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Pacient s mentalnim znevyhodnénim na standardnim oddéleni

nemocnice

Abstrakt

Tato bakalaiska prace se zabyva specifikami oSetiovatelské péfe u pacienta
s mentalnim znevyhodnénim na standardnim odd¢€leni. Prace je rozd€lena na Cast
teoretickou, kde jsou uvedeny zakladni informace o mentalnim znevyhodnéni véetné
oSetfovatelské pécCe, a na ¢ast empirickou, ktera zkouma zkusSenosti a znalosti sester
pracujicich s témito pacienty a dal$i aspekty, které oSetfovatelskou péci ovliviuji.

Cilem této prace bylo zmapovat mozné problémy vyskytujici se béhem
hospitalizace. V ramci empirické ¢asti bylo provedeno kvalitativni vyzkumné Setieni
formou polostrukturovanych rozhovort, které bylo doplnéno o piimé, skryté,
zucastnéné pozorovani. Vyzkumny vzorek pro rozhovory byl zvolen zdmérnym
vybérem a tvofilo ho jedenact respondentli pracujicich na riznych standardnich
oddélenich riznych nemocnic. Ziskané rozhovory byly zpracovany technikou
otevieného kodovani metodou tuzka a papir. Dale bylo vytvofeno 7 kategorii a n¢kolik
podkategorii dle zaméfeni. Pozorovani bylo provadéno na internim oddéleni
asledovano bylo sedm sester. Analyzu pozorovani jsme provedly pomoci popisu
jednotlivych zdznamovych archii a situaci a jejich srovnanim.

Zvysledk  vyplyva, Ze oSetfovatelskd péfe o pacienty s mentalnim
znevyhodnénim je naro¢nd a musi byt vzdy individualizovana. Nej€ast&jsi problémy
pfedstavuje zhorSend adaptace pacientl, deficit sebepéfe, naruSend verbalni
komunikace, inkontinence, riziko nésili a naruSena socidlni interakce. Sestry se
setkavaji se vSemi stupni znevyhodnéni. Stupeti znevyhodnéni je jednim z aspektq,
které velmi ovliviiuji oSetfovatelskou pééi. Pro tu je nezbytna kvalitni komunikace
a dostatek informaci o pacientovi.

Vysledky prace mohou slouzit jako studijni material pro sestry ¢i studenty oboru
oSettovatelstvi a dale jako informacéni material pro kazdého, kdo se chce dozveédét vice

0 pacientech s mentalnim znevyhodnénim.
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standardni oddéleni



A patient with mental disability on a standard hospital ward

Abstract

This bachelor thesis deals with specifics of nursing care of patient with mental
disability on a standard hospital ward. The thesis is divided into theoretical part where
the basic information about mental disability are described including nursing care. The
analytical part is aimed on experiences and knowledge of nurses who are caring of this
patients and the other aspects which influence nursing care.

The aim of the bachelor thesis is find out possible problems which occur during the
hospitalization. Qualitative research using semi-structured interviews was selected for
the analytical part. It was supplemented by direct, hide, participant observation. Ten
nurses working at different standard wards in different hospitals were intentionaly
selected for the research. The given interviews were processed by the open coding
technique using pencil and paper. 7 categories and some subcategories were created and
were further elaborated according to their specialization. Observation was performed on
the Internal Department in one South Bohemian hospital. Seven nurses were observed.
The analysis of observation was made by describing the individual record sheets and the
situations and their comparison.

The research shows that nursing care of patients with mental disability is difficult
and have to be individualized. The most common problems in these patients are
impaired adaptability, self-care deficit, disturbed verbal communication, incontinence,
the risk of a violence and impaired social interactions. Nurses encounter all degrees of
mental disability. The grade of mental disability is one of the aspects that greatly affects
nursing care. Quality communication and sufficient patient information are essential for
proper nursing care.

The results of this bachelor thesis could be used for nurses or nursing students. The
results can serve as an information material for anyone who wants to learn more about

mentally handicapped patients.

Key words

mental disability; patient; communication; hospitalization; nurse; nursing care; standard

ward
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Uvod

Téma tykajici se pacientil s mentadlnim znevyhodnénim jsem si vybrala, protoze
jsem se béhem své praxe ve zdravotnictvi s témito pacienty mnohokrat setkala. Povazuji
ho za velmi aktualni, a i pfestoZe postupné piestava byt tabuizovano, je stale mnoho
lidi, ktefi o ném nic nevédi. Tato nevédomost se netyka pouze laik1, ale také odbornikii.
Velkou roli ve vybéru tohoto tématu hraly i mé negativni zkuSenosti s pfistupem sester
Kk pacientim s mentalnim znevyhodnénim.

Mentélni znevyhodnéni byva rozdélovano do nékolika kategorii dle stupné
postizeni. Toto onemocnéni ma rozlicnou etiologii, ktera zahrnuje prenatélni,
perinatalni a postnatalni pticiny. PéCe o pacienty s mentalnim znevyhodnénim je
pridruzena epilepsie, diabetes mellitus, autismus ¢i poruchy zraku a sluchu. Dalsi
komplikaci mohou byt poruchy autistického spektra a celkové zhorSené socidlni
interakce.

Sestra mlize mnohdy svym piistupem a schopnosti feSit problémy ovlivnit
pacientovo chovani, které je Castou reakci na zménu prostiedi, a jeho pfistup k 1écbé.
Nezbytnou soucasti spravné oSetfovatelské péfe o pacienty s mentalnim
znevyhodnénim je vhodna komunikace a vysoce individualni piistup s ohledem na
pacientovy aktualni potieby. Sestra by méla mit o pacientovi dostatek informaci a své
postupy by meéla pfizpusobit jeno zménénym potiebam. Je tedy vyzadovan vysoce
profesionalni pfistup, hlavné dostatek ¢asu na praci s pacientem.

Cilem této bakalaiské prace je zmapovat mozné problémy, které se vyskytuji
béhem hospitalizace pacienta s mentadlnim znevyhodnénim na standardnim oddéleni.
Ugelem prace je zjistit, jaké problémy sestra fe$i nejcastdji a jaké aspekty ze strany

pacienta ovliviiuji poskytovani oSetfovatelské péce.



1 Soucasny stav

Na standardni oddéleni nemocnic jsou v dne$ni dob¢ bézné pfijimani pacienti
S mentalnim znevyhodnénim a s nékterym z pfidruzenych onemocnéni ¢i onemocnénim

akutnim.
1.1 Historie péce o pacienty s mentdalnim znevyhodnénim

Po celou dobu historie lidstva jsou popisovany piipady lidi s mentalnim
znevyhodnénim. Uz v Bibli je slabomyslnost chapana jako trest bozi za hiichy rodi¢u.
Tento ndzor pretrvaval jesté po staleti (Kysucan, 1982). Ve starovéku se slabé nebo
defektni spartanské dit¢ pohodilo v horach nebo v pustiné. V Athénach davali
znevyhodnéné déti do hlinénych hrncti a v Rimé je ukladali do kosikd a nechavali je
u cesty, nebo je hodili do mote. Nékteré defektni déti byly naopak ponechdny nazivu
jako otroci (Sovak, 1980).

Stredovek byl pro lidi s mentalnim znevyhodnénim také velmi neptiznivy, protoze
postoj spole¢nosti k nim nebyl viibec tolerantni. V raném stiedovéku byli tito lidé stale
chapani jako omyl, htich, plody d’abla ¢i necistota. Jedinci byli vy¢lefiovani do Gstrani,
nékdy muceni, ¢i dokonce zabijeni (Rajmova, 2006). Setkani s takovym pacientem se
povazovalo za zI¢ znameni (Vancova, 2005). V pokusech o 1é¢bu se vyuZzivalo hlavné
zafikavani a exorcismu. Postupem casu zacala cirkev sehrdvat pozitivni roli v této
oblasti a zacaly se budovat zacatky charitativni ¢innosti (Vancova, 2005). Zakladniho
oSetfeni se pacientiim dostalo v nékterych klaSternich Spitalech, ale osudy nepfijatych
pacientll koncily v obecnich Satlavach nebo ve vézeni. Rajmova (2006) zminuje, ze

Béhem osvicenstvi a Velké francouzské revoluce se zacinaji 1€kafi stavét pozitivné
K humanistickym myslenkam a k socialnim idealim. Tato revoluce zacala proces
zakladniho pfebudovani vetejné péce a nemocnicni 1é€by (Rajmova, 2006). Postizeni
zacinaji byt chapani jako nemocni, kterym je potfeba pomahat. Na zéklad¢ védeckych
poznatkl se zacala realizovat prvni specidlné pedagogicka opatieni. Slabomyslnost —
neboli mentalni znevyhodnéni se dostalo do poptedi vSech oborti a primarné do zajmu
1ékara (Vancova, 2005).

Na konci 18. stoleti zaCaly vznikat zdravotni ustavy pro slabomyslné, které
fungovaly jako nemocnice. Osetfovatelé bydleli na pokojich pfimo s pacienty a jejich

prace nespocivala pouze v oSetfovatelské péci o né, ale také v predchazeni zranénim,



jejichz pri¢inou by mohla byt agresivita. Starali se i o uklid a ¢istotu budovy. Personal
se skladal zchudé a nevzdélané vrstvy obyvatel a zaucoval se pouhou praxi
v nemocnici. Kvalita oSetfovatelské péCe byla postavena na osobnich piednostech
(Rajmova, 2006). Pipekova (2006) uvadi jako vznik prvniho zatizeni pro mentalné
retardované u nas rok 1871. Na konci 19. stoleti se situace zlepSovala a osetfovatelky jiz
musely splilovat jisté pozadavky. ZlepSily se také pracovni podminky a nemocnice se
postupné ménila do podoby, jak ji znadme dnes (Rajmova, 2006). NeutéSena situace
nastala opét béhem 2. svétové valky v Némecku. VSichni dusevné ¢i mentalné nemocni
byli hromadné likvidovani jako nepotfebné osoby. Po konci druhé svétové valky
nezajem o psychiatrii v Némecku pietrvava (Rajmova a Petr, 2006).

Béhem 20. stoleti byla v Cechach vybudovéna celd fada zafizeni. Primamé lo
0 Gstavy socialni péce vybudované v opusténych zameckych objektech. O pacienty se
starali hlavné fadové a zdravotni sestry, 1€kafi a instruktofi pracovni ¢innosti. Prace byla
pievazné oSetfovatelska a socialni. Dnes dochazi k velkému odklonu od institucionalni
péce a nastavaji snahy o humannéjsi formy v zafizenich rodinného typu. Hovoiime
0 principech integrace, normalizace a humanizace. Jedna se o zaclenéni jedince mezi
zdravou populaci, do bézného zivota a 0 kvalitni rozvoj a piijeti postizenych obcanti za
rovnocenn¢ partnery (Pipekova, 2006). Tyto pacienty dnes nachdzime v nemocnicich na
standardnich oddélenich pouze pii zhorSeni stavu nebo pii potiebé diagnostiky

(Rajmova a Petr, 2006).
1.2 Mentilni znevyhodnéni

Mentalni znevyhodnéni ma jako kazdé onemocnéni svoji etiologii a diagnostiku,
kterou je tfeba znat pro pochopeni souvislosti tohoto onemocnéni a oSetfovatelské péce.
V nasem textu se pfidrzZime mozZnosti pouZzivat pfesnéji vymezeny termin mentalni

znevyhodnéni (dale MZ).
1.2.1 Definice

Mentalni znevyhodnéni je nejbéznéjsi porucha vyskytujici se v populaci, a to bez
ohledu na kontinent, ekonomicky a kulturni okruh ¢i rasu. V porovnani s minulosti
nastava Vv soucasnosti jisty nartist poctu osob s MZ (Valenta, 2011).

Pfi snaze vymezit pojem mentdlni znevyhodnéni se uplatiuje vice piistupli

(Zezulkova, 2013). Model, ktery ma i u nas dlouholetou tradici a Ize ho oznacit jako
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limitujici a klasifikacni, je model medicinsky (Lecbych, 2012). Tento model byl
aktualni v dobé¢ tstavni péce a je postaven na odbornosti. Handicap je v tomto modelu
povaZzovan za zaleZitost odbornosti a tragédie pro jednotlivece (Cerna et al., 2015).
Zamgéiuje se primarné na etiologii a diagnostiku (Lecbych, 2012). Lékar stanovi
diagnézu a vysledkem by mél byt vylé¢eny pacient (Cerna et al., 2015). Medicinsky
pfistup je v soucasnosti kritizovan, protoze clovéku s mentidlnim znevyhodnénim
ovlivituje zivotni cestu, ¢imz omlouva jeho socidlni vylouceni (Zezulkova, 2013).
Lecbych (2012) charakterizuje jest¢ model ustavni socialni péce, ktery je obdobny a je
zalozen na soucitu ke slabsim osobam. Jako alternativu udava model popisny, ktery se
snazi predchazet negativnimu vnimani lidi s MZ. Nasledkem toho mohou ale vznikat
nepiesné a zavad¢jici definice.

Dalsi je model podpory nazyvany také ekologicky model, ktery je postaven na
tfech pilifich. Prvnim z nich jsou moznosti zaméiené na to, co jedinec dokaze. Druhym
je prostiedi urCujici podminky. A tietim pilifem je fungovani definované jako stupen
podpory (Lecbych, 2012). Model je zalozen na prvcich chépani hloubky MZ
a fungovani jednotlivce. Nov¢jsi definice nejsou vztazeny pouze na osobu, ale popisuji
MZ jako vysledek interakce ¢lovéka s vnéjsim prostiedim (Cern4 et al., 2015).

Model socialni chape MZ jako disledek znevyhodiujicich vlivii ze strany
spole¢nosti. Zivot &lovéka se znevyhodnénim zavisi na postojich spoleénosti. Toto
pojeti nezohlednuje inteligenéni uroven, ale miru podpory, kterou cloveék potiebuje
k Zivotu v daném prostfedi (Zezulkova, 2013). Model byl vytvofen jako disledek
kritiky modelu medicinského. Jeho zakladem je holismus a celostnost (Cerna et al.,
2015).

Lecbych (2012) uvadi jeSté model spiritudlni, ktery je postaven na komplexnim
vnimani kazdé lidské bytosti. Zakladnim pfedpokladem je napliovani duchovniho Gcelu
kazdé osoby, tedy i té se znevyhodnénim, protoze duchovni stranka nepodléha
nemocem. Zdiiraznuje rovnost, partnerstvi a podporu a klade diiraz na lidské moznosti.

Pro srovnani modeli je pfedstaveno né€kolik definic.

Janotova (2012) definuje MZ jako stav, kdy doSlo v prvnich letech ditéte
k zastaveni nebo netiplnému dusevnimu vyvoji. Pokud dojde k naruseni intelektovych
schopnosti po tfetim roce, stanovuje se diagnéza demence. Zezulkova (2013) cituje
definici Vagnerové zroku 2004, kterd tika, ze MZ je neschopnost dosdhnout
odpovidajiciho stupné intelektového vyvoje, prestoze byl jednotlivec vhodné vychovné

stimulovan. Ceskova (2015) ve své publikaci popisuje MZ jako nedostateéné vyvinuty
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intelekt, se kterym souvisi naruSené chovani, stupen sobéstacnosti a nutnost péce. Tato
porucha predstavuje globalni posSkozeni intelektovych funkei s narusenym vyvojem celé
osobnosti a spole¢enskou nedostacivosti od po¢atku dusevniho vyvoje jedince. Posledni
definice z Mezinarodni klasifikace nemoci dle WHO zni nésledovné. ,, Stav zastaveného
nebo neuplného dusevniho vyvoje, ktery je charakterizovan zvlaste porusenim
dovednosti, projevujicim se béhem vyvojového obdobi, postihujicim vsechny slozky
inteligence, to je poznavaci, recové, motorické a socialni schopnosti. Retardace se miize
vyskytnout  bez  nebo  soucasné s jinymi  somatickymi  nebo  duSevnimi
poruchami* (Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich
problému, 2014).

Pro potiebu nasi prace budeme pouzivat definici dle Americké asociace pro
intelektovd a vyvojova postizeni zroku 2002. Ta vysvétluyje MZ jako snizenou
schopnost s vyraznymi omezenimi v intelektovych funkcich a také v adaptacnim
chovani. To se projevuje ve schopnosti myslet v abstraktnich pojmech a dale
v socidlnich a praktickych adapta¢nich dovednostech. Toto postizeni vznikd pted
dovrSenim véku 18 let (Shalock et al., 2010).

V literatufe je mnoho definic, které jsou paraleln¢ se zménami v chépani
mentalniho znevyhodnéni aktualizovany. Nelze vSak vybrat pouze jednu a tu povazovat
za spravnou a v prubéhu Casu obecné platnou (Zezulkova, 2013). Pifes rozdilné
zaméfeni a jiny Ghel pohledu ale popisuji vSechny jako zaklad MZ snizeni intelektovych
schopnosti, popfipadé snizeni adaptace na prostfedi (Lejéarova, 2012). Clovék se
znevyhodnénim ale musi byt vzdy chapan jako svébytny subjekt s charakteristickymi
osobnimi rysy (Kursova, 2009). Valenta (2011) upozorniyje, jak dilezZité je jedince
chapat jako lidskou bytost a teprve na druhém mist¢ by mélo byt samotné

znevyhodnéni.
1.2.2 Klasifikace mentdlniho znevyhodnéni

Klasifikace a terminologie prochazi postupem ¢asu velkou zménou. Toto zdravotni
postizeni ma problémy etického razu s vlastnim oznacenim, které vyplyva z charakteru
poruchy. Dfive pouzivané terminy pro stupné mentalni retardace (debilita, imbecilita,
idiocie, idioimbecilita) se staly z divodu humanizace a pro své pejorativni zabarveni
spoleCensky nepfijatelné. Z pivodnich terminus technicus se nyni stavaji nadavky

(Valenta, 2011). Aktuélni klasifikacni systémy pracuji s hloubkou postizeni, etiologii
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a symptomatikou. Berou v potaz dobu vzniku, chovani, stupen podpory a vyvoj. Byly
vypracovany pro lepsi stanoveni miry finan¢ni podpory a charakteru péce (Lejcarova,
2012). Mentalni znevyhodnéni miizeme kategorizovat podle vyse IQ a dle vysledka
piifadit pfiblizny mentalni vék (Ceskova, 2015). V CR se vyuziva od 90. let 20. stoleti
klasifikace dle 10. revize Mezinarodni klasifikace nemoci (Bendova, 2015).

Lehka mentilni retardace (kod F70) je charakteristickd zpomalenym rozvojem
socidlnich dovednosti a fte¢i (Janotova, 2012). Diagndéza byva stanovena az
v predSkolnim véku na zakladé zpomaleni psychomotorického vyvoje. Vyskytuji se
problémy se ¢tenim, psanim a ani vyslovnost nebyva bezchybna (Lejcarova, 2012).
Tyto osoby maji problém zpracovavat teoretické informace, ale Casto studuji na
odbornych ucilistich (Bendova, 2015). Je mozné je zaméstnat nekvalifikovanou nebo
potiebuji socialni vedeni (Ceskova, 2015). Byvaji vice sugestibilni, impulzivni a mize
se vyskytovat afektivni labilita (Bendova, 2015). Zpravidla ale dosahuji plné
sobéstacnosti a nezavislosti v osobni péci (Lejcarova, 2012). Tento stupent ma ptiblizné
85 % lidi s mentalnim znevyhodnénim (Janotova, 2012).

Stifedné tézka mentalni retardace (koéd F71) se vyskytuje v 10-12 % piipadt
(Janotova, 2012). Jedinci s timto stupném MZ maji chudou slovni zasobu, pievladaji
unich agramatismy a nespravna artikulace (Ceskova, 2015). Do dospélosti u nich
ptretrvava dyslalie a nékteti se nenauc¢i mluvit nikdy. Myslenkové procesy jsou nepiesné
a stereotypni. Opétovné ulpivaji na nepodstatnych, ale napadnych detailech (Lejcarova,
2012). Vzdélani je piiblizné na trovni druhé tfidy. Sebepééi zvladaji, ale s pomoci
a dohledem (Ceskova, 2015). U téchto jedincti se objevuje zkratkové a impulzivni
jednani, nestalé nalady a obvykle je pfidruzena epilepsie nebo jiné somatické handicapy
(Bendové, 2015). U mnohych z nich je pfitomny i détsky autismus (Lejc¢arova, 2012).

Tézka mentalni retardace (kéd F72) zahrnuje rtzné stupné poruch motoriky
a dalsich pfidruzenych onemocnéni. Diagndza se stanovuje uz v utlém véku, protoze
jsou patrné rizné somatické odchylky, neurologické potize a postizeni smyslovych
organti (Ceskova, 2015). Vétsinou se jedna o kombinované postizeni. Rozdily mezi
sttedn¢ téZkou a t€Zkou mentalni retardaci jsou hlavné v mluvnich vykonech
(Lejcarova, 2012). Re¢ je omezena pouze na jednotliva slova &i skieky (Janotova,
2012). V ptipad¢ této formy MZ je vhodné ke komunikaci vyuzit prvky alternativni
komunikace. Vyskytuje se omezeni v hrubé i jemné motorice (Bendova, 2015).

Jednotlivei mohou mit tupy vyraz a provadét automatické kyvavé pohyby celého téla
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(Ceskova, 2015). Casto se u nich objevuji poruchy chovéni obsahujici sebeposkozovani,
afekty, agrese ¢i hry s fekaliemi (Lejcarova, 2012). Takika polovina pacientl s touto
formou trpi epilepsii (Janotova, 2012). Byvaji pIné zavisli na podpote okoli (Bendova,
2015). Zvladaji ale mechanické plnéni zakladnich ukonti a n¢kolika ptikazl, pokud jsou
V podnétném prostfedi a maji kvalitni péci (Lejcarova, 2012). Tento stupenn ma
3-5 % o0sob s MZ (Janotova, 2012).

