Zdravotné Jihoceska univerzita

socialni fakulta v Ceskych Budéjovicich
Faculty of Health University of South Bohemia
and Social Sciences in Ceské Budé&jovice

Saturace potreb pacienta pfi akutnim pfijmu na

oddéleni chirurgického typu

DIPLOMOVA PRACE

Studijni program: SPECIALIZACE V OSETROVATELSTVI

Autor: Bc. Anna Jirackova

Vedouci prace: doc. PhDr. Marie Treslova, Ph.D.

Ceské Budéjovice 2024



Prohlaseni

Prohlasuji, ze svoji diplomovou praci s nazvem ,,Saturace potieb pacienta p¥i akutnim
prijmu na oddéleni chirurgického typu“ jsem vypracovala samostatné pouze s pouzitim

pramentl v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, ze v souladu s § 47b zakona €. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvefejnénim své diplomové prace, a to v nezkracené podobé elektronickou cestou ve
vefejné piistupné asti databaze STAG provozované JihoGeskou univerzitou v Ceskych
Budéjovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého autorského
prava k odevzdanému textu této kvalifikacni prace. Souhlasim dale s tim, aby toutéz
elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢. 111/1998 Sb.
zvefejnény posudky skolitele a oponentt prace i zaznam o prabéhu a vysledku obhajoby
diplomové prace. Rovnéz souhlasim s porovnanim textu mé diplomové prace s databazi
kvalifikacnich praci Theses.cz provozovanou Narodnim registrem vysokoskolskych

kvalifikacnich praci a systémem na odhalovani plagiatu.

V Ceskych Bud&jovicichdne

Anna Jirackova


http://Theses.cz

Podékovani

Rada bych podékovala své vedouci prace doc. PhDr. Marii Treslové, Ph.D za vedeni mé
diplomové prace, ale také za trpelivost a Cas, ktery si mi pii zpracovani diplomové prace
veénovala. Velké podekovani bych chtéla vénovat mé roding, ktera mi byla oporou a
poskytovala mi podporu po celou dobu studia. Podékovani také patii vSem respondentiim,
kteti byli ochotni se ucastnit vyzkumného Setfeni a napomohli tak realizaci empirické

Casti prace.



Saturace potreb pacienta pri akutnim prijmu na oddéleni chirurgického typu
Abstrakt

Diplomova prace se vénuje problematice saturace potieb pacienta akutné piijatého na
oddéleni chirurgického typu. Vyzkumné Setfeni se zamérovalo na pocity a vnimani
v oblasti saturace potieb akutné pfijatych pacientt, ale také na pohled oSetfovatelského
personalu, ktery potieby akutné pfijatych pacienti saturuje. Zjistovali jsme, zda je
pacient vniman jako holisticka bytost, a s jakymi problémy se nejCastéji oSetrovatelsky

personal v prub&hu saturace potieb u akutné pfijatého pacienta potyka.

V teoretické ¢asti diplomové prace je popsana struktura pfijmu pacienta do nemocnic¢niho
zafizeni, a Jsou zde specifikovany lidské potreby a faktory, které je ovliviiuji. V empirické

Casti je prezentovana metodika a vysledky vyuzitych vyzkumnych metod.

Pro empirickou ¢ast diplomové prace byly zvoleny kvantitativni a kvalitativni vyzkumné
metody. V ramci kvantitativniho vyzkumu byl sestaven dotaznik oslovujici sestry
pusobici na pfijmovych ambulancich chirurgického typu, ¢i sestry, které provadi akutni
pfijem pacienti na oddéleni chirurgického typu. Informace ziskané pomoci
dotaznikového Setfeni piiblizily nazor sester na saturaci potieb akutné piijatych pacientd

a z Casti pracovni podminky oSetfovatelského personalu na oddéleni chirurgického typu.

Pro kvalitativni vyzkum byly vyuzity metody polostrukturovaného rozhovoru a skrytého
pozorovani. Rozhovory byly vedeny s akutné pfijatymi pacienty, ktefi byli po
neplanovaném oSetfeni na oddéleni chirurgického typu hospitalizovani. Pacienti byli
seznameni s vyuzitim ziskanych informaci, a museli k realizaci rozhovord dat souhlas.
Dotazovani se zaméfovalo na vnimani saturace potieb u akutné pfijatych pacientt, a do
jaké miry jsou pacientovy potieby saturovany. Skryté pozorovani umoziiovalo sledovat
oSetfovatelsky persondl pii zajisténi akutniho pifijmu pacienta, a zhodnotit jakym
zpusobem jsou potieby pacienta saturovany, jak personal reaguje na obavy a podméty

pacienta.

Vysledky kvantitativniho vyzkumu ukazaly, ze sestry prioritné saturuji zakladni
(biologické) potieby pacientd, a vyssi (psychosocialni) potfeby jsou zajistovany jako
sekundarni. Prace také poukazuje, ze sestry v mnoha pfipadech jednaji ptes jim ptislusné
kompetence. OSetfovatelsky personal v dotazovani vétSinove vyslovil, ze by stal o to, mit

na pacienta vice Casu. Dale jsme zjistili, ze vétSina sester ma alespon jednu zkuSenost se



zajisténim akutné pfijatého pacienta v jedné osobég, a tiSeni bolesti pacienta pfi akutnim
piijmu vychazi Castéji od sester nez od 1ékait. Ackoliv sestry jako primarni faktor, ktery
by jim napomohl snizit miru stresu pii saturaci potieb pacienta, uvadéli vice personalu,
tak pfi testovani hypotéz bylo potvrzeno, ze nemoznost saturace potieb pacienta nesouvisi

s pracovnimi podminkami oSetfovatelského personalu.

Kvalitativni vysledky vyzkumného Setfeni naznacily, ze pacienti nedokazi posoudit
validitu provedenych oSetfovatelskych intervenci béhem jejich akutniho piijmu. Kvalitu
oSetfovatelské péce vSak nejcastéji vyvozovaly z miry a kvality komunikace personalu,
informovanosti, reakci na vyslovené obavy, klidného pfistupu atd. Zjistili jsme, ze
pacienti, ktefi maji predchozi zkuSenost s hospitalizaci, jsou témito zkuSenostmi
ovlivnéni, a mnohdy citi negativni obavy z nadchézejici hospitalizace. Skryté pozorovani
podpotilo vysledky ziskané jiz ze zminénych metod. Vyplyva z néj, ze sestry primarné
zajistovaly fyziologické potfeby na vsSech pfijmovych ambulancich a oddélenich
chirurgického typu. A az poté saturovaly potfeby psychosocialni. Sestry saturovaly
potieby pacientll jak dle ordinace lékare, tak nezavisle, kdy jednaly jako autonomni

soucast multidisciplinarniho zdravotnického tymu.

Vysledky diplomové prace by mohly prispét ke zkvalitnéni péCe pii akutnim piijmu
pacienta, a slouzit jako mozny algoritmus pfi pfijmu pacienta v podobé brozury. Praci 1ze
zpracovat jako vyukovy material v ramci celozivotniho vzdélavani pro zdravotnicky

personal pisobici nejen na pfijmovych ambulancich.

Klicova slova: potieby pacienta, akutni pfijem, chirurgické oddé€leni, oSetfovatelska

péce, bolest, informace



Saturation of the patient’s needs during acute admission to a surgical department
Abstract

The diploma thesis deals with the issue of satisfying the needs of a patient acutely
admitted to a surgical department. The research focused on feelings and perceptions in
the area of satiration of the needs of acutely admitted patients, but also on the view of the
nursing staff, who saturate the needs of acutely admitted patients. We investigated
whether the patient is perceived as a holistic being, and what problems the nursing staff

most often faces during the saturation of the needs of an acutely admitted patient.

The theoretical part of the thesis describes the structure of the patient's admission to a
hospital facility, and specifies human needs and factors that affect them. In the empirical

part, the methodology and results of the research methods used are presented.

For the empirical part of the thesis, quantitative and qualitative research was chosen. As
part of the quantitative research, a questionnaire was compiled addressing nurses working
in surgical outpatient departments or nurses who perform acute admission of patients in
surgical wards. The information obtained through the questionnaire survey approximated
the opinion of nurses on the saturation of the needs of acutely admitted patients and partly

on the working conditions of nursing staff in the surgical department.

Methods of semi-structured interview and covert observation were used for qualitative
research. Interviews were conducted with acutely admitted patients who were
hospitalized after unplanned treatment in the surgical department. Patients were informed
about the use of the information obtained and had to give their consent to conduct the
interviews. The survey focused on the perception of the saturation of needs in acutely
admitted patients, and to what extent the patient's needs are saturated. Covert observation
made it possible to observe the nursing staff in ensuring the acute admission of the patient,
and to evaluate how the patient's needs are saturated, how the staff responds to the

patient's concerns and suggestions.

The results of quantitative research have shown that nurses prioritize satisfying the basic
(biological) needs of patients, and higher (psychosocial) needs are provided as secondary.
The thesis also points out that in many cases nurses act through established competencies.
In the interview, the nursing staff mostly said that they would like to have more time for

the patient. We also found that most nurses have at least one experience with providing



for an urgently admitted patient in one person, and pain relief in an acute admission comes
more often from nurses than from doctors. Although nurses cited more staff as the primary
factor that would help them reduce stress levels while satisfying the patient's needs. When
testing hypotheses, it turned out that the impossibility of satisfying the patient's needs is

not related to the working conditions of the nursing staff.

The qualitative results of the research answered that patients are unable to assess the
validity of the nursing interventions performed during their acute admission. However,
the quality of nursing care was most often deduced from the level of communication of
the staff, information, reactions to expressed concerns, calm approach, etc. We have
found that patients who have previous experience with hospitalization are affected by the
experience and often bring negative fears about upcoming hospitalization. Covert
observation supported the results obtained from the methods already mentioned. It shows
that nurses primarily provided physiological needs in all outpatient departments and
surgical wards. And only then did they saturate the psychosocial needs. Nurses satiated
the needs of patients both according to the doctor's office and independently, acting as an

autonomous part of a multidisciplinary medical team.

The results of the diploma thesis could contribute to the improvement of care in the acute
admission of the patient, and serve as a possible algorithm for the admission of the patient
in the form of a brochure. The thesis can be processed as a teaching material within the
framework of lifelong learning for medical staff working not only in emergency

departments.

Keywords: Patient’s needs, acute addmision, surgical department, nursing care, pain,

information
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1 Soucasny stav

1.1 Zaklady chirurgického oSetiovatelstvi

Chirurgie predstavuje jeden ze zakladnich l1ékafskych obort, které zahrnuji prevenci,
diagnostiku, a predevS§im operacni 1écbu. Obor chirurgie vychéazi z teckého slova
,cheirurgia®“, kdy lze tento termin chapat jako ,prace rukou“. Tato sloZenina vystihuje
princip ¢innosti chirurga, pro jehoz praci je typické vyuziti nastroji a piistroji. Jednou

z hlavni podminek je manualni i technicka zru€nost (Ferko et al., 2015).

Osetrovatelstvi v chirurgii zahrnuje poznatky zjinych oborG a specifika spojena
s chirurgickym odvétvim. Hlavni naplii prace sestry v chirurgickych oborech se
prezentuje asistenci pii menSich invazivnich vykonech. Sestra mé& provazet pacienta
vSemi fazemi, jez jsou spojeny s chirurgickym zakrokem ¢i operaci (Libova, 2019). Jeji
pritomnost je kliCova ve vSech fazich procesu souvisejicim s operacni intervenci, nahle
vniklym trazem ¢i akutnim stavem. Zakladnim stavebnim kamenem prace vSeobecné
sestry v chirurgickych oborech se stavd vyhodnocovani stavu pacienta a monitorace
zmén, které mohly nastat v souvislosti s chirurgickou intervenci. Sestra by méla zmény
rozpoznat, reagovat na komplikace a zahgjit véasnou odpovéd na zmény za pomoci svych
dovednosti, avSak rovnéz by méla umét vyuzit i dalSich ¢lent multidisciplinarniho tymu.
Pacient by mél byt vniman v souladu s holistickym piistupem, kdy operace neovliviiuje
pouze fyzické moznosti pacienta, nybrz dopada také na psychosocialni stranku jedince,

ktera by sestrou neméla byt opomijena (Janikova, Zelenikova, 2013).

1.1.1 Prace sestry na oddéleni chirurgického typu
Prace sester ve vSech oborech si zada jistou miru dovednosti a znalosti, stejné tak tomu
je u chirurgickych specializaci, kde je tempo prace ¢asto dynamictéjsi, a proto se klade
diraz na vybavenost sestry v oblastech technickych, administrativnich, interpersonalnich,
analytickych a velmi ¢asto organizacnich. Sestra by méla fungovat jako autonomni
soucast multidisciplinarniho tymu, ktera bude schopna dostatecné kooperace, ale také
plnohodnotné sobéstacnosti (Vorosova a kol., 2015). Obecné by pomahajici profese mély
idealn¢ , spliiovat™ jisty soubor charakterovych a povahovych rysu, které do jisté miry
mohou jedince ,,pieduréovat* k naplni takového povolani (Sevéikova, 2019). Spirudova
(2015) ve svém piispévku uvadi, ze k vykonavani profese vSeobecné sestry je kliova
mira odbornosti ukotvena ve znalostech a dovednostech. AvSak ty vzdy nemusi zarucit

plnohodnotnou saturaci potieb pacienta, mnohdy je zdsadni jistd mira vciténi a etiky ze
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strany oSetfovatelského personalu. VSeobecna sestra jakozto , pomahajici profese” by
méla byt predstavitelkou jistého ramce predpokladu, které mizeme konkretizovat jako:
trpélivost, vstficnost, vielost atd. Jako negativum se ¢asto mohou do poskytované péce
promitat ,,nevhodné* vlastnosti sestry, které mohou vést az k neprofesionalnimu chovani

(Spirudova, 2015; Labrague et al., 2017).

Role a povahové rysy by se mely vyznacovat, jak jiz bylo fe¢eno, kooperaci, ktera je
v ramci poskytovani péce v chirurgickych oborech nezbytna. Sestra by pii realizaci
oSetfovatelského procesu méla neustale uplatiiovat své kritické mysleni a vyhodnocovat
efektivitu a pfinos dosavadnich postupti v osetfovatelstvi. Jednou z klicovych roli béhem
poskytovani péce je manazerska role, kterd se nedotykda pouze organizace procesu
poskytované pécCe, ale 1 rozdéleni prace uvnitf oSetfovatelského tymu. Schopnost
organizace prace prohlubuje kvalitu poskytované péde (Sevéikova, 2019; Spirudova,
2015).

Nejen Sevéikova (2019) hovoii o ,,rolich“ ve spojitosti s vykonem povolani vieobecné
sestry. Také ministerstvo zdravotnictvi v koncepci oSetfovatelstvi z roku 2021 zachycuje
obsah sesterské profese, kde rozliSuje ,,role”, které predstavuji naplin pracovni ¢innosti
vSeobecnych sester. Sestra pfi poskytovani péce vykonava diagnosticko-terapeutickou
roli, kterd se dotyka pfedevs§im dovednosti a znalosti, které jsou naptiklad vyuzity pii
tfyzikalnim vySetieni atd. Dalsi ,,role” je psychosocialni, jez je nezbytna pro komunikaci
s pacientem a vyznamnad pii sdélovani informaci. Sestra musi byt zdatna také
v komunikaci s rodinnymi pfislu§niky. V dneSni dobé je nutné pridruzit roli
administratorky, ktera pokryva praci s dokumentaci, souhlasy a zaznamy s vyuzivanim
zdravotnickych prostfedki. Edukacni proces je dalsim neodmyslitelnym terminem
v profesi sester. Tento pojem je tieba zdaraznit, aby nebyl vniman pouze jako predavani
a vnimani informaci. Podobné lze nahlizet také na Cinnost pedagogickou, kterd se
neorientuje pouze na péci sestry o pacienta, ale také na vedeni studentt ¢i zaméstnanca

v ramci adaptac¢niho procesu (Koncepce oSetfovatelstvi €. 6/2021, MZ; Lemone, 2011).

1.1.2 Chirurgické obory

Chirurgie jakozto 1ékafsky obor je velmi obsahla disciplina, jez se v pribéhu historie
zacCala vymezovat na specificky zaméfené podobory zaméfujici se pouze na jistou Cast
chirurgie. Z hlediska rozdéleni mizeme o chirurgii mluvit jako o vSeobecné a specialni,
ktera zasahuje do oblasti traumatologie, urologie, oftalmologie, gynekologie,

kardiochirurgie a dalSich. (Slezakova, 2019). Naproti tomu se v§eobecna chirurgie v praxi
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nejCastéji specializuje na onemocnéni a operace hrudni krajiny, bfi$nich organa a na
spojené Urazy s touto oblasti (Duskova a kol., 2009). Paral (2018) hovoii o pomalém
rozptylu ,,zékladniho* déleni chirurgie, se kterym pracuje Slezakova (2019). Poukazuje
hlavné na zanik ,,-v§eobecné chirurgie” jako celku, coz je disledek pokroku v pfistrojové
technice a neustalém vzniku novych specializovanych center, jez se zamétuji na urcité
organové oblasti ¢i zakroky. Velky skok pfinesla i technickd vybavenost ve formé
laparoskopie, robotickych technik atd. (Paral, 2020).

Jednotlivé specializované podobory zacaly vznikat pfedev§im pro obsahlost chirurgie,
kdy neni realné zachytit vSechny dosavadni védomosti a informace v jednom. VSechna
odvétvi maji definovanou svou specializaci a specifika, se kterymi koresponduje napli
prace jak lékatského, tak nelékarského personalu. Clenéni chirurgickych podobort ma
Siroky zabér, avSak nasledny vycet bude omezen pouze na podobory, se kterymi budeme
pracovat dale v empirické ¢asti.

Traumatologie a plasticka chirurgie se zamétfuje predevsim na problematiku zranéni
vzniklych na zaklad€ trazového mechanismu. Mnoh4 nemocni¢ni zafizeni se zasazuji
o budovani traumatologickych center, kde se organizuje a zajiStuje komplexni péce
0 pacienty Casto s polytraumaty a jinymi vaznymi poranénimi vyzadujicimi neodkladnou
pé&i (Sevéikova, 2019). Polytraumata jsou tedy poranéni zasahujici vice organovych
soustav, priCemz alesponl jedno z nich jedince ohrozuje na zivoté, predstavuji jednu
z hlavnich problematik v traumatologické a urazové specializaci. Reseni traumatu zavisi
na typu urazu a mechanismu poranéni (Libova, 2022).

Urologie je obor feSici onemocnéni mocového soustavy, avSak také reprodukcniho
systému. Chirurgické intervence se Casto tykaji nadorové etiologie, vrozenych Cci
ziskanych vad, a také urazi v oblasti urogenitalniho traktu (Paral, 2020).

1.2 Akutni prijem

Pacient zasazen urazem ¢i onemocnénim, které ho ohrozuje na zivote, ¢i kvili nému
naopak dochézi k prohloubeni chronického onemocnéni, je danou problematikou
indikovan k rychlé a bezprostredni zdravotnické péci. PéCe by se méla vyznacovat prave
v téchto akutnich vzplanutich svou efektivitou a rychlosti jak v pfednemocnicni péci,
kterou zajistuje rychla zdravotnicka sluzba (RZP), tak ve zdravotnickém zafizeni, do
kterého je nemocny transportovan (Pokorny, 2002). Kapounova (2020) definuje pojem
akutni potize jako néahle vzniklé onemocnéni ¢i tézké poranéni, které si zada odborné
oSetfeni. Schneiderova (2015) v podkapitole pfedoperacni vySetieni pacienta hovoii o

akutnich operacnich vykonech, kdy je nemocny odeslan prostfednictvim obvodniho
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lékare ¢i specialisty, ktery vyslovi podezieni na akutni onemocnéni vyzadujici operacni
teseni. Cast pacientl pichazi z vlastniho presvédéeni, kdy si transport zajisti pomoci
vlastnich prostedku ¢i pomoci RZP, dany stav je zalozen na vzniku nahlych obtizi, Casto
pro bolest, zvraceni, krvaceni apod. (Schneiderova, 2014). Jasné vymezeni akutniho
pfijeti pacienta muze poskytnout definice opa¢ného typu pfijmu, a to pfipad planovaného
pfijeti nemocného, které je odvozeno od svého nazvu, kdy nastup hospitalizace, potazmo
vykon, je s 1ékafem jiz dopfedu domluven. Diky tomu mohou byt zhotovena dikladné;jsi
predoperacni vySetfeni a zahajena i predoperacni piiprava. Planované pfijeti pacienta do
zdravotnického zafizeni (ZZ) je Casto indikatorem kratsi hospitalizace a minimalizuje
pooperacni komplikace (Kelnarova 2016).

V Ceské republice ma kazdy pacient pravo moznosti volby zdravotnického zafizeni
a poskytovatele sluzeb, kdy takové pravo je ukotveno v zdkoné ¢. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani. Jednu z vyjimek zastupuji
akutni stavy, kterymi zanika pravo volby pacienta na ZZ, toto pravo piebira RZP jako
poskytovatel prednemocnicni pécCe, ktery je opravnén transportovat nemocného do
nejblize vzdaleného zafizeni, jez poskytuje akutni odbornou nemocnic¢ni péci. Zanik
moznosti volby, které bylo zminéno, muze naznacCit zavaznost tzv. ,akutniho stavu®,
ktery si na zakladé vyhodnoceni vaznosti zdravotniho stavu a poskozeni nemocného zada
rychlou a ndvaznou odbornou péci ve ZZ (Petan a kol., 2020).

Pojem , akutni stav a , akutni pfijem" pacienta jsou dvé situace s vlastni definici, které
v této podkapitole zaznély, je nutné tyto dva pojmy nezaméfiovat, avSak zaroven si
uvédomit také jejich Casté prolinani. Nelze vSak s jistotou prohlasit, ze kazdy akutné
pfijaty pacient se nachéazi v ohrozeni zivota. Rozhodujici je v€asné odeslani a vySetteni
ve ZZ, zkugenosti osetfujiciho a pfedchorobi nemocného (Sramek, 2019).

1.2.1 Hospitalizace

Predstavuje proces, ktery se zaklada na pfijeti nemocného do zdravotnického zafizeni.
Duvody pro hospitalizaci, jak jiz bylo feCeno, mohou byt zalozené na planovaném
operatnim vykonu aZ v piipadé nahlé zmény ve zdravotnim stavu nemocného. Seblova
(2018) odkazuje na dualezitost diagnostiky v pfednemocni¢ni péci, jelikoz v nékterych
ptipadech, predevsim kdyz je stav nemocného nestabilni a zada si specifickou péci, se dle
téchto indikatoru vyhodnocuje vybér adekvatniho nemocni¢niho a klinického zafizeni
(Seblova a kol., 2018). Také Bujiiak (2022) v souvislosti s Grazovou problematikou
hovoti o ,,vhodném nemocni¢nim zafizeni“ pro transport nemocného, které je vybrano po

prvotnim vySetfeni a stanoveni diagndzy v prednemocni¢nim terénu. Vybér ,,vhodného*
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zatizeni mizeme zpozorovat napi. u polytraumat, ktera jsou sméfovana primarné do tzv.

traumacenter (Bujniiak, 2022).

Kazdému jedinci je v pfipadé€ navstévy ZZ zalozena tzv. ambulantni karta obsahujici
soubor lékarskych zprav vypovidajicich o duvodech provedenych vySetieni
s pfidruzenym klinickym stavem pacienta. Pro tento zaznam je zdsadni vyjadieni 1ékare
k danému klinickému problému. Paklize vySetieni a stav pacienta indikuji nemocného
k hospitalizaci, je vZdy nutnosti stanoveni lékaiské diagnozy, ktera je tedy divodem
piijeti (Paral, 2020). Pfijem pacienta k hospitalizaci je zajiStovan pomoci piijmoveé
ambulance, pfiCemz kazdé oddéleni ma svou ambulanci, kterd pacienta pieklada na
piislusné oddé€leni. Nemocny muze byt dale pfijiman rovnou na oddéleni, paklize
ambulance nema 24hodinovy provoz, a neni pod zastitou centralniho pfijmu nemocnych

(Kelnarova, 2016).

1.2.2 Oddéleni urgentniho prijmu

Oddé¢leni urgentniho pfijmu neboli ,,emergency* zacalo postupné vznikat v 60. letech 20.
stoleti napfic USA, odkud se tento trend pfesunul do Evropy. Jeho vyvoj také zavisel na
urovni a rozvoji akutni mediciny v danych zemich. Poldk (2016) ve svém prispévku
uvadi, ze samotny nazev ,urgentni pfijem“ nezachycuje z pivodniho cizojazycného
oznaceni ,emergency department presny pieklad. Presnym prekladem muzeme tento
provoz oznacit spise jako ,,pohotovost”. Tuto myslenku podporuje také Remes (2013),
ktery urgentni pifijem (UP) oznacuje jako ¢ast nemocni¢niho zafizeni fungujiciho na
zaklad€é ambulantni ¢innosti, kde se kumuluji na jednom prostoru nejen ptichozi pacienti,
ale také personal riznych odbornosti (Remes 2013). Urgentni prijem Ize definovat jako
misto prvniho kontaktu pacienta se zdravotnickym zafizenim, predstavuje zakladni
milnik, kde se setkdva prednemocnicni a nemocni¢ni péce, kterd se ma vyznacovat
predevSim navaznosti, pfi¢emz totoznym cilem pfednemocni¢ni a nemocnicni péce je
zajisténi nemocného. Zaklada se na systému sjednoceného prostoru, kam smétuji akutni
pfijmy a ,,nove“ prichozi nemocni. Provoz tohoto oddéleni je zajistovan 24 hodin denné
(Ptagek, 2020). Seblova (2018) Eerpa z Véstniku Ministerstva zdravotnictvi z r. 2015, jez
UP prezentuje také jako pracovisté s nepfetrzitym provozem, jehoz péCe zacina
ptichodem nemocného a konci rozhodnutim, jakému specialistovi bude nemocny predan,
pakliZe je rozhodnuto o jeho hospitalizaci (Seblova, 2018). Pé&i napti¢ ZZ lze rozlisovat
na standardni, intenzivni a resuscitaCni. Pacient vSak muze byt indikovan okamzité

k operaci, takze jeho pfesun nemusi byt nutné pouze na jednu z uvedenych jednotek,
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nybrz také okamzité na operacni sal (Remes, 2013). Polék (2016) hovoii o tom, ze ¢ast
pacienti na UP dochazi po vlastni ose, Casto ze svého presvédceni, kdy svij zdravotni
stav vyhodnoti jako ohrozujici, ktery si zada péci. Mnozi z téchto ptichozich nemusi vzdy
vyzadovat nutnou hospitalizaci, avSak pouze péci ambulantni, kdy dale mohou byt
doporuceni do jiného druhu péce (Polak, 2018). Remes§ (2018) pfiblizuje UP jako Cast
77, ktera ma dulezitou funkci urcitého filtru, ktera vyhodnocuje a tfidi pacienty, u kterych
neni tieba vzdy hospitalizace, nybrz pouze ambulantni oSetieni.

1.2.3 Struktura urgentni piijmu

Trend sjednocovani a nasledné tfidéni pacientd v jedné &asti ZZ se v Ceské republice
uplatiiyje a dale uspé$né buduje naptic¢ nemocnicemi. Pozorujeme, ze sit téchto pracovist
stoupa po celé plose uzemi Ceské republiky. Rozvrzeni a struktura se samoziejmé
v kazdém takovém zafizeni, muaze lisit. Nekteré UP maji vybudovana pridruzena lazkova
oddéleni neboli observacni lizka, kde je mozna observace pacienta do 24 hodin. Po
uplynuti doby je dle potfeby zaléCen a propustén, nebo naopak se odesila dale
k hospitalizaci na specializovanou jednotku.

Kazdopadné pro veskera oddé€leni jsou stanoveny zdkonné normy a podminky dotykajici
se personalniho, prostorového a technického vybaveni, které jsou definovany také pro
pracovis§t¢ UP, musi tedy vychazet z nastavenych legislativnich nafizeni od EU
a Ministerstva zdravotnictvi CR  (Polak, 2016). Seblova (2018) zmifiuje krom
strukturalniho rozlozeni, také tfi hlavni kritéria, které by mél UP v kazdém pripadé
spliovat: 1. Jeho umisténi by meélo byt na pfistupném misté¢ vSem prichazejicim
pacientim, vCetné transportt pomoci RZP. 2. Poskytovana péce by méla byt odpovidajici
kapacitam zafizeni a korespondovat s naroky daného regionu. 3. Mél by napomahat ke
kontinuit€¢ péce u vSech pfichozich pacientd z pfednemocni¢niho do nemocni¢niho
prostiedi (Seblova, 2018). Zakladni struktura urgentniho pifjmu je sloZena z nasledujicich
usekt, které jdou posloupné za sebou a graduji tak, aby byla pacientovi poskytnuta
efektivné rychla a odpovidajici péce.

1.2.3.1 Recepce

Prvni usek, ktery je zarovedl prvnim kontaktnim mistem pfichoziho pacienta
s nemocni¢nim personalem, je recepce. Zde probiha triaz neboli tfidéni, jez je zalozena
na principu vyhodnoceni zdravotniho stavu pacienta, rovnéz se urCuje 1 stupefi
naléhavosti oSetfeni a vhodné misto oSetfeni a typ ambulance (Véstnik ¢. 9/2020,

Ministerstvo zdravotnictvi). Remes (2018) se zmifuje o nutnosti diskrétni zony, ktera
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umoziiuje odebrani anamnézy a dalSich potfebnych informaci o pacientovi (Remes,
2013). Je vhodné v tésné blizkosti recepce umistit ¢ekarnu pro piichozi, ktefi jiz
absolvovali triaz a &ekaji na piisluiné odetieni. Cekarna by méla piiblizné korespondovat
s kapacitou nemocni¢niho zafizeni a v nejlepS§im pifipadé by meéla byt prostoroveé
navrzena, aby pojmula vétsi pocet zranénych, napf. pifi hromadném nestésti, ¢i pocitala
s pacienty s rizikem infekénitho onemocnéni (Véstnik ¢ 9/2020, Ministerstvo
zdravotnictvi).

