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Dotyk v oSetiovatelstvi - terapeuticka nebo rizikova intervence

Teoreticka vychodiska: Dotyk je nedilnou soucésti vzajemného setkavani se
sestry s pacientem. Pfi poskytovani oSetfovatelské péfe ma dotyk bezpochyby
nezastupitelné misto. Cim vice je pacient zavisly na pomoci druhych v béZnych dennich
¢innostech, tim vice sestra fyzicky kontakt v pé¢i pouziva, a to nejen ve spojitosti
s odbornymi ¢i oSetfovatelskymi ukony, ale i1 s vyjadfenim tcasti, pochopenim,
povzbuzenim ¢i ke zklidnéni pacienta. Dotyk ma velkou 1éCivou silu, ale i moc ublizit,
je vyznamnym prvkem v neverbalni komunikaci. A pfesto, ze je dotyk v péci o pacienty
velmi dulezity, je mu vénovana jen marginalni pozornost.

Cile: Cilem prace bylo zjistit, jaké jsou divody a piekazky pro pouziti dotyku
Vv oSetfovatelské péci, a zda patii dotyk do soucasného oSetfovatelstvi. K naplnéni cilit
byly stanoveny vyzkumné otazky: Jak vnimaji sestry dotyk v soucasném
osetfovatelstvi? Jak vnimaji dotyk pacienti/klienti pii oSetfovani sestrou?

Hypotézy: V zavislosti na stanovenych cilech byly uréeny tfi hypotézy: H1:Sestry
vnimaji dotyk jako soucast pfimé péce (fyzické) vice nez jako terapeutickou intervenci.
H2: Sestry pouzivaji dotyk spiSe jako nevédomou metodu nez jako védomou
terapeutickou intervenci. H3: Sestry pouzivaji dotyk spiSe intuitivné nez s védomim
rizika, Ze bude dotyk vniman negativné.

Metody: Teoreticka ¢ast diplomové prace je vypracovana na podkladu odbornych
zdrojii. Empiricka cast byla realizovana prostfednictvim kvalitativniho a kvantitativniho
vyzkumu. Data v kvalitativnim vyzkumu byla ziskana pomoci polostrukturovanych
rozhovorti s deseti pacienty. Rozhovory byly nahravany, poté doslovné piepsany
a metodou otevieného kodovani analyzovany. Pro sbér dat v kvantitativnim vyzkumu
bylo pouZito dotaznikového Setfeni pro vSeobecné sestry. Dotaznik byl vytvofen
Vv Google formulafich a rozeslan elektronickou cestou zdravotnickym pracovnikiim.
Ke kone¢nému zpracovani ziskanych dat bylo pouzito 195 vyplnénych dotaznik.
Toto ¢islo je povazovano za 100 %.

Vysledky: Na zaklad¢ vysledk byly hypotézy vyhodnoceny takto: H1 — Sestry
vnimaji dotyk jako soucast ptimé péce (fyzicke) vice nez jako terapeutickou intervenci
— nepotvrzena. H2 — Sestry pouzivaji dotyk spiSe jako nevédomou metodu nez jako
védomou terapeutickou intervenci — nepotvrzena. H3 — Sestry pouzivaji dotyk spiSe
intuitivné¢ nez s védomim rizika, ze bude dotyk vniman negativné — nepotvrzena.

Z vysledku, ke kterym jsme ve vyzkumném Setieni dospéli, je patrné, ze dotyk byl,



je a stale bude nedilnou soucasti vzajemného vztahu mezi sestrou a pacientem. Vyzkum
ukézal, ze sestry vnimaji dotyk jako soucast piimé péce stejné tak jako terapeutickou
intervenci. A pokud sestry pouziji dotyk jako terapeutickou intervenci, ¢ini tak védom¢,
zamerne, nejcastéji k navozeni duvéry, k uklidnéni pacienta, pro pocit bezpeci, jistoty
a porozuméni. Vice nez polovina sester uvedla, Ze pouziva dotyk instinktivné, aniz by si
sestry uvédomovaly, ze se pacienta dotykaji, a na druhou stranu vice nez polovina
odpovédéla, Ze se zajima o to, na jakych mistech pacient dotyk vnimé negativné.
Piestoze sestry uvadély, ze terapeuticky dotyk neni ¢asové narocny, je v oSetfovatelské
péci malo pouzivan. Déle z vyzkumu vyplynulo, Ze pacienti dotyk v péci akceptuji
a prijimaji ho s odevzdanosti. Pokud se sestra pacientll dotyka, jsou radi, pokud je dotyk
doprovazen slovem. Z rozhovord vyplynulo, ze by sestry nemély podcenovat podani
ruky pfi prvnim kontaktu, nebot’ pacienti toto gesto vnimaji jako pocit zdjmu a navozeni
daveéry.

Zavér: Z vyzkumu nepopiratelné vyplyva, ze dotyk v péci o pacienty je velmi
dalezitou holistickou sesterskou intervenci. Potvrdilo se, ze ackoliv je dotyk a jeho
vnimani néco tak intimniho, individudlniho a v poskytovani péce nezbytného, je mu
vénovana marginalni pozornost. Pro mnohé sestry by tato diplomova prace mohla
slouzit jako studijni materidl, aby byl dotyk pouzivéan jako efektivni intervence sestry,
kterd vnima pacienta jako holistickou bytost a ma pro néj pochopeni v jeho nelehké
Zivotni situaci. Tato prace by mohla podnitit mnohem rozsahlej$i vyzkum s kombinaci
vice vyzkumnych metod. Velmi zajimavé by jisté bylo pouziti skrytého pozorovani

pro hlubsi pochopeni pouziti dotyku v oSetfovatelské péci.

Kli¢ova slova: dotyk; terapeuticka intervence; oSetiovatelska péce; pacient; sestra



A Touch in Nursing — a Therapeutical or Risk Intervention

Theoretical background: A touch is an inseparable part of the mutual contact
between a nurse and a patient. A touch has definitely an irreplaceable position in the
provision of nursing care. The more a patient depends on the assistance of the others
in common daily activities, the more a nurse uses physical contact in the care, not only
in relation to the professional or therapeutic acts, but also to the expression of
compassion, sympathy, encouragement or calming a patient. A touch has a great healing
power, but also a potential to hurt, it is an important element of non-verbal
communication. Despite the fact that a touch is so important in patient care, it only
receives a marginal attention.

Goals: The goal of the thesis was to examine the reasons for and the obstacles to
the application of a touch in nursing care, and if a touch belongs to the present nursing
care. Research questions were set to achieve the goals: How do nurses perceive a touch
in the present nursing care? How do patients/clients perceive a nurse’s touch in the
treatment?

Hypotheses: Three hypotheses were formulated in dependence on the above set
goals: H1: Nurses perceive a touch more as a part of the direct (physical) care than
a therapeutic intervention. H2: Nurses rather use a touch as an unintentional method
than as an intentional therapeutic intervention. H3: Nurses use a touch rather intuitively,
not realizing the risk that a touch can be perceived negatively.

Methodology: The theoretical part of the thesis was elaborated on the base
of literature sources. The empiric part was implemented on the base of a qualitative and
quantitative research. The data for the qualitative research was gained by means of
semi-structured interviews with ten patients. The interviews were recorded, then
literally rewritten and analysed by means of the open coding method. A questionnaire
research for general nurses was used for the data collection in the quantitative research.
The questionnaire was prepared in Google Forms and sent electronically to healthcare
workers. 195 completed questionnaires were used for the final data processing. This
number is considered 100 %.

Results: On the base of the results the hypotheses were evaluated as follows: H1-
Nurses perceive a touch more as a part of the direct (physical) care than a therapeutic

intervention — unconfirmed. H2: Nurses rather use a touch as an unintentional method



than as an intentional therapeutic intervention— unconfirmed. H3: Nurses use a
touch rather intuitively, not realizing the risk that a touch can be perceived negatively—
unconfirmed. It is obvious from the results we achieved in the research that a touch has
been and will always be an inseparable part of the mutual relation between a nurse and
a patient. The research has shown that nurses perceive a touch as a part of the direct
care as well as a therapeutic intervention. And if nurses use a touch as a therapeutic
intervention, they do it intentionally, mostly to build confidence, to calm a patient,
to create the feeling of safety, certainty and understanding. More than a half of the
nurses replied that they used a touch instinctively, not realizing that they are touching
the patient, on the other hand, more than a half of the nurses replied that they cared
about at what points a patient perceived a touch negatively. Although the nurses replied
that a therapeutic touch was not time consuming, it is not applied frequently in the
therapeutic care. The research has also shown that patients accept a touch within the
care and they accept it resignedly. When nurses touch patients, the patients are glad if
such a touch is accompanied by words. The interviews revealed that a nurse should not
underestimate a handshake at the first contact, as patients perceive this act as a feeling
of interest and creation of confidence.

Conclusion: The research shows indisputably that a touch is a very important
holistic nursing interventionin patient care. It has confirmed that although a touch and
its perception is something so intimate, individual and indispensable in nursing care, it
only receives a marginal attention. This thesis might serve as study material for
numerous nurses, so that a touch is used as an effective intervention by a nurse that
perceives a patient as a holistic being and has a sympathy for him/her in his/her uneasy
life situation. This thesis might initialize a more extended research combining more
research methods. An application of hidden observation for deeper understanding of the

use of a touch in nursing care might be particularly interesting.

Key words: a touch; therapeutic intervention; nursing care; patient; nurse
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Uvod

Fyzicky dotyk je neoddélitelnou soucasti vzijemného setkdvani se sestry
S pacientem. Pfi poskytovani oSetfovatelské pée ma dotyk bezpochyby nezastupitelné
misto. Cim vice je pacient zavisly na pomoci druhych v béznych dennich &innostech,
tim vice sestra fyzicky kontakt v péci pouziva. A to nejen ve spojitosti s odbornymi
¢1 oSetfovatelskymi ukony, ale i s vyjadifenim ucasti, pochopeni, povzbuzeni ¢i ke
zklidnéni pacienta. OSetfovatelstvi se vSak neustale vyviji, bez prestani se zvySuje jeho
kvalita. Nevidany pokrok v biomedicinskych védach a rychlé¢ vyuziti jeho vysledkt
V praxi ma za nasledek nartstani nedostatki v nezi$tné péci, vytraci se lidskost, zuzuje
se prostor pro samotnou oSetfovatelskou péci, pro psychologickou ¢i duchovni podporu,
pro pacienta tolik potfebnou. Piimy, lidsky dotyk byva ¢asto nahrazovan dotykem
technickymi pomtickami Fyzicky kontakt je také velmi vyznamnym prvkem
v neverbalni komunikaci. Pfesto, Ze je dotyk v péci o pacienty velmi dualezity, je mu
vénovana jen okrajova pozornost.

Dtivodem volby tématu a zpracovani této diplomové prace byl miij zdjem o danou
problematiku. Jako sestra pracujici v domové pro seniory pracuji ¢asto s dotykem, ktery
vyjadfuje ucast, pochopeni, respekt a uklidnéni. Proto mne velmi zajimalo, jak pacienti
V soucasném oSetfovatelstvi na dotyk reaguji a jak ho vnimaji.

Profese vSeobecné sestry je krasné avSak narocné povolani, které klade na sestru
velmi vysoké naroky. Véfim, Ze tato prace bude pro mnohé sestry zamySlenim
a uvédoménim si, jak mocnym ndastrojem dotyk je a vyuZiji ho ke zkvalitnéni
poskytovani oSetfovatelské péce, kterd vnima pacienta jako holistickou bytost se svymi

individualnimi pottebami.
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1 Soucasny stav

1.1  Potieby nemocného

Podle Samankové (2011) je lidské potieba stav, ktery vznika z pocitu nedostatku
a stradani v oblasti télesné, psychologické, socidlni a duchovni. Pokud je nedostatek
saturovan, dochazi k vyrovnani a obnoveni rovnovihy organismu. Clovék je bytost
S potfebami, pro jejiz existenci a rozvoj je charakteristické, ze prakticky stale néco
vyzaduje. Jakmile je jedna potieba uspokojena, zaujima jeji misto dalsi. Lidské potieby
jsou usporadadny v hierarchickém tadu podle své naléhavosti. Teprve poté, co je
uspokojena nizs$i potieba, miuze dominovat potiecba vys$i a determinovat chovani
jedince (Trachtova, 2005).

Pacient pfichdzi do zdravotnického zafizeni z divodu diagnostiky nebo 1écby
onemocnéni. Ptijeti k hospitalizaci je podle Zacharové (2007) urcitou zarukou
dodrzovani 1é¢ebného rezimu s predpokladem aktivniho zapojeni pacienta do vlastniho
1é¢ebného procesu. Spolecnym zdjmem vsSech zdravotnikd i nemocného je navraceni
zdravi. V dob& hospitalizace vSak dochdzi k ptisobeni cel¢ tady faktorh, které
znemoznuji, ztéZuji ¢i narusuji zplsob uspokojovani potieb nemocného. Velkou roli
hraje charakter a zavaznost onemocnéni, 0sobnost pacienta, jeho schopnost vyrovnat se
S narocnou Zivotni situaci, pfedesla zkuSenost s nemoci ¢i chovani okoli. Uspokojovani
potieb v dobé hospitalizace je ovlivnéno téZ vyvojovym stadiem CElovéka. Naruseni
vyjadieni potieb je problematické zvlasté v kojeneckém a batolecim véku a dale pak
u starych lidi. Podle Zacharové (2007) profesionalni zdravotnicky pracovnik musi
pocitat s riznymi zvlastnostmi nemocnych a musi je respektovat.

Podle Ptacka (2011) hospitalizovany pacient musi jednostranné sdilet své intimni
oblasti sneznamymi lidmi. Nejen stémi, ktefi ho oSetfuji, vySetfuji, se zastupy
studenttl, ale v pribéhu hospitalizace absolvuje mnoho vysetfeni, je pfevazen na mista,
kde jej pozoruji cizi lidé. Toto vSe mlzZe v pacientovi vyvolat pocity studu, ponizeni,
ztraty respektu a dlstojnosti, pocity viny, Ze je na obtiz, nepotiebny. Vse jesté umociiuje
nemocni¢ni rutina. Ptacek (2011) dale uvadi, Ze v Holandsku pocity ztraty distojnosti
stoji na ptednich mistech v Zadostech o eutanazii.

Trachtova (2005) uvadi, ze pro moderni oSetfovatelstvi je charakteristické
systematické hodnoceni a planované uspokojovani potfeb pacienta pomoci

oSetfovatelského procesu. Sestra se zabyva ¢lovékem jako celkem, pohlizi na pacienta
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z holistického hlediska, pomaha nemocnému uvédomit si jeho potieby a navodit zdravy
zpusob jejich uspokojovani (Trachtova, 2005).

Pacient se na sestru obraci v ur€ité zZivotni krizi a sestra musi v nemocném vzbudit
divéru ve své odborné znalosti, projevit vysokou davku taktu, trpélivosti a empatie,
pochopeni a laskavosti. Nemocny ¢lovék ve své nemoci muze byt zvySené citlivy,
uzkostny a neimérné projevy chovéani oSetfovatelského persondlu, jako je profesni
psychicka deprivace, proti jeho osob&é pro néj mohou znamenat nebezpeci poskozeni
(Zacharova, 2007). V roli nemocni¢niho pacienta nemocny ztraci svou identitu, citi se
osamocen, nepotiebny pro své nejblizsi. Je snim jedndno do ur¢ité miry neosobné¢,
proto potiebuje povzbuzeni, utéchu, nadé&ji, rozptyleni, odreagovani od problémi
(Bartlova, 2005).

Na hospitalizovaného cloveka pilisobi téz zdravotnické prostiedi. Podle Bartlové
(2005) se vliv prostiedi nevztahuje pouze na troven lékai'ské a oSetfovatelské péce nebo
na pouziti techniky. Prostfedi zahrnuje i1 prostorové vybaveni nemocnice, jeho
estetickou Upravu, Cistotu i uroven informaéniho zajisténi. Zdravotnické prostiedi by
m¢elo pro pacienta spliiovat podminky bezpe€nosti a nehluéného prostiedi. Organizace
prace by meéla byt optimalizovana, aby co nejvice eliminovala negativni piisobeni
na nemocného. Mezi vlivy zdravotnického prostiedi fadime 1 intimitu
pfi diagnostickych, lécebnych a oSetfovatelskych vykonech (Bartlova, 2005).
Respektovani intimity a autonomie je jednim bodem v etickém kodexu Prav pacientd,
ktery tika, ze pacient ma pravo, aby v souvislosti s pé¢i byly brany maximalni ohledy
na soukromi a stud. Pravem pacienta je odmitnout pfitomnost osob, které se 1é¢ebného
procesu piimo neucastni (Haskovcova, 2002).

Vztahy mezi pacientem a oSetfovatelskym persondlem by mély byt zalozeny
na respektu a vzajemné divére, harmonickém jednani a chovéni. Péce jednotlivych
¢lend tymu by méla tvofit jeden celek. To vS§e miize pomoci naplnit pacientovu potiebu
jistoty, bezpeci, lasky a soundlezitosti (Zacharova, 2007). S touto potfebou je uzce
spojen dotyk, nebot’ podle Rodné (2012) ma dotyk moc redukovat strach, uzkost
a fyzické potize. Dotyk je blahodarny, zvySuje naSi sebedivéru a dava nam pocit

bezpeci.
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1.2 Dotyky v oSetiovatelské péci

Haptika je termin pro taktilni (t€lesny) kontakt, dotykové drazdéni a stimulaci
koznich smysli. Jedna se o komunikaci bezprostiednim dotykem (Kiivohlavy, 1988).
V péci o nemocné patii haptika ke kazdodenni ¢innosti sestry.

Haptiku v oSetfovatelstvi dle Kristové (2009) kategorizujeme podle druhu,
lokalizace taktilniho kontaktu, podle délky trvéani, intenzity, zameéfeni, zplsobu,
vyzadani a podle Grovné vztahu sestra — pacient.

Podle druhu mtzeme vnimat taktilni kontakt pozitivné, nebo naopak negativné.
Pozitivni vyjadreni taktilniho kontaktu jsou jakékoliv pratelské dotyky, jako je objeti,
pohlazeni ¢i polozeni ruky na ruku. Na pacienta maji tyto projevy haptiky posilujici
ucinek a vytvari tak priznivé klima pro vzdjemnou komunikaci. Oproti tomu negativné
vnimané jsou dotyky, které vyjadiuji neptatelské emoce, jako je odstreni, Stipani,
tahani ¢i silné staceni ruky (Venglafova, 2006). Timto neproduktivnim chovanim
muzeme pacientovi zpusobit bolest ¢i vném vyvolat pocity devalvace. Pouziti
negativniho dotyku vii¢i pacientovi v praci sestry nema své misto (Zacharova, 2016).
Sestra se vSak podle Vybihalové (2010) pii poskytovani péce mnohdy S negativnim
az agresivnim dotykem ze strany pacienta setkdva, nebot’ nemoc je pro nemocného
tézka zivotni situace, ve které zaziva stres, emocionalni vypéti, pocity strachu
a nespravedInosti. Nejen na pacienta jsou kladeny vysoké naroky na adaptaci,
ale zvysuji se naroky i na jeho okoli. Cim je pacient bezmocnéjsi, tim méné chape
potize druhych. Jak uvadi Zacharova (2016), dobrd sestra by méla zvladnout
osetfovatelskou péci i u problémovych pacientl. Na zvladani téchto situaci je potfeba
socialnich dovednosti, znalosti prostfedi, reakci lidi a zajem o ¢lovéka. Proto je podle
Vybihalové (2010) nutné se Vv ramci celozivotniho vzdélavani zaméfit také na acelnou
komunikaci a i¢innou obranu proti pacientiim s agresivnim chovanim.

Do kazdodenni prace zdravotni sestry patii to, Ze se pacientii dotyka a velmi Casto
narusuje jejich intimni zoénu. Nejcastéjsi dotyky podle Venglatové (2006) smétuji
na dlan€, hibet ruky, ramena a hlavu. Dulezité je respektovat stud a citlivost pii
dotykéni na intimnich mistech pacienta. Takové naruseni by mélo probihat jen
z profesniho hlediska v nezbytnych situacich a vzdy se souhlasem pacienta. Tyto zasahy
do intimity jsou lépe snaSeny, pokud jsou pacienti pfedem informovani a pti dotykani
zaroven sdélujeme, co vykonavame. Podle délky trvani délime hapticky kontakt na

kratkodoby, stfednédoby a dlouhodoby. Za kratkodoby dotyk povazujeme naptiklad
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podani ruky, pohlazeni. Stfrednédoby dotyk pouZziva sestra, aby byla pacientovi oporou
pti nepiijemnych a bolestivych vykonech. S dlouhodobym dotykem se setkdvame pii
projevech empatie, Casto u vazné nemocnych, kdy drzeni za ruku pomuze potlacit
strach, obavy a beznad¢j (Kutnohorska, 2007; Kristova, 2009).

Zda je dotyk pifijemny ¢i nikoliv, ovlivni i intenzita taktilniho kontaktu. Dotyk
muze byt letmy, slaby az velmi intenzivni, silny.

Dotykat se miizeme ndhodné ¢i umysln¢€, piimo ,,z klize na kzi“, nebo neptimo,
pies odév pacienta. Dalsi aspekt podle Kristové (2009) pfi pouziti taktilniho kontaktu
V péci o pacienty je rozdéleni podle trovné vztahu mezi sestrou a nemocnym. Mluvime-
li o dotycich funkénich, profesiondlnich, jsou to vétSinou dotyky spojené s realizaci
oSetfovatelskych vykont. Tyto dotyky byvaji neosobni, chladné, se zdmérem splnéni
né&jakého ukolu (Cerny, 2012). Dotyk je nedilnou souéasti oSetfovatelské péce.

Na urovni spolecenského vztahu sestra — pacient pouzivame dotyky socialni. Tyto
dotyky potvrzuji identitu a respektuji komunikaéniho partnera. Charakteristickym
ptikladem socialniho dotyku je podani ruky. Pro poskytovani oSetfovatelské péce je
nezbytné vytvoreni urcitého vztahu mezi sestrou a pacientem. Pacient vnima sestru jako
¢loveka, ktery mu poskytne oporu a porozuméni v jeho nelehké situaci. Pratelsky dotyk
je pak vyrazem empatie, laskavosti a kladného vztahu k dotykané osob¢.

Ve vztahu sestra — pacient ma dotyk také tlohu ovladaci, usmérnujici. Dotyk pak
slouzi jako podpora pifi jednani a ptesvédCovani, vybizi pacienta ke vstiicnéjsi
spolupraci. Ohleduplnym dotykem milizeme upoutat pozornost pacienta, ktery je
nesoustfedény nebo ve své nemoci prili§ ponofeny do sebe. Kristova (2009) uvadi,
ze dotyky v péci mizeme rozdélit i z hlediska vyzadani. Potfeba sounalezitosti, byt
nékomu nablizku je potfebou, kterd nemoci vznikd, tim vice, pokud je nemocny
hospitalizovan. V piipadé, ze pacient sam naznacuje a dava najevo, ze chce, aby se ho
sestra dotykala, mluvime o dotycich vyzadanych (na rozdil od dotykii nevyzadanych,
které sestra pouziva intuitivné, na zéklad¢ vlastni schopnosti vcitit se do pociti
ajednani druhych). Dotyk podtrhuje sdileni a blizkost, je ujisténim, ze nam

na pacientovi zalezi (Kristova, 2009; Spatenkova, 2009).

1.3 Vnimani dotyku
To, ze si dotyk uvédomujeme, zZe ho citime a prozivame, zplsobuji v kizi
rozprostiené receptory citlivé na dotyk. Kize tvoii uceleny zevni povrch lidského téla,

ktery predstavuje velkou kontaktni plochu s prostiedim a zaroven télo chrani proti jeho
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nerozmanitéj$im vlivim. Je jednim ze zjevnych nositell nasi télesné individuality.
Nepfetrzitou komunikaci se zevnim prostfedim zprostfedkovava obrovsky pocet
receptortl, jeZ do mozku pfinasSi nesmirné mnozstvi informaci. Receptory, které jsou
citlivé na dotyk a tlak, nazyvame mechanoreceptory (Trojan, 2003; Orel, 2010).

Mechanoreceptory se daji rozdélit podle své odpovédi na staly podnét do dvou
kategorii. Prvni kategorii jsou mechanoreceptory, které se rychle adaptuji a odpovidaji
salvou vzruchll jen na zacatku a konci podnétu. Jde o fazické receptory hlésici zmény
tlaku. Druhd skupina mechanoreceptorii, tonické receptory, se adaptuje pomalu
a odpovida trvalou aktivitou po celou dobu podnétu. Tonické receptory informuji spise
0 intenzité tlaku (Langmeier, 2009). Mechanorecepce umoziuje nejen vnimani dotyku
a tlaku, ale také vnimani vibraci, napéti ¢i lechtani. Jde vzdy o mechanickou energii,
kterd v rizném rozsahu deformuje kizi. Nékteré buiiky citlivé na dotyk lze podrazdit
I nejleh¢im dotykem, jiné az po stisknuti velkou silou. Mechanoreceptory registruji
dotyk a wvysilaji signadly do somatosenzorické oblasti kiiry mozkové, ktera analyzuje
hmatové vjemy (Mourek, 2005).

