapa 15: Denni rezim LDN

Res. 4

‘ Res. 5

Mi vyhovuje f-{ Res. 8

Res. 9

~ Res.13

Res. |

Vstavani

Organizace prace-ruch z chodby

Organizace prace

Hovor sester i ostatnich pacienti

Vstavani

Res. 3 I Rezim dne

\ Jidlo mi nechutna

Fizeni

- Rezim za

Vstavani

Mi nevyhovuje

Organizace prace

Rezim dne-noéni klid

Péce sester-polohovani

Péce sester- koupani, piebalovani

Jidlo mi nechutnd, vozi ho pozdé

Res. 14 - Organizace rannich praci

Res. 15. - Vstavani

[ Res. 16 Rezim dne
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Tato mysSlenkova mapa znazoriiuje spokojenost respondentti Srezimem V LDN.
K jednotlivym respondentim, ktefi udali vyhrady k rezimu, jsou vypsany konkrétni
skutecnosti, kvili kterym udéavaji zadporné hodnoceni. Jako jeden z aspektli jmenovali
respondenti brzké ranni vstavani: ,,Rano, kdyz mé budi, tak se mi nechce vstavat, pres
den tu porad nékdo chodi, tak to se moc nevyspim.*“ (res. 7) a organizaci rannich praci.
Dalsi skutecnosti jsou pfimo souvislé s oSetfovatelskou péci ¢ilé€bou a jsou vazané
na denni harmonogram <¢innosti: , Rusi me, 1kdyz rano jezdi sestry prebalovat
a koupat, to se mi zrovna chce spat.” (res. 12). Dalsimi jevy, které respondenti
negativné hodnoti, jsou naruseni spanku a odpocinku ruchem z chodby, zapfi¢inénym
praci a hovorem sester na chodbach nebo ostatnimi pacienty: ,,Na ten zdejsi rezim si
nejak nemiizu zvyknout, nedari se mi tu vitbec usnout, kdyz bych pres den spal, rusi me
ostatni pacienti, zvonky nebo hovor, co slysim z chodby.” ato bud jejich pfimym
ruSenim svou piitomnosti ¢i signalizaénim zatizenim na chodbé. Nékteti pak negativné
hodnoti i dodrzovani no¢niho klidu: ,,Pres den poslouchame radio, rdada bych si ho

nékdy pustila 1V noci, ale to zas nemaji radi ostatni a pry pri ném nemiizou spat.

(res. 10).

76



B) Volny cas
Myslenkova mapa 16: Volny ¢as

Jo mifo tu dlouhe

mazlicer

zahrada

hospodafstyi

chybi mi domdci prostfedi a aktivity ve volném Case
/ Komunikace se spolupacienty

; poslech ridia
-{—- nudim s¢ o

sledovan televize ve spoleéné mistnosti

Vomy tas v LDN‘

chybi mi televize/radio Send

— =g ..

chybi mi nékdo, s kjm bych si mohl/a popovidat

chybi mi néco ke cteni

Myslenkova mapa 16 znazorfiuje pfipominky respondentti k traveni volného casu
v LDN. Mapa zobrazuje také aktivity, které seniofi v LDN provadéji. v traveni volného
¢asu vidime U respondentli pocity nespokojenost a pocity nudy: ,.Je to tady dlouhé,
kdybych si nemohla povidat s ostatnimi pacientkami, tak nevim, co bych tu délala.
(res. 1). Nekterym z respondentli chybi v LDN logicky doméaci prostfedi a s nim spojené
aktivity ¢i konicky: ,,Chybi mi tu to moje hospodarstvi, jsem zvykly byt cely den venku
a pracovat na zahrade nebo kolem domu. “ (res. 2). Nemoznost poslouchani radia, cteni
¢i sledovani televiznich potadi vnimaji respondenti také jako zasah do jejich ritualt
a konicku: ,Je mi to tu dlouhé, Skoda, Ze se nemiizu divat na televizi.* (res. 4).
»J& pravda, zZe kdybych tu méla radio nebo televizi, tak by mi ten den asi utikal vic,
takhle je to docela dlouhy. Nastésti mohu povidat S ostatnimi pacientkami, tak si

vypravime, jak jsme Zili a tak, vsechno mozny o Zivote. " (res. 8). Velkym piinosem je
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pak pro fadu respondentti pravé komunikace S ostatnimi pacienty na pokoji, ktera slouzi

jako naplii dne.

