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Anotace

Bakalaiska prace se zabyva vybranymi aspekty kvality Gstavni péce z pohledu seniorti

Je rozdélena na teoretickou a vyzkumnou ¢ast, teoreticka .s kognitivnimi poruchami

¢ast je vénovana staii a fyziologickym a patologickym zménam, které s sebou staii
piinasi. Zamétuje se na samotnou kvalitu Zivota a na to, jak je stafim ovlivilovéana, dale

se zabyva kognitivnimi funkcemi a jejich poruchami s hlavnim zaméfenim na

demence.

Vyzkumna ¢ast ptinasi poznatky o nékterych aspektech kvality péce v socidlnim a
zdravotnickém zafizeni vyhodnocené na zéklad¢ porovnani rozhovori s klienty a pacienty
obou zafizeni.

Anotation

The bachelor thesis concern to specified aspect od quality of institucional care from the
perspective of seniors with congnitive impairments.

It is devided into a theoretical and practical part. The teoretical part is concern to physiological
and pathological changes pertaining old age. It also concern to cognitive abilities and it’s
disfunction focused on dementia.

The practical part refers about knowledge of some aspect of care in social and medical
facilities based on comparison of interwievs with clients and pacients of both facilities.
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Uvod

Téma bakalaiské prace jsem zvolila v souvislosti se svym zdjmem o péci o seniory v
institucionalni péci a zaroven s astym kontaktem s lidmi s poruchami kognitivnich funkci, at’
uz se jedna o seniory s Alzheimerovou chorobou ¢i jinymi druhy demence.

Protoze pracuji jako prakticka sestra na internim oddéleni, kde ptevazujici procento
pacientl tvofi seniofi s nejriznéj$imi diagnézami Casto provazenymi kognitivnimi poruchami,
travim s pacienty mnoho ¢asu a snazim se vSimat si, jak jsou s péci spokojeni a zda se jejich
stav vlivem dostate¢né ¢i nedostateéné oSetfovatelské péce zlepsuje ¢i zhorsuje.

Ve své praci byvam svédkem vyhrocenych situaci €asto zalozenych na nepochopeni ze
stran zdravotnického personalu i stran pacientt. Toto nepochopeni, podle mych zkusenosti,
prameni Casto z nedostatku informovanosti zdravotnického personalu o tomto tématu. Na
zdravotnickych Skolach se sice o riznych druzich demenci a kognitivnich poruchéch uci, ale
teorie v tomto ohledu Casto pievlada nad praxi a aplikovatelnost téchto informaci do
osetfovatelské péce je pro mnohd oddéleni z ¢asovych a ekonomickych situaci slozita a nékdy
1 neredlnd. Zdravotnicky persondl se ¢asto domniva, Ze zmatené a n¢kdy az agresivni chovani
plyne z nedostatku respektu a taktu k nému, a neuvédomuje si, ze takové chovani je mnohdy
projevem nemoci a obranného reflexu plynouciho z nepochopeni a pocitu nejistoty z
nezndmého prostiedi. Jednim z cilii této prace je vyjasnéni nazort kognitivné znevyhodnénych
pacientl a klientd socialniho a zdravotnického zatizeni na jejich pobyt v ustavni péci. To by
mohlo pomoci k otevieni tématu, o kterém se, podle mého nazoru, tak malo mluvi, a k
roz§ifeni povédomi ctenare o kognitivnich poruchach obecné.

Téma bakalaiské prace jsem méla vymyslené jiz pred studiem na univerzité, védéla
jsem, ze se bude tykat péce o seniory s demenci. Pfi§lo mi zajimavé zaméfit se na pohled na
véc u osob, kterych se problematika tyka nejvice — seniort, ktefi demenci trpi. Jsem si
védoma, Ze z hlediska vyzkumu bude obtizné najit potfebné¢ mnozstvi vhodnych respondentt,
ktefi se vyzkumu budou jednak chtit zucastnit a jednak toho budou schopni, ale véfim tomu,
ze vysledek pfispéje k dobru obéma stranam.

Préce je rozdélena na dv¢ hlavni Casti. Prvni ¢ast je teoretickd, zamétuji se v ni v prvé
fadé¢ na stafi jako na vyvojovou kapitolu Zivota a také na jeho kvalitu, kterd je stafim
ovlivnéna. V této problematice jako nej€astéjsi literarni zdroj pouzivam Blatného Psychologii
celozivotniho vyvoje (2016), ktera obsahuje velmi piehledny obecny popis vSech stadii
celozivotniho vyvoje od prenatalni faze po pozdni dospélost. Pro konkrétni prvky
psychosocialniho vyvoje v posledni fazi ontogenetického vyvoje jsem nejcastéji sahala do
Vyvojové psychologie II. (2007) od Vagnerové, kterd je zaméefena na obdobi dospélosti a stafi.
V ¢asti, ktera je vénovana kvalité Zivota jako aspektu, kterym je staii ovlivnéno, pouzivam
Zasto Subrtovu Soudobou sociologii ITI. (2008), ktera se zamé&fuje mimo jiné na kvalitu Zivota
soudobé spole¢nosti, jeho poznatky ¢asto doplituji z knihy Socidlni souvislosti aktivniho stafi
(2017) od Tomese a Samalové.

V dalsi kapitole se soustfedim na popis kognitivnich funkei a jejich poruch vcetné
nekterych druhit demence. V této ¢asti Casto pouzivam mimo jiné publikaci Gerontologie:
soucasné otadzky z pohledu biomediciny a soucasnych véd (2014) od Hoschla, Georgi a
Vidicové. V ¢asti, kterd se tyka ptimo popisu demence, ¢asto cerpdm z publikace Holmerové,
Jarolimové a Suché: Péce o pacienty s kognitivni poruchou (2007), kterd nabizi vycet mnoha
druhii kognitivnich poruch a jejich presny popis. Casto ji dopliiuji informacemi z obsahlé
publikace Usp&sna péce o ¢lovéka s demenci (2003) od Zgoly.

V nésledujici kapitole, kterd je vénovana zakladnim zivotnim potfebam, nejcastéji

7



cerpam z Koukolikovy Mocenské posedlosti (2018), ve které se autor vénuje mimo jiné i
pyramid¢ potieb podle Maslowa. Naplnéni lidskych potieb vede k celkové spokojenosti
¢lovéka a ke zkvalitnéni jeho Zivota, proto jsem povazovala za nezbytné se o tomto tématu
zminit. V tomto tématu mimo jiné pouzivam i publikaci Vagnerové: Soucasna
psychopatologie pro soucasné profese (2014), konkrétné ¢erpam z kapitoly vénované ptimo
demencim.

Dalsi a dilezita cast bakalarské prace pojednava o komunikaci se seniory s
kognitivnimi poruchami a jejich zasadach. Jelikoz se tato prace zabyva kvalitou zivota
ovlivnénou pobytem v Ustavnich zafizenich, povazovala jsem za dilezité zminit zadsady
komunikace, kterymi by se méli peCujici stran personalu i rodinnych ptislusniki fidit. V této
¢asti prace Casto ¢erpam z knihy KdyZz se pamét’ vytraci...(2014) od Ehrenfreuchterové a kol.
nebo z publikace od Celedové a Hol¢ika: Nové kapitoly ze socialniho 1ékafstvi a vefejného
zdravotnictvi (2017).

Posledni kapitola teoretické ¢asti je vénovana popisu Ustavni péce zdravotni a socidlni,
kde se také zminuji o paliativni a hospicové péci. V tomto ohledu mi nejvice pomohly
publikace od TomeSe, Drahomirecké a Sedlarové: Rozvoj hospicové péce a jeji bariéry (2015)
a od Celedové, Kalvacha a Cevely: Uvod do gerontologie (2016) a dalsi.

Druhé ¢ast bakalatské prace je praktickd. Seznamuji v ni Ctenafe s cili a vyzkumnymi
otazkami, s informacemi o respondentech a s otazkami dotazniku, které jsou vyhodnocovany a
v posledni ¢asti shrnuty do zavéru. Ve vyzkumu pouZzivam kvalitativni metodu na bazi
strukturovanych rozhovort s pacienty a klienty zdravotnického a socidlniho zafizeni, které v
ramci vyhodnoceni porovnavam mezi sebou. Soucasti vyzkumu jsou i strukturované
rozhovory, které jsem provedla se zastupci oSetiujiciho personalu obou zatizeni a obohatila
jimi vyhodnoceni jednotlivych otazek ve prospéch objektivity vyzkumu.

A¢ je vyzkum zaloZen na porovnavani vysledkt nékterych aspekti kvality péce v
socialnim a zdravotnickém zafizeni, nelze ho brat jako snahu o nalezeni ,,vitéze”, protoze ta
by nevyhnutelné vedla k vysledku, Ze pé€e mezi témito dvéma systémy je nesrovnatelna.
Mohu se pouze snaZit zachytit a popsat potfeby a prozitky seniorl s kognitivni poruchou v
jednotlivych zatizenich a tyto situace poté porovnavat mezi sebou s cilem zjistit, zda
nastavené systémy vyhovuji 1 tém, kterych je Casto tak obtiZzné se ptat.



TEORETICKA CAST

1. STARI

Staii chapu jako zavérecnou kapitolu zivota, kterou by mél ¢lovek prozit v klidu a byt
obklopen laskou svych nejblizsich, nemél by litovat toho, co v zivoté nestihl a ¢eho uz se
nedocka, ale zhodnotit sviij zivot obCasnymi pohledy zpét bez toho, aby ulpival na minulosti.

Chapu také, ze neexistuji idedlni pfistupy ke starnuti a ze rady téch, kteti této vyvojové
faze jesté nedosahli, jsou ¢asto a mnohdy opravnéné vnimany jako iluzorni. Proto si jiz
nechdvam své postiehy radéji stranou a budu se v dalSich podkapitolach soustiedit na stari
jako na posledni fazi ontogeneze a na kvalitu Zivota, ktera je staiim ovlivnéna.

1.1.Definice stari z hlediska ontogeneze a sociologie

Stari se fadi do pozdnich stadii ontogeneze jako posledni vyvojova etapa zavrSujici
zivot osobnostné, dusevné, spiritudlné (Blatny 2016).

Neni tak jednoduché vymezit z vékového hlediska stafi a zac¢atek procesu starnuti,
ktery k nému vede. Blatny (tamtéz) popisuje staii jako pozdni fazi zivotniho cyklu pocinajici
65. rokem. Vagnerova (2007) rozd€luje staii na dvé obdobi: rané stdri trvajici od 60 do 75 let
a obdobi pravého stari po€inajici 76. rokem Zzivota.

V raném stafi je podle Eriksona (2002, in Vagnerova, 2007) hlavnim tikolem jedince
dosahnout integrity v pojeti vlastniho zivota. Rozumim tomu tak, Ze v pocatcich kone¢né faze
svého Zivota bychom méli najit uspofadani ve svych chaotickych myslenkach tykajicich se
vlastnich prozitych vzpominek a smifit se s vlastni existenci, kterd zacind sméfovat ke konci.
Podle Vagnerové (tamtéZz) totiZ stary clovek potiebuje svilj Zivot zhodnotit pozitivné a najit v
ném vlastni smysl, aby pfijal konec. S tim souvisi 1 pfijmuti vlastnich chyb, kterych se v
minulosti dopustil, a pfijmuti zodpové&dnosti za své diivéjsi ¢iny. Myslim, Ze to ale neznamena
travit své kone¢né obdobi probiranim vlastni minulosti, znamena to pfijmout ji za neménnou
¢ast svého Zivota a soustiedit se na pokojné proziti soucasnosti.

Obdobi pravého stafi je rozdéleno na Zivotni fazi pravého stari (od 75 do 80 let) a na
obdobi tzv. ctvrtého véku, kdy je nazivu pouze polovina ptivodni generace seniora. Toto
obdobi je spojeno s narlistajicimi fyzickymi 1 mentalnimi poruchami spolu se socialnimi
problémy a zvySenymi naroky na adaptaci do spole¢nosti (tamtéz).

Zékladni faze lidského Zivota (nitrodélozni vyvoj, détstvi, dospélost a staii) maji své
charakteristické rysy, které se daji zjevné popsat a charakterizovat, avSak pravé tyto
stereotypizace jednotlivych Zivotnich fazi mohou byt ¢asto zneuzitelné (Celedova, Kalvach,
2016), nejvice zranitelné je v tomto ohledu obdobi starnuti a stati. Myslim, Ze kazdy z nas
nekdy automaticky oznacil nékterého ¢loveka jako ,,starce® na zdklade¢ jeho vzhledu ¢i podle
nas typického chovéni. Pfitom nelze s pfesnosti oznacit hranici mezi stafim a dospélosti,
podobné jako u ostatnich prechodl Zivotnich fazi. Stereotypy, pfedevSim témi negativnimi, se
zabyva americka psycholozka Bernice Neugartenova (1974, in Blatny, 2016). Poukazuje napft.
na rozdily mezi seniory ,,mladymi®, tedy od 55 do 74 let a ,,starymi*, od 75 let vys.
Upozoriiuje na dulezité aspekty ovliviiyjici charaktery seniorli, na socioekonomicky status,
zdravotni stav &i etnicitu. Celedova a Kalvach (2016) k tomu dodavaji, Ze v definici starnuti
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nelze brat v ivahu pouze biologicka fakta, ale také sebepojeti a spolecenské vnimani. Ne
nadarmo se tika, ze Clovek je stary tak, jak se sam stary citi. Proti stereotypiim v oblasti
gerontologie tak vznikla oblast diferencidlni gerontologie (Blatny, 2016).

Blatny (tamtéz) popisuje stati neboli pozdni dospélost jako nezaménitelnou
individualni zkusenost, kterou ovliviiuji vnitini a vn&jsi faktory. Obsahuje zmény, které se
tykaji vSech aspektli loveéka, tyto zmeny se tykaji nejen vzhledu a télesnych funkci, ale i
vnitiniho vniméani sama sebe. Clovék se v této fazi musi vyrovnavat s mnohymi nepiiznivymi
udalostmi a situacemi, piipousti si, Ze ho v jeho okoli opousti jeho blizci a ze 1 jeho vlastni
odchod je soucasti zivota.

Jsem si jista, Ze pro mnohé je stafi symbolem zivotni zkusenosti a moudrosti. Tento
symbol je vétsiné lidi prakticky podsouvéan jiz od malicka, prvnim impulzem pro vznik tohoto
védomi je, myslim, vychova. Détem je od malicka vstépovano, ze k dédeCkovi a babicce je
potieba se chovat s tictou a poslouchat je. Prarodice také ¢asto plni funkci zivotniho radce,
ktery dopliiuje rodice svymi letitymi zkuSenostmi a poskytuje détem odliSny pohled na svét.

1.2 Kvalita zivota v duchodovém véku

1.2.1 Definice kvality Zivota

Kvalitou Zivota se zacala spolecnost zabyvat pomoci riznych védnich disciplin v prvni
poloving 20. stoleti, kdy predmétem kvality byla pfedev§im materialni stranka zivota. Pozd¢ji
se pocala vnimat kvalita zivota z vice subjektivniho hlediska a soustfedila se i na individudlni
potieby jedinct (Subrt a kol., 2008).

Je velmi slozité strucné vysvétlit tuto definici s celou jeji komplexnosti, protoze se
jedna o existencialni pojem dotykajici se zivota kazdého zivého jedince a jeho sebepojeti.
Podle Subrta (2008) zkouma materialni, psychologické, socialni a duchovni podminky pro
zdravy a Stastny zivot ¢loveéka, kvalita Zivota se pak odviji od jakési rovnovahy télesného
zdravi, dusevniho $tésti a vnitini spokojenosti.

Vyznamnou roli v kvalité Zivota hraje vira a nabozenstvi. Zejména v historii lidé brali
soucasné dob¢ je u nékterych lidi nabozenstvi na prvnim misté€, co se tyce kvality Zivota i
vSedniho dne. Vira v Boha jim dava nadéji v porozuméni vlastnimu zivotu a je jejich
kazdodenni potfebou (tamtéz).

Kvalita Zivota se d& rozdélit do dvou oblasti, do socidlné politického kontextu a
zdravotniho a psychologického kontextu. Toto rozdé€leni se ujalo v povaleéném obdobi, nyni
ho popisuji Tomes a Sdmalova (2017) takto:

e Socialné politicky kontext: v této oblasti je kvalita zivota chdpana s jednostrannym
diirazem na ekonomicky rist. Tento kontext byl v kurzu hlavné v minulosti, kdy
zejména v Americe v 70. letech 20. stoleti byl ekonomicky rtast a hodnotné materialni
statky znamenim ,,dobrého* Zivota. Tento pohled na kvalitu Zivota se tyka populace
jako takové a je zaméfen predevsim na objektivni ukazatele.

e Zdravotni a psychologicky kontext: jesté v prvni poloving 20. stoleti se kvalita Zivota
chépala jako objektivni kritérium a jako protiklad kvantity Zivota (tzn. délky Zivota,
kde bylo u rozhodovani se nad invazivni a konzervativni 1écbou brano v tvahu,
nakolik bude po 1é€bé zachovana sobéstacnost pacienta). V 80. letech byla kvalita
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zivota sledovana a stala se predmétem socidlnich véd, kdy byl dan diiraz na subjektivni
pocity jedince (Skaly, dotazniky). Od 90. let se na kvalitu zivota jedince hled¢lo jako
na dulezity aspekt pii posuzovani zdravotniho a psychosocialniho stavu.

1.2.2 Problematika stari vzhledem ke kvalité zivota

Jak jsem jiz zminila v pfedchozi kapitole, stafi a obecn¢ starnuti s sebou nese zmény,
které mohou neptiznivé ovliviiovat psychickou stranku ¢lovéka podobné jako tu fyzickou.
Proménuji se i jednotlivé dimenze kvality zivota, které se v této dob¢ zacinaji modifikovat
ptedchozich fazich zivota brana jako samoziejmost. S vékem napf. klesd vyznam pfticitany
praci a tuto pozici nahrazuje dileZitost zdravi (Tomes, Samalova, 2017).

Abych vysla z toho zjevného, za¢nu tim, Ze stafi s sebou nese nevyhnutelné fyzické
zmény. Tyto zmény probihaji vlivem genetickych, exogennich a mnoha dalSich faktorti u
kazdého jedince jinak, nastupuji u nékterych diive a zjevnéji a u ne¢kterych pozdéji
(Vagnerova, 2007). T€lesné zmény ve staii s sebou nesou i zhorSeni aktivity v osobnim i
pracovnim Zivote.

S tim souvisi dal§i mozny problém zasahujici do kvality Zivota. Podle Celedové a
Kalvacha (2016) patii star§i osoby k nejvice ohrozenym na trhu prace, a to z mnoha faktord,
jednim z nich je nedostate¢na adaptabilita na ménici se podminky (v disledku ménici se
ekonomiky, ale také nedostate¢né adaptability na ménici se vlastni vykonnost). Dodavaji k
tomu, ze ptfedcasny odchod do dichodu je pro né€ ¢asto jedinou moznosti, jak si zachovat
dastojnost. Podle Vagnerové (2007) tato zména, ktera je spojena se ztratou profesni role,
naruSuje dosavadni rovnovahu v zivoté spojenou i s neodmyslitelnym pocitem spolecenské
prestize, které se seniorim vlivem zmény nedostava.

Ve staii se také zacinaji Castéji objevovat rizné typy chronickych onemocnéni, které
jsou ovlivnény neptiznivymi vlivy starnuti a prodélanymi nemocemi ovliviiujicimi souc¢asné
somatické funkce. Vysledkem sumace téchto vlivii je polymorbidita (Vagnerova, 2007).
Pokud zatfazujeme zdravi na prvni misto v definici kvalitniho Zivota, je jisté, Ze nemocnost
zvySujici se vlivem starnuti tuto kvalitu rapidné snizuje.

Végnerova (tamtéz) také upozoriiuje na dalezitost vlastniho ptistupu k nemoci a
subjektivnim potiZim ve stari. Pro takové jedince je dulezita akceptace téchto potiZi a snaha o
pfizptisobeni se jim. Pfehnand zamétenost na své télo a neustalé feSeni svych vlastnich
problémi miize vyrazné zkomplikovat socialni postaveni seniora. Vyhrocenim toho miize byt i
socialni vylouceni, kter¢ je pro starnouciho ¢lovéka stale se zvySujicim rizikem. Socialni
vylouceni je definovano jako ,,proces, béhem kterého jsou jednotlivci vytésnovani na okraj
spole¢nosti a je jim ztizen ¢i zcela omezen pristup ke zdrojim a prilezitostem, které jsou bézné
dostupné ostatnim &lentim spoleénosti* (Celedova, Kalvach, 2016 s. 87).

Stafi je nositelem i Cetnych psychickych zmén a funkci, které jsou podminéné
biologicky nebo psychosocidlné (Véagnerova, 2007). Zatimco nékteré biologické zmény
spojené¢ se staiim jsou ocekavatelné a normalni (napt. celkové zpomaleni, zhorSeni kratkodobé
pam¢ti ¢i sniZeni frustra¢ni tolerance), jiné mohou byt patologicky chorobné a mohou vést az
k zasadnim zmé&nam osobnosti, napt. k Alzheimerové chorobé (tamtéz).

Zmény kognitivnich funkci s nastupujicim stafim se projevuji ve funkcich slouzicich
k zaznamenavani a zpracovavani informaci (tamtéz). Tyto zmény maji tedy negativni dopad na
kvalitu zivota zejména v tom smyslu, Ze ubytek kognitivnich funkci zvySuje zavislost na druhé
osobé¢, coz zaroven nepiiznive ovliviiuje jedincliv psychicky stav a tim 1 jeho sociélni status.
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Kvalita zivota je ve stafi ovlivnéna mnoha dal§imi faktory a vlivy, staii s sebou nese
velké mnozstvi zmén, z nichz jen nékteré jsem zminila v této kapitole. Je to obdobi, kdy nas
opousti nasi blizci a my nevime, kam odchazeji. Vime jen, ze kra¢ime po stejné ceste a
nevyhnutelné se blizime k jejimu konci. Svét je jiny nez za naSeho détstvi, lidé se jinak
oblékaji a jinak mluvi, nase téla vypadaji jinak a nemame nad nimi kontrolu. Zbyva nam jen se
témto zménam prizplisobit a ptilis se jich nebat a ¢ekat, co dalSiho Zivot pfinese
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2. KOGNITIVNI STAV SENIORU

V nésledujicich podkapitolach nejprve kratce definuji, co jsou kognitivni funkce a k
¢emu slouzi, poté piejdu k jejich porucham, které se vlivem starnuti nejcastéji projevuji.

V dalsi ¢asti se budu vénovat demencim a jejich nejcastéjsim pricinam, kde se také
zminim o jejich nejcastéjsich formach. Konec této kapitoly je vénovan psychosocialnim
disledktim kognitivnich poruch.

2.1 Definice a poruchy kognitivnich funkci

Kognitivni neboli poznéavaci funkce slouzi v ramci psychickych procesii k
rozpoznavani, pamatovani si a uceni. Zahrnuji také schopnost ptizptisobovani se vnéjSim
podminkam prostiedi. Do kognitivnich funkci patii také expresivni funkce, jako je fec, psani,
kresleni a gestikulace (Raboch, Pavlovsky, 2008). Stru¢né by se dalo fict, Ze ,,kognitivni
funkce jsou produktem centralni nervové soustavy, jejichZ plisobenim poznavame véci a jevy
svého prostiedi, nebo si je uvédomujeme* (Georgi, Hoschl, Vidicova, 2014, str. 117).

K jejich poruchdm dochazi Casto vlivem dédi¢nych dispozic spojenych s dosazenou
urovni jednotlivych dovednosti a schopnosti, osobnostnich vlastnosti a s vnéj§imi vlivy
(Vagnerova, 2008). ZhorSujici se kognitivni funkce v poc¢inajicim stafi se mohou projevovat
nejprve v mirné forme a byt tak normalnim jevem, ktery se nemusi rozvinout v patologickou
poruchu.

V obdobi pravého stafi proces zpomalovani pokracuje a kognitivni funkce se zhorsuji
zejména pii procesu zapamatovavani, ukladani a obnovovani informaci. Pfijem dilezitych
vjemi se tak zuzuje, k cemuz pfispiva i zhorSovani zrakovych a sluchovych funkeci, které
ovliviiuji orientaci v prostoru i schopnost vnimani spole¢enskych interakei (tamtéz).

Nejvice charakterizujici poruchou kognitivnich funkci ve stéii je zhorSovani paméti. Tu
muzeme rozdélit na kratkodobou, pracovni a dlouhodobou.

e Pracovni pamét’ ndm umoznuje docasné si ukladat informace nutné pro
komplexni kognitivni tlohy, jako u€eni ¢i porozuméni jazyku.

e Dlouhodoba pamét’ ma za funkcei ukladani vzpominek a prozitki (epizodicka
pamét’), vybavovani si naucenych fakt ¢i rutin (sémantickd pamét’) a naucenych
schopnosti, jako je napft. jizda na kole (procedualni pamét’).

e Kratkodoba pamét’ ndm umoziuje kratkodob€ uchovavat informace, které
chceme v kratké dob¢ pouZit, a prave tato pamét’ je ve stafi nejvice ohroZzena
(Georgi, Hoschl, Vidicova, 2014).

Podle Vagnerové (2008) mtze porucha kratkodobé paméti dosahnout takové urovne,
Ze bude vyrazn¢ zatéZovat az znemoznovat uchovani aktudlnich informaci a jejich dalsi
zpracovani.

