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Zajistovani soukromi U pacientii na standardnim oddéleni
pri vybranych oSetifovatelskych postupech

Abstrakt

Tato bakalafska prace se vénuje problematice zajisStovani soukromi U hospitalizovanych
pacientl, kterym jejich zdravotni stav neumoznuje samostatné¢ provadét hygienickou
péci avyprazdiiovani. Cilem této prace bylo zjistit, jakym zplsobem sestry
na standardnim oddéleni zajistuji soukromi pacientli piiprovadéni hygienické péce
a vyprazdiovani, ajaké piekazky jim zabrafiuji v dostate¢ném zajisténi soukromi.
Sestry také mély moznost vyjadfit, jakym zpisobem by mohlo dojit ke zlepSeni

soukromi pacientd.

Kvalitativni vyzkumné Setfeni bylo provedeno ve zdravotnickém zatfizeni Jihoceského
kraje na Ctyfech standardnich odd¢lenich: interni oddé€leni, chirurgické oddéleni,
neurologické odd¢leni a oddéleni nasledné péce. Vyzkumné Setieni probihalo technikou
rozhovoru a zucastnilo se ho osm sester, dvé zkazdého odd¢leni. Jako doplikova
metoda bylo zvoleno zucastnéné pozorovani, které probihalo navyse uvedenych

oddélenich béhem mé praktické vyuky.

Z vysledkti vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze sestry dostateCnym zplsobem zajist'uji
soukromi pfi provadéni hygienické péce a vyprazdiovani v piipadé, ze jsou pacienta
schopny piepravit do koupelny ¢inatoaletu. V ptipadé, ze pacient podstupuje
hygienickou péc¢i a vyprazdnovani ptimo na pokoji, nebylo jeho soukromi dostate¢né
zajisténo. Pfekazkou je podle sester nedostatecny pocet socidlnich zafizeni, ktera jsou

soucasti pokoju a nedostatek nebo Uplné absence zastén na oddéleni.
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Ensuring Privacy for Patients in a Common Department during

Selected Nursing Procedures

Abstract

This bachelor’s thesis deals with the issue of privacy of hospitalized patients whose
health status does not allow them to perform hygienic care and bowl movement.
The aim of this work was to find out how nurses in the common hospital departments
ensure the privacy of patients when performing hygienic care and bowl movement,
and what obstacles prevent them from ensuring sufficient privacy. Some nurses also had

the opportunity to express how they could improve patient privacy.

The qualitative research was conducted inone of the district hospitals of the South
Bohemian Region in four common departments: the Internal Department, the Surgical
Department, the Department of Neurology and the Aftercare Department. The research
was conducted through an interview and was attended by eight nurses, two from each
department. As a complementary method, a participant observation that took place

in the above mentioned departments during my practical training was chosen.

The results of the research revealed that nurses provide sufficient privacy when
performing hygienic care and bowl movement when the patient is able to be transported
to the bathroom or toilet. Incase the patient undergoes hygienic care and bowl
movement in the room, his privacy was not fully ensured, with some exceptions.
According to the nurses, the obstacle is the insufficient number of social facilities that

are part of the rooms and the lack or complete absence of screens in the wards.
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UvVOoD

Potieby Clovéka jsou rozmanité, méni SeV zavislosti nartznych faktorech
a pro kazdého je individualni jejich naplhovani. Zakladni biologické potfeby jsou
ale spole¢né vSem lidem, a to i v pfipadé nemoci. Mezi né pak patii potfeba hygienické
péce a vyprazdiiovani, coz jsou potieby, které je ¢lovék zvykly uspokojovat v soukromi
a 0 samoté. V piipadé hospitalizace se vSak ¢loveék dostava do neznamého prostiedi
mezi neznamé lidi ajeho soukromi je urCitym zplusobem omezeno. Jeho intimita
je naruSena ostatnimi pacienty, personalem, navstévniky. Je tikolem sestry zajistit

pacientovi €O nejvyssi moznou miru soukromi, zvlasté piiprovadéni tak intimnich

vykont jako je hygienicka péce a vyprazdiovani.

Cilem této prace je zjistit, jakym zplsobem sestry zajist'uji soukromi pacienti
pii provadéni hygienické péce a vyprazdnovani ajaké pirekazky jim brani v ochrané
soukromi. Teoretickd ¢ast Se vénuje potfebam c¢loveka, jeho distojnosti a soukromi,
dale hygienické péci, vyprazdiiovani a péc¢i 0 pokozku a zpisobim, jakymi sestry

provad¢ji tyto ¢innosti, pokud pacient neni v této oblasti sobéstacny.

Empirickd ¢ast bakalatské prace byla zpracovana kvalitativnim vyzkumnym Setfenim,
které probihalo technikou rozhovoru. Rozhovoru se ucastnilo osm sester ze Ctyf
oddéleni  (interni,  chirurgické, neurologické aoddéleni nasledné péce)
ze zdravotnického zafizeni nemocni¢niho typu vramci JihoCeského kraje. Otazky
v rozhovoru byly zaméteny na zplisoby provadeéni hygienické péce a vyprazdinovani
a zpusoby, jakymi sestry zajiSt'uji soukromi piitéchto vykonech. Dale byly sestry
dotazovany napiekazky, které jimbrani v dostateném = zajisténi soukromi

a na moznosti zlepSeni souc¢asného stavu.



1 SOUCASNY STAV

1.1 Poti‘eby ¢lovéka v nemoci

Uspokojovani potieb, a to nejen biologickych, je cilem oSetfovatelského procesu, a tedy
hlavni naplni prace sestry. Potieba je subjektivné pocitovany stav nedostatku (hlad)
nebo nadbytku (hlasity zvuk), ktery se ¢loveék snazi uspokojit. Kazdy clovék ma jiné
potieby, aijejich uspokojovani je individualni. Napliovani potfeb muize probihat
zadoucim ale i nezadoucim zpusobem - trestné ¢iny, sebepoSkozovani, pozivani
alkoholu a drog. Pocit'ovani a nasledné uspokojovani potieb je zavislé na faktorech jako
je vék, nemoc ¢izdravi, individualita nebo prostfedi, které c¢lovéka obklopuje

(Kelnarova et al., 2015).

A.H. Maslow sefadil potfeby do pomysiné pyramidy podle toho, jak se vyvijeji. Byl
presvédéen, Ze nejprve musi byt do jisté miry uspokojeny niz$i potieby (nachazejici
se na zékladné pyramidy) a teprve poté se cloveék snazi naplnit potieby vyssi. Priklad —
Clovek, ktery trpi bolesti nemda nutkdni napliiovat potfebu seberealizace, potiebuje
nejprve naplnit potiebu byt bez bolesti. Na nejniz§im stupni pyramidy se nachazeji
zakladni (biologické) poticby jako je potfeba tekutin, jidla, spanku, Kkysliku,
vyprazdiovani nebo potieba byt bez bolesti. Tyto potieby ma ¢lovék od narozeni
apokud nejsou uspokojovany, mohou zpiisobit zmeénu chovéni, stejné jako
neuspokojeni ostatnich potieb (Samankova etal., 2011). Na dal§im stupni Se nachazi
potieba bezpeci a jistoty, ktera vystupuje do popiedi, pokud ma ¢loveék pocit ohrozeni,
uzkosti nebo selhani. Vyssi potiebou je pak laska a sounalezitost, které lze nejlépe
uspokojit pomoci dobrych mezilidskych vztahti a kvalitniho rodinného a partnerského
zivota. Predposledni stupei zahrnuje potiebu uznini atcty. Clovék touzi byt
obdivovan, mit U ostatnich respekt, citit, Ze Si jej ostatni vazi. Na vrcholu pomyslné
pyramidy je pak potieba seberealizace, kdy se ¢lovek snazi vyjadiit svoji individualitu,
néco dokazat, mit védomosti. | pfi hospitalizaci ¢lovék vyzaduje uspokojeni téchto
potieb, zvla§té potiebu bezpe¢i ajistoty. Clovék sestava pacientem, prichazi
do neznamého prostiedi, mezi neznamé osoby. Casto také trpi bolesti, ma strach o0 sviij
zdravotni stav, 0 svoji budoucnost. | tyto potieby proto sestra musi umét uspokojit.
(Mastiliakova, 2014).

Sestra se nejcastéji setkava s problémem uspokojovani biologickych potieb, tyto
potieby jsou totiz stalé a nemizi ani v piipadé nemoci a hospitalizace. A¢ by se mohlo

zdat naplnéni téchto potfeb velmi snadné, neni tomu tak, zvlast¢ u potieb tykajicich



se Cistoty té¢la avyprazdnovani. Tyto potieby jsou totiz uzce spojeny s dalSimi
potiebami, hlavné potiebou bezpedi a jistoty a pacient pii jejich uspokojovani vyzaduje
urcité soukromi. Pro sestru je nékdy obtizné zajistit tento pozadavek tak, aby byl pacient
spokojen. DileZitou soucasti prace sestry je tak komunikace s pacientem. Pacient musi
k sestie citit davéru, mit pocit bezpe¢i anebat se vyjadfit intimni potiebu. Toho
Ize dosahnout rozhovorem, Kdy sestra respektuje ptani pacienta, snazi Se ziskat
co nejvice informaci 0 tom, jak si piedstavuje hospitalizaci, na co je zvykly, a pokud
je to mozné, vyjit mu vstiic. Dale je nutné pacienta pravdivé a v¢as informovat 0 viem,

co se tyka jeho pobytu ve zdravotnickém zafizeni (Saménkova et al., 2011).

1.1.1 Nenaplnéné potieby

Kazdy ¢lovek se snazi 0 naplnéni svych potieb, at’ uz jsou jakékoli povahy. Nékdy vSak
pfi saturaci potieb narazi na bariéry, které jsou jiné, pokud je ¢lovék zdravy a jiné,
pokud je jeho zdravi ohrozeno. Bariéry branici naplnéni potieb pfi hospitalizaci jsou
rizné, zavisi na osobnosti pacienta, ale ijeho v€ku nebo povaze onemocnéni. Velmi
Castou bariérou je osobni bariéra, kterou zptsobuje stud, nediivéra, obava nebo ostych.
Pacient se boji vyslovit svou potiebu, kterou povazuje za choulostivé, intimni a osobni
sdéleni. Nejvétsi problém ma pacient s vyjadienim potieb, které souvisi
s vyprazdiovanim. Prevenci je navozeni diivéry mezi pacientem a sestrou, pacient musi
byt ujistén, ze zadny jeho problém neni malicherny a zanedbatelny, a Ze se sestra bude
snazit zajistit mu co nejvétsi soukromi. Sestra by také méla umét nabidnout pomoc
Vv pfipad€, Ze pacient neumi spravné vyslovit sviij poZadavek. Rozhovor 0 osobnich
potiebach a problémech by mél vzdy probihat bez Gidasti dalsich osob (Saménkova
etal., 2011).

V ptipadé jazykové bariéry muize dojit k nedorozuméni, Spatné interpretaci
sdélovaného, ato jak ze strany pacienta, tak ze strany sestry. Pfiipéci o0 hygienu
a vyprazdnovani je nutné, aby sestra nejen rozumeéla, €O pacient sd€luje, ale mé¢la
by i znat kulturni prostiedi, ze kterého pacient ptichazi, praktiky, které se vztahuji
k vlastnimu zdravi a k poskytovani zdravotni péce. Jazykova bariéra je ¢asto spojena
S bariérou osobni, zvlasté¢ pokud jde o pacienty z velmi odlisSnych kultur. Omyvani téla
je brano jako ritual, ktery ma své pfesn¢ vymezené cinnosti, coz Se ne vzdy slucuje
s chodem zdravotnického zafizeni. Vyprazdnovani je jakymsi tabu, pacient odmita
rozhovor anepiipousti zadné problémy. Muze tak dojit k zanedbani potizi

¢i onemocnéni souvisejicich s vylu¢ovanim moce a stolice (Ivanova et al., 2005).
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Pokud nedochazi u ¢lovéka k napliovani jeho potfeb, mohou nastat poruchy fyzického
razu — nespavost, obtizné vyprazdnovani, zména ve vyziveé. Dale muze dojit ke zméné
chovani, jako je neklid, nervozita, nedostatek soustfedéni. Vysledkem je pak stres,
frustrace a deprivace. Stres muzeme definovat jako napéti, které ptisobi na organismus
Vv psychické 1 fyzické roving. Je to disledek pusobeni stresorti neboli zatéze. To,
jak dobie ¢i Spatné se jedinec se stresem vyrovna zalezi najeho odolnosti viéi zatézi
(Plaminek, 2013). Frustrace nastava, pokud je ¢lovéku znemoznéno dosahnout
na frustraci muze byt agrese vuc¢i ostatnim nebo sobé, pasivita nebo zvySené usili.
Deprivace je pak prodlouzena frustrace, kdy ¢lovék nedokaze uspokojovat fyzické
a psychické potieby (Paulik, 2010).

Pro pacienty, ktefi nejsou plné sobéstaéni je Casto problém uspokojit poticbu
vyprazdnovani stolice. Pacient, ktery nema pocit soukromi se snazi vykonani potieby
co nejvice oddalit amtze sitak paradoxné zpusobit zhorSeni stavu ¢i prodlouZeni
hospitalizace. Sestra si toho musi byt védoma, a sledovanim pacienta a rozhovorem
snim byméla umét rozli§it zacpu, ktera je zpusobena psychickym faktorem
od zdravotniho problému. Podobna situace muze nastat pii potfeb&é moceni — pacient,
ktery je upoutan nalizko sestydi aodmitd se vyprazdnit pfed personalem nebo
ostatnimi pacienty. Disledkem mutze byt védomé odmitani tekutin, atedy zhorSena

hydratace (Jandourek, 2012).

1.1.2 Duistojnost jako nedilna soucdst péce

Dustojné zachazeni ze strany druhych patii mezi jednu ze zakladnich potteb cloveéka.
Prekryva se s pojmy jako vaznost, hrdost, respekt, sebeucta, autonomie. Dustojnost
ma vnitini slozku, tedy to, jak ¢lovék sam vnima svou existenci, a vnéjsi slozku, ktera
je vyjadiena respektem ostatnich jedincu k ¢loveéku. Kazdy c¢lovék vnima pojem
distojnost individualng, coz je dano jeho vychovou, prioritami a hodnotami spole¢nost,
ve které zije. Souvisi i Se spoleCenskym postavenim, mravnimi zasadami, zaclenénim
ve spole¢nost a smysluplnosti zivota. Opakem distojnosti je pak poniZeni a pokofeni
Clovéka. Pokud ma Clovék pocit nedlstojného zachdzeni se svou osobou, snizuje
se tim kvalita jeho zivota. V pfipad¢ pacienta pak mize dojit ke ztraté¢ duvery
ve zdravotnické pracovniky (Kisvetrova, 2018). Sestra by méla mit na paméti, ze pecuje
o lidskou bytost bez ohledu navék asocialni postaveni, ato iV pifipadé, Ze peCuje

0 dit¢, dusevné nemocného nebo pacienta s demenci. Dustojné zachazeni je nutné
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I v pfipadé péce 0 zemielé. Sestra, ktera se stara 0 naplnéni potieb pacienta se Vv prvni
fad¢ snazi 0 uspokojeni nizsich, biologickych potfeb. OvSem 1 zajistovani hygienické
péce, vyzivy, vyprazdiiovani by mélo probihat distojné, tedy s ohledem na pacientovu

svébytnost a autonomii (Hefmanova et al., 2012).

