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Zijem sester aplikovat holisticky pristup v praxi s ohledem

na soucasny stav oSetirovatelstvi

Abstrakt

Téma bylo zvoleno na zakladé vlastnich zkuSenosti, kdy na pracovistich ptibyva stale
novych lécebnych postupli, pfistrojii a po sestrach je zéaroven pozadovéano stalé
zkvalitiovani oSetfovatelské péce. Holisticky piistup k pacientovi tvoii filozoficky
zaklad oSetfovatelské péce. Aby sestry mohly kvalitné peCovat o bio-psycho-socialni
a spiritualni potieby pacienta, je nutné, aby mély znalosti, podminky a osobni vztah
Kk poskytovani holistické péce. Vzhledem k soucasné situaci nedostatku sester,
psychické a fyzické narocnosti této profese je tézké poskytovat stoprocentni holistickou
oSetfovatelskou péci, ale i pfesto by sestry na toto téma mély mit dostatek informaci
a snazit se je aplikovat co mozna nejlépe v praxi.

Cil prace a hypotézy:

Pfedmétem vyzkumu je zjistit zajem sester aplikovat holisticky pfistup v praxi
s ohledem na soucasny stav oSetfovatelstvi. Na zdkladé¢ predmétu vyzkumu byly
stanoveny tfi cile. Cil 1: Zjistit, zda sestry maji zdjem poskytovat moderni
oSetfovatelskou péci vychazejici z potieb pacientt. Cil 2: Zjistit osobni nazor sester
na poskytovani holistické¢ péce. Cil 3: Zjistit miru uspokojeni sester z poskytované
oSetfovatelské péce s ohledem na soucasnou situaci v praxi.

Metodika a vyzkumny soubor:

V diplomové praci byla vyuzita technika kvantitativniho sbéru dat. Kvantitativni
Setteni bylo provedeno pomoci anonymniho dotazniku. Tento dotaznik byl rozdan
sestrdm ve vybranych zdravotnickych zafizeni (Krajské nemocnice Liberec, a.s.-
nemocnice Liberec, nemocnice Turnov a Nemocnice Jablonec nad Nisou, p.o.).
Velikost vyzkumného souboru je 180 respondenti.

Ziskané poznatky a zavér:

Z provedeného vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze vice jak polovina sester se
jiz nékdy setkala s pojmem holistickd oSetfovatelskd péce a stejné tak i veédi, jakymi
poticbami pfi poskytovani holistické oSetfovatelské péce se maji u pacienta/klienta
zbyvat a nasledné je uspokojovat. Nékolikrat k tomu vyuzily pomoci socidlni sluzby
nebo psychologa. Nicmén¢ se ukazalo, Ze o duchovni potieby se vice jak polovina

sester nezajima, ale nepotvrdilo se, ze by tento zajem sester poskytovat moderni



osetfovatelskou péci vychazejici z potieb pacientl byl zavisly na poctu personalu. Dale
z vyzkumného Setfeni vyplyvd, ze jedna tfetina sester je presvédCena o tom,
ze v nemocnici, kde pracuji je holistickd péfe poskytovana. V rozporu stim je,
ze navlastnim pracovisti nelze efektivné holisticky pfistup k pacientovi/klientovi
aplikovat z diivodu nedostatku casu a S tim spojeného nedostatku personalu a rozsahlé
administrativy. Dle vysledkti Hypotézy 2 miizeme potvrdit, Ze nazor sester na realizaci
poskytované oSetfovatelské péCe je ovlivnén pracovni vytizenosti sester. Z Setieni dale
vyplyva, Ze holisticky pfistup primérné ovlivituje pracovni spokojenost sester. Nicméné
vice jak polovina sester uvedla, Ze jsou spokojené s péci, kterou na vlastnich
pracovistich poskytuji, protoze vidi spokojené pacienty/klienty. Hypotéza 3 neprokdzala
vztah mezi spokojenosti sester a soucasnou situaci ve zdravotnictvi, kde 1ze efektivné
aplikovat holisticky piistup. Vystupem této prace bude seminai pro vSeobecné sestry

v ramci celozivotniho vzdelavani sester se zaméfenim na holistickou péci.

Klic¢ova slova:
Holismus; holisticka oSetfovatelska péce; potieby; komunikace; motivace;

sestra; syndrom vyhoteni.



The interest of nurses to apply a holistic approach in practice with

regard to the current state of nursing

Abstract

The theme was chosen on the basis of their own experience, when new
treatments, tools and nurses appear in the workplace, which are also required
to constantly improve the quality of nursing care. The state approach to the patient
forms the philosophical basis of nursing care. To give nurses of quality pastry about
the bio-psycho-social and spiritual needs of the patient, it is necessary to have
the knowledge, conditions and personal relationship to provide holistic care. At present,
it is not possible that these are health and safety risk factors.

Aims, research questions and hypotheses:

The subject of the research is to find out the interest of nurses to apply a holistic
approach in practice considering the current situation in nursing. Three objectives were
set based on the subject of the research. Goal 1: Find out, if nurses are interested
in providing modern nursing care based on patient needs. Goal 2: Identify nurses'
personal views on providing holistic care. Goal 3. Determine the satisfaction level
among nurses about the nursing care provided with regard to the current situation
in practice.

Methods and research file:

Quantitative data collection method was used for the research. Anonymous
questionnaire was distributed to nurses in selected healthcare facilities (Liberec
Hospital, Turnov Hospital, Jablonec nad Nisou Hospital). The survey sample size is 180
respondents.

Findings and conclusion:

It follows from the research, that more than half of the respondents have already
encountered the concept of holistic nursing care and they also understand what needs
should be met by patients/clients and how to satisfy them. Some of them have already
used the help of a social service or psychologist. However, it has turned out, that more
than half of the responding nurses are not interested in spiritual needs. It has not been
confirmed, that nurses' interest in providing this modern nursing care based on patient
needs would depend on capacity of staff. The survey also shows, that the holistic care is

provided in their hospitals according to one third of responding nurses. Nevertheless,



the respondents think, that a holistic approach cannot be applied in their workplace
because of lack of time, lack of staff and time consuming administration. Based
ontheresults of Hypothesis 2, we can confirm, that nurses opinion
on the implementation of noursing care provided is influenced by the workload
of nurses. The holistic approach moderately affects the job satisfaction level of nurses
according to the survey. However, more than half of the responding nurses are satisfied
with care they provide at their workplace, because they can see satisfied patients/clients.
Hypothesis 3 has not proved any relationship between the satisfaction level of nurses
and current situation in health care, where a holistic approach can be effectively applied.
There will be a seminar for general nurses within the lifelong learning of nurses

focusing on holistic care as an outcome of this diploma thesis.

Keywords:

Holism; holistic nursing care; needs; communication; motivation; nurse; burnout
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UVvOoD

Tématem diplomové prace je Zajem sester aplikovat holisticky piistup v praxi
s ohledem na soucasny stav oSetfovatelstvi. Toto téma jsem si zvolila na zakladé svych
dosavadnich zkuSenosti a poznatkli z oblasti zdravotnictvi. Rozhodnutim pracovat
ve zdravotnictvi a zaujimat roli sestry jsme na sebe vzali nelehky tkol. Denné
se setkdvame s pokroky mediciny (nové medikamenty, pfistroje nové chirurgické
a terapeutické techniky) a je po nas vyZzadovano stalé zkvalithovani oSetiovatelské péce.
Ale vi sestry, které denné¢ pecuji o mnoho pacientil, u¢i se s novymi piistroji, [éebnymi
a terapeutickymi metodami, vV ¢em spociva zéklad kvalitni oSetfovatelské péce? Maji
dostatec¢né znalosti, podminky a osobni vztah K poskytovani holistické péce, ktera tvori
filozoficky zaklad oSetfovatelské péce? Kazdy den se setkavame s lidmi,
ktefi proZivaji pocity radosti, $tésti, nadéje, ale také naopak s lidmi, ktefi pocit'uji
beznad¢j, strach a bolest. Dale mohou mit deficit sebepéce, jsou postaveni do jiné role,
nezli v bézném zivoté a jsou socidln¢ izolovani. Toto vSe se odrazi v chovani jedince
aVvjeho hodnotovém zZebticku potieb. Timto ptfichdzi na ftadu poslani sestry,
ktera by m¢la umét naslouchat, méla by pacienta vést, motivovat a napomahat
mu Vv uspokojovani jeho potieb a navraceni do bézného zivota. M¢la by jednice vnimat
jako celek (holisticky) anazakladé toho uspokojovat jeho bio-psycho-socialni
a spiritualni potieby a tim tak zajistit kvalitni oSetfovatelskou pé¢i. Piedmétem
vyzkumu bylo vyhodnotit, osobni nazor sester na poskytovani holistické péce,
vyhodnotit miru jejich uspokojeni z poskytované péCe a zjistit, zda maji zajem

poskytovat moderni oSetfovatelskou péci.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Holismus filozoficky smér

Holismus (z feckého slova holos-celek) je filozoficky idealisticky smér, ktery v roce
1926 takto nazval ve své knize Holismus a evoluce jihoafricky politik a general Jan CH.
Smuts. Podle Smutse neni ¢lovék pouhy souhrn jednotlivych casti, ale nehmotny
a nepoznatelny, n¢kdy mysticky cinitel celistvosti. Veskeré déni chapal jako celek
(Smuts, 1926). Mastiliakova (2007) uvadi, ze celek jde rozdélit na ¢asti,
ale timto celistvost zanikne. Teorie holismu vidi zivé organizmy jako jednotné celky,
jejichz jednotlivé Casti jsou ve vzajemné interakci. Jednotlivé Casti jsou tvoieny
slozkami: biologickymi, psychickymi, emocionalnimi, socialnim, spiritualnimi. Dojde-li
Kk naruseni jedné ztéchto ¢asti, dojde tak KknaruSeni celého systému

(Plevova a kol., 2011; Mastiliakova, 2007).

Doskoc¢il (2005) uvadi, ze holistické pojeti ¢lovéka neni novodobym filosofickym
konceptem, ani konceptem antickym, ale vychazi zhebrejské biblické tradice
a hebrejského chéapani c¢loveka, které nevnimd cElovéka pouze z télesné a duSevni
stranky, ale jako nedé¢litelny celek. Pomoci kiestanstvi zakotvila tato biblicka tradice
v mysleni evropskych zemi. Vnimani ¢loveéka jako celostniho, neoddélitelného celku je
tedy predeviim piinosem Zzidovsko-kiestanského mysleni. Zidovsko-kiestanské
mySleni chapalo ¢lovéka jako celek, i piesto, ze bylo mnohokrat zastinéno prvky
antického dualismu vychazejiciho z Platonovy filozofie, kterd spojuje dusi Cloveka
se svétem ideji. Platon tvrdil, Ze t€lo je hrobem duse a je potiecba osvobodit dusi
od zajeti téla. Dualisticky koncept vnimani ¢lovéka vychazel z myslenky, Ze ¢lovek je
slozen ze dvou jednotek, ato sice z duSe a téla, kdy tyto jednotky jsou natolik jiné,
ze ndlezi dvéma odliSnym principim, kdy princip téla je vniman jako negativni

a princip duse je vniman jako pozitivni (Dosko¢il, 2005).

Prvky holistického mysleni také nachazime i v fecko-fimské kultufe u Hippokrata,
kdy zdiraznil, ze nemoc zahrnuje jak telo, tak i1 dusi cloveka. Uvedl teorii
temperamentu, ve které hlasal, ze na zéklad¢ ptevahy urcitého druhu télesné Stavy
Ize stanovit citové ladéni, emoce, psychickou kondici a nachylnost ke konkrétnim
télesnym a psychickym nemocem (Honzak, 2015; Mastilikova, 2007).

vvvvvv

osobnost 1é¢im, neZ jakou nemoc 1é¢im.
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Hippokratiiv pokracovatel Galénos nepovazoval télo a duSi za jeden -celek,
ale i presto, ze télo a dusi vnimal jako dva oddélené celky, nabadal své Zzaky,
aby vénovali stejnou pozornost obéma. Zlom nastal v 17. st. v obdobi renesance,
kdy René Descartes vytvoril kartesiansky dualismus, ktery odmital véfit v to, Ze télo
a duse je jeden systém. A naopak zacal Cloveka vnimat zptisobem, Ze télo a duse jsou
dva zcela oddélené celky. V tomto modelu se prioritou mediciny stalo t€lo a duSe byla
spojena s nabozenstvim. Naopak Freud na zacatku 19. st. popiel Descartésiv
kartesiansky dualismus, protoze popsal neuvédomovany prvek lidského psychického
zivota. Timto krokem Freud dosahl toho, Ze doslo k rozvoji uvédoméni si vyznamu
emoci Vtélesné a psychické nerovnovaze. Ve Freudovych mySlenkach nadale
pokracovali naslednici W. Reich a E. Erickson. | pfestoze se snazili, aby doslo
k znovuspojeni rozdélené osoby, ne plné se jim to zdafilo, protoZze to byl v evropském

mysleni velmi obtizny kol (Kebza, 2005; Mastiliakova, 2007).

S vyvojem lidstva se teorie o vzniku nemoci ménily, protoze byly ovliviiovany
myslenim a kulturou dané doby. Mezi prvni piedstavy o vzniku nemoci patii postih
nemocného d’ablem, kdy nemoc je trestem za hiich. Tato teorie pifetrvavala po mnoha
stoletich. V pozd¢jsich dobach 19. st. doslo v disledku Pasteurovy bakterialni teorie
0 vzniku nemoci k rozvoji moderni mediciny. Pasteur byl pfesvédcen, ze pro vznik
infekéni chorob je potieba specificky mikroorganismus. V disledku této teorie bylo
provedeno mnoho hygienickych opatieni (ockovani, pasterizace), kterd dostala smrtelné
choroby pod kontrolu. Diky bakteridlni teorii dochazelo k 1é¢bé infekénich onemocnént,
na které kdysi umiraly miliony lidi, proto byla tato teorie védci velmi uzndvana
a podporovana. S dal§imi pokroky je spojen Biomedicinsky model nemoci,
ktery nahlizel na nemoc pouze jako na nefunkénost organu nebo bunék a zcela
ignoroval psychosocialni slozku nemoci. Biomedicinsky model musel mit jasnou
pri¢inu a jasné identifikovatelné ptiznaky. V soucasnosti je tento model nevyhovujici
pravé z diivodu ignorovani psychosocialnich a spiritualnich aspekt pfi preventivnich,
diagnostickych alécebnych postupech, coz vede k nespokojenosti pacienti
(Mastiliakova, 2007; Pavlikova 2006).

Vznikem holistické teorie ve 20. st. byly uskutecnény dulezit¢é kroky smérem
K holisti¢téjsimu piistupu k ¢lovéku. Holistickd teorie chapala zivé organizmy

jako celky slozené z mnoha systému, které jsou ve vzajemné interakci. Holisticky
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pfistup V oSetfovatelstvi zacaly prosazovat americké sestry v 60. letech 20. st.,
kdy zalozily Americkou holistickou sesterskou asociaci (AHNA),
jejimz prostiednictvim definovaly holistickou oSetfovatelskou péci jako veSkerou
oSetrovatelskou praxi, kterd 1é¢i celou osobu jako sviij cil. Na tento idedl péce o celou
osobu, nejen o jeji fyzické télo upozornila jiz v minulych dobach Florence Nightingale,
kterd je povazovana za jednu z prvnich prukopnic holistickych sester. Ovlivnila
oSetfovatelstvi  vcelém svété ajepovazovana za zakladatelku moderniho
oSetfovatelstvi. Byla tou, kterd =zdlraziovala, Ze pacient potifebuje vnimavou
oSetfovatelku a ukéazala blizky vztah mezi pacienty a jejich prostfedim

(Kominkova 2008, PracticalNursing.org © 2017).
1.2 Realizace holistického p¥istupu

Filozofie moderniho oSetfovatelstvi vychazi zholismu. Prvky oSetiovatelstvi,
opatrovani a pecovatelstvi se prolinaji historii starou jako je lidstvo samo. Postupem
Casu se prvky oSetfovatelstvi pfirozené vyvijely a byly ovliviovany mnoha faktory.
Hlavnimi faktory pro rozvoj osetiovatelstvi byly valky, nabozenstvi, védecko-technicky
rozvoj a socialni faktory. Na profesionalni Girovni je oSetfovatelstvi mlady obor. V prvni
poloving 20. st. bylo oSetfovatelstvi zalozeno spiSe na tradi¢ni péc¢i a zkuSenostech,
nezli na teoretickych zakladech. Zacatek teoretickych zaklada v oSetfovatelstvi zacal
v druhé poloving 20. st. ve Spojenych statech americkych. V této dobé filozofie holismu
vytvorfila hodnotovy systém a stala se zakladem oSetfovatelskych teorii, modelt

a etickych zasad (Plevova a kol., 2011).

V soucasné dobé se ¢im dal vic do popfedi moderniho oSetfovatelstvi dostava

vvvvvv

jako lidskou bytosti mél rozvoj diagnostickych a terapeutickych intervenci, coz bylo
zapfi¢inéno ptibyvajicim rychlym rozvojem téchto intervenci. Sestry sitaké zacaly
uvédomovat nutnost rovnovahy mezi technickym pokrokem (nové pfistroje,
medikamenty, nové chirurgické a terapeutické techniky) a potiebami c¢lovéka.
A v neposledni fadé¢ role sestry se rozsifily na individualni ochrankyné prav pacientti
sdirazem na etické principy. Moderni oSetfovatelstvi chape c¢lovéka
jako trojdimenzionalni bytost, coz znamena, ze ¢lovék je jedine¢na bytost a je kladen
diraz na jeho bio-psycho-socialni potieby. Tyto tii Grovné se vzajemné ovliviiuji a maji

vliv na formovani lidské psychiky (Mastiliakova, 2007; Plevova a kol., 2011).
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Véstnik ministerstva zdravotnictvi CR (9/2004) zahrnuje Koncepci oSetfovatelstvi,
ve které je psano: ,,OSetfovatelstvi je zaméfeno na aktivni vyhledavani a uspokojovani
bio-psycho-socidlnich potieb nemocného a zdravého jedince, kdy hlavnim cilem
je tyto potieby systematicky a komplexné uspokojovat s respektem Kk individualni
kvalité¢ zivota“ (Koncepce oSetfovatelstvi, 2004). Stejné to vidi i Farkasova (2006),
ktera ve své knize uvadi: ,,Holistické osetrovatelstvi je podminkou zajisteni komplexni
individualizované osetrovatelské péce, ve které je centrem zdjmu oSetirovany jedinec
jako celostni bio-psycho-socialné-duchovni bytost nachdzejici se v urcitém prostredi
a stavu zdravi* (Farkasova et al., 20006, s. 48). Z toho Ize dedukovat, Ze chapani ¢lovéka

z holistického pohledu vede ke zkvalitnéni oSetfovatelské péce.

Zdravi v holistickém pojeti zahrnuje celou osobnost ¢lovéka a vSechny stranky jejiho
zivotniho stylu (reakce na prostredi, zvladani stresu, fyzicka zdatnost, primarni prevenci
emociondlnich stavii, duchovno a dalsi). Svétova zdravotnickd organizace definuje
zdravi jako: ,Stav dokonalé¢ télesné, duSevni a socialni pohody (well-being),

nikoliv pouze neptitomnost nemoci nebo vady (neduzivosti-infirmity)* (© 2019 WHO).

Zdravi je také spjato s mirou sobéstacnosti jedince, ktera se podili na péci o sebe sama
(sebepéci) (Halmo, 2014). Chlumecka (2005) sobéstacnost vidi jako schopnost ¢lovéka
samostatné, bez pomoci druhého jedince nebo jeho dohledu zvladat vSechny denni
¢innosti zivota (toaleta, oblékani, stravovani). Diky tomu, Ze jedinec sdm dokaze
vykonavat vSechny tyto denni aktivity, dochazi tak k uspokojovani jeho zakladnich
potieb (Chlumeckd, 2005). Halmo (2014) poukazuje na sebepéci jako na ,,védomé
chovani cili jednani cloveka (jako lidskou regulatorni funkci), které jedinci iniciuji
a provadéji ve viastnim zdjmu pro zachovani Zivota a pocitu pohody, stejné jako svého
zdravi® (Halmo, 2014, s.16). Vznikne-li nerovnovaha mezi pusobenim sebepéce
apozadavky sebepéce, které nejsou uspokojeny, vznikd tim deficit sebepéce.
Ke snizené sobéstacnosti, a tedy i k deficitu sebepéce nejéastéji dochazi propuknutim
nemoci, nebo jinak naruSenym zdravim. Nejvice ohrozeny jsou piedev§im déti, stafi
lidé, duSevné¢ nemocni lid¢, lidé s poruchou pohyblivosti. Nesobéstacnost Clovéka
se projevi ve vSech slozkach lidské existence. Dochazi k deficitu v bio-psycho-
socialnich a spiritualnich pottebach. V duchovni oblasti mize dochazet ke zméné
postoju a k pfehodnoceni zZivotnich hodnot (Pavlikova, 2006).