Hluboka mentalni retardace (kod F73) je vétSinou organické etiologie. Provazeji
ji epilepsie, poskozeni zraku, sluchu a dalsi télesné handicapy postihujici hybnost
(Ceskova, 2015). Jedinci jsou plné zavisli na pé¢i druhych. Byvaji imobilni
a inkontinentni. Komunikace je pouze na elementarni tirovni (Bendova, 2015). Jsou
schopni odliSit zndmé podnéty od nezndmych a reagovat na libost, ¢i nelibost.
Spokojenost projevuji celkovou relaxaci a usmévem. Nespokojenost projevuji
stoupajicim napétim, kiikem ¢i plaéem. Jedinci stimto stupném MZ jsou obvykle
umisténi v zafizenich socialnich sluzeb a vyzaduji stalou péc¢i a dohled (Lejcarova,
2012). Tento stupen se vyskytuje zhruba u 1-2 % lidi s MZ (Janotova, 2012).

Existuji jesté dalsi dva typy. Jind mentalni retardace (kod F78) se uziva v piipade,
kdy je mentalni retardace ziejma, ale vzhledem k téZkému kombinovanému postizeni
neni realné pacienta spolehlivé vySetfit a uréit stupenn pomoci obvyklych metod.
Nespecifikovana mentalni retardace (kod F79) je stanovena v piipad¢, kdy je deficit
prokazatelny, ale nemlZeme jedince zafadit pro nedostatek potiebnych informaci
(Slowik, 2016).

Tteti Cislo diagnostického kodu vyjadiuje pifitomnost naruseného chovani nebo
emoci vyzadujicich 1é¢bu (Janotova, 2012). Cislo 0 popisuje z4dné nebo minimalni
postizeni chovani. Cislo 1 oznaluje vyrazné postizeni chovani vyzadujici intervenci.
Cislo 8 zahrnuje jina postizeni chovéani a ¢islo 9 je v diagnéze, pokud nejsou zminky
0 postizeni chovani (Valenta, 2012).

Lejcarova (2012) rozliSuje dva typy osobnosti na zaklad¢ temperamentu. Prvnim je
typ instabilni (ereticky). Projevuje se velkym psychomotorickym neklidem. Osoba
neustdle pobihd, méni Cinnosti, je nesoustfedénd. Ma sklon k impulzivnimu jednani,
vznétlivosti a utocnosti. Druhym typem je typ interni (torpidni). Jedinec je pomaly,
apaticky, strnuly. Jsou u né& projevy pohodlnosti, sklony k ne¢innosti a loudavosti.
Patrny je nezajem o jakoukoli zménu. U nevyhranéného typu jsou procesy vzruchu
autlumu relativng v rovnovaze. Ceskova (2015) zmifiuje toto déleni pouze u t&zké

formy mentalni retardace.
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1.2.3 Etiologie

Mentalni znevyhodnéni ma velmi rozmanitou etiologii. Hraje zde roli mnoho vlivi,
a to vlivy biologické, socidlni a vlivy dédi¢nosti. Ve vétSin€ piipadi nelze presné urcit,
ktery vliv a do jaké miry zptsobil dané poskozeni (Cerna, 2015). Vzhledem k velké
rozmanitosti je velmi slozité zjistit podil vlivu genetiky a prostfedi. Etiologie je stejné
riznorod4d a variabilni jako symptomatologie (Valenta a Miiller, 2012). Z divodu
velkého mnozstvi potencidlnich pfi¢in a Casto multifaktoridlni pfiiny neexistuje ani
jednotny klinicky obraz (Lejc¢arova, 2012). Stejné tak neexistuji dva jedinci se stejnym
pocatkem této poruchy. Je tedy obtizné vytvaret adekvatni etiologické kategorie
(Valenta a Miiller, 2012). Cerna (2015) dopliiuje, Ze je zndma pouze polovina
etiologickych faktori a mnoho pfic€in je i pfes kvalitni diagnostiku neznamych. Roli zde
hraje 1 casovy faktor, tedy kdy a v jakych souvislostech k poSkozeni doslo.

V prubéhu let se klasifikacni etiologické systémy postupné ménily. V roce 1983
byla etiologie rozd€lena do 10 kategorii, které obsahovaly naptiklad intoxikaci, infekce,
traumata, psychiatrické poruchy, chromozomové aberace ¢i vliv prostiedi. Od roku
2002 rozliSujeme etiologii podle casového faktoru na prenatdlni, perinatalni
a postnatalni (Cerna, 2015). Dale se déli podle riznych hledisek na vnitini (endogenni)
pri¢iny, které jsou podminéné geneticky, a pfi¢iny vnéj$i (exogenni), které se dale
rozliSuji podle zminéného ¢asového hlediska (Bendova, 2015).

Janotova (2012) specifikuje nckteré faktory, které maji vliv na vznik MZ.
Hereditarni faktory bézné se nejvice objevuji u lehké mentalni retardace. Zde byva
intelekt podobny intelektu rodici, kteti neposkytuji ditéti dostatecné podnétné prostiedi.
Lejcarova (2012) dopliuje, Ze v piipadé specifickych hereditarnich faktori se jedna
0 specifické genetické priCiny, které jsou autozomalné recesivné podminéné a dochézi
k poskozeni obou gent, kdy rodi¢e jsou pienaseCi. Toto poSkozeni pojme vétSinu
vrozenych poruch metabolismu bilkovin, sacharid, tuk®, vitamini, hormont
a minerali. Janotova (2012) dale objasiiuje ostatni faktory. Do socidlnich faktori spada
deprivace v utlém détstvi a tézké zanedbani vychovné péce. Environmentalni faktory
jsou téhotenské a perinatalni problémy, DMO, infekce, alkoholismus matek.
Nespecificky podminéné poruchy se tykaji 15-30 % pfipadi a pfi¢ina mentalni
retardace ziistava neobjasnéna.

Soucasna literatura pouziva rozdéleni dle Casové osy na prenatdlni, perinatalni

a postnatalni pficiny.
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Prenatalni pri¢iny zahrnuji vrozené¢ vady metabolismu nebo chromozomové
aberace. Patfi sem také prenatdlni toxické postizeni jako je FAS — fetalni alkoholicky
syndrom (Ceskova, 2015). FAS se muZe projevovat poskozenim vnitinich organd,
mikrocefalii, strabismem, pokleslym vi¢kem, mentalni a psychomotorickou retardaci
a poruchami kognitivnich funkci (Valenta, 2011). Cerna (2015) zmifiuje také infekce
matky v dobé¢ te€hotenstvi (zardénky, kongenitalni syfilis, toxoplazmoéza, otrava olovem,
HIV, Rh inkompatibilita), metabolické vyzivové poruchy (fenylketonurie,
galaktosemie) a intrauterinni poskozeni. Nejvétsi skupinu mentédlnich znevyhodnéni
tvofi pravé numerické chromozomalni aberace (trizomie, monozomie), které vznikaji
v dobé bunééného déleni a jsou cCastéjsi nez chromozomalni aberace strukturdlni
(Valenta, 2011).

Perinatalni prifiny obsahuji mechanické posSkozeni mozku, nizkou porodni
hmotnost, nezralost, piekotny nebo protrahovany porod, nasledky klestového porodu,
ahypoxii ¢ asfyxii mozku (Cerna, 2015). Valenta (2011) dopliiuje perinatalni
encefalopatii, kterd zptisobuje mentalni znevyhodnéni ptiblizné z 10-20 %.

Postnatalni pri¢iny jsou somatické poruchy a poruchy se vznikem v raném
détstvi, kam spadaji zevni vlivy prostiedi, psychosocidlni vlivy a psychické poruchy
(Ceskova, 2015). Radi se sem riizné zanéty mozku (klistova encefalitida, meningitida
a meningoencefalitida), mechanické vlivy jako traumata, mozkové 1éze pii nadorovém
onemocnéni ¢i krvaceni do mozku (Valenta, 2011). Dale do postnatalnich pficin spada
intoxikace a otravy, Spatné zachdzeni ¢i zanedbdvani, podvyzivu, deprivaci

a onemocnéni mozku (neurofibromatdza, tuberkulozni skleréza) (Cerna, 2015).
1.2.4 Diagnostika

V diagnostice mentalniho znevyhodnéni se vyuziva klasické psychiatrické
vySetfeni, doplnéné o specialni vySetfeni jako EEG, CT, MR, zakladni laboratorni
vysetieni a genetické vySetfeni s genealogickou rozvahou (Ceskova, 2015). Je podstatné
zafadit 1 podrobnou anamnézu zaméfenou na dosavadni vyvoj, psychologické vysetieni
kognitivnich funkci a posouzeni adaptivniho chovéani. K hodnoceni adaptivniho chovéni
je mozno vyuzit pravé anamnézy €i pozorovani a evaluacnich $kal. Nejpouzivanéjsi
jsou Vinelandska Skala socidlni zralosti a Glinsburgova skala (Lecbych, 2012). Dalsi
diagnostickou metodou u pacient je uréeni intelektu. Zde se vyuzivaji jednoduché

pocetni vykony, psani &teni a kresba (Janotova, 2012). Ceskova (2015) popisuje uréeni
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hloubky intelektového postizeni, strukturu inteligence a adapta¢ni moznosti jako hlavni
pilite. Naopak Valenta (2011) a Zezulkova (2013) uvadi, ze hodnota inteligence by
méla v diagnostice pfedstavovat pouze orientacni parametr a testy inteligence jsou jen
voditkem, nikoli stéZejni diagnostickou metodou. Lecbych (2012) dopliuje, ze je
dilezité pfi stanoveni trovné intelektu vychéazet ze vSech dostupnych informaci, vyuzit
klinické nalezy i miru schopnosti adaptace. Diagnostiku nam mnohdy ztézuji
nerovnomérné se vyvijejici nékteré specifické dovednosti.

Pro uplné stanoveni diagndézy musi byt pfitomna sniZzena uroven intelektovych
funkei do veéku 18 let zivota a deficit v oblasti adaptability jedince. Pokud neni
v diagnostice pouzito standardizovanych prostiedkl, je zavér povazovan pouze za
provizorni odhad (Valenta, 2012).

U diferencidlni diagnostiky je potifeba odlisit stavy, které mohou mentalni
znevyhodnéni simulovat. Radi se sem nepoznané smyslové postizeni, poruchy fedi,
emoéni deprivace, détsky autismus a demence (Ceskova, 2015). Zanedbavané &
deprivované dité¢ se uc¢i rychleji, nez se ofekava, a demence se na rozdil od MZ
postupné zhorSuje, ale n€které schopnosti mohou byt zachovany. U MZ je postizeni

intelektu rovnomémneé rozlozeno (Lecbych, 2012). Co se tyka dalSich psychiatrickych

vvvvvv
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(Janotova, 2012). V praxi se vyuziva klinicky popis ,,Mentdlni znevyhodnéni
s autistickymi rysy*. Spolu s MZ se muze objevovat jakakoli jind dusevni, t€lesna nebo

organicka porucha (Lecbych., 2012).
1.3  PridruZend onemocnéni

Poskozeni intelektu se objevuje samostatné velmi vzacné. Bézné€ jsou piidruzeny
dalsi poruchy a vady, nebo je MZ soucasti klinickych syndromt (Lej¢arova, 2012). Lidé
SMZ jsou také mnohem nachylnéjSi k dalSim nemocem. Dv¢ tretiny znich trpi
chronickym onemocnénim, a ¢im hlubsi je MZ, tim vice somatickych onemocnéni se
unich objevuje (Thorova, 2007). Nejcastéjsi jsou poruchy zraku (LejCarova, 2012).
Je popisovana katarakta, nystagmus ¢ myopie (Cerna, 2015). Tyto poruchy se vyskytuji
hlavné u lidi s Downovym syndromem a u déti s FAS. U téchto dvou syndromi je

typické 1 postizeni sluchu a vrozené srde¢ni vady. Srde¢ni nemoci jsou také jednou
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Z nejcastéjSich pficin umrti téchto pacientli (Thorova, 2007). Bezmadla polovina lidi se
sttedné té¢zkym a t€zkym typem MZ trpi epilepsii (Janotova, 2012). Epilepsie je porucha
postihujici mozek, projevujici se riznym typem zachvati. Mimo zachvaty se objevuji
poruchy nélad a emotivity ¢i poruchy chovani. Je tieba vénovat vyskytu pozornost.
Epilepsie se vyskytuje u Downova syndromu, ddle u nemoci jako tuberézni sklerdza,
Rettiv syndrom ¢i Angelmanv syndrom. Mentéalni znevyhodnéni a pervazivni
vyvojové poruchy se mnohdy vyskytuji spolecné. Autismus se objevuje spise u tézsiho
typu MZ. Od této poruchy se odviji potize v socidlni interakci, které ale nejsou tak
vyrazné jako pifi samotném autismu. Vyrazngjsi jsou pohybové stereotypie (Thorova,
2007). Motorické postizeni je mozné pozorovat usyndromu, jako jsou Rettlv,
Angelmantv ¢i Prader-Williho. Nutno podotknout, Ze se vétSinou jedna o téZkou az
hlubokou formu mentalniho znevyhodnéni (Cerna, 2015).

Vyznamny problém piedstavuji emocni poruchy a poruchy chovani. U mentalniho
znevyhodnéni je zvySena citlivost na stresové situace a konflikty. Nékdy i1 nepatrné
zatizeni muze vyvolat stres a pretizeni, ¢imz nam roste riziko zmény chovani ¢i vzniku
psychické poruchy (Lej€arova, 2012). U nékterych syndromil se vyskytuje sebezramnujici
chovani. Pro Leschiiv-Nyhantv syndrom a De Lange syndrom je to pfimo typické.
Zména chovéani byva signadlem pro néjaké onemocnéni. Projevem byva naptiklad
agrese, ale také agitovanost, emo¢ni vybuchy nebo dalsi dramatické zmény. Objevuji se
izolované psychotické syndromy, schizofrenie, uzkostné a afektivni poruchy ¢i

kompulzivni jednani (Thorova, 2007).
1.4 Specifika oSetiovatelské péce

Osetfovatelska péce o pacienty s MZ miiZze byt pro sestru velmi komplikovana
a v nekterych oblastech rozdilnd. V této kapitole jsou uvedeny prvky oSetfovatelské

péce a jejich modifikace, které jsou pro kvalitni péci o tyto pacienty zasadni.
1.4.1 Obecné zasady oSetiovatelské péce

Teoretické znalosti pomahaji sestfe v pochopeni jedinct a jejich odliSnosti od
jinych lidi, o které pecuje (Sikorova, 2011). Diagnostické znalosti mohou ale znemoznit
nezaujaty pohled na pacientovy schopnosti. Muze dojit k ptehlizeni vyvojového
potencialu a vSe negativni se dava za vinu symptomum jejich nemoci (Portner, 2009).

Pro naplnéni potfeb je nezbytné, aby sestra zmapovala, jaky byl pacient pied
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vypuknutim onemocnéni (Saménkova, 2011). V odetfovani lidi s MZ je o to dulezit&ji
nevychazet z predstav o tom, jaci by méli byt, ale z toho, jaci jsou a jaké jsou jejich
moznosti (Portner, 2009). Sestra musi zohlednit zmény v motorice a brat v potaz mozné
poruchy koordinace a stereotypni pohyby. Stejné tak musi mit na paméti zmény
Vemocich a nezfidka pfitomnou afektivni labilitu. Pacienti maji omezenou
pfizpusobivost a nizkou frustracni toleranci. To vede Kk neklidu, impulzivnimu jednani
nebo netecnosti. Neziidka se vyskytuje 1 nizkd sebekontrola a vysoka sugestibilita (Petr
et al., 2014). Sestra nemusi porozumét sveétu pacienta, ale védomi, Ze jeho chovani ma
pro n¢j smysl, zahrnuje postoj, ktery ma sdm o sob€ pozitivni Gc¢inky. Sdm pokus
0 vciténi se do jeho vnimani a citéni méni kvalitu vztahu (Portner, 2009).

Sestry musi vzdy pfizplsobit své postupy tak, aby vyhovovaly zménénym
potiebam jedince (Cleary a Doody, 2017). Potieby pacienti musi byt jejich prioritou
anazory pacienta musi byt zaélenény do vsech urovni poskytovani pé¢e. Cim jsou
U stiedné tézkého a tézkého stupné MZ je hlavni podpora sebepéce a samostatnosti
V oblasti dennich ¢innosti a také v ziskéni divery a ochoty spolupracovat. Pacient musi
co nejvice ¢innosti délat sam, aby nepocitoval stres (Petr a Markova, 2014). Tendence
pomahat pro jejich urychleni tedy nejsou na misté (Cadilova, 2007). Starost o bezpedi,
poradek a klid byvd v nemocnicich na prvnim misté. Nasledné¢ dochéazi k potlaceni
potieb pacientl a Cas je pouze na télesnou péci, nikoli na rozhovor (Portner, 2009). Pro
kvalitni oSetfovatelstvi je ze strany sester vyzadovédna kvalitni komunikace. Nékdy
pacient neumi pfesné pojmenovat, co mu chybi. Sestra by mé¢la nabidnout v¢&jit potieb
avybrat z nich tu spravnou. Také musi umét povzbudit, pfiméfené emocné reagovat,
zeptat se na pacientovy pocity béhem rozhovoru, navodit stav uvolnéni, udrzet oéni
kontakt s pacientem a sladit své neverbalni a verbalni projevy (Samankova, 2011).
Béhem komunikace je potieba citlivé reagovat na potieby pacienta. Vzhledem
k omezené schopnosti komunikace je porozuméni jejich potfebam mnohdy velmi

komplikované (Plevova a Slowik, 2010).
1.4.2 Potieby pacientii s mentdlnim znevyhodnénim

Lidska potieba je stav, ktery vznika z pocitu nedostatku nebo piebytku v oblasti
biologické, psychologické, socialni nebo duchovni (Samankova, 2011). Potieby jsou

urcité motivy a hybna sila naseho jednani. K uspokojovani potfeb vyuzivame motivaci
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(Sikorova, 2011). Cilem oSetfovatelstvi je systematické a komplexni uspokojovani
potteb pacienta. To vede kudrzeni nebo navraceni zdravi (Slowik et al., 2011).
Naplnéni potifeb je zavislé na odborné pripravenosti poskytovatele péce, na moralni
Grovni, asertivnim jednani a empatickém citéni (Samankova, 2011). , Metodou
moderniho oSetrovatelstvi je osSetFovatelsky proces, coz znamenad zpusob, jakym sestra
péci o cloveka vykonava. Tato péce nesmi byt intuitivni, ale zalozena na uvazeném
a organizovaném uspokojovani potieb a reseni problémii“ (Tothova et al., 2009, s. 15).
Pomoci oSetfovatelského procesu sestra problémy identifikuje, stanovi pfi¢inu
a zavaznost a nasledné feSeni (Slowik et al., 2011). Je to U¢inna metoda, ktera
usnadiiuje klinické rozhodovani a feseni problémil. Znat potifeby, umét posoudit zmény
a hodnotit problémy je v péci o pacienty nevyhnutelné (Samankova, 2011).

Potieby se daji dé€lit mnoha zplisoby: podle Cetnosti vyskytu na trvalé, obcasné
a vyjimecné; podle naléhavosti na nezbytné a zbytné; podle podstaty clovéka na
biologické, psychické, estetické, socidlni, socidln¢ kulturni, duchovni a potiebu
sebevyjadieni (Samankova, 2011). Nejvyznamnéj§i a nejpopularngjsi teorie v této
oblasti je pyramida potieb, jejimz autorem je Abraham Maslow (Pfiloha 3). Jedna se
0 schematizaci nejtypictéjSich potieb, které jsou rozdéleny na nizsi a vyssi (Sikorova,
2011). K dosazeni uspokojeni vysSSich potfeb musi byt nejdiive uspokojeny potieby
nizsi (Samankova, 2011), poté ma jedinec potfebu riistu a sebezdokonaleni. Identifikace
potieb jedince v praxi vyzaduje vZzdy komplexni piistup (Sikorova, 2011).

Existujyi faktory, které znemoziuji nebo narusuji zplisob uspokojovani potieb
Clovéka. Jednim znich je nemoc (Trachtova et al., 2013). Potfeby se prub&hem
onemocnéni méni, jiné vznikaji a dal§i zanikaji (Saméankova, 2011). Lidé s MZ maji
stejné zakladni i vyssi potieby jako zdravi jedinci, jen jejich naplnéni je n€kdy odlisné
(Novakova, 2011).

