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Strategie zvladani strachu pred operacnim vykonem

Abstrakt

Diplomovéa prace pojednava o strategiich, které sestra ve své praxi vyuziva
ke zmirnéni predoperacniho strachu u pacientl. Cekani na opera&ni vykon nebo odvoz
na operacni sal muzou byt stresujici udalosti pro pacienta. Celkové psychické rozpolozeni
pacienta ma vyznamny vliv na pooperacni vysledek, zejména pak na délku hospitalizace
nebo na vznik infekce.

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, jaké maji oCekavani pacienti od sester a jejich
postoj k sesterskym intervencim ke zvladani strachu, faktory ovliviiujici pacientav strach,
komunikacni techniky sester a informace, které sestry poskytuji pacientim
v predoperacnim obdobi.

Vyzkumné Setfeni bylo realizovano kvalitativni metodou, technikou
polostrukturovanych rozhovort. Ziskana dala byla analyzovana technikou otevieného
kodovani s naslednym rozdélenim do kategorii a podkategorii. Vyzkumny vzorek tvoftily
dvé skupiny dotazovanych. Prvnim vyzkumnym vzorkem byly vSeobecné sestry pracujici
na chirurgickém oddéleni. Druhy vyzkumny vzorek tvofili pacienti, ktefi byli
hospitalizovani na chirurgickém oddéleni z divodu operacniho vykonu. K rozhovoru
se vSeobecnymi sestrami bylo pouzito 21 otevienych otazek, které byly zaméfeny
na predavané informace vSeobecnou sestrou v predoperacnim obdobi, opatteni vztahujici
se k pandemii COVID 19 a jejich vliv na predoperacni piipravu, ale také na vyuzivané
intervence sestrou pro zmirnéni strachu u pacienti. K rozhovoru s pacienty bylo pouZzito
24 otevienych otazek, které byly zaméfeny na vliv nemocni¢niho prostfedi, na faktory
ovliviiyjici pacientiv strach, informovanost v pfedoperacnim obdobi nebo na opatieni
COVID 19 a jejich pisobeni na pacienta.

Vysledky vyzkumného Setfeni ukazaly, ze zasadni vliv na sniZeni strachu
ma zdravotnicky persondl, rodina a prostfedi nemocnice. Pro dotazované pacienty
ma nezastupitelnou tlohu pro snizeni predoperacniho strachu ptistup vSeobecnych sester,
vliv spolupacientt, rodina a informovanost. Dotazované sestry povazuji za nejdilezitéjsi
intervenci individualni a empaticky pfistup, fadnou edukaci s vysvétlenim vsech rizik.
K edukaci vyuzivaji edukacni karty nebo nasténky. Méfici nastroje strachu nejsou v praxi
pouzivany. Vyslovena divéra pacienta ve zdravotnicky personal ma zasadni vliv

na snizeni predoperacniho strachu.



Vystupem prace je vytvoreni nové Skaly pro méfeni pfedoperacniho strachu. Tato

Skala by mela velmi jednoduse a rychle zjistit, jak velky strach pacient proziva.

Klicova slova: predoperacni piiprava; strach pred operaci; medikament6zni pfiprava;
psychologickd péce; vSeobecna sestra; pacient; operace; strach; zvladani strachu;

oSetfovatelstvi; strategie.



Strategy how to deal with a fear before surgery

Abstract

The diploma thesis deals with the strategies that the nurse uses in her practice
to alleviate preoperative fear in patients. Waiting for surgery or being taken to the
operating room can be stressful events for the patient. The overall mental state of the
patient has a significant effect on the postoperative outcome, especially on the length of
hospitalization or infection.

The aim of the research was to find out patients' expectations from nurses and their
attitude to nursing interventions to manage fear, factors influencing patients' fear,
communication techniques of nurses and information that nurses provide to patients
in the preoperative period.

The research was carried out using a qualitative method, the technique of semi-
structured interviews. The obtained data was analyzed by the technique of open coding
with subsequent division into categories and subcategories. The research sample
consisted of two groups of respondents. The first research sample was general nurses
working in the surgical department. The second research sample consisted of patients
who were hospitalized in the surgical department due to surgery. 21 open-ended questions
were used to interview general nurses, focusing on information provided by the general
nurse in the preoperative period, measures related to the COVID 19 pandemic and their
impact on preoperative preparation, but also on nurse interventions used to alleviate
patients' fears. 24 open-ended questions were used to interview patients, focusing on the
impact of the hospital environment, factors affecting the patient's fear, awareness in the
preoperative period, or COVID 19 measures and their effects on the patient.

The results of the research survey showed that medical staff, the family and the
hospital environment have a major impact on reducing fear. For the interviewed patients,
the approach of general nurses, the influence of co-patients, the family and awareness
have an irreplaceable role in reducing preoperative fear. The interviewed nurses consider
the most important intervention to be an individual and empathic approach, proper
education with an explanation of all risks. They use educational cards or notice boards
for education. Measuring fear instruments are not used in practice. The patient's expressed

confidence in the medical staff has a fundamental effect on reducing preoperative fear.



The output of the work is the creation of a new scale for measuring preoperative fear.
This scale should very easily and quickly find out how much fear the patient

is experiencing.

Key words: preoperative preparation; fear before surgery; medicamentous preparation;
psychological care; general nurse; patient; operation; fear; coping with fear; nursing;

strategy.
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Uvod

Strach v neustalych obmeénach nas provazi po cely zivot. Neustale se setkavame
s novymi pokusy, jak zvladnout strach. Strach chceme zmensit, pfekonat nebo spoutat.
Jednim velkych snem je zit bez strachu (Riemann, 1999).

K tomu, aby se ¢lov€k vypotadal se strachem nebo ho snizil je zapotiebi, aby nejdiiv
vykonaval néco, co v ném strach vyvolava. Dulezité je si strach uvédomit, odhalit jeho
pfi¢inu a tu odstranit. Strach v nas vyvolava pocit, neustale se vyhybat riznym situacim.
Rozhodovéani €loveka je strachem ovlivnéno a nuti ho k jednani, které by pfi racionalnim
uvazovani nikdy nezvolil (Wolf, 2018).

Vseobecna sestra pracujici v nemocni¢nim prostiedi se s nim potyka prakticky denné.
Vnima jejich strach zhospitalizace, z blizictho opera¢niho vykonu nebo strachu
z neznama €1 smrti. Strach pacienta je pfirozenou reakci organismu.

Diplomova prace pojednava o strachu, ktery vznika u pacientd pred operaCnim
vykonem. Zabyva se oCekavanim, které prozivaji v nemocnici. Vénuje se faktorim, které
pacienta ovliviiuji béhem hospitalizace nebo také komunika¢nimi technikami mezi
vSeobecnou sestrou a pacientem. ZjiStuje, zda opatfeni COVID- 19 maji vliv
na psychické zdravi pacienta a predoperacni pfipravu. Také se vénuje informacim, které
vSeobecné sestry predavaji pacientim v predopera¢ni ptiprave a intervencim, které sestry
vyuzivaji v podpote zvladnuti strachu. Taktéz zkouma postoj, ktery pacienti zaujimaji
ve vztahu k intervencim v podpote zvladnuti strachu pred opera¢nim vykonem.

Cilem diplomové prace je zmapovat, jakou roli maji vSeobecné sestry pii aplikaci
intervenci pro zvladnuti strachu u pacienti pied operatnim vykonem, jak pracuji
s informovanosti a s psychickou strankou pacienta. Také je cilem zjistit, jak na pacienta
tyto intervence pusobi a co ocekavaji od hospitalizace.

Diplomova prace poslouzi pro vSeobecné sestry jako reflexe spokojenosti pacientd
k aplikovanym intervencim vztahujicim se ke zvladani strachu pfed opera¢nim vykonem

a inspirace, pro mozné zlepSeni v oblasti péce o pacienta.



1 Soucasny stav

Uzkost a strach, jsou prastaré emoce. Pivodni el t&chto emoci je chranit jedince
pfed ohrozenim a poskozenim. Jsou to vyznamni Cinitelé, kteti se podileji na formovani
rozvoje osobnosti a na socializaci clovéka. Oba tyto Cinitelé jsou prostiedkem
ontogeneze. Vyrovnavani se a prekonavani strachu nam otevira nové moznosti a vyrazné
ovliviiuje vnitini rast cloveéka (Vymeétal et al., 2007).

V psychologickém slovniku se 1ze docist, ze je to neliba emoce. Zblednuti, chvéni,
zrychlené dychani, buseni srdce a zvySeni krevniho tlaku patfi mezi neurovegetativni
doprovod strachu. Muze byt také vazan na predstavivost ¢loveéka (Hartl, 2004).

Jedna z definic uvadi, ze ,,strach oznacuje pocit, ktery doprovdzi jednoznacné
konkrétni ohroZeni. Strach muiZe vést k boji, utéku nebo apatii. Strach ukazuje,
Ze si je jedinec védom aktudlniho ohrozeni a Ze reaguje, aby se ochranil’’ (Wolf, 2018,
s. 21).

V této definici je strach popsan jako pocit, ktery vznikd na podkladé ohrozeni.
Ohrozeni ma tedy konkrétni podobu. Vznikajici pocity vedou ke specifickému chovani,

které slouzi pro ochranu ¢lovéka (Wolf, 2018).
1.1 Strach ajeho podstata

Hartl (2004) popisuje uzkost jako strach, ktery vznika bez pfedmétu. Tento emocni
stav je doprovazen psychickymi i télesnymi znaky, které odpovidaji strachu. Neni znama
vyvolavajici pfic¢ina tizkosti (Hartl, 2004).

Dusek a Vecefova-Prochazkova (2015) tzkost rozd€luji na normalni a patologickou.
Mezi normalni a patologickou uzkosti je rozdil v kvantité. Na vznik Gzkosti maji vliv
genetické, psychogenni a sociogenni faktory. Pokud je intenzita uzkosti vyraznéjsi,
Castéjsi a jedincem je Spatné snasena, prechazi uzkost do patologické (Dusek, Vecefova-
Prochazkova, 2015).

Zajem o studium uzkosti predevsim projevil S. Freud. Zacal pracovat s terminem
uzkostna neur6za. Poprvé tento termin pouzil v roce 1895. Postupné jej modifikoval
a v roce 1923 vyjadril uzkost jako prostfedek uniku, vyhybani se nebezpecné a ohrozujici
situaci. Pojem tuzkost dale rozpracovali a pouzili dal§i autofi nejen ve vztahu
k psychoanalyze, ale i ve vztahu k existencialni filozofii jako existencialni uzkost, kterou

1ze vyjadfit jako uzkost pred smrti (Dusek, Vecetova-Prochazkova, 2015).
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Wolf (2018) rozlisuje akutni a chronicky strach. Akutni strach se objevuje béhem
nékolika dnd, nahle a Casto zcela ochromi postizeného. Sila strachu kolisa, ale zcela
nezmizi. Akutni strach muze trvat né€kolik minut az nékolik hodin. Navaly strachu
pfichéazeji vicekrat za tyden az jednou ¢i dvakrat mésién€. O akutnim formé lze hovofit
pfi strachu z fyzické Gymy nebo z n€jaké katastrofy v mezilidskych vztazich. Chronicky
strach se naopak rozviji pomalu a velmi plizivé. Casto byvéa spojen s obavami z kritiky,
odmitnuti nebo vlastniho selhani (Wolf, 2018).

Na pacienty, ktefi jsou hospitalizovani v nemocni¢nich zafizenich, ptisobi mnoho
faktort. Tyto faktory mohou byt podkladem pro strach. Pokud pacient pocituje bolest,
je to signal ohrozeni pro jeho organismus. Bolest v tu chvili vaze jeho pozornost, narusuje

probihajici psychické procesy a vyvolava v ném strach (Knotek et al., 2015).
1.1.1 Formy a projevy strachu

Dle Holgate (2018) strach na nas ¢iha v mnoha Zzivotnich situacich. Pokud chceme
uspét, musime zjistit kde se ukryva. Strach se nemusi vzdy projevovat stejné vyrazng,
a naopak nékteré formy strachu se skryvaji v hlubinach nasi mysli (Holgate, 2018).

Possehl a Kittel (2008) uvadéji Ctyfi formy strachu. Prvni forma je strach obé&tovat
sam sebe, ktery je pocitovany jako ztrata vlastniho ja a zavislost. Druhou formou je strach
stat se sam sebou, ktery je pocitovany jako nejistota nebo izolace. Tteti formou je strach
ze zmény, ktery pocitujeme jako pomijivost a nejistota. Posledni formou je strach
z trvani, ktery se projevuje jako netrpélivost. Oproti tomu Wolf (2018) zahrnuje mezi
formy projevu strachu fobickou poruchu, panickou poruchu, generalizovanou panickou

poruchu a posttraumatickou stresovou poruchu (Wolf, 2018).
1.1.1.1 Fobicka porucha

Fobicka porucha u postizeného vyvolava potebu vyhybat se problémovym objektim
nebo situacim. Jedinec si fobii uvédomuje a vyhybavym chovanim se snazi vzdalovat
objektim a tim snizovat strach. Diky tomuto chovani se jedinci dafi zit relativné
bez strachu. Mezi fobické poruchy patii agorafobie, specifické fobie a socialni fobie
(Wolf, 2018).

Prasko et al. (2012) popisuji agorafobii jako strach z vefejného prostranstvi. Tato

forma strachu se povazuje za jednu z nejvice handicapujici fobii. Cloveék je vyrazné

10



omezen ve schopnosti fungovat v praci, starat se o rodinu, nebo v moznostech napliiovat
svij zivot. Podle Wolfa (2018) se agorafobie projevuje ve dvou formach. Prvni
je agorafobie bez panické ataky a druha je agorafobie s panickou poruchou. Podle Chvala
a Chvalové (2007) se pacient u agorafobie s panickou poruchou vyhyba mistim,
kde vznikl zachvat tzkosti, protoze se zde neciti bezpecn€. Mlze to byt dopravni
prostifedek, obchod, vytah. Zakladem 1é¢by agorafobie podle Praska (2005) je odstranit
vyhybavé chovani a snizit uzkost v situacich, kterych se pacient obava. Z dlouhodobého
hlediska je dualezité zabranit novému vzniku uzkosti a vyhybavému chovani,
ale také zabranit sekundarim diasledkam, jako je abusus alkoholu, benzodiazepint nebo
jinych navykovych latek. Také se nesmi zapomenout na prevenci deprese (Prasko, 2005).

Raudenska a Javirkova (2011) se vénuji podrobné specifické fobii. Popisuji
ji jako chorobny a iracionalni strach z konkrétni situace, objektu nebo Cinnosti vné
pacienta. Tato konkrétni situace nebo objekt neni bézné€ nebezpecna, postizeny si strach
plné€ uvédomuje, ale neni schopen ho vlastni vuli potlacit. Strach je pfitomen pfi vystaveni
se situaci, proto se postizeny situacim vyhyba nebo je snasi, ale s pocitem hrizy. Vymeétal
et al. (2007) specifickou fobii rozdéluje do tfi skupin. Do prvni skupiny fadi situacni
fobie, ktera je charakteristicka strachem zuzavieného prostoru, zvysek, zblesku
nebo zlétani. Do druhé skupiny patii fobie ze zvifat. Treti skupina popisuje fobie
z poranéni. Do této skupiny patfi fobie z injekce, ze zubniho oSetfeni, z pohledu na krev
(Vymeétal et al., 2007).

Dle Praska a Holubové (2017) se socialni fobie mize rozvinout jiz v pozdnim détstvi
nebo v Casné adolescenci. V tomto obdobi stoupaji naroky na socialni adaptaci. Praimérny
veék se udava kolem 12 let. Mala (2011) popisuje socialni fobii jako uzkostnou poruchu,
ktera je charakterizovana uzkosti ze socialni interakce a spoleCenskych situaci, ktera vede
k vyhybavému chovani. U jedince vznikaji obavy, Ze budou druhymi pozorovani,
kritizovani, hodnoceni nebo odmitnuti pro jejich vzhled. Maji strach, Ze se prestanou
ovladat a vzniklou situaci nezvladnou. Nejvétsi problém u socialni fobie Wolf (2018)
shledava, nase hodnoceni a situace, kterym se chceme bezpodmine¢né vyhnout. Pocity
trapnosti vznikaji pouze kvuli nasim negativnim mysSlenkam, protoze ve skuteCnosti
je situace pouze nepiijemna, ale v zadném pripadé neni zivotu ohrozujici (Wolf, 2018).

Pokud se socialni fobie pfiméfené neléci, pak je Casto jedinec vyfazen z normalniho
zivota. Socialni fobie omezuje schopnost vzdélavat se, snizuje GspéSnost v pracovni

kariéfe a Sanci vybudovat si dostatecné finan¢ni zazemi. Také snizuje schopnost navazat
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hodnotny partnersky vztah. Socialni fobie se rozdéluje na negeneralizovanou (konkrétni,
specifickou) a generalizovanou (difuzni, v§eobecnou). Negeneralizovana forma strachu
se objevuje ve specifickych socidlnich aktivitach, mezi které patii telefonovani, mluveni
na vefejnosti nebo setkavani se s lidmi opa¢ného pohlavi. Generalizovana forma strachu
zahrnuje témer vSechny socialni situace, kontakty mimo kruh rodiny. Socialni fobie
se muze vyskytovat v mensi mife i u zdravych osob a nemusi u kazdého vést

k systematickému vyhybavému chovani (Prasko, Holubova, 2017).
1.1.1.2  Panické ataky

Druhou formu projevu strachu Wolf (2018) uvadi panické ataky, které definuje
jako vracejici se ataky strachu. Chval a Chvalova (2007) popisuji panickou poruchu
jako opakované ataky masivni Uzkosti, které nejsou vazané na konkrétni situaci.
Tim se odliSuji od zachvatl uzkosti u fobickych poruch. Zachvaty nelze predvidat,
protoze vznikaji nahle z plného zdravi. Panicky zachvat trva 5-20 minut, vyjimecné
do 1 hodiny a frekvence vyskytu je rlizna. S prodluzujici délkou onemocnéni, se mohou
dostavit 1 n€kolikrat denné. U pacienta se postupné rozviji strach z dalsi ataky, ktera
se nazyva anticipacni Uzkost. Zachvaty uzkosti jsou doprovazeny tfadou somatickych
pfiznak(l, mezi které patii palpitace, bolesti na hrudi, pocity duseni, zavrate, parestézie.
Kamaradova et al. (2016) popisuji, Ze u panické ataky se konkrétni ptiznaky nemuse;ji
vubec objevit. Jejich soucasti je i myslenkové hodnoceni situace. Mizeme do ni zahrnout
i strach ze smrti, ztraty kontroly nebo zblaznéni se. Cast pacientd miize také prozivat

derealizaci nebo depersonalizaci (Kamaradova et al., 2016).
1.1.1.3 Generalizovand panickd porucha

Treti formu strachu Wolf (2018) nazyva jako generalizovanou panickou poruchu.
Tato forma strachu znamena, Ze postizeny zaziva strach trvale. Nedokaze presné urcit
ceho se boji. Neustale si déla obavy, ze se jemu nebo nékomu zrodiny stane néco
Spatného. U postizeného se projevuje navaly horka, svalovym napétim, vnitfnim
neklidem, buSenim srdce nebo nevolnosti. Prasko et al. (2000) u generalizované panické
poruchy uvadeéji, ze u lidi, ktefi ziji v siln€ stresujicich podminkach, se vice rozviji izkost
a deprese. Spoustéem muze byt drobna situace, jako je kritika, potlaeni vzteku,

nedostatek uznani, porovnavani se sama se sebou, nespravedlnost nebo tieba nedostatek
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projevu lasky. K rozvoji nadmérnych obav a starosti je Castéji zapotiebi pusobeni
chronické stresujici situace. Mezi ty muzeme zahrnout vztahové stresory, pracovni
a vykonové stresory, stresory souvisejici se zivotnim stylem, nemoci, zavislosti

a handicapy (Prasko et al., 2006).
1.1.1.4  Posttraumaticka stresova porucha

Jako posledni formu strachu Wolf (2018) popisuje posttraumatickou stresovou
poruchu, kdy stres vznika jako reakce na jeden nebo vice stresujicich zazitku.
Tyto zazitky jsou spojeny s neobvyklym ohrozenim jako je nehoda, znésilnéni nebo t€zka
operace. Hlavnim pfiznakem této poruchy je neustdle se vracejici vzpominka
na nepiijemnou udalost formou noc¢nich mir. PostiZeni se vyhybaji aktivitam a situacim,
které vzpominky vyvolavaji (Wolf, 2018).

Posttraumatické stresové poruse se také vénuje Matouskova (2013), kterd mezi
ptiznaky zahrnuje také nervovou labilitu. Do této skupiny patfi podrazdénost, zachvaty
vzteku nebo naopak apatie, poruchy koncentrace a zvySena lekavost (Matouskova, 2013).

Uzkostnym sebepozorovanim a strachem z nemoci charakterizuji Prasko et al. (2001)
hypochondrickou poruchu. Jedna se o strach z nemoci, ktery pfetrvava i po opakovaném
lékarském vySetfeni. Pacient se obava, ze ma jedno ¢ vice onemocnéni
(Prasko et al., 2001).

Trochu jinak hypochondrickou poruchu definuji DuSek a Vecefova-Prochazkova
(2015) kdy uvadéji, ze se jedna o trvalé pifesvédceni o pritomnosti jedné nebo maximalné
dvou zavaznych télesnych nemoci nebo poruch. Toto onemocnéni nebo poruchy trvaji
nejméné pul roku. Pacient nechce piijmout vysvétleni i od nékolika lékait
o nepfitomnosti nemoci. Prasko, et al. (2001) dopliuji, Ze pacientovy obavy zpusobuji
vyrazny strach a napéti. Neni schopen normalné fungovat v osobnim, socialnim
nebo pracovnim prostredi. U 1é¢by hypochondrické poruchy by se mélo dodrzet nékolik
zakladnich pravidel. Na kontroly by mél pacient chodit pravidelné a vhodné mu vybirat
léky, aby se zamezilo zavislosti. Zakladni vySetfeni neopakovat a vyhnout se zbyteCnym
hospitalizacim. VySetieni by mélo byt komplexni s kratkym zaméfenim na fyzicky stav
(Prasko et al., 2001).

Thanatofobii Raudenska a Javirkova (2011) popisuji jako chorobny a iracionalni

strach ze smrti. Clovék je presvédden o brzké smrti aniz by byl piitomen objektivni
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divod. Honzék (2011) uvadi, ze strach ze smrti mame vSichni, ale jedinec trpici
thanatofobii ji podfizuje celé své chovani. Velmi Casto vznika obava ze smrti ve spanku,
ktera vede k jeho dlouhodobému naruseni. Raudenska a Javirkova (2011) popisuji,
ze thanatofobie se u jedince mize projevovat také jako strach ze zprav, které pfipominaji
smrt. Mezi tyto zpravy patfi naptiklad pohieb nebo kondolen¢ni dopis. V nékterych
piipadech se maze prezentovat jako chronicka obava depresivnich pacientd. Casto
doprovazi nekteré psychické poruchy, mezi které patii hypochondrie, panicka porucha
nebo fobie (Raudenska, Javirkova, 2011).

Thanatofobie ma tfi diagnosticka kritéria. Prvni diagnostické kritérium je pocit
pfichazejici smrti nebo piesvédceni o vlastni smrti, ktera nastane ve velmi blizké dobé.
Pro smrt neexistuje zadna medicinskd pficina. Druhé diagnostické kritérium je trvaly
strach. Pacient se vyhyba zpravam 1 situacim, které by mu n¢jak mohly pfipominat smrt.
Po vystaveni se témto podnétim dochazi k okamzité uzkostné reakci. Treti diagnostické
kritérium je vyhybani se pfedchozim uvedenym situacim a zpravam. Uzkostné o&ekavani
a stres vyrazné ovliviiuje jedince v jeho bézném Zzivoté (Raudenska, Javirkova, 2011).

Raudenska a Javirkova (2011) popisuji diagnosticka kritéria fobie. Prvni
diagnostické kritérium je bezduvodny a trvaly strach ze specifické nemoci, kdy pacient
pfijima nejisté zpravy o negativnim vysledku somatického vySetfeni a opétovného
ujisténi lékafe o vysledcich a neexistenci choroby. U druhého diagnostického kritéria
je strach manifestovan v panickych atakach, které sméfuji do budoucnosti. Treti
diagnostické kritérium fobie je, ze pfedmét strachu se neméni v ase a presahuje vice
jak Sest mésict (Raudenska, Javirkova, 2011).

Wolf (2018) uvadi ABC emoce. Pismeno A je situace nebo predstava néjaké situace.
Pismeno B je hodnoceni situace, které mize byt pozitivni, negativni nebo neutralni.
Pismeno C popisuje pocity, télesné reakce a chovani. Podle ABC metody miizeme popsat
situaci u pacienta, ktery ma negativni vzpominku na pobyt v nemocnici. Pismeno
A popisuje nemocnici, operacni sal nebo nevhodné chovani personalu. Pismeno
B bude hodnotit situaci jako nebezpecnou podle predeslé negativni zkuSenosti. Pismeno
C popisuje pocity strachu, které vznikaji na zaklade predeslé Spatné zkusenosti. Télesnou
reakci bude busSeni srdce, napéti, zaludecni nevolnost nebo vyssi krevni tlak. Chovani
Clovéka je ovlivnéné strachem a bude se snazit situaci vyhnout nebo z ni utéct (Wolf,

2018).

14



1.2 Pasobeni strachu na pacienta

Podle Honzaka (2020) je uzkost analogii strachu. Uzkost, ktera aktivizuje organismus
je doprovazena poplachovou stresovou reakci. Davey et al. (2019) popisuji stres
jako subjektivné vyvolany pocit, ktery zpusobuje zmény v rovnovaze hormonu v téle.
Tyto zmény mohou nasledné vést k myslenkam, diky kterym se clovek citi frustrovany,
naStvany, nervozni nebo pocituje stav uzkosti (Davey et al., 2019).

Adam et at. (2019) termin stres popisuji jako situaci, kdy organismus je vystaveny
zatézi neboli stresorim. Nasledné se aktivuje reakce, které maji za cil zachovani
homeostazy a tim se zabrani poskozeni nebo smrti organismu. Vecetova-Prochazkova
a Honzak (2008) uvadéji, ze stresory jsou spoustéce stresové reakce. Mize jim byt Zivotni
udalost nebo vnitini prozitek. Stresové mechanizmy patii neoddélitelné k zivotu ¢loveka.
Stres se rozdéluje na eustres a distres. Adam et al. (2019) eustres popisuje jako pozitivni
zatéz, ktera v pfiméfené mife stimuluje jedince k lepSimu vykonu. Vede k pozitivnimu
rozvoji jedince. Distres je vyvolany nadmeérnou zatézi. Jedince mize poskodit a vyvolat
onemocnéni az smrt (Adam et al., 2019).