Mastiliakova (2007) vidi holistickou péci tak, ze poméha kazdému jedinci prevzit

odpovédnost za své zdravi, pomaha lidem naucit je zdravému zplsobu Zzivota,
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a také napliiovat a uspokojovat potteby jak v dob¢é zdravi, tak v dobé nemoci.
Neoddé¢litelnou  soucasti  holistické péce, ktera vychazi zteorie holismu,
je osetfovatelsky proces, ktery neni zaméfen pouze na diagnozu jedince, ale na jednice
jako celek, a pomaha tak fesit komplexni (bio-psycho-socialni a spiritudlni) problémy
pacienta (Pavlikova, 2006; Mastiliakova, 2007). Osetfovatelsky proces se podili
na poskytovani a fizeni profesiondlni oSetfovatelské péce. Osetrovatelskym procesem
chapeme jedinou pracovni metodu, prostfednictvim které nelékaisti zdravotnicti
pracovnici vyhledavaji a posléze uspokojuji individualni potieby jednotlivct-pacientd,
rodin a komunit. Takto oSetfovatelsky proces definuje Véstnik ministerstva
zdravotnictvi CR (9/2004). Dale ho miizeme chépat jako priibéZnou realizaci pfedem
promys$leného sledu oSetfovatelskych postupii, vedoucich k uspokojeni télesnych,
psychickych, socialnich potfeb nemocného akreagovani na jejich promény

(Koncepce osetiovatelstvi, 2004).

Osetiovatelsky proces zacal vznikat ve Spojenych statech americkych v 50. letech 20.
st. jako pojeti vstticného postoje v oSetfovani nemocnych. Prvni americkou autorkou,
ktera pouzila tento pojem, byla Hallova v modelu Core, Care, and Cure, a chtéla,
aby jedinec byl vniman v samostatnych oblastech jako je télo (care), nemoc (cure)
a osobnost (core). Poté ji nasledovalo mnoho dalsich autorek, napi. (Hendersonova;
Orlandova; Royova). Alligood (2014) uvadi, ze Hallova zastavala nazor, ze o nemocné
by mély pecovat jediné kvalifikované sestry. V pozd¢jsich letech zacal sméfovat
i do Evropy, a to pfedev$im zdavodu podpory o jeho naplnéni prostfednictvim
Stfednédobého  programu  WHO  pro oSetiovatelstvi a  porodni  asistenci

(Mastiliakova 2014; Plevova a kol., 2011).

V CR se metoda osetiovatelského procesu za¢ala rozvijet s potifebou autonomie v praci
sester v 90. letech 20. st., coz bylo spojeno v souvislosti s transformaci v oSetfovatelstvi.
Dalsi vyznamny vliv na zmény v oSetfovatelstvi mélo navazovani mezindrodnich
kontakti a Clenstvi v mezinarodnich organizacich, napt. WHO (World Health
Organization-Svétova zdravotnicka organizace), ICN (International Council of Nurses-
Mezinarodna rada sester) a ucast na mezinarodnich programech a projektech. Postupné
byly informace o metod¢ oSetfovatelského procesu zatazeny do vzdélavani sester.
Vroce 1997 byl v radmci projektu WHO publikovan prvni ucebni material
pro oSetiovatelstvi Learning Material On Nursing-Ucebni material pro sestry a porodni

asistentky (dale jen LEMON), ktery tuto metodu popisoval. Prvni publikace v ¢eském
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jazyce, kde jsou zminky o oSetiovatelském procesu, jsou od autorek Doengesové,
Moorhousové (1996) Kapesni priivodce zdravotni sestry, Trachtové (1999) Potreby
nemocného v oSetrovatelském procesu a dal$i. Postupné se zacala metoda
oSetrovatelského procesu zavadét do klinické praxe a v ramci seminafit a konferenci
sena toto téma diskutovalo, napt. jaké ma metoda pozitiva, a naopak jeji bariéry,

které brani k realizaci metody v praxi (Tomagova, 2011).

V soucasné dob¢ je metoda oSetfovatelského procesu znama a je zakotvena v praxi
I ve vzdélavani oSetiovatelskych profesi. Pomoci oSetfovatelského procesu je mozné
zajistovat systémovy piistup k oSetiovatelské péci, jehoz soucasti jsou logicky
usporddané a vzijemné na sebe navazujici faze. Jednotlivé faze oSetfovatelského
procesu se skladaji z posouzeni, diagnostiky, planovani, realizace a hodnoceni péce.
Vsechny tyto fdze napomadhaji jedinci, rodin€ ¢i komunité k udrzeni, navraceni zdravi
a uspokojeni bio-psycho-socialnich a spiritualnich potieb. V oSetiovatelském procesu
jsou zahrnuty ¢innosti, které musi byt naplanovany tak, aby mohlo dojit k dosazeni
audrzeni ur¢ittho vysledku. Vykonavané cinnosti pii zajiStovani individudlni
osetfovatelské péfe mohou sestry vykonavat samy, nebo v 1Uzké spolupraci
s nemocnym. Souhrn téchto ¢innosti také umoZiluje sestrdm samostatné se rozhodovat
0 tom, jaky zplsob péce je pro nemocného nejvhodnéjsi. Zarovenn napomaha sestrdm
v tom, aby byly schopny dosahovat stanovenych cili, a tim zmé&fit posun ve zdravotnim
stavu, kterého se dosdhlo spolecnym  usilim sestry a  nemocného

(Allen, 1997; Mastiliakova, 2002).

Tothova (2009) vidi piinos v realizaci oSetfovatelského procesu v dopliiovani ostatnich
profesi, které se zaméfuji na jedince a na jeho reakce na lékafsky problém, na 1écebny
plan, nebo zmény, které nastaly v jeho kazdodennim Zzivoté. Prostfednictvi realizace
této metody je umoznéno oSetfovatelskému personalu identifikovat a teSit aktualni
a potencionalni problémy jedince. Zaroven je také kladen velky diraz na spravné
apresné vedeni dokumentace, tak aby doslo k co nejvétsi eliminaci moznych chyb,
omyll, které by mély neZadouci dopad na zdravotni stav jedince. Prace formou
oSetrovatelského procesu ptfinasi vyhody jak nemocnému, tak i sestfe (Tothova 2009).
Stejnym zpiisobem 1 Tomagova (2011) vnima realizaci oSetfovatelského procesu. Prace
formou osetfovatelského procesu piivadi sestru Kk pacientovi anapomaha naplnit
a uspokojit poteby pacienta, a tim zkvalitiiuje oSetfovatelskou péci. I prestoze Donges

(2001) simysli, Ze mnoho sester pohlizi na oSetfovatelsky proces jako na dé&j,
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ktery naopak sestru zdrzuje psanim oSetfovatelského planu, a tim zabird mnoho casu,
aony se tak dostatetné nemuizou jedinci vénovat. Dale Tomagova (2011) fika,
ze osetiovatelsky proces dava praci sestry urcity systematicky ramec, kterym se muze
fidit pii feSeni probléml. Osetfovatelsky proces jasné udava cil, umoziuje kreativitu
ausnadnuje kazdodenni rozhodovani. Nemocnému je poskytovana kontinuitné

individualizovana péce, 0 které ma moznost sam rozhodovat (Tomagova, 2011).

Jak jiz bylo zminéno vySe, vV ramci holistického pohledu na jedince je dilezité zbyvat
se jeho biologickymi, psychologickym, socialnimi i spiritudlnimi  potfebami.
Bez znalosti problematiky potfeb se profesionalni oSetfovatelstvi neobejde. Potieba je
stav, ktery vznika z pocitu nedostatku nebo ptebytku, ale také 1 ztouhy néceho
dosahnout. Trachtova (2013) zdlraziuje v terminu potieba jednotu vnitiniho s vnéjsim,
s okolnim svétem, kdy kazda potieba je potiebou néceho a vztahuje se k nécemu
Vv prostiedi. Potteby Cloveéka se béhem zivota méni, vyviji a kultivuji, a pokud dochazi
K jejich naplnéni, vede to k rovnovaze organismu (homeostaze). Mnozstvi a intenzita
potieb jedince se odviji od jeho zdravotniho stavu, zivotnich zkuSenosti, a také zalezi
na pohlavi a véku jedince, kulturni a spole¢enské urovni a mnoho dalSich. Hnaci silou
pro saturaci potieb je motivace, protoze jak velka je motivace, tolik se jedinci dostava
energie a odvaha k naplnéni cili. Motivaci se rozumi proces, ktery udava smér, silu
atrvani chovani a jednani. Je tourcity stimul, ktery podnécuje fyzickou,
tak i psychickou aktivitu jedince a vede ho Kk uréité reakci nebo akci. Pfetrvava
tak dlouho, dokud neni potieba uspokojena nebo dokud se ¢lovék nesmifi s tim,
7e zn&jakého divodu nemiZe byt uspokojena (Samankova a kol., 2011;

Trachtova, 2013).

Na zéklad¢ lidskych potieb jsou sestaveny motivacni teorie. Jednu z nejvyznamnéjSich
teorii uvedl roku 1943 humanisticky americky psycholog Abraham Maslow, ve které
napsal, ze lidé jsou motivovani ur¢itymi potfebami, které jsou hierarchicky uspofadany,
protoze nékteré jsou siln€j$i nez jiné a nékteré ty silné jsou nejsilnéjs$i. Maslowa
hierarchie potifeb obsahuje potieby fyziologické, potieby bezpeci a jistoty, potiebu
lasky, uznani a seberealizace (Trachtova, 2013). Maslow tyto potieby rozd¢lil na nizsi
(fyziologické, bezpeci a jistota) a vyssi (lasky, uznani, seberealizace). K tém vySSim
také zaradil tzv. metapotieby, které ujasnuji specifikum u seberealizujicich se jedincd,
napt. (potfeby individuality, harmonie, poznani, porozuméni apod.). Byl to pravé

Maslow, ktery zjistil, Ze pokud jedinec uspokojuje své zakladni potieby
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(spanek, hygiena, vyZziva, pohyb sexualita) je S$tastnéjSi, zdravéjsi a vykonnéjsi
nez jedinci, ktefi maji tyto potieby neuspokojeny. Jestlize u jedince nedojde
k dostate¢né saturaci potieb v urCitém stupni hierarchie, nemuize tak dojit k vzestupu
naplnéni dalSich vysSich potfeb. Nicméné neni podminkou, Ze v kazdé hierarchii musi

byt potieby zcela uspokojeny (Samankova a kol., 2011).

V Ceské republice na teorii Abrahama Maslowa navézala PhDr. Helena Chloubova,
ktera se taktéz zabyvala potfebami jednice a v roce 1992 vytvoftila tzv. Dim Zivotnich
potieb. Dle Chloubové si kazdy sam stavi sviij Dim Zivotnich potieb jiz od narozeni.
Kazdy dim musi mit pevné zaklady, které tvoifi nasycené fyziologické potieby
(dychani, vyziva, vyprazdiovani apod.). S nartstajicim vékem a pfibyvanim nemoci
mohou byt n&které fyziologické potfeby naruseny. Cim vice nedochézi k saturaci t&chto
potteb, tim vice mize byt télesny a zdravotni stav clov€ka ohrozen. Projevem frustrace
zakladnich potfeb jsou negativni a nepfijemné pocity cloveka, napt. (hlad, dusnost,
bolest, unava). Laici mohou tyto signily opomijet, nicméné zdravotnicky personal
by mél v¢as reagovat a rozpoznat varovné signaly a na zaklad¢ toho by mél ucinit urcita
opatfeni, aby zabranil frustraci potieb, a tim doslo k uspokojeni potieb jedince

(Chloubova, 2005).
1.3 Holismus v koncepénich modelech

Jak jiz bylo popsano vyse, v 90. letech 20. st. ve Spojenych statech americkych nastal
rozvoj teoretické zakladny v oSetfovatelstvi, kam se fadi pravé i koncepcni modely.
S vyvojem novych poznatkli a pozadavkl na kvalitu péce vznikla i potieba holistické
pée, kterd zahrnuje nejen léCebnou, ale 1 oSetfovatelskou péci. Pravé vznik
koncepcnich modelli Vv oSetfovatelstvi byl odezvou na rychly rozvoj mediciny
a techniky, kdy byla potlatovana orientace na pacienta a jeho individualni potieby.
Koncepéni modely Vv oSetfovatelstvi maji vystihnout podstatu oSetfovatelstvi a maji
sestie dat navod k tomu, jak pracovat, aby doslo ke zkvalitnéni oSetfovatelské péce.
Uvédomeéni si této podstaty vedlo sestry ktomu, aby stale hledaly nové a lepsi
osetiovatelské modely. Modely v oSetfovatelstvi vznikaly postupem casu a odrazely
Vv sobé¢ hodnoty a systémy oSetfovatelské péce dané doby. Nicméné vznik prvniho
konceptualniho modelu se datuje jizod dob Florence Nightingalové, i piestoze jeji
pojeti oSetfovatelstvi bylo chapano jako teorie, v roce 1973 na konferenci

osetfovatelstvi byly jeji myslenky pojmenovany jako koncepcéni model v osetfovatelstvi
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(Meleis, 2011). Prave toto oznaceni modelu je povazovano za podstatny krok ve vyvoji
oSetfovatelstvi jako samostatné védni discipliny. S ohledem na ptedchozi informace
Ize dedukovat, Ze oSetfovatelstvi se rychle vyviji a na vSechny tyto zmény v prub&hu
vyvoje musi byt schopno reagovat. Koncepcni modely Vv oSetfovatelstvi se staly tzv.
stejnym ,,jazykem® pro oSetfovatelsky personal vSech zemi pro pouZzivani hodnot
a zakladnich nazort v kazdodenni praxi. Lze fici, Ze koncepéni modely jsou vyuzivany
k systematickému posuzovani zdravotniho stavu jedinci a staly se takzvanym
spojnikem filozofie s teorii a praxi. Vyuzivanim koncepcnich modell v oSetfovatelské
praxi dochdzi k usnadnéni komunikace mezi sestrami a také jim napoméha obsazené
informace v modelu prenést do praxe. Kazda autorka koncepcniho modelu ma obsahové
zaméfeni pfizplsobeno na zéklad€ vlastnich praktickych zkuSenosti, védomosti a dale
jsou modely a teorie podminény filozofickymi nazory autorek (Archalousova, 2003;
Meleis, 2011; Pavlikova, 2006).

Archalousova (2003) udava, Ze koncepéni model je souborem abstraktnich
a vSeobecnych piedstav a tvrzeni, které jsou usporddany do smysluplné podoby. Tyka
se vSeobecnych predstav o jedinci, skupinach, situacich a jevech z hlediska védni
discipliny. Koncepéni model wudava smér pro praxi (Systematicky piistup

k oSetfovatelské praxi), vzdélavani a vyzkum v oSetfovatelstvi.

-----

zkoumani jednotlivé védni discipliny je metaparadigma (charakterizuje védni disciplinu,
¢im se zabyva a co tesi). V oSetfovatelstvi predstavuji metaparadigma Ctyti specifické
jevy (osoba, zdravi, prostfedi, oSetfovatelstvi). Tyto CcCtyfi predméty zkoumdani
jsou definovany ve vSech modelech a teorii oSetfovatelstvi. Pouze jejich piesna
formulace se 1i8i u rznych autorti na zakladé filozofie a ptedpokladu, ze kterych autor

vychazi (Jarosova, 2000).

Dle filozofie a svétového nazoru jsou koncepéni modely v oSetfovatelstvi rozdéleny
na modely, napf. humanistické, interpersonalnich vztaht, interakéni, systémové,
vyvojové, energetickych poli a mnoho dalsich. Modely, které oSetfovatelstvi chapou
jako humanitni védu, jsou nazyvany jako modely humanistické, mezi které se tadi
modely napt. (Florence Nightingale, Virginia Henderson, Medeleine Leininger atd.).
Machova (2011) uvadi, Ze typické pro humanistické modely je empatie, Ucta

a autonomie ¢lovéka. Uznavaji pravo na svobodu a §tésti ¢loveéka (Mastiliakova, 2014).

19



I pfes existenci mnohych koncepcnich modelt v osetfovatelstvi, vznikla koncem 20. st.
potieba formulace jednotného modelu, ktery by vyhovoval vSem v praxi, a to sice
sestram, managementu, studentim, ucitelim, a Vneposledni ftadé¢ vyzkumu
(Mastiliakova, 2014). Mastiliakova (2014, s. 57) vSak poklada otazku: “Ale ¢i teorie
a model jsou ty spravné?* Béhem poskytovani oSetfovatelské péce, je dulezity urcity
standard, dle kterého by se mé¢la péce odvijet. Zaklad modelu by mél byt postaven
tak, aby mohl byt aplikovan na nemocného jedince, tak i zdravého jedince, ale také
na rodinu a komunitu. Zdravotni stav kazdého jedince by m¢l byt sestrou adekvatné
a individualné posouzen dle aktualnich nebo potencionalnich rizik, které jsou potieba
v danou chvili co nejdiive fesit. Jednotny model pro posouzeni zdravotniho stavu
jedince musi vychdzet zvelmi dobfe promyslenych souvislosti a dusledkd,
a tato navrzend jednota modelu musi byt béhem vyuzivani i pribézné vyhodnocovéna,

aby doslo ke zpétné vazbe, zda tento standard vsem vyhovuje (Mastiliakova, 2014).

Kritéria jednotného standardniho modelu by méla byt takova, ze model jasn¢ udava
kompetence a odpovédnost oSetfovatelskému persondlu. Dale schvaluje zaméteni
na uréenou Strukturu klinického posuzovani a pozorovani zdravotniho stavu jedince.
A také by mél urCovat rozvoj odbornych dovednosti a schopnosti ucitelli, studentt
asester pfi posuzovani zdravotniho stavu jedince a pii stanoveni oSetfovatelské

diagnézy (Mastiliakova, 2014).

Ke konci 20. st. na zaklad¢ proveden¢ho vyzkumu vznikl v USA koncepéni model,
ktery splioval veskeré poZadavky standardniho modelu. Tento model se ftadi
dle filozofie k modelim interpersonalnich vztah. Nicmén¢ Trachtova (2013) uvadi,
ze pravé tento koncepéni model je mezi odborniky na oSetfovatelskou teorii
Vv mezinarodnim kontextu chipan za nejkomplexné€j$i koncepcni model, co se tyce
holistické filozofie. Pravé tento model v oSetfovatelstvi pojima ¢lovéka jako bio-
psycho-socialni bytost. Autorkou vzniklého koncepéniho modelu, ktery se nazyva
model funkénich typil zdravi, je Marjory Gordonova, kterd piisobila jako profesorka
a koordinatorka oSetfovatelstvi v Boston College v Massachusetts a od roku 1982
doroku 2004 byla prezidentkou Severoamerické asociace pro osetifovatelskou
diagnostiku NANDA  (North  American Nursing Diagnostic ~ Association)
(Pavlikova, 2006; Trachtova, 2013).
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Predpoklady tohoto modelu vychazi z toho, ze autorka pfedpokladala, Ze vSichni jedinci
maji spolecné typy chovani, které souvisi s kvalitou zivota, se zdravim a s rozvojem
schopnosti. Gordonova pojima ¢lovéka jako bio-psycho-socidlni  jednotku,
tedy jako holistickou bytost. Sestra stanovuje oSetfovatelskou diagnézu na zakladé
posouzeni typt zdravi, kdy diky tomu rozpozna funkéni, dysfunkéni nebo potencionalné
dysfunkéni chovani jedince. V kazdém z 11 vzorc funkénich typd zdravi mize byt
zdravotni stav jedince bud’ funk¢ni, nebo dysfunk¢ni. Mastiliakova (2014) udava,
ze na funkéni stav zdravi maji vliv biologické, vyvojové, socialni, kulturni
a také duchovni faktory. Naopak u dysfunkéniho typu zdravi dochdzi k poruse
rovnovahy a zdravi. Subjektivni a objektivni informace jsou od jedinct ziskavany
pomoci rozhovoru, pozorovani a fyzikdlnim vySetfenim. Na zdklad¢ spravné
oSetfovatelské diagnostiky jsou voleny oSetfovatelské intervence

(Mastiliakova 2014; Plevova, 2011).

Piinos tohoto modelu Farkasova et al. (2006) vidi v tom, Ze Gordonova se zaméfuje
na zdravi a jeho podporu, coz je v souladu s modernim oSetfovatelstvim. Dale jedenact
ur¢enych typa funkéniho zdravi podava informace o fyzickém, psychickém
a duchovnim aspektu zdravi, coz poukazuje na to, Z¢ Gordonova se zaméfuje
na holisticky piistup ke zdravi ¢lov€ka. Pfinosem je také to, Ze model pfispiva k rozvoji
oSetfovatelské teorie a aplikuje teoretické poznatky do praxe. Pro svoji jednoduchost
a komplexnost se  vyuziva také v taxonomii oSetfovatelskych  diagnoz

(Farkasova et al., 2006).

Standardizace v systémech zdravotni péce vedla k zajisténi celkové kvality péce
asnizeni ndkladii na oSetfovatelskou péci. V soucasné dobé pojmem kvalita péce
znamend, 7€ dochazi k soustavnému uspokojovani potieb nemocnych, tak 1 zdravych

jedincu (Mastiliakova, 2014).
1.4  Prdva pacientii

Eticky kodex prav pacientt nema dlouhou historii, z divodu toho, Ze pacienti
donedavna zaddna prava neméli a ani je nepotifebovali. Divodem nepotitebnosti prav
pacienti byl fakt, Ze pacienti byli v minulosti pln¢ zavisli na lékafi jak v roviné
odborné, tak i lidské. Vztah mezi 1ékafem a pacientem vychézel z paternalistického
modelu, coz znamena, ze pacient byl plné oddany Iékafi (1ékaf védél nejlépe, co pacient

potiebuje) (Haskovcova, 2007).
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Vznik viibec prvniho etického kodexu Prav pacienti se datuje na rok 1971,
kdy americky lékarnik David Anderson z Virginie sestavil prvni kodex Prav pacientd.
Pravé Anderson zdlrazioval pravo pacientl na respekt, individudlni pfistup a autonomii
¢lovéka. Také velmi dobie reagoval na ,,medicinu ml¢eni“, coz znamenalo, Ze pacient
byl 1é¢en jako objekt, sice pro n&j toho bylo vykonavano hodng, nicméné zachazeno
s nim bylo vice jako s prfedmétem, nezli jako s trpicim subjektem (HaSkovcova, 1996).
Anderson v preambuli prvniho kodexu Prav pacienti udava: ,,Jd pacient, chci byt lécen
jako jedinec. Nejsem cislo, nejsem kus papiru, nejsem zbozi na prodej, nejsem nékdo,
S kym se smlouvd. Nejsem stroj na ziskavani narocnych informaci, ani ten, kdo se radi
do soukoli naprogramovanych dat. Jsem opravdu Zijici jedinec, obdareny pocity,
obavami, tuzbami a zabranami...” (HaSkovcova, 1996, s. 18). O rok pozdéji, tudiz
v roce 1972 ptijala a vyhlasila Asociace americkych nemocnic vlastni Prava pacienti,
pravdépodobné se jim stal inspiraci Anderson se svym Etickym kodexem prav

nemocnych (Haskovcova, 2015).

