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Role sester v nasledné a dlouhodobé intenzivni péci

Abstrakt

Diplomova prace pojmenovana ,,Role sester v nasledné a dlouhodobé intenzivni
pécic‘, se sklada z teoretické a praktické Casti. Teoreticka Cast se vénuje podrobnému
popisu oddéleni nasledné a dlouhodobé intenzivni péce a upiesnuje specifika péce 0
pacientech.

Cilem této prace bylo zmapovat zkuSenosti a informovanost sester o plnéni
profesnich roli na jednotkach nasledné a dlouhodobé intenzivni péce, kooperace
zdravotnického personélu s rodinou nemocného a specifika péce téchto jednotek.

Pro dosazeni toho cile jsme zvolily vyzkumné Setfeni formou kvalitativniho
vyzkumu. Empiricka c¢ast diplomové prace byla zpracovana pomoci techniky
polostrukturovanych rozhovort se sestrami, které pracuji na téchto oddélenich po celé
Ceské republice. Vyzkumné Setfeni bylo provedeno v unoru roku 2022. V ramci
vyzkumu bylo uskuteénéno deset rozhovorii se vSeobecnymi sestrami, sestrami
s vysokoskolskym titulem ¢i sestrami s odbornou specializaci. Po uskute¢néni a
zpracovani rozhovoru v programu MAXQDA 2022, byly rozhovory analyzovany
pomoci kategorizace dat a naslednym kddovanim.

Z vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze sestry pracujici na téchto jednotkach, jsou
¢astecné informované o plnéni roli své profese. Snazi se o dikladnou motivaci a
kooperaci s rodinou pacienta a plné si uvédomuji specifika intenzivni péce o pacienta.
Déle se ukazalo, Ze sestry si pln¢ uvédomuji dilezitost a vyznam bazalni stimulace,
kterou uplatiuji ve své praxi a uvédomuji si nedostateCnou dostupnost jednotek

nasledné a dlouhodobé intenzivni péce.
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The role of nurses in follow-up and long-term intensive care

Abstract

The diploma thesis entitled ,,The role of nurses in follow-up and long-term
intensive care, consists of a theoretical and practical part. The theoretical part deals
with a detailed department‘s description and determines specifics of the patient care.

The aim of this work was to map the experience and awareness of nurses about
the fulfilment of their professional roles in these intensive-care units, cooperation of
medical staff with the patient's family and care specifics.

To achieve this goal, qualitative research form was chosen for an investigation
survey. The empirical part of the diploma thesis was processed employing the technique
of semi-structured interviews with nurses who work in these departments throughout the
whole Czech Republic. The research was conducted in February 2022. As part of the
study, ten interviews were realized with general nurses, nurses with a university degree
and nurses with a professional specialization. After conducting and processing the
interviews the MAXQDA 2022 program, the results were analysed using data
categorization and subsequent coding.

The research shows that subjects working in these units are partially informed
about the roles of their profession. They strive for thorough motivation and cooperation
with the patient's family and are fully aware of the pantient intensive-care specifics.
Furthermore, the study showed that nurses are completely aware of the basal stimulation
importance and significance, which they apply in their work and are aware of the

insufficient capacity of follow-up and long-term intensive-care units.
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Nurses, follow-up intesive care, long-term intensive care
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UvoD

Téma diplomoveé préce ,,Role sester v nasledné a dlouhodobé intenzivni péci
bylo zvoleno na zaklad¢ vlastnich zkuSenosti autorky, ziskané b&éhem brigady na
oddéleni nasledné péce. Zajimave je propojeni nasledné a dlouhodobé péce s intenzivni
péCi. Nasledna a dlouhodoba intenzivni péée plynule navazuje na pééi anesteziologicko-
resuscitaéniho oddéleni a je tedy neoddélitelnou soucasti komplexni péce o tézce
nemocné pacienty. Ackoli vzriistd pocet pacienti, ktefi potfebuji naslednou ¢i
dlouhodobou intenzivni pééi, v Ceské republice je téchto specializovanych pracovist
nedostatek. Pro ulehCeni prace s pacienty je nezbytnd kooperace zdravotnického
personalu s rodinou nemocného. Kooperace rodiny pfinasi informace o pacientovi, ¢im
docilime lepsi spoluprace snemocnym. Diky edukaci a motivaci dochazi
K lepS§imu zaclenéni rodiny do oSetfovatelského procesu. Podstatou kazdé profese je,
aby si ¢lovek uvédomoval svou roli a nasledné s ni pracoval. Diky rozSifovani vzdélani
a ziskavani novych zkusenosti docili sestry lepsiho postaveni ve spole¢nosti.

Nase prace popisuje specifika péce a diavody pro piijeti pacienta na tyto
jednotky. Dale je zaméfena na ucast rodiny v oSetfovatelském procesu a zaroven i snahu
sester o zapojeni rodiny do péce o nemocného. Cilem diplomové préace bylo zjistit, jaké
role si uvédomuyji sestry pracujici na jednotkach nésledné a dlouhodobé¢ intenzivni péce
a jaky je vyznam kooperace zdravotnickeho personalu s rodinou nemocného. Zjistovaly
jsme nazory a zkuSenosti sester s propusténim pacienta do doméaci péce a moznosti

vyuziti domaci umélé plicni ventilace.



1 TEORETICKA CAST

1.1 HISTORIE NASLEDNE A DLOUHODOBE INTENZIVNI PECE

Za pocatek moderni mediciny byl povazovan rok 1950, ve kterém byl vytvofen
program, ktery zajistoval pé¢i o nemocné v rezimu ventilace a sedace V intenzivni péci.
Velky rozvoj intenzivni péce zacal prevazné diky vyvoji piistrojové techniky, ktera byla
urCena K monitorovani a udrzeni funkci organti. Vyznamné byly pocatky ventilac¢nich
pristroju (nejprve primitivni Zelezné plice az po komeréné vyuzivany ventilator
Engstrom), spole¢né s vyuzitim dialyzacni techniky. Tyto nové vznikajici postupy a
technologie poukazovaly na to, Ze intenzivni péée o kriticky nemocného je odlisna od
ostatnich obort a diky nim, bylo mozné hodnotit zdravotni stav pacienta piimo u jeho
lazka (Weil a Tang, 2011).

Jednu z prvnich jednotek intenzivni péce, zalozil Bjern Ibsen v Kodani roku
1953, jako reakci na epidemii détské obrny. Dale roku 1964 byla zalozena americkym
kardiologem prvni koronarni jednotka, ktera byla vybavena elektronickym systémem.
Tento systém umoziioval kontinualni sledovani ¢innosti srdce a dychani (Slamkova a
Polednikova, 2013). Prvni anesteziologické oddéleni v Ceskoslovensku ziidil roku 1948
nadelnik zdravotnické armadni sluzby genmjr. MUDr. J. Skvafil (nyngjsi Ustiedni
vojenska nemocnice). Roku 1965 byl zahdjen provoz prvniho anesteziologického
oddé¢leni ve VSeobecné nemocnici v Praze a v roce 1967 bylo v Kladn¢ otevieno prvni
oddéleni s ndzvem anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni (ARO). Nejvétsim pokrokem
byl vSak vyvoj kvalitni piistrojové techniky, napiiklad terapeutické vykony pomoci
defibrilatoru, kardiostimulace nebo rozvoj plicni ventilace. AvSak rozvoj techniky
ptinesl také i fadu otazek a je tématem kdiskuzi pro filozofii, cirkev, politiku i
ekonomiku (Barttin¢k et al., 2016). V praxi se ukézalo, ze zhruba u deseti procent
pacientt se rozvinul dlouhodoby stav celkové dekondice (neboli pokles fyzicke,
psychické ¢i psychosomatické zdatnosti), ktery byl zptisoben ¢asto chronickou nemaoci.
Tento stav vyzadoval pokracujici podporu zivotnich funkei, ¢asto véetné umélé plicni
ventilace (dale jen UPV).

V Ceské republice spadaji pocatky dlouhodobé intenzivni oetiovatelské péée do
roku 1998. Prazska Fakultni nemocnice v Motole zalozila oddé€leni chronickeé intenzivni
péce neboli OCHRIP (Drébkovad a Hajkova, 2018). Snahou tohoto oddéleni byla

jednotnost a navaznost péce o pacienty. Postupné piibyvala lizka pro dlouhodobou a
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naslednou péci v celé Ceské republice (Drabkova a Prochazka, 2008). Prvnich deset
lizek na této jednotce se osvédCilo, ale Casem se lazkova kapacita ukézala jako
nedostateéna. Dale zde schazela moznost navaznosti pieklada do systematickych
pracovist dlouhodobé intenzivni péde. V celé Ceské republice se zacala rozvijet
analogicka sit’ téchto pracovist. V mensich nemocnicich byla zavadéna nova koncepce
formy oddéleni nasledné intenzivni péce (dale jen NIP) a dlouhodobé intenzivni péce
(dale jen DIOP). Piiblizn¢ od roku 2010 - 2011 byly jednotky pocetné rozSifovany
podle zahrani¢nich vzorcu.

Jednotky NIP a DIOP ve Fakultni nemocnici v Motole vznikly z ptivodniho
nazvu oddéleni chronické intenzivni péce ¢ili OCHRIP. V roce 2015 byly tyto jednotky
navySeny o kapacitu lizek. Spole¢né s tim vznikly ambulantni slozky pro pacienty s
domaci umélou plicni ventilaci. Jednotky NIP a DIOP jsou pomé&rmné mladym oborem,
ktery se zadal v Ceské republice rozvijet koncem 20. stoleti. DIOP je spie hranice mezi
intenzivni a naslednou péc¢i. Hlavnim cilem je doléceni, rehabilitace, podpora Zivotné
dulezitych funkci a paliativni péce (Drabkova a Hajkova, 2018).

Pokrok v oblasti zdravotni pée dnes umoziuje zajistit pieziti mnoha pacientll (Swiss

Med Clinic, 2016).

1.1.1 CHARAKTERISTIKA NASLEDNE INTENZIVNI PECE

Jednotky NIP poskytuji naslednou lizkovou péci, ktera je uréena pacientiim, u
kterych byla stanovena diagndza a doslo u nich ke stabilizaci zdravotniho stavu. Jedna
se 0 klienty po zvladnuti nahlych kritickych nemoci ¢i zhorSeni kriticky chronické
nemoci (Drabkova a Hajkovéa, 2018). Podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky
Ceské republiky, je definovano oddéleni nasledné intenzivni péce spoleéné s byvalou
jednotkou OCHRIP, jako oddé€leni chronické resuscitacni a intenzivni péce.
., NIP, drive OCHRIP poskytuje intenzivni a resuscitacni péci nemocnym, u kterych jiz
doslo ke stabilizaci kritického stavu, ale dale nejsou dostatecné nékteré Zivotni funkce a
nemocny je dlouhodobé zavisly na urcitém druhu intenzivni, respektive resuscitacni
péce. Je kladen duraz na programy rehabilitace a dlouhodobé intenzivni péce s
podporou nékteré ze zakladnich zZivotnich funkci s pripravou na propusténi do domaci
intenzivni péce, k domdci umélé plicni ventilaci, k domdci umélé vyzivé apod. (UZIS
CR, 2016, s. 2-3).

Jednotky NIP se fidi zdkonem v souladu s § 9 odst. 2 pism. c) zékona ¢.

372/2011 Sb. Tento zédkon vypovid4d o nésledné intenzivni oSetfovatelské péci, ktera
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muze plynule navazovat na intenzivni lizkovou péci u nemocnych, ktefi jsou castecné
¢i pln¢ zavisli na pfistrojich, podporujici zékladni fyziologické funkce (Drabkova a
Hajkova, 2018). Hlavnimi cili oddéleni NIP je pokrac¢ovat v zavedené zakladni 1é¢bé,
dale pak snaha o odstranéni zavislosti podpory zakladnich zivotnich funkci (jen, zdali to
umoziiuje povaha onemocnéni), poskytnuti intenzivni fyzioterapie, zahajeni néacviku
zékladnich zivotnich navyku a pteklad pacienta na jednotku DIOP nebo propusténi do
nasledné oSetfovatelské ¢i domaci péce (Swiss Med Clinic, 2016). Mezi dalsi postupy
patii pozvolné odpojovani od UPV, piechod z parenteralni vyzivy na enteralni vyzivu
s podporou popijeni neboli sippingu, podpora komunikace, zruSeni punkéni
endoskopické gastrostomie a spoluprace pacienta ¢i spoluprace s rodinou nemocného
(Drabkova, 2007).

Péce na jednotce NIP se lisi od tradi¢né poskytované intenzivni péce prevazné
Casovou narocnosti, organizaci prace | svymi specifickymi postupy. Péce o klienty, je
také ekonomicky, ale i personalné naro¢na. Pacienti, ktefi jsou pfijimani na NIP maji
tracheostomickou kanylu a jsou podporovani UPV (Drabkova a Hajkova, 2018). Jedna
se prevazn€ o pacienty po urazech hlavy, michy, patefe, po zdvaznych cévnich
mozkovych piihodach ¢i pacienty s chronickym onemocnénim plic (Swiss Med Clinic,
2016).

Podle legislativy a organiza¢niho ramce je pojem NIP zatim neustalen, i pfes
narUstajici potiebu této specifické péce. V jinych zemich je NIP propracovana podle
riznych modeld — jako jsou napi. ,,weaning“ centra, kterd slouzi k pomoci odvykani
zUPV a jsou zfizovana vétSinou mimo nemocni¢ni zafizeni. Vykazuji si sama
poskytovanou péci a pracuji podle samostatnych rezimli a programi. Zaroven tato
centra vytvafeji asociaci. ,,Weaning* centra se nachazi napiiklad v Anglii, Spojenych
statech, Kanadé nebo v Némecku. Ceské republika ma existujici legislativni podklady
pro NIP, nicméné jednotlivd oddéleni v republice pracuji zejména podle aktualnich
potieb oddéleni, ale nejednotné. Problematikou se zabyva Ceska spolednost
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (CSARIM) spole¢né s asociaci sester.
Oddéleni NIP pfijima pacienty ze vSech typl intenzivnich i resuscita¢nich oddéleni, kdy
jejich zdravotni stav je viceméné stabilni, ale vyzaduje i nadale podporu nékteré ze
zakladnich zivotnich funkci (nejcastéji podporu dechu). Na néslednou intenzivni
oSetfovatelskou péci mize plynule navazat dlouhodoba intenzivni oSetfovatelska péce.
DIOP a NIP se dale tidi dle vyhlasky ¢. 99/2012 Sb. — vyhlaska vypovida o pozadavcich

na minimalni personalni zabezpeleni zdravotnich sluzeb. Nedilnou soucasti je i
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vyhlaska ¢islo 98/2011 Sb., vypovidajici o zdravotnické dokumentaci (Drabkova a
Hajkova, 2018).

1.1.2 CHARAKTERISTIKA DOUHODOBE INTENZIVNI PECE

DIOP je pracovisté, kde je poskytovana dlouhodoba lizkova intenzivni péce
v souladu s 8§ 9 odst. 2 pism. d) zakona ¢. 372/2011 Sb. Dlouhodoba ltuzkova péce, je
urCena pacientim, jejichz zdravotni stav nelze léCebnou péci podstatne zlepsit.
Zdravotni stav pacientli se bez oSetfovatelské péce zhorSuje. Soucasti této péce je
poskytovani téz intenzivni oSetfovatelské péce klientim s poruchami zakladnich
zivotnich funkci. Nejcastéji se jedna o pacienty s poruchou védomi nebo o klienty se
zavaznymi neurologickymi potiZzemi, jejichz stav jiz nevyzaduje umélou plicni ventilaci
(Zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,
2011). Déle se jedna o pacienty s poranénim mozku, pacienty po naroénych operacich,
po resuscitaci nebo po cévnich mozkovych piihodach (Surgal Clinic, 2016). Na DIOP
oddéleni jsou ptevazné ptijimani pacienti z jednotek intenzivni péée (JIP), z jednotek
ARO nebo NIP. DIOP se zamétuje zejména na komplexni 1é¢ebnou a oSetiovatelskou
péci, ergoterapii, rehabilitaci, logopedii, canisterapii, bazalni stimulaci, ale i na
duchovni pomoc (doché&zi nemocni¢ni kaplan) a podporu nutrice, kterou zajistuje
nutri¢ni terapeut (Krajska nemocnice Tomase Bati a.s., 2012). Klienti, ktefi jsou
hospitalizovani na DIOP jednotce, ¢asto trpi syndromem areaktivni bdé&losti (dtive
nazyvano jako apalicky syndrom). Jedna se o klienty s neurologickym onemocnénim,
pacienty po polytraumatu ¢i kraniotraumatu (Zachova et al., 2013).

Poskytovand péce je formou denniho rezimu, ktery je individudlné urcen na
zaklad¢ schopnosti a aktualniho zdravotniho ¢&i psychického stavu Klienta. Jednou
z podminek pfijeti na DIOP oddéleni je tracheostomicka kanyla, ackoli pacienti jiz
nejsou zavisli na UPV. Klientim se zde dostava zvysené péce, véetné pravidelné toalety
dychacich cest, ktera zahrnuje nebulizaci, oxygenoterapii, odsavani a pé¢i o samotnou

tracheostomickou kanylu (Krajska nemocnice Tomase Bati a. s., 2012).

1.2 PERSONALNI OBSAZENI NA JEDNOTKACH DLOUHODOBE A
NASLEDNE INTENZIVNI PECE

Oddéleni NIP a DIOP je tvofeno tymy lékaiskych i nelékarskych pracovniki,
ktefi pracuji na zakladé¢ svych kompetenci. Tym Iékait je vzdy fizen vedoucim

pracovnikem, primafem oddé¢leni. Sesterskd kategorie je vedena stani¢ni a vrchni

11



sestrou. Sestra manazerka fidi nelékafsky persondl vcetné¢ pomocného personalu.
ZvySeni narokli na poskytovani péfe o nemocné, posunulo Ulohu dnesSnich sester
vyrazn¢ od minulosti (Drabkovd a Hajkova, 2018). Tato profese dnes patii mezi
uznavané a narocné povolani. Sestry jsou pacientim nejblize a tvoii spojnici
v komunikaci mezi nim a lékafem a rovnéz i mezi pacientem a jeho rodinou.

Sestry, pracujici na jednotkdch intenzivni péce by meély mit specializacni
vzdélani, kterd poskytuji akreditatni zafizeni se ziskanou akreditaci Ministerstva
zdravotnictvi k realizaci konkrétnich typti vzdélani podle vzdé¢lavacich programi. Do
specializa¢niho vzdélani jsou zafazeny pouze sestry, které maji zpusobilost vSeobecné
sestry. Jednd se o specializaci v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci. Intenzivni
oSetfovatelskou péci o dospélé pacienty mulze vykonavat pouze sestra se
specializovanou zpusobilosti v oboru Intenzivni péce. Tato odbornost je oznacovana
jako Sestra pro intenzivni pé¢i — diive nazyvana jako ARIP (Bartinék et al., 2016).
Jednotky DIOP a NIP se dale tidi dle vyhlasky ¢. 99/2012 Sb. — vyhlaska vypovida o
pozadavcich na minimalni personalni zabezpeceni zdravotnich sluzeb.

Na jednotkach NIP musi byt pfitomen: ,,a) anesteziolog nebo intenzivista 0,1
uvazku na hizko, b) lékar s odbornou zpisobilosti 0,1 uvazku na hizko, z toho 50 % s
certifikadtem, c) chirurg, internista nebo neurolog - dostupnost, d) sestra pro intenzivni
péci bez dohledu 1,0 uvazku, €) vSeobecnd sestra bez dohledu 0,6 uvazku na hizko, z
toho 50 % sestra pro intenzivni péci bez dohledu, f) vSeobecna sestra nebo zdravotnicky
asistent 0,7 uvazku na lizko, Q) sanitar, oSetFovatel nebo masér 1,4 uvazku na lizko,
h) fyzioterapeut bez dohledu 0,1 vvazku na lizko a i) klinicky psycholog nebo psychiatr
- dostupnost‘‘ (Vyhlaska ¢. 99/2012 Sb., 0 pozadavcich na minimalni personalni
zabezpeceni zdravotnich sluzeb, 2012).

Soucasti této vyhlaSky je i1 obsazeni jednotky DIOP, kterd popisuje, Ze pokud je
péCe poskytovand pacientim, kteti vyzaduji dlouhodobou intenzivni péci, vyzaduje
personalni zabezpeceni pfitomnost anesteziologa, intenzivisty, chirurga, internisty nebo
neurologa na 0,05 tivazku na ltizko a dale: ,,a) sestra pro intenzivni péci bez dohledu 1,0
uvazku, b) vseobecna sestra bez dohledu 0,5 uvazku na lizko, z toho 25 % sestra pro
intenzivni péci bez dohledu, C) sanitdir nebo oSetiovatel 0,5 uvazku na lizko, d)
fyzioterapeut bez dohledu 0,1 vivazku na hizko a €) klinicky psycholog nebo psychiatr -
dostupnost** (VMyhlaska ¢. 99/2012 Sh., pozadavcich na minimalni personalni
zabezpeceni zdravotnich sluzeb, 2012).

Dulezitou soucasti personalu jsou nutriéni terapeuti a rehabilitaéni pracovnici
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(Zadak et al., 2017). Na tomto oddéleni ma své uplatnéni i pomocny personal, jako jsou
oSetfovatelky a sanitafi. Dal$im ¢lenem tymu je logoped, klinicky psycholog,
ergoterapeut a odborni 1ékati (Drabkova a Hajkov4, 2018).

1.2.1 PRACE SESTER NA JEDNOTKACH INTENZIVNI PECE

Sestry pracujici na jednotkéch intenzivni péce provadi screeningova a depistadzni
vySetieni, odebiraji biologicky material a orientacné jej hodnoti (zdali jsou vysledky
fyziologické — zejména odbér krve ¢i moci, KO, pH, koagulaci, HbA a ketolatky). Dalsi
naplni prace sester je méfeni a hodnoceni fyziologickych funkci pomoci piistrojové
techniky, v€etn¢ vyuziti invazivnich metod dle indikace lékate. Kompetence sester
s odbornou specializaci v intenzivni pééi jsou katetrizace mocového méchyfe muze
s naslednym sledovanim bilanci tekutin. Nezbytnou soucasti je i posuzovani prioritnich
potieb pacienta v situaci ohrozujici zivot a provadi méfeni i analyzu fyziologickych
funkci pacienta. Déale se jednd o podavani kyslikové terapie, oSetieni akutnich a
operac¢nich ran, vcetné¢ dekubitd. Pecuje o dychaci cesty (hlavné u pacienti
s tracheostomickou kanylou a u nemocnych na UPV), tudiz se stard i o odsavani
z dychacich cest, vykonava c¢innosti u pacientd s akutnim selhanim ledvin, které
vyzaduji 1écbu ocistovacimi metodami krve. Hodnoti a oSetiuje centralni a zilni katétr,
zaji$tuje periferni zilni vstup a asistuje pii zavadéni centralni zilniho vstupu (Kudlova,

2015).

1.2.2 POVINNE PRISTROJOVE VYBAVENI JEDNOTEK INTENZIVNI PECE

Pro plnohodnotné poskytovani zdravotnich sluzeb Vv intenzivni péci je nezbytné
specifické pfistrojové vybaveni pro danou jednotku. Povinné vybaveni jednotek
popisuje zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zékon ¢.
372/2011 Sb.). Déale Vyhlaska ¢. 284/2017 Sb. v platném znéni, zahrnuje nezbytné
technické a vécné vybaveni (Vyhlaska ¢. 284/2017 Sh., o pozadavcich na minimalni
technické a vécné vybaveni zdravotnickych zafizeni a kontaktnich pracovist domaci
péce, 2017). Ve 20. stoleti zacal prudky rist moznosti mediciny diky rozvoji ptirodnich
véd a zdravotnické techniky. S rozvojem mediciny, ktera se stava interdisciplinarni, se
také rozSifuje uloha sester, které také vyuzivaji zdravotnickych pfistrojti. Tato
pfistrojova technika, je zkonstruovana tak, aby vyzadovala co nejméné technickych
znalosti, ackoliv v soucasné dobé se zdravotni personal bez urcitych technickych

dovednosti neobejde (Bartingk et al., 2016). Dale se zaméfime na nezbytné pfistrojové
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vybaveni na jednotkach intenzivni péce.

Resuscitaéni luzko

Resuscitac¢ni lizko fadime mezi nezbytny specialni zdravotnicky prostiedek,
jelikoz usnadiiuje péci o kriticky nemocné na jednotkach intenzivni péce (Vytejckova et
al., 2011). Vyhodou tohoto lizka je zejména polohovani lozné plochy, ruéni ovladani
celého luzka, vazici systém, ktery kontinualn¢ méfi aktualni vahu nemocného pfimo na
ltizku nebo odnimani Cela ltzka pii provadéni neékterych vykont v intenzivni péci, jako
napiiklad intubace. Lizko je pfistupné ze vSech stran a umoznuje lateralni naklony,
které mohou slouzit jako prevence ventilatorové pneumonie. Resuscitaéni luzko
spole¢né s antidekubitarni matraci, slouzi jako prevence vzniku dekubitti u nehybnych
pacientli. Toto lizko je ureno i pro resuscitaéni péci. Je propojeno s panelem,
na kterém lIze zvolit CPR (Cardio-Pulmonary Resuscitation). Po zmacknuti CPR je

luzko ve vodorovné poloze (Linet Czech Republic, 2015).

Monitor vitalnich funkci

Tento pfistroj slouzi ke kontinualnimu sledovdni a vyhodnocovani Zivotnich
funkci pacienta. Cilem je v¢asné detekovani abnormalit vitalnich funkci organismu.
Monitorovani je také zdrojem informaci slouzicich k volbé adekvatni 1écby. Jednotlivé
vitalni funkce jsou monitorovany v urcitych casovych tUsecich nebo kontinualné.
Monitor je propojen prostiednictvim setl, které jsou propojeny s modulem monitoru
piislusnymi ¢idly, senzory nebo elektrodami (Bartinék et al., 2016). Prostfednictvim
monitoru lze sledovat EKG, télesnou teplotu, dechovou aktivitu, pulzni oxymetrii
(Sp0O2), krevni tlak, kapnometrii (tlak oxidu uhli¢itého ve vydechované smési - EtCO2),
intrakranialni tlak, srde¢ni frekvenci a srde¢ni objem (Zadéak et al., 2017). Podstatnou
funkci monitoru vitdlnich funkci jsou alarmy, které upozorfiuji na piekroceni
nastavenych hodnot u daného pacienta. Monitorovani vitalnich funkci je rozdéleno na
bedside monitoring (monitor je umistén u lizka nemocného) a centralni monitoring
(centralni monitor je umistén v pracovné sester), avSak v praxi se Casto setkdvame

s kombinaci monitorovani (Vytejckova et al., 2015).

