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Abstrakt

Nazev bakalarské prace

Osetrovatelska péce o geriatrického pacienta

Soucasny stav

Stafi je pozdni fazi ontogenetického procesu, ktera zavrSuje lidsky Zivot a nese
s sebou spoustu nevyhnutelnych zmén (Cevela, Kalvach, Celedova, 2012). Mluvime-li
o geriatrickém pacientovi, mame na mysli pacienta star§iho 75 let. Takto jej klasifikuje
Svétova zdravotnicka organizace. Béhem starnuti dochdzi k ubytku fyzickych
I psychickych sil ak somatickym zménam, znichz nékteré jsou na prvni pohled
nepiehlédnutelné (Haskovcova, 2010). VSeobecna sestra se znalosti problematiky
geriatrickych pacientl mize svou optimalni oSetfovatelskou péci podpofit zachovalé
funkce pacienta audrzet funkéni zdatnost. Zhodnoceni schopnosti geriatrického
pacienta umozni vSeobecné sestie nastavit pfiméfenou péc¢i anasledné provadét

preventivni a terapeutické intervence (Pokornd, 2013).

Cile prace

Cilem bylo zmapovat problematiku oSetfovatelské péce u geriatrickych pacientii na
akutnich lazkach ana lizkach dlouhodobé péce z pohledu sester ataké z pohledu
pacientii. K dosazeni téchto cili byly sestaveny Ctyfi vyzkumné otazky:
VO 1: Jak sestry vnimaji problematiku oSetfovatelské péce u geriatrickych pacientii na
akutnich luzkéach?
VO 2: Jak sestry vnimaji problematiku oSetfovatelské péce u geriatrickych pacientii na
luzkéch dlouhodobé péce?
VO 3: Jak vnimaji oSetfovatelskou péci pfijimanou od vSeobecnych sester geriatricti
pacienti na akutnich luzkach?
VO 4: Jak vnimaji oSetfovatelskou péci piijimanou od vSeobecnych sester geriatricti

pacienti na lizkach dlouhodobé péce?



Metodika

Pro empirickou ¢ast bakalaiské prace bylo zvoleno kvalitativni Setfeni uskutecnéné
prostiednictvim rozhovoru, které se skladaly z pfedem vytvoienych zakladnich otazek,
adle sdilnosti respondentd byly vkladany otdzky doplitujici. Setfeni se zucastnilo
celkem dvacet respondentli, znichz deset bylo zodd€leni nasledné péce a deset
z ortopedického oddéleni. V ramci kazdého odd€leni tvofilo onéch deset respondentii
vzdy pét vSeobecnych sester apét pacienti. Vyzkum byl provadén v nemocnici
v lazkové casti oddéleni nasledné péce a ortopedického oddéleni. Rozhovory byly
doslovné piepsany a nasledné byly vytvofeny metodické kategorie, které ukazaly, co
pacienty béhem hospitalizace trapi a co sestry vidi jako nejvétsi problém pti praci

S geriatrickymi pacienty.

Vysledky

Sestry z oddé€leni nasledné péce vidi jako nejveétsi problém imobilitu pacienta,
nespolupraci ze strany dezorientovanych pacientll, potiZze s vyprazdiiovanim (nejcastéji
se zacpou), zménu prostiedi jakozto faktor narusujici spanek pacienta, nedodrzovani
pitného rezimu (ackoli pacienti tvrdi opak) a v neposledni fad€ nedoslychavost pacienta,
kterd znepfijemnuje komunikaci mezi nim a persondlem. Sestry z ortopedického
oddéleni vidi nejveétsi problém v omezeném pohybu pacienta, bolesti, jiZ pacienti trpi po
operacich, ave stresu, jenz pacienty pted operaci doprovazi. Dale uvedly sestry
problémy s vyprazdiovanim, potize se spankem, nespolupraci pacienta a jeho
nedoslychavost. VSichni dotazovani pacienti si nejvice St€Zuji na nedostatecné soukromi
béhem hospitalizace, a to predevsim pii provadéni hygieny, na spolupacienty, ktefi je
vyrusuji ze spanku, a na nedostate¢nou komunikaci ze strany sester. Dale si pacienti
z oddéleni nasledné péce stéZovali na nedostateCnou informovanost pii pfijmu na
oddé€leni. Pacientim z ortopedického oddé€leni nejCastéji vadi zplsob, jakym je

provadéna hygiena.



Zavér

Sestry se orientuji v problematice oSetfovatelské péce o geriatrické pacienty
auvédomuji si dilezitost této péCe. Dovedou feSit problémy vzniklé béhem
hospitalizace a snazi se pacienty edukovat. Praci pii poskytovani oSetfovatelské péce
sestrdm nejvice znesnadnuje nedostatek ¢asu a persondlu. Pacienti na tuto skutecnost
pak reaguji nespokojenosti v ur€ité oblasti péCe, napf. maji pocit, ze¢ komunikace ze
strany sester je nedostatecnd a ze soukromi béhem hygieny neni stoprocentni. Nasly se
vsak i rozdily v tom, jak pé¢i vnimaji geriatri¢ti pacienti na obou oddélenich. Pacienti
na oddé¢leni nasledné péfe maji potize se zacpou, spankem avadi jim nedostatek
informaci od sester. U pacienta z ortopedického oddéleni se potize se zacpou
nevyskytuji tak ¢asto, ale na druhou stranu se u nich objevuje zména v pravidelnosti
stolice nebo obcéasné prujmy. Piijem tekutin se u nich béhem hospitalizace meéni
v souvislosti s omezenym pohybem. Nedostate¢na informovanost Se U nich projevuje
Vv mensi nez u predchozich respondentt.
Klic¢ova slova:
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Abstract

The title of the bachelor thesis

Nursing care for the geriatric patient

Current status

Old age is late phase of the ontogenetic proces, which completes the human life and
carries with itself a lot of changes. These changes are inevitable for each of us (Cevela,
Kalvach, Celedova, 2012). When we speak of geriatric patient, we mean a patient older
than 75 years. This is the classification of World Health Organisation (WHO). Aging
leads to loss of physical and mental strength and to somatic changes some of which are
highly visible at first sight (Haskovcova, 2010). General nurse with knowledge about
the issues of geriatric patients can get them the optimal nursing care to be able to
support their bodily functions and maintain functional fitness. Evaluating the abilities of
geriatric patient, then enables general nurse to set reasonable care and then perform

preventive and therapeutic interventions (Pokorna, 2013).

Aim of the study

The aim was to map the issue of nursing care for geriatric patients in acute beds and
beds for long-term care from the perspective of nurses and also from the perspective of
patients. Four research questions (RQ) were then assembled for these goals.

RQ 1: How nurses perceive the problems of nursing care for geriatric patients in
acute beds?

RQ 2: How nurses perceive problems of nursing care for geriatric patients on long-
term care beds?

RQ 3: How geriatric patients perceive nursing care received from nurses in acute
beds?

RQ 4: How geriatric patients perceive nursing care received from nurses on long-

term care beds?



Methods

For the empirical part of the bachelor thesis was used qualitative research. For the
purpose of the data collection were used interviews, which consisted of pre-built key
questions and according to willingness of the individual respondents to share their
opinions were inserted additional questions. The survey consisted atotal of
20 respondents, of which 10 respondents were from the Department of aftercare and
10 respondents from the orthopedic department. Of these ten respondents were 5 nurses
and 5 patients in each ward. The research was carried out in the hospital bed area of the
department of aftercare and orthopedic department. The interviews were transcribed
verbatim and then categories were created to methodology, which showed what
troubled the patients during hospitalization the most, and what nurses see as the biggest

challenge when working with geriatric patients.

The results

By the nurses from the department of aftercare, patient immobility, lack of
cooperation with disoriented patients, problems with emptying, usually constipation,
change in the environment as a factor disturbing the sleep of the patient, not keeping the
drinking regime, despite the patient claiming otherwise and not least the patient's
hearing loss that nuisance communication between staff and patient and finally the
patient's hearing loss that nuisance communication between staff and patient are seen as
the biggest problems. Nurses from the orthopedic department see the biggest problem in
the movement impairment of the patients, the pain that patients experience after surgery
and the stress that accompanies the patient before surgery. Furthermore, problems with
emptying, difficulty sleeping, patient’s non-compliance and hearing loss. All
interviewed patients complained the most about the lack of privacy during
hospitalization, especially during their personal hygiene, about the fellow patients who
disturb their sleep, as well as the lack of communication on the part of nurses.
Furthermore, patients from the department of aftercare most complained about lack of
information told to them when received at the department. Patients from the orthopedic

department were complaining about the way in which personal hygiene is performed.



