Zdravotné Jihoceska univerzita

"‘ socialni fakulta v Ceskych Budé&jovicich

Faculty of Health University of South Bohemia
" and Social Sciences  in Ceské Budé&jovice

Uloha sestry pfi pfijmu pacienta na oddéleni

BAKALARSKA PRACE

Studijni program:
OSETROVATELSTVI

Autor: Tereza Houfova
Vedouci prace: Mgr. llona Liskovcovd, Ph.D., MBA

Ceské Budé&jovice 2020



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze svoji bakalafskou praci s nazvem ,,Uloha sestry p¥i pFijmu pacienta
na oddéleni jsem vypracovala samostatné pouze S pouzitim pramenit V Seznamu
citované literatury.

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

kvalifikacnich praci a systémem na odhaleni plagiati.

V Ceskych Budgjovicich dne 1. 6. 2020 oo

Tereza Houfova



Uloha sestry p¥i pFijmu pacienta na oddéleni

Abstrakt

Béznéd kazdodenni praxe ve zdravotnickém zafizeni spociva pravé v piijmu
pacienta k nasledné hospitalizaci. Piijem podléha fadé podstatnych krok, které musi byt
ze strany sestry zabezpeceny. Sestra by méla disponovat celou skalou schopnosti, dokazat
si praci uspotadat, byt trpeliva a volit klidny ptistup. Teoreticka cast této bakalaiské prace
popisuje odborné, administrativni a ostatni kroky sestry pii piijmu nemocného

k hospitalizaci.

Vyzkumna ¢ast prace byla zpracovana formou kvalitativniho vyzkumného Setieni
pomoci polostrukturovaného rozhovoru. Prvni stanoveny cil pfedstavoval zmapovani
ulohy sestry pfi pfijmu pacienta na ambulanci. Druhym cilem bylo zmapovani
komunikacnich dovednosti sestry s pacientem na piijmové ambulanci. K cilim byly
stanoveny dvé vyzkumné otazky. Jaké jsou role sestry pfi pfijmu pacienta na ambulanci?
Jakym zplisobem mohou komunikac¢ni dovednosti sestry ovlivnit naslednou spolupraci

S pacientem?

Vyzkumné Setieni ukazalo, ze ackoliv probihalo na dvou odlisnych oddé€lenich
jedné vybrané nemocnice, vysledky se v podstatnych vécech nelisily. Respondenti se v
jednotlivych tulohach ztotoznily az na par specifickych odlisnosti obou pracovist.
Vysledky ukazaly, ze iloha sestry spociva v Siroké skale ukolu, kdy zajistuje odbér krve,
potiebna vysetieni atd. Zabezpecena je rovnéZz administrativni stranka, ovéfeni udaju
ainformace do anamnézy. Setfeni dale ukazalo, Ze spravné komunika¢ni dovednosti
sestry vychazi z trpélivého pfistupu se schopnosti dok4zat odhadnout chovani jedince.

Sestry poukazaly na skutecnost, Ze tato schopnost je uzce spjata s délkou praxe.

Vysledky prace mohou byt piinosné pro sestry pusobici na piijmovych
ambulancich, rovnéz pak pro sestry nové piichozi a studenty zdravotnickych Skol.

Zajimavé by mohlo byt prezentovani zjiSténych vysledkii v odbornych c¢asopisech,



jelikoz existuje malé mnozstvi publikaci, které by komplexné jednotlivé kroky

popisovaly.

Kli¢ova slova

hospitalizace, prijem, role sestry, pacient, osetfovatelska péce, komunikace



The main role of a nurse in admitting the patient to the ward

Abstract

The usual everyday practice in medical devices is consist in reception of the
patient for subsequent hospitalisation. The patient admission is a subject to a number of
essential steps which has to be secured by the nurse. The nurse should have a full range
of skills like to have the ability to organize the work, be patient and select a calm
approach. The theoretical part of this bachelor’s thesis describes the professional,

administrative and the other steps in the admission of a sick patient for its hospitalization.

The research part of the work was compiled in the form of a qualitative
researching survey using a semi-structured interview. The first goal was to map the role
of the nurse in admitting the patient to the A&E. The second goal was to map the
communication skills of the nurse with the patient at the reception of A&E. To achieve
the goal were set two research questions. What are the nurse’s roles in admitting of a
patient to the clinic? How can a nurse’s communication skills affect a following

collaboration with the patient?

The research investigation has shown that although it has been conducted in two
different departments of the one selected hospital; the results did not differ significantly.
The respondents have been identified in individual tasks except of a few specific
differences between the two work places. The respondents have been identified in
individual tasks except for a few specific differences between the two workplaces. The
results have shown that the role of the nurse lies in a wide range of tasks like ensuring
blood collection, necessary examinations, etc. The administrative aspect is also provided
same as data verification together with information to the anamnesis. Furthermore, the
investigation has shown that the correct communication skills of the nurse are based on a
correct and patient attitude together with the ability to be able to estimate the individual’s
behaviour. Nurses have pointed out the fact that this ability is closely connected with the

length of a practice.



The results of the work can be beneficial for nurses working on the reception of
the A&E as well as for nurses newly coming and for students of medical schools. It could
be very interesting to represent these results in professional journals because there are just

a small amount of publications that comprehensively describe the individual steps.
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UVvoD

Bakalaiska prace se zabyvd tématem ,,Glohy sestry pfi pfijmu pacienta na
oddé€leni®. Pfed naslednou hospitalizaci je pacient piijiman pfes ambulanci. Proces,
kterym si jedinec ptfed pocatkem hospitalizace prochazi neni jednoduchy. Sestra tvofi

podstatnou soucast pti jeho doprovazeni.

Oblast teoretické casti bakalaiské prace objasfnuje nejprve pojmy, jakym je
hospitalizace, oSetfovaci jednotka spolu s jejimi slozkami pro lepsi predstavu o pocatecni
hospitalizaci jedince. Nasledujici oblast specifikuje podstatu tlohy pii procesu pfijeti
k hospitalizaci. Podstatna je charakteristika oSetfovatelské péce poskytovana sestrou a
oSetfovatelské postupy v souvislosti s pfijmem k hospitalizaci. Zmapovany jsou zde
jednotlivé kroky, ktera zabezpecuje Vv souvislosti s pfijetim nemocného na ambulanci
pfed pfevozem na oSetfovaci jednotku. Pfijem nemocného zahrnuje taktéz vySetfeni
celkového stavu, jak lékarem, tak sestrou, ktera se zaméfuje, na oSetfovatelskou
anamnézu. Kapitola zdravotnické dokumentace piedstavuje zaznamy, které jsou pro
pocatek hospitalizace nezbytné. Dalsi Cast tvofi komunikace, ktera predstavuje
podstatnou soucast tlohy sestry. Mnohdy je vystavena fadé nezvyklych situacim, které
vyzaduji specificky pfistup, klientovi paralyzovaného bolesti ¢i jinym faktorem.
Prakticka oblast prace mapuje jednotlivé kroky pifi pfijmu ve vybranéinterni a
chirurgické ambulanci. Pfijem nemocného k hospitalizaci probiha na vySe uvedenych
pracovistich. Dale pak komunika¢ni dovednosti, které mohou ovlivnit naslednou

spolupréci.
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1. SOUCASNY STAV

Svétova zdravotnicka organizace WHO charakterizuje pojem sestra jako ,,0sobu,
ktera byla formalné prijata do osetiovatelského vzdeélavaciho programu, radné uznaného
Clenskym statem, v nemz je tento program zajistovan, uspésné dokoncila predepsana
studia oSetrovatelstvi a ziskala pozZadovanou kvalifikaci ktomu, aby se stala
registrovanou sestrou anebo sestrou s pravoplatnou licenci k vykonu oSetrovatelské
praxe* (Plevova et al., 2018b. s. 82). Oficialni server Ministerstva zdravotnictvi CR
definuje vSeobecnou sestru v dokumentu Kvalifikacni standard Vieobecna sestra takto:
wVSeobecna sestra bez odborného dohledu a bez indikace, v rozsahu své odborné
zpuisobilosti poskytuje, pripadné zajistuje, zdkladni a specializovanou osetrovatelskou
péci v souladu s pravnimi predpisy a standardy. “, Profesni kompetence vseobecné sestry
jsou rozdeéleny na zdkladni, specializované a vysoce specializované podle zdkladnich
funkci, které vieobecnd sestra plni a které vychdzeji z platnych pravnich predpisu CR*
(Ministerstvo zdravotnictvi CR, © 2010). Pozici vieobecné sestry piedchazi studium
bakalai'ského programu ¢&i vyssiho odborného vzdélani (NSP, ©2017). Dingova Slikova
et al. zmifuji ve své knize znéni vyhlasky pro zdravotnické a jiné odborné pracovniky:
. Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb. ,,0 cinnostech zdravotnického pracovnikii a jinych odbornych
pracovnikii“ (Dingova Slikova et al., 2018. s. 65). Oficialni databaze povolani
Ministerstvem prace a socialnich véci CR dopliuje dalii podstatnou legislativu v tomto
odvétvi: ,,Nezbytné pozadavky na kvalifikacni zpusobilost osoby K vykonu pracovni
pozice —tj. pozadavky upravujici vstup do povolani/ specializace povolani tyto pozadavky
vychazeji z konkrétniho legislativniho predpisu. Odborna zpiisobilost podle zakona 96/
2004 Sb., o nelékarskych zdravotnickych povolani.“ (NSP,© 2017).

Kompetence piedstavuji tzv. piehled pravomoci a rufeni svéfené konkrétnimu
pracovnimu mistu ¢i instituci. Vyznam slova urcuje rovnéz zpusobilost vykonavat
stanovenou funkci neboli komplex cinnosti (Veteska et al., 2008). Osetfovatelsky
standard vybrané nemocnice definuje zakotveni kompetenci v naplni prace. Specifikace
kompetenci vychazi z aktivit, které jsou zaméstnanci svéfeny na zakladé vzd¢lani,
osobnich védomosti, dovednosti dle pfesného pracovisté a platné legislativy. Néapln prace
zaméstnance zahrnuje obecnou c¢ast a cast stanovujici kompetence zaméstnance.
Ve sjednané pracovni smlouvé zaméstnance odpovida druh prace vzdy pracovni naplni
(Osetiovatelsky standard, 2018). Kompetencni nastroje K vykonu povolani vSeobecné

sestry zahrnuji odbornou zruc¢nost a znalost, vSeobecné dovednosti a mékké kompetence.
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Odborna zrucnost je definovana jakozto aplikovani teoretickych znalosti do praxe.
Centralni databaze kompetencich kompetenci vykontim (CDK) vybrala fadu tikonu z této
kategorie: ,,Pripravovani pacientii k diagnostickym a lécebnym vykoniim nebo asistence
u nich, manipulace s lécebnymi pripravky a jejich podani pacientiim atd..” Odborné
znalosti jsou specifikovany teoretickymi poznatky, které jsou nezbytné k vykonu
povolani. Centralni databaze (CDK) zvolila fadu potfebnych védomosti: ,, Anatomie,
fyziologie a patologie pro zdravotnicka nelékarskad povolani, Fizeni zdravotni péce, véetné
vedeni dokumentace atd..“ VSeobecné dovednosti, patii mezi dalsi kompetentni
pozadavky, vyznacuji se komplexem odbornych narokt, které nejsou pifimo zavislé na
danou profesi. Naptiklad pocitatova zdatnost spolu s lingvalni schopnosti ¢i povédomi
z hlediska pravniho aspektu atd. Mezi posledni kompetentni pozadavky patii tzv. mékké
kompetence. Jedna se o tzv. komplex nezbytnych potieb, zajistujici hodnotné provedeni
zaméstnani bez vazby na danou odbornost zaroven vSak V ndvaznosti na celistvost
zpusobilosti ¢lovéka. Mékké kompetence zahrnuji: ,,Efektivni komunikaci, vykonnost,
kooperaci, samostatnost, celoZivotni vzdélivani a zvladani zatéze.” (NSP,© 2017).
Zdravotni pée poskytovéana jakymkoliv pracovnikem vyzaduje pfesné vymezeni $kaly
kompetenci (Plevova, 2012c. s.36). Dingovéa Slikova et al. popisuji ve své publikaci
oSetfovatelsky standard nasledovné: ,,Podle Koncepce osetrovatelstvi z roku 2004 je
osetrovatelsky standard dohodnutou profesni normou kvality (Dingova Slikova et al.,
2018. s.80). Vyznam slova vymezuje stanoveni nevyhnutelnou a potiebnou vychozi
normou vyzadovanou pro zprostiedkovani kvalitni oSetfovatelské péce. OsSetfovatelské
standardy vytvareji pro pacienty pocit bezpeci a pro sestry pti dodrzeni postupu ochranu
pfed neopravnénym trestnim fizeni. Pravni fizenim ustanoveni, metodické opatieni MZ
CR vydané ve Véstniku MZ CR spolu s vyhlaskami a zakony patii mezi oSetfovatelské
standardy. Povinnosti zdravotnického zafizeni je vypracovani a zaroven piijeti vlastnich
oSetfovatelskych standardti pramenicich ze standardi centralnich. Sestra nespliiuje pouze

standardy, jeji prace vyzaduje souhrnny piistup péde (Dingova Slikova et al., 2018).

Pfijmové ambulance zahrnuji pracovny sester, ordinace I¢€kaili, zazemi pro
zdravotnicky persondl, sklady a administrativni slozku pro ptipadnou kartotéku (Dingova
Slikové et al., 2018). Lokalizace piijmové ¢asti byva nejéast&ji situovana v blizkosti
diagnostického useku, kde pacient podstupuje vySetieni, 1éCbu a rozhodnuti o pfijeti

k hospitalizaci. Vhodné je zvoleni stavebniho uspotfadani v pfizemi arealu dané
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nemocnice, které umoznuje vozidlim RZP snadnéjsi pristup. Chod ptijmové ambulance

ptedstavuje zpravidla nepietrzity provoz (Burda, et al., 2015).

Piijmovy usek vyzaduje fadu roli a povinnosti. Sestra izce spolupracuje s Iékafem
zastava fadu specifickych tkonu, které jsou nezbytné pied pocatkem hospitalizace. Jejich
poradi byva determinovano ¢asem v zavislosti na naléhavost zdravotniho stavu pacienta.
Do specifickych tkonil patii naptiklad méteni fyziologickych funkei, zajiSténi zilniho
vstupu, odbéry biologického materialu spolu se zajisténim transportu klienta na potiebna
vysetieni. Podstatnou vlastnosti sestry pfi pfijeti klienta k hospitalizaci by méla byt
rovnéz schopnost spravné se zeptat na cilené otazky, které pomohou pii nasledné

spolupréci.

1.1. Pfijem

Uskuteénéni ptijmu nemocného spolu se samotnym pobytem zde a naslednym
propusténim jedince byva vykonavano podle vymezeného postupu piedpokladané
oSetfovatelské Cinnosti (Jirkovsky et al.,2012). Kelnarova et al. udava, Ze ptijem miize
pramenit hned z né¢kolika etiologii, které jsou podnétem k hospitalizaci — tucel
diagnosticky je indikovan Vv ptipadé potieby vySetieni a stanoveni diagndzy, dale ucel
terapeuticky, ktery je 1écebny, a ucel socialni (Kelnarova et al., 2015b). Kolektiv autord
Vetejckova, uvadi mezi nejcast&j$i divody k hospitalizaci napiiklad nezbytnost
podrobnéjsiho vysetieni nemocného, planované operace, uraz, porod ¢i 1écbu, ktera nelze
vyfesit ambulantni formou. Prijeti k hospitalizaci vychazi nejbéznéji z doporuceni
praktického lékafe. V ptipadé akutniho stavu spolu s ohrozenim Zivota, zranénim nebo
nenadalou zménou zdravotniho stavu pfivazi jedince rychla zachranna sluzba nebo
prichazi pro své obtize sam (Vetejckova et al., 2011b). Psychosocialni hledisko vnima
pro 1écbu priznivejsi aspekt domaci prostiedi spolu s ambulantni kontrolou, proto je
vnimano pojeti délky hospitalizace na nezbytné nutnou. Ekonomické hledisko vidi
podstatu v kratké dobé hospitalizace jedince ve snizenych nakladech ze zdravotniho
pojisténi (Kelnarova et al., 2015). Pfijmovou ambulanci vlastni kazdé ptislusné oddéleni
¢i klinika (napf. chirurgické, interni, o¢ni). Klient je zde piijiman k hospitalizaci na danou
oSetfovaci jednotku (Kelnarova et al., 2015b). Dalsim potencionalnim mistem k piijmu
pacienta je tzv. centralni piijem klientt, ktery funguje v fad¢ zdravotnickych zafizeni. Na

centralnim pfijmu, vystavi personal klientovi dokumentaci jako nezbytnou slozku pro
13



ptijeti k hospitalizaci dale doklad o uchovani cennosti a $atstva (Vetejckova et al., 2011b).
Urgentni pfijem lze charakterizovat jakozto specialni pracovisté, které je lokalizované
v areéalu rozlehlejSich nemocnic (Kelnarova et al., 2015b). Nemocny je na rozdil od
planovaného pfijmu nejCastéji pfivezen rychlou zachrannou sluzbou. V mnohych
ptipadech piivazi RZP jedince bez osobnich dokladi a véci (Vetejckova et al., 2011Db).
Vstupni vysetfeni spolu s dokumentaci byva zpracovano obvykle do 24 hodin (Workam
et al., 2006).

1.1.1. Druhy piijmu

Piijem k hospitalizaci je mozné rozdélit na zakladé doporuceni nebo naléhavosti
stavu. Oblast doporuceni zahrnuje indikaci praktického 1ékarte, ale také 1¢kate specialisty
¢i doporuceni na podkladé planovaného vykonu. Pfijem v naléhavé situaci predstavuje
okolnost, kdy nemocny je pfivezen RZP na zaklad¢ akutniho stavu. Naléhavost pfipadu
rozdéluje druhy piijmu na planovany, kdy pacient je k zakroku ¢i vySetieni k hospitalizaci
objednany. Pfedem jsou provedena vysetieni, které 1ze absolvovat formou ambulantni,
tak aby byla zkracena doba hospitalizace na nezbytné¢ nutnou. Druhy druh piijmu
predstavuje tzv. piijem akutni, ktery je fazeny mezi indikace podle naléhavosti pfipadu
(Vetejckova et al, 2011b). Piijeti k hospitalizaci probiha bez jakéhokoliv doporuceni
lékaie praktického nebo ambulantniho (Kelnarova et al., 2015b). Pacient nachazejici se
Vv Zivot ohrozujicim stavu ptedstavuje rovnéz vhodnou indikaci (Jirkovsky et al., 2012).
Urgentni pfijem disponuje Skalou pacientd, ktefi se nachazeji ve stavu akutniho ohrozeni

Zivota. Pfi pfijmu jedince neni bran na etiologii zadny ohled (Kelnarova et al., 2015b).