V Ceské republice dominoval paternalismus mnohem delsi dobu, nezli tomu bylo
ve svéte. Dokonce i v 70. letech 20. st., kdy ve svété byla prava pacientl béZnou etickou
normou, v CR se o nich zatim nemluvilo. O Pravech pacientll v CR se za¢alo mluvit
az po listopadové revoluci, coz poukazuje na kratkou historii Prav pacienti. V disledku
padu totalitniho socialistického rezimu doslo k odpoutani vyhrad v oblasti zdravotnictvi,
ale i v celkovém Zivoté lidi. Roku 1990 za piedsedy Jaroslava Setky zadala pracovat
Centralni eticka komise pii védecké radé MZ CR. V té dobé podala Helena Haskovcova
navrh o vypracovani a zvefejnéni etického kodexu prav pacientii v CR. Tento navrh byl
schvalen. Ceska verze etického kodexu Prav pacientl viz (piiloha &. 1) byla navrhnuta
na zakladé Vzorovych prav pacientii, které roku 1985 zvetejnil Americky svaz
obcanskych svobod. Konecna verze ceského kodexu Prav pacientli, kterou vyhlasila
Centralni etickd komise ministerstva zdravotnictvi CR, vznikla 25. 2. 1992. To také
vedlo k tomu, Ze v soucasné dobé je odpusténo od paternalistického vztahu a pteslo
sena vztah partnersky (lékaf-pacient; 1ékar-sestra; sestra-pacient). Také je dulezité
zminit se o tom, ze Prava pacientll jsou zavaznd ,pouze” moralné nikoliv prévné.
Nadale lze fici, ze prava pacientli dopliuji eticky kodex lékafi a nejsou v rozporu

s legislativou (Haskovcova, 1996; Haskovcova, 2015; Ptacek, Bartinék, 2011).
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2 KOMUNIKACE ZAKLAD PRO SATURACI POTREB

Slovo komunikace pochéazi z latinského slova communicare, coz znamend podilet
se nanéfem snékym, nebo spoluucastnit se. Komunikace je bézné¢ rozd€lovana
na verbalni (pomoci slov) a neverbalni (fe¢ téla) komunikaci. V mnohych ptipadech
se verbalni a neverbdlni komunikace projevuje soucasné. Komunikaci dochazi
K vzajemnému predavani informaci, sdélovani myslenek a emoci (Vybiral, 2009).
Vévoda (2013) udava, ze pomoci komunikace poskytujeme zpravy, sdilime informace
a vyjadiujeme se tak, aby dalsi aktéii komunikace porozuméli pieddvané informaci.
Pomoci komunikace dochdzi kbudovani arozvijeni vzajemnych vztahi

mezi komunikujicimi osobami (Vévoda, 2013).

Komunikace vV oSetfovatelstvi je nepostradatelnou soucasti péfe o pacienta,
protoze utvaii dobry vztah mezi sestrou a pacientem, Sestrou a rodinou pacienta
a Vv neposledni fad€ i mezi zdravotniky samotnymi. V oSetfovatelstvi se pfedevsim jedna
o pfedavani informaci zaméfenych na oSetfovatelskou péci a zdravotni stav clovéka.
At se jednd o sdélovani dobré ¢i Spatné informace, vzdy se zprava predava lépe,
jestliZze je mezi jedinci dobfe nastoleny vztah. ProtoZe pokud je tomu naopak a vztah
jev napéti, mize lehce dojit k problematickému pfenosu a interpretaci dat
(Vévoda, 2013). Andrysek upozoriiuje na to, ze kvalitu Zivota kazdého jedince vyrazné
ovliviiuji psychologické duasledky, které jsou spjaty s neschopnosti ¢i nemoznosti
udrzovani kontaktu s okolim svétem nebo neschopnosti vyjadfovat své ptani, pocity
apotieby (Andrysek a kol, 2011). Toto vSe poukazuje na to, ze bez efektivni
komunikace nemilZze dochédzet k poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce

(Vévoda, 2013).

Kazdy pacient je jedineCnou osobnosti, kterd se 1iSi od ostatnich, napt. v€kem,
pohlavim, psychickym nebo télesnym zdravotnim stavem, kulturou a dalSim.
Kazdé4 z téchto  odliSnosti se podili na priabéhu komunikacniho procesu,
a tim také na vztahu mezi sestrou a pacientem. Proto komunikace s kazdym pacientem
je jedinecna. Treslova (2014) uvadi, ze jedinec, ktery je postaven do tézké Zivotni
situace (hospitalizace, porucha sobéstacnosti atd.), potifebuje komunikovat stejné
jako predtim. Clovék od sestry potiebuje podporu a povzbuzeni. Sestra by nikdy neméla
soudit nebo hodnotit reakce pacienta na situaci nemoci, ale naopak by méla

byt empatickd, vstficna, ochotnd, komunikativni, lidska a méla by umét pacientovi
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aktivné naslouchat. Koptiva (1997) uvadi, Ze nejvyznamnéj$§im nastrojem pomoci
je osobnost pracovnika. Jestlize sestra dokaze aktivné naslouchat a pozorovat neverbalni
komunikaci pacienta, je na nejlepSi cesté navazat dobry vztah s pacientem,
atim tak dojit k snadnému ziskani potifebnych informaci a snadnéjSimu pochopeni
reakci pacienta na nemoc. Dale je béhem komunikace dilezité navazani oc¢niho
kontaktu anepferusovani pacienta v hovoru. Neméné¢ dulezitym faktorem
je také vhodné zvolené prostiedi pro komunikaci. A v neposledni fadé by sestra méla
umét poskytnout emocionalni podporu. Z vySe uvedeného Ize dedukovat, Ze pokud
sestra spliuje vSechny tyto pozadavky v komunikaci, u pacienta tim dojde k saturaci
potieby, kterou je véfit sestie a citit jeji zdjem o svou osobu (Vévoda, 2013).

Venglafova s Mahrovou (2006) rozdéluji komunikaci na tii druhy profesionalni
komunikace, a to sice na socialni, specifickou a terapeutickou komunikaci. Socialni
komunikace je bézny rozhovor, ktery se vyuziva v bézném kontaktu s pacientem
(napf. pfi ranni hygiené nebo podavani 1ékt). Tato komunikace umoznuje sestie 1épe
poznat nemocného a zarovenl napomahda k dal$i komunikaci béhem oSetfovatelskych
¢innosti. Specifickd komunikace je vyuZivana béhem sdélovani dileZitych informaci
nemocnému. Sestra zaroven provadi motivaci pacienta Kk dalsi 1é¢bé a edukaci
nemocného. Dulezité je podat informace nemocnému srozumitelné a vyuzit zpétnou
vazbu, abychom si ovéfili, ze nemocny dané informaci porozumél spravné.
Tato veSkerd komunikace je provadéna sohledem na zdravotni stav nemocného.
Terapeutickou komunikaci je vhodné vyuzivat v rozhovoru, kdy se nemocny nachazi
Vv tézké Zivotni situaci a musi se vyrovnat se zavaznou skute¢nosti. V takovém ptipadé

nemocny potiebuje od sestry oporu a pomoc.

Naopak Zacharova (2016) si mysli, ze v komunikaci jsou potiebné tfi zakladni
pozadavky, které jsou dulezité pro to, aby dosSlo k produktivnimu rozvoji procesu
komunikace. Tyto tfi pozadavky (chtit komunikovat, umét komunikovat a moci
komunikovat) jsou kladeny jak na sestry, tak i na pacienty. Zacharova (2016) udava,
Ze Castéji muze nastat problém v komunikaci ze strany zdravotnikii nezli ze strany
pacientll, protoze pievazna vétSina pacientll komunikovat chce. Problém nastava tehdy,
kdyZ zdravotnici neumi zpracovat ziskané informace nebo nemaji zajem o profesi,
jsou malo motivovani, nebo kdyz nemaji dostateéné rozvinuty komunika¢ni dovednosti

(Zacharova, 2016).
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Druhy pozadavek (umét komunikovat) je opét i jako v predchozim pozadavku kladen
na sestru i pacienta. Literatura udava, ze pacienti komunikuji obvyklym zplsobem,
tudiz problémy s komunikaci nemaji. Nicmén¢ sestra si naopak od pacientii s obvyklym
zpusobem komunikace nevystali, protoZze ona je ta, kterd musi neustale rozSifovat
své védomosti, dovednosti a umét je pouzivat v praxi. Sestra prichazi do styku s velkym
poctem pacientd, ktefi maji rizné jednani, chovani, prozivani a komunikacni schopnosti
(napi. agresivni, depresivni pacienti nebo pacienti pod vlivem navykovych latek),

a na to vSechno musi byt schopna adekvatné¢ reagovat (Zacharova, 2016).

Tieti pozadavek (moci komunikovat) nenapliiuji pacienti, ktefi jsou né¢jakym zplisobem
handicapovani (napi. porucha sluchu nebo feci), ale 1 pacienti dementni

nebo v bezvédomi (Zacharova, 2016).

Nicméné ze vSeho vySe uvedeného miizeme usuzovat, ze naucit se profesionalni
komunikaci je velmi naro¢né a v této dovednosti se musi kazdy zdravotnik neustale
vzdélavat. Ale jestlize dojde ke spravnému zpusobu osvojeni komunikace, napomiize
to zdravotnikovi nejen pii oSetfovatelské péci, ale i pfi realizaci oSetfovatelského
procesu. Pokud je komunika¢ni proces dobie vedeny ziska tak zdravotnik pacienta

ke vzajemné spolupraci.
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3 VSEOBECNA SESTRA

W

Ptichodem roku 2017 a nabytim zdkona ¢. 201/2017 Sb. se zménilo pozadované
vzdélani pro vykonavani profese pro nelékaiské zdravotni pracovniky, které diive
vychazelo ze zakona ¢. 96/2004 Sb. V ptedchozich letech bylo dle zdkona ¢. 96/2004
Sb. pozadovano, aby vSeobecné sestry mély absolvované nejméné trileté akreditované
studium zdravotnického oboru oSetfovatelstvi pro pfipravu vSeobecnych sester, kdy byl
ziskan titul bakalaf a dale bylo mozné pokraCovat v navazujicim magisterském studiu,
nebo trileté studium na vys$Si odborné Skole s titulem diplomovany specialista.
Tento zakon osvobodil od téchto podminek ty, ktefi zacali studovat obor zdravotni
sestra  nastfedni  zdravotnické  Skole  nejpozdéji  ve  Skolnim  roce

2003/2004 (Havelkova, 2017).

Se zménou zékona pfiSla také novd moznost nastoupit na vyS$i odbornou Skolu
se zkradcenou dobou studia, a to sice na jeden nebo dva roky dle rozhodnuti feditele dané
Skoly. Z tohoto vyplyva, ze nelékaiskym zdravotnickym pracovnikim dava moznost
ziskat  kvalifikaci  vSeobecné sestry za  pouhy 4 + 1 rok
(Snajdrova 2016; Havelkova, 2017).

Ackoliv vSeobecnd sestra ma mit pozadované vzdélani a ma nabyt zakladni
kompetence, které jsou pro vykon povolani rozhodujici pro kvalitu oSetfovatelské péce,
neméla by prace zdravotni sestry byt podminéna pouze stupném ziskaného vzdélani.
Bcéhem své prace se sestry dostavaji do situaci, kdy se maji rychle rozhodnout,
jak spravné a rychle zareagovat na danou situaci, protoze na jejich jednani zavisi
zdravotni stav a zivot pacientl. Sestry k takovému rozhodnuti vede mnoho atributd,
a to nejen ty znalosti a naucené dovednosti, ale v neposledni fad¢ i ty, které ziskavaji
na zaklad¢ vlastniho emoc¢niho prozZivani jako je emocni inteligence a osobnostni rysy

(Heydari, Kareshki, Armat, 2016).

Alexandr a Runciman (2003, s. 6.) uvadi definici sestry dle Mezindrodni rady sester
(ICN) takto: ,,Sestra je osoba s ukoncenym zdikladnim vseobecnym oSetrovatelskym
vzdeélanim, ktera smi na zdkladé souhlasu regulacniho organu ve své zemi pracovat
jako sestra. Zakladni oSetiovatelské vzdélani je formdlné uznany studijni program,
ktery studentovi poskytne Siroky a dukladny zdklad ve znalostech chovani, Zivota

a osetrovatelstvi, ktery student potrebuje pro vSeobecnou oSetrovatelskou praxi,
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pro ridici ulohu a pro navazujici specializacni studium potrebné k vykonu odbornéjsi
oSetrovatelské praxe. Sestra je pripravena a opravnéna (1) zapojovat se do vSeobecné
oSetrovatelské praxe, vcetné podpory zdravi, prevence mnemoci a péce o fyzicky
a dusevné choré a postizené osoby riizného stari ve vsech zdravotnickych a komunitnich
zarizenich; (2) vyucovat témata spadajici do zdravotnickeé péce; (3) piné se zapojovat
do zdravotnického tymu; (4) dohlizet nad pomocnymi pracovniky v osSetiovatelstvi
a zdravotnické péci a skolit je; a (5) zapojovat se do vyzkumu.* JaroSova (2006)
vyjadiuje schopnosti sester podobné jako Alexandr a Runciman (2003), pouze dopliuje
to, Ze sestra by méla byt schopna své cinnosti provadét metodou oSetfovatelského

procesu.
3.1 Role sestry

Vseobecné lze fici, ze role je urcité chovani ¢loveka, které souvisi s jeho postavenim
ve spolecnosti. Roli se rozumi nejen chovani jedince, ale i jeho postoje, prozivani,
emoce, vlastnosti osobnosti a hodnotovy systém jedince. Profesni roli se rozumi urcity
vzor chovani, ktery je dan pozadavky urcité profese, ktery ve spolecnosti zaujima
uréitou pozici a ovliviuje tak jeji image (Farkasova et al., 2006, s. 180;
JaroSova, 2000, s 33). Farkasova (2006) a Spirudova (2015) ve svych publikacich uvadi
nejcastéji vykonavané role sestry v oSetfovatelstvi, a to sice: sestra edukatorka, sestra
vyzkumnice, sestra advokatka, sestra pecovatelka, sestra manazerka, sestra mentorka
a sestra nositelka zmén. Bartlova (2005) dopliuje do roli sestry jesté roli vychovatele
a cinnosti spojené s rozSifovanim odborné funkce sestry. Staiikova (1996) dodava,
Ze tyto role se méni v zavislosti na rozvoji mediciny a oSetfovatelstvi, kdy tyto obory
zaCinaji prolinat poznatky z etiky, psychologie, sociologie a Vv neposledni fadé také
z pedagogiky. V poslednich letech se do popiedi dostavaji sociologické teorie, které
ovliviuji kvalitu oSetfovatelské péce a stavaji se dulezitym ¢lankem v realizaci zmén
v roli sestry. Naptiklad je kladen ddraz na kulturné ohleduplnou péci, coz znamena
schopnost sester pochopit hodnoty a kulturni imperativy fungujici v ramci kulturnich
prostiedi dané osoby (Bartlova, 2005).

Grohar-Murray, Dicroce, (2003) uvadi, ze v souc¢asné dobé jsou na sestry kladeny stale
veétsi naroky. V poslednich letech je po nich nejvice vyzadovana ptedevsim role
manazerska. S ohledem na vSechny role, které sestra zastava, je a bude role sestry

manazerky jednou znejobtizngjSich pozic v jakémkoliv odvétvi, protoze nedilnou

27



soucasti vSech sester jsou manazerské schopnosti, aby sestry byly schopny pracovat
s pacienty a s dal§im personalem.

ZvySe uvedenych informaci lze dedukovat, Zze profese sestry zastivd mnoho
spolecenskych roli, které jsou riizné clenéné. Zaklad role sestry tvoii funkéné odlisSné
¢innosti, které musi byt sestra schopna aktivovat i v ptipad€, ze je v danou chvili
nepotiebuje pro vykon té role, kterou momentalné¢ zastavd. Tyto funkéné odlisné
¢innosti  jsou oSetfovatelsko—pecovatelskd, expresivni, instrumentalni (technicka),
poradenstvi (rodina, vefejnost), podpora a vychova ke zdravi (prevence), organizace,
administrativa a jiné (Bartlova, 2005).

Mezinarodni rada sester definovala roli vSeobecné sestry takto: ,,Podpora zdravi
a prevence nemoci u osob kazdeho stari, u rodin a komunit; planovani a rizeni péce
0 0soby kazdého stari, rodiny a komunity s fyzickym nebo duSevnim onemocnénim,
postizenim nebo potrebou rehabilitace ve zdravotnickém nebo komunitnim zarizeni;

péce na konci zivota“ (Alexander, Runciman, 2003, s. 6).

Bartlova (2005) podotyka, ze pro roli sestry také plati ur¢ité vzorce chovani. Jsou jimi
funkéni specificita, ktera vyjadiuje nutnost formalni a faktické kompetence pro vykon
povolani. Dale emocionalni neutralita, coz znamena, Ze sestra svoji emocionalitu
kontroluje a jedna bez emocionalni ucasti. Chape pacientovy pocity, aniz by je sama
citila. Dal§im vzorcem chovani je universalismus, ktery lze vysvétlit
tak, Ze potencionalni vztahova oblast sestry zahrnuje vSechny ostatni ¢leny spolecnosti,
kdy v roli pacienta mize vystoupit jakykoliv ¢lovék. A jako posledni vzorec chovani
uvadi Bartlova (2005) kolektivni orientaci, kdy sestra ve svém jedndni nevychazi
ze svych zajmu, ale naopak ze zajml druhych, tim mySleno predev§im pacientd, stavi

blaho pacientil nad své vlastni z4jmy
3.2 Kompetence sester

ProSkova (2010) uvadi, Ze legislativné stanovené kompetence jsou zakladem
pro vypracovani pracovni napln€é zameéstnance. Tedy 1 sestry maji jasn€ danou podobu
kompetenci v oblasti  legislativy.  Vychazi nejen 2z pravnich ptedpisu,
ale také ze schopnosti, dovednosti a védomosti daného pracovnika,
protoze V oSetfovatelstvi neni mozné osvojit si kompetence na stalo. Dulezité je
tyto kompetence obnovovat, prohlubovat a ovéfovat. K obnovovani, prohlubovani

a oveéfovani kompetenci dochdzi prostiednictvim pregradudlniho a postgradualniho
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vzdélavani sester. Miksova et al., (2014) a Madlova (2005) se shoduji, ze zvySovani
kvalifikace v§eobecnych sester je velice dulezitd v poskytovani kvalitni a bezpecné péce
o pacienty. Shoduji se také, ze po absolvovani vyssi odborné skoly a vysoké skoly jsou
studenti po dusevni a emoc¢ni strance zralejsi.

Kutnohorska (2010) zminuje, ze kompetence sester jsou pravnimi piedpisy ovlivnény
odroku 1950. Tak jako vV jinych oblastech zdravotnictvi dochazi k vyvoji
i v kompetencich sester od roku 1950, tak do soucasné doby doSlo ke zménam.
K zasadnim zménam (navySeni kompetenci sester) doslo ve vyhlasce MZ CR
€. 424/2004 Sbh., ktera byla novelizovana vyhlaskou ¢. 55/2011 Sb. o c¢innostech
zdravotnickych pracovnikil a jinych odbornych zdravotnikd a zakonem ¢&. 96/2004 Sh.
0 ziskdvani a uznavani zdravotni zplsobilosti k vykonu nelékatskych zdravotnickych
povolani a k vykonu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni péée a o zméné
nékterych souvisejicich zakont.

