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ANOTACE

Tématem této prace je problematika péce o geriatrického pacienta a
uspokojovani jeho spiritudlnich potfeb ve zdravotnickém zafizeni. Vzhledem
k tomu, Ze spiritudlni, ale i biologické, psychické a socialni potfeby do znaéné
miry souvisi se zdravotnim stavem seniord je znaény prostor teoretické Casti
vénovan zvlastnostem onemocnéni geriatrického pacienta. Divodem je tésna
provazanost viech rovin prozivani ¢loveéka ve vy$§im véku.

Uvodni &ast této price je vénovéna zékladni terminologii, definicim a
demografickému vyvoji tykajici se této problematiky. Obsahem dalsi Césti je
téma stafi z pohledu vyvojové psychologie s dirazem na sebepojeti seniori,
na pfijeti socidlnich roli charakteristickych pro tento v€k a na celkové zmény,
které souvisi se stafim. Ddale je vénovan prostor zvla$tnostem prib&hu
onemocnéni u lidi vy$§iho véku a velkym geriatrickym syndromim. V dalsi ¢asti
je nastinéna problematika etiky v geriatrii, vCetné ageismu. Tato kapitola
obsahuje také nékteré vyznamné dokumenty, které se zabyvaji etickou rovinou
péée o seniory a mezikulturnimi rozdily ve starnuti. Zavéreénd Kkapitola
teoretické Césti se zabyva biologickymi, psychickymi, socidlnimi a spiritudlnimi
potiebami geriatrického pacienta a kvalitou Zivota hospitalizovanych seniort.

Cilem vyzkumné ¢asti této prace je v nejprve zjistit, pomér véficich a
nevéficich hospitalizovanych geriatrickych pacienti na oddéleni geriatrické
kliniky VFN, Londynska 15, Praha 2. U skupiny véficich pacienti poté ziskat
informace o saturaci jejich spiritudlnich potfeb vtomto zafizeni, popfipadé

o mozZnosti zlepSeni uspokojovani téchto potieb.



ANNOTATION

A topic of this work is care of geriatric patients and meeting their spiritual
needs at the medical clinic. Regarding the fact that the spiritual but also
biological, psychological and social needs relate largely to seniors’ health
condition, a large part of the theoretical section deals with distinctive features of
geriatric patients’ illness as all levels of a senior person’s experience are largely
interlinked.

The first part consists of basic terminology, definitions and demographic
development of this issue. The second part deals with old age from the
perspective of developmental psychology with emphasis on seniors’ self-
approach, on acceptance of social roles which are characteristic for this age, and
on changes related to old age. Also distinctions of the illness process of seniors
and key geriatric syndromes are talked about. In the next part the issue of ethics
in geriatrics including ageism is addressed. This chapter contains some important
documents about the elder care ethics and intercultural aging differences. The
final chapter of the theoretical part deals with biological, psychological, social
and spiritual needs of geriatric patients and quality of life of hospitalized seniors.

The first target of the research part is to find the ratio between hospitalized
geriatric religious and atheist patients at the VFN Geriatric Clinic, Londynska 15,
Praha 2, and to find information about saturation of the religious patients’ needs,

possibly the potential of improvément of meeting these needs.



UvVOD

Slovo ,,spiritualni se stalo dnes ponékud mddnim, je v mnoha kontextech
znacn€ vagni, nicméné vyjadiuje - popularné feceno - velmi dileZitou pravdu:
situaci ¢loveéka nelze feSit jen ekonomickymi, technickymi, fyzickymi a
psychickymi procesy manipulujicimi prostiedky. Moderni péce o pacienty
seniory zdiraziiuje, Ze potfeby Cloveéka, které maji byt uspokojovany, jsou
biologické, psychologické, socidlni a spiritudlni (duchovni)

Dale je tfeba stiizliv€, ale s dirazem fici, Ze nenahraditelné Zivotni ztraty,
nemoc, utrpeni, a smrt jsou vazné véci, svrchované vazné. Neni mozné je
odlozit, obejit, meénit v Zert, jako to mozné u mnoha jinych véci Zivota. Ale ti,
kdo se s nimi nevyrovnavaji a utikaji pfed nimi se praveé o toto pokouseji. Trpici
na to ovSem nemuzZe pfistoupit. Zavazné je pravé to, Ze na cesté snaSeni bolesti,
utrpeni a kone¢né v umirdni nedisponuje Clovék plnosti svych fyzickych i
psychickych sil, naopak, jsou oslabeny, pfipadn€ ho opousté&ji. Naproti tomu
duchovni stranka &i vrstva €lovéka nemusi byt témito skuteCnostmi zasazena. A
tak se bolest, ztraty, nemoci a dokonce 1 cesta ke smrti mohou stat Zivotnimi
ukoly, a to zcela zdsadnimi. Pravé v zavérecnych fazich zivota miZe jit o
dotvoteni, zhodnoceni, smifeni a koneéné€ vyusténi celého byti. V kiestanstvi
pak jde o vyusténi do setkéni s Bohem, a to plného a definitivniho, nezvratného.

Pro toho, kdo trpiciho nemocného doprovazi, to pfedstavuje ukol naslouchat,
chapat, provazet, pomahat ve zvladnuti ukolu utrpeni a ztrat, ale také poucit se a
nechat se obdarovat. Ma-li tedy byt adekvatné reagovano na duchovni potfeby
¢lovéka, nejde v prvé fade o to, néco mu "dodat", ale byt ve vztahu, podporovat
obousmérné Zivotodarné vztahy potfebného ¢lovéka s druhymi lidmi a podle
moZnosti i s Bohem. Tato dimenze se ov§em netyka jen geriatrickych pacienti.
Nechce-li ¢lovék zménit svlij Zivot v banalitu a nemame-li chépat nouzi ¢lovéka
a pomoc v ni jen jako mechanickou zaleZitost, méli bychom se snazit objevovat
duchovni dimenzi ve vSech starostech, strastech a ukolech ¢lovéka, které se ho

hloubgji dotykaji.



Tato priace pojedndvd piedevSim o duchovnim rozméru. O rozméru
spiritualnich potieb geriatrickych pacientt. Clovék je bytost duchovni. Duchovni
dimenze maji lidé po cely Zivot, potiebu lasky, viry, nadéje, potiebu smyslu
Zivota, bezpeci a jistoty. V uréitych Zivotnich situacich vSak vystupuji spiritualni
potfeby vice do poptedi. Jsou to situace proZivani ztraty, bolesti, utrpeni, vazné
nemoci.

Nemohu opominout osobni vztah k tomuto tématu. Po dobu Sestnacti let
pracuji na geriatrickém oddé¢leni VSeobecné fakultni nemocnice jako zdravotni
bratr a posledni rok také jako jahen Cirkve ¢eskoslovenské husitské. Za tuto dobu
jsem mél moZnost setkat se s nespoctem hospitalizovanych seniorti. Mohl jsem
doprovazet desitky, ne-li stovky, umirajicich v jejich posledni fazi Zivota. Vidél
jsem mnoho utrpeni a bolesti plynouci zfyzickych postizeni, ale i z
psychosocidlnich problémi a naru$enych mezilidskych vztaha.

Na druhou stranu se mi dostalo velkych obdarovani pfi této praci a to od
samotnych pacienti. V krizovych situacich, jako je napfiklad vyrovnavani se
s nevylécitelnou chorobou, samotné umirani, dochazi c¢asto k vyhranénym
emocnim staviim. Je-li ¢lovék ochoten na chvili se zastavit, podat nemocnému
ruku, moment s nim byt, téeba i jen mlcet a spoluproZivat jeho bolest, dostane se
mu obdarovani ze strany pacienta napfiklad v podobé jeho upfimné vdé&nosti.

Z mé mysli ztejmé nikdy nezmizi vyraz staré Zeny, se kterou jsem byl v téch
uplné poslednich chvilich jejiho Zivota. Byl u ni diagnostikovan karcinom
pankreatu v pozdnim stadiu srozsdhlymi metastazemi do kostniho aparatu.
Velmi trpéla bolestmi, které ji provazeli po dobu n€kolika mésici, umirala velice
t€zko. Analgetika nezabirala, dokonce ani injekce morphinu. Pfi jedné noéni
sluzb& jsem travil vétSinu Casu u jejiho lizka. Uz jsem nevédél jak ji ulevit od
bolesti. ProtoZe ja sam jsem véfici a védél jsem, Ze i doty¢na byla praktikujici
kiestankou, zacal jsem se modlit a pfitom ji drZel za ruku. Do této chvile jsem
zcela nechépal jakou silu miize mit modlitba. Pacientka se po n€kolika minutach
trochu uvolnila, jakoby bolest ustupovala. K ranu potom odesla z tohoto svéta

s vyrazem, ktery se mi vryl do paméti. Na jeji bolesti zmulené tvaii se



v okamziku smrti rozhostil vyraz obrovské ulevy a né€feho, co by se snad dalo
oznacit jako ismév ¢loveéka, ktery ma to nejhorSi za sebou. Tyto silné chvile a
pozdgji i piibéhy dalSich pacienti, mé piesvédéily o tom, Ze pii praci
s dlouhodobé nemocnymi, dementnimi a umirajicimi seniory je saturace jen
biologickych potieb pon€kud malo. Toto povolani vyZaduje celého Clovéka,
ktery pacienta seniora vnimd komplexné¢ se vSemi jeho potiebami. Tedy
biologickymi, psychosocidlnimi i spiritudlnimi.

Prace je rozdélena na C4st teoretickou a praktickou.

Na zacatku této prace se snazim o zakladni terminologické vymezeni pojmi
stafi, starnuti a gerontologie. Urcit4 ¢ast této kapitoly je v€novana demografii a
demografickému vyvoji.

Dale se snazim pohlédnout na stéfi z pozice vyvojové psychologie, kterd
roz€leiiuje obdobi staii na rané a pravé.

V dal§i casti se podstatnou mérou veénuji zvlaStnostem chorob ve stafi,
velkym geriatrickym syndromiim, protoZe se domnivam, Ze tyto riizna zdravotni
postizeni ovliviluji nebo proméiiuji i potieby geriatrickych pacienti. Napiiklad
narusend komunikac¢ni schopnost u pacientii postizenych cévni mozkovou
pithodou. Oni Casto nemohou verbalné vyjadfit sva pfani a potieby, a tak se
stava, Ze se pozapomind, Ze maji také jiné potfeby, neZ jen biologické.

Dale jsem se pokusil nastinit etické problémy v geriatrii, vyzvednout zavazny
problém ageismu a uvést vyznamné dokumenty, jejichz naplnéni by mélo
vyrazn¢ zlep§it situaci seniorti, a to nejen seniord v ustavni péci.

Posledni kapitola teoretické Casti je v€novadna potfebam geriatrického
pacienta ve zdravotnickém zafizeni. Uvadim vSechny c¢tyfi roviny téchto potieb.
Potteby biologické, psychické, socidlni a spiritudlni. Nejvyznamnéjsi oddil této
kapitoly je vSak vénovadna potfebam spiritudlnim (duchovnim), které jsou
zakladnim tématem této prace. L

Cilem vyzkumné Casti této prace je v prvni fadé€ zjistit, jaky je pomér véficich

a nevéfticich hospitalizovanych geriatrickych pacientii na oddéleni geriatrické

kliniky VFN, Londynska 15, Praha 2. U skupiny véficich pacientii poté ziskat
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informace o saturaci jejich spiritudlnich potfeb vtomto zafizeni, popiipadé

0 moznosti zlepSeni jejich uspokojovani.
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1 TERMINOLOGIE

1.1 Stari a starnuti

,»Stafi je oznaceni pozdnich fazi ontogeneze, pfirozeného pribéhu Zivota. Jde
o projev a disledek involu¢nich zmén funkénich i morfologickych, probihajicich
druhové specifickou rychlosti s vyraznou interindividualni variabilitou a
vedoucich ktypickému obrazu oznalovanému jako stafecky fenotyp.®
(KALVACH 2004 s. 47)

Na stafecky fenotyp pisobi mnoho faktort, napf. vlivy prostfedi, zdravotni
stav, Zzivotni styl, socidln¢ ekonomické vlivy, psychické vlivy vcetné
sebehodnoceni, adaptace. Mnohocetnost a individudlnost pfi¢in a projeva,
vzdjemnd provazanost i rozpofnost jsou pficinou obtizného vymezeni a ¢lenéni
stafi. Proto rozliSujeme stafi kalendarni, socilni a biologické.

Kalendaini stafi milzeme jednoznacn€ vymezit. Nepostihuje vSak
interindividuédlni rozdily. Posouva se vékova hranice, nebot' se prodluzuje
oéekavana doba doziti a zlepSuje se zdravotni a funkéni stav starnouci generace.
,Dnes je za pocatek stafi vesmeés povaZovan vek 65 let a o vlastni stafi se hovofti
od véku 75 let, ktery se jevi jako uzlovy ontogeneticky bod.“ (KALVACH 2004
s. 47)

»Socidlni stdfi postihuje proménu socidlnich roli a potieb, zivotniho stylu i
ekonomického zajiSténi.“ (tamtéz) Socialni stafi v sob€ zahrnuje neschopnost
adaptace na penzionovani, ztratu Zivotniho programu, socidlni a spole¢enskou
osamélost, pokles zivotni Urovné, ztratu sob&stacnosti a nebezpeci diskriminace
ze strany spole¢nosti (ageismus). Za pocatek socidlniho stafi je obvykle
povazovan vznik naroku na starobni dichod ¢i skute¢né penzionovani.

,Biologické stafi je oznateni pro konkrétni miru involuénich' zmén daného

jedince.” (KALVACH 2004 s. 48) Tento pojem nelze pfesné vymezit a neni ani

! Involuce je fyziologické zmengeni uréitého orgénu, jeho nivrat do piivodniho stavu po splnéni jeho
funkce, zpétny vyvoj.
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shoda o tom, co by m¢l vyjadrovat. Obvykle se hodnoti funkéni stav, vykonnost,

kondice i patologie.

1.2 Gerontologie

,Gerontologie’ je v&da o stirnuti a stafi. Zkouma zakonitosti, pfi&iny,
mechanismy a projevy starnuti a vypracovavd védecké podklady pro zdravé
starnuti a sta¥ a pro komplexni pééi o staré oblany.“ (ZAVAZALOVA 2001
s.7)

Je to véda, ktera vyuZzivé poznatky i z jinych obort (sociologie, psychologie a
dalsi), komplexni a integrovana. Gerontologii jako védni obor muZeme déle

roz¢lenit na tfi hlavni ¢asti:

1. gerontologii experimentalni,
2. gerontologii klinickou (geriatrie®),

3. gerontologii socialni.

,aerontologie experimentalni se zabyva otdzkami, pro€ a jak Zivé organismy
starnou. T¢zist¢ biologického vyzkumu dnes spo€iva predev§im na celularni a
molekularni urovni.“ (KALVACH 2005 s. 49)

,Gerontologie klinicka Cili geriatrie se zabyva starym ¢lovékem ve zdravi a
nemoci, jmenovit¢ diagnostikou, 1é€bou, rehabilitaci a prevenci chorobnych
stavii a jejich socidlnich disledkd.” (HEGYT 1996 s. 7)

Geriatrie vymezuje pojem geriatrického pacienta s jeho charakteristikami,

jimiZz jsou :

e biologicky vék,
e polymorbidita,

e zménénd symptomatika a pritbéh chorob,

2 Pojem gerontologie pochazi z Feckého slova geron, gerontos (stary lov&k, statec) a logos (nauka).
3 Vyraz geriatrie vznikl z feckych slov geron (stary ¢lovek), iatreia (lé&enf).

13



e sklon ke komplikacim,

e sklon k adaptadnimu selhani,
e zménéna reakce na léky,

o psychosocialni pfiznaky,

o specifické geriatrické syndromy.

Gerontologie socialni studuje vzajemné vztahy mezi populaci vys$siho véku a
spoleénosti. Obsah socidlni gerontologie je velmi Siroky. Mezi hlavni oblasti

socialni gerontologie 1ze zaradit podle Zavéazalové (2001 s. 8):

o Otazky demografického starnuti, jeho kritéria, vyvoj a dusledky.

e Socialn¢ ekonomickou situaci seniord.

¢ SpoleCenské prostiedi, zejména bytové poméry seniorti.

e Sociologickou a socialn€ psychologickou problematiku starnuti a stafi.

e Socialné lékaiské a socidlng psychologické aspekty poskytovani
komplexni péce o seniory.

e Pravni a etické aspekty péce o seniory.

e Problematiku pfipravy na stafi.

»Hlavnim cilem gerontologie je pfedchéazet ptedasnému, urychlenému a
patologickému starnuti, usilovat o zdravé starnuti a stafi. ProdluZovat plnou
sobéstatnost aZ do pozdniho véku, zlepSovat kvalitu zivota lidi i ve vy$§im veku,
pFidavat nejen 1éta Zivotu, ale i aktivni Zivot a zdravi 1étim.“ (ZAVAZALOVA
2001s.9)

1.3 Demografie stari

»Otafi obyvatelstva je vysledkem procesu demografického starnuti.

Demografie jako nauka o obyvatelstvu zkoumé jeho slozeni a pohyb. SloZeni
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obyvatelstva je vysledkem jeho pohybu a dlouhodobych reprodukénich procesi.
Vyznamnou charakteristikou obyvatelstva je jeho vékové sloZeni. Starnuti je
proces, jehoz vysledkem je rlizny stupeii stafi. Starnuti je proces vSeobecny
(starne cela populace) a zaroveii individualni (starne konkrétni jedinec). Lidé
nestarnou stejné€ rychle. Dokonce jednotlivé organy nestarnou soub&éZné. Proto se
setkdvame s Cetnymi individualnimi odchylkami. Proto v€k kalendafni nemusi
odpovidat véku biologickému. Rozeznivame stafi kalendaini, biologické,
psychologické, socialni, demografické a dal§i. Vysoky kalendéini v€k nemusi
jests znamenat vysoky v&k psychicky &i socialni.“ ( ZAVAZALOVA 2001 s.11)
Stupeti demografického stafi se méfi podilem osob vys$iho véku v populaci.
Demografické staii se lisi od stafi biologického. Vztahy mezi individudlnim
biologickym stafim a demografickym stafim spolecnosti jsou velmi slozité.
Demografické stafi je vymezeno stafim biologickym, a to tim intenzivnéji,
¢im vice se za posledni 1éta stfedni délka Zivota bliZi maximalni hranici lidského
Zivota. Ale 1 socidlni faktory podstatné ovliviiuji rychlost a stupeii

demografického starnuti.

1.3.1 Demograficky trend

Pro demografické ucely musime vymezit ur€ité hranice kalenddiniho véku.
Za dolni hranici demografického staii je nejcast&ji povazovan veék 60 - 65 let.
Tato hranice je historicky proménliva. V soucasnosti je trend posunu k vyS$im
vékovym skupindm.

Celosvétove se zaznamenava starnuti populace, a to nejen ve vyspélych, ale i
v zemich rozvojovych. Roste procentualni podil star§iho obyvatelstva na celkové
populaci.

»Koncem Sedesatych let devatenictého stoleti byli podle doporu¢eni OSN
za demograficky staré povazované populace s vice nez 7 % obyvatelstva ve véku

nad 65 let. Tuto hranici krom& Turecka dosahly uz vSechny evropské zemé.

K nejstar§im evropskym populacim v roce 1990 patfili podle pofadi
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Norsko, Belgie, Velkd Britdnie, Némecko, Rakousko, Dansko a Italie.“ (HEGYI
1996 . 8)

Pro soucasny demograficky trend jsou typické tyto faktory: klesajici
porodnost, sniZovani Gmrtnosti, zvySovani stiedni délky Zivota, nartst skupiny
velmi starych lidi ( nad 80 let ), narist indexu feminity*.

