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Abstrakt

Bakalafska prace se zamétuje na aktudlni téma v péci o seniory. Jedna se o
prevenci imobilizaéniho syndromu u seniori v kontextu multidisciplinarniho piistupu.
Cilen¢ je prace zamétena na seniory hospitalizované na odd¢leni nasledné péce.

Prace je rozdélena na dvé cCasti, kapitoly — teoretickou a vyzkumnou. Teoreticka
cast, kterd je oznacena jako prvni kapitola, je dale ptehledné rozdélena na podkapitoly a
oddily. Jsou zde uvedeny znalosti z odborné literatury a na konci bakaldiské prace
zatazeny prilohy k danym tématim. V uvodu teoretické ¢asti je zhodnocen soucasny
stav kvality zivota seniord. Néasledn€ jsou definovany jednotlivé pojmy, vztahujici se ke
staii a starnuti. Jako nedilnou soucasti hodnoceni kvality Zivota seniort je klasifikace
sob&stacnosti a vykonnosti. Zde je zminéna Mezindrodni klasifikace funkénich
schopnosti, disability a zdravi, jako smysluplny nastroj pro dostupnost sluzeb v oblasti
socialni, ale také jako nastroj klinicky. Dalsi podkapitola je vénovana imobilité a jejim
pfi¢indm. Prace shrnuje také jeji disledky. V definici imobiliza¢niho syndromu je
zdlraznéno, Ze se jedna o geriatricky syndrom, ktery tizce souvisi s hypomobilitou,
dekondici, instabilitou, pady, sarkopenii a dal§imi geriatrickymi symptomy a syndromy.
Oddil této podkapitoly pak shrnuje fyziologické reakce na imobilitu.

V teoretické ¢asti se specifikuje pojem dlouhodobé péce a historicky pohled na ni.
V paté podkapitole a jejich oddilech je uptfesnéna gerontologickd prevence, jeji cil a
jako hlavni faktor prevence duSevni Zivotospravy ve stafi. Samostatnou podkapitolu
tvofi prevence imobilizaéniho syndromu. Hlavni téma prace — multidisciplindrni pfistup
- je shrnuto v sedmé podkapitole a jejich oddilech. Zde jsou definovani jednotlivi
¢lenové tymu a jejich zdkladni Cinnosti pfi praci s klientem. Teoretickou ¢ast uzavira
vizitka nemocnice Ceska Lipa a charakteristika oddéleni nasledné péce.

Vyzkumna cast prace je rozdélena na nékolik kapitol. Je zpracovana formou
kvalitativniho vyzkumu. Navazuje na teoretické poznatky a posuzuje praci jednotlivych
¢lentt multidisciplinarniho tymu v praxi.

Uvodni kapitola obsahuje cil prace a vyzkumné otazky. Dal§i kapitolu tvoii

metodika a metody sbéru dat. Zakladni metodou sbéru dat je analyza dokumentt. Cilené



byla pouzita analyza osobnich dokumenti a jako zdroj zdravotni dokumentace
vybranych klienti. Nasledné byly vytvoreny kazuistiky. Cilovou skupinu tvori klienti
oddéleni nasledné péée v Nemocnici Ceska Lipa a. s. s odlisnosti véku, pohlavi i typu
diagnozy, v praci oznacovani jako respondent A, B, C, a D. Data jsou v praci
zpracovana pomoci piipadové studie s cilem interpretovat interakce mezi pfipadem a
okolim s vyuzitim velkého mnozstvi idajti z fady rozmanitych zdroju.

Kazuistiky jsou zpracovany s pouzitim zdravotni dokumentace klientd oddéleni
nasledné péce. V kazdé z nich je kromé zakladnich anamnestickych udajii uveden
strucné¢ pribéh hospitalizace a predevsim faktory oSetfovatelské, rehabilitacni,
ergoterapeutické a socialni péce. Dale jsou doplnéné o pohled klientii formou otazek
vV ramci polostrukturovaného rozhovoru. V pribéhu kazuistik je vlozen komentai ze
ziCastnéného pozorovani. Zaveér pak tvoii hodnotici tabulky. V téchto tabulkach je
shrnuti ve dvou oblastech naplnéni — a to naplnéni v multidisciplindrnim pfistupu a
Vv naplnéni bio-psycho-socidlnich potieb respondentu.

Podrobné vyjadieni, porovnani vysledkii a celkové shrnuti je obsahem kapitoly
Diskuse. Vyzkumem méla byt zodpovézena otazka, zda piistup ke klientim na oddé¢leni
nasledné¢ péce je multidisciplinarni a zda koresponduje s potfebami klientt.
diagnéza klienta a pristup jednotlivych clent tymu ke klientovi. Ne vzdy pftistup
jednotlivych ¢lent korespondoval s potfebami klienta. Toto se potvrdilo u respondenta
B, ktery byl hospitalizovan s vyrazn¢ imobilizujicim onemocnénim. Zde nejvice selhala
péce oSetiovatelska, ktera nebyla v koordinaci s rehabilitabnim oSetfovanim. U
respondenta C byla slabym c¢lankem v tymu samotnd rodina. Nutno podotknout, Ze
dilezitym c¢lankem vtomto tymu je samotny klient a jeho aktivni ucast.
Nespolupracujici klient vyrazné narusuje chod tymu a motivaci pomoci. Celkové byla
patrna chybéjici slozka psychologické péce. V kapitole Diskuse je také dle dostupné
odborné literatury provedeno porovnani, jak probiha dlouhodoba péce v mezinarodnim
kontextu. V ramci Evropy je rozvijena Siroka skala ptistupt k poskytovani dlouhodobé

péce. Dlouhodobou péci se zabyvaji tfi spolecné odsouhlasené a navzajem propojené



cile a oblasti poskytovani sluzeb: vSeobecny piistup, vysoka kvalita a dlouhodoba
udrzitelnost.

Prace nabizi aktualni pohled na pfistup jednotlivych ¢lenti multidisciplindrniho
tymu v ramci oddéleni nasledné péée v Nemocnici Ceska Lipa. Vyzkum lze vyuZit jako
zpétnou vazbu pro organizace poskytujici dlouhodobou péci pro zajisténi lepSich
podminek kvality Zivota seniorti. Zaroven ho lze vyuzit jako podklad pro realizaci
konkrétnich preventivnich opatfeni. Bylo by jist¢ pfinosné zmapovat zédkladni otazku
vyzkumu v jinych zdravotnickych zatizenich ¢i soukromych zafizenich poskytujicich

zdravotnické a socialni sluzby.

Kli¢ova slova: senior — imobilita — imobilizacni syndrom — prevence -

multidisciplindrni pfistup — multidisciplinarni tym



Abstract

This bachelor thesis focuses on an actual topic in the care of the elderly. It is
prevention of immobilization syndrome of the elderly in context of a multidisciplinary
approach. The thesis is focused on the elderly hospitalized at an after-care unit.

The work is divided into two parts, chapters — theoretical and practical. The
theoretical part, which is labelled as Chapter One is further clearly divided into
Subchapters and Sections. The first chapter presents theoretical background based on
specialized literature. At the end of the bachelor thesis are listed appendices. In the
introduction to the theoretical part the current state of a quality of an elderly life is
assessed. Subsequently particular terms related to old age and senescence are defined.
An inseparable part of the assessment of the quality of the elderly life is the
classification of self-sufficiency and efficiency. Here the International Classification of
Functioning, Disability and Health is mentioned as a meaningful tool for the availability
of social services, but also as a clinical tool. Next subchapter is dedicated to immobility
and its causes. The thesis also summarizes its consequences. The definition of
immobilization syndrome emphasizes that this is a geriatric syndrome, which is closely
connected to hypomobility, decondition, instability, falls, sarcopenia and other geriatric
symptoms and syndromes. A section of this subchapter then summarizes the
physiological response to immobility. The theoretical part specifies the notion of long-
term care also from the historical point of view. The fifth sub-chapter and its sections
specify gerontology prevention and its goals, and prevention of mental lifestyle in old
age is discussed as the main factor. A separate subchapter deals with the prevention of
immobilization syndrome. The main topic of the thesis — the multidisciplinary approach
—is summarized in seventh subchapter and its sections. Individual team members and
their basic activities while working with the client are defined here. The theoretical part
concludes with a card of Ceska Lipa hospital and with a characterization of the
Department of aftercare.

The research part of the thesis is divided into several chapters. It is processed in
a form of qualitative research. It follows the theoretical observations and assesses the

work of particular members of the multidisciplinary team in practice.



The introductory chapter contains the goal of the thesis and research questions.
Next chapter discusses methodology and data collection methods. The basic method of
data collection is the analysis of documents. The analysis of personal documents was
used on purpose, medical records of selected clients were used as source. Case reports
were created afterwards. The target group consist s of clients of the after-care unit in
Ceska Lipa Hospital Co., with differences in age, sex and type of diagnosis, in the thesis
marked as respondent A, B, C and D. Data in the thesis are processed by means of
case studies with the aim to interpret the interactions between the case and the
surroundings, using large amount of data from a range of diverse sources.

Case reports are processed using the medical records of clients from the after-
care unit. In each of them, in addition to the basic anamnestic data, a brief course of
hospitalization is described, and especially factors of nursing, rehabilitation,
ergotherapeutic and social care are discussed. They are also supplemented by the
client’s point of view, using questions within a semi-structured interview. In the course
of case studies, commentary from involved observation is inserted. The conclusion
consists of evaluation tables. In these tables two areas of fulfillment are summarized —
fulfillment of multidisciplinary approach and fulfillment of bio-psycho-social needs of
the respondents.

Detailed expression , comparison of the results and overall summary are in
chapter “Discussion”. The research question should be answered whether the attitude to
clients of the after-care unit is multidisciplinary and whether it corresponds with the
needs of clients. The most important finding of this bachelor thesis is that a major
factor is the client’s diagnosis, and the individual team member’s approach to the client.
The approach of the members did not always correspond to the needs of the client. This
was confirmed by the respondent B, who was hospitalized with significant
immobilising disease. The nursing care failed here most, because it was not coordinated
with the physical therapy. Respondent C’s weakest link was his/her own family. It
should be noted that an important element in this team is the client himself/herself and
his/her active participation. An uncooperative client significantly disrupts functioning

of the team and motivation to help. Overall, the missing component of psychological



care was obvious. In “Discussion” chapter a comparison based on specialized literature
is provided, discussing the long-term care in the international context. Within Europe a
wide range of approaches for providing the long-term care is developed. Three
generally agreed and interrelated goals and areas of service provision are dealing with
long-term care: general approach, high quality and long-term sustainability.

The thesis offers an up-to-date view of the current approach of individual
members of the multidisciplinary team within the after-care unit in the Ceska Lipa
hospital. Research may be used as feedback to organizations providing long-term care
to ensure better conditions of quality of elderly life. It can also be used as a basis for the
realization of specific preventive measures. It would definitely be useful to chart the
basic research situation in other healthcare facilities or private facilities providing

health and social services.

Keywords: the elderly — immobility — immobilization syndrome — prevention — a
multidisciplinary approach — a multidisciplinary team



Prohlaseni

Prohlasuji, Zze svoji bakalafskou praci jsem vypracoval(a) samostatné pouze
S pouzitim prament a literatury uvedenych v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, ze v souladu s § 47b zédkona €. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim
se zvefejnénim své bakalatské prace, a to — v nezkracené podobé — v Gipravé vzniklé
vypusténim vyznaCenych ¢asti archivovanych fakultou — elektronickou cestou ve
vefejné piistupné ¢asti databaze STAG provozované Jiho¢eskou univerzitou v Ceskych
Budégjovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého autorského
prava k odevzdanému textu této kvalifikaéni prace. Souhlasim déle s tim, aby toutéz
elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢. 111/1998 Sh.
zvetejnény posudky Skolitele a oponentl prace i zdznam o pribchu a vysledku obhajoby
kvalifika¢ni prace. Rovnéz souhlasim s porovnanim textu mé kvalifikacni prace s
databazi kvalifikacnich praci Theses.cz provozovanou Nérodnim registrem

vysokoskolskych kvalifikacnich praci a systémem na odhalovani plagiatu.

V Ceskych Budgjovicich dne 5. kvétna 2014 oo

Jana Kralova Sommerova



Podékovani
Dé&kuji své vedouci bakalarské prace Mgr. Petfe Zimmelové, Ph.D. za podnétné
ptipominky a kvalitni vedeni pfi psani mé bakalatrské prace. Dale bych rada podékovala
klientim odd¢leni nasledné péce, kteti se podileli na vyzkumné casti bakalaiské prace,
za jejich ochotu a spolupréaci.
V neposledni fad¢ bych chtéla podekovat celé své roding, ktera mi byla velkou

oporou béhem studia.



Obsah

UVO eeeenenieieeeeeeeneneneasesesessnensnsnsasesesesensnsnenses]?

1. SOUCASNY STAV ..ottt 13
1.1 POJEM STARNUTI A STARI ....cuviiiiiiiiiiiiie et 13
1.1.2 KLASIFIKACE SOBESTACNOSTI A VYKONNOSTI ....ccuviiutienireaieesineeieessneessessieeesseesens 14
1.2 IMOBILITA A JEJE PRICINY ..ottt 15
1.2.1 DUSLEDKY IMOBILITY ...ceuttiuteiteeteasiesieesteesesseesteesesseesseessesssesseesseassessessseasnesseessens 16
1.3 IMOBILIZACNT SYNDROM........ceitiiitianieitiesiiaeeaseesseasseasessseasseaseesseessesssessesssessssssessseens 17
1.3.1 FYZIOLOGICKE REAKCE NA IMOBILITU ...ccittiiiiiaiieiiieeieesiieesiee e siee e snee e 18
1.4 DLOUHODOBA PECE........cccitiitiiitiiititiesit ettt sttt st e sbe et e besnee e e sbeeneenseenes 20
1.4.1 HISTORICKY POHLED.......ccuttuttsteeiteastesieesteesesseesseessesseesseassesssesseessessnessesssessnesseessens 20
1.4.2 NASLEDNA PECE ....vteittiitieitieateesteeateesteeanieesseeabeesseeabessseeastessseessseessaesssesssssensessnns 21
L D PREVENCE .....utitiitiiie ittt sttt sttt et et et sttt st e se e s et e b e bestesbeebeebeeseeseeseebenbenbeaneareas 21
1.5. 1 CIL PREVENCE .....cuttitiiiuiieitie st ettt et sttt sie e bt e ie et e e s hn e e be e sane e bt e anneebeesaneennee e 21
1.5.2 DUSEVNI ZIVOTOSPRAVA VE STARI .....vviiiiiiiiiiiii i 22
1.6 PREVENCE IMOBILIZACNIHO SYNDROMU ....ccutiiiiiiiieiiiieiteesieeesies e siessseesiesseeeenees 23
1.7 MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP — TYMOVA SPOLUPRACE ..........cccconiniinieniinnennene 23
1.7.1 ROLE OSETRUJICIHO PERSONALU ....c.uvteitiiaiiesineaieesieeasteessneessesssneesseesssesssesssnsessessnns 24
1.7.1.1 RehabilitaCni 0SEtFOVANT ........ccvveiiiiiiiie e 24
1.7.1.2 Rehabilitacni prostiedky v SeSterské praxi ........occeeviveriiiieiiiiinsiiie i 25
1.7.1.3 BazaIni KONCEPL.....iiviiiiiiiiieieeie e 26
1.7.2 ROLE FYZIOTERAPEUTA ...coutttteteitestestestesseeseestessessessessessessessssseessessessessessessenssnssenss 26
1.7.3 ROLE ERGOTERAPEUTA ....ceutettetestestestestesseaseestestestesbesbesbeaseeseeeessessesbessessessesseensenees 27
1.7.3.1 Aktivizace imobilnich SENIOTT .......cccuviieeiiiiiec e 27
1.7.4 ROLE SOCIALNTHO PRACOVNIKA ....cctiiiiiiiiiesiieaieesiie ettt st snne s 28
1.7.4.1 DODIOVOINICEVI ..vviiiiiiiiie e et ccttee ettt et e et e e e e ebr e e e e s enba e e e e ennreeeeeaans 28
1.7.5 OSTATNI CLENOVE MULTIDISCIPLINARNTHO PRISTUPU. .......ceiveiriiieiiesiieeniee e 29
1.7.5.1 KIinicka pastoraCing PECE ......cvuiiiiuieiiiiieiiiiiesiiiiessire et e st et sbe e sree e 30

10



1.7.5.2 Rodina — zakladni CIANEK ..........ccovviriiiiiiiiiicieee e 30

1.8 NEMOCNICE CESKA LEPA .....cvoveeeeeeeeeeeee oo e oot e e es oo e e s s en e 31
1.8.1 HISTORIE NEMOCNICE .. .ettteeeee e e et e e e e e et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeeeeeaeeeeeaaae 31
1.8.2 ODDELENT NASLEDNE PECE (LDN) ...oviiiiiieiece e 31
2. CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY ...ooooveeeeee oo eeeeeee e eee e aiae e, 33
A O 1 O 3 2 7.0l 33
AV A Y A 80 1 T 0 Y VLV A (< T 33
B M E T O D K A e e e ettt 34
3. LI METODY SBERU DAT ... .o 34
3.2 CHARAKTERISTIKA CILOVE SKUPINY ....coooiiiiiieieeeeeeeeee e, 35
3.3 ZPUSOB ZPRACOVANI DAT ...ttt ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e e et eeeeeeeeeeeeeees 35
R YA 6] B9 0] 1) CQ "0 OSSR 36
4.1, KAZUISTIKA — RESPONDENT A . eeeeeeeeeee ettt ettt e e e et e e e e e e e e e e 36
4.2. KAZUISTIKA — RESPONDENT B ..ottt 43
4.3. KAZUISTIKA — RESPONDENT € .. oottt ettt e e e e e e teee e e e e e e e eeeneanseeeeeeennnnnnnn 49
4.4 KAZUISTIKA — RESPONDENT D .ottt e e 55
D DI SIKUSE ... ettt s 60
6. ZAVER ..o ——— 66
7. SEZNAM INFORMACNICH ZDROJU ..o, 68
oI 4 S0 10 § I USROS 72

11



Uvod

Téma mé bakalaiské prace se vztahuje k oblasti péCe o seniory. Je vSeobecné
znamo, ze délka Zivota se prodluzuje, zaroven se zlepsuje jeho kvalita, a to zejména
diky medicinskym pokrokiim a zméné Zivotniho stylu obyvatel. Z riiznych statistickych
vyzkumu je jiZz dnes patrny rast poctu obyvatel starSich 65 let. Starnuti populace je
podle demografii nejzasadnéjsi zménou, kterda cekd vétSinu vyspélych statt. Podle
propoctl by pocet obyvatel ve v€ku 65 let a starSich mohl v roce 2050 dosahnout 2,96
miliénu lidi. Zvysila se také doba odchodu do dichodu. Je mnoho lidi diichodového
véku, ktefi jesté pracuji. S medicinskym pokrokem vSak lze zaznamenat také vzrhst
polymorbidity v seniorské populaci. Je tedy dulezité pfizpusobit sluzby i produkty
potifebam seniorské populace, diky nimz by 1idé do vysokého véku byli sobéstacni a
mohli zlstat v domacim prostfedi. Pokud vSak nastane situace spojenda se zménou
zdravotniho stavu v disledku nemoci €i tirazu a je nutnd hospitalizace, je péce o seniory
V ramci zdravotnickych zafizeni prioritni.