Oddéleni urgentniho piijmu je definovano jako prostor, pro pfijem a oSetfeni
akutniho onemocnéni (Polak, 2016). Urgentni piijem disponuje skalou pacientt, ktefi se
nachazeji ve stavu akutniho ohrozeni zivota. Pfi pfijmu jedince neni bran na etiologii

zadny ohled (Kelnarova et al., 2015b).

1.1.2. Charakteristika hospitalizace

Hospitalizaci Ize charakterizovat jakozto proces piijeti klienta do nemocnice, kde

stravi ur€itou dobu na ltizku, béhem které jsou provadéna konkrétni vySetieni, 1écba ¢i,
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podstupuje hospitalizaci z divodu pozorovani. V porovnani s hospitalizovanym
jedincem je pacient oSetieny pomoci ambulantni formy, 1é¢en bez pfijeti k hospitalizaci
(Kolektiv autoru, 2007). Klientova adaptace na pobyt ve zdravotnickém zafizeni
nastupuje ihned po piichodu do nemocnice (piijem) (Dingova Slikova et al., 2018).
Typické chovani jedince se vlivem choroby méni hospitalizace zménu vice zvyrazni,
zpravidla proto, zZe je narusené soukromi, Zivotni styl a samostatnost, ale také z hlediska

finanéni situace (Baronova, 2010).

1.1.3. Osetiovaci jednotka

Zakladni soucast lizkové ¢asti nemocni¢niho zatfizeni utvaii osetfovaci jednotka
(Vetejckova et al.,, 2011b). Osetfovaci jednotka je specifikovana zéakladni funkéni,
stavebni i organizaéni slozkou (Kelnarova et al., 2015b). Standardni kapacita Iuzek na
osetfovaci jednotce je odhadovana kolem 25-30 mist. Odlisnost velikosti oSetfovaci
jednotky byva stanovena podle specializace konkrétniho pracovisté nizsi pocet luzek na
intenzivni jednotce ve srovnani se standartnim oddélenim. OSetfovatelsky tym sloZeny
z odlisnych tfid zdravotnickych pracovniku zajiStuje oSetfovatelskou péci na dané
oSetfovaci jednotce spolu s vySetfenim a 1é¢bou (Vetejckova et al., 2011b). Kvalitni
osetfovatelska péce vyplyva ucelné ze zakladnich predpokladii spravné zvoleného
usporadani osetiovaci jednotky. Jednostranna osetfovaci jednotka je jednim z mnoha typu
jednotek. Zakladni charakteristiku vyznacuji pokoje a komplementy, které se nachazeji
na jedné strané chodby. Klade se zde vyssi narok na fyzickou praci personalu, nebot’ na
ukor stavebniho uspotadani byvaji ptili§ dlouhé chodby. Oboustranné oSetfovaci jednotka
je druhym typem stavebniho usporadani oSetfovaci jednotky. Pokoje jsou lokalizovany
na jedné strang, druha strana disponuje pomocnymi a funkénimi mistnostmi. Kruhova
oSetfovaci jednotka patii mezi dal$i zptsob stavebniho uspofadani. Pracovna se nachazi
ve stiedu padorysu a po svém obvodu ma pokoje a komplementy. Poslednim typem je
oSetfovaci jednotka do ,,U*, kdy kolem chodby jsou situované pokoje pro klienty a jiné
mistnosti, presné tak, ze pfipominaji pismeno ,,U V jadru oSetfovaci jednotky, tedy
uprostied, se nachazi tklidové mistnosti spolu se socialnim zafizenim (Kelnarova et al.,

2015h).
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1.1.4. P¥ijem nemocného na oSetiovaci jednotku

Klientovo pfijeti do nemocnice 1ze uskutecnit na ambulanci daného oddé¢leni kde
bude hospitalizovan, ¢i na centralnim piijmu (Vetejckova et al., 2011b). Podstatou,
centralniho piijmu je sbér zakladnich identifika¢nich tidaja od klienta (Kelnerova et al.
2015b). Nemocnému je vystavena dokumentace pii nastupu k hospitalizaci a potvrzeni o
uchovani cennosti a obleCeni. V piipad¢ nezptisobilosti k vykonu zaméstnani vystavi
prakticky 1ékat nebo piijmova ambulance prikaz prace neschopného. Dany doklad slouzi
k zpétnému vyplaceni davek pro pacienta. Potvrzeni o pfijeti k hospitalizaci obsahuje
veskeré identifika¢ni udaje vypsané ptijmovym lékafem. Klient je umistén na oSetfovaci

jednotku, kde je informovan o dal§im postupu (Vetej¢kova et al., 2011b).

V priibéhu piijmu na oSetfovaci jednotce, sestra pfipevni na zapésti jeho ruky
identifika¢ni naramek. Podle konkrétnich specifik pracovisté obsahuje piijmeni, kiestni
jméno, ale také rok narozeni, nebo ma naramek piipevnén Stitek, ktery ma navic i rodné

¢islo (Kelnarova et al., 2015b).

Sestra konajici sluzbu na dané oSetfovaci jednotce piichazi do prvniho kontaktu
s nemocnym pii odevzdani veskeré dokumentace (vysledky jednotlivych vySetfeni,
obCansky prikaz a kartu pojiSténce). Zdravotnicky personal doprovodi pacienta na
stanoveny pokoj, kde ho obeznami s lizkem a jeho pfislusnym vybavenim. Soucasti je
seznameni klienta s jeho povinnostmi a pravy, ale také s fadem daného pracovisté.
Klientovo osobni obleéeni je uchovano podle moznosti oSetfovaci jednotky v centralni
Satné nebo skiini, ktera 1ze uzamknout a nachazi se na pokoji klienta. Sestra v piipadé
uschovani cennéjsich predméti (Sperky, vétsi hotovosti atd.) ulozi predméty do tstavniho
trezoru, proti podpisu pacienta jako zaklad ztvrzeni o uschovani cennosti. Na osetfovaci
jednotce lékar provede fyzikalni vysetfeni pacienta, sbér 1ékarské Casti anamnézy a
stanovi nezbytné ordinace, které sestra provede (aplikace ordinované polohy, odbéru
biologického vzorku, zajisténi ordinované diety a potfebna vySetieni). Do chorobopisu se
pfi prijeti klienta zaznamenavaji udaje zakladni, dale pak vysledky vysetieni fyzikalniho

a lékar stanovi diagnézu pfi piijeti (Kelnarova et al., 2015b).
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1.2. Uloha sestry p¥i pFijmu

Prace v pfijmovém useku vyzaduje od Iékate a sestry vstiicny projev, ale také jisté
porozuméni vuci klientovu vystupovani, které muze byt piijetim k hospitalizaci
determinovano (Kelnarova et al., 2015b). Podle zakona o poskytovani zdravotnich sluzeb
vyplyva pro sestru povinnost sdélit své jméno a ptijmeni klientovi, ktery ma byt plné
informovan o téch, ktefi mu péci poskytuji (Haskovcova et al., 2013). Klient predlozi
prikaz, kterym Ize ovéfit jeho osobu (napf. obCansky prikaz) a kartu pojisténce.
V ptipad€ doporuceni hospitalizace rozhodnutim obvodniho 1€kate, ¢i jiného specialisty
pacient piedklada pfislusné pisemné vyjadieni (Vetejckova et al., 2011b). Jedinec
ptivezeny RZP byva zpravidla jiz monitorovan a opatfen zilnim vstupem Kk substituci
tekutin (Janickova et al., 2013). V pfijmové ordinaci provadi 1ékai za asistence sestry
zékladni vySetieni pacienta. Oblast zakladniho vySetieni zahrnuje vySetteni fyzikalnich a
fyziologickych funkci. Déle potiebna specificka vysetieni k uptesnéni vysledk (ECHO,
EKG, RTG, odbér biologického vzorku na vySetieni) (Kelnarova et al., 2015b).
V nenadalych akutnich pfipadech lze ptedpokladat, Zze jednotlivé kroky budou probihat
souc¢inné (Dobias, 2013). Pfi orientaci lékafe na nemocného je tGvodnim krokem
v komunikaci sbér osobnich dat, neboli tvorba datovych informaci (Polak, 2016). Pomoci
tizeného rozhovoru I¢€kat provadi sbér zakladnich informaci od pacienta nebo rodinnych
ptislusnikd k potfebnym anamnestickym tdajim (Nejedla, 2015a). Ptijem na ptislusnou
oSetfovaci jednotku zahrnuje patfi¢nou identifikaci hospitalizované osoby (Vetejckova et
al., 2011b). Fyzikalni vysetieni sestrou a sbér oSetfovatelské anamnézy prichazi na fadu,
az po ulozeni klienta na dané lizko. (Kelnarova et al.,2015b). Sestra zméfi fyziologické
funkce a zhodnoti fyzikalni stranku pfi které se peclivé zaméfi na patologické zmény na
pokozce klient (Vetejckova et al., 2011b). Vztah sestry a pacienta obvykle zapocina
rozhovorem o zhodnoceni, kdy se jedna se o proces, ktery vyzaduje, aby sestra
komunikovala a efektivné spolupracovala s nemocnym (Sherry Keithly et al., 2011). Za
pomoci pacienta je vypsana dotazovana oSetiovatelskd administrativa potiebna
k pocatecni hospitalizaci spolu s méficimi nastroji pro posouzeni nebezpeci padi klienta,
rizika v tvorbé dekubitu, vyzivového zhodnoceni a test zakladnich béznych aktivit dle
Barthelové (piehledové informuje zdravotnicky personal o mife sebepéce pacienta)
(Kelnarova et al., 2015b). Posouzeni zahrnuje zhodnoceni bolesti, zda ma momentalni
charakter, ¢i déletrvajici pfitomnost a zhodnoceni nastava napiiklad pomoci Skaly

(Boronova,2010). Sestra poskytuje dostatecné soukromi pro pacienta v pribéhu sbéru
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udaji do oSetfovatelské anamnézy (Vetejckova et al., 2011b). Zapsan je zaznam 0
evidenci pfijmu a odchodii daného oddé¢leni a soucasny stav o mnozstvi piijmu.
Prostfednictvim pisemné formy sestra zajisti podle ordinace 1¢katfe danou dietu. Hlaseni
sester vykonavajicich sménu obsahuje vyjadieni podrobnosti o nové ptichozi

hospitalizované osobé (Kelnarova et al., 2015b).

1.2.1. Charakteristika oSeti‘'ovatelské péce

V dne$nim pojeti poukazuje termin oSetiovatelskd péce na odbornou cinnost
podporujici a udrzujici zdravi, ale také schopnost v piipadé potieby zdravi navratit
(Dingova Slikova et al., 2018). Osetiovatelska péce je poskytovana jednotliveem &i celym
tymem prostiednictvim komplexni, zakladni a specializované péce (Boroiiova, 2010).
Cinnosti jsou orientovany na uspokojovani pacientova zakladnich potieb (Vetejékova, et
al., 2011b). Do oblasti piijemct oSetiovatelské péce je zahrnovan jednotlivec, ale také
rodiny ¢i skupiny 0S0b Zijici ve stejném socidlnim zafizeni s podobnymi zdravotnimi
obtizemi (Dingova Slikova et al., 2018). O3etfovatelské profese, ktera patii mezi profese
pomocné, pozaduje interdisciplinarni vzdélani oSetfovatelll a pozitivné ovliviiuje piistup
k pacientovi spolu se zprostfedkovanim invidualni oSetfovatelské péce a komplexniho

piistupu (Bartlova, 2018).
Vyznam slova pacient

V soucasné dobé se jedna o oznaceni kazdé fyzické osoby, které je poskytovana
zdravotni péce, bez ohledu na skute¢nost zda se jedna o prevenci, diagnostiku nebo Iéceni.
Rovnéz bez otazky toho, kym je péfe uhrazena, ¢i jaké ma dand osoba pohlavi
(Vondracek et al., 2011). Autorka jiné publikace Zachova et al. naopak popisuje pacienta
jako jednotlivce, ktery se nachazi v rukou 1ékaiské terapie, v roli nemocné osoby, ktera
podstupuje 1é¢bu (Zacharova et al., 2007). Postaveni pacienta ziskava osoba ve chvili,
kdy onemocni. Prozivani onemocnéni predstavuje pro ¢loveka jisté restrikce v bézném

Zivoté a je zcela invidualni (Janackova, 2008).

18



1.2.2. Osetitovatelské postupy v souvislosti s piijmem klienta
Vysetieni celkového stavu pacienta

Potencionalni mozné riziko ohrozeni zivota jedince, poukazuje na skutecnost
naprosté nezbytnosti provést prvni krok prohlidkou celkového stavu nemocného pro
okamzité zareagovani na zachranu zivota (Nejedla, 2015a). Sesterska oblast vysSetieni
zahrnuje mimo jiné také zméfeni hmotnosti a vySky (Plevova et al., 2018b). Celkové
posouzeni zahrnuje oblasti stavu védomi, vyzivy, chiize nemocného, stav pokozky, ale
také oblast dychani, krevniho tlaku, pulzu, télesné teploty. (Nejedla, 2015a). Posouzeni
védomi, vyzivy, rizika padu, dekubit, métitka bolesti a méteni fyziologickych funkci
aplikuje sestra pfidatnou metodou za pomoci méficich prostiedkt (hodnotici stupnice,
testt, skal a otazek) pro rozSifeni zhodnoceni fyzického stavu a nezbytnosti
charakteristickych potteb (Borikova et al., 2007). M¢étici prosttedky pomohou stanovit

rizikového pacienta a posoudit potencionalni deficit (Plevova et al., 2018b).

Védomi je stav percepce a uvédomovani si vlastni osoby i svého okoli (Veverkova
et al., 2019). Stav védomi lze zhodnotit dvéma zpisoby, které se mohou vzajemné
propojovat, stanovenim druhu poruchy bdé&losti (kvantitativni, kvalitativni) nebo
zhodnocenim $kaly Glasgow Coma scale, které hodnoti soucet tii kategorii — otevirani
o&i, motorikou a slovni odpovéd (Nejedl4,2015a). Skala GCS hodnoti patnacti body jako
maximem plné védomi, opakem je soucet tii bodi, ktery stanovuje hluboké bezvédomi
(Veverkova et al., 2019). Béhem rozhovoru ovéti sestra pacientovu orientaci ve své osobé
poloZenim otazek kde se pravé nachazi, jaky je dnes datum (Nejedla, 2015a). Pacient
lucidni je oznaceni pro jedince plné orientovaného ve své osobg&, mistu, Case a
okolnostech (Bydzovsky, 2010). V piipadé nemocného nezareagovani na hlasovy podnét
je pouzit hlasitéjsi ton nebo je otdzka polozena znovu. Nedostavi-li se Zaddné odpovéd’,
jedinec je osloven za pomoci doteku znovu nebo je aplikovan bolestivy podnét.
Bezpodmine¢né by méla byt vénovana pozornost skuteCnosti, zda pacient v prubé¢hu
rozhovoru neusina a lze probudit (Nejedla, 2015a). Posouzeni nutri¢niho stavu
nemocného orientuje pozornost na oblast dysfunkce polykani klienta, zazivacich obtizi a
stavu dentice. Zhodnoceni nutri¢niho stavu lze za pomoci vypoctu BMI (pomér vahy/
vysky) a Nottinghamského screeningového dotazniku, kde hodnotime tibytek hmotnosti,
jaké mnozstvi predstavuje vahovy ubytek, pokles chuti k jidlu za uplynulé tii mésice a

vysledek BMI. V ptipad¢ vyhodnoceni vysledkt vyssiho, nez téi bodi hrozi potencionalni
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riziko malnutrice (Veverkova et al., 2019). Chuize je hodnocena orienta¢né sestrou, kdy
je odlisen pacient chodiciho samostatné bez komplikaci, skomplikaci popiipadé
s kompenza¢ni pomuickou, a pacient imobilni. VySetieni kiize zaméfuje pozornost na jeji
zbarveni, mozné Vyrazky, ptipadné krvaceni do pokozky, kozni turgor, kieCové zily a
Jjizvy (Nejedla, 2015a). Fyziologické funkce Ize charakterizovat jakozto proces vysledné
hodnoty, ktery svéd¢i o celistvém stavu pacienta zahrnujici zhodnoceni péti oblasti:
védomi, pulz, télesna teplota, tlak krevni a dechova frekvence (Veverkova et al., 2019).
Interval monitorace stanovuje 1ékai podle stavu nemocného nejcéastéji probiha pii piijmu
jedince k hospitalizaci a pfed invazivnim vykonem. Dychani, jedna se o proces
mechanické aktivity, jednoduse 1ze ovlivnit z vlastni viille nebo dusevnim rozpolozenim
(Dingova Slikova et al., 2018). Zhodnoceni posuzuje oblast dechové frekvence, jakosti,
pravidelnosti, rytmu a vedlejSich zvukovych jevli (Veverkova et al., 2019). Sestra mé&fi
palpacné na radialni tepné pulz se soub&éznym sledovanim c¢innosti hrudniku, bez
informovanosti jedince o okamziku zhodnocovani. Posouzeni tempa dechu znazoriuje
interval jedné minuty. Dychani ovliviiyje fada ¢initeld, jakym je vek, medikace a aktivita.
Zapis vysledné hodnoty je zapisovan do osetfovatelské dokumentace nasledovné: D= 18/
min. Odborny termin pro fyziologické dychani je latinsky oznacen jako eupnoe, dospély
¢lovek vykona 12 az 18 dechi za minutu. Mezi patologické stavy dechu patii naptiklad
bradypnoe oznacujici hodnotu nizsi nez fyziologickou, dale tachykardie, kdy hodnota je
vy$§i, neZ je hodnota fyziologickd, apnoe, které vyznacuje zastaveni ¢innosti dychani.
Pulz patfi mezi dalsi fyziologicky parametr a nastava tderem krevniho toku na sténu
arterie. Tepovou frekvenci Ize sledovat prostfednictvim pohledu, pohmatu nebo prstu,
ktery je doporu¢en zmacknout mirné€ na tepné oproti kosti na ptistroji na specializovanych
pracovistich nebo ptimé méfeni invazivné v tepné. Zhodnoceni tepové frekvence pomoci
auskultacni metody aplikuje vysetfovatel prostiednictvim fonendoskopu ptilozenym na
srde¢ni hrot. Vietenni ¢i kréni tepna predstavuje ptiklady mist pro zhodnoceni tepové
frekvence. Klasifikovana je oblast rytmu pulzu (tvrdy, mékky, nitkovity, paradoxni),
tepova frekvence, kdy jsou posuzovany udery mezi samotnymi intervaly. Pacient musi
byt pfed pocatkem méfeni deset az patnact minut bez fyzické zatéze. Frekvence
znazornuje tempo pulzu za uplynulou minutu. Mezi potencionalni ¢initele zkreslujici
vysledky patii napiiklad v€kova kategorie, krvacivost, zatéz, ptitomnost bolesti, TT.
Fyziologickéa hodnota dospélého jedince nachazi rozmezi 70 az 80 pulzt za uplynulou
minutu. Patologické vysledky oznacuji terminy, jakym je napfiklad tachykardie, kdy