Sestra by méla pii oSetfovani pacienta vzdy zachovavat uctu a respektovat dustojnost
pacienta. Musi proto dodrzovat nékolik zasad. Zajem pacienta je naprvnim misté,
pokud je pacient schopen, vzdy by mé¢l spolurozhodovat 0 tom, co se s nim dé&je. M¢la
by mu poskytnout dostatek, asu, nespéchat, neponizovat jej piinetspéchu. Uctu
projevuje sestra i pfi komunikaci, samoziejmosti by mé&l byt pozdrav, podékovani,
spravné osloveni pacienta. Sestra by neméla davat ,,pfednost nékterym pacientim,
kazdy pacient si zaslouzi stejnou péci bez ohledu na narodnost, vek, socialni postaveni

nebo sympatie, které v sestie vzbuzuje (Buzgova, 2008).

1.1.3 Intimita a soukromi jako nedilnd soucast péce

Kazdy ¢lovék ma pravo na ochranu svého soukromi, a iV piipadé nemoci musi sestra
brat ohledy na pacientiv stud. Potfeba soukromi a mnozstvi intimity je u kazdého
Clovéka jina podle jeho osobnosti, ale vzdy je nutné zachovavat urcita pravidla tak,
aby pacient neztracel pocit bezpe¢i. Sestra je tou, ktera casto vchazi do pacientovi
blizkosti, a to pfedevs§im v piipadé fyzické nahoty. Vétsina pacientd je srozuména s tim,
Ze Se pii provadéni oSetfovatelské péée musi svléknout. Nektery pacient ale pocituje
stud v ptipad€, ze ma odhalit intimni mista nebo fyzické nedostatky (jizvy, protézy).
Sestra ma za ukol ptekonat tuto bariéru, a to predevs§im navazanim divéry s pacientem
a zajisténim soukromi (zaviené dvete, plenta). Dale by pacient mél obnaZzit pouze
tu cast tela, kterou praveé ted’ sestra potfebuje oSetfit. V mistnosti by se také neméli
nachazet jiné osoby, oSetfovat pacienta by mélo pouze tolik personalu, kolik je na dany
vykon tfeba. Pokud ve zdravotnickém zafizeni probiha prakticka vyuka je nutné,
aby pacient byl pfedem informovan a sam by mél rozhodnout, zda si pieje pritomnost

dalsich osob. Jeho ptipadné odmitnuti musi byt vzdy respektovano (HaSkovcova, 1996).

Chranit soukromi pacienta ale pro sestru neznamena jen problém télesny. Ochranou
pacientova soukromi Se rozumi imléenlivost, tedy povinnost sdélovat veskeré
informace pouze osobam, které pacient ur€il, ptipadné dal§im zdravotnikiim, pokud

je potiebuji k poskytnuti dal$i péce. Vyjimku tvori sdélovani informaci organiim
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vetejné moci. Fakt, Ze veskeré informace 0 zdravotnim stavu pacienta jsou povazovany

za diivérné a musi byt chranény je zakotven i v pravech pacientii (Uherek, 2008).

1.2 Uloha sestry v péci 0 hygienu

Osobni hygienické navyky si kazdy vytvaii od détstvi, jsou zavislé na zivotnim stylu
puvodni rodiny, nakultufe, ndbozenském vyznani. Kazdy c¢lovék ma individualni
hygienické navyky apozadavky, pod pojmem dCistota ahygiena si pfedstavuje jiné
ukony a aktivity. Potfeba hygienické péce ma nekolik rovin — biologickou,
psychologickou, socialni a duchovni. V biologické rovin¢ jde piedev§im 0 odstranéni
necistot, zapachu a mikroorganismt z téla. Z psychologického hlediska déva ocista
¢lovéku pocit télesné pohody a komfortu, mize byt i relaxaénim prostfedkem. Socialni
rovina ma svou dulezitost v mezilidskych vztazich, ¢lovék seciti 1épe pfi interakci
supravenym a ¢istym protéjSkem, zaroven ma lep$i pocit ze sebe sama, pokud
je upraven tak, jak se mu libi. Hygienicka péce z hlediska duchovniho je znama jako

ritualni o€ista, pro mnoho véticich ma spiritualni vyznam (Vytejékova et al., 2011).

Pod pojmem hygienicka péfe Serozumi pravidla apostupy, které jsou potiebné
K udrzeni zdravi a jeho podpofte. Jde 0 ¢innosti, kterymi ¢lovek uspokojuje svou potiebu
byt Cisty, spokojeny se svym vzhledem. Neupravenost nebo viditelna necistota mize
vypovidat 0 zhorSeném stavu ¢lovéka, ato jak fyzickém, tak psychickém a socialnim

(Rozsypalova et al., 2009).

1.2.1 Hygienicka péce pii hospitalizaci

Péci o cistotu téla svou a své rodiny si ¢lovek zajistuje sam, nepotiebuje k tomu zadné
specialni znalosti ani ptipravu. V piipadé hospitalizace spojené s irazem, nemoci nebo
zhorSenim stavu Se zajisténi hygienické péce piesouva na zdravotnicky personal,
aten musi mit odborné znalosti, které¢ jsou nutné k zajiSténi Cistoty, spokojenosti,
pohody a dobrého pocitu pacienta, a to nejen podle predstav sestry, ale i podle predstav
pacienta, napt. jak ¢asto myt vlasy nebo se oholit, v kterou denni dobu provadét myti,
jak se ucesat. Problém mize nastat, pokud Si pacient asestra ptedstavuji provedeni
hygienické péce rozdilnym zptisobem, a to jak mnozstvim ¢innosti (myt ¢i nemyt vlasy,
celkova koupel), zptisobem provedeni (sprcha, koupel nalizku) nebo denni dobou
vhodnou Kk ocist¢ (MikSova etal., 2006). Pro sestru je hygienicka péce dilezita
Z hlediska udrzeni dobrého zdravi a zmirnéni rizik (infekce, poruseni integrity kuze),

protoze zanedbani muze byt divodem zhorSeni stavu pacienta. Pacient ale ocekava
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I jinou slozku hygienické péce — bude 1épe vypadat a citit se pohodiné¢ a komfortné.
Predchazet nedorozuméni miize sestra diukladnym rozhovorem pfi pfijeti pacienta
k hospitalizaci, atodle stavu bud pifimo snim, nebo srodinnymi pfislusniky,
dale souhlasem s pouzivanim pftipravkia, nakteré je pacient zvykly, ptipadné dobou
provadéni hygienické péce nebo pfitomnosti rodinného prislusnika, ktery dosud

0 pacienta pecoval (Workman, Bennet, 2006).

wew

Zajistovani  osobni hygieny je zakladni ajednou  z nejnaro¢néjSich  aktivit
Vv oSetfovatelské péci. To, jak moc je nutné pacientovi pomahat, zavisi na jeho stavu
a druhu onemocnéni. Sestra Si pii poskytovani péce v§ima stavu ktze, defektt, miry
sobéstacnosti a spoluprace pacienta, ale i nedostatkli nebo nespravnych navyku, které
pacient ma. Sestra Si musi uvédomit, ze pii poskytovani hygienické péce narusuje
osobni prostor pacienta a je proto dulezit¢é dbat na zachovani intimity a dastojnosti

pacienta (Vytejckova et al., 2011).

1.2.2 Intervence sestry pii koupeli sobéstacného/Cdastecné sobéstacného pacienta

Sobé&stac¢nost ¢loveka Ize chapat jako schopnost vykonavat vSechna bézné denni ukony
a tim zabezpecovat své zakladni potieby. Pokud u ¢lovéka dojde ke ztraté nebo zhorSeni
sobé&stacnosti, je mozné vyuzit ambulantnich nebo tstavnich sluzeb. Mezi bézné denni
¢innosti patfi oblékani, pfijimani stravy, hygienicka péce a vyprazdnovani. Sebepéce
zahrnuje Cinnosti, které kazdy Clovék sam vykonava a jejichz Gcelem je zachovani
zivota, zdravi a pohody. Tyto Cinnosti jsou zavislé na v€ku, schopnostech, zdravotnim
stavu a prostredi. Jednou z moznosti, jak sestra hodnoti sobé&stacnost pacienta je skrze
hodnotici $kaly, napf. Test zakladnich vSednich ¢innosti — Barthelové skore (ptiloha
¢. 1) (Vytejckova etal., 2011). Sobéstacny pacient je vV pfiméfeném fyzickém stavu,
orientovany. Takovy pacient Si hygienickou pééi zajiStuje sam, piipadné s drobnou
dopomoci sestry. Tato pomoc zahrnuje doprovod do koupelny, poskytnuti mycich
prostiedkii, ru¢nikii aupravu liZzka nebo ptrevléknuti l0Zkovin. Sestra vzdy dba

na dostupnost signalizace.

Caste¢né sobéstaény pacient jiz vyzaduje vét§i pomoc sestry. Dle svého stavu
si zajist'uje hygienickou péci sam, sestra jej vSak dopravi do koupelny, pfipravi a poda
pomicky k myti (mydlo, zubni kartacek, ruc¢nik), sleduje pacienta, nabizi pomoc a myje
mista pro pacienta t€zko dostupna. K dal§im aktivitam sestry velmi Casto patii myti

vlasti a péce o0 dutinu Ustni. Také pomaha s osusenim, oblékanim, ¢esanim, holenim,
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atotak, jak je pacient zvykly. Soucasti celkové hygienické péce jeiuprava luzka,
a pomoc pacientovi pti ulehnuti. Dulezité je povzbuzovat pacienta k sebepéci, nespéchat
a nechat pacienta d¢lat vSe, co zvladne — sestra tak podporuje aktivitu a samostatnost
pacienta (MikSova et al., 2006).

1.2.3 Intervence sestry pii koupeli na pojizdné vané

Pokud je pacient imobilni, obézni nebo je upoutan na ltizko ze zdravotnich divodu,
je vhodné pouzit k myti pojizdné vany. Vany maji zafizeni na Gipravu vysky a postranice
pro zajisténi bezpecnosti pii pfevozu isamotném myti. Pacient je vleze premistén
na vanu pomoci nejméné dvou osob (mohou pouzit skluznou desku nebo pevnou
podlozku), a je pifevezen do koupelny. Pfed pifesunem sestra pacientovi vysvétli,
co se bude dit, a to i v piipadé, Ze pacient sam nekomunikuje. V koupeln¢ sestra provadi
o¢istu pomoci sprchy, pacient se podle svého stavu omyva zZinkou. Sestra vzdy
postupuje od obliceje pies trup smérem k dolnim koncetinam a myje izada, hyzdé
a genital, opét nejlépe za pomoci druhé osoby. Podle potieby myje vlasy a provadi
hygienu dutiny ustni — patfi sem ipéce 0zubni nahrady (Saméankova etal., 2006).
Béhem myti sestra vzdy pacientovi vysvétli, cobude d¢lat asnazi se jej povzbudit
k samostatnosti. Po osprchovani pacienta dikladné osusi, provede masaz nebo
promasténi kuze, pacienta oblékne a zakrytého pieveze zpét na pokoj. Pacient
je pfesunut zpét na upravené a prevlecené lizko. Vana musi byt po kazdém pouziti
vydezinfikovana a vysuSena, sestra uklidi pouzité pradlo a zlikviduje jednorazové

pomucky dle zvyklosti oddéleni (Hlavacova et al., 2012).

1.2.4 Intervence sestry pii koupeli na liiZku

V ptipadé€, Ze pacient nemuze opustit 10zko, provadi sestra hygienickou péci piimo
nalizku. Dba naspravnou teplotu v mistnosti (uzaviena okna) asnazi Se zajistit
pacientovi co nejvice soukromi (zaviené dvefe, zasténa). VSechny pomicky potiebné
k myti si ptipravi pfedem. K hygiené na lizku potiebuje dvé plastova umyvadla, zinky,
myci potieby, Cisté lozni a osobni pradlo, podlozky, pomicky k péci o kuzi (oleje,
krémy, vazelina) a dutinu ustni, rukavice ako$ naSpinavé pradlo. Z postele sestra
odstrani lizkoviny apomiticky napolohovéani. Toaletu sestra zacind vzdy mytim
obliceje, postupuje pres krk atrup k hornim koncetinam a zadim. Poté pouzije dalsi
umyvadlo a pokracuje ocistou dolnich koncetin, genitalu ahyzdi. Oblasti genitalu
a hyzdi vénuje zvysSenou pozornost, protoze zbytky moce a stolice mohou drazdit kiizi

a napomahat tak vzniku koznich defekti aopruzenin. U Zen je vhodné vykonavat
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oplach genitalu za pomoci podlozni misy a dzbanu s teplou vodou. Po umyti a osuseni
odstrani pouzité lozni pradlo avlozi Cisté, pacienta dle potieby namaze, ptipadné
provede oSetfeni rany, dekubitu nebo poskozené kuze, oblékne, uceSe a provede
hygienu dutiny ustni. Pokud je pacient schopen provést isténi zubi sam, pouze poda
pomucky a poté zkontroluje dutinu ustni a pfipadné provede doc¢isténi. U pacienta sestra
odkryva vzdy jen tu ¢ast téla, kterou myje a dba na rychlé a dikladné osuseni. Z tohoto
divodu je 1épe pokud koupel provadi dvé osoby. Pied kazdym vykonem sestra vysvétli

pacientovi, co bude nasledovat (Vytejckova et al., 2011).

1.3 Uloha sestry v péci 0 pokoiku

Pii provadéni hygienické péce (ale nejen tehdy) mulze sestra zaroven hodnotit stav
pokozky a pripadné vzniklych defekti, jako jsou vyrazky, opruzeniny, dekubity. V péci
0 kuzi se zaméfuje na to, aby byla pokozka sucha, nebyla vystavena drazdivym latkam
jako je mo¢, stolice, pot, zvratky. Zaroven promastuje pfili§ suchou kuzi, masiruje
naméahand mista, oSetiuje porusenou pokozku. Mezi nejcastéjsi problémy s pokozkou

pii hospitalizaci patii dekubity a opruzeniny (Mlynkova, 2010).

