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Vyznam zdravi pro hospitalizovaného pacienta jako Zivotni hodnota

Abstrakt

Soucasny  stav: Zdravi pfedstavuje zpohledu oSetiovatelstvi  jeden
z nejzékladngj$ich pojmi. Rada autorti poklddd za prioritni, Ze sestra disponuje
znalostmi ohledn¢ zdravi, nemoci, 0 hodnotach pacienta i svych vlastnich hodnot za
pfedpokladu efektivniho ovladani dovednosti z oblasti systematického pozorovani,
ucinné komunikace, uménim projevit ochotu pomoci a soustavného zaznamenavani
zdravotniho stavu pacienta. Stejné jako mnoho teoretikl, tak i kazdy z nas si pod
pojmem zdravi vybavi néco jiného. Proto je nutné vychazet z definice zdravi, které
napomaha k pochopeni jednani ¢lovéka a k jeho vlastnimu zdravi.

Cil vyzkumu: Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, jaké specifické intervence
mohou sestry vyuzit v oblasti zdravi hospitalizovaného pacienta v zakladé naruSeni této
hodnoty. K dosazeni cile bylo zapotiebi si jej pomoci vyzkumnych otazek rozdélit do
n¢kolika oblasti a to, jak vnimaji hodnotu zdravi hospitalizovani pacienti, jaky je jejich
febficek hodnot pfi hospitalizaci, jaké hodnoty byly pro pacienta vyznamné pied jeho
hospitalizaci a jakym zptisobem zasahuje hospitalizace do hodnot pacienta s ohledem na
jeho budouci Zivot po propusténi. Z pohledu pacienta bylo kli¢ové rozpoznat, jakeé
aspekty v ramci oSetfovatelské Cinnosti sestry jsou pro néj nejpodstatnéjsi v souvislosti
s hospitalizaci a jeho zdravotnim stavem a také jaké jsou moZznosti sestry pro saturovani
hodnoty zdravi. Druhé skupina respondentli byla zamétena na oSetfovatelsky personal.
Klicovym zamérem bylo shledat, jak vnimaji sestry ptipadné ovlivnéni Zivotnich hodnot
pacienta v souvislosti s hospitalizaci a jak vnimaji svoje moznosti pro saturovani této
hodnoty.

Metodika: Pro vyzkumné Setfeni byla zvolena kvalitativni metoda sbéru a analyzy
dat pomoci polostrukturovanych rozhovorti. Prvni ¢ast rozhovorii byla zaméfena na
pacienty, ktefi byli pfijati na oddéleni chirurgické, rehabilitacni a traumatologické bez
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oddélenich. Sbér dat probihal v lednu a unoru 2018 pfimo v nemocni¢nim zatizeni. Po



dostate¢ném nasyceni dat byla provedena kategorizace pomoci otevieného kdédovani,
metodou ,,tuzka a papir®.

Vysledky: Na zaklad¢ vyzkumného Setfeni vyvstalo nékolik zajimavych zjisténi.
Pouze jeden respondent vnima své zdravi z holistického pohledu, jak se uvadi ve
svétové uznavané definici zdravi dle WHO. Také se potvrdilo se, ze ne pro kazdého
pacienta je hodnota zdravi prioritni hodnotou ve srovnani s ostatnimi hodnotami. S tim
souvisi 1 vnimani hodnoty zdravi z Casového hlediska. Prokazalo se, Ze samotna
V pozitivnim slova smyslu ve vnimani hodnoty zdravi u témét poloviny dotazovanych.
Mezi respondenty se naSli i taci, ktefi dosud nepocituji zddnou zménu a ani to
neptedpokladaji. Sestry by se mély zajimat 1 o to, do jaké miry jsou uspokojeny
pacientovy potieby a jak aktivni roli piebira v 1é¢bé za své zdravi pacient. Dotazovani
pacienti také prokazali, ze hospitalizace je pro né rozhodujici udalost, prinasejici
uvédoméni si okolnosti, které zapficinily samotnou hospitalizaci. Nasledkem
prozivanych emoci jsou pak riizna ocekavani od sebe samého i od oSetfujicich sester.
Dale bylo zjisténo, ze pacienti vyzaduji individualni pfistup a zajem sestry k tomu, aby
bylo dosazeno co nejefektivnéjsi saturace hodnoty zdravi. Sestry sice uznaly hodnotu
zdravi jako prioritni, nedokdzaly vSak najit schiidné feseni, jak se této hodnoté nalezité
vénovat 1 v praxi. | pfesto, Ze vnimaji hodnotu zdravi jako cil a zamér oSetfovatelstvi,
Vv praxi se potykaji s nedostatkem Casu a oSetfovatelského personalu nebo jsou pohlceny
mnozstvim administrativni préce.

Zaver: Neni snadné stanovit jednoznacny verdikt na nami poloZené otazky, jak se
muze zdat. Pfedmétem préace, zdravi a péce o n¢j, predstavuje velice obsahly vycet
aspektl. Z tohoto diivodu doporucujeme navazujici prohloubeni a roz§ifeni poznatkl
k docileni zobecnéni vysledkl. Péce o lidské zdravi ma obrovsky vyznam pro nasi

budoucnost a je nutné neustale prohlubovat védomosti ohledné této problematiky.
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The importance of health as a life value for hospitalized patiens

Abstract

Current state: From the nursing care point of view, health represents one of the
most basic terms. Many authors claim as priority, that nurse is endowed with knowledge
concerning health, illness, patients’ as well as her own values on the understanding
effective managing of the skills from the fields of systematic observation, effective
communication, the ability to show willingness to help and permanent recording of
patients” state of health. As well as many theoreticians, every individual recalls
something else under the term “health”. Therefore, it is needed to be patterned on the
definition of health, helping to understand human actions and human own health.

Aim of the research: Aim of the research method was to find out, what specific
interventions can be used by nurses in the field of the hospitalised patients’ health on
the basis of this value disruption. To reach this aim, it was necessary to divide the
research into several fields, namely how the value of health is perceived by the
hospitalised patients, what is their scale of values when they are hospitalised, what
values were significant for the patient before his hospitalisation and how does the
hospitalisation affect the patients” scale of values during the hospitalisation in view on
the future life after the discharge. From the patients” point of view, it was crucial to
recognize, what aspects within nurses’ nursing activity are the most essential in
connection with hospitalisation and his state of health and also what options nurse has
got to saturate the value of health. The other group of respondents was concentrated on
nursing staff. Crucial intention was to discover, how do the nurses perceive possible
affection of patients” scale of values in connection with hospitalisation and how do they
perceive their own possibilities in saturation of this value.

Methodology: For the research method, the method of qualitative research and data
analysis has been chosen by using half-structured interviews. The first part of the
interviews was aimed at patients, who have been admitted on surgical, rehabilitation
and traumatological ward without any even more specific determination. The second

parts of the interviews were held with nurses in same wards. The data collecting took



place in January and February 2018 directly in medical facility. After data satiety,
categorisation has been proceeded by using opened coding namely by method “paper-
and-pencil”.

Results: On the basis of qualitative method of research, several interesting findings
came out. Only one respondent perceives his health from a holistic point of view, as
being stated in the worldwide respected WHO definition of health. It was also
confirmed, that the value of health is not for every patient the priority value in
comparison with other values. Also the value of health perception from time point of
view relates to it. It has been proved, that the hospitalisation on its own or development
of problems leading to hospitalisation, has caused a change in a positive way in
perceiving the value of health within almost one half of the respondents. But there were
individuals among the respondents, who do not feel any difference and do not assume
one. Nurses should take care, to what degree patients” needs are satisfied and how
active role does the patient take over in the treatment or his health. Asked patients have
also proved that the hospitalisation is a crucial event, leading them to being aware of the
circumstances causing the hospitalisation. Consequences of the experienced emotions
are different expectations from themselves and nurses. It was also discovered, that the
patients demand different approach and interest of the nurse, so that the most effective
saturation of value of health can be achieved. Nurses did acknowledge the value of
health as priority, even though they could not find any feasible solution, how to attend
properly to this value also in practice. Although they perceive the value of health as an
aim and purpose of nursing care, they are confronted with lack of time and nursing stuff
or they are overloaded by an amount of administrative.

Conclusion: It is not so easy to give a categorical verdict on questions given, as it
can seem. The subject of the work, health and care about it, comprehends very extensive
list of aspects. Therefore we suggest following intensification and findings extension to
reach generalisation of results. Care of human health has got an immense meaning for
our future and it is needed to deepen the knowledge concerning this topic.

Keywords:
Value of health; Patient; Nurse; Nursing care; Hospitalisation; Perception
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Uvod

Osetfovatelstvi, ac¢ jde o obor pomérné¢ mlady, je specificky svou bohatou historii a
zfejmym progresem. Obdobné jako v medicing, tak i v oSetfovatelstvi je potieba se
drzet nejnovéjsich trendd s vidinou dosazeni naprosté dokonalosti. My vSak nabyvame
dojmu, ze se opomiji to zasadni, oC tu vlastné jde, o samotného pacienta. Je potieba se
zamyslet nad tim, zda opravdu lze dosdhnout oné kyzené dokonalosti, absolutniho
zdravi, a to U néceho tak slozitého, jako je lidské bytost.

Je nezbytné si uvédomit, jak Siroké spektrum piedstavuje jedno slovo — zdravi.
Existuje tenka hranice mezi stavem zdravi a nemoci a pro nas jako sestry je podstatné,
jak tento stav vnimaji samotni pacienti. Z popsané¢ho divodu je na tuto problematiku
zaméfena prvni Cast této prace. Predklada dilezité udaje k tomu, abychom mohli
realizovat a zhodnotit empirické zkoumani v praxi. Pojem zdravi v souvislosti
s vnimanim pacientova zdravotniho stavu pfedstavuje jadro nasi prace. Nelze vSak
opominout ani tlohu sestry jako zakladniho kamene pii pééi 0 zdravi pacienta. Druha
¢ast prace je v€novana samotnému vyzkumnému Setfeni, jeho realizaci, zhodnoceni a
také porovnani s jinymi vyzkumy.

Uvedené informace této diplomové prace maji za cil zamyslet se nad danou
problematikou a mozna najit i zptsob, jak si odpovédét na otazku, kterak zlepsit
zdravotni péci ve smyslu komplexnosti a lidskosti. Uv&domit si podstatu a
nezastupitelnost sesterské péce, ktera neni zcela tak jednoznacna, jak se na prvni pohled
muze zdat. Je zapotiebi k tomuto povolani ptistupovat se znaénym respektem, mysleno
z pohledu studentli oSetfovatelstvi a sester, abychom si uvé€domili hloubku
zodpovédnosti, rozsah védomosti a dovednosti potiebnych k vykonévani péce lege artis.
Nemluvé o péci o nékoho nebo pro nékoho.

Pii zkoumani této problematiky nds napadd mnoho a mnoho nezodpovézenych

otazek, které se mohou stat podnétem pro badani daleko rozsahlejsi.
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1 Soucasny stav

1.1 Pojeti zdravi a jeho vymezeni

Pojem zdravi ma Siroké spektrum. Etymologie hleda zaklad slova zdravi v feckém
slové holos neboli celek. Tato véda zkoumd vyvoj slov a jejich vyznam v pribéhu
staleti. Razem zjistime, Ze toto slovo nabyva Sir§iho rozméru. V souvislosti se zdravim a
pé&i o n&j se dnes mizeme setkat s popularngj§im pojmem — holismus (Celedova,
Cevela, 2010).

K porozuméni dané problematiky je namisté si definovat zakladni pojmy. V naSem
ptipad¢ je to definovani pojmu zdravi. Vzhledem k mnozstvi psychologickych odvétvi a
obortl, jejichz predmétem zkoumani je krom jiného i1 zdravi, mizeme ocekévat i velké
mnozstvi definic tohoto pojmu. Je nutné zminit jednu, zcela zédkladni definici Svétové
zdravotnické organizace, pravé proto, ze byla piijata celosvétoveé ve znéni: ,,Zdravi je
stav uplné télesné, dusevni a socidlni pohody, a nejen neptfitomnost nemoci nebo vady*
(WHO, 1948). Jedna se o pivodni znéni, které bylo vyi¢eno na uvodni konferenci
v New Yorku roku 1946 a zapsano do Ustavy WHO, ktera nabyla Gi¢innost 7. dubna
1948.

V mnoha publikacich (Kebza, 2005, Bartlova a Mutulay 2009, Kiivohlavy,
2009,...) se setkavame i s kritikou této definice, zahy ale kazdy autor dodéava, ze vlastné
7adna definice neni zcela piesna a jednoznacné nevystihuje cely ramec tohoto pojmu.
Naptiklad Hol¢ik (2012) potvrzuje, Ze o této definici se vedlo v pribéhu let mnoho
diskusi, a to jak vnegativnim, tak 1 v pozitivnim smyslu. Vyzdvihuje jeji
multidimenzionalitu zahrnujici tfi zékladni aspekty zdravi, a to stranku duSevni,
télesnou 1 socidlni. Pod duSevni stranku zdravi, poptf. i psychologické zdravi, autor
zahrnuje jak emocionalni zdravi, kam by patfily intelektudlni schopnosti a subjektivni
hodnoceni vlastniho zdravotniho stavu, tak i duchovni zdravi. Té€lesné zdravi autor

popisuje jako udrzeni fyziologickych funkci orgénu, biologickou integritu jedince a
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nenarusenost télesnych funkci. Jednoduse feceno jako nepfitomnost nemoci nebo vady.
Schopnost navazovat socialni kontakty, rozvijet uspokojivé mezilidské vztahy a zvladat
socialni role jsou slozky spadajici do socialniho zdravi.

Na definici SZO reaguje i Bartlova (2009) a pfipomind, Ze je nutné vnimat zdravi
Vv kontextu tii slozek: télesné, duSevni a socialni, které hraji velkou roli pro pochopeni
zdravi c¢lovéka nikoliv jen z tradi¢niho biologizujiciho pojeti, které je Vv mediciné
hluboko zakotenéno.

Obecné lze tici, ze lidé si pojem zdravi Castéji spojuji se slozkou télesnou. Pokud
subjektivné soudime, Ze nase télo pracuje jak ma a nic nés neboli, vnimame nase zdravi
jako dobré, dostacujici. Stejny pocit mize mit ale i Clovek, kterému je lékarem
diagnostikovana n¢jakd nemoc, pii které se neobjevuji zadné subjektivni problémy
(Kukacka, 2010). Paradoxné to byvaji onemocnéni, jez predstavuji velké nebezpeci az
zivot ohrozujici stav.

Jeden z prednich teoretikd zabyvajici se otazkami filozofie zdravi David Seedhouse
(1997) poukazuje na to, ze zdravi je podstatnou véci pro nas pocit Spokojenosti spojeny
S naplnénim naSich Zivotnich pfani, tudiZ je pro nas Zadouci. K tomu dospél diky
presveédceni, Ze ¢loveék, aby mohl délat to, co chce (realizovat se), potiebuje byt zdrav.
Na tuto teorii navazuje Ktivohlavy (2009) a dodava, ze samo zdravi se mize stat cilem
naSeho jednani a to zejména u lidi nebo pacientd trpicimi velkymi bolestmi,
handicapovani ¢i chronicky nemocni.

V ¢lanku ,,Co je zdravi?“ (Briissow, 2013) nalezneme né&kolik pohledii na
problematiku definovani zdravi, a to jak ze strany odborniki, zpohledu jazykoveé
terminologie, tak stran Iékatského piistupu. Pravé zde je zminé€no, Ze pro vétsinu lékait
je zdravi jakési iluze, protoze dle standardii definice WHO je vétSina lidi vice méné
nezdrava.

Je zteyjmé, ze pro kazdého znas je pojeti naSeho vlastniho zdravi odlisné. To
potvrzuje Kiivohlavy (2009), ktery vysvétlenim terminu ,,pojeti“ dokazuje, ze kazdy
¢lovék ma schopnost vytvaret si predstavy, uvazovat a myslet o mnoha vécech a
idedlech, zakofenénych v intelektualnich schopnostech ¢lovéka. Obecné lze tuto ¢innost

nazvat jako koncipovani, jehoz vysledkem je pak urcit¢ osobnostni pojeti. Takovyto
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koncept ptipisujici si danou hodnotu, musi mit jisty vztah k dané skutecnosti, dodava
autor.

Vécné definovani pojmu zdravi se zda byt ve 21. stoleni jako tikon nemozny. Tento
fakt je spojen s neustalym technologickym a farmaceutickym pokrokem, ktery zpusobil
predefinovani zdravi na mensi a jemnéj$i abnormality (Huber, 2010). Jsou to pravé
nov¢ diagnostické postupy, zobrazovaci a laboratorni technologie 1 farmaceutické
diive nebyly posuzovany jako potiZze nebo potieby. Je nutno uvést, Ze tato hranice neni
stabilni, proto autor doporucuje pro vystizné definovani zdravi zatadit dynamictéjsi a
dimenzionalni aspekt, napf. trvani nebo pribch. V této souvislosti je predmétem
nejasnosti skutecnost, zda lze jedince se zdravotnim znevyhodnénim nazyvat jako
zdravé a to v piipad¢, kdy se sami na své znevyhodnéni adaptuji a svilj zivot hodnoti
jako kvalitni.

Z pohledu osetfovatelstvi je zdravi jednim z nejzakladngjSich pojmd. Jak je i vyse
popséano, béhem vyvoje oSetfovatelstvi se postupem Casu presunula pozornost z 1é€by
konkrétniho onemocnéni na péci o samotné zdravi, jeho podporu a ochranu (Farkasova,
2001). Téz Tothova (2014) klade diraz na znalosti sestry tykajici se mimo jiné, zdravi,
nemoci, hodnot pacienta i svych vlastnich hodnot, pfi poskytovani oSetfovatelské péce
metodou oSetfovatelského procesu. K tomu je zapotiebi ovladat dovednosti z oblasti
systematického pozorovéni, efektivni komunikace, projevit ochotu pomoci, vytvoreni
zdznamu o stavu zdravi pacienta. Tyto schopnosti a dovednosti pak také sestra vyuziva
ptfi zhodnoceni pacientova zdravi a zdravotniho stavu jak z hlediska kvality, ale i
kvantity, jak udava Kebza (2005).

V poslednich letech je kladen diraz na poskytovani péce zamétené na Cloveka,
ktera je podloZena na nejnovéjSich dostupnych diikazech (EBN), ktera vede ke zvySeni
kvality péce, zlepSeni vysledkli pacienta, sniZzeni nakladd atd., jak uvadi Zelenikova a
JaroSovéa (2012). Ze studie, kterd zkoumala poznatky ze dvou jinych kvalitativnich
studii, jejichz vysledky se stavély negativné k EBN, prokazala, Ze pfi zaclenéni EBN do
praxe musi byt vzato v uvahu jak védeckych dikazi, tak 1 hodnot a presvédceni

pacientl (Michaels, 2008).
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1.1.1 Psychologie zdravi v oSetrovatelstvi

Psychologie zdravi je obor, ktery se zabyva se studiem tzv. psychologickych
faktort, které urcitym zptisobem ovliviiuji jak zdravi tak i nemoc. Zaujima tzky i Siroky
pohled na problematiku zdravi a péCe o zdravi, zamétuje pozornost spiSe na momenty
Vv udrZovani a posilovani zdravi nez na samotnou terapii (Kiivohlavy, 2009).

Lidé pracujici v tomto oboru provadi studie ohledn¢ nynéjsich zdravotnickych
otazek, pracuji v klinickych zafizenich, kde své znalosti uplatni pfi vykonavani
pravidelnych klinickych a behaviordlnich hodnoceni, uc€astni se klinickych rozhovorii
nebo provadéji testy s klienty, mohou $kolit zaméstnance ¢i provadét poradenstvi
(MacDonald, 2015). Autorka také uvadi nejcastéjsi otazky, na které se psychologie
zdravi snazi odpovédét a pro nas zdravotniky mohou byt podnétem k zamysleni se nad
poskytovanou péci. Jako nejpodstatnéjsi se jevi otdzka ,Jaky je vztah mezi
emocionalnim zdravim, télesnym zdravim a nemoci? “nebo také,, Jak by se méla 1écit
uréita onemocnéni?“. V praxi by pak doslo lepsSimu pochopeni vSech aspekti tykajici se
pacientova stradani spojeného s danou chorobou.

Psychologie zdravi vznikla na zéklad¢ né€kolika vyznamnych diivodi. Kiivohlavy
(2009) se zminuje o zméné ve struktufe nemoci (pfi¢inach) vedouci ke smrti. Ze
statistik je evidentni, Ze lidé na pocatku 20. stoleti umirali na nakazlivé nemoci, dnes je
pfi¢ina umrti spojena s onemocnénim kardiovaskuldrniho systému, nadorovymi
onemocnénimi ¢i urazy. Dal$im divodem je zména v pojeti zdravi, které se rozsifilo
Z jednoduché ,,nepfitomnosti nemoci* na roz¢lenéni zdravi do jiz uvedenych tii slozek
(telesné, dusevni i socialni).

Vysledek diagnosticko-terapeutické Cinnosti je dan vztahem mezi zdravotnikem a
nemocnym, pficemz je kladen diraz na subjektivitu pacienta, jeho potieby, postoje,
chovéni, ale i na prozivani samotné nemoci, kterd pro néj predstavuje narocnou zivotni
situaci (Zacharova, 2007). Autorka uvadi, ze pravé to je ten duvod, pro¢ je psychologie
neodmyslitelnou soucasti oSetrovatelstvi, prispiva ke zkvalitnéni prace zdravotniki, co
se tyce kvalifikovaného, pfemyslivého a ucinného ptistupu péce o pacienty. Cilem je

zamé&fit s€ na cClovéka jako bytost, a to vhodnou komunikaci, rozhodovanim a
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spoluti¢astni pacienta na 1é¢bé (Raudenskd, 2011). Pfedpokladem k takovému jednani je
schopnost porozumét sam sob¢, svému chovani a na zékladé toho pochopit a rozpoznat
reakce pacientl a jejich rodinnych piislusnikti pii osvojovani si narocné zZivotni situace
jako je nemoc. Kozierova (1995) ve své knize zalletiuje tento zpusob chovani
v souvislosti s oSetfovatelstvim a nazyva jej profesionalizaci oSetfovatelstvi. Typickymi
aspekty jsou: fadné vzdélani s durazem na odbornost, dodrzovani etickych zasad,
schopnost organizace prace, odpovédnost a samostatnost, jenz jsou charakteristické také
pro oSetiovatelsky proces. Pfi nedodrzovani systematického pfistupu pak snadno
dochazi k nedorozuméni pii komunikaci mezi Cleny lékarsko-oSetiovatelského tymu,
vytraci se prioritni potieby pacienta, dochazi k nelogickym diagnosticko-terapeutickym
vykoniim, jejichz vysledkem je dehumanizovany pfistup zaméfujici se pouze na
bezchybné provedeny vykon na ukor uspokojeni komplexnich télesnych, psychickych,

socialnich a jinych potieb (Tothova, 2014).

1.1.2 Kompendium teorii zdravi

Teorie pifedstavuji soustavu zobecnénych a ovétenych poznatkd urcité védecké
oblasti (Pavlikova, 2006). Jiz od davné minulosti se lidé zajimaji o své zdravi a
v soucasné dobé¢ je zdravi pfedmétem zkoumani nejednoho oboru. Za tu dobu byla
zvefejnéna fada teorii a pro nasi praci zminime ty, které jsou Casto citované.

Seedhouse (1997) predstavuje Ctyfi zakladni teorie zdravi: Prvni jsou teorie, pro
které zdravi ptedstavuje idealni stav cloveka. Za ukol si kladou, aby byl pocit pohody
navozen Vv kazdém ohledu, aby nemoci ¢i urcity socialni problém byl odstranén a ¢lovek
se tak citil dobfe. Zde se zdravi stava cilem samo o sobé.

Dalsimi uvedenymi jsou teorie, které povazuji zdravi za fyzickou a psychickou
zpusobilost plnit kazdodenni spolecenské uikoly. Zdravi slouzi jako prostiedek smétujici
k cili. Cil pro nas pfedstavuje normalni socialni fungovani jedince ve spolecnosti a

plnéni ukold, které mu v dané spole¢nosti nalezi.
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Mezi zakladni déleni autor fadi také teorie, které povazuji zdravi jako zbozi. Tato teorie
je aplikovana v oblasti mediciny, kdy je zdravi jako cil nabizen poskytovatelem, tj.
lékafem. Néplni cile je odstranovat nemoc, zranéni a bolesti pacientt.