1.2.3.2 Ambulance

Druhy navazujici usek tvofi soustava ambulanci, které mohou mit charakter vSeobecny
i specializovany, tedy dle oborového zaméfeni. Ambulance chirurgického typu
v kontextu urgentniho ptijmu spada ke specializovanym pracovistim, ktera maji za funkci
plynule navazovat na pfedchozi usek provozu. Ptijmové ambulance 1ze v tomto duchu
rozdélovat také na konzervativni, jejichz hlavnim zastupcem bude napf. interni
ambulance a operacni (chirurgické, traumatologické, urologické atd.) (Kapounova,
2020).

Ambulantni ¢ast je mozno také rozliSovat dle zavaznosti zdravotniho stavu pacienta.
Bezprahova ambulance — sem jsou priméarné odkazovani pfichazejici pacienti, u kterych
nedochazi k ohrozeni zakladnich zivotnich funkci a jejich zdravotni stav se nevychyluje
prilis od normalu, kdy neni tfeba zasadni vySetfeni specialistou (Véstnik ¢. 9/2020,
Ministerstvo zdravotnictvi). Druhym stupném ambulantni Casti je ,,nizkoprahova™, tedy
specializovana ambulance. Odeslani maji zachované vitalni funkce, kdy jsou indikovani
od zdravotnické zachranné sluzby (ZZS) ¢i jsou odeslani svym praktickym lékafem nebo
doporuceni v procesu tfidéni. V tomto souboru ambulanci se nachazi ambulance
chirurgicka, traumatologicka, urologicka, interni, neurologicka atd. (Remes, 2018). Na
prislusné ambulanci se nachazi specialista, ktery vyhodnocuje zménu ve zdravotnim
stavu pacienta a muze vyuzit i souvisejicich expektacnich luzek, ktera slouzi pro kratké
ulozeni nemocného, dokud nebudou znamy vysledky vySetieni ¢i jiné okolnosti, které
pomohou rozhodnout o tom, zda pacient pijde ambulantni cestou, ¢i si jeho stav zada
hospitalizaci (v tom piipadé je dale odeslan na standardni ¢i intenzivni jednotku)
(Slezékova, 2021).

1.2.3.3 Emergency room

Vysokoprahova Cast, je tvofena vybavou pro intenzivni a resuscitaéni ¢ast. Z anglictiny

Casto oznacovana jako ,.emergency room® nebo ,.crash room®. Prostor je vymezen pro
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pacienty, jez maji ohrozeny zakladni vitadlni funkce. V takovych pfipadech, je co
nejrychlejsi snaha o zajisténi pacienta a napojeni na kontinualni monitoraci. Personal se
snazi minimalizovat Cas straveny na UP a zaroven se snazi urychlit pfedani nemocného
na vhodné oddéleni intenzivni péCe — ARO atd. (Remes, 2013). Ve vSech uvedenych
Castech urgentniho piijmu (UP) ptisobi ,, konziliafi“ — tedy 1ékari riznych odbornosti, ktefi
na pozadované oddéleni ucelné pfichazi zhodnotit specifika zdravotniho stavu pacienta
na vyzadani (Bartingek, 2016).

1.2.3.4 Heliport

Heliport obecné prfedstavuje prostor, na némz probiha pfedani pacienta od letecké
zachranné sluzby. Heliportem nemohou disponovat vSechna zafizeni, at uz z hlediska
prostorového, financniho, ¢i personalni. Pro jeho provoz musi zafizeni spliiovat dané
podminky, minimalné¢ musi poskytovat vysoce specializovanou akutni lazkovou péci
a heliport musi byt schvalen Ufadem pro civilni letectvi, za idealnich podminek je mozny
denni 1 no¢ni provoz bez omezeni (Véstnik €. 8/2019, Ministerstvo zdravotnictvi).

1.2.4 Triaz

Terminem tridz oznaCujeme proces tzv. ,tfidéni“ pfichozich nemocnych. Systém je
postaveny na vyhodnoceni naléhavosti zdravotniho stavu pacienta, kdy podle
nasledujicitho vysledku lze nemocného zatadit do pfislu§né kategorie skorovacich
systémti (Odehnalova, 2017). Seblova (2018) hovoii o triazi také jako o systému
vyhodnoceni, ktery indikuje stav vitalnich funkci a jejich blizici se ohrozeni. Proces
tfidéni pacientd je vyuzivan jak v pfednemocniCni péci, tak pii pfijezdu do
zdravotnického zafizeni. Hlavnim principem pouziti triaze se ukazuje stanoveni klinické
priority v ohledu na stav nemocného, a tedy 1 v€asné zahajeni preventivnich opatfeni az
pomoci ke stanoveni diagnozy. Ttidéni svou funkci definuje potadi a Casové spektrum,
v jakém bude pfichozimu nutno poskytnout odbornou zdravotnickou péci. Zpusob tiidéni
se obecné vyuziva tam, kde pocet nemocnych rapidné prevySuje pocet zdravotnika.
Neslucuje se tedy s mySlenkou, kdy se prvni piichozi pacient stane nutné prvnim
oSetfenym, oSetfeni je vedeno dle akutnosti, nikoliv podle potfadi. Myslenkou tridze
v prostiedi urgentniho pfijmu je poskytnuti efektivni péCe co nejvétSimu poctu lidi
(Hubacek, 2018). Samotné hodnoceni nemocného probihd na zakladé pétistupnového
systému. Dochazi k odebrani anamnézy pacienta a zjisténi pfiznaku, na které dotyCny
poukazuje. Nasledné se soucet potizi zasadi jiz na dopfedu definovany diagram, ktery

indikuje prioritu oSetieni. Kazdy stuper priority obsahuje charakteristicka specifika a je
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oznacen barvou. Zjednodusené popsany systém se oficialn€ nazyva Manchester Triage
Systém. V dnesni dobé€ je snaha o jeho neustalé zdokonalovani. Jeho vyuziti mizeme
vidét v zemich, jako je Australie, Kanada, ale také Rakousko, Némecko, véetné Ceské
republiky (Polak, 2016).

1.2.4.1 Prijmova ambulance v chirurgickych oborech

Pfijmova ambulance chirurgického typu v komplexu oddéleni urgentniho piijmu spada
ke specializovanym pracovi§tim s neomezenou pohotovostni dobou. Typ ambulanci
operativniho (chirurgického) typu zajist'uje vysetieni a nasledné oSetieni urazu i zal éCeni
onemocnéni chirurgické povahy, hlavnimi zastupci téchto obort jsou napf.: vSeobecna
chirurgie, Urazova a plasticka chirurgie, ortopedie ¢i urologie (Slezdkova, 2019). Kazdé
ze zminénych pracovi§t ma svého slouziciho lékafe, oSetfovatelsky a dalsi nizsi
nelékaisky personal na zajiSténi chodu Cinnosti. Nejcastejsi 1ékarské diagnozy, jez
zpracovava usek chirurgickych ambulanci, jsou v oboru trazové a plastické chirurgie
predev§im kontuze, komoce, traumatické urazy koncetin a hlavy, dale ve velké mifte
zlomeniny a pfidruzené zhmozdéni tkani. Mechanismus poranéni nejcastéji vznika pri
dopravnich nehodéach, v domacnosti ¢i sportu. V oblasti vSeobecné chirurgie se v nejvyssi
incidenci objevuji akutni bolesti bficha, akutni gastritidy, viedové choroby, krvaceni do
gastrointestinalniho traktu, kolitidy atd. (Kelnarova, 2016; Navratil, 2017). Odd¢leni
jakéhokoliv chirurgického typu lze roz¢lenit na ambulantni, lizkovou a operacni Cast.
Z hlediska stavebniho uspofadani by mél byt jakozto prvni ambulantni usek a misto
kontaktu s pacientem umisténo idealné v prizemi, aby umoziiovalo idealnim pfistup
(Slezakova, 2019). Ambulantni trakt se muze skladat z nékolika Casti, avSak jejich
ptfitomnost neni nutné¢ podminkou. Zakladnim prostorovym usporadanim je vySetfovna,
ordinace lékare, v nékterych pfipadech také pracovna sester, provozni mistnost pro
materialni zasobeni (Burda, 2016). Pii fadé chirurgickych pracovist nalezneme RTG,
sadrovnu, septicky a asepticky salek, kde je mozné provadét fadu mensich operacnich
zakroka atd. Prostor musi spliiovat jisté technické a materialni zabezpeCeni. Krom
zakladniho nabytku ¢i kartotéky je zapottebi 1ékarna a vyuzivana medikace, plocha pro
jejich pripravu, ale také pro pfipravu zakrokd, sterilni pomucky a nastroje, infuzni

vybaveni (Simbawa et al., 2021).

1.2.5 Osetiovatelsky proces p¥i akutnim piijmu pacienta
Osetrovatelsky proces se zaklada na napliiovani potieb pacienta nemocného

prostfednictvim oSetfovatelské péce, kterou zajistuje oSetfovatelsky personal. Konecnym
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motivem samotného procesu je videdlnim pfipadé uspokojeni potieb nemocného.
Metoda a vyuziti ofetfovatelského procesu je objasnéna v Koncepci osetfovatelstvi Ceské
republiky, konkrétné ve véstniku Ministerstva zdravotnictvi ve vyhlasce €. 55/2011, kdy
je tato metoda pfiblizena jako primarni pracovni nastroj oSetfovatelského tymu (Dingova,
2018). Tothova (2014) definuje oSetfovatelsky proces jako metodu, jez je systematicka,
racionalni a cyklicka v oblasti poskytovani osetfovatelské péce. Lze ji aplikovat v rizném
spektru, jak na samotného jedince, tak celou komunitu. Pracuje na bazi neustalého
prehodnocovani poskytované osetfovatelské péce v interakci s aktudlnim stavem
nemocného, a napomaha tak jejimu zkvalitiovani (Tothova, 2014). Proces by mél
pfinaset prevenci, odstranéni ¢i zmiméni problému s ohledem na individualitu
nemocného. Sklada se zpéti fazi (posouzeni, diagnostika, planovani, realizace,
vyhodnoceni), které ve své posloupnosti napomahaji s rozpoznanim neuspokojenych a
poruSenych potieb a vedou k nasledné realizaci planu usilujiciho o jejich obnovu. Po
zasazeni procesu do praxe je nutné piinos jednotlivych oSetfovatelskych diagnoz

zhodnotit, zda naplnéni naruSenych potteb bylo tspésné (Janikova, Zelenikova, 2013)
1.3 Odbér osetiovatelské anamnézy

V piipad€¢ prvniho kontaktu nemocného a sestry je primarni odebrani oSetfovatelské
anamnézy a nasledné zajisténi ordinaci lékate az do stanoveni 16¢by. Sevéikova (2019)
uvadi, ze kazda sestra zhodnocuje aktualni stav potfeb nemocného pii piijeti na prijmové
ambulanci, avSak jejich zhodnoceni by mélo probihat i nadale, a to po celou dobu
hospitalizace na vSech jednotkach. Hanu§ (2015) mluvi o anamnéze jako o zakladu
diagnosticko-lé¢ebného procesu, ktery je zasadni pro vSechny obory, vcetné téch
chirurgickych. Anamnéza je komplexni a svou orientaci zaméfuje na veskera spektra
zivota jedince (osobni, rodinou, pracovni, socialni farmakologickou atd). Zakladem
anamnézy je ziskani, co nejvétSsiho mnozstvi informaci, které nas priblizi k feSeni
aidealn¢ priciné problému, tzv. nynéj§iho onemocnéni, tedy k akutnim potizim

nemocného (Hanus§, 2015).

Sbér oSetrovatelské anamnézy predstavuje prvni fazi oSetfovatelského procesu. Ziskani
nutnych informaci a posouzeni potfeb nemocného probiha nejcastéji pomoci rozhovoru.
Nejedla (2015) anamnézu popisuje jako fizeny rozhovor, ktery méa své schéma a
nalezitosti, aby predstavoval piinos pfi stanoveni diagnodzy. Funkci jednotlivych diagnoéz

si lze vysvétlit jako pojmenovani problémi nemocného a navrzeni vhodného feSeni
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(Nejedla, 2015). K informacim se lze dobrat za pomoci pozorovani ¢i rozhovoru
s doprovazejici osobou, idealné rodinnym pfislu§nikem. V této névaznosti upozoriuje
Bartin€k (2016) na odbér anamnézy u pacientt v akutnich stavech jako na obtizny proces.
Jelikoz je nutné si uvédomit, ze kazdy pfijaty pacient nemusi byt schopen rozhovoru,
tudiz neni mozné vzdy ziskat validni data. V takové situaci se personal obraci na
dosavadni dokumentaci, tedy predchorobi, informace z mista zdsahu RZP, anebo pravé
zminiované rodinné piislusniky (Bartinék, 2016). Hodnoceni porusenych potieb pfi
odbéru anamnézy probih4 ve dvou rovinach. Sevéikova (2019) odkazuje na posouzeni
pacienta na podkladé objektivnich informaci tak, aby subjektivni pohled sestry
neovliviioval navrzeni oSetfovatelské diagnozy. Proto je vhodné, aby se sestra orientovala
a odkazovala na védecky podlozené nastroje, napt. standardy, hodnotici skaly prevence
dekubitd, bolesti atd. (Sev&ikova, 2019). Vy&et osetfovatelskych diagnoz je seskupen
v klasifikacnim systému NANDA taxonomie v aktualnim vydani 2018-2020, které mize
vSeobecnym sestram napomoci s vybérem vhodné diagnozy, sklada se z domén a tid,
které se nasledné kategorizuji v jednotlivé diagnézy (Hedrman, 2010). Plevova (2022)
dodava, ze oSetrovatelské zhodnoceni napomaha k rozpoznani aktualnich a potencialnich
zdravotnich problému. Subjektivni rovina hodnoceni pacienta se zaklada na pocitech a
vnimani potizi nemocnym. Rovina objektivni se zaklada na odborném zhodnoceni 1ékate
a oSetfovatelského personalu, kdy informace neziskavame pouze rozhovorem, nybrz diky
zminénému pozorovani a testovani. Posuzovani probiha kontinualné po celou dobu

oSetfeni az do konce poskytovani péce (Plevova, 2022).

1.3.1 Fyzikalni vySetieni sestrou

Cennym zdrojem je dale fyzikalni vySetieni, jez spada do objektivniho pfisunu informact,
kdy personal hodnoti pacienta za pomoci pohledu, poslechu, pohmatu a poklepu, ptipadné
per rectum (Plevova, 2022). V oblasti bfisni chirurgie vyuzivame vSech ,,5P“, pfi¢emz
u zen je zapotiebi i vySetfeni per vaginam. V oblasti vySetfeni bficha muzeme
identifikovat stfevni peristaltiku, také pozorovat bolestivost, dokonce i pfitomnost
tekutiny. VySetfeni per rectum, které dominuje pfedev§im v bfisni chirurgii, muze
napomoci pii dokazovani iledznich stavi, které se fadi do akutnich stavi (Berkova,
2019). Klinické vySetfeni je provadéno u vSech prichozich pacientl a tvoii soucast
vstupniho vySetfeni. Ackoliv se jedna jiz o ponékud star§i metodu vySetfovani, ma

v moderni mediciné stale své misto. Hlavni vyhodou je uzky kontakt zdravotnika
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a nemocného, nejedna se pouze o kontakt fyzicky, jeho efektivita se odrazi i na psychice

nemocného (Plevova, 2022).

Jestlize je stav pacienta velmi nestabilni a hrozi selhani vitalnich funkci, upfednostiuje
se vySetfeni systémem ABCDE neboli také ATLS protokol. ATLS protokol byl navrzen
pro nouzové situace, kdy je pfitomen pouze jeden 1ékar a jedna sestra. V soucasné dobé
je ATLS protokol vyuzivan standardné pii prvnim kontaktu s pacientem v traumatickych
centrech. Koncept ATLS zdaraziuje vstupni zhodnoceni nemocného v jistém logickém
sledu. Mnemotechnickou pomucku pii primarnim zhodnoceni predstavuji
pismena ABCDE, jenz definuji specifické usporadani jednotlivych vysetfeni a intervenci,
které se zajisStuji pfi vétSiné traumat (Kool, Blickman, 2007). Zminéné hodnoceni je
predev§im vyuzivano v pfednemocni¢nim terénu a pfi prvotnim vySetieni pacienta v ZZ.
Zhodnocuje stav a prichodnost dychacich cest, ventilaci nemocného, obéhovou stabilitu,
stav védomi, a celkové zhodnoceni jedince (Berkova, 2019). Barttinék (2016) v kapitole
o diagnostickych metodach mluvi o fyzikalnim vySetfeni jako o nutnosti pfi vstupni
prohlidce, ktera je indikovana samotnym ulozenim nemocného na lGzko, vsak také jako
prvotni pfipomina kontrolu vitalnich funkci, potazmo jejich zajisténi (Bartinek, 2016).
V oblasti traumatologie, tedy specializovaného oboru chirurgie, se nemocny
s polytraumatem ¢i v bezvédomi vySetfuje pfedevsim pomoci ATLS protokolu. Stabilni
pacienti v kontextu urazové problematiky podstupuji fyzikalni vySetfeni do jisté miry
prohlédnuti ,,od hlavy az k paté“ a dalsi pfidruzena vySetieni k jejich nalezu (Bujniak,
2022). Nejedla (2015) upozorfiuje na maximalizaci intimity a zachovani distojnosti
nemocného, at’ je vySetfeni provadéno pii pfijmu nebo znovu za dobu hospitalizace. Vzdy
je tfeba pacienta informovat o samotném prubéhu a dostatetné ho instruovat ke
spolupraci (Nejedla, 2015). Soucasti fyzikalniho vySetteni je také méfeni fyzikalnich
funkci, posléze rychlé zareagovani na jejich odchylky. Fyzikéalni funkce podléhajici
meéteni jsou krevni tlak, tepovd a dechova frekvence, télesna teplota. Pii celkovém
hodnoceni nemocného si v§imame také stavu hydratace, barvy a prokrveni kiuze, dale
provadime poslech plic a srdce. Hodnotime také psychicky stav nemocného, ptiléhavost
odpovédi v rozhovoru (Berkova, 2019). Také Zacharova (2017) uvadi, ze adaptace na
nemocni¢ni prostiedi je spojity proces, ktery zasahuje nemocného jako holistickou bytost.
Personal by mél béhem piijmu a nasledné hospitalizace u pacienta sledovat nejen
fyziologické funkce, nybrz brat zretel také na psychické zmény, které Casto koresponduyji

se zmeénou prostiedi (Zacharova, 2017). Neodmyslitelnou soucasti jiz od prvni chvile
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pfichodu pacienta je zjisténi, zda pocituje né&jaké bolesti, paklize neni verbalizace
schopen, je personal odkazan na pozorovani naznakt a reakci na mozné bolestivé podnéty

(Berkova, 2019).

1.3.2 Monitoring

Bartinék (2016) oznacuje monitoraci, tedy sledovani, jako pfidavny zdroj informaci
priblizujici vyvoj pacientova stavu. Nejedna se o 1écebny prvek, nybrz o pomocny nastroj
pro navrzeni odpovidajici péce. Monitorovat dané funkce 1ze jak v jednotlivych casovych
usecich, tak kontinualn€. Zakladnimi parametry, které jsou vyzadovany pii piijmu
pacienta, jsou srdeCni frekvence a rytmus, t€lesna teplota, krevni tlak, pocet dechti, mira
saturace a také diuréza (Bartinék, 2016). Slikova (2018) uvadi, e ziskané fyziologickeé
hodnoty koresponduji s celkovym stavem nemocného, kdy jejich monitorace je zasadni
nejen pii piijmu pacienta, avSak i1 pii veskerych provadénych vySetfenich. Kapounova
(2020) dodava, ze slouzi nejen ke sledovani jednotlivych vyzadanych funkci, ale
napomaha i k vhodnému reagovani na zmény hodnot a k terapeutickému feSeni. V dnesni
dobé je diky rozsahlé pristrojové technice a neustalému pokroku v oblasti mediciny
mozné zaznamenavat Siroké mnozstvi udaji. Novodoby trend je vitany, avSak
v poslednich letech se dostava do popredi tzv. ,,data overloading®. Tento termin oznacuje
fenomén spojeny s obrovskym mnozstvim vysledkl, které nemusi v diagnosticko-
léCebném procesu vzdy nutné znamenat pfisun uziteCnych informaci. Jak popisuje
Kapounova (2020), mnohdy se kviali tomuto jevu muze zhorSovat povédomi
o nemocném, predevsim ve vyhodnoceni jeho zdravotniho stavu a nasledné v poskytnuti
adekvatni péce. Stimto faktem se v dnesni dob& zacind prosazovat mysSlenka
,individudlniho monitorovani®, jez nabada ke snaze sledovat predev§im takova data,
o kterad se lze v dané klinické situaci opfit a svym piinosem piedstavuji zakladnu pro
nasledny diagnosticko-lécebny postup (Kapounova, 2020). Je nutné si zodpoveédét
i negativa monitorace, kdy muze piinaset v nékterych pifipadech az zbytecné zatizeni
pacienta, a to vkonceptu invazivniho méfeni, tedy metody meéfeni, kdy dochazi
k poruseni kozniho krytu nemocného. S tim souvisi také mozny vyskyt bolesti jako
odpovédi na monitoracni techniky, ale také riziko infekce, jez je spjaté predevsim se

zminénymi invazivnimi vstupy (Nejedla, 2015).

V nasledné, druhé fazi oSetfovatelského procesu, se stanovuje oSetfovatelsky problém,
tedy porusena potieba, ktera se prezentuje pod oSetfovatelskou diagnézu a zaradi se do

stanovenych kategorii, jez jsou klasifikovany pomoci systému oSetfovatelskych diagnoz,
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tzv. NANDA taxonomie. Aktualné se jejich pocCet pohybuje okolo 200 diagn6z a dalsi
jsou stale pridavany (Plevova, 2022). Piiklady oSetfovatelskych diagnéz, na které sestry
intervenuji v prostiedi celého ZZ a pfijmovych ambulanci, je mnoho. V souvislosti se
zmeénou zdravotniho stavu a zménou prostiedi. Tyto diagnozy sestra stanovuje na zakladé
projevu, které sleduje a vyhodnocuje. NejCastéji pacienti trpi naruSenou schopnosti
pohyblivosti, akutni zmatenosti, bezmocnosti, strachem, tzkosti, naruSenou integritou

kiize az narusenou integritou tkan¢, akutni bolesti atd. (Herdman, 2020).

V navazujici ¢asti procesu se uplatiiuje navrzeni oSetiovatelského planu, jehoz cilem je
poskytnuti adekvatni péCe, a tim pusobeni na oSetfovatelsky problém, ktery se diky
intervenci personalu dafi odstranit, nebo alespori zmirnit. Principem vyvoje planu je uzka
spoluprace s pacientem. Jednim z hlavnich bodi v této Casti je rozliSeni kratkodobych
a dlouhodobych cill, které jsou zakladem kazdého stanoveného planu. V momentée, kdy
dochazi k vytvoreni oSetfovatelského planu s piislusnymi intervencemi, je plan pfestaven
nemocnému k nasledné realizaci. Jestlize doslo k naplnéni danych intervenci, dochazi ke
zpétnému zhodnoceni poskytnuté péce a vyhodnocenti, zda plan zvladl naplnit poskozené
potteby. Paklize se tomu tak nestalo, prepracuje se novy oSetfovatelsky plan, ktery se dale

stejnym zpusobem aplikuje (Dingova, 2018).

1.4 Potieby pacienta

Potieby je mozné podle literarnich prament rozliSovat do nékolika kategorii. VSechny se
vSak zakladaji na podobném principu, proto tedy lze souhrnné fici, ze potieby fungu;ji
jako jisté impulzy, které kazdého jedince ,,nuti“ ke splnéni podminek, jez jsou zasadni
pro zachovani jeho byti. Zacharova (2017) hovoii o saturaci potieb jako o ,,nekone¢ném
procesu”, ktery zacina pokazdé, kdy dojde k uspokojeni potieb predchozich. Neustaly tok
potteb se zasluhuje o zachovani kvality zivota jedince. V kontextu oSetfovatelstvi Ptacek
(2014) odkazuje v kapitole _Uloha sester v modernim oSetfovatelstvi“ na mySlenku
Virginie A. Hendersonové, ktera polozila mnohé teoretické zéaklady oSetfovatelstvi.
Hovorila o funkci sester jako o zprostiedkovatelich sobéstac¢nosti, coz je pro zdravého,
ale 1 nemocného jedince zakladni prostfedek podporujici jeho autonomii a udrzovani
kvality zivota. Kratka (2018) ve svém piispévku také podporuje myslenku Hendersonové
a dodava, ze naplni sesterské profese je systematické a cilené uspokojovani potreb
Glovéka. Zebficek potieb je pro kazdého jedince rizny, paklize se nejedna o potieby
zakladni neboli nizsi, které zajistuji bazalni fungovani organismu. Na druhé strané stoji

vys§i potieby, tedy ty, jez napomahaji k rozvoji a rastu osobnosti a obecné jsou
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orientované na psychosocialni oblast (Plevova, 2019). Pro pochopeni procesu
posloupnosti napliiovani lidskych potfeb je nutné zaclenit determinanty mnohdy
ovlivilyjici zebficek hodnot. Determinanty se vztahuji k biologickym, psychologickym
a socialnim aspektim v zivoté jedince, napt. zivotnimu standardu, vychoveé, spiritualité
atd. (Kratka, 2018). Nejvice rozSifenym schématem je teorie ,,potadi prozivané
naléhavosti potieb* podle A. Maslowa znama predevSim jako , hierarchie potieb*.
Hierarchie je Casto vizualné znazornéna do pyramidy a jak jiz bylo feCeno, na jejim
zakladé stoji fyziologické funkce (spanek, potrava, tekutiny, reprodukce, odpocinek).
Dale, ¢im vyse je kategorie poloZena, tim vice souvisi s ristem a seberealizaci jedince.
Obecné se k vy$sim potfebam obracime po uspokojeni potieb zakladnich (Bednaftik,

2020).

S ohledem na téma prace budou v nasledujicich podkapitolach nékteré z potieb vice

rozebrany. Vizualizace hierarchie potfeb je obsazena v prilohach (viz. €. 5).

1.4.1 Faktory ovliviiujici potieby pacienta

Ve stavu zdravi je kazdy jedinec schopen zajistovat své potieby vlastni Cinnosti, ma tedy
do jist¢ miry kontrolu nad svym Zzivotem. Bednafik (2020) hovoii o autonomii jako
o indikatoru spokojenosti. Moznost ovliviiovat a podilet se na pohybu udalosti jedinci
prinasi pocit §tésti. [ proto Bednaftik pfiblizuje stav nemoci jako ztratu kontroly, v pfipade
tézkych patologickych stavii mize dojit az k ochromeni autonomie ve vSech rovinach
zivota (Bednaftik, 2020). Proto je jednou z hlavnich intervenci sester myslet na aktivni
zapojeni nemocného do Cinnosti napfi¢ oSetfovatelskym procesem a podporovat navrat
jeho autonomie a sebepéCe zpét (Ptacek, 2014; O’Hare et al., 2018). Faktory, které
zasahuji do procesu saturace potfeb, mohou byt na bazi vnitfnich a vnéjSich. Jeden
z nejpodstatn€jSich faktorti je lidska individualita, tedy osobnost ¢loveéka. Do tohoto
konceptu spada typologie ¢lovéka, temperament, emocionalni stabilita jedince, obecné
odolnost vuéi zat€zovym situacim (Plevova, 2019). Dalsi determinant se vaze
k vyvojovému stadiu jedince, jenz je udavan vékem nemocného, avSak také mentalni
zralosti, ktera nemusi nutné korespondovat se stafim jedince. Rozdily mohou byt patrné
predevs§im u mentalné hendikepovanych pacientt ¢i psychiatrickych pacientt. Priority
uspokojovani potieb zde nemusi odpovidat ,,standardnim* zptsobum, jelikoz maji sklony
k reakcim zaloZzenym na pudovém chovani. Obecné muze byt napliovani fady potieb

preneseno na jejich okoli, jelikoz autonomie je v fadé Cinnosti snizena. U mensich déti Ci
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naopak u seniori mize byt zvySena potieba v oblasti bezpeCi a jistoty, sounalezitosti

a lasky (Trachtova, 2018).

Ackoliv nasledujici faktor nemusi pusobit jako patficny divod k odliSnému prozivani
a vnimani pfitomnosti nemoci, jeho vliv je jednim z ptrednich ¢Ciniteld utvarejici prostiedi,
se kterym jsme v neustale interakci. Timto faktorem je minéna kultura. Za hlavni
jednotku kultury mizeme oznacit i rodinu a s ni spjaté mezilidské vztahy pasobici na
jedince. Dochazi velmi Casto k osvojeni si nevédomych vzorci chovani, které se promitaji
do vyjadfovani, reagovani ¢i potlacovani nékterych potieb. Rodina funguje, predevsim
pro nemocného, v urcitych vékovych kategoriich, nejen v détském véku, nybrz také napft.
ve véku seniorském, jako utoCisté a vytrZzenim z prostiedi mize byt poruSena potieba

bezpeci a jistoty (Burda, 2016).