namétfend hodnota predstavuje vice nez 90 pulzi/min. Bradykardie vyznacuje tepovou
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frekvenci niz$i nez fyziologickou 60 pulz/min. OSetfovatelska dokumentace
zaznamenava tep zkratkou P s vyslednym ¢islem P= 68/ min. T¢lesna teplota (TT) patii
mezi fyziologické funkce, jedna se o vysledny produkt tvorby a vydeje tepla. Méteni TT
vyzaduje piipravu teplotni tabulky a digitalniho teploméru. Vhodna mista pro zhodnoceni
TT se nachazi napiiklad v podpazni jamce, konecniku, ustech a tiisle. Nejvice
vyuzivanym typem teploméru je tzv. digitalni, ten dokéaze stanovit teplotu v axile, tfisle,
ustech a konec¢niku. Po umisténi teploméru do stiedu axilarni jamky pfitlaci pacient
koncetinu k oblasti hrudniku. Jakmile zazni zvukovy signal teploméru hodnota je
zmétena (Dingova Slikova et al., 2018). Podle mista aplikace odeteme po zméfeni
uvedenou hodnotu (konecnik o 0,5 vyssi, usta o 0,3 vyssi hodnota nez v podpazni jamce)
(Nejedla, 2015b). Zpusobila osoba by méla byt ptitomna pii méfeni teploty v piipadé
osoby neklidné ¢i v bezvédomi. Télesnou teplotu mize ovlivnit cela fada faktort, mezi
které patii napiiklad zatéz, hormonalni tvorba, vékova kategorie, fyzicka aktivita
(Dingova Slikova et al., 2018). Fyziologickd hodnota t&lesné teploty je uvadéna
vrozmezi 36 az 37 stupni celsia. Rada odbornych terminu oznaduji odchylky od
fyziologie jako napiiklad hypotermie hodnotu nizs§i nez 36,2 stupiiti celsia, subfebrilie
rozmezi 37 az 38 stupni celsia. Horecka (febris) pfedstavuje hodnotu 38 az 40 stupnt
celsia. TT nad 40 stupiiti celsia je oznacovana terminem hyperpyrexie. (Nejedla, 2015b).
Vyslednou hodnotu zaznamena sestra do oSetfovatelské dokumentace znackou TT.
Krevni tlak (TK) je vyslednym procesem tlaku krve v arterialnim cévnim fecisti.
Rozliseny jsou dva zpusoby méteni krevniho tlaku, kdy prvni, nazvan jako invazivni,
m¢éfi aplikaci bezprostiedné v tepné pro kontinualni, monitoraci a neinvazivni, probihajici
nepiimo za pomoci poslechu a pohmatu (prokazatelny jediné systolicky TK). Pro méteni
tlaku je vhodné zvoleni koncetiny, ktera nema zavedeny vstup a neni ochrnuta (Dingova
Slikova et al., 2018). Zvolena je vhodna §itka manzety 0 20% $ir$i neZ piedstavuje obvod
pacientovy paze. Méfeni by mélo byt provedené dvé az tii minuty po fyzické namaze
(Bulava, 2017). Standard stanovuje vSeobecnou sestru, praktickou sestru a porodni
asistentku povéfenymi osobami k neinvazivnimu méteni krevniho tlaku (Osetfovatelsky
standard, 2018). K ¢initelim, které mohou potencionaln¢ ovlivnit naslednou hodnotu
krevniho tlaku patii naptiklad n€kterd onemocnéni, medikace, v€kova kategorie, zatéz a
bolest. Dospély jedinec prezentuje fyziologicky naméfenou hodnotu oznacenou jako
normotenze 120/80 mm Hg. Mezi odchylky od fyziologie patii termin oznaceny jako
hypertenze, jedna se o vysoky krevni tlak, nad hranici 140/90 mm Hg. Hypotenze

vyjadtuje krevni tlak nizky se systolickym tlakem pod hranici 100 mm Hg. Pomicky pro
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auskultacni méteni jsou fonendoskop a tonometr. Klient je obeznamen s vykonem spolu
se zvolenim vhodné polohy vzhledem k jeho zdravotnimu stavu. Sestra ovine prazdnou
manzetu okolo paze pfiblizn€ 2,5 cm nad kubitalni jamkou. Ovéfi si spravné zapojeni
manzety do tonometru a zavie uzavér balonku. Palpa¢né vyhleda v kubitalni jamce tepnu
a prilozi fonendoskop na dané misto. OSetfovatelsky standard vybrané jihoCeské
nemocnice uvadi oproti autorovi odborné publikace pro pfilozeni fonendoskopu rozdilné
misto, konkrétn¢ nad arteria brachialis. Kompetentni osoba zahaji napou$téni manzety
vzduchem za podpory balonku. Nafoukne o 30 mm Hg neZ je udajné rozhrani
systolického tlaku, povoli uzévér balonku a zvolna upousti vzduch v manzeté.
V o$etfovatelském standardu vybrané nemocnice je uvedena rozdilna hodnota
nafouknutého balonku: ,, PrilozZte a upevnéte manzetu, nafouknéte tonometr na hodnotu o
20 mm Hg vyssi nez pri které vymizi tep na arteria brachialis “ (OSetfovatelsky standard,
2018). Pocatecni kvalitné slySitelny uder je stanoveny jako horni hodnota tlaku
(systolicky) a zave€re¢ny vyrazné slySitelny uréuje hodnotu spodniho tlaku (diastolicky).
Do oSetfovatelské anamnézy je vysledna hodnota tlaku zaznamenana takto: TK= 125/ 80
mm Hg spoleéné sdatem, ¢asem a podpisem (Dingova Slikova et al., 2018).
OsSetrovatelsky standard vybrané nemocnice poukazuje na mozné piiiny vzniku
komplikaci napft. Spatny technicky stav tonometru nebo zaména klienta (OSetfovatelsky
standard, 2018). Saturace krve kyslikem je neinvazivni transkutanni metody pro
zhodnoceni oxygenace V oblasti periferii (Zadak et al., 2017). Znac¢i zkratkou SP02
zhodnocené za pomoci pulzniho oxymetru umisténého na prst horni koncetiny. Vysledna

fyziologicka hodnota predstavuje 95 az 100 % (Veverkova et al., 2019).
Vysetrovaci metoda - fyzikalni

Podstatou fyzikalniho vySetfeni je prohlidka pacienta za pomoci pohledu,
poslechu, pohmatu a poklepu (Dingova Slikova et al., 2018). Sestra obeznami klienta 0
zaméru prohlidky a informuje ho o skutecnosti standartniho vySetfeni spolu jiz
s vySetfenim lékafe. Spravné zvolena komunikace napomaha zmirnéni strachu
nemocného. Kazdy chystany krok musi byt klientovi pfedem sdélen. Nevyhnutelnou
podstatou pro piipadny ostych pacienta v prub&hu vySetfovani je odhalovani vylu¢né a
pouze vySetfované Casti téla. V pribeéhu vySetfeni nesmi byt sestrou sdélovano konecné
rozhodnuti, vysledky vySetfeni, diagndza ¢i prognoza lécby. Informace z oblasti postupu
vySetieni a nasledné terapie zaznamenané jiz v dekurzu mohou byt klientovi sdéleny. Pro

vypracovani oSetfovatelsk¢é dokumentace je dilezit¢ veénovat v pribéhu vySetieni
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pozornost skutecnostem, které by mohly byt pro zpracovani piinosné, napiiklad vysetreni
ktaze. Fyzikdlni vySetfeni lze rozliSit zplisobem 5P tedy poslechem (auskultace),
pohmatem (palpace), pohledem (inspekce), poklepem (perkuse) a vySetfenim kone¢niku
(per rectum). Pomoci posledniho smyslu, tedy ¢ichu, mize byt vySetfen zapach z dutiny
ustni, ktery specifikuje fadu onemocnéni. Vhodnou pomickou k vysetfeni je tzv.
fonendoskop, ktery napomaha k zvysSeni akustickych vjemt. Spravné vysetfeni vychazi
ze schopnosti vySetiovatele orientovat se v oblasti fyziologickych a patologickych jeva

lidského téla, které pomohou Kk cilenému zaméfeni (Nejedla, 2015a).

Inspekci, tedy pohled, provadi sestra za pomoci vlastniho zraku. Denni svétlo
predstavuje pro ukon nejvhodnéjsi podminky. Fyzikalni vySetfeni zafind vzdy od
vySetieni celistvého pohledu pacienta napti¢ hlavou, krkem, hrudnikem, biichem,
koncetinami a kuzi. Pohmat, latinsky palpace, je aplikovana pomoci prstu hmatového
smyslu za asistence prsta ¢i celé ruky. Zasadou vySetiovatele pii realizaci palpace jsou
kratké upravené nehty a zahtaté dlané. Prostfednictvim hmatu je mozné vysettit pokozku,
povrch orientovany na specifika jeji teploty, pruznosti a vlhkosti. Palpacné lze vysetfit
Vv oblasti biicha organi, které jsou zde uloZeny, a tedy i hmatovou rezistenci v kazi jako
potencionalni patologii. Vysetieni zahrnuje morfologii dutiny bfisni a jeji bolestivost.
Spravnost lokalizace pacientovo bolesti vyplyva z dodrZzovani pravidla zacit palpacni
vysetfeni od nejvzdalengjsiho mista urceni bolestivosti (Nejedla, 2015a). Akutni stavy a
specifické problémy nemocného vyzaduji orientaci pouze na vysetfeni konkrétni oblasti
téla, organu ¢i souboru piiznakl (Plevova et al., 2018b). Poklep, latinsky nazyvan jako
perkuse, patii také mezi zakladni fyzikalni metody. Vyzaduje aplikaci kolmo na prsty
ruky prilozené na pokozce ve stale intenzité a intervalu dvou poklepu za sebou. Prsty
musi byt lehce roztahlé od sebe a pfitlacené na kuzi vysetfované lokace. Posledni ¢lanek
prstenicku na pravé horni koncetiné (vybér podle dominanty ruky vysetiovatele) provadi
poklep pomoci stfedniho ¢lanku prostiednicku na levé ruce aplikované na pokoZce.
Prostfednictvim poklepu je mozZné slySet mnoho odlisSnych charakteristickych typi (napf.
plny, temny atd.) Auskultace, zlatinského piekladu poslech je tfazena mezi typy
zakladnich fyzikalnich metod. Pojem nepfimy poslech Ize charakterizovat jako auskultaci
za pomoci fonendoskopu. Pred vysetfenim by mél byt zkontrolovan stav pomicky, olivky
nasazené na vidlicich fonendoskopu musi byt nasazeny tak, aby tésné doléhaly na
zvukovod vysetiovatele. Béhem prohlidky dba sestra na spravné pritlaceni membrany

fonendoskopu, ktera se nachazi na naslouchatku. Poslechem vysetifujeme ¢innost dutiny
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bfisni, plic a srdce pozornost vénujeme také zvukim ¢i Selesti. VySetfeni, konecniku (per
rectum) zhodnoti lokaci svérace a rekta za pomoci pohmatu a nasledné pohledu na
charakteristiku stolice. Mezi potiebné pomuicky patii gumové rukavice a vazelina, kterou
sestra aplikuje na prst rukavice. Nemocny zaujme polohu na zadech nebo levém boku

s pokréenymi koncetinami (Nejedla, 2015a).
Vysetiovaci metoda — laboratorni

Podstatou laboratorniho vysetieni je odbér biologického materialu (mo¢, stolice,
mozkomis$ni mok, krev) Biologicky vzorek byva podrobné vysetien v laboratofi (Nejedla,
2015a). Existuje cela fada odlisnych laboratofi, které manipuluji se vzorky odebrané od
Klienta (cytologicka, histologicka, biochemicka, hematologicka, mikrobiologicka)
(Burdaetal., 2016). Laboratorni vysetfovaci metoda piedstavuje pro Iékafe velice zasadni
podstatu ke stanoveni piesné diagnézy (Dingovéa Slikova et al., 2018). Vzorek pro
laboratorni zhotoveni rozd€lujeme podle naléhavosti jeho vysledkti na bézny, kdy
vysledky jsou znany v pribéhu jednoho az tii dni dle obtiznosti na zpracovani, nebo je
vysledek tzv. statim, kdy Iékaf chce znat vysledek ihned (Nejedla, 2015a). Tento vzorek
ma neuprosna pravidla, kdy odstup od piebrani materidlu do zpravy vysledkd nesmi
piekrokrocit 2 hodiny (Dingova Slikova et al., 2018). Autofi Dingova Slikova a kolektiv
zminuji vedle téchto dvou druhti zaslani vzorku jesté tzv. z vitalni indikace, kdy vysledky
laboratorniho vySetfeni maji pfimy vliv na zachranu pacientova Zivota, a proto jsou
zpracovany neprodlené. Laborant oznamuje vysledek nejprve prostfednictvim telefonu
(Dingova Slikova et al., 2018). Urgentni piijem realizuje pouze jen zasadni laboratorni
vySetfeni, které predstavuji dilezitost pro pohotovostni urceni diagnézy (Polék, 2016).
Vyznamné predpoklady pro zabezpeceni kvalitniho vzorku spocivaji v ovéteni totoznosti
nemocného pied odbérem a fadném oznaceni zkumavky s identifika¢nimi idaji klienta
(oddé€leni, rodné cislo, jméno, datum, Cas zajiSténi vzorku). Na zadance zajiSténé¢ho
materidlu musi byt v pfipadé skutecnosti uzivani 1éku, které by mohly vysledky zkreslit,
tato podstata uvedena. Sestra dba pii odbéru vzorku na doporucovana opatfeni dané
laboratofe, zajisténi stanovené teploty pfevozu materialu a také spravné zvoleny druh

zkumavky (Dingova Slikova et al., 2018).
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Zavedeni periferniho Zilniho katétru

Periferni Zzilni katétr je charakterizovan jako invazivni vstup aplikovany do
periferniho cévniho fecisté. Uvadi se celd fada pricin k aplikaci, ptikladem mutze byt
podani krevnich slozek a aplikace medikace uréené k intravendznimu podani (Dingova
Slikova et al., 2018). Ogetfovatelsky standard vybrané nemocnice Stanovuje vieobecnou
sestru a porodni asistentku jako kompetentni osoby pro kanylaci perifernich zil
(Osetiovatelsky standard, 2018). Periferni zily nachazejici se na horni koncetiné
ptredstavuji vhodné misto k aplikaci. V pfipad¢ Spatného stavu Zilniho systému lze zvolit
aplikaci dosp&lému jedinci napiiklad na hibetu nohy dolni konéetiny (Sevéik et al., 2014).
Standard zminuje skute¢nost volby koncetiny dle dominanty ruky pacienta
(Osettovatelsky standard, 2018). Spravny predpoklad sestry vychazi ze skutecnosti, ze
dialyzovany pacient s AV shuntem nemuze mit zavedeny periferni Zilni katétr na totozné
kon&etind (Dingova Slikova et al., 2018). V piipadé podezieni na hypovolemického
pacienta, by mé&lo byt zavedeno vice intravenéznich vstupt. (Sevéik et al., 2014) Periferni
zilni katétr se sklada z transparentni komurky, umélohmotné ¢asti katétru, ochranného
obalu, punkéni kovové jehly s hrotem a zatky. Velikost priméru kanyly oznacuje
jednotka gauge, kdy jednotlivé barvy odlisuji rychlost prutoku (Vasofix, © 2019).
Geriatricky pacient, dospély jedinec s nepfiznivym Zilnim systémem piedstavuje vhodné
doporuceni pro zvoleni aplikace modrého oznaceni katétrii. Kvalitni zilni systém
pacienta, podani krevnich derivati nebo kontrastni latky umoziuji volbu kanyly
oznaenou razovou barvou vyplyvajici z doporuceni (Kelnarova et al., 2016a). Mezi
pomucky pro kanylaci patii turniket, dezinfekce uréena pro pokozku, sterilni periferni
Zilni katétr, ochranné rukavice, sterilni kryti vhodné k zilni kanylaci, emitni miska,
¢tverecky, injekéni stiikacka s obsahem 5 az 10 ml fyziologického roztoku, spojovaci
hadicka, zatka ¢i mandren K uzavéru zilniho vstupu a naplast. Doporu¢ovany postup
zavedeni zacina ovéfenim identifikace nemocného S naslednym obeznamenim klienta o
prub&hu vykonu, Sestra ma vydezinfikované ruce a vybere vhodné misto vpichu. Turniket
je umistén na vybranou koncetinu okolo 5 cm nad pfedpokladanym mistem zavedeni.
Oblece si rukavice a plochu pro aplikaci dikladné vydezinfikuje. Komunikuje s
nemocnym a informuje ho o okamziku provedeni vpichu (Dingova Slikova et al., 2018).
Uc¢ini vpich do Zily, s naslednym ovéfenim aspirace krve v prusvitném rezervoaru, ktery
signalizuje spravnost provedeni po kterém lze vyjmout jehlu a zavést plastovou Cast

