Postoj oSetfovatelského personalu k vyzivé starSich pacient(

Abstrakt

Cil. Cilem této studie bylo prozkoumat postoj oSetfovatelského persondlu v geriatrické péci k
faktorlim dulezitych pro vyzivu v oSetrovatelstvi.

Uvod. Studie ukazuji, Ze se u starich pacient( rutinné usuzuje nutriéni stav a velmi malo z nich uz
ma individualni vyZivovy plan. Pacienti v dlouhodobé péci, kterym se jednodusSeji podava strava,
jsou hodnoceny pozitivnéji nez ti, u kterych je nutna asistence béhem podavani stravy.

Metody. Celkem 252 vsSeobecnych a praktickych sester pracujicich v geriatrické |écebné
rehabilitaci, zdravotnickém zafizeni a v domé s pecovatelskou sluzbou, se zucastnilo studie.
Postoj byl zkouman pomoci 8kaly SANN Scale - Postoj oSetfovatelského personalu k vyzivé
starSich pacientl. Skala obsahuje 18 polozek a byla upravena jako 5 bodova Likertova skala.
Celkovy vysledek a 5 subskal reprezentuje normy. Norma, Navyky, Hodnoceni, Intervence a
Individualizace. Vy$si skore znamena pozitivnéjsi pfistup.

Vysledeky. Z celého persondalu 53% pracovnikl vykazovalo pozitivni vztah k faktordm ddlezitych
pro vyzivu v oSetfovatelské péci a zbytek vykazoval neutralni ¢i negativni pristup.

Zavér. Problematika vyzivy zahrnuji dllezitou a ¢asové naro¢nou odpovédnost v geriatrické péci;
nicméné osSetrfovatelsky personal nevykazuje jednoznacny kladny pristup k odpovédnosti.
Disledky, které prinasi star§imu pacientovi je potfeba dale zkoumat.

Relevance pro klinickou praxi. OsSetrfovatelsky persondl hraje dllezitou roli v oSetfovani
pacientll, ktefi jsou podvyziveni anebo jim hrozi vznik podvyzivy. Kladny pfistup mUze zabranit
rozvoji stavu podvyzivy anebo dalSimu zhorseni jiz podvyziveného pacienta.

Malnutrice a podvyziva stéle predstavuiji Castym problémem v oSetfovani geriatrickych pacient( v
rlznych zdravotnickych zafizeni vyspélych zemi. (Christensson et al. 1999, Pirlich et al. 2003, Kyle
et al. 2004). Malnutrice mlzZe byt popsana jako vysledek nepoméru mezi potfebou a pfijmem Zivin,
jehoz pricina mlze byt ¢asto multifaktorialni, véetné medicinského, socialniho faktoru a faktoru
Zivotniho prostredi. Byt stary a zavisly na pomoc ostatnich v€etné nakupu, vareni, pfijimani stravy
a zaroven zijici v samostatné domacnosti s vyskytem symptom( deprese, zvysSuje riziko
podvyziveni. (Chen et al. 2001, 2005, Pirlich et al. 2005). Zjistilo se, Ze neléCena a nezjiSténa
malnutrice mize poskodit kvalitu Zivota (Visvanathan 2003) a vést k mnoha nasledkim jako je
prodlouzena doba hospitalizace, vyssi riziko infekce, stresové viedy, pomalé hojeni ran, zvySena
morbidita a mortalita, véetné zvySeného nakladu na poskytovanou péci. (Akner & Cederholm
2001, Kondrup & Johansen 2002, Bansal et al. 2005, Kyle et al. 2005).

