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Abstrakt

Nazev bakalaiské prace: Kdyz se ze zdravotnika stane pacient

Soucasny stav: Teoreticka Cast bakalarské prace je rozd€lena na pét ¢asti. V prvni
¢asti se soustfedime na pojem zdravi — vymezujeme definici zdravi, kterd se neustale
ménila, a charakterizujeme 1 Ctyfi rizné nahledy na pojem zdravi. V druhé casti
vysvétlime pojem nemoc, rozebirdme nemoc jako zatéZz a postoje zdravotnika
a nemocného k nemoci. Ve tieti ¢asti je charakterizovan pacient, jeho role, osobnostni
vlastnosti a jeho zmény v prozivani a chovani vnemoci. Ctvrta ¢ast se zabyva
zdravotnikem samotnym. Popisuje roli 1ékafe, sestry a nasledné zdravotnika v roli
pacienta. Pata — posledni — ¢ast je vénovana hospitalizaci. Je zde charakterizovan vztah
mezi pacientem a zdravotnikem b&hem hospitalizace, Stim souvisi i vysvétleni
dilezitosti rozhovoru a jeho vyznamu pii hospitalizaci. Posledni podkapitolou této ¢asti

je adaptace na nemocnic¢ni prostiedi, ktera uzavira teoretickou ¢ast bakalarské prace.

Cile prace a vyzkumné otdazky: Cilem prace bylo: 1. zjistit pohled na vlastni
prozitou hospitalizaci, 2. zjistit, jak zdravotnika hospitalizace ovlivnila po osobni
strance, 3. zjistit, zda zdravotnika hospitalizace ovlivnila pro jeho dalsi vykon v jeho
povolani. Pro tyto cile byly stanoveny ctyfi vyzkumné otazky: 1. Jaké pocity vnimaji
zdravotnici vroli pacienta? 2. Jakym zplsobem se meéni postoj zdravotnika
Vv profesionalnim pfistupu k pacientovi po osobni zkuSenosti v roli pacienta? 3. Jakym
zpiisobem vyuzije zdravotnik nabyté zkuSenosti z hospitalizace ve své profesi? 4. Jak se

osetfovatelsky personal choval ke zdravotnikovi v roli pacienta?

Metodika: Vyzkumna cast bakalaiské prace byla zpracovana metodou
kvalitativniho Setfeni. Pro sbér dat byla pouzita metoda polostrukturovaného rozhovoru.
Respondentkdm byly polozeny pfedem ptipravené otdzky, které se v pribéhu rozhovoru
rozsitovaly o dopliujici otazky dle jejich odpovédi. Kazda respondentka byla na
zacatku rozhovoru sezndmena s tim, ze bude zachovana jeji anonymita a veskeré

ziskané informace budou pouzity jen pro potieby této bakalarské prace. Rozhovory byly



se souhlasem respondentek nataceny na diktafon a poté doslova piepisovany. Pouze tfi
respondentky s nata¢enim na diktafon nesouhlasily, proto byl pro registraci rozhovoru
proveden pisemny zaznam. Vyzkumné Setfeni probihalo Vv soukromém prostiedi

respondentek v obdobi listopad—prosinec 2014.

Vyzkumny soubor: Vyzkumny soubor tvofily vSeobecné sestry. Jednalo se
0 ucelovy vybér respondentek, které se jiz ocitly v roli pacienta a byly hospitalizovany

v nemocnici. Celkem bylo dotazovano 11 respondentek.

Vysledky vyzkumu: Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze v proziti hospitalizace je
urcity rozdil mezi zdravotnikem v roli pacienta a ,,obyCejnym* pacientem. Tento rozdil
vyplynul z oéekavani respondentek pii nastupu do nemocnice. Zdravotnik v roli
pacienta ma veétsi ¢i vyssi ocekavani naptiklad pfi oSetiovatelské péci nebo podavani
informaci o svém zdravotnim stavu. Je to dano jejich zdravotnim vzdélanim. Na druhou
stranu se ale ukazalo, Ze toto vzdélani jim svym zplisobem brani pfijmout roli
obyc¢ejného pacienta a vice se ptat. Zdravotnik-pacient m¢l ocekavani, ze nebude mit
potiebu se ptait na podrobngj§i informace o svém zdravotnim stavu, protoze
predpokladal, ze mu informace budou podany vycerpavajicim zpisobem, jen na zakladé
toho, Ze personal disponoval faktem, Ze je také zdravotnik. Zdravotnik-kolega vSak také
mohl pfedpokléddat jisté pochopeni kur€itym nedostatkiim jak v I1écbe, tak
Vv oSetfovatelskych postupech. D4 se Fici, Ze prakticky ocekaval tolerantnost s védomim,
ze je to také zdravotnik a bude mit jist¢ pochopeni. Mizeme tedy fici, Ze zdravotnik-
pacient je svym zpusobem pro zdravotnicky personal opravdu naro¢ny klient. Z naseho
Setieni tedy vyplynulo, Ze nelze jednoznaéné fici, ze by profesni vzdélani mélo zdsadni
vliv na poskytovani informaci o zdravotnim stavu. Dale na zaklad¢ vyzkumného Setfeni
bylo zjisténo, ze s atraktivitou a vybavenosti oddéleni nemély respondentky problém.
Na druhou stranu ale nase Setfeni ukazalo, ze respondentky vidély problém v chodu
oddéleni. Jako negativum bylo zji§téno brzké ranni buzeni v ramci méfeni teplot. I pres
toto negativum, které uvedla skoro polovina respondentek, byly respondentky

s celkovym pfistupem personalu spokojeny. Z vyzkumného Setfeni bylo zjiSténo, ze



v oblasti zajistovani a poskytovani dopomoci v tikonech sebepéce byl personal velice
vstiicny, pozorny, mily, ,nikdy nemél problém®. Tedy komplexni péce, ktera byla
zdravotnikiim-pacientiim poskytnuta, byla jimi zhodnocena pievazné kladné.

Dalsim ukolem vyzkumu bylo zjistit, jak zdravotnika-pacienta ovlivnila
hospitalizace po osobni strance — jakym zplsobem se méni postoj zdravotnika
Vv profesionalnim piistupu k pacientovi po osobni zkuSenosti v roli pacienta a jakym
zpusobem vyuzije zdravotnik nabyté zkuSenosti z hospitalizace ve své profesi. Nase
vysledky ukazuji, Ze respondentky se snazi zamyslet nad prozitymi zkuSenostmi
z hospitalizace. Z setfeni vyplynulo, Ze respondentky méni sviij piistup nejcastéji na
zakladé setkani s neprofesionalnim chovanim od zdravotnického personalu. Vysledky
ukazaly, Ze nejcastéji se respondentky setkavaly s nedostatky ¢i neprofesionalitou, které
si oSetiujici persondl vétSinou neuvédomuje. Zjist'ovali jsme, zda 1 ony samy si dokazou
pfiznat své profesionalni chyby a zda si mysli, ze zkuSenost z prozité hospitalizace
muze byt motivujici pro lepsi vykon prace. Z vysledkd vyzkumného Setieni vyplyva, ze
Sest respondentek si uvédomilo svou neprofesionalitu, ale také z n&j vyplyva, coz je
velmi zajimavé, Ze pét respondentek si neuvédomuje, ze by se nckdy zachovaly
neprofesionalné. Presto nase Setfeni ukdzalo, Ze se devét respondentek dokazalo nejen
zamyslet nad svymi profesiondlnimi pochybenimi, ale dokazaly i1 negativni zkuSenosti
ze své hospitalizace vyuzit k rozvoji a ke zlepseni vykonu ve svém povolani. Shodly se
na tom, Ze se snazi byt vice chapavé k potiebam pacientii, snazi se byt vice tolerantni,
empatické a trpélivé a samoziejmé se snazi zlepSit 1 svou vlastni dovednost

komunikace. Také se snazi byt vice usmévave, 1 kdyZ ne vzdy to jde.

Zavér: Tato bakalarska prace poskytla pohled zdravotnika v roli pacienta na
chovani zdravotniki a jejich oSetfovatelsky piistup k pacientovi béhem hospitalizace.
Protoze vysledky vyzkumného Setfeni nejvice ukéazaly, Ze respondentky mély nejvétsi
problém se ziskdvanim a podavanim informaci, navrhujeme seminai zaméfeny na téma,
jak se naucit spravné komunikovat. Tento seminaf by mohl pomoci zlepSit komunikaci
zdravotniki s pacienty a nasledné 1 zlepSit zp€tnou vazbu mezi nimi. Vysledky Setfeni

mohou pfinést zlepSeni nejen v oblasti komunikace, ale 1 v oSetfovatelské péci.
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Abstract

Name of the Bachelor Thesis: When the health care of the patient becomes

Present state: The theoretical part is divided into five further parts. The first part
Is focused on the concept of health, definition of health which was constantly changing
and also characterization of four various views on the concept of health. The second
part will explain the concept of disease, the burden of disease and nurse’s and patient's
attitudes toward the disease will be discussed. The third part contains characteristics of
the patient, their role, personal qualities and their shift in how they experience of the
disease and how they act. The fourth part is focused on the nurse as such. It describes
the role of doctor, nurse and care worker in patient's position. The fifth and last part is
dedicated to hospitalization. Here we can find relationship between a patient and a nurse
in hospitalization. This goes with explaining the importance of conversation and its role
during hospitalization. The last sub-chapter of this part covers adaptation to the hospital

environment and concludes the theoretical part of this thesis.

The aims of the work and research questions: The aim of this work was to
1. Find out about the view of one's own experienced hospitalization. 2. Find out how
nurse’s personal qualities have been affected by hospitalization. 3. Find out whether the
hospitalization has affected their further job performance. To this end, four research
questions have been brought up. 1. What is the nurse’s impression in the role of
a patient? 2. How does the personal experience as a patient change the professional
attitude and approach to the patient? 3. How will the nurse utilize the experience as

a hospitalized patient? 4. How did the nursing staff treat the nurse in a role of a patient?

Methodology: The research part of this thesis was carried out using the method of
qualitative survey. Data were collected with the help of semi structured interview.
Respondents were asked questions which had been prepared in advance and during the
interview, based on the answers, were followed by supplementary questions. In the

beginning of the interview, each respondent was assured that her identity will remain



anonymous and that all the information acquired will be used only for this bachelor
thesis. The interviews were recorded with the respondents’ consent on a dictating
machine and then transcribed verbatim. Only three respondents disagreed with the
interview being recorded, so the interview was recorded in written form. The survey

was carried out in the respondents’ privacy between November — December 2014.

Research group: The research group comprised general nurses. It was
a purposeful choice of respondents who have already found themselves in the role of

patient and were hospitalized in a hospital. 11 respondents were interviewed altogether.

Results of the research: The research showed that hospitalization experience is
different between nurses in the role of patient and "ordinary™ patients. This difference
resulted from their expectations at the admission to hospital. Nurses as patients have
higher expectations for example towards nursing service or providing information on
their health condition. That is given by their medical background. On the other hand, it
turns out that their education prevents them from embracing the role of patient and ask
more questions. The nurses/patients didn't expect they would need to ask for detailed
information on their health condition because they expected that the information
provided will be comprehensive, for the personnel knew they were nurses as well. On
the other hand — the colleagues could have anticipated certain understanding of certain
shortages both in treatment and in caring procedures. It could be said that the “patients”
expected tolerance with regard to the fact that they are fellow nurses and have some
level of understanding. We can therefore say that the nurse/patient is in a way a really
demanding client for the medical staff. The research has revealed that it cannot be
definitely stated that medical education has significant influence on providing
information on health condition. The research has further shown that respondents had
no issues with attractiveness and equipment of the department. Furthermore, the
research has shown that the respondents perceived the running of a department as
problematic. Early waking up for taking the patients temperature was perceived as
negative. Despite this negative view stated by almost half of the respondents, they found



the personnel's approach satisfying. The research shown that, in terms of providing
assistance in self-care, the personnel was very helpful, attentive, kind and saw "no
issues". Comprehensive care, which was provided by health professionals-patients, was
evaluated as the most positive.

Further part of the research investigation was to determine how the health
nurse/patient's hospitalization affected them on a personal level. What changes affect
the nurse’s professional attitude towards the patient after having personal experience as
a patient and how they will use the experience in their professional performance. The
results show that the respondents are trying to contemplate on their hospitalization
experience. The results have also shown that the respondents tend to change their
attitude mostly on the basis of unprofessional attitude on the part of medical personnel.
The respondents saw negatives and lack of professionalism which the personnel were
unaware of. We were trying to find out whether they were aware of their professional
drawbacks and whether they think that the hospitalization experience can be motivating
for better work performance. As the results show, six respondents were aware of their
lack of professional approach and at the same time five of the respondents claimed they
were not aware of their unprofessional approach. In spite of this fact, nine respondents
managed not only to think about their professional weaknesses but were also able to
make use of the negative hospitalization experience for further development and
improvement as for their professional performance. They agreed on the fact that they
are trying to be more sympathetic to the needs of patients, trying to be more tolerant,
empathetic and patient, and, of course, also trying to improve their own communication

skills. They are now more smiling even though it is not always that easy.

Conclusion: This thesis provides an insight of a nurse in the role of patient in
hospitalization focused on the behaviour of nurses and their carer's approach towards
patients. As the results have shown that the most problematic part was obtaining and
providing information, | propose a seminar focused on the topic of how to learn relevant
communication skills. This seminar could help improve the communication between

medical staff and patients and further improvement in the feedback provided. The



results of this survey can help improve not only communication skills but also the

quality of nursing care.

Key words: nurse, patient, hospitalization, health, disease
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Seznam pouzitych zkratek
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UvVOD

Kazdy znés, at’ uz jsme ,,obycejni lidé*“ bez zdravotnického vzdé€lani, ¢i
zdravotnici se vzdélanim v daném oboru, se miiZze ocitnout v roli pacienta. Kazdy
Z nas vnima tuto situaci jinak. Laik je vdécny lékafi, oSetiovatelskému personalu,
pokud je naptiklad v nemocnici, za vlidnost, porozuméni, ochotu, 1éCeni, které se
mu dostavaji. I zdravotnik v roli pacienta ma tyto potieby, jen s tim rozdilem, ze
tomu trochu vidi pod poklicku.

Ve Skolach se ucime, jak spravné zvladat roli v§eobecné sestry ¢i Iékate, jak
nejlépe napliovat potieby svych pacientli a jak dusledné diagnostikovat a 1éc¢it
jejich  onemocnéni. Proto ma zdravotnik napiiklad vice otazek ohledné svého
zdravotniho stavu, ale také ma vyssi naroky na oSetfovatelskou péci béhem své
hospitalizace. Osetiovatelsky personal, 1ékafi vSak maji tendence chovat se ke
zdravotnikovi, ktery se ocitl v roli pacienta, ,,pohodIné*“. Napiiklad maji odpoved
,On vSechno znd a vi, vzdyt je z oboru.” Je dilleZité, aby se oSetfovatelsky personal
(sestry, 1ékari) choval k hospitalizovanému zdravotnikovi jako k ,,obycejnému‘
pacientovi, a ne jako k profesionalnimu zdravotnikovi, ktery zna podstatu véci.
Neni tedy na Skodu, kdyz se zdravotnik (sestra ¢i 1ékaf) ocitne v roli pacienta
a prozije si to z této pozice, nebot’ po osobnich zkuSenostech ze své hospitalizace

muze zhodnotit své dosavadni jednani a vystupovani ve své profesi.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Zdravi

Pojem zdravi se zda vcelku ziejmy a neproblematicky. Zdravi se tykéd néas vSech
aje velmi proménlivé. Je cennou hodnotou individudlni i socialni, ktera vyrazné
ovlivituje kvalitu Zivota, ale stava se 1 pfedmétem zdjmu mezioborovych tymu. Ty se
snazi najit odpovédi na tii zakladni otazky: Jaké je vlastn¢ zdravi 1idi? Pro¢ je zdravi
takové? Co mizeme udé€lat pro jeho zlepseni? (Hol¢ik 2010).