Je tfeba uvést, kdy u pacienta mize dochazet ke vzniku stresu. O stresorech se mluvi
v momenté, kdy popisujeme vSe co pacienta zatézuje. Mohou to byt pozadavky,
které jsou na pacienta vkladany, vSe co by mél a musi délat. Na druhé strané
to jsou pacientovy moznosti, které jsou nazyvany v této souvislosti jako salutory.
Zahruji vSe, co je schopen udélat, vytrpét nebo snést. Mezi salutory spada vse,
co pomaha zvladnout stresovou situaci. Idealni stav nastava, pokud jsou stresory
a salutory v rovnovaze. Stres pusobi jako startér nebo spousté¢ témér u kazdé nemoci
(Kfivohlavy, 2010).

Vznikla zatéz u pacienta je vyhodnocovana mozkem, ktery fidi chovani cloveka,
vyvolava v téle fyziologické reakce, které umoziuji aktivovat rezervy pro uték nebo boj.
Stres je automaticka reakce organismu, kterd probihd na ose hypotalamus-hypofyza-
nadledviny (Venglafové et al., 2011).

AndrSova (2012) popisuje tii stresové faze. Jako prvni je faze poplachova nebo také
alarmova. Druh4 faze je adaptacni nebo rezistence. Do treti faze patii vyCerpani nebo také
exhausce. Honzak (2020) pred poplachovou fazi popisuje orientacni reakci

neboli orientacni reflex (Honzak, 2020).
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Venglarova et al. (2011) popisuji, Ze v prvni fazi nervovy systém pusobi na dien
nadledvin, kde dojde k vyplaveni adrenalinu a noradrenalinu do krve. Aktivuje se reakce,
ktera je spojena s utokem nebo utékem. Kittnar et al. (2020) uvadi, ze stresovou situaci
u pacienta pred operacnim vykonem muze byt strach z dlouhé rekonvalescence, strach
z bolesti, z operacniho vykonu nebo nejistota. Honzak (2020) popisuje vliv stresu
na organismus, ktery u pacienta zptuisobuje zrychlenou srdecni ¢innost, zrychlené dychani,
zvySeni krevniho tlaku, zvySeni krevniho cukru, svalové napéti, tfes. Prvni faze
je kratkodoba a pokud stresova situace trva delsi dobu, nastupuje druhé faze (Honzak,
2020).

Venglatova et al. (2011) uvadéji, ze v druhé fazi zasdhne slozka humoralni,
ktera je charakterizovana sekreci adrenokortikotropniho hormonu. Humoralni osa jde
ptes hypotalamus a hypofyzu do kary nadledvin, kde se produku;ji kortikoidy. Honzak
(2020) popisuje, ze v druhé stresové fazi se pacient bude chovat vic pasivn€, nebude
komunikovat s okolim nebo bude depresivné ladény (Honzak, 2020).

Venglarova et al. (2011) popisuje, ze faze vyCerpani nastava tehdy, pokud pusobi
stresor pfili§ dlouho a intenzivné. Dochazi k selhani adaptacniho a regulacniho
mechanizmu. Na podkladé snizené obranyschopnosti se mize rozvinout onemocnéni,
ale i nastat smrt. V této fazi se u pacienta muze objevit zlost, zoufalstvi nebo apatie. Podle
Prokopové a Jezové (2013) puasobeni dlouhodobého stresu pfispiva k rozvoji
kardiovaskularniho onemocnéni, mezi které patii hypertenze a infarkt. Dale pfispiva
k rozvoji psychickych chorob, jako je deprese, uzkost a vyvoj imunitnich
a onkologickych onemocnéni (Prokopova, Jezova, 2013).

Mezi strategie, které napomahaji zvladnout stres, patii hledani feSeni daného
problému a uklidiiovani emoci. Umét se utkat s té€zkou situaci, hledat pozitivni stranky
nastalé situace, hledat socialni oporu a pfijmout osobni odpovédnost za nastalou situaci

(Kfivohlavy, 2010).
1.2.1 Faktory pusobici na pacienta

Podle Irmise (2016) na pacienta v nemocnici ptisobi mnoho vlivii. Podle Zacharové
(2017) ma hospitalizace vliv na somatickou, psychickou 1 duSevni oblast pacienta.

Kazdy pacient proziva nemoc zcela odliSné. Velmi zalezi na individualnich rysech
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pacienta, socialni situaci, neznalosti o prubéhu nemoci, naladé nebo pusobeni
nemocni¢niho prostiedi, personalu a spolupacientd (Zacharova, 2017).

Zacharova (2008b) se zaméfuje na pusobeni bolesti. U pacienta bolest vstupuje
do jeho zkuSenosti a v budoucnu posiluje emocni reakci v bolestivych situacich.
K nejcastejsim emocnim doprovodiim bolesti patii strach a uzkost. Prave strach z bolesti
pohybu po operacnim vykonu mulze byt pfi¢inou fyzické pasivity a mlze vést
az k invalidité (Zacharova, 2008b).

Relativné mensi obavy z pobytu v nemocnici maji pacienti s jasnou diagnézou pied
planovanym opera¢nim vykonem. Mira strachu z pobytu v nemocnici také souvisi
se znamosti prostfedi nebo s velikosti nemocnice. Pacient, ktery je opakované
hospitalizovany ve stejné nemocnici, snasi pobyt 1épe. Ve vétsi nemocnici naopak pacient
muze mit pocit neosobniho pfistupu (Vymétal, 2003).

Nemoc zvétSuje citlivost na stres a zhorSuje adaptaci. Snahou zlepSit prostredi
pro pacienty je tfeba pfitomnost televize na pokoji, socialni zdzemi nebo pouziti barev
na pokojich. Na pacienta ma vyrazny vliv i empatie zdravotnického personalu.

Ta ma pozitivni vliv na prozivani nemoci, ale také na proces uzdravovani (Irmis, 2016).
1.2.2 Vv prostiedi na oSetiovatelskou péci

Zdravotnické prostiedi podle Ulricha et al. (2008) u vétsiny pacientll vyvolava pocity
strachu a stresu, které snizuji odolnost organizmu vici infekci, prodluzuji dobu hojeni ran
a zhorSuji vysledek 1écby. Zacharova (2017) popisuje, ze pted kazdym chirurgickym
vykonem lze pozorovat u pacienta strach nebo obavy. Pokud zdravotnicky pracovnik
s timto pfirozenym jevem aktivné pracuje, 1ze strach z predopera¢niho vykonu u pacienta
redukovat. Podle Zacharové (2016), je klicové vytvoreni daveéry mezi zdravotnikem
a pacientem k prekonani strachu a obav z operacniho vykonu (Zacharova, 2016).

Kutnohorska (2007) rozvadi a definuje koncepci péce. Ta je zalozena na ochrané
a podpore lidské distojnosti. Vztah mezi sestrou a pacientem je povazovan za moralni
zaklad v oSetfovatelské praxi. OSetfovatelska péCe napliiuje dualezité potieby pacienta
a jeho rodiny. Behmaneshpour et al. (2019) uvadéji, ze na kvalitu zdravotni péce
ma vyznamny vliv dodrzovani etického kodexu pro oSetfovatelskou praxi. Lashgari
et al. (2018) zarazuji do kvalitni oSetfovatelské péce empaticky pfistup zdravotnického

personalu, ktery ma vyznamny vliv na spolupraci a pfilnuti pacienta k 1é¢ebném procesu.
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Empatické porozuméni nebo zakladni postoje autenticity popisuji Motschnig a Nykl
(2011) jako komunikaci zaméfenou na cCloveéka. Tento pojem vychazi z pozornosti
a z respektu ke komunikacnimu partnerovi. Orientuje se na mezilidsky kontakt, vyménu
zkuSenosti a hluboké porozuméni nejen sobé, ale i druhym. Podle Wu (2021)
ma empaticky pfistup zdravotnického persondlu vyznamny vliv také na snizeni obav
a strachu pacienta z opera¢niho vykonu (Wu, 2021).

Podle Skorunky (2018) by meél byt kladen duraz ve zdravotnickych zafizenich
na komunikaci mezi zdravotnickym persondlem a pacientem. Zacharova (2016) uvadi
jako zaklad uspésné komunikace individualni pfistup. Jedna se o pfizptsobeni jednani
zdravotnického personalu specifickym zvlastnostem pacienta. ProtoZe to, co muze
byt pro jednoho samoziejmosti, to se mize zdat druhému jako nepiijatelné. Ucta
k pacientovi znamena vazit si ho jako ¢lovéka vzdy a za v§ech okolnosti. Pozitivni vztah
knému se vyviji vprubéhu vzajemné interakce. VSe, co sestra udéla,
ma na néj psychologicky vliv (Zacharova, 2016).

Janackova a Weiss (2008) rozdéluji pacienty do dvou skupin. V prvni skupiné
jsou citlivi pacienti, ktefi mohou reagovat precitlivéle a uzkostné na predavané informace
pfed operacnim vykonem. V druhé skupiné jsou pacienti, ktefi se jim vyhybaji
nebo jsou v predoperacni priprave laxni (Janackova, Weiss, 2008).

Mare§ (2017) popisuje, ze v oSetfovatelské péci nahlizime na pacienta
jako na rovnocenného partnera pfi planovani, provadéni a hodnoceni péce. Tento postoj
nam zajis§tuje péci, kterd bude co nejlépe uspokojovat potieby pacienta. Centrem vSech
rozhodnuti se stava pacient i1 jeho rodinni pfislusnici (Mares, 2017).

Podle Bartlové a Matulay (2009) je povolani sestry v neustalém profesnim rozvoji.
Meéni se jak profesni, pravni, ale také vzdelavaci nebo pracovni podminky. Hlinovska
(2008) zarazuje k profesniho ristu také motivacni faktory. Ivanova et al. (2012) uvedly,
ze pracovni prostiedi je jeden z kliovych prvkld pro spokojenost sester, ale i pacientt

(Ivanova et al., 2012).
1.3 Pacient a predoperacni obdobi

Do nemocnice je vétSina pacienti odeslana od praktického Iékare
nebo od specializovaného Iékare. K praktickému lékati ¢loveék chodi do urcité miry

dobrovolng, s predstavou urcité partnerské kooperace (Kiivohlavy, 2002).
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Honzak (2020) uvadi, ze u diagnostickych nebo 1écebnych postupi dochazi
k prorazeni intimni zony, a to je z psychologického hlediska velmi ohrozujici. Malokdo
se ochotné svléka, zejména kdyz si uvédomuje, ze jeho télo neni dokonalé (Honzak,
2020).

V nemocni¢nim prostiedi podle Kfivohlavého (2002) pacienti nabyvaji pocitu,
7ze pobyt bude spi§ o charakteru poslouchani. Mohou také nabyvat pocith,
ze jejich zdravotni stav je vaznéjs§i a tim se dostavat do stresu. U pacienta dochazi
k deperzonalizaci, kdy ztraci svou socialni identitu. Do urcité miry je s pacientem jednano
neosobné a mnohdy neni poskytovano dostatecné mnozstvi informaci. Relativné
do pozadi jsou zasunuty pacientovy osobni potieby (Kfivohlavy, 2002).

Ze sociologického hlediska je pacient oznaCovan jako jedinec, ktery se nachazi
ve zvlastni situaci, protoze mu jeho nemoc zabrariuje vykonavat spolecenské funkce,
které za normalnich okolnosti plnil (Bartlova, 2005).

U pacientu se setkavame se specifickymi potfebami, vlastnim hodnotovym systémem
nebo s jejich silnou ¢i slabou strankou osobnosti. Proto by méla ¢innost zdravotnickych
zatfizeni sméfovat k vytvoreni atmosféry duvéry a k oteviené vzajemné komunikaci
mezi zdravotnickymi pracovniky a pacienty (Joint Commission International, 2008).

V pojeti Kfivohlavého (2002) fada vykona, které pacient v nemocnici podstupuje
mohou vyvolat strach, nepfiznivy pocity a obavy z bolesti. V prfedoperacnim obdobi
Alvarez-Garcia, Yaban, (2020) piifazuji vyskyt strachu k 11% - 80% v zavislosti na typu
chirurgického zakroku, pohlavi pacienta a zda podstupuje chirurgicky zakrok poprvé.
Strach ma riznou intenzitu a kolisa v zavislosti na stresu, ktery dopada
na jednotlivce (Alvarez—Garcia, Yaban, 2020).

Pred zahajenim samotného vySetfovani pacienta na pokoji u lizka Ferko et al. (2015)
zduraziuji, ze se musi zajistit soukromi a dostatecny pocit jistoty. Novakova et al. (2016)
popisuji péci, ktera by ho meéla respektovat. K pacientovi by se mélo pristupovat
jako k rovnocennému partnerovi a podporovat jeho autonomii (Novakova et al., 2016).

Podle Kotika (2002) je predoperacni vysetfeni multidisciplinarni problematika,
ktera zasahuje do prace praktického Iékare, internistl, pediatri nebo anesteziologt.
Mélo by se respektovat individualni riziko kazdého jednotlivého pacienta.
Do ptedopera¢niho vySetfeni zafazuji Pilny et al. (2017) také konziliarni vySetient,
které se provadi u pacientt s piidruzenym onemocnénim. Konziliarni vySetfeni provadi

kardiolog, pneumolog, nefrolog, diabetolog nebo jiny piislusny specialista. Blazek et al.
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(2012) zahrnuji také podrobnou anamnézu a fyzikalni vySetteni do predoperacni pfipravy.
Poté nasleduje laboratorni a pomocna vysetfeni, ktera se indikuji podle charakteru
operac¢niho vykonu (Blazek et al., 2012).

Zaveéry predoperacniho vySetfeni jsou Malkem et al. (2011) podkladem
pro anesteziologické vySetieni, které slouzi k nalezeni nejvhodnéjs§i a nejbezpecnéjsi
anesteziologické techniky. Pii hodnoceni komplikujicich onemocnéni se celosvétove
pouziva klasifikace pfijata Americkou anesteziologickou spole¢nosti (ASA). Pilny
et al. (2017) klasifikaci ASA rozdé€luji na 5 kategorii. ASA I je u zdravého pacienta,
kdy nemoc nema vliv na celkovou kondici. ASA II je u pacienta s mirnym az stfedné
zavaznym systémovym onemocnénim, které omezuje aktivitu pacienta je zafazeno
do ASA TIII. Zivot ohrozujici systémové onemocnéni je zahmuto do ASA IV.
ASA V zahrnuje umirajiciho pacienta, u kterého je operacni vykon moznosti zachrany
zivota (Pilny et al., 2017).

Dokonaly odhad rozsahu zékroku a pecliva pfiprava operovaného ma vliv na pfiznivy

operacni vysledek. Nutna je spoluprace celého zdravotnického tymu (Skalicka, 2007).
1.3.1 Uzkost a strach pied operaénim vikonem

Janikova a Zelenikova (2013) popisuji, ze pacienti pfed operacnim vykonem
prozivaji uzkost ¢i strach. Strach vét§inou vyvolavaji obavy, zda se probudi po operaci
nebo ze ztraty kontroly a autonomie sebe sama. Mezi stresujici udalosti mizeme zahrnout
cekani na operacni vykon nebo odvoz za operani sal. Podle Adamové (2019)
ma psychické rozpolozeni pacienta vyznamny vliv na pooperacni vysledky, zejména
na délku hospitalizace a vznik infekce (Adamova, 2019).

Igbal et al. (2019) popisuji novy program ERAS (enhanced recovery after surgery),
ktery predstavuje novy pfistup k péci o chirurgického pacienta. Feldman et al. (2015)
uvadéji, ze predoperacni edukace pacientd, je zakladni slozkou programu ERAS.
Edukace pacienta je ovlivnéna zdravotni gramotnosti. Pacient nemusi porozumeét
pfedavanym informacim, proto by mél zdravotnicky persondl informace piedavat
vzdy srozumitelnou formou komunikace. Kromé edukace v pfedoperacnim obdobi
je program zaméfen na piedoperacni rizika, stravovani a zadkazu koufeni. Perioperacni
péci je zaméfena na kontrolu glykémie, kratkodobé pusobici opiaty, miniinvazivni

chirurgii a mistni anestézii. Pooperacni obdobi se zabyva nutricni vyzivou, rehabilitanim
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planem, spravnym uzitim analgetik nebo pooperacni péci. Igbal et al. (2019) uvad¢ji,
ze cilem programu ERAS je snizit stresovou reakci na chirurgicky zakrok, standardizovat
a optimalizovat perioperacni 1ékatrskou a oSetfovatelskou péci, snizit pobyt v nemocnici
a urychlit navrat do normalniho zivota (Igbal et al., 2019).

Kindler et al. (2000) popsali na zakladé studie kvalitativnich aspektd Uzkosti
u pacienti pred operaci tfi dimenze strachu a uzkosti. Do prvni dimenze patii strach
z neznama, ktery zahrnuje ¢ekani na operac¢ni vykon nebo na vysledek operace. Druhou
dimenzi je strach, ktery vznika u pacientt, ktefi pocituji nemoc. Do druhé dimenze
zatazuje strach z pooperacni nauzey a zvraceni, strach z pooperacni bolesti nebo strach
z diskomfortu pfi probuzeni se po operaci. Strach o zivot je tfeti dimenzi a zahrnuje strach
z neprobuzeni se po operaci nebo strach z poskozeni béhem operace (Kindler
et al., 2000).

Zacharova (2017) popisuje u pacienti pfed operacnim nebo ortopedickym vykonem
anticipacni strach. Anticipacni strach je pfirozenym jevem, ktery vyplyva z obav,
ze nastanou komplikace. Aktivni pomoci zdravotnickych pracovnikii nebo spravnou
profesionalni komunikaci lze redukovat strach. Pro pacienta je cCasty kontakt
se zdravotniky dilezity, nejen pro prekonani bolesti, strachu, uzkosti, ale také pro aktivni
spolupraci. Rokyta (2017) popisuje u pacienti piedoperacnim vykonem opioidofobii.
Jedna se o nadmérny strach z ucinka opioidi. Pacienti se obavaji vzniku zavislosti

nebo vedlejsich ucinkt (Rokyta, 2017).
1.4 Metody ke sniZeni strachu pred operacnim vykonem

Mezi zakladni intervence, které snizuji predoperacni strach a uzkost, Janikova
a Zelenikova (2013) zahrnuji aplikaci premedikace, muzikoterapii nebo relaxacni
techniky. Walker (2002) v predoperacni fazi zduraziuje také dulezitost informovanosti
pacienta. Poskytované informace redukuji napéti a strach.

Samlik a Brat (2008) uvadégji, ze strach a rozruSeni, ztézuje uvedeni pacienta
do anestezie. Do pfedoperacni pfipravy proto patii 1 premedikace. Pokud je zvladnuta
predoperacni stresova reakce, pak se snizuje vyskyt periopera¢nich komplikaci. Jindrova
et al. (2016) rozdéluji premedikaci na veCerni sedativni, ranni premedikaci a standartni
premedikaci u akutnich vykonu. U premedikace se preferuje peroralni podani. Vec€erni

sedativni premedikace se podava ve 22:00 a zahrnuje Zolpitem 10 mg p.o. nebo Diazepam

21



5-10 mg p.o. Ranni premedikace se podava v 6:00 a zahrnuje Midazolam 7,5 mg p.o.
nebo Alprazolam 0,25-0,5 mg p.o. U akutnich vykonu se podava Midazolam 1-2 mg i.v.
Pokud do zacatku vykonu zbyva doba krat$i nez 30 minut, je mozné premedikaci
vynechat. Podle Janikové a Zelenikové (2013) je hlavni intervenci sester u podané
premedikace sledovat jeji ucinky u pacienta.

Muzikoterapie je podle Stejskalové (2010) moderni metoda psychoterapie,
ktera je velmi ucinna pii 1éCbé raznych psychosomatickych potizi, komunikacnich
problémi nebo poruch spanku. Kantor et al. (2009) uvadi, ze nejcastéjsi
muzikoterapeutickou technikou v mediciné je poslech anxioalgolytické hudby.
Tato hudba se vyznacuje malymi zménami v dynamice, plynulym rytmem. Jeji poslech
ma vliv na mozkovou c¢innost, metabolismus, pulz, télesnou teplotu. Na organizmus
pusobi ve dvou smérech. Prvni smér je aktivizacni a druhy smér je relaxacni.
Muzikoterapie u pacientd v piedopera¢nim obdobi snizuje hladinu stresovych hormond,
snizuje vnimani uzkosti, eliminuje vedlejsi ucinky medikace, snizuje srdecni pulz
a krevni tlak. Poslouchanim hudby se také redukuje pooperacni bolest a potfeba anestetik.
Pacient si vybira hudbu nebo se na jejim vybéru podili a tim ziskava vétsi pocit kontroly,
ktera jinak v nemocni¢nim zafizeni muze chybét. Muzikoterapie ma vyznamny vliv
na proces uzdraveni (Kantor et al., 2009).

Mezi relaxacni techniky Esposito (2008) zahrnuje hluboké dychani. Tato technika
je velmi snadna a ucinné zabira u vétSiny lidi. Organismus na vznikajici strach a stres
reaguje automaticky zrychlenym dechem, ktery je povrchovy. Technikou hlubokého
dychani se spousti cyklus pozitivnich reakci, vysila télu signal, Ze neni v ohrozeni zivota
a tim snizuje vznikajici strach a stres. Technika hlubokého dychani spociva na cileném
nadechovani nosem a vydechovani usty. Soustfedéné nadechy a vydechy se opakuji
pétkrat az desetkrat (Esposito, 2008).

Rodinni pfislu$nici maji podle GulaSové et al. (2014) vyznamny vliv na redukci
predoperacniho strachu a uzkosti. Pacient ziskava podporu a pozitivni zpétnou vazbu.
Janikova a Zelenikova (2013) uvadeji, ze socialni podpora ma nékolik podob. Ze strany
rodiny a pratel muze mit podpora podobu emocionalni, hmotnou, informacni
nebo vyjadieni ucty. Rodina pacienta by méla byt poucena zdravotnickym personalem
o vyznamu poskytované podpory (Janikova, Zelenikova, 2013).

Mezi metody, které napomahaji snizit strach u pacientt pfed operacnim vykonem,

je nabidnuti spiritudlni pée v nemocnici. O spiritualni potfeby nemocnych se stara
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nemocni¢ni kaplan. Ukolem kaplana je poskytnout prostor k vyjadieni vnitinich emoci
pacienta. Rozhovor s kaplanem pomaha pacientim snizovat uzkost a obavy, zejména
pak u chronicky nemocnych pacientl, kdy spiritualni stranka nabyva velkého vyznamu.

Kaplan je ¢lenem multidisciplinarniho tymu v nemocnici (Novotna, Kala, 2015).
1.4.1 VyuZiti mévicich Skal ke sniZeni strachu

Uzkost se objevuje i nékolik tydnt pied operaénim vykonem a postupné zesiluje
pred pfijetim do nemocnice. Pfiznaky pfedoperacni uzkosti ptetrvavaji i1 12 hodin
po operaci. Snizeni uzkosti u pacienti pred operatnim vykonem souvisi s efektivni
aplikaci oSetfovatelskych strategii. Do téchto strategii patfi rozhovor sestry s pacientem
a aplikace predoperacni informacni stupnice. Tato oSetfovatelskd strategie snizuje
predoperacni uzkost u pacienti pied opera¢nim vykonem (Garzon, 2019).

Strach a uzkost pfed operacnim vykonem podle Janikové a Zelenikové (2013)
lze hodnotit nékolika méficimi standardizovanymi nastroji. VaneCkova a Vordsova
(2011) uvadéji, ze uzkost ovliviiuje prozivani Clovéka a diky tomu lze jeji projevy
hodnotit riznymi zptisoby. McDowell (2006) mezi Skaly, kterymi lze hodnotit strach
a uzkost u pacientll pred operacnim vykonem zahrnuje STAI (Spielbergers State-Trait
Anxiety Inventory), APAIS (The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information
Scale) a HADS (The Hospital Anxiety and Depression Scale). Skaly STAI APAIS
a HADS jsou subjektivni posuzovaci Skaly, které pacient vypliiuje sam nebo hodnocenti
provadi zdravotnik pomoci rozhovoru a pozorovani (McDowell, 2006).

Janikova a Zelenikova (2013) popisuji, ze Skala STAI se nejcastéji pouziva
pro hodnoceni predoperacniho strachu a uzkosti. McDowell (2006) popisuje, ze méfici
Skala STAI mé podobu dotazniku, ktera je rozdélena na STAI-S (states anxiety) a STAI-
T (trait anxiety). Otazky 1-20 zarazené v STAI-S méfi stav uzkosti, ktery je pfitomen
,praveé ted, v tento moment“. Na 20 otazek pacienti zvoli jednu odpovéd na Skale
1 — viibec ne, 2 — trochu, 3 — mirné, 4 — velmi. Otazky 21 az 40 jsou zatazeny pod STAI-
T a méfi uzkostné rysy osobnosti, ale také to jak se pacient citi ,,obecné”. U otazek
pacienti zvoli odpoved 1 — témef nikdy, 2 — obcas, 3 — Casto, 4 — témeét porad. Bodové
skore se pohybuje v rozmezi od 20 do 80. Cim je vyssi skore, tim je vys§i stupeti uzkosti.

Ukazka méfici skaly STAI je uvedena v pfiloze 1 (McDowell, 2000).
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Janikova a Zelenikova (2013) uvadéji, ze v pfedoperacnim obdobi vSeobecna sestra
muze vyuzit méfici Skalu STAI Pacient obdrzi dostate¢né informace jak skalu vyplnit.
Po vyplnéni vSeobecna sestra vyhodnocuje bodové skore. Kvaal et al. (2005) aplikovali
stupnici STAI na 70 nedementnich geriatrickych pacienti ve stabilnim klinickém stavu.
Stupnice  STAI popsali jako wuziteCny nastroj pro detekci uzkostnych poruch,
ale také smiSenych uzkostné-depresivnich poruch (Kvaal et al., 2005).