V Ceské republice je trend obdobny jako v ostatnich evropskych zemich.
Nejrychleji naSe populace starla vletech 1950 - 1970. Po roce 1970 proces
demografického starnuti na$i populace az do roku 1990 vcelku stagnoval
pro pomé&mé vysokou porodnost. Rychleji v8ak probihalo tzv. vnitini starnuti,
tedy Ze stoupal pocet osob nad 75 a nad 80 let Zivota, to s sebou pfinaselo jiZ
tehdy zvySovani objemu potieb zdravotni a socidlni péce o staré ob&any.

»Po roce 1990 v disledku sniZovani umrtnosti a predev§im prudkého
snizovani porodnosti dochazi k rychlej§imu celkovému demografickému starnuti,
neZ jsme to jeSt€¢ na zaCitku devadesatych let ocekavali.“ (Rabusic
In Zavézalova, 2001 s. 16)

V roce 1999 bylo v Ceské republice 18,2 % obyvatelstva ve vku nad 60 let.
Vékovou strukturu na$i star$i populace ovliviiuji nepravidelnosti ukazatell
reprodukénich procesti minulych generaci.

»BYly zpracovany rizné varianty prognéz vyvoje naseho obyvatelstva. Podle
jedné z nich (stfedni varianta Ceského statistického ufadu z roku 1997) by vyvoj
v pfistich dvaceti letech mohl probihat tak, jak ukazuje tabulka &.1.

* Feminita znamena pomér ¥en k muzim v dané vékové skuping.
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~ Tab ¢. 1. Prognézy starnuti obyvatelstva Ceské republiky - stfedni varianta
Ceského statistického Gfadu z r. 1997 (In Zavéazalova, 2001 s. 17). Podily

na celkovém poctu obyvatelstva v procentech.

Rok | 60 leta vice | 65 let a vice | 80 let a vice
2000 | 18,4% 13,8% 2,41%
2005 | 20,0% 14,2% 3,20%
2010 | 23,0% 15,7% 3,75%
2015 | 25,5% 18,5% 4,01%
2020 | 27,0% 20,9% 4,30%

Podle této varianty se odhaduje, 7e celkovy pocet obyvatelstva Ceské
republiky se nebude podstatn€ji meénit (10,1 - 10,2 miliénu), aviak znacné
narostou poCty 1 podily obyvatelstva Vyééich vékovych  skupin.”
(ZAVAZALOVA 2001 s. 17)

1.3.2 Diisledky starnuti obyvatelstva

Starnuti obyvatelstva jako pfirozeny vysledek socidln€ ekonomického a
demografického vyvoje ptinasi fadu dasledki pro spolecnost i jednotlivce.
Starnuti populace zasahuje podle Zavézalové (2001 s. 17) predevSim tyto

hlavni oblasti:

ekonomické
socialné zdravotni

sociologické a socialn€ psychologické

N

osobni (Zivotni problémy seniori)
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Mezi nejdilezitéjsi ekonomické disledky starnuti obyvatelstva patii
nezbytnost tvorby vys$S§iho hrubého doméciho produktu pfi niz§im podilu
ekonomicky aktivniho obyvatelstva.

Dale zvySovani vydaji na socidlni zabezpeCeni a zvySovani vydaji na
zdravotni péci. Socialn¢ zdravotni disledky vyplyvaji pifedevSim z vyssi
nemocnosti seniort a zvySené potieby a spotteby zdravotni a socidlni péce.

Sociologické a socidlné psychologické diisledky demografického starnuti jsou
dany pfedevS$im zménami postoji ve spolecnosti, zm€nami v charakteru rodiny
(abytek vicegeneraCnich), zmé&nami v charakteru bydleni (vétsi podil osamocené
bydlicich), zménami ve vzdé€lanosti, Zivotni a kulturni drovni.

Starnuti a stafi pfinasi také pro jednotlivce fadu problémil a nepiiznivych
osobnich disledkii. Na prvnim misté je to ¢aste¢nd ¢i uplna ztrata sobéstacnosti
v disledku zhorSujiciho se zdravotniho stavu. Nelze opominout i finan¢ni situaci
seniord, kterd je vét§inou Spatnd. S tim je spojena i ztrata urCité Zivotni irovné€ na
kterou byl jedinec zvykly za ekonomicky aktivniho zivota. Déle jsou to problémy
v zabezpeceni adekvatniho bydleni, spravné vyzivy. Nemalou meérou se na
osobnich problémech seniorG podili rovina psychologickd. Ztrata zajmu,
uspokojovéni spiritudlnich potieb a izolovanost a osamélost, ktera byva po ztraté

sobéstatnosti kardinalnim problémem. (ZAVAZALOVA 2001 s. 18)
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2 STARI Z POHLEDU VYVOJOVE PSYCHOLOGIE

Vyvojova psychologie rozd€luje stafi na dvé obdobi. Na obdobi raného stéii a

obdobi pravého stafi. Za pravé stafi povazuje obdobi po 75. roce Zivota.

2.1 Obdobi raného stari

Z hlediska vyvojové psychologie ma etapa lidského Zivota, kterou nazyvame
stafim, svij specificky vyznam. ,,Hlavnim vyvojovym tkolem staii je dosazeni
integrity v pojeti vlastniho Zivota.” (Erikson In Vagnerova, 2000 s. 444)

,DosaZeni integrity se projevuje pfijetim svého Zivota jako celku pochopenim
jeho smyslu. Stary ¢loveék potfebuje hodnotit sviij Zivot pozitivné, jako ukoncené
dilo, aby mohl pfijmout i jeho konec. Vyrovnani se s vlastnim zivotem usnadiiuje
i vyrovnani se se smrti jako jeho nevyhnutelnym dasledkem.“ (VAGNEROVA
2000 s. 444)

,»K dosazZeni integrity jsou nezbytné tyto podminky:

1. Pravdivost k sobé samému, uplynuly Zivot je tfeba vidét takovy jaky
byl

2. Smifeni, vlastni Zivot je tfeba pfijmout

3. Stabilizace a generalizace postoje k Zivotu-proZita zkuSenost meéni
vztah k zivotu zcela obecné, umozituje nadhled. V ramci dosazeni
integrity je stary Clov€k schopen chapat Zivot Siteji, ve vSech jeho
souvislostech.

4. Kontinuita, v ramci integrity je moZné uvaZovat o vlastnim Zivoté jako
souCasti vétsitho celku, tj. celé spolecnosti ve vztahu k minulosti i

budoucnosti.“ (Ri¢an In Vagnerova 2000 s. 444)

,Dosazeni integrity vede k pochopeni vlastniho Zivota jako nedilné soucasti

generacni posloupnosti. Integrita stafi, a tim i zhodnoceni vlastniho Zivota, zavisi
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na zvladnuti ukoli pfedchozich vyvojovych obdobi.* (VAGNEROVA 2000 s.
445) ‘

»V pribéhu stafi dochdzi k postupnému zhorSovani vSech télesnych funkei.
Tento proces je individualn¢ variabilni a zavisi na interakci dédiénych
pfedpokladd a vlivli vn&jsiho prostfedi. Ve stafi dochazi ke kumulaci riznych
chorob - polymorbidité€. Méni se i celkovy zevnéjsek Eloveka. V obdobi staii se
méni i mnohé psychické funkce. Nékteré ztéchto zmén jsou podminény
biologicky, jiné jsou disledkem piasobeni riznych psychosocidlnich faktord.
Dochéazi k celkovému zpomaleni psychickych procesi, zhorSuje se koncentrace
pozornosti i pamétové funkce. Seniofi byvaji citové labilngjsi, meéni se jejich
osobnostni strukturu, prohlubuji jeji typické znaky.“ (VAGNEROVA 2000
s. 489)

Obdobi raného stéii sebou pfinasi problémy v rovin€ socidlni.Objevuji se
ptekazky v dosazeni socialnich kontakti. Dochézi k ibytku a proméné socialnich
roli jednotlivce.

Velkym meznikem byva odchod do dichodu, ktery znamend ztratu jedné
velké socidlni role, a to role profesni. Nova role starobniho diichodce nizsi
socialni status.

»S postupujicim vékem vzrstd vyznam manZelského partnera. Je hlavnim
zdrojem pocitu jistoty a bezpeci, sounalezitosti a sdileni Zivota. Vyznamnym
stresorem stafi byva nemoc, pfipadné Gmrti manzelského partnera. Ovdovéni
vede k opusténosti a ke zvySeni pocitu osobni bezvyznamnosti. Ve skupiné
ovdovélych starych lidi pfevazuji Zeny. Kontakt s détmi a vnuky uspokojuje
mnohé psychické potieby seniora. Soucésti identity starého Clovéka zlstavaji
osobné vyznamné role a kompetence, které mél v minulosti i dosud zachovalé
kvality, na néz je pySny. Velmi dileZitou soucasti identity je rodina. Sebepojeti
starého &lovéka ovlivituje i jeho zdravotni stav.“ (VAGNEROVA 2000 s. 490)
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2.2 Obdobi pravého stari

Obdobi po 75. roce zivota je oznaCovano jako Zivotni fize pravého stafi.
V tomto obdobi, kterého se Cast starSich lidi nedoZziva, je stary ¢lovék ohrozen
zvySenym rizikem vzniku a kumulace riznych zatéZovych situaci, které kladou
zna¢né naroky na adaptaci. Tyto zatéZe mohou byt, vzhledem k aktudlnimu stavu
starych lidi, nékdy subjektivné téméf nezvladnutelné. Mira zavaZznosti konkrétni
zatéze pro uritého Elove€ka zavisi na jeho osobnosti, zkuSenostech, hodnotovém
systému, ale 1 na aktudlnich psychickych a somatickych kompetencich. Lidé
ve véku pravého stafi se mohou z hlediska svych kompetenci vyznamné liSit,
diferenciace je v této vékové skupiné znacna. Na jedné stran¢ jsou lidé€, ktefi jsou
oceriovani pro svou moudrost a nadhled. Na druhé stran€ tohoto spektra je
relativn€ pocetnd skupina téch, ktefi jsou poznamenani zna¢nym psychickym i
somatickym upadkem. PfiCiny tak ndpadnych zmén byvaji obvykle patologické.
Nejde pouze o dusledek pokrocilej§iho starnuti, ale o projev rtznych
onemocnéni, které ovlivituji funkci centralni nervové &innosti. (VAGNEROVA
2000 s. 492)

Typické zatézoveé situace tohoto obdobi jsou nemoc a umrti partnera ¢&i
dalSich blizkych lidi z vrstevnické skupiny. S tim pfichazi i problém socialni
izolace a opuSténosti. Dale je to zhorSeni zdravotniho stavu, ubytek télesnych i
psychickych schopnosti, spojeny se ztratou sobé&stacnosti a ofekavanim smrti.
K typické zatéZové situaci také patii v neposledni fadé ztrata jistoty soukromi a
vynucend zména zivotniho stylu Castou hospitalizaci ¢i pfemisténim do ustavni
péce. (tamtéz)

,Psychické funkce jsou v obdobi pravého stafi zatizeny rliznymi chorobnymi
zmé&nami. Zavaznym problémem stafi je demence, kterd postihuje 20 % lidi
star§ich 80 let. Stafi lidé trpi Casto depresi. V tomto obdobi se zvySuje pocet
dokonanych sebevrazd. Seniofi byvaji mén¢ sobéstacni a v disledku toho jsou
nuceni meénit styl svého Zivota, respektive svoje Zivotni prostiedi. Umisténi

do domova dtchodci, ¢i do jiné podobné instituce, je zasadnéjSim naruSenim
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navyklého stylu Zivota. Adaptace na takovou zménu je pro starého ¢lovéka velmi
naro¢na. Stafi lidé nemivaji obvykle strach ze smrti, ale boji se umirani,
bezmocnosti a dlouhého trvani takového utrpeni. (VAGNEROVA 2000 s. 508)

. Zivot ve své druhé polovin€ neznamena vzestup, rozvoj, rozmnozeni, Zivotni
rozmach, ale smrt, nebot’ jeho cilem je konec...Vznikani a zanikani tvofi jednu a
tutéz kiivku...Smrt je duSevné stejn€ dileZitd jako narozeni a je stejné tak

integralni soucasti zivota.” (Jung In Vagnerova, 2000 s. 508)

22



3 ZVLASTNOSTI CHOROB VE STARI

Zvlastnostmi chorob ve stafi se zabyva predevSim geriatrie, ale uplatiiuji se
zde i jiné védni a zdravotni obory. Nemoci ve stafi maji sva urcitd obecné platna
specifika. Jsou to pfedev§im polymorbidita, zvlaStnosti v klinickém obraze

nemoci, geriatrické syndromy a socidlni rozmér onemocnéni ve stari.

3.1 Polymorbidita

Polymorbidita znamena pfitomnost vice chorob vyskytujicich se souasng.

K pti¢inam zvySené morbidity a také mortality patfi dle Hegyi (1996 s.14) :

» Sklon kinsuficienci (nedostateCnosti) organii. A to piedevSim
z divodu involu€nich zmén a sniZenim prokrveni organi.
* Sumacnim Ginkem nox (8kodlivin) degenerativnich a nadorovych

onemocnéni.

Tyto morfologické a funkéni zmény vedou k zvySené citlivosti k celkovému
organovému selhani. Nebezpeéi polymorbidity (multimorbidity) spociva také ve
spusténi tzv. dominového efektu. UrCité onemocnéni, obvykle akutni,
dekompenzuje soucasné ¢i postupné pfidruzena chronickd onemocnéni. Obvykle
je s timto spojeno i ¢asto nevhodné a nadmérné uzivani 1€ku jejichz G¢inky se
muiZou Casto vzdjemné vyluCovat nebo jsou spolu zcela inkompatibilni. Dochazi
pak k iatrogennimu postiZeni pacienta. (KALVACH 2004 s. 205 - 206)

3.2 Zvlastnosti v klinickém obraze

Zvlastnosti v klinickém obraze spocivaji ptedev§im v netypickych pfiznacich
onemocnéni. V nevyraznych ¢i jen velmi malych pfiznacich pro dané

onemocnéni @ zménéném pribéhu chorob.
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Tyto zvlaStnosti symptomatologie jsou vysledkem zménéného organismu a
zmény osobnosti nemocného . (Hegyi 1996 s. 14)

,Klinicky obraz byva Casto ovladan projevy nespecifickymi a univerzalnimi.
Patii k nim pfedev§im stereotypni neurologicko - psychiatrickd symptomatologie
encefalopatie (onemocnéni mozku) za sekundarni dekompenzace mozkové
¢innosti jako obvykle nejfragilnéjsi aktivity organismu geriatrického pacienta.

(KALVACH 2004 s. 206)

3.3 Geriatrické syndromy

Specifické geriatrické syndromy jsou multikauzalni etiologie a byvaji Casto

prehlizeny a povaZovany za diisledek starnuti. Geriatrické syndromy postihuji:

1. somatickou oblast,
2. psychickou oblast,

3. socialni oblast.

3.3.1 Somatické geriatrické syndromy

a) instabilita, zavraté a pady

,Piiznaky starnuti se na rovnovazném systému projevuji obdobné jako
na vétSin€ organid. Citlivost jednotlivych receptori a schopnost adekvatné
vyhodnocovat ziskavané informace involu¢né klesa.” (Vrabec In Kalvach, 2004
s.210)

Dochazi ke sniZovani po¢tu rovnovaznych receptorti. Klesa jejich reakéni
rychlost v dusledku starnuti. Poruchy rovnovdhy znamenaji ztrdtu prostorové
orientace. Instabilita je velkym problémem vétSiny senioru. ,,VétSina starych lidi
si pfechodné ¢i trvale st€Zuje na pocity zavrati, nejistoty pfi stoji a chizi,

na slabost nohou a na zhorSeni pohyblivosti. Objektivné 1ze u nich sledovat
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nejistou a pomalou chiizi, poruchy rovnovdhy a neschopnost vyrovnat jeji
vychyleni.“ (KALVACH 2004 s. 208)

Zavraté ( vertigo ) jsou poruchy rovnovahy. Patii k nejcastéjSim obtizim, na
které si nemocni vy$$iho véku stézuji. Asi 50% zavrati je spojeno s poruchami
kardidlnimi a obéhovymi. (KALVACH 2004 s. 209)

Zvlastnim druhem zavrati je zdvrat’ vyvolana ortostatickou hypotenzi. ,,Jako
ortostatickou hypotenzi oznacujeme stav, kdy krevni tlak v disledku poklesu
adapta¢ni schopnosti postaveni se do stoje poklesne o vic nez 20 mmHg systoly a
10 mmHg diastoly. NejcastéjSi pfi€iny ortostatické hypotenze ve vys$§im véku
jsou upoutani na l0zko, rychld zména polohy, nékteré 1€ky, dehydratace a
onemocnéni nervového systému.* (HEGYI 1996 s. 31-32)

Hlavnim rizikem zavrati a celkové instability jsou pady. Pady jsou zdrojem
vyznamné sekundarni morbidity (nemocnosti) a mortality (dmrtnosti) plynouci
ze zlomenin, imobilizace a jinych vaZznych zranéni a naslednych stavi.
nebot’ vedle osob trpicich poruchami lokomoéniho aparatu ¢i nervové soustavy
(ikty, Parkinsonova nemoc) postihuji i zdravé staré jedince.“ ( KALVACH 2004
s. 208 )

Hlavnim mechanismem padh ve stéfi je sniZzena schopnost rychlé adaptace na
menici se a ztizené podminky pfi chiizi nebo pfi vstdvani ze sedu, pfi chiizi
ze schodi €i na nerovném povrchu.

Pady jsou tedy velkym geriatrickym problémem. U osob vy$§iho véku jsou
¢asté a znacné komplikuji jejich 1é€bu nebo ji vyznamné prodluzuji. Pady maji
Casto traumatologické nasledky, znichz jsou to nejCastéji fraktury dolnich
koncetin, které seniora imobilizuji a v kone¢nych disledcich vedou ke zhorSeni

celkového stavu.
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b) inkontinence moci a stolice

,Inkontinence moci je podle definice Mezindrodni spole¢nosti pro kontinenci
(International Continence Society, ICS ) stav nedobrovolného tiniku mo¢i, ktery
pfedstavuje  medicinsko-psychologicky a socidlné-hygienicky problém.*
(KALVACH 2004 s. 246)

Klasifikace inkontinence moci je rdznorodd a rozliSuje se mnoho typi
inkontinence moci. Tuto klasifikaci inkontinence neuvadim, protoze
inkontinence neni hlavnim tématem této prace. Inkontinence moci postihuje
vyrazné procento geriatrickych pacienti , o néco vice vSak Zeny. To je
zpisobeno do jisté miry anatomickymi rozdily. Zeny maji krat$i mo&ovou trubici
(uretru) a jsou nachylngjsi k samovolnému odtoku moc¢i.