Poslednim ¢lankem déleni jsou teorie, které se divaji na zdravi jako na urcity druh sily.
Tuto silu vlastnime od narozeni, nelze ji tedy darovat nebo koupit, ale jedinec ji miize
ziskat praci. Zdravi jako silu nevlastnime po cely Zivot, mize dojit k jeho postupné
ztrate.

V knize Kiivohlavého (2009) najdeme celkem sedm teorii rozdélenych na zakladé
toho, zda je zdravi chapano jako prostfedek k cili nebo zda se stava jako cil samo o
sob¢. Konkrétni vycet teorii zni takto: zdravi jako zdroj fyzické a psychické sily, jako
metafyzicka sila, salutogeneze, zdravi jako schopnost adaptace, jako schopnost dobrého
fungovani, zdravi jako zbozi a jako ideal.

Teorie zdravi jako zdroj fyzické a psychické sily vznikla na zakladé analyzy
lidového pojeti zdravi Vv raznych kulturach. Vysledkem bylo zjisténi, Ze zdravi je
chéapano jako urc€ity druh sily, kterda ma pomahat k ptekonani zivotnich tézkosti. Hladina
této sily neni stala. Lze fici, Ze vice jsme zdravi, tim lépe dokdzeme zvladat Zivotni
nastrahy.

Teorie zdravi jako metafyzicka sila pohlizi na zdravi jako na urcity druh vnitini sily
umoziujici dosdhnout vyssich cilli, neZ je samo zdravi. Zdravi slouZi jako prostfedek ke
splnéni vysSich hodnot, pomahd odolat negativnim tlakim zvnéjSku a piekonavat
Zivotni problémy.

Salutogeneze je teorie, zabyvajici se individualnimi zdroji zdravi kazdého jedince.
Stejné jako Kiivohlavy (2009), i Bartlova (2009) piedstavuje v souvislosti s timto
pojmem jméno Aarona Antonovského, ktery jej zacal prosazovat jako novy filozoficky
nahled na vztah zdravi vi¢i nemoci. Mezi tzv. faktory, zdroje sméfujici smérem ke
zdravi fadi: osobni autonomii, divéru ve svét a lid kolem nds, pocit smysluplnosti
zivota, schopnost porozumét svétu a ovladat jej v souvislosti k udalostem naseho zivota.

Teorie zdravi jako schopnost adaptace poukazuje na schopnost jedince pfizpusobit

se nepiiznivym vliviim okoli Gpravou prostiedi nebo zménou zplisobu Zivota. Schopnost
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adaptace se mlze projevit zkoumanim potencionalniho ohrozeni, branit se nebo celit
tomuto ohroZeni.

Dalsi teorie chape zdravi jako schopnost dobrého fungovani. V bézné populaci se
téz pouziva slovo ,fitness, byt fit“. S touto teorii je zce spjat T. Parsons, ktery zdravi
povazuje jako stav optimalniho fungovani c¢lovéka jako individua vzhledem
k efektivnimu plnéni roli a tkolt ve spole¢nosti.

V teorii, kde je zdravi vnimdano jako zbozi se mluvi o zdravi jako o komodité,
uréitém produktu, ktery se d4 dodat, koupit nebo ztratit. Koupit ho lze naptiklad ve
formé¢ tablet nebo jako 1ékatsky zakrok zlepSujici nase zdravi. Pozitivem na této teorii
lze shledat to, ze toto vnimdni zdravi vybizi lékafe k aktivizaci uspokojovani
pacientovych potieb v situaci, kdy se jejich zdravotni stav zhorSuje. V zaporném slova
smyslu je vSak vnimana v souvislosti s negativnim postojem k vlastnimu zdravi, téz
posiluje viru v jakysi zazrany 1€k nebo vyobrazuje 1ékatské zakroky jako obecné platné
ptirodovédecké zakony.

Posledni teorie se opira o nejcastéji zminovanou definici WHO. Na jejim zakladé
stavi zdravi jako ideal. Z této teorie vyplyva, Ze zdravi pro nas znamend kladnou,
obecnou zadouci hodnotu, nehovoifime zde jen o nepfitomnosti nemoci, ale zahrnuje 1
duSevni pohodu a udrzovani vzajemnych socidlnich vztaht. Jak jsme jiz uvedli, i
Ktivohlavy (2009) v knize nezapomina na stinné stranky této teorie, definice. Nemoc je
zde chapéana jako stav, kdy neni clovéku dobfe, stav, ktery zpravidla predchéazi
samotnému onemocnéni, pficemz jej ale nelze méfit kvantitativné€. Nelze tedy fici, kdy
uz se jedna o medicinskou problematiku.

Autorem posledniho ¢lenéni teorii zdravi je V. Bfichacek (1999), jehoz déleni je
zalozeno na pfistupu ke zdravi a jejich vychodisek na holisticky pristup, ktery vnima
Clovéka a jeho zdravi jako neoddélitelny celek, sklddajici se z biologickych,
psychologickych a socialnich slozek. Dynamicky pristup bere na védomi fakt, Ze zdravi
je proménlivy jev napliiujici se v celozivotni perspektivé clovéka. Zatieti je to pristup
socialni, kde hodnoticim méfitkem stavu zdravi jsou socidlni vztahy clovéka. Posledni
je pristup interaktivni, ktery pojima ¢lovéka spolu s jeho Sir§im prostfedim, kam spada i

oblast ekonomicka a politicka.
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Vyse popsand fakta, kterd jsou rozsifena a uzndvana v mezindrodnim meéfitku
umoziuje chdpat jednani pacienta a jeho pfistup ke svému zdravi. Obecné plati, ze bez
teoretickych poznatkii nelze danou skutecnost nejen Iépe pochopit, ale také ji efektivné

ménit a kontrolovat.

1.1.3 Faktory ovlivitujici zdravi

Lidské zdravi se béhem zivota potykda s mnozstvim faktorl, které jej méni a
zpusobujici zménu stavu zdravi jedince. Literatura tyto faktory nazyva jako
determinanty zdravi a nahlizi na n¢ z n¢kolika uhli pohledu (Kebza, 2005).

Vzorové déleni piejaté ze stranek WHO (2017a) zahrnuje tyto zakladni
determinanty: socialni a ekonomické prostiedi, dale fyzické prosttedi, a nakonec
individudlni charakteristiky a chovani Clovéka. Instituce niZe uvadi dalSi faktory
pusobici na naSe zdravi, a to finan¢ni piijem a socidlni status, vzdé€lani, sité socialni
podpory, genetika. Dale také nezapomind na zdravotni sluzby nebo pohlavi.

Machova (2015) déli determinanty zdravi do dvou zakladnich skupin, na vnitini a
vnéjsi. Mezi vnitini faktory autorka fadi genetiku a dédi¢nost. Do vnéjSich faktorti
spada zivotni styl, kvalita zivotniho prostfedi a zdravotnické sluzby.

Casto se vyskytujici déleni popisuje v knize i Celedova a Cevela (2010), které je
doplnéno o procentualni zastoupeni. Je nutné podotknout, Ze tyto procenta se mohou
lisit v zavislosti aktudlnosti vyzkumti, z kterych autofi Cerpaji. Nejvétsi podil na zdravi
ptisuzuji zivotnimu stylu z 50-60 %. Druhy, nejvice ovliviijici faktor, predstavuje
socioekonomické nebo také Zivotni prostiedi z 20-25 %. Stejny procentudlni podil
vV podob¢ 10-15 % pripisuji autoti genetickému zdkladu a zdravotni péci. Podkladem
pro toto rozdéleni lze povazovat La Londeovu zpravu z roku 1974, ktera pfedstavovala
vysledek badani vyvoje zdravotniho stavu obyvatel Kanady, jako prvotni ustaleny

koncept pfi¢in neinfekénich onemocnéni (Lalonde, 1981).

18



WHO koncem minulého stoleti vydava slovnicek ,,Health Promotion Glossary*
(1998) definujici a objasnujici podstatu termint souvisejici se zdravim a jeho podporou.
O determinantech se zde hovofi jako o faktorech osobnich, socialnich, ekonomickych a
environmentalnich majici urity rozsah a mohou urcovat zdravotni stav nejen
jednotlived, ale i1 celé populace. Je vhodné podotknout, ze piisobeni faktort je viceCetné
a interaktivni.

Kebza (2005) nemluvi o téchto faktorech jen v negativnim smyslu, ale vnima tyto
»proménné* 1 jako Cinitele usmérnujici zdravotni stav pozitivnim smérem. Je podstatné
dodat, ze si autor v§ima i vztahu mezi nemoci a zdravim, jakozto dvou protipdlu.
Nicmén¢ ani Kiivohlavy (2009) se o téchto faktorech rozepisuje a mluvi o nich jako o
tzv. salutorech. Radi sem psychoneuroimunologii, u¢inek placeba, zptsoby zvladani
tézkych zivotnich situaci, socidlni oporu, prevence syndromu vyhoteni, cviceni paméti,
pohybové aktivity, prvky dusevni hygieny a smysluplnost Zivota pojimajici i duvéru a
vyznam viry. Prvky opa¢ného charakteru nazyva jako patogeny a blize se vénuje jen
tém, které maji pouze psychologicky negativni vliv. Mezi nej€astéji zminované patii
bezpochyby stres, dale také koufeni, drogy a alkohol, rizikovy sex, piejidani se a
V neposledni fad¢ 1 Grazy a nehody.

Pro tuto praci neni otazka determinant zdravi hlavnim zékladnim kamenem, a proto
nebyla hloubéji popsdna. Dlivod, pro€ je zde uvedena, je pomérné jasny. Na otazku typu
»pro¢ je dilezité znat takto Siroké pojeti zdravi 1 v oSetfovatelstvi?“ je odpoveéd
jednoducha. Pfi péci o pacienta je podstatné si pfipomenout, Ze na ¢lovéka plisobi denné
nespocet salutori a patogentl, formujici a urcujici jeho zdravotni stav. Nespornym
faktem je opakujici se skutecnost moderniho oSetfovatelstvi, tj. posuzovani zdravi
Z pohledu souhrnné biopsychosocialni integrity. Podkladem tohoto tvrzeni je vyhlaska
¢. 55/2011 Sb. o ¢innostech zdravotnickych pracovnikil a jinych odbornych pracovnik
(2011), kterou je stanoveno, ze vSeobecna sestra vykonava krom jiného i

vyhodnocovani projevil jejich onemocnéni a rizikovych faktort.
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1.2 Zakonné ustanoveni a programy pro podporu zdravi

VSeobecna sestra je v ramci poskytovani péce, podpory a posileni zdravi povinna
pracovat v souladu s platnou pozitivni pravni upravou. Jeji jednani musi odpovidat
pravidlim lege artis. Jeji ¢innost podléha zakonu ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbach a podminkach jejich poskytovani, kde stoji, ze sestra jako zdravotnicky
pracovnik musi ,poskytovat zdravotni sluzby, ke kterym ziskal odbornou nebo
specializovanou zpiisobilost podle jinych prdavnich predpisu, v rozsahu odpovidajicim
jeho zpusobilosti, zdravotnimu stavu pacienta, na nalezité odborné urovni a ridit se
etickymi principy“(MZ CR, 2011, §49(1a))

Pti zabyvani se problematikou pravnich piedpist tykajici se poskytovani zdravotni
péce a ochrany vefejného zdravi v §ir§Sim a obecnéj$im pohledu, je nezbytné uvést hned
n&kolik pravnich Gprav. Nejvyse postavenym pravnim predpisem je Ustavni zékon &.
2/1993 Sb., Listina zakladnich prav a svobod, kterd stanovuje, jak jiz sam nazev
napovida, vycet lidskych prav a zdkladnich svobod, prav néarodnostnich a etnickych
mensin, hospodaiskych, socidlnich a kulturnich prav a pravo na pravni ochranu. Pro
oblast zdravi a zdravotnictvi je relevantnim ¢lanek 31, kde stoji, Ze kazdy ma pravo na
ochranu zdravi a diky vefejnému pojisténi pravo na bezplatnou zdravotni péci.
o zdravotnich sluzbach a podminkéach jejich poskytovani, jenZ vychazi ze zdkona C.
20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu (ZPZL), ktery zastituje oblast poskytovani zdravotni
péce, prava a povinnosti pacienta, prava a povinnosti zdravotnickych pracovniki a
zdravotnickych zafizeni atd. Zakon apeluje na poskytovani péce v souladu se
soucasnymi dostupnymi poznatky lékatfské védy, tim zaklddd povinnost poskytovat
zdravotni péci lege artis nebo také na povinnost zachovavat mlcenlivost. Problematika
vefejného zdravi je obsazena krom vySe zmifiované Listiny zakladnich prav a svobod
zejména v zakon¢ ¢. 258/2000 Sb., o ochran¢ vetfejného zdravi a o zméné nekterych
souvisejicich zdkont (ZOVZ). Tento zdkon ptedstavuje Sirokou Skalu pravnich norem

zaméfujici se na nektery z faktort ovlivityjici lidské zdravi.
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Na podkladé téchto zcela nejzakladnéjSich a mnoha dalSich pravnich ptedpist, je
fizena Ginnost viech poskytovateltl zdravotni péée v Ceské republice. Nad jejich ramec
existuji i pfedpisy mezinarodni, které se zacaly utvaiet na zacatku 70. let. Kebza (2005)
ve své knize ptfedstavuje posloupnost udalosti svétové scény, kdy prvnim impulzem se
stalo vyhlaSeni WHO V roce 1977 o celosvétové strategii ,, Zdravi pro vSechny do roku
2000, jako podnét pro podporu zdravi.

V casové posloupnosti hraje dulezitou roli Ottawska charta, definujici podporu
zdravi jako proces, ktery umoziuje zlepsSit zdravi lidi a tim padem zvySit moznost
kontroly nad nim (WHO, 2017b).

Jakou hodnotu udé€lujeme nasemu zdravi ve 21. stoleti znazoriuji strategické
dokumenty zdravotni politiky v Evropském regionu, které nazyvame jako program
Zdravi 2Irespektive Zdravi pro vSechny do 21. stoleti v Evropském regionu
(Saménkové, 2006). Autorka vyzdvihuje hlavni myslenky programu, ktery iika, Ze
ptiznivé zdravi populace je dano snizenim chudoby, prosazovani socialni soudrznosti a
odstrafiovani diskriminace, coz ptredstavuje zaklad pro ekonomicky rist. Jak jiz nazev
napovida, program se sklada z 21 cildi, které se zamétuji na podporu a ochranu zdravi
lidi v pribéhu celého Zivota a také na sniZeni incidence zdvaznych onemocnéni i Urazi
S navaznosti mirnéni utrpeni jimi zptisobené (Baskova, 2009). Cile jsou konkretizované
na jednotlivé oblasti a regiony, pfiCemZ pro evropsky region jsou nejpodstatnéjsi
solidarita a etika ve zdravotnické péci, jak dodava Farkasova (2006). Podrobny vycet
cili Ize nalézt online na webovych strankach ministerstva zdravotnictvi CR nebo na
strankéach Statniho zdravotniho ustavu. Hol¢ik (2003) poukazuje na to, Ze tento program
slouzi jako pomocna osnova pro pifipravu, realizaci i hodnoceni zdravotni politiky
daného statu, do kterého by se méla zapojit jak obcanska vetejnost, tak i politici, ostatni
zdravotnici nebo nejriiznéjs$i obCanska sdruzeni a organizace a orgdny statni spravy.
Kebza (2005) souhlasi, ze pojeti péce o zdravi se zaCina ménit od specifického ukolu
zprostiedkovaného resortem zdravotnictvi k nedilné soucasti zivota jedince a
spolecenské praxe.

O péci o zdravi je dilezité mluvit, tak 1 psat. Péce by méla byt charakteristicka

svou jednotou, ekvitou a systemati¢nosti a to je divod, pro¢ je zadouci vySe uvedené
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programy zminit i v této praci. Pro docileni efektivni péce o zdravi a naplnéni realizace
téchto programt je nutna ucast co nejvice lidi, ktefi si osvoji podstatu a hodnotu

programdi.

1.2.1 Zdravi 2020

Nejaktualnéj$im programem pro piekonavani nerovnosti ve zdravi a jeho zlepSeni
byl schvalen program Zdravi 2020 na zasedani Regionalniho vyboru WHO pro Evropu
v zafi 2012, nacez reaguje ministerstvo zdravotnictvi vydadnim publikace: Zdravi 2020:
Ramcovy souhrn opatreni pripravenych s cilem pomoci viadam a vSem spolecnym
aktivitam, aby prispivaly ke zdravi a Zivotni pohodé obyvatel evropského regionu
(Zdravi 2020, 2013).

Jako hlavni cil si WHO (2017¢) stanovilo vyrazné zlepSeni zdravi a blahobytu
obyvatelstva, snizit nerovnost v oblasti zdravi, zaméfit se na vefejné zdravi a klast diraz
na univerzalni, spravedlivé, udrzitelné a vysoce kvalitni zdravotni systémy.

Hol¢ik (2015) umociiuje poslani tohoto programu a zastava ndzor, Ze program
Zdravi 2020 by mél ptedstavovat hlavni pohnutku zmény soucasného fungovani
zdravotnictvi s dirazem na pokracujici rozvoj péce o zdravi, zlepSeni informovanosti
obcanii o skutecnostech majicich vliv na jejich zdravi a zaroven se stat soucasti pii
rozhodovani o svém zdravotnim osudu. Autor téz apeluje na vSechny jedince, aby Si
uvédomili hodnotu svého zdravi, vazili si ji a zaroven zohlednovali zdravotni okolnosti
v prubehu kazdodenniho pocinéni.

Program se sklada ze étyft prioritnich oblasti, popsané podrobnéji v druhé publikaci
MZ: Zdravi 2020: Osnova evropské zdravotni politiky pro 21. stoleti. Prvni oblast se
zamé&fuje na celozivotni investice do zdravi, posilovani role obcanli a vytvareni
podminek pro rast jejich osobni odpoveédnosti za zdravi. Druhé oblast se zabyva jednim
z nejvetSich problémt Evropy a to neinfekénimi a infekénimi chorobami. Dalsi oblast
sméfuje k posileni zdravotnickych systémii zaméfenych na lidi, rozvijeni kapacity

vetejného zdravotnictvi, zprostfedkovat krizovou pfipravenost, sledovat zdravotni
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situaci a zajistit vhodnou reakci slozek pti mimofadné situaci. Posledni oblasti se WHO
snazi podilet na vytvoieni motivovanych a odolnych socialnich skupin, které ziji
V nepiiznivém prostiedi pro jejich zdravi (Zdravi 2020, 2014a).

V navaznosti MZ CR vydava publikaci Zdravi 2020: Nérodni strategie ochrany a
podpory zdravi a prevence nemoci (2014b), jenz predstavuje rdimcovy souhrn pro rozvoj
vefejného zdravi v CR a zaroveii i nastroj pro implementaci vySe popisovaného
programu svétoveé zdravotnické organizace. Narodni strategie vyzdvihuje krom jiného
hodnotu zdravi ve smyslu spolecenské a ekonomicky zadouci hodnoty. Hol¢ik (2015)
zaujima stejné stanovisko a dodava, Ze nastavenim vhodnych priorit zamétujicich se na
posileni schopnosti lidi a investovani do zdravi v priabéhu zivota, dale také zaméfeni se
ktera bude schopna celit zdravotnim rizikiim a vytvaret zdravé Zivotni prostiedi.

Na zavér je hodno zdlraznit, Ze vzdélavani a zdravi jdou spole¢né ruku v ruce. Na
tuto symbiozu poukazuje i WHO v oficialnim dokumentu Health 2020 (2012) a
potvrzuje, Ze pocet absolvovanych ro¢nikii vzdelavani je nejdilezitéjSim korektorem
dobrého zdravi.

Kapacitni moznosti této prace nedovoluji podrobné rozpracovani jednotlivych
strategii. Ve snaze o zduraznéni potieby zlepSeni vetejného zdravi jako celosvétového
problému, zvySeni informovanosti vefejnosti souvisejici s mirou uvédomeéni si vlastniho

pocinani z hlediska zdravi, byla tato kapitola zahrnuta do osnovy diplomové prace.
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1.3 Zdravi versus nemoc

Zdravi a nemoc, na prvni pohled dva naprosto jednozna¢né fenomény, piicemz
vztah mezi nimi se muze jevit jako protikladny. Tento pfistup vychazi z predstavy, ze
¢lovek je bud’ zdrav, anebo nemocen, pokud se budeme drzet definice WHO (1948).
Domnivame se vSak, ze urcit hranici mezi stavem zdravi a stavem v nemoci je opravdu
nelehky ukol. Podle MareSe a Vachkové (2009) je vhodnéjsi uvazovat o pojeti zdravi a
nemoci se zohlednénim konkrétniho pacienta jako individua.

Na vyzkumu M. Blaxtera z roku 1990, provadéném na University of Cambridge
Clinical School, ktery uvadi Vasina (1999) ve své knize, 1ze na zakladé zpracovanych
dat vyobrazit rizné moznosti pojeti zdravi. Prvni je zdravi jako ne-nemoc, kdy zdravi je
chapano jako stav bez piitomnosti zdravotnich potizi na rozdil od druhého pojeti, zdravi
jako prozivany stav navzdory onemocnéni, kdy ¢lovek je schopny se vyrovnat se svou
nemoci do takové miry, ze se umi radovat ze zivota i pies pridruzené komplikace. Jinou
moznosti je zdravi jako rezerva nebo také kapacita zdravi, chapajici zdravi jako
schopnost odoldvat nemocem. Dal§i moZnosti, jak lze vnimat zdravi pfedstavuje
fyzickou zdatnost, urcitou télesnou vykonnost, silu. Obdobnym pojeti je zdravi jako
energie, vitalita s tim rozdilem, ze v tomto ptipad¢ je zdravi spojovano s optimismem,
pozitivnim pfistupem, entuziasmem. Typické pojeti pfevazné Zen je nazyvané: zdravi
jako socialni vazby, charakteristické davkou energie pii pé¢i o druhé. Zdravi lze vnimat
jako funkci, schopnost vykonavat néjakou aktivitu nebo také jako psychosocidlni
pohodu, znazornujici zdravého ¢lovéka jako fyzicky, dusevné i duchovné vyvazeného.
Pti zamyslenim se nad prvnimi dvéma pojetimi neni potieba dlouhého badani/ rozjimani
nad jejich podstatou, nabizi se vSak otazka, zdali tento fakt berou na védomi i
zdravotniCti pracovnici pfi vykonavani své profese? Pro¢ tomu tak je nebo neni? Co
proto délaji, poptipadé co jim v tom brani?

Gurkova (2017) popisuje problematiku definovani pojmu zdravi a nemoc a
vyzdvihuje dveé protichtidné dimenze s tim spojené. Prvni je nazyvana kategorie versus
kontinuum, coz je problém vyse popisovany a jedna se o nalezeni hranice mezi témito

dvéma pojmy, jejich vzajemné prolinani a ovlivnéni. Stejné jako Ktivohlavy (2009), se i
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Gurkova (2017) domniva, Ze naSe spole¢nost chape nemoc jako patologické naruseni
zdravi. Druhou protichtidnou dimenzi je objektivita versus subjektivita spocivajici na
vyznamove rozdilnosti obou zakladnich pojmt (Gurkova, 2017). Ve slovniku ¢eskych
synonym a antonym (2012) je mozné najit hned né€kolik vyrazi vyjadiujici slovo
nemoc. Pro piedstavu jsou to slova jako onemocnéni, choroba, chyba nebo vada, ale
také manie nebo néjaky zlozvyk. Anglické ndzvovi téz disponuje hned n¢kolika pojmy
pro oznaceni zdravotniho stavu. Spolu s Gurkovou (2017) na tento problém narazi i
Mares§ (2009), Zacharova (2011) nebo také Kiivohlavy (2002), kteti se snazi vystihnout
substanci mezi rozdily nejcastéjSich pojmua disesase, illness a sickness. Vyraz disease
oznacuje onemocnéni, které je klinicky vymezené v Mezinarodni klasifikaci nemoci,
chapano z medicinského, patofyziologického hlediska (Gurkova, 2017). Mares§ (2009)
dodava, ze je zde zndma pficina, diagnostika i objektivni specifika ¢i jiné referencni
hodnoty, stejné tak jako doporuceny postup 1é¢by atd. IlIness vyjadiuje poruchu funkce,
kdy je clovék neschopny prace a jde Cisté o subjektivni pocit ¢lovéka, fika Kiivohlavy
(2002). A vyraz sickness popisuje Mares (2009) jako stav, kdy je ¢lovék ufedné uznan
jako nemocny, ma pritkaz neschopnosti a pfijima socialni roli pacienta. Radkin Honzék
(2015) ve své knize cituje svého kolegu Alana Cassela, ktery pronesl: ,,1lIness je to, co
pacient citi, kdyz jde k lékari, zatimco disease je to, co ma, kdyz od lékare odchazi.
Dissease je néco, ¢im trpi organ, zatimco illness je to, ¢im trpi pacient” (Honzék, 2015,
s. 139).