Vzhledem k ristu poctu seniord, ktefi jsou hospitalizovani (a ¢asto dochazi také
k rehospitalizacim) na oddé€lenich nasledné ¢i dlouhodobé péfe ve zdravotnickych
zafizenich, jsem si vybrala téma prevence imobilizacniho syndromu v kontextu
multidisciplindrniho piistupu. Kdo patii do tohoto tymu a jakym zptsobem se podili na
péci? Jak vnimaji klienti oddé€leni pfistup jednotlivych €lenti tymu? Jak probiha tato
péce v jinych evropskych statech? Toto byly zdkladni otazky mé prace. Je tieba
ptipomenout, ze dilezitou slozkou péce je nejen prevence imobiliza¢niho syndromu, ale

pristup ke klientovi v celém kontextu bio-psycho-socio-spiritualnim.

wlLidskda pomoc v nouzi obohacuje nejen toho, kdo ji dostdava, ale i toho,

¢

kdo ji poskytuje.“ Vaclav Havel
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1. Soucasny stav

Zdravi je vysoka hodnota individudlni i socidlni a jeden z faktor kvality Zivota.
Soucasné je celkovou kvalitou zivota a zivotniho prostiedi vyznamné determinovano.
Pro kvalitu zivota ve stafi jsou vedle zdravi a sobéstacnosti dilezité dalsi faktory. Patii
sem ekonomické zabezpeceni, vstiicné prostiedi, psychicka pohoda, mobilita a vyuziti

volného ¢asu (Novakova, 2011).

1.1 Pojem starnuti a staii

Starnuti (involuce) je univerzadlni proces probihajici kontinualné¢ od poceti a
postihujici Zivou hmotu. Jde o slozity komplex déju, které se vzajemné prolinaji a
podminuji a to na Urovni molekuldrni, subcelularni, celularni, orgdnové i celostni.
Zaroven jde o proces multifaktorovy. Vysledkem starnuti je staii (senium) (Kalvach,
2004).

StaFi mizeme oznalit jako pozdni fazi ontogeneze. Jde o posledni vyvojovou
etapu, uzavirajici lidsky zivot. Souhrnné jde o projev a disledek involu¢nich zmén
funkénich a morfologickych, které probihaji druhotné specifickou rychlosti s vyraznou
interindividudlni variabilitou a vedouci k typickému obrazu oznacovanému jako
fenotyp staii. Ten je dale modifikovan nejen vlivy prostfedi, ale také zdravotnim
stavem, zivotnim stylem a vneposledni fadé vlivy socidln€¢ ekonomickymi i
psychickymi (Cevela, 2012).

Podle definice Svétové zdravotnické organizace je ,,starecky vek neboli senescence
obdobim Zivota, kdy se poSkozeni fyzickych ci psychickych sil stava manifestni pri
srovnani S predeslymi zivotnimi obdobimi “(Haskovcova, 2010, str. 20).

Populace seniori je, zvlasté z hlediska zdravotniho stavu, velmi heterogenni. Oproti
mlad$im vékovym skupindm se vyznacuje piedevSim vysSi celkovou morbiditou,
vysokym vyskytem chronickych a degenerativnich nemoci, ale 1 vySs§i incidenci

akutnich zhorSeni, dekompenzaci a hospitalizaci (Topinkova, 2005).
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1.1.2 Klasifikace sobésta¢nosti a vykonnosti

K zékladnim konceptim patii hodnoceni aktivit vSedniho zivota (ADL, activities
of daily living), které vychdzi z presvédceni, Ze u pacientli pfedev§im se zavaznou
disabilitou neni Zivotné ani rehabilitacné rozhodujici dil¢i mira zlepSeni zdatnosti, napf.
rozsahu pohybu ¢i samotné svalové sily. Rozhodujici je funk¢ni zdatnost ve smyslu
sebeobsluhy a sobéstacnosti. Mezi alternativni formu testd patéi Index podle
Barthelové (Ptiloha 1.), ktery kromé¢ hodnoceni zakladni sebeobsluhy zahrnuje také
hodnoceni upravenosti, chlize a stoupani do schodt (Kalvach, 2011).

V Evropé je rozsitené skandindvské Hodnoceni (mira) funk¢éni nezavislosti —
FIM (Functional Independence Measure), kter¢ v 7 Grovnich hodnoti 18 télesnych a
fyzickych slozek sebeobsluhy, respektive ADL. Vroce 1969 se objevila tzv.
Lawtonova IADL Skala (Philadelphia Geriatric Center IADL scale) (Pfiloha 2.).
souhrnu nezavislou existenci, tedy plnou sobé&stacnost: nakupovani, vareni, vedeni
domacnosti, bézny uklid, pouzivani dopravnich prostfedkti, nakladani s penézi ¢i
telefonovani (Kalvach, 2011). Z mentalnich testi se provadi napiiklad Mini-Mental
State Examination MMS (Minimalni hodnoceni mentalniho stavu).

Obecné miizeme z hlediska funkéniho stavu rozdélit seniory na:

e elitni — schopni extrémnich vykont do vysokého véku,

e zdatni (fit) — zvladaji Zivot v naro€ném prostfedi i nadro¢né pohybové i
pracovni aktivity,

e nezavisli — zvladaji bézné Zivotni naroky, maji vSak nizs§i miru funkcénich
rezerv, potencialu zdravi (zdatnosti, odolnosti, adaptability),

e kiehci — v labilnim funkénim a zdravotnim stavu, ohrozeni opakovanymi
nahlymi dekompenzacemi, potiebuji vcasné, pruzné, Setrné, cilevédomé
intervence véetné tisiové péce,

e zavisli — Svelmi nizkym potencidlem zdravi, vyzaduji podporu druhé

0soby, podpurné sluzby, integrovany systém dlouhodobé péce,
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e zcela zavisli — vyzaduji Casto trvaly dohled, jsou trvale upoutani na lizko ¢i
trpi pokroCilym syndromem demence, potiebuji oSetfovatelskou péci,
pecovatelskou sluzbu, cilevédomou podporu distojnosti,

e umirajici — vyzadujici paliativni pééi (Cevela, 2012).

V cCetnych vyspélych zemich je vSak funkéni diagnostika zna¢né pokrocila. V roce
2001 byla vydana Svétovou organizaci zdravi (WHO) International Classification of
Functionig, Disability and Health (ICF, Meziniarodni Klasifikace funk¢nich
schopnosti, disability a zdravi, MKF). Zakladem této koncepce je konstrukce funkcni
diagnozy, kterd je podstatné odliSnd od diagnoézy etiologické. Funkéni diagndza je
Vv prubéhu poruseného zdravotniho stavu (nemoci, urazu, vrozené vady) stejné dilezita

Tato klasifikace byla do &estiny pielozena v roce 2008 a Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky CR oznamil 8. prosince 2009 v ¢astce 137, Sdéleni Ceského
statistického ufadu ¢.431/2009 Sb., jeji zavedeni v CR (Kalvach, 2011). BohuzZel v praxi

se tato klasifikace pouZziva velmi sporadicky.

1.2 Imobilita a jeji pri¢iny

Schopnost pohybovat se voln¢ bez omezeni je pfedevSim znama pod pojmem
mobilita. Opakem mobility je neschopnost pohybu — imobilita. Neschopnost pohybu ¢i
slabost z psychickych ¢i fyzickych pfi¢in, ktera pacienta omezuje, se nazyva disabilita.

Imobilita mize byt bud’ primarni, kdy se jedna o ptfimy nasledek choroby ¢i Girazu
(napf. transverzalni mis$ni 1éze — iplna plegie i1 paréza, pacient je neschopen pohybu i
vnimani), nebo sekundarni, kterd se vyviji druhotné (napft. stav po infarktu myokardu,
urazu a operaci apod.) (Minafikova, 2008). Celkové ohrozuje sobé&stacnost ¢loveéka
v uspokojovani zakladnich potieb, zhorSuje kvalitu jeho Zivota. Je negativné
ovliviilovana  smyslovymi  poruchami,  chorobami  pohybového  aparatu,
kardiopulmonalnimi a neurologickymi chorobami, depresemi 1 vedlej$imi ucinky

uzivanych 1€kt (Novakova, 2011).
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Piiciny imobility 1ze rozd¢lit na:
e Somatické — zde se mohou na vzniku ¢asové rizné¢ dlouhou dobu trvajici
imobilité vyznamné uplatiiovat nésledujici orgdnoveé podminéné symptomy:

* duSnost
* Unava
= bolesti ky¢li, kolenou
= angina pectoris
» klaudikace, zavraté
= poruchy zraku a sluchu

e Psychologické — sem patii piedevsim:
= deprese
" anxiozni stavy
= agorafobie (strach z prostranstvi, z davu)
= strach z pada

e Socialni — jsou vyjadieny zejména témito faktory:
= environmentalni (prostiedi)
= schody, doprava
* nepiiznivé pocasi (barometrické obtize)

= $patn¢ padnouci boty (Weber, 2004).

1.2.1 Disledky imobility

V kontextu s pfic¢inami imobility lze vyjadfit také jeji dusledky. Nasledky
omezeného pohybu v prostoru vyvolavaji disledky somatické. K nim patii predevsim:

» riziko vzniku ,,syndromu dekondice

» vznik povSechné slabosti, unavy, pomalosti

» riziko zakopavani pfi chiizi

» riziko pada

= piejidani se a s tim spojené riziko piibyvani na vaze

=  omezeni tekutin
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* nadmérné koufeni

» riziko tvorby edému

» riziko inkontinence ($patna dosazitelnost toalety)
= exkoriace kiize

* aVneposledni fad€ vznik dekubitl

Mezi psychologické diisledky miizeme zaradit:

= frustraci
= jritabilitu
= Zlost

= smutek

= depresi

Socialni dusledky jsou vyjadifeny poZzadavky na pomoc pii realizaci aktivit denniho

zivota, coz ma vliv také na Cleny rodiny, pfipadné jiné osoby, které Ziji s imobilnim

(Weber, 2004).

1.3 Imobilizaé¢ni syndrom

Kazdy lidsky organismus negativné reaguje na nedostatek pohybu a dlouhodoby
pobyt na lazku. Vaznym disledkem je vznik imobiliza¢niho syndromu.

Imobiliza¢ni syndrom (téz hypokineticky syndrom) se rozviji jako celkova odezva
organismu na klidovy rezim pacienta, ktery miize byt naordinovany nebo nevyhnutelny.
Muze jit o kratkodobou zalezitost, nebo se mize jednat o dlouhodoby az trvaly stav
(Minatikova, 2008). Imobilizaéni syndrom je klasicky geriatricky syndrom, ktery
postihuje patofyziologickou zdkonitost a komplexnost zmén a vede ke komplexni
rehabilitainé oSetfovatelské i lékaiské prevenci a intervenci. Uzce souvisi
s hypomobilitou, dekondici, instabilitou, pady, sarkopenii i dal$imi geriatrickymi
symptomy a syndromy. Zvlasté u kiehkych geriatrickych klientt s nizkym potencidlem
zdravi, s omezenou adaptani kapacitou, s poruchou regula¢nich mechanismli a
S vyznamnou multimorbiditou je rozvoj negativnich diisledkii imobilizace na lizku

velmi rychly (Formankova, 2011).
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1.3.1 Fyziologické reakce na imobilitu

Ulozeni pacienta/klienta na 1lazku spusti mnoho procesi. Neékteré z nich
pacient/klient citi, jiné ne.

Pohybovy systém

Studie Herttingera a Muellera ukazuji, Ze se v prvnim tydnu mtize svalova sila snizit
az 0 20%. Dale muze klesat kazdych 7 dnt o stejné procento (Juraskova, 2007). Tento
stav vede ke svalové atrofii, deformitdm koncetin a patete, ke svalovym kontrakturam.
Jednou z pficin je také bolest, ktera vede k vyhledavani tilevové polohy na luzku.

Kardiovaskularni systém

Ortostatickd hypotenze je béznym nasledkem imobilizace. Po dobu dlouhodobé
imobilizace dojde k atlumu reflext, které u zdravych lidi spousti zvySenou sympatickou
aktivitu v dolni poloving téla, a tim zamezuje hromadéni krve v dolnich koncetinach.
Zaroven udrzuje centralni krevni tlak dostatecné vysoky pro dodavku potiebného
mnozstvi kysliku do mozku (Juraskova, 2007).

Avsak tyto nervové mechanismy jsou pii imobilizaci naruseny a dochazi k poruse
adaptace na vzpfimenou polohu. Pacient/klient ma mzitky pfed o€ima, zavraté, je
opoceny, zrychluje se ¢innost srdce, krevni tlak je nizky a nékdy miize dojit az ke ztraté
védomi. Dal§i komplikaci je insuficience Zilnich chlopni (nedostateCnost az
neschopnost organu plnit svou funkci). Dochazi k hromadéni krve v zilach dolnich
koncetin a ke vzniku otokll. Nebezpe¢nym nasledkem dlouhotrvajiciho pobytu na lazku
je Zilni trombdza a plicni embolie (Mlynkova, 2009).

Respiracni systém

V horizontalni poloze je ztizeno dychani, vznika pokles respira¢nich a ventila¢nich
funkci. Sekret se hromadi v plicnich cestach a je zhorSené odkaslavani. SniZzenim
samocistici schopnosti dychacich cest se tvoii ptida pro pomnoZeni fady virti a bakterii
(Klevetova, 2011). Dolni plicni partie jsou ohrozeny zanétlivymi komplikacemi. Na
tvorbé zanétu plic se podili také nedostate¢né odstraiiovani sekretu z dychacich cest.

Senior neni schopen si fadné odkaslat.
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Gastrointestinalni systém

Imobilita zpiisobuje zna¢nou nerovnovahu, kdy ptevazuji katabolické procesy nad
anabolickymi a tim vznikd negativni dusikovad bilance. ZvySené vylucovani dusiku
zpusobuje nechutenstvi. Rozvoj nechutenstvi (anorexie) navic v kombinaci s vy$sim
vékem ma za nasledek redukci pfijmu bilkovin a energie, a to vyusti v malnutrici
(podvyzivu) (Juraskova, 2007). Pti¢inou nechutenstvi mize byt i psychicky faktor nebo
chutové nepfitazliva strava. Utlumenim mobility traviciho traktu je zpiisobena zacpa.

Urogenitalni systém

Gravitace u pohyblivého jedince hraje pozitivni roli pti vyprazdiiovani mocového
méchyte. U imobilnich pacientli v horizontalni poloze je situace zcela jind. Pfi moceni
vleze musi nemocny tlacit proti gravitani sile. Dochazi tak pouze k tomu, ze se
ledvinné panvicky vyprazdni jen z ¢asti a mo€ se zde za€ind hromadit. Vyprazdnovani
moce z mocového meéchyfe je navic ztizeno celkovym snizenim napéti svalstva
podilejiciho se na evakuaci moce. Imobilni seniofi tak trpi retenci moce a stagnujici
mo¢ roztahuje mocovy meéchyi (Mlynkova, 2009). Stdza zahu$téné moce, trhlinky
vV mocovém méchyii a opakované cévkovani jsou idealnimi podminkami pro rozvoj
infekce mocovych cest.

KoZni systém

U leziciho seniora se brzy objevi atrofie kiize a podkozni tkdné€. Pokles obrannych
funkei kiize ma vliv na vyskyt dekubitl, otlaki, trofickych koznich zmén. To souvisi i
se snizenim kozniho turgoru. Nejvice jsou ohrozena tzv. predilekéni mista (sakrum,
trochantery, paty, kolena, kotniky, zatyli, lokty a lytka) (Klevetova, 2011).

Nervovy systém

Centralni nervovy systém je reguladtorem pohybu. ZvySeni motorické aktivity ma za
nasledek zvySeni tepové 1 dechové frekvence. Imobilita zpisobuje nedostatek podnéta.
Neschopnost pohybu naruSuje senzorickou stimulaci. Bez stimulace jsou
proprioreceptory, taktické receptory, baroreceptory, termoreceptory a vznikd smyslova
deprivace. Tento stav je popisovan jako snizené¢ vnimani téla a nasledkem toho vznika

apatie, ospalost, neklid, podrazdénost, zmatenost a poruchy vnimani (Juraskova, 2007).
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1.4 Dlouhodoba péce

Dlouhodobad péce (LTC, long-term care) je systém, ktery spojuje zdravotni a
socialni pé¢i pro osoby S dlouhodobym zdravotnim postizenim a pro star$i lidi
s dlouhodobé oslabenym zdravim. Tato péce se poskytuje po dobu vice tydnt ¢i mésict,
vyzaduje pravidelny lékaisky dohled a odbornou oSetfovatelskou péci. Zdravotni stav
vyzaduje 1é¢bu, rehabilitaci, oSetfovani a nacvik b&Znych dennich &innosti (Capska,
2013).

Podle definice OECD (Organizace pro hospodaiskou spolupraci a rozvoj) z roku
2009 je dlouhodoba péce ,,souhrn sluzeb, které potiebuji lidé s omezenou funkcni
kapacitou, télesnou ¢i duSevni, ktefi jsou setrvale po delsi dobu zavisli na pomoci pii
zakladnich aktivitich denniho zivota. Tato podpora sebeobsluhy se Casto poskytuje
Vv kombinaci se zdkladnimi zdravotnickymi sluzbami. Sluzby dlouhodobé péce se
rovnéZ mohou kombinovat s jednodussi pomoci pfi instrumentalnich aktivitach denniho
zivota“ (Cevela, 2012).