Po 65. roce véku je inkontinenci mo¢i postizeno az 20 % Zen a 2-5 % muZzi.
Nad osmdesét let v€ku je to polovina Zen a jedna tfetina muzi. Odhady pro
Ceskou republiku &ini 170 000 az 200 000 inkontinentnich osob nad 65. let.
(TOPINKOVA 2005 s. 34)

Inkontinence je pro kazdého seniora velmi zatézujici a naro¢na. Dusledky
jsou télesné, psychosocidlni a samoziejmé také ekonomické. Mezi télesné lze
uvést iritaci kiize, infekce, dekubity, alergizujici vlivy pomiicek a dal$i. Mezi
psychosocidlni dasledky socidlni izolaci, ztratu sebedivéry, sniZzenou kvalitu
zivota. Do ekonomickych dusledkid 1ze zahrnout pfedevsim naklady vynaloZené
na potizeni pomicek jako jsou vloZky, pleny a dalsi. (KALVACH 2004 s. 247 )

»Inkontinence stolice je definovana jako wili neovlivnitelné nechténé
vyprazdnéni stolice za socidln€ nepfiijatelnych okolnosti. Postihuje asi 1 % osob
nad 65 let. Trvald inkontinence stolice je doprovazena téméf vzdy i inkontinenci
moci. Inkontinence stolice je tolerovana daleko hife nez inkontinence moci a

obvykle vede k umisténi do ustavni péée.© (TOPINKOVA 2005 s. 41)
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c¢) poruchy termoregulace

»1¢lesnd teplota je u Clovéka jako u ostatnich teplokrevnych Zivocichi
udrZovana v teplotnim jadie organismu, v télesnych dutinach, ve velmi uzkém
rozmezi kolem 37°C s dennim kolisdnim +/- 0,5°C bez ohledu na rozsahlé
vykyvy teploty okoli. Dosahuje se toho koordinaci tvorby a uvoliiovanim tepla za
vyznamného kolisani teploty kiZe a akralnich ¢4sti koncetin.” (KALVACH 2004
s. 334)

Termoregulaéni centrum a hlavni termoreceptory jsou v hypotalamu (spodni
¢ast mezimozku) Pomocné termoreceptory jsou v kidzi a v miSe. Tvorbu tepla
zajistuji v klidu pfedevsim bfisni a hrudni organy, zejména jatra. Pfi namaze jsou
to z90% piedevsim svaly, které se podili na tvorbé tepla. (KALVACH 2004
s. 334)

Ve stafi je ucCinnost a presnost teplotnich regulaci snizena. Poruchy
zména té€lesného sloZzeni s ubytkem aktivni télesné hmoty (svalova atrofie),
zhorSeni teplotniho ¢iti, poruchy vazokonstrikce (smrsténi, zizeni cév) a
vazodilatace (rozsifeni cév), atrofie kiize se zanikem potnich zldz, vymizeni

podkozniho tuku, dehydratace a dalsi specifické pfiCiny.

d) poruchy pFijmu tekutin a potravy

Ve vy$8im veéku dochazi k fyziologickym zmeéndm, které ovliviiuji vnitini
rovnovahu a metabolické procesy. Charakteristickym rysem jsou zmény sloZeni
téla a energetické potieby starSich lidi. Dochazi ke sniZeni netukové hmoty téla a
bunécné hmoty, k poklesu kostni denzity a k celkovému ubytku hmotnosti
télesného svalstva. Vyrazné se také sniZzuje obsah vody v organismu. Stoupa vSak
celkovy podil tukové tkan€. (KALVACH 2004 s. 298)

Ztrata hmoty svalstva ma velmi zdvazné dusledky. Je spojena se zvySenou
umrtnosti a morbiditou. Organismus ztraci energetické zésoby a je tak ohroZen

v krizovych situacich daleko vice neZ organismus mladého Eloveéka. Tak i
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banaini onemocnéni miZe mit pro starSiho Clovéka devastujici nasledky a Casto
vede ke zhorSeni celkového stavu. Svalstvo je totiz zdroj aminokyselin
pro tvorbu reaktantd akutni faze v pribéhu systémové zanétlivé reakce (imunitni
systém) a zdroj aminokyselin pro procesy obnovy organismu.

V disledku téchto fyziologickych a Casto také patologickych pficin dochazi
k dvéma hlavnim poruchdm pfijmu potravy a tekutin. Vysledkem téchto poruch
miiZe byt malnutrice a dehydratace.

Neexistuje jednotn€ pfijimanéd definice malnutrice. Podle riznych kritérii jde
o soucasn€ se vyskytujici nezamysleny Ubytek hmotnosti, nedostate¢ny piijem
potravy, nizkou hodnotu indexu télesné hmotnosti (BMI) a né&kterych
laboratornich parametri. (TOPINKOVA 2005 s. 23)

»Malnutrice je patologicky stav zplisobeny nedostatkem Zivin. Pro pokrocila
stadia bilkovinné a energetické malnutrice se pouzivd termin kachexie.“
(KALVACH 2004 s. 301)
pacienttl. Riziko je umocnéno souCasnou kvantitativni nebo kvalitativni poruchou
védomi ¢i zdvaznou poruchou komunikace (afazie - ztrata vysSich feCovych
funkci vznikajici v disledku poskozeni feCovych struktur mozku). Geriatriéti
pacienti maji Casto sniZzeny az setfeny pocit Zizné. Z tohoto diivodu je nezbytné

sestavovat a monitorovat pitny reZim kazdého geriatrického pacienta.

e) dekubity

Dekubitdlni vied (dekubitus) je ischemické poskozeni tkané vznikié
dlouhodobym ptisobenim tlaku. Postihuje kGzi, podkozi i hlubs$i struktury.
Dekubity nejcastéji vznikaji v mistech, kde se t€lo dotykd podloZzky (temeno
hlavy, lokty, oblast lopatek, sakralni oblast a paty). (TOPINKOVA 2005 s. 28)

Pti vzniku dekubitd se uplatiiuji rizné faktory a to zejména pisobeni tlaku,
vlhkost v diisledku inkontinence, malnutrice, imobilita, zhorSena krevni cirkulace

a n¢ktera zavazna onemocnéni (diabetes, CMP a demence).
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Podle charakteru poskozeni lze rozli§it ¢tyti stadia dekubitii:

1. Zarudnuti kiize se zvyS$enou teplotou postiZzeného mista, bolestivost a
zdufeni.
2. Tvorba puchyii, kdy jiZ dochazi k povrchovym koZnim poSkozenim.

Nekroza ktize, kterd zasahuje i podkozi.

4. Pokrocila nekréza, zasahujici i hlubsi struktury tkan¢.

3. 3. 2 Psychické geriatrické syndromy

a) demence

Demence neni samostatnd nozologickd jednotka, ale syndrom. Jde o
chronické progredujici onemocnéni s vysokym invalidizujicim potencidlem a
celospoleéenskym dopadem. V pokrodilych fazich je nutné trvald pomoc druhé
osoby a n€kdy i Ustavni péce.

Demence se nejéastéji vyskytuje ve stari, lze ji vSak diagnostikovat od
druhého roku Zivota Clovéka. Vyskyt demence stoupa s vékem, nad 65 let je
demenci postiZzeno 3 — 7 % populace, v 75 letech 15 %, po 80. roce 20 — 40 %
osob. (TOPINKOVA 2005 s. 137)

Z demografického hlediska predstavuje demence zdvaznou vyzvu piedevSim
pro rozvinuté zemé. V té€chto zemich stoupaji absolutni pocty starych lidi a
s t¢mito pocty zdrovern stoupd i pocet lidi s demenci. Eviduje se dnes vétsi
mnozstvi dementnich pacientd nez v minulosti, a tento pocet bude nartstat spolu
s tim, jak bude stdrnout populace. Disledkem toho budou vyS$si néroky na
kapacitu zdravotni péce v oblasti psychogeriatrie. (STUART - HAMILTON
1999 5. 178)

Aby mohla byt diagnostikovdna demence musi byt spinéna nasledujici
kritéria dle Mezinarodni klasifikace nemoci : ziskana globalni kognitivni porucha

postihujici pamét’ a nejméné jednu dalsi oblast (fe¢, mySleni, orientaci,

29



‘poznavéni, Gisudek, abstrakci, udeni, praxii a exekutivni funkce) dale kognitivni
poruchy zhorSuji pracovni a spoleCenské zapojeni Clovéka kdy jsou nejprve
postizeny komplexni, sloZité ¢innosti a v pozdé&jsich fazich i schopnost provadét
zakladni sebeobsluzné tkony. Pro diagnostiku je také nutné, aby porucha trvala

nejméné po dobu esti mésici. (TOPINKOVA 2005 s. 137)

b) deprese

sDeprese je stav patologického afektu s pfevahou smutné nalady, pusobici
na vnimani, poznavani a emoc¢ni zkusenost. Pfitomny jsou ptiznaky psychické,
somatické a behavioralni.“ (TOPINKOVA 2005 s. 145)

Deprese postihuje 7 - 15 % osob nad 65 let Zijicich v komunité, vy§si
prevalence je u seniorti hospitalizovanych a v dlouhodobé oSetfovatelské péci
(20-30 %). Casto ziistava nerozpoznéana a nelétena. Suicidialni pokusy ve stafi
jsou z 60-90 % v dusledku deprese. (TOPINKOVA 2005 s. 145)

Kromé& smutku, ktery je pti depresi dominantni, mizeme sledovat tyto dalsi
symptomy: zmény psychomotorického tempa (bradypsychismus), poruchy
subjektivniho hodnoceni vlastnich schopnosti i Zivotniho postaveni, a to jak
ve vztahu k pfitomnosti, tak i k budoucnosti. Dale jsou to poruchy spanku, které
jsou u depresi konstantni, poruchy chuti kjidlu, kdy vyrazné pievlada
nechutenstvi, porucha soustfedéni, kterd byva spolu s poruchou motivace a
aktivity tak vyznamnd, Ze postizeni nejsou schopni smysluplné cinnosti.
U depresi se také Casto vyskytuje suicididlni chovéni s velmi silnym pocitem
zbytecnosti, ztraty smyslu Zivota a neuZitecnosti pro druhé. Deprese jsou spolu
s demencemi a delirii nejcastéjsi psychické poruchy vyssiho véku. (KALVACH
2004 s. 554 - 555)
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c) delirium’

o A4

ve stafi. Jsou to stavy, vétSinou kratkého trvéani, aviak ptevazné recidivujici, pti
kterych dochazi ke kvalitativni poruSe védomi. Tato porucha je rizné hloubky a
délky a dochéazi velmi casto ke kolisani kvality védomi. Deliria mohou byt
zna¢né€ riznorodého klinického obrazu. (KALVACH 2004 s. 258)

Obecné se ale da fici, Ze pfiznaky deliria nastupuji rychle, obvykle béhem
hodin. Jejich intenzita kolisa béhem kratkého ¢asového tiseku a pfiznaky ustupuji
pifi odeznéni vyvolavajici ptiCiny. Typicky je nahly vznik globalni kognitivni
poruchy . Objevuji se poruchy paméti a mysleni, dezorientace, fe¢ ztraci logiku i
stavbu, odpovédi jsou nepiiléhavé a neodpovidaji realit€. Mohou se objevit iluze
i halucinace a prchavé bludy. Takovy pacient nedokéze rozpoznat nevhodnost €i
nebezpecénost svého jednani a zvySuje se riziko poranéni. Obvykle je také
pfitomna alespoii Casteénd amnézie. Poruchy soustfedéni a pozornosti jsou
typickymi znaky stejné jako poruchy spankového rytmu. Vyskytuji se také
neurologické ptiznaky jako je tfes, porucha koordinace, zvySeny puls, rozsifené
zornice, kolisani krevniho tlaku a Zasto také inkontinence. (TOPINKOVA 2005
s. 132 - 133)

Delirium se nejcastéji vyskytuje u akutné hospitalizovanych seniord.
Pfi pfijeti se vyskytuje az u 15 - 30 % geriatrickych pacientl. Po chirurgickych
vykonech dokonce az u 40 - 60 % pacienti vy$§iho véku. S deliriem se
setkdvame v termindlnim stadiu somatickych chorob az u 85 % umirajicich.
Delirium zvySuje celkovou mortalitu, ohroZuje pacienta trvalou ztrtou
sobéstacnosti, Grazem, prodluzuje hospitalizaci, zvySuje riziko trvalé tustavni

pée. V praxi byva nedostateénd diagnostikovano. (TOPINKOVA 2005 s. 131)

5 Mezinirodni Klasifikace nemoci (MKN - 10) definuji deliium jako prechodny organicky
psychosyndrom s akutnim zadatkem vznikajici v disledku somatické nebo psychické choroby nebo
poruchy ptesahujici adapta¢nf schopnost mozku.
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d) po'ruchy chovani

U seniort, zejména pii pritomnosti organické poruchy spojené se syndromem
demence, se mohou vyskytovat poruchy chovani. Chovani se stava spolecensky
stizi demence. Miize se objevit porucha chovéni bez agresivity, s verbalni
agresivitou i s agresivitou brachidlni. N€kdy se naopak vyskytuje pasivita az
apatie. Neni vSak vyjimkou vyskyt podraZdénosti, paranoidity a mohou se pfidat
poruchy mysSleni typu bludi nebo poruchy vniméni typu halucinaci ¢i iluzi.
Poruchy chovéni skoro vzdy doprovéazi poruchy spanku. (KALVACH 2004
s. 188 - 189)

e) poruchy adaptace

Poruchy adaptace jsou nazyvany geriatrickym maladaptaénim syndromem.
Etiologii adaptacniho selhani ve vy$8im véku je chronicky stres, pti¢emz stresory
jsou povahy biologické, psychické i socialni. Chronicky stres je takovy, Ze na n¢j
organismus nedokaZe adekvétné reagovat a adaptovat se. (HEGYI 1996 s. 16)

Zvlastnosti adaptace ve vy$$im véku jsou podminény zménénym funkCnim
stavem organismu, poruchou adapta¢nich mechanismi, polymorbiditou a
CastéjSim vyskytem komplikaci, zmé€nénymi Zivotnimi podminkami ve stafi.
Rizikové faktory, které zhorSuji a nékdy spoluvyvolavaji geriatricky
maladaptacnim syndrom jsou: duSevni choroba, stavy zmatenosti, ztrita
sobé&staCnosti, hrozba vzniku zavislosti, osamélost, ztrata partnera, zména mista
pobytu (neznalost prostiedi), mobilita, ztrata Zivotniho programu a mnohé dalsi.
Geriatricky maladaptacnim syndrom je typickym problémem pacientd star§iho
véku a vyrazné snizuje kvalitu Zivota. Ovliviiuje ve svych disledcich morbiditu a

mortalitu. (HEGYI 1996 s. 16 - 17)
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3. 3. 3 Socialni geriatrické syndromy

Jako geriatrické socialni syndromy oznacujeme klinicky vyznamné situace,
které postihuji jedince vy$Siho v€ku a vznikaji pfi naruSeni jeho rovnovahy
pfi pfimém pulsobeni nepfiznivych socidlnich Cinitelli a nebo pfi nepfiméfené
reakci seniora na né. Jedna se pfedevsim o dysfunkci rodiny, socialni izolaci a
nasili pachané na starém ¢lovéku. (HEGYI 1996 5.20 - 21)

Dysfunkce rodiny vznika, kdyZ rodina neni schopna nebo ochotné plnit svoji
podpornou funkci viéi svému Elenovi v seniorském veéku. Ten na to miZe
reagovat celou fadou psychosomatickych obtizi, né¢kdy az adaptatnim selhanim.
(HEGYI 1996s. 21)

Sociélni izolace znamena vyfazeni jedince ze spole€nosti. Toto vyfazeni
miZe byt dobrovolné a nebo vynucené. Socidlni izolace vznika: z faktort
psychosocidlnich, jako je ztrata spoleenské ulohy a prestize odchodem
do dichodu, pocitem nepotfebnosti, nepfipravenosti na starnuti, omezenim, které
spodivd v poruse zdravi (inkontinence, ztrita zraku nebo sluchu), extrémni
chudoba. Déale z osamélosti po ztraté partnera, z antisocidlniho chovani jako je
porucha chovani, socidlni deprivace a jiné. (HEGYI 1996 5.21)

Socialni izolace se projevuje rtiznymi zpusoby: psychosocidlni deprivaci
pfi pasivnim zpusobu Zivota a odmitdni komunikace a pomoci, syndromem
osamélosti se snahou o samostatnost bez ohledu na reédlnou situaci, syndromem
zavislosti s nizkym sebehodnocenim a snahou pfijimat pomoc i v situacich kdy to
neni nutné, ztratou pocitu bezpeéi, strach ze socidlni budoucnosti, ztratou
Zivotnich jistot, syndromem ¢tyfech stén, zpisobeny ztratou programu. Daéle
ponorkovou chorobou, kterd je projevem izolace uvniti malé skupiny, snaZici se
zachovat neménnost situace. Dostavuje se 1 zanedbavani sama sebe a
domacnosti. Vynucovani pozornosti stiZznostmi na ¢asto nepatrné problémy je
signalizaci potfeby pomoci. (HEGYI 1996 s. 21)

Rizikové faktory, které se podileji na socidlni izolaci jsou: psychosocidlni

faktory, jako napiiklad véazanost na zaméstnani, pfitomnost handicapt
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'/ “(inkontinence, hluchota, slepota), objektivni osaméni (vdovstvi), socidlné
rizikové osoby s antisocialnim chovanim.

K nejhorS$im socidlnim syndromim patii pro své dasledky zanedbavani a
tyrani seniort (elder abuse)’. Pievazn se vyskytuje jako jeden z projevit
domaciho nasili uvnitf rodin . Tomu jsou vystaveni piedevSim slab$i, zavisli
jedinci. Od b&€zné nasilné trestné Cinnosti se domaci nasili 1i§i ambivalentnimi
vztahy mezi nejbliz§imi pfibuznymi, coz je jeden z diivodi ojedinélého nahlaSeni
ptipadu obéti. I spolecnost byva tolerantnéj$i a mnohé projevy ptehlizi jako
bézné problémy v rodin€. (KALVACH 2004 s. 352)

Nasili na starém Cloveéku je tedy pomé&rné Casté a ma svoje typické projevy:

» O zneuzivani jde, kdyZ se od staré¢ho ¢lov€ka vyZaduje vice fyzické,
psychické pomoci a ekonomické podpory nez je schopen zdravotné a
ekonomicky poskytnout.

* O zanedbavani jde, kdyZz wvznikne deficit v citovych vztazich,
nedostatek podpory, starostlivosti a projevil rodinné soudrznosti.