kanyly (Krska et al., 2011). Standard poznamenava : ,, Po uspésné provedené kanylaci —
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uvidite krev v komiirce kanyly povytdahnéte kovovy mandrén, povolte turniket.. “ tento tdaj
predstavuje rozlisnost v tvrzeni o okamziku rozpojeni turniketu v prubéhu vykonu od
autora odborné publikace (OSetiovatelsky standard, 2018). Spojovaci hadi¢ka s obsahem
fyziologického roztoku je pfipojena na katétr. Sestra uvolni turniket pro naslednou
aplikaci, ktera ovéfi zilni navrat. Sledovana je pokozka nad mistem aplikace spolu s
odezvou pacienta. Zilni vstup je uzavien zatkou na konci spojovaci hadi¢ky. Misto okoli
kanyly zaopatii sterilni kryti oznacené datumem aplikace a podpisem. Vykon musi byt
néleZitd zapsan v oSetfovatelské ¢asti dokumentace (Dingova Slikova et al., 2018). Ke
zhodnoceni okoli mista vpichu dochazi kazdy den podle Maddonovy Klasifikace
(Kelnarova et al., 2016a). Osetiovatelsky standard vybrané nemocnice uvadi odlisnou
Skalu zhodnoceni periferniho zilniho vstupu tzv. VIP score (Visual Infusion Phlebitis
Scale) (Osetiovatelsky standard,2018). Autofi akademického ¢lanku upozoriuji na fakt o
neexistenci uskute¢nitelného a spolehlivého nastroje pro pozorovani kvality, ktery by
zhodnotil vSechny aspekty (Lydersen et al., 2019). Mezi mozné komplikace patii
napiiklad nabodnuti nervi. Pro aplikaci neni vhodné volit oblast kloubi, kde dochazi k
flexi, ktera maze kanylu pienesenim poskodit a zpusobit vyssi riziko mechanické
flebitidy (Sev¢ik et al., 2014). Mistni katétrova infekce jevi nékolik znamek projevii —
otok, z€ervenani a tromboflebitidu (Streitova et al., 2015). Standard jiho¢eské nemocnice
zatadil do moznych komplikaci aplikaci mimo Zilu s naslednym vznikem podlitiny,
alergickou reakci na dezinfekéni roztok. (OSetfovatelsky standard,2018). MoZnou
kontraindikaci periferniho zilniho katétrii je uveden piedpoklad z oblasti zdravotniho

stavu pacienta (Vetejckova et al., 2015a).
Odber krve

Zpracovana Krve je nejCastéji odesilana k laboratornimu vysSetfeni z divodu
terapeutického ¢&i diagnostického (Siméankova, 2006). Vyskytuje se celd fada vysetieni,
ktera zkoumaji rozbor krevniho vzorku, naptiklad serologické, biochemické,
imunologické, mikrobiologické, a hematologické vysetieni (Dingova Slikova et al.,
2018). Krev lze odebrat z zilniho, kapilarniho a tepenného fecisté (Krska et al., 2011).
Analyza krve oznamuje 1ékafi velmi spolehlivé 0 pfeménu struktury vnitiniho prostiedi
v organismu daného jedince (Nejedla, 2015a). K vazanosti na stravé v pribéhu dne se
vySe hladiny nékterych latek méni, mnohdy je proto doporucovano odebirat vzorek rano
tzv. nala¢no (Simankova, 2006). Laboratorni vySetfeni, oznadené jako statim, signalizuje

skute¢nost odebrani vzorku neprodlené druhou skupinu, tzv. bézné, kdy vysledky jsou
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dle obtiznosti znany v fadu jednoho az tii dnii (Nejedla, 2015b). Dingovéa Slikova a
kolektiv doplnili k laboratornim vysetfeni z vitalni indikace odbér krve na tzv. statim.
Sestra jej uskute¢ni neprodlené, bez zietele na pacientovo lacnéni nebo dobu odbéru.
Odbér zilni krve je mozné uskute¢nit z jakékoliv pozorovatelné a hmatatelné periferni
zily, ktera se jevi jako dobfe pristupna. Mezi doporucovana mista odbéru zilni krve patii
naptiklad véna mediana, véna basilica, lokalizované v kubitalni jamce (Dingova Slikova
etal.,2018). Zily lokalizované na hibetu ruky &i piedlokti piedstavuji dalsi vhodna mista,
jak uvadi oSetfovatelsky standard konkrétni jiho¢eské nemocnice. Vymezeny jsou zde
osoby, které predstavuji pro tento odborny vykon kompetentnost — v§eobecna sestra,
prakticka sestra a porodni asistentka (OSetfovatelsky standard, 2009). Odbér Zilni krve
rozdéluje kolektiv autorii na systém odbéru otevieny a Uzavieny. Otevieny systém je dnes
vyuzivan v ojedinélych piipadech, specifikuje ho aplikace jehly s natazenou krvi do
injek¢ni stiikacky ¢i zkumavky. Odbér krve tzv. uzavieny rozliSuje vakuovy a pistovy
systém. Vakuovy, oznaceny jako Vacutainer, se sklada z jehly, ndsady a zkumavky
obsahujici pouze vakuum. Pistovy systém odbéru nazvan Sarstedt je slozen s jehly spolu
s nastavcem a stiikackou, jenz po ulomeni pistu predstavuje zkumavku. Odbér Zilni krve
vyzaduje tfadu navrhovanych pomicek, jakym je tac, emitni misky, dezinfekce,
Ctverecky, turniket, naplast, gumové rukavice, zkumavky, sterilni jehla a Zzadanka
ke vzorku krve. Odbér vyzaduje orientaci v doporucenich dané laboratofe, spravny vybér
vhodné zkumavky, znalost o pozadovaném mnozstvi vzorku, vhodné ulozeni odebraného
materiald a ¢as pfepravy. Pistovy systém Zilniho odbéru Sarstedt mé nasledovné barevné
odliSeni uzévéru. Bila barva oznacuje sérologické a imunohematologické vySetteni bez
protisrazlivého prostiedku. Biochemické a serologické vySetfeni, ma oznaceni hnédé
zkumavky a vyzaduje okolo 5 az 10 ml krve s piitomnosti separaéniho gelu. Cerveny
uzavér predstavuje hematologii s roztokem K®EDTA, pro ktery je nezbytné 5 ml vzorku.
Doporucena volba jehly pro hematologické vySetieni ma §irsi prasvit. Pro minimalizaci
hemolyzy je vhodné nepatrné zaskrceni zvolené konéetiny. Zluty uzavér zkumavky
diagnostikuje laktatovou a glukézou koncentraci sroztokem fluoridu sodného +
K3EDTA. Zelena barva vyznaduje odbér koagula¢nich faktor spolu s doporuenym
mnozstvim odlisné pro dané vySetfeni Vv priméru odhadovano okolo 1,8 ml. Odbér
koagulacnich faktort vyzaduje zvoleni §irsi jehly pro zamezeni hemolyzy. Zkumavka
obsahuje roztok citratu sodného. Prvnim navrhovanym krokem v postupu je nachystani a
oznaceni zkumavek spolu s zadankami dle stanovené ordinace lékate (Dingova Slikova

et al., 2018). Osetiovatelsky standard podotyka nezbytnost v ovéfeni pacienta pired
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samotnym vykonem V porovnani svySe uvedenym Kkolektivem autoru publikace
(Osetiovatelsky standard, 2009). Venepunkce vyzaduje aplikaci u nemocného
V naprostém klidu, spolu s natazenou koncetinou bez vyraznych podlitin a zavedené
infuze. Doporu¢ena mista predstavuji oblast predlokti a kubitalni jamky. Pro venepunkci
je nejvhodnéjsi poloha pacienta vsedé (Krska et al.,2011). Standard uvadi ve srovnani k
odborné literatute: ,,vyzvéte klienta ksevieni pésti, opakované ,,pumpovani‘ se
nedoporucuje* (OSetfovatelsky standard, 2009). Misto vpichu se vydezinfikuje a na
koncetinu je piilozeni $krtidlo (Krska et al.,2011). Standard dopliiuje vV porovnani s Kr§ka
et al. nechat dezinfekci na misté vpichu zaschnout a nikdy neuskute¢iovat dalsi palpaci
na daném misté (OSetiovatelsky standard,2009). Provede se vpich, pii kterém v momenté
proudéni krve do zkumavky turniket se povoli. Podstatna je znalost spravného potadi
zkumavek pfi odbéru. Pro spravny odbér je vhodné zvolit nejprve zkumavky bez ptisad
anasledné ty, které obsahuji uvedené roztoky. potradi zkumavek, kdy prvni jsou odebrany
zkumavky bez ptisad a nasledné. Oblast mista vpichu by po dobu dvou minut po odbéru
méla byt stlacena (Kr8ka et al., 2011). OSetiovatelsky standard zmifiuje mozné
komplikace v souvislosti s zilnim odbérem, napiiklad prasknuti Zily, nespravné zvoleni
mista vpichu, kolaps pacienta, nedodrZeni sterility a alergicka reakce na dezinfekéni

prostiedek (OSetfovatelsky standard, 2009).

1.2.3. Zdravotnickd dokumentace p¥i piijmu pacienta

Zdravotnickd dokumentace predstavuje souhrn evidence o zdravotnim stavu
klienta, vedena odbornym zdravotnickym pracovnikem podle stanovenych pravidel
(Kriskova, 2010). Evidence pacienta tvoii pravni doklad, ktery lze vyuzit pro prokazani
v soudnim Setfeni, vedeni je proto nezbytné vést S obezietnosti (Boronova, 2010).
Veskeré idaje shroméazdéné o pacientove zdravotnim stavu ma pravo nemocny znat. Plati
také skuteCnost, ze I€kar musi respektovat jedince v piipadé¢ rozhodnuti nebyt
s informacemi obeznamen (Ptacek et al., 2011). Chorobopis piedstavuje druh
zdravotnické dokumentace vedeny Iékafem, ktery zprosttedkovava vzijemnou
komunikaci v tymu a zaznam daji o klientovi. Veskeré vedené zdznamy jsou na zaver
ztvrzeny podpisem (Kriskova, 2010). Chorobopis obsahuje osobni tdaje v nezbytném
rozsahu pro ovéfeni totoznosti a uréeni diagndzy, poznatky o onemocnéni, vyvoji a

vysledku vySetfeni a 1é¢by (Boronova, 2010). Zaznamy zdravotnické dokumentace
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predstavuji elektronickou, ale také tisténou podobu. Autor Policar zminuje skute¢nost
mlcenlivosti zdravotnického zaméstnance ve spojitosti s fakty zjisténymi ve vykonu své
profese (Policar, 2010). Osetfovatelskou dokumentaci je mozné definovat jakoZto souhrn
zaznami o cCinnosti sestry uskutecnéné k uzitku nemocného (rodiny, spoleCenstvi)
(Kriskova, 2010). Dokumentace patii mezi jednu z ¢asti zdravotnické dokumentace.
(Policar, 2010) Sestra spravuje danou ¢ast samostatné (Kriskova,2010). Cilem vedeni
oSetfovatelské ¢asti dokumentace je potvrzeni aplikace osetfovatelské péce dle ordinace
1ékafe, stanovenych postupu, ale také pravni obrana sestry (Boronova, 2010). Realizace
osetfovatelské anamnézy probiha za pomoci rozhovoru. Vyznam slova rozhovor spociva
v piedem piipravené a vedené komunikaci, kdy je cilem sbér anamnestickych udajt
nyn&jSich potizich od jedince ¢i blizkych (Plevova et al., 2018 b). Autor odborné
publikace Dobias uvadi dilezitost vhodného prostfedi, ¢asu a zajmu jako podstatné
aspekty pro sbér anamnézy (Dobids, 2013). Pii pfijmu se odehrava sbér vstupnich
informaci, ktery vyzaduje peclivé zahrnuti Siroké skély veskerych pacientovych potieb
(Kelnarova et al., 2015b). Pocate¢ni sbér informaci zahrnuje oblast socialni, rodinou
pracovni dle charakteru oddéleni je volen nutny formulaf (napt. plan oSetfovatelské péce)
(Boroniova, 2010) Veskera oSetfovatelska ¢innost probiha soucasné se sbérem dalsich dat
(Kelnarova et al., 2015b). Mezi jednotlivé slozky oSetiovatelské Casti patii oSetfovatelska
anamnéza, potencionalni deficit/ diagnoza, plan, realizace a jeho zhodnoceni. Déle se sem
fadi oSetfovatelsky zaznam, ktery piedstavuje arch pro laboratorni vysledky, jednotliva
vySetieni, informované souhlasy a ptekladové nebo propoustéci zpravy. Obsahuje také
formulare, jakym je naptiklad zdznam zhodnoceni bolesti, padl, nutri¢ni screening,
oSetfeni rany, edukace. Veskeré¢ formuléfe jsou opatiené piijmenim a jménem pacienta,
identifikacnim Stitkem, ozna¢enim ptislusného oddéleni, ¢islem pojistovny a diagnozy.
Zapisy v dokumentaci jsou z bezpecnostniho a pravniho aspektu vybaveny datumem a

casem (Boroniova, 2010).

Ve velké mife vétS§ina nemocnic pozaduje po klientovi ptijatého k hospitalizaci
podpis pro stvrzeni souhlasu k hospitalizaci. Svoleni neptedstavuje jakoukoliv spojitost
se souhlasem ke zdravotnimu vykonu. Podpisem je klient zavazovan ke skute¢nosti
dodrzovat provozni fad daného odd¢leni. Souhlas s pfijetim do Ustavni péce predstavuje
bezvyhradné pisemnou podobu. Negativni revers znazorfiuje pro zdravotnického
pracovnika ochranu, listina vyjadfuje skuteCnost, ze za posSkozeni zdravi jedince

nezodpovida zdravotnicky pracovnik (Boronova, 2010). Kazda pravné odpovédna osoba
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ma ze zdkona pravo odepfit 1écbu a nasledné na vlastni pozadavek hospitalizaci ukoncit.
(Richards et al., 2004) Informovany souhlas definuje autorka procesem, béhem kterého
by m¢l 1ékat informovat nemocného s veskerymi udaji o doporuCovaném zékroku za
ucelem ziskat nemocného souhlas k uskute¢néni pfedmétného osetieni (Boronova,2010).
Kazdy pacient mé pravo znat nezbytné informace od oSetfujiciho 1ékate pro vyjadieni
souhlasu o nasledném postupu (Ptacek et al., 2013). Odmitnuti vysloveni souhlasu ma
své nalezita pravidla, musi byt patficné pisemné vyjadieno (reverz) (Plevova et al.,
2018b). Souhlas neni vyzadan v piipadné nutnosti bezprostiedni péce, pii poruse védomi,
kdy neumoziuje zdravotni stav jeho souhlas, ale také v piipad¢ jedince s pfenosnou
chorobou, ¢i dusevnim onemocnénim, kdy je nebezpecny pro své okoli. Odpovidajici
formulaf je zaslan do 24 hodin k obvodnimu soudu k detek¢énimu fizeni. Nezletily pacient
nedisponuje opravnénim souhlas udélit (Borofiova, 2010). Soucasti informovaného
souhlasu je také mozna skute¢nost, do jaké miry a jaké osoby mohou do dokumentace

jedince nahlizet (Supsakova, 2017).

1.3. Komunikace

wPsychologie definuje pojem komunikace jakoZto proces prenosu myslenek,
emoci, postojii a jednani od jedné osoby ke druhé. (Vybiral, 2009 s. 12). Autor
Barringer specifikuje komunikaci jako proces ptenaSeni myslenek, udaji a pocita nebo
dalsich informaci, spolu sverbalnim sdélenim a neverbalnim chovanim
(Barringer, 2006). Cilem tohoto dé&je je tvorba jakékoliv odpovédi (Boronova, 2010).
Komunikace piedstavuje prakticky zaklad lidského vztahu (Pokorna, 2010a). Odlisit 1ze
dva typy komunikace, verbalni, kdy prostfedkem pro dorozumivani je jazyk, a
komunikaci neverbalni probihajici za pomoci vyrazu obliceje, polohy téla, rukou ¢i
vzdalenosti mezi jedinci. Rozhovor vytvafi formu interpersonalni komunikace, kdy za
pomoci otazek a odpovédi dosahuji dva lidé svého cile (DeVito, 2001). Interpersonalni
komunikaci lze specifikovat jako komunikaci dvou osob, které poji jakykoliv vztah a
vzijemné na sebe piisobi svym sdélenim (DeVito, 2008). Clanek z elektronické databaze
poukazuje na komunikaci jakozto proces, ktery vytvaii vztahy mezi jednotlivci.
Interpersonalni proces sdéleni je stézejnim prvkem v oSetfovatelstvi pti rozvijeni vztaht
mezi pacienty a sestrami (Arslan et al., 2019). Komunikace ma v ptirozeném prostiedi

pevné vymezené hranice, které se ve zdravotnictvi mohou posouvat (Dingova Slikova et
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al.,, 2018). Efektivni komunikace pfedstavuje otevieny zpusob komunikace, kdy
nedochazi k ptekrouceni informaci a dorozumivajici se jedinci si rozumi (Pokorna,
2008b). Zdravotnictvi vyzdvihuje empaticky postoj k nemocnému, ktery je fazen mezi
komponent efektivni komunikace (Kutnohorska, 2013a). Vyznamné je zaujmout postup
zamé&feny na pacienta, ten muze byt sestram dale uzite¢ny (Partnell, 2014). Zkresleni
informaci, komunika¢ni pifesyceni ¢i nemistna forma piedani informaci zfetelna

k poslucha¢i vytvaii komunikaéni piekazky (Pokorna, 2008Db).