Dlouhodobé péce o seniory je tématem s nardstajici dilezitosti ve ¢lenskych statech
EU a soucasné také v ramci instituci EU. Dvody jsou dobfe zndmé. Dlouhodoba péce
je vprvni fadé okolnost (situace), jejiz dulezitost stoupd se stafim. Ve stfedni a
vychodni Evropé naptiklad nejstar§i skupina populace (obvykle definovana jako
skupina lidi ve véku 80 let a vice) roste nejrychleji, v mnohych zemich expanduje o 3-
4% rocné. Tim je dano, Ze poptavka po péci mezi starSimi lidmi, vcetné péce

dlouhodobé, rapidné stoupa (Hrozenska, 2013).

1.4.1 Historicky pohled
Historicky je formovani dlouhodobé péce zavaznou a dlouhodobou zalezitosti
euroatlantského vyznamu. Milniky v jeho vyvoji jsou:
e Videinisky dialog v osmdesatych letech (Eurosocial) — kritika neudrZitelnosti
historickych modela ,,starobincii a chudobincti®.
e Studie OECD o dlouhodobé péci a vyvoji disability v devadesatych letech
20. stoleti 1 po roce 2000.
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e Koncept WHO o tspésném starnuti a zdravém staii z roku 2002.

e White House Conference on Ageing v USA 2005 a Trans-atlantic Exchange
— konference EU a AARP v Bruselu 2006 o konceptu LTC.

e Retdz odborné politickych konferenci (Praha 2009, Evropska konference o

diistojnosti a ohroZenosti seniord.) (Cevela, 2012).

1.4.2 Nasledna péce

Jedna se o péci, jejimz cilem je vratit nebo zlepSit zdravi pacientl, jejichz
zdravotni stav je stabilizovan, a tudiz jiz nepotfebuji akutni péci, ale delsi cas
Kk zotaveni, aby mohli piejit do domaci péce. K takovému cili vede 1éCebna,
rehabilitatni i1 oSetfovatelska ustavni péCe s diirazem na néacvik dennich dovednosti
(HaSkovcova, 2012).

Nékdy byva uzce propojena péce naslednd a péce dlouhodoba v ramci jednoho

oddéleni dlouhodobé/nasledné péce.

1.5 Prevence

Gerontologicka prevence se potykd se dvéma zasadnimi problémy. Prvnim je
podcenovani vychazejici z domnélé nezlepSitelnosti neptiznivého zdravotniho a
funkéniho stavu ve stafi. Druhym problémem je zaménovani geriatrické prevence
s juvenalizaci (omlazovanim) a hledanim jakéhosi elixiru mladi a dlouhého Zivota

(Cevela, 2012).

1.5.1 Cil prevence

Obecnymi cili jsou zpomaleni involu¢niho poklesu potencidlu zdravi,
predchazeni nepfiméfené deterioraci funkéniho stavu s ohrozenim sobéstacnosti,
oddaleni manifestace vékem podminénych chorob, podpora usp&$ného starnuti, kvality
zivota, seberealizace a socidlni participace, snizeni spoleCenskych vydaji na feSeni

zavislosti a bezmocnosti.
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Primarni gerontologicka prevence se muze tykat jak celkového stavu
organismu Vv jeho bio-psycho-socio-spiritualni jednoté, tak vékem podminénych a/nebo
ve vySSim veéku zvlasté Castych a zavaznych chorob a jejich vzdjemné potenciace
(multimorbidity). Touto prevenci se orientatné rozumi zabranéni nezadoucimu,
chorobnému jevu ¢i jeho vyrazné oddaleni.

Sekundarni prevenci se rozumi zabranéni recidivy ¢i dal$i progrese jiz
pfitomného jevu. Jde pfedevsim o sekundarni prevenci geriatrické kiehkosti (frailty).
Jeji patogeneze se piirovnava k utahujici se spirale netispéSnosti tvoiené fadou rtiznych
faktorti. Soucasti této prevence je cilevédomé patrani po cCasnych stadiich
nejvyznamngjsich chorob stafi.

Tercidlni prevence spociva v zabranéni komplikacim nastalého nezadouciho ¢i
chorobného stavu ¢i jejich vyrazné oddaleni. Tyka se komplikaci a maligniho funkéniho
vyusténi nezvladnutelné involucni deteriorace ¢i chorob stafi.

Jde predevsim o prevenci ztraty sobéstaCnosti, autonomie, institucionalizace,
ztraty distojnosti, zoufalstvi a ztraty zivotniho smyslu, télesného utrpeni,
imobiliza¢niho syndromu vcetné dekubitdl, nezabezpecenosti a nevhodného zachézeni,

zanedbavani a zneuzivani (Cevela, 2012).

1.5.2 DuSevni Zivotosprava ve stari

Tuto podkapitolu lze charakterizovat téz jako zdsady vztahujici se k udrzeni
hodnotného zpisobu Zivota ve stafi. Jedna se 0 pét ,,pé“ optimalni adaptace. V nich
jsou zahrnuty dilezité ptredpoklady a voditka pro duSevni zivotospravu ve vyssim veéku,
které¢ mohou poslouZit také lékafiim a ostatnim zdravotnickym pracovnikiim pecujicich
0 seniory.
Jsou to tato hesla:
1. perspektiva — ¢asova a v€kova, ktera uzce souvisi s hierarchii hodnot a kreativitou
2. pruznost — udrzeni pruznosti chovani a mysleni zajistuje dobrou adaptaci v tom, ze
jedinec dovede ptizpisobit své prozivani, mySleni a jednani zménam situace, a ze se
nevaha poustét do novych tkoll; svlij vyznam ma télesny pohyb a jeho vliv na udrzeni

pruzné adaptace
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3. proziravost — ma nepochybné dulezity podil na autodeterminaci a autoregulaci, to
znamend na uméni organizovat si Zivot; proziravost vede rovnéz k uvazlivym formam
kompenzace, vyrovnani dil¢ich deficitl, jako poklesu rychlosti a sily a to predevsim
cilevédomosti, uspornosti postupu a opatrnosti

4. porozuméni pro druhé — snaha porozumét zvlastnostem Zzivota a svéta, ktery se od
mladych let seniora tolik zménil; na druhé strané snaha mladych lidi, aby dovedli chapat
potieby seniort

5. potéSeni — dobie se zabydlet v podminkach tfetiho v€ku znamena podrzet si
v zadouci mife zdroje potéSeni a radosti; obecné fe¢eno jde o kontakt s lidmi, s Zivou i
nezivou piirodou, uméni, knihy, sbirky, rukod€lné Cinnosti, ale tieba i pes, kocka nebo
ptak v byté, novy odév, zpestfeni jidelnicku, cestovani a mnoho dalsich (Kalvach,
2004).

1.6 Prevence imobiliza¢niho syndromu

O imobilni pacienty je tfeba peCovat soustavné tak, aby se zapojili vsichni
pracovnici — sestry, oSetfovatelky, peCovatelky, terapeutky, fyzioterapeutky, socidlni
pracovnici, nutricni terapeut. Neni mozné zajistit pouze zdkladni péci o fyzické potieby
a dale ponechat seniory ptl dne bez povSimnuti.

Vzdy musime zaujmout individudlni pfistup. Kazdy ¢lovék je jiny, jinak reaguje
na své postiZzeni, na omezeni pohybu, na zménu Zivotniho stylu. Aby péce o seniory
byla skutecn¢ dostate€nd a preventivné zameétfend, musi mit v prvni fadé oSetfujici
personal dostatek informaci o imobilizacnim syndromu a jeho disledcich. Na zdklad¢
téchto znalosti 1ze poskytovat takovou péci, jez povede k zabranéni vyskytu komplikaci

(Mlynkova, 2009).

1.7 Multidisciplinarni pristup — tymova spoluprace

Spravna komplexni 1é¢ba geriatrického pacienta je mozna jen tehdy, je-li
oSetfujici lékat podporovan profesionalné zdatnym a kvalitné pracujicim tymem.
Komplexni charakter nemoci ve stafi vyzaduje Sirokou spolupraci, pfi niz se vSechny

profesionalni skupiny snazi o uceleny pfistup k pacientovi. Tento tym tvofi pfedevSim
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pacienti, rodinny pfisluSnici, lékafi, oSetiujici personal, psychologové, pracovnici
duchovni péce, socidlni pracovnici, terapeuti (fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped,
nutri¢ni terapeut), a v neposledni fadé pomocny oSetiujici personal (Schuler, 2010).

(Ptiloha 3.)

1.7.1 Role oSetiujiciho personalu

OSetrovatelska péce v oblasti zvySovani kvality Zivota by se méla zamétovat
nejen na fyzické aspekty, ale pfedevsim na podporu navratu pacient do bézného Zivota,
zvladnuti dennich aktivit, vyuzivani zdroji socidlni opory. Zjisténi vnimani vlivu
onemocnéni na zivot pacienti muze byt vychodiskovou bazi pro naplanovani
adekvatnich intervenci, které vedou k vytvoreni lepsiho terapeutického vztahu
S pacientem a zlepseni jeho kvality zivota (Gurkova, 2011).

Osetrovatelstvi je obor v systému zdravotni péce, ma svoji teorii, praxi i
vyzkum. Zahrnuje péci v dobé nemoci a rekonvalescence, zabyva se fyzickymi,
dusevnimi i socialnimi dusledky nemoci a trazli i umirdnim. V oblasti péce o
geriatrické pacienty, ktefi jsou ohrozeni negativnimi disledky imobility, je naprosto
nezbytna spoluprace sester a rehabilitaénich pracovnic (fyzio-ergoterapeutek).

Bohuzel v oSetfovatelské péci pretrvavaji stdle ncékteré myty a ritudly, které
neodpovidaji souCasnému pojeti oSetfovatelské péce a nejsou schopny akceptovat

strukturalizaci péce dle potieb pacienta.

1.7.1.1 Rehabilitacni oSetfFovani

Rehabilitacni oSetfovani je soucasti komplexni oSetfovatelské péce.
Nepredstavuje novy obor, je to zplsob prace s uplatnovanim rehabilita¢nich prostiredki
V rdmci oSetfovani imobilniho pacienta (Klusoiova, 2005). Rehabilitaéni oSetfovani je
aktivni oSetfovani, kdy sestra vSemi dostupnymi prosttedky zamezuje vzniku
komplikaci a sekundarnich zmén. Je to kazdodenni spoluprace sestry s rehabilitacni

pracovnici. (Pfiloha 4.)
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1.7.1.2 Rehabilita¢ni prostredky v sesterské praxi

Polohovani — jedna se o spravné ulozeni pacienta, zmény poloh v ur€itych
casovych intervalech.

Pasivni pohyby — jsou provadény v plném rozsahu fyziologického pohybu, do
mirné bolesti nebo pocitu tahu. Sestry provadéji pasivni pohyby pii kazdé manipulaci
s pacientem v ramci polohovani nebo osobni hygieny.

Kondi¢ni cvifeni — je zaméfeno na cvieni zdravych nebo ¢asteéné hybnych
¢asti, na celkovou aktivitu pacienta, zvySeni télesné zdatnosti a vykonnosti. Cilem je
udrzeni stavajiciho fyzického stavu pacienta, pohyblivosti kloubii, svalové funkce atd.
Tempo a rytmus cviceni urcuje vék a celkovy stav pacienta.

Aktivni cvifeni — pacient dostava zadané ukoly od fyzioterapeuta; jde o
jednoduché pohyby. Kazdy nepatrny pohyb pfi t€zkém postiZeni je nesmirné cenny.

Dechova cvifeni — maji preventivni vyznam, nebot’ imobilita vede ke snizeni
plicni ventilace. Aktivni dynamickd dechova cviceni jsou cviky koncetin a trupu
provazené koordinovanym dychanim ve spravném rytmu.

Relaxace — navozuje t€lesné a duSevni uvolnéni, odstranuje zbyteéné a
nevhodné napéti.

Vertikalizace — zacina vleZze na zadech zvySovanim podpéry postupné do
nejvyss$i mozné polohy. V dennim programu pacienta ma byt uréeny cas, kdy je uveden
do sedu, i kdyz je sed pouze pasivni. Vzdy je dillezitd bezpecnost pacienta.

Dalsi fazi je posazeni pacienta na lizku se spuSténymi bérci — tomu piedchazi
bandazovani dolnich koncetin jako prevence embolie, edému, ortostatického kolapsu.
Postupné ptechazime na nacvik stoje u lizka, pfesuntt na zidli ¢i vozik. Pfiprava a
nacvik chlize zavisi na stavu pacienta. Je dulezité znat zpiisob asistence pii doprovazeni
pacienta a podminky bezpe¢né chiize.

Vycvik a vychova Kk sobéstacnosti — vyuziva pln¢ i CasteCné zachovalych
funkci 1 technickych pomicek. Stupenn dosazeni samostatnosti je zavisly na rozsahu a
zavaznosti postizeni, na psychice pacienta a v neposledni fadé na pochopeni a

védomostech oSetfujiciho personélu (Pieckova, 2012).

25



Kompenzacni pomiicky — jsou vyuzivany k obnoveni a usnadnéni funkcnich
schopnosti, neni-li mozné jejich obnoveni jinymi prostfedky (nacvikem, trikem). Pro
sesterskou praxi je nezbytné znat nejuZivanéj$i kompenzacéni pomiticky pro télesné

postizeni, které zvysuji stupen nezavislosti (Klusoniova, 2005).

1.7.1.3 Bazalni koncept

Bazalni stimulace je koncept, ktery podporuje v nejzakladnéjsi (bazalni) roviné
lidské vniméni. Kazdy ¢lovék vnima pomoci smysli, smyslovych organii, pomoci
kterych miizeme zaroven vnimat sebe sama a okolni svét. Diky schopnosti vnimat jsme
se naucili pohybovat a komunikovat. Zakladnimi prvky bazalniho konceptu jsou proto
pohyb, komunikace a vniméani a jejich uzké propojeni.

Bazilni stimulace je tedy komunikacni, interakéni a vyvoj podporujici
stimula¢ni koncept, ktery se orientuje na vSechny oblasti lidskych potfeb a pfizpisobuje
se véku a stavu pacienta, na kterého se pohliZi jako na rovnocenného partnera, clovéka
s vlastni historii a uréitymi schopnostmi a individualitou, kterou télesné¢ a psychicky
manifestuje (Friedlova, 2007). Tento koncept dava oSetfovatelstvi zcela jiny rozmér a
umoznuje oSetfujicim noveé reflektovat svou praci. Nezastupitelny vyznam ma prace

s biografii klienta a integrace ptibuznych do péce (Friedlova, 2009).

1.7.2 Role fyzioterapeuta

Vychazime-li z postulatu, ze pohyb je zakladnim projevem zivota, potazmo
zdravi, pak fyzioterapie se svymi fyzikalné 1é¢ebnymi prostiedky a metodami pohybové
edukace a reedukace sehrava v procesu rehabilitace klicovou roli.

Ve fyzioterapeutickém plénu u imobilnich pacienti dominuje vertikaliza¢né-
lokomo¢ni program a reedukace pohybovych funkci. Do programu pohybové 1écby —
Kinezioterapie — patifi nacvik kompenzacnich a substituénich mechanismii, trénink
rovnovahy chiize, senzomotoricky vycvik a vycvik stability panve, aktivace svalti dna
panevniho jako prevence inkontinence a uprava zakladnich pohybovych stereotypt,

cévni gymnastika a banddze dolnich koncetin (MlI¢ochova, 2012).
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Rehabilitacni aktivity neni ve stafi tfeba ptizpisobovat véku jako takovému,
nybrz konkrétnimu stavu rehabilitovaného — individualizace zdravotnickych ptistupli by
mela s vékem nartistat, nebot’ narlistd heterogenita pfislusné veékové skupiny.
Rehabilitacni procedury indikované z davodu chorob je tifeba pfizplisobovat
komorbidité. Hlavni limitaci téchto procedur je 1 ve stafi zavazny kognitivni deficit, kdy
je dutlezité objektivni individudlni posouzeni a vstficna modifikace rehabilitacnich

aktivit (Kolat, 2009).

1.7.3 Role ergoterapeuta

Ergoterapie je lécebnd metoda, ktera pracuje na zachovani funkénich
schopnosti nemocného a jejich navratu. Smysluplnym zaméstnavanim postizeného se
ergoterapeut snazi o jeho co nejvétsi aktivizaci a sobéstacnost v b&znych dennich,
zajmovych 1 pracovnich ¢innostech. Pfi ergoterapii terapeut pouzivd a doporucuje
kompenzacni pomiicky a substituéni mechanismy k usnadnéni nasledného Zivota
pacienta. Pouziti specialnich kompenza¢nich pomicek a zjednodusujicich mechanismut
pfi nacviku oblékani u pacientll s funkénimi poruchami hybného systému je nedilnou
soucasti rehabilitacniho oSetfovani (Hruba, 2012).

Ergoterapie také zahrnuje hodnoceni a testovani mentalnich a fyzickych
schopnosti, véetn¢ sobéstacnosti. Navazuje a prolina do oblasti pracovni a socidlni

rehabilitace.

1.7.3.1 Aktivizace imobilnich seniori

Aktivizace seniorti v $irSim slova smyslu zahrnuje smysluplné a uspokojujici
traveni volného Casu ¢i udrzovani a rozvijeni pohybovych aktivit, véetné vytrvalostni
kondice. V uzsim slova smyslu zahrnuje problematiku osob s ohrozenou nebo jiz
ztracenou sobé&stacnosti (Holczerovd, 2013). Pfi aktivizaci imobilnich seniorii je
nezbytné brat v tivahu jejich individudlni moznosti, ptani a zdjmy. K dispozici by mély
byt jak skupinové, tak individualni aktivity, dale ¢innosti pro pohyblivé klienty i pro

klienty upoutané na lizko. Nej€astéji vyuzivané terapie v ramci podpory aktivizace
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seniorll jsou: arteterapie, canisterapie, muzikoterapie, pohybov¢ relaxacéni programy

(Formankova, 2011).

1.7.4 Role socialniho pracovnika

Prakticky vSude tam, kde je poskytovana a zajistovana zdravotni péce, je nutné
soucCasn¢ zajistit a poskytnout péci socidlni. Socidlni pracovnik ve zdravotnickém
zafizeni ma vyznamnou ulohu v zahajeni slozitého procesu zdravotné socidlni
rehabilitace. Obsahem sluzeb socialni péce ve zdravotnickych zafizenich jsou ty
intervence, které pomahaji odstranit nebo alespon mirnit negativni dusledky situace
zpusobené nemoci, hospitalizaci, psycho-socialné patologickymi jevy apod. Népli a
obsah prace jsou zpracovany kazdym pracovisttm individudlné a prubézné
aktualizovany (Kuznikova, 2011).