Kuze je nejvétsim organem lidského téla. Sklada se z pokozky (epidermis), Skary
(corium) apodkozniho vaziva (subcutis). Kize mamnoho funkci: ochrannou,
metabolickou, vylucovaci, resorpcni, brani ztraté télesnych tekutin, udrzuje stalou
télesnou teplotu, a produkuje vitamin D (Rokyta, 2016). Pro sestru je dilezité védét,
ze kuzi jsou odstranovany odpadni latky organismu, ato pomoci potnich zlaz, které
vylucuji pot. Mnozstvi potu je zavislé naokolni teploté, fyzické namaze, stresu
a celkovém stavu organismu. Mazové zlazy pak v kuzi vytvati az 2 gramy mazu denné,
jeho tikolem je ochrana pokozky pied vysousenim. S vys$sim veékem se tato schopnost
zlaz snizuje, je proto nutné, aby sestra promazavala pokozku pravidelné, zvlasté
u seniord. Zasobni funkce je schopnost ukladat podkozni tuk, ktery izoluje a v piipadé
stradani organismu mize byt vyuZit jako zdroj energie. Mnozstvi podkozniho tuku dava
sestfe moznost hodnotit celkovy stav pacienta, jeho zména pak ukazuje na zlepseni nebo

zhorSeni stavu (Pokorna, Mrazova, 2012).

1.3.1 Opruzeniny
Opruzenina (intertrigo) je poskozeni Svrchni vrstvy kiize, zpiisobené trenim dvou
vihkych ploch kiiZze 0 sebe. Vihkost miize byt vyvoldna moci, potem, sekretem, zvracenim

astolici (Hlavacova etal., 2012). Mista, kde nejcastéji vznikaji opruzeniny jsou
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podpazdi, pod prsy, Vv bifisnich zahybech, na vnitini strané stehen, v podkoleni, kolem
konecniku a genitalu. Typickym projevem opruzenin je zfervenani pokozky, nékdy
provazené puchyiky, které mohou mokvat. Pacient pocituje nepiijemnou bolest
a paleni. Dle Hlavacové (2012) a Rozsypalové (2009) je tieba udrzovat pokozku suchou
a cistou, dale pouzivat zasypy na kritickd mista a protizdnétlivé masti na jiz postizené
¢asti pokozky. Opruzeninam lze ptedejit predevsim tim, Ze odstranime pfiCiny jejich
vzniku. Vlhkosti sestra brani dikladnou hygienickou péc¢i a osusenim. Inkontinentni
pacienty musi omyvat a ménit plenkové kalhotky podle potieby. Kiizi na mistech, ktera
jsou nachylna k zapateni oSetiuje krémy nebo odvary z hefmanku ¢i fapiku. Zajistuje
také pfistup vzduchu nepfili§ tésnym balenim a lehkou prikryvkou. To je dulezité
hlavné za vyssich teplot. Tfeni mize sestra zmirnit vkladanim suchych ¢tverct z mulu

na namahana mista napf. pod prsy (Burda, Solcova, 2015).

1.3.2 Dekubity

Dekubitem (prolezeninou) serozumi poskozeni tkané, pftikterém mulze dojit
k poskozeni pokozky, svalu ikosti. Navzniku dekubitu se podileji vn&jsi a vnitini
faktory. Mezi vnéjsi faktory patii tlak, tfeni, stfizna sala a vlhkost. Pfi pisobeni tlaku
na jedno misto po dostatecné dlouhou dobu muze dojit k poruse prokrveni tkan¢, ktera
zpiisobi nezvratné poSkozeni klize. Pfi tfeni kiize 0 podlozku dochazi k odéru pokozky
a ta je pak nachylngjsi k dalsim zménam. Stfizna sila vznika v piipadé, ze je pacient
vlivem gravitace posunovan v luzku po podlozce av disledku toho se Vv hlubsich
vrstvach tkan€ poskozuje krevni fecisté. Vlhkost zpilisobend potem, moc¢i nebo stolici
mize také prispivat ke vzniku dekubitu. Riziko je tim vétsi, ¢im déle vlhkost pasobi

(Mlynkova, 2010).

Mezi vnitini faktory se fadi pohlavi, v€k, imobilita, poruchy centralni nervové soustavy,
vyziva ahydratace aostatni onemocnéni, jako je diabetes, onemocnéni ledvin
a onkologickd onemocnéni. Tato onemocnéni sniZuji obranyschopnost pacienta
a prispivaji tak k hor§imu hojeni ran. Zeny maji siln&jsi tukovou vrstvu nez muzi, jsou
proto nachylngjsi k vzniku dekubitd, divodem je nizké prokrveni tukové tkané.
U star§iho pacienta je snizena pruznost kuze iregeneraéni schopnosti organismu,
jeméné schopen pecovat 0 drobnd poranéni a je pravdépodobnéjsi vznik koznich
defektd. Imobilita pacientovi nedovoluje zménit polohu atlak naurcitou cast téla —
dochazi K pieruseni krevniho obé&hu. Pfiporuchach mozku ajeho cinnosti dochazi

ke zhorSenému prokrveni tkani, pacient s poruchou ¢iti nevnima nepohodIné polohy
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trvajici prilis dlouho. Nedostate¢na vyziva a hydratace vedou ke snizeni elasticity kuze,

ztraté hmotnosti a podkozniho vaziva, ke svalové atrofii (Hlavacova et al., 2012).

1.3.3 Hodnoceni dekubitii a ran

Prvnim krokem v oSetfovani dekubitt a ran je jejich zhodnoceni a popsani podle platné
klasifikace dekubitii. Kapounovd (2007) uvadi ctyfi stupné dekubiti: |. stupen —
zacervenani pokozky, II. stupen — tvorba puchyit, IIl. stupeii — naruSeni celistvosti
ktize, IV. stupen — hluboké postizeni tkani. Hlavacova (2012) uvadi déleni
dle Torranceovy Klasifikace: |I.stupenn — piekrveni se zblednutim, II. stupen -
neblednouci ptekrveni, III. stupeit — zviedovaténi klze, IV. stupenn — zviedovaténi
podkozi, V. stupenn — nekréza. Daéle sestra hodnoti ranu podle faze hojeni. Nekroticka
rana obsahuje jiz mrtvou tkan, a to bud’ nekrézu suchou nebo vlhkou, pficemz kazda
pfitomnost nekrézy prodluzuje hojeni rany. V infikované rané jsou piitomny
mikroorganismy, které¢ dale poSkozuji tkan. Hlavni pfiznaky jsou zarudnuti, zapach,
bolest, zvySena teplota. V povleklé ran€ se nachazeji mrtvé bunky, ma svétle zlutou
barvu, aleneni zde pfitomna infekce. Jako granulujici rana je oznaCovana rana
se zdravou tkani, je dobie prokrvena asnadno krvaci. Epitelizujici rana je pokryta
novym epitelem, mezi granulujici tkani se jiz objevuji bile ostrivky pokozky. U ran
a dekubitii sestra hodnoti i lokalizaci, velikost (uvadi v milimetrech nebo centimetrech),
hloubku rany (méfi sterilnim nastrojem k zamezeni vniku infekce) a sekreci. VSechny
informace o ran¢ ¢i dekubitu zaznamenava do dokumentace, jejiz soucasti mohou byt

i potizené fotografie (Vytejckova et al., 2015).

1.3.4 Intervence sestry v prevenci vzniku dekubitii

Vzniku dekubiti mulzZe sestra pfedchazet prevenci akvalitni oSetfovatelskou péci.
Zaroven jsou tyto intervence piinosné i pfijejich hojeni. Pouziti prevence vychazi
Z hodnoceni rizika vzniku dekubitti a celkového zdravotniho stavu pacienta. Sestra
hodnoti stav pacienta pozorovadnim a za pouziti hodnotici Skaly. Hodnoticich $kal
je nékolik druhii, nejéast&ji je pouzivan systém podle Nortonové (piiloha &.2). Skala
podle Nortonové je zalozena na hodnoceni celkového zdravi, véku pacienta, jeho
duSevniho stavu, stavu kuze, dale si v§ima aktivity, mobility a pfipadné inkontinence.
Stav pacienta je ohodnocen urcitym poctem bodl, ¢im je celkovy pocet bodu nizsi,

tim vyssi je riziko, ze u pacienta dojde ke vzniku dekubitu (Hlavacova et al., 2012).
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Mezi preventivni aktivity, které snizuji riziko vzniku dekubith patii: snizeni tlaku
na tkan, odstranéni mechanickych vlivl, spravna hygienickéd péce, zlepseni celkového
stavu pacienta. Pokud pacient potiebuje snizit tlak na urcitou ¢ast téla, a sdm neni
schopen, sestra zajisti polohovani ¢ili zménu polohy, ke kterému by méla mit dostate¢né
mnozstvi pomucek. Zakladem je antidekubitni matrace, ktera méni tlak na télo pacienta
Vv pribéhu ¢asu. Muze byt gelova, vzduchova, vodni nebo z tvarové pény. Dalsimi
pomickami jsou kliny, valce, polstafe, kterymi pacienta zapie nebo vlozi napt. mezi
kolena. Pomucky musi byt omyvatelné, aby se daly snadno udrzovat a dezinfikovat.
Polohovani pacienta provadi vzdy alespoit dvé osoby, ¢asové intervaly mezi zménou

polohy jsou zavislé na stavu pacienta — od 20 minut po 4 hodiny (Kapounova, 2007).

Zaroven sezménou polohy sestra dba nadal$i preventivni opatfeni — branit
mechanickym vlivim. Lizkoviny musi byt vypnuté, v 1azku nesmi byt ostré nebo tvrdé
pfedméty (pozor na zbytky jidla) a vSechno pradlo v 1azku musi byt suché. Pacient musi
byt pfesouvan Setrné a opatrné, aby nedoslo k poruseni pokozky. Predchazet koznim
defektim muze sestra ikvalitni hygienickou péci. Velmi dulezitd je ocista téla,
ale i jeho dikladné osuseni, protoze ivlhkost ma negativni vliv nastav kize. Sestra
pii kazdém kontaktu s pacientem kontroluje stav pokozky i pradla, je-li pacient
propoceny nebo polity, je nutné vymeénit ihned osobni pradlo i luzkoviny. Pomaha
| promastovani a masirovani pokozky, zvlasté na predilekénich mistech, ale nikdy
nemasiruje jiz vzniklé defekty. ZlepSeni celkového stavu pacienta maji na starosti
| ostatni ¢lenové tymu — nutri¢ni terapeut a fyzioterapeut. Vyvazena vyziva mize posilit
imunitni systém, dostate¢nd hydratace zase zajisti lepSi elasticitu pokozky a oboji
tak pispiva k lepsimu hojeni ran nebo prevenci vzniku koznich defektd. Rehabilitace
pomahd branit kontrakturam, atrofii a sniZeni hybnosti pacient a tim také brani vzniku
prolezenin audrzuje nebo zlepSuje sobéstatnost pacienta. O vyzivé, hydrataci
a rehabilitacnich aktivitich vede pfislusny pracovnik zaznam, ktery je soucasti

dokumentace (Mlynkova, 2010).

1.4 Uloha sestry v pééi 0 vyprazdiiovdni moce

Stejné jako potieba hygienické péce, patii i potieba vyprazdiovani mezi zakladni
potieby kazdého ¢lovéka. Pii hospitalizaci sestra ziskava informace 0 vyluc¢ovani moce
pfipiijmu nebo piekladu pacienta, atobud rozhovorem nebo =z piekladové
oSetfovatelské dokumentace. Zajima ji frekvence vyprazdiiovani moce, potize jsou-li

néjaké (atoiv minulosti), zména Ve vyluovani, onemocnéni ledvin, moZnost
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inkontinence. Pokud sestra ziskava informace ptimo od pacienta nebo jeho doprovodu,
meéla by dbat na soukromi pacienta — zajistit klidné misto, nejlépe za zavienymi dvefmi

(Mikgova et al., 2006).

Samotné vyprazdiiovani moce ovliviiuje nékolik faktori. Pacient vyssiho véku muze
mit sniZenou kontrolu moceni, kterd ma mnoho pfi¢in — jednou z nich maze byt i velka
vzdalenost toalety od ltizka. Pfijem potravy atekutin ma vliv na mnozstvi avzhled
moce. Starsi pacient mize mit snizeny pocit zizné a neciti tak potiebu pit. U vybranych
nemocnych proto sestra sleduje piijem a vydej tekutin a vSe zapisuje do dokumentace.
Dals$im faktorem ovliviiyjicim vylu¢ovani moce jsou léky, hlavné ze skupiny diuretik,
které ve zvySené mife podporuji vyluCovani vody atim dochéazi castéj§imu moceni.
| onemocnéni ledvin, prostaty nebo chirurgické a diagnostické zakroky v malé panvi

mohou byt pti¢inou zmén ve vylu¢ovani moc¢e (Mlynkova, 2010).

1.4.1 Poruchy vyprazdiioviani moce

Problémy s vylu¢ovanim moce je mozné rozdélit na poruchy tvorby moce a poruchy
vylucovani moce. Pfipotizich stvorbou moce se sestra setkdva se sniZenou nebo
zvySenou tvorbou moce. Bézné mnozstvi moce neboli diuréza za 24 hodin je 1,5—
2litru ak vyprazdiovani dochdzi zhruba 6x denné. ZvySend tvorba moce
(nad 2,5 litru/den) se nazyva polyurie. Oligurie je naopak sniZzena tvorby moce, denni
diuréza je 100-500 ml/den. Je pfiznakem nizkého pfijmu tekutin nebo vznika
pti horeckach anadmérném poceni. Anurie je vylouceni mensiho mnozstvi moce,
nez je 100 ml/den. Nejéastéj$i pri¢inou je Sokovy stav, akutni selhani ledvin, tézka
dehydratace. Kontrolu moceni sleduje sestra pomoci bilance tekutin, kam zaznamenava

mnozstvi pfijatych tekutin a vyloucené moce (MikSova et al., 2006).