1.3.1. Sestra a specifika komunikace s vybranymi skupinami pacientii

Spatenkova et al. specifikuje komunikaci s pacienty jako zfetelng rtiznorodou v
mnoha smérech charakteristickou. Podstatou poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce je
vzajemna komunikace mezi sestrou a pacientem, rovnéz vSak mezi zdravotnickymi
pracovniky (Spatenkova et al., 2009). Uroven komunikace v oSetiovatelské péci
determinuje z pohledu nemocného naptiklad v€k, zdravotni stav nebo pohlavi
(Pokorna, 2010a). Sestra by méla dbat na divéryhodné prostiedi s dostate¢nym prostorem
pro vyjadieni pacientova dotazu. Nemocny nikdy nesmi trpét dojmem, Ze zdravotnik ma
pro komunikaci nepfili§ Gasu, ¢i jeho problémy bagatelizuje (Dingova Slikova et al.,
2018). Pro rozhovor sestry s nemocnym jedincem by sestra méla mit vymezené cile
rozhovoru a stanoveny cas (Plevova et al., 2019a). Dialog sestry a nemocného ma
hlavnim zdmérem ziskat poznatky z oblasti Zivotniho stylu 0 objektivnich a subjektivnich
ptiznacich choroby, doplnit a vymezit udaje stanovené v dokumentaci, ale také jedince
poucit nebo uklidnit prostiednictvim zabezpeceni potieb bezpeci a jistoty (Boronova,
2010). Pocatek rozhovoru by mél obsahovat pozdrav a patiicné piedstaveni své osoby.
V pribéhu dialogu je podstatné zachovat piiméfeny o¢ni kontakt a usilovat o eliminaci
bariér pti vzajemném dorozumivani se. Sbér podstatnych informaci vyzaduje zabezpeceni
soukromi (Spatenkova et al., 2009). Rozhovor Ize charakterizovat jakozto pfipravované
a fizené dorozumivani se v tomto ptipad¢ s cilem sbéru anamnestickych udaji (Plevova
et al., 2018b). Rozhovor je veden od obecnéjsich otazek K vice specifickym, sestra
podpoii dotazovani prostym souhlasem pokyvnuti hlavy a snazi se zorientovat pacienta
ve velké skale potencionalnich odpovédi. Opakovéana je ¢ast celku, co nemocny jiz sdélil,
sestra se dotazuje vécné ke konkrétnim podrobnostem a rovnéz dba na projev pozornosti

a z4jmu. Zavér dialogu nastava ve chvili odhaleni podstaty rozhovoru. Pacient by mél
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nabyt dojmu uklidnéni, ale také ziejmého poznatku o spolecném cili. Bolest je udavana
jako jeden z nejéastéjsich etiologii pro vyhledani zdravotni pé¢e (Spatenkova et al.,
2009). Pti kontaktu sestry S jedincem paralyzovanym bolesti je vhodné zvolit citlivy
postoj (Plevova et al., 2019a). Zdravotnicky personal by mél vzdy véfit jedinci pfitomnost
bolesti a jeho stiznosti nezleh¢ovat. Pii popisu pacientova obtiZi je nezbytné vyjadiit svou
empatii a na klienta pfi vyjadfovani nespéchat (Plevova et al., 2019a). Komunikace
S pacientem trpicim uzkosti ma také jista specifika. Stav uzkosti ma rozmanitou intenzitu
a dobu trvani. Zahajeni sd€lovani je velice narocné. Sestra podpoii vhodnou komunikaci
udélenim pouceni a podpory za pomoci klidného hlasu. Mezi piipadna doporuceni patii
napiiklad odpoutani pozornosti klienta od ptedpokladu negativniho prozitkii, rozpoznani
fyzickych symptomi uzkosti, rozvaznost pii sd€lovani informaci. Agresivni pacient
pfedstavuje pro zdravotnicky persondl ohromnou zatéZ ve zpiisobu volby vhodné
komunikace (Spatenkova et al., 2009). Literatura uvadi nékolik doporucenich, podle
projevu agresora. Rovnéz také upozoriuje, ze sestra by méla hovotit klidné a prenést
klidné jednani na daného jedince. Agresor by mél byt vyslechnut a upozornén, co jeho
chovani vyvolalo v personalu za pocity. V pokra¢ovani dalsi konverzace je nezbytné

vyckat na zklidnéni nemocného (Dingova Slikova et al., 2018).

1.3.2. Spoluprdce sestry a lékaie

Hierarchické postaveni ve zdravotnictvi vyplyva z rozdilné urovné zodpoveédnosti
za zdravi, ¢i dokonce Zivot pacienta, které je vnimano jako spole¢ny cil (Boronova, 2010).
Spolupraci mezi obéma profesnimi skupinami popisuji autofi polské studie jakozto
problém naruseny komunikacnimi  nedostatky, které je potieba zlepsit
(Sakowski et al., 2015). Sestra spolupracuje s 1ékafem pii vizité, zna aktualni plan 1éCby
a také ma moznost intervenovat za nemocného v piipadé nesouhlasu s cilem 1écby. Pozice
podiizené vici 1ékaii nema dopad na naslouchani bez vlastniho tsudku napiiklad

v situaci, kdy je potieba rychlé pomoci (Boronova, 2010).
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2. CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace
Cil 1: Zmapovat ulohy sestry pfi piijmu pacienta na ambulanci.

Cil 2: Zmapovat komunika¢ni dovednosti sestry s pacientem v piijmové ambulanci.
2.2. Vyzkumné otazky

Vyzkumna otdzka 1: Jaké jsou role sestry pii piijmu pacienta na ambulanci?

Vyzkumna otdzka 2: Jakym zptisobem mohou komunikaéni dovednosti sestry ovlivnit

naslednou spolupraci s pacientem?
2.3. Operacionalizace pojmii

Zdravotni sestra: ,,0sobu, kterd byla formdalné prijata do osetrovatelského
vzdeélavaciho programu, radné uznaného clenskym statem, v némz je tento program
zajistovan, uspésné dokoncila predepsand studia oSetiovatelstvi a ziskala pozadovanou
kvalifikaci k tomu, aby se stala registrovanou sestrou anebo sestrou s pravoplatnou

licenci k vykonu oSetrovatelské praxe. “ (Plevova et al., 2018b. s. 82).

OSetrovaci jednotka: Zakladni soucast lizkové ¢asti nemocni¢niho zatizeni utvari

oSetrovaci jednotka (Vetejckova et al.,2015).

Hospitalizace: Hospitalizaci 1ze charakterizovat jakozto proces piijeti klienta do

nemocnice, kde stravi uréitou dobu na lizku (Kolektiv autoru, 2007).

Kompetence: Kompetence pojednava o tzv. prehledu pravomoci a ruceni svéené

konkrétnimu pracovnimu misto nebo instituci (Veteska et al.,2008).

Komunikace: Proces prenaseni myslenek, udaji a pociti nebo dalsich informaci, spolu

s verbalnim sd€lenim a neverbalnim chovanim (Barringer, 2006).
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3. METODIKA

3.1. Pouzité metody a techniky sbéru dat

Empirickd c¢éast bakalafské prace byla zpracovana formou kvalitativniho
vyzkumného Setfeni pomoci polostrukturovaného rozhovoru. Nejvétsi prioritu pii vybéru
vyzkumného vzorku ptedstavovaly sestry pracujici v interni a chirurgické ambulanci, kde
pfijeti K hospitalizaci probiha. Vyzkum probéhl ve vybrané nemocnici v Jiho¢eském
kraji. Prvni krok pro vyzkumné Setieni spocival v osloveni hlavni sestry zdravotnického
zafizeni. Hlavni sestfe jsem zaslala vyzkumné otazky a cile prace spolu s otazkami k
polostrukturovanému rozhovoru. Nasledné bylo Setfeni pisemné schvaleno. Oslovila
jsem stani¢ni sestry vybranych pracovist, které byly o vyzkumném Setfeni jiz
informovany. Pozadala jsem o spolupréci pifi vybéru respondentl. VSichni tcastnici byli
obeznameny s ti¢elem a etiologii vyzkumu, spolu s informaci o naprosté anonymité vSech
ziskanych dat. Vybrané sestry souhlasily s vyuzitim veskerych ziskanych dat do mé
bakalaiské prace. Pied pocatkem rozhovoru byly seznameny s moznosti neodpovidat na
vSechny mnou poloZené otazky a ujiStény o naprosté anonymité vSech ziskanych dat.
Souhlas ptedstavoval Ustni 1 pisemnou podobu. Z divodu zachovani anonymity
jednotlivych osob, které se na rozhovoru podileli, nebyly k praci jejich souhlasy
ptilozeny. Veskeré souhlasy jsou k dispozici u autorky prace. Realizace sbéru dat
probihala v priibéhu tinora a biezna 2020. Polostrukturovany rozhovor prob¢hl za pomoci
audiovizudlni nahravky. Respondenti S2, S5, S7 a S8 vyslovily pfani, aby pribch
rozhovoru probéhl bez diktafonu. Z tohoto divodu byla zvolena forma doslovného
pisemného ptepisu udélen¢ho k opétovnému podpisu se souhlasem pouziti do této prace.
Doslovny piepis byl nasledné piepsédn v pocitacovém programu Word. RovnéZ jsou
k dispozici audiovizualni nahravky soucasné s tisténym doslovnym piepisem. Vytvoireno
bylo Sestnact ptredem pfipravenych otazek, které by mély dokézat odpovédét na
vyzkumné otazky (viz Ptiloha 1 — Otazky pro rozhovor). Namétem otdzek bylo mapovani
roli sestry pfi piijmu pacienta k hospitalizaci a otazka komunikace ve spolupraci
S pacientem. Jednotlivé rozhovory probihaly v nemocni¢nim zafizeni, kde sestry
zprostiedkovaly klidné prostiedi. Po uskute¢nénych rozhovorech bylo nezbytné
posoudit, zda jsou data ke zpracovani vyzkumu dostateCna a nastala tzv. teoreticka
saturace. Opétovné odpoveédi znaéi prave teoretické nasyceni. V prvni fadé nastala

teoreticka saturace v odbornych vykonech, kdy se odpovédi respondentti v jednotlivych
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postupech nelisily. Oblast komunikace naplnila teoretické uspokojeni az pfi vétsim poctu
zucastnénych osob. Pro zpracovani byla zvolena metoda kédovani, kdy jsem jednotliva
data rozebrala a nésledné skladdala do jednotlivych kategorii. Zvolila jsem metodu tzv.
kodovani v ruce, kdy jsem si pro lepsi prehlednost informace zvyraznila (viz. Ptiloha 2),
a tim udaje sumarizovala, ke stanovenym vyzkumnym otazkam. Vyty¢ila jsem si dvé
kategorie, z nichz prvni je tloha sestry pii pfijmu a druhou je komunikace. Ob¢ jsou
sméfovany k vyzkumnym otdzkam spolu s jednotlivymi podotazkami, které se tykaji
délky praxe ve zdravotnictvi a kompetence sestry. Do uvodu vysledki vyzkumu byla

zatazena délka praxe sester a zaroven jejich dosazené vzdélani.

3.2. Charakteristika zkoumaného vzorku

Vyzkumny vzorek predstavoval kvotni vybér, tedy sestry pracujici ve vybrané
nemocnici na chirurgické a interni ambulanci. Pro zkoumany vzorek bylo vymezené
kritérium, které ptedstavovalo pozici vSeobecné sestry dle odborné zpusobilosti podle

zakona 96/ 2004 Sb. O nelékaiskych zdravotnickych povoldnich.

4. VYSLEDKY

4.1. Identifika¢ni iidaje respondenti

Dotazovala jsem se sester na délku praxe ve zdravotnictvi spolu s dosazenym
vzdélanim. Na rozhovoru se podilely sestry s rozdilnou délkou své praxe. Do tabulky byly
tyto informace zaznamenany (viz. Piiloha 3). Ugelové byla sefazena podle posloupnosti
uskute¢néni jednotlivych rozhovor. Pro vétsi orientaci a zachovani anonymity jsou
jednotlivé sestry v Setfeni nésledné uvedené pouze pod zkratkou S. S1, S2, S5, S6
vystudovaly stfedni zdravotnickou Skolu ve Cctyfletém oboru vSeobecnd sestra.
Respondentka S3 mé vysokoSkolské vzdélani s magisterskym titulem ve specializaci
ARO — JIP. S4 mé rovnéz vysokoskolské vzdélani s titulem Bc., obor radiologicky
asistent. V predchozim studiu absolvovala stiedni zdravotnickou $kolu v oboru prakticka
sestra. Ve své odpovédi uvedla respondentka oznacena zkratkou S8 ukoncené studium
Ctytletého oboru prakticka sestra na stfedni zdravotnické Skole. Respondentka S1 ma

sttedoskolské vzdélani na stfedni zdravotnické Skole a specializaci oSetfovatelstvi
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Vv chirurgii. Sestra oznacena zkratkou S7 ma vysokoskolské bakalatské vzdélani oboru

vSeobecnd sestra

4.2.Kategorizace ziskanych dat

Vytvorila jsem si délku praxe ve zdravotnictvi jednotlivych sester a jejich
dosazené vzdélani. Déle jsem postupovala vytvoienim dvou kategorii. Prvni kategorii
predstavovala Ulohu sestry pfi piijmu pacienta, kam jsem zatadila jednotlivé tkony jako
celkové vysetfeni nemocného, sbér anamnézy a podkapitolu kompetence sestry. Dalsi
vytvofenou kategorizaci predstavovala komunikace. Do komunikace jsem zaclenila jeji
kladné ovlivnéni v nasledné spolupraci, dopad nespravné zvolen¢ho sdélovani a vhodné

zasady pro rozhovor.

4.3. Kategorie 1: Uloha sestry p¥i p¥ijmu pacienta

V prvni kategorii mé byt zodpovézena vyzkumna otdzka: ,,Jaké jsou role sestry
PpFi prijmu pacienta na ambulanci?““ K rozhovoru byly vypracovany polostrukturované
otazky, které sestry mohly svymi odpovéd'mi rozvést. Po samotnych rozhovorech jsem
vSe doslovné piepsala a poté zvolila metodu kodovani v ruce. V textu jsem hledala
podstatné informace pro prvni poloZzenou vyzkumnou otazku. Ukazalo se obrovskeé
mnozstvi podstatnych pojmu, napiiklad posouzeni fyziologickych funkei, zavedeni
periferniho Zilniho katétru, odbéry krve, zajisténi transportu na EKG, RTG, CT, ovéteni
udaju pacienta a predlozeni obcanského prikkazu, karty pojisténce atd. Nejprve zde
zjistuji, jaké zékladni ¢innosti vykonava ptijmova sestra. S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7 a S8
do ¢innosti zahrnuly zhodnoceni fyziologickych funkcim konkrétné tlaku, pulzu a télesné
teploty. S6 dodala k fyziologickym funkci navic zhodnoceni saturace krve kyslikem. S1,
S3, S4, S5, S7 a S8 posuzuji télesnou vahu a vysku jedince. Prevazna vétSina nich uvedla,
ze zavedeni periferniho zilniho vstupu je rovnéz prilezitosti k odbéru zilni krve podle
ordinace 1ékate. Odbér Zilni krve je proveden ptes tzv. ,,spojku‘. S1, S2, S3, S4, S5, S7,
S8 zahrnuly do néapln€ prace sestry pfi pfijmu pacienta zajiSténi periferniho Zilniho
vstupu. S7 pro uplnost ke své odpovédi dodala: ,, Pacient se zavedenou kanylou pro nds

predstavuje zvladnuti situace v pripadé kolapsu jedince“. Shoda informaci nastala
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rovnéz v oblasti zajiSténi pievozu pacienta na potiebna vysetteni. Opakovaly se odpovédi
jako RTG, EKG. S2 spolu s S7 dodaly k ostatnim respondentek CT vySetfeni. S1, S2, S4,
S5, S6, S7 a S8 uvadely velmi podobné shodné tdaje, které bézné u pacienta piijatého
k hospitalizaci ovéfuji. Uveden byl rodinny stav, adresu trvalého bydlisté, praktického
1ékate a zaméstnavatele. Respondenti S1, S5, S7 a S8 ve své odpovédi zminily k pracovni
anamnéze vystaveni pracovni neschopnosti. Totoznost nemocného je ovéefena
piedlozenim obcanského priikazu nebo karty pojisténce. S1, S4, S5, S6, S7 a S8 sdélily
pii rozhovoru dilezitost oveéfeni kontaktu na blizké osoby klienta v piipad¢ zhorSeni
zdravotniho stavu. S1,S7, S8 uvedly nutnost souhlasu pacienta s oSetfenim zaky
sttednich zdravotnickych $kol a pracovniky pfipravujici se na vykon povolani béhem
hospitalizace. S1 zavérem upozornila na ztvrzeni veskerych souhlasii pisemnym
podpisem pacienta. Respondentka oznacena zkratkou S7 jako jedina ze vSech ucastnikii
uvedla souhlas s hospitalizaci jako jednu z nevyhnutelnosti pied poc¢atkem hospitalizace.
Ptipevnéni identifikacniho naramku zahrnula do néplné prace pfijmové sestry
respondentka S1, S5, S7 a S8. S1 zkonkretizovala vhodnost levé koncetiny pro
identifikacni naramek. S7 stanovila osobni udaje pacienta a oddéleni, na kterém bude
hospitalizovan, jako nezbytné idaje pro identifika¢ni naramek. S5 a S8 poznamenaly, ze
ulohou piijmové sestry je zapsat pacienta do stavu daného oddéleni jiz na ambulanci.
Respondenti S1 a S8 zminily, ze planované piijmy pfichazeji do jejich chirurgické
ambulance jiZ s hotovymi vysledky vySetfeni. V porovnani s S7 z interniho pracoviste,
kdy v piipadé planovaného piijmu podstupuje pacient odbéry a vysetieni az zde. V této
kategorii se dale orientuji na skutecnost, Cemu vénuje sestra pozornost pii celkovém
posouzeni jeho stavu pii pfijeti k hospitalizaci. S2, S3, S7 posuzuji celkovy stav
nemocného jiz pred prichodem do ambulance. S2 uvedla: ,,Pred vstupem pacienta do
ambulance mé na pacientovi zaujme v cekdarné jeho postoj, ktery ve velké mire souvisi
S vwhledanim lékarské péce.“ S5, ST a S8 se s odpovédi S2 ztotoznuji. Respondentky
sdelily, ze pti celkovém posouzeni zamétuji svoji pozornost na pacientiv vzhled jako
objektivni priznaky a dale také na pfiznaky subjektivni. Celkové posouzeni sestrou
ukézalo podobné odpovédi. S2 a S7 posuzuji na jedinci nejcastéji oblast objektivnich
ptiznakl jako chuzi, sluchové a zrakové deficity, mozné bércové viedy, dekubity a
opocené Celo. S7 na zaklad¢ své praxe poznamenala: ,,Béhem nataceni EKG kontroluji
pri prilozeni svodut koncetiny, zda nema bércové viedy, otoky atd.“ S3 doplnila navic
schvacenost. Barva klize byla zminéna velkou pievahou sester. Respondentky S3, S4, S6