Conclusion

Nurses are well oriented in the issue of nursing care of geriatric patients and know
the importance of this care. They are able to solve problems arising during
hospitalization and try to educate and inform patients. To most nurses, the lack of time
and personnel makes it difficult in providing nursing care. Patients then react with
dissatisfaction on specific areas of care, such as a feeling lack of communication on the
part of nurses and the lack of privacy during hygiene. However, there were some
differences in the perception of care of geriatric patients in both wards. Patients at the
department of aftercare have trouble with constipation, as well as problems with
sleeping, and with lack of information given to them from the sisters. Constipation
problems of patients from the orthopedic department aren’t so frequent, on the contrary,
there appears to be change in their periodicity or cases of intermittent diarrhea. Fluid
intake by patients during hospitalization varies in relation to the limited movement.
Lack of awareness among them also appears but much less than by previous

respondents.
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Uvod

Starych lidi neustdle pfibyva aspravna péce o né by mohla vést k pozitivnim
vysledkiim, jako je zlepSeni funkéniho i zdravotniho stavu geriatrického pacienta.
V soucasné dobé¢ se uplatiiuje holisticky piistup k pacientovi, kde je nutno brat ohledy
na celistvost pacienta a tedy i jeho potieby, jez se s vékem méni. S vy$§im vékem také
stoupad vyskyt riznych typt demenci, které mohou ovlivnit osobnost ¢lovéka, a tim
I znesnadnit sestram oSetfovatelskou péci o tyto pacienty. Proto je nutné, aby vSeobecna
sestra byla s takovou nemoci pfedem seznamena a méla znalosti tykajici se prib&hu
nemoci. OSetfovatelska péce o geriatrického pacienta se v mnoha ohledech 1isi od péce
0 mladsi ro¢niky. Sestra by proto méla tuto problematiku ovladat, protoze na mnoha
oddélenich se geriatricky pacient objevuje velmi Casto. Je velice dulezité znat zasady
spravné osetifovatelské péce o geriatrického pacienta.

Tato bakalarska prace se sklada ze dvou Casti, teoretické a praktické. Prvni Cast se
zamé&fuje na staii jako takové a dale na oSetfovatelskou péci o geriatrického pacienta.
V jednotlivych kapitolach jsou popsany rizné oblasti, u nichz jsou vyjmenovana
specifika péfe o geriatrické pacienty. Prakticka neboli vyzkumna c¢ast obsahuje
vysledky rozhovori se sestrami a pacienty danych oddéleni.

V praci je vyuzito hned né€kolik zdroji od MUDr. Zdeika Kalvacha, autora
né&kolika uebnic a stovek odbornych &asopisii a zaroveii ¢lena vyboru Ceské geriatrické

a gerontologické spolecnosti.
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1. Soucasny stav

1. 1 Starnuti a stari

Starnuti je piirozeny ontogeneticky proces, ktery je ovlivnén fadou faktorti —
genetikou, zpusobem Zivota, nemocemi, stresem apod. (Kalvach, 1997). Jedna se
0 proces celozivotni, protoze kazdy ¢lovek starne jiz od narozeni. Rychlost starnuti se
Vv riiznych obdobich méni (HaSkovcova, 2010).

Pozdni fazi ontogenetického ptirozeného procesu Zivota je stafi. ZavrSuje lidsky
Zivot a nese s sebou spoustu nevyhnutelnych zmén (Cevela, Kalvach, Celedova, 2012).
Dochazi k somatickym, psychickym i socialnim zménam, které jsou casto zodpovédné
za zvySeny vyskyt zdravotnich problémil (Kalvach, Zaddk, 2008). Mezi somatické
zmény, Casto nepiehlédnutelné, patii naptiklad Sedivéni a vypadavani vlast, pfibyvani
vrasek, pigmentace na kiizi, zmény chiize, zpomalené pohyby. Méni se také vnimani
smysld, z hlediska hmatu lze zaznamenat vyssi citlivost, tedy i niz§i prah bolesti,
chutové poharky jsou oslabené. (Haskovcova, 2010)

Mluvime-li o geriatrickém pacientovi, mame na mysli pacienta starSiho 75 let.
Tato vekova klasifikace je dana Svétovou zdravotnickou organizaci, teprve az od
75. roku Zivota hovotfime o skute¢ném stati (Haskovcova, 2010). Se stafim souviseji
pojmy, které nyni vysvétlime.

Gerontologie je nauka o starnuti a stafi, zabyva se problematikou starych lidi
a zivotem ve stafi. Pojem gerontologie je odvozen od slova geron (gen. gerontos) —
stafec, stary Cloveék. I. 1. Me¢nikov (1845-1916), mikrobiolog, imunolog a nositel
Nobelovy ceny, je autorem pojmu gerontologie, ktery ziejmé roku 1903 pouzil ve své
eseji. Gerontologie se d€li do tfi proudt — gerontologie experimentalni (na bunééné
a molekularni trovni), gerontologie socidlni tesi starého ¢lovéka, spolec¢nost a jejich
vzajemnou interakci aposledni je gerontologie klinicka (geriatrie). Klinicka
gerontologie neboli geriatrie je oblast mediciny zabyvajici se problematikou

zdravotniho a funkéniho stavu, specifiky potieb geriatrickych pacienti a zvlaStnostmi,
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prevenci a lécbou chorob ve stafi. Autorem pojmu geriatrie je I. L. Nascher (1863—
1944). (Kalvach, Zadak, Jirak, 2004)

1. 2 OSetirovatelska péce u geriatrického pacienta a uloha sestry

V nasledujicich kapitolach se budeme zabyvat specifiky osetfovatelské péce
u geriatrického pacienta. Zminime se o komunikaci s timto pacientem, ktera je velmi
dialezitd béhem osetrovatelské péce. Poté rozepiSeme a vysvétlime, co jsou to potieby,

a nize n¢které z nich uvedeme v souvislosti s osetfovatelskou pééi.

1. 2. 1 Komunikace s geriatrickym pacientem

Pomoci verbalni aneverbalni komunikace si lidé predavaji informace
formou socialni komunikace je pak fe¢. K té neverbdlni zase fadime gesta, postoje,
mimiku, doteky, pohyby, vyrazy obli¢eje apod. (Janackova, Weiss, 2008).

Komunikace ve zdravotnictvi je jednou z kli¢ovych kompetenci sester v péci
0 zdravi. Otazkou je, zda jsou vSichni zdravotnicti pracovnici pfipraveni komunikovat
a zda znaji zakladni principy efektivni komunikace v praxi. Béhem komunikace hiife
snaSime monolog druhého, protoZe mame tendenci na sdéleni reagovat. Paklize
reagujeme, jedna se o komunikaci obousmérnou, a tim padem jde opravdu o rozhovor.
Z profesniho hlediska je nutné, aby si sestra osvojila zakladni komunika¢ni dovednosti.
Jednou z nejdilezitéjSich komunika¢nich dovednosti je naslouchani. Zakladem
naslouchani je chdpat arozumét tomu, co ten druhy fik4d. Naslouchanim nejen
vytvafime podminky pro dals§i rozhovor, ale také davdme najevo ochotu pacientovi
pomoci. Tim, ze sestra pacientovi nasloucha, podporuje ho v jeho projevu. Do
naslouchani se zapojuji tfi zakladni slozky — usi (poslouchame, co nam druhy sdéluje,
vnimdme rychlost feci, ton hlasu...), o¢i (vidime vyraz oblicej, postoj hovofticiho...)

a srdce (zapojeni emoci). Nékdy je ale i pouhé mléeni zptisobem komunikace. Mtize mit
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mnoho vyznamil, napiiklad pfemysleni ¢i ml¢eni z velkého Soku po sdéleni nepiijemné
zpravy (Venglarova, 2006).

Co se tyCe komunikace s geriatrickym pacientem, existuji urcita specifika. Pti
komunikaci je nutné pfizptusobit se schopnostem a dovednostem naslouchajiciho,
abychom predesli nedorozumeéni a zajistili tak spravné predani informace. Elizabeth
Armold uvadi, ze vékem podminéné zmény v kognici jsou u zdravych seniora
minimalni. Stafi lidé nevykazuji ztratu inteligence, ale mohou vyZadovat vice ¢asu pro
sestaveni verbalni odpovédi nebo vyhledavani informaci z dlouhodobé paméti
(Elizabeth Arnold, UndermanBoggs, K. Interpersonalrelationships, str. 478).

Kolem seniora existuji komunikaéni bariéry — jak ze strany sestry, tak ze strany
samotného pacienta. Nékdy muize dojit k mylnému nézoru, Ze pokud s ndmi pacient
nechce nebo nemtze komunikovat, znamena to, Ze o rozhovor nestoji. Ne vzdy tomu
ale tak byva. Pacient nékdy muze mit mnoho divodi, pro¢ s nami nekomunikovat.
V ramci generace dneSnich seniorti existovala tabu vztahujici se k riznym tématim,
o0 nichZz se nehovofilo (rodinné problémy, sexudlni aintimni zaleZitosti...). DalSim
divodem muze byt strach z komunikace, neduvéra k druhym lidem a— vzhledem
k hospitalizaci — tfeba i bolest, zdravotni komplikace ¢i dalsi fyzické obtize. Naptiklad
pii poruchach feci pacient na komunikaci rezignuje, vyhyba se ji, citi stud, hnév. V této
situaci musi sestra hledat alternativni zpsoby komunikace. Pomohou pfi tom rizné
posunky, pfedméty, obrazky atd. Dale muze byt piekazkou v komunikaci
nedoslychavost pacienta. Pokud hiife slys$i, mluvime tak, aby ndm co nejvice rozumél,
to znamenda, ze se snazime spravné artikulovat, ukazujeme piedméty, o kterych
hovofime, volime vhodnou vzdalenost, nékdy vyuzijeme i psané slovo. U pacienta se
Spatnym zrakem volime takovou strategii, abychom vse, co fikame, sdélovali zietelné
ajasné, aby nedoslo k nepochopeni. Vzdy se pacientovi pfedstavime, upozornime ho,
pokud se ho budeme dotykat a manipulovat s nim.