K dosazeni co nejkvalitnéjSiho zdravi je velmi dilezitd prevence, diagnostika,
terapie 1 rehabilitace. Zdravotnické sluzby vSak samy o sobé zdravi nezajisti. Lidé sami
by se méli na své zdravi zaméfit, méli by neustale rozvijet své znalosti v oblasti zdravi.
A pokud se rozhoduji, mé¢li by vzdy volit takové jednani, které bude pro jejich zdravi
ptiznivé (Hol¢ik 2010).

Na 51. svétovém zdravotnickém shromézdéni v kvétnu 1998 se clenské staty
Svétové zdravotnické organizace dohodly na politickych principech v péci o zdravi.
Zdravi je v deklaraci stanoveno jako jedno ze zakladnich lidskych prav. Aby tato zdsada
mohla platit, vyzaduje to spravedlnost a solidaritu, vSeobecny pfistup ke zdravotnim
sluzbam zaloZenym na védeckych poznatcich, jejich kvalité a rozvoji. Tato deklarace
byla pfijata, aby podpofila program Svétové zdravotnické organizace Zdravi pro
vSechny v 21. stoleti. Smyslem tohoto programu je ochrana a rozvoj zdravi lidi po cely
jejich zivot a je utvofen z 21 jednotlivych cili. K tomuto programu se piipojila i Ceska
republika. Velky vyznam pftikldda ,,Zdravi 21* ucasti vSech slozek spolecnosti na
zlepsovani narodniho zdravi a spole¢né odpoveédnosti vSech resortli. Nékteré neptiznivé
determinanty budou zifejmé ovliviiovat zdravi v dalSich letech podobné jako dosud.
Tyké se to nedostatkil v Zivotnim stylu — koufeni, nezdravéa vyziva, nadmérnd spotieba
alkoholu, nedostatek pohybu, stres, zneuzivani drog, podcetiovani rizik trazl
a nepfiznivych G¢inkd pracovniho prostiedi (Zdravi pro vSechny v 21. stoleti, 2008).

., Zdravi znamena ruznym lidem dosti odlisnou véc. Existuje totiz mnoho ruznych

teorii zdravi a ideji, které se k tomuto pojmu vztahuji. “ D. Seedhouse
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Jak jiz vyjadril ve svém citatu Seedhouse, existuji rizné teorie a definice pojmu
zdravi. Ty se v prubéhu staleti ménily. Svétova zdravotnickd organizace v roce 1947
vytvortila definici, kterd tika: ,, Zdravi je stav upiné fyzicke, psychické a socialni pohody,
nejen jako chybéni nemoci nebo slabosti. “ (FarkaSova 20006, s. 49).

Tato definice byla jest¢ Svétovou zdravotnickou organizaci nékolikrat upravena.
Upravy probihaly podle toho, jak se spoleénost vyvijela, jaké méla potieby nebo cile. Je
ziejmé, ze spoleCnost na pojem zdravi pohlizi rizné. Je to dané napiiklad vzdé€lanosti,

hodnotami a jejich Zeb¥i¢kem (Zacharova, Hermanové, Sramkova 2007).

1.1.1 Psychologie zdravi

Jak uz jsme se zminili v predchozi kapitole, diky vyssi vzdélanosti ve spole¢nosti,
napiiklad v oboru mediciny, se méni nazor na pojem zdravi a vznikd novy védni obor
snazvem psychologie zdravi. V soucasné dobé je to nejvice rozpracovavany védni
obor. Prikopnikem oboru psychologie zdravi je u nas prof. PhDr. Jaro Kfivohlavy, CSc.
(PIhakova 2004).

Co zkouma psychologie zdravi? Psychologie zdravi zkouma, jak se urcité typické
zplsoby chovani, mySleni a citéni vztahuji k télesné a psychické kondici. Zabyva se tedy
diagnozou, léCenim a prevenci rlznych onemocnéni, zkouma a podporuje zasady
zdravého zpusobu zivota (Plhakova 2004, s. 30).

Abychom Iépe pochopili psychologii zdravi a souvislost se zdravim jako takovym,
vrat'me se trochu k historii. Tento obor vznikal z nékolika dtivodt. Jednim z téchto divoda
bylo, Ze se v pribéhu 20. stoleti zménila struktura nemoci, na které¢ lidé umirali. Na
pocatku 20. stoleti to byla nakazliva onemocnéni, kdezto ve 21. stoleti lidé umiraji na
onemocnéni  zplisobend  Zivotnim  stylem. Jsou to napfiklad onemocnéni
kardiovaskularniho systému, chronickd onemocnéni, onkologickd onemocnéni. Dal§im
diivodem bylo nahliZzeni na pojem zdravi. Diive to byla nepfitomnost nemoci, dnes se na
zdravi pohlizi z bio-psycho-socialniho pohledu. Radime sem i dobu, kdy lékafi, védci
hledali rizné patogeny (viry, bacily) a ptedpokladali, Ze jejich zni¢enim odstrani nemoci —
coz se jim u nakazlivych nemoci podafilo. Ale dnes nejsou u mnoha nemoci pficinou

jednoduse definovatelné patogeny. Mnoho onemocnéni si pacienti zplisobuji riznymi
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rizikovymi faktory, jako je koufeni, konzumace alkoholu nebo drog, promiskuitni sexualni
chovani. A jednim z poslednich divoda byly vysoké néklady na zdravotni péci a s tim
souvisi 1 kladeni dirazu na prevenci, ktera tyto néklady snizuje (Kiivohlavy 2009).
Miuzeme tedy fici, ze psychologie zdravi se snazi ovlivnit postoje, které reguluji nas
zdravy zivotni styl. Zkouma také, jaky vliv ma nadmérny stres (t€lesny nebo dusevni) na
zdravi, a nesmime zapomenout ani na vzajemny vztah mezi zdravotnickym personalem
(Iékaf, sestra) a pacientem. Jak uz jsme se zminili vySe, v psychologii zdravi jde v prvni

fad€ o prevenci, a ne o terapii (Ktivohlavy 2009).

1.1.2  Ctyri rizné ndhledy na pojem zdravi
Diky psychologii zdravi, kterd se snazi ovlivnit naSe postoje v urcitych oblastech,
muzeme na svoje zdravi pohlizet uréitymi zpisoby. Tyto zpisoby neboli nahledy jsou
¢tyfi. Kdyz je spojime dohromady, tvoii nam holisticky pohled na ¢lovéka. Tedy pohled
bio-psycho-socialné-spiritualni. Bio-psycho-socialné-spiritualni model povazuje télo
I dusi za dva neodd¢litelné aspekty jedné skute¢nosti ¢lovéka a bere je oba v ivahu tam,
kde jde o otazky zdravi a nemoci. Tyto Ctyfi faktory se sleduji vSude tam, kde se
zjistuje, co kladné, ¢i zaporné ovliviiuje zdravi ¢lovéka. Jsou to spolecné plsobici
faktory na zdravi a nemoc ¢lovéka. Pojem zdravi se tedy promita do vSech oblasti Zivota
jedince, po cely jeho zivot. Podminkou spokojeného zivota jedince je viceméné prave
zdravi. Otazkou vSak zlistava, jaké hodnoty jedinec uznava a co je pro n¢j dilezité, aby
dosahl spokojenosti ve svém Zivoté (Zacharova, Hermanova, Sramkova 2007).
Za své zdravi si jedinec odpovida sam. Je na ném, jaky vede styl Zivota. Neustale
slySime, at’ uz ve Skole, od rodict ¢i z médii, ze mame upiednostiiovat ,,zdravy zivotni
styl“, ale je jen na nds, zdali si takovy Zivotni styl vybereme a budeme se jim fidit

(Zacharova, Hermanova, Sramkova 2007).

1.2 Nemoc

Nemoc je definovana jako porucha zdravi, kterd je vnimana nemocnym

a zpravidla je objektivné zjistitelna (Vokurka a kolektiv 2006).
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Muzeme ji chapat, stejné jako zdravi, jako zivotni proces cloveka, ktery se
odehrava v systému ¢lovék a prostiedi. Nemoc pak neni ni¢im jinym nez poruchou
tohoto systému (Zacharova, Hermanové, Sramkova 2007).

Tento nepfiznivy stav naruSuje obvykly zplisob zivota po kratsi, ¢i delsi dobu
a omezuje ¢loveéka v jeho béznych zvyklostech. Vznika tak situace, pii které dochézi
k neuspokojovani jeho potieb (Zacharova, Hermanova, Sramkova 2007).

U kazdé nemoci rozliSujeme tii roviny: biologickou (somatickou),
psychologickou a socidlni. Tyto tfi roviny mizeme vyjadfit v tzv. modelech nemoci.
Medicinsky (biologizujici) model nemoci — plné se zacal utvaret v pribéhu minulého
stoleti na zaklad€ rozvoje ptirodovédného poznani, v dobé&, kdy se jako vlastni pficiny
infek¢nich onemocnéni zacaly objevovat rizné mikroorganizmy. Psychologicky model
nemoci vychazi z psychoanalyzy. Jedno z nejpropracovanéjSich pojeti
psychoanalytického modelu nemoci vytvofil jiz v sedmdesatych letech 20. stoleti
Balint. Sociologicky model nemoci chape nemoc jako socialni jev. ,, Nemoc znamena
obvykle zménu v chovani individua a s ni souvisejici odezvu jeho okoli.* (Zacharova,
Hermanova, Sramkova 2007, s. 18).

,Soucasné pojeti mediciny chape zdravi a nemoc jako komplexni jev, kde jsou
podminéné vztahy mezi somatickou a psychickou sférou, mezi osobnosti pacienta a jeho

socialnim prostredim. “ (Zacharova, Hermanova, Sramkova 2007, s. 18).

1.2.1 Nemoc jako zatez

Nemoc, na rozdil od pocitu zdravi, pfinaSi ¢lovéku potize a urcitou zatéz. Pro
vétSinu lidi je to velmi stresovd a naro¢nd Zivotni situace. Znamena pro né ztratu
dosavadnich jistot, ohrozuje jejich zvyklosti a ztézuje dosazeni vytyCenych cili
(Minibergerova, Ji¢inska 2010).

U téZce nemocnych Casto dochéazi ke ztrat¢ pivodniho smyslu Zivota. Zavazné
somatické onemocnéni pifedstavuje pro ¢loveka jednu z nejvétSich Zivotnich zatézi,
ktera urCitym zpisobem ovliviiuje psychiku i osobnost nemocného (Mandincova 2011).

V souvislosti s nemoci mizeme rozlisit typy zatéZzovych situaci, naptiklad nemoc

jako néaroc¢na situace, kterd nam pifinasi slozité¢ ukoly a pozadavky. Patii sem situace,
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kdy nemocny ¢loveék piesouva svou odpovédnost za momentalni stav na zdravotniky
ati s nemocnym jednaji tak, jako by nemoc patiila pouze do jejich péce a nepatiila
nemocnému. DalSim typem je nemoc jako problémova naroc¢na situace. Nahly ptichod
nemoci mnohdy piedstavuje nové a slozité situace. Dochazi pii ni napt. ke zméné
zivotniho stylu, miZe vSak pfinést i nové mezilidské vztahy. Radime sem i situaci
nemoc jako piekazka. Je samoziejmé, ze pro kazdého je nemoc urcitou piekazkou.
Clovék v této situaci nemize realizovat své cile a potfeby. V neposledni fadé zpiisobuje
nemoc konfliktni situace. Kvuli stresu z onemocnéni se ¢lov€k muze dostat do
konfliktnich situaci. Takova situace mize nastat se zdravotnikem, spolupacientem, nebo
dokonce i s rodinnym piislusnikem (Minibergerova, Ji¢inska 2010).

Jak jsme zminili vySe, nemoc vytvari ur€ité zatéZové situace. Tyto situace miiZe
ovlivnit sdm jedinec tim, jak onu nemoc proziva, a také tim, jak se dokaze se zatézi,
kterou nemoc predstavuje, vyrovnat (Vagnerova 2008). Zpracovani zatéze, kterou
predstavuje nemoc, probiha v urcitych fazich. Tyto faze maji specificky pribeh i délku
trvani. Prvni faze, ktera nastava, je faze inicidlniho Soku. Je to akutni emoc¢ni reakce,
kterd odrazi tézky krizovy stav pacienta, jenZ se nahle ocitd vnové a pro ncho
nepfiznivé situaci. Druhou fazi je popirdni — zde je realné, ze nemocny nebude
dodrzovat zasady, které jsou a budou pro n¢ho zivotné diilezité. Treti fazi je smlouvani,
kdy nemocny miva nerealistické pozadavky. Posledni ¢tvrtou fazi je pfijeti, v této fazi
dochazi ke smifeni se stdvajicim onemocnénim (Mandincové 2011).

Podle Ktivohlavého se paradoxné ocekava, ze pacient bude v pribéhu nemoci
plny optimizmu, bude s nemoci bojovat, a Zadné negativni emoce tak nebude mit
(Ktivohlavy 2002).

Avsak cely priibéh nemoci byva ovlivnén psychickym stavem nemocného a tuto
psychickou pohodu ¢i nepohodu muze vyvolat dostatek nebo naopak nedostatek
informaci o jeho zdravotnim stavu. Neméné duleZitou roli sehrdva i samotnd rodina
nemocného, zdravotnicky persondl a v neposledni fad€ i spolupacienti. Diky vSem
témto aspektim proziva kazdy Eloveék nemoc zcela odlisné. Z toho tedy vyplyva, ze

nemoc neni jen zalezitosti jedince, ale postupné muze ovliviiovat celou jeho rodinu
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a okoli. Tim myslime napfiklad: zménu Zivotniho stylu, zménu roli ¢i zvySenou

zavislost na druhych (Vagnerova 2008).

1.2.2  Postoj zdravotnika a nemocného k nemoci

Nemoc predstavuje podnét, na ktery reaguje kazdy Cloveék zcela odlisné. Postoj
zdravotnika je jiny nez postoj nemocného, ktery toto vzdélani nema (Zacharova,
Hermanova, Sramkova 2007).

Zdravotnikiv postoj Knemoci je ovlivnén jeho zdravotnickym vzdélanim.
Zdravotnik vyhledava predevSim objektivni pfiznaky nemoci. Miva tedy sklony vidét
soubor chorobnych piiznakl. Tento pfistup mize byt na jedné strané povaZovan za
obraz profesionalni deformace, na stran¢ druhé za obraz profesionalni zdatnosti
(Zacharova, Hermanova, Sramkova 2007).