» Tyrani miZe byt fyzické ¢i psychické. Fyzické nasili je ast&jsi neZ se
piedpokladd a jeho obéti jsou nejCast&ji zeny. Psychické tyrani se
projevuje hrozbami, pfikofim, natlakem, snahou o institucionalizovani

nebo zbaveni svépravnosti. (HEGYI 1996 s.21)

Clenové rodiny, ktefi $patné zachazeji se svymi seniory, se tak chovaji
zriznych pfidin. Spatné zachazeni je vétSinou zpiisobeno piepracovanym
pecovatelem (Clenem rodiny), ktery tyra slabou a zavislou star$i osobu.
Chronickd tnava a pfepracovanost peCovatele je jeden zvaznych duvodi
$patného zachézeni. Dal3i divody vedouci k elder abuse jsou, Ze sam pecovatel
ma zdravotni obtiZe a n€kdy si jen do uréité miry uvédomuje, Ze jeho chovani a

¢iny jsou nasilné. Nektefi pecovatelé se domnivaji, Ze jsou opravnéni pouZivat

8 Elder abuse je oznageni pro zanedbavéni a tyrani seniorfl. Vyznamngji se tomuto problému vénuje
pozornost aZ v poslednich letech. Existuji také oznadeni ,,elder abuse and neglect, ,,abuse of the elderly*
nebo ,.elder mistreatment*, V Ceské republice je tomuto problému v&novana pozornost aZ v poslednich
letech zasluhou MUDr. T. Tosnerové, MUDr. Z. Kalvacha. Csc. a dalSich.
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" moc, aby mohli trestat a ovlidat své blizké. Nasili na seniorech v roding je
oznacovano jako model donucovaciho dohledu, ktery jedna osoba vykonava nad
druhou osobou. Opakované fyzické ¢i psychické napadani Skodi, vzbuzuje strach
a znemoZiuje napadenému ¢lovéku, aby délal co si pfeje a nuti ho, aby se choval
zpisobem, ktery mu nevyhovuje. (TOSNEROVA A KOL. 2002 s. 16 — 18)

Ustavni péle, zvlasté dlouhodobd, je povazovdna za vysoce rizikovou
z hlediska nevhodného zachazeni, zanedbavani i vSech forem tyrani a zneuZivani.
Duvody jsou podobné jako pii $patném zachazeni v rodinach, ale pfidruzuji se
k nim i jin€. Je to napfiklad vysoka mira bezbrannosti pacientli seniorti véetné
znaéného vyskytu demence, fatickych poruch a trvalého upoutani na hizko. Dale
osamélost znaCné Casti pacientli, praktickd nemoZnost nemocnych seniort
ustavni zafizeni doCasn€ €i trvale opustit. V neposledni fadé€ je to potom syndrom
vyhoteni (burn out syndrome) u oSetiujiciho persondlu. (KALVACH 2004 s.
358)

,Krehkost pacientli zplisobuje, Ze mezi péci velmi kvalitni a nebezpecnou
muiZe byt jen zdanlivé maly a zven¢i obtiZzné€ postfehnutelny rozdil. Neni také
obecny konsenzus o povaze tUstavniho elder abuse, o kontextu, umyslnosti, o
vzorcich chovani. V poslednich letech se zvlast¢ v USA, ale tfeba také
v Némecku vzedmula vlna kritiky proti pomérim v oSetfovatelskych zatizenich.
Pies zvySeny z4jem a mnoha zlepSeni jsou vysledky stile povaZzovany za vaZné.
Z hlediska nevhodného zachazeni se ve studii 15 000 zafizeni nejCasté&ji zjistoval
vyskyt dekubitti (14,4 %), fyzickych omezeni (13,3 %) a ztraty distojnosti
(13,2 %). Alarmujici jsou zvlast€¢ pohybova omezeni. NedostateCna
individualizace péCe a supervize, nezdjem o dysfagii a stav chrupu jsou
povazovany za hlavni pfi¢inu hladovéni, malnutrice a hubnuti. Za jadro

problému je povazovana mira vzdélanosti personalu.” (KALVACH 2004 s. 358)
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* 3. 4 Naru$ena komunikaéni schopnost geriatrickych pacienti

,,Obdobng, jako je tomu u ostatnich funkci CNS, fatické a symbolické funkce
jsou vysledkem &innosti fady pracovnich okrskt centrdlniho nervstva, které jsou
spolu vzajemné propojeny, a vytvéieji tak rizn€ uspofddané neuronalni sité. -
PostiZeni urditych konkrétnich oblasti mozkové kiry, podkofi, nebo asociacnich
drah bilé hmoty miize vést k pestré, zajimavé a leckdy bizarni symptomatice.
(KALVACH 2004 s. 267)

Geriatriéti pacienti asto trpi poruchami vys$ich feCovych funkci v disledku
svych onemocnéni (cévni mozkova ptihoda, demence). Osoby s fatickou
poruchou vyzaduji specializovanou logopedickou pé¢i za hospitalizace a mnohdy
i dlouhodobé po propusténi. U geriatrickych pacienti se klinickd logopedie
zabyva nejcastéji problematikou afézie, alexie, agrafie, apraxie, agnozie, anomie,
afazie pfi demenci, anartrie a dysartrie, dysfagie, poruch grafomotoriky, hlasu a

sluchu.
3. 4.1 Afazie

Afazie ptedstavuje ziskané naruSeni komunikacni schopnosti tykajici se
poruch symbolickych funkci (jazykovych schopnosti). Jednd se o postizeni
centralniho kortikalniho analyzéatoru a efektoru feci. Toto postizeni se vyskytuje
nejméné u 20 % pacientii zasaZenych cévni mozkovou piithodou’ (CMP) a
v rizné mife je lze predpokladat u vétSiny — ne-li u vSech pacienti s kortikalnim
typem demence. (KALVACH 2004 s. 267)

Odhaduje se, ze vice nez 80 % populace mé feCové centrum uloZeno v levé
hemisféfe a tato skute¢nost neni v kazdém piipadé¢ doprovazena levactvim.
V jazykové dominantni hemisféfe 1ze rozeznat kortikalni centrum ,,analyzy* feci

a centrum ,efektoru® feci, ktery se zabyva programovanim mluvidel a expresi

7V Ceské republice se odhaduje vyskyt CMP na 200 piipadii na 100 000 osob za rok. V Némecku vznika
afazie asi u 30 % pacientti s CMP.
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‘Vﬁiti‘ni fe¢i. Asociatni oblasti v nedominantni hemisféie zajistuji pak vétSinu
neverbalnich a emotivnich slozek fe¢i (mimika, gestikulace a modulace teci).
Izolované postiZzeni pravé hemisféry pfi standardni dominaci tak miZe vyustit
v tzv. dysprozodii®, kdy neverbalni komponenty fe&i chybi. (KALVACH 2004
s. 267 - 268)

Brocovo fefové centrum je uloZzeno ve frontdlnim laloku dominantni
hemisféry a zajiStuje motoricky vykon feci. Toto centrum je pojmenovano
po francouzském neurologovi Paulovi Pierre Brocovi, ktery ho objevil jiZ v roce
1861. Vroce 1874 némecky neurolog Karl Wernicke objevil, Ze centrum
porozumeéni slySené fe¢i je ulozeno nedaleko od Brocova centra a to
v temporalnim laloku dominantni hemisféry. Toto senzorické centrum po ném
bylo pojmenovano. (KULISTAK 2003 s. 171)

Existuje mnoho klasifikaci afazii, coZz je disledkem rozdilného pohledu
raznych oborid. V soucasnosti je nejrozsifenéjsi Bostonska klasifikace, ve které
jsou jednotlivé typy aféazie identifikovany na zaklad€ porovnani vykoni v oblasti
spontadnni fe¢i, fluence (plynulosti feci) a informacni hodnoty, opakovani,
pojmenovani a rozuméni mluvené feéi. (KALVACH 2004 s. 457)

Zakladni rozdé€leni afazie podle mista poskozeni mozku:

1. Motoricka afdzie vznika v diisledku poSkozeni v oblasti Brocova centra.
Jde o stav, kdy pacient neni schopen uplatnit naucené vzorce mluvy tak, aby je
jednotlivé svalové skupiny zajiStujici artikulaci koordinovan€¢ a plynule
provadély. Rovnéz je narusena verbalni fluence, rozuméni a opakovani slySen¢ho
postizeno neni. Objevuje se vynechavani slov, zkraceni vét, agramatismy,

dysprozodie, v extrémnim piipad¢ az slovni salat.

2. Senzorickd afazie, pfi které se jednd o posSkozeni oblasti Wernickeova

centra. Postizeni tedy maji poruchu rozumeéni slySenému, leckdy i psanému

3 Dysprozodie je charakteristicka ndpadné odchylnym uZivani modulaénich slozek mluvy, tzv. zp&vava
mluva, tvofenim nesmyslnych rymi pti hovoru.
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‘slovu. Pii tomto typu afézie lze pozorovat riizny stupeii dezintegrace fe¢i — od
ptehazovani hlasek, slabik, parafizie sémantického typu, ¢i fonemického typu az

k plné dezintegraci ¢i mutismu (Utlum mluvnich funkci).

3. Globalni afézie, jejiz pficinou je nejcastéji rozsahlej§i 1éze zasahujici
planum temporale’ dominantni hemisféry a jeho okoli, v&etné Brocova a
Wernickeova centra. V takovém ptipadé vétSinou nastava ztrata komunikacnich
schopnosti (asymbolie). Postizeny neni schopen opakovat slySené, rozumét

slovlim ani produkovat fec.
3. 4. 2 Alexie a agrafie

Alexie a agrafie oznacuji centralni postiZeni schopnosti ¢ist a psat. Alexie
s agrafii se asto vyskytuji spolecné.

Alexie se vyskytuje pii lézich vlevém okcipitdlnim (tylnim) laloku a
medidlnim temporalnim (spankovém) laloku. Kromé& postiZzeni schopnosti Cist je
tento stav doprovdzen obvykle obtiZemi s pojmenovanim barev, poruchami
kratkodobé paméti, zejména zrakové, nckdy senzitivnimi a motorickymi
neurologickymi pfiznaky v pravé poloviné téla. (KALVACH 2004 s. 269)

Cistd agrafie se samostatnd vlastng nevyskytuje. Prakticky vzdy byva
doprovazena motorickou afazii. Nejde o parézu ruky, ale nefunkénost konceptii

pro pismo. PostiZzen byva parietdlni (temenni) lalok. (tamtéz
3. 4. 3 Apracxie
»~Apraxie je definovana jako neschopnost spravné vykondvat naucené volni

ukony v disledku postizeni mozku. Do definice jsou zahrnuty poruchy

koordinace, parézy, poruchy citlivosti, poruchy pozornosti nebo vnimani

? Tato oblast je pokradovanim Wernickeovy zény, kter je jednou z nejdiilezitgjsich mozkovych struktur,
které jsou ticastny pfi mluveni a vnimani feci. Tato ¢ast mozku se podili na procesech vys§i urovné vetné
senzorické a motorické analyzy, pracovni paméti, pozornosti a jazyka, i¢astni se sluchovych procesii a
podili se na jazykovych funkcich.
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ptikazi.“ (Geschwind In Kalvach, 2004 s. 270) Ve skute¢nosti jde o poruchu
jakési ,,hybné feci téla“, motorické symboliky, tedy konceptualizace, fazeni a
kombinace spravnych informaci pro vykonani nau¢eného tikonu o rizném stupni
slozZitosti.

Tradi¢né se apraxie déli podle Liepmanna (In Kalvach, 2004 s. 270):

1. Ideomotorickd apraxie. Jde o neschopnost vykonat na pokyn nebo
napodobit specifickou motorickou ¢innost, piestoze piedstava této
Cinnosti je zachovédna. PostiZzena muze byt oblast koncetiny nebo
obliceje.

2. Ideatorni apraxie. Jde o klinicky syndrom, kdy je postiZen pohybovy
koncept urcité cinnosti. Pacient nevi jak urcitou ¢innost vykonévat.

3. Koncetinova kinetickd apraxie. Tento typ apraxie zahrnuje motorickou
neschopnost jedné koncCetiny manipulovat s drobnymi piedméty,

ackoli neni pfitomna paréza.

Je mozné setkat se i s dalSimi typy apraxie, jako je napf. apraxie feci, oralni

apraxie (postiZeni svalstva tvare a jazyka), apraxie oblékani nebo chiize.

3. 4. 4 Agnozie

Agnizie Json pomchy pozndvind. Smysipye poiisky phHieksivnich sknseinpsss
se pii této poruse nespojuji se zndmymi koncepty danych skutednosti uloZzenymi
v dlouhodobé paméti. (KALVACH 2004 s. 271)

Gnostické poruchy se déli podle svych izolovanych smyslovych modalit:

1.  Taktilni agndzie (stereoagnozie) je typem postizeni, kdy pacient
nerozeznd predmét hmatem, zatimco jinymi senzorickymi modalitami
ano.

2. Zrakova (vizualni) agnozie.
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3.  Sluchova agnozie, pii které se jedna o Sirokou paletu rozloZzenou od
kortikalni hluchoty az ke specifickym poruchdm poznavani

izolovanych typll zvukii. (tamtéz)
3. 4. 5 Dysartrie a anartrie

Dysartrie je naruSeni motorické realizace teci. Obecné zasahuje oblast
respirace, fonace, artikulace, faciokineze (obliCejova svalovd cCinnost),
diadochokineze (pfesnost opakovani pohybii), reflexni ¢innosti, tempa a prozodie
projevu. Symptomy dysartrie ztézuji srozumitelnost projevu, a tim vyrazné
narusuji komunikaci. (MLCOCHOVA 2004 s. 56)

Neschopnost motorické realizace fe€i je oznacovana jako anartrie.
3. 4. 6 Dysfagie

Dysfagie je porucha polykdni v ddsledku poruchy inervace né&které
z anatomickych struktur zaji$t'ujicich jednotlivé faze polykani. Pfi pfijmu potravy
je pak vysoké riziko aspirace. Je proto nutné pacienta poudit o vhodné poloze
béhem jidla a o vhodné konzistenci stravy. Vhodna je kaSovita strava, 1épe se

kontroluje pohyb sousta. (MLCOCHOVA 2004 s. 56)
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4 ETICKE PROBLEMY V GERIATRII

Etickou problematiku v geriatrii 1ze sledovat ve dvou oblastech. Jedna se
o ectiku poskytované zdravotnické, socidlni ¢i domaci péce a o etiku v procesu
umirani. Etické problémy v procesu umirdni ponechdm stranou, protoZe nejsou
tématem této prace.

Clovék nemuiZe ztratit svou diistojnost dlouhodobou nemoci & dosaZenim
véku, kterému fikdme stafi. Na dlouhodobé nemocné nebo na nevylécitelné
nemocné se nemiZeme divat jako na lidi, pro které uz Zivot nemad Zadnou
hodnotu. Mezi jinym bychom tak dosli k ziZeni motivace o3ettujiciho personalu.
MEéli bychom mit stile na mysli, Ze oSetiujici tym pe€uje o nemocné na zdkladé
vysoce cenéného etického principu solidarity s nejslabsimi ve spole¢nosti.
( KORENEK 2002 s. 148 - 149)

,,UZ vroce 1982 se konalo Svétové zasedani o starnuti a staii ve Vidni, nad
nimZ pievzala zastitu Organizace spojenych narodd. Vyznamné zasedani mélo
zna¢nou publicitu a vlady jednotlivych zemi byly vyzvany, aby problém
starnouci populace zacaly fteSit vramci svych piedev§im ekonomickych,
moZnosti. Ukazalo se totiz, Ze je tieba kazdému seniorovi zajistit alespori
zékladni podminky pro distojny Zivot.« (HASKOVCOVA 2002 s. 188)

V ndvaznosti na Svétové zasedani o starnuti a stafi vznikl v tehdejSim
Ceskoslovensku dlouhodoby program ,Ucty ke star$im“, pod =zastitou
Ceskoslovenského &erveného kiize. Problematika starnoucich a starych lidi se
stala velmi aktudlni. Vedle problémti ekonomickych, socidlnich a jinych nabyvaji
na sile problémy etické. Postupné se vyclenila geriatrie jako samostatny 1¢katsky
obor, vznikaji nové lécebny pro dlouhodob€ nemocné a rozviji se nejriznéjsi
formy pecovatelskych sluZeb. Vznikaji soukromé pecovatelské agentury (home
care), denni staciondfe pro seniory (domovinky) a v neposledni fadé také
akademie a univerzity tfetiho v€ku, které zlepSuji kvalitu zivota seniorti. (tamtéz)

S ucelenou koncepci péce o seniory i v oblasti etiky prichazi Ceska (diive

Ceskoslovenska) gerontologicka a geriatrickd spolegnost, ktera byla a je
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‘/iniciétorkou mnoha vyznamnych celostatnich konferenci a monotématicky
zamé&fenych Geriatrickych dnti.

Vznikaji texty a ucéebnice klinické gerontologie pro vSechny vrstvy
zdravotnického personalu. Od roku 1999 vychazeji Gerontologické aktuality na
nichz méa nejvétsi zasluhu Iva Holmerova. Od roku 2003 vychézi lékaisky
casopis Geriatrickd revue. D4 se fici, Ze jednotlivym problémim souvisejicim se
starnutim je v nékolika poslednich letech vénovdna nesrovnatelné vétsi
pozornost. To plati zejména o etickych problémech v geriatrii a o problematice
demenci. I v geriatrické praxi se udal vyrazny pozitivni posun vznikaji
specializovand pracovisté, vychazeji nové standardy oSetfovatelské péce na
geriatrickych pracoviStich. Na geriatrickych oddélenich dochazi k vzdélavani
studenti mediciny i jinych obori. (HOLMEROVA a kol. 2003 5. 9— 11)

Od roku 1994, kdy se uskutecnila prvni celostatni konference s geriatrickou
problematikou v Praze, doSlo ke znaénému naristu vpoltu i vyznamu
jednotlivych  gerontologickych pracovnich setkdni a kongrest, které
zaznamenavaji stale vzestupny trend v pocCtu pfihlaSenych GCastniki i
prednésejicich. Stalo se pravidlem, Ze v kvétnu probihaji Prazské gerontologické

dny a v fijnu ostravské gerontologické dny. (tamtéz)
4.1 Zakladni strategie komplexni péce o osoby vyssiho véku

V navaznosti na Svétové zasedani o starnuti a stifi ve Vidni byla
koncipovéna zakladni strategie, zjednodusen€ oznacovana jako 4xD. Komplexni

péce o osoby vyssiho véku je tieba:

1. demedicinalizovat, tedy odmedicinalizovat. Medicina ma samoziejmou
povinnost postarat se o staré nemocné lidi, ale problém celého stafi vyfesit
nemuze.

2. deinstitucionalizovat, to znamena, Ze péce o potiebné seniory by méla byt

realizovana mimo instituce. V nejleps$im pfipadé doma i kdyZz tieba

42



s intervenci zdravotnické nebo socialni pomoci. Pobyt seniora na
nemocni¢nim lizku mize byt nékdy nadbytecny ¢i vyslovené zbytecny.

3. deprofesionalizovat, to znamend, Ze se urCité jednoznatné definované
profese samoziejmé museji podilet na péci o staré lidi (napt. lékaf,
zdravotni sestry, socidlni pracovnik, pecovatel), ale nikomu z té€ch, ktefi
jsou ochotni a schopni spolupracovat na péci, by nemélo byt branéno
v prospé$nych aktivitich. Koordinace nejriznéjich typli pomoci je viak
Zadouct.

4. desektorizovat, coZz znamena, Ze je tfeba opustit pfedstavu, Ze jeden nebo
dva resorty (zdravotnictvi a socidlni sluzby) pokryji vSechny opodstatnéné
potieby starSich a starych nemocnych lidi. Kazdy resort lidské ¢innosti

miZe pfispét k feSeni dil¢ich problémi této skupiny.

Uspéch uvedené strategie predpoklada tzv. celospoledenskou prostoupenost
seniorské problematiky. (HASKOVCOVA 2002 s. 190 - 191)

4. 2 Etika v komunikaci se seniory (geriatrickymi pacienty)

1. Respektujeme identitu pacienta a diisledné jej oslovujeme jménem nebo
odpovidajicim titulem. Nevyzddand familidrni osloveni ,,babi“, ,,dédo*
jsou poniZujici.

2. Dusledné se vyhybame infantilizaci (zd€tinS§tovani) starého ¢lovéka. Ani s
nemocnymi se syndromem demence nehovoiime jako s détmi (formou,
ani obsahem).

3. Pii komunikaci s geriatrickymi pacienty se zdravotnim postiZenim a pfi
jejich oSetfovani cilevédomé chranime pacientovu dustojnost; snazime se
vyloudit podcetiovani a nepodloZené piisuzovani zavaznych funk¢nich

deficitt (napf. v kognitivni oblasti).
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- 4, Respektujeme princip zpomaleni a chranime seniory pied &asovym
stresem; pocitdme se zpomalenim psychomotorického tempa a se
zhorSenou pohyblivosti.