Informace z koznich ¢idel se pii svém pienosu do korového centra v temennim
laloku ktizi. Proto se dotykové informace zlevé poloviny téla dostavaji do pravé
mozkové hemisféry a naopak (Orel, 2009). Vysledkem analyzy podle Nevolové (2015)
neni jen presny pocit dotyku, ale celd fada informaci, jako je tvar objekti, tvrdost nebo
poddajnost, teplota, vihkost, pocit bolesti a mnoho dalsich sdéleni. Vjemy, které jsou
vyvolany podrazdénim smyslovych senzorti téla, musi somatosenzorickd kura
integrovat se signaly sousednich receptorii do prostorového vzorce a koordinovat
ho s hmatovou motorikou (Silbernagl, 2004).

Rozdily ve vniméani a v pfijimani dotykli se vyskytuji nejen mezi rtznymi
spole¢nostmi, ale i uvniti nich. Na individualité¢ vnimani fyzického kontaktu se podili
I proces socializace, osobnost, vzdé¢lani, ptresvédceni, nabozenské vyznani. Rozdily

mohou byt velmi odli$né i mezi ¢leny stejné komunity (Raniszewska-Wyrwa, 2014).
1.4  Dotyky — soucdst neverbalni komunikace

Janackova (2008) ve své knize uvadi, ze proces vciténi a porozuméni je vyjadien
pfevazné neverbalné. Projevem zajmu a touhy po sblizeni je dotyk, pfibliZeni,
naklonéni.

Clovék v komunikaci (Jifincovd, 2010) pouziva dvé vzajemné propojené

signaliza¢ni slozky, verbalni a neverbalni. Ale pouze nepatrny podil piedavanych
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informaci je obsazen ve slovech. Proto zdsadni vyznam pro komunikaci ma to, co je
ukryto za slovy. Ptesto je vyznam feci téla stale podcenovan. Pfitom jde o komunikaci
vyvojove star$i, nez je komunikace pomoci slov. Je spontannéjsi, jednoznacné&jsi
aupiimnéjsi (Plaminek, 2008). Podle Venglafové (2006) jsou neverbalni projevy
spoleCnym svétovym jazykem, ktery ma vSak také sva nareci a specifika. Janackova
(2008) uvadi, ze mimoslovné sd€lujeme emoce, pocity, ndlady, afekty, naznacujeme
zdjem ¢i nezajem, podporujeme kouzlo prvniho dojmu. Mimoslovni komunikaci
doplilujeme, zdlraziiujeme, regulujeme ¢i dokonce nahrazujeme tu slovni. Pokud neni
verbalni projev v souladu s neverbalnim, je podle Jitfincové (2010) pétkrat vetsi
pravdépodobnost, Ze uvéiime tém neverbalnim signalim. Podle Kristové (2009) si
nckteré neverbalni projevy uvédomujeme a muizeme je pouzit cilené. Nékteré si
uvédomime, avSak ovlivnit je nedokdzeme, a existuji také projevy, které si ani
neuvédomujeme. Je na sestie, aby chapala vyznam feci lidského té€la a uméla naslouchat
témto projevim, aby s nimi uméla pracovat a nenechala se zmast jednim znakem, vzdyt
kazdy, kdo se smé&je, nemusi byt $tastny (Janackova, 2008). Podle VVan Dongen (2010)
ma neverbalni komunikace nezastupitelnou tlohu v péci o staré a chronicky nemocné,
ktefi v disledku svych nemoci, psychickych poruch a projevl stafi maji snizené
komunika¢ni schopnosti.

Jednim ze zakladnich projevii neverbalni komunikace je dotyk. Je to prvek, ktery
komunikuje prostiednictvim télesného kontaktu, pii kterém dochazi k dotykovému
drazdéni a stimulaci smysli uloZenych v kizi (Cerny, 2012). Télesny kontakt zahrnuje
pfijem zprav o pusobeni tlaku, tepla, chladu, bolesti a vibraci (Kfivohlavy, 1988).
Stejné jako ostatni slozky neverbalni komunikace ovliviiuje i dotyk nezanedbatelnym
zpiisobem proces vymény informaci. Neverbdlni komunikace méa pro pacienta spise
subjektivizujici vyznam. V oSetfovatelské péci vSak zaujimd zisadni roli v socidlni
interakci sestra — pacient. Sestra vétSinu svého pracovniho Casu travi s pacienty a svym
pfistupem u nich podtrhuje diavéru v 1é¢ebny proces. Proto sesterské povolani klade
vysoké naroky na komunikacni schopnosti a dovednosti, které¢ je vSak nutné v rdmci
celozivotniho vzdélavani neustale rozvijet (Venglatrova,2006).

Podle Venglatové (2006) sestra s pacienty komunikuje ve tiech rovindch.
V socialni roviné se uskuteciiuje bézny rozhovor s pacientem, ktery je ve své nemoci
V této roviné komunikacnich moZznosti znaéné¢ omezen. Takovd komunikace probiha
neplanované, nefizené¢ a piispivd k upevnéni divéry mezi sestrou a pacientem.

Komunikace v socialni rovin¢ probiha naptiklad pfi Gpravé lazka ¢i vypliiuje volngjsi
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okamziky v dennim rezimu pacienta a sestry. Na turovni specifické komunikace
pak sd€lujeme dulezita fakta vztahujici se ksamotné 1é¢bé. Informujeme
o vySetfovacich metodach, zpisobu 1é¢by a zasadach spravné zivotospravy, a tak
ovlivitujeme chovani ajednani pacienta v lécebném procesu (Venglaiova, 2006;
Jutenikova, 2010). Posledni komunikaéni rovina je terapeuticka. Na této Grovni sestra

pacientovi vyjadfuje svou oporu, pomoc a empatii v té¢zkych Zivotnich situacich.

1.5  Mista dotyku

Tegze (2003) uvadi, ze ne vSechna mista pro dotyk na téle jsou ¢lovékem vnimana
stejné. Nekterd mista na téle vykazuji vySsi hustotu nervovych zakonceni, a proto bude
vnimani a u¢inek dotyku intenzivnéj$i. Naopak dotyky na mistech s niz8i hustotou
budou vnimany s mirné¢j$im prozitkem. Mapu miry citlivosti lidského téla predstavuje
¢lovek, ktery ma velky oblicej, obrovsky jazyk, malé télo a mohutné ruce. Podle Orela
(2009) jsou nejcitlivéjsimi oblastmi vnimani rty, jazyk, konecky prsti rukou a zevni
genital.

O tom, zda bude dotyk vniman pfijemné, neutralné ¢i nepiijemné, vypovidaji
dotykova pasma. Jufenikova (2010) se ve své knize zminuje o tfech pasmech. Prvni je
pasmo socialni, spolecenské, pro které je nejcastéjSim dotykem oblast ruky. Pasmo
osobni, pratelské zahrnuje kromé dotyku na rukou i dotyky na pazich, ramenou
a pohlazeni po hlavé. Podle Routasalo (1996) jsou mista, ktera nutné nevyzaduji svoleni
a pacientem jsou vnimana jako nejméné citliva a pro dotyk vhodna, v oblasti zad, ruce,
paze a ramena. Poslednim dotykovym pasmem je dotyk na intimnich ¢astech lidského
téla. Tegze (2003) uvadi, ze jde o sekundarni pohlavni znaky a obli¢ej. Tato zoéna vsak
zahrnuje podle Jufeninové (2010) v podstaté neomezené dotyky po celém téle.

Dotykova pasma se ale individualné lisi. Pfirozené rozdily jsou nejen mezi
kulturami, ale i mezi pohlavimi. Velka kongruence pak nastava v oblasti pohlavnich
organt (Tegze, 2003).

Sestra se pii vykonu svého povolani velmi casto dotyka pacientd na intimnich
mistech, proto by podle Jufenikové (2010) méla byt ohleduplna a taktni, vstupovat

pouze za nevyhnutelnych okolnosti a zvolit pfimefenou dobu a intenzitu dotyku.
1.6 Dotyky — soucdst vySetieni

Ayers (2015) uvadi, ze dotyky jsou nedilnou soucasti vSech klinickych vySetieni

a oSetfovatelskych ¢innosti, od téch zakladnich az po vysoce specializované. Jedna se
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0 profesionalni dotyky, které vétSina nemocnych akceptuje a pfijima pozitivné, nebot’
tyto dotyky ze strany odbornikli maji pacienti spojené s pochopenim svych problémi
v nemoci a s lepsimi vysledky 1é¢eni.

Fyzikalni vysetieni je podle Nejedlé (2006) zakladni postup, bez kterého se v péci
0 nemocného neobejdeme. Je to vySetfeni, pii kterém si vystaCime prakticky bez
pomucek. Vse zjistujeme pomoci nasich smysla. Sta¢i se umét divat, hmatat, slySet
a citit. Pohled a pohmat patii jiz od nepaméti k zakladnim vySetfovacim metodam.
Poslech a poklep se pfi vysSetiovani nemocnych zacal pouzivat az na pocatku 19. stoleti.

Aby byly dotyky vnimany pacientem pozitivné, musi mit podle Ayers (2015)
terapeutické setkani jasn¢ dané hranice. Dotyk musi byt piiméteny s ohledem
na citlivost pacienta. Pti pouziti dotyku musi byt respektovany dané okolnosti, jako je
naptiklad ve€k, pohlavi, kultura, prostfedi a situace. Kazdy pacient méa svou pomyslnou
hranici, jejiz ptekroCeni mize zpusobit nelibé pocity, proto je na zdravotnikovi, aby
jednal vzdy v souladu s kodexy profesniho jednani. Pro nemocného je dulezité, aby
ostatni respektovali jeho autonomii a pfispivali tak k pocitu, ze muze fyzicky kontakt
ovladat. Ayers (2015) uvadi, ze dotyk musi byt vzdy ku prospéchu pacienta, nikoliv
terapeuta. Korektni prabeéh télesnych vysetieni piispiva ke spravné dynamice
spoluprace s nemocnym.

Vysetieni pohmatem provadime prsty nebo rukama, proto je podle Spinara (2013)
vhodné, aby ruce vySetfujiciho byly suché a teplé s ostiihanymi nehty. V opaéném
ptipad€ by mohl dotyk vyvolat nezadouci reflexni napéti svalli. Palpace neboli vySetieni
pohmatem by méla byt co nejSetrnéjsi. Jako pfed kazdym vySetfenim, i zde je na misté
pozadat pacienta o svoleni a pfedem vysvétlit ucel a charakter vySetteni.

Pro ziskani diivéry pacienta v pribéhu télesného vySetieni zdravotnik mluvi klidné,
vlidné a ptd se na mozné pacientovy obavy. Pribézn€ vysvétluje, avSak je nutné se
zdrzet vSech hodnoceni. V komunikaci s pacientem je tieba dbat o to, aby verbalni
komunikace byla v souladu s fe¢i téla vysetiujiciho. Béhem vysetieni zdravotnik sleduje
nonverbalni projevy pacienta a pfipadné znamky nevole a neklidu a dale samoziejmé

respektuje cudnost a dastojnost (Ayers, 2015).
1.7 Dotyk v multikulturnim oSetiovatelstvi

V Ceské republice trvale roste pocet cizincli s pestrym narodnostnim sloZenim.
Tim vSak stoupd také pocet cizincii, ktefi na naSem tizemi potiebuji vyhledat Iékaiské

oSetfeni. Zacharova (2007) uvadi, ze dilezitym pfistupem pro sestru v poskytovani
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oSetfovatelské péce je universalismus, ktery predpoklada, Ze sestra bude ptipravena
poskytovat pé¢i vS§em nemocnym bez rozdilu rasy, ndbozenstvi, nemocnym s odliSnymi
nazory a zivotnimi hodnotami, aniz by né¢koho uptednostiiovala. Sestra musi byt na tuto
situaci pfipravena a mit patficné znalosti v oblasti multikulturniho oSetfovatelstvi, byt
vnimava, chapava, tolerantni a respektovat osobni i kulturni diverzitu pacienti
(Kutnohorska, 2013).

Zakladni doménou v multikulturnim oSetfovatelstvi je najit vhodny zpilisob
komunikovani, nebot’ kazdé etnikum, rasa ¢i narod ma své komunikacni odliSnosti.
Snad nejvétsi kulturni rozdily v oblasti neverbalni komunikace najdeme podle
Kutnohorské (2013) v souvislosti s osobni vzdalenosti, o¢nim kontaktem a v neposledni
fad€ s Cetnosti dotykil. Nékteré neverbalni komunikaéni projevy vSak mohou byt pro
pacienty z riznych kultur univerzalni, projevujici se podobnym zpusobem, jako je
radost, smutek, projevy studu, hnévu (Spirudova, 2004).

Neverbalnim projevim by méla sestra vénovat zvySenou pozornost, nebot
V nemocni¢nim prostfedi jsou cizinci neobycejné citlivi a mnohdy nevénuji sloviim
az takovou pozornost jako svym pocitiim pfii setkavani se zdravotniky.

Ptislusnici ukrajinské narodnosti nemaji v nonverbalni komunikaci vyrazna
specifika. Muzsti pacienti nemusi respektovat autoritu sestry, nebot’ ukrajinska
spolecnost je vyrazné¢ maskulinni. MuZi kladou velky diraz na svou diistojnost a jako
projev ucty si pii setkani muzi podavaji ruce. Zeny miize muz ukrajinské narodnosti
béhem pozdravu ignorovat, pii méné formalnich pftilezitostech je liba na tvar. Totéz
délaji i Zeny mezi sebou navzajem (Spirudova, 2004).

OSetfovani romskych pacientil byva pro pracovniky po psychické strance velice
naroéné. Romové byvaji vuci sestfe neduvéfivi, maji schopnost se velmi rychle veitit
do pocitl druhého a rozpoznat proZivani komunikacniho partnera. Pro ziskani divéry
mezi romskym pacientem a sestrou je proto dulezité¢, aby verbalni projev byl
v kongruenci s neverbalnimi projevy jejich komunikace. Romové jsou schopni
zpracovat v komunikaci vice nez 95% neverbalnich projevi (Ivanova, 2005; Tothova,
2012). Ve vychové Romt je kladen dliraz na dotyky a méné Casto je vychova zamétena
na verbalni projevy. Clenové rodiny jsou v kazdodennim tizkém télesném kontaktu,
a tak si Casto rozumi 1 beze slov. Pro Romy je charakteristické rozdilné vnimani
osobniho prostoru, které je mensi nez u vétSiny narodnosti ¢i etnik (Tothova, 2012).
Ivanova (2005) uvadi, Ze u romskych pacienti se pii poskytovani oSettovatelské péce

nemame bat blizkosti ani dotyku.
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Naopak v islamské kultufe je celkové télesny kontakt mezi cizimi muzi a Zenami
zapovézeny. To plati zvlasté u ortodoxnich muslimt. Pro nasi kulturu je obvyklé pfi
setkavani ¢i louceni podani ruky, néktefi muslimové podani ruky odmitaji a maji ruce
zalozené za zady, jini si kladou ruku na srdce. Mizeme se setkat i se situaci, kdy
islamska zena podanou ruku neodmitne, ale ruku si zahali kusem latky, aby se vyhnula
ptimému dotyku (Kutnohorska, 2013). Podle Kutnohorské (2013) jsou problematicka
i gesta adotyky utéchy, jako je drzeni za ruku, hlazeni po ¢ele zejména u osob
opacného pohlavi. Samoziejmé v oSetfovatelské péci se sestra dotykiim nevyhne, ale
meli bychom respektovat urcitd specifika oSetfovani pacientii islamské kultury.
U muslimského pacienta je u muzi tabu oblast mezi pupkem a koleny. Preferuje se
vySetieni a oSetfovani personalem téhoZz pohlavi. U Zeny jsou zapovézené télesné
oblasti od krku az po kolena. PéCe o zeny ze strany muze — lékafe je v muslimské
kultufe zakdzana. Pokud neni mozné vysSetieni 1ékarkou — Zenou, musi byt pozadan
manzel zeny o svoleni a vysetfeni probihd v jeho pfitomnosti. V pé¢i se chovame
zdvofile a zdrzenlivé (Velkoborska, 2009; To6thova, 2012).

Ve vietnamské kultufe je dotyk vysadou, kterou pouZivaji rodice viici svym détem.
Dotykat se mezi prateli a znamymi mtize byt pro Vietnamce piijatelné, avSak dotyky
mezi milenci na vefejnych mistech jsou pro tuto kulturu neakceptovatelné. Hlava je pro
Vietnamce posvatnd, dotyk ¢i pohlazeni je chdpano jako projev netlicty ¢i piehnané
duvéry. Neméli bychom hladit ani malé déti (Tothova, 2010; Kutnohorska, 2013).
Pro Vietnamce je nevhodné, aby se muz dotykal cizi Zeny. Vietnamci jsou velmi
stydlivi, proto, je-1i to mozné, upiednostituji péci od personalu t€hoz pohlavi. Pii setkani
¢i louceni se podané ruce nevyhybaji, pii podani druha ruka ptikryje a stiskne podavané
ruce (Kutnohorska, 2013).

To Cifiané se vétinou na znameni pozdravu pouze ukloni nebo pikyvnou. Ackoliv
vam mize byt nabidnuta i ruka, je tfeba vyc¢kat na Cinana, aby vam sam ruku nabidl.
Pokud ruku nabidnou, je b&Zné, e se Ciané dotknou partnera pfi piedstavovani jenom
Spickami prstl. Proto pro né¢ mize byt velmi pevny stisk nepiijemny a mize pusobit
az agresivné (Spirudova, 2004).

Pro pacienta ruské narodnosti mize byt tradi€énim projevem prtatelstvi vzeti néciho
obliceje do dlani. Rusové dotyk neodmitaji, dokonce mohou povazovat za projev
nepratelstvi, pokud se dotyku budete vyhybat. Japonského pacienta se, pokud mozno,

nikdy nedotykejte, protoze Japonci chapou teélesny dotyk jako intimni projev. Na
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vetejnosti prakticky neuvidite projevy soukromych citii. Podani ruky je ,,nejaponské,
ale je mozné.

V Evropé jsou dotyky méné Casté u Anglicanti, Némcu, Finli nebo Lotyst, oproti
jiznim narodam, jako jsou Spanélé, Francouzi nebo Italové, ktefi se naopak dotykaji
Zasto a radi (Spirudova, 2004).

Spirudova (2004) doporuduje pouzit metakomunikaci, pokud se dostaneme
do situace, kterda mize byt pro jednoho partnera v komunikaci nepfijemnd. Partner se
vyjadii k nepochopené situaci milym, humornym zplisobem, a tim predejde kritickému

ohodnoceni situace, ptipadné i interkulturnimu konfliktu.
1.8  Dotyk v konceptu bazdlni stimulace

Se silou dotyku pracuje i védecky pedagogicko-osetfovatelsky koncept bazalni
stimulace. Pracuje s dotyky v technikach polohovani, v somatické stimulaci télesného
schématu, v podpofe a stimulaci dychani, v pomoci pti pohybu a zménach polohy. Sice
s dotykem pracuje, ale dotykovou terapii ho nazyvat nelze. Hlavnim objektem péce
v tomto konceptu pro terapeuty, pedagogy i oSetfujici je télo klienta s poruSenym
kvalitativnim ¢i kvantitativnim vnimanim, télo klienta, jenz se nachézi v t¢zké zivotni
situaci a ktery neni z ditvodu svého postiZzeni, Grazu ¢1 nemoci schopen vykonavat
zakladni aktivity bézného zivota. Pokud je €lovek zdravy, je v neustdlé interakci se
sebou a okolnim svétem prostfednictvim riznych forem dotyki, ale pfi deficitu je tato
komunikace eliminovana (Friedlova, 2015).

Koncept bazalni stimulace podporuje lidské vniméani v té nezakladnéjSi roviné.
Stimulace, jejimz zamérem je stimulace kozniho percepéniho organu a navazani
somatického dialogu, je nazyvéana stimulaci somatickou. Pacientovi je prostfednictvim
somatické stimulace umoZnéno vnimani vlastniho téla a uvédoméni si sebe sama.
Somaticka stimulace mize byt aplikovana formou koupele nebo je provadéna na sucho,
pfi¢emZ mizeme pracovat pouze rukama nebo si na ruce navlékneme ponozky ¢i Zinky.
Pacienta se mizeme dotykat pfes odév nebo pfimo na kiizi za pouziti krémt a olejl.
Formu somatické stimulace volime podle toho, ¢eho chceme u nemocného dosahnout.

Jak bude stimulace hodnotna a U¢inna, zalezi zejména na kvalité dotyku. Dotyky
pecujicich by mély byt zfetelné, promyslené, klidné a provedené celou plochou ruky,
surCitym konstantnim tlakem, ktery individualizujeme dle stavu a veéku Klienta.

Necekané a chaotické dotyky mohou u Klienta vyvolat pocity nejistoty a strachu.
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Nevhodné jsou i dotyky letmé, velmi kratkodobé a uspéchané (Kapounova, 2007,
Friedlova, 2015).

1.8.1 [Inicialni dotyk

Jak uvadi Friedlova (2015), jednou z forem somatického dialogu je inicialni dotyk.
Je to nonverbalni signal, ktery napoméha nemocnym uvédomit si nasi pritomnost, kdyz
knému pfistupujeme, abychom vykonali jakoukoliv ¢innost. Pokud bychom
pristupovali necekané bez ziejmého zacatku a ukonceni, miize to u takto nemocnych
vyvolat pocity nejistoty, strachu, projevujici se velkou zménou ve vitalnich funkcich.
V opacném ptipad¢ se jen lehce zvysi akce srdce jako odpoveéd’ na nas dotyk. Lokalita
inicialniho dotyku je zvolena na zaklad¢é senzobiografické anamnézy. Mezi vhodna
mista patii rameno, paze nebo ruka. Dotyk musi sméfovat stale Kk témuz mistu a mél by
byt doprovazen stejnym oslovenim. Osvédcila se informacni tabulka s lokalizaci dotyku
a oslovenim nemocného. Vsichni ¢lenové oSetfovatelského tymu tento dotyk a osloveni
musi pouzivat. Timto ,,malym dotykovym obfadem® velmi pomahdme nemocnému

zorientovat se v situaci (Saméankova, 2011; Kapounova, 2007).
1.8.2 Somaticka stimulace zklidnujici

Podle Friedlové (2015) zklidiujici stimulaci navozujeme nemocnému celkové
télesné uvolnéni, které pfispiva ke zmirnéni neklidu, stavli zmatenosti, Gzkosti, pomaha
nemocnému oprostit se od vnimani bolesti a nepfijemnych zazitki. Pokud bude
somaticka stimulace prvkem V celkové hygiené¢ nemocného, teplota vody by se méla
pohybovat mezi 37-40°C. Na t&le pracujeme ob&ma rukama a se zésadou symetrie.
S télem nemocného nikdy neztracime kontakt, a proto se ho vzdy alesponl jedna ruka
dotykd. Klidnd atmosféra bez ruSivych elementli a co nejmensi pocet pfitomnych
ptispivaji k ptiznivému pribéhu somatické stimulace. Zklidiiujici stimulaci provadime
pouze V jednom sméru, a to po chlupu. Ten je u kofene obklopen nervovou pleteni,
ktera registruje jeho pohyb a vysila jasnou informaci do mozku, coz zptsobi uvolnéni
a zklidnéni. V pribéhu celé stimulace jednotlivych ¢asti téla dotyk naSich rukou
dopliiujeme verbdlni komunikaci. Stimulace mé& dany scénaf. Zacindme oblicejem,
pokracujeme hrudnikem, hornimi koncetinami, néasleduji dolni koncetiny a zada. Na
koncetinach dodrzujeme vzdy smér po chlupu a na trupu postupujeme od stiedu do
stran. Kazdy ¢lovék vnima jinak své dotykové zony, proto po celou dobu stimulace

sledujeme reakce nemocného na nas dotyk a adekvatné na né¢ reagujeme. Somatickd
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stimulace nemusi byt aplikovdna na celé télo, miizeme ji pouzit pouze jako ¢astecnou.
Jednim piikladem je vertikalizace nemocného, kdy stimulujeme vnimani dolnich

koncetin (Friedlova, 2007).
1.8.3 Somaticka stimulace povzbuzujici

Povzbuzujici stimulaci podporujeme vniméni a pozornost pacienta. Stimulace
probouzi smysly, aktivuje a pfipravuje pacienta na nasledné pusobeni terapeuta. Pokud
je spojena s celkovou hygienou, pouzijeme teplotu vody o 10°C nizsi, ne je teplota téla.
Stimulaci vedeme smérem proti chlupu, ta je velmi siln¢ vnimana a poskytuje intenzivni
kozni stimulaci. Postupujeme stejné jako u stimulace zklidiujici, ale smér stimulace
na trupu dodrzujeme od hranic trupu K patefi a na koncetinach vzdy smér proti ristu

chlupu (Friedlova, 2015).
1.8.4 Neurofyziologicka stimulace

Tato stimulace umoziuje pacientim s poruchami ¢iti a hybnosti vnimat znovu
postizenou stranu a podpofit tak ndvrat pohybovych schopnosti. Neurofyziologicka
stimulace ma své vyuziti u pacientd s hemiplegii ¢i hemiparézou zplsobenou
poSkozenim centralntho nervového systému. Pfedpokladem pro tuto stimulaci je
zachované Citi na nepostizené strané téla, aby mohl pacient integrovat postizenou ¢ast
téla do svého télesného schématu. Bé¢hem stimulace je ze strany pacienta potfebna
zrakova kontrola stimulovanych ¢asti téla 1 zapojeni sluchovych vjemd.
Neurofyziologické stimulace obnovuje v paméti ulozené vzpominky z vlastniho téla.