Fyziologické potieby jsou u pacienta béhem nemoci dlouho na prvnim mistg.
Postupné ale mizi a jejich naplnéni zavisi na personalu (Saméankova, 2011). Jsou to
potieby nutné pro zachovani Zivota — potieba vzduchu, potravin, tekutin, odpocinku
a spanku, sexudlni potieby, potifeba pohybu, hygieny a vylu€ovani a potieba byt bez
bolesti (Sikorova, 2011). Tyto potieby sestra u pacienta s MZ naplni, pokud se pacient
muZe napit a najist nejen v pfedem urceny cas, ale také pokud mé hlad nebo na néco
chut’ (Jin, 2007a). Jidlo je pro tyto pacienty vétSinou piijemny zazitek. Je proto vhodné
stolovat v piijemném prostiedi a hlavné dat pacientovi na stolovani dostatek casu

(Cadilova, 2007). Pro spanek je zasadni klidné prostiedi (Jan, 2007a). Situace v oblasti
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sexuality osob s MZ je slozita. Sexualita je ruzna u kazdého jedince, tim spiSe u lidi
s MZ. Je nutno respektovat jejich individualitu, protoze maji stejné touhy jako ostatni,
pouze si se svou sexualitou zpravidla nevi rady. Nahromadénd sexudlni energie miize
byt prozivana jako napéti a nésleduji pokusy o jeji ventilaci. Dochazi ke zménam
chovani, agresi, kousani se, placi, ke zméndm nalad nebo napiiklad tikiim (Listiak
Mandzékova, 2013). Je ale nezbytné, aby i tito lidé svoji sexudlni potfebu napliiovali
socialn¢ piijatelnym zplisobem (Jin, 2007a). Pohyb je zakladni biologicka potieba, ale
kazdy Cloveék ma jiné individualni naroky na pohyb. Pohyblivost je zaklad nezéavislosti
(Trachtova et al., 2013). Aktivizace béhem hospitalizace je stejné dulezita u pacienti
s MZ jako u ostatnich jedinci a je prevenci imobiliza¢niho syndromu (Petr a Markova,
2014). Schopnost pohybu ovlivituje také péci o Cistotu téla a oblékani. Hygiena je dalsi
zékladni biologicka potieba, ktera je zcela individualni. Ovliviwyje ji vek, pohlavi,
télesné funkce, hygienické navyky, emociondlni ladéni nebo napiiklad sebekoncepce.
Potieba vyprazdiovani uzce souvisi s potfebou hygieny. Je vhodné znat individudlni
zvlastnosti vyprazdiiovani kazdého jedince, protoze pro kazdého je jind optimdlni
norma pro uspokojeni této potieby (Trachtova et al., 2013). Potieba byt bez bolesti je
jednou z nejdilezitéjsich (Samankova, 2011). Pokud pacient popisuje bolest, vzdy mu ji
sestra musi véfit, protoze se jedna o subjektivni pocit (Trachtova et al., 2013). Mnohdy
pomuze, pokud pacient zna pfi¢inu své bolesti. Pokud sestra pacienta informuje o tom,
co ho &eka, snasi bolest 1épe (Samankova, 2011).

Potieba jistoty a bezpeéi patii podle Samankové (2011) béhem nemoci na prvni
piicku. Nemoc provazi rizné neptijemné pocity, nejistota, strach ¢i uzkost. Jde tedy
0 potiebu vyhnout se ohroZeni a nebezpeci (Trachtova et al., 2013). Nejedna se jen
o0 fyzické bezpeci. Pacient musi mit jistotu kvality pé€e a vidét pfipravenost personalu.
K naplnéni této potieby dochéazi, pokud sestra respektuje pacientovu individualitu
a autonomii, plni sliby a véleni ho do oSetfovatelského procesu (Saméankova, 2011).
U pacienta s MZ je tato potieba naplnéna, pokud vi, kdy, kde, co a s kym ma délat.
Potiebuje veédét, ze se persondl chovéd predvidatelné (Jin, 2007a). Uréitda mira
predvidatelnosti je pro praci s pacienty s MZ nezbytna. Pokud je pacient na néco zvykly
a my to zménime, citi se podveden. To mtize vést k agresi (Cadilova, 2007). Je vhodné,
kdyz ma pacient volny piistup k predmétiim, které mu pocit jistoty navozuji (Jin,
2007a). Stejné zadouci také je, aby pacient veédé€l, ze ho sestra neopusti, ze se mu

dostane od ni pomoci (Samankova, 2011).
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Potieba lasky a sounaleZitosti zahrnuje pravo na laskavost, empatii a porozumeéni.
Pacient by ale od sester nemé¢l a ani nemize oc¢ekavat lasku. Tuto potiebu by méla plnit
rodina a piatelé (Samankova, 2011). Pro pacienta s MZ je podstatny socialni kontakt
i mimo situace, kdy personal dava pokyny. Sestra nesmi klast pouze pozadavky, ale
musi dat najevo také porozuméni (Jin, 2007a). Méla by byt tolerantni a zajimat se
0 pacienta (Saméankovd, 2011).

Sebeticta a uznani stoji v Maslowoveé pyramidé na dalsi pfi¢ce. Sestra ji podpoii
naptiklad vyjadienim, ze ji nevadi o pacienta peCovat, a dopieje mu dostatek soukromi
(Samankova, 2011). Je nutné jednat s pacientem s MZ spole¢ensky vhodné s ohledem
na fyzicky veék, nezlehCovat a nezesmésiovat citové prozivani, pozadavky, pfipominky
¢1 pfani, 1 kdyZ nejsou redlnd (Jin, 2007a).

Potieba seberealizace béhem nemoci téméi zanika (Saméankova, 2011). Pacient by
se ale m¢l samostatné, umérn€¢ svym moznostem a schopnostem rozhodnout, kdy se
naji, pujde spat, vstane nebo kdy se bude bavit s ostatnimi (Jin, 2007a).

Pfi nenaplnéni potteb dochazi ke stresu. Pokud se stres dale stupiiuje, eskaluje do
frustrace. Organismus je piipraven Kboji a je potfeba energii vybit. Muze proto
dochazet k agresi. Pokud frustrace pietrvava dale, vznika deprivace, ktera muze vyustit
v depresi, a hrozi riziko télesného a dusevniho selhani (Samankova, 2011).

Pro snaz8i stanoveni oSetfovatelského problému slouzi sestram klasifikacni
systtmy. Ty wusnadiiuji 1 preddvani informaci mezi persondlem. Nejznaméjsi
anejpouzivangjsi systém v dneSni dobé je Klasifikace oSetfovatelskych diagnoz
NANDA International (Zelenikova, 2011). Diagndzy jsou zde strukturované podle
domén (Sikorova, 2011). ,, Sestra se zaméruje zejména na tyto oSetrovatelské problémy:
verbalni komunikace, deficit sebepéce, poruchy socidlni interakce, socialni izolace,
riziko zranéni, dohled nad prijmem tekutin a stravy, riziko sebeposSkozovani, zhorsena

adaptace, poruchy prizpiisobeni, uzkost* (Petr a Markova, 2014, s. 272).
1.4.3 Komunikace s pacienty s mentdlnim znevyhodnénim

Jednim z nejvétSich problémil v oSetfovatelské péci o pacienta s MZ a zaroven

vvvvvv

nebo zcela chybi (Slowik, 2010). Podstatou komunikace je sd€lovani a sdileni informaci
mezi lidmi. Nutno tedy hledat chybu vzdy na obou stranach (Valenta, 2011). U pacientti

SMZ jsou nékteré potize zplsobeny mentalnim handicapem, nékdy se jedna
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0 kombinovan¢ postizeni s dalsimi vadami (Zelenikova, 2011). Postizeni zasahuje celou
osobnost, ale vzdy zalezi na individudlnich zvlastnostech (Slowik, 2010). Pacienti s MZ
mivaji omezenou slovni zdsobu, snizenou schopnost porozuméni a casto se u nich
vyskytuji agramatismy (Zelenikova, 2011). Hlavnim determinantem v komunikac¢nich
dovednostech neni pouze mentalni v€k, ale i psychicky stav. Zakladem pro kvalitni
komunikaci mezi sestrou a pacientem je dikladna anamnéza a analyza dat od
nejblizsich. Je nutné, aby sestry znaly osloveni, zvyklosti, ritudly, denni rezim, oblibené
predméty, oblibené jidlo a napoje a dalsi podstatné udaje o pacientovi (Pokorna, 2008).

Zelenikova (2011) a Valenta (2011) se shoduji v tom, ze v komunikaci s pacientem
s MZ ma sestra pristupovat stejné jako k ostatnim pacientim, ale jen s vétsi toleranci,
taktem a trpélivosti. Bendova et al. (2015) dodavaji, ze s ¢lovékem s postizenim Se musi
jednat suctou. Je nezbytné vzdy respektovat mentalni uroven a dal§i psychické
schopnosti soucasné s fyzickym vékem pacienta (Slowik, 2010). Je vhodné od matefské
0soby piedem zjistit miru sobéstacnosti a sebeobsluhy, nasledné stanovit zasady
individudlniho pfistupu kjedinci a pfi osobnim kontaktu komunikovat jiz pifimo
s pacientem s MZ. Stézejni faktor ptedstavuje osloveni. Nékteré zdroje doporucuji
tykat, jiné vykat. Neexistuje vSak obecné pravidlo, ale je potieba akceptovat
individualni potieby a zvyklosti (Pokorna, 2008).

Béhem komunikace je Zadouci dodrzovat nékteré zasady, a to myslenky vzdy
formulovat jasné a vystizng€, Vyhnout se cizim sloviim, zkratkdm, ironii ¢i nadsazce
(Bendova et al., 2015). Humor sice do komunikace patfi, ale ironie a dvojsmyslné
poznamky mohou byt na $kodu (Vystejnova, 2016). Pouziti abstraktnich pojmt, jako
jsou zitra, brzy, nékde ¢i jinde, vede K pocitu nejistoty, nepochopeni a ztraté davery
(Pokorna, 2008). Vytvorit bezpenou atmosféru a budovat divéru je zdklad
komunikace. Pfi rozhovoru by sestra méla nejdiive vyuzit oteviené otazky a pii
neporozuméni nabidnout moznosti (Valenta, 2011). Neni vhodné pacientovi klast
sugestibilni otazky. Vzdy vSak musi sestra poskytnout dostateCny ¢as na odpovéd
aovefit si, zda pacient rozumél (Bendova et al., 2015). Souhlasné piikyvovani
a podobné projevy porozuméni nezaruci (Slowik, 2010). Po polozeni otdzky je nutné
byt trpélivy a vzdy vyckat na odpovéd. Pokud pacient odpovéd nezna, nijak to
nekomentovat a informaci zopakovat. Pro snaz§i porozuméni mulZe sestra nékteré
informace ndzorné ukazat pomoci obrazki ¢i fotografii (Vystejnova, 2016). Personal
musi také pozorn¢ naslouchat, protoze neporozuméni personalem vede k pacientove

frustraci (Slowik, 2010). Je nezbytné ochotné naslouchat i rozporuplnym sdélenim
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areagovat také na jeho emocionalni stranku (Zelenikova, 2011). Pro zaméfeni
pozornosti ¢i zklidnéni je mozné vyuzit dotekid. Pokud upadd pozornost, sestra by méla
ukoncit rozhovor se shrnutim doposud feceného. Vzdy vSak je tfeba vysilat jasné
signaly o ukonc¢eni konverzace a odchodu z mistnosti (Valenta, 2011).

Pokorna (2008), Valenta (2011) i Vystejnova (2016) se shoduji, jak zasadni jsou
v komunikaci neverbalni projevy. Pacienti s MZ jsou velmi citlivi na neverbalni projevy
a bezprostfedné na né reaguji (Pokorna, 2008). Sestry si musi kromé svych neverbalnich
projevlil vSimat 1 projeva pacienta, tzn. sledovat pohyby o¢i, ismév, mimiku ¢i gesta
(Vystejnova, 2016), vzdy se vyhnout infantilnim komunika¢nim prosttedkim
aprojevim zloby a V pfipadé nelstupnosti pacienta nevyvracet mu jeho nazor,
nepiesvédCovat a spiSe odvést pozornost jinam (Pokorna, 2008). Pokud bude sestra pfi
praci s pacientem reagovat podrazdéné nebo agresivné, znemozni si dal$i komunikaci,
protoze se osoba stahne do sebe. Pokud chce kritizovat pacienta, musi vzdy Cinit
konstruktivné a kritizovat chovani, nikoli osobu (Valenta, 2011).

Podstatné je motivace. Nékdy staci slovné podpofit nebo nabidnout pomoc. Jindy
pomuze, pokud si zaZije pacient duisledek na vlastni kiizi (VyStejnova, 2016). Slowik
(2010) a Valenta (2011) uvadi, ze pomoc a podporu ma sestra vzdy nejprve nabidnout,
ale nevnucovat, dale vyckat, nez bude navrh pfijat, a nedélat vSe za pacienta. Slowik
(2010) dopliuje, Ze by se sestra méla vzdy zaméfit na podporu samostatnosti pacienta,
protoze tendence rozhodovat za n€ prohlubuji handicap. Pacienta mlZe sestra chvalit za
jakykoli pokrok 1 snahu, ocenit zapaleni a chut. Vzdy musi ale chvalit konkrétné
a adresné (Valenta, 2011).

Nejcastejsi chybou sester byva, Ze hovoii s dospélym pacientem jako s ditétem
(Valenta, 2011). Nevhodné je také neakceptovani zvyklosti jedince, komunikace se tieti
stranou misto s pacientem, nedodrzovani o¢niho kontaktu, pouziti abstraktnich pojmi,
infantilni feCové projevy a devalvaéni chovani (Pokorna, 2008). Sestry mnohdy
nerespektuji pacientovu dustojnost a neprojevuji mu stejnou uctu jako zdravému
¢lovéku (Valenta, 2011). Problémem je také neplnéni slibi a zdvazkd, ptilisna piisnost,
nebo naopak volnost ¢i nedislednost v dodrzovani rezimu. To vede k situaci, ze pacient
nevi, na ¢em je. Velky problém piinasi také nejednotnost v postupech mezi sestrami
(Pokorna, 2008).

., Komunikacni dovednosti a postupy uzivané u jedincii s mentalnim znevyhodnénim
jsou zaméreny na predani zdkladnich informaci a pochopeni jednouchych

instrukci* (Pokorna, 2008, s. 77). Pokud je komunikace zdsadnim zplisobem narusSena,
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lze vyuzit alternativni a augmentativni komunikaci (AAK), tim zajistit funkéni
komunikaci mezi jedinci a okolim (Bendova et al., 2015). AAK by méla byt
dekodovatelnd, jasna, méla by se vyhybat ptiliSné abstrakci a pouzivat uziteCnou slovni
zasobu. Diilezita je spravna volba komunika¢niho systému. Nevyhodou je maly okruh
lidi, ktery dorozumivani ovlada (Slowik, 2010). Techniky AAK mohou redukovat
frustraci a jsou prevenci problémového chovani, které z frustrace prameni (Bondi
a Frost, 2007). Na zakladé motivace a slovni zasoby je podstatna volba pojmd, které se
budou pouzivat. Primarni je umét v odpovédich pacienta Cist. Zaklad pro vyuzivani
AAK je diagnostika komunika¢nich kompetenci, kterou provadi multidisciplinarni tym.
Ten vyhodnoti pacientiv zrak, sluch, neurologicky stav a uroven jemné a hrubé
motoriky. Déle se vyhodnoti pomoci pozorovani dosavadni komunikace pacienta a zvoli
se nejvhodnéj$i metoda (Potmésil, 2014).

Nekteré techniky nevyzaduji zadné vybaveni. Jedna se o pfirozena gesta a fec téla
(Bondi a Frost, 2007). Bézné se vyskytuje komunikace motoricka. Pacient dovede
persondl na misto, ukaZe nebo sam chodi na konkrétni misto spojené s néjakou ¢innosti.
Pokud si sestry nev§imnou této komunikace, nebo ji Spatné¢ vyhodnoti, podpoii tim
problémové chovani. Pokud se tato situace opakuje, pacient zjisti, ze uspokoji potiebu
timto zplsobem rychleji neZ komunikaci. Nasledné se zacne vyskytovat problémové
chovani ¢ast&ji (Cadilova, 2007).

Dalsi techniky AAK vyuzivaji pomiicky jako komunikaéni tabulky, piktogramy,
obrazky a fotografie (Potmeésil, 2014). Pacient mtize ke komunikaci vyuzivat i skutecné
pfedméty. Naptiklad pokud ma zizen, ptfinese hrnecek (Bondi a Frost, 2007). Mnohdy
se vyuzivaji také upravené spinae €i ovladace klavesnic. Ty jsou upravené tak, aby
pacient mohl s jejich pomoci realizovat komunikaci (Potmésil, 2014).

S osobami s lehkou formou MZ sestra komunikuje obvykle bez vétSich problému
béznou feci. U stiedné tézké formy byva velmi omezena slovni zasoba a dalsi vady, ale
lze pochopit podstatu sdéleni. Pro lepsi srozumitelnost je vhodné vyuzit nékterou
zmetod AAK, naptiklad gestikulaci ¢i obrazky (Slowik, 2010). Technika zvana
Makaton je zaloZena na znakovani klicovych slov ve vété, které je doplnéné feci
a mimickymi prvky. Znak do feci je vizualné motoricky systém vyuzivajici upravené
znaky a gesta (Potmésil, 2014). U téZzké formy MZ se domluvime béznou feci jen stézi.
Zde je AAK zcela na misté (Slowik, 2010). Je mozZno vyuzit piktogramy, které ale
mivaji abstraktni charakter a vysokou naro¢nost na zobecnéni. Vhodné jsou i obrazkové

systémy. Znamy je napiiklad VOKS, kdy pacient méni obrazek za pozadovany predmét
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(Potmésil, 2014). U hluboké formy MZ je i ptes zdvazny stav komunikace mozna. Je ale
vyzadovana individudlni, intenzivni a dlouhodoba prace s pacientem. S vyuzitim
nonverbalnich projevi, jako jsou srde¢ni rytmus, dech, napéti svalstva, pohyby o¢i ¢i
koncetin, ndm pacient mize dat najevo své aktudlni pocity a potieby (Slowik, 2010).
Zde je ptijatelné vyuzit facilitovanou komunikaci, kdy pecujici pracovnik mechanicky
podporuje pacientovu ruku. Zménou svalového napéti v ruce da pacient facilitdtorovi
odpovéd’ a ten zaznamena zvolené pismeno ¢i slovo (Potmésil, 2014).

Vhodna je také metoda bazalni stimulace (Slowik, 2010). , Koncept bazdlni
stimulace je komunikacni, interakcni a vyvoj podporujici stimulacni koncept, ktery je
chapan jako strategie mysleni poskytovatelu péce s cilem priblizit se vnimani
a potrebam téch, o které pecuji. Zakladnimi prvky, se kterymi koncept pracuje, jsou
pohyb, komunikace a vnimani. Cilem je podpo¥it rozvoj pohybovych schopnosti clovéka,
a tim jeho moznost sebeobsluznych Ccinnosti, aktivit potrebnych k sebeaktualizaci
a komunikacnich schopnosti v kontextu socialnich vztahii* (Friedlova, 2010a, s. 12).
Ptisun podnéth je zékladni podminka k psychickému vyvoji, a to véetné komunikace
(Potmesil, 2014). Tato metoda vyuzivd somatické podnéty, které rozviji pozitivni
zkuSenost s vlastnim télem, vibra¢ni podnéty navozujici pocity v nosnych ¢astech téla
a vestibularni podnéty, které plisobi na stabilitu drZeni téla a normalizuji tonus.
V neposledni tfadé jsou zde také podnéty cichové a chutové a podnéty sluchové
a zrakové (Vitkova, 2014). V oSetiovatelskych cinnostech vyuzivdme somatickou
stimulaci pomoci polohovani, dechové gymnastiky, celkové koupele a korekci polohy
(Friedlova, 2010b).

1.4.4 Problémové chovani béhem hospitalizace

Problémové je takové chovani, které se kulturné odliSuje svoji intenzitou, frekvenci
¢i trvdnim a muze ohrozit bezpeci dané osoby ¢i druhych. Zda oznafime chovani za
problémové a neadekvatni, urcuji nase spolecenské normy (Emerson, 2008). Neexistuje
vSak Zadné univerzalni problémové chovani. V nemocnici posuzuje piijatelnost chovani
persondl v piimé péci a problémové chovani je jakékoli chovani, které personal jako
problémové vyhodnocuje. V tomto piipadé¢ plati jednoduché pravidlo. Kde neni
personal, neni ani problémovy pacient (Jun, 2010). V praxi se obvykle povazuje
problémové chovani za pfirozeny ptiznak mentalniho znevyhodnéni (Durecova, 2007).

Lidem s MZ byvaji piipisovany deviantni nebo abnormalni socialni role nebo jsou

26



povazovani za v&né déti. Neni jim tedy pfisuzovana ani odpovédnost a ztoho
vyplyvaji rizné disledky, naptiklad zvySena tolerance okoli k odchylnému chovani
jedince (Emerson, 2008).

V péCi o pacienty s MZ je pro sestru piipravenost na moznost nevhodného az
agresivniho chovani klicova (Petr a Markova, 2014). Studie 0 pacientech s MZ ukazuji
Casté sebezranovani, zachvaty vzteku a agresi. U nékterych jedincu se vyskytuje hned
nékolik forem problémového chovani. Cetngj§i vyskyt mbZeme pozorovat také
U pacientli s vaznéjSimi formami MZ (Emerson, 2008). To dokazuje i australsky
vyzkum, ktery zkoumda psychopatologii hospitalizovanych pacienti s MZ. Vyzkum
problémového chovani (Theorodatos et al., 2017).

Pti¢inou problémového chovani jsou vétSinou nenaplnéné potieby, které nasledné
vyvolavaji frustraci. Pacienti s MZ nemusi byt plné sobéstac¢ni pii napliiovani svych
potieb a je zde nutnid naSe asistence. U nékterych pacientli sestra nemusi spravné
potfeby rozpoznat, a tak se ji je nepodafi ani naplnit. Pokud nejsou zakladni potieby
naplnény, roste riziko vyskytu problémového chovani (Jun, 2007a). ,, Obecné receno
plati umeéra, ze ¢im ma klient vétsi moznost naplnit své zakladni potreby sam, tim se
U nej pravdépodobnost vyskytu problémového chovani snizuje (Jin, 2007a, s. 107).
Pacienti s MZ jsou impulzivni a s frustraci se vyrovnavaji hufe. VétSinu agresivniho
chovani ale vyprovokuje zdravotnicky persondl, ktery napiiklad brani pacientovi
vykonavat uréitou ¢innost, nebo mu poskytuje péci proti jeho vuli (Petr a Markova,
2014). Pokud je pacient samotaf a snazime se ho zaclenit do kolektivu, miize to také
vést k problémovému chovani. Mnohdy staci, aby se dostal do slozité situace, které
nerozumi nebo ji neumi zvladnout. Reakci bude bezdivodny kiik, valeni se po zemi
nebo agrese. Sestry se mylné domnivaji, ze jde o tvrdohlavost a neochotu (Cadilova,
2007).