Vzdélavani zdravotnd socidlnich pracovnikii je dnes v Ceské republice
regulovano predevs§im zdkonem ¢.96/2004 Sb. (zdkon o nelékatskych zdravotnickych

povolanich), ve znéni pozdé&jsich predpist (Cesko).

1.7.4.1 Dobrovolnictvi

Pojem dobrovolnictvi je v Ceskych realiich pouzivan jiz delsi dobu. I kdyz bylo
dobrovolnictvi, zvlasté v obdobi prvni republiky, pomérné rozsifené, coz dokladuje
mimo jiné i veliky pocet riznych zdjmovych sdruzeni, nelze zatim jesté stale hovofit o
jeho renesanci v Ceské republice. A&koliv je situace s dobrovolnictvim a dobrovolniky
daleko lepsi nez v prvni poloviné 90. let, je tento pojem stale jeSt€¢ vniman spiSe
S negativnimi ¢i pejorativnimi piedstavami, at’ jiz védomymi ¢i nevédomymi, a to
zv1asté u neodborné vefejnosti.

Dobrovolnictvi 1ze rozdé€lit dle vice kritérii. Podle mista a intenzity vykondvani
této Cinnosti jej muzeme Clenit na dobrovolnictvi v socidlnich sluzbach, ve
zdravotnictvi, u fyzickych osob a v ptipad¢ jednorazovych a jedinecnych udalosti. Jako
dobrovolnika muzeme oznacit c¢lovéka, ktery nad rdmec svych kazdodennich

povinnosti, ve svém volném Case vyuziva svych dovednosti, znalosti a zkuSenosti

Kk prospéchu ostatnich, kteti potiebuji nasi pomoc (Horecky, 2010).
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1.7.5 Ostatni ¢lenové multidisciplinarniho pristupu

Mezi dalsi ¢leny multidisciplinarniho tymu patii téz klinicky psycholog a
logoped. Z hlediska psychickych projevi je stari typické zpomalenim osobniho tempa,
n¢kdy velice ndpadnym, zménou reaktivity, prodlouzenim reakénich Cast, ale Casto 1
snizenim intenzity reakci. V emocni oblasti dochdzi naopak ke zvySeni lability a
citlivosti, ke snizeni emocni tolerance vué¢i riznym podnétum, které jsou V této dobé
casto subjektivné prozivany jako rusivé ¢i ohrozujici. Snizuje se stabilita a vyrovnanost
emocniho prozivani, ale citové vztahy k lidem byvaji hluboké a trvalé. Nové se uz tak
snadno nenavazuji (Vagnerova, 2007).

Ukoly psychologa Vv geriatrii jsou rozmanité a ¢etné, ale vétsinou omezené pravé
poctem psychologickych pracovniki. Obvykle zahrnuji neuropsychologickou
diagnostiku, feSeni specidlnich otazek (napf. v diagnostice: demence vs. deprese?
za¢inajici demence?) a Vv oblasti terapie kognitivni intervence a terapeuticky rozhovor.
Vedle prace sklientem je dulezita také prace s rodinou. Rozhovory s rodinnymi
prislusniky maji za cil objasnit pacientovy obtize. Kromé& toho jsou piibuzni
informovani o terapeutickych moznostech, dostupné pomoci pro snazsi vyrovnani se
s nemoci a opétovné zaclenéni seniora do rodiny (Schuler, 2010).

Logopedie se zabyva hodnocenim a napravou komunikac¢nich schopnosti, poruch
jazyka a teci. Jde predevsim o projevy a dasledky urazi hlavy, cévnich mozkovych
piithod, mozkovych degenerativnich onemocnéni ¢i nadorti. Zavaznost t€chto poruch je
negativné ovliviiuje kvantitu i kvalitu vymény informaci, ma pro pacienta zavazné
psychosocialni disledky a pfimo souvisi s jeho seberealizaci, autonomii, participaci 1
sobéstacnosti. Logopedickd intervence by méla nastoupit co nejdiive, jakmile to umozni
zdravotni stav pacienta a jeho schopnost aktivné spolupracovat. Rozsah a intenzita
poskytovani logopedické péce jsou individualni. Cilem je maximalni mozné obnoveni
komunikacni schopnosti a jeji vyuziti v realném zivoté. Toho obvykle nelze dosdhnout,
pokud zapojeni klinického psychologa neni, jak se bohuzel ¢asto stava, samoziejmou

soucasti dlouhodobé komplexni péce (Kalvach, 2011).
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1.7.5.1 Klinicka pastora¢ni péce

Klinicka pastoracni péce umoziuje pacientovi, rodiné ¢i zaméstnanci nemocnice

realizovat potiebu v oblasti spiritualnich potieb. Cinnost nemocni¢nich kaplant je

nastinéna v dokumentu, tzv. ,,White Paper deklarace pastoraéni sluzby. Ve 3. Casti této

deklarace se uvadéji aktivity profesionalnich nemocni¢nich kaplana, napt.:

kaplani pfesahuji hranice mezi jednotlivymi vyznanimi; chovaji se v zdjmu
instituce (nemocnice)

poskytuji podptrnou duchovni péci prostiednictvim empatického naslouchéni se
zaméeienim na lidi v zivotnich problémech

jsou Cleny oSetrovatelského tymu

organizuji ndbozenské programy v prostorach k tomu ur¢enych

podileji se na feSeni etickych problému

slouzi jako kontaktni osoby (Kalvach, 2011).

1.7.5.2 Rodina — zakladni ¢lanek

Nepostradatelnou soucasti efektivni péce o seniory je spoluprace s rodinou. Tato

spoluprace je samoziejmé efektivni tam, kde jsou vztahy v rodiné funkéni. Ziskame-li

rodinu ke spolupréci, 1ze predpokladat, ze pozadované postupy v péci o seniora budou

uplatiiovany také v pfirozeném socidlnim prostiedi seniora (Pokorna, 2013).

Osoba poskytujici pé¢i vrodiné je na druhou stranu zvySené¢ zranitelna

v souvislosti s pocitovanymi obtizemi v roli pecovatele.

Mezi rizikové faktory takto pecujici osoby patfi:

patofyziologicky faktor — napt. zdvaznost nemoci piijemce péce, zavislost nebo
zavislost podporujici chovani ptijemce péce, zhorSeni zdravi peCovatele atd.
vyvojovy faktor — pecovatel neni z hlediska své zralosti ptipraven pro roli
pecujiciho

psychicky faktor — slaba piizptsobivost rodiny nebo jeji nefunkcnost jiz pred

situaci potieby péce
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= situacni faktor — napf. pritomnost spolecenskych stresord, bézné postihujicich
rodiny, jako jsou nestésti nebo krize, chudoba nebo ekonomicka zranitelnost,

trvani potieby poskytovat péci, nezkuSenost s peCovanim atd. (Doenges, 2001).

1.8 Nemocnice Ceska Lipa

Nemocnice s poliklinikou Ceska Lipa (NsP) je vyznamné zdravotnické zatizeni
ve vlastnictvi Libereckého kraje a poskytuje lizkovou i ambulantni péc¢i. Nemocnice se
1. Cervence 2007 transformovala na akciovou spole¢nost. K dispozici ma 379 akutnich
lazek a 122 lazek nasledné péde. SlouZi nejen pro obyvatele okresu Ceské Lipa (cca 110
000 obyvatel), ale ve vybranych odbornostech i pro oblast Varnsdorfu a Rumburku.
Vzhledem k blizkosti hojné navitévovanych rekreaénich oblasti v okoli Ceské Lipy
(Machovo jezero, Sloup v Cechach, Luzické hory) poskytuje zakladni ambulantni
I hospitalizaéni péc¢i zvySenému poctu tuzemskych i zahrani¢nich rekreantti (Nemocnice

Ceska Lipa, 2008).

1.8.1 Historie nemocnice

Vefejna nemocnice byla v Ceské Lip& zaloZena v r. 1892 a provozovéna jako
Méstska nemocnice (nemocnice Pod Holym vrchem). V r. 1937 byl piistavén infekéni
pavilon. Po 2. svétové valce byl na nemocnici preménén byvaly okresni starobinec
(staval v blizkosti soucasné nemocnice) a do ného byla umisténa chirurgie, gynekologie
a porodnice. Tento objekt slouzil do r. 1981. Vystavba soucasné nemocnice zacala v r.
1976, oteviena byla vr. 1981. Stavbu provadély jugoslavské firmy. V soucasné dobé
probiha rekonstrukce budov. V arealu nemocnice naleznete 1 budovu hygienické sluzby

a Zdravotnickou zachrannou sluzbu Libereckého kraje (Nemocnice Ceska Lipa, 2008).

1.8.2 Oddéleni nasledné péce (LDN)

Oddéleni Nasledné péce (LDN) disponuje 122 ltizky umisténymi ve 4. a 9. patie
ceskolipské nemocnice. P&t lazek je v ramci nemocnice registrovanych pro poskytovani
socialnich sluzeb ve zdravotnickém zatizeni. Tti lizka oddéleni LDN jsou piednostné

uréena pro poskytovani hospicové péce na Rodinnych pokojich. Tato péce je
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zajiStovana v ramci Hospicové péce Svaté Zdislavy, kde je k dispozici také poradna
Zdislava. Péce o pacienty je zajistovana odbornymi tymy slozenymi z lékafi, sester
specialistek, vS§eobecnych sester, fyzioterapeutll, ergoterapeutl, oSetiovatelek, sanitarek,
sanitaiti a zdravotné socidlnich pracovnic. Odborné tymy dopliiuji externi specialisté —
logoped, psycholog a psychiatr. Na oddéleni dochazi ve stanovené dny dobrovolnici.
Dobrovolnicka sluzba je smluvné zajisténa se Sdruzenim ADRA, 0.p.s. a Maltézskou
pomoci se sidlem v Ceské Lipé.

Cilem péce je poskytovani lécebné, 1éCebné - rehabilitacni a oSetfovatelské
sluzby, které jsou zaméfeny na zlepSeni ¢i udrzeni kvality Zivota pacientd a dle
moznosti zajisténi nasledného pobytu v domacim prostiedi. V této souvislosti oddéleni
uzce spolupracuje S terénni sluzbou domaci péce. V pfipadé potieby se snazi, ve
spolupraci se zdravotné socidlnimi pracovnicemi, zajistit umisténi pacientli do ustavl
socialni péce (USP).

Na lizka odd€leni LDN jsou pfijimani pacienti se stanovenou diagndzou,
u kterych doslo ke zvladnuti akutniho onemocnéni a u nichz nelze divodné ocekavat
zvrat stability zdravotniho stavu vyzadujici akutni lizkovou péci, a to do té doby nebo
vV téch pfipadech, pokud tuto zdravotni péCi nelze nebo neni ucelné poskytovat
ambulantné ¢i v lizkovém zafizeni socialni péce. Pacienti jsou pfijimani z akutnich
luzek ceskolipské nemocnice, z oddéleni jinych zdravotnickych zafizeni nebo

na zékladé doporuéeni praktickych 1ékaiti (Nemocnice Ceska Lipa, 2008).
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2. Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

Cilem mé bakaldiské prace bylo zhodnotit, jakym zplisobem probihd prevence
imobilizacniho syndromu u seniort na oddéleni nasledné péce a jeji posouzeni
Vv kontextu multidisciplinarniho pfistupu. Dale jsem se snazila zhodnotit jednotliva
specifika zdravotni a socidlni péce v ramci prevence komplikaci a sekundarnich zmén
klientl oddé€leni ndsledné péce. S pouzitim dostupné literatury jsem tuto péci porovnala

s nékterymi staty EU.

2.2 Vyzkumné otazky

Stanovenou hlavni otdzkou v této praci bylo:

Je pfistup ke klientlim na odd¢leni nasledné péce multidisciplinarni a koresponduje
S potfebami klienti?

Pii tvofeni vyzkumného procesu jsem Cerpala z poznatkli Hendla (2012), ktery
uvadi, ze vyzkum sestava z urcitych fazi. Predev§im je dilezité urceni oblasti vyzkumu
a vyzkumnych otazek, ndvrh planu vyzkumu, provedeni sbéru dat a jejich analyzy.
Kvalitativni vyzkum je proces hledani zalozeny na riznych metodologickych tradicich
zkoumdani daného socidlniho nebo lidského problému. Vyzkumnik vytvari kompletni
holisticky obraz, analyzuje rtizné typy textd, informuje o nazorech ucastnikli vyzkumu a

provadi zkoumani v pfirozenych podminkach.
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3. Metodika

3.1 Metody sbéru dat

Pro svoji préci jsem si vybrala proces kvalitativniho vyzkumu. Vybér metod sbéru
dat se vprocesu kvalitativniho vyzkumu nachazi az po stanoveni cili vyzkumu,
vytvofeni konceptualniho ramce, definovani vyzkumnych otdzek a uvazovani nad
kontrolou kvality zkoumani. Metody sbéru dat jsou specifické postupy poznavani
urcitych jevil, které badatel uziva s cilem rozkryt a reprezentovat to, jak lidé interpretuji
a vytvafeji socialni realitu (Svaticek, 2007).

Jako zékladni metodu sbéru dat jsem zvolila analyzu dokumentl, kterd patii
ke standardni aktivit¢ v kvalitativnim vyzkumu. Dokumenty mohou tvofit jediny
podklad studie nebo dopliuji data ziskana pozorovanim a rozhovory. Jedna se o data,
kterd vznikla v minulosti, byla pofizena n€kym jinym neZ vyzkumnikem a pro jiny ucel,
nez jaky ma aktudlni vyzkum. K takovym dokumentim patii knihy, novinové ¢lanky,
zaznamy projevi, deniky (Hendl, 2012).

Vzhledem ke stanovenému cily jsem pouzila analyzu osobnich dokumentii a jako
zdroj jsem si vybrala zdravotni dokumentaci vybranych klientd. Nasledné jsem
vytvofila kazuistiky. Tuto techniku jsem doplnila o zacastnéné pozorovani a
polostrukturovany rozhovor s vybranymi klienty.

Zucastnéné pozorovani se v kvalitativnich vyzkumech pouziva nejcastéji. Badatel
se pohybuje ve studovaném terénu a spise jevy pozoruje, nez aby je inicioval nebo se
jich pfimo ucastnil. Pozorovani bylo zaméfeno na praci a ptistup oSetfujiciho personalu,
fyzioterapeutek, ergoterapeutek a dalSiho personalu, pecujiciho o jednotlivé klienty.

Polostrukturovany rozhovor vychazi z pfedem pfipraveného seznamu témat a
otazek. Pouziva se napiiklad v piipadové studii a zakotvené studii (Svaticek, 2007).
Zvlastni formou rozhovoru je podle Miovského (2006) ptipad, kdy potfebujeme pouze
upfesnit n¢jakou informaci a provést formou kratkého nasledného rozhovoru
s ucastnikem de facto pouze inquiry k jiz ziskanému materidlu. Tohoto pfistupu jsem

vyuzila ve své praci.
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3.2 Charakteristika cilové skupiny

Cilovou skupinu tvofili klienti odd&leni nasledné péée v Nemocnici Ceské Lipa
a. S. s odlisnosti v€ku, pohlavi i typu diagnozy. Na zaklad¢ vybéru a vzhledem k faktu,
ze vybranou metodou vyzkumu jsou kazuistiky doplnéné o polostrukturovany rozhovor,
byli v ¢asovém obdobi realizace vyzkumu vybrani 4 klienti, dale oznaCovani jako

respondent A, B. C a D.

3.3 Zpiisob zpracovani dat

V ramci cile bakaldiské prace se zaméfenim na prevenci a multidisciplinarni
pristup bylo pifinosné zpracovani dat pomoci ptipadové studie, kdy badatel usiluje o
komplexni porozuméni piipadu v jeho pfirozeném prostredi. Cilem je interpretovat
interakce mezi pfipadem a okolim s vyuzitim velkého mnozstvi udajii zfady
rozmanitych zdroja. Klicové jsou pro ptipadové studie kvalitativni techniky, tj. rGzné
formy pozorovani a rozhovortl, analyzy dokumentt apod. (Svaiicek, 2007).

Jak jsem jiz uvedla v metodach sbéru dat, jako prvotni byla analyza dokumenti.
Tu jsem zpracovala formou kazuistik a nasledn¢é doplnila o nékolik otazek formou
polostrukturovaného rozhovoru.

Kazuistiky jsem zpracovala s pouzitim zdravotni dokumentace klientti oddéleni
nasledné péce a jejich svolenim. U kazdé kazuistiky jsem uvedla pohlavi, vék, zakladni
diagndzu, osobni, rodinnou a pracovné-socialni anamnézu. Stru¢né jsem popsala pribéh
hospitalizace a pfedev§im faktory oSetfovatelské péce, rehabilitacni a ergoterapeutické,
socialni. Kazuistiky jsem doplnila o pohled klientii formou nékolika otazek, které jsou
uvedené v piiloze ¢. 5. Kazuistiky jsem doplnila 0 komentai ze zucastnéného
pozorovani. Soucasti kazdé kazuistiky, doplnéné o hodnotici komentdt a
polostrukturovany rozhovor, jsou hodnotici tabulky. V téchto tabulkach je zavérecné
shrnuti ve dvou oblastech naplnéni — a to naplnéni v multidisciplindrnim pfistupu a

V naplnéni bio-psycho-socialnich potieb respondentii.
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4. Vysledky

4.1. Kazuistika — respondent A
Klientka, ro¢nik 1943. Na oddéleni nasledné péce hospitalizovana od 7/2013 —

2/2014.
Anamnéza:
Zakladni diagnoéza.: Reimplantace a nasledna extrakce totalni endoprotézy kycelniho
kloubu
Osobni anamnéza: Osteopordza; mnohocetné lokalizace
Stresova inkontinence
Depresivni porucha chovani

Ochably neuropaticky méchyt

Operace: v roce 1995 pro vrozenou vyvojovou dysplazii obou kycelnich kloubti, totalni
endoprotéza levého kolene, totalni endoprotéza levého kyc€elniho kloubu , totédlni
endoprotéza pravého kycelniho kloubu, reimplantace totdlni endoprotézy pravého
kycelniho kloubu a nasledna extrakce této totalni endoprotézy (6/2013)

Rodinna anamnéza: otec infarkt myokardu +761, matka +95I

Farmakologicka anamnéza: nastavena dle ordinace odbornych 1ékait

Pracovné socidlni anamnéza: starobni diichodce, dfive pracovala jako wucitelka
v matetské Skolce, Zije sama V panelovém domé s vytahem (6 nadzemnim podlazi),
bezbariérovy piistup k vytahu; blizka ptibuzna osoba — syn, ktery Zije v sousedstvi na
témze sidlisti

Zajmy: Cetba, prochazky

Nynéjsi stav: Klientka byla na oddéleni nasledné péce hospitalizovana po reoperaci a
nasledné extrakci pravého kycle (byl vytvoien tzv. vlajici kycel) pro nahlé uvolnéni
implantatu. Pavodné klientku trapily potize s levym kolennim kloubem, kdy mélo dojit

Kk planované reoperaci pro luxaci ¢ésky.
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Vzhledem Kk akutnimu stavu pravého ky¢le musel byt proveden jiz vySe zminény
operacni zékrok. Pro klientku to znamenalo nejen omezeni v rdmci mobility, ale také
vzhledem k depresivni poruse chovani, celkovou psychickou nepohodu a zhorSeni
stresové inkontinence. Pied timto zakrokem byla klientka sobésta¢na v ramci komplexni
sob&stacnosti. Samostatné se pohybovala mimo domov (ndkupy, vyfizeni osobnich
zalezitosti, navstévy znamych), ale hlavné byla plné sobéstacna v ramci sebepéce a péce
o domécnost. Mobilni byla s pomoci 2 francouzskych holi. Postupné vSak doslo

k bolestem levého kolene a omezeni mobility.