Pti oSetfovatelskych Cinnostech a navstévach pfistupujeme z postizené strany téla.
Noéni stolek ¢i televizor umistime ztéze strany, aby byl pacient nucen otodit
na postizenou stranu hlavu ¢i sdhnout zdravou rukou ptes postizenou. To mu umozni
postizenou stranu citit a vnimat. Pokud terapeut dopomaha a vede postizenou ruku

nemocného, mluvime o stimulaci asistované (Friedlova, 2007).
19  Masdze

Tischer (2008) uvadi, ze hmat je nejméné védom¢e vnimanym smyslem, ale prave
masazi je hmat cilené oslovovan. Masaz chapeme jako soubor uspotddanych hmatt,
které upeviiuji télesné a dusevni zdravi a vedou k 1écCeni ¢i doléceni nékterych
chorobnych a potrazovych stavi. V rtiznych kulturdach se pouziva jiz po dlouhd

J

tisicileti. DneSni doba nabizi velmi Sirokou nabidku masazi, které pracuji se silou
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dotyku. Pracovnim ndastrojem terapeuta jsou jeho ruce, skrze které vnima, jak se ¢lovek
citi, jak je uvolnény, jak piijiméa dotyk. Sedmik (2008) ve své knize uvadi, Ze tajemstvi
uspésného terapeuta spociva v umeéni empatie a citlivosti pfi pouziti dotyku, vV uméni,
kdy, kam a jak pfilozit své ruce. Sedmik (2008) popisuje sedm zakladnich masérskych
hmatt. Jednim z hmatt je tfeni, které pusobi nejpovrchnéji. Mechanickym tlakem
dochazi k prokrveni kiize a podkozi. Vytirdni a roztirdni je podobné tieni, avSak je
provadéno pod vétsSim tlakem, proto piisobi do vétsi hloubky. Ovliviiuje svaly, Slachy,
mezikostni prostory, dlané a plosky nohou. Masersky hmat, ktery ptisobi nejhloubé&;ji
a masaz je pak nejucinngjsi, je hnéteni. Hnétenim plsobime nejen na kizi, podkozi,
svaly, ale i Zilni a mizni ob¢h. Tepanim nazyvame rytmické a stejnym tlakem provadéné
narazy rukou maséra. Tepani se zahajuje pomaleji a s mensi razanci, postupné se
zvySuje frekvence a intenzita. Dalsi skupinou masaznich hmatt je chvéni, které
vyzaduje naprosto uvolnéné svalstvo. Jde o vibraéni pohyb masérovych rukou.
K celkovému uvolnéni pak slouzi hmaty nazyvané pasivni pohyby v jednom kloubu
nebo pohyby ve vice kloubech. Poslednim zdkladnim maserskym hmatem je zévére¢né
tteni, které je provadéno stejnym zplsobem jako uvodni tfeni. Cilem zavéreéného tfeni
je relaxace pacienta (Sedmik, 2008; Tesaft, 2015).

Aby byla masaz u¢inna, musi byt zachovan spravny smér a sled masaznich hmat.
Pfi pouziti hmati musi byt zachovano pravidlo dostiedivého sméru, sméru k srdci.
Podle Tesafe (2015) je dulezité zvladnout nejen spravny postup pii masazi, ale je

nezbytné vnimat pocity masirovaného a véfit své praci a tomu, Ze masaz lidem pomuZe.
1.10 Klokankovani

Hmat je dillezity smysl vSech Zivoc€ichi, ktery se rozviji diive nez vSechny ostatni
smysly. Dotykova komunikace je tak patrn€ nejprimitivnéj$i forma neverbalni
komunikace. Vzdyt dotykové podnéty jsou vnimany dokonce v déloze. Dotyk
a dotykani se jsou dulezité potfeby pro rozvoj osobnosti Clovéka, jeho chovéni,
prozivani 1 télesny vyvoj (Devito, 2008). Jedinecnosti dotyku vyuzivd metoda
klokéankovani. Jde o zplisob péce o predCasné narozené déti nebo déti s nizkou porodni
hmotnosti. PfedCasné narozeni ditéte je pro rodiCe velmi naro¢na situace, na kterou
nejsou piipraveni. Zazivaji pocity beznadéje a strachu. Rodic¢e maji velkou touhu svému
détatku pomoci a klokankovani podporuje jejich rodicovské kompetence. Maly
novorozenec je polozen nahy mezi prsy matky a upevnén pruhem latky tak, aby byl

matce umoznén neomezeny pohyb. Matcino télo je vyuZivano jako pfirozeny inkubator
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(Langmeier, 2006). V tésném télesném dotyku, kdy dit¢ vnima matcéino teplo, tlukot
srdce a jeji dech, se citi vbezpeCi a jistoté. Psychicka pohoda ditéte ptispiva

ke zdolavani jeho télesnych potizi (Sikorova, 2011).
111 Podani ruky

V neverbdlni komunikaci ma ruka nezastupitelné misto. Registruje fyzické
vzdalenosti, informuje nas o pocitech z dotykii, rukou rozpoznavame kvalitu vSeho,
¢eho se dotkneme. Pozname, zda je néco studené ¢i horké, jemné ¢i hrubé, hladké
¢i drsné, oblé ¢i hranaté. Ruka také prozrazuje naSe hnuti mysli a citové rozpoloZeni.
Rukou muzeme hladit, laskat, uhodit ¢i mizeme ruku pouzit k prostému kontaktu,
jakym je podani ruky (Linhartova, 2007).

Podle Pokorné (2008) je podavani rukou pfirozenou soucasti lidské komunikace,
kterou jsme si zvykli v nasi kultuie pouzivat velmi ¢asto. Kdysi podani ruky znamenalo
Cestné slovo stvrzeni obchodu a dobré tmysly. Z podani ruky se dnes stal ritual,
spolecenské gesto, formalizovany dotyk pouZzivany pti setkdvani a pti louceni. V nasi
spolecnosti ma dana pravidla. Jako prvni podava ruku zena muzi, starSi mladSimu,
nadfizeny podfizenému, 1ékai pacientovi. V piipadé opacného postupu to muize byt
chapano jako dotdrnost az drzost. Uginek dotyku podané ruky, aniZ si to piejeme
a mnohdy si to ani neuvédomujeme, je soucdsti prvniho dojmu (Linhartova, 2007).
Podle Venglarové (2006) podani ruky neni jen projev zdvofilosti, ale ve stisku ruky se
projevi i postoj k tomu, komu je podani ruky uréeno. Muze jit o postoj rovnosti,
dominance ¢i submisivity.

Ritual podani ruky patii k prvnimu kontaktu s pacientem. Ruka je pro zdravotnika
dilezitym sbéracem informaci nejen o povaze, ale predevSim o fyzickém 1 duSevnim
stavu pacienta (Linhartova, 2007). Ruce pacienta a zdravotnika by se mély setkat
V horizontalni poloze, ktera vyjadiuje rovnocennost. Délka stisku staci ptiblizné pét
sekund, stisk ruky ma byt pfiméteny, tak, aby byl vniman. Pfili§ silny stisk vyjadiuje
dominanci, bezohlednost a pocit nadfazenosti. N€kdy se vSak za silnym stiskem muze
skryvat i pocit nejistoty. Naopak piili§ slaby stisk pfi podani vyjadiuje nejistotu, obavy
a nechut’ ke komunikaci. Ve vztahu zdravotnik — pacient neni vhodné dlouhé potfasani
rukou. Ruka, kterou nabidneme k podani, by méla byt tepla a suchd. Je Zadouci podani
doprovazet ocnim kontaktem, popifipadé mirnym usmévem. Nepodcefiujme zpusob

podéani ruky, a¢ se jevi jako nevyznamné gesto. Pevny stisk, pozdrav a mily asmév
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navozuji partnersky vztah pro dals§i vzajemnou spolupraci, tak dilezitou v holistickém

ptistupu k pacientovi (Venglarova, 2006, Pokorna, 2008).
1.12 Negativné vnimané dotyky

Zacharova (2007) uvadi, ze télesny kontakt a dotyky pfi setkavani s pacienty jsou
soucasti kazdodenni ¢innosti zdravotnikl, ale ne vzdy jSou obéma stranami vnimany
a ptfijimany kladné. Nekteti nemocni pocituji dotykovou deprivaci a po dotyku lacni,
jini jsou naopak nadmérné izkostni a dotyky jsou jim neptijemné. Tak jako mame sklon
dotykat se druhych a umoziovat jim, aby se mohli dotykat oni nas, mame také tendence
se dotykiim nékterych lidi nebo dotyktim v nékterych situacich vyhybat (Devito, 2008).

Nevolova (2015) uvadi, ze télesny kontakt doprovazi silné pocity a prozitky. Pokud
se nas dotkne né€kdo cizi, v naSem mozku se spusti obranné mechanismy jako reakce
na vyvojem danou potiebu ubranit se moznému nepfiteli.

V soucasné uspéchané dob¢, kdy vziajemna komunikace probiha stale vice
prostfednictvim elektronickych zafizeni, se blizkost a dotyky vytraceji. Na dotyky
smé&fované k nam jsme si vybudovali zvlastni reakce. Ale svym zptisobem po kontaktu
touzime a jsme postizeni dotykovou deprivaci. Lidé moderni doby jsou citové labilni,
vnitin€ nejisti, nespokojeni, napjati a podrazdéni. Neprozivaji pocity Stésti. AvSak naSe
nevédoma potieba dotyku se hlasi o své slovo. Vzkvétaji sluzby, ve kterych se
s dotykem pracuje, jako jsou masaze, osobni trenéfi i kadetnici. Lidé si potizuji kocky
a psy. Hlazenim domaécich mazlickl vyjadiuji silnou potifebu dotyku (Nevolova, 2015;
Rodna, 2012).

Devito (2008) ve své knize tvrdi, ze pokud maji lidé strach a obavy z Gstni
komunikace s druhymi, budou se ve velké mife obavat i dotykd. V tom, jak dotyky
piijimame, existuji pfirozené rozdily. Jist¢ zde velkou ulohu hraje vék a pohlavi
Clovéka. Podle Devita (2008) starSi lidé snasSeji dotyky s osobami opac¢ného pohlavi
nelibé&ji nez lidé mladsi. Dotykim od druhych stejného pohlavi se muzi vyhybaji vice
nez zeny, ale s opaénym pohlavim dotyky vyhledavaji muzi vice neZ Zeny. Zeny jsou
k dotykiim minimalné desetkrat citlivéjsi nez muzi (Vymétal, 2008).

Raniszewska-Wyrwa (2014) uvadi ve své publikaci tii druhy negativniho dotyku,
které mize zdravotnik vii¢i pacientovi pouzit. Prvnim je dotyk nepiatelsky az agresivni
za pouziti fyzického nasili. Neptatelsky dotyk miize byt diisledkem profesni deformace.
Sestra je ve svém povolani v neustalém, naro¢ném a intenzivnim kontaktu s pacienty.

Dle Green (2013) feSi sestra otazky zivota a smrti, je pritomna lidskému utrpeni,
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proziva dojemné emoce a zvazuje etické problémy prace. Je od ni vyzadovana profesni
komunikace. Mimotadné naroky na komunikaci s pacienty pfedstavuji mimotadnou
zatéz pro jeji psychiku. VSechny tyto situace maji veétSi dopad na oSetfovatelské
vyhoieni. Pokud neni syndrom vyhofeni v¢as zpozorovan, mohou podle Venglafové
(2011) tyto situace prerist az v profesni deformaci. Ta se projevuje citovou otrlosti,
cynismem, nedostatkem respektu a lhostejnosti k problémim nemocného. Podle Green
(2013) nemiizeme v pé¢i opominout antropologickou realitu a omezit dotykani, ale bylo
by uzitecné jasnéji zatfadit do Skolnich osnov vyznam dotyku v oSetiovatelské interakeci,
naucit budouci sestry poskytovat ukliditujici a podporujici péci, poskytnout jim dostatek
¢asu pro sebereflexi, odpocinek a umoznit jim dal$i vzdélavani souvisejici s vyznamem
dotyku v osetiovatelské péci. Podle Routasalo (1996) je v§ak nesmirné slozité dotykim
porozumét a umét spravné dotyk v péci pouzivat, nebot pro jeho aplikaci existuje
V praci sestry mnoho proménnych.

Druhy zptisob nezddouciho a nehodného dotyku je takovy fyzicky kontakt, s nimz
dotykany nesouhlasi. Pacient mize byt na zakladé néjakého zazitku z détstvi silné
omezen v komunikaci dotykem nebo ma s dotykem nepfijemné zkuSenosti, a proto u n¢j
dotyk mtize vyvolat nezddouci reakce. Poslednim typem negativniho dotyku jsou podle
Raniszewska-Wyrwa (2014) dotyky erotické, s cilem sexualniho sblizeni. VSechny tyto
dotyky jsou neetickym a zdvaznym poruSenim vztahu mezi zdravotnikem a pacientem
a maji negativni vliv na psychicky stav a pohodu pacienta.

V Cing¢ probéhlo vyzkumné Setfeni (Nan Lu,2014), které zjistovalo postoje
pacientll k intimnimu dotyku v pribéhu poskytovani oSetfovatelské péce. Vétsina
pacientl se shoduje, Ze davaji prednost péci poskytované profesiondlni sestrou nez péci
poskytované studentem oSetfovatelstvi. Sice chapou, Ze se studenti Cinnostem péce
ne¢kde naucit musi, ale sami pro né¢ nechtéji byt objektem péce. Pokud péci poskytuje
profesionalni sestra, citi se pohodInéji a v bezpec¢i (Nan Lu,2014).

Rizikem pro pfijimani a vnimani dotyku mtze byt zdravotnicky personal opacného
pohlavi, nez je pacient. Podle Juliff (2016) je oSetfovatelské povolani stile jeste
povazovano za zenskou profesi. | kdyz muzl v oSetfovatelstvi pomalu pfibyva, je pro
Sirokou vefejnost stale obtizné muze v této roli pfijmout. Muzi tuto profesni dréhu
podstupuji s védomim vytvoieného stereotypu v oSetfovatelstvi. Juliff (2016) dale
uvadi, Ze se muzi v oSetfovatelstvi setkavaji s pfedsudky o své sexudlni orientaci a Casto
je jim nepiijemné hovofit o svém povolani i pfed znamymi. Gleeson (2009) uvadi, zZe

muzsti oSetfovatelé maji obavy dotykat se Zen, aby dotyk nebyl pacientkami mylné
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interpretovan jako dotyk se sexudlnim podtextem. Aby se chréanili, pouzivaji dotyk
V intimnich oblastech minimalné, obezfetné a radéji v piitomnosti druhych. Podle Nan
Lu (2014) pacienti, jak zeny, tak muzi, Iépe piijimaji dotyky na intimnich mistech od
zeny nez 0d muze.

Pacient miize negativné vnimat i dotyk sestry, ktera pracuje v rukavicich. Ruce
jsou pro sestru pracovnim nastrojem, a proto musi K péci o né pristupovat zodpovédné.
Rukavice jsou nejen nutnou ochrannou pomuckou, ktera snizuje riziko pienosu
mikroflory, ale ¢astecné chrani ruce 1 pred agresivnimi ucinky dezinfekénich piipravka
(Wichsova, 2013). Rukavice vSak musime nasazovat s rozvahou a pouze tehdy, pokud
je to nutné. Jsou situace, kdy se bez rukavic neobejdeme, ale v péc¢i o pacienta existuje
spousta osetfovatelskych vykont, kdy neni zapotiebi si rukavice nasazovat. Patii k nim
metfeni fyziologickych funkei, aplikace intramuskuldrnich a subkutannich injekci,
koupani pacienta, péce o o€i a usi nebo transport pacienta. Ve vSech téchto piipadech
nesmi byt riziko potiisnéni krvi, télnimi tekutinami a sekrety (Workman, 2006;
Wichsova, 2013). Podle Green (2013) ale pouziti rukavic zasadné neméni dotykovy
pocit a vnimani, nebot’ povahu hmatového vjemu urcuje spiSe umisténi, doba trvani
dotyku a dalsi specifika. Uvadi, ze v soucasné dob& jsou rukavice navrzeny tak, aby
ruce chranily a zaroveil byly k hmatovému vjemu velmi citlivé.

Snad vice nez kdekoliv jinde se v péci o nemocné musime ptat na potiebu vlastniho
prostoru a zjistovat reakce nemocného na dotyk, abychom piedesli ptipadnym
rozpakiim, nedorozuménim a problémim, nebot hospitalizovany se ocita v tizivé
Zivotni situaci a Casto je v emocionalnim vypéti a stresu. Dotyky oSetiujiciho, a¢ z jeho
strany se bude jednat o nevinné gesto, mohou byt nemocnym chapany jako projev
sexualniho obtézovani (Spatenkova, 2009). Malé déti takovy nahled na dotyk neznaji,
a proto projevovany odpor k dotykiim nemiva tento podtext (Tegze, 2003). U dospélych
je potieba pii pouziti dotyku pfemyslet, ptat se, ovSem u détskych pacientl vétSinou nic
nezkazime, pokud dotyk pouzijeme V situacich, kdy je vhodné pohlazeni ¢i podrZeni

za ruku (Venglatova, 2006).
1.13 Proxemika

Dotyk a jeho pouziti s proxemikou uzce souvisi, nebot’ podle Ktivohlavého (1988)
je dotyk v proxemice chapan jako extrémni piipad pfiblizeni. Zacharova (2016) uvadi,
ze proxemika oznacuje podvédomé clenéni vlastniho prostoru pfi komunikaci. Jde

o0 fyzickou prostorovou vzdalenost, v nasem pfipadé mezi sestrou a nemocnym.
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Vzdalenost komunikujicich miize byt posuzovéana ve dvou rovinach, v roving vertikalni
a Vrovin¢ horizontdlni. Vertikdlni rovinu lze vyjadfit vyskou o€i pfi komunikaci.
K vyrovnané komunikaci patii stejnd hladina oc¢i. Pohled nad piisobi nadfazené
a dominantné, naopak pohled pod vyvolava pocity submisivity. Pfi poskytovani péce
casto dochazi k situacim, které mohou u nemocného pocit podiazenosti a poddajnosti
vyvolat. Pfikladem je sestra, ktera stoji u lizka a podava informace lezicimu pacientovi.
Horizontalni rovina proxemiky vyjadiuje fyzickou vzdalenost komunikujicich, jez je
rozdélena do Ctyt zakladnich zon.

Podle Spatenkové (2009) je kazdy &lovék jedineény, s individudlnimi pozadavky
na svij prostor kolem sebe, ktery v kontaktu s druhymi zachovava. Pokud je vzdalenost
partnert vétsi nez 3,6 m, mluvime o zon¢ vetejné. Pti této vzdalenosti vnimame celou
postavu komunikujiciho i s jeho pohyby v prostoru. V této vzdalenosti se setkavame se
zcela cizimi lidmi, naptfiklad na ulici nebo v divadle. Zdravotnici se s vefejnou
vzdalenosti setkavaji na riznych odbornych seminatich.

Vzdalenost, ktera ma hranice od 2,1 m do 3,6 m, je nazyvana spole¢enskou (nékdy
socialni) zonou. Tuto vzdalenost zachovavame pti sluzebnim styku, pii obchodnim
jednani, v komunikaci s lidmi, snimiz si vykame. Zdravotnici tuto socialni zénu
respektuji v bézné komunikaci s pacientem.

Osobni zona, jejiz dolni hranici je 45 cm a horni hranici 120 cm, odpovida zhruba
délce natazenych pazi, kdy lze druhého uchopit. Z této vzdalenosti komunikujeme
s lidmi, které mame radi a které zname. Sestra z této vzdalenosti miize sledovat mimiku
a reakci o¢nich zornic pacienta.

Intimni z6na za€ina od Uplného dotyku a kon¢i pfiblizné ve vzdalenosti 30 cm, kde
nastupuje zona osobni. Allhoff (2008) uvadi, Ze v této zéné citime télesné teplo
druhého, vidime ho, ale ne celého, a pfi rozhovoru je mozné Septat. V této zoné jsou
lidé méalomluvni, prostfednikem Vv této komunikaéni vzdalenosti je ¢ich a hmat. Do této
zony poustime jenom toho, komu véfime, vstup je povolen vétSinou jen t€ém nejblizSim.
Vstoupi-li do intimni zény n¢kdo nezvany, t€lo reaguje obrannymi mechanismy, svaly
se napnou, zrychli se dech a tep (Plevova, 2010). Zacharova (2016) uvadi, ze osobni
a intimni zo6na je pii poskytovani oSetfovatelské péce bé€zné naruSovana. To, co je ale
pro sestru zcela bézné, pro pacienty bézné neni. Proto by se sestra pfed kazdym
vstupem do intimniho prostoru méla umét vcitit do pociti nemocného a pfistupovat
k nému s respektem a ohleduplnosti, vzdy pacienta v¢as informovat o povaze a délce

trvani oSetfovatelského vykonu.
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Hodnoceni vzdalenosti v komunikaci je u kazdého jedince zna¢né individualni
a podle Plevové (2010) je ovliviiovano mnoha faktory. Lidé z venkova maji intimni
zonu vetsi nez 1idé z mésta, Zeny stavaji blize nez muzi, déti blize nez dospéli. Starsi
lidé si zachovavaji zpravidla od druhych vétsi odstup. Na osobni vzdalenost ma vliv
I spolecenské postaveni, kdy nadiizeny se k nize postavenému pfiblizi vice, nez by tomu
bylo naopak. Vymétal (2008) uvadi dalsi faktory, které komunikaéni vzdalenost
ovliviiuji. Pokud je n¢kdo introvert, udrzuje si vétsi odstup nez extrovertni jedinec. Na
vzdalenosti se podili i emocionalni vztah komunikujicich. Jinou vzdalenost budeme
zachovavat, jestlize je nam druha osoba sympaticka, a jinou, pokud k dané osobé citime
antipatii ¢i nenavist. Komunikaéni zoény jsou ve velké mife ovlivnény i1 kulturnimi
a etnickymi rozdily. Spatenkova (2009) uvadi, Ze také nemoc muZze ovlivnit distanci
v komunikaci. Uzkostni a bazlivi pacienti se budou jisté citit pohodlné a bezpecn,
pokud si budou v komunikaci udrzovat vétsi odstup, oproti nemocnym s bolesti, ktefi
mohou chapat blizkou ptitomnost sestry jako podporu a zajem o jejich osobu.

Podle Gleeson (2009) empatie, blizkost a dotyk prolamuji bariéry mezi pacientem
a sestrou a navozuji tak siln€j$i pocit bezpe¢i a divéry, nez kdyz bude sestra stat
u postele a neosobné fikat, ze bude vse v poradku.

V oSetfovatelské péci jsou télesné kontakty nevyhnutelné. Aby poskytovani
oSetfovatelské péfe mélo bezkonfliktni pribéh, je pro sestru nezbytné znat zasady

proxemiky, ptijmout je a dodrzovat.
1.14  Terapeuticky dotyk

Dotyk patii k nejmocnéjSim léCivym prosttedkim, je to zpisob lécebné
komunikace, ktera sblizuje ¢lovéka s clovékem. V oSetfovatelské péci vzbuzuje pocit
davéry, porozumeéni, sounalezitosti a prispivd tak k pfiznivé atmosféfe vhodné
pro vzajemnou spolupraci sestry s pacientem. Podle Kozierové (1995) je terapeuticky
dotyk uceleny proces, ktery vyzaduje urcité znalosti, dovednosti a zkuSenosti.

Terapeuticky dotyk byl plvodné vyvinut alternativni lécitelkou Dorou Kunz
na poc¢atku roku 1970. Ta stravila fadu let pozorovanim chronicky nemocnych pacientii
apéci o né. Zaméfila se na pomoc poskytovanou prostiednictvim rukou, pozorovala
ucinky dotyku a byla ohromena jeho silou. Nejprve pouzivala dotyk v nabozenské
roving, ale véfila, ze by bylo mozné vyvinout podobnou metodu 1é¢by 1 pro pestrou
Skalu lidi a pro zdravotnicka zafizeni. Véfila, ze 1é€ba dotykem je pfirozenou lidskou

vlastnosti a 1é€it dotykem je schopen kazdy, kdo je soucitny, empaticky a ma uptimny
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zajem pomahat druhym. S Dorou Kunz Uzce spolupracovala profesorka oSetiovatelstvi
Dolores Krieger, ktera predpokladala, ze kazdy organ mé své vlastni energetické pole,
které¢ je naruSeno v disledku nemoci a napéti. Krieger se podilela na vyvoji zéasad
a zavadéni tohoto nového zptsobu léceni do praxe a pojmenovala jej terapeuticky
dotyk. Kunz a Krieger se rozhodly ucit novou 1é¢bu primarné zdravotni sestry, nebot’
prave sestry travi vétSinu casu s nemocnymi, a verily, ze prace se silou dotyku bude
velmi efektivni pomoci pro nemocné pacienty. Do oSetiovatelské praxe byl terapeuticky
dotyk zaveden v roce 1975 (Quinn, 1988; Meehan, 1998). Terapeuticky dotyk je podle
Kozierové (1995) pienaSeni energie zjedné osoby na druhou. Problematikou
energetického pole se zabyvala Martha E. Rogers ve svém oSetfovatelském modelu
nazyvaném model jednotnych lidi (Pavlikova, 2006). Podle Halet (2004) se pro
integraci terapeutického dotyku v oSetfovatelstvi predpoklada jako hlavni teoreticky
ramec pravé model, ktery Roges koncipovala. Podle Roges jsou podstatnou soucasti
jednoty zivota a smrti energetickd pole, lidské energetické pole a energické pole
prostiedi. Jedinec a prostfedi jsou dva oteviené systémy, které si neustale vymeénu;ji
hmotu a energii, vzajemné na sebe pisobi, kreativné se méni a jsou ireverzibilni. Model
Rogers vnima oSetfovatelstvi a oSetfovatelsky proces fascinujicim zpiisobem, a ptispiva
tak k lepsimu pfiejeti intervenci, jako je terapeuticky dotyk (Hallett, 2004; Pavlikova,
2006).