Defibrilator
Jednim z nezbytnych Iékaiskych pfistroju pro intenzivni péci, je defibrilator,

ktery se pouziva pii kardiopulmondlni resuscitaci (dale jen KPR). Elektrickym vybojem
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je obnovena spravna srdecni cinnost. Principem je prichod elektrického vyboje
myokardem nemocného, kde nasledné dojde k depolarizaci vSech vlaken. Pokud jde o
bezpulzovou komorovou tachykardii ¢i fibrilaci komor, neni srdce schopno plnit svou
funkci z davodu nekoordinovanych stahii (Marcian et al., 2011). V soucasnosti mame
k dispozici defibrilatory dvojiho typu. Jednd se o monofazové a bifazove defibrilatory.
Rozdilem je, ze u monofazového defibrilatoru prochazi vyboj pouze jednim smérem, a
to od apikalni elektrody ke sternalni. Jedna-li se 0 maligni komorové arytmie, u které je
doporuceno podat jeden vyboj (o energii 360 Jould) a pokracovat v KPR po dobu dvou
minut. V piipad¢ bifazového defibrilatoru prochazi proud myokardem obéma sméry ve
dvou fazich. Zde je doporuceno zacit s prvnim vybojem o nizsi energii (150 Jould), nez
u monofazového defibrilatoru a s nasledujicimi vyboji zvySovat na maximalni energii
(Truhlat, 2015).

EKG priistroj

Elektrokardiografie — EKG, fadime mezi zakladni neinvazivni vySetieni srdce.
EKG je klicové v diagnostice ischemie myokardu, lékové toxicity, elektrolytové
nerovnovaze a odhaluje poruchy srde¢niho rytmu (Bulava, 2017). Kromé tachykardii,
bradykardii zobrazi i poinfarktové jizvy i aneurysma, dilatace a hypertrofie srde¢nich
oddilt, tudiz umozni planovani dalsi 1écby (Lukas et al., 2010). Soucasti EKG jsou
bipolarni koncetinové svody (I, IL, III), unipoldrni hrudni svody (V1 az V6) a unipolarni
koncetinové svody (aVL, aVR, aVF), které monitoruji elektrickou aktivitu srdce
(Michalek et al., 2012). Pro zvyseni pienosu ak¢nich potenciali se vyuziva vodivy gel
nebo sprej. Dvanacti svodové EKG ma celkem Sest hrudnich a Sest koncetinovych

svodu, které se umistuji dle tzv. Einthovenova trojihelniku (Benes et al., 2015).

Pristroj pro umélou plicni ventilaci

Jedna se 0 mechanicky pfistroj, ktery zajistuje plny nebo ¢aste¢ny prutok plynt
respiracnim systémem. Vyuziva se ke kratkodobé ¢i dlouhodobé podpote pacientil, u
kterych doslo k zdvaznym porucham ventilacni ¢i oxygenacni funkce respiracniho
systému (Dostél et al., 2018). Plicni ventilator nelé¢i zakladni onemocnéni, ale pomaha
piekonat kritické obdobi pacienta a je tak soucasti 1é€by kriticky nemocnych (Krska et
al., 2011). Hlavnim cilem UPV je dosazeni optimalnich hodnot okysli¢eni, spolecné
s vyménou plynt bez nezadoucich t€inkli dechové podpory (Bartinék et al., 2016).

Tento pfistroj je dnes Kk dispozici pro vSechny ve€kové kategorie (novorozenci az
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dospéli). Ventilator 1ze rozd¢lit 1 na transportni, anesteziologicky, domaci UPV ¢i plicni
ventilator pro resuscitaéni péc¢i (Herold, 2013). Konstrukce plicniho ventilatoru se
sklada z pohonného zatizeni, zdroje pohonu, fidici jednotky, rozhrani zajist'ujici spojeni
mezi obsluhou a fidici jednotkou (ovladaci prvky), positive end expiratory pressure
(PEEP) — slouzi k modulaci expiria. Déle se skl&d& ze snimace tlaku a prutoku,
monitorovaci jednotky (napf. alarmy nebo analytické funkce) a bezpe€nostni zafizeni
(Dostal et al., 2018). Dale je UPV vybavena zadloznim ventilem nebo ventilaénim
rezimem a zaloznim zdrojem energie. Dnes jsou ventilatory vybaveny LCD
obrazovkami spole¢né s dotykovym displejem a ovladacimi tlacitky (KrSka et al.,
2011). Odpojovani, neboli ukonceni UPV je v literatufe pojmenovano terminem
,weaning®.

Jednd se o proces, ktery je zahdjen intubaci a trva do doby ukonceni
hospitalizace. Nepiiméfené dlouhé odpojovani od UPV mize vSak oddalit hlavni cil
neboli Gspésné odpojeni (Dostal et al., 2018). Zbyte¢né protahovani UPV, ohrozuje
pacienta vznikem pneumonie, traumatem dychacich cest a prodluzuje tak i pobyt
nemocného na jednotkdch intenzivni péce. Naopak pifedcasné odpojeni pacienta
z ventilatoru mize znamenat riziko ztraty zajiSténi dychaci cest ¢i poruchu vymeény
krevnich plyna (Kapounova, 2020).

Nutné je odlisit cilovy stav nemocného, kdy odpojovani z ventilatoru nemusi
znamenat dekanylaci v ptipadé tracheostomie (trvalé odstranéni kanyly) ¢i extubaci
(odstranéni intubaéni rourky). Neéktefi pacienti jsou schopni spontanni ventilace, ale
z diivodu poruch polykani, neschopnosti udrZeni prichodnosti dychacich cest nebo
nedostate¢né spontanni toalety, je nutné ponechat vstup do dychacich cest (Dostal et al.,
2018). Mezi predpoklady tspésné extubace a dekanylace patii splnéna kritéria pro
odpojeni nemocného z UPV, kam fadime stav védomi, schopnost Gspésné expektorace,
udrzeni pruchodnosti dychacich cest, absence nadmérné sekrece z dychacich cest a
zamezeni rizika aspirace pii polykéani (Kapounova, 2020).

Jednoduché odpojeni neboli ,,simple weaning“, znamena, ze pacient toleruje
prvni test schopnosti spontanni ventilace a je tspésné extubovan (zhruba u 70 procent
pacientl). Druhym procesem je obtizné odpojeni ¢ili ,,difficult weaning®, coz znamena,
ze spontanni ventilace je netspeéSnad a uspésné odpojeni je provedeno maximalné do
tietiho pokusu do sedmi dnti od prvni spont&nni ventilace. Tfetim procesem ,,weaningu*
je prolongované odpojeni, které nastava ve chvili, kdy odpojeni je vice nez tiikrat

netspeésné nebo trva déle nez sedm dni od spontanni ventilace. Usp&Sné odpojeni od
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UPV definujeme jako odpojeni a spontanni ventilaci pacienta, ktera trva minimalné 48
hodin bez opakovani zajisténi dychacich cest (Dostal et al., 2018). T ptes veskerou
snahu, je zhruba 1% pacientd neodpojitelnych od ventilatoru. Tito nemocni jsou
odkazani na podporu pfistrojii a na pomoc druhych. Patfi sem pacienti, ktefi nejsou
schopni sami ventilovat z divodu diagnézy nebo si na ventilator vytvofili psychickou
vazbu. Tito pacienti dokazou udrzet spontanni ventilaci jen do doby, dokud nejsou
seznameni se skute¢nosti. Poté se obvykle jejich zdravotni stav zhorsi natolik, Ze je
nutna ventilaéni podpora. Tito pacienti jsou Casto hospitalizovani na jednotce NIP
(Kapounova, 2020).

Cilem odpojovéni je maximalni zkréceni doby pacienta na UPV, ¢imz
pfedchézime komplikacim. Ukonceni ventilaéni podpory je rozdéleno do dvou kroki:
hodnoceni denni pfipravenosti k odpojeni, se kterou souvisi celkovy stav klienta a test
schopnosti spontanni ventilace. Dal$i méné ¢astou metodou, je automatizované odpojeni
pacienta od UPV. Ventilator je schopen rozpoznat potieby pacienta, proto upravuje
ventilaéni parametry, aby mél nemocny dostate¢ny komfort. Pfipravenost odpojeni
pacienta od UPV je kazdodenni rutinou, ktera probiha nejcastéji v rannich hodinach (pti
vizit¢). Dosavadni publikace jednotné neurcuji, kdy je nemocny schopen spontanné
ventilovat nebo kdy ho lze extubovat. AvsSak je prokazano odpojovani pomoci
protokoli, které ma hlavni cil zkratit pobyl nemocného na ventilatoru ¢i snizit mortalitu.
Protokolované metody nesnizuji riziko reintubace (znovu zavedeni intubaéni rourky),
ale pomahaji pfi rozhodovani u nejednoznaénych faktoru, které by mély vést k odpojeni
(Dostél et al., 2018). Snazsi zptsob odpojovani nemocného je provedeni denniho
screeaningu pro spontanni dechovou aktivitu, tzv. Spontaneous Breathing Trial (SBT).
Tento test je doporucen jako nejlepsi zpusob ovéfovani schopnosti spontanni ventilace.
DalSim postupem pro ovéteni pozitivniho testu je ,,Rapid Shallow Breathing Index‘
(RSBI). Jedna se o index, ktery hodnoti rychlé mélké dychani, které je hodnoceno pied
zahajenim a po ukondceni testu.

Vysledkem indexu je pomér dechové frekvence a dechového objemu. Tento
index je nejvice studovanym parametrem Kk aspéchu odpojeni od ventilatoru ve
sveétovych studiich (KlimeSova a Klimes, 2011).

Pacienti, ktefi nejsou schopni odpojeni od UPV, jsou po ukonceni hospitalizace
Z NIP propusténi do domaciho prostfedi. Ventilace nemocného je zajiSténa doméci
umélou plicni ventilaci (dale jen DUPV) s pfipojenim na koncentrator kysliku

(Drabkova a Hajkova, 2018). DUPV funguje na stejném principu jako ventilator
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V nemocni¢nim zafizeni. Diky své hmotnosti a men$im rozmérim, umoziuje
nemocnym volny pohyb v domacim prostiedi. DUPV tak zvySuje kvalitu Zivota
nemocného, ktery mize byt doma se svou rodinou (Koc¢ova et al., 2017). Pro umoznéni
ziskani DUPV je nezbytny formulai predlozeny zdravotnickym zafizenim se souhlasem
statutarniho zastupce. Zafizeni musi byt rovnéz poskytovatelem a garantem péce o
nemocného. V piipadé, ze se zdravotni stav nemocného zhorsi, piebira ho do své péce.

Dalsimi podminkami v zadosti o DUPV jsou osobni udaje nemocného, stanoveni
osoby, ktera je zodpovédna za oSetfovani (manzel/ka, rodi¢) a psychologické vySetieni
pacienta a osob, které o n&j budou pedovat. Zadost zahrnuje zajisténi péde v piipadd
komplikaci, socidlni situaci rodiny, stanoveni oSetfovatelského a léCebného planu a
seznam vSech 0sob a instituci, které se podileji na DUPV. K zadosti se pfipojuje
vySetfeni dal$imi odborniky, ktefi posuzuji nejen zdkladni diagnézu, ale i ptidruzena
onemocnéni (Bartinék et al., 2016).

Domaéci ventilace je indikovana u pacienti, ktefi musi byt ventilovani po dobu
24 hodin, popiipadé jsou schopni spontanniho dychani v kratkych epizodach.
Poskytnuti DUPV je mozné pouze v domacim prostiedi (Drabkova a Hajkova, 2018).
Pecujici osoba je dukladné proSkolena v obsluze a manipulaci s technikou. Zaskoleni
dané osoby nesmi piesdhnout 28 dni od ptedani ptistroje. Pokud je pickroCena
stanovend lhuta, zvazuje se, zdali je mozné propusténi nemocného do domaci péce

(Bartingk et al., 2016).

Zvlhéovani dychacich cest

Nemocni V intenzivni pé¢i maji z divodu onemocnéni respiraéniho systému
Casto vyfazenou funkci zvlh¢ovani dychacich cest, zatimco u zdravych jedincii je
zvlhéovani dychacich cest fyziologické. Ucelem zvlhéovani vdechované smési je
udrzeni vlhkosti sliznice a dychacich cest. V piipadé, Ze dychaci cesty nejsou
dostate¢né zvl¢eny, dochazi ke zvySovani viskozity sputa, k atelektazdm, retenci sekretu
az ke vzniku respiracnich infekci. Optimalni teplota vdechované smési je 30° C a
vihkost 70 - 100% (Veverkova et al., 2019). Zvlh¢ovani je rozdéleno na aktivni a
pasivni. Aktivni zvlhéovaé je pfistroj, ktery je naplnén sterilni vodou a dochazi zde
k ohtati a zvlh¢eni vdechované smési. NejCastéji se vyuziva pii podavani kyslikové
terapie kyslikovou maskou, polomaskou, T- systémem ¢i brylemi. Zde ale nedochazi ke
zvlhéeni mrtvého prostoru (Streitova et al., 2015). Vyhodou aktivniho zvlh¢ovani je

kvalita vdechované smési s moznosti nastaveni intenzity ohfevu. Avsak nevyhodou je
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kondenzace par a zvySené riziko pfemnozeni bakterii. Dal$§i metodou je pasivni
zvlhcovac, kde probiha vymeéna tepla a vlhkosti neboli HME (Heat and Moisture). Zde
se nachazi filtr, ktery zadrzuje vlhkost a teplo pii nadechu ¢i vydechu a je zaroven

antibakterialni. Dalsi vyhodou je nizka cena a jednoducha manipulace (Sevéik, 2014).

Pristroj k méieni hemodynamiky

Tento piistroj predstavuje poddajnost cév, efektivitu prace srdce, napli krevniho
feCiSt€¢ a pratok krve cévami. Zéakladnimi funkcemi je transport zplodin, energie a
metabolickych produktii. Princip hemodynamiky funguje dle Ohmova zakona, kdy je
tvofeno napéti (U) tlakovym gradientem mezi vstupnim a vystupnim stfednim tlakem.
Jako odpor (R) je povazovan odpor kapilarniho fecisté a proud (I) je jakymsi ¢erpadlem,
ktery vytvaii prutok krve srdcem (Richterova, 2017). Monitorace hemodynamiky je
invazivni i neinvazivni metoda, diky které ziskavame hodnoty stiedniho tlaku, tlaku
v zaklinéni (tlak v plicnici), tlak z pravé srde¢ni komory, vaskularni rezistenci, saturaci
smiSené zilni krve, srde¢ni index ¢i index levé a pravé srde¢ni komory. Cilem této

metody, je sledovani a udrzeni optimalni tkanové perfuze pacienta (Kapounova, 2020).

Hemodialyzacni piistroj

Hemodialyza je 1é¢ebnou metodou nahrazujici zakladni funkci ledvin. Umoziuje
oCistovat krev od zplodin latkové vymény a zbavuje nemocné od piebytecné vody.
Principem této metody je odvadéni krve z vhodného cévniho pfistupu a pomoci krevni
pumpy, je krev vedena do dialyza¢ni (membranové) jednotky, kde dochazi ke zménam
slozeni krve mechanismem difuze, filtrace (skrze membranu) a absorpce (na povrch
membrany) (Rozsypal et al., 2013). K o¢isténi krve 1ze vyuzit dvé elimina¢ni metody, a
to kontinualni a intermitentni o€istovani krve. Kontinualni hemoelimina¢ni metody
pracuji s malym objemem a prutokem krve za jednotku casu. Tyto techniky jsou
uptfednostnény u ob&hové nestabilnich pacientl, jelikoz zde nedochazi k prudkym
vykyvim v iontové ¢i acidobazické rovnovaze a nahlym zménam objemu tekutin
(Bartlin¢k et al., 2016). Hemodialyzacni pfistroj je slozen ze zdkladnich a ptidavnych
zatizeni. Pfistroj pro intermitentni dialyzu se sklada z krevni pumpy, ultrafiltra¢niho
modulu, dialyza¢niho systému, monitoru, ovladdaciho panelu a programu, ktery
automaticky dezinfikuje pristroj (Krska et al., 2011). Slozeni pfistroje je podobné
sloZeni jako u kontinudlnich metod. Je slozen ze tii az ¢ty pump, tlakového snimace,

heparinové pumpy a vaziciho systému. Heparinova pumpa neni vzdy soucasti pfistroje,
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proto je nahrazena linedrnim davkovacem. Soucasti hemodialyzacnich ptistroji jsou
originalni sety, jejichZ jednotlivé ¢asti jsou barevné odliSeny — modra barva: venozni
Cast, Cervena: arteridlni ¢ast, zelena: dialyzacni ¢i substitucni roztok a zluta: vyznacuje
ultrafiltrat, dialyzat nebo svérny vak (Kapounova, 2020). Pro obé metody je shodné
samotné o¢istovani krve, které probihd v dialyzatoru neboli polopropustné membrang.
V dialyzatoru doch&zi k oddéleni dialyza¢niho roztoku a krve. Dialyzaéni membranu
rozdélujeme na deskovou a kapilarni. Deskovou tvori listy a kapilarni tisice dutych
vlaken (Tesaf et at., 2015).

Infuzni technika

Mezi infuzni techniku patii elektronické pftistroje, které jsou uréené k presnému
a stabilnimu podavani infuznich roztoka (Vytejékova et al., 2015). Radime sem infuzni
pumpy a linearni davkovace, které jsou dnes nezbytnou technikou v intenzivni péci.
Nejmodernéjsi infuzni technika je obohacena alarmy upozortiujicimi na blizici se konec
infuze (Cihdk a Augustynek, 2013). Dnes uZ jsou infuzni pumpy obohaceny navic i
alarmy z prodleni. To znamend, Ze pumpa je zapnuta, ale nedochazi ke spusténi
podavané infuze (Vytej¢kova et al., 2015). Infuzni linka se sklada z infuzniho setu,
soustavy kohoutl a dlouhé prodluzovaci hadic¢ky, ktera spojuje soustavu kohoutl
s kohoutem urc¢enym k bolusovému podani 1ékt (Veverkova et al., 2019). K dalsim
funkcim infuznich pump patii nastaveni rychlosti podavaného Iéku a rychlé nastaveni
bolusového podani 1é¢iv bez preruSeni. Zasadni funkei a zaroven vyhodou je znazornéni
mnozstvi aplikovaného i zbyvajiciho objemu a vypocitani rychlosti aplikace 1é¢iv podle

objemu a ¢asu (Vytejckova et al., 2015).

1.2.3 PROBLEMATIKA POUZIVANI ZDRAVOTNICKYCH PROSTREDKU

S technikou, které se nachazi ve zdravotnim zafizeni, souvisi zakonna povinnost
instruktaze zdravotnického personalu, ktery danou zdravotnickou techniku pouziva.
Problematikou pouzivani zdravotnickych prostfedki se zabyva zakon ¢&. 268/2014 Sb. o
diagnostickych zdravotnickych prostredcich. Uvadi, ze dany zdravotnicky prostfedek
muZe vyuzivat pouze osoba s odpovidajicim vzdélanim ¢i praktickymi zkuSenostmi s
dostate¢nou zarukou odborného pouzivani techniky, a to v souladu s navodem k pouziti

(zakon €. 268/2014 Sb., o diagnostickych zdravotnickych prosttedcich in vitro, 2014).
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1.3 POTREBY PACIENTA V DLOUHODOBE A NASLEDNE INTENZIVNI
PECI

Poskytovana oSetfovatelska péée je ovlivnéna diagnézou a zdravotnim stavem
pacienta. Jeho zdravotni stav se neustale vyviji, tudiz se rozvijeji 1 potfeby a naroky na
oSetrovatelskou péci (Kapounova, 2020). Pobyt v nemocni¢nim zafizeni nesouvisi
pouze s uzdravenim téla, ale i vyrovnani se s nemoci. Kazdy ¢lovék se vyrovnava a
proziva své onemocnéni odlisné, proto je velmi dulezité, aby zistal hlavné ,,sam sebou.
S tim souvisi nejen uzdraveni téla, ale 1 duse. Proto je velmi diilezité v tomto procesu
naslouchat a napomahat (Kalvach et al., 2011). Nemocni, jsou zavisli na péci sester,
které jsou mnohdy s pacienty v bliz§im kontaktu nez s 1ékafi. Proto je velmi dulezité,
aby sestra vzdy pacienta vyslechla, byla trpéliva a znala potfeby nemocného. Mezi
zakladni potieby v intenzivni péci patii dychani, vyziva, sobésta¢nost, vyprazdiiovani a
psychicka vyrovnanost (Kapounova, 2020). Velmi dulezita je motivace pacienta. Na
motivaci se podili cely tym, jehoz cilem je vyvolat zajem ke spolupraci, vyvolat spravny
impulz a docilit spoluprace klienta. Motivace je rozdélena na vnéj$i a vnitini. Vnéjsi
motivaci je ovlivnéna okolim, jakozto piisobeni rodiny, prostiedi a oSetfovatelského
personalu. Vnitini motivaci si pacient vytvaii sam. Jsou to napiiklad myslenky ¢i hybné

sily, které si pacient uvédomuje (Drabkova a Hajkova, 2018).

1.3.1 KOMUNIKACE S PACIENTEM

Na jednotkach intenzivni péce se nachdzeji pacienti ve vdzném stavu, tudiz se
zde komunikace mezi zdravotnim personalem a pacientem lisi nejen technikou, ale i
celkovym piistupem. V porovnani s komunikaci s pacienty na standardnim oddéleni je
zpusob komunikace v intenzivni pé¢i odlisny (Tomova a Kiivkova, 2016). Cilend,
efektivni, védoma a profesionalni komunikace neni jen nadstavbou, ale méla by byt
pfimou soucasti. Z etického a odborného hlediska kontinualni vzdélavani v oblasti
komunikace je nedilnou soucasti vykonu medicinskych profesi (Ptacek et al., 2011).

Pro bezpetné poskytovani péfe o pacienta je nezbytna komunikace mezi
lékafem a ostatnim zdravotnim persondlem. Komunikace probiha pievazn€ mezi
sestrou, pacientem a jeho blizkymi osobami. Jednim z nejéastéjSich etickych problému
je rozhovor mezi sestrami, které pracuji na jednotkach intenzivni péée (Hefmanova et
al., 2012). V intenzivni péci sestra vyuziva rizné metody komunikace s pacientem. Tyto
metody souzi ke spravné a efektivni komunikaci. Vzdy zalezi na celkovém zdravotnim

stavu pacienta a na stavu jeho védomi (Tomova a Kiivkova, 2016). Zakladem je
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nalezeni Setrného zplisobu komunikace, ktery je vyhodny pro pacienty, ale i pro
personal. Cilem komunikace je uspokojeni biologickych, spiritualnich a psychickych
potfeb nemocného. Mezi nejvyznamnéjsi nastroje komunikace fadime osobnost
zdravotnika, osobni zralost, profesionalitu a rozvinuté autoregulacni mechanismy
(Vévoda et al., 2013).

V téchto zafizeni se nejcastéji setkame s pacienty s tracheostomii, proto neni
schopen vyjadiovat hlasové projevy a komunikuje pouze neverbalné. Tito pacienti jsou
v hluboké analgosedaci nebo v bezvédomi a nedokazou kvalitné vnimat okoli. Odpovéd
na bolest nebo osloveni se mulze projevovat grimasou, zatétim koncCetin, zménou
fyziologickych funkci nebo je bez reakce. Déle se zde nachéazeji pacienti pfi védomi
s nutnou podporou UPV, ktefi nejsou schopni hlasového projevu. Dochazi k vytazeni
hlasivkovych vazl z divodu zavedeni tracheostomické kanyly. Neschopnost vyjadrit se
Casto zpusobuje depresi, agresi, hnév a netrpélivost pacienta. Proto je velmi dilezita
trpélivost a empatie sestry v komunikaci s nemocnym. U pacientt, ktefi nejsou schopni
komunikovat, se vyuZzivaji rizné alternativni metody pro komunikaci (Tomova a
Ktivkova, 2016). Pro pacienta, ktery je na UPV, je nejjednodussi forma komunikace
formou otazek typu ano a ne, nebo pomoci tuzky a papiru (Prusenovska a Zelenikova,
2016).

Spontanné dychajici pacienti v trovni plného v&€domi, maji zajisténé dychaci
cesty, nejcastéji tracheostomickou kanylou (dale jen TSK). Diilezité je pacienta zapojit
do procesu uceni, aby byl schopen komunikovat se zdravotnickym persondlem a svou
rodinou. Ukolem sestry je pomoci pacientovi najit vhodny zpiisob komunikace, snaha je
o rozvijeni a u¢eni mluvy. Mohou se vyuzivat i alternativni pomicky K usnadnujici
komunikace (Tomova a Kiivkovda, 2016). Pacienti v nasledné ¢i dlouhodobé intenzivni
péci maji ¢asto omezené komunikaéni schopnosti, zejména kvili porucham védomi,
hybnosti nebo zajisténi dychacich cest endotrachealni kanylou, tracheostomii stimulace
(Bartingk et al., 2016).

Ztrata hlasu u pacienti na UPV nemusi byt vSak trvald. Pokud je moZznost
¢astecného odpojeni nemocného, otevira se moznost obnoveni feCi neboli fonace.
Dostupnou pomitckou je TSK s vyjimatelnou vlozkou ¢i fonacni chlopni. Hlas je
zalozen na principu nadechu, ktery jde pfes membrdnu a vydech proudi kolem
hlasovych vazii. Déle proudi usty ven, ¢imZz vytvafi hlas. Diky hlasu dochazi ke
komunikaci, ale i ksebevyjadieni (Drabkova a Hajkova, 2018). U nemocnych
s poruchami védomi, vnimani nebo pohybu, nejcastéji vyuzivame koncept bazalni
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stimulace (Bartin¢k et al., 2016).