Krom vySe uvedenych autoru se stavy zdravi a choroby zabyva 1 Farkasova (2001).
Autorka nezapomina ani na pojmy jako je blaho, v dnesni dob¢ je v oblibé o ném mluvit
jako o wellness, dale pojem pohoda nebo nevolnost. Nejvétsi vyznam piipisuje wellness
a definuje jej jako uvédomély zivotni styl, pro ktery je typickd osobnostni
zodpovédnost, vyrovnanost a maximalni rozvoj fyzického, mentalniho a spiritualniho
zdravi.

K této problematice je ndlezité citovat Vymétala (2003), ktery ilustruje
pozoruhodné medicinské fenomény, tzv. nemoc bez choroby napft. vysoky krevni tlak ¢i
asymptomaticka viedova choroba, a naopak choroby bez nemoci, kam by patfila tieba

chronicka bolest nebo unavovy syndrom.
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Vystizné popsany vztah mezi stavem ve zdravi a nemoci nabizi Pender (2015)
upozornujici na skute¢nost, ze zdravi se muze projevit 1 za pfitomnosti nemoci, pocit
mizerného zdravi se miize dostavit i za ptfedpokladu, Ze cloveék netrpi zadnym
onemocnénim, stejné jako domnénka dobrého zdravi mize koexistovat za ucasti

néjakého onemocnéni.

1.3.1 Vnimani nemoci pacientem

Z predchoziho textu je patrné, Ze pod pojmem nemoc si kazdy clovék muze
predstavit trochu néco jiného.

Také Kiivohlavy (2002) upozoriiuje na skute¢nost, ze vétSina pacient ma laicky
pohled na nemoc, coz dokazuje studie, kterou ve své knize cituje. Studie prokazala Sest
riznych dimenzi laického pohledu na nemoc: emociondlni strdnku nemoci, existence
priznaki, pojmenovani nemoci, predstavy o nasledcich nemoci, piedstava doby 1é¢eni a
kone¢né i predstava zhorSeného zdravotniho stavu. Pribéh ,stonani“ je obvykle
ovliviiovan psychickym stavem pacienta, jeho naladou, obavami a nadéji, znalostmi a
neznalostmi dané choroby, jeho osobnostnimi charakteristikami, vlivem rodiny, $koly i
zdravotniki a spolupacientd (Zacharova, 2017). Proto autorka vyzyva k péci zamérujici
se na pacientovy individualni rysy osobnosti 1 nyné&j$i socialni situaci.

Kftivohlavy (2002) se shoduje s MareSsem (2009), ze zakladem je identifikace
pacientova presvédceni, postoje k nemoci. Tento postoj ma dopad na jeho vztahy
k lidem, chovani, postoj k zivotu, ale i k 1é¢b¢, oSetfovani i ke zdravotnikiim (Mares,
2009). Doplnujici vysvétleni tohoto mechanismu podava Kiivohlavy (2002) a
poukazuje na to, ze vlastni laickd presvédCeni slouzi pacientim k orientaci ve
zménéném zdravotnim stavu, slouzi jako voditko nebo schéma pro to, aby mohli
pochopit a 1épe zvladnout danou situaci.

Dalsi ryze subjektivni zalezitosti je osobni smysl, ktery pacienti pfipisuji svému
onemocnéni (Mare§, 2011). Spolu s MareSem (2011) si i Moreau et al. (2012)

uvédomuje dulezitost nalezeni spolecného prostoru mezi sestrou a pacientem, proto
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vyzdvihuje klicové principy pro zajisténi vysoce individualizované péce. Sem ftadi
informace potiebné pro zjisténi pacientovych zkuSenosti, které ma s konkrétni nemoci,
porozuméni  pacientovi jako osobnosti i partnersky pfistup umoziujici
spolurozhodovani pacienta na 1écbé. Samotny Mare§ (2011) roz¢lefiuje smysl nemoci
do kategorii, vychazejici z oboru, ktery jej zkouma, napt. fenomenologie, socialni
antropologie atd. a v zavéru sumarizuje, Ze poznani smyslu nemoci z pacientova
pohledu je dilezité pfedevSim u chronicky nemocnych, ve stavech zivot u ohrozujicich
¢1 v termindlnim stadiu.

Nemoc jako takovou nelze povazovat za Zivotni hodnotu. Bartlova a Matulay
(2009) se vsak shoduji a povazuji nemoc za stav, jehoz pusobeni miize mit dopad na
zivotni hodnoty a ménit je.

Vachkova (2011a) se ve své studii zabyvala pacientovym pojetim nemoci v ramci
transkulturniho oSetfovatelstvi se zjiSténim, ze ani jeden z modelt oSetfovatelstvi
nepoCitd se zjiStovanim a cilenym ovlivilovanim pacientova individualniho pojeti
nemoci. Autorka navrhuje zaclenéni téchto poznatkii do oSetfovatelské anamnézy za
pouziti kvalitativnich metod sbéru dat a to ztoho diivodu, aby doSlo k propojeni
kulturnich zvlaStnosti a pacientova pojeti nemoci s piithlédnutim na vliv jazykové
bariéry.

Ve svém dals$im vyzkumu zabyvajicim se pojetim nemoci ke zkvalitnéni
osSetfovatelské péce Vachkovd (2010) dokazala potvrdit rozdilnost ve vnimani
charakteru a trvani nemoci. Napftiklad skute¢nost, jak hodnoti pacientovo onemocnéni
spole¢nost, zda ma finan¢ni dopad pro pacienta, moznost ovlivnéni pribéhu nemoci,
vira v kladné G¢inky 1é¢by nebo zda své nemoci rozumi a dava jim smysl, je pro
pacienty zasadni, jak ukazuji vysledky Setfeni. Stran zdravotniki je téZ podstatné védét,
Vv ¢em sam pacient shledava piiciny své nemoci, doddva Vachkova (2010).

Pojmem pojeti nemoci se rozumi cely systém, ktery zahrnuje subjektivni poznatky,
predstavy postoje, zkuSenosti i o¢ekavani laiki, jak definuje Mares (2009). Dle autora
se subjektivni pojeti nemoci skldda ze tfi oblasti: kognitivni, afektivni i konativni.
Zaroven piipomina, ze se jednda o jev dynamicky, ovlivnitelny, Sriiznou mirou

spravnosti. Jednoduse feCeno, to jak vniméd svou nemoc pacient je Cist¢ vnitini
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zalezitost, ktera je specifickym zplisobem projevovana a proto jej mlizeme do urcité
miry hodnotit a formovat. V oSetfovatelstvi se stimto jevem setkavame bé&hem
diagnostické faze oSetfovatelského procesu, konkrétné se jedna o diagnozu ,,deficitni
znalost* podle NANDA domén (Herdman, 2013).

Nemocny svou nemoc hodnoti jako prioritni problém a ofekava od zdravotnikt, ze
se jim nalezit¢ zabyvaji (Zacharova, 2017). Autorka se domniva, Ze nejvétsi problém
nedocenéni funkce subjektivniho prozitku nemoci spoc¢iva v psychologickém

nepochopeni pacienta ze strany zdravotnika.

1.3.2 Pojeti zdravi v souvislosti s oSetiovatelstvim

Pii nahlédnuti do Véstniku & 9 MZ CR (2004), popisujici celostni koncepci
oSetfovatelstvi, je jiz v prvni véte€ ziejmé, o co vlastné v oSetfovatelstvi jde. Stoji zde, ze
oSetrovatelstvi jako obor ma nezastupitelné postaveni v pé¢i o zdravi ¢loveka. A pravé
schopnost hodnoceni a posuzovani stavu zdravi povazuje Mastiliakova (2014) jako
jednu z nejkvalifikovangjsich dovednosti sester. Z tohoto diivodu je podstatné uvédomit
si, Ze ne kazdy pacient/€lovek vnima své zdravi obdobné.

V dnesni dob¢ je obecné zndmo, ze predmétem zajmu je blaho pacienta. Nelze vSak
vznést kategorické soudy, jak ¢ini Rybar (2006), ktery se domniva, ze se tak v praxi
nedéje. Napiiklad Mares (2006) potvrzuje, ze v poslednich letech se apeluje na to, jak
své zdravotni problémy proziva a hodnoti sam pacient. Mare§ (2006) vsak shledava
problém v tom, jak pacient zjisti pfipadné zmény jeho zdravotniho stavu? Nebo do jaké
miry musi zména dosdhnout, aby na ni pacient zareagoval?

Pokud se pfesuneme z praxe zpét do teorie oSetiovatelstvi a budeme patrat po
zacatcich formovani oSetfovatelstvi jako védniho oboru, dojdeme az do poloviny 20.
stoleti na uzemi USA a Kanady (Pavlikova, 2006). Tento samostatny védni obor
Vv dnesni dobé disponuje specifickymi oSetfovatelskymi koncepcemi, teorii a
koncepénimi modely, jak dodava autorka. Pojeti oSetiovatelstvi v Cesku je v symbidze

s koncepci SZO a zaméfuje se na udrzeni a podporu zdravi, navraceni a rozvoj
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sobé&stacnosti, zmirnéni utrpeni, zajisténi klidného umirdni a smrti a samoziejmé i na
péci o rodinu nemocného a pozistalé i kvalitni a odbornou péc¢i v domacim prostiedi,
uvadi Saméankova (2006). Jde o obor multidisciplindrni, majici vlastni teoretickou
zakladnu a vyuziti v praxi (Plevova, 2011).

Kazdy obor je charakteristicky svymi metaparadigmaty. Pojem metaparadigma
predstavuje globalni pohled na obsahové zaméieni védni discipliny a je specifikovan
koncepcemi a teoriemi (Pavlikova, 2006). Prvotni formulace zédkladnich pojmu polozila
jiz v devatendctém stoleti vS§em znamd Florence Nightingaleovd, ty se v prabchu let
formovaly, pficemz v dne$ni dobé se mluvi o ¢tyfech hlavnich pojmech a to 0soba,
zdravi, prostredi a oSetrovatelska péce (Vorosova, 2011). FarkaSova (2006) se
domnivd, ze stanoveni si predmétu védeckého zkouméni je naprostym zékladem,
Vv piipad¢ oSetfovatelstvi jsou zkoumany aspekty péce o jedince a skupiny. Autorka
myslenku rozvadi a vysvétluje, Zze se jedna o interakci a determinaci mezi osobou,
zdravim a prosttedim vyplyvajici z pozadavkd uspokojeni potieb. Krom nalezeni
pfedmétu zkoumani, méa metaparadigma jesté funkci metodologickou, jak uvadi Csisco
(2011), nebot charakterizuje metody a zplsoby zkoumani dané discipliny.

K tomu, aby byl zaru¢en jednotny postupu pii poskytovani oSetfovatelské péce, jak
ve zdravotnickych zafizenich lizkové péce nebo v ambulantni péci, tak i v socialnich
zafizenich a ve vlastnim socidlnim zézemi jednotlivcl, rodin a skupin, byla
vypracovana koncepce oSetrovatelstvi (Plevova, 2011).

Cile koncepce, dle Mastilidkové (2007), mohou byt zaméfeny bud'to na zdravi
nebo na nemoc. Také klade diraz na samostatnéj$i a naro¢néjsi praci sester, ktera je
podlozena metodou oSetfovatelského procesu a peclivé vedenou zdravotnickou
dokumentaci (Kohoutova, 2004). V koncepci osetfovatelstvi (Véstnik, 2004) narazime
na definovani a popis zakladnich pojmi jako je oSetfovatelstvi, oSetfovatelska péce,
rysy a cile oSetrovatelstvi, atd. Taktéz vymezuje osoby, které jsou zpusobilé k vykonu
povolani a pozadavky pro splnéni zptsobilosti. Véstnik téZ obsahuje stru¢nou deskripci
pojml, které jsou uzce spjaty S uskuteCnovanim této profese, napt. registr
zdravotnickych pracovnikli, prikaz odbornosti 1 oSetfovatelsky proces nebo

management i hodnoceni kvality oSetfovatelské péfe a mnoho dalsiho. Dtivod, pro€ je
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zde koncepce zminovana, tkvi v podstaté celého osetfovatelstvi, kterd je zde vécné
vyobrazena. Je to pravé zdravi, které predstavuje jadro celé problematiky. Podminkou
pro dosazeni optimalniho zdravi (well-being) nebo alespont zmirnéni utrpeni, je
nezbytna systematicka a komplexni péce pii uspokojovani potieb ¢loveka s respektem
k individualni kvalité zZivota, jak udava Véstnik (2004).

Zakladem cinnosti sestry je spoluprace s pacientem, kterd je Casto doprovéazena
s vyskytem etickych problémil. Osetiovatelska etika ma za ukol humanizovat
mezilidské vztahy pii poskytovani péce, usmeriiovat chovani a jednani pii jednotlivych
vykonech a usilovat o uspokojeni vSech potieb pacientd, uvadi Kutnohorska (2007).
Simek (2016) uznava, ze Vpraxi, u liZka nemocného neni snadné viem mravnim
narok@im dostat. Teoretické znalosti a etické uvédoméni by, dle Simka (2016), mély
sestfe napomoci k lepsi orientaci ve svizelnych situacich, ale také pfijmuti faktu, ze plné
vyhovét v§em 1 pies protichiidné pozadavky, neni jednoduse mozné. Obdobného nazoru
je 1 Hoftejsi (2015), uvédomujici si, ze v dneSni dobé nas suzuje krize plynouci
Z nedostatecné komunikace, krize vzdjemného vztahu mezi zdravotnikem a pacientem a
apeluje na zachovani tradi¢nich humannich principi.

Juraskova (2011) sumarizuje oblasti oSetfovatelstvi, ve kterych se setkdvame
s etickymi dilematy. Jen pro ptehled, to mohou byt krom vSeobecné znamych
problému tykajici se eutanazie, potrati nebo mlcéenlivosti také situace u pacientl
S bolesti, kde naraZime na nedostate¢né povédomi o zavaznosti bolesti, akceptace
lécebného rezimu bez hledani alternativ nebo nezaznamenavani monitoringu bolesti.
Obdobné problémy nachazi Juraskova (2011) v péci o nemocné déti, pti komunikaci
s agresivnim pacientem, v geriatrické a paliativni péci, atd.

V souvislosti s oSetfovatelstvim jako oborem je podstatné vyzdvihnout funkci
koncepcnich modelt. FarkaSova (2006) li¢i modely jako mysSlenkové kombinace
umoziujici cloveéku urcity ptistup, zptsob feSeni v rdmci jedné nebo vice disciplin. Ve
vykladovém slovniku oSetfovatelstvi (2007) definuji modely oSetfovatelstvi jako
abstraktni ramce spojujici fakta a fenomény napomdhajici sestram planovat
oSetfovatelskou péci, zkoumat problémy tykajici se klinické praxe a hodnotit vysledky

oSetfovatelskych intervenci. Vyuzivanim koncepcnich modeli, dle Archalousové

30



(2003), dochazi k tvorbé shodného jazyka, usnadnéni komunikace mezi oSetiujicimi,
soucasné K zefektivnéni komunikace a zkvalitnéni jejich prace. Kazdy model je
odrazem smysleni autora nad danym jevem, ktery vidi rizné véci v odliSnych
souvislostech a vzajemnych vztazich (Pavlikova, 2006).

Ackoliv jsou myslenky vkazdém modelu rozdilné, vyznacuji se shodnou
strukturou (Ziakova, 2007). Koncepéni modely se v zasadé skladaji ze tif &asti:
asumpce, hodnotového systému a hlavnich jednotek. Na tom se shoduji vSechny autorky
(Plevova, 2011, Pavlikova, 2006, Archalousova, 2003) a popisuji asumpci jako
predstavy, fakta ¢i premisy, které predstavuji zékladni teoreticky koncept
oSetfovatelstvi. Hodnotovy systém tvofi, dle autorek, zdkladni myslenky oboru, které
jsou pro vSechny modely stejné, a je v nich obsazen filozoficky nazor kazdého autora.
Autorky se téz shoduji, ze tteti ¢ast, hlavni jednotky modelu, byly vytvoteny z asumpce
a hodnotového systému a zni takto: cil oSetfovatelstvi, klient/pacient, role sestry, zdroj
potizi, ohnisko zasahu, zptsoby zasahu a dusledky.

Obecné se déli podle postoje k osobé, ktera zastava roli pacienta, do riznych
kategorii (Pavlikova, 2006). V disledku problematiky diplomové prace byly pro piiklad
vybrany tyto modely: systémové, energetického pole, humanistické nebo modely

interven¢ni. Podrobnéj$i charakteristiku nabizi nasledujici kapitola.

1.3.3 OsSetrovatelské modely zohlediiujici subjektivni vnimani zdravi

K detailnéjsimu popisu budou zcelé Skaly kategorii koncepénich modela
vyzdvizeny jen ty, které nabizi eventuelni vyuziti v praxi, se zaméfenim na subjektivni
pojeti pacientova zdravi z pohledu sestry.

Metaparadigma, neboli pfedmét zkoumani, je podle Plevové (2011) specifovano
koncepcemi a teoriemi. A jelikoz je zdravi jednim z metaparadigmat oSetfovatelstvi,
jeho pojeti nalezneme v kazdém modelu. Jediny rozdil je v rozdilném vnimani zdravi

konkrétnim autorem. | Farkasova (2006) uvadi, ze zdravi je v koncepénich modelech
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chapano rozliSnym zptsobem, napi. jako kontinuum od adaptace k maladaptaci nebo
jako dva stavy — staly a nestaly apod.

Pro systémové modely je charakteristické rozdélenim na systém a jeho prostiedi
(Archalousova, 2003). Zabyvaji se zkoumanim systému a jeho jednotlivych casti,
popfipadé¢ jeho ovlivnéni Casem a prostiedim, jak uvadi Plevova (2011). Ztéto
kategorie byly k detailn¢jSimu rozboru vybrany modely Callisty Royové a Betty
Neumanové.

Adapta¢ni model, jak jej Royova nazvala, chape jedince jako pfijemce péce, ktery
je Vv neustalé interakci s prostfedim, disponujici schopnosti udrzovat svou celistvost a
adaptovat se na podnéty z vnitiniho a vné&jSiho prostfedi (Sedlakova, 2010). Tato
myslenka se ztotoznuje s mySlenkou této diplomové prace, jelikoz je v modelu zahrnuta
i adaptace jak ve zdravi, tak v nemoci. Model zahrnuje ¢tyfi mozné zptisoby adaptace a
Vv ptipadé, kdy nedojde k zadoucimu pfizpiisobeni, pfichazi na fadu oSetfovatelska péce
zachovavajici pacientiv individualni pohled na nemoc, upozoriiuje Plevova (2011).
Ukolem sestry je véasna identifikace maladaptivniho chovani a stimuli, které k nému
vedly, z ¢eho je mozné odvodit podstatu tohoto modelu (Pavlikova, 2006). A tim je, jak
dodava autorka, pacient, ktery se dokaze ptizptsobit stimuliim okoli. FarkaSova (2006)
rozdéluje Ctyfi elementy modelu, kdy prvnim z nich je zdjem sestry, ktery je zde
pokladan za vyznamny pfedpoklad dosazeni cile oSetiovatelské péce.

Obdobna uvazovani lze pozorovat i v modelu Betty Neumann, jakozto dal§iho
zastupce systémovych modeli. Nejpodstatnéjsim predpokladem, jak li¢i Pavlikova
(2006), je jedinec spolu s jeho celistvosti pii sou¢asném stavu dynamické rovnovahy
vSech péti proménnych, ktery si nepfetrzité¢ predava informace a energie s prostfedim.
FarkaSova (2006) zde poklada za vyznamny vztah mezi osobou, zdravim, prostfedim a
oSetfovatelstvim, které¢ zahrnuje tfi stupné prevence. Konkrétni osoba je zaopatfena
nckolika vrstvami obrany umoziujici ochranu pfed aktudlnimi a potencionalnimi
stresory. Pavlikovda (2006) i Archalousova (2003) vyzyvaji k uvédoméni si cile
oSetfovatelstvi, ktery ma za ukol podporovat jedince, rodiny i skupiny k dosazeni a
udrzeni maximdlni urovné zdravi prosttednictvim intervenci zacilenych na snizeni

stresu. Ahmadi (2017) vystihuje autor¢inu ideu o zdravi, které vnima jako kontinuum
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zdravi k onemocnéni, je specifické svou dynamicnosti, neustidle se méni, nacez
uspokojeni celkovych potieb jedincova systému je povazovano za optimalni zdravi. Za
zminku stoji 1 fakt, Ze pro ziskani a vyhodnoceni informaci je nejvhodnéjsi pouzit
rozhovor a pozorovani pacienta, jak uvadi Pavlikova (2006).

Co se tyce modelti energetickych poli, tak Plevova (2011) o nich fiké, Ze se
zabyvaji koncepci energie mezi ¢lovékem a prostiedim a jejich predstavitelky se snazi o
dosazeni rovnovahy mezi t€émito energiemi. Nami vybranym modelem se stal model
Marthy E. Rogersové.

Jak uvadi FarkaSova (2006), sama Rogersova vyobrazuje lidi jako dynamicka pole,
ktera spolu s energetickym polem prostiedi ztvariiuji celek. Uvaha o zdravi jako pojmu
definovaného kulturou i individualitou jedince, jemuz je pfipisovana vysokd nebo nizkd
hodnota, se jevi pro tuto praci jako zasadni (Pavlikova, 2006). Je nutno podotknout, ze
jedinec v tomto modelu neptedstavuje jen pouhy vycet jednotlivych asti, neustale se
vyviji a jeho projev je zavisly na okolnostech a situacich, které zpisobuji formovani
jeho povahy i charakteru. (Pavlikova, 2006). Uelem oSetfovatelstvi je zajistit
harmonicky vztah mezi prostfedim a polem jak pacienta, tak sestry, nebot’ se tato pole
prolinaji, jak uvadi Leddy (2004), ¢ehoz docilime posouzenim zdravotniho stavu a
naslednym stanovenim energetickych intervenci.

Model Rosemarie Rizzo Parse patii do kategorie modeld humanistickych. Ty se
vyznacuji typickymi rysy jako je empatie, ucta k cloveéku, soucit, respektovani
autonomie 1 svobody cClovéka (Pavlikova, 2006). Archalousova (2003) dopliuje, ze
berou ohled na vSechny okolnosti ¢lovéka, od jeho pocitl, Givah a zkuSenosti az po jeho
uznavané hodnoty, chovani.

Teorie lidského byti, jak jej autorka nazvala ve findlni verzi, Ize povazovat za
filozofii oSetfovatelstvi, ponévadz vychazi z humanistické filozofie a je velice abstraktni
(Pavlikova, 2006). Basavanthappa (2007) piedklada zajimavou myslenku, ze jednotné
zdravi Cloveka se sklada ze syntézy hodnot a zpusobu Zivota, jenz se rytmicky utvaii ve
vztahu s prostfedim. Tentyz autor hovoii o tfech primarnich elementech modelu:
vyznam, rytmus a ptrevaha. Diky Pavlikové (2006) lze chipat vyznam jako lidskeé

utvareni smysluplné multidimenzionalni reality prostfednictvim komunikace vlastnich
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predstav, hodnot a vyznamu, ktery jim pfipisuji. Zajimavou roli sehrava bytost sestry,
ktera se ponoii spolu s bytosti pacienta do synchronizace rytmu, a diky pozornému
naslouchani sestry je mozné dosdhnout chténého vysledku - transformace, premény ve
vztahu k individualnim modelim zdravi (Pavlikova, 2006).