Moerman et al. (1996) uvad¢ji, ze Skala STAI se sice doporucuje pro méfeni tzkosti
u pacient pred opera¢nim vykonem, ale pro pouziti v rusnych ambulancich je stale pfili$
dlouha. Skala APAIS je oproti $kale STAI kratka, konkrétnd zaméfena na pacienty
pred operatnim vykonem, ale také snadno interpretovatelna. Skala APAIS se sklada
ze Sesti otazek. Prvni Ctyfi otazky hodnoti strach z anestézie a strach z chirurgického
vykonu. Zbylé dvé otazky hodnoti potfebu informovanosti pacienta pied operacnim
vykonem. Pacient oznaci vzdy jednu odpovéd na Likertové Skale od 1 — vibec ne, do 5
— extrémng. Skala APAIS je platny a spolehlivy néastroj pro hodnoceni piedoperani
uzkosti u pacienttl, ale také hodnoti potiebu informovanosti u pacientti pred operacnim
vykonem. Ukazka méfici Skaly APAIS je uvedena v ptiloze 2 (Moerman et al., 1996).

Celik a Edipoglu (2018) skalu APAIS aplikovali do studie, kde zji§tovali strach
a uzkost pacientd z anestezie. Studie zahrnovala 592 pacientli. Ve studii bylo zjisténo,
ze operacni vykon s celkovou anestézii u pacientli vyvolava vyssi uzkost nez v lokalni
anestézii. Predchozi zkuSenost s chirurgickym vykonem snizuje hladinu uzkosti (Celik,
Edipoglu, 2018).

Podle Pritcharda (2011) je zdravotnicky pracovnik povinen zajistit spravnou fyzickou
i psychickou pfipravu u pacienta v pfedoperacnim obdobi, protoze planovany operacni
vykon je zdrojem strachu a uzkosti. Skala HADS umoziiuje zjistit a nasledné sledovat
uzkost a depresi v pfedoperacnim obdobi. Psychologicka péce by méla byt poskytovana
kazdému pacientovi bez ohledu na diagn6zu (Pritchard, 2011).

McDowell (2006) uvadi, ze méfici Skala HADS je ¢trnacti polozkovy sebeposuzovaci
dotaznik, ktery se sklada ze dvou stupnic. Kazda stupnice obsahuje sedm otazek. Prvni
stupnice se jmenuje HADS-A. Tato stupnice méfi u pacienta stupeil uzkosti. Druha
stupnice se jmenuje HADS-D a méfi stupen deprese. Pacient si v dotazniku jednotlivé
otazky precte a vzdy oznaci jednu odpoveéd’. Zdravotnicky pracovnik poté podle odpovéedi

spocita bodové skore, které se pohybuje u kazdé stupnice od 0 do 21. Stern (2014) uvadi
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ze 8-10 boda oznacuje nizkou uroven, 11-14 bodu stfedni uroven a 15-21 bodt vysokou

uroven uzkosti a deprese u pacienta. Ukazka méfici skaly HADS je uvedena v priloze 3.
1.4.2  VyuZiti komunikace ke sniZeni strachu u pacienta

Komunikace mezi zdravotnikem a pacientem podle Zacharové (2016) slouzi
k navozeni daveéry, ktera napomaha ke zbaveni obav a strachu. Postoj sestry se projevuje
nejen v feci, ale 1 ve vyrazu tvare, pohledu ¢i pohybech téla. Sestra verbalné i neverbalné
odrazi postoj k pacientovi (Zacharova, 2016).

Tondl (2015) popisuje komunikaci jako akt, ktery probihd za jistych okolnosti
a podminek. Komunikace je spojena se zjiS§ténou problémovou situaci, s uritymi
potfebami nebo zdmerem a vznika s jistym cilem a smérem nasi ¢innosti. Pro Janackovou
a Weisse (2008) komunikace znamena vysilat, pfijimat a deSifrovat signaly,
které pfijimame aktivné nebo pasivné. Pasivni piijem informaci probiha €asto z bézného
pratelského, partnerského nebo pracovniho zivota. Tato forma komunikace
byva nejcastéji zdrojem nedorozuméni, protoze komunikujici nedostava adekvatni
zpétnou vazbu. Trachtova et al. (2018) uvadéji, ze pasivni komunikace ze strany
zdravotnického personalu je chapano jako stav nadfazenosti nad pacienty. Jedna
se o devalvacni jednani, kdy se pacient stava pouze pasivnim piijemcem zdravotnické
péce (Trachtova et al., 2018).

Aktivni forma komunikace je podle Janackové a Weisse (2008) obousmerny rozhovor
dvou ¢i vice lidi. Komunikovat ve zdravotnictvi neznamena pouze mluvit, ale sdélovat
a ziskavat informace. Méli bychom se umét rozhodnout a védét co chceme fict,
kdy je spravna doba, kde je nejlepsi misto a jak nejlépe podat informaci. Trachtova
et al. (2018) popisuji, Ze s pacientem se jedna jako s rovnopravnym ¢lovékem.

Na zptisob komunikace ma podle Jifincové (2010) také vliv charakter povahy.
Extroverti jsou vyfeCni jedinci, ktefi vyzafuji energii, mluvi plynné a piesvédcive.
Pti komunikaci rychle reaguji na otazky a maji tendenci prehanét. Introverti jsou spis§
opatrnéj§i. Maji radi svoje soukromi a samotu (Jifincova, 2010).

Podle Trachtové et al. (2018) osobnost a jeji vlastnosti ovliviiuji vnimani bolesti.
Podle Zacharové (2008b) maji extrovertni pacienti vyS$si prah bolesti nez introvertni.
Bolest doprovazi strach a uzkost, které jsou nejcastéjsi emocni odezvou. Pti feseni bolesti

a strachu pacienta by méla byt dobfe pouzitd komunikace mezi zdravotnickym
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personalem a pacientem. Hlavni zasadou v komunikaci by mélo byt navazani spravného
vztahu s pacientem jiz pfi ptijmu na oddéleni (Zacharova, 2008b).

Venglafova a Mahrova (2006) rozdéluji komunikaci na tfi druhy, socidlni
komunikace, specificka nebo strukturovana komunikace a terapeuticka komunikace.
Socialni komunikace je soucast bé&zného hovoru nebo kontaktu s nemocnym.
Podle Zacharové (2009) je socialni komunikace nezbytna k ziskani a k predavani
informaci. Pfi spravné zvolené komunikaci ma sestra moznost pacienta pozitivné ovlivnit,
edukovat nebo motivovat. Pro rozvoj socialni komunikace podle Venglarové a Mahrové
(2006) slouzi situace upravy lizka na pokoji, hygiena, pomoc pfi jidle nebo nabidnuti
rozhovoru na denni mistnosti.

Venglarova, Mahrova (2000) jako dalsi druh komunikace uvadéji specifickou
nebo strukturovanou komunikaci, ktera je vyuzivana pii sdé€lovani dalezitych informaci.
Specifickou formu komunikace popisuji také Plevova a Slowik (2010), kdy uvadéji,
zZe tato komunikace ma urcitou naplanovanou oblast, ktera slouzi ke sdélovani dilezitych
informaci, motivuje nemocného k dalsi 1écbé nebo pusobi edukacné (Plevova, Slowik,
2010).

Jako posledni druh komunikace Venglafova a Mahrova (20006) popisuji terapeutickou
komunikaci, kterd se odehrava formou rozhovoru s nemocnym. Tato komunikace slouzi
k poskytnuti opory, k pomoci v té€zkych chvilich rozhodovani, pfi pfijimani nepiijemnych
nebo zavaznych skute¢nosti a k pomoci pii adaptaci na zménu. Terapeuticky rozhovor
ma za ukol zvysit ucinnost 1éCebnych pristupi a somaticky nebo psychosomaticky
nemocnych lidi (Venglafova, Mahrova, 2006).

Na komunikaéni dovednost zdravotnickych pracovniki je kladen velky duraz
a méla by byt na profesionalni urovni. Efektivné uplatnénd komunikace mezi sestrou
a pacientem je zakladem pro kvalitni oSetfovatelskou pé&i (Zacharova, Simickova-
Cizkova, 2011).

Chirurgické pacienty spojuje akutni prozitek stresu, strachu. Pacient je z bliziciho
zakroku v napéti, ma problémy se spanim a se soustiedénim. Strach z bolesti,
z chirurgického vykonu, z toho, co bude po operaci, provazi kazdého pacienta pii nastupu
do nemocnice. Spatné vnimana komunikace vede k pocitim nepochopeni, nedivéry,
nespokojenosti a miZe to nasledné vést k psychické nestabilité. Tato nestabilita se muze
projevovat mnohdy az agresivnim chovanim nebo depresivnim ladénim. Podle zptisobu

chovani se pacienti rozdeluyji do Ctyf skupin. Prvni jsou pacienti citlivi,
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ktefi jsou pfii rozhovoru velmi pozorni. Citlivé reaguji na kazdou drobnost a jsou Casto
velmi uzkostni. Do druhé skupiny spadaji pacienti, ktefi potlacuji obavy a strach. Projevy
stresu a distresu u nich nejsou ziejmé. K zakroku se stavi apaticky a nezii¢astnéné. Treti
skupina obsahuje pacienty, ktefi se vyhybaji nepfijemnym informacim. To, co je Ceka
a co se bude dit, to necht¢ji slySet. Posledni skupina jsou pifesnym opakem vyhybavych
pacientt. Tito pacienti ¢im vice informaci dostavaji, tim lépe zvladaji vazné zakroky.
Obecné lze fict, ze pacient by mél byt vzdy adekvatné informovan. Mezi zasady
komunikace mizeme zahrnout vhodnou rychlost a srozumitelnost jazyka. Dat prostor
na dotazy a vhodné informovat. Poskytnout dostatek Casu na rozmysleni a vhodné
podporovat. Informovat o pooperacnim obdobi, pfedpokladané délce pobytu v nemocnici

a nasledném rekonvalescentnim rezimu (Janackova, Weiss, 2008).
1.4.2.1 Vyuiiti verbdlni komunikace ke sniZeni strachu u pacienta

Zacharova (2016) verbalni komunikaci popisuje jako nastrojem profesionalni prace
zdravotnickych pracovnikll. Venglarova a Mahrova (2006) mezi zakladni slozky verbalni
komunikace zahrnuji rychlost feci, hlasitost, pomlky, vySku hlasu, pfitomnost slovnich
parazitd, délku projevu a intonaci (Venglafova, Mahrova, 2006).

Rozhovor mezi sestrou a pacientem podle Zacharové a Simitkové-Cizkové (2011)
nabyva stale vic na vyznamu, protoze je dilezitym prostfedkem pro vytvareni vhodného
pracovniho prostiedi. Pacient vnima postoje sestry prostrednictvim konkrétniho jednani
a komunikace. Postoj sestry ovliviiuje spokojenost pacienta. Aust et al. (2016) uvadéji,
ze pro pacienty, ktefi pocituji vysokou predoperacni uzkost, je rozhovor
se zdravotnickym personalem zéasadni. Zdravotnicky personal by mél byt proskolen
o spravnych technikach komunikace s pacientem. Cilem by meélo byt snizeni
predoperacni uizkost a strach (Aust et al., 2016).

Janousek (2015) rozhovor popisuje jako verbalni interpersonalni komunikaci,
kdy stfidavé mluvi a naslouchaji rizné osoby. Mikulastik (2010) rozhovor rozdéluje
do dvou podob. Muze mit spoleCenskou nezavaznou podobu nebo muize mit podobu
fizeného rozhovoru. Obé¢ tyto formy se odehravaji na zakladé podavani otazek a ziskavani
odpovedi tvari v tvar nebo po telefonu. Oproti tomu Janousek (2007) podobu rozhovoru

rozdéluje na doprovodné dorozumivani pfi jiné ¢innosti nebo mize mit podobu spolecné
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soustiedéné komunikace zamétené na dosazeni urcitého cile nebo vyfeSeni problému
(Janousek, 2007).

Podle Vymeétala (2008) ma rozhovor podobu formélni a neformalni. Neformalni
rozhovor neklade pozadavky na planovani nebo pfipravu, protoze se spoléha
na schopnosti momentalni cilené improvizaci. Realizace forméalniho rozhovoru
je rozdélena do péti etap, planovani, zahajeni, hlavni cast, zakonceni
a vyhodnoceni. Pro sestru je podle Zacharova (2016) rozhovor zasadni k ziskani
informaci pro realizaci oSetfovatelského procesu. Cilem by mélo byt zjistit, zda pacient
nema bolesti voblasti operacni rany, jak pacient prozivda pobyt v nemocnici,
jak je pripraven na operani vykon, zda ma potiebné informace k planovanému
opera¢nimu vykonu (Zacharova, 2016).

Vymétal (2008) zahrnuje etapu planovani mezi nejdulezitejsi faze. Dulezité je urcit
cil rozhovoru, dobu trvani v€etné mozné Casové rezervy, sumarizovat potfebné informace
jak o tématu, tak 1 0 osobg, se kterou rozhovor bude probihat. Soucasti této faze rozhovoru
je také volba prostiedi, eliminace pfipadnych rusivych elementd a zvoleni si spravného
zaznamenani prubéhu rozhovoru. Zacharova (2016) do pfipravné faze také zarazuje
obleceni zdravotnika a upravu zevnéjsku. Pro zvladnuti této etapy je také dulezity jazyk,
diky kterému se sestra dorozumiva s pacientem. Uroveii komunikace by méla
vzdy odpovidat urovni pacientl, protoze jinak zdravotnik bude hovofit s laikem
bez orientace ve zdravotnictvi, s ditétem nebo se starym ¢lovékem. Nutné je volit jasna
a vSeobecné srozumitelna slova (Zacharova, 2016).

Pred zahajenim rozhovoru je dilezité, aby sestra zjistila, zda je pacient v psychické
a fyzické pohodé¢, zabezpecila mu soukromi. Zakladem zahajeni je osloveni, pfi kterém
se snazime s pacientem navazat ocni kontakt a nastinit jeho téma. Rozhovor zaciname
osobni tématikou, kterd se tyka tfeba knihy na no¢nim stolku. Tento uvod by nemél byt
prili§ dlouhy, aby pacient nemél pocit, ze se snazime zasahovat do jeho soukromi. Poté
by sestra méla nastinit Cas, ktery na vzajemnou komunikaci ma a nasledné vysvétli divod
rozhovoru. Na kvalitni prubéh rozhovoru ma vzdy vliv zptusob zahajeni (Zacharova,
2016).

Vymétal (2008) uvadi, ze hlavni c¢ast rozhovoru slouzi k samotnému ziskani
potiebnych informaci. Pro ziskani informaci se pouzivaji vhodné typy otazek. Zacharova

(2016) popisuje tuto fazi rozhovoru jako samotné jadro. Pacient odpovida na otazky
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a hovofti o tom, jak se citi, co proziva. Tato faze byva nejdelsi a pacient ma tak dostate¢ny
prostor hovofit, sestra zaujima roli posluchace (Zacharova, 2016).

ZakonCeni rozhovoru zahrnuje strucnou rekapitulaci sdélenych informaci
a toho co bylo dohodnuto. Vhodné je také za né podékovat. Posledni etapou rozhovoru
je vyhodnoceni, které slouzi k vyhodnoceni prubéhu rozhovoru (Vymeétal, 2008).

V souvislosti s opatfenim proti Siteni COVID-19 je podle Hronové Kiizkové (2020)
nafizené nosit ochranu dychacich cest. Tento zpliisob zakryvani obliceje zplisobuje zmény
ve vnimani fe¢i. Mluveni s nasazenou rouskou naruSuje uzivani naseho hlasu a feci.
Snazime se mluvit vic zfetelngji. V bézné komunikace se pouziva sluch i odezirani ze rta.
Do tficeti let se spoléhame pii komunikaci vic na sluch, ale od tficeti let a vic se k sluchu
pfidava odezirani ze rtd. Na komunikaci ma také vliv material, ze kterého je ochranna
pomtucka vyrobena. Zasadni vliv ma také prithlednost materialu, tloustka nebo velikost
plochy, ktera je zakryta ochrannou pomuickou. Vaviinova (2020) uvadi, ze noSeni rousek

muze v lidech vyvolavat pocity nebezpeci nebo strach z nakazy (Vaviinova, 2020).
1.4.2.2  VyuZiti neverbalni komunikace ke sniZeni strachu u pacienta

Jamarim et al. (2019) popisuji, ze komunikace probiha nékolika zptisoby. Mize
to byt formou slovni, psanou, mluvenou nebo formou zvukové zpravy. Verbalni
komunikace je doplnéna neverbalni komunikaci. Wanko et al. (2020) kladnou duraz
na shodu mezi verbalni a neverbalni komunikaci u vSeobecnych sester. Obzvlast uzkostni
a nejisti pacienti si vic vSimaji rozdild v fe¢i, chovani a v neverbalni komunikaci
u vSeobecnych sester (Wanko et al., 2020).

Pro zdravotnické pracovniky je neverbalni komunikace velmi vyznamna. Potfeba
dorozumeéni a navazani vzajemné duvéry je zde velka. Je ovlivnéna zdravotnim stavem
pacienta. Podani ruky, mize byt pfi zranéni nemozné, stejné tak i gesta nemocného
muizou byt zkreslena. Pfi oSetfovani zdravotnicky personal vstupuje do pacientovy zony,
do které bézné pousti jen ty nejblizsi. Stejné je to 1 s doteky, které mohou byt spojeny
s nepfijemnym prozitkem. DileZité je, aby sestra byla schopna naslouchat pacientovi
a pracovat s touto komunikaci (Venglarova, Mahrova, 2006).

Zacharova (2008a) neverbalni komunikaci rozdéluje na mimiku, proxemiku, haptiku,
posturiku a gestikulaci. Na ni ma také vliv vzhled a celkovd uprava zevnéjSku

komunikujicich (Zacharova, 2008a).

29



V pojeti Mikulastika (2010) je neverbalni komunikace fe€ téla, kterd se odehrava
na nevédomé trovni, ktera nejen ze dopliuje, zesiluje jeji uCinek, ale také ji mize zcela
zastoupit. Vymétal (2008) popisuje individudlni faktory, které ovliviiyji neverbalni
komunikaci. Mezi individualni faktory patii temperament, schopnosti, duSevni
a zdravotni stav, vék, pohlavi, komunikacni tradice v rodin€, vychova a sebevychova,
socializace a etnicka kulturni oblast. Cakirpaloglu (2012) predstavuje temperament
jako  vrozenou psychickou vlastnost, ktera determinuje typ orientace
a emocionalni rovnovahu jedince. Helus (2018) rozdéluje Ctyfi temperamentové rysy

na cholerika, flegmatika, sangvinika a melancholika.
1.4.2.2.1 Formy neverbalni komunikace a jejich vliv na sniZeni strachu

Nasim chovanim a naSimi Ciny pfimo ovliviiujeme déni kolem sebe. Nelze
nekomunikovat, nic nedélat a i to co stoji stranou, néco déla a néjak se chova. Dulezité
je dbat na to co fikame a jak se u toho tvafime, tak abychom pusobili daveéryhodné
(Venglarova, Mahrova, 2006).

Vyznat se v mimice obliCeje druhého cloveéka neni vzdy jednoduché. U pacienti
se muzeme setkavat se zakryvanim svych emoci, mohou maskovat stud nebo premahaji
plac. VSeobecna sestra by mela vnimat mimiku u pacienta, protoze tieba bolest se v tvari
odrazi zcela mimovoln¢ (Venglafova, Mahrova, 20006).

Z divodu opatfeni COVID-19 museji pacienti i zdravotnicky personal nosit
nasazenou rousku, kterda omezuje mimiku v komunikaci mezi zdravotnickym
pracovnikem a pacientem (Hoschl, 2020).

Tomova et al. (2016) rozdéluje neverbalni komunikaci na mimiku, proxemiku,
haptiku, posturiku, gestikulaci, vzhled a celkovou upravu zevnéjsku, paralingvistiku.
Vymétal (2008) do neverbalni komunikace zahrnuje také kineziku a viziku. Kinezika
je zaméfena na sledovani pohybu, zptsobu stani a chiize celého téla. Vizika sleduje pohyb
o€, oboci a o¢ni kontakt. Nejvetsi dilezitost se priklada neverbalnim projeviim v oblasti
obliCeje a hlavy, protoze ty jsou pii komunikaci nejvic vnimany posluchacem. Teprve
potom jsou poslucha¢em vnimany pohyby rukou a pazi. Pohybud a pozici téla, nohou
si poslucha¢ v§ima uplné naposled (Vymeétal, 2008).

Vymétal (2008) mimiku vyjadiuje jako promény v lidském obliceji,

které jsou zpusobené kontrakci obli¢ejovych svalt, napinanim pokozky a pohybem celé
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hlavy. Z oblicejové mimiky lze identifikovat radost nebo smutek, spokojenost
nebo nespokojenost, Stésti nebo nestésti, prekvapeni, strach, jistotu, rozcileni, vztek.
Stésti se nejvic projevi na nose, tvaii, ustech nebo obodi. Smutek lze nejlépe vyéist z oé,
oboci a Cela. Mikulastik (2010) rozliSuje dve obliCejové zony. Prvni zona se sklada z Cela,
nosu a o¢i. Druha zona se sklada z dolni poloviny obliceje se rty. Oproti tomu Venglarova
a Mahrova (2006) rozd€luji zony tfi. Kdy prvni zona zahrnuje oblast cela a oboci, druha
zahrnuje oblast o€i a tieti zona zahrnuje dolni ¢ast obliceje, do které jsou zahrnuty tvare,
nos a usta (Venglarova, Mahrova, 20006).

Vymétal (2008) popisuje proxemiku jako komunikaci zalozenou na posuzovani
vzdalenosti mezi komunikujicimi v horizontalnim 1 vertikalnim sméru. Pro dodrzovani
vzdalenosti hraje i sympatie pfi rozhovoru, protoze ¢im je Clovék sympatictéjsi, tim
se vzdalenost udrzuje kratsi. Mikulastik (2010) vzdalenost pfi komunikaci rozdéluje
do ctyf skupin. RozliSujeme intimni vzdalenost, osobni vzdalenost, skupinovou
vzdalenost a vefejnou vzdalenost. Vymétal (2008) intimni zonu vyjadiuje jako vzdalenost
od uplného dotyku do pdlmetru. Zacharova, Simitkova-Cizkova (2011) popisuji,
ze vSeobecnd sestra se do intimni zony pacienta dostava pii hygienické péci
nebo odbornych oSetfovatelskych vykonech. Sestra by proto méla dostateCné s pacientem
komunikovat (Zacharova, Simigkova-Cizkova, 201 1).

Mikulastik (2010) osobni vzdalenost vyméfuje od ptl metru do dvou metri. Vymeétal
(2008) uvadi, ze tato vzdalenost umoziuje fyzicky kontakt mezi partnery, sleduje mimiku
i reakci oénich zornic. Zacharova, Simi¢kova-Cizkova (2011) popisuji, Ze sestra vstupuje
do osobni zony pacienta pii podavani 16kt nebo u vizity (Zacharova, Simickova-Cizkova,
2011).

Skupinova vzdalenost zahrnuje zéonu od jednoho metru do deseti metri. V zorném
poli je obvykle cela postava partnera. Vefejna vzdalenost je nad tfistasedesat centimetri.
V této zOn€ se vétSinou lidé neznaji (Vymeétal, 2008).

Zacharova, Simi¢kova-Cizkova (2011) popisuji také vertikalni vzdalenost,
ktera se uplatiiuje pfi komunikaci, kdy komunikujici maji vzéjemné odliSnou vysku.
Prikladem muze byt sestra, ktera predava informace pacientovi, ktery lezi na lazku.
Vymétal (2008) uvadi, ze pro vyrovnanou komunikaci, je pozadovana stejna hladina oci
partnerd. U mensiho ¢lovéka pii komunikaci mohou vznikat pocity urcitého handicapu
nebo pocity submisivity. Vyssi Clovék pak muze mit tendence k urCitému nadfazeni

nad ostatnimi (Vymeétal, 2008).
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Haptika se zabyva vzajemnym dotykanim lidi. Pfikladem muze byt stisk ruky, ktery
slouzi k pozdraveni nebo seznameni. Tento krok by mél byt prvni pfi seznamovani
s pacientem. Sestra by se tedy mela predstavit a podat si s pacientem ruku,
pokud je to mozné. Mezi nejCastéjsi mista dotyku patii dlan€, hibet ruky, ramena
nebo hlava (Venglarova, Mahrova, 2000).

Posturologie nékdy také nazyvana posturika se zabyva komplexnim drzenim téla,
jeho napétim, naklony, polohou rukou, nohou nebo smérem natoCenim téla. Obecné
signalizuje emocCni stav, stupeii zaujeti nebo postoj k partnerovi a k jeho sdéleni. U drzeni
téla si vSimame zda je rovné, vzpiimené, sebejisté nebo shrbené. Vzpiimeny postoj
nam tedy muze signalizovat hrdost, optimizmus nebo sebejistotu a shrbeny postoj naopak
muze signalizovat pesimizmus a beznad¢j. Neklidné sezeni vyjadiuje nervozitu, nejistotu
a trému (Vymétal, 2008).

Venglatova, Mahrova (2006) popisuji gesta jako pohyby, které maji sd€lovaci
vyznam. Slouzi k naznaceni toho, co by mohlo byt feCeno slovem. Gesto dopliuje
verbalni projev a zesiluje ho. Gesta mohou byt védomé a nevédomé pouzivana.
U pacienti se ztizenou schopnosti komunikovat nam gesta pomahaji ke zlepSeni
dorozuméni. Mikulastik (2010) rozdéluje gesta do péti skupin. Prvni jsou ilustratory,
ktera dokresluji ve vzduchu verbalni vyklad, ukazuji smér a vysvétluji. Druha skupina
popisuje gesta jako regulatory chovani. Tyto gesta upozoriiuji na néco nebo na nékoho.
Slouzi k organizaci konverzace, k zméné rychlosti feci a k ukonceni feci. Treti skupinou
jsou znaky. Ctvrtou skupinou jsou emo&né vyrazova gesta. Tato gesta slouzi k vyjadieni
emocniho stavu, mohou mit také podobu symbolické komunikace. Prikladem mohou
byt ruce, které zakryvaji o€i. Posledni skupina popisuje  adaptory.
Jsou to sebemanipulujici gesta, ktera se projevuji jako Skrabani se nebo tfeni rukou
(Mikulastik, 2010).

Uprava zevngjsku zahrnuje jak upravu jednotlivce tak prostiedi. Oblegen,
upravenost, lieni nebo uces odrazi nasi osobnost a aktualni emocionalni stav. Uprava
zevnéjSku ma vliv na prvni dojem a ovliviiuje komunikaci (Venglarova, Mahrova, 2006).