Nyngjsi kompetence sester vznikly vroce 2017, kdy doslo k nahrazeni zakona
¢. 96/2004 Sbh. a vyhlasky ¢. 55/2011 Sb. zakonem ¢&. 201/2017 a vyhlaskou ¢. 391/2017
Sb. Tato vyhlaska doplnila nasledujici kompetence sester: VSeobecna sestra-bez
odborného dohledu a bez indikace lékate: odsavani z permanentni tracheostomické
kanyly, péce 0 zavedené PMK pacientii vSech vékovych kategorii, véetn¢ provadéni
vyplachii mocového méchyte. Dale vSeobecnd sestra-bez odborného dohledu na zakladé
indikace lékate: zavedeni PVK u pacientd nad tfi roky veéku, odstranéni steht a drénd
(krom¢ hrudnich a v oblasti hlavy), asistence piizahajeni aplikace transfuznich
piipravki a o$etfovani pacienta v priabéhu aplikace a ukoncovat ji (© 2010 MZCR).
Nesmime vSak opomenout fakt, ze vyhlaS8kou rozumime pouze zakladni ramec naplné
prace sestry. Dal$im dileZitym voditkem V praxi jsou oSetfovatelské standardy,
které nemaji podobu pravni normy, ale vyhodou je, Ze si je kazdd nemocnice vytvari

sama dle vlastnich pravidel (Prudil, 2006).
3.3 Eticky kodex sester

Eticky kodex urCeny pro sestry vznikl vroce 1973, kdy ho vypracovala narodni
organizace nazyvana Mezinarodni rada sester (ICN). Tento vytvofeny eticky kodex
se mél vztahovat na viechny sestry na svété. V Ceské republice jej akceptovala nejvétsi
narodni sesterska organizace nazyvana Ceska asociace sester. Kodex nabyl platnosti
29. 3. 2003 (Ptacek, Bartindk, 2011). Nicméné Ceska asociace sester se neshoduje

s danymi informacemi autora Ptdcka a Bartlilka a uvadi, Ze Mezinarodni eticky kodex
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sester byl poprvé piijat jiz roku 1953 a prosel po dobu nékolika let riznymi revizemi,
kdy posledni revize byla schvalena roku 2005. Ceska asociace sester se hlési
k Etickému kodexu Mezinarodni rady sester, ktery byl projednan a piijat etickou komisi
CAS a nabyl platnosti 11. 2. 2012 (© 2017 Ceské asociace sester). Stejné informace,
které uvadi CAS, se shoduji s informacemi dostupnymi na webovych strankach ICN (©
2019 International Council of Nurses).

Ceska asociace sester je dobrovolna a nejvétsi narodni asociace sester, ktera sdruzuje
nelékafské pracovniky pusobici v resortu zdravotnictvi, Skolstvi a socidlnich péce
v Ceské republice. Cilem Ceské asociace sester je pracovat na zméné systému
zdravotnickych sluzeb v Ceské republice a predev§im také, aby doslo k uznani
nelékatskych profesi samotnou spole¢nosti (© 2017 Ceska asociace sester).

Jak jiz bylo zminéno, roku 2005 doSlo k posledni novelizaci samotného kodexu,
kdy byl rozdélen do Ctyt sekci: Sestry a lidé, Sestry a jejich osetfovatelska praxe, Sestry
a profese, Sestry a jejich spolupracovnici. Kazda tato ¢ast ma blize specifikovano,
€0 se od sestry ocekava.

Prvni sekce se zmifluje o povinnosti, mlcenlivosti, informacich, zodpovédnosti
nebo také o respektu. Sestra chrani pacienta a jeho tdaje, dale by méla jednotlivci
podavat dostatek informaci, od nichz se mize vyvijet jejich souhlas s poskytovanou
péci a poptipadé€ terapii. Jednotlivec i1 jeho rodina maji urcita prava, hodnoty a zvyky
a zaslouzi si, aby toto vSe bylo druhymi respektovano. Za toto vSechno nese sestra
zodpovédnost a déli se o to s dalsim oSetfujicim persondlem (© 2017 Ceské asociace
sester; Ptacek, Barttin¢k, 2011).

Druhd sekce je zameéfena na udrZzovani nebo zvySovani kvalifikace v ramci
celozivotniho vzdélavani sester, aby tak dochédzelo k poskytovani nejkvalitné;si
osetfovatelské péce. Déle je uvedeno, Ze sestra za jakékoliv situace musi dodrzovat
zasady slusného chovani, ¢imzZ také vytvari profesionalni image a prestizni postaveni
sester ve spoleénosti (© 2017 Ceska asociace sester; Ptaéek, Bartingk, 2011).

ICN dale vidi jako dulezité, aby sestra ve své profesi aktivné urCovala, vytvarela
arealizovala normy oSetfovatelské praxe. Dale aby se aktivné podilela na vyzkumu

a vzdélavani (© 2017 Ceska asociace sester; Ptacek, Bartinék 2011).

Posledni dulezity bod vkodexu se tyka 1zké spoluprace sestry s dal$im
spolupracovniky v oboru oSetfovatelstvi a dalSich jinych obort. Z celého etického

kodexu sester vyplyva, Ze tento dokument bude davat smysl, pokud bude aplikovan
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Vv oSetfovatelské praxi v menici se spolecnosti. Aby byl kodex plné vyuzit, je potieba,
aby jej sestry pochopily, osvojily a pouzivaly jej pii vSech aspektech své péce

(© 2017 Ceska asociace sester; Pta¢ek, Bartinék, 2011).
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4 SYNDROM VYHORENI]

Autorem terminu, syndrom vyhotfeni (burn-out), je Herbert J. Freudenberger.
Tento termin poprvé publikoval v Casopise Journal of Socials Issuse roku 1974.
Vysledkem publikace bylo to, Ze se zvedla hlavni vlna zajmu o tuto problematiku
(Kebza, Solcova 2003).

Od vzniku prvni definice syndromu vyhoieni se touto problematikou zacala zabyvat
astile zabyva celd fada svétovych odbornikti zmnoha obord. Ceska literatura
viak oproti svétové zaostava (Kebza, Solcova, 2003). Prvni knihy a publikace
v Casopisech zaméfenych na psychologii se na naSem tzemi zacaly objevovat koncem
devadesatych let minulého stoleti. Prvni Ceskou autorkou, kterd publikovala ¢lanek
0 syndromu vyhoieni, byla Helena Haskovcova roku 1994. V soucasnosti K hlavnim
predstavitelti zabyvajici se touto problematikou patii prof. PhDr. Jaro Kiivohlavy, CSc.
Mezi jeho nejznaméjsi dilo fadime publikaci Jak neztratit nadSeni zroku 1998
neboli jeji druhé piepracované vydani s nazvem Hofet, ale nevyhotet z roku 2012
(Ptacek et al., 2013, s. 25).

Jednou ze znamych definic pochézejici ze studii svétovych psychologl patii definice
podle Ayaly M. Pinesove a Elliota Aronsona: ,,Burnout je formdlné definovin
a subjektivné prozivan jako stav télesného, citového (emocionalniho) a duSevniho
(mentalniho)  vycerpani  zpiisobeného  dlouhodobym — pobyvdanim v situacich,
které jsou emociondlné mimordadné ndrocné. Tato emociondlni ndarocnost je nejcastéji
nastolena  spojenim  velkého ocekdvani s chronickymi  situacnimi  stresy "

(Ktivohlavy, 2012, s. 12).

Franca et al., (2012) poukazuje na syndrom vyhoieni jako na reakci na chronicky stres,
ktery piimo ovliviiuje vykon ukolu, mezilidské vztahy, produktivitu, a dokonce i kvalitu
zivota. Mize mit negativni disledky na individudlni, profesiondlni, rodinné, socialni
I institucionalni Grovni. Stejné to vidi 1 Zacharova (2017), kterd dodava, ze dlouhodoby
anadmérny stres vede k syndromu vyhofeni. Vznik syndromu vyhoteni lze pocitat
na mésice, nékdy az roky. Stejné tak 1 Honzak (2018) uvadi, ze inkuba¢ni doba vyhoteni

neni jednotna. Zalezi na osobnostnich faktorech a faktorech z vnéjSiho prostiedi.
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Dle Stibalové (2010) je syndrom vyhofeni proces, ktery se projevuje U 0So0b,
které dlouhodobé¢, angazované a intenzivné pracuji s lidmi. Stejné tak to vidi i Maroon
(2012), ktery dodava, ze syndrom vyhoteni je psychologicky a socialni pojem vyskytujici
se U pomahajicich profesi. Také Ovchinnikov (2015) se shoduje se vSemi autory a popisuje
syndrom vyhoieni jako socidlné-psychicky fenomén, ktery se projevuje fyzickym,
motivaénim a emo¢nim vycerpanim v dusledku dlouhodobého stresu. Dle Prief (2015)
k syndromu vyhoieni dochazi v disledku negativnich nebo chybé&jicich vztaht k okoli
a neporozumeéni sobé samému. Na zaklad¢ svych zkuSenosti popira, Ze by k syndromu
vyhoteni vedlo pracovni nebo jakékoliv jiné pfetizeni, to je pouze vedlejsi faktor.
France et al. (2012) uvadi, Ze jednim z nejcastéjSich divodu odchodl ze zaméstnani
je syndrom vyhofeni nasledkem nadmérného stresu. Kallwass (2007) si mysli,
ze syndrom vyhofeni nema jasnou a jednoznacnou pfi¢inu. Jde spiSe o souhrn
souvislosti (¢asovy natlak, mnoho prace, velké ocekavani, malo autonomie, vztahy
a dalsi). Podobny nazor ma Franca et al. (2012), ze prispét k syndromu vyhofeni mize
nedostateéné ocenéni za odvedenou praci, nedostatek personalu, nedostatek finan¢nich
a materialnich prostfedkt na pracovisti a také nedostatek c¢asu. Dusledkem toho mize

byt soupefeni mezi zaméstnanci a konkurence v pracovni skuping.
4.1  Priznaky syndromu vyhoieni

Syndromu vyhoteni ptedchazi vzdy varujici signaly. Typické pro jedince byva piili§
vysoka angaZzovanost, ktera se stfida s obdobim vycerpanosti, to byva zpravidla delsi.
U jedince dochazi k vykyvim nalad, nespavosti a unavé, kterda mulze piejit
do chronické formy, a az do uplné ztraty sil. Jestlize si toto jedinec neuvédomuje
anevénuje tomu pozornost, muize dojit kdalsim fazim syndromu vyhoteni
(Kallwass, 2007). Poertero a Abellan (2015) déli pfiznaky syndromu vyhoieni
na emocionalni vycerpani, depersonalizaci a sniZzeni pocitu osobniho Uspéchu.
Charakterizuje emo¢ni vycerpani nepiitomnosti nebo Uplnym nedostatkem energie
spojené s pocity unavy. Dochéazi k nenaplnéni potieb pacientli, pfi€¢emZ pracovnici
si jsou védomi, ze nejsou schopni do prace investovat vice energie, aby K uspokojeni
potieb doSlo. Depersonalizace mitize byt chdpana jako emocionalni vzdalenost,
kdy dochazi k snizeni pracovniho nasazeni a zachazeni s lidmi jako s objekty. Snizeni
pocitu osobniho tuspéchu je charakterizovdno pocitem nedostate¢nosti, sniZenim
sebetcty, nespokojenost s vlastni praci a demotivaci (Poertero, Abellan, 2015). Franca

et al. (2012) vyznacuje symptomy profesionalniho vyhotfeni nedostatkem motivace,
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dusevni unavou a zvySenym rizikem kardiovaskuldrnich a muskuloskeletalnich

onemocnéni a problémd.

Syndrom vyhoteni je dlouhodoby proces, ktery se vyznacuje nékolika fazemi. Faze
se vzdy nemusi objevit vSechny a nemusi jit za sebou danym zpusobem. EXistuje
mnoho autorti, kteti uvadi jiny pocet fazi dle svych studii a poznatkil. Pocet téchto fazi

vvvvvv

ve kterém se faze prolinaji a je obtizné je ohranic¢it) (Honzak, 2018).

Honzak (2018), Kftivohlavy (2012), tak i Schaufeli et al. (2008) uvadéji, ze CH.
Maslachova, pokracovatelka  Freudenbergera, rozdéluje syndrom  vyhofeni
na ctyifazovy proces, kdy v prvni fazi dochdzi k nadmérnému nadSeni, az zapaleni,
atovede Kk pietézovani jedince. Ve druhé fazi se objevuje stagnace. Ve treti fazi
dochazi kneucté¢ jedince klidem a kneempati¢nosti. Ve Cc¢tvrté fazi dochazi
k celkovému vycerpani, jedinec se stavi proti vSem a vSemu. Naopak Thomas
Poschkamp (2013) si mysli, ze idealni klasifikace syndromu vyhoteni se sklada z péti
fazi. Stejné tak jako v déleni dle Maslachové v prvni fazi je velké nadseni, ocekavani,
davani si nerealnych cili a toto vS§e miizeme oznacit jako spousté¢ syndromu vyhoteni.
Dalsi fazi se rozumi Sok z praxe, kdy jedinec ma sviij ideélni obraz, ale realita je odliSna
(neuspokojiva), timto dochazi k zatrpklosti vu¢i praci a vzniku Soku z praxe.
V dalsi fazi  dochazi kunavé, ktera vznika v disledku nadmémé préce,
neorganizovanosti prace a demotivaci. Faze Unavy se mize pieklenout do faze
skleslosti, kdy dochazi k pocitim emocionalniho vycerpani, coz ma vliv na negativni
vztahy jak rodinné, tak i partnerské. Posledni faze je nazvana jako existen¢ni beznad¢;j,
Vv tomto ptipadé se dostavuji obtize jako nespavost, bolesti hlavy, zazivaci obtize a dalsi

psychosomatické obtize.
Jak jiz bylo zminéno, ne vzdy tyto faze probihaji postupné za sebou nebo nékteré

nemusi propuknout vibec. VSe je dano osobnosti daného jedince, jeho Zivotni situaci,

rezervami, reakcemi na konflikty a mnoha dal§imi faktory (Preif, 2015).
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4.2 Movrdlni distres

Jak uvéadi Mares (2016), Vv soucasné dobé zahrani¢ni i naSe vyzkumy se vice zabyvaji
etickymi problémy souvisejici s poskytovanim péce pacientim. Naopak mnohem méné
se vyzkumy zaméfuji na prozitky zdravotnického personalu, napf. jak se citi
pii rozhodovani eticky slozitych situaci (co je a neni dobré pro pacienta). Dame
mu za pravdu, ze situace je komplikovana i diky tomu, Ze ve zdravotnictvi existuje
urcita hierarchie roli a tim je izce spojena i hierarchie kompetenci. Tim ma autor
namysli rozdilny stupeni volnosti pii rozhodovani a rozdilnou miru pravni
odpovédnosti. Dalsi komplikaci pfinasi fakt, ze péCe o pacienta ma byt tymova. Praveé
Casto netfeSené etické konflikty a dilemata na pracoviSti mohou u zdravotnického
persondlu vyvolat moralni distres. Nejvice je moralni distres prozkouman
u vSeobecnych sester, ale postihnout muze kohokoliv ze zdravotnického personalu
(Nejadsarvari et al., 2015).

Nicméné A. Kondrat (2014) dodava, Ze moralni distres neni zalezitosti pouze
jednotlived, ale mize postihnout cely pracovni tym. Pokud se moralni distres objevuje
Castéji, mize narusit fungovani daného pracovisté nebo dokonce az celé instituce.
To s sebou nese riziko, Ze miize dojit k zhorSeni poskytované péce u pacientt.

Termin mordlni tiset (moral distress) poprvé pouzil americky odbornik na etiku
Jameton roku 1984. Udava: ,,Sestra zaziva moralni distres, kdyz dospéje k moralnimu
zaveru o pripadu, ktery sama vesi, ale instituce nebo spolupracovnici ji zkomplikuji
nebo primo znemozni jednat v duchu tohoto rozhodnuti (Jameton, 2013, s. 297-308).
Jameton nezlistal pouze u momentalniho aktualniho distresu, ale rozd¢lil jeho dvé
podoby (prvotni moralni distres a reaktivni moralni distres). U prvotniho moralniho
distresu dochdzi knavozeni negativnich emoci, jako je napf. uzkost, vztek,
které se dostavuji ve chvili, kdy sestra Celi institucionalnim piekazkam a konfliktim
se spolupracovniky. Jednd se o tzv. konflikt hodnot. Jedinec nese rozvahu nad tim,
zda ma jednat a vybirat z riznych alternativ nebo ned¢lat nic. Reaktivni moralni distres
je také nazyvan jako pozdé¢jsi, z divodu, Ze se dostavuje s Casovym odstupem. Jedinec
tudiz uz nejednd pod natlakem toho prvotniho distresu. Dochazi k tomu, ze jedinec
se v duchu k celé té situaci vraci a bada nad tim, co neudélal nebo naopak udélat mél
(Mares, 2017).

Existuje vice autord, ktefi popisuji pojem moralni distres, napt. Austinova (2012)

charakterizuje moralni tisen jako pocity frustrace a selhani. Tyto pocity se dostavaji
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do popiedi, jakmile dojde k piekazkam, které jedinci nedovoli, aby dostal moralnim
povinnostem vuci druhym lidem.

Nadale Kélvemarkova et al. (2004 s. 1082-3) popisuje moralni distres jako ,,tradicni
negativni stres, ktery se objevuje v situacich, jez maji etickou dimenzi. Zdravotnici,
kteri se v této situaci ocitli, maji pocit, ze nemohou chranit vsechny zdajmy a hodnoty
svych klientil, které jsou v sdzce.

Mares (2016) vysvétluje, ze dochazi k tomu, Ze jedinec je nucen vykonat néco, S ¢im
on sam vnitiné nesouhlasi, nepovazuje to za spravné. Uvédomuje si, Ze z etického
a mravniho hlediska neni spravné, co vykonal. Kdyby zaleZzelo na ném, ud¢lal
by to jinak. Jedinec se trapi tim, ze se nevzepifel nadfizenym a nezabranil nécemu
Spatnému. Pokud u jedince dochazi k obCasnému opakovani moralniho distresu,
ma to za nasledek kumulovani reaktivniho distresu. Coz Webster a Balisse (2000)
vysvétluje tim, Zze jedinec se ne vzdy dokaze vyrovnat se zatézovou situaci,
aniz by v jeho psychice nezistaly negativni stopy (pocit selhani) po negativnim zazitku.
Jestlize dochazi k hromadéni a narGstani zbytkli negativnich stop, mluvi se

0 tzv. moralnim reziduu.

Zajimavy nazor ma Corley (2002), ktery vyvraci, Ze moralni distres je pouze negativni
jev. Je si jisty, Ze v uritych ptipadech lze v moralnim distresu najit i pozitiva.
Hardingova (1980) dopliiuje, Ze jestlize Se u pracovnika moralni distres projevil,
muzeme z toho dedukovat, Ze se pracovnik snazi poskytnout pacientovi co nejlepsi péci
a neni mu lhostejné, jak se s pacientem na pracovisti zachazi. Toto vSe pozitivné
poukazuje na moralni hodnoty pracovnika.

Nicméné zvySe uvedeného muzeme predpokladat, ze nedostatek sester v praxi
je zpisoben na zakladé¢ moralniho distresu, v disledku nenaplnéni svych moralnich
potieb, cozse odrazi na kvalité poskytované oSetfovatelské péce. Pendry (2007)
potvrzuje nasi dedukci a uvadi, ze mezi hlavni diivody vzniku moralniho distresu patii
nedostatek oSetfujiciho personalu, a z toho vyplyvajici nedostatek ¢asu, nedostatek
podpory sester zestrany vedeni, podfizenost Iékafi a povinnost respektovat
jeho rozhodnuti. | pfestoze sestra citi, Ze nafizeni neodpovida danym standardim
nebo pottebam pacienta. Jak uvadi Bohacek (2017), prace sestry je velmi naro¢na,
zodpovédna a stidle velmi podhodnocend. Sestry, které v nemocnici zistaly,
jsou pietizené. Ceska asociace sester potvrzuje, ze nedostatek sester v praxi

s sebou nese fadu negativnich disledkt. Coz ovliviiuje kvalitu oSetfovatelské péce
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pfedevSim tim, Ze pfetizené a vycCerpané sestry nemohou kvalitné provadét vSechny
vykony, které by byly nutné. Vysledkem pftetizenosti sester je odchod ze zaméstnani
avyhledavani zaméstnani v méné¢ naroCnych oborech mimo zdravotnictvi
(© 2017 Ceska asociace sester). TotéZ potvrzuje i Vévoda a kol. (2013), ktery oznacuje

za nejcastéjsi pric¢inu odchodu sester ze zaméstnani stresujici a fyzicky naro¢nou praci.

37



5 CILE PRACE A HYPOTEZY

5.1  Cile prace

Cil 1: Zjistit, zda sestry maji zijem poskytovat moderni oSetfovatelskou péci

vychézejici z potieb pacientt.

Cil 2: Zjistit osobni nézor sester na poskytovani holistické péce.

Cil 3: Zjistit miru uspokojeni sester z poskytované oSetiovatelské péce s ohledem

na soucasnou situaci v praxi.
5.2 Hypotézy

H 1: Zajem sester poskytovat moderni oSetfovatelskou péci vychdzejici z potieb

pacientl je zavisly na poctu persondlu.

H 2: Nazor sester na realizaci poskytované oSetfovatelské péce je ovlivnén pracovni

vytiZenosti sester.