V praci sestry je terapeuticky dotyk nezavislou oSetfovatelskou ¢innosti vyzadujici
specifické poznatky a zkuSenosti. Sestra terapeutickym dotykem poméha nemocnému
V jeho léCebném a uzdravovacim procesu. Dotykem projevuje sestra zdjem o osobni
péci o pacienta, ale téz podporuje vzajemnou duvéru (Kozierova, 1995; Faleide, 2010).

Dotyk ma vysoky terapeuticky potencidl. Snizuje uzkost, deprese, ovliviiuje
hladinu nékterych hormond, napf. katecholaminu, kortizolu, dale posiluje imunitu,
snizuje traumatické zazitky, emocionalni poruchy, somatickd onemocnéni a zmiriiuje
bolest (Gleeson, 2004; Raniszewska-Wyrwa, 2014).

Podle Gleeson (2009) je nezbytné, aby sestra pouzivala dotyk po peclivém uvazeni,
nebot’ dotyk je terapeuticky, pokud je respektovana jedinecnost a dlstojnost pacienta
sohledem na jeho pfani a potieby. Pii pouZivani dotyku musi sestra sledovat,
jak pacient na jeji dotyk reaguje: verbalng, ale predevsim neverbalné.

Obzvlast opatrné musime S dotykem pracovat u pacientd s dusevnimi poruchami.
Jsou to velmi citlivi pacienti, ktefi mivaji zménéné vnimani a nepfedvidatelné chovani.

Dotyk sestry mohou vnimat jako ohrozeni. V pocatku, dokud se nevytvoii vztah,
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je vhodné dotyky omezit na minimum, v péci podéavat velmi jasnd vysvétleni, co a pro¢
délate.

Diilezitou ulohu v integraci terapeutického dotyku do oSetfovatelské praxe sehrava
nejen postoj sester, ale 1 oSetfovatelsky management. Je na ném, aby vytvofil vhodné
podminky pro vyuzivani terapeutického dotyku v pé¢i. Terapeuticky dotyk ndm
umoznuje zastavit se, uklidnit, zpozornét, zamyslet se, proc¢ jsme si zvolili toto krasné,
ale narocné povolani. Pro¢ bychom méli nahradit télesny dotyk pomtickami, vzdyt

dotyk je prosty zpiisob, ktery sestfe o pacientovi mnoho prozradi (Ott, 1998).
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2 Cile prace, vyzkumné otazky a hypotézy

2.1  Cile prace

Cill: Zjistit, jaké jsou divody a piekazky pro pouziti dotyku v osetfovatelské péci.
Cil2: Zjistit, zda patii dotyk do soucasného oSetfovatelstvi.

2.2 Vyzkumné otazky

Jak vnimaji sestry dotyk v sou¢asném oSetrovatelstvi?

Jak vnimaji dotyk pacienti/klienti pfi oSetfovani sestrou?

2.3 Hypotézy

Hypotéza 1: Sestry vnimaji dotyk jako soucést piimé péce (fyzické) vice, neZ jako

terapeutickou intervenci.

Hypotéza 2:Sestry pouzivaji dotyk spiSe jako nev€domou metodu nez jako védomou

terapeutickou intervenci.

Hypotéza 3:Sestry pouzivaji dotyk spiSe intuitivné nez s védomim rizika, Ze bude dotyk

vniman negativng.
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3 Operacionalizace pojmii

Dotyk podle Ktivohlavého (1988) vyjadiuje taktilni kontakt v socialni interakci. Jedna
se o bezprostfedni télesny kontakt s druhym clovékem, ktery zahrnuje pfijem zprav
0 ptisobeni tlaku, tepla, chladu, bolesti, chvéni a vibraci (NeleSovska, 2005). Podle
Kristové (2009) vyzaduje dotykova komunikace od sestry schopnost empatie
a pozitivni dotykovou kulturu. Bez dotykti v oSetfovatelské péci by mél pacient dojem
chladného, mechanického a lhostejného ptistupu. Podle Raniszewska-Wyrwa (2014) ma
dotyk vysoky terapeuticky potencidl. Zmirnuje tzkost, deprese, traumatické zazitky,

emocionalni poruchy, somatickd onemocnéni, bolest a posiluje imunitu.

Terapeuticka intervence je slovni spojeni obsahujici slovo terapeuticky, slovnikem
vymezené jako lécebny. Slovo intervence je slovnikem definovano jako zasah,
zakroCeni, zakrok (Vokurka, 1998). Intervence v oSetiovatelské péc¢i jsou ¢Einnosti
sestry, které sestra realizuje na zdklad¢ klinického posouzeni jedince, rozhodovéni a
védomosti s cilem dosahnout pozadovanych vysledkt. Pro oSetfovatelské intervence je

sestavena komplexni standardizovana klasifikace intervenci NIC (Johnson, 2006).

OSetrovatelska péce je podle Farkasové (2006) odbornd péce o nemocné. Soucasna
oSetfovatelska péce je zaméfena na aktivniho pacienta a buduje vztah zalozeny na
lidském holistickém principu (Zacharova, 2007). OSetfovatelska péce je zaloZena na
samostatnosti sestry a tymové spolupraci s lékafi a ostatnimi odborniky. VyZzaduje
pochopeni a  praktickou aplikaci  specifickych  oSetfovatelskych  znalosti
a dovednosti, které¢ jsou dolozeny vyzkumem nebo fakty. Je realizovana formou

osetfovatelského procesu (Plevova, 2011).

Pacient je podle Vokurky (1998) osoba v lékaiské péci, 1éCici se nemocny Clovek.
Zachrova (2007) uvadi, Ze pacientem se nerodime, ale stdvame se jim. Pfi naruSeni
zdravi jedince dochazi nejen k biologickym a psychologickym zménam, ale i ke zméné

socialni role nemocného (Zacharova, 2007).

Sestra reprezentuje nejvetsi pracovni profesni skupinu v oSetfovatelstvi. Z hlediska
odborné pfipravy a profesionalniho vykonu je povolani vSeobecné sestry povazovano
za velmi naro¢né (Zacharova, 2007). Objektem prace sestry je Clovék. Sestra ma
vykonévat tyto ¢innosti: o zdravi pe¢ovat, nemocem piedchdzet, nemocnym pomahat

zdravi navracet a zmirnovat jejich bolest a utrpeni (Haskovcova, 2002). Pokud
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zpusobilost k vykonu vSeobecné sestry ziskal muz, je opravnén pouzivat oznaceni

odbornosti v§eobecny osetfovatel.

Terapeuticky dotyk byl plvodné vyvinut alternativni 1écitelkou Dorou Kunz
na pocatku roku 1970. Terapeuticky dotyk je podle Kozierové (1995) pienaseni energie
Zjedné osoby na druhou. V praci sestry je terapeuticky dotyk nezavislou
osetfovatelskou Cinnosti vyzadujici specifické poznatky a zkuSenosti. Sestra
terapeutickym dotykem pomaha nemocnému v jeho 1é¢ebném a uzdravovacim procesu.
Dotykem projevuje sestra zajem o osobni péci o pacienta, ale téZ podporuje vzajemnou

divéru mezi pacientem a sestrou (Kozierova,1995; Faleide, 2010).
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4 Metodika

4.1  Pouzité metody sbéru dat

Pro empirickou ¢ast této diplomové prace byla pouzita metoda kvalitativniho

a kvantitativniho Setfeni.
4.2  Metodika kvantitativniho vyzkumu

Data v kvantitativnim vyzkumném Setfeni byla ziskdna s vyuzitim vlastniho
dotazniku. Dotaznik (pfiloha 1) byl vytvofen v Google formulafich a rozeslan pomoci
e-mailovych adres zdravotnickym pracovnikiim. Dotazniky byly rozeslany 27. 2. 2017
a sbér byl ukoncen 4. 5. 2017, kdy doslo k nasyceni odpovédi vyzkumného souboru.
Dotaznik obsahoval 31 otazek. Prvni otazky zjistovaly identifikacni idaje respondentii
jako pohlavi, datum narozeni, nejvyssi ukonc¢ené vzdélani a délku praxe. Ostatni otazky
byly tematicky zaméfené. Dotaznik obsahoval otazky, kde byla moznost vybéru jedné
odpovédi, a otazky doplnovaci. Ke konecnému zpracovani ziskanych dat bylo pouzito

195 vyplnénych dotaznikd. Toto ¢islo je povazovano za 100%.
4.3  Metodika kvalitativniho vyzkumu

K ziskani potiebnych informaci byla vramci kvalitativni vyzkumné casti
diplomové prace pouzita metoda individualniho polostrukturovaného rozhovoru.
Zakladni osnova rozhovoru obsahovala 10 otazek (ptiloha 2), které se zamétovaly
na pacientovo vnimani dotyku sestry pii poskytovani péce. Vyzkumné Setfeni probihalo
se svolenim managementu zdravotnického a socialniho zatizeni v obdobi tinor — bfezen
2017. Z dGvodu zajisténi anonymity a ochrany osobnich dat nejsou v diplomové praci
jména zafizeni zvefejnéna. Osloveni respondenti byli sezndmeni s tématem a Gcelem
vyzkumu.

Pfed zacCatkem kazdého rozhovoru byli respondenti seznameni s tim, Ze bude
respektovana jejich anonymita a veSkeré ziskané informace budou pouzity pouze
pro potiebu této diplomové prace. Rozhovory byly se souhlasem vSech respondentii
nataCeny na diktafon a poté doslova pfepisovany v programu Microsoft Word
(ptiloha 4). Sebrana data byla analyzovana a vyznamov¢ uspofadana do kategoriza¢nich
skupin pomoci kodovaci techniky tuzka a papir (pfiloha 3). Ze slov nebo slovnich

spojeni, kterymi se respondenti vyjadiili, byly vytvoreny kategorie a podkategorie, které
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Jsou zpracovany do schémat. U kazdého schématu jsou uvedena vyjadieni respondenti

s ¢iselnymi odkazy na fadku, naptiklad R1/1 (respondent 1, fadek 1).
4.4  Charakteristika vyzkumného souboru

Kvantitativniho dotaznikového Setfeni pro zdravotnické pracovniky se zucastnilo
celkem 195 respondent, ztoho 193 Zen a 2 muzi (Graf 1). V&k respondentl
se pohyboval v rozmezi od 23 do 61 let. Nejpocetnéji zastoupena vékova kategorie
respondentil se pohybovala v rozmezi od 31 do 40 let a nejméné zastoupend byla
vékova kategorie 51 let a vice (Graf 2). Délka praxe se u respondentti pohybovala
v rozmezi 241 let, pficemz nejpocetnéji byli zastoupeni respondenti s délkou praxe
mezi 11 a 20 lety a nejméné zastoupeni byli respondenti s délkou praxe 31 let a vice
(Graf 3). Dotaznikového Setfeni se zucastnilo nejvice respondentl s bakalarskym
vzdélanim a Vv nejmensim poctu byli zastoupeni respondenti s vyS$im odbornym
vzdélanim (Graf 4).

Vyzkumny soubor V ramci kvalitativniho vyzkumu tvofilo 7 respondentli pacientd
z lazkovych ¢asti nemocni¢nich oddéleni a 3 respondenti z domova pro seniory. Vybér
vyzkumného souboru byl zamérny, podminkou byla ochota a souhlas k rozhovoru.
Ve vyzkumném vzorku byly zahrnuty dvé skupiny. Jednu skupinu (R1 az RS5) tvofili
respondenti se snizenou sebepéci. Druhd skupina respondentli, R6 az RIO,

reprezentovala pacienty, ktefi byli v béZznych dennich aktivitdch zcela sobé&staéni.
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5 Vysledky

5.1  Kvantitativni éast vyzkumu

Graf 1 Pohlavi respondentli
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Vyzkumny vzorek tvofilo celkem 195 (100 %) respondentt. Z toho bylo 193

respondentt (99 %) zen a 2 (1 %) muzi.

Graf 2 Vékova kategorie respondenttl
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VéEk respondentl byl rozfazen do Ctyi kategorii. Prvni kategorii, s vékovou hranici

mezi 21 a 30 roky, tvotilo 33 (17 %) respondenti. Druhou, nejpocetnéjsi vékovou

skupinu, s vékem od 31 do 40 let, zastupuje 72 (37 %) respondentl. Tieti kategorii

tvoii 67 (34 %) respondentt, kteti se pohybuji ve vékové hranici mezi 41 a 50 roky. Z

grafu vyplyva, ze nejméné zastoupenou vekovou skupinou je veékova skupina 51 let

a vice, ato v poctu 23 (12 %) respondenti.
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Graf 3 Délka praxe
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Pro zpracovani dat o délce praxe respondenti byly vytvofeny Ctyfi kategorie.
Kategorii s délkou praxe od 0 az 10 rokd tvoti 47 (24 %) respondentil. Nejpocetnéji
zastoupena je kategorie s délkou praxe od 11 do 20 let, a to vpoctu 66 (34 %)
respondentti. Délku praxe mezi 21 a 30 roky uvedlo 57 (29 %) respondentt. Posledni

kategorii s délkou praxe 31 roku a vice tvoti 25 (13 %) respondentd.

Graf 4 Nevyssi dosazené vzdélani respondentt
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Z celkového poctu dotazovanych 195 (100 %) respondentd je u 58 (30 %)
respondentii nejvy$§im dosazenym vzdélanim stfedni vzdélani s maturitou. 16
respondentii (8 %) uvedlo vys§i odborné vzdélani. Nejpocetnéji je zastoupeno
vysokoskolské bakalarské vzdélani, a to u 63 (32 %) respondenti. VysokoSkolské

magisterské vzdélani ma z celkového poctu dotazovanych 58 (30 %) respondent.
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Tabulka 1 Specializa¢ni vzdélani respondentt

Specializa¢ni vzdélani Cetnosti Procenta

ARIP 34 42,0 %
OSE v chirurgickych oborech 12 14,8 %
OSE v geriatrii 9 11,1 %
OSE v internich oborech 5 6,2 %
OSE v ortopedii 4 4,9 %
Instrumentovani na operacnich salech 4 4,9 %
Péce o duSevné nemocné 3 3,8%
OSE v pediatrii 2 2,5%
Perioperacni péce 2 2,5%
Komunitni oSetfovatelska péce 2 25%
OSE v kardiologii 1 1,2%
ARIP, OSE v chirurgickych oborech 1 1,2 %
Porodni asistentka 1 1,2%
Zdravotnicky zachranaf 1 1,2%

81 100 %

Na doplnujici otazku, zda maji respondenti specializaéni vzdélani, odpovédélo 81
(41,5 %) ze 195 (100 %) dotazovanych respondentti. Tabulka znazornuje pocet
respondentli v ptislusné specializaci a procentudlni vyjadieni. Nejcastéji respondenti
uvedli, ze specializa¢ni vzdélani maji v oboru intenzivniho oSetfovatelstvi, nasledovalo
specializa¢ni vzd€lavani v chirurgickém oboru a oSetfovatelstvi v geriatrii. Jedna

respondentka uvedla, ze absolvovala dvé specializaéni vzdélani.
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Tabulka 2 Pracoviste respondentii

Oddéleni Cetnosti Procenta

Chirurgické oddéleni 44 22,6 %
Domov pro seniory 41 21,0 %
Interni oddé€leni 24 12,3 %
Oddéleni nasledné péce 23 11,8 %
Intenzivni péce 20 10,3 %
Ordinace praktického 1ékaie 10 51%
Operacni saly 5 26%
Ortopedické oddéleni 5 26%
Onkologické oddélent 4 21%
Agentura domaci péce 4 2,1%
Détské oddéleni 3 1,5%
Psychiatrické oddéleni 3 1,5%
Gynekologicko-porodnické oddé€leni 2 1,0 %
Hospic 2 1,0 %
Mentorka 2 1,0 %
Neurologické oddéleni 2 1,0%
Infekéni oddéleni 1 0,5%

195 100 %

Tabulka 2 znazorniuje pracovisté 195 (100 %) dotazovanych respondentti. Nejvice
jsou zastoupeni respondenti pracujici na chirurgickém oddéleni, v domoveé pro seniory,
na internim oddéleni, odd¢leni nasledné péce a na oddéleni, kde je poskytovana
intenzivni péce. Ve sloupcich je uvedena cetnost odpovédi a jejich procentualni

vyjadieni. V8e je fazeno od nepocetnéjSiho zastoupeni k méné Castému.
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Graf 5 Vyznam haptiky v péci o pacienty
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Z celkového poctu dotazovanych 195 (100 %) si 164 (84 %) respondentli mysli, Ze
je haptika v péci o pacienty dulezita, 26 (13 %) respondentt uvedlo, Ze spiSe ano. Jeden
respondent (1 %) odpovédgl, Ze spise neni. Ze haptika neni v pé¢i o pacienty dilezita,

neuvedl zadny z dotazovanych respondentt. 4 (2 %) respondenti odpovédéli, ze nevi.

Graf 6 Pouziti dotyku jindy nez pfi oSetfovatelskych vykonech
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Z dotazovanych 195 (100 %) respondentl uvedlo 169 (87 %), ze pouziva dotyk
i jindy nez pfti oSetfovatelskych vykonech. 26 (13 %) respondentl dotyk jindy nez pfi

osetfovatelskych vykonech nepouziva.
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Tabulka 3 Situace pro pouziti dotyku mimo osetfovatelsky vykon

Situace pro pouziti dotyku cetnosti procenta
Pfi rozhovoru 74 32,40 %
Pii uklidnéni 27 11,80 %
Pfi privitani 21 9,20 %
Pti podpofie 16 7,00 %
Pti atése 15 6,60 %
Pti pohlazeni 13 5,70 %
Pti jakémkoli kontaktu 9 3,90 %
Ve smutku 8 3,50 %
Pti edukaci 6 2,60 %
Pro povzbuzeni 5 2,20 %
Pfi sounalezitosti 5 2,20 %
Pii pochvale 4 1,70 %
Pro upoutani pozornosti 3 1,30 %
Pro pochopeni 3 1,30 %
Pti objeti 3 1,30 %
Pii drzeni za ruku 3 1,30 %
Pti sd€leni Spatné diagnozy 3 1,30 %
Pti buzeni pacienta 2 0,90 %
Pfi mirnéni bolesti 2 0,90 %
Pii empatii 2 0,90 %
Pfi pocitu osaméni 1 0,40 %
Pti psychické nepohodé 1 0,40 %
Pfi naslouchéani 1 0,40 %
Pti podpofe pii umirani 1 0,40 %
Pti nc?verbélni ’komuni‘kacj u 1 0,40 %
hendikepovanych pacientti
229 100 %

V Tabulce 3 jsou shrnuta vyjadieni 169 (87 %) respondenti z celkového poctu
dotazovanych 195 (100 %), ktefi odpovédéli, ze pouzivaji dotyk jindy nez pii
osetfovatelskych vykonech. Ziskali jsme velké mnozstvi situaci, které jsou piehledné
sefazeny V tabulce. Nejcastéji je dotyk pouzivan jako soucast komunikace, pii
uklidnéni, pii privitdni. Nasledovaly situace, kdy respondenti dotykem vyjadiuji
pacientovi podporu a poskytuji mu utéchu. Mén¢ Castéji respondenti uvadeéli, ze dotyk
pouzivaji, pokud se pacient citi osamély, dale pfi naslouchani a jako podporu pfi
umirani.
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Graf 7 Vnimani dotyku respondentti v pé€i o pacienta
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Z celkového poctu dotazovanych 195 (100 %) se 20 (10 %) respondentt citi
prijemn¢, pokud se ma pacienta dotknout, 148 (76 %) respondentim dotyk v péci
nevadi, 1 (1 %) respondent se citi nepiijemné. 22 (11 %) respondentti uvedlo, Ze
vnimaji negativné, pokud se maji dotykat urcitych pacientii. 4 (2 %) respondenti zvolili
moznost ,,jiné“. Jako jinou moznost uvedl 1 respondent, Ze situaci vnima

S profesionalnim piistupem. 3 respondenti uvedli, ze n€kdy vnimaji dotyk pozitivné,

nékdy negativné.
Graf 8 Pouziti dotyku v péci 0 pacienta
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Z dotazovanych 195 (100 %) respondenttt 109 (56 %) odpovédélo, ze v péci
0 pacienta pouzivd dotyk instinktivné (nevédome¢). 61 (31 %) respondentlt uvedlo, Ze
z ur¢itého divodu a 25 (13 %) respondentti odpovédélo, ze dotyk v péci pouziva pfi
osetfovatelskych intervencich.
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Tabulka 4 Vliv dotyku na pacienta

Efekt na pacienta Cetnosti Procenta

Uklidnéni 28 25,0 %
Duveéra 12 10,6 %
Podpora 11 9,7%
Pi{jemny 11 9,8 %
Pochopeni 8 7,1%
Pocit bezpeci 7 6,3 %
Navazani kontaktu 6 54 %
Empatie 5 4,5 %
Povzbuzeni 4 3,6 %
SounalezZitost 4 3,6 %
ZlepSeni vzajemné komunikace 4 3,6 %
Bazalni stimulace 3 2,7 %
Zmirnéni bolesti 3 2, 7%
Upoutani pozornosti 2 1,8 %
K zesileni vnimani verbalni informace 1 0,9%
Pochopeni smyslu pfedavané informace 1 0,9 %
Pozitivni atmosféra 1 0,9%
Soucit 1 0,9 %

112 100 %

V Tabulce 4 jsou shrnuty ¢etnosti odpoveédi 61 (31 %) z dotazovanych 195 (100 %)
respondentt, kteti pouzivaji dotyk z urcitého diivodu. Mé&li uvést, jaky vliv ma tento
dotyk na pacienta. Nejcastéji respondenti uvadéli, ze dotyk pisobi jako uklidnéni,

navozuje pocit davéry a vyjadiuje podporu.
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Tabulka 5 Negativni vnimani dotyku respondenti u urcitych pacientt

Diivody negativniho vnimani cetnost procenta
Zanedbanost, zapach 8 19,0 %
Bezdomovci 6 14,4 %
Agrese 5 11,9 %
Drogoveé zavisli 4 9,5%
Infek¢ni choroby 4 9,5%
Kozni choroby 4 9,5%
Znecisténi 3 7,1 %
Neptijemni, zli 3 7,1 %
Socialn€ slabi 2 4.8 %
Opili 2 4,8 %
Pohlavni nemoc 1 2,4 %

42 100 %

V Tabulce 5 jsou shrnuty ¢etnosti odpovédi 22 respondentt, ktefi uvedli moznost,
ze je jim nepiijemné, pokud se maji dotykat uritych pacientii. Néktefi respondenti
uvadéli 1 vice moznosti. Nejcastéji je respondentim nepiijemné dotykat se zanedbanych

a zapachajicich pacientt, nasleduji bezdomovci a agresivni pacienti.

Graf 9 Vyhybani se dotykani pacienta
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Zadny respondent z celkového poétu dotazovanych 195 (100 %) se nevyhyba

situaci, kdy se mé pacienta dotknout. VétSinou se dotykdni pacienta nevyhyba 96

(49 %) respondentii a 99 (51 %) respondentii se dotykani pacientii nevyhyba.
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Graf 10 Vnimani respondentl pfi vykonu v intimnich mistech pacienta
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Pokud respondenti provadi vykon v intimnich mistech pacienta, 4 (2,1 %)
respondenti z celkového poctu 195 (100 %) dotazovanych vnimaji tuto situaci jako
velmi neptijemnou, 39 (20,0 %) respondentil uvadi, Ze to vnima nepiijemné. 134
(68,7 %) respondentd nevnima, ze provadi oSetfovatelsky vykon v intimnich mistech
pacienta. 18 (9,2 %) respondentli uvedlo jinou moznost. 11 z 18 respondentt jako jinou
moznost uvedlo, Ze tuto situaci vnima empaticky, 4 respondenti ji vnimaji individuélné,
2 respondenti profesionalné a 1 respondent uvedl, Ze vykon v intimnich mistech

pacienta neprovadi.

Graf 11 Vnimani dotyku v péci 0 pacienta
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Z celkového poctu 195 (100 %) dotazovanych 110 (56 %) respondenti dotyk
V péci vnima jako soucast piimé (fyzické) péce o pacienta a 85 (44 %) respondentl
vnima dotyk v péci jako terapeutickou intervenci.
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Graf 12 Pouziti rukavic v péci o pacienta
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Pokud se respondenti piipéci dotykaji pacienta, 44 (22,6 %) respondentd
z celkového poctu dotazovanych 195 (100 %) pouziva rukavice pii kazdém kontaktu
s pacientem. 142 (72,8 %) respondentti uvedlo, Ze rukavice pouziva pouze v nezbytnych
situacich, jako je kontakt s biologickym materidlem. 8 (4,1 %) respondentti odpovédé€lo,
7e rukavice pouziva pouze u pacientll v bariérovém (isolaénim) rezimu. 1 (0,5 %)

respondent tuto otazku ponechal nezodpovézenou.