Poruchy vylu¢ovani moce jsou nasledujici: retence moce, inkontinence moce,
polakisurie, dysurie. Retence moce je neschopnost vyprazdnit mocovy méchyt i pfi jeho
vetsi naplni, nebo velmi ¢asté moceni malych objemi moce (25-50 ml). Rizikem této
poruchy je stagnace moce, ktera miize vyustit v infekci. Nejcastéj$im projevem je bolest
V pubické oblasti amaly objem moce pficCastéjSim vyprazdilovani. Polakisurie
je vyluéovani malého objemu moce Casto spojena s nepiijemnymi pocity pii moceni.
Pfi¢inou jsou velmi Casto zanéty mocovych cest — cystitida, uretritida. Jako dysurie jsou
oznacovany problémy a obtiZze pii moceni, které jsou zplisobeny drazdénim mocové

trubice (Hlavacova et al., 2012).
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Inkontinence je samovolny unik moce a lze ji rozdélit do nekolika typt. Stresovou
inkontinenci zptsobuje zvyseni nitrobfiSniho tlaku a zarovei ztrata elasticity mocového
méchyie. Pacienta postihuje pfikasli, smichu, zvedani bifemen nebo piichizi
do schodt. Pfireflexni inkontinenci je porucha V centralnim nervovém systému
a odchod moci neni provazen nucenim — pacient tak nemlze piedejit tniku moci
pouzitim toalety. Urgentni inkontinence je takova, kdy pacient citi nahlé silné nutkani
na moceni, poté ndsleduje unik moce. Urgentni inkontinence Se Casto vyskytuje
u chronickych zanétu dolnich cest mocovych. Dalsim typem inkontinence je paradoxni
ischurie, kdy dochazi k tniku moce pfi pfeplnéném mocovém méchyii. V mocovém
méchyii tak zustava velké mnozstvi rezidua, které pacient neni schopen vymocit.
Extrauretralni inkontinence je nasledkem vrozenych vad, kdy je mo¢ odvadéna jinymi
cestami. Neorganicka inkontinence je zptisobena stresem, zménou prostiedi, coz se tyka
piedevsim starSich pacientti a dale je zptisobena uc¢inkem nékterych 1ékt. Inkontinence
vSak muze vzniknout ijako dusledek dlouhodobé zavedeného mocového katétru

(Kapounova, 2007).

1.4.2 Intervence sestry pii vyprazdiiovani moce

U muzd, ktefi jsou upoutdni na 1izko z divodu nemoci nebo zhorSeni zdravotniho stavu
muze sestra nabidnout k vylu€ovani moc¢e mocovou lahev. Mocové lahve jsou bud’
jednorazové nebo plastové k opakovanému pouziti. Pfi vyuzivani mocové lahve ji sestra
umisti do drzaku k tomu uréenému a vysvétli pacientovi, jak lahev pouzit. Poté
kontroluje jeji naplnéni a dba o véasné vyprazdnéni a dezinfekci. V ptipad¢, Ze pacient
je neschopen sam se vymoc¢it do mocové lahve, sestra pacientovi nabidne pomoc.
Nejprve si nasadi rukavice a pouc¢i pacienta 0 tom, jak bude postupovat. Poté zvedne
ptikryvku a odhali penis, ktery ona nebo pacient vlozi do mocové lahve. Lahev umisti
tak, aby moc¢ nevytékala a nedoslo tak ke znecisténi lizka. Po vymoceni lahev odstrani,
upravi pacienta V lizku, vyprazdni lahev a pfinese Cistou. Podle potifeby zaznamena
mnozstvi moce do dokumentace. Pokud je to mozné, pozada ostatni pacienty,
aby béhem vykonu opustili pokoj nebo zajisti soukromi zasténou. Nékteti pacienti
nejsou schopni mocit vleze. Pokud to jejich stav dovoluje, pomtze jim sestra posadit

se a takto se vymocit (Workman, Bennet, 2006).

Pti vyprazdiiovani moce U Zen Se pouzivaji podlozni misy. Stejné jako mocové lahve
i podlozni misa muze byt jednorazova nebo k opakovanému pouziti. Podlozni mistu

poskytuje sestra na pozadani pacientky a to ihned. Nasadi si rukavice a vyzve pacientku,
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aby nazdvihla panev. Pacientka Simuze vypomoci pokréenim nohou v kolenou
a ptichycenim za hrazdu, ktera je soucasti lizka. Po nadzdvihnuti vlozi sestra misu
otevienou Casti smérem k dolnim koncetinam. U imobilni pacientky ji sestra otoci
nabok (nejlépe zapomoci druhé osoby), misu pfilozi k hyzdim aotoCi zpét.
Po vyprazdnéni sestra pacientku otie, misu vyjme, zakryje a odnese. Pacientce umozni
omyt aotiit siruce aupravi lizko. Podlozni misu vyprazdni avymyje, nejcastéji

Vv myc¢ce k tomu urc¢ené (Hlavacova, 2012).

Pacient, ktery je schopen sam nebo spomoci sestoupit zlizka mulze pouzit
K vyprazdnéni pokojovy klozet. Jde o zidli, ktera ma otvor, pod ktery vkladame misu.
Pro pacienta jde o pohodlny zptsob vyprazdiovani, nebot' naklozetu se nachazi
ve fyziologické poloze. Sestra napozadani pfistavi klozet vedle lizka, nasadi
si rukavice, odstrani poklop a pomiize pacientovi piesednout. Po vyprazdnéni umozni
pacientovi otfeni genitalu, pomtze mu zpét do lizka a odstrani misu. Pacient si umyje
nebo alesponl otfe ruce. Sestra odstrani obsah misy avymyje ji. Pokojovy klozet
vydezinfikuje (ptfipadné nejprve odstrani necistoty), piiklopi vikem a odstrani od Ituzka.
Kazdy pacient by mél mit sviij vlastni klozet. Pokud ma sestra k dispozici pojizdny
klozet, mize i S pacientem zajet nad toaletni misu v koupelné — pacient tak ma moznost
vyprazdnit se v soukromi (Rozsypalova et al., 2009). U pacientll inkontinentnich nebo
neschopnych vyjadfit potiebu vyprazdnéni (napt. bezvédomi) je mo¢ odvadéna pomoci
permanentniho mocového katetru. Katetr je napojen na sbérny sacek, ktery mutze byt
rizného typu. Neékteré katetry jsou opatfeny iportem proodbér vzorku moce.
Katetrizaci u Zen provadi sestra, U muza Iékaf nebo sestra Se specializaci. Pii vykonu
je nutné dodrzet asepticky postup, protoze nejcastéjsi komplikaci je infekce mocovych
cest. Mezi dalsi komplikace patii perforace mocové trubice, poranéni prostaty nebo

vznik dekubitu (Vilimova, Novakova, 2016).

Pti péci 0 permanentni mocCovy katetr se sestra zamétuje na né€kolik ukolt. Dulezita
je ptedevsim prevence infekce mocovych cest. Pokud to neni nutné, neodpojuje sestra
sbérny sacek od katetru, aby zamezila vniku mikroorganismt. Pokud je nutné odpojit
sbérny sacek, utésni sestra katetr sterilnim kolickem. Sestra také udrzuje katetr v Cistoté,
odstranuje zbytky stolice, kontroluje odtok moce a funkci katetru (napf. obtékani).
Sleduje mnozstvi vylou¢ené moce i pfijem tekutin a vSe zapisuje do dokumentace.

U zmatenych, neklidnych aagresivnich pacientd kontroluje, zda Se nesnazi sami
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si katetr odstranit. Mo¢ ze sbérného sacku odpousti dle potfeby, nikdy by nemélo dojit
k jeho tplnému naplnéni (Mlynkova, 2010).

U inkontinentniho pacienta, U kterého nelze pouzit mocovy katetr ma sestra moznost
vyuzit n€kterou z fady inkontinen¢nich pomticek. Absorp¢ni vlozky, které se vkladaji
do spodniho pradla existuji v n€kolika velikostech, maji rizné saci schopnosti a nékteré
I pohlcuji zapach. Absorpéni kalhotky nosi pacient misto spodniho pradla, snadno
se oblékaji a svlékaji ajsou vhodné i pro aktivniho pacienta. U imobilniho pacienta
muze sestra pouzit pleny, které se vyrabi v nékolika velikostech. VSechny pomtcky
sestra méni dle potieby, jetedy dulezité, aby Casto pacienta kontrolovala. Zaroven
nutnost ménit pleny nebo kalhotky davé sestfe moznost hodnotit dostate¢né moceni
pacienta. Do lizka pod pacienta vklada sestra nepromokavé podlozky, které zabrani

znecisténi lozniho pradla pii uniku moce (Rozsypalova et al., 2009).

1.5 Uloha sestry v péi 0 vyprazdiiovdni stolice

Vyprazdiiovani stolice patfi mezi zakladni potieby kazdého c¢lovéka a je piitomno
I v pfipadé umisténi pacienta ve zdravotnickém zafizeni. Sestra Si U pacienta v$ima,
jak casto dochazi k odchodu stolice, jaké mnozZstvi se vylouéi, jak stolice vypada (barva,
ptimési, konzistence, zapach). Také hodnoti mnoZstvi pfijatych tekutin, jidlo, které
muze ovlivnit barvu nebo konzistenci stolice. Sleduje ipohybovy rezim pacienta

a zmény nebo obtize ve vyprazdinovani stolice (KriSkova, 2006).

Travici soustava je systém, ktery slouzi ke zpracovani potravy, vstfebavani zivin
a vyluovani odpadnich latek z téla. Zacind ustni dutinou, kde je potrava rozmélnéna
pomoci zubl amicha se seslinami. Dale prochazi hltanem a jicnem do zaludku,
zde dochazi k hlavnimu zpracovani jidla za pomoci enzymiu, které produkuji zalude¢ni
zlazky. Poté je natravena potrava posunuta do tenkého stieva a po chemickém
zpracovani a vstfebani odchazi do stfeva tlustého V tlustém stfevé se vstieba voda
avznika zde stolice, ktera je vyloucena z téla pies konecnik afitni kanal. V fitnim
kanalu se nachazeji svérace, diky nimz je mnozné ovladat vyprazdinovani stolice vuli

(Valenta, Fiala, 2017).

1.5.1 Poruchy vyprazdiiovdni stolice
Nejcastéjsim problémem pacienta pii hospitalizaci je zacpa (obstipace) a prijem
(diarrhoe). Sestra musi umét rozpoznat tyto poruchy, snazit se jim pfedchazet a pomahat

je odstranovat. Zacpa je definovana jako porucha vyprazdinovani, kdy k odchodu stolice
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dochazi v dlouhém c¢asovém intervalu nebo je provazena bolesti a obtizemi a stolice
je tuha. Pfi¢in vzniku zacpy je cela tada. Starsi lidé trpi zacpou Castéji, nez mladi. Dalsi
pfi¢inou je pohybova aktivita, kdy pfi sniZeni télesného pohybu nebo Gplné imobilizaci
dochazi i ke zpomaleni peristaltiky. Dale muze byt problém ve skladbé potravy, kdyz
pacient pfijima jidlo s nizkym obsahem vlakniny a nedostatecné pije. Vznik zacpy
zpusobi 1 uzivani nekterych 1€k, predev§im ze skupiny antidepresiv, antihypertenziv,
sedativ a diuretik. Velmi nebezpeéné je naduzivani laxativ. Zanétlivd onemocnéni,
sttevni onemocnéni, neurologické poruchy, tchotenstvi tumory nebo obstrukce
Vv travicim traktu jsou také pfi¢inou obtizného vyprazdnovani stolice (LeMone et al.,

2015).

U chronické zacpy muze dojit u pacienta k tzv. paradoxnimu prijmu. Jedna se o stav,
kdy zahusténa stolice (skybala) nemuze projit fitnim otvorem, pacient tak vylucuje
tidky hlen s velmi malym mnozstvim stolice. Je chybou povazovat tento stav za prijem,
a tak jej i léc¢it. Skybala se vybavuje manualné, vykon provadi vzdy 1ékai (Kapounova,
2007). Hendersonova (1997) uvadi, ze: ,,..jelikoz maji télesné vymésky své typické
asilné pachy, miize osoba, ktera se nemiuzZe vyméSovat v soukromi, zpiisobit
neprijemnosti ostatnim amuze byt takuvedena do rozpaki. Je iukolem sestry,
aby v tomto pripadé udélala vse pro to, aby se problémy sniZili na minimum. ““ | proto
se pacient, ktery nema problémy s odchodem stolice mize pti hospitalizaci potykat
se zacpou, ato z psychogennich pficin. Pro vyprazdiovani stolice potifebuje pacient
zaujmout fyziologickou polohu abyt v soukromi. Clovék je zvykly konat potiebu
za zavienymi dvefmi asam, coZ pfihospitalizaci neni vZdy mozné a zaroven
pii vyprazdiiovani na luzku je nucen vynalozit vétsi usili nez v sed€. Tyto dva problémy
mohou mit zanasledek védomé oddalovani vyprazdnéni, pacient Si zamérné snizuje
porce jidla apiti — chce se tak vyhnout pro néj ponizujicimu vykonu (Zvonic¢kova,
Svobodova, 2006).

Dalsi ¢astou poruchou vyprazdiovani je prijem. Muze byt zptusoben dietni chybou
nebo infekénim Cinitelem. Prijem jako takovy je jen malokdy indikaci k hospitalizaci
(vyjimkou jsou déti), aleipacient pfijaty zjinych pfiéin jim midze trpét.
Jde o0 vyprazdnovani tii a vice stolic denn¢, které jsou velmi fidké, pripadné s pfimeési
hlenu nebo krve. O akutni prijem se jedna, pokud skon¢i do 14 dnt, déle nez 30 dnt
trva prujem chronicky. Prijem mohou provazet ibolesti bficha, zvraceni, zvySena

teplota nebo horec¢ka, slabost, kolapsy, oligurie aZ anurie. Casto jsou také piitomny
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tenesmy — nahla nutkani na stolici bez dostatecného vyprazdnéni. Komplikaci tézkého

prujmu je dehydratace, ulcerace streva, septicky Sok (Rozsypal, 2016).

1.5.2 Intervence sestry pii vyprazdiiovani stolice

Pravidelné vyprazdiovani stolice je dilezité pro dobry stav pacienta, a proto sestra
kontroluje, zda k vyprazdnéni doSlo a pokud je to nutné, poskytuje pomoc. Pacient
muze byt chodici, nechodici, ale schopny pfesunu zltizka nebo imobilni. Pomoc
se pak odviji od potfeb toho kterého pacienta. Chodici pacient Se vyprazdiuje
natoaleté, kam jde bud’ sam nebo pod dohledem sestry. Kazda toaleta by mé¢la byt
vybavena madly, o ktera Se pacient muze opfit. Pacient by také mél mit v dosahu
signaliza¢ni zafizeni a sestra by jej méla poucit 0 zpisobu uzivani. V piipadé nutnosti
(napft. pooperacni stav) je mozné pouzit nastavec na WC, ktery je omyvatelny a lze jej
dezinfikovat. Nechodici pacient, ktery se muize piesunout, vykondva potiebu
na pokojovém toaletnim kiesle. Pokud je kifeslo nepojizdné, umisti jej sestra
do blizkosti lizka apomuze pacientovi s piesednutim. Pojizdné kieslo s pacientem
zaveze sestra natoaletu apacient tak ma zajisténo soukromi. Neéktera kiesla jsou
vySkoveé nastavitelna a dasesnimi zajet nad klozet. Pojizdné kieslo sestra vzdy
zabrzdi, aby nedoslo k jeho nechténému pohybu. Po kazdém pouziti sestra umozni
pacientovi umyt Si ruce, vkladaci misu vyprazdni a vlozi do mycky. Sedaci ¢ast kiesla

dezinfikuje (Vytejckova et al., 2011).