Ze strany sestry muze byt problémem v komunikaci obava ze zdvaznych témat,
jako je smrt ¢i umirani, nebo nesympatie ke konkrétnimu pacientovi a vzhledem
Kk pracovni vytizenosti sester je to rovnéz Cas, ktery brani v komunikaci s pacientem
(Venglarova, 2007).
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Stary ¢loveék potiebuje citit jistotu a bezpecnost a toho docili tim, ze se dokaze
orientovat ve své zivotni situaci. Je nutné, aby znal vSechny potiebné informace spojené
s hospitalizaci: Pro¢ je hospitalizovan? Vi, co jeho péce obnasi? Bude mit psychickou
I fyzickou podporu? Zna vSechny hranice svych moznosti? Takovych otazek najdeme
spoustu, proto sestra musi tuto nejistotu co nejvice saturovat dostateCnou
informovanosti pacienta. Stary ¢loveék potiebuje, abychom vyslechli jeho Zivotni piib¢h,
trapeni, stesk, problémy. Tim, Ze naslouchdme a projevujeme zijem, v podstate také
léc¢ime, ackoli si to nékdy neuvédomujeme. Stary ¢lovék ma za sebou mnoho zivotnich
zkuSenosti, piijemnych i nepfijemnych. Pochopenim téchto situaci mizeme najit cestu
k snadnéjsi komunikaci a praci s geriatrickym pacientem. Pochopime tim i nespolupraci
a agresivitu pacienta, kterou oSetfujici persondl nerad pfijima a hodnoti ji jako negativni
projev pacienta. (Klevetova, Dlabalova, 2008)

Janackova ve své knize uvadi desatero komunikace s geriatrickymi pacienty.
Patti tam naptiklad respektovani identity pacienta, vyhybani se oslovovani ,,babi”,
,»dédo” a infantilizaci pacienta. Pti sdélovani dilezitych informaci se ujistime, zda jim
pacient rozumi, popiipadé je nékolikrat zopakujeme ¢&i napiSeme na list papiru.
Pocitame stim, Ze pacient ma zhorSenou pohyblivost a psychomotorické funkce
a snazime se ho chréanit pfed Casovym stresem. Predem si zjiStujeme komunikacni
bariéry. Komunikaci vedeme tak, abychom pfi neovéfené nedoslychavosti nezesilovali
hlas zbyte¢né. Pti rozhovoru se snazime eliminovat dopady hluéného prostiedi, které

narusuje porozumeni fe€i, a snazime se udrzet ocni kontakt (Jana€kova, Weiss, 2008).

1. 2. 2 Potieby geriatrického pacienta

Potfeba znamena nedostatek nebo piebytek néceho v oblasti biologické,
psychologické, socialni ¢i duchovni. Pokud neni potieba uspokojena, nastava u jedince
porucha homeostaze — tzn. porucha vnitiniho prostiedi (Saméankova, 2011). Abraham H.
Maslow (1908-1970) sestavil pyramidu potieb (viz Pfiloha ¢. 1). V této pyramide¢ je
mozno vidét rozdéleni vSech potieb — od nizSich, tedy nejzakladnéjsich, az k vysS$im.

Mezi ty nejzakladnéj$i patfi na prvnim misté potieby fyziologické (potifeba pohybu,
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Cistoty, vyzivy, vyprazdnovani, potiecba kysliku), potieba jistoty abezpeci (potieba
vyhnout se nebezpeci nebo ohrozeni, potieba diveérovat), mezi vyssi pak patii potieba
lasky a soundlezitosti (potieba milovat a byt milovan), potfeba uznéni a sebetcty,
potteby kognitivni (potieba pozndvat, znat, umeét), potieby estetické (potieba krasy,
symetrie), potieby seberealizace (potieba realizovat vlastni potencial). Tato hierarchie
potifeb je sestavena u kazdého jedince jinak dle své naléhavosti. Potieby na sebe
neustale navazuji, to znamena, ze pokud je n&jaka potieba uspokojena, stavi se na jeji
misto dal$i potieba (Trachtova, 2013).

Béhem zivota se potieby méni, a to hlavné s rostoucim vékem. Potieba vyvola
u jedince motiv k ur¢itému chovani, které vede k uspokojeni potieby. Clovék ke svému
Zivotu potiebuje, aby na n¢&j pusobilo urcité mnozstvi riznych podnétt, které udrzuji
optimalni uroven psychofyziologické aktivace. Tato potfeba se nazyva stimulace.
U starSich lidi dochézi ke zmirnéni této potieby, kdy vyzaduji spiSe stereotypni podnéty,
jez na né nepusobi rusivé. Ve stafi se také méni potieba jistoty a bezpeci, a sice
Vv zavislosti na sobésta¢nosti, ubytku sil a zdravotnich problémech (Vagnerova, 2004).
U osob nad 75 let jsou potieby jiné nez u mladsich vékovych kategorii. U star§ich osob
stoji v poptedi potteba zdravi, klidu, bezpeci a spokojenosti. Také jsou zvyraznény
potieby fyziologické, potieba lasky a sounaleZitosti, zatimco potieby seberealizace
a sebeaktualizace jsou pievazné uspokojeny (Mlynkova, 2011).

Je dobré si vysvétlit spojitost mezi zmeénou potieb a vékem cloveka. Organizace
spojenych narodt uvadi jako vstup do starnuti vékovou hranici 65 let, avSak nejvétsi
zmeény nastavaji az ve véku nad 75 let. Frekventovanou charakteristikou pro vyssi vek
je polymorbidita, o které se jest¢ zminime. Ta ovliviiuje schopnost sobé&stacnosti
a potfebu oSetrovatelské péce. Topinkova (2005) tvrdi, ze pro seniora je veétsi zatézi
pravé funkéni omezeni a zavislost na oSetfovatelské péc¢i nez nemoc sama. Z toho
vyplyva, ze funkéni omezeni se vyrazné prolina s psychickou strankou ¢lovéka. Je tedy
nutné zjistit a dostatecné¢ komplexné diagnostikovat pacientovy zdravotni i socialni
problémy. Pro spravnou diagnostiku se zacalo pouZzivat vySetieni zvané funkcni
geriatrické vysetreni, kde se hodnoti nejen zdravotni a socialni potieby, ale 1 funkcni

zdatnost geriatrického pacienta. Toto vySetfeni poméaha sestram chépat Clovéka jako
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bio-psycho-socialni jednotku, apomahd tak zlepsit péci o geriatrického pacienta
(Hudakova, Majernikova, 2013).

Sestra by méla byt pfipravena na mozné komplikace, které se mohou vyskytnout
pfi uspokojovani potieb geriatrického pacienta, a to proto, aby jim mohla pfedchazet
nebo je fesit. Bariér zabranujicich uspokojeni potifeb je mnoho. Bariéra osobni brani
Clovéku sdélovat néjaka intimni ¢i choulostiva osobni pfani z davodu ostychu pied
oSetfovatelskym personalem. Bariéra psychicka brani ¢lovéku pfijmout pomoc od
oSetfovatelského personalu — pacient neni schopen pojmenovat svou aktualni potiebu.
V tomto piipadé by méla mit sestra znalosti o ur¢ité nemoci, jiz pacient trpi, a z nich
odvodit, 0 jakou potiebu se mize jednat. Nékdy mizeme narazit i na jazykovou bariéru,
kdy dochazi k nepochopeni nebo nedorozuméni mezi pacientem a sestrou. Dalsi je
pacient citi nesvilj — negativné na néj pisobi neznamé, netitulné a nesoukromé prostiredi.

Sestra by si mé¢la vS§imat psychickych i somatickych zmén pacienta. Muze jit
0 zmény zpusobené nenaplnénou potiebou. Nenaplnéné potieby se v ramci psychické
stranky projevi jako nervozita, uzkost, neschopnost se soustiedit. U somatické stranky
se miize jednat o nespavost, nechut’ k jidlu, zmény ve vyprazdiiovani. Tyto komplikace

pak mohou zhorsit priibéh hospitalizace (Samankova, 2011).

1. 2. 3 Hygienicka péce o geriatrického pacienta

Hygienicka péce je soubor opatieni, kterd zabraiuji Sifeni infekci, snizuji rizika
komplikaci, zvySuji pacientovo sebevédomi. Jednd se o ukony, jez provadi clovek
Vv bézném Zzivoté. Schopnost vykonavat jednotlivé ukony zaméfené na télesnou hygienu
se méni v souvislosti s ménicim se zdravotnim stavem pacienta béhem hospitalizace.
VSechny nasledujici Ukony b&hem hospitalizace pacienta vychdzi z hygienickych
navykl, které provadi v bézném zivoté (Kriskova, 2013). Hygienickd péce zahrnuje
celkové myti (koupel, sprchu), holeni, hygienu dutiny ustni, myti vlast, péci o nehty,

péci o vyprazdiovani, oblékani a svlékani, péci o lozni pradlo.
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Pokud je pacient schopen provadét hygienu sam, pak je tkolem sestry zajistit
pro spravné akomfortni vykonani hygieny takové prostiedi, které je pro pacienta
ptijemné, napiiklad umoznit mu pouziti vlastnich hygienickych pomticek, zajistit klidné
prostiedi, soukromi a brat v tivahu piani pacienta — zda chce provadét hygienu u liizka,
umyvadla ¢i v koupelné (Holmerova, Juraskova, Zikmundova, 2007).