1.3.2 BAZALNI STIMULACE

Bazélni stimulace je pedagogicko-osetiovatelsky koncept, ktery podporuje
lidské vniméani v bazalni roviné. Tento koncept je zaméfen na vSechny oblasti lidskych
potieb, poskytuje stimuly pro psychomotoricky vyvoj, stimuluje komunikaci, hybnost a
vhimani. Predpokladem pro spravnou strukturu péce je prace s ¢lovékem, jeho
Zivotnimi potiebami a s ritualy, na ktery je zvykly (Friedlova, 2015). Bazalni stimulace
je vyuzivana zejména v intenzivni péci. Béhem bazalni stimulace by mély sestry
pfistupovat k pacientovi jako ksobé rovnému partnerovi a komunikovat s nim
(Kapounova, 2020). Friedlova (2015) tvrdi, Zze vnimani sebe sama, je pifedpokladem
k pohybu a komunikaci s okolim. Jestlize je okolni prostfedi malo podnétné,
Z jakéhokoli divodu muze dojit k senzorické deprivaci. Pokud neni dostate¢na
pohybova aktivita, hrozi motoricka deprivace nemocného (Friedlova, 2015). Prvky
stimulace jsou rozdéleny na zakladni a nastavbové prvky bazalni stimulace. Zvoleni
druhu stimulace je u kazdého pacienta individualni a uréuje se na zakladné biografické
anamnézy, kde je vzdy zohlednén celkovy stav pacienta. Sestra hodnoti psychické a
zdravotni aspekty, které by mohly ovlivnit stav klienta (Sev&ikova, 2015). Stimulace je
zamétena na urcité vjemy.

Principem somatické stimulace je podpora vnimani vjemil z povrchu téla pres
kozni percepcni orgény. Tuto stimulaci lze aplikovat pii celkové koupeli, masazi
stimulujici dychani, polohovani, zabaly téla ¢i samotnym dotykem. Vestibularni
stimulace je zaméfena na vnimani pohybid, uvédomovani si své polohy a také na
prostorovou orientaci (Kapounova, 2020). K uvédomeéni polohy téla pacienta, slouzi
také vibracni stimulace, kterd ma za cil posilit stabilitu ¢lov€ka. Je vyuZivana napiiklad
u pacientu s hlubokou mentalni retardaci nebo u lidi ve vigilnich kématech. Zde jsou
vyuzivany poklepové masaze, hudebni nastroje, mluvené slovo, klepani ¢i chvéni
(Friedlova, 2015). Do nastavbovych prvki bazalni stimulace fadime stimulaci auditivni
neboli sluchovou, ktera je provadéna pomoci znamych zvuki, jako je naptiklad
oblibena hudba, televize, ¢teni knihy nebo zpév (Kapounova, 2020). Pro optickou
neboli zrakovou stimulaci plati komplexni pfistup, tzn. kombinace opticke, somatické a
vestibularni stimulace. Zrakové vniméani umoznuje pfipominat nemocnému, na co byl
doposud zvykly, jako je naptiklad rodina, zaliby ¢i domaci mazliéci. K zrakové

stimulaci lze vyuzivat fotografie, barvy, vyzdobu prostiedi nebo oblibené predméty
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(Friedlova, 2015).

Pomoci vjema v dutiné ustni lze aplikovat i stimulaci oralni. Podévanim
oblibenych napoju a jidla, jsou stimulovany chut'ové poharky a zlepsuje se tak piijem
per os (Kapounovd, 2020). Olfaktoricka (¢ichova) stimulace je vyznamny provokatér
vzpominek. Vuni ¢i pachem lze vyvolat vzpominky na ro¢ni obdobi, osobu nebo
pozitivni i negativni situaci. Do péce lze zafadit vini toaletnich potieb klienta, jidla
nebo vini spojenou s prostfedim (pacient pracoval v lese — kousek dieva, stromu,
smily). V posledni fadé se budeme zabyvat taktilné-haptickou stimulaci, kterd je
zalozena na schopnosti hmatu ¢ili rozpoznavat predméty a znamé materidly. Do
taktilné-haptické stimulace je dulezité zatradit biografii klienta, tzn., co mél nemocny
rad, na co byl zvykly, pracovni zivot nebo jeho konic¢ky. Cilem této stimulace je
stimulace motoriky rukou, budovéani vztahti a divéry, zména svalového napéti nebo

napiiklad stimulace vnimani a aktivity mozkové kury (Friedlova, 2015).

1.3.3 SPOLUPRACE S RODINOU

vewr

zdravotniki. Je to vSak pftilezitost, jak ziskat rodinu pacienta ke spolupraci (Vévoda et
al., 2013). Drabkovéa s Hajkovou tvrdi, ze kontakt a spoluprace s rodinou, jsou soucasti
péée o pacienta (Drabkova a Hajkova, 2018). Zdravotnicky personal by se mél drzet
zasad komunikace s pfibuznymi, byt taktni, vstiicny a divérné chranit osobni informace
0 nemocném. Pravidelné a opakované sdélovani informaci o zdravotnim stavu klienta je
dulezité pro nemocného i pro rodinu (Vévoda el al., 2013). Informace o zdravotnim
stavu pacienta podavame pouze osobam se souhlasem pacienta.

V intenzivni pééi ¢asto neni mozné ziskat jeho souhlas. Ze zakona maji pravo
ziskat informace pouze osoby, které jsou pacientovi blizké. Mezi blizké osoby fadime
piimé piibuzné, sourozence, manzela ¢i manzelku nebo partnera podle zdkona o
registrovaném partnerstvi (Hefmanova et al., 2012).

Navstévy rodiny udrzuji pacienta v kontaktu s okolnim svétem a tim je sniZzena
frustrace nemocného v dusledku nedostate¢ného socialniho kontaktu. Pacient i jeho
rodina mohou prozivat dlouhodoby stres (Drabkova a Hajkova, 2018). Neptizniveé
pusobi na psychiku ¢loveka jakakoli zména zdravotniho stavu, jelikoZ je nucen v dobé
hospitalizace ménit zavedeny zpisob svého Zivota. Nemocny je odiiznut od béZnych
aktivit, na které byl doposud zvykly. Vyznamnou roli zde hraje komunikace, ktera je

odrazem vztahti v rodiné. Rodina, kde jsou vztahy na spravné tirovni, ma zajem podilet
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se na uzdraveni nemocneho (Tomova a Kiivkova, 2016). Pobyt na jednotkach NIP a
DIOP je velmi dlouhy, proto jsou navstévy pro rodinu i pacienta nesnadné. V nékterych
ptipadech dochazi postupem casu K Upadku zajmu rodiny, proto jsou navstévy jsou
minimalni. Pfinosem pro klienta mize byt, i pokud je navstéva pozitivné naladéna. Pro
rodinu je obtizné nevyjadiovat smutek, litost a neprojevovat negativni emoce ¢i obavy
(Drébkova a Hajkova, 2018). Piistrojova vybavenost a doprovodné zvuky pusobi na
jednotlivce stresujicim dojmem. Bezpochyby nevytvaieji ptiznivé prostiedi pro
naslednou komunikaci s rodinou pacienta. Zde se mohou vyskytovat i komunika¢ni
Sumy (mechanické, psychické, sociélni, fyzikalni), které mohou bréanit pfenosu sdéleni
informaci. Za téchto okolnosti miZe vzniknout u rodiny nejistota a nasledné i strach o
blizkého.

Prvnim krokem, jak zmirnit psychické zatizeni rodiny, je sdélit dostatecné
mnozstvi informaci o zdravotnim stavu jejich blizkého, vhodnym a srozumitelnym
zpisobem a ve spravnou dobu (Tomova a Ktivkova, 2016).
et al. (2018) tvrdi, Ze ptitomnost rodiny je pfinosem, jelikoz pomaha uvolnit emoce a
vhitini proZivani pacienta. Dale podporuje jeho zdravi a povzbuzuje nemocného
k mobilizaci vnitini sily, coz je nezbytny faktorem pro obnoveni zdravi a pfeziti
(Haugdahl et al., 2018).

Sestra, ktera spolupracuje s rodinou a poskytuje blizkym informace o pacientovi,
musi znat své limity, kompetence a moznosti. Sd¢luje informace, které se predevSim
tykaji organiza¢niho zajisténi péce o klienta a dale o chodu oddéleni (Vévoda et al.,
2013).

Pted ptfichodem rodiny k liZku by se méla sestra i1 1ékar pfedstavit a informovat
blizké o zdravotnim stavu pacienta. V tomto piipadé je vhodné popsat divod
podpurnych pfistrojti a invazivnich vstupt. Rodina tak ziska piedstavu, v jakém stavu se
pacient nachazi. Je poucena, jak k pacientovi pfistupovat a jak snim komunikovat.
Vhodné je, aby informace byly zopakovany, jelikoz velké mnozstvi informaci neni
rodina schopna pochopit a zpracovat (Tomova a Ki#ivkova, 2016). Pokud se pacient
nachazi ve zlomovém bod¢, kdy je mezi Zivotem a smrti, tak rodina ptisp&je k vnimani
okamziku pacienta ted’ a tady (Haugdah] et al., 2018). V komunikaci by m¢l byt vztah
mezi sestrou a rodinou pacienta partnersky a je nezbytné, aby sestra vnimala rodinu
jako komunika¢niho partnera. Po domluvé s lékafem by sestra méla dokazat v ramci
svych dovednosti odpovidat na dotazy pribuznych a ziskat je ke spolupraci (Tomova a

Ktivkova, 2016). Obsah informaci se nesmi liSit od informaci, které sdili 1ékaf. Proto
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spolupréce a komunikace mezi sestrou a lékafem ma drahocenny vyznam (Vévoda et
al., 2013). Komunika¢ni dovednost sestry ovlivituje vztah mezi ni a rodinou pacienta v
celém oSetfovatelském procesu. Vliv, ktery ptisobi na vyvoj a pribéh komunikace
srodinou je hlavné onemocnéni pacienta a zdavaznost zdravotniho stavu. Dale
komunikaci ovliviiuje i délka hospitalizace, vyvoj nemoci a diagn6za s prognézou
(Tomova a Kiivkova, 2016).

1.3.4 POTREBA PSYCHICKE VYROVNANOSTI

Zdravotnicky persondl si ¢asto neuvédomuje, ze pacient ztraci Zivotni rytmus,
stravovaci zvyklosti, prestiz, kontakt s rodinou nebo moznost riiznych aktivit. Pacient se
nachdzi v cizim prostiedi s cizimi lidmi. Celi tak obavam o vlastni zdravi, trpi
nespavosti, bolestmi a mnoha omezenimi, které intenzivni péce zahrnuje. Nedostatek ¢i
naruSeni spanku byva V intenzivni pé¢i velmi Casté (Kapounova et al., 2020). Mezi
rusivé elementy muze patfit jiny neklidny pacient, zvuky pfistroji, alarmi, hlu¢na
konverzace personalu nebo jiny provozni hluk. Ulohou sestry je omezeni hluku na
minimum, obzvlast' ve vedernich hodinach (Samankova et al., 2011). Dalsi nezbytnou
pottebou, ktera vede k psychické pohodé, je pocit bezpeci a jistoty. Klient dlouhodobou
hospitalizaci ztraci pocit bezpe¢i z dtivodu nedostatku informaci, obav z vykonu,
bolesti, nebo nesobéstaénosti. Ukolem zdravotnického personalu je v pacientovi vzbudit
pocit bezpedi. Predchazime tomu napiiklad trp€livosti, empatii, naslouchanim,
psychickou podporou a plnénim potieb. Na vSechny tyto situace ma pacient pravo
reagovat, coz se ¢asto projevuje uzkosti, agresi, depresi nebo jinymi poruchami chovani.
K tomu, aby byl pacient v psychické pohodé€, lze pfispét nacvikem sobéstacnosti,
minimalizaci nebo odstranénim bolest, komunikaci s nim, odstranénim hluku a zajistit

nemocnému dostateény odpocinek a spanek (Kapounova et al., 2020).

1.35 POTREBA DYCHANI

Potfeba dychani patii mezi zékladni biologické potfeby kazdého clov€ka a je
predpokladem pro lidskou existenci (Kapounovd et al., 2020). Jednou
z nejzakladnéjSich domén intenzivni péce, je zajiSténi dychacich cest. U pacientd na
jednotkach DIOP ¢i NIP jsou zajistény dychaci cesty nejcastéji tracheostomickou
kanylou (Samankova et al., 2011).

Indikaci k vytvoteni TSK je mechanicka obstrukce dychacich cest, nadorové

onemocnéni dychacich ¢i polykacich cest, dlouhodobéd endotrachedlni intubace a dalsi
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jiné pficiny. U pacientl v intenzivni péci je nejCastéjsi pri€inou porucha ventilace, kdy
je nezbytné zajistit dychaci cesty (Hahn et al., 2019). Jsou dva typy tracheostomickych
kanyl - plastové a kovove (méné Casté), které méni se kazdy den (Ferko et al., 2015).
Péce o TSK spada do kompetenci vSeobecnych sester. Do kompetenci fadime peclivou
a Setrnou toaletu dychacich cest, dechovou rehabilitaci, zvlhéovani dychacich cest
nemocného veetné predchazeni komplikaci (Drabkova a Hajkova, 2018). Na jednotach
DIOP ¢i NIP sestry poskytuji péci o tracheostomii kazdy den. Okoli stomie je nutné
dezinfikovat a postup musi byt piisné asepticky, ¢imz zamezi vzniku infekce. K hygiené
dychacich cest se vyuziva elektricka odsavacka, ktera odsava bronchialni sekret a déle
je zapotiebi zvlhcovat vzduch nebulizatorem, aby nedoslo k vysuSeni sliznice. U TSK je
dulezita kontrola tésnéni kanyly a pravidelna vymeéna (Ferko et al., 2015). Zatimco
zruSeni kanyly (dekanylace) ¢i tisfiové orotrachealni intubace je pouze v kompetencich
1¢kai (Drabkova a Hajkova, 2018).

1.3.6 POTREBA VYZIVY

Dal§im nezastupitelnym prvkem intenzivni péfe je uméla vyziva. Hlavnim
divodem indikace umélé vyzivy, je pokryt normalni pfijem potravy, ktery zavisi na
povaze onemocnéni, ale i vychozim stravovanim nemocného (Bartiingk et al., 2016). U
kazdého pacient je nezbytnd nutriéni terapie, ktera snizuje pravdépodobnost zhorSeni
zdravotniho stavu nemocného (Zanten et al., 2019).

Umélou vyzivu rozdélujeme na parenteralni, enterdlni a casto také
kombinovanou. Parenteralni vyziva se vyuziva v piipadé, kdy je kontraindikovana
enteralni nebo pokud neni tolerovéna pacientem. Dale rozliSujeme parenterdlni vyzivu
dle mista podani do zilniho systému na centralni a periferni (Bartingk et al., 2016).
Vyzivu délime na totalné parenteralni, dopliikovou parenteralni a specialni organoveé
specifickou vyzivu. Vzdy je podstatné urcit predpokladanou délku, spravny typ vyzivy a
vhodné zvoleny zilni vstup (centralni Zilni katétr, periferni zilni katétr ¢i tunelizovany
katetr) (Vytejckova et al., 2015). Diive se vyuzival systém vice lahvi (Multi-bottle), pti
némz se jednotlivé komponenty misily az pti podani vice ldhvi. Tento systém byl
nevyhodny, a tak vznikl novy systém parenteralni vyzivy, systém vakt All in One, ktery
je dnes preferovan. Tento systém piedstavuje 1ékarensky pfipravené vaky, o vétSim
objemu, kde se nachazeji jednotlivé komponenty vyzivy. V ptipad€, Ze ma pacient
funkéni travici trakt, je indikovana enteralni vyZziva. Vyuziva se bud’ formou peroralnich

doplnku, tzv. sipping (pokud je moznost piijmu per os), stomii ¢i formou nazalnich
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sond (Bartingk et al., 2016). Enteralni vyzivu délime podle zahajeni nutri¢ni podpory
na bezprostiedni, ¢asnou nebo pozdni enteralni vyzivu. Zadak (2017), spolecné
s dalsimi autory popisuje ve své knize, ze Casnad enteralni vyZiva je piinosna pro
pacienty v Kkritickém stavu a také snizuje morbiditu (Zadak et al., 2017). Nejcast&jsi
formou aplikace enteralni vyzivy je pomoci nasogastrické ¢i nasoenteralni sondy, nebo
vyzivné stomie. Mezi nazalni sondy fadime nasogastrické, nasoduodenalni a
nasojejunalni sondy. Pro dlouhodobé podavani enteralni vyzivy, volime spiSe
perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG), nebo jejunostomii (PEG-J) (Bartinék et
al., 2016). Mezi hlavni indikace pro zavedeni PEG je neschopnost pacienta pftijimat
tekutiny ani stravu Usty po dobu déle nez tfi tydny. Pfi¢inou mohou byt neurologické ¢i
obecné oslabujici poruchy a orofaryngealni ¢i ezofagealni obstrukce (Tham et al.,
2017). Rozhodnuti k zalozeni PEG neni pouze rozhodnutim o technickém provedeni
vykonu, ale jedna se tak o novou etapu zivota dlouhodobé enteralni vyzivy s pusobenim
celé fady podstatnych dopadu (sociélni, zdravotni a ekonomické). Cilem této metody je
optimdlni vyziva jedince a zlepSeni ¢i udrzeni kvality Zivota nemocného. Pro zavedeni
PEG musi byt splnény tyto podminky: zékladni indikace, stanoveni lécebného cile,
kterého chceme dosdhnout a informovany souhlas. Pokud neni jedna z podminek
splnéna, z etického hlediska neni mozné sondu PEG zavést (Druml et al., 2016). Po
zavedeni PEG kontroluje vSeobecna sestra celkovy stav pacienta, monitoruje
fyziologické funkce, kontroluje misto opera¢niho vstupu, kde byl PEG zaveden
(Vytejckova, 2013). Dalsim ukolem vSeobecné sestry je pravidelny pievaz, minimalné
po dobu 14 dnt a kontrola mista zavedeni (Kianicka, 2012). Pfi pfevazu je misto
zavedeni oSetieno vzdy aseptickym postupem (za nepfitomnosti mikroorganismil)
pomoci dezinfekce, sterilnich nastrojii a sterilniho materialu (Vytejckova, 2013).
Spravnym oSetfenim je eliminovan pocet pozdnich komplikaci (Kiani¢ka, 2012). Stav
rany a pouZity material si sestra denné zapisuje do oSetfovatelské dokumentace.
Podstatné je vSimat si zmén v okoli zavedené sondy, které mohou poukazovat na
infekci. Pokud se objevi krvéceni, zarudnuti mista, bolestivost ¢i sekrece z rdny, musi
sestra informovat 1ékafe. Zhruba po 14 dnech dochazi ke zhojeni rany, tudiz se pievaz
provadi jednou az dvakrat tydné€. Sonda se pravidelné otaci o 360 stupnti a zanotuje o 2-
3 cm do Zaludku. Poté se opét povytahne a spravné zafixuje. K zhojeni rany dochazi do
14 dnt, poté se pievaz provadi jednou az dvakrat tydné. Je dulezité, aby sestra ¢i
pacient sondu pravidelné otaCel a zanotfoval. Péci o PEG provadi v nemocni¢nim

prostiedi vSeobecna sestra a v domaci péci sdm pacient ¢i jeho rodina (Vytejckova,

28



2013).

Ptipravky enteralni vyzivy rozdélujeme na nutri¢né kompletni preparaty, které
obsahuji celé spektrum zivin, preparaty nekompletni nebo doplilkkovou vyzivu.
Standardni enteralni vyziva se d€li podle néarokii na traveni. Sem fadime polymerni
nutricné definované preparaty, které maji pomérné nizkou osmolalitu a pro proces
traveni, vyzaduje pfitomnost pankreatickych enzymi. Déle jde o chemicky definovanou
enteralni vyzivu, ktera se déli na elementarni a oligomerni. Indikuji se u pacienti
s tézkou nedostatecnosti traviciho traktu, jako jsou poruchy traveni a vstiebavani

(Barungk et al., 2016).

14 ROLE SESTRY

Povolani sester proslo mnoha zménami v kratkém ¢asovém horizontu a neustéle
se formuje a rozviji (Lamb et al., 2018). Soucasti kazdého povolani je ocekavané a
vyZzadované chovani, které nas zafazuje do spolecnosti a urCuje nase postaveni. Z toho
vyplyva i role dané osoby, ktera je soucasti legislativnich norem (Plevova, 2018). Role
sestry se odviji podle jednotlivych pracovist’ a podle kontaktti v zaméstnani. Tato role je
uréena podle kontaktu s pacientem, sestrami a lékafem. Ukolem sestry v oSetiovatelstvi
je prevence, primarni péce, udrzovani a podpora zdravi, paliativni péce a spolu s tim i
umirani pacientt.

Modernizace a vzestup oSetfovatelstvi jde ruku v ruce s adaptaci sester na rozvoj
novych technologii, pomticek, mezioborovou a mezinarodni spolupraci (Zacharova,
2017). Dle definice WHO (World Health Organization), je sestra osoba, ktera byla
piijata do oSetfovatelského vzdelavaciho programu, uspésné dokoncila piedepsand
studia oSetfovatelstvi a ziskala poZadovanou kvalifikaci, aby se stala sestrou
s pravoplatnou licenci k vykonu oSetiovatelské praxe. Sestry potiebuji kompetence k
tomu, aby se mohly rozvijet, podporovat, udrzovat zdravi a piedchdzet nemocem.
Dal$im tkolem sestry je pomdhat nemocnym, rodindm ¢i skupinam dosédhnout
mentalniho, fyzického i socidlniho potencidlu a snazi se jej udrzovat ve vazbé
s prostfedim, ve kterém nemocni Ziji a pracuji (Plevova, 2018). Dle Zacharové (2017)
sestry hodnoti, pldnuji a poskytuji svou profesionalni péci v pribéhu nemoci i
v prib¢hu rekonvalescence. PéCe zahrnuje fyzické, mentalni i socidlni aspekty Zivota,
které maji dopady na zdravi, nemoc a umirani. Sestra pracuje samostatné jako ¢len
zdravotnického tymu (Zacharové, 2017). Sestry se snazi podporovat a aktivné zapojovat

jedince, rodiny, komunity a socialni skupiny do vSech forem zdravotni péce, ¢imz
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podnécuji k sebediivéfe a samostatnosti v rozhodovani pii soucasném vytvafeni
zdravého zivotniho prostiedi (Plevova, 2018). Ze sociologického hlediska maji sestry
Ctyfi urCité znaky role, které definuji jejich povolani. Prvnim znakem je funkéni
specifita. UrCuje odbornost a udava specifické kompetence pro vykondvani povolani.
Odbornost vyplyva ze ziskaného vzdélani a kompetence jsou vymezeny dle postaveni
sestry a daného pracovisté, kde povolani vykondva (Kutnohorska, 2007). Druhym
nezbytnym znakem pro vykonavani ¢innosti sestry je sociocentrismus, ktery je zaméfen
na potiecby pacienta. Sociocentrismus je orientovan na druhé osoby a je spojen
S nezistnosti a schopnosti sebezapteni (Juklova et al., 2015).

Dalsim znakem je univerzalismus, ktery zahrnuje stejny a univerzalni postoj ke
vSem pacientim ¢i kolegiim bez ohledu na vlastni sympatie a antipatie (Kutnohorska,
2007). K univerzalismu se vaze i emocionalni neutralita, ktera je podstatnym faktorem
pro vykon povolani sestry. Sestra musi schopna podfidit emoce rozumové kontrole
(Juklova et al., 2015). Funkci sestry je ¢lenstvi ve zdravotnickém tymu, kde plini
oSetfovatelsko-pecovatelské, expresivni, vychovné, instrumentalni role. Dale zajistuje
poradenstvi, podporu a vychovu ve zdravi a v neposledni fadé plni i administrativni
préci (Plevova, 2018).

S rozvojem doby sestry zastupuji i dalsi funkce ve vykonavani povolani. Kromé
oSetfovatelskych intervenci, vykonavaji sestry i role, které piispivaji nejen k rozvoji
oSetfovatelstvi, ale 1 k rozvoji vlastni osobnosti. Sestra pracuje jako oSetfovatelka, kde
poskytuje zakladni oSetfovatelskou péci. Dalsi podstatnou navazujici roli je edukace
pacientl a rodin v disledku onemocnéni, nasledné 1é¢by a oSettovatelskych intervenci.
V ramci zajistovani oSetfovatelské péce je i koordinatorkou, kterd planuje a realizuje
oSetfovatelskou Cinnost. V dusledku zajistovani oSetfovatelské péce vstupuje do role
koordinatorky, kterd umi planovat a realizovat oSetfovatelské Cinnosti (Fulton et al.,
2021). V ptipad¢, kdy nemocny neni schopen projevit své potieby ¢i pfani, stane se
sestra jeho mluv¢im, neboli obhajkyni klienta (Strudwick et al. 2019).

Ve spolupréci slékatem se stava asistentkou, ktera zajistuje diagnosticko-
terapeutické intervence. V rdmci oboru, kde sestra vykonava své povolani, si neustéle
roz§ifuje své vzdélavani, tudiz se stava také vyzkumnici. Role vyzkumnice je piinosna
pro zkvalitnéni oSetfovatelské péce, zvySuje Groven oSetiovatelstvi a je pfinosem pro
mezinarodni spolupraci (Fulton et al., 2021).

Z&kladni prioritou pro dlouhodobou a naslednou intenzivni péci je udrzet, zlepsit

a navratit zdravotni stav a zivotni funkce nemocného. Pacienti v dlouhodobé a nasledné

30



intenzivni pééi jsou dlouhodob& monitorovani a maji vice invazivnich vstupii. Ukolem
sestry je kontrolovat pacienta, umét vcas zasahnout v Kritickych situacich, které
nemocného ohrozuji na Zzivoté. Dale musi sestra znat a umét obsluhovat piistrojové
vybaveni na svém pracovisti, které je nezbytnou soucasti k zachovani zivota pacienta.
PéCe zahrnuje spravné rozhodovani, bez rychlého unahleni, spoleéné s kvalitnim a
efektivnim zajisténi klienta (Drabkova, 2018). Soucasti rozvoje zdravého objektivniho
posuzovani je nutnosti ziskat kritické mysSleni neboli souhru znalosti, dovednosti,
logiky, zdravého rozumu a intuice. Cilem kritického mysleni je spravné identifikovat
problém nemocného a nasledné véas zasahnout bez metody pokus-omyl. Na rozvoj
kritického mysleni maji vliv klinické zkuSenosti a odborné oSetfovatelské znalosti.
Podstatou je kladeni otazek, které se tykaji onemocnéni, piiznaki, diagnozy a snaha o

nalezeni nejvhodnéjsiho feseni, které neohrozi zZivot klienta (Kapounovd, 2020).
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 CILE PRACE, VYZKUMNE OTAZKY

V nasledujici kapitole se budeme vénovat stanovenym cilim a vyzkumnym

otazkam, které byly vytvoieny pro diplomovou praci.