C) Plany do budoucna
Myslenkova mapa 17: Budoucnost

Res. 3

Res. 10 myslenky na smrt
neplanuji -{ Res.12 - myslenky na smrt

Res. 14

Res. 15

Res 1.

- hlavnim cilem je zlepsit zdravotni stav
Budoucnost )-

) ) - — . Res. 8
hlavnim cilem je vratit se domu |-
{ Res. 9

L R W Res. 7
hlavnim cilem je vyreseni socialni situace :
Res. 13

zajima meé budouci lécba -y Res.6 - KCH operace

V myslenkové mapé vénované planim do budoucnosti jsou uvedeny hlavni cile
respondentli. N&ktefi respondenti pfipoustéji, diky zhorSenému zdravotnimu stavu
¢iinfaustni diagndze, jen piekonavani kratkodobych cili ¢iuplné rezignace
na plany do budoucna: ,Jd uz nic neplinuju, vidyt brzo umru.* (res. 12). Jini
respondenti si davaji za cil zlepSeni zdravotniho stavu ¢i propusténi do domaciho
prostiedi: ,,Nemdm Zddné dlouhodobé pldny, jen se chci vrdtit domu.* (res.8).

U vétSiny respondentl vidime upfednostiiovani kratkodobych cili pted dlouhodobymi.
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5. Diskuze

Cilem diplomové prace bylo zjistit, jak se seniofi divaji na kvalitu zivota v kontextu
své hospitalizace v LDN. Vzhledem k ménicim se demografickym podminkam a z nich
vyplyvajicim potfebam dlouhodobé péce o seniory lze povazovat problematiku kvality
zivota seniorti za velmi aktudlni. S tim, jak bude nartstat pocet seniorti, zejména diky
stdrnoucim silnym ro¢nikiim, budou dle Topinkové (2012) v budoucnu potiebovat
dlouhodobou péci dva ze tii dnes ekonomicky aktivnich ob¢ant. Tato péce pak zajisti
potiebnou kontrolu proménlivych stavii a opakovanych dekompenzaci ¢i komplikaci,
které u seniori mohou nastat. Tento populacni vyvoj se vSak netykd jen
Ceské republiky, ale nabyva na dileZitosti v celosvétovém méfitku. Dlouhodoba péce
(long-term care = LTC) se tak dle Cevely (2012) stava nejrychleji rostoucim druhem
péce. Spolu s navySenim kapacit, které¢ by zastitovaly péci o zvySujici se kvantum lidi,
se evropské politiky snazi také o demytizaci dlouhodobé péce. Ta je spojena jak s jejim
historickym pojetim starobincti a chudobinct, tak i s jeji roli v dobé nedavno minulé,
kdy LDN dle Holmerové (2007) ziskaly povést ,,odkladisté starych®.

Transformacéni proces, kterym Evropska unie formuje rozvoj politik Clenskych
statti, ma pét hlavnich cilti. Prvnim z nich je prave proces deinstitucionalizace, ktery ma
zménit dlouhodobou péci tak, Ze se snizi pocet Gstavil. Ve zbylych se pak vyrazné zlepsi
podminky a kvalita péce a naopak zvysi se pocet mist pro osoby tuto péci vyzadujici
vV komunitnim prostoru. Pravé na zachovani piirozeného prostiedi klienta je zaméten
dalsi cil, ktery klade diraz na laickou pé¢i o seniory se zapojenim rodinnych
prislusnikti. Senior by se tak mél vymanit z pozice pasivniho piijemce péce neustale
zavislého na povelech l1ékarl a ostatnich zdravotnikl. Aby tento plan fungoval, musi se
také navysit spoluprace jednotlivych sektori zajistujici nejen dlouhodobou péci,
ale 1 financujici, kterd dle Ministerstva prace a socialnich véci nefunguje na piijatelné
urovni (2010) a pro budouci vyvoj je zcela nemyslitelnd. Zakladni mySlenkou ovSem
zustava kol pro vSechny sféry péce a tim je predchazeni vzniku nemoci, odvraceni
komplikaci, diisledna a spravna 1écba onemocnéni se zabranénim poklesu sobéstacnosti