U nesobéstacnych pacientli je hygienickd pécCe provadéna oSetfovatelskym
personalem, a sice rano a vecer. V tomto ptipadé by méla sestra dbat na soukromi a stud
pacienta. M¢la by také navazovat na predeslé hygienické navyky pacienta. Pokud je ale
zapotiebi nékteré hygienické navyky pozmeénit, je nutné pacienta edukovat. Béhem
provadéni hygieny sestra kontroluje stav pokozky, predilekéni mista a také to, zda
nedoslo k proleZzeninam nebo zméné barvy pokozky. Cilem je minimalizovat riziko
vzniku dekubit. Pokud k jejich vzniku pifece jen dojde, sestra tuto skutecnost nahlési
1¢kati a dle ordinace se pak postizena mista oSetiuji. Pfi osobni hygiené se sestra stara
0 usi, o¢i anos. Jednou tydné se provadi celkova koupel pacienta, s niz souvisi i péce
0 nehty na rukou a nohou. Dilezita je také péce o dutinu ustni, zubni protézu. Pacient
nebo sestra provadi ocistu dutiny ustni ¢i zubni protézy. Zubni protéza se vecer odklada
do sklenicky s €isticim roztokem nachazejici se na stoleCku pacienta. Je dllezité, aby na
protéze nezustavaly zbytky jidla, které by pak zpusobily otlaky dasni. U pacientd se
zavaznym zdravotnim stavem sestra provadi zvlastni péci 0 dutinu Gstni. Zv1astni péce
se provadi se pomoci zvlhéenych §téti¢ek, jez plsobi preventivné proti onemocnéni

sliznice dutiny ustni (Malikova, 2011).

1. 2. 4 Péce o vyprazdiiovani geriatrického pacienta

Vyprazdinovani stolice neboli defekace je fyziologicky d¢j, ktery je ovlivnén
mnoha faktory — v€kem, pohybovou aktivitou, sloZzenim stravy, pfijmem tekutin, 1éky,
psychikou (Vytejckova, 2013). Pfi dostatecné naplni v konecniku se dostavi potieba
vyprazdnéni, jez je tizena reflexem, jehoz centrum je v prodlouzené mise (MikSova,
2006). Vyprazdiiovani modi se odborné nazyva mikce. Castym problémem v této oblasti

je inkontinence moci. Jednd se o patologicky ptiznak, ktery vede az k depresim seniora
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ak jeho izolaci od okoli doprovazené snizenym sebevédomim seniora (Mlynkova,
2011).

V ramci vykonavani spravné oSetfovatelské péce by meéla sestra znat vSechny
patologické zmény pii vyprazdiiovani jak moci, tak stolice. Pro zmirnéni rizika poruch
vyprazdilovani sestra doporuc¢i geriatrickému pacientovi maximalni mozny pohyb
zaméfeny na napinani bfiSnich svali, sleduje dostatecny piijem tekutin, zajisti spravné
stravovani, co nejvyssi miru soukromi pii defekaci a snizuje plynatost zménou poloh,
pohybem, masazi bficha, zavedenim rourky do kone¢niku (MikSova, 2006). Pro spravné
vyprazdinovani moc¢ového méchyfte sestra sleduje, zda pacient piijima dostatek tekutin,
pfi vyprazdiovani na lazku zajisti dostatek soukromi a casu, pouziva stimuly, které
zvysi nutkani K moceni (napf. tekouci voda z kohoutku, mokry ruénik na podbtisku),
zajisti vhodnou polohu (MikSova, 2006).

Vzhledem k pohyblivosti a zdravotnimu stavu pacienta jsou vyuzivany rdzné
pomucky umoziujici hygienické vyprazdinovani. Chodici pacient pouziva toaletu
béZznym zplisobem. Je vhodné mit v mistnosti S WC madla pro uchyceni amisu
opatienou nastavcem, jenz zvysi sedadlo az o 15 cm. Imobilni pacient, ktery je schopen
alespon presunu z lizka na pojizdné kieslo, vyuziva pojizdny klozet opatieny otvorem
v misté sedaci plochy. U zcela lezicich pacienti se vyuzivaji podlozni misy, U muzt
navic plastové lahve na mo¢, které jsou zavéSené piimo na lizku pacienta (Novakova,
2008).

Jednim z problémil vyprazdnovani stolice u geriatrického pacienta je zacpa, kdy
dochazi k defekaci po 3 avice dnech doprovazené obtiznym vyprazdiovanim.
Diivodem zacpy ve stafi byvad dlouhodobé potlacovani defekac¢niho reflexu spolu
s nedostate¢nym piijmem vlakniny a celkovym fyzickym i psychickym stavem (Weber,
2005). Klevetova a Dlabalova (2008) popisuji situaci, kdy se pacienttv stav zlepsil
azleziciho se stal mobilni pacient. Pfesto nechtél prestat nosit pomuicky pro
inkontinenci a odmital chodit na WC. Po urcité dobé se pacienta podafilo presveédcit
a diky pohybové aktivité¢ s berlemi se vyfesil problém se zacpou. Dalsi poruchou ve

vyprazdiovani znepiijemiujici hospitalizaci geriatrického pacienta je prijem. Jedna se
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o vyprazdnovani fidké stolice v kratkych casovych intervalech doprovazené bolestmi
bficha a rizikem dehydratace (MikSova, 2006).

Inkontinence je spontanni odchod moci nebo stolice, ktery neni ovlivnitelny vili
(Mlynkova, 2010). Inkontinence stolice je u star$ich lidi jevem sice mén¢ Castym nez
inkontinence moci, ale jedna se o velmi zavazny spoleensky problém (Weber, 2005).
Ukolem sestry je podporovat pacienta v samostatnosti pii vyprazdiiovani, oddalit
vyprazdiiovani na luzku, atim zmirnit riziko vzniku inkontinence moci i stolice.
Caste¢né inkontinentnim pacientim jsou zajistény takové podminky, které umozni
hygienické a pravidelné vyprazdiovani, a zaroven je tu snaha zaméfit se na zlepSeni
psychiky pacienta. Tato pée spociva v tom, Ze se pacienti v pravidelnych intervalech
vyprazdiuji. Specificka je 1 hygiena, kdy se persondl zaméfuje na dikladnou hygienu
V oblasti genitalii. Tato situace je pro pacienty velmi naroc¢nd, protoze je vyzadovan
dostatek soukromi arespektu ze strany oSetiovatelského personalu. Inkontinentni
pomiticky nepouzivaji jen pacienti trpici inkontinenci, ale také pacienti imobilni, ktefi
nejsou schopni pfesunu na WC. Vzhledem k zatiZenosti oSetfovatelského persondlu je
vyuzivan pravé tento postup, protoze pro personal je jednodussi komplexné vyménit
inkontinentni pomtcku nez vytvaret podminky pro vyprazdnéni, tedy naptiklad zajistit

doprovod na toaletu apod. (Malikova, 2011).

1. 2. 5 Vyziva a pitny reZim u geriatrického pacienta

Nedostatecnd vyziva ¢i hladovéni ma za nasledek ubytek svalové hmoty. Je
nutné podotknout, ze Kk ubytku svalové hmoty dochazi i pfi kazdé zatézi, jakou jsou
naptiklad chronickd onemocnéni, ktera jsou pro stafi typicka, ale i urazy, operace
a akutni onemocnéni (Holmerova, Juraskova, Zikmundova, 2007). Tento jev muze
vyznamné ovlivnit celkovy funk¢ni stav pacienta.

Pojem malnutrice znamena Spatny stav vyzivy — obezitu, podvyzivu nebo
karenci. Vsechny tyto jevy zptsobuji u ¢lovéka zmény tvaru nebo funk¢nosti téla, a tim
i zménu celkového stavu. Skupinou ohrozenou vznikem podvyzivy jsou pravé starSi

pacienti. Podvyziva u seniorti zhorSuje celkovy pribéh hospitalizace a samotného
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onemocnéni, zvySuje morbiditu a mortalitu. Dal§imi dasledky malnutrice jsou napiiklad
ztrata dentice, zhorSend imunita, Spatné hojeni ran, postizeni respiraéniho systému,
rozvrat vnitiniho prostfedi az smrt. VSeobecna sestra je klicovou 0sobou pii prevenci
a v€asném rozpoznani nutri¢nich problémi pacienta. Pfedpokladem pro tuto intervenci
je znalost nasledujicich pojmii: hyponutrice (nedostatecné mnozstvi vyzivy celkoveé),
malnutrice (Spatna kvantita ve smyslu nadmérného nebo nedostate¢ného mnozstvi
vyzivy), karence (vyziva, v niz chybi slozka nebo latka ovliviiujici zdravi ¢lovéka),
marazmus (podvyziva, kdy chybi zakladni Ziviny), kwashiorkor (podvyziva vyskytujici
se u starych lidi doprovazend stresem zvySujicim katabolismus bilkovin, jez pak
pacientovi chybi). (Pokorna, 2013)

U starSich nemocnych je stav vyzivy ovlivnén dalSimi faktory, které Kapounova
(2007) rozdé&luje do tii skupin. Prvni skupinu tvofi socialné-ekonomické problémy, kde
hraje vyznamnou roli izolovanost starych lidi od okoli a rodin, nasledné zmény nalad
a deprese doprovazené lhostejnosti ke vSemu moznému, atim i kvyzive. Dalsi
dilezitou tlohu méa zhorSen4d pohyblivost starého Cloveéka, coz komplikuje piipravu
stravy a nakup, dale také finan¢ni omezeni. Druhou skupinou, kterd velice ovliviluje
pfisun Zivin, jsou fyziologické zmény. Jedna se naptiklad o atrofii chutovych poharki,
a tim snizenou chut’ k jidlu, dale Spatnou dentici, nedostatecné tvoreni slin S nasledkem
Spatného polykani a o trdveni, kdy dochazi k chybnému vyuZiti nékterych slozek stravy.
Tteti a posledni skupinou ovliviiyjici pfisun zivin jsou nékteré léky, které pacient uziva.
Ty mohou vyvoléavat naptiklad nechutenstvi (Kapounova, 2007).