O zavazném kognitivnim deficitu se také mizeme docist jako o mentalni retardaci,
ktery je vrozeny ¢i perinatalné vznikly, nebo jako o syndromu demence, kterym oznacujeme
deficit vznikly v priibéhu Zivota (Celedova, Kalvach, 2016).
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2.2 Syndrom demence

,2Demence je skupina dusevnich poruch, jejichz nejzakladnéjsi charakteristicky rys je
ziskany a podstatny ubytek kognitivnich funkci, zejména paméti a intelektu. Vysledkem je
celkova degradace dusevnich ¢innosti postizeného, ubyvajici schopnosti béznych dennich
aktivit, nakonec ztrata schopnosti samostatné existence* (Jirdk, 1999, s. 8, in Georgi, Hoschl,
Vidicova, 2014, s. 104).

Véagnerova (2014) popisuje demenci jako stav, kdy jsou u jedince naruseny kognitivni
funkce, coz se projevuje ve vSech oblastech zivota a dochézi k celkové degradaci osobnosti.
Na rozdil od mentalni retardace jde o ztratu jiz rozvinutych intelektovych schopnosti v
pribéhu zivota, podle Jirdka (1999, in Vagnerova, 2014) se da povazovat za prukazné ztrata
rozumovych schopnosti o 20 %.

Demence se fadi mezi tzv. organickd mozkova onemocnéni, kterd riznym zptisobem
poskozuji mozkovou tkan. Toto postizeni ma vliv nejen na kvalitu Zivota nemocného, ale také
na kvalitu zivota celé jeho rodiny a toho, kdo o n¢j pecuje (Holmerova, Jarolimova, Sucha a
kol., 2007). Podle Diagnostického a statistického manuéalu dusSevnich poruch (in Raboch,
Pavlovsky a kol., 2012) jsou pro diagn6ézu demenci podstatné tyto projevy:

e porucha paméti

a alespon jedna nebo vice poruch kognitivnich funkci:
e afazie — porucha schopnosti tvofit fe¢
e apraxie — neschopnost vykonévat nau¢ené motorické aktivity pti zachovani
motorickych funkei
e agnoézie — porucha schopnosti identifikace pfedméth pti zachovani senzorickych funkci
e porucha fidicich funkci (abstrakce, planovani, organizace)

2.2.1 Priciny
Syndrom demence ma né€kolik pfi¢in, podle kterych se druhy demenci rozdéluji:

e Atroficko-degenerativni demence nebo také jen degenerativni demence, jsou
zpisobené degenerativnim onemocnénim mozku, které ma pfi¢inu v zaniku
mozkovych bunék a synapsi (tzn. spojeni mezi nimi) (Vagnerova, 2014).

Patfi mezi né napt. Alzheimerova choroba, frontotemporalni demence ¢i
Binswangerova nemoc (Celedova, Kalvach, 2016), z nichz n&které si podrobngji
popiSeme v nadchazejicich podkapitolach.

e Vaskuldrni demence maji pfi¢inu v omezeni ¢i zastavé pritoku krve v mozkovych
cévach, coz vede k postizeni mozkové tkané (Celedova, Kalvach, 2016). Tento druh
demence vétSinou vznikéd nahle a mé kolisavy pribeh.

Psychické funkce nebyvaji postizeny ve stejné mife a ¢asto dochazi ke zlepSeni a

opétovnému zhorSeni stavu. Osobnost jedince zaroven neni naruSena ve stejném

rozsahu, jako je tomu u degenerativnich demenci (Vagnerova, 2014).

Ubytek kognitivnich funkci je dasto nerovnomérny, Vagnerova (tamtéz) upozoriiuje na

to, ze vykyvy téchto zmén mohou byt matouci jak pro postizené¢ho, tak pro jeho okoli,
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kterému nemusi byt jasné, do jaké miry je tento ¢lovek skutené€ postizen. Myslim, ze
v tomto obdobi je potieba pozvednout komunikaci na jinou uroven a dat postizenému
najevo, ze zmeény, kterymi prochézi a z kterych je tak zmateny, nejsou piitézi pro jeho
okoli, a povzbudit ho, aby se k nim sam snazil vyjadrit.

Je tieba mit na paméti, Ze osobnost jedince se nemusi zdsadn¢ menit a emocni rozlady
mohou byt projevem reakce na vlastni chorobu (tamtéz).

e Sekundérni demence jsou vyvolané jinymi pti¢inami, které zptisobuji poskozeni CNS
(centralni nervové soustavy), napt. vlivem infekénich chorob, pourazovych stavi ¢i
nasledkem otrav (tamtéz).

Priciny demenci se 1isi podle toho, jakym jejim typem jedinec trpi. Nejcastéjsi pric¢iny
jsem podrobnéji rozepsala nize, diive bych ale rdda zminila nékteré rizikové faktory, které k
vyskytu demence ptispivaji.

Je znamo, Ze toto postizeni postihuje spise starsi populaci. Pfed 60. rokem se vyskytuje
pomérné vzacng, kdy je vétSinou zapficinuji rizné Grazy (Vagnerova, 2014).

Nékteré studie ukazuji na to, Ze rizikovym pohlavim pro ¢astéjsi vyskyt demenci jsou
vice zeny nez muzi, konkrétn¢ se v tomto piipad¢ jedna o onemocnéni Alzheimerovou
chorobou. Podle nékterych studii jsou muzi naopak vice ohrozeni demenci cévniho pivodu
(Holmerova, Jarolimova, Sucha a kol., 2007).

Jak je jiz zminéno v Givodu, demence vznika na zdklad¢ poSkozeni centralni nervové
soustavy. K takovému poskozeni mohou ptispét genetické dispozice, které mohou byt
primérni pticnou demence (Vagnerova, 2014). Holmerova a Jarolimova (2007) k tomu
dodavaji, ze pokud se demence vyskytne pted 60. rokem, jedna se ¢asto o dédi¢n¢ podminéné
onemocnénti.

,,Blizci ptibuzni (déti, sourozenci) lidi s Alzheimerovou chorobou maji tfi- az ctyfikrat vetsi
pravdépodobnost tohoto onemocnéni nez lidé bez této zatéze* (Holmerova, Jarolimova, Sucha
akol., 2007, s. 12).

Mezi rizikové faktory pro vznik demence se také fadi nejdiskutovangjsi abuzy v dnedni
spolecnosti, kterymi jsou koufeni a alkohol. Kufaci maji vyssi riziko kardiovaskularnich
onemocnéni a podle nékterych studii 1 vys$si riziko vzniku demence. Lidé, ktefi holduji
vétsimu mnozstvi alkoholu, maji toto riziko také vyssi, a to kvili pfimému toxickému
pusobeni alkoholu a zaroven 1 kvili castému nedostatku Zivin a vitamind, ktery se vyskytuje u
tézkych pijakt (Holmerova, Jarolimova, Sucha a kol., 2007).

2.2.2 Prubéh

Pribéh demence by se dal rozdé¢lit do tii fazi: rané (Ilehké demence), mezifaze (stfedné
tézkéa demence) a pozd¢jsi faze (tézké demence). Projevy nemoci v téchto fazich jsou zminény
v nésledujicich kapitolach, dalo by se fici, Ze projevy jsou tim hlubsi, ¢im pozd¢;jsi fazi
nemocny prochazi (Raboch, Pavlovsky a kol., 2012).

Prvni stadium si vétSinou Z4da mirné;si poruchy kratkodobé paméti, naptiklad pii
vybavovani si nékterych slov. Objevuji se obcasné vykyvy v orientaci v misté a Case a
situace a problémy, které se nasledné stydi pfiznat. Upinaji se na stereotypni zvyky a ritualy,
jejichz zvladani ziistava vétSinou zachovano. Nemocny neni zavisly na druhé osobé¢, ale
potiebuje obcasnou kontrolu a pomoc (Véagnerova, 2014). Myslim, Ze toto stadium je obdobi,
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kdy by se mé&l nemocny za podpory rodiny pfipravovat na dalsi progresi nemoci, psychicky i
materidlné. Domnivam se, Zze v tomto obdobi neni vhodna doba napft. na rekonstrukce bytu ¢i
domu, prostiedi by m¢lo zUstat tak, jak je na né postizeny zvykly. Blizky okruh nemocného by
mél byt pro n¢j oporou v dobé&, kdy se za¢nou objevovat prvni ptiznaky, a ddvat mu najevo, ze
jejich pristup k nému se nezmeénil.

Ve druhém stadiu, nazyvaném také jako stfedni demence, se zac¢inaji objevovat hlubsi
zndmky poruchy paméti a dezorientace. Nemocny zac¢ind mit problémy v porozumeéni
zakladnim vécem a vztahtim, ma problémy ve verbalni komunikaci, ktera je vétSinou omezena
na zakladni vyrazy. Postizeny nezvladé sebeobsluhu a péci o vlastni osobu, ztraci soudnost a
zacina se u néj objevovat inkontinence (Vagnerova, 2014). Nemocny se stava nesobéstacnym
v péci o vlastni osobu a potiebuje trvaly dohled pecujici osoby. V této fazi ¢lovek Casto hleda
slova a opétovné je zapomina, ¢ehoz si zacina v§imat vzdalenégjsi okoli i on sam, také proto je
tato faze tak tézka na ptijmuti reality. Pro pecujici se doporucuje mluveni s nemocnym v
kratkych a srozumitelnych vétach, také dodrzovat pevnou dobu jidla a usinani (Ehrenfreughter
akol., 2013).

Ve treti fazi té¢Zké demence je nemocny zcela dezorientovan mistem, asem a osobou.
Komunikace s takovym pacientem je velmi ztizend, az skoro nemozna, protoze nemocny jiz
vétSinou neni schopen verbalné komunikovat a rozumét (Vagnerova, 2014). Je zcela odkazan
na péci pecujici osoby, v téchto ptipadech je vétSinou rodiné navrhovana tstavni péce.
¢asto odmita jejich pomoc.

Nemocny muze mit né€kdy 1 sklony k agresivité ¢i verbalnim ttokiim na své pecujici,
coz byva dano pocitem ztracenosti a zmatenosti. Podle Ehrenfreughterové (a kol., 2013) jsou
tyto stavy dany ubyvajici mozkovou tkdni nemocného a €asto se fesi psychofarmaky (zejména
v domech s pecovatelskou sluzbou). Témto pacientiim by ale vétSinou stacil osobnéjsi piistup,
aby mél pacient moznost pochopit, Ze je mu rozuméno a ze je vniman.

Viégnerova (2014) popisuje jesté ¢tvrté stadium — terminalni. Nemocny v tomto stadiu
je jiz upoutany na ltizko, neni schopen zadné aktivity a je odkdzan na celkovou
oSetrovatelskou péci.

2.3 Alzheimerova choroba a jiné formy demence

Alzheimerova choroba se fadi do progresivnich neurodegenerativnich onemocnéni,
které se projevuji atrofii (ochabnutim) mozkové kiry a subkortikalnich oblasti, coz ma za
nasledek ubytek neuront a jejich synapsi (Vagnerova, 2014).

Tato choroba je nej¢astéjSim typem a pii¢inou demence a poruchy kognitivnich funkeci.
Byla popsana v prvnim desetileti dvacatého stoleti Aloisem Alzheimerem, podle néhoz dostala
pojmenovani. V této dobé byly jeji ptiznaky feSeny hlavné u mladsich lidi, u téch starSich byly
Casto pfisuzovany k normalnimu projevu staii a oznaCovany jako ,,skleroza.* Tento mytus byl
vSak vyvracen a v soucasnosti se vi, ze se nejedna o normalni ptiznak stafi (Holmerova,
Jarolimovéa, Sucha a kol., 2007). Alzheimerova choroba se rozviji pomalu a plynule, pficemz
pfiznaky se projevuji zprvu nendpadné, je proto obtizné ji v€as diagnostikovat. Progrese si
vetSinou zacind jako prvni vSimat blizké okoli jedince, coz se vétSinou déje mezi 2. a 4. rokem
od poc¢atku onemocnéni (Vagnerova, 2014).

Vyraznym symptomem, ktery vétSinou zprvu na toto onemocnéni upozorni, je
progredujici porucha paméti. ,,Nemocni zapominaji vypnout vafic, zavtit vodu, nepamatuji si,
zda jedli apod. Neustale hledaji bézné véci, jako jsou kli¢e nebo bryle, coz zvySuje jejich pocit
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nejistoty, nékdy maji tendenci své vypadky paméti nahrazovat konfabulacemi. Naptiklad starsi
pacientka odpovédéla na dotaz socialni pracovnice, co méla k obédu, Ze jedla ovocné
knedliky. Jeji odpovéd’ byla formalné pfimefend, ale nespravna.” (tamtéz, s. 256)

Porucha paméti vede nejen k nejistoté v béznych vécech, ale 1 ke ztraté orientace v Case
1 prostoru. Nemocni se Casto nevyznaji v prostiedi, které divérné znaji, nevi, kam které dvete
vedou. Neuvédomuji si, kolik je hodin a ktera je denni doba, a maji potiebu se na to ptat
nékolikrat denné (Véagnerova, 2014).
Sama nemdm zkuSenosti s péci o blizkou osobu, napft. z rodinného kruhu, kterd by trpéla
Alzheimerovou chorobou, ale Casto se s takovymi jedinci setkdvam pii své praci v nemocnici.
Nase odd¢leni ¢asto hospitalizuje seniory s mirnou poruchou kognitivnich funkci, dodnes si
vzpomindm na starsi pacientku, kterd se béhem jedné mé noc¢ni sluzby nékolikrat ptisla na
sesternu zeptat, kdy bude obéd nebo kdy uz za ni pfijde manzel. Pokazdé, kdyz jsem ji
vysvétlila, Ze je hlubokd noc a Ze na jidlo 1 navstévy si bude muset pockat do dne, pfislo z jeji
strany obrovské zklamani, kdy si nejspis uvédomila, Ze je mystifikovana sama sebou.
Komunikace s takovymi jedinci je velmi obtizna a je tfeba uvédomit si n¢které jeji zasady, o
kterych se rozepisi v poslednich kapitolach.

Alzheimerova choroba se diagnostikuje na zdkladé n€kolika kritérii (in Holmerova,
Jarolimova, Sucha a kol., 2007).

V klinickém vySetieni

e je pfitomen syndrom demence prokazany na zaklad¢ testl a psychologickych vySetieni
prokazujicich poskozeni kognitivnich funkei (naptiklad nejvice rozsifend Skala
MMSE)

e neni pfitomno jiné onemocnéni, které¢ by syndrom demence mohlo zptisobit (vaskularni
demence)

e CT nebo NMR mozku prokazuji urcity ibytek mozkové hmoty (avSak i v ptipadé
negativniho vysledku se mize jednat o pocatecni fazi demence).

Holmerova a Jarolimova (tamtéz) také upozoriuji na to, ze dilezitym faktorem pro
spravnou diagnostiku je to, v jak ¢asné fazi je toto onemocnéni diagnostikovano. VEasna
diagnoza je zakladnim a nezbytnym predpokladem pro zahajeni u¢inné terapie, aby byl co
nejdéle zachovan uspokojivy funkéni stav nemocného.

V obdobi poc¢atkli projevil Alzheimerovy choroby hraje velkou roli blizké okoli
nemocného, které si pfiznakli mize v§imnout diive nez samotny jejich nositel. Domnivam se,
ze reakce okoli na mozné piiznaky této choroby miize byt ve v€asné diagnostice rozhodujici.
A ¢eho si mize okoli v§imat? Pozorného ctenafe jisté na zaklade predchozich kapitol napadne,
Ze nejvyrazngjSim projevem této choroby je zhorSena pamét’. Ve stafi je ale velmi t€zké na
prvni pohled rozlisit, zda se jedna o zapomnétlivost stafi pfirozenou, nebo o demenci.

Zpozornét je tieba v piipadech, kdy se zapomnétlivost prohlubuje a kdyz se ¢im dal
tim vice stava, ze si jedinec na véc nemiize vzpomenout ani pii dlouhém a opakovaném
pfemysleni. Po takovém zjiSténi je dobré navstivit praktického I¢kate ¢i odbornika, ktery
pacienta vySetii a otestuje jeho kognitivni vykony. Pokud by se v testech projevila néjaka
kognitivni porucha a ptiznaky by trvaly déle nez 6 mésict, nasledovalo by vySetieni
neurologem (Ehrenfreughter a kol., 2014).

Soucasné doba zatim nenabizi zddny druh farmakologické 1écby, ktery by mohl
Alzheimerovu chorobu tplné vylécit, jsou vSak k dispozici 1éky, které mohou prubéh nemoci
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zpomalit a zmirnit jeji mozné projevy, které se lisi v jednotlivych fazich nemoci. V pocate¢ni
fazi onemocnéni je naptiklad mozné zmirnit projevy deprese a uzkosti, které chorobu Casto
provazi, ¢i poruchy spanku. V pozd¢jsi fazi je to zejména neklid ¢i poruchy chovani
(Holmerova, Jarolimova, Sucha a kol., 2007).

2.3.1 Demence s Lewyho télisky

Tato forma demence se uvadi jako jedna z nejcastéjSich pticin demence (Holmerova,
Jarolimova, Suchd, 2007), Raboch a Pavlovsky (2012) k tomu dopliuji, Ze se jedna o druhou
nejcastéjsi demenci neurodegenerativniho ptavodu.

Onemocnéni nejcastéji nastupuje ve véku 50—-80 let, podle Rabocha a Pavlovského
(2012) jim trpi nejcastéji muzi ve véku nad 75 let.

Projevy jsou podobné t€ém u Alzheimerovy choroby, lidé s timto onemocnénim ¢asto
trpi dezorientaci v prostoru, ale jejich pamét’ mize byt po dlouhou dobu dobie zachovana. U
nemocného je vyrazné zasazeno centrum pozornosti, pacienti ¢asto trpi poruchami chiize a
hypertonickym-hypokinetickym syndromem, coZ zptsobuje Casté pady (tamtéz). U
nemocnych se také ¢asto objevuje parkinsonsky syndrom, ktery zahrnuje ztuhlost, ties,
pomalou chiizi a setfelou mimiku (Holmerova, Jarolimova, 2007).

Lidé s DLT také casto trpi na halucinace, divoké sny a neklidny spanek, navic jsou
velmi citlivi na u€inek klasickych neuroleptik, kterd mohou vyrazné zhorsit stav nemocného
(tamtéz). Raboch a Pavlovsky k tomu dopliuji, Ze antipsychotika u postizenych touto
chorobou zvysuji pravdépodobnost padi, a jsou tak nebezpecnymi pro 1écbu.

DLT se 1é¢i farmakoterapii podobnym zptisobem jako u Alzheimerovy choroby, z
dlouhodobého hlediska se vSak jedné o progresivni chorobu kon¢ici smrti (Raboch,
Pavlovsky, 2012).

2.3.2 Frontotemporalni degenerace

Skupinu onemocnéni, ktera se také nazyva frontotemporalni lobarni demence,
charakterizuje postiZeni frontalnich a temporalnich lalokt mozku, kde jsou uloZena centra
ovladajici chovani, emoce a fecové funkce (Holmerova, Jarolimova, 2007).

Na rozdil od nekterych dalSich typli demenci frontotemporalni degenerace nezacina
poruchou kognitivnich funkci, ale poruchami chovani. Vyrazna je zména osobnosti projevujici
se chovanim, které nemocnému nikdy nebylo vlastni. ,,Objevuje se napt. spoleCenska
odbrzdénost, nespolecenské projevy, plané zertovani, stereotypni projevy (stale opakuji jednu
anekdotu), hyperoralita (zkoumaji usty, co se béZn¢ zkouma hmatem, nékdy nadmérné jedi ¢i
konzumuji nepozivatelné substance), jsou impulzivni* (Raboch, Pavlovsky, 2012, str. 178).
Holmerové a Jarolimova (2007) k tomu dopliluji, Ze nemocni také Casto trpi poruchami
sexudlniho chovani, které je asto nepfiméfené a nevhodné. Také maji sklon k agresivité a
sobeckosti, které dive pro pacienta nebyly obvyklé.

Tato skupina onemocnéni zahrnuje nékolik typl, napt. sémanticka demence — plynula
(fluentni) progresivni afazie, kde je vyrazna porucha feci, ktera je vSak plynuld, na rozdil od
progresivni nonfluentni afdzie, ktera se projevuje poruchou feci, jez je neplynuld (Raboch,
Pavlovsky, 2012).

NejstarSim onemocnénim fadicim se do této skupiny je Pickova choroba, byla
pojmenovana koncem devatenactého stoleti na prazské 1ékarské fakulté profesorem A.
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Pickem. Vyskytuje se zpravidla ve véku 40-60 let, a protoze se jeji pfiznaky ¢asto zaménuji s
Alzheimerovou chorobou, nebyva ¢asto spravné diagnostikovana. Pacienti si asto st€Zuji na
zhorSenou pamét’ a deprese (Holmerova, Jarolimova, 2007).

Domnivam se, Ze toto onemocnéni musi byt zvIasté obtizné pro rodinu, ktera musi
ptihliZzet tomu, jak se osobnost nemocného méni, navic velmi ¢asto neortodoxnim zplisobem.
Zvlasté v pocatku nemoci si okoli miize myslet, Ze nevhodné chovani si jedinec voli schvalné
a snazi se provokovat.

Pro diagnostiku FTD existuje fada testi, naptiklad Skala Frontotemporal Behavioural
Scale (FBS), ktera se sklada ze Ctyt casti mapujicich typické ¢asné piiznaky v chovani a
emocich:

(in Holmerova, Jarolimova, 2007 s. 47)

e Ztrata sebekontroly — extrémni upovidanost, zmény v jidelnich zvyklostech, nezdravy
vztah k alkoholu, ztrata schopnosti kontrolovat své chovani, nedostatek spolecenského
taktu, roztékanost, popudlivost.

e Zanedbavani péce sama o sebe — zanedbavani osobni hygieny, nedbalost v oblékani.

e Sebestfedné chovani — piehlizeni okoli, neschopnost naslouchat, nedostatek empatie.

e Emocni poruchy — stfidani smutku a extrémni rozjatrenosti, nepfedvidatelné zmény
emocionality vedouci az k agresivité.

V pozdégjsich fazich se zacina ptidavat obraz demence, ktery prevazi nad osobnostnimi
ptiznaky. Pacient se v termindlnich stadiich stava zcela nesobéstacnym a je zavisly na péci
druhé osoby. Na tento druh demence neexistuje farmakologicka 1é¢ba, 1ze pouze tlumit nékteré
symptomy a poruchy chovani (tamtéz).

2.4 Psychosocialni diisledky kognitivnich poruch

Dusledkem kognitivni poruchy se senior stava ¢im dal tim vice zavislym na pecujici
osob¢ a okoli, coZ s sebou nese nejen psychickou zatéz pro seniora, ale 1 pro jeho okoli.
Myslim, Ze neni hanbou si pfiznat, Ze se jedna o Zivotni zmé&nu, kterd je nechténa a
neplanovana. Jiz pfi projevech prvnich pfiznak je ale tfeba se nemoci postavit celem a spiSe
neZ s ni bojovat, zkusit ji pfijmout a akceptovat jako soucast zivotniho planu, at’ uZ se jedna o
demenci diagnostikovanou vlastni osob¢, nebo komukoli blizkému.

Diusledky se promitaji do mnoha oblasti Zivota, v kapitolach niZe jsem sepsala, jaky
dopad maji kognitivni poruchy na jedince a na pecujici osobu.

2.4.1 Z pohledu nemocného

Neni lehké se vZzit do pocitl ¢loveka, ktery Zije v permanentnim pocitu nejistoty a
strachu, po jehoZ zdroji stale tape a nedokaze si jej vysvétlit jinak, nez Ze selhal nad zivotem.
Kazdym dnem si pamatuje méné a mén¢ véci, které do té doby znal a ani nad nimi
nepfemyslel, protoZe byly zautomatizované. To, Ze bereme sviij zdravy Gsudek jako
samoziejmost jen prohlubuje pocit prazdnoty, ktery nastane, kdyz o néj piijdeme.

Nelze se potom divit, Ze demence jsou Casto provazeny depresemi, zejména ty
vaskularniho typu. Nemocny se vlivem depresi piestava zajimat o to, co mél difive rad, je
smutny, apaticky. Reseni depresi sméfuje k vice zptisobtim, farmakologicka 1é¢ba je v
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soucasné dobé€ na vysoké urovni a existuji antidepresiva, kterd maji pfi spravné zvoleném typu
a davkovani minimalni vedlejsi ucinky a dokazou vyrazné zlepsit kvalitu zivota (Holmerova,
Jarolimova, 2007).

Existuji ale 1 jiné zptsoby, kterymi 1ze deprese u dementnich pacientli zmirnit,
napiiklad se doporucuje zkvalitnéni aktivniho zivota, zafazeni pohybovych cviceni (napf.
tance) do denniho programu a zajisténi dostatku podnétii a ¢innosti podle individualni potieby
nemocného (napf. muzikoterapie), také se doporucuje vytvoreni pravidelného denniho rezimu
(tamtéz).

Jak jsme si jiz fekli, nejvyraznéj$im prvkem demence, se kterym se nemocni nejhiife
vyrovnavaji, je ztrata paméti. Nemocni si nemohou vzpomenout na jednotliva slova a
nepamatuji si, pro¢ zacali vétu, kterou nejsou schopni dokoncit. Se zhorSenim paméti také
souvisi dezorientace v misté¢ a pozdéji i v osobé, kdy nemocni prestanou poznavat lidi ze
svého okoli (Zgola, 2003), coz jisté vede k velké frustraci. Poruchy paméti také mohou
nemocného ohrozovat na jeho zivoté, asto se stdva, ze senior s demenci zapomene pustény
varic¢ ¢i zehlicku, a zplisobi tim Skodu v byt€ nebo si tim pfivodi traz (Ehrenfreughter a kol.,
2014). To vétsinou vede ke ztraté sebejistoty a senior se zane upinat na véci, o kterych vi, ze
je ,,nezkazi“. Piestane se tak cvicit v béznych ukonech a stava se tak zavislej$im na druhé
osob¢, coz ho samotného také usvédcuje v tom, Ze je k ni¢emu (tamtéz).