5. Slozit&jsi nebo zvlasté dulezité informace (terminy vySetieni, pfipravu na
né, zpusob uzivani 1ékt) n€kolikrat zopakujeme ¢i radé€ji jeSté napiSeme
na list papiru.

6. Aktivné ale taktng ovéfime mozné komunikaéni bariéry (porucha sluchu,
zraku apod.) a tomu pfizpisobime komunikaci.

7. K usnadnéni komunikace se zdrzujeme v zorném poli pacienta, mluvime
srozumitelné a udrZujeme o¢ni kontakt. Pfi pochybnostech ovérujeme
spravné vyuziti kompenzacnich pomiicek.

8. Bez ovéfeni nedoslychavosti nezesilujeme hlas; porozumeéni feci se ve
staii zhorSuje v hluéném prostiedi, proto ,,nepiekiikujeme* jiny hovor,
rozhlas, televizi, ale snazime se hluk odstranit.

9. Dopomoc pfi pohybu, odklddani odévu ¢i pii uléhani na vySetfovaci
lehdtko vzdy nabizime (imémé€ zdravotnimu postiZeni pacienta) ale
nevnucujeme; umoZziujeme pouZzivani opérnych pomicek (hole, choditka).
Zdravotnicka zatizeni slouZici seniorim by méla byt snadno pfistupna,
bezbariérova, s dostateCnym osvétlenim, s protiskluzovou tpravou podlah
a s ptehlednym znaCenim.

10. Pfi ustavnim oSetfovani by komunikace i oSetfovatelskd aktivita méla
cilevédom¢ sméfovat k podpofe a kudrzeni (obnové) sobé&stacnosti
kiehkého starého clovéka se zdravotnim postizenim nikoli piedcasné

piedpokléadat jeji ztratu a vést k imobilizaci. (Wwww.pecujici.cz)
4.3 Ageismus

Se vznikem kultu mladi a vykonnosti ve vyspélych zemich vznikd i opacny

extrém. Diskriminace na zakladé véku nazyvany ageismus'®.

1% Pojem ageismus nema Sesky ekvivalent, je odvozen od anglického slova age, které znamena vak, stafi.
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/ L,Ageismus je spoletensky piedsudek viici stafi. Pouzil jej Robert Hitler,
prvni feditel National Institute on Aging v USA vroce 1969, ktery jako prvni
hovotil o diskriminaci na zakladé véku. Dnes je termin ageismus definovany $ite.
Zahruje pfedsudky a negativni predstavy o starych lidech nebo projevy
diskriminace viaci starSimu clovéku nebo skupin€ starSich. Hovoifime o
stereotypech, kdy v ziporném stereotypu jsou vynechany pfiznivé
charakteristiky. Jedna se o vyroky a postoje bez pravdivého zakladu, ale se
zdédnim, Ze maji v jadru pravdu. Nékteré projevy diskriminace jsou ziejmé,

nékteré v podtextu nevyslovené.“ (TOSNEROVA 2002 s. 6)

4. 3.1 Hlavni piedsudky o stari

1. Stafi je nemoc. Predstava, Ze nemoc postihuje vétSinu lidi nad 65 let,
Ze pottebuji dlouhodobou ustavni péci, Ze maji Cast&j$i akutni
onemocnéni neZ mladi a Ze vétSina starSich lidi se vzhledem ke svému
zdravotnimu stavu nemuzZe zapojit do béZnych aktivit.

2. Impotence. Predstava, Ze vétSina starSich se uz nevénuje zadné
pohlavni aktivité. A v pfipadé, Ze ano je to povaZovano za néco
nenormalniho. Pievlddd nazor,Zze sexualita je v pozdnim Zivotnim
cyklu nedtlezita.

3. Osklivost. Krasa je vna$i zapadni kultufe spojovdna s mladim.
PiedevSim pro Zeny je tato tendence velmi frustrujici a Zeny se boji
ztraty mladistvého vzhledu. Tento negativni stereotyp se odrazi
v pouZivani ponizujiciho jazyka pfi hovoru o stati.

4. Pokles duSevnich schopnosti. Pfedstava, Ze schopnosti od stfedniho
véku klesaji, pfedev§im schopnost udit se, zapamatovat si, poznavat a
Ze se jednd o nevyhnutelny proces v ramci starnuti.

5. DuSevni choroba. Piedstava, Ze duSevni choroba je ve stafi bézné,
nevyhnutelné a neléCitelné postizeni. Tato predstava je bohuzel

pomérné zna¢né rozsitena i v fadach zdravotniki.
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6 ZbyteCnost. Predstava, Ze vétSina starych lidi je diky zdravotnimu
stavu ¢i duchovni chorobé vyfazena, vede k piedpokladu, Ze starsi lidé
jsou neschopni pokracovat v praci a ti, ktefi schopni jsou, tak jejich
prace je neproduktivni.

7. Izolace. Piedstava, Ze vétSina starych lidi je spoleensky izolovanych,
¢i Zije osaméle a domnénka, Ze osamélost je velmi vazny problém pro
vétsinu lidi nad 65 let.

8. Finance. Siroky rejstifk nazori od predstavy, e vétsina starich je
chudd az po predpoklad, Ze vétSsina znich je bohata. Oboje
s negativnim vyznamem.

9. Deprese. Predstava, ze starSi osoba je nemocnd, bezmocnd, senilni,
neuzitena, osaméla v bid¢, tudiz deprimovana a nutné postiZena
depresi.

10. Politickd moc. Stereotyp, Ze star§i lidé€ jsou silnd, sobecka politicka
sila. Predpoklad, Ze politickd moc starSich lidi odvrati politiky od
pottebnych reforem. ( TOSNEROVA 2002s.7 - 9)

4.3.2 Hlavni zdroje ageismu

Strach ze smrti, vlastniho zaniku. Smrt neni pojiména jako soucdast Zivotniho
cyklu. Je vnimana jako nepiatelska. Stafi vzbuzuje strach, smrt a stafi je vidéno
jako synonymum. Smrt pfestala byt vidéna jako ptirozend a nevyhnutelna soucast
kazdého lidského Zivota. Rozvoj mediciny v rozvinutych zemich vymitil smrt
z prub¢hu jednotlivych Zzivotnich etap, posunul délku Zivota a smrt ponechal
v etapé stafi. Predstirame, Ze smrt neexistuje. VétSina z nas ji ignoruje, neradi si
pfipomindme vlastni smrtelnost. Toto pak pfenaSime v negaci stafi.
(TOSNEROVA 2002 s. 12)

Diraz na mladi a fyzickou krasu. Stafi lidé jsou ignorovani. Pokud jsou

zobrazovani, tak obvykle negativn€. V propagaci kultu mladi jsou velmi aktivni
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média. Vyraznou mérou tak pfispivaji k nelichotivému hodnoceni stiii ve
spole€nosti.

Produktivita je tésné spjata sekonomickym potencidlem. Oba konce
Zivotniho cyklu jsou vidény jako neproduktivni. Dé&ti i stafi. Stfedni vék je
vnimén jako ten, ktery nese zat€Z o ob¢ skupiny. DéEti jsou vidény jako
ekonomicka investice, kdeZzto stafi jsou vnimani jako finan¢ni z4vazek.
Odchodem do diichodu jsou stafi vidéni jako ekonomicky neproduktivni a jsou
tim devalvovani. (TOSNEROVA 2002 s. 13)

Zpusob jak je zjistovan skuteény stav spole¢nosti vedouci k ageismu. Stafi
bylo vprvni fad¢ studované v ustavech s dlouhodobou péci, ale pouze 5 %
populace starSich 65 let je institucionalizovana. DoSlo k omylu v tom, Ze Cést
seniord v Gstavni péci byla vydavana za reprezentativni vzorek celkové populace
starsich osob. (TOSNEROVA 2002 s. 13)

»Vzhledem ktomu, Ze moderni spoleCnosti vyznavaji kult mladi a
ekonomické uspéSnosti, byly prakticky posileny ageistické tendence. Obecné se
projevuji formou fyzického, Cast&ji vSak psychického nebo socidlniho nasili, ve
zdravotnictvi pak skute¢nou nebo domnélou preferenci mladSich skupin
nemocnych na ukor starych nemocnych lidi. K pocitim nejistoty a odepsanosti,
ktery pocituji néktefi staii nemocni lidé nebo jejich rodiny, pfispiva i
nezanedbatelny a dosud jen <casteéné zvladnuty problém provazanosti
zdravotnich a socialnich forem pomoci.“ (HASKOVCOVA 2002 s. 191)

4.4 Vyznamné dokumenty

Rok 1999 byl vyhlaSen Mezindrodnim rokem seniord. Jeho zdkladnim
tématem byla ,,SpoleCnost pro vSechny vékové skupiny“, tedy pratelska
spolenost vic¢i seniorim a pro seniory. Diraz byl kladen na zapomenutou
solidaritu generaci. V souvislosti s Mezindrodnim rokem seniord byly
formulovany a zvetejnény mnohé vyznamné dokumenty, které se zabyvaji

problematikou etiky v oblasti péCe o seniory.
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Montrealskou deklaraci formulovali v roce 1999 seniofi ze 68 zemi svéta a
zdﬁrazhili, Ze star$i osoby maji mit pravo na sebeurceni a jeho splnéni, distojnost
a uctu, svobodu projevu a naboZenského vyznani. Star§i osoby maji pravo na
préci, pfijem, zdravotni péci a domov. Seniofi doporucili Spojenym narodiim,
aby podporovaly Nérodni plany starnuti. Montrealsk4 deklarace je stru¢nd a ma
deklarativni charakter. Jeji vyznam tkvi, Ze se seniofi neziikaji odpovédnosti za
své stafi, protoZe vyznamnou roli v pozitivni akceptaci vlastniho stafi i starych
lidi mohou sehrat pravé seniofi. Vznikaji tak nové programy nazyvané ,,Pro
seniory a se seniory“. (HASKOVCOVA 2002 s. 192)

Organizace spojenych nérodi vypracovala zdsady s nazvem ,,Pfidejte Zivot
Iétim*. Podle tohoto dokumentu maji seniofi opravnény ndrok Zit nezavisly
Zivot, UiCastnit se aktivné Zivota spolecnosti, vyuzivat moznosti péce v pripadé
nemoci a snizené sobé&staCnosti, uplatiiovat se ve spoleCnosti a vyuzivat jeji
zdroje a it distojny Zivot za dustojnych podminek. (HASKOVCOVA 2002
s.192 - 193)

Svétova zdravotnicka organizace popisuje zakladni principy zdravého starnuti
v dokumentu ,,Zdravi pro viechny do roku 2000“. Uvedeny text je aktualizovan a
nabyva konkrétnich forem. U nas do programu Stirnout zdravé v Ceské
republice. V rdmci Evropské unie vzniklo sdruzeni Eurolink Age v némz jsou
zastoupeny vSechny Clenské staty Evropské unie. Sdruzeni Eurolink Age pak
zastupuje nejen sektor socialniho zabezpeceni, politiky, odbory a odborniky, ale
predeviim jednotlivé organizace star§ich ob&anti. Iniciuje, koordinuje, eviduje a
hodnoti také ndrodni varianty Ak¢niho planu zdravého starnuti. Strategie
programu ,,Starnout zdrav€ v Evropé“ je zaméiena hlavné na prodlouZeni véku
proZitého v uplném zdravi bez postizeni, na podporu plného a aktivniho
spolecenského Zivota a prodlouZeni doby kvalitniho Zivota zlep$enim Zivotniho
stylu a vytvafenim stimulujiciho zivotniho prostfedi. V souladu s uvedenym
programem je proto tfeba podpofit aktivni zapojeni star§ich obCanti, podnécovat
je ke spolupraci v otazkich zdravi a iniciovat, aby existujici problémy byly
feseny v ramci dané komunity. (HASKOVCOVA 2002 s. 193 - 194)
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KliéoV&m dokumentem pro Ceskou republiku je Narodni program piipravy
na stéfi(, ktery vypracovalo Ministerstvo prace a socidlnich véci ve spolupraci
s poradnim sborem jmenovanym tehdej$im prvnim mistopiedsedou vlady a
ministrem prace a socidlnich véci Vladimirem Spidlou. Tento dokument byl
schvalen vladou Ceské republiky na zasedani 15. kvétna 2002. Na piipravé
Nérodniho programu pfipravy na starnuti se kromé& zéstupci stitni sprivy a
samospravy podileli také zéstupci odborné vetejnosti i nestatniho neziskového
sektoru. (HOLMEROVA a kol. 2003 s. 12)

Dal$im vyznamnym dokumentem je Evropska charta pacientd seniori. Cilem
vSech programil koncipovanych pro vékovou skupinu star§ich a starych osob je
udrZet jejich praktickou sobé&stacnost. Jestlize star$i nebo stary ¢lovék onemocni,
pak je tfeba dodrzovat zasady, které respektuji specifika vys$Siho véku i
zvlastnosti chorob ve stafi. Evropskd charta pacienti seniorii konkretizuje, jak

ma probihat komplexni pée o nemocné seniory:

1. Obecné zisady. StarSi obcané maji narok na zajisténi takové zdravotni
péce, ktera je potiebnd, a to podle zdravotniho stavu a stupné zavislosti,
nikoli dle schopnosti si takovou péci zaplatit.

2. Komunikace a informace. Star§i oban muZe jako pacient oCekavat, ze
bude zdravotniky povazovdn za partnera a bude se podilet na
rozhodnutich, které se budou tykat jeho zdravi a péée o n€.Ma pravo na
vstiicnost a trpélivost. MiiZe byt zastupovan, bude-li si to ptat, pfibuznym,
pritelem ¢i jinym clovékem, ktery mu bude ndpomocen pii potizich
v komunikaci. Prdvo na pomticky usnadriujici komunikaci. Jasna a Setrna
informovanost o zdravotnich problémech. Prdvo na vydani pisemné
zpravy o zdravotnim stavu a diagnéze. Ze bude plné informovany o 16¢bé
a moZnych rizicich takové lécby. Senior méa pravo nahliZzet do svych
zdravotnich zdznamu. OSetfujici tym je zdkonn& véazan zachovavat
divérnost. Déle ma pravo na fadné Setieni svych stiZznosti a na pisemnou

odpovéd..
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Pbdpora zdravi. Star$i oban muZe ocekavat, Zze bude informovan o
Zdrgvém zpisobu Zivota, o zdravé vyzivé a o pohybovém rezimu. M4
narok na celkové preventivni lékaiské vySetfeni ve véku 65 a 75 let,
eventualné ¢astéji dle zdravotniho stavu ¢i potieb.

Léky. Star$i pacienti maji pravo ocekavat, Ze jim budou ptedepsany l1éky
vhodné k 1é¢eni k jejich nemoci a budou ve vhodném baleni.

Transport. Star$i oban miZe oCekavat, ze mu bude zaji$téna pfiméfena
doprava v pfipadech, Ze si ji nebude moci zajistit sdm, aby se dostal do
zdravotnického zafizeni. Dale, Ze ve zdravotnickych zafizenich budou
vSechny prostory a sméry vyznaceny jasnym a srozumitelnym zptisobem.
Zdravotni problémy. Je Zadouci, aby nemocnice mély oddéleni, kterd jsou
specializovana na medicinskou a psychiatrickou problematiku starSich
pacientid. Dilezitd je tymova spoluprace s pracovniky ostatnich obort
vCetné rehabilitace a socidlni prace.

Nemoc. Stafi nemocni maji ndrok na neodkladnou Iékarskou péci
v pripadé€, Ze ji potfebuji. Je — li zdravotni stav star§iho pacienta natolik
vazny, ze vyzaduje hospitalizaci, miZe senior ocekéavat, Ze bude oSetiovan
zkuSenym tymem zdravotnikli. Tento tym md povinnost respektovat
potieby pacienta seniora, spravn¢ diagnostikovat a 1é¢it jeho télesné a
psychické problémy.

Zotaveni a rehabilitace. Seniofi ¢asto pottebuji delsi dobu k uzdraveni a
navraceni k pivodnimu stavu pied hospitalizaci. Proto je dulezité, aby
zustali v péci zdravotnického zatizeni po celou dobu, kterd je nutna ke
komplexnimu zlepSeni jejich zdravotniho stavu vcetné rehabilitace.
V pfipadé, Ze zdravotni stav seniora neumoZiiuje zcela nezavisly Zivot po
navratu ze zdravotnického zafizeni, musi mu toto zafizeni zajistit soubor
naslednych zdravotnickych a socialnich sluzeb.

Propusténi z nemocnice. Seniofi maji byt pfed propusténim z nemocnice

podrobné a srozumiteln€ informovani o svém zdravotnim stavu, o
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‘moznostech dalii nasledné péte a maji pravo rozhodovat se pro dalsi
/ moZnosti vyuZiti komplexnich zdravotnickych a socialnich sluzeb.

10. Denni centra. Nepotiebuje-li star§i pacient hospitalizaci, nebo byl pravé
propustén a je-li vhodna denni péCe, je zapotiebi, aby mu prakticky lékar
doporucil pobyt v dennim centru pro dalsi rehabilitaci. Dale ma pravo
otekavat, Zze vtéchto dennich centrech se o n¢& bude starat
multidisciplindrni tym. Je také zapotiebi, aby mu byla zajisténa doprava
do denniho centra, neni-li si schopen dopravu zajistit sdm.

11. Respitni'! péte. Jestlize se o star$iho pacienta staraji dlouhodobé rodinni
pfislusnici, profesiondlové ¢i jini pe€ujici, mohou po Case vSichni (pacient
i oSetfujici) citit potfebu tuto péci a kontakt na chvili pterusit. Proto by
mél mit star$i pacient narok na dva aZ tfi tydny respitni péce. Naptiklad
pobyt v domové¢ diichodcii, oSetfovatelském ustavu ¢i nemocnici podle
pacientova zdravotniho stavu.

12. Komunitni a socidlni sluzby. Maji-li byt sluzby pro seniory funkéni a
Gplné, je zapotiebi dobré komunikace mezi praktickym Ilékafem a
pracovniky domadci péfe i socidlnich sluzeb. V ramci komunitni péce
muzZe pacient vyS§iho v€ku ocekavat, Ze mu budou v pfipadé potieby
poskytovany tyto sluzby: pobyt v dennim centru, domdaci péce, nocni
sluzby pecovatele, pomiicky pfi inkontinenci a pomucky pro zlepSeni
sebeobsluhy, prani pradla, fyzioterapie, hygienické sluzby a systém
monitorujici jeho bezpe€nost.