2.2 CILE PRACE

Cil 1: Zjistit, jak sestry pracujici na jednotkach dlouhodobé a nasledné intenzivni

péce vnimaji svou roli.

Cil 2: Zzjistit vyznam kooperace sester a rodiny pacienta na jednotkach

dlouhodobé a nasledné intenzivni péce.

2.3  VYZKUMNE OTAZKY

V souvislosti se stanovenymi cili nasi diplomové prace jsme zvolily nésledujici

vyzkumné otazky:

Vyzkumna otézka 1: Jak sestry vnimaji své role na oddéleni dlouhodobé a nasledné

intenzivni péce?

Vyzkumnd otazka 2: Jsou piibuzni zapojovani do oSetfovatelského procesu o

pacienta na jednotkach dlouhodobé a nésledné intenzivni péce?

Vyzkumna otazka 3: Jakym zplsobem se rodina aktivné zapojuje do péce o

pacienta?
Vyzkumna otazka 4: Zapojuji se sestry do edukace rodiny pacienta?

Vyzkumnéa otazka 5: Jaky je vyznam kooperace sester a rodiny pacienta v rdmci

oSetfovatelského procesu na jednotkach dlouhodobé a nasledné intenzivni péce?
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3 OPERACIONALIZACE POJMU

Tato kapitola slouzi k definovani pojmu, které byly pouzity v cilech a vyzkumnych
otazkach nasi prace.

VSeobecna sestra — Za vykon povoldni vseobecné sestry se povazuje poskytovani
oSetrovatelské péce. Ddle se vseobecnd sestra ve spoluprdci s lékarem nebo zubnim
lékarem podili na preventivni, lécebné, diagnostické, rehabilitacni, paliativni,
neodkladné nebo dispenzarni péci (zakon 96/2004 Sb.)

Dlouhodoba intenzivni péfe — Pracovisté poSkytujici intenzivni oSetiovatelskou
péCi pacientim se zavaznym, prevazne neurologickym postizenim, jejichz stav jiz
nevyzaduje umélou plicni ventilaci, vyzaduje vSak intenzivni oSetrovatelskou péci o
dychaci cesty (Kalvach et al., 2011, s. 245)

Nésledna intenzivni péfe — Zahrnuje vsechny komponenty intenzivni mediciny:

umélou plicni ventilaci (Drabkova a Hajkova, 2018, s. 20)

33



4 METODIKAVYZKUMU

V dalsi kapitole se budeme zabyvat metodikou vyzkumného Setfeni a

charakteristikou vyzkumného souboru.

41 POUZITE METODY

Pro vyzkumnou ¢ast nasi diplomové prace jsme s ohledem na cile préce zvolily
techniku kvalitativniho Setfeni. Pro sbér dat byla zvolena metoda polostrukturovanych
rozhovori se vSeobecnymi sestrami a sestrami s odbornou specializaci. Vsechny
informantky souhlasily s podminkami rozhovoru a byly ujistény, ze bude dodrzena
jejich anonymita. Se souhlasem sester byl rozhovor nahravéan na audiovizuélni zaznam.
Nasledné byly ziskané informace piepsany do programu Microsoft Word (ukazka
kodovani rozhovoru v piiloze A). Rozhovory nebyly formalné upraveny z divodu lepsi
autenti¢nosti. Ziskani dat bylo analyzovano pomoci programu MAXQDA 2022, kde
jsou barevné vyznaceny hlavni kategorie, podkategorie a jednotlivé koédy. Kazdy
rozhovor byl individualni a trval piiblizné pétatiicet minut. Obsahoval pfedem
ptipravenych 29 otazek, které byly spoleéné pro sestry z jednotek NIP i DIOP. Jednalo
se o oteviené i uzaviené otdzky. Pro sestry, pracujici na oddéleni NIP byly doplnény
dalsi 3 otazky, které byly specifické pro tento druh pracovisté. Prvni ¢tyfi otazky se
tykaly identifika¢nich udaji o respondentech (o jaké pracovisté¢ se jednd, dosazené
vzdélani, specializace, dopInéné kurzy a délka praxe na tomto odd¢leni). Otazka 5 a 27
byla zamétena na praxi v jiném zdravotnim zatfizeni a na rozdilnost oddé¢leni. Otazky 6
a 7 informovaly o vytizenosti sester (lizkova kapacita a o kolik pacientll pecuje jedna
sestra). Dalsi otazky naSeho rozhovoru byly zaméfeny na pacienty (diagnozy, délka
hospitalizace, spoluprace s personalem, propusténi do domaciho prostiedi a mozZnost
DUPV). Nésledovaly otazky, které se vztahovaly k rodiné pacienta a kooperaci rodiny

s personalem (motivace, spoluprace a zapojeni rodiny).

Zbytek otazek byl zaméten na samotny oSetiovatelsky proces, plnéni roli sester a

edukaci rodiny (specifika péce, koncept bazalni stimulace, DUPV a role sester).
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42 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNE SKUPINY

Vyzkumnou skupinou dotazovanych osob tvoti celkem deset v§eobecnych sester.
Rozsah souboru byl stanoven na zaklad¢ teoretické nasycenosti odpovédi informantd.
Piedem pfipraveny rozhovor byl veden pouze se sestrami, které pracuji na jednotkach
dlouhodobé a nasledné intenzivni péce. Do vyzkumu byly zapojeny pouze vseobecné
sestry a sestry s vysokoskolskym vzdélanim ¢i s odbornou specializaci v intenzivni pé¢i.
Bliz8i oznaceni pracovis$té neni zminovano z divodu dodrZeni anonymity. Z toho
davodu jsou také sestry oznaceny jako ,,S1 az ,,S10“, coz je odpovidajici oznaleni
dotazovanych. Pro vybér a ziskani informantek byla pouzita technika ,,snow ball®.

Vyzkumné Setieni bylo uskuteénéno v unoru 2022 mimo nemocnicni zafizeni.

Tab.1 Udaje o informantech

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Sestra, oznacena jako S1, pracujici na jednotce NIP, dosahla stfedoskolského
vzdélani (vSeobecnd sestra), nasledné vystudovala odbornou specializaci a na tomto
oddéleni pracuje jiz 5 let. Sestra oznacena S2, ktera pracuje na jednotce DIOP, dosahla
stiedoskolského vzd¢lani (vSeobecna sestra), nasledné vystudovala odbornou
specializaci a na této jednotce pracuje téméf 20 let. Sestra, ozna¢ena S3 pracuje zaroven
na jednotce NIP i DIOP. Uvedla, Ze tyto jednotky jsou soucasti jednoho zdravotnického
zafizeni, a tak se zde personal na jednotkach stfida. Délka praxe na tomto oddéleni je 6
let. Tato sestra dosahla bakalarského titulu, spole¢né s odbornou specializaci. Sestra,
ozna¢ena S4, pracovala2 roky na jednotce DIOP. Dosahla magisterského titulu a
nasledné¢ odborné specializace. Kvuli nespokojenosti odesla v roce 2021 do jiného
nemocni¢niho zafizeni. Sestra, oznafena S5, pracuje na jednotce NIP jiz 10 let a
dosédhla bakalafského titulu. Sestra, oznacena S6, pracujici na jednotce DIOP, dosdhla
bakalaiského titulu a nasledné vystudovala odbornou specializaci. Délka praxe na tomto
pracovisti je 8 let. Sestra, oznacena S7, pracuje 3 roky na jednotce NIP. Dosazené
vzdélani této sestry je diplomovany specialista. Sestra, oznacend S8 dosahla nejprve
titulu diplomovany specialista a pozdéji bakalaiského titulu. Témét 5 let pracuje na
jednotce NIP. Sestra, oznacena S9, pracujici na jednotce NIP, dosahla sttedoskolského
vzdélani (vSeobecnd sestra), spolecné s odbornou specializaci. Sestra, oznacena S10
pracuje zaroven na jednotce NIP i DIOP, stejné jako S3. Dosdhla bakalatského titulu,

spole¢né s odbornou specializaci.
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5 VYSLEDKY ANALYZY

51 ANALYZA VYSLEDKU ROZHOVORU

Po pouziti metody otevieného koédovani, vznikly zrozhovoru nasledujici
kategorie a podkategorie, které jsou znazornény na obr. 1. Pokud u nékteré kategorie ¢i
podkategorie vzniklo vice koda, v obrazcich je znazornéno pro lepsi piehlednost pouze
7 nejpouzivanéjsich.

Obr. 1 Kategorie a podkategorie

=g Praxe
(=g ZkuZenosti = jinym zafizenim
=g Vzdélanr
=g Kurzy
=g Typ oddéleni
(= lInformace o pacientech
= Diagndzy
= Diavody piijeti
= Délka hospitalizace
(=gl lednotky MIP a DIOP
(=g VytiZenost sester
(=4 Kapacita
=g Specifika péce
(=g Rodina pacienta
(=g Spoluprdce se zdravotniky
(=g Zapojens rodiny
=g Edukace rodiny
=g Motivace rodiny
(=g Reakce rodiny
(=g Piinos kooperace rodiny s persondlem
=g Zdjern o domdci péfi
(=g Pistup k domaci pééi
=g Edukace o DUPY
@ Infermovanost sester
=g Role sester
@4 DUPV
(= Dostupnost jednotek
(=g Bazdlni stimulace
=g Vyznam
(= g Vyuditi v praxi
(=g Zapojeni rodiny

(=g Prostiedky
Zdroj: Vlastni zpracovani
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5.1.1 KATEGORIE C. 1 ROZDILNOST ODDELENI

Tato kategorie popisuje zkuSenosti a nazory sester na rozdilnost oddéleni.
V piipadé, ze maji sestry zkusenost s praxi na jiném oddéleni, jsme zjistovaly, jaké vidi

odli$nosti v porovnani s naslednou ¢i dlouhodobou intenzivni pé¢i.

Obr. 2 Kddovani kategorie informace o informantech

Praxe

20 let

ZkuSenost 5J|nym zafizenim

5let
l 6 let @
e & O em

Ne 10 let

2 roky

3 roky

Ano

Zdroj: Vlastni zpracovani

Kromé¢ informantek, oznacené jako S8 a S9, maji sestry zkusSenost s praxi na
jiném oddé€leni. Vétsina sester prestoupila na jednotky NIP ¢i DIOP z anesteziologicko-
resuscitaéniho oddéleni. Zajimala nas pozitiva | negativa, které sestry vnimaji pfi
porovnani oddéleni. Nejcastéji se sestry shodly, Ze na oddéleni NIP a DIOP jim
vyhovuje chod oddéleni, kdy nedochazi k akutnim pifijmim a jsou tak méné
vystavovany stresu. S1 pracovala zhruba 30 let na oddéleni ARO a na otazku
odpovédeéla takto:,, Kdyz porovadam obé oddeleni, tak vse ma své plusy i minusy. Kazdy
oddeleni je trochu specificky. Myslim, Ze u mé to rozhodl i vek. ARO pro mé bylo skvely
oddéleni, kde mé to bavilo a mnoho jsem se naucila, ale to jsem byla mladsi. Nevadila
mi rychla akce, adrenalin nebo stres. Dneska uz to mam trochu jinak. Kdyz jsem
prechazela sem, trochu jsem z toho méla obavy, i kdyz jsem védeéla, do ceho jdu. Ta
péce je tady taky intenzivni a specializovana, coz je fajn, protoze jsem na to zvykla a
Fikala jsem si, ze by byla skoda jit na bezny standard. Libi se mi, Ze tady jsou planované
prijmy a neni tady takovy chaos.‘* Podobné reagovala i S2, kterd pracovala dfive na

jednotce intenzivni péce: ,, Nejvétsi odlisnosti je asi to, Ze na JIP bylo vice adrenalinu,

38



ve smyslu, Ze se treba néco zvrtlo nebo bylo néjaké necekané zhorseni pacienta. Pak
taky bylo vice neplanovanych prijmii, coz tady neni. Da se vict, Ze tady jsou prijmy
planované. Ale kdyz porovniam obé jednotky NIP,DIOP a JIP, tak, jsem byla
spokojenéjsi spis asi na JIP. Ta dlouhodobd intenzivni péce nebo ta NIP je pro mé dost
narocna a c¢asem vas to pomalu semele. Nekomu to nevadi, ale ja potrebuji vétsinou
néjakou zpétnou vazbu. Myslim tim, Ze z prdce, kterou udelam, chci mit dobry pocit, Ze
jsem nekomu pomohla. Nechci, aby to vyznélo blbé, ale tady je skladba pacientii takovad,
Ze se vetsinou ti lidé domii nedostanou. Jsou to vétsinou vigilni komata, takze délate
prdaci porad dokola — odsavate, krmite do PEG, polohujete. Snazite se na né mluvit, ale
vite dopredu, Ze to nikam nepovede ‘‘. S3 popsala svou praxi na jednotce intenzivni péce
a neurologické ambulanci, jako praci, ktera ji naplilovala, ale byla odliSna od prace na
jednotach NIP a DIOP. Odpovéd’ sestry S4 : ,, Pracovala jsem par let na interni jipce a
pak na ARO. Tam mé Stvalo, Ze jste vlastné nevédéla, co vas za ten den ceka. Byly
prijmy, které byly fakt akutni, jako nehody, sepse nebo tak a tady je to proste klidnéjsi.
Samozrejmé se tu obcas vyskytnou komplikace, ale neni to tak narazove. “*

Informantka S5 pracovala na chirurgickém oddéleni a na anesteziologicko-
resuscitaénim odd¢leni: ,, Asi 5 let jsem pracovala na chirurgii na lizkach, pak na jipce,
kde jsem byla celkem spokojend. Po materské jsem nastoupila na ARO do jiné
nemocnice, ale to mi nevyhovovalo, protoze jsem dojizdéla pomerné z daleka. Nakonec
jsem presla sem, kde se mi celkem libi. Mame fajn kolektiv a prace je odbornd. *“ Sestra,
oznacena jako S6, pracovala také na chirurgii: ,, Pred mateiskou jsem délala na
chirurgii, kde jsem pracovala na lizkdch, obcas ambulance a pak casto dospdvik. Po
materské jsem si rikala, Ze pijjdu nékam k praktikovi, ale prisla moznost DIOP. Dlouho
Jjsem vahala, ale pracovala tam moje byvala kolegyné z ambulance a lanarila mé tam.
Kdyz jsem nastoupila, prace byla hodné ndrocna. Dodélala jsem si ARIP a rekla jsem
si, ze tam asi zustanu. Je tady super kolektiv, ktery déla hodné, protoze ta prace je
obcas narocna. Kdyz to porovnam, tak obé oddélni mély své klady, ale i zapory.** ST,
pracujici na jednotce NIP odpovédéla takto: , Pracovala jsem ve fakultni nemocnici a
pak Vv Ostrave. Z pocatku jsem pracovala na interné pri studiich, pak jsem se
prestéehovala do Hradce, kde jsem nejprve pracovala na intermedialu na metabolické
Jednotce a pak jsem presla na NIP. Porovnavat to asi uplné nemiizu, protoze to byla
Jjina oddeleni a jina prace. Ale jsem tady spokojend. Libi se mi, Ze mam na starosti méné
pacientii, ale vim o nich vSechno.* S10 ma zkuSenost s praxi na oddéleni ARO a

odpovédéla, Ze je na jednotkach NIP a DIOP spokojena: ,,ARO bylo oddéleni, ktery
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jsem méla rada, ale vadilo mi, Ze jsem mnohdy neméla cas na pacienta. V pripade, Ze
prijel prijem, nechalo se vseho a o prijem se staraly treba ctyri sestry. Jedna
S pocitacem, druha obihala a dalsi spolupracovaly s lékarem. Bylo 10 celkem ndrocné.
Pak mi vadilo, Ze jsme mély treba nedostatek davkovacii nebo néco chybelo. Tady je to
prosté tak, Ze moc lidi davkovace nemd nebo jsou néjaké v zaloze. Prace byla celkem
podobna, porad se jedna o intenzivni péci, ale je to planované. Prijmy vime dopredu a
nestane se, ze by vam nékdo privezl pacienta ve dvé rano. To se mi celkem libi. Kdyz

jsem byla mladsi, ARO mi nevadilo, ted’ mam uz néjaky vek, takze je to pro mé snazsi. **

5.1.2 KATEGORIE C. 2 VZDELAVACI KURZY
Tato kategorie obsahuje rizné vzdélavacich kurzi, které se sestry doplnily. Nyni
ziskané védomosti uplatiiuji ve své praxi.

Obr. 3 Kodovani kategorie vzdelavacich kurzii

@]

Kurzy

@]
Hojeni ran
]
@ Management

Bazalni stimulace @
@ Paliativni péce
Validace Y

Cl

Zajisténi dychacich cest

Zdroj: Vlastni zpracovani

Z vyzkumného Setfeni jsme zjistily, ze vzdélavaci kurz podstoupily sestry,
oznacené jako S1, S3, S5, S6, S9 a S10. Zbytek dotazovanych sester odpovédélo, ze
prozatim doplnény vzdé€lavaci kurz neabsolvovaly, ale maji to v planu, nebo maji
odbornou specializaci, ktera jim stati. , Zddny dalsi kurz nemdm. Sice mi to bylo
nabidnuto, ale mam ARIP, takze jsem se do toho nehldsila. Asi je to zajimavé, ale

nemam na to cas. " (S2)
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S1 podstoupila kurz vihkého hojeni ran a management sttedniho personalu. Na otazku,
pro¢ tento kurz absolvovala, odpovédéla takto: ,, Na kurzy jsem $la z vlastni iniciativy,
Protoze jsem chtela vedeét vice o prevazech a mozZnostech hojeni ran. Tady se taky
objevuji pacienti, kteri maji dekubity nebo jiné chronické rany, takze jsem si rikala, Ze
bych o tom mela vedet vice. A ten management jsem delala pred par lety. Nasla jsem si
ho hlavné z toho divodu, ze v mé pozici bych ho mit méla. Jsem stanicni sestra, zaklad
Fizeni jsem védéla, ale byvald stanicni sestra mi kurz doporucila.‘* S3 absolvovala kurz
vlhkeého hojeni a validace jiz pfed nastupem na jednotku NIP a DIOP: ,, Ted’ jsem za
kurz celkem vdécna, protoze nasi pacienti maji chronické rany, nejcasteji dekubity,
nebo se tu obcas objevi nékdo s bércékem, ktery se hoji dlouho. TakZe vétsinou vim, jak
rany hojit, i kdyz je pravda, Ze od té doby, co jsem délala kurz, se material a metody
zmenily. *‘'S5 podstoupila kurz zéakladni bazalni stimulace a vlihké hojeni ran:, Bazalni
stimulaci jsem si dodélala, protoZe, kdyz jsem si Fikala, Ze je to diileZité a na
bakalaiském studiu nas to neucili. Po nastoupeni jsme se s vrchni sestrou dohodly, Ze Si
kurz dodeélam. No a to hojeni bylo z mé iniciativy. “*

Sestra S6, absolvovala kurz zdkladni bazalni stimulace, jelikoZz chtéla védét o
bazalni stimulaci vice informaci. S9 podstoupila kurz zajisténi dychacich cest,
kardiologii Vv intenzivni pé¢i a kurz bazélni stimulace: ,, Vétsinu téch kurzii jsem si
délala jesté pred nastoupenim sem. Bylo to zajimavé, a kdyz jsem mél moznost, vyuzila
Jjsem ji. Rikala jsem si, Ze se mi to bude hodit a budu mit vice kompetenci a znalosti.
Bazalku jsem si dodélala az tady. Jednak mi to bylo doporuceno, ale chtéla jsem zndt
vice metod. Takovy ty zakladni jako osloveni nebo dotyk jsem znala. Pak mi tam ukézali
vice metod a mohla jsem to provadet v praxi a tieba to ukadzat i jinym kolegynim, ktery
kurz nemaji. ** S10 dtive absolvovala kurz paliativni péée a kurz vyzivy: , Ta paliativni
péce byla zajimava, protoze tu uplatnite vétsinou vsude. S pacienty v terminalnim stadiu
se setkavate na vsech oddélenich. Tam se mi hlavné libilo i to, kdyz nds upozornovaly
na komunikaci s rodinou, kde jsme se dozvedely, jak mdame komunikovat, jak s nimi
Jjednat a néjaké techniky komunikace. No a vyZiva byla dobra v tom, Ze jsem se v ni vice
orientovala. To znamenda, Ze nepodavam bezhlave néco, co mi predepise doktor. Bylo to

zamérené i na péci o invazivni VStupy, jako je treba PEG. *
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5.1.3 KATEGORIE C. 3 INFORMACE O PACIENTECH

V této kategorii nas zajimalo, jaké jsou hlavni divody pro pfiijeti pacienta na
jednotky NIP a DIOP. Dale jsme zjistovaly, s jakymi nejCastéjsimi diagndézami se sestry
u hospitalizovanych pacientii setkavaji a jaka je odhadovana délka hospitalizace

nemocnych. Nasledujici kategorii jsme zvolily, abychom ziskaly piehled o pacientech a

Mrwe

Obr. 4 Kédovani kategorie informace o pacientech

Informace o pacientech

-

Délka hospitalizace

KT/DiagnéZy
cMP \ \
Polytrauma Davody pfijeti
Kraniotrauma

\ Meésic
Individualni
Vyziva 2 mésice
Post Covidovy syndrom

Odstranéni invazivnich vstupt

Max. 90 dni

Respiracni selhani  Weaning Doléceni
Rehabilitace

Dlouhodoba specializovana péce

Zdroj: Vlastni zpracovani

5.1.3.1 Dawvody piijeti pacienta

Podle vysledkl z vyzkumného Setieni se vSechny tazané sestry S1-S10 shodly,
Zze mezi hlavni divody pro pfijeti pacienta na jednotky NIP a DIOP patii hlavné
pokracovani v zavedené 1éCbe, monitorovani fyziologickych funkci, péfe a nésledné
odstranéni invazivnich vstupd a nasledna rehabilitace nemocného. Sestry, pracujici na
jednotkdch NIP, tzn. S1, S3, S5, S7, S8, S9 a S10 poznamenaly, ze pacienti jsou

nejcastéji pielozeni z oddéleni ARO, kdy hlavnim ukolem NIP oddéleni je uspéSny
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weaning pacienta.

S1 popsala hlavni diivod pfijeti pacienta na jednotku NIP takto: ,,K ndm jsou
pacienti prijati hlavne z ditvodu weaningu, coz je odvykani od ventilatoru. Jsou to
pacienti s trdasou, maji umélou enterdlni vyzivu, takze maji sondy. Ddle to jsou pacienti,
kteri musi byt monitorovani, vétSinou maji i centralni Zilni katétr. Pacienti prichazeji
nejcastéji z oddéleni ARO. Jsme spadovd nemocnice pro cely Ustecky kraj. Nasim
Ukolem je zbavit pacienta vsech invazivnich vstupii a pak pacienta propoustime bud'to
do domaci péce, na rehabilitaci nebo na naslednou péci. “ S7 poznamenala, Ze dtivody
piijeti jsou individudlni:,, Ono je to ted momentalné tézke. Jedna se hlavné o weainig,
ale kdyz to reknu osklive, tak je tam vsehochut. Mdame tam lidi, které neni mozné umistit
do jinych zarizeni, to znamenad, Ze se jedna o lidi, kteri se dostali do stavu, kde nechteji
prodluzovat tu lécbu.

Sestry, pracujici na oddéleni DIOP, tzn. S2, S3, S4, S6 a S10 odpovédély, ze
pacienty pfijimaji Casto z jednotek NIP a ARO. Poznamenaly, Ze vétSina pacientl je
zajiSténa tracheostomickou kanylou a vyziva byva casto enterdlni. Jako hlavni divod
ptijeti uvedly zlepSeni zdravotniho stavu nemocného a propusténi do domaci péce ¢i do
rehabilitacnich sttedisek. ,, Prijimame pacienty z intenzivnich liZek a snazime se o
zlepseni kondice pacienta. Pecujeme o dychaci cesty, protoze skoro vsichni klienti maji
trasu. Dale pecujeme o invazivni vstupy, pokud néjaké pacient ma. SnazZime se zlepsit
jeho zdravotni stav, aby mohl byt propustény domii nebo nékam na standard. “ (S6) S10
pracuje na jednotce NIP, kterou stfida s pracovisttm DIOP, tudiZ miiZze porovnavat
divody pftijeti: ,, Kdyz to vezmeme postupné, tak jak uz jsem rikala, my se na oddéleni
stridame. Na té NIP jsou vétsinou pacienti z intenzivni péce, nejcastéji ARO. Ty k ndm
umisti, pokud se jim tam nepovede weaning. Takze pak jdou k nam a snazime se o to my.
Kdyz se nam podari pacienta odpojit, prehodime ho na DIOP, coz je na jednu stranu
fajn, protoze toho pacienta zname uz z vedlejsiho oddélni. DIOP péce je zamérend na
rehabilitaci, obcas je tam jesté nekdo s vyzZivou, takze ma PEG. Pak se tam snazime o
odstranéni tracheostomické kanyly, coz taky ne vidycky jde, takze urcite hygiena
dychacich cest a samozrejmé podavani medikace. Kdyz to tak porovnam, tak
oSetrovatelska péce je celkem stejnd, jen na NIP mdme pacienty na ventilatoru a rekla
bych, zZe na tom DIOP oddéleni, jsou ti pacienti pohyblivéjsi a uz vice samostatni.

3

Samozriejmé je to individudlIni a zdlezi, co maji za onemocnéni.
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5.1.3.2 Diagnozy

Tato podkategorie popisuje nejcastéjsi diagnozy, se kterymi jsou pacienti
pfijimani na jednotky NIP a DIOP. V rozhovorech byly nejcastéji zmifiovany cévni
mozkové piithody, polytrauma, poranéni patefe a pacienti po dlouhych resuscitacich.
Déle se odpovédi informantek shodovaly, ze v posledni dobé, je hospitalizovano na
téchto jednotkach i mnoho pacientd s postcovidovym syndromem. S3 poukazovala na
stafi téchto pacientd, kdy se jednalo spiSe o mladsi ro¢niky.

