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Úvod

Stáří je jedno z nejkrásnějších a nejsmysluplnějších období v našem životě. Stáří je nevyhnutelnou perspektivou každého živého tvora. Kdo nezemře mlád, ten mu neujde. Nejen mladí lidé, ale také většina osob středního věku o stáří mnoho neví. Není důvod se        o něho zajímat, protože se zdá být v nedohlednu. Člověku je v tomto reálném světě vymezen určitý čas, ve kterém se nejen vyvíjí, ale současně i stárne. Každému z nás spřádá sítě ten pomyslný pavouk smrti. Stáří se většinou datuje od 60 let, sám věk je však značně nespolehlivým ukazatelem stáří, protože znaky, kterými se obvykle definuje a odlišuje od předchozích etap nejsou natolik nesporné, aby musely být atributem stáří: stát se babičkou, ovdovět, odejít do důchodu, nebo zemřít nejsou události nutně vázané jenom na stáří. 

Jak praví jedno italské přísloví: „mládí je božská nemoc z níž se každý den pomalu uzdravujeme.“ Každý se nějakým způsobem může dočkat tohoto období. Je proto důležité dobře se na něj připravit, je důležité znát psychologii starého člověka, protože je možné, že jednou i my usedneme na trůn senia. V dnešní době přibývá starých lidí a je třeba se proto této etapě intenzivně věnovat, abychom jim mohli odborné i profesionálně pomoci                   a předcházet tak onemocněním stáří jako je například syndrom demence. Je důležité, abychom o tomto nepředvídatelném věku mnohé věděli. Stáří se sebou nese mnoho rizik, ale také mnoho pozitivního a je na nás, jak ho budeme, až k nám dorazí, prožívat právě my. Obsahem mé bakalářské práce bude člověk v období senia. Jeho omezení v oblastech bio –psycho – sociálních. Jeho potřeby a kvalita života nejen v prostředí domova, ale právě v domovech pro seniory. Budeme se snažit zaměřit na to, jak popsat pohled, aspekt života v domovech pro seniory, jejich činnost a kvalitu služeb. Právě výzkumným šetřením se budeme snažit získat objektivní názor klientů v domově pro seniory na spokojenost a kvalitu služeb a celkové péče, které jim zařízení nabízí.
Teoretická část

1  Stáří a člověk v seniorském období

1. 1 Stárnutí a stáří

Pod pojmem stárnutí se obvykle rozumí souhrn změn ve struktuře a funkcích organismu, které podmiňují jeho zvýšenou zranitelnost a pokles schopností a výkonnosti jedince a které kulminují v terminálním stadiu a ve smrti. (Langmeier, Krejčířová, 1998)

„U starých lidí se vyskytují duševní nedostatky, doprovázené tělesnými projevy stáří. Dochází ke snížení vitality, přizpůsobivosti a schopnosti sebeovládání.“ 

(Kern, 1999, s. 179)
Stuart – Hamilton (1999) popisuje charakteristiky stárnutí:

· Primární (tělesné změny stárnoucího organismu).
· Sekundární (změny objevující se častěji, nejsou však doprovodným jevem).

· Terciární (nápadný tělesný úpadek bezprostředně předcházející smrti).
Stuart - Hamilton (1999) uvádí proces stárnutí ve sledování znaků mladé dospělosti, které se transformují ve znaky dospělosti pozdní. Stárnutí je pak závěrečnou fází lidského vývoje a je třeba ho posuzovat jako součást kontinuální proměny. 
Stárnutí se vyznačuje podle Stuart – Hamiltona (1999) znaky:

· chronologický věk (kalendářní),

· agerázie („předčasně zestárlí“),

· progerie (abnormálně rychlé stárnutí),

· sociální věk (biologický věk).

Postoje současné společnosti ke stáří a starým lidem jsou spíše negativní. Stáří je chápáno jako období, kdy může člověk pouze chátrat, v nejlepším případě si zachovává část toho, co získal dříve. Jeho zkušenosti i kompetence ztrácejí svůj význam, pro společnost není takový člověk ničím přínosný. Hodnotový systém společnosti, který zdůrazňuje zachování všech, především biologicky podmíněných kompetencí mládí (mladistvého vzhledu, výkonu atd.), staré lidi silně znevýhodňuje. (Vágnerová, 2000)

Stáří lze definovat také jako výsledek celoživotních procesů, jejichž involuční projevy se stávají zřetelnějším zhruba mezi 4. a 5. deceniem, a to dle závislosti na zevních a vnitřních podmínkách. V tomto období dochází k řadě významných sociálních změn, (osamostatnění dětí, odchod do důchodu, změna sociálních rolí). Všechny změny příčinné i následné se vzájemně prolínají, mnohé jsou protichůdné, a jednotné vymezení stáří se tak stávají velmi obtížnými. (Mülpachr, 2004)
Vágnerová (2007) pojímá stáří z hlediska Eriksonovy teorie psychosociálního vývoje, kde je hlavním úkolem dosáhnout integrity v pojetí vlastního života. Dosažení této integrity je podmíněno harmonizací všech rolí, které člověk v jednotlivých vývojových fázích získal. Důležitými body jsou dosažení pravdivosti k sobě samému, smíření s vlastním životem a jeho přijetí,  stabilizace  a generalizace v životě a také dosažení kontinuity.
1. 2 Periodizace stáří

Podobně jako u ostatních vývojových stádií lidského jedince nacházíme i u poslední etapy lidského života různé názory na periodizaci. Nejstarší autor periodizace je Komenského dělení lidského věku, kde označuje poslední dvě kategorie termíny starý muž    a kmet. Hurlocková rozeznává 11 vývojových forem, poslední věkovou kategorii nazývá stáří.

Nejznámější a pro nás nejdůležitější periodizace je v Příhodově Ontogenezi lidské psychiky. Příhoda poslední fázi své periodizace nazývá senium a dělí ji do třech kategorií:

1. senescence (od 60 do 75 let);

2. kmetství (od 75 do 90 let);

3. patriarchium (od 90 let).

Dělení vysvětluje tím, že organismus chátrá na několik etap, které se liší tempem a intenzitou involučních pochodů. První období je organismus odolný a zdatný. V druhé etapě je již výrazně snížena schopnost a odolnost organismu a involuční procesy postupují rychleji. Základním rysem podle Příhody je odklon od materialistických hodnotách k hodnotám duchovním. Třetí etapa je poznamenána výraznou osamělostí s očekáváním blízkého konce. (Čížková a kol., 2005)

V Eriksonově pojetí se stadium stáří objevuje jako tradičně na posledním místě periodizace lidského věku a člověk není ušetřen vývojového úkolu. 

Podle Nekonečného (1993) dělíme stáří na dvě periody:

1. počáteční stáří (od 60 do 75 let);

2. pokročilé stáří (od 75 let).

Odlišnosti najdeme u Švancary (1979), který proces stárnutí ustanovuje před padesátým rokem věku:

1. stárnutí (presenium) 
od 46/48 do 65 let

2. stáří (senium)  

od 65 let

3. vysoký věk 


od 75 let

Podle Světové zdravotnické organizace (WHO) existují různé věkové stupně stárnutí:

      1. stárnoucí 


od 60 do 74 let

      2. starý 



od 75 do 89 let

      3. stařecký 


od 90 let

Vágnerová (2000): 
· 65 – 75 let – ranné stáří; 
· 75 a více let – pravé stáří. 
Podle Petřkové a Čornaničové (2004): 
· 60 – 74 let – rané stáří (mladý senior); 
· 75 – 89 let – vlastní stáří (starý senior); 
· 90 a více let – dlouhověkost (velmi starý senior). 
Matouš a kol. (2002): 
· 55 – 64 let – vyšší věk; 
· 65 – 74 let – vysoký věk; 
· 75 a více let – velmi vysoký věk. 
Mnozí autoři, kteří se zabývají stárnutím a stářím se shodují, že stáří a stárnutí je relativní pojem. Pro sjednocení věkové kategorizace a gerontologické populace určují rok, který zahajuje vývojovou etapu stáří, 60 let. (Čížková a kol., 2005)

1. 3 Člověk v seniorském věku

Lidé vyššího věku bývají nazýváni různě např. starý, senior, geront, senescent, důchodce, apod. Kde je hranice, při jejímž překročení již můžeme označit člověka za „starého“? Vývojové škály o kterých jsme se snažili pojednávat v první kapitole vymezují stáří podle kalendářního věku jedince (věk počítaný od narození člověka). V procesu stárnutí je však rozhodujícím nikoli kalendářní věk, nýbrž biologický (skutečný stav příslušného jedince, který je závislý na životním stylu). Pojmenování např. starý nebo důchodce nesou negativní citový náboj. I proto se začal používat významově neutrální pojem „senior“. Tato flexibilní     a jasná kodifikace nejen že systémově navazuje na pojem senium, ale je velmi pozitivně přijímána a používána samotnými účastníky. (Petřková, Čornaničová, 2004)
1. 4 Období raného stáří

Z hlediska psychologických teorií má období raného stáří v rámci kontinuity lidského života svůj specifický význam. Podle E. Eriksona (1963) je hlavním vývojovým úkolem raného stáří dosáhnout integrity v pojetí vlastního života. Dosažení integrity se projevuje přijetím svého života jako celku a pochopením jeho smyslu. Vyrovnání se s vlastním životem usnadňuje i vyrovnání se se smrtí jako jeho nevyhnutelným důsledkem. Starý člověk by měl svůj život akceptovat takový, jaký byl, bez velké lítosti nad tím, co se neuskutečnilo nebo mohlo být jinak. To zahrnuje i přijetí své vlastní nedokonalosti, osobnosti a smíření se svými nedostatky. Nezbytné podmínky dosažení integrity lze shrnout v bodech (Říčan, 1989; Berger a Thompson, 1998. In Vágnerová, 2000):

· Pravdivost k sobě samému.

· Smíření.

· Stabilizace a generalizace postoje k životu.

· Kontinuita:

1. ve vztahu k minulosti;

2. ve vztahu k budoucnosti.

Stáří přináší nové zkušenosti, s nimiž se musí každý člověk nějakým způsobem vyrovnat. Je to vývojový úkol každého stadia Eriksonovi vývojové teorie. Ovšem C. G. Jung chápe stáří jako výsledek procesu individuace, kde by měla být zachována individualita člověka a jeho jedinečnost.

Zvládnutí zátěže stárnutí je závislé na schopnosti i motivaci aktivizovat přiměřené       a účelné obranné mechanismy. Úroveň adaptace na stáří lze vymezit podle Vágnerové na několik dimenzí: 

a) aktivity – pasivity;

b) optimismu – pesimismu;

c) přijetí – popření.

Na této úrovni lze rozlišit také podle Vágnerové 5 modelů:

1. člověk, který své stáří reálně akceptuje, je optimistický a aktivní;

2. člověk, který je sice realistický a přijatelně optimistický, ale pasivní;

3. člověk, který odmítá akceptovat skutečnost, že stárne;

4. člověk realistický a zároveň pesimistický;

5. člověk rezignující a pesimistický.

1. 5 Období pravého stáří

Období je považováno od 75. let věku. Je to věk, kterého se část starších lidí nedožívá. Tato perioda je charakteristická zvýšeným rizikem vzniku a kumulace různých zátěžových situací, které kladou značné nároky na adaptaci. Některé z těchto situací mohou být pro jisté osoby téměř nezvládnutelné. (Vágnerová, 2000)

Nejdůležitější faktory jsou odchod do důchodu, ovdovění, smrt přátel či dalších příbuzných, které ovlivňují sebeobraz člověka. Přibývá depresivních syndromů a pocit vlastní hodnoty klesá. Většinou osoba v těchto letech potřebuje pomoc a není schopná samostatné sebeobsluhy. (Stuart – Hamilton, 1999)

S tímto tématem úzce souvisí pojem hostilita, která se vyskytuje ve vyšší míře právě v pravém stáří. Můžeme ji definovat jako „negativní orientaci vůči druhým,která se vyznačuje kognitivními, emocionálními a behaviorálními projevy“ (Barefoot a kol., 1993, s. 3). 

1. 6 Biologické stárnutí

Biologické znaky stárnutí lze pozorovat ve všech tkáních a v jejich buňkách, nejzávažnější jsou však v nervové a endokrinní soustavě, které zajišťují neurohumorální regulaci všech tělesných a duševních pochodů. Nejčastěji bývají popisovány různé degenerativní změny a pokles základního metabolismu. Biologické projevy stárnutí jsou nápadné: snižuje se odolnost vůči infekcím, zvyšuje se sklon k nádorovým onemocněním, zpomaluje se zhojení ran, ztrácí se pružnost vaziva, sklerotizují cévy apod. (Langmeier, Krejčířová, 1998)

Zdraví má ve stáří jiné dimenze – za zdravého lze považovat člověka, který netrpí žádnou zjevnou chorobou, necítí se nemocný a je soběstačný. (Pacovský, 1994. In Vágnerová, 2000)

Stárnutí přináší zhoršení tělesného i duševního stavu. Tento proces bývá individuálně variabilní z hlediska času, rozsahu i závažnosti projevů. Proces stárnutí závisí na interakci dědičných předpokladů a důsledků různých vlivů prostředí, které se v organismu stárnoucího člověka postupně nahromadily. 

a) Genetické dispozice.

b) Vnější faktory.

Ze všech změn, které doprovázejí proces stárnutí a vývojovou fázi stáří jsou nejmarkantnější

právě ty v oblasti fyziologie a biologie člověka. Jsou to změny odrážející se v jedincově vzhledu, jeho držení těla a dalších jeho charakteristických rysech. Protože tato problematika je velmi rozsáhlá a není cílem této práce podrobně se jí zabývat, uvádím pouze demonstrativní výčet fyziologických změn, které mohou mít tyto následky (Petřková, Čornaničová, 2004, s. 30):
· Zmenšování odolnosti organismu vůči nepříznivým vlivům;
· Úbytek svalové síly, hmoty a energie;
· Poruchy činnosti jednotlivých orgánů;
· Snižování senzorické kapacity (zhoršení kvality zraku a sluchu);
· Snižování motorické kapacity apod.