Geriatricky pacient je Casto imobilni. Cilem sestry, jez o takového pacienta
pecuje, je, aby mu byly zajistény takové podminky, které mu umozni se najist a napit.
Dohlizi na to, aby mél pacient spravnou polohu pifi stravovani, pomdhd nakrajet
naptiklad maso nebo pacienta nakrmi. Také se postard o pfijemné podminky okolniho
prostiedi. Tim se mysli to, aby byl na pokoji ¢isty ,,gramofon* a aby sa¢ky na mo¢ byly
prazdné (Kapounova, 2007).

S vyzivou také souvisi i hydratace pacienta, protoze s oschlymi rty a sliznicemi
se jen tézko dokaze najist. Proto je pitny rezim také jednou z diilezitych potieb Clovéka.

Pii nedostatku tekutin vznikaji dal$i komplikace ajind onemocnéni, ktera postihuji
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vyludovaci systém nebo fyzicky stav ¢lovéka (Kapounova, 2007). Castym problémem
vyskytujicim se u starSich lidi je dehydratace. Diivodem byvéa snizeny pocit zizn€, jenz
se Casto vyskytuje pravé u starSich lidi. U geriatrickych pacientt je divodem odmitani
tekutin obava z Castétho chozeni na toaletu kvuli Spatné pohyblivosti a bolesti
v kloubech, stud pfi vyprazdnovani do mocové lahve ¢i misy a také obava z obtézovani
personalu.

Sestra kontroluje stav hydratace zkouskou koZniho turgoru azaznamenava
mnozstvi vypitych tekutin, poptipad¢ podanych infuzi a mnozstvi vydeje moci. Dilezité
je, aby sestra zajistila pacientovi takovy zptsob podani tekutin, aby byl pacient schopen
napit se sam, protoze jsou lidé, kteti si nedokazou piti nalit nebo nezvladaji piti vleze

(Grofova, 2007).

1. 2. 6 Péce o pohyb a polohu geriatrického pacienta

Jednou ze zakladnich potieb clovéka je pohyb. Kazdy ho vsSak vyzaduje
v rozdilné kvantité, a kvtli tomu se 1isi i psychickd odezva na neuspokojenou potiebu
pohybu. Pro lidsky organismus ma pohyb velky vyznam — zlepSuje zdravotni stav
¢lovéka, chrani organismus pied nemocemi, zvySuje vykonnost v§ech orgénil, navozuje
pozitivni emoce a prodluzuje délku Zivota.

Porucha hybnosti ¢lovéka se odrazi na jeho psychice a souvisi také s polohou
achizi pacienta. Poloha pacienta odpovidd jeho celkovému stavu. Pokud polohu
zaujima pacient sam, jednd se o aktivni polohu, pokud ji sam zaujimat nemuze
a pacienta polohuje oSetiovatelsky personal, mluvime o poloze pasivni. Zvlastnim
typem polohy je poloha tlevova, tu pacient zaujimd proto, Ze se mu lépe dycha, citi
mensi bolest atd. (Trachtova, 2013). Zménu polohy pacient vyhledava ve chvili, kdy
soucasnou polohu pocituje jako nepiijemnou, bolestivou, nepohodlnou. Druhti poloh je
cela fada. Dle tcelu se dé€li na 1é€ebné a vySetfovaci. Lécebna poloha pacientovi piinasi
ulevu naptiklad od bolesti, pomaha mu zlepsit dychani apod. VySetfovaci polohu urcuje
1ékar — tato poloha mu usnadni piistup k vySetfované oblasti. Mezi 1é¢ebné polohy patii

poloha vleze na zadech, Fowlerova poloha (pro pacienty s onemocnénim srdce a plic),
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Ortopnoicka poloha (zlepsuje dychani), poloha na boku a poloha vleze na bfise (tzv.
pronacni poloha). Vysetfovaci polohy jsou napiiklad poloha vleze na zadech,
kolenoprsni poloha ¢i gynekologicka poloha (Vytejckova, Sedlarova, 2011).

Pokud je geriatricky pacient imobilni, zvySuje se potfeba oSetfovatelské péce,
protoze pacient je ohrozen vznikem imobiliza¢niho syndromu. Imobiliza¢ni syndrom
zminujeme v souvislosti s rizikem vzniku dekubitt v dusledku imobility. Rozumime tim
stav, kdy je jedinec ohrozen poSkozenim riznych télesnych systémi nésledkem lécby
vynucené nebo nevyhnutelné imobilizace (Pejznochova, 2010, str. 43). Dekubit neboli
prolezenina, prosezenina je poSkozeni kliize vyvolané tlakem na podlozku. Velikost
dekubitu je zavisla na dobé pusobeni tlaku, intenzité tlaku, okolnich podminkach, ale
také na celkovém stavu nemocného. Sestra muze dukladnou péci prispét k prevenci
vzniku dekubitii. Mo¢, stolice a pot narusuji povrch kiize, ta je pak méné odolna a vznik
dekubitu je mnohem vyss$i. Riziko je tedy vyssi u pacientl trpicich inkontinenci nebo
pacientdi S horeckou, ktefi se vice poti. Proto by sestra méla pravidelné¢ kontrolovat
a pfevlékat lozni pradlo. DuileZitou roli zde hraje vék. Geriatricky pacient mé sniZenou
elasticitu a pevnost ktize, ta je pak zranitelngj$i. Dale se mu hife hoji rany, a to kvili
mensi prokrvenosti ktize. Dalsimi vyznamnymi faktory jsou vaha pacienta, pohlavi,
hybnost, vyziva, hydratace a jiz vy$e zminéna inkontinence. Ulohou sestry je petovat
0 vSechny tyto faktory ovliviujici vznik dekubitd. Pomoci hodnoticich $kal, u nas
nejcastéji stupnice dle Bradenové (viz Ptiloha €. 2), se zhodnoti rizikovost pacienta ke
vzniku dekubit. Autofi se vSak shoduji na tom, Ze zkuSend vSeobecna sestra pozna
pacienta, ktery je ohroZzen timto jevem, i bez pomocnych $kal (Mikula, Miillerova,
2008). Role sestry tedy spocivd v tom, ze u imobilniho pacienta pomaha kazdé dveé
hodiny zménit polohu. Méla by k tomu vyuZzivat pomicky, které zménu polohy zajisti
bez poskozeni pacienta. To znamena, ze by neméla pacienta posouvat po podlozce, pfi
¢emZ vznikaji stfizné sily a pokoZku naruSuji, ale pravé pomoci podlozky pacienta
nadzvednout a posunout. Zkontroluje lizko, zda je suché, Cisté a bez drobki, které také
zpiisobuji otlaky. Katétry nebo drény by nemély tlacit na kizi pacienta a piikryvku

sestra upravi tak, aby neomezovala pohyb pacienta (Workman, Bennett, 2006).
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1. 2. 6. 1 Problematické situace u geriatrického pacienta v souvislosti

s pohybem

Mimo jiné vysoky vek a snizena pohyblivost zvysuji riziko padu, které mizeme
pomoci skal odhalit a v¢as padu piede;jit (viz Ptiloha ¢. 3). Pokud k takovéto nepiijemné
situaci dojde, je nutné ji zaznamenat, zhodnotit a hlavné se poucit. Nejprve se ale sestra
postara o zajisténi osetieni pacienta a jeho bezpecnosti. Sestra by si méla v§imat zmén
Vv koordinaci pohybu a motoriky v souvislosti s uzivanymi léky, které mohou urcité
zmény vyvolat. Dale podporuje pacientovu mobilitu a ve spolupraci s fyzioterapeutem
a ergoterapeutem posiluje pacientovu pohyblivost au¢i ho spravnym bezpe¢nym
pohybum. Dulezita je zvySena opatrnost pii pohybu v koupelné nebo pii vstavani
z luzka (Venglatova, 2007). Zajimavym ukazatelem pro riziko padu geriatrického
pacienta je takzvané ,,stop walking when talking®, coZz znamena, ze pacient zastavi
pfedtim, nez za¢ne mluvit, ato z toho divodu, Ze neni schopen provadét vice ¢innosti
najednou. Mluvime o multitaskingu neboli provadéni nékolika ukoli soucasné. Pro
staré¢ho Cloveka je vzhledem k jeho snizenym funkénim schopnostem provadéni vice
¢innosti najednou velice obtizné a vede k tak zvanému pfetizeni, jehoz nasledkem mize
byt naptiklad pad (Schuler, Oster, 2010).