Vysledek cCinnosti zalozené na dikazech jako je podavani nutricné kompletni vysokokalorické
vyzivy nebo predpis vysokokalorickych vyzivovych doplikl obsahujici bilkoviny u starSich
pacientl v riziku malnutrice, byl mensi, ale konzistentni pfiristek na vaze. (Milne et al. 2005).
Osetrovatelsky personal musi védét pro jakého pacienta je to vyhodné a potfeby pacienta
identifikovat. Individualni vyzivovy plan zalozeny na problémech, prani a zdroje jsou doporu¢ené
pro zlepSeni optimalni poskytované oSetfovatelské péce. (Beck et al. 2002, Council of Europe
2002). Osetrovatelsky personal hraje dulezitou roli v odhaleni riziko pacienta a v provedeni
dostate¢né preventivnich strategii. Nicméné studie ukazuji, Ze hodnoceni v oblasti vyZivy je zfidka
provedeno na geriatrickych pacientech jako rutina a velmi malo rizikovych pacientd ma nutrni¢ni
plan. Studije ukazuji, Ze sestry v oblasti geriatrické péce citi odpovédnost za hodnoceni v oblasti
vyzivy a za péci, ale zaroven nedostatek znalosti k Ukolu stejné jako podpora za strany lékar(.
(Perry 1997, Kondrup et al. 2003). Svedska doporudeni poukazuiji, ze V&eobecné sestry/Iékafi jsou
odpovédni za hodnoceni nutri¢cniho stavu a VSeobecné sestry samotné jsou odpovédné za
informovanost, objednavani a podavani stravy, sledovani obsahu pfijaté stravy a zajisténi



dostate¢ného prijmu (ESS 1991). Tyto ¢innosti vyZaduji, aby mél persondl dostateéné znalosti a
vhodné pom(icky pro screening a hodnoceni pacienta.

Zjistilo se, Ze postoje mezi zdravotnimi sestrami, které pracuji se starSimi pacienty, jsou jak
pozitivni, tak negativni (Courtney et al. 2000, McLafferty & Morrison 2004) a pacienti v dlouhodobé
péci s vysokymi potfebami dopomoci s vyZzivou jsou zobrazeny méné pozitivné nezli pacienti, kteri
negativnim postojem v0¢i starSim pacientim od osSetfovatelského persondlu a ucitell
zdravotnickych kol (McLafferty & Morrisson 2004, MclLafferty 2005). V jedné studii vCetné
oSetfovatelského personalu pracujici v domé s pecovatelskou sluzbou (n = 176) se 44% vyjadfrilo
negativnim postojem k problematice stravovani a vyzivy. Vzdélavani v oblasti vyzZivy a
implementace vyzivového programu mulzZe vyrazné zvysit pocet kladného pfistupu
k ,,Individualizaci” v porovnani s kontrolni skupinou (Christensson et al. 2003). Edukace
oSetrovatelského personalu problematice vyzivy bylo prokazano zlepSeni stavu vyzivy starsich lidi

Y

Zijici v domé s pecovatelskou sluzbou (Christensson et al. 2001, Irving-Faxén et al. 2002).

Postoje zaméstnancl k SANN scale bylo vyvinuto ke zkoumani postoje osSetfovatelského
personalu k problematice v ramci stravovani a stravy. Sklada se z polozek souvisejici s
osetrovatelskym procesem, oblasti v ramci hodnoceni, pozadavk( ve vyzivé, stravovani, prostredi
a individualizace; tyto polozky predstavuji ,,vyZivu v oSetfovatelstvi” (Christensson et al. 2003).
Plvodné bylo uziti omezeno mezi oSetfovatelskym persondlem pracujici v domé s pecovatelskou
sluzbou, ale pozdéji se rozvinul a bylo testovano pro uziti mezi personalu pracujici ve vSech
typech zarizeni s péci o starsi pacienty. 62 polozkova skala méla rovnomérny pocet pozitivnach a
negativnich formulovanych prohlaseni. Diskrimina¢ni sila (DS) byla vypocitana a 21 polozek s
nejvyssi hodnotou DS byla dale analyzovana. Polozka-poloZzka a polozka-celek korelace snizila
¢islo na 18 polozek. Konstrukéni validita byla testovana pomoci faktorové analyzy ukazjici pét
zakladnich dimenzi s vlastnim hodnotou >1, coz predstavuje 54% rozptylu (L Christensson & M
Bachrach-Lindstrom, unpublished data). Tato verze byla pojmenovana SANN-G scale, kdy G
oznacuje gariatrickou péci. (Tabulka 1).