Dulezitym modelem, ktery se fadi mezi intervencni modely, je model Marjory
Gordonové. Tyto modely kladou diraz na peclivé odborné rozhodovani, jehoz
vysledkem jsou intervence provadéni sestrou na konkrétnim pacientovi, jak se zminuje
Plevova (2011).

V knize Farkasové (2006) je feceno, ze tento model je postaven na piredpokladu, ze
vSichni lidé disponuji spole¢nymi vzorci chovani, které souvisi se zdravim, kvalitou
Zivota a s rozvojem jejich schopnosti a tim dosdhnuti lidského potencionalu. Autorky
Farkasova (2006) a Pavlikova (2006) se usnesly, ze zkoumani a nasledné hodnoceni
téchto vzorci zdravi umoziuji sestfe rozpoznat funkéni a dysfunkéni chovani a
stanoveni piipadné oSetfovatelské diagnozy. Informace, ktera zde musi zaznit, se tykaji
hned prvniho funkéniho vzorce — vuimani zdravi, vzorec vizeni zdravi. Uvedeny vzorec
popisuje, jak pacient vnima a peCuje o své zdravi a to nejen v soucasnosti, ale
budoucnosti, jak tvrdi Plevova (2011). Farkasova (2006) dopliiuje, Ze by sestra m¢la
brat na védomi celkovou uroven péce o zdravi, dodrzovani preventivnich ¢innosti, a to
jak po strance fyzické, tak 1 psychické, anebo respektovani Iékatfskych a
oSetfovatelskych nafizeni. Mastilidkova (2014) nabizi vhodné otazky k ziskani téchto
informaci, napf. ,,Co jste schopna udélat pro udrzeni svého zdravi?*; ,,Co povazujete za
dilezité béhem pobytu u nas?“; ,,Co pro vas mizeme udélat my?*. Dlvod, pro¢ pravé
tento model je praxi upfednostiiovan, piinasi Pavlikova (2006), kterd ocenuje
nejkomplexnéjsi  pojeti cloveka z holistického hlediska, ramcové clenéni pro
systematické oSetfovatelské hodnoceni zdravotniho stavu pacienta a to v jakémkoliv
systému zdravotni péce. Vordsova (2011) pozitivn€ hodnoti soulad modelu s modernim
oSetfovatelstvim a také schopnost rozvijet oSetfovatelskou teorii S uplatnénim

teoretickych poznatkti v praxi.
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Posledni model, ktery zde zazni, je model podpory zdravi, jehoz autorkou je Nola
Pender. Je zalozen na socialni teorii, ktera zduraznuje dtlezitost mySlenkového procesu
sméiujici ke zmén€ v chovani ve prospéch zdravi (Vordsova, 2011).

Tento model je mimofadny tim, Ze je zaméteny na dosazeni vyssi irovné blahobytu
(well-being) a na sebezdokonalovani, jak uvadi Galloway (2003). Klicové pro
rozSifrovani hlavni myslenky je rozdéleni faktorti ovliviiujici chovani pfispivajici ke
zdravi na kognitivné-percepéni a modifikujici faktory (Vorésova, 2011). Prvni z nich,
kognitivné-percepéni faktory, jsou povazovany za primarni motivacni mechanismy, pise
Basavanthappa (2007) a fadi se sem: vyznam zdravi, vnimana kontrola zdravi, pozitivni
vliv na vlastni zdravi, individudlni definice zdravi, sebevédomi o zdravi, benefity
zdravotné prospeSného chovani a opak prekazky pro chovéani podporujiciho zdravi. Na
rozdil od nich se modifikujici faktory podili na ovlivnéni jen nepfimo a spada sem v¢k,
rasa, vzdelani, finance, télesnd hmotnost atd., jak se shoduji autofi (Basavanthappa,
2007, Vorosova, 2011, Galloway, 2003) citujici tento model. Prednosti tohoto modelu
je jeho srozumitelnost a vSestranné vyuziti v praxi (Basavanthappa, 2007). Vorosova
(2011) dodava, ze prace sestry spociva v posouzeni a analyze stavu pacienta, tj. vySe
uvedenych faktorti, a nasledné naplanuje aktivity orientované na zmény v individualnim

chovani zamétené na podporu zdravi.
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1.4 Zdravi jako zivotni hodnota

Tato kapitola bude vénovana zdravi jako Zivotni hodnoté ¢lovéka, pacienta.
Ziskané informace se stanou soucasti podkladu pro stanoveni si otazek k vyzkumnému
Setieni.

Vyznam slova hodnota si kazdy obor vyklada jinak. O terminu zivotni hodnoty
mluvi Kfivohlavy (1994) jako o smysluplnosti Zivota a fadi jej do filozofického odvétvi.
Kiivohlavy (1994) se shoduje s Prudkym (2004), podle kterého je dilezité rozliSovat
rozdil mezi hodnotou ,,miti“, kdy jedinec pfipisuje ur¢itou miru dulezitosti néjakému
objektu, at’ se jedna o vizi, prognozu, chovani, jev, ¢innost Ci strategii, nebo ,,byti
pripisovanému sam sobé, vlastnimu chovani a prozivani, ale i ostatnich lidi.

Je obtiZné nalézt jednu dostatecné vystihujici definici hodnoty. Seitl (2012) ve své
knize cituje n€kolik autord a jejich verze pojeti hodnot. Jednim z nich jsou Schwartz a
Bilsky, kteti hovoti o hodnotach jako o piesvédCeni zadoucich cilovych stavii nebo
zpusobu jednani, jenz pfesahuje konkrétni situace nebo vlastnosti objektu, maji vliv na
vybér a hodnoceni jednani a je jim pfisuzovana mira dalezitosti. Dale autor cituje
Homolu a TrpiSovskou, pro které je slovo hodnota dana vztahem subjektu k objektu,
predstavuje vlastnost subjektem prozivanou, nejde tedy o objektivni vlastnost samu 0
sobé&. Velice vystizné popisuje hodnoty J. Sokol, kterého uvadi Hol¢ik (2007) ve svém
¢lanku, pro kterého znamenaji hodnoty vSechno to, ¢eho si upifimné cenime a vazime,
co je ndm vzacné, Cemu se vénujeme, jsme schopni si za tim jit a néco obétovat. Sam
Holcik (2007) se zamysli a konstatuje, Ze 1 ptes vSechna tuskali, kterd vedla ze vzniku
Listiny zékladnich prav a svobod, zabezpecujici dlistojnost a svébytnost lidi, se lidské
hodnoty nedaji pro svou plnost vtésnat do jediného pravniho dokumentu.

Jasn¢ a vystizné hodnoty popisuje Rassin (2008), pro kterého jsou hodnoty
obsaZzeny v kazdém lidském rozhodnuti a jednani a lze je chépat jako zakladni
piesvédceni o tom, co je spravné, dobré a zadouci. Kazdy cloveék ve svém Zivoté
hodnoty vnima rtizn€, nejsou vsak zbozim, které si chudi lidé nemohou dovolit, jejich
sila spociva v respektovani a sdileni spole¢nych hodnot vedouci k plnému rozvoji a

ocenéni svébytné tvurci lidské osobnosti (Hol¢ik, 2014).
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Zivotni hodnoty je mozné dle Samankové a kol. (2011) é&lenit do nékolika
kategorii, napf. socialni hodnoty, estetické nebo duchovni hodnoty atd. Autorka tvrdi,
ze nejsilngjsi uznavanou hodnotou ze strany socialni se nejcasteji uvadi rodina a pratelé.
Vzhled a harmonii fadi mezi hodnoty estetické a duchovni, religiézni a psychologické
citéni zas do oblasti duchovnich hodnot. Kiivohlavy (1994) pro zménu zmiiuje
rozdéleni dle V. E. Frankla a to na hodnoty zazitkové, tvofivé a postojové. Posledni
oblast je pro zdravotniky stézejni, jelikoz sem patii akceptovatelnost toho, co je
neménné a praveé s takovymi hodnotami se snazi vyrovnat vSichni pacienti, zejména pak
chronicky nemocni nebo lidé s fyzickym znevyhodnénim ¢i v termindlnim stadiu, jak
dodéva autor.

Zdravotnictvi v historii pro§lo nespocetnym mnozstvim reforem, avsak roku 1996
byla na konferenci Svétové zdravotnické organizace v Lublani pfedloZena ,,Charta o
reform¢ zdravotni péce®, zabyvajici se koncepénimi otazkami zdravotnickych reforem
v Evrop¢, fika Hol¢ik (2007). Cilem Charty (1996, p. 6) bylo poukazat na dilezitost
humannich hodnot: ,, V' evropském kontextu je zapotiebi, aby zdravotni systémy byly
vedeny hodnotami — reforma zdravotnictvi musi spocivat na zasaddch lidské diistojnosti,
spravedlnosti, solidarity a profesionalni etiky *.

JiZz v devatenactém stoleti Florence Nightingale prohlasila, ze k oSetfovatelstvi by
se nemélo pfistupovat jako k véde obsahujici pouze odborné poznatky a dovednosti, ale
jako k povolani zaloZzeném na konkrétnich lidskych hodnotach (Rassin, 2008).

Dle naseho nazoru, zivotni hodnoty uzce souvisi S potiebami, cili i postoji, a ve
zdravotnictvi, kde ve vétsiné ptipadli dochazi ke zménam a piehodnocovani, tak plati
dvojnésob.

Potieby ve vztahu k hodnotam, slouzi k posouzeni miry néjakého stavu, nakolik je
pro nas zadouci, zda to, co mdme nebo nemame, potiebujeme nebo ne (Smékal, 2009).
Dle autora mohou potieby spliovat roli jako zdroje hodnot nebo spolu mohou tvofit
celek, zejména pii pohledu do budoucnosti. Trachtova (2001) udava, ze potieby
predstavuji  zakladni motivy, které vyjadiuji naruSenou psychickou nebo
psychofyziologickou rovnovahu, jsou ovlivnény v pribéhu vyvoje kulturou a mohou se

ménit co do kvantity 1 kvality.
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Jiz v prvni kapitole definujici pojem zdravi, je odcitovan Ktivohlavy (2009) a jeho
chapani zdravi jako prostiedku dosazeni cile. Tudiz pokud ¢lovék chce uskutecnit a
vykonat n&jaky ukol, stava se pro néj zdravi nutnou potiecbou k jeho realizaci. Ve
stejném duchu charakterizuje cile Seitl (2012), jako spojnici k potfebam a motivacim.
Naproti tomu Smékal (2009) zas vnima cile blize pravé k hodnotdm a hodnotovému
systemu.

Ke vztahu hodnot k postojim se Seitl (2012) stavi jako k né¢emu abstraktnéjsimu,
ponévadz se podle n&j nevztahuji k urc¢itym objektiim ¢i osobam. Také se domniva, ze
postoje jsou pro ¢lovéka spise vztahem k hodnotam.

Mastilidkova (2014) povazuje zdravi za hodnotu a potiebu, kterd je pro naplnéni
lidského Zivota naprosto zasadni. Ve své knize odkazuje na rozdéleni zdkladnich
zivotnich potieb dle S. Coveye, ktery fadi zdravi do fyzickych neboli existenc¢nich
potieb. To svéd¢i o tom, ze o hodnoté zdravi nelze pochybovat. Kuptikladu i Kebza
(2005) hovoti o zdravi jako 0 hodnoté, ktera ve vSech lidskych kulturach byla a je
umisténa na piedni misto v hierarchii vyznavajicich hodnot. Toto pfesvédceni zastava i
Hol¢ik (2014), upozoriuje vSak, ze neni ptipustné, aby néktera z humannich hodnot
byla povazovéna za nejvyssi, jelikoZ by se mohlo jednat o prosazovani ideologickych
schémat.

Hodnota zdravi ma velice humanni charakter. Kuptikladu Hol¢ik (2007) o ni mluvi
ve spojitosti s pudem sebezachovy, ackoliv si uvédomuje, Ze se najdou piipady, kdy je
¢lovek ochoten obétovat své zdravi a dat pfednost jinym hodnotam. Vysvétluje si to tim,
7e snaha zachovat si dobré zdravi se muze dostat do rozporu s pohodlnosti, s touhou
uzivat si, jednat pod nadvladou svych choutek (napf. koufeni, alkohol apod.) nebo
s lhostejnosti v podobé€ prodeje nahnilé zeleniny nebo prodeje nezdravych pochutin ve
Skolach.

V poslednich letech se s hodnotou zdravi poji 1 kvalita zivota jedince. Vztah
zivotnich hodnot k modelim kvality zivota je specificky svymi objektivnimi a
subjektivnimi ukazateli, jak piSe Gurkova (2011), s upozornénim na dynamicky pribéh

mezi danymi komponentami. Ve vyzkumu, jehoz pfredmétem zkoumani byla kvalita
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ivota ugitelek, prezentovaného Rehulkou (2008), se Vv sekci Zivotnich cilti zdravi
nachazi na prvnim misté se stoprocentni cetnosti.

Zdravi je do zna¢né miry v rukou jedince a proto Hol¢ik (2007) apeluje na to, aby
si lidé uvédomili hodnotu zdravi co nejdiive, pokud jsou jesté¢ zdravi. S Hol¢ikem
(2007) se shodujeme v tom, ze mnoho lidi si svého zdravi za¢ne vazit az v ptipadé, kdy

onemocni.
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2 Cile a vyzkumné otazky

2.1 Cil

Cil: Zjistit, jaké specifické intervence mohou sestry vyuzit v oblasti zdravi

hospitalizovaného pacienta v piipadé naruseni této hodnoty.

2.2 Vyzkumné otazky

VO1: Jak vnimaji hodnotu zdravi hospitalizovani pacienti?

VO2: Jaky je zebticek hodnot pacienta pii hospitalizaci ve zdravotnickém zatizeni?
VO3: Jaké hodnoty byly pro pacienta vyznamné pted jeho hospitalizaci?

VO4: Jaké aspekty v rdmci prace sestry jsou nejpodstatnéjsi pro pacienta v souvislosti s
hospitalizaci a jeho zdravotnim stavem?

VO5: Jakym zpusobem zasahuje hospitalizace do hodnot pacienta s ohledem na jeho
budouci Zivot po propusténi?

VOG6: Jaké jsou moznosti sestry pro saturovani hodnoty zdravi hospitalizovaného
pacienta?

VOT7: Jak vnimaji sestry pfipadné ovlivnéni Zivotnich hodnot pacienta v souvislosti s
hospitalizaci?

VO8: Jak vnimaji sestry svoje moznosti pro saturovani hodnoty zdravi u

hospitalizovaného pacienta?
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2.3 Operacionalizace pojmu

Zdravi - Zdravi je stav Uplné tclesné, duSevni a socidlni pohody, a nejen
nepfitomnost nemoci nebo vady (WHO, 1948). Tato definice poklada lidské zdravi za
relativné slozity systém, v némz subsystém fyzicky, psychicky a socialni tvoti spolecny,

se svym okolim existenéné spjaty dynamicky celek (Zacharova, 2017).

Zivotni hodnota - Kiivohlavy (1994) o Zivotnich hodnotich hovoii jako o
smysluplnosti Zivota. Seitl (2012) cituje Schwartze a Bilského, definujici hodnoty jako
pfesvédceni o zadoucich cilovych stavech nebo zpiisobech jednani, jenz piesahuje
konkrétni situace nebo vlastnosti objektu, maji vliv na vybér a hodnoceni jednani a je

jim pfisuzované mira dtlezitosti.

Sestra — zdravotnickd pracovnice, kterd absolvovala vzdélavaci program
Vv oSetfovatelstvi a spliiuje zakonné podminky pro vykon povolani sestry (Kasikova,
2015). Dle Véstniku (2004) je sestra definovana jako zdravotnicky pracovnik zpiisobili

Kk vykonu povolani bez odborného dohledu po ziskani odborné zptisobilosti.

Pacient — (z latinského pati, patiente — trpét) je ¢lovek, ktery je Casto vniman jako
nemocny nebo zranény a vyzaduje 1€kafskou nebo jinou odbornou zdravotnickou péci

(Ziakova, 2009).

Hospitalizace — ptijeti do nemocnice, kde pacient po néjakou dobu lezi, zatimco jsu

provadéna vySetieni, probiha 1é¢ba ¢i observace (Kasakova, 2015).

Osetrovatelskd péce — je péfe poskytovana sestrou jednotlivci, skupin€é nebo
komunité ve zdravi ¢i nemoci (Ziakova, 2009). Ptispiva k podpofe a udrZeni zdravi,
navraceni zdravi a rozvoj sobé&stacnosti, zmirnovani utrpeni nevylécitelné nemocného

clovéka a zajisténi klidného umirani a smrti (Véstnik, 2004).
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3 Metodika

3.1 Metodika vyzkumného Setieni

Pro empirickou ¢ast této prace byla zvolena forma kvalitativniho vyzkumného
Setfeni. Sbér dat byl proveden pomoci metody kvalitativniho dotazovani, konkrétné
formou polostrukturovaného rozhovoru a to ztoho divodu, aby mohl dotazovany
projevit své subjektivni pocity a ndzory, popf. navrhnout mozna feSeni zjiSténych
nedostatkli, jak vyzdvihuje Hendl (2016). Vyzkum byl uskutecnén s ptislusnym
souhlasem vedeni v nejmenované nemocnici. Souhlas k vyzkumnému Setfeni je
k dispozici k nahlédnuti u autorky prace.

Polostrukturované rozhovory lze rozdélit na dvé ¢asti. Prvni ¢ast je zamétena na
pacienty (viz pfiloha ¢. 1) za G¢elem zmapovat jejich vnimani hodnoty svého zdravi.
Tento rozhovor se sklada z 23 otdzek z nich je 13 otevienych, 3 polouzavienych a 7
uzavienych. Zprvu jsou otdzky smeéfovany na hodnotu zdravi jako takovou. Dalsi
otazky maji za ukol rozklicovat vyvoj hodnoty zdravi v ¢ase a to i S ddrazem na
hospitalizaci, resp. co od ni o¢ekavaji, do jaké miry mohou o své zdravi pecovat a také
na skutecnosti tykajici se jejich pohledu na praci sestry.

Druha ¢ast (viz ptiloha €. 2) se snazi zachytit pohled sester na pacientovu hodnotu
zdravi. Sestram bylo polozeno celkem 7 otazek. Znich bylo 5 otevienych, 1
polouzaviena a 1 uzaviend otazka smétujici ke zjisténi, zda je pro n€ dilezité se zajimat
o hodnotu zdravi svych pacientl a eventualng, jak tento pfistup zlepsit.

Rozhovory byly provadény v lednu a tinoru 2018, a to vzdy s ustnim souhlasem
respondentli a soucasném zaruceni jejich anonymity. Zaznamy jSOU oznaceny inicialy
respondenta a dal§imi udaji prokazujici jejich identi¢nost. Sbér dat probihal pfimo
V nemocni¢nim zafizeni po pfedchozi domluvé na jednotlivych oddélenich pfi
zachovani maximalné mozného soukromi. Odpovédi respondentli byly zaznamenavany
dvojim zptisobem a to jednak na diktafon, tak i do zaznamového archu s piedem

vytiSténymi otdzkami. Originalni rozhovory byly piepsany do elektronické podoby
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v programu Microsoft Word a pfilozeny na CD jako soucdst prace. Po sesbirani
dostate¢ného mnozstvi dat byly rozhovory kédovany metodou otevieného kddovani
pomoci techniky ,,tuzka a papir* (viz pfiloha ¢. 3). Oteviené kodovani si lze predstavit
jako proces, diky némuz jsou udaje rozebrany na jednotky, kterym jsou nésledné

ptidélena jména — kody (Svaficek, 2007). Spoleéné kody byly posléze kategorizovany.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumné Setfeni probihalo na akutnim liZkovém oddéleni chirurgie a
traumatologie a na lizkovém oddéleni rehabilitace. Tato odd€leni byla vybrana z toho
davodu, ze pravé zde dochazi dle naseho nazoru k vyraznému naruseni hodnoty zdravi
pacienta. Na téchto oddélenich byly nasledné provedeny i rozhovory s oSetfujicimi
sestrami.

Celkem bylo provedeno 29 rozhovoru s pacienty a 10 rozhovory se sestrami. Na
chirurgickém odd¢leni bylo provedeno 9 rozhovorti a pacienty a 4 rozhovory se
sestrami. Na traumatologické a rehabilitacnim odd¢leni bylo provedeno shodné 10
rozhovori s pacienty a po 3 rozhovorech se sestrami. Respondenti byli vybirani podle
usudku oSetfujicich sester, kdy nebyla pfedem stanovena zadna kritéria. Velikost
vyzkumného souboru nebyla pfedem jasné stanovena. JelikoZ se jednd o wvelice
individualni problematiku, bylo nutné pro potfebnou vypovidajici hodnotu sebrat data

od vétsiho mnozstvi respondenti.
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4 Vysledky

4.1 Identifikace pacienta

Tabulka 1 Identifika¢ni idaje pacientii

pacient
1

© 00 ~N o o W DN

O R e e S e e e S e T
P O ®©omw~N® U~ wdNPEk o

vek

57 let
46 let
75 let
26 let
57 let
21 let
55 let
60 let
69 let
54 let
55 let
55 let
60 let
56 let
67 let
38 let
19 let
41 let
70 let
45 let
32 let

den hospitalizace
2. den
3. den
14. den
3. den
3. den
8. den
3. den
3. tyden
2. tyden
7. den
7. den
14. den
11. den
6. den
3. den
1. den
1. den
3. den
13. den
6. den
3. den

oddéleni
chirurgie
chirurgie
chirurgie
chirurgie
chirurgie
chirurgie
chirurgie
rehabilitace
rehabilitace
rehabilitace
rehabilitace
rehabilitace
rehabilitace
traumatologie
traumatologie
traumatologie
traumatologie
traumatologie
traumatologie
traumatologie
traumatologie

Zdroj: vlastni

Vyzkumu se zcastnilo celkem 21 pacientl ze tfi vybranych oddéleni. S prvnimi 7

pacienty (P1 — P7) byly provedeny rozhovory na chirurgickém oddéleni. Jednalo se o

pacienty s nejriznéjsimi diagnézami, napt. cholecystektomie, kolostomie, operace kyly,

operace sleziny. Veék respondentl se na tomto oddéleni pohybuje mezi 21 let a 75 lety,

pficemz primérny veék je 48 let. Primérna délka hospitalizace pacientdl na chirurgickém

oddéleni je 5 dni. Dals$i rozhovory se uskute¢nily s pacienty (P8 — P13) na

rehabilitaénim oddé€leni. VEkové rozmezi téchto pacientti se pohybuje mezi 54 let a 69
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lety s primérnou délkou hospitalizace 9 dni. Posledni ¢ast rozhovort tvoii pacienti (P14

— P21) hospitalizovani na traumatologickém oddéleni mezi vékovym rozhranim 19 let a

70 lety. Praimérna doba hospitalizace respondentd na tomto oddéleni vychazi na 5 dni.