Graf 13 Doprovazeni mluvenym slovem pfti dotykani pacientti
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Graf 12 zndzoriiuje, zda dotyk pfipécCi o pacienta respondenti doprovazeji
mluvenym slovem. 142 (72,8 %) respondentti uvedlo, ze dotyk mluvenym slovem
doprovazi vzdy. 50 (25,7 %) respondentli odpovédélo, ze obcCas. 2 respondenti (1 %)
uvedli, ze vétSinou dotyk mluvenym slovem nedoprovazi. Odpovéd’ ,,nikdy*“ neuvedl

zadny z dotazovanych respondentti. 1 (0,5 %) respondent tuto otazku nezodpovédél.
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Graf 14 Intuice respondentti ohledné potieby dotyku u pacienta
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Z celkového poctu 195 (100 %) dotazovanych respondentt 41 (21 %) respondentl
vyciti u pacienta potfebu dotyku, 142 (73 %) respondentli potiebu dotyku u pacienta
vyciti vétsSinou, 10 (5 %) respondentii tuto potiebu vétSinou nevyciti a 2 (1 %)

respondenti ji nevyciti.

Graf 15 Zajem respondentl o negativni vnimani dotyku u pacienta
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O informaci, na jakych mistech (krom¢ genitalii) pacient vnima dotyk negativné, se
z celkového poctu dotazovanych 195 (100 %) respondentii zajima 47 (24 %)
respondentti, 64 respondentli (33 %) uvedlo, Ze se zajima vétSinou, 68 (35 %)
respondentii uvedlo, ze se vétSinou nezajima a 16 (8 %) se o to, na jakych mistech

(krom¢ genitalii) pacient vnima dotyk negativné, nezajima.
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Tabulka 6 Reakce respondentli na negativni vnimani dotyku pacientem

Reakce respondentii Cetnosti Procenta

Konzultuji to s pacientem 58 29,8 %
Ptestanu se dotykat 49 25,1 %
Respektuji to 25 12,8 %
Omluvim se 20 10,3%
Omezim dotyk na nezbytné ukony 12 6,2 %
Nestalo se mi to 11 5,6 %
Dotykéam se jen pfi o§. Vykonech 5 2,6 %
Snazim se ho uklidnit, chvili pockam 4 21%
Odpoutam pozornost 2 1,0%
Opatrné zjistuji pro¢ 2 1,0%
Snazim se ho povzbudit 2 1,0 %
Snazim se najit jinou cestu komunikace 1 0,5%
Ij;;gilnséve profesi se musim dotknout i 1 0.5 %
Snazim se 0 zménu — sila, smér, misto 1 0,5%
Resim to individudlng 1 0,5 %
Netesim to 1 0,5%

195 100%

Tabulka 6 shrnuje reakce respondentii na situaci, kdy pacient vnima dotyk
negativné. Na tuto otdzku odpovédélo 186 respondentti (95,4 %). 9 (4,6 %) respondentti
tuto otdzku nechalo nezodpovézenou. Ne&kteti respondenti uvedli vice nez jednu
odpovéd’. Pokud pacient vnima dotyk negativné, respondenti nejcastéji uvadéli, ze tuto
situaci nasledn¢ s pacientem konzultuji. Druhou nejcastéjSi odpoveédi bylo, ze se
pacienta piestanou dotykat. Castou odpovédi byl respekt, omluva a omezeni dotyku na

nezbytné ukony. Dalsi odpovédi jsou zastoupeny v minimalni mife.
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Tabulka 7 Divody odmitani dotyku pacientem

Diivod odmitani dotyku Cetnosti Procenta

Stud 58 20,0 %
Strach 43 14,9 %
Bolest 29 10,0 %
Nejsou na dotyk zvykli 21 7,2%
Zasah do osobni zény 21 7,2 %
Neduvéra 20 6,9 %
Citi se nepfijemné 20 6,9 %
Negativni zkuSenost 18 6,2 %
Cizi osoba 18 6,2 %
Osobnost pacienta 10 3,4 %
Psychické rozpolozeni 7 24 %
Ptekvapeni pfi situaci 6 2,1%
Antipatie 4 1,4 %
Vek 3 1,1%
Pocit ponizeni 3 11%
Porusené kognitivni funkce pacienta 2 0,7 %
Opacné pohlavi 2 0,7%
Agrese 2 0,7%
Pti nespolupraci 1 0,3%
Zklamani 1 0,3%
Pacienti jinych kultur 1 0,3%

290 100 %

Tabulka 7 shrnuje nazory respondentd na to, zjakych davodt pacienti dotyk
odmitaji. Néktefi respondenti uvadeli vice divoda. NecastéjSim diivodem pro odmitani
dotyku je podle respondenti stud, strach, bolest. VSechny odpovédi respondentt jsou

prehledné sefazeny podle Cetnosti od nejcastéjSich divodh k tém méné Castym.
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Tabulka 8 Negativni mista dotyku

Negativni mista dotyku Cetnosti Procenta

Oblice;j 58 22,8 %
Prsa 34 13,4 %
Hlava 25 9,8 %
Chodidla 21 8,3%
Brficho 18 7,1%
Hrudnik 15 5,9 %
Bolestiva mista 11 4.3 %
Hyzdeé 9 3,6 %
Krk 9 3,6 %
Nohy 6 2,4 %
Vlasy 7 2,8 %
Oc¢i 4 1,6 %
Podpazi 4 1,6 %
Usi 4 1,6 %
Zada 4 1,6 %
Dutina ustni 3 1,2%
Stehna 3 1,2 %
Usta 3 1,2 %
Jizvy 2 0,8 %
Lechtiva mista 2 0,8%
Ruce 2 0,8 %
Pod koleny 2 0,8 %
Nos 1 0,4 %
Citliva mista 1 0,4 %
Horni koncetiny 1 0,4 %
Kontraktury 1 0,4 %
Necekany dotyk 1 0,4 %
Rameno 1 0,4 %
Vse, kromé pazi, zad, vlasti 1 0,4 %

253 100 %

V Tabulce 8 jsou uvedeny nazory respondentii na to, jaka dal$i mista dotyku (mimo
oblast genitalii) jsou podle nich pro pacienty nepfijemna. Tabulka shrnuje Cetnosti
odpovédi respondentll od nejcastéjSich kt€ém méné castym odpovédim. Podle
respondenttl je nejcastéji uvadéné misto nepiijemného dotyku pro pacienta oblicej, prsa,

hlava a chodidla.
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Graf 16 Zohlednéni dotyku v péci podle kulturnich a etnickych odlisnosti
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57 (29,2 %) respondentt z celkového poctu dotazovanych 195 (100 %) zohlediuje
Vv péc¢i dotyk podle kulturnich a etnickych odlisnosti. 73 (37,5 %) respondentt uvedlo,
ze dotyk v péci zohlednuje vétsinou. 49 (25,1 %) respondentt dotyk podle kulturnich
a etnickych odli$nosti vétSinou nezohlednuje a 16 (8,2 %) respondentti v péci o jiné

kultury a etnika pouziti dotyku nezohlediuje.

Graf 17 Dotyk jako soucast neverbalni komunikace
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Témei vSichni respondenti 194 (99 %) z dotazovanych 195 (100 %) uvedli, Ze
dotyk vnimaji jako soucast neverbalni komunikace. Pouze 1 (1 %) respondent

odpovédél, Ze dotyk jako soucast neverbalni komunikace nevnima.
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Tabulka 9 Divody pro pouziti dotyku jako védomé terapeutické intervence

Diivody dotyku Cetnost Procenta

Navozeni divéry 67 21,8 %
Uklidnéni 60 19,4 %
Pocit bezpeci a jistoty 35 11,4 %
Porozumeénti 34 11,1%
Vyraz Gcasti 32 10,4 %
Zmirnéni bolesti 26 8,4 %
ZlepSeni komunikace 13 4,2 %
Podpora 10 3,2%
Stimulace smysla 6 1,9%
Povzbuzeni 5 1,6 %
Upoutani pozornosti 4 1,3%
Smutek 4 1,3%
Umirani 3 1,0 %
Masaz 2 0,6 %
Respekt 2 0,6 %
Intuitivné 2 0,6 %
Empatie 2 0,6 %
Odpoutéani pozornosti 1 0,3%
Ptedéavani energie 1 0,3%

309 100 %

Tabulka 9 znazornuje odpoveédi 170 (87 %) respondentii z dotazovanych 195
(100 %). Ti pouzivaji dotyk jako terapeutickou intervenci védomé. Nejéastéji
respondenti pouziji dotyk k navozeni divéry, k uklidnéni pacienta, pro pocit bezpeci,
jistoty a ve chvilich porozuméni. Dalsi odpovédi, jejich cetnosti a procentudlni

zastoupeni jsou zobrazeny v tabulce.
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Graf 18 Zamérné pouziti dotyku jako terapeutické intervence
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Z celkového poctu 195 (100 %) dotazovanych pouziva dotyk jako terapeutickou
intervenci védomé 170 (87 %) respondentd. Dotyk jako védomou terapeutickou

intervenci nepouziva 25 (13 %) respondentd.

Graf 19 Pouziti inicialniho dotyku v péci o pacienty s poruchou vnimani
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V péi o pacienty sporuchou vnimani pouziva inicialni dotyk 91 (46,6 %)
respondentti Z celkového poétu 195 (100 %) dotazovanych respondent. 56 (28,7 %)
respondentt uvedlo, ze inicidlni dotyk pouziva v péci vétSinou. 15 (7,7 %) respondentti
tento dotyk v péci vétSinou nepouziva. 12 (6,2 %) respondentii inicialni dotyk

nepouziva a 21 (10,8 %) respondentd termin inicialni dotyk nezna.
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Graf 20 Prvni kontakt s pacientem
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Z celkového poctu 195 (100 %) dotazovanych respondenti se 18 (9,2 %)
respondentd s pacientem vita podanim ruky vzdy. 87 (44,6 %) respondenti uvedlo,
Ze se takto s pacientem vita vétSinou. VéEtSinou se podanim ruky s pacientem nevita 79
(40,5 %) respondentd a 11 (5,7 %) respondentd se s pacientem podanim ruky nevita

nikdy.

Graf 21 Vnimani respondentd podani ruky s pacientem
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121 (62,1 %) respondenti ze 195 (100 %) dotazovanych vnima podani ruky
s pacientem jako gesto pro navozeni davéry. 45 (23,1 %) respondentt podani ruky
s pacientem vnima pouze jako pozdrav. Pro 3 (1,5 %) respondenty je podani ruky
sbérem informaci a23 (11,8 %) respondentli uvedlo, Zze rad&ji ruku pacientovi

nepodavaji. 3 (1,5 %) respondenti nechali tuto otdzku nezodpovézenou.
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Graf 22 Negativné vyjadiené dotyky
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Z celkového poctu dotazovanych 195 (100 %) se 5 respondent (2,6 %) setkalo

velmi Casto se situaci, kdy sestra vyjadfila negativni postoj k pacientovi pomoci dotykl

(napf. odstrCeni, zatahani, hrubé, neSetrné uchopeni). 51 (26,2 %) respondentd se

S pouzitim negativniho dotyku také setkalo, ale uvedlo, ze jen obcas. 87 (44,5 %)

respondenti se Stim téz setkalo, ale zcela vyjimeéné, a 51 (26,2 %) respondenti

se s touto situaci nikdy nesetkalo. 1 respondent (0,5 %) neuvedl zddnou moznost.

Graf 23 Dotyky a uméni je pouzit jako kompetence sestry
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Podle 143 (73 %) respondentti z celkového poctu dotazovanych 195 (100 %) patii

dotyky a uméni je pouzit do kompetenci sestry. 47 (24 %) respondenti uvedlo, Ze spise

do kompetenci sestry patii. 2 (1 %) respondenti uvedli, Ze do kompetenci spiSe nepatii

a 3 (2 %) respondenti odpovédeli, Ze uméni pouziti dotykd v péci do kompetenci sestry

nepatii.
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Graf 24 Casova naro¢nost pouziti terapeutického dotyku v oetfovatelské péci
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Z celkového poctu 195 (100 %) dotazovanych respondentd si 7 (3,6 %)
respondentll mysli, ze pouziti terapeutick¢ho dotyku v oSetfovatelské péci je Casovée
naro¢né. 22 (11,3 %) respondentt si mysli, Ze spiSe je Casové naro¢né. 83 (42,6 %)
respondentli uvedlo moznost, ze pouziti terapeutického dotyku spiSe neni casové
naro¢né. Pouziti terapeutického dotyku neni ¢asové naro¢né pro 80 (41 %) respondentd.

3(1,5 %) respondenti uvedli, Zze nevi.

Graf 25 Zajem respondentd o seminaf zaméfeny na pouzivani dotyku v péci
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V ramci celozivotniho vzdélavani 79 (40,5 %) respondentti z celkového poctu 195
(100 %) dotazovanych uvedlo, Ze by mélo zajem ucastnit se seminaii zaméfenych na
pouzivani dotyku v péci o pacienty. 90 (46,1 %) respondentti odpovédélo, ze spiSe ano,
21 (10,8 %) respondentu by spiSe zajem nemélo a 5 respondentu (2,6 %) odpovédeélo, ze

by o seminafe se zamétenim na pouzivani dotyku v péci nemélo zajem.
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Graf 26 Postoj respondenttl pfi vykonech v intimnich partiich pacienta
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Pokud se pii oSetiovatelskych vykonech respondenti dotykaji intimnich partii
nemocného, 97 (49,8 %) respondentt pii vykonu ¢innost komentuje. 71 (36,4 %) mluvi
o néfem jiném, a tim odpoutava pozornost. 12 (6,2 %) respondentd provadi vykon beze
slova. 2 (1 %) respondenti pii provadéni vykonu vtipkuji. 10 (5,1 %) respondentt
odpoveédélo ,,jiné* a vSichni specifikovali, ze pokud tyto ¢innosti vykonavaji, ptistupuji
K nim individualné, dle situace a osobnosti pacienta. 2 (1 %) respondenti na tuto otazku
neodpovédeli a 1 (0,5 %) respondent odpovéd€l, Ze vykony v intimnich mistech

neprovadi.

Graf 27 Zajem respondentl o pocity pacienta pti dotykani
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Z celkového poctu dotazovanych 195 (100 %) respondenti mysli na pocity
pacienta (jak to pacient vnima) pii dotykani 64 (32,7 %) respondenti. Na pocity
pacienta vétSinou mysli 100 (51,3 %) respondenti. VéEtSinou se 0 pocity pacienta
pii dotykani nezajima 30 (15 %) respondentti a 1 (1 %) respondent se o pocity pacienta

nezajima.
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5.2 Kvalitativni ¢ast vyzkumu

Tabulka 10 — Identifika¢ni tidaje respondentti

respondent pohlavi vék oddéleni
R1 Zena 86 let Domov pro seniory
R2 muz 82 let Domov pro seniory
R3 muz 90 let Domov pro seniory
R4 zena 84 let Odd¢leni nasledné péce
R5 Zena 37 let Interni oddéleni
R6 muz 62 let Ortopedické oddéleni
R7 muz 72 let Chirurgické oddéleni
R8 zena 69 let Chirurgické oddéleni
R9 zena 18 let Gynekologické oddéleni
R10 zena 69 let Ortopedické oddéleni

V tabulce 10 jsou znazornény identifikacni udaje respondentd, kteti poskytli
rozhovory k vyzkumné ¢asti. V tabulce je zaznamenano jejich pohlavi, vek, a oddéleni,

kde byli respondenti hospitalizovani.

61



Schémal— Kategorie: Prvni kontakt s oSetfujicim persondlem

[ Prvni kontakt s oSetfujicim personialem ]

Podkategorie

-

bézny postup; normalng; jsme jenom
. kus; Cislo; prijemny; mily; studeny;

Realita B, ) 4 ,y ,y
S odstupem; nevim, s kym mluvim;

| ——

vadi mi, Ze nevim, kdo je kdo

milé; pfijemné; pftivital bych to;
g lepsi takova atmosféra;

Prani N . .
ze mu zacnete trochu diveérovat;

navazete takovy jako ten vztah

Schéma 1 popisuje, jak respondenti vnimaji prvni kontakt se sestrou, kdyz jsou
pfijimani na odd¢leni k hospitalizaci. Z rozhovort vyplynulo, Ze respondenti vétSinou
vnimaji prvni kontakt s personalem na oddéleni jako ,,béZny a uspéchany. Tti
respondenti vSak vnimali prvni kontakt se sestrou velmi negativné, popisuji ho jako
., Studeny “ a ,,neosobni “, maji pocit, ze jsou jen ,, kus “ ¢i ,, cislo*. R2 uvedl: ,, Tam je to
jak na bézZicim pdsu, jste pro né jenom kus, je to hned odbyty.“ Oproti tomu Ctyii
respondenti i pfes uspéchanost vnimaji prvni kontakt piijemné. Se situaci, kdy by sestra
pfi prvnim kontaktu respondentim podala ruku, se setkali pouze tfi z deseti
dotazovanych. Ti také shodné odpovédéli, Zze tomu vSak nebyva vzdy. Na otazku, jak by
respondenti vnimali, pokud by jim sestra pfi prvnim kontaktu podala ruku a pfedstavila
se, odpoveédéli téméei vSichni respondenti, ze by to bylo milé, pfijemné, méli by
ze strany sestry pocit zajmu a davéry. R 8 odpovédéla: ,,Je to privitani dobry, jako
prijemny, ze Jako s tim clovékem, Ze MU zacnete trochu diivérovat, navazete takovy jako
ten vztah. “ | R2 by privital, kdyby mu sestra podala ruku: ,,No to by bylo urcité dobre,
protoze by clovek védel. Ja nevidim Zadnou jmenovku ani vizitku, takze viastné nevim,

S kym mluvim. Kdyz mi nékdo poda ruku, tak to patri k privitani.
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Zakodovana vyjadieni jednotlivych respondenti:

Realita

bézny postup R10/6

normalné R5/2

jsme jenom kus, ¢islo R2/8, R5/2, R5/4

ptijemny R1/12, R4/6, R10/2

mily R6/13, R9/3, R9/6

studeny R3/18, R3/23, R3/25

s odstupem R3/19

nevim, s kym mluvim R2/12

vadi mi, Ze nevim, kdo je kdo R10/12
Piani

milé R1/13

ptijemné R1/12, R4/6, R5/4, R7/7, R8/10

ptivital bych to R6/17

lepsi takova atmosféra R7/7

ze mu zacnete trochu divérovat R8/11

navazete takovy jako ten vztah R6/16, R8/11
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Schéma 2 — Kategorie: Dotyk v osetfovatelské péci

[ Dotyk v oSetirovatelské péci ]

Potkategorie

pfijemny; studeny;
Dotyk spojeny citim zajem; nutnost ;
s osSetfovatelskymi vykony musi na mé¢ sahnout;

nepfemyslim o tom

Dotyk mimo ofetfovatelské vykon ne; stava se mi to dost Casto;

vykony to jsem nezazil; ja to nepotiebuju ;

to se mi nestalo

na to se me neptali;

) Zadny upozornéni;
Informace o dotycich N e ) .
spiS upozorni; ja to ani nevim;

W jenom, kdyZz mi néco dé¢lala; mimo

nesetkala jsem se

Dotyk jako sesterska nevim, ale k ¢emu by ji to asi bylo;

kompetence kazdy je jiny; dtlezity;

W pro nékoho mozna jo; asi ano;

soucast dalsiho vzdélavani

Schéma 2 popisuje, jak respondenti vnimaji, pokud se jich sestra pii poskytovani
péce dotyka. Prvni podkategorie je zaméfena na vnimani dotyku v oSetfovatelské péci.
Z rozhovoru je patrné, ze vSichni respondenti dotyk sestry pfijimaji jako néco, co je
samoziejmé, ,, musi to byt“,, nepremysli o tom*, dotyk jim nevadi. R8 uvedl: , Ja to
beru, Ze je to pro mé nutnost, Ze je to od ni pomoc, nevidim v tom zadny problém. Beru
to, ze mi opravdu pomdahaji.“ Pouze dva respondenti vnimaji dotyk sestry negativné.
Dotyk v pééi popisuji jako ,,studeny a neosobni. “ Druha podkategorie popisuje, zda se
respondenti setkali s dotykem, ktery by sestra pouzila, aniz by plnila oSetfovatelsky
vykon — dotyk, jako je napfiklad pohlazeni, drzeni za ruku. Osm respondentii

z dotazovanych deseti se s dotykem, ktery by tUzce nesouvisel s oSetfovatelskym
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vykonem, nesetkalo. Jeden respondent uvedl, Ze tento druh dotyku vidava v televizi,
Vv reportazich z hospict.. Jedna respondentka uvedla, ze se stimto dotykem setkava
,dost casto.” Ztfeti podkategoric vyplyva nepochybné, ze se zadny z respondentt
nesetkal se situaci, kdyby se sestra pifedem informovala, jaké dotyky vnimaji
nepiijemné, nelibé. Posledni, ¢tvrtd kategorie se zabyva nazorem respondenti na to, zda
je pro sestru v poskytovani péce dilezité znat pouziti dotyk. Osm respondentt uvadi,
ze znalost pouziti dotykil je pro sestru diilezita. R6 odpovédél: ,,Ja si myslim, Ze by to
mohlo byt dobry. Jako soucast dalsiho vzdelavani, protozZe je to pomérné néco dost
intimniho. *“ Jeden respondent odpovédeél, ze to nedokéze posoudit. Jediny respondent se

K tomuto tématu vyjadiil negativné a uvedl:,, nevim, ale k cemu by ji to asi bylo. *
Zakodovand vyjadreni jednotlivych respondentd:

Dotyk spojeny s oSetiovatelskymi vykony
i prijemny R1/16
studeny R2/16, R3/18
citim zajem R9/15
nutnost, musi na mé sahnout R8/16, R1/19, R4/8, R7/10
nepiemyslim o tom R5/6
Dotyk mimo oSetiovatelské vykony
jenom, kdyZ mi néco délala R1/59
mimo vykon ne R2/45
stdva se mi to dost ¢asto R4/29
to jsem nezazil R6/47
ja to nepotiebuju R7/13
to se mi nestalo R8/36, R 9/44, R10/49
Informace na dotyky
21 nato se m¢ neptali R2/25, R3/35, R5/25, R6/25
zadny upozornéni R3/35, R5/26
spiS upozorni R6/24
ja to ani nevim R7/20

nesetkala jsem se R8/27

Dotyk jako sesterska kompetence
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pro nékoho mozna jo R1/30

asi ano R2/35

nevim, ale k ¢emu by ji to asi bylo R3/77
kazdy je jiny R4/43

dilezity R4/43, R5/19

soucast dalsiho vzdélavani R6/27
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Schéma 3 — Kategorie: Intimita dotyku

[ Intimita dotyku }

Podkategorie

- N

pfijmu vSechno;

Vnimani dotyku nepiijemny; samoziejmost,;
uz jsem si zvykla;
musi to byt; stud
N b/

na intimnich mistech

g neprijemny; jisté, jsem na
Respektovani intimity ‘ . J“ YJ, L .
jednoltzkovém pokoji;

je mi to jedno; né¢kdy jo

o nécem mluvila; aby fikaly, co

. délaji; udelat, i a hotovo;
Vhodny pfistup pii dotyku L 2 S

na intimnich mistech J

~
W nevim; jsem spokojena;

upozornit;
strucné popsat ¢innost;
! odpoutala pozornost )

Schéma 3 Intimita dotyku popisuje tii podkategorie — jak respondenti vnimaji dotyk
na intimnich mistech, jestli je respektovana jejich intimita a jaky ptistup ze strany sestry
je pro respondenty vhodny, pokud sestra provadi vykon na intimnich mistech. Ve
spojeni s vykony, u kterych je nutné odhaleni intimnich oblasti, respondenti pouZzivali
Casto slova , neprijemny*, , stud”, ,,neda se nic delat”, ,,musi to tak byt“. Vnimani
intimniho dotyku bylo vice neptijemné pro respondentky — zeny. R 8 uvedla: ,, Myslim
si, ze pro kazdou Zenskou, teda alespon pro mé, ze kazda pocituje taky ten stud. Uz je mi
taky par let, je to neprijemny, clovek se stydi, ale neda se nic délat. “ Respondenti —
muzi vnimaji dotyk na intimnich mistech méné intenzivné. R3 dokonce odpovédél:
., ...prosté ja to beru jako povinnost, jako samoziejmost. Ani nejmensi vterinu o tom
nepremyslim. Je to prosté povinnost a ja to beru jako sluzbu, kterda je pro mé.
V nemocnici, tam mi to nevadi, tam si toho nevsimam." S intimnim dotykem souvisi
respektovani studu, ostychu. Tfi respondenti uvedli, Ze jejich intimita je respektovéana.