1.4.2 Nemoc

Zmeéna ve stavu lidského zdravi zasahuje do vSech Casti zivota jedince, paklize je chapan
jako komplexni a spojita holisticka bytost. Proto vénujeme tématu nemoci podkapitolu, a
to pro Sirsi vymezeni tohoto terminu. Stale vSak nemoc spada do souboru faktorti, které
ovliviiuji potreby jedince. Predstavuje prekazku, ktera znesnadiiuje proces uspokojovani

potieb. Kazdy ¢lovék na omezeni uspokojovani potieb reaguje rizné.

Nemoc, miizeme kategorizovat riizn€, napt. v souvislosti s jejim vzplanutim. Z hlediska
akutni formy se vétSinou jedna o prechod z plného zdravi. Symptomatologie je zde
mnohem razantnéjsi, proto s sebou v takovém piipadé¢ doprovodny stav psychického
ladéni nemocného piinasi zneklidnéni, uzkost a strach (Zacharova, 2017). Zacharova
(2017) dale nemoc popisuje jako rozvraceni rovnovahy. Svou pfitomnosti vzbuzuje
jedince ke zméné jeho dosavadniho zivotniho stylu a rutinnich zvyklosti. Trachtova
(2018) uvadi, ze sami nemocni se primarné soustfedi na saturaci svych fyziologickych
potfeb, a az poté analyzuji potfeby vyssi. Dingova (2018) hovoii o saturaci potieb
z pohledu osetfovatelského personalu, kdy v pfispévku o posouzeni pacienta zminuje
nutnost zajisténi bazalnich potieb pacienta. Paklize k tomu nedojde, muze dojit
k ohrozeni jeho zivota. Na druhou stranu lidsky organismus je schopny se do jisté miry
pfizpasobit i v patofyziologickych stavech, coz zajistuji adaptacni mechanizmy
napomahajici disfunkci do posledni chvile kompenzovat. Jochmanova (2021) o takové
funkci hovoti 1 z hlediska psychologického. Nemoc nuti jedince se adaptovat. Proces

adaptace zacina jiz od prvnich pfiznakd nemoci a probiha po celou dobu diagnostického
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1 terapeutického procesu. Paklize dochézi k stabilizaci zdravotniho stavu pacienta, jedinec
se musi dale vyporadavat také s léCebnymi metodami a terapeutickymi intervencemi.
Pacienti voli své adaptacni, tzv. copingové, strategie, diky nimz se snazi nemocni

vyporadat s t€zkymi zivotnimi situacemi (Jochmanova, 2021)
1.5 Omezeni Zivotnich potieb

S terminem nemoc také velmi tzce souvisi pojem ,,disabilita“, coz znamena omezeni Ci
neschopnost néceho. Disabilitu mizeme v kontextu oSetfovatelstvi vnimat jako omezeni
napt.. pohybu, rozhodovani, samoobsluhy, mysleni atd. Kazdy nemocny jedinec
s omezenou funk¢ni schopnosti na Urovni pohybu narazi na limity nachéazejici se
v prostiedi. Nemoc vytvafi skuteCnost, kdy fadu rutinnich ¢innosti nelze zhotovit
obvyklym zptsobem. Paklize je jedinec dlouhodobé zasazen disabilitou, omezeni se
promita do chovani v podobé stresu, smutku, nejistoty az nepratelstvi (Ptacek, 2021).
Zacharova (2017) odkazuje v podkapitole ,,omezeni zivotnich potieb* na Bartlovou, ktera
potfeby v obdobi nemoci rozd€luje do tfi kategorii: neménné, modifikované nemoci
a vzniklé nemoci. Neménné potreby jsou shodné jak u zdravého, tak u nemocného
Cloveéka. Jak jiz bylo zminéno v této kapitole, jedna se o zakladni, tedy biologické
potieby. Vyznam saturace téchto hodnot muze byt intenzivnéjsi predevsim v obdobi
nemoci a jejich napliiovani muze byt odlisné od stavu plného zdravi. Trachtova (2018)
dodava, ze v ptipadé, kdy je saturace téchto potfeb aktualni, dostavaji se do popiedi
a ovliviiuji tak chovani ¢lovéka. Soubor zakladnich potieb zahrnuje: spanek, vyzivu,
tekutiny, avSak také pocit bezpeci a jistoty, jez je v souvislosti s onemocnénim Cci
nadchazejici hospitalizaci neruSen (Zacharova, 2017). Jochmanova (2021) uvadi, ze
klicovy prvek pro duSevni stabilitu hraje pocit bezpeci. S tim spojena hypersenzitivita,
tedy precitlivélost, mize byt odpovédi na nove vzniklé onemocnéni i na formu chronické
choroby, jelikoz takova situace predstavuje zménu a stim pro lidsky organismus
souvisejici zatéz. Jochmanova se zmitiuje jesté o tzv. ,,potiebé mista“, kterou 1ze pojmout
také jako teritorialni vyznaceni osobniho prostoru, tedy vnimani vlastniho téla. Zasazeni
do nasi intimity a osobniho prostoru Casto vyvolava agresivni odpoved (Jochmanova,

2021).

Potreby modifikované nemoci se daji oznacit za nejslozitéjsi kategorii, jelikoz sem spada
zebtiek individudlnich hodnot, ktery je odliSny u kazdého jedince. Jde predev§im

o potieby vyssi, orientované do psychosocialni oblasti (napf.: autonomie, sounalezitost,
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seberealizace, potfeba poznani, sebeucta atd). Trachtova (2018) pfipomina, ze zvySenou
pozornost si zadaji predev§im potieby socialni. Jejich modifikace muze byt prfechodna,
avSak zalezi na stavu zévaznosti a fazi onemocnéni. Jejich absence se pritomnosti
choroby casto redukuje, v nékterych pfipadech se pifimo vytraci. Jeden z prvku
modifikujici saturaci potieb je mira pozornosti, a tim ovlivnéni vnimani pfiznakt. Mira
pozornosti je v silné interakci s prozivanim symptomu. V takovém piipad€ je velmi dobré
zaméstnavat pozornost nemocného, jelikoz podle fady vyzkumia ma ¢lovék omezenou
schopnost soustfedit se na vice podnétli ve svém okoli. Ayers Susan (2015) hovofi
o vysledcich vyzkuma v kontextu pozornosti a vnimani ptiznakd. Jedinci nachazejici se
v nestimulujicim se prostiedi, tedy lidé zijici sami ¢i bez zapojeni do oSetfovatelského
procesu, hlasi vice priznakd. Autorka vysvétluje, ze odvedenim pozornosti pomoci
raznych technik lze snizit pocit vnimani symptomd, navrhuje tento postup aplikovat

predev§im pii zvladani bolesti (Ayers, 2015).

Posledni kategorii podle Bartlové jsou potfeby vzniklé nemoci, které zavisi na radé
determinantt. Napf.: zavaznosti nemoci, predchozi zkusenosti pacienta se zdravotnickou
péci, chovani oSetfovatelského personalu atd. Potfeby, jez bude nutné nové saturovat
v piipad¢€ pfitomnosti onemocnéni, jsou nejcastéji: tlumeni bolesti, obnoveni autonomie

¢i dokonce pfiprava na novou socialni roli (Zacharova, 2017).

1.5.1 Potieby pacienta p¥i akutnim p¥ijmu
Saturace potfeb a hodnoty pacienta se modifikuji pfitomnosti nemoci, a to se promita

v usporadani Marlowovi pyramidy. V této podkapitole budou ve strucnosti zminény ty
potieby, které jsou hospitalizaci a onemocnénim obecné nejvice zasazeny. Z podkapitoly

budou vynechany potieby fyziologické, které jiz byly vySe popsany (Trachtova, 2018).
Bezpedi a jistota

Zacharova (2017) se zminuje o vzniku onemocnéni jako o pfechodu z plného zdravi, kdy
nahla zména zdravotniho stavu je pro nemocného natolik Sokujici, Ze muze byt az
psychicky alterovan. Akutni forma sebou pfinasi tedy velmi rychlé nabourani pocitu
bezpeci a jistoty, jelikoz bezprostiedné odbourava pocit kontroly (Zacharova, 2017).
Kapounova (2020) upozoriiuje, ze pocit nebezpeCi muze byt zalozen nejen na ztraté
autonomie a zhorsSeni fyziologickych funkci, avSak z velké ¢asti se na mife jistoty podili
praveé informovanost pacienta (Kapounova, 2020). Dalsim faktorem ztraty bezpeci

u pacientd je omezeni socialnich kontakta a vytrzenim ze znamého prostiedi. Na takové
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zmény reaguji hypersenzitivné predev§im déti a seniofi (Zacharova, 2017; Klevetova,

2017).
Potieba socialni kontaktu

Paulik (2017) hovori o u€incich mezilidskych vztaht jako o inhibitorech stresu. Odkazuje
na Kfivohlavého (1994), ktery vysvétluje kontext socialni opory ve spojitosti se zmeénou
a adaptaci. Dle jeho ndzoru je socialni opora nezbytna pro komplexnost lidskych
socialnich potieb. Jako primarni zdroj opory pracuje Paulik (2017) s rodinou, kde tvrdi,
ze pozitivni vazby v rodin€, v krizovych situacich napoméhaji k lepSim adaptacnim
procesum. V pfipadé akutniho pfijmu pacienta je potieba socialniho kontaktu obtizné
saturovana. Jelikoz pacient je vytrzen ze svého prirozeného prostiedi. V takovém ptipadé
by do jisté miry mél socialni oporu nahrazovat oSetfovatelsky personal. Ptacek (2014)
uvadi stejné jako Trachtova (2018), ze mezilidské vztahy podporuji také potieby

sounalezitosti, prohlubuji akceptaci a pfinasi pocit duvery.
Potieba autonomie (sobéstacnosti)

Obdobi nemoci mnohdy znesnadiiuje 1 rutinni ¢innosti, které¢ v obdobi zdravi mohly byt
automatické. V nékterych pripadech muze byt pacient tak psychicky a fyzicky
indisponovan, kdy se dopomoc muze dotykat bazalnich aktivit (stravovani,
vyprazdnovani, hygiena). Kapounova (2020) podotyka, ze sestra by nemocnému mela
dopomoci pouze v Cinnostech, v kterych pacient pomoci potiebuje. V situaci akutniho
pfijmu, by mél mit persondl na paméti rozdil, mezi schopnosti pacienta ¢innost vykonat,
nebo o ni alesponi rozhodnout. Mnohdy personal pfejima ¢innosti za nemocného, jelikoz
je pro n¢j proces komplexniho zaji§téni Casové Setrnéj§i nez pouze dopomoc. Avsak
jednou z funkci® autonomie neni pouze pocit kontroly nad svym zivotem, avSak také
slouzi jako motivator k lepS§im vysledkim, coz muze byt v oSetfovatelském procesu
zasadni (Kapounova, 2020). Stejné tak Ptacek (2017) v kontextu autonomie ve stafi
hovori o sobéstacnosti jako o ,,pohonu dalSich Cinnosti. Uvadi také, Ze u seniort se tak

redukuje pocit, ze predstavuji zatéz pro své okoli (Ptacek, 2021).
Potieba aktivity a pohybu

Klevetova (2017) ve svém piispévku hovoii o nutnosti pravidelného pohybu, jelikoz
pohyb ovliviiuje kladn€ nejen fyzickou stranku jedince, avSak puasobi i na psychickou

stranku diky rozvoji autonomie. Se zmeénou zdravotniho stavu v ptipadé akutné vzniklych
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onemocnéni souvisi nemoznost pohybu, ktera mize ptivadét pacienta do stavi necinnosti
a privodit redukci podméta. Krom redukce podméta je nemocny predevsim v akutni fazi
ovlivnén bolesti, jez je pro né Casto novy podmét, ktery ovliviiyje jeho psychiku. Proto

by mél personal stale bolest monitorovat a reagovat na ni.

Je nutné v souvislosti s aktivitami zminit, ze velkou frustraci piina§i nemocnym
vynechani z oSetfovatelského procesu, kdy se pacient nedobrovolné zhosti role pasivniho
ucastnika. Paklize je to v silach nemocného, personal by mél myslet na jeho neustalé
zapojeni do Cinnosti (Trachtova, 2018). Ptacek (2021) se zamétuje na podstatu aktivizace
senioru a potvrzuje fakt, ze moznost vykonu riiznych aktivit, které nevyzaduji plnou ani
castecnou dopomoc, se odrazi pozitivné na sebevédomi a psychice jedince. Hovofti

o aktivité v seniorském veku jako jistém determinantu kvality zivota.

1.5.2 Bolest

Paulik (2017) popisuje bolest jako neptijemny vjem, jehoz funkci je upozornéni na mozné
poskozeni organismu v dusledku vné€jsiho ¢i vnitiniho pasobeni. Je nutné upozornit, ze
poskozeni pfitom nemusi byt vzdy realné. Zacharova (2017) odkazuje na Kfivohlavého
(2002), podle kterého bolest lezi na ,pomezi fyziologie a psychologie®. Velmi
zjednodusen¢ fe¢eno — za vnimani bolesti z fyziologického hlediska jsou zodpovédné tzv.
nocireceptory, coz jsou nervova zakonceni pfitomna predev§im na povrchu periferie. Do
organismu je bolest vedena prostfednictvim mnoha nervovych vlaken. Bazalni rozdé€leni
bolestivych vjeml se odehrava v paterni miSe, kde dochazi k rozhodnuti, zda bude
podmét vniman jako bolestivy. Rozhodnuti je zalozeno na zaklad€ vzrucha plynoucich
z oblasti centra a periferie (Paulik, 2017; Trachtova, 2018). Z psychologického hlediska
se na vnimani bolesti podili nespocet okolnosti. Vnimani je siln€ subjektivni a poji se
s konkrétnim pacientem a jeho individualitou. Je determinovano napf.: temperamentem
nemocného, typem bolesti, lokalizaci, vyCerpanim, dosavadni zkuSenosti s bolesti,
strachem atd. Kabelka (2022) upozoriiuje na rozdilné vnimani bolesti u seniorti na rozdil
od ostatnich skupin populace. Jelikoz se mnohdy snizuji kognitivni schopnosti a moznost
verbalni interpretace, velkou podstatu na diagnostice bolesti ma oSetfovatelsky personal
(Kabelka, 2022). V seniorském veéku se ,,otupuje” senzitivita receptora bolesti, avSak na
druhé stran¢ upadaji 1 jisté fyziologické mechanismy tlumici bolest. Proto je nutné si pfi
praci se seniorem vSimat neverbalnich projevu a reakci (Rokyta a kol., 2017; Wray et al.,

2021).
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Bolest miizeme rozliSovat podle doby trvani, vétSina literarnich prament uvadi, ze pokud
jedinec trpi bolesti vice jak pul roku, jedna se o bolest chronickou. Trachtova (2018)
hovofi o tom, ze chronicka bolest jiz nema pro jedince funkci signaliza¢ni a ochrannou
jakozto bolest akutni. Akutni bolest na rozdil od bolesti chronické, 1ze snaz lokalizovat,
proto lze 1 efektivnéji zjistit jeji ptic¢inu. Jeji charakter je vétSinou intenzivni a nahly
a v takovém moment¢ predstavuje pro pacienta silnou zatéz. Pisobeni neni zpravidla tak
dlouhé, po odstranéni pfiCiny se vétsinou epizody neopakuji. Svym pusobenim se akutni
bolest velmi Casto promita v chovani pacienta kiikem, agresi nebo nespolupraci. Iniciuje

se také opocenim, tachypnoe, spasticitou, bledou barvou ktze atd. (Rokyta a kol., 2017).

Aby se dalo na bolest efektivné reagovat, je nezbytné zhodnoceni jeji intenzity. Jednim
ze zakladnich ukold zdravotnika je redukce bolesti nemocného (Zacharova, 2017).
Nejcastejsi hodnoceni je zalozeno na subjektivnich pocitech pacienta za pomoci tzv.
vizualni analogové skaly (VAS). Skala ma &iselné rozpéti 1 az 10, na kterém pacient
znazorni intenzitu své bolesti, dale se zjistuje charakter, lokalizace bolesti a poptipadé
jeji propagace. Bolest se do dokumentace znaci v jednotkach centimetrii. Hodnoty mohou
byt pouzity ke sledovani progrese bolesti u pacienta nebo k porovnani bolesti mezi
pacienty s podobnymi stavy. Kromé bolesti byla stupnice také pouzita k hodnoceni
nalady, chuti k jidlu, astmatu, dyspepsie a chiize (Delgado et al., 2018). Avsak zakladem
je predevsim vnimavost zdravotnického personalu k nemocnému (Rokyta a kol., 2017,
Trachtova, 2018). Redukce bolesti je nejCastéji fizena pomoci farmakoterapie,
fyzioterapie a chirurgickych intervenci. V nemocni¢nich zafizenich se zapomina na
moznost psychologicko-relaxa¢nich metod. Obecné je cilem 1éCby bolesti jeji odstranéni

a zkvalitnéni zivota jedince (Hakl, 2018).

1.6 Vztah sestra a pacient

Vcasna a vhodna saturace potieb pacienta mize predstavovat do jisté miry rovnitko pro
miru kvality poskytované péce v ZZ. Na kvalitu zdravotnické péce lze pohlizet na zakladé
mnoha méfitek, pravé jednim znich je ,spokojenost“ pacienta s poskytnutou péci.
Nemocny dokéaze predevsim posoudit spokojenost v oblastech chovani oSetfovatelského
personalu ve vztahu ke své osob&, mnozstvi poskytnutych informaci a miru komunikace
se svou osobou po dobu poskytované péce. V téchto oblastech ma personal moznost
vyjadfit empatii a porozuméni, jez jsou pro vétSinu nemocnych jakozto ,lajka“
nejzasadnéjSimi prvky v procesu hodnoceni poskytované péce (JaroSova, 2015).

Bednatik (2020) hovoii o vnimani spokojenosti se zdravotnickou péci velmi srovnatelné
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jako JaroSova (2015). Oznaluje pacienta jako socialni bytost, kterd hodnoti
zdravotnického pracovnika dle pfistupu k nému samotnému (Bednatik, 2020). Nastrojem
vytvarejicim dojmy pfi setkani sestry a pacienta je komunikace. Vhodné zvladnuta
komunikace, pfedevsim ze strany personalu, neni pouze kanal pro preddvani informaci,
avSak také nastroj k budovani nezbytné duvéry (Zacharova, 2016; Legare, 2012).
Interakce pacienta a sestry pii akutnim pfijmu je socialni udalost, kde oba jeji Cinitelé
v dany moment nabyvaji socialnich roli. Role sebou pfinasi oekavané vzorce chovani
vhodné pro jejich spolecenskou pozici. Zacharova (2017) dale uvadi, ze rozdilné chovani,
nez které je pro urCitou roli bézné, vyvolava v jejim okoli negativni emoce az nesouhlas.
Chovani obou zacastnénych Ciniteld oSetfovatelského procesu pii akutnim piijmu by
meélo byt ohraniCeno jistymi pravidly, proto v praxi existuji prava a povinnosti pacientl,
prava a povinnosti zaméstnance, eticky kodex sester a mnoho dalsi prostredkd, které
vymezuji normy v oblasti poskytovani zdravotni péce (Zacharova, 2017). Sestra se v
pfijmové ambulanci setkava s neustalym tlakem a je vystavena neustalému rozhodovani
a moznosti nasledné kritiky. V nékterych situacich je oSetfovatelsky personal pod
permanentni psychickou i mnohdy fyzickou zatézi. Proto je prostor pro nekvalitné
zvladnutou komunikaci pomérné Siroky (Bednarik, 2020; Wenderottet al., 2023). Avsak
sestra by méla zachovavat psychologicky pfistup k pacientovi a upozadit rozpory mezi ni
a pacientem. Hlavnim pravidlem je dat najevo nemocnému, Ze je bran plnohodnotné a
rovnocenng, aby mohlo dojit, jak jiz bylo zminéno, ke kliCovému navazani duvéry a
moznosti spoluprace. Spirudova (2016) dodava, Ze kazdy jedinec vykonavajici
pomahajici profesi, by mél dbat zasad profesionalniho chovani a do svého jednani
nevztahovat své osobni nalady & nezneuZivat moci diky svému postaveni (Spirudova,

2015).

1.6.1 Komunikace s pacientem

Jak jiz zaznélo, kvalitni oSetfovatelské péce nelze dosahnout bez vzajemné komunikace
mezi sestrou a pacientem (Zacharova, 2016). Komunikace je napfi¢ védnimi obory
definovana rizné. Obecné jde o proces, pii kterém dochazi ke sdé€lovani a dorozumivani.
Z hlediska psychologie 1ze hovofit o pfedavani a porozuméni emocim mezi dvéma a vice
osobami. Nekteré proudy komunikaci vnimaji dokonce jako moment, kdy 1ze ovliviiovat
jedince (Staskova, 2019). Zacharova (2016) zmifiuje krom definice pojmu také funkci.
Funkce komunikace nemusi byt vzdy omezena pouze na informace, o kterych se budeme

zminovat vice v dal8i podkapitole, avSak klicovou dovednosti zdravotnického pracovnika
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je schopnost komunikaci pacienta motivovat a posilit. Zacharova (2016) tuto funkci
priblizuje jako prostiedek ke zlepSeni sebevédomi a sebediivéry. Jedna se vSak pouze
o jednu z mnoha forem uméni komunikace, se kterou by sestry meély operovat pfi
interakci s pacientem. Bednafik (2020) hovoifi o dobie zvladnuté komunikaci jako
o ziskané dovednosti, ktera se zkvalitiiuje tréninkem a neustalou praxi. AvSak sestry musi
obsahnout fadu informaci, které budou ve zmiflované praxi upeviiovat (Bednatik, 2020).
Jednim z druhti komunikace, ktery se uplatiiuje v klinickém prostiedi, je tzv. terapeuticka
komunikace. Takova komunikace ma usnadnovat a zmiriiovat pusobeni stresu na pacienta
a navozovat duveéru, jeji pfitomnost je nezbytna po celou dobu oSetfovatelského procesu.
Plevova (2019) uvadi jako prostfedky terapeutické komunikace aktivni naslouchani,
humor, reflexi, feSeni konfliktt atd. Terapeuticka komunikace vSak neprobiha pouze na
urovni slov. Ackoliv Staskova (2019) hovoti o sile verbalni komunikace, zminuje také 1
nevédomou soucast komunikace, a to komunikaci neverbalni. Jedna se o komunikaci
dvou a vice objektu, ktefi za pomoci drzeni téla, vyrazu v tvafi, tonu hlasu atd. vyjadiuji
své postoje a emoce. Takova komunikacni linka probihad neustale pii kazdém setkani
s pacientem, aniz by muselo dojit k jakékoliv verbalni vyméné (Staskova, 2019). Tomova
(2016) upozoriiuje na situace, kdy nemusi byt zpétna vazba v komunika¢nim procesu
op€tovana. V klinické praxi se to muize stat, paklize je pacient v bezvédomi ¢i je
psychicky a fyzicky alterovan. Tomova (2016) odkazuje na Kapounovou (2007), ktera
nabada k zachovani zasad spravné komunikace, tedy oslovit pacienta pfi kazdé interakci,
a pfedevSim mu sdélit nasledujici horizont intervenci. Kazdy vykon a manipulace
s nemocnym by mél byt verbalné doprovazen (i pies pasivitu nemocného). Paklize
pacient neni v bezvédomi, ale ma problém se sdilnosti az spolupraci, mize byt pocatecni
neochota ovlivnéna spiSe vnitinim presvédCenim, ze problémy pacienta personal
nezajimaji. Moznou bariéru umocriuje skute¢nost, ze fada pacientl neni schopna kvalitné
hovofit o svych subjektivnich prozitcich a potizich (Zacharova, 2017). Prave sestra musi
vnasSet i vnesnadnych situacich do komunikace rovnovahu, aby doslo k efektivni
kooperaci. Rozhovor v sobé ukryva tzv. vécnou stranku, tedy informace nutné k predani
a nacerpani, a stranku socialné-emocni, ktera vyvolava pocity a pacient se diky ni n&jak
citi, coz je dano piredevSim postojem sestry k pacientovi (Zacharova, 2016). AvSak
Tomova (2016) také upozoriiuje, ze klidné prostredi a dostatecné mnozstvi Casu na
pacienta jsou klicové determinanty k ziskani divéry a predstavuji jedny z prednich zasad

rozhovoru mezi pacientem a sestrou.
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1.6.2 Informace a informovany souhlas

Zacharova (2016) hovoii o omezeném poctu pacientd, ktefi se o svij zdravotni stav
nezajimaji, stejné tak jako o zbytek souvisejicich informaci. Mnozstvi t€chto nemocnych
je velmi nizké. VétSina pacientd prirozené stoji o informace tykajici se divodu jejich
potizi nebo hospitalizace. Nejde o potiebu informaci jednorazove, potieba informaci je
narusSena dlouhodobé a personal by mél myslet na jeji saturaci po celou dobu kontaktu
s nemocnym (Zacharova, 2016). Clovék se pfi nedostatku informaci dostava do stavu
uzkosti, jelikoz netusi, co ocCekavat v dal§im béhu udalosti. U mnoha pacientl se
prohlubuji obavy ve spojitosti s vyvojem onemocnéni a 1écby. V dasledku téchto bariér
pacient reaguje Casto na personal apaticky, agresivné a neduvéfive, v krajnim pripadé
muze odmitat az spolupraci s personalem. Také Gurkova (2017) potvrzuje fakt, ze
subjektivni pojeti 1éCby je ovliviiovano tim, jakymi informacemi jedinec disponuje.
Bartlova (2018) hovoii o etickém nastroji, ktery se zasazuje v obdobi nemoci o vétsi
autonomii pacienta. Informovany souhlas je dolozeni dobrovolné ucasti nemocného
v diagnosticko-terapeutickém procesu. Z filozofického hlediska se jedna o myslenku
spole¢né dohody mezi poskytovatelem a pfijemcem sluzeb, vyjadiuje autonomii pacienta
a nutnost ji respektovat. V dnesni dobé se jedna o zasadni eticky dokument pro
poskytovani zdravotnich sluzeb (Bartlova, 2018). Autonomie pacienta musi byt dodrzena
1 v pfipadé tzv. negativniho reverzu, ¢imz lze oznacit ,,nesouhlas a odmitnuti zdravotni
intervence ze strany pacienta i pres dikladné pouceni lékafem. Odmitnuti si zada fadné
zapsani a zdokumentovani, aby nebylo zaménéno se zanedbanim péce (Vymazal, 2021;
Coronado, el al., 2020). Informovany souhlas doklada ucast pacienta na rozhodnuti o
poskytnuté zdravotnické péci a s tim predani informaci. AvSak informace by mély byt
interpretovany zpusobem, diky kterému dojde nejen k pfedani, nybrz k porozuméni
(Bartlova, 2018). Ondriova (2021) zdaraziiuje pfitomnost vyjimek, jez se vztahuji na
nezletilé pacienty, nesvépravné a nekompetentni osoby, stejné tak jako na osoby
v bezvédomi. O nasledném hlaSeni na soud v takovém piipad€é rozhoduje zékonny
zastupce, opatrovnik a oSettfujici 1ékatr (Ondriova, 2021). V Ceské legislativé je termin
informovaného souhlasu detailné€ objasnén v zakoné ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnickych
sluzbach a podminkach jejich poskytovani (Pokorna, 2019). Dokumenty pfiblizujici v
Ceské republice podminky a prava pacientd vychazi z mnoha mezinarodnich umluv.
Pravné nejvyrazngj§i je Umluva o lidskych pravech a biomedicing. Dokument vyslovuje
nutnost zachovani lidskych prav a dustojnosti (Ondriova (2021). VSechny zmifiované

dokumenty ukladaji povinnost v§em zdravotnickym pracovnikiim k podavani informaci,
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avsak pouze v rozsahu jejich kompetenci. V praxi ma hlavni informativni ptisobnost
1ékat, v pfipad€ hospitalizace oSettujici 1ékar, ktery by informace mél interpretovat do
jistého komplexniho celku odpovidajiciho na otazky ohledné zdravotniho stavu pacienta
a horizont diagnostického a terapeutického déni. Legislativa ustanovuje zakonem ¢.
20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu v platném znéni, 1ékafi povinnost poucit pacienta
vhodnym zpisobem, avSak nejlépe zpusobem, aby se nemocny stal aktivnim
spolupracovnikem pfi poskytovani zdravotni péce (Zacharova, 2017; Bartlova, 2018).
Ackoliv ma lékar hlavni informativni pisobnost v oblasti sdéleni diagndzy, terapie a
vyvoje zdravotniho stavu, tento fakt neochuzuje sestry o poskytovani informaci pfi
vykonéavani dil¢ich cCinnosti u pacienta, které mohou provadét ony samy. Kazdy
zdravotnicky pracovnik by mél pii kontaktu s pacientem piizptsobit formu sdéleni stavu
nemocného, jeho rozpolozeni atd. Sestry predstavuji nejpocetnéj§i skupinu
zdravotnickych pracovnikl a jejich interakce s nemocnym je nejfrekventovanéjsi, proto

na jejich interpretaci a komunikaci velmi zalezi (Zacharova, 2017; Vymazal, 2021).
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2 Cil prace: vyzkumné otazky a hypotézy
2.1 Vyzkumné cile
Cil 1: Zjistit, jakym zptsobem dochazi k upokojovani potieb pacienta pii akutnim piijmu

pacienta na odd¢leni chirurgického typu

Cil 2: Zjistit, s jakymi problémy se nejCastéji sestry setkavaji pfi akutnim pifijmu pacienta

na oddéleni chirurgického typu ve vztahu k zaji§téni organizace pfijmu pacienta

Cil 3. Zjistit, s jakymi problémy se nejCastéji sestry setkavaji pfi akutnim pfijmu pacienta

na oddéleni chirurgického typu ve vztahu k signalizaci jeho potieb

2.2 Vyzkumné otazky
Vyzkumna otazka ¢. 1: Jak pacient vnima upokojovani potieb pfi akutnim pifijmu na

oddéleni chirurgického typu?