Postoj nemocného je odliSny, protoze nema takové znalosti v oboru mediciny. Ve
sttedu jeho z4jmu je jeho subjektivni a osobni prozivani. Tyto prozitky vyvySuje nad
objektivné zjistitelné piiznaky choroby. Pravé nepochopeni téchto subjektivnich pocitl
ovliviiuje obraz a pribéh nemoci, a tedy 1 postoj nemocného. Postoj nemocného se pak
muize ménit napf. nedivérou v poskytnuté informace nebo ve zdravotnicky personél
apod. (Zacharova, Hermanova, Sramkova 2007).

Je tedy zieymé, ze ,, rozdily mezi postojem zdravotnika a postojem nemocného jsou
dany jejich odlisnym postavenim v situaci, tedy rozdilnymi rolemi.” (Zacharova,

Hermanova, Sramkova 2007, s. 37).

1.3 Pacient

1.3.1 Role pacienta

Pacient je definovan v Praktickém slovniku mediciny jako ,nemocny, osoba
Vv Iékatské péci.“ (Vokurka 2011, s. 339).

Clovék se pacientem malokdy narodi, ve vét§iné piipadu se jim stane. Pokud se
v této roli ocitne, Casto se citi zaskoCen. Nevi, zda léCba bude UspéSna, neumi
komunikovat se zdravotniky, nezné sva pacientska prava a mnohdy je vniman jako véc.

Takto vnimany pacient je Casto stavén do podfizené role, kdy o ném samotném
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rozhoduji jini. Toto celé¢ a fakt, Ze se Clov€ék stane pacientem, piindsi S sebou fadu
fyzickych, psychickych, ale i socidlnich zmén. V dusledku téchto zmén pacient piestava
plnit své dosavadni zivotni role, které se dotykaji vSech, ktefi maji néjaké socidlni
kontakty s nemocnym. V roli pacienta je kladen diraz na tfi aspekty. Otazky zavinéni
zménéného stavu — pacient neni vinén z toho, Ze je nemocny. Otazky odpovédnosti —
pacient je obvykle v disledku ,,ufedniho* uznani svého zménéného stavu zprostén
nekterych Cinnosti, které by jinak mél ¢i musel vykonavat, avSak bere na sebe jiné
odpovédnosti, které dosud v té mife nemél. Od daného pacienta se ocekava, ze néco

bude d¢lat pro to, aby se jeho zdravotni stav zlepsil (Ktivohlavy 2002).

1.3.2  Osobnostni vlastnosti pacienta

Kazdy ¢loveék pristupuje k nemoci s jinymi vnitinimi osobnostnimi ptredpoklady
(Zacharova, Hermanova, Sramkova 2007). Mezi tyto predpoklady patii temperament,
ktery ma vrozeny zdklad, ale jde ho do jist¢ miry ovlivnit vychovou. Projevuje se
v celkovém zplisobu reagovani na urcitou situaci, napt. jak zvlada pacient strach c¢i
uzkost. DalSim ptfedpokladem jsou postoje pacienta. Postojem chdpeme jeho néazory,
hodnotici soudy, citové vztahy ¢i reakce. Napiiklad je dobré znat citové reakce pacienta
pfed nemoci. Tato informace zdravotnikovi ukazuje, jak pacient reaguje na nepiijemné
podnéty, jako je hluk ¢i bolest apod. Mezi predpoklady fadime i charakter. Vlastnosti
charakteru jsou proménlivé a daji se ovlivnit vychovou. Charakter se podili na chovani
a jednani jedince ve spolecenskych vazbach viici ostatnim lidem napt. snaha vést a fidit
ostatni, vyjadfeni dominance nebo ptatelskost ¢i pro zménu agresivita, zavislost apod.
(Zacharova, Hermanové, Sramkova 2007).

Osobnost pacienta je pii jeho 1écbe dulezitym faktorem. Tento faktor miize
V oSetfovani a terapii bud’ poméhat, nebo brzdit (Vymétal, 2004).

Proto je diilezité védét, Ze uréité faktory ptisobi na osobnost pacienta. Radime sem
situacn€ psychologicky faktor — to znamena, v jaké mife pacient proziva zdvaznost své
situace. Poté je to samotny chorobny proces. N&které nemoci, jejich pribéh a nasledky
mohou byt pfi¢inou osobnostni zmény pacienta (Urazy hlavy, psychické onemocnéni).

Samoziejmé musime pocitat i s faktorem sekundarnich vlastnosti onemocnéni, kam
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zatazujeme délku nemoci, bolest, ohrozeni Zivota atd. (Plevova et al. 2011). VSechny
tyto faktory ovliviiuji emoce, hodnoty a Zivotni perspektivy pacienta (Zacharova,

Hermanova, Sramkova 2007).

1.3.3  Zmény v prozivani a chovani v nemoci

VétsSina nemoci plisobi na Clovéka nepiiznivé a ovliviiuje jeho chovani. Jinak
proziva onemocnéni dospély ¢lovek a jinak dité ¢i jeho rodina. Jedinec se chova odlisné
I podle toho, zdali se jedna o akutni stav onemocnéni, nebo chronické onemocnéni
(Zacharovd, Hermanova, Sramkova 2007). Nemoc ztézuje dosazeni cilii jedince
a zaroven prichazeji obavy z dal$i budoucnosti (Minibergerova, Ji¢inska 2010). Svuj
podil méa 1 strach, nejistota, Gnava, muzeme zaradit i hospitalizaci nemocného.
Vyznamnou roli proto hraje profesionalni pfistup zdravotnikti. Nutnosti samoziejmée
jsou odborné znalosti a nasledna pfipravenost zvladnout psychologii nemocného. Mezi
okolnosti, které ovliviiuji prozivani nemoci, fadime socialni zdzemi (rodinu), nasledné
vlastni lé€ebnou a oSetfovatelskou péci, to znamena diveéru v 1€kate, sestry €1 zafizeni.
Jak uz bylo zminéno vyse, prozivani nemoci ovlivituje prubéh onemocnéni. Zdravotnici
by méli védét, zda onemocnéni pfislo z plného zdravi, ¢i je to onemocnéni chronické.
Dulezita je také zavaznost onemocnéni a jeho progndza.

Vratme se zpét k tomu, kdy onemocnéni ptichdzi z plného zdravi. Jedinec byva
Sokovan, je zneklidnén nastalou situaci a tyto pocity miize penaset i na své okoli. Nahla
zmeéna zdravi mu nahdni strach a Gzkost. Pokud se pocit strachu a uzkosti vystupiiuje na
neunosnou miru, miZe pacient pocitovat stavy duSnosti, nauzeu, kiecové stavy apod.
Zdravotnik by mél umét zachytit a rozlisit tyto signaly a dokdzat pomoci. U jedinc,
ktefi maji chronické onemocnéni, je prozivani a chovani trochu jiné. Chronicka nemoc
je porucha zdravi, kterd trvad dlouho. Nemoc mé rizny vyvoj, a proto se prozivani
a chovéani jedinct ¢asto méni. Nemocny byva depresivni, rezignuje, poddava se nemoci.
Pokud je nemocny v bezptiznakové fazi nemoci — Vv takzvané remisi, navraci se mu
faleSny pocit opétovného zdravi. Opét zacina prozivat vSe naplno, nez se nemoc znovu
ohlasi. Jeho prozitky samoziejmé¢ ovlivituji okoli, hlavné rodinu. Problémy delSiho

charakteru mohou vyustit v pocit ménécennosti a frustrace. Tyto pocity se vétSinou
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dostavuji, kdyz si ¢lovék nedokéze uspokojit své zakladni potieby a citi se bezmocny.
Nemocny jedinec miize dokonce sebou samym pohrdat. A to i pfesto, Ze k tomu nema
divod. Prozivani nemoci vSak nemusi byt jen negativni prozitek. Pro nékteré jedince
muze byt nemoc piijemnou situaci, a to tehdy, kdy se jim dostava veskeré pozornosti
okoli nebo si nemusi plnit pracovni povinnosti, které je obtézuji ¢i na n¢ nestaci. Proto
je velmi dulezité, aby zdravotnicky personal volil vhodna slova, byl trpélivy a vlidny pii
oSetfovani nemocného (Zacharova, Hermanova, Sramkova 2007). Vzdyt pravé od
zdravotniki se ocekava vice pochopeni pro lidské utrpeni a bolest. Otevienost a empatie
zdravotniki k nemocnym ¢i jejich blizkym je zdkladnim ptredpokladem dobré péce

(Andrysek 2011).

1.4 Zdravotnik

1.4.1 Role lékare

S Cinnosti 1ékare se setkavame jiz od staroveku, avSak o roli lékafe v soucasném
pojeti Ize hovofit az od posledni téetiny 19. stoleti (Bartlova 2005). V této dobé zacali
lékati pracovat v nemocnicich, které se na rozdil od hospitalli stavaji zdravotnickymi
zafizenimi. Stale ale platilo, ze lékaf spiSe dochédzel k nemocnému do rodinného
prostiedi a nemocnice byly pro chudé a opusténé. Sance na vylédeni nebo kvalitni 16¢bu
byla pro tyto pacienty jen velmi mald. Nemocni¢ni pobyt byl spojen s pfipravou na
bliZici se konec Zivota. Mnohem pozdéji se staly nemocnice centrem medicinského
pokroku. Lékaiské povolani se stalo svobodnym povolanim a zacaly vznikat ordinace
praktickych 1ékaii. Uz nechodil jen lékai za svym pacientem domt, ale pacient mohl
pfijit sdm k nému do ordinace. Mezitim se v nemocnicich zafala pouZzivat rtizna
technicka zatizeni pro uspéSnou lécbu pacient. Tento zpisob léceni znamenal zménu
vedouci k redukci umrti a hlavné nartistu poctu uzdraveni. Diky témto vysledkim se
zvySovala prestiz 1ékafe v nemocnici. Nemocnice jiz nebyly jen pro chudé a opusténé,
do nemocnice zacali chodit vice majetni lidé. Lékati mohli sledovat a 1é¢it daleko vice
pacientli pomoci v té dobé dostupnych medicinskych technik. K 1écbé pacientli vSak
také v nemalé mife pfispéla lepsi vyziva a vétsi hygiena. Od poloviny 20. stoleti se

pouzivaji nové léky a chirurgické metody. Ve 40. letech piichazeji antibiotika a po
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valce povinna ockovani. V soucasné dobé jsou lécebné metody, medicinské techniky
a farmacie na takové urovni, zZe se zvySuje vek, kdy ¢lovek zemie. Samoziejmée hlavni
roli mé I€kar, ktery dokaze vydobytky moderni doby pouzit k zachrané lidského Zivota
(Bartlova 2005). Lékar je spojencem nemocného v boji za navraceni zdravi. Vidi nemoc
Vv jiném svétle, nez jak ji vnima pacient. Lékar vidi nemoc jakoby zvencéi, kdezto pacient
ji proziva. Oba tyto pohledy jsou dillezité, ale presto netplné. Teprve spojeni téchto
dvou pohledii vede ke spravnému feSeni (Honzéak 2013).

Obecné lze fici, Ze role 1ékate je funkciondlné zamétena na ochranu a upeviiovani
zdravi, na diagnostiku a odstrailovani nemoci a na zachranu ohrozeného zivota.
Jednotlivé konkrétni role 1ékait se liSi na zdkladé oboru, ktery vystudovali (Bartlova
2005).

1.4.2 Role sestry

Role sestry znamena poskytovani oSetfovatelské péce prostiednictvim
oSetfovatelského procesu. Jejim tkolem je peCovat o pacienta s tictou k jeho 0Sobé,
respektovat jeho pfani véetné rodiny a hlavné byt empatickd (Machova, Sedldkova,
Tothova 2009).

Stejné tak, jak se méni doba, méni se a utvaii 1 samotna role sestry. Jeji zaklady
zacaly vznikat jiz v dobach stfedov€kych hospitali, kde se poskytovala jen
nejzékladngjsi péce, a to t€ém nejchudSim lidem, o které se nemohla postarat jejich
rodina. Role sestry v téchto zafizenich nevyzadovala zadnou odbornou pfipravu. Slo
0 charitativni ¢innost, kterd vSak méla vyhradné nabozenské zaklady. Tuto profesi proto
délaly povétSinou fadoveé sestry. Od poloviny 19. stoleti se hospitaly pomalu zacinaly
Clenit v rizné instituce (nemocnice, sirotince, starobince, ...), ale 1 pfes tyto veskeré
zmeny si stale zachovavaly sviij charitativni charakter a nedochéazelo v nich k 1éceni za
ucasti l1€kare (Bartlova, Matulay 2009).

K prichodu Iékait a k samotnému medicinskému pokroku dochazi az v druhé
poloving 19. stoleti — a tim byly dany 1 zcela nové zaklady pro povolani sestry. Od této
doby se pro Cinnost l€kafe stdva role sestry nepostradatelna. K dal§im vyraznym
zménam v roli sestry dochazi ve druhé poloviné 20. stoleti. Dlsledkem technického

pokroku se prohlubovala nejen specializace 1¢ékare, ale i sestry a i ona se musela svym
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vzdélanim prizpasobit. V této dobé se nemocnice staly mistem, kde bylo mozné nalézt
nejkvalifikovanéjsi 1€karskou pomoc, a noveé tak vznikla profese civilnich sester.
V poslednich desetiletich doslo k obrovskému rozvoji moderni spolecnosti a k ristu
velikosti jednotlivych zdravotnickych zafizeni (Bartlova 2005).

S timto rozvojem pfibyva ordinaci a vykond, které pfechazeji z 1ékaft na sestry.
Sestry nejen pomahaji 1ékaiim, ale i zajist'uji organizaci vySetieni, Kontroluji funk¢énost
a bezpecnost ptistroji. Diky t€émto skuteCnostem se na jedné strané i samotna role sestry
posunula zdsadnim zpisobem kupfedu, ale na strané¢ druhé to piinasi mnohem vétsi
naroky na jeji vykonavani (Bartlova, Chloubové, Treslova 2010). Pravé zmény v profesi
sestry se staly predmétem 1. evropské konference o osetfovatelstvi, ktera se v roce 1988
konala ve Vidni. V deklaraci z této konference je zdlraznéna nova role sestry. V této
roli mé sestra ,, piisobit jako partnerka pri rozhodovani a planovani v rizeni mistnich,
regionalnich a narodnich sluzeb, podporovat jednotlivce, rodiny a komunity, aby se vice
spoléhali na viastni sily v péci o své zdravi, a poskytovat jasné a spravné informace
0 priznivych a nepriznivych diisledcich rozlicnych typu chovani a o vyhodach
a nakladech provolbé urcité péce. (European Conference on Nursing, Sumary Report,
Viden 21.-24. Cervna 1988, s. 5 in Bartlova 2005, s. 129-130). Diky tomu se sestra
stale vice stava samostatnym odbornikem na uspokojovani potieb nemocného (Bartlova
2005). Povolani sestry je tvofeno systémem uréitych spoleéenskych roli. Cinnosti, které
Sestra vytvari, jsou funkéné odlisné, ale tvoii ndm urcity souhrn, ktery ptedstavuje
zaklad role sestry. V podstaté jde o ,,dil¢i“ role v riznych oblastech — je to napiiklad
oblast oSetfovatelsko-pecovatelska, instrumentalni (technicka), vychovnd, poradenstvi
a oblast podpory a vychovy ke zdravi (Bartlova 2005).