a dysability, ktera podnécuje potfebu dlouhodobé péde (Cevela, 2012).
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Ma-li se tedy zvySovat pocet lidi potiebujicich dlouhodobou péci, musi se zadit
s formovanim nejenom kvalitni péce, ale 1 se zvySovanim kvality Zivota pacientd
Vv téchto zafizenich. ,,V poptedi zdjmu stoji zamysSleni, zda jsou naSe instituce, prostfedi,
zpusob mysSleni 1 Zivota pfipraveny na pozvolny, ale jisty piichod spolecnosti
dlouhovekosti. Kvalita zivota ve stafi vyzaduje uceleny a komplexni pfistup
a spolupraci vlady a samospravy vsech sektori spole¢nosti k naplnéni zavazku vyssi

kvality zivota ve stafi. uvadi Klevetova (2010, str. 10).

1. Jak hospitalizace seniorii v 1é¢ebnach pro dlouhodobé nemocné ovliviiuje jejich
subjektivné vnimanou kvalitu Zivota?

Z analyzy ziskanych informaci (viz myslenkova mapa 12) prostfednictvim
hloubkového rozhovoru vyplyvaji faktory, které se vyznaCuji zna¢nou mirou
subjektivity a logickou urovni individuality. Kvalitu Zivota béhem hospitalizace v LDN
ovliviiuje nejenom aktualni zdravotni stav, ale vyznamnou roli zde hraje také kvalita
zivota, ktery zil senior doposud. Pro nékteré pacienty miize pak hospitalizace znamenat
jak zlepSeni, tak 1 zhorSeni vnimané kvality Zivota.

V biologické dimenzi kvality zivota se shoduji s Dragomireckou (2009), Zze u
respondentli vlivy celkového zdravotniho stavu, stupné¢ mobility a sobéstacnosti jsou
hlavnimi faktory urcujicimi miru kvality Zivota béhem hospitalizace v LDN. V analyze
hodnoceni mého Setfeni byly pii kladném hodnoceni zdravotniho stavu, jako jednoho
zmnoha faktori kvality zivota, odpovédi respondentii ovlivnény jeho pozitivnim
vyvojem, tzn. jeho zlepSenim, motivaci k uzdraveni a naslednym odchodem domii.
Dtivodem k negativnim odpovédim bylo zhorSeni zdravotniho stavu, pfitomnost bolesti
¢1 jinych ptiznaki onemocnéni. Vyraznou roli u vétSiny respondentii hralo také sniZeni
mobility nebo jeji Gplnd ztrata. Dal§im vyznamnym faktorem pro vnimani kvality zivota
je sobéstacnost a mira mobility. Ve vyctu divodi hypomobility se ztotoziuji
s Kalvachem (2008) a potvrzuji, Ze je dana predev§im somatickou limitaci, vuli a
motivaci pacienta k pohybu, uvédoménim si nutnosti aktivity, ochotou spolupracovat na
péci s fyzioterapeutem a ostatnimi cCleny oSetfujiciho persondlu. Vyznamnym
pomocnikem se zdaji byt i kompenzacéni pomucky, sjejichz pomoci se zlepSuje

schopnost jejich mobility i sobéstacnosti. Snizeni sebeobsluhy je stresujicim faktorem
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pro vétsSinu respondentll a ve znovunabyti sobéstac¢nosti vidi nadéji na celkové zlepseni
stavu a mozné propusténi z léceni.

V psychické oblasti je faktorii, které ovliviiuji kvalitu Zivota béhem hospitalizace
seniori v LDN, vice. Jsou jimi zdravotni stav, schopnost sebepéce (viz. biologicka
dimenze), obavy z budoucnosti (tzn. z dalsi 1é¢by, zmény socialni situace - bydleni),
obavy z finan¢niho zajisténi a obavy ze smrti. Vyznamnym prvkem v 1écbé se dle
respondentli jevi i Cinnost oSetfujiciho persondlu, jeho empaticky piistup a ochota
pomoci. Ke zmirnéni vlivu vySe jmenovanych stresori muze napomoci zlepSeni
zdravotniho stavu, nad€je na navrat domi, zajiSténi péce rodinnym piisluSnikem
¢i jinym socidlnim zafizenim (DS, DPS). Roli zde hraje psychickd pomoc rodiny,

navstévy jejich ¢lent ¢i péce oSetiujiciho persondlu. S timto tvrzenim piimo souvisi