Pokud je pacient imobilni a nezvladne pfesun z ltzka, zajiti sestra vyprazdnéni stolice
pomoci podlozni misy. U Zen slouzi podlozni misa i k moceni. Podlozni misa mtize byt
vyrobena z plastu, smaltu nebo papiru — taje pouze jednorazova a po vykonu
se zlikviduje. Misy pouzivané opakované jsou vybaveny poklici. Sestra umozni
pacientovi pouzit misu kdykoli 0ni pozada. ObleCe sirukavice apacienta vyzve
k nadzdvihnuti panve. Pacient muze vyuzit pomucky k usnadnéni pohybu,
napf. hrazdicky. Sestra vlozi misu pod pacienta a pokud je to mozné upravi mirné sklon
luzka, aby se pacient ocitl co nejblize fyziologické poloze. Po vyprazdnéni sestra zajisti
otfeni kone¢niku, zlikviduje obsah misy a misu vlozi do mycky. V piipadé, Ze pacient
neni schopen zadné spoluprace, oto¢i sestra pacienta na bok, vlozi misu pod hyzdé
a otoci pacienta zpé&t. Po vyprazdnéni opét o€isti konecnik, vynese obsah misy a misu
vymyje. | pacient lezici by mél mit moznost umyt Si ruce, pfipadné je otfit vlhéenym

ubrouskem (Mlynkova, 2010).
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

Cile prace
Cil 1.Zjistit, jakym zplsobem sestry zajiStuji soukromi pacientli pfi provadéni

hygienické péce.
Cil 2. Zjistit, jakym zptsobem sestry zajistuji soukromi pacientl pfi vyprazdiiovani.

Cil 3. Zjistit, jaké piekazky brani sestram v zajiSténi soukromi pacientil pii hygienické
péci a vyprazdiovani.
Vyzkumné otazky

Vyzkumnd otdzka 1: Jaké cinnosti provadéji sestry nastandardnim oddéleni

pfi provadéni hygienické péce U pacientl?

Vyzkumna otdzka 2: Jaké <cinnosti provadeji sestry nastandardnim oddéleni

pfi vyprazdiiovani pacientti?

Vyzkumna otazka 3: Jaké pomucky sestry pouzivaji k zajisténi soukromi pacientti

pii provadéni hygienické péce?

Vyzkumna otazka 4: Jaké pomucky sestry pouzivaji k zajisténi soukromi pacientti

pfi vyprazdnovani?

Vyzkumna otazka 5: Jaké prekdzky brani sestrdm pfi zajiStovani soukromi pacientti

pfi provadéni hygienické péce a vyprazditovani?
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3 METODIKA

3.1 Metoda vyzkumného Seti‘eni

K vypracovani vyzkumné casti bakalafské prace bylo pouzito kvalitativni Setfeni
a technika polostrukturovaného rozhovoru. Vyzkumu se zGc¢astnilo osm sester ze Ctyf
standardnich oddéleni, kde probihd péce o0 pacienty, ktefi potiebuji pomoc
s hygienickou pééi a vyprazdiiovanim. Slo 0 oddéleni neurologické, interni, chirurgické
a odd¢leni nasledné péce. Sestram bylo polozeno dvanact okruhti otazek. Rozhovory
byly zaznamenany nanahrdvaci zafizeni, nésledn¢ doslovné piepsany a upraveny
do kategorii za pomoci metody tuzka — papir. Vyzkumné Setfeni probihalo
ve zdravotnickém zafizeni nemocni¢niho typu v ramci JihoCeského kraje v obdobi
20.2. 2019-3.3. 2019 se souhlasem hlavni sestry, vrchnich sester jmenovanych oddéleni
avSech dotazovanych. Pisemné souhlasy jsou k dispozici u autorky prace. Jako
doplikova metoda vyzkumu bylo pouzito zacastnéné pozorovani, které probihalo

na zminénych oddé€lenich béhem praktické vyuky.

3.2 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumny vzorek tvofily sestry, které pracuji na standardnim oddé¢leni neurologickém,
internim, Chirurgickém a oddéleni nasledné péce. VSechny sestry uvedly, ze na svém
oddéleni pecuji 0 pacienty se snizenou mirou sobéstacnosti, ktefi potiebuji pomoc
s hygienickou péc¢i a vyprazdiovanim ataké O pacienty zcela imobilni. Dale byly
vSechny sestry ujiStény, Ze zpracovani a prezentace vysledkli vyzkumného Setfeni bude

zcela anonymni.

V tabulce ¢.1 byly zaznamenany identifika¢ni udaje dotazovanych sester — jaké je jejich
nejvyssi dosazené vzdélani, jak dlouho pracuji ve zdravotnictvi a na kterém oddéleni
pracuji. Vzdélani sester se pohybuje od stiedoskolského (prakticka sestra, vSeobecna
sestra) ptes vyssi odborné (diplomovany specialista) az po vysokoskolské (bakalatské).
Nejkrat$i délka praxe ve zdravotnictvi jsou 3 roky, nejdéle ve zdravotnictvi pracuje

sestra 7, a to 25 let.
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Tabulka 1: Identifika¢ni idaje sester

Respondent Vzdélani Délka praxe Oddéleni
Sestra 1 Vysokoskolské 13 let Interna

Sestra 2 Stredni 3 roky Chirurgie
Sestra 3 Vyssi odborné 10 let Neurologie
Sestra 4 Vysokoskolské 3,5 let Nasledna péce
Sestra 5 Stredni 3 roky Nasledna péce
Sestra 6 Stredni 11 let Chirurgie
Sestra 7 Stiedni 25 let Interna

Sestra 8 Vyssi odborné 9 let Neurologie

Zdroj: vlastni zpracovani
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4 VYSLEDKY

4.1 Kategorizace vysledkiu
Kategorie

1) Sobéstacnost pacienta;

2) Hygienicka péce;

3) Soukromi pii hygienické péci;
4) Vyprazdnovani pacienta;

5) Soukromi pii vyprazdnovani;
6) Soukromi pfi péci 0 pokozku;
7) Ptekazky v zajisténi soukromi;

8) Moznosti zlepSeni V zajisténi soukromi.

Kategorie 1 — Sobéstacnost pacienta

Kategorie predstavuje zptisob hodnoceni pacientovy sobéstacnosti. Sestry 1, 4, 5,
6 a 8 uvedly, ze pouzivaji hodnotici $kalu podle Barthelové. Rozhovorem s pacientem
hodnoti sobéstacnost sestry 1, 2, 3, 5. Sestry 2, 3, 4, 6,7, a 8 dale uvedly jako hodnotici
nastroj svij pohled na pacienta. Dokumentaci pro hodnoceni stavu pacienta pouzivaji
sestry 1, 3, 5a6.Sestry 5a7sezminuji 0 informacich, které pochazeji z rodiny

pacienta.

Sestra 4 uvadi: ,, Pri prijmu, pri prvnim kontaktu s pacientem. Uz kdyz Se oteviou dvere
od vytahu, tak zjistujeme mobilitu a mentdlni stav*. Sestra 2 vypovida shodné:
,, Tak zhodnotim situaci rozhovorem nebo pohledem *. Sestra 5 charakterizuje hodnoceni
pacienta takto: , Tak délame Barthela, z prekladové zpravy nebo Se domluvime
S tim pacientem. Nebo rodina taky vi, €0 zvladnou “. Stejné jako sestra 6: ,, Prekladova
zprava, hodnotime podle Barthelové a vidime, jak pacient vypada, jak se miize hybat*.
Podobné odpovida sestra 3: ,, Tak zeptame Se nebo vidime, jak se miizou hybat. Nebo
Z néjaké predchozi zpravy treba*. Sestra 7: ,, Vidime, jak pacient vypadda, CO zviadne.

Nebo rodina nam rekne, jak je schopny.

NejcCastéji  sestry hodnoti sobéstacnost pacienta vlastnim pohledem, divaji se,
jak se pacient pohybuje asleduji jeho celkovy stav (celkem Sest sester uvedlo tento
zpusob — 2, 3, 4, 6, 7 a8). Barthelové skore pro hodnoceni vyuzivaji sestry 1, 4, 5,

6 a 8. Stejné mnozstvi sester, ato ctyfi (1, 2, 3a5) zjistuji sobéstacnost pomoci
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rozhovoru s pacientem a dle ptekladovych zprav nebo z piedchozi dokumentace (1, 3,
5a6). Dvé sestry (5, 7) setaké informuji v rodiné pacienta. Jednotlivé zpusoby

hodnoceni sobéstacnosti pacienta jsou uvedeny na obrazku €. 1.

Z‘-
B

Obrazek 1: Sobéstacnost pacienta

Zdroj: vlastni zpracovani

Kategorie 2 — Hygienicka péce

Kategorie ptfedstavuje, jakym zplisobem provadé&ji sestry hygienickou péci U pacientd,
kteti si ji nemohou zajistit sami. Sestry se shodly, ze zalezi na stavu pacienta. Sestry 1,
2, 6 a7 zminuji i sobéstacné pacienty, kteti se myji sami v koupelné. Sestry 3, 4, 5,
7a8mén¢ sobéstatné pacienty piepravuji natoaletnich kieslech do koupelny,
kde se myji bud’ sami nebo s pomoci sester. Kromé sestry 7 vSechny sestry provadéji
na svych oddé¢lenich koupel na lizku ptimo na pokoji a vSech osm sester ma na svém
oddéleni k dispozici koupaci pojizdné vany. Sestry 4 a 5 uvadi, Ze u imobilnich pacientt
provadi celkovou koupel na vané dvakrat tydné, v jinych dnech je provedena celkova

toaleta na luzku.

Sestra 1: ,,...ale nejcastéji, z 99 % se pacienti koupou na pojizdné vané. Sobéstacni
si dojdou do koupelny . Sestra 4 uvadi: ,, ...koupou se dvakrat tydné na koupelne, bud
na vané nebo na toaletnim kresle. S mytim jim pomdhdme, jak je potreba, vétsinou zdda,
hlavu a podobné. A kdyz ty lidi nejsou viibec schopni, tak jim asposi dame do ruky Zinku,
snazime Se je navést, aspon trochu“. Sestra 6: ,, Chodici pacienti si dojdou do koupelny,
nekteré doprovodime, tém taky nabidneme pomoc, treba s mytim zad. Jinak na pojizdné
vané ana liuzku, kdyz je nemiizeme presunout. Navané je odvezeme do koupelny

aumyjeme jetam*“. Sestra 8ftika: , Tak kdyz to mezviddnou sami, tak tady mame
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pomiicky, jako treba vany nebo pojizdné voziky, kdy je bereme do koupelny a pomdahame

jim s hygienou. A nékdy na liuzku, treba kdyz je ndas malo a téch pacientit moc .

Z odpovedi sester vyplyva, ze vSechny maji zkusenost s dopomoci pii hygienické péci.
Dle stavu pacienta pak vybiraji vhodny zplsob provedeni toalety. VSechny sestry
vyuzivaji k pfepravé imobilnich pacienti pojizdné vany, Kdy je pacient nalozen
na pokoji a odvezen do koupelny, kde je umyje sanitaf, oSetfovatel nebo sestra. Poté
je ptevezen zpét na pokoj. Pokud se pacient zvladne posadit, je ptrevezen do koupelny
natoaletnim kiesle, na kterém mize probihat i samotné myti. Pacient se ve vétsiné
pfipadli myje sdm, sestra pomahd s mytim obtizné dostupnych mist. Témét vSechny
(kromé¢ sestry 7) ze sester uvadéji i hygienickou péci ptimo na lizku. Ta je provadéna

ptimo na pokoji. Jak probiha hygienicka péce je znazornéno na obrazku ¢. 2.

Obrazek 2: Hygienicka péce

Zdroj: vlastni zpracovani

Kategorie 3 — Soukromi p¥i hygienické péci
Ohledné zajistovani soukromi piiprovadéni hygienické péce se sestry shodly,

7e nejlépe je soukromi pacienta zachovano pii oéisté v koupelné, kde je pacient sam,
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ptipadné jen s personalem. Pfipievozu pacienta napojizdné vané¢ nebo pojizdném
voziku uvedly sestry 1, 2, 3, 5, 6, 7 a8, ze pacienta dikladné ptikryji. Zavieni dveri
zminovaly sestry piedevs§im v piipadé koupele na luzku piimo v pokoji — jde o sestry 3,
4,5, 6a8. Sestry 2 a5 tikaji, ze pokud neni pacient na pokoji sam, snazi Se personal
zakryt intimni partie vlastnim télem. Sestra 3, 4 a 6 zminuji ptitomnost jen tolika osob,
kolik je nezbytn¢ nutné k provedeni hygienické péce. Pouze sestra 5 vyuziva na svém
oddéleni zasténu, v piipadé, ze jsou z provoznich divoda na jednom pokoji pacienti
obou pohlavi a dale uvadi, ze pokud to skladba personalu dovoluje, koupe muze muz

a zenu zZena.

Sestra 3 uvadi: , Tak kdyz se myji na pokoji, tak zavieme dvere, aby nikdo nekoukal,
a aby tam nebyl nikdo kromé personalu. Snazim se, aby byl pacient co nejméné odkryty,
dodrzovat néjakou intimitu. Kdyz se jede svanou, tak samoziejmé mit ho prikrytého,
aby nebylo nic videt*”. Sestra 5k hygienické péci nalizku fika: , SnazZime se zavrit
dvere na pokoj, abytam nebylo vidét, snazime se, aby itipacienti natom pokoji
nekoukali naftoho cloveka, treba ho obstoupime*. Sestra 6 hovoii 0 problému
S ostatnimi pacienty: ,,Na pokoji je to problém, je tam mdlo mista, nemiizeme vyjizdet
s posteli, tak aspon prosime ostatni, aby tieba odesli nebo Se otocili . Sestra 1. ,, Kdyz
jsou to pokoje, kde jsou koupelny nebo bariérovy pokoj, kde je koupelna, tam maji
zajisténo, Ze Se koupou sami ajestlize jsou 10 pacienti, kteri Se myji na lizku,
tak vétsinou je ta skladba takovd, Ze JSOu 1o vSichni pacienti neschopni aimobilni

a koupou se vsichni na lizku, a pacient je maximalné prikryty .