Existuje n€kolik zakladnich roli sestry v modernim oSetfovatelstvi, které jsou pro
pacienta nejdilezitéjsi. Jednou znich je role sestra-peCovatel (oSetfovatelka,
pomocnice) — praveé tato role sestry ma dlouholetou tradici a jejim zakladem je uméni
pecovat. PeCovat znamena zajimat se a starat se o druhé, o jejich pfani a jejich potieby
a tato rozlicna piani a potfeby nasledné uspokojovat. PeCovat ale také znamend pomahat
druhym v obdobi jejich bezmoci, v Case nejvyssi potfeby, Snazit se jim poskytnout

psychickou podporu a zlepSit tim jejich Zivot. Pacient také potiebuje sestru v roli
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obhajce (advokat). Sestra v roli ,,advokata pacienta® h4ji jeho zajmy a potieby, a to bud’
piimo (pomoci individualni oSetfovatelské péce), nebo nepiimo (vzdélavanim se nebo
vyzkumem). Tato role je dilezita v piipadé, kdy je pro nemocného obtizné nebo zcela
nemozné projevit své potieby, problémy a prani. Tim, Ze sestra ovlada tuto roli, mize
eliminovat rizna rizika, kterd by mohla vést tieba ke ztrat€¢ pacientovy duvéry c¢i
k jejimu poskozeni. Dale je pro pacienta dulezita komunikace — proto sestra zastupuje
roli komunikatora. V oSetfovatelstvi je v prvni fadé¢ zapotiebi ucinné mezilidské
komunikace, ktera se uplatituje pii vSech fazich oSetfovatelského procesu. Proto je tato
role setry nesmirn¢ dulezitd, a to nejen pro pacienta, kdy pravé zdravotni sestra
zprostiedkovava pacientovy potieby 1ékati, ale také pro 1ékare, kterému mohou ziskané
poznatky o pacientovi pomoci pii diagnostice a 1écbé. Do oblasti komunikace také patii
zdravotnickd ~ dokumentace, kterd  vyzaduje stru¢nost a  predevSim
srozumitelnost. V neposledni fadé musime zminit sestru-uéitelku (edukatorka). Jde
0 dal$i neodmyslitelnou tlohu, kterou sestra ma. Je to vlastné interaktivni proces, pii
kterém dochazi k pouceni (vzdélani) pacienta v pribéhu planovanych vySetfeni,
Vv 1é¢ebnych doporucenich apod. Soucésti tohoto procesu také je nabidnuti edukacnich
brozurek, leta¢kt (Plevova 2011).

Cilem plnéni vSech téchto roli je vysoce odborna, efektivni a flexibilni

oSetfovatelské péce. Vysledkem ma byt spokojeny pacient (Plevova 2011).

1.4.3 Zdravotnik v roli pacienta

Kterykoli zdravotnik se mize ocitnout v roli pacienta. At je to l1ékaf, nebo sestra,
prozivd nemoc podobnym zpiisobem jako b&zny pacient. M4 vSak na svoji nemoc
trochu jiny pohled — to je ddno zdravotnickym vzdélanim a zkuSenostmi, které béhem
sv¢ praxe nasbird. Zdravotnik dokaze na zéklad¢ svych zkuSenosti naptiklad odhadnout
svou progndzu, zna vyhody, ¢i nevyhody 1é¢by a uvédomuje si, jaké komplikace mohou
nastat. Pokud zdravotnik onemocni, miize vyuzit urcitych vyhod, které ,,obycejny*
pacient nemiva k dispozici. Mezi takové vyhody patii naptiklad vybér oSetiujiciho
1ékate nebo zdravotnického zafizeni. Snaze se dostane i1 k vySetfenim, které potiebuje,
nebo naopak se vyhne vySetfenim, o kterych se domnivd, Ze nejsou potieba. Byva to

dané tim, ze vyuzije své postaveni zdravotnika. Zdravotnik si jiz béhem svych studii ¢i
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prace vytvaii ,,znamé®, na které se poté obraci s prosbou o pomoc. N¢kteii 1ékati neradi
vySetiuji zdravotniky-pacienty, protoze védi, ze maji svlij nazor na diagndzu, kterou si
jiz urcili. Neustale mluvi o diagndze, ale nemluvi o svych potizich. A pokud jiz mluvi
0 svych potizich, zdiraznuji ty potize, které podporuji jejich diagndzu, jiz si
vydedukovali ¢i ur€ili. Nekdy zdravotnici (I€kati) predpokladaji, ze si rizné vysetfeni,
1écbu nebo 1€éky obstaraji sami. To muze vést k riznym komplikacim zdravotnim ¢i
psychickym. Pokud se jim napftiklad nezda stanoveni jejich diagndzy nebo 1écba, zacina
zdravotnik-pacient zasahovat do 1éCeni nejcastéji formou diskuze. Zasahuje proto, Ze
miva v§e o nemoci nastudovano a vidi rozdil mezi teorii a praxi. Zdravotnici, ktefi
nejsou V roli pacienta, nemaji toto zasahovani do 1é¢by radi. Postupné se u nich zacinaji
projevovat sklony Kk autoritativnimu chovani a mohou se vytvafet nesympatie
k pacientovi, z ¢ehoZ plynou napiiklad i nevhodné vyroky vici pacientovi. Zdravotnik-
pacient mize tyto vyroky vnimat intenzivnéji nez ,,obycejny* pacient, protoze si nékdy
uvédomi, ze i on sdm tyto vyroky obcas pouzil. Patii sem naptiklad: ,,Kdyz vas to boli,
alespoil vite, Ze zijete, (radujte se) (Irmi§ 1996).

Zdravotnik-pacient vi, Ze Iékafi nékdy podavaji informace jen ¢aste¢né pravdivé,
a oproti ,,oby€ejnému‘ pacientovi mize poznat, kdy je informace nepravdiva. Piesto
vSak svému lékafi vSe odkyva s tim, Ze je se v§im srozumén. Muze ale nastat zavazna
komplikace, kdy zdravotnik-pacient nevéii ani tomu, co je pravda. Nékteré informace
mohou byt pro zdravotnika-pacienta urdzejici, byvaji to Casto informace, které maji
pacienta uklidnit nebo mu vysvétlit jeho stav. Informace vSak mohou byt tak
nepravdépodobné, az jsou pro zdravotnika-pacienta urazejici. Zdravotnik-pacient si
stejné¢ jako ,,obyCejny* pacient dobie pamatuje, jaké informace mu lékat sdélil, coz
neplati u lékart. Ti maji nekdy problém vybavit si v paméti pacienta a hlavné
informace, které jim pacient sdélil naptiklad pted ptl rokem. S timto faktem souvisi, ze
lékat mize casem ménit nazory na lécbu. Je tedy dualezité, aby zdravotnici svym
pacientim, at uZ zdravotnicky vzdélanym, nebo bez vzdélani, fikali pravdivé
informace. Na zdravotnikovi ziistava rozhodnuti, jak a v ktery ¢as tyto informace sd¢li.
Zdravotnik-pacient ocekava, ze ptistup k nému bude ohleduplné;jsi a hlavné pozorné;si,

zatimco zdravotnik, ktery 1€¢i, ocekava od zdravotnika-pacienta pochopeni k urcitym
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nedostatkim jak v 1écbé, tak v oSetfovatelskych postupech. Prakticky ocekéava
tolerantnost, s védomim ,,vzdyt’ je také zdravotnik, tak to musi chapat®. Proto byva
zdravotnik-pacient piekvapen, kdyz knému zdravotnicky personal pfistupuje
dominantn¢ a jednostranné (Irmi§ 1996).

Zdravotnik by si mél tedy uvédomit, Ze i on muze byt nemocny a v pPozicCi
pacienta. M¢l by si fici, Ze se bude chovat tak, jak by chtél on sam, aby se k nému

zdravotnicky persondl choval (Irmis§ 1996).

1.5 Hospitalizace a jeji psychologie
15.1 Vztah mezi pacientem a zdravotnikem béehem hospitalizace

Pojem hospitalizace nam ptesné¢ vykldda zdkon ¢. 372/2011 Sb.: ,, Zakon
0 zdravotnich sluzbach a podminkdach jejich poskytovani (zdkon o zdravotnich
sluzbach). Hospitalizaci se rozumi doba zpravidla delsi nez 24 hodin, po kterou je
pacientovi prijatéemu na lizko ve zdravotnickém zarizeni poskytovatele lizkové péce
poskytovana liuzkova péce. “ (Sbirka zakoni €. 372/2011, s. 4731).

Béhem této doby, kdy je pacient hospitalizovany, se zacind utvaret urCity vztah
mezi pacientem a zdravotnickym personalem. Pacient v tento okamzik od zdravotnika
ocekava chapavy ptistup a ohleduplné 1éceni. Chce mit pocit, Ze se o n€j nékdo opravdu
postara (Ivanova 2006). Proto je dulezité, aby zdravotnik umél jednat s pacientem na
profesiondlni urovni. To znamend, Zze by mé¢l mit schopnost empatie, postichu
a pohotovosti Vv jednani. Neméné podstatna je i osobni angazovanost zdravotnika
a dodrzovani etiky (Zacharova, Hermanové, Sramkova 2007).

V poslednich nékolika letech zajem vetejnosti o praci ve zdravotnictvi nartista. Da
se fict, ze takika kazdy obcan od zdravotnictvi ocekdva fyzickou i ekonomickou
dostupnost na co nejvyssi trovni (Ivanova 2006).

Laicka vefejnost posuzuje kvalitu zdravotnického zafizeni podle chovani
zdravotnikt ke své osobé. Tuto zkuSenost pak mezi sebou sdileji. Je to vlastné nazor
laikii na zdravotniky, ktery mize byt kladny, ¢i zaporny (Haskovcova, Pavlicova 2013).
Soucasné sestry jsou velmi Sikovné v provadéni riznych ukonl a rady by kazdému

pacientovi daly co mozné nejvice, n¢které i mnohem vice, nez pacient ve skutecnosti
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pottebuje. V dnesni moderni dobé¢, kdy se povazuje za neetické plytvat zdroji, jsou vSak
nuceny uvazovat spiSe ekonomicky. K tomuto uvaZovani jsou ,tlacené“ hlavné ze
strany statu a pojistoven (Ivanova 2006).

I vzhledem k castému nedostatku oSetfovatelského persondlu, pfepracovanosti ¢i
zvySené agend¢ v praci sestry miva zdravotnik stale castéji chladnéjSi pfistup
k pacientovi. Projevuje se to naptiklad tim, Ze se zdravotnik neusmiva, ale celou sménu
se mraci nebo hovor, ktery vede, se tyka jen ukont, které bude provadét. Prvni, kdo na
tento pfistup reaguje, jsou samoziejmé pacienti. Proto je dilezité odstrafiovat tento
,helaskavy chlad®. Pacienti tuto zménu uvitaji a zcela jisté nepifehlédnou a jisté
| zdravotnici budou mit z této zmény uzitek. Pacienti si je budou chvalit nejen za
technické vykony, ale hlavné za lidskost, kterou zdravotnik vi¢i pacientovi projevi.
Lidskost je pro pacienta v dob¢ onemocnéni velmi dulezita, a to z toho divodu, Ze se ze
spoleCnosti stale Castéji vytraci. Pacient ji ocekava. Je to dané i tim, Ze pacient ma
projev lidskosti pravé spojen s profesi zdravotnikli. Mnozi zdravotnici v§ak ohleduplné
a taktni jednani podceiiuji. Mlze za to nazor zdravotnikli, Ze ,,nejde-li o Zivot, nejde
0 nic.” (Haskovcova, Pavlicova 2013).

Vztah mezi pacientem a zdravotnikem by mél byt tedy zaloZen na vzajemné
divéte a respektu (Zacharova, Hermanova, Sramkova 2007). , Sestra by méla byt
V oc¢ich nemocnych vidy clovekem, ktery ma pochopeni pro jejich problémy v nemoci
a ktery pomaha s velkou davkou tolerance a laskavosti resit. “ (Zacharova, Hermanova,

Sramkova 2007, s. 67).

1.5.2 Rozhovor a jeho vyznam pri hospitalizaci

vvvvv

a cilen¢ fizeny dialog, kdy tazatel poklad4 otdzky a dotazovani na né¢ odpovidaji nebo
li¢i své problémy (Zacharova, Hermanova, Sramkova 2007). Abychom mohli rozhovor
vést spravné, méli bychom v komunikaci dodrzet urcité zasady. Zasady pro spravnou
komunikaci mezi pacientem a Iékafem stanovuje Sest zakladnich pozadavki, které jsou
dalezité¢ pro to, aby byla spravné vedena celd navstéva u lékare. Prvni je dosazeni
spoluprace. Druhd zéasada pfedstavuje stanoveni priority terapeutické prace. Treti

zasadou je vytvoreni pocitu bezpeci a jistoty. Jednou z dilezitych zasad je zasada Ctvrta
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— zabezpeceni informovanosti pacienta. Nasleduje dohoda o zptisobu 1écby a nakonec
posledni Sesta zasada ukonceni navstévy. (Janackova, Weiss 2008)

Také sestra musi umét vést rozhovor s pacientem. Zasady pro spravnou
komunikaci mezi pacientem a sestrou jsou nasledujici: ucta Kk pacientovi,
davéryhodnost, ochota davat, nejen piijimat, ochota odlozit masku, pfipravenost ke
zménam a piehodnoceni postoji, citlivé odkryvani piekazek v rozhovoru a poté jejich
odstranéni, pratelska atmosféra (Venglarova, Mahrova 2006).

Jestlize se zdravotnici drzi doporu€enych zasad v komunikaci, miZeme docilit
uspésného rozhovoru. Veskeré informace (skuteCnosti), které diky rozhovoru
S pacientem zdravotnik ziska, musi byt dikladné a srozumitelné zaznamenany do
oSetfovatelské dokumentace, aby mohly byt pozdé&ji vyuzity v realizaci oSetfovatelského
a lé¢ebného procesu (Zacharova, Hermanova, Sramkova 2007).

Zdravotnici sleduji rozhovorem urcité zaméry. Jednim ze zamért je ziskani
informaci od pacienta. Dal$im zdmérem je podavani informaci zdravotnikem pacientovi
b&hem rozhovoru (Zacharova, Hermanova, Sramkova 2007). Kone¢nym zamérem je to,
aby se pacient podilel na své 1é€b¢ (Boucek a kolektiv 2006).