Tabulka 1. Polozky v SANN-G scale a k kterym dimenzim patfi

Dimenze Polozka (n)

Standard Zkuseny persondl vzdy znal potfeby stravy pacienta/klienta(11)

Jidelna by méla byt predevsim upravena tak, aby se personalu pracovalo
jednoduseiji (5)

Je dlleZité distribuovat stravu takovym zplsobem, aby mél kazdy pacient/
klient stejné mnozstvi (13)

Peroralni suplementace je dobrou nahradou bézného jidla (14)

Nejlepsi je, aby personal podaval stravu na talifi bez pomoci pacientU/klientd.
(10)

Zvyky Lidé ve véku 70 let a vice nepotrebuiji stejné mnozstvi jidla jako mladi lidé (9)
Jedno teplé jidlo denné je dostatec¢né pro lidi ve véku 70 a vyse (1)
Pacienti/klienti s polykacimi potizemi by neméli byt povzbuzovany k tomu, aby
se stravovali samostané (4)

Pacienti z nemocnice nebo komunitni péc¢e nechtéji byt dotazovany ohledné
predeslych dietnich navyku (3)

Hodnoceni Je bezvyznamné zhodnotit télesnou hmotnost vSech pacienti/klientd (2)
Je dostacujici zméfit télesnou hmotnost jen u klinetl, u nichz byla indikace
Iékarem (8)

Jenom nékterym pacientlim prospéje vlastni posouzeni stavu vyzivy (12)
Obézni pacienti/klienti by méli vzdycky mit nizkokalorickou stravu (18)




Dimenze Polozka (n)

Intervence Podvyziva neni béZzna u starSich osob v geriatrické/zdravotni ¢i komunitni pédi
(15)

Pfi dopomoci se stravovani pacientl/klientd neni potfeba zkusenost ani
odborné znalosti (16)

Je zbyte¢né u pacienta/klienta, ktery ma problém s pfijimanim stravy, naucit se
sam najist (7)

Individualizace Je nemozné individualizovat dobu stravovani (6)

Doba stravovani nemusi byt upravena individualné (17)

Cil

Cilem této studie bylo zanalyzovat postoj oSetfovatelského personalu k faktorlm dUlezitych pro
vyZivu v oSetfovatelské péci pro starsi pacienty uzitim SANN scale adaptované k rlznym typlm
geriatrické péce.

Metody

VSechny v§eobecné (VS) a praktické sestry (PS) pracujici denné na geriatrické 1é¢ebné rehabilitaci
a ve zdravotnickych zafizeni fakultni nebo regionalni nemocnice, byly pozvané k Ucasti (n = 232) a
188 (81%) splnilo skalu. Vysledky 64 praktickych sester, které ucastnily béhem vyvoje SANN
Scale, byly uZité k zastoupeni personalu pracujici v domoveé pro seniory. (Christensson et al. 2003)