Z odpoveédi vyplyva, zesestry sesnazi zajistit soukromi pacientll pii provadéni
hygienické péce rliznymi zplisoby. Myti v koupelné¢ vnimaji jako mozZnost zajistit
maximalni moZnou miru soukromi, v pfipad€, ze neni koupelna soucasti pokoje, jsou
pacienti zakryti béhem ptfevozu. Koupel nalizku vnimaji jako moznost s nejmensi
mirou soukromi. |zde se snazi pacienta zakryt piikryvkou nebo svym postojem.

Zpisoby zajisténi soukromi pii hygienické péci jsou zndzornény na obrazku ¢. 3.
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Obrazek 3: Soukromi pri hygienické péci.
Zdroj: vlastni zpracovani

Kategorie 4 — Vyprazdiiovani pacienta

Kategorie predstavuje, jakym zpisobem sestry provadé€ji pomoc s vyprazdilovanim.
Sestry uvedly jako nejéastéji vyuzivanou pomucku k vyprazdiovani toaletni kieslo —
vSechny kromé sestry 3. Sestry 1, 3, 4, 6, 7 a8 doprovazi pacienty na WC, pokud
to jejich stav dovoli. Sestry 1, 3, 4 a 6 nabizeji muzskym pacientim mocové lahve,
ato zejména v noénich hodinach. Vyjma sestry 7 maji vSechny sestry izkuSenost
S vyprazdnovanim pomoci podlozni misy. Sestry 1, 5 a 8 bézné pecuji 0 pacienty, ktefi
pouzivaji pleny nebo plenkové kalhotky. Sestra 2 pecuje i 0 vyprazdinovani pacienti

se stomii.

Sestra 1 popisuje: ,, Muzi moci do bazanta, rekla bych, Ze muziim 10 az takovy problém
necini, jako Zenam na mise*. Sestra 2. ,,Mdme tu hodné stomiky, tak tém pomdahame
S vymenou sacku, kdyz to neumi sami“. Sestra 4 tika: ,,Mame tady jeden pokoj,
kde je koupelna, tam se snazime davat lepsi pacienty. Tam Si miZou dojit | kdyz chodi
treba v choditku. Jinak musi pres celou chodbu®. Sestra 8uvadi: ,, Tak pouzivaime
podlozni misy nebo klozetova kiesla — gramofony, nebo plenky. Schopni si chodi na WC
sami, nebo jim pomiizeme. Mame WC a koupelnu na kazdém pokoji . Sestra 6. ,, Miizou
si dojit na WC nebo mame gramofony, bazanty, hodné pacientit ma cévku. U Zenskych

hodné pouzivaime misy*. Sestra 5pomaha pacientim s vyprazdiiovanim dle jejich
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sobé&stacnosti: ,,Kdyz prejdou aspon nato toaletni kreslo, tak jim dopomiizeme. Kdyz

musi lezet a zvladnou Si Fict, tak podlozni misu. Kdyz ani to ne, tak teda plenky “.

Z rozhovora vyplyva, Ze vSechny sestry maji zkuSenost s pomtickami, které pomahaji
s vyprazdiiovanim. Jensestra 2 uvedla vodpovédi ipomoc Sspéci o stomie,
coz lze prisoudit specifikim oddéleni, na kterém pracuje. Z odpovédi sester Ize také
zjistit, ze ne vSechna oddéleni maji pokoje, které jsou vybaveny socialnim zafizenim.
Z tohoto divodu na vétsiné oddéleni pacienti konaji potiebu za pomoci klozetovych
ktesel, ktera maji k dispozici piimo na pokoji. Mozné zptisoby vyprazdiovani ukazuje

obrazek ¢. 4.

AN

Obrazek 4: Vyprazdiiovani pacienta

Zdroj: vlastni zpracovani

Kategorie 5 —Soukromi p¥i vyprazdiiovani
Oslovené sestry zajistuji soukromi pfi vyprazdinovani nékolika zptisoby. Sestry 1, 3, 4,
5 a 8 fikaji, Ze zadaji navstévniky, aby opustili pokoj. Sestry 1, 2, 6 a8 o0 totéZz prosi

ostatni pacienty, pokud to jejich stav dovoluje. Sestry 2, 6 a8 se snazi doprovodit
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pacienty na WC. Sestry 2 a 7 pouzivaji zastény mezi pacienty pfi vyprazdiovani. Sestra
7 také uvadi, ze se snazi 0 skladbu pacientt tak, aby byli vSichni pfiblizné ve stejném
stavu. Sestry 3, 5 a 8 také dbaji na uzavieni dveti v pokoji. Sestra 1 se snazi za pomoci

personalu zakryt pacienta, ktery se pottebuje vyprazdnit.

Sestra 2 uvadi: ,,Na WC jsou sami. Kdyz to jde, tak je bereme do koupelny. Dva pokoje
maji vlastni koupelnu, jinak je spolecnd. Na bariérach mdame clony mezi pacienty .
Sestra 4 tika. ,, Kdyz jsou pacienti na pokoji horsi, tak nemdame moznost tém pacientiim
Fict, aby s/i nachodbu. Ale kdyZ je tam navstéva, tak rikame, aby pockala venku.*
Sestra 5 vypovida shodné: ,,Kdyby vtom pokoji byla nadvstéva, tak ji poprosime,
aby odesla, aby ten clovek mél klid, aby se necitil spatné, zZe na néj koukaji. Pacienty
z pokoje vystehovat nemuzeme, 10 nejde”. 1sestra 8sesnazi podle svych slov
0 soukromi: ,, PFi prebalovaini zavieme dvere, a kdo tam nemusi byt, tak jde ven, tieba
navsteva . Sestra 1: ,,Sama miizu konstatovat, ze bych se takhle nevyprdzdnila, Ze bych
s tim mela problém. Ale ti pacienti mé nékdy prekvapuji, Ze jsou schopni to vykonat.
Problém je na bariérdach, kdy pacienta nemiuzeme nikam pustit. Snazime Se jim vyjit
vstiic, treba vecer, dame jimrousku a pustime jenaWC. Ale pacienty treba
s klostridiemi, tak ty nikam nepoustime . Sestra 3: ,, Pacienta prikryjeme, kdyz ma misu,

aby nebyly videt genitalie .

Podle odpovédi sester je zfejmé, Ze se snazi dopravit pacienta na WC, pokud
je to mozné. Zaroven vyplyva, ze ne vSechny pokoje nanékterych oddélenich maji
vlastni WC, coZ znesnadiiuje moznost vyuzit toaletu v pfipadé pacientti Se sniZzenou
sobéstacnosti. V pfipadé¢ nutnosti vyprazdilovani napokoji sestry Zadaji schopné
pacienty i navstévniky, aby opustili pokoj a zaviraji dvete. Na né€kterych oddélenich
je zvykem vyuzivat zastény piivyprazdiovani. Pacienti, ktefi Se vyprazdnuji
na podlozni mise jsou piikryti béhem konani potieby. Zpusoby zajisténi soukromi

pfi vyprazdiovani jsou zobrazeny na obrazku €. 5.
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Obrazek 5: Soukromi p¥i vyprazdiiovani

Zdroj: vlastni zpracovani

Kategorie 6 — Soukromi p¥i péci 0 pokozku

Kategorie pfedstavuje, jakym zplsobem zajiStuji sestry soukromi pii péci 0 pokozku.
Sestry 1, 4 a5 se shodly, Ze provadi vykon v koupelné¢ hned po vykonani hygienické
péce. Sestry 2, 3, 6 a8uvadgji, ze pacienty zbyteéné¢ neodhaluji asnazi se odkryt
jen mista, ktera potfebuji aktualné oSetfit. Sestry 2, 3 a4 pozaduji opusténi pokoje
po navstévnicich, sestra 8 se snazi, aby na pokoji nebyl pfitomny ani jiny pacient. Sestry
6 a 8 mohou na svém pracovisti vyuzit mistnost uréenou pro pievazy nebo vysetieni.

Sestra 7 uvedla pouzivani zastén. Sestra 3 také zminuje rychlost vykonu.

Samotné oSetfovani ran a péce 0 pokozku probiha na kazdém odd¢€leni odliSn€. Sestra
1 uvadi: ,,Rdny Se snazime odesilat na chirurgii, adle jejich doporuceni osetiime*,
a zaroven zminuje prevenci: ,,Ale nemiizu rict, Ze bychom tu méli casto dekubity treba
na néjakych intimnich mistech, snazime Se delat prevenci, tfeba néjaka ty srdicka*.
Sestra 5 fika: ,, Suchou kizi promastujeme, kdyz je t0 zacervenalé, tak Menalind. Kdyz
uz je tam néjaky defekt, tak se to osetiuje podle ordinace lékare*. Co se tyka soukromi
pii oSetfovani pokozky, sestry 1a6seshoduji Zze: ,, ...kdyZz tomaji nanohdch,
tak to nent tak intimni*, a ,, ...rany po operacich nejsou vétsinou na intimnich mistech,
amy stojime okolo“. Sestra 2ftika: , Tak pacienta odkryjeme jenom tam,

kde to potirebujeme, neodhalujeme ho uplné. Pokud je tam néjaka navstéva,
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tak je vykazeme ven®. Sestra 8 uvadi: ,,Tém chodicim reknu, aby sli nachodbu,
aby to nevideli. Nebo si ho vezmu na vysetiovnu, kde nikdo neni, jen my sestry. Jinak

prikryvani pacienta, Kde to jde “.

Z analyzy odpovédi sester vyplyva, Ze soukromi pfiprovadéni péce o0 pokozku
a oSetfovani defektii se téméf shoduje se zajiSténim soukromi pii hygienické péci.
Nékteré oddéleni vyuzivaji koupacich van, které kromé myti pacienta slouzi i K oSetfeni
kize, a to v koupelné, kde se pacient nachazi pouze v pfitomnosti personalu. Dale sestry
2, 3, 6 a 8 dbaji na zakryti pacienta, pokud vykon probiha ptimo na pokoji. Pouze sestry
6 a 8 maji k dispozici mistnost, kde mohou provadét pievazy a oSetfovani ran v Giplném

soukromi. Zpusoby zajisténi soukromi pii péc¢i 0 klizi jsou znadzornény na obrazku ¢. 6.

/71N

Obrazek 6: Soukromi pri péci o pokoZzku

Zdroj: vlastni

Kategorie 7 — PFekazky Vv zajiSténi soukromi
V kategorii, jaké piekazky branim sestram pii zajiStovani soukromi pii provadéni

hygienické péce, vyprazdinovani a pii péci 0 kizi odpoveédé€ly sestry 1 a6, ze jim chybi



koupelny na kazdém pokoji. Sestry 2, 5 a 8 uvedly, ze na pokojich je vzhledem k jejich
velikosti hodné pacientt, sestra 4 pak upfesnila, ze jde pfedev§im 0 imobilni pacienty,
ktefi nemohou opustit pokoj napozadani. Sestie 3 vadi, pokud n€kdo z personalu
nezavira dvefe do pokoje. Sestry 6a7seciti omezeny pfili§ malym prostorem
na pokojich, kde neni mozné manipulovat s lizky. Sestram 5, 6 a 8 chybi na odd¢leni

zastény. Sestra 4 uvadi neochotné navstévy a sestra 8 malo personalu.

Sestra 1itika: ,,..prdveé utéch bariér, kde neni koupelna. Kdybych se potila a mela
horecku anemohla se osprchovat, jak jd chci, to musi byt hrozné“. Sestra 6. ,,Mdlo
mista na pokoji, koupelna je na chodbé, 10 taky neni dobry. Zastény mame jen na JIP,
tady ne®. Sestra 8 vidi ptekazky vtom, Ze: ,,...tfFeba hodné lidi na pokoji, mdlo
persondlu anemdme zasteny“. Sestra 2uvadi: ,,Kdyz ]e napokoji hodné lidi,
tak to soukromi je prosté problém. | kdyZ se snazZime je CO nejvic zakryt podlozkou,
tak ostatni, kdyz se budou chtit kouknout, tak se kouknou*. S tim souhlasi i sestra 5:
., Tak je to dost tezky, t0 soukromi, kdyz natom pokoji jsou jini pacienti @ jsou treba
zvedavi. Taky by bylo dobré, kdyby tam byla néjakd provizorni zdsténa nebo zaves .
Sestra 3 neuvadi ptili§ piekazek: ,, Obcas nékdo nechdva oteviené dvere, ale jinak

¢

se snazime zachovavat intimitu. Nejaké prekazky myslim nejsou.

Sestram 2, 4, 5 a 8 podle jejich slov brani v zajiStovani soukromi pfili§ mnoho pacienti
na pokoji, sestram 6 a 7 malo mista v pokoji a sestram 1 a 6 koupelny, které na pokojich
schazeji. Dale je to nedostatek zastén, které by mohly pfesouvat mezi pacienty podle
potieby a nedostatek personalu. Nej€astéji uvadéné prekazky jsou zobrazeny na obrazku

¢. 1.
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Obrazek 7: PiekazKky v zajiSténi soukromi
Zdroj: vlastni zpracovani

Kategorie 8 — MozZnosti zlepSeni v zajisténi soukromi

V kategorii, jaké zlepSeni v zajistovani soukromi pacientii by sestry uvitaly, byly
uvedeny Cétyfi moznosti. Sestra 1, 4, 6a7byrady, aby mél kazdy pokoj vlastni
koupelnu. Sestra 1 a 7 také uvadi méné luzek, a tedy i pacientti ha pokoji. Sestry 2, 3, 5,

6 a 8 by si praly zastény na oddéleni. Sestry 4 a 7 dale uvadi vice mista v pokoji.

Sestra 1: ,,V idedlnim pripadé socialni zarizeni na vSech pokojich. A sniZeni kapacity
lizek na pokoji“. Sestra 2: , Takové ty paravany, CO mame na bariérdach, to by bylo
dobré”. Sestra 3 seshoduje: , Tak mohly by byt néjaké plenty nebo zdivésy mezi
pacienty, ale U nds mdme jednu plentu na celé oddeéleni*. Sestra 5: ,, Asity zdstény
na vsech pokojich. Nebo zaves primo U postele ™. Sestra 7 tika: ,, Zmensit pocet lizek,
aby bylo vice mista, a aby kazdy pokoj meél své socidalni zarizeni”. Sestra 4 uvadi:
Lldealni by bylo, kdyby byla na kazdém pokoji koupelna. Vétsinou aspon jeden clovek

na pokoji je na toaletni kreslo. A vétsi pokoje, aby se tam dalo lip zajet *.