Clovék s kognitivni poruchou postupem &asu poznava, Ze jiz neni schopen vést s lidmi
konverzaci tak, jak byl zvykly, a za¢ne se stranit kolektivu a styku s lidmi. Zac¢ina si v§imat, ze
nezvlada kazdodenni povinnosti, a stydi se za to. Casto se stavé, e ma tendenci tyto
neuspéchy skryvat ¢i se jim vyhybat, to zahrnuje 1 vyhybani se obtiznéj§im konverzacim, coz
si rodinni pfislusnici ¢asto vykladaji nezdjmem a lhostejnosti k jim samym. Psychologicky
jsou tyto situace vnimany jako potlacovaci reakce. Zapirani vlastnich nedostatkli umoziuje
postizenym dale se domnivat, ze maji situaci pod kontrolou, v jejich o€ich to situaci odlehéi a
oni se neciti tak emocné zranitelni (Ehrenfreughter a kol., 2014).

2.4.2 Z. pohledu pecujiciho

Péce o osobu s demenct je spojena s nékdy az extrémnim stresem, kterym si denné
pecujici prochazi, at’ uz se jedna o rodinného ptislusnika ¢i profesionalniho pecovatele.
Psychické zatéZ je podle mnohych pecujicich daleko naro¢néjsi nez ta fyzicka (Georgi,
Hoschl, Vidicova, 2014).

Z vlastni zkuSenosti musim podotknout, Ze nejhor§im pocitem v komplexu myslenek,
ktery se pecujicim denn¢ utvaii v hlave, je pocit marnosti, ktery se ob¢as dostavuje a mtize
pusobit velmi demotivaéné. Tento pocit prameni z védomi, Ze neni v naSich silach celkovou
situaci zlepsit a Ze 1 pfes veSkerou snahu se stav pacienta nezméni. Pecujici si miize byt
védom, ze kdyZz bude dodrZovat zasady péce, komunikace a terapie, bude se psychika
nemocného lepSit a tim 1 jeho stav, ale nékteré situace, kdy nemocny déla vice krokl vzad nez
doptedu, mohou pecujiciho frustrovat.

Akceptovat promeénu osobnosti svého blizkého a zhorSovani jeho stavu je pro
pecujiciho velkou zkouSkou, kdy musi sobé i nemocnému dokdazat, Ze jeho vztah se k nému na
zaklad¢ nemoci nezménil. Nekteti z okoli nemocného mohou mit na za¢atku tendenci jeho
pfiznaky popirat nebo je pfisuzovat unaveé vyplyvajici ze somatického onemocnéni. Potvrzeni
diagndzy pak miZe vyvolavat riizné obranné reakce, mezi ty mize patfit nejen litost a soucit,
ale i nechut’ a odpor, za které se potom citi vinni. Nesou osobné&, kdyZ se u nemocnych
objevuje egocentrické chovani a obviilovani okoli, a nejsou schopni pfipustit si, Ze se jedna o
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reakce nemoci ovlivnéné a Ze jsou vili neovladatelné. Nékteré tyto pocity mohou vyustit az v
odmitani situace a v dobrovolné vzdani se své angazovanosti, napi. nemocného umisti do
ustavni péce (Vagnerova, 2014).

Myslim, ze v dlouhodobé péci o osobu s demenci by mél pro kazdého piijit okamzik,
kdy si pecujici pfizna, ze sam potiebuje pomoc. Mnoho pecujicich vSak nemé dostatecné
informace o moznostech pomoci nebo ma zdbrany pomoc pfijmout. To mize souviset s
bagatelizovanim problémil, které se v péci ¢im dal tim vice objevuji, napt. kdyz nemocny
nechava stale Castéji zapnuté spotiebice a jeho pecujici stale presvédcuje sam sebe, Zze ma
situaci pod kontrolou, napt. mu nemocny slibi, Ze to uz nikdy neud¢la.

,Rodinni pfislusnici se ¢asto snazi pé¢i vénovat pfevaznou vétSinu Casu, a to casto na
ukor svych zalib a vlastnich z4jmu. Jako by oni sami byli mén¢ dileziti nez pacient*
(Holmerova, Jarolimova a kol., 2007, s. 64). Celkové vyCerpani v pé¢i o druhou osobu je vSak
devastujici nejen pro osobu pecujici, ale i pro nemocného, ktery onu péci potiebuje.

Toto vyCerpani muze piejit v tzv. syndrom vyhoreni. Ehrenfreuchterova (a kol., 2014)
upozoriuje na varovné signaly, které nasvédcuji prepracovani a jsou piedzvesti tohoto
syndromu. Mezi tyto signaly patii naptiklad to, Ze mySlenky pecujiciho se toci jen kolem
demence a ¢loveka, o kterého pecuje. Nedokaze se sam uvolnit ani ve volnych chvilich, do
postele chodi k smrti unaveny, ale pfesto mé problémy s nespavosti. Ztraci sviij osobni zivot,
ma konflikty v praci a nema cas na ptatele. Tyto skutecnosti navic provazi permanentni pocit
napéti a nastvanosti na cely svét, pocit nepochopeni a vnitini prazdnoty.

Existuje n¢kolik druhtt pomoci, kterych mize pecujici vyuzit, aby u néj prepracovanost
v syndrom vyhoteni nevyustila. Prvnim krokem mize byt pozadani o pomoc ptibuznych ¢i
znamych. Rodina by méla byt v téchto chvilich tou nejvétsi oporou. Ti mohou pomoci uz jen
tim, Ze nemocnému budou vytvaret ptijemné prostredi lidi, které dobie znd, a tim zlepsi
celkovou atmosféru v domécnosti. Navic mohou byt napomocni v béznych tkonech v péci o
domacnost, napt. v pomoci s nakupovanim a vafenim, mohou také stravit s nemocnym
n¢jakou chvili, napt. ho vzit na prochazku, aby mél pecujici chvile ¢asu pro sebe. Tyto drobné
pomoci nékdy staci k tomu, aby se pe€ujici necitil ve svém poslani tak sam a citil podporu
téch nejblizsich.

Pokud jsou rodinné zdroje omezené, ¢i piibuzni a ptatelé nemaji dostatek ¢asu na
vypomoc, muze se pecujici obratit na pomoc dobrovolniki, ktefi tuto roli mohou zastoupit.
Pro pecujici také existuji rizné organizace, které nabizi moznost vyuZziti riznych podpirnych
skupin (Ehrenfreuchter a kol., 2014). Vagnerova (2014) k tomu doplituje, Ze jako pomoc
rodinam existuji rizné typy pecovatelskych sluzeb a dennich stacionait, které nabizi moznost
udrZeni pacienta v rodinném prostiedi. Pokud jiZ péfe v domacnosti neni mozna, 1ze
nemocného v poslednich fazich demence umistit do specializovaného ustavu, 1écebny pro
dlouhodob& nemocné ¢&i gerontopsychiatrického oddéleni. Ustavni pééi socialni i zdravotni se
budu vice vénovat v posledni kapitole této prace.
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3. ZAKLADNI POTREBY SENIORU S KOGNITIVNIi
PORUCHOU

Kapitola je vénovana zékladnim potifebam, z nichz nékteré z nich se méni postupem
zivotniho cyklu ¢i méni své pozice v hierarchii potieb v disledku starnuti.

3.1 Maslowova pyramida potieb

Soubor potieb 1ze hierarchicky uspotadat do n€kolika ,,pater*. Praveé o to se pokusil
ptedstavitel humanistické psychologie Abraham Maslow, ktery byl piesvédcen, ze lidé se na
svét jiz rodi s uritymi potiebami, které postupem zivota napliuji a rozsituji je (Koukolik,
2018).

Sestavil posloupnost, kterou dnes zname jako Maslowovu pyramidu potieb. Jeji
zakladnu tvoii fyziologicke potreby, které potiebujeme pro preziti a samotnou existenci, patti
do ni vzduch, potrava, spanek, vylucovani a sexuélni interakce. Do druhého stupné pyramidy
patii pocit bezpeci, které zahrnuje bezpeci télesné, jistota zdravi a rodina. Tteti Giroven
obsahuje pocit soundlezitosti, 1asku a pratelstvi. Ctvrtou iicta, sebetcta a respekt druhych lidi a
jeho opétovani. Nejvyssi Urovei tvoti pojmy sebeaktualizace, sebepojeti, mordlka a reseni
problémii (Maslow, 1971 in Koukolik, 2018).

Koukolik (tamtéz) vSak také upozoriiuje na to, ze lidské potfeby nejsou nutné vzdy
hierarchizované, 1idé, ktefti jsou pod tlakem, se ¢asto vzdavaji vrchnich urovni potteb ve
prospéch hodnot na nizsich urovnich. Také podle n€j neni vzdy nutné dosdhnout vSech nizsich
urovni, aby se ¢lovek dostal k tém vys§im, v tomto ohledu napiiklad zminuje rozdil mezi
lidmi, ktefi si vice zakladaji na intelektudlnim vyvoji, a lidmi upfednostitujicimi rozvoj
citovych vazeb.

Myslim, Ze ve stafi by tyto potfeby mély byt naplnény ve vSech bodech, a¢ se
prostiedky k jejich naplnéni ¢asto zuzuji. Problém ale vidim ptfedevSim v napliiovani potieb u
seniortl s kognitivnimi poruchami, u kterych Ize jejich potieby rozeznavat nesnadno. Zgola
(2003) upozoriiuje na to, ze nedostatecné rozliSovani téchto potfeb mize vést k frustraci
seniora.

3.2 Identifikace potieb

Naplnéni zakladnich potieb seniora s demenci je velmi dilezité pro jeho osobni rlst, a¢
se mize zdat, Ze nemocny jiz Zadného ristu neni schopen. Spravné zajisténi téchto potieb vsak
muze vést ke spokojenosti na obou stranach, pe¢ovatele i nemocného.

3.2.1 Fyziologické potreby

Pokud za¢neme postupovat od prvnich pater Maslowovy pyramidy, méli bychom se
pozastavit jiz u jejiho zédkladniho kamene, ktery zobrazuje fyziologické potfeby vySe zminéné.
Tyto potieby spadaji pod piimou kontrolu ¢lovéka (Zgola, 2003). Sami si rozhodujeme, co
budeme jist a kdy, kdy ptijdeme spat a jak dlouhou dobu spanku vénujeme, abychom byli
dostatecné odpocati. Sami rozhodujeme o své sexualité a prostiedcich, které pro ni chceme
vyuzivat.

Seniofi s kognitivnimi poruchami, zvIasté v pozdnich fazich demence, ztraci kontrolu i
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nad témito potiebami a jsou zavisli na osobé&, ktera jim je pomiZze zajistovat (tamtéz). Myslim,
ze je vhodné, aby si pecujici zjistil, jak byl senior zvykly tyto potieby zajistovat po cely sviij
dosavadni zivot.

3.2.2 Potieba bezpeci

Potieba bezpeci hraje ve stafi velkou roli, zvlasté tehdy, kdy je senior odkazan na
pomoc druhych. Zgola (2003) uptesiiuje, ze ¢lovek, ktery se nevyzna ve svém zndmém
prostiedi a neodkaze v paméti udrzet potfebné informace pro orientaci v prostoru, je velmi
zranitelny. Velmi dilezité je tedy volba prostredi, ve kterém nemocny travi sviyj ¢as. Bezpecné
prostiedi je pro n¢j takové, ve kterém nenaléza nic neocekavaného, a kde vSechno, co
potiebuje, je viditelné a jasn¢ dostupné. Podle Zgoly (tamtéz) bezpeci také znamena mit
prilezitost vyjadrit své schopnosti, Sikovnost, tvofivost a talent v prostfedi, které je tomu
naklonéno, a bez rizika selhani.

3.2.3 Poti‘eba sounalezitosti

Pro seniora trpiciho kognitivnimi poruchami je dilezita potfeba nédklonnosti a intimity,
se kterou je Casto spojeno mnoho problémi. Dementni ¢lovék ma Casto potiebu fyzického
kontaktu, ktery se mu nemusi dostavat v takové mife, aby byl spokojen. Kdyz se tato potieba
spoji s osobnostni zménou, kdy nemocny ztraci své socialni navyky a ma snizené
sebehodnoceni, vede to ¢asto ke spolecensky zatéZovym situacim, které jsou spojeny s
pocitem trapnosti ze stran okoli a peCovatele. Vagnerova (2014) upozoriiuje na to, Ze s
demenci jsou Casto spojeny zmény v chovani a osobnosti, které se mohou projevit v odbrzdéni
nékterych pudovych slozek, zejména v sexualité. Zgola (2003) k tomu dodéava, ze nékteré tyto
projevy jsou pouhou snahou o dosdhnuti prostého lidského kontaktu. Pecujici osoba a blizké
okoli by tak mélo nemocnému nabizet Casty fyzicky nesexualni kontakt, aby mu tak dali
prilezitost k vzajemnému vyjadieni vielosti.

3.2.4 Potieba ucty a respektu

Od potieby fyzického kontaktu s blizkym okolim pfejdéme k potiebé socialniho
zaClenéni. Demence vede ke ztraté socialnich roli, se kterou je nevyhnutelné spojena zména
spolecenského postaveni nemocného ve spolecnosti, ktera se také projevuje zmeénou
vzajemnych vztaht a hierarchii v rodiné (Vagnerova, 2014). Vysvétluji si to tak, ze v rodiné
ma kazdy jeji €len svou roli a svou funkci. Pfedstavuji si rodinu, kde je muZz ve v€ku Sedesati
let hlavou a Zivitelem rodiny s nejvys§im penéZnim piijmem, navic zastava i roli radce rodiny,
je manzelem, otcem a dédeckem. Po diagnoze Alzheimerovy choroby a v jejich pozd¢jSich
fazich si musi jednotlivi ¢lenové vSechny tyto role pomysIné rozdélit, mize se i stat, Ze jejich
prevzeti padne na hlavu jednoho ¢lena, napt. manzelky. Okoli muze, zejména pak jeho
manzelka, si prochdzi zatézovymi situacemi obnasejicimi proménu roli a ¢asto ztratu té
puvodni.

Naopak z pohledu nemocného to mlize vyvolat pocit vy¢lenéni a védomi odlisnosti. To
muZe zapfi€init 1 boj o integritu spojeny se zakryvanim a odmitanim diagnozy (Zgola, 2003).
Dulezité je tedy snazit se o to, aby nemocny nemél pocit, Ze se ptistup jeho okoli na zakladé
diagndzy k nému zménil, jeho blizci by se ho méli snaZit zapojovat do denniho programu a
komunikovat s nim jako se stejn¢ vaZzenou osobou, jakou pro né byl ptfed onemocnénim.
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3.2.5 Potreba sebeaktualizace a kontroly

Myslim, Ze potieba kontroly a moci nad svym vlastnim télem patii mezi nejzakladnéjsi
prava lidské osoby. Nikdo by nem¢l délat ¢lovéku to, co mu je nepiijemné, na co neni zvykly a
co by si sam neptal.

Ve své préaci v nemocnici Casto byvam svédkem agresivity ze stran pacientii s demenci,
kteti doslova bojuji se sestrami a oSetfovatelkami za pravo rozhodnout se sami, kdy ptijdou do
koupelny, kdy se naji a co si obleCou na sebe. V nemocnici je piesné dané, kdy maji sestry cas
na ranni hygienu pacientt a kdy vozi obédy a vecete. Personal vétSinou nema prostiedky k
tomu, aby akceptoval pacientovy prosté navyky, jako napi. koupat se vecer a ne rano, jist u
televize ¢i si dat po obédé kavu. Kontrola nad témito situacemi vsak pfijde pacientim zcela
normalni a vymahaji si ji Casto slovni ¢i fyzickou agresivitou, kterda nevede k domluve.
Alespon v domaci péci by mél pecujici dbat na pfani nemocného a nechat ho zasahovat do
péce nad jeho osobou, respektovat jeho ptani, co si chce vzit rdno na sebe, a pokud je to
nerelevantni (napf. chee si vzit na prochdzku v zimnim obdobi pouze Zupan a spodni pradlo),
snazit se s nim domluvit a vysvétlit mu okolnosti, pro¢ je lepsi jina varianta.

,, Velka ¢ast vzdorovitého chovani, které¢ pozorujeme u osob s naruSenou kognitivni
funket, je vlastn€ vyrazem jejich potfeby mit véci pod kontrolou* (Zgola, 2003, str. 71).
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4. KOMUNIKACE SE SENIORY S KOGNITIVNi PORUCHOU

Komunikace je zéklad pro vzajemné pochopeni, pro ziskani diivéry, pro zjistovani
informaci nutnych k poznani ¢lovéka. Spravnd komunikace zalozena na vyvazenych zasadach
je podle mého nazoru klicem pro poznani druhého ¢lovéka i s jeho pocity, touhami a obavami.
Nevhodné zvolené prostfedky ke komunikaci mohou naopak ¢lovéka uzaviit ¢i poskodit.

Tato kapitola je vénovana zasadam spravné komunikace se seniory, ktefi trpi nékterymi
druhy demence. Zminuji zde také komunikacni bariéry, které mohou nastat diisledkem Spatné
nastavenych pravidel pro komunikaci.

4.1 Zasady komunikace se seniorem s kognitivni poruchou

Senior postizeny nékterym typem demence prochazi obdobim, které je pro néj plné
zmeén, a jsem si jista, Ze velmi zalezi na tom, aby kvalita jeho Zivota byla co nejvice podobna
standardiim, na které byl doposud zvykly. Podle mého nazoru je pro zachovani kvality zivota
velmi dulezité, aby vztahy s jeho blizkymi byly zachovény, protoze spravna komunikace je v
mezilidskych vztazich stézejni.

Pro komunikaci s ¢lovékem, ktery ma vyssi kognitivni deficit, existuji zdsady spravné
komunikace, jez mohou pomoci ke vzdjemnému pochopeni nemocnych a o né pec€ujicich. Pro
spravné nastaveni komunikace je dilezité, aby pecujici znal povahu komunikacni bariéry,
kterou miize demence vyvolat. Je tfeba si uvédomit, ze komunikace neznamena pouhou
vymeénu slov, ale naladéni se na stejnou strunu, coz znamena vyvolat v sob& navzajem pocit
bezpedi, jistoty a vzajemné duvery (Zgola, 2003).

Existuji rtiznd univerzalni pravidla konverzace, kterd se daji zohlednit pii nastavovani
spravnych zasad pro komunikaci. Nékteré z nich si zminime zde (in Ehrenfreuchterova a kol.
2014, s. 78-79):

e Vkazdé vété zmiflujeme jen jednu informaci — pouZzivani jednoduchych kratkych vét s
jasnym sdé€lenim ¢i otazkou.

Opakovani jmen — osobnich 1 ukazovacich zajmen. Pomaha v lepsi orientaci ve vétach.

Vyhybame se ndhlé zméné tématu — lepsi je v klidu jedno téma uzavtit a dat

doty¢nému prostor ho vsttebat. Az potom nacit téma nové.

e Dbame na o¢ni kontakt a mimiku — mtze podpofit obsah, ktery sd€lujeme. Pomaha k
tomu sed¢t nebo stat pfimo naproti doty¢nému.

e Ignorujeme chyby, kterych se nemocny dopousti — neopravujeme ho, mohli bychom ho
zbavit odvahy.

e Aktivné naslouchame — davame najevo, Ze poslouchame. Po skonceni véty ¢i
myslenky mizeme vétu zopakovat vlastnimi slovy, aby doty¢ny veédél, Ze jsme
informaci pochopili.

Zgola (2003) to shrnuje tak, Ze osoba s kognitivni poruchou vnima vSechny aspekty
komunikace zcela bezprostiedné. ZjednoduSené to 1ze vnimat tak, Ze z naSeho sdéleni plyne,
jak se po ném bude doty¢né osoba citit. Jestlize pak sd€leni budi dojem, Ze je osoba milovéana
a respektovana, bude se tak pravdépodobné i citit. Opacny dojem muze naopak dotycného
uzavtit do sebe ¢i v ném vzbudit obranné az agresivni reakce plynouci z nepochopeni obou
stran.

Myslim, Ze dilezitym aspektem v komunikaci, u které chceme, aby vedla k pozitivnim
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zaverim, je neverbalni prvek. V predchozich kapitolach jsme si nékolikrat zminili, Ze verbalni
projev ¢asto dementnim lidem ,,utikd mezi prsty* a ne vzdy rozumi tomu, co jim chce druha
osoba sd¢lit. Podpoteni onoho sdéleni neverbalnimi prvky, jako je dotek, ismév nebo pohyby
rukou, vnima nemocny jako gesto podpory a poméha mu v porozuméni obsahu.

4.2 Komunikac¢ni bariéry

Na zéaklad¢ Castych situaci, kdy dochazi k nepochopeni mezi stranami, vznikaji
komunikacni bariéry, které zté¢zuji dalsi snahy o komunikaci. Na zaklad€ ¢eho tyto bariéry v
obecné komunikaci se seniory vznikaji, popsali Celedova a Hol&ik (2018) a rozdélili je na
interni a externi.

e Interni bariéry se odviji ze schopnosti a dovednosti jedince. Bere se zde v tivahu jeho
zdravotni stav, osobnost a schopnost zvladat situace. Tyto bariéry mohou plynout z
obav z neuspéchu, strachu nebo zlosti. Mohou se objevit v situacich, ve kterych se
doty¢ny citi nejisty, neni ve fyzické pohodé ¢i neni na rozhovor pfipraveny, napt. pfi
rozhovoru s 1ékatem.

e Externi bariéry vyplyvaji z vnéjSich faktort, jako je napt. hluk nebo jiné rusivé
podnéty, napt. piitomnost jiné osoby pii konverzaci, vizualni rozptyleni nebo také
zahlceni informacemi, které neni jedinec schopen najednou pochopit.

Lidé s kognitivnim deficitem daleko hiife snaSeji rizné omyly a opomenuti v
komunikaci nez lidé na norméalni kognitivni tirovni. Pro ¢lovéka s demenci je velmi tézké
pochopit nékteré abstraktni myslenky, nedokdze vnimat souvislosti mezi jednotlivymi stiipky
v obsahu sdéleni, nékteré nejasnosti ho matou (Zgola, 2003). Celedové a Hol¢ik (2018) také
upozoriiuji na nékteré chyby a omyly v komunikaci, kterych se okoli casto dopousti, a
zpisobuje tim nejistotu a nediivéru ze strany nemocného. Nékteré popisuji v bodech:

Nedostatek podpory, kterd se mliZze projevovat i neverbalné, napf. o¢nim kontaktem.
Autoritativni pfistup k nemocnému (despekt).

Rychlé kladeni otazek, na které senior nestaci reagovat.

Moralizovani a bezdivodna kritika reakci nemocného.

Impulsivni dopliovani toho, co chce pacient fict.

PteruSovani feci nemocného, kdyz se snazi néco sdélit.

Neodpovidani na dotazy, ignorace jeho verbalnich i neverbalnich projevt.
Vnucovani svého nazoru.

Abychom nalezli cestu ke spravné komunikaci se seniorem s demenci, nestaci se pouze
fidit univerzalnimi zdsadami a pravidly spravné konverzace. Myslim, Ze problémem, u kterého
vetSina omyld v komunikaci zacing, jsou stereotypy a vrozené vzorce chovani, kterymi se
podvédomé fidime. Pro mnoho z nas je napiiklad tézké se vyrovnat s litosti a soucitem, ktery v
nas nemocny probouzi. Nemyslim si, Ze soucit je nehybnou piekazkou v pfistupu k
nemocnym, ¢asto nam ale zabrafuje v pfimoc¢aré komunikaci, ve které by se mél nemocny
vzdy citit jako respektovany a uznavany ¢loveék. Charakter komunikacnich bariér se odviji
také od toho, ve kterém stadiu demence se nemocny nachazi. Je diilezité védet, v jaké fazi
nemocny je, abychom podle toho nastavili nejvhodné;si zptisob komunikace a t€émto bariéram
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se pokud mozno vyhnuli. Celedovéa a Holgik (2018) popisuji zptisob komunikace ve tiech
stadiich demence:

Nemocny v prvnim stadiu demence ma zachovany verbalni dovednosti, ma vSak v
souvislosti s poruchou kratkodobé paméti problém s nékterymi vyznamy slov. V této fazi je
zvlast dulezité, aby nemocny citil podporu ze strany toho, kdo s nim komunikuje. Také se
osveédcuji rizné techniky tréninku paméti.

Ve stfedni f4zi demence je jeste vice zhorSeno chapani jednotlivych slov. Nemocny
nedokaze rozliSovat abstraktni pojmy, souvisle hovofit a vnimat rozdily v minulosti a
ptitomnosti. Komunikaci je vhodné vést tak, aby nevyzadovala slozité odpovéedi. Pozdéji uz
nemocny piestava aktivné reagovat. V té¢zkém stadiu demence nemocny jiz ztraci schopnost
verbaln¢ komunikovat, komunikace se tedy odehrava v neverbalni roving.
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5. DOMACI A USTAVNI PECE

Jak jiz bylo feceno v ptredchozich kapitolach, senior s demenci se postupem
jednotlivych stadii nemoci stava ¢im dal tim vice nesobéstatnym a zavislym na druhé osobé.