Dalsi problematicka situace nastane ve chvili, kdy je nutno pouZit restrikci.
Cilem je ochranit jak samotného pacienta, tak ostatni pacienty a okoli. Jedna se pouze
o krajni feSeni v prfipadé, Ze jsou pacient aostatni ptihlizejici vcetné¢ personalu
vystaveni psychické zatézi. Krajnim feSenim rozumime to, Ze sestra vycerpala vSechny
mozné varianty. Prostfedkii omezujicich pohyb pacienta je mnoho. Muze jit o kurty,
sitova lazka, izolacni mistnosti nebo o uziti 1ékit navozujicich uklidnéni pacienta.
Sestra by nem¢la restrikci pouzivat pouze z divodu usnadnéni oSetfovatelské péce.
Restrikci indikuje nebo potvrzuje 1ékai a omezeni volime jen na dobu nezbytné nutnou.
Osetfovatelska péfe o pacienta béhem pouZzivani restriktivnich prostiedkd spociva
v zajisténi zakladnich potfeb pacienta, sledovani fyziologickych funkci, péci
0 vyprazdiovani, vyzivu a hydrataci, v minimalizaci psychické zatéze (Venglafova,

2007).
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1. 2. 7 Pé¢e o duSevni stav geriatrického pacienta

Osetfovatelska péce o geriatrické pacienty je pro oSetfovatelsky personal velmi
naro¢na. Jak jiz bylo zminéno, u geriatrickych pacientil je velmi castd polymorbidita.
Poruchy zasahuji do vSech moznych oblasti a jednou z nich je také psychicky stav. Do
téchto poruch ftadime demenci, deliria, deprese. Sestra na zdkladé¢ psychickych
a fyzickych odlisnosti v této vekové kategorii musi klast diraz na kvalitni odebrani
sesterské anamnézy a individualni pozorovani, aby mohla byt vyhodnocena mozna
rizika a aby mohl byt sestaven o$etfovatelsky plan (Sparova, 2014).

Starému c¢lovéku hrozi vzhledem k jeho aktudlnimu stavu zvySeny vyskyt
zatézovych situaci, které jsou pro néj obtizné zvladatelné. To, ze je vice ohrozen
riznymi chorobami, se odrazi i v oblasti psychiky. Napiiklad lidé, ktefi prodélaji cévni
mozkovou piihodu, jsou citové pomalej$i, maji problémy se soustiedénim a hiie
reaguji, tvrdi Vagnerova (2000). (Kelnerova, Matéjkova, 2010)

V seniorském véku se Casto objevuje Alzheimerova choroba. S pacientem
trpicim touto chorobou se vSeobecnd sestra mize setkat prakticky kdekoli. Jedna se
0 jednu z nejcastéjSich pfic¢in demence. Ztoho vyplyva, Ze by sestra pecujici
0 geriatrické pacienty méla o této nemoci néco védét. Pii hygiené by sestra méla
pacienta povzbuzovat aposilovat ho vtéto ¢innosti, nebot’ pacienti trpici
Alzheimerovou chorobou v pozdgjsich stadiich nemoci na myti zapominaji. Sestra by
méla vytvaret ztéto rutinni zalezitosti pfijemnou a odpocinkovou cCinnost a vést
pacienta k samostatnosti. Je vhodné, aby mél pacient obleceni, které se snadno obléka.
Pohyb pacienti mize byt touto chorobou ovlivnén, ale i nemusi. Pokud je pacient
schopen sam vstat z postele, je dobré dbat na to, aby lizko bylo pfiméfené vysoko a aby
se pii cest¢ na WC nevyskytovaly zadné piekazky. V oblasti stravovani muiZze nastat
zména chuti k jidlu i schopnosti najist se. Existuji uréita doporuéeni, ktera mohou
pacientovi pomoci piekonat nékteré potize. Naptiklad je vhodné vzdy pred jidlem
pacienta posadit, aby bylo zfejmé, ze nyni bude jist. Sestra by si také méla vS§imnout,

zda je pacient schopen se sdm najist nebo si nakrgjet jidlo, ptipadné mu pomoci. M¢la

27



by davat pozor také na to, ze pacient jiz nemusi umét rozliit studené od horkého
a snadno se spali (Holmerova, Jarolimova, Novakova, 2008).

Sestra se rovnéZz muze setkat se syndromem zvanym delirium, ktery se Casto
objevuje u geriatrickych pacienti starS§ich 80 let hospitalizovanych v nemocnici.
U deliria je védomi snizené, je postizena funkce pozornosti, pamét’, objevuji se poruchy
orientace, spanku, v oblasti psychomotoriky je aktivita zvySena, nebo sniZena atd. Pti¢in
deliria je mnoho, miiZe se jednat naptiklad o horecky, infekce, dehydratace, cévni
mozkovou piithodu amnoho dal§ich. Vznikem deliria se prodluzuje také doba
hospitalizace, s ¢imz souvisi i vyss§i riziko vzniku inkontinence, dekubitd a pada
(Schuler, Oster, 2010).

Dalsi psychickou Gjmou, ktera postihuje pacienty vyssiho véku, je deprese. Ta se
vSak projevuje jinym zplUsobem nez deprese u mladSich roc¢nikli. Byva casto
zaménovana s demenci, protoze u téchto lidi se méni chovani, nalady, objevuji se
uzkosti i sebeposkozovani. Typickym projevem deprese u starych lidi je
hypochondrizace — somatizace. Pacienti projevuji zvySeny zdjem o své t€lo, maji strach
ze vzniku néjaké nemoci, jsou presvédceni o existenci objektivné nepfitomného
télesn¢ho postizeni. Rizikovou skupinu piedstavuji ovdovéli lidé, lidé s chronickym
télesnym postizenim, nizkym sebehodnocenim, sebeobvinovanim apod. (Jirak,
Holmerova, 2009).

Dulezitym faktorem ovliviiujicim lidskou psychiku je bolest. Bolest je jakozto
subjektivni pocit vnimana kazdym jedincem jinak a s jinou intenzitou. Je nedilnou
soucasti lidského Zivota abyva ovlivnéna mnoha faktory. Mezi n& patii naptiklad
predeslé zkuSenosti s bolesti ajejim zvladanim, fyzické, psychické, socidlné-kulturni
a duchovni faktory. Bolest ma vSak negativni dopady na jedince a zasahuje do bio-
psycho-socialni oblasti ¢lovéka, atim ovliviiuje i kvalitu zivota. Pro bolest existuje
mnoho definic. V klinické praxi se nejcastéji vyuziva definice dle Mezinarodni
spole¢nosti pro studium bolesti (1979). Pokorna (2013) uvadi, ze pro praxi je lepsi
uzivat definici podle McCaffereyho, ktery tvrdi, Ze bolest je to, co pacient popisuje,
a existuje, pokud to pacient tvrdi. Se stafim je nejcastéji spojovana chronicka bolest, jez

je Casto velmi podcenovana a chapana jak oSetfovatelskym persondlem, tak laickou
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vetejnosti jako bézny faktor doprovazejici stafi. Role sestry pak spociva v tom, aby
chapala bolest jako individualni prozitek jedince, uméla odebrat kvalitni anamnézu
bolesti pacienta, v¢as reagovala na pacientovu bolest achapala ji i v souvislosti

s emoc¢ni slozkou, ktera je ¢asto jeji soucasti (Pokornd, 2013).

1. 2. 8 Péce o kvalitni spanek

Problémy se spanim jsou jednou z pfitézi geriatrického pacienta, ato obzvlasté
Vv cizim prostiedi. V nemocnici je navic velmi hluény denni rezim. Sestra pfi vypliiovani
anamnézy zjist'uje spankové ritudly, dobu potieby spanku apod. (Schuler, Oster, 2010).
vecernich hodin anaopak probouzeni pfichdzi v ¢asnych rannich hodinach. Kvuli
polymorbidité se také zvySuje pocet uzivanych 1éku, které rovnéz ovliviiuji kvalitu
spanku. Existuje mnoho dalsich faktort ovliviiyjicich spanek. Nedostatek spanku se
mize projevit nesoustiedénosti, naladovosti, poruchami mysleni, ochuzenou feci atd.
(Borzova, 2009).

Existuji intervence, které by mohly usnadnit problémy s kvantitou a kvalitou
spanku. Sestra by méla zajistit co mozna nejvétsi klid a vhodné umisténi pacienta na
pokoji, dale se postarat o jeho psychické pohodli a zajistit mu piijemnou a pohodinou
polohu. Pied usnutim pacienta by se méla ujistit, Ze ma pacient na dosah ruky
signalizaéni zafizeni azZe ho umi pouzivat. Sestra by neméla zapominat ani na
dostate¢né vyprazdnéni pacienta a na pohodIné obleceni. Pokud pacient trpi bolesti,
méla by se sestra postarat o jeji zmirnéni, nejlépe odstranéni. Ze sesterské anamnézy by
si méla zjistit spankové ndvyky pacienta a zajistit je. Pfi vstupu na pokoj v nocnich
hodinach je potieba pouzivat nocni svétlo, které pacienty pfili§ nerusi ze spanku, a dle

ordinace podavat pacientovi 1éky na spani (MikSova, 2006).
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1. 2. 9 Vieobecna sestra a syndrom vyhoi‘eni v souvislosti s primou pé¢i

Burn-out syndrom neboli syndrom vyhoteni vznika u pomahajicich profesi, kde
je vytvafen vztah mezi pracovnikem a pacientem. Pii syndromu vyhofeni dochazi
K psychickému, fyzickému aemocionalnimu vycerpani u jedince v souvislosti
s pracovni zatézi. Psychicky naroény muze byt pro sestru naptiklad vztah s pacientem,
kde prevladaji nesympatie — v tu chvili musi vSeobecna sestra zapojit profesionalitu
a prekonat uskali, aby vztah fungoval. Pracujici personal byvé seniory ¢asto odmitan,
a sice kvuli nedaveére a strachu ze zklamani, takze byva velmi tézké a Casové narocné
vztah navazat. Dal$i naro¢nou situaci je pro sestru umrti pacienta. Proto by se
vSeobecna sestra neméla pfili§ citové angazovat a méla by zistat tzv. chladnéjsi.