Vyzkumna otazka ¢. 2: Do jaké miry jsou pacientovy potieby saturovany pii akutnim

ptijmu na oddéleni chirurgického typu?

Vyzkumna otazka ¢. 3: Do jaké miry sestry vnimaji, ze mohou uspokojovat potieby

pacienta pii akutnim piijmu na oddéleni chirurgického typu?

Vyzkumna otazka €. 4: Jak sestry vidi péci orientovanou na pacienta pii akutnim piijmu

na oddéleni chirurgického typu?

2.3 Hypotéza

Hypotéza ¢. 1: Iniciace tiSeni bolesti vychazi Castéji od sester nez od 1ékart.

Hypotéza ¢. 2: Sestry upfednostiiuji saturaci zakladnich potieb pacienta pred saturaci

psychosocialnich potteb pti akutnim piijmu.

Hypotéza €. 3: Nemoznost saturace psychosocialnich potieb je zptisobena pracovnimi

podminkami pfi akutnim piijmu.
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3 Operacionalizace pojmu

Potieba — Potieby je mozné podle literarnich prament rozliSovat do nékolika kategorii.
Lze souhrnné fici, ze potreby funguji jako jisté impulzy, které kazdého jedince , nuti
ke splnéni podminek, které jsou zdsadni pro zachovani lidského organismu. Neustaly tok
potteb se zasluhuje o zachovani kvality zivota jedince. Vyznam saturace téchto hodnot
muze byt intenzivnéjsi predevsim v obdobi nemoci a jejich napliiovani muze byt odlisné
od stavu plného zdravi. V pripadé, kdy je saturace téchto potreb aktualni, dostavaji se do
popredi a ovliviiuji tak jednani a citéni lovéka. Zebiitek potieb je pro kazdého jedince
razny, paklize se nejedna o potieby zakladni neboli nizsi, které zajistuji bazalni
fungovani organismu. Na druhé strané stoji vySsi potieby, tedy ty, jez napomahaji

k rozvoji a rustu osobnosti a obecné jsou orientované do psychosocialni oblasti.

Akutni pFrijem — pojem akutni potize lze predstavit jako nahle vzniklé obtize ¢i teézké
poranéni, které si zada neodkladné odborné osetieni. Nelze vSak s jistotou prohlasit, ze

kazdy akutné pfijaty pacient se nachéazi v ohrozeni zivota.

Urgentni prijem — je ¢ast nemocni¢niho zafizeni fungujiciho na zékladé ambulantni
¢innosti, kde se kumulyji na jednom prostoru nejen prichozi pacienti, ale také personal
raznych odbornosti. Urgentni piijem Ize definovat jako misto prvniho kontaktu pacienta
se zdravotnickym zafizenim, pfedstavuje zakladni milnik, kde se setkava pfednemocni¢ni
a nemocni¢ni péce. Urgentni pfijem cCasto slouzi jako brana pro piijem pacientd
v ohrozeni zivota, kdy je nutnd organizovanost a rychlé rozhodovani. Zaklada se na
systému sjednoceného prostoru, kam sméfuji akutni pfijmy a ,,nové“ pfichozi nemocni.
Urgentni pfijem se prezentuje také jako pracovisté s nepretrzitym provozem, jehoz péce
se zahajuje pfichodem nemocného a konci rozhodnutim, jakému specialistovi bude

nemocny predan, paklize je rozhodnuto o jeho hospitalizaci.

Chirurgie — Chirurgie predstavuje jeden ze zakladnich Iékatskych obort, ktery zahrnuje
prevenci, diagnostiku, a predev§im operacni 1éCbu. Z hlediska rozdéleni mizeme o
chirurgii mluvit jako o vSeobecné a specialni, kterd zasahuje do oblasti traumatologie,
urologie atd. Traumatologie a plasticka chirurgie se zamétuje predevsim na problematiku
zranéni vzniklych na zakladé urazového mechanismu. Reseni traumat zavisi na typu
urazu a mechanismu poranéni. Urologie je obor feSici onemocnéni mocového soustavy.
Chirurgické intervence se Casto tykaji nadorové etiologie, vrozenych ¢i ziskanych vad, a

také urazu v oblasti urogenitalniho traktu.
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4 Metodika
4.1 Metodika prdace

Pro realizaci diplomové prace jsme zvolili kombinaci kvalitativniho a kvantitativniho
vyzkumu. Setfeni probehlo v Nemocnici Ceské Bud€jovice a.s. a pro jejich realizaci, byla
do nemocni¢niho zafizeni podana zadost o provedeni vyzkumného Setieni, ktera

vyzadovala schvaleni o vedeni vyzkumné Cinnosti (viz. ptiloha €. 1).

Kvalitativni vyzkum byl realizovan v obdobi od 14. 3. - 28. 3. 2023 prostfednictvim
polostrukturovanych rozhovorta a skrytého pozorovani. Informace z obou vyzkumnych

metod byly hodnoceny na zaklad€ vlastnich znalosti podlozenych literaturou.

Skrytého pozorovani se ucastnilo deset sester a osm pacientl, jenz byli pies piijmovou
ambulanci akutné pfijimani a nasledné hospitalizovani. Pozorovani bylo realizovano na
ambulanci chirurgie, trazové a plastické chirurgie a urologie. Hlavnim cilem skrytého
pozorovani bylo, zachytit zpusob saturace potieb pacienta pii akutnim piijmu
oSetfovatelskym personalem. Byla hodnocena ¢innost sester ve vztahu k pacientovi. Data
ziskana pfi pozorovani byla zaznamenavéana do zdznamového archu (viz. pfiloha €. 2),
kde byly hodnocené oblasti v pfipadé splnéni signifikovany pismenem A, a pfi
nenaplnéni pismenem N. Mimoradné informace byly pisemné zaznamenany u
stanoveného pole. Zaznamovy arch byl strukturovany do nékolika hodnocené oblasti:
zajisténi biologickych potteb sestrou, saturaci psychosocidlnich potieb tedy napt.: reakce
na prani pacienta. DalSimi oblastmi byly efektivni komunikace s pacientem b&hem
poskytovani oSetfovatelské péce, podavani informovaného souhlasu sestrou, reakce na

obavy nemocného, monitorace bolesti pacienta sestrou a iniciace tiSeni bolesti sestrou.

Polostrukturované rozhovory byly vedeny sosmi pacienty, ktefi souhlasili s
jejich poskytnutim, a jejichz zdravotni stav umoznoval rozhovory realizovat. Dotazovani
bylo provadéno u totoznych respondentd, ktefi byli soucasti skrytého pozorovani, jez
probihalo vzdy pred zavedenim rozhovoru. Sbér informaci byl zaméfen na ziskani dat,
kterd poukazuji na subjektivni pocity akutné pfijimaného pacienta pii uspokojovani
potieb oSetfovatelskym persondlem. Dotazovani byli tedy pfes piijmové ambulance
akutné€ pfijimani a nasledné hospitalizovani. Rozhovor obsahoval 16 otazek, v jehoz
prubéhu jsme vyuzili podotazky a s nimi rozvijeli odpovédi informant. Rozhovor byl
nahravan na diktafon, av§ak dva z osmi dotazovanych nesouhlasili s nahravanim, proto

byl rozhovor zaznamenan pomoci pisemného zaznamu. Rozhovory byly doslovné
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transkribovany v programu Microsoft Word. Nasledn¢ analyzovany metodou tuzka papir,

kdy probehlo kédovani a bylo vytvoreno 6 kategorii.

Kvantitativni vyzkum byl realizovan pomoci dotaznikového Setfeni vlastni konstrukce.
Cilem dotaznikového Setfeni byl predevsim sbér informaci, jez prezentuje nazory sester
na téma saturace potteb akutné pfijatého pacienta z pohledu oSetfovatelského personalu
pusobiciho na pfijmovych ambulancich, kde probiha zajisténi a neplanovany pfijem

pacienta.

Dotaznik obsahoval 31 otazek s uzavienymi i otevienymi otdzkami. PfiCemz otazky, kde
respondenti mohli odpovédét z nabidky jednou odpovédi, bylo 27. Otazek s moznosti
vybéru vétsiho mnozstvi odpoveédi Cinil tfi. Zbylé dvé otazky byly rozdilného charakteru.
V piipadé jedné z nich respondent musel sefadit odpovédi dle priority a ¢iselné je oznacit.
Dalsi otazka byla postavena na principu grafického vymezeni Ciselné skaly, kde m¢l

respondent oznacit hodnotu dle svého subjektivniho nazoru.

4.1.2 Charakteristika kvalitativniho vyzkumného souboru

Rozhovort se tcastnili akutné pfijati pacienti, ktefi byli nasledné hospitalizovani pres
pfijmové ambulance (chirurgie, urazové a plastické chirurgie, urologie). Pozorovani
probéhlo s 12 osobami. Rozhovor mohl byt s ohledem na stav pacienti proveden pouze
s 8 pacienty. I tak vSak doslo k saturaci opovédi. Vyzkumny vzorek se sklada ze 2
pacientt, ktefi byli akutné pfijati pres urologickou ambulanci. Jeden z nich byl pfijat pres
lazkovou Cast urologického oddéleni v dobé pohotovostni ambulance. Dalsi soucasti byli
3 pacienti pfijati prostiednictvim chirurgické ambulance a 3 akutné pfijati pacienti skrze

ambulanci trazové a plastické chirurgie.

4.1.3 Charakteristika kvantitativniho vyzkumného souboru

Dotaznik byl mezi respondenty rozsifen v tisténé, fyzické formé. Dotazniki bylo
roz$iteno 120. Navratnost Cinila 106, z toho 4 dotazniky byly vyfazeny, jelikoz zptsob
zodpovézeni nebyl wvalidni. Finalné se dotazovani ucastnilo respondentd 102.
Vyzkumnym souborem, byli respondenti zfad oSetfovatelského persondlu v pozici
vSeobecna a prakticka sestra, ptisobiciho na pfijmovych ¢i pohotovostnich ambulantnich.
Setieni bylo vedeno na pijmové ambulanci chirurgického typu. 44 respondenti
souhlasilo s dotaznikovym Setfeni. Dale se ucastnilo z urologického oddéleni 40

respondenti. Dotazovani predstavovali personal zambulantniho useku, ale také
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z lazkovych stanic a stanice JIP, jelikozZ plni funkci pohotovostni ambulance. DalSich 44
respondentt pochazelo z oddé€leni urgentniho ptijmu (OUP), kde personal zastituje chod
chirurgické ambulance. Zbyvajici respondenti v poctu 18, predstavovali oSetfovatelsky

personal z irazové a plastické chirurgie.
4.1.4 Statistické zpracovani kvantitativnich dat

Statistické vypocty byly provedeny v Microsoft Office Excel 2019 a pomoci dopliiku
Real Statistic, jelikoz tento nastroj obsahuje dal§i dopliujici funkce, které Excel
standardn€ nenabizi. Vyuziti Real Statistic bylo nutné pro zobrazeni nékterych hodnot.
Vsechny testy byly pocitany na obvyklé 5 % hladiné vyznamnosti hodnoty a (pi).
Testovany byly tfi hypotézy. K testovani hypotézy €. 1. byl vyuzit test relativni Cetnosti.
Pro testovani hypotézy €. 2. byl vyuzit tzv. neparametricky Friedmantv test (Barilla et
all, 2016). Data pro vypocet hypotézy €. 2. pfinesla otazka €. 15, jejimz principem bylo
vytvotit potradi vyjadiujici dulezitost daného typu potieb. Kazdy respondent meél
k dispozici 4 mozné varianty potieb, a sefadil je od nejdulezitéjSich po nejméné dalezité.
K hypotéze €. 2. Ize pritadit také otazku €. 16, kterd vSak nebyla jiz svymi daty zasadni

pro potvrzeni hypotézy, ale mize slouzit jako pfedmét rozvijejici jeji oblast.

Hypotéza ¢. 3. méla za cil zjistit, zda pracovni podminky sester, ovliviiuji saturaci potieb
nemocného. Pracovni podminky personalu byly vyjadieny formou podhypotéz (H3 A, B,
C, D). Jednotlivé podhypotézy predstavuji kategorialni veliCiny, jejich mozna zavislost
byla zjiStovana pomoci testu chi kvadrat nezavislosti v kontingen¢ni tabulce.
Kategorialni veli¢iny byly oveéfovany jesté Fischerovym faktoridlovym testem (Barilla et
all, 2016). S hypotézou €. 3 souvisi otazka €. 18, ktera vyjadiuje miru uspokojeni potreb
akutné prijatého pacienta hodnocenou personalem. Podhypotéza H3 A vyjadrovala jednu
ze zkoumanych pracovnich podminek (mnozstvi personalu), v dotaznikovém Setfeni byla
prezentovana otazkou €. 8. Podhypotéza H3 B zastavala dal§i kategorii pracovnich
podminek (idealni mnozstvi personalu), v dotazniku zastupovala tyto data otazka ¢. 9.
Podhypotéza H3 C je kategorii (psychickd odolnost personélu), ktera je vyjadrena
otazkou €. 12. Dalsi podhypotéza H3 D indikuje pracovni podminky (¢asové hledisko),

prezentuje ji otazka €. 14.
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S Vysledky

5.1 Kvalitativni vyzkum — rozhovory s akutné prijatymi pacient

Tabulka 1 Identifikace pacientt

Doprovod Zpusob Zdravotni potize
Pacient Pfijmova ambulance Vvék Pohlavi p‘ transportu do (objektivni a Status Diagnéza
s pacientem e
z subjektivni)
P1 Urologicka prijmova 2 Jena Sam Vlastni ) Bolest, teplota,h St»ut?en%, Pyelonefritida
ambulance transport unava, krev v modi | brigadnik
Urologicka Zdravotnicka Teplota, inava,
P2 pohotovostni 77 Zena Sam zachranna imobilita, snizené Senior Akutni cystitida
ambulance (stanice C) sluzba moceni
Traumatologicka Zdravotnicka .  Bolest, fraktury,
5 5 " bl i L. . Polytrauma — Fraktura
P3 ambulance — 79 Zena Sam zéchranna imobilizace, zhorSené  Senior 2 S
s e hrudni a bederni patere
emergency room sluzba dychani
Traumatologicka Zdravotnicka | Imobilizace, bolest,
5 < : 2 R i Trauma skeletu —
P4 ambulance — 82 Zena Sam zachranna krvéceni, fraktury, Senior
> s PR Fraktura femuru
emergency room sluzba riziko krvéceni
Doprovod Triné rény, bolest, , i Poranéni mékkych tkani
Traumatologicka . p_ v Vlastni , y o Produktivni ' 4 '
P5 2 5 51 Muz rodinou krvaceni, riziko 5 . ‘naobou DK, HK a hlavy —|
pfijmova ambulance ” transport 2 2 22 vék-0SVC s
(manzelka) infekce, imobilizace pokousani psem
Chirurgicka pfij 5 Vlastni Nezjisténa abdominalini
P6 irurglesa plimova 22 Muz Sam a5 Bolest, nauzea, Unava; Student cRlibiena aucominaint
ambulance transport bolest
p7 Chirurgicka prijmova 55 Mu? Sim Vlastni Bolest, ?Oti,ie,s Pvroduktivrln' Akutni zét\ét slepého
ambulance transport vyprazdiovanim | vék —zednik stieva
5 . Doprovod F Bolest, teplota, Nyni na ws @
Chirurgicka pfijmova % p_ Vlastni N P v '_ , | Podezfeni na novotvar
P8 33 Zena rodinou zména tvaru prsu, matefské S el
ambulance 2 transport , mlééné zlazy
(4leta dcera) sekrece z prsu dovolené

Zdroj: Vlastni zpracovani

Rozhovor poskytlo 8 akutné pfijatych pacientd, ktefi jsou v textu oznaceni pismenem P a
piislusnym poradovym Cislem. Jednim z parametri pfedstavovalo pohlavi, vyzkumny
vzorek byl tvofen 3 muzi a 5 zen. Dva pacienti byli pfijati prostfednictvim ,,emergenci
rooms®. Proménou byla také pfitomnost rodinného piislusnika ¢i zndmého pii akutnim
pfijmu pacienta ve zdravotnickém zafizeni, ktera byla zastoupena ve dvou pripadech.
Zakladni informace zahrnovaly také zpusob transportu do nemocnic¢niho zafizeni, kdy
vlastni transport, pfedstavuje, ze se pacienti do zdravotnického zafizeni dostali bez
zdravotnické zachranné sluzby a ostatnich slozek integrovaného zachranného systému.
Vsichni P1-8 disponovali souborem subjektivnich a objektivnich ptiznaki. Kromé P2
vsichni ostatni P1-P8 citili pfi akutnim piijmu subjektivni pfiznak, bolest. AvSak pouze
pét z nich bolest akutni. Posledni dva parametry zahrnovaly zivotni status, ktery byl velmi

rozmanity.
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5.2 Kategorie a analyza vysledkit rozhovori s pacienty

Kategorie 1 Psychicky stav pacienta

Kategorie 2 Uspokojeni potieb

Kategorie 3 Prostredi

Kategorie 4 Poskytovani informaci a efektivni komunikace
Kategorie 5 Vnimani personalu

Kategorie 6 Bolest
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Kategorie 1 Psychicky stav pacienta

Kategorie sdruzuje vysledky zaméfené na pocity pacientll a obavy souvisejici s jejich
akutnim stavem. Svij psychicky stav informanti nejcastéji vyjadrovali pocity strachu,
obav, nejistoty, studu, ponizeni. Z rozhovoru s pfijatymi pacienty vyplyva, ze vétSina
v nemocnic¢nim zafizeni nechce zUstat, a radi by prostfednictvim ambulantniho zaléceni
zafizeni opustila. Vyjimku, ptedstavoval pacient P6, ktery si naopak hospitalizaci nasilné
vynucoval ve spojitosti s pretrvavajicimi bolestmi biicha, vypoveédél ,, Pokud mé

nehospitalizujete, tak se asi zabiju, ta bolest uz nejde vydrzet.

Nejcastéjsi obavy pacientil zachycené béhem dotazovani sméfovaly k zachovani jejich
dosavadni sobé&stacnosti, odtrzeni od rodiny ¢i k pracovni neschopnosti. Pacientka P8
popsala své obavy jako: ,, Nevim, co mam délat, jelikoz tu budu muset zustat, a je tu se
mnou ma 4leta dcera. Myslela jsem, Ze to nebude tak urgentni a budu moci jit domii. *
VétSina informanti v prabéhu rozhovoru také vyslovila, Zze citi strach a nejistotu
z neznama a nedokazi si predstavit, co se s nimi bude dit. Obavy ¢asti informantd byly
vztahovany jak k prabéhu hospitalizace, tak k existencialni otazce budoucnosti. Strach
vyjadfeny PS5 zasahoval do nékolika oblasti, a to chronické nemoci a hojeni, moznost
infekce a pécCe o rodinu: ,,Mdm vrozenou cukrovku, a nedokdzu si predstavit, jak se mi
budou tyhle rany na nohach hojit? Bojim se, Ze mi tfeba budou muset uriznout pozdéji
nohu, kviili infekci. Musim Zivit rodinu, jelikoz mam dvé malé déti.“ Jednou z dalSich
vypoveédi charakterizujici obavy ze zachovani soucasného stavu zdravi vyslovila
pacientka P1: ,, Velmi mé zarazilo, Ze mohu mit ve svém véku zanét ledvin, slySela jsem,
Ze se to velmi Casto vraci a nedokazu si predstavit, Ze budu mit do budoucna mozna takové

¢

problémy opakovaneé. ‘

Strach, ktery byl jednou z emoci akutné piijatych pacientt, vystihla svym komentarem
informantka P2: ,, Chodila jsem ve svém byté pomoci choditka, dnes jsem se uz nedokdzala
zvednout. Bojim se, Ze to ted sama doma nezviddnu a déti mé budou chtit umistit nékam

¢

do domova.

Na otazku, zda by se pacienti nékomu z personalu se svymi obavami svéfili, nejCastéji
odpovidali, ze nechtéji obtézovat persondl. Respondenti ve svych vypovédich také
uvadeli, ze citi pocity nejistoty a ponizeni, pii mySlence sdileni jejich obav. Dotazovana
P2 vypovédéla: , Mdm nékolik neprijemnych zazitkii z nemocnice. “ Ale vidycky to bylo

pouze kviili jednotlivcum, kteri se chovali neprijemné. Vice se bojim od té doby ptdt nebo

42



o néco Zadat. “ Kromé dotazovaného P6, ktery odpovedel: ,, Byl jsem uz nékolikrat tady v
ambulanci a porad mi jen Fikaji, Ze mi nic neni. MiiZu jim ¥ikat, co chci a stejné si vSichni
Jjen mysli, Ze simuluju. “ Pacientka P3 oproti tomu reprezentovala spiSe vétSinovy nazor
informantl a konkrétné vypovedéla: ,, Sestricky jsou na mé moc milé a porad se mé snazi

povzbudit, Ze to bude dobré. Maji se mnou hodné prdce, proto je nechci otravovat. “

Kategorie sjednocovala také vysledky na oblasti predchozich zkuSenosti s nemocni¢ni
péci u akutné piijatych pacientd. Rozhovory se zameéfovaly piredevs§im na to, zda predesla
hospitalizace ma vliv na aktualni psychicky stav pacientd. Dotazovani P2, P3, P4, tedy
vsichni informanti seniorského veéku, a P7 uvedli jiz diivéjsi zkuSenost s hospitalizaci. P8
uvedla: ,, V' nemocnici jsem lezela pouze na oddéleni Sestinedéli po porodu.* Zbyly

informanti jmenovali jako zkusSenost prohlidky u svych praktiki a specialistu.

Dotazovani, ktefi byli v minulosti hospitalizovani, do jist¢ miry potvrdili, ze jejich
predesla zkuSenost ovliviiyje jejich aktualni psychicky stav. P3 uvedla velmi podobnou
odpoved’ jako P2: , Nékteré sestry na oddélenich, kde jsem, lezela, byly protivné. Prisla
Jjsem si obcas jako, kdyz je obtézuji, ale nic jsem radsi nerikala, protoze jsem na nich byla
zavisla. “ P4 na stejnou otazku vypoveédela: ,, LeZela jsem dlouho na LDN. Jsem nervozni,
protoze se bojim, Ze budu v nemocnici, zase strasné dlouho jako tenkrdt. “ Informanti
v této podoblasti nejCastéji vypovidali, ze negativa spojend s minulou hospitalizaci
prameni predevSim z chovani persondlu, a pfili§ dlouhého pobytu v nemocni¢nim

zafizeni.

Dotazovani také odpovidali na otazku, jaké oCekavani maji z nadchazejici hospitalizace.
Informanti P1 a P5 nebyli prozatim nikdy hospitalizovani. Pacientka P8 prodélala pouze
kratkou observaci v nemocni€nim zafizeni v souvislosti s porodem. Z dotazovani
vyplyva, Ze hospitalizace pro pacienty P1, P5 a P8 pfedstavuje naprosto neznamou novou
udalost. P1 uvedla na tuto otazku: ,, Popravdeé se mi chce brecet, nechci tu vitbec ziistat.
Jsem z toho hrozné nervozni, nedokdzu si predstavit, Ze budu muset sdilet s nékym pokoj.
Pacient P5 sva ocCekavani popsal: ,, Nejhorsi, co si dokazu predstavit je, Ze by mé musel
nékdo myt, nebo bych si nemohl dojit na zachod. “ Informant P6, ktery jako jediny
hospitalizaci vyslovné vyzadoval, sva o€ekéavani popsal jako: ,, Chci dostat konecné néco
na bolest, do ted mi zZadné Iéky nezabiraly. Doufdam, Ze konecné prijdou na to, co mi je.
Dotazovani P2, P3, P4 se shodli na tom, ze doufaji v moznost kontaktu s rodinou a v péci,

ktera jim pomize zachovat sobéstacnost. Obecné¢ lze fici, ze ocekavani akutné pfijatych
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pacienti bez ohledu na zkuSenost s hospitalizaci se dotykalo naroki na zachovani
soukromi, autonomie, kontaktu s rodinou, rychlé feSeni jejich odtizi a progresy v jejich

zdravotnim stavu.
Kategorie 2 Uspokojeni psychosocialnich potireb pacienta

Kategorie zji§tuje informace z oblasti, jak pacienti subjektivné vnimaji zajem personalu
o0 jejich potieby pfi akutnim piijmu. V rozhovorech jsme se zajimali o oblast zachovani
intimity pacientd. Obé dotazované pfijaté pies urologickou ambulanci vypovédeély: Pl
, Byla jsem rdda, Ze na ambulanci byly obé Zeny, i lékarka. Sestricka byla diskrémi a
porad mé uklidiovala. “ P2 se komentafem shodovala a uvedla: ,,Méla jsme pri cévkovani
pouze sestricky a byla jsem s nimi v prazdném pokoji . Kdyby tam byl lékar, bylo by mi
neprijemné, zZe by na mé koukal muz. “ Informanti P3, P4, P5, P6 béhem rozhovoru uvedli,
ze si neuvédomuji, zda personal né&akym zpusobem nerespektoval jejich intimitu.
Rozdilny nazor vyslovil dotazovany P7: ,, Pro mé jako pro chlapa, bylo to vySetreni per
rectum néco strasného. Je to asi to nejhorsi, co se vam miize u doktora stdt. Ale vim, Ze
to bylo ziejmé nutné. “ Také informantka P8, ktera byla odeslana specialitou pro novotvar:
,,Musela jsem se vysvléct pred doktorem, coz bylo trochu neprijemné, ale jak jinak by mé
mohl vySetrit. Nikdo si mé neprohlizel, ani na mé zbytecné nesahal. “ Uvedeni dotazovani
vnimali tedy naruSeni jejich intimity pouze jako nezbytné nutné pro vykonani vySetfeni a
stabilizaci jejich zdravotniho stavu. Ani jeden z informantt nepocitoval devalvaci jeho

soukromi.

Dalsi podoblasti psychosocialnich potieb bylo, jak vnimaji pacienti reakce personalu na
jejich vyslovené obavy a nejistoty. Vysledky piinasi prehled, zda pacienti subjektivné
citili podporu a oporu ze strany personalu. V§ichni informanti, kromé P6, hodnotili reakce
sester kladn&. Personal byl hodnocen jako empaticky a klidny. Dotazovani byli spokojeni
s odbornym vykonem, av§ak shodovali se, Ze nevi, jestli sestry provedly vSe tak jak maji.
Pacientka P3 uvedla: ,,Nevim, jestli sesticky délaji odborné véci tak jak maji, ale
rozhodné mi pomahaji tim, ze na mé mluvi a v§echno mi vysvétli a chytmou mé za ruku.
Jsou moc Sikovné a vim, Ze se o mé dobre postaraji. “ Mnohem vice vSak sledovali, zda
se personal usmal, uklidiioval je, reagoval na to, co informant fika, komunikoval a
informoval je. Informant P6 mél jediny opozi¢ni nazor a popsal ¢innosti personalu jako

negativni. Uvedl: ,, Sestra se na mé tvarila jako bych si vymyslel a obtéZoval je. Doktor
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mi naznacoval, Ze si vvmyS$lim a obvifioval mé, Ze jsem nebral léky, které jsem od nich na

ambulanci diitve dostal. Persondl byl neprijemny a nikdo mi nic nevéril.

Vysledky rozhort zahrnovaly také otazku, zda se personal pii pfijmu pacienta zajimal o
potfeby spojené s nabozenskym piesvédCenim a spiritualitou. VSichni informanti
vyslovili, ze nevyznavaji zadny zvlastni zpasob Zivota. VétSina dotazovanych byly
ateisté, avSak P2, P3, P7 se prihlasili k fimskokatolické cirkvi. P7 charakterizoval svym
komentafem postoj pacientll s vyznanim: ,, Nejsem si védom, Ze bych mél néjaké speciclni
pozadavky. Myslim, Ze moje vira neobsahuje néco neobvyklého.“ P2 na tuto otazku také
odpovédéla: ,, Nemdm Zdadné specidalni pozadavky spojené s virou, ani svoje ritudly.