1. 7 Psychické stárnutí

„Počátek stárnutí v psychologickém smyslu lze stěží přesně určit, protože i zde existují velké individuální rozdíly.“ 

(Kern, 1999, s. 179)

V období stáří se mění mnohé psychické funkce. Některé z těchto změn jsou podmíněny biologicky, jiné jsou důsledkem různých psychosociálních vlivů.

Podle Wolfa (1982) člověka ovlivňují faktory:

1. genetika;

2. zdravotní stav;

3. různé okolnosti v životě;

4. osobnost člověka.
„Ve stáří dochází z psychologického hlediska nejčastěji ke změnám kognitivních funkcí, které zahrnují tyto oblasti“ (Petřková, Čornaničová, 2004, s. 31):
· Inteligence;

· Paměť;

· Schopnost se učit apod.
Psychické stárnutí lze pozorovat na změnách ve vnímání, zhoršení rozumových schopností   a paměti, učení či myšlení. V citovém prožívání nastávají také velké změny, osobnostní struktura je potlačována a sexualita ve stáří je také potlačována. 

1. 7. 1 Závažnější změny v psychice

Starý člověk je ve větší míře ohrožen různými chorobnými změnami:

1.  arteriosklerotické změny – postihují 90% lidí; (Pacovský, 1994)

Jsou to lidé, kteří prodělali cévní mozkovou příhodu, pomalu reagují, obtížně se soustředí.

2. demence – nápadnější zhoršení paměti;

3. neurotizace – starší lidé bývají více depresivní;

4. zvýšení četnosti dokonaných sebevražd (Vágnerová, 1999).

Pravé stáří se dále vyznačuje změnou způsobu života. V praxi to znamená úbytek schopností a možností člověka. Začne potřebovat pomoc v každodenní činnosti.

A) Pečovatelská služba.

B) Domovy pro seniory, či jiné instituce.

Proces adaptace na nedobrovolné umístění.

1. fáze odporu

2. fáze zoufalství

3. fáze vytvoření nové pozitivní vazby

Proces adaptace na dobrovolné umístění.

1. fáze nejistoty a vytváření nového stereotypu

2. fáze adaptace a přijetí nového životního stylu (Vágnerová, 1999)

1. 8 Sociální stárnutí

„Z dnešního hodnotového systému vychází ageismus – postoj, který vyjadřuje obecně sdílené přesvědčení o nízké hodnotě a nekompetentnosti stáří a projevuje se podceňováním, odmítáním, eventuelně až odporem ke starým lidem.“ 

(Vágnerová, 2000, s. 443)

V obecné rovině je stáří chápáno jako degenerativní stav jedince. Člověk již není pro společnost plnohodnotnou osobností. Nahlíží se na ni spíše jako na zátěž a to i v oblasti finanční. Navíc je společnost nastavena na zachování biologicky podmíněných kompetencí mládí a celkové svěžesti. To vše ještě silně podtrhují média. Senior se tak ocitá mimo linii průměru a je často brán za podřadného. Díky těmto postojům se často setkáváme se silným ageismem. Ageismus (age-anglicky věk) je apriorní vyřazování starších lidí z různých aktivit,   z činností, které vyžadují zvýšenou odpovědnost, pozornost nebo z vedoucích a nadřízených pozic pod dojmem, že nebudou schopni kvalifikovaně rozhodovat a adekvátně jednat. Způsoben je pocitem, že staří je nemoc, respektive, že staří lidé už na většinu věcí nestačí. (http://cs.wikipedia.org/wiki/Ageismus, 5.3. 2010)

I přes některé předsudky o tom, že všichni senioři jsou stejní, je populace seniorů velmi různorodá. Liší se mnoha charakteristikami: věkem, zdravotním stavem, funkční zdatností, rodinným a sociálním zázemím, ekonomickou situací, vzděláním, životními zkušenostmi atp. Mezi sociální faktory, které významně ovlivňují kvalitu života v séniu            a mohou přispět k tzv. sociálnímu stáří, patří tyto (Kalvach, Onderková, 2006):
· Osamělost;

· Penzionování;

· Věková segregace;

· Ageismus;

· Špatné zacházení;

· Sociální vyloučení.

(https://www.stag.utb.cz/apps/stag/dipfile/index.php?download_this_unauthorized=6849, 28. 3. 2010)
„Stáří není nemoc. Tělo i mysl se dají vytrénovat, aby fungovaly lépe a zdravěji               i v pozdějším věku. Nejsou – li trénovány, a to v jakémkoli věku, stagnují, nastává atrofie. Samotné stáří tedy není nemocí. Nemoci mají mnoho různých fyziologických, fyzických           a psychologických příčin, ve kterých hraje důležitou roli osobnost, životní styl člověka, prostředí ve kterém žije, strava a návyky. Tělo i mysl dokáží znovu a znovu obnovovat své schopnosti. Z nemocí se tělo uzdraví, rány zahojí, a to mnohdy i bez lékařské pomoci. Právě tak i mysl se zklidní. Tělo a mysl mají pak schopnost správně fungovat po dlouhá léta.“ (Rheinwaldová, 1999, s. 10)

1. 9 Adaptace a příprava na stáří

Některé výzkumy dokazují, že stárnutí života ovlivňují do určité míry vrozené faktory. Adaptace člověka na stáří jsou vždy složité. Duševnímu a tělesnému stárnutí lépe odolávají lidé, kteří měli klidnější život bez prudkých změn a zvratů. Individuální zvláštnosti procesu stárnutí ovlivňují i činnosti, kterým se jedinec v průběhu života věnoval, a které dále rozvíjel. (Čížková a kol., 2005)
Naše lékařství zná prostředky , které pomáhají gerontologické populaci zvládnout biologické změny organismu. Nemůžeme očekávat, že všichni geronti půjdou cestou moudrého a vyrovnaného stárnutí, protože jejich stárnutí je ovlivněno životní cestou, kterou prošli. Někdo dokáže svou dospělost ve stáří prodloužit, jiný se stářím marně zápolí. Adaptace člověka na stáří záleží na mnoha faktorech. (Čížková a kol., 2005)

Bromley rozlišuje pět strategií adjustace na stáří.

a. konstruktivnost

b. závislost

c. obranný postoj

d. nepřátelství

„Moderní gerontologie považuje přípravu staří a stárnutí ze velmi významnou. Vznikla nová oblast gerontagogika nebo lépe gerontopedagogika, čili terorie výchovy             a vzdělávání ke stáří.“ 

(Čížková a kol., 2005, s. 145)

Pacovský charakterizuje tři funkce výchovy a vzdělávání ke stáří:

1. funkce preventivní

S výchovou ke stáří je důležité začít v předstihu, alespoň deset let před odchodem do důchodu. Tvaroh rozlišuje prevenci individuální, kde zařazuje kapitolu o dědičnosti                    a životosprávě, a prevenci kolektivní, kde se zaměřuje na civilizační vlivy a na sociální               a zdravotní oblast. Jde tedy o to, abychom co nejdříve provedli opatření, která by v pozdějším věku měla pozitivní a formativní účinky (Wolf, 1982).

2. funkce anticipační

3. Podstatou je najít znalosti a dovednosti, které nám stáří usnadní.

4. funkce posilovací

Podle Tvaroha (1971) je tato funkce nejvýznamnější, neboť vede člověka k aktivnímu stáří. Stejně hodnotí tuto funkci Pacovský, apeluje na zájmy, potřeby, schopnosti jedince, které může i ve stáří dále rozvíjet a procvičovat. Tato funkce podporuje individuální koníčky gerontů.

Wolf doplňuje čtvrtou funkci:

5. funkce rehabilitační

Rehabilitace je chápána jako znovuobnovení vyváženého stavu, ovšem doplněného pro gerontologického jedince. (Čížková a kol., 2005)

1. 10 Vědy zabývající se člověkem v seniorském období
Do soustavy věd, které se zabývají starší populací je mnoho. Je to dnešní moderní trend. Vzniklo spoustu nových disciplín jako např. Gerontologie, Gerontagogika, Gerontopeagogika. 

1. 10. 1 Gerontologie
„Věda o stárnutí a stáří (etymologicky odvozeno z řeckého gerón – stařec, logos – slovo) začala být uznávána jako samostatný interdisciplinární vědní obor od r. 1939. V tomto roce vyšla v USA první monografie věnována problémům stárnutí (Crowdry, E.: Probléme of aging). V témže roce bylo založeno Mezinárodní sdružení pro výzkum stárnutí“ (Čornaničová, Petřková, 2004, s. 20). 

Současná gerontologie se podle Z. Kalvacha člení do tří hlavních proudů:

1. experimentální (biologická) gerontologie – zkoumá příčiny a mechanismy stárnutí živých organizmů

2. sociální gerontologie – zabývá se vzájemným vztahem starého člověka                   a společnosti

3. klinická gerontologie  - věnuje se zvláštnostem zdravotního stavu a nemocí ve stáří, specifickým aspektům jejich výskytu, klinickému obrazu, průběhu léčení         i sociálním souvislostem.
Je fakt, že s přibývajícím věkem narůstá počet nemocí, za následek však můžeme považovat náš životní styl. Každý člověk si během života volí cestu, kterou chce jít. Zlozvyky, nezdravý životní styl, kouření, pití alkoholu, nervy? To vše a mnohem více nám ukazuje ve stáří, jaký život jsme vedli. 

 
„Dvacáté století je v ČR charakteristické dvěma základními demografickými fakty: 

1. klesající porodnost (natalita)

2. klesající úmrtnost (mortalita) 

Jde o výsledek zlepšení sociálně ekonomických podmínek, úspěchy léčení a léčebné prevence. Tyto skutečnosti mění skladbu obyvatelstva. Snižuje se četnost mladé generace     a narůstá četnost generace staré.“ 

(Jesenský, 2000, s. 23 )

„Stárnutí populace patří k charakteristickým rysům všech průmyslových zemí světa. Věková struktura obyvatelstva s v důsledku prodlužující se délky života a snižující se porodnosti mění prakticky už více než sto let. Už v roce 1934 konstatovali francouzští vědci, že došlo k zásadní změně  v tzv. reprodukčních zvyklostech člověka; tuto změnu nazvali demografickou revolucí.“ 

(Čornaničová, Petříková, 2004, s. 20)

V některých primitivních společnostech je stáři považováno za odměnu za zbožný život. Každá civilizace vytvořila teorie a mýty o stáří a očekávání s ním spojených. (Gruman, 1966 )

Je spousta způsobů, jak zamezovat procesu stárnutí, tzv. nezačínat stárnout. Dessintová ve své knize uvádí: stárnutí je přirozený proces, při kterém jsou ohroženy některé faktory. Ovšem, pokud víme jaké, lze proces stárnutí oddálit, přinejmenším alespoň zpomalit. 

„Není třeba se pozastavovat nad tím, že lidé po osmdesátce nebo devadesátce jezdí na kole, řídí své podniky, cestují a účastní se plně života. Soudobé trendy, které dnes působí na populaci a tím myslím, univerzity třetího věku, cvičení pro seniory a další zájmové                a činnostní kroužky jsou jen dalším zkvalitněním a posunem pro budoucnost. Není třeba se bát činnosti, ale nečinnosti.“ 

(Rheinwaldová, 1999, s. 11 )

1. 10. 2 Gerontagogika

„Gerontagogika je vymezována jako hraniční vědní disciplína na pomezí andragogiky jako vědy o výchově a vzdělávání dospělých a gerontologie jako vědy o stárnutí a stáří. Název této disciplíny není dosud ustálen. Někteří odborníci, např. E. Livečka, ji nazývají gerontopedagogikou. Slovenští odborníci, např. Š. Švec a R. Čornaničová, používají termín geragogika; současně ale uznávají terminologickou neustálenost názvu disciplíny zkoumající edukaci seniorů. Česká andragogická škola, jako například M. Beneš a A. Petřková preferuje termín gerontagogika.“ 

(Čornaničová, Petřková, 2004, s. 18)

Palouš v duchu Komenského Vševýchovy (1948) definuje gerontagogiku jako teorii výchovy ve škole stáří. Základem všech termínů, které jsme uvedla je řecké geront a agové (vedení).

V zemích jako je Velká Británie se setkáváme s názvy této disciplíny jako eldergogy, elderly education. V Německu je tomu například Gerontagogik. Proces utváření gerontagogiky           a vymezování jejího předmětu byl determinován řadou faktorů, které ovlivňovaly i její konstituování jako vědní disciplíny.

Čornaničová, Petřková (2004) citují, že předmětem gerontagogiky je studim                  a systematizace poznatků týkajících se široce chápané edukace (tj. výchovy a vzdělávání) ve vztahu k seniorskému věku člověka. 

Předmět zahrnuje: 

· vlastní seniorskou edukaci, která představuje těžiště zkoumání

· preseniorskou edukaci jako přípravu na stáří

· proseniorskou edukaci zaměřenou na společenskou podporu stáří a na mezigenerační porozumění.

Z hlediska specializačních aspektů andragogiky zahrnuje předmět andragogiky Čornaničová, Petřková (2004):

· kulturně – osvětově orientovanou edukaci seniorů (např. zájmové vzdělávání, umělecko – zájmová činnost, kulturní aktivity, sportovní a rekreační aktivity aj.)

· sociálně zaměřené edukační programy pro seniory, pro rodiny se seniory, pro profesionální i dobrovolné sociální pracovníky

· profesně orientované edukační aktivity pro seniory.

Funkce gerontagogiky:

· kognitivní funkce (vysvětluje obsah pojmů a kategorií)

· kulturní a edukační funkce (snaha udržet schopnosti a kulturami seniorů)

· společensko – informační funkce (snaha odstraňovat mezigenerační problémy)

· aktivizačně – stimulační funkce (udržení kvality života v období stáří)

· prognostická funkce (snaha formulovat hypotézy a další rozvoj edukace seniorů)

1. 10. 3 Gerontopedagogika 
Gerontopedagogika v užším slova smyslu.