4.2 ldentifikace sester

Tabulka 2 Identifika¢ni Gidaje sester

sestra délka praxe
2 roky
23 let
2 roky
5 let
10 let
35 let
30 let
3 roky
21 let

2 roky

O© 00N O O B WDN -

[N
o

dosazené vzdélani
bakalarské studium
stiedoskolské studium
bakalarské studium
bakalarské studium
stfedoskolské studium
stfedoskolské studium
sttedoskolské studium
bakalarské studium
stfedoskolské studium
bakalarské studium

oddéleni
chirurgie
chirurgie
chirurgie
chirurgie
rehabilitace
rehabilitace
rehabilitace
traumatologie
traumatologie
traumatologie

Zdroj: vlastni

V druhé ¢asti vyzkumu byl proveden rozhovor s deseti sestrami ve tiech vybranych

oddglenich. Prvni ¢&tyfi rozhovory se sestrami (S1-S4) byly provedeny na oddéleni

chirurgie. Dalsi ¢ast rozhovori byla provedena na rehabilitaénim oddé€leni se sestrami

S5-S7 a na poslednim traumatologickém oddéleni, kde byly rozhovory uskute¢nény se

sestrami S8-S10. Délka praxe se u péti sester pohybovala od 2 do 5 let, sestra S5

pracuje celkem 10 let. Praxe sester S2 a S9 je dlouha 23 a 21 let. Nejdéle v praxi pasobi

sestra S6 35 let a o pét let méné sestra S7. NejvySe dosazené vzdélani je v rovnomeérném

zastoupeni. Dohromady pét sester (S2, 5, 6, 7, 9) ma vystudovanou stiedni odbornou

Skolu a druha polovina vystudovala bakalarské studium.
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I.  Kategorie oblasti zdravi

Tato kategorie uvadi oblasti, ve kterych respondenti vyobrazuji své zdravi,
respektive jak si jej predstavuji. Vypovédi respondenti P2, P13 a P14 shodné obsahuji
slozku biologickou, socialni a psychologickou. Naptiklad respondent P13 na toto téma
fika: ,, Ze mizu délat, co potiebuju, prdce, zibava, radost. Bez zdravi neni nic...snazil
jsem se sportovat a néjak se udrzovat v pohybu — kolo, chiize...snazil jsem se mit
nejakou zabavu, chodit do prace, abych mél penize. Kdyz neni zdravi, neni zabava. Je
stres. "

Vice nez polovina respondentti vyjadfila svou piedstavu zdravi jako slozku
biologickou. Ve vétsiné piipadiu se zde objevovala strava a pohyb. U respondentky P8
je byla 1 otazka samotné existence: ,,Pro mé zdravi znamend uplné vsechno. Abych
mohla normdlné zit a fungovat. Ja tu operaci podstoupila, abych vilastné mohla viibec

I3

zit. Bylo to pro mé bud’ anebo, ...

Druhou nejpocetnéjsi je slozka socialni, kterou popisuje celkem 13 respondentt.
Zde se nejéast&ji objevovala rodina, prace jako napf. u respondenta P10: ,, Ze se clovék
obstara, co potiebuje. Zvldadne to v praci, doma, rodinny Zivot a taky néjaka kultura.

Skupina 8 respondentt (P1, 2, 8,9, 11, 13, 14, 20) si pod pojmem zdravi ptedstavi
i slozku psychickou. Pohoda, klid a spokojenost jsou dulezité pro respondenta P2,
naopak P14 poklada za dllezité: ,,Kdyz je clovéku fajn a nema Zadné bolesti, nemoci.
Kdyz se citi dobre a miize vykonavat to, co chce, chodit do prace, konicky.

Ze vSech respondentli pouze u odpovédi pacientky P9 je mozné nalézt vSechny
slozky zdravi: ,,Vzhledem k nemoci je pro mé zdravi diilezité, abych se o sebe dokdzala
postarat, byla sobéstacna a uzitecnd rodine. Hlavné, abych nebyla na nikom zavisla.
Zdravi znamena hodné. Dokadzete pracovat, cestovat, cist, vénovat se rodiné a pecovat o
ni. Doma cvic¢im, rehabilituju a také je dilezité to duchovno, psychika. “ Respondent P6

pfiznava, ze ho nic nenapada, stejn¢ jako P16: ,, Nevim, jak to formulovat. Nedokazu to

uplne popsat. “
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Il.  Kategorie vnimani hodnoty zdravi

Prevazna vétSina respondentll vnima své zdravi jako nejdileZitéjsi hodnotu.

vvvvvv

vvvvvv

vvvvv

nebudu zdrava, nebudu moct pomahat nebo pracovat a nic pro ten sviij Zivot potiebna.
Stavim ho na prvni misto. Zdravi si nekoupim, to si musim chraniva sama a taky s nim
nakladat. “ Velkym opodstatnénim dokazuje dilezitost svého zdravi i respondent P12:
., Zdravi je na prvnim misté. Taky s tim kolenem bojuju uz ctyri roky, méla jsem artrozu
4. Stupné a musela jsem shodit 20 kg...taky mi umrel manzel na zlou nemoc a to mi
pomohlo otevrit oci, jak je to zdravi diilezity.

Skupina respondentd P5, P6, P7, P10, P13 a P19 sice uznala, Ze je pro n¢ zdravi
dilezité, ale jejich odpovédi nebyly dostateCné presvédcujici, Zze se jednd o prioritni
hodnotu. K tomu, abychom byli schopni objektivné zhodnotit, jakou vahu ma pro né
jejich zdravi, byla jim polozena otdzka: ,Na jaké misto by zatadili své zdravi
V hodnotovém Zzebiicku na skale od jedné do deseti”, pficemz jedna znaci nejnizsi
hodnotu a deset hodnotu nejvyssi. Odpovéd’ respondenta P5 na tuto otazku, znéla: ,, Asi
hodné vysoko, az k tém deseti.“ Podobna odpovéd’ zaznéla i od P7, ktery své zdravi
hodnoti: ,, minimdlné na 8 “ nebo od respondenta P19, ktery se pfiznava: ,, To je zaludné.
Ja nevim. Ja nad tim asi nikdy nepremyslel. Co kdyz neodpovim? S ostatnimi
hodnotami? No od toho se prece odviji to ostatni, tim padem tedy na prvni. “

Ve dvou piipadech z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze tito respondenti (P4, 17)
svou hodnotu zdravi povazuji za nedileZitou. Konkrétné P17 uvadi: ,, Pro mé? Nikdy
jsem nad tim nepremyslel. Tak na paté — ctvrté misto.” Stejné jako kazdému, byla 1
respondentovi P17 polozena otazka ohledné jeho hodnoty zdravi s odpovédi: ,, Nevim, 5.
Nic pro mé neznamend. Ani po operaci. *

I11.  Casové pojeti vnimani zdravi
Tato kategorie se zaméiuje na to, zjakého Casového horizontu si pacienti

uvédomuji nebo neuvédomuji svou hodnotu zdravi. Prvni skupina respondentt (P1, 2, 5,
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7, 9, 15) zna svou hodnotu zdravi jiz z minulosti a vétsina z nich dodava, ze se pouci
Z chyb a jesté vice se na své zdravi zaméfi, jako naptiklad P1: ,,Ja bych rekla ta desitka.
Ted to tak vnimam a driv taky. Doma se budu chovat zodpovédnéji. Zacnu resit
problémy driv, nebudu to nechdavat dojit az do extrému.” nebo knému budou
pfistupovat minimaln¢ jako doposud. S druhou moznosti se ztotoziiuje P15: ,, Vazila
Uveédomovala jsem si to i pred tim urazem a potom to byl Sok. Po ndstupu
K hospitalizaci je to porad stejny. Miyj postoj se urcité béhem hospitalizace ménit
nebude. Ja jsem toho uz hodné zazila. Brzo mi umiel bratFicek, potom i sestry a tolik
hruzy, takze nevim, ceho bych si méla vazit vic. Po navratu domu si myslim, Ze to bude
stejny. Jenom si budu davat pozor na to, abych nepadala.

Nejpocetn&jsi skupina, celkem 9 respondentt (P3, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 20) je
charakteristickd zménou ve vnimani své hodnoty zdravi v pozitivnim slova smyslu a to
od pritomnosti, respektive od zacatku potizi, které zapficinily hospitalizaci pacienta
nebo az pii samotné hospitalizaci. VéEtSina z nich své zdravi v minulosti podceiiovala a
prehliZela, stejné jako respondent P3, ktery uvadi: ,, Nékdy jsem chodil k praktickému
lékari, ale na ty upozornéni, co mi chodily domu, ty jsem prehlizel. Zdravi nebylo tak
vysoko, podcenil jsem to. Po nastupu k hospitalizaci se muj vztah ke zdravi rozhodné
zmenil. Zmenil jsem stravu, jidelnicek....“ Obdobné odpovida 1 P20: ,, No pravé jsem si
ho moc nevizila. Docela dulezity bylo, ale ja jsem to neposlouchala. Uz tam bylo
nekolik varovnych signalu. Jeden problém se navalil dalsi, ...vzdycky jsem ho davala na
predni misto, ale myslela si, Ze to zvladnu. Miij postoj se myslim ménit nebude, ale budu
na sebe daleko opatrnéjsi.“ 1 ptes to, ze situace, ve které se ocitl respondent P13, je
odlisnd, doslo ke stejné reakci: ,, Protoze jsem ted pomérné dost starej, tak to zdravi
V téch hodnotdich porad stoupd vys. Clovek si toho nevdzi, dokud ho md. Ja se tu ocitnul
ze dne na den. Jeden den jsem byl na vyleté, druhy den jsem byl tady, takze to zdravi
vyletelo hodne vysoko. Nejdiiv jsem ho mél a pripadalo mi to jako samoziejmost. Po
nastupu k hospitalizaci se miij vztah nahle zvysil. Uz to nebude automaticky. Ted' tady

I3

zjistuju, Ze to télo to asi samo neobhospodari.‘
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Shodné odpovédi je mozné nalézt u skupiny respondentit P4, P6, P17, P18, P19 a
P21, ktetfi zadnym zpiisobem nereaguji nebo nepocit’uji zadnou zménu ve vnimani své
hodnoty zdravi. Respondent P18 sv¢é zdravi vnimaji jako prioritu jiz z minulosti: ,, To je
porad stejny, tohle (hospitalizace) s tim nema nic spolecného. Tak vzhledem k tomu, Ze
uz jsem dost dospely, tak si myslim, Ze se nic menit nebude. Po navratu domu to bude
V podstaté stejné. Az se to zahoji, tak budu fungovat stejné jako do ted.* Z vypovédi
respondenta P6 vyplyva, Ze nedoslo k zadné zméné a konkrétné nevi, jak ke svému
zdravi bude pfistupovat po nédvratu doml. Respondent P21 dopliuje: ,, Nic jiného
nezbyva, nez se s tim smirit. Beru to porad stejné. Néktery véci by se daly zménit, ale ja
Jjsem proste takovy. Urcité do budoucnosti néco jo.* Néapadn€ individudlni piistup je
mozné pozorovat u respondenta P4, ktery své zdravi nevnima jako prioritni a na otazky
mapujici pfipadné zmény odpovida pouze: ,,Nic. Nebylo hodnotné. Jsem tu zbytecné.
Nevim, jestli se néco zmeni. “

IV. Kategorie o¢ekavani

Na otazky tykajici se toho, co pacienti oéekavaji od pobytu v nemocnici a od sester
odpovédéli vsichni, vyjma ¢ty respondent, shodné — profesionalni oSetieni. V
uzdraveni, vylé¢eni bez nasledkd, v kvalitni naslednou péci a v odbornost véii vétSina
Z nich. Respondent P5 tika: ,,No Ze se ty problémy odstrani, coz uz se odstranilo a
vratim se relativné zdravy a budu se moci vratit ke svému Zivotnimu stylu. Rekl bych, Ze

I

to tu Klape.“ Totozné ocekavani ma i respondent P17, ktery vzhledem ke své
kratkodobé hospitalizaci neni schopen fici, zda péfe odpovidad jeho ptedstavam: ,,Ja
nevim. Ted” mam dost smiSené pocity, tak bych se k tomu radéji nevyjadroval. Je to
takovy smiSeny. Vim, Ze sestry délaji, co muZou. Jo, jsem na sebe nastvany hrozné
moc. “ Divéru v uzdraveni prokazuje respondent P5 i P15: ,, Ze mé uzdravi. Musim jim
duverovat. “ Pravé z tohoto diivodu se zde nechala hospitalizovat 1 respondent P20:
., Jsem Stastna, Ze jsem se dostala sem do nemocnice. Protoze jinde nejsou mlady lidi a
nejde to tam dopredu. “

Neoddélitelnou soucasti spokojeného pacienta je i pristup sester a lékait. Tuto
skutecnost potvrdila polovina respondentii. Respondent P3 na otazku, v ¢em mu mitize

byt sestra napomocnd pii zajisténi optimalniho pocitu zdravi, uvadi: ,, V prvni rade
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pristup a ten je tady vybornej. “ Maximalni spokojenost shodné vyjadiuji i respondent
P5 a P11: , jeste vic nez ted? Tak to si nedokdzu predstavit, co by pro mé mohla jesté
vic udélat. “ V prevazném zastoupeni si respondenti nejsou védomi néceho, co by pro né
mohla sestra ud¢lat vic. Odpovéd’ respondenta P21 je ovlivnéna piedchozi zkuSenosti:
,, Co jsem ocekaval je prijemny pristup od personalu. Ja nemam s ¢im srovnadvat, ale asi
naplnuje ma ocekavani. Pristup sester az na jednu moji osobni zkuSenost super!
Podobné vypovidaji i P19 s P17: ,, No vétSina sestricek je takovych baCharek a prijdou
mi spis, Ze se snazi cloveku nahnat strach. Je to takovy piil na piil. Na jednu stranu je to
dobre. Ale jsou tady i hodny sestricky. ", ktefi shodné vnimaji rozdilnosti v 0sobnosti
sestry.

Skupina tfi respondenti (P2, 5, 7) od sester ofekavd, Ze jim budou béhem
hospitalizace poskytnuty vSechny potiebné informace, jak to dokazuje respondent P2:
., Sestra mi miize byt ndpomocna néjakou tou radou, jak se mam ke svému télu chovat,
co mam délat, aby to télo to po té operaci zviladlo co nejlépe“. Respondent P7 tika:
., Zatim mi zZadnd doporuceni dana nebyla. To se déla az pred propusténim. *

V. Kategorie role pacienta

V této kategorii je pacient hodnocen z pohledu své aktivity a miry, kterou se podili
na lécebném procesu. Prvni skupina vétsi poloviny respondentli jsou pacienti, ktefi se
aktivné zapojuji a dodrzuji uréeny individualni 1é¢ebny rezim. Respondenti P2, P9,
P10, P12 a P20 ve svych vypovédich prokazali zndmky né&jaké pohybové aktivity.
Odpoved’ respondentky P12 na otdzku, jak se stard o své zdravi béhem hospitalizace,
zni: ,, Ano. Cvicim s nohama, masiruju jizvy, ale bojim se téch schodii. Dneska uz jsem
byla ve druhém patre, takze si myslim, Ze to piijde . 1 u respondentky P20 je evidentni,
jak moc touzi po znovu navraceni plného zdravi: ,, Tak uz rehabilituju. To jsem byla
hrozné Stastna a zacala jsem okamZzité. Sama taky cvicim nékolikrat denné a chci to
hned samozrejme. “ Mezi aktivni pacienty byli zafazeni i respondenti (P2, 3, 11, 13, 14,
15, 18), co zodpovédné dodrzuji 1é¢ebny rezim a dbaji rad sester. Na vySe zminénou
otazku odpovédeél respondent P14 takto: ,, Béhem hospitalizace odpocivam a ridim se
radami sester a doktori, protoze kdo jiny by vam mohl lépe poradit? *“ Respondenti se

vSak domnivaji, Zze pohyb a dodrZovani lé¢ebného rezimu je jediné, co pro své zdravi
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mohou ud¢lat, jako napt. respondent P18: , Tak ja si myslim, Ze tady neni co délat.
Maximalné dodrzovat, co Feknou doktori. ““ Skupina Ctyt respondentti P8, P9, P12 a P17
pristupuji ke svému zdravi zodpovédnéji a béhem hospitalizace se snazi posilit a
podpofit i po strance psychické. Respondent P9 tika: ,, Musim na sobe hodné pracovat.
Driv jsem se s tim nechtéla moc smirit, zméni se vam cely Zivot, postoj k manzelovi. Je
to tezky se s tim naucit Zit, ale jina cesta nevede. Taky tady mam hole, vozik a svoje
vybaveni, které potrebuju. Taky veci potrebné k hygiené, protoze mam problemy
S mocovym méchyrem, tak se musim nékolikrat denné cévkovat.“ Ve stejném smyslu
odpovida i respondent P17: ,, Snazim se byt v klidu, i kdyz to hodné boli. A zviadat to
dobre, nedelat scéeny a spat.” Pouze jediny respondent P15 klade diraz na svou
sobéstacnost: ,,tak snazim se spolupracovat se sestrou a snazim se si udélat vsechno
sama, abych ji nemusela volat. Byt sobéstacnd. “ Hospitalizaci 1ze chépat 1 jako impulz
k tomu, aby ¢loveék zacal dodrzovat spravnou zivotospravu, jako u respondenta P21:
,,No prave super. Pravidelna strava, chodim a jim zeleninu, coz moc nedélam. Taky tu
prakticky viitbec nekourim a nepiju.

Druhéd vyrazna skupina respondentll je tvofena pasivnimi pacienty, ktefi nejevi
zadné znamky péce o své zdravi. Odpovédi respondentt (P1, 4, 5, 6, 7, 16, 19) jsou
charakteristické stru¢nosti a nepochopenim smyslu polozené otazky, jako naptiklad u
P6: |, Vitbec nijak.” Plné odevzdani se do rukou oSetfujicitho persondlu popisuje i
respondent P19: ,, Co miiZe ¢lovek tady delat? Poslouchat persondl.

Dle odpovédi déle délime pacienty do nasledujicich dvou skupin na zakladé jejich
spokojenosti a uspokojenych zivotnich potieb. Obsahlejsi skupina 13-ti respondentt
(P3,5,6,7,8,9,11, 12, 13, 15, 16, 17, 20) vykazuje znamky uspokojeni v§ech svych
potieb K zajisténi optimalniho pocitu zdravi. Respondent P5 uvadi: ,, Ne, nic jiného
nepotiebuju. Uz miizu i jist. Nesetkdavam se v nemocnici s Zadnou prekazkou, ktera by mi
neumoznovala pecovat o své zdravi. ““ U respondentti P6, P7, P11, P15, P17 zni odpovéd’
na otazku, zda se v nemocnici setkavaji s néjakou piekazkou, kterd jim neumoziiuje
pecovat o své zdravi, asi takto: ,, Ne. Jsem spokojeny/a. Odpovédi respondentti P16 a
P8 jsou podlozena porovnanim: ,, Tady je uplné vsechno, kdyZz to srovndvam. V této

oblasti, konkrétn¢ u respondenta P13, nalezneme i charakterizovani své osoby: ,, Ne,
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mam tu vSechno. Nejsem narocnej. *“ Respondent P20 se zamysli: ,, Dd se Fict, Ze nic. Ja
si myslim, Ze clovek taky musi sam. A nema cekat, az nékdo prijde.

Druha polovina respondenti vyjadiila se svych vypovédi néjaky nedostatek
neumoziujici naplnéni potieb Kk tomu, aby se citili zdravi. Naprostou nespokojenost
vykazuje respondent P4: ,,Jit domu. Jsem tu zbytecne. Nasledujici otazka sméfuje na
to, jakym zplisobem by bylo mozné tuto situaci fesit, respondent odpovida: ,, Podepsat
revers. Ty chronicky problémy nejdou vyresit.” Ve stejném duchu vnima svou
hospitalizaci i respondent P19: ,, Chtél bych se citit zdravy a jit domu...jsem uvdzany na
lizko, to je vse a jsem bolavy.* Tato odpoveéd vykazuje znamky omezené¢ho pohybu.
Podobnou piekazku popisuje i respondent P10: ,, Zdachod, ktery je maly. Je to tu blbée
udélany. Jinak nemuizu rict v ramci moznosti. Maximalné ten zdachod no.* V souvislosti
S toaletou muze nastat i potfeba vétsiho soukromi, jako zazniva u odpovédi respondenta
P14: , Akorat jediny, co mé tak napada, tak tady mame vedle pokoj, kde jsou panové a
ze mame spolecny WC. Ale uz jsme zvykly a slysime, kdyz tam nékdo je. Ale kdyby to slo,
tak by to bylo lepsi. Ale chapu, Ze tady se to hodné méni a ani to nemiizou takhle zajistit.
Nekdy je vic chlapii, nékdy Zen, ale néjak se to da skloubit. Jinak jsem fakt spokojena.
Kwvili chiipkovému obdobi byly zakazané navstévy a u respondenti P2, P3 a P4
pozorujeme neuspokojeni socialnich potieb. Naptiklad respondent P3 tika: ,, Sem tam
néjaka ta navstéva. Jinak mi tu nic nechybi.“ Skupina respondenti (P1, 2, 18, 21)
doZaduje chutnéj$i nemocni¢ni stravu, jako to zmifuje napt. P1: ,, Ne, myslim, Ze tady je
v§echno v poradku. Az na tu kuchyni. Sestra tohle nemiize ovlivnit, tam jde o vedeni
kuchyné. Moznd ani ne tak o dietni sestru, ale vlastné o pristup. Sestra je ta posledni,
kdo to miize ovlivnit.” Nutno podotknout, ze respondenti P1 a P2 museli v ramci
lécebného procesu dodrzovat Setfici dietu. Ale 1 u respondenti P18 a P21, ktefi nemusi
dodrZzovat fadnou specidlni dietu, dostavame odpoveéd: ,,Ja si myslim, Ze nejsme
V hotelu, ale to jidlo by mohlo byt lepsi no. “

VI.  Kategorie emoce a spokojenost pacienta

Emoce jsou jeden z faktor urcujici kvalitu naseho zivota. U dotazovanych jsme
shledali nize popsané emoce. Poc¢etna skupina 13-ti respondentt (P1, 2, 3, 5, 8, 9, 10,
11, 13, 14, 15, 20, 21) vyjadfila svymi odpovéd'mi spokojenost béhem hospitalizace.
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Respondent P1 tika: ,, Zatim oddeleni spliuje ma ocekavani. Jsou tu velice prijemni,
lidsky. Nemam zadnou namitku, stiznost. Je videt zajem, Ze chtéji pacienty vylécit. Jinde
nemuzu posoudit. “ Shodn¢€ odpovida i respondent P11: ,,Ja doufam. Jsem tady tyden,
ale i ten mi néco urcite dal. Sice se to sune malymi kroky, ale i tak verim, Ze to jde
kupredu. *

Béhem rozhovoru u respondenti dochazelo k uvédoméni si Spatnych navykt a
¢innosti, které zapticCinily hospitalizaci a to u 14 respondenta (P1, 2, 3, 5, 8, 9, 10, 11,
12, 13, 14, 15, 20, 21). Typickym ptikladem je respondent P5: ,,Je fo takovy paradox,
Ze i kdyz se snazim sportovat, tak jsem tady, ze jo. Uhnal jsem si kylu tim, ne Ze jsem
sportoval, ale Ze jsem tahal tézky véci a to se asi taky nemd, tak proto jsem tady."
Podobny piibéh popisuje i P20. Respondenti také zjistili, jak dilezité je pro né zdravi
jako takové a jak moc jej v minulosti podceniovali. Respondent P14 uvadi: ,, Kdyz je
clovek zdrav, tak si toho nevazi. To jsem pochopila ted se svoji prvni zlomeninou
V zivote. Pak se mu ale néco stane, jako mé, zZe jo, tak si to pak uvédomi.* Dilezitost
hodnoty zdravi vyplynulo z porovnani s ostatnimi hodnotami, jako respondent P10:
., Zdravi na prvni misto. Pak si miizu poridit penize, kdyz jsem zdrava a pak miizu néco
mit, co chci. Odviji se to od toho. Kdyz se podivam okolo sebe, jak jsou na tom lidi
mnohem hiire, tak si reknu, Ze jsem pitomd, Ze si nevdzim toho, co mam. “ Respondenti
P12 a P13 také pfisli na to, Ze jejich boj teprve zacina: ,, Musim se snazit. Myslim, Ze to
pujde.” Druhy z nich zase tika: Kdyz neni clovék zdravy, tak to ostatni pro néj nemad
moc cenu. Tim, Ze si to clovék uvédomi, ze ho mit nemusim, budu i doma muset cvicit.
Uvédomil jsem si, Ze bych mél pro to néco délat. “

Odpoveéd’ P12 souvisi 1 s dalS$im vypozorovanym prvkem a tim je pozitivni
mysleni a to u téchto respondentii: P2, P5, P9, P10, P11, P12, P13 a P20. Pravé u
respondenta P20 je citit odhodlani a chut’ zménit svij zivot k lepsimu: ,, No tak budu na
sebe daleko opatrnejsi. Hlavné se budu snazit zaradit do normalniho Zivota,
rehabilitovat a budu chtit pro sebe délat maximum... Zaroven se snazim preorientovat
svoji mysl. Taky na to, na co jsem presné neméla cas a taky sama na sebe.* Podobnou
budoucnost planuje 1 respondent P11: ,, V nemocnici se vztah k mému zdravi bude urcite

upevitovat a zkvalitiiovat, teda alespor doufim. Ze se to tady naucim, viastné, Ze to
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bude i ode mne a budu se ridit jejich radami a pokyny, aby se z toho stala takova
rutina.