¢

Personal se mé na to ani neptal, a ja bych se v této situaci o tom ani nezminovala.
Kategorie 3 Prostredi

Tato kategorie shromazduje vysledky charakterizujici subjektivni vnimani a dojmy
pacientil z nemocni¢niho prostiedi a piijmové ambulance. Dotazovani se v této kapitole
vyjadrovali i ke kontinuité péce, ktera jim byla poskytnuta. Na kontinuitu péce mél vliv
typ transportu do nemocni¢niho zafizeni. Vétsina pacientt se dopravila pomoci vlastniho
transportu. Zdravotnickou zachranou sluzbou byly na pfijmové ambulance pfivezeni
dotazovani P2, P3, P4. Informanti, kteti realizovali transport do ZZ sami, Castéji
zminovali dlouhé ¢ekani v ambulanci a zhorSenou orientaci v nemocni¢nim komplexu.
Jedinou vyjimku predstavoval P5, ktery kvuli silnému krvaceni byl oSetfen prednostné.
PS5 na otazku vypovedé€l: ,, Privezia mé manzelka, nejdriv jsme sli k néjaké recepci. Kdyz
mé tam sestra vidéla, tak mé hned prednosmé brali do ambulance. “ PS5 dodava: | ,nemusel
Jjsem vitbec Cekat, proto ani nevim, jak cekdrna vypadala, pamatuju si, zZe se porad nékam
spéchalo, napr.: ,,odebrat krev, na vySetieni a potom na sdal. “ Dotazovana P1 ambulanci
popsala jako: ,, Sestra na recepci se na mé skoro ani nepodivala. Pouze si mé zapsala a
sdélila mi islo ambulance. Cekala jsem asi piil hodiny, a po vysetieni jsem cekala znovu
na vysledky. Cekdani na vysledky bylo opravdu dlouhé, ale persondl se mi pozdéji vysveétlil,

Ze je porucha nékde v laboratori a bude to trvat déle. *

Ostatni dotazovani dotazovanych, ktefi se transportovali sami, nejcastéji uvadeli, ze
nejvice je zdrzelo hledani pavilonu s cilovou ambulanci. Informantka P1 uvedla: ,,/ kdyz
Jsou vSude smérovky, jak vam neni dobre, orientace je mnohem horsi“ P7 uvedl: ,, Byl
Jsem tu pred lety na vySetieni, aredl se naprosto zménil. Na recepci u vchodu jsem videél

plnou cekarnu lidi. “ P6 vypoveédél: ,, Védeél jsem, kam mam jit, protozZe jsem tu uz po
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nékolikaté. Vadilo mi to Cekani, jelikoZ mi nebylo opravdu dobre.” Informanti
transportovani zdravotnickou zachrannou sluzbou P2, P3, P4 kontinuitu péce ve svych
odpovédich neuvadéli. Vnimani prostiedi P2 popsala: ,, Byla jsem ze sanitky rovnou na
oddeéleni. Nikdo mi nerekl, Ze tam budu lezet, hned se mnou zacali ale néco délat.
Z lehdtka toho tolik videét nebylo, citila jsem vSude hlavné pach dezinfekce, coz mi bylo ze
zacatku dost neprijemné.“ Dotazovana P3, kterd byla pfivezena na emergenci box
vypoveédéla: ,, Zavezli mé hned do mistnosti, kde uz na mé cekali. Chvili mi nikdo nic
nerekl a vSude mi davali néjaké kabely. Nejhorsi bylo, kdyz mé asi na RT1G prenddvali na
stul, strasné mé to bolelo. “ Vétsina pacienti transportovanych zachrannou sluzbou se

nevyjadiovala negativné ke kontinuité péce. Prostfedi nemocnice se zadny z informantt

podrobné nepopisoval.
Kategorie 4 Poskytovani informaci a komunikace personalu

Kategorie prezentuje vysledky z oblasti komunikace a poskytovani informaci. Zameétuje
na to, jakym zpusobem pacienti subjektivné hodnotili komunikaci personalu pfi jejich
pfijmu, jakym zptisobem byli informovani o nadchazejicich intervencich personalem, a

kdo jim béhem piijmu predaval nejvice informaci.

Oblast komunikace odkryva také predevsim reakce personalu na vyslovené obavy a
zaklady terapeutické komunikace. Informanti hodnotili vétSinové komunikaci pozitivng,
bez vyhrad, vyjimku predstavoval dotazovany pacient P6, ktery vypoveédél: ,, Sestra mi
skoro ani nerekla, ze mi jde odebrat krev. S lékarem mi naznacovali, Ze mi nic neni.
Neékteti z dotazovanych P3, P4, P5 zminili, Ze s ohledem na sviij zdravotni stav nestali o
nadbyte¢nou komunikaci, jelikoz je v danou chvili vyCerpavala. Pfikladem je informant
PS5, ktery uvedl: ,, Citil jsem opravdu velkou bolest, sestra i lékar mé uklidnovali. Ale o
poviddni jsem opravdu v takové chvili nestal. “ Pacientka P4, jez byla transportovana na
emergenci room, na stejnou otazku odpovédéla: ,, Chvili jsem byla rdada, Ze jsem udrzela
oCi oteviené, chtélo se mi hrozné spdt. Vyslechla jsem to nejnutnéjsi, nékdy mé musel
persondl vzbudit.* Sest z osmi informantd pred personalem své obavy nevyslovilo,
vyjadrtili je pouze pacienti Pla P6. P1 popsala reakci personalu jako: ,, Sestra vidéla, zZe
Jsem nervozni. Bala jsem se cévkovani. Uklidnovala automaticky, a diky tomu to nebylo
tak strasné. “ Kdezto dotazovany P6 vypoveédél ,, Rikal jsem, Ze jestli mi nepomiizou, Ze
se zabiju a doktor i sestra mi naznacovali, Ze mi nic neni. Kdybych se nechal odbit, tak

mé poSlou klidné domii“. Kromé& pacienta P6 byli zbyli informanti spokojeni
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s komunikaci personalu, ktery je, jak vyplyva zanalyzy rozhovort, automaticky

uklidrioval.

V dalsi oblasti akutné pfijati pacienti hodnotili edukaci a popis poskytovanych intervenci
personalem. Informanti pfijati pres traumatologickou ambulanci P3, P4, P5 se shodli, ze
po vétsinu Casu piijmu edukaci vedly sestry. P3 a P4 dokonce uvadi, zZe si nejsou jisti, zda
lékafe vibec vidéli ¢i snim alesponi hovorili. Pacientka P3 toto tvrzeni vyjadiila
v rozhovoru slovy: ,, V mistnosti bylo mnoho lidi. Ale nikdo se mi jako lékar nepredstavil.
Predevsim u mé byly sestry a v§echno mi vysvétlovaly ony.“ Odlisné popsali ¢innost
personalu pacienti na chirurgické ambulanci. Dva ze tii pacient, P7 a P8 v dotazovani
vypoveédeli, ze pfevazné byli instruovani o naslednych postupech lékarem. Sestra
popisovala pouze intervence, které u pacienti aktualné vykonavala, a Iékar byl na
ambulanci po celou dobu pfitomen. Tento pohled lze podpofit vypoveédi jednoho
z pacientti P7: ,, Lékar se mnou komunikoval celou dobu a vysetieni vedl. Sestra mu podle
mé spise asistovala. Lékar mi vSe vysveétlil, abych rozumél, co se déje a pro¢ musim
ziistat.“ Sest pacientll se vyjadiilo k edukaci oSetfovatelskym personalem jako
k dostatecné. Podle jejich nazoru byli ve chvili akutniho pfijmu validné informovani
v oblasti nasledujicich postupt diagnostiky a terapie. Nazor reprezentujici odpovédi
vétSiny informantd, vyjadiila pacientka P5: ,, Sestra mé poucila, co u mé bude délat a
proc. S lékarem jsem hovoril, ale sestra se mnou vice komunikovala. Vysvétlovala, co
budeé dit a ddavala mi podepsat, zda se v§im souhlasim.“ Rozhovory ukazaly, Ze sestry
predev§im na traumatologické a chirurgické ambulanci jsou hlavnim zdrojem informaci
pro akutné piijaté pacienty a narocnost také informované souhlasy. Na chirurgické
ambulanci sestry akutné pfijaty pacientim poskytly veskeré informace, avSak hlavni roli

dle subjektivniho hodnoceni akutné piijatych pacienti mél zde 1ékar.
Kategorie S Vnimani narocnosti péce

Jednou z dalSich oblasti, kterou jsme v ramci rozhovort s akutné pfijatymi pacienty
zjistovali jak vnimani narocnosti prace sestry na pfijmové ambulanci. Pouze pacient P6
se vyjadril devalvaéné a dle jeho ndzoru neni profese sestry nijak narocna. Konkrétni
komentar dotazovaného P6 znél: ,, Nechdpu, co je na tom ndrocné. V mém pripadé mi
sestra nijak nepomohla, pouze mi nabrala krev a jinak tu sedi a mysli si, Ze si vymyslim.

Déle popsal v dotazovani nespokojenost srozsahem odborné cinnosti vesSkerého

personalu pusobiciho na pfijmové ambulanci, vCetné sestry. P6 vypoveédeél: ,, Odborné
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intervence provedené sestrou byly nedostacujici vzhledem k zdvaznosti mém stavu.
Nejvétsiho zanedbani se dle pacienta dopustil 1ékar, ktery ho dostatecné nevysetfil.
Pacient P6 vypoveédél ,, Byl jsem zde na ambulanci uz opakované a nikdo mi s mym
problémem nepomohl. Mdm obrovské bolesti a persondl se mi zde pouze vysmivd a nic

¢

nedeéla.

Zbyli akutné ptijati pacienti P1, P2, P3, P4, P5, P8 profesi sestry oznacili jako naro¢nou,
jak po strance fyzické, tak psychické. Vétsinovy nazor vystihuje informantka P3, jez byla
transportovana na traumatologickou ambulanci: ,, Prislo mi, Ze sestricky pracuji strasné
rychle, a zdroven synchronizované. NezZ jsem se naddla, méla jsem odebranou krev,
pripojovali mé na pristroje. Skoro vSechno mi stihli vysvétlit, a jesté mé uklidiovat. Porad
v pozadi zvonil telefon a ony byly presto milé. Stejné tak, Ze mé museli vysviéct a tahat se
se mnou. *“ Pacient P7 byl jediny, ktery nevyjadril svljj nazor na tuto otazku. Uvedl, Ze na
ni neumi odpovédét, a naronost zaméstnani ohodnotit nedokaze. Svou odpovéd
zdtvodnil jako: ,, Nevim, co vSechno sestra musi délat, krom toho, co jsem vidél. Kazdé
zaméstnani ma své. Myslim, Ze za prdci, co provadi, jsou dobre placeny. “ Zaroven vSichni
pfijati pacienti pres traumatologickou ambulanci popisuji praci sester jako stresujici a
velmi dynamickou. VSichni pii vedenych rozhovorech byli s vykony sester spokojeni a

provedené intervence hodnotili pozitivné.

Nejen pacienti pfijati pres traumatologickou ambulanci, ale také ostatni informanti kromé
pacienta P6, vypovédéli, ze nerozumi odbornym intervencim, které u nich byly
provedeny. Avsak , spravné“ vykonané intervence hodnoti dle empatie a komunikace
personalu. Prioritu pro né piedstavovalo také tiSeni bolesti, informace, uklidnéni a reakce
na jejich obavy. Nazor zastupujici sedm z osmi informant( nejlépe prezentuje pacient P5:
., Nevim, zda sestra postupovala spravné. Ale hned jsem dostal néco na bolest. Porad mi
i pres neustaly spéch rikala, co déld a proc. VétSina téch informaci, mi alespon trochu

dodavala kontrolu nad situaci. *

Souvisejici otazkou v této oblasti, ktera byla informantiim pokladana, zda byli spokojeni
s vykonem cinnosti sester pfi jejich pfijmu pfes ambulanci. VétSina vypovédi se béhem
dotazovani shodovala s predchozi otazkou. Spokojenost vyjadiilo sedm zosmi
informant, ktefi pozitivné hodnotili praci sester pii jejich pfijmu. Informanti nejcastéji
uvadeéli, ze nejsou schopni posoudit, zda by personal mél intervence vykonat 1épe ¢i jinak.

Vétsina miru spokojenosti vyjadrovala pfedev§im skrze informace, tiSenim bolesti a
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empatické chovani ze strany personalu. Svou nespokojenost vyjadril pouze pacient P6,
jehoz pfijeti probihalo na chirurgické ambulanci. Pacient P6 vyjadfoval svou
nespokojenost skoro ve vSech oblastech pfijmu a vykonu oSetfovatelského personalu.
Z komplexniho hlediska se informanti, jez se transportovali do nemocni¢niho zafizeni
sami, tedy pacienti P1, P5, P6, P7, P8, vyjadrili negativné ke kontinuité péce. Kdy
nejCastéji zminovali zhor§enou orientaci v nemocni¢nim komplexu ¢i dlouhé ¢ekani na

oSetreni.
Kategorie 6 Bolest

Sedm z osmi dotazovanych pacientd pii rozhovoru uvedlo, Zze pocitovali bolest
v souvislosti s jejich zdravotnimi obtizemi. Pouze pét pacienti: P1, P3, P4, P5, P6, z osmi
pii dotazovani uvedlo, ze pocitovalo bolest akutni, ktera je v momenté pifijmu na
ambulancich omezovala. Akutni bolest netrapila tedy informanty P2, P7, P8, které je dle
jejich tvrzeni pfili§ neomezovala, a byla pfitomna pouze ve chvili vySetfeni 1ékafem ¢i
sestrou. Pacienti P2, P7, P8 se shodli, ze necitili potiebu aplikace analgetik. Toto tvrzeni
je podlozZeno nazorem informanta P7: ,, Kdyz mi lékar mackal na bricho, samoziejmé to
bolelo, ale nic, co by se nedalo vydrzet. Na bolest jsem nic nechtél, pac po vysetieni, to

¢

za chvili odeznélo.

Naopak pacienti, ktefti bolest citili, popsali reakce personalu vétsinou jako automatické.
Toto tvrzeni je zalozeno na odpovédich pacientd z urologické P1, P2 a traumatologické
ambulance P3, P4, P5. Zde se sestry ptaly pacientt na pfitomnost bolesti, aniz by ji museli
jakkoli zacit verbalizovat atd. Nazor zminénych pacientt nejlépe vystihla dotazovana P1:
., Hned jak jsem prisla do ambulance, nemusela jsem nic rikat. Sestra se mé pri méreni
tlaku ptala, jestli mé néco boli. Dostala jsem kapacku, kdyz jsem cekala na vysledky. 1
potom, co mi sestra kapacku odpojovala, se mé ptala na bolest. “ Pti rozhovorech pacienti
s akutni bolesti potvrdili, Ze jich oSetfujici personal monitoroval pfitomnost bolesti a také
jeji intenzitu. Jediny informant, jenz hodnotil jednani personalu negativné a jako
nedostacujici, byl pacient pfijaty pres chirurgickou ambulanci P6, ktery svij nazor
popisuje: ,, Ambulantné jsem uz dostal od lékare néjaké léky na bolest, nic z toho do ted
nepomohlo. Kdyz jsem rikal, Ze uz mdm takové bolesti a nemiizu je vydrzet, lékar ani
sestra nijak nereagovali. Lékar mi naznacoval, Ze ty léky neberu dlouho na to, aby

puisobili. Kdyz jsem rekl, Ze ty bolesti mam i ted, nikdo mi nic na bolest nedal.
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Pét pacientt z osmi se vyjadrilo shodné, Ze pii jejich akutnim piijmu na ambulanci se o
pritomnost bolesti zajimaly pfedevsim sestry. Tento predpoklad doklada nejlépe vypovéd’
pacientky P4:  Sestry u mé zajistovaly vSechno. Myslim, Ze jsem s lékarem ani nemluvila.
VeSkery kontakt byl se sestrickami, které se mé hned po prijezdu do mistnosti ptaly, co mé
boli, kde a jak moc. “ Z rozhovort vyplyva, ze sestry z chirurgické ambulance se neptaly
na bolest automaticky, avSak zieymé& cekaly na verbalizaci, jiny podmét pacienta Ci
ordinaci 1ékare. VSichni tfi dotazovani pacienti P6, P7, P8 uvedli, ze 1ékat mél hlavni roli
v iniciaci tiSeni bolesti. OvSem sestra po jeho ordinaci bolest jiz dale monitorovala po
celou dobu pfitomnosti pacienta. S timto tvrzeni nesouhlasil jediny =z pacientd

pfijimanych pfes chirurgickou ambulanci pacient P6.
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5.3 Identifikacni udaje sester v pogorovani

Tabulka 2 Identifikacni daje sester v pozorovani

- 3 Pocet sester na Pfitomnost lékaf/ka
Sestra Pfijmova ambulance . e
ambulanci po dobu pfijmu
S1 Urologicka ambulance 1 Pfitomen/a
Urologicka ambulance — o
oy . N
S2 lGzka stanice C 2 epfitomen/a
Urologicka ambulance — o
oy . 2 Nepritomen/a
53 lGzka stanice C P /
T logicka .,
sS4 ramatologicka 1 Pfitomen/a
ambulance
Traumatologicka
S5 ambulance — emergency 2 Neptitomen/a
box I.
Traumatologicka
S6 ambulace — emergency 2 Neptitomen/a
box I.
Traumatologicka
S7 ambulance-emergency 2 Caste¢né pritomen/a
box II.
Traumatologicka
S8 ambulance — emergency 2 Caste¢né pritomen/a
box II.
S9 Chirurgicka ambulance 2 Pfitomen/a
S10 Chirurgicka ambulance 2 Pfitomen/a

Zdroj: Vlastni zdroj

Tabulka prezentuje vyzkumny vzorek zahrnujici oSetfovatelsky personal na pozici sestry,
ktery byl soucasti pozorovani. Sestry byly znazornény zkratkou S a jejich poradi bylo
vyjadfeno Cislici. PocCet sester na prijmovych ambulancich tvoril 10. Dal§i proménou,
ktera konkretizovala pracovisté jednotlivych oSetfovatelskych pracovnikd, byl typ
ptijmové ambulance. Ve vyzkumném Setfeni jsme pracovali s tfemi typy ambulanci:
chirurgickou, traumatologickou a urologickou. Dal§im ¢initelem, ktery byl pozorovan,
byl pocet sester na jednotlivych ambulancich podilejicich se na zajisténi akutniho ptijmu
pacienta. Pocet sester na jednotlivych ambulancich se pohyboval okolo jedné az dvou
sester pii zaji§téni akutniho pfijmu pacienta. Dal§i proménou byla pfitomnost 1ékare na

ptfijmové ambulanci, kdy se sledovalo dodrzovani stanovenych kompetenci
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oSetfovatelského personalu. Informace oSetfovatelsky personal piijimal vétSinou bez

fyzické ucasti 1ékare.
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5.4 Seznam kategorii pro pozorovani (oblasti)

Kategorie 1 Saturace psychosocialni potfeb a podavani informovaného souhlasu

Kategorie 2 Komunikace pfi piijmu
Kategorie 3 Monitorace a tiSeni bolesti

Kategorie 4 Saturace biologickych potieb

Kategorie 1 Saturace psychosocialni potireb a podavani informovaného souhlasu

Sestry informovaly v§echny pacienty o jejich zdravotnim stavu a nutnosti hospitalizace.
Vétsina pozorovanych pacientl na traumatologické ambulanci byla o jejich diagnoze a

zdravotnim stavu informovana piedev§im ze strany sester, nikoli od 1ékarte.

Piijem pacientd P3, P4 probihal na emergenci boxech, kde informace oSetiovatelsky
personal ptijimal vétSinou bez fyzickeé ucasti 1ékare. OSetrovatelsky personal S4, S5, S6,
S7, S8 na traumatologickych ambulancich, €asto inicioval intervence sam, a také provade¢l
¢innosti mimo dany rdmec kompetenci. Sestry napfiklad vytvarely zaddanky na vySetteni
CT atd. Dalsi Cinnost, kterou sestry provadély mimo své kompetence, bylo spravovani
pacienti o nutnosti hospitalizace. V pripadé pacientd P3 a P4 sestry S5, S6, S7, S8
podavaly informace o nutnosti hospitalizace a nasledné informovany souhlas bez

predchoziho pouceni 1ékatfem.

Sestry S5 a S6 vysvétlovaly postup své Cinnosti pii veSkerych intervencich, napt. pii
zavadéni PZK u P3. P3 byla pted aplikaci periferniho Zilniho katetru spravena o déivodu
zavedeni a seznamena s postupem. Béhem aplikace S5 popisovala cely postup P3 a

doptévala se na pfitomnost moznych komplikaci.

Po dobu ¢ekani na vysledky vysetieni S5, S6, S7, S8 reagovaly na psychosocialni poteby
pacientek ve formé souvislého podavani informaci a motivace pacientd k budoucimu
uzdraveni. Pacientky P3, P4 pfi Cekani na vysledky vySetieni oSetfovatelskému personalu
jmenovaly své obavy, v podobé strachu z komplikované rekonvalescence, znemoznéni
sebepéce atd. Sestry pusobici na emergency boxech S5, S6, S7, S8 reagovaly na jejich
vyslovené obavy priléhavé. Reakce personalu na obavy obsahovaly empaticky a vétSinou

povzbuzujici charakter.

Pacient P5 nebyl pfijiman pres trauma box, nybrz pfes jednu z traumatologickych

ambulanci, kde byl po celou dobu pifijmu pfitomny 1 1ékat, ktery vtomto piipadé
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informoval P5 o nutnosti hospitalizace. Informovany souhlas s pacientem zpracovala
sestra S4. U pacienta P35, sestra S4 saturovala psychosocidlni potieby kontinualnim
podavanim informaci béhem oSetfeni. V prubéhu oSetfovatelskych intervenci
vysvétlovala svou veskerou ¢innost. S4 intenzivné vysvétlovala postup své ¢innosti pfi
oSetfovani nekolika ran P5. S4 s pacientem vedle kontinualni rozhovor, v které se P5
predev§im uklidiiovala, i pfesto ze nemocny nevyslovoval zadné obavy. Naopak PS5 se
Casto dotazoval na néasledujici horizont intervenci, ktery u n& bude personal jesté

vykonavat.

S4 nevedla komunikaci pouze s pacientem, avSak i s rodinnym pfislusnikem, ktery si pral
vice informaci o zdravotnim stavu P5. Informace pfibuznému podavala S4. Jednalo se o
manzelkou PS5, ktera ho dopravila do nemocni¢niho zafizeni. S4 po zajisténi potreb a
stavu P5, informovala manzelku o néasledném horizontu déni, a také jaké osobni véci,
budou pottebné pii nasledné hospitalizaci. Stejné tak jako PS5, 1 manzelku povzbuzovala

k brzké stabilizaci stavu P5.

Pacienti P6, P7 byly pfijati pfes chirurgickou ambulanci. Pfi pfijmu byl pfitomen jak
lékar, tak sestry S9, S10. Pacient P6 se dozadoval hospitalizace na zakladé subjektivniho
pocitu nesnesitelné bolesti bficha. P6 se vyjadfoval vulgarné, také naznaCoval suicidalni
jednani, paklize nebude hospitalizovan. Sestra S9 na slova o suicidalnim jednani pacienta
nijak nereagovala. Rozhovor, zde fidil spiSe lékat. S9 vykonavala ordinace lékare.
Zaroven pii kazdé intervenci P6 vysvétlila postup své Cinnosti, aniz by se na pacient na
charakter intervenci doptaval. Sestra S9 se v rozhovoru s pacientem snazila zjistit vice o
charakteru jeho potizi a uplatiiovala prvky terapeutické komunikace, které byly vyjadreny
v nebagatelizovani bolesti pacienta. V pripadé vSech pacienti pfijatych pres chirurgickou
ambulanci P6, P7 byla vSem doporucena hospitalizace lékarem. Sestry S9 a S10

zprostiedkovavaly podepsani informovaného souhlasu.

Pacientka P7 pfisla do ambulance se svou dcerou, kterou neméla béhem navstévy 1ékare,
kam umistit. Sestra S10 se projevila aktivné a ochotné pfistupovala k détskému
doprovodu, aby dala tak prostor pro vysetieni P7. Pacientka P7 vyzafovala nervozitu a
k personalu meéla velké mnozstvi otazek, jez souvisely slécbou a fesenim jejich
zdravotnich potizi. P7 vyslovovala béhem pfijmu Cetné obavy ve vztahu k budoucnosti,
a k péci o dceru. P7 se béhem vySetieni rozplakala, sestra S9 pacientku vyslechla, a

reagovala na jeji obavy odkazem na moderni 1é¢ebné metody a jejich dobré vysledky.
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Sestry S9 a S10 béhem pfijmu motivovaly pacientku P7 k zachovani sobéstacnosti a
stabilizaci zdravotniho stavu. Pacientce popsaly veskeré nalezitosti, napi: proces
neschopnosti pracovni cCinnosti, potfeby nutné k hospitalizaci a proces ulozeni na
lizkovou ¢ast. S9 a S10 také byly velmi aktivni v zachovani intimity P7 pfi vySetieni. P7
nebyla oSetfovatelskym personalem odhalena nezbytné dlouho a pouze na nejnutnéjSich

partiich téla, ktera byla nutna pfi fyzikalnim vysetteni lékarem i sestrou.

Pres urologickou ambulanci byly pfijaty pacientky P1 a P2. Pacientka P1 pfisla bez
doprovodu, a pféala si pouze ambulantné zalécit. P1 beéhem vySetfeni a nasledného piijmu,
diskutovala jak s lékafem, tak se sestrou S1 o nutnosti hospitalizace. P1 jmenovala
personalu mnoho davodu, pro které si nemuze hospitalizaci dovolit. Sestra S1 proto P1
predlozila vycet komplikaci, které mohou negativné ohrozit jeji zdravotni stav, paklize
hospitalizaci nezvazi. P1 nakonec po zvazeni vSech informaci od S1 a Iékate

s hospitalizaci navrzenou 1ékafem souhlasila.

Pti pfijmu bylo nutné u P1 odebrani vzorku sterilni moci. P1 vykazovala z vySetfeni
velkou nervozitu, jak verbalni, tak neverbalni komunikaci. Sama uvedla, ze zadné
podobné vySetieni nemusela nikdy podstupovat. Sestra S1 pied odbérem P1 edukovala o
prubéhu vysetieni, a béhem intervence ji neustale instruovala. Sestra S1 maximalizovala
zachovani intimity vyuzitim plenty. Nabidla také pacientce, moznost vykonani intervence

v jiné vySetfovne, kde budou samy.

P2 byla nesobéstacna, proto byla zachranou zdravotnickou sluzbou piedana ihned na
luzkové oddéleni, kde probéhlo jeji zajisténi. Na piijmu P2 se podileno vice sester — S2,
S3 zluzkové stanice. Sestry mezi sebou kooperovaly, avSak pfi pfijmu se ztracelo
kontinualni podavani informaci P2. Chybélo vysvétleni nasledujiciho déni, a za jakym
ucCelem jsou u P2 intervence vykonany. U luzka sestry S2 a S3 odebraly také
oSetfovatelskou anamnézu, avSak P2 nebyla spravena o tom, zda bude na lGzkové stanici
hospitalizovana, ¢i bude zpét odeslana do domova seniori. Psychosocialni potieby
pacientky, predevsim ze strany informovanosti nebyly v€as saturovany, jelikoz vétSinu
informaci obdrzela pacientka P2 az po jejim pfijeti. Divod a nutnost hospitalizace P2

vysvétlil az 1ékat, ktery po zajisténi pacientky dosel na lizkovou stanici.
Kategorie 2 Komunikace p¥i piijmu

Pfi pozorovani sester probihala neustala vymeéna informaci u 7 pacienti z osmi.

Komunikace obsahovala predev§im ¢ast informativni a terapeutickou. Edukaci provadély
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sestry na vSech ambulancich, jeji obsah ptedstavoval popis nasledujicich vykonu a
horizontu déni. Osetfovatelsky personal pacienty instruoval a vysvétloval postup své
¢innosti a ucel intervenci, které personal vykonava pii jejich zajisténi. Terapeuticka
komunikace se prezentovala predevsim motivaci pacientd a jejich pfitomnych rodinnych
pislusnikii. Personal pacienty plné informoval o principu onemocnéni, komplikacich,
terapii a nutnych vySetfeni. Jako jedina byla pacientka P2 poucena az po vykonani
intervenci. Pacientce P2 nebyl objasnén postup a divod zavedeni permanentniho
mocového katétru a dalSich invazivnich vstupt. S2 a S3 pfi vykonech kooperovaly mezi
sebou, avSak nereagovaly na pfitomnost P2 a zodpovézeni jejiho dotazovani odkladaly
na pozdéji. Naopak druhé pacientka P1 pfijiméana pfes urologickou ambulanci, si zprvu
neprala hospitalizaci, byla v§ak diky informaci ze strany sestry S1 pfesvédcena o pozitivu
hospitalizace. V tomto pfipadé predkladala S1 pacientce P1 velké mnozstvi informaci o

potiebé rekonvalescence a moznych komplikacich.

Terapeutickd komunikace byla vyuzita pfedevSim u P6, ktery v rozhovoru se
zdravotnickym personalem vyhrozoval suicidalnim jednanim. Sestra S9 v takovém
ptipadé nebagatelizovala subjektivni projevy bolesti pacienta, nybrz se snazila dozvédét,
jaky druh bolesti pacient proziva. Na druhou stranu na vyhruzky suicidalnim jednani,
nijak vyznamné nereagovala, a v tom to ohledu se pacienta nesnazila nijak vyrazné
uklidnit. AvSak pacienta P6 motivovala, k brzkému zjisténi pficiny potizi a vybizela P6

ke spolupraci. S9 pro nabuzeni pocitu duvéry P6 vysvétlovala vSechny své ukony.

Na traumatologické ambulanci, u vSech pfijimanych P3, P4, PS5 sestry komunikovaly
empaticky, a svou komunikaci pacienty povzbuzovaly a reagovaly na jejich obavy, ¢asto
pozitivni a pfiléhavou odpovédi. Predevs§im vybizely k brzké stabilizaci stavu, uzdraveni.
U PS5 probihala komunikace mezi S4 a rodinnym pfislusnikem, jejimz cilem bylo, co
nejvetsi poskytnuti informaci. VSechny sestry na traumatologické ambulanci, také mimo
ramec svych kompetenci predesilaly informace, zda bude pacient hospitalizovany. U P3,
ktera byla pfijimana bez pfitomnosti 1ékare, komunikace mezi S5, S6 a P3 vypliiovala
vétsinu Casu, jelikoz se ¢ekalo na vysledky vySetfeni. P3 vyslovila mnoho obav ve vztahu
k jeji sobéstacnosti. Sestry v tomto piipad€ pacientku motivovaly a po celou dobu piijmu

hovorily o jejim osobnim zivoté a nasledujicim déni.