„Je chápána jako pedagogická disciplína zabývající se výchovou a vzděláváním seniorů. Jedná se o vzdělávání ve stáří a ke stáří. Výchova v jejím rámci i vzdělávání jsou dnes chápány jako proces celoživotní. Definujeme-li pedagogiku jako obecnou vědu o výchově      a vzdělávání, pak pedagogika se zabývá dětmi a mládeží, andragogika dospělými                         a gerontopedagogika seniory. Pro všechny tři pedagogické subsystémy lze použít zastřešující pojem antropopedagogika. Lze v určitých momentech uvažovat o výchovném působení na staré lidi, o sebevýchově a vzdělávání, o celoživotním vzdělávání, o učícím se jedinci, o vzdělávaném jedinci v průběhu života, tedy v dimenzích andragogiky, jejíž součástí gerontopedagogika je, nelze však výchovně vzdělávací aktivity vyčleňovat z kontextu širšího pojetí.“ 

(Muhlpachr, 2004, s. 11)

Gerontopedagogika v širším slova smyslu.

„Je prezentována jako teoreticko empirická disciplína zabezpečující komplexní péči, pomoc a podporu seniorům při uspokojování jejich potřeb v nemedicínské dimenzi, ale paralelně s ní. Lze ji však chápat jako multioborovou disciplínu, ve které se prolínají poznatky především ze sociální práce, lékařství, psychologie, sociologie, andragogiky a práva.“ (Muhlpachr, 2004, s. 11)

2 Kvalita života a potřeby seniorů

2. 1 Kvalita života



Na kvalitu života můžeme pohlížet z různých úhlů. Podle Světové zdravotnické organizace, která vychází k medicínského pohledu, je kvalita života definována jako „jedincova percepce jeho pozice v životě v kontextu své kultury a hodnotového systému       a ve vztahu k jeho cílům, očekáváním, normám a obavám. Jedná se o velice široký koncept, multifaktoriálně ovlivněný jedincovým fyzickým zdravím, psychickým stavem, osobním vyznáním, sociálními vztahy a vztahem ke klíčovým oblastem jeho životního prostředí.“ (Vaďurová, Mühlpachr, 2005, s. 11)



„Z psychologického hlediska je kvalita života spojena s pojmem osobní pohoda (well-being). Lze říci, že „well-being“ je hodnocením kvality života jako celku. Jedná se o dlouhodobý stav, ve kterém je reflektována spokojenost jedince s jeho životem. Osobní pohoda musí být chápána a měřena prostřednictvím svých komponent kognitivních (životní spokojenost, morálka ve smyslu mravních zásad) a emočních (pozitivní emoce, negativní emoce) a vyznačuje se konzistencí v různých situacích a stabilitou v čase.“ 
(Šolcová, 2004, s. 21)



Sociologie pohlíží na kvalitu života jako na „protiklad k objemovým, ekonomickým       a se ziskem souvisejícím kritériím výkonnosti a úspěšnosti společenského systému. Na úrovni života jednotlivce bývá kvalita života proti konzumnímu životnímu stylu preferujícímu vlastnictví, které samo o sobě nemůže člověka uspokojit a kompenzovat nedostatek či absenci uspokojování jiných potřeb, zejména duchovního charakteru. Zde kvalita života překračuje rámec čistě materiálních potřeb, které je možné uspokojit prostřednictvím zboží.“ 
(Maříková a kol., 1996, s. 557)


Koncepce individuální kvality života vycházejí z teorie pociťování kvality života jako subjektivní spokojenosti, resp. nespokojenosti s vlastním životem a jeho jednotlivými oblastmi na základě vlastních představ, nadějí, očekávání a přesvědčení. Tato percepce kvality života však implicitně odráží i podmínky, okolnosti a sociální vztahy, ve kterých člověk prožívá svůj život. (Čornaničová, 2004) 
2. 2 Kvalita života člověka ve stáří


Stáří je doprovázeno mnoha změnami. Některé změny mohou mít následky v podobě zpomalení či úbytků a jiné zas mohou přispět k rozvoji nových schopností, dovedností            a vlastností. Ne všechny změny při stárnutí jsou fatální, optimální duševní a tělesnou aktivitou lze nástup těchto změn zpomalit a prodloužit tak aktivní věk. Jako každého člověka v seniorském věku doprovází tzv. involuční změny. 

(http://is.muni.cz/th/216180/ff_b/Bakalarska_prace.doc, 29. 3. 2010)
2. 3 Potřeby člověka v seniorském období
Důležitou složkou aktivního stáří je uspokojení všech důležitých potřeb. Stáří je období, kdy dochází ke změnám v oblasti biologických a psychologických potřeb. U starších lidí je charakteristický pokles potřeby nových podnětů a zkušeností. Zvyšuje se koncentrace na vlastní osobu a na uspokojování vlastních potřeb. Nedostatečné uspokojování potřeb často vede  k deprivaci. Samozřejmě také u starších lidí vycházíme ze základních neměnných potřeb, které jsou například obsaženy v teorii Maslowovy pyramidy potřeb. (Vágnerová, 2007)
„Potřeba je projevem nějakého nedostatku, chybění něčeho, jehož odstranění je žádoucí. Něco, co živá bytost nutně potřebuje pro svůj život a vývoj. Pobízí k vyhledání určité podmínky nezbytné k životu, případně vede k vyhýbání se určité podmínce.“ 

(Nakonečný In Jarošová, 2006, s. 32)

Charakteristickým rysem dnešní péče je hodnocení a uspokojování potřeb zdravého                    i nemocného jedince každého věku. Ve stáří se mění hodnotová orientace potřeb. Dochází k větší fixaci na rodinu a senior potřebuje neustálé potvrzování především potřebu lásky           a sounáležitosti. (Jarošová, 2006)
Vágnerová (2007) poukazuje na to, že některé potřeby se ve stáří snižují nebo se úplně mění v závislosti na vnějších podmínkách. 

· Potřeba stimulace a otevřenost novým zkušenostem

Potřeba stimulace bývá snížena. Pokud je intenzita větší nebo dojde k jejímu nakupení, může dojít k podráždění a zvýšené unavitelnosti. Starší lidé dávají přednost stereotypu. Senioři mají omezenější kompetence než dříve a dříve. Běžné podněty představují zátěž. Ovšem i ve stáří je nutný určitý přísun podnětů. Přiměřená stimulace aktivizuje psychiku a předchází k možné stagnaci. 

· Potřeba sociálního kontaktu

„Starší lidé potřebují dostatek sociálních podnětů, zároveň však i své soukromí a odpočinek. Potřebují, aby jejich vztahy s lidmi měly symetrický charakter, a jakékoliv narušení této rovnováhy citlivě prožívají. Prožívání sociálních interakcí může být ovlivněno potřebou autonomie a soběstačnosti., která jej leckdy činí ambivalentním. 49% starších lidí se obává závislosti na jiném člověku, ale na druhé straně 36% lidí tohoto věku má strach ze samoty.“        
(Pichaud, Thareauová, 1998 in Vágnerová, 2007, s. 345)

Senioři preferují kontakt s přáteli a rodinou. Kontakty s mladší generací nemusí být vždy přínosná. Uvědomují si, že mladším vždy nerozumí, jejich životy se zdají vzdálené.  Strach z neporozumění seniory ještě více vede k posílení na vlastní generaci. Přátelé generačně stejní mají pro sebe pochopení, spojují je podobné problémy. Důraz na kontakt s vrstevníky je stejně důležitý jako v dětství. (Vágnerová, 2007)

· Potřeba citové jistoty a bezpečí

„Tato potřeba se ve stáří zintenzivňuje. Senioři se cítí mnohem zranitelnější a ohroženější než ve středním věku. Jsou si vědomi, že díky vysokému věku nebo možné nemoci jsou jejich schopnosti snížené. Proto se většina z nich smiřuje s určitou závislostí a péčí svého okolí. Tato závislost může být vnímána negativně, ale pomoc a opora starému člověku přináší pocit jistoty. Obecně také vznikají tendence vyhýbání se reálnému, ale i hypotetickému nebezpečí. Proto pro vyrovnání rovnováhy roste potřeba povzbuzení, ocenění a pochvaly svého okolí.      I staří lidé potřebují mít pocit, že patři do určité sociální skupiny. Do potřeby jistoty a bezpečí se také mnohdy řadí potřeba intimity. Ve stáří má tato potřeba jiný charakter. Pro člověka je důležité objetí, blízkost druhého. To jim saturuje jak partner, tak děti, vnuci.“ 
(Sheehyová, 1999 in Vágnerová, 2007, s. 346)

· Potřeba seberealizace

Tato potřeba je silně vnímána hlavně v období spojeném s odchodem do důchodu. U starých lidí vzniká pocit ztráty vlastních hodnot a bezvýznamnosti. Proto se snaží tento nepříjemný stav kompenzovat jinou činností, ve které by mohli předvést své kvality. Stále častěji se začínají vracet ke své minulosti, kdy dosáhli určitých úspěchů. Potřeba seberealizace je mnohdy uspokojována nepřímo prostřednictvím ztotožnění se s blízkou osobou. Většinou se jedná o úspěchy dětí, vnuků, které senioři vnímají jako vlastní. (Vágnerová, 2007)

· Potřeba otevřené budoucnosti a naděje

S narůstajícím věkem se úměrně zvyšuje také strach z nemoci, samoty a ze smrti. Ve stáří bývá představa o vlastní budoucnosti mnohdy založena na kompromisu, snaží se zachovat svoji soběstačnost a sebeúctu. Staří lidé vidí svoji budoucnost v propojení svého života s životem svých dětí a vnuků. Velmi často se obracejí na duchovní, která jim pomáhá smířit se s lidskou smrtelností. (Vágnerová, 2007)
2. 3. 1 Maslowova pyramida potřeb

Maslowova pyramida (potřeb) je hierarchie lidských potřeb, kterou definoval americký psycholog Abraham Harold Maslow v roce 1943. Podle této teorie má člověk pět základních potřeb (od nejnižších po nejvyšší - společně pak tvoří jakousi pomyslnou „pyramidu“):
1. fyziologické potřeby 

2. potřeba bezpečí, jistoty 

3. potřeba lásky, přijetí, sounáležitosti 

4. potřeba uznání, úcty 

5. potřeba seberealizace
Maslowova pyramida potřeb (Maslow, 1943)
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(http://ografologii.blogspot.com/2008/04/abraham-maslow-pyramida-potreb.html, 8. 3.2010)

Pichaud,Thareauová (1998) s Maslowovou teorií pracovali a přizpůsobili ji problematice stáří.

· Fyziologické potřeby -  jsou stavebním kamenem pro fyzickou existenci jedince. Patři zde potřeba spánku, jídla, pohybu, emocionálního projevu, zdraví, bolesti, fyzického kontaktu. Pokud nejsou tyto potřeby plně naplněny, nemůže dojít k uspokojení potřeb vyšších.

· Potřeba bezpečí - patří sem potřeba ochrany před duševním, fyzickým či emocionálním ohrožením. Do této skupiny se dále řadí: potřebu ekonomického zabezpečení (tato potřeba se zvyšuje v období odchodu do důchodu díky snížení finančních příjmů). Potřeba fyzického bezpečí (staří lidé již tak dobře neovládají své motorické funkce. Pocit bezpečí jim navozuje dohled, dopomoc nebo kompenzační pomůcky). Potřeba psychického bezpečí (K vytvoření psychického bezpečí je nutná jistota. K pocitu bezpečí přispívají časové orientační body v průběhu dne.)

(Pichaud, Thareauová, 1998)

· Sociální potřeby můžeme rozdělit do několika druhů:
1. Potřeba informovanosti.
(Informovanost u starých lidí z důvodu časté imobilizace či zhoršení kognitivních funkcí vede pocitům opuštěnosti až izolace). Potřeba náležet k nějaké skupině (Tato potřeba se u starých lidí zužuje hlavně na rodinu a přátele vrstevníky.) Potřeba lásky (I v období stáří hraje láska důležitou roli. Starý člověk hledá v lásce určitou oporu bezprostřední blízkost a porozumění) 

(Pichaud, Thareauová, 1998)

2. Potřeba vyjádřit se a být vyslechnut.

(Problémem u starých lidí často bývá, že jejich názory a připomínky nejsou společností příliš akceptovány. Starý člověk má stále silnou potřebu vyjadřovat svůj názor a mít možnost komunikace, a to jak verbální, tak i neverbální cestou)

3. Potřeba autonomie, vlastní svobody. 

(Potřeba vlastní svobody. Staří lidé jsou velmi často závislí na pomoci druhých lidí, ale stále jsou plně autonomní.)

4. Potřeba seberealizace, sebenaplnění.
(Ve stáří stále přetrvává pocit seberealizace, vlastní tvořivosti a potřeby najít smysl života.) 

(Pichaud, Thareauová, 1998)
 2. 4 Komunikace se seniory

„Z psychologických potřeb nejsou dobře saturovány potřeby komunikace, staří lidé se cítí víc osamoceni.“

(Jarošová, 2006, s. 33)

Jak pojednává Venglářová (2004) dobrá komunikace mezi pacientem či klientem se zdá být základem vztahu mezi pečujícím a příjemcem péče. Komunikace je předávání informací, pocitů, citů k druhým. Děje se cestou verbální (slovní) a neverbální (mimoslovní).                      O pravdivosti sdělení, které chceme předat dál vypovídají tón, gesta, mimika či pohled. Předpokladem pohodlné a příjemné komunikace je shoda verbálních a neverbálních sdělení. Každý člověk má určitý styl komunikace, vrozené tempo, často používaná slova. Při práci se seniory jak zdůrazňuje Venglářová je důležité pamatovat na to, že se setkáváme s jiným kulturním a historickým kontextem. To znamená, že u lidí v seniorském věku je běžné užívání vykaní ke svým rodičům, naopak málokdy se vyskytují vulgarismy. U starší populace nás ovšem mohou zaskočit bariéry, kterým se nevyhneme, chceme-li dosáhnout příjemné komunikace- Může to být například porucha smyslů (nedoslýchavost, člověk se špatným zrakem), poruchy řeči (afázie) či demence.
3 Nejčastější onemocnění ve stáří
3. 1 Syndrom demence

„Pojem demence pochází z latiny a doslova znamená „bez mysli“ (De = odstranit, mens = znamená latinsky mysl). Člověka s demencí čeká postupný úpadek a nemoc je tak destruktivní, že v její poslední fázi se pacient stěží podobá člověku, jímž byl na jejím začátku.“ 

(Buijssen, 2006, s. 13)

Demence je syndrom – to znamená skupina symptomů nebo rysů, jež se objevují v kombinaci. Základem nemoci je vždy ztráta paměti a to v praxi znamená, že pacient prodělává podstatnou změnu v životě. (MKN, 2006)
3. 2. Definice syndromu demence

Kohoutek (2006) definuje demenci jako výrazné snížení (úbytek) rozumových (mentálních, intelektových, kognitivních) schopností a dovedností v důsledku patologických změn organismu (zejména mozku a nervové soustavy) u některých stárnoucích a starých osob.