13. Zména domova. Neni-li star$i ¢lovék jiZ schopen zistat doma, je tieba
mu umoZnit pobyt v instituci. Nez ktomu dojde, je tifeba provést
komplexni multidisciplindrni Setfeni v komunit€¢ a v pfipadé potieby

doporucit dalsi specializované vySetteni ¢i 1éCeni zdravotnich problémi a

rehabilitaci ve zdravotnickém zafizeni. Pacient a jeho rodina musi byt se

v§im vcas sezndmeni. V instituci ma star$i obCan pradvo ocekavat, Ze mu

! Filozofie tzv. respitni pé&e je zaloZena na zkugenosti, Ze i ten, kdo celodenng petuje o potiebnou osobu

ma narok na odpocinek a naopak osoba potfebna ma nérok na dofasnou zménu pecovatele.
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bude vypracovan individudlni oSetfovatelsky plan se kterym bude
seznamen. Tento pldn bude pravidelné aktualizovan a pacient ma pravo na

spolurozhodovani, tykajici se dal$i péce o jeho osobu.
4.5 Mezikulturni rozdily ve starnuti

Jednotlivé narody se li§i svym vztahem ke starym lidem. Védeckou
disciplinu, kterd se t€mito rozdily zabyva se nazyva etnogerontologie. Velice
Casto se diskutuje o tradi¢ni odliSnosti Vychodu a Zapadu, napf. na Délném
vychod€ poZivaji stafi lidé mnohem v&tsi vaZznosti neZ na Zapadé. S tim do urcité
miry souvisi skute€nost, Ze relativné ,,primitivni“ rozvojové zemé si obecné vice
vazi stafi a pricitaji mu zv1astni status. Pfi¢inou mizZe byt pomérna vzacnost stari
v téchto spolecnostech a také to, zZe v kultufe postradajici psanou podobu jazyka
mohou byt stafi lidé obzvlasté cenéni pro své vzpominky na minulost. Velice
stafi lidé vSak jiZ casto nejsou cenéni tak vysoce. (Perlmutter a Hall In Stuart —
Hamilton, 1999 s. 174)

,»V zapadnich zemich Ize mezi pfislu$niky ndrodnostnich mensin zaznamenat
vyss8i procento vicegeneranich domécnosti a uzSich rodinnych vztaht.
U urcitych etnickych skupin (napf. Ameri¢anti ¢erné pleti) navic miiZe hrat
vyznamnou roli v poskytovani socialni péce cirkev.“ (Jackson a kol. In Stuart —
Hamilton, 1999 s. 174)

Stafi lidé uvnitt etnickych skupin musi ¢elit tomu, co bylo nazvano dvojim
rizikem — problému, Ze budou vnimani pfedpojat€ nejen na zékladé toho, Ze jsou
stafi, ale také proto, Ze jsou pfislusniky etnické skupiny. Norman (In Stuart —
Hamilton, 1999 s. 174) tento argument jeSt€¢ vyostfuje, kdyZz uvadi, Ze tfada
piislusnik etnickych skupin ve skute¢nosti Celi trojimu riziku, protoZe se kvili
Castym komunikaénim problémiim potykaji s nemoZnosti ziskat od pracovniki

mistnich ¢i statnich spravnich Gfadii pomoc, kterou potiebuji a na niz maji narok.
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5 POTREBY GERIATRICKEHO PACIENTA

5.1 Kvalita zivota

Smyslem mediciny je sniZovani nejen morbidity a mortality (zachrana
Zivota), ale také utrpeni a bolesti a obecné zlepSovani kvality Zivota.
V ekonomickych programech zaméfenych na racionalizaci zdravotnictvi (napf.
v USA Medical Outcomes Study) je kvalita Zivota chdpana jako jedno
zrozhodujicich kritérii efektivnosti nakladd. Kvalita Zivota je kriteriem
smysluplnosti zdravotnickych sluzeb urcujicim jejich pfiméfeny rozsah i
opravnénost jednotlivych vykonil. Zcela bazalné je tfeba povaZovat za Zadouci,
potiebné, indikované a pfimétené to, co zlepSuje kvalitu pacientova Zivota a za
nepiimefené, nadmérné, samoucelné a neindikovatelné to, co kvalitu Zivota
nezlepSuje a ani nepfedchézi jejimu zhorSeni. (KALVACH akol. 1995 s. 191)

Jako parametry kvalitniho Zivota jsou uvadény napf. nezavislost, produktivita,
Zivotni satisfakce, absence utrpeni (bolesti), zachovani télesnych, emocnich a
intelektudlnich funkci, schopnost napliiovat ofekavané socidlni role a podilet se
na pfiméfené smyslhplnjch aktivitich vrodin€, zaméstndni a spolenosti,
pacientovo vnimani celkového zdravi, prospivani a spokojenosti. (tamtéz)

Dulezitymi faktory ovliviiujicimi kvalitu Zivota nemocného jsou podle

Kalvacha (1995 s. 192) zvlasté:

1. Osobnostni vyzralost, odolnost a schopnost adaptace na té¢Zkou chorobu.
2. Presvédceni o smysluplnosti Zivota, pfekondvani obtizi, krizi, utrpeni.
3. Pocit sounaleZitosti, dobré socialni zazemi (rodina).

4. Kvalitni socidlni komunikace, uméni a ochota naslouchat.
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Z jiného pohledu lze identifikovat skutecnosti, které se podileji na poklesu

kvality Zivota nemocného:

1. Stradani v zakladnich télesnych potiebach.

2. Bolest.

3. Ztrata sobé&stacnosti.

4. Osamélost aZ socialni deprivace.

5. Ztrata Zivotni perspektivy a smysluplnosti.

6. Absence viry v nadosobni principy, idealy, hlubsi smysl Zivota.

7. Ztréata Zivotniho programu. (tamtéz)
5.2 Potreby a jejich ¢lenéni

Zakladni a obecné platné lidské potieby lze riznym zplsobem rozdé€lovat.
Potfeby miiZzeme rozliSovat zhlediska jejich vzniku i zaméfeni do dvou

zakladnich skupin:

1. Zakladni, biologické potfeby, které jsou vrozené a maji je,
za normalnich okolnosti, v§ichni lidé.

2. Psychosocialni a spiritudlni potfeby, které vrozené nejsou. Vytvareji se
pod vlivem spole¢nosti, ve které ¢loveék Zije a vyplyvaji z jeho pozice
jako sociélni bytosti. Jsou mnohem diferencovanéjsi a individualné
specifiétgjsi. (VAGNEROVA 2002 s. 57)

Biologické potfeby (oznaovany také jako pudy) pfedstavuji vrozenou

motivacni vybavu ¢lovéka a slouzi pfedev§im dvéma souhrnnym ciltim:

a) Zachovani sebe sama (potfeba potravy, vody, kysliku, tepla, spanku a dalsi

nezbytné potreby).
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b) Prosttednictvim splnéni prvniho cile také zachovani rodu (zplozeni a péce

0 potomstvo).

5.3 Biologické, psychosocialni, spiritudlni potieby geriatrického

pacienta

K vyznamnym néstrojim prevence negativnich dasledkd tstavni péce patii
zajem o individudlni lidské potieby. Strukturu té€chto potieb vypracoval jiz ve 40.
letech 20. stoleti A. H. Maslow v ramci konceptu humanistické a transpersonalni

psychologie. Lidské potieby Ize ¢lenit do tii vrstev:

» Potieby zakladni, biologické, pudové, zajiStujici preZivani jedince
( obZiva, vyhnuti se bolesti a dal$i). Neuspokojeni vede ke stresu,
télesnému utrpeni a k celkovému chétrani.

= Potieby vyssi,jako jsou potteby podnétii poznavani, konani, lidského
kontaktu, komunikace, sounaleZitosti, bezpeéného zazemi, ale také
autonomie a soukromi mezi mnohymi, potfeba n€kam patfit, nékym
byt pozitivné pfijiman, byt Cinny, zazivat srozumitelny tspéch,
participovat na néfem. Neuspokojeni téchto lidskych potieb vede
k deprivaci smyslové i emo¢ni, izolaci a k frustraci.

= Potfeby nejvyssi, nadosobni. Tyto nejvy$si potieby se vztahuji ke
smyslu  Zivota, k seberealizaci, =k prospé3nosti,  k souznéni
s nadosobnimi principy (vztah kBohu, Zivot v pravdé, sluzba
spole¢nosti). Neuspokojeni nejvyssich lidskych potieb vede ke ztraté
smyslu Zivota, k prazdnot€, nenaplnénosti a k tzkosti. (KALVACH
2004 s. 497)

Je pravdou, Ze ¢im vic je geriatricky pacient nemocnéj$i a bezmocnéjsi, tim
vétsi je tendence zdravotnického persondlu i rodiny redukovat v tstavnim

prostfedi potteby takového ¢lovéka hlavné na bazalni, biologickou uroven. Tedy

55



na Jzajiéténi stravy, hydratace, tepla, na tiSeni bolesti. To vSak Casto nedostacuje. I
pacienti trpici demenci ¢i pacienti umirajici maji své vyssi potieby, které byvaji
piehliZeny, potlaeny a zasuty bazalni péci. I kdyZ je tato péce sebelépe mySlena,
je to pfece jen negativni zplosténi lidskych potfeb pacienta, naseho blizkého.
Takovy priistup navic Casto vede k odosobnéni, k anonymizaci pacienta, kterd
usnadiiuje paternalisticko manipulaéni pfistup oSetiujiciho tymu vcetn€ rodiny,
k nemocnému &lovéku. Dochazi ke zvécnéni. Clovék je o3etfovan jako véc bez

komunikace. (KALVACH 2004 s. 497)
5.3.1 Biologické potfeby

Biologické potteby jsou fylogeneticky nejstar$i a ontogeneticky nejranéjsi
motivacéni funkce, jelikoz slouZi k pfeziti, uchovani biologické existence. Jsou
velmi vyznamné a mohou mit zna¢nou intenzitu. Jestlize nékterd z téchto
zakladnich potfeb neni delsi Cas uspokojovéana, stdva se na piechodnou dobu
osobné dominantnim motivem. Za takovych okolnosti ovliviiuje celkové
hodnoceni situace a chovani, které z n€ho vyplyva, a zaméfuje se jen na takové
cile, které by mohly pifedstavovat uspokojeni v této oblasti. (VAGNEROVA
2002 s. 57 — 58)

K biologickym potiebam lze ptifadit potiebu zbavit se a vyhnout se bolesti,
ktera vychazi z pudu sebezichovy. Pocit bolesti méa charakter signalu ohroZeni,
byva doprovazen silnym emoc¢nim proZitkem nelibosti a strachu. Bolest vyvolava
rizné obranné mechanismy charakteru dtoku (agrese) nebo vede k tendenci
z takové situace uniknout. (VAGNEROVA 2002 s. 60)

Bolest je v geriatrii velmi vyznamnym problémem. Snad kaZzdého seniora
néco boli. O tom svédéi i velka spotieba analgetik (Iéki proti bolesti) ve véku
nad 65 let.'? Na geriatrickych odd&lenich je to pfedeviim bolest chronicka. Jako

syndrom chronické bolesti se oznaCuje bolest trvajici déle nez tii mésice. Byva

12 V roce 2001 byl nejpouzivanjsim létivem pro seniory v Ceské republice paracetamol, nasledovén
kyselinou acetylsalicylovou, ibuprofenem a diklofenakem, coZ jsou viechno latky pisobici hlavng proti
bolesti.
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spojena se zavaznymi psychosocidlnimi souvislostmi. Ty mohou bolest a jeji
prozitek podmitiovat i byt jejim dusledkem. Chronickou bolest Casto provazi
tizkost, deprese, osamélost a piindSi konflikty do mezilidskych vztaht.
(KALVACH 2004 s. 344 — 346)

Biologické (fyzické) potieby slouzi k zachovani rovnovahy (homeostasis). Na
této rovnovaze se podili mnoho faktord. Musi byt zajistény dostatecné urovné
latek v krvi a téle. Jde o slozity mechanismus, ktery citlivé reaguje na rizné
zmény a jakékoli vétsi vychyleni mGze byt Zivotu nebezpecné. K zajisté€ni této
rovnovahy je nezbytné, aby organismus dobfe fungoval. Ke své praci potiebuje
kvalitni, pestrou a dobfe stravitelnou stravu, dostatek tekutin, teplo, vzduch a
vSechny ostatni elementy, které pomahaji udrzovat Zivot. Tyto zakladni fyzické
potieby maji izky vztah k ostatnim vy$§im potfebam a ovliviiuji je. Biologické

potieby musi byt uspokojeny pro zachovani Zivota.

5.3.2 Psychosocialni potreby

Psychosociélni zdkladni potfeby jsou rozvijené na vrozeném zakladg, ale
jejich vyvoj je stimulovan a dale modifikovan plsobenim vné&jsiho prostiedi,
pfedev§im jeho psychosocialni slozky. Zaméfeni (obsah) motivi i zptsob
uspokojovani téchto potfeb je rozlicny a zcela individualni. Psychosocidlnich
potieb je znatné mnozstvi. Uvadim ty psychosocidlni potieby, které jsou
pro geriatrického pacienta nejaktualnéjsi.

Clenéni je dle Vagnerové (2002 s. 64 — 71):

» Potfeba bezpeci. Je odvozena ze zékladnich fyziologickych potieb a
projevuje se strachem a obavami z rtizného ohroZeni, které nemusi byt
jen biologické, ale miZe mit i socialni charakter.

» Potieba spoleCnosti. Jde o vztahovou potiebu, kterd se projevuje
tendenci vyhledavat kontakty slidmi na nejrizn€j$i urovni. Tato

potieba je silnou touhou po socidlnim kontaktu.
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Potfeba uznani, tcty a z toho vyplyvajici sebetcty. Clovék potiebuje
byt ocenén napf. za svoji snahu a usili a na zdklad& toho si ovéfuje a
- potvrzuje vlastni hodnotu. Socidlni hodnoceni znaéné ovliviiuje
sebehodnoceni, ze kterého vyplyva sebeucta.

Potieba lasky a soundleZitosti, to znamena potfeba byt nékym milovan.
Potfeby sebeaktualizace (seberealizace), které se projevuji
prostrednictvim tendence rozvinout a uplatnit svoje schopnosti.
Potfeba stimulace. Potteba variabilnich podnéta v dostate¢né miie a po
dostate¢n¢ dlouhou dobu. Takové podnéty podporuji psychickou
aktivaci jedince.

Potfeba citové jistoty a bezpeci, kterou lze uspokojit prostiednictvim
spolehlivého a jistého mezilidského vztahu. Osobni zkuSenost méni
zakladni postoj ¢lovéka ke svétu i k sobé samému. V této oblasti jde
nejenom o ziskani pocitu aktualni jistoty, ale hlavné o dosaZeni pocitu
pozitivni nad&je a o presvédCeni, Ze existuje mozZnost zmény
negativnich zazitka.

Potfeba oteviené budoucnosti je uspokojovidna alespori pfijatelnou
perspektivou, kterd umoZiuje potvrdit hodnotu, piipadné dalsi
moZnost rozvoje vlastni existence i v budoucnosti. Mtize se tak dit i
zprostiedkované, naptiklad identifikaci s potomky a pfesahovat tak

rozmér vlastniho Zivota.

V soucasnosti se konecn¢ zacalo pohlizet na geriatrického pacienta jako na

bytost, kterda méa své potieby nejen biologické, ale i vysSi. I kdyz je stile

samoziejmé prvorada saturace zdkladnich potieb, je pozitivni, Ze se nyni vénuje

nemald pozornost i potfebam psychickym, socidlnim a v posledni dobé i

potiebam spiritudlnim. Zménil se pfistup ke geriatrickym pacientim v tom, Ze je

¢lovék pojiman komplexné, je bran zietel na jeho jedinecnost a individuédlnost.

Vice neZz v jinych vékovych skupindch u pacienti seniori plati pravidlo, Ze

vSechno souvisi se v8im. Napfiklad drobné rodinné problémy muZzou byt
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spoustécim momentem k zhorSeni celkové zdravotni situace seniora.
K uspokojeni psychosocidlnich potteb pacientdi se vyviji a rozviji mnoho

zajimavych postuptl a terapii. Zde uvadim nekteré z nich:

* Analyticky orientované psychoterapeutické skupiny. Jsou vhodné pro
neurotické pacienty, osoby zavislé na alkoholu nebo lécich. Cilem je
symptomatickd tUprava podminénd objasnénim nevédomych a
predvédomych konfliktu.

» Skupinova psychoterapie se sociokomunikacéni a psychodynamickou
komponentou. Ta je vhodna pro hospitalizované pacienty zejména
s diagn6zou stiedné tézké afektivni poruchy a leh¢i demence.

» Programové zaméfené tréninkové skupiny. Jsou uréeny pro Upravu
funkénich defektd nebo zmén u dementnich pacientd. Pracuji s modely
ucenti.

» Rozhovorové skupiny jsou uréeny pro povidani o svych zkuSenostech
s cilem prekonat né&jaky konkrétni problém.

» Pedagogicky zaméfené skupiny nemaji pfesné vymezené diagnostické
omezeni, jsou urCené pro nemocné i pro zdravé osoby. Skupina Fesi
nékteré specifické Zivotni situace.

» Skupiny zaméfené na podporu Cinnosti a zajmu. Jsou to skupiny
vhodné  zejména pro  osoby, které = jsou dlouhodobé
v institucionalizované péci. Jejich cilem je aktivizace, snadnéjsi
navazovani vzajemnych kontakti a posilovani sebevédomi.

* Svépomocné skupiny vrimci domovi dichodcti a léfeben pro
dlouhodobé nemocné ve formé& samospravy obyvatel nebo pacientd.
Usnadiiuji organizaci v rdmci instituce.

= Skupiny arteterapeutické jsou vhodné pro obyvatelé instituci pro
dlouhodobé& nemocné, domovii diichodcii a otevienych psychiatrickych

zafizeni. Jejich cilem je aktivovat zajem, tviréi schopnosti a zvySovat

sebevédomi grafickymi, malifskymi a jinymi technikami.
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» Skupiny muzikoterapeutické. Jsou vhodné pro vSechny seniory. Jejich
prednosti oproti verbalnim technikam je, Ze proti nému &lovék neklade
védomi odpor, nevyZaduje od pacientti intelektualni praci a logiku.
Jsou pro to ucinné u psych6z vséniu, u demenci, u afazii, u
hemiparetiki a parkinsonikd.

» [écba kontaktem se zivymi zvifaty. Zvifata obohacuji jednotvarné
prostfedi Gstavii dlouhodobé péce, navozuji lepsi atmosféru a zlepsuji
vzajemnou komunikaci mezi obyvateli ustavi. U osamocenych lidi

mohou suplovat potiebu lasky. (KUKOLOVA 2005 s.28)

Témata, kterymi se seniofi na skupinach zabyvaji, jsou na védomé trovni
prevazné komplikované mezilidské vztahy, a to zejména k détem a partnerim.
Osamélost je také jedno se stézejnich témat. Casté jsou otazky zdravi a nemoci,
zatrpklost vii¢i mladi, smutek, umirdni vrstevnikli, strach z progrese vlastni
nemoci a nakonec i. bilancovani a vyrovnani se s koncem vlastniho Zivota.
V institucich jsou to pak témata nucené hospitalizace, chovani spolupacientil,
sester a lékarl. Obecn€ se vzpomind na staré ,,dobré“ Casy, probirany jsou
ekonomické otazky, riznd omezeni plynouci z existence vaZznych chorob, hrozici
bezmocnost a stav zavislosti na druhé pomoci. Skupinové terapie pfinasSeji
seniorim pfedevsim zazitek intenzivniho spoleCenstvi. Protoze, jak jiz ekl
Aristoteles ¢lovek je tvor spolecensky. Byt spolu, vzdjemné si naslouchat, to je to
co naplituje psychosocidlni potieby hospitalizovanych senior. V homogenni
skupiné se seniofi vzdjemn¢ intenzivné podporuji, a tim podstatné sniZuji svou
uzkost. Pravidlem je, Ze ¢loveék (terapeut) pracujici s geriatrickym pacienty musi
ke stéfi pristupovat tvofiv€. M¢l by staii vnimat jako usek Zivota, kdy je mozné
oteviit nové horizonty. Je nutné, aby se oprostil od tabuizace stafi, od rtiznych
faleSnych pfedstav, od studu a aby se nebal vlastni aktivity a spontannosti. Pti
dostateéném entuziasmu, trpélivosti, vcitovani se a aktivité pak muze od ,,svych
pacientt“ ziskat mnoho cenného pro obohaceni vlastni osobnosti. (KUKOLOVA

2005 s.29 -30)
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Nejlepsi zpisob, jak puasobit na stesky geriatrickych pacienti a saturovat
jejich lidské potieby v riznych ustavnich institucich, je prosté naslouchéani. Brat
vazné vse, co sdéluji, jejich pocity akceptovat a snaZit se je pochopit. A tak
nemtiZeme nabidnout Zadné potom, miZeme nabidnout jen ted’. Populace starSich
lidi vsobé nemé tak velky potencial jako generace produktivni. To ale
neznamend, 7ze nemd v sobé potencidl Zadny. Je potieba tento potencidl v
seniorech najit, vzbudit jejich vlastni zdjem o jeho uplatnéni a tim Zivot ve stari
zkvalitnit. Rozvijeni a prohlubovani psychosocialnich dovednosti a potfeb u
seniord je jednou zcest k takovému zkvalitnéni Zivota nejen u geriatrickych

pacienti.
5.3.3 Spiritualni potieby

Spiritudlni potfeby uzce souvisi pfedevsim s potfebami psychosocialnimi.
Kazdy &lovék ma potfebu smyslu vlastni existence. Clovék potfebuje dat svému
Zivotu urcity zékladni smysl, ktery by integroval veSkerou jeho Zivotni aktivitu
nejenom ve vztahu k minulosti, ale i pro budouci smérovéni a koordinoval
veskeré motivaéni tendence v jednom zékladnim sméru. (VAGNEROVA 2002
s. 72)

Videnisky psychiatr V. Frankl, zakladatel logoterapeutického sméru
v psychologii, zdiraziiuje potfebu smyslu Zivota. Hledani smyslu vlastniho
Zivota je, dle V. Frankla, nejvyznamnéj$im tkolem ¢lovéka. V pribéhu Zivota se
pozice ¢lovéka méni a kazda nova situace ma sviij specificky smysl, ktery musi
jedinec stdle znovu objevovat. Smysl Zivota tak neni pro Frankla abstraktnim
pojmem, ale potiebou, ktera ma konkrétni obsah. (VAGNEROVA 2002 s. 72 —
73)

Spiritualita a vira v transcendentni piesah vlastni bytosti ma svij nemaly
vyznam i v seniorském véku. U geriatrickych pacientl tento vyznam jesté stoupa.