Neékdy 1ze pozorované problémové chovani vysvétlit 1 psychickou poruchou. Tyto
poruchy jsou tézko rozpoznatelné, jsou Casto diagnostikovany Spatné, nebo vilbec.
Nasledné dochazi ke zbytecné antipsychotické 1écbé (Durecova, 2007). Sestry by se do
diagnostického procesu psychickych poruch mély zapojit také, a to diky své schopnosti
provadét piimé pozorovani (Pruijssers, 2011). I zvladani epizod problémového chovani
muze vést k nepfiméfenym reakcim persondlu, jako jsou fyzické tresty ¢i zbytecné

davky farmak (Emerson, 2008).
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Nejcastéjsi typy poruch, které mohou podminovat problémové chovani typu agrese,
jsou afektivni poruchy. Deprese se u pacientli s MZ vyskytuje hojné a riziko propuknuti
roste s kumulaci stresort. Pacient s t¢z8§i formou MZ neni schopen popsat subjektivni
prozivani a porucha se muze projevit atypickymi symptomy, jako jsou podrazdénost,
agrese, autoagrese nebo nespavost. I u ostatnich poruch, jako jsou manie, schizofrenie
nebo obsedantné¢ kompulzivni porucha, mohou byt projevy atypické. Vyskytnout se
muze bizarni chovani, agrese ¢i autoagrese, destruktivni chovani, agitovanost nebo
apatie (Durecova, 2007).

Pribéh epizody problémového chovani ma nékolik fazi. Prvni faze je rozcilujici.
Pacient je rozladény, v nepohod¢, zrychluje se dech, tep, mize nadavat ¢i vice
gestikulovat. Zde je cilem sestry pacienta uklidnit, aby nedoslo k druhé fazi. Mize
vyuzit metodu ignorace, vyfeSeni problému nebo pfevedeni pozornosti. Tyto metody
jsou vhodné pouze pifi nizsi intenzit¢ negativni emoce. Verbalni a neverbalni
zklidilovani miize sestra vyuzit u vys$i intenzity negativni emoce. Neverbalni
zklidilovani zahrnujici objeti a doteky by méla vyuzit pouze tehdy, ma-li je pacient rad
a neni-li sestra zdrojem vzteku. Druha faze je agresivni. Pacient kouse, kti¢i, kope, bije
péstmi. Cilem je, aby pacient nikoho nezranil. Moznou obranou je omezeni pohybu
pacienta. Zklidnujici faze ptichazi ve chvili, kdy uz pacient neni fyzicky agresivni, ale
stale neni emoc¢né klidny. Sestra mé usilovat o to, aby se nevratil zpét do agresivni faze
(Jan, 2010).

Existyyi dvé zakladni strategie feSeni problémového chovéani. Nejdiive se
vyhodnoti, zda bude vhodna behavioralni terapie zaméfena na vnéjsi chovani, nebo
kognitivné behavioralni terapie zaméfena na zménu mysleni a vnéj$iho chovani. Toto
rozhodnuti se provadi vzdy s ohledem na dovednosti pacienta (Jiin, 2007a).

Prevence je stézejni i u problémového chovani. Je postavend na motivaci
k vhodnému chovani a vzdy je zaméfena na pacienta, personal i organizaci. Mnohdy
problémové chovani mizi pravé zménou postoje persondlu. Chovani se mize nadale
vyskytovat, jen ho persondl nepovazuje za problémové (Jin, 2010). Pfi praci
S pacientem je tfeba, aby sestra pfimétené vysvétlila zdméry a divody svého pocinani
a hledala pfi¢inu pacientovy agrese, protoze ta je vzdy projevem jeho obrany nebo
nespokojenosti (Petr a Markova, 2014).

Lidé s MZ hojn¢ uzivaji psychofarmaka, a to 1 ti, ktefi nemaji v anamnéze poruchu
chovani nebo jiné duSevni onemocnéni (Petiskova, 2007). Nej€astéji podavana farmaka

u pacienta s MZ a s psychiatrickou diagnoézou jsou antipsychotika a stabilizatory
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nalady, a to bez ohledu na komorbidni psychiatrické poruchy (Bobinska et al., 2009).
Za problémovym chovanim mohou stat tedy vedlejsi u€inky 1¢ku stejné jako nenaplnéni
potfeb a psychické poruchy (Durecova, 2007). Psychofarmaka vyuzivana k terapii
problémového chovani lze rozdélit do tfi skupin dle U¢inku. Prvni skupina jsou
neuroleptika, které se u pacientd s MZ vyuzivaji pro jejich pacifikujici ucinek vedouci
ke zvladnuti problémového chovani, agresivity a neklidu (Schmidtova, 2007).
Ve vyssich davkach ale dochéazi k utlumu psychické vykonnosti, apatii a snizeni
iniciativy pacienta. Znamym zastupcem je naptiklad Haloperidol, Risperidon, nebo
Chlorprothixen (Valenta, 2011). Do druhé skupiny se fadi antidepresiva, anxiolytika
a thymostabilizatory, které se vyuzivaji pro zménu afektivity, pro zvladnuti uzkosti
a agrese (Schmidtova, 2007). Ptikladem pouZzivanych antidepresiv je Zoloft, Asentra,
Prozac nebo Deprex. Anxiolytika odstrafiuji névaly uzkosti a fobie. Vyuziva se Rivotril
nebo Diazepam. Thymoprofylaktika nezptisobuji utlum a ospalost. Typicky zastupce je
Lithium nebo Timonil a Neurotop (Valenta, 2011). Tteti skupina jsou
psychostimulancia, hypnotika a nootropika ovliviiujici vigilitu (Schmidtova, 2007).
Piikladem nootropik je Piracetam a Pyritinol (Valenta, 2011). Vzdy by ale méla byt na
prvnim misté analyza chovani nebo psychiatrické vySetfeni. Nasledné feSeni agrese
tlumivymi 1éky nemusi 1é€it pfi¢inu, ale pouze potlacit problematické chovani a s nim
I neproblematické projevy (Durecova, 2007).

V uvazovani sester se objevuji dv€ typické chyby. Tvorba téchto chybnych
piesvédéeni a nasledné chybného chovani muze byt spoustécim faktorem pro
problémové chovani (Jin, 2007b). Prvni chybou je efekt potadi. Prvni informace se
nejvice vryji do paméti a primarné se jimi ¢lovek fidi (Jin, 2010). K této chybé dochazi
nejcastéji po piecteni dokumentace, aniZ by sestry pacienta vidély. Podobna situace je
pfi pfedani informaci mezi sestrami, kdy jedna strana popiSe té druhé pacienta negativné
a Ztohoto popisu se automaticky vychazi. Podstatné je, aby sestra ov¢fila, které
informace jsou pravdivé, a nejprve piedavat ty kladné (Jin, 2007b). Druhou chybou je
zakladni atribu¢ni chyba. Béhem problémového chovani dochazi k ptisuzovani pficin na
zakladé piedchozi zkuSenosti (Jin, 2010). Podcenovanim situaéni pficiny dochézi
K undhlenym zavérim. Zména chovani pacienta ma konkrétni pfi¢inu, pacient se nam
snazi néco sdélit (Jun, 2007b). Vzdy je dulezité udélat rozbor incidentu a snazit se zjistit
jeho pficinu a na zaklade¢ jejiho rozboru pak provadét prevenci. Stejna situace vyvola

u kazdého rozdilné emoce a rozdilnou reakci (Jin, 2010).
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2 Cil prace, vyzkumné otazky
2.1 Cil prace

Zmapovat mozné problémy objevujici se pii hospitalizaci pacienta s mentalnim

znevyhodnénim na standardnim oddéleni.
2.2  Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka €. 1: Jaké problémy sestra fesi nejcastéji u pacienta s mentalnim
znevyhodnénim na standardnim oddéleni?
Vyzkumna otazka ¢&. 2: Jaké aspekty ze strany pacienta S mentalnim

znevyhodnénim ovliviiuji poskytovani osetfovatelské péce?
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3 Metodika

3.1  PouZita metodika a technika sbéru dat

Pro empirickou ¢éast bakalafské prace byla zvolena metoda kvalitativniho
vyzkumného Setfeni pomoci polostrukturovaného rozhovoru, kterd byla dale doplnéna
0 piimé¢, skryté, zicastnéné pozorovani.

Cilem kvalitativniho vyzkumu je ziskani integrovaného pohledu na danou
problematiku. Vyhodou je ziskani hloubkového popisu a podrobnych informaci (Hendl,
2016). Metoda polostrukturovaného rozhovoru je postavena na piipraveném seznamu
témat a otazek, pricemz hlavni otazky vychézeji z vyzkumnych otdzek. Dalsi navazujici
otazky jsou pokladany podle odpovédi ucastnika a slouzi k dosazeni hloubky informaci
a jednotlivych rozdili mezi uéastniky (Svaficek et al., 2014). Pozorovani poméha
doplnit vyzkumné Setfeni o popis prostiedi a toho, co se skutecné déje (Hendl, 2016).
Vysledkem pozorovani by mél byt objektivni popis jevu a jeho nasledné analyza. Pfimé
pozorovani provadi sdm vyzkumnik podle sestaveného planu a bez jakéhokoli
ovlivilovani pozorovaného objektu. U skrytého pozorovani objekt nevi, Ze je pozorovan,
a pfi zacastnéném pozorovani se stavd vyzkumnik na urCitou dobu soucasti
zkoumaného prostfedi (Kutnohorska, 2009). Rozhovory byly provadény se
vSeobecnymi sestrami, jeZz maji zkuSenost spé¢i o pacienty s mentalnim
znevyhodnénim. Byly ziskdvany béhem mésice Cervna a cervence roku 2018.
Rozhovory byly realizovany osobné s respondenty mimo nemocnici a také pomoci
komunikacni technologie Skype. VSichni respondenti byli seznameni se zachovanim
anonymity a s vyuzitim informaci pouze pro ucel bakalaiské prace. Po souhlasu se
zvukovym zaznamem byl proveden rozhovor, ktery byl nasledné piepsan do programu
Microsoft Word. Rozhovor se sklada ze zakladnich otazek (Pfiloha 1), které byly dale
roz§ifeny o dopliujici otdzky na zakladé odpovédi respondentd. Zjisténa data byla
rozdélena do kategorii a analyzovdna pomoci otevieného kodovani metodou ,,tuzka
a papir.

Pozorovani bylo provadéno na internim oddéleni nemocnice béhem mésice cervna
roku 2018. Pied jeho zahajenim byla podana a hlavni sestrou schvalena zadost
0 moznost provadét pozorovani. Pro udrZeni anonymity nemocnice neni souhlas
pfilohou této prace. K nahlédnuti je v tiSténé formé u autora prace. Pred zacatkem

pozorovani byl pro néj vypracovan zaznamovy arch (Pfiloha 2), do kterého byly
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pozorované jevy zaznamendvany. Vysledky jsou analyzovany pomoci popisu
zaznamovych archti a situaci a jejich nasledného porovnani.

Pti vyhodnocovani vyzkumné casti prace budou formulace vychazet z toho, Ze
autorka i1 vedouci bakalarské prace jsou Zeny, proto bude v koncovkach piisudku

pouzivéno ,,y*.
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny vzorek pro rozhovory byl vybran technikou zamérného vybéru.
Kritériem byly zkuSenosti sester s oSetfovanim pacienta s mentdlnim znevyhodnénim.
Celkem se jednalo o0 11 respondentd rizného pohlavi. V praci jsou oznaceni ,,S1° az
»311% Respondenti pracuji na riznych standardnich oddélenich.

Pro pozorovani bylo vybrano interni oddé€leni. Zde byl vyzkumny vzorek slozen ze
7 sester. Ty jsou V praci oznaéeny ,,P1 az ,,P7*. VSechny sestry pracuji na zmifiovaném
internim oddé€leni s minimalni délkou praxe 3 roky. Ostatni tdaje o respondentech

nebyly zjistovany, protoze se jednalo o skryté pozorovani.

32



4 Vysledky

4.1 Identifikace respondentii pro rozhovor

Rozhovory byly provedeny s jedenacti respondenty rtuzného pohlavi a véku.

Jednalo se o 10 zen a jednoho muZze. Respondenti pracuji na riznych standardnich

odd€lenich v riznych nemocnicich. Jejich veék se pohybuje od 22 do 52 let. Délka praxe

respondentll je od jednoho roku do 30 let a maji rizny stupen vzdélani od stiedni

zdravotnické skoly az po vysokou Skolu s magisterskym titulem.

4.2  Analyza vysledkii rozhovorii

K analyze bylo vytvofeno 7 kategorii a n¢které podkategorie. Nize jsou vSechny

kategorie i podkategorie vypsany:

Kategorie 1 Cetnost vyskytu pacientl v nemocnicich:

o Cetnost vyskytu jednotlivych forem mentalniho znevyhodnéni;

o Divody k hospitalizaci;

Kategorie 2 Piistup respondentt k pacientim s mentalnim znevyhodnénim:
o Informovanost respondentli o vhodné osetifovatelské péci,

o Prozivani respondentl béhem oSetfovani pacientt,

o Postoj respondentt k oSetfovani pacientd;

Kategorie 3 Osetfovatelska anamnéza U pacienta s mentalnim
znevyhodnénim;

Kategorie 4 Osetfovatelské pée u pacientti s mentalnim znevyhodnénim:

o Specifika oSetfovatelské péce;

o Komplikace souvisejici s oSetfovanim pacientl;

o Negjcasteji pouzivané oSetfovatelské diagnozy;

Kategorie 5 Problémové chovéani,

Kategorie 6 Zptusob komunikace mezi sestrou a pacienty;

Kategorie 7 Moznosti Upravy prostiedi s ohledem na naroky pacienta

béhem hospitalizace.
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Kategorie 1 Cetnost vyskytu pacientii v nemocnicich

V této kategorii jsme se zaméfily na Cetnost vyskytu pacienti s MZ v nemocnicich
a do podkategorie jsme zafadily Cetnost vyskytu jednotlivych forem mentalniho
znevyhodnéni a divody, pro které jsou pacienti s MZ hospitalizovani. VSichni
respondenti uvedli, Ze se setkavaji s pacientem sMZ minimaln¢ jednou rocné.
Respondent S1 fekl, ze se u nich na oddéleni pacienti s MZ vyskytuji praimérné jednou
za mesic. S2 uvedl, Ze se s pacientem s MZ ve své praci setkava pouze vyjimecné¢, a to
piiblizné¢ jednou za ctvrt az pil roku. S3 odpovéd€l nasledovné: ,, V soucasné dobé
obcas. Priblizné jednou za piil roku az rok. Drive to bylo o néco casteji. “ S4 sdélil, ze
se také setkava s pacienty s MZ velmi malo. ,, Nejcastéji k nam chodi pacientky
Z psychiatrické lécebny, které prijdou na vysetreni, a to je tak dvakrat za mésic. Jinak
pokud se jednad o hospitalizaci, tak je to nejcasteji k provedeni malého gynekologického
zdkroku, jako je kyretaz ci hysteroskopie. Vétsinou jsou to pacientky nad 40 let véku.
V priiméru mame takovou jednou az dvakrat za rok* (S4). Respondent S5 uvedl, Ze se
nektefi pacienti opakované vraci, proto je ¢etnost 3—4% do roka. S6 se setkdva s témito
pacienty 4-6x do roka. S7 tekl: , Nepravidelné, asi tak 10x za rok.” S8 oSetfuje
pacienta s MZ jednou az dvakrat do roka. S9 ma na oddé€leni hospitalizovaného pacienta
s MZ jednou za mésic. S10 se setkava s pacienty s MZ denné. Respondent S11 uvedl

cetnost n€kolikrat do roka, pfibliZzn¢ jednou za mésic.
Cetnost vyskytu jednotlivych forem mentalniho znevyhodnéni

S1 a S7 se setkavaji se vS§emi formami MZ. S6 a S10 také uvedli, ze stupen MZ
byva v rizném poméru, nejvice se vSak jedna o lehkou a stiedné téZkou formu. S4, S5
a S8 se také nejvice setkdvaji s lehkou a stfedné tézkou formou MZ. S9 odpovédél
stejné, ale doplnil také tézkou formu MZ. ,,Obcas se objevi nékdo s hlubokou formou,
ale pacienti s hlubokou formou se nedozivaji prilis vysokého veku, takze se neobjevuji
ani moc v nemocnicich“ (S9). S2 uvedl, ze nejcastéji se u nich vyskytuje lehky stupen
MZ. S11 zaradil jako nejcastéjsi stfedné tézky stupenn MZ a S3 se nejCastéji setkava

s tézkou formou MZ. Cetnost vyskytu je pro lepsi orientaci uvedena v tabulce 1.
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Tabulka 1 — Cetnost vyskytu jednotlivych forem MZ

Lehka forma MZ S2, S84, S5, S6, S9, S10
Stiedné t&zka forma MZ S4, S5, S6, 89, S10, S11

Tézka forma MZ S3, S9
Hluboka forma MZ -
Vsechny formy S1, 86, 57, S10

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2018
Duvody k hospitalizaci

Diivody hospitalizace jsou rizné a lisi se v zavislosti na typu dané¢ho oddéleni.
Zminované byly divody jako vytvofeni tracheostomie, odstranéni hrtanu a pro rtizné
formy nadorového onemocnéni, dale také rizné formy CMP, odstranéni délohy nebo

nadoru, zhorseni stavu ¢i observace pacienta a nastaveni medikace.
Kategorie 2 Pristup respondentii k pacientiim

V kategorii 2 jsme mapovaly pfistup respondentii. Tuto kategorii jsme rozdélily do
dalsich tfi podkategorii, jez zahrnuji informovanost respondenti Vv oblasti vhodné
oSetfovatelské péce o pacienta s MZ, prozivani respondentl a jejich postoj k pacientovi
s MZ.

Informovanost respondentii o vhodné oSetFovatelské péci

V této podkategorii jsme se dotazovaly respondentt, zda a kde se setkali
s informacemi, jak pacienta s MZ oSetfovat. Respondenti odpovidali vétSinou stejné.
S1 se setkal s problematikou péce o pacienty s MZ ve skole, ale dodava, ze informaci
nebylo mnoho. S2, S3 a S5 se v odpovédi shoduji a setkali se s informacemi na stfedni
zdravotnické Skole. S4 jako jediny uvadi, Ze se musel naucit v§e za pochodu. S6 svou
odpovéd rozvedl: ,,Setkal/a jsem se s temito informacemi jiz na stredni zdravotnické
skole, tam jsme spiSe ziskavali informace o zarizenich, kde se staraji o MZ, a néco malo
napriklad pri psychologii a osetrovatelstvi, ale to bylo okrajové. Nejvice jsem se ale
dozvédeélla na vysoké skole, a to pri hodindch Komunikace. Také jsem se s pacienty
S timto znevyhodnénim setkalla pri svych praxich, kde mi jisté informace podaly
sestricky, to ale spiSe napriklad domovy pro seniory, kde jsou tito klienti

dlouhodobe.* ST uvadi, Ze se ucil oSetiovat pacienta s MZ na vysoké skole v ramci
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vyuky. S8 odpovédél, ze tuto tématiku probirali na stfedni Skole v psychologii
a oSetiovatelstvi. Jinak se k t¢tmto informacim dostal az diky stacionéii, ve kterém
pracoval. SO uvedl: ,, S tim, jak se o pacienta s MZ starat, jsem se setkal/a uz na stiedni
Skole, ale tech informaci nebylo moc. No a potom na vysoke jsme se ucili ve strucnosti
0 tom, co to je za onemocnéni a jak s témito pacienty komunikovat. Myslim si ale, zZe by
tech informaci mohlo byt behem studia mnohem vice. “ Odpovéd’ respondenta S10 zni:
., UCili jsme se to jen zbézné v ramci oSetFovatelstvi a psychologie. V ramci praxe jsme
na psychiatrické oddéleni z bezpecnostnich divodit nechodili.“ S11 se 0 pacientech
s MZ také ucil na stfedni Skole a v praci maji zavedené standardy na péci pacientli
s MZ. Na otazku, zda znaji jednotlivé stupné MZ, odpovidali rizné. S1 a S2 si nejsou
jisti, zda patti do mentalniho znevyhodnéni také stafecka demence a Alzheimerova
choroba. S7 si téz neni jist, zda je zna. S6 uvedl: ,, Nedokdzi vyjmenovat uplné presné.
Vim, zZe se asi déli podle hloubky a miry postizeni do urcitych stupnu. Dle IQ? Nejsem si
jist/a. “ Ostatni respondenti (S3, S4, S5, S8, S9, S10, S11) jednotlivé stupné znaji dobie.