¢loveka ve stari.*

Z vysledkl vyzkumu mizeme odvodit, ze oblast bydleni a socialniho zdzemi je pro
seniory v dobé jejich hospitalizace zivaznym stresujicim faktorem. Cast seniori,
u kterych se predpoklada, ze nebudou sobéstacni, fesi problém, jak zvladnou
domacnost, kdo se o n¢ bude starat, piipadné¢ kdo se postara o dalSiho ¢lena rodiny.
V piipad¢ péce rodinnym piislusnikem vidime cCasto obavy seniora z obtézovani
a ptitéze pro pecujiciho, v ptipad¢ dalsi péfe v pobytovém zafizeni nastavaji obavy
Z neznamého prostiedi.

Ve s¢itani lidu, které probéhlo vroce 2011, se Kcirkvim a naboZzenskym
spole¢nostem pfihlasilo 1,46 miliont véficich. Pfi ptijeti do zafizeni je proto nezbytné
prozkouméani duchovniho zaméfeni pacienta, jak uvadi Malikovd (2010). Ve
zkoumaném vzorku se piihlasila k vife polovina respondentti, pfi¢emz aktivni duchovni
pomoc v LDN byla vyuzita pouze dvéma z nich. Viru v duchovni ¢i psychologickou

pomoc vSeobecnych sester pfitom nevylucuji.
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2. V jakych oblastech pocit'uji seniofi hospitalizovani v lé¢ebné pro dlouhodobé
nemocné rozdil kvality Zivota mezi 1é¢ebnou a domacim prostiedim?

V odpovédi na tuto otdzku jsem vybrala oblasti, které sami respondenti oznadili
jako nejvice narusené. Po analyze odpovedi z vyzkumu se vycClenily oblasti, ve kterych
pocituji seniofi rozdil mezi lécebnou a domacim prosttedim.

Prvni z oblasti je oblast spolecenské izolace (viz. myslenkova mapa 11), kterou
pocituje ¢ast z respondentd. Seniofi i v dobé hospitalizace maji z4jem o informace ze
spole¢nosti a spole¢enského déni. Pokud tyto informace nemaji, citi se izolovani a je
snizena jejich sociabilita (Pokorna, 2010), kterou by v domacim prostfedi kompenzovali
dle svych zvyklosti a ritualti. Na otazku ,,Co jim chybi v dosazeni spolec¢enské a socialni
informovanosti?* odpovidali: poslech radia, ¢teni denniho tisku ¢i sledovani televize.
Prekvapenim se zda byt pravé nepiitomnost televize, kterou vétSina respondentli vnima
negativné. Zde se naprosto shoduji se Sakem (2012, str. 103), ktery uvadi: ,,Sledovani
televize patfi k nejvyznamnéj$im aktivitdm, kterymi se soucCasnd generace seniorl
odlisuje od téch predchozich. Oproti ostatni populaci vénuji televizi dvakrat vice asu.*
Diivodem k tomuto mize byt, Ze televiznim sledovanim si ¢ast seniori kompenzuje
svou osamélost a komunika¢ni deprivaci ¢i naopak vnimaji televizi jako prostiedek
sdruzovani pfi spolecném sledovani. Televizni zpravodajstvi také povazuji
za spolehlivy informacni zdroj, diky kterému se povazuji za spolecensky informované.