3. 3 Klasifikace syndromu demence

V odborných a světových literaturách je demence klasifikována dle Mezinárodní klasifikace nemocí a přidružených zdravotních problémů (10. revize). 

· F00.0 Demence u Alzheimerovy choroby s časným začátkem.

· F00.1 Demence u Alzheimerovy choroby s pozdním začátkem.

· F00.2 Demence u Alzheimerovy choroby, atypický nebo smíšený typ.

· F00.9 Demence u Alzheimerovy choroby nespecifikovaná

· F01.0 Vaskulární demence s akutním začátkem

· F01.1 Multifaktorová demence

· F01.2 Subkortikální vaskulární demence

· F01.3 Smíšená kortikální a subkortikální vaskulární demence

· F01.8 Jiná vaskulární demence

· F01.9 Vaskulární demence nespecifikovaná

· F02.0 Demence u Pickovy choroby

· F02.1 Demence u Creutzfeldt- Jakobovy choroby

· F02.2 Demence u Huntingtonovy choroby

· F02.3 Demence u Parkinsonovy choroby

· F02.4 Demence u infekce HIV

· F02.8 Demence u ostatních chorob klasifikovaných jinde

· F03 .0 Nespecifikovaná demence

(World Health Organization, 2006, s. 52)

Demence má mnoho forem a je to hromadný termín, podobně jako rakovina, revmatismus anebo dýchací nemoci. Její nejběžnější formou je Alzheimerova nemoc, pojmenovaná po německém neurologovi Aloisu Alzheimerovi, který ji poprvé popsal v roce 1906.  Ze všech lidí, kteří trpí demencí, má asi 55%  Alzheimerovu nemoc v čisté formě. Dále je asi v 15% vaskulární demence, která má různé formy, z nichž nejznámější je multiinfarktová demence. Nejčastější kombinace je Alzeimerova nemoc + vaskulární demence. Zbývající formy demencí jsou Parkinsonova, Pickova, Bingswangerova, Lewy Bodyho                                a Huntingtonova. Je zajímavostí, že v dnešní době i nemoc AIDS může způsobovat demenci. (Buijssen, 2006)

3. 4 Etiologie a patogeneze syndromu demence

„Demence se dělí schematicky na atroficko – degenerativní , vznikající u chorob primárně degenerativních, a na symptomatické, sekundární, vznikající poškozením mozkové činnosti systémovým onemocněním, infekcí, chronickou intoxikací, traumaty a dalšími noxami. Sekundární demence lze dále dělit na vaskulární a na ostatní.“ 

(Kalvach a kol., 2008, s. 234)

Jirák a Koukolík (2004) uvádí podrobnější přehled:

1. Skupina demencí atroficko – degenerativních
· Alzeimerova choroba – nejčastější demence vůbec

· Demence s Lewyho tělísky 

· Demence při Parkinsonově chorobě

· Frontotemporální demence

· Kortikobazální demence

2. Skupina demencí symptomatických (sekundárních)
· Multiinfarktová demence
· Vaskulární demence s náhlým začátkem
· Převážně podkorová vaskulární demence
· Smíšená kortikosubkortikální vaskulární demence
· Jiné, vzácné typy vaskulárních demencí
· Smíšená alzeimerovsko – vaskulární demence
+ ostatní symptomatické demence.

3. 5 Diagnostika syndromu demence

„Z hlediska paměti je pro diagnostiku demencí významné, že dochází nejen k poruše paměti (v jedné nebo několika složkách), ale současně také k poruše alespoň jedné další kognitivní funkce – exekutivní, fatické, praktické či gnostické. Porucha paměti přitom nesmí být primárně způsobena deliriem, depresí ani jinou psychickou poruchou.“ 

(Kalvach a kol., 2008, s. 236)

Abychom mohli diagnostikovat demenci, mají být splněna následující kritéria:

· musí být přítomny

· poruchy paměti

· dereriorace intelektu

· poruchy orientace

· poruchy chování

· poruchy chápání

· poruchy emotivity a další.

· nesmí být přítomna kvalitativní porucha vědomí – deliria se však mohou vyskytovat jako doprovodný příznak demence,
· porucha nesmí být primárně způsobena depresí,
· je přítomna porucha abstraktního myšlení a nebo porucha soudnosti a nebo jsou jiné poruchy vyšších korových funkcí,
· úbytek kognitivních  a nebo exekutivních funkcí,
· máme důkaz organické etiologie.
Diagnostické nástroje jsou škály, pomocné vyšetřovací metody, zobrazovací či laboratorní    a další. (Kalvach a kol., 2008)
4 Péče o seniory

4. 1 Péče o člověka v seniorském období v historii

„Péče o starou populaci, děti a handicapované, duševně nemocné nebo sociálně potřebné a jejich možnosti se v průběhu času měnily. Úroveň poskytované péče pak vypovídala o dané kultuře společnosti. V dobách míru a rozvoje se péče o staré rozvíjela daleko více než v době válečné nebo v době ekonomických a kulturních krizí. Na druhé straně se objevují první projevy organizované lidské ušlechtilosti a obětavosti. Byl to například vznik rytířských řádů ve středověku, jejichž cílem bylo ošetřování nemocných           a raněných v dobách válek. Tato obětavost se pak projevovala i ve vztahu k bezmocným         a opuštěným starým lidem.“ 

(Jarošová, 2006, s. 39)

V minulosti připadala tato péče o staré a nemohoucí právě rodině. Mnohdy projevili svoji dobrotu i lidé bohatí a později převzala tento úkol církev. Pro staré a nemohoucí se z iniciativy bohatých začíná rozvíjet charitativní pomoc a péče (charita – charis – láska k bližnímu). Už v dobách raného středověku vznikaly první církevní instituce zabývající se péčí o staré lidi – gerontotrofium a chudé – ptochotrofium. Postupně tak byly zakládány chudobince a starobince, klášterní a ošetřovatelské domy, které se nyní nazývají domovy pro seniory. Vedení takovýchto zařízení zajišťovaly městské a obecní rady. Zařízení plnily funkci zejména azylovou pro nemajetné , chudé a staré lidi. (Gremek In Jarošová, 2006)

„Obdobie stredoveku bolo poznačené snahami o vytvorenie rozličných elixírov –             o elixíru mladosti cez tajuplné omladzovacie prostriedky, čiernu mágiu až po astrologii. V tomoto čase bola velmi vysoká novorodenecká a dojčenská úmrtnosť, navyše epidémie moru a cholery spolu so zlými životnými podmienkami zapríčinili, že priemerná dlžka ludksého života nedosahovala ani 20 rokov.“ 

(Poledníková, 2006, s. 19)

Již ve 14. a 15. století vznikaly na území pozdější Jugoslávie „domovy pro staré lidi“         a v Nizozemí specifické objekty hofjes s malými pokojíčky pro staré lidi. V Anglii vychází v roce 1504 snad vůbec první zákon, který se pokoušel řešit problém starých lidí. Následně bylo vydáno první chudinské právo, které deklarovalo vybírání povinného poplatku na podporu starých lidí. (Haškovcová, 1989)

Podobný vývoj péče o seniory prodělal i zbytek Evropy. Kromě chudobinců                     a starobinců vznikaly pro situované občany „penziony pro dámy a pány“ či jejich obdoby. Toto můžeme počítat za předzvěst systematické péče o seniory, která se začala rozvíjet ve 20. století, zejména po 2. světové válce začaly vznikat systémy sociální péče a v jejich rámci domovy důchodců a další specializované ústavní zařízení. (Jarošová, 2006)

U nás se vyvíjela péče o staré lidi obdobně. Přibližně ve 12. století vznikaly špitály provozované církevními řády. Plnily spíše funkci sociální než léčebnou. Poskytovaly nocleh, stravu a odpočinek chudým a starým lidem. Středověké špitály byly prvním zařízením pro dlouhodobý a trvalý pobyt starých lidí. Bohatí senioři byli léčeni doma nebo v klášterních nemocnicích. V 15. a 16. století vznikaly obecní ústavy pro zchudlé a staré občany na území města Prahy. Od 17. století jsou v našem území zakládány klasické nemocnice, jak je známe nyní. Postupem doby z ní však vzniká složka léčebná, azylový charakter vymizel. (Haškovcová, 1990)

Za doby vlády Josefa II. (1741 – 1790) se na základě farní chudinské ústavy začala také v Čechách rozvíjet péče o staré a nemohoucí. Na panstvích vznikaly farní chudinské instituty pro nezaopatřené, chudé a staré lidi. Podle tzv. domovského práva z roku 1863 byla domovská obec povinna se postarat o chudé, handicapované a staré a poskytnout jim náležitou stravu a výživu a opatření v nemoci. Tato dvě práva dala základem novodobého systému sociální péče. Tím, že byla tato péče garantována, začala vykazovat první známky institucionální péče. Na úrovni státu, měst a obcí byly budovány a provozovány chudobince, starobince, pastoušky a nemocnice pro chudé. Péče v takovýchto zařízeních nebyla na vysoké úrovni, bylo tam malé množství personálu, které byly většinou řádovými sestrami bez odborné přípravy a vzdělání. (Jarošová, 2006)

Obrovský rozvoj nastal během první republiky, kdy byla ustavena správa pro otázky sociální péče, která spadala pod ministerstvo sociálních věcí. Začala vznikat nová zařízení pro staré lidi. Kromě institucionální a státní péče poskytovaly pomoc starým lidem různé dobročinné organizace a církve (Charita, Diakonie, České srdce, Československý červený kříž). Péče o staré lidi byla následně rozdělena na péči zdravotní a sociální. Systém péče           o staré lidi se postupně vyvíjel od středověké laické, dobročinné a nesoustavné péče až k péči garantované státem, městem či příslušnou obcí. (Staňková In Jarošová, 2006)

„V roce 1929 byla v Praze založena R Eiseltem první specializovaná instituce pro seniory na světě – Klinika nemocí stáří, která měla velký význam pro rozvoj specializované zdravotní péče o seniory.“ 

(Haškovcová, 2002, s. 40)

„Po 2. světové válce dochází k masivnímu rozvoji ústavní péče zaměřené především na materiální a sociální zabezpečení. Po roce 1954 jsou stávající „domy odpočinku“ pro seniory přetransformovány na domovy důchodců. Od poloviny století dochází také k rozvoji pečovatelských služeb pro osamělé seniory. O dvacet let později se budují první domy s pečovatelskou službou, kde jsou soustředěni senioři ze vzdálenějších a málo dostupných míst. V sedmdesátých letech vznikají první léčebny dlouhodobě nemocných, jejichž pacientské spektrum tvoří převážně nemocní staří lidé. Od osmdesátých let jsou pak provozovány specializované geriatrické ordinace a oddělení. Se změnou politické situace po roce 1989 a vlivem iniciativ nestátních subjektů (především církevních) vznikají v České republice nové instituce a služby určené seniorům – domácí ošetřovatelská péče (rok 1990)  a první hospicová zařízení (1995).“ 

(Jarošová, 2006, s. 41)

„V 20. storočí zaznamenávame prudký rozvoj všetkých oblastí spoločonského, kultúrneho, sociálneho a hospodárskeho života. V medicíne vznikali nové diagnostické, terapeutické a preventivne metódy. S požiadavkou rozvoja starostlivosti o starnúcich                a starých ludí sa začína formovať nový medicínsky odbor gerontólogia – veda o starnutí            a starobe.“ (Poledníková, 2006, s. 18)

4. 2 Novodobá péče o seniory

„Máme velké štěstí. Proč? Podívejme se, jaké jsou hodnoty průměrného dožití                u různě starých populací v Evropě:

Starší doba kamenná (paleolit) 


19, 9
let

Mladší doba kamenná (neolit) 


26, 9
let

Doba bronzová 




32, 1
let

Doba železná 





27, 3
let

Doba římská 





27, 2
let

Středověk 





28, 1
let

Potěší nás jistě, že průměrná délka lidského života má tendenci se prodlužovat, i když ne zcela pravidelně.“

(Horská a kol., 1990, s. 70)


V dnešní uspěchané době se vlivem rychlého způsobu života mění již zažité morální povinnosti člověka, ke kterým v první řadě patří povinnosti těch, kteří jsou zdraví                            a produktivní. Odedávna tomu bylo tak, že se starším lidem prokazovala úcta k jejich stáří         a moudrosti. Nyní se však postoje mladých lidí k povinnostem vůči starším změnily. Působením dravějšího životního stylu, šance pracovního uplatnění a zabezpečení vlastní rodiny posunulo význam seniorů pro mladou generaci na vedlejší kolej. Lidé si přestávají vážit stáří a je jim takříkajíc víceméně na obtíž. (Jarošová, 2006)

Obáváme se, že v dnešní době je velice těžké najít rodinu, kde pracuje pouze jeden člen rodiny a hospodářská stabilita je tím zajištěna. Moderní trend udává rytmus zaměstnávání obou členů rodiny, tudíž i fakt, že se rodiče nemohou o dítě postarat                   a věnovat se mu, tak, jako tomu bývalo kdysi. 

„Spolu s problémy, které přináší nová demografická situace do ekonomické sféry, vyvstává také otázka, jak se o staré občany co nejlépe postarat i v oblasti sociální                      a zdravotní, jak zajistit co nejdéle jejich soběstačnost a jaké místo a roli jim v současné době vymezit. Trendem blízké budoucnosti se měla stát integrace seniorů do společnosti, která však musí být podpořena rozvojem služeb, uspokojujících jejich potřeby.“ 

(Jarošová, 2006, s. 43) 

Závěry výzkumu od Sýkorové (2004) potvrzují, žena tomto úkolu by se měla podílet, kromě již zmiňované rodiny, také komunita, kraj či region.