Opacnym piipadem jsou respondenti S negativnim myS$lenim (P4, 6, 9, 16, 17, 19)
a jen par z nich si uvédomovalo duvod $patného psychického rozpolozeni. Specifi¢nost
rozhovord S respondenty P4, P6 a P16 tkvi ve velice kratkém prabéhu rozhovoru.
Respondent P4 stru¢né odpovida: ,,Jsem tu v podstaté zbytecné, ztrdta casu.” Jinym
piikladem je respondent P9: , Kdyz cloveék neni zdravy, tak vidim to ted podle sebe.
Zvladam toho daleko min, nez jsem méla predstavy.” Podobné znamky smysleni je
mozné pozorovat i u respondenta P19: ,, Chtél bych se citit zdravy a jit domu.

Respondenti (P1, 3, 12, 17) byli schopni vyjadfit i vy€itky. Evidentni vypovéd
respondenta P1 zni: , Nevim, ale asi jsem mohla zasahnout driv. Ze jsem to vlastné
hazela za hlavu, Ze jsem méla jit na tu operaci driv, kdyz mi to doporucovali. Tak jsem
to nemela nechat zajit tak daleko. 1 respondent P3 podotykd, ze své zdravi podcenil:
,»No hodné, protoze se prakticky da Fict, zZe ja to svoje zdravicko zanedbal. *

VII.  Kategorie uloha sester z pohledu pacienta

StéZejni roli v praci sestry pfedstavuji zakladni oSetFovatelské vykony, kterymi
sestra zajiStuje potfeby svych pacientd. Dotazovani pacienti (P1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10,
11, 12, 15, 17, 18, 19, 20) vnimali tuto oblast zejména v souvislosti s péci o lazko,
stravou, kontrolou fyziologickych funkci nebo jeji Gcast pfi vizité s Iékafem. Nazornym
ptikladem je respondent P2: ,, Kdyz mi podavaji léky, pri vizité, kdyz nam jdou previikat
postel. “ Témér totozn¢ odpovida respondent P8: ,, Tak kdyz prinese léky, prinese jidlo.
Kdyz bych néco potirebovala, tak zazvonim a prijde. I pri uplny malickosti. “ Respondent
P10 vnima Cinnosti sestry s vétsi odbornosti: ,, Odnesou a prinesou. Chovaji se, jako
byste nic neumela. Méri teploty, léky rozdavaji, chodi prebalovat nohu. Vlastné co si
neprectou v kartach, tak se prijdou zeptat. Jidlo taky nosi.“ Respondent P18 zminuje 1
vyse uvedené vizity: ,,Kdyz néco potrebuju. No samoziejmé sem chodi na néjaky ty
pravidelny vizity, ale tak to beru jako standard, Ze jo.*
TiSeni bolesti také nepochybné spad4d do kompetenci sestry a toho jsou si védomi i

respondenti P4, P6, P9, P13, P14 a P18. Respondent P14 naptiklad uvadi: ,, Délaji

samoziejmé pravidelné kontroly, zapisy. Nestane se, aby kdyz sem prijdou, aby se
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nezeptaly, jestli néco nepotiebujeme, jestli nemame bolesti, jestli nechceme prasek na
bolest, jestli se neco nezmenilo. “ Ve shodé odpovida i respondent P9: ,, ...taky rozdavaji
léky nebo néco na bolest. “

Profesionalni chovani, odbornost sester hraje u pacienti také velkou roli.
Respondent P3 vnima oSetfovatelskou péci takto: ,,maji svoje metody, jsou to profici,
jsou vyborny...“ Podobnou odpovéd’ pozorujeme i1 u respondenti P13 a P15. Odlisny
pohled ma respondent P2, ktery dava profesionalitu do souvislosti 1 se vzijemnou
davérou mezi nim a sestrou: ,, Z jeji strany profesiondlni a z mé, jsem prosté pacient no.
Svym zpiisobem jsem na sestie zavisly. Jsem zavisly na tom, aby mi podala spravné léky,
aby mi poradila, jak vstat z postele, aby si neposkodil rany. Ale abych byl na ni uplné
zavisly, to se Fict nedd. “ Jak hodnoti ptistup sester k jeho zdravi, uvadi i respondent P9:
., Tady je oddéleni, kdyz to muzu posoudit, tak tady maji strasné dobry pristup. Tady
Jjsem fakt moc spokojena. Je to hlavné o pristupu a znaji to, tu profesi. Vi, co takovy
clovek potrebuje. “

S odpovédi respondenta P9 souvisi 1 dal$i kategorie, kterou je pristup sester.
VSichni respondenti kromé& respondenta P4 pokladaji za dalezité, aby sestra méla zajem
o né samotné a o jejich zdravi. V pfevazné vétSin€ rozhovort respondenti vyobrazuji
tuto skute¢nost stejné jako respondent P15: ,, Behem svych povinnosti se i pta, treba na
piti. Pozornost, jestli treba hybu s nohou, ale hezky se ptd. Nebo upozoriuje, ze se mam
polohovat pravidelné na druhou stranu, ale to se snazim deélat sama. Respondent P11
odpovida na otazku, jak by ohodnotil pfistup sester k jeho zdravi: ,,Jednak mluvenym
slovem, to hlavne teda. Dale pak tou vstiicnosti a ochotou, Ze se zajima o ten problém
pacienta, protoze je kazdy individudl a ma své problémy. *“ Objevili se i respondenti (P6,
7, 12, 17, 18), ktefi tolik nedokazou ocenit zajem sestry o jejich zdravi, podobn¢ jako
respondent P12 uvadéji: ,, Prijde, zepta se, jestli néco nepotrebuju. Snazi se.” Tato
skupina respondentt (P1, 2, 3, 5, 8, 9, 10, 11, 13, 14) zaznamenala béhem své
hospitalizace individualni pfistup sester. Respondent P2 tika: ,,Ja si myslim, zZe tu urcité
vnimaji kazdého zvlast, jsou profesionalni. Sestra ma individuadlni pristup a ma plnou
mou duveru. Je prijemna. Individualni pristup je markantni. Vi, ke komu jde, co s nim

ma délat a s ¢im tady viastné lezi. ** | respondent P8 k tomuto tématu dodava: ,, Uz jenom
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ten pristup, usmev, Ze se zeptd, jestli néco nepotiebuju. Celkovym pristupem, ten je tady
uzasnej. Tady jste nékdo, tady jste ¢lovék. Tady je na nich videt, zZe je to bavi.* SKkupina
respondentt (P3, P7, 14, 15, 16, 19, 21) vyjadiuje pfimo i nepiimo touhu po tom, aby se
sestra zajimala o jejich zdravi, jako naptiklad u respondenta P21 reagujici na otazku,
v ¢em mu muze byt sestra napomocna k zajisténi jeho optimalniho pocitu zdravi: ,, Tak
kdyz si o néeco reknu, tak mi vyjde vstric. Ja moc prani nemam, ja jsem tady spokojeny. “
VIIl. Kategorie hodnota zdravi sestry

V této kategorii jsme zmapovali, jakym zpusobem vnimaji sestry svou hodnotu
zdravi. Bylo zjisténo, Ze az na jednu sestru se respondentky shodly v tom, Ze vnimaji
hodnotu zdravi jako nejdilezitéjSi hodnotu. Hodnota byla vyjadiena bud'to doslovné
anebo Ciselné v hodnotovém febticku. V teorii jsme se mohli pfesvédcit, ze hodnota
zdravi muze pro ¢lovéka znamenat smysluplnost zivota. Respondentka S2 se vyslovuje:
, Zdravi pro mé znamena vSechno. Je to to nejcennejsi, co miize clovek mit. Neni to
samozrejmost. “ U respondentek S6, S7, S8, S10 si mizeme vSimnout, ze pro lepsi
vystizeni zatadily hodnotu zdravi na prvni misto v hodnotovém febfticku, jako naptiklad
S10: ,, Zdravi je pro mé v zebricku hodnot urcité na prvnim misté. Myslim si, Ze kdyz
clovek neni zdravy, tak nema viastné nic. “ Sestra S8 si uvédomuje hodnotu svého zdravi
na zaklad¢ zkuSenosti ze své praxe: ,,Zdravi pro mé znamend hodné. Je pro mé na
prvaim misté, obzvlast kdyz to vidim kazdy den v praci.” Za to sestra S1 vyuZila
porovnani hodnoty zdravi s ostatnimi hodnoty k vyjadieni podstaty zdravi. Pouze
respondentka S4 povazuje svou hodnotu zdrava jako Zivetni styl: ,, Tak co se mi asi
vybavi je zdravy Zivotni styl, tam spada vice méné vsechno. “

IX. Kategorie vnimani hodnoty zdravi pacienti

Co vSe se sestram vybavi a jak se k této hodnoté€ stavi, jsme zatadili do kategorie
vnimani pojeti zdravi pacientii. Celkem 9 respondentek se domniva, ze hodnoceni a
posuzovani hodnoty zdravi je cilem oSetfovatelstvi a Ze je diilezité, aby se sestra touto
hodnotou zabyvala v ramci své profese. Kuptikladu respondentka S1 uvadi: ,, Urcite by
se meéla zajimat, samoziejmé. Aby lépe splnovala osetiovatelské cile, poslani.* |
respondentka S6 poklada hodnotu zdravi za primarni element oSetfovatelstvi: ,, VSechny

sestry by se mély zajimat. Ma to dopad na kvalitu. Vzdycky a aktivné. Pro mé je to
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dilezity, samoziejme. VSechno se toci v ty nasi profesi okolo zdravi, takze je jasny, ze je

''''' * Nasledujici podkategorii se nazyva postoj sestry. VétSina
respondentek ma za to, aby sestra byla schopna efektivné vyhodnotit hodnotu zdravi
pacientli, musi i ona sama chtit, ne jen ztoho divodu, ze by to d¢lat méla.
Respondentka S8 tika: ,,Ano, sestra to ma v popisu prace, ale i sama od sebe by méla
mit zajem.“ Souhlasi s ni 1 respondentka S2: ,, Urcité, je to soucdast jeji prace. Zase
zdlezi na osobnosti té sestry, jaké je.“ V odpovédich bylo mozné také vypozorovat, ze
v souvislosti  stimto oSetfovatelskym vykonem se respondentkam vybavi i
individualita pacienta, respektive to, jak sam pocituje hodnotu zdravi. To dokazuje
respondentka S4: ,, Na nasem oddéleni jsou opravdu nemocni pacienti. Samozrejmé
hodné zavisi na tom, jakou ten clovék ma osobnost, nékdo bojuje, nékdo zase ne.” U
respondentky S10 je mozné pozorovat, ze pacienta vnima jeSté z SirSiho pohledu:
., Diilezité je i jejich spoluprace. Podle mé to bereme jako samoziejmost, Ze zdravi je
vzdy na prvnim misté, ale nemusi to tak byt.” Hodnotu zdravi Ize vnimat i z pohledu
sobé&stacnosti, kterou uvedla jedina respondentka S3: ,, To tak z pohledu sobéstacnosti,

vvvvvv

hodnotu zdravi jako zménu, popt. jako proces zmény. To dokazuje respondentka S1:
,,No urcitée, kdyz jsou pacienti v nemocnici, tak je zménéna jejich hodnota zdravi.*
Naopak respondentka S10 neuvedla zménu hodnoty zdravi doslovné, z jeji odpovédi je
vSak zfejmé, Ze tato hodnota je oslabena, naruSena a proto je nutnd hospitalizace:
,Samoziejmé se pro to snazim délat maximum, aby se jejich zdravi zlepsilo ci
upevnilo. “

X.  Kategorie uloha sestry

V této kategorii nds zajimalo, jaké oSetfovatelské tkony a cinnosti souviseji
S hodnotu zdravi pacientll a jaka tskali s tim souviseji. Pouze u tfech respondentek
muzeme postfehnout, Ze tkolem sestry, aby dospéla k dosazeni optimalni hodnoty
zdravi, je zapotiebi uspokojeni potieb pacienta. Respondentka S3 tika: ,, Urcité je
potieba, aby se sestra zabyvala hodnotami zdravi pacientii treba pri sbéru anamnézy,

abychom mohly vyhodnocovat jejich potreby.  Jeji kolegyné také uvadi: ,, Obecné o né

musim pecovat tak, aby jejich hodnota zdravi byla co nejlepsi, nevyssi a to samotnou
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oSetrovatelskou péci, kterd uspokojuje jejich potieby.* Jednou z tloh sestry, ktera je
spojena pravé shodnocenim hodnoty zdravi pacientii je prace s anamnézou.
Dohromady tuto ¢innost uvedlo 6 respondentek. Jednou z nich je i respondentka S5,
jejiz odpoveéd bude souviset i1 s nasledujici podkategorii: ,,Ke kazdému musime
pristupovat trosku jinak. Kazdy ma jinou povahu a jiné potreby a v podstaté to zjistime
behem pulhodinového rozhovoru. Na nikoho netlacime, ale snazZime se jim vysvetlit, co
je pro né dulezité. Taky délame anamnézu, taky Barthela — test zakladnich vsednich
cinnosti a pak s nimi probirame, jestli Ziji sami, kdyz je propoustime, abychom védély.

«

Takovy zaklad pro prizpusobeni péce.” U ptedeslé odpoveédi respondentky S6
pozorujeme i dalsi prvek, nezbytné dulezity a tou je komunikace. Stejné to vnima i
respondentka S10 a pfichdzi s novym ndpadem: ,, Predevsim je potreba mit dostatek
casu, coz se zda byt posledni dobou c¢im dal tim méné realné. Urcité se to miize zlepsit
vhodnou komunikaci s pacientem. Napadaji mé také rizné minidotazniky, které by
pomohly ziskat vice informaci v této oblasti. *

Nemohli jsme si nevSimnout, Ze v kazdém rozhovoru respondenty poukazovaly
spiSe na prekazky, které jim brani v kvalitnim vyhodnocovani hodnoty zdravi pacientt.
Jako nejvétSi nedostatek, respondentky shledaly nedostatek casu. Napiiklad
respondentka S8 tvrdi: ,,Kdyby byl cas se tomu vénovat, tak bych tak Ccinila, ale
s ohledem k praci na nasem oddeéleni to nejde.* Souhlasi s ni i respondetka S2 pracujici
na jiném odd¢leni: ,,Je to pro mé podstatné, ale sehrdava zde otazka casu a taky pocet
sester na oddeleni. *“ Nejen nedostatek ¢asu miize sestfe branit v pribézném hodnoceni,
stejné tak jako nedostatek personalu, co spolu nepochybné souvisi. S tim koresponduje i
respondentka S4: ,, Tak o tom jsem nepremyslela, co by bylo mozné udélat pro zlepseni
prdce sestry v téhle oblasti. Asi vic ¢asu, personal?* Stejny nazor ma i S2: ,,Tak asi
navysit personal na jednotlivych oddélenich, abychom jsme se mohly vénovat takovym
vecem. “ S tim vSak uplné€ nesouhlasi respondentka S10, ktera se domniva: ,, Myslim, Ze
respondentka S5: ,, To, Ze je ndas mdlo sester, to nic neresi, jaky ten vztah mame k tém

lidem. Bud’ vas to bavi a oni vas poslouchaji, protoZe vds berou jako autoritu a maji vds

radi, ale uplné si nejsem jista, jestli kdyby nas tady bylo vic, jestli by tedy obchdazely
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vSechny a zjistovaly vic. Pacienti chtéji mit taky ten sviij klid odpoledne. “ R4adi bychom
uvedli 1 odpoveéd respondentky S7: ,,Ani nevnimam Zadny nedostatek sester. Jsem
zaviena u haldy papiri no. “ Dalsi bariérou, na kterou kromé respondentky S7 narazily i
jiné respondentky (S5, 6, 10), je pfemira papirQ, které jsou povinné a potfebné béhem
vykonavani této profese. Popisovanou zalezitost respondetka S5 komentuje: ,, V
podstaté asi vam to rekne kazda druha sestra, Ze je tolik papirovani, zZe pres ty papiry se
nedostane k pacientovi. “ Stru¢né odpovédéla i respondentka S6: ,,Jd nevim, co jesté vic
by se dalo zlepsit. Papirii je dost, fakt nevim. “ Nékteré ze sester (S8, 9) nebyly schopné
pfijit na to, jakym zptisobem by se problém podceniovani hodnoty zdravi pacienti dal

fesit.
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5 Diskuze

,,Pocit plného zdravi ziskame jen skrze nemoc.” Georg Christoph Lichtenberg
(©2018)

Zdravi a nemoc, na prvni pohled dva naprosto jednoznacné fenomény, piicemz
vztah mezi nimi se muze jevit jako protikladny. U hospitalizovanych pacienti mezi
nimi vznikla velice tenka hranice a ukolem sestry je uvazovat o pojeti téchto dimenzi s
uvazlivym zohlednénim individuality konkrétniho pacienta. Hodnota zdravi predstavuje
pro pacienta stav, ktery pfipisuje sim sobé¢, vlastnimu chovani a prozivani. V teoretické
¢asti jsme poukazali na to, Zze projev hodnoty zdravi je obsazeny v kazdém rozhodnuti a
jednani a samotny clovék je jediny, kdo zodpovida a tidi tento proces. Uznani zdravi
jako zasadni hodnoty predstavuje prvni krok k redlnym pozitivnim zménam chovani,
postoju, organizace péfe a jinym individualnim faktorim, domniva se Adamczyk
(2015).

Studovana problematika terminu zdravi se stala podnétem ke zpracovani
vyzkumného $etieni, jehoz hlavnim cilem bylo zjistit, jaké specifické intervence mohou
sestry vyuZzit v oblasti zdravi hospitalizovaného pacienta v pfipadé narusSeni této
hodnoty. K dosazeni hloubkového zmapovani aktualni situace v praxi, bylo zapotiebi
tento cil pomyslné rozdélit a zaméfit se na oba hlavni elementy, tj. na sestru i pacienta.
Abychom byli schopni ziskat co nejobsdhlejsi informace o tom, jak vnimaji hodnotu
zdravi hospitalizovani pacienti, bylo nutné pokladat otazky tykajici se jejich
hodnotového zebticku a zda se jejich pohled na hodnotu zdravi méni v Case, i v korelaci
s hospitalizaci. Dale nas zajimalo, jaké aspekty v rdmci prace sestry jsou nejpodstatnéjsi
pro pacienta v souvislosti s hospitalizaci a jaké ma sestra moznosti, z pohledu pacienta,
pro saturovani jeho hodnoty zdravi. Jak vnimaji ptipadné ovlivnéni Zivotnich hodnot
pacienta oSetfujici sestry a jakymi moznostmi disponuji k zajisténi optimalni hodnoty
zdravi, se zabyvame v druhé ¢asti vyzkumu.

Znalost subjektivniho pohledu pacienta na danou nemoc, miize podle Vachkové

(2009) sehrat v oSetiovatelské péci kliGovou roli. Autorka zduraznuje, Ze pravé
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subjektivni vnimani své nemoci ovliviiuje pacientovo chovani, dodrzovéani 1é¢ebného
rezimu, ve zpusobu ndasledné¢ rehabilitace 1 v akceptovani dalSich preventivnich
opatfeni. K individudlnimu zhodnoceni zdravi je dle Kebzy (2005) zapotiebi komplexni
posouzeni zdravotniho stavu ¢lovéka a zohlednéni jeho fyzické, psychické, socialni,
spiritualni a etnické dimenze. Toto rozd¢leni se mize jevit povédomé. Mnozi autofi,
stejné jako Kebza, ¢i napt. Stephen Coveye (Mastilidkova, 2014) d¢€li slozky zdravi
obdobn¢ a napadné se podobaji znamé Maslowoveé pyramidé potieb. Z vyzkumného
Seteni vzeSly dohromady ¢tyfi slozky (biologickd, psychologicka, socidlni, spiritudlni),
které vyobrazuji predstavy respondentti ohledné jejich zdravi. Tyto slozky koresponduji
s holistickym pojimanim oSetfovatelstvi. Pfekvapujicim zjisténim bylo, Ze pouze jeden
respondent (P9) uvedl vSechny ¢tyfi slozky. Zaroven tento respondent byl jediny, ktery
zohlednil 1 dimenzi duchovni, kterd pfedstavuje neodmyslitelnou soucést
osetfovatelského procesu (Nemcéekova, 2008). Autorka chape spiritualitu jako zptsob
sebehodnoceni a sebechapani, které se méni v sociokulturnim kontextu i v zavislosti
na vyvojovém stadiu ¢lovéka. Cely tento proces je dle autorky spojeny S pfijimanim a
znovu utvafenim hodnot a postojii. Jak je tedy moZné, ze dotazovani respondenti
nezahrnuji tuto slozku do svych piedstav o zdravi? Jednim z diivodi mtize byt fakt, ze
Vv nasem vyzkumném vzorku se objevuji pouze pacienti po nahlé zméné zdravotniho
stavu. Na rehabilitaénim oddéleni byl neumysIné proveden rozhovor s pacientkou P9,
ktera je zde opakované hospitalizovana pro své chronické progresivni onemocnéni.
Touto problematikou se zabyva i Roger (2017), ktery si v§ima dulezitosti uspokojovani
potieb v oblasti spiritualni (nabozenstvi a duchovnost) pro pacienty s chronickym
onemocnénim. Divodem absence dirazu pacientll na spiritudlni stranku vSak nebude
napf. nizky vék pacientd, jelikoZ zkoumany vzorek byl ve v€kovém rozmezi od 19 let
po 75 let. Premysleli jsme 1 nad otazkou jistého specifického vyvoje viry a spirituality
na uzemi Ceskoslovenska. V neposledni fadé nelze opomenout ani skute¢nost, Ze vira a
spiritualita jsou zdleZitostmi osobnimi a pacienti tak o nich nemuseli mit zdjem mluvit.
Nelze taktéz vyloucit, Ze ve zkoumaném vzorku jednoduse nebyl zadny spiritualné

zaméteny pacient.
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V teoretické Casti jsme se mohli presveédCit o tom, jaké nedostatky v sobé skryva
vSem znama definice zdravi dle WHO, a to ze: ,,Zdravi je stav uplné télesné, dusevni a
socialni pohody, a nejen neptfitomnost nemoci nebo vady* (1948). VétSina literatury se
snazi drzet se této celosvétové uznavané definice i proto, Ze Se pro svou univerzalnost
da aplikovat snad vkazdé védni discipliné. Je potfeba si uvédomit, ze moderni
oSetfovatelstvi je obor jedineCny, zalozeny na uznani a respektovani kazdé lidskeé
bytosti, chapani ¢lovéka v celého jeho komplexnosti, ale také uznani faktoru, které
ovliviiuji prozivani zdravi a nemoci (To6thova, 2014) a abychom téchto pozadavku
dosahli, je zapotiebi pristupovat ke kazdému pacientovi individualné. Timto chceme
naznacit, ze kazda sestra a zaroven i pacient maji jiné piedstavy o svém zdravi, jak jsme
zjistili i ve vyzkumném Setfeni. Z hlediska pocetnosti jsme u pacientu shledali, v ramci
prvotniho vybaveni si svého zdravi, potfebu pohybu a stravy jako nejcetnéjsi. Dillezitost
dostatecného mnozstvi informaci sestry o konkrétnim pacientovi, tykajici se této oblasti,
dokazuje respondentka P8, ktery pohlizi na své zdravi z hlediska samotné existence:
., Pro mé zdravi znamena uplné vsechno. Abych mohla normalné zit a fungovat. Ja tu
samotnou operaci podstoupila, abych viastné mohla viibec Zit. Bylo to pro mé bud
anebo, ... “. V této souvislosti bude pochopitelné¢ nutné ptistupovat k této pacientce
odlisnym zplisobem nez k pacientovi, ktery jako napt. respondent P6 neni viibec
schopny popsat, co se mu pod pojmem zdravi vybavi ani jej nedokdZe blize popsat.
Pokud nahlédneme na tuto problematiku ze strany dotazovanych sester, uvédomime si,
ze stejné jako pacienti vnimaji svou hodnotu odlisnég, tak i jejich oSetfujici sestry si
vybavi néco jiného. Respondentky ve svych odpovédich nezapominaly ani na
individualitu ¢lovéka a uvédomeéni si duleZitosti zdravi, které mohou sehrat klicovou
roli k dosazeni optimalni hodnoty zdravi, souhlasi Hol¢ik (2005) i Mares (2016).
Vétsina znich vnimala hodnotu zdravi jako dileZity element pro napliiovani cile
oSetfovatelstvi. Jednim z nich muze byt i dopomoc vedouci k adaptaci na nemoc ale i na
handicap ¢i ztratu ¢asti téla. Adaptacni model Royové zahrnuje Ctyfi mozné zplsoby
adaptace jak ve zdravi, tak v nemoci a pokud nedojde k zadoucimu piizptisobeni,
nasleduje oSetfovatelska péce (Plevova, 2011). Otazka adaptace a pojeti hodnoty zdravi

u handicapovanych zustava vSak v souvislosti s vyzkumnym vzorkem prace stale
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nezodpovézena, jelikoz jsme se béhem sbéru dat nesetkali s zadnym handicapovanym
pacientem. Domnivame se vSak, ze se handicapovani po urcitém ¢ase mohou dostat do
stadia, kdy sami sebe nepovazuji za ,nemocné, coz dokazuje i Vagnerova (2004).
Autorka popisuje Ctyfi faze zvladani ziskaného postizeni, jehoz posledni fazi je
postupna adaptace. V této konecné fazi si ¢lovek pripousti, k jaké zméné doslo, méni se
1 jeho identita a dochazi k postupnému zaclenovani do spolecnosti (Vagnerova, 2004).