Ti1 odpovédeli, ze jak kdy. Dva respondenti odpovédéli, ze nevi, Ze to nevnimaji a je
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jim to jedno. Posledni dva respondenti uvedli, Ze jejich intimita neni respektovana, coz
vnimaji ,, neprijemnée“. Treti podkategorie popisuje, jaky pristup je pro respondenty
vhodny, pokud sestra provadi vykon v intimnich castech téla. Téméf vSichni
respondenti se shodli, ze jim vyhovuje, pokud sestra popisuje ¢innost, kterou prave
vykonava. Tti respondentky uvedly, ze sestra mize komunikovat i o vécech, které
s vykonem nesouvisi, nebot’ tim odpoutava pozornost pacientii. R 9 uvedla: ,, Kdyz se
pohybuji v intimni oblasti, nemlci. SnazZi se se mnou udrZovat kontakt, coz mi tedy
pomdhad, zZe se odreaguju. Vsechno mi popisuje, a t0 mi Vyhovuje, co mizu cekat a miizu
to prokladat necim, co s tim nesouvisi. Ale to vlastné pri kazdem vykonu.* Jedné

respondentce se nelibilo, ze u vykonu komunikovaly dvé sestry mezi sebou.
Zakodovand vyjadreni jednotlivych respondentd:

Vnimani dotyku na intimnich mistech
pfijmu vSechno R1/39
nepiijemny R2/21, R5/29, R6/37, R8/54, R9/25, R10/31
samoziejmost R3/40
uz jsem si zvykla R4/17
musi to byt R7/26
stud R8/54

Respektovani intimity
nevim R3/50
jsem spokojend R4/26
nepiijemny R5/34, R9/35, R10/39
jisté, jsem na jednoliZzkovém pokoji R6/44
je mi to jedno R7/31
n¢kdy jo R1/52, R8/56, R10/38

Vhodny pristup pfi dotyku na intimnich mistech

- onéfem mluvila R1/48, R4/19, R8/59, R9/30

aby fikaly, co d¢laji R2/33, R5/37, R7/29, R9/29, R10/33
udélat co musi a hotovo R3/45
upozornit R6/40
struén¢ popsat ¢innost R6/41

odpoutala pozornost R8/59, R9/29
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Schéma 4— kategorie: Pfijimani dotyku v oSetfovatelské péci

[ Prijimani dotyku v oSetfovatelské péci }
Podkategorie
s R
pohlazeni po ruce;
w od sestry ne, radéji od rodiny;
Potteba dotyku nepovazuji za nezbytny;
J jela jsem na sél a tekly mi slzy;
uklidnéni; povzbuzeni;
N J
e N

nevim o zadné situaci ;
tam, kde m¢ to boli;
Odmitani dotyku na intimnich mistech ;

jen doma, tady si to pteje Clovek

naopak

| W—

 e— Y c—: W e W ses |

N o
¢ N
nevhodna - intimni ¢asti ;
, bficho; tvar
Mista dotyku . .
J akceptovana - nevadi mi
nikde; ruka po loket
N /
(" N
to se mi stalo; ozval bych se;
) W nesetkal; u me ne;
Negativni dotyk ,
J sestra to tak nemusi myslet;
agresivni pacient
\. J

Schéma 4 popisuje, zda pacienti v péci citi potfebu dotyku, nebo naopak zda
pacienti vnimaji v péc¢i néjaké situace, ve kterych by jim byl dotyk sestry nepfijemny.
Podkategorie mista dotyku mapuje, jaka mista dotyku jsou pro pacienty v pfistupu sestry
akceptovatelna a jaka jsou pro né naopak nevhodnd. Posledni podkategorie popisuje,
jestli se respondenti nékdy setkali s tim, Ze by sestra pouzila v pé¢i negativni dotyk,
jako tfeba odstréeni, zatahani, hrubé nebo neSetrné uchopeni. Nejcastéji byla
respondenty potieba dotyku v oSetfovatelské péci spojena s ,,pohlazenim po ruce*

ve chvilich, kdy si pfeji povzbuzeni a uklidnéni. R 3 uvedl: ,, Privital bych, a dokonce
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jsem tak drzej, Ze tieba, kdyz prijde sestricka, tak ji pohladim po ruce a ona pohladi
meé... " Jeden respondent uvedl, ze ho nenapada zadna situace, nebot” dotyky podpory
a uklidnéni vnima jiz jako osobni projev. Jedna respondentka odpovédéla, ze pokud by
méla potfebu dotyku, pfivitala by dotyk od rodiny, a ne od sestry. Dva respondenti
uvedli, Ze by jim bylo pfijemné, pokud by sestra ptisla a pohladila jim ruku jen tak. R 1:
Jen kdyby tak prisla a sedla si, hladila mé po ruce a chytla mé za krk, je to mily.*
Na otazku, jestli jsou v péci situace, kdy by vnimali respondenti dotyk nepiijemné,
odpoveédeli Ctyfi respondenti, Ze zadnou takovou situaci v pé¢i neznaji ¢i tak zadnou
nevnimaji.R4 uvedla: ,, Takovy situace nemam. “ Jedna respondentka dodala, ze situace,
kdy odmita dotyk, nastavaji doma, v nemocnici to vnima naopak, dotyk ze strany sestry
ji poskytuje pocit z4jmu. Dva respondenti uvedli, ze by jim bylo neptijemné, kdyby se
jich sestra dotykala na mistech, kterd by pro né byla bolestiva. Dalsi respondenti uvedli,
ze by vnimali dotyk nepfijemné, pokud by byl pouzit s hrubosti a silou. A posledni dvé
respondentky shodné odpovédély, Ze vnimaji nepfijemné situace, které jsou spojené
s odhalenim intimnich mist. Ve vyzkumném Setfeni jsme se téz zajimali, jakd mista
dotyku v osetfovatelské pé¢i vnimaji respondenti jako piijatelna a jaka mista jsou pro né
naopak nepfijemna. Vyrazna shoda respondentli nastala v odpovédi na otdzku, jaka
mista pro dotyk vnimaji jako nevhodna a nepfijemna. Osmi respondentim z deseti
dotazovanych je nepfijemné, pokud se sestra dotyka na intimnich mistech téla. R 5
uvedla: ,, To snad ma kazdy. Treba intimni partie nebo taky bricho. Vim, Ze nejsem
zrovna modelka, tak tam mi to taky vadi. Jinde mi to nevadi.” Na jinych mistech
respondentim dotyk nevadi. Pokud méli uvést vhodné misto pro dotyk, nejcastéji
uvadéli ruce. Dva respondenti odpovédéli shodné, Ze nemaji zddné misto na téle, kde by
vnimali nepfijemnég, pokud se jich sestra dotykd. R7 odpoveédél: ,, To je mi jedno, to
neresim. Posledni podkategorie popisuje odpovédi respondentl na to, jestli se né€kdy
setkali s tim, ze by sestra pouzila v pé¢i negativni dotyk, jako tfeba odstréeni, zatahani,
hrubé, neSetrné uchopeni. Sest respondentii uvedlo, Ze se s negativnim dotykem
ze strany sestry nesetkali. Jedna respondentka odpovédéla, Ze se s hrubym dotykem
setkala osobng, a to v situaci, kdy byla neklidna. Tti respondenti se s takovou situaci
setkali u né€koho jiného, kdy byl negativni dotyk pouzit u pacientli neklidnych,
zmatenych a agresivnich. R10 uvedla: ,, To jsem se nesetkala, jo viastné jo, kdyz bych
byla uprimna, kdyz jsem byla na JIPCE, tak tam by/ agresivni pacient, a to bylo Sileny,

¢

to byl asocidl, ten radil, to museli, ale jinak v zadnym pripadé ne.’
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Zakodovana vyjadieni jednotlivych respondenti:

Potieba dotyku
i pohlazeni po ruce R1/70, R2/48,R3/82
od sestry ne, rad¢ji od rodiny R5/56
nepovazuji za nezbytny R6/61
jela jsem na sal a tekly mi slzy R9/46
uklidnéni, povzbuzeni R8/44, R10/52
Odmitani dotyku
2 nevim o zadné situaci R3/63,R4/38 R2/57,R6/67,R7/48
tam, kde mé to boli R9/50,R6/67
na intimnich mistech R5/45,R10/58
jen doma, tady si to pieje clovék naopak R8/49,R8/51
Mista dotyku
nevhodna — intimni ¢asti, bticho, tvai R2/29,R5/22,R6/35,R8/30,R9/23,R9/17,
R10/66
akceptovana — nevadi mi nikde, ruka R1/55,R2/27,R3/38,R4/40,R7/22
Negativni dotyk
i3 to se mi stalo R1/78
ozval bych se R2/53
nesetkal R3/53, R4/54, R6/70, R9/80
u me ne R5/50, R7/51
sestra to tak nemusi myslet R8/76

agresivni pacient R10/63

71



Schéma 5 — kategorie: Specifika dotyku v oSetfovatelské péci
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Schéma 5 popisuje, jak respondenti vnimaji dotyk pii poskytovani oSetfovatelské
péce se zamétfenim na urcité situace, které jsou rozdeleny do tif podkategorii: vnimani
dotyku v rukavicich, vnimani dotyku od studenta oSetfovatelstvi a vnimani dotyku od
personalu opa¢ného pohlavi. Z rozhovori vyplynulo, ze vSichni respondenti chapou
pouziti rukavic pii poskytovani oSetfovatelské péce jako samoziejmost a ,, nezbytnost “.
Pokud je vSak dotyk spojen s Cinnosti, kterd nesouvisi s oSetfovatelskym vykonem, je
vétsinou dotyk Vv rukavicich respondenty vniman negativné. Dva respondenti uvedli, ze
to v nich vyvolava pocit, Ze se jich sestra §titi. R7/44 uvedl: ,,No to je potom, jako by se
vas Stitila. “ Dva respondenti odpovédéli, ze by jim dotyk v rukavicich, ktery neni
spojen s oSetiovatelskym vykonem, byl nepfijemny, protoze nevi, jestli rukavice byly
pouzity pouze pro né. R 9 uvedla: ,, 4 taky bych méla divny pocit, na co pred tim s témi
rukavicemi sahala.* Druhéa podkategorie vyjadiuje, jak respondenti vnimaji dotyk od
studenta oSetfovatelstvi. VSichni dotdzani respondenti se shodli, ze jim dotyk od
studenta oSetfovatelstvi nevadi, ale pouze pokud je spojen se zakladni oSetfovatelskou
¢innosti. Rozdily ve vnimani dotyku od studenta oSetfovatelstvi respondenti uvadéli az
ve spojitosti s odbornymi osetiovatelskymi ¢innostmi. Sest respondenti uvedlo, Ze pii
provedeni odborného vykonu by dali pfednost zkusené zdravotni sestie pred studentem
oSetrovatelstvi. R10 uvedla: ,, Podle toho, co by mi délali. Kdyz by provadeéli jenom
hygienu nebo zavazovali nohu, tak ne, ale kdyby to mélo byt néco odborného, treba
vyndat stehy, udélat prevaz, to bych radeéji sestru.” Tteti podkategorie schématu 5
popisuje, jak vnimaji respondenti dotyk, pokud oSetfovatelskou péci poskytuje personal
opacného pohlavi. Respondenti — muzi odpovidali vétSinou shodné&, Ze jim dotyk od
opacného pohlavi nevadi. Pouze jeden znich odpovédél, ze by upfednostnil péci
oSetfovatele. Z dotazovanych Sesti respondentek tfi vnimaji dotyk od personalu
opacného pohlavi negativnég, pokud se jich musi dotykat na intimnich mistech. Uvadéji,
ze se citi nepfijemné, pocituji stud. Zbylym tfem respondentkdm dotyk v intimnich
oblastech od persondlu opa¢ného pohlavi nevadi. Z rozhovora vyplyva, ze pokud se
nejedna o dotyky na intimnich ¢astech téla, dotyky od oSetfujiciho personalu opa¢ného
pohlavi nevadi zddnému respondentovi. Jedna respondentka uvedla, ,,Ze byvd nékdy

muz i Sikovnéjsi.
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Zakodovana vyjadieni jednotlivych respondenti:

Vnimani dotyku v rukavicich
nutnost R1/61, R1/66, R10/55, R7/38,R3/66
nevadi mi to R6/51, R8/65,R4/46
chranime se ob¢é R5/11
chapu to R5/11,R9/52
jako kdyby se mé stitila R9/57, R7/42
divny pocit R5/17,
to by nemusela R10/56, R2/42
rukavice pouZzité jenom na mé R6/53
Vnimani dotyku od studenta oSetiovatelstvi
radsi bych zkuSenou sestru R2/63,R3/57, R6/88, R10/74
nedélam z toho védu R3/58
je mi to jedno R1/86, R4/65
nevadi mi to R4/63,R4/65, R6/83,R6/89, R7/53, R8/78
jsou piijemnéjsi R5/62
musi se to naucit R6/87, R7/53, R8/78, R9/75
Vniméani dotyku od personalu opa¢ného pohlavi
neptijemné R1/39, R1/44, R10/42
nevadi mi to R4/56, R4/58, R5/40, R6/78, R6/80, R7/33, R9/59, R10/27
nevidim v nich muze R5/43
na intimni zalezitosti bych rad€ji Zenu R8/85, R8/86, R10/27
vybral bych si muze R2/60, R7/36
je mi to jedno R3/60, R4/60, R9/60, R9/62
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5.3 Statistické zpracovdni
5.3.1 Overeni HI

Hypotéza 1: Sestry vnimaji dotyk jako soucast pifimé péce (fyzické) vice neZ jako
terapeutickou intervenci.

Pracovni hypotézy:

HO: Sestry vnimaji dotyk stejné jako soucast ptimé péce (fyzické) i jako terapeutickou
intervenci.

Ha: Sestry nevnimaji dotyk stejn¢ jako soucadst pifimé péce (fyzické) i1 jako

terapeutickou intervenci.

Tabulka 11 Odpovédi hodnotici vniméni dotyku v péci o pacienta

Soucast pfimé péce 110 56% 97,5 50%
Terapeuticka intervence | 85 44% 97,5 50% 7,3%
Celkem 195 100% 195 100%

ProtoZe dosazena hladina vyznamnosti p je vétsi nez 5 %, nemizeme zamitnout HO.
Plati proto, Ze sestry vnimaji dotyk jako soucést péce stejné Casto jako terapeutickou

intervenci.
5.3.2 Overeni H2

Hypotéza 2: Sestry pouZivaji dotyk spiSe jako nevédomou metodu nezZ jako védomou
terapeutickou intervenci.

Pracovni hypotézy:

HO: Sestry pouzivaji dotyk jako nevédomou metodu stejné¢ cCasto jako védomou
terapeutickou intervenci.

Ha: Sestry nepouzivaji dotyk jako nevédomou metodu stejné Casto jako védomou

terapeutickou intervenci.
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Tabulka 12 Odpovédi hodnotici pouzivani dotyku jako terapeutické intervence

Védoma
terapeuticka 170 87% 97,5 50%

intervence

Nevédoma <0,1%
terapeuticka 25 13% 97,5 50%

intervence
Celkem 195 100% 195 100%

Protoze dosazena hladina vyznamnosti p je mensi nez 5 %, mizeme zamitnout HO.
Plati proto, ze sestry nepouzivaji dotyk jako nevédomou metodu stejné¢ Casto jako
védomou terapeutickou intervenci. Sestry pouzivaji dotyk spiSe jako védomou

terapeutickou intervenci neZ jako nevédomou metodu.
5.3.3 Overeni H3

Hypotéza 3: Sestry pouZzivaji dotyk spiSe intuitivné neZ s védomim rizika, Ze bude
dotyk vniman negativné.

Pracovni hypotézy:

HO: Intuitivni pouzivani dotyku sestrami je stejné Casté jako pouziti s védomim rizika
negativniho vnimani.

Ha: Intuitivni pouzivani dotyku sestrami neni stejné ¢asté jako pouziti s védomim rizika

negativniho vnimani.

Tabulka 13 Odpovédi hodnotici zajem respondentii o negativni vnimani dotyku u

pacienta.

ano 111 56,9% | 975 50%
ne 84 431% | 97,5 50% 5,3%
Celkem 195 | 100,0% | 195 100%

76



ProtoZe dosazena hladina vyznamnosti p je vétsi nez 5 %, nemizeme zamitnout HO.
Plati proto, ze intuitivni pouzivani dotyku sestrami je stejné¢ cCasté jako pouziti S

védomim rizika negativniho vnimani.
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6 Diskuze

Podle Routasalo (1999) je fyzicky dotyk neoddélitelnou soucasti vzajemného
setkavani se sestry s pacientem. Pii poskytovani oSetiovatelské péce ma dotyk
bezpochyby nezastupitelné misto. Z kvantitativniho vyzkumného Setfeni jsme zjistili,
ze se zadny respondent nevyhyba situaci, kdy se ma pacienta dotknout (Graf 9). Vétsine
respondentti dotyk v péCi o pacienty nevadi, nékteti ho vnimaji i ptijemné (Graf 7).
Pokud respondenti vnimaji dotyk v péci o nemocné nepiijemné, uvadéli, ze se jedna
o dotyk spojeny s pacienty, ktefi jsou zanedbani a zapachaji. Casto zminovali pacienty
bezdomovce a pacienty, ktefi se projevuji agresivné (Tab. 5). Také BeneSova (2009)
ma s bezdomovci nepfijemné zkuSenosti. Pfestoze ptichazeji do nemocnice v Zalostném
stavu a s vyrazem trpiciho, zacnou se na oddéleni chovat s drzosti a naprostou
suverenitou. Pobyt v nemocnici si pletou s hotelovym zafizenim. Podle mého nazoru
vSak sestra musi pii své praci udrzovat profesionalni pfistup a zvladnout se odpoutat
od svych zajmul a potfeb. Svym tolerantnim a empatickym pfistupem se mize pokusit
zménit chovani takového nemocného.

Zajimalo nés, jak sestry v péci s dotykem pracuji. 109 (56%) respondentl pouziva
dotyk instinktivn¢, spontanné, aniz by si uvédomovali, ze se pacienta dotykaji. 25
(13%) respondenti Se dotykd pacienti pouze pii oSetfovatelskych vykonech,
od zakladnich az po vysoce specializované (Graf 8). Podle Cerného (2012) tyto dotyky
byvaji neosobni, chladné, se zamérem splnéni n¢jakého ukolu. 61 (31%) respondenti
dotyk pouziva pro uklidnéni, podporu a pro navozeni pocitu davéry (Tab. 4).
Predpokladali jsme, Ze sestry v souCasném oSetfovatelstvi pouzivaji dotyk spiSe
intuitivné, tak, jak to citi ony, jak ony chapou situaci a problémy nemocného, a neberou
V potaz situace, kdyby pacient mohl dotyk vnimat negativné. Tato hypotéza se sice
nepotvrdila, avSak dosazena hladina vyznamnosti je natolik blizka hranici 5 %, Ze podle
mého nazoru a zkuSenosti Ize timto vysledkem prokazat, Ze sestry pouzivaji dotyk spiSe
intuitivné a nepfemysli o tom, zda bude pacient dotyk vnimat negativné.

Pomoc druhému je pfirozenou lidskou vlastnosti, kterou Vv oSetfovatelstvi
symbolizuje pecujici ruka (Farkasova, 2006; Kutnohorska, 2010). Velmi nas zajimalo,
jak v soucasném oSetiovatelstvi sestry dotyk v pé¢i vnimaji. Pfedpokladali jsme,
ze sestry vnimaji dotyk vice jako soucast piimé péce, kterda je spojena
s osSetfovatelskymi vykony, nez jako terapeutickou intervenci, kdy sestry dotykem

vyjadiuji pochopeni, ucast, mirni bolest, navozuji duvéru a pocit bezpeci. Tato hypotéza
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se vyzkumem vSak nepotvrdila. Z vyzkumného Setfeni tedy vyplyva, Ze sestry vnimaji
dotyk jako soucast piimé péce stejné Casto jako terapeutickou intervenci (Graf 11). Nasi
domnénkou bylo rovnéz to, Ze sestry, které vnimaji dotyk vice jako terapeutickou
intervenci, budou starSi, s vySSim stupném vzdélani a delSi praxi. Ale tato nase
domnénka byla vyvracena. Zjistili jsme, ze sestry vnimaji dotyk jako soucast pfimé
péce stejn¢ tak Casto jako terapeutickou intervenci, bez rozdilu veéku, dosazeného
vzdélani a délky praxe.

Dalsi nasi domnénkou bylo, Ze sestry pouzivaji dotyk Vv pé¢i o nemocného jako
nevédomou metodu spise nez jako védomou terapeutickou intervenci. Nase hypotéza se
vSak také nepotvrdila, nebot’ z vyzkumného Setieni vyplynulo, Ze sestry pouzivaji dotyk
vice jako védomou terapeutickou intervenci, a to v uritych situacich pro navozeni
davéry, k uklidnéni pacienta, pro pocit bezpeci, jistoty a porozuméni (Tab. 9).

Dotyky, které sestra pouziva intuitivné, na zaklad¢ vlastni schopnosti vcitit se
do pocitti a jednani druhych, nazyvame podle Kristové (2009) dotyky nevyzadané.
Proto nés zajimalo, zda sestry vyciti u pacienta potfebu dotyku. VéEtSina respondentti
uvedla, ze potiebu dotyku u pacienta vyciti (Graf 14) a pfi dotykani mysli na pocity
pacienta, jak pacient dotyky vnima (Graf 27).

Podle Kutnohorské (2007) se s dotykem, ktery nesouvisi s oSetfovatelskym
vykonem aneni jen neosobnim splnénim oSetfovatelského zaméru, setkdvame pfi
projevech empatie, ¢asto u vazné nemocnych, kdy drZeni za ruku pomulzZe potlacit
strach, obavy abeznadgj. VétSina respondentii uvedla, ze dotyk, ktery neni spojen
s realizaci oSetfovatelského vykonu, v péfi o nemocné pouziva (Graf 6), a to jako
soucast komunikace, pfi uklidnéni, pfi pfivitani, pfi podpofe, ucasti a pochopeni
(Tab. 3). Stejné situace popisuje i Pokorna (2010). Podle respondentli neni pouziti
terapeutického dotyku casové naroéné (Graf 24), ale souhlasim s Ott (1998),
ze dilezitou tlohu v integraci terapeutického dotyku do oSetfovatelské praxe sehrava
nejen postoj sester, ale i oSetfovatelsky management. Je na ném, aby vytvofil vhodné
podminky pro jeho vyuZzivani v péci. A prestoze pouziti terapeutického dotyku neni
Casové narocné, nedostatek sester a mnozstvi dokumentace vskutku odvadi sestry
od pacienttl.

Zacharova (2007) uvadi, ze télesny kontakt a dotyky pii setkavani s pacienty jsou
soucasti kazdodenni ¢innosti zdravotnikl, ale ne vzdy jSou obéma stranami vnimany
aprijimany kladné. Dotykdni na intimnich mistech nemusi byt nepfijemné pouze

pro pacienty, ale negativné to mohou vnimat i zdravotni¢ti pracovnici. Z vyzkumného
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Setfeni vSak vyplyva, ze pokud respondenti provadi vykon v intimnich mistech, pacient
tyto situace ani nevnima (Graf 10). Podle Nevolové (2015) télesny kontakt doprovazi
silné pocity a prozitky. Pokud se nas dotkne nékdo cizi, v naSem mozku se spusti
obranné mechanismy jako reakce na vyvojem danou potiebu ubranit se moznému
nepfiteli. Zajimalo nas, jak sestry reaguji, pokud pacient vnima dotyk negativné. Pokud
se tak stane, nejCastéji respondenti uvadéli, Ze tuto situaci nasledné s pacientem
konzultuji. Dalsi Casté odpovédi byly, ze se pacienta piestanou dotykat, respektuji to,
omluvi se, omezi dotyk na nezbytné ukony (Tab. 6).

Sesterské povolani klade vysoké naroky na komunikacni schopnosti a dovednosti,
které je vSak nutné v ramci celozivotniho vzdélavani neustale rozvijet. Podle Routasalo
(1999) je vsak nesmirné slozité dotykiim porozumét a umét dotyk v pééi spravné
pouzivat. Jak jsme zjistili z vyzkumného Setieni, vétSina respondenti méla zajem se
v ramci celozivotniho vzdélavani ucastnit semindi zamétenych na pouzivani dotyku
V péci o pacienty (Graf 25). Bohuzel jsem se ja ani zddnad z mych kolegyn s nabidkou
seminafe s timto zaméfenim v praxi nikdy nesetkala. Podle Green (2013) nemuzeme
V pé¢i opomenout antropologickou realitu a omezit dotykédni, ale bylo by uzite¢né
jasngji zaradit do Skolnich osnov vyznam dotyku v oSetfovatelské interakci, naucit
budouci sestry poskytovat ukliditujici a podporujici péci, umoznit jim dostatek ¢asu pro
sebereflexi, odpocinek a dat jim moZnost dalSiho vzdélavani o vyznamu dotyku
Vv oSetfovatelské péci. Vzdélavat by se sestra méla i v pouzivani dotykd v oblasti
multikulturniho oetfovatelstvi, nebot’ v Ceské republice trvale roste pocet cizinci
S pestrym narodnostnim slozenim. Podle Kutnohorské (2013) musi byt sestra na tuto
situaci pfipravena a mit patficné znalosti, tedy byt vnimava, chépava, tolerantni,
a respektovat osobni i kulturni diverzitu pacientt. Proto jsme v dotaznikovém Setieni
mapovali, jestli respondenti pti pouziti dotyku zohledfiuji kulturni a etnické odlisnosti.
Vysledky ukazuji, Ze vice neZ polovina dotazovanych respondentli dotyk v péci
zohlediiuje (Graf 16). Nejcastéji se jedna o respondenty, jiz absolvovali magisterské
studium. Jisté je tomu tak proto, Ze navazujici magisterské studium své absolventy
pfipravuje i na to, Ze budou poskytovat kulturné uzpiisobenou oSetrovatelskou péci
narodnostnim a etnickym menSinam. Z vysledki je vSak patrné, Ze je tieba se
Vv moznosti dal$iho vzdélavani zaméfit 1 na pouzivani dotykl v péci o tyto pacienty.

Jak uvadi Routasalo (1999), ¢im je pacient vice zdvisly na pomoci druhych
vV béznych dennich ¢innostech, tim vice sestra fyzicky kontakt v péci pouziva. Jednim

z oSetfovatelskych konceptt, ktery pracuje s dotykem, je bazalni stimulace. Hlavnim
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objektem péce vtomto konceptu je télo nemocného s porusenym kvalitativnim ¢i
kvantitativnim vnimanim. Integrace konceptu bazalni stimulace do oSetfovatelské péce
zvysuje jeji kvalitu. Podle Friedlové (2015) je jednou z forem somatického dialogu
inicialni dotyk, ktery napomaha nemocnym uvédomit si nasi pfitomnost. Zjistili jsme,
ze tento koncept sestry v péCi vétSinou pouzivaji (Graf 19). Domnivam se, ze
v souCasném oSetfovatelstvi je bazalni stimulace pomérné¢ znamym konceptem, proto
nas piekvapilo, Zze 21 (10,8 %) respondentil termin inicidlni dotyk nezna. Z vyzkumu
vyplyva, ze pouziti inicidlniho dotyku bylo ovlivnéno pracovistém respondentl. Nejvice
S inicidlnim dotykem pracuji respondenti v domové pro seniory a na oddéleni nasledné
péce. Velké zastoupeni v pouziti prvkl bazalni stimulace uvadéli i respondenti
zZ chirurgického oddéleni. Domnivam se, Ze je to proto, ze prvky bazdlni stimulace
navozuji zklidnéni a uvolnéni v pooperacnich dnech, a poméhaji tak pfi tlumeni bolesti.