Je to dano také tim, Ze si tito stafi lidé velice dobfe uvédomuji kiehkost vlastniho
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zdravi a kone&nost kazdého Zivota i anticipaci vlastni smrti. (VAGNEROVA
2000 s.507)

U seniorti vzristd religiozita v zavislosti na omezeni riznych kompetenci
jako reakce na ruzné zatéZe a ztraty. Nabozenska tradice rodiny spojuje dobu
détstvi, dospélosti a stafi kontinudlni zkuSenosti, jejiz pfinos je ve stafi jesté
vétsi, nez byl dfiv. Pro lidi vy$8iho véku je dulezita jak jejich vira, to znamena
duchovni hodnoty, které jsou trvalé a presahuji aktualni zivot, tak cirkevni
spoleCenstvi, k némuz se hlési a ke kterému patii. Nav§téva bohosluzeb, biblické
hodiny a jiné aktivity vramci cirkevniho spoleCenstvi nabizeji znamé a
srozumitelné intelektudlni podnéty a poskytuji starému ¢lovéku smysluplnou
naplii jeho Zivota. Cirkevni spoleCenstvi je vyznamnou soucdsti socidlni identity.
Dava seniorovi urCitou socidlni roli, kterou stafi neznehodnocuje. Spiritudlni
soundleZitost s ostatnimi véficimi ma trochu jiny charakter nez bézny kontakt.
Tento vztah je uzsi a privilegovanéjsi. Je to spoleCenstvi, které se shromazd'uje
kvili stejné vife a sdileji podobnou naboZenskou zkusenost. (VAGNEROVA
2000 s. 507)

Spiritualita vyjadiuje lidskou potfebu smyslu zivota a jeho piesahu. Vira,
ktera je vyjadiena né&jakou konfesni pfisluSnosti, stabilizuje hodnotovy systém a
jistotu urcitého fadu a pravdy. U seniori mize vira pfispét k vyrovnanému
postoji k vlastnimu stafi a s nim spojenych problémi. Ve stafi, kdy se mnohé
ivotni jistoty pozvolna ztraceji, je dileZita jistota BoZi existence. Clovék je
zakotven v Zivoté a pfece neni omezen kratkosti jeho trvéani. (tamtéz)

Krasné€ to vyjadiuji slova jedné evangelické modlitby: ,.Doufdm, nezoufam.
Ty BozZe mne hiisného, aviak kajiciho vériciho od sebe nezazenes, ale
ospravedinis, posvétis, spasis.. “ |

Duchovni orientace umoziiuje proZit piesah sebe sama. UmoZzni starému
¢lovéku udrZet si pocit spojeni i se zemielymi lidmi, respektive pocit moznosti
existence stejného spojeni s pozistalymi i po vlastni smrti. Spiritudlni potfeby
seniora vyjadfené virou v existenci osobniho Boha a jeho proZitek Boha

milujiciho mu pfinasi podporu v zatéZi. V dobé€ abytku kompetenci a zvySeného
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rizika riznych ztrat je pro starého Clov€ka oporou pocit jistoty BoZiho vedeni,
ktera mu pomaha zvladnout situaci. Bith mu ovSem zaroveit poskytuje bezpedéi.
Zazitek Boha urcujiciho na$ Zivot dava i negativnim udélostem néjaky smysi a
moznost smysluplného vytsténi. UmoZiiuje mu piijimat ztraty jako projevy Bozi
vile, které mohou mit néjaky vys§i smysl. Stary ¢lov€k vnima udalosti jako
projev Boziho fizeni. Davéa smysl i jeho smrti. Vé&fici senior ma nad¢ji, ze smrti
ztrati pouze jednu formu své existence, ale jeho duSe bude existovat dal. Bible
nechépe télesnou smrt jako néco konecného a definitivniho, ale tak, Ze smrt je jen
branou k Zivotu v&&nému u Boha. (VAGNEROVA 2000 s. 507 — 508)

Ucast na bohosluzbach i soukroma modlitba umoziuji celkové uvolnéni a
pocit podpory v situaci bezmocnosti, zavislosti a osamélosti. Jde o proZitek
soundleZitosti s Bohem.

Modlitba mé velky vyznam. Geriatricky pacient byva velice ¢asto z néjakého
diivodu imobilni a nemiZe se zuCastnit napfiklad bohosluZzeb konanych na
oddéleni. Nebo chce byt pfi kontaktu s Bohem sam. V té€chto ptfipadech ma
soukromd modlitba své nezastupitelné misto. Je dominantni v uspokojovani
spiritudlnich potieb.

Modlitba je vyrazny, ale hlavné pfistupovy prvek duchovniho zivota
s neoddiskutovatelnym vlivem na psychiku, s psychohygienickymi a
psychoterapeutickymi G¢inky. Je védomym vyjadfenim touhy po spojeni
s Bohem, zdmérnym a metodickym obracenim pozornosti na Boha. Modlitba se
neodmysliteln€ poji s meditaénim rozjiménim, zklidnénim a projasnénim mysli a
také s kontemplaci, tichym prodlévanim v pocitu BoZi pfitomnosti. Modlitba
jako rozhovor s Bohem dava prostor Sirokému rozsahu lidskych obav, nadéji,
prani, predsevzeti, tuzeb a usili. Realizuje se tradiénimi modlitebnimi formulemi,
vlastnimi slovy, ale i ml¢enim. Bohu jsou pfedkladany prosby, vy¢itky, spilani,
vyznani, diktvzdani, projevy ucty a chvély, zpytovani svédomi, pfiznani i
dovolavani se Boziho zasahu. Vyklad psychologickych aspektii je nazorny u
modlitby prosebné. Nezakryta prosba miize znamenat uvédoméni si svych pfani.

Clovek je predklada nejen Bohu, ale i sob&. Prosba umozituje pfiznani si vlastni
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omezenosti. MiiZe byt provdzena odevzdanim situace do Bozich rukou, ptfi¢emz
feSeni, at’ jiz je jakékoli, je pfedem pfijato jako Jeho vile. To véficim pacientim
umoZziiuje fesit obtizné situace s vetSi odvahou a klidem. Pochopitelné lze
namitnout, Ze takové spolehnuti na Boha vede ke ztrat¢ zodpovédnosti. Upfimna
modlitba by v8ak méla obsahovat i vyznani se z vlastni snahy a Cinnosti. Jde
vlastn€ o vztah, ktery je zaloZen na vzajemné divéfe a samotné aktivni ucasti.
(CUMPLOVA 2004 s. 20)

Meditace" zapojuje vice fantazii a pozornost. Meditace znamena setrvani ve
vnitfnim klidu, ponofeni se do sebe, usebrani a ztiSeni. Vrcholem modlitby a
meditace je pak setrvavani v pfitomnosti BoZi s vyprazdnénou mysli prozivané
jako sjednoceni s Bohem ve vSe prostupujici kontemplaci. Piestoze se uéinky
modlitby, meditace a kontemplace na fyzické proZivani nemoci, bolesti a jinych
stresovych situaci nedaji nijak vérohodné zméfit, mam za to, Ze véficim
geriatrickym pacientim modlitba vyrazné¢ pomahd zvladat nelehké stavy
prozivani vlastni nemoci, omezenosti a osamélosti.

Modlitba pusobi psychohygienicky, kdy se cloveék zastavi ve svém zivotg,
vyjde ze zab&éhnutého kolob&hu starosti, trapeni a stereotypti viedniho Zivota. Uz
samo ztiSeni a uvedeni organismu do klidu je psychohygienou, nebot’ spolu
s jednosmérnym zaméfenim pozornosti pfinasi celkovy pocit relaxace. Modlitba
je také na cesté péce o dusi prostfedkem k nabyti trpélivosti ve snaseni atrap a
vSednich problémi, pfestoze nemusi vZdy znamenat jejich trvalé feSeni. Modlitba
nevede k bezproblémové existenci a budoucnosti, ale k celkovému optimismu,
trp€livosti, snaSenlivosti a vnimavosti pro poezii kaZzdodenniho Zivota. Jejim
smyslem neni odstranit ze Zivota problémy, ale dat normélnimu, béZnému Zivotu
hloubku a hodnotu. (CUMPLOVA 2004 s. 21)

Spiritualni potfeby na sklonku Zivota jsou velmi dulezité. Clovék bilancuje,
pfemysli o minulosti, hodnoti svilj Zivot a konfrontuje se s jeho realitou vice nez

kdykoliv predtim. Pfi bliz§im pohledu na emoce nemocného zjistime, Zze se

B Latinské ,,meditatio znamena cviceni a vyklada se jako straveni tajemstvi viry &i posvatnych textd a
hloubani o jejich smyslu. Slovo meditace vychazi také z latinského ,,meditari coZ je pasivni sloveso
znamenajici byt posouvan do stfedu. Rozsifuje se tim plvodni vyznam meditace od rozjiméni nad textem
k sousttedénému pohrouZeni vibec.
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objevuji pocity libé i nelibé. K pozitivnim citim muZeme pfifadit napiiklad
radost, vdécnost a lasku. K t€m negativnim tfeba uzkost, strach, pocity viny nebo
zlost. S blizicim se koncem zivota nabyvaji na dulezitosti jen ty cile, které se
dotykaji samotné podstaty a smyslu Zivota. Pfichazeji udalosti kdy se ¢loveék
dotyka transcendentni roviny. Clovéku jde o zavrieni jeho existence. Takovému
¢lovéku by mélo byt umozZnéno, aby mohl dojit k prozitku klidu a pokoje se
sebou a se svétem, ktery opousti. Odchod ze Zivota znamena v podstaté
odlouceni od v3eho k ¢emu jsme méli emocionalné nabity vztah. Proto je dilezité
dat nemocnému prostor pro rozlouceni a tim mu umoznit dobry odchod ze Zivota,
tedy odchod s proZitkem vnitintho smiru. To, co nemocny potiebuje slyset,
vyiknout ¢i dat n€jakym jinym zplisobem najevo, 1ze shrnout do nésledujicich

bodi:

=  QOdpoustim ti. Potfeba odpustit souvisi se zavrSenim sebepoznani,
s rozpoznanim vlastnich pocitd bolesti a zloby vi¢i ostatnim.
Odpusténi pfinasi tlevu a Casto dramaticky méni vztahy mezi lidmi.
Pecuyjici by nemél zasahovat do rozhodovani nemocného, zda, komu a
co potfebuje nemocny odpustit. M€l by pozorn€ naslouchat a umoZnit
mu odpusténi vyjadiit. At jiz slovy ¢i skutky. Nemocny miZe odpustit
prozitek odpusténi nez jeho samotné sdéleni ¢lov€ku, kterému patii.
Neni zcela vdzano na piitomnost toho, koho se tyka.

* Odpust’ mi. Stejnou, ne-li vétsi ulevu jako odpustit druhému piinasi
nemocnému ziskani odpusténi od druhého. Potieba ziskat odpusténi
vyvolavaji pocity viny, ktery nemocny proZiva. Ani tentokrat by nemél
byt pacient svymi blizkymi zrazovan vrozhodnuti poZadat o
odpusténi. Jeho pocity a pfani by mély byt brany vazné€ a mély by byt
respektovany. Nemocny si napfiklad miZe ptat, aby k nému byli
pozvéani pfibuzni, se kterymi se tieba jiz dlouho nestyka. V tomto

ptipad¢ je pro nemocného dillezité, aby odpusténi uslySel, uvidél, aby
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jej prosté jasn€ a zcela srozumitelné obdrzel. Ziskéni odpusténi
pfispiva velikou mérou k vnitinimu klidu nemocného.

» Dé&kuji. Slovo, které sice zni prosté, ale vyjadfuje mnoho. Souvisi
s pocitem vdéc€nosti, kterou nemocny proziva viaci svym blizkym. Ti
by méli brat toto slovo vazn€ a nesnizovat jeho vyznam pro
nemocného mavnutim ruky ¢i jej jinak odbyt. Nemocny potfebuje
védeét, ze jste jeho pode€kovani opravdu slySeli a vzali na védomi.
Navic je to vhodna pfilezitost k vyjadfeni vlastniho podékovani
nemocného za spole¢né prozity cCas.

= Maiém té€ rad. Véta, pomoci které nemocny vyjadiuje svoji lasku. Muze
spolu s podc¢kovanim zaznivat opakované. MiuiZe také zaznit po
nekonecné dlouhé dob€ poprvé. A milZe zaznit po predchozim
odpusténi. Nemusi mit jen podobu slov, ale také miZe byt vyjadiena
v podobé gest, pohledt, dotykd. I pro nemocného je velmi dileZité
pocitit, Ze je milovan.

=  Sbohem. Slivko, které vyjadiuje opravdu louceni a odlouceni. Je
teCkou, dovrSenim vztahu a konetné i celé existence c¢lovéka.

(Www. umirani.cz)

V dlouhodobé nemoci u geriatrickych pacientt je na jedné strané na feSeni
spirituélnich otazek a potieb jakoby dost ¢asu, na druhé stran€ je ale dlouhodoba
t€Zkd nemoc vycCerpdvajici, a to nejen télesn€. Jakou roli tedy duchovni
(spiritudlni) dimenze hraje? Jak silné ma byt jeji realizace akcentovana? Je
mozné tvrdit, Ze tato dimenze je urCitym zadkladem jak pro zpiisob, kvalitu a
prozivani vztahid k ostatnim lidem, tak pro vztah k sobé samému, k vlastnimu
Zivotu a u mnohych i k Bohu. Jeji podpora a realizace nevyZaduje jako partnera
rozhovoru a prozivani ve viem stejn€ smyslejiciho ¢lovéka, ale v kazdém piipadé
¢loveka, ktery spiritudlni dimenzi vnima, s ur€itou dctou uznéva a sam se pied ni

neskryva ani pfed ni neprcha.
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Proto je mozné fici, Ze zdkladnim prvkem pro podporu duchovni (spiritudlni)
dimenze nemocného starého ¢loveka je predevsim chapajici partner v rozhovoru,
ktery je otevieny viem tématim, které nemocného trapi. Takovyto rozhovor
nékdy miiZe nabyt vyloZzené nabozenského charakteru, ale také nemusi. Pokud se
tak stane, je zpravidla pro geriatrického pacienta nejdalezitéjsi stupenn divéry,
ktery k partnerovi rozhovoru ma. Déile je to odborna kompetence v oblasti
naboZenstvi. Ta je vSak aZ na druhém misté. DuleZité je, aby ten, kdo saturuje
spiritualni potfeby nemocného, se mu v rozhovoru pfizptsobil a nechtél vSe stale
pfevadét na sviij vlastni duchovni svét ¢i systém. VyZaduje to ¢lovéka hluboce
ekumenicky smyslejiciho, protoZe jak jsem mohl ve své praxi poznat,
denominaéni rozdily cirkvi se v nelehké zdravotni situaci senioru stiraji. Tradi¢ni
kiest'anské cirkve jsou povétSinou pfijimany jednotné.

Je také mozné, Ze pfijde v ivahu realizace explicitnich naboZenskych potieb.
Naptiklad je Zadano setkéni s duchovnim, udé€leni svatosti a jiné. Zde se ma
nemocnému senioru samoziejmé vyjit vSemozné vstfic. Bylo by velmi praktické,
kdyby zdravotnicky personél bez ohledu na vlastni naboZenskou orientaci znal
bézné potieby praktikujicich véficich u nas a mél pfedstavu o jejich naplnéni, aby
se nebal nezndmych véci nebo jim z neznalosti nebranil.

Nakonec bych rad uvedl néco, co se t¢Zce dokazuje. Podle mnoha, a to jak
starych, tak celkem Eerstvych zkuSenosti, se ma za nesporné, ze duchovni Zivot
Clovéka vétsinou né&jak pokracuje i ve stavech siln€ sniZzené schopnosti
komunikace, bezvédomi, demence ¢i komatu. Jako zdravotni bratr mam nejednu
zkuSenost ze setkani s pacientem, ktery fadu dni i tydni nekomunikoval viibec se
svym okolim, ale pfi setkani s duchovnim zéZitkem (vétSinou v podobé modlitby
nebo svatosti) zacal komunikovat (i neverbaln¢€) a dovrsil prakticky jakysi vnitini
proces viry a touhy po smifeni, ktery v ném dlouho trval a nakonec doSel své
plné realizace.

I zména vyrazu Cloveka, prezivajiciho napfiklad po cévni mozkové ptihodé
v dlouhotrvajicim bezvédomi, pfi modlitbé miize napovidat o spiritudlnich

prozitcich té€Zce nemocného. Uvadim to proto, abych podpofil nazor, Ze nemocny
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nema byt po Zadné strance ,,odepsan® dokud Zije, a to ani po strance své
duchovni dimenze, kterou neni schopen nijak navenek projevit. Je v tom i nadé&je,
ze hluboce chdpavym a empatickym pfistupem je moZno prospét i cloveéku, ktery
nekomunikuje a kde jde zdanlivé jen o zaji$téni saturace biologickych potieb.

Ktestan pak je presv€dcen, Ze jak modlitba za nemocného, tak modlitba
s nemocnym, jakoZz i ud€leni n€kterych svatosti md smysl i tehdy, kdyZ nemocny,
ktery by ve stavu védomi toto v§e pfijimal, je v bezv€domi a zdanlivé nemtze ani
vnimat, ani reagovat.