Paralingvisticka komunikace slouzi jako prechod od mimoslovnich k slovnim
zpusobuim poskytovani informaci. Jde zde hlavné o zpusob, jak pfedavame informace,
o akustiku mluveného slova. Hlas slouzi k identifikaci pohlavi, véku a ¢aste€né i k zjisténi
charakteru. Slouzi k uréeni pivodu hovorticiho, nafecCi, vnimavost nebo k pochopeni

problému. Nas hlas mize byt silny, tichy, mekky. U feci si vS§imame rychlosti a tonu
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hlasu, kdy rozeznavame uvolnény, stisnény, pevny, rozechvély nebo plactivy ton

(Zacharova, Simigkova-Cizkova, 2011).
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile vyzkumu

Cil 1: Zjistit ocekavani pacientl od sester vzhledem ke zvladani strachu pfed operacnim
vykonem.

Cil 2: Zjistit jaké faktory ovliviiuji pacienta ve zvladani strachu pred opera¢nim
vykonem.

Cil 3: Zjistit, jaké komunikacni techniky sestry vyuzivaji v podpote zvladani strachu
u pacienta pfed operacnim vykonem.

Cil 4: Zjistit, jaké informace poskytuji sestry pacientovi pfed operacnim vykonem.

Cil 5: Zjistit, jaky postoj zaujimaji pacienti ve vztahu kintervencim, které sestry

vyuzivaji v podporte zvladani strachu pied operacnim vykonem.
2.2 Vyzkumné otazky

VO 1: Jaké ocekavani pacienti maji od sester vzhledem ke zvladani strachu
pfed opera¢nim vykonem?

VO 2: Jaké faktory ovliviiyji pacienta pro spravné zvladnuti strachu pied opera¢nim
vykonem?

VO 3: Jaké komunikacni techniky vyuzivaji sestry u pacientii pfed operacnim vykonem?
VO 4: Jaké informace poskytuji sestry pacientim pied operacnim vykonem?

VO 5: Jakym zpusobem sestry pracuji s informovanosti u pacienti pied operacnim
vykonem?

VO 6: Jaké konkrétni problémy spatifuji sestry u pacientd, ktefi jsou pied opera¢nim
vykonem nedostatecné edukovani?

VO 7: Jak vnimaji pacienti intervence sestry pro zvladani strachu pfed operacnim

vykonem?
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3 METODIKA

3.1 Metody vyzkumu

Empiricka ¢ast byla realizovana prostfednictvim kvalitativniho vyzkumného Setfent,
technikou polostrukturovanych rozhovort. Telefonicky byl osloven management z péti
okresnich nemocnic. Z divodu epidemiologické situace byl povolen vyzkum pouze
ve dvou zvybranych =zdravotnickych zafizeni. Vybér zdravotnickych zafizeni
byl nahodny. Jednalo se o nemocnice vV JihoCeském kraji. Pisemné souhlasy
s vyzkumnym Setfenim byly ziskany od managementu nemocnic a jsou k dispozici
u autorky vyzkumné prace. Vyzkum v nemocnicich probihal v obdobi od ¢ervna 2020
az, do zari 2020.

Technika polostrukturovaného rozhovoru ndm umoznil ziskat nazor oslovenych
sester a pacienti na strategie zvladani strachu. Polostrukturovany rozhovor
se podle Reichela (2009) vyznacCuje souborem pfipravenych otdzek nebo témat,
které jsou predmétem k ziskani potrebnych dat. Neni striktné stanoveno jejich poradi.
Tazatel mize otazky podle potfeby modifikovat, ale vzdy se musi probrat vSechny
(Reichel, 2009). Rozhovory vramci vyzkumného Setfeni byly vedeny s kazdym
participantem individualné. V uvodu byl participantim vysvétlen smysl rozhovoru a cile
vyzkumného Setieni.

Rozhovory byly provedeny na zakladé souhlasu kazdého participanta a mohl
kdykoliv, bez udani divodu, svou ucast ukoncit. Rozhovory se sestrami byly vedeny
individualné a v soukromi. V tvodu rozhovoru byla osobné pfislibena kazdé sestie
anonymita. S pacienty byly rozhovory vedeny individualné na oddéleni,
na kterém byli hospitalizovani. Také pacientim byla osobné piislibena anonymita.

Rozhovory byly zaznamenany na diktafon se souhlasem sester a pacienti. Nahravani
rozhovord na diktafon poslouzilo k zachyceni autenti¢nosti vypovédi. Také zabranilo
jejich zkresleni pro dalsi zpracovani. Kazdy rozhovor trval 40-60 minut. Podkladem
k rozhovorim bylo 24 otevienych otazek pro sestry (Pfiloha 4) a 25 otevienych otazek
pro pacienty (Priloha 5). K ovéfeni srozumitelnosti kladenych otazek pacientim
a jejich spravného usporadani byl proveden piedvyzkum. V ramci predvyzkumu
byl proveden rozhovor srodinnym pfislusnikem, ktery byl kratce po hospitalizaci

v nemocnici. Po tomto rozhovoru byly otazky ¢astecné upraveny. Nasledné byla veskera
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data pfepsana v programu Microsoft Office, aplikace Word, analyzovana technikou
otevieného kodovani. Oteviené kodovani piedstavuje dle Svaticka et. al. (2007) operace,
pomoci kterych byly udaje rozebrany, poté konceptualizovany a slozeny zcela novym
zpusobem. Text byl rozdé€len na jednotky, kterym byly pfidéleny jména nebo kody.
S timto novym oznafenim vyzkumnik dal pracoval. Pfi volbé jména nebo kodu
byla kladena otazka, o Cem dana jednotka vypovidala nebo co reprezentovala. Pribézné
byl vytvafen seznam jednotlivych kodia. Podle podobnosti jednotlivych kodu se nasledné
vytvatily jednotlivé kategorie (Svaricek et al., 2007).

3.2 Prubéh vyzkumného Setieni

Vyzkumné Setfeni bylo uskutecnéno v obdobi od kvétna — zari 2020. Prvni pfipravna
faze probihala od kvétna 2020 do Cervna 2020. Druha faze sbéru dat od Cervna 2020
do zafi 2020. Vyzkumné Setfeni se uskutecnilo ve dvou krajskych nemocnicich
na chirurgickém odd¢leni. S ohledem na anonymitu zdravotnickych zafizeni, sester
a pacientu, nejsou uvedeny konkrétni nazvy nemocnic.

Z divodu omezeni COVID-19 bylo obtizné provést rozhovory s pacienty
a vSeobecnymi sestrami. Rozhovory byly uskuteénény pouze za podminky dodrzeni
hygienickych opatieni. Pacienti i sestry byli obeznameni s nepfitomnosti pfiznakt nakazy
COVID-19 autorky prace prokazanim negativniho testu. Nektefi pacienti, ale 1 vSeobecné
sestry, méli obavy z prenosu COVID-19, proto byl sbér dat za téchto podminek velmi
obtizny.

Na oddéleni byly rozhovory vedeny nejprve se vSeobecnymi sestrami, s ohledem
na soukromi na vySetfovné. VSechny oslovené sestry ustn¢ souhlasily s nahravanim
rozhovoru na diktafon.

Nasledné byly vedeny rozhovory s pacienty hospitalizovanymi na chirurgickém
oddéleni z divodu operacniho vykonu. VsSechny rozhovory byly realizovany
vzdy s ohledem na soukromi pacienta u lizka. Pfi vyzkumném Setfeni byl kladen diraz
na dodrzeni veskerych hygienickych zasad a postupti na oddéleni, vzdy s ohledem
na pacienta. VSichni osloveni pacienti byli upozornéni na negativni test COVID-19
autorky prace. Také vSichni dotazovani pacienti souhlasili s nahravanim rozhovora

na diktafon.
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3.3 Vyzkumny vzorek

Vyzkumny vzorek tvofily dvé skupiny dotazovanych. Prvnim vyzkumnym vzorkem
byly vSeobecné sestry pracujici na chirurgickém oddéleni. Druhy vyzkumny vzorek
tvorili pacienti hospitalizovani na chirurgickém oddéleni. Rozhovory probihaly pouze

s pacienty, ktefi byli hospitalizovani z divodu opera¢niho vykonu.
3.3.1 Vyzkumny vzorek v§eobecnych sester

V ramci vyzkumného Setfeni byly osloveny vSeobecné sestry, které poskytuji péci
o pacienty pfed opera¢nim vykonem na chirurgickém oddéleni. Zakladni charakteristika
dotazovanych vSeobecnych sester je shrnuta v tabulce €. 1. Pro vybér vyzkumného vzorku
z fad vSeobecnych sester bylo stanoveno kritérium, a to minimalni délka praxe ptl roku

na chirurgickém oddéleni.

Tabulka 1 Charakteristika vSeobecnych sester pracujicich na chirurgickém

oddéleni

délka praxe na
vzdélani chirurgickém oddéleni
S1 SS 10
S2 VS 5
S3 VS 4
S4 VS 6
S5 VS 4
S6 SS 15
S7 SS 11
S8 VS 2

(zdroj: vlastni)
3.3.2 Vyzkumny vzorek pacienti pied planovanym operacnim vykonem

Na dvou chirurgickych oddé€lenich byli osloveni pacienti hospitalizovani z divodu
planovaného operacniho vykonu. Z divodu COVID-19 bylo obtizné provést rozhovory.
Pacienti na oddéleni byli osloveni za pfitomnosti vSeobecné sestry pracujici
na oddéleni. Po udéleni souhlasu samotné rozhovory probihaly na pokoji pacienta.
Z dtvodu opatieni COVID-19 byli pacienti na pokoji bud’ po jednom nebo po dvou.

Rozhovor probihal za dodrzeni v§ech hygienickych opatieni.

37



Vyzkumného Setfeni se zi¢astnilo devét pacientl, ktefi byli hospitalizovani z davodu
planovaného opera¢niho vykonu. Z deviti pacienti bylo pét zen a Ctyfi muzi. Nejnizsi

veék zucastnéného pacienta byl 22 let a nejvyssi veék byl 74 let.

Pacient 1 (P1)
Zena, ve véku 74 let, vdova ve starobnim diichodu. V doméacnosti Zlje sama, nejvetsi
oporou je pro ni rodina. Na oddéleni byla hospitalizovana druhy den. Pacientka méla

jiz predeslé zkuSenosti s hospitalizaci v daném zdravotnickém zafizeni.

Pacient 2 (P2)
Participantem P2 byl muz, ve véku 35 let. Na odd¢leni byl hospitalizovany prvni den.
Predchozi zkuSenost s operaci nemél. Jednd se o svobodného muze, ktery udrzuje

telefonicky kontakt se svymi rodici.

Pacient 3 (P3)
Osloveny pacient P3 byla zena, ve véku 28 let. Na oddéleni byla hospitalizovana
druhy den. Doma m4 malé dit€¢ a ma obavy z dlouhodobé hospitalizace. S rodinou

nekolikrat za den telefonuje.

Pacient 4 (P4)
Muz ve veéku 22 let, kterému byla hospitalizace v nemocnici odlozena z divodu

COVID-19. V nemocnici je prvni den. U bliziciho se vykonu se nejvic obaval smrti.

Pacient 5 (P5)
Pacientem PS5 byla zena, ve véku 36 let. Na oddéleni byla hospitalizovana druhy den.
Nejvétsi obavu méla z anestézie a z bolesti po operacnim vykonu. Nejvétsi oporu méla

v roding, ale také ji pomahala vira v Boha.

Pacient 6 (P6)
Zena, ve véku 48 let. Na oddéleni byla hospitalizovana druhy den. Strach méla
predev§im z komplikaci spojenych s ndkazou COVID-19 v nemocnici, ale také, ze by jim

mohla nakazit svoji rodinu. Nejvetsi oporou je pro ni prave rodina.

38



Pacient 7 (P7)

Participantem P7 byl muz, ve v€ku 38 let, ktery byl na oddéleni hospitalizovany prvni

den. Nejvétsi obavy mél o svoji rodinu, ktera je pro n€j nejvétsi oporou.

Pacient 8 (P8)

Muz, ve veéku 40 let. Na odd¢leni byl hospitalizovany prvni den. Nejvétsi obavou pro

n¢j byla hospitalizace v nemocnici, ale také komplikace spojend s vykrvacenim béhem

opera¢niho vykonu. Psychickou podporu hleda u své rodiny, se kterou je neustale

v kontaktu.

Pacient 9 (P9)

Poslednim participantem byla Zena, ve véku 31 let. Na oddéleni byla hospitalizovana

druhy den. Jeji nejvét§i obavy vyplyvaly z onemocnéni COVID-19. Oporou

je pro ni rodina.

Tabulka 2 Charakteristika pacientu hospitalizovanych na chirurgickém oddéleni

pohlavi veék
P1 Zena 74
P2 Muz 35
P3 Zena 28
P4 Muz 22
P5 Zena 36
Pé6 Zena 48
P7 Muz 38
P8 Muz 40
P9 Zena 31
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4 VYSLEDKY

4.1 Kategorie a podkategorie rozhovorii se vS§eobecnymi sestrami

Kategorie 1: Komunikace mezi sestrou a pacientem
Podkategorie 1: Verbalni komunikace

Podkategorie 2: Neverbalni komunikace

Kategorie 2: Prijem pacienta na oddéleni
Podkategorie 1: Zakladni informace

Podkategorie 2: Opatieni Covid-19

Kategorie 3: Edukace pacienta

Podkategorie 1: Eduka¢ni tym

Podkategorie 2: Oblasti edukace

Podkategorie 3: Edukacni pomucky a prostiedky
Podkategorie 4: Efektivni edukace

Podkategorie 5: Neefektivni edukace a komplikace

Kategorie 4: Strach
Podkategorie 1: Pfi€ina strachu
Podkategorie 2: Méfici nastroje strachu

Podkategorie 3: Intervence pro zvladani strachu
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4.1.1 Rozhovory se vSeobecnymi sestrami

Kategorie 1: Komunikace
Kategorie komunikace mezi sestrou a pacientem byla rozdélena do podkategorii

verbalni komunikace a neverbalni komunikace.

Podkategorie 1: Verbalni komunikace

Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze komunikace mezi sestrou a pacientem
vzhledem k epidemickému opatfeni v dobé provadéni vyzkumného Setfeni byla mnohem
narocnéj$i. VSechny oslovené sestry (S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8) uvedly, ze nejvétsi
komunikac¢ni barierou bylo noSeni rousek. Dle sester S1, S2 a S4 bylo pifes nasazenou
rousku slovim hutfe rozumét. Sestra S2 se vyjadfila: ,, ...k pacientum chodime
na porozuménti.

Dle sester S4, S6, S7 a S8 bylo nezbytné piedavat pacientim informace
srozumitelng, tak aby rozuméli sloviim a zaroven chapali obsah sdéleni. Komunikantka
S7 dodala: ,, Zaméruji se na to, jaké informace poddvam, komu je poddavam, ale také jestli
Jsou pro pacienta srozumitelné.“ Pro sestru S8 bylo nezbytné podavat informace tak,
aby byly pacientem co nejlépe pochopeny. Pochopeni poskytovanych informaci
pacientim zduraznovala sestra S3 slovy: ,, Pacientovi predam dhilezité informace v takové
formé, které porozumi a ndsledné poskytmu prostor pro kladeni otdzek..... béhem
komunikace sleduji reakce na poddvané informace. Zvlastni diraz ve snaze vést
komunikaci efektivné kladly informantky S1, S3, S4, S5 a S6 na artikulaci, coz S5

vyjadtila slovy: ,,..dbdm na dobrou vyslovnost.

Podkategorie 2: Neverbalni komunikace

Nedilnou soucasti dobré komunikace byla dle vSech oslovenych sester neverbalni
komunikace, jiz sestry z davodu noSeni rousek v soucasnosti piikladaly vyssi vyznam
nez dfive. Z rozhovora vyplynulo, Ze sestry vyuzivaly z paralingvistickych prostredka
neverbalni komunikace barvu hlasu, hlasitost hlasu a rychlost feci. Z extralingvistickych
prostiedkt pak sestry vyuzivaly mimiku, pohled, gestikulaci, haptiku a proxemiku.

O piijemném a vlidném tonu hlasu se zminily béhem rozhovoru informantky S1, S3,

S4, S5, S6 a S7. Potiebu prizpusobit rychlost feci béhem komunikace vnimaly sestry S1,
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S2, S3, S7 a S8. Dle jejich vyjadieni mluvi predev§im s pacienty vys§iho véku pomaleji.
Déle béhem rozhovoru zmirniovaly sestry S2, S7 a S8 nutnost mluvit hlasitéji, k cemuz S8
uvedla: ,, Pomalu vysvétluji, co ho ceka. Hlasitost rozhovoru prizpiisobuji véku pacienta “.

Dusledkem noSeni rousek byla dle sestry S7 neverbalni komunikace mnohem
slozitejsi nez diive. Podobné se vyjadrila sestra S2: ,, Neverbdlni komunikace je celkové

Komunikantce S6 chybély mimické projevy pacientt, a tudiz vCasné rozpoznani
pacientovy reakce, proto se snazila navazovat ocni kontakt. Sestry S7 a S8 také udrzovaly
beéhem rozhovori s pacienty o¢ni kontakt. K mimice se vyjadfila sestra S7: ,, ... Pozoruji
Jak se pacient pri rozhovoru tvdri. “ a dale S7 dodala: ,,..snazim se vic usmivat, neni sice
vidét usmév pres rousku, ale je vidét na ocich“. Sestry S3, S4, S6 se béhem neverbalni
komunikace nejvice zaméfovaly na gestikulaci. Potfebu pozivani gestikulace
pti komunikaci uvedla informantka S3, S4, S6 a S8. Sestra S3 vypovédéla: ,, V rozhovoru
casto gestikuluji a snazim se sledovat reakce na poddvané informace. “

Haptika byla dilezita pfi neverbalni komunikaci pro sestru S5, ktera uvedla:
,,pacienta chytnout za ruku nebo za rameno nékdy velmi pomiize “. Dotek jako dulezity
aspekt sounalezitosti vnimala sestra S7, ktera béhem rozhovoru tekla: , Myslim si,
Ze ve zdravomictvi je dulezity dotek. Takze, kdyz chci nékoho uklidnit nebo vyjadrit
soundalezitost, tak si vzdy sundam rukavice a chytim clovéka za ruku nebo pohladim
po rameni. Je to dost ucinné a lidé na to reaguji velmi viele. “ O haptice mluvili také
sestry S1 a S2, které dale pfi rozhovoru zminili proxemiku. Sestra S1 sdé¢lila:
.,V rozhovoru je dulezita vzddlenost, ale také dotek”. Informantka S2 se vyjadrfila:
ale ve zdravomictvi je diilezity dotek. “ O proxemice mluvila béhem rozhovoru i sestra

S8, ktera uvedla: ,, Pri rozhovoru s pacientem dbam také na vzddlenost “.

Kategorie 2: Prijem pacienta

Tato kategorie zahrnuje podkategorie zakladni informace a opatieni Covid-19.

Podkategorie 1: Zakladni informace
Z analyzy rozhovort vyplyva, ze pfijem pacienta do zdravotnického zafizeni provadi
lékar v pifijmové ambulanci. Pouze o vikendech dle vypovédi sestry S1 probiha piijem

na oddéleni. Na oddéleni dle vyjadieni vSech oslovenych sester S1, S3, S4, S5, S6 a S7
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pfichéazeli pacienti jiz s informacemi o jejich zdravotnim stavu, planovaném vykonu
a moznych komplikacich. Oslovené sestry S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7 a S8 s pacienty
pfi piijeti na oddé€leni sepisovaly oSetfovatelskou anamnézu a dale byli pacienti
seznameni s oddélenim a s fadem oddéleni. Sestry je provedly oddélenim a ukazaly jim,
kde je sesterna, jidelna, socialni zafizeni a nasledné pokoj, na kterém pacienti pobyvali
béhem hospitalizace. Dle oslovenych sester S1-S8 je nezbytné poskytnout pacientim
béhem pfijeti informace o signalizaci a jejim pouzivani, k ¢emuz se informantka S3
vyjadiila: ,, ...sdélim, kdy chodi lékar na vizitu. KdyZ pacienta prijimam na oddélent,
ukazu mu, kde mdme jidelnu, toaletu, kde je sesterna a na pokoji mu vysvétlim,
Jjak pouzivat signalizaci®. Sestry S1, S3, S6 a S7 pacienty obeznamily pii pfijmu

o pravidelnych vizitach lékafem na pokoji.

Podkategorie 2: Opatreni Covid-19

Komunikantky S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7 a S8 uvedly, ze se v souCasné dobé
ve zdravotnickych zafizenich dodrzuji zvlastni opatieni z divodu epidemie onemocnéni
Covid-19. Nutnost podavat informace o téchto opatfenich ihned pfi pfijmu pacienta
na oddéleni uvedly vSechny oslovené sestry. Jednim ze zakladnich nafizenych opatteni
bylo noseni rousek, k Cemuz se sestra S5 se vyjadrila: ,, ... Momentdlné zde mame opatieni
zduvodu COVID-19, takze pacienti musi nosit rousky na chodbé, na liZku ji nemusi mit
nasazenou . Nutnost pouzivani rousek uvedly vSechny oslovené sestry. Mezi dalsi
mechanismy k zabranéni prenosu infekce patii dle sester S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7 a S8
zakaz navstév ve zdravotnickych zafizenich. Jiz pfi pfijeti byla pacientim méfena télesna
teplota dle vypovédi sester S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7 a S8. K umisténi pacientd na pokoje
v souvislosti s epidemiologickou situaci v soucasnosti uvedla sestra S1: ,, Pokud
ta moznost je, tak se snazime, aby byli sami na pokoji. U kaZzdého pacienta mérime teplotu
pri prijmu . “ Stejné se vyjadiila S3 a S2, ktera uvedla: ,, ... na pokoji jsou spis po jednom.
Meérime teplotu a upozorfiujeme na noseni rousek “.

Komunikantky S2, S3, S6, S7 a S8 uvedly jako nedilnou soucast anamnestickych dat
v dnesni situaci epidemiologickou anamnéza, kterou od pacientii odebiraji pfi pfijeti.
Sestra S3 dale tekla: ,, ... zjiStujeme epidemiologickou anamnézu, monitorujeme priznaky
onemocnéni. V pripadeé potreby je mozné provést test na COVID-19 “. O provadeéni testt

prokazujicich onemocnéni Covid-19 se rozhovotily i ostatni sestry. Dle jejich vyjadieni

byly testy povinné u vSech pacientti pfed vykonem na jafe 2020 avSak na podzim 2020
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jiz neni povinnosti pacienty pred operaci testovat, k cemuz se sestra S2 vyjadrila:
,V prvai viné se zastavily veSkeré operace, vétSina pacientii se propustila domii
a do nemocnice chodili pouze ambulantné na prevaz. Na pokoji byli sami. Pokud musel
nékdo na operaci, délal se mu stér na COVID- 19. Pacienti se sami bdli, ale obavy
byli spis ze strany rodiny, aby tu nemoc neprinesli domiu. Ted jsou opatieni mirnéjsi.
K tématu testovani se sestra S3 vyjadrtila: ,,V pripadé potreby je moiné provést test
na COVID-19“. Nechat si udélat test na Covid-19 doporucuji pacientim pied vykonem
pracovisté, na kterych pusobily S5 a S8. Informantka S1 zminila skupinu pacienti,
u kterych je vjejich zdravotnickém zafizeni doporuceno provadéni testi a to slovy:
, U nas jinak test doporucujeme mit hotovy u onkologickych pacientii. Momentdlné

e

se u pacientii pred operacnim vykonem neodebira test na COVID- 19 ““. Doporuceni

testovani pacientd s onkologickym onemocnénim uvedla téz sestra S2.

Kategorie 3: Edukace pacienta
Kategorie edukace pacienta zahrnuje podkategorie edukacni tym, oblasti edukace,

edukacni material, efektivni edukace a neefektivni edukace a komplikace.

Podkategorie 1: Edukaéni tym

Edukace pacienti pied opera¢nim vykonem dle komunikantky S7 bylo nedilnou
soucasti predoperacni péce o pacienty. Komunikantka S2 povazovala edukaci
v predoperacni péci za velmi dulezitou a dale se vyjadfila: ,, Na oddéleni ma kazdy svoji
roli. Kdyz je dobra komunikace mezi lékarem, sestrou a pacientem pak je mnohem
Jednodusi samotna edukace, protoze se nepreddavd jedna informace nékolikrdt.

Na edukaci pacientt pred operacnim vykonem se dle oslovenych komunikantek S1,
S2, S3, S4, S5, S6, S7 a S8 podili 1ékar a sestra, coz sestra S6 vyjadrila slovy: ,, Sestra
a lékar maji v edukaci svoji roli v preddvani informaci. Pacient by mél védet,
Jjak se pripravit, jak bude zdkrok probihat a co bude po zdkroku.* Podstatnou roli
pti edukaci pacienta pred vykonem zastupoval dle sester S4, S5, S6, S7 anesteziolog.
Sestra S7 zahrnovala do edukacniho tymu 1ékare internistu, specialistu a operatéra. Sestra
S8 povazovala roli 1ékafe pii edukaci pacienta za kli¢ovou, k cemuz uvedla: ,,Lékar
je v edukaci klicovy. Podava informace o tom, jak vykon ovilivni jeho zdravi. Co miize

¢

nastat, kdyz vykon odmitne.
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Operatéra zminila béhem rozhovoru také sestra S1, ktera dale dodala, ze se na jejich
pracovisti hovofilo o moznosti zaradit do edukacniho tymu sestru instrumentarku
nebo sanitatku, a to slovy: ,, Probéhla tady takova mysilenka, Ze by v den operace prisia
za pacienty instrumentarka. Zatim se tak nedéje, protoZe neni ochota k tomuto kroku
prejit. Do edukacniho tymu jinak patri [ékar, anesteziolog, operatér, sestra
nebo sanitdrka. Sanitdarka ma v edukacnim tymu také svoji roli. Ne, Ze by cilené

¢

edukovala, ale kdyz obchdzi pokoje, maji vétsi prostor bavit se s pacienty, uklidnit je.