V soucasné dob¢ je nabizeno mnoho moznosti podpory péce o postizené demenci,
zvlasté pro ty v pozdéjsich a terminalnich stadiich. Senior postizeny demenci tak mize svij
zivot prozit v domécim prostfedi nebo se mize dostat do péce stavni, ktera se déli na
zdravotni a socialni. V nasledujicich podkapitolach si vSechny tii druhy péce charakterizujeme
a zminime i rizika, kterd s sebou nesou. Kratkou ¢ast vénuji i specialni ustavni péci —
hospictim a paliativni péci.

5.1 Domaci péce

Mnoho rodinnych ptislusnika se rozhodne pec¢ovat o svého blizkého s demenci v
domacim prosttedi. Podle Holmerové (2003, in Georgi, Hoschl, Vidicova, 2014) je nejvice
seniort s demenci v péci rodinnych piislusniki, coz €ini az 80 % lidi postizenych
Alzheimerovou chorobou v domadci péci. Velikou vyhodu, ktera z tohoto rozhodnuti pro
nemocného plyne, vidim v né€kolika bodech. Nemocny neni vytrzen ze svého zndmého
prostedi, mnohem Iépe se tedy adaptuje na zmény kognitivnich funkci, které mu demence
pfindsi. Nemusi si zvykat na uplné novy denni rezim, ktery je v Gstavni péci vétSinou nastaven
podle harmonogramu instituce a v némz na individualni potfeby neni dostatek casu ani
prostoru. Tu nejvétsi vyhodu ale vidim v tom, Ze v domdacim prostfedi je nemocny nejcastéji
obklopen lidmi, které jiz znd z minulosti a ke kterym ma pozitivni vztah. Jeho blizci, ktefi o
n¢j pecuji, navic nemocného dobfe znaji a znaji i jeho zplisob komunikace a vyjadiovani, coz
jim miize pomoci v rozliSeni jeho potieb v dob¢, kdy jeho vyjadfovaci schopnosti budou
vlivem pozdnich fazi nemoci narusené.

Péce o nemocného s demenci je vSak velmi psychicky a fyzicky naro¢né a rodinni
ptislusnici, kteti o n&j pecuji, se vétSinou neobejdou bez pomoci odbornikl oSettovatelské
péce. Ehrenfreuchter (a kol., 2014) zminuje, Ze kolikrat pomiize i kratkodoba péce nabizena
terénnimi pracovniky ¢i pomocniky v domécnosti. V této souvislosti také upozoriiuje na riizna
spektra moznosti, kterd pecujici mize vyuzit, aby mohl zajistovat kvalitu péée o nemocného
co nejdéle a bez rizik vy€erpani. Patii mezi n€ (in Ehrenfreuchter a kol., 2014, s. 153):

e donéasky teplého jidla

e pomoc v domacnosti

e ambulantni a terénni pecovatelska sluzba (pomoc s osobni hygienou, zajiSténi
stravovani), domaci oSetfovatelska péce (zdravotnické tkony provadéné v domacnosti
kvalifikovanou sestrou)

e odleh¢ovaci neboli respitni sluzba (pfechodnd péce po dobu, kdy neni pecujici osoba
schopnd se o nemocného starat)

Végnerova (2014) dopliuje, Ze v moznostech pomoci pecujicim rodinnym
pfislusnikiim existuje napt. moznost denniho stacionafe. V tomto druhu denni péce miize
nemocny stravit ur¢itou denni dobu podle toho, jak to pecujicimu a nemocnému vyhovuje, a
jsou mu tam zajiStény vSechny fyziologické potieby a oSetfovatelska péce.

Utinnou pomoci se také zdaji byt kurzy pro pecujici, které jsou poradany riznymi
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centry pro poruchy paméti. Jako pritvodce mizou slouzit i knizky a brozury, které¢ se tématem
domaéci péce o seniory s kognitivnimi poruchami zabyvaji (Ehrenfreughter a kol., 2014).

5.1.1 Uprava domacnosti

Aby se nemocny citil doma jisté a pohodIné a nehrozilo mu Zadné nebezpeci tirazu
zpusobené dezorientaci v prostoru a nevhodné rozmisténymi vécmi, je dano mnoho zasad a
doporuceni, jak domécnost zafidit.

V prvé tadé je tieba myslet na to, Ze seniorovi s demenci nebezpedi hrozi i v domacim
prostiedi, které dobfe zna. Nebezpecné mohou byt naptiklad pady, které jsou zptisobené
dezorientaci v prostoru. Pozor je tfeba si davat také na elektrické a plynové spotiebice, které
nemocni ¢asto zapominaji vypnout. Problémem také Casto byvaji vodovodni kohoutky, které,
kdyz je nemocny opomene uzavtit, mohou zptlisobit vytopeni domacnosti. Nebezpené miize
byt i nastaveni horké vody, jez miiZe seniora opafit, nékdy proto byva nutnosti pofizeni
termostatickych vodovodnich baterii, které reaguji na teplotu vody (Ehrenfreughter a kol.,
2014).

Dulezité pro bezpeci nemocného je i to, aby mél doty¢ny moznost kdykoli si zavolat
pomoc — bud’ nékoho z rodiny a pecujicich, nebo krizového pracovnika. Moznosti je n€kolik,
nékteré telefony maji v dnesni dobé krizové tlacitko, pomoci kterého si seniofi mohou v
nouzovych stavech zavolat pomoc. Existuji i formy ndramkt na ruce, které toto krizové
tlacitko obsahuji.! Minimalné je vhodné vybavit seniora pfehlednym jednoduchym telefonem
s velkymi tlacitky, ktery nabizi moznost zavolat rodinnému pfislusnikovi pomoci stisku
jediného tlacitka (Ehrenfreughter a kol., 2014).

Podle Prokopové (2019) je domov pro nemocného tim vice pfijemny, ¢im vice je pro
néj srozumitelny. Je tfeba mu usnadnit orientaci, protoze ta dodd nemocnému tolik diilezitou
sebedivéru. Proto by se mé&l pecujici zamyslet nad tim, jak eliminovat co nejvice zbytecnych
podnétl, které si nemocny musi zapamatovat. Dobré je také predmeéty, které postizeny
nejcastéji pouziva, umistit do na prvni pohled viditelnych a dostupnych mist a nepouZzivané
predméty a pfistroje odstranit z jeho dohledu. Prokopové (tamtéz) dale poukazuje na zbytecné
dekorace, které pro nemocného nemaji hlubsi vyznam (myslim, Ze neni tfeba odstraiiovat
fotografie nebo napt. suvenyry z vyleti, které mohou seniorovi pomahat si udrzovat
vzpominky na minulost).

5.2 Socidlni péce tstavni (pobytova)

Jesté, nez se budeme vénovat ustavni péci se socidlnim zaméfenim, vnimam jako
nezbytnost kratce si definovat pojem socidlni péce jako takové a charakterizovat si zékladni
pfibuzné pojmy.

Pod pojmem socialni péce se da predstavit mnohé, mize za to predevsim casté
nejednotné definovani tohoto pojmu, které se obfas zaméiuje s pojmy piibuznymi, jako jsou
napft. socialni pomoc, socialni sluzby a sluzby socidlni péce. Abychom se v pojmech 1épe
orientovali, jednotlive si je kratce charakterizujeme podle Vojtiska (2018, s. 29-30):

1 Takovou moznost nabizi napt. organizace Zivot 90 na pomoc seniortim.
Zdroj: Zivot 90 https://www.zivot90.cz/cs/asistence/tisnova-pece
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Socialni pomoc: spadé pod socidlni ochranu obyvatelstva. Pod soustavu socialni
pomoci spadaji davky pro osoby se zdravotnim postizenim, systém hmotné nouze a
socialni sluzby. O naroku na ni rozhoduje soud nebo tfad. Celedova a Kalvach (2016)
doplityji, Ze kromé dévek pro osoby se zdravotnim postizenim pojem zahrnuje také
prikaz osoby se zdravotnim postizenim (nalezi osob¢ starsi 1 roku s t€lesnym,
dusevnim nebo smyslovym postizenim dlouhodobého charakteru a neptiznivého
zdravotniho stavu) a socialni sluzby, zejména piispevek na péci, ktery je urcen k
pokryti zvySenych nakladii vyvolanych zajiSténim potfeby péce o zavislou osobu.

Socialni sluzby: v legislativé jsou definovany jako Cinnost ¢i soubor ¢innosti
zajiSt'ujicich pomoc a podporu osobam za ticelem socidlniho zaclenéni ¢i prevence
socialniho vylouceni. Jsou urceny jedinci, kterému poskytovani hmotnych davek
nepokryje jeho potieby.

Sluzby socidlni péce: sluzby, jejichZ objednatelem je zaroven piijemce podpory a péce.
O sluzbach rozhoduje primarné klient. Celedova a Kalvach (2016) k tomu dodavaji, ze
sluzby socialni péce pomahaji osobadm k zajisténi jejich sobéstacnosti a ke zlepSeni
kvality zivota.

Socialni udalost: chape se jako Zivotni situace jednotlived, které vyZzaduji Sirsi
spolecenskou podporu k jejimu feseni (tamtéz).

Nyni uz k socialni pééi pobytové. Podle Celedové a Kalvacha (2016) je péée v

pobytovych zatizenich hrazena ob¢any spolu s vydaji za stravu a ubytovani s tou podminkou,
ze po uhrazeni téchto slozek musi star§im obcantim zustat alesponl 15 % z jejich pravidelnych
ptijmil. Pobytové socidlni sluzby nabizi star§im obantiim jednodenni, tydenni i dlouhodobé

moznosti pobytu v zafizenich socidlnich sluzeb (tamtéz).

Tyto sluzby jsou nabizeny vSem seniortim, ktefi potebuji dopomoc ¢i asistenci druhé
osoby pfi péci o vlastni osobu a uspokojovani svych potieb. Existuji také organizace, které se
specializuji pfimo na seniory s poruchami kognitivnich funkci a réiznymi druhy demence?, tyto

sluzby se b&zné nazyvaji domovy se zvidstnim reZimem (Tome§, Samalova, 2017).
Celedové a Kalvach (2016, s. 74—75) konkrétné zmiiiuji dalsi sluzby, které jsou v
ruznych zatizenich senioriim nabizeny. Patii mezi né napft.:
Centra dennich sluzeb, ktera poskytuji pomoc star§im ob¢antim pii naplnéni
zakladnich fyziologickych potteb, jako jsou osobni hygiena, zajiSténi stravy, aktivizace a
kontakt se spole¢enskym prostfedim.

Denni stacionare funguji na principu kratkodobého denniho pobytu pro starsi obcany,
jejichz situace vyzaduje pravidelnou pomoc druhé pecujici osoby. Druhou variantou jsou tzv.

tydenni stacionare, které ziizuji pobyt pro starsi seniory v pracovnich dnech. Myslim, ze

systém dennich i tydennich stacionai hraje vyznamnou roli v rodinéach, které se rozhodnou

2 Mezi tyto organizace patii napt. Domov Alzheimer se sidly v Praze, Karviné a Most¢, ktery nabizi
moznost denniho stacionare i ubytovacich sluzeb ptimo pro seniory trpici demenci (Zdroj: Domov

Alzheimer http://www.domovalzheimer.cz).

Domov pro seniory Elisky Purkynové nabizi v rdmci svych sluzeb ubytovani pro seniory trpici
demenci na oddéleni se zvlastnim rezimem (Zdroj: Domov pro seniory E, Purkynoveé
https://www.dsepurkynove.cz/ozr.html).
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pro domaci péci o svého blizkého. Jak jiz bylo zminéno v pfedchozich kapitolach, domaci
péce je pro pecujiciho Casto psychicky i fyzicky vycerpavajici a tileva v podobé denni péce,
kdy se pecujici mize soustiedit pouze na sebe a na své potieby, pro n¢j miize znamenat
zachranu pred celkovym vycerpanim.

Domovy pro osoby se zdravotnim postizenim jsou uréené pro star$i ob¢any podle druhu
a stupné¢ postizeni. Poskytuji pobytovou sluzbu, stravu, pomoc pii celkové hygiené a v péci o
vlastni osobu.

Domovy pro seniory jsou urceny pro seniory, ktefi maji snizenou sobéstacnost v
disledku vysokého veku, a potiebuji tak pomoc druhé osoby pii péci o vlastni osobu, pfi
osobni hygien¢ a aktivizaci.

Chraneéné bydleni poskytuje seniorim ubytovani a pomoc pfi zajisténi chodu
domécnosti, pfipadné stravu a aktivizaci.

Posledni tfi body pobytovych sluzeb zahrnuji dlouhodoby pobyt v zatizenich, v nichz
je postarano o zakladni potieby seniord, ktefi potifebuji v péc¢i o vlastni osobu pomoc druhé
osoby. Podle stupné kognitivni poruchy a naro¢nosti na péci o seniora je nutné zvolit takovy
druh ustavni péce, ktery zahrne v§echny jeho potieby. Je tfeba brat v ivahu, Ze n¢které bézné
domovy pro seniory zcela odmitaji starSi osoby trpici demenci, zvlasté v pozdéjSich stadiich
nemoci, protoze nedokazou splnit pozadavky, které péce o n¢j zahrnuje, v tomto piipad¢ je
vhodné hledat domov pro seniory se zvlaStnim rezimem (Ehrenfreuchter a kol., 2013).

5.3 Zdravotni péce tastavni (lizkova)

Diive, nez se budu vénovat zdravotni l0zkové péci jako takové, zminim se kratce o dalSich
formach, které¢ zdravotni péce nabizi. Podle Cevely (a kol., 2015) ma zdravotni péce tyto
formy:

e ambulantni péce — zdravotni péce, pfi niz se nevyzaduje hospitalizace pacienta. DéEli se
na primarni (za ucelem preventivni, diagnostické a 1é¢ebné péce, soucasti oboru
vSeobecného praktického 1ékarstvi) a specializovanou (v ramci jednotlivych obort
zdravotni péce)

e jednodenni péce

e zdravotni péce poskytovana ve vlastnim socialnim prostiedi

e luzkova péce

Luzkova péce je poskytovana osobam, kterym nelze 1écbu poskytnout ambulantné, a je
tedy nezbytna hospitalizace pacienta. PéCe je hrazena z vefejného zdravotniho pojisténi,
osobam ve starobnim ¢&i invalidnim dtichodu plati zdravotni pojisténi stat (Celedové, Kalvach,
2016).

Luzkova péce je zajisStovana nekolika zplisoby podle typu lizkového oddéleni. Prvnim
z typt je akutni liizkova péce intenzivni, které je poskytovana pacientim v ptipad¢ ndhlého
selhani nebo nahlého ohroZeni zakladnich Zivotnich funkci (Cevela a kol., 2015).

Akutni liizkova péce standardni je poskytovéana pacientovi s nahlym onemocnénim
nebo ndhlym zhorSenim chronické nemoci, které vazné€ ohrozuje jeho zdravi, ale
bezprostiedné nevede k selhavani Zivotnich funkci (tamtéz). Celedova a Kalvach (2016) jesté
dodavaji, Ze standardni lizkova péce je poskytovana napt. za ucelem provedeni zdravotnich
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vykoni, které nelze provést ambulantné (operace apod.). Dodavaji, Ze v ramci standardni
lizkové péce je také poskytovana 1é¢ebna rehabilitace.

Nasledna lizkova péce se poskytuje pacientim, u kterych byla jiz stanovena zékladni
diagnoza a doslo ke stabilizaci zdravotniho stavu. Pacient tedy neni v riziku nahlého zhorseni,
ale jeho zdravotni stav vyzaduje doléceni nebo poskytnuti 1é¢ebné rehabilitacni péce
(Celedova, Kalvach, 2016).

Dlouhodoba lizkova péce je poskytovana pacientiim, jejichz aktualni stav nevede k
vyraznému zlepSeni vlivem 1écebné péce a zarovein se neobejde bez intenzivni oSetfovatelské
péce (Cevela a kol., 2015).

Celedova a Kalvach (2016) jestd zmifiuji tzv. jednodenni zdravotni péci, kdy je
pacientovi poskytnut pobyt na ltizku na dobu krats$i nez 24 hodin. Tento druh péce se nabizi
napf. po vykonech, po kterych je nutné sledovat zivotni funkce a stav pacienta, ale které
nevyzaduji hospitalizaci, kdyz se nedostavi zadné komplikace.

5.4 Hospic a paliativni péce

Umirani je Zivotni faze, se kterou je velice obtizné se smifit. Kazdy ¢lovek si zaslouzi
zemfiit dastojné, at’ uz doma, nebo v Ustavnim zatizeni. Myslim, Ze je pfanim kazdého z nés,
aby nasi blizci, a nakonec i my sami, prozili svou smrt bez bolesti, v ucté a obklopeni laskou
svych bliznich.

Pravé to je poslanim paliativni péée. Podle Celedové a Kalvacha (2016) je jejim cilem
tlumeni obtizi a zkvalitnovani zivota pred ocekavanou smrti. Matousek (2003, in Tomes,
Dragomirecka a kol., 2015, s. 12) ji definuje jako ,,formu komplexni péce zalozené na
paliativnim 1ékatstvi zohlediiujici psychické, vztahové a duchovni potieby pacienta, navic
klade diraz na kvalitu zivota pacienta a zohlediiuje i péci o jeho blizké®.

Celedové a Kalvach (2016) ale upozoriiuji na to, Ze cilem neni pouhy dtiraz na
odstranéni bolesti vS§emi dostupnymi prostiedky (podavani velkych davek opiatt s cilem
pacienta ,,uspat®), 1écba nenavozuje smrt ani ji neurychluje (eutanézie), ale ani se ji naopak
nesnazi drastickou 1é¢bou odvratit ¢1 oddalit.

RozliSujeme obecnou a specialni paliativni péci. Specialni paliativni péce, na rozdil od
té obecné, jejimz cilem je zmirnit bolest, ma 1 socidlni ndboj — snazi se zachovat pacientovu
distojnost a poskytnout podporu jeho rodin€. Do té specidlni se fadi napt. jiz zminéné hospice
nebo domadci paliativni péce (tzv. domaci hospic) (Tomes, Dragomirecka a kol., 2015).

Myslim, ze tento druh péce by méla nabizet vSechna zdravotni a socidlni Gstavni
zafizeni vSem pacientim s prognozou blizké smrti, jejichZ stav neni mozné terapeuticky
zvratit.

Podle Celedové a Kalvacha se na paliativni pé¢i zamétuji predevsim specializované hospice.
Aby byla péce v tomto duchu komplexni a ucelend, musi byt pacientovi trvale dostupna
1ékatska péce (tzv. specializovany paliativec). Hospic je tedy zatizeni se zavedenou specialni
paliativni péci, ktera na rozdil od obdobnych nemocni¢nich zatizeni nabizi i vyraznou socialni
pomoc rodin€, coz podstatné zvysuje kvalitu Zivota nejen pacienta v termindlnim stavu, ale i
jeho blizkych a pecujicich (Tomes, Dragomirecka a kol., 2015).
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VYZKUMNA CAST

6. Predmét, cil vyzkumu a zakladni vyzkumné otazky

6.1 Predmét vyzkumu

Pfedmétem vyzkumu je studium vybranych aspektii kvality péce o seniory s demenci v
ruznych typech institucionalni péce.

6.2 Cil vyzkumu

Cilem je zhodnoceni a porovnani nékterych aspektti kvality péce o seniory s riznymi
typy kognitivniho deficitu ve dvou typech institucionalni péce — ve zdravotnickém a socialnim
zafizeni, pomoci strukturovaného rozhovoru vedeného ptimo s pacienty a klienty obou
zatizeni. Vyzkum bude zaméfen na péci vénovanou pacientim a klientim s kognitivni
poruchou zjistovanou pomoci orienta¢niho dotazniku Mini Mental State Exam.

Primarni cile jsem si vyty¢€ila v jednotlivych bodech:

Cil ¢. 1: Stanoveni vyzkumného vzorku a urceni stupné kognitivniho deficitu u
jednotlivych ¢lent skupiny z fad pacientt/klientt.

Cil €. 2: Vyhledani instituci pro porovnani a provedeni vyzkumu.

Cil ¢. 3: Konstrukce otazek strukturovanych rozhovort pro ziskani pottebnych
informaci k sestaveni vyzkumu.

Cil ¢. 4: Provedeni vyzkumu; ziskani informaci od vyzkumného vzorku, jejich
vyhodnoceni a nasledné porovnani vysledk

Cil ¢. 5: Provedeni zavéru z vyzkumu

6.3 Vyzkumné otazky

1. Je v nemocni¢nim zatizeni kladen mensi diiraz na individualitu pacienta neZ v socialnim
zafizeni?

2. Uzplisobuje se v socidlnim a zdravotnickém zatizeni pé€e o pacienty Grovni
kognitivniho deficitu?

3. Maji klienti socialniho zatizeni vice prostoru k seberealizaci nez pacienti
zdravotnického zatizeni (spoleCenska mistnost, volnocasové aktivity apod.)?
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4. Jsou pokoje, ve kterych klienti a pacienti spi a travi sviij cas, Iépe vybavené v socidlnim
zafizeni nez ve zdravotnickém?

5. Jsou navstévni hodiny v obou typech zatizeni vyhrazeny po dostate¢né dlouhou dobu ve
prospéch klientl a pacienti?

7. Metodika a organizace vyzkumu

7.1 Metodika vyzkumu

Pro ziskani potiebnych informaci k vyzkumu jsem se rozhodla pro metodu
kvalitativniho strukturovaného (fizeného) rozhovoru, ktery budu provadét s hospitalizovanymi
seniory trpicimi kognitivni poruchou a riznymi druhy demence.

Rozhovory budou provadény ve dvou skupinach respondentti. Prvni skupinu budou
tvofit seniofi s demenci, ktefi jsou hospitalizovani v nemocni¢nim zafizeni. Druha skupina
bude sloZena ze stejného poctu seniord se stejnym ¢i podobnym stupném demence, kteii jsou
hospitalizovani v socidlnim zafizeni.

Ve prospéch objektivity ziskanych informaci o odd¢€leni ¢i instituci jsem se rozhodla,
Ze v obou zafizenich povedu kromé rozhovort s klienty také rozhovor se zastupcem
osetfujiciho personalu zafizeni, abych ziskala informace o odd¢leni, které by mi klienti
nemohli podat, a navic abych tak validizovala odpovédi pacientli/klientt.

7.1.1 Strukturovany rozhovor s pacienty a klienty institucionalni péce

Prvni strukturovany rozhovor bude urcen pro vyzkumny vzorek z fad pacientil a
klientd vybranych ve dvou institucich — ve zdravotnickém a socialnim zatizeni. Otazky v ném
budou sestavené tak, aby jim pacienti i klienti spravné porozuméli a dokazali na né odpovédeét.

Pted tim, nez budu provadét rozhovor, urcim u jednotlivych respondentti stupen jejich
kognitivniho deficitu pomoci dotazniku Mini mental state exam (MMSE), abych mohla
uroveinl mentality jednotlivych respondenti brat v tvahu pfi vlastnim rozhovoru a aby bylo
potvrzeno, ze respondenti maji prokazany vyssi stupen kognitivni poruchy a jsou tak
vhodnymi respondenty pro tento vyzkum.

7.1.2 Strukturovany rozhovor se zastupci oSetiovatelského personalu
Diilezitym zdrojem informaci o kvalité péce pro me budou zdravotni sestry,
oSetfovatelé ¢i socialni pracovnici, kteti mi zodpovi otazky tykajici se kontaktu s pacienty,
vybaveni oddéleni a jeho organizace. Nékteré otazky budou tematicky totozné s témi, které

budu pokladat pacienttim ¢i klientiim, a budu porovnévat, zda se odpovédi shoduji ¢i nikoli.
Rozhovor bude proveden s personalem, ktery pracuje v pifimém styku s pacienty ¢i klienty.

7.2 Organizace vyzkumu

Rozhovory s pacienty a klienty budu provadét ve dvou institucich, v jedné se socialnim
zaméfenim a v druhé se zdravotnim. Konkrétné jsem pro tuto ¢ast vyzkumu vybrala tyto
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instituce:

e zdravotnické zatizeni: Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, II. interni
oddéleni oddéleni A
Skrobarova 1150/50, 10034, Praha 10

e socidlni zafizeni: Domov pro seniory EliSky Purkynové, isek Oddéleni se
zvlastnim rezimem a Domov pro seniory
Cvicebna 2447/9, 169 00 Praha 6

8. Respondenti

Ve vybranych institucich jsem vybrala dvacet pacientll a dvacet klientt, ktefi spliiovali tyto
podminky:

dichodovy veék nad 65 let

hospitalizace v konkrétnim zdravotnickém ¢i socialnim zatizeni

stupenl kognitivniho deficitu dle MMSE 11-23 (lehka a stfedné tézk4 mentélni porucha)
ochota ke spolupraci

V tabulce nize je vypsan pocet muzl a Zen, kteti se vyzkumu Gc€astnili, a rozmezi jejich
veku.

Tab. ¢. 1

‘ ‘ E. Purkynové FNKV

| Potet Vek Pocet vk
Muzi 4 74-88 8 75-85
Zeny 16 75-91 12 72-95

Vyzkum byl tedy proveden celkem se 40 respondenty.