Cerny (2012) uvadi, 7e jednim ze zakladnich projevii neverbalni komunikace je
dotyk, kterym vyjadiujeme empatii a porozuméni. Také téméf vSichni respondenti
v dotaznikovém Setfeni vnimaji dotyk jako soucast neverbalni komunikace (Graf 17)
a komunikaci pomoci dotykd chapou jako dulezity prvek v péci o pacienty (Graf 5).

Dalsi cast vyzkumného Setfeni byla zaméfena na to, jak pacienti vnimaji dotyk
sestry pii poskytovani oSetfovatelské péce. Kvalitativni vyzkum byl veden metodou
rozhovorid. PfestoZe byli pacienti ochotni zcastnit se rozhovorl, bylo znat, Ze naSe
spolecnost se teprve u¢i mluvit o tom, co citi a vnima. Tyto véci jsou pro nas natolik
duvérné, ze o nich nechceme mluvit.

Zajimalo nas, jak pacienti vnimaji prvni setkdni se sestrou, pokud jsou pfijimani
na oddéleni k hospitalizaci. VétSina pacientll uvedla, Ze prvni kontakt s personalem
na oddéleni vnima jako b&Zny a uspéchany. Ctyfi respondenti z deseti dotazovanych
uvedli, ze prvni kontakt pfi pfijeti na oddéleni vnimali negativné. R2 uvedl: , Tam je to
jak na bézicim pasu, jste pro né jenom kus, je to hned odbyty.” RS: ,,Normalné, ani
nevim, skoro jako cislo. “ Ostatni respondenti odpovédéli, ze 1 pres uspéchanost vnimaji
prvni kontakt se sestrou pifijemné. RO uvedl: |, Sestricky se mi primo osobné
nepredstavily, ale jen pani doktorka, ale celkové ten pristup byl mily, vSechno mi
popsaly, vysvetlily, jak to bude, co vilastné bude nadchazet a tak podobné. Ten pristup
byl fajn.* Podle Linhartové (2007) patii podani ruky k prvnimu kontaktu s pacientem.
Z rozhovoru s pacienty jsme vSak zjistili, Ze se situaci, kdy by jim pii prvnim kontaktu
sestra podala ruku, se setkali pouze tfi respondenti. Jest¢ vSak doplnili, Ze to nebyva

vzdy. R8 uvedl: , Nedéje se to vidycky, ale stiava se mi to, jo. Vysledky
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z dotaznikového Setfeni, kde na obdobnou otdzku odpovidaly sestry, ukazuji, ze
S pacientem se podanim ruky pfivita nebo alespon vétSinou piivitd vice nez polovina
z dotazovanych sester (Graf 20). Podle mého nazoru probihd nastup pacienta
do zdravotnického zafizeni opravdu uspéchang, jako na ,,bézicim pasu®, nebot’ je spojen
s pfemirou dokumentace a administrativnich tkonti. To vSe jest¢ umocnuje nedostatek
sester na oddéleni a nemocni¢ni rutina. Proto se domnivam, Ze gesto podani ruky je
pouzivano spise sporadicky. Podle Pokorné (2008) je podavani ruky ptirozenou soucasti
lidské komunikace a zvykli jsme si je v nasi kultufe pouZzivat velmi ¢asto. Domnivam
se, ze podani ruky opravdu neni tak Casové naroCnym ukonem, aby se i v pfemife
administrace a shonu nemohl uskute¢nit. Bohuzel si ani neuvédomujeme, ze tim, Ze
pacientovi ruku nepodame, v ném muzeme vyvolat pocity nelcty, podfazenosti
a poniZeni.

Linhartova (2007) ve své knize uvadi, ze podani ruky je pro sestru dilezitym
sbératem informaci nejen o povaze, ale predev§im o fyzickém i1 dusevnim stavu
pacienta. Podle vyzkumného Setfeni vSak podani ruky jako sbér informaci vnimaji
pouze 3 (1,5 %) sestry. Vice nez polovina sester podani ruky vnima spise jako prvek
slouzici k navozeni pacientovy duvéry (Graf 21). Ztotoziuji se s nazorem Zacharové
(2007), ktera uvadi, ze na vzajemné duvéie a respektu by mél byt vztah mezi sestrou
a pacientem zalozen. Totéz potvrdily i vysledky z rozhovoru s pacienty, ktefi uvadéli,
Ze by gesto podani ruky bylo milé, pfijemné a vnimali by to ze strany sestry jako projev
zajmu a duvéry. R6 odpovedél: ,, Urcite, jednoznacne, navazi hned kontakt, za mé
jednoznacné pozitivni dojem to udéla, takovy jako most v komunikaci, ja bych to
privital.“ R7 uvedl: ,,To by bylo urcité prijemnéjsi, urcité tedy pro mé. Lepsi takova
atmosféra, urcite, to je jasny.” Zvysledkid Setfeni je jasné, Ze bychom neméli
podceniovat gesto podani ruky pfi prvnim kontaktu s pacientem. Jak uvadi Venglatfova
(2006) — a¢ se podani ruky jevi jako nevyznamné gesto, pevny stisk, pozdrav a mily
usmév podporuji dalsi vzajemnou spolupréci, ktera je velmi dalezita v péci o pacienta.

Ayers (2015) uvadi, ze dotyky jsou nedilnou soucasti vSech klinickych vySetfeni
a oSetiovatelskych ¢innosti, od téch zékladnich az po vysoce specializované. Proto nés
zajimalo, jak pacienti vnimaji, pokud se jich sestra pfi poskytovani péce dotyka.
Zrozhovori je patrné, Ze respondenti dotyk sestry pfijimaji jako néco, co je
samoziejmé, musi to byt, nepfemysli o tom a dotyk jim nevadi. R6 odpovédél: ,, Nejsem
Z tech lidi, co jim vadi osobni kontakt. Ja naopak dotykem davam najevo urcity projev

ucty, a kdyz to nekdo nema rad, tak to respektuji.” R8: ,,Ja to beru, ze je to pro mé
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nutnost, ze je to od ni pomoc, nevidim v tom zadny problém. Beru to, Ze mi opravdu
pomdhaji. “ Respondent R2 popsal dotyk sestry slovy: ,, Dotyk sestry a persondlu tady
a Vv nemocnici se neda srovnat. Tam je clovék proste kus. Je to tam studeny. Kdyz uz
clovek do nemocnice jde, tak tam jde za tim ucelem, jde tam asi proto, Ze pro nejaky
ukon, vykon potreba je to nutnost a takovy ten pocit musi jit stranou. “ 1 R4 vnima dotyk
jako néco samoziejmého: ,, Normalné. Beru to, Ze je to potieba k té praci.* Vysledky
Setfeni se shoduji s nazorem Ayers (2015), kterd ve své knize uvadi, Zze dotyky
zdravotnikii vétSina nemocnych akceptuje a pfijima pozitivné, nebot’ jsou to dotyky
ze strany odbornikti a pacienti je maji spojené s pochopenim svych problémii v nemaoci
a s lepsimi vysledky léCeni. Z vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze se zadny z respondentti
nesetkal se situaci, kdyby se sestra pfedem informovala, jaké dotyky jsou mu
nepiijemné. R4 uvedla: , Ne, fo se nestalo. Ale vidycky mi Fekne, co bude délat, vzdycky
to nahldsi.* R2 odpovédél: ,, Ne, na to se mé neptali.“ Podle Spatenkové (2009) se ale
musime v péfi o nemocné, ktefi se ocitaji v tizivé Zzivotni situaci a byvaji Casto
vV emocionalnim vypéti a stresu, ptat na potiebu vlastniho prostoru a zajimat se o reakce
nemocného na dotyk, abychom ptedesli piipadnym rozpakiim, nedorozuménim
a problémim. Vysledky rozhovorti s pacienty vSak nekoresponduji s vysledky
zjisténymi v ramci dotaznikového Setfeni, ze kterého vyplyva, Zze vice nez polovina
sester se zajima nebo alespon vétSinou zajima o to, na jakych mistech dotyk pacient
vnima negativné (Graf 15). Podle mého nazoru a zkuSenosti se sestry spiSe pifedem
neinformuji, jaky dotyk je pacientem vnimdn negativné. Myslim si, Ze by mohlo byt
vhodné, aby soucasti oSetfovatelského zhodnoceni byly také informace o vnimani
negativniho dotyku.

Ve vyzkumném Setfeni nas zajimalo, jaka mista pro dotyk v oSetfovatelské péci
vnimaji pacienti jako pfijatelna a jakd mista dotyku jsou jim naopak nepiijemnd. Pro
Sest pacientll z deseti dotazovanych je nepfijemné, pokud se jich sestra dotyka
na intimnich mistech. Jak uvadi Tegze (2003), ne vSechna mista pro dotyk na téle jsou
¢lovékem vniména stejné, velka kongruence vSak nastava v oblasti pohlavnich orgéni.
R5 uvedla: ,, To snad ma kazdy. Treba intimni partie nebo taky bricho. Vim, Ze nejsem
zrovna modelka, tak tam mi to taky vadi. Jinde mi to nevadi.” Také pro R9 je
neptfijemné, pokud se sestra dotyka intimnich mist: ,, Nevim, asi miize vsude.
Neprijemny je to akordt to intimni, to kazdopadné.* R1 uvedla, Ze je pro ni nepiijemné,
pokud se ji nékdo dotyka v bolestivé oblasti: ,, No spis s tou pateri, kdyz me jako furt

bolela a oni mé na ni zacali mackat, tak tam mi to bylo neprijemny.” Zbyli tii
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respondenti odpovédéli shodné, Zze nemaji zddné misto na téle, na kterém by vnimali
dotyk sestry nepiijemné. R3: , Zddny mi nevadi, nejsem Zadnej hdklivej.” | R7
odpoveédel: ,, To je mi jedno, to neresim.* Zajimal nés i pohled sester na to, jaka dalsi
mista (mimo oblast genitalii) jsou podle nich pro pacienty nepiijemna. Nejcastéji se
sestry shodly, Ze pacienti negativné vnimaji, pokud se sestra dotyka obliceje, prsou,
hlavy a chodidel (Tab. 8). Avsak zadny respondent z fad pacienti tato mista negativniho
dotyku neuvedl. Opét se tedy potvrdilo, ze dotyky ze strany oSetfujiciho personalu
pacienti akceptuji a pfijimaji je s odevzdanosti. PIn¢ zdravotnikim davéfuji a dotyk
upeviuje jejich davéru v 1é¢ebny proces.

Dotyk v oSetfovatelské péci je tizce spojen s narusovanim osobni a intimni zony
pacienta. Podle Jufeninové (2010) se sestra pii vykonu svého povolani velmi Casto
dotykd pacienti na intimnich mistech, proto by meé¢la byt ohleduplna a taktni.
Haskovcova (2002) uvadi, Ze respektovani intimity a autonomie je jednim bodem
Vv etickém kodexu Prav pacientt, ktery fika, Ze pacient ma pravo, aby v souvislosti
S péci byly brany maximalni ohledy na soukromi a stud. Zajimalo nas, jak pacienti
vnimaji, pokud se sestra dotyka intimnich oblasti jejich téla. Pfi oSetfovatelskych
vykonech, které jsou spojeny s obnazenim téchto oblasti, pacienti pocituji stud,
rozpacitost, je jim to nepiijemné. Zaznély i1 odpovédi: ,, Neda se nic délat, musi to tak
byt.“ Vnimani intimniho dotyku bylo nepfijemné vice pro respondentky — Zeny. R8
uvedla: ,, Myslim si, Ze pro kazdou Zenskou, teda alespon pro mé, ze kazda pocituje taky
ten stud. Uz je mi taky par let, je to neprijemny, clovek se stydi, ale neda se nic délat. “
RS5 to citi podobné¢: ,,Je mi to neprijemny, ale co s tim.* Pouze jedna respondentka (R4)
uvedla: ,,Je mi to jedno, uz jsem zvykla.” Respondenti — muzi vnimaji dotyk na
intimnich mistech mén¢ intenzivné nez respondentky — Zeny. VSichni muzi odpovidali
podobné. R3 uvedl: ,, Ne, ani tam ne. Ne, prosté ja to beru jako povinnost, jako
samoziejmost. Ani nejmensi vterinu o tom nepremyslim. Je to prosté povinnost a ja to
beru jako sluzbu, kterd je pro mé. Vnemocnici, tam mi to nevadi, tam si toho
nevsimam. * Podobné se vyjadtil i R7: ,, No musi to byt, to jsem neresil nikdy. A Ze toho
bylo, Ze jo. Samo sebou, ¢lovek by byl radsi, aby to byt nemuselo, ale to patii k tomu.

Zajimalo nas, jaky pfistup povazuji pacienti za vhodny, pokud sestra provadi vykon
Vv intimnich ¢astech téla. Podle Venglafové (2006) by takové naruseni mélo probihat jen
V nezbytnych situacich a vzdy se souhlasem pacienta. Tyto zasahy do intimity jsou Iépe
snaseny, pokud jsou pacienti informovani a pfi dotykani je jim zaroven sdéleno,

co sestra vykonava. S autor¢inym vyrokem koresponduji i vysledky Setfeni, nebot’
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vétSina pacientd privita, pokud jim sestra popisuje ¢innost, kterou pravé vykonava. Dvé
respondentky uvedly, ze komunikace odpoutava pozornost od vykonu. R9 uvedla:
., Kdyz se pohybuji v intimni oblasti, nemlci. Snazi se se mnou udrzovat kontakt, coz mi
tedy pomaha, Ze se odreaguju. Vsechno mi popisuje, a t0 mi vyhovuje, co miizu cekat,
a miizou to prokladat necim, co s tim nesouvisi. Ale to vlastné pri kazdém vykonu.*
Jedné respondentce se nelibilo, Ze u vykonu komunikovaly dv¢ sestry mezi sebou. RS
uvedla: ,, Kdyz mé treba cévkovaly, byly tam u toho dvé sestry. A povidaly si mezi
sebou, to teda nemusely, a pritom mi taky rikaly, co mi délaji. Ja jsem radéji, kdyz mi to
Feknou, co délaji, a ja vim, co miizu cekat.“ R6 uvedl, ze je radéji, kdyz sestra strué¢né
¢innost popiSe: ,, Pro mé je nejprijatelnéjsi, aby me upozornila, ze se bude pohybovat
V mistech, kterd nejsou uplné standardni, to je jen na chvilku, strucné popsat cinnost
adost. Je to neprijemny, néjak to nerozvadet.* Vysledky dotaznikového Setfeni se
shoduji s potfebami pacientli, nebot’ jsme zjistili, ze pokud se sestry pti osetfovatelskych
vykonech dotykaji intimnich partii nemocného, vétSinou svou ¢innost komentuji nebo
mluvi o néfem jiném, a tim odpoutavaji pozornost. Vysledky Setfeni jsou o v souladu
s literaturou, nebot’ i Gleeson (2009) uvadi, Ze je v oSetiovatelské pé¢i vhodné podavat
velmi jasna vysvétleni, co dé&late, proé to délate. Ze je pro pacienta dilezité
pii oSetiovatelskych ¢innostech komunikovat, uvedla i respondentka R9, pro kterou je
vyhovujici, kdyZ sestra popisuje vSechny oSetfovatelské €innosti, nejen ty, které souvisi
svykony v intimnich mistech. Vysledky kvalitativniho Setfeni se opé&t shoduji
S potfebami pacientll, nebot’ analyza ziskanych dat vypovida o tom, Ze témét vSechny
sestry doprovazi dotyk mluvenym slovem, nebo alespon obcas (Graf 13).

S intimnim dotykem souvisi respektovani studu, ostychu. Proto dal§i dotaz
v rozhovorech s pacienty mapoval, jak je respektovana jejich intimita. Tti pacienti
uvedli, Ze jejich intimita je respektovana. R9 odpovédéla:,, ...a trochu odhali, je videét, Ze
se snazi intimitu zachovat. * Tti pacienti odpovédéli, Ze je respektovana ,,jak kdy “. Dva
respondenti odpovédéli, ze nevi, Zze to nevnimaji a je jim to jedno. Posledni dva
respondenti uvedli, Ze jejich intimita neni respektovana, napt. R8: ,, ...tak mé zavadeli
cevku pred celym pokojem, a to se mi nelibilo, to si myslim, ze by to mélo byt
V soukromi.” Mimotadné naroky na komunikaci sestry s pacienty, emocionalni
opotfebovani, tinava, nevhodnd motivace pro praci ¢i pracovni pretizeni maji vétsi
dopad na oSetfovatelské vyhoteni. Pokud neni syndrom vyhoteni v€as zpozorovan,
mize prerust az v profesni deformaci. Ta se projevuje citovou otrlosti, cynismem,

nedostatkem respektu a lhostejnosti k problémim nemocného (Venglarova, 2011).
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Proto nas také zajimalo, zda se pacienti n¢kdy setkali s tim, ze by sestra pouzila v péci
negativni dotyk, jako tfeba odstréeni, zatahani, hrubé, neSetrné uchopeni. Sest
respondentit uvedlo, ze se s negativnim dotykem ze strany sestry nesetkalo. Jedna
respondentka odpovédéla, Ze se s hrubym dotykem setkala osobné, a to v situaci, kdy
byla neklidna. Tti respondenti se s takovou situaci setkali u n€koho jiného, kdy byl
negativni dotyk pouzit u pacienti neklidnych, zmatenych a agresivnich. R3 odpovédél:
,,Nesetkal, ani u mé ani jinde. To ledacos nékde clovék slysi, ale to je podani z druhy
ruky...“. R10 uvedla: , To jsem se nesetkala, jo vlastné jo, kdyz bych byla uprimnad, kdyz
jsem byla na JIPCE, tak tam byl agresivni pacient, a to bylo Sileny, to byl asocidl, ten
radil, to museli, ale jinak v zadnym pripadé ne.” Z vyzkumu vyplynulo pozitivni
zjisténi, Ze se vétSina pacientl s negativnim dotykem ze strany sestry nesetkala. Pokud
ano, jednalo se o pacienty agresivni a zmatené. Jak dokazuje Vybihalova (2010) ve
svém vyzkumu, sestry jsou ¢asto vystaveny agresi ze strany pacienta. Domnivam se, ze
Vv téchto krizovych situacich je v8ak mozné pouziti fyzickych tchopi, ale vzdy podle
Setrnych pravidel sebeobrany. Proto je podle Vybihalové (2010) nutné zaméfit se
vramci celozivotniho vzdélavani na ucelnou komunikaci a ucinnou obranu proti
pacientiim s agresivnim chovanim. O to vice byly pfekvapujici odpovédi sester, nebot’
se situaci, kdy sestra vyjadfila negativni postoj k pacientovi pomoci dotyki, se jiz
setkalo 143 (73,3 %) respondenti (Graf 22). Negativné vnimané dotyky vSak v praci
sestry nemaji své misto. Souhlasim se Zacharovou (2007), kterd uvadi, Ze sestra musi
stale peclivé kontrolovat pritbé¢h své prace a své chovani. Podle mého nazoru musi
sestra respektovat individualitu kazdého nemocného a adekvatné reagovat na jeho
specifické potieby.

Podle Munzarové (2005) nevidany pokrok v biomedicinskych védach ma za
nasledek nardstani nedostatkli v nezistné péci, vytraci se lidskost, zuzuje se prostor pro
samotnou oSetfovatelskou péc¢i, pro psychologickou ¢ duchovni podporu.
V kvalitativnim vyzkumném Setfeni jsme se proto také zajimali, zda se respondenti
setkali s dotykem, ktery by sestra pouzila, aniz by plnila oSetfovatelsky vykon, jako je
pohlazeni ¢i drzeni za ruku. Podle Kozierové (1995) je terapeuticky dotyk nezavislou
oSetfovatelskou cCinnosti vyZzadujici specifické poznatky a zkuSenosti. Sestra
terapeutickym dotykem pomahéa nemocnému V jeho 1é¢ebném a uzdravovacim procesu.
Osm respondentli z deseti dotazovanych se vSak s dotykem, ktery by izce nesouvisel
s oSetfovatelskym vykonem, nesetkalo. Respondent R6 uvedl, Ze tento druh dotyku

vidava v televizi, v reportazich z hospici. R7 uvedl: ,,No, tak mé ne (smich). Ja to
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nepotrebuju. “ Dvé respondentky se s timto dotykem jiz setkaly. R8 uvedla: , Ano, jd
ano. Neni to teda moc pravidlem, ale setkala.” R4 sdé€lila: ,, To se mi stalo, a to se mi
stava dost casto. Pohladi mé po viasech i po ruce.” Na otazku, jak to vnimala,
odpovédéla, Ze to bylo piijemné. Jsem piesvédéena, stejné jako Faleide (2010),
ze dotykem sestra projevuje zajem o pacienta a podporuje tim vzajemnou davéru. Tak
to citi 1 R8:,,Je to takovy uspokojeni, ze se mnou nékdo souciti nebo ze se mé nékdo
snazi uklidnit, Ze v tom nejsem sama.” Ptali jsme se pacienti, jestli by v néjakych
chvilich dotyk od sestry ptivitali. NejCastéji pacienti uvadéli potiebu dotyku ve chvilich,
kdy vyzaduji povzbuzeni a uklidnéni. Jeden respondent uvedl, Ze ho nenapadd zadna
situace, nebot’ dotyky podpory a uklidnéni vnima jiz jako osobni projev. Jedna
respondentka odpovédéla, ze pokud by méla pottebu dotyku, ptivitala by ji od rodiny,
a ne od sestry. Doslova R5 sdélila: ,, Urcité jo, ale od sestry asi ne. Radéji od rodiny. No
nerikam, Ze teda urcité ne, ja nevim, ja jsem se s tim nesetkala.” Dva respondenti
uvedli, Ze by jim bylo pfijemné, pokud by sestra ptisla a pohladila jim ruku jen tak.

Toto jsme porovnali s vysledky dotaznikového Setteni, kde vétSina sester uvedla, ze
pouziva dotyk 1 v jinych situacich nez pfi oSetfovatelskych vykonech, a to nejcastéji pii
komunikaci s pacientem, pii uklidnéni, pfi pfivitani. Bohuzel jsem nékdy z vysledka
dotaznikového Setfeni nabyla dojmu, Ze sestry se spiSe nejednou nad dotaznikem
zamyslely a odpovidaly tak, jak by to mélo byt a co je spravné, misto toho, aby odhalily
chyby a nedostatky v poskytovani oSetfovatelské péce.

Podle Gleeson (2004) jsou télesné kontakty Vv oSetiovatelské péci nevyhnutelné,
av8ak Zacharova (2007) uvadi, Ze ne vzdy jsou obéma stranami pozitivné vnimany
a ptijimany. Zajimalo nas, jestli znaji pacienti v péci situace, kdy by dotyk vnimali jako
neptijemny. Ctyfi respondenti odpovédéli, Zze Zadnou takovou situaci v pé&i neznaji ¢i
zadnou tak ani nevnimaji. R4 odpovédél: ,, Takovy situace nemam.“ R8: ,, Nevim, spis
bych rekla, Ze ne v nemocnici, ale doma, v soukromi. Kdyz je mi mizernée, potrebuji jen
nékam zalézt, byt sama. Tak si to v duchu rikam, nevsimejte si mé. Ale v nemocnici ne,
tady si to ¢lovek preje spis naopak, pripada mi, ze maji zdajem. ** Dva respondenti uvedli,
ze by jim bylo neptijemné, kdyby se jich sestra dotykala na mistech, kterd by pro né
byla bolestiva. R9 uvadi: ,, Tak to o zadné situaci nevim, mozna, kdyby se mé dotykaly
na misté, kde by mé to hodné bolelo.” Dva pacienti uvedli, Ze by vnimali dotyk
nepiijemné, pokud by byl pouzit s hrubosti a silou. R2 odpoveédél: ,, Nevim o nicem,
mozna kdyby to bylo pravé to hruby zachdzeni. To by se mi nelibilo. “ Dv¢ respondentky

shodné odpovédely, Ze vnimaji nepiijemné situace spojené s odhalenim intimnich mist,
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napt. RS: ,, Prave treba pri tom cévkovani, to je dost intimni. To myti na intimnich
mistech je jiny, ale to cévkovani je hodné intimni, to bych si vybrala radéji zenskou.
Na myti mi chlap nevadi. ““ R10 uvedla: ,, Nenapada mé Zadna situace, mimo tedy dotyku
na intimnich mistech. Ale jinak se mi nestalo, Ze by mi byl néjaky dotyk neprijemny.*
Podle Zacharové (2007) néktefi nemocni pocituji dotykovou deprivaci
a po dotyku lac¢ni, jini jsou naopak nadmérné uzkostni a dotyky jsou jim nepfijemné.
V dotaznikovém Setfeni sestry uvedly, ze podle jejich ndzoru pacienti odmitaji dotyk
necastéji kvuli studu, strachu a bolesti (Tab. 7). Podle Gleeson (2004) musi sestra
pti pouzivani dotyku sledovat, jak pacient na jeji dotyk reaguje nejen verbalné, ale
predevsim neverbalné.