Kdyz tedy zdravotnici vedou rozhovor s pacientem, mél by mit na sebe navazujici
faze. ZaCiname takzvanym tuvodem — prvnim kontaktem zdravotnika s pacientem.
V této fazi je velmi dlleZité, aby se zdravotnik pfedstavil, vysvétlil pacientovi svou roli
a tim dokézal vytvofit vztah divéry. Snazi se tedy odstranit veSkeré obavy a rozpaky,
které pacient ma. Rozhovor miize zacit jeho aktualnim zdravotnim stavem. SnaZzi se
u pacienta navodit pocit, ze mu ve vSem rozumi a ze chape jeho problémy (Boucek
a kolektiv 2006). Poté prejdou k vlastnimu rozhovoru, kde Se snazi pacienta rozmluvit.
Voli se obecné a oteviené otazky, aby mohl pacient vyjadfit, co je pro ngj dilezité.
V tento moment 0 sob¢ pacient zac¢ind zpravidla hovofit a neni vhodné, aby zdravotnik
do rozhovoru piili§ zasahoval, ¢i dokonce projevoval netrpélivost. Je to moment, ke
kterému zdravotnik od zacatku smeéfuje, a je to vlastné podstata celého rozhovoru.
Nekdy je u nekterych pacientti nutnych vice setkani, nez zacnou mluvit o problémech,
kter¢é mohou priibéh nemoci ovliviiovat. Pacienta se nikdy neptame na tudaje, které

nesouvisi s [éCbou. Mohl by mit pocit, Ze jsme pfili§ zvédavi a zasahujeme do jeho
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soukromi. Dilezité je projevit opravdovy lidsky zdjem (Boucek a kolektiv 2006).
Posledni fazi je zavér rozhovoru. Shrneme vSechny skutecnosti, které jsou pro nas
vyznamné, a Sdélime pacientovi nazor na vsechny skutecnosti, které nam poskytl béhem
rozhovoru. Posléze poskytneme pacientovi dostatek ¢asu na jeho dalsi otazky (Boucek
a kolektiv 2006). Cely rozhovor by mél byt ukonéeny tak, aby mél pacient pocit jistoty
aaby védél, Zze vrozhovoru mohou kdykoliv pokracovat (Zacharovd, Hermanova,
Sramkova 2007).

Zdravotnici si musi uvédomit, Ze pacient, se kterym hovofi, se nachazi
V nepiijemné a stresové situaci. Musi byt pii rozhovoru trpélivi, struéni a otazky
pokladat srozumitelné. Pfestoze jsou zdravotnici v prubéhu studii na ,,uméni rozhovoru*
pfipravovani, mtize se stat, ze pravé z jejich strany dojde v jeho vedeni k pochybeni,
a to tieba tim, Ze na sob& daji znat netrpélivost, zvoli pfili§ autoritativni ton nebo maji
nepatfiéné poznamky typu ,to mé nezajima“ nebo ,to sem nepatii“ (Zacharova,
Hermanova, Sramkova 2007). Toto neprofesionalni a zcela nevhodné chovani ve
spojeni kuptikladu s nemocni¢nim prostfedim, nejasnou prognézou ¢i nedostatkem
pomtucek k provedeni vykonli mize vést az ke vzniku hospitalismu (Kelnarova 2014).

Mnoha studiemi bylo dokazano, ze Spatn€¢ vedend komunikace ze strany
zdravotnika je zasadnim zdrojem nespokojenosti pacienta, a v souvislosti s tim je tedy
zcela ziejmé, ze diky spravné a efektivni komunikaci je zdravotnik schopen zvysit

kvalitu péde o pacienty (Spirudova, Kralova, Némeckova, Zapletalova 2010).
1.5.3 Adaptace na nemocnicni prostredi

Kazdy pacient je individualita sama o sob¢, a proto i adaptace na nemocnicni
prostiedi je individualni zalezitosti. Pacienti se museji pfizplisobit chodu a rezimu
oddéleni. Aby se pacient 1épe adaptoval na nemocni¢ni prostfedi, ma k dispozici tad
nemocnice a prava pacientl (viz ptiloha 1), které potvrzuji vyznam zékladnich lidskych
prav ve zdravotnictvi (Kutnohorska 2007).

Pobyt v nemocnici byva pro pacienta vice ¢i méné stresujici. Stresujici je pro né
naptiklad fakt, ze pfijJdou o své soukromi, protoze jsou na dvojlizkovém ¢i
trojlizkovém pokoji. Spolupacient mize v noci chrdpat nebo ho muze rusit no¢ni

nemocni¢ni rezim, nema klid na spanek. To vSe narusuje zvyklosti pacienta, které mél
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predtim, nez nastoupil do nemocnice. Adaptacni proces narusuji i dalsi faktory a témi
jsou vek (déti a seniofi vSeobecné nesou hospitalizaci hure), délka hospitalizace (¢im
delsi je hospitalizace, tim hlife se s ni pacient vyrovnava), socialni situace (obava ze
ztraty zaméstnani, malé déti doma, neunosna finan¢ni situace, ...) a nakonec je dulezita
I povaha pacienta. Adaptaci mizeme rozdélit na urité faze, kterymi pacient mize
I nemusi projit (Tondorva 2010).

Faze adaptace (adaptacni syndrom). Prvni faze: Nahla zména zivotniho stylu —
faze, kdy pacient hledéd jistoty a bezpeci. Prvni, u koho je hled4, je zdravotnicky
personal. Tato faze se hlavné dotyka seniori a dé&ti, ti se mohou projevovat
depresivnosti, apatii, pla¢em apod. Druhd faze: Aktivni adaptace nemocného —
zpravidla se jednd o fazi, kdy se pacient dusevné zklidni, naléza urcitou rovnovahu.
Pacient aktivné projevuje zdjem o uzdraveni a 1écbu. Snazi se v ramci svych moZnosti
spolupracovat s personalem. Tieti faze: Psychické selhani pacienta — zde dochazi ke
ztraté viry v uzdraveni. Pacient byva konfliktni, naladovy, piecitlivély. Tato faze se
nejcastéji projevuje u onkologicky nemocnych nebo chronicky nemocnych pacienti.
Ctvrta faze: Rezignace — pacient psychicky selhava. Mizi veskera spoluprace pacienta,
ztraci smysl zivota a pfestava se svou nemoci bojovat. Nejcastéji se projevi u pacientt,
ktefi jsou dlouhodobg a téZce nemocni (Tondorva 2010).

Velky vliv na adaptaci ma také nemocni¢ni prostfedi. Nemocni¢ni prostiedi
a bézny provoz oddéleni méa vSeobecné negativni vliv na adaptaci pacienta. NejCastéji
pacienti vnimaji tyto negativni vlivy: anonymita nemocného, nedostatek informaci,
prostiedi, izolace. Je dulezité, abychom pacienta oslovovali jménem, a ne napft. ¢islem
chorobopisu nebo familiarnim oslovenim babi, dédo. Dalsim vlivem je nedostatek
informaci, které nemocnému podédvame, napi. nedostateCné vysvétlené vySetieni,
operacni zakrok, strohé informace o 1ééebném planu apod. Adaptaci muze ztizit
I samotné nemocnicni prostiedi (zapach, no¢ni ruch, ...). Adaptaci pacienta Ize ovlivnit
I nevhodnym umisténim pacienta napf. mezi téZce nemocné. Vliv ma i izolace od
bézného Zivota a porucha sobéstacnosti (pacient nemtize uspokojit své bézné potieby).
Proto je dulezité, aby zdravotnicky personal pomohl pacientovi zvladnout adaptacni

proces v nemocnici (Tondorva 2010).
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Shrneme si, co v§e by mél tedy oSetiujici personal udélat pro co nejlepsi adaptacni
proces pacienta. Nemocného oslovujeme fadné pfijmenim, informace podavame jasné
a srozumitelné. Pokud jsme na pokoji, komunikace probiha s pacientem. Osetiovatelsky
personal by si nikdy nemél vymeéiovat informace pifed pacientem. Dilezité pro
adaptacni proces je i zajisténi kontaktu s okolim, rodinou, a pokud je to mozné, zajistit
televizi ¢i radio. Muze se stat, ze 1 pfes veSkerou snahu oSetrovatelského personalu se
adaptacni proces pacienta nezdafi, pak nastava problém, ktery nazyvame maladaptace.
Jednou z forem maladaptace je hospitalismus. Vznika v dusledku silné negativni reakce
na pobyt v nemocnici. Castgji se vyskytuje u déti nez u dospélych pacientil. Napiiklad
u déti pozorujeme hospitalismus v riiznych forméch: regrese (déti se vraci ve svém
vyvoji zpé€t), negativismus (déti nespolupracuji, provedou opak toho, co po nich
chceme), wuzavienost (déti nekomunikuji, odmitaji socidlni kontakty), agrese,
poziva¢nost — ta je charakteristickd pro dospé€lé (vyhybaji se povinnostem, jsou lini
cokoliv délat). Je povinnosti oSetfovatelského personalu provadét preventivni opatieni.
Ta spocivaji v tom, ze déti maji spolecnou hospitalizaci s matkou, Gtulné nemocni¢ni
prostfedi (obrazky, barvy na sténach, kvétiny), dostatek casu na popovidani si
S pacientem, vyuziti arteterapeutické dilny (vytvareni riznych vyrobku, které si pacienti
mohou nasledné vzit s sebou). Je podstatné, at’ je to dité¢, nebo dospély, pacienta

zamgstnat a pfivést ho na jiné mySlenky (Tondorva 2010).
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2 CIL PRACE, VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

Cil 1: Zjistit pohled na vlastni prozitou hospitalizaci
Cil 2: Zjistit, jak zdravotnika hospitalizace ovlivnila po osobni strance

Cil 3: Zjistit, zda zdravotnika hospitalizace ovlivnila pro dalsi vykon v jeho povolani

2.2  Vyzkumné otazky

1. Jaké pocity vnimaji zdravotnici v roli pacienta?

2. Jakym zplisobem se méni postoj zdravotnika v profesiondlnim pfistupu
k pacientovi po osobni zkuSenosti v roli pacienta?

3. Jakym zpisobem vyuzije zdravotnik nabyté zkusSenosti z hospitalizace ve své
profesi?

4. Jak se oSetfovatelsky personal choval ke zdravotnikovi v roli pacienta?
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3 METODIKA

3.1 Metodika vyzkumu

Vyzkumnad ¢ast predkladané bakaldiské prace byla zpracovana metodou
kvalitativniho Setfeni. Pro sbér dat byla pouzita metoda hloubkového rozhovoru.
Hloubkovy rozhovor se déli na dva typy: polostrukturovany a nestrukturovany
rozhovor. Pro tento vyzkum byl pouzit rozhovor polostrukturovany. Polostrukturovany
rozhovor vychazi z pfedem pfipravenych otdzek k danému tématu. Pfi vyzkumném
Setfeni jsme zastavali roli ,,domorodce”. Respondentkam bylo poloZeno 14 predem
pfipravenych otdzek (pfiloha ¢&. 2), které se v pribéhu rozhovoru rozsifovaly
0 doplnujici otazky dle jejich odpovédi. Rozhovor trval ptiblizné ptl hodiny. Otazky
byly zaméfeny na prozitou hospitalizaci zdravotnika v roli pacienta. Rozhovory byly se
souhlasem respondentek nataceny na diktafon a poté doslova piepisovany. Pouze tii
respondentky s nataGenim na diktafon nesouhlasily, proto byl pro registraci rozhovoru
proveden pisemny zdznam. Analyza dat probihala za pomoci otevien¢ho kodovani,
metodou tuzka a papir, kdy byly tvofeny kody a nésledné jsme vytvoftili jednotlivé
kategorie. V rozhovorech byla vyhledavana nejCastéjsi slova pouzita respondentkami
k danému tématu. Tyto pojmy — kody — byly pro piehlednost oznaceny jinou barvou
ana zékladé téchto barev sloudeny pod uréitou kategorii (Svaficek, Sedova a kol.
2007).

Kazda respondentka byla na zacatku rozhovoru seznamena S tim, Ze bude
zachovana jeji anonymita a veskeré ziskané informace budou pouzity jen pro potieby
této bakalarské prace. Vyzkumné Setteni probihalo v soukromém prostiedi respondentek

V obdobi listopad—prosinec 2014.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Zkoumany soubor tvofily vSeobecné sestry. Jednalo se o ucelovy vybér

respondentek, které se jiz ocitly v roli pacienta a byly hospitalizovany v nemocnici.
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Celkem bylo dotazovano 11 respondentek (tabulka &. 1). Ugast ve vyzkumu byla

dobrovolna.

Tabulka €. 1: Identifika¢ni udaje

stiedni

stiedni

vysokoskolské

stiedni

stiedni

Zdroj: vlastni vyzkum
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4 VYSLEDKY SETRENI

4.1 Kategorizace vysledkii ziskanych rozhovoriti

Seznam kategorii:

1. Poskytovani informaci personalem, ktery disponoval informaci o zdravotnim
vzdélani pacienta

Ocekavani vyhod jako zdravotnik v roli pacienta

Faktory pusobici na zdravotnika v roli pacienta pii hospitalizaci

Ptistup zdravotnického personalu ke zdravotnikovi v roli pacienta

o B~ w N

Rozdily v chovani zdravotnického personalu k pacientovi se zdravotnim
vzdélanim a k pacientovi bez zdravotniho vzdélani

6. Setkani s neprofesionalitou zdravotnického personalu béhem hospitalizace

7. Uvédoméni si vlastnich profesnich chyb

8. Vliv hospitalizace na profesionalni a osobni rist

Kategorie 1 — Poskytovani informaci personalem, ktery disponoval informaci

0 zdravotnim vzdélani pacienta

Pti poskytovani informaci se respondentky shoduji, Ze persondl mél snahu vyuzit
informaci o zdravotnim vzdé€lani a informace podéval stru¢néji. Respondentky 2, 3, 6, 7,
8, 9, 10 mély pocit, ze informace byly velmi strucné, a dale uvadéji, ze personal
vyuZzival jejich znalosti ve svilj prospéch. Mysli si, Ze personal predpokladal, Ze vse
veédi a znaji. To doklada respondentka 3, ktera tika: ,, Pisobilo to na mé, zZe personal si
mysli, Ze vetsinu veci vim.* Respondentka 2 tika: , I ze strany lékare bylo zndt, Ze
ocekava, ze kdyz jsem zdravotnik, vim vSechno.* Naopak respondentky 4, 5, 11 nemély
pocit, ze by je personal informa¢né odbyl. Napiiklad respondentka 4 tika: ,, Informovali

mé stejné jako kohokoliv jiného. Respondentka 5 dodava: ,, Pokazdé mi vse vysvetlili.
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Respondentka 1 jesté svoji informovanost rozd€luje na I€kare a sestry, tika: ,, PFi prijmu
se mé lékarka na vse zeptala a vysvétlovala mi vse potiebné. Sestricky byly velmi milé,

ale uz trochu vyuzily mé znalosti ve svuj prospéch a nebylo to tak podrobné. “

Kategorie 2 — O¢ekavani vyhod jako zdravotnik v roli pacienta

Na otazku: Ocekavala jste v souvislosti s tim, Ze jste zdravotnik néjaké vyhody?
se respondentky 3, 4, 6, 8 a 9 shoduji, Ze mezi vyhody, které ocekavaly, patftily
Respondentka 6 dodava, ze by se ji libil i lepsi pokoj. Respondentka 8 si mysli, Ze by
personal mél mit lepsi chovani k jeji osob¢, protoze byla hospitalizovana na oddélent,
kde pracovala, ale zase by nemélo jit o protekci. Respondentky 1, 2, 5, 7, 10 a 11
udavaji, ze zadné vyhody neocekavaly. Respondentka 1 udava svou pozici zdravotnika
spiSe jako nevyhodu, fika: ,, Trochu jsem méla strach, Ze nedostanu vsSechny potrebné

¢

informace.“ | respondentka 5 ma pocit spiSe nevyhody. Nepanuji u ni obavy
z nedostatku informaci, ale z proteZovani jeji osoby na Ukor jinych pacienti, fika:
Vadilo mi, Ze si budou myslet, Ze tam budu chtit néjaké vyhody. Ze budu chtit
protekci. “ Respondentka 10 dodava, Ze ji ptipadalo, jako by si personal myslel, ze je
kontroluje, tika: ,, Ze si urcité mysli, jestli na né nebudu Zalovat, kdyz to délaji jinak, nez

by se melo.