., Ted' v posledni dobe to byli lidé po Covidu a byli to lidé pomérné mladi. Ddle
se zde casto vyskytuji nemocni po padech z vysky s poranénim hlavy nebo patere. Urcité
polytrauma anebo pacienti po resuscitacich nebo s ischemii. ** (S3) ,, Nejcasteji se jedné
o pacienty po cévnich mozkovych pithodach, polytraumata, ale v posledni dobé se
jednalo hlavné pacienty po onemocnéni Covid-19. Je to samoziejmé individualni. Jsou
zde i mladsi pacienti, kteri jsou zde hospitalizovani po polytraumatech, kde byly velké
krevni ztraty nebo nemocni s ischemii. ““ (S1)

DalSimi ¢asto uvedenymi diagndzami byly ischemie, respiracni selhani a vigilni
kéma. Sestra, oznacena S8 dodala, Ze se Casto setkdva 1 s pacienty, ktefi trpi
amyotrofickou lateralni sklerozou: ,.Jd se nejcastéji setkavam s pacienty, kteri maji
CHOPN, pak po srdecnich zdstavach, pacienti po resuscitacich, kraniotraumata,
dopravni nehody a ALS.”(S8). ,,My se asi nejvice setkdvame s pacienty po
autonehoddch, takze polytrauma nebo tezky urazy hlavy a mozku. To byvaji vétsinou
mladi pacienti. Méli jsme i mladého pacienta, ktery mél tenkrat vuraz na lyZich. Pak se
jednd o pacienty po cévnich mozkovych prihodach nebo po resuscitaci, kdy byli
resuscitovani tieba nékolikradt nebo doslo k resuscitaci prilis pozde. U téchto pacientii je
casto vigilni koma. Ale jak jsem rekla, nejcastéji jsou to asi lidi po mozkovych

prihodadch a nehoddch .

5.1.3.3 Délka hospitalizace

V této kapitole nas také zajimalo, jaka je primérna délka hospitalizace pacientt.
Informantky odpovédély, ze délka pobytu v nemocnici je velmi individualni. Jedna se o
tydny, mésice, ale nékdy i roky. S1 — S10 podotkly, ze délka hospitalizace se odviji od
zavaznosti onemocnéni, staii pacienta, ale i celkové kondice. S1 formulovala svou
odpovéd’ takto: ,, Jedna se o individualni dobu. Zdlezi, jaké ma onemocnéni a jak na tom
celkové je. Pojistovny propldceji 10 000 korun na den pro kazdého pacienta. Ten by mél

u nas lezet maximalneé 90 dnii a poté se vetsinou klienti prehoupnou do DIOP kodu.
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Pokud je pacient na NIP vice nez 90 dni, vypisuji Zddost na pojistovnu. Ale myslim si, Ze
jsem se nesetkala s pacientem, ktery by zde lezel déle. Veétsinou jsou do mésice prelozeni
na DIOP jednotku. “ Naopak S3, pracujici na jednotdch NIP a DIOP popsala déelku
hospitalizace nasledovné: ,, Je t0 samozrejmé individualni, ale je to tak okolo 2 mésicu

na NIP a na DIOP vam nedokazu vici dobu. Nejdéle jsme zde méli hospitalizovaného
pacienta asi ctyri a pil roku. Zdlezi, s ¢im prijdou, jakou maji diagnozu a jakd je
celkova kondice*’. Odpovéd S6: ,Lidé u nds lezi rizné dlouho, to vim asi presné
nereknu, je to velmi individudlni. Zdlezi, s jakym onemocnénim pacient prijde a kolik
mu je let. Starsi pacienti rehabilituji pomaleji a také se hiire zotavuji. Jsou tady pacienti
na prechodnou dobu, coz je tieba prelozeni z jipek, nebo NIP jednotek a jsou tu tieba
par mésicu. Pak jsou tu ale pacienti, u kterych vime, Ze se zdravotni stav nezlepsi a ti
tady lezi i nekolik let. Kdyz uz je miiZzeme propustit domii, je problém v rodiné, ktera se
0 né nemiize starat a ¢eka se na jiné zarizeni, nez se uvolni. No anebo umrou. ** Délka
hospitalizace je ovlivnéna i GispéSnym weaningem, jak uvedla S10. Popisuje, jaky vliv
ma na pacienta délka hospitalizace: ,,Jak bych vam to popsala. Asi nemohu rict presnou
dobu hospitalizace, protoZe ta doba je individualni. Ale na NIP je délka pohybu je
vetsinou nékolik mésicii. Pak je taky ovlivnéna i uspesnym weaningem. Pokud se
odpojeni nepovede, davame pacientovi delsi cas, nez to zkusime znovu. Nekdy se prosté
stane, Ze to trva, nebo nejde odpojit vitbec. V tu dobu cekdame, jestli se nemocného ujme
rodina. No a pokud jsou odpojeni, jsou na DIOP, kde je ta doba ovlivnéna celkovym
progresem a diagnozou. Vemte si, ze ti lidé jsou néjakou dobu na ARU, pak na NIP
nebo jesté néjakou dobu na DIOP. Na DIOP lidé lezi i roky, coz je pro toho cloveka
znicujici, stresujici a pak to casto vzda. Cekdame na umisténi do jinych zarizeni anebo na
propusténi do domacit péce, coz taky zabere néjaky cas. Troufnu si Fict, Ze tady lidé lezi

po dobu nekolika mésicii, ale bohuzel i let. **
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5.1.4 KATEGORIE C. 4 JEDNOTKY NIP A DIOP

Tato kapitola byla zaméfena na samotny chod odd¢leni, kde nas zajimalo, jaka je
lizkova kapacita vybranych jednotek. Kategorie obsahuje i narocnost préace, ktera
popisuje, kolik pacienti ma na starosti jedna sestra. Nasledné¢ jsme se zajimaly o
specifika péce, které ndm Iépe priblizi obsah naplné prace sester na oddéleni NIP a
DIOP.

Obr. 5 Kodovani kategorie jednotek NIP a DIOP

Jednotky NIP a DIOP

Ogsetfovatelska péce ‘\ // \

Weaning Specifika péce
Kapacita

VytiZenost sester
Péce o vstupy / \ \
3-4 pacienty
i kg Vyiiva
Aplikace Iéki Vy: 16 lazek
4 pacienty

2-3 pacienty

Bazalni stimulace . .y
3 pacienty 9 lazek 10 lazek

12 lazek 15 lazek
14 IGzek

Zdroj: Vlastni zpracovani

5.1.4.1 Specifika péce

V této podkategorii jsme zjistovaly, jaka jsou specifika oSetfovatelské péce na
vybranych jednotkach, ¢im jsme ziskaly piehled prace, kterou sestry vykonavaji.
Odpoveédi tazanych informantek S1 — S10, poukazuji na odbornost prace, ktera je
zaméfena na intenzivni pé€i. Sestry nejprve hovofily o oSetfovatelské péci, kterd se
tykala hygieny pacienta, pravidelného polohovani, pievazi dekubitt ¢i jinych ran.

Vétsina sester dodala, ze s mnoha vykony jako je napt. hygiena, jim ochotné
pomaha pomocny personal, ktery jim uleh¢i praci. Dale se informantky nejéastéji

zminovaly o aplikaci 1€kt a podavani enteralni i parenteralni vyzivy. Mezi hlavni
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specifika péce fadily i bazalni stimulaci, kterou nasledné rozvedly v dalsi kategorii.
Nasledné péce o invazivni vstupy ¢i hygienu dychacich cest. Sestry S1, S3, S5, S7, S8 a
S9, které pracuji na oddéleni NIP zminovaly, Ze hlavni naplni jejich prace je hlavné
weaning nemocného a monitorovani fyziologickych funkci.

Odpovéd’ S1: ,,Myslim, Ze u nas je asi nejprednéjsi weaning. Samozrejmé se
stardme o veskeré vstupy, ale odvykani od UPV je asi nasim hlavnim tikolem. Urcite zde
provadime bazdlni stimulaci, oSetFovatelskou péci a dalsi vykony, které se v intenzivni
péci delaji. Tim myslim i prevazy, polohovani, aplikaci lékii, poddavaini enterdlni i
parenteralni vyzivy ‘",

S7 ve své odpovédi poukazovala na zodpovédnost, kterou vnima pii poskytovani
péce na jednotce NIP: ,Mné prijde, Ze v dnesni dobé md sestra mnohem veétsi
zodpovédnost, 7 toho ditvodu, Ze tady se spoléhd na to, Ze si poradite s mnoha vécmi.
Doktor tam sice je 24 hodin, ale neni primo na oddéleni. Takze kontrola fyziologickych
funkci, podavam léky, mame tam rehabilitacni sestry, které cvici s pacienty bazélni
stimulaci, se kterou jim pomahdame i my. Obcas tam mdame pacienty, se kterymi jezdime
na vysetreni. Pak délame weaningy - odpojujeme je od UPV a u pacientii po Covidu
sledujeme jejich zdravotni stav, jelikoz tam je to jak na houpacce. *

S10 popsala péci o pacienty nasledovné: ,,Je to takova neakutni intenzivni péce.
Je to podobné jako na ARO, akordt ten pacient je relativné ve stabilnim stavu. Takze jde
o0 péci o dychaci cesty, péci o trasu a ventilator. Na ARO je to vice odborné, a abych to

«

shrnula, NIP je idealni pro sestry, které nechteji byt v akutni intenzivni péci.

5.1.4.2 Luzkova kapacita

Tato podkategorie zjiStovala, jakou liZkovou kapacitu nabizi specializovana
oddgleni. Cisla, ktera sestry uvedly, se nijak rapidné neligila. Miniméalné polovina sester
odpovédé€la, ze nyni je lizkova kapacita limitovana nedostatkem personalu, tudiz je
kapacita lazek omezena. Liuzkova kapacita, nachazejici se na oddéleni NIP a DIOP se
pohybuji okolo 9 —16 lazek. ,, Nase lizkova kapacita je celkem 12 Lizek, ale v soucasné
dobé je nedostatek persondlu, proto je v provozu pouze 9 lizek. *“ (S1) ,,Nyni je kapacita
maximalné 10 lidi. Mdame malo persondlu ‘. (S2) ,,Na DIOP je kapacita 12 lizek a na
NIP 9. (S3) ,, Ted je mdlo persondlu, takze mame jen 10 lizek. " (S4) ,,Kapacita je 16
lizek. " (S5) ,,14 lizek.”* (S6) , Momentdlné vzhledem k nedostatku sester je to 15
luzek.** (S7) ,,Mame tady 16 lizek.** (S8) ,,Mame tady 16 hizek.** (S9) ,,Luzkova

kapacita je 16 lizek, ale nyni je malo persondlu, takze prijimame jen 14 klienti. ** (S10)
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5.1.4.3 VytiZenost sester

Podkategorie zahrnuje informace o vytizenosti sester. Cilem bylo zjistit, kolik
pacientll ma na starosti jedna sestra. VétSina informantek odpovédéla, ze jedna sestra
peCuje 0 3 az 4 pacienty. Tazané sestry podotkly, ze v rdmci hygieny, polohovani,
pfevazii a dal$i oSetiovatelské péce jim pomaha pomocny personal nebo si sestry
vypomahaji navzajem, ¢imZz poukazovaly na tymovou praci, ktera je podle sester
dulezita. Na tymovou praci upozornila S10: ,,4 pacienty a k ruce mame hodné sanitdre,
coz je fajn, protoze zastanou hodné prace. Takze jedna sestra na 4 pacienty a ma vzdy
k ruce 4 sanitare. Tim, Ze si pomiizeme, je prace o dost jednodussi.** S1 odpovédéla
takto: ,,Jedna sestra se stard bezné o 3 pacienty, ale jak uz jsem se zminila, nyni je
nedostatek persondlu, proto se nékdy stara i o 4 klienty.“ Odpoveéd sestry S2: ,,Jedna
sestra se stard 0 2-3 pacienty ‘. S3 pracujici na jednotkach NIP i DIOP, uvedla, ze
bézné pecuje o 4 pacienty, se kterymi ji pomlze pomocny persondl, ale i tak je prace
naro¢na: ,,Jak na DIOP, tak i na NIP mad vétsinou sestra na starost 4 pacienty. K ruce
mam vzdy sanitdre, kteri mi pomuzou, ale i tak si myslim, Ze 4 pacienti jsou na jednu
sestru moc. ‘“ Sestra, oznacena jako S7 uvedla ve své odpovédi, ze zdlezi 1 na spolupraci
pacienta: ,,Jedna sestra md na starost 3 pacienty. Zdlezi samozirejmé i na tom, v jakém
stavu pacient je. Pokud je pacient trochu pohyblivy, nebo se castecné zapojuje, je to
fajn. Ale je tu mnoho pacientii, kteri nereaguji. Kdyz mdte treba pacienta, ktery nechce
moc spolupracovat, je to docela narocny, takze jsme radi za sanitare a sanitarky, kteri
nam hodné pomahaji.‘* Dale se sestra, oznacena S2 zminila:,,Snazime se mit stale stejné
pacienty, protoze si myslime, Ze na nds budou lépe reagovat a lépe si zvyknou, Ze se o

né staraji stejné sestry.*

5.1.5 KATEGORIE C.5RODINA PACIENTA

Kapitola je zaméfena na rodinu pacienta, ktery je hospitalizovan na
specializovaném oddg€leni. Sestram byly kladené otazky zaméfené na chovani a reakce
rodiny pii prvni navstéveé oddéleni. Zajimalo nas, zdali mé rodina zajem o zapojeni do
oSetfovatelského procesu a péce o nemocného. Dale nas zajimal ndzor sester na vyznam
kooperace rodiny pacienta se zdravotnickym personalem, a zdali ma rodina zajem o
propusténi pacienta do domaci péce. Tato kategorie obsahuje i informace o edukaci ¢i

motivaci rodiny pacienta. Oteviené kodovani Kategorie je znazornéno na obr. 6.
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Obr. 6 Kédovani kategorie rodina pacienta
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Zdroj: Vlastni zpracovani

5.1.5.1 Chovani a reakce rodiny

Tato podkapitola zjistovala, jaké je chovani a reakce rodiny, kdyz pfijdou
poprvé navstivit svého blizkého na oddéleni NIP nebo DIOP. Zajimalo nas, jak reaguji
na pacienta, na nemocni¢ni prostiedi a na specifické pracovisté. Z odpovédi
dotazovanych sester se ukazalo, Zze postoj i chovani ze stran rodiny je velice
individualni. Informantky se shodly, Zze vétSinou pfichazi rodina nemocného v nejistoté
a strachem, jelikoz nevi, co ma od daného oddéleni ocekavat. Pravily, ze vétSina rodin
ma predstavu o hospitalizaci a celkovém stavu pacienta z oddéleni, kde byl pacient
predtim hospitalizovan. Sestra, oznacena S8 odpovédéla, ze vétSinou dochazi
k telefonickému spojeni mezi rodinou a danym zafizenim jesté pred prvni navstévou
pacienta: ,,Rodina veétsinou zavold, aby predem védéla, jak to u nds chodi, kdy mohou
prijit a jak bude navstéva vypadat. Lékar rodiné popise, jaky je zdravotni stav pacienta
a kdy ma rodina prijit. Pokud se rodina spoji s nami, rekneme jim, v kolik hodin jsou
navstévni hodiny a jak budeme postupovat, az prijdou na navstévu. Jsou zvykly z ARO,
Ze je pacient pripojeny k ventilatoru, nebo ze ma trasu, takze to pro né neni az tak nove.
Samozrejmé vétsina lidi nevi, co se tady dela a proc¢ tady musi byt, ale vétsinou se

setk&dvam s tim, zZe jiz na ARO je informuji o tom, Ze pacienta prelozi na NIP.* Déle se
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odpovédi informantek shodovaly v tom, ze pfi prvni navstéveé oddeleni je rodina spise
odtazita a nevi, zdali se mohou pacienta dotykat nebo s nim komunikovat. Informantka
S3, popsala své zkuSenosti s prvni navstévou rodiny nasledovné: ,, KdyZ jsem na NIP,
tak se veétsinou setkavam s tim, Ze je rodina zaskocend a moc nevi, proc¢ je sem pacient
prelozen. Na ARO je sice informovali, pro¢ k nam pacienta prelozi, ale asi Si moc
neuméla rodina udelat obrazek, jak to tady vypada. Navstévnici se musi previéct do
empiri a hned na chodbé jim reknu, jak pacient reaguje, vnima a aby se nebali.
Vysvétlim jim, Ze je treba na ventildatoru, ze nemiize mluvit, ale Ze je diilezite, aby se
nebali a snazili se byt se v pohodeé. Samoziejmé dochdzi k emocim, bud’ nez odejdou u
luzka nebo az pak na chodbé, ale to je prirozené. Dam jim k pacientovi zidli a jsem tam
chvili s nimi. Pak jim nechavame prostor, byt s nim sami. Kdyz to porovnim s DIOP,
tak tam uz je to trochu jiné. Veétsina lidi je tam uz v lepsim stavu, takze bud uz
komunikuji, anebo jsou vice pohyblivi. Samoziejmé, jak kdo. Pokud rodina navstévovala
pacienta na predtim NIP, jsou vice uvolnény, protoze uz védi, jak to tam chodi a znaji
vice i nas. ‘*

Zkusenosti S1 formulovala nasledovné: ,, Prvni navstéva pacienta, je pro rodinu
asi nejvic stresujici, protoze nevi, co maji cekat. Prijdou, prevlecou se a vétsinou se
hned vyptavaji. My jim vysvétime, jak to u nas chodi, v kolik hodin maji prichazet a jak
na tom pacient je. O zdravotnim stavu pak mluvi samoziejme s doktorem. Snazim se byt
mila a ujistit je, Ze se nemaji ceho bat. Kdyz prijdou k pacientovi, zarazi je ventilator,
rizné hadicky nebo alarmy monitoru. Je dilezité jim Fict, Ze se nemusi bat, ze pokud
bude alarm 7vadt, nemusi to znamenat nic Spatného. Mame vétsinou pokoje po dvou,
takze se jim snazim zajistit soukromi. Potom spolecné vyplnime formular, kde popisou,
co mél pacient rad, jak mu mame Fikat, co naopak rad nemél. Domii jim dame papiry,
aby si Vv klidu prosli vSechny informace, protoze chrlit to na né najednou pri prvni
navsteve je zbytecné. Nereknou vsechno, a jesté je tim i zatézujeme. Doma si to v klidu
projdou a vyplni. Informujeme je o tom, aby pacientovi nenosili zbytecné veci, protoze
mohly pacienta spojit s beznym Zivotem, takze fotografie, hudba a tak. *

Déle se sestry shodly, Ze nejvetsi strach i respekt v nich vyvolavaji piistroje,
které jsou v okoli pacienta. Odpovédély, ze je dulezité rodinu upozornit a edukovat 0
tom, pro¢ a k ¢emu piistroje slouzi a pro¢ jsou nezbytné. S6, ktera pracuje na oddéleni
DIOP, odpovédéla na otazku takto: ,, Pri prvni ndvstéve je velmi zmnat, jaky vztah

V rodiné je a jak rodinu informovalo oddéleni, odkud k nam pacient prisel. Obcas se
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setkédm s rodinou, ktera vi vazné mnoho véci, protoze se o nase oddéleni zajimali anebo
si informace nasli na internetu. Pred prvni navstévou vétsina lidi vola predem, takze jim
rekneme diilezité informace. \ prvni rade je upozornime na to, Ze pacient tifeba moc
nereaguje, aby se nelekli a Ze je treba, aby se s nim snazili mluvit. Obcas se stane to, Ze
na né pacient reaguje, protoze slysi znamy hlas, ale to je individualni a zdlezi i na jeho
aktualnim stavu. Pak se jich vyptdvame na osobni informace o klientovi a domu jim
dame papiry, kde maji dalsi informace o oddéleni, co maji pacientovi donést a jaké jsou
dalsi moznosti. Takze chovani je individualni, ale vetsinou prevlada nejistota.

Déle jsme z odpovédi sester zjistily, ze pti prvni navstévé rodiny a blizkych
pacienta doch&zi i sepsani osobni a biografické anamnézy, kde rodina uvede informace
o pacientovi: osloveni nemocného, co mél pacient rdd a co naopak rad nemél, jaké bylo
jeho povolani, z4jmy, konicky, jaké m¢l rad jidlo, napoj a dalsi informace. Sestra,
oznacena jako S8 popsala chovani rodiny takto: ,,Reakce rodiny byva vétsinou takova,
Ze stoji u postele a nevi, co maji délat. Snazim se jim vysvetlit, ze ackoli pacient
nereaguje, neznamend to, zZe nevhimd. Snazime se jim ukdazat oddéleni a vysvétlit jim,
jaky je nds béiny den. Délam to proto, aby se rodina citila lépe a byla vice
informovand, co se sjejich blizkym déje. K posteli jim dame Zidli, aby méli vetsi
pohodli, a snazim se zajistit trochu soukromi. S rodinou pak sepiseme zékladni
informace o tom, co ma jejich blizky rad a jak ho mame oslovovat. Kdyz prijdou na
dalsi navstévu, donesou mu osobni véci, které mél rad nebo na které je zvykly. Pri

dalsich navstévach uz trochu védi, co je ceka a jak se maji k pacientovi chovat. “*

5.1.5.2 Piinos kooperace rodiny a personalu

V této podkapitole nas zajimalo, jaky maji sestry nazor na kooperaci
zdravotnického personalu s rodinou. Odpovédi sester S1-S10 se jednoznacné shodly, ze
spoluprace mezi rodinou a zdravotnickym personalem je velmi dilezita a ptinosna pro
zlepSeni zdravotniho stavu pacienta. Sestry odpovédély, ze pro zlepSeni spoluprace
srodinou je podstatny pratelsky a mily pfistup. Odpovéd S2: , Pokud se chovame
K lidem slusné a snazime se byt milé a chdpavé, dozvime se od rodiny vice informaci o
pacientovi, o jejich vztahu v rodiné, coz nam kolikrat i ulehci praci s pacientem. Pacient
snami pak lépe spolupracuje.“ Dalsi nejcastéjsi odpovédi bylo, ze pokud ma rodina
dobry vztah se zdravotnickym persondlem, uvédomuje si, Ze je o pacienta dobie
postardno a snizuje se tak strach o pééi o nemocného. Sestra, oznacena jako S7

podotkla: ,,Snazim se byt mild, co si budeme nalhavat, prvni dojem déla hodné. Takze
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kdyz rodina prijde na navstévu, snazim se jim vysvétlit, co jsme s pacientem ten den
delali, jaky byl, jak se choval a co jsem treba o ném zjistila nového. Neddvno jsme
prijali novou pacientku, ktera nesnasela omyvani teplou vodou. Rano u hygieny moc
nespolupracovala a vypadala, Ze se ji néco nelibi. Za par dni prisia rodina na navstévu,
tak jsem se jen zminila, ze se pani pri hygiené néco nelibi. Dcera pacientky priznala, Ze
se jeji matka cely zZivot omyva viaznou vodou a byla zaskocend, Ze nam to zapomnéla
Fict. Sama pak za mnou prisla, Ze je rada, zZe jsem ji to rekla a Ze se omlouva, Ze na to
uplné zapomnéla. Pak se pri dalsi navsteve ptala, jak matka reaguje na viaznou vodu.
J& ji vysvetlila, Ze to asi bylo tim, protoze pani byl klidnéjsi. Takze si myslim, Ze kdyz
S rodinou mluvime i treba o malickostech, je to prospésné pro ndas, ale i pro pacienta. *

S4 uvedla ve své odpovédi, Ze se snazi s rodinou velmi spolupracovat a uvedla
svou zkuSenost, se kterou se setkala diky Spatné komunikaci: ,, Na DIOP nam privezli
pana s postcovidovym syndromem. Rodina volala, aby se domluvili na navstéve.
Kolegyné rodiné rekla, zZe jsou omezené navstevy, kviili pandemii, ale Ze je navstéva
mozna ve stiedu za urcitych opatieni. Rodina prijela ve ctvrtek a ja se s nimi dostala do
konfliktu, protoze jsem jim vysvétlovala, Ze navstévni dny jsou ve stredu a o vikendu.
Rodina nebyla vitbec chapava a kriceli tam na me, zZe jsem jim rekla, Ze maji prijet ve
ctvrtek. Sla jsem pro lékare, abychom se s nimi domluvili, kdy tedy maji prijet. Lékar se
omluvil, byl velmi pokorny. Rikal, Ze chdpe jejich nastvani, ale Ze je situace ted’ Spatna
a z se musi pravidla dodrzovat a podotkl, at prijedou o vikendu. Rodina prijela, az za
par tydnu a rekla pacientovi, Ze za to mizeme my. Pacient s nami prestal spolupracovat.
Pak prijeli znovu, sedla jsem si s nimi a snazili jsme si to vysvétlit. Rekla jsem jim, Ze je
pro pacienta velice dulezité, aby za nim jezdili castéji, protoze panovi se styskalo a
nechtél s nami spolupracovat. Rodina to prehodnotila, omluvila se a rekla, Ze tam
nechteéli jezdit kviili tomu, Ze se s nami pohadali. Diky snaze o lepSi komunikaci Si
myslim, Ze byla hadka vyresena a rodina jezdila castéji.

S5 odpovédéla: ,, Kooperace rodiny a sester je duleZitd, protoze diky ni miizeme
pacientovi poskytnout lepsi peci. Tim, Ze s rodinou mluvime a snazZime se jim vyjit vstric,
rodina ztraci strach nebo nechut sem chodit. Pro kaZzdého, obzvlast pro lidi, kteri tady
lezi dlouho a nejsou v dobrém stavu, je ndvstéva rodiny dilezita. Vim, jaky to je prijit na
oddéleni na navstévu a od stolu na nas porvava protivna sestra, taky se mi to nelibilo.
Kazdy mame spatny den, ale kdyz je rodina slusna, mela bych byt také mila.

Tudiz z odpovedi informantek jsme zjistily, ze sestry povazuji komunikaci a

pratelsky pfistup k rodiné velmi dilezity, jelikoz je ku prospéchu i1 ve spolupraci
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S pacientem.