Prubéh hospitalizace:
Po zékladni pooperacni dobé, kterou klientka stravila na chirurgické jednotce intenzivni
péce a nasledné na ortopedickém oddéleni, kde probihala l€¢katska, oSetiovatelska péce

a rehabilitace, byla klientka ptfelozena na 11zko nasledné péce.

Prubéh hospitalizace na oddéleni nasledné péce:
Status preasens — Klientka byla ob&hové¢ stabilni, orientovand vSemi kvalitami, bez
klidové dusnosti, hydratace v norm¢, bez prolezenin, inkontinentni — Zzaveden
permanentni mocovy katétr. Hlava - poklepové nebolestiva, foto +, spojivky klidné,
plazi sttedem. Krk — §ije volna. Hrudnik — soumérny, dychani ¢isté sklipkové, poklep
bez diferenciace. Bficho — palpa¢né nebolestivé, inquiny tuhé pro zkrat adduktord.
Dolni koncetiny -bez varixu, jizvy po pfedchozich operacich dobfe zhojené, po extrakci
totalni endoprotézy jizvy rigidni, okoli sussi. Trofika pfiméfend véku a aktivité klientky.
Klientka pfi pfijeti na oddéleni nasledné péce byla spiSe imobilni. Na ltizku zaujimala
Setfivou polohu vpolosed¢, dolni koncetiny byly zapolohovany abdukénim klinem. Na
levé koleno, vzhledem k fixovanému flek¢nimu drzeni a dle RTG snimku, které
potvrdilo luxaci ¢ésky lateralné mimo kloub, byla nalozena vysoka ortéza. Vertikalizace
do sedu s dolnimi konéetinami mimo ltizko byla mozna pomoci osetfujiciho personalu,
chiize pak s asistenci fyzioterapeuta v ,,U* choditku a to pouze na kratkou vzdalenost.
Hlavnim cilem proto byla prevence pooperacnich komplikaci, zlepSeni svalové

aktivace a rozsahu pohybu. Motivace Kklientky k aktivit¢ na ltzku, pomoc pfi
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vertikalizaci a zakladnich sebeobsluznych tkonech. Dale byla provedena indikace
socialniho Setfeni se zaméfenim na socialni problém klientky.
Role fyzioterapeuta

Po podrobném kineziologickém vySetfeni se fyzioterapeut zaméfil na techniky
mékkych tkani dolni koncetiny, S cilem uvolnéni adduktori a péce o jizvu. Byla
provadéna facilitace oslabenych svalli, mobilizace ¢éSky, kondi¢ni cviceni na ltizku,
cévni a dechovd gymnastika, aktivni LTV neoperovanych koncetin a asistované LTV
operované koncetiny. Pro cviceni se vyuzivaly rizné pomucky — soft micek, overball
apod.. Vertikalizace nejprve probihala formou asistovaného sedu, stoje a chize
v odleh¢eni pomoci ,,U* choditka. Po pozvolném lepSeni kondice klientky se mohlo
ptejit na nizké choditko a nacvik chlize o 2 francouzskych holich.

Komentai ze zucastnéného pozorovani: Fyzioterapeutka za klientkou dochazela
pravidelné. Jeji piistup ke klientce byl profesionalni a klientka vzdy ozila. Pfi edukaci
sester fyzioterapeutkou o dalSich moznostech rehabilitatniho oSetfovani bylo
poukazano sestrami na nedostatek ¢asu. Zpocatku se u klientky objevoval strach z padu,
pozdéji spiSe obavy z mozné rehospitalizace.

Role oSetiujiciho personalu

U klientky vzhledem K jeji ztizené mobilit¢ bylo nutné vhodné zvolenym
postupem zamezit vzniku sekundarnich zmén. V rameci prace oSetiujiciho personalu slo
o medikamentdzni 1é¢bu dle ordinace 1€kare, zabezpeceni dobrého hojeni operaéni rany,
prevence dekubitli a prevence tromboembolické nemoci. Prvotni bylo také odstranéni
permanentniho mocového katétru z diivodu zabranéni vzniku infekce. Klientka se ucila
nejdiive na misu, WC kieslo a nasledn¢ na toaletu.

Jak jiz bylo uvedeno v teoretické casti, zakladnim prvkem péce o imobilni
klienty by mél byt multidisciplinarni piistup. Na oddéleni nasledné péce v Ceské Lipé je
stanoven standard Rehabilita¢niho oSetfovani u pacientli po totalnich nahradach kloubt.
Tento standard stanovuje zékladni pravidla pro péci o tyto klienty. Vzhledem k zakladni
diagnoze byla pravidla upravena piedev§im v rezimovych opatfenich, ktera nemusela

byt tak pfisna.
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U Kklientky byla vzhledem K rehabilitatnimu oSetfovani, po spolupraci
s fyzioterapeutem, nastavena tato zakladni pravidla: banddZovéani dolnich koncetin,
kontrola a uprava vysky ltzka klientky pod dolnimi koncetinami a zady, pii kazdém
vstupu sestry na pokoj vyzvat klientku ke cviceni hlezen, jako prevence zilniho
onemocnéni. V ramci vc€asné mobilizace po zacviku fyzioterapeutem postupna
vertikalizace pfes sed se spusSténymi bérci, ndcvik stoje a chlze s pouzitim
kompenzacnich pomitcek.

O vikendu cvi¢it asistované pohyby Vv operované i neoperované dolni konceting,
procviCovat zddové a bifiSni svaly, hyzd'ové svaly a horni koncetiny. Pokracovat
Vv asistované vertikalizaci dle pokynt fyzioterapeuta a daného stavu klientky.

Na oddéleni nasledné péce probihaji také aktivizacni Cinnosti pro seniory, do
kterych byla klientka postupné zafazena a kterych se rada ucastnila.

Komentai ze zucastnéného pozorovani: Rehabilitatni oSetfovani neprobihalo
v adekvatni mife. Sama klientka casto poukazovala na nezijem sester. Velkou
psychickou podporu méla klientka v aktivizacnich cinnostech, na které pravidelné
dochazela. Z hlediska psychiky byla dilezita socializace v ramci dané skupiny.

Role ergoterapeuta

Hlavnim tukolem ergoterapeuta bylo feSeni probléml sobéstacnosti, nacvik
oblékani, obouvani a osobni hygieny. Zde je také dilezitd edukace v pouzivani
kompenzacnich pomilcek — dlouhd 1Zice na boty, zouvak, navlékac¢ ponozek a puncoch,
vyuziti podavace. Dllezity je ndcvik spravného ohybani, podavani si predmétii ze zemé
apod.. V doméacim prostiedi pak uprava koupelny a WC.

Komentai ze zucastnéného pozorovani: Ergoterapeutka dochazela za klientkou dle
lepsiciho se stavu. Provedla také nacvik na ergoterapeutické mistnosti, kde je kuchyrika.
Role socialniho pracovnika

V socialni oblasti se provedlo vstupni socialni Setfeni. Bylo zjiSténo, Ze klientka
pobira starobni dlichod a nepobira Prispévek na péci. Byl sepsan pozadavek na piiznani
tohoto pfispévku. Klientce dale byla nabidnuta moZnost sepsani zadosti o umisténi do
Domova pro seniory ¢i Domova s pec¢ovatelskou sluzbou a predany kontakty na tato

zafizeni.
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Komentai ze zucastnéného pozorovdni: Socialni pracovnice klientce poskytla
informace dle daného stavu. Pied propusténim klientka odmitla moZnost podani zadosti

do nékterého ze zafizeni socialnich sluzeb.

Zavérecné zhodnoceni pfi propusténi klienta:

Klientka zhruba po osmimési¢nim pobytu na oddé€leni byla propusténa do
domaciho prostfedi v kompenzovaném stavu. Po této dobé byla schopna samostatné
chiize na kratkou vzdalenost o 2 francouzskych holi a asistované na delsi vzdalenost. Pti
pokusu o nacvik chlize po schodech nebylo v silach klientky toto zvladnout. Jelikoz
klientka schody doma nemd a ani nejsou pii vstupu do panelového domu, kde bydli,
neslo vtomto sméru o prioritu. Klientka pln¢ zvladala sebepéci a byla zacvicena
v zakladni sobéstacnosti. Z ortopedického hlediska doslo k dohojeni po extrakci a levé
koleno bylo rigidné zpevnéno. Pied propusténim socialni pracovnice domluvila klientce
3x tydné rehabilitaci pies sluzbu Domaci péce a dovazku obédu. Kladné byla posouzena

zadost na prispevek na péci. Dalsi péce byla zajisténa synem.
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Rozhovor:

1. Identifika¢ni otiazka:

Rok narozeni: 1943

Misto nynéjsiho pobytu: ,, Nyni jsem na LDN“ — Myslite oddé€leni nasledné péce? ,, To
mate jedno, jak se tomu rika. Jsou tu prosté stary lidi“

2. Pro¢ a jak dlouho jste hospitalizovan/a na oddéleni nasledné péce?

,,Ja jsem byla na tohle oddélent prelozena po operaci k rehabilitaci. Chtela bych jit uz
brzy domii. Jsem tady uz piil roku. Noha mé jesté porad boli, ale dojdu s dohledem
sester do predsiné a na toaletu. Se sestrickou cvicitelkou, tedy fyzioterapeutkou, chodim
po chodbé a pravidelné cvicime. *

3. Jakym zpiisobem jste zvladal/a sobésta¢nost v ramci doméaciho prostredi?

., Délala jsem si vSechno sama. Na veétsi nakupy se mnou jezdil syn a pak mi s tim
pomohl domit. I kdyz jsem chodila o dvou francouzskych holich, tak jsem se snazila dojit
na mensi nakup a zaridit co bylo potreba. Mam velkého vnuka a tak mé obcas
doprovazel. Doma to mam nauceny i bez holi. *

4. Jak vnimate pristup sester, fyzioterapeuti a dalSiho oSetfujiciho personalu?

., Neékteré sestricky jsou hodné a pomiizou, jiné ne. No, zndte to. Od lékarii se toho moc
nedozvite. Nejlepsi je, kdyz prijde sestricka na cviceni. Ta mé protrénuje a pak se jdeme
projit. Jinak se z postele moc nedostanu. Hlavné, Ze chodim na toaletu a miizu se umyt.
Snazim se jit uz sama, ale sestricky mi to nechtéji dovolit, abych neupadla. Jenze jak to
mam tedy udélat? Obcas mé néktera pomiize. Jesté ke mné chodi ergoterapeutka, to je
hrozné slovo. S ni také chodim a uci me, jak se mam obléci a umyt a podobné. “

5. Myslite si, Ze se budete moci vratit zpét do domaciho prostiedi? Mate moZnost
pomoci blizké osoby, ¢i vyuZijete nékteré sluzby socialni péce?

,Syn bydli blizko mé a mam hodného vnuka. Doma je doma. Byla u mé socialni
pracovnice a tak jsme to resily. Nabizela mi Domov pro seniory, ale ja chci byt doma.
Domluvily jsme se na vyuZiti pecovatelske sluzby a sepsaly jsme zZadost o prispévek na

péci. Ja myslim, Ze to zvladnu. Musim. “
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Shrnuti kazuistiky respondenta A.

Tabulka 1

+++ ---
Osetrovatelska péce:
Zakladni péce ++
Rehabilitacni oSetfovani --
Fyzioterapie a ergoterapeuticka péce:
Nécvik vertikalizace a sebeobsluhy +++
Socialni péce:
Zajisténi Doméci péce a PnP +++
Zdroj: Vlastni vyzkum
Knaplnéni multidisciplinarniho  pfistupu  doSlo v péci  fyzioterapeutické
ergoterapeutické a v socialni péci.
Tabulka 2

+++ ---
Poti‘eby biologické:
Samostatny pohyb mimo lizko +++
Odstranéni  permanentniho  mocového +++
katétru
Poti‘eby psychologické:
Zachovani socialniho kontaktu ++
Strach, uzkost - -
Potreby socialni:
Névrat do domaciho prostiedi +++
Pomoc pfi feSeni socidlni situace +++

Zdroj: Vlastni vyzkum

K naplnéni bio-psych-socialnich potieb doslo téméf plné. U klientky se v pribéhu

hospitalizace objevily obavy a strach z mozné rehospitalizace.

Hodnoceni: +++ (zcela naplnéno), ++ (Castecné naplnéno), + (naplnéno)

- - - (zcela nenaplnéno), - - (Castecné nenaplnéno), - (nenaplnéno)
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4.2. Kazuistika — respondent B
Klient, ro¢nik 1956. Na oddéleni nasledné péce hospitalizovan od 6/2013 -
doposud.
Anamnéza:
Zakladni diagnoéza.: Mozkovy infarkt zpisobeny trombdzou mozkovych tepen, tézka
kvadruparéza
Osobni anamnéza: Esencialni primérni hypertenze
Selhani levé komory
Chronicka ischemicka choroba srde¢ni
Diabetes mellitus nezavisly na inzulinu bez komplikaci

Dekubitus Il. st. sakrum

Operace: Stp. operaci tiiselné kyly vpravo, Stp. operaci varixt vpravo

Rodinna anamnéza: nevyznamna vzhledem k diagndze

Farmakologicka anamnéza: nastavena dle ordinace odbornych 1ékait

Pracovné socidlni anamnéza: nyni pracovni neschopnost, pracoval jako strazny, Zije
s manzelkou v panelovém domé

Nynéjsi stav: Klient byl na oddéleni nasledné péce pielozen po stabilizaci stavu
z neurologického oddéleni k dalsi péci a rehabilitaci po Cerstvé cévni mozkové prihodé
s kvadruplegii, etiologie kardioembolizace. Klient je depresivné ladény, negativisticky,

spoluprace je obtizna na vSech trovnich. Jeho pfanim je navrat do domaciho prostredi.

Prubéh hospitalizace:

Prvotni hospitalizace byla na neurologickém odd¢leni, kde po zaléceni a zlepsSeni stavu
byla snaha o umisténi pacienta na Rehabilitacni lizka. Vzhledem ke kapacité odd€leni
lizkové rehabilitace byl klient umistén na odd€leni nasledné péce, kde probihala

rehabilitace.
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Priibéh hospitalizace na oddéleni nasledné péce:

Status preasens — Klient byl pifi pfijmu na oddé€leni pfi védomi, dobfe orientovany,
kognice odpovidda vzdélani, lehka dysartrie, spolupracujici. Hlava — poklepové a
pohmatoveé nebolestiva, plazi ve stfedni ¢are, foto ++, frustni pokles koutku vlevo. Krk
— népln krénich zil nezvySend, §ije volnd. Hrudnik — dychani cisté bez vedlejSich
fenomentl, akce srdecni pravidelna. Bficho — mékké prohmatné, palpacné nebolestive.
Horni koncetiny — ataxie, hypotonie, hypotrofie, Mingazziny — naznak pohybu po
podlozce. Dolni koncetiny — hypotonie, Mingazziny — naznak sunuti po podloZce,
Lasseque volny, taktilni Citi levostranné hemihypestezie. Na sakru zhojeny defekt.
Psoriaticka exkoriace. Zavedeny permanentni mocovy katétr, pleny.

Role oSetfujiciho personilu

Vzhledem k dané diagnéze bylo velice dulezité polohovani klienta, a to
zdivodu jiz dohojen¢ho dekubitu na hyzdich. OsSetfujici personal je v rédmci
rehabilitaéniho oSetfovatelstvi proSkolen o polohovani Klientd po cévni mozkové
ptihod¢, coz je opét v souladu se standardy rehabilitaniho oSetfovani. Polohovani ma
vzdy preventivni charakter. Pfi polohovani maji sestry moznost vyuZit polohovaci
pomucky. Klient byl po pfijeti uloZzen na antidekubitni podlozku a snahou oSetfujiciho
personalu bylo polohovani po 2 hodinach v antispastickych polohach. Zde doslo ke
komplikacim pii spolupraci s fyzioterapeutkou, nebot” je obtizné spravné zapolohovani
na antidekubitni podloZce. Stejné problematickou se pak stavd samotnd fyzioterapie
S postupnym nacvikem vertikalizace.

Dal$imi ukoly oSetifujici personalu byla postupna vertikalizace do sedu —
tolerance polohy trupu klienta pii stravé a o vikendech pasivni cviceni hemiplegickych
koncetin.

Ptekazkou pii provadéni polohovani v antispastickych vzorcich byl negativni pfistup
klienta, ktery postupem casu odmital polohy na boku.