Ptedpokladem pro vznik syndromu vyhoteni je existence Ctyt faktord. Prvnim
faktorem je pfitomnost stresort, kterych opravdu neni malo. V praci se seniory neni
0 stres nouze. Vznikaji obavy o osud pacienta, o spravné zvladnuti péce, vyskytuje se
strach z konflikt mezi pracovniky a pacientem, strach ze ztraty zaméstnani, z kritiky.
Druhym faktorem je frustrace, jeZ vychazi z potteby smysluplné prace. V péci o seniory
jde hlavné o zkvalitnéni Zivota. Jedna se o praci psychicky naro¢nou, S vysokymi
pozadavky na profesionalitu. ProtoZe geriatrie stale neni mezi profesionaly dostatecné
ocenéna, vznikd nedostatek respektu k sestram Vv této oblasti. Dalsim faktorem jsou
negativni vztahy na pracovisti, které rovnéz ptispivaji ke vzniku syndromu vyhoteni. Na
pracovisti, kde vznikaji spory aneustdlé konflikty, se pracuje Spatné. Poslednim
faktorem jsou $patné podminky a nedostate¢na organizace prace (Venglarova, 2007).

Proces syndromu vyhoteni ma podle Alfreda Laenglea 3 stadia (Venglarova,
2007, str. 80):

* nadSeni, smysluplnost, jasny cil prace
* smysl se ztraci, ¢lovek pracuje ,,za néco*
» zivot v popelu

- ztrata Ucty k druhym

- Ztrata ucty k vlastnimu Zivotu, propad do zivota beze smyslu
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U syndromu vyhoteni je znama fada preventivnich opatfeni: udrzovani vztahi
mezi prateli a blizkymi lidmi, uméni relaxovat ¢i profesni rust. Pokud ani tato opatieni

nepomahaji, je mozné zmeénit profesi (Venglarova, 2007).

1. 2. 10 Uloha sestry v pé¢i o geriatrického pacienta

Sestra se jakozto poskytovatel oSetfovatelské péce zamétuje na uspokojovani
potieb pacienta a vyuziva holisticky neboli celostni pfistup, ktery je orientovan na
vSechny slozky ¢lovéka. Jedna se 0 bio-psycho-socialni model nemoci. Sestra zna
specifika oSetiovatelské péfe 0 geriatrického pacienta, respektuje je a poskytuje
standardni péCi. Pomoci intervenci se snazi zlepSit funkéni a zdravotni stav
geriatrického pacienta a celkovou kvalitu jeho zivota. Kvalita Zivota se odrazi v tom, ze
zakladni potfeby jsou dostatecné uspokojovany. Sestra pracuje v ramci oSetfovatelského
procesu s ohledem na funkéni zmény geriatrického pacienta. Pro tyto pacienty pak
oSetfovatelska péce predstavuje jejich vlastni bezpecnost a bezpecnost okoli. Cilem pak
je zvySovat sobéstacnost pacienta (Hudakova, Majernikova, 2013).

Mezi zakladni intervence pii oSetfovani patii sestrou jasn¢ podavané informace,
které¢ pacientovi navodi pocit jistoty, dale dostatek soukromi a bezpeci, zajiSténi
prostoru pro vyjadieni myslenek a pocitl geriatrického pacienta a navozeni divéry mezi
sestrou a pacientem.

Trachtova (2013) popisuje model fungujiciho zdravi dle Marjory Gordonové.
Ten je v soucasnosti podle odborniki jednim z nejlepSich modelt v oSetfovatelstvi
pojimaném v rdmci holistické filosofie. Podle tohoto modelu muize sestra efektivné
zhodnotit zdravotni stav nemocného, a muze si tak dale naplanovat a zrealizovat
oSetfovatelskou péci v ramci oSetrovatelského procesu.

Se stafim je spojena kiehkost pacienta. U této populace dochdzi velmi Casto ke
ztrat€ sobéstacnosti, kterd Casto byva disledkem zménéného zdravotniho stavu, zmény
prostiedi asocialni zmény. Kiehkost (frailty) popisuje mnoho autori rozdilné.
Naptiklad Weber akol. (2007) popisuji komponenty kiehkosti, napt. podvyzivu,

slabost, zpomaleni motorickych reakci. Oproti tomu Rockwood a kol. (1996) popisuji
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kiehkost spise jako zavislost geriatrického pacienta na institucionalni ¢i komunitni péci.
Jak uz bylo fecCeno, sestry pracuji v ramci oSetiovatelského procesu, pii némz
zohlediuji funk¢ni a zdravotni stav pacienta. Pti praci s geriatrickym pacientem je nutna
koordinovana tymova prace. Németh akol. (2011) vyzdvihuji aktivni vyhledavani
kfehkych pacientd ajejich vcasné rozpoznani pomoci komplexniho geriatrického
hodnoceni. Dale je podle nich vhodné pomoci oSetfovatelskych intervenci zvySovat
sobéstacnost pacienta a zlepSovat jeho pohybové schopnosti.

Povinnosti sestry je poskytnout oSetfovatelskou péci tomu, kdo ji potiebuje,
a snazit se poskytovat co nejvyssi standard oSetfovatelské péce, a to s maximalni uctou
k ¢lovéku (Hudakova, Majernikova, 2013). Existuji 3 formy péce 0 seniory: péce
rodinnd, péce zdravotni (oSetfovatelskd) a péce socialni (pecovatelska). Zdravotni, tedy
oSetiovatelska péce je poskytovana ve zdravotnickych zafizenich ambulantné nebo na
luzkovém oddéleni. Nejvice seniort, tedy i1 geriatrickych pacientil, najdeme na oddéleni
nasledné péce, které je urCeno lidem s potiebou nacviku sebeobsluhy, chize,
rehabilitace. Dal§imi zafizenimi pro seniory jsou napiiklad zafizeni se socidlni péci —
domovy pro seniory, domovy se zvlastnim reZimem, domy s pecovatelskou sluZbou,
dale geriatricka denni centra nebo také hospice poskytujici péci lidem nevylécitelné
nemocnym, pficemz se nemusi vZzdy jednat o geriatrického pacienta (Mlynkova, 2011).

Je znamo, Ze se délka Zivota za poslednich 100 let prodlouzila. Vysoky ve&k
se stal pomérné normalni zalezitosti dnesniho zivota. Pocet seniort stoupa, a tim stoupa
i potieba osetfovatelské péce o tyto lidi. V soudasnosti Zije v Ceské republice 3,1 % lidi
starSich 80 let. Vyzkum ukéazal, ze v roce 2030 jich bude 8 % a Vv roce 2050 az 10 %.
S poctem senioru roste i pocet kichkych senior. Kfehky znamena rizikovy, jsou to tedy
lidé starsi 80 let, ktefi jsou ohrozeni nahlym zhorsenim stavu. U kiehkych jedinct hrozi
vy$$i riziko padu, cast&jsi hospitalizace, mohou byt odkazani na pomoc druhych

a vyskytuje se u nich vyssi umrtnost (Weber, 2008).
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2. Cile a vyzkumné otazky

2.1 Cile

Cil 1: Zmapovat problematiku oSetfovatelské péce u geriatrickych pacienti na
akutnim ldzku z pohledu sester

Cil 2: Zmapovat problematiku oSetfovatelské péce u geriatrickych pacientli na
lazku dlouhodobé pécée z pohledu sester

Cil 3: Zmapovat problematiku osetfovatelské péce u geriatrickych pacienti na
akutnim ldzku z pohledu pacienti

Cil 4: Zmapovat problematiku oSetfovatelské péce u geriatrickych pacienti na

luzku dlouhodobé péce z pohledu pacientti

2.2 Vyzkumné otazky

VO 1: Jak sestry vnimaji problematiku oSetfovatelské péce u geriatrickych pacientii
na akutnich lazkach?

VO 2: Jak sestry vnimaji problematiku oSetfovatelské péce u geriatrickych pacientt
na lzkéch dlouhodobé péce?

VO 3: Jak vnimaji oSetfovatelskou péci piijimanou od vSeobecnych sester
geriatriCti pacienti na akutnich lazkach?

VO 4: Jak vnimaji oSetfovatelskou péci pfijimanou od vSeobecnych sester

geriatri¢ti pacienti na liZkach dlouhodobé péce?
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3. Metodika

3. 1 Metodika vyzkumu

Pro vyzkumnou c¢ast této prace bylo pouzito kvalitativni Setfeni. Kvalitativni
vyzkum lze definovat nasledovné: ,Je to proces hledani porozumeéni, zaloZeny na
riznych tradicich zkoumdni daného socialniho nebo lidského problému. Vyzkumnik
vytvaii komplexni, holisticky obraz, analyzuje rizné typy textll, informuje o nazorech
ucastnikd vyzkumu a provadi zkoumani v prirozenych podminkach (Creswell v Hendel,
str. 50).