Kategorie 3 — Faktory pusobici na zdravotnika v roli pacienta p¥i hospitalizaci

Na otazku, jak na véas pulsobila hospitalizace, se respondentky shoduji, Ze
nejcastéjSim faktorem, ktery na né piisobil, byl strach a obavy z nedostatku informaci,
Z neochoty personalu. | pfesto, ze respondentka 1 pocitovala mirné obavy, udava, ze
oddéleni bylo krasné, persondl mily a vstiicny. Také si mysli, Ze v dneSni moderni dobé
by mélo byt samoziejmosti funkéni pfipojeni internetu, které nebylo, fika: ,, Od nové
postavené budovy a pri vyborném vybaveni bych to ocekdvala.* Na respondentky 2, 3,

5, 6 velmi ptijemné plisobilo prostfedi oddéleni. Respondentky 3, 4, 5, 6, 9 si stézuji na
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nedostatek spanku z diivodu brzkého vstavani. Respondentka 6 dodava: ,, Spis mi vadilo,
kdyz museli vice kontrolovat pacientku vedle me béhem noci tak, Ze me budili. Byla jsem
hrozné unavena a nevyspala.‘ Respondentky se dale shoduji, ze velmi pozitivni pro né
byla dostupnost personalu. Respondentky 1, 8, 7, 11 dodéavaji, Ze ani nemusely pouzivat
signaliza¢ni zafizeni, protoze personal byl asto na pokojich. Ani respondentky 2, 3, 4,
5, 6, 9, které pouzily signalizacni zatizeni, nemély s dostupnosti problém. Naptiklad
respondentka 5 tika: ,, Prisli viceméné hned, neméla jsem s tim problem.* Pouze
respondentka 10 méla vytku k dostupnosti persondlu, tika: ,, Na zvonek reagovali asi po
dvaceti minutach.“ Obavy z nedostatku informaci o zdravotnim stavu uvadeéji vsechny
respondentky. Shoduji se, ze informace nebyly dostacujici. Napiiklad respondentka 5
tika: ,, Pri probirani mého zdravotniho stavu o velké vizité komunikovali lékari viceméné
mezi sebou. Veétsinou mi jen oznamili, Ze pujdu domii. “ Respondentka 6 ma podobnou

zkuSenost, jen dodava: ,, Ale vzdyt'ty to zndas, neni treba nic rikat.

Kategorie 4 — Pristup zdravotnického personalu ke zdravotnikovi v roli pacienta

V ptistupu zdravotnického personalu se respondentky shoduji, Ze jim chybéla
vétsi komunikace a informovanost ohledné zdravotniho stavu hlavné ze strany lékari.
Také se shoduji, Ze zdravotni sestry meély vétSinou mily a vstficny pfistup.
Respondentka 1 byla spokojend, piistup byl mily a vstiicny, tika: ,,Po operaci mi
persondl pomohl vidy, kdyz jsem potiebovala, a byl velmi mily. “ Respondentky 4, 8, 11
mély pocit pohodli a bezpeci. Sestry byly ochotné, ptivétivé a usmévaveé. Mysli si, Ze
vSe potiebné jim bylo vysvétleno jak sestrami, tak 1ékafem. Respondentka 11 dodava,
ze komunikace chybéla v diivejsi dobe. Respondentky 3, 5, 7, 9, 10 udévaji skvély
ptistup sester, ale Spatnou ¢i zddnou komunikaci ze strany lIékaie. Respondentka 3 fika:
., Sestricky se snazily vice o vstiicnost a komunikaci se mnou, ale jinak snaha probrat
muj zdravotni stav se mnou ze strany lékare nebyla Zadna.” Respondentka 5 byla
spokojend se sestrami, cenila si, Ze dodrZovaly jeji intimitu a vzdy ji pomohly, ale
dodava: ,, Pri probirani mého zdravotniho stavu o velké vizité komunikovali lékari

Viceméné mezi sebou. ““ Respondentka 7 ocenila oSetfovatelskou péci sester, ale piesto se
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pozastavila nad jejich nekomunikativnosti, dodava: ,, Persondl pracoval, ale byl

‘

nekomunikativni, studeny.” Respondentku 9 ptekvapil I€karsky personal, fika:
,, Komunikacni hruza. Informace nulové, to bych snad nasla vic informaci v letaku. “
Respondentka 10 si cenila zachovani intimity, trpélivosti a vstficnosti sester. Ocenila
I vysvétleni vSech oSetfovatelskych tikoni od sester. Zminila vSak $patnou komunikaci
ze strany lékafe. Respondentky 2, 6 nebyly spokojeny s piistupem personalu.
Respondentce 2 se nelibilo, Ze pii premedikaci ji nebyl sd€len nazev Iéku. Vadilo ji
neosobni jednani, dodava: ,,Nekdo se pro profesi zdravotnika narodi a nékdo se to
nenauci ani za 20 let praxe.” Respondentka 6 udava, Ze pomoc personalu byla
minimalni, fika: ,, Pomoc od personalu na WC nebo do sprchy moc nebyla a to mé znali

a vedeli, ze jsem sestra.” Komunikace a piistup lékati byl pro respondentku

nedostacujici. Ptimo tika: ,, Pristup lékarii byla hriiza. *

Kategorie 5 — Rozdily v chovani zdravotnického personalu k pacientovi se

zdravotnim vzdélanim a k pacientovi bez zdravotniho vzdélani

Rozdily v chovani zdravotnického persondlu respondentky nepocitovaly.
Vsechny respondentky se shoduji, Ze personal se choval ke v§em pacientim vyvazené ¢i
stejné. Respondentka 5 fika: ,, Na pokoji jsme byli tri, a kdyz mél nékdo problém, tak ta
sestra vidycky prisla. Chovali se k nam stejné. “ Respondentka 6 udava, Ze chovani bylo
vyvazené, piesto si ale mysli, Ze méla jako zdravotnik vyhody, tika: ,,Je pravda ale, ze
mi treba zapujcili sprchovy gel, ale standardnimu pacientovi by ho nedali.” Také si
mysli, Ze cokoliv navic by chtéla, co se tyka hmotnych véci, by ji dali nebo sehnali.
Dodava: ,, Pro mé jako pro u nich pracujicitho zdravotnika by byly a nebyl by to problém

sehnat.
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Kategorie 6 — Setkani s neprofesionalitou zdravotnického personalu béhem

hospitalizace

Na otazku: Byla jste pfi své hospitalizaci nékdy svédkem neprofesionalniho
chovani personalu? respondentky 2, 3, 4, 5, 6, 10, 11 udavaji, ze byly svédky
neprofesionality zdravotnického persondlu. Respondentka 2 se setkala s ponizovanim
romské divky, tiké: ,, Na vedlejsim pokoji byla hospitalizovana romska divka, na kterou
se vsichni celkem utrhovali. VSechny pokoje mély prosklené stény, takze to vsichni
videli. “ Respondentky 4, 10, 11 udavaji neprofesionalitu sestry. Respondentka 4 se
setkala s neprofesionalitou v osetfovatelské péci. Tuto neprofesionalitu feSila se svym
oSetfujicim lékafem. Respondentka 10 ma zkuSenost s hrubym jednanim vici jiné
pacientce, dodava: ,, Pacienti dostali vynaddno, proc¢ tam ivou, aniz by se jich zeptali na
divod. “ Respondentka 11 udava neprofesionalitu u podani 1ékti zavinénou Spatnou
komunikaci o$etfujiciho personalu, tika: ,, Pacientka méla bolest, prisla jedna sestricka,
dala ji tabletku na bolest. Pak pani zvonila znova, prisla dalsi sestricka, dala ji opét
leky na bolest a pak znova. Pani se udélalo Spatné a zkolabovala, tak se sla sestiicka,
podivat do papiri a zjistila, ze lékii dostala uz moc. “ Respondentka zdiraznila, ze je to
velmi zdvazné profesiondlni pochybeni. Respondentky 3 a 5 se setkaly
s neprofesionalitou lékate. Respondentka 5 udava: ,, Ta lékarka byla opravdu takovy
hruby clovek, az mé to prekvapilo. Viceméné ji nase potize nezajimaly. * Respondentky
1, 7, 8, 9 se sneprofesionalitou zdravotnického personalu béhem hospitalizace

nesetkaly.

Kategorie 7 — Uvédoméni si vlastnich profesnich chyb

Respondentky 2, 4, 6, 7,9, 10, 11 si mysli, ze pti vykonu svého povolani se nékdy

dopustily neprofesionalniho chovani ¢i profesni chyby. Respondentka 2 si mysli, Ze se ji

vvvvvv

profesionalita byla na rovni. Respondentka 4 udava: ,,MozZna po nadstupu ze Skoly.

Jinak ne.“ Dodava: ,,Na zdikladé zkuSenosti se sestiickou a jeji oSetrovatelskou péci
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viici mné. Snazim se pristupovat individualne.“ Respondentka 6 si mysli, ze si své
profesni pochybeni uvédomila az po prozit¢ hospitalizaci, kdy se setkala
s neprofesionalitou, tikd: ,, Dodnes neni den, kdy bych o tom nepremyslela.*
Respondentka 7 ptikldada svou obcCasnou neprofesionalitu velkému stresu a pretizeni.
Piesto je schopna se nad svym jednanim zamyslet a snazi se mu vyvarovat.
Respondentka 9 udava, ze si uvédomuje svou neprofesionalitu. Snazi se to zménit, ale
ne vzdy se ji to povede. Respondentka 10 si mysli, ze profesn¢ chybovala. Tvrdi, Ze ji
tizil nedostatek Casu na pacienty. Dodéva: ,, Ale takova obcas byla situace na oddéleni. *
Respondentka 11 si mysli, ze pro uvédoméni si svych chyb je dalezité nad svou praci
premyslet a neprovadét ukony jako stroj. Respondentky 1, 3, 5, 8 nemaji pocit, ze by se
n¢kdy dopustily neprofesionality vic¢i pacientovi. Respondentka 1 tika: ,,Chovdm se
tak, jak bych chtéla, aby se chovali ke mné.* Respondentka 3 se domniva, Ze pacienti
nem¢éli pocit, Ze by se chovala neprofesiondlné. Respondentka 5 se snazi chovat ke

vSem stejn¢ a ochotné. Respondentka 8 striktné odmita, ze by se chovala

neprofesionalné, a nema diivod o tom premyslet.

Kategorie 8 — Vliv hospitalizace na profesionalni a osobni rust

VétSina respondentek se shoduje, Ze prozita hospitalizace na né¢ méla urcity vliv
Vv jejich profesionalnim i osobnim zivoté. Respondentky nejcastéji udavaji, ze jsou vice
trpélivé, maji pochopeni pro problémy a potieby pacienttli, vice jim naslouchaji, jsou
vice vstficné a empatické. Respondentka 1 udava, Ze ma vice trpélivosti a pochopeni
| pro prani, ktera byvaji nesmyslnd. Respondentka 2 fika: , Snazim se byt vstricna
K pacientium a splnit jejich ocekavani.“ Respondentka 3 zménila sviyj pfistup v oblasti
komunikace a naslouchani, dodava: ,, Mé posidni je pomdhat lidem. “ Respondentka 4 se
snazi po své zkuSenosti v roli pacienta byt vice tolerantni. Respondentka 5 se snazi dat
prozité hospitalizaci méni pfistup v podavani informaci. Dodava: ,, Pouzivam vice
lidskost, abych nebyla jako robot, ktery déla podle narizeni.“ Respondentka 7 sviij rust

vyjadiuje takto: ,, I pres nedostatek casu se snazim s lidmi vice komunikovat, protoZe oni
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to V pozici pacienta hrozné potrebuji.“ Respondentka 10 se snazi byt vice empaticka.
Ktomuto poznani ji pomohla prozita hospitalizace, kdy meéla veliké bolesti.
Respondentka 11 vidi vliv prozité hospitalizace ve vétSim pochopeni, které ma pro
pacienty. Dilezitd je pro ni i vétSi davéra v pacienta, kterou predtim neméla. Na
respondentky 8 a 9 prozitd hospitalizace neméla zadny profesni a osobni vliv.
Respondentka 8 si mysli, Ze svou praci vykonava dobie a neni diivod se ménit. Rika:
,, Zatim si na mé nikdy nikdo nestéZoval. ““ Respondentka 9 si nemysli, ze by v nékteré

oblasti méla ménit sviij ptistup. Tvrdi, Ze k tomu nemé divod.
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5 DISKUZE

Tématem bakalaiské prace je ocitnuti se zdravotnika v roli pacienta. Cilem
bakalarské prace bylo zjistit, jaky je vlastni pohled zdravotnika v roli pacienta na
prozitou hospitalizaci a zda a jak jej ovlivnila po osobni strance. Zjistovali jsme také
vliv prozit¢ hospitalizace v jeho dalSich vykonech v povolani zdravotnika. Pro
vyzkumné Setfeni byly polozeny Ctyfi vyzkumné otazky: Jaké pocity vnimaji
zdravotnici v roli pacienta? Jak se oSetfovatelsky personal choval ke zdravotnikovi
v roli pacienta? Jakym zpisobem se méni postoj zdravotnika v profesionalnim pfistupu
Kk pacientovi po osobni zkuSenosti v roli pacienta? Jakym zptisobem vyuzije zdravotnik
nabyté zkuSenosti z hospitalizace ve své profesi? V rozhovoru bylo polozeno 11-ti
zdravotnikiim (vSeobecnym sestram), ktefi se jiz ocitli v roli pacienta, 14 otadzek
a ne¢kolik doplilujicich podotazek, které se liSily dle prib&éhu rozhovoru.

Prvnim vyzkumnym cilem bylo zjistit pohled zdravotnika-pacienta na svou
vlastni proZitou hospitalizaci. K tomuto cili se vztahuje prvni vyzkumna otazka, ktera
méla zmapovat jeho ndzor na komplexni oSetfovatelskou péci, jez mu byla béhem
hospitalizace poskytovana. V samotnych rozhovorech jsme se soustfedili na zjisténi
nazoru na celkovou komunikaci ze strany zdravotniki-kolegli. Zajimal néas zptsob,
jakym byly poskytovany informace o zdravotnim stavu, zda skutecnost, ze pacient je
sam zdravotnikem, méla vliv na celkovy pfistup oSetifujiciho personalu, a jak vlastné
probihal samotny adaptacni proces.