Dalsi oblast, kterou seniofi vnimaji jako nenaplnénou je oblast vyuziti volného ¢asu
v LDN (viz. myS$lenkova mapa 16). Tato oblast izce souvisi s predchozi oblasti, protoze
traveni volného casu se casto prolind pravé s potiebou socialniho kontaktu
a informovanosti. U vétSiny respondentli jsou patrné pocity nudy a nenaplnénosti
volného Casu. U ¢asti seniorti z vyzkumného vzorku jsou volnocasové aktivity spojené
s domacim prostfedim, proto je jejich naplnéni v LDN vylouceno. Nékteré by se naopak
mozna daly ovlivnit. Samoziejmosti by vSak musela byt spoluprace rodinnych
prislusnikti a aktivni pfistup oSetfujiciho personalu k potfebam klientti. Velky pozitivni
ucinek na celkové vnimani hospitalizace ma komunikace pacientli mezi sebou, ta je

1 ur¢itou kompenzaci nenaplnénych chvil volného ¢asu.
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Tieti oblasti, ktera je naruSena ¢i spiSe hospitalizaci vznika, je denni rezim zatizeni
(viz. myslenkova mapa 15). Pravé v oblasti adaptace na denni rezim vidi vétSina senior
problém. U respondentii, ktefi udali jeho z&porné hodnoceni, vidime stiznosti
na brzké ranni vstavani ¢i brzké vyzadovani no¢niho klidu. Venglarova (2007) také
uvadi, Ze narusSeni rezimu dne seniora tak, jak je na néj zvykly z doméciho prostiedi,
muze zpisobit no¢ni neklid. Dal§i vyhrady méli seniofi k harmonogramu praci napf.
ptebalovani, polohovani ¢i celkovému rozvrzeni ¢innosti v zafizeni, které se neshoduje

s dennim rezimem seniora v domacim prostiedi.

3. Jak jsou seniofi v 1é¢ebnach pro dlouhodobé nemocné spokojeni s kvalitou péce?

Spokojenost s péci (viz. myslenkova mapa 13) je jednim z indikatort kvality péce.
Jak uvadi Ondriova (2013): ,,Pacient ma pro kvalitu jind nejen objektivni, ale predev§im
subjektivni kritéria. Kvalitu oSetfovatelské péfe posuzuje zpravidla podle miry
uspokojovani svych potfeb v pribéhu onemocnéni, miry profesiondlni citlivosti
a v§imavosti sester k jeho problémim, chovani a aktivity sester, upravy jejich zevnéjsku
a kultivovanosti projevu.« Dalsi vyzkumnou otazkou tedy bylo, jak jsou respondenti
spokojeni s kvalitou péce. I pies nechvalnou povést zatizeni LDN (Holmerova, 2007),
vsak mé vyzkumné Setfeni nezjistilo zadsadni nedostatky v péci, na které by respondenti
upozornovali. Je tedy mozné usuzovat, ze jsou s kvalitou péce spokojeni. Jistd Cast
vyhrad pramenila piedevS§im z nedostatecné komunikace, kterou vSeobecné sestry
nedostatkem Casu vénuji svym pacientim. Dal§imi nedostatky, které respondenti vidi
V péci, jsou vyzadovani aktivity u pacientli, ktefi hodnoti tuto dovednost jako
nedosazitelnou, dale vyzadovani rezimu dne dle pfesného casového harmonogramu

praci.

4.V jakych oblastech by v§eobecna sestra méla zlepsit poskytovanou péci v ramci
zvySeni kvality Zivota seniort v 1é¢ebnach dlouhodobé nemocnych?

Z odpovédi respondentl plyne jasnd odpovéd’ (viz. myslenkova mapa 14) na tuto
otazku. Ta pfimo souvisi s pfedchozi kategorii spokojenosti s péci. Nejvice respondentti