Podkategorie 2: Oblasti edukace

Edukaci pacientd pfed operacnim vykonem provadi lékar a sestra (S1-S8).
Z rozhovoru se sestrami S1, S3, S5, S6 a S7 vyplyva, Ze pacienti byli dobfe edukovani
a obeznameni s informacemi o svém zdravotnim stavu, prubéhu operacniho vykonu,
hojeni a moznych komplikacich spojenych s vykonem, lékafem v piijmové ambulanci.
Oproti tomu z vyjadieni sestry S4 vyplyva nedostate¢na informovanost pacienti a dale
uvedla, ze zalezi na postoji, ktery pacient pii edukaci zaujima. Tato sestra uvedla:
,» PTi edukaci hodné zdlezi na tom, jestli chce pacient spolupracovat. *

Komunikantky S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7 a S8 dale uvedly potiebu edukovat pacienty
o predoperacni pripravé a pooperacni péci. Ta zahrnovala dietni zmény, lacnéni a zakaz
kouteni pfed operacnim vykonem, coz sestra S6 vyjadiila: ,, Informuji o pripravé
na vykon, o moznostech stravovani. Je diilezité je upozornit, zZe po operaci budou pacienti
omezeny diefou.” Ptred urcitymi operacemi se provadélo dle sester S5 a S8 tadné
prazdnéni. O piipravé operacniho pole a premedikaci edukovaly vsechny oslovené
komunikantky. Uzivani chronické medikace a medikace ordinovand pied operaci
se dle vypovédi sester S1, S2, S4 a S7 mohou liit, o ¢emz hovorily sestra S1 nasledovné:
,Od lékare mame presné informace, jaké léky a kdy je podat v rdmci premedikace.
Anesteziolog ordinuje léky vZdy podle operace. Upozorimujeme pacienty, Ze misto tri lékui,
dostanou pouze dva. “ Sestry S2, S7 a S8 poucily pacienty o riziku padu, které se zvySuje
ptiuziti premedikace. K podavani premedikace se sestra S8 vyjadfila: ,,Po poddni
premedikace zduiraziiuji, aby pacient nevstaval. Snazim se je vZdycky upozornit na riziko
padu. Uddm vidy casovy interval, do kdy by mohl citit ospalost nebo uvolnénost.
O moznych nezadoucich ucincich premedikace edukovala pacienty sestra S7.

Na riziko padu v poopera¢nim obdobi upozoriiuji pacienty vS§echny oslovené sestry.

V souvislosti s edukaci o riziku padu provadély vSechny nami oslovené sestry
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opakovanou edukaci o pouzivani signalizace a sestra S7 dale uvedla: ,, Dbdm na prevenci
rizika pddu, proto upozorfiuji, aby nevstavali sami, zamérim se na jejich obuv,
a kompenzacni pomiicky. Provddime s pacienty ndcvik pohybu s kompenzacnimi
pomiickami. Myslim si, Ze hodné pomiizZe predchdzet rizikiim, kdyz jsou pacienti sprdavné
edukovani.“ Edukaci o invazivnim vstupu pfi jeho zavedeni hovorily sestry S4, S7 a S8,
o pouzivani kompresnich puncoch sestry S3, S4 a S7 a o drénech sestra S4. Pouceni
o moznostech tlumeni bolesti a vyuzivani ulevové polohy zahrnovaly do edukace sestry
S3, S5, S6 a S7 a dale béhem rozhovort sestry S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7 a S8 uvedly
edukaci o moznych poopera¢nich komplikacich v priabéhu hojeni ran. Sestra S7
neopomnéla béhem rozhovoru zminit, ze nasledkem operace mize dojit, k zasadnim
zménam v Zivoté pacientll a potfebé Upravy socialniho prostiedi po navratu domu.
Dle jejiho minéni bylo nezbytné i na tyto mozné zmény upozornit a zajistit edukaci v této

oblasti.

Podkategorie 3: Edukacni pomucky a prostredky

Sestry S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7 a S8 edukovaly pacienty ustné s vyuzitim
edukacniho materialu. Edukacni karty pouzivaly informantky S1, S2, S3 a S4. S edukacni
kartou seznamovaly sestry pacienty pii pfijeti na oddéleni. Sestra S1 uvedla,
ze pacientim vysvétluje, jaké informace karty obsahuji a jak s kartami pracovat a podle
nich postupovat béhem hospitalizace. Dle vyjadreni sester S1, S2, S3 a S4 obsahovaly
edukacni karty informace ohledné predoperacni pfipravy a sestra S4 dale uvedla:
,,Jsem rada, Ze tu na oddéleni mame pro pacienty takovou pomoc. Kdyz se na tu kartu
podivaji, védi presné, zZe uz vecer nebudou nic jist, léky Ze dostanou dle ordinace lékare,
rdano Ze maji byt v klidu, maji si obléknout kompresni puncochace nebo zZe nemaji nic jist
apit.”

V souvislosti s edukaci a predavani informaci na oddéleni se sestry S1, S2, S7 a S8
zminily o informacnich nésténkéch, se kterymi pacienty seznamuji a ukazuji jim,
kde a jaké informace si mohou precist. Informacni tabuli mely také na pracovistich sestry
S5 a So6, sestra S5 se vSak vyjadiila: ,,Na oddéleni mame ndsténku, ale nijak
s ni nepracuji. Urcité s pacientem nejdu k ndsténce a neukazuji mu u ni co a jak. Veskeré
informace maji pacienti shrnuté v informovaném souhlasu a myslim si, Ze pri prijmu
preddvame veSkeré potiebné informace. “ Sestra S6 uvedla, ze informacni tabule je spiSe

urcena chodicim pacientim.
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Za edukacni material povazovaly sestry S5, S6, S7 a S8 informovany souhlas,
ve kterém jsou shrnuty veSkeré informace o operatnim vykonu jeho prubéhu
a komplikacich. Informované souhlasy s pacientem probirali 1ékari (S1-S8).
Komunikantka S7 uvedla: ,, Dulezity je, aby si pacient precetl 7ddné informovany souhlas.
Ten musi byt podepsany. Pokud md néjaké otazky, podle kompetence mu je zodpovi
v§eobecnd sestra nebo lékar.

O brozurach vyuzivanych v souvislosti s edukaci hovorily sestry S6 a S8.
Dle vyjadreni komunikantky S6 se jednalo predevsim o brozury pojednavajicich o dietach
po operacnim vykonu. Sestra S8 hovorila v§eobecné, o brozurach obsahujicich rizné

informace a sestra S5 uvedla, ze vyuziva pfi edukaci pacienta edukacni list.

Podkategorie 4: Efektivni edukace

V ramci efektivni edukace ma svou nezastupitelnou roli edukacni tym a vhodné
zvolend komunikace (S1-S8). Dle sester S4 a S5 neni vhodné pacienta piehlcovat
nadbytecnymi informacemi. Z analyzy rozhovoru dale vyplyva, zZe k efektivni edukaci
bylo nezbytné zvolit vhodné prostiedi. Pfedavani informaci a edukace dle oslovenych
sester S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7 a S8 probihala na pokoji u lizka. Komunikantky S1, S4
a S6 zduraznily potfebu klidného prostiedi. Sestra S1 se snazi eliminovat rusivé faktory,
coz vyjadiila slovy: ,, VZdycky zalezi na tom, jaké informace preddavdm. Pokud je pacient
pripoutdn na hizku, neni jind moznost, nez mu vSechno vysvétlit na pokoji. Na pokojich
Jsou mezi hizky plenty, proto neni problém zajistit soukromi. Dulezité je, aby na pokoji
byl klid. “ V ptipad€, ze byla moznost, sestry S1, S2 a S4 vedly rozhovory a edukovali
pacienty na vySetfovné€. Informantka S7 uvedla: ,, ... Je diilezité ziskat pozornost pacienta.
Nékdy musim vickrat opakovat jednu informaci. Informace preddvam nékdy na pokoyji,
jindy na vySetrovné.” K predavani informaci voli sestry S5, S7 a S8 prostor
na inspekcnim pokoji sester a sestra S4 v pripade potreby zajisténi klidu k edukaci voli
také jidelnu pacientu.

Kontrolu, zda pacienti byli spravné edukovani, provadi sestry S1, S2, S4, S5, S7 a S8
zpétnou vazbou. Tyto sestry kladly pacientim kontrolni otazky a povzbuzovaly
je, aby se sami ptali na to, ¢emu nerozumi. Ke zpétné vazbe se sestra S1 vyjadiila: ,, Pokud
zjistime, Ze se chce pacient doptat na néjakou otdzku, tak podle kompetence mu ji bud
zodpovime my, nebo pozadame [ékare, aby se za nim zastavil. Ve je pouze o lidech.

At mluvime o sestrach nebo o lékarich, moznosti jsou. Nékdy se stane, Ze pacient prijde
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na oddéleni a ma cilené otdzky. Potom je ta prdce s pacientem o néco jednodusi,
kdyz je videt, Ze md sdm zdjem. “ Aby dochéazelo k efektivni zpétné vazbe snazila se sestra
S7 navodit u pacientt pocit, ze se nemusi bat zeptat se na cokoliv a kohokoliv.

Sestry S3, S6, S7 a S8 povazovaly za zpétnou vazbu podepsany informovany souhlas
a dale se jeSte doptavaly, zda pacient vSemu rozumél. Komunikantky S3 a S6
kontrolovaly pouze podepsany informovany souhlas a jiz neprovadély dalsi kontrolu.
Sestra S3 fekla: ,, Pro mé je diilezity podepsany informovany souhlas, to je pro mé zpétna

¢

vazba, Ze pacient v§emu rozumi.

Podkategorie 5: Neefektivni edukace a komplikace

Z analyzy rozhovort vyplyva, ze pfi¢inou nedostatecné edukace je dle sester S1, S3,
S5 a S7 neefektivni komunikace a nedostatek informaci podanych pacientim.
Neefektivni edukace muze vést dle sestry S8 ke ztraté duveéry v kvalifikovany personal
a nasledné k nedodrzovani 1écebného rezimu. Ztratu daveéry v oSetiujici personal uvedly
béhem rozhovort také sestry S3, S5 a S6. Komunikantka S2 se nedomnivala,
ze by dochézelo k nedostatecné edukaci, nybrz o nedorozuméni béhem komunikace.
Dale tato sestra vyjadfila naro¢nost edukovat pacienty s omezenim v oblasti mentality
a senioru. K této problematice sdélila: ,, Zdlezi potom na tom, jak hodné je ten clovék
schopny vstrebat informace, které mu predavame. U téchto pacientit miiZe byt komplikaci
zmatenost, nespoluprdce, odevzdanost, strach ze smrti.” VEk pacienta a psychické
rozpolozeni hraji podstatnou roli pii edukaci dle sester S6 a S4, ktera se vyjadrfila:
,, U star§ich pacientu musi byt clovék trpélivy a pokud je potieba, tak nékteré informace
zopakovat. Mohla by pak vzniknout uzkost, strach nebo agrese. U starSich pacientii
muzou takové stavy nastat, ale spi§ vlivem celkové anestezie.” Dle sestry S6 mohou
ovlivnit komunikaci a edukaci predeslé zkuSenosti pacienta s hospitalizaci a jeho postoj
k dodrzovani ptedoperac¢ni pripravy a lé¢ebného rezimu, k Cemuz uvedla: ,, Spis se stdvd,
Ze pacient nedba naseho upozornéni a prevenci.....U edukace hodné zalezi na véku,
ale taky treba na predeSlych zkuSenostech. Miize se u pacienta objevit strach, neklid
nebo agrese. Kdyz sem prijde pacient a uz ma z nemocnice néjakou negativni zkusenost,
jeho obavy jsou potom mnohem vétsi. Potom miiZou nastavat urcité problémy
v komunikaci.

Sestra S5 v souvislosti s nedostate¢nou edukaci pacienta vyjadrila obavy z odlozeni

vykonu, a to predevs§im v dasledku nedodrzeni predoperacni pfipravy, tedy lacnénim
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pfed vykonem. Rizika plynouci z neefektivni edukace zminila také sestra S7 slovy:
, Problémy by mohly vzniknout stim, Ze by pacient nemél jakékoliv informace
nebo védomosti ohledné predoperacni pripravy a pooperacni péce. Mohly by také
vzniknout komplikace spojené s infekci nebo padem. Tyto komplikace by mohly poté vést

¢

k prodlouzeni hospitalizace.“ Na riziko padu plynouci znedostate¢né edukace
o komplikacich premedikace a v souvislosti s odeznénim anestezie ¢i podavani opiatd

po operaci hovorily sestry S2, S7 a S8.

Kategorie 4: Strach
V této kategorii jsou uvedeny tfi podkategorie vznik strachu, méfici nastroje strachu

a intervence zvladani strachu.

Podkategorie 1: PFri€ina strachu

Strach, obavy a tuzkost z operacniho vykonu dle oslovenych sester S1-S8 pocit'uji
vSichni pacienti. Sestra S1 dale doplnila, ze vyS$s$i miru strachu pozoruje u pacientd,
ktefti pfichazeji do nemocnice na prvni operaci, protoze nemaji zadné piedeslé zkuSenosti.
Rozdilnou miru strachu u pacient pfed vykonem vnima také sestra S8. Komunikantka
S2 vyjadrila své pochopeni strachu u pacientt a uvedla: ,, Strach z operace chdpu, sama
Jjsem jednu prodélala. Proto se dokdzu cdstecné vcitit do situace, kterou asi prozivaji.
Samotny operacni vykon povazuje sestra S7 za zat€zovou situaci pro pacienta, ktery vede
ke strachu. Obavy z nasledkl, které mohou vyplivat z operacniho vykonu vnima
u pacientu sestra S4.

Strach z podani anestezie a nasledné smrti, o kterém mluvi hospitalizovani pacienti
seniorského veéku zminila sestra S2 slovy: ,,Starsi lidé se boji anestezie,
Ze se neprobudi...U téch muze byt komplikace zmatenost, nespoluprdce, odevzdanost,
strach ze smrti. ““ Strach z bolesti, ktera provazi pooperacni obdobi a prubéh hojeni uvedly
sestry S3 a S8.

Za Cinitel strachu povazovaly sestry S2, S5, S6 a S7 hospitalizaci. Dle sestry S7 muze
vyvolavat strach pacienti neznamé prostiedi nebo zména prostfedi a denniho rezimu
zvlasté u seniort. Sestra S2 se béhem rozhovoru ke strachu z hospitalizace vyjadfila
nasledovné: ,,U mladsich lidi, se jednd o strach z délky hospitalizace, protoZe maji doma
rodiny. “ Epidemiologicka situace nesla s sebou riziko ndkazy onemocnénim COVID-19

béhem hospitalizace. Tyto obavy vnimaly u pacientt sestry S2 a S6. Komunikantka S5
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poukazovala na strach z hospitalizace a z pfenosu COVID-19 na rodinu slovy: ,, Strach
Z hospitalizace maji pacienti myslim si, hlavné z duvodu COVID-19. Boji se,
ze by COVID-19 mohli z nemocnice prinést domii.

Dle zjisténi sestry S2 dochazelo v praxi k tomu, ze se pacienti bali zeptat
na informace, kterym neporozuméli nebo pozadat o jejich zopakovani. Negativni pocity
a tudiz 1 strach plynouci znedostatecné informovanosti a edukace zaznamenaly
u pacientd sestry S1, S2, S3, S4, S5 a S6. Sestra S3 povazovala také neefektivni
komunikaci za vyvolavajici faktor strachu. V souvislosti s timto tvrzenim se shodla sestra
S1, ktera uvedla: ,,Celkovy problém ve Spatné edukaci si myslim, Ze je v komunikaci.
Potom miiZe vzniknout zbytecné strach z operace nebo strach z neznama. “ Dle sestry S6
ovliviluji vznik strachu predeslé zkuSenosti, coz vyjadiila: ,,Kdyz jsem prijde pacient
a uZ ma z nemocnice néjakou negativni zkuSenost, jeho obavy a strach jsou potom

¢

mnohem vérsi.

Podkategorie 2: Mérici nastroje strachu

K méfeni miry strachu jsou vyuzivany méfici nastroje, o kterych maji povédomi
sestry S3, S4 a S5. Zatimco sestra S3 se dozvédéla o Skalach strachu z literatury, sestry
S4 a S5 jejiz diive v praxi vyuzivaly.

Z analyzy rozhovorua vSak vyplyva, ze zadna z nami oslovenych sester v soucasnosti
s témito nastroji nepracuje. Nazory sester se na vyuzivani meéficich nastroji strachu
v praxi lisily.

Sestry S4 a S5 sméfici Skalou pracovaly v jinych zdravotnickych zafizenich,
kde pracovaly diive. Sestra S4 uvedla: , Mérici Skalu jsem pouzivala na oddéleni,
kde jsem pracovala. Myslim si, Ze to je dobra véc jak pro nds, tak i pro pacienta.
Z té Skaly vidime, jak je zhruba na tom pacient a niiZeme s nim dal pracovat. “ Dale sestra
S4 uvedla, ze pracovat s méfici Skalou je Casové nenarocné. Sestra S5 vidi vyhody
a uplatnéni v pouzivani méficich nastroji v moznosti pristupovat ke kazdému pacientovi
individualn€. Pozitivni nazor na vyuziti méficich nastroja strachu vyslovila sestra S7:
,, ... nepouzivame Skdalu pro méreni strachu, ale to neznamend ze by zde nenasla uplatnéni.
O strachu pacienta bychom se dozvédéli mozna vice nez z rozhovoru a dalo by se s tim
rychleji pracovat, protoze kazdy neprizna, zZe ma strach*.

Sestry S1, S2 a S6 vyuzivaji k hodnoceni strachu u pacienti pred operaci efektivni

rozhovor. Dle vyjadieni komunikantek S1, S2 a S6 je strach velmi subjektivnim pocitem
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a nevidi pfinos méficiho nastroje v oblasti strachu, coz sestra S1 vyjadfila slovy: ,, Mérici
ndstroje na strach zde na oddéleni nepouzivame. PouZivame rizné Skdly, tFeba na bolest.
Strach je velmi subjektivni, nevim, jestli by ndm ta Skdla Fekla néco jiného,

¢

nez to co zjistime rozhovorem.“ Sestra S6 vyzdvihla potiebu individualniho pfistupu
pfi hodnoceni strachu, ktery umoziiuje predeviim rozhovor a dale uvedla:
, Kdyz s pacientem vedu rozhovor, vétsinou zjistim, zda md néjaké obavy. Myslim si,
Ze dalsi Skala, by byla zbytecna.

Zcela negativni nazor na pouzivani hodnoticich nastroji k meéfeni strachu uvedla
sestra S8: ,, Nepouzivame a jsem za to rdda. Nemdm s nimi Zadnou zkuSenost, ale myslim
si, Ze by to byla byrokratickd zatéz pro persondl. Cas, kdy sestra bude vyplitovat néjakou

Skalu miZe vyuZzit zas jinak. Uz ted mi prijde, Ze papirit mdme dost.

Podkategorie 3: Intervence pro zvladani strachu

Mezi intervence ke zvladani strachu fadi oslovené sestry S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7
a S8 predevsim rozhovory s pacienty. Béhem rozhovori s pacienty je mozné dle sestry
S7 zopakovat si informace a probrat dalsi pacientovi dotazy. Informovanost a efektivni
edukace je nedilnou soucasti pfi eliminaci strachu u pacientd dle vSech oslovenych sester
a sestra S6 dale dodala: ,, Snazim se pacientovi vysvétlit prinos operace a podporit ho.
Pacientova duvéra ve zdravotnicky personal snizuje miru strachu dle sester S1, S2, S3,
S4, S5, S6, S7 a S8.

Individualni pfistup zdiraznily sestry S1, S3, S5, S6, S7 a S8. Sestra S3 vidi pfinos
pti zvladani strachu v individualné vedenych rozhovorech mezi 1ékafem a pacientem
a sestrou a pacientem, diky kterému pacienti vidi, Ze zdravotnici maji zajem
o jeho zdravotni stav. Dale sestra S3 uvedla: ,, Povazuji za klicové poskytmout pacientovi
prostor pro to, aby mohl o svém strachu hovorit. Stejné diileZité je aktivné pacienta
psychicky podporovat.“ Kladné projevy zajmu o pacientiv zdravotni stav, psychickou
pohodu a jeho komfort pii hospitalizaci v souvislosti se zvladanim strachu uvedla sestra
S7. Potfebu pacientt citit v oSetfovatelském tymu oporu zminila sestra S1 a S3. Sestra S6
k potiebé pristupovat ke kazdému pacientovi individualné uvedla: , KaZdy pacient
Jje jiny a na kazdého piisobi trochu néco jiného. Nékdo chce byt sam, nékdo zas potirebuje
rodinu. Hodné pacientii si vybira nemocnici podle vzddlenosti, tak aby za nimi mohla

¢

chodit navstéva, kdyby se nahodou prodlouzila hospitalizace.
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Klidné prostiedi k navozeni pozitivniho ladéni a snizeni miry strachu poméha
pacientim dle sester S7 a S8. Z davodu epidemiologické situace ve zdravotnickych
zafizenich byl nafizen zakaz navstév (S1-S8) avSak kontakt s rodinou byl pfi eliminaci
strachu dle komunikantek S3, S6 a S7 nezbytny. V prib&hu pandemické situace se snazily
sestry zajistit pacientim kontakt po telefonu.

Vhodna komunikace je zakladem eliminace predoperacniho  strachu
dle komunikantek S1, S2, S3, S4, S5, S7 a S8, ktera uvedla: , Nesmime,
ale také zapominat na lidsky pristup a zeptat se pacienta i na véci, které nesouvisi
s vwkonem a hospitalizaci. Dobré je, se zeptat na jeho zdjmy, rodinu nebo zaméstnani.
Empaticky pfistup a vyjadieni soundlezitosti pouziva béhem komunikace s pacienty
sestra S7, ktera se vyjadrila: ,, Myslim si, Ze ve zdravomictvi je diilezity dotek. TakZe,
kdyz chci nékoho uklidnit nebo vyjadrit soundleZitost, tak si vidy sunddam rukavice
a chytim c¢lovéka za ruku nebo pohladim po rameni. “ Ani sestra S5 neopomiji dotek
pfi komunikaci s pacientem a sestry S1, S5 a S7 se snazi o pfijemny ton hlasu.

K tymu oSetifovatelského personalu se tadi sanitarky a sanitafi, ktefi se podileji
na snizeni pfedoperacniho strachu komunikaci a empatickym pfistupem dle sester S2, S3
a S1, kterd uvedla: ,, Kdyz sanitarky obchazi pokoje, maji vétsi prostor bavit se s pacienty,
uklidnit je. Kolikrdt se pacient svéri pravé ji s jeho obavami. Potom je i pro sestru
Jednodusi zjistit, Ze pacient se neciti psychicky dobre a da se to rychleji resit.

Sestra S7 vidi moznosti zvladani strachu ve skupinové edukaci, kdy by pacient
ptichazel do kontaktu s pacienty, ktefi se pfipravuji na stejny vykon. Déle se sestra S7
vyjadiila: ,,Myslim si, Ze by byla vhodnd i skupinova edukace ....skupinova edukace
md tu vvhodu, Ze se pacient neciti, Ze je v tom sam. Vidi, Ze i dal§i podstupuji stejny vykon.
Navic pacienti po vykonech mohou sdélit ostatnim, jak to probihalo a jak to zvladaji
a podélit se o své pocity strachu. Myslim si, Ze pomiiZe popovidat si s clovékem, ktery tim

vykonem jiz prosel.
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4.2 Kategorie a podkategorie rozhovorit s pacienty

Kategorie 5: Vybér zdravotnického zarizeni

Kategorie 6: Prijem pacienta na oddéleni
Podkategorie 1: Informovanost pacienta
Podkategorie 2: Seznameni s oddélenim

Podkategorie 3: Pristup personalu

Kategorie 7: Komunikace z pohledu pacienta
Podkategorie 1: Komunikace pacient — sestra

Podkategorie 2: Komunikace pacient — pacient

Kategorie 8: Strach pacienta
Podkategorie 1: Prostiedi
Podkategorie 2: PriCiny pacientova strachu

Podkategorie 3: Intervence ke zmirnéni strachu
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4.2.1 Rozhovory s pacienty

Kategorie 5: Vybér zdravotnického zarizeni

Tato kategorie prestavuje okolnosti, které vedly pacienty k vybéru zdravotnického
zatizeni. Z dotazovanych participanti odpoveédéli P2, P3, P8, P9, ze davodem vybéru
nemocnice bylo doporuceni jiné osoby.

Pacient P2 a P8 byli hospitalizovani poprvé, proto se ptali na zkuSenosti
se zdravotnickym zafizenim svych pfibuznych a znamych. Pacient P9 dal na reference
své znamé pracujici v nemocnici. K okolnostem vedoucim kvolbé nemocnice
pro planovany vykon se pacientka P3 vyjadtila: ,, Do nemocnice, jsem Sla cilené, kvili
lékari, byl mi doporucen od znamé. “ Na zakladé kladnych referenci a dobrych zkuSenosti
se zdravotnickym zafizenim a slékafem blizké osoby se pro vybér nemocnice
rozhodovali participanti P2 a P8, ktery uvedl: ,, Miij znamy byl tady na operaci a byl velmi
spokojeny s pristupem, a hlavné s lékarem. Proto jsem si vybral tuto nemocnici.
Spokojenost s pfistupem zdravotnického personalu byl podstatny pro volbu nemocnice
pro pacienta P3.

Pacientka P1 si zvolila nemocnici ztoho davodu, Zze vni pusobi Iékar,
ktery mél pacientku operovat. Behem rozhovoru pacientka P1 mluvila o pfedeslych
zkuSenostech vedoucich k vybéru nemocnice nasledovné: ,, Do téfo nemocnice jsem Sla
cilené, kviili lékari, ktery mé md operovat. S nemocnici jsem spokojend. Byla jsem zde jiz
hospitalizovand. Moje predchozi zkuSenost je velmi dobrd, proto jsem zde dnes. "
Také pacientka P3 si zdravotnické zafizeni volila na zakladé vlastnich dobrych
zkuSenosti.

Participantt P4, P5 a P6 zohlednili pii vybéru zdravotnického zafizeni
jeho dostupnost. Pacientka P6 uvedla: ,,Nemocnice je kousek od mého domova.
Na operacni vykon jsem musela nastoupit co nejdriv, takze ani nebyl cas si vybirat.
Pottebu provést vykon co nejdiive uvedl pacient P7 a dale se vyjadfil: ,, Nemél

Jjsem moznost si vybrat nemocnici, lékar mi fekl, Ze mé budou operovat v této nemocnici,

tak jsem zde.
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Kategorie 6: Prijem pacienta na oddéleni
Tato kategorie zahrnuje podkategorie informovanost, seznameni s oddélenim, pfistup

personalu.