H 3: Mira spokojenosti sester z poskytované osetfovatelské péce je zavisla na soucasné

situaci v praxi.
5.3 Operacionalizace zdkladnich pojmii

V ramci operacionalizace cili a hypotéz diplomové prace muzeme definovat
tyto zakladni pojmy: holisticka péCe, moderni oSetfovatelska péce.

a) holisticka péce je komplexni individualizovana péce, ve které je centrem zajmu
oSetfovany  jedinec  jako  celostni  bio-psycho-socialné-duchovni  bytost
(Farkasova et al., 2006).

b) Moderni oSetfovatelska péCe je realizovana pomoci oSetiovatelského procesu
a vychazi z védeckych poznatkli. Cilem je poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce

a probiha v péti na sobé navazujicich fazich (Plevova a kol., 2011).
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6 METODIKA

6.1 Metodika prdace

K dosazeni vysledkt empirické ¢asti bylo vyuzito kvantitativniho vyzkumného Setieni.
Pro kvantitativni Setfeni bylo osloveno 229 respondenti zifad sester nemocnic
Libereckého kraje. Pied provedenim samotného dotaznikového Setfeni bylo ziskano
povoleni k vyzkumu a Setfeni bylo provedeno se souhlasem vedoucich jednotlivych
pracovist. Povoleni jsou vzhledem k ochrané¢ dat k dispozici u autorky. V kvantitativni
¢asti vyzkumného Setfeni byla vyuzita metoda sbéru dat pomoci dotazniku (Ptiloha 2).
Dotaznik byl vytvofen na zéklad¢ teoretickych poznatkli a studia literatury. Slouzil
vyhradné¢ pro ucely mé diplomové priace a byl anonymni. Obsahuje 28 otazek
konstruovanych jako oteviené, polouzaviené, uzaviené. Dotaznikové Setieni probihalo
v obdobi ¢ervence 2018 az biezna 2019. Prvni ¢ast dotazniku je zaméfena na informace
0 respondentovi, jeho pohlavi, v€k, kvalifikace, délku praxe a oddéleni, na kterém
pracuje. Druha ¢ast je zaméfena na sestry a na jejich povédomi o poskytovani holistické
osetfovatelské péce. Dale jsou otazky zaméfeny na zdjem, nazor a spokojenost sester
s poskytovani moderni oSetfovatelské péce vychazejici z potieb pacientli. Kvantitativni
data byla zpracovana v programu Excel a hypotézy byly testovany v Statgraphics
programu za pomoci analyzy rozptylu ANOVA a testu nezéavislosti slovnich

proménnych.
6.2 Charakteristika vyzkumnych souborii

Vyzkumny soubor v kvantitativni ¢asti vyzkumného Setteni tvofily kvalifikované sestry
z Krajské nemocnice Liberec, a.s. (nemocnice Liberec, nemocnice Turnov)
a Nemocnice Jablonec nad Nisou, p.o. Celkem bylo rozdano 229 dotaznikd s cilem
ziskat co nejvetsi pocet vyplnénych dotaznikli pro objektivnost vysledkii. Vraceno
bylo 207 dotaznikti, navratnost tedy byla 90 %. Zpracovano bylo 180 dotaznikd.
V Krajské nemocnici Liberec, a.s. bylo rozdano 90 dotaznikii, navratnost cCinila
84 dotaznikdl, coz je 93 %. Zpracovano bylo 77 dotaznikd, to ¢ini 86 %. 7 dotaznikl
bylo vyfazeno pro nelplné vyplnéni. V nemocnici Turnov, kterd nyni patii
pod Krajskou nemocnici Liberec, a.s., bylo rozdano 60 dotaznikd, jejich navratnost
byla 58 dotaznikd, coz je 97 %. Zpracovano bylo 44 dotaznikt, coz c¢ini 73 %.
14 dotazniki muselo byt vyfazeno pro uplné nevyplnéni. V nemocnici

Jablonec nad Nisou, p.o., bylo rozdano 79 dotaznikii, z nichz se vratilo 65 dotaznikd,
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tedy 82 %. Ke zpracovani bylo pouzito 59 dotazniki, tudiz 75 %, ostatni dotazniky
byly vyfazeny pro jejich nevyplnéni. Vyzkumny soubor tvoii celkem 180 sester,

tudiz 100 %.
6.3 Zpisob statistického testovani dat

Hypotézy byly testovany pomoci Statgraphics programu, a to za pomoci analyzy
rozptylu ANOVA a testu nezavislosti slovnich proménnych. Analyza rozptylu ANOVA
zjistuje, které z kvalitativnich nebo kvantitativnich faktorat vyznamné ovliviuji
sledované veli¢iny. (Meloun a Militky, 2006). Test nezavislosti slovnich proménnych
ovéiuje zavislost dvou slovnich proménnych. Dochdzi k testovani HO o nezavislosti
obou proménnych proti alternativni hypotéze HI1, Ze tyto proménné jsou na sob¢
zavislé. Méfeni sily zavislosti dvou veli€in slouzi Cramériv koeficient, ktery nabyva
hodnot mezi 0 a 1. Cim blize ma k1, tim je tésn&jsi zavislost mezi X a Y
(Budikova a kol., 2010).
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7 VYSLEDKY

7.1  Kategorizace dat popisné statistiky kvantitativniho Setieni v grafech a tabulkdch

Graf 1 Pohlavi respondenti

= muZ = Zena
Z celkového poctu 180 respondentii bylo zastoupeno 11 (6 %) respondentti muzského

pohlavi a 169 (94 %) Zenského pohlavi.

Graf 2 Vek respondentti

1% 1%

m do 20-tilet = 21-29let 30-39let ®w40-49let =50-59let =60 avice

Vékova hranice do dvaceti let byla zastoupena v nejmensim poctu, 2 (1 %) respondenti.
Nejvetsi skupina respondentd byla ve vékové hranici 21-29 let, a to 55 (31 %)
respondentll. Zastoupeni vékové hranice 30-39 let pak tvotilo 43 (24 %) respondentd.
Ve vékové hranici 40-49 let bylo osloveno 44 (24 %) dotazovanych a ve vékové hranici
50-59 let bylo 34 (18,89 %) respondentli. Ve stejném zastoupeni jako vékova hranice

do dvaceti let byla zastoupena i vékova kategorie 60 a vice, pouze 2 (1 %) respondenty.
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Graf 3 Dosazena kvalifikace

2%

B

= Stredoskolské s maturitou = Vy$si odborné vzdélani = Vysokoskolské vzdélani ARIP

Z celkového poctu 180 respondenti bylo nejvice 90 (50 %) respondentl
se stiedoskolskym vzdélanim s maturitou. 46 (26 %) respondentd mélo vyssi odborné
vzdélani. VysokoSkolskou kvalifikaci mélo 40 (22 %) dotazovanych a jiné specializa¢ni

vzdélani ARIP méli 4 (2 %) respondenti.

Graf 4 Pracovisté respondentti

3% 3%

6% [

.

= Interni = Chirurgické Intenzivni péce
= Gynekologie a porodnictvi = Onkologie Nasledna péce
= Ortopedie = Rehabilitace

Na internim oddéleni pracovalo 40 (22 %) respondentl. Nejvice dotazovanych 45
(25 %) bylo z chirurgického oddéleni. 24 (13 %) respondentl pracovalo na jednotkach
intenzivni péce. 20 (11 %) respondentt bylo osloveno z gynekologicko-porodnického
oddéleni, 10 (6 %) respondentd pracovalo na onkologickém oddéleni. 29 (16,11 %)
respondentt zastoupilo oddéleni nasledné péce a na jinych oddé€leni jako je rehabilitace

pracovalo 6 (3 %) respondentii a na ortopedickém oddéleni 6 (3 %) respondent.
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Graf 5 Délka prace ve zdravotnictvi

mdob5-tilet m6-10let = 11-20let 21 avice let

Z celkového poctu 180 respondentll ma délku praxe ve zdravotnictvi 5 let a méné 55
respondentt (31 %), 30 (17 %) respondentt pracuje 6-10 let, 49 (27 %) 11-20 let a 21
a vice let tvoii 46 (26 %) respondentd.

Graf 6 Setkani s pojmem holisticka péce

= ANO = NE

S pojmem holistickd oSetfovatelska péce se setkalo 139 (77 %) respondentl. Ostatnich

41 (23 %) respondentt se timto pojmem jesté nesetkalo.



Graf 7 Znalost pojmu holisticka oSetfovatelska péce

2,22% 0,56%

1,11% [\ 4,44%

= Nemocnicni péée = Celostnipéce = Slozita péce Intenzivni péce = Nevim

Spravné uvedlo 165 (91,67 %) respondentt, ze holisticka oSetfovatelska péce je celostni
péce. 8 (4,44 %) respondentit zvolilo odpovéd nemocniéni oSetfovatelska péce,
2 (1,11 %) uvedli slozitou oSetfovatelskou péci, odpoved intenzivni oSetfovatelskou

péci zvolili 4 (2,22 %) respondenti a odpovéd’ nevim uvedl 1 (0,56 %) respondent.

Graf 8 Znalost koncepénich modelt

= ANO = NE

Koncepéni model zabyvajici se holistickou oSetfovatelskou péci nezna 117 (65 %)
respondentti. Naopak 63 (35 %) respondentii uvedlo, Ze koncepéni model zabyvajici

se holistickou oSetfovatelskou péci zna.
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Graf 9 Znalost koncepénich modelt dle autora

Madeleine Leininger @ 2,30%
Imogene King @@ 2,30%
well-being @ 1,15%
Testovani potravinové intolerance W 1,15%
Bazalni stimulace @ 1,15%
Hospicova péte B 2,30%
Florence Nightingale W 4,60%
Betty Neuman S 3,45%
). Orlando NN 4,60%
Virginie Henderson T 6,90%
Ernestine Wiedenbach [ 4,60%
Callista Roy NN 5,75%
D.E. Orem NN 6,90%
Marjory Gordon I 51,72%

Hildegard Peplau @ 1,15%

Znalost koncep¢éniho modelu zabyvajici se holistickou oSetfovatelskou péci uvedlo 63
respondentti. 45 (51,72 %) respondenti zna model dle Marjory Gordon, 6 (6,90 %)
respondentll znd model Virginie Henderon. Stejné tak 6 (6,90 %) respondentii zna
model Dorothey Oremové. Koncepéni model dle Callisty Roy uvedlo 5 (5,75 %)
respondentti. Kazdy ztéchto modelt: 1. J. Orlando; E. Wiedenbach a Florence
Nightingale byl uveden 4 (4,60 %) respondenty. 3 (3,45 %) respondenti uvedli model
Betty Neuman. 2 (2,30 %) respondenti zaznamenali, Ze existuje koncep¢ni model
hospicové péce. Stejné tak 2 (2,30 %) respondenti zminili model Imogene King
ataktéz2 (2,30 %) respondenti zminili model Madeleine Leininger.
Poté jiz byly odpovédi po 1 (1,15 %) respondentovi, uvedli odpovédi: bazalni stimulace,

testovani potravinové intolerance, well-being a koncep¢i model dle H. E. Peplau.
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Graf 10 Aplikace koncepcniho modelu na oddéleni

= ANO = NE = NEVIM

Koncep¢ni model zabyvajici se holistickou oSetfovatelskou péci neaplikuje 82 (46 %)
respondenttl na vlastnim pracovisti. Naopak 26 (14 %) respondenti uvedlo, ze na svém
pracovisti aplikuji koncepéni model zabyvajici se holistickou oSetfovatelskou péci.

70 (40 %) respondentt nevi, zda aplikuji néjaky koncepéni model na pracovisti.

Graf 11 Aplikace koncepéniho modelu na pracovisti

Duchovni - 7%
Hospicovd péce - 7%
Hildegard Peplau - 4%

Ernestine Wiedenbach - 4%

D.E. Orem - 4%
Florence Nightingale - 11%
Marjory Gordon (NN 49

Zjistovali jsme, jaky koncepéni model sestry aplikuji na pracovisti, 18 (64 %)
respondenti uvedlo aplikaci modelu funkénich vzorct zdravi dle Marjory Gordon.
Model Florence Nightinganle enviromentalni model byl uveden 3krat (11 %). Dale
2krat (7 %) odpovéd’ znéla duchovni model a stejn¢ tak 2krat (7 %) odpoved znéla
hospicovy pokoj. Model teorie deficitu sebepéce dle D. E. Orem byl uveden 1 (4 %),
stejné tak i model interpersonalnich vztahi od H. Peplau 1 (4 %) a model uméni pomoci

od E. Wiedenbach byl uveden také 1krat (4 %).
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Graf 12 Znalost potieb jedince

3%

Biologické, duchovni, spolecenské = Fyziologické, psychické, spolecenské

= Biologické, psychické, socialni, spiritualni

Spravné odpovédélo 151 (84 %) respondentt, ze lidska bytost ma bio-psycho-socialni
a spiritudlni potfeby. 23 (13 %) respondenti uvedlo potieby fyziologické, psychické,

spolecenské a 6 (3 %) respondentl zvolilo odpovéd’ biologické, duchovni, spolecenské.

Graf 13 Zptisob zajisténi psychosocidlnich potieb jedince

ine Bossn

Nezjistuji ' 0,18%

Z dokumentace 15,76%

Od rodiny pacienta 26,27%

Pozorovanim 26,09%

Rozhovorem 31,35%

Zjistovali jsme, jakym zplUsobem sestry zajiStuji psychosocidlni potieby
pacienta/klienta. Z celkového poctu 571 odpovédi respondenti nejcastéji 179 (31,35 %)
odpovédi zajistuji psychosocidlni potieby jedince pomoci rozhovoru. 149 (26,09 %)
odpovédi bylo uvedeno u moznosti pomoci pozorovani. Moznost od rodiny pacienta
byla  zvolena  150krat (26,27 %).  Zajistovani  psychosocialni  potieb

pomoci dokumentace bylo uvedeno 90krat (15,76 %), moznost odpovédi nezjist'uji
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bylauvedena 1krat (0,18 %). 2 respondenti uvedli jinou odpovéd,

a to sice od spolupacientt a od dobrovolnikd.

Graf 14 Duchovni potieby jedince

= ANO = NE

Pti pfijmu na oddéleni se na duchovni potieby pacienta/klienta 108 (60 %) respondentii
neptd. Pouhych 72 (40 %) respondentli se na duchovni potieby jedince pii pifijmu

na oddé€leni zepta.

Graf 15 Psychické potieby jedince

<

= ANO = NE

Pfi pfijmu pacienta/klienta na oddéleni se 123 (68 %) respondentl ptd na psychické
potieby jedince. 57 (32 %) respondenti se nepta na psychické potieby jedince.



Graf 16 Uspokojovani biologickych potieb

—

= ANO = NE = NEVIM

Z celkového poctu 180 respondentti pouhych 32 (18 %) z nich uvedlo moznost ano.
Tedy, Ze se soustfedi pfedev§im na uspokojovani biologickych potieb pacienta/klienta
a ostatni nechavaji stranou. 137 (76 %) respondentd uvedlo, Ze se nesoustiedi
pouze na uspokojovani potieb biologickych a 11 (6 %) respondentl nevi, zda uspokojuji

predevsim biologické potieby pacienta/klienta a ostatni nechévaji stranou.

Graf 17 Efektivni aplikace holistického piistupu

2%

\
@

= Uréité ano = SpisSeano = Nevim = SpiSe ne = Urcité ne

S ohledem na soucasny stav oSetfovatelstvi si 11 (6 %) respondenti mysli, Ze je urcité
redlné efektivné aplikovat holisticky pfistup k pacientovi/klientovi na oddéleni.
59 (33 %) respondentti zvolilo odpoveéd’ spise ano, 41 (23 %) respondentd nevi, zda je
to realné. Nejvice 65 (36,11 %) respondentii si mysli, Ze spise nelze efektivné aplikovat

holisticky ptistup na oddéleni a 4 (2,22 %) respondenti si mysli, ze to urcité nelze.
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Graf 18 Podminky pro efektivni aplikaci holistického pfistupu

Zména celé koncepce 1 0,56%
Vice kompetenci pro sestry # 0,56%
Spoluprace rodiny P1,11%
Individualni péce 8 1,11%
UpFednostnéni pacientl pfed technikou P 167%
Spoluprace pacienta ®167%

Vice aktivni sestry W 2,78%

Tymova prace M 3,39%

Nevim (D 12,22%
Vice ¢asu na pacienty [ 74,44%

Zjistovali jsme, za jakych podminek by Slo efektivné aplikovat holisticky piistup
k pacientovi/klientovi na pracovisti, Sohledem na soufasny stav oSetfovatelstvi.
134 (74,44 %) respondentt si mysli, ze by to §lo, kdyby bylo vice ¢asu na pacienty,
astim je spojeno i vice persondlu a méné¢ administrativy. 7 (3,89 %) respondentli
si mysli, ze za podminek tymové prace a 5 (2,78 %) respondentti uvedlo za podminek
vice aktivnich sester lze efektivné aplikovat holisticky piistup. Dale si 3 (1,67 %)
respondenti mysli, ze holze aplikovat za piedpokladu spolupracujiciho pacienta,
2 (1,11 %) respondenti uvedli za ptedpokladu spoluprace rodiny a zrovna tak 2 (1,11 %)
respondenti uvedli za podminek poskytovani individudlni péce. Dale 3 (1,67 %)
respondenti uvedli, jestlize nebudeme techniku upfednostiiovat pted pacienty,
Ize také efektivné aplikovat holisticky piistup. 1 (0,56 %) respondent si mysli,
7e k docileni efektivni aplikace holistického pfistupu by vedla zména celé koncepce
azrovna tak 1 (0,56 %) respondent uvedl za podminky piidani kompetenci sestram.
22 (12,22 %) respondentti nedokazalo odpoveédét na otazku, proto zvolili odpovéd typu

nevim.
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Graf 19 Poskytovani holistické oSetfovatelské péce v nemocnici

m Uréité ano = Spise ano = Nevim Spise ne = Urcité ne

Z celkového poctu 180 respondentdt 7 (4 %) z nich si mysli, Ze je urcité poskytovana
holisticka oSetfovatelska péce v jejich nemocnici, 66 (37 %) odpovédélo spise ano,
68 (38 %) respondenti nevi, 33 (18 %) uvedlo odpoved spise ne a 6 (3 %) respondentl
je presvédCeno, ze wurcité neni poskytovana holistickd oSetfovatelské péce

Vv jejich nemocnici.

Graf 20 Zatazeni holistické oSetfovatelské péce do praxe

3% 1%

\

= Uréité ano = SpisSe ano = Nevim Spise ne = Urcité ne

Z celkového poctu 180 respondentt 70 (39 %) z nich je presvédéeno, ze zafazeni
holistické oSetrovatelské péce do praxe by urcité¢ vedlo ke zkvalitnéni oSetfovatelské
péce aefektivnimu uspokojovani potieb pacienti/klientd. 72 (40 %) respondentil
si mysli spiSe ano, 31 (17 %) respondentii nevi. Déle si 5 (3 %) respondentii mysli,

ze by to spiSe nevedlo ke zkvalitnéni péce a 2 (1 %) respondenti odpovédéli,
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ze by to urcité nevedlo ke zkvalitnéni oSetfovatelské péce a efektivnimu uspokojovani

potieb pacienti/klientd.

Graf 21 Holisticka osetfovatelska péce samoziejmou soucasti prace sester

1,11%

16,11%

m Uréité ano = SpiSe ano = Nevim Spise ne = Urcité ne

Z celkového poctu 180 respondenttt pouhych 21 (11,67 %) z nich vnima holistickou
osetfovatelskou pé¢i na obecné urovni jako samoziejmou soucast prace sester.
100 (55,56 %) respondentt odpovédélo spise ano, 28 (15,56 %) respondentt nevi
askoro stejné tak 29 (16,11 %) respondenti odpovédélo, Ze holistickou péci spise
nevnimaji jako béznou soucast prace sester. 1 (1,11 %) respondent to urcité

tak nevnima.

Graf 22 Hlavni pti¢iny neuspokojovani potieb jedince

Jiné - 1,38%
Zadné ' 0,92%
Nezijem pacienta — 12,21%
Syndrom vyhofeni _ 21,89%
Nedostatek personalu _ 36,18%
Administrativa _ 27,42%



Zjistovali jsme, jaké jsou nejCastéj$i pii¢iny neuspokojovani bio-psycho-socialnich
a spiritudlnich potieb pacienta/klienta. Z celkového poctu 434 odpovédi byla 119krat
(27,42 %) oznacena odpoveéd’ administrativa. 157 (36,18 %) odpovédi bylo uvedeno
u nedostatku personalu, moznost syndrom vyhofeni byla zvolena 95krat (21,89 %),
moznost nezdjem pacienta byla zvolena 53krat (12,21 %) a u odpovédi: zadné,
uspokojuji potieby pacientdi, byla zvolena odpovéd 4krat (0,92 %). 6 (1,38 %)
respondentti odpovédélo jiné, kdy jejich pficiny znély: kratkodobd hospitalizace,
nastaveni soucasn¢ho zdravotniho systému, nespolupracujici rodina, neznalost
dilezitosti spiritudlnich potfeb a 2 znich se shodli na tom, Ze sestry nemaji zdjem

uspokojovat potieby jedince.

Graf 23 Znalosti v oblasti holistické osetfovatelské péce

.

= Uréité ano = SpisSe ano = Nevim Spise ne = Urcité ne

Z celkového poctu 180 respondenti Si 7 (4 %) z nich mysli, ze ma dostatek znalosti
a dovednosti v oblasti holistické oSetfovatelské péce vzhledem k péci, kterou poskytuje.
77 (43 %) respondenti uvedlo spiSe ano, 45 (25 %) respondentt nevi, 38 (21 %)
respondentt odpovédélo spise ne a 13 (7 %) respondenti si je jistych, ze ur¢ité nemaji

dostatek znalosti a dovednosti.
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Graf 24 Opatteni vedouci ke zlepSeni znalosti a dovednosti v oblasti holistické péce

Nevim 3%

Osvéta 24%

Informace o problematice 35%

38%

Prednaska/ seminar

Zjistovali jsme, co by bylo potteba ke zlepSeni znalosti a dovednosti v oblasti holistické
oSetiovatelské péce. Z celkového poctu 96 odpovédi znélo 36 (38 %) odpovedi: vhodna
pfednaska na téma. 34 (35 %) odpovédi byly informace o problematice. 23 (24 %)

odpovédi byla osvéta a 3 (3 %) odpovédi znély: nevim.

Graf 25 Zajem o rozSifovani znalosti v oblasti holistické oSetrovatelské péce

e_

= ANO = NE = NEVIM

Z celkového poctu 180 respondentit ma 114 (63 %) z nich zajem o rozsifovani znalosti
a dovednosti tykajici se oblasti holistické oSetfovatelské péce. 32 (18 %) respondentti

tento zajem nejevi a 34 (19 %) si neni jisto, zda by se chtéli v této oblasti vzdélavat.