Dalsim faktem plynouci z vysledkl, je skuteCnost, Ze pouze u odpovedi tii
respondentll jsme zaznamenali jednotlivé prvky spadajici do sloZzek biologické, socidlni
a psychologické. U zbytku respondent byly shledany prvky pouze jedné nebo dvou
slozek zdravi, coz chapeme jako znak individuality a osobnostniho zaméfeni kazdého
zZnés. Z vyzkumného Setfeni 1ze vyvodit, ze opravdu kazdy klade diraz na jiné Zivotni
hodnoty. Odlisnost pojeti zdravi kazdého z nas si K¥ivohlavy (2009) odtivodiiuje tim, Ze
kazdy ¢lovék ma schopnost si vytvaret predstavy, uvazovat a myslet o mnoha vécech,
jez jsou zakofenéné v intelektualnich schopnostech ¢lovéka.

Znalosti sestry v oblasti zdravi povazuje Tothova (2014) i Kebza (2005) za
neopominutelné pii poskytovani oSetfovatelské péce. K tomu, jakym zplsobem
pristupovat k pacientovu zdravi, je zapottebi znat, do jaké miry on povazuje své zdravi
za dulezité. Potvrdila se nam domnénka, Ze neni pravidlem, aby kazdy clovék
pfistupoval ke svému zdravi jako K nejvySe mozné Zivotni hodnoté. Tuto skutecnost
dokazuji respondenti P4 a P17. Musime pfiznat, Ze odpoveéd’ respondenta P17 piedcila
vSechna naSe o¢ekavani: ,, Nevim, 5. Nic pro mé neznamend. Ani po operaci.‘ Samotna
komunikace s timto respondentem byla pomé&rné naro¢na a z jeho osobnosti vyzafovala
jistd odméfenost a uzavienost vii€i okoli. Bohuzel jeho oSetiujici sestra byla casoveé
vytizend a neméla prostor pro poskytnuti rozhovoru. Z tohoto divodu nemiiZeme
posoudit, jakym zptsobem sestra k pacientovi piistupovala, do jaké miry se zajimala o
jeho hodnotu zdravi, zda tuto situaci feSila a jakym zptsobem. Z rozhovoru se sestrou
S10 jasné vyplynulo to, co se snazime naznacit i v teoretické ¢asti a klademe diraz na
to, aby si tento fakt uvédomily vSechny sestry: ,, Podle mé to bereme jako samoziejmost,
Ze zdravi je vzdy na prvnim misté, ale nemusi to tak byt. “ Raudenska (2011) upozoriiuje

na to, Ze psychologie v oSetfovatelstvi umoziuje sestie optimalizovat vztah s pacientem,
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pfiCemz poklddd za nepostradatelné veénovat se subjektivni strance pacienta, jeho
poticbam, postojim a chovani, i prozivani samotné nemoci. Koncepce Schwartze a
Bilského (1994) tadi hodnotu zdravi do oblasti zachovnych hodnot. Tato skupina
hodnot je vyjadiena ve spojitosti s konformitou, bezpecim a tradici. Zjisténa fakta piimo
koresponduji s autory, jelikoz vétsi polovina respondentti vyobrazovala hodnotu zdravi
jako néco, co uz jasn¢ dané¢ a zazité, tedy jako nejdulezitéjsi lidskou hodnotu.
Respondenti tak odpovidali ve smyslu ,,zdravi je samozirejmé na prvnim misté* nebo
10 je asi dilezité pro kazdého “. 1 ptesto, ze prevazna Cast respondentd uvedla zdravi
jako diilezitou nebo nejdulezitéjsi hodnotu, jen v ojedinélych piipadech se nam dostalo
vysvétleni, z jakého diivodu tomu tak je. Dotazovani respondenti dale objasnovali svij
postoj k hodnoté zdravi v disledku nynéjsich zdravotnich potizi. Pokud shrneme tuto
kategorii a dame ji do souvislosti s nejnovéj§imi vysledky zdravotniho stavu Ceské
populace Kubinové (2016), pod zastitou Statniho zdravotniho Gstavu v Praze, zjistime,
ze lidé, ackoliv si uvédomuji patiicnou nalezitost hodnoty zdravi, prokazuji nizkou
znalost zdravotnich problémt, jako je napfiklad vysoky krevni tlak, vyssi hladina
cholesterolu a krevniho cukru. V oSetfovatelstvi je Casto tento jev sklonovan jako
»Zdravotni gramotnost®. Kaas (2016) na zéklad¢ vyzkumu zjistil, Ze schopnost sestry
presné¢ posoudit uroven zdravotni gramotnosti pacienta je nezbytnym krokem
Kk uspésnému vyuziti tohoto konceptu v osettovatelstvi.

Za vyznamny prvek vyzkumného Setfeni povaZujeme zjiSténi jakési relace mezi
vysoce povazovanou hodnotou zdravi respondenta a doslovnym ,,nicnedélanim* pro jeji
udrzeni. Reakce respondentti pii zodpovidani otdzek jdoucich po sobé byla riznoroda.
Piekvapujici byla chvile, kdy respondentovi dos$lo, jak své zdravi podcefiuje a
zanedbava a zaroven ji pfipisuje patficnou hodnotu, a zacal se smat. V opa¢ném pripadé
jsme se setkali i s emo¢ni reakci respondentd, ktera byla az ptili§ chladna. Mozné
vysvétleni jsme nalezli ve studii Mabenoveé, Latterové a Clarkové (2007), které
shledaly, ze hodnoty obecné mohou podléhat svému opodstatnéni v nepiejicim
prostiedi. Prakticky se potykdme kazdy den stadou pfipadli, kdy je zdravi
upozad’'ovano, napiiklad je obecné znamé, ze kouieni Skodi zdravi, nicméné dopad

tohoto faktu na chovani jedince je Casto zanedbatelny.
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Autoti Schwartz a Bilsky (1994) poukazuji na spojitost somatickych potizi s
naruSenim zachovnych hodnot a pfedevSim také na progredujici charakter hodnoty
zdravi u nemocného jedince. Na stejny problém jsme narazili i v naSem vyzkumném
Setfeni, kdy polovina respondentti uvedla, ze nyné&jsi pii¢ina hospitalizace je dovedla
Kk uvédoméni si podstaty vlastniho zdravi a ze zdravi samo o sob&é neni az tak
samoziejmé, jak se do této chvile domnivali. Nazornym piikladem je respondent P14:
L Zdravi je samoziejmé na prviim miste. Akorat kdyz cloveku nic neni, tak si to
neuvedomi. V bézném zivoté pro udrieni svého zdravi nedélam nic moc. Ale ted to
napravim. Nebylo na to moc casu...samoziejmé, ze si toho zdravi clovék vzdycky vazi,
ale nedokdzala jsem ho tolik docenit. Po ndastupu k hospitalizaci se muj nazor rozhodné
zmenil. V nemocnici jsem si uvédomila, Ze to tak nemusi byt vidycky. Muj postoj se bude
behem hospitalizace urcite menit K lepsimu.” Piekvapilo nas, Zze pouze Ctyfi
respondentky vnimaji hodnotu zdravi svych pacienti jako proces zmény,
nekonzistentnost. Publikace AndrSové (2012) je sice uréena pro zachranate, domnivame
se vSak, ze osobnostni rozvoj a poznéani sebe sama lze aplikovat jako nihled na inventar
svych vlastnosti, dovednosti a schopnosti i na sestry. To, ze 1épe pozname sami sebe,
nam muze pomoci klep§imu pochopeni ostatnich, v komunikaci a zvySené
kompetentnosti socialnich dovednosti, jak dodava autorka. Davame autorce za pravdu a
jako schidné feSeni vidime reflexi vlastniho chovéni a prozivani ze strany sestry, jako
nepostradatelny prvek u pomahajicich profesi. Raudenska (2011) také apeluje na péci
zametfenou na Cloveka z holistického pohledu a to vhodnou komunikaci, rozhodovanim
a spoluucasti na 1€¢be¢. Autorka se s AndrSovou (2012) shoduje v tom, ze pifedpokladem
k takovému jednani je schopnost porozumét saim sobé a svému chovani. To umoziuje
pochopit a rozpoznat reakce pacientd v naro¢né zivotni situaci jako je nemoc. Dle
naseho nazoru lze tvrzeni autorek, nepochybné pravdivé a védecky doloZené, zasadit do
naseho vyzkumného Setfeni jen z ¢asti. Ve vysledcich rozhovoru sice sestry uznavaji, ze
hodnota zdravi pro n€ samotné i vramci oSetfovatelské péce je nezastupitelna,
nedokazaly vsak prokazat, ze se této problematice nalezit¢ vénuji ptimo v praxi. Podle
naseho nazoru si tento problém moc dobfe uvédomuji, ale uptednostiuji jiné

oSetfovatelské Cinnosti pfed posuzovanim hodnoty zdravi. Usuzujeme tak na zakladé
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vyjmenovanych prekazek a komplikaci, které sestram udajné brani zabyvat se hodnotou
zdravi podrobnéji. Na vyplyvajici potize nevédéla vétSina sester jak zareagovat a
nevykazovala touhu najit schudné feseni. Nékteré z nich navrhovaly, ze by musely
disponovat vétsim mnozstvi Casu nebo navysit pocet sester na oddéleni, pfi¢emz
respondentka S5 nam bere slova z Ust: ,, To, Ze je nas malo sester, to nic neresi, jaky ten
vztah mame k tém lidem. Bud’ vas to bavi a oni vas poslouchaji, protoze vas berou jako
autoritu a maji vas radi, ale uplné si nejsem jista, jestli kdyby nas tady bylo vic, jestli by
tedy obchazely vsechny a zjistovaly vic. “ Nejnapaditéjsi z respondentek byla sestra S10,
ktera soudila: ,, Predevsim je potieba mit dostatek casu, coz se zda byt posledni dobou
¢im dal tim méné realné. Urcité se to miize zlepsit vhodnou komunikaci s pacientem.
Napadaji mé také rizné minidotazniky, které by pomohly ziskat vice informaci v této
oblasti, ale to by bylo jen dalsi papirovani. **

Adamczyk (2015) upozormuje na to, ze holistické zdravi pacienta a jeho psychicka
pohoda mohou byt ze strany sestry upozadény i spolu s dal§imi zasadnimi hodnotami
Vv disledku rutinnich oSetfovatelskych ¢innosti. S Adamczykem koresponduje i Krislova
(2014), kterd se ve svém vyzkumu zaméfila na Zivotni hodnoty v oSetfovatelském
procesu, ve kterém dokazala, Ze 1 pfesto, Ze sestry povazuji Zivotni hodnoty svych
pacientli za dilezitou soucast oSetfovatelského procesu, ne vzdy je dokdzou vhodné
naplnit. Pti porovnani vysledkti vyzkumu s nasimi zavéry, lze konstatovat, ze vysledek
zkoumani je obdobny. V nyngjsi dobé se také potykdme se vzrlstajici polymorbiditou
pacientil, u kterych je obtizné jasn¢ specifikovat jejich prioritni hodnoty. Identifikace
priorit pacienta a preferenci péfe povazujeme za dulezité pii poskytovani péce
zamétené holistickym smérem, proto také Mangin (2016) s ptekvapenim zjist'uje, Ze se
potykame s nedostatkem nastrojii pro zhodnoceni primarnich hodnot pacienta a
poukazuje na nedostatek studii, které by se blize vénovaly této problematice.

Na zaklad¢ zjisténych dat bychom chtéli pfipomenout, ze hospitalizace na zakladé
urazu nebo diagnostikovani néjakého onemocnéni, nemusi pro ¢lovéka znamenat zménu
v pojeti svého zdravi. Sesti¢lenna skupina respondenti je toho diikazem. Pfistup
respondentti z tohoto pohledu dale rozdélujeme na ty, ktefi své zdravi jiz diive

nevnimali jako prioritni a na ty, ktefi jej stav€li na prvni misto v hodnotovém febticku
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jesté pred prichodem do nemocnice. My si klademe otazku, z jakého divodu nedochazi
k pfedpokladanému posileni vnimani zdravi, kdyz si pacienti projdou tak naro¢nou
zivotni situaci? S moznou odpovédi prichézeji Kiivohlavy (2002) s Maresem (2009),
kteti se shoduji, Ze jisty vliv mize sehrat pacientiv postoj K nemoci. Ten ma slouzit
pacientiim k orientaci ve zménéném zdravotnim stavu a projevuje se na jeho vztazich
k ostatnim lidem (i zdravotnikiim), na chovani, postoji k zivotu, ale i k1éCbé a
oSetfovani. Musime souhlasit i s Vachkovou (2010), ktera ve svém vyzkumu dokazala
potvrdit rozdilnost ve vnimani charakteru a trvani nemoci. Autorka poukazuje naptiklad
na to, ze pacientovo pojeti nemoci ovliviiuje napi. pohled spole¢nosti na dané
onemocnéni, moznost ovlivnéni pribéhu nemoci, 1 vira v kladné ucinky 1é¢by nebo zda
své nemoci rozumi a dava mu smysl. Z vySe popsaného divodu Vachkova (2010)
zdravotniky nabada, aby se zajimali o pacientovu pifedstavu pii¢iny nemoci. Kategorie
oc¢ekavani vykresluje skutecnosti, které¢ dali najevo respondenti béhem rozhovoru, co
presn¢ cekaji od pobytu v nemocnici. Asi nebude zadnym piekvapenim, ze pacienti
vyZzaduji od zdravotniki profesionalni oSetieni. Bowling (2012) se ve svém vyzkumu
snazil zmapovat ocekavani pacientli v oblasti zdravotni péce. Autor povazuje ocekavani
za vyznamny indikator péce, diky kterému sledujeme soulad s lé€bou a celkové
uspokojeni pacienta. Vysledky autor shrnul do né€kolika kategorii, pifiCemz nase
vyzkumné Setieni se s vyzkumem Bowlinga (2012) shoduje ve tiech piipadech, tj.
respondent P2, P5 a P7, v ocekavani spojeného s dostateénym informovanim, které tadi
do kategorie nejvyssi idealni ocekéavani. VySe uvedené profesionalni oSetfeni, které
v nasem vyzkumu vyZaduje kazdy respondent, Bowling (2012) pfifadil do skupiny
porovnani fadi i moZnost porozpravét o problémech v bézném Zivoté.

Za poutavy vysledek povazujeme skuteCnost, ze polovina respondent
predpokladd adekvatni pfistup sester a Iékafti. Kazdy zrespondentl vyjadiuje
ocekavany pfistup do urcité miry odlisné, vSechny odpovédi spolecné ale vykazuji
znamky (pro)socialniho chovani. Zaskodna (2008) ve své praci jej popisuje jako
chovani ve spojitosti s rolovou povinnosti ve snaze projevit zajem a snahu pfinést ve

prospéch potfebnym. V pomdhajicich profesich, kam spada pochopitelné 1
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oSetfovatelstvi, je klicova orientace na pacienta, nadfazenost jeho potfeb nad zajmy
sestry, rozvijeni uc¢inné komunikace, podporovani sobésta¢nosti, dodava autorka.

Prokazani kongruentnosti sestry ve vnimani pacienta jako ¢lovéka s jeho vlastnim
pojetim nemoci a vnimani jeho nemoci jako oSetfovatelského problému, povazuje
Vachkova (2011b) za znamky profesionalniho pfistupu sestry. Duvodem, proc¢
povazujeme za podstatné, aby sestra uméla posoudit pacientovo subjektivni pojeti
nemoci, potvrzujeme ve vysledcich Setfeni. P&t respondentiu totiz uvedlo, Ze
hospitalizace pro né¢ znamend jakousi nad¢ji, novy zacatek pro lepsi Zivot. Chtéli
bychom timto upozornit, ze interakce oSetiujici sestry s takto vypovidajicim pacientem,
nejenze poznamenava pacientovu pritomnost, ale i budoucnost.

Pro dosazeni optimalniho zdravi nebo alespoft zmirnéni utrpeni, je nezbytna
systematickd a komplexni péfe pii uspokojovani potieb cCloveéka s respektem
k individualni kvalité zivota, jak je nam znamo z koncepce oSetfovatelstvi (Véstnik,
2004). Osetrovatelsky proces predstavuje systematickou a racionalni metodu, jejimz
cilem je zdravi prospé€$nd zména pacientova zdravotniho stavu (Mastilidkova, 2014).
Z pohledu problematiky diplomové prace povazujeme prvni fazi oSetiovatelského
procesu za kli¢ovou pro nasledujici kroky oSetfovatelské péce. Vysledky vyzkumu totiz
prokazuji rozmanité projevy role pacienta u kazdého respondenta. Vice neZ polovina
respondentll se vyjadfila pro aktivni roli pacienta. Diky vypovédim jsme zjistili, Ze
pacienti svou aktivni roli shledavaji bud’to z hlediska pohybové aktivity (dle moznosti
zdravotniho stavu), dodrzovani 1é¢ebného procesu a jednani dodrzujici pokynu sester,
coz predstavuje nejpocetnéjSi skupinu respondenti. Bcéhem hospitalizace se dale
respondenti snazili posilit a podpofit své zdravi i1 po strance psychické, jako naptiklad
respondent P17: ,,Snazim se byt v klidu, i kdyz to hodné boli. A zvladat to dobre, nedélat
sceny a spat ‘. Poutajici informaci je nalezeni pouze jednoho respondenta, ktery dba na
zvyseni své sobéstacnosti. Musime uznat, ze vyzkum byl zdmérné€ proveden na odd€leni
akutnich lizek, krom rehabilitacniho oddéleni, na kterém jsme ocekdvali, ze se
respondenti k sobésta¢nosti ve vztahu ke zdravi budou vyjadfovat Castéji. Mastilidkova
(2014) uvadi mimo jiné sobéstacnost a sebepéci jako jednu z priorit pro zhodnoceni

pacientova zdravotniho stavu, konkrétné¢ v oblasti zakladnich dennich aktivit.

68



V spojitosti s tlohou oSetfujici sestry, nabada autorka k zahrnuti vSech okolnosti, jako
jsou faktory, které brani v provozovani téchto aktivit, také zptsob traveni volného casu
a uprednostnit ty aktivity, na které pacient klade nejvétsi diraz (Mastilidkova, 2014).

K tomu, aby byla sestra schopna vhodné zhodnotit kazdého pacienta komplexné,
musi sestra disponovat jak znalostmi o bio-psycho-socialni a duchovnich systémech, o
potfebach lidi v raznych vyvojovych fazich, ale 1 o zdravi a nemoci, jak upozornuje
Tothova (2014). Mezi potiebné dovednosti pak autorka tadi systematické pozorovani,
efektivni komunikaci, schopnost vytvofeni vztahu ochoty pomoci 1 dovednost
k sestaveni anamnézy stavu zdravi pacienta, jenz mély byt pouzity u skupiny
respondentt, kteti se doslova degradovali na pacienty pasivni. Ani jeden z nich
neshledal diivod, pro¢ by se mél vV nemocnici starat o své zdravi. Zaroven pfipominame,
ze krom¢ jednoho respondenta, povazuji vSichni respondenti zdravi za dulezitou, ba
dokonce nejdilezitéjsi zivotni hodnotu. Mare§ (2009) ve své knize nabizi nékolik
modeli vysvétlujici zptsob jedincova uvazovani o zdravi a nemoci. Jeden z modelt by
mohl vysvétlit pfiiny pasivity respondentl. Model vztahii mezi jedincem a nemoci
predpoklada dvé tendence, ptficemz prvni z nich je integrovani jedince a jeho nemoci
(Mares, 2009). Autor toto pojeti popisuje takto: ,, Pacient si rikd: ,,Ja* a ,,nemoc*, to je
V podstaté totéz — ja mam nemoc a nemoc ma mé. Nemoc prevzala nade mnou vladu,
ovliviiuje muj zivot. Pomadhajici osoby (¢lenové rodiny, zdravotnici) prebiraji roli
., pomahajictho Ja*“, protoze ja sam se necitim dobre. Také léky dostavam proto, aby
mné pomohly. “ (Mares, 2009, s. 32).

Diky vhodné uzpisobené péci a individualnim potfebdm se respondenti vétSinove
vyslovili, ze se v nemocnici nenaskytly zadné ptekazky pro naplnéni pocitu optimalni
hodnoty zdravi. K tomu, aby bylo viibec mozné vyhovét a splnit nejrozmanitéjsi
potieby pacientli v riznych situacich, s odliSnymi onemocnénimi, se v oSetfovatelstvi
vyuzivd koncep¢nich modelt. Farkasova (2006) vyobrazuje modely jako abstraktni
ramce spojujici fakta a fenomény napomahajici sestrdm planovat oSetfovatelskou péci,
zaroven badat po problémech klinické praxe a posuzovat vysledky oSetfovatelskych
intervenci. Koncepcéni modely povazujeme za idealni prostiedek k aplikaci ve chvili,

kdy nedochazi k efektivnimu napliiovani oSetfovatelskych cili a intervenci. Ve

69



vyzkumném vzorku respondentd se nasli i pacienti, ktefi nenabyli maximalniho pocitu
zdravi a vnimali néjaky nedostatek K uspokojeni potfeb. Méné pocetna skupina
respondentli poukazovala nejcastéji na stradani v oblasti nemocni¢niho stravovani,
nemoznosti vétsiho pohybového vyziti v disledku zménéného zdravotniho stavu nebo
epidemii se zdkazem néavstév v nemocnici. Z vyplyvajicich potizi, které sestra v rdmci
oSetfovatelského procesu detekuje, by méla umeét kriticky zhodnotit nové vzniklou
situaci a na zaklad¢ toho vytvofit novy oSetfovatelsky plan (Téthova, 2014). Kritické
mysleni totiz slouzi v oSetfovatelském procesu jako prostiedek k feSeni problému, jak
udava Ellis (2005), a umoznuje sestie poznat problém, oznadit jej a vybrat spravnou
variantu feSeni.