Prozivani respondentit behem osetrovani pacientii

V této podkategorii nas zajimalo prozivani respondentli béhem péce o pacienta
s MZ. Otazky se tykaly hlavné emo¢niho prozivani a toho, zda se v prib¢hu jejich praxe
néjak zmeénilo. S1 a S2 se shodli na odpovédi, Ze prozivaji stejné pocity jako u ostatnich
pacientli. S3 zminil, Ze proziva hlavné soudruznost a ohleduplnost a snazi se pacienty
pochopit. S4 uvedl jako nejéastéjsi pocit litost a také bezmoc pii vzajemném
neporozuméni Si. S5 odpovéd¢l nasledovné: ,, Litost, nadéji, uzas. Snazim se s kazdou
hospitalizaci téchto pacientii chapat vice z jejich potreb. Prijimam to jako proces

3

uceni.” S6 svou odpovéd rozvedl takto: ,, Také zdlezi na hloubce mentdlniho
znevyhodnéni. Pacientit s horsim stupném postizeni je mi nekdy lito. Snazim se k nim ale
pristupovat stejné jako k ostatnim pacientim a ziskat co nejdrive informace.” Déle
dodal: ,, Pocity vesmés ale nijak zvldstni nejsou. Mozna se obcas obdavam, aby se pacient
tolik nebal. “ ST uvedl: ,, Je mi teéchto klienti lito, kdyz vidim, jak se nékdy k nim chova
okoli a nekdy i mé kolegyne. Vtomto pripade je mi za né hanba.* S8 proziva pocity
neutralni. Respondent S9 popsal své pocity timto zpisobem: ,, Drive to byly hodné
pocity litosti a smutku. Dnes uz to tak neprozivam jako diive. Clovék si na né tak néjak
zvykne. Prace s nimi je jina, ale clovéek je nemiize litovat. Musi je brat jako ostatni
pacienty jen s urcitym znevyhodnénim. Kazdy mame néco.“ S10 neproziva témet zadné

pocity. Déle dodal, Ze si nemiize jejich onemocnéni pripoustét moc k srdci, protoze by
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se objevil syndrom vyhoteni. S11 tekl: ,,Nekdy mi jich byvd hodné lito. Zalezi, v jaké
Zivotni situaci se ocitaji. Pokud jdou knam z fungujici rodiny, je to jiné nez
Z ustavu. *“ Poté doplnil, Ze ma obcas pocit beznadéje, a to hlavné v piipadech, pokud

nemuze pacientovi pomoci nebo se s nim domluvit.
Postoj respondentii k oSetFovani pacientii

Do této podkategorie jsme zaradily odpovédi tykajici se postoje respondentt. Také
pacienty. Pro S1 je péce stejné naro¢na jako o ostatni pacienty. S2 odpovéd¢l podobné,
ale doplnil, Ze péce je naro¢né&jsi pouze v tom, Ze musi vSe vice vysvétlovat a ukony
provadét pomaleji. Také dodal: ,, Myslim si, ze mam v této oblasti malo zkusenosti. Spis
bych byl/a rada, kdyby se nekdo s témito zkusenostmi podélil se mnou.*“ S3 uvedl, Ze je
péce vice narocnd, protoze je tfeba individudlni pfistup a stald péce, a proto je mnohdy
komplikovanéjsi. Doplnil: ,,Kazdy se stiale ucime a je potreba byt mily a vstricny
ke kazdému pacientovi, at’ je postizeny, anebo jen nerudny. Prace s témito pacienty je
narocnd, ale zaroven obohacujici o nové zkusenosti v pristupech k lidem. Nekdy je péce
o tyto pacienty vice inspirujici.” Pro S4 je péfe naro¢nd, a to hlavné po psychické
strance. Na zaver uvedl: ,,Jsou to dospelé déti a podle toho bychom se k nim méli
chovat.“ S5 uvedl, ze je péce narocnad hlavné na Cas a energii kvili neutuchajicimu
vodopadu otazek. Jako dulezité v pfistupu vypichl trpélivost, empatii a dostatek
komunikace. S6 se snazi k pacientim s MZ ptistupovat stejné jako k ostatnim. Dodal:
,,Narocna asi je. Napriklad vyzZaduje vice casu a trpélivost. Nerikam, Ze tohle
U zdravych pacientu neni tieba, ale asi je to trochu jiné. Takze urcité narocné po
psychické strance.“ Také uvedl, Ze péce o takového pacienta vyzaduje urcité znalosti
0 mentalnim znevyhodnéni, trpélivost, ¢as, pochopeni a jednani na odborné vysi. Déle
je podle respondenta diilezité udélat maximum pro to, aby mél pacient co nejpiiznivejsi
podminky a personal mohl poskytovat co nejefektivnéjsi péci. S7 tekl, ze je péce o tyto
pacienty vzdy naro¢néj$i, musi jim byt veénovana zvySena pozornost a nha
oSetfovatelskou péci jsou kladeny vétsi naroky. Na zavér uvedl: ,, Apeluji zejména na
osetrovatelsky personal. Vzdy s klienty s MZ jednat jako se sobé rovnym, snazit se jim

«

vyjit vstric, zjistit jejich prani a potreby.” V tomto se S7 rozchdzi v ndzoru
s respondentem S4, ktery povazuje pacienty s MZ za dospélé déti a tomu pfizpisobuje

svoje chovani k nim. S8 popisuje, ze zalezi na typu postizeni, od n¢j se odrazi naro¢nost
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s respondentem S8 v tomto shoduje a dodava: ,,Ndarocnd je pro mé hlavné péce
0 neklidného nebo agresivniho pacienta. A nejhorsi je to, pokud je ten pacient neklidny,
a jeste se s nim nedda normdlnim zpiisobem komunikovat. To je pak hodné narocné
psychicky a mnohdy i fyzicky.“ Také na zavér dodal: ,, Hlavné na né mit dostatek casu
a brat je jako sobée rovné. Snazit se jim vyjit vstiic stejné jako ostatnim pacientim. Jsou
trosku jini, ale nejsou to prerostlé deti.” Tim se S9 shoduje s ndzorem S7 a oponuje
nazoru S4. Respondent S10 rozvedl naro¢nost péce takto: ,,Péce o né byva mnohdy
velmi narocna jak psychicky, tak i fyzicky. Fyzicky, protoze byvaji casto agresivni
a Vv ten moment musi byt clovék schopen pacienta znehybnit, aby bylo mozné aplikovat
medikaci sedativni. CoZz je uprimné receno fuska, kdyz sam drzZite stokilového
psychotického clovéka. Psychicky je to narocné, protoze pacienti jsSou mnohdy mimo
realitu a bombarduji personal neredalnymi pozZadavky, v nichz jsou neodklonitelni.
Pripadné jsou tak paranoidni, Ze na nads svadeji kradeze majetku, ktery nemaji.
Pripadné produkuji tak zvany slovni salat, a kdyz do vas huci cca tricet lidi naprosté
nesmysly cely den, tak to unavi. A to se tyka jak lidi s MZ, tak i s jinym psychiatrickym
onemocnénim. S11 uvedl stejné jako S8 a S9, Ze naroCnost péce zalezi na druhu
postizeni. Také dodal, ze pokud se da s pacientem n&jak komunikovat a domluvit,
je radost se o né starat. Ma na nich rad, jak jsou bezprostiedni a pacienti s MZ jsou pro

n¢j zpestfenim jinak rutinni prace.
Kategorie 3 OSetifovatelska anamnéza u pacienta s mentalnim znevyhodnénim

Do této kategorie jsou zafazeny vSechny informace tykajici se oSetfovatelske
anamnézy, a to jeji ziskavani a pro ni nezbytné informace. VétSina odpovédi o ziskavani
anamnézy se shoduje. S1 uvedl, Ze informace ziskavaji nejcastéji od rodiny a personalu
z ustavu pii prekladu. Také vyuzivaji pozorovani, a to hlavné v piipadech, kdy neni
ptitomen doprovod. S4 stavi na prvni misto také doprovod. Dodal: , Téch informaci
mame dost. Vzdy nékdo prijde s pacientem. Néjaka pecovatelka nebo jiny doprovod
aten nam vse vysvetli. A hlavne mame kontakt, takZe kdyz je problém, miuzeme si
zavolat.” S2, S8 a S10 fekli, ze na prvnim misté jsou otazky smérované na pacienta
adoprovod. S2 dale dodal: ,, Stupenn znevyhodnéni by mél byt dostupny v nasi
zdravotnické dokumentaci nebo v lékarské zprave, kterou pacient ma s sebou pri prijmu.
Dale tyto informace mohu ziskat od pacienta ci doprovodu. Stejné tak informace
ohledné pacientovych navykii a zvladani odlouceni od rodiny mohu ziskat primo od

pacienta nebo jeho doprovodu.* S3 ziskava informace od oSetfujiciho 1€kate a rodiny.
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Dostatek informaci maji také od praktického lékafe. S6 na zacatku rozhovoru uvedl:
,Je dobré, kdyz mam o pacientovi dostatek informaci, které mohu ziskat hlavné od
doprovodu, ktery pacienta dobre zna.* Déale béhem rozhovoru svou odpovéd’ Castecné
vyvraci a zminuje na prvnim misté pacienta, pokud je toho schopny, dale teprve
doprovod a poté telefonicky. Také ma k dispozici pacientovu dokumentaci. S7, S9
aS11 zjistuji anamnézu od pacienta, doprovodu a z ptekladové zpravy, v piipade
potieby telefonicky. Odpovéd’ S5 se shoduje, pouze nezafadil informace od pacienta.
S7 doplnil nemocniéni systém AMIS a S11 dodal: , Nékteri pacienti se k nam vraci
a lezi u nas opakované, takze uz je zname. *

Pro S1, S4 a S7 jsou zasadni ritualy a zvyklosti pacienta. S1 dodal, Ze ne vzdy tyto
hygienické a zplsob vyprazdinovani. S2 uvedl jako zdsadni vSechny informace jako
U ostatnich pacientd. Dodal k tomu také stupen MZ, navyky a zvladani odlouceni
azmeénu prostiedi. S3 povazuje za zasadni informace o osobnosti pacienta, stupen
postizeni a dal$i handicapy. Odpovéd’ S5 zni: , Jak komunikuje a zda vi, pro¢ u nds
musi byt. Co mu rodice vsechno vekli. A jak je schopen spolupracovat, zda je mozné
zapojit ho do lécebného procesu.” S6, S8 a S10 zajimaji hlavné zdravotni potiZze
auroven sebepéce. S6 a S10 doplnili schopnost adaptace a ptipadnou agresivitu.
S10 zafadil také osloveni a dalsi navyky. S8 dodal mentalni Groven. S9 uvedl celou
oSetfovatelskou anamnézu, kterou ddle rozvedl na stupenn sobéstacnosti, zplsob
stravovani a vyprazdnovani, dale pak informace o dal$ich onemocnénich jako epilepsie
nebo diabetes. Odpovéd také zahrnuje reakce na zménu prostiedi, jestli uz nékdy
v nemocnici pacient lezel a jak to snasel a vyskyt problémového chovani a feseni.
Uvedl: ,, Problém je, Ze napriklad informace o problémovém chovani nebo schopnosti
adaptace chybi. Nevim, zda je to proto, ze chybi v prekladové zprave kolonka pro tyto
informace, nebo proto, zZe oSetiujici personadl nenapadne, Ze by mé to mohlo zajimat.
Hodné by mi tyto informace pomohly.” S11 zajimaji zvyky a navyky, co d€la ptes den
ajak ho zabavit. Uvedl ze: ,Jak jsem zminovalla, zménu prostredi snasi Spatné
a vSechny tyto informace mi umozni alespon castecné pribliZit nase prostredi a chovani

tomu, na co je zvykly.
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Kategorie 4 OSetiovatelské péce u pacientiit s mentalnim znevyhodnénim

Tuto kategorii jsme rozdélily na dalsi tii podkategorie, protoze je péCe o pacienta
s MZ rozsahla a zahrnuje mnoho uskali. Je zaméfena na béznou oSetiovatelskou péci

a dale na vyskytujici se komplikace a oSetiovatelské diagndzy.
Specifika osetrovatelské péce

Do této podkategorie jsou zatazeny vSechny odpovédi tykajici se oSetfovatelské
péce o pacienta s MZ a popis jejich sebepéce. Vétsina odpoveédi se shoduje — péce je
zabezpecena individudln¢ dle schopnosti a zvyklosti pacienta. S1 uvedl, Ze péce je
zabezpeCena personalem, protoze jsou pacienti vétSinou po operacich a sami nejsou
schopni sebepéci zvladnout. Jinak probiha péce dle zvyklosti z domova. S3 také fekl, ze
je veSkerd péce na oSetfovatelském persondlu. Dodal: ,, Mdloktery pacient je schopny
nékterou z téchto cinnosti obstarat sam.” Také doplnil, ze je dulezité si ziskat
U pacienttl diveéru. Odpovedi S4, S6, S7 a S8 se shoduji a uvadi, ze je to individualni.
S2, S5 a S8 dodavaji, ze se osetiovatelska péce odviji od stupné znevyhodnéni. S4 dale
fekl, ze by vSem poradil hlavné nespéchat. S5 dale doplnil: , Pokud je toho pacient
schopen a ja mam cas, coz je obcas problém, beru si pacienta k sobé a hledam pro néj
zpestieni. At uz se jedna o razitkovani nebo treba skladani dokumentace. Do niceho
pacienta ale netlacim, je to na jeho rozhodnuti.” S9 popisuje, ze je vSe dle zvyklosti
pacienta. S10 fekl: , Vétsinou je to na zaklade domluvy. Takové to: Pojdte do sprchy,
abyste byl hezky cisty a sluselo vam to, az prijde navstéva. No a po provedeni pochvala,
nebo to néjak jinak ocenit. Vétsinou nejaky ten zaklad v sebepéci maji, takze staci treba
upozornit a dohlédnout. Samoziejmé obcas prijde nékdo, kdo potiebuje dopomoci. At uz
se jedna o celkovou koupel nebo ostrihani nehti, oholeni nebo napriklad zapnuti kosile.
To neni problem a clovek rad pomuze. Snazime se ale, aby pacient tyhle veci zvladal
sam a po propusteni byl méné odkdazany na okoli. Aby si i zkusil ustlat postel po sobé,
| kdyz to pak v 90 % pripadit musim predélat. Ale aby alespon ta snaha byla a postupné
ustele i lépe, kdyz se mu to ukdaze a clovek se snazi u néj zlepsovat sobéstacnost.
Personal prosté nesmi delat vsechno za néj. I kdyz je to pro néj rychlejsi a asi
| pohodInejsi.“ S11 také uvedl, Ze je to individualni, ale snazi se o co nejvetsi
samostatnost pacienta. Dodal: ,,Jde nam hlavné o to, aby pacient nestagnoval, nebo se
naopak nezhorsil. Musi se s nim pracovat vice. Pokud budete délat vSechno za néj,

zvykne si a bude trvat dlouhou dobu, nez se to zas nauci.
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Komplikace souvisejici s osetrovanim pacientii

Do této podkategorie jsme zafadily problémové situace, se kterymi se respondenti
setkaji a jez povazuji za komplikaci oSetfovatelské péce. Dale néas zajimala dalsi
pfidruZzena onemocnéni, ktera se u pacientd s MZ vyskytuji a zvySuji naro¢nost péce.
S1uvedl, ze je pro pacienta s MZ nejhor$i zména stereotypu, na ktery jsou fixovani.
S6 stejné jako S1 zminil fixaci na znamé prostiedi a problém pfi jeho zméné. S9 uvedl
jako problém, ze pacienti nékdy odmitaji stravu ¢i tekutiny, nebo jsou vybiravi v jidle.
Také tekl: ,, Zase si clovek musi dat obcas pozor. Jsou vyciirani a zkouseji, co si mohou
dovolit.“ S10 uvedl, Ze tito pacienti dokdzou ostatni pacienty rozrusit, také zminil, Ze
Spatné reaguji na zmény a vykadni mnohdy odstartuje bouflivou agresivni reakeci.
S11 uvedl jako problém vyrazny projev negativnich emoci, které mohou ptejit az do
afektu.

S1 a S2 se nejvice setkali u téchto pacientt s epilepsii a DM. S1 uvedl také kozni
problémy. S3 zminuje srde¢ni problémy, DM, poruchy §titné zlazy, dale pak opakované
infekce dychacich a mocovych cest. S4 uvedl, Ze pfidruzenych onemocnéni je mnoho
a siroka Skala. Jde hlavné o srde¢ni vady, obezitu, psychiatrické onemocnéni. S5 do
piidruzenych nemoci zahrnul obezitu, nechutenstvi a nemoci pohybového aparatu. S6 Si
pfidruzenymi nemocemi nebyl jisty, nakonec ale uvedl epilepsii, inkontinenci
a psychické poruchy. S7 tam zatadil alergie, astma, DM, Huntingtonovu chorobu,
artrozu a dalsi kloubni deformace a dal§i nemoci pohybového aparatu. S8 uvedl DMO,
autismus, epilepsii, srde¢ni vady, DM, obezitu ¢i hypertenzi. S9 jmenoval epilepsii,
nemoci srdce a poruchy zraku a sluchu, DM a obezitu. Dodal: , Také zdlezi, zda ma
pacient néjaky specificky syndrom, ke kterému jsou zase specificka dalsi
onemocnéni.” S10 do onemocnéni zatadil bolesti klubt, naruSeni kozni integrity jako
rizné vyrazky, poté parazitické onemocnéni a zhorSeny sluch. S11 jako pfidruzené

nemoci oznacil srde¢ni onemocnéni, DM a CHOPN.
Nejcastéji pouzivané oSetrovatelské diagnozy

Soucasti rozhovoru byl seznam oSetfovatelskych diagndz, ktery byl respondentim
ptedlozen. Z nich mohli vybirat a ptipadné je doplnit o dalsi. O vlastni diagnozy rozsifil
seznam pouze respondent S10. Uvedené diagnozy byly vybrany na zaklad¢ literarnich
zdrojii, které popisuji problematiku mentalniho znevyhodnéni. Zajimalo nas, které
oSetiovatelské diagnozy se u pacientii s MZ nejvice vyskytuji a které respondenti

nejcastéji uvadi v oSetfovatelské dokumentaci. S1 uvedl, Ze jsou aktudlni vSechny
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zminéné diagnoézy. S3 tekl, ze zalezi na stupni postizeni a u vaznéjsich ptipadit budou
platné témét vSechny. S9 zminuje také vyuziti vSech diagnoz, ale oba i navzdory tomu
nejcastéjsi diagnozy oznacili. Stejné tak S7 opovédé€l, ze by mohl piifadit vSechny
zminéné diagnézy a ze zalezi na druhu znevyhodnéni. Diagnézy, které respondenti
vybrali, jsou zaneseny pro pichlednost do tabulky 2. Odpovédi, které se neobjevily, jsou

z tabulky vyrazeny. Ostatni odpovédi jsou setazeny podle Cetnosti.
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Tabulka 2 — OSetirovatelské diagnozy

ZhorSena adaptace

Deficit sebepéce

Narusena verbalni komunikace
Inkontinence moci

Poruchy piizptisobeni

Riziko nésili vici sobé

Strach

Uzkost

Dehydratace / Riziko dehydratace
Inkontinence stolice
Neefektivni zvladani zatéze
Porucha socidlni interakce
Riziko nasili vi¢i druhym
Riziko padu

Akutni / chronicka zmatenost
Dohled nad pfijmem tekutin a stravy
Socialni izolace

Nedostatek zajmovych aktivit
PorusSena integrita kiize

Riziko aspirace

Riziko zranéni
Sebeposkozovani / riziko
Beznadg¢j

Naruseny vzorec spanku, nespavost
Naruseny Zivot rodiny
Neefektivni popirdni
Nevyvazena strava

Porucha polykani

PoruSena integrita tkané
Riziko agrese

Zacpa / riziko zacpy

Zhorsena pohyblivost

S2, S3, $4, S5, S6, S8, S9, S10, S11
S2, S3, $4, S5, §9, S10, S11
S2, S84, S5, S6, S8, S9, S11
S2, S3, $4, S5, S9, S11
S2, 54, S6, S8, S9, S11
S2, 54, S6, S8, S9, S11
S2, 54, S5, S6, S8, S11
S2, 54, S5, S6, S8, S11
S3, §4, S5, S9, S11
S3, §4, S5, 89, S11
S2, 54, S6, S8, S11
S2, S4, S6, S8, S11
S2, 54, S8, S9, S11
S3, S4, S8, S9, S11
S2, S8, S10, S11

S4, S5, S11

S2, S6, S11

S4, S8

S4, S10

S4,S11

S8, S11

S8, S11

S10

S10

S10

S10

S3

S11

S4

S10

S4

S4

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2018

43



Kategorie 5 Problémové chovani

Do této kategorie jsou =zatazeny odpovédi, jez se tykaji vyskytujiciho se
problémového chovani. S1 a S2 zmitiuji agresi vici sobé a okoli. S1 uvedl, Ze urdity typ
problémového chovéni je u kazdého druhého pacienta. Za pfi¢inu povazuje zménu
prostiedi. Pfi¢inou podle S2 je strach z ciziho prostedi nebo lidi a dale strach z vykonu.
S3 uvedl agresi, nedutklivost a sebepoSkozovani. VétSina jejich pacienti ale
spolupracuje. Stejné jako S1 uvadi zménu prostiedi jako piicinu. S4 se setkal s kiikem
a agresi, pficemz vyvolavajicim faktorem byl strach a zména stereotypu. K pfic¢inam
dodal: ,, Ddle nedostatecné pochopeni informaci, informace podané neadekvatné stavu
klientky, neprijemna vySetreni nebo ztrata osoby, na kterou je zvykla.“ S5 uvedl, ze po
jisté dobé& se objevuje vzdor. Jako piiklad popisuje pacientku, kterd je hospitalizovana
dlouhodobé¢ a je vybirava v jidle. Popsal situace takto: ,,Je palicatd a umi byt i oskliva.
Navic uz nds zna a ma své oblibené, které ji nekomanduji. Otrkala se a ma to na
saldmu. “ Jako ptic¢inu tohoto chovani uvedl zdravotni stav a psychiku. S6 odpovédél
nasledovné: ,, Pacienti jsou velice casto vydeéseni, maji strach. Odmitaji byt oSetreni,
hospitalizovani. Vyjimecné jsem se setkalla s agresi, ale to spise s takovou, Ze pacient
hazel napriklad lahev s pitim a riizné predméty anebo kiik. Ten je asi nejcastejsi. Néco
se nelibi, tak kiici. Néco je boli, tak krici. Casto kFici jen proto, aby se jim dostalo
pozornosti. Také casto stagnuji a odmitaji jakoukoli spolupraci.* Pti¢inou je podle S6
zména prostiedi a persondlu, omezeni v dennich zvyklostech, strach, nedivéra.
S7 popisuje nerespektovani nemocni¢niho fadu a pooperacniho rezimu. Jako ptiklad
uvadi opousténi oddéleni a kouteni. Uvedl: ,, Pacienti po operaci mivaji velké zmény
chovani.* Tuto odpovéd vysvétluje pii popisu pfi€in, kam zatfadil zménu prostiedi,
narkozu, upravu medikace a personal. S8 jmenoval zachvaty vzteku, jejichz pficinou je
nejistota, strach a nepochopeni. S9 zminuje vytrhavani kanyl, agresivitu vici sobé
a druhym. PfiCinu rozvedl nésledovné: ,,Jakdkoli zména nebo cokoli necekaného pro
pacienta. Jsou zvykli na rad, tézko nesou zmeény. Uz se mi stalo, Ze pacienta nastvalo to,
Ze dostal jiny hrnecek, nez na ktery byl zvykly. U dalsiho pacienta mé persondal
upozornoval na to, Ze je pacient agresivni, pokud vidi, Ze dostava nekdo jiny jidlo pred
nim. Byl totiz na jidlo tak fixovany, zZe musel mit vse jako prvni.* S10 uvedl, ze jsou
problémy s chovanim velmi ¢asté. Nejvice se jednd o agresivitu vyvolanou poruSenou
schopnosti adaptace. Uzkosti jsou spiSe vzacné. Piiginou je zména prostiedi

a personalu. Dalsi ¢ast odpovédi je podobna odpovédi S9: ,,Ddle ale jakdakoli pro né
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necekana reakce. Potrebuji mit predvidatelné situace. Musi vedet, co prijde.” Také
zminil, Zze si pacienti mnohdy dovoluji a zkousi, co vSsechno si nechd personal libit.
S11 popisuje hlavné fyzickou agresi a hazeni vécmi. Do pficin zahrnul necekané situace
aruzné stresory. Dodal: ,, U kazdého muze byt pricina jina. Nekdy to muzZe byt jen
Spatny ton hlasu, ktery ho rozrusi a vyprovokuje. Obecné maji ale horsi schopnost
adaptace a zména prostiedi udéla hodne. *“ Uvedl také ptiklad z praxe: ,, Meélla jsem ale
i pacienta, ktery ve stresové situaci ublizoval sam sobé. Nemél rad spolecnost cizich
lidi, takze byl na pokoji sam. Tim jsme se snaZili jeho stres eliminovat a docela to
pomahalo. Pokud ten stres ale eskaloval do urcité miry, pacient se zacal fackovat
a daval si pesti do brady.