„Je tedy na místě, že lidé, ať už v jakémkoli věku, kteří z nějakého důvodu ztratili soběstačnost, odcházejí žít do domovů pro seniory či podobných zařízení. Tam by měli najít nový a bezpečný domov, kde budou moci spokojeně žít. Nový domov by měl poskytovat nejen důstojné bydlení a nutnou zdravotní péči, ale také moderní prevenci patologického chátrání, a to jak fyzického, tak duševního. Měl by poskytovat radost a motivaci k životu, kterému by vracel smysl a hodnotu. Měl by pomáhat lidem žít, bavit se, mít se na co a z čeho těšit. Měl by napomáhat vyplňovat dlouhé dny, které tráví senioři v mnoha zařízeních nehybně, beze slova, s vyhaslýma očima, odevzdáni svému osudu. Čekají jen na jídlo a na léky. Pozornosti se dostává jejich nemocím, avšak ne jim. Nežijí, ale vegetují.“ 

(Rheinwaldová, 1999, s. 10 )

Při koncipování zdravotně sociální péče o seniory je zapotřebí akceptovat velkou heterogenitu této populace. Z tohoto důvodu je nezbytný individualizovaný přístup k potřebám starých lidí. Institucionální a neinstitucionální formy péče o seniora měly vycházet z modifikace následujících principů, které byly deklarovány na Vídeňském sympoziu o stárnutí a stáří už v roce 1982:

· Demedicinalizace – akcent na kvalitu života seniora, přirozenost prostředí, na autonomii;

· Deinstitucionalizace – priorita ošetřování a zabezpečení v domácím prostředí, prioritní rozvoj terénních zdravotních a sociálních služeb, podpora integrace seniora do společnosti;

· Desektorizace -  akcentace multidimenzionální a multidisciplinární povahy potřeb             a služeb, týmová práce, propojení zdravotních a sociálních služeb, propojení rodinné a profesionální péče;

· Deprofesionalizace – podpora rodiny, sousedské pomoci, seniorské svépomoci, dobrovolnictví. (Jarošová, 2006)

 „V moderním přístupu ke stárnutí a k péči o seniory se setkáváme s dynamickou teorií stárnutí, která vidí člověka jako komplexní dynamický proces, mající do určité míry schopnost regenerace. Činností se funkce lidského těla i mysli posilují, udržují a rozvíjejí. Nečinností se ztrácejí.“ 

(Rheinwaldová, 1999, s. 10 )

V zařízeních starající se o seniory či jiné druhy postižení by mělo být postaráno                     o všechny faktory, o všechny stránky člověka a jeho potřeby. V soudobých trendech je důležitá individualita jedince a přístupu k němu, vytvoření individuálního plánu péče tak, jak konkrétní klient potřebuje. Každé zařízení by se o člověka mělo postarat tak, jak nejlépe dovede, aby zůstávala zachována důstojnost a hodnota člověka. Změny v myšlení, které nastávají v dnešní době se snaží přivést na svět zařízení typu rodinného, opouštění od medicínského prostředí. Jde o snahu starat se o člověka jako o složku biologicko-fyziologicko-socio-psychologickou. (Vágnerová, 2007)

„Tento nový model bude určovat i nový obsah péče. K novému myšlení a postoji musí být ovšem lidé školeni a vycvičeni. Vedle tradičních zaměstnanců, ředitelů, vrchních sester             a ošetřovatelek má být v každém zařízení terapeuticko – rekreační pracovnice, či speciální pedagogové a další školení pracovníci, kteří se starají o zábavně – terapeutický program vycházející z potřeb obyvatel.“ 

(Rheinwaldová, 1999, s. 11 )

Každý program může být individuálně či skupinově zaměřen. Pracovník, vykonávající takovou činnost může školit ošetřovatelský personál, obyvatele, využívat dobrovolnické služby a vést všechny zmíněné pracovníky k týmové práci. (Kozáková, Muller, 2006)

„To znamená, aby komplexně pečovali o fyzické, mentální a duchovní potřeby člověka.“ 

(Rheinwaldová, 1999, s. 12). 

4. 3 Rodina seniora a domácí péče

„Rodinný život má pre starého človeka velký význam a spravidla od rodiny očakáva určitú pomoc.“ 

(Poledníková, 2006, s. 23)

U starších lidí roste pravděpodobnost, že budou vzhledem ke svým zdravotním problémům potřebovat pomoc svého okolí. Topinková upozorňuje, že senior, který žije ve své rodině, se dříve nebo později dostane do situace, kdy nebude oporou pro své blízké, ale stane se z něj příjemce pomoci. 

Na základě zkušeností a poznatků z minulosti je za nejoptimálnější způsob péče          o seniory považována možnost setrvání starého člověka co nejdéle v domácím prostředí za současné podpory a péče jeho rodiny. (Jarošová, 2006)

Podle Rheinwaldové (1999), tradiční a osvědčený model není možné kvůli různým okolnostem vždy realizovat.  Po roce 1989, po politické změně, se uvádí odklon od rodiny             a klade se vyšší důraz na individualitu každého člověka. Mladé rodiny často nežijí se svými rodiči v jedné domácnosti, jak tomu bývalo dříve. 

Manželství seniorů, tedy ještě aktivní stáří, je důležité pro životní spokojenost, na problémy jsou tu přece jen dva. Ovšem radikální změnou je u starého člověka vdovství. Velmi důležitá je potom kvalita sociálních vztahů a schopnost jedince navazovat a rozvíjet nové kontakty jak uvádí Jarošová.

Podle Pacovského musí rodina chtít, umět a mít možnost se o starého člověka starat. Občasná péče nepůsobí takové problémy jako péče každodenní. 

Sýkorová upozorňuje na bariéry v péči: 
· geografická vzdálenost bydliště

· povinnosti ke členův vlastní rodiny

· pracovní povinnosti

· nekvalitní interpersonální vztahy rodičů a dospělých dětí

· nedostatečné kompetence dítěte a pocitu sounáležitosti

Mezi pozitiva rodinného pečování bývá uváděno posilování vazeb, společného sdílení pocitu sounáležitosti. Ošetřovatelská péče zahrnující rodinu je založena ne emocionálních , sociálních a morálních aspektech. Vztah vzniklý v procesu rodinného pečování spočívá v kodexu chování mezi pečující osobou a starým nemocným člověkem závislým na péči, kterou lze vymezit následujícími znaky:

· péče v rodině je zaměřena na ošetřovatelské potřeby jiného člověka

· péče se provádí na základě vzájemnosti

· role jsou zaměnitelné

· vztah mezi pečujícími a nemocnými je osobní

· je snaha v průběhu péče co nejvíce respektovat samostatnost druhého

· cílem této péče je poskytnou pocit bezpečí a jistoty 

(Bartlová In Jarošová, 2002)

5 Terapeutické přístupy

5. 1  Co je to Terapie?

„Terapeutický přístup lze obecně vymezit jako takový způsob odborného a cíleného jednání člověka s člověkem, jež směřuje k odstranění či zmírnění nežádoucích potíží, nebo odstranění jejich příčin, k jisté prospěšné změně (např. v prožívání, chování, fyzickém výkonu). Tomu odpovídá rovněž etymologie termínu terapie, jehož řecko – latinský původ odkazuje na léčení, ošetřování, ale také na starání se, pomáhání , cvičení.“ 

(Muller, 2005, s. 13)

Terapie se dají dle vlastních bazálních prostředků rozdělit na: 

1. terapii chirurgickou,

2. farmakoterapii,

3. fyzioterapii,

4. psychoterapii.

5. 2 Terapeuticko – formativní přístupy (TFP)
TFP existují jako svébytné postupy, které umožňují pomáhajícím profesím (psychologům, psychoterapeutům, speciálním pedagogům) dosahovat nebo se blížit normě využitelné v každodenním životě. TFP odstraňují nebo zmírňují deficity v chování, prožívání   a sociálních vztazích za pomoci psychologických prostředků (tím se hlásí k teoreticko - metodologické bázi psychoterapeutické – existuje mnoho psychoterapeutických škol, speciálně pedagogické terapie se odvíjí především od těch, které jsou činnostního charakteru = využívají specifických lidských činností k terapeutickým a formativním účelům). 

TFP postupují od činnosti
· herní,
·  umělecké, 
· motorické 
(podněcují změny v chování a v prožívání) ke změně psychického postoje (ke změně myšlení) avšak psychoterapie verbální postupuje od mluveného slova podněcujícího změnu psychického postoje ke změně v chování a v prožívání. (Muller  In Renotiérová, Ludíková, 2006)

5. 3 Terapie se seniory

„Stáří není překážkou pro skupinovou práci, lidé i ve starším věku bývají i nadále přístupní stimulaci, a možnosti efektivní skupinové práce tedy nebývají nějak významně omezeny“ (Walsh, 2005, s. 34)

Dnešní fenomén je aktivita seniorů do všech možných činností a spoluprácí. Jak popisuje Muller je aktivizace seniorů nesmírně důležitá a týká se oblastí:

· rehabilitační péče ve zdravotnictví

· podpora rovnosti příležitosti na trhu práce a podpora zaměstnávání seniorů

· univerzity třetího věku

· zájmové aktivity

· společenský život

· veřejný život (dobrovolnictví apod.)

5. 4 Expresivní terapie

„Expresívní terapie jejíž součástí je arteterapie v širším slova smyslu, lze definovat jako odbornou, záměrnou a cílevědomou aplikaci uměleckých prostředků použitou za účelem pomoci lidem změnit jejich chování, myšlení, emoce či osobnostní strukturu společensky i individuálně přijatelným směrem.“ 

(Muller, 2006, s. 48) 

Prostředky, které využíváme při expresivních terapiích jsou hudba, výtvarné umění, pohyb...

5. 4. 1 Dramaterapie

 
„Dramaterapie je léčebně výchovná (terapeuticko – formativní) disciplína, v níž převažují skupinové aktivity využívající ve skupinové dynamice divadelních a dramatických prostředků k dosažení symptomatické úlevy, ke zmírnění důsledků psychických poruch           i sociálních problémů a k dosažení personálně sociálního růstu a integrace osobnosti.“ (Valenta, 2007, s. 23)


Ve světě existují dva přístupy k systémovému pojetí dramaterapie:

· Drama as Therapy (tedy pojetí dramaterapie jako svébytného psychoterapeutického postupu, stejně jak je tomu u dříve a pevněji kodifikované arteterapie)

· Drama in Therapy (využití dramaterapeutických postupů v rámci „velkých“ psychoterapeutických škol – především Gestapy a behaviorální orientace).

(Valenta In Muller, 2005)

Pozice dramaterapie v systému a její vymezení lze definovat podle určitých klíčů či pohledů:

· podle příslušnosti k již konstituovaným oborům s pevným paradigmatem nejčastěji jako součást aplikované psychologie – psychoterapie, jako součást speciální (léčebné) pedagogiky či jako zcela autentický obor interdisciplinární povahy,

· jako jednu disciplín arteterapie v širším  významu (tj. uměleckých terapií) společně s arteterapií v užším slova smyslu, muzikoterapií, bibli (poeto) terapií, pohybovou       a taneční terapií,

· jako expresivní (na expresi – výrazu postavené) popř. činnostní terapii apod. 

(Valenta in Muller, 2005)

5. 4. 2 Muzikoterapie

„Je expresivní terapie využitelná svébytným využíváním melodie, harmonie, rytmu, zvukové barvy, dynamiky, tempa, druhu taktu -  čili základních prvků hudebního umění.“ (Muller, 2006, s. 49)
Jak uvádí Zeleiová, má muzikoterapie složku receptivní (vnímání huby) a aktivní (vyvíjení hudební aktivity), přičemž mohou tyto dvě složky tvořit propojený celek.

„Forma muzikoterapie je dvojí:

Individuální – předpokládá samostatnou práci klienta s terapeutem. 

Skupinová – vyžaduje od terapeuta dobrou znalost skupinové dynamiky, fáze skupiny.“ (Zeleiová, 2007, s. 40)


„Muzikoterapie je vnitřně značně diverzifikovaný obor s širokým rozsahem možností aplikací v klinické praxi. Dokumentováno je užití hudby v psychoterapii, fyzioterapii, neurologii, ošetřovatelství, porodnictví, speciální pedagogice a dalších oblastech. Pojem muzikoterapie již není spojován pouze s terapií ve svém původním významu – označuje také neléčebné aplikace hudby za účely rehabilitace, vzdělávání, psychohygieny aj. Z hlediska našich kulturních podmínek uvádí Pokorná (1982) čtyři úrovně chápání pojmu muzikoterapie, podle něhož lze muzikoterapii považovat za:

· specifickou formu psychoterapie,

· skupinové hudební aktivity, při kterých jde hlavně o zlepšení sociálních vazeb,

· součást léčebného a rehabilitačního procesu,

· psychohygienický proces.“ 

(Muller, 2005, s. 170)

5. 4. 3 Taneční a pohybová terapie

Je to terapie kolektivní, která využívá interpersonálních reakcí. Avšak i přesto v ní můžeme objevit větší či menší působnost skupinové psychoterapie, které Kratochvíl (1978) seřazuje takto:

1. členství ve skupině

2. emoční podpora

3. pomáhání jiným

4. sebeexplorace a sebeexploze

5. odreagování

6. zpětná vazba

7. náhled

8. korektivní emoční zkušenost

9. zkoušení a nácvik nového chování

10. získání nových zkušeností, informací a sociálních dovednoststí

Schott-Billmanová (1994) chápe skupinu jako důležitý faktor regrese. Doslova říká: „Jedinec ve vztahu ke skupině se podobá dítěti s jeho vztahem k matce.“ Některá cvičení kladou důraz na autonomii, je to individuální zážitek a zkušenost v rámci skupiny. 

(Schott-Billmanová In Muller, 2005, s. 206)

5. 4. 4 Arteterapie

Je nejen ve speciální pedagogice nejvíce užívanou formou. Je to tím, že využívá velkého terapeutického potenciálu výtvarných činností – hlavně tedy kresby. Kresba je významný komunikační prostředek a je to jakýsi specifický druh jazyka, který dokáže nahradit běžně používanou řeč. (Muller, 2006)

„Arteterapie má dvě formy:

Receptivní – je vnímání uměleckého díla vybraného s určitým záměrem. Cíl je lepší pochopení vlastního nitra, poznávání pocitů apod. 