Postoj oSetfovatelského personalu byl zkouman pomoci SANN-G scale (L Christensson & M
Bachrach-Lindstrom , unpublished data). Celkové skére Skaly a 5 subskal reprezentuji
dimenze ,,Standard, zvyky, hodnoceni, intervence a individualizace”. Skala zahrnuje 18 polozek a
byla upravena jako souhrnna Likertova $kala, kde 1 reprezentuje ,,Naprosto souhlasim”, 2 ,,Spise
nesouhlasim”, 3 ,,Nevim”, 4 ,,SpiSe souhlasim” a 5 ,,Naprosto nesouhlasim”. V§echny polozky v
kone¢ném méfitku byly negativné formulovana prohlaseni. Tudiz vysledky 4 (SpiSe nesouhlasim) a
5 (Naprosto nesouhlasim) predstavuji kladny postoj a 1 (Naprosto souhlasim) a 2 (Spise
souhlasim) predstavuji zaporny postoj. Celkové skoére 18 bodl predstavuje nejvice zaporné
postoje a skore 90 bodl nejpozitivnéjsi postoje. Celkové skére 72 znamend, Zze zaméstnanci
dosahli v prdméru 4 bodl z 18 polozek predstavujicich kladny postol tykajicich se problematiky
dllezité v oSetrovatelstvi vyzivy. Celkové skore <54 reprezentuje, Ze Uspésnost personalu byl
priméru nizsi nez 3 u vSech 18 polozek odrazZejicich negativni postoj (Tabulka 2).

Tabulka 2. Postoje k problematice vyzivy popsané dle typu oSetfovatelské profese (Ctyfi Ucastnici
svoji profesi neuvedli)

Dimenze (min- Bod zlomu ke OsSetrovatelsky VSeobecné Praktické P-hodnota
max skore) kladnému personal (n =  sestry (VS) (n = sestry (PS) (porovnani VS
postoji 252) 80) (n = 168) a PS)

Standard 20 17-0 (14-0, 19-0 (170, 16-0 (120, <0-001

(5-25) 20-0)1 22-0)* 18-0)

Zvyky (4-20) 16 16-0 (14-0, 17-0 (150, 16-0 (13-0, 0-006
18-0) 18-0) 18-0)

Hodnoceni 16 14-0 (110, 16-0 (13-0, 13-0 (10-0, <0-001

(4-20) 16-0) 18:0) 15-0)

Intervence 12.13-0 (11-0, 14-0 (130, 12:0 (100, <0-001

(9-15) 14-0) 15-0) 14-0)




Dimenze (min- Bod zlomu ke OsSetfovatelsky VSeobecné Praktické P-hodnota

max skore) kladnému personal (n = sestry (VS) (n = sestry (PS) (porovnani VS
postoji 252) 80) (n = 168) a PS)

Individualizace 8 7-0(6-0,9:0) 85(7:0,9:0) 7:0(50,9:0) <0-001

(2-10)

Celkové ; 72 66-0 (59-0, 73-0 (670, 63-0 (553, 0-001

hodnoceni 74-0)t 79-0) 70-0)

(25-90)

Postoje jsou prezentovany jako hodnoty medianu (Q1, Q3). VysSi skére znamena kladny postoj.
*1 chybéjici vysledek; 12 chybéjici vysledky

Udaje o profesi VS nebo PS a asové (daje plsobeni v profesi (<2 roky, 2 az <5 rok(, 5 az <10
rokd, 10 az <15 rokd a <15 rok() byly také uplatnény.

Statistika

Postoj oSetfovatelského personalu jsou uvedeny v procentech, median a mezikvartilové rozsahy.
Ke zkoumani rozdild mezi 3 podskupin (zdravotnickd péce, geriatrickd pée a domy s
pecovatelskou sluzbou) byl vyuzit Kruskaltv-Wallistv test, nasledoval Mann-Whitney(v poradovy
U-test s Bonferonniho korekci. P-hodnota pod 0-05 byla povaZzovna za vyznamnou. Statisticka

vyhodoceni byla provedena pomoci spss® verze 13.0.

U 16 respondentl chybéla 1 odpovéd. U dvou respondentd chybély dvé odpovédi a u tfi
respondentl chybély odpovédi 3.

Chybéjici data byly nahrazeny hodnotou medianu vSech polozek, na které odpovidali respondenti.
Dva respondenti vynechali celou stranku v€etné osmi polozek, které nebyly nahrazeny.