S1 fesi problémové chovani nejvice kurty, postranicemi a medikamenty. S2 a S5
uvedli, ze feSenim je uklidnéni pacienta a vysvétleni prubéhu vykonu, trpélivost
a komunikace. S5 na dopliujici otazku odpoveédél, Ze restrikci ani medikamenty
u pacienta s MZ nikdy nevyuzil. S3 popisuje jako primarni feSeni domluvu a milé
chovani, dale dle ordinace lékafe medikamenty a omezovaci prostifedky. S4 uvedl
zklidilujici prepardty, nékdy kurty. Za samoziejmost povazuje postranice. Pouze
S6 zahrnul do feseni prevenci, do niz zafadil navazani divérného vztahu a zajem
0 pacientovy zvyky a potieby. Svou odpoveéd rozvedl: ,,Snazim se zjistit, co tuto
pacientovu reakci vyvolalo. Ve Skole nds ucili, Zze kazda takova zména chovani md
néjakou pricinu, kterou pokud zjistime, mame napul vyhrdano. Také nékdy pomiize
kontakt s rodinou nebo asistentem a zjisteni dalSich informaci o pacientovi. Zda se tak
chova i doma, jak to Fesi oni, co pomdhda na uklidneni.” S7 uvedl jako feSeni
opakovanou edukaci, medikaci dle ordinace a porozuméni a vstficné chovani. S8 uvedl
jako feSeni také komunikaci s blizkymi a ziskadni dalSich informaci o zvyklostech
a vhodné komunikaci. Restrikci nevyuZzivaji a pfi nocnim neklidu se orientuji na
medikaci dle ordinace l¢kate, napiiklad Tiapridal ¢i Haloperidol. S9 stavi na prvni
misto domluvu s pacientem. N¢kdy je podle néj lepsi nechat pacienta o samoté. Dale
pak wuvedl medikaci a ptipadné restrikci. Odpovéd S10 byla nejrozsahlejsi
a nejpodrobngjsi. Primarni feSeni je pro respondenta domluva a pozitivni motivace
s pochvalou. Pokud tyto metody selzou, vyuzivaji se farmakologické feSeni
a terapeuticka izola¢ni mistnost. Dodal: ,, VyloZené provokativni chovani se nevyresi
krikem, ale maximalné autoritativnim pristupem, zavanéjicim az vyraznou dominanci.
Ale ne agresivné. Jednoduse receno, musite dat najevo, kdo je Séf uz v pocatku pobytu.

Musite si vytycit hranice, co si k vam miuze tento clovek dovolit. Kdyz to neudélate, tak
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budete chudadk. Trvalo mi to, naucit se tento pristup a pacienti si ke mné velmi
dovolovali. Nakonec to vyvrcholilo fyzickym napadenim. Postupné se vSak i submisivni
clovek nauci pusobit jako dominantni. Tim nemyslim frajirek, abyste mé Spatné
nepochopila. Ale spise jako dustojnd autorita, kterd respektuje a vyhovi, je-li pacient
vici nému slusny.“ S11 nejprve posuzuje pricinu agrese a tu se snazi minimalizovat

a nasledné ji pfedchéazet. Dale vyuziva komunikaci a nékdy i farmakologické feseni.
Kategorie 6 Zpusob komunikace mezi sestrou a pacienty

V této kategorii nas zajimalo, jakym zpusobem respondenti komunikuji v praxi
s pacientem s MZ. S1 uvedl, Ze komunikace probihd podle zvyklosti z domova nebo
ustavu a zalezi na stupni postizeni. Zminuje, ze nektefi pacienti nekomunikuji vibec.
Jedinou metodou AAK, kterou uvedl, je psani pacienta na papir. Tu ale vyuziva pouze
U pacientll bez MZ. S2 uvadi, Ze je komunikace komplikované;si, protoze musi vSe
mnohem srozumitelnéji vysvétlovat a mluvit pomaleji. Vyuzivad jako u ostatnich
pacienti verbalni a neverbalni komunikaci. Cast&ji kontroluje zpétnou vazbu, oslovuje
pfijmenim a vyka. Po domluvé s pacientem nebo opatrovnikem tyka. Metody AAK
nezna. S3 komunikuje velmi pomalu a zfetelné. Stejné¢ jako S1 dodava, Ze nékteti
pacienti nekomunikuji viibec, nebo vydavaji jen razné zvuky a skieky. K osloveni
vétSinou pouzivaji kiestni jméno a mladSim pacientim tyka, starSim vyka. Obcas
z metod AAK vyuziva obrazky. S4 komunikuje jednoduchymi slovy a vétami, pokud
pacient rozumi. N¢kdy vyuziva obrazky. Osloveni domlouvaji s doprovodem, ale
nejcastéji oslovuji kirestnim jménem a k tomu vykaji. S5 uvedl: ,, Mluvim s nimi tak, jak
mi dovoluje jejich mentdlni uroven. Nesislam na ne.* S6 tekl, Ze je dobré, pokud se
podaii navazat divéru a dobry kontakt. PokraCoval: , Snazim se byt trpéliva/y,
chapava/y a hlavné ujistit se, zda pacient rozumi. ©“ Setkal se s obrazkovou komunikacni
tabulkou, na které pacient ukazoval, co chce. Pacientim vykaji a po domluvé pouzivaji
kiestni jméno. Dodal: ,, Pacienti na néj lépe reaguji. Na osloveni prijmenim mnohdy
nereaguji vitbec. “ S7 zminuje, ze zalezi na druhu postiZzeni a zvyklostech. Podle toho
pacienta oslovuji vétSinou kiestnim jménem, komunikuji pomoci psani na papir nebo
formou obrazkl. Dale tekl: ,, U jednoho klienta jsme komunikovali pouze pres maminku.
Dulezité je komunikovat v klidu a vidy se zeptat doprovodu, jakou formu komunikace
volit.“ S8 popsal, Zze komunikuje na urovni pacientovych rozumovych schopnosti.
Dodal, ze s nim ale nemluvi jako s ditétem, spiSe vysvétluje a kontroluje porozumeéni.

S9 uvadi také komunikaci na zaklad¢ zvyklosti. Dale odpoveéd’ rozvedl: ,,S pacienty

46



s lehkou formou je domluva vétsinou bez obtizi. Jen se na né musi trochu pomaleji.
Horsi je to u pacientii s tezkou formou, pokud neumi mluvit a vydavaji jen skreky
a riizné zvuky. Casto ale umi ukdzat na to, co chtéji. Nebo se ptam a pacient mi kyvne,
zda je to ta véc, kterou chce. Nejcastéji oslovuji pacienta kirestnim jménem, protoze jsou
na to zvykli, ale vse je o domluvé. No a vykam.” S10 s pacienty komunikuje dle
zvyklosti a radi se s doprovodem. Oslovuje vétSinou kiestnim jménem a vyka. Setkal se
i s komunika¢ni tabulkou, kterou donesl doprovod a na niz byl pacient zvykly. Dodava:
,Bylo to pro nas urcité snazsi, nez kdybychom ji neméli.” Piiznava, ze na pacienta
n¢kdy zvysi hlas. Obhajuje to nasledovné: ,, Pacienta casto zaskoci, kdyz prevazné
klidny clovek najednou zakvici. Mnohdy se zarazi a pak je pristupny domluvé
a vysvetleni, proc se kricelo.“ S11 popisuje, zZe pacienti s MZ nejsou falesni a vSe davaji
najevo. VétSinou néjakym zpiisobem komunikuji. Snazi se jim vSe vysvétlit, aby
piedesel jejich strachu. Po domluvé s doprovodem nejcastéji vyka a oslovuje kiestnim
jménem. Dale uvadi, ze pacienti s lehkou formou MZ vétSinou komunikuji bez
problémi a pacientiim se sttedné téZkou formou MZ musi dat vice ¢asu na vyjadreni.
O metodach AAK ftekl nasledujici: ,, V prdci jsme méli Skoleni o tom, jak s nimi
komunikovat. Vysvétlovali nam nékteré metody alternativni komunikace. Moc se tim ale
neridime. Pacient by to musel mit naucené z domova, a to bézné nema. Néekdy umi

komunikovat pomoci obrazkii, nebo zZe ukadzi, co chteji.

Kategorie 7 MozZnosti upravy prostiedi s ohledem na naroky pacienta béhem

hospitalizace

V této kategorii jsme zjistovaly, zda maji pacienti moznost byt hospitalizovani
s doprovodem a jaké zvyklosti a ritudly je mozné béhem hospitalizace dodrZovat. Dale
jsme se zaméfily na moznosti, které respondenti maji, aby pacientovi s MZ zpiijemnili
pobyt v nemocnici. S1, S3, S5, S6, S7 a S9 uvedli, Ze je moznost hospitalizovat pacienta
i sdoprovodem. S2, S4, S8, a S10 moznost hospitalizovat doprovod nemaji. S1 dale
uvadi, ze je poté spoluprace snazsi a pacient vice spolupracuje. Chovani pacienta béhem
navstévy je vétSinou radostné. Pacienti mohou také mit rizné hracky, ale pohyb je
vétsinou omezen. S2 se domniva, ze by byl pacient klidné&jsi, vice by spolupracoval
a mél by vétsi pocit bezpe€i. Dale u sebe pacienti mohou mit véci, na které jsou zvykli,
a pokud to jejich stav umoznuje, mohou se voln€ pohybovat po pokoji. Na oddéleni, kde
pracuje S3, v rutinnim chovani pacientim nebrani a dovoluji jim mit u sebe oblibené

véci. Uvedl, ze jim to usnadnuje péci, protoze je pacient klidn&jsi a spolupracuje. S4 si
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je jisty, ze by bylo lepsi hospitalizovat pacienta s doprovodem. Pacient by 1épe zvladal
zat¢z. Pacientim umoziuji mit vlastni obleceni. S5 uvedl, Ze mu pii hospitalizaci
s doprovodem odpada zakladni péce o pacienta a muze se plné vénovat 1éCebné péci,
jako je plnéni ordinaci, kontrola opera¢ni rany nebo naptiklad edukace doprovodu.
Pokud je pacient bez doprovodu, dohlizi i na pitny rezim a vyzivu. Rozdil vidi hlavné
Vv Case, ktery musi jinak pacientovi vénovat. Snazi se ale akceptovat vSechny rutinni
¢innosti, pokud je to mozné. Také uvedl, Ze je chovani pacienti v pfitomnosti
doprovodu individualni. N¢kdo je plactivy, nékdo naopak klidnéjsi. S6 uvedl, Ze je
hospitalizace doprovodu vyhodna, protoze ma pfistup k informacim o pacientovi
adoprovod také obstara urCitou péci. Rutinni Cinnosti zavisi na stavu pacienta,
ale obleceni ani hracka neni problém. Pokud pfijde za pacientem navstéva, je vétSinou
velmi §t'astny a citi se v bezpec¢i. S7 fika, ze ukladaji pacienty na nejklidngjsi pokoj, aby
nebyli ruseni. Maji moznost si donést osobni véci a ptizpusobit si prostiedi. Uvadi, ze
pokud je hospitalizovany pacient s doprovodem, nejsou kladeny takové naroky na
personal, je s pacientem lepsi komunikace a je neustale pod dozorem. Béhem navstévy
n¢koho zndmého se pacient vétSinou uklidni. S8 mozZnost hospitalizace doprovodu
nema, ale fekl, Ze by to bylo urcité lepsi. Usnadnilo by to komunikaci a eliminovalo by
to pocity nejistoty a uzkosti. Pacientim je umoznéno mit u sebe oblibenou hracku
i osobni pradlo a dalsi véci. Omezeni na pohybu také nejsou. S9 tekl, ze rozdil
s doprovodem a bez n&j by byl v osetiovatelské péci, kterou by mohl obstarat doprovod,
jenz pacienta zna a vi, jak s nim jednat. Na odd¢leni S9 nemaji problém s hratkami ani
s oblecenim. Dale uvedl: ,, Pokud nam doprovod preda tyto véci, ja osobné toho rddla
vyuziji. Vim, zZe nekteré mé kolegyné nechapou, proc¢ by mél mit pacient své veéci, ale
mné to nevadi. Naopak jsem rddla, protoze vim, Ze je pak pacient klidnéjsi. Uz jsem
zazilla, jakou scénu umi udeélat, pokud nemd, co chce a na co je zvykly. “ S10 odpovédél
nasledovné: ,, Pobyt je zakazan z bezpecnostnich ditvodii.” Svou odpovédi oponuje
ostatnim: ,,Jinak hypoteticky péce v pritomnosti toho doprovodu by byla naprosto
stejna. Jen pro nds komplikovanéejsi, protoze by mnohdy narusoval nami stanoveny
rezim.* Vzhledem K typu oddéleni je pacientim umoznéno po urcité dobé observace
mit vlastni obleCeni a nékteré véci, ale nesmi to byt nic ostrého nebo zivot ohrozujiciho.
Dale uvedl, Ze chovani pacienta béhem navstévy zélezi na vztazich v rodiné. Nékdy je
pacient po ukonéeni navstévy agresivni a feSenim je konejSeni a uklidnéni slovni nebo
pomoci sedativ. Nékdy je pacient plactivy, ale staci pfenést jeh0 pozornost na néco

jiného. S10 dodal: ,, Mnohdy staci, pokud je emocné uplacen.* S11 jako jediny nevi, zda
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je moznost hospitalizovat doprovod. Odpovéd’ dale rozvedl: ,, Péce by asi rozdilna
nebyla, nevidim divod, pro¢ by méla byt rozdilna. Mozna by se do par aktivit mohl
doprovod zapojit, ale urcite bych nehodil veskerou péci na doprovod.” Na konci
rozhovoru ale S11 uvadi, Ze je pacient v piitomnosti nékoho znamého klidnéjsi,
veselej$i a spokojenéjsi. V dodrzovani zvyklosti neni v ni¢em problém. Sice maji urcity

rezim odd¢leni, ale vSe se da rlizné pozménit podle potieb pacienta.
4.3 Identifikace oSetiovanych pacientit

Respondenti se setkali béhem pozorovaného obdobi s dvéma pacienty s MZ. Pro
lepsi ptedstavivost pozorovanych situaci je zde uveden jejich popis.

N1 je muz ve véku 30 let. Méa tézkou formu mentalniho znevyhodnéni.
Komunikace probih4 formou zvuka, skiekl a dvouslabi¢nych slov, napt. ,,hamu‘ jako
jidlo. Béhem komunikace ale v§e pozorné sleduje, ob¢as souhlasné ptikyvne. Pravidelné
za pacientem dochdzi rodina, ktera je ochotna se v§im pomoci. Témér veskerou péci ale
musi vykonavat personal. Pacient se s lehkou dopomoci zvladne najist, nékdy je potteba
jen dohled. Pacient je inkontinentni a ma zhorSenou pohyblivost, takze je b&hem
hospitalizace umistén pouze na ltizko. V anamnéze ma popisované epileptické zachvaty.
Pacient byva n€kdy neklidny a kfici, pokud se doZaduje pozornosti, nebo se mu néco
nelibi. Opakované si vytrhava kanylu.

N2 je Zena ve veéku 35 let, kterd je na oddéleni hospitalizovana opakované. Ma
lehkou formu mentalniho znevyhodnéni a sestry ji dobfe znaji. Komunikace je bez
problémti a pacientka zvlada dobte slovné komunikovat. M4 o¢ni vadu, ale sebepéci
zvlada s dohledem a lehkou dopomoci sama. Pacientka je dlouhodobé v dialyza¢nim
programu a ma nestabilni DM 1. typu. Glykémie se ji kontroluje vétSinou tfikrat denné
a Casto ma hypoglykémii. Pacientka je velmi vybirava v jidle, je ndladova a rychle méni
nazory. Vzhledem k selhavani ledvin ma restrikci tekutin na 500 ml denné, coz ale

W

beézné porusuje.
4.4 Analyza vysledkii pozorovani

Analyzu pozorovéani jsme provedly pomoci popisu jednotlivych zdznamovych
archu a situaci a jejich porovnanim.
Sestra P1 oSetfovala dva pacienty s MZ a jeji chovani bylo rtzné. V ptipadé

komplikovangj$iho pacienta sestra spéchala a nepodpofila pacientovu samostatnost.
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U druhé pacientky s lehkou formou MZ nespéchala a samostatnost podpoftila. Pacient
N1 se dozadoval sladkého piti, kter¢ mu sestra slibila a také piinesla. V piipadé
N2 sestra zadny slib nedala. U pacienta N1 se setkala sestra s problémem, kdy si pacient
nekolikrat za den vytrhl kanylu a byl neklidny. U pacientky N2 fesila situaci, kdy se
nemohla rozhodnout, zda si da chleba nebo rohliky, nakonec stravu odmitla Gplné. Ani
v jednom z piipadt sestra nepatrala po pficin€¢ chovani. Chovani pacienta N1 fesila
kiikem a zkliditujicimi Iéky. Chovani N2 fesila kiikem a naslednou domluvou. Pacienta
N1 oslovovala pfijmenim a vykala, pacientku N2 kiestnim jménem a tykala, ovSem bez
piedchozi domluvy. U obou pacientd bylo osloveni doprovazeno o¢nim kontaktem.
Pacientku N2 na rozdil od N1 informovala o chystané intervenci, ale uz si neovéfila,
zda pacientka informacim rozuméla. Také po dobu intervence s pacienty
nekomunikovala. Pti dalSich manipulacich vyuzivala zdrobnéliny a abstraktni pojmy.
Ani jednou neinformovala pacienta, Zze odchazi z mistnosti. O N2 mluvila pfed
kolegynémi velmi negativné a hanlivé. Z chovani bylo patrné, Ze se sestie pfici starat se
0 pacienta s horSim stupném MZ.

Sestra P2 také oSetfovala oba pacienty. U obou podpofila jejich samostatnost
a pomoc nejprve nabidla. OvSem u N1 pfi praci nespéchala a u N2 ano. Pacientovi N1
dala sestra slib, Ze donese plySového medvéda, ktery je v pradelné, a slibu také dostala.
Pacientce N2 slibila, Ze ji donese jidlo, které ji matka uloZila v lednici, ale svému slibu
bez vysvétleni nedostala. Ani u jednoho z pacienti nemusela sestra feSit Zadnou
problémovou situaci. Oba oslovovala kiestnim jménem, ale po celou dobu jim vykala.
U N1 bylo osloveni podpotfeno dotykem a o¢nim kontaktem, u N2 nikoli. O chystané
intervenci oba pacienty informovala, zkontrolovala si porozuméni a komunikovala
snimi po celou dobu. U N1 sestra na konci rozhovoru shrnula v§e feené a pacient
ptikyvl. Dale u pacienta N1 pouzivala zdrobnéliny a u obou pouzivala abstraktni pojmy.
Svij odchod z mistnosti pacientim neohlésila. Stejn¢ jako P1 mluvila o N2 hanlive,
0 N1 nikoli.