totiz udalo nedostatecnou komunikaci zdravotnického persondlu. Odpovéd’ o deficitu
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kontaktu s vSeobecnymi sestrami udava ve vypovédi kazdy respondent. Problémy V této
oblasti pfiznava i Pokorna (2010, s. 9), kdyz uvadi: ,,Relativn¢ Casto se v praxi
odbornici dopoustéji nékterych chyb v pfistupu k seniorim, zejména z divodu
multifaktoridlné podminéné neefektivni interakce a komunikace.” NedostateCnou
komunikaci hodnoti pacienti jako nedostatek, av§ak vétSina z nich uvadi pochopeni
naroc¢nosti povolani a vytiZzenosti vSeobecnych sester a omlouva tim jejich nedostatecné
zaméfeni péce na komunikaci se svymi pacienty. O psychické a fyzické ndro¢nosti
prace vSeobecnych sester na oddélenich ¢i v 1écebnach dlouhodobé nemocnych nemuze
byt pochyb. Jak udava Zacharova (2008, s. 13), muze dochazet k tzv. syndromu
vyhoteni (Burn out syndrom): ,,V nasem pfipad¢ se jedna o lékate, zdravotni sestry,
psychology, psychoterapeuty a socialni pracovniky. Vazn¢ jsou pak ohrozeni pracovnici
hospicti, jednotek intenzivni péce, onkologickych a gerontologickych odd¢€leni
¢1 1éceben dlouhodobé nemocnych.*“ Jednim z jeho ptiznakt je pravé ztrata pracovniho
nasazeni, vile a motivace ke komunikaci i zajem o péci o pacienty. Dalsi divod Spatné
¢i nedostatecné komunikace sester mize byt také naristajici mnozstvi administrativnich
povinnosti, které musi vSeobecné sestry ve své pracovni dobé€ stihnout. Zde bych
si dovolila reagovat na vyrok i spiSe myslenku VSeobecné zdravotni pojistovny, kterd
zvySeni kvality péce vidi predevsim ve zlepSeni dokumentace v LDN (Némcova, 2009).
Rozhodné nechci snizovat dulezitost a v dnesni dobé se zvySujici nutnost
zaznamenavani udajii o pacientech v rdmci zpiesnéni a zpétné kontroly 1écby. Otadzkou
vSak zlstdva, jestli vSeobecné sestry musi vénovat tolik cCasu vyplilovanim
dokumentace; Casu, ktery by mohly vénovat svym pacientim a spolecné tedy dojit

ke zvyseni ¢i udrZeni jejich kvality zivota v LDN.
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6. Zavér

Prace scilem zjistit kvalitu Zivota seniori monitoruje oblasti kvality Zzivota
a zkouma moznosti jejiho ovlivnéni v LDN. Vzhledem Kk obsahlosti a velké miie
subjektivity odpoveédi respondentl, bylo proto nalezeni odpovédi na jednotlivé
vyzkumné otazky velice tézké. Pojem kvalita zivota je u vétSiny lidi spojen
s hodnocenim slovy ,,dobra“ nebo ,,Spatnd“, ve vyzkumném Setfeni se vSak dostava
tento pojem do Sirokého spektra rozlicnych oblasti, ke kterym se respondenti museli
vyjadfovat. Proto pfipousStim, ze kvalitativni Setfeni pomoci hloubkového rozhovoru
bylo vysoce naro¢né na Cas a sily mé jako vyzkumnika i samotnych respondentt.

Zacatek vyzkumu kvality zivota saha do povale¢nych let minulého stoleti, kdy byla
kvalita zivota chapana jako objektivni ukazatel nezédvislosti a fungovani v bézném
zivoté. Postupnym vyvojem se formoval pohled na tuto problematiku v riiznych
oborech, jakymi jsou napiiklad medicina, sociologie, filosofie, pedagogika, ekonomie
¢i andragogika. Ze svého objektivniho ramce dostala kvalita zivota v prib&hu let svou
subjektivni rovinu, kterd se da pojmout jako vicerozmérny a méfitelny konstrukt.
Svétova zdravotnicka organizace (WHO) definuje kvalitu Zivota: ,,Jak ¢lovék vnima své
postaveni v zivoté v kontextu kultury, ve které zije, a ve vztahu ke svym cilim,
oc¢ekavanim, Zivotnimu stylu a zajmim.* (Dragomirecka, 2009, s. 11).

Smér demografického vyvoje jasné udava zaméteni zdravotné socialni péce v brzké
budoucnosti. Seniofi, jako nejvétsi spotiebitelé této péce a sluzeb v nasledujicich letech,
proto formuji pohled na kvalitu Zivota prozivanou ve stafi. Tu v tomto Zivotnim obdobi
muzou ovliviiovat jak pozitivni faktory, jakymi jsou rodinné zazemi, zdravi, aktivity,
socialni kontakty a financni zabezpeceni, tak negativni, mezi které patii Spatny
zdravotni stav, bezmocnost, negativni emoce, omezené socialni kontakty a Spatné
finan¢ni zabezpeceni (Dragomireckd, 2009). Je proto ziejmé, Ze predpoklady kvalitniho
zivota jsou dany mnozstvim vnéjsich i vnitinich ukazatell, na které miize mit vliv praveé
hospitalizace seniora v LDN ¢i jiném zdravotnickém nebo socialnim zafizenim.