Odbornou komunikaci vedly S9 a S10 na chirurgické ambulanci pfi pfijmu P8, kde

pacientka v ambulanci ¢ekala se svou 4letou dcerou. Jedna ze sester S10 se ujala péce o
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détsky doprovod, kdy se snazila dit¢ zaujmout a dat tak prostor, pro vySetieni a odebrani
anamnézy u P8. Pacientka béhem wvySetfeni kladla mnoho otazek ohledné jejiho
zdravotniho stavu a nasledujiciho horizontu déni. Ob¢ sestry poskytovaly P8 informace
jak z odborného prostiedi, a prezentovaly vyhody a uspésnost modernich 1é¢ebnych

metod. Sestry tedy po celou dobu pfijmu procovaly s odbornymi znalostmi.

Kategorie 3 Monitorace a tiSeni bolesti

Sestry provadély automaticky monitoraci bolesti, bez prvotniho podmétu pacienta na
vSech pfijmovych ambulancich. Vétsina pacientd nevykazovala pocit bolesti v souvislosti
s provadénim odbornych intervenci sester a dalSiho zdravotnického personalu. Na
urologické ambulanci u pacientky P2 se sestry S2 a S3 dotazovaly na piitomnost bolesti
hned po prekladu na nemocni¢ni lazko. AvSak po vykonanych intervencich, jako
zavedeni permanentniho mocového katétru a permanentniho zilniho katétru, nebyla
pfitomnost bolesti jiz znovu ovéfena. P2 pfi aplikaci invazivnich vstupi neprojevovala

pocit bolesti jak verbalné, tak neverbalné.

Dalsi pacientka pfijimana ptfes urologickou ambulanci P1, vyhledala oSetfeni pro silnou
bolest v bedrech. P1 uvedla bolest jako jednu z hlavnich potizi. Pro jeji akutni pocit
bolesti, byla lékafem indikovana infuze s analgetiky. Sestra S1 po aplikaci infuze
oveérovala piitomnost bolesti u P1 a ucinek analgetik. S1 rovnéz v pribéhu piijmu P1
edukovala o nutnosti zavedeni jednorazového mocového katétru. Zde sestra P1 avizovala
moznou piitomnosti bolesti. Pfi samotném zavadéni permanentniho mocového katétru,
sestra reagovala na obavy a neverbalni projevy u P1, uklidnénim a brzkym ukoncfenim

intervence.

Na traumatologické ambulanci pacienti P3, P4, P5 dostaly preventivné analgetika hned
po pfijezdu na ambulanci. Sestry S4, S5, S6, S7, S8 se po celou dobu zajisténi piijmu,
preventivné dotazovaly na bolest. U P5 byla pouzita i skorovaci stupnice VAS, kdy S4
zjistovala intenzitu bolesti. P5 pro charakter svého poranéni od vstupu do ambulance
verbalizoval pocit bolesti. S8 na projevy reagovala uklidnénim a intervence provadeéla, co
nejSetrnéji. U P3 sestry S5, S6 analgetika podavaly bez ordinace 1ékare, kdy nedoslo
k ovéfeni alergické anamnézy. P3 byla velmi zdlouhavé pfijimana, jelikoz se ¢ekalo na
schvaleni vysledka CT lékafem. Pacientka si st€Zovala na bolest pouze pii manipulaci a
zménén polohy. Sestry P3 aplikovaly pravidelné analgetika, aniz by pacientka potize

udavala.
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Subjektivni pocit bolesti popsal pfi prejeti pacient P6, ktery v chirurgické ambulanci
uvadeél pocit nesnesitelné bolesti. Pacient se projevoval velmi frustrované, kdy verbalné i
neverbalné demonstroval piitomnost bolesti. Ackoliv zaveérem fyzikalniho vySetteni
lékare i S9 nebyla pritomnost patologie. P6 si hospitalizaci velmi urputné pral a trval na
ni, ackoliv 1ékatr hospitalizaci zpocatku nedoporucil. Pozdé€ji P6 zacal vyhrozovat
suicidalnim jednanim. S9 na bolest pacienta reagovala s pochopenim a dotazovala se
pacienta na charakter a stupen bolesti, zabyvala se také tim, odkud bolest prameni a kam
se propaguje. P6 pii odbéru anamnézy zjistila, ze P6 bolestmi trpi jiz delsi dobu, avSak
doporucenou farmakologickou 1é¢bu nedodrzuje. P6 byl nakonec prijat k hospitalizaci.
Sestry na pfijmovych ambulancich, se na pocit bolesti ptaly vSech pfijimanych pacientt,
aniz by sami vykazovali jeji pfitomnost. Po aplikaci analgetik zjistovaly jejich ucinek,
k méfeni intenzity pouzivaly skoérovaci Skalu VAS. Na chirurgické a urologické

ambulanci se u P2 a P5 dotazovaly také na charakter bolesti, a kam bolest vyzatuje.

V pfipadé traumatologické ambulance u P3, P4 sestry iniciovaly jako prvni podani
analgetik. U pacienta PS5 léky proti bolesti podala sestra S8 dle ordinace 1ékare. Na
urologické ambulanci pfitomnost bolesti uvedla P1 sama, na tuto informaci reagoval jak
1ékar i sestra podanim analgetik. P2 byla po pfedani na nemocnicni ltizko dotazovana na

pritomnost bolesti, avsak dale po dobu pfijmu jiz monitorace neprobihala.
Kategorie 4 Saturace biologickych potireb

Analyzovat biologické potteby bylo primarnim pfedmétem oSetifovatelského 1 Iékarského
personalu na vSech pfijmovych ambulancich. Sestry saturovaly biologické potreby
vétSinou na zakladé objektivnich 1 subjektivné ziskanych informaci od pacientd.
Osetiovatelsky personal saturoval biologické potieby pacienti nezavisle, dle signifikace
ptiznaka. Sestry saturovaly biologické potieby v podobé tlumeni bolesti, podpory dechu,
pohodli a zajiSténi vyprazdniovani atd. Sestry S2 a S3 na urologickém lizkovém oddéleni
provadély fyzikalni vySetifeni u pacientky P2. Sestry kladly svou pozornost na stupeil
védomi P2, dychani, pfitomnost bolesti atd. Dotazovaly se P2 na jeji somatické potize,
které je nabadaly k dalS§imu vySetfeni. Sestry S2, S3 jako prvni zaji§tovaly u pacientky
permanentni moCovy a permanentni zilni katétr. Také privod kysliku, jelikoz pacientka
pii meéfeni tlaku a saturace po piijezdu na ambulanci, vykazovala nizsi okysliceni. Dale
zjistovaly télesnou teplotu P2. Sestry S2, S3 oSetfily pacientce kozni defekty v podobé

opruzenin a prolezenin, které nebyly v danou situaci spojené sjejimi zdravotnimi
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problémy, nic méné bylo nutné jejich oSetfeni a zaznamenani. Sestry kontrolovaly
fyziologické hodnoty a stav védomi u P2 po celou dobu piijmu. Pacientka P2 byla ulozena
na pokoj vedle sesterny, kdy personal udrzoval nad pacientkou zvyseny dohled v prvnich

hodinach hospitalizace.

Na traumatologickém oddéleni u pacientky P3 a P4, které byly pfijaty pies emergenci
boxy, probihala struktura zajisténi biologickych potieb velmi podobné. U obou pacientek
byl zjistovan stav veédomi, zmeétfeny zakladni fyziologické hodnoty atd. Sestry
automaticky napojily P3 a P4 na kontinualni monitoraci, ktera podavala informace o
krevnim tlaku, okysli¢eni, pulsech. Stav védomi sestry S4 a S5 u pacientky P3 zji§tovaly

pravidelnou kontrolou védomi.

Obé¢ pacientky komunikovaly pfiléhave, proto oSetfovatelsky personal doptaval na
mechanismus poranéni. U P3 byla nutna podpora kyslikem. PéCi u pacientky P3 vedly
predevsim sestry S5 a S6, kvuli nepfitomnosti lékafe. Po primarnim pfipojeni pacientek
ke kontinudlni monitoraci, sestry S4, S5, S6, S7 dbaly na spravnou polohu a klid
pacientek na ldzku. Dale na zajisténi zilnich vstupt a odebrani laboratornich vzorka. S4,

S5, S6, S7, S8 po celou dobu piijmu ovérovaly stav védomi a orientaci pacientek.

U pacientky P3 S5 zaznamenala nestabilni hodnoty saturace, proto byla pacientka
napojena na kontinualni okysli¢eni. P4 si stézovala na pocit nevolnosti, sestry S6, S7
pacientku uvedly okamzité do polohy mirného polosedu a pfinesly ji emitni misku, pro
ptipad zvraceni. Pacientce také podaly medikaci, kterd utlumila pocit nevolnosti, avSak

1€k nebyl ordinovan lékarem.

V dalsich pripadech u pacientd P1, P5, P6, P7, P8 sestry kooperovaly vice s lékafem,
ktery vedl fyzikalni vySetieni pacientu, sestry spolecn€ s nim spolupracovaly a provadély
oSetfovatelské intervence dle jeho ordinace. U zminénych pacientl sestry postupovaly
také rutinnim zjisténim zakladnich fyziologickych funkci, jako kontrolou krevniho tlaku,
pulzu, okysliCeni a teploty. Poté nejCastéji sestry provadély odbéry vzorka do laboratofe,

¢i oSetieni ran rizného charakteru. OSetfeni probihalo vétSinou ve spolupraci s Iékafem.
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5.5 Statistické parametry zkoumanych soubori

Graf 1 Vék dotazovanych sester

m19-25 m26-35

m36-45 46 - 55

M 56 - 65 M 65 a vice

Zdroj: vlastni zpracovani

Vekovou kategorii 26-35 let zastupuje 28 dotazovanych (27 %) napfi¢ pfijmovymi
ambulancemi. Dalsi skupinu pfedstavovali dotazovani ve véku 46-55 let (26 %), kterych
bylo 27. Vékova kategorie 36-45 let byla zastoupena 24 osobami (24 %) ztad
oSetfovatelského personalu. U kategorie 19-25 let poCet dotazovanych tvoril 17 osob (17
%) z celkového poctu. VEkova skupina mezi 56-65 let byla prezentovana poctem 5 osob
(5 %). Skupinou s nejniz§im poctem odpoveédi predstavovala vékova kategorie mezi lety

65 a vice, ktera byla tvotena pouze jednim dotazovanym (1 %).

Graf 2 Pohlavi

MZena W mui

Zdroj: vlastni zpracovani
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Graf 2 zobrazuje rozlozeni pohlavi dotazovanych sester z pfijmovych ambulanci.
Celkovy pocet dotazovanych ¢inil 102 osob, pficemz 84 tazanych reprezentovaly Zeny

(82 %) a zbylych (18 %) tvoftili muzi v poctu 18 osob.

Graf 3 Vzdélani

m stfedoskolské s maturitou
= vy3$i odborné (VOS)

1 vysokoskolské

Zdroj: Vlastni zpracovani

Nejcetnéjsi typ dosazeného vzdélani sester na piijmovych ambulancich byl vysokoskolské
vzdeélani (42 %) v poctu 43 osob. Ke stredoskolskému odbornému vzdéldni s maturitou se
prihlasilo 38 tazanych, tedy (37 %). Nejnizsi poCet zastupovaly sestry v kategorii vys$isiho
odborného vzdeldni (21 %), tedy 21 osob.

Graf 4 Doba vykonu profese

B méné nez5 let
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M 21 avice let

Zdroj: Vlastni zpracovani

Nejvétsi zastoupeni méla skupina provadejici profesi méné jak 5 let, oznacilo ji 33 sester

(32 %). Druhou nejvétsim skupinou byly sestry vykonavajici profesi 2/ a vice let 26 sester
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(25 %). S vyrovnanym poctem odpoveédi se prezentovaly vSeobecné sestry s dobou
vykonu povolani 16-20 let v poctu 17 osob (17 %) a 6-10 let v mnozstvi 17 sester (17 %).
Nejméné pocetnou skupinou byli dotazovani vykonavajici profesi v§eobecné sestry po

dobu 71-15 let, dotazovanych sester bylo 9 (9 %).

Graf 5 Typ prijmové ambulance

M chirurgickd ambulance
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® Traumatické oddéleni
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Zdroj: Vlastni zpracovani

Nejvétsi pocet osetfovatelského personadlu na pfijmovych ambulancich zastupovaly
sestry z chirurgické ambulance, které byly v poCtu 44 dotazovanych (43 %). Sestry
z chirurgické ambulance zaroven tvori personal na oddéleni OUP. Druhou pocetnou
skupinou reprezentuji sestry z urologické prijmové ambulance, dotazované sestry
zastupovaly sestry z piijmovych ambulanci, obou lazkovych stanic B, C a urologické JIP.
Dotazovani se ucastnilo (39 %), tedy 40 sester. Nejméné byl zastoupen personal

z traumatologické prijmové ambulance (18 %) v poctu 18 vSeobecnych sester.
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Graf 6 Doba vykonu profese na aktualnim oddéleni
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Zdroj: Vlastni zpracovani

Ze vSech prijmovych ambulanci se prihlasilo k odpovédi 62 sester, kdy vykonavaji
profesi sestry na stavajicim oddeleni, méné nez 5 let. Vypovédélo tak 61 % dotazovanych
z celkového poctu. Druhou siln€ zastoupenou skupinou dotazovanych byly sestry
plsobici na aktualni ptijmové ambulanci 2/ /et a vice v poctu 18 dotazovanych (17 %).
10 sester z ptijmovych ambulanci pracuje na nynéjsich oddé€lenich 717-15 let (10 %). 9
dotazovanych na aktualnim pracovisti pusobi 6-10 let (9 %). Sestry s nejniz§im

zastoupenim v poCtu 3 (3 %) pusobi na stavajicim pracovisti 1620 let.

Graf 7 Pocet sester pri akutnim prijmu
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Zdroj: Vlastni zdroj

Sestry napfi¢ vSemi pfijmovymi ambulancemi nejcastéji vypoveédély, ze akutni piijem
zajistuji v poCtu dvou sester. Vypoveédelo tak 44 sester tedy (43 %) z celkového poctu

dotazovanych. Druhou nejcetné§i skupinou byly sestry, ztotoziujici se s odpovéedi
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pocCtem jedna. Celkem 41 sester (40 %) tvrdi, ze zajistuji na svém pracovisti akutné
pfijatého pacienta v jedné sestie. S velkym rozdilem (14 %) sester v poctu 14
dotazovanych, zvolilo odpovéd’ s postem #i. Odpoved Ctyri a vice sester, vybraly 3 tedy

(3 %) sester.

Graf 8 Zajisténi akutniho prijmu v jedné sestie
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Zdroj: Vlastni zdroj

Z celkového poctu 102 dotazovanych 83 sester (81 %) vypovédeélo, ze maji zkuSenost se
zajisténim pacienta v jedné osobé€. Pouze 19 dotazovanych (19 %) z celkového poctu
uvedlo, ze nema zkuSenost se zajist€énim pacienta pii akutnim piijmu pouze v jedné
osobé. Dale jsou v grafu zastoupeny jednotlivé pfijmové ambulance. Nejvyssi pocet
sester, které maji zkuSenost se zajiSténim akutniho pfijmu v jedné osobé€, byl na
traumatologické ambulanci. Kde z celkového poctu 18 sester fraumatologické
ambulance, se 16 (89 %) z nich ztotoznilo s touto zkuSenosti. Na chirurgické ambulanci
40 sester (91 %) z 44 sester uvedlo, ze maji rovnéz zkuSenost se zajiSténim pacienta
v jedné osobé. Na urologické ambulanci, z celkového poctu 40 sester ma zkuSenost se

zajisténim pacienta v jedné osobe 27 sester (67 %).
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Graf 9 Idealni pocet sester
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Zdroj: Vlastni zdroj

42 dotazovanych sester (41 %) uvedlo, Ze idealni pocCet oSetfovatelského personalu
pusobici pii zajisténi akutné pfijatého pacienta je 2-3 osoby. Druhou nejvice zastoupenou
kategorii byly sestry ztotoziujici se s poctem /-2 osoby v poctu 34 dotazovanych, tedy
(33 %). Jiz vétsim rozdilem byla s 18 % prezentovana moznost, kdy ideédlni pocet sester
pfi zajisténi akutniho pfijmu pacienta je 3-4 osob. Tento nazor zastavalo 18 sester.
Nejméne¢ zastoupené kategorie byly s moznosti odpovédi 4 a vice osob a v 1 osobé (1 %).
Odpovéd 4 a vice osob byla zastoupena 5 % dotazovanych sester v poCtu 5 osob.
Nejméne dotazovanych se ztotoznilo s moznou odpoveédi I osoby. Odpovéd uvedly

pouze 3 dotazovani z oSetfovatelského personalu (3 %).

Graf 10 Pocet sester na denni sluzbu
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Zdroj: Vlastni zdroj
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Sestry napfi¢ pfijmovymi ambulancemi vypovidaji, jaky je bézny pocet sester, ktery
pusobi na pfijmovych ambulancich na denni sluzbé. Nejcast€ji shoduji v odpovédi 7-2
sestry, uvedlo tak 41 sester (40 %). Dalsi necastéjs§i odpovédi bylo 2-3 clenové
oSetfovatelského personalu, jez zastupovalo 28 odpovédi oSetfovatelského personalu (27
%). Treti nejCetné)§i odpoveédi byl pocet 3-4 sestry na denni sluzbu, odpovédélo tak 17
dotazovanych, tedy (17 %). 16 dotazovanych sester (17 %) tvrdi, ze na denni smén¢ na
pfijmové ambulanci plsobi 4 a vice sester. Odpoveéd, kdy pocet oSetfovatelského
personalu je tvofen jednou osobou na denni sluzbu neoznacil ani jeden z oSetrovatelského

personalu (0 %).

Graf 11 Pocet sester na noc¢ni sluzbu
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Zdroj: Vlastni zdroj

Ziskana data zobrazuji pocet sester na nocni sméné na prijmovych ambulancich, dle
vypoveédi oSetiovatelského personalu plisobiciho na zminénych ambulancich. Sestry
nejcastéji uvedly pocet jedna az dvé osoby, oznacily moznost v 48 piipadech (47 %).
Druhou nejcetnéjsi moznosti byl pocet dva aZz #i osoby zastoupeny 29krat (28 %).
Odpovéd’ jedna osoba, byla zastoupena 19krat (19 %). Nejméné zastoupenou moznosti
byla odpoveéd #7i az ¢tyri osoby (4 %) v poctu 4 sester. Moznost ¢tyri a vice osob byla

vybrana pouze dvéma dotazovanymi (2 %) z oSetifovatelského personalu.
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Graf 12 Mira stresu u personalu
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Zdroj: Vlastni zdroj

VétSina sester se pii zajiStovani akutniho piijmu spiSe neciti pod tlakem, zvolilo tak 47
(46 %) dotazovanych sester. Druhou nejcetnéj§i odpoveédi napfi¢ dotazovanymi byla
moznost Spise se citi pod tlakem, s poctem odpovedi 33 (32 %). Sestry, co se citi byt
rozhodné pod tlakem béhem zajisténi pacienta pii piijmu, byly v poctu 11 osob (11 %).
Nevi ¢i nedokdze posoudit, zda se citi pod tlakem, vypovédélo 33 sester z piijmovych
ambulanci (32 %). Rozhodné se neciti pod tlakem, oznacili 4 ¢lenové oSetfovatelského

personalu (4 %).

Graf 13 Faktor ovliviiujici snizeni stresu
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Zdroj: Vlastni zdroj

Z nabidky faktort snizujicich stres respondenti mohli volit vice moznosti. Nejcastéji
vybrana odpoveéd personalem pusobici na pfijmovych ambulancich byla moznost-Vice

persondlu, s potem 55 odpovédi (26 %). Dalsi kategorie zahrnovala moznost-Lepsi
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zajisténi od RZP. Tato moznost byla vybrana v 50 pfipadech (23 %). Tteti nejpocetnéjsi
odpoveéd’ volena personalem byla moznost-Lepsi spoluprdce a pomoc lékare. S poctem
36 odpovédi (19 %) byla oznaCena sestrami napfi¢ piijmovymi ambulancemi. Moznost
reprezentovala nazor, kdy se personal ztotozioval stim, Ze potfebuje vice casu na
oSetrovatelské intervence. Ve 29 ptipadech personal uvedl, ze jejich pocitovany stres by
se snizil, diky klidnéjSimu pristupu lékare (13 %). (2 %) odpovédi, tedy 4 dotazovani

vyuzili moznost uvést viastni, ¢i jinou odpovéd.

Graf 14 Vice ¢asu na pacienta
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Zdroj: Vlastni zdroj

(64 %) sester ze vSech piijmovych ambulanci by uvitalo mit spise vice Casu pii akutnim
pfijmu na pacienta. Odpovédelo tak 65 dotazovanych sester ze 102 jedincu. 15
dotazovanych sester (15 %) se ztotoznilo z odpovédi, Nevi ¢i nedokdze posoudit, zda by
uvitalo mit na pacienta vice Casu pii akutnim pifijmu pacienta. Kategorie Rozhodné ano,
oznacilo 11 respondentd z oSetfovatelského personalu (11 %). 10 sester (10 %) by spise
neuvitalo mit na pacienta pii akutnim piijmu vice asu. Odpoved’ Rozhodné neuvitaly

vice casu, byla vybrana jednim z respondentu osetfovatelského personalu (1 %).
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Graf 15 Hierarchie potieb
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Zdroj: Vlastni zdroj

Respondenti mély ohodnotit v Ciselném rozmezi 1-4, pficemz cislo 1 bylo
nejvyznamnéjsi a ¢islo 4 nejméné vyznamné. Biologické potieby byly hodnoceny jako
nejdulezitéjsi. Biologické jako prioritni vybralo nejvice dotazovanych, a ziskali tak
hodnotu 3,8 (38 %). Dalsi kategorii potieb, které oSetfovatelsky personal vnimal jako
zasadni k saturaci pfi akutnim pfijmu pacienta, byly potieby psychologické. Ziskaly
hodnotu 2,8 (28 %). Socialni potreby ziskaly prioritu 2,1 (21 %) jako dulezité k saturaci
pii akutnim piijmu pacienta. NejniZe zastoupenou skupinou potieb, byly spiritudini, které

dosahly hodnoty vyznamnosti 1,3 (13 %).

16. Biologické potieby
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Zdroj: Vlastni zdroj
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Nejpocetnéjsi odpoveéd predstavovala moznost Spise ano, kdy sestry spiSe uprednostriuji
saturaci biologickych potieb. Odpovéd byla zastoupeno 60 respondenty (59 %). Moznost
Rozhodné ano, byla vybrana v 36 pfipadech (35 %). Zda upfednostiiuje pfi akutnim
pfijmu pacienta biologické potieby Nevim/ nedokdzu posoudit 6 dotazovanych sester (6
%). Odpoveédi SpiSe ne a Rozhodné ne byly zvoleny ani jednim z dotazovanych

respondent.

17. Zajisténi biologickych potieb

M Poskytnuti kvalitni ose.
péce

M Prani pacienta

H Na ordinace lékare
Zvyky pacienta

M Spokojenost pacienta

H Jiné

Zdroj: Vlastni zdroj

Osetrovatelsky personal mohl v pfipadé této otazky zvolit vice odpovédi. Nejcastéji
zvolenou odpovédi osetfovatelskym personalem na pfijmovych ambulancich bylo
Poskytnuti kvalitni oSetiovatelské péce, ktera byla vybrana v 93 pfipadech. Z celkového
poctu tvoti 36 % odpovedi. Druhou nejcetnéjs§i odpovedi, ktera byla personalem oznacena
v 79 ptipadech (31 %), byla moznost Na ordinaci lékare. Odpoved’ Prdni pacienta zvolily
sestry z prijmovych ambulanci ve 40 pifipadech. V celkovém poctu tvotila odpoved’ 16
%. Sestry kladou duraz ve 37 piipadech (15 %) na Spokojenost pacienta. Personal vybral
odpoveéd Zvyky pacienta v 6 ptipadech (2 %). Posledni moznost Jiné, kde respondenti
meély moznost zaznamenat svou odpoveéd’, nebyla vyuzita ani jednim z respondentt (0

%).
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18. Dostatecné uspokojeni potieb
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Zdroj: Vlastni zdroj

Sestry z pfijmovych ambulanci v 59 ptipadech (58 %) uvadi Spise ano, kdy pti akutnim
ptijmu pacienta jsou schopny, dle své sebereflexe spiSe dostatecné saturovat jeho potieby.
Dalsi skupina 26 respondentii (25 %) nevi ¢i nedokdzZe posoudit, zda jsou schopni
dostate¢né saturovat potfeby akutné pfijatého pacienta. Rozhodné ano vybralo 12
dotazovanych (12 %). Sestry ve 4 piipadech (4 %) maji pocit, ze spiSe nedokazi
dostate¢né saturovat potieby pacienta. Jeden z dotazovanych (1 %), dle svého nazoru neni

rozhodné schopen dostateCné saturovat potieby pacienta pii akutnim piijmu.

19. Pocity a prani pacienta
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Zdroj: Vlastni zdroj

Pocet 73 sester (71 %) z ptijmovych ambulanci se dle svého nazoru Spise zajimd o pocity

a prani pacienta pfi akutnim pifijmu. Odpoveéd Rozhodné ano vybralo 22 sester (22 %),
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které si mysli ze, se Rozhodné zajimaji o pocity a prani pacienta. Nevi ¢i nedokdze
posoudit 5 dotazovanych sester (5 %). Spise se nezajimaji, dle svého nazoru o pocity a

prani pacienta, sestry v poctu 2 (2 %).
20. Hodnota spiritualnich a psychologickych potieb

10z 10
9z10
8210
7210
6210
5210 37
4210
3z10
2210

=

1z10

o

10 20 30 40
Zdroj: Vlastni zdroj

Respondenti méli moznost spiritudlni a psychologické potteby ohodnotit ¢islici 7-70, kdy
¢islo 1 bylo nejnizsi vyznamnosti a ¢islo 10 nejvyss§i vyznamnosti. Sestry z piijmovych
ambulanci oznacily spiritualni a psychologické potteby ve chvili akutniho ptijmu ¢islem
5. Hodnotu vybralo 37 dotazovanych (36 %). Nejméné volenou hodnotou urcujici
hodnotu spiritualnich a psychologickych potteb, bylo Cislo 9 a 10, které nebyly vybrany

zadnym z respondentd.
21. Spiritualni a psychologické potreby pacienti
5% 2% B Rozhodné ano
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Zdroj: Vlastni zdroj

72



Sestram na piijmovych ambulancich neni spiSe nepfijemné ptat se akutné pfijatych
pacienttl na spiritualni a psychologické potieby, v po¢tu 47 dotazovanych (47 %). Nevi i
nedokaze posoudit 29 sester (28 %). SpiSe neprijemné, je dotazovani na spiritualni a
psychologické potieby pacientt, 19 sestram (19 %). 5 (5 %) respondentiim rozhodné neni
neprijemné ptat se spiritudlni a psychologické potreby. A nejméné pocetnou skupinu
predstavovaly 2 sestry (2 %), kterym bylo rozhodné neprijemné dotazovat se akutné

pfijatych pacientt na jejich spiritualni a psychologické potieby.

22. Intimita pacienta
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Zdroj: Vlastni zdroj

Vétsina sester 73 (72 %) dle svého nazoru rozhodné dbd na intimitu pacienta pii akutnim
ptijmu. Odpoveéd’ SpiSe ano, vybralo 26 sester (25 %) z piijmové ambulance. 3 (3 %)
respondenti nevi, ¢i nedokazi posoudit, zda mysli na zachovani intimity akutné pfijatého

pacienta. Odpovédi Spise ne a Rozhodné ne nebyly vyuzity ani jednim z dotazovanych.

23. Komunikace s pacientem
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Zdroj: Vlastni zdroj
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Poctu 51 sester (50 %) spiSe zbyvd Cas na komunikaci pfi zajisténi akutné pfijatého
pacienta. 31 dotazovanych respondentd (30 %) ma rozhodné Cas na komunikaci
s pacientem béhem akutniho pfijmu. V ptipadé 13 dotazovanych sester (13 %) spise nemd
¢as na komunikaci s pacientem. Nevi ¢i nedokdze posoudit 7 (7 %) sester. Zadny

z respondentti 0 (0 %) nezvolil odpoveéd Rozhodné ne.

24. Podavani informaci
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Zdroj: Vlastni zdroj

Sestry v poctu 69 (68 %) Rozhodné poddvaji informace akutné piijatému pacientovi o
nasledujici Cinnosti. Zbyvajici mnozstvi sester 33 (32 %) SpiSe poddvd informace akutné
pfijatému pacientovi o nasledujici Cinnosti. Mozné odpoveédi Nevim ¢i nedokdzu

odpovédet, Spise ne a Rozhodné ne, nevyuzil zadny z respondenttl.

25. Edukace pri oSetrovatelskych intervencich
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Zdroj: Vlastni zdroj
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Edukaci pfi provadéni intervence rozhodné provddi dle tvrzeni 81 sester (79 %) na
ptijmovych ambulancich. OSetfovatelsky personal v 19 piipadech (19 %) spiSe provddi
edukaci o aktudlni intervenci. Nevi ¢i nedokdze posoudit 1 dotazovany (1 %). Spise

neprovadi edukaci pii provadéni oSetfovatelské intervence 1 respondent (1 %).

26. Vice ¢asu na komunikaci
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Zdroj: Vlastni zdroj

Respondenti v podobé 32 sester (31 %) z pfijmovych ambulanci si mysli, ze Spise neni
mozné vice komunikovat s akutné ptijimanym pacientem, nez dosud komunikuji. Naopak
31 dotazovanych sester (30 %) st mysli, ze spiSe maji vice casu komunikovat s pacientem
pii zajisténi akutniho ptijmu. Nevim ¢i nedokazu posoudit, oznacilo 20 respondentd (20
%). ktetfi mnozstvi Casu nedokazi posoudit. 18 (18 %) dotazovanych sester si mysli, ze
rozhodné maji vice casu komunikovat s pacientem. Rozhodné neni vice casu na

komunikaci s akutné pfijimanym pacientem, oznacil jeden (1 %) dotazovany.
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27. Informovany souhlas
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Zdroj: Vlastni zdroj

Vétsina oSetfovatelského personalu z piijmovych ambulanci vypovida, ze alespori jednou
ddvaly podepsat pacientovi souhlas s hospitalizaci. S odpovédi se ztotoziiuje 99 sester (97
%). Zbyvajici 3 (3 %) dotazované sestry uvedly, ze nikdy nepoddvaly pacientovi

k podepsani souhlas s hospitalizaci.