Etické uvahy

Tato studie byla provedena v souladu s etickymi pokyny pro vyzkum v OS$etfovatelstvi ve
Skandinavii. [Northern nurses’ federation (NNF) 2003]. Povoleni k provedeni vyzkumu bylo ziskané
od vrchni sestry. Souhlas respondent(i byl ziskan poté, co obdrzeli informace o vyzkumu v
podobé ustni i pisemné a zaroven byli informovani o svém pravu se nezUc¢astnit. Skala byla
vloZena bud do osobni postovni schranky v nemocnici nebo byla poslana s adresovanou obalkou.
Respondenti byli pouceni, aby odpovidali na skdale individualné. VSichni Ucastnici pfijali
upozornéni po dvou tydnech. Pro kontrolu nedokonéeni dotazniku, byly Skala kédovana nazvem
osSetrovatelského oddéléni. Se véemi informacemi byly bylo zachazeno s dlvérou a neni mozné si
spojit konkrétni odpovéd's danym ucastnikem.

Vysledky

Studie se zucastnilo celkem 252 oSetfovatelského personalu, z nichz &tyfi neoznadili svoji profesi,
se zucastnili studie.

79% (81/103) PS na geriatrickém oddéleni nebo ve zdravotnickém zafizeni mélo zkusenost v praxi
pét let a vice. Ve srovnani 54% (43/80) VS (p < 0-001) (Vzorec 1). Nebyly nalezeny statisticky
vyznamné rozdily v postoji mezi PS a VS s kratS§im obdobim v praxi (>5 let) nebo s delSim
obdobim v praxi (=5 let). Odpovidajici data oSetfovatelského personalu v domové s pecovatelskou
sluzbou nejsou dostupné.
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Vzorec 1

Relativni ¢etnost vSeobecnych sester (VS) (n = 80) a praktickych sester (PS) (n = 104) pracuijicich
ve zdravotnickém zafizeni nebo geriatricka klinika. A, P < 0-001.

V celé skupiné oSetfovatelského persondlu (n = 252), 33% projevilo kladny pfistup, vysledek
standardizovaného skoére a medianu byl roven nebo vyssi nez hrani¢ni hodnota pro kladny postoj
k celkovému skére stupnice (Tabulka 2). VS mély vyznamné lepsi vysledky ve vSech dimenzi,
stejné tak i v celkovém vysledku stupnice ve srovnani s PS (Tabulka 2).
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Vzorec 2

Relativni ¢etnost VSeobecnych sester (VS) (n = 80) a praktické sestry zdravotnické a geriatrické
péce (n = 104) a praktické sestry v domovech s pecovatelskou sluzbou (n = 64) s kladnych
postojem v rliznych dimenzi a celkovy vysledek SANN-G $kaly.

Bod zlomu ke kladnému postoj: Standart > 20 bodd, Zvyky, Hodnoceni = 16 bod(, Intervence >
12, Individualizace = 8 bodU, Celkové hodnoceni = 72 boddu.

Ve skupiné PS se hodnoty medianu rovnaji nebo jsou si rovny bodu zlomu, ktery ukazuje kladny
postoj. Zjisténo to bylo z dimenzi ,,Zvyky” a ,Intervence” (Tabulka 2). PS pracujici ve
zdravotnickém zafizeni vykazovaly vyrazné kladny postoj k ,,Standardu” v porovnani s PS
pracujicich v domé s pecovatelskou sluzbou (p = 0-04). PS pracujici ve zdravotnickém zafizeni a
geriatrickych klinikach udrzuji vic kladny postoj vici dimenzi ,,Intervence” nez PS pracuijicich v
domech s pecovatelskou sluzbou. Staticky nejsou vyznamné rozdily v postoji mezi PS pracujicich
ve zdravotnickém zafizeni a geriatrickych klinikach (Tabulka 3).