Produktivní – znamená použití konkrétních tvůrčích činností nebo intermediálních aktivit             u jednotlivce či skupiny.“ 

(Šicková – Fabrici, 2002, s. 30)

Arteterapie se seniory


„Arteterapiu so seniormi rozpracovala Langartenová. U tejto populácie je arteterapia aplikovaná při cvičení krátkodobej pamate, pre posilnenie vlastnej hodnoty, jako pomocka rehabilitácie jemnej motoriky. Vhodná je najma keramická hlina. Arteterapia pomáha seniorom v prisposobovaní novej životnej situácii, poklesu fyzických síl, strate zdravia, špecifikám důchodkového veku a s ním spojeným zmenám v sociálnej a ekonomickej oblasti. Hlavné strategie arteterapie so seniormi sú v práci s klientom v jeho momentálnom aktuálnom probléme, práca technikami a médiami, ktoré zodpovedajú veku klientov. Hlavným cielom je posilnenie zmyslupre dostojnost. Arte terapia so seniormi sa snaží aktivizovat zostatky ich vitality, flexibility, stimulovat ich kreativitu.“ 

(Šicková In Muller, 2005, s. 71)

„Arteterapii s pacientami trpiacimi Alzheimerovou chorobou majú nasledovné rysy charakteristické pre ich výtvarné prejavy:

· výrazne predlžené tvary objektov,

· chaotické usporiadanie objektov,

· prechod o realistického zobrazovania konkrétnych objektov k ich lineárnímu zobrazeniu fragmentálnych štýlom,

· ornamentalizácia,

· vačšie úspechy v kolážových technikách.“

(Šicková In Muller, 2005, s. 71)

5. 4. 5 Biblioterapie (poetoterapie)


Pokud zhodnotíme reálné postavení biblioterapie mezi ostatními příbuznými speciálněpedagogickými expresivními terapiemi, pak musíme konstatovat, že je terapií spíše doplňkovou. Je to dáno jejími skutečnými možnostmi – tedy menší dynamikou působení literárního umění. 

Při biblioterapii používáme (v různé intenzitě) základních funkcí literárního textu – jde             o funkci:

1. informační – přinášející informace pro řešení běžných situací i životních problémů,

2. výchovnou – přinášející podněty pro formování osobnosti (např. pro změnu postojů, zájmů atp.)

3. konfrontační – přinášející zpětnou vazbu k vlastním názorům,

4. estetickou – přinášející estetický zážitek a podněty pro vývoj estetického vnímání, 

5. katarzní – přinášející uvolnění prostřednictvím protikladných prožitků „očištění“ od negativních emocí,

6. identifikační – přinášející možnost ztotožnění se s kladným či podnětným vzorem, 

7. relaxační – přinášející zvolnění v činnosti, nahrazení nepříjemné skutečnosti, odreagování, 

8. prestižní – přinášející možnost identifikace s určitými sociálními skupinami (na základě společného druhu literárních textů).

Obsahem je tudíž na jedné straně vlastní čtení a předčítání (či přednes) literárního textu a na straně druhé dokončování či tvorba nového literárního textu. (Muller, 2005)

5. 4. 6 Terapie zvířetem 

Canisterapie 

Vychází ze skutečnosti, že pes patří mezi spolehlivé a jisté partnery člověka v jeho osamění a nemoci, a že je toto partnerství dobrým simulátorem pozitivních psychických          a sociálních změn. Může probíhat v různých formách – mezi nejčastější patří mazlení se psem, hra se psem a výcvik psa. (Muller, Kozáková, 2006)

Jednou z nejznámějších a ve světě již dávno uznávanou terapií je canisterapie. Název vznikl z latinského slova canis (pes) a slova (terapie) léčba. Jde o formu zooterapie, tedy využití zvířat k různým formám terapeutického kontaktu s člověkem. V širším slova smyslu rozumíme canisterapií  chování psa v domácnostech běžné populace, kde se pes stává tzv. členem rodiny a zároveň terapeuticky působí. Je prostředníkem vzájemných interakcí              a katalyzátorem stresu. V užším slova smyslu je canisterapie využití psa v podpůrné alternativní terapii. Pes napomáhá navození vzájemného kontaktu mezi klientem                       a terapeutem, k celkovému rozvoji, aktivizaci a stimulaci klienta. Pes je velký motivační prvek  a dokáže přispět i k tlumení nežádoucích a negativistických projevů klienta. Pes přispívá k rehabilitaci, edukaci i reedukaci a nachází již své místo v mnoha zařízeních. (Vrbová In Muller, 2005)

Hipoterapie 

Je podle jednoho z klasických světových modelů součástí tzv. hiporehabilitce (kromě pedagogicko – psychologického ježdění a sportovní a rekreačního ježdění handicapovaných). Na bázi psychoterapie funguje spíše pedagogicko – psychologické ježdění a zčásti sportovní a rekreační ježdění. (Muller, Kozáková, 2006)

„Hpoterapie je jednou z komplexních terapií, použitelnou téměř při každém druhu      a stupni postižení. Komplexní proto, že je vlastně fyzioterapií, psychoterapií i socioterapií. Právě proto má tak široké využití jak u tělesně postižených, tak i u pacientů s psychickými problémy, poruchami chování nebo drogově závislých. Kůň je totiž nejen jakýmsi strojem, dávajícím impulzy bezvládnému tělu nebo blahodárně působícím na spastické svaly, ale také kamarádem a prostředníkem mezi klientem a jeho terapeutem. Podle toho, jak se s koněm jakožto „nástrojem“ a pacientem pracuje rozeznáváme tři základní okruhy terapie.

· Hiporehabilitace

· Léčebné pedagogicko.psychologické ježdění (LPPJ)

· Sport handicapovaných a rekreační ježdění“

(Dudková In Muller, 2005, s. 280)

Principy hipoterapie:

· Prevence

· Rekondice

· Léčba

· Psychoterapie

· Pedagogika – socioterapie

· Psychomotorická facilitace

· Rekreace – sport (Dudková In Muller, 2005)

5. 5 Společenské programy

Jednou z dalších možných aktivit, kde se má senior možnost zapojit do společenského života jsou setkání seniorů při kulturních akcích, jako jsou návštěvy divadel, kin, knihoven, koncertů, výstav a neposlední řadě v centrech pro seniory při zajímavých besedách. Starý člověk se dostane do kolektivu. Stává se součástí společenského dění. Účastníci těchto kulturních akcí si mohou rozšiřovat své dosavadní vědomosti a diskutovat    o literárních a divadelních dílech. Staří lidé s těmito zájmy se často sami zapojují do různých kulturních činností, jako hlavní aktéři. Například hudba a zpěv je jednou z nejoblíbenějších činností, která podněcuje radost a energii. Právě skupiny seniorů rády zpívají, hrají na hudební nástroje a zapojují se i do tanečních programů. (Walsh, 2005)

5. 6 Sportovní aktivity

„Pohyb je základní potřebou každého živého tvora, včetně člověka, zvláště je-li uskutečňován s pozorností a spontánně. Pohyb může být zdrojem radosti a v nitřních prožitků obohacujících člověka.“ (Adamírová, 1995 in Štilec, 2003, s 27)

„Vhodné formy pohybu pro seniory, které by splnily tyto náležitosti, jsou zvláště pohyby pomalé, vědomě, klidně a soustředěně prováděné. Příhodný je rovněž takový pohyb, který je prováděn na povrch těla, např. doteky, poklepy, masáže, automasáže. Velmi oblíbené             a účinné jsou cviky rukou i s prsty, nohou s prsty, cvičení mimických svalů, očí a jazyka. Poměrně málo jsou doceňována cvičení v představě - vizualizační cvičení. Jsou velmi vhodná nejen pro imobilní seniory, ale u všech stimulují představivost, pozornost i důvěru ve své schopnosti.“ 

(Kubíčková, 1988 in Štilec, 2005, s 27)

Zkušenosti potvrzují, jak účinně působí při cvičení tichá hudba, vhodný slovní doprovod              a zkušené vedení. Pohybové aktivity u seniorů lze realizovat ve dvou rovinách. 

· Jako řízená společná cvičení (v různých organizacích)

„Následující okruhy intervenčních aktivit v organizacích:

a) zdravotně- rehabilitační cvičení a cvičení pro tělesně oslabené,

b) sebeuvědomování vlastního těla, relaxační a dechová cvičení,

c) cvičení zaměřené na obratnost a reakci,

d) cvičení pro udržení přiměřené silové schopnosti,

e) vybraná cvičení jógy, čínská zdravotní cvičení, Tai-chi,¨

f) cvičení s hudbou, tanec a zábavné hry,

g) aerobní zatěžování, chůze, plavání.“  

(Štilec, 2005, s. 33)

Společné cvičební hodiny jsou důležité nejenom po stránce pohybové, ale zejména společenské a motivační. Navazování nových přátelství věkově a často i názorově blízkých lidí je stejně důležité jako vlastní cvičební proces. Na společných cvičebních hodinách je snahou přesvědčit o správnosti každodenního přiměřeného pohybu také v domácím prostředí, k důvěře ve vlastní schopnosti a zodpovědnosti za své zdraví.

· Vhodné pohybové aktivity prováděné doma. Pokud se senior rozhodne cvičit individuálně doma. Měl by si vytvořit vhodný plán pohybových aktivit, měl by cvičit pravidelně a své pocity ze cvičení konzultovat s odborníkem. Jednotlivé cviky by měly být jednoduché: 

a) správné držení těla,

b) dýchání,

c) rotační pohyby páteře a končetin

d) chůze na místě

e) tělesná relaxace

(Štilec, 2005)

5. 7 Reminiscenční terapie

Reminiscenční terapie je aktivizační metoda, která využívá vzpomínek a jejich vybavování prostřednictvím různých předmětů, proto ji můžeme také zařadit jako druh technik oživení paměti v závislosti na dávno minulých událostech. Využití této terapie je vhodné jak v domácím prostředí, tak i v sociálních zařízeních. Práce se vzpomínkami zlepšuje psychický, funkční a zdravotní stav seniora. Vzpomínky jsou zdrojem příjemných pocitů, s prožíváním situací tak, jak proběhly kdysi dávno, včetně smyslových vjemů a emocí. K oživení vzpomínek nám slouží dobové fotografie, hudba, předměty, oblečení a třeba             i vůně. Nemocný s demencí ve vzpomínkách nachází sám sebe, má pocit spokojenosti, bezpečí a lépe komunikuje. Pečovatel by ho však měl vždy nenásilnou formou vrátit zpět do reality. (Holmerová, Janečková in Jirák, Kalvach, 2004)

PRAKTICKÁ ČÁST
6 Cíl výzkumného šetření
V teoretické části jsme se zaměřili na základní východiska a popisy či pojednávání         o klientech a jejich života v domovech pro seniory. V praktické části nás bude zajímat jejich opravdový názor a náhled na život v domově pro seniory.

Hlavním cílem výzkumu bylo získat co nejvíce informací z řad klientů na spokojenost či nespokojenost života v domově pro seniory, dále na kvalitu bydlení, zájmů a služeb              a dalších aspektů života člověka v období stáří. 

Budeme se snažit o přesný a ujasněný výzkum, který nám o spokojenosti klientů z řad seniorů řekne mnohem více. Účastnili jsme se společenských událostí tohoto centra, působili jako dobrovolná síla, nechali jsme se zasvětit do činnosti ošetřovatelství a nakonec jsem přispěli v terapeutické péči jako praktikanti a snad i dobří pomocníci při objevování dramaterapie v zařízení.  

Východiska výzkumného šetření

· Zjistit spokojenost klientů

· Zda je život v centru pro seniory kvalitní, co se týká bydlení, aktivit a služeb

Výzkumné otázky tedy budou formována následovně:

· Jste spokojeni v centru pro seniory?

· Co Vám centrum jako klientu a člověku nabízí?

Úkoly výzkumného šetření

· Informace o zařízení, kde byl výzkum prováděn

· Seznámení s klientelou

· Náslechy a rozhovory v praxi

· Výběr výzkumného vzorku

· Provedení a záznam výzkumu

· Vyhodnocení a závěr výzkumného šetření

6. 1 Popis metodologie sběru dat 
6. 1. 1 Pedagogické pozorování 

Pedagogické pozorování je nejstarší a nejrozšířenější metodou získávání dat v pedagogické realitě. Bývá definováno jako „sledování smyslově vnímatelných jevů, zejména chování osob, průběhů dějů aj.“ (Průcha; Waltrová, Mareš, 2001 In Chráska, 2007,    s. 151)

Vlastnosti dobrého pedagogického pozorování Chráska (2007):

· Specifikace objektu pozorování;

· Zaměřenost pozorování;

· Organizovanost pozorování;

· Přesný záznam pozorování.

6. 1. 2 Interview v pedagogickém výzkumu
„Interview je metoda shromažďování dat o pedagogické realitě, která spočívá v bezprostřední verbální komunikaci výzkumného pracovníka a respondenta. Někdy se v podobném významu používá také obsahově širšího českého termínu rozhovor. Protože však ne každý rozhovor je interview, je používání pojmu interview přesnější a výstižnější. Anglický výraz interview je totiž složen ze dvou částí, kde „inter“ znamená mezi a „view“ znamená názor nebo pohled.“ 

(Chráska, 2007, s. 182) 

Pravidla pro realizaci interview popisuje Chráska (2007):
· vhodná situace,

· začínat nejobecnějšími otázkami,

· čelit působení psychologických faktorů,

· motivovat respondenta,

· zaznamenat rozhovor přesně. 

6. 2 Vymezení a východiska výzkumu

Pro práci s klientelou z řad seniorů je lépe volit kvalitativní výzkumné šetření. Je to nenumerická forma a v tomto případě je to více než spolehlivější. 