28. Reakce na obavy
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Zdroj: Vlastni zdroj

Dotazovani zfad oSetfovatelského personalu, 54 sester (53 %) uvedlo, ze rozhodné
reaguji na vyslovené obavy pacienta pfi akutnim piijmu. Dalsi skupina sester 44 (43 %)
spise reaguje na vyslovené obavy pacienta. Nevi ¢i nedokdze posout 3 (3 %) dotazovani

respondenti. SpiSe se nezajimd o vyslovené obavy pacienta pii akutnim pfijmu jeden

76



z dotazovanych (1 %). Odpoveéd Rozhodné ne nevyuzil ani jeden/a z dotazovanych sester

z ptfijmovych ambulanci.

29. Reakce na projevy bolesti

B Verbalné se ho snazim
povbudit a utisit

B Monituruji bolest a podam
analgetika

B Pacient musi v akutni situaci
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Nevsim si toho

M Jind

Zdroj: Vlastni zdroj

Dotazované sestry z piijmovych ambulanci mély v tomto pfipadé moznost vybrat vice
odpovédi. Nejcastéji sestry vybiraly odpoveéd’, kde reaguji verbainé na bolestivé projevy
pacienta a snazi se ho povzbudit a utisit béhem provadéni oSetfovatelské intervence. Tato
moznost byla oznaCena v 96 pripadech (55 %). Dale se oSetifovatelsky personal
ztotoznioval s odpovédi monitorace bolesti a podavani analgetik, tuto odpoved’ sestry
oznacily 67krat (38 %). Pacient musi v akutni situaci bolest vydrzet, vybraly sestry
v 10krat (6 %). Jeden z dotazovanych (1 %) respondenti oznacil také moznost, kdy si

nevsima bolestivych projevii pacienta pti provadéni oSetfovatelské intervenci
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30. Kontrola intenzity bolesti
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Zdroj: Vlastni zdroj

Podet 74 sester (73 %) rozhodné kontroluje intenzitu bolesti béhem akutniho pifjmu. Cast
oSetfovatelského personalu pusobiciho na pfijmovych ambulancich spise kontroluje
intenzitu bolesti béhem akutniho piijmu pacienta v 25 ptipadech (25 %). Dvé sestry (2
%), které spise nekontroluji intenzitu bolest. Odpoved’ Nevi ¢i nedokdze posoudit, zda
kontroluji intenzitu bolesti pacienta, oznadily 2 sestry (2 %). Zadny z dotazovanych

respondentt (0 %) nevybral moznost Rozhodné ne.

31. Iniciace tiSeni bolesti

M Lékar

M Sestra

Zdroj: Vlastni zdroj
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Tiseni bolesti pacienta dle nazoru osetfovatelského personalu z pfijmovych ambulanci
iniciuji v 62 pripadech sestry (61 %). 40 dotazovanych sester (39 %) naopak oznacilo

lékare jako iniciatory v tiSeni bolesti pacienta pii akutnim pfijmu.

32. Sledovani reakci pacienta na bolest

B Rozhodné ano

M Spise ano

® Nevim/ nedokazu
posoudit

Spise ne

B Rozhodné ne

Zdroj: Vlastni zdroj

Reakeci na bolest si sestry rozhodné vSimaji v 81 ptipadech (79 %) po celou dobu akutniho
pfijmu pacienta. Pocet 20 sester (20 %), které si spiSe v§imaji reakci na bolest po celou
dobu akutniho pfijmu. Nevi ¢i nedokdzZe posoudit jeden z dotazovanych respondenti (1

%). Odpovedi Spise ne a Rozhodné nebyly vybrany ani jednim z dotazovanych.
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5.6 Vyhodnoceni hypoteéz

Cilem nasi diplomové prace bylo zjistit, do jaké miry a jakym zptisobem jsou saturovany
potieby pacientd pii akutnim pfijmu na oddéleni chirurgického typu. K tomuto cili jsme

stanovili 3 hypotézy.

Vypocty byly provedeny v Excelu a také pomoci dopliiku real — statistics dostupného na

https://real-statistics.com/. Tento doplnék obsahuje dalsi funkce, které v Excelu

standardné nejsou. Real — statistics byl pouzit, jelikoz néjaké vypoctené hodnoty spravné
nezobrazily (u chi testu nezavislosti). VSechny testy jsou pocitany na obvyklé 5 % hladiné

vyznamnosti p.

H1: Iniciace tiSeni bolesti vychazi castéji od sester nez od lékaru.

Tabulka ¢. 3 Iniciace tiSeni bolesti

Odpovéd’ Pocet respondentt Podil respondenttii v %
Sestra 62 60,8 %
Lékar 40 39,2 %
Celkem 102 100,0 %

Zdroj: Vlastni zdroj

K této hypotéze se vztahovala otazka z dotaznikového Setieni, ¢. 31. Kdo iniciuje tiSeni

bolesti pfi akutnim pfijmu pacienta?

Pracovaly jsme s alternativni veli¢inou a chtéli zjistit, zda je podil odpoveédi "sestra", vétsi
nez 50 %, coz znamena, ze prave iniciace tiSeni bolesti by vychazela Cast&ji od sester nez

od lékait.
HO: Iniciace tiSeni bolesti nevychazi ¢astéji od sester nez od lékart. P=0,05
H1: Iniciace tiSeni bolesti vychazi ¢astéji od sester nez od 1ékatu. p> 0,05

Tato hypotéza byla otestovana pomoci jedno vybérového testu na relativni Cetnost.
Hladina vyznamnosti predstavovala 0=0,05. K Celkovy poCet respondent bylo 102 osob.
Respondenti méli k vybéru dv€é moznosti. Prvni moznost predstavovala odpovéd

sestra“ a druhou moznosti byla odpoveéd |, /ékar“. Podil odpovédi moznosti ,,sestra’

Cinila p=m/n=0,60784, coz znamena 60,8 %. Testové kritérium, které je vyjadreno
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vztahem mezi celkovym poctem odpovédi a podilem odpovédi ,,sestra“, hodnota

testového kritéria je 2,1783. P hodnota ¢inni 0,0147.

Protoze je p hodnota mensi nez hladina vyznamnosti 0,05 zamitame HO. Prokazalo se

tedy, Ze iniciace tiSeni bolesti vychazi ¢astéji od sester nez lékaru.

H2: Sestry uprednostiuji saturaci zakladnich potfeb pacienta pred saturaci

psychosocialnich potieb pri akutnim prijmu.

Tabulka €. 4 Uptednostnéni zakladnich potieb

Data Biologické Spiritualni Socialni
Suma poradi 120 391 218
Pramér poradi 1,2 3,8 2,1
Median poradi 1 4 2

Zdroj: Vlastni zdroj

K hypotéze se vaze otazka ¢. 15 z dotaznikového Setteni; Ocislujte jednotlivé potieby dle

dulezitosti, pficemz (€. 1- je nejvice dulezité, €. 4. - nejméne dualezite).
HO: VSechny vybéry maji srovnatelny median potradi hodnoceni
H1: VSechny vybéry nemaji srovnatelny median poradi hodnoceni

Cilem tabulky ¢.2 bylo vyjadieni poradi dulezitost daného typu potieb. Kazdy respondent
meél 4 mozné varianty sefadil od nejdilezit€js§i po nejméné dulezitou. Muzeme je
povazovat na sebe zavislé soubory. Odpovédi se vztahuji vzdy ke stejnému
respondentovi. Na otestovani, maji jednotlivé typy potieb srovnatelné poradi, proto jsme

pouzili neparametricky Friedmantv test.

Testové kritérium v testu bylo zavislé na hodnoté: Q — stat: 231,682352941176. Déle na
stupni volnosti: 3 a p hodnoté: 5,985%10-50. Hladina vyznamnosti 0=0,05. Protoze je p
hodnota menSi nez hladina vyznamnosti 0,05, zamitame HO. Jednotlivé vybéry nemaji
srovnatelné mediany poradi hodnoceni. Hodnoceni dileZitosti tedy zalezi na tom, o jaky

typ potieby se jedna.

Podle Friedman-Nemenyiho testu existuji vyznamné rozdily v medianu poradi u kazdé

dvojice skupin. VSechny p hodnoty tohoto testu jsou mensi nez 0,05. Proto muzeme také
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na zakladé vypoctenych mediana poradovych cisel v jednotlivych souborech (viz
tabulka ¢. 4) tvrdit, ze nejdulezitéjsi je pro sestry uspokojeni biologickych potieb
pacienta. Dale socialnich a psychologickych. Nejméné dulezité jsou spiritualni potieby

pacientt.

H3: Nemoznost saturace potieb souvisi s pracovnimi podminkami pri akutnim

prijmu nezZ nezajmem sester o saturaci téchto potreb.

Otazka €. 18 z dotaznikového Setfeni, kterd prezentuje informace, do jaké miry jsou pri
akutnim prijmu pacienta uspokojeny vsechny jeho potieby. Byla zdkladni proménou,
ktera pasobila jako jedna z kategorialnich veliin, jejich moznou zavislost jsme zjistovali
pomoci testu chi kvadrat v kontingencni tabulce. Dalsi otazky z dotaznikového Setfent,
které jsme vyuzily v kontingen¢nich tabulkach byly: 8, 9, 12, 14. Zminéné otazky
prezentovaly kategorie, které priblizovaly saturaci psychosocialnich potieb pacienti a

pracovni podminky sester.

H3 a: Byla jste nékdy na zajiSténi pacienta pri akutnim prijmu sama (z oblasti

oSetrovatelského personalu)?

Tabulka €. 5 Zajisténi akutniho piijmu sama

Ot. 8\ Ot. 18 Rozhodné Seiteers Newm/ned?kazu Ne CeIk?vy

ano posoudit soudet
Ano 10 46 23 4 83
Ne 2 13 3 1 19
Celkvovy 1 59 26 S 102
soucet

Zdroj: Vlastni zdroj

Jedna se o kategorialni veliCiny, jejich moznou zavislost zjistime pomoci testu chi kvadrat
nezavislosti v kontingen¢ni tabulce. Resp. pokud nebudou splnény jeho piedpoklady, tak

Fisherovym faktorialovym testem, ktery byl provadén pro kontrolu a spravnost dat.

Protoze nebylo splnéno pravidlo o hodnoté ocekavanych Cetnosti, bylo tfeba provést
slouceni kategorii a tim zmenSeni rozméru kontingenc¢ni tabulky. Slou¢ili jsme kategorie
Spise ne a Rozhodné ne, ve kterych je pravé tento problém zptsoben i diky tomu, Ze jen

5 respondentt zvolilo takovou odpoved.
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HO: Zda byl respondent nekdy sam pfi akutnim piijmu pacienta nesouvisi s tim, zda si

mysli, Ze jsou pfi piijmu pacienta dostatecné uspokojeny jeho potieby.

H1: Zda byl respondent nékdy sam pfi akutnim piijmu pacienta souvisi s tim, zda si mysli,

Ze jsou pii piijmu pacienta dostatecné uspokojeny jeho potieby.

Bohuzel 1 po slouceni nebylo jesté pravidlo uplné splnéno, takze vysledek Chi kvadrat
testu nemusi byt uplné validni. Testové kritérium piredstavuje 1,3503. P hodnota je
0,7172. Jelikoz byla p hodnota vétsi nez hladina vyznamnosti 0,05, nezamitime HO.
Neprokézala se zavislost mezi tim, zda byl respondent né€kdy sam pii akutnim piijmu
pacienta a tim, zda si mysli, ze jsou pii pfijmu pacienta dostate¢né uspokojeny jeho

potteby.

Misto chi kvadrat test 1ze jest€ pouzit k ovéreni dat, Fisherv faktorialovy test. Kdy p
value je 0,70909656.

Zaveér by byl stejny, protoze p hodnota je opét vétsi nez 0,05. Neprokazala se zavislost
mezi tim, zda byl respondent nékdy sam pri akutnim prijmu pacienta a tim, zda si

mysli, Ze jsou pri prijmu pacienta dostatecné uspokojeny jeho potreby.
H3 b: Kolik sester by bylo podle Vas idealni mit v tymu pri akutnim prijmu?

Tabulka ¢. 6 Idealni pocet sester

" Nevi ka3 Ikovv

Ot. 9/ Ot. 18 Rozhodné Seiteers ewm/ned? azu Ne Ce ?vy
ano posoudit soucet

1-3 12 41 22 4 79

4 a vice 0 18 4 1 23

Celkovy 12 59 26 5 102

soucet

Zdroj: Vlastni zdroj

Tuto kategorialni veli¢inu a jeji moznou zavislost zjistime pomoci testu chi kvadrat
nezavislosti v kontingen¢ni tabulce. Pro uplnou kontrolu vysledku byla podhypotéza

podrobena Fisherovu faktorialovému testu.

HO: Nazor na idealni pocet sester v tymu pii akutnim piijmu nesouvisi s tim, zda si mysli,

Ze jsou pii piijmu pacienta dostatecné uspokojeny jeho potieby.

H1: Nazor na idealni pocet sester v tymu pii akutnim piijmu souvisi s tim, zda si mysli,

Ze jsou pii piijmu pacienta dostatecné uspokojeny jeho potieby.
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Protoze nebylo splnéno pravidlo o hodnoté ocekavanych Cetnosti, bylo tfeba provést
slouceni kategorii a tim zmensit rozmér kontingen¢ni tabulky. Muselo dojit ke slouceni

kategorii odpovédi SpiSe ne a Rozhodné ne.

Vysledky Chi kvadrat testu, kterym byla podhypotéza testovana, obsahoval Testové
kritérium 6,4167. Hodnota p predstavovala 0,0930. I po slouCeni nebylo pravidlo uplné
splnéno, takze vysledek Chi kvadrat testu nemusel byt pln¢ validni. Kontrolné byla
podhypotéza ovéfena jeSt¢ Fisherovym faktoridlovy test. Kdy p hodnota:
0,072272981340878. Protoze p hodnota je opét vétsi nez 0,05. Nezamitame HO.
Neprokazala se zavislost mezi nazorem na idealni pocet sester v tymu a tim, zda si

mysli, Ze jsou pri prijmu pacienta dostatecné uspokojeny jeho potreby.
H3 c Citite se pri zajiSténi akutniho prijmu pacienta ve stresu ¢i podtlakem?

Tabulka €. 7 Stres pfi akutnim piijmu

Ot.12/0t .18 Ano Nevim Ne Celkovy soucet
Ano 29 13 2 44
Newm/rnedokazu 3 4 0 7
posoudit

Ne 39 9 3 51
Celkovy soucet 71 26 5 102

Zdroj: Vlastni zdroj

Podhypotéza byla testovana pomoci Chi kvadrat testu, pokud nebudou splnény jeho
predpoklady, tak tfeba Fisherovym faktorialovym testem.

HO: Nazor na to, zda se respondent citi pfi piijmu pacienta ve stresu nesouvisi s tim, zda

si mysli, ze jsou pfi piijmu pacienta dostatecné uspokojeny jeho potieby.

H1: Nazor na to, zda se respondent citi pfi pfijmu pacienta ve stresu souvisi s tim, zda si

mysli, Ze jsou pfi piijmu pacienta dostatecné uspokojeny jeho potieby.

Je nutné provést slouceni nékterych kategorii a tim zmens§it rozmeér kontingencéni tabulky.

Slou¢im odpovédi SpiSe ne a Rozhodné ne.

Hodnota p=0,05. Testovym kritériem je 5,8717. P hodnota po vypoctu chi kvadrat testu

je 0,2089. Jelikoz je p hodnota vétsi nez hladina vyznamnosti 0,05, nezamitame HO.

84



Neprokazala se zavislost mezi niazorem na to, zda se respondent citi pri prijmu
pacienta ve stresu a tim, zda si mysli, Ze jsou pri prijmu pacienta dostate¢né

uspokojeny jeho potieby.

Pro aplnou validitu vysledku bylo proveden navic Fishertv faktorialovy test. P-value je
0,210887038489553. Protoze p hodnota je opét vétsi nez 0,05, v podstaté dost podobna
jako u chi kvadrat testu. Neprokazala se zavislost mezi nizorem na to, zda se
respondent citi pri prijmu pacienta ve stresu a tim, zda si mysli, Ze jsou pfi prijmu

pacienta dostatecné uspokojeny jeho potieby.

H3 d Mél/a byste rad/a pri akutnim prijmu pacienta na saturaci jeho potreb vice

c¢asu?

Tabulka €. 8 Vice Casu pii akutnim pfijmu

Ot 14 /Ot 18 Ano Nevim Ne Celkovy soucet
Ano 54 18 4 76
Newm/rnedokazu 9 5 1 15
posoudit

Ne 8 3 0 11
Celkovy soucet 71 26 5 102

Zdroj: Vlastni zdroj

Zavislost téchto kategorialnich velicin a jejich moznou zéavislost jsme zjistili pomoci testu
chi kvadrat. Pokud nebudou splnény jeho predpoklady, 1ze vyuzit Fisherovav faktorialni

test.

HO: Nazor na to, zda by respondent mél rad na pacienta vice ¢asu nesouvisi s tim, zda si
mysli, Ze jsou pfi piijmu pacienta dostatecné uspokojeny jeho potieby.
H1: Nazor na to, zda by respondent mél rad na pacienta vice Casu souvisi s tim, zda si

mysli, Ze jsou pfi piijmu pacienta dostatecné uspokojeny jeho potieby.

Protoze nebylo splnéno pravidlo o hodnoté ocekavanych Cetnosti, bylo tfeba provést
slouceni kategorii a tim zmensit rozmér kontingenc¢ni tabulky. Sloucili jsme kategorie

Spise ne a Rozhodné ne.

Vysledek Chi kvadrat testu nemusel byt uplné validni. Testové kritérium Cinni 1,3648. P

hodnota 0,8503. V ramci chi kvadrat testu méla p hodnota vétsi hladinu vyznamnosti
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0,05, proto nezamitame HO. Neprokazala se zavislost mezi niazorem na to, zda by
respondent mél rad na pacienta vice ¢asu a tim, zda si mysli, Ze jsou pri prijmu

pacienta dostatecné uspokojeny jeho potieby.

Podhypotéza byla ovérena pro validitu vysledku ovéfena pres Fishertv faktorialovy test.
Hodnota p-value €inni 0,841048471222472. Protoze p hodnota byla opét vétsi nez 0,05.
Neprokazala se zavislost mezi nazorem na to, zda by respondent mél rad na pacienta
vice ¢asu a tim, zda si mysli, Ze jsou pri prijmu pacienta dostatecné uspokojeny jeho

potieby.

Jelikoz v otazce ¢. 18, se kterou jsme pracovali v hypotéze ¢€.3, ani v jednom piipade
nedoslo k zamitnuti HO, a tedy za4dnd z moznych zavislosti s otazkou 12 nebyla
prokazana. Muzeme tedy v podstaté fici, Ze se neprokazalo, Ze nemoznost saturace potieb

pacienta by souvisela s pracovnimi podminkami pii akutnim piijmu.

Navic z dotazanych 102 respondentii zvolilo 71 (necelych 70 %) odpovéd "rozhodné
ano" nebo "spise ano" na to, zda si mysli, Ze jsou pfi piijmu saturovany potieby pacienta.
Pouze 5 respondentt (necelych 5 %) odpovédélo negativné na tuto otazku. Tudiz nizsi

saturace potieb pacienta pti akutnim piijmu se nezd4 ani byti néjakym problémem.
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6 Diskuze

Hlavnim zamérem této diplomové prace bylo piiblizit ndzory na saturaci potreb akutné
pfijatého pacienta na oddé€leni chirurgického typu ze strany poskytovatelii péce, tedy
sester, a piijemcu péce, akutné piijatych pacienti. V pfipad€, ze se jedinec nachazi ve
stavu plného zdravi, je schopen své potieby uspokojovat dle svych prani, a bez pomoci
druhych. Moment vzplanuti a signalti nemoci funguje jako negativni zasah do autonomie
a rutinni saturace potfeb. Kazdy jedinec je jedinecnou individualitou s rozdilnym
zebtickem potieb. Ackoliv jsou fyziologické poteby pro vSechny bytosti nezbytné, vyssi
potfeby se u kazdého 1i§i (Trachtova, Samankova, 2011). Funkci osetfovatelského
personalu je v podstaté analyzovat a uspokojit potieby pacienta, které mu navrati zpét
jeho autonomii, budto casteCnou nebo uplnou. Sestry vyuzivaji vSechny Casti
oSetfovatelského procesu, aby odhalily psychosomatické potieby pacientt, a cilily tak na
akutni ¢i potencionalni zdravotni potize. Aby se Cinnost oSetfovatelského personalu
mohla realizovat, musi probihat vzajemna spoluprace s pacientem (Mastilidkova, 2014).
Nase prace méla stanovené tfi vyzkumné cile. Jednim z nich je: ,, Zjistit, jakym zpusobem
dochazi k upokojovani potieb pii akutnim prijmu pacienta na oddéleni chirurgického
typu?“

Jednou z proménnych pro zodpovézeni cile predstavuje, do jaké miry personal jedna
s pacientem jako s holistickou bytosti. Podle Trachtové (2018) je ¢lovék komplexni
bytost slozena z bio — psycho — socialnich slozek, které jsou v neustalé interakci. Tothova
(2014) dopliuje, ze biologické potieby predstavovaly dfive hlavni zajem
oSetfovatelského personalu, naopak psychosocialni potieby byly spiSe bagatelizovany.
V soucasné dobé moderniho oSetfovatelstvi, holisticky pfistupu vstupuje ¢im dal vice do

popiedi.

Zpétnou vazbu, zda oSetfovatelsky personal pracuje na bazi holistické filozofie, poskytla
cast dotaznikového Setifeni. V oblasti biologickych potieb respondenti v ramci své
sebereflexe vnimaji ze tyto potieby spise uprednostiji (59 %), a rozhodné uprednostiiuji
(35 %) saturaci biologickych potreb. Z nasi zkuSenosti jsme piedpokladali odpoved, kdy
pti hodnoceni priority potfeb oSetfovatelsky personal oznaclil potieby biologické jako
nejvyznamnéj§i. Dle hierarchie jsou biologické potfeby vniméany jako zakladnich
stavebni kamen v 38 %. AvSak druhou nejdualezit€jsi skupinu potieb predstavovaly,

potteby psychologické, jez byly zastoupeny v 28 %.
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Ze zlomku téchto vysledk(l je patrné, Ze biologické potieby jsou oSetFovatelskym
persondlem vaimdny jako prioritni. Souhlasime s nazorem Samankové a kol. (2011),
ktera tvrdi, Ze oSetifovatelsky personal piebira povinnost nad zabezpeCenim a posouzenim
biologickych potieb pacienta, pakliZe to bude k jeho prosp&chu. Samankova a kol. (2011)
také uvadi, ze zakladni (fyziologické) potieby je nutné saturovat po velmi dlouhou dobu

od vzplanuti nemoci. Tvrdi, Ze pacienti pozdgji ztraci o jejich saturaci zajem.

Nas vysledek, lze srovnat s vysledkem vyzkumné prace ,, Napliiovani kritérii pro saturaci
potieb pacienta” od Stokrové (2014). Jeden z prispévkl jeji prace, ktery dosel ke
stejnému zavéru v problematice saturace potieb, zni: ,,Sestry se zaméruji na prioritni
potreby, které se vztahuji k aktudalnimu onemocnéni ci stavu. Respondentka, kterd pracuje
na chirurgickém oddéleni, uvedla, zZe se zaméruje pouze na potreby, které vyplhvaji z
oSetrovatelského problému a potreby, které akutné neohrozuji clovéka na zivoté, jsou pro

¢

ni spise nedlezité, nebot na né nemd cas. ‘

Domnivame se, na zakladé vysledki z dotaznikového Setfeni (viz. graf ¢€.16), ze
oSetfovatelsky personal sice hodnoti a naplije psychosocialni a spiritudini potieby
pacientu jako sekunddrni. AvSak stale projevuje pifi akutnim piijmu pacienta o tyto
potieby z4jem. Nasi domnénku, 1ze podpofit vysledky z dotaznikového Setteni, kdy 47 %
sester nema problém ptat se akutné prijatych pacienti na jejich spiritualni a psychologické
potteby (viz. graf ¢.21). Taktéz na zakladé vlastni sebereflexe 71 % sester uvadi, ze se
spiSe zajimd, a ve 22 % se rozhodné zajima, o pocity a prdni pacienta (viz. graf ¢. 19).
Souhlasime s nazorem Kratké (2018), ktera dodava, ze naplni sesterské profese je
systematické a cilené uspokojovani potieb lovéka. Samankova a kol. (2011) hovoii o
nutnosti napliovat aktualné limitované potieby pacienta. Popisuje proces, kdy po epizodé

saturace potieb, nasleduje modifikace zebticku, aby mohlo dojit k dal§imu uspokojeni.

Zjistili jsme, ze pfiijemci oSetfovatelské péce popsali pristup sester na akutnich
ambulancich obecné jako empaticky a klidny. Akutné piijimani pacienti se opakované v
rozhovorech vyjadiovali kladné o poskytnuté osetfovatelské. Z vyzkumného Setfeni
vyplynulo, ze vétSina respondentu nebyla schopna zhodnotit odbornou cinnost sester
béhem realizace oSetFovatelskych intervenci. Pro sedm z osmi dotazovanych je hlavnim
indikatorem poskytnuté kvalitni oSetfovatelské péce: komunikace persondlu, dostatek
informaci, reakce na obavy, motivace, podpora, dotyk atd. Pouze jeden dotazovany

pacient hodnotil ¢innost oSetfovatelského personalu jako nedostacujici. P6 byl pfijat pies
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chirurgickou ambulanci, kdy hospitaci vyzadoval, i pfes nedoporuceni lékate. Pti jeho
oSetfeni opakované projevoval suicidalni jednanim, paklize nebude hospitalizovan.
Osetrovatelskou péci hodnotil jako nedostacujici, a saturaci potieb v podobé zakladniho
fyzikalni vySetfeni, laboratorniho vySetfeni krve a analyzu jeho subjektivnich potizi,

ohodnotil negativné a devalvoval veskerou poskytnutou osetfovatelskou péci.

Souhlasime tak s ndzorem Ayers (2015), ktera v knize psychologie v mediciné popisuje
nutnost biopsychosocialniho pfistupu pii diagnostice a 1écbeé. Nevyvraci dulezitost
biologickych faktort, avSak doporuCuje zabyvat se vSemi aspekty biopsychosocialnich
oblasti jedince. Rovnéz souhlasime z tvrzeni Toumové (2015): ,, Kvalitni komunikace ze
strany zdravotnického persondlu do jisté miry zlepSuje nebo kladné ovliviiuje trvani, a

uspésnost léchy. “ V naSem pripadé€ zefektiviuje piijem akutné piijatych pacientd.

Druhym nami stanoveny vyzkumny cil: Zjistit, s jakymi problémy se nejcastéji sestry
setkavaji pri akutnim p¥ijmu pacienta na oddéleni chirurgického typu ve vitahu k

zajisténi organizace prijmu.

Osetrovatelsky personal funguje béhem piijmu pacienta jako medidtor mezi mnoha
stranami. Akutné pfijimani pacienti méli v rozhovorech moznost subjektivné vyjadfit
svlij nazor, k naroCnosti prace sester na piijmovych ambulancich, na zakladé jejich

vlastnich zkuSenosti.

Akutné piijati pacienti P1, P2, P3, P4, PS5, P8 profesi sestry oznacili jako ndrocnou, jak
po strance fyzické, tak psychické. Pacient P7 byl jediny, ktery nevédél, jak ma zhodnotit
narocnost prace sester na ptijmovych ambulancich. Podotykal vSak, Ze sestry jsou za svou
praci dobfe finan¢né ohodnoceny, coz byl mél byt podle n¢ho predpoklad, ze budou
poskytovat kvalitni oSetfovatelskou péci. Pacienti P3, P4, PS5 prfijati pfes
traumatologickou ambulanci popisuji prdci sester jako stresujici a velmi dynamickou.
Ackoliv jsme nebyly v pribéhu vyzkumného Setieni svédky zadného intrapersonalniho
problému. Je vhodné zminit zajimavost, o které hovoii Vévoda a kol. (2013), ve svém
piispévku popisuje provedenou studii IGA MZ CR (&. NS /9604-3), ktera se zamé&fovala
na problematiku konflikt ve vztahu lékaf — sestra a naopak. Hovofi o zvySeném vyskytu
konfliktd v operacnich oborech a urgentni oSetfovatelské péci. Obecné udava predpoklad,
ze konflikt maze byt podminén, provedenim vice ukoli najednou. Kde tempo
oSetfovatelské Cinnosti vyzaruje vysokou dynamiku. V ramci studie autor dale uvadi,

citujeme: ,, Sestry spatiuji hlavni pricinu konfliktii v jejich pretiZeni. Sestry uvadi, Ze
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konflikt mezi lékarem a sestrou ma v 1/10 pripadu viiv na oSetrovatelskou péci o

¢

pacienta.