8.1. Mini mental state exam

Dotaznik MMSE jsem provad¢la z né¢kolika divodu, prvni je bezpochyby ten, ze
jelikoZ je vyzkum zaméfen na hospitalizované seniory s kognitivnim deficitem, potfebovala
jsem u jednotlivych respondenti urcit, zda viibec a do jaké miry timto deficitem trpi. U
nékterych pacienti ¢i klientl tato podminka nelze ur¢it pouhym odhadem, zvIast' kdyz je
deficit v bodové Skale od 21 do 23 bod, tedy v pasmu lehké kognitivni poruchy.

Je vice zptsobu, jak stupen kognitivni poruchy urcit, rozhodla jsem se vSak, ze pro tuto
praci pouZziji dotaznik MMSE, protoZe a¢ je hrub¢ orienta¢ni a stru¢ny, spolehlivé dokaze
urcit, kdo je vhodnym respondentem pro ucel tohoto vyzkumu, navic je ¢asove nendro¢ny.

Tato metoda spada pod neuropsychologickou diagnostiku, ktera piedstavuje urceni
kognitivnich (poznavacich), emoc¢nich a behavioralnich nasledkt mozkové funkce (Raboch,
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Pavlovsky 2012, str. 83). Obsahuje celkem 30 otazek a tikold, za kazdou spravné

zodpovézenou otazku & splnény tikol dostane tazany jeden bod. Skala vyslednych bodt se pak

hodnoti takto:

0-10 bodu

11-20 bodu
21-23 bodu
24-30 bodu

tézka kognitivni porucha
stiredné tézka kognitivni porucha
lehka kognitivni porucha

pasmo normalu

Pro ucely své prace jsem potiebovala hospitalizované jedince, ktefi trpi kognitivni
poruchou a zaroven jsou schopni se mnou zucastnéné vést rozhovor. Proto jsem rozhovor
zahajila pouze s klienty a pacienty, ktefi se vesli do Skaly 11-23 bodi.

V tabulce nize je zapsano, kolik pacientii a klientll z obou zafizeni spadalo do
konkrétniho pasma lehké nebo sttedné t€zké kognitivni poruchy.

Tab. ¢. 2
‘ E. Purkynové FNKV
21-23 11-20 21-23 11-20
MMSE: Lehka kogn.porucha | Stiedné te€zka kogn. | Lehka kogn.porucha | Stredn¢ tézka kogn.
porucha porucha
| muzi 3 | 1 6 2
| Jeny 9 | 7 8 4
‘ Celkem: 12 ‘ 8 14 6

Z tabulky vyplyva, ze v socidlnim zatizeni (E. Purkynové) jsem zaznamenala celkem
12 respondentil (60 % z celkového poctu respondentl ze socialniho zafizeni) s niz§im nebo
vys§im kognitivnim deficitem, u zbyvajicich (40 %) klientt se podle testu MMSE prokazala
stiedné t¢zka kognitivni porucha.

Ve zdravotnickém zatizeni do Skaly lehké kognitivni poruchy spadé celkem 14
respondentl (70 %), stftedné téZkou kognitivni poruchu jsem zaznamenala u Sesti pacientl z
celkového poctu respondentti zdravotnického zatizeni (30 %).
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9. Popis instituci

9.1 Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, interni oddéleni

Rozlehly areal Vinohradské nemocnice se nachazi v Praze 10 v blizkosti metra
Zelivského. Nemocnice zde byla vybudovéna v roce 1902, tvoiily ji dva interni, jeden
chirurgicky a jeden infek¢ni pavilon a par dalSich budov pro administrativni ucely a
dezinfekci. V té dob¢ to byla nejmodernéj$i nemocnice na ¢eském uzemi (web FNKYV,
Historie)>.

Vlivem druh¢ svétové valky, po které nemocnice prochazela finan¢ni krizi, se ji
vinohradské a zizkovské zastupitelstvo rozhodlo piedat statni sprave, ze soukromé nemocnice
se tak v roce 1921 stala prvni statni nemocnice (tamtéz).

V soucasné dob¢ vétSina pavilonil v aredlu nemocnice nese atmosféru 60. let, kdy byl
aredl dokoncovan k podobé, kterou zname dnes. Nékteré budovy navenek plisobi zastaralym
az zanedbanym dojmem, bohuzZel, i v nékterych interiérech nemocnice, jako naptiklad v
pavilonu oddéleni I1. interni kliniky, mtze ¢lovéka zaskocit star$i vybaveni pokoju pacienti ¢i
I¢katskych a sesterskych pracoven.

Nemocnice v§ak neni znama pro své nedokonalosti, naopak je vyhlasena pro svou
kvalitu odborné zdravotni péce napt. v oboru traumatologie, ve které vynika zejména pro
1é¢bu t&Zce popélenych pacientti* (web FNKYV, Vize nasi nemocnice).

Oddé¢leni II. interny se nachazi v pavilonu S spolu s interni ambulanci, metabolickou
jednotkou intenzivni péce, kardiologickym internim oddélenim a mnozstvim vysetioven,
chirurgickych a endoskopickych salti a rentgenovych a sonografickych pracovist.

Interni neboli vnitini 1ékatstvi se zabyva onemocnénimi vnitinich orgdni, ktera
vyzaduji konzervativni, tedy nechirurgicka feseni a 1é¢bu (Safrankova, Nejedla 2006, s. 13).
Podobory interniho 1ékafstvi jsou tedy napt. endokrinologie, nefrologie, gastroenterologie ¢i
diabetologie. Velkou ¢ast tohoto oboru tvofi také gerontologie, tedy véda zabyvajici se
problematikou stati. Safrankova (2006) také zdiraziuje, Ze a¢ onemocnéni vnitinich organt
muze postihnout jakéhokoli ¢loveka v jakémkoli véku, dneSnimi nejcastéjSimi pacienty
internich oddé€leni jsou prave seniofi, je tedy nutné k jejich onemocnénim pfistupovat s
ohledem na jejich specifické pfiznaky a potieby (tamtéz). Tuto mysSlenku mohu ze své praxe
na internim odd¢€leni potvrdit, absolutni vétSinu zde tvoii pacienti s vékem vysSim nez 55 let.

I proto jsem si toto oddéleni vybrala, tusila jsem, ze zde najdu vhodné respondenty pro
svly vyzkum. Samoziejmé mi k rozhodnuti pomohl 1 fakt, Ze na oddéleni II. interni kliniky jiz
dva roky pracuji, méla jsem tedy uleh&eny piistup k pacientlim a k vedeni odd¢leni, které jsem
pfedem pozadala o souhlas.

Sbér dat v tomto ptipadé probihal béhem mych sluzeb v listopadu 2019, kdy jsem ve
volnych chvilich chodila za pacienty a dé€lala s nimi rozhovory, proto se mi Spatn¢ odhaduje,
kolik ¢asu jsem sbérem dat stravila. Mnoho z pacienttl, snad kviili svému zdravotnimu stavu,
mi rozhovor odmitlo, proto mi shanéni respondentti na tomto pracovisti trvalo déle, nez jsem
si pivodné myslela.

Nicméné pro me bylo ptijemnym zazitkem, Ze jsem se svymi pacienty stravila cas
trochu jinym zptsobem, nez jsem byla z prace zvykla, a dalo mi to moznost se na mnohé z
nich divat jinyma o¢ima, jako bychom se spolu 1épe poznali.

3 Zdroj: https://www.fnkv.cz/historie.php (Historie, nedatovano)
4 Zdroj: https://www.fnkv.cz/vize-nasi-nemocnice.php (Vize nasi nemocnice, nedatovano)
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9.2 Domov pro seniory EliSky Purkynové

Domov pro seniory se nachdzi v méstské ¢asti Prahy 6 v Bievnové. Zamétuje se na
socialni sluzby seniorim, ktefi se stali nesob&staénymi v péci o vlastni osobu a jsou tak zavisli
na pomoci druhych. Vedeni domova povazuje za dulezité, aby se prostiedi a rezim domova co
nejvice podobal opravdovému domovu a aby jeho obyvatelé méli pocit bezpeci a
zaopatfenosti.

Domov pro seniory nabizi tfi pdsma sluzeb.

Odlehcovaci sluzba funguje na principu docasné ubytovaci péce, o klienty je normalné
pecovano v jejich domacim prostredi a peCujici se o né¢ doCasn¢€ nemtiZze postarat.

Usek Domova pro seniory je uréen seniortim, ktefi jsou zavisli na podpote druhé
osoby pfi béznych ¢innostech péce o vlastni osobu.

Domov také nabizi tzv. Oddé€leni se zvlastnim rezimem, kde jsou hospitalizovani
seniofi, ktefi nezvladaji péci o vlastni osobu v domacim prostiedi ani za podpory rodiny, napf.
z diivodu vyssiho stupné stafecké demence. VétSina rozhovort byla provedena se seniory na
tomto oddéleni® (web DS E. Purkytiové).

Historie domova saha az do roku 1922, kdy byl v prazskych Dejvicich v ulici
Thakurova, jako neziskové druzstevné charitativni organizace, zfizen Utulny domov
osamélym zenam. Zakladatelé¢ domova byli ptitom piedni osobnosti prvorepublikové kultury,
Eliska Purkynova spolu s Eliskou Krasnohorskou a Popelkou Bilidnovou za podpory
tehdejSiho premiéra Dr. Kramafe.

V roce 1951 byl domov pro osamélé Zeny Narodnim vyborem zménén na Domov
dichodct, ptivodnim obyvatelkdm bylo uznano pravo na doziti v domové. Domov pro seniory
sidlil v téchto prostorech az do roku 2013, nyni je pfesunut do nové budovy v Bfevnové v ulici
Cvicebna (tamtéz).

V domov¢ Elisky Purkynové jsem stravila dva necelé dny (21. a 22. 11. 2019) a byl to
pro mé krasny zazitek. Vedeni domova ke mné bylo velmi vstficné, dovolilo mi pohybovat se
po celém domové a mluvit se vSemi klienty, ktefi o to sami stéli. Sestry mi nejdiive pomohly
najit vhodné adepty k rozhovoru, tedy seniory, kteti méli kognitivni deficit, naptiklad trpéli
nékterym druhem demence a zaroven byli schopni a hlavné ochotni se mnou komunikovat. Se
vSemi mé& seznamily, abych se mohla domluvit, kdy za klienty pfijdu. Absolutni vétSina
respondentl brala miij vyzkum jako moZnost si popovidat a stravit par chvil s n€kym, kdo se o
n¢ zajima. Nekteti na mé ¢ekali s pfipravenym obcerstvenim a kavou, kterou jsem uz na konci
prvniho dne musela odmitat, abych viibec vecer dokazala usnout.

D¢élka rozhovoru byla u vSech klienti jina. Nékteti byli strucni, odpovidali v kratkych
vétach a musela jsem se jich na spoustu véci doptavat. Nékteti klienti byli upovidani a
rozhovor si doslova uzivali. Na kazdou otazku se rozmluvili a oteviené€ a upfimné odpovidali
na vSe, co mé zajimalo. Nejvice Casu jsem stravila u pétadevadesatileté pani, kterd meé po
ukonceni rozhovoru, ktery byl diky jejim Sirokym odpovédim i tak velmi dlouhy, velmi
naléhavé prosila, abych si vymyslela dalsi a dalsi otazky, na které by mohla odpovidat.
Rozhovor tak trval déle nez hodinu a piil a byl krasnym a veselym ukon€enim mého
posledniho dne v domove.

5 Zdroj: https://www.dsepurkynove.cz/domov.html
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10. Vyhodnoceni

Vyhodnoceni tohoto vyzkumu se zakldda na porovnani vysledku jednotlivych otazek
rozhovoru mezi zdravotnickym zafizenim (FNKV) a socialnim zatizenim (ElisSky Purkynové).

Aby bylo mozno validizovat odpovédi klientl a pacientt a pfiblizit redlnou situaci v
obou institucich, ke kazdé otazce rozhovoru je ptidano také vyhodnoceni rozhovort s
osetfujicim persondlem a vysledky jsou mezi sebou porovnany.

Tento postup umoziuje udélat si lepsi predstavu o tom, na co klienti a pacienti v
rozhovorech reaguji a lze si o redlné situaci vytvofit vlastni obrazek. Porovnani odpovédi
personalu a klient mtze byt pak velmi zajimavé.

39



10.1 Otazka rozhovoru ¢. 1

10.1.1 Pro personal:
a) Jak jsou v této instituci strukturované pokoje z hlediska poctu pacientt/klientG?
b) Jaka je standardni vybavenost pokoji?

Nejprve zamétuji na to, jak pokoje pro klienty hodnotil oSetfujici personal. Mym
predpokladem bylo, Ze pacienti zdravotnického zafizeni budou se svym pokojem mnohem
mén¢ spokojeni nez klienti socidlniho zatizeni, coz se bude odvijet jednak od poc¢tu
hospitalizovanych v pokoji a jednak od jeho vybaveni.

a) Struktura pokoju z hlediska poctu Kklienti/pacienti:

e E. Purkynové: Podle odpovédi personalu v socidlnim zatizeni E. Purkyiové je vétSina
pokoji dvoultizkovych, osm jich je jednoliizkovych a Ctyfi pokoje jsou Ctyfluzkové.

e FNKYV: Podle odpovédi zdravotni sestry ve FNKYV jsou krom¢ tfi nadstandardnich
jednoltizkovych pokoji vSechny pokoje tiilizkové (celkem 8 tfilizkovych pokoju a tii
jednolizkové).

V socidlnim zatizeni je vice liZzek na oddé€leni nez ve zdravotnickém, 1 s pfihlédnutim
k tomuto nepoméru vsak Ize fict, ze z hlediska poctu jednolizkovych a dvoultizkovych
pokoji, které byvaji pacienty a klienty preferovany, vede k vétsi spokojenosti stav 1izek
socialniho zafizeni.

b) Standardni vybavenost pokojii:

e E. Purkynové: V socidlnim zafizeni E. Purkyiové je kazdy pokoj vybaven no¢nim
stolkem, skiini, stolem a Zidli, lednici a vétSina pokoju i televizi. Kazdy pokoj ma
vlastni socialni zatfizeni.

e FNKYV: Ve zdravotnickém zafizeni je vybaveni pokojii rozliSeno podle toho, zda je
pokoj standardni nebo nadstandardni. V nadstandardnim, tedy jednolizkovym pokoji,
ktery je pacientim ptidélovan za poplatek, je k dispozici televize, telefon, lednice,
no¢ni stolek, stiil s Zidli a vlastni sprcha a toaleta. V normalnim, tedy standardnim
pokoji, ktery je zpravidla tiilazkovy, je k dispozici pouze stolek s Zidli a no¢ni stolek.
Dve¢ spolec¢né koupelny a dva zdchody nélezi pacientiim celého odd€leni.

Co se ty€e zakladniho zafizeni, jsou na tom ob¢ zatizeni podobné. Velkou vyhodu v
domove¢ E. Purkyiiové vidim v socidlnim zatizeni, které je soucast kazdého pokoje. Nejen, ze
to podle mé podporuje soukromi jednotlivcet, ale prispiva to také k lepsi orientaci lidi s
kognitivni poruchou. Podle Prokopové je zvlaste pro seniory s demenci obtizné se orientovat
na mistech, které velmi dobte neznaji. V disledku nemoci pro n€ mize byt té¢zké rozlisit, kam
které dvete vedou, a mohou si plést jednotlivé mistnosti (Prokopova 2019). I proto je lepsi mit

40



toaletu umisténou v blizkosti pokoje nez na druhé strané oddéleni.

Dalsi vyhodu vidim v umisténi televize na vétSin€ pokoji. Piedevs§im pro
hospitalizované, ktefi maji omezenou schopnost pohybu, je podle mé¢ dulezité, aby méli co
nejvice moznosti rozptyleni pfimo ve svém pokoji, kde lezi a travi cely den. Ve zdravotnickém
zatizeni FNKYV je televize soucasti pouze nadstandardniho pokoje, ktery vétSinou vyuzivaji
pacienti, ktefi nemaji omezené finan¢ni prostfedky a mohou si dovolit si za nadstandardni
vybaveni ptiplatit, coz se vétSinou netyka lezicich pacient v dichodovém véku ¢i pobirajicich
invalidni dtchod.

10.1.2 Pro pacienty a klienty:

Jak se vam libi pokoj, ve kterém spite a travite ¢as?

Tuto otazku rozhovoru jsem zatradila hned na uvod pohovoru, protoze neni nutné se
nad ni pfili§ dlouho zamyslet, neni vtirava a z odpovédi na ni si jiz 1ze udélat predstavu, jak je
klient ¢i pacient s pobytem v ptislusném zatizeni spokojeny.

Podle Prokopové (2019) je zejména pro lidi se zacinajici ¢i pokrocilou demenci vhodné
a prijemné prostiedi zdkladem k naplnéni jejich potieb a jejich spokojenosti, obzvlast’ dilezité
je navic misto, kde spi a ve kterém travi své osobni chvile.

Vyhodnoceni v E. Purkyiiové

Mym ptedpokladem bylo, Ze klienti domova budou se svym pokojem velmi spokojeni
a nebude jim zde vice méné nic chybét. Uz u prvnich rozhovort se ale ukazalo, ze myj
predpoklad neodpovida skutecnosti.

Nejvice stiznosti bylo na velikost a uspotadani pokoje. Celkem pét respondentt si
postézovalo, Ze nemaji dostatek mista na své osobni véci a Ze s pokojem proto nejsou
spokojeni. DalSich pét respondentt také nebylo spokojeno s velikosti pokoje, ale vyvazovala
to jina pozitiva, tfeba vlastni televize ¢i terasa.

Jako zvlastni se muze jevit, ze se celkem Ctyfi respondenti shodli, Ze v pokoji
postradaji dostatek soukromi, a¢ tii z nich vlastnili samostatny pokoj. KdyZ jsem se jich
doptévala, jak se tento nedostatek soukromi projevuje, uvedli, Ze za nimi stale nékdo chodi,
napf. sestiicky ¢i navstévy.

Dalsi velké minus néktefi pfisuzovali tomu, ze nemaji vlastni pokoj, tento diivod ke
své nespokojenosti uvedly celkem 3 osoby.

Z celkem dvaceti respondentii se naSel pouze jediny, ktery byl s pokojem zcela
spokojeny.

Diivody k nespokojenosti, které se opakovaly, jsou sepsany v tabulce 3 a vyc¢isleny v
procentech. Nejzajimavéjsi odpovedi jsou vypsany pod tabulku nize spolu s odpovéd’'mi, které
byly svou originalitou vyjimecné. V tabulce jsou oznaceny jako Jiné dirvody.

VétSina z téch, kteti ditvody k nespokojenosti uvedli, v§ak na konci své kritiky
pfiznala, ze pokoj ma i sva pozitiva. Jaka byla tedy celkova spokojenost s pokoji klientt, je
vyznaceno v grafu na konci vyhodnoceni 1. otazky.
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‘ Diivod ‘ Pocet respondentii %

‘ Nedostatek mista ‘ 10 50%
‘ Déleni se o pokoj ‘ 3 15%
‘ Nedostatek soukromi ‘ 4 20%
| Jiné ditvody | 2 10%
Z4dné divody k nespokojenosti ‘ 1 5%

Muz 83 let: ,,Je to prekazkovy pokoj. Denné tu o néco zakopavam, o skiin€, gramofon
souseda, zidle...“

Zena 76 let: ,,Reknu to takhle: je to pokoj pro jednoho a jsme tu dvé. Ale jde to, mam tu
postel, televizi a spoustu ¢innosti, co miizu délat.*

Zena 80 let: ,,Sle¢no, j4 nemam pravo si stéZzovat. Nikdo za mnou nechodi, jsem tu sama, nic
neplatim, staraji se tu o m¢. To vite, Ze bych chtéla hez¢i pokoj, ale to uz je jen chamtivost.*

Zena 89 let: ,,J4 jsem rada, ze mi dovolili mit tu svoje kvétiny, to nevim, co bych délala. A
kdyby spolubydlici tak hrozné v noci nechrapala, byla bych spokojena*

Vyhodnoceni ve FNKV

V ptipad¢ interniho oddéleni ve FNKV jsem si ned¢lala velké iluze o spokojenosti
pacienti s jejich pokoji, protoZe ze své praxe vim, Ze i mimo tento vyzkum si mi pacienti na
pokoje stézovali.

Nejvice pacientl si st€Zovalo na absenci televize. Mnoho z pacientti tohoto oddéleni je
leZicich bez moznosti takika jakéhokoliv pohybu a televize by pro n€ mohla byt alespoil
¢astecnou naplni dlouhého dne. Na zacatku vyhodnoceni této otazky se tenaf miize z
odpovédi zdravotnického personélu dozvédet, ze televize je soucasti pouze tii jednoltizkovych
pokojt, zbytek tfiltizkovych pokoji ji k dispozici nema (viz vyhodnoceni rozhovort s
oSetfujicim persondlem).

Na rozdil od respondenti E. Purkynové, kde mi na otdzku vsichni odpovédéli, mi velka
¢ast pacientll tohoto oddéleni odvétila, Ze se o pokoj nezajimaji a ani o ném nikdy
nepiemysleli. Odpovéd’ tohoto druhu je u pacientii pochopitelnd vzhledem k jejich
zdravotnimu stavu, je vSak za téchto okolnosti nejasné, zda pro sviij zdravotni stav nechtéli
dlouho odlvodiiovat svou nespokojenost, nebo zda jim pokoj pro tcely uzdraveni staci, tedy s
nim jsou zcela spokojeni, a nechtéli to uz jen dal rozvijet. Mimo tuto moZnost interpretace
totiz nikdo jiny neodpovédél, Ze s pokojem je zcela spokojeny.

Z tabulky ¢. 4 vyplyva, ze vétSina respondentl zvolila prave tuto odpovéd’. Zbytek
odpovédi, které se odlisuji, jsou uvedeny nize pod tabulku.
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‘ Diivod ‘ Pocet respondentii %
‘ Absence televize ‘ 8 40%
 Nepiemyslim nad tim | 9 45%
| Jiné diivody | 3 15%

Muz 87 let: ,, Televize, ta mi tady fakt chybi. Abych se alespoit mohl koukat na zpravy vecer,
jinak tady celej den lezim a nemtizu nic.*

Zena 73 let: ,Mné je to jedno, ale kdybych si mohla vybrat, tak abych mohla mit postel u
okna.“

Zena 82 let: ,,Mné by to tu nezlepsilo nic, chtéla bych domi.*
Zena 90 let: ,, Davaji mi n&jaky prasky, abych tu byla spokojena, takze nemtizu nic fict.*
Porovnani

Pro porovnani vysledki spokojenosti klientli a pacientil z obou zafizeni jsem vytvoftila
skalu spokojenosti na zakladé opakujicich se odpovédi viech respondenttl. Skala obsahuje tyto
body: moc se mi libi — je zde co zlepSovat — je mi to jedno — vitbec se mi nelibi.

Z grafu nize vyplyva, ze stoprocentni spokojenost s pokojem v socialnim zatizeni
vyjadtilo 10 % dotazovanych, ve zdravotnim zafizeni se takto nevyjadtil ani jeden respondent.

Casteéné spokojenych bylo v socidlnim zafizeni vice neZ 60 %, zatimco ve FNKV jich
bylo pouze 40 %. Tito respondenti byli se svymi pokoji spokojeni, méli vyhrady pouze k
nekterym vécem, nebo by nékteré veci zlepsili ¢i zménili.

Nejvyssi pocet neutralnich odpovédi ma zdravotnické zatizeni, oproti E. Purkynové,
které nema ani jednu. Pfekvapivé vSak ma E. Purkynové vétsi pocet zcela nespokojenych
klientll s pokojem neZ zdravotnické zatizeni.

V zafizeni E. Purkynové tedy ve spokojenosti se svymi pokoji pievladéa pocet
spokojenych klienti nad nespokojenymi. U pacientti FNKV se méné stfidaji extrémy spokojen
—nespokojen a dalo by se fici, Ze u nich pfevlada spiSe neutralni nazor, coz mi ptipada
pochopitelné vzhledem k jejich primarni diagnéze, se kterou se na odd¢€leni 1é¢i a se kterou
maji nejvetsi starosti.
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10.2. Otazka rozhovoru ¢. 2

10.2.1 Pro personal:_
Jak ¢asto probiha kontakt s pacienty/klienty?

Tuto otdzku rozhovoru jsem zaradila z jasného diivodu; kontakt s pacienty ¢i klienty by
mél byt samoziejme co nejcastéjsi. Pro pecujici personal by mél byt kontakt s nimi dokonce
prioritou. Ze zkuSenosti z prace v nemocnici ve funkci nelékaiského zdravotniho personalu
vSak vim, ze kdyZ se nedostatek personalu na smeén¢ skloubi s nutnosti rozsahlé
administrativni ¢innosti, déje se tak vétSinou na tkor ptimé péce o pacienty.

Konkrétn€ na internim oddéleni musi sestra vykondvat mnoho funkci najednou, jak
pise Safrankova (2006), sestra pacientim poskytuje komplexni zakladni oetiovatelskou péci
vcetné polohovani leZicich pacientl, péce o inkontinentni pacienty a k tomu vykonava
odbornou ¢innost. Interni obory v oSetfovatelstvi jist¢ nejsou ptilis atraktivni vyhlidkou,
moznd i proto byva na téchto odd¢lenich osetfovatelského personalu nedostatek.

Mym piedpokladem bylo, Ze v socialnim zatfizeni maji na klienty mnohem vice ¢asu,
protoze ac je v domove seniorl také zahrnuta zékladni zdravotni péce, jeho primarni funkce je
socialni péce.