doplnily k barvé kiize fialové a Zluté zabarveni. S3 upozornila: ,,Skutecnosti, které sestra
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podchyti pri prvnim kontaktu dokazou byt uzitecné.” S5, S6, S7 a S8 zhodnocuji
schopnost nemocného zvladnout polohu vsed¢ pii vysetfeni. S7 dale doplnuje: ,,Pri mém
zavolani na oddéleni, kde pacient bude hospitalizovan, zajima sestry celkova
sobéstacnost pacienta, zda si prejde k lizku sam ¢i nikoliv.” S3 hodnoti méieni
fyziologickych funkcei, kde posuzuje rizné patologie (vysoky krevni tlak a horecka). S6
poznamenala k fyziologickym funkcim navic dychéni. Z objektivnich ptiznaki podotkla
S5 posouzeni zevnéjsku, kdy Gprava pacienta vypovida o socialnim statusu a zazemi. S4
upozornila ke své kolegyni na dulezitost ve zhodnoceni vékové kategorie, ktera bude
spolupraci sméfovat. Pii celkovém vySetieni uvadi S1, S2, S5 a S8 posouzeni
psychického stavu. S2 zminila na souvislost psychického stavu s pacientovym
subjektivnim sdé€lenim. Z oblasti subjektivnich pfiznakti S3 a S7 zminily bolest na hrudi.
S6 dodala, ze ji zajimd, zda pacient netrpi pocitem na zvraceni ¢i bolesti. S7 se s
nevolnosti v odpovédi ztotoznila. S1 ovéfuje pfi posouzeni nemocného stavu, zda
jednotlivé dokumenty souhlasi s pacientovo sdélenim. V prvni polozené vyzkumné
otazce jsem se dotazovala na odborné ukony, které sestra pfi pfijmu pacienta zajist'uje.
Na zéklad¢ studia odbornych publikaci k dané problematice jsem do zékladnich ukoni
zaclenila zavedeni Zilniho vstupu, odbér krve, méteni krevniho tlaku. Nejprve se dotazuji
na samotny postup pii aplikaci periferni zilni kanyly, zda sestry znaji vhodny postup
podle oSetfovatelsky standardii svého pracovisté a vybrané odborné publikace. Sl
upozornila, ze akutni pfijem vyZaduje nezbytné zavedeni vstupu. S8 rovnéz zminila
dilezitost zavedeni kanyly v pfipad¢ ohroZeni pacientova stavu, tekla: ,, Napichnuti
kanyly pro nas predstavuje jeden z prvotnich kroku, ktery musi byt zajistén, hodné se to
odradzi od stupné ohroZeni pacientova zivota.“ S se ztotoznily v odpovédi, kdy kanyla
pfedstavuje vhodnou pfilezitosti pro odbér krve, ktery Iékat indikuje. Pfed samotnym
vykonem zminila fada S psychickou pfipravu pacienta. S3, S5 a S7 sdélily k psychické
pfipravé napiiklad kladeni otdzky na pacienta ohledné ptedchozich zkuSenosti
s vykonem. S2 dodala: ,,Mdm dobré zkuSenosti s tim, Ze nejprve pacientovi vysveétlim, co
budu deélat, misto toho, abych na néj ihned nabéhla s pomiickami a zvysovala tak jeho
obavy.“ Pro zavedeni kanyly preferuje vétSina S spiSe polohu vleze. S3, S5, S7 a S8 se
shodly v odpovédi, pied samotnym zavedenim se dotazuji kvuli ptipadné alergie na
dezinfekéni prostredky. S7 uvedla moZnou alergii na fixa¢ni ndplast. Na samotném
postupu se S témér shodly. Respondentky S1, S5, S6, S7, S8 pouzivaji rukavice jako
nepostradatelnost k samotnému vykonu. S6 spolu s S7 doplnily vhodnost podlozeni

koncCetiny, naptiklad rouskou. Dale se odpovédi v postupu vykonu témet ztotoznovaly.
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Postup byl nasledovny — koncetina se zatdhne pomoci Skrtidla, aplikuje se dezinfekce na
misto vpichu a kanyla se zavede. S7 upozornila na zjistitelnost spravného zavedeni,
sdélila: ,,V momente, kdy vidim krev v komiirce jsem, sprdavné v Zile”. Nasazena je
spojovaci hadicka s fyziologickym roztokem a Skrtidlo se rozpoji. S5, S7, S8
poznamenaly, Ze $krtidlo je rozpojeno pied aplikaci roztoku do Zily. Zilni vstup je uzavien
tzv. zatkou nebo infuzi podle ordinace I1¢kate. Kanyla je fixovana naplasti. S1, S2, S5, S7
a S8 uvade¢ji na naplast datum a Cas aplikace. S3 na zavér polozené otazky piipojila
vhodnost edukace pacienta. Obeznamit ho o nutnosti zavedeni a spravnosti manipulace
pfi béznych tkonech. Mapovala jsem rovnéz védomosti sester v moznych komplikacich
a kontraindikacich periferniho zilniho katétru. Vysledky ukazaly totozné odpovédi
v moznych komplikacich, naptiklad perforace Zily, zanét Zily nebo aplikace mimo Zilu.
S1 pridala ke své odpovédi reakei na zavedeny materidl. Kontraindikace pro zavedeni
kanyly ukdzala ve vysledcich dalSi shodnost. Nevhodnost piedstavuje koncetina
s dialyza¢nim vstupem, portem nebo ochrnutim. S5, S7 a S8 ptidaly Graz jako moznou
kontraindikaci. S6 poukazala navic na nevhodnost aplikace u malych déti. Polozila jsem
dalsi otazku v odbornych ukonech. Zajimal mé samotny postup sester pii odbéru Zilni
krve. Porovnavala jsem rozdilnost postupu ve srovnani s odbornou publikaci a
oSetfovatelskymi standardy. Znovu nastala shoda. Psychicka ptiprava pred vykonem byla
uvedena respondentkami S5 a S7. Nasazeni rukavic pii samotném odbéru provadi vétSina
respondentti konkrétné S1, S5, S6, S7 a S8. Pii samotném postupu respondenti popsaly
postup vykonu nasledovny: koncetina je zatahnuta Skrtidlem a dezinfekce se aplikuje na
predpokladané misto vpichu. S3 dodala: ,,Vyckam nez dezinfekce zaschne.” Daéle je
nasazena zkumavka na jehlu a odbér se provede. S2 spolu s S7 upozornily na rozpojeni
skrtidla po odbéru posledni zkumavky, skrtidlo se rozpoji a jehla se vynda. S4 k odpovédi
poznamenala nutnost ve spravném zvoleni pofadi zkumavek. S8 s odpovédi S4 ve svém
rozhovoru koresponduje. S5 na zavér pridala ke své odpoveédi bezprostiednost, vytvorit
po vykonu kompresi v podob¢ tamponu na misté vpichu. S7 se s odpovédi S5 ztotoznila.
V rozhovoru mé dale zajimala vhodnd mista pro odbér a mozné komplikace. Vysledky
vhodnych mist ukazaly takika totozné odpovédi. Vhodné je zvoleni oblasti kubitalni
jamky, ptedlokti a hibetu koncCetiny. S2 poukazala na fakt: ,V krajnich pripadech
odebirame z dolni koncetiny.” ST koresponduje s poznamkou o vhodnosti odbéru na
dolni koncetiné. Do moznych komplikaci byly zatazeny dotazovanymi bezmala stejné
odpovédi: perforace Zily a s tim souvisejici hematom a zanét zily. S6 doplnila k ostatnim

odpovédim mozny vyskyt mdloby pii odbéru. skute¢nost. Polozena byla otazka vhodnych
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zasad pii méfeni krevniho tlaku. Opét jsem porovnavala znalosti sester s odbornou
publikaci a standardy. S se shodly, Ze krevni tlak by mél byt méfen po vyckani pti fyzické
namaze. S2, S4, S6, S7 zminily dulezitost spravného postaveni koncetiny, kterd by m¢la
byt pii méfeni voln¢ polozena. S2 poznamenala levou koncetinu jako vhodnéjsi pro tento
ukon. S2, S7 a S8 levou koncetinu taktéz uvedly. S8 upozornila nevhodnost méfit krevni
tlaku pfes odév. S3 a S4 uvedly pevné postaveni koncetiny k podlaze v prub&éhu méfeni.
Vysledky ukazaly, ze pfevazna vétSina respondentek, upozoriiuje pacienty na nevhodnost
hovofit a hybat se v pribé¢hu samotného méieni. S6 ze své praxe doplnila poznamku:
.V pripadé pacientovo slabosti rozhodné pacienta polozit na lehatko a tlak zmérit poté.*
S1 zavérem polozené otazky dodala, Ze tonometr je vhodné pfi méfeni umistit do tirovné
srdce pacienta. Dale jsem se orientovala na sbér odetfovatelské anamnézy sestrou. Setfeni
rovnéz potvrdilo pfevaznou vétSinu shodnych odpovédi. Sestry uvadély pracovni
anamnézu, kdy S1, S5, S7 a S8 pridaly vystaveni pracovni neschopnosti. Dale osobni
udaje, rodinnou a farmakologickou anamnézu. S1 a S2 zajima pfi sbéru uzivani
psychotropnich latek nebo drog pacientem pro mozny vyskyt hepatitidy nebo jiného
infekéniho onemocnéni. S7 souhlasi s dilezitosti byt informovan o vyskytu infekcni
nemoci. Téméf polovina z nich, uvedla dulezitost dotazu na onkologické onemocnéni,
choroby ledvin, srdce, cukrovku a moZnou dietu. S6 a S7 se dotazuji na vyskyt alergii.
S5 a S7 ptipojily posouzeni orientace pacienta pfedevsim toho geriatrického. S5, S7 a S8
souhlasi s posouzenim orientace jedince. S7 poznamenala ze své dosavadni praxe
skutecnost: ,,U starsiho pacienta ovéruji hned v pocdtku jeho orientaci, od toho jako
sestra usoudim, zda se mam v anamnéze dotazovat. “ S3 zajimaji subjektivni a objektivni
pocity nemocného spolu s naméfenymi hodnoty i vyslednou EKG kiivkou. S dale
uvadely socialni anamnézu ke které S2 doplnila: ,,Ze své praxe vim, Ze vse o pacientovi
se vetsinou odrazi od socialni a pracovni anamnézy. Domov s kym doma Zije a koho mame
Z rodiny kontaktovat. “ S1, S5, S6 a S7 s patranim o zazemi nemocného ve své odpovédi
rovnéz souhlasi. S6 ve své odpovédi dodala ze své dlouholeté praxe nezbytnost, sdélila:
»Zameruji se na takové to zazemi, zda se bude mit pacient po hospitalizaci kam vratit
nebo bude nutné dalsi reseni spolu se socialni pracovnici, to vidim jako hodné podstatné *
S2 a S5 posuzuji mozné kompenzaéni pomticky pacienta, jako naptiklad bryle ci
naslouchatko. S8 v odpovédi koresponduje s dotazem kompenzacnich pomicek.
Uvedené S se ztotoznily v nepatrné odlisné komunikaci u jedince se zrakovym a
sluchovym postizenim. S1 a S6 obsahly ve své odpovédi cestovatelskou anamnézu,

kterou oznacily v nynéjsi dobé& jako piinosnou.
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4.3.1. Podkategorie: Kompetence sestry

V podkategorii jsem se zaméiila na kompetence zdravotni sestry, které s jeji
ulohou tuzce souvisi. Orientovala jsem se na povédomi sester o oSetfovatelskych
standardech, charakteristice svych kompetenci a jejich nalezeni. Setfeni ukazalo, Ze
doporucené postupy jsou knalezeni v elektronické podobé na portdlu vybrané
nemocnice. Z rozhovoru vyplynulo, ze S2, S3 a S7 uvedly k elektronické podob¢ rovnéz
tistény oSetfovatelsky standard. Pouze jedna S z osmi zucastnénych uvedla odlisSnou
odpovéd’. Pojem kompetence vyjadiuje Cinnosti, které sestra mize vykonat. S8 navic
poznamenala souvislost moznych kompetenci s Grovni dosazeného vzdélani. S2
k charakteristice doplnila: ,,Predepsané a stanovené rozmezi toho, co miizu délat.
Napriklad bez lékare ci jiného dohledu.” S1, S4, S5 a S7 rovnéz souhlasi s S2.
Respondentka S6 uvedla v jadru podobnou odpovéd’, popsala ji vSak na konkrétnim
ptikladu moznych kompetenci pied ptichodem lékate. Posledni polozenou otazkou jsem
chtéla ovéfit védomosti sester o ulozeni svych kompetenci. VSechny zucastnéné osoby
krom& S6 odpovédely totozné. Své kompetence by nalezly ve své pracovni naplni.
V porovnanim s tim uvedla S6 odliSnou odpovéd’, rozepsané¢ utkony by nalezla na

nemocniénim webu.

4.4. Kategorie 2: Komunikace

Otazkou komunikace bych méla ziskat odpovéd’ na dalsi polozenou vyzkumnou
otazku: ,, Jakym zpusobem mohou komunikacni dovednosti sestry ovlivnit naslednou
spolupraci s pacientem?“ Dotazovala jsme se sester z jejich praxe, jak dokazou
prostiednictvim komunikace kladné ovlivnit naslednou spolupraci s pacientem. Velka
ptevaha z nich se shodla, Ze kladna komunikace vyZzaduje klidny pfistup ze strany sestry.
S3 a S7 podotkly schopnost empatie. S3 neopomenula poznamku ze své dosavadni praxe,
uvedla: ,, Pokud sestra pristupuje v klidu a empaticky, vZdy je situace lépe oviadatelnad. *
S2, S4, S5, S6, S7 a S8 poznamenaly podstatu obeznamit klienta o kazdém svém
planovaném kroku. S8 vyckava soucasné na zpétnou vazbu sdéleni pacienta. S2, S4, S5,

S7 a S8 upozornily na vhodnost spravného tonu jejich hlasu pii rozhovoru s pacientem.

Kazdy zucastnény respondent zaméfil ton hlasu do odlisné oblasti. S2 poznamenala:
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.V tonu sestrine hlasu by nemél byt Zadny naznak arogance ci zlehcovani jeho problému,
které by si pacient mohl Spatne vylozZit a vznikla by Spatna spoluprace.” ST a S8
koresponduje s odpovédi S2. S4 sméfovala otazku vhodného ténu hlasu spiSe
ke sluchovym a zrakovym deficitim v komunikaci. Patrala jsem dale po zkuSenostech
sester, kdy nespravné zvolena komunikace ovlivnila naslednou spolupraci s pacientem.
S2, S5, S6, S7 a S8 zam¢rily své zkuSenosti na nespravné zvoleny ton, kdy se zacala
stupfiovat pacientova agrese, at’ jiz verbalné ¢i neverbalné€. S5, S7 a S8 doplnily ze své
praxe zkusenost spiSe s pacienty pod vlivem alkoholu ¢i jinych latek. S5 poznamenala
podstatu stupnované agrese v momenté opakovanim ukonu sestrou, které po jedinci
pozaduje. Zduraznila spravnou komunikaci v odhadnutelnosti jedince vystupovani, které
sestru orientuje. S6 a S7 se s S5 ztotoznily. S7 ptidala ve své odpovédi dilezitost praxe
ze strany komunikace, fekla: ,,Odhadnut nalezity postup komunikace je v tomto pripadé
velice ndarocna véc vyzadujici podle mého ndzoru hlavné praxi spolu s trpélivosti. *“ S3
uvedla dulezitost v psychickém rozpolozeni a spolecenské zatazeni osoby, které ma ryze
invidualni charakter. S1 jako jedina nemé osobni zkuSenost s nespravnym zvolenim své
komunikace. Ze své praxe ma zkuSenost pouze se situaci, kterd se stala mladSim
kolegynim. V této kategorii jsem polozila sestram otdzku, jaké vnimaji dopady
s nespolupracujicim pacientem. Opakovaly se odpovédi psychického disledku spolu
s casovym tlakem na zdravotni sestru. S6 ke své odpovédi ptipojila: ,,,Pak takovy ten
stres a rozruseni pro sestru v jeji nasledné praci, které musi dokazat skryt, aby se
neodradzelo na jejim chovani k dalsimu pacientovi. “ K ¢asovému tlaku upozornila S3 na
pracovni dopad, sdélila: ,, Vse se prodlouzi, vyzaduje to hlavné trpélivost pri jednotlivych
ukonech. “ S5 doplnila ze své praxe poznamku: ,,Sestie nezbyva nic jiného nez trpélivost
a schopnost si praci zorganizovat. “ S2, S7 a S8 zminily pacienta ve zhorSeném stavu jako
nespolupracujiciho jedince. Do kategorie komunikace byly zaclenény zasady vhodné pro
vedeni rozhovoru s pacientem, sestry vychazely pfevazné ze své dosavadni praxe.
Ugastnici vyzkumného Setieni se na odpovédi téméi shodly. Spravné vedeny rozhovor je
za pomoci cilenych otazek. S8 ke své odpovédi fekla: ,,Schopnost zamérne se dotazovat
pacienta na otazky, které me zajimaji do osetiovatelské anamnézy. Vhodné je zvolit
klidny, trp€livy a empaticky ptistup k jedinci. S6 doplnila: ,,Snazit se byt mila a trpélivé
mu jednotlivé kroky vysvetlovat, jaké vysetieni a oSetieni ho ceka, co se s nim bude dale
provadet. “ ST se s odpovéedi ztotoznila. S2 a S6 naopak doplnily schopnost orientovat se
orientovat se na oblast spravného tonu hlasu pfi rozhovoru s nemocnym. S2 neopomenula

dulezitost sestry byt seznamena se sluchovym a zrakovym postizenim. Upozornila na
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nezbytnost soucinnosti s rodinou pacienta, uvedla: ,, Dilezita je také spoluprace s rodinou
pacienta, ktera otazky miize dopliiovat. “ ST s odpovédi souhlasi, poukazala vSak na fakt
jistého stresu pii spolupraci s rodinou, kdy je potiebné dokazat rozhovor cilené¢ vést.
Dovednost fizeni rozhovoru sestrou uvedly vSichni tGc¢astnici vyzkumného Setieni. S6
dodava ze své dosavadni praxe nezbytnost byt k jedinci pii rozhovoru ¢elem a nehovofit

za zady k pacientovi. S timto tvrzenim se identifikovaly respondentky S7 a S8.