Tabulka 3. Postoj praktickych (PS) pracujicich ve zdravotnickém, geriatrickém anebo v domé s
pecCovatelskou sluzbou

Dimenze (min- Bod zlomu ke Zdravotnické Geriatrické Domovy s P-hodnota*
max skore) kladnému zarizeni (n = oddéleni (n = pecovatelskou
postoji 39) 65) sluzbou
(n=64)
Standard 20 17-0 (14-0, 16-0 (120, 14-0 (11-0, 0-04
(5-25) 19:0)t 19:0) 18:0)
Zvyky (4-20) 16 150 (13-:0, 15-0(13:0, 16:0 (140, 0-30
17-0) 18-0) 18-0)
Hodnoceni 16 13-0 (110, 13-0 (110, 12-0 (9:0, 0-24
(4-20) 16-0) 15-0) 15-0)
Intervence 12 .13-0 (11-0, 13-0 (110, 10-0 (8-0, <0-001
(0-195) 14-0) 14-0)t 12-0)
Individualizace 8 6-0(50,8:0) 7:0(50,9:0) 7-5(50,9:00 025
(2-10)
Celkové ; 72 650 (59-0, 65-0 (555, 59-5 (583, 0-07
hodnoceni 70-0) 71-0) 67-8)
(25-90)

Postoje jsou popsané jako hodnoty medianu (Q1, Q3). Vyssi skére znamena kladné postoje.
*Kruskal-Wallistv test

tp < 0-:001 Mann-Whitneyav U-test s Bonferroniho korekci porovnavajici rozdily mezi PS
pracujicich ve zdravotnickém zafizeni a v domoveé s peCovatelskou sluzbou.

Fp < 0-:05 Mann-Whitneyuav U-test s Bonferonniho korekci porovnavajici rozdily mezu PS
pracujici ve zdravotnickém zafizeni a domové s pecovatelskou sluzbou.



§p < 0-001 Mann-Whitneyudv U-test s Bonferroniho korekci porovnavajici rozdily mezi PS
pracujici na geriatrickém oddéleni a domoveé s pecovatelskou sluzbou

Dimenze ,Intervence” dosahla nejvy$Si relativni Cetnosti a to 71% z celého
byl ,,Standard” s 27% z celého oSetfovatelského personalu. U VS a PS pracujicich v
nemocnicni a geriatrické klinice byla nejvyssi relativni Cetnost kladného postoje u dimenze
,Intervence” s 91%, respektivé 72%. U PS pracujicich v domovech s pecovatelskou
sluzbou byla dimenze ,,Zvyky” s nejvyssi relativni Cetnosti kladného postoje a to s 59%
(Tabulka 2).

DISKUZE

Pfi pohledu na celkovy vysledek SANN-G Skaly odrazejici postoj oSetfovatelského
personalu vic¢i vyzivy v oSetfovatelstvi je jenom ve skupiné VS zobrazeno vice nez 50%
kladny postoj (=72 bodu). Relativni ¢etnost kladného postoje u PS dle celkového skére
stupnice je kolem 20% bez ohledu na misto vykonu prace. Jedno mozné vysvétleni pro
toto mlze to, ze VS se nauci vice o principu vyzivy a postupu béhem vzdélavani nez PS.
Ddlezitost znalosti a vzdélavani je zdurazriovan ostatnimi v souvislosti s pfekonanim
prekazek nutricni péle (Kowanko et al. 1999, Crogan & Shultz 2000), pracovni
spokojenosti a podopora pozitivnich postojd k praci se star§Simi pacienty (Wade 1999,
Héaggstrom et al. 2004).