Komentai ze zucastnéného pozorovani: \ prvopocatku bylo snahou oSetiujiciho
personalu polohovani klienta. Vzhledem k jeho pfistupu a netoleranci polohy na boku,

vsak sestry od této snahy ustoupily. O vikendech vSak nedochézelo ani k pasivnimu
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cviceni postizenych koncetin. Jejich pristup ke klientovi byl negativni a své povinnosti
si pInily v ramci nutnych osetfovatelskych tkonid — hygiena, strava.
Role fyzioterapeuta

K aktivaci klienta doslo jiz na odd¢leni neurologie. Tady byl klient cvic¢en dle
Bobath konceptu a postupné vertikalizovan do sedu se spusténymi dolnimi konc¢etinami.
Jiz zde byl klient depresivné¢ ladéni a plactivy. Na oddéleni nasledné péce
fyzioterapeutka pokracovala v zapocaté rehabilitaci. Subjektivné klienta nebavilo lezet
na zadech, poloha na boku mu nevyhovovala. Nejvice se dozadoval masaze zadovych
svall pro jejich ztuhlost. Fyzioterapeutka dle daného stavu provadéla mekké techniky
koncetin a hrudniku, kontaktni dechové cviceni, mobilizace drobnych a kotfenovych
kloubi koncetin, pasivni cviceni hornich i1 dolnich koncetin a ve spolupraci
s ergoterapeutkou cvi¢eni v zavésu. Dochazelo k vycviku vertikalizace — pasivné
vedeny sed se spusténymi dolnimi koncéetinami a pfesuny do kiesla dle tolerance
Klienta.
Komentai ze zucastnéného pozorovani: Prace fyzioterapeutky byla dobie vedena,
s dostatecnym Casovym prostorem. Nekdy klient rehabilitaci odmitl, jindy absolvoval
také cviCeni na pristrojich — motomed. Rehabilitace byla provadéna vétSinou
Vv dopolednich hodinach a v odpolednich pak pfichdzela ergoterapeutka. Byl patrny
nesoulad mezi zaddvanim oSetfovatelské rehabilitace na vikendy a jeji neplnéni ze
strany sester.
Role ergoterapeuta

Je stejné dulezitd k dané diagnodze, jako role ostatnich ¢lent tymu. Cilem
ergoterapie byl ndcvik koordinace ruka — usta; vycvik sebesyceni. S tim souvisel
vzhledem Kk c¢aste¢né aktivaci ruky vycvik Gchopu. Rozsah postizeni pak dovolil nacvik
vertikalizace a vedené presuny do kiesla. Kontrolnim testem Barthelové byl klient
vyhodnocen jako vysoce zavisly.
Komentar ze zucastnéného pozorovani: Také ergoterapeutka se potykala s negativnim
piistupem klienta a jeho Castym odmitdnim. Postupné, vzhledem k podani Zadosti o
Rehabilitacni astav, byl klient vstficnéjSi a spolupracujici. Obcas se zapojoval do

volnocasovych aktivit.
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Role socialniho pracovnika

Socialni pracovnice navstivila klienta béhem vstupniho vySetfeni. Dalsi aktivity
byly sméfovany k rodin¢ klienta — zadost o ptispévek na péci, vyuziti dalSich socialnich
sluzeb.
Komentai ze zucastnéného pozorovdni: Socialni pracovnici jsem béhem svého
pozorovani u klienta nezastihla.
Role dobrovolnika

Na oddéleni nasledné péce je veden Dobrovolnicky program. Dobrovolnik za
klientem dochdzel jednou tydné a vramci nespecifickych dobrovolnickych aktivit
poskytoval klientovi spole¢nost a doprovod na prochdzkéach v rdmci aredlu nemocnice.
Komentdi ze zucastnéného pozorovani:  Vzhledem Kk dochdzeni dobrovolnika
V odpolednich hodinach jsem tuto ¢innost nemohla zaznamenat. Pozitivni byla zpétna

vazba klienta.

Zavérecné zhodnoceni

Vyraznym faktorem ovliviiujici praci oSetfujiciho tymu byl od pocatku negativni
pristup klienta, jeho depresivni nalada. Ze strany klienta bylo patrné jen pozvolné
zlepSovani stavu. Klient byl postupné¢ schopen mobility na lizku pouze asistované.
Tento fakt jisté umoctioval klientovu pasivitu. Z tohoto divodu mi chybélo konzilium
psychologa a také navstéva logopeda pro lehkou dysartrii. V této fazi je velice dilezita
také prace srodinou, jeji pfiprava na mozny pobyt klienta v domacim prostiedi.

Vzhledem k zadosti o Rehabilita¢ni ustav byl klient aktivné;si.
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Rozhovor:

Rozhovor s klientem byl obtizny. Na otazky odpovidal s nechuti.

1. Identifika¢ni otazka:
Rok narozeni: 1956

Misto nynéjsiho pobytu: ,,Jsem v nemocnici na oddéleni, kde jsou stary lidi. *

2. Pro¢ a jak dlouho jste hospitalizovan/a na oddéleni nasledné péce?

., Nemiizu sedet, stat ani chodit. Podivejte, jak jsem dopadl. Nejradsi bych nebyl. “

3. Jakym zpiisobem jste zvladal/a sobésta¢nost v ramci doméaciho prostredi?

,, Chodil jsem do prace.

4. Jak vnimate pristup sester, fyzioterapeutii a dalSiho oSetiujiciho personalu?

., Sestry se tu parkrat ukazou, aby mné daly najist a tak. Chodi sestra na cviceni. To mé
bavi, ale nekdy se mi nechce. Alespon mé na chvili posadi na posteli a potom do kresla.
Kdyz meé da sanitar do voziku, tak mé dobrovolnik vyveze ven a objizdime nemocnici.
Jesteé sem chodi ta sestra - ergoterapeutka a pomaha mi nekdy pii jidle. Neddavno tu byli

deti ze skolky a zpivali nam. Nekdy mé to bavi a nékdy ne. *

5. Myslite si, Ze se budete moci vratit zpét do domaciho prostiredi? Mate moZnost
pomoci blizké osoby, ¢i vyuzZijete nékteré sluzby socialni péce?

,,Doma to sam prece nezvladnu, to snad vidite. “ VaSe manzelka Vam muze zajistit péci.
Lze také vyuzit sluzeb osobni asistence a zajiSténi domadci rehabilitace. ,, No, jd bych

mél jet do Rehabilitacniho ustavu. Pak se uvidi. **
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Shrnuti kazuistiky respondenta B.
Tabulka 3

+++ ---

Osetirovatelska péce:

Zakladni péce ++

Rehabilitacni oSetfovani ---
Fyzioterapie a ergoterapeuticka péce:

Provadéna dle metodiky s klientem po +++

cévni mozkové ptihodé

Socialni péce:

Prace s klientem a rodinou s
Psychologicka péce a logopedie:

Préce s klientem a rodinou ---
Dobrovolnicka ¢innost:

Doprovod klienta +++

Zdroj: Vlastni vyzkum

U klienta byla castecné naplnéna zakladni péce oSetfovatelska, plné pak péce
fyzioterapeuticka a ergoterapeuticka. Pozitivné ze strany klienta byla hodnocena ¢innost

dobrovolnika. Celkové k naplnéni multidisciplinarniho piistupu doslo ¢aste¢né.

Tabulka 4

+++ ---

Potieby biologické:

Zakladni péce ++

Samostatny pohyb na luzku ==
Sebesyceni =0
Potieby psychologické:

Zachovani socialniho kontaktu ++

Poti‘eby socialni:

Névrat do domaciho prostiedi =
Pomoc pfi feSeni socidlni situace +

Zdroj: Vlastni vyzkum

V oblasti potieb biologickych doslo k ¢aste¢nému naplnéni v zédkladni péci, ostatni
potieby zlstaly zcela nenaplnény. V oblasti potfeb psychologickych doslo k ¢astecnému
naplnéni — kontakt v ramci oddéleni i mimo néj. Socialni potfeby byly nenaplnény.
Hodnoceni: +++ (zcela naplnéno), ++ (Caste¢né naplnéno), + (naplnéno)

- - - (zcela nenaplnéno), - - (Caste¢n€ nenaplnéno), - (nenaplnéno)
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4.3. Kazuistika — respondent C
Klient, ro¢nik 1956. Na oddé¢leni nasledné péce hospitalizovan od 1/2014
doposud.
Anamnéza:
Zakladni diagndza: Hypertenze na medikaci, nyni kompenzovana
Osobni anamnéza: Stp. cévni mozkové ptihod¢ v povodi ACI vpravo, pravdépodobné
kardioembolické etiologie, levostranné pfiznaky
Snizena funkce ledvin
Abusus: v minulosti koufil cca 40cig./den; nyni, protoze se mu Spatné chodi, cca

20cig./den; alkohol dle rodiny hojné

Rodinnd anamnéza: nevyznamna
Farmakologick4 anamnéza: nastavena dle ordinace odbornych 1ékaiti
Pracovné socialni anamnéza: starobni dichodce, diive pracoval jako stavebni truhlaft,

zije s manzelkou v rodinném domé, vstup do domu — 2 schody

Nynéjsi stav: Klient byl na odd¢leni nasledné péce pielozen z neurologického oddéleni.
Po primarni péfi na tomto oddéleni doSlo ke zlepSeni stavu, pfetrvavd mirna
dezorientace, tlakové kompenzovan. Klient je schopen samostatné vertikalizace sed,
stoj. Chlize s doprovodem na WC a na del§i vzdalenost s pomoci kompenzacnich
pomtucek. Rodina neni schopna se o klienta postarat, manzelka je vazné¢ nemocna.

Podana zadost do Domova pro seniory.

Prubéh hospitalizace: Prvotni hospitalizace prob¢hla na oddé¢leni neurologie, kam byl
pacient odeslan z centralniho pfi{jmu pro dekompenzaci arteridlni hypertenze, stavy
zmatenosti, zavraté a opakované pady. Rodina uvedla asi 14 dni trvajici obtize —
opakované pady, zhorSenou hybnost levé dolni koncetiny, pokles levého koutku. Dva
dny pted hospitalizaci byl klient na vySetfeni ortopedem pro bolest levého kolene. Byl

vyloucen péd na hlavu. Celkové klient nebyl asi 5 let u 1¢kate. K 1ékatim je neduvétivy,
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vse si chce fesit sdm. Vysadil antihypertenziva. Béhem hospitalizace doslo ke zhorSeni

stavu s prokazanim cévni mozkové piihody s levostrannou lateralizaci.

Prubéh hospitalizace na oddéleni nasledné péce:
Status preasens — Klient byl pfi pfijmu na odd¢€leni lucidni, orientovany osobou, jinak
desorientovany, spolupracujici. Hlava — bulby volné pohyblivé v§emi sméry, licni nerv
— frustni parézka vlevo, jazyk plazi sttedem. Sije — krk voln& pohyblivy viemi sméry.
Hrudnik — dychani oboustranné ¢isté. Horni koncetiny — svalova sila pfimétena, Citi bez
defektu, taxe na levé horni koncetin€ s mirnou nepiesnosti, pokles asi o 20 cm. Dolni
koncetiny — Lasseque volny, Mingazziny na levé dolni koncetin€ pokles asi o 20 cm. Pii
chtizi porucha motoriky levé dolni koncetiny, musi se pfidrzovat, tendence k padim.
Zaveden permanentni mocovy katétr.
Role fyzioterapeuta

Spoluprace ptfi rehabilitaci byla =ztizena o poruchu kognice klienta.
Psychomotorické tempo bylo zpomalené a klient ¢asto nechapal, co ma délat. Pohyb na
lizku byl nekoordinované aktivni. Fyzioterapeutka provadéla aktivni cviceni
pravostrannych koncetin. Levostranné koncetiny cvicila asistovan¢. Prioritni byl vycvik
vertikalizace do sedu, kdy klient spolupracoval. Vsed¢ ovSem pievazovala nestabilita.
Stoj a chlize bylo nutné cvicit s pomoci ,,U* choditka a asistence ergoterapeutky pro
instabilitu a tendence k padu. Cilené se provadélo cviceni levé dolni koncetiny
k nacviku kroéné faze. Klient ziskaval jistotu a mohlo se pfejit na nizké choditko a
cviceni na pfistrojich — motomed.
Komentav ze zucastnéného pozorovdani: Fyzioterapeutka dochéazela za klientem denné.
I pfes sniZzenou toleranci klienta ke cvifeni se snazila o motivaci ke spravnému
provadéni cviceni. Nejvetsi potize byly pifi nacviku chiize, kdy klient nedbal pokynt
fyzioterapeutky. Kladn¢ klient hodnotil cvieni na motomedu. Klient byl zadan
k rehabilitacnimu oSetfovatelstvi na vikend. To bylo plnéno obcas.
Role oSetfujiciho personalu

U klienta bylo v pocate¢ni fazi dilezité zajisténi bezpecnosti postranicemi. Jeho

nekoordinovand hybnost na lizku a snaha o samostatny sed a stoj byla pro klienta
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vyhodnocena jako rizikova. Z hlediska rehabilitacniho oSetfovatelstvi byl klient zadan
na vikend k vertikalizaci do sedu — stabilita sedu u jidla, pozdéji asistovana chiize. Po
odstranéni permanentniho mocového katétru pak byl dilezity doprovod klienta na WC.
Casem byl klient jiitén plenami.
Komentar ze zucastnéného pozorovani: Pro oSettujici personal bylo obtizné zvladnout
klienta pro jeho stavy zmatenosti a aktivitu mimo lizko. Casem, kdyz se klient
zorientoval v prostiedi, mohlo dojit k odstranéni postranic. Pfesto byl nutny zvyseny
dohled. Z tohoto divodu byl klient umistén na pokoj blizko sesterny. Rehabilita¢ni
oSettovatelstvi bylo pIlnéno ¢astecné.
Role ergoterapeuta

Ergoterapeutka dochédzela za klientem obden. Podle zhodnoceni vySetieni
funkéni miry nezavislosti se zaméfila na vycvik kognice — vybavnost paméti,
interpretace textu. Dale s klientem provadéla vycvik vsSednich dennich ¢innosti —
hygiena na lazku a pozdéji mimo Itzko, oblékani, obouvani. Po zvladnuti vycviku
klient jiz prestal byt aktivni a spoluprace k ergoterapii se zhorsila.
Komentdi ze zucastnéného pozorovdni: Pti zvladnuti zakladnich Cinnosti v ramci
sob&stacnosti bylo pro ergoterapeutku obtizné motivovat klienta k dalsi ¢innosti.
Postupné se zhorSila také soustfedénost klienta na provadéné cinnosti. Jako jeden
z faktorti se ukazal moment, kdy byla s klientem projednavana zddost o Domov pro
seniory.
Role socialni pracovnice

Socialni pracovnice provedla vstupni pohovor s klientem (ktery byl obtizny) a
s rodinou. Po objasnéni diivodl k nemoznosti dalsi péce o klienta v rodinném prostiedi,
byla sepsana zadost o Domov pro seniory. Rodiné byla pfedloZena nabidka moZnych
zafizeni s dostupnosti k pravidelnym navs§tévam. Dale byl projednan dalsi postup
k podani zadosti pfispévku na péci a na moznost kompenza¢nich pomucek pro klienta.
Komentdi ze zucastnéného pozorovdni: Byla mi umoznéna (po souhlasu rodiny)
ptitomnost pii jednani socialni pracovnice s rodinou. Socialni pracovnice rodiné piedala
kontakty na Domovy pro seniory, které jsou blizko soucasného bydlisté klienta. Rodiné

byl ponechén Cas na rozmyslenou a moznost osobni konzultace v daném zatizeni.
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Zavérecné zhodnoceni

Pti praci s timto klientem mi opét chybélo psychologické konzilium. Myslim si,
ze zde mohl hrat urCitou roli i faktor abusu, ktery se mohl podchytit farmakologicky,
Vv zavislosti na nastavenou 1é¢bu. Pro samotného klienta byl dalezity faktor mobility a
rodinného zazemi. Pti rehabilitaci doSlo k postupné samostatnosti pii chiizi. Klient byl
schopny chiize o 2 francouzskych holi, po pokoji pak zkousel chiizi s oporou o postele a
sténu. Pfi zméné zdravotniho stavu po prodélaném onemocnéni (viréza), byla patrna
unava a zhorSena kvalita chiize. Ke zhorSeni dosSlo také v oblasti socialniho kontaktu,

kdy klient zastaval na lizku.
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Rozhovor:

Béhem rozhovoru byl klient nesoustiedény, jevil znamky unavy.

1. Identifikacni otazka:
Rok narozeni: 1946
Misto nynéjsiho pobytu: , Jsem v nemocnici.“ Vite na jakém oddéleni,? ,.Jd si to

nepamatuji. “ Jste na odd€leni nasledné péce. ,, Aha.

2. Pro¢ a jak dlouho jste hospitalizovan/a na oddéleni nasledné péce?
Spatné hejbam levou rukou a Spatné chodim.” Vite, jak dlouho jste v nemocnici?
(Vzhledem ke kognici klienta jsem otazku nespecifikovala na pobyt na oddéleni

nasledné péce.) ,, Co je za mésic? Asi tii mésice.

3. Jakym zpiisobem jste zvladal/a sobéstacnost v ramci doméaciho prostiredi?
., Normalné jsem chodil a leZel na gauci. Ven jsem nechodil. Manzelka je nemocna a tak

nam pomdaha syn. *

4. Jak vnimate pristup sester, fyzioterapeutii a dalSiho oSetiujiciho personalu?
., Nektery jsou hodny, jiny ne.“ Co délate béhem dne? ,, Nekdy cvicim a jezdim na kole

(motomed). Jinak lezim a spim. *

5. Myslite si, Ze se budete moci vratit zpét do domaciho prostiedi? Mate moZnost
pomoci blizké osoby, ¢i vyuZijete nékteré sluzby socialni péce?
,.Ja bych to doma zvladnul, ale syn vika, zZe ne. Tak mam jit do néjakého domova. To

bych radsi zustal tady. *
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Shrnuti kazuistiky respondenta C.
Tabulka 5

+++ ---

Osetirovatelska péce:

Zakladni péce ++

Rehabilitacni oSetfovani +

Fyzioterapie a ergoterapeuticka péce:

Provadéna dle metodiky s klientem po +++

cévni mozkové ptihodé

Socialni péce:

Prace s klientem a rodinou ++

Psychologicka péce:

Préce s klientem a rodinou ---

Zdroj: Vlastni vyzkum

V celkovém hodnoceni byla ¢aste¢né naplnéna oSetfovatelskd a socialni péce, pln¢ pak
péce rehabilitacni a ergoterapeuticka.

Opét tu byl jako chybéjici ¢lanek péce psychologicka.