43



5. DISKUZE

Téma mé bakalaiské prace Uloha sestry pii pfijmu pacienta na oddéleni je
konkretizovano na mapovani ukonu sestry v roli pfi piijmu pacienta k hospitalizaci. Do
ulohy sestry jsem zahrnula fadu zakladnich ikonu s dotazem sbéru anamnézy a moznymi
kompetencemi, které jsou s roli uzce spjaty. V posledni kategorii byly otazky smétrovany
ke komunikaci, kterd piedstavuje pro sestru nezbytnost v jeji profesi. Zajimava byla
otazka komunikace a jeji ovlivnitelnost ve spolupraci s pacientem v praxi. Odpoveédi
respondentll vychéazely z jejich dosavadnich zkuSenosti z praxe. Zpracovani vysledkl
vyzkumného Setieni poukézalo v dané kategorii vice k obecnym zasadam komunikace.
Pro praci byly vyty€eny dva cile. Prvni stanoveny cil byl zmapovat Glohy sestry pii ptijmu
pacienta na ambulanci. K prvnimu cili prace byla stanovena vyzkumna otazka, jaké jsou
role sestry pfi pfijmu pacienta na ambulanci. Druhy cil pfedstavoval zmapovani
komunikacnich dovednosti sestry s pacientem Vv pfijmové ambulanci. K druhému cili
byla polozena vyzkumna otazka, jakym zpiisobem mohu komunikaéni dovednosti sestry
ovlivnit naslednou spolupraci s pacientem. Zvolena byla metoda kvalitativniho vyzkumu
za pomoci polostrukturovaného rozhovoru sloZzeného z Sestnacti otazek (viz. Ptiloha 3).
Polostrukturované rozhovory prob&hly celkem s 8 respondenty pracujicimi na pozici
zdravotni sestry na interni a chirurgické ambulanci. Prvni poloZend otdzka méla zmapovat
¢innosti, které sestra zastdva. Zpracovani dat vyzkumného Setfeni ukazalo zna¢né zastani
mnoha tkontl na pozici pfijmové sestry. Vyzkum upozornil na zna¢nou v§estrannost role,
kdy jsou zastavany jak odborné tukony, tak velké mnozstvi administrativy pii sbéru
anamnézy a vystaveni pracovni neschopnosti. Autorka Tothovd ve své publikaci
upozornuje rozdilnost a separaci Iékaiské péce s nezavislymi rolemi sestry v souvislosti
s rozsahem zdravotni péce (Tothova, 2009). Vysledky potvrdily velice shodné odpovedi
respondentl s odbornou publikaci na danou problematiku. Odpovédi S skytaly ovétreni
pacientovo osoby, informace do oSetfovatelské anamnézy a uvedeni kontaktni osoby
nemocného. Pfipevnén je identifikaéni ndramek s jménem a ptislusnym oddélenim. Rada
Z nich doporucila vhodnost levé koncetiny k pfipevnéni tohoto ndramku. Rozdilnost obou
pracovist’ nastala v otdzce zapisu pacienta do stavu oddéleni. Jedno z dvou vybranych

pracovist zapisuje pacienta do stavu jiz na ambulanci. Vyzkumny vzorek sester z druhého

wrwe
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skonCenych rozhovorech jsem se dotazovala na zapis pacienta do stavu oddéleni.
Dozvédéla jsem se, Ze standardem pracoviste je zapis pacienta po prichodu na oddéleni.
Vydana publikace Kelnarova et al. potvrzuje vyse uvedeny postup, kdy zapis pacienta do
stavu oddéleni probihd na oSetfovaci jednotce oddé€leni (Kelnarova et al., 2015). Pii
pocatecni hospitalizaci nemocny podepisuje souhlas s piripadnym oSetfenim Zzaky
stiednich zdravotnickych skol v pribéhu hospitalizace. Po sumarizaci vyzkum upozornil
na skutecnost, ze pouze jedna z osmi zicastnénych zahrnula do napln¢ své prace udéleni
pisemného souhlasu pacienta S hospitalizaci. Tento fakt je vSak v rozporu s vydanou
literaturou k dané problematice. Autor Policar ve své publikaci uvadi, ze podpisem
souhlasu s hospitalizaci se jedinec rovnéz zavazuje ke skutec¢nosti, Ze jeho osobou bude
respektovan ustavni fad. Forma souhlasu pacienta do ustavni péce piedstavuje pisemnou
podobu (Policar, 2010). Po badani literatury k vybrané problematice vnimam souhlas
s hospitalizaci jako velmi zasadni pravni a eticky aspekt v nynéjsi dobé. Vysledky
vyzkumu poukézaly na velké mnoZstvi ukontl, které sestra pii pfijmu zastava. Sirokou
Skalu ¢innosti rovnéz potvrzuje odbornd literatura. Kelnarova et al. ve své publikaci
uvadi, Ze sestra ovétuje totoznost jedince za pomoci karty pojisténce nebo obcanského
prikazu. Dale asistuje 1ékafi, zprostiedkovava potiebna vysetfeni a obstarava vzorek
biologického materidlu, napt. krev a mo¢ (Kelnarova et al.,2015). Odpovédi S uvadély
s vySe uvedenou publikaci takika shodné Ukony. Nemocny je identifikovan jiz po
ptichodu do ambulance za pomoci karty pojiSténce nebo ob¢anského pritkkazu, zajistén je
prevoz pacienta na potiebna vySetfeni a odbér biologického materialu. Vysledky
vyzkumu, poukdzaly v porovnani s odbornou literaturou na aplikaci Zilniho vstupu jako
jeden z nezbytnych ukolu pii pocatecni hospitalizaci. Zavedeni Zilni vstupu pfedstavuje
zabezpeceni v piipadé zhorseni pacientova zdravotniho stavu. Nezbytnost v zajisténém
Zilnim vstupu rovnéZ potvrzuje odborna publikace, kterd upozoriiuje na skutecnost, Ze
Vv piipad¢ podezieni na hypovolemického pacienta je nevyhnutelné aplikovat vstupli vice
(Sev¢ik et al., 2014). Hledani relevantni literatury k teoretické ¢asti prace poukazalo na
znacéné€ limitované mnozstvi zdroji k dané problematice. Pti celkovém posouzeni se velka
pfevaha z nich shodla, na rozd¢leni objektivnich a subjektivnich ptiznakl pifi vySetieni
jedince. Zhodnocen je deficit sluchu a zraku. Ddle chiize, postoj, kdy sestru zajima
celkovd mobilita a schopnost pacienta vydrzet sedét. Posuzovana je barva kize, kdy
nékterd zbarveni znaci fadu ptiznakl konkrétniho onemocnéni. S uvedly fialové a Zluté
zabarveni jako pfiznak patologie kize. Autorka Nejedl4 ve své vydané literatute souhlasi

S posouzenim Zlutavého zabarveni pokozky, odborné nazvaného jako ikterické (Nejedla,
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2015). Sestry posuzuji také bércové viedy nebo otoky. S7 ze své praxe hovortila 0
vhodném okamziku pro posouzeni vzhledu koncetin, sdélila: ,,Pri nataceni EKG
kontroluji priloZeni svodii koncetiny, zda nemd bércové viedy, otoky atd.* Ze strany
dalsSich sledovanych ptiznakt je na jedinci posuzovana schvacenost, nevolnost, pocit na
zvraceni, bolest konkrétngji naptiklad bolest na hrudi. Rada znich specifikovala
posouzeni namétenych patologii na naméfené EKG kfivce, krevnim tlaku, dechu ¢i
télesné teploté. Vyzkum poukézal zaméteni pozornosti také k upravé zevnéjsku jedince,
ktera mnohdy muze svédcit o jejich socidlnim zazemi. Zhodnocen je rovnéz psychicky
stav jedince, kdy jedna z S poznamenala nutnost posouzeni vékové kategorie, které bude
spolupraci spravné smétovat. K prvni polozené otdzce jsem orientovala odborné tikony,
které sestra pti pfijmu zabezpecuje, bez jakékoliv zaméfeni na dany obor. Zaradila jsem
do odbornych ukonil zavedeni periferniho Zilniho katétru, odbér krve a zdsady méfeni
krevniho tlaku. Jednotlivd pracovisté jsem pozadala o nahlédnuti do oSetfovatelského
standardu, ktery sestram stanovuje predepsané postupy k vykontim. Odpovédi jsem
porovnavala se standardy a odbornou publikaci. Vyzkum poukazal téméf na jednotny
postup Vv zavedeni periferni zilni kanyly v porovnani s vybranou odbornou literaturou a
vydanym standardem daného oddéleni. Nékolik S zminilo nepostradatelnost psychické
pfipravy a dotazu predchozi zkuSenosti s vykonem. Ob¢ tyto skutecnosti koresponduji s
vydanym osetfovatelskym standardem piislusnych pracovist. Dingova Slikova et al.
potvrzuje ve své publikaci nezbytnost seznameni klienta s vykonem (Dingova Slikova et
al., 2018). Sestry upozornily na vhodnost polohy vleZe pro samotny vykon. Vysledky
vyzkumu prokazaly témét totozny postup vykonu. Nekolik S upozornilo na vhodnost
dotazat se na potencionalni vyskyt alergii, ktery by mohl nastat po aplikaci dezinfekce na
pokozku. Autorka Dingové Slikové et al. souhlasi ve své literatufe s potiebou tazat se
pacienta na mozné alergie pred samotnym vykonem (Dingova Slikova et al., 2018).
Sestra, umisti Skrtidlo nad mistem vpichu. OSetfovatelsky standard uvadi vhodnost
provedeni komprese Skrtidlem 5 cm nad pfedpokladanym mistem zavedeni
(Osetrovatelsky standard, 2018). Vybrand odbornad publikace potvrzuje pravidlo
umistény $krtidla (Dingova Slikova et al.,2018). Nasadi si rukavice, konéetinu podlozi
jednorazovou podlozkou a misto vpichu vydezinfikuje, nakonec provede samotny vpich.
Vysledky ukazaly ovétfeni spravnosti zavedeni kanyly pohledem do priisvitného
rezervoaru, kde lze spatfit krev. Vydany standard, potvrzuje vySe uvedené tvrzeni o
rozezndni vhodnosti zavedeni (OSetfovatelsky standard, 2018). Odborna literatura

koresponduje s tvrzenim o spravném momentu ovéfeni aspirace krve v prusvitném
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rezervoaru, po které Ize vyjmout jehlu a zavést plastovou ¢ast kanyly (Krska et al., 2011).
Vyzkum prokazal skute¢nost, ze zvyklosti obou pracovist’ je provedeni odbéru Zilni krve
soucasn¢ se zavedenim periferniho Zzilniho katétru. S se shodly ze pted napojenim
spojovaci hadicky s fyziologickym roztokem muze byt aplikovan odbér krve pies tzv.
,»spojku‘. Domnivam se, ze tato moznost piedstavuje mensi riziko infekce, které je
opakovanymi vpichy znateln€jsi. Po odbéru je nasazena spojovaci hadicka
s fyziologickym roztokem. Setfeni poukazalo na rozdilnost tvrzeni S spolu
S oSetfovatelskym standardem a literaturou. OSetfovatelsky standard uvadi rozpojeni
skrtidla po vyjmuti jehlové kovové ¢asti kanyly. Odpovédi respondentek byly ztotoznény
s vyrokem odborné literatury, rozpojeni Skrtidla nastava po napojeni spojovaci hadicky,
pfed samotnou aplikaci roztoku do zily. Literatura potvrzuje vhodnost momentu
rozpojeni Skrtidla po napojeni spojovaci hadi¢ky pted samotnou aplikaci fyziologického
roztoku do Zily (Dingova Slikova et al.,2018). Kanyla je uzaviena zatkou nebo infuzi
ordinovanou lékafem. Pomoci urcené néplasti, kde je napsan datum a cas kanylu
zafixujeme. Na zavér edukuje pacienta o manipulaci béznych tkonti v pribéhu dne se
zavedenou kanylou. Mezi mozné komplikace byla zatfazena aplikace mimo Zilu, zadnét
zily a perforace zily. Veverkova et al. potvrzuje fakt, Ze mezi nejcastej$i komplikace patii
zanét zily (Veverkova et al.,2019). Zminéna byla reakce na zavedeny materiadl. Mezi
mozné kontraindikace pro aplikaci periferniho Zilniho katétru se opakovaly odpovédi jako
dialyza¢ni katétr nebo port, paralyzovana koncetina naptiklad Grazem a nevhodnost
zavedeni u malych déti. Literatura prokazuje ve své literatufe na moznou kontraindikaci
pii zranéni v idajném misté zavedeni nebo celé¢ koncetiny v pfipadé zlomeniny
(Vetejckova et al., 2015a). Mapovala jsem odbér zilni krve jako jeden z dalSich
odbornych tkonti. Stejné jako ptredchozi zakrok, i zde jsem porovnavala odpovédi
zkoumaného vzorku s oSetfovatelskym standardem a odbornou publikaci. S popsaly
témér totozny postup, poznamenana byla psychicka ptiprava spolu s fyzickou pro mozné
mdloby. Sestra si nanda rukavice, provede kompresy za pomoci Skrtidla. Misto vpichu
vydezinfikuje, poté by méla vyckat, nez dezinfekce zaschne. Chvilkové vyckani pred
samotnym vpichem uvadi rovnéz oSetfovatelsky standard. Dilezitost vyckani pted
aplikaci potvrzuje literatura. Po aplikaci dezinfekce je nezbytné ponechat zaschnout
piiblizné t¥icet sekund (Dingova Slikova et., 2018). Zkumavku pfipoji k jehle a nasledné
provede vpich. Skrtidlo rozpoji aZ po vyndani posledni zkumavky, kdy po rozpojeni lze
jehlu vytahnout. Odborné publikace potvrzuje spravnost postupu stanoveného z Setfeni.

Skrtidlo rozpojime pied vysunutim jehly, kdy pozaddme pacienta o uvolnéni pésti
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(Dingova Slikova et al. 2018). Vysledky vyzkumného $etfeni jsou v rozporu s vydanym
oSetfovatelskym standardem, ktery upozoriiuje na vhodny moment rozpojeni po zjisténi
pritomnosti krve ve zkumavce. Sestra misto vpichu pielepi ¢tvereCkem v podobé
komprese. V rozhovoru bylo upozornéno na vhodné pofadi zkumavek. Prakticka cast
bakalarské prace ukazala, ze sestry se shoduji ve vhodnych mistech a komplikacich pti
odbéru zilni krve. Mezi vhodnd mista byla uvedena oblast loketni jamky, hibet a predlokti
koncetiny. Nékolik ze zicastnénych uvedlo dolni koncetinu jako vhodné misto pro odbér
Vv ptipad¢ Spatného Zilniho stavu. Vydany oSetfovatelsky standard potvrzuje rovnéz vyse
uvedend mista jako vhodna k odbéru (Osetfovatelsky standard, 2009). Mezi mozné
komplikace byla zafazena perforace zily, v disledku, kterého vznikne hematom, zanét
zily nebo slabost spolu s moznymi mdloby. Dale jsem se dotazovala respondentek na
spravné zasady pii méteni krevniho tlaku. Sestry zahrnuly do zésad vyckani na samotné
méteni pii fyzické ndmaze jedince. Literatura souhlasi s tvrzenim vyckat pfed samotnym
meéfenim, detailnéji uvadi ¢asovy horizont dvou az tfi minut (Bulava, 2017). Vhodnost
pfedstavuje leva horni koncetina, kterd by méla byt volné polozend spolu s dolnimi
koncetinami polozené pevné k podlaze. Vysledek vyzkumu o vhodnosti levé koncetiny
je v rozporu s popisem, uvedenym v odborné literatufe. Dingova Slikova et al. uvadi, e
obvyklé je méfeni na pravé horni konceting, kdy pfi narustu namétené hodnoty by méla
byt zvolena i leva konéetina (Dingova Slikova et., 2018). Jedinec by se nemél pohybovat
ani mluvit. Doplnéna byla technicka poznamka, tonometr by mél byt polozen v urovni
srdce pacienta. K prvni vyzkumné otazce jsem se dotazovala, jaké podstatné tudaje
oveéfuje sestra u nemocného pii pocatku hospitalizace. Posuzovany jsou osobni tidaje a
farmakologicka anamnéza. Autor Bydzovsky potvrzuje podstatu farmakologické
anamnézy, kdy by mé¢lo byt dotazovana medikace dlouhodoba i ptileZitostna (BydZzovsky,
2010). Sestry zahrnuly do sbéru anamnézu rodinnou, cestovatelskou a pracovni spolu
S vystavenim pracovni neschopnosti. Dale anamnézu vyznamnych chorob srdce, ledvin,
onkologickou ¢i vyskyt diabetes mellitus. Dotazovany jsou mozné alergie a dietni
omezeni. Posuzovan je deficit zraku a sluchu, zarovenl vSak pfitomnost riznych
kompenzacnich pomicek. Prevazna vétSina upozornila na dileZitost byt obeznamena
Suzivanim psychotropnich latek jedincem s moznym vyskytem infekéni choroby.
Posuzovana je orientace jedince osobou, mistem a Casem. Autorka Nejedld zahrnuje
zhodnoceni védomi do celkového vySetfeni nemocného, zaroven jeji tvorba koresponduje

s vysledky vyzkumu, nemocny je dotazovan na své jméno a skutecnost, kde se nachazi
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(Nejedla, 2015a). Vysledky vyzkumu ukazaly, ze sestra by méla jiz v pocatku posoudit

orientaci u starSiho jedince, pro piipadné dotazovéani do oSetfovatelské anamnézy.

Pro lepsi ptedstavu o jednotlivych respondentech jsem zjistovala délku praxe ve
zdravotnictvi spolu s dosazenym vzdélanim. Zkoumany vzorek piedstavoval Siroké
rozmezi délky praxe v rozmezi 2 az 36 let (viz Pfiloha 3). Z rozhovoru bylo ziejmé, ze
sestry, pusobici ve zdravotnictvi déle, zamétovaly své odpovédi vice ze své dosavadni
praxe. Vzdelani sester tvofilo z velké Casti absolvovani stfedni zdravotnické Skoly. Ke
stiedoskolskému vzdé¢lani doplnila jedna z respondentek specializaci oSetfovatelstvi
Vv chirurgickych oborech. Tti respondentky maji dosazené vysokoskolské vzdélani, kdy
jedna z nich dokonc¢ila magisterské studium ve specializaci ARO — JIP. Pojem tloha
sestry znamena rovnéz jeji kompetence. Z tohoto diivodu jsem k prvni vyzkumné otazce
kompetence zatadila. V oSetfovatelstvi tvofi kompetence nezbytnou kvalifikaci k vykonu
profese sestry (Mastiliakova, 2004). Pétrala jsem po skutecnosti, jaky maji sestry piehled
o dostupnosti pfedepsanych oSetfovatelskych postupli na jejich pracovisti. Vyzkum
ukazal, ze nyn¢jsi doba pievazuje spise elektronickou podobou doporuc¢enych postupti.
Rada znich v$ak upozornila na mozny nahled v ti§téné podobé. Sestry se
Vv charakteristice kompetence az na jednu respondentku shodovaly. Pojem kompetence
vnimaji jako ukony, ke kterym je sestra opravnénd bez jiného odborného pracovnika, ¢i
samotného lékate. Odborny ¢lanek poukazuje na skutecnost, Ze oSetfovatelsky tym je
slozeny z jednotlivych ¢lend, ktefi uskutec¢iiuji své tlohy v rozsahu svych odbornych
zpisobilosti, které nabyli svou schopnosti, spolu s pfedpoklady v rozsahu svého
patfi¢ného vzdélani a pravomoci na podkladé natizeni odpovidajicich pravnich predpist
a vytyCeni zaméstnavatelem (MikSova et al., 2014). Dotazovala jsem se dale, kde mohou
vypis svych kompetenci nalézt. Odpovéd’ byla takika totozna, své kompetence mohou
nalézt ve své naplni prace. Po predlozeni oSetfovatelskych standardi byl tento fakt
oveten. Standard uvadi, Ze napln prace zaméstnance zahrnuje obecnou Cast a Cast
stanovujici kompetence zameéstnance. Ve sjednané pracovni smlouvé zameéstnance
odpovida druh prace vzdy pracovni naplni (Osetfovatelsky standard, 2018). Ovéfila jsem
si tento fakt ve vydané odborné publikaci. Ta koresponduje s vySe uvedenym tvrzenim,
kdy rozpéti svych povinnosti maji zaméstnanci dané v pravoplatné pracovni smlouvé

(Joint Commission International, 2005).