V pokynech Evropské spoleénosti pro klinickou vyzivu a metabolismu je zdiraznén
vyznam screeningovych protokolll a zavedenych postupl pro identifikaci osob, ktefi
potfebuji péci ve vyzivé v nemocnici a zdravotnickych organizaci (Kondrup et al. 2003).
Screening jako prvni krok v péci o vyzivu by identifikoval osoby, které by potfebovaly
pozornost v oblasti vyzZivy. NaSe studie ukazuje, Ze 35% z celého oSetfovatelského
personalu mélo kladny postoj v dimenzi ,,Posouzeni”. Nizky pocet oSetfovatelského
personalu ukazujici kladny postoj v této dimenzi mlze byt jeden z moznych vysvétleni pro
zjisténi, Zze velmi malo rizikovych pacientl maji nutriéni plan béhem planovanim potfeb
nemocnych (Kondrup & Johansen 2002, Rasmussen et al. 2004). DalSim ztézujicim
faktorem pro oSetfovatelsky personal pfi provadéni oSetfovatelské péce je pomér
personal-ku-pacientovi béhem podéavani stravy. Bylo prokazano, Ze vice nez 80% PS
pracujicich v domovech s pecovatelskou sluzbou si myslelo, Zze ¢asovy usek ke splnéni
nezbytnych Ukonu se starSimi pacienty byl pfili§ kratky (Crogan & Shultz 2000). Toto muze
byt platné i pro nase uc€astniky, kdyz si vezmeme v Gvahu Uspory v poslednich letech a
stalé vice upravovana zdravotni sluzba a Iékafska péce v nasi zemi. Pfedmét bude muset
byt nadale studovan, protoze zadna data nesouvisi s poétem zaméstnancui v této studii
shromazdéna. Zjistilo se, Zze nizky po€et zaméstnancu souvisi s malnutrici v domovech se
peCovatelskou sluzbou (Woo 2005) a uspokojeni pacientll s oSetfovatelskou pédi,
nezadouci pfihody a mortalita (Blegen et al. 1998, Whitman et al. 2002, Bolton et al. 2003,
Sasichay-Akkadechanunt et al. 2003).

Bylo zjisténo, Ze individualizované oSetfovatelské intervence zvysuji spokojenost pacient(
s oSetfovatelskou péci (Suhonen et al. 2005). Aktivni zapojeni pacienta do jeho vlastni
nutriéni péce muze mit pozitivni dopad na konzumovanou stravu a pfijatou energii jak bylo
ukdzano ve studii od Pedersen (2005), kde pacientovi kombinace informaci a
systematické kazdodenni hodnoceni dietnich potfeb a pfijmu pfineslo kladny vysledek.



Jak bylo uvedeno vyse, starSi pacient s rizikem podvyzivy bude mit prospéch z individualni
nutrniéni terapie. Dimenze ,,Individualizace” se zabyva problémy v ramci individualizace
porci. Témér 50% oSetfovatelského personélu projevilo v této dimenzi pozitivni posto;.
Jestlize neni dostatek ¢asu k provedeni individualizované oSetfovatelské péce a vice se
projevuje rutinni prace s mensi individualizaci, muze se to projevit jako nasledek, coz
muze byt Skodlivé pro geriatrického pacienta, protoze studie ukazuji, Ze malnutrice u
geriatrickych pacientl v nemocniéni péci je stale vyznamnym problémem (Kondrup et al.
2003, Kyle et al. 2004). Nase poznatky méné pozitivniho postoje v dimenzi ,,Norma”
naznacuje to, Zze oSetfovatelsky personal mél postoj ve prospéch stylu rutinni péce a
organizace C¢asu a mistnosti stravovani bez zapojeni pacineta/klienta; persondl jsou ti,
ktefi ,,vi nejlépe” jak zorganizovat a podat stravu. Toto bylo zjisténo u Sidenvall et al.
(1994, 1996). Normy mohou vyjadfovat ja hodnoty zaméstnancui, tak i hodnoty
spole¢nosti. Pracujici se star§imi pacienty a byt stary, oboji ma nizké postaveni v dnesni
spole¢nosti, ktera pfirozené mohla byt odrazena v postoji nékterych uc€astnikl v nasi
studii. Studie ukazuje, Zze studenti oboru OSetfovatelstvi maji omezené zkuSenosti v péci o
starSi pacienty a ti, ktefi jsou mladi (>25 let) maji méné kladny postoj a ti studenti, ktefi
méli kladny postoj vykazovali vétSi toleranci pfi praci s geriatrickymi pacienty a zaroven
byli vice spokojeni se svoji praci (S6derhamn et al. 2001, McKinlay & Cowan 2003).