Podle vysledku rozhovoru, by sestry 2, 3, 5, 6 a 8 uvitaly vice zastén, sestry 1 a 7 méné

pacientll na pokoji. Dale i pokoje s vlastni koupelnou a vice mista v pokoji, pro lepsi



manipulaci s voziky a lizky. Moznosti zlepSeni podle sester jsou zobrazeny na obrazku
¢. 8.

Obrazek 8: MoZnosti zlepSeni v zajisténi soukromi

Zdroj: vlastni zpracovani

4.2 Pozorovini

Zhcastnéné pozorovani bylo vyuzito jako dopliitkova metodu vyzkumného Setieni.
Béhem praktické vyuky jsem postupné navstivila vSechna vysSe uvedena oddéleni,
pozorovala jsem vsechny aktivity, které jsou zmifiovany v tomto Setfeni, tedy provadéni
hygienické péce, vyprazdinovani, péci 0 pokozku a zajiSténi soukromi pacientil

pii téchto ¢innostech.

Oddéleni nasledné péce

Natomto oddéleni je velka koncentrace pacientl, kteti vyzaduji pomoc sester
pii provadéni hygienické péce a vyprazdinovani. Co se tykd hodnoceni sobéstacnosti
pacientl, sestry sledovaly pacienta hned pfijeho pfichodu na oddéleni. Podle jeho
aktualniho stavu a pfipadné piekladové zpravy vybiraly misto, které pro néj bude
nejvhodnéjsi. Zde samoziejmé zalezelo na soucasném obsazeni oddé¢leni. Pti zakladani

dokumentace sestry vypliovaly i Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti.
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Hygienicka péce natomto odd¢leni probihala pfedev§im za pomoci toaletnich kiesel,
pojizdnych van a také na lizku. Vzhledem k mnozstvi nesobésta¢nych pacienti zde byli
pacienti sprchovani dvakrat az tiikrat tydné€, ostatni dny byla poskytovana hygienicka
péce na luzku. Pacienti, ktefi byli schopni sami navstivit koupelnu se mohli sprchovat
kazdy den. VSem pacientim byl kazdy den proveden néktery z vyse uvedenych zptisobti
ocisty. Soukromi pfiprovadéni hygienické péce zde bylo zajisténo predevsim
V koupelnach, kde sestry vzdy =zaviraly dvefe. Pacienti byli pievazeni zakryti
prostéradlem nebo podlozkou. Pfi toaleté na lizku sestry nepouzivaly zadné zastény,
a vzhledem ke skladbé pacient nebylo mozné, aby ostatni pacienty vykazaly z pokoje.
Pacient mél zakrytou vzdy jednu polovinu téla, na hygienické péci se podileli dva
¢lenové personalu, pacient tedy nebyl odhalen pfili§ dlouho. Pfiranni hygiené sestry
promazavaly pokozku a sledovaly jeji stav. Sestry zde dbaly i na hygienu dutiny Gstni,

ato i v pripadé zubnich nahrad.

Pii vyprazdiiovani jen mald ¢ast pacienti vyuzivala WC. VétSina pacientl
se vyprazdnovala za pomoci klozetovych kiesel nebo podlozni misy. Sestry vkladaly
podlozni misu vzdy napozadani. Po vyprazdnéni jen nékteré ze sester nabizely
pacientovi moznost otiit nebo umyt siruce. Cast pacientii natomto oddé&leni byla
inkontinentni a vykonavali potiebu do plen. Pleny byly ménény dle potieby, sestry
vénovaly pokozce v okoli hyzdi a genitalu dostatecnou pozornost. Soukromi na WC
bylo plné zajisténo, na pokojich sestry nepouZzivaly zastény a Vv né€kolika piipadech
nebyly zcela zaviené dvete do pokoje. Pacienti, ktefi pouzivali podlozni misu, byli vzdy
prikryti. Navstévy vzdy opoustély pokoj v ptipadé€, ze néktery z pacientl projevil prani

se vyprazdnit.

Péc¢i 0 pokozku provadely sestry po ranni hygien€, bud’ jesté v koupelné, po ulozeni
pacienta do luzka nebo piimo piikoupeli naluzku. Piipé¢i okiazi na pokoji

nepouzivaly zastény, vzdy zaviraly dvete pokoje.

Interni oddéleni

Na internim oddéleni se v dobé mé praktické vyuky nachéazeli pacienti castecné
sobéstacni, jedna pacientka byla imobilni. Pfiptichodu pacienta na oddéleni sestry
vyplnovaly Barthelové test zakladnich vSednich cinnosti, dale se informovaly

u zdravotnikd, ktefi pacienta doprovazeli (pfeklad pacienta z jiného oddéleni).
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Pouze dva pokoje natomto oddéleni byly vybaveny koupelnou, ostatni pokoje byly
bez socialniho zafizeni, pouze s umyvadlem. Pacienti byli doprovazeni do spolecné
koupelny, kde se myli v jednotlivych boxech, bud’ sami nebo za pomoci sester. Pacienti
méli vzdy obleCena pyzama a zupan po cesté do koupelny izpét na pokoj. Imobilni
pacientka byla sprchovana na pojizdné vané, pfi pievozu byla zakryta prostéradlem.
Oblékana byla jest¢ na koupelné€, péci 0 kizi provadély sestry na pokoji za zavienymi

dvefmi. Cisténi zubtl pacienti provadéli na pokojich.

Pti vyprazdiiovani chodici pacienti navstévovali spolecnou toaletu, méné sobéstacné
pacienty sestry doprovézely. Pokud pacient nemohl chodit, m¢l k dispozici toaletni
kieslo na pokoji. Sestry dbaly nazavirani dvefi v pfipadé€, ze pacient konal potiebu,
jinym zpisobem soukromi nezajistovaly. Nekteti pacienti méli zavedeny permanentni
mocovy katetr, jeho kontrola probihala kazdy den. Imobilni pacientka vykonévala
potiebu do plen, které sestry Casto ménily. Navstévy byly vzdy pozadany 0 opusténi

pokoje, v ptipadé jakéhokoli vykonu.

Ptevazy a péce 0 pokozku probihaly na pokoji, soukromi bylo zaji§téno pouze zavienim

dvefi. Zastény zde byly pouzity pouze jednou.

Chirurgické oddéleni

Na chirurgickém odd¢leni sestry pii pfijmu pacienta vZdy vypliovaly Barthelové test
vSednich ¢innosti. Pouze na jednom z pokoju bylo socialni zatizeni a tento pokoj byl
vyuzivan pro bariérovou oSetfovatelskou péci. Ostatni pacienti méli k dispozici

spole¢nou toaletu a koupelnu.

Pacienti sobéstacni provadéli hygienickou péci v koupelné samostatn€é, castecné
sobéstacni pak v doprovodu sester. Pacienti byli vzdy obleceni cestou do koupelny
I zpét. Pro imobilni pacienty byla k dispozici pojizdna vana, pacienti byli pfi pfevozu
zakryti podlozkou. Samotna koupel probihala na koupeln¢, kde se nachazel pouze

pacient a zdravotnicky personal.

Vyprazdiiovani ¢astecné sobéstaénych pacientii bylo provadéno na toaletnich kteslech
V pokoji, pacienti, ktefi nemohli opustit ltizko se vyprazdinovali pomoci podlozni misy.
Sestry vzdy zaviraly dvete a zakryvaly pacienta, ktery pouzival podlozni misu. Ostatni
pacienti nebyli vyzvani k opusténi pokoje. Navstévy nebyly ponechany v pokoji,

kde se vyprazdnoval pacient, pfipadné kde sestry provadély oSetfovatelsky vykon.
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Prevazy byly provadény na pokoji nebo ve zvlastni mistnosti. Zde byly provadény
pfevazné prevazy pacientd, ktefi sami byli schopni pfijit, nebo pacientt, jejichz rana
byla vétsiho rozsahu. Vykon vzdy probihal zazavienymi dvefmi. Zastény

zde nepouzivaji.

Neurologické oddéleni
Na neurologickém odd¢leni byl vzdy pii piijmu vyplnén Barthelové test zakladnich
vSednich cCinnosti a pacient byl podle svého stavu ulozen napokoj. Sestry slovné

i pohledem hodnotily sobé&stacnost pacienta.

Kazdy zpokoji byl vybaven koupelnou atoaletou. Sobéstacni pacienti provadéli
hygienickou péci dle svého uvazeni. Casteéné sobéstatni pacienti byli na sedadce
odvezeni do koupelny, kde sami nebo s pomoci sester provedli o¢istu. Imobilni pacienti
byli na pojizdné vané odvezeni do koupelny k tomuto uréené, kde se myli za pomoci
zdravotnického personalu. Kazdy z pacienti tak mél zajisténo soukromi pii hygienické
péci. Pacienti, kterym byla provaddéna hygienickd péce nalizku byli zakryti

prostéradlem béhem myti a sestry dbaly na zaviené dvere.

Pii vyprazdinovani pouzivali sobé&stacni pacienti toaletu, ktera je soucasti kazdého
pokoje. Casteéné sobéstatni pacienti byli bud’ odvedeni na toaletu nebo vykonavali
potiebu natoaletnich kieslech. Ostatni pacienti nebyli vyzvani, aby opustili pokoj,
v piipadé navstév sestry vzdy vykdzaly navstévniky z pokoje. Imobilni pacienti
se vyprazdnovali do podlozni misy nebo do plen. Pfipouziti podlozni misy sestry

pacienty zakryvaly. Pleny ménily Casto, pfi vyméné nepouzivaly zasténu.

Péce o0 kazi apievazy byly provadény vzdy na pokoji, sestry zaviraly dvefe, zastény

nepouzivaly. Navstévy nikdy nebyly pfitomny na pokoji.

Vzhledem k vysledkim pozorovani lze uvést, ze sestry skute¢né zajist'uji soukromi
pacientd zpusoby, které uvedly v rozhovorech. Ackoli ne vSechny sestry uvedly,
ze uzivaji Barthelové test vSednich cinnosti jako hodnotici nastroj k posouzeni
sob&stacnosti pacienta, toto hodnoceni je soucasti dokumentace na kazdém oddéleni.
Dle pozorovani sestry davaji pfednost rozhovoru s pacientem a sledovanim jeho stavu
(napf. jak je schopen ptesunu ze zidle naltzko). Hygienicka péce probihala bud’
Vv koupelné€ nebo na lazku (pfevazné na oddéleni nasledné péce). Pacienti byli prevazeni

vzdy pecliveé zakryti, v pfipad¢ oCisty na lizku sestry dbaly na zaviené dvete od pokojd,
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nepouzivaly zastény. Béhem pozorovani na internim oddéleni doslo v jednom piipadé
k opomenuti ze strany studentek zdravotnické Skoly (nezaviené dveie), sestry je vSak
ihned upozornily najejich pochybeni. Pfiprovadéni hygienické péce sestry

komunikovaly s pacientem, nabizely pomoc a vysvétlovaly, co bude nasledovat.

Pti vyprazdiiovani vyuzivali sobéstacni pacienti toalety, nesobéstatni vykonavali
potiebu za pomoci toaletniho kiesla nebo podlozni misy na pokoji. Zadna ze sester
nepouzila zasténu, vzdy vSak vyzvaly navstévniky k opusSténi pokoje. Imobilnim
pacientiim, ktefi se vyprazdiovali do plen, ménily sestry pleny podle potieby na lazku,
soukromi nebylo plné zajiSténo. Péce 0 pokozku probihala bud’ v koupelné ihned
po umyti pacienta nebo na luzku. Sestry vzdy zaviraly dvefe, pouze jednou pouzily
zasténu. Na chirurgickém odd¢€leni vyuzivaly sestry mistnost urcenou k prevaziim

pro pacienty, kteti byli schopni se pfesunout.
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5 DISKUZE

Ve vyzkumném Setieni bylo zjiStovano, jaké Cinnosti sestry provadéji pii hygienické
pé¢i avyprazdiovani pacienti a jak pfitéchto vykonech zajisti soukromi pacienta.
Dalsim cilem bylo zjistit, jaké prekazky brani sestram v zajistovani soukromi a jejich
nazor na mozna zlepSeni. Vyzkumné kvalitativni Setfeni probihalo technikou rozhovoru
se sestrami, které pracuji na standardnim oddéleni, na kterém pecuji 0 pacienty, kteti
potiebuji pomoc s hygienickou péci a vyprazdnovanim. Z tohoto divodu bylo zvoleno:
oddeleni nasledné péce (seniofi, chronicky nemocni pacienti), interni oddéleni
(chronicky nemocni pacienti), chirurgické odde€leni (operacni zékroky) a neurologické
odd¢leni (nemocni s CMP). Vsechny sestry byly informovany 0 ucelu rozhovoru, byly

ujistény 0 anonymité€ a pisemné souhlasily Se zpracovanim udaja.

Z vlastni zkuSenosti mohu uvést, ze pokud se ¢lovek stava pacientem, stava se soucasti
jiného prostiedi, denniho rezimu a zvyklosti. Pocituje strach atzkost z bolesti,
vySetfeni, nezndmého prostredi. Zdravotnicky personal ma za kol zbavit pacienta jeho
obav a strachu, coz se dafi, pokud pacient divéfuje personalu a citi se pii hospitalizaci
bezpetné nejen fyzicky, aleipsychicky. Takovy pacient pak 1épe spolupracuje
ptilécbeé, nedochazi kjejimu poruSovani, amize tim dojit ike zkraceni doby
hospitalizace. Duvéru si zdravotnik ziska riznymi zpusoby, pfedev§im poskytovanim
informaci, projevenim respektu, tim, ze da pacientovi moznost spolurozhodovat o 1é¢bé
i dennim rezimu. Dulezité je ale i zachovavani soukromi pacienta, jehoz c¢ast
pti hospitalizaci pacient nezbytné ztraci. Zatimco informace 0 pacientovi se zdaji byt
chranény dostatené, jeho télesna intimita neni Casto dodrZovana. Sikorova a Filova
(2011) ve svém vyzkumu uvadéji, zZe: ,,...nedodrieni soukromi pri uskuteciovani
hygienické péce na pokoji pacienta potvrdilo 41 % pacientii, ale jen 25 % zdravotnikii.
Celkem 32 % pacientii se kriticky vyjadrilo k pouzivani zdstén pri oSetrovatelském
Ci lékarském vykonu. ** Z tohoto diivodu si myslim, Ze je nutné se zabyvat problematikou

dostatecného soukromi pro hospitalizované pacienty.