Podkategorie 1: Informovanost pacienta

Z analyzy rozhovort vyplyva, ze pacienti (P1-P9) pfichazejici do nemocnice
k opera¢nimu vykonu, ocekavaji od zdravotnického personéalu fadnou informovanost.
Pacientka P1 uvedla: ,,Od zdravotnického persondlu ocekdavdam, Ze mi predaji veskeré
informace... ... VSechno mi bylo vysvétleno pri prichodu na oddéleni a v ambulanci
od lékare.” Participanti P2, P3, P4 a P6 se k podanym informacim k planovanému
vykonu vyjadrili podobné a pacienti P5, P7, P8, P9 kladli 1ékatiim a sestram dopliujici
otazky.

Dotazy sméfujici k pribéhu operace a nasledné rekonvalescence kladl pacient P8,
ktery tekl: ,, Na operaci jdu poprvé, proto jsem se dotazoval na délku operacniho vykonu,
Jakou technikou to bude provadéno, na mozné komplikace, rehabilitaci nebo na navstévy.
VSechno mi bylo vysvétleno.“ Dalsi otazky k pribéhu vykonu pokladal pacient P9
a participanti P2 a P6 se zajimali o rizika spjata s operacnim vykonem. Pacientka P6
uvedla, Ze jeji dotazy se tykali také rizik spojenych s podanim anestezie dale uvedla:
. Na pokoj za mnou prisel anesteziolog, ktery mi vie vysvétlil co se tyka anestezie
a dotazoval se na muj zdravomni stav. PrisSel za mnou i operatér a vSe mi znovu vysvétlil.

Vedle informaci o rizicich plynoucich z vykonu o€ekévali pacienti P2 a P6 informace
o délce hospitalizace a nasledné rekonvalescenci. Délka hospitalizace zajimala
také pacientku P9, kterd uvedla: ,Moje ocekdvdani od operace jsou velkd. Ptala
Jjsem se lékare, jak operace ovlivni fungovani mého téla a jak dlouho
budu hospitalizovdna. Mdam doma malé déti a potrebuji byt co nejdiiv doma.

Vysvétleni predoperacni pfipravy a fadnou informovanost sestrou uvedli béhem
rozhovoru pacienti P1, P2, P3, P4, P5, P8 a P9. VSichni tito pacienti byli edukovani
sestrou o lanéni pred operaci. Participant P2 hovoiil o pfedoperacni piiprave k vykonu
na zazivacim traktu s nutnosti fadného prazdnéni. Radné vysvétleni piipravy opera¢niho
pole a postupu vyholeni poskytla sestra pacientim P1, P3 a P5. Riziko padu spojené
s podanim premedikace a odeznéni anestezie probraly sestry s pacienty P1, P2, P3, P5
a P9. O pouzivani signalizace edukovaly sestry vSechny oslovené participanty. Pacientka

P9 dale uvedla: , Sestiicka za mnou vecer pred operaci prisla a poucila mé o tom,
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ze od piilnoci nesmim jist a pit. Pak mi dala Iéky, které ordinoval lékar a vysvétlila mi,
Ze po nich budu ospald a nemdm vstavat sama z hizka. Dala mi zvonecek na stolek
a ze si mam radéji zazvonmit.“ Zmény v pohybovém rezimu po operaci a vyuziti
kompenzacnich pomiicek probraly pied vykonem sestry s pacienty P1, P3 a P9. Pomucky
a brozury poskytujici informace o predoperacni piipravé predala sestra béhem edukace
pacientim P1, P3 a P5.

Pacient P7 se k pfedoperacni pfiprave vyjadiil: ,,Na operaci jsem se pripravil
podle toho, co mi 7ekl Ilékar.” Negativni zkuSenost pfi predavani informaci
v predoperacni ptipravé sestrou popsala pacientka P6 slovy: ,,Co se tykd predoperacni
pripravy, tak mi bylo Feceno, Ze musim jit na operaci a nesmim jist, pit a kourit.

Opakované podavani informaci o vykonu uvedli participanti P1, P3 a P7,
ktery se vyjadiil: ,,Lékar a sestra za mnou dorazili a vSe jsme spolu znovu prosli.
Pacient P8 vSak vnimal potfebu vlastniho zajmu a kladeni dopliuyjicich dotazi,
aby mu vSe bylo fadné vysvétleno, coz vyjadtil slovy: ,, Jak doktor, tak anesteziolog
se mi plné vénovali Myslim si, Ze to i diky mému zdjmu. Bylo zndt, Ze to normdlné
nedélaji.

Podkategorie 2: Seznameni s oddélenim

Z analyzy rozhovoru s pacienty vyplyva, zZe participanty P1, P3, P4, P5, P7 a P9
sestra seznamila s oddélenim. Pacientka P5 uvedla: ,, Na oddéleni jsou vSichni moc hodni,
sezndmili mé s oddélenim, ukdzali mi kde, co najdu. Sestricka mi odpovédéla na moje
dotazy hned pri prichodu na oddéleni. “ Vice se rozhovofili o seznameni s oddélenim P1,
P3, P4 a P9 ktefi uvedli, ze jim pfi pfichodu na oddéleni sestra ukézala, kde najdou
inspekcni pokoj sester, jidelnu s knihovnou a socialni zafizeni. Manipulace s lizkem
byla vysvétlena pacientim P1, P4 a P9.

Pacient P8 se k obeznameni s oddélenim vyjadiil: ,,.S oddélenim mé nikdo
z persondlu neseznamil, bylo mi ukdzano, kde budu lezet.“ Také pacienti P2 a P6
nebyli provedeni oddélenim pfi pfijmu.

Signalizacni zafizeni a jeho pouzivani bylo vysvétleno sestrou pacientim P3, P5, P8.
Pacienti P7, P8 a P9 byli pii pfijeti na oddéleni sestrou obeznameni s fadem oddéleni
a pacientka P9 dodala: ,U luzka mi sestFicka vSechno potiebné ukdzala,
také mé upozornila, Ze prijde odpoledne za mnou lékai a vecer Ze bude vizita."

O pravidelnych vizitach lékare u lGizka pacienta byl informovan také pacient P8.
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Podkategorie 3: Pristup personalu

Participanti P1-P9 prfed néstupem do zdravotnického zafizeni k planovanému
operacnimu vykonu ocekavali od sester dobry piistup. Pfedev§im dostate¢nou
informovanost, komunikaci, empatii, vstiicnost a pomoc v oblastech, které nebudou moci
zvladat sami. S dobrym pfistupem zdravotniho personalu se béhem hospitalizace setkali
pacienti P1, P2, P3, P4, PS5, P6 a P7. Spokojenost s pfistupem sester vyjadrila pacientka
P1 a dodala: ,, V minulosti jsem byla jiz na operacnim vykonu. Musim Fict Ze i tentokrdt,
se mi lékar i sestricky dostatecné vénuji. Jsem rdda Ze lezim v této nemocnici, protoze na
to, jaka je ted situace, se ke mné sestricky i doktori chovaji velmi hezky,
a to mé uklidnuje.”“ Piijemnym piekvapenim bylo milé jednani ze strany personalu
pro pacienty P2 a P6. Pacienti P2 a P4 béhem rozhovoru zduraznili ochotu sester.

O empatickém pfistupu sester k pacientim hovorila pacientka P5, ktera uvedla:
., ...nemuzu si vithec stézZovat, persondl je velmi ochotny. Pristupuji ke mné velmi
empaticky a lidsky, a to mé velmi mile prekvapilo. “ Empatii a vielost sester pfi jednani
s pacienty zminil pacient P2. Profesionalni pfistup zduraznil pacient P7: ... pristup
Jje velmi profesiondalni u zdravotnického persondlu. Musim TFict, Ze se mi vSichni
dostatecné vénuji.

Pacienti P6, P8 a P9 vyjadrili i svou nespokojenost s pristupem sester k pacientim.
Pacientka P6 uvedla: , Sestry jsou milé a prijemné, ne vSak prilis aktivni ke zjiStovani
mych potreb, které jsem v tu chvili nezviadala sama uspokojit. Sestry ke mné moc
nechodily. Jen, kdyz jsem si zazvonila. Oviem pokud jsem se na néco zeptala, ochotné
odpovidaly a byly prijemné.” Podobné zkuSenosti se zajmem sester o uspokojovani
potfeb pacienta po opera¢nim vykonu popisoval pacient P8. Pacientka P9 popisovala
pozitivni 1 negativni pfistup personalu k pacientovi, uvedla: ,, Nékdy mdte pocit jako,
Ze jste dalsi prace. Jindy je persondl velmi vstricny a ochotny. Setkala jsem se s obéma

¢

situacemi.
Kategorie 7: Komunikace z pohledu pacienta

Kategorie komunikace obsahuje dvé podkategorie komunikace pacient — sestra

a komunikace pacient — pacient.
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Podkategorie 1: Komunikace pacient — sestra

Vstiicnost a ochotu sester zodpovidat pacientim dotazy a vysvétlit to, cemu
neporozuméli uvedli vSichni osloveni participanti. Jako komunikacni barieru vnimali
pacienti omezeni s rouskou, kterd byla jednim z opatfeni proti onemocnéni COVID-19.
Pacientka P1 se vyjadtila: ,, Persondlu pres rousku Spatné rozumim, kdyz nemluvi dost
nahlas. “ Nedostacujici srozumitelnost slov nasledkem noseni rousek zminili pacienti P4,
P5, P8 a P9. Pacientka P5 ke komunikaci s nasazenou rouskou dodala: ,,Kdyz s nékym
mluvim, automaticky zvysuji vic hlas, aby mi druzi rozuméli.“ Na ton hlasu sester
se soustfedi pacientka P9, a to z divodu, ze nevnima dostatek mimickych projevi,
kvuli rouSce zakryvajici Cast obliceje.

Mimické projevy pii komunikaci chybi také pacientim P4, P8 a PS5,
ktera se vyjadiila: ,, Docela mi chybi ismév. Pres ty rousky, clovék moc nevidi do obliceje
sestricek. Ta mimika déla doopravdy hodné pri komunikaci.* Pro pacienty P1, P3, P4
a P5 je dulezity dotek pfi rozhovoru. Tento neverbalni projev vnimaji jako vstficnost
a projev empatie. Pacientka P1 ke komunikaci se sestrou uvedla: ,, Sestricka si nasla dost
casu, aby mi vSe vysvétlila. Mluvila pomalu, viidnym tonem a ptala se mé, jestli vSemu
rozumim. Kdyz jsem si sedla, tak se také posadila. To mi bylo sympatické, nemadam rada,
kdyz nade mnou nékdo stoji a néco mi vysvétluje.

Naopak dle participanti P2, P3, P6 a P7 nepocit'uji rozdily v komunikaci s rouskou
nebo bez ni. Pacientka P6 vsak béhem rozhovoru wuvedla, ze problém
je vnedostatku povidani mezi sestrou a pacientem a dale se vyjadiila: ,,Ja nemdm
problém komunikovat, ale prijde mi, Ze sestry nemaji dostatek casu. Potom, kdyZ sem

vvvvvv ¢

To samé vnimala také pacientka P3.

Podkategorie 2: Komunikace pacient — pacient

Z analyzy rozhovort vyplyva, ze participanti P1, P3 a P5 vyuzili nadstandardnich
pokoju, proto, aby méli vlastni klid a soukromi béhem hospitalizace.

Naopak participanti P4, P6 a P7 byli spokojeni s pacienty na pokoji,
se kterymi si dobfe rozuméli a povidali si spolu a pacient P6 dale uvedl: ,, Na pokoji
je se mnou velmi upovidanda pani, a s tou mi to utika velmi rychle. Navic mame stejné

konicky, a tak je porad o cem mluvit. “ Participant P4 si se spolu pacientem na pokoji
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rozumél, ale postézoval si, Ze nemuze v noci spat, protoze spolu pacient chrape. Rano
se neciti dobfe, je unaveny a musi pies den pospavat.

O svém strachu pred operacnim vykonem a o tom, jak se citil po operaci si mohl
popovidat pacient P7 se svym spolu pacientem a dale se vyjadfil: ,, ...také jsme si méli
stale o cem povidat. Rozptyleni mi prislo vhod. Citil jsem, Ze nejsem sam, kdo prozZiva
bolest a ndarocnou situaci. *

Participanti P2, P8 a P9 si s pacienty, ktefi s nimi byli hospitalizovani na stejném
pokoji nepovidali. Pacient P2 si povidat nechtél a pii kazdé ptilezitosti se snazil opustit
pokoj. Vhodné téma k hovoru nenasli se svymi spolu pacienty ani pacienti P9 a P§,

ktery se vyjadtil: ,, nebavime se spolu, protoze neni o cem.

Kategorie 8: Strach pacienta
Kategorie strach tvoii tfi podkategorie, které zahrnuji prostiedi, pficiny strachu,

intervence ke zmirnéni strachu.

Podkategorie 1: Prostredi

Nemocni¢ni prostfedi samo o sob€ nepuisobi pfijemnym dojmem na participanty P1,
P2, P3, P4, P5, P6, P7, P8 a P9. Pacient P4 se k pocitim z prostiedi nemocnice vyjadfil:
.,V cizim prostiedi jsem nejisty, nemdm sviij komfort, a tak se necitim zrovna nejlip.
Vybaveni pokoje je dostacujici, ale zastaralé. *

Dle pacienti P6 a P7 je prostiedi nemocnice neosobni. Nepiijemné pocity
z nemocnice jsou vyvolany dle pacienta P2 predev§im ztoho divodu, ze musi
byt hospitalizovan ze zdravotnich davodi a musi podstoupit operac¢ni vykon. Prostiedi
nemocnice vSak popisuje jako standardni, klidné a Cisté. Také participanti P6 a P7 hodnoti
kladné cistotu na oddéleni a pacient P7 vypovédél: ,, ... je to tady takové neosobni,
ale cisté. Vybaveni je nemocnicni, nepiisobi na mé néjak Spatné ale dlouho tady doufdm
nebudu. Sestry i lékari jsou jisté profesiondlové. Pdr dni se tu da vydrzet.

Nepiijemné pocity pfi pfichodu do nemocnice spojené s tim, ze nemaji zatim zadné
zkuSenosti s hospitalizaci popisovali pacienti P2 a P8. Dale participant P8 uvedl:
,,Nemocnicni prostiredi na mé piisobi normalné. Necitim se tu néjak Spatné. Vybaveni
pokoje je standardni, Zadny velky komfort, ale snad bude vie v poradku a brzy se dostanu

o (¢

domui.
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Epidemiologickd situace v dobé vyzkumného Setfeni kladla zvySené naroky
na dodrzovani proti epidemiologickych opatieni k zabranéni pfenosu onemocnéni
COVID-19. Tato opatfeni osloveni pacienti P1-P9 povazovali za soucast vytvareni
bezpecného nemocnicniho prostiedi. Jednim ze zakladnich opatfeni k zamezeni pienosu
infekce byla ¢asta dezinfekce prostfedi o cemz hovoril pacient P2, ktery uvedl: ,, Sestricky
to tady casto dezinfikuji, myslim si, Ze Cistsi a sterilnéjSi prostiedi jinde neni. "
Avsak specifické pachy, a to predevs§im z dezinfekcnich prostredkt vadili pacientim P3,
P5 a P9. Nejen pach z dezinfekci, ale také nedostatek mista na pokoji vyvolavali
u pacientky P9 nepiijemny pocit. O nedostatku vlastniho prostoru z divodu malych
pokoju mluvili stejné jako pacient P9 participanti P2 a P7.

Naopak pacienti P1, P3 a P5 vyuzili nadstandartnich pokoji a byli spokojeni
s vlastnim prostorem, k ¢emuz se pacientka P1 wvyjadiila: ,, Nemocnicni prostredi
na mé nepusobi nejlip. Mam nadstandartni pokoj, viastni klid a televizi. Vybaveni pokoje
Jje bezvadné, postel je pohodina a pravidelné mi ji previikaji, socidlni zarizeni je Cisté.
Pacienti P1, P3 a P5 zvolili nadstandardni pokoje také z potieby vlastniho klidu a z obavy
ze spolu pacientl. Pacientka P1 uvedla: , Bdla jsem se, Ze budu na pokoji s nékym,
kdo mi bude vadit. S nékym, kdo bude moc povidat nebo narikat. Chtéla jsem mit klid.
Stejné obavy vyjadfil pacient P3 a pacient P5 se obaval, ze by byl na pokoji se starsimi

lidmi.

Podkategorie 2: Pri€iny pacientova strachu

Negativni emoce predevsim strach a obavy ve spojitosti s hospitalizaci z ddvodu
operac¢niho vykonu vyjadrili vSichni osloveni participanti P1 — P9. Obavy z neznamého
prostfedi a vytrzeni z vlastniho socidlniho prostfedi vyslovil pacient P2, ktery mél byt
hospitalizovan poprvé. Oproti tomu pacient P8 pfichazejici do nemocnice k operacnimu
vykonu prvné uvedl: ,,Ja si nic nepripoustim. Pro mé je dileZity, aby se zdakrok poved|
a nemusel se znova opakovat. “ V souvislosti s hospitalizaci vyjadfila pacientka P1 obavy
ze zjisténi dalS§iho onemocnéni, k ¢emuz dodala: ,, Mdm strach, Ze se z nemocnice
nedostanu domii a bojim se, Ze mi najdou jinou, vaznéjsi nemoc. “ Stejné obavy zminil
také pacient P4. O strachu z mozného timrti béhem operace hovorili pacienti P4, P9 a P7,
ktery uvedl: , Mdm doma malé déti a bojim se, kdyby se mi néco stalo béhem operace,

co s nimi bude.
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Strach z anestezie a rizik plynoucich z jejiho podani vyjadiili pacienti P1, P2, P3, PS5,
P6, P7 a P9. K obavam z podani nedostatecného mnozstvi anestezie pacientka P5
vypoveédé€la: ,, ... bojim se, Ze mi daji malo anestézie a jd se béhem operace probudim.
Pacientka P6 méla strach, Ze se z anestezie neprobudi. O divodech svého strachu hovorila
pacientka P9 nasledovné: ,,Mdm strach z anestézie. Bojim se smrti, ale také toho,
Ze po operaci nebudu fungovat tak jako driv.

Strach z operace a ocekavaného vysledku zminil béhem rozhovoru pacient P7.
Pacienti P1 a P6 se také obavali, zda dopadne operace dobte a pacientka P6 dale uvedla,
ze se boji komplikaci béhem opera¢niho vykonu a nasledné€ v pooperacnim prubéhu.
Rizika krvéaceni a vykrvaceni se obaval pacient P8. Obavy z nedostatecné sob&stacnosti
a potteby pomoci ze strany oSetfovatelského tymu vyjadiili pacienti P2 a P4 a dale uvedli,
ze ocekavaji pomoc a vstricnost ze strany sester.

Pred pfijetim do nemocnice se pacient P4 obaval toho, s kym bude na pokoji.
V rozhovoru uvedl: ,,Chtél jsem byt sam na pokoji, protoze jsem mél strach, Ze budu
na pokoji s nékym starsim, a to nastésti nejsem. “ Obavy z nedostatku klidu, vlastniho
prostoru a spolu pacientd méli pacienti P1, P3 a P5, ktefi vyuzili nadstandardniho pokoje.

Z nedostatecného tlumeni bolesti doprovazejici prubeh hojeni operacni rany vyjadiili
strach pacienti P2, P3, P5 a P8. Naopak pacientka P1 v oblasti tiSeni bolesti zcela davéruje
1ékaiim, coz vyjadtila slovy: ,,Z bolesti strach nemdm, ja lékariim vérim.

V souvislosti s probihajici epidemiologickou situaci vyvolavala strach u pacienti P1,
P3, P6 a P9 nakaza onemocnénim COVID-19 béhem hospitalizace. Pacientka P3 k riziku
nakazy uvedla: ,,Mdm strach, Ze se nakazim v nemocnici, protoze bych tu pak musel byt
déle hospitalizovany. “ Presto, ze pacientka P1 uvedla, ze pocituje obavy z rizika nakazy
COVID-19, duavéiuje zdravotnickému personalu dodrzujicimu veskera opatieni
k zabranéni pfenosu onemocnéni. Pacientky P6 a P9 wvyslovily své obavy z toho,
ze by mohli nakazit po navratu z nemocnice vlastni rodinu, coz vyjadfila pacientka P6
slovy: ,, Bojim se ndkazy COVID- 19, ale také toho, Ze se nakazi moje rodina. ““ a pacientka

¢

P9: , ... bojim se, abych to onemocnéni neprinesla domii. ‘
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Podkategorie 3: Intervence ke zmirnéni strachu

Naro¢na epidemiologicka situace vyzadovala dodrzovani zvySenych hygienickych
opatfeni, ktera vnimali vSichni osloveni pacientt P1-P9. Pacienti P1-P9 uvedli,
ze dodrzovani téchto opatifeni ma své opodstatnéni a snizuje miru strachu z nakazy
onemocnénim COVID-19. Svou divéru v personal vyslovil pacient P4: , Opatreni
na oddéleni a v nemocnici jsou podle mého dostacujici. Persondl se chovd velmi
zodpovédné a ja se diky tomu v tomto sméru citim bezpecné. “ 1 ptesto, ze participanti P1,
P3, P6 a P9 vyjadrili obavy z nakazy, dale béhem rozhovoru uvedli, ze maji divéru
ve zdravotni personal a opatfeni, kterd jsou dodrzovéana. Pacientka P6 se k opatfenim
vyslovila: ,, Opatieni na oddélni maji urcité svoje opodstatméni a jsou zavedend proto,
aby nas chranili pred infekci..... Bojim se, Ze se nakazim, proto se snazim dodrZovat
v§echno co mi sestricky rekly.

Vsichni osloveni pacienti P1-P9 povazuji oSetifujici persondl za odborniky. Véfi
v jejich znalosti a odborné zkuSenosti coz povazuji za podstatné ke zmirnéni strachu
z opera¢niho vykonu. Participant P7 se dale v rozhovoru vyslovil: ,, VéFim, Ze jsem
v dobrych rukou lékare i sestricek.

Dulezitym faktorem ke snizeni miry strachu je dle pacienta P1, P3, P5 a P7 pasobeni
prostfedi. Stejny nazor vyjadril pacient P2, ktery uvedl: ,, Hodné diilezity je i prostiedi,
kde jsem a tady se citim docela dobre.* Klidné prostfedi na oddé€leni si pochvaloval
pacient P8. Pocit uklidnéni pred operaci a v prubéhu poopera¢niho obdobi navodil
u pacienta P7 rozhovor se spolu pacientem a dale se P7 vyjadftil: ,, Rozptyleni mi prisio
vhod. Citil jsem, Ze nejsem sam, kdo prozZiva bolest a narocnou situaci. *

Intervenci ke snizeni strachu je dle vyjadreni oslovenych pacient P1-P9 podavani
informaci o vykonu. VSichni participanti vyzdvihli potfebu dostatecného mnozstvi
informaci podanych lékafem a prostor pro pokladani dopliujicich dotazii. Pacientka P1

uvedla: ,,...lékar s semnou mluvil, na obrazku mi vysvétloval, co je potreba udélat.

Po rozhovoru s lékarem jsem byla klidnéjsi.“ a pacient P4: ,, Hovoril jsem s lékarem.
Potom jsem se citil velmi poucené a bezpecné. Mél jsem moznost se zeptat na dopliujici
otazky.“ Mimé obavy z délky hospitalizace pietrvavaly po rozhovoru s lékarem
u pacientky P3, ktera se vyjadiila: ,,Mluvila jsem s lékarem o operaci. Odpovédél

mi na otdzky, které se tykaly operace, citila jsem se lépe, ale i tak jsem se citila malinko

nejisté. Mdam doma maly dité a bojim se, abych tu nebyla moc dlouho.“ O svém strachu
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z bolesti, hovorili pacienti P2, P3, P5 a P8 se sestrou a slékafem. Po rozhovoru
a seznamenim s moznostmi tlumeni bolesti se vSichni tito pacienti citili klidngjsi.

K eliminaci strachu pied operacnim vykonem piispéla dle participanti P1, P2, P4, P5,
P7, P8 a P9 vstficna komunikace oSetfovatelského tymu. Pacient P8 mluvil predevsim
o komunikaci a zdmu oSetfovatelského tymu nasledovné: , Obecné si myslim,
ze mi pomahda komunikace, Ze se mohu zeptat. Informovanost si myslim, Ze je tady dobrd.
Kdyz vim, Ze se mohu zeptat na cokoliv a nikoho tim neotravuji, to mi pomdhd zvidadat
mé obavy. Dobré je taky, kdyz se sestry zastavi a popovidaji si s nami v klidu.“
Dale pacient P8 vyjadiil své pochopeni s pracovnim vytizenim sester a nedostatkem
pro komunikaci s pacienty. Sam vsak jejich snahu vnima pozitivné a dodal, ze se pti kazdé
prilezitosti za nim zastavily a komunikovaly. Stejny nazor vyslovili participanti P2 a PS.
Pacientka P6 béhem rozhovoru vyslovila potifebu vice zajmu ze strany sester slovy:
,Mé by nejvic pomohlo, kdyby se mnou sestra stravila vic casu pred vykonem
a vic se mnou miluvila.

Pacienta P7 uklidnil rozhovor s milou sestrou jiz pfi piijmu na oddé€leni, avSak béhem
rozhovoru dale uvedl, ze zcela v klidu bude az po vykonu a ujisténi Iékatem o dobrém
vysledku operace. Vlidné slovo a empatie poméaha pii zvladani strachu z operace
pacientim P2, P4, P5, P7 a P1, ktera uvedla: ,Sestricky jsou tady moc hodny.
Mné vidycky nejvic pomiize viidné slovo, a to tady ze strany personalu je. To mé vidycky
nejvic uklidni, kdyz s semnou nékdo mluvi lidsky. Komunikace je celkové na velmi dobré
urovni. Mé nechybi vithec nic a citim se tu docela dobre.“ Dotek pii rozhovoru
jako projev empatie a sounalezitosti vedouci ke snizeni strachu vnimali od sester pacienti
P1, P3, P4 a P5.