Vytycila jsem si druhy cil prace: zmapovat komunika¢ni dovednosti sestry

s pacientem v ptijmové ambulanci. K druhému cili byla polozena vyzkumna otazka:
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jakym zptisobem mohu komunika¢ni dovednosti sestry ovlivnit naslednou spolupraci
S pacientem. V oblasti komunikace jsem hledala odpovéd na polozenou otazku.
Dotazovala jsem se sester na zkuSenosti z jejich dosavadni praxe, jak mohou pomoci
komunikace kladné ovlivnit naslednou spolupraci s pacientem. Vyzkum ukazal, ze sestry
vnimaji podstatu spravné komunikace ptedevSim v klidném a empatickém pfistupu
k jedinci. Literatura pojednava o pojmu empatie, jakozto schopnosti vzit se do druhého,
kterd napomaha urc¢it dojmy jedince spolu s hodnotami a potvrdit si skute¢nost jejich
shody s projevem jedince (Porvaznik et al., 2008). Publikace potvrzuje dileZitost
empatie, kterd ve zdravotnictvi predstavuje dilezity komponent efektivni komunikace pro
spravné vciténi do pociti nemocného (Kutnohorska, 2013a). Rada znich zminila
nezbytnost informovat pacienta o kazdém svém pldnovaném kroku, spolu s vy¢kanim na
zpétnou vazbu pacienta. Pro pacienta by mél byt vytvofeny prostor pro sdélovani svych
pocitl a kladeni otazek, které jsou pro ného vyznamné (Dingova Slikova et al., 2018).
Uvedena byla také podstata zvoleného tonu hlasu, ktery muze kladnou spolupraci
s nemocnym podpofit. Poznamendna byla skutecnost, Spatné zvoleny ton hlasu, mtize dat
jedinci pocit, Ze sestra problémy napiiklad bagatelizuje, nebo pisobi arogantné.
Nevhodny ton hlasu sestry byl v odpovédich spjaty taktéz se sluchovym ¢i zrakovym
deficitem. Literatura souhlasi s dalezitosti volby adekvatni tontl, barvy, tempa a intonace
mluvy (Dingova Slikové et al., 2018). Dotazovala jsem se dale, zda se sestry setkaly
s ptipadem, kdy nespravné zvolena komunikace ovlivnila néaslednou spolupraci
S pacientem. Pfevdzna vétSina odpovédi vychézela z dosavadnich zkuSenosti. Sestry
poukézaly na etiologii Spatn¢ zvolen¢ho tonu hlasu se stupfiovanim pacientova agrese,
nejcastéji u nemocného pod vlivem alkoholu, ¢i jinych ndvykovych latek. Agrese byla
nejcastéji doprovazena verbdlnim a neverbdlnim projevem. Odpoveédi ukézaly
skutecnost, Ze agrese je stupiiovana v moment¢ opakovani sestrou toho, co po jedinci
vyzaduje. Literatura uvadi né€kolik zpusobu, jak situaci zvladnout napiiklad technika
,, zaseknuté gramodesky* poukazuje na opctovné a jasné pozadovani dané véci, bez
ospravedInovani, z jakého divodu, vyZaduje se po nemocném, aby danou véci vykonal
bez odporu, nebot’ za danou okolnost nemtize (Dingové Slikova et al., 2018). Vysledek
Setfeni poukézal také na skutecnost, Zze odhadnutelnost chovéni jedince je spojena
s délkou praxe sestry. Situace vyzaduje klidny piistup spolu s trpélivosti. Zacharova
upozoriiuje ve své tvorbé na jisté osobnostni dispozice pro zdravotnického pracovnika
jednéni by mélo byt klidné bez degradovani s rychlou odpovédi, obezietnosti a trpélivosti

(Zachova,2017). Zamétila jsem se dale na otdzku, jak miize nespolupracujici pacient
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ovlivnit naslednou spolupraci. Vysledky Setfeni ukazaly, ze sestry vnimaji dopad
nespolupracujiciho pacienta v jistém ¢asovém presu a jednotlivé tikony se pro zdravotni
sestru prodluzuji. Dochazi rovnéz k psychickému dopadu na ni, kdy je obtizné skryt své
rozruseni pred dalSim pacientem. Sestry upozornily na fakt, ze nespolupracujici pacient
muze pfedstavovat pacienta ve vazném stavu zdravotnim stavu. Vysledky ukézaly, Ze na
sestru je vyvijen jisty natlak, aby pfi Spatném zdravotnim stavu nemocného bylo vse
zabezpeceno. Odpovedi ukazaly, Ze sestram se ze své praxe osveédcil trpélivy pristup
spolu se schopnosti dokazat si svoji praci zorganizovat. V neposledni fad¢ jsem se
dotazovala na spravné zasady pro vedeni rozhovoru s pacientem. Vyzkumné Setieni
poukazalo, Ze vedeny rozhovor spociva v cilené¢ kladenych otazkach. Literatura
koresponduje s vysledkem vyzkumu, uvadi, ze sestra by si méla pfedem stanovit cile
spolu s obsahem rozhovoru (Plevova, 2019a). Sestra by méla disponovat schopnosti
dokazat se tazat na podstatné informace do o$etfovatelské anamnézy. Dingova Slikova et
al. ve své odborné publikaci tento fakt potvrzuje, v pfilezitostném okamziku jsem jiz
zminéné informace sumarizovany pro oboustranné objasnéni toho, kam konverzace vede
(Dingova Slikova et al., 2018). Sestra by méla pacienta obezndmit s jednotlivymi kroky
s empatickym a trpélivym pfistupem. Pii rozhovoru se orientuje na vhodny ton hlasu,
spolu s patranim po rtuznych sluchovych a zrakovych vadach klienta, které konverzaci
ovlivni. Autorka Plevova popisuje ve své tvorbé pacienta se sluchovym postiZzenim jako
jedince podrobené¢ho komunikaéni piekazce, je proto nutné pifi rozhovoru zachovat oc¢ni
kontakt a uchovat ho po celou dobu rozhovoru. Komunikace se zrakové postizenym
jedincem vyzaduje zachovani prostiedi bez ptilisSného hluku a Seveleni (Plevova, 2019a).
Podstatnd je soucinnost rodiny pii sbéru oSetfovatelské anamnézy. Sestry rovnéz
upozornily, Ze n¢kdy predstavuje rodina spise faktor stresu. Poukdzéno bylo rovnéz na
dodrzovani obecnych zasad pii rozhovoru, udrzovani o¢niho kontaktu, nestat jedinci za
zady. Autorka Tothova poukéazala ve své tvorbé na fakt, Ze sestry doposud nepfili$
vyuzivaji rodinu a ptatele jako podstatu tidajii o jedinci, zapominaji na skutecnost, ze styk
s rodinou a prateli jsou velmi podstatné, nejen jako pramen informaci, ale rovnéz jako
psychicka posila spolu se zdrojem soucinnosti pro oSetiovatelskou péci, rehabilitaci a

preparaci na navraceni do domaciho opatrovani (Tothova, 2009).
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6. ZAVER

Bakalaiska prace se orientovala na mapovani uloh sestry pfi pfijmu pacienta
k hospitalizaci a ovlivnitelnost komunika¢nich dovednosti sestry pfi nasledné spolupraci
s pacientem. Vymezila jsem si k vypracovani dané problematiky dva cile, ke kterym byly
zvoleny dvé vyzkumné otazky. Pro dosazeni cili vyzkumného Setfeni byl zvolen
kvalitativni vyzkum za pomoci rozhovoru formou polostrukturovanych otazek.

Rozhovory probé&hly ve vybrané nemocnici v JihoCeském kraji.

Teoretické Cast bakalarské prace se Castecné shodovala s vysledky vyzkumného
Setfeni. Sestry se v jednotlivych krocich a odbornych vykonech, které musi byt pred
hospitalizaci zabezpeceny, témét ztotoznily. Vyzkum ukézal, ze sestry se v dané
problematice nad miru orientuji, jelikoz pfijeti pacienta k hospitalizaci vnimaji jako
kazdodenni ¢innost. Ze své dosavadni praxe ale znaji fadu situaci, kdy se ,,b&zny piijem*

k hospitalizaci mize vlivem tady faktorti zménit na psychickou nebo ¢asovou zatez.

Praktickd ¢ast prace poukdzala na zna¢né mnoZstvi ukoll, které sestra pred
pocatecni hospitalizaci zabezpecuje s potiebnou trpélivosti, klidnym piistupem k jedinci
a schopnosti dokazat si praci zorganizovat. Po pfichodu pacienta je ovéfena jeho totoznost
kartou pojiSténce ¢i obanskym priikazem. Zhodnoceny jsou fyziologické funkce, a to
tlak, pulz, télesna teplota a saturace krve kyslikem. Zaveden je zilni vstup a provedeny
odbéry krve. Sestra zajisti transport na potfebna vysetieni. V prubéhu rozhovoru provede
sbér oSetfovatelské anamnézy, kde se zamé&fi na vyskyt moznych alergii, dietni omezeni,
farmakologické, pracovni a socialni anamnézy atd. Z administrativni stranky zapise
pacienta do stavu oddé€leni, pfipevni identifikacni ndramek na levou horni koncetinu a
podepiSe s nemocnym souhlas s hospitalizaci a oSetfenim zaky zdravotnickych Skoly
v pribéhu jeho hospitalizace. S nemocnym jsou projednany osoby, které mohou byt
informovany o zdravotnim stavu jedince. Setieni ukézalo, Ze zdravotnicky personal ma
dostatecné védomosti o svych kompetencich a doporucenych osetfovatelskych

postupech.

Zmapovani komunika¢nich dovednosti sestry v pfijmové ambulanci ukézalo, ze
otazka spravné komunikace vychazi z velké Casti z jejich dosavadni praxe. Sestry mohou

pozitivné ovlivnit komunikaci s pacientem za pomoci trpélivého, klidného a empatického
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pfistupu, kdy své jednotlivé planované kroky nemocnému vzdy pfedem ozndmi. Sestra
by méla zaroven vyckat na zpétnou vazbu. Vhodné je vyuziti tonu hlasu bez jakékoliv
ironie €1 zlehCovani. Na spravny ton hlasu musi byt bran zietel také v pfipad€ pacienta se
sluchovym ¢i zrakovym postizenim. Negativné ovlivnéna spoluprace s pacientem
pochazela nejcastéji z ptitomnosti alkoholu a omamnych latek. Poznamenana byla také
agrese, kterou sestra opakovanim svych pozadavki u pacienta stupiiuje. Jedinec se stava
fyzicky ¢€i verbalné utocnym. Dulezité je zachovani klidného ptistupu spolu s trpélivosti.
Odhadnutelnost chovani jedince bylo spojené s dosavadni délkou praxe ve zdravotnictvi.
Nespolupracujici pacient predstavuje pro sestru delSi ¢asovy horizont prace, spolu
s Casovym natlakem, které zabezpeceni jednotlivych krokii ptedstavuje. V piipadé
nespolupracujiciho pacienta ve zhorSeném zdravotnim stavu je na sestru kladen
psychicky tlak, kdy se ocekava, Ze sestra jakékoliv pifipadné rozruseni dokdze skryt.
Zasady spravného rozhovoru s pacientem vychazi z podstaty dotazovat se cilené na
potiebné otazky do osetfovatelské anamnézy. Sestra by méla volit klidny, trpélivy a
empaticky pristup spolu se seznamenim nemocného o kazdém svém kroku s jeho osobou.
Zvolen by mél byt spravny ton hlasu, bez jakéhokoliv negativismu spolu s obecnymi

zasadami komunikace.

Prvni cil prace predstavoval zmapovéani uloh sestry pfi pfijmu pacienta na
ambulanci. Vysledky vyzkumu ukdzaly totozné zmapovani jednotlivych ukolt ve
srovnani s teoretickou casti prace a vybranou odbornou publikaci. Zmapovany byly
jednotlivé kroky od identifikace pacienta, sbéru anamnézy, odbéru krve az do zapsani
hospitalizovaného do stavu oddéleni. Prvni stanoveny cil bakalaiské prace byl splnén.
Druhy vymezeny cil prace spocival ve zjisténi komunikacnich dovednosti sestry
s pacientem Vv piijmové ambulanci. Vysledky ukazaly fadu doporuceni o spravném
pfistupu k pacientovy. Sestry také zdlraznily spjatost délky praxe ve zdravotnictvi S
odhadnutelnosti chovani jedince. V rozhovorech neopomenuly dodrzovani obecnych
zasad sestrou v komunikaci. Druhy stanoveny cil byl z ¢asti splnén. Komunikace je vSak
sama o sobé& rozsahlé téma, které ve zdravotnictvi ptedstavuje hlavni nastroj pro sestru.
Teoreticka ¢ast prace proto nebyla zcela totozna s vyzkumnym Settenim. Domnivam se,
ze otazka komunikace pfi pfijmu pacienta k hospitalizaci by mohla byt sama o sobé

namétem pro praci.

Zpracovani dané problematiky vnimam jako vyznamny piinos pro mou praci ve
zdravotnictvi. Jednd se o bézny kazdodenni ukon V ndplni prace sestry v nemocni¢nim
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zafizeni. Sestra by méla disponovat ne jenom manualni dovednosti v odbornych
vykonech, ale také ve schopnost sefadit si jednotlivé kroky, aby piijem pacienta
Kk hospitalizaci piedstavoval pouze nezbytny ¢as. Myslim si, ze spravné zvolena
komunikace dokaze byt zna¢nym piinosem ke kladnému vztahu sestry s pacientem.
Zaroven si vSak uvédomuji, ze znacny psychicky a ¢asovy napor je pro zvladani spravné

komunikace mnohdy obtizny.

Zmapovani prace sestry piedstavuje velké mnozstvi namétu pro dalsi odborné
prace. Domnivam se, Ze zajimavym nadmétem by bylo zpracovani zékladnich béznych
ukold, které nejsou vazany na specializaci daného oddéleni. Problém vSak shledavam ve
zvyklostech jednotlivych pracovist. Zpracovani vybrané problematiky ukézalo
zanedbatelné mnozstvi informaci o planovaném piijmu ve srovnani s pfijmem urgentnim
¢1 akutnim. Pozoruhodnym a pfinosnym namétem by proto bylo danou oblast zmapovat.
Vysledky vyzkumu mohou byt ptinosem pro nové ptichozi sestry. Rovnéz také pro sestry,
Které jiz na ambulanci pracuji. Mnohdy je obtizné zahrnout do napIné prace nové pfichozi
sestru a zaroven neopomenout jednotlivé kroky. Zpracované téma muize taktéz pomoci
zakim pfipravujicich se na vykon povolani. Vysledky Setfeni Ize pouzit na odbornych
sesterskych konferencich. Pro zdravotni sestry je vydavana fada odbornych Casopisi,
které se dostavaji do zdravotnickych zatizeni. Vydany odborny ¢lanek z vysledki mého

vyzkumu by jisté pfedstavoval jisty pfinos.
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Piiloha 1 Otazky pro rozhovor

1. Jaké zékladni ¢innosti vykonavate v roli piijmové sestry?

2. Cemu vénujete jako sestra pozornost pii celkovém vysetieni/ posouzeni jeho
stavu?

Jakym zplisobem zajist'ujete zilni vstup?

Jaké jsou mozné komplikace a kontraindikace periferni Zilni kanyly?

Jakym zptisobem postupujete pii odbéru zilni krve?

Jaka jsou vhodnd mista pro odbér Zilni krve a mozné komplikace?

Vybavite si n€které vhodné zasady pro méfeni krevniho tlaku?

© N o 0o b~ W

Jak se zaclefiujete do procesu sbéru informaci do anamnézy pacienta?

Jaké je vaSe dosazené vzdélani a délka praxe ve zdravotnictvi?
Vite, kde byste hledal(a) doporuc¢eny postup k vykonu?
Jak byste charakterizoval(a) kompetence sestry?

Kde muzete své kompetence najit?

L A o

Jak muze sestra prostfednictvim komunikace kladné ovlivnit spolupraci

S pacientem?

2. Setkal(a) jste se ve své praxi se skutecnosti, kdy nespravné zvolena komunikace
negativné ovlivnila naslednou spolupraci s pacientem?

3. Jaké vidite pro sestru dopady v jeji nasledné praci s nespolupracujicim

pacientem?

4. Jaké jsou podle vas vhodné zasady pro vedeni rozhovoru s pacientem?

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Piiloha 2 Tabulka délka praxe ve zdravotnictvi a dosazené vzdélani

Délka praxe

Zdroj: Vlastni vyzkum
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9. SEZNAM ZKRATEK
ARIP — anesteziologicko resuscitacni intenzivni péce (specializace)

atd. — a tak dale

BMI — body mass index

cm — centimetr

CR — Ceska republika

D —dech

ECHO — echokardiografické vySetieni
EKG - elektrokardiogram

GCS — glasgow coma scale, stupnice hloubky bezvédomi
ml — mililitr

mmHg — stupen rtut’ového sloupce

P —pulz

RTG — rentgenové vySetieni

RZP — rychla zachranna sluzba

S —sestra

SPO2 — oznaceni nasyceni krve kyslikem
TK — tlak krevni

TT — télesna teplota

tzv. — takzvany

WHO — World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
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