Déle je uvedeno, jak na tuto otdzku odpovédély zastupkyné zdravotnického persondlu
jednotlivych zatizeni:

¢ E. Purkynové: ,,Hodné se to odviji od toho, zda je pacient sobéstacny, nebo
lezici. Kdyz to shrnu, tak vSechny pacienty obejdeme rano u hygien, pak se
jim rozd4 snidané s rannimi Iéky, pak je obéd s Iéky, po ném je také obejdeme
a zkontrolujeme lezicim pleny a napolohujeme je. Pak je zase vecete s Iéky a
pak se stfida na no¢ni sluzbu. Ta je obejde asi tfikrat za noc a zkontroluje.
Jinak maji vSichni k dispozici zvonky, kterymi si nds mohou kdykoli
pfivolat.*

e FNKV: . Mnohokrat za den. Rano je snidanég, pak rozdame léky a infuze. Pak
jedeme s hygienou a pradlem a do toho délame ptevazy a polohujeme, to nam
vSechno trva tak hodinu a pil, nékdy i vice. Pak je az obéd s Iéky a po obédé,
okolo 14.00, je znovu obchazime s infuzemi a hygienou. Dalsi kolecko s
infuzemi a hygienou je az v 18:00, mezi tim je kontroluji oSetfovatelky a
sanitafi. Pak pfichazi no¢ni sluzba, ta ve 20:00 rozda infuze, Pak je znovu ve
22:00 obchazime s dal§imi infuzemi, 1éky a polohujeme lezaky. Dalsi infuze
byvaji o ptlnoci a pak v 6:00 rano, kdy se zase jede s hygienou a infuzemi a
polohuje se. Pak je pfedani denni sluzbé. Zvonky maji vSichni u sebe.*

Obe¢ odpovedi se prakticky shoduji, z obou vyplyva, ze persondl pacienty a klienty
pravidelné kontroluje 8—10krat denn&. Mimo to maji vSichni z pacientil k dispozici elektrické
zvonky, pomoci kterych si kdykoli mohou zazvonit na sestru.

V tomto piipadé¢ je ale vice, nez kolikrat denné probiha pravidelny kontakt, dilezité to,
jak je onen kontakt kvalitni a zda sestry maji dostatek casu a ochoty vyhovét vSem potiebam
pacientl a klientd. Abychom ziskali co nejautenti¢téjsi odpoveéd’ na tuto otazku, je pro nas
mnohem diilezité;jsi, jak na toto téma reaguji pfimo pacienti a klienti.
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Otéazka rozhovoru pro n¢ je rozdélena na dvé ¢asti. Prvni Cast se pté na to, jak Casto
kontakt probiha, je tedy stejna jako pro oSetfovatelsky personal.

Druha ¢ast se tyka toho, zda sestry vzdy vyhovi jejich potfebam a jak reaguji na to,
kdyz pacient ¢i klient néco potiebuje a pomoci zvonku je ptivola.

10.2.2 Pro pacienty a klienty:

a) Jak ¢asto za Vami chodi sestry a personal?

Vyhodnoceni v E. Purkyiové:

Absolutni vétSina respondentli byla s tim, jak Casto probihé kontakt klienta se sestrou ¢i
nékym z osetfovatelského personalu, zcela spokojend. Nékterym se ihned rozzatily oci a byla
radost sledovat, jak s vdékem hovofi o sestrach, které se o né€ tak vzorn¢ staraji.

Jen dva respondenti si témét shodné postézovali, Ze za nimi sestry chodi jen tehdy,
kdyz ptinesou jidlo ¢i 1éky, a moc nereaguji na zvonek. Tito muzi ale sdileli oba stejny pokoj a
je mozné, ze jeden z nich odposlechl onu odpovéd’ od druhého.

Dalsi dva respondenti uvedli, ze s kontaktem se sestrami nejsou spokojeni, ani jeden z
nich vSak nebyl pfili§ ochoten sdélit, pro¢ tento ndzor zastava.

Opakujici se odpovédi jsou i s procentudlnim zastoupenim uvedeny v tabulce €. 5.
Nekteré zajimavé odpovédi jsou uvedeny pod tabulkou.

Tab. ¢. 5

‘ Odpovéd’ ‘ Pocet respondentii %

‘ Casto, mnohokrat za den ‘ 16 80 %
. Obcas, nékolikrat za den | 2 10 %
| Malokdy | 2 10 %

Zena 84 let: ,,Nemohu fict pil slova! Jsou to nase zlati¢ka. Obéas piijdou jen proto, aby se
zeptaly, zda néco nepotiebujeme.*

Zena 79 let: ,,Jsem naprosto spokojena. Délaji, co miizou, holky nase.

Muz 88 let: ,,Oni piijdou, kdyZ mam mit 1€ky a tak. Radsi je moc nezdrzuju, abych nemél
tteba problémy.*

Vyhodnoceni ve FNKYV:

Na vyhodnoceni v tomto pfipad¢ jsem byla velmi zvédava, protoze mym
pfedpokladem, ktery se zakladal na vlastni zkuSenosti z prace na tomto oddéleni, bylo, Ze
pacienti s Cetnosti kontrol jejich potieb nebudou pfili§ spokojeni. Vysledek, a¢ se mize zdat ne
ptilis$ valny, dopadl nad mé o¢ekavani. Vétsina odpovédi byla neutralnich, casto se opakovaly
véty typu: ,,Obcas piijdou, kdyz néco potiebuji ony, obcas, kdyZz zazvonim...*
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Negativnich odpovédi viak bylo vice nez téch zcela pozitivnich. Ze je sestry navitévuji
mnohokrat za den, uvedli jen Ctyfi z respondentti. Odpovéd’, ze chodi nedostatecné Casto,
padla celkem od sedmi respondentt.

V tomto ptipadé se vysledek zda byt v rozporu s odpovéd’'mi personalu tohoto
oddéleni. Kdyz se podivame na porovnani odpovedi persondlu z obou zafizenti, je zfejmé, ze
jsou na tom ob¢ zafizeni, co se tyce Cetnosti kontrol pacientti, velmi podobné.

Z mého pohledu tento rozpor lze vysvétlit tim, Ze pacienti se zdravotnim problémem,
se kterym se na odd¢€leni 1é¢i, maji vétsi potiebu kontaktu s personalem nez klienti socialniho
zatizeni. Mize jim pak pfipadat, ze personal nevénuje dost ¢asu jejich potifebam, i kdyz jsou
kontroly dostatecné Casté.

Podle mych zkuSenosti na tomto oddé€leni je ale také mozné, ze ac oSettujici personal
dodrzuje vSechny pravidelné navstévy u pacientt, které jsou charakterizovany ve vypoveédi
personalu vyse, probihaji tyto kontroly velmi rychle, aby se stihl nabity harmonogram celé
sluzby, a potteby pacientl tak nejsou zcela naplnény. Takové situace jsou bohuZzel na tkor
spokojenosti pacientll a stavat by se nem¢ly.

Vysledky jsou uvedeny v tabulce €. 6.

tab. ¢. 6
Odpovéd’ ‘ Pocet respondentii %
Casto, mnohokrat za den ‘ 4 20 %
Obcas, nékolikrat za den ‘ 9 45 %
Malokdy | 7 35 %
Porovnani

Z vysledki je zfejmé, Ze spokojené;jsi s tim, jak Casto je jim umoZiiovan kontakt se
sestrou, jsou klienti socidlniho zatizeni. Z grafu ¢islo dvé jasné€ plyne, Ze nejveétsi spokojenost
vyjadfili klienti socidlniho zatizeni, celkem 80 % se vyjadfilo na tuto otazku kladné, zatimco z
pacientil zdravotnického zatizeni vyjadrilo absolutni spokojenost pouze 20 % respondentt.
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b) KdyzZ si na sestru zazvonite a privolate si ji, pFijde vZdy, aby vyhovéla Vasim
potiebam? Prijde vétSinou hned, nebo musite ¢ekat?

Jiz z vysledka prvni Casti otazky je zfejmé, jak jsou klienti a pacienti s kontaktem s
persondlem spokojeni. Zajimavé mize byt i vyhodnocenti, jak jednotlivi seniofi reagovali na
konkrétni otazku, zda je personal ochotny vyhovét jejich potiebam, kdyz pozéadaji a sestru si
pfivolaji pomoci zvonku.

Z opakujicich se odpovédi vSech respondentli obou oddé€leni jsem vytvoftila Skalu ¢ty
nejcastejSich odpovédi:
vzdy prijdou, nékdy ani nemusim zvonit — kdyZz zazvonim a maji cas, prijdou — nékdy musim
zvonit opakovane, aby nékdo prisel — casto musim dlouho cekat, aby nékdo prisel

Vysledky jsou zaznamenany do grafu. Lze z néj vycist, ze zcela pozitivnich odpovédi
ma nejvice domov E. Purkynové, maximalni spokojenost vyjadiilo 40 % dotazovanych,
zatimco v nemocni¢nim oddéleni pouze 10 %. Tito respondenti vétSinou shodné uvedli, Ze na
personal nemusi ani zvonit, protoze chodi tak ¢asto, Ze to neni potieba, a kdyz uz zazvoni, tak
sestry ochotné a rychle ptfijdou. Nékteré takové odpovédi vypadaly takto:

Zena 75 let — z E. Purkyfiové: ,,Na sestry zdsadn& nezvonim, vzdy piijdou samy a ptaji se,
jestli néco nepotiebuju.*

Muz 83 let — z E. Purkynové: ,,Ja snad ani zvonit nemusim, chodi sem pofad nékdo. Ale kdyz
zazvonim, ptijdou.*

Zena 90 let - z FNKV: ,.J4 na né moc nezvonim, ale kdyZ néco potfebuju, tak hned
pribéhnou.*

Druhy stupeni spokojenosti, ktery vyjadfoval, ze sestry pfijdou na zavolani, kdyz maji
Cas, lze chapat tak, Ze sestry v téchto ptipadech byly ochotné pfijit a vyslySet pfani pacienta ¢i
klienta, kdyZ na to mély Cas. Celkove byli tito respondenti v této oblasti spokojeni. Nejvice
odpovédi tohoto typu zaznélo od pacientii zdravotnického zatfizeni, odpovédé€la takto vice nez
polovina respondenti. Z domova pro seniory takto odpovédélo 50 % z nich. Caste¢né
negativni odpovéd’, kdy respondenti uvedli, Ze n€kdy musi zvonit opakované, aby nékdo
prisel, jsem slysela nejvice od pacientti zdravotnického zatizeni, odpovédélo tak pies 20 % z
nich. Zcela negativni odpoveéd’ vyjadrili pouze dva respondenti ze zdravotnického zatizeni.
Jejich reakce na tuto otazku byla ta, Ze ¢asto musi dlouho ¢ekat, nez na jejich volani né€kdo
odpovi. ”
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10.3 Otazka rozhovoru ¢. 3

10.3.1 Pro personal:

a) Jak probiha prvni kontakt sestry s pacientem/klientem a nasledné edukace pfti ptijmu
na toto pracoviste?

b) Lisi se tato komunikace u osob s kognitivnim deficitem, nebo u lidi, u kterych mate
davodné podezieni, ze pacient/klient takovou poruchou trpi?

Myslim, Ze u prvniho kontaktu pacienta s personalem je velmi diilezité, aby byl tento
krok pro pacienta co nejméné naro¢ny a stresujici. Nové prostfedi mize byt pro seniora s
kognitivni poruchou stresujici a nemusi si na né dobie zvykat.

Pro takové sezndmeni s novym prostiedim je potieba dostatek ¢asu a klidu, velmi
dalezité jsou také zasady pro komunikaci s takovym pacientem.

Dulezité je mluvit vzdy pomalu a zietelné, at’ uz je tieba s pacientem probirat cokoli.
Predevsim lidé postizeni demenci potiebuji dostatek ¢asu, aby dokazali sloviim pfitadit jejich
vyznam a spravné je pochopit (Ehrenfreughter a kol., 2014). Je také stéZejni uvédomit si, Ze
pro pacienta s kognitivni poruchou miize byt obtizné vstifebavat vice informaci najednou,
zvlaste v jedné chaotické a rychlé véte. Dilezity je tedy dostatek Casu na sdéleni potiebnych
informaci. Také by mohlo pomoci osvojit si pravidlo, které uvadi sdélovat v kazdé vété pouze
jednu informaci a vyhybat se dlouhym souvétim a komplikovanym vétam. Otazky pokladat co
nejjednoduseji a dat tizanému dostatek casu na promysleni odpovédi (tamtéz).

Vé&iim, ze od spravné komunikace v pribéhu hospitalizace s pacientem a i pfi jeho
prijimani na odd¢€leni se odviji celkova spokojenost a socialni komfort pacienta. Je v zajmu
veskerého persondlu, aby byl pacient dobfe informovan o tom, pro¢ je hospitalizovany a co se
s nim bude dit v ramci hodin ¢i dni, a nezalezi na tom, jaky je stav jeho kognitivnich funkci.
Je dilezité, aby bylo zvlasté pacientovi ¢i klientovi s demenci ukédzéno oddé€leni, kde miize
najit toalety, sprchy, kde se nachazi pracovna sester.

Otazka pro personal je zaméfena na to, jak probiha kontakt s pacientem, ktery byl
pravé hospitalizovan, a zda se komunikace néjakym zplsobem lisi, kdyZ pacient trpi nékterym
druhem kognitivni poruchy, napt. Alzheimerovou chorobou ¢i jingym druhem demence.

Déle jsou uvedeny odpovédi oSettujiciho personalu konkrétnich socidlnich a
zdravotnickych zafizeni:

e E. Purkynové: ,Nejdiive je s novym klientem sezndmen socialni pracovnik. Ten mu
ukaZze oddéleni, udéla socialni anamnézu s rodinou, vyplni s nim dotaznik o tom, co
ma a co nema rad, na co je zvykly. Pak pfichazi na oddéleni, kde se mu ur¢i klicovy
pracovnik, ktery ma na starosti okolo deseti klienti, ktefi se mu neméni. (...) Kdyz
prijmeme klienta s kognitivnim deficitem, tfeba s demenci nebo Alzheimerem,
kontakt s nim se nelisi, ke v§em se chovame stejné. LiSi se samozi'ejmé
komunikace s nim, davame mu na vSechno vice ¢asu.”

e FNKYV: ,Pacienti k ndm pfichazi pfes ambulanci, kde je pfijme ambulantni lékar a
udéla jim zakladni anamnézu, véetné toho, zda trpi ti‘eba demenci a podobné. Na
oddéleni jsme na to pak pfipraveni. Sestra, ktera ho na oddéleni pfijme, s nim ud¢la
tzv. oSetfovatelskou anamnézu, tedy s nim vyplni formulaf, kde jsou informace o tom,
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jak je na tom s orientaci, sobéstacnosti a kognitivnim vnimanim. Ten papir je pak v
chorobopisu a vSechny sestry k nému maji ptistup a mohou se k nému chovat podle
toho. Lisi se to vicemén¢ v tom, Ze pacientovi s demenci davame vice ¢asu na
pochopeni véci a ti‘eba ho doprovodime na toaletu ¢i do sprchy, Kdyz je takovych
pacientl ale na oddéleni vétSina a na smén¢ jsou dvé sestry a jeden sanitéf, je to potom
tézké.

Z odpovédi je patrné, Ze kazdé zafizeni ma jiny systém piijimani novych pacientli a
klienti. Vyhodu u pfijmu nového klienta do domova E. Purkyiové vidim v tom, ze kazdému
klientovi je na zacatku hospitalizace urcen klicovy socialni pracovnik, ktery se stara o jeho
potteby a komunikuje s nim. Klient mize mit tedy jistotu, Ze se o jeho z4jmy a potteby n¢kdo
stard a zajima se o né, aby podle nich mohl upravit naptiklad jeho denni harmonogram,
doporucit mu denni ¢innosti a poskytnout mu poradenstvi v individualnich vécech.

Je vSak nutno poznamenat, Ze v socialnim zafizeni zpravidla klienti travi delsi dobu
nez pacienti hospitalizovani v nemocnici a ze systém piijimani novych pacientd, ktery
zminovala zastupkyné persondlu zdravotnického zatizeni, je pro ucely hospitalizace
dostacujici.

10.3.2 Pro pacienty a klienty:

Rekl Vam nékdo, prod jste tady? Jak jste vnimal/a Va3 prvni ptichod sem?

Aby byla otazka rozhovoru pro pacienty a klienty srozumitelna a aby z ni bylo mozno
vyvodit vysledek, ktery vychazi z kvality komunikace mezi personalem a pacienty, rozhodla
jsem se ji polozit touto formou. Pacient ¢i klient by mél znét informaci, pro€ je hospitalizovan
a jak se tento stav bude dale vyvijet, a tato informace by mu méla byt sdélena jasné
srozumitelnou formou.

V této otazce jsem se respondenty snazila vést k tomu, aby mi neodpovidali na ob¢
otazky zvlast, ale aby se spiSe zamysleli nad tim, jak probihala komunikace mezi nimi a
personalem, kdyZ do zafizeni byli piijati a jaké z toho méli pocity. Casto jsem se jich
doptavala na otazky typu: Mluvilo s Vami hodné lidi? Rozumél/a jste vSemu, co Vam rikali?
Ukazal Vam nékdo pokoj a oddeéleni? Jaké to pro Vas bylo?

Je zfejmé, Ze pro respondenty to byla obtiZna otazka, a ne vSichni byli ochotni na ni
odpovédét. Vétsina z nich se rozmluvila o tom, co pro n¢ znamenalo opustit sviij domov a
znamé prostiedi a co jim tento pfesun nejvice zpiijemnilo.

Vyhodnoceni v E. Purkynové
VétSina klientl ze socidlniho zafizeni mé ujistila, Ze v komunikaci s personalem
nebyly z4dné nejasnosti, protoZe byli s pfichodem smifeni a nékdy ten napad ptisel 1 sém od
nich. Jejich reakce byly témé&f shodné. Nekteré z nich vypadaly takto:

Zena 76 let: ,,Hned se mé ujali, viechno mi vysvétlili, byli prosté vzorni.*

Muz 83 let: ,,M¢ nemuseli nic vysvétlovat, nejsem blbej. Ale musim fict, ze se ke mné chovali
hezky.*
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Zena 91 let: ,, Tady to lape jako §vycarsky hodinky, bylo u mé nékolik lidi a vSichni se chovali
opravdu dobfte.*

Nekteti z respondentt se také rozpovidali o tom, jaké pro né bylo zménit prostiedi a
rozloucit se s domovem, na ktery byli 1éta zvykli. Z téchto odpovédi vSak i ptes obtiznost
narocné situace plyne jisté smifeni a pochopeni.

Zena 78 let: ,,Bylo pro m& smutné opustit byt. Ale po smrti manzela uz to pro mé bylo doma
tézké, spoustu véci uz jsem nezvladala tak jako diiv. Sem jsem §la dobrovolné, syn mi to tu
nasel a ted’ jsem tady, jsem za to rada. Mam tu vSechno, jidlo, postel, svoje véci, syn za mnou
chodi. Je to tak leps$i.*

Muz 77 let: ,,J4 jsem sem pfiSel z nemocnice. Doma jsem si zlomil nohu, lezel jsem dlouho v
nemocnici a tam mi pak fekli, Ze uz se nemuizu vratit domd. Mné se vlastné ulevilo, nevim, jak
bych to tam s vozikem zvladl. Tady si vSude dojedu, jsem uplné sobéstacnej. To mi vyhovuje.*

V¢étSina klientl socialniho zatizeni sviij pobyt zde brala vyrovnané a o divodu méla
celkem jasnou predstavu. Velka ¢ast respondentti mi odpovédéla, Ze je zde dobrovolng.
Nejcastéjsi odpoveédi na otdzku, zda byli klienti obezndmeni s divodem svého pobytu zde,
jsou uvedeny v tabulce €. 7. Vyplyva z ni, ze nejvétsi ¢ast klientd je toho nazoru, ze v domove
jsou dobrovolné nebo z ditvodu, Ze uz to doma sami nemohli zvladnout. Odpoved’, Ze nevi,
proc jsou zde, nebo si na situaci kolem pfijmu na oddéleni nevzpominaji, vyjadrili pouze dva z
nich.

Nejvice se mi vtiskla do paméti véta osmdesatileté pani, kterd mi smiten¢ odpovédéla:

YV oge

,,Protoze uz sama nestiham to, jak zivot rychle bézi.

Tab. ¢. 7
‘ odpovéd’ ‘ Pocet klienti %
‘ Dobrovolné ‘ 7 35 %
ProtoZe jsem to nezvladal/a 7 35%
sam/sama
ProtoZe se o sebe nepostaram 4 20 %
sam/sama
Nevim/nepamatuji si 2 10 %
Vyhodnoceni ve FNKV

Pacienti oddéleni nebyli v této otdzce rozhovoru piili§ vyfecni a vice se o tématu rozhovofilo
jen né€kolik malo z nich. K tomu, jak probihal pfijem na odd¢€leni, jsem pfiméla rozpovidat se
pouze tfi respondenty.

Prvni respondent vyjadiil, Ze si sice na zménu prostiedi téZko zvyka, ale povazuje ji,
vzhledem ke svému zdravotnimu stavu, za nutnou.
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Druhy respondent byl mén¢ vytecny, ale z jeho vypovédi 1ze chapat, Ze s pobytem zde
se jeste zcela nesmifil a ze a€ byl s komunikaci s personalem pfi piijmu spokojen, pobyt zde
mu to nezpiijemnilo.

Muz 75 let: ,Mam pry znicené ledviny, ale nechtéji me operovat, jsem na to moc
starej. Tak proto jsem tady. Asi bych byl radé€ji doma nez tady, ale zdravi je prednéjsi, tak
pockam, jak to dopadne. VSichni jsou tu moc hodny, i kdyz je vidét, Ze maji Casto fofry.*

Muz 85 let: ,,No, je to hrozny bejt tady. VétSina sester je hodna, ale jde o to, ze bych
radsi byl doma. (...) J& byl piijat v noci, takze se tu se mnou nikdo moc nebavil, ale rano za
mnou piiSel doktor a fekl, Ze jsem mél Spatnou krev a ze tady musim chvili bejt, tak jsem tu a
cekam.*

Vypovédi prvnich dvou se shoduji v tom, Ze zména prostiedi byla tak nahla, Ze v tu
dobu ani neméli moc ¢asu si uvédomit, co se déje.

Na $patnou komunikaci pti pfijmu si postéZzoval pouze jeden respondent, na otazku,
jestli mu nékdo pii piijmu vysvétlil, pro¢ je zde a jak svij prichod vnimal, odpovédél takto:

Muz 72 let: ,No, na to vzpominam tedy nerad. Sel jsem si jenom nakoupit do obchodu,
kdyz jsem se vracel s plnou taSkou domt, tak jsem sebou asi néjak seknul, nebo co. Byl jsem
asi chvili mimo, protoZe jsem se probudil aZ v nemocnici tady, ale na jinym odd&leni.®

Nikdo se mnou nemluvil, pofad okolo mé¢ litali doktofi a sestry a nikdo na mé nem¢l
¢as. Nechtéli mi ani podat telefon, abych zavolal dcefi. Pak mé beze slova ptevezli sem, co
jsem ted’. Tady se mnou taky nikdo nemluvil, az asi druhej den mi fekli, co se stalo. To nebylo
ptijemny. Tady jsou sestry hodny, ale tohle bylo hrozny.*

BohuzZel se domnivam, Ze postup, ktery popsal posledni respondent, neni ojedinély.
Lze se jen téZko vzit do situace seniora, kterému se z bézného dne stane z minuty na minutu
rozmazany film. Na ambulanci mél byt po probuzeni ihned informovan lékarem, ktery ho
pfijal, o tom, o ¢em se domniva, Ze se mu stalo, a sdélit mu ptfedpokladany budouci pribeh
situace.

Také mél byt Iékarem ¢i sestrou ujistén, Ze jeho piibuznym poskytnou zpravu o ném.
ProtoZe pacient zaddal o podani svého mobilu, dalo se jisté predpokladat, Ze v ném ma uloZena
potiebna Cisla na své blizké, a uz samotna informace, Ze pacientovi v ambulanci nechtéli
telefon podat, je nepatiicna.

Samoziejmé se da tézko odhadovat, jak situace ve skute¢nosti probihala, je ale zfejme,
Ze na pacienta zapisobila traumatickym dojmem, coZ ukazuje na neefektivni formu
komunikace mezi persondlem a pacientem.

Zbytek pacientl byl s komunikaci pfi pfijmu na oddéleni spokojen. N¢kteii si na to, jak
se na oddéleni dostali, nemohli vzpomenout, nemohla jsem tedy zaznamenat jejich odpovéd'.
Kdyz jsem se jich ptala na diivod, pro¢ si mysli, Ze jsou tady, ziskala jsem n¢kolik typt
odpovédi, které jsou uvedeny v tabulce €. 8.

Nekteti mi fekli konkrétni diagnozu, se kterou se na oddé€leni 1€¢i, napiiklad tato
pacientka:

6 Pacient zde nejspiSe popisuje centralni piijem internich klinik, odkud byl pfijat na II. interni kliniku.
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Zena 89 let: ,Mam chudokrevnost, ddvaji mi tu transfuze a ¢ekaj, jestli se mi nezlepsi krevni
obraz.*
Kdyz jsem se zkusila doptat, zda si vzpomina na situaci, kdy ji na oddéleni piijali, fekla, Ze si
na to nepamatuje.