Laskavy pristup sester k pacientim pomahal zmirnit strach participantam P1, P2, P3,
P4, P5, P6 a P7. Ochota sester pomoci pacientim snizila strach z nedostatecné
sobéstacnosti ihned po vykonu pacientim P4 a P2, jenz se vyjadiil: ,, Bdl jsem se,
Jjak budu zviddat po operaci bézné véci jako je dojit si na zdchod nebo se osprchovat,
ale sestricky jsou tu ochomé. Vérim, Ze mi pomiizou.” Profesionalita,
se kterou vykonavaly svou praci sestry na oddéleni snizovala miru strachu u pacienta P7.
Pacientka P5 mezi intervence snizujici miru strachu pfed vykonem zahrnula také usmév
sester a dale uvedla: ,, Vite, kdyz jsou zaviené nemocnice a nejsou povolené ndvstévy,
tak jediny kontakt mdame s persondlem. Kdyz leZite cely den na posteli, pak jste radi

za jakykoliv kontakt. *
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Nejdilezitéjsi roli pfi zmirnéni strachu zoperatniho vykonu, a predevsim
psychickou oporu predstavuje pro vSechny oslovené participanty P1-P9 rodina. V dobé
vyzkumného Setieni byly navstévy ve zdravotnickych zafizenich zakazané, proto vsichni
participanti udrzovali s rodinou jen telefonicky kontakt. Pacient P2 se vyjadfil:
,,S rodinou jsem neustdle v kontaktu. Prred operaci mé velmi uklidiuji psychicky. “ Stejné
odpovédéla také P6: ,, V rodiné jsme si velmi blizci, miizu s nimi mluvit o v§em a také vim,
Ze mi se vSim po ndvratu domit pomiizou. To mé dost uklidnuje.

Pacientka P1 vypovédéla, ze v obtiznych situacich mu pomaha vira a dale béhem
rozhovoru uvedla: ,,Jsem katolicka, ale fardre jsem odmitla. Vecer se modlim,
aby mi Bith pomohl. Vira mi pomdhd ke zvidddni strachu z operace.” Pacientka P5
se pravidelné modli k Bohu a diky své vife pocituje snizeni miry strachu. Pacientka P6
veéii v néco vyssiho a jeho vlivu na psychickou pohodu v tézkych chvilich k ¢emuz
se vyjadtila: ,, Veérim, Ze nékdo nad nami drzi ochranou ruku. To mi svym zpusobem ddva
silu, vydrzet tézké chvile.” Ostatni pacienti uvedli, ze jsou ateisté a vira je nijak

neovliviyje.
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S DISKUZE

Strach je subjektivni pocit, ktery zna kazdy z nas. Je vyvolan faktory ¢i udalostmi
v naSich zivotech. Opera¢ni vykon a nutnost hospitalizace pfedstavuji tizivou zivotni
situaci, s niz jsou spojeny negativni emoce. Nedilnou soucasti prace sester je snaha
pacientim ulehCit a zvladnout nepfijemny pocit strachu pred operaci. Piedmétem
empirické Casti prace bylo prozkoumat moznosti zvladani strachu pred operaCnim
vykonem z pohledu sester a pacienti. Bylo stanoveno pét cili a k jejich dosazeni
byla zvolena kvalitativni metoda formou polostrukturovaného rozhovoru. Vyzkumny
soubor tvorily vsSeobecné sestry pracujici na chirurgickém oddéleni a pacienti
hospitalizovani z divodu operac¢niho vykonu.

Prvnim a druhym stanovenym cilem bylo gjistit oc¢ekdvani pacientii od sester
vzhledem ke zvladani strachu pred operacnim vykonem a Zjistit jaké faktory ovliviiuji
pacienta ve zvladani strachu pied operacnim vykonem. Bez ohledu na typ operace,
at’ uz se jedna o maly ¢i velky vykon, v lokélni nebo celkové anestezii, proziva nemocny
uzkost a strach. Pacienti Casto mivaji strach ze ztraty kontroly a autonomie, rtizné
predsudky a obavy (Pritchard, 2009). Atkinson a Pudner (2010) fadi mezi hlavni stresory
v perioperaénim obdobi ztratu kontroly nad udalostmi, strach z neznama, ztratu
distojnosti a nedostatek soukromi. Z vysledkd naseho vyzkumného Setfeni vyplynulo,
ze strach z hospitalizace a operatniho vykonu pocituji pacienti P1-P9. Pacientka
P1 vyjadrila obavy, ze zjisténi dal§iho onemocnéni a Ze se z nemocnice nedostane domi.
Pacienti P4, P7 a P9 se obavali mozného umrti. V§ichni osloveni pacienti v rdmci snizeni
miry strachu ocekavali od oSetfujiciho persondlu predevS§im poskytnuti informaci
tykajicich se operacniho vykonu, pfedoperacni pfipravy a pooperacni péce ¢i omezeni
v ramci lé¢ebného rezimu. Jako priklad Ize uvést vypoveéd pacienta P8: ,, Na operaci jdu
poprvé, proto jsem se dotazoval na délku operacniho vykonu, jakou technikou to bude
provadéno, na mozné komplikace, rehabilitaci nebo na navstévy. “ Janikova a Zelenikova
(2013) tadi poskytovani informaci pacientim mezi intervence snizujici strach a tizkost
pred opera¢nim vykonem. V této souvislosti se nabizi upozornit, Ze participanti P1-P9
predpokladali, ze jim informace o pribéhu operace a nasledné rekonvalescence budou
podany a vysvétleny 1ékafem. Na srozumitelné predavani informaci Iékafem pacientim
upozoriuje 1 Ptacek et al. (2014). I v pojeti Gulasové et al. (2014) je zakladnim

predpokladem tuspéchu efektivni informovanosti pfiméfené a srozumitelné podané
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informace s dirazem na kvalitu a kvantitu poskytovanych informaci a nasledné
prohlubovani védomosti. Sestry S1-S8 se shodly na tom, ze pacienti pfichazeji
jiz informovani o opera¢nim vykonu z pfijmové ambulance. V této souvislosti se nabizi
upozornit, ze pacienti P1-P9 uvedli fadnou informovanost 1ékarem, avsak pacienti P5, P7,
P8 a P9 pokladali 1ékati a nasledné sestram dopliiujici dotazy. Ke zjiSténi potieby vyssi
miry informovanosti pacient pfed operaci dospéla také ve své praci Riegerova (2019).

Zatimco pacienti oCekéavali odborné informace o vykonu od Iékafe, od sester
oc¢ekavali informace o predoperacni piipraveé a o chodu oddéleni. Z analyzy rozhovora
provedenych v ramci naseho vyzkumného Setfeni vSak vyplyva, ze pfedoperacni piipravu
radné probraly sestry s pacienty P1, P2, P3, P4, P5, P8 a P9. I pies to, ze sestry S1-S8
uvedli podavani informaci a edukaci pacienti pred vykonem jako soucast bézné praxe,
kterou vykonavaji, byl participant P6 pouze upozornén na nutnost lacnéni pred vykonem
a pacient P7 nebyl o predoperacni piipravé informovan. Domnivam se, ze je nezbytné
pacienty fadné informovat a edukovat pred operacnim vykonem, protoze fadna
informovanost snizuje predoperacni strach a tizkost. Naprosto se ztotoziiuji s tvrzenim
Hlavacka (2020), ktery uvadi, ze cCas, ktery vénujeme pacientim je vklad do daveéry
ve zdravotnicky personal a poskytovanou péci. Obavy pacientt, pocit strachu a uzkosti
lze minimalizovat az vylouéit dikladnou pfipravou pacienta k operacnimu zakroku
(Hlavacek, 2020). Pacient prichazejici k operaénimu vykonu se ocitd v cizim prostiedi,
Ceka jej naroCna Zivotni situace a nedostate¢nou informovanosti a nezajmem sester muze
dochazet ke zvyseni strachu. Neefektivni edukaci a nedostate¢nou informovanosti
dochazi dle sester S3, S5, S6 a S8 ke ztraté duveéry v oSetfovatelsky personal. Vsichni
osloveni pacienti P1-P9 ocekavali poskytnuti zdravotni péce na odborné Urovni a ztrata
divéry v oSetfovatelsky personal vede dle nich k umocnéni negativnich pocitd
zvySuyjicich strach a obavy o vlastni zivot.

Dle Kyselové (2016) pocituji pacienti strach nejen z hospitalizace a samotného
vykonu, ale také z podani anestezie, bolesti, ztraty sobéstacnosti a o ¢leny rodiny.
Ke stejnym zavérim jsme dospéli i my béhem vyzkumného Setfeni. I Janikova
a Zelenikova (2013) predstavily, ze Kindrer se svym tymem na zékladé vyzkumu
u pacientt pred operaci stanovili dimenze strachu a Gzkosti mezi né€z fadi strach ze smrti.
Participanti P1 P4, P7 a P9 vyjadiili strach ze smrti. Pacient P7 vyjadfil strach ze smrti,
protoze by se neme¢l kdo postarat o jeho déti. Obavy z nedostateCné sobé&staCnosti

a pottreby pomoci ze strany oSetfovatelského tymu vyjadrfili pacienti P2 a P4 a dale uvedli,
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ze ocekavaji pomoc a vstficnost ze strany sester. V pfipadé poruchy sobéstacnosti,
hovorime o zavislosti, jenz mize negativné ovliviiovat kvalitu Zivota jedince ve fyzické,
psychické a dlouhodoba porucha také v ekonomické a socialni oblasti (Pokorna et al.,
2013). Dlouhodobych nasledkii na sobéstacnost po operaci se obaval pacient P9.
S porusenou sobéstacnosti vyvstavaji dalsi rizika, konkrétné riziko padu. Pad predstavuje
dalsi strach z prodlouzeni hospitalizace a rekonvalescence ¢i jinych nasledk( na zdravi.
Dle Sramkové (2007) je predoperadni strach piirozenym jevem pii chirurgickych
zakrocich. Ten vyplyva zobav zmoznych komplikaci nebo neuspésné operace.
Tyto obavy vyjadiili pacienti P1, P6, P7 a P8.

Strach z anestezie vyjadrfili pacienti P1, P2, P3, P5, P6, P7 a P9. Tyto negativni
emoce u pacientdl vnima sestra S2. Pacienti dale uvedli, Ze ke zmirnéni strachu ocekavali
dostateCnou informovanost anesteziologem. I pfesto, ze nasim cilem bylo zjistit
ocCekavani pacientt od sester nelze informovanost a edukaci ze strany lékatt z této studie
zcela vyloucit, protoze kompetence k podavani t€chto informaci maji Iékafi. Avsak sestra

s pacienty travi mnohem vice Casu a je-li vnimava a m4 patficné komunikac¢ni dovednosti

je schopna pomoci zpétné vazby zjistit, zda ma pacient stale obavy a z ceho obavy plynou.
Nasledné muze na tyto skuteCnosti upozornit 1ékare, ktery poskytne pacientim dalsi
informace a tim pfispét ke zmirnéni strachu. PfiCinou strachu pacientd je dle sester
S3 a S8 pooperacni bolest. Strach z bolesti uvedli pacienti P2, P3, PS5 a P8. Bolest
je nepiijemny subjektivni prozitek, ktery je vyvolan samotnym onemocnénim, ale také
poskozenim celistvosti tkani organismu spojenym s operacnim vykonem. V soucasnosti
jiz zname mnoho farmakologickych a nefarmakologickych moznosti tlumeni bolesti.
Kftivohlavy (2002) rozd€luje druhy terapie do dvou skupin, a to do 1ékatské formy tiSeni
bolesti a psychologické. V praxi vSak sestra uplatiiuje také fyzikalni metody k tlumeni
bolesti jako je uzivani tepla a chladu nebo ulevové polohy. Pacienti sami ocCekavaji,
Ze jim ve zdravotnictvi od bolesti pomuzeme zkuSena sestra, ktera vyuziva veskeré mozné
kombinace terapie. Domnivam se, Ze sestra, ktera nabidne pacientovi rizné kombinace
technik pro tlumeni bolesti, ptispiva ke zklidnéni a zmirnéni strachu pacienta z bolesti.

Nejen informovanost, ale také prostiedi, ve kterém pacienti ¢ekaji na operaci
ovliviiuje jejich emoce. Dnes ma kazdy pacient pravo zvolit si zdravotnické zafizeni,
ve kterém bude oSetfen Ci operovan. Zajimali nas davody vedouci k vybéru
zdravotnického zafizeni. Doporuceni jinou osobou zohlednili pfi vybéru nemocnice

pacienti P2, P3, P8 a P9. Na zakladé predeslych zkuSenosti volili zdravotnické zafizeni
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pacienti P1 a P3. Toto povazujeme za vhodné faktory vedouci ke zmirnéni strachu.
Dle naSeho nazoru vede klidné a pratelské prostiedi k eliminaci strachu. Obavy
z nedostatku klidu, vlastniho prostoru a spolu pacienti méli pacienti P1, P3 a P5.
Také ostatni participanti hovofili o nepfijemnych pocitech spjatych s nemocni¢nim
prostfedim. Pacienti popisovali nemocni¢ni prostiedi jako Cisté, avSak neosobni a hovorili
o nedostatku osobniho prostoru z divodu malych pokoji nebo spolupacienti. Je potieba
upozornit, ze vypovédi participantd se ne upln€ shoduji s Wirthovou (2011), ktera uvadi,
ze Cekani v klidném, pfijemném prostiedi a profesionalni pfistup zdravotnikt je zakladem
pro dobrou adaptaci nemocného na hospitalizaci.

Vsichni poskytovatelé zdravotnich sluzeb jsou povinni zavadét systém hodnoceni
kvality a bezpeci za uCelem zajisténi kvality procest ve zdravotnictvi (Zakon ¢. 372/2011
Sb.). BezpeCi pacienti nelze opomijet, a zvlast€ v soucasné pandemické situaci
je nezbytné zavadét a dodrzovat veskera proti epidemiologicka opatfeni vedouct
k zabranéni Sifeni onemocnéni COVID-19. Obavy znakazy onemocnénim uvedli
pacienti P1, P3, P6 a P9. Béhem rozhovort se vSak participanti P1-P9 a sestry S1-S8
vyjadrili, ze veSkera opatfeni jsou ve zdravotnickych zafizenich dodrzovana,
¢imz by melo dochézet k eliminaci strachu z nékazy.

Na zakladé uvedenych vysledk(l lze uvést odpovéd na vyzkumnou otazku
1: Jaké ocekavani pacienti maji od sester vzhledem ke zvladani strachu pted operacnim
vykonem? Pacienti od sester ocekavaji informace tykajici se pfedoperacni a pooperacni
péce, seznameni s omezenim tykajicim se léCebného rezimu, profesionalni, vstiicny
a empaticky pristup.

Opora rodiny pted operaci byla dalezita pro vS§echny oslovené pacienty. Podporu jim
rodina vyjadrila pfed planovanym vykonem a kontakt s ni vzhledem k probihajici
pandemii udrzovali pacienti telefonicky. Nase zjisténi se shoduji s Vondalovou (2014),
ktera ve své praci doSla k zavéru, ze poskytnutim socialni opory svym nejbliz§im
lze eliminovat negativni vliv naro¢né zivotni situace. Dle Mandincové (2011) zjistilo
mnoho autori ve svych studiich, avSak nazvy jednotlivych studii Mandincova neuvadi,
ze dobra kvalita socialni opory se projevuje rychlejsi tzdravou pacienta, snizenim
spotieby 1€kt v prabehu terapie a jejich lepSim celkovym zdravotnim stavem. Domnivam
se, Zze je nezbytné, aby 1 v tak tizivé dob¢, byli pacienti v kontaktu s rodinou a neopomijela
se dulezitost role nejblizSich v psychické podpoie pacienti pied operaci. Vzhledem

k restriktivnim opatfenim byly nav§tévy ve zdravotnickych zafizenich zakazany. Nabizi

68



se, aby sestry a ostatni oSetfovatelsky personal pomohl pacientim zajistit alesponi
telefonicky kontakt. Jednou z moznosti socialni opory dle dotazovanych pacientt P4, P6
a P7 byli pacienti, ktefi byli hospitalizovani na stejném pokoji.

Pacientim P1, P5 a P6 v narocnych situacich pomaha vira ke snizeni strachu.
Zatimco pacienti P1 a P5 uvedli viru v Boha a potiebu modlitby v uzdraveni a prekonani
narocné situace, pacient P6 vyslovil viru ve vyss§i moc, ktera mu dava silu prekonat tézké
chvile. Vramci moderniho oSetfovatelstvi je poskytovana péce holisticky a nelze
tedy ani opomijet pacientovu viru. Dle naSeho minéni je to pravé sestra,
kterd je prostfednikem nabidky dostupnych moznosti k podpofe spiritudlni snahy
ke snizeni miry strachu pred operaci.

Faktory vedouci ke snizeni strachu pfedstavuji vedle informovanosti pacienta
a prostfedi, vhodna a vstficna komunikace a pfistup oSetfujiciho tymu. Participanti P1-P9
pred nastupem do zdravotnického zafizeni k planovanému operacnimu vykonu ocekavali
od sester dobry pfistup. PfedevSim dostate¢nou informovanost, komunikaci, empatii,
vstiicnost a pomoc v oblastech, které nebudou moci zvladat sami. Z vysledkd Setfeni
vyplynulo, ze o negativni zkuSenost s pfistupem sester meli pacienti P6, P8 a P9.
Avsak potéSujici je, ze dobrou zkuSenost uvadéli pacienti P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7.
Pacientka P1 v rozhovoru uvedla: ,, Musim rict, Ze i tentokrdt se mi lékar i sestricky
dostatecné vénuji.“ a pacient P7 hovoiil o profesionalnim pfistupu zdravotnického
personalu a  vyjadiil  spokojenost spéCi. V  souCasném  oSetifovatelstvi
by sestra méla aktivné vyhledavat a uspokojovat potfeby nemocnych. Byt jim oporou
a pomoct pti zvladani tizivé situace. Zvlasté ve chvilich, kdy pacient proziva strach a neni
schopen plné sobéstacnosti.

Na zakladé analyzy vysledki Ilze uvést odpovéd na vyzkumnou otazku
2: Jaké faktory ovliviiuji pacienta pro spravné zvladnuti strachu pied operacnim
vykonem? Mezi faktory, ovliviiyjici zvladnuti predoperac¢niho strachu pacienta patfi
komunikace a pfistup sester, informovanost, opora rodiny, vira pacienta a pusobeni
nemocni¢niho prostiedi.

Dobré komunika¢ni schopnosti jsou stézejnimi dovednostmi kazdého zdravotnika.
Domnivam se, ze kvalitni a individualni oSetfovatelska péce neni mozna bez komunikace
mezi sestrou, pacientem a jeho blizkymi a ostatnimi ¢leny oSetiujiciho tymu. Sestry tvori
skupinu oSetfovatelského tymu v nejuz§im kontaktu s pacientem a jejich schopnosti

komunikace jim umoziuji dojit k poznani pacienta, jeho obav a komunikaci
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také tyto obavy zmirnit ¢i na né upozornit. Také Riegrova (2019) ve své studii dosla
ke zjisténi, ze k eliminaci strachu pacientim pomaha komunikace se sestrou ¢i jinym
odbornym zdravotnickym pracovnikem. Nelze opomijet ani empatii a vstficnost diky
niz lze u pacienta navodit pozitivni psychické ladéni a klid, ¢imz lze dosdhnout zmirnéni
strachu pfed vykonem.

S komunikacnimi schopnostmi a dovednostmi sester souvisel tfeti stanoveny cil:
Zjistit, jaké komunikacni techniky sestry vyuZivaji v podpore zvladani strachu
u pacienta pred operacnim vykonem. Jak jsme se jiz vySe v textu zmifiovali, komunikace
je stézejni dovednosti zdravotniki v ramci psychoterapeutického pfistupu. Domnivam
se, ze vhodné zvolena verbalni a neverbalni komunikace je nejdulezitéj§im nastrojem
sester pfi pomoci zvladani strachu pacienti. Stejného nazoru jsou sestry S1-S8,
a to rozhovor intervenci vedouci ke snizeni miry pfedoperac¢niho strachu. Dle Zacharové
a Simi¢kové — Cizkové (2011) jsou v osetfovatelské praxi vyuzivany razné druhy
rozhovortd, jez jsou zavislé na sledovaném cili. Prikladem jsou rozhovory informacni
predstavujici ziskdvani a predavani informaci, motivacni slouzici ke stimulaci
ke spolupraci a zméné€ navyku, ventilacni vedouci k uvolnéni a odreagovani, hodnotici
ke zhodnoceni trovné spoluprace a aktivity nebo pervazivni vyuzivany pii pfesvédCovani
o ucelnosti a potiebe jednotlivych vykonu. Dale uvadéji rozhovory edukacni, terapeutické
a diagnostické (Zacharova, Siméikova-Cizkova, 2011).

Predevsim rozhovory edukacni a informacni povazuji sestry S1-S8 za piinosné
pii zvladani predoperac¢niho strachu. Hodnota edukace a poskytovani dilezitych
informaci pacientim tkvi predevsim v uklidnéni pacienta a pfedchazeni naslednych rizik,
pii jejichz vyskytu by dochazelo k dalsSimu strachu o vlastni zdravi ¢i prodlouzeni
hospitalizace a tim odlouceni od rodiny. Je nutné podotknout, ze 1 toto byly obavy,
které nam pacienti P1-P9 sdélili. Navic fadnou edukaci projevuje zdravotnik
svou profesionalitu a tim si ziskava divéru pacientt. Ziskavani duvéry v oSetfovatelsky
tym a jejich profesni pfistup je dle vSech oslovenych sester, ale také pacienti nedilnou
soucasti intervenci vedoucich ke zmirnéni strachu a dosahnout jich lze pomoci
komunikacnich schopnosti a dovednosti. Individualni pfistup k pacientim v souvislosti
se zvladanim strachu vyzdvihly sestry S1, S3, S5, S6, S7 a S8. Toto povazujeme za velmi
pozitivni zji§téni v souvislosti s holistickou ideologii oSetfovatelstvi. Také Sramkova
(2007) poklada individualni pfistup pifi komunikaci zdravotnika s pacientem

za vyznamny, piedevS§im proto, ze zdravotnik musi pocitat s riznymi zvlastnostmi
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nemocnych a respektovat je. Neni-li sestra schopna pfistupovat k pacientim individualné
muze dochazet k opomenuti jeho potieb a tim zvySovat jeho obavy. Také Pavlikova
(2009) ve své praci dospéla k zavéru, ze by sestra méla v pacientovi vzbuzovat divéru.
Zvlasté ve své odborné znalosti a projevit trpélivost, jakoz i takt a porozumeéni. Pozitivné
hodnotime vyjadreni sestry S7, Ze projevy zajmu o pacientiv zdravotni stav, psychickou
pohodu a jeho komfort pfi hospitalizaci jsou neopomenutelné v souvislosti se zvladanim
strachu a s timto nazorem se ztotoziujeme. Kladné zjiSténi pro nas bylo pouzivani zpétné
vazby sestrami S1, S2, S4, S5, S7 a S8 pii edukaci pacienti. Nebot' zpétna vazba
umoziuje zjistit nedostatky v podanych informacich ¢i porozumeéni podanych informaci
pacientim. Potieba aktivniho podporovani rozhovoru spociva v povzbuzeni pacienta
ke sdilnosti, kdy mu sestra nabizi svou ucCast bez projevovani vlastnich nazort
(Zacharova, Sim&ikova-Cizkova, 2011). Aby dochazelo k efektivni zp&tné vazbé v ramci
komunikace sestra — pacient, vede svou snahu sestra S7 k navozeni pocitu u pacientt,
Ze se nemusi bat zeptat se na cokoliv a kohokoliv. Dle naseho minéni je podpora pacienti
ke komunikaci kli¢ovou pro zvladani strachu.

Nejen verbalni komunikace, ale také neverbalni projevy pii komunikaci hraji
podstatnou roli pro zvladani predoperacniho strachu. Z paralingvistickych prostredku
verbalni komunikace vyuzivaji sestry barvu hlasu (S1, S3, S4, S5, S6, S7), hlasitost hlasu
(S2, S7, S8) a rychlost feci (S1, S2, S3, S7, S8). Z extralingvistickych prostfedka
pak sestry vyuzivaji mimiku (S6), pohled (S6, S7, S8), gestikulaci (S3, S4, S6, S8),
haptiku (S1, S2, S5, S7) a proxemiku (S1, S2). Projevy neverbalni komunikace
dle Sramkové (2007) Gasto zprostiedkuji pocity &lovéka Iépe nez slova. Lze uvést,
Ze sestry mohou svou podporu a empatii pacientim béhem komunikace projevovat jinak
nez slovy. V dobé realizace naseho vyzkumného Setfeni bylo povinnosti
ve zdravotnickych zafizenich nosit rousky. Toto omezeni diky pandemické situaci
pretrvava do soucasnosti, ¢imz byl znacné omezen mimicky projev. Mimika a usmév
sester, ktery pacientim napomaha k pozitivnimu ladéni chybél pacientim P4, P5, P8.
Pak je na sestrach hledat a vyuzivat jiné paralingvistické prostfedky v ramci psychické
podpory.

Je vSak nutné také podotknout, Ze neverbalni vyjadieni komunikace nejsou zasadni
jen u sester, ale také u pacientl. Sestra muze vycist mnoho z neverbalniho projevu
pacienta, tedy i strach a nasledné vhodné reagovat. Zasadni aktivni slozkou rozhovoru

je naslouchani (Zacharova, Siméikova-Cizkova, 2011). Prekvapilo nas, e ani jedna
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z oslovenych sester o naslouchéani v ramci aktivit ke snizeni strachu nehovofila. Naopak
pozitivnim zjisténim pro nas bylo, ze pervazivni rozhovor vyuzivany pfi presvédcovani
o ucelnosti a potiebé jednotlivych vykont pouziva ve své praxi sestra S6, ktera ma snahu
vysvétlit pacientim piinos operace a tim eliminovat jejich strach.

Za vhodnou intervenci ve spojitosti s komunikacnimi technikami povazujeme
skupinovou edukaci, o niz hovoftila sestra S7. V rozhovoru vyzdvihla moznost zapojit
dalsi pacienty nejen do edukace, ale také ke vzajemnému sdileni obav u pacientd
podstupujicich stejny operacni vykon. Dle naSeho minéni je pocit toho, Ze stejnou
narocnou situaci proziva ¢i prozil 1 jiny ¢lovék a podé€li se o své pocity je pomoci
pfi minimalizaci strachu. V souvislosti se vzajemnou komunikaci mezi pacienty se nabizi
moznost, aby sestra skrze rozhovory a individualni pfistup poznala své pacienty
a nasledné volila ulozeni pacientii na pokoje. Povazujeme vliv spolupacientil a jejich
vzajemnou komunikaci za nedilnou soucast intervenci ke zmirnéni ptedopera¢niho
strachu. Tim dochazi mezi pacienty k ventilatnim rozhovorim, do nichz muaze sestra
vstupovat a dale rozvijet komunikaci vedouci k odreagovani pacienta.