5.1.5.3 Zapojeni rodiny do oSetitovatelského procesu

Touto podkategorii jsme zjistovaly informace, zdali sestry zapojuji rodinu
nemocného do osetfovatelského procesu. Tazané informantky odpovédély, Ze rodina je
zapojena do oSetfovatelského procesu jen tehdy, pokud o to sama projevi zajem. Sestry
podotkly, Ze zapojeni rodiny do oSetfovatelského procesu je prospésné pro pacienta, ale
pokud rodina nejevi zajem, nema smysl ji nutit. Pokud se chce rodina zapojit, sestry se
je snazi podpofit a ukazat, jak provadét spravnou pécéi o pacienta. Sestra, ozna¢ena S7
zdtivodiuje dileZitost zapojeni rodiny: ,,Nenutime je, ale pokud si to vyzkousi, zjisti,
jaké ta préace je. Meni to chovani i rodinnych prislusnikii. Tim myslim, Ze kdyz si rodina
treba mysli, Ze to s pacientem neumime, nebo Ze my jsme ti Spatni, protoZe pacient
vypada tak a tak. Rodina si to vyzkousi, zjisti, Ze to neni s pacientem tézké a zZe to nejde
Jednoduse a pak vidi i tu nasi stranu*. S8 odpovédéla takto: ,, Ano, snazim se je zapojit,
protoze rodina a kontakt s ni je pro nemocného velice dilezity. Poméha to k psychické
pohodé. Ve vétsine pripadit md rodina zdjem se zapojit do péce o nemocného. Nékdy
pomiize a md zdjem se zapojovat pii polohovani, krmeni nebo myti. Pokud to jde,
snazime se rodiné vyhovét a umoznit jim zapojeni. ‘*

S5 odpovédéla, ze rodina vétSinou zajem neprojevuje: ,, Vétsinou zdjem neni,
alespon ja se s tim moc nesetkavam. Kdyz se najde nékdo, kdo ten zdjem ma, jedna se
vetsinou o rodinné prislusniky, kteri jsou taky zdravotnici. LeZel tady pan po dopravni
nehodé. Jeho Zena byla zdravotni sestra a domluvila se s nami, ze by pacienta koupala.
Predem vzdy zavolala, my jsme pripravily véci a po dobu koupdni méla k ruce sanitare i
nas. Takze pokud se rodina zapojit chce, urcité jim vyhovime, ale moc casto to neni. *
Informantka S7 zduvodnila, pro¢ si mysli, ze se rodina nezapojuje do péce o pacienta:
,,Pokud ma rodina zdjem, tak samoziejmé rodinu zapojime, ale nema smysl je nutit.
Setkala jsem se i s tim, ze pak rodina odmitla navstévy a komunikovala s ndmi pouze
telefonicky. Vétsinou se stava, Ze je dési ventilator a ostatni pristroje a rodina se boji, Ze
jim ublizi. Na sestrdach je, aby rodiné vysvetlily, k cemu pristroje jsou a jak maji
S pacientem manipulovat. Vétsinou ho chyti jen za ruku a nijak s nim nehybou. Sednou
si ke klientovi a mluvi na néj. Ale zZe by ho chteli treba umyt, nebo zkusit nakrmit, to
vetsinou nechaji na nas. *

Dale se tazané sestry shodly, Ze pokud mé rodina zdjem o zapojeni se do

oSetiovatelského procesu, je nezbytné, aby jim sestry vysvétlily a ukézaly, jak
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postupovat, aby pacientovi neublizili. SnaZzi se spolupracovat s rodinnymi pfislusniky a

jsou vétsinou pfitomny, aby jim byly k dispozici.

5.1.5.4 Motivace rodiny

Tato podkategorie Uzce souvisi s piedeslou podkapitolou, kde jsme popisovaly
zapojeni rodiny do oSetfovatelského procesu. Zde jsme se zaméfily na to, zdali sestry
motivuji rodinu K zapojeni se do péce o pacienta. Dale nas zajimalo, jakym zptisobem
motivuji rodinu nemocného. Sestry se shodly, Ze motivace je ovlivnéna hlavné zajmem
ze strany rodinnych pftislusniki. S2 popsala motivaci rodiny, jako velmi dulezitou
slozku edukace. ,, Snazime se o to, pokud se rodina chce zapojovat. Ja motivuju hlavné
tim, zZe s rodinou komunikuji a vysvétluji jim, Ze pro pacienta je prijemnéjsi, kdyz s nim
manipuluje rodina nez persondl. Dale jim vysvétluji, Ze na né pacient miize reagovat
Jinak nez na né, protoze slysi znamé hlasy. Pokud navstéva chodi pravidelné, je pro né
motivace i pokud se meéni zdravotni stav pacienta. Ne vzdy to tak samozirejmé je, takze si
uvedomujeme, ze to miize mit naopak i opacny efekt, demotivaci rodiny. Informantka
S1 odpovédéla takto: ,, SnaZime se je motivovat tim, Ze jim rekneme, co délat, jak
S pacientem pracovat. Ja vetsinou pozndam, jestli mad rodina zdjem spolupracovat. Kdyz
nechtéji, nenutime je. Poukazujeme na zlepSeni stavu, pacienti délaji pokroky, takze to
vetsinou rodinu motivuje.* Odpoveéd’ sestry, oznacené jako S10: , Motivace je asi
takova, Ze treba pacient otevie oci a snazi se néco rict, nebo se pousméje, protoze je
poznd. Pokud chodi castéji, mohou vidét rozdily, ale samoziejmé zalezi na jeho
zdravotnim stavu.

Z vyzkumného souboru jsme zjistily, ze sestry motivuji rodinu jen tehdy,
projevi-li rodina zajem o spolupraci se zdravotnickym persondlem. Motivaci vidi
v edukaci rodiny, kterou zaméfuji na vysvétleni oSetfovatelskych postupt, popis

piistrojového vybaveni a pfinos pro zdravotni stav pacienta.

5.1.5.5 Edukace rodiny

Dalsi podkategorie se zabyvad edukaci rodiny na jednotkdch NIP a DIOP.
Z odpoveédi sester S1-S10 vyplyva, Ze soucasti oSetiovatelského procesu je i edukace
rodiny. Jednoznacné se shodly, ze diky edukaci nedochazi ke konfliktiim, nedorozuméni
a rodina mé dostatek informaci o péci pacienta. Edukace rodiny zahrnuje popis
oSetfovatelské prace, kterou sestry vykonavaji, informace o pacientovi, které mohou

poskytnout a dale i pokroky, které se vyskytuji u nemocnych. Sestra, pracujici na DIOP,
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oznacena jako S2 popsala, ze edukace nastava jiz pfi pfichodu rodiny na oddéleni.
., Reknu jim, aby se previikli a prezuli, pak jim vysvétlim, €O Se S pacientem dneska délo
a jakou ma treba pacient naladu. Pak se snazim rodiné tireba pomoci v lepsi komunikaci
S pacientem a nasledné je informuji o tom, co maji treba donést. “ S3 popsala edukaci,
jako dulezitou soucast péce o pacienta, kterou se snazi rodin€ vysvétlit uréité informace
nebo tim zajistuje lepsi spolupraci mezi rodinou a nemocnym: , Rodinu edukujeme
napriklad o dulezZitosti polohovani a vyzive. Predevsim, kdyz ma jejich pribuzny NGS ¢i

PEG a oni nechapou proc. “

5.1.5.6 Zajem o domadci péci

V této podkategorii jsme zjistovaly, zdali ma rodina pacienta zajem 0 propusténi
klienta do domaci péce. Z odpovédi tazanych sester mame informace, ze postoj rodiny
K propusténi nemocného do domaci péci je velmi individualni. Vétsina informantek se
setkala s tim, ze rodina zajem o propusSténi pacienta do domaci péce nema. ,,To je
individualni. Vétsina lidi ne. Rodina vi, Ze nebude mit ¢as se o pacienta starat anebo ma
strach. Prace s pacientem je jak financné, tak i casové ndrocnd, takze vétsinou zajem
nemaji. Setkavam se s tim malo. “ (S1): ,,To je individualni. Prace s témito lidmi, pokud
nejsou opravdu relativné fit, coz od nas lidi vétsinou nebyvaji, neni jednoducha. Rodina
vétsinou zajem nemd. Nemd, protoZe se boji, ze praci nezvladnou. A pokud nejsou dobré
vztahy v rodiné, tak urcité zajem o propusteni do domaci péce neni*. (S6)

Sestry S4 a S8 vypovédély, ze péce o pacienta v domaci péci je velmi ndrocna,
jak fyzicky, psychicky, tak 1 Casové€. ,, Veétsina lidi vi, Ze se o pacienta nedokazou
postarat, protoze chodi do prace, o kterou nemohou nebo nechtéji prijit. Péce je i
financné nadkladna, a tak vétsina rodin nema zajem o propusteéni pacienta domai. * (S4)
Vétsina sester odpovedéla, ze péce o pacienta v domacim prostfedi neni jednoducha a
chdpou tak nezajem rodiny. S3 poukazovala na obdiv rodin, které si pacienta
prevezmou do domaci péce: ,, Vetsinou se s tim nesetkavam, ale abych rekla pravdu,
moc se tomu nedivim. Sama si nejsem jista, jak bych to zvladla ja. Opustit préaci, byt
financné zavisla na nesmyslnych prispévcich, které jsou malé. Néekteré rodiny si
pacienta vzit prosté nemiiZou, uz jenom z toho ditvodu, Ze nemaji vhodné socidlni
prostiedi. V bytech jsou schody, nékde neni ani vytah anebo nemaji dostatek fyzickych
sil. S propustenim pacienta do domdci péce jsem se setkala asi dvakrat a klobouk dolii,
pred témito rodinami.

Sestra oznacena jako S7 naopak odpovédéla, ze se s propuSténim pacienta do
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domaci péce setkala: ,, Uz jsem se s tim setkala a prekvapilo mé to. NemiiZu Fict, Ze je to
mnoho lidi, ale obcas se nékdo najde, coz jsem rada a smekdam pred nimi“. S5 naopak
odpovédéla, Ze piibyva rodin, které maji zajem, pievzit si pacienta do domaci péce.
,V posledni dobe si myslim, Ze se zdjem rodin zvysil, ale je to samoziejmé

individudlni“. (S5)

5.1.5.7 Edukace o domdci umélé plicni ventilaci

Otéazky této podkategorie byly ureny pouze sestram, které pracuji na oddéleni
NIP. Zde nas zajimalo, pokud je pacient propustén do doméci péce a potiebuje domaci
umélou plicni ventilaci, kdo edukuje rodinu nemocného a jakym zplisobem nacvik
probihd. Déle jsme zjistovaly informovanost sester o podminkéch propusténi do domaci
péce s domaci umélou plicni ventilaci. Odpovédi sester z NIP jednotek se prevazné
shodovaly, Ze se s propusténim pacienta s DUPV piili§ nesetkavaji. Nékteré se s tim za
svou praxi jesté nesetkaly a zbylé sestry pouze ojedinéle. Rodinu nemocného edukuje
vzdy 1ékaf ¢i primaf oddéleni, spole¢né se sestrami, které pomahaji rodiné¢ s nacvikem
pée o tracheostomickou kanylu, pé¢i o ustni dutinu, hygienu nemocného a obsluhu
ventilatoru.:

S8 odpovédela takto: ,, Prvotni edukaci u nas provadi stanicni sestra a primar
oddeleni, a i my se Ucastnime edukace, predevsim pri ndacviku. Pri klasické navstéve
provadime dozor pri odsavani, krmeni, pomdhame a vysvétlujeme nejlepsi techniky a
vychytavky pri polohovani a dalsi.”” Odpovéd’ S7: ,,My zaridime firmu, ktera zaridi
ventildator a odsavacku. Firma s nimi komunikuje a my jim pak pomé&hame s edukaci
treba odsavani. S tim, Ze kdyz byla néjaka sestricka volnd, sla rodiné ukdzat na co je co,
pro¢ ten ventilator krici. Plus i ten doktor, ktery rodinu edukuje o ventilatoru do
hloubky. Je pravdou, Ze jsme se na to m podileli fakt vsichni, véetné sanitarek, které se
treba pokud nebyla k dispozici sestra, postaraly o tireba o dychaci cesty.

Informace od S3: ,,My se na edukaci podilime jen z osetiovatelského hlediska, jinak
rodinu informuje vzdy lékar nebo primadrka. Pak se jim snaZime ukdzat, jak pecovat o
dychaci cesty. **

Daéle sestry S1 a S5 podotkly, ze v ptipad¢ pieloZeni pacienta do domaci péce, je
nejprve pacient i s rodinou odkazan na specializované pracovisté, kde se uci
s ventilatorem a tracheostomickou kanylou. S1 popsala své zkuSenosti takto: ,, My to
delame pres oddeéleni NIP a DIOP v Ostrove, kam preloZime pacienta. Ten je tam

S rodinou a ty se uci odsavat z dychacich cest. Maji k sobé sestru a persondal, ktery jim
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tam pomaha. Pacient nejde domii primo od nas, ale pravé pres ten Ostrov. Rodina se
zaskoli a pak jde pacient domii. *

Déle odpovédély, ze mezi hlavni podminky propusténi klienta do domaci péce
s domaci umélou ventilaci patii zdjem rodiny, souhlas oSetfujiciho 1€kare, ktery zvazi
zdravotni stav pacienta, vySetfeni pacienta i jeho rodiny psychologem a zajiSténi
sociélniho prostiedi: ,,Spontadnni dychani bez podpory 02, vyjmuti trdsi. Pacient musi
byt schopen sebepéce a sebeobsluhy, hodnoty v normé, pacient je obehové i ventilacné
stabilni. Pacient nema bolesti a je pri védomi. Pokud jsou to podminky propusténi do
domaci péce s DUPYV, resi se socialni prostredi, pak pojistovna, ktera propiijci DUPYV.
Nez ho propustime, musime védeét, ze rodina se o néj dokdaze posrat a podstoupi
psychologické vysetieni. Musi se kontaktovat prakticky lékar, ktery se pacienta bude
starat a taky obcas treba domaci péce ‘. (S10): ,,Urcité zdravotni stav pacienta, dale
dostatecné edukovand rodina, aby se o pacienta mohla adekvatné postarat,
prizpiisobené bydlent k péci. Pak musi rodina i pacient projit psychologickym konziliem,
ktery musi potvrdit, Ze se zvladnou postarat o pacienta. Jesté podstoupi neurologické
vySetreni. Dale musi byt zajisténd domdci péce, pokud je potieba, domluvi se navstévy u
nas s primarem c¢i ARO sestrickou na pravidelné kontroly. A samozrejmé schvaleni od
pojistovny. * (S9) ,,Rodina si hlavné musi byt védoma, v jakém stavu pacient je, aby si
to za tyden nerozmysleli. S tim, Ze je nechame, vyzkouset si to nejdiiv u nds, veskerou
péci. Je to viceméné na tom lékari, ktery komunikuje a domlouva se s firmami a
s rodinou. Zjistuje, na jaké urovni je rodina pripravena, aby mohlo dojit k realizaci. *
(S7)

wamoziejmé musi byt ten pacient schopny, to znamend, Ze my ho miZeme
propustit, po tom, co lékar usoudi, Ze jeho zdravotni stav odpovida propusténi do
domaci péce. Rodina musi mit zdjem, ktery jak uz jsem se zminila, vétsinou neni. Nebo
jsou problémy finance nebo domdci prostiedi. Nemaji vybaveny pokoj se specidlni

pohodIinou posteli, problém je i v koupani. Prosté vybaveni.“ (S3)

5.1.6 KATEGORIE C. 6 INFORMOVANOST SESTER

V této kapitole nés zajimaly znalosti sester, které se tykaji roli, které sestry plni
na urCitém pracovisti. ZjiStovaly jsme, jaké role si tdzané¢ informantky uvédomuji
v ramci své profese na jednotach NIP a DIOP. Dale jsme se zaméfily na dostupnost
péce na téchto jednotkach, a jaky maji ndzor na dostupnost lizek oddélni NIP a DIOP

v Ceské republice.
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Obr. 7 Kédovani kategorie informovanost sester
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Zdroj: Vlastni zpracovani

5.1.6.1 Role sester na oddéleni NIP a DIOP

V této podkategorii jsme zjiStovaly, jaké role plni sestry v rdmci své profese.
Vétsina sester se nad otazkou pozastavila a z pocatku nevédély, co touto otazkou
myslime. V ramci rozhovoru jsme sestram vysvétlily, co znamena pojem ,,role sestry* a
po upiesnéni se sestry rozhovotily. Nejcastéji se sestry shodly, ze hlavni roli sester je
role oSetfovatelky, kterd pecuje 0 zdravi a vzhled pacienta. Dale si pfisuzovaly roli
edukatorky, kterou zdavodnily tim, ze spolupracuji s rodinou a snazi se rodiné pacienta
vysvétlit jednotlivé postupy ¢i vykony. Sestry, oznacené jako S4 a S8 se v rozhovoru
zminily, Ze vnimaji svou praci i jako roli psychické podpory pro pacienta, ale i pro jeho
rodinu. ,,Jsem psychickou podporou pro pacienta a rodinu. Obcas si pripadam, jako
vrba, ktera se snazi vyslechnout rodinu, kterd je smutna nebo vykolejena ze zdravotniho
stavu pacienta. Snazim se je aspon vyslechnout a pomoci, i kdyz obcas nevim, jak.
Pacient je zase psychicky zatizeny tim, Ze tady musi lezet dlouho, nema tady své blizké,
domaci prostredi a je mimo normalni svet. Kdyz vidim, Ze ho néco trapi a pacienti to
umi dat dost najevo, povidam si snim o tom.” (S8) Castou odpovédi byla role

manazerky, kterd se stard o chod odd¢€leni ¢i dodavani materidlu. Sestra (S2), kterd
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pracuje na jednotce DIOP jiz 20 let, odpovédéla, Ze vnima roli mentorky u sester, které
noveé nastoupi na oddéleni. ,, Urcitée plnim roli oSetFovatelky, protoze vykondavam
oSetrovatelskou péci. Pak si myslim, Ze jsem edukatorkou, jak pro sestry, tak i pro
pacienta a jeho rodinu. Tim navazuji i na roli mentorky. Nové kolegyné zaucuji, kdyz
prijdou na nase oddeleni. Mdam uz dlouholetou praxi, preci jen, jsem tady skoro
nejstarsi, takze se snazim, abych je toho naucila, co nejvice. “ (S2)

Informantka (S10) popsala role, které si uvédomuje takto: ,, Uvédomuji si roli
manazerky, oSetrovatelky, edukatorky, ale i komunikatorky. Tim myslim, Ze jsem
takovou spojkou mezi pacientem a lékarem. Lékari popisuju, jak se nemocny chova,
Jjestli dela pokroky, jak vypada a pacientovi zase treba tlumocim, co rekne doktor. My
jsme s pacientem preci jen ve veétsim kontaktu nez doktor, takZze md k nam vétsinou i
citove bliz.** Sestry poukazovaly i na specifika péce, kterou poskytuji. Odpoved’ sestry
S3: |, Preci jen jde o intenzivni péci, kterd neni sice akutni, ale bézné se sni na
standartu nesetkate. Takze si myslim, Ze bych mohla plnit i roli specialistky. ,, Abych
rekla pravdu, tak ja si role moc neuvédomuji. Vim, Ze néco takového je, ale jak to delam
automaticky, nikdy jsem se nad tim asi nepozastavila. Urcité jsem osetrovatelka, obcas
se zabyvam managementem, kdyz zastupuju stanicni. Komunikuju s pacientem a
s rodinou, takze asi role, kterd zahrnuje komunikacni schopnosti a asi i specialistka.
Tim, Ze delam intenzivni péci, ktera je urcite specificka si myslim, ze plnim roli sestry

specialistky. ** (S9)

5.1.6.2 Dostupnost jednotek NIP a DIOP

Nésledujici podkategorie obsahovala nézory sester na dostupnost jednotek
v Ceské republice. Zajimalo nés, jestli maji sestry pfedstavu o tom, zdali je v Ceské
republice dostatek oddélni NIP ¢i DIOP a jestli je mnozstvi téchto zatizeni dostacujici.
Dotazované sestry se jednoznaéné shodly, Ze téchto specializovanych jednotek je velmi
malo a luzkova kapacita na jejich oddé€leni je stale plna. VS8echny informantky podotkly,
ze mnozstvi téchto oddéleni neni dostacujici. Pokud sestry odpovédely, ze je nedostatek
se nazory sester liSily. Zde uvadime jednotlivé odpovédi informantek:

, Myslim si, Ze je spise nedostatek, ktery je zapricinén hlavné tim, Ze v dnesni
dobé je medicina celkem vyspéla a zachrani mnoho lidi z akutniho stavu. Ted to asi
vyzni blbe, ale driv lidé onemocnéni nezvladli a zemreli. Dnes jsou léceni, ale vétsina

Z nich se uz nedostane do plného zdravi. Téchto oddélni je malo a nemocnych, kteri
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potiebuji nasi péci, pribyva.“ (S1) ,, Situace je v dnesni dobé uz lepsi, diiv tyto jednotky
byly fakt malokde. Takze si myslim, Ze treba postupem casu by se tyhle zarizeni mohly
rozrist. Asi je to i tim, Ze pribyvd nemocnych, ale moc se dal neresi, co s nimi bude po
hospitalizaci v nemocnici. To mate jako hospice, kdyz to takhle blbé porovnam. Tech je
taky nedostatek a maji vétsinou plnou kapacitu.“ (S2) ,, Rekla bych, Ze je to zpiisobeno
tim, Ze se zvySuje pocet pacientii, kteri potrebuji nasi péci. Je vice nehod, lidé jsou vice
nepozorni nebo vlastné i nemocni, takze pacientii pribyvd, ale kapacita hizek se
nenavysuje.“ (S3) Proc je vyloZené nedostatek netusim, myslim, zZe je mdlo persondlu,
ostatné jako vsude ve zdravotnictvi a mozna to je ovlivneno i financemi. Péce o tyhle
pacienty, je docela nékladnd.“ (S4) ,, Myslim, Ze hlavnim ditvodem je i nedostatek
persondlu. Prece jen se jedna o intenzivni péci. Lidi, kteii si udelaji ARIP jdou pak na
ARO nebo nékam na jipku. Sem se pak dostavaji lidi, kteri vetSinou uz chtéji mit trochu
klidnejsi sluzby. Je tady mnoho kolegyn, které uz treba po matersky chtély mit trochu
klid anebo uz jsou to starsi sestry.* (S5) ,,Urcité je nedostatek. Mam mnoho cekatelii,
kteri Cekaji na nasi péci, a my cekdame, nez propustime pacienta nebo pacient zemre a
hned prijde nékdo dalsi. Cekatelii je fakt hodné, takze se da rict, Ze my mame prakticky
porad plny stav. ** (S6) ,,Je jich malo, uz jen to, jaky je v urcitém obdobi ndtlak na tyto
jednotky. Neni dostatek liizek. Ddle chybi oddéleni pro tzv. NVP pacienty, kteri nejsou
schopni odpojeni od ventilatoru a ani nemohou jit na DUPV. “* (S7): ,,Dostatek urcité
neni. Diivodem moznd je i to, Ze je nedostatek sester, ktery by sem chtély jit pracovat.
Co si budeme nalhavat, prace tady je celkem narocna, hlavné na psychiku. Pacienti
tady lezi dlouho, u vétsiny nejsou vyrazné pokroky. Nevim. ** (S8) ,, Dostatek urcite neni.
Byva mi lito, Ze rodina pacienta je mnohdy daleko a nemd moznost prijet. Pacienta
nemuzeme prelozit do blizsiho zarizeni. Bud neni kam, nebo je plna kapacita. Takze to
mozna Skodi i tomu pacientovi, protoze kontakt s rodinou by mu prospél. Takze pokud je
rodina daleko, prijede jednou za cas, treba jednou za tri tydny, coz je pro pacienta
vazné malo. Cekaci doby jsou dlouhé a u nds na oddélent je porad plno.* (S9)

,.NIP a DIOP jednotky jsou uz celkem rozsirené, nez to bylo drive, ale pacientu
pribyva a ty mista prosté nejsou. Mame porad plno. Moc jsem se nesetkala s tim, Ze
bychom méli treba o 2 pacienty min. Je mnoho cekatelii, takze pokud se misto uvolni,

hned se zaplni. “ (S10)
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5.1.7 KATEGORIE C. 7 BAZALNI STIMULACE

Tato kategorie se zabyva konceptem bazélni stimulace v NIP a DIOP péci.
Zajimalo nas, zdali sestry znaji vyznam bazalni stimulace a jestli ji tazané sestry
vyuzivaji ve své praxi. Déle nas zajimalo, jaké prostfedky pouzivaji k bazélni stimulaci
a jestli zapojuji i rodinu nemocného.

Obr. 8 Kodovani kategorie bazalni stimulace
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Zdroj: Vlastni zpracovani

5.1.7.1 Vyznam bazalni stimulace

Touto podkategorii jsme zjistovaly, jaky vyznam a piinos vidi tazané sestry
v konceptu bazélni stimulace a jak definuji samotny pojem. Sestry nejcastéji
odpovédély, Ze se jedna o lécebné prospésnou metodu, ktera slouzi k celkovému
zlepSeni zdravotniho stavu pacienta. Spole¢né se shodly, ze vyzivani této techniky je
velice dilezité a prospéSné pro fyzickou i duSevni pohodu. Dal§i vyznam tohoto
konceptu okomentovaly informantky, jako metodu, ktera je prospésna ke zklidnéni

nemocného, ktery si tak vice uvédomuje své okoli i sdm sebe. Odpovéd’ sestry S5: ,,Je
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to oSetrovatelska, terapeutickda a pedagogicka metoda, ktera podporuje vnimani sebe
sama na podklade bazalnich vjemu. Stimulace je dulezita, protoze tam hrozi
senzomotoricka deprivace. Mélo by se na nemocneho pohlizet holistickym pristupem.
S7 vnima vyznam bazalni stimulace takto: , Bazalni stimulace je velice dilezitou
slozkou péce o pacienta, kterou vyuzivam hlavné ktomu, aby si pacient [épe
uvedomoval své télo. Je prinosna k tomu, ze muzeme stimulovat vice podnéti, at’ je to
Cichova, chutova nebo zvukova stimulace. Vic si tak uvedomuje okoli a zlepsuje tak
psychickou i fyzickou kondici. Vyznam bazalni stimulace, dle sestry S8:. ,K
nastartovani procesii v téle ¢i k jejich navrdaceni. Bazalni stimulace slouzi i k uklidnéni
pacienta, uvédomeni si sebe sama a pomdha cloveku a mozku v regeneraci. Vyuzivaji se

podneéty, které dotycny dobre znal, tim ho cdstecné vracime K tomu, co délal a mél rad.

Ja bych rekla, Zze pomadha k jejich celkovému uzdravovani a k uvolnéni“.