Odpovédi pacientt, kteti mi sdé€lili konkrétni diagnozu, jsem shrnula do prvni moznosti
odpovédi v tabulce: Konkrétni diagnoza

Tab. ¢. 8

‘ odpovéd’ ‘ Pocet odpovédi %

‘ Konkrétni diagnoza ‘ 5 25%

‘ Nezvladal/a jsem to doma ‘ 6 30%

‘ Jsem nemocny/nemocna ‘ 3 15%

‘ Nevim/nepamatuji si ‘ 6 30%
Porovnani

Porovnat odpovédi respondentl z jednotlivych zatfizeni nebylo v tomto ptipadé
jednoduché, protoze otazka rozhovoru byla velmi oteviend, navic mnoho respondentli na ni
nechtélo nebo nemohlo odpovédeét, at’ uz z divodu, ze o tom mluvit nechtéli, nebo Ze si na
situaci kolem svého piijmu na oddéleni nemohli vzpomenout.

Srovnanim vySe uvedenych tabulek s nejcastéjSimi diivody hospitalizace, jak se o nich
pacienti a klienti domnivaji, je zfejmé, ze nékteré odpoveédi respondentti v jednotlivych
zafizenich jsou si velmi podobné. Velmi Casto jsem naptiklad slychala odpovéd, Ze to pacient
¢i klient nemohl doma zvladnout sadm, nebo se o sebe sdm nedokazal postarat. V grafu si
¢tenaf mize dohledat, Ze takovou odpovéd’ zvolilo v socidlnim zafizeni pfes 50 % klientt, ve
zdravotnickém zatizeni jich bylo 30 %.

V obou zafizenich se nasli i respondenti, ktefi na otdzku nechtéli odpoveédét. Byla pro
né bud’ moc slozita, nebo si na to, jak se na toto oddéleni dostali, viibec nevzpominali. Dal§im
ditvodem pro tuto reakci by mohlo byt i to, Ze respondenti na tuto otdzku zkratka nechtéli
odpovidat. Bud’ jim mohlo ptipadat ptili§ osobni mluvit o své diagnoze, ¢i se na hovor v tu
chvili necitili. Odpovédi tohoto typu zaznélo o 5 % vice ve zdravotnickém zatizeni, z toho by
se dalo vyvodit, ze klienti socialniho zatfizeni jsou o své diagnoze Iépe informovani nez
pacienti nemocnic¢niho zafizeni. Tento zavér v§ak nemusi mit pravdivy zéklad, divod lepsi
informovanosti klientti E. Purkynové se mize odvijet od mnoha faktord, naptiklad je potieba
ptihlédnout k priméru skaly MMSE na jednotlivych oddélenich. Senior s niz§im skalovym
ohodnocenim dle MMSE, tedy s vy$$im stupném kognitivniho deficitu, mize diagnozu, o
které mohl byt informovan, zapomenout, nebo ji pfi informovani viibec nevstiebat.

Dalsi odpovédi se raznily podle typu zafizeni.
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10.4 Otazka rozhovoru ¢. 4

10.4.1 Pro personal:

Jak na tomto oddéleni probihaji navstévni hodiny?

Cilem této otazky rozhovoru bylo, aby personal sd¢lil, jak jsou navstévni hodiny
ohranicené ¢asové a zda toto ohraniceni plati pro vSechny stejné. Ptala jsem se také, zda
mohou mit néktefi klienti ¢i pacienti vyjimku a navstévy za nimi mohou, po individudlni
domluvé, chodit i v jinou nez ve vytycenou navstévni dobu.

Pro seniory s kognitivnimi poruchami je Casty kontakt s jejich blizkymi stéZejni. Jsem
toho nazoru, Ze pro nemocného, ktery je navic nucen zmeénit zndmé domaci prostredi a
pfesunout se na misto, které nezna, je zvlasté dulezité, aby mu byl tento kontakt umoznén.
Podle Ehrenfreughterové (a kol., 2014) se ¢lovek trpici demenci stale vice uzavira do
vlastniho svéta a s postupujici nemoci ma stale horsi kontakt s realitou viedniho dne. Ukolem
rodinnych ptislusniki je proto dilezité travit s nemocnym cas, aby se dokazali vcitit se do jeho
svéta. Domnivam se také, ze Casty kontakt s bliznimi ptisobi navic motiva¢né a tim i
terapeuticky.

Zamérné jsem se také doptavala, zda je v pripade ¢asove pevné danych navstévnich
hodin moznost je individualné upravit napt. vzhledem k zavazné diagnéze pacienta ¢i klienta,
stupné kognitivni poruchy nebo zavaznosti psychického ¢i fyzického stavu, napt. kdyz je
pacient v tzv. paliativni péci.

Vypovédi jsou formou piimé citace vypsany nize:

e E. Purkynové: ,,Navstévy mame od rana do 19 hod. To uz je po vecefi a stfidaji se
sluzby. Klienti ani pfibuzni si vyjimky moc nezadaji, ale kdyby ta situace nastala, je
mozné to zaridit. Samoziejmé nejlépe u klienti, ktefi maji svlij pokoj, aby nerusili

roec

ostatni.

e FNKV: ,Navstévy jsou dané kazdy den od 15 do 18 hodin. SnaZime se, aby to
navstévnici dodrzovali, ale po dohodé jsme vZdy ochotni jim nav§tévu povolit
kdykoli pres den, jesté se nestalo, Ze bychom nékoho po Sesté hodiné vecer vyhnali.
Nesmi ale rusit ostatni pacienty a naruSovat harmonogram prace. Neni naptiklad
vhodné chodit rano, protoZe probihaji hygieny a lékatské vizity.

Podle vypovédi persondlu je patrné, Ze domov E. Purkynové ma delsi vymezenou dobu
pro navstévy. Predpokladam, ze vzhledem k tomu, Ze je tato doba dostate¢né dlouha,
navstévnici nepotiebuji domlouvat si individualni podminky pro navstévu svych blizkych.

V nemocni¢nim zatizeni je pro navstévni hodiny vyty¢ena na mnohem kratsi doba, je
ale zfejmé, Ze je odd¢leni velmi tolerantni k vyjime¢nym navstévam mimo tuto dobu.
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10.4.2 Pro pacienty a klienty:

Jak ¢asto za Vami chodi navstévy? Je to pro Vas dostatecné?

Zameérem bylo otazku rozhovoru podat tak, aby z odpovédi na ni bylo patrné, zda jsou
klienti ¢i pacienti s ¢etnosti navstév spokojeni ¢i nikoli. Uvédomuyji si ale, ze spokojenost se
nemusi odvijet od spravnosti nastaveni navstévnich hodin, nybrz od individualni potieby
kontaktu nemocného s jeho blizkymi a také naopak, zda navstévnici téchto hodin vyuzivaji a
jak casto.

V rozhovorech jsem se setkala i s respondenty, za kterymi nikdo nechodi, navstévni
hodiny by pak mohly trvat tfeba cely den a ke spokojenosti seniort by to neptispélo. Potésilo
me vsak, ze z vypovédi nékterych respondentl jsem se doveédéla, ze ¢asto vyuzivaji sluzeb
dobrovolniki, ktefi za nimi i1 pravidelné chodi a travi s nimi ¢as. Téchto sluzeb napt. vyuziva
osmdesatileta pani z domova E. Purkyiové, ktera odpovédéla takto:

,,Z rodiny za mnou nikdo nechodji, ale jednou tydné ptijde dobrovolnice a klidné piil dne
hrajeme stolovky. Tady to se mnou nikdo jiny nehraje, protoze se mé uz boji.*

Vyhodnoceni v E. Purkynové

Z odpovédi respondenti socialniho zafizeni by se dalo fict, ze vétSina klienti je s
cetnosti navstév spokojend. Velké mnozstvi odpovédi se zakladalo na tom, Ze je nejCastéji
navstévuji ¢lenové rodiny a jejich blizci a déje se tak vétSinou pravidelné. Nekteré odpoveédi
tohoto typu vypadaly takto:

Zena 76 let: ,,Za mnou chodi pravideln& syn, asi dvakrat do tydne se tady zastavi po praci.®

Muz 77 let: ,,Déti mé navstévuji Casto, takze si nemizu st€Zovat. Nékdy piijedou 1 s vauky a
vezmou m¢ tfeba na obéd nebo na prochéazku.

Muz 83 let: ,,Samoziejm¢, Ze za mnou jezdi déti. Ja se o né také staral, kdyz mé potiebovali,
ted’ potfebuju ja je. NaStésti mdm hodné déti.*

Z n¢kterych dalSich odpovédi plynulo, Ze navstévy za nimi jezdi, ale ne tak Casto, jak
by si ptali. Takové odpovédi jsem ohodnotila jako z ¢asti pozitivni.

Zena 82 let: ,,N&kdy pfijede dcera s jejim manzelem, jezdi Gasto o svatcich a na Vanoce si mé
berou domt, to je fajn. Ale ze by pfijeli n€kdy jindy, to se moc nestava.*

Muz 88 let: ,,Tak ja tu mam vSechno, staraji se o me, takze vlastn€ od rodiny nic nepotiebuju.
Oni to védi, takze ptijedou tak jednou do mésice. (...) Samoziejmée, ze bych je rad vidél
Castéji, ale jak fikam, vlastné nic nepotiebuju.*

V rozhovorech v socidlnim zafizeni jsem se setkala pouze s jednou respondentkou,
ktera odpovedela, ze navstévy za ni takika nikdy nechodi.

Zena 73 let: ,Mam dceru, ale ta ma uz sviij Zivot v zahrani¢i. Pijede tak jednou do roka.
Nikoho dal$iho uz nemam. Ale mné to nevadi, médm tu vSechno, co potiebuji.
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Ze ziskanych informaci jsem vytvofila Skalu téchto opakujicich se odpovédi, viz
tabulka ¢. 9:

Tab. ¢. 9
‘ odpovéd’ ‘ pocet odpovédi %
‘ Chodi ¢asto a pravidelné ‘ 11 55%
| Chodi obéas | 6 30 %
‘ Nikdy, nebo velmi malo ‘ 1 5%

Chodi za mnou’h.lavne ) 10 %

dobrovolnici
Vyhodnoceni ve FNKV

V nemocni¢nim zatizeni II. interni kliniky jsou navstévni hodiny, podle odpovédi
osetfujiciho persondlu vyse, stanoveny na dobu od 15 do 18 hodin. Mym piedpokladem bylo,
Ze pacienti s vyty¢enou navstévni dobou nebudou spokojeni a bude pro né pfili§ kratka na to,
aby si blizké patti¢né uzili a aby na né méli navstévnici v tuto dobu ¢as. Z odpovédi personalu
vyse se vSak ¢tenaf mlize dozvedét, Ze tyto hodiny nejsou pevné dané a po individualni
domluvé je mozné navstévy uskute¢nit prakticky kdykoli.

Pacientl jsem se zamérné neptala, v kolik hodin za nimi névstévy nejvice chodi (kvili
zjisténi, zda individualnich Gprav navstévnich hodin vyuzivaji casto), protoze vétsina
respondentll méla problém zaradit si véci do Casovych souvislosti vzhledem ke stupni
kognitivniho deficitu. Ptala jsem se ale na to, jak jsou s Cetnosti navstév spokojeni.

Oproti E. Purkyniové, kde dva respondenti uvedli nejcastéjsi navstévy z fad
dobrovolniki, ve zdravotnickém zafizeni tuto moznost nezminil nikdo. Ze své praxe na tomto
oddéleni vim, Ze oddéleni sluzeb dobrovolnik pfili§ nevyuziva.

Absolutni vétSina respondentli uvedla, Ze s navstévami je zde velmi spokojend. Nejvice
mé poté&Sily odpovédi vypadajici takto:

Zena 72 let: ,,Chodji, &asto. Skoro kazdy den je u mé dcera a nékdy vezme i viuky. To je pro
m¢é nejhezci ¢ast dne.*

Zena 90 let: ,,Chodi za mnou potad synové na stiidacku, chodili za mnou 1 do domova a ted’
jesteé vic. Jsou to hodni kluci.*

Ze navitévy chodi jen obéas, uvedl pouze jeden respondent:
Muz 80 let: ,,Obcas mi sem pfijde peCovatelka z domova, pfinese mi néjaké véci a tak. Jinak
nikdo, manzelka je taky nemocnd a déti jsme neméli.*

Do negativnich odpovédi ve smyslu, Ze pacienti zddné navstévy nemaji, by se daly

zatadit pouze dvé odpovéedi respondenti:

Muz 85 let: ,,Nechodi, ale to nevadi. Na smrt budeme taky jednou sami.*
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Zena 80 let: ,,Ne, navstévy zadné nemam.*

Vysledek vyhodnoceni pro zdravotnické zatizeni je uveden v tabulce €. 10:

Tab. ¢. 10

‘ odpovéd’ ‘ pocet odpovédi %

. Chodi gasto a pravidelng | 17 85 %

‘ Chodi obcas ‘ 1 5%

‘ Nikdy, nebo velmi malo ‘ 2 10 %
Porovnani

V grafu niZe je znazornéno porovnani odpoveédi mezi dvéma zatizenimi. Musim
konstatovat, ze vysledek této otazky mé ptijemné piekvapil v piipadé zdravotnického zatizeni,
ve kterém byl nejvétsi pocet spokojenych odpovedi.

Lze uvazovat nad divody, pro€ je vysledek u pacientii zdravotnického odd¢€leni znaéné
pozitivni. Domnivam se, Ze za pacienty chodi navstévy tak Casto priméarné€ z toho diivodu, ze
pobyt v nemocnici je nestaly a mnohem vice nestabilni nez pobyt v socidlnim zafizeni. Do
domova seniort ¢i peCovatelského systému se senior dostane vétSinou stabilni a zdravotné
zaopatieny a s potfebou socialniho zabezpeceni, zatimco psychicky a télesny stav pacient v
nemocni¢nim zafizeni je mnohem vice ohrozeny. Toto védomi mize rodinu motivovat k
Cast¢j$im navstévam a potieb¢ zajistit blizkému co nejvetsi komfort.
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10.5 Otazka rozhovoru €. 5

10.5.1 Pro personal:

Maji pacienti/klienti moznost travit sviij ¢as 1 jinde, nez je jejich pokoj?

V¢éfim, Ze prostiedi, ve kterém senioii s demenci ¢i jinym typem kognitivni poruchy
travi svlj volny Cas, prispiva k jejich t€lesnému a hlavné duSevnimu blahobytu. Pfijemné
prostiedi, kde klienti a pacienti travi vétSinu svého ¢asu, pomaha zajistit pocit bezpeci, jak
emocionalniho, tak i fyzického. Poméha spravné reflektovat identitu jedince a pomdhat mu v
sebevédomi a nabizet mu tak ptilezitosti ke smysluplnym ¢innostem a do jisté miry i k
nezavislosti na pecujicich (Zgola 2003).

Ma otézka na persondl mifila na to, zda klienti a pacienti maji na konkrétnim oddéleni
moznost travit sviij volny ¢as kdekoli jinde, nez je pokoj, ve kterém spi. Vyptavala jsem se
napft. na spolecenské mistnosti ¢i jidelnu nebo 1 na riizné ¢innosti ¢i programy, které jsou
pfipadné nabizeny.

e E. Purkynové: ,,Klienti maji k dispozici velkou spolec¢enskou mistnost s terasou,
jidelnu, knihovnu a zahradu. Dvakrat denné také chodi na aktivitu, kterou si vyberou,
napiiklad malovani nebo cviceni. Klienti na 1izku, co jsou pfi védomi, maji vyssi pocet
navstév socialnich pracovnic, kteti je aktivizuji nebo jim délaji spolecnost.*

e FNKYV: ,Na tomto oddéleni bohuZel nemame spole¢enskou mistnost, ani jidelnu,
protoze neni, kde ji ud¢lat. Chodici pacienti chodi ob¢as ven, za budovou je hezky
parcik, ale musi se v€as vracet pro léky, které dostavaji tieba Sestkrat denné, takZe tam
nemohou travit delsi dobou. Je ndm jasné, Ze n€ktefi pacienti, zvlast’ ti, ktefi zde musi
byt dlouho, by takovou mistnost ocenili, snazime se o tom domlouvat s vedenim
nemocnice.

Z vypovédi personalu socialniho zafizeni je patrné, ze odd€leni je pro volny ¢as klientl
velmi dobfe zatfizeno. I ze své navstévy zde mohu potvrdit, Ze spolecenské mistnosti jsou
velmi piijemné zatizené a vytvaii klidnou atmosféru, vétSina rozhovort také probihala na
téchto mistech.

Je samoziejmé, Ze v socidlnim zafizeni bude k dispozici vice moznosti nabizenych
aktivit neZ v nemocnici. Brala jsem v uvahu primarni funkci nemocni¢niho oddéleni, kde jsou
seniofi hospitalizovani ze zdravotnich diivodi, zatimco v domové seniort je nezbytné, aby
prostiedi, ve kterém dlouhodobé¢ klienti travi sviij cas, bylo pfijemné a co nejvice se
ptiblizovalo tomu domacimu.
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¢ 10.5.2 Pro pacienty a klienty:

Travite sviyj volny Cas i jinde nez ve Vasem pokoji?

Vyhodnoceni v E. Purkynové

Klienti na tuto otazku rozhovoru odpovidali velmi pestie, coz 1ze povazovat za dobry
vysledek. Odpovédi byly rizné, kazdy uvedl to, co ho nejvice na oddéleni bavi délat a kde
nejcastéji travi svlj €as. Nejvice klientd odpovédélo, ze sviij Cas travi nejradéji ve spolecenské
mistnosti, kde ostatné probihala i vétSina nasich rozhovorti. Neni divu, Ze se na tomto misté
klientim tolik 1ibi, mistnost se podoba vétSimu obyvacimu pokoji, je zde velky stil, televize,
velkd kiesla a gau¢ na odpocinek a vse je ladéno do pastelovych barev, které navozuji
pfijemnou atmosféru.

Zena 76 let: , Nejvic jsem asi tady (spoletenska mistnost), ob&as chodim do knihovny.*

Muz 77 let: ,, Tady je to asi nejpiijemnéj$i, schazim se tu s ostatnima, nebo jen tak koukam na
televizi.

Dalsich par klientti uvedlo jako nejoblibengjsi misto zahradu pted budovou domova.
Dalsi moznosti, kde travit Cas, vidé€li respondenti v rtiznych programech a cvi€enich, jen
nékolik z nich uvedlo, Ze jsou nejradéji na pokojich, kde maji soukromi.

Zena 83 let: ,,Ja se snazim co nejvice vypadnout, jsou tu rizné krouzky, chodim casto cvicit a
na prochazky ven.*

Zena 78 let: , Nejlepsi na tomhle tistavu je, Ze tu mam poiad co délat. TakZe chodim cviéit, s
rodinou chodim ven nebo na zahradu a hodné¢ se ndm vénuji sesticky.*
Vsechny odpovédi jsou graficky zobrazeny v grafu 6.
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Vyhodnoceni ve FNKV

Vyhodnoceni této otazky rozhovoru lze ptfedpokladat, protoZe sama dobte vim, Ze neni
mnoho moznosti, kde na tomto odd¢leni travit ¢as. Podle o¢ekavani vétSina pacientli
odpovédéla, Ze sviyj Cas travi cely den na pokoji, ve kterém spi. Je ale tfteba podotknout, Ze
nékteti z téch, ktefi takto odpovédeli, byli pohyboveé omezeni na pomoc druhé osoby, nebo
byli pro svilij zdravotni stav upoutani na lizko. Pouze tfi z dvaceti respondentd uvedli, ze
pokud mohou, jsou nejcastéji mimo pokoj. VSechny tfi odpovédi jsou uvedeny nize a
zobrazeny v grafu €. 7:

Muz 80 let: ,,Jezdim ven pied pavilon si zakoufit a nékdy tam jen tak koukdm na sanitky, ale
sestry to nevidi rady.*’

Muz 80 let: ,,Prochazim se po chodbé, abych nemusel byt na pokoji.*
Zena 80 let: , Kdyz piijdou déti, jdeme ven se projit, nékdy jsem na chodbé u okna a &tu si.*

QGraf ¢. 7
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Jelikoz odpovédi respondentti byly v kazdé instituci jiné, nebylo by efektivni vysledky
mezi sebou graficky porovnévat. Z vysledki je ale ziejmé, Ze socialni zatizeni je pro volny ¢as
svych klienti mnohem Iépe a pestieji uzptisobené nez interni oddéleni v nemocnici FNKV.

Netvrdim, Ze by nemocnice méla poskytovat pacientim stejny socidlni komfort jako
nekteré domovy pro seniory. Jak jsem jiz zminila vySe, beru v tvahu, Ze odd¢leni je zatizeno
primarné pro ucel zdravotni péce a nemiize navic pacientim zajiStovat ¢innosti a programy,

7 Pacient se pohyboval pomoci invalidniho voziku. Dle doplnéni sestry mél od personalu i od rodiny
zakéazano opoustét oddéleni, protoze se jiz n€kolikrat stalo, ze zabloudil cestou zpatky na oddéleni, na
zékazy vsak prili§ nedbal.
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které pod tuto péci nespadaji. Ze své zkusenosti s timto oddélenim a jeho pacienty ale musim
podotknout, ze pro mnoho pacientl je nepfijemné travit cely den na jednom pokoji s dalsimi
tfemi pacienty, na stejném misté provadet ranni a veCerni hygienu, jist, odpocivat,
rehabilitovat a spat. Myslim, ze by mélo byt v zdjmu nemocnice, aby tyto mistnosti pro
pacienty vyhradila, pokud je to jen trochu mozné.
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10.6 Otazka rozhovoru ¢. 6

10.6.1 Pro personal:

Co myslite, ze by prospélo tomuto oddéleni a celkové spokojenosti klientli/pacientti?

Cilem posledni otazky bylo, aby mi zastupkyné personalu sd€lily, co by podle nich
mohlo oddé€leni pomoci, piipadné co jim na odd¢€leni vadi. Také mé zajimal jejich nazor na to,
co si mysli, Ze by mohlo pomoci ke spokojenosti klientt a pacientt.

Myslim si, ze v péc¢i o druhé je sebereflexe dulezitym aspektem ke spokojenosti na
obou stranach, at’ uz se jedna o sebereflexi k vlastni osob¢€ nebo k instituci, kterou zastupuje.

Podivejme se, jak na tuto otazku odpovidaly zastupkyné obou instituci:

e E, Purkynové: ,,Myslim, Ze by klientim rozhodné prospélo, kdyby jejich pokoje byly
prostorngj$i. Tyka se to jednolizkovych i dvoulizkovych pokojii. Myslim, Ze jsou
dobfe vybavené, ale chybi tam prostor pro individualitu, uz se tam nevejde nic navic a
klienti si pokoje nemohou upravit dle svého. Odviji se od toho spoustu dalSich véci, v
ptipadé vicelizkovych pokoju chybi klientim dostatek soukromi, jejich spolubydlici
jim nemusi ve v§em sednout a nemohou dodrzovat své ritudly a zvyky, napt. nékdo rad
spi pfi otevieném okné, druhy to nesnese nebo v noci chrape. Bylo by vhodné&;jsi,
kdyby kazdy klient mél sviij pokoj, kde by mohl vyuZit prostor podle svého uvéazeni a
m¢l dostatek mista pro své individualni potieby.*

e FNKYV: ,Hlavni problém tohoto oddéleni je podle mého nedostatek persondlu. V poctu,
kolik nas normalné€ byva na sméné&, nedokaZzeme tu péci udélat stoprocentni. Pres den
musime lidi vozit na vySetieni, nékolikrat denné fedime a poddvame intraven6zni
(nitroZilni), subkutanni (podkoZni) a peroralni 1éky, pfevazujeme rany. Vétsina
pacientt je zde lezici a mnohdy dezorientovana. Je velmi t€zké tady stihat
oSetrovatelskou a zdravotni celodenni péci ve trech lidech, jako jsme tady tieba
dneska. Je to pak bohuZel na ukor pacientil. Samoziejmé& by tady bylo potieba také
zmodernizovat to oddé€leni, vymalovat, vyménit okna, zatidit pro pacienty n&jakou
spolecenskou mistnost nebo jidelnu. Je tu hodn€ much, ale pofad se snazime, aby z
pacientii nikdo zdravotné¢ nestradal a to se ndm, myslim, dafi zatim dobie.*

Z odpovédi personalu socidlniho zatfizeni je zfejmé, ze nejveétsi problém vidi v
samotnych pokojich klient. Sama jsem si vSimla, Ze pokoje opravdu nejsou tolik prostorné,
aby v nich m¢l kazdy klient prostor pro své soukromi. A€ jsou pokoje vybavené velmi hezkym
a modernim nabytkem, postele ve dvoultizkovych pokojich jsou velmi blizko sebe, coZ samo o
sobé& piisobi velmi neintimnim dojmem.

Zdravotnické zatizeni vidi svilj nejveétsi problém v nedostatku personalu na sméné. Ze
své zkuSenosti mohu potvrdit, Ze oddéleni druhé interni kliniky je velmi ndro¢né na psychiku a
fyzickou praci. Odviji se to od velkého poctu lezicich pacientl vyzadujicich celkovou
osetfovatelskou a navic odbornou zdravotni péci, kterd by méla byt srovnatelna s jakymkoli
jinym standardnim oddélenim. Z téchto diivodi jsou interni oddéleni nemocnic pro
zdravotnicky persondl neatraktivni, takZe sestry jsou zde ptetizené, coz se odradzi 1 na kvalité
péce o pacienty.
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¢ 10.6.2 Pro pacienty/klienty:
Co by Vam nejvice zpiijemnilo pobyt tady?

Zavérecné otazka rozhovoru ma za cil, aby se respondenti zamysleli, co by se jim jeste
na pobytu v jejich zafizeni libilo a co by jim ho zpfijemnilo. Myslim, Ze vétSinu respondent
otazka zaskocila v tom smyslu, Ze ani nevédéli, co odpovédéet. Nekteti se zadivali vzhiiru a
jako by se zasnili nad svymi tajnymi pfanimi. Po takovémto zamysleni ob¢as padaly odpovédi
typu: abych byla zdrava..., aby mé to uz prestalo bolet..., abych zas mohl odjet k nam na ves...