Graf 26 Vyuziti dalSich odbornikii

= ANO = NE

Napomocnych sluzeb pii uspokojovani bio-psycho-socialnich a spiritudlnich potieb
pacienta/klienta jiz nékdy vyuzilo 127 (71 %) respondenti. 53 (29 %) respondentl
tyto sluzby zatim nevyuzilo.

Graf 27 MoZnosti vyuzitych dalSich sluZeb
Jiné ' 1%

Socialni pracovnik

Manazer komunikace a psychosocialni péce - 11%

Knéz

38%

24%

Psycholog 26%

Zajimalo nas, které dalsi sluzby respondenti jiz nékdy vyuzili k uspokojeni bio-psycho-
socidlnich a spiritudlnich potteb pacienta/klienta. Z celkového poctu 274 odpovedi
105 (38 %) z nich poukazalo na to, ze respondenti vyuzili socialniho pracovnika.
71 (26 %) odpovédi bylo zvoleno u moznosti psycholog, moznost knéz obsahovala 67
(24 %) odpovédi a moznost manazer komunikace a psychosocialni péce obsahovala 31
(11 %) odpovédi. Odpovéd jiné byla oznacena 3krat (1 %), kde byl uveden 2krat

dobrovolnik a jednou tlumocnik.
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Graf 28 Spokojenost respondentii s poskytovanou péci na pracovisti

= ANO = NE = NEVIM

Spokojenost s osetfovatelskou péc¢i poskytovanou na vlastnich pracovistich projevilo
105 (58 %) respondentd. U 20 (11 %) respondentll tomu tak neni a S poskytovanou péci

spokojeni nejsou. 55 (31 %) respondentt uvedlo, Ze nevi.

Graf 29 Dlvod spokojenosti respondentl

Indiidugini pete I 1%
Psychicka podpora pro pacienta m
Brzké uzdraveni pacientl/klientd [t
Smysl mé prace - 5%
Prace je konicek _ 12%
Nevim _ 17%
Dobfe odvedend pprace A 7%
Spokojeny pacient _ 42%

Z celkového poctu 105 odpovédi znélo 44 (42 %) odpovédi, ze pokud je spokojeny
pacient, jsou spokojeni i respondenti z péée, kterou jedincim poskytuji. Dale 18 (17 %)
respondentti pocituje uspokojeni, protoze védi, ze odvadi dobie svoji praci. Stejné
tak i 18 (17 %) respondentd nedokazalo svoji odpoveéd’ odivodnit, proto uvedli, Ze nevi.
13 (12 %) respondentt uvedlo, Ze praci maji jako konicek, 5 (5 %) respondentt vidi

povolani sestry a s tim spojenou oSetfovatelskou péci jako smysl jejich prace. 4 (4 %)
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respondenty uspokojuje, kdyz vidi brzké uzdraveni pacientt, 2 (2 %) respondenti jsou
spokojeni z divodu poskytovani psychické podpory pacientovi/klientovi a 1 (1 %)

respondent uvedl spokojenost z dtivodu provadéné individualni péce.

Graf 30 Duvod nespokojenosti respondentt

5%

Chybi tymova prace

Nedostatek personalu 10%

Nedostatek ¢asu na pacienty/klienty 50%

35%

Vycerpanost z prace

Celkové je nespokojenych 20 respondentt. 7 (35 %) z nich uvedlo, Ze nepocit'uji
uspokojeni z oSetfovatelské péce, protoze jsou zprace vycCerpani, 10 (50 %)
respondentti odpovédélo, ze je nedostatek ¢asu na pacienty/klienty. Dalsi 2 (10 %)
respondenti uvedli nespokojenost z divodu nedostatku personalu a 1 (5 %) respondent

uvedl, Ze na pracovisti chybi tymova prace.

Graf 31 Spokojenost respondentl v nemocnici s poskytovanou péci

1% 2%

o

= Uréité ano = SpisSe ano = Nevim Spise ne = Urcité ne



Sestry v nemocnicich jsou urcité spokojené zprovadéné osetfovatelské péce
na vlastnich pracovistich, to uvedli 4 (2 %) respondenti, 66 (37 %) respondentt zvolilo
odpovéd’ spiSe ano, moznosti odpovédi nevim vyuZzilo 93 (52 %) respondentt, 15 (8 %)
respondentt si mysli, Ze sestry spiSe nejsou spokojeni z provadéné oSetfovatelské péce

a 2 (1 %) respondenti zvolili odpovéd’ urcité ne.

Graf 32 Ovlivnéni kvality pé€e pomoci holistického piistupu

3% 1%

= Maximalné = Velkou mérou = Stfedné Minimalné = Vibec

Z tohoto grafu vyplyva, Ze nejvice 85 (47 %) respondentti si mysli, ze kvalita
oSetiovatelské péce se da velkou mérou ovlivnit holistickym pfistupem. Dale 76 (42 %)
respondentt uvedlo, ze pramérmné se da pomoci holistického piistupu ovlivnit kvalita
oSetfovatelské péce. Moznost odpovédi maximalné zvolilo 13 (7 %) respondentt,
5 (3 %) respondentii si mysli, Zze se d4 minimalné ovlivnit kvalita oSetfovatelské péce
pomoci holistického ptistupu a pouze 1 (1 %) respondent zvolil odpoveéd’, ze holisticky

pfistup viibec neovliviiuje kvalitu oSetfovatelské péce.
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Graf 33 Duvod ovlivnéni kvality péce

Pozitivni pFistup [ ] 0,56%
Pacient/klient neogekava celostni pfistup ¥ 0,56%
Pacient/ klient neaktivni ve spolupréci ¥ 0,56%
Brzké uzdraveni pacienta/klienta W11u%
Zachovani lidské dastojnosti 1 1,11%
Spolupréace pacienta/klienta W111%

Prevence hospitalizmu o 2,22%

Spokojeny pacient/klient M 2,78%

Zéajem o svUj zdravotni stav M 2,78%

Psychické podpora pacienta D 3,89%
Individudlni pristup NG 9,44%
Celostni pristup=kvalitni péze T 34,44%
Nevim ) 24 %

Duvod, ktery ovliviiuje kvalitu oSetfovatelské péce K pacientim/klientim pomoci
holistického pfistupu, nejcastéji udavalo 62 (34,44 %) respondenti. Celostni piistup
vnimaji jako kvalitni oSetfovatelskou péci. Dale 29 (9,44 %) respondenti uvedlo
individudlni pfistup k pacientim/klientim, 7 (3,89 %) uvedlo, Zze tak dochazi
Kk psychické podpote pacienta, 5 (2, 78 %) respondentti popsalo, ze to vede k vétsimu
zajmu pacientt/klientli 0 jejich vlastni zdravotni stav, stejné tak 5 (2,78 %) respondentti
si mysli, pokud se aplikuje holisticky piistup, piinasi to uspokojeni pro pacienty/klienty.
Nekteii 4 (2,22 %) uvedli, ze tak dochazi k prevenci hospitalizmu. 2 (1, 11 %)
respondenti uvedli, ze dochazi k aktivizaci a Kk lep$i spolupraci ze stran pacienta,
také 2 (1,11 %) respondenti uvedli, Ze holisticky pfistup pfinasi s sebou zachovani
lidské dustojnosti. Poté 1 (0,56 %) respondent uvedl divody jako: brzké uzdraveni
pacientll, pozitivni pfistup, vysledky zlepSeni zdravotniho stavu béhem nékolika dni.
Nekteti respondenti 1 (0,56 %) si mysli, Ze pacienti neocekavaji celostni pfistup a jsou
neaktivni ve spolupraci. Nejvice 71 (39,44 %) respondentli nedokéazalo svoji odpoved’

odlivodnit, proto zvolili odpovéd’ typu nevim.
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Graf 34 Vliv holistického pfistupu na pracovni spokojenost respondentii

3%

= Maximalné = Velkou mérou = Stfedné Minimalné = Vibec

Z grafu vyplyva, ze nejvice dle 79 (44 %) respondentl holisticky pfistup ovliviuje
pramérné pracovni spokojenost. 75 (42 %) respondenti uvedlo, Ze se na jejich pracovni
spokojenosti podili velkou mérou holisticky pfistup k pacientim/klientim. Méné
8 (4 %) respondenti zvolilo moznost odpovédi — maximalné ovliviiuje pracovni
spokojenost. 13 (7 %) respondentd uvedlo, Ze holisticky pfistup pracovni spokojenost

ovliviiuje pouze minimalné a 5 (3 %) respondentt zvolilo odpovéd’ typu vibec.

Graf 35 Prvky vlivu holistického pfistupu na pracovni spokojenost respondentti

Neovliviiuje moji pracovni spokojenost W%
Neni zp&tnd vazba od pacientd/klientd P os6%
Nedostatek ¢asu na pacienty/klienty W%
Mnoho administrativy W%
Podminky zaji§téné zaméstnavatelem W%
Prace neni rutinni D 2,78%
Dobfe odvedend prace A 12,22%
Nevim Y :c,11%
Spokojeny pacient/klient=spokojena ja —,89%

79 (43,89 %) respondentli odpovédelo, Ze jsou po pracovni strance spokojeni, kdyz vidi,

zZe je spokojeny pacient. DalSich 22 (12,22 %) respondentt je spokojeno, protoze maji
dobry pocit z dobfe odvedené prace. 5 (2,78 %) respondentd uvedlo, Ze poskytovani
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oSetfovatelské péce pomoci holistického pfistupu neni rutina. V mensSim zastoupeni
respondenti odpovidali: 1 (0,56 %) respondent odpovédél, ze jeho pracovni spokojenost
neovliviiuje holisticky pfistup, dalsi dodaval 1 (0,56 %), Ze jeho spokojenost ovliviiuji
podminky dané zaméstnavatelem. Dalsi 2 (1,11 %) respondenti uvedli,
Ze jejich pracovni spokojenost ovliviiuje nedostatek ¢asu na pacienty/klienty, 2 (1,11 %)
respondenty zasahuje mnoho administrativy a 1 (0,56 %) respondenta to, Ze neni zadna
odezva od pacientii/klienti. Mnoho respondentli 65 (36,11 %) nedokazalo svoji

odpovéd’ odiivodnit, proto uvedli odpovéd’ typu nevim.

7.2 Kategorizace dat podle tiidéni 2. stupné statistického Setieni kvantitativniho

vyzkumu

H1 Zajem sester poskytovat moderni oSetfovatelskou péci vychazejici z potieb
pacientii je zavisly na nedostatku personalu.

Graf 36 Testovani dotaznikové otazky ¢. 16 v zavislosti na dotaznikové otazce ¢. 12

Bl nevim
[ vice personalu
= zména systému

ne

ano

K hypotéze 1 se vztahovala dotaznikova otazka €. 12 a 16. Osa X je dotaznikova otazka
¢. 16. ,,Za jakych podminek si myslite, Ze lze efektivne aplikovat holisticky pristup
k pacientovi/klientovi na Vasem oddélen, s ohledem na soucasny stav osetrovatelstvi? *
Odpovédi byly dany do 3 stézejnich kategorii. Dotaznikova otazka ¢. 12 (osa Y). ,,Ptdte
se pacienta/klienta pri prijmu na oddéleni na jeho duchovni potreby?“ Je statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinou sester, ktera se na duchovni potieby pacientl pta, a tou,

ktera se nepta.
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Graf 37 Testovani dotaznikové otazky €. 13 v zavislosti na dotaznikové otazce ¢. 16

Hl nevim
[ vice personalu

ne !
] zména systému

ano

K hypotéze 1 se vztahovala dotaznikova otazka ¢. 13 a 16. Osa X je dotaznikova otazka
¢. 16 ,,Za jakych podminek si myslite, Ze lze efektivné aplikovat holisticky pristup
k pacientovi/klientovi na Vasem oddéleni s ohledem na soucasny stav oSetiovatelstvi?
Odpovedi byly dany do 3 stézejnich kategorii. Dotaznikova otazka ¢. 13 (osa Y) ,, Ptdte
se pacienta/klienta pri prijmu na oddéleni na jeho psychické potieby, napr. strach,
uzkost?*  Neni  statisticky  vyznamny  rozdil —mezi  skupinou  sester,

ktera se na psychologické potieby pacientl pt4, a tou, ktera se nepta.

Graf 38 Testovani dotaznikové otazky €. 14 v zavislosti na dotaznikové otazce €. 16

I nevim
[ vice persondlu
3 zména systému

ne

K hypotéze 1 se vztahovala dotaznikova otazka ¢. 14 a 16. Osa X je dotaznikova otazka
¢. 16. ,.Za jakych podminek si myslite, Ze lze efektivné aplikovat holisticky pristup
k pacientovi/klientovi na Vasem oddéleni s ohledem na soucasny stav oSetrovatelstvi? *

Odpovédi byly dany do 3 stézejnich kategorii. Dotaznikova otazka ¢. 14 (osa Y).

62



woustredite se predevsim na uspokojovani biologickych potreb a ostatni nechavate
stranou? “ Neni statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou sester, ktera se soustiedi

pouze na biologické potieby, a tou, ktera se sousttedi 1 na jiné.

Tabulka 1 Testovani dotaznikové otazky ¢. 12, 13, 14 v zavislosti na dotaznikové otazce
¢. 16

Charakteristika | Statistic Df p-value Cramer’s
Aplikace Duchovni 6,812 2 0,0332 0,2610
holistického | potieby
pristupu Psychické 2,375 2 0,3050 0,1541
poti‘eby
Biologické 1,906 2 0,3855 0,1381
potieby

Vysledek: Sestry, které se ptaji na duchovni potfeby svych pacientl, si mysli,
ze pro efektivni aplikaci holistického pfistupu je potieba vice persondlu. Na zakladé
vysledku z tabulky 1 existuje statisticky vyznamny rozdil mezi tim, co si mysli sestry
(veétsi pocet personalu), které se na duchovni potieby ptaji, a ty, které se neptaji. Ostatni
dva projevy zdjmu sester o poskytovani holistické¢ péce, tedy dotazy na psychické
potieby a zaméfeni pouze na biologické potieby pacientl, nejsou statisticky vyznamné.
Hypotézu H1 tedy nazédklad¢ vysledki nemlzeme potvrdit. Nepodafilo
se tedy prokazat, ze zajem sester poskytovat moderni oSetfovatelskou péci vychazejici

Z potieb pacientil je zavisly na poctu personalu.

H2 Nazor sester na realizaci poskytované oSetirovatelské péce je ovlivnén pracovni

vytiZenosti sester.

Tabulka 2 Testovani dotaznikové otazky €. 16 v zavislosti na dotaznikové otazce ¢. 17.

Source Sum of Squares Df |Mean Square F-Ratio  |P-Value
Between groups 4,40389 2 [2,20194 3,19 0,0456
Within groups 66,9861 97 10,690578

Total (Corr.) 71,39 99

Tabulka 2 ptedstavuje vysledky analyzy rozptylu (ANOVA), kde nezavisle proménnou
byly podminky, za kterych se da efektivné aplikovat holisticky pfistup (otazka ¢. 16)

a zavislou otazkou, zda je v nemocnici poskytovana holisticka oSetfovatelska péce
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(otazka ¢. 17). Dle vysledku (p-value< 0,05) bylo prokazano, ze existuje rozdil v nazoru
sester na realizaci poskytované péce vzhledem k jejich vytizenosti. Z tohoto divodu
je mozné potvrdit hypotézu 2, ze nazor sester na realizaci poskytované oSetiovatelské

péce je ovlivnén pracovni vytizenosti sester.

H3 Mira spokojenosti sester z poskytované oSetiovatelské péce je zavisla

na soucasné situaci v praxi.

Tabulka 3 Testovani dotaznikové otazky €. 15 v zavislosti na dotaznikové otazce €. 25

Source Sum of Squares Df  [Mean Square F-Ratio  [P-Value
Between groups 2,98709 2 1,49354 1,46 0,2343
Within groups 180,657 177 11,02066

Total (Corr.) 183,644 179

Tato hypotéza byla vyhodnocena pomoci analyzy rozptylu (ANOVA). Porovnavany
byly dotaznikové otazky ¢. 15 a ¢. 25. Smyslem bylo zjistit, zda ti, co pocituji
uspokojeni z oSetfovatelské péce, si mysli, Ze je realné efektivné aplikovat holisticky
pristup k pacientovi. Dle vysledkii (p-value > 0,05) nebyl prokdzan vztah
mezi spokojenosti sester a soucasnou situaci ve zdravotnictvi, kde lze efektivné

aplikovat holisticky pfistup.
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8 DISKUZE

Téma diplomové prace bylo zvoleno na zéklad¢ vlastnich zkuSenosti. V dobé¢,
kdy pribyva stale vice novych 1é¢ebnych postupt, medikamentt, pfistroju a od sester je
pozadovano kontinualni zkvalithovani oSetfovatelské péce. Tento fakt potvrzuje
I JaroSova et al. (2015), ktera udava, ze na oSetfovatelstvi je kladen pozadavek,
aby poskytovana péce a sluzby byly provadény kvalitné, stejné tak jako je tomu
i Ujinych obort. Za kvalitni oSetfovatelskou pé¢i muizeme povazovat takovou péci,
ktera je vykonavana dle oSetiovatelského procesu a vychdzi z potfeb pacientt/klienta
a zaroven dodrzuje koncepci oSetfovatelstvi. Trachtova (2013) dopliuje, Ze v pribéhu
Zivota se potteby jedince méni z hlediska kvality 1 kvantity a sestry na to musi reagovat.
Kutnohorskd (2010) dodava, Zze moderni oSetfovatelstvi jde spole¢né ruku v ruce
s vyvojem techniky a vzdélavani nebo také nastupem biomedicinskych technologii

do zdravotnictvi.

Prestoze holisticky piistup k pacientovi tvoii filozoficky zdklad oSetiovatelské péce,
zustava vSak otdzkou, zda sestry maji dostate¢né znalosti, podminky a vztah
k poskytovani holistické péce, aby mohly kvalitné uspokojovat bio-psycho-socialni
a spiritudlni poteby. Také toto aktudlni téma ve zdravotnictvi souvisi s moznostmi
seznamit sestry s holistickou péci a tim tak zkvalitnit péci o pacienty/klienty

V nemocnicich.

Z vyzkumného Setfeni vyplyva, ze vice jak tfi Ctvrtiny dotazovanych respondentl
se jiznékdy setkali s pojmem holistickd oSetfovatelska péce (viz graf 6). Stejné
tak respondenti védéli, ze se jedna o celostni oSetfovatelskou péci. S holistickou péci
uzce souvisi 1 koncepéni modely, pficemz na zéklad¢ téchto modelli by méla byt
holistickd oSetfovatelskd péce poskytovana. Respondenti z 91,67 % spravné uvedli,
ze holisticka oSetfovatelska péce je celostni péce (viz graf 7). Zajimavym zjisténim
bylo, ze 65 % respondenti nezna zadny koncepcni model (viz graf 8).
Také se potvrdilo, ze Zadny koncepcéni model na svém pracoviSti v praxi neaplikuji
(viz graf 10). Pfitom Pavlikova (2006) uvadi, ze koncep¢ni modely v oSetfovatelstvi
maji vystihnout podstatu oSetfovatelstvi a maji sestie dat navod k tomu, jak pracovat,
aby doslo ke zkvalitnéni oSetfovatelské péce. Rovnéz dodava, ze na zakladé vyuzivani
koncepcnich modelti dochazi ke snadngj$i komunikaci mezi sestrami a napomaha

jim tak informace v modelu ptenést do praxe. Zbyvajicich 35 % respondenti
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(viz graf 8) uvedlo znalost koncep¢nich modeld, kdy nejcastéji uvadéli koncepéni
model funkénich vzorci zdravi od autorky Marjory Gordon (viz graf 9).
Také tento koncepéni  model  nejCastéji  aplikuji  na  svych  pracovistich.
Nicméné prestoze néktefi respondenti uvedli, ze znaji koncepcni modely, tak v uvedeni
pfikladu tuto znalost neprokdzali. Na misto toho uvedli testovani potravinové
intolerance. Myslime si, ze je to hodné nizké procento respondentl, které aplikuje
koncepcni modely v praxi, ale zaroven nas t¢si, ze alespon ti, ktefi jiz aplikuji
koncepcni model v praxi, aplikuji pravé model funk¢nich vzorcii zdravi. Muzeme fici,
ze pravé tento model je povazovan za nejkomplexnéj$i koncepéni model, co se tyka
holistické filozofie (Plevova, 2011). Marjory Gordon chapala ¢lovéka jako bio-psycho-
socialni bytost, coz je v souladu s moderni oSetfovatelskou péci. To potvrzuje
| Trachtova (2013) a FarkaSova (2006). Takto nizkou znalost koncepénich modeli
bychom mohli prikladat tomu, ze pouhych 26 % respondenti bylo vysokoskolsky
vzdélanych (viz graf 3). Touto problematikou se ve své bakalarské praci zabyvala
Zimmermannova (2018), ktera uvadi, ze z 11 respondenti se pouhych 5 shodlo,
7e bez koncepénich modeli nelze poskytovat kvalitni oSetfovatelskou  péci.
Néekteti z dotazovanych nevédéli, co si maji pod pojmem koncepéni modely predstavit.
Zajimavé je, ze pouze 2 respondenti méli vysokoskolské vzdélani, coz je stejné tak malo
jako v naSem vyzkumném Setfeni. V této oblasti se pfiklanim k moznosti zvySovani
urovné vzdélani v oblasti koncepcnich modeld, stejné jako Zimmermannova (2018).
O dulezitosti dalsiho vzdélavani v této oblasti se zminuje také Zdenka Pavelkova (2015)
ve své disertatni praci na téma OSetfovatelstvi v rozvoji modernich 1é¢ebnych metod
U pacientl s fibrilaci sini, kde klade diraz na humanisticky piistup vSeobecnych sester
K pacientim/klientim a  prohlubovani  znalosti v  koncepénich  modelech

a jejich dualezitost v aplikaci do praxe.