Tabulka 6
+++ ---
Potreby biologické:
Zakladni péce ++
Samostatny pohyb na luzku ++
Samostatny pohyb mimo lizko ++
Potreby psychologické:
Zachovani socialniho kontaktu ---
Potreby socialni:
Névrat do domaciho prostiedi ---
Pomoc pii feSeni socialni situace +

Zdroj: Vlastni vyzkum

V oblasti potieb biologickych doslo celkoveé k ¢astenému naplnéni. Zcela nenaplnény
zustaly potfeby v oblasti psychologickych potfeb. Zde hrala roli i pasivita klienta.
Caste¢né naplnény byly potieby v oblasti socialni. P¥ani klienta zde ziistalo zcela
nenaplnéno.

Hodnoceni: +++ (zcela naplnéno), ++ (Caste¢né naplnéno), + (naplnéno)

- - - (zcela nenaplnéno), - - (Castecné nenaplneéno), - (nenaplnéno)
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4.4 Kazuistika — respondent D
Klientka, roénik 1943. Na oddéleni nasledné péce hospitalizovana od 1/2014

doposud. Klientka je od roku 2011 pravidelné¢ rehospitalizovana na internim odd¢leni a
odd€leni nasledné péce.
Anamnéza:
Zakladni diagnoza: Progredujici demence
Osobni anamnéza: Chronicka srde¢ni nedostate¢nost
Chronicka fibrilace sini
Parkinsonova nemoc
Depresivni porucha
Polyartroza, Sekundarni vertebrogenni algicky syndrom bederni

patetfe

Operace: Stp. totalni endoprotéze obou kolennich kloubi

Rodinnd anamnéza: nevyznamna

Farmakologicka anamnéza: nastavena dle ordinace odbornych lé¢kait

Pracovné socialni anamnéza: starobni diichodce, ovdoveéla, Zije v Domé s peCovatelskou

sluzbou, ptilezitostné péci zajistuje dcera

Nynéjsi stav: Klientka byla piijata na oddé€leni nasledné péce na doporuceni
praktického 1ékate z hospice pro celkové zhorSeni mobility. Zde byla hospitalizovana
pro celkové zhorSeni stavu a sklon k padim. Jiz v Domé s pecovatelskou sluzbou
prestala chodit a subjektivné udavala bolesti dolnich koncetin od kolen dolti. Obcas se ji
hife dychd. Monstrozni obezita. Na oddé€leni néasledné péce se jedna o opakované

rehospitalizace.

Prubéh hospitalizace na oddéleni nasledné péce:
Status preasens — Klientka byla pfi vstupnim vySetfeni pii védomi, orientovana,
hypomobilita pfi obezité, hydratace piimétend. Nebyly zjistény zadné dekubity, pouze

pod prsy opruzeniny. Bércové defekty zhojeny. Hlava — poklepové nebolestiva, foto +,
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bulby volné, plazi sttedem. Krk — $ije volna. Hrudnik — soumérny, pod prsy oSetfeny
opruzeniny, dychéni ¢isté, sklipkové, ozvy tiché, témét nehodnotitelné. Biicho — Spatné
prohmatné, opakované kyla. Dolni koncetiny — otoky minimalni, mistné varikozity,
deformita kolennich kloubti. Zajisténa plenkovymi kalhotkami. Monstrozni obezita.
Role oSetfujiciho personalu

U klientky bylo nutné zajistit zakladni péci k prevenci vzniku komplikaci
z imobility a to nejen z divodu polymorbidity, ale pfedevsim z diivodu monstrozni
obezity. Snahou sester bylo zamezeni vSemi dostupnymi prostiedky vzniku komplikaci
a sekundarnich zmén. Dulezita byla péce o kuzi, kdy dlouhodoby tlak zpusobuje
trofické zmény a tim dochazi ke vzniku dekubitd. Pravé pocatecni pasivita se u klientky
projevila vznikem drobného dekubitu na pravé hyzdi. Opét tedy bylo dilezité propojit
praci sester s rehabilitacnim oSetfovanim. Klientka byla pravidelné polohovéna a
pomoci polohovacich pomiicek zastabilizovana. Postupné si i sama nachazela
protibolestivé polohy a sestry vypodkladaly dolni koncetiny. Po domluvé a edukaci
fyzioterapeutkou sestry provadély o vikendu dechova cvi¢eni a kontaktni dychani.
Zaroven aktivovaly klientku nejprve pasivnim a pozdé€ji asistovanym cvi¢enim
koncetin. Tim se zajistila prevence nedostatecné ventilace plic a embolie. Pfi zlepSeni
stavu klientky asistovaly u vertikalizace do sedu.
Komentdi ze zucastnéného pozorovdni: U této klientky doslo k dobrému propojeni
fyzioterapie a rehabilitacniho oSetfovani. Klientka se zacala vzhledem k péci sester
aktivizovat a tim byla potlacena jeji pocatecni pasivita.
Role fyzioterapeuta

Prace fyzioterapeutky spocivala predevsim ve spolupraci se sestrami. Po edukaci
sester Vv technikach respiraéni fyzioterapie byla zajiSténa tato péce také o vikendu.
Fyzioterapeutka vedla klientku k samostatné aktivité na lizku, coz bylo zpocatku
naro¢né. Klientka byla plactivd, pasivni, negativisticka. Dochazelo k vykyvu nalad.
Stale vyzadovala péci a obsluhu. Pozvolna se tento negativni ptistup ménil a klientka se
snazila o samostatnost. Pfi dosazeni samostatného sedu byl provadén nacvik chize v
,»U“ choditku, coz vyvolavalo v klientce pocit bezpe¢i. Dlivodem byla téZ ptidruzena

diagnoza Parkinsonovy choroby.
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Komentav ze zucastnéného pozorovdni: Praci fyzioterapeutky zde kladn¢ hodnotim z
hlediska spoluprace se sestrami. Ke klientce chodila obden a vénovala se spise
vertikalizaci do sedu a chiizi.
Role ergoterapeuta

Ergoterapeutka dochézela ke klientce obden a provadéla vycvik aktivizacnich
¢innosti a vycvik kognice. Zpocatku délala pasivni Cteni textu a aktivizovala klientku,
aby vypravéla, co slySela ¢i jinak reagovala na dany text. Postupné pracovala
s klientkou vsed¢ a pii nacviku chtize v ,,U* choditku provad€ly zakladni hygienu
Vv koupelnég. Dale se klientka uCastnila aktivizacnich ¢innosti ve skupiné.
Komentai ze zuicastnéného pozorovdni: Ergoterapeutka se klientce vénovala podle
lepSiciho se zdravotniho stavu a jeji postupné samostatnosti. Pfinosem pro klientku byl
nacvik osobni hygieny v koupeln¢.
Role socialni pracovnice

Pti prvnim kontaktu s klientkou doslo ke vstupnimu Setieni. Socidlni pracovnice
se také zkontaktovala s dcerou klientky a spolecné se domluvily, ze pokud to zdravotni
stav dovoli, klientka by se vratila zpét do Domu s pecovatelskou sluzbou. Socialni
pracovnice kontaktovala také socialni pracovnici v piisluSném zafizeni. Jako dalsi
mozné feseni by bylo podani zadosti o Domov pro seniory.
Komentar ze zucastnéného pozorovani: Pii rozhovoru s klientkou bylo patrno, ze by
se vratila zpét do Domu s pecovatelskou sluzbou. Rozhodujici je zdravotni stav

klientky. Socialni pracovnice tuto moznost nevyloucila.

Zavérecné zhodnoceni

U této klientky hrala dulezitou roli postupnd ndvaznost a spoluprace vSech
slozek tymu, ptedev§im oSetiovatelské péce a fyzioterapie. Zda se bude moci klientka
vratit do Domu s pecovatelskou sluzbou nebo dojde k umisténi do Domu pro seniory,

zélezi na zdravotnim stavu klientky a na jeji mobilité.
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Rozhovor:

Béhem rozhovoru byla klientka zadychana.

1. Identifikacni otazka:
Rok narozeni: 1943
Misto nynéjsiho pobytu: ,,.Jd jsem v lécebne, kde jsou stary lidi. Uz jsem tady po

nekolikate. Ja mam porad potize s tim dechem a pak mi moc nejde chodit. *

2. Pro¢ a jak dlouho jste hospitalizovan/a na oddéleni nasledné péce?
Jak jsem Vam uz rekla, Spatné se mi dycha a nemiizu chodit, protoze nohy si reknou, ze
nebudou poslouchat. Ono to zase prejde. No, a jsem tady mésic a néco. Az se dam do

kupy, tak pujdu zase domui. Ja bydlim v pecovatelskym domé a tam se o mé staraji.

3. Jakym zpiisobem jste zvladal/a sobésta¢nost v ramci doméaciho prostiredi?
,,Moc toho uz nenachodim, protoze mé boli kolena. Vidite, jak je mam oteklé? V tom
domove mi pomiizou, vSechno donesou a udelaji. Sama si o francouzskych holi dojdu na

zachod a tak.

4. Jak vnimate pristup sester, fyzioterapeuti a dalSiho oSetfujiciho personalu?

,,Oni jsou tady vsichni moc hodni. Ja jsem tady uz byla. VZdycky se to 0 chlup zlepsi.
Dneska jsem uz dosla ve velkym choditku na jidelnu a tam se najedla. To piijdu brzy
domu. Mam nizko postel tak se mi dobre vstava a muzu i sama takhle sedét na posteli.

I3

Ja vim, Ze mam nadvahu.

5. Myslite si, Ze se budete moci vratit zpét do domaciho prostiredi? Mate moZnost
pomoci blizké osoby, ¢i vyuZijete nékteré sluzby socialni péce?

,,Jak jsem rekla, jsem v tom domove a tam mam vsechno zarizeny. Dcera bydli kousek a
chodi na navstévy. Uz mi to tak nejde jako driv. Snad zase neupadnu, aby mé nedali

‘

zase do toho hospice.
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Shrnuti kazuistiky respondenta D.

Tabulka 7
+++ ---
Osetrovatelska péce:
Zakladni péce ++
Rehabilitacni osetiovani +++
Fyzioterapie a ergoterapeuticka péce:
Nécvik vertikalizace a sebeobsluhy ++
Socialni péce:
Prace s klientem IF 37

Zdroj: Vlastni vyzkum

V celkovém hodnoceni byla ¢aste¢né naplnéna oSetfovatelska a socialni péce a

fyzioterapie a péce ergoterapeuticka. Zcela naplnéno bylo rehabilita¢ni oSetfovani.

Tabulka 8
+++ ---
Potieby biologické:
Zakladni péce, hygiena + +
Samostatny pohyb na luzku T
Potreby psychologické:
Zachovani socialniho kontaktu ++
Potreby socialni:
Névrat do znamého prostiedi +

Zdroj: Vlastni vyzkum

V oblasti potieb biologickych doslo celkové k ¢astecnému naplnéni v oblasti zakladni
péCe a mobility. V oblasti psychologickych potieb doslo k ¢astecnému naplnéni
z hlediska socialniho kontaktu, které bylo udrzovano v ramei aktiviza¢nich ¢innosti na
lizku klientky a postupné mimo ltizko. Naplnény byly potieby v oblasti socialni. Zde
byl dutlezity zdravotni stav klientky pro mozny navrat do Domu s peCovatelskou

sluzbou.

Hodnoceni: +++ (zcela naplnéno), ++ (Castecné naplnéno), + (naplnéno)

- - - (zcela nenaplnéno), - - (Castecné nenaplneéno), - (nenaplnéno)
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5. Diskuse

Piestoze kazdy ¢lovek proziva sviij zivot origindlnim zplisobem, obecné se 1ze
shodnout na vyznamnych faktorech, které ptichazeji s vySSim vékem. Jak uvadi
Hudékova (2013), kvalita zivota seniorG zavisi na fyzickém zdravi, mife zavislosti,
psychickém fungovani v pozndvani a adaptaci, na prevladajicim emocionalnim
prozivani. Zdravi a funkéni kapacitu organizmu povazuje za intraindividudlni
determinanty kvality Zivota. Zdravotni stav seniora, ale hlavné urovenn mobility a
nezavislosti, jsou Ciniteli kvality zivota v séniu.

Pokud star$i clovék onemocni, je tfeba dodrZovat zdsady, které respektuji
zvlastnosti vyssiho veéku. Nejlépe tyto zadsady shrnuje Evropska charta pacientli seniorti
(1999). Tato vysadni listina se tyka starSich pacientil, kdy se zvySuje pravdépodobnost
onemocnéni, a tim dochazi k vzniku situaci, kdy ¢lovék nebude moci vést plnohodnotny

Ve své praci uvadim pojmy, jako jsou prevence, dlouhodoba péce, imobilita,
multidisciplinarni pfistup. Zaroven v praci sleduji propojenost a kvalitu zdravotni a
socialni péfe ve vztahu ke konkrétnim diagn6zadm. Podle Kalvacha (2004) hlavnim
ukolem gerontologie a geriatrie neni samoucelné prodluZzovani Zivota, ale predevSim
zvySovani jeho kvality. Te&zisté gerontologické problematiky spociva v prevenci,
Vv intervencnich zasazich, v rehabilitaci, ve vytvafeni podminek pro smysluplnost a
seberealizaci Zivota ve stafi. Také Cevela (2012) uvadi, Ze prevence potieby
dlouhodobé¢ péce je predchazeni, odvraceni, léCeni, Casnd rehabilitace poklesu
potencialu zdravi a ztraty sobé&stacnosti.

Stafi lidé se zdvaznym zdravotnim postizenim a omezenim sobé&stacnosti se
mohou stat klienty tzv. dlouhodobé péce (LTC — long-term care). Pojem dlouhodoba
péCe ma nékolik definic, ale podstata je vzdy stejnd. Dlouhodobou péci definuje
Holmerova (2011), jako péci o osoby, které vyzaduji zdravotni a socialni péci a jsou
zavislé na pomoci v nékterych ze zékladnich sebeobsluznych aktivit. Spektrum sluzeb
(zdravotnich a socidlnich) tedy potfebuji lidé, kteti maji omezenou sobéstacnost
zejména v zakladnich sebeobsluznych aktivitich a tento stav je setrvaly; muze byt

zpusoben jednak chronickymi onemocnénimi, jednak muze byt disledkem zdravotniho
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postizeni, at’ jiz t&lesného & dusevniho. Celedova (2013) v ¢&lanku o Poskytovani a
financovani dlouhodobé péce v zemich OECD — Organizace prace a socialnich véci,
pak tuto péci jesté déli na ,,formalni* a ,,neformélni®. ,,Formalni péce* oznacuje sluzby
poskytované v ramci zaméstnaneckého vztahu, za ,,neformalni péci* se povazuje péce
poskytovana rodinnymi pfislusniky, ptateli apod. Podil ptijemcii formalni dlouhodobé
péce v populaci se v riznych zemich zna¢né lisi. Tyto rozdily jsou dany rozvinutosti
systému dlouhodobé péce, jejich dostupnosti a kulturnimi odli§nostmi.

Dlouhodoba docasna ¢i nasledna péce je zajisStovana na oddélenich LDN ¢i
Vv zatizenich podobného typu. Jedna se o péci pacientil, ktefi jsou ve stabilizovaném
stavu, ale nemohou byt propusténi do domaciho prostiedi. Vyzkumna ¢éast prace se
zabyva zodpovézenim zékladni otazky — zda pfistup ke klientim na oddéleni nasledné
péce je multidisciplinarni a zda koresponduje s potfebami klientd. Kvalitativni sonda
prokézala diilezitost propojeni jednotlivych ¢lenti tymu. Pti péci o klienta nelze striktné
oddg¢lit osetfovatelskou péci od rehabilitace, ergoterapie a socialni péce. Naopak je zde
dilezitd provazanost spolupriace v ramci tzv. rehabilitatniho oSetfovani. Jak uvadi
Klusoniovd (2005), rehabilitacni oSetfovani se uplatiiuje vSude tam, kde jsou léceni
pacienti s tézkym zdravotnim postiZzenim a naslednymi poruchami hybnosti, geriatriéti
pacienti a nemocni s chronickymi chorobami, u nichz doslo k omezeni hybnosti
v dusledku snizeni energetickych zdroji organizmu. K zdkladnim prvkiim a slozkdm
této integrované péte Cevela (2012) fadi predevsim klienta — jeho volby, priority,
moznosti, sny, jeho vili. Jako dalsi prvek uvadi laickou podporu a zdravotni péci
vramci rodiny a sousedstvi, dale vSeobecného I€kate, sluzby zabezpecujici
nesobéstacného ¢loveka v domécim prostiedi, sluzby usilujici o zlepSeni adaptace na
zdravotni postiZzeni, o zlepSeni funk&niho stavu a sobéstacnosti. Dale uvadi sluzby fesici
socialni disledky zdravotniho postizeni, socialni potieby a specializované zdravotnické
sluzby, které dostupnosti na komunitni Grovni dale snizuji potiebu tustavni péce.
V tomto vyctu nelze opomenout sluzby respitni, podporujici pecovatelské rodiny a
mnoh¢ dalsi véetné Vetejné spravy.

Ve svém vyzkumu jsem data zpracovala formou ptipadové studie s cilem

interpretovat interakce mezi piipadem a okolim s vyuzitim velkého mnozstvi tdaja
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z fady rozmanitych zdroji. Ke shrnuti vyzkumu jsem pouzila hodnotici tabulky a v nich
uvedla naplnéni mutlidisciplinarniho pfistupu, ale také naplnéni bio-psycho-socialnich
potieb klientl. Jak uvadi Mlynkova (2010), péce o klienty vychéazi pravé z hodnoceni
jejich potieb a jejich saturace = uspokojovani. Potfeba pobizi k vyhledavani néjaké
podminky nezbytné k zivotu, poptipadé vede k vyhybani se urcité podmince, ktera je
pro Zivot nepiizniva. Potieby se béhem zivota kvalitativné 1 kvantitativné méni. Podle
Hrozenské (2013) neuspokojovani potieb vede k deprivaci a ke stradani. K hodnotam,
které jsou pro seniory dulezité, patii zdravi, laska, rodina, pratelstvi, sobéstacnost,
socialni kontakt, vlastni domacnost, psychicka a fyzick4 pohoda. Nejdulezit&jsi jsou pro
seniory tedy potieby fyziologické, potieby bezpeci a socialni potieby. Seniofi nejcastéji
zdiiraziuji ty hodnoty a potieby, které pocit'uji jako ohrozené. Hrozenska (2013) déle
uvadi, ze v souvislosti s vymezenim jejich potieb se jevi jako vyznamny koncept
socidlniho fungovani. Socidlni fungovani je proces, uskuteCiiujici se na zakladé
interakci mezi naroky jedince a naroky prostfedi, ve kterém jedinec zije. Tam, kde je
porusena rovnovaha mezi naroky prostiedi a schopnosti jedince tyto naroky zvladat,
nastdvaji problémy v oblasti socidlniho fungovani.