Vysledky vyzkumného Setfeni a zvladnuti celé rozsahlosti ur¢eného cile by mohl
doplnit kvantitativni vyzkum na stejné téma, ktery by mohl vzhledem k velikosti

vyzkumného vzorku pausalné pokryt seniorskou populaci hospitalizovanou v LDN.
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Toto vyzkumné Setieni by tedy mohlo slouzit jako jeho pilotni studie, ze které by
vychézely jednotlivé oblasti a kategorie, které podrobné¢ zmapovala tato prace, a jsou
pro seniory vramci jejich vnimani subjektivni kvality zivota v LDN dilezité.

Subjektivni pfifazeni dulezitosti jednotlivym oblastem muze pfinést zajimava
zjisténi. V mém vyzkumu se jako tyto oblasti profilovaly, u v§eobecnych sester mozna
opomijené, oblasti volného ¢asu seniord, adaptace seniorii na rezim LDN a spole¢enska
izolace. Pravé naplnéni existencnich potiteb Maslowovy pyramidy (uzndni a Ucta,
seberealizace) prikladaji senioii ve vyzkumném vzorku velkou vahu a pii jejich
hodnoceni je béhem hospitalizace na LDN pokladaji za nenaplnéné.

Vysledky zaméfené na zkoumani dimenzi kvality Zzivota u senioril
se viceméné shoduji se zdkladnim délenim dle odborné literatury. Piindseji vSak hlubsi
pohled na né a vnéseji do téchto dimenzi subjektivni ndzory, ptani a hodnoceni o¢ima
seniora, ktery se ocitl v neznamém prostiedi LDN. Velkou mérou se zde prokazal
pozitivni vliv vSeobecnych sester, které¢ jsou jednim z hlavnich opérnych boda
dlouhodobé péce. Spokojenost seniorii ve zdravotnickém zafizeni casto ovliviiuje prave
pfistup vSeobecnych sester ke svym pacientim. Z analyzy odpovédi respondentii
tykajici se spokojenosti s péci vSeobecnych sester, vyplynul pozitivni fakt toho,
ze vétsina respondentli byla spokojena s poskytovanou péci. Vyhrady, které zde vysly
najevo, pramenily vétSinou z deficitni komunikace vSeobecnych sester. Pravé oblast
komunikacnich dovednosti zdravotnikii byla ¢asto zmifiovana jako chybéjici ¢i spiSe
nedostatecna.

Dlouhodoba péfe ma pted sebou dlouhou cestu, cestu vymanéni se ze starych
zazitych néazorii a predstav vefejnosti, cestu zmén personalnich, technickych
i organizacnich. Pohled na stafi, které je v dnesni dob¢ stale jesté spojeno s obavami,
se musi zménit zejména diky zvySovani kvality Zivota v tomto Zivotnim obdobi.
Prizkum kvality zivota seniorti je tak zakladnim faktorem pro budoucnost, ktera

v demografickych ¢islech mluvi jasné.
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9.1 Tabulka se vstupnimi informacemi

VSTUPNI INFORMACE:

Veék:

Pohlavi:

Délka hospitalizace:

Dutivod hospitalizace:

Vysledek Barthelové
testu:




9.2 Navod rozhovoru

FYZICKA STRANKA

I. Celkovy zdravotni stav -Jak se citite?
-Jak hodnotite sviij zdravotni stav?
-Citite se unaveny?

a)Bolest -Pritomnost bolesti
-Limitace bolesti
-Eliminace bolesti
-Sebeobsluha

b)Pohyb -Schopnost pohybu (na lizku, mimo
luzko,
mimo pokoj)
-Kompenza¢ni pomiicky
-Prosttedi
-Pad v anamnéze, riziko padu

c¢) Sebeobsluzné Cinnosti -Schopnost: najist se
: napit se
: obléct se
;umyt se
: samostatné provest
vyprazdnovani
-Ptipadné deficity

d) Spanek -Kvalita
-Problémy
-Spolupacienti
-Rezim zafizeni

II. Jiné -Mate jiné obtize zptisobené zdravotnim
stavem ¢i hospitalizaci majici dopad
na fyzické zdravi?

PSYCHICKA STRANKA
I. Psychicky stav -Jak hodnotite svou psychicky stav?
-Je néjakd zména v dobé& hospitalizace?
a) Stres -Ptitomnost stresu

-Duvod stresu
-Zvladani stresu




II. Osobni Zivot a priority

-Jak hodnotite sdm sebe, sviij zivot?
-Jaké mate osobni priority, Zebticek
hodnot?