Domnivam se, Ze neni chybou, kdyZ se u dlouhodobé nemocnych,
dementnich, umirajicich ¢i jinak téZce postiZenych geriatrickych pacienti
piedpoklada vice duSevnich a duchovnich dg&jd, neZ se miZe na prvni pohled
zdat. V opacném ptipadée by se totiz mohlo na§im bliznim v utrpeni velice ubliZzit,
o néco je piipravit v krajnich Zivotnich situacich a nakonec ochudit i sami sebe

o nejintimnéj$i spoluprozivani spolecenstvi spirituality a obycejné lidskosti.
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6 VYZKUM

6.1 Vyzkumny problém

Demograficky vyvoj poslednich let v zapadni civilizaci jasn€ vykazuje nartst
obyvatelstva star§ich v€kovych skupin. Svét, ale pfedev§im Evropa starne. Diky
rozvoji lékaiské védy se neustile prodluzuje délka Zzivota. V oblasti péée o
seniory pfichézeji mnohé problémy. Jak zajistit s pribyvajicimi 1éty, kdy se ve
zvysené mite objevuji’ nemoci, také kvalitu Zivota?

Geriatricky pacient méa fadu potfeb, které by méli byt naplitovany. Od téch
nejzakladnéjSich  fyziologickych, psychosocidlnich az po  spiritudlni.
V nemocnicich & jinych zdravotné socidlnich ustavech je kladen duraz
predevs§im na zachovani Zivota, tiSeni bolesti, zajiSténi tepla, tedy na zaji$téni
biologickych potieb. AZ v posledni dob€ se zaCinéd pohlizet na nemocné seniory
komplexné, v celé §iti jejich osobnosti, tuzeb a potfeb. V roving spirituality je to
vSak proces velmi pomaly a saturace duchovnich dimenzi geriatrickych pacientt
je stale na okraji zajmu v pé¢i o né.

Zde se otevira Siroky prostor pro ptsobeni cirkvi, dobrovolnika. To, co dnes
vSeobecné nazyvame socidlni praci, bylo po dlouhou dobu v Evropé v podstaté
doménou cirkve. V dobé komunistické totality byly cirkve vytlaceny i z této
oblasti svého plsobeni. Je viak z podivem, Ze téméf po sedmnacti letech od
listopadové revoluce v roce 1989 se cirkve do péce o nemocné seniory zapojuji
jen velmi malo a pomalu. Myslim si, Ze pravé oblast napliiovani spiritudlnich
potieb geriatrickych pacientt ¢i nemocnych viibec, by méla byt jednou z domén
cirkvi. Mélo by dochdzet ke koordinované spolupraci mezi zdravotniky,
psychology, socidlnimi pracovniky, osobami v duchovnim povolani a dal$imi,
ktefi se podileji na oSetfovatelském procesu. Tento proces by mél ve svych
dusledcich zkvalitiiovat Zivot geriatrickych pacientii. Rovnovaha v saturaci viech

potieb nemocnych seniorit mize takovou kvalitu pfinést.
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6.2 Cil vyzkumu

Cilem vyzkumu, ktery je souCasti mé diplomové prace, je ziskat
prostfednictvim fizeného strukturovaného rozhovoru co nejvice informaci o
naplilovani spiritudlnich potieb geriatrickych pacientd.

V prvni ¢asti vyzkumu jsem se snazil zjistit pomér véficich a nevéficich na
geriatrickém odd€leni VFN. V druhé &asti pak zjistit uspokojovani spiritualnich
potieb véficich pacientd. Zavér vyzkumu je vé€novan otdzce moZznosti zlepSeni
kvality Zivota seniorti hospitalizovanych na tomto oddéleni a moZnosti vylepSeni

saturace duchovnich potieb véficich geriatrickych pacientt.

6.3 Hypotézy

Hypotéza 1 — Pfedpokladam, Ze vira pomaha véficim geriatrickym pacientiim

1épe zvladat nemoc, hospitalizaci a jejich celkovy stav.

Hypotéza 2 — Piedpokladam, Ze navstévy fardii a pastoracnich asistentd ve VFN,

Geriatrické klinice Londynska nejsou Casté.

Hypotéza 3 — Predpokladam, Ze véfici pacienti hospitalizovani na geriatrii by

uvitali, kdyby se ve VFN, Geriatrické klinice Londynska konaly bohosluzby.

Hypotéza 4 — Piedpokladam, Ze pacienti hospitalizovani na VFN, Geriatrické

klinice Londynska by uvitali osobni navstévy faréte.

Hypotéza 5 — Pfedpokladam, Ze geriatricti pacienti by uvitali a méli za prospésné

navstévy a rozhovory s pastoracnimi asistenty
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6.4 Metoda vyzkumu

Na ziskani informaci od respondentii jsem pouzil metodu fizeného
strukturovaného rozhovoru s pfedem pfipravenymi uzavienymi otazkami.

,Rozhovor jako vyzkumnou techniku je moZno definovat jako systém
verbalniho kontaktu mezi tazatelem a dotazovanym s cilem ziskat informace
prostiednictvim otazek, které klade tazatel.” (ZICH 2004 s. 39) Rozhovorem lze
zjistovat subjektivni pocity, prozitky, znalosti, nazory a zkuSenosti vybranych
jedinct.

Vzhledem k tomu, Ze fyzicky i psychicky stav cilové skupiny neumoZiiuje
dlouhodobé&jsi vnimani, obsahoval rozhovor pouze 5 otdzek na zjisténi

zakladnich informaci tykajicich se dané problematiky.
6.5 Metodika vyzkumu

Po nalerpani poznatkd tykajicich se problematiky péée o geriatrického
pacienta z odborné literatury, nastala faze pfipravy vyzkumu a formulace
konkrétnich otdzek do rozhovoru.

Vyzkum byl realizovdn na oddélenich Geriatrické kliniky VFN, Londynska
15, Praha 2, kde v dob& vyzkumného Setfeni bylo hospitalizovano celkem 80
pacientd. Z celkového poctu 80 pacienti bylo schopno komunikace 59 z nich. Pfi
vyzkumu jsem volil zptisob pfimého individualniho dotazovani.

Piipravna faze vyzkumného Setfeni obsahovala zji§téni poméru véficich a
nevéficich pacientd. Z celkového poctu 59 hospitalizovanych geriatrickych
pacientli, ktefi byli schopni odpovédi se k vife prihlasilo 43 jedinci, z toho 32
Zen a 11 muzh. Vékovy primér zkoumaného vzorku byl 81, 93 let. NejmladSimu
dotazovanému jedinci bylo 62 let, nejstarSimu 99 let.

V dalsi fazi vyzkumného Setfeni bylo skupin€ véficich pacienti poloZeno 5

otazek z pfedem ptipraveného rozhovoru.
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Po osloveni respondentti a ziskédni informaci jsem pteSel k vyhodnocovani
vyzkumu. Jednotlivé otazky v rozhovoru byly koncipovany na zékladé hypotéz.
Odpovédi jsem vyhodnotil matematicko — statistickou metodou a vysledky

zpracoval do grafii.
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6. 6 Vysledky Setieni

7

Graf znazornujici pomér véficich a nevéficich hospitalizovanych geriatrickych

pacientdl na oddéleni VFN, Geriatrickd klinika Londynska.

H 27,10%

H vérici
Enewsiici | RELIGIOZITA | POCET
B 72.90% Vérici 43
Nevérici 16

Na oddéleni VEN, Geriatrickd klinika Londynska se k ndboZenskému vyznani
piihlasilo 72,9 % dotazovanych pacientt. Celkem 27,1 % pacientl prohlésilo, Ze jsou

neverici.

Graf znazornujici zastoupeni jednotlivych kiestanskych denominaci v naboZenském

vyznani pacientll na oddéleni VFN, Geriatricka klinika Londynska.

o 2,30%
0 4,70% B Ffimskokatolické
vyznani v
0 9,40% 5 DENOMINACE | Pocet
m CCSH fimskokatol.
m 11,60% " Gl
vyzndni
O evangelického CCSH 5
nani P
e evang. vyznani +
| 72,00% O pravoslavného pravoslavné
vyznani s . 2
vVyZnani
W svedci Jehovovi | gyxici Jehovovi 1

Nejvétsi pocet pacientl (72 %) se piihlasil k fimskokatolickému vyznani. Druhé
nejvyssi zastoupeni (11,6 %) méla Cirkev Ceskoslovenska husitskd. K evangelickému
vyznani se piihlasilo 9,4 % dotazovanych. Pravoslavné vyznani uvedlo 4,7 %

respondentli. Nejmensi zastoupeni (2,3 %) méla spolecnost Svédka Jehovovych.
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Otazka ¢. 1: Myslite si, Ze Vam vira pomdhad lépe zvlddat Vasi soucasnou situaci?

0 21,00%

®7,00% R ODPOVED POCET
M ne
e Ano 31
nevim
m 72,00% Ne 3
Nevim 9

Na tuto otazku odpovédélo kladné celkem 72 % dotazovanych. Pouze 7 %

respondentli prohldsilo, Ze jim vira nepomahd Iépe zvladat jejich souCasnou situaci.

Otazka ¢. 2: Navstévuje Vs fardr ¢i pastoracni asistent?

| 4,70%

H ano
H ne v v
ODPOVED | POCET
m 95,30% Ano 2
Ne 41

Pouze 4,7 % respondentii odpovédélo, Ze za nimi do nemocnice chodi faraf nebo
pastoracni asistent. Zbylych 95,3 % dotazovanych uvedlo, Ze je faraf ani pastoralni

asistent nenavstévuje.
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Otazka ¢. 3: Uvital(a) byste, kdyby se zde (VFN, Geriatrickd klinika Londynskd)

konaly bohosluzby?

07,00%

H ano
H ne
O nevim

m 90,70%

Na tuto otizku vétSina dotazovanych (90,7 %) odpovédéla pozitivné. Presné

stanovisko nezaujalo 7 % hospitalizovanych pacienti. Pouze 2,3 % respondentu si

ODPOVED POCET
Ano 39
Ne |
Nevim 3

nepieje, aby se na oddéleni VFN, Geriatrickd klinika Londynska konaly bohosluzby.

Otazka ¢. 4: Uvital(a) byste osobni ndvstévu fardre?

0 30,20%

Hano
H ne

O nevim

m4,70% H 65,10%

K této otazce zaujalo kladny postoj 65,1 % dotazovanych. Nevédélo nebo nemélo

vyhranény ndazor celkem 30,2 % pacienti. Negativné se vyjadiilo pouze 4,7 %

respondenti.
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v

Otazka €. 5: Myslite si, Ze by pro Vids bylo prospésnd ndvstéva a rozhovor

s pastoracnim asistentem?

09,30%
= 0,00%

o [ODPOVED | POCET
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| 90,70% Ne 0
Nevim 4

Celkem 90.7 % dotazovanych pacientli odpovédélo, Ze by pro né byla prospésna
navitéva pastoraéniho asistenta. Zbylych 9,3 % respondenti nemé&lo vyhranénou

odpovéd na tuto otdzku. Nikdo nezvolil odpovéd ne.

6.7 Zavéry Setreni

H 1 — Pfedpokladal jsem, Ze vira pomaha véficim geriatrickym pacientiim 1épe zvladat

nemoc, hospitalizaci a jejich celkovy stav. Tato hypotéza se potvrdila.

Vzhledem k tomu, Ze celkem 72 % dotazovanych pacientli odpovédélo, Ze jim vira
pomaha zvladat jejich soucasnou situaci je mozné tvrdit, Ze vira ¢i ndaboZenska
zkuSenost dava geriatrickym pacientim oporu v jejich nemoci a pomaha jim zvladat
prekazky, které jsou vyvolany zdravotnim postizenim. Vira v Boha je pro véfici

geriatrické pacienty vyznamnou pomoci v dobé hospitalizace.

H 2 - Predpokladal jsem, Ze ndvStévy farafii nebo pastoracnich asistenti ve VEN,

Geriatrické klinice Londynska nejsou Casté. Tato hypotéza se potvrdila
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K mé litosti se bohuzel potvrdila hypotéza, ze navstévy faraii ¢i pastora¢nich
asistentll nejsou Casté. Dokonce jen 2 respondenti uvedli, Ze je farat nebo pastoracni
asistent navstévuje. To znamena, Zze 41 ze 43 geriatrickych pacienti zlstava bez

pastoracnich sluzeb

H 3 — Ptedpokladal jsem, ze véfici pacienti hospitalizovani na geriatrii by uvitali,
kdyby se ve VFN, Geriatrické klinice Londynska konaly bohosluzby. Tato hypotéza
se potvrdila.

Drtiva vétSina (39 ze 43 dotazovanych) by uvitala konani bohosluzeb na
geriatrickém oddé€leni. Pouze jeden respondent zaujal negativni stanovisko. Protoze se
na geriatrickém oddéleni vSeobecné fakultni nemocnice bohosluzby nekonaji, myslim
si ze zavéru této hypotézy, ze by bylo prospésné, kdyby se vtomto ustavu

bohosluzebna shromazdéni pravidelné svolavala. Seniofi by to ptijali velmi pozitivné.

H 4 — Ptedpokladal jsem, Ze pacienti hospitalizovani na VFN, Geriatrické klinice

Londynska by uvitali osobni navstévy farare. Tato hypotéza se potvrdila.

Nadpolovi¢ni vétSina dotazovanych (65,1 %) uvedla, Ze by si navstévu farare piala.
Hlavnim divodem, pro¢ by si takovou navstévu prali, uvadéli pacienti pottebu pfijeti
svatosti, konkrétné svatost eucharistie (VeCete Pan€). Zajimavé bylo zjisténi, Ze
30,2 % klientti geriatrické kliniky nedokazalo na tuto otazku zaujmout vyhranéné
stanovisko. Pramenilo to z toho, ze si navstévu farafe spojovali pfedevSim se sluzbou

tzv. posledniho pomazani. Tedy se sluzbou umirajicim.

H 5 — Piedpokladal jsem, Ze geriatriti pacienti by uvitali a méli za prospé$né navstévy

a rozhovory s pastoracnimi asistenty. Tato hypotéza se potvrdila.

Pfevazna cast respondenti (90,7 %) by velmi uvitali navstévy a rozhovory

s pastora¢nimi asistenty. Mnozi z nemocnych si pfipadaji osaméli a setkani s lidmi,
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ktefi jim naslouchaji je pro n¢ vitanym povzbuzenim. Tuto skute¢nost potvrdilo také

to, Ze nikdo z dotdzanych pfimo neodmitl navstévy pastoracnich asistentu.
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ZAVER

Problematika uspokojovani spiritudlnich potfeb geriatrickych pacienti ve
zdravotnickém zafizeni je u nas zatim malo prozkoumané téma. I ptes urc¢itou moznost
Cerpani cennych poznatki ze zahrani¢i praxe je tfeba se zabyvat timto tématem i
v naSich pomérech. Pravé badanim v této oblasti lze uspiSit moZznost vytvofeni
podminek a programu péce o geriatrické pacienty na zlepSeni jejich pobytii v ustavnich
zatizenich a zlepSit saturaci jejich potieb.

KdyzZ jsem se vydal na cestu bliz§iho poznani této problematiky, narazil jsem na
spoustu piekazek. Predev$im u nas existuje velmi malo materidlu pojednavajiciho o
spiritudlnich potfebach hospitalizovanych seniort. VétSina dostupné literatury
dotykajici se této vékové skupiny je zamétena hlavné na umirajici. A i1 tyto materialy
jsou stale ve velmi omezeném mnoZstvi.

Dalsi prekazku predstavovalo vyzkumné Setfeni geriatrickych pacientl. Nebylo
jednoduché navazovat kontakt. Néktefi méli silné naruSenou komunikacni schopnost.
Jinym jejich onemocnéni nedovolovalo udrZet pozornost pftiliS dlouho. Nebo déle
trvalo nez pochopili vyznam otazek. To byl nejvétsi problém u pacientll s riznym
stupném demence.

Vysledky vyzkumného Setfeni ukazaly, ze spiritudlni potfeby geriatrickych
pacienti na geriatrickém klinice VSeobecné fakultni nemocnice v Praze nejsou zcela
uspokojovany.

Osobné mé velmi prekvapil celkovy pocet seniort hlasicich se k vife. Procentualné
vyjadieno to bylo plnych 72,9 % pacienti. Naprosta vétSina se hlésila k tradi¢nim
ktestanskym cirkvim. Podle mého ocekéavani nejvétsi podil na zastoupeni véticich
v této skupiné méla fimskokatolicka cirkev.

Vysledky vyzkumného Setfeni dale ukazaly, Ze mnoho hospitalizovanych seniort
by velmi radi prozivali spole¢né bohosluzebné obecenstvi i v nemocnici. Vyjadrovali
touhu po setkani s Bohem pfi svatostném spoleCenstvi. Zaroveni by jim necinilo
problémy ucastnit se bohosluzeb, kterou by vysluhoval faréat jiného vyznani, nez je to

jejich.
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Ocekaval jsem, ze navstévy farard nebo pastoracnich asistentd na tomto oddéleni
nebudou nijak Zasté. Sokovalo mé zjisténi, ze pouze dva respondenti byli pravidelng
navstévovani duchovnimi. Chyba nebude jenom na strané cirkvi, rodiny ale ziejmé i
na zdravotnickém  zafizeni, respektive na Spatné komunikaci mezi vSemi
zucastnénymi stranami.

Témeét vsichni dotazovani, ktefi byli hospitalizovani na geriatrické klinice VFN
uvedli, ze by piivitali pravidelné navstévy duchovnich, pastoracnich asistenti nebo
dobrovolnik, se kterymi mohli sdilet své soucasné problémy, hovofit o viie a Bohu.

V zavérech vyvozenych zvyzkumného Setfeni spatfuji velkou zdévaZnost
problematiky uspokojovani spiritudlnich potfeb. Myslim si, Ze je zde stile mnoho
problému nedofeSeno nebo se na nékteré zatim vibec nepoukazalo. Obrovsky prostor
se zde otevira predevsim cirkvim k jejich misijni a hlavné pastoracni péci. Mélo by se
vice vyuzivat dobrovolnickych sil na téchto oddélenich. Z vlastni zkuSenosti vim, Ze
zdravotni sestra je zavalena praci na uspokojovani zakladnich biologickych potieb a
rozbujelou, nékdy zcela zbyteCnou administrativou. Na napliiovani spiritudlnich
dimenzi geriatrickych pacientl ji prosté nezbyva ¢as. Také to neni ani jejim poslanim.
Toto by byt poslanim piedevsim cirkve a rodiny.

Nezbyva mi nez konstatovat, ze spiritudlni potfeby geriatrickych pacientii na
geriatrické klinice VFN, jsou-li uspokojovany, tak zcela chaoticky, individualng a jak
z vysledkt vyzkumného $etfeni vyplyva spiSe nejsou saturovany vibec. Do jaké miry
se tento nepfili§ pozitivni vysledek podoba situaci v jinych zdravotnickych zafizenich
podobného typu si netroufam tvrdit. Rozhodné prospéje, budeme-li se touto
problematikou nadale intenzivné zabyvat. ProtoZze v kone¢nych disledcich pujde
jednou i o nas, nejen o dne$ni seniory a jejich kvalitu prozivani, ale 1 0 na§ podzim

Zivota.
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PRILOHA C. 1

PYRAMIDA LIDSKYCH POTREB DLE A. MASLOWA

seberealizace
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PRILOHA C. 2

DOTAZNIK

1. Myslite si, Ze Vam vira pomaha 1épe zvladat Vasi soucasnou situaci?

2. Navstévuje Vas faraf ¢i pastoracni asistent?

3. Uvital(a) byste, kdyby se zde (VFN, Geriatrickd klinika Londynska)
konaly bohosluzby?

4. Uvital(a) byste osobni navstévu farare?

5. Myslite si, ze by pro Vés bylo prospé$na névstéva a rozhovor\

s pastora¢nim asistentem?
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