Dale nas z vysledkii vyzkumného Setfeni piekvapilo, ze respondenti nezapominali
na ptitomnost spiritudlnich potfeb u clovéka. 84 % respondentli prokazalo znalost
potieb jedince (viz graf 12). Respondenti uvadi, ze lidska bytost ma bio-psycho-socialni
a spiritualni potfeby. Diky tomu mizeme fici, Ze sestry védi, jaké potieby pacient/klient
ma a jak je uspokojit. Jak uvadi, dle mého nazoru, nejslavnéjsi americky humanisticky
psycholog Abraham Maslow, 1lidé jsou motivovani urlitymi potiebami,
které jsou hierarchicky uspofadany, protoze nékteré jsou silnéj§i nez jiné

a nékteré ty silné jsou nejsilngjsi (Trachtova, 2013). Maslow rozdélil potieby od nizsich
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po vyssi. Sestra diale musi vyhodnotit, které potieby je nutné uspokojit diive

a které pozdéji.

Potieby cloveka se méni s ohledem na danou situaci. Jedinec je individuélni a jedinecny
a kazdy ma potieby jiné, a proto je potieba k nému takto ptistupovat a umeét rozpoznat
¢1 odhalit jeho prioritni potieby a ty se snazit uspokojit. Zitkova (2009)
ve své diplomové praci na téma Spiritudlni potfeby jako soucést holistického piistupu
K nemocnym popisuje dulezitost duchovnich potieb u jednotlivych pacientt,
kdy z jejiho vyzkumného Setieni je patrné, Ze pacienti hospitalizovani na internich
odd¢€lenich a lécebnach dlouhodobé nemocnych udavaji zdjem o tyto potieby Castéji.
Tuto skuteCnost pripisujeme faktu dlouhodobéjsi hospitalizace, vyssimu véku
hospitalizovanych pacientl/klienti a zavaznosti n€kterych onemocnéni. Na otazku,
zda se respondenti soustiedi na uspokojovani biologickych potieb a ostatni nechavaji
stranou vétSina respondentll odpovédéla, Ze tomu tak neni (viz graf 16). Coz potvrzuje
jind dotaznikova polozka, kterd se ptala, zda se respondenti pfi pfijmu pacienta/klienta
na oddéleni ptaji na jeho psychické potfeby. Na tuto otdzku 68 % respondentl
(viz graf 15) odpovédélo, ze se pacienta/klienta pii piijmu na oddéleni
na jeho psychické potieby (strach, uzkost) ptaji. Tyto potieby zjist'uji nejéastéji pomoci
rozhovoru s pacientem/klientem, pozorovanim nebo také od rodiny pacienta/klienta
(viz graf 13). Zarazejici je skuteCnost, ze respondenti uvedli, ze se nezaméfuji pouze
na biologické potieby. Avsak u dotaznikové polozky, ktera se zamétovala na duchovni
potieby pacienta/klienta, uvedlo 60 % respondenti (viz graf 14), Ze se pii piijmu
pacienta/klienta na oddéleni na tyto potfeby neptaji. Myslime si, Ze teorii znaji,
ale vdusledku nedostatku ¢asu na pacienty/klienty se zapominaji  ptat.
Ptesto se domnivame, Ze mnoho respondentii holistickou péci  poskytuje,
aniz by o0 tom védélo. Tento fakt mtize byt dan trovni kvalifikaéniho vzdélani nebo také
nedostatkem informaci o problematice. Vyzkumné Setieni ukazalo, Ze vice jak polovina
respondentli odpovédéla, ze tyto znalosti nemd, nebo nevi, ze je ma (viz graf 23).
NaSe domnénky potvrzuje 1 Guidova (2011), kterd ve své diplomové praci uvadi,
Ze pfi vlastnim pozorovani sester zjistila, ze sestry poskytuji holistickou oSetfovatelskou
péci. Sleduji a zajistuji vyssi potieby pacientll/ klientd, nejcastéji pocit bezpeci, jistoty
alasky. Autorka modelu rozvoje kulturni zpusobilosti Josepha Campinha-Bacote
definovala tzv. nevédomou schopnost. Uvadi nevédomou schopnost sestry

jako prirozenou schopnost, kdy spontanné zabezpeci kulturné odpovidajici péci
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pacientim/klientim rozdilnych kultur a nenahlizi na kazdého jedince stejné
(Hradecka, 2010). Uspokojivé je, ze 63 % respondenti (viz graf 25) ma zajem

0 rozSifovani znalosti a dovednosti tykajici se oblasti holistické oSetfovatelské péce.

Preferovali by ke zlepSeni znalosti a dovednosti pfednasSku/seminaf na dané téma
(vizgraf 24). Z tohoto tvrzeni vyvozujeme, ze sestry maji zajem holistickou
oSetfovatelskou péc¢i poskytovat, kdyz se v této oblasti chtéji vzdélavat. Myslime si,
ze V ramci celozivotniho vzdélavani by kazda nemocnice méla poskytnout seminai se
zaméfenim na holistickou péci, aby dochédzelo k osvété zdravotnického persondlu
V této oblasti. Dulezité je zapusobit na zdravotnicky persondl, tak aby dochézelo
ke zkvalitnéni oSetfovatelské péce. Stejné tak je vidét zajem sester poskytovat
holistickou oSetfovatelskou péci v ramci kooperace s dal§imi védnimi obory. K naplnéni
bio-psycho-socialnich a spiritualnich potieb pacienta/klienta vyuzilo 71 % respondenti
(viz graf 26) dalsich odbornikd. Nejéast&ji spolupracuji se socialnim pracovnikem,
psychologem nebo také knézem (viz graf 27). Dle naseho nézoru je velmi dilezité
spolupracovat s dalsimi odborniky, protoze tim tak dochéazi v prvni fad¢ ke kontinuité
osetfovatelské péce, kdy je potfeba, aby pacient/klient mél zajisténé socialni prostiedi,
pomiucky, déale aby byla zajisténa erudovana péce ve vSech oblastech a v neposledni
fadg, aby citil psychicky komfort. Toto vSe je provazané, na sobé zavislé a ovliviiuje
tak potieby pacienta /klienta, jeho motivaci a postoj k onemocnéni. Vysledky nas mile
piekvapily vzhledem k nedostatku zdravotnického persondlu, ktery je v soucasné dobé
vice nez aktudlni. Pfi soucasné situaci nedostatku sester, psychické a fyzické naro€nosti
profese chapeme, Ze je t¢Zké poskytovat kvalitni holistickou oSetfovatelskou péci.
Ptesto si myslime, Ze by sestry mély mit na toto téma dostatek informaci a snazit se je
aplikovat v praxi co mozna nejlépe. Uspokojovani potieb pacienti/klienti je velice

dilezité a ukazuje tak na kvalitu provadéné oSetfovatelské péce.

DalSim dotazem na respondenty bylo, zda si mysli, Ze je redlné efektivné aplikovat
holisticky pfistup k pacientovi/klientovi na vlastnim pracovisti s ohledem na soucasny
stav oSetfovatelstvi a zaroven, za jakych podminek si mysli, Zze by to bylo mozné.
38 % respondenti si mysli, Ze to realné spiSe neni nebo jsou o tom zcela presvédcent,
23 % respondentd nevi, zda je to redlné¢ a 39 % respondentd (viz graf 17) si
naopak mysli, ze je realné efektivné aplikovat holisticky pfistup k pacientovi/ klientovi
na vlastnim pracovisti s ohledem na soucasny stav oSetfovatelstvi za podminek

dostate¢ného Casu straveného s pacienty a s tim spojené¢ho dostatku personalu a méné
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administrativy (viz graf 18). Déle také uvadéli, Ze jednou z podminek efektivni aplikace
holistického pristupu je vice aktivnich sester, tymova prace, upfednostnéni pacientii
pied technikou, spoluprace pacienta a rodiny. Jeden z respondenti také uvedl vice
kompetenci pro sestry, aby dosahly rovnocenného vztahu sestra-pacient, sestra-lékar.
Myslime si, ze vSechny tyto odpovédi by urcité¢ byly piinosem pro efektivni
poskytovani holistické oSetfovatelské péce. Dale jsme nazoru, ze je uréit¢ realné
aplikovat holisticky pfistup v praxi za podminek vyssiho kvalifikacniho vzdé€lani sester
a s tim tak spojeného dostatku informaci o této problematice. Stejné tak respondenti
uvadi, Ze nejCastéjSi neuspokojovani bio-psycho-socialnich a spiritualnich potieb
pacienta/klienta je zapfi¢inéno nedostatkem personalu, poté administrativou,
ale i syndromem vyhoteni. S timto tvrzeni se ztotoziiuje i Gurkova, Zelenikova (2017),
které uvadéji negativni faktory v efektivnim vyuZzivani oSetfovatelskych diagnoz (pocet
pacientl na jednu sestru, administrativni zatéz atd.). Pfekvapuje nas, Ze nikdo
z respondentti neuvedl, ze to miize byt zapfi¢inéno v diusledku nizkého kvalifikacniho
vzd€lani sester nebo nedostatkem informaci o této problematice. V souvislosti
S tim byla stanovena hypotéza 1. Zajem sester poskytovat moderni oSetfovatelskou péci
vychazejici z potieb pacienti je zavisla na nedostatku personalu, kterou jsme otestovali
pomoci testu nezavislosti slovnich proménnych (viz tabulka 1), z néhoz vyplyva,
ze hypotézu 1 nemizeme na zaklad¢ vysledkll potvrdit. Nepodafilo se tedy prokazat,
ze z4jem sester poskytovat moderni oSetfovatelskou péci vychdzejici z potieb pacientl
je zavisly na poctu persondlu. I pfestoze nam z vyzkumného Setfeni plyne, Ze zdjem
sester poskytovat holistickou oSetfovatelskou péci neni ovlivnén nedostatkem
personalu. Bohacek (2017) poukazuje na rGzné studie, kdy existuje vztah
mezi poskytovanim snizené kvalitni oSetfovatelské pée a snizenym poctem
osSetfovatelského personalu. Na zdkladé toho dochdzi ke komplikacim,

a dokonce i ke zvySené timrtnosti pacienti.

Déle nas zajimal ndzor sester na poskytovani holistické oSetfovatelské péce.
Vice jak polovina respondentt tvrdi (viz graf 21), Ze holisticka oSetfovatelska péce
na obecné Urovni je samoziejmou soucasti prace sester. 41 % respondentd (viz graf 19)
si mysli, Ze tato péce je poskytovana v nemocnicich, kde pracuji. Pfekvapujici je
zjisténi, pro¢ 41 % respondentli se domniva, Ze je na oddélenich v rdmci celé nemocnice
holistickd oSetfovatelska péce spiSe poskytovéana, nezli tomu je na jejich vlastnich

pracovistich 39 % (viz graf 17). Domnivame se, Ze je to na zdklad€¢ skutecnosti,
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ze kazdy z respondentll povazuje praci na vlastnim pracovisti za nejvice fyzicky
I psychicky naro¢nou, tudiz na svém oddéleni nemtze holistickou oSetfovatelskou péci
poskytovat na 100 %. Nebo to také muzeme prisuzovat syndromu vyhoteni, kdy sestry
na vlastnich pracovistich vidi vycCerpanost kolegi. Vyzkumné Setieni potvrdilo,
ze divodem  neuspokojovani  bio-psycho-socialnich  potfeb pacienti/klientd je
221,89 % (viz graf 22) zapfic¢inéno také syndromem vyhofeni u sester. Fyzickou
I psychickou naro¢nost u sester potvrzuji i Bartlova s Hajduchovou (2010) a dodavaji,
Ze je to nejcastéjSim divodem odchodu sestry ze zaméstnani. Dal$i nazor nas zajimal
na otazku, zda si respondenti mysli, Ze zatfazeni holistické oSetfovatelské péce do praxe
by vedlo ¢i vede ke zkvalitnéni oSetfovatelské péce a efektivnimu uspokojovani potieb
pacienti. 79 % respondentu (viz graf 20) odpovédélo, Ze zafazeni holistické
oSetfovatelské péce do praxe vede ke zkvalitnéni a k efektivnimu uspokojeni potieb
pacientil. Posledni otazka na zji$téni nazoru respondentti ohledné poskytovani holistické
péce se zabyvala tim, do jaké miry ovliviiuje kvalitu oSetiovatelské péce holisticky
ptistup k pacientim. Z vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze lze velkou mérou ovlivnit
kvalitu oSetfovatelské péce pomoci holistického ptistupu (viz graf 32). A to na zaklade
toho, Ze nékteti (34,44 %) respondenti veédi, ze celostni pfistup k pacientovi/klientovi
nebo také individudlni pristup (9,44 %) je zakladem k poskytovani kvalitni
oSetfovatelské péce (viz graf 33). Déle si myslime, ze poskytovani oSetfovatelské
holistické péce vede k psychické podpoie, spokojenosti a spolupraci pacienta/klienta.
V neposledni fadé také pfispiva k zachovani lidské diistojnosti, prevenci hospitalismu,
k brzkému navratu zdravi a zajmu pacienta o svuj vlastni zdravotni stav (viz graf 33).
Musime konstatovat, ze se vSemi témito tvrzenimi také souhlasime.
Dale nés prekvapilo, Zze 39,44 % respondentt (viz graf 33) nedokdzalo svoji odpovéd’
na dotaznikovou otazku odtivodnit, proto zvolili odpovéd’ typu nevim. Domnivame Se,
Ze je to proto, ze tato dotaznikova otdzka byla pro respondenty tézka na zamysleni.
V souvislosti s osobnim ndzorem sester na poskytovani holistické péce byla stanovena
hypotéza 2. Nazor sester na realizaci poskytované oSetfovatelské péce je ovlivnén
pracovni vytiZzenosti sester. Tato hypotéza byla ovéfena pomoci analyzy rozptylu
(ANOVA) (viz tabulka 2). Vysledky ukazuji, Ze existuje rozdil v nézoru sester
na realizaci poskytované péce vzhledem k jejich vytizenosti. Z tohoto diivodu je mozné
potvrdit hypotézu 2, ze nézor sester na realizaci poskytované oSetrovatelské péce je

ovlivnén pracovni vytiZenosti sester.
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Jak jiz bylo uvedeno vyse, poslednim cilem této prace bylo zjistit miru uspokojeni
sester z poskytované oSetfovatelské péce s ohledem na soucasnou situaci v praxi.
Z dotaznikového Setfeni vyplyva, ze vice jak polovina (58 %) respondentl pocit'uje
uspokojeni z péce, kterou zajistuji na svych pracovistich. Pouze 11 %respondentt
uvedlo, Ze nepocituji uspokojeni z poskytované péce a 31 % respondenti uvedlo,
ze nevi (viz graf 28). Myslime si, Ze je to velmi pozitivni vysledek vzhledem k soucasné
situaci v oSetfovatelstvi, kdy je na pracovistich staly nedostatek oSetfujiciho personalu
aten stavajici personal je pietizen a stile je po ném pozadovano poskytovani
co nejkvalitn€j§i  oSetiovatelské péce. Respondentim piindsi pocit uspokojeni
z provadéné oSetfovatelské péfe na vlastnim pracovisti to, ze vidi pacienta/klienta
spokojeného (42 %). Dusledkem je potom také spokojenost sestry z poskytnuté péce
a zarovenl uvédomeni si kvality péce (17 %) postavené na individualnich potiebach
pacienti/klientd (1 %) (viz graf 29). AC téch odpovédi nebylo mnoho, mile
nas piekvapilo, ze nékteti (12 %) respondenti maji praci jako konic¢ek a povolani sestry
je smyslem jejich prace (5 %). Pocit uspokojeni dale upeviiuje skutecnost,
ze pacientim/klientiim dokdzi poskytnout psychickou podporu nebo kdyz vidi brzké

uzdraveni pacientl (viz graf 29).

Myslime si, Ze s tim, zda jsou sestry spokojeny s poskytovanou oSetiovatelskou péci
uzce souvisi, v jakém prostfedi pracuji, jestli pracuji jako tym, jaké jsou vztahy na
pracovisti a zda jsou motivovany. Jsme nazoru, Ze spravnd motivace sester od
vedoucich pracovnikll je zédkladem jejich spokojenosti a hnaci silou pro poskytovani
co nejkvalitnéjsi oSetfovatelské péCe. Samoziejmosti je, Ze ne vZdy vSichni jsou se v§im
spokojeni. Proto byl dan prostor pro odpoved’ 1 tém, kterym poskytovana oSetfovatelska
péce nedava pocit uspokojeni. Nejéastéjsim (35 %) diivodem neuspokojeni respondentii
z poskytované oSetiovatelské péce byl fakt, ze jsou vycCerpani z prace (viz graf 30).
S tim souvisi syndrom vyhoteni. Kallwass (2007) udavé, ze u syndromu vyhoteni jde
0 souhrn souvislosti (Casovy natlak, mnoho prace, velké oCekavani, malo autonomie,
vztahy a dalsi). Franca et al. (2012) ho dopliuje tim, ze pfispét k syndromu vyhoteni
muze nedostate¢né ocenéni za odvedenou praci, nedostatek persondlu, nedostatek
finan¢nich a materidlnich prostfedkd na pracovisti a také nedostatek ¢asu, s ¢imz plné
souhlasim. Dal§imi divody byly nedostatek persondlu (10 %) a s tim spojeny
nedostatek ¢asu na pacienty/klienty (50 %) a jeden z respondentii (5 %) byl nespokojen

z diivodu chybéni tymové prace na pracovisti (viz graf 30). 31 % respondentt zlstalo
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nestrannymi a uvedlo, Ze nevi, zda pocituji uspokojeni z poskytované péce,
kterou na vlastnim pracovisti poskytuji (graf 28). Muzeme se domnivat, ze odpoved
nevim uvedli ti, ktefi vnimaji svoji praci a s tim spojené poskytovani oSetiovatelské
péce pouze jako zdroj financi, a ne jako soucCast a smysl jejich prace. Pracovni
spokojenosti respondentll se také zabyvala dotaznikova otazka: Do jaké miry muze
ovliviiovat holisticky pfistup k pacientim v rdmci oSetfovatelské péce vasi pracovni
spokojenost? Z vyzkumného Setfeni vyplyva, ze holisticky pfistup ovliviiuje pracovni
spokojenost respondentli na primérné urovni (viz graf 34). Mize to byt zplisobeno
nedostatkem ¢asu na pacienty/klienty nebo duisledkem administrativy, kterd ¢im dal tim
vic ptibyva. Jelikoz, jak se fika: ,,Co neni zapsano v dokumentaci, jako by nebylo
provedeno.“ 42 % respondentii uvedlo odpovéd velkou mérou a 4 % respondentl
uvedlo odpovéd” maximdlné (viz graf 34). Témto odpovédim mulzeme piisuzovat
nasledujici: pokud je spokojeny pacient, jsou spokojeni respondenti a naopak,
nebot’ poskytovani holistické oSetfovatelské péce neni vnimano jako rutinni
(viz graf 35). 13 (7 %) respondenti uvedlo, ze holisticky pfistup ovliviiuje pracovni
spokojenost pouze minimalné a 5 (3 %) respondentli uvedlo, Ze viibec (viz graf 34).
Tyto odpovédi muizeme nejspiSe pritadit k odivodnéni zvolené odpovédi takto:
pracovni spokojenost nezalezi na poskytovani holistického pfistupu a zrovna tak ji
ani neovliviiuje, protoze pracovni spokojenost respondentd ovliviiuji podminky dané
zaméstnavatelem (viz graf 35). Na zdklad¢é daného cile zjistit miru uspokojeni sester
z poskytované oSetiovatelské péce s ohledem na soufasnou situaci v praxi byla
stanovena hypotéza 3: Mira spokojenosti sester z poskytované oSetfovatelské péce je
zavisla na souCasné situaci v praxi. Hypotéza byla vyhodnocena pomoci analyzy
rozptylu. Kdy smyslem bylo zjistit, zda ti, co pocit'uji uspokojeni z oSetiovatelské péce,
st mysli, Ze je realné efektivné aplikovat holisticky pfistup k pacientovi. Dle vysledka
(p — value > 0,05) nebyl prokazan vztah mezi spokojenosti sester a soucasnou situaci

ve zdravotnictvi, kde Ize efektivné aplikovat holisticky pfistup (viz tabulka 3).
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9 ZAVER

Diplomova prace byla napsana na téma Zajem sester aplikovat holisticky ptistup v praxi
s ohledem na soucasny stav oSetfovatelstvi. Zijem sester jsme zjiStovali
ve zdravotnickych zafizenich pomoci nami vytvofeného dotazniku. Holisticky pfistup
k pacientovi/klientovi tvofi filozoficky zaklad oSetfovatelské péce. V souvislosti
s timto faktem jsme pro praci definovali tfi cile. Tyto cile byly zaméfeny na zajem
sester poskytovat moderni oSetiovatelskou péci vychazejici z potfeb pacientd.
Dale na zjisténi osobniho nazoru sester na poskytovani holistické péce a na zjisténi miry
uspokojeni sester z poskytované oSetiovatelské péce s ohledem na soucasnou situaci
Vv praxi. Vyzkumné Setfeni bylo provedeno pomoci anonymnich dotaznikli uréenych
pro kvalifikované sestry. Vyzkumny soubor tvofilo celkem 180 respondentd.