Sestra P3 se kobéma pacientim chovala téméf stejné. U obou spéchala,
nepodpofila samostatnost a pomoc rovnou vykonala a nenabidla. Zadny slib ani
jednomu z nich nedala, ale u obou se setkala s problémovym chovanim. U pacienta N1
se jednalo o vytrzeni kanyly a feSenim byl uchyt hornich koncetin. U pacientky N2 se
jednalo o vypiti vétSiho mnozstvi tekutin, neZ méla povolené. Nejprve sestra zvysila
hlas, nasledné se snazila situaci uklidnit a opétovné vysvétlit pacientce divod omezeni

tekutin. Na zavér pii odchodu z pokoje odnesla lahev s pitim s sebou. V komunikaci
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s pacienty d¢lala jen minimalni rozdily. Pacienta N1 sestra oslovuje pfijmenim a vyka.
Pacientku N2 oslovuje kiestnim jménem, ale také vyka. U obou pacienti doprovazi
osloveni o¢nim kontaktem. Pacienta N1 o chystané intervenci neinformovala, ale
pacientku N2 ano. Ani u jednoho z pacienti si sestra neovéfila, zda informacim
rozumél, béhem intervenci nekomunikovala. Pfi komunikaci ale pouzivala abstraktni
pojmy a o odchodu z pokoje pacienty neinformovala. O obou pacientech mluvila velmi
negativné.

U pacienta N1 ani N2 sestra P4 nespéchala. OvSem u N2 samostatnost podpofila,
u N1 nikoli. Takze pacientovi N1 ani nenabidla svou pomoc a rovnou ji vykonala. U N2
se snazila pomoc nabizet pied jejim vykonanim. Pacientovi N1 zadny slib nedala a také
se nesetkala s zadnym problémovym chovanim. Pacientce N2 sestra slibila, Ze az bude
mit ¢as, pfijde a pomuze ji zapnout telefon a vyto¢it ¢islo matky. Po hodiné se sestra
vratila na pokoj a pacientce pomohla. P4 se také setkala u N2 s odmitanim jidla stejné
jako P1. Situaci fesila domluvou a opétovnym vysvétlenim, Zze vzhledem k DM by méla
N2 néco snist. Sestra P4 oslovovala pacientku N2 kiestnim jménem, pacienta N1 nikoli,
ani jednomu z nich ale netykala. Osloveni podpofila v obou piipadech dotykem.
O chystané intervenci informavala, ale nikdy si neovéfila porozuméni informacim.
U N2 komunikovala po celou dobu, u N1 nikoli. Pfi manipulaci s N1 pouzivala
zdrobnéliny ¢asti téla, ale vyhnula se abstraktnim vyraziim, které nahradila za pojmy
jako ,,po obédé* a ,,az se vyspis“. U N2 se naopak vyhnula zdrobnélindm, ale abstraktni
pojmy pouzivala. Pfi odchodu z mistnosti oba pacienty o svém odchodu informovala
a pred kolegynémi mluvila o pacientech kladné.

Sestra P5 oSetfovala pouze pacienta N1. Pfi praci s nim nespéchala, podpofila jeho
samostatnost a nejprve svou pomoc nabidla. Pacient se doZadoval odpoledne jidla. Do
vecete zbyvaly jest€¢ 2 hodiny a sestra pacientovi slibila, Ze mu néco dobrého donese.
Sestra dala béhem deseti minut pacientovi ptresnidavku. S problémovym chovanim se
nesetkala. Pacienta oslovovala kfestnim jménem a vykanim. Osloveni podpofila
dotekem a pacienta o vSem informovala. Také si ovéfila porozuméni informacim
a komunikovala po celou dobu intervence.Nepouzivala béhem rozhovoru ani
zdrobnéliny, ani abstraktni pojmy. Pfi odchodu pacienta informovala, ze odchazi
a s kolegynémi o N1 mluvila velmi kladng. Bylo na ni vidét, Ze se o pacienta stara rada.

Sestra P6 pfi praci s pacientem N1 spéchala, samostatnost nepodpofila a stejné tak
svou pomoc nenabizela, ale aktivné vykonavala. Pacientovi zadny slib nedala, ale

setkala se s problémovym chovanim. Jednalo se 0 kiik, kopani, odmitani jidla a plivani
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1ékti. Sestra zacala s pacientem v klidu komunikovat. Zjistla, ze se pouze dozaduje
pozornosti a nechutna mu jidlo. VyfeSeno to bylo rozhovorem a zménou stravy. Pacient
byl poté klidny a spolupracoval. Sestra pacienta oslovovala kiestnim jménem a vykala
mu. Osloveni podpofila o¢nim kontaktem, vyjimecné dotekem. O vSem pacienta
informovala, komunikovala po celou dobu a porozuméni informacim si oveéfovala. Pti
manipulaci se vyskytovaly v komunikaci zdrobnéliny, ale vynechavala abstraktni
pojmy. Pfi odchodu pacienta informovala o svém odchodu a s kolegynémi mluvila
0 pacientovi kladné.

Posledni pozorovana sestra P7 pii praci s pacientem N1 nespéchala. Také podpofila
jeho samostatnost a svou pomoc nejprve nabidla. Slib pacientovi zadny nedala, ale
setkala se se stejnou problémovou situaci jako P6. Pacient byl neklidny, vytrhl si
kanylu, kfic¢el a odmital jidlo. P7 feSila situace kiikem a naslednym utlumenim pacienta
a restrikci hornich koncetin. Po celou dobu hospitalizace pacientovi tykala a oslovovala
ho kiestnim jménem. Osloveni nebylo nijak doprovazeno. O intervencich pacienta
neinformovala, neovéfovala si porozuméni a po dobu intervence s nim nekomunikovala.
Hojné¢ vyuzivala zdrobnéliny a abstraktni pojmy. O odchodu z pokoje pacienta
neinformovala a pted ostatnimi o pacientovi mluvila hanlivé. Na sestfe bylo patrné, jak

se jeji ptistup k pacientovi po problémové situaci zmeénil k hor§imu.
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5 Diskuze

Mentalni znevyhodnéni je nejbéznéjsi porucha, jez se vyskytuje v populaci bez
ohledu na kontinent, ekonomicky a kulturni okruh ¢i rasu. V porovnani s minulosti je
V soucasnosti zaznamenan ur¢ity nartist poc¢tu osob s MZ (Valenta, 2011). VVzhledem
k Cetnosti vyskytu tohoto onemocnéni a jeho pfidruZzenych onemocnéni je patrné, ze
s pacienty s MZ je mozné se bézné setkat také v nemocnicich. Pti analyze sebranych dat
jsme stanovily sedm kategorii, ¢ast z nich jsme dale rozdélily na podkategorie. Cilem
této bakalarské prace bylo zmapovat mozné problémy objevujici se béhem hospitalizace
pacienta s MZ.

Jednim z problémil, ktery miize komplikovat efektivitu oSetfovatelské péce
a vznika ze strany sester, je jejich nedostate¢na informovanost a rizny stupen znalosti
0 vhodné oSetfovatelské péfi o pacienta s mentalnim znevyhodnénim. Jak uvadi
Sikorova (2011), teoretické znalosti poméahaji sestie v pochopeni jedinct a v pochopeni
rozdilt mezi lidmi, o které pecuje. Nicméné dle Portnera (2009) mohou i znemoznit
nezaujaty pohled na pacientovy schopnosti. VétSina respondentd se setkala
s informacemi o mentalnim znevyhodnéni v ramci studia na stfedni zdravotnické Skole
¢1 na vysoké Skole. Pouze S4 uvedl, Ze se musel naucit vSe aZ béhem své praxe. Lze
tedy predpokladat, Ze by sestry méely byt v ramci svého studia dostatecné informované
0 mentalnim znevyhodnéni. Z odpovédi je patrny rozdilny stupen informovanosti
respondentli. Dva respondenti si nejsou jisti, zda mezi MZ patii také stafecka demence
a Alzheimerova choroba, jeden respondent si neni vibec jist, zda stupné¢ MZ zna. Dalsi
si uvédomuje rozdéleni na zdkladé¢ hloubky a miry postiZzeni, ale vyjmenovat je
nedokaze. Zbylych sedm respondentd zna jednotlivé stupné dobie a jsou schopni
je rozlisit. VétSina respondentd nebyla schopna zminit néktery ze zptusobu AAK, ale
0 pridruzenych onemocnénich hovofili s jistotou. lacono et al. (2014) ve své studii
popisuji, Ze nejvetsi problém pii hospitalizaci pacienti s MZ predstavuji pravé omezené
znalosti persondlu nemocnice a postoj persondlu. Jako feSeni doporucuje vyuZzivat
kontaktni modely péce a zlepSeni komunikace. Za nejcastéjSi problém oznacuji
nedostatek informaci o pacientovi, neschopnost fesit rozdilné ¢i problémové chovani,
nedostatek odborné ptipravy a nedostatek informaci v oblasti potieb pacientti s MZ.

Stejné jako je patrny rozdil v informovanosti respondentdl, je z odpovedi znat také
odlisny pfistup k pacientim s MZ. Z odpovédi respondenta S7 je patrné, ze se lisi

piistup sester i v rdmci jednoho oddéleni a respondent ma jiny postoj nez okoli. ,,Je mi
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techto klienti lito, kdyz vidim, jak se nekdy k nim chova okoli a nékdy i mé kolegyné.
V tomto pripade je mi za neé hanba® (S7). Z odpovédi S6 je patrny vliv stupné
mentalniho znevyhodnéni na jeho postoj: ,, Také zdlezi na hloubce mentalniho
znevyhodnéni. Pacientit s horSim stupném postizeni je mi nekdy lito. Snazim se k nim ale
pristupovat stejné jako k ostatnim pacientum a ziskat co nejdrive informace.*
S10 uvedl, ze si nemiize jejich onemocnéni ptipoustét moc k srdci, protoze by se objevil
syndrom vyhoteni. V oblasti prozivani byla béhem oSetfovani pacienta s MZ zminiovana
hlavné litost, obavy a bezmoc, dale pak neutralni pocity nebo stejné emoc¢ni prozivani
jako u ostatnich pacientd. Z vlastni zkuSenosti vim, Ze pii vzniku postoje K pacientovi je
zasadni také predavani informaci mezi sestrami. Z pozorovani je patrné, ze pét sester
Z jedenacti hovotilo o pacientech pted ostatnimi sestrami negativné az hanlivé. Dal§im
problémem je podle Pokorné (2008) neplnéni slibi a zavazki, piilisna piisnost, nebo
naopak volnost, benevolence ¢i neduslednost v dodrzovani rezimu a nejednotnost
Vv postupech mezi sestrami. V pozorovani jsme se zamé&fily na situace, kdy sestra davala
pacientovi néjaky slib. Nastalo Sest situaci, kdy dala sestra pacientovi slib. Ve dvou
ptipadech ho nesplnila a ve zbylych ¢tytfech ano.

Na zakladé¢ odpoveédi respondentii bylo zjisténo, ze dal$im z problému, ktery
ovlivituje efektivitu poskytované oSetfovatelské péce, je vySsi ndrocnost oSetfovatelské
péce u pacientll s MZ. Pouze dva respondenti uvedli, Ze je pro n¢ oSetfovatelskd péce
0 pacienta s MZ stejné naro¢na jako o ostatni pacienty. Zbylych devét respondenti ji
naopak povazuje za naro¢néj$i. Zminovana byla fyzicka i psychicka naro¢nost. Dle
respondentll je oSetfovatelska péce u pacientli s MZ naroc¢na na Cas, vyzaduje dostatek
trpélivosti a empatie. Nezbytné jsou také odborné znalosti a jedndni na odborné vysi.
Je nutné také zvySena pozornost a nevyhneme se ztizené komunikaci s pacienty. Jako
nejzasadnéjsi prvek pro sestru uvedli respondenti nutnost vysoce individualizované
péce. Respektovani individuality popisuje naptiklad Listiak Mandzakova (2013)
Vv oblasti uspokojovani potieb. Pokornd (2008) uvadi jako nezbytné stanoveni zéasad
individualniho pfistupu v komunikaci i v oblasti potfeb a zvyklosti pacienta. Také
Cleary a Doody (2017) jsou toho nazoru, ze sestry musi vzdy pfizptsobit své postupy
tak, aby vyhovovaly zménénym potfebam jedince. Tim opét poukazuji na nutnost
individualniho pfistupu.

Slowik (2010) popisuje jako nejvétsi problém v oSetfovatelské péci o pacienta
SMZ a zaroveii nejslozitgjsi oblast pro sestru komunikaci s pacientem. Saméankova

(2011) piipomina, jak zasadni je pro efektivni oSetfovatelstvi kvalitni komunikace
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ze strany sester. Respondenti Casto zminovali, Ze komunikace probiha dle zvyklosti
z domova a zalezi na typu postizeni. Tim se shoduji s minénim Pokorné (2008), ktera
jako zaklad pro kvalitni komunikaci mezi sestrou a pacientem uvadi dukladnou
anamnézu a analyzu dat od nejblizsich. Také zmifiuji nutnost mluvit pomalu, v Klidu,
zfeteln€, jednoduchymi slovy ¢i vétami a kontrolovat porozuméni. Respondenti tak
popsali zasady komunikace s pacientem s MZ, které zminuji také Bendova et al. (2015),
Slowik (2010), Valenta (2011) a Zelenikova (2011). Z pozorovéni jsme zjistily, Ze
v osmi pfipadech z jedenacti sestra oznamila sviij zamér pacientovi. OvSem pouze
ve ¢tyfech piipadech si ovéfila, zda pacient informacim rozumél. Komunikace probihala
Vv Sesti piipadech z jedenacti po celou dobu intervence. Valenta (2011) upozornuje, Ze je
vSak tfeba vysilat jasné signaly o ukonceni konverzace a odchodu z mistnosti.
Po ukonceni intervence pouze ve cCtyfech piipadech zjedenacti sestra informovala
pacienta o svém odchodu z pokoje. Zminéno bylo i doplnéni verbalni komunikace
0 neverbalni prvky. Tuto zésady potvrzuji Pokorna (2008), Valenta (2011) i Vystejnova
(2016). Z pozorovani je patrné, Ze v sedmi piipadech z jedenacti podpotily sestry
osloveni také oc¢nim kontaktem nebo dotekem. Neékteii respondenti popsali snazsi
komunikaci s pacientem za pfitomnosti doprovodu. Otazkou ale zistava, zda by potom
nekomunikovali spiSe s doprovodem nez s pacientem. Bendova et al. (2015) uvadi, Ze je
zadouci vyhnout se cizim sloviim a zkratkdm. Pokornd (2008) to dopliiuje o nevhodné
pouziti abstraktnich pojmd, které mohou vést k pocitiim nejistoty a nepochopeni. Tuto
zdsadu respondenti vibec neuvedli. V pozorovani jsme se na uziti zdrobnélin,
abstraktnich pojmd a cizich slov zaméfily. Zdrobnéliny byly pouzity v komunikaci
s pacientem v péti ptipadech z jedenacti, abstraktni pojmy a cizi slova v osmi ptipadech
z jedenacti. Vzhledem k dulezitosti a naro¢nosti komunikace s pacienty s MZ jsme
predpokladaly, Ze respondenti budou znat a pfipadné budou vyuzivat nékteré z prvkl
AAK, protoze — jak uvadi Bondi a Frost (2007) — techniky AAK mohou redukovat
frustraci a jsou prevenci problémového chovéani. Nicméné jak jsem jiZ zmifovala,
respondenti techniky AAK neznaji, nebo nevi, Ze je tento nazev pro nékteré techniky
zastteSujici. Tii respondenti zminili, ze obCas vyuzivaji obrazky a jeden dodal, Ze se
setkal s obrazkovou komunikaéni tabulkou.

Nezbytnou soucasti oSetfovatelské péce je pro sestru komplexni anamnéza.
Toéthova (2009) uvadi, ze sbér dat je také prvni fazi oSetfovatelského procesu, od né¢hoz
se odviji ostatni faze a kvalitni oSetfovatelskd péce. Stejné tak Patkova (2013)

v bakalarské praci popisuje nutnost ziskani anamnézy a zhodnoceni schopnosti

55



sebepéce pacienta ve vSech oblastech oSetfovatelské péce. Dale uvadi, ze na zékladé
posouzeni aktudlniho stavu hybnosti a schopnosti sebepéce a sobéstacnosti 1ze vhodné
naplanovat oSetrovatelskou péci. Neuplnd oSetfovatelskd anamnéza mutze tedy sestie
zkomplikovat oSetfovatelskou péci 0 pacienta s MZ. Jak ze zdroja, tak i od respondentti
vime, ze komunikace s pacientem s mentalnim znevyhodnénim je naro¢na
a komplikovand. VétSina naSich respondentti ale uvedla, Ze informace ziskavaji od
rodiny a personalu z ustavu, ze které¢ho pacienta odeslali. Déle respondenti k ziskani
informaci vyuzivaji doprovod. Pouze tii respondenti sméfuji otazky hlavné na pacienta
a poté az na doprovod. Jako dalsi moznost k ziskani informaci byla uvadéna lékai'ska
dokumentace, ptekladové zpravy ¢i ptipadné telefonicka komunikace S ustavem c¢i
rodinou. Vsichni respondenti uvedli, ze informaci o pacientovi maji dostatek. To se ale
neslucuje s vyzkumem lacono et al. (2014), ktefi uvadéji jako velky problém nedostatek
informaci o pacientovi. Pouze S9 uvedla jako zasadni nedostatek Casto chybéjici
informace o schopnosti adaptace a problémového chovani. Podle Pokorné (2008) je
nutné, aby sestry znaly osloveni, zvyklosti, ritudly, denni rezim, oblibené predméty,
oblibené jidlo a napoje a dal§i podstatné véci o pacientovi. Za zasadni informace
respondenti povazuji zvyklosti a ritualy pacienta, ndvyky, zvladani odlouceni a zménu
prostiedi, stupeni postizeni a dal§i handicapy, zplisob komunikace, schopnost sebepéce
a adaptace, osloveni, pfipadnou agresivitu a jeji zvladani. Tim se s informaci Pokorné
(2008) shoduji.

V dalsi c¢asti jsou popsany problémy, které sestra u pacienta s mentdlnim
znevyhodnénim fesi nejcastéji a vznikaji prevazné ze strany pacienta. Béhem rozhovort
byl respondentim pfedlozen seznam oSetfovatelskych diagnéz, ze kterych méli zvolit
nejcastéji pouzivané, piipadné je doplnit o vlastni. Petr a Markova (2014) uvadégji jako
nejcastéj$i oSetfovatelské problémy verbalni komunikaci, deficit sebepéce, poruchy
socialni interakce, socidlni izolace, riziko zranéni, dohled nad pfijmem tekutin a stravy,
riziko sebeposkozovani, zhorSenou adaptaci, poruchy pfizpusobeni a uzkost. Escalada-
Hernandez et al. (2015) ve své studii popsali nejCastéjsi osetfovatelské diagndzy dle
NANDA. Na prvnich tfech pozicich je deficit sebepéce, a to konkrétné v koupani,
oblékani a dale ve stravovani, dale zacpa a nedostatecna aktivita. Jako dalsi se vyskytuji
diagnézy jako naruseny myslenkovy proces, naruSena socidlni interakce, zhorSena
verbalni komunikace, nedostate¢na volnocasova aktivita a uzkost. Respondenti vybrali
ze seznamu diagnoz nasledovné. Devét respondent zvolilo dg. zhorSend adaptace, dale

se sedmkrat vyskytl deficit sebepéée a narusena verbalni komunikace. Sestkrat byla
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zvolena dg. inkontinence moci, poruchy pfizptsobeni, riziko ndsili vi¢i sobé, strach
a uzkost. Pétkrat zaznéla dehydratace, inkontinence stolice, neefektivni zvladani zatéze,
porucha socialni interakce, riziko nasili vi¢i druhym a riziko padu. Ctyfikrat byla
oznacena akutni ¢i chronicka zmatenost. Ostatni dg. zaznély pouze tiikrat a méne.
Nejcastéji zvolend diagndza byla zhorSend adaptace. O té hovoii také nékteré
definice, v nichz je sniZzena schopnost adaptace nutnd pro diagnostiku mentalniho
znevyhodnéni. Shoduji se Lejc¢arova (2012), Le¢bych (2012) i Shalock et al. (2010).
Stejn¢ zminovali respondenti problém se zhorSenou adaptaci ve svych ostatnich
odpovédich. Naptiklad S11: ,,Obecné maji ale horsi schopnost adaptace a zména
prostredi udela hodné. “ Dale respondenti upozornuji, ze pacienti zkousi, co si mohou
Kk personalu dovolit, ze dokazi ostatni pacienty rozrusit, Spatné¢ reaguji na zmény,
| banalita dokaze odstartovat agresivni reakci. Problém dle respondentt také nastava pii
zmeéné stereotypu pacienta, na ktery je fixovan. Naptiklad S9 uvedl: ,,Jakdkoli zmena
nebo cokoli necekaného pro pacienta. Jsou zvykli na rad, tézko nesou zmeny. Uz se mi
stalo, Ze pacienta nastvalo to, zZe dostal jiny hrnecek, nez na ktery byl zvykly.* Dalsi
zminéné diagnodzy (poruchy pfizplsobeni, riziko nasili vic¢i sobé, strach a uzkost,
neefektivni zvladani zatéZe, porucha socialni interakce, riziko nasili vici druhym
ariziko padu) souvisi s afektivni labilitou a omezenou piizpisobivosti, kterou popisuji
Bendova et al. (2015) a Petr a Markova (2014). Také dodavaji, ze to v§e vede k neklidu,
impulzivnimu jednani nebo netecnosti. Papachristou a Anagnostopoulos (2014) uvadéji,
ze poruchy chovéani patfi mezi nejCastéjs$i typy psychopatologie u mentalné
znevyhodnénych. Respondenti popsali problémové chovani také jako Casté. VétSina
zminila jako hlavni pfi€inu pravé zhorSenou schopnost adaptace a naslednou zménu
prostiedi, dale strach a nejistotu. Cadilova (2007) to jasné vysvétluje. Pokud je pacient
na néco zvykly a my to zménime, citi se podveden. To muze vést k agresi. S11 uvedl
jako problém vyrazny projev negativnich emoci, které mohou ptejit az do afektu.
Nejcastéjsi typ problémového chovani byla agrese vici sobé a okoli, neditklivost,
kiik, odmitani spoluprace, nerespektovani nemocni¢niho fadu, vytrhdvani kanyl,
odmitani stravy a tekutin. Emerson (2008) popisuje, Ze studie u pacientli s MZ ukazuji
Casté sebezranovani, zachvaty vzteku a agresi. Lejcarova (2012) uvadi, ze se u jedincti
s MZ casto objevuji poruchy chovani obsahujici sebepoSkozovani, afekty, agrese ¢i hry
s fekaliemi. Z pozorovani také vyplyva, ze problémové chovani je pomérné Casty
problém. V sedmi ptipadech z jedenacti se s nim sestry setkaly. Jednalo se o odmitani

stravy, neklid, kiik, vytrhavani kanyl, nedodrzovani restrikce tekutin a fyzickou agresi.
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Pouze vjediném piipadé se sestra snazila zjistit pifi¢inu problémového chovani.
Ve ctyfech ptipadech sestry vyuzily jako feSeni domluvu, ve ctyfech pfipadech na
pacienta kticely, ve dvou piipadech pouzily restrik¢ni opatieni a ve dvou pitipadech
tlumici lIéky.