Z odpovédi na vyzkumnou otdzku, kterd byla zamétfena na zjisténi, jakym zplsobem
sestry zajist'uji soukromi pii provadéni hygienické péce vyplynulo, ze hygienickou péci
vsechny sestry dle svého vyjadreni vykonavaji bud’ na pokoji nebo v jiné mistnosti —
koupelné. Pacient, ktery je sob&stacny Si svou potiebu télesné Cistoty obstarava sam,
sestra pouze nabidne hygienické potieby. Pacient, ktery neni sob&sta¢ny je nejéastéji

prevezen do koupelny, atozapomoci pojizdného kiesla nebo pojizdné vany.
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V koupelné je sam nebo se zdravotnickym personalem, jeho soukromi pied ostatnimi
pacienty je tak chranéno, pokud sestra zavie dvete, coz se dle sester déje vzdy. Podle
sester je i piipfevozu chranéna télesna intimita, ato zakrytim pacienta vhodnou

pomiickou — prostéradlem, zupanem, podlozkou.

Podle mého nazoru je pacient, ktery podstupuje hygienickou péc¢i nalizku vystaven
ztrat€ soukromi tim, Ze neni chranén zadnou zasténou ¢i plentou pred zrakem ostatnich
pacientli. Sestry uvadéji, ze se snazi zajistit soukromi tim, Zze obstoupi pacienta,
odkryvaji jen ¢asti, které pravé myji a vzdy zaviraji dvefe na pokoj. Problematikou
provadéni hygienické péce se ve své praci zabyvali Lopes, Nogueira-Martins a Barros
(2012). Ve svém vyzkumu, zda pacienti davaji prednost koupeli na lizku nebo sprse
zjistili, ze pacienti jsou méné spokojeni, pokud koupel probiha pifimo na lazku.
Divodem je jednak pocit lepsi oéisty v piipadé sprchy ataké pocit ztraty soukromi
pfi toaleté, ktera je vykonavana na luzku. Z vlastni zkusSenosti mohu uvést, ze takovy
zavér je mozné piedpokladat, protoze vétSina pacienti Se t€Zko smifuje Se ztratou
intimity, ktera je s timto typem hygienické péce spojena. Myslim, ze i pro sestry je tento

zpusob provadéni hygienické péce vyhodnéjsi z dlivodu snadnéjsi upravy lazka.

V souvislosti s provadénou hygienickou péci je potieba upozornit i na vysledky, tykajici
se zajisténi soukromi pii péci 0 pokozku. Pokud totiz sestra pacienta umyje na pojizdné
vané v koupelné a péce 0 pokozku ¢ipievaz rany probihda az poté nalizku, je jeho
soukromi opét poruSeno. K péc¢i 0 pokozku dochdzi nejCastéji pfimo v koupelné nebo
na lazku. Sestry 6 a8 uvedly, ze maji k dispozici mistnost, kde provadéji ptevazy.
K zajisténi soukromi sestry zaviraji dvefe, vykazuji navstévy, neodkryvaji celého
pacienta asnazi sepracovat rychle. Zadné zastény nepouzivaji.  Sestry
1 a 6 se v rozhovoru vyjadiily, Ze: ,, ...kdyz t0 maji na nohdch...tak to neni tak intimni*
a,,..rany PO operaci nejsou veétsinou Na intimnich mistech.”, S cimZ nesouhlasim.
Co muize byt piijatelné pro jednoho pacienta, je velmi pokofujici pro jiného. Kazdy
pacient ma hranici toho, ktera ¢ast jeho téla je intimni a ktera ne odlisnou od ostatnich.
Soukromi pacienta pii péci 0 pokozku by tak mélo byt zajisténo vzdy stejné bez ohledu

na oSetfovanou ¢ast téla.

Dalsi zjisténi ptinesly ivysledky tykajici se zpusobl zajisténi  soukromi
pii vyprazdinovani.  Pfi vyprazdiiovani  je soukromi  vyzadovano  je$té¢  vice

nez pii hygienické péci, protoze pacient odkryva své intimni partie a také je tato ¢innost
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spojena s nepiijemnym zapachem, ktery muze v pacientovi vzbuzovat pocit studu.
Pacient, ktery neni schopen se sam ptesunout na toaletu, tak mize védomé potlacovat
vyprazdiovani. Muaze tim dojit k dehydrataci (odmitani tekutin) a nedostatecné vyzive
(odmitani jidla). V této souvislosti lze upozornit na praci Bardsleyho (2017), ktery
uvadi, ze,, ...upacienta tak mize dojit ke vzniku obstipace, ktera neni zpiisobena
nemoci, ale vznika z psychogennich pricin.” Je proto dulezité, aby sestra u pacienta

sledovala nejen piijem stravy a tekutin ale snazila se zajistit co nejvyssi miru soukromi.

Podle vsech dotazanych sester jsou pouzivany nejriznéjsi typy pomdicek: podlozni
misy, mocové lahve, toaletni kiesla, pleny. Pacienti, ktefi jsou schopni se sami nebo
S pomoci pfesunout na toaletu, vykonavaji potiebu za zavienymi dvefmi a 0 samotg.
Pacienti, ktefi tohoto nejsou schopni nejcastéji vyuzivaji toaletni kiesla, ktera jsou
pfistavena U lizka. VSechny sestry se snazi omezit pocet osob piitomnych na pokoji
béhem vyprazdinovani — odchod schopnych pacientli, vykdzani navstév a také zaviraji
dvete. V piipad¢ pouzivani podlozni misy nebo mocové lahve opét zadaji navstévy
aostatni pacienty 0 opusténi pokoje, zaviraji dvefe a zakryvaji pacienta. Sestra
4 ale také uvadi, Ze ne vzdy jsou ostatni pacienti schopni opustit pokoj. Pouze sestry

2 a 7 pouzivaji zastény.

| pfesto, Ze se sestry snazi zajistit soukromi pacientli, byly shledany ptekazky, které
brani sestram zajistit soukromi pacienti. Piestoze byly vybrany sestry z raznych
odd¢leni, jejich odpovédi byly témér totozné. Koupelny a zvlasté toalety, které nejsou
soucasti vSech pokoji brani méné sobéstanym pacientim v jejich pouziti atijsou
tak odkazani na vykonavani hygienické péce a vyprazdinovani ptimo na pokoji. Sestry
2, 5, a8 uvedly velké mnozstvi pacientd na pokoji. Nejcastéji jsou na pokoji ti nebo
Ctyfi pacienti. S tim je také spojena piekazka, kterou sestry 6 a 7 oznacily jako malo
mista v pokoji. Pokud neni mozné manipulovat v pokoji s luzky, je velmi tézké
presunout imobilniho pacienta tak, aby hygienickd péce nebo vyprazdnovani mohlo
probihat v jiné mistnosti. Posledni ptekazkou je podle sester 5, 6 a 8 nedostatek zastén,

které brani ostatnim sledovat pacienta pfi intimnich ¢innostech.

K tématu prekazek, které brani zajisténi soukromi bylo zjistovano, zda sestry napadaji
moznosti, které by mohly pfispét ke zlepSeni zajisténi soukromi pacienti. Odpovédi

sester souvisely s tim, jaké piekazky uvedly. Jednalo se 0 vétsi pokoje, mensi mnozstvi
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pacientd na pokoji, koupelny a toalety, které jsou soucasti pokoje a vice zastén nebo

zatahovacich zavésu okolo luzka.

Podle mého nazoru je zachovavani soukromi a intimity pacientll téma, kterému by mélo
byt vénovano vice pozornosti, ato uvSech pracovnikli, které se podileji na péci
o pacienta. Uz u studentd, ktefi se pfipravuji navykon povolani, by méla byt
vyZzadovana ochrana soukromi, ato nejen pfipraktické vyuce, ale i pfii teoretické.
Problematikou soukromi pfi ptipravé studentii nelékarskych povolani se zabyvali Otilia
a Mendes (2014), kteii zjistili, ze ,,...studenti jsou nedostatecné vzdélavani v otdzce
soukromi pacientii.“ | uebnice oSetfovatelstvi, které jsou k dispozici studentim
v Ceské republice, jsou podle mého nazoru orientovany na vykon a konkrétni postup,
nikoli jak chranit soukromi pacienta. Pfesto by pii teoretické i praktické vyuce mélo
dochazet k rozhovorim natoto téma a studenti by méli dbat na ochranu soukromi.
Dale je dilezité, aby zajisténi intimity vyzadovali a kontrolovali vedouci pracovnici,
tedy staniéni avrchni sestry piislusnych oddéleni asamoziejmé i vrcholovy
management. Vzhledem k tomu, ze navrhované zmény vesmés vyzaduji stavebni feseni,
neni mozné v brzké dobé ocekavat zlepSeni tak, jakjej vnimaji sestry. AvSak
pfii rekonstrukci nebo stavbé nového oddéleni by mélo byt piihlizeno k ochrané
soukromi a napiiklad zavésy by mély byt soucéasti lazek tak, jak jetomu casto

na Jednotkach intenzivni péce.
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ZAVER

Bakalarska prace ,,Zajistovani soukromi U pacienti na standardnim oddéleni
pti vybranych osetfovatelskych postupech® se zabyvala problematikou ochrany
télesného soukromi pacienta piiprovadéni hygienické péce a vyprazdinovani. Cilem
bylo zjistit, jakym zplsobem sestry =zajiStuji soukromi pacienta piiprovadéni
hygienické péfe a vyprazdnovani ajaké piekazky jim brani soukromi poskytovat.
Vyzkumné otazky byly zaméfeny nazjisténi, jak sestry pomahaji pacientim
s hygienickou péci a vyprazdiovanim a jakym zptsobem jim pfi téchto vykonem zajisti

soukromi.

Vyzkumné otdzky znély takto: 1. Jaké cinnosti provadéji sestry na standardnim oddéleni
pfi provadéni hygienické péce U pacientd? 2.Jaké CcCinnosti provadéji sestry
na standardnim odd¢leni pfi vyprazdiovani pacientd? 3. Jaké pomicky sestry pouzivaji
k zajisténi soukromi pacientl pfi provadéni hygienické péce? 4. Jaké pomucky sestry
pouzivaji k zajisténi soukromi pacientll pii vyprazdiiovani? 5. Jaké prekazky brani
sestrdm  pfi zajiStovani  soukromi pacientdl  pfiprovadéni hygienické péce

a vyprazdinovani?

V souvislosti s analyzou odpovédi, je mozné uvést, ze sestry se podileji na ptepravé
pacienta do koupelny a pomahaji pacientim s mytim V pfipadé¢ imobilnich pacientt
provadéji celou hygienickou péc¢i zapacienta napojizdné vané. Piipomoci
S vyprazdiiovanim sestry piepravuji pacienta na toaletu, mén¢ sob&staénym pacientim
pomahaji s pfesunem na toaletni kieslo. Imobilnim pacientim nabizeji k vyprazdnéni
podlozni misu nebo mocovou lahev. Pokud pacient neni schopen vyjadfit potiebu

vyprazdnéni, zajist'uji v€asnou vymeénu plen a pecuji 0 permanentni mocové katetry.

Nejcastéji sestry chrani soukromi pacienta tim, Zze pacienta piepravi do koupelny
¢inatoaletu adbaji nazavieni dvefi. Pfipfevozu pacienta vzdy dikladné zakryji.
V piipad€, Ze pacient podstupuje hygienickou péci na lizku, je jeho soukromi zajisténo
pouze zakrytim casti t€la. Pokud stav pacienta nedovoluje, aby vykonaval potiebu
na toaleté, snazi se sestry o zajiSténi soukromi minimalizaci pfitomnych osob. Navstévy
jsou pozadany 0 opusténi pokoje, stejné tak jako ostatni pacienti, pokud jsou toho
schopni. Sestry také dbaji na zavieni dveti v pokoji asestry 2 a7 pouzivaji zastény
k zakryti pacienta.
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Ohledn¢ zjisténi, jaké prekazky brani sestram pfi zajiStovani soukromi pacientl
pii provadéni hygienické péce a vyprazdnovani, sestry uvedly, ze jim chybi socialni
zatizeni na kazdém pokoji a nedostatek zastén. Také by uvitaly vétsi pokoje nebo méné

pacientd na pokoji, a to predevsim z duvodu ztizené manipulace s lizky a voziky.

Vzhledem kvysledkim vyzkumného Setfeni Ize fici, Ze soukromi pacienti
pii provadéni hygienické péce avyprazdnovani je zajisténo U pacientl, ktefi jsou

alespon z ¢asti sobéstacni. U pacientli imobilnich neni soukromi zajiSténo plné.

Jako vystup z této prace jsem zvolila doporuceni (pfiloha €. 3), kterd mohou prispét

ke kvalitngjsimu zajisténi soukromi pacientd pii hospitalizaci.
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PRILOHY

Priloha 1: Barthelové test vSednich cinnosti

BARTHELUV TEST VSEDNICH &IN

cinnost uroven .
sam bez pomoci _

jidlo, piti s pomoci 4
neprovede

oblékani s pomoci

koupani amo

osobni

hygiena
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Zdroj: vlastni zpracovani



Priloha 2: Hodnoceni rizika vzniku dekubitii dle Nortonové

Zdroj: vlastni zpracovani
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Priloha 3: Doporucent k zajisteni soukromi pacientii

Zdroj: vlastni zpracovani
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Priloha 4: Podklady pro rozhovor

Jaké je vaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
Jak dlouho pracujete ve zdravotnictvi?
Na jakém oddéleni pracujete?

PeCujete navasem oddéleni o pacienty, ktefi potiebuji pomoc s hygienickou péci

a vyprazdiovanim?
Jakym zptisobem zjist'ujete miru sobéstac¢nosti pacienta?

Jakym zpiisobem provadite na vaSem oddéleni hygienickou péci? (chodici, imobilni,

castecné sobéstacni)

Jakym zplsobem zajistujete na vaSem oddéleni soukromi pfi provadéni hygienické

péce?

Jakym zpisobem provadite na vasem oddé¢leni vyprazdilovani pacienti? (chodici,

imobilni, ¢aste¢n¢ sobestacni)
Jakym zplisobem zajiSt'ujete na vaSem oddéleni soukromi pii vyprazditovani?

Jakym zpiisobem zajistujete na vasem oddéleni soukromi piipéci 0kuzi (rany,

dekubity)?

Jaké prekazky vam brani v zajisténi soukromi U pacientd piihygienické péci,

vyprazdiiovani a péci 0 kiizi?

Napadaji vas né&jaké moZnosti zlepSeni pfi zajiStovani soukromi pfi provadéni

hygienické péce, vyprazdiiovani a péci o kiizi?
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