Nelze vsak konstatovat, Ze sestry, atkoliv nachazime nedostatky zejména v oblasti
hodnoceni hodnoty zdravi, poskytuji nedostate¢nou oSetfovatelskou c¢innost. Tento
vyzkum sice nebyl zaméfeny na kvalitu oSetfovatelské péce, nemohli jsme si vSak
nev§imnout spokojenosti respondentd, vyplyvajici z jejich emoci a doslovnych
odpovédi. Pro ptiklad uvadime respondenta P1: ,, Zatim oddéleni spliiuje ma ocekavani.
Jsou tu velice prijemni, lidsky. Nemdam zZadnou namitku, stiznost. Je videt zdjem, Ze
chtéji pacienty vylécit. Jinde nemiuizu posoudit.* Ve studii autort Hu et al. (2017) bylo
cilem prokazat vliv kombinace klinické a oSetfovatelské moznosti péée na negativni
emoce a kvalitu zivota pacientll trpicich psychosomatickym onemocnénim GIT
(gastrointestinalni trakt). Diky pozorovani se prokézalo, ze pomoci pftislusnych
klinicko-osetfovatelskych praktik, jako je dietni oSetfeni, zdravotni vychova a
psychologickd intervence, pacienti vykazovali vétsi spokojenost a nizs$i miru tzkosti a
deprese nez u pacientli, kterym byla poskytnuta konvencéni 1€¢katska péce. Domnivame
se, ze 1 presto, Ze tato studie byla cilend jen na urCitou Cast pacienti se specifickym
onemocnénim, u nichZz se dopad stresové zatéze pacienta podepiSe na nasledujici
prognoze, ma hlubsi ptinos i obecné pro hospitalizované pacienty.

Samotnd hospitalizace je snad pro kazdého cloveka stresujicim faktorem.
Z vysledného Setfeni mizeme vydedukovat dalS$i emocni prozitky respondentil. Jednim

znich jsou negativni a pozitivni mySlenky. Mnohé znas to muze piekvapit, ale
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V pocetnim zastoupeni pfevazuji pozitivné naladéni respondenti. Pochopitelné neslo o
zadny hloubkovy prazkum, tudiz nelze vysledky uplatinovat obecné. Nicméné bychom
radi zminili vyzkum Altringera (2010), ktery se zabyval emocni zkuSenosti v péci o
pacienty. S pouzitim inovativnich intervenci a Gpravou prostfedi doslo ke zlepSeni péce
a ovlivnéni emoc¢niho stresu pacientd i zaméstnanct. Piedpoklddame, Ze akutni bolest
vice zaméfuje na chronickou bolest, ktera ma vyznamnéjsi dopad na lidské emoce,
nezapomind ani na bolest akutni, pfi niZ se vyznamné¢ uplatituje negativni emocni rdmec
— anxiozita. Autor zdravotnikim doporucuje, aby projevili patficnou empatii
s neskryvanym porozuménim, pii niz se aktivuje placebovy mechanismus. Empatie a
placebovy efekt je dle Neradilka (2016) nedostacujici, proto doporucuje pokusit se u
pacienta o vyvolani udivu, pfekvapenim néfim neocekavanym, napiiklad zdjmem,
komunikaci.

Jednim z ptrednich elementt, jak vnimali respondenti své oSetfujici sestry, byla
profesionalita. Zda maji pacienti pravdu, pokud hovoii o sestie jako o profesionalovi, je
mozné se presvédCit Vv kapitole Jankechové (2015) ktera popisuje profesionalizaci
oSetrovatelstvi jako povolani, jenzZ je specifické fadnym vzdélanim s akcentem na eticky
kodex, odbornost, zodpovédnost, samostatnost a organizovanost. A ponévadz
respondenti vykazovali znamky spokojenosti a uspokojeni potieb, miizeme predikovat,
ze péce o dotazované pacienty lze povaZovat za profesionalni. Abychom neustale
dosahovali zvySovani profesionalizace oSetfovatelstvi je zapotiebi zefektivnit procesy a
motivaéni impulzy spojené s vybérem oSetfovatelského povolani, inovovat kompetence
sestry a stim souvisejici 1 samostatnost pfi rozhodovani. V tomto duchu smysli i
Hanzlikova (2011), ktera upozoriuje na dulezitost celozivotniho vzd€lavani, na
rozvijeni co nejkvalitnéjSiho vzdélani vzijemné propojeného s motivaci vykonavat
humanitni povoldni. Jako dal§i vychodisko autorka shleddva i1 finan¢ni docenéni
profese.

Témeét kazdy respondent projevoval zajem 0 to, aby jeho oSetiujici sestra byla
schopna zajistit kvalifikovanou péci, ktera podle nich nejéastéji zahrnuje tyto zakladni

oSetfovatelské ¢innosti - péce o ltzko, zajisténi stravy, sledovani fyziologickych funkci,
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podani 1€kt nebo asistence u 1ékaiské vizity. V Iranu byla provedena studie zamétena
Laschinger (2015) jako kone¢ny cil jakéhokoliv zafizeni poskytujici zdravotni pé¢i. Na
zaklad¢ jejich vyzkumného Setfeni se ukazalo, Ze nedostatecné personalni obsazeni
zasahuje do schopnosti sester fidit pé¢i o pacienty a jejich potieby, tudiz velice Casto
dochazi k frustraci, velké pracovni zatézi a nespokojenosti. Zde si dovolime aplikovat
nase vysledky vyzkumu, kdy nami dotazovani pacienti nepocitili potiebu vétsiho poétu
personalu a poskytovana péce byla z jejich pohledu, jak vystihovaly jejich doslovné i
neverbalni reakce, dostate¢na. Opacny nazor ovsem méla polovina dotazovanych sester.
Na nedostatecné obsazeni sesterskych pozic si stézovaly tii respondentky. Nejveétsi
problém sestry shleddvaji v nedostatku ¢asu, aby se mohly vénovat zalezitostem jako je
hodnota zdravi pacienta. Vystizn¢ vSak popsany problém vystihla respondentka S10:
vhodnym zpusobem, jak peCovat o pracovnika, ktery diky dobré psychické pohodé¢ i
odbornému ristu muze lépe poskytovat kvalitni oSetfovatelskou péci pacientim
(Venglarova, 2013). Autorka uvadi mimo jiné oblasti plisobeni supervize u sester, napf.
pomahat zvladat emoce, vytvaret empatické vztahy, rozvijet profesni dovednosti atd.
Dal$im vyznamnym faktorem, ktery sestry stimuluje pozitivng, je viidce, mentor, ktery
hraje dlleZitou roli pfi vytvareni podporujiciho prostiedi uz béhem odborné praxe
studentli ale 1 pro sestry, zajiStujici optimalni podminky pro efektivni vnimani péce 0
pacienty (Laschinger, 2015). Ocefiujeme inovativni zpusob feSeni, ktery ovSem
nenalézame v moznych vychodiscich uvedenych dotazovanymi respondenty.

Dle respondentil, nejpocetnéji pozadovanym souhrnem znakl oSetiujici sestry byl
bezpochyby pfistup. V této kategorii jsme vypozorovali dva mozné pohledy, bud’to
individualni pfistup k pacientim nebo projeveni zajmu smérem k pacientovi. Koberich
(2016) diky své studii zaméfené na faktory ovliviiujici poskytovani individualizované
péce zjistil, ze dlouhodoby pobyt v nemocnici, lepsi zdravotni stav, niz§i urovei
vzdélani pacientl a kooperace pacienta v ramci rozhodovaciho procesu ma jistou
spojitost s tim, do jaké miry pacienti vnimaji poskytovanou péci uzptisobenou pro jejich

potfeby. Majoritni C¢ast respondentii vyjadfovala projevy zdjmu oSetiujici sestry
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vV podobé pravidelnych kontrol pacienti a dotazovanim se na jejich zdravotni stav a
piipadné nedostatky v podobé¢ jidla a piti nebo 1 samotnym typem jedndni, zda je
ochotna a empatickd. Studie DrahoSové (2015), zkoumajici rozdil mezi hodnocenim
osetfovatelské péce sestrami i pacienty prokazala, ze posouzeni v oblasti respektovani,
kam autorky fadi pozorné naslouchéni, projevovani empatie, vyzaduje posileni stran
sester. Tuto skuteCnost naS vyzkumny vzorek respondentli nepotvrzuje. V urCitém
sméru mizeme piirovnat nase vysledky k vyzkumu autora Fosbmdera (1994), ktery
zjiStoval vnimani pacientil v oSetfovatelské péci. Z vyzkumu vzesly Etyfi hlavni procesy
a to spokojenost pacientl s interakci se sestrou, osobni sdileni jako soucast poznani se,
dale pacienti vyjadfovali divéru k osetfujici sestie a také proces ,,néco navic* coz znaci
projeveni pratelstvi a poskytnutd péce nad ocekdvany rdmec.

Na zakladé¢ vyzkumného Setfeni bylo zjisténo, co pro pacienty hodnota zdravi
znamena, do jaké miry vnimaji jeji dulezitost a jakou roli sehrava casové pojeti této
hodnoty. Dale jsme se zamé&fili na jejich role, jakym zpusobem ovliviiuje vnimani
hodnoty zdravi. Jako vyznamné ¢initele shleddvame, jak vnimaji svoji novou roli, zda je
pasivni nebo aktivni, zda jsou jeho potifeby b&hem hospitalizace uspokojovany, co
vibec od hospitalizace o¢ekava a jaké u néj prevladaji emoce. Tyto véci povazujeme za
souhrnny piehled pro zhodnoceni hodnoty zdravi pacient. Posledni ¢ast rozhovora
S pacienty byla zaméfena na ulohu oSetfujicich sester, tj. jakym zplsobem se sestra
zajima o jejich hodnotu zdravi, zda jsou spokojeni s pécéi, zda se najdou skute¢nosti,
které u sester postradaji a zda by se tyto nedostatky daly podle jejich ndzoru eliminovat
a jak.

Druhéd ¢ast vyzkumného Setfeni byla zaméfena na sestry pracujici na totozném
oddeleni, co dotazovani pacienti. Abychom mohli porovnat jejich pfistup k hodnoté
zdravi jimi oSetfovanych pacientii, bylo nutné se presvéd¢it o tom, jakym zpisobem
vnimaji svou hodnotu zdravi. Zhodnoceni vnimani hodnoty zdravi svych pacienti
shledavame jako nepostradatelnou soucast Setfeni. V neposledni fadé jsme se rozhodli
zmapovat nazor sester na hodnoceni hodnoty zdravi v osetfovatelské péci i v praxi.

Dovolujeme si vyhodnotit vyzkumné Setfeni jako uspokojujici. VedlejSim

vysledkem naSeho dotazovan poukdzani na nckteré z nedostatki, s kterymi se dnesni

73



oSetfovatelstvi v praxi potyka. MEli bychom se na chvili zastavit a popfemyslet o
schidnéjSich moznostech feSeni vzniklych nedostatki. Doba pieje rychlejSim a
vykonnéj§im, ale zamysleme se, v oSetfovatelstvi pfece nejde o kvantitu, nybrz o

kvalitu.
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6 Zavér

Smyslem vyzkumného $etfeni bylo zjistit, jaké specifické intervence mohou sestry
vyuzit v oblasti zdravi hospitalizované¢ho pacienta v piipadé naruseni této hodnoty.
K dosazeni cile bylo zapotiebi si jej pomoci vyzkumnych otazek rozdélit na nékolik
oblasti. Ugelem prvni vyzkumné otizky bylo rozpoznat, jak vnimaji hodnotu zdravi
hospitalizovani pacienti. Z vysledki vyvstaly ¢tyfi slozky — biologické, psychologické,
socialni a spiritualni pojeti zdravi. Pouze jeden respondent dokazal popsat své vnimani
zdravi z pohledu vSech slozek zdravi a zaroven je jedinym prezentantem slozky
spiritudlni. Dale bylo zjisténo, ze kromé dvou respondenttl, ktefi nevykazovali zadny
projev pokory K této hodnoté, piedstavuje zdravi nejdilezitéjsi hodnotu v porovnani
S jinymi hodnotami.

V odpovédi na nasledujici tfi vyzkumné otdzky bylo shrnuto v ramci kategorie
Casové pojeti vnimani zdravi. Ziskané vysledky prokazuji vyznamnost hodnoty zdravi
jiz od minulosti, pfed vznikem potiZi a to jen u Sesti respondentil. Prokazalo se, Ze
V pozitivnim slova smyslu ve vnimani hodnoty zdravi u deviti dotazovanych
respondentt. Piesto, ze vysledna kategorie role pacienta se piimo nevztahuje k jeho
hodnotam, diky ni je mozné odvodit pozici pacienta v kooperaci se sestrou. Prevazna
¢ast respondentll vyjadfila zndmky pro aktivni roli pacienta tim, Ze se snaZi
rehabilitovat, dbaji rad sester nebo se snazi posilit po strance psychické. Zastoupeni
respondentt V protichidné skupiné nelze ale zcela opomenout. Vysledky také ukazaly
na drobné pfipominky respondentii zabrafniujici plné uspokojeni zdkladnich lidskych
potfeb v ramci oSetfovatelské péce a to v podobé nemocni¢niho stravovani, frustraci
z hospitalizace, nedostatecnym kontaktem s blizkymi ¢i netplnym soukromim.

V souvislosti s vyzkumnou otazkou zabyvajici se aspekty prace sestry, které jsou
pro pacienta nejpodstatnéjsi v souvislosti s hospitalizaci 1ze na zakladé¢ odpovédi
respondentll usuzovat, Ze nejvétsi dliraz je kladen na profesionalni péci. Neméné
dilezitym aspektem, ktery respondenti ofekéavaji je patficny pfistup oSetfovatelského

personalu. TéZ bylo zjisténo, ze hospitalizace znamend pro pacienty nadé€ji v lepsi a
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svédomitéjsi pristup ke svému zdravi v budoucnosti. Ackoliv sestry povazuji hodnotu
zdravi jako prioritni, ve skute¢nosti se tomu tak v praxi ned¢je. Misto toho, aby sestry
hledaly schiidné feseni, stavi se do pasivni role a vnimaji pouze piekazky, znemoznujici
analyzovat hodnotu zdravi pacientll v pribéhu hospitalizace a patficné zasdhnout
Vv pfipadé potieby. Také je zapotiebi brat v ivahu pacientovy emoce. I pies zjisténé
nedostatky byla shledana spokojenost pacientti. V disledku hospitalizace si respondenti
uveédomili pficinné okolnosti jejich soucasné situace.

Dulezita vyzkumna otdzka celého Setfeni spocivéa v nalezeni moznosti sestry, které
by docilily saturaci hodnoty zdravi hospitalizovaného pacienta. Ziskané vysledky
poukazaly na dulezitost zakladni oSetfovatelské péce a obzvlasté na celkovy pfistup
sestry k pacientovi. Pacienti by zvlasté ocenili zajem za strany oSetiujici sestry a
individualni pfistup.

V neposledni fadé bylo ukolem rozpoznat, jak vnimaji sestry ptipadné ovlivnéni
zivotnich hodnot pacienta. Na zaklad¢é vysledkli je mozné poukazat na uvédoméni si
sester, ze hodnota zdravi je v podstaté cilem jejich prace. Dalsi podstatnou roli sehrava i
osobnost a zajem ze strany sestry, tak 1 pacienta. Pouze Ctyfi respondentky se vyjadiily
k hodnoté¢ zdravi hospitalizovanych pacientli jako k proménlivému stavu, ktery je
charakteristicky urcitou zménou v Zivoté pacienta.

Posledni vyzkumna otazka méla za cil zjistit, jak vnimaji své moZnosti sestry pro
saturovani hodnoty zdravi u hospitalizovaného pacienta se zav€rem narazejicim spise na
prekazky nez na moznosti feSeni. Nejvetsi vyznam prikladaly sestry hlavné nedostatku
&asu, personalnimu obsazenim a objemnym mnoZstvi administrativni prace. Re$enim,
jak saturovat optimalni hodnotu zdravi, respondentky uvedly praci sanamnézou
pacienta, partnerskou komunikaci a uspokojeni vsech zivotnich potieb.

Pochopili jsme, ze neni tak jednoduché stanovit jednozna¢ny verdikt nad nami
polozenymi otazkami, jak jsme se zpoc¢atku domnivali. Pfedmét prace, zdravi a péce o
néj, predstavuje velice obsahly vycet aspekti. Navic obé strany vyzkumného vzorku
prezentuji jen maly vzorek celé populace. Z tohoto divodu by bylo jisté¢ piinosné
uskutecnit vyzkum srovnatelného radzu, aby bylo mozné prokazateln¢ vysledky zobecnit.

V ptipad€ nasledujiciho prohloubeni a rozsiteni vysledkli doporucujeme rozdélit obé
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skupiny a zaméfit se na potieby a ptani obou Cinitelll. Pfinosnéjsi by mohl byt 1 vyzkum
specializujici se pfimo na sesterské prekazky a nedostatky k zajisténi optimalniho pocitu
zdravi.

Nase vize spociva v upozornéni na snad nejpodstatnéjsi prvek zivota, na lidské
zdravi vV ramci oSetfovatelské péce. Véfime, ze vysledky mohou byt prospé$né pro
zefektivnéni oSetfovatelské péce s ohledem na individualni potieby pacienta. Zavéry
prace je mozné vyuzit k sepsani ¢lanku pro odborné casopisy nebo se mohou stat

podkladem pro prezentovani na odbornych konferencich.
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8 Prilohy

Seznam priloh:
Priloha 1 — Polostrukturovany rozhovor pro pacienty
Piiloha 2 — Polostrukturovany rozhovor pro sestry

Piiloha 3 — Doklad 0 kédovani rozhovori technikou ,,tuzka a papir®
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Piiloha 1 - Polostrukturovany rozhovor pro pacienty

Zaznam C..

Identifikace pacienta:

Co si predstavite pod pojmem zdravi? Co vSe se Vam vybavi?

Co pro Vas zdravi znamena?

9%

Na jaké misto byste zatfadil/a zdravi ve svém hodnotovém zebtiCku hodnot? (popf.

vymezit na stupnici od 0 do 10)

Co vsechno délate pro udrzeni svého zdravi v bézném Zivote?

Vzpomenete si, jak hodnotné bylo pro Vas zdravi pfed ptichodem do nemocnice?

Zménil se Vas vztah ke zdravi po nastupu k hospitalizaci?

Domnivéate se, Ze se Vas postoj ke svému zdravi béhem hospitalizace méni? Prosim,

bliZe specifikujte.

Do jaké miry miizete v tuto chvili popsat, jak budete ke svému zdravi pfistupovat po

navratu domu?

Vybavi se Vam néco, co by Vam pomohlo zménit pohled na své zdravi?

Co presné ocekavate od pobytu v nemocnici?

Napliiuje tato nemocnice, toto oddéleni VaSe o¢ekavani? Prosim, blize specifikujte.

Jak byste ohodnotil/a pfistup sester k Vasemu zdravi?
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Jakym zpiisobem se sestra zajima o Vase zdravi?

Napada Vas néco, co Vam zde chybi k tomu, abyste se citil/a 1épe?

Napadd Vas zpasob, moznost, jak by bylo mozné tento nedostatek odstranit,

minimalizovat?

Jak se starate o své zdravi béhem hospitalizace?

Setkavate se v nemocnici s n¢jakou piekazkou, ktera Vam neumoznuje peCovat o své

zdravi?

Uved’te, jakym zpiisobem by se tento pripadny problém dal fesit.

Do jaké miry, podle Vas, ovlivituje kvalitu péce pocet sester na odd€leni?

V jakeé chvili pfichazite nejcastéji do kontaktu se sestrou?

V ¢em Vam miiZe byt sestra napomocnd pii zajiSténi vaseho optimalniho pocitu zdravi?

Byla Vam dana néjaka doporuc€eni ohledné nasledujiciho lé¢ebného rezimu?

Jak byste charakterizoval, popsal vztah, spolupraci s Vasi oSettujici sestrou?

Poznamky:

Zdroj: vlastni vyzkum
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Priloha 2 — Polostrukturovany rozhovor pro sestry

Zaznam C..

Identifikace sestry:

Co pro Vas znamena zdravi?

Jak vnimate zdravi svych pacientd?

Co si myslite o tom, ze by se sestra mé¢la zajimat o hodnotu zdravi pacient?

Co si myslite, je potieba, aby se o hodnotach zdravi mohla sestra zabyvat v ramci své

profese?

Jak podstatné je to pro Vas vénovat se témto vécem?

Co je podle Vas mozné udélat pro zlepSeni prace sestry v oblasti hodnoty zdravi?

Eventuelné jak?
Pokud by management akceptoval piipadné zmény a situace by umoznovala zaméstnat

vice sester na kazdé oddéleni, zménil by se Vas nazor?

Zdroj: vlastni vyzkum
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Priloha 3 — Doklad o kédovani rozhovori technikou ,,tuzka a papir*

Yl P .

\' 1uhl/e chvili'.’ No je to asi to zdravi ostatnich lidi. Mizu v teth najit ledacos jinak. Nebo
respekuvc to nezdravi. Kdyz je n¢kdo mnohem vic nemocny, kdyZz ma rakovinu a postavi se

k tomu ¢elem, tak to posiluje svym zplisobem i mé a to tim, Ze to pljde. - 772« # Qv /el

Co piesné ocekavate od pobytu v nemocnici? PridYyp

~ / 2 4

Ze brzo pujdu domu (smich). Ne, samoziejmé, Ze m& vylé&i, Ze tu o mé bude postarano, Ze
mé chirurgové dobfe odoperovali. Taky Ze ta nasledna péce bude kvalitni, tim myslim Ze

nebudu s kazdou kravinou b&hat za sestfickou. Ze ten personal bude védét, co ma délat,

e \srofesiomnallt
profesionalita. pretesionall 9
Zvall 3

Naplnuje tato nemocnice, toto oddéleni Vase osekavam" Prosim, bliZe specifikujte.

Toto oddéleni spliuje ma ocekavani. .Lse)]:s?;;ko;épw Koy

Jak byste ohodnotil/a pfistup sester k Vasemu zdravi? ,
Ja si myslim, ze to urcité vnimaji kazdého z nas zv1ast. Jsou profesiondlni. ~ ipig e
Jakym zplsobem se sestra zajiméa o Vase zdravi?

Sestra ma individudlni pristup a ma plnou mou duvéru, jsou to profesiondlové, tak jim

duaveéruju. Je pifjemnd, individualni pfistup je markantni, vim ke komu jde, co s nim ma délat

09 e 5 Jdlvera , ind , imdividugliyg
a s ¢im taky vlastné lezi — informovanost a prehled. < /

Napada Vas néco, co Vam zde chybi k tomu, abyste se citil/a lépe? 27 rehq gira va roding
Jidlo a to jenom proto, ze nemuzu jist. Ted’ momentalné nemtzou chodit navstévy, jinak mi

tady nic neschazi. Jinak si nemizu stéZovat.

Napada Vas zpiisob, moznost Jak by bylo mozné tento nedostatek odstranit, minimalizovat?

B. A jinak by tu mohly byt vétsi skiiiky. ~ <az2 1,

Jak se starate o své zdravi v béhem hospitalizace? nee 30 720 vedl pog
Jediny, co miizu pro to své zdravy ted’ udélat je, Ze se zvednu a dojdu se ob&as projit. Jinak

nic délat nemtizy, A dodrzuju doporudeni persondlu, ur¢ité. =~ o2¢/ /59

Setkavate se v nemocnici s n&jakou prekazkou, kterd Vam neumoziiuje pecovat o své zdravi?

Uved'te, jakym zplisobem by se tento piipadny problém dal Fesit.

/

Do jaké miry, podle Vas, ovliviiuje kvalitu pé¢e pocet sester na oddeleni?

ME to piijde, ze tady ted nepocit'uju n&jaky nedostatek sester, ale je to jen mlj momentalni

Lo ¢ -
pocit, kdy mi piijde, e je tady klid a vSechno zvladajt. 7 73 ok o) ’:705
V jaké chvili pfichazite nejcastéji do kon/t}ag(tg gz 'sﬁ(:.stro b ehota

Kdyz asi podavaji léky, pii vizité, kdyZ nim jdou prevlikat postel. Vyjdou vstfic opravdu se
vSim.

Zdroj: vlastni
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9 Seznam zkratek

Popt. — poptipadée

Tj. —to jest

Atd. — a tak dale

WHO — World Health Organization

MZ CR — Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
Z0OVZ — Zékon o ochrané vetejného zdravi
SZO0 — svétova zdravotnickd organizace

ZPZL — zékon o péci o zdravi lidu

Apod. — a podobné

VO - vyzkumn4 otazka

P — pacient

S —sestra

EHES — European Health Examination Survey

GIT — gastrointestinalni trakt
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