I11. Vliv hospitalizace

-Jaké u Vas prevladaji pocity?
-Citite strach, uzkost nebo tisen?
-Vnimate néjaké jiné psychické obtize?

IV. Strach ze smrti

-Premyslite nad svou smrtelnosti?
-Mate obavy ze smrti?

-Pokud ano, z ¢eho konkrétng?

DUCHOVNI STRANKA

I. Duchovni pomoc

-Mate potiebu duchovni pomoci?

a)Duchovni pomoc v LDN

-Nabidka duchovni pomoci V zafizeni
-Duchovni pomoc personalu (ochota,
opora)

MIiSTO NA SVETE
I. Domov -Odkud jste?
-Kde zijete?
a) Socialni prosttedi -Spole¢né bydleni
-Rodina

b)Domacnost

-Schopnost zvladat ¢innosti spojené
S chodem domacnosti
-Pomoc s chodem v domacnosti

¢) Navrat domi

-Moznost spoluprace s rodinou
-Zména bydleni z divodu zdr. stavu
-DPS, DS

MISTO MEZI LIDMI

I. Vztahy

- Jak hodnotite vztahy ve Vasi roding?

a)Kontakt v dob¢ hospitalizace

-Navstévy

-Zapojeni rodiny do péce
-Moznost kontaktu
-Navstévy pratel

MISTO VE SPOLECNOSTI

I. Soucasnost

-Zvladate se financné zabezpecit?
-Zajimate se o spolecenské déni
a udalosti?




-Citite izolaci v dobé¢ hospitalizace?

I1. Minulost

-Cim jste byl (povolani)?
-Jaky byl Vas Zivot?

KAZDODENNI ZIVOT

I. Kvalita zZivota

-Jak hodnotite svou aktualni kvalitu

zivota?

-V ¢em vidite nejvétsi rozdil mezi Gstavni
a domaci 1é¢bou?

Il. Hospitalizace

-Jste v zatizeni poprvé?
-Mate moznost porovnat vice
hospitalizaci?

a)Spokojenost

-Péce

-Chovani personalu
-Prostiedi
-Vybaveni
-Nedostatky

b)VSeobecné sestry v LDN

-Péce

-Komunikace
-Vystupovani

- Pfipadna dal$i pomoc

c)Sobéstacnost

-Rozvoj

-Motivace

-Spolupréce s terapeuty
-Pokroky

-Zavislost na péci

d)Denni rezim

-Volnocasové aktivity
-Rezim zafizeni
-Pocit bezpeci

PLANY DO BUDOUCNA

I. Budoucnost

-Jaké mate plany do budoucna?
Jsou ovlivnény Vasim zdravotnim
stavem?

a)Socialni situace

-ReSeni
-Spolupréce se socialnim pracovnikem
zatizeni

b)Domaci péce a sebepéce

-Specifické ¢innosti (aplikace inzulinu,
péce o stomie atd.) a jejich zvladani
- Agentury domaci péce




9.3. Barthel ADL index

Cinnost provedeni ¢innosti bodové skére | hodnoceni
pii prijeti
samostatné bez pomoci 10
1. najedent, napiti S pomoci 5}
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
2. oblékani S pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
3. koupani S pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
4. osobni hygiena S pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
5. kontinence moci S pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
6. kontinence stolice S pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
7. pouziti WC S pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
8. presun na lizko - zidle | S pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
9. chiize po roviné S pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
10. chiize po schodech S pomoci 5
neprovede 0

Celkové hodnoceni

Hodnoceni stupné zavislosti V zakladnich vSednich ¢innostech.

0 — 40 bodt = vysoky stupen zavislosti
45 — 60 bodu = stfedni stupen zavislosti
65 — 95 bodu = lehky stupen zavislosti

100 bodi = nezavisly