„Při kvalitativním výzkumu, výzkumník vyhledává a analyzuje jakékoliv informace, které přispívají k osvětlení výzkumných otázek. Seznamuje se s novými lidmi a pracuje přímo v terénu, kde se něco děje.“ (Hendl, 2008, s. 48) 
Mezi výzkumy kvalitativně a kvantitativně orientovanými je značný rozdíl. Základním rozdílem je, že obě orientace vycházejí z odlišných filozofických základů. Klasické (kvantitativně orientované, pozitivistické) pedagogické výzkumy vycházejí z pozitivismu, resp. novopozitivismu. Z této filozofie vyplývá přesvědčení o existenci jedné objektivní reality, která není závislá na našich citech, postojích nebo přesvědčení. Kvalitativně orientované výzkumy, které jsme použili my, vycházejí naproti tomu zejména z fenomenologie, která zdůrazňuje subjektivní aspekty jednání lidí, a tudíž kvalitativně orientované výzkumy připouštějí existenci více realit. (Chráska, 2007)

Tabulka č. 1 Srovnání kvalitativně a kvantitativně orientovaného výzkumu podle P. Gavory (2000)
	Kvantitativně orientovaný výzkum
	Hledisko
	Kvalitativně orientovaný výzkum

	Pozitivismus
	Filozofická východiska
	Fenomenologie

	Jedna realita
	Existence reality
	Více realit

	Vysvětlení jevu
	Cíle výzkumu
	Porozumění smyslu

	Číslo

Velké skupiny osob

Zobecnění
Odstup
	Přístup
	Slovo, význam

Malé skupiny osob

Jedinečnost

Vcítění se


„Kvalitativní výzkum je proces hledání, porozumění, založený na různých metodologických tradicích zkoumání daného sociálního nebo lidského problému. Výzkumník vytváří komplexní holistický obraz, analyzuje různé typy textů, informuje o názorech účastníků výzkumu a provádí zkoumání v přirozených podmínkách.“ 

(Hendl, 2008, s. 48)

Analýza dat a jejich sběr při kvalitativním výzkumu probíhají současně - výzkumník sbírá data, provede jejich analýzu a rozhodne se, která data můžou být použita a která nikoli. Výzkumník své domněnky a záměry přezkoumává. (Hendl, 2008)
Kvalitativní přístup a jeho teoretická a metodologická východiska se shrnují do základních definic:

· definice podle použité metody sběru dat,

· definice podle metody usuzování,

· definice podle typu dat,

· definice podle způsobu analýzy dat. (Šeďová, Švaříček, 2007)

Tabulka č. 2 Vlastnosti základních metod kvalitativního přístupu

	Metoda
	Vlastnosti
	Výhoda

	Pozorování
	Delší období kontaktu
	Pochopení subkultury

	Texty a dokumenty
	Rozbor významu, organizace a použití
	Teoretické porozumění

	Interview
	Relativně nestrukturované
	Porozumění, zkušenosti

	Audio a videozáznamy
	Přesná transkripce přirozených interakcí
	Porozumění průběhu interakcí


(Hendl, 2008, s. 48)      

Přednosti a nevýhody kvalitativního výzkumu

 Přednosti kvalitativního výzkum

· Získává podrobný popis a vzhled při zkoumání jedince, skupiny, události, fenoménu.

· Zkoumá fenomén v přirozeném prostředí.

· Umožňuje studovat procesy

· Umožňuje navrhovat teorie.

· Dobře reaguje na místní situace a podmínky.

· Hledá lokální příčinné souvislosti.

· Pomáhá při počáteční exploraci fenoménů
Nevýhody kvalitativního výzkumu

· Získaná znalost nemusí být zobecnitelná na populaci a do jiného prostředí.
· Je těžké provádět kvantitativní predikce.
· Je obtížnější testovat hypotézy a teorie.
· Analýza dat a jejich sběr jsou často časově náročné etapy.
· Výsledky jsou snadněji ovlivněny výzkumníkem a jeho osobními preferencemi.
6. 3 Charakteristika výzkumného souboru

Samotnému výzkumnému šetření předcházelo pozorování. Působili jsme v Centru pro seniory v Holešově po dlouhou dobu. Pro své další účely jsme si tedy zvolili formu nestandardizovaného dotazníku.

Tato technika patří mezi nejčastější techniky sběru dat.  Nestandardizovaný rozhovor bývá označován také jako hloubkový rozhovor, který je definován jako nestandardizované dotazování jednoho účastníka výzkumu z pravidla jedním výzkumníkem pomocí několika otevřených otázek. Prostřednictvím hloubkového rozhovoru, jsou tedy zkoumáni členové určitého prostředí, určité specifické sociální skupiny s cílem získat stejné pochopení jednání událostí, jakým disponují členové dané skupiny.

(Šeďová, Švaříček, 2007)

Rozhovor byl upraven k daným schopnostem komunikačních partnerů. V rozhovoru jsou použity otevřené otázky z toho důvodu, aby byl vytvořen prostor k vlastnímu vyjádření komunikačních partnerů. Výzkumné otázky jsou s to klást otevřené otázky, abychom ponechali prostor komunikačním partnerům pro vyjádření svých názorů. Dávali jsme si pozor, abychom typem otázek seniora nezaskočili.
Výzkumný vzorek

Výzkumným vzorkem jsou klienti z Centra pro seniory v Holešově.   

Údaje o zařízení

	                                                     Údaje o zařízení

	Název zařízení: 
Centrum pro seniory, příspěvková organizace

	Sídlo organizace:
Příční 1475, Holešov

	Zřizovatel:

město Holešov, Masarykova 628, Holešov

	Typ organizace:
příspěvková organizace s právní subjektivitou

	Ředitelka:

Mgr. Ivana Bozděchová

	Hlavní účel organizace: poskytování sociálně zdravotní péče starým občanům a občanům, kteří pro trvalé změny svého zdravotního stavu potřebují komplexní péči

	Kapacita zařízení:
180 klientů

	Současný stav.
179 klientů

	Realizace služby.

	Služba domov pro seniory je poskytována celoročně, celodenně. V rámci služby poskytujme:

	1. pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu

	2. pomoc při osobní hygieně

	3. stravu

	4. ubytování

	5. zprostředkování kontaktu se společenským prostředím

	6. sociálně terapeutické a aktivizační činnosti. (Výtvarná činnost, ruční práce, hudební kavárna, kinokavárna, sportovní aktivity, kulturní akce, canisterapie, reminiscenční terapie)

	7. pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů a při obstarávání osobních záležitostí

	8. výchovné, vzdělávací a aktivizační činnosti


Komunikační partneři                                                                                                     

	Věk
	Pohlaví
	Doba pobytu

	86
	Žena
	6 let

	80
	Žena
	6 let

	68
	Muž
	6 let

	65
	Žena
	2 měsíce

	73
	Muž
	5 měsíců

	78
	Žena
	4 roky

	76
	Žena
	2 týdny


Odpovědi klientů na otázku: Jste spokojeni v Centru pro seniory?
Druhá otázka zněla následovně: Co Vám Centrum nabízí?
Třetí spíše doplňující otázka zní: Jaké služby Vám jsou nejpříjemnější?

Závěrečná, trochu ostřejší otázka: Jste spokojeni s kvalitou ubytování a celkové péče             a přístupu? Jakou známkou byste vše hodnotili?

6. 4 Fáze výzkumného šetření
Samotnému šetření ve formě interview předcházelo pozorování, které nám umožnilo obhlédnout si klienty a vybrat ty, kteří by souhlasili s pozdějším rozhovorem a následnými odpověďmi na otázky. Docházelo k vytipování klientů a následné spolupráce. Ne vždy to bylo jednoduché, ale nakonec jsme se zdárně dopracovali k závěru. 

6. 5 Analýza dat 

  
Analýza dat rozděluje celek na jeho komponenty a zkoumání, jak tyto komponenty funguji jako relativně samostatné prvky a jaké jsou mezi nimi vztahy. Každá analýza se vyznačuje určitým stupněm explorace. Znamená to, že při ní provádíme průzkumové               a objevující aktivity.“ (Hendl, 2008)

„Při kvalitní analýze jde o systematické nenumerické organizování dat s cílem odhalit témata, pravidelnosti, kvality a vztahy. Termín nenumerický se zde vztahuje jednak na data   a jednak na práce s nimi.“ (Šeďová, Švaříček, 2007, s. 207)
Analýzou sebraných dat jsou v tomto případě odpovědi komunikačních partnerů z Centra pro seniory v Holešově. Z daných otázek a odpovědí jsme se snažili získat otázky na odpovědi co se týká spokojenosti klientů, co klientům centrum nabízí, jaké služby preferují    a zda-li jsou spokojeni s celkovou kvalitou služeb, bydlení a péčí. 

Odpovědi klientů na otázku: „Jste spokojeni v Centru pro seniory?

V uvedené otázce chceme naleznout odpověď na spokojenost či nespokojenost klientů.

Klient 86 let: „Jsem spokojená. Jsem tady už jako doma, co vím, tak už to bude šestým rokem. Jsem spokojená. To víte, není to jako doma, ale dobré je to.“

Klient 80 let: „Jsem, ale chtěla bych domů. Umřela mi dcera. Tak už se o mě nemá kdo postarat. Vnučka odjela. Maminka je moc hodná, já jí říkám, ať vás pozdravuje vždycky.“

Klient 68 let: „Tak jsou i dny, kdy né. Ale tak jsou tady na nás moc hodní všeci. Ale tak já se nenudím. Je tady bufet dole. Pěkný sestřičky, co víc chcete.“

Klient 65 let: „No na sestřičky si nemůžu stěžovat, ale někdy se nemůžu vyspat. Mám tady spolubydlící, která stále zvoní a to mě ruší. Nevím, už jsem chtěla, aby mě přeložili jinam. Jenže je tady plno, tak to dlouho trvá, nemají místa žádný. Tady je jinak vše.“

Klient 73 let: „Nooo, jsem. Moc spokojená, hlavně díky sestřičkám.“

Klient 78 let: „Já bych sama doma nemohla, musím být tady. A tady jsou všeci hodní. Jsem tady moc ráda. Za manžela jsem mohla být doma, on se o mě staral, ale teď.. už to prostě nejde, jen tady všem přidělávám práci.“

Klient 76 let: „Nejsem tady dlouho, asi dva týdny. Ale zatím jsou tady na mě moc hodní. Jste hodní. Tady nám udělají všecko. Na co si pomyslíte.“

Analýza zjištěného stavu
V jednoduché otázce na spokojenost nebo nespokojenost klientů jsme chtěli docílit odpovědi na nynější stav poskytované péče. Každý klient potřebuje jinou péči a je třeba se mu podle toho také věnovat. Ne však ve většině případů je to zcela možné. Spokojenost klientů by měla být priorita každého zařízení. V tomto zařízení lze podle vyhodnocených výsledků a odpovědí konstatovat, že většina klientů je spokojená. V případě personálu, bydlení, stravy i celkové péče. Naše dotazování na tuto otázku bylo cílené, ne však většina klientů byla také upřímná. Pokaždé co jsme se tázali, byly odpovědi kladné. Všichni byli spokojení, ne však všichni si vlastní osobu, sebe, uvědomují. Například spokojenost jedné klientky nebyla stoprocentní kvůli tomu, že si s ní sestřičky málo povídají. Mnoho klientů, extrovertů, mají silnou potřebu komunikace. Nerozlišují ošetřující personál, který se věnuje především péči o hygienu, o stravu, o pořádek a personál terapeutický, který by se měl věnovat hlavně klientově duši.  Proto jsme také volili spíše než dotazníkovou formu, formu rozhovoru. Je mnohdy věrohodnější a upřímnější. Zjistili jsme, že ošetřující personál je věčně zaneprázdněn, a nemohou se tak věnovat například rozhovorům s klienty, kteří to vyžadují především s ošetřujícím personálem. Přijde nám, že ošetřující personál, tzn. zdravotní sestry     a pracovnice v sociálních službách či přímá obslužná péče je klientům blíže než personál terapeutický. Jak většina tvrdí, terapie s nimi tráví pouze čas terapii vyměřený. Mívají sice skoro každý den nějakou formu sezení a podobné aktivity, ale co se týká jen takového poklábosení, ošetřující personál jim z časového hlediska nemůže vyjít vstříc a terapie má zase mnoho práce papírové, tak ta také ne. Jejich spokojenost je ve většině případu opravdu neskrývaná a upřímná, když si najde někdo čas jen tak ho s klienty strávit.

Odpovědi klientů na otázku: „Co Vám centrum nabízí?“

V uvedené otázce chceme naleznout okruh možností, které jim centrum skýtá.

Klient 86 let: „No, tak. Hlavně nám tady všecko udělají, vyperou, vyžehlí, okoupou. Máme výborný jídla. Je to prostě pohodlí.“

Klient 80 let: „Vše na co si vzpomenete, péči, ale jen ne domov.“

Klient 68 let: „Tak stravu, to je jasný. A důležitý je bufet, tam můžu na pivo. Nic mi nechybí.“

Klient 65 let: „Nejsem tady zas tak dlouho jako jiní, ale už jsem poznala co všecko tady jde dělat. Třeba ta kultura, tam si vykládáme a můžeme dělat různé věci.“

Klient 73 let: „Jsme staří, ale můžeme cokoli!!! Třeba chodit cvičit, tam dolů.“

Klient 78 let: „Dostaneme vše, zařídí nám sestřičky léky, péči, sanitky zavolají. Semtam se dostanu i do kultury, tam jsme toho dělali už spoustu.“

Klient 76 let: „No, já ani ještě pořádně nevím.“

Analýza zjištěného stavu

Centrum lidem v seniorském věku nabízí spoustu programů a aktivit. Můžeme jmenovat od společenských aktivit, kde patří zejména akce kulturní (tedy koncerty, výstavy aj.), přes akce taneční a plesové (např. plesy či společenské večery při hudbě), akce sportovní a neméně důležité a to akce venkovní za hezkého počasí (různé sportovní závody apod.), důležitou součástí jsou procházky, terapie malováním, zpěvem, prací. Nakonec musíme zmínit canisterapii, která je v centru zbožňována a to doslova. Mužská populace žijící v centru dává přednost zájmu o bufet, kde je možné si vše koupit. Vše potřebné, ale také je to kulturní centrum, kde se člověk sejde s dalšími přáteli a sdílí s nimi nejednu vzpomínku či novinku. Je to klientova denní potřeba. Co se týká žen a převahy ženské populace, které jsou v centru již několikátým rokem, tak ženy jsou ve většině případů aktivní složkou domova. Opravdu velice aktivně se zapojují do dění a spolupracují na vytváření klimatu centra. Pokud nejsou odkázané na lůžko, kde i zde se mnohé dámy nenechávají odradit a rádi se většiny akcí účastní. Pokud někdo takový je a neprojevuje se u něj například syndrom demence, automaticky se aktivně zapojuje do sezení kultury, jak terapii většina seniorů říká. Zde mohou poslouchat například četbu, modlit se, či jen tak sdílet prostředí s jinými lidmi. Je důležité si povšimnout, jak důležitou roli pro ně hrají sestřičky                            a ošetřovatelský personál. Málokdo něco proti takovéto péči vytkne. Možná ještě úcta k jakémukoli povolání či výchova ze „staré školy.“ Velice zajímavé bylo poslouchat názory mužů u kterých tedy vede jídlo  a celodenní přísun potravin. Závěrem k této otázce musíme připojit výsledky a naše opravdu jasné oči, když jsme shlédli toliko rozsáhlou sbírku fotografií a videí z akcí, takže tady se opravdu stále něco děje.