V souvislosti s vyzkumnym Setfenim byly ziskdny nasledujici informace:

Mnoho kvalifikovanych sester se jiz setkalo s pojmem holistickd oSetfovatelskd péce
a rovnéz tak dobie znaji vyznam tohoto pojmu. S timto pojmem tzce souvisi koncepcni
modely, kdy vice jak polovina kvalifikovanych sester uvedla, Ze nezna zadné koncepéni
modely a taktéz je neaplikuji v praxi. Kvalifikované sestry, které potvrdily znalost

koncepc¢nich modeli, nejcastéji uvedly koncepéni model Marjory Gordon.

Holisticky piistup znamena vnimat jedince jako bio-psycho-socialni a spiritualni bytost,
kdy kazda bytost ma své individudlni potfeby. Toto tvrzeni nam potvrdilo vice jak tfi
¢tvrtiny kvalifikovanych sester, které se zabyvaji biologickymi potfebami, psychickymi
potiebami, ale mnohem méné¢ se zabyvaji duchovnimi potiebami jedince.
persondlu a velkého mnozstvi administrativy. Nicméné 70 % kvalifikovanych sester je
nazoru, Ze lze efektivné aplikovat holisticky pfistup na pracovisti, pravé za predpokladu
dostatku personalu na pracovisti. Déle si vice jak polovina kvalifikovanych sester mysli,
ze holistické oSetfovatelska péce je spiSe na obecné trovni samoziejmou soucasti prace
sester a jsou piesvédéeny o tom, ze zafazeni holistické péce do praxe vede

ke zkvalitnéni oSetfovatelské péce.

Vice jak polovina kvalifikovanych sester projevila spokojenost z poskytované péce
na vlastnich pracovistich, a to z divodu, ze vidi, Ze je pacient/klient spokojen s jejich
péci. Holisticky pfistup v praxi pracovni spokojenost kvalifikovanych sester ovliviiuje
priamérne.
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V névaznosti na dotaznikové Setfeni byly stanoveny 3 hypotézy, které jsme statisticky
ovétovali. Zajem sester poskytovat moderni oSetfovatelskou péci vychézejici z potieb
pacientl je zavisly na nedostatku persondlu. Tato hypotéza potvrzena nebyla. Nazor
sester na realizaci poskytované oSetfovatelské péce je ovlivnén pracovni vytizenosti
sester. Tato hypotéza se nam potvrdila. Posledni hypotéza: Mira spokojenosti sester
z poskytované oSetfovatelské péce je =zavisldA na souCasné situaci v praxi

se nam také nepotvrdila.

Zaveérem tedy muzeme ftici, ze aplikovat holisticky pfistup v praxi je velice narocné,
ale mnoho kvalifikovanych sester je naklonéno se dale v této oblasti vzde€lavat,
poskytovat celostni ptistup k jedinci, uspokojovat potieby pacienta/klienta na zakladé
individudlniho pfistupu a také wvyuziti dalSich sluzeb (socidlni pracovnik).

Dale se zabyvat nejen o biologické potieby, ale také o ty psychické a duchovni.

Prace by mohla slouzit jako podklad pro tvorbu seminafe sestram v ramci celozivotniho
vzdélavani se zaméfenim na holistickou péci, aby se tak rozsifila nebo ptfipomnéla
dualezitost poskytovani holistické oSetfovatelské péce, a tim tak ptispéla ke zkvalitnéni

péce o hospitalizované pacienty/klienty v nemocnicich.
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11 PRILOHY
Piiloha 1- Prava pacientt

Pravo na zdravotni péci
Mate ustavné zaruCené pravo na zdravotni péci, jeji dostupnost i spravedlivy pfistup
podle vaSich potfeb. Mate pravo na profesionalni péci, pravo aktivné spolupracovat pii

1ékatskych vykonech, pravo sami se svobodné¢ rozhodovat o vaSem osudu.

Prévo na informovany souhlas

Jakykoli vykon v oblasti péce o zdravi muze byt proveden pouze za podminky, ze k
nému poskytnete svobodny a informovany souhlas (vyjimkou jsou ptipady v zédkoné
vyslovné uvedené, kdy vam miize byt péce poskytnuta i bez vaseho souhlasu — je-li vam
ulozeno povinné 1éCeni; jde-li o nosiCe zdvazné pienosné nemoci; jevite-li znamky
dusevni choroby nebo intoxikace a zaroven ohrozujete sebe nebo své okoli; neni-li
mozné vzhledem k vaSemu zdravotnimu stavu vyZzadat si souhlas a jde o neodkladné
vykony k zachrané vaseho zivota ¢i zdravi).

Abyste mohli poskytnout k vySetfovacimu ¢i 1é¢ebnému vykonu vas souhlas, musite
veédét, s ¢im mate souhlasit. Mate tedy pravo byt informovan o ucelu a povaze
poskytované zdravotni péce a kazdého vySetiovaciho nebo 1écebného vykonu, jakoz i o
jeho disledcich, alternativach a rizicich. Na zakladé téchto informaci mate pravo
svobodné, bez natlaku a s dostatkem casu na rozvaZeni a s moZnosti klast dopliiujici

dotazy se rozhodnout, zda navrhovany vykon podstoupite.

Pravo odmitnout zdravotni vykon

Mate pravo, poté co jste byli nalezité informovani o potfebném zdravotnim vykonu i
pfipadnych nasledcich jeho neposkytnuti pro vaSe zdravi, piesto potiebnou péci
odmitnout. V takovém piipadé si vas oSetiujici Iékat vyzada od vas pisemné prohlaseni
(pisemny reverz) o odmitnuti zdravotniho vykonu ¢i hospitalizace, opatfeny vasim

podpisem.

Pravo na informace
Mate pravo znat veSkeré informace shromazd'ované o vaSem zdravotnim stavu ve

zdravotnické dokumentaci nebo v jinych zapisech, které se vztahuji k vasemu
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zdravotnimu stavu. V pfipadé, ze se nespokojite s Ustné podanou informaci ze strany
zdravotnickych pracovnikii, mate pravo na zpiistupnéni zdravotnické dokumentace k
nahlizeni, mate rovnéZ pravo na pofizovani jejich vypisu, opisi ¢i kopii, a to ve 1htté do

30 dnti od podani zadosti danému zdravotnickému zatizeni.

Pravo nebyt informovan

Pouceni o zékroku je vasim pravem, ale mate rovné€z i pravo nebyt informovan, mate
pravo se takového pouceni zcela vzdat nebo povétit k prijeti pouceni jinou osobu (osobu
blizkou nebo jakoukoliv jinou osobu, kterou si sami urcite).

V ptipadé, ze sdéleni informaci je vSak ve vasem z&jmu ¢i v zajmu ochrany ostatnich
osob (napt. jednéd-li se o infekéni onemocnéni), budete ze strany zdravotnickych

pracovnikil informovan i piesto, Ze pouceni o svém zdravotnim stavu odmitate.

Pravo na ochranu soukromi

Mate pravo na ochranu soukromi ve vztahu k informacim o vasem zdravi. Je pouze na
vas, zda si pfejete, aby Uidaje o vasem zdravotnim stavu byly sdélovany dal$im osobam.
Jste to predevSim vy, kdo muzete zdravotnické pracovniky zprostit jejich povinné
mlcenlivosti ve vztahu ke vSem udajim, které jste jim bc&hem svého pobytu ve
zdravotnickém zaftizeni sdélili. Bez vaseho souhlasu muze 1€kat i jini zdravotnicti
pracovnici sdélovat udaje o vasem zdravotnim stavu pouze za pfisnych zdkonem

stanovenych podminek a pfesn¢ vymezenému okruhu osob.

Pravo na ur€eni osob i rozsahu poskytovanych informaci

Mate pravo urcit si osobu ¢i osoby, které mohou byt informovany o vaSem zdravotnim
stavu, a mate pravo urcit si rozsah informaci, které jim mohou byt poskytovany. Touto
osobou muze byt jak pfislusnik rodiny, tak i kterdkoliv jind osoba bez ptibuzenského
vztahu. Pfi urCeni osoby, kterda muizZe byt informovéna o vaSem zdravotnim stavu,
zaroven urcite, zda této osobé& nalezi téZ pravo nahliZet do zdravotnické dokumentace a
pravo na potizeni jejich vypist, opist ¢i kopii.

Mate rovnéz pravo vyslovit Uplny zdkaz s poddvanim informaci o vaSem zdravotnim
stavu jakékoliv osob&. Urceni jednotlivych osob nebo vysloveni zidkazu podéavani

informaci miZzete kdykoliv zménit ¢i zcela odvolat.

Pravo na svobodnou volbu lékate a pravo na svobodnou volbu zdravotni pojiStovny.
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Az na vyjimky umoziiuje kazdému z nés, aby vyuzil své pravo na svobodnou volbu
1ékate a pravo na vybér zdravotnického zatizeni (nemocnice). Vykon tohoto prava vsak
neni naprosto neomezeny. Zvoleny lékai miize odmitnout piijeti pacienta do své péce
tehdy, jestlize by jeho pfijetim bylo ptekroceno unosné pracovni zatizeni 1€kare tak, ze
by nebyl schopen zajistit kvalitni zdravotni péci o tohoto nebo o ostatni pacienty, které
ma ve své péci. Jind vazna pficina, pro kterou mize zvoleny lékai odmitnout piijeti
pojisténce, je téz ptiliSna vzdalenost mista trvalého bydlisté pro vykon navstévni sluzby.
Odmitne-li 1€kat ¢i zdravotnické zafizeni pfijmout pacienta a citi-li se timto jednanim
poskozen, ma pacient pravo na pisemné potvrzeni odmitnuti s uvedenim divodu. S
timto dokladem je pak mozné se obratit na svou pojisStovnu ¢i ziizovatele
zdravotnického zatizeni (nemocnice).

Poskytnout zdravotni péci vSak musi l€ékat vzdy v akutnich piipadech, kdy hrozi
bezprostiedné ujma na zdravi Ci zivoté pacienta. Takto provedené vykony pojistovna
pacienta lékafi proplati, a to i pokud neni smluvnim lékatem. V téchto piipadech je
vzdy nutné trvat na oSetfeni zdravotnickym persondlem daného zdravotnického zatizeni
(nemocnice).

Kazdy pacient ma pravo téz na svobodny vybér zdravotni pojistovny. Zdravotni
pojistovnu lze zménit jednou za 12 mésic. Pfi narozeni ditéte se pravo na vybér
zdravotni pojiStovny nepouzivad a dnem narozeni se dité stava pojiSténcem zdravotni
pojistovny, u které je pojiSténa matka ditéte.

V ptipad¢ zavedeni nucené spravy nad zdravotni pojiStovnou jsou pojisténci opravnéni
zmeénit zdravotni pojiStovnu 1 ve lhité kratsi, a to vzdy k 1. dni kalendafniho mésice,

nejdfive vSak k 1. dni nésledujiciho kalendaifniho mésice.

Préavo osob blizkych na informace o zdravotnim stavu pacienta

Jestlize pacient je ve stavu, kdy nemuze urcit osoby, které mohou byt informovany o
jeho zdravotnim stavu, maji pravo na aktudlni informace o zdravotnim stavu pouze
osoby blizké (osobou blizkou je ptibuzny v fad¢ piimé, sourozenec a manzel, partner;
jiné osoby v poméru rodinném nebo obdobném se pokladaji za osoby sob¢ navzajem
blizké, jestlize by Gjmu, kterou utrpéla jedna z nich, druha divodné pocitovala jako

ujmu vlastni).
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Préva osob pozutstalych

Pravo na informace o zdravotnim stavu pacienta, ktery zemfel, pfi¢indch umrti a
vysledku pitvy, pokud byla provedena, maji osoby blizké zemielému pacientu, pokud se
pacient za svého zivota nevyslovil jinak a sd€lovani téchto informaci nékteré osobé
blizké ¢i vSem nezakazal. Tyto osoby maji rovnéz pravo v pritomnosti zdravotnického
pracovnika nahlizet do zdravotnické dokumentace nebo jinych zapisti vztahujicich se ke
zdravotnimu stavu pacienta, jakoz 1 pravo na pofizeni vypist, opisii nebo kopii téchto
dokumentd. Uvedena prava nalezi ptipadné i dal§im osobam urenym pacientem za
jeho zivota.

Jedin¢ osoby blizké a pouze tehdy, je-li to v zajmu ochrany jejich zdravi nebo ochrany
zdravi dalSich osob maji v ptfipadé, Ze zemiely pacient vyslovil zdkaz poskytovani
informaci o jeho zdravotnim stavu, pravo na informace o zdravotnim stavu, vcetné
prava nahlizet do zdravotnické dokumentace a pravo pofizovat si vypisy, opisy nebo

kopie, a to pouze v rozsahu nezbytném pro ochranu zdravi (MZCR, 2010).

Priloha 2 — Dotaznik pro sestry
Dobry den,

dovoluji si Vas pozadat o vyplnéni dotazniku, ktery bude slouzit jako soucast
diplomové prace, zamétené na problematiku holistického ptistupu v rdmci vyzkumu s
nazvem: Zajem sester aplikovat holisticky pfistup v praxi s ohledem na soucasny stav
oSetfovatelstvi.

Dotaznik je anonymni a poslouZi pouze k uc¢elu mého vyzkumu. Z nabizenych odpovédi
zaSkrtnéte pouze jednu variantu, pokud u dané otazky neni uvedeno jinak.

V pfipad¢ potieby (dotazy, doporuceni apod.) mne muzete kontaktovat cestou
elektronické posty: novotal9@zsf.jcu.cz

Velice dekuji za vyplnéni a zejména za Vase upiimné odpovédi, které napomohou
ke zmapovani aktualni a realné situace na sledovanych pracovistich.

Bc. Aneta Novotna

1) Jakého jste pohlavi?
[ Muz
U Zena
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o o o o oo

o o o o o o oog [ B L N B

gl
~

O o 0o O

Vas vek je?
do 20 let
21- 29 let
30- 39 let
40- 49 let
50- 59 let

60 a vice

Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
Stredoskolské s maturitou
Vyssi odborné vzdélani

Vysokoskolské vzdelani

Jing, prosim UVEde ...ttt e

Na jakém z klinickych oddéleni nyni pracujete?
Interni

Chirurgické

Intenzivni péce

Gynekologie a porodnictvi

Onkologie

Nasledna péce

JINE, UV, .. i

Jaka je délka vasi celkové odborné klinické praxe?
do 5-ti let

6- 10 let

11- 20 let

21 a vice let

Setkal/a jste se jiZ nékdy s pojmem holisticka oSetfovatelska péce?
Ano
Ne
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7) Co podle Vas znamena pojem holisticka oSetiovatelska péce?
Nemocnicni oSetfovatelska péce
Celostni osetfovatelska péce

[

[

0 Slozita oSetrovatelska péce

0 Intenzivni oSetfovatelska péce
[

JINE, UVEAEC. .
8) Znate néjaky koncep¢ni model, ktery se zabyva holistickou oSetfovatelskou

0 ANO, UVEAE JAKY . ..ottt
0 Ne

9) Aplikujete na VaSem oddéleni néjaky koncepéni model zabyvajici se
holistickou oSetfovatelskou péci?

0 ANO, UVEAE JAKY ... v ettt e
0 Ne

[ Nevim

10)  Jaké potieby ma lidska bytost dle Vaseho nazoru?
Biologické, duchovni, spole¢enské
Fyziologické, psychické, spolecenské

Biologické, psychické, socialni, spiritualni

O O 0o O

JINE, Ve tC. .o

11)  Jakym zpiisobem zjiSt’ujete psychosocialni potieby pacienta/klienta?
(MiZete oznacit vice moZnosti)

O Rozhovorem

] Pozorovanim

O Od rodiny pacienta
U

Z dokumentace
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O Nezjistuji

O JINE, UV e, . i

12)  Ptate se pacienta/klienta pri pfijmu na oddéleni na jeho duchovni potieby?
O Ano
0 Ne

13)  Ptate se pacienta/klienta p¥i pfijmu na oddéleni na jeho psychické poti‘eby
napf. (strach, uzkost)?

O Ano

O Ne

14)  Soustiedite se piredev§im na uspokojovani biologickych potieb a ostatni

nechavate stranou?

0 Ano
[ Ne
[ Nevim

15) Myslite si, Ze je realné efektivné aplikovat holisticky pristup k pacientovi/

klientovi na VaSem oddéleni, s ohledem na soucasny stav oSetrovatelstvi?

oznacte na stupnici 1 = ur€ité ano, 5 = urcité ne

1 2 3 4 5

urcité ano spiSe ano Nevim spiSe ne urcité ne

16) Za jakych podminek si myslite, Ze 1ze efektivné aplikovat holisticky piistup
k pacientovi/klientovi na VaSem oddéleni, s ohledem na soucasny stav
oSetfovatelstvi?

PrOSIIM, UVEM ... eiiiiiiiieiteeeeee e e e e e e e e e e e e e s e sbb b e e e e e e e s e seabbbereeeeas

17)  Myslite si, Ze ve Va$i nemocnici je poskytovana holisticka oSetfovatelska

péce?
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oznacte na stupnici 1 = urcit€ ano, 5 = urcité ne

1 2 3 4 5

urcité ano spiSe ano Nevim spiSe ne urcité ne

18)  Myslite si, Ze zaiazeni holistické oSetfovatelské péce do praxe by vedlo, ¢i
vede ke zkvalitnéni oSetfovatelské péce a efektivnimu uspokojovani potieb

pacientii?

oznacte na stupnici 1 = urcité ano, 5 = urcité ne

1 2 3 4 5

urcité ano spise ano Nevim spise ne urcité ne

19)  Vnimate holistickou oSetiovatelskou péfi na obecné trovni jako

samozi'ejmou soucast prace sester?

oznacte na stupnici 1 = urcité ano, 5 = urcité ne

1 2 3 4 5

urcité ano spise ano Nevim spise ne urcité ne

20)  Jaké jsou dle Vaseho nazoru nejcéastéjsi pric¢iny neuspokojovani bio-psycho-
socio-spiritualnich potieb pacienta/klienta? (Muzete oznacit vice moznosti)
Administrativa

Nedostatek personalu

Syndrom vyhoteni

Nezajem pacienta

Z4dné, uspokojuji potieby pacienti/klienti

I I O O N

JINE, UVEdt. . oo

21)  Myslite si, Ze rozsah Vasich znalosti a dovednosti v oblasti holistické
oSetrovatelské péce je vzhledem k péci, kterou poskytujete na VaSem pracovisti

dostatecny?

oznacte na stupnici 1 = urcité ano, 5 = urcité ne

1 2 3 4 5
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urcité ano spiSe ano Nevim spiSe ne urcité ne

22)  Pokud jste oznacili 3-5, co byste poti‘ebovali ke zlepSeni?

23) Mate zajem o rozsifovani svych znalosti a dovednosti v oblasti holistické

oSetrovatelské péce?

[ Ano
0 Ne
[ Nevim

24) Vyuzili jste jiZ nékdy napomocnych sluZzeb p¥i uspokojovani bio-psycho-
socialnich a spiritualnich potieb pacienta/klienta?

O Ano

O Ne

Je-1i Vase odpovéd’ na otazku ano, oznalte, kterych ndpomocnych sluzeb jste vyuzili.
(Je mozno oznacit vice moznosti)

O Psycholog

Knéz

Manazer komunikace a psychosocialni péce

Socialni pracovnik

o o o o

JINE, UV I, . i

25)  Pocit'ujete uspokojeni z oSetfovatelské péce, kterou na Vasem oddéleni
poskytujete?

0 Ano, uvedte dUVOd. ... ..o
0 NeE, UVEATE AUVOU. . ..o

[ Nevim

26)  Myslite si, Ze sestry ve Va$i nemocnici, jsou spokojené z provadéné

oSetrovatelské péce na vlastnich pracovistich?
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oznacte na stupnici 1 = urcit€ ano, 5 = urcité ne

1

2

3

4

5

ur¢ité ano

spiSe ano

Nevim

spiSe ne

ur¢ité ne

27) Do jaké miry podle Vaseho nazoru ovliviiuje kvalitu oSetfovatelské péce

holisticky pristup k pacientiim?

oznacte na stupnici 1 = maximalné, 5 = viibec

1

2

3

4

Maximalné

velkou mérou

Stfedné

Minimalné

Prosim odiivodnéte Vasi odpoveéd

28) Do jaké miry miZe ovliviiovat holisticky pristup k pacientim v ramci

oSetirovatelské péce Vasi pracovni spokojenost?

oznacte na stupnici 1 = maximalné, 5 = viibec

1

2

3

4

maximalné

velkou mérou

Stfedné

minimalné

Prosim odtvodnéte Vasi odpoved’
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12 SEZNAM ZKRATEK

a kol —

a.S.—

AHNA-

apod.—

ARIP-

atd.—

etal—

ICN —

NANDA-

napf.—

p.o -

a kolektiv

akciova spole¢nost

American Holistic Nurses Association (Americka Holisticka Sesterska

Asociace)

a podobné¢

anestezie, resuscitace, intenzivni péce

a tak dale

¢islo

Ceska asociace sester

Ceska republika

et alii (a kolektiv)

International Council of Nurses (Mezinarodna rada sester)

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

North American Nursing Diagnostic Association (Severoamerické

sdruZeni pro sesterské diagnozy)

napftiklad

ptispévkova organizace
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PMK- permanentni mocovy katetr

PVK- periferni venozni kanyla

S.— strana

Sh.— sbirka

st.— stoleti

tj.— to je

USA- Spojené staty americké

WHO — World Health Organization (Svétova Zdravotnicka Organizace)
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