5.1.7.2 VyuZiti v praxi

Podkategorie zjistovala, zdali sestry vyuzivaji ve své praxi bazélni stimulaci.
S1-S10 podotkly, ze bazalni stimulace je soucasti kazdodenni péce o pacienta, protoze
st mysli, Ze je pfinosna. Jak jsme zjistily, tak dle nazoru sester je koncept bazalni
stimulace teprve v zac¢atcich. Ptiznaly, Ze béZné se na jinych oddéleni s touto technikou
nesetkavaly. Nazor S1: ,, Provadim bazalni stimulaci kazdy den. Zacinda to pri ranni
hygiené, kde se snazim zapojit i pacienta, pokud to jeho zdravotni stav dovoluje.
Samozrejmé od pacienta ve vigilnim koma neocekdavam, ze se zkusi umyt sam, ale tieba
ponoreni ruky do vody je taky soucasti bazalni stimulace. Pak ji provadéji i
fyzioterapeuti, ktery se snazi provadet dechovou rehabilitaci. Asi je to teprve v zacdtku,
protoZe jSem se S tim setkala tieba jen na ARU, ale jinde na oddéleni se to moc nedéla,
si myslim. ** Dle sestry, oznacené jako S4 je bazalni stimulace podstatna: ,, Snazim se ji
provadet, co nejcastéji, protoze mam vyzkousSeno, ze prinasi pozitivni vysledky. Je fajn,
Ze tady se na bazalku hodné dba a kdyz jsem sem nastoupila, moc jsem nevédéla, o co
mam deélat. Sestra, ktera mé zaucovala, mi dala i knizku a néjaky podklady a vysvétlila,
Ze je to fakt diilezity. Takze kdyz vidite, Ze to pomaha a pacient na vas i lip slysi, je to
fajn. “ Déle se zde objevila 1 sestra, kterd méla Spatnou zkuSenost s oddélenim, kde jiz
nepracuje. ,,Abych vam rekla pravdu, tady kde jsem délala, se na bazalni stimulaci
vysoce kaslalo. Vedéla jsem moc dobre, ze bychom ji mely délat, a dokonce jsem to
zkousela zavadet, ale bylo mi Feceno, Ze to je zbytecny. Pristup k bazalni stimulaci nebyl

zadny. Jendou jsem se setkala s tim, Ze mad byvala kolegyné dala pacientovi do usi
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néjakou nahravku, ale tim bazalka koncila. Bylo to pro né nejjednodussi. Bylo tam vice

faktori, které mé tam zardzely, takze jsem tam dlouho nevydrzela a odesla jsem.* (S4)

5.1.7.3 Prostiedky vyuZivané k bazalni stimulaci

Tato podkategorie nam méla pftiblizit veskeré prostfedky, které sestry vyuzivaji
V ramci bazalni stimulace. Zajimalo nas, zdali sestry zapojuji vSechny smyslové viemy
a jakym zpisobem bazalni stimulaci provadéji. Z vysledkia vyzkumného Setfeni bylo
zjisténo, zZe se sestry snazi vyuzit mnoho nastroji ke stimulaci nemocného. Informantky
se nejéastéji zminovaly o masazich a koupelich, které provadéji v rdmci hygieny. Mezi
nejcastéji vyuzivané prostredky pattily hlavné oblibené predméty klienty. Do bazalni
stimulace zafazuji sestry i oblibené viiné, napoje ¢i dokonce jidlo, ¢imz stimuluji dalsi
smysly. Oblibené ptedméty pifinasi do zafizeni rodina pacienta. S1 odpovédéla, ze do
bazélni stimulace zatazuje osloveni pacienta, na které je klient zvykly a zapojuje
inicialni dotyk: ,, Patri sem hlavné oblibené predméty, které prinese rodina po domluvé
S nami. Dulezité je i jméno pacienta. S rodinou se domluvime, jak mame pacientovi
Fikat. VyuzZivame hlavné cichovou stimulaci, to znamena, zZe pri koupeli pouzivame
mydlo, které mél dotycny i doma. U chlapii pouzivame vodu po holeni, nebo pénu, na
kterou je pan zvykly. Co se tyce chuti, tak to neberte tak, Ze bychom pacienty nalivaly
Okolo posteli vyvesime fotografie rodiny, nebo poustime pacientiim jejich oblibenou
hudbu do sluchatek.” Jak sestry uvedly, 1 polohovani je soucasti bazalni stimulace:
., Pouzivame hlavné véci, které pacient znd. To znamena, Ze domluvime se s rodinou, ty
prinesou oblibené véci. Casto nosi véci jako fotografie, hudebni prehravace, kam tieba
néco nahraji i sami. Pak jsou to oblibené Sampony a mydla, u Zen krémy. Obcas rodina
prinese i treba pyzamo, které miizeme trochu znicit, protoze ho treba nastrihneme,
abychom do néj pacienta dostali. Kdyz je pacient mlady a ma deéti, rodina mu donese i
néjakou hracku nebo knihu, kterou mu cteme. " (S3) ,,Pouzivame véci, na ktery je
pacient zvykly, abychom mu tim pripomenuli i bézny Zivot. Nékteri pacienti uz jsou
V lepsi kondici, takze treba zviddnou trochu ovladat treba telefon. Rano je normalné
umyjeme mydlem, co pouzivaji doma, chlapy holime jejich strojky a davame jim
oblibenou vodu po holeni. Pak lidem vytirdame pusu oblibenym ndpojem, coz byva
nejcasteji asi Cola nebo u chlapu pivo. Jednou mé velice pobavilo, kdyz jsme rodiné
rekli, Zze bychom mohli zkusit dat pacientovi oblibené jidlo. To je vétsinou rozmixovany

a davame ho jen trochu, abychom stimulovali chutové receptory. Tam vznikla trochu

63



usmévna situace, protoze rodina donesla rizek. Kdyz tohle rodinam rekneme, zaraduji
se a maji pocit, ze pacient zvladne normalné jist. Zase si od té doby davam pozor, jak to
formuluji. ““ (S4) Sestra oznacena, jako S6 poukazovala na polohovani: ,, My asi nejvic
pouzivame oblibené viine. Na pokojich jsou televize, takze miizeme pacientim pustit i
oblibeny serial nebo film. Provadime koupele a masaze, do kterych se snazime zapojit i
pacienta. Okolo postele vidi fotky blizkych a pratel. Pak se snazim vyuZivat inicidlni
dotyk, aby pacient treba védél, ze jsem u néj a oslovuji ho tak, jak nam rekne rodina.
Pacientium samoziejmé netykame, ale rikame jim treba krestnim jménem. Pak pacienty
polohujeme, jednak jako prevenci dekubitii, ale Vyuzivame i treba polohu hnizda. ** Déle
nam S8 popsala, jaké prostiedky vyuzivaji na NIP jednotkach: , Urcité se snaZime
vyuzivat stimulaci cichovou, chutovou a i dechovou, Kkterou provadi hlavne
fyzioterapeuti. Pacienti maji obcas i své povleceni nebo polstire, které prinese rodina.
Pak se snazime stimulovat chut, tim, Ze lidem vytirdme pusu oblibenym napojem. Pokud
Jje pacient alespon trochu pri vedomi, poustime mu oblibeny film nebo hudbu. Rodina
obcas natoci néjaké video, takze mu ho muzeme na telefonu pustit. To pacienty casto
emocné dostane, protoze tam treba vidi i své malé deti, které na navstevu moc casto
nechodi. U starsich pacientii treba vnoucata. Provadime i uklidiujici masadze, a hlavné

inicialni dotyk, na tom si celkem zakladam. “

5.1.7.4 Zapojeni rodiny do bazalni stimulace

Tato podkategorie zjistovala, zdali je rodina pacienta zapojena do bazalni
stimulace a pokud ano, jakym zptisobem se Gcastni. S1-S10 Vv rozhovoru popsaly, Ze
zapojeni rodiny je velice podstatné. Cilem je, aby jim rodina uvedla, co mél pacient rad,
jaké mél konicky, zaliby a diky témto informacim sestry pfizpisobi bazalni stimulaci
kazdému pacientovi. Pti prvni ndvstévé vyplni rodina nemocného formulat, kde sepiSou
podstatné véci a domluvi se s personalem, jaké véci maji pacientovi donést. Jedna se o
tzv. biografickou anamnézu. Vétsina sester podotkla, Ze roding daji vytistény formulaf,
aby meéla piedstavu, co maji donést. Dale se shodly, Ze je lepsi dat rodin¢ Cas na
promysleni, jelikoz na oddéleni by si na nékteré predméty nemusela vzpomenout. Dale
sestry uvedly, ze rodina se vétSinou do samotné bazalni stimulace nezapojuje. Popsaly,
ze jde o individudlni pfistup rodiny. Takto odpovédéla S2: ,, Rodinu zapojujeme spise
tak, Ze s nimi sepisujeme biografickou anamnézu, abychom védély, jak mame pacienta
oslovovat a co mél nemocny rdad. Pak jim dame seznam informaci domii, at si to v Klidu

proctou a rozmysli, co donést. Upozoriiujeme i rodinu, aby neprindsSeli zbytecnosti,
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protoze pak ty véci nemdame kam dat, takze jen zdkladni véci. ** ST 0 zapojeni rodiny do
bazalni stimulace hovoftila takto: , Neda se uplne rict, Ze bychom rodinu aktivné
zapojovaly. Sepisu s nimi zakladni biografickou anamnézu, ale zZe bych je zapojila tieba
do polohovani nebo masdzi, to ne. Obcas se stane, Ze pokud mad rodina zajem, zkusim je
zapojit treba do chutove stimulace, aby vidéli, jak pacient reaguje tieba na oblibeny
napoj. Vezmou si Steticku, nejprve jim to ukdazu a pak to zkousi sami. Myslim si, ze by
meli védeét, proc¢ se to déla a co to mize v pacientovi evokovat. Bohuzel vétsinou se

setkavam s tim, Ze se bud’ rodina boji, nebo to prosté délat nechce. **
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6 Diskuze

N 24

kladeny vysoké pozadavky nejen na jejich profesionalitu, odbornost, ale 1 na samotnou
osobnost ¢lovéka. Fyzicka ¢i psychicka naro¢nost tohoto povolani se mize projevit
nejen v profesnim, ale i osobnim Zivoté. Rozhovory sester, které pracuji na nasledné a
dlouhodobé péci nam pfriblizily, jak narocné povolani vykonavaji. Myslime si, ze mezi
vetejnosti neni povédomi o vykonavané péci na téchto jednotach.

V ramci diskuze budou shrnuty a zhodnoceny vysledky kvalitativniho vyzkumu
diplomové prace zaméfeného na téma ,,Role sester v nasledné a dlouhodobé intenzivni
péci‘c. K celkovému hodnoceni kvalitativniho vyzkumu bylo zpracovani deset
polostrukturovanych rozhovorti se sestrami pracujicimi na jednotkdch nésledné a
dlouhodobé¢ intenzivni péce. Prvni ¢ast rozhovorl byla zamétena na typ oddéleni, délku
praxe dotazovanych sester a na dosazené vzdélani ¢i absolvovani kurzt. Délka praxe
informantek se pohybuje od 2 — 20 let v zafizeni nasledné ¢i dlouhodobé intenzivni péce
po celé Ceské republice. Informace, které byly ziskany od sester pracujicich v odlisnych
nemocnicnich zafizeni, pfinesly rGznorodé ndzory a odpovédi. Obavaly jsme se, Ze
pokud bychom provedly rozhovor se sestrami ze stejnych pracovist, byly by vysledky
ptilis shodné.

Pét sester absolvovalo vysokoskolské vzdélani zakoncené titulem bakalaf, jedna
sestra s magisterskym titulem a sedm znich ziskalo odbornou specializaci. Mezi
dotazovanymi se nachazela i sestra s dosazenym vzdélanim — diplomovany specialista.
Nasledné Sest sester absolvovalo odborné kurzy, které byly zaméfeny na management,
zajisténi dychacich cest, hojeni ran, validace, zékladni bazélni stimulace a kurz
paliativni péce. Tim, Ze sestry podstoupily vzdélavaci kurzy, zvySuji svou odbornost a
informovanost. Myslime si, absolvovani kurzii je dilezité pro rozSifovani vzdélani a
zvySovani povédomi o modernich postupech péce. Do zakladnich informaci o sestrach
jsme zatadily i zkuSenosti a rozdilnost praxe s jinym oddélenim. Vétsina informantek
méla zkuSenost s jinym typem pracovisté. Rozdily nejlépe popsala S1, kterd diive
pracovala na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni: ,, Kdyz porovndm obe oddeleni,
tak vse ma své plusy i minusy. Kazdy oddélni je trochu specificky. Myslim, Ze u mé to
rozhodl i vek. ARO pro mé bylo skvely oddéleni, kde mé to bavilo a mnoho jsem se
naucila, ale to jsem byla mladsi. Nevadila mi rychla akce, adrenalin nebo stres. Dneska

uz to mam trochu jinak. Kdyz jsem prechdazela sem, trochu jsem z toho méla obavy, i
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kdyz jsem vedela, do ceho jdu. Ta péce je tady taky intenzivni a specializovand, coz je
fajn, protoze jsem na to zvykla a rvikala jsem si, Ze by byla Skoda jit na bézny standard.
Libi se mi, Ze tady jsou planované prijmy a neni tady takovy chaos. “ Vyzkumné Setieni
ukazalo, Ze rozdilnost oddé¢leni se lisi nikoli v naplni prace, ale v chodu a systému
oddéleni. Sestram vyhovuji planované pfijmy a méné stresu. Délka hospitalizace na
nasledné a dlouhodobé intenzivni pé¢i se pohybuje v fadech tydnt, mésicu, ale i let.
Vzhledem k tomuto ¢asovému horizontu maji sestry moznost ziskat mnoho informaci o
pacientech a buduji s nimi i s jejich blizkymi piatelsky vztah. Mezi negativa zatadily
psychickou i fyzickou naro¢nost, ktera je zptisobena délkou hospitalizace, tak i
nepfiznivym vyvojem onemocnéni, Se kterym se setkdvaji u mnoha nemocnych. S2
formulovala negativa oddéIni takto: ,,Nejvetsi odlisnosti je asi to, ze na JIP bylo vice
adrenalinu, ve smyslu, Ze se treba néco zvrtlo nebo bylo néjaké necekané zhorseni
pacienta. Pak taky bylo vice neplanovanych prijmii, coz tady neni. Da se Fict, ze tady
Jjsou prijmy planované. Ale kdyz porovnam obé jednotky NIP, DIOP a JIP, tak, jsem
byla spokojenéjsi spis asi na JIP. Ta dlouhodoba intenzivni péce nebo ta NIP je pro mé
dost narocna a casem vas to pomalu semele. Nekomu to nevadi, ale ja potrebuji
vétsinou néjakou zpétnou vazbu. Myslim tim, zZe z prdce, kterou udélam, chci mit dobry
pocit, ze jsem nékomu pomohla. Nechci, aby to vyznélo blbé, ale tady je skladba
pacientii takova, ze se veétsinou ti lidé domii nedostanou. Jsou to vétsinou vigilni
komata, takze délate praci porad dokola — odsavate, krmite do PEG, polohujete. Snazite
se na né mluvit, ale vite dopredu, Ze to nikam nepovede ‘. Dlouhodoba péce o klienta
vyhovuje fad¢ informantek, z divodu lepsiho vztahu s klientem a rodinou. Jde o
poznani pacienta a vytvofeni jakéhosi vztahu mezi nim a sestrou. Rada sester je naopak
nespokojend s dlouhodobou péci, kterou popisuji jako psychicky naro¢nou, jelikoz ¢asto
nevidi pokrok nebo naopak dochazi ke zhorSeni zdravotniho stavu pacienta. Kiivohlavy
(2010) popisuje ve své knize riziko zatéze sester pracujicich na jednotkach intenzivni
péce. U tézce nemocnych pacientll, provazi sestry obrovska psychicka i fyzicka zatéz.
Casto se stava, ze se sestry setkavaji s pacienty i jejich rodinami v t&zké Zivotni situaci.
Obzvlaste u sester, které pracuji v intenzivni péci, se miZe projevit dopad této zatéZze na
zdravotni stav, ale 1 na osobni a spolecensky Zivot (Ktivohlavy, 2010).

Nasledujici ¢ast rozhovoru obsahovala informace o pacientech, ktefi jsou
hospitalizovani na jednotkach nasledné a dlouhodobé intenzivni péce. Z odpovédi sester
jsme zjistily, Ze vék pacientt je individualni a nelze zcela stanovit v€kovou kategorii.

Zatimco delka hospitalizace se na NIP pohybuje v fadu tydnt, az n¢kolika mésict, na
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DIOP oddé¢leni jsou nemocni hospitalizovani i roky. Nejcastéji uvedenymi diagnézami
pacient bylo respiracni selhdni, poranéni patefe, vigilni koéma, pacienti po
resuscitacich, cévni mozkové piithody nebo ischemie. V ptipad¢ hospitalizace mladsich
pacientl, byvaji nejcastéjsi pii¢inou dopravni nehody ¢ili polytrauma a v dnesni dob¢ 1
postcovidovy syndrom. Rousseau et al. (2021), popisuje ve svém ¢lanku, Ze u mnoha
pacienti po onemocnéni Covid-19, se vyskytuji fyzické, dusevni a neurokognitivni
poruchy, které ovliviiuji kvalitu zivota a vyzaduji tak naslednou intenzivni péci
(Rousseau et al., 2021). Jedna z informantek, S10, ve své odpovédi zminila, ze délka
hospitalizace mé& negativni dopad na pacienta: ,,Jak bych vam to popsala. Asi nemohu
Fict presnou dobu hospitalizace, protoze ta doba je individualni. Ale na NIP je délka
pohybu je vetsinou nékolik mésicu. Pak je taky ovlivnena i uspésnym weaningem. Pokud
se odpojeni nepovede, davame pacientovi delsi cas, nez to zkusime znovu. Nékdy se
prosté stane, Ze to trva, nebo nejde odpojit viibec. Vtu dobu cekame, jestli se
nemocného ujme rodina. No a pokud jsou odpojeni, jdou na DIOP, kde je ta doba
ovlivnéna celkovym progresem a diagnOzou. Vemte si, Ze ti lidé lezi néjakou dobu na
ARO, pak na NIP nebo jeste néjakou dobu na DIOP. Na DIOP lidé lezi i roky, coz je
pro toho c¢lovéka znicujici, stresujici a pak to casto vzda. Cekdame na umisténi do jinych
zarizeni, anebo na propusteni do domdci péce, coz taky zabere néjaky cas. Troufnu si
Fict, Ze tady lidé lezi po dobu nékolika mesicii, ale bohuzel i let. " Z vlastni zkuSenosti
mizeme potvrdit, Ze dlouhodoba hospitalizace zasahuje do psychosociélni sféry
pacientli a mliZze se projevovat ¢astymi zménami nalad, odmitani spoluprace az agresi.
Po propusténi miiZze nastat problém se sobésta¢nosti i socialnim za¢lenénim. Zacharova
(2017) uvadi, Ze dlouhodoba hospitalizace nepfiznivé ovliviiuje dusevni stav, ktery
nazyvame hospitalismus. Pacient si zvykne na izolaci od svéta, na ur€itou pasivitu, zazi
se obsah jeho z4jmu, zejména pokud chybi dostate¢ny socidlni kontakt. Pro ¢lovéka se
stava bézny zivot mimo nemocnici hrozbou. Chatra fyzicky i psychicky (Zacharova,
2017). Myslime si, ze u pacienttl hospitalizovanych na jednotach nasledné i dlouhodobé
intenzivni péce, je riziko vzniku hospitalismu vysoké.

Dlvody pro piijeti pacientli k dlouhodobé ¢i nasledné intenzivni péce jsou
individualni. Hospitalizace se odviji od celkového stavu pacienta a zakladni diagnozy,
Kterd je stanovena jiz na predeSlém oddéleni. Mezi hlavni divody pfijeti patii
pokracovani v zavedené 1écbé ¢i doléceni nemocného, monitorovani fyziologickych
funkci, odstranéni invazivnich vstupl, parenterdlni a enteralni vyziva a nasledné

propusténi do domaci péce ¢i pieklad pacienta na jiné oddéleni. Sestry, které pracuji na
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oddéleni NIP popsaly, jako hlavni ukol weaning, neboli odpojeni pacienta od umélé
plicni ventilace. Prikladam odpovéd’ S1: ,,K ndm jsou pacienti prijati hlavné z diivodu
weaningu, coz je odvykani od ventilatoru. Jsou to pacienti s trasou, maji umélou
enteralni vyzivu, takze maji sondy. Dadle to jsou pacienti, kteri musi byt monitorovani,
vetsinou maji i centralni Zilni katétr. Pacienti prichazeji nejcasteji z oddeéleni ARO.
Jsme spadova nemocnice pro cely Ustecky kraj. Nasim iikolem je zbavit pacienta viech
invazivnich vstupit a pacienta propoustime budto do domaci péce, na rehabilitaci nebo
na naslednou péci.

Dalsi kategorie obsahovala informace o oddéleni nasledné a dlouhodobé
intenzivni péce. Byla zamétena na specifika péce, kapacitu lizek a vytizenost sester. Ve
vyzkumném Setfeni popsaly sestry svd oddé€leni jako intenzivni péci, ktera zahrnuje
oSetfovatelskou péci, odpojovani nemocného od umélé plicni ventilace, odbornou péci o
invazivni vstupy snaslednym odstranénim, aplikaci 1éktt a parenteralni ¢i enteralni
vyzivy a zaméfeni na koncept bazalni stimulace. Stimto tvrzenim souhlasime a
myslime si, ze sestry vyjmenovaly zakladni vykony, které jsou specifické pro oddéleni.
O vytizenosti sester jsme se dozvédély, ze jedna sestra pecuje zhruba o 2 - 4 pacienty,
se kterymi ji pomaha pomocny personal. Byly jsme mile piekvapeny, Ze sestry jsou
vdéené za spolupraci sanitaia ¢i sanitarek. V tomto ptipadé jsme dosly k nazoru, Ze se
potvrdila naro¢nost a vytiZzenost sester, jelikoz péce 0 Ctyii pacienty neni jednoducha.
Samoziejmé zalezi, jaky je celkovy zdravotni stav nemocnych, od ¢ehoz se odviji i
pohyblivost ¢i sebepéce klientl. Jak sestry uvedly, vytizenost se odviji 1 od
momentalniho nedostatku personalu.

Kapacita lizek se pohybuje okolo 9 az 16 lizek, dle individudlni kapacity
jednotlivych zafizeni. Sestry podotkly, ze z diivodu nedostatku sester je nyni kapacita
lizek omezena. Ktomuto tématu se vztahuje i otazka, kterd vypovidala o
informovanosti a nazoru sester. Znéla nasledovné: ,, Myslite si, ze je v Ceské republice
dostatek jednotek NIP a DIOP?‘‘ Odpovédi informantek se jednoznacné shodly, ze
situace v Cechach neni pfizniva a Ze je velky nedostatek téchto jednotek. Mezi hlavni
duvody uvedly nedostatek zkuseného zdravotnického personalu, nedostatek zajmu o
tyto oddéleni a ptibyvajici poCet pacientt, ktefi potiebuji dlouhodobou intenzivni péci.
S timto nazorem se ztotoznuje i Drabkova a Hajkova (2018), které tvrdi, ze kombinace
rozvoje intenzivni mediciny s prodluzovanim primérného véku populace a s postupem
komorbidit, je perspektivou pro rozsifovani jednotek nasledné a dlouhodobé intenzivni

péce, ktera by méla byt realizovana zkuSenym a proskolenym zdravotnickym
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persondlem. Uvadéji, Ze nizkd mortalita pacienti v dané oblasti péce, vyzaduje lepsi a
kontinudlni navaznost na dal§i zaméfeni zdravotnickych i pecovatelskych zatizeni.
Podle jejich nazoru, je feSenim i sjednoceni paliativni intenzivni péfe a vytvofeni
spravného pochopeni pojmu Zzivotni viile, rozhodnuti a pfedem vyslovené piani
(Drébkova a Hajkov4, 2018). Souhlasime s nedostatkem téchto jednotek, ktery jsme si
ovéfily v rdmci internetového vyhledavani jednotek nasledné a dlouhodobé intenzivni
péce v Ceské republice.

Jednim z cilu nasi diplomové prace bylo zjistit, jaky je vyznam kooperace sester
s rodinou pacienta. Proto jsme vytvorily kategorii, ktera je zaméfena na rodinu
nemocného. Pomoci vyzkumnych otazek jsme zjistovaly motivaci, aktivni zapojeni a
edukaci sestrami. Vyzkumné Setfeni ukazalo, ze kooperace zdravotnického personalu s
rodinou nemocného je vyhodnd pro ziskavani veskerych informaci o pacientovi,
zlepSeni zdravotniho stavu nemocného a vytvofeni pratelského vztahu mezi rodinou a
zdravotniky. To potvrzuje ve sve knize i Zrubakova et al. (2016), kterd tvrdi, ze jednim
z hlavnich ukolt sester, je vytvofit si profesionalni a piatelsky vztah s rodinou
nemocného a zapojovat ji do osetiovatelského procesu o jejich blizké (Zrubakova et al.,
2016). Odpoved vystizné formulovala S2: ,, Pokud se chovame k lidem slusné a snazime
se byt milé a chapavé, dozvime se od rodiny vice informaci o pacientovi, o jejich vztahu
Vrodiné, coz nam kolikrat i ulehéi praci s pacientem. Pacient snami pak lépe
spolupracuje. ** Tyto informace potvrzuje ve své knize Zacharova (2017), ktera tvrdi, ze
rodina je aktivnim ¢initelem v zajiSténi 1écby a podminek pro uzdraveni nemocného. Je
podstatné, aby rodina byla spojencem zdravotnikd. Proto je nutné, aby se s rodinnymi
ptislusniky pravidelné hovotilo, ¢imz docilime vzajemné spoluprace, a tak i lepsi
spoluprace mezi pacientem a zdravotnickym persondlem (Zacharovd, 2017). Stim
souvisi i edukace a motivace rodiny. Jak informantky uvedly, rodinné pfislusniky
edukuji jiz pfi pfichodu na odd¢leni, kde se jim snazi vSe vysvétlit a tim zaroven
motivovat ¢i zbavit strachu. Strach rodiny vznikd diky nedostatku informaci,
nevédomosti nebo respektu z piistrojové techniky, diky které je pacient monitorovan ci
ventilovan. Sestry ptiblizuji a vysvétluji denni rezim oddéleni, ptistrojovou techniku ¢&i
jednani s pacientem. Jak sestry podotkly, rodina pocituje strach a nejistotu pii prvni
navs§téve jejich blizkého, ktery je eliminovan pravé edukaci. Nejprve vétSinou dochazi
k telefonickému kontaktovani pracovisté, kde se dozvi zbézné informace, které ptipravi
rodinu na prvni navstévu oddéleni.