Podle Wichsové (2013) jsou pro sestru ruce dilezitym pracovnim nastrojem,
a proto o né musi pecovat. Pouziti rukavic je nejen nutnou ochrannou pomitckou, ktera
snizuje riziko pienosu mikroflory, ale ¢astecné chrani ruce i pfed agresivnimi G¢inky
dezinfekénich ptipravki. V ramci vyzkumného Setfeni nas také zajimalo, jak pacienti
vnimaji dotyk sestry, ktera pracuje v rukavicich. Z rozhovori vyplynulo, ze respondenti
chapou pouziti rukavic pfi poskytovani oSetfovatelské péce jako néco samoziejmého
a nezbytného. RS uvedla: ,,Jd to chapu. Jsem pro. Protoze se chranime obé. Ona nevi,
co mam, neznd mé, a ja zase neznam ji.“ Pokud je vSak dotyk spojen s innosti, ktera
nesouvisi s oSetfovatelskym vykonem, jako je napiiklad pohlazeni, vétSina respondentli
vnimd dotyk v rukavicich negativné. R9 uvedla: ,, Jesté se mi to nestalo, ale asi by mi to
bylo taky neprijemny, citila bych se, jako Ze na mé nechce sestra sahnout, Ze se mé
stiti.“ Dva respondenti uvedli, ze by jim dotyk v rukavicich, ktery nesouvisi
s oSetfovatelskym vykonem, byl nepfijemny, protoZe nevi, jestli rukavice byly pouZity
pouze pro né. R9 uvedla: ,,4 taky bych méla divny pocit, na co pred tim s témi
rukavicemi sahala. “ TaktéZ to vnimd i R6: ,, No, kdyz to bude rukavice, kterd je pouZitd
jenom na vas, aby to nebylo od néceho jiného, a pak jde na vas. Samozrejmé pokud si
rukavice pred vami nasadi a pohladi vas, tak mi to nevadi. Ale kdyz by odkudsi prisla
V rukavicich, a pak vas pohladi, tak to by mi bylo neprijemny, ani ten material mi
nevadi.” Ani podle Green (2013) pouziti rukavic zasadn€¢ nemeéni dotykovy pocit
a vnimani, nebot’ rukavice jsou v soucasné dob& navrzeny tak, aby ruce chrénily
a zarovenl byly k hmatovému vjemu velmi citlivé. V dotaznikovém Setfeni jsme se
o0 dotyk v rukavicich také zajimali a zjistili jsme, ze 44 (22,6 %) respondentii pouziva
rukavice pfi kazdém kontaktu s pacientem. 142 (72,8 %) respondentil pouziva rukavice

pouze V nezbytnych situacich, jako je kontakt s télnimi tekutinami. 8 (4,1 %)
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respondenttt odpovédélo, ze rukavice pouziva pouze u pacientd Vv bariérovém
(izola¢nim) rezimu (Graf 12). Souhlasim s Wichsovou (2013), ze by si sestra méla
rukavice nasazovat s rozvahou a pouze tehdy, je-li to nutné. Jsou situace, kdy se bez
rukavic neobejdeme, ale v péci o pacienta existuje spousta oSetfovatelskych vykont,
kdy neni zapotiebi si rukavice nasazovat, navic pouzitim rukavic v téchto situacich
muzeme v pacientovi vyvolat nepiijemné pocity. Pokud je vSak nezbytné si rukavice
nasadit, jisté bude pro pacienta ptijemné&jsi, pokud si je nasadime pied provedenim
oSetfovatelského vykonu piimo pfed nim, a on tak bude mit pocit jistoty, ze jsou
rukavice pouzity pouze pro ngj.

Jak uvadi Ptac¢ek (2011), pacient musi jednostranné sdilet své intimni oblasti
s neznamymi lidmi, a to nejen s témi, kdo ho oSetifuji, ale i se zastupy studenti, ktefi
vném vidi jen objekt studia. Zajimalo nés, jestli pacienti vnimaji rozdiln¢ dotyk
od sestry a dotyk od studenta oSetfovatelstvi. Z rozhovori vyplynulo, ze jim dotyk
od studenta oSetfovatelstvi nevadi, ale pouze pokud je spojen se zakladni
oSetfovatelskou ¢innosti. RS dokonce uvedla: ,, Vaimam to uplné jinak. Jsou prijemnéjsi,
oni jsou jako nezkuSemy, tak jsou takovy mili, hodné povidaji u vseho.” Rozdily
ve vnimani dotyku od studenta oSetfovatelstvi oproti dotykim sestry respondenti
uvadéli az ve spojitosti s odbornymi oSetiovatelskymi ¢innostmi. Sest respondenti
uvedlo, ze pro provedeni odborného vykonu by dali pfednost zkusené zdravotni sestie
pfed studentem oSetfovatelstvi. R2 uvedla: ,, 4si radéji aby mé osetiovala sestra, ale
nechci ztézovat tém ucenkam prdci. Beru to, jak to je.” | R10 uvedla: ,, Podle toho, cO
by mi deélali. Kdyz by provadeli jenom hygienu nebo zavazovali nohu, tak ne, ale kdyby
to melo byt néco odborného, treba vyndat stehy, udélat prevaz, to bych radeji sestru.
Podle Haskovcové (2002) ptitomnost osob, které se 1é¢ebného procesu piimo neucastni,
ma pacient pravo odmitnout. V soucasné dob€ jsou pacienti pii piijmu seznamovani
s tim, Ze na pracovisti pracuji studenti. O této skuteCnosti je sepsan informovany
souhlas, kde ma pacient pravo oSetfovani od studenta oSetfovatelstvi odmitnout.
Z vyzkumného Setfeni vSak vyplyva, Ze pacienti postaveni studentli v oSetfovatelské
péci chapou a vi, ze studenti se dovednostem musi nékde naucit. R6 uvedl: ,, Ale vsichni
se to musime ucit, jak se tomu branit, to je hrozné tézky. Musi se naucit vSechno.
Hygiena mi nevadi, ale néco odborného, tak to bych dal urcité prednost sestie, ale kdyz
prijde pod dozorem, tak to urcite, to by mi nevadilo. Chéape to i R7: ,, Ne, to mi nevadi,
kdyz ty holky se to musi taky naucit. To je v poradku, na nékom se to naucit musi. Pichat

injekce mné nebo malému ditéti je rozdil. Tak at se to uci na mé.” Vysledky Setieni
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koresponduji s vyzkumnym 3etfenim v Cing, kde se vétsina pacientl téz shodla, Ze by
dala prednost péci poskytované profesiondlni sestrou nez studentem osetfovatelstvi.
Taktéz chapou, ze se ¢innostem péce nékde naucit musi, ale sami pro né¢ nechtéji byt
modelem. Pokud péci poskytuje profesiondlni sestra, citi se pohodinéji a v bezpeci
(Nan Lu, 2014).

Dale jsme se dotazovali pacientll, jak vnimaji dotyk od oSetfovatelského
personalu opacného pohlavi. Muzsti respondenti odpovidali vétSinou shodné, ze jim
dotyk od opacného pohlavi nevadi. Pouze jeden zrespondentdl mezi muzi (R2)
odpovedél: ,, Urcite je dotyk jiny, kdyz se dotykaji Zeny, nez kdyby to délal muz. Ja se
S vybérem nikdy nesetkal, byla tam vzdy sestra. Kdyby byla ta moznost, tak bych bral asi
muze. Clovék to ale musi brat tak, jak to je, je to jejich prdce.* Z dotazovanych Sesti
zenskych respondentek tfi vnimaji dotyk od persondlu opaéného pohlavi negativné,
pokud se musi dotykat na intimnich mistech. Uvadéji, ze se citi neptijemné, pocituji
stud. K situaci, kdy by vykon v intimnich mistech provadél oSetfovatel opaéného
pohlavi, uvedla R8 nésledujici: ,, No, musela bych to vydrzet. Neda se nic délat. Stydéla
bych se a prala bych si, aby to bylo uz za mnou.* Podle Glleson (2009) maji muzsti
osetfovatelé obavy dotykat se Zen, nebot’ by takovy dotyk mohl byt pacientkami mylné
interpretovan jako dotyk se sexualnim podtextem. Tfem Zenskym respondentkam dotyk
Vv intimnich oblastech od personalu opa¢ného pohlavi nevadi. RS uvedla. ,, Tady nds
koupe jediné chlap a ja to nevnimdm, ja prave v nich nevidim muze. R9 odpovédéla:
,,Mné to néjak nevadi, a to si myslim, Ze dokdzu byt obcas dost stydlivy typ, ale tady jde
o moje zdravi, a tak je mi to jako jedno.* Pokud se nejedna o dotyky na intimnich
castech téla, dotyky od oSetfujiciho persondlu opacného pohlavi nevadi Zadnému
respondentovi. R8 uvedla: ,, Na urcity véci je lepsi chlap, Zenska nemd takovou silu, aby
nas zvladla.“ R9 odpovédéla na otdzku, kdyby si mohla vybrat, nasledovné: ,, Mné by
to bylo jedno, ja bych to nechala na nich, kdo se na ten vykon 7 profesionalni stranky
vic citi. Nekdy muz byva Sikovnejsi. “ Podle mého nazoru muzi dotyk od oSetiujiciho
persondlu opa¢ného pohlavi vnimaji s men$im emociondlnim prozitkem nez Zeny,
nebot’ podle Juliff (2016) je oSetfovatelské povolani stale jesté povazovano za Zenskou
profesi. Pfestoze muzi v oSetfovatelstvi pomalu pfibyva, je pro Sirokou vefejnost stale
obtizné muze v této roli pfijmout. I z vysledkil vyzkumného Setfeni v Ciné (Nan Lu,
2014) plyne, ze pacienti (jak zeny, tak muzi) v ramci péce 1épe pfijimaji dotyky na
intimnich mistech od zeny nez od muze. Domnivam se vSak, Ze v oblasti intimnich

dotykl je znat oSetfovatelské otupéni, kdy se sestra nedokaze plné vcitit do pocita
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pacienta a nesnazi se hledat alternativni feSeni, aby eliminovala jeho stud a obavy. Bylo
by jist¢ pozitivnim krokem, pokud to personalni obsazeni dovoli, dat pacientovi
moznost se rozhodnout, koho preferuje pii oSetfovatelskych vykonech provadénych
V intimnich mistech.

Chtéli jsme veédét, zda si pacienti mysli, ze je pro sestru v poskytovani péce
dialezité znat pouziti dotykd. VétSina respondentl uvedla, Ze tato znalost je pro sestru
dalezita. R6 uvedl: ,,Jd si myslim, Zze by to mohlo byt dobry. Jako soucast dalsiho
vzdeélavani, protoze je to pomérné néco dost intimniho. ““ Také R2 vnima tuto sesterskou
dovednost jako dulezitou: ,, Asi ano, zviast pro ty stary lidi, tak ten dotyk je mocny.
Dotyk, pohlazeni, slovo, to znamend moc." Respondent R9 odpovédél, ze to nedokaze
posoudit. Jediny respondent R3 se k tomuto tématu vyjadiil negativné: ,, Od pacientii je
to ziskavat je hodné tézky, ten se k tomu tézko vyjadri, kazdy ma na to jiny pohled.
To miize posoudit ten, kdo sestru Skoli, kdo ji K tomu pripravuje, ten ji musi rici, jakym
zpiisobem to miize udélat, co je pacient schopny unést. Nevim ale, K cemu by ji to asi
bylo. Otazka je, jakej z toho sestra udela zaver, k cemu ji to je. To je normalni pribeh
oSetrovani, a jestli se mi to libi nebo nelibi, to je to posledni. Je to povinnost. “ | vétSina
sester se vramci dotaznikového Setfeni shoduje, ze dotyky a uméni je pouzit patii
do kompetenci sestry (Graf 23). Vysledky potvrdily nazor Pokorné (2010), ze dotyk

a jeho pouZiti je v oSetfovatelské péci vyznamnym prvkem.
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7 Zavér

Cilem diplomové prace Dotyk v oSetfovatelstvi - rizikova nebo terapeuticka
intervence bylo zjistit, jaké jsou divody a ptekazky pro pouziti dotyku v oSetfovatelské
péci a zda patii dotyk do soucasné¢ho oSetrovatelstvi. Vlastni vyzkumné Setfeni bylo
realizovano prostfednictvim kvalitativnitho 1 kvantitativniho  vyzkumu. Data
v kvalitativnim vyzkumu byla ziskdna pomoci polostrukturovanych rozhovort
S pacienty. Ziskan4d data byla zaznamenana do schémat a zpracovana metodou
kodovani. Pro sbér dat v kvantitativnim vyzkumu bylo pouZzito dotaznikového Setfeni
pro vSeobecné sestry.

Z vysledki, ke kterym jsme ve vyzkumném Setfeni dospéli, je patrné, ze dotyk byl,
je a stale bude nedilnou soucasti vzdjemného vztahu mezi sestrou a pacientem. Vyzkum
ukézal, ze sestry vnimaji dotyk jako soucdst piimé péce stejné tak jako terapeutickou
intervenci. A pokud sestry pouziji dotyk jako terapeutickou intervenci, ¢ini tak védom¢,
zamérne, nejcastéji k navozeni duvéry, k uklidnéni pacienta, pro pocit bezpeci, jistoty
a porozuméni. Vice nez polovina sester uvedla, Ze pouziva dotyk instinktivné, aniz by si
sestry uvédomovaly, ze se pacienta dotykaji, a na druhou stranu vice neZ polovina
odpovédéla, Ze se zajima o to, na jakych mistech pacient dotyk vnima negativné.
Piestoze sestry uvadély, Ze terapeuticky dotyk neni ¢asové naroc¢ny, je v oSetfovatelské
péci malo pouZzivan. Z rozhovorl s pacienty vyplynulo, Ze dotyk v pé¢i pfijimaji jako
néco, co musi byt, akceptuji ho a pfijimaji ho s odevzdanosti. Pokud se sestra dotyka
intimnich mist, vétSinou je to nepiijemné spiSe pro pacientky — zZeny nez pro pacienty —
muze. Vyzkum ukazal, ze pti dotycich v oSetfovatelské péci jsou pacienti radi, pokud je
dotyk doprovazen slovem. Z rozhovori vyplynulo, Ze bychom neméli podcenovat
podani ruky pfi prvnim kontaktu, nebot’ pacienti toto gesto vnimaji jako projev zajmu
a navozeni diveéry.

Jak ze Setfeni vyplynulo, je vnimani dotyku a jeho pouziti v oSetfovatelské péci
velmi dulezitou holistickou sesterskou intervenci, nebot’ sestra je v nemocnici
pacientovi nejbliz§im spojencem, proto nemocni oceni jeji laskavé chovéni, empatii,
dotyk, respekt a tctu.

Pro mnohé sestry by tato diplomova prace mohla slouzit jako studijni material
vedouci k tomu, aby byl dotyk pouzivan jako efektivni intervence sestry, kterd vnima

pacienta jako holistickou bytost a mé pro néj pochopeni v jeho nelehké Zivotni situaci.
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Prestoze je dotyk a jeho vnimani néco opravdu velmi intimniho, individuélniho
a v poskytovani péce nezbytného, je mu vénovana margindlni pozornost. Tato prace by
mohla podnitit mnohem rozsahlejsi vyzkum s kombinaci vice vyzkumnych metod.
Velmi zajimavé by jisté bylo pouziti skrytého pozorovani pro hlubsi pochopeni pouziti

dotyku v osetrovatelské péci.
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Piepisy rozhovort - voln¢ vlozeno na CD
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Priloha 1 - Dotaznik

w

0~

e e e <2 S s s A s R A N

OO0 00 o

-

Jaké je VaSe pohlavi?
Zena
muz

Kolik je Vam let?

Jaka je délka Vasi praxe?

Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
sttedni s maturitou

Vyss§i odborné

vysokoskolské — bakalarské

vysokoskolské — magisterské

specializa¢ni

Na jakém oddéleni pracujete?
chirurgickém

internim

nasledné péce

domov pro seniory

jiné

Miyslite si, Ze je haptika v péci o pacienty dilezita?
ano, je dulezita

spise ano

spise ne

ne, neni dilezita

nevim

Pouzivate dotyk v jinych situacich nez pri oSetiovatelskych vykonech?
ano
ne

Pokud zni odpovéd’ na otazku €. 7 Ano, prosim, uved’te, v jakych situacich
dotyk pouzivate.

Jak vnimate to, kdyZ se mate pacienta dotykat?
piijemné

nevadi mi to

nepiijemné

nepiijemné, kdyZz se mam dotykat urcitych pacientti
jiné:

Pokud byla VasSe odpovéd’ na otazku €. 8, Ze je Vam neprijemné se dotykat
urcitych pacienti, prosim, uved’te jakych:
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10 0] ©

Dotyk v péci o pacienta pouzivate?
instinktivné (nevédomg)

zZ urcitého divodu

pfi oSetfovatelskych intervencich

Pokud byla Vase odpovéd’ na otazku €. 9, z urcitého duvodu, prosim,
dopliite, jaky efekt podle Vis ma tento dotyk na pacienta.

. Pokud provadite oSetfovatelsky vykon Vv intimnich mistech pacienta,

vnimate to:
velmi nepiijemné
nepiijemné
nevnimam to
jing:

. KdyzZ se dotykate pacientii, pouZivate rukavice:

pii kazdém kontaktu S pacientem
jen v nezbytnych situacich (télni tekutiny)
jen u pacientll v bariérovém (isola¢nim) rezimu

. Pokud se pri oSetiovatelskych vykonech dotykate intimnich partii

nemocného:

provadite vykon beze slova

pfi vykonu ¢innost komentujete

mluvite o nécem jiném, odpoutavate pozornost
vtipkujete

jiné

. KdyZ se pacienta dotykate, doprovazite dotyk mluvenym slovem?

ano, vzdy
obcas
Vvét§inou ne

nikdy

. Vyhybate se, pokud se mate pacienta dotknout?

ano

vétsSinou ano
vétsSinou ne
ne

. Zajimate se, na jakych mistech (kromé genitalii) dotyk pacient vnima

negativné?
ano

vétSinou ano
vétSinou ne
ne
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16.

17.

Co délate v pripadé, Ze pacient vnima dotyk negativné?

Z jakého diivodu podle Vas pacienti dotyk odmitaji?

18.

Dotyk v pé¢i o pacienta VNIMATE jako?

[l soucast ptimé (fyzické péce)

1 terapeutickou intervenci

19. Uved’te, ktera dalsi mista dotyku mista dotyku (mimo oblasti genitalii) jsou
podle Vs pro pacienty nepiijemna.

20. Kdyz se dotykate pacienta, myslite na jeho pocity (jak to vnima)?

[1 ano

"] vétSinou ano

'] vétSinou ne

[l ne

21. Zohlediiujete v péci dotyk podle kulturnich a etnickych odliSnosti?

[l ano

"] vétSinou ano

[l vétSinou ne

[l ne

22. Vnimate dotyk jako soucast neverbalni komunikace?

[1 ano

[l ne

23. Vycitite u pacienta potiebu dotyku?

[1 ano

[l ne

24. Pouzivate dotyk jako terapeutickou intervenci VEDOME? (napf. k navozeni
daveéry, pocitu bezpeci, pochopeni, vyraz Gcasti, mirnéni bolesti)

[l ano

[l ne
Pokud zni odpovéd’ na otazku €. 24 Ano, prosim, uved’te, Z jakého diivodu
pouZzijete dotyk jako védomou terapeutickou intervenci?

25. Pouzivate v péci o pacienty s poruchou vnimani inicialni dotyk (napf.
nemocni v bezvédomi, po poranéni mozku, s hemiplegickym postiZenim,
pacienti v apalickém stavu, umirajici, seniofi s poruchou mobility, nedonosené
deéti)

[1 ano

"1 vétSinou ano
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9.

0.

1.

vétSinou ne
ne
neznam termin inicialni dotyk

Vitate se s pacientem podanim ruky?
ano, vzdy

vétSinou ano

VétSinou ne

nikdy

Podani ruky s pacientem je pro Vas:
navozeni davéry

pouze jako pozdrav

sbér informaci

radéji nepodavam

Setkali jste se nékdy se situaci, kdy sestra vyjadrila negativni postoj k
pacientovi pomoci dotykii?(napft. odstréeni, zatahani, hrubé, neSetrné

uchopeni)
ano, casto
ano, obcas
ano, zcela vyjimecné

nikdy

Pat¥i podle Vas dotyky a uméni je pouzit do kompetenci sestry?

ano

spiSe ano
spiSe ne
ne

Myslite si, Ze pouZzivani terapeutického dotyku v oSetfovatelské péci je

¢asové naro¢né?
ano

spiSe ano

spise ne

ne

Meéli byste zajem v ramci celoZivotniho vzdélavani se ucastnit seminari
zamérenych na pouzivani dotyku v péci o pacienty?

ano

spiSe ano
spise ne
ne

104



Piiloha 2 - Otazky k rozhovoru s respondenty

1. Pohlavi, vék, oddéleni

2. Jak se s Vami sestra pii prijeti na oddéleni privitala? (Podali jste si ruce?, Je to

pro Vas zdroj informaci?, Navodi to divéru?, Jak jste to vnimal/a?)

3. Jak vnimate, kdyzZ se Vas sestra pri péci dotyka? (Ptala se Vas sestra na to, jaké
dotyky jsou Vam neptijemné?, Myslite si, ze je pro sestru pfi oSetiovani dilezité
znat pouziti dotykti?)

4. Jaké dotyky Vam jsou neprijemné a které Vam nevadi?(Jsou n¢jaké, které jsou
Vam naopak piijemné? Jaka jsou pro Vas vhodna mista dotyku, kterych se sestra

muze dotykat?)

5. V pripadé, Ze se sestra musi dotykat intimnich oblasti téla, jak to vnimate? (Jak

byste chtél, aby se chovala? Jste rad¢ji, kdyz komunikuje nebo mlci?)

6. Jak vnimate, kdyZ se Vas sestra dotyka v rukavicich?

7. 'V jakych situacich byste dotyk uvitali?

8. V jakych situacich je Vam dotyk neprijemny? (Setkal/a jste se n€kdy u sebe nebo
u jiného, Ze by sestra v pé¢i pouzila negativni dotyk jako napf. odstr¢eni, zatahéni,
hrubé, nesetrné uchopeni?)

9. Jak vnimate dotyk od oSetiujiciho personalu opa¢ného pohlavi?

10. Jak vnimate dotyk od studenta oSetiovatelstvi?
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Priloha 3 - Oteviené koédovani

Rozhovor 2

" Jak se s Vami sestra p¥i pFijeti na oddéleni privitala?

. Kdyz se za mnou pFisli, kdyz jsem nastoupil do domova, podali mi ruku na 90%,

zrovna i to dobie pamatuji“.
Byl jste v posledni dobé hospitalizovany v nemocnici?

wAno v prosinci jsem byl asi na ti dny na vySetieni Zaludku a stiev.

. A jak Vis sestra p¥i pFijeti na oddéleni privitala?

»lak to se nestalo, ne v nemocnici ne. Tam je to Jak na béZicim pdsu, jste pro né jenom
kus, je to hned odbyty.

Jak byste vnimal, kdyby Vam p¥Fi prijeti na oddéleni sestra podala ruku a
predstavila se?

. No to by bylo urcité dobre, protoze by c¢lovék vedel. Ja nevidim Zddnou jmenovku ani
vizitku, tak Ze viastné nevim, s kym mluvim. Kdyz mi nékdo podd ruku, tak to thzifi
k privitant. ’

Jak vnimate, kdyZ se Vas sestra p¥i péci dotyka?

. Dotyk sestry a persondlu tady a v nemocnici se nedd srovnat. Tam je clovék prosté
kus. Je to tam studeny. Kdyz uz ¢lovék do nemocnice jde, tak tam jde za tim ticelem, jde
tam asi proto, Ze pro néjaky vkon, vykon potreba je to nutnost a takovy ten pocit musi jit
stranou.

V pripadg, Ze se sestra musi dotykat intimnich oblasti téla, jak to vnimate?

WJa kdyz jsem byl v nemocnici za celem vySetfeni Zaludku a stFev, bylo to ‘hodné
fef]gfl'je‘,n}_ny Sel jsem tam ale za tim iicelem, tgk 10 tak musi byt. i il
A‘i)i"’idvyéetf'eni respektovali Vas stud? o ‘

3 Ne, brali mé jako kw; ”1

Ptala se Vis sestra na to, jaké dotyky jsou Vam neprijemné?
sl 010 e RS TG

Jaka jsou pro Vas vhodna mista dotyku?

., Takovd ta béZnd, ruce, oblicej, ale nevadi mi nikde.

Na jakych mistech jsou Vam dotyky nep¥ijemné?

. No, pro mé byl nepFijemny predevsim ten konecnik. 4 taky kdyz mi zavddélj«ch_“gl;(;u
hadicku. KdyZ mi ji zavddeéli, tak Fikali, co mi budou délat, jaky miiZu mit pocity, co
miizu citit. Upozornili mé, Ze to miiZe byt trochu nepiijemny.

To vam vyhovovalo?

. Ano, ja nevidim, tak je dobry aby Fikali, co délaji, co to obndsi, co miZu ciiit.
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10 Seznam pouzitych zkratek

ARIP Specializaéni vzdélavani v oboru Osetfovatelska péce v anesteziologii,
resuscitaci a intenzivni péci
OSE Osetiovatelska péce

NIC Klasifikace oSetfovatelskych intervenci
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