Po vyhodnoceni rozhovort bylo ihned zifejmé, ze u vétsiny respondentek (1, 2, 3,
4, 5, 8, 10, 11) oSetiujici personal védel, ze i ony samotné jsou zdravotnici, a pouze
u dvou (7, 9) tuto informaci nemél. U respondentky 6 doslo k oboji situaci. Vétsina (1,
2,3,7,8,9, 10) se shodla na tvrzeni, ze jim byly $patné ¢i nedostateéné (pfili§ stru¢ng)
poskytovany informace o zdravotnim stavu. Pét z nich (2, 3, 5, 8, 10) mélo dojem, Ze si
persondl myslel, Ze vétSinu véci védi a znaji praveé proto, Ze jsou zdravotnici. Tfi
respondentky (4, 5, 11) byly spokojené. Z naseho pohledu je dulezité upozornit na fakt,
ze mezi nespokojené patii prave i ty respondentky, o kterych oSetfujicimu personalu

nebyla zndma informace o jejich profesi, a naopak ony tfi spokojené se paradoxné
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fadily do té druhé skupiny, kdy to personal védél. Myslime, Ze nelze jednoznacné fici,
ze by tedy profesni vzdélani mélo zasadni vliv na poskytovani informaci o zdravotnim
stavu.

Velmi zajimavy je z naSeho pohledu rozhovor s respondentkou 6. Miizeme ho
vyhodnotit z nékolika uhli pohledu. Z rozhovoru vyplynulo ,krasné* srovndni
zkusenosti ze dvou prozitych hospitalizaci, pii¢emz u jedné byl oSetiujicimu persondlu
znam fakt, Ze je respondentka sama zdravotnik, a u druhé jeji hospitalizace tuto
informaci personal nemél. Respondentka uvadi, Ze hospitalizace, kdy oSettujici personal
veédél, ze je zdravotnik, byla pro ni velmi negativni zkusenost, a naopak druhou hodnoti
velmi pozitivné. Své vzdélani pocitovala jako ,,obrovskou” nevyhodu. Sama
respondentka uvedla, Ze negativni zkuSenost s poskytovanim informaci zazila
v nemocnici, kde sama pracuje. Z toho muze byt lehce vyvozen zavér, ze personal mohl
usoudit, ze neni nutné své kolegyni poskytovat podrobné informace, a spolehl se tak na
jeji vzdelani a zkuSenosti z praxe nebo mohl vzniknout problém samotné respondentky,
ktera, jak uvedla, o¢ekavala vyhodu ,,lepsiho piistupu k informacim®. Otazkou zGstava,
co si pod tim sama respondentka pfedstavovala. Myslime si, Ze mohla vzniknout
situace, kdy vibec nedokdzala opustit svou profesi zdravotnika a nedokézala se
adaptovat na roli pacienta. Mohlo tedy dojit k tomu, jak piSe Irmis (1996), ze se
respondentka snazila pifi své hospitalizaci vyuZit svého postaveni zdravotnika.
Informace ji pak mohly byt poskytovany adekvatné, ale v disledku svych ocekéavani je
vyhodnotila jako nedostacujici. To by mohlo byt i vysvétlenim pro fakta, pro¢ svou
profesi citila jako nevyhodu a pro¢ pti druhé hospitalizaci byla spokojena. K druhé
hospitalizaci doSlo v jiném zdravotnickém zafizeni, kde respondentka nebyla
zamé&stnancem a zamérné neposkytla oSetfujicimu personalu informaci o tom, ze i ona
sama je zdravotnik. Je tedy ziejmé, Ze pfi této hospitalizaci neméla stejna o¢ekavani, co
se tykd vySe zminované vyhody ,lepSiho pfistupu k informacim®. Z tohoto
ditvodu mohla poskytované informace vnimat a vyhodnocovat jako pln¢ dostacujici.

Na informace ziskané od respondentek 2, 3, 6, 7, 8, 9, 10 se miizeme podivat
i tak, ze v jejich piipadé mohlo dojit ,,pouze” krozdilu mezi dvéma riznymi

o¢ekavanimi. Mezi ocekavanim zdravotnika-pacienta a o¢ekavanim zdravotnika-kolegy.
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Zatimco zdravotnik-pacient ocekava, ze ptistup k nému bude ohleduplnéj$i a hlavné
pozornéjsi, ofekava naopak zdravotnik-kolega pochopeni k uréitym nedostatkiim jak
Vv 1écbe, tak v oSetfovatelskych postupech. Da se fict, ze prakticky ocekava tolerantnost
s védomim ,,vzdyt to je také zdravotnik, tak to musi chapat (Irmi§ 1996). | dle
vysledkl naSeho Setfeni je jasné, ze téméf polovina dotazovanych (péet) o¢ekavala prave
vEtsi vstiicnost a pozornost. Mizeme vsak pfipustit i moznost, ze mohlo skute¢né dojit
k situaci, kdy personal v komunikaci pochybil a zdravotnikovi-pacientovi poskytl
nedostadujici informace. Jak pisi Spirudova, Némeckova, Zapletalova (2010) mnoha
studiemi bylo dokdzano, Zze Spatné vedend komunikace ze strany zdravotnika je
zasadnim zdrojem nespokojenosti pacienta. Pii vyhodnocovani rozhovor nas zaujala
odpovéd’ respondentky 9, ktera oznalila Urovein komunikace slovy ,,.komunikaéni
hriiza®“. V tomto piipad¢ se jednalo o komunikaci s Iékatem. Myslime si, ze je zcela
jedno, zda se jednalo o sestru, ¢i lékare, fakt je ten, Ze pacient ma na informace ze
zakona pravo. Toto jeho pravo je ukotveno V zdkon¢ 372/2011. V tomto zdkoné je
mimo jiné ukotvend i povinnost informovanych souhlast, které jsou v plné kompetenci
lékatd. Je docela mozné, Ze hospitalizace se odehraly v dobach, kdy informované
souhlasy nebyly, ale tuto skute¢nost jsme u respondentek nezjistovali. Zamyslime se
nad otdzkou, jak je mozné, ze by mohlo dochézet k takovému profesiondlnimu selhani
komunikace je pravé rozhovor (Janackova, Weiss 2008) a ze nemocny ma pravo na
informace tykajici se jeho osoby a zdravotniho stavu (Zacharov4a, Hermanova,
Sramkova 2007). Kvalitu komunikace viak mize ovlivnit spoustu faktorii a zde se
ztotoznujeme s nazorem Haskovcova, Palivcova (2013), ze kvalitu komunikace mize
ovlivnit nedostatek persondlu astim spojend moznd piepracovanost, coZ je i smutna
realita dneSni doby.

Spatna komunikace a nedostatek informaci mohou ovlivnit priibéh adaptace na
nemocnicni prostiedi (Tondorova 2013). Zajimaly nas i dalsi faktory, které mohly mit
na adaptaci zdravotnika-pacienta vliv. Zajimal nds ndzor na samotné nemocni¢ni
prostiedi ¢i ndzor na provoz a chod oddéleni. Setfeni jasné ukézalo, Ze s atraktivitou

a vybavenosti oddéleni nemé&lo problém devét respondentek (1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 11),
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jedna se nevyjadtila (R7) a jedna byla nespokojena s nedostupnosti internetu (R1), ktery
povazuje za standard. Nad tim bych se rada pozastavila a dovolila si stimto jejim
tvrzenim nesouhlasit. Myslim si, ze pravé toto tvrzeni ukazuje na to, jak stoupa
naro¢nost dnesnich pacientt. Internet povazuji za vydobytek moderni doby a je jen na
uvazeni zfizovatell, zda tuto sluzbu nabidnout, ¢i ne. V zadném piipadé¢ bych ji
nepovazovala za standard. S negativnim hodnocenim se setkala i nemocniéni strava. Jen
tfi respondentky uvedly, ze byly spokojené. Toto mé nikterak neptekvapilo. Pti své
praxi jsem se nejednou setkala s tim, ze pacient doma nedodrzuje sva dietni omezeni
a pak pfii prichodu do nemocnice, jak se tik4, ,,zasne nad talifem*®.

V otazkach tykajicich se samotného chodu odd¢leni nas velice ptekvapilo, ze pét
respondentek (3, 4, 5, 9, 11) uvedlo jako negativum brzké ranni buzeni v ramci méfeni
teploty. Nad timto zjisténim jsme Se pozastavili a musime se pfiznat, ze jsme si mysleli,
Ze to dnes jiz neni ani mozné — V dob¢ zvySujici se péCe o pacienty, v dobé akreditaci
a oSetfovatelskych standardi. V zafizeni, kde pracuji, se nesmi vchazet na pokoj diive
nez po Sesté hodiné ranni, ptesnéji feceno v pil sedmé, a toto mame jako akreditované
zafizeni ukotvenO V oSetfovatelském standardu. Rozhodli jsme se ziskat informace
otom, jak je tomu vV jinych zdravotnickych zafizenich (Strakonice, Pisek, Ceské
Budgjovice), a zjistili jsme, Ze je to tam velmi podobné. Celé by se to dalo shrnout tak,
ze pokud oSetfujici personal opravdu vstupoval na pokoje a budil pacienty brzo
z ditvodi meéteni teploty, mohl umysIné porusovat osSetfovatelské standardy a dopoustét
se tak védomé& profesniho pochybeni. Mohlo se vSak jednat i hospitalizace, které
probihaly v dobach, kdy se jesté takto nepracovalo a ¢asné buzeni bylo béznym jevem.
Tyto informace jsme v naSem rozhovoru dale nezjistovali.

Z otazek, kterymi jsme zjiStovali nazor zdravotnika-pacienta na celkovy pfistup
personalu, vyplynulo, Ze Sest respondentek (1, 5, 6, 9, 10, 11) bylo velmi spokojeno,
a to hlavné v oblasti zachovavani jejich intimity. Tondorva (2010) sama uvadi, ze jeden
z faktorti, ktery miize pacienta stresovat, je prave situace, kdy pfijde o své soukromi,
protoze je ulozen na vicelizkovém pokoji. Dvé respondentky (7, 8) projevily
nespokojenost a tfi (2, 3, 4) se nevyjadrily. Konkrétn¢ respondentka 7 zazila velmi

negativni zkuSenost pii pfijmovém vySetieni na oddé€leni gynekologie. Méla pocit
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velkého poniZeni a znechuceni ze situace, kdy pfi jejim vySetfovani bylo pfitomno velké
mnozstvi oSetiujiciho personalu (I€katit), ktery se navic v jeji pfitomnosti bavil naprosto
nepfijatelnym zptisobem tzv. ,,0 ni bez ni*“. Z naSeho pohledu je to jasné neprofesionalni
chovani. Dalsi vysledky Setfeni nas osobné¢ velmi potésily. Drtiva vétSina respondentek
(celkem 10) se shodla na tom, ze oSetfovatelska péce byla poskytovana nadmiru dobie
(jednalo se o hodnoceni sester), ze v oblasti zajistovani a poskytovani dopomoci
v tukonech sebepéce byl personal velice vstiicny, pozorny, mily, ,nikdy nemél
problém*®. Pozitivné byla zhodnocena i pfitomnost oSetiujiciho personalu na pokojich —
»personal byl vzdy po ruce®. Za sebe mize fici, Ze jsem pySna na to, ze oSetfujici
persondl 1 pfi dnesni naro¢nosti svého povolani nezapomina na jednu ze svych roli, a to
na roli peCovatelky. Toto je role pro vSechny pacienty velice dilezita, da se fict, Ze ta
a potfeby a ty nasledné plnit (Plevova 2011).

Zavérem k tomuto vyzkumnému cili: Komplexni péce, ktera byla zdravotnikiim-
pacientim poskytnuta, byla jimi zhodnocena ptevazné kladné¢. Mizeme tedy za sebe
fici, ze zdravotnici-kolegové jsou na dobré profesionalni Grovni.

Druhym vyzkumnym cilem bylo zjistit, jak zdravotnika-pacienta ovlivnila
hospitalizace po osobni strance. K tomuto cili se vztahuje vyzkumna otdzka ¢islo 2,
kterd méla zmapovat zkuSenosti s neprofesionalitou u oSetfujiciho persondlu a zda tato
zkusenost donutila zdravotnika-pacienta zamyslet se nad svymi profesionalnimi
chybami. Také nés zajimalo, zda prozité zkuSenosti z hospitalizace mohou byt motivaci.

Zdravotnik-pacient je schopen mnohem snadnéji rozliSit pravé takové jednani,
které neodpovida poZzadovanému standardu, jinymi slovy mnohem snadnéji pozna, zda
se jednd o neprofesiondlni chovani. M4 obrovskou vyhodu v tom, Ze ma znalosti
0 spravnosti oSetfovatelskych postupt. Pii vyhodnocovani rozhovort jsme ocekavali, Ze
nejvetsi neprofesionalitu uvidi respondentky v chybné komunikaci a ve S$patném
poskytovani informaci. Vysledky ukézaly, ze sedm respondentek bylo svédkem
neprofesionalniho chovéni, ale pouze jedna znich (R3) uvedla pochybeni pravé
v komunikaci a v poskytovani informaci. Vzhledem k tolika diskutovanému tématu

v prvnim cili nas to velice piekvapilo. Hlavn¢ pak u respondentek 7, 8, 9, které uvedly,
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ze se s neprofesionalitou nesetkaly, a¢ v cili jedna shodné uvadély nespokojenost. Je
tedy mozné, ze nepovazuji za soucast profesionality oSetifujiciho personalu pravé ono
,uméni komunikace®“. Musime souhlasit s respondentkou 3, ze komunikace je uplny
zaklad. ,, Komunikace je jednim z ndstrojii profesiondlni prace zdravotnikii. ™
(Zacharova, Simitkova-Cizkova 2011, s. 208). Dalsi respondentky (4, 5, 10) uvedly
pochybeni ve smyslu hrubého a necitlivého chovani. Respondentka 6 uvedla, ze byla
svédkem takového chovéani kazdy den a persondl si to ani nemusel uvédomovat.
V oSetfovatelské praxi se nejCastéji setkavame s nedostatky, které si oSetiujici personal
vétSinou neuvédomuje napt. prili§ dlouhé véty, uzivani odbornych slov, vyhybani se
o¢nimu kontaktu atd. (Zacharové, Simi¢kova-Cizkova 2011).