Odpovědi klientů na otázku: „Jaké služby Vám jsou nejpříjemnější?“

Otázka byla cíleně zaměřená na to, co klient v centru preferuje.

Klient 86 let: „Tak já kulturu moc nenavštěvuju, moc se hold neúčastním. Ale co je příjemný? Například zajištění vyšetření u doktora. Pomůžou mi oblíct, jedu sanitkou až za doktorem ještě s asistencí. A tak.“

Klient 80 let: „ Já jsem ráda sama. Chtěla bych jít domů, ale už nemám kam jít. Je příjemné, že nám tady vše zajistí, okoupají. Já nemůžu moc na nohy, takže je to těžký.“

Klient 68 let: „Mám rád společný akce, tam si zatancuju se sestřičkama, všeci vylezou z těch svejch děr a konečně se ukážou ve společnosti. To je pak veselo.“ (Smích)

Klient 65 let: „Tak mě se líbí ty terapie, hlavně pejsci a taky že nás veznou na procházky. Těším se, jestli budou i nějaký výlety. Prý tady babičky a dědečci jezdí tak různě, třeba na Hostýn.“

Klient 73 let: „No já rád zpívám, sestři. Tak my zpíváme v pátek, každej pátek. Vždycky dole v kultuře. To mám rád si tak zazpívat.“

Klient 78 let: „Nejlepší je, jak nám vše zařídí a obstarají. Zavolají kam je potřeba. Ale nejradši mám výlety, naposledy jsme byli v Luhačovicích, byli s náma i dobrovolníci s policejní školy. Bylo krásně.“

Klient 76 let: „Já mám ráda procházky, jsem tady krátce, ale už jsem se byla projít, zatím jen tady s pomocí, po chodbě, ale těším se, až bude teplo a půjdu ven.“

Analýza zjištěného stavu
Z praxe si dovolíme tvrdit, že tento fakt, které služby preferují klienti jsou opravdu individuální. Někomu stačí pouze povykládat a jiný potřebuje tvořit a vytvářet a účastnit se. Takováto aktivita je součástí charakterů a povahy jednotlivých klientů. Jak jsme zmiňovali již výše. Centrum se opravdu velice aktivně podílí na vytváření přirozeného prostředí. Jak lze soudit z odpovědí klientů je opět na první řadě ošetřující personál, který řekněme z výsledků tráví nejvíce času s klienty. Z výsledků lze také soudit, že nejdůležitější stránkou věci je mít čisté prádlo, být vykoupaný a najezený, tyto základní biologické potřeby člověka se ve stáří   o to více prohlubují. Mnozí klienti pochází z vesnic a jejich celý život byl chaloupka, zahrádka, dobytek. Když přišli do centra nemohli se s bezmocností postarat se o sebe sama smířit. Proto jim ošetřovatelská péče přijde více přirozená než péče terapeutická. Proto se často ukazuje na prvním místě canisterpie a to láska ke zvířeti, která jim alespoň trochu připomíná domov, či společné modlitby a čtení či povídání, což je asi jedna z nejpreferovanějších věcí v centru. Tak nějak se cítit alespoň trošku jako doma a nebýt vytrhován z domácího prostředí. Je mnoho lidí, kteří si postupem času zvykli, ale existuje také mnoho klientů, kteří umírali nešťastně a většiny aktivit se nikdy nezúčastnili. Závěr je takový: snažme se o více rodinné a přirozené prostředí.
Odpovědi klientů na otázku: Jste spokojeni s kvalitou ubytování a celkové péče a přístupu? Jakou známkou byste vše hodnotili?

Pouze závěrečné zhodnocení klientů.

Klient 86 let: „Já nevím, dám asi za 2.“

Klient 80 let: „Jednička, určitě za jedna!“

Klient 68 let: „Tož já nevím, 2 za všecko, ale dal bych i 1.“

Klient 65 let: „2, někdy mi donesou už studený oběd, tak za to, né studený, ale je takový vlažný no.“

Klient 73 let: „Já nevím.“

Klient 78 let: „Vše naprosto v pořádku,  dávám 1 podtržená nebo s hvězdou.“

Klient 76 let: „No já to nemohu nijak hodnotit ještě. Jsem tady opravdu krátce na to dělat nějaká závěry nebo hodnocení.“

Většina klientů hodnotí služby jako přirozený standart a většinu sester a dalšího personálu berou jako sluhy nebo něco podobného. U mnohých klientů to tak přijde. Co se týká zbývající menšiny, ti si péče a služeb nadmíru váží. Někdo si uvědomuje, že to není přirozené se              o někoho starat, další nadávají na své rodinné příslušníky, že nejsou doma, ale celkově je činnost centra hodnocena přívětivě kladně. 

Závěr šetření

· Spokojenost klientů je z rozhovorů a z šetření opravdu zřejmá a nehraná. Klienti mají velkou možnost využívat různých společenských a sportovních aktivit, navštěvovat sezení. Mají možnosti procházek a dalších cvičení, které jim zas naopak nabízí rehabilitační sféra.

· Kvalita služeb je hodnocena ve většině kladně. Co se týká zbytku, jde především           o klienty problémovějšího charakteru a nebo o klienty, jejichž pobyt nepřesuje například měsíc, tedy o krátkodobou klientelu. Preferovanou hodnotu, kterou hodnotí kvalitu služeb klienti je velmi dobře, stupeň dvě.

Shrnutí výsledků

Neprováděli jsme výzkum u více obyvatel, jelikož z praxe si dovolíme soudit, že většina by hovořila stejně nebo podobně. Z výše uvedeného lze soudit, že klientela je ve většině případů spokojena s činností centra a s celkovými službami a péčí i personálem. Je jim nabízena široká řádka možností a uplatnění jejich aktivity.

Co se týká našeho posudku lze tvrdit, že klientela se opravdu hojně účastní různých aktivit. Podporuje činnost centra a o mnohé se stará víceméně pouze s malou podporou. Domníváme se, že jsme výzkumem docílili toho co jsem si v úvodu uvedli a to získat co nejvíce informací z řad klientů na spokojenost a nespokojenost života v domově pro seniory a získala jsem tak další pohled na aspekty života člověka v období stáří. V tomto případě bylo provedeno šetření na základě dlouhodobého pozorování a rozhovorů, klienti mají velkou možnost navštěvovat nejrůznější aktivizační činnosti centra. Za pár z nich můžeme jmenovat sportovní a společenské akce, pracovní terapie či fyzioterapie. Je to opravdu moderní centrum s našim doporučením. 
Doporučení
Jednou z úžasných a u nás nových věcí je terapie reminiscenční, která je pro život v období stáří stěžejní. Povídání, zpěv a četba knih je pro většinu obyvatel jednou z nejdůležitějších. Reminiscence by opravdovým stylem podporovala jejich paměť                     a oživovala vzpomínky. Vytvoření například jen jedné místnosti ve stylu jejich mládí by bylo nebojíme se říci vratnou investicí v podobě setkávání, hovorů a vzpomínání či besed. Dalším takovým doporučením by bylo doporučení v oblasti počtu zaměstnanců. Víme, že se mnohé zlepšilo od dob dávno minulých, ale stále nám přijde počet zaměstnanců malý. Je třeba dodat více péče a zájmu z řad mladších, aktivních kolegů a i ošetřující personál by si tak našel chvíli a tím se i sbližoval a seznamoval s opravdovými hodnotami a potřebami klienta. Je ovšem také důležité tento mladý a nabitý personál nějakým způsobem motivovat.

Domníváme se, že v této práci by se dalo ještě dlouze pokračovat a rozvést téma seniorů na spoustu dalších zajímavých pohledů. Dalo by se získat spoustu dalších podnětů pro vytváření rozsáhlejší práce. Věřím, že to bude předmětem mé diplomové práce v budoucích letech.
Závěr

Má bakalářská práce má název Aspekty života klientů v domovech pro seniory. Práce se skládá ze dvou částí, teoretické a praktické. V teoretické části se zprvu zaměřuji na obecnou charakteristiku seniorského věku. Popisuji změny, které probíhají v oblasti psychické i fyziologické či sociální činnosti. Snažím se zmínit i vědy, zabývající se jedincem v seniu, ale také i celkové přípravy člověka na toto období. V další části se snažím zaměřit na kvalitu života, na život jako takový. Domov pro seniory je ve většině případů taková konečná               a nepřestupná stanice, kterou většina z nich musí trávit nuceně a nechtěně. Zmínila jsem tedy i potřeby člověka v období senia. Každý z nás má potřeby jiné a mnozí z nás považují stáří za období neaktivní a nereprezentativní. Já to vidím naopak. Vidím období stáří jako období aktivní, ale zároveň klidné a nevšední, ve kterém nás může ovšem potkat nemilé onemocnění z názvem syndrom demence. Syndromem demence se zabývám v další kapitole, která je mu jasně věnována. Důležitým prvkem je péče o lidi nacházející se právě v tomto rozmanitém období. Zmiňuji se o historických vývojových etapách péče o seniory, nezapomínám však uvést dnešní přístup a přístup rodiny, který je ve většině případů stěžejní. Za to nejdůležitější považuji poslední kapitolu teoretické části a tou je terapeutický přístup    a možnost vyžít se sportovně, společensky, aktivně, cvičením, posloucháním, zpíváním             a dalšími terapiemi, které mohou člověka vrátit do života. V praktické části se snažím najít pohledy na dvě stěžejní otázky, otázky spokojenosti a kvality nabízených služeb a celkové péče. Výzkum jsem prováděla v Centru pro seniory v Holešově. Vybrala jsem si tento domov pro osoby v období senia proto, jelikož už tam dlouhá léta působím jako zpočátku dobrovolník, poté brigádník v oblasti sociální péče a nakonec jako stážista v terapii. Využila jsem kvalitativního výzkumu proto, protože rozhovor a pozorování bylo v tomto případě více méně jasné. Jsem spokojena s výsledkem šetření, klienti většinou jsou ve většině případů spokojeni a služby hodnotí velmi dobře. Bakalářská práce je alespoň pro mne přínosným dílem, i když ne dokonalým. Pomohlo mi se obrátit na spoustu neznámé literatury a mohla jsem si vyzkoušet teorii v praxi. 

Resumé

Bakalářská práce nese téma Aspekty života klientů v domovech pro seniory. Je tvořena ze dvou částí. První je teoretická část, která pojednává o období senia, kvalitě života, péče o seniory a popisuje možné terapeutické přístupy využitelné nejen v domovech pro seniory. Druhá část je část praktická, kde se snažím díky výzkumnému šetření přijít na otázky spokojenosti a hodnocení kvality služeb samotnými klienty. Výzkumné šetření bylo realizováno v Centru pro seniory v Holešově. Došla jsem k závěru, že jsou klienti spokojeni     a služby by hodnotili velmi dobře. 
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Desatero komunikace se seniory

Příloha č. 1

1. Respektujeme identitu pacienta a důsledně jej oslovujeme jménem nebo odpovídajícím titulem. Nevyžádaná familiární oslovení „babi“, „dědo“ jsou ponižující.
2. Důsledně se vyhýbáme infantilizaci (zdětinšťování) starého člověka. Ani s nemocnými se syndromem demence nehovoříme jako s dětmi (formou, ani obsahem).
3. Při komunikaci s geriatrickými pacienty se zdravotním postižením a při jejich ošetřování cílevědomě chráníme pacientovu důstojnost; snažíme se vyloučit podceňování                          a nepodložené přisuzování závažných funkčních deficitů (např. v kognitivní oblasti).
4. Respektujeme princip zpomalení a chráníme seniory před časovým stresem; počítáme se zpomalením psychomotorického tempa a se zhoršenou pohyblivostí.
5. Složitější nebo zvláště důležité informace (termíny vyšetření, přípravu na ně, způsob užívání léků) několikrát zopakujeme či raději ještě napíšeme na list papíru.
6. Aktivně ale taktně ověříme možné komunikační bariéry (porucha sluchu, zraku apod.)        a tomu přizpůsobíme komunikaci.
7. K usnadnění komunikace se zdržujeme v zorném poli pacienta, mluvíme srozumitelně         a udržujeme oční kontakt. Při pochybnostech ověřujeme správné využití kompenzačních pomůcek.
8. Bez ověření nedoslýchavosti nezesilujeme hlas; porozumění řeči se ve stáří zhoršuje           v hlučném prostředí, proto „nepřekřikujeme“ jiný hovor, rozhlas, televizi, ale snažíme se hluk odstranit.
9. Dopomoc při pohybu, odkládání oděvu či při uléhání na vyšetřovací lehátko vždy nabízíme (úměrně zdravotnímu postižení pacienta) ale nevnucujeme; umožňujeme používání opěrných pomůcek (hole, chodítka). Zdravotnická zařízení sloužící seniorům by měla být snadno přístupná, bezbariérová, s dostatečným osvětlením, s protiskluzovou úpravou podlah a s přehledným značením.
10. Při ústavním ošetřování by komunikace i ošetřovatelská aktivita měla cílevědomě směřovat k podpoře a k udržení (obnově) soběstačnosti křehkého starého člověka se zdravotním postižením nikoli předčasně předpokládat její ztrátu a vést k imobilizaci. (Venglářová, 2007)
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