Respondenty jsem se poté snazila vést k tomu, aby mi odpovidali na to, co konkrétné
by se mohlo na oddéleni, jejich pokoji nebo nastaveném rezimu zmenit.

Vyhodnoceni v E. Purkynové

Vétsina klientli mi podala téméf shodné odpovédi, tykaly se predevsim vice prostoru v
pokojich. Druhd nejcastéjsi odpovéd’ se také tykala pokojli, mnoho z klientl by si pfalo mit
pokoj vlastni, oboji tedy potvrzuje vypoveéd personalu v domove.

Jiné vytky ¢i pfani prakticky nepadly, objevilo se vSak n€kolik odpovédi, které by se
daly oznacit ve smyslu zjistovani kvality péCe v zafizeni za nerelevantni. Rozhodla jsem je
pfesto uvést nize pod grafem €. 8, ktery ukazuje pomér relevantnich odpovédi a navrhli na
zlepSeni.

Graf ¢. 8

Vice prostoru v pokoji
amostatny pokoj
alkon, terasa

statni odpovédi

Ostatni odpovedi:
Zena 78 let: ,,Jsme tu samé Zenské, chtélo by to tu vice chlapt.“

Muz 83 let: ,,Mné by se libilo, kdybych tu byt nemusel. Vyristal jsem na venkové, chtél bych
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tam taky umfit. Ale jinak bych tu nic neménil.*

Zena 75 let: ,,Ja jsem tady hrozn& spokojend, vlastné mi nic nechybi. Ani tu nikomu nevadi, Ze
furt n€co zapominam, tady se s tim pocita!*

Vyhodnoceni FNKV

Respondenty FNKV bylo velmi tézké smétovat ke konkrétnim odpoveédim, co by radi
na oddéleni zlepsili a co by jim pobyt zde zptijemnilo. VéEtSina odpovédi se tykala zlepSeni
jejich zdravotniho stavu ¢i pfemisténi na jiné misto.

Po doptani, co by se jim libilo konkrétn€ na tomto oddéleni zménit, mi odpovidali, ze
by méli radi vice soukromi ¢i vlastni pokoj. Par odpovédi také zahrnovalo ptani mit na pokoji
televizi. Konkrétni pomér je vyjadien nize v grafu €. 9 a ostatni odpovédi jsou uvedeny pod
nim:

Graf¢. 9

W Vice soukromi v pokoji
Samostatny pokaoj
Televize na pokoji

Ostatni odpovédi

Ostatni odpovedi.:
Zena 67 let: ,, Kdybych mohla jit dom.*
Muz 78 let: ,,Abych uz nemusel snaset tyhle bolesti. Ale na tohle jste se asi neptala, vid'te? ®

Zena 86 let: , Nejdilezitéjsi je, abych byla uz zdravé a co nejdfive mohla zase chodit.

8 Tuto otazku pacient nechtél dale rozebirat. Dodal pouze, ze mu nezaleZi na tom, jak to zde vypada.
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Porovnani

Za nejzajimavéjsi na vyhodnoceni této otazky povazuji rozdily v ptanich a vyrocich
pacientt a klientll zdravotnického a socidlniho zatizeni. Zatimco klienti domova E. Purkynové
Castéji zminovali nespokojenost napt. s velikosti pokoje ¢i jeho obsazenim, od pacientli druhé
interni kliniky jsem castéji slychala spiSe pfani ohledné jejich zdravotniho stavu nez ohledné
jakychkoli materialnich tuzeb.

V socialnim zatizeni bylo celkem 85 % respondentd, kteti se vyjadrili ohledné
materidlniho zlepSeni jejich pokoje ¢i zafizeni. Zbytek se vyjadiil bud’ neurcité, nechtél na
otazku pfimo odpovédét nebo byl s pobytem zcela spokojen.

Ve zdravotnickém zatizeni se vyjadiilo celkem 65 % respondentti ohledné néjakého
materidlniho vylepseni, napf. televize na pokoji ¢i vice soukromi.

Z vyhodnoceni posledni otazky rozhovoru je patrné, Ze pacientim, kteti se 1é¢i z
nemoci ovliviiujici jejich psychicky stav a zptisobujici bolesti ¢i minimalné fyzicky
diskomfort, zalezi méné na materialnich potfebach nez klientiim socialniho zatizeni, ktefi jsou
ve vetsing zdravotné stabilizovani.
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Analyza vyzkumnych otazek a zavéry z vyzkumu

1. Je v nemocni¢nim zarizeni kladen menSi diiraz na individualitu pacienta nez v
socialnim zarizeni?

Cilem vyzkumné otazky je zjistit miru individualniho ptistupu pracovnikl k pacientiim ¢i
klientim. To zahrnuje, zda pracovnici maji dostatek ¢asu vénovat se individualnim potfebdm
kazdého seniora a zda k vyslySeni jeho specifickych ptani maji dostatecné prostredky.

Z vysledki vyzkumu vyplyva, Ze personal dbéa na individualni potfeby pacientl a
klientli a poskytuje jim kvalitni péci, jakou potitebuji.

Dale bylo zjistovano, zda persondl za pacienty ¢i klienty ptijde vzdy, kdyz jej
respondent zavola, a je ochoten vyhovét jeho potfebam. Vysledky jsou lepsi pro socialni
zatizeni, kde negativni odpovéd’ nemél ani jeden respondent. U nemocni¢niho zafizeni
podobné odpovedélo 10 % respondentil a dalSich 25 % uvedlo, Ze ¢asto musi opakované
zvonit, aby za nimi n¢kdo pfiisel.

2. Uzpusobuje se v socialnim a zdravotnickém zarizeni péce o pacienty drovni
kognitivniho deficitu?

Vyzkumna otazka zjiSt'uje stupné kognitivniho deficitu respondentli a zda se
komunikace s lidmi s kognitivnim deficitem néjakym zpisobem uzpusobuje jejich omezenim
a zda se tim liSi 1 péce o né. Vyzkumna otazka byla rozloZena do n€kolika otazek rozhovoru:
Prvni ¢ast otazky rozhovoru €. 3 se ptala na to, jak probiha prvni kontakt sestry s pacientem
pfi piijmu na konkrétni pracovisté, a druhd ¢ast otazky rozhovoru €. 3 na to, jak se tato
komunikace li§i u osob, u kterych je podezieni na kognitivni poruchu ¢i je u nich tato porucha
prokazana.

Z vysledki vyplyva rozdil v odpovédich personalu proti odpoveédim klientl ¢i pacientt.
Vypovédi personalu obou zatizeni byly znacné podobné v pribéhu piijmu nového pacienta i
klienta do zafizeni. Z odpovédi klientl a pacientl zatizeni, i pfes obtiznost vyhodnoceni této
oteviené otazky, lze konstatovat, Ze v socidlnim zafizeni je vysledek ve vétsi mife pozitivni a
spokojenost klientli s komunikaci persondlu pfi jejich ptfichodu je zjevna. V nemocni¢nim
zatizeni je zcela pozitivnich odpovédi méné a nasly se i takové vypovédi, které vyjadiovaly
velkou nespokojenost s komunikaci personalu pfi pijmu.

3. Maji klienti socialniho zatizeni vice prostoru k seberealizaci neZ pacienti
zdravotnického zarizeni (spoleCenska mistnost, volno¢asové aktivity apod.)?

Vysledky vyzkumné otdzky ukazuji, ze jak persondl, tak pacienti ¢i klienti vnimaji
moznosti prostoru pro seberealizaci v obou zatizenich shodné€. Z vypovédi personalu obou
zafizeni vyplynulo, Ze socidlni zatizeni klientim nabizi vice moZnosti k traveni volného ¢asu
nez zdravotnické zafizeni a i vysledek vyhodnoceni otazky pro pacienty a klienty potvrdil
vypovédi personalu. Tento vysledek neni vzhledem k jinému primarnimu ur€eni kazdého
zatizeni prekvapujici.
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4. Jsou pokoje, ve kterych klienti a pacienti spi a travi sviij ¢as, Iépe vybavené v
socialnim zarizeni neZ ve zdravotnickém?

Tato vyzkumna otazka byla zjisStovana otazkou rozhovoru €. 1. Socialni zafizeni ma
podle vypovédi persondlu pokoje zjevné 1épe vybavené nez zdravotnické zatizeni. To ma
srovnateln¢ se socialnim zafizenim vybavené pouze tfi nadstandardni pokoje, zatimco zbytek
pokoji ma pouze zékladni vybaveni. Z vypovédi klientii a pacientii vSak vyplyva, ze v
socialnim zaftizeni je o 10 % vice nespokojenych klientl s pokojem nez ve zdravotnickém
zafizeni.

Z objektivniho hlediska (vyplyvajiciho z vy¢tu vybavy pokojt v jednotlivych zatizenich) vSak
1ze konstatovat, ze pokoje socidlniho zatizeni jsou lépe vybavené nez pokoje zdravotnického
zatizeni.

5. Jsou navstévni hodiny v obou typech zarizeni vyhrazeny po dostate¢né dlouhou
dobu ve prospéch klientii a pacienti?

Vyzkumna otazka porovnavala ¢asové vyhrazeni navstévnich hodin v obou zatizenich
a vnimani jejich dostatecnosti personalem a pacienty ¢i klienty. Vysledkem vyzkumné otazky
je, ze ackoliv se formaln¢ ¢asové ohrani¢eni navstévnich hodin lisi a ve zdravotnickém
zafizeni je objektivné mnohem restriktivnéjsi, personél v obou typech zatizeni vychazi
individudlnim potfebam pacientt ¢i klientt a jejich navstév ve velké mife vstfic 1 za meze
formalniho stanoveni navstévnich hodin. To potvrzuji i odpovédi respondentt, ktefi jsou
velkou vétSinou s tim, jak navstévni hodiny probihaji, zcela spokojeni.

Cilem vyzkumu a prace bylo nastinit redlnou situaci soucasné péce o seniory s
kognitivnim deficitem v zatizenich socidlni a zdravotni péce a popsat a porovnat nékteré
aspekty této péce. Naopak cilem nebylo urcit, které zatizeni se o své pacienty ¢i klienty stard
1épe ¢i kvalitnéji a vytycit si jasného ,,vitéze®.

PovaZzuji vSak za vhodné uvést, Ze miij pfedpoklad vétSiho komfortu a kvalitnéjsi péce
byl od zacatku spojen se zafizenim Domova Elisky Purkynové. Tento piredpoklad se zakladal
na osobni zkuSenosti s praci na oddéleni II. interni kliniky ve FNKV a dvoudenni navstéve v
Domov¢ Elisky Purkynové. Uz béhem jednotlivych rozhovori s respondenty bylo zjevné, ze v
socialnim zafizeni maji pracovnici na klienty dostatek ¢asu a prostfedkl k tomu, aby
uspokojovali jejich specifické potfeby dané chorobou, napt. trénink paméti, hry podporujici
motorické funkce a kognitivni vnimani. Provadéni vyzkumu ve zdravotnickém zatizeni FNKV
bylo celé provazeno ucelem nemocnice — stabilizace primarni diagndzy a stavu pacienta a
nasledné zajisténi dalsi péce — domaci nebo tstavni. Otazka, kterou jsem si kladla, byla, zda je
tento ucel nemocnice dostate¢nym ospravedInénim pro nedostatek Casu a prostredki pro
uspokojovani specifickych potieb pacientli s demenci pfi dlouhodobé hospitalizaci.

Proto jsem musela tuto mySlenku potvrdit ¢i vyvratit na zédklad¢é vyzkumu, v ramci
kterého jsem se ptala piimo pacientl a klientl obou druhil zafizeni na otdzky tykajici se péce o
jejich osobu.

Jednou z nékolika dalSich otazek, které m¢ v rdmci psani této prace permanentné
zaméstnavaly, byla mira individudlniho pfistupu pracovniki k pacientiim ¢i klientim. Zda
pracovnici maji dostatek ¢asu vénovat se individualnim potfebam kazdého seniora a zda k
vyslySeni jeho specifickych pfani maji dostate¢né prostfedky (napt. dementni pacient trpici
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¢astym nucenim na stolici potebuje n¢kolikrat za den doprovazet s choditkem na WC, protoze
se jesté nevyzna v nezndmém prostiedi — v nemocni¢nim zafizeni nebyva kviili nabitému
harmonogramu dostatek ¢asu a personal neni schopen této zadosti vzdy vyhovét).

Individudlni pfistup k pacientiim ¢i klientiim v zatizeni se podle mého nazoru projevuje
tak, ze personal dba na jejich individudlni potfeby a poskytuje jim kvalitni péci, jakou
potfebuji. V praxi to mize znamenat napi. vyhovéni individualnim zZadostem pacientli a
klientd a poskytnuti dostatku ¢asu na vyslyseni jejich proseb.

Z prace vyplyva, ze soucasna realna ustavni péce o seniory trpici kognitivnim
deficitem, at’ uz se jedné o péci ve zdravotnickém ¢i socialnim zatizeni, je v mnohém odlisna
od toho, co o ni mizeme slychat a vidat v médiich ¢i co se o ni u¢ime ve Skolach. Existuje
mnoho pfirucek, ucebnic a publikaci, které obsahuji riizné navody a pravidla spravné péce a
komunikace o takto postizené jedince, ale to, jak takovy kontakt probihd v realné situaci, se
nikde nedoc¢teme, a¢ se mnoho takovych knih snazi situace popisovat co mozna nejveérnéji.

Se svymi dosavadnimi zkuSenostmi si mohu dovolit pouze omezené hodnotit dvé
fungujici instituce, na kterych je tento vyzkum polozen. Nemohu je podrobovat kritice za
nedokonalosti, které 1 vlivem tohoto vyzkumu mohly vyplout na povrch. Tato prace miize jen
ukazat na to, jak takova ptfima péce o jedince s danym postizenim realn¢ vypada, a zaroven
upozornit, Ze nevhodna péce se dotyka nejvice téch, ke kterym je sméfovana. Ukolem
vetejnosti (a to nejen té odborné) je Sitit myslenku distojné péce, prava na distojné staii a
ucty k Zivotu nevyjimaje obdobi staii.
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Z.avér

Cilem teoretické casti bylo podrobné&ji poukazat na problematiku stafi a fyziologickych
a patologickych zmeén, které jsou s nim spjaty. Staii je podle mého nazoru zivotni kapitola, do
které mnoho lidi nevidi a ani vidét nechce, protoze jim nepfipada tolik zajimava jako obdobi
na zacatku a uprostied zivota. Mym cilem nebylo rozebirat neduhy stafi a nemoci, které jsou s
nim cCasto spjaty, ale upozornit na problematiku, ktera je pro vefejnost tak nepopularni a o
které se, kromé odbornych publikaci, tak malo pise.

Prvni kapitola teoretické casti je vénovana stafi a jeho zatazeni do ontogenetického
vyvoje, v ramci subkapitol se dale vénuji kvalité Zivota, kterd je stafim ovlivnéna. Druha a
nejdelsi kapitola teoretické Casti se zabyva kognitivnimi funkcemi a jeho poruchami, které se
ve stafi Casto vyskytuji. Konkrétnéji se v ni vénuji syndromu demence a jejim nejcastéjSim
pfi¢inam, jako je Alzheimerova choroba ¢i frontotemporalni degenerace. V dalsich
subkapitolach se vénuji psychosocidlnim disledkim demence z hlediska nemocného a
pecujiciho.

Ve tieti kapitole se zabyvam Zivotnimi potfebami, které v disledku staii a nemoci Casto
méni své pozice v hierarchii potfeb, i se zcela proménuji.

Ctvrta kapitola je vénovana zasadam komunikace, které jsou dileZité pro zaklad
divéry a vztahu mezi nemocnym a pecujicim.

V posledni kapitole teoretické ¢asti charakterizuji stavni péci socidlni a zdravotni, kde
se také zminuji o paliativni a hospicové péci.

Vyzkumna ¢ast predstavuje kvalitativni vyzkum, ktery je zalozeny na strukturovanych
rozhovorech provedenych ve dvou typech ustavnich zatizeni s cilem zaznamenani nékterych
aspektii kvality péce z pohledu hospitalizovanych seniori s kognitivnim deficitem. Tyto
rozhovory jsou v jednotlivych zafizenich vyhodnocovany, aby mohly byt nasledné
porovnavany mezi sebou.  Primarni cile, které jsem si na zacatku praktické ¢asti urcila,
jsem, myslim, splnila. Pfed provedenim vyzkumu jsem si nejprve urcila vyzkumny vzorek, se
kterym jsem samotny vyzkum chtéla provést. Vyzkumnym vzorkem se pro potieby této prace
mély stat osoby v dichodovém véku, které prokazatelné trpi kognitivni poruchou a které jsou
hospitalizovany v konkrétnim Gstavnim zafizeni. Déle jsem si urcila, Ze tato zafizeni budou
Domov pro seniory Elisky Purkynové (oddé€leni se zvlaStnim reZimem a domov pro seniory) a
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady (oddéleni A II. interni kliniky).

V ramci tfetiho cile jsem zkonstruovala otazky strukturovanych rozhovort pro
oSetfujici personal a pacienty a klienty, rozhovory jsem nasledné provedla s dvaceti klienty
socialniho zafizeni a s dvaceti pacienty zdravotnického zatizeni. K tomu jsem provedla dalsi
strukturovany rozhovor se zastupci oSetfujiciho personalu v socidlnim i1 zdravotnickém
zatizeni. Vysledky rozhovora jsem nasledn€ v ramci kazdé otazky vyhodnotila a nasledné
mezi sebou porovnala. Zhodnoceni vysledkil celého vyzkumu se nachézi v predchozi kapitole.

Domnivam se, ze stanovené cile se mi podatilo naplnit. A¢ nedoufam v revolucni
vysledky ve zméné mysSleni vefejnosti dané ndhlym rozsitenim této prace do svéta, piala bych
si alesponi, aby prace pfispéla k lepSimu pochopeni toho, co kognitivni poruchy u seniorti
znamenaji jak pro pecujiciho, tak pro nemocného. Povazovala jsem za dulezité zaznamenat
myslenky a nazory seniorl trpicich demenci a byla bych rada, kdyby se s nimi mohli seznamit
1 1idé, ktefi se s timto typem nemoci dosud neméli moZnost setkat.

Sama jsem se pfed psanim této prace obavala toho, zda pro tento vyzkum najdu takové
respondenty, kteti mi budou rozumét a budou se mnou chtit mluvit. Méla jsem obavy z toho,
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ze jim nebudu schopna polozit otazky tak, aby jim spravné porozuméli, protoze se jedna o jiny
druh komunikace, nez na jaky jsem zvykla z prace (n¢€které otazky se zamétuji na soukromi
jedincti a na jejich rodinu, bala jsem se, aby jim osobni otazky nebyly od ciziho ¢loveka
nepiijemné).

Pti rozhovorech jsem se ale pfesvédcila o tom, Ze se nejedna o nemohouci osoby, ze
kterych uz mluvi pouze jejich nemoc a které davno svou osobnost vlivem nemoci ztratili. Byla
to pro m¢ obohacujici zkusenost, diky které jsem doséhla hlubsiho uvédoméni, ze prace
pecujiciho je vyjimecna a krasna a ze ac je Casto provazena smutnymi udalostmi, stavy
vycerpani a ¢astym nepochopenim, je potieba ji délat s laskou a respektem k tém, co ji tolik
potiebuji.
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Rizeny rozhovor
s pacienty/klienty zafizeni
Nemocnice/oddéleni:
Nézev bakalatské prace: Kvalita péce o seniory s kognitivni poruchou p¥i hospitalizaci

Klara Hurnikova
HTF UK, Socialni pedagogika, III. ro¢nik

Vék:

Pohlavi: muZ/Zena

Vzdélani:

Pted hospitalizaci klient/ka bydlel/a:

sam/sama, s rodinou, s manzelkou/manzelem, ze zdravotnického zarizeni, ze socidalniho
zarizeni

Stupeini kognitivni poruchy, diagnéza:

1. Jak se Vam libi pokoj, ve kterém spite a travite ¢as?
Co byste si tu jesté pral/a mit? Napr. televizi, radio, kvetiny...

2. a) Jak casto za Vami chodi sestficky, oSetfovatelky a ostatni personal?
Mnohokrat za den — malo kdy — jen, kdyz je zavolam — jen, kdyz prinesou jidlo (snidani, obéd,
veceri)

b) KdyZ si na sestru zazvonite a pfivolate si ji, piijde vzdy, aby vyhovéla Vasim potfebam?
Ptijde vétSinou hned, nebo musite cekat?
Prijdou za Vami sestricky, kdyz si je zavolate (zazvonite na zvonek, privoldte je)?

3. Rekl Vam n&kdo, pro¢ jste tady? Jak jste vnimal/a V43 prvni ptichod sem?
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Vysvetlil Vam nékdo, proc jste zrovna na tomto misté a ne doma, nebo v miste, odkud jste
prisel?

5. Travite svlij volny ¢as 1 jinde, nezZ ve VaSem pokoji?
Mate k dispozici napriklad spolecenskou mistnost, pokoj, kde se miizete setkdvat s s ostatnimi
pacienty/klienty ci sledovat televizi?

6. Co by se Vam jesté libilo a zptijemnilo Vam to pobyt tady?
Co by Vam tady udélalo radost? Co byste si tady jeste pral, aby se Vam tu libilo?
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Rizeny rozhovor
s oSetfujicim personalem
Nemocnice/odd¢leni hospitalizace:
Nézev bakalatské prace: Kvalita péce o seniory s kognitivni poruchou p¥i hospitalizaci

Klara Hurnikova
HTF UK, Socialni pedagogika, III.rocnik

1. a) Jak jsou v této instituci strukturované pokoje z hlediska poctu pacienti/klientd?

b) Jaka je standartni vybavenost pokoju pro pacienty/klienty?
Napr. je soucdsti pokoje televize? Ma kazdy pokoj své socidlni zarizeni, ¢i jen umyvadlo,
zrcadlo?

2. Jak Casto probiha kontakt s pacienty/klienty?

rrrrrr

¢i u prileZitosti ranni a vecerni hygieny?

3. a) Jak probiha prvni kontakt sestry s pacientem/klientem a nasledna edukace pii pfijmu na
toto pracoviste?

Provedete je po oddéleni, aby ziskali lepsi orientaci? Vysvétlite jim, jak si zavolat na sestru ci
oSetrovatelsky persondl a kde je pripadné najdou? Vypliujete s nimi néjaké specialni
dokumentace?

b) Lisi se tato komunikace u osob s kognitivni poruchou, nebo u lidi, u kterych méate divodné
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podezieni, ze pacient/klient takovou poruchou trpi?

4. Jak zde probihaji navstévni hodiny?
Jak jsou ohranicené casove? Plati pro vSechny stejné? Maji nékteri pacienti vyjimku
navstevy za nimi mohou chodit i v jinou nez ve vytycenou navstévni dobu?

5. Maji pacienti/klienti moznost travit svij ¢as i jinde, nez je jejich pokoj?
Maji pro tento volny cas k dispozici napr. spolecenskou mistnost ¢i jidelnu? Jak je tato
mistnost vybavena?

6. Co myslite, Zze by prospélo tomuto oddéleni a celkové spokojenosti klientli/pacienti?
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Test kognitivaich funkci-Mini Mental State Exam (MMSE)

Diblast hodnoceni:

Max skore:

1. Umnentace:
Polofte nemocnému 10 otizek.
Za kaidou sprivnou odpoved zapoditgte 1 bod
Kiery je ted rok?
Kieré je rofmi obdobi?
MiiFete mi fici dnefni datom?
Eiery je den v tydou?
Kiery je ted mésic?
Ve kterem jsme staté”?
Ve které jsme zem?
Ve kterém jsme miésté?
- Jak se jmenuje tato nemocnice”(toto oddéleni? tato ordinace™)
- Vekterém jsme poschodi™(pokoji™)

[ ] i [] i i i L] []

2. Paméf
Vyietiupic: pmeme 3 hbovolne predmety (nejlepe z pokoje pacienta-
nqtihﬂhﬂe,:tm,ﬁ;ﬂmtpm, aby je opakoval Za kaidou
| sprinmou odpoved je

3. Pozomost a poditini-
Nemocny je vyzvin, aby odedital 7 od Eisla 100, a to 5 krit po sobé.
Za kakdou sprivmou odpoved’ je 1 bod

_ 4. EKnitkodobd pamét (=vybavnost):
Ukol ropakovat 3 dfive jmenovanych pfedménl (viz bod 2.)

5. Feé kommmikace 3 konstrukéni schopnost:
(sprivnd odpoved nebo splnéni dkoli = 1 bod)
Ukaite nemocnému dva pledméty (pi tuika hodinky) a vyzvéte ho aby je

pojmencval . )
Vyzvéte nemocného, aby po vis opakoval:
- Zidnd ale
- Jesthie
Demochénm Fishphovy piikar:
Vezmite papir do prave ruky, prefolte ho na pil a polofte jej na podlabn “
Mmﬂﬂmt“ﬂnﬁm
mﬁ!mmﬂm{MM‘

nemocneho, viadtu nakreshl obrazec .
"’{::“' hm.*,;{:mﬂ,’:“mwa,w*"

00— 10 bodl  t5ka kognitivai porucha

11 -0 bodi  stfedné 1éiki kogmtivad porucha
21-23bodl  lebka kogutivni porucha
4-30bodll pasmo normilu
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