Déle se sestry vyjadiily, ze motivace je zalozend i1 na piistupu rodiny, kterd nema
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vzdy zdjem podilet se na péci o pacienta. Nejlépe svou zkuSenost formulovala S2:
Snazime se o to, pokud se rodina chce zapojovat. Ja motivuju hlavné tim, Ze s rodinou
komunikuji a vysvetluji jim, Ze pro pacienta je prijemnéjsi, kdyz s nim manipuluje
rodina nez personal. Dale jim vysvetluji, Ze na né pacient miize reagovat jinak nez na
mé, protoze slysi znamé hlasy. Pokud navsteva chodi pravidelné, je pro ne motivace i
pokud se méni zdravotni stav pacienta. Ne vidy to tak samoziejmé je, takze si
uvédomujeme, zZe to mizZe mit naopak i opacny efekt, demotivaci rodiny.“ Medlikova
(2021), popisuje motivaci jako vnitini kompars, kterym dokazeme uspokojit potieby a
je dusledkem tspé$né vykonavané ¢innosti (Medlikova, 2021). Dle naseho nazoru je
motivace rodiny velmi podstatna. Diky motivaci rodinnych pfislusnikt, projevuji sestry
zajem o n¢ samé a zarovei i o pacienta. Tim, Ze je rodina zapojena do oSetfovatelského
procesu, ziska povédomi o naro¢nosti prace sester a zarovenn dopomaha k psychické
pohod¢ pacienta. Zapojeni rodiny do péce o klienty je, jak uvedly informantky, velmi
individudlni. VétSina rodin se nechce zapojit z divodu strachu, ze nemocnému ublizi
nebo nevi, jak postupovat. Ukolem sester je eliminovat strach tim, Ze rodiné pfedvedou
spravny postup péfe a vysvétli dulezitost jednotlivych postupti. Sestry jsou plné
informované o vyznamu zapojeni rodinnych ptislusniki do osetfovatelského procesu,
ale podotkly, Ze rodinu nenuti. U rodin, které jsou nuceny do péce o pacienta, mize
negativni zkuSenost vyvolat neptiznivy zazitek, ktery vede napt. k odmitani navstév.
Pokud se rodina zapojuje do péce o nemocného, jedna se vétSinou o nékoho, kdo ma
S péc¢i zkuSenost, jak vystizné uvedla S5: ,,Vétsinou zdjem neni, alespoii jd se s tim moc
nesetkavam. Kdyz se najde nékdo, kdo ten zajem ma, jednd se vétsinou o rodinné
prislusniky, kteri jsou taky zdravotnici. LeZel tady pan po dopravni nehode. Jeho zZena
byla zdravotni sestra a domluvila se s ndmi, Ze by pacienta koupala. Predem vidy
zavolala, my jsme pripravily véci a po dobu koupani méla k ruce sanitare i nas. Takze
pokud se rodina zapojit chce, wurcite jim vyhovime, ale moc casto to neni.‘*
Predpokladaly jsme, Ze pokud se rodina zapoji do péce o nemocného, bude pacient vice
spolupracovat a reagovat pfizniv§ji. Tuto domnénku sestry vyvratily svymi
zkuSenostmi, které¢ vypovidaly o tom, ze zde nevidi rozdil. K tomuto tvrzeni piikladam
odpoveéd’ S1: ,,Myslim si, Ze mozna dochdzi ke zménam hlavné v psychice. Zase naopak,
kdyz rodina odchazi, je to pro pacienta narocné. Po navstévach mohou byt i vycerpani a
unaveni. Jinak co se tyce fyzickych zmén, myslim si, Ze v tom rodina nehraje moc roli,
pokud s nim sami nerehabilituji, coz se vétsinou nestdava. Ackoli je pravdou, Ze pacient

miuize byt vice motivovan k rehabilitaci a vice se snazi.*“ K tomuto tvrzeni se piiklanime,
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jelikoz si myslime, ze hlavnim motivatorem pacienta, by méla byt pravé rodina. Dle
naseho nazoru je pochopitelné, Zze pokud mé dané osoba zkusenost s péci o nemocného,
lisi se postoj k zapojeni do oSetfovatelského procesu.

Déle nas zajimaly zkuSenosti sester o propu$téni pacienta do domaci péce.
Zajem o domaci péci je zcela individualni a odviji se od zkuSenosti, véku rodinnych
pfislusnikti, finan¢nich prostfedki, socidlniho zdzemi nebo rodinnych vztaht. Jak
uvedly sestry, rodina vétSinou nema zajem o propusténi pacienta do domaci péce.
Zduvodnily tuto skuteCnost tim, Ze péfe o pacienta v domacim prosttedi neni
jednoducha a je psychicky, fyzicky i finanén€ naro¢na. Potvrzuje to i TomesS et al.
(2015) ve své knize, kde uvadi, ze domaci péce je psychicky, fyzicky i asové naro¢na.
Zejména, pokud se jedna o dlouhodobou péci u pacientll s vy$§im stupném zavislosti.
Pecujici osoba zajiStuje pomoc nejen blizké osobé, ale i své rodiné. Stard se o
domacnost, dochazi do zaméstnani a zaroven se snazi zajistit svému blizkému tu
nejlepsi pééi (Tomes et al., 2015). Rodina si uvédomuje, ze pé¢i o svého blizkého
nezvladne nebo nemad moznost uzpusobit socialni prostiedi imobilnimu pacientovi.
Ptikladam tvrzeni S4: ,, Veétsina lidi vi, Ze se o pacienta nedokdzou postarat, protoze
chodi do prace, o kterou nemohou nebo nechtéji prijit. Péce je i financné ndkladnd, a
tak vétsina rodin nema zajem o propusténi pacienta domu.* V nékterych piipadech
jsme se dozvedély, Ze sestry se s touto moznosti nesetkdvaji. Pacienti jsou nejcastéji
pfeloZeni na naslednou péci, do rehabilitacnich zafizeni a nasledné¢ do domova pro
seniory.

Sestrdm pracujicim na nasledné intenzivni pééi, byla polozena otazka, zdali
informuji rodinu o moZnosti domaci umélé plicni ventilace a pokud rodina souhlasi
s propusténim, kdo poméaha s nacvikem. Informace o moznosti domaci umélé plicni
ventilace, sd€luje rodiné ptevazné 1ékat ¢i primat oddéleni. Nasledné dochazi k nacviku
péfe o dychaci cesty a obsluze ventilatoru, na kterém se podili cely zdravotnicky
personal anebo je rodina odkézana na specializované pracovi§té. Tam je pacient
hospitalizovan spolecné s rodinnym piislusnikem, ktery provadi pééi o pacienta
s pomoci proskoleného persondlu. ZkuSenost s prekladem pacienta na specializované
pracovisté popsala S1: ,,My to delame pres oddeleni NIP a DIOP v Ostrove, kam
preloZime pacienta. Ten je tam s rodinou a ty se uci odsavat z dychacich cest. Ma k sobé
sestru a persondl, ktery jim tam pomdaha. Pacient nejde domii primo od nds, ale prave
pres ten Ostrov. Rodina se zaskoli a pak jde pacient domii. “ Pted propusténim pacienta

do domaci péce musi pacient 1 jeho rodina spliiovat ur¢ité podminky, které jsme jiz
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popisovaly v teoretické casti. O téchto podminkach, maji sestry pouze casteCnou
povédomost. Nejcastéji zminovanou podminkou pro propusténi byl stabilizovany
zdravotni stav pacienta, podstoupeni psychologického vySetfeni pacienta i jeho
blizkych, souhlas rodiny, kontaktovani praktického lékafe a uzptusobené socialni
prostfedi. Z téchto odpovédi jsme odvodily, ze sestry nemaji mnoho zkuSenosti
s propusténim pacienta do domaci péce. Dle Drabkové a Hajkové (2018) neni
propusténi pacienta na domaci umélé plicni ventilaci jednoduché. Nutné je vyftesit
agenturu domdci péce a distancni telekomunikace s predchozim oSetfujicim l1ékafem ze
zdravotnického zafizeni. Finan¢né nakladné jsou i navstévy odborniki doma, jelikoz
nejsou hrazeny pojistovnami. Dale uvadi, ze prakticti 1ékafi nemaji s pacienty s domaci
umélou plicni ventilaci zkuSenosti, s ¢imz souvisi dal§i fada probléma (Drabkova a
Hajkova, 2018). Myslime si, Ze rodina si je védoma téchto problému a ovliviiuje to tak
rozhodovani o pievzeti pacienta do domaci péte. My sami si uvédomujeme naro¢nost
péce o tyto pacienty v domacim prostiedi, avSak ztotoziiujeme se s ndzorem, ze domov
ma pozitivni vliv na nemocného, ktery tak 1épe dosahne uspokojeni jeho potieb.
Ptiznivy U¢inek domaci prostiedi popisuji ve své knize i Ptacek s Bartiiikkem (2020),
kteti tvrdi, Ze motivace se odviji ze znamého prostfedi a zajmi pacienta. Evokuje snahu
0 bezpeci, pozornost, zvladnuti jakékoli potencionaln& ohrozujici situace (Ptacek a
Bartiin€k, 2020).

Déle jsme se zaméfily na bazalni stimulaci, ktera je dle naseho nazoru
vyznamnou soucasti oSetfovatelského procesu. Dle Friedlové (2015) je bazélni
stimulace je pedagogicko-oSetiovatelsky koncept, ktery podporuje lidské vnimani
v bazalni roviné. Tento koncept je zaméfen na vSechny oblasti lidskych potieb,
poskytuje stimuly pro psychomotoricky vyvoj, stimuluje komunikaci, hybnost a
vnimani. Pfedpokladem pro sprdvnou strukturu péfe je prace s Clovékem, jeho
Zivotnimi potfebami a s ritudly, na ktery je zvykly (Friedlova, 2015). Rozhovor
obsahoval otdzky, kterymi jsme chtély ziskat informace a znalosti sester o bazalni
stimulaci. Informantky mély dostatecné informace o vyznamu a dulezitosti aplikace
bazalni stimulace. Shodly se, ze v pfedchozim zaméstnani, bazalni stimulaci pfilis
nevyuzivaly. Neékteré z dotazovanych sester piiznaly, ze se sni setkaly jiz na
anesteziologicko - resuscitacnim oddéleni. Mile nas piekvapilo, ze sestry vyuZzivaji
rizné metody, kterymi stimuluji vSechny smysly pacienta. O dulezitosti vyuzivani
bazalni stimulace, piSe ve své knize Miiller et al. (2014), ktery tvrdi, ze cévni nervova

soustava je schopna se do jist¢ miry adaptovat, i pii masivnim poskozeni, pokud jsou
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jeji komorové oblasti v€as a dostatecné aktivovany (Miiller et al., 2014). Tim
dochézime knazoru, Zze by mél byt koncept bazalni stimulace vyuZivan i na
standardnich odd¢lenich nebo na jednotkach intenzivni péce. Kromé S4, uvedly
vSechny sestry, Zze bazalni stimulace je souc¢asti kazdodenni péce o klienta. Piikladam
zdtivodnéni nespokojenosti sestry, oznacené jako S4 v byvalém zatizeni: ,,Abych vam
rekla pravdu, tady kde jsem délala se na bazalni stimulaci vysoce kaslalo. Vedeéla jsem
moc dobre, ze bychom ji méla délat, a dokonce jsem to zkousela i zavadet, ale bylo m i
Feceno, Ze to je zbytecny. Pristup k bazdlni stimulaci nebyl Zdadny. Jednou jsem se
setkala s tim, ze mad byvalad kolegyné dala pacientovi do usi néjakou nahravku, ale tim
bazélka koncila. Bylo to pro né nejjednodussi. Bylo tam vice faktori, které mé tam
zaradzely, takze jsem tam dlouho nevydrzela a odesla jsem. ‘Do bazalni stimulace je
zapojena i rodina pacienta, ktera vypliuje biografickou anamnézu a ptinasi predméty,
které jsou Uzce spojeny sbé&Znym zivotem nemocného. Nejcastéji jsou vyuzivany
fotografie, hudebni ptfehrdvace, masaze, inicialni dotyk, pfijemné viné ¢i oblibené
napoje. K tomuto tvrzeni ptikladame odpoveéd S3: ,, Pouzivame hlavné véci, ktery
pacient zna. To znamend, Ze domluvime se s rodinou, ty prinesou oblibené véci. Casto
nosi véci jako fotografie, hudebni prehrdavace, kam treba néco nahraji i sami. Pak jsou
to oblibené Sampony a mydla, u Zen krémy. Obcas rodina prinese i treba pyzamo, které
miizeme trochu znicit, protoze ho tieba nastrihneme, abychom do néj pacienta dostali.
Kdyz je pacient mlady a ma déti, rodina mu donese i néjakou hracku nebo knihu, kterou
mu cteme. ** Opét nas zajimalo, zdali je rodina aktivné zapojena do tohoto konceptu.
Sestry se snazi vysvétlit, k ¢emu bazalni stimulace slouzi, ale rodina se vétSinou
nezapojuje. Zde si myslime, Ze rodina by méla byt zapojena alespon do zakladni bazalni
stimulace, ackoli vime, Ze se obdvaji nebo si dostate¢né nevéii. Ukolem sester je snaha
0 aktivni zapojeni rodinnych pfislusniki do konceptu bazalni stimulace.

Nekolikrat jsme se béhem rozhovoru setkaly s ndzorem sester, ktery popisoval,
7e o bazalni stimulace je teprve v zac¢atcich a jeji rozvoj ji teprve ¢eka. S timto ndzorem
se ztotoznovala 1 S1: ,,Provadim bazalni stimulaci kazdy den. Zacind to pvi ranni
hygiené, kde se snazim zapojit i pacienta, pokud to jeho zdravotni stav dovoluje.
Samoziejmé od pacienta ve vigilnim koma neocekavam, zZe se zkusi umyt sam, ale treba
ponoreni ruky do vody je taky soucasti bazalni stimulace. Pak ji provadéji i
fyzioterapeuti, kteri se snazi provadet dechovou rehabilitaci. Asi je to teprve V zacdtku,
protoze jsem se s tim setkala treba na ARU, ale jinde na oddéleni se to moc nedela, si

myslim.** Z vlastnich zkuSenosti vime, Ze koncept bazalni stimulace neni bé&zné
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vyuzivan. Déle by pomohlo, kdyby byl zdravotnicky personal proskolen a informovan o
dilezitosti 1 pfinosu, ktery bazalni stimulace pfinasi.

Dalsim zvolenym vyzkumnym cilem bylo zjistit, jak sestry pracujici na
jednotach nasledné a dlouhodobé intenzivni péce vnimaji svou roli. Z po¢atku nam
minimalné polovina sester odpovédéla, ze si nemohou vzpomenout nebo nechapou, jak
otdzku myslime. Zjistily jsme, Ze tyto sestry neznaji pojem ,role sester‘‘ a tak jsme se
jim ho snazily piiblizit. Po objasnéni pojmu se sestry zamyslely a odpovédély
nasledovné. Z rozhovorl je patrné, Ze sestry si uvédomuji hlavné roli oSetiovatelky a
edukatorky. Toto tvrzeni zdivodnily tim, Ze je to diky oSetfovatelské péci, kterou
vykonavaji prakticky neustale, jako je napf. hygiena. Roli edukatorky plni hlavné
v komunikaci s rodinou nemocného. Piekvapilo nas, ze tdzané sestry neuvedly i edukaci
pacienta. Autor Americké studie Cammeron (2013) tvrdi, ze vzd€lavani pacientl je
soucasti dilezité metody pro zvySovani funkénosti a kvality Zivota pacienta. Edukaci se
snizuje riziko ndvratu onemocnéni (Cammeron, 2013). Mezi dalsi role sester, zatadily i
roli komunikatorky, ktera propojuje komunikaci mezi sestrou a lékafem ¢i lékafem a
pacientem. Nejsme si jisti, zdali toto neni spiSe modernim trendem dne$ni doby. Lékat
je povinen zjistovat si informace sam a ukolem sester je sdilet informace o
osetfovatelské péci.

Roli manazerky uvedly pouze tii sestry, které maji vysokoskolské vzdélani nebo
podstoupily kurz managementu. Jednalo se nejéastéji o informantky, které se béhem
rozhovoru zminily, Ze jsou stani¢nimi sestrami dané¢ho oddé€leni nebo jsou zastupci
stanicnich sester. Roli mentorky plni sestry hlavné pfi ndstupu novych kolegyni, které
zau€uji a pfiblizuji chod odd€lni. S8 popsala, Ze vniméa své role nasledovné: ,,Jsem
psychickou podporou pro pacienta a rodinu. Obcas si pripadam, jako vrba, kterd se
snazi vyslechnout rodinu, ktera je smutna nebo vykolejend ze zdravotniho stavu
pacienta. Snazim se je aspon vyslechnout a pomoci, i kdyz obcas nevim, jak. Pacient je
zase psychicky zatiZeny tim, zZe tady musi lezet dlouho, nema tady své blizké, domaci
prostiedi a je mimo normalni svet. Kdyz vidim, Ze ho néco trapi a pacienti to umi dat
dost najevo, povidam si s nim o tom. “Setkaly jsme se i S nazorem, Ze sestra Si svou
profesni roli neuvédomuje: ,, Abych rekla pravdu, tak ja si role moc neuvédomuji. Vim,
Ze néco takového je, ale jak to délam automaticky, nikdy jsem se nad tim asi
nepozastavila. Urcité jsem oSetrovatelka, obcas se zabyvam managementem, kdyz
zastupuju stanicni. Komunikuju s pacientem a s rodinou, takze asi role, kterd zahrnuje

komunikacni schopnosti a asi i specialistka. Tim, Ze délam intenzivni péci, kterad je
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urciteé specificka si myslim, ze plnim roli sestry specialistky. *

Ocekéavaly jsme, ze informantky budou vice sdélovat i roli specialisty, vzhledem
k jejich dosazenému vzdélani. Z tohoto divodu jsme dospély k zavéru, Ze sestry si
uvédomuji plnéni svych roli pouze ¢astecné. V odpovédich chybi dalsi role, které sestry
mohou zastavat, jako napf. sestra vyzkumnice, poradkyné, nositelka zmén nebo
ochrankyné prav pacientt.

Spirudova (2015) popisuje ve své knize, Ze profesni role sester vyvojem profese
méni. Jednoznacné vymezit roli sester, neni mozné, protoze tato profese je velmi
riznorodd a je vazana na danou Kulturu, socio-politicky a ekonomicky systém
(Spirudova 2015). Lze piedpokladat, Zze informantky tyto role znaji, ale vyjmenovaly
pouze ty, které nejcastéji zastavaji. Vypozorovaly jsme, Ze profesni role popisuji 1épe
sestry s vysokoskolskym vzdélanim, které se setkaly béhem studia s timto tématem.

Ze ziskanych dat jsme od dotazovanych informantek zjistily odpovédi na
vyzkumné otazky. Sestry popsaly role, které zastavaji béhem vykondvani své prace na
jednotkach dlouhodobé a nasledné intenzivni péce. Pokud rodina nemocného projevi
zajem, snazi se ji aktivné zapojovat do oSetfovatelského procesu, aby jim nastinily
naro¢nost a uskali prace zdravotnického personalu a zaroven tim uspokojily potieby
nemocného, jelikoz dochazi k bliz§imu kontaktu s rodinou. Znaji dulezitost edukace
rodiny, avSak opomijeji edukaci pacienta. Popsaly vyznam kooperace zdravotnického
personalu a rodinnych piislusnikt, kterym buduji pratelsky vztah s rodinou. Diky nému

ziskavaji vice informaci o pacientovi, které jsou nezbytné pro spolupraci Klienta.

vvvvv
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Zavér

Diplomova prace je zamé&fena na role sester v dlouhodobé a nasledné intenzivni
péci. Cilem bylo zmapovat, jaké role vnimaji sestry pracujici na jednotkach nasledné a
dlouhodobé intenzivni péce a zjistit vyznam kooperace sester a rodiny pacienta.
K naplnéni cili vyzkumné prace byla zvolena technika kvalitativniho Setfeni pomoci
polostrukturovanych rozhovort. Vyzkumnou skupinu tvofilo deset sester pracujicich na
oddéleni nasledné a dlouhodobé intenzivni péte zriznych kraji Ceské republiky.
Jednalo se pouze o vSeobecné sestry, které dosahly vysokoskolského titulu bakalar ¢i
magistr a sestry s odbornou specializaci. Vyzkumné Setfeni diplomové prace probéhlo
béhem tnora roku 2022. Po dikladné analyze ziskanych dat a informaci vznikly hlavni
kategorie, podkategorie a jednotlivé koédy. Analyza potvrdila uspokojivé vysledky
vyzkumu. Vyzkumné Setfeni bylo zaméfeno na role sester v dlouhodobé a néasledné
intenzivni pé¢i a kooperaci zdravotniho personalu s rodinou nemocného z pohledu
sester.

Z rozhovori sester jsme piesvédcené, ze sestry jsou vzdélané a zkusené. VéEtSina
Z nich ma zkusenost s praxi na jiném odd¢leni, takze mohly své zkuSenosti porovnat a
vyjadfit sviij nazor na odlisnost oddéleni. Znaji vyznam spoluprace s rodinou pacienta,
se kterou se snazi budovat ptatelsky vztah, ktery je ptinosny jak pro né, tak i pro
pacienta. Vysledky vyzkumného Setfeni ukazaly, ze sestry nejsou seznameny s pojmem
,role sester” a uvédomuji si pouze nékteré ze zékladnich roli své profese. Maji velmi
dobry piehled o pacientech a znaji divody pro pfijeti pacienta na jejich oddéleni.
Popsaly zakladni specifika péce o pacienta, ¢im nam pfiiblizily povédomi o nésledné a
dlouhodobé intenzivni péc¢i. Znaji vyznam edukace a motivace rodiny, se kterou se
snazi Uzce spolupracovat, ¢imz ziskévaji vice informaci o pacientech. Rodinnym
ptislusnikiim pfiblizuji praci a chod oddéleni, snazi se je zbavit strachu, a pokud ma
rodina zdjem, zapojuji je oSetfovatelské péce. Rodina nemocného nemd vétSinou zjem
0 podileni se v osetfovatelskeém procesu ani 0 pievzeti pacienta do domaci péce. Ackoli
se sestry snazi rodinu zapojovat a objasnit jim péci o pacienta, nepiesveédCuji ji, ani
nenuti. Uvédomuji si naro¢nost, nezkusenost a ndkladnou finanéni stranku domaci péce.
Vzhledem k délce hospitalizace, je pro pacienta domaci prostiedi tim nejvhodnéjsim
mistem. Mnoho pacientii na jednotk&ch nasledné intenzivni péce nedosahne tspésného
weaningu, neboli odpojeni od umélé plicni ventilace. Pro tyto pacienty existuje moznost

domaci umélé plicni ventilace, ktera je ale velmi naro¢na a nékladna. V ptipade, ze se
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rodina rozhodne pievzit si nemocného do domaci péce, absolvuje nacvik manipulace a
obsluhu ventildtoru. O moznosti vyuziti domaci umélé plicni ventilace edukuje rodinu
vyhradné 1€kar ¢i primaf oddéleni. Nacvik oSetfovatelské péce zajist'uji sestry spolecné
s pomocnym personalem. V nékterych ptipadech je rodina s pacientem odkéazana na jiné
specializované pracovisté. V ramci péCe o pacienta vyuzivaji sestry koncept bazalni
stimulace, kde aktivuji vSechny smyslové vjemy. Znaji pojem i vyznam bazalni
stimulace a jsou piesvédcené, Zze je velmi prospéSna ke zlepSeni celkového stavu
pacienta. Snazi se vyuzivat vSechny mozné prostiedky, jelikoZ v této metodé vidi velky
potencidl. Sestry pospaly své ndzory na nedostatek pracovist’ nasledné a dlouhodobé
intenzivni péce.

Ptinosem praktického vyzkumu bylo ziskat informace, které potvrdily, ze
kooperace zdravotnického personalu s rodinou nemocného je nesmirné dulezita pro
ulehceni prace sester a lepsi spolupraci s pacientem. Co se ty¢e informovanosti sester o
profesnich rolich, nejsme zcela presvédcené, ze si sestry uvédomuji, jaké role by mély

plnit.
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Prilohy

Priloha A — Priklad kodovani rozhovoru
1% 1| Rozhovor: 10

2 | 1.Na jakém oddéleni pracujete?

~NIP ‘§ 3| ,, Nasledna mtenzivai péce .
Typ oddéleni

2. Jaké je vaie dosaiené vzdélini?

Vzdélani §¢ 5 || Vseobecnd sestra a pak jsem studovala bakaldie "

..Bakalarsky titul
3. Mite néjakou specializaci nebo jiné doplnéné vzdélani?

Vzdélani '{"ﬁééé T |, Mém specializaci ARIP, pak mém kurz bazalni stimulace a vihkeé hojent ran *
+Odborna s

ARIP 4. Jaki je délka praxe na tomto oddélni?
Kurzy
..Bazalni stimulace
«Hojeni ran 10

. Jady pracuygi 7 let”
5. Pracovala jste v jiném nemocnicnim zafizeni?
. Par let jsem pracovala na interni JIE, pak jsem si dodélala ten ARIE, tak jsem §la na ARQ, kde jsem

pracovala 12 let"

111 6. Jaka je lifkova kapacita na vaSem oddéleni?

16 102 ‘* . 10 licek”,
lednotky M |F"-ID|
Kaparita 12 7. Kolik pacientii ma na starosti jedna sestra?
t| enost sestel
2.3 padenty '{{ . Vétiinou o 3 aZ 4 pacinery”,
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Seznam symbolii a zkratek

AED - automatizovany externi defibrilator

ARIP-vzdélavaci program v oboru anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce
ARO - anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

Bc.- titul bakalar

CPR - cardiopulmonary resuscitation

CSARIM - ¢eska spole¢nost anesteziologie resuscitace a intenzivni mediciny
DIOP - dlouhodoba intenzivni péce

Dis. - diplomovany specialista

DUPV- domaci uméla plicni ventilace

EKG - elektrokardiografie

EtCO?2 - kapnografie

HDA - hemoglobin dospélych

HME - heat and moisture -

IMP-intermedialni péce

| - fyzikalni oznaceni proudu

JIP - jednotka intenzivni péce

KO - krevni obraz

KPR- kardiopulmonalni resuscitace

LCD - liquid crystal display - displej z kapalnych krystala

Mgr. - titul magistr

NIP- nasledna intenzivni péce

OCHRIP-oddéleni chronickeé a resuscita¢ni a intenzivni péce

pH- mira kyselosti

PEEP - positive end expiratory pressure - pozitivni pretlak

PEG-perkutanni endoskopicka gastrostomie

PEJ - perkutanni endoskopické jejunostomie

R - fyzikalni oznaceni elektrického odporu

SpO2 - nasycenost krve kyslikem (saturaci krevniho hemoglobinu kyslikem)
TSK - tracheostomickéa kanyla

U - fyzikalni oznaceni pro elektrické napéti
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UPV - uméla plicni ventilace

WHO - World Health Organization
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