Jako dilezitou slozku naplilovani potieb klientd a tim zabranéni vzniku
imobility, je motivace klienta. Motivace je psychicky proces, ktery podle Samankové
(2011) aktivuje naSe chovani a davad mu ucel a smér. Je to ville né¢eho dosahnout. Pocit
zivotniho optima je naprosto a bezvyhradné individudlni. Motivaci nemocnych
k pfekonavani zdravotnich problémi by mél kazdy poskytovatel jakéhokoliv typu péce
intenzivné vyhledavat, podporovat a pomahat hledat nové cesty v naplnéni potieby. Za
optimalni situaci povazujeme tu, kdy dojde k souladu intenzity potieby ¢lovéka s mirou
jejiho naplnéni. Tento aspekt byl naplnén pfedevSim u respondenta A. Vzhledem ke
kladné motivaci klientky byly zcela naplnény bio-psycho-socialni potieby této klientky.

V ramci vyzkumu byly polozeny otazky s cilem zhodnotit, zda je prevence
imobilizacniho syndromu na oddéleni ndsledné péfe dostatecna a jaké je vzajemné
propojeni koordinované péce o klienty zde hospitalizované. Z vySe uvedeného vypliva,
ze dilezitym faktorem v péci o seniory hospitalizované na oddéleni nésledné péce je

piedevsim motivace klienta a spravné zhodnoceni potieb. Jak uvadi Novakova (2011),

62



pfi péci o seniory na kterémkoliv oddéleni nemocnice, v doméci péci a v dalSich
zafizenich se dodrzuji tyto zésady: uvédoméni si specifickych zmén souvisejicich se
starnutim a stafim, trpélivost v komunikaci, srozumitelna komunikace s ohledem na
zhorsSujici se zrak a sluch, klidné opakovani prikazl, které ma klient provést, pochvala a
podpora za snahu a aktivitu, naslouchani a zajistovani kontaktu s rodinou, pfibuznymi.
V' nasi nemocnici doslo v ramci zlepSeni kontaktu s rodinou k prodlouzeni navstévni
doby na odd¢leni nasledné péce.

Koordinovanost jednotlivych slozek multidisciplindrniho tymu pak vypliva
zZ jejich vzajemné komunikace a etickych norem, které jsou vyznamné pii poskytovani
sluzeb seniorim. Jakékoliv ¢innost vykondvana ¢lovékem by podle Malikové (2011)
mela byt provadéna zcela pfirozené a synchronné s vnitinimi moralnimi zasadami a
principy, které mame v sobé zakotveny. To vyzaduje uvédomit si jedine¢nost kazdého
klienta, jeho osobnost a vSe co k nému patii.

V této diskusi bych chtéla v kratkosti zhodnotit dlouhodobou péci
v mezinarodnim kontextu. Jak uvadi Cevela (2012), s prodluzovanim délky Zivota
poroste poptavka po poskytovani sluzeb dlouhodobé péce, a to jak v domacim, tak
V tstavnim prostiedi. VSeobecnou tendenci je odklon od ustavni péce, s vyjimkou tézce
postizenych osob, a jeji nahrazovani rozvojem individualné ptizptisobenych domacich a
komunitnich podplrnych sluzeb. Souc¢asné mezinarodni komparace v oblasti struktury
poskytovatelli dlouhodobé socialni a zdravotni péce ukazuji, Ze neexistuje univerzalné
platny model na ose vetejny — neziskovy — soukromy poskytovatel. V konkrétnich
zemich jsou voleny rizné kombinace poskytovatelii a metod financovani. Napf.
v Némecku je pomér neziskovych a ziskovych poskytovateli 50 : 50, zatimco ve
Svédsku 80 : 20 a ve Velké Britanii naopak 20 : 80. Pokud se vratim k poskytovéni
dlouhodobé péce v Némecku, jsou podle Hudidkové (2013) zdkladnimi principy
némecké politiky tyto: obCané, ktefi potfebuji péci, by méli vyuzivat hlavné domaci
péci. Tu maji poskytovat neformalni pecovatelé, nebo by ji méli alespont dopliiovat.
Misto poskytovani dlouhodobé péce je tieba zavadét do praxe nejdiive rehabilitaci.
Hudakova déle uvadi, Ze v Rakousku dosahuje péce o geriatrické pacienty standardni

uroven. Na péci se podileji mnohé slozky. GeriatriCti pacienti jsou umistovani do
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riznych zafizeni, v nejvétsi mife do domu s peCovatelskou sluzbou, vyjimecné na
oddéleni nemocnic. Pobyt pacienta v nemocnici vétSinou neni dlouhy a zdravotnici se
snazi o navraceni samostatnosti v nejvy$§i mozné mife. Dr.Daniel Raspini (2011)
shrnuje dlouhodobou péci v Italii, v zavislosti na stale se zlepSujici Grovni Zivota a
1ékaiské péce. Pomoc populaci nad 65 let, nebo spiSe nad 85 let, tak zvana ,,long term
care” zaujima pozici velké zatéze pro rozpocet nejen socidlnich, ale i zdravotnickych
sluzeb. Rozsah pecovatelskych sluzeb se v Italii pohybuje ctyfmi sméry: doméci péce,
rodinna péce, rezidencni péCe a hospodareni s penézi, prispévek na péci a dalsi davky.
Cilem Ministerstva zdravotnictvi Slovenské republiky je podle Hrozenské (2013)
ucinné a efektivné kombinovat persondlni, materidlni a finanéni zdroje rodiny,
nevladnich organizaci, obce, samospravného kraje a statu, k cemuz zdkon upravi
zvlastni systém dlouhodobé koordinace uspokojovani individudlnich zdravotnich a
socialnich potieb starSich osob na zaklad¢ jejich svobodné volby.

Asi nejvyznamnéj$i je pohled na dlouhodobou péci pres jeji financovani.
Celedova (2013) uvadi v ¢lanku Poskytovani a financovani dlouhodobé péce v zemich
OECD nésledujici zhodnoceni. Celkové vydaje na dlouhodobou péci predstavuji v 25
zemich OECD v priméru 1,5% HDP, pfi€emz mezi jednotlivymi zemémi existuji velké
rozdily. Nejvyssi podil vydaji dosahuji Svédsko a Nizozemsko — kolem 3,5%,
gvycarsko asi 2% HDP, Francie, Island a Japonsko vydavaji zhruba 1,6-1,7% HDP.
V Ceské republice podil vydajii na dlouhodobou pé¢i ¢inil zhruba 1,2% HDP. Piestoze
uzivatelé obecné preferuji péci v domacim prostiedi, vétsi podil vydaji sméfuje do
oblasti Gstavni péce mimo jiné v dusledku vétSiho poctu pracovnikli a nakladnéjsi péci
v tomto resortu.

V ramci kvalitativniho vyzkumu byla prokézana nutnost multidisciplinarni péce
o seniory hospitalizované na oddéleni ndsledné péce. Péce spravné spolupracujiciho
tymu dokaze vyrazné ovlivnit klienta jak po strance psychické, tak po strance fyzické. 1
ptes snahy zajisténi primarni péce 0 seniory v domacim prostiedi, ziistava Gstavni péce
nedilnou soucasti dlouhodobé péce. Jednim z vyznamnych faktorG je také sniZzena
dostupnost péfe poskytovana rodinnymi piisluSniky v disledku zvySovani poctu

dospélych déti v produktivnim véku, klesajici velikost rodiny, rostouci bezdétnost nebo
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snizeni podtu seniorl ve spoleéné domécnosti s ostatnimi ¢&leny rodiny. ReSeni
problematiky dlouhodobé péce a zajiSténi dostupnosti kvalifikovanych pracovnikl
vyzaduje podle Celedové (2013) dlouhodobé planovani a jasnou strategii dlouhodobé
péce, vCetné motivace obyvatel k pfipravé a zajisténi se na budouci potiebu dlouhodobé

péce.
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6. Zaveér

Ve své bakalafské praci jsem se snazila postihnout vyznam prevence
imobilizacniho syndromu u seniorG hospitalizovanych na oddéleni ndsledné péce.
Hlavnim cilem bylo zhodnotit tuto prevenci v ramci multidisciplindrniho piistupu,
s dirazem na potieby klientt.

V teoretické Casti jsem s pomoci odborné literatury vysvétlila dalezité pojmy,
které se vztahuji k tématu bakalarské prace. Kromé& vymezeni pojmu starnuti a stafi,
jsem se snazila o vymezeni imobility, jejich pfi¢in a disledkt. V této casti nelze
opomenout prevenci péfe o Seniory simobilitou a problematiku dlouhodobé péce.
Jednou z dulezitych podkapitol je c¢lenéni multidisciplinarniho tymu a jejich
kompetenci.

Ve vyzkumné ¢asti  jsem zhodnotila pfistup jednotlivych  ¢lent
multidisciplindrniho tymu v pééi o klienty oddéleni nasledné péce v nemocnici Ceska
Lipa. Na zaklad¢ vypracovani kazuistik ¢ty respondentd, kdy jako zakladni zdroj byla
pouzita analyza osobnich dokumentii, jsem nasledné¢ vyhodnotila naplnéni jednak
koordinované péfe o dané respondenty a jednak naplnéni zakladnich bio-psycho-
socialnich potieb jednotlivych respondentt. Dilezitou slozkou vyzkumné ¢asti bylo
zhodnoceni této péce samotnymi respondenty a to formou polostrukturovaného
rozhovoru na zakladé predem piipravenych otazek. V této fazi vyzkumu bylo patrné,
jak je dulezity rozsah onemocnéni, motivace a specifika potfeb jednotlivych
respondentli. Jednotnym motiva¢nim faktorem respondentii byla rodina a rodinné
zdzemi. Tento faktor sehral vyznamnou roli u respondenta C, kdy rodina nebyla
schopna se o klienta postarat.

Vyzkum mi také potvrdil dilezitou roli jednotlivych ¢lenli tymu a jako jednotici
slozku péce rehabilitatni oSetfovani. Nejlépe vnimavym c¢lankem tymu byla pro
respondenty fyzioterapie jako vyrazny aktivaéni prvek. To se nejvice projevilo u
respondentky A. Dalsim dulezitym cinitelem pro respondenty, ale také pro rodinné
piislusniky, byla prace socidlniho pracovnika. Zde jsem tento ¢lanek tymu vnimala jako

slabsi. Jako nejslabsi ¢lanek tymu mohu stanovit psychologickou intervenci.
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Zavér mé prace v kapitole Diskuse hodnoti dlouhodobou péé¢i v mezinarodnim
srovnani. V ramci Evropy je jednim z Gstfednich cili zajiStovat pro obfany vysokou
uroven preventivni pé€e pied rizikem nemoci a odkazanosti na cizi pomoci. Jednim ze
zakladnich pfistupii je rozvijeni Siroké Skaly sluzeb dlouhodobé péce v dobré kvalité a
tém, ktefi ji potiebuji. Jako primarni se do budoucna jevi péce v doméacim prostiedi ¢i
komunity. Pfesto i nadale ziistava ustavni péce zakladnim Cinitelem v pé¢i o imobilni
seniory.

Bakalatska prace mize byt vyuzita jako zpétna vazba pro organizace poskytujici
dlouhodobou péci. Pfinosem pro tuto problematiku by bylo zmapovani vyzkumnych
otazek v jinych zdravotnickych zafizenich ¢i soukromych zafizenich poskytujicich

zdravotnické a socidlni sluzby.
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Priloha €. 1 — Index Barthelové

polozka hodnoceni (pocet bodu)

1. najedeni, napiti sam (10), s pomoci (5), neprovede (0)

2. oblékéni sam (10), s pomoci (5), neprovede (0)

3. osobni hygiena sam (10), s pomoci (5), neprovede (0)

4. koupani sam (10), s pomoci (5), neprovede (0)

5. kontinence moci kontinentni (10), obcas inkontinentni (5),
trvale inkontinentni (0)

6. kontinence stolice kontinentni (10), obcas inkontinentni (5),
trvale inkontinentni (0)

7. pouziti WC sam (10), s pomoci (5), neprovede (0)

8. chiize po schodech - sam (10), s pomoci (5), neprovede (0)

9. presun z lizka na zidli, event. vozik sém (15), s malou pomoci (10), s dopomoci,
vydrzi sedét (5), nelze (0)

10. chuize ¢i presun po roviné nad 50 m (15), s pomoci (10), na voziku (5),
neprovede (0)

HODNOCENTI:

0-40 bod: vysoce z&visly v bazalnich vednich ¢innostech

45-60 bodt: zavisly

nad 60 bodi: zavislost lehc¢iho stupné

Zdroj: (Kalvach, 2011)
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Priloha ¢. 2 — Lawtonova Skala hodnoceni IADL

7 Uplné nezévislost nevyzaduje asistenci

6 Modifikova nezavislost
(kompenzaéni pomiicky)

UROVNE

Modifikovana zavislost vyzaduje asistenci
5 Supervize (dohled)

4 Minimalni zavislost (klient: > 75 %)
3 Mirna zavislost (klient: 50-75 %)
Uplna zdvislost

2 Maximalni zévislost (klient: 25-50 %)
1 Uplna zévislost (klient: 0-25 %)

Pfijem Propusténi Nasledna
péce
Osobni hygiena:
. Prijem jidla
Osobni hygiena

. Koupani
. Oblékani - horni polovina téla
. Oblékani - dolni polovina téla
Pouziti WC

mmO O W

Ovldddni sfinkterii:
G. Kontrola moceni, ¢ast I
cast I1
H. Kontrola vyprazdiiovéni, ¢ast I
cast 11

Presuny:
I Postel, zidle, vozik
J. Toaleta
K. Vana/sprchovy kout

Lokomoce: ch
L. Chuze (ch), jizda na voziku (v) v
M. Schody

Komunikace: s s s

N. Rozuméni sluchové (s), zrakové (z) = ‘—l_] 8 1—1__] z Et:]

O. Exprese (vyjadfovéni) verbélni (v), ¥ v El v
non-verbalni (n)

Socidlni schopnosti:
P. Socialni interakce
Q. Reseni problému
R. Pamét

Celkové FIM L1 [ ] [ ]

Zdroj: (Kalvach, 2011)
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Piiloha ¢. 3 — Schéma spoluprace terapeutického tymu

Zdroj: (Friedlova, 2007)
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Priloha ¢. 4 — Priklady d¢lby prace fyzioterapeuta — ergoterapeuta a

zdravotni sestry

Zdravotni sestra

Fyzioterapeut - ergoterapeut

zmény poloh po 2 hodinach,
preventivni polohovani pri
pocinajicich sekundarnich
zmeénach dle pokyni fyziote-
rapeuta

POLOHOVANI

korekeni polohovani, instruktaze
sester, urcit presnou polohu, cas a
frekvenci behem dne, poskytnout
specialni pomticky,

pasivni pohyby plegickych
¢asti pfi manipulaci s paci-
entem (hygienické ikony,
oblékani, polohovani)

PASIVNI POHYBY

maximalni exkurze ve vech klou-
bech plegickych ¢asti, protahovani
zkracenych struktur

kontrola zadanych akold,
motivoyat k opakovani dle
instrukce fyzioterapeuta

KONDICNI CVICENI

aktivni cviceni zdravych a pohyb-
livych ¢asti, zadani tkolu, nacvik
mobility a stability dle stanovené
zatéze

kontrola zadanych tkola

dle instruki fyzioterapeuta,
dezinfekce pomucek, hygiena
dychacich cest, manualni po-
moc pfi vykaslavani, vétrani,
inhalace, statické dychani v
ruznych polohach

DECHOVA
GYMNASTIKA

nacvik dechové gymnastiky, dy-
namicka dechova cviceni, statické
dychani, lokalizované dychani,
specialni metodiky u respiracnich
chorob, instruktaze sester

vertikalizace na liazku dle
instruktaze fyzioterapeuta a
technickych moznosti, zajis-
téni bezpecnosti pri nejisté
chuzi, dopomoc pri presedani
(zidle, kreslo, vozik)

LOKOMOCE
VERTIKALIZACE

prechod do stoje, nacvik presuni,
lokomoce na voziku, nacvik chuze,
zadat tkoly, vybavit technickymi
pomickami

vyuzivani zachovalych a ob-
novenych funkei pri béZnych
dennich ¢innostech

OBNOVENI
POSKOZENYCH
FUNKCI

posilovani oslabenych svald, obno-
veni ztracenych funkei specidlnimi
metodikami, informovat ZS o
obnovenych funkcich a schopnos-
tech pacienta

vyzadovani aktivity a spolud-
Casti pfi viech vykonech, vést
k samostatnosti - vytvorit
podminky, vyuzivat kompen-
zacni pomucky

VYCHOVA K
SOBESTACNOSTI

nacvik sobéstacnosti, informovat
ZS o nacvicenych dovednostech,
doporucit kompenzacni pomicky,
naudit ZS vyuzivat techniku a triky

::::::

osetfovani chronickych defek-
tu, otazky stravy, vyprazdno-
vani, Zivotospravy

INFORMACE (USTNI)
PRO PACIENTY
A RODINNE
PRISLUSNIKY

Zdroj: (Klusonova, 2005)

denni pohybovy rezim, domaci
rehabilitace, iprava pomucek,
prostredi, produktivni a pfime-
fena pomoc u trvale postizenych,
specifické informace a nacviky v
poskytovani produktivni pomoci
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Priloha ¢. 5

Otazky:

1. Identifikaéni otdzka — v€k, misto nynéjSiho pobytu.

2. Pro¢ a jak dlouho jste hospitalizovan/a na odd€leni nasledné péce?

3. Jakym zpiisobem jste zvladal/a sobéstac¢nost v ramci domaciho prostiedi?

4. Jak vnimate piistup sester, fyzioterapeutii a dal§iho oSetfujiciho personalu?

5. Myslite si, Ze se budete moci vratit zpét do doméciho prostfedi? Mate moznost

pomoci blizké osoby, ¢i vyuzijete nékteré sluzby socialni péce?

Zdroj: Vlastni
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