Casto volena diagnoza deficit sebepéde souvisi s ostatnimi jmenovanymi, jako jsou
inkontinence moci a stolice a dehydratace. Stejné jako se li§i komunikace v zavislosti na
stupni znevyhodnéni, ovliviiuje stupen znevyhodnéni také schopnost sebepéce. To nam
potvrzuje i Ceskova (2015) nebo Lejéarova (2012). U stiedné t&zkého a tézkého stupnd
MZ je hlavni podpora sebepéce a samostatnosti v oblasti dennich ¢innosti, v ziskani
davéry a ochoty spolupracovat. Pacient musi co nejvice Cinnosti d€lat sam, aby
nepocitoval stres (Petr a Markova, 2014). S1 a S3 ale uvadi, Ze péce je zabezpeCena
pfevazné persondlem. Z pozorovani jsme zjistily, Ze podpora samostatnosti probé&hla
v Sesti pfipadech z jedenacti. Slowik (2010) a Valenta (2011) doporucuji pomoc
a podporu nejprve nabidnout a nevnucovat, dale vyckat, zda bude navrh pfijat, a poté
pacientovi pomoci. Z vysledki pozorovani ale vyplyva, Zze pomoc byla pacientovi
nabidnuta pouze v péti ptipadech. Ve zbylych Sesti sestry pozadovanou ¢innost rovnou
vykonaly. Dle Portnera (2009) musi sestra vychazet z toho, jaky pacient je a jaké jsou
jeho moznosti. S tim souhlasi S4, S6, S7 a S8, ktefi odkazuji na individualitu pacienta,
ze které dale vychdzi. Stejné tak S2, S5 a S8 vychéazeji ze stupné znevyhodnéni
a schopnosti sebepéce. Tim souhlasi s informaci Petra a Markové (2014), kteti uvadi, ze

sestra musi brat v potaz zmény v motorice, mozné poruchy koordinace a stereotypni
pohyby.

pacienta. Respondenti uznali, Ze je komunikace s pacientem s MZ naro¢na, protoze
nektefi pacienti nekomunikuji viibec, nebo vydavaji jen zvuky a skieky. S9 rozvedl
komunikaci s pacientem na zakladné stupné znevyhodnéni a zvyklosti. ,,S pacienty
S lehkou formou je domluva vétsinou bez obtizi. Jen se na né musi trochu pomaleji.
Horsi je to u pacientii s tezkou formou, pokud neumi mluvit a vydavaji jen skreky
a riizné zvuky. Casto ale umi ukdzat na to, co chtéji. Nebo se ptam a pacient mi kyvne,
zda je to ta véc, kterou chce” (S9). Stejné tak S7 a S11 uvadi, ze pacienti s lehkou
formou MZ vétSinou komunikuji bez problému a pacientim se sttedné tézkou formou
MZ musi dat vice Casu na vyjadieni. Rozdily v komunikaci na zakladé stupné postizeni

popisuji i Bendova et al. (2015), Janotova (2012) nebo naptiklad Lejcarova (2012).
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V neposledni tadé¢ nas zajimaly aspekty ze strany pacienta, které ovliviiuji
poskytovani oSetfovatelské péce. Nekteré tyto aspekty jsou patrné z jiz zminovanych
problému. Vétsina se odviji od stupné mentalniho znevyhodnéni. Plevova a Slowik
(2010) uvadi, Ze vzhledem k omezené schopnosti komunikace je porozuméni jejich
potiebam mnohdy velmi komplikované. Outlon et al. (2018) také uvadi, ze ¢im jsou
potieby slozit&jsi, tim se stavaji neviditeln€j§imi. Tim se vracime zpét k problémovému
chovani. Jan (2007a) uvadi, Ze pokud nejsou zékladni potfeby naplnény, roste riziko
vyskytu problémového chovani. Escalada-Hernandez et al. (2015) ve studii také tvrdi,
Ze stupenn zavaznosti problémi pacienta ma dopad na pozadavky oSetfovatelské péce.
To nam potvrzuje informaci, ze se narocnost péce lisSi podle stupné¢ mentalniho
znevyhodnéni, jak uvadéli respondenti. Ze stupné mentalniho znevyhodnéni déle
vychazi schopnost sebepéce, komunikace a ¢astecné také schopnost adaptace. DalSim
aspektem je moznost dodrzovani urcitych ritudlii a stereotypli, na které je pacient
zvykly, a naslednd podpora adaptace a zpiijemnéni hospitalizace. Jednim ze zptsobu,
jak usnadnit adaptaci a tim ovlivnit oSetfovatelskou péci, je hospitalizace doprovodu
pacienta. laconto et al. (2014) uvadi, ze ptitomnost kontaktni osoby v nemocnici
posiluje zkuSenosti a pozitivni piistup osob s MZ. Sest respondenti ma moZnost
hospitalizovat doprovod pacienta a Ctyfi nikoli. Posledni respondent si neni touto
moznosti jisty. VétSina respondentl se shoduje, Ze je oSetfovatelskd péce o pacienta
s mentalnim znevyhodnénim poté snaz$i a pacient vice spolupracuje. VétSina
respondentli také pacientim umoznuje mit u sebe svoje obleceni, hracky a ostatni
oblibené¢ véci. Respondenti se snazi, aby bylo zachovano co nejvice zvyklosti
a stereotypii, na které je pacient zvykly. Dale dodali, Ze pokud je pacient
hospitalizovany s doprovodem, nejsou na sestry kladeny takové naroky, protoze ¢ast
péce obstard doprovod. laconto et al. (2014) ale ve svém vyzkumu uvadi, Ze nadmérné
spoléhani zdravotnikii na rodinu ¢i doprovod béhem péce vedly k selhani kvalitni
oSetfovatelské péce. Ze své zkuSenosti ale vim, ze pacient vétSinou doprovod dobie zna
a snaze se pak s pacientem komunikuje a vychdzi. Jaky vliv maji tyto malickosti,
popisuje S9: ,, Pokud nam doprovod preda tyto véci, ja osobné toho rad/a vyuziji. Vim,
Ze néekteré mé kolegyné nechdpou, pro¢ by mél mit pacient své véci, ale mné to nevadi.
Naopak jsem rad/a, protoZe vim, Ze je pak pacient klidnejsi. Uz jsem zazil/a, jakou

scénu umi udelat, pokud nemad, co chce a na co je zvykly. *
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Poslednim zjisténym aspektem jsou pfidruzena onemocnéni, kterd se vyskytuji
U pacientit s MZ. Thorova (2007) uvadi, ze dvé tfetiny pacientd s MZ maji chronické
onemocnéni a ¢im hlubsi je forma MZ, tim vice somatickych onemocnéni pacient ma.
Jako piiklad uvadi srde¢ni vady a postiZzeni sluchu, dale psychiatrické onemocnéni
arizné poruchy chovani. Janotova (2012) uvadi epilepsii, poruchy nalad a chovani
a autismus. Respondenti nejvice zminovali DM, chronické infekce dychacich
amocovych cest, epilepsii, srdecni vady, obezitu, psychiatrické onemocnéni, nemoci
pohybového aparatu, DMO, autismus a vady oc¢i a usi. Ze zminovanych onemocnéni je
patrné, ze ¢im vice ptidruzenych onemocnéni pacient s MZ ma, tim naro¢néjsi bude pro
sestru oSetrovatelska péce.

Pii zpracovani mé zarazily rozdilné informace o cetnosti vyskytu pacientl
v nemocnicich. Ailey et al. (2014) ve své studii zmifuji, Ze 0Soby s mentalnim
postizenim jsou sice mald, ale dulezitd skupina hospitalizovanych pacienti. Dale
popisuji, ze pacienti s MZ maji vysokou miru vyskytu na ambulancich, ale i vysokou
miru hospitalizace. lacono et al. (2014) ve své studii uvedli, Ze pacienti s MZ jsou
Castymi uzivateli nemocniénich sluzeb. Naopak Amor-Salamanca a Menchon (2018)
popisuji, Ze o Cetnosti hospitalizace dospélych pacienti s tézkou formou MZ se vi velmi
malo. Také uvadgji, ze se tito jedinci nevyskytuji na pohotovosti Castéji nez zdrava
populace. Jak uvadi Janotova (2012), tézkou formu MZ ma 3-5 % osob s MZ
a hlubokou formu 1-2 % osob s MZ. Naproti tomu lehkou formu MZ ma 85 % osob
s MZ. Lze tedy predpokladat, Ze pacienti s lehkou formou MZ se budou v nemocnici
vyskytovat Castéji. NaSi respondenti uvadéli vyskyt téchto pacientii na odd¢lenich od
jednoho pacienta za rok az po denni kontakt s nimi.

Co mé velmi piekvapilo, byly zkuSenosti a pfistup jednoho z respondentt, ktery
uvedl: ,, Péce o né byva mnohdy velmi ndarocna jak psychicky, tak i fyzicky. Fyzicky,
protoze byvaji casto agresivni a vten moment musi byt clovek schopen pacienta
znehybnit, aby bylo mozné aplikovat medikaci sedativni. CozZ je uprimné receno fuska,
kdyz sam drzite stokilového psychotického cloveka. Psychicky je to narocné, protoze
pacienti jsou mnohdy mimo realitu a bombarduji personal neredlnymi pozZadavky,
V nichz jsou neodklonitelni. Pripadné jsou tak paranoidni, Ze na nas svadeji kradeze
majetku, ktery nemaji. Pripadné produkuji tak zvany slovni salat, a kdyz do vas huci cca
tricet lidi naprosté nesmysly cely den, tak to unavi. A to se tykd jak lidi s MZ, tak
I S jinym psychiatrickym onemocnénim* (S11). Piekvapenim také bylo, ze se rozchazel

nazor nékterych respondenti na to, jak pfistupovat k pacientovi s MZ. Ne¢kteii
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respondenti povazuji dospélého pacienta s MZ stale za dité, a podle toho k nému také
pfistupuji, jini je berou jako ostatni pacienty, a hlavné jako dosp€lé osoby pouze se
zménénymi potiebami. Celkové pro mne byly ale vysledky vyzkumného Setieni
pomérné piijemnym piekvapenim. Po posledni osobni zkusenosti, kdy jsem vid¢€la, jak
nevhodné se umi chovat sestry k pacientim s MZ, jsem m¢la pocit, Ze je stejna situace

vSude. Vysledky nastésti ukazaly opak.
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Zaveér

V naSi praci jsme se zaméfily na specifika oSetfovatelské péce o pacienty
s mentalnim znevyhodnénim. Toto téma je v poslednich letech stile zanedbavané
a prevazuji zdroje ze socialni sféry a informace z oSetfovatelského pohledu téméi chybi.

Cilem prace bylo zmapovat mozné problémy objevujici se pii hospitalizaci
u pacienta s mentalnim znevyhodnénim na standardnim odd¢leni. K uskuteénéni tohoto
cile byly stanoveny vyzkumné otazky: ,,Jaké problémy sestra fesi nejcastéji u pacienta
s mentalnim znevyhodnénim na standardnim oddé€leni? Jaké aspekty ze strany pacienta
s mentalnim znevyhodnénim ovliviiuji poskytovani oSetfovatelské péce? Na zaklad¢
téchto vyzkumnych otdzek jsme sestavily otdzky do polostrukturovaného rozhovoru.
Dale jsme na zékladé¢ literarnich zdroji a vyzkumnych otazek sestavily zaznamovy arch
pro pozorovani, kterym jsme empirickou ¢ast doplnily.

Vysledky rozhovori jsme rozdélily do sedmi kategorii a u dvou kategorii dale do
podkategorii. Nejprve jsme si ovéfily, Ze Cetnost vyskytu pacienti s mentilnim
znevyhodnénim je velkd a davody k hospitalizaci rizné. Déle jsme zjistily, Ze
respondenti informace o pacientech s MZ maji a ze je ziskali béhem studia, ale také az

pfimo v ramci praxe. Vztah a postoje respondentll k pacientim se béhem péce rizni,

24

v

pacienty. Dale byl zmapovan zpusob ziskavani anamnézy. Nejzasadn&jsi je ta cast
prace, kterd se zaméfuje na oSetfovatelskou péci a jeji specifika. Pozitivnim zjisténim
bylo, Ze respondenti kladou dliraz na individualizovanou oSetfovatelskou péci a podporu
samostatnosti pacienta. Jejich odpovédi se shoduji s doporucenimi z literarnich zdrojt.
Castou komplikaci je zhorsena schopnost adaptace, zména stereotypu a negativni reakce
na tuto zménu. I tyto informace koresponduji s poznatky autoru literarnich zdroja.
Dulezitym aspektem ze strany pacienta je stupen mentalniho znevyhodnéni, komplexni
anamnéza a schopnost komunikace. Nejcastéji uvadéné oSetfovatelské diagnozy
U pacientl s MZ jsou pravé zhorSend adaptace, deficit sebepéce, narusend verbalni
komunikace, inkontinence moci a poruchy piizptisobeni. Problémové chovani bylo také
uvedeno jako velmi Casty problém. Dalsi zasadni oblasti byla komunikace. Sestry se
sice snazi dodrzovat zasady komunikace s pacienty s MZ, ale metody alternativni
a augmentativni komunikace nejsou témért vilbec vyuzivany. V neposledni fadé jsme se
snazily zmapovat, zda je mozné hospitalizovat pacienty s MZ s doprovodem a jaké dalsi

moznosti maji.
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Skryté pozorovani ndm ukdazalo, ze se ptistupy sester opravdu rizni. Nekteré sestry
pfistupovaly ke kazdému pacientovi jinak, nékteré mély negativni piistup k obéma
pacientim s MZ, jiné byly naopak velmi ochotné a snazily se o oba pacienty se postarat,
jak nejlépe umély. Tyto rozdily byly patrné ve vSech pozorovanych situacich mezi
sestrou a pacientem.

Vysledky této prace mohou slouzit jako studijni materidl pro sestry ¢i studenty
oboru oSetfovatelstvi. Prace muze byt také vyuzita jako informacni materidl pro
kazdého, kdo se chce dozvédet vice o pacientech s mentalnim znevyhodnénim, zejména

pak o specifikach osetfovatelské péce a jejich zasadach.
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Seznam zkratek

AAK alternativni a augmentativni komunikace
CMP cévni mozkova ptihoda
CT pocitatova tomografie

CHOPN  chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

DG diagnoza

DM diabetes mellitus

DMO détska mozkova obrna

EEG elektroencefalografie

FAS fetalni alkoholovy syndrom

HIV virus zpusobujici syndrom ziskaného selhani imunity
MR magnetickd rezonance

MZ mentalni znevyhodnéni

NANDA North American Nursing Diagnosis Association — Severoamericka asociace
pro sesterské diagnozy

ODD odd¢leni

VOKS vyménny obrazkovy komunikacni systém

WHO Svétova zdravotnicka organizace
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Priloha €. 1: OtazKky pro polostrukturovany rozhovor

Soubor zakladnich otazek pro polostrukturovany rozhovor

Identifika¢ni idaje

1.

2
3
4.
5
6

10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.

Pohlavi:

Vek:

Na jakém odd¢leni pracujete?

Jak dlouhou pracujete jako zdravotni sestra?

Jaké je vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Ucil vas nékdy nekdo, jak se o pacienta s MZ starat? Pokud ano, kde jste se
S témito informacemi setkal/a?

Jak Casto se ve své praci setkavate s pacientem s MZ?

Jaké pocity prozivate béhem péce o pacienta s MZ?

Jak naroc¢na je pro vas péce o takového pacienta?

Znate jednotlivé stupné MZ? Ktery stupeit MZ se u vas vyskytuje nejcastéji?
Jakym zptisobem komunikujete s pacientem s MZ?

Setkavate se u pacientli s problémovym chovanim? Pokud ano, s jakym a jak
casto?

Jakymi intervencemi problémové chovani fesite?

Co si myslite, Ze mize byt pfi¢inou problémového chovani?

Jakym zplisobem jsou zabezpeceny oblasti sebepéce u téchto pacientti?

Vyberte nej€astjsi oSetfovatelské diagndzy, které byste pacientiim ptifadil/a:
Akutni / chronick4 zmatenost e Neefektivni zvladani zatéze
Akutni / chronicka bolest e Nevyvazena strava / Riziko
Deficit sebepéce pii koupani, nevyvazene stravy
stravovani, oblékani, e Porucha polykani
vyprazdnovani e Porucha socidlni interakce
Dehydratace / Riziko e Poruchy pfizptisobeni
dehydratace e Porusend integrita kiize
Dohled nad pifijmem tekutin a e Porusena integrita tkané
stravy e Prijjem
Inkontinence stolice e Riziko aspirace
Inkontinence moci e Riziko nasili vagi druhym
Narusend verbalni komunikace e Riziko nasili viici sobé
Naruseny vzorec spanku, e Riziko padu
nespavost e Riziko sebeposkozovani
Nedostatek zajmovych aktivit e Riziko zran&ni
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e Sebeposkozovani / riziko e  Zacpa/ riziko zacpy

sebeposkozovani e  ZhorSena adaptace
e Socialni izolace e  ZhorSena pohyblivost
e Strach e Uzkost

17. Je u vas moznost hospitalizovat pacienta i s doprovodem?
e Pokud ano, byl u vas pacient s MZ n¢kdy hospitalizovan s doprovodem? Jak
hospitalizace probihala?
e Pokud ne, myslite, Ze by byla péce v nécem rozdilna? Pokud ano, v ¢em
a proc?
18. Jaké informace jsou pro vas u pacienta s MZ zasadni, abyste mohl/a provadét
kvalitni oSetfovatelskou péci?
19. Jakym zpiisobem ziskavate oSetfovatelskou anamnézu?
20. Vyskytuji se u pacientii n¢jaka piidruzena onemocnéni? Pokud ano, jaka?
21. Mohou pacienti dodrzovat n€které rutinni ¢innosti a mit u sebe véci, které jsou
pro n¢ zasadni?
22. Jaké je chovani pacienta béhem pfitomnosti nékoho zndmého / ptibuzného?

23. Mate néjaké zkuSenosti v této oblasti, o které byste se chtéli podélit s ostatnimi?

(Zdroj: Vlastni vyzkum, 2018)
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Priloha €. 2: Zaznamovy arch pro pozorovani

KATEGORIE POZOROVACI KRITERIA HODNOCENI
Ano/ Ne
Prace_ Pfi praci s pacientem sestra spéchala
s pacientem
Sestra podpofila pacientovu samostatnost
Vv oblasti dennich ¢innosti
Sestra nejprve svou pomoc nabidla a teprve poté
pomoc vykonala
Sestra splnila slib, ktery pacientovi dala
Sestra se setkala u pacienta s problémovym
chovanim
Sestra hledala pfi¢inu problémového chovani
domluva
piehlizeni
o o ) kiik
Sestra toto chovani fesila zptisobem:
farmaka
restrikce
jiné
Komunikace | Sestra oslovuje pacienta kiestnim jménem

Osloveni doprovazi o¢ni kontakt, ptipadné je
vizualni kontakt podpofen dotekem

Sestra pacientovi béhem rozhovoru tyka

Sestra informovala pacienta o chystané
intervenci

Sestra si ovéfila, zda pacient informaci rozumél

Sestra komunikovala s pacientem po celou dobu
intervence

Pfi manipulaci s pacientem byly ¢asto pouZzivany
zdrobnéliny ¢asti téla (rucicka, nozka, zadecek)

Sestra béhem komunikace pouzivala abstraktni
pojmy jako zitra, brzy, né¢kde...

Pfi odchodu z mistnosti sestra informovala
pacienta, Ze odchazi

Pfedavani
informaci

Sestra o pacientovi mluvila pted dal$imi sestrami
spiSe negativné

Zdroj: Vlastni vyzkum 2018
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Piiloha ¢. 3: Maslowova pyramida potieb

polfeba seberealizace

potfeba uznani, acty

potfeba lasky, pijeti, spolupaticnosti

potieba bezpedi a jistoty
zékladni télesné, fyziologické potfeby

Zdroj: SAMANKOVA, M. et al., 2011. Lidské potieby ve zdravi a nemoci aplikované
V oSetrovatelském procesu. Praha: Grada. 136 s. ISBN 978-80-247-3223-7.
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