Jestlize chce sestra provadét intervence ke zmirnéni strachu, méla by znat miru
strachu u pacienta pfed vykonem. K hodnoceni strachu 1ze vyuzivat méfici skaly strachu,
které vSak zadna znami oslovenych sester nevyuziva. Vyhodou meéficich nastroju
jejejich rychlé zpracovani a ziskani prehledu o tom, jak velké ma pacient obavy. Z naseho
pohledu je spiSe k neprospéchu, ze tyto nastroje nejsou v praxi u pacientd pied operaci
vyuzivany, my v nich vidime velkou hodnotu stejné jako sestry S4 a S5, jenz s nimi
jiz v minulosti pracovaly.

Na zakladé analyzy vysledkd lze uvést odpovéd na vyzkumnou otazku 3: Jaké
komunikacni techniky vyuzivaji sestry u pacientd pied operatnim vykonem?
Z verbalnich komunika¢nich technik sestry pfi komunikaci s pacienty pred operacnim
vykonem vyuzivaji rychlost feci, hlasitost a zabarveni hlasu. Z neverbalnich technik
sestry pii komunikaci s pacienty vyuzivaji pied operatnim vykonem usmév, mimiku,
haptiku. Soucasné vyuzivaji zpétnou vazbu, individualni pfistup a empatii.

Ctvrty cilem bylo zjistit, jaké informace poskytuji sestry pacientovi pied operacénim
vykonem. Samoziejmosti pfed operacnim vykonem je podavani informaci o predoperacni
pripravé, pooperacni péci a edukace pacienta, kterou by meéla sestra provadét
dikladné. Zatimco vsechny oslovené sestry uvedly, ze informuji a edukuji pacienty

o predoperacni piiprave, pacienti P6 a P7 toto tvrzeni popiraji. Pacientka P6 vypovédéla:
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,, Co se tyka predoperacni pripravy, tak mi bylo receno, Ze musim jit na operaci a nesmim
Jist, pit a kourit.“ Domnivam se, ze v soucasné oSetiovatelské praxi nelze predoperacni
pfipravu odbyt pouze upozornénim pacienta na nutnost lanéni, ale sestra
by méla vysvétlit také pripravu operacniho pole, veskera mozna rizika plynouci z podani
premedikace a také pooperacni péci a mozné komplikace. Dle Gulasové (2004)
je priprava pacienti na operaci velmi dulezita, obzvlasté pak podavani informaci.
Nejvhodnéj§im zptsobem je informovat pacienta verbalné a poskytnout mu informacni
letaky, brozury ¢i jiny edukaéni prostiedek s dulezitymi informacemi. Ma-li pacient
dostatek informaci, vi, co ma o¢ekavat a na co se ma pripravit, coz nasledné vede k pocitu
uklidnéni. Nezvladnuti strachu a stresu pfed vykonem ma cCasto negativni dopad
na pooperac¢ni obdobi a muze narusit i klidny spanek nemocného (Gulasova, 2004).
Strach, ktery pacienti pocituji pfed operacnim vykonem je spjat nejen se samotnym
vykonem, ale také s hospitalizaci a moznymi komplikacemi ¢i riziky.

Prevalence padu patii mezi narodni indikatory kvality péce (Véstnik MZ ¢.16/2015).
S padem se poji také prodlouzeni hospitalizace a dalsi poskozeni zdravi pacientt.
To st velmi dobfe uvédomuji vSechny oslovené sestry, tudiz o riziku padu pacienty
edukuji a opakované je nabadaji k pouzivani signalizace. Edukaci sestrou o riziku padu
nam potvrdili pacienti P1, P2, P3, P5 a P9. V souvislosti s rizikem padu a uziti
premedikace k navozeni uklidnéni a klidného spanku pred vykonem podavaji informace
sestry S2, S7 a S8. Pred kazdym operacnim vykonem je pacientovi zajistén invazivni
vstup, o nichz edukaci uvedly sestry S4, S7 a S8. Nezbytné je uvédomit si, Ze strach maze
plynout i z malych oSetfovatelskych vykond, ktery praveé invazivni vstup predstavuje.
Je vhodné pacienta uklidnit a edukaci zabranit moznym rizikim spojenych s infekci.
Podle Sedlafové et al. (2017) tfadné edukovany a spolupracujici pacient muize vcas
upozornit na mozné komplikace invazivnich vstupt. Piiklanime se k tvrzeni Sedlarové
et al. (2017) a dale bychom jej rozsifili na dal§i mozné komplikace. Sestry S1-S8
s pacienty hovoii o poopera¢nich komplikacich, v této oblasti jim predavaji informace
a edukuji je v ramci prevence a v€asného zachytu, coz muze strach z pooperacnich
komplikaci zmirnit. Bolest je nepfijemny prozitek navozujici negativni pocit strachu.
Obavy z bolesti nam sdélili pacienti P2, P3, P5 a P8 a pozitivnim zjisténim pro nas bylo,
ze sestry S3, S5, S6 a S7 s pacienty hovoii o moznostech tltumeni bolesti.

Pti prichodu pacienta do zdravotnického zafizeni nelze opomijet ani vliv prostredi.

Vsichni osloveni pacienti uvedli negativni pocity spojené s pifichodem do nemocnice.
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Je na sestfe seznamit pacienty s oddélenim a jeho fadem, nebot strach z neznama
a neznamého prostiedi umociuje strach z operacniho vykonu, jeho vysledku a nasledné
rekonvalescence. V souCasné praxi to muzeme povazovat za samoziejmost. Oslovené
sestry S1-S8 uvedly, ze pacienty s oddélenim seznamuji, avSak vysledky Setfeni dale
ukazaly, ze pacienti P2, P6 a P8 oSetifovatelskou jednotkou provedeni nebyli.

Na zaklad¢ analyzy vysledkt lze uvést odpovéd na vyzkumné otazky 4, 5, 6.
Vyzkumna otazka 4: Jaké informace poskytuji sestry pacientim pied operacnim
vykonem? Sestry se u pacienti v ramci predoperacni piipravy zaméfuji na edukaci
tykajici se pfedoperacni pfipravy, konkrétné premedikaci, jeji rizika, lacnéni, zékaz
koufeni a pfipravu operaniho pole. Soucasn€ seznamuji pacienty s kompenzacnimi
pomuckami a moznostmi tiSeni bolesti.

Vyzkumna otazka 5: Jakym zpisobem sestry pracuji s informovanosti u pacientt
pred operacnim vykonem? Sestry ziskavaji prehled o informovanosti pacientli pomoci
zpétné vazby, poté v ramci svych kompetenci predaji chybéjici informace nebo informuyji
lékate o nedostateCné informovanosti pacienta. K zjisténi miry strachu lze vyuzit
také meéfici Skaly.

Vyzkumna otazka 6: Jaké konkrétni problémy spatiuji sestry u pacientd,
ktefi jsou pred operaénim vykonem nedostatecné edukovani? Konkrétni problémy
v nedostate¢né edukaci pacientd pied opera¢nim vykonem sestry spatfuji v nedodrzeni
predoperacni pfipravy, ale také moznou ztratu daveéry v kvalifikovany personal.

Poslednim cilem ptedkladané prace bylo gzjistit, jaky postoj zaujimaji pacienti
ve vztahu kintervencim, které sestry vyuZivaji v podpore zvlidani strachu
pred operacnim vykonem. Vysledky Setfeni ukazuji, ze sestry vyuzivaji techniky
k eliminaci strachu. Jde pfedevsim o kombinace metod jako je komunikace, rizné druhy
rozhovort ¢i pfistup k pacientim. Toto podpofily vysledky rozhovora s pacienty,
ktefi vyjadiili pfedevSim pocity uklidnéni a zmirnéni strachu po intervencich sester.
Dle Zacharové (2017) neni jednoduchy zpusob jednani s nemocnym prozivajici strach
a uzkost. Zakladem je psychologicka péCe o pacienty a profesionalni jednani tykajici
se rozptyleni strachu a uzkosti. Lze jej dosahnout osobni pfitomnosti sestry, vlidnosti,
empatii, trpé€livosti, klidem a jednanim, kterym si sestra ziskava divéru (Zacharova,
2017). Duvéra ve zdravotniky a jejich profesionalitu sama o sobé predstavuje nastroj
k eliminaci strachu, coz nam potvrdili vSichni osloveni pacienti. Tyto fakta

si také dobfe uvédomuji nami oslovené sestry (S1-S8). Laskavy pfistup sester uklidnil
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pred vykonem pacienty P1, P2, P3, P4, PS5, P6 a P7 a vlidna slova a empatie pacientim
P1, P2, P4, PS5, P7. Ptacek et al. (2014) ve své publikaci uvadi, ze C.R. Rogers vyklada
slovo empatie jako terapii zaméfenou na Clovéka, tedy proces vstupovani do svéta
druhého a vzdani se vlastnich hodnot. Domnivam se, ze empaticky piistup sester
v rozhovoru s pacientem ma vyznamnou hodnotu pii zvladani predoperacniho strachu.

Pozitivn€ vnimaji pacienti vstiicnou komunikaci sester, kterd jim pomohla eliminovat
strach pacientum P1, P2, P4, P5, P7, P8 a P9. Rozhovor sester s pacienty P2, P3, P5 a P8
o strachu z bolesti a seznameni s moznostmi tlumeni bolesti vedl k jejich uklidnéni.
Zajem a snaha udé¢lat si Cas na popovidani ze strany sester ocenili pacienti P2, P5 a P8.
Oceitiujeme, ze si sestry pii své narocné praci najdou Cas na pacienty a komunikuji
s nimi. Dobfe vedeny rozhovor, kdy je dano najevo pochopeni bez povySovani se nad
nemocné a bez pohrdani, umoziuje pacientim mluvit o svém strachu, a tak dojit
k uvolnéni (Zacharova, 2017). Z nasich vysledkii vyplynulo, ze pacienti komunikaci
ve vztahu se zvladanim strachu vnimaji kladné a vyjadfili spokojenost s podanymi
informacemi ze strany lékare i sester, i presto, ze pacienti P6 a P7 nebyli sestrou
obeznameni o predoperacni piiprave.

Prosttedi samo o sobé nepredstavuje jen prostor, ve kterém jsou pacienti
hospitalizovani, ale také lidé v ném pusobici. Zatimco nemocnicni prostiedi vzbuzuje
v pacientech P1-P9 negativni pocity, jsou to dle jejich tvrzeni pravé zdravotnici
a jejich jednani, které tyto nedostatky ve zdravotnictvi kompenzuji. Vytvareni
pratelského, vstiicného, empatického a laskavého prostiedi zajistuji sestry s lékari
a ostatni Clenové oSetfovatelského tymu svym chovanim, jednanim, spolupraci,
vyuzivanim znalosti, dovednosti a schopnosti vedoucich k psychické opote pacientt
v predoperacni, pooperacni péci a zvladani predoperacniho strachu.

Na zaklad¢é analyzy vysledki lze uvést odpovéd na vyzkumnou otazku 7:
Jak vnimaji pacienti intervence sestry pro zvladani strachu pred opera¢nim vykonem?
Pacienti pro zvladani strachu pred operacnim vykonem vnimaji pozitivné pfistup sester,

profesionalitu, davéru ve zdravotnicky personal.
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6 ZAVER

Strach je pocit uzkosti, jehoz pficina je ¢lovéku znama. Strach a tzkost provazi
Clovéka v kazdé narocné zivotni situaci. Operacni vykon je jednou z nich. Predkladana
diplomova prace se zabyva predoperacnim strachem a strategiemi, které sestry ve své
praxi vyuzivaji k jeho zmirnéni. Cilem prace bylo zjistit faktory ovliviyjici pacientiv
strach pfi jeho zvladani, oCekavani pacientd od sester a jejich postoj k sesterskym
intervencim ke zvladani strachu a jaké komunikacéni techniky sestry vyuzivaji v podpote
zvladani strachu u pacienta pred operacnim vykonem. Vyzkumna ¢ast byla realizovana
prostfednictvim kvalitativniho vyzkumného Setfeni, technikou polostrukturovanych
rozhovort. Ziskana data byla nasledné€ analyzovana technikou otevieného kodovani
a rozdélena do kategorii a podkategorii. Vyzkumny vzorek tvofily dvé skupiny
dotazovanych. Prvnim vyzkumnym vzorkem byly vSeobecné sestry pracujici
na chirurgickém oddéleni. Druhy vyzkumny vzorek tvofili pacienti hospitalizovani
na chirurgickém oddéleni z divodu opera¢niho vykonu.

Na zacatku vyzkumného Setfeni bylo stanoveno pét cilti a k nim polozeny otazky.
Prvnim cilem bylo zjistit oekavani pacienti od sester vzhledem ke zvladani strachu
pred operacnim vykonem. Vyzkumna otazka byla polozena: Jaké o¢ekavani pacienti maji
od sester vzhledem ke zvladani strachu pied operacnim vykonem? Pacienti od sester
o¢ekavaji informace tykajici se pfedoperacni a pooperacni péce, seznameni s omezenim
tykajicim se 1éCebného rezimu, profesionalni, vstficny a empaticky pristup.

Druhym cilem bylo zjistit jaké faktory ovliviiuji pacienta ve zvladani strachu
pfed opera¢nim vykonem. Vyzkumna otazka znéla: Jaké faktory ovliviiuji pacienta
pro spravné zvladnuti strachu pred operacnim vykonem? Mezi faktory, ovliviiujici
zvladnuti predoperacniho strachu pacienta patfi komunikace a pfistup sester,
informovanost, opora rodiny, vira pacienta a pusobeni nemocni¢niho prostiedi.

Dalsim stanovenym cilem bylo zjistit, jaké komunikacni techniky sestry vyuzivaji
v podpofe zvladani strachu u pacienta pred opera¢nim vykonem. Otazka polozena
ke tretimu vyzkumnému cili zné€la: Jaké komunikacni techniky vyuZzivaji sestry u pacientd
pred operacnim vykonem? Z verbalnich komunikacnich technik sestry pfi komunikaci
s pacienty pred opera¢nim vykonem vyuzivaji rychlost feci, hlasitost a zabarveni hlasu.

Z neverbalnich technik sestry pfi komunikaci s pacienty vyuzivaji pfed operacnim
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vykonem usmév, mimiku, haptiku. Soucasné€ vyuzivaji zpétnou vazbu, individualni
pfistup a empatii.

Ctvrty stanoveny cil zndl: Zjistit, jaké informace poskytuji sestry pacientovi
pred opera¢nim vykonem. K tomuto cili byly stanoveny tfi vyzkumné otazky. Prvni
vyzkumna otazka zné€la: Jaké informace poskytuji sestry pacientim pied operacnim
vykonem? Sestry se u pacienti v ramci predoperacni piipravy zaméfuji na edukaci
tykajici se pfedoperacni pfipravy, konkrétné premedikaci, jeji rizika, lacnéni, zékaz
koufeni a pfipravu operaniho pole. Soucasn€ seznamuji pacienty s kompenzacnimi
pomuckami a moznostmi tiSeni bolesti.

Druha vyzkumna otazka kcili Ctyfi znéla: Jakym zpusobem sestry pracuji
informovanosti u pacienti pied operacnim vykonem? Sestry ziskavaji prehled
o informovanosti pacientl pomoci zpétné vazby, poté v ramci svych kompetenci predaji
chybéjici informace nebo informuji lékafe o nedostatecné informovanosti pacienta.
K zji§téni miry strachu lze vyuzit také méfici Skaly. Treti vyzkumna otazka k cili Ctyfi
znéla: Jaké konkrétni problémy spatiuji sestry u pacientl, ktefi jsou pfed operacnim
vykonem nedostatecné edukovani? Konkrétni problémy v nedostatecné edukaci pacientti
pred operacnim vykonem sestry spatiuji v nedodrzeni pfedoperacni pripravy, ale také
moznou ztratu duvéry v kvalifikovany personal.

Poslednim cilem bylo zjistit, jaky postoj zaujimaji pacienti ve vztahu k intervencim,
které sestry vyuzivaji v podpoie zvladani strachu pted operacnim vykonem. Stanovena
otazka znéla: Jak vnimaji pacienti intervence sester pro zvladani strachu pred opera¢nim
vykonem? Pacienti pro zvladani strachu pfed opera¢nim vykonem vnimaji pozitivné
pfistup sester, profesionalitu, divéru ve zdravotnicky personal.

V praxi nejsou méfici nastroje ke zjisténi miry strachu vyuzivany dle nazoru sester
z divodu jejich ¢asové narocného zpracovani. Vystupem prace je vytvoreni nové skaly
(Priloha ©), ktera by meéla velmi rychle a jednoduSe zjistit, jak wvelky strach

pred opera¢nim vykonem pacient proziva.
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Ptiloha 1 Spielberger$ State-Trait Anxiety Inventory (STAI)

Exhibit 6.8 Examples of Items from the State-Trait Anxiety Inventory

The S-Anxiety scale consists of twenty statements that evaluate how respondents feel “right now, at this moment”

1=NOT AT ALL 2=SOMEWHAT 3=MODERATELY SO 4=VERY MUCH SO
L L — SR 1 2 3 B
135 THREELUDSET cours: ovsuonerasonsinss iovmis s sxarowaia onsisss s s isyissgoiatas Fs- swemsystsveta 1 2 3 4

The T-Anxiety scale consists of twenty statements that evaluate how respondents feel “generally”

1=ALMOST NEVER 2=SOMETIMES 3=0FTEN 4=ALMOST ALWAYS
LIRICY T o O ST 12 3 4
B. Tlack self-confidence. . ....ovvvuerneireennerenneneenennnennnn. 1 2 3 4

Zdroj: MCDOWELL, 1., 2006. Measuring Health: A Guide to Rating Scale and
Questionnaires. Oxford University Press, Inc. ISBN 0-19-516567-5.
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Priloha 2 The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS)

1.1 am worried about the anesthetic.

2. The anesthetic is on my mind continually.

3. I would like to know as much as possible about
the anesthetic.

4.1 am worried about the procedure.

5. The procedure is on my mind continually.

6. I would like to know as much as possible about
the procedure.

The measure of agreement with these statements should be graded on a
five-point Likert scale from 1 = not at all to 5 = extremely.

Zdroj: MOERMAN, N., et al., 1996. The Amsterdam Preoperative Anxiety and
Information Scale (APIS). Anesthesia & Analgesia. 82(3), 445-451. doi:
10.1097/00000539-199603000-00002.
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Piiloha 3 The Hospital Anxiety and Depression Scale

Exhibit 6.4 The Hospital Anxiety and Depression Scale

Note: the right-hand column is not shown to the respondent. It indicates the sub-scale to which each item belongs and the

score for each response

Doctors are aware that emotions play an important part in most illnesses. If your doctor knows about these

feelings he will be able to help you more.

This questionnaire is designed to help your doctor to know how you feel. Read each item and underline the

reply which comes closest to how you have been feeling in the past week.

Don’t take too long over your replies; your immediate reaction to each item will probably be more accurate

than a long thought out response.

1 1 feel tense or ‘wound up’:
Most of the time
A lot of the time
From time to time, occasionally
Not at all

2 I still enjoy the things I used to enjoy:
Definitely as much
Nor quite so much
Only a little
Hardly at all

3 I get a sort of frightened feeling as if

something awful is about to happen:

Very definitely and quite badly
Yes, but not too badly
A little, but it doesn’t worry me
Not at all

4 [ can laugh and see the funny side of things:

As much as I always could
Not quite so much now
Definitely not so much now
Nor at all

5 Worrying thoughts go through my mind:
A great deal of the time
A lot of the time
From time to time but not too often
Only occasionally

6 I feel cheerful:
Not at all
Nor often
Sometimes
Most of the time

7 Ican sit at ease and feel relaxed:
Definitely
Usually
Nor often
Nor ar all
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8 1 feel as if I am slowed down:
Nearly all the time
Very often
Sometimes
Not at all

9 1 get a sort of frightened feeling like

‘butterflies’ in the stomach:
Not at all
Occasionally
Quite often
Very often
10 I have lost interest in my appearance:

Definitely
I don’t take so much care as I should
I may not take quite as much care
I take just as much care as ever

11 1 feel restless as if I have to be on the move:

Very much indeed
Quite a lot
Not very much
Not at all
12 1 look forward with enjoyment to things:
As much as I ever did
Rather less than I used to
Definitely less than I used to
Hardly at all

13 1 get sudden feelings of panic:
Very often indeed
Quite often
Not very often
Not at all
14 I can enjoy a good book or radio or TV
programme:
Often
Sometimes
Not often
Very seldom
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Zdroj: MCDOWELL, 1., 2006. Measuring Health: A Guide to Rating Scale and

Questionnaires.  Oxford ISBN  0-19-516567-5.

University  Press, Inc.
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Priloha 4 Struktura otazek pro rozhovory se vSeobecnymi sestrami

Zadkladni informace o v§eobecné sestre

Vék
Pohlavi

Vzdélani

Kdo na oddé¢leni provadi edukaci?

Mite dany postup podle kterého edukujete pacienta?

Oveéryjete si, zda pacient vSemu porozumel?

Stalo se Vam, ze pacient ptiSel na odd¢€leni a nebyl fadné edukovany?

Jak k tomuto pacientovi pfistupujete?

Mate pro pacienty na oddéleni pfipravené brozurky nebo informacni letaky, kde
se mohou znovu seznamit s vykonem?

Je na oddéleni informacni tabule pro pacienty?

Predavaji sestry informace na pokoji nebo na sesterne?

Jaké informace predavate pacientovi o predoperacnim obdobi?

Jaké informace predavate pacientovi o poopera¢nim obdobi?

Zmeénila se predoperacni pfiprava pacientt, kvuli opatieni spojené s COVID 19?
Zamg¢tujete se u verbalni komunikace na vysku a rychlost hlasu?

Oveéruyjete si zda pacient vS§emu porozumél?

Pti predavani informaci, jak pracujete s rusivymi elementy?

Maji pacienti problém, ze ptes nasazenou rousku Vam nerozumi?

Uzivate neverbalni komunikaci pro lepsi porozuméni?

Pted operacnim vykonem vnimate u pacienta strach?

Jaké intervence uzivate ke zmirnéni strachu u pacienta?

Pouzivate mefici nastroje (dotaznik) pro redukci predoperacni uzkosti a strachu?
Jakou v nich vidite vyhodu?

Pokud ne, myslite ze by tato méfici technika nasla uplatnéni na oddéleni?

Zdroj: vlastni
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Priloha 5 Struktura otazek pro rozhovory s pacienty

Zakladni informace o pacientovi

o Vek

e Pohlavi

e Mate piedchozi zkuSenost z hospitalizaci v nemocnici?

e Vybral jste si nemocnici cilené, nebo jste byl sem odeslan spadove.

e Jak hodnotite komunikaci a pfistup sestry, kterd si Vas prevzala na oddéleni?

e Jak na Vas pusobi personal na oddélni?

e Seznamila Vas sestra dostateCné s oddé€leni a vysvétlila Vam chod oddéleni?

e Seznamila Vas sestra predopecni pfipravou na oddéleni?

e Vysvétlila Vam sestra jak se budete pohybovat a jist po operacnim vykonu?

e Jak na Vas pusobi nemocnicni prostiedi?

e Jak na Vas pusobi vybaveni pokoje a socialni zazemi?

e Me¢l jste moznost byt sdm na pokoji?

e Jak na Vas pusobi pfitomnost jinych pacienti?

e Komunikujete s pacienty na pokoji?

e Mate obavi z operacniho vykonu?

e Bojite se bolesti po opera¢nim vykonu?

e Jste ve spojeni s rodinou?

e Jak reaguje rodina na operacni vykon, na ktery se chystate?

e Pomaha Vam rodina ke zvladnani strachu pted operaénim vykonem?

e Pomaha Vam vira ke zvladnuti strachu z operac¢niho vykonu?

e Jak vnimate opatfeni spojena s COVID-19 na oddéleni?

e Jak na Vas pusobi noSeni rousek u sester na oddéleni?

e Bojite se vzniku moznych komplikaci spojené s pobytem v nemocnici?

e Byl jste seznamen s 1éky, které dostanete pred operacnim vykonem?

e Jak vnimate informace, které jste ziskal od sestry, citite, ze jste dost informovany
o operacnim vykonu?

Zdroj: vlastni
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Priloha 6 Méfici skala strachu

Mérici skala strachu

Zakrouzkujte pouze jednu spravnou odpoveéd'.

Citim se uvolnéné. vubec (2)
Citim se napjate. vubec (0)
Mam strach z opera¢niho vykonu. vubec (0)

Bojim se narozy a neustale na ni musim myslet. vibec (0)
Bojim se komplikaci po operaci. vibec (0)

Mam strach, ze se nakazim. vubec (0)

O operac¢nim vykonu bych chtél/a byt vic informovan/a.

Vyhodnoceni §kaly
0 — 4 nizky strach

4 — 8 stiedni strach
8 — 12 vysoky strach

trochu (1)
trochu (1)
trochu (1)
trochu (1)
trochu (1)
trochu (1)

ano

Poznamka: Méfici Skala vychazi ze §kal HADS, APAIS a STAL

Zdroj:

velmi (0)
velmi (2)
velmi (2)
velmi (2)
velmi (2)
velmi (2)

1. MCDOWELL, 1., 2006. Measuring Health: A Guide to Rating Scale and
Questionnaires. Oxford University Press, Inc. ISBN 0-19-516567-5.
2. MOERMAN, N., et al., 1996. The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information
Scale (APIS). Anesthesia & Analgesia. 82(3), 445-451. doi: 10.1097/00000539-

199603000-00002.
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9 SEZNAM ZKRATEK

APAIS —

ASA -

ERAS -
HADS -

HADS-A -

HADS-D —

Lv.—
mg —
p.o. —
STAI —

STAI-T —

STAI-S —

The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (Amstrdamska

predoperacni uzkostna a informacni Skala)

American Society of Anesthesiologists (Americka anesteziologicka

spolecnost)

Enhanced recovery after surgery (Zrychlené zotaveni po operaci)

The Hospital Anxiety and Depression Scale (Skala hodnotici uzkost a depresi
pfi hospitalizaci)

The Hospital Anxiety and Depression Scale - anxiety (Skala hodnotici uzkost
a depresi pii hospitalizaci — méfi uzkost)

The Hospital Anxiety and Depression Scale — depression (Skala hodnotici
uzkost a depresi pii hospitalizaci — méti depresi)

intravendzni (nitrozilni) podani 1éku

miligram

peroralni (usty podavany) Iék

Spielbergers State-Trait Anxiety Inventory (Spielbergertiv inventar stavu
uzkosti)

Spielbergers State-Trait Anxiety Inventory — trait anxiety (Spielbergerav
inventar stavli-vlastnosti izkosti — vlastnost tzkosti)

Spielbergers$ State-Trait Anxiety Inventory — states anxiety (Spielbergertuv

inventar stavi-vlastnosti tizkosti — stav uzkosti)
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