Za pozornost urc€ité stoji 1 vysledky rozhovorti s respondentkou 2. Ta uvedla, Ze
jako dité zazila velmi ponizujici chovani ze strany oSetfujiciho personalu k malé romské
divce. Z naseho pohledu Slo o velmi neprofesionalni chovani, kdy se klidn¢ mohlo
jednat az o rasovou diskriminaci, a tedy mohlo dojit k poruseni etického kodexu
nelékaiskych zdravotnickych profesi. Zde se piimo piSe: ,, Zdravotnicky pracovnik
nelékarskych oboru pri své praci zachovavad uctu k zZivotu, respektuje lidska prava
a diistojnost kazdého jednotlivce bez ohledu na vek, pohlavi, rasu, narodnost, viru,
politické presvédceni a socidlni postaveni.” (MZ VESTNIK 7/2004). Nejzavazngjsi
profesionalni pochybeni vsak spatfujeme ve sdéleni respondentky 11, ktera uvedla, ze
byla svédkem pochybeni hned tii sester pii poddvani medikace, kdy sestra
nezkontrolovala dokumentaci a poté nastaly zdravotni komplikace u pacienta. Toto
nemiizeme samoziejmé objektivné posoudit, ale pokud se tak opravdu stalo, jedna se
o velmi vazné profesiondlni selhdni. V nemocnicich jsou jasné stanovena pravidla
a postupy na podavani 1€k, které se musi dodrzovat, aby se pfedeSlo pravé chybam
V podani 1ékli a naslednym soudnim sporim. Jeden z bodii spravného podani Iéku je
., VZdy pouzivat dokumentaci nemocného, nikdy nepodavat lék z hlavy, jenom proto, Ze
si to pamatujeme.“ (Workman, Bennett 2006, s. 84). Z naseho pohledu se jasné jedna
0 poruseni predepsanych postup.

Vsechny respondentky uvedly zajimavé zkuSenosti, a tak nés logicky zajimalo,

zda 1 ony samy si dokdzou ptiznat své profesionalni chyby a zda si mysli, Ze zkuSenost
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zZ prozité hospitalizace miize byt motivujici pro lepsi vykon prace. Kdyz jsem pokladala
tyto otazky, vychazela jsem z vlastni zkusenosti, kdy jsem se sama ocitla v roli pacienta,
a nékteré situace, kterych jsem byla svédkem, byly vice ¢i méné neprofesionalni
a nepiijemné. Sama jsem si diky tomu uvédomila, Zze i ja se dopoustim chyb. Mozna
praveé proto jsme oc¢ekavali, ze vSechny respondentky uvedou, Ze i ony samy se nékdy
dopustily neprofesionalniho chovani. K nasemu prekvapeni vsak pét respondentek (5, 3,
4,1, 8) uvedlo, Ze si neuvédomuji, ze by se jim takova véc n¢kdy stala, a Sest (2, 6, 7, 9,
10, 11) z nich uvedlo, Ze i ony se uz tak né¢kdy zachovaly. Zamyslime se nad tim, kolik
bodu obsahuje eticky kodex Prava pacientt (pfiloha €. 2), ktery je ve svém znéni platny
jiz od roku 1992, a kolik bodi obsahuje samotny Eticky kodex nelékaiskych
zdravotnickych profesi, ktery je zévazny v narodni Urovni a jsou v ném obsazeny
veskeré etické zdsady zdravotnického pracovnika nelékatskych obort. Myslime si, Ze
zadny osetfujici personal neoplyva takovou profesionalitou, aby za dobu své praxe
jakymkoliv zptisobem profesionalné nepochybil a neporusil tak minimalné jeden z bodi
kodexii. Domnivame se, Ze jeden ze znakl profesionality je i pfizndni vlastni chyby
a prevzeti odpovédnosti za ni. U respondentek, které nejsou schopné si své pochybeni
ptiznat a tvrdi, ze nikdy profesionalné nepochybily, mohu za sebe fici, Ze si nemyslim,
ze jsou profesionalni. Schopnost uvédomeéni si své chyby je otdzkou svédomi, které je
nasim pomyslnym kompasem a tidi i naSe jednani. Diky nému jsme schopni pfekrocit
egoisticky nahled na své jednani a jsme schopni postiehnout, zda je ono jednani spravné
(Kutnohorska, Cicha, Goldmann 2012). Pak je to také otazka uméni sebereflexe, coz je
lidska schopnost, ktera je potfebna pro hodnoceni spravnosti vlastniho jednani a je
predpokladem odpovédnosti (Kutnohorska, Cicha, Goldmann 2012).

Co se tyka motivace a osobni zmény po proZzité hospitalizaci, velmi mile jsme
byli ptekvapeni vysledkem Setfeni, kdy devét respondentek bylo toho nazoru, ze
hospitalizace je motivujici zkuSenost, a jen dvé (R8, R9) si mysli, Ze ne. Onéch devét
respondentek si na zaklad¢é prozitych zkuSenosti dokézalo uvédomit své chyby. Byly
schopné se nad nimi zamyslet jako obycejni lidé. Dokazaly opustit své role zdravotnika
a staly se obyCejnymi pacienty, ktefi maji své emoce a potieby. Dokdzaly si uvédomit

nejen kiehkost své duSe a svou zranitelnost, ale 1 jak hofce mize chutnat pocit zavislosti
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a bezmoci na jinych lidech. Miizeme tak fici, Ze tyto respondentky v sob& dokdzaly najit
kousek obycejného ¢loveka. Toto vSechno jim nasledné¢ pomohlo k tomu, aby si
uvédomily dulezitost svého poslani — zdravotnika — a aby se dokazaly zménit i jako
profesionalové.

A pravé zména v profesionalnim zivoté byl nas tieti vyzkumny cil. VSech devét
respondentek se dokazalo nejen zamyslet nad svymi profesionalnimi pochybenimi, ale
dokazaly 1 negativni zkuSenosti ze své hospitalizace vyuzit k rozvoji a ke zlepSeni
vykonu ve svém povolani. Shodly se na tom, Ze se snazi byt vice chapavé k potirebam
pacientil, snazi se byt vice tolerantni, empatické a trpelivé a samoziejmé se snazi zlepsit
i svou vlastni dovednost komunikace. Také se snazi byt vice usmévavé, i kdyz ne vzdy
to jde. Celé bychom to shrnuli tak, ze se snazi byt lidské.

,,Je-li clovek zde, neznamena to jesté, zZe je opravdu lidsky. Opravdu lidskym se
clovek muze a musi teprve stat... Lidskost neni fakt... Lidskost je moznost, kterou je

zapotrebi vykonat, uchopit se ji jako poslani. “ (Svobodova 2012)
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6 ZAVER

V piedkladané bakalaiské praci jsme se zabyvali tématem zdravotnika v roli
pacienta. V teoretické casti jsme se okrajové veénovali vSeobecnému pohledu do
samotné historie zdravotnictvi a postupnému vyvoji a proméné role zdravotnika.
Obecné¢ jsme si vymezili pojmy zdravi a nemoci a také jsme nastinili pohled na nemoc
jako na nov¢ vzniklou zivotni situaci.

V praktické casti jsme se snazili zmapovat pohled zdravotnika na svou vlastni
hospitalizaci. Zjistovali jsme, zda jej nové ziskané zkuSenosti ovlivnily po osobni
strance a zda mély vliv na jeho dalsi préci.

Zdravotnik si ze své pozice malokdy dokéaze pfipustit, ze i on sdm by se mohl stat
pacientem. Kdyz se vSak do této role dostane, pak si mnohem vice vSimad véci
spojenych s profesionalitou. Nas vyzkum ukazal, jak zdsadni a dilezitd je komunikace
mezi o$etiujicim personalem a pacientem. Pravé hrubé nedostatky v komunikaci uvedly
vazny problém, a sice nedostatecné poskytovani informaci o zdravotnim stavu. Otazkou
nyni zstava, nakolik se samy respondentky dokazou témito zjisténimi v budoucnu fidit.
Osetfovatelska péce, kterd v dob¢ hospitalizace byla zajiStovana, byla hodnocena velice
kladné. Z vyzkumu vyplynulo, Ze oceniovany byly pfedevS§im vstficnost, ohleduplnost
(zachovavani intimity) a velika ochota pti poskytovani dopomoci v oblasti sebepéce.

Vétsina respondentek si na zakladé prozité hospitalizace dokazala uvédomit, jak
je clovék v roli pacienta zavisly na pomoci druhych, jaké potieby mé a jaké emoce
proziva. Byly schopné rozpoznat a vnimat neprofesionalni chovani a chyby oSetfujiciho
personalu. Dle vysledkii rozhovort se respondentky diky témto zkuSenostem dokézaly
zamyslet 1 nad vlastnimi chybami, kterych se béhem své praxe dopustily. Toto
uvédomeni si problémt vSak nestaci, pokud jej zdravotnik nechce ¢i nedokéze vyuzit ke
zlepseni svého osobniho i profesniho ,,ja*“.

Z vysledkt vyzkumu jasné vyplynulo, Ze mnoho respondentek v sob¢ naslo tolika
empatie, ktera jim umoznila se nad t€émito problémy nejen zamyslet, ale i tyto nové

zkuSenosti vyuzit ve svém osobnim i profesnim zivoté. Maji snahu s pacienty lépe
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komunikovat a 1épe jim poskytuji informace. Jiné se snazi byt vice empatické
a usmévave.

Doufame, ze vysledky naSi prace umozni ostatnim kolegiim-zdravotnikiim
zamyslet se nad touto problematikou a ze pro n¢ budou motivaci, i kdyby jen nepatrnou,

ke zlepSeni piistupu k pacientim.
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Priloha 1

Prava pacienti

Eticky kodex "Prava pacientl" navrhla, po pfipominkovém fizeni
definitivné formulovala a schvalila Centradlni etickd komise Ministerstva
zdravotnictvi Ceské Republiky. Tato prava pacientll jsou prohlasend za platna za

dnem 25. tinora 1992.

1. Pacient ma pravo na ohleduplnou odbornou zdravotnickou péci provadénou

s porozuménim kvalifikovanymi odborniky.

2. Pacient mé pravo znat jméno lékate a dalSich zdravotnickych pracovniku, kteti
ho oSetfuji. Ma pravo zadat soukromi a sluzby pfimétené moznostem ustavu, jakoz
i denné se stykat se ¢leny své rodiny ¢i s prateli. Omezeni takovéhoto zptisobu (tzv.

kontinudlnich) navstév miize byt provedeno pouze ze zavaznych divodi.

3. Pacient ma pravo ziskat od svého I¢kate tidaje potfebné k tomu, aby mohl pied
zahajenim kazdého dalsiho nového diagnostického a terapeutického postupu
zasvécené rozhodnout, zda s nim souhlasi. Vyjma piipad akutniho ohroZeni ma
byt nalezit¢ informovan o piipadnych rizicich, kterd jsou s uvedenym postupem
spojena. Pokud existuje vice alternativnich postupt nebo pokud pacient vyzaduje
informace o léCebnych alternativdch, ma na sezndmeni s nimi pravo. Ma rovnéz

pravo znat jména osob, které se na nich zicastni

4. Pacient ma v rozsahu, ktery povoluje zakon, prdvo odmitnout 1é€bu a ma byt

soucasné informovan o zdravotnich dasledcich svého rozhodnuti.

5. V pribéhu ambulantniho 1 nemocni¢niho vySetfeni, oSetfeni 1 1é€by ma nemocny
pravo na to, aby byly v souvislosti s programem lécby brany maximalni ohledy na
jeho soukromi a stud. Rozbory jeho ptipadu, konzultace vySetfeni a 1écba jsou veci

divérnou a musi byt provadény diskrétné. Pfitomnost osob, které¢ nejsou na 1écbé



pfimo zcastnény, musi odsouhlasit nemocny, a to i ve fakultnich nemocnicich,

pokud si tyto osoby nemocny sam nevybral.

6. Pacient ma pravo ocekavat, ze veskeré zpravy a zdznamy tykajici se jeho 1écby
jsou povazovany za divérné. Ochrana informaci o nemocném musi byt zajisténa i v

piipadech pocitacového zpracovani.

7. Pacient ma pravo ocekavat, ze nemocnice musi podle svych moznosti
priméfenym zplisobem vyhovét pacientovym zadostem o poskytovani péce v mire
odpovidajici povaze onemocnéni. Je-li to nutné, muze byt pacient pieddn jinému
lécebnému ustavu, ptipadné tam pievezen po té, kdyZ mu bylo poskytnuto Gplné
zdivodnéni a informace o nezbytnosti tohoto pfedani a ostatnich alternativach,
které pii tom existuji. Instituce, ktera ma nemocného prevzit do své péce, musi

pteklad nejprve schvalit.

8. Pacient ma pravo o¢ekavat, ze jeho 1éCba bude vedena s ptfiméfenou kontinuitou.
M3 pravo veédét predem, jaci 1€kati, v jakych ordinacnich hodindch a na jakém
misté jsou mu k dispozici. Po propusténi ma pravo ocekavat, Ze nemocnice urci
postup, jimZ bude jeho 1ékai pokracovat v informacich o tom, jaka bude jeho dalsi

péce.

9. Pacient ma pravo na podrobné a jemu srozumitelné vysvétleni v piipade, Ze se
lékat rozhodl k nestandardnimu postupu ¢i experimentu. Pisemny védomy souhlas
nemocného je podminkou k zahéjeni neterapeutického 1 terapeutického vyzkumu.
Pacient miiZze kdykoliv, a to bez uvedeni diivodu, z experimentu odstoupit, kdyZ byl

poucen o piipadnych zdravotnich disledcich takového rozhodnuti.

10. Nemocny v zavéru zivota ma pravo na citlivou péci vSech zdravotnik, kteti

musi respektovat jeho pfani, pokud tato nejsou v rozporu s platnymi zédkony.



11. Pacient ma pravo a povinnost znat a fidit se platnym fadem zdravotnické
instituce, kde se 1é¢i (tzv. nemocni¢ni fad). Pacient ma pravo kontrolovat sviij ucet

a vyzadovat odiivodnéni jeho polozek bez ohledu na to, kym je ucet placen.

Zdroj: http://lwww.mpsv.cz/cs/840



Priloha 2

Struktura rozhovoru s respondentkou

Rozhovor s respondentkou

1.
2.
3.

10.
11.
12.
13.

14.

Zazil/a jste nékdy ve svém Zzivot¢ hospitalizaci?

Pokud jste byl/a hospitalizovana vicekrat, ptisobilo to na Vas stejné nebo jinak?
Mg¢lI personal informaci, ze jste zdravotnik nebo ne? Pokud ano, mél/a jste pocit, ze
Vam byly poskytnuty veskeré pottebné informace tykajici se 1é¢by nebo jste mél/a
spiSe pocit, Ze byly zestru¢nény, protoze personal predpokladal vaSe znalosti?
Ocekaval/a jste vy sam/a, v souvislosti s tim, ze jste zdravotnik néjaké vyhody nebo
naopak nevyhody?

Jak na Vas piisobila hospitalizace?

Pocitoval/a jste vtu dobu svou profesi a vzdélani, jako vyhodu nebo naopak
nevyhodu?

Byl/a jste spokojen/a scelkovym pfistupem zdravotnického personalu
a s prostfedim kolem sebe?

Choval se persondl stejné k ostatnim pacientim jako k Vam?

Byl/a jste pii své hospitalizaci nékdy svédkem neprofesionalniho chovani
personalu?

Mate pocit, Ze 1 vy jste se nékdy zachoval/a podobng?

Ptremyslel/a jste, pak o tom co jste vidél/a ¢i zazil/a?

Myslite si, Ze takové zazitky ¢i situace mohou ¢lovéka pozitivné motivovat?
Zm¢nil/a jste v nekterych oblastech svij pistup? Pokud ano mohl/a by jste mi fici
Vv jakych a proc?

Kterd skute¢nost Vas béhem hospitalizace natolik zasahla ¢i oslovila, Ze se Vam

promitla do profesniho Zivota?