Pti realizaci pozorovani jsme si vS§imli, Ze oSetfovatelsky personal S4, S5, S6, S7, S8 na
traumatologickych ambulancich, ¢asto inicioval intervence sam, a také provadel Cinnosti
mimo dany ramec kompetenci. Napfiklad pfijem pacientd P3, P4 probihal na emergenci
boxech, kde informace oSetfovatelsky personal pfijimal vétSinou bez ucasti 1ékare. Sestry
napfiiklad vytvarely zddanky na vySetfeni CT atd. Dalsi €innost, kterou provadély mimo
své kompetence, bylo spravovani pacientli o nutnosti hospitalizace. V pfipadé€ pacientd
P3 a P4 sestry S5, S6, S7, S8 podavaly informace o nutnosti hospitalizace a nasledné
informovany souhlas bez ptedchoziho pouceni Iékafem. V tomto pfipadé souhlasime se
Zacharovou (2017) a Bartlovou (2018), které uvadi, ze povinnosti kazdého
zdravotnického pracovnika je podavani informaci, avsSak pouze v rozsahu jejich
kompetenci. V praxi ma hlavni informativni ptusobnost Iékar, v ptipadé hospitalizace
oSetfujici lékar, ktery by informace mél interpretovat do jistého komplexniho celku
odpovidajiciho na otazky ohledné zdravotniho stavu pacienta a horizont diagnostického

a terapeutického déni.

Sledujeme 1 rozdily ve spolupraci ve vztahu sestra — 1€kaf na jednotlivych pfijmovych
ambulancich, kde byl vyzkum realizovan. Pacienti pfijati pfes traumatologickou
ambulanci P3, P4, P5 se shodli, ze po vétSinu ¢asu piijmu edukaci vedly sestry. P3 a P4
dokonce uvadi, ze si nejsou jisti, zda lékare vibec vidéli ¢i s nim alesponi hovorili. Ptacek
(2013) uvadi ,, Protipravni by bylo plnit ordinace, které jdou nad ramec zpusobilosti
nelékarského pracovnika. Takovy vykon by nebyla sestra nejen povinna vykonat, ale
nebyla by ani oprdvnéna jej vykonat, jelikoZz by mohla nést pravni ndsledky za jeho
provedeni. Vyjimkou jsou pouze stavy nouze, kde je nelékarsky zdravotnicky pracovné

povinen provddet vykony mimo jeho zpusobilost.

Pacienti v rozhovorech popsali odlisSnou ¢innost personalu na chirurgické ambulanci. Dva
ze tfi pacienti, P7 a P8 v dotazovani vypovédéli, ze prevazné€ byli instruovani o
naslednych postupech a divodu hospitalizace 1ékafem. Sestra popisovala intervence,
které u pacientd aktualné€ vykonavala, a lékat byl na ambulanci po celou dobu pfitomen.
V ramci edukace pacienti pii vykonu oSetfovatelskych intervenci, souhlasime s

Bartlovou (2018) ,,ackoliv md Ilékar hlavni informativni piisobnost v oblasti sdéleni
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diagnaozy, terapie a vyvoje zdravotniho stavu, tento fakt neochuzuje sestry o poskytovani

informaci pri vykondavani dilcich cinnosti u pacienta, které mohou provadét ony samy “.

Vysledky z dotaznikového Setieni oziejmily otazku, jak personal subjektivné vnima svou
¢innost pii akutnim piijmu pacienta. Nastinily také jejich nazor na pocet personalu, a zda
pocityji stres a tlak pfi zajisténi pacienta. Souhrnné lze fici, ze udava okrajové informace
o jejich pracovnich podminkach. Zjistili jsme, ze (64 %) sester ze vSech piijmovych
ambulanci by stalo mit spise vice casu pri akutnim prijmu na pacienta. Odpovédélo tak
65 dotazovanych sester ze 102 jedincu (viz. graf ¢. 16). Také jsme se dozvédéli, ze 83
sester (81 %) ma zkuSenost se zajisténim pacienta v jedné osobé. Pouze 19 dotazovanych
sester (19 %) uvedlo, ze neméa zkuSenost se zaji§ténim pacienta pii akutnim pfijmu pouze
v jedné osobé (viz. graf €.8) Nejvyssi pocet sester, ktery ma zkuSenost se zajisténim
akutniho pfijmu v jedné osobé€, byl na raumatologické ambulanci. Kde 16 z 18 sester
traumatologické ambulance (89 %) ma zkuSenost se zajisténim akutné piijatého pacienta
bez dalsiho Clena oSetfovatelského personalu. Ackoliv personal vétSinové uvedl, ze ma
alespon jednu zkuSenost se zajisténim akutniho pfijmu v jedné osobé. V otazce, ,,v jakém
poctu zajistuji akutné prijatého pacienta“, 44 sester (43 %) zvolilo pocet, ve dvou.
Druhou nejcetnéjsi skupinou bylo 41 sester (40 %), hlasicich se k odpovédi s poctem
Jedna. Ztotoziiujeme se s prispévkem Mastiliakové (2013), kterd hovoii o nedostatku
kvalifikovanych sester. Uvadi, ze trvaly trend nedostatku sester je zptuisoben mnoha
divody. Mimo jiné Mastiliakové (2013), uvadi: financni ohodnoceni, mira stresu, osobni

a profesni zavazky, pracovni podminky, dopad na zdravi jedince atd.

Sestry v dotaznikovém Setfeni mély moznost vybrat nekolik faktori, které by jim
napomohly sniZit stres, ktery pii akutnim zajisténi pacienta citi. Ackoliv 47 sester (46 %)
uvedlo, ze se spiSe neciti ve stresu. Druhou nejpocetnéjsi skupinou, byly sestry, které se
spise citily pod tlakem v poctu 33 (32 %). Sester, které se rozhodné citi pod tlakem bylo
11 (11 %). Z dotazovani tedy vyplyva, ze skoro polovina dotazovaného oSetifovatelského
personalu na ptijmovych ambulancich se citi pod tlakem pii akutnim pfijmu pacienta (viz.
graf ¢.12) Souhlasime s Vévodou (2013), ktery tvrdi, Ze aktivni spoluprace ve
zdravotnickém prostredi napomaha k vytvoreni dobré pracovni atmosféry a ma pozitivni

vliv na kvalitu poskytované péce.

Z nabidky faktoru sniZujicich stres, nebo jen sestram zpiijemni pracovni atmosféru, bylo

nejcastéji oznacovano: Vice persondlu, s poctem 55 odpovedi (26 %). V 50 ptipadech (23
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%) Lepsi zajisténi od RZP. Tteti moznost — LepS§i spoluprdce a pomoc lékarem, ktera byla
oznacena (19 %). Vice casu na oSetfovatelské intervence vybralo 29 sester. Klidnéjsi
pristupu lékare vybral personal z pfijmovych ambulanci ve 13 % (viz. graf ¢.13)
V piispévku Spirudové (2015) jsou uvedeny vypovédi sester, jak vnimaji jejich
prevazujici profesni role: ,, Sestry jsou vzdalené roli pecovatelky a oSetrovatelky kviili
povinnosti administrdtorky. Sestra je univerzdlné vyuZitelnd. Plni praci za niZsi

oSetfovatelsky persondl, ale i za lékare .

Treti vyzkumny cil zni: Zjistit, s jakymi problémy se nejcastéji sestry setkdavaji p¥i
akutnim p¥ijmu pacienta na oddéleni chirurgického typu ve vitahu k signalizaci jeho
potieb.

V rozhovorech s pacienty sledujeme, Ze Sest z osmi informanti pred personalem své
obavy nevyslovilo, vyjadrili je pouze pacienti Pla P6. Na otazku, zda by se pacienti
nékomu z personalu se svymi obavami svéfili, nejcastéji odpovidali, ze nechtéji obtéZovat
personal. Respondenti ve svych vypovédich také uvadeli, ze citi pocity nejistoty a

ponizeni, pri myslence sdilent jejich obav.

Dozvédéli jsme se, ze pravé jednim z dalSich faktord, ktery napomaha k riistu obav u fady
dotazovanych pacientl, jsou negativni zkusenosti spojené s predchozi hospitalizaci. Dalsi
uvedené tézkosti pacientl se tykaly napf.: zachovani jejich dosavadni sobéstacnosti,
odltrzeni od rodiny ci strachu z neznamé situace. Domnivame se, ze personal mize mit
nékdy problém se saturaci potieb pacienta, jelikoz vétSina pacienti nedokaze ¢i nechce
uvadét své obavy. Avsak sestra by z pohledu profesionalniho pfistupu méla predpokladat
nepfijemné pocity a prozivani pacientl v akutnich situacich, vypozorovat je z jejich
chovani a prizpusobit svoji aktivni komunikaci a reagovat na n€. Takovy pfistup jsme

zaznamenali ve dvou nasledujicich ptipadech.

Pfi realizaci pozorovani jsme si vSimli, ze se sestry jsou také vystaveny problematické
spolupraci s pacienty. V piipade pacienta P6 sestra S9 fesila problematiku suicidalniho
jednani. S9 vyuzivala po celou dobu zajisténi pacienta prvni terapeutické komunikace.
Sestra S9 pti poskytovani péce nebagatelizovala subjektivni projevy bolesti pacienta,
nybrz se snazila dozvédét, jaky druh bolesti pacient proziva. Na druhou stranu na
vyhruzky suicidem nijak vyznamné nereagovala, a v tom to ohledu se pacienta nesnazila
nijak vyrazné uklidnit. AvSak pacienta P6 motivovala, k brzkému zjisténi pficiny potizi a

vybizela P6 ke spolupraci. S9 pro nabuzeni pocitu divéry P6 vysvétlovala vSechny své
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ukony. Souhlasime s Vévodou a kol. (2013), ktery hovoii o zdravotnickych profesich
jako nejvice stresujicich. Jsou vystaveny vysoké davce tlaku s naroky na vhodnou
komunikaci a vysoky vydej fyzické a psychické energie. Vystavuje zdravotnika krizovym
situacim, kde musi délat zodpovédna rozhodnuti, které jsou v interakci se zdravim a

zivotem druhych lidi.

Ackoliv signalizace bolest nebyla pro oSetfovatelsky personal natolik problematicka,
v nasi praci jsme se zaméfovali, zda iniciuje na pfijmovych ambulancich Castéji tiSeni
bolesti sestra, nebo lékatf. V rozhovorech sedm zosmi dotazovanych pacientl pfi
rozhovoru uvedlo, Ze pocitovali bolest v souvislosti s jejich zdravotnimi obtiZzemi. Pouze
pét pacienti: P1, P3, P4, P5, P6, z osmi pfii dotazovani uvedlo, ze pocitovalo bolest
akutni, ktera je v moment€ piijmu na ambulancich omezovala. Ptacek (2015) uvadi, ze
bolest je nepfijemna senzoricka a emocionalni zkuSenost. Bolest je brana jako subjektivni

ptiznak, av§ak v n€kterych pfipadech se promita do somatické oblasti pacienta.

Pacienti, ktefi bolest citili, popsali reakce persondlu vétSinou jako automatické. Toto
tvrzeni je zaloZzeno na odpovédich pacientd z urologické P1, P2 a traumatologické
ambulance P3, P4, P5. Zde se sestry ptaly pacientt na pfitomnost bolesti, aniz by ji museli

jakkoli zacit verbalizovat atd.

Pti rozhovorech pacienti s akutni bolesti potvrdili, Ze jich oSetFujici persondal monitoroval
pritomnost bolesti a také jeji intenzitu. Jediny informant, jenz hodnotil jednani personalu
negativné a jako nedostacujici, byl pacient pfijaty pres chirurgickou ambulanci P6. Pét
pacienti z osmi se vyjadfilo shodn€, ze pfi jejich akutnim pfijmu na ambulanci se o

pritomnost bolesti zajimaly predevs§im sestry.

Z rozhovoru vyplyva, ze sestry z chirurgické ambulance se neptaly na bolest
automaticky, avSak ziejme cekaly na verbalizaci, jiny podmeét pacienta ci ordinaci lékare.
Vsichni tfi dotazovani pacienti P6, P7, P8 uvedli, ze lékar mél hlavni roli v iniciaci tiSeni
bolesti. OvSem sestra po jeho ordinaci bolest jiz dale monitorovala po celou dobu
pfitomnosti pacienta. S timto tvrzenim nesouhlasil jediny z pacientd pfijimanych pres

chirurgickou ambulanci pacient P6.

Pozorovani pfiineslo srovnatelné vysledky jako rozhovory s pacienty. Sestry na
ptijmovych ambulancich, se na pocit bolesti ptaly vSech prijimanych pacientit, aniz by
sami vykazovali jeji pfitomnost. Na traumatologické ambulanci po aplikaci analgetik

zjiStovaly jejich ucinek, k méfeni intenzity pouzivaly skorovaci skadlu VAS. Na
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chirurgické a urologické ambulanci se u P2 a P5 dotazovaly také na charakter bolesti, a

kam bolest vyzatuje.

V pripadé traumatologické ambulance u P3, P4 sestry iniciovaly jako prvni poddni
analgetik. Na urologické ambulanci pfitomnost bolesti uvedla P1 sama, na tuto informaci
reagoval jak 1ékar i sestra podanim analgetik. P2 byla po pfedani na nemocni¢ni 14zko

dotazovana na pritomnost bolesti, avSak dale po dobu pfijmu jiz monitorace neprobihala.

Z dotaznikového Setfeni vyplyva, ze tiSeni bolesti pacienta dle nazoru osSetfovatelského
personalu z pfijmovych ambulanci iniciuji v 62 ptipadech sestry (61 %). 40 dotazovanych
sester (39 %) naopak oznacilo /ékare jako iniciatory v tiSeni bolesti pacienta pfi akutnim

pfijmu (viz. graf ¢. 31).

Zaveérem diskuze je vhodné zminit, ze oSetfovatelsky personal saturoval primarné potieby
biologické, av§ak neopomijel potieby psychosocialni. Vyssi potteby byly napliovany az
po stabilizaci fyziologickych funkci. Sestry v mnoha pfipadech supluji pfi naplni své
profese ostatni ¢leny zdravotnického a Iékatského multidisciplinarniho tymu. Na jistych
pracovistich sestry jednaly mimo své kompetence. Zjistili jsme, Ze sestry se nejCastéji
potykaji s problémem nejasné signalizace v oblasti obav pacientd, proto by mély byt

zbéhlé ve verbalni i neverbalni komunikaci.
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7 Zavér

V diplomové praci jsme se soustiedili na saturaci potieb pacientti pii akutnim pfijmu na
oddéleni chirurgického typu. V praci jsme chtéli pfiblizit prozivani a zku§enosti pacientd
jako holistickych bytosti v prib€hu jejich pfijmu a v akutni zdravotni situaci. Prace
obsahuje komplexni pohled obou ucastniku zapojenych do oSetfovatelského procesu.
Zame¢étuje se také na pohled oSetfovatelského personalu v oblasti saturaci potieb akutné
pfijatych pacientt.

Prace méla stanovené tii cile, Ctyfi vyzkumné otazky a tii hypotézy. Prvni vyzkumna
otazka ,Jak pacient vnimd upokojovani potieb pri akutnim prijmu na oddéleni
chirurgického typu?“ Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze pacienti béhem pfijmu
nedokazali posoudit validitu oSetfovatelskych intervenci, které se tykaly zajisténi jejich
biologickych potfeb. Avsak zasadni pro n€ byla komunikace personalu, informovanost,
empatie, klidny pfistup atd. Jako druhou vyzkumnou otazku jsme stanovili, ,, Do jaké miry
Jsou pacientovy potreby saturovany pri akutnim prijmu na oddélent chirurgického typu?
Miru saturace potieb jsme sledovali pomoci rozhort, skrytého pozorovani a
dotaznikového Setfeni. Sestry zajiStujici akutné pfijaté pacienty, saturovaly primarné
biologické potieby, a az po jejich stabilizaci vyssi potteby. Treti vyzkumna sledovala
., Do jaké miry sestry vnimaji, Ze mohou uspokojovat potreby pacienta pri akutnim prijmu
na oddéleni chirurgického typu?“ a ctvrta vyzkumna otazka ,Jak sestry vidi péci
orientovanou na pacienta pri akutnim prijmu na oddéleni chirurgického typu? “, do jisté
miry se tyto dvé otazky prolinaly. OSetfovatelsky personal v ramci sebereflexe vyjadiil,
ze dava prednost saturaci biologickych potieb. Vétsina sester uvedla, ze ptfi poskytnuti
své oSetfovatelské péCe dostateCné saturuji potfeby akutné pfijatych pacientd.
V souvislosti se saturaci potieb u pacientd oSetiovatelsky personal ve vétSin€ souhlasil,
ze by uvital vice Casu na pacienty. Sestry v mnoha piipadech plnily vykony mimo jim

pfislusné kompetence.

Jednou z hlavnich dovednosti predstavuje flexibilita v komunikaci s pacienty.
Osetfovatelsky personal, tak dokaze validné reagovat, ale také poznat mnohdy nevyicené
signaly, které mohou napomoci rozvijet kvalitu péce pfi saturaci potieb akutné piijatych
pacientd. Vysledky diplomové prace by mohly pfispét ke zkvalitnéni péce pii akutnim
pfijmu pacienta, a slouzit jako mozny algoritmus pii pfijmu pacienta v podobé brozury.

Brozura by mohla obsahovat shrnuti a jasné body, na které maji sestry pfi akutnim pfijmu
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pacienta dbat. Lze ji zpracovat do podoby vyukového materidlu a zapojit ji do

celozivotniho vzdélavani pro zdravotnicky personal nejen na piijmovych ambulancich.
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Priloha ¢. 1 Schvileni Zadosti o provedeni vyzkumu v nemocni¢nim zarizeni pro

zpracovani diplomové prace

Vyjadieni vedouci/ho diplomové price:

Jméno: doc. PhDr. Marie Treslova, Ph.D. Podpis:

Vyjadieni kompetentni osoby zdravotnického zarizeni:
S provedenim vy$e uvedeného vyzkumu souhlasim.
V Ceskych Bud&jovicich dne 16.2.2023

prof. MUDr. Mg ulava, Ph.D.
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Piiloha ¢. 2 Podklad s dotaznikovym Setfeni pro oSetrovatelsky personal

D

2)

3)

4)

5)

6)

Kolik je Vam let?

a) 19-25
b) 26-35
c) 36-45
d) 46-55
e) 56-65
f) 65 avice

Jaké je VaSe pohlavi?

a) Zena
b) Muz

Jaké je VaSe nejvySe dosazené vzdélani?

a) Stredoskolské s mat}lritou
b) Vyssi odborné (VOS)
¢) Vysokoskolské

Jak dlouho jiz vykonavate tuto profesi?

a) Méng¢ jak 5 let
b) 6-10 let

c) 11-151let

d) 16-20 let

e) 21 avicelet

Na jakém oddéleni pracujete?

a) Chirurgicka ambulance/ Chirurgické oddé€leni
b) Traumatologické oddé€leni
¢) Urologické oddéleni

Jak dlouho pracujete na stavajicim oddéleni?

a) Meéné jak 5 let
b) 6-10 let

c) 11-151et

d) 16-20 let

e) 21 letavice
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7

8)

9)

Kolik osob z Fad oSetFovatelského personalu zajist'uje pacienta pfi akutnim
prijmu na vaSe oddéleni?

a) Jedna

b) Dvé

c) Tn

d) Ctyfi a vice

Byla jste nékdy na zajisténi pacienta pri akutnim prijmu sama (z oblasti
oSetrovatelského personalu)?

a) Ano
b) Ne

Kolik sester by bylo podle Vas idealni mit v tymu pfi akutnim prijmu?

a) 1

b) 1-2

c) 2-3

d) 34

e) 4avice

10) Kolik sester je bézné ve sluzbé na denni sluzbu?

a) 1

b) 1-2

c) 2-3

d) 34

e) 4 avice

11) Kolik sester je bézné ve sluzbé no¢ni sluzbu?

a) 1

b) 1-2

c) 2-3

d) 34

e) 4avice

12) Citite se pri zajisténi akutniho pFijmu pacienta ve stresu ¢i podtlakem?

a) Rozhodné

b) SpiSe ano

¢) Nevim/nemohu posoudit
d) SpiSe ne

e) Rozhodné ne

13) Pokud prozivate stres, co by Vam pomohlo jej snizit? MoZnost vybrat vice

odpovédi.
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a) Vice personalu

b) Lepsi spoluprace a pomoc lékare

¢) Klidngjsi pristup lékare

d) Lepsi zajisténi pacienta od RZP (v pfednemocniéni péci)
e) Vice Casu na vykon

£) Jiné .. ..

14) Mél/a byste rad/a pri akutnim pfijmu pacienta na saturaci jeho potieb vice
casu?

a) Rozhodné€ ano

b) SpiSe ano

¢) Nevim/ nedokazu posoudit
d) SpiSe ne

e) Rozhodn€ ne

15) O¢islujte jednotlivé potieby dle dulezitosti, pFicemz (C. 1- je nejvice dilezité,
€. 4.- nejméné dulezité).

Biologické
Spiritualni
Socialni
Psychologické

16) Uprednostiiujete podle Vas, pri akutnim pFijmu pacienta primarné zajiSténi
biologickych (zakladnich) potieb?

a) Rozhodné€ ano

b) SpiSe ano

¢) Nevim/ nedokazu posoudit
d) SpiSe ne

e) Rozhodné€ ne

17) P¥i zajiSténi biologickych potieb pacienta kladete diiraz na: (Moznost vybrat
vice odpovédi).

a) Poskytnuti kvalitni oSetfovatelské péce

b) Prani pacienta

¢) Na ordinace lékare

d) Zvyky pacienta

e) Spokojenost pacienta

D) TN .

18) Myslite, Ze jsou pri vasem prijmu pacienta dostatecné uspokojeny vSechny
jeho potieby?

a) Rozhodné ano
b) SpiSe ano
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¢) Nevim/nedokazu posoudit
d) SpiSe ne
e) Rozhodné ne

19) Zajimate se o pocity a pirani pacienta pri akutnim prijmu?

a) Rozhodné ano

b) Spis ano

¢) Nevim/nedokazu posoudit
d) SpiSe ne

e) Rozhodné ne

20) Povazujete spiritudlni a psychosocidlni potireby ve chvili akutniho prijmu
pacienta za dulezité? (V'yberte Cislo od 0-10, které by charakterizovalo, v jaké
mire povazujete spiritudlni a psychosocidlni potreby pacienta pri akutnim prijmu
za dulezité. Pricemz 0 je nedulezité a 10 velmi diilezité).

1o 5 10 1

21) Je Vam neprijemné se ptat na spiritualni a psychologické potreby akutné
prijimaného pacienta?

a) Rozhodné ano

b) Spise ano

¢) Nevim/nedokazu posoudit
d) SpiSe ne

e) Rozhodné ne

22) Myslite na zachovani intimity pacienta béhem akutnim prijmu?

a) Rozhodné ano

b) Spise ano

¢) Nevim/nedokazu posoudit
d) SpiSe ne

e) Rozhodné ne

23) Zbyva Vam pri zajiSténi akutniho pfijmu ¢as na komunikaci s nemocnym?

a) Rozhodné ano

b) Spise ne

¢) Nevim/nedokazu posoudit
d) SpiSe ne

e) Rozhodné ne
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24) Podavate pacientovi béhem akutniho prijmu informace o tom, co se s nim
bude dit?

a) Rozhodné ano

b) Spise ano

¢) Nevim/nedokazu posoudit
d) SpiSe ne

e) Rozhodné ne

25) Podavate pacientovi béhem akutniho prijmu informace, jaké intervence u
néj praveé délate?

a) Rozhodné ano

b) Spise ano

¢) Nevim/nedokazu posoudit
d) SpiSe ne

e) Rozhodné ne

26) Je podle Vas realné vénovat komunikaci s pacientem pri akutnim prijmu
vice ¢asu?

a) Rozhodné ano

b) Spis ano

¢) Nevim/nedokazu posoudit
d) SpiSe ne

e) Rozhodné ne

27) Podaval/a jste nékdy k podpisu informovany souhlas (s hospitalizaci ¢i o
provedeni vykonu) pacientovi pri akutnim prijmu?

a) Ano
b) Ne

28) Reagujete néjak na vyslovené obavy nemocného (souvisejici s naslednou
hospitalizaci, strachem, uzkosti, ¢i jeho aktualnim zdravotnim stavem) pri
akutnim prijmu na oddéleni?

a) Rozhodné ano

b) Spise ano

¢) Nevim/nedokazu posoudit
d) SpiSe ne

e) Rozhodné ne

29) Jak reagujete na projevy bolesti pacientem béhem provadéné osetrovatelské
intervence (napr. pri osetrovani rany, zavadéni PZK atd.)? Lze vybrat 7 vice
moZnosti.

a) Verbalné se ho snazim povzbudit a utisit
b) Monitoruji intenzitu bolesti a pfi silné intenzit€¢ podam analgetika

¢) Nevsimam si toho
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d) Pacient musi bolest v akutni situaci vydrzet

30) Kontrolujete intenzitu bolesti u pacienta béhem akutniho pFijmu na
oddéleni?

a) Rozhodné ano

b) Spise ano

¢) Nevim/ nedokazu posoudit
d) SpiSe ne

e) Rozhodné ne

31) Kdo iniciuje tiSeni bolesti pii akutnim prijmu pacienta?

a) Sestra
b) Lékar

32) Viimate si reakci na bolest u pacienta béhem akutniho prijmu na oddéleni?

a) Rozhodné ano

b) Spi§ ano

¢) Nevim/nedokazu posoudit
d) SpiSe ne

e) Rozhodné ne
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Priloha ¢. 3 Podklad s otazkami k rozhovorum s akutné prijatymi pacienty
Rozhovory s pacienty pri akutnim prijmu na oddéleni chirurgického typu

1. Ziskani osobnich udaja-vék, pohlavi, dosazené vzdélani, zameéstnani, den hospitalizace
2. Kvuli jakym potizim jste musel/a vyhledat zdravotni péci?

3. Jaké jsou VaSe dosavadni zkuSenosti s nemocni¢nim oSetfenim ¢i hospitalizaci?

4. Jaké byly Vase pocity pii prvnim kontaktu s nemocni¢nim prostiedim? (Jak na Vds
puisobi prostiedi prijmové ambulance/oddéleni?)

5. Kdo Vam podaval béhem pfijima nejvice informaci? (Jak Vam byly poddvdny
informace béhem prijmu?)

6. Jak jste byl/a seznamen/a s va§im zdravotnim stavem a naslednou hospitalizaci? (Byly
Vdm objasnény vSechny vykony, které u vds byly provadény v prijmové ambulanci?)

7. Jak hodnotite dobu Cekani na oSetfeni jako adekvatni, nebo Vam pfijde, ze jste musel/a
dlouho ¢ekat na oSetteni?

8. Jak hodnotite komunikaci ze strany personalu jako dostatecnou? (Prdl/a byste si, aby
s Vdmi personal pri prijmu komunikoval vice?)

9. Jak jste se citil pti prijmu na odde€leni? (Mél jste néjaké obavy a z néceho strach, pokud
ano, reagoval persondl na vase obavy a jakym zpiisobem? Svéril jste se pri prijmu nékomu
z persondlu o svych obavdch, souvisejicich s aktudlni situaci?)

10. Jak vnimate narocnost prace sestry na piijmové ambulanci/oddéleni? (Myslite, Ze
prace sestry na prijmové ambulanci/oddéleni je stresujici? Jak hodnotite sestry pri
vykonavdni odbornych vykonii pri VaSem prijmu?)

11. Jak myslite, ze o Vas bylo z odborného hlediska ,,dobfe” postarano pii pfijmu na
oddéleni?

12. Jak se personal zajimal o Vasi psychickou a socidlni pohodu, stejné jako o tu
fyzickou? Pokud ne, co Vam chybé&lo? (Myslite, Ze dbal persondl na Vase soukromi a
intimitu v dostatecné mire? Vyjadril persondl ochotu informovat Vasi rodinu (pribuzné)
o VasSem zdravotnim stavu, paklize jste k tomu dal souhlas?)

13. Zajimal se personal, zda vyzadujete néjaké vyjimky souvisejici s Vasimi zivotnimi
hodnotami (spiritualitou, virou)?

15. Pokud jste mél pii pfijmu bolesti, jak je personal vnimal, jak reagoval? (Inicioval
otazky na bolest spise lékar nebo sestra?)

16. Jaka jsou VaSe oCekavani z nadchazejici hospitalizace
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Piiloha €. 4 Zaznamovy arch pro pozorovani

Zdravotnické zarizeni:

Oddéleni:

Téma pozorovani:

Jméno pozorovatele:

Datum a ¢as pozorovani:

Sestry: S1 S2 S3 | S4 | S5

Sé

S7

S8

S9

S10

Zajisténi
biologickych potieb
(Anamnesticka
data, sestra si
v8imd zmén pri 5 I
atd.)

Saturace
psychosocialni
potieb, reakce na
jeho prani

Komunikace s P/k
(Edukace, domluva o
postupu a pri
vykonech)

Informovany
souhlas od oSe.
personalu
(Sestra vs. lékar)

Reakce na obavy
pacienta

Ptani se a
monitorace bolesti
béhem piijmu,
reakce na bolest u
oSe. péce a vykonu.
(Sestra iniciuje a
monitoruje tiseni
bolesti vs. lékar)
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Priloha ¢. S Marlowa pyramida potieb

Potieha
seherealizace

Potieha uznani,
ucty

tv n I, k - I,

Potieha hezpeci a jistoty

Lakladni télesné, fyziologickeé potiehy

Zdroj: Maslowova_pyramida_potfeb_-_cernobile.jpg (2181x2009) (wikimedia.org)
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10 Seznam zkratek

ARO- Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
CT- Vypocetni tomografie

UP- Urgentni piijem

OUP - Oddéleni urgentniho pifjmu
Z7Z-Zdravotnické zafizeni

RZP- Rychla zachranna pomoc
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