Dimenze ,,Intervence” se vypofada s nutriéni problematikou a jak ji napravit a ,,Zvyky” se
vyporadaji se snizenou potrebou jidla jsou dimenze s nejvyssi relativni ¢etnosti pozitivniho
postoje. Tyto dimenze odrazuji médialni debatu v poslednich letech ohledné
podvyzivenych starSich pacientl v nemocnicich a domovech s pecovatelskou sluzbou a
tato debata jisté prispéla ke zvySeni povédomi o téchto otadzkach, které se odrazi
pozitivnim postojem v téchto dimenzich.

Starsi pacient/klient spoléha na znalosti personalu tak, jako na ochotu a umysl provedeni
¢i neprovedeni ¢innosti. Dle Ajzen and Fishbein's (1980) teorie dlvéryhodného jednani ma
jedinec zvazit osobni citéni (postoj) proti tlaku vrstevnika (subjektivni norma) bé&hem
rozhodovani v dané situaci. Pro schopnost zvySeni kvality vyzivy pacientt je dulezité, aby
okolo pacienta spole¢né spolupracoval oSetfovatelsky tym VS (jsou odpovédné za
oSetfovatelsky vyzivovy plan vc€etné nutrni¢ni péce) a PS (jsou odpovédné za
implementaci vyzivy v oSetfovatelstvi a ¢asto i za zhodnoceni), zvlasté v domovech s
pecovatelskou sluzbou, kde jsou VS méné dostupné a PS nesou vysSi odpovédnost za
zakladni oSetfovatelskou péci pacientu. Kratkodobé hospitalizovani a pacienti, ktefi jsou
vice zavisli na péci v naSich domovech s pecovatelskou sluzbou, pfispivaji ke zvySenému
tlaku na personal, aby v co nejkratSi dobé a nékdy i s omezenymi zdroji vytvofili vyZzivovy
oSetfovatelsky plan péce vcetné opatfeni, které je tfeba pfijmout, aby se zabranilo rozvoiji
podvyzivy nebo zhorSeni stavu pacienta v brzké dobé anebo zhorSeni stavu pacienta,
ktery je jiz podvyZziveny. Dobfe fungujici komunikace mezi rozdilném nastaveni pé¢e muze
prispét ke kontinuité individualni oSetfovatelské pécCe o pacienta a snizit riziko vzniku
podvyzivy nebo jeho neobjeveni.

OMEZENI STUDIE

Rada faktor(i m(ize zasahovat v procesu sbirani dat a zpasobit nahodné chyby. Napfiklad
faktor jako je Casova tisen a pfitomnost jinych lidi nebo pferuseni béhem zodpovidani
dotazniku. Vysok& mira odezvy a fakt, Zze zadny vyznamny rozdil mezi VS a PS v mife
odezvy a nizkou interni mirou pfed¢asného ukonc¢eni v kombinaci s podobnymi vysledky
ve vyskytu kladného postoje v porovnani s predeslymi studiemi uzitim originalnim SANN
Skalou, posiluje vnéjsi platnost vysledkd.



ZAVER

Problematika vyZivy obsahuje dllezité a Casové narocnou odpovédnost vici starSim
lidem; naSe studie ukazuje, Zze oSetfovatelsky personal nevykazuje jasny postoj ohledné
téchto odpovédnosti. Nasledky geriatrickych pacientll musi byt dale prostudované.
Moznost vysvétleni téchto vysledkl muze byt nedostateCny pomér pacient:personal nebo
nedostacujici urover znalosti nebo dokonce absence rutin tykajicich se téchto otazek.
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