Sbér dat byl realizovan prostiednictvim polostrukturovaného rozhovoru. Rozhovor
byl slozen ze zékladnich, pfedem danych otazek (Ptiloha ¢. 4). Hlavnim tématem byla
oSetiovatelska péce u lidi ve véku 75 let a vice. Respondenti byli dostate¢né
informovani, o jakou praci se jedna, a byli rovnéz ujisténi, ze jejich odpovédi slouzi
pouze této bakalaiské praci. Rozhovory probihaly na daném oddé&leni v klidné mistnosti
v ptedem domluveném case. Odpovédi byly nahravany na elektronické zatfizeni, poté
doslovné ptepsany (Ptiloha €.5) a nasledné zpracovany metodou tuzka-papir.

Vyzkum byl provadén v nemocnici na oddéleni nasledné péce a na chirurgickém
oddéleni. Pro provedeni vyzkumu bylo zapotiebi nejprve ziskat schvaleni od hlavni
sestry nemocnice, dale od vrchnich sester oddéleni, kde byl vyzkum provadén. Setieni

probihalo nejprve v druhé poloving biezna, jeho dokonceni pak béhem kvétna 2015.

3. 2 Charakter vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor je tvoien 20 respondenty, z nichz 10 tvofi vSeobecné sestry
a dalsich 10 pacienti ve v€ku 75 let a vyse, ktefi jsou hospitalizovani v nemocnici.
Protoze péce na oddéleni nasledné péce a chirurgickém oddéleni se mize vzhledem
k délce hospitalizace a vyskytu pacientii nad 75 let lisit, mohou se liSit i odpovédi

respondentu.
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Rozhovory se sestrami bylo nutné vzhledem K jejich pracovni sméné predem
domluvit. Pro rozhovory s pacienty pomohly sestry vzdy vybrat vhodné respondenty,
ktefi by byli schopni rozhovor podstoupit. VSechny sestry i pacienti souhlasili s tim, aby
jejich odpovédi byly nahravany.

Sdilnost sester i pacient se lisi, atim se také 1isi délka rozhovord. Béhem
rozhovori bylo vétSinou nutné vkladat doplnujici otazky, aby byly rozhovory

dostacujici a uplné.

3. 3 Vlastni realizace vyzkumu

Nejprve byly sepsany otazky prorozhovory srespondenty, ktefi by svymi
odpovéd’'mi pomohli dosahnout cile vyzkumu. Poté byly otazky doneseny hlavni sestie
nemocnice, ktera svym souhlasem povolila realizaci Setfeni. Dal$im krokem bylo
obeznamit vrchni sestru oddéleni, kde mély byt rozhovory uskuteénény. Respondenti
byli o vyzkumu dostate¢n¢ informovani. Po jejich souhlasu mohlo Setfeni zacit. Jejich
odpovédi byly zaznamenavany na zvukové zafizeni, poté doslovné ptfepsany a nasledné

rozvedeny do kategorii.
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4. Vysledky kvalitativniho Setieni

4.1 Kategorizace dat z rozhovori s pacienty z oddéleni nasledné péce

Tabulka 1 — identifika¢ni tidaje respondentd

Respondenti P1 P2 P3 P4 P5
Pohlavi Zena zena zena zena zena
Vék 76 77 79 76 81
Dosavadni 21 dni 16 dni 7 dni 11 dni 25 dni
délka
hospitalizace

Vsichni pacienti (P1-P5) z oddé€leni nasledné péce byli zenského pohlavi. Jejich

vek 1 délka hospitalizace se lisi.

4. 1. 1 Kategorie — Pohyblivost

Na otazku, jaké ¢innosti zvladnou vykonat samy a s ¢im naopak potiebuji pomoci,
odpovidaly pacientky na zakladé svych pohybovych moznosti. P1 odpovédéla: ,,No uz
si sedam, takze se i mizu normalné tady u stolecku najist nebo se vsedé¢ umyt, ale
potiebuji tedy, aby mi trochu do toho sedu pomohly sestiicky.” P2 a P4 jsou schopny
chiize stim, Ze pacientka ¢. 2 chodi pouze s doprovodem oSetfujiciho personalu
a u luzka je zcela sobésta¢na, umyje se, naji se. Pacientka ¢. 4 sice chodi bez doprovodu
oSetfujiciho persondlu, ale neni schopna se sama obléci nebo umyt. Pro upfesnéni, jeji
odpovéd’ znéla takto: ,,Zvladnu jak co. J& musim mit potad takhle ruku, takze nejsem

schopna si otevfit ani lahev, ale to uz mi sem dali tuhle konvicku, tak z té to sama

naliju, a urc¢ité potiecbuju pomoct s oblékanim, protoze sama to s tou rukou nezvladnu.
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Hygienu taky moc ne. Navic je to prava ruka a ja jsem pravak, takze to co jsem schopna
zvladnout, tak musim d¢lat levou, takze to taky tak vypada obcCas. Alespoil Ze se sama
najim.” P3 a P5 jsou pacientky lezici. P3 je schopna se najist a umyt s dopomoci
persondlu, ktery ji musi posadit a utvofit vhodné podminky, diky kterym zvladne tyto
¢innosti sama. Pacientce je nutné dopomoci i S polohovanim. P5 je pacientka
spolupracujici, ovSem kvuli Spatnému zdravotnimu stavu neni schopna vykonavat
jakékoliv namahavé ¢innosti. Na otdzku, s ¢im potiebuje pomoci, odpovédéla: ,,Zatim

se vSim.”

4. 1. 2 Kategorie — Hygiena

P1 a P3 vyuzivaji hygienu na lizku. Ob¢ tyto pacientky se spolu s P4 a P5 shoduji,
ze pii provadéni hygieny nemaji dostatecné soukromi, takze jim dany zptsob hygieny
nevyhovuje. P2 vyuziva sprchovy kout, kde je nutné mit zidli, @ hodnoti tento zptisob
hygieny kladngji nez predeslou zkusenost s mytim u Ituzka s lavorem. Situaci popisuje
nasledovné: ,,Ano, toto uz je v pohod¢, horsi bylo, kdyZ jsem se musela myt u postele
v tom lavirku, to bylo k nicemu.” U tohoto zptuisobu hygieny neudava zadna negativa.
P4 provadi hygienu u umyvadla a, jak jiZ bylo naznaceno, na otdzku, zda ma dostatek
soukromi, odpovédéla nasledovné: ,,No co myslite, kdyZ stojim u umyvadla mezi
dveimi. Kdyby alespoil to umyvadlo bylo na pokoji a ne takhle v té chodbé. Sestry
oteviou a vSichni sem vidi.” P5 je pacientka, kterou myje oSetfovatelsky personal.
Pacientce vSak tento zplsob hygieny nevyhovuje, a to z divodu nedostate¢né¢ho
soukromi, studu pted persondlem a pacienty sdilejicimi stejny pokoj. Jako dalsi divod
k nespokojenosti uvedla denni dobu hygieny. Na otazku, co by zménila, odpovédéla:
,»Rozhodn¢ bych byla radé¢ji, kdyby mé sestry myly n¢kde jinde o samoté, a navic ja

jsem zvykla se myt vecer, takhle rano mi to nevyhovuje.”
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4. 1. 3 Kategorie — Vyprazdiiovani

Na otazku, zda pocituji néjaké zmény ve vyprazdnovani, odpovidaly pacientky
nejéastéji, ze trpi zacpou (P1, P3, P4). Podle téchto tii respondentek je na viné zména
prostiedi. Pacientka ¢. 3 kromé toho uvedla jako dalsi pfi¢inu zacpy i nedostatku
pohybu. Na dotaz, zda informovala pfedem personal o tomto problému, odpovédéla: ,,Ja
jsem jim to fikala hned na zacatku, protoze jsem s tim tak néjak pocitala, ze s tim budu
mit potize. Jeste navic kdyz leZim a nehybu se.” P5 se svéfila, Zze v nemocnici trpi spise
prijmem, ackoli jen lezi. Uvedla: ,Ptesto, Zze poiad jen lezim, tak chodim dokonce
Castéji nez doma a mam spise prijem. Nevim ¢im to, asi z té stravy.” Pri¢inu pfipsala
tedy nemocni¢ni stravé. Pacientka ¢. 2 méla ze zacatku také spiSe zacpu. Nyni se vSe

diky pohybu dalo do potadku a ona jiz nepocit'uje Zadné potize v této oblasti.

4. 1. 4 Kategorie — Spanek

Na dotaz Jak se Vam vnoci spi? odpovédéla vétsina respondentek, ze
neuspokojivé. P1, P3, P4 a P5 uvedly, ze je pii spanku néco rusi. P1 dokonce pfiznala,
ze si na noc vzdy tika o 1€k. Jeji odpoveéd’ znéla takto: ,,J& si na noc fikdm o prések,
jinak bych neusla. Pani vedle m¢ totiz hrozné chrape a vrti se.” Pouze P2 uvedla, Ze
vV nemocnici spi stejné jako doma a nepocituje zZadné zmény. Dvé respondentky se
shodly na tom, Ze je pfi spanku rusi spolupacient na pokoji. P4 se k otazce vyjadiila
takto: ,,Je to Spatny. Nespim tu viibec. Je tu na m& moc rusno a i ta ruka mé boli a ja
pofadné nevim, jak si pak mam lehnout.” Uvedla tedy dva diivody, pro¢ v noci Spatné
spi. Na doplnujici otazku, zda si bere na noc 1ék na bolest, odpovedéla: ,,Ano, fikam si
0 n¢j, ale mné to vzdy zabere jen na chvili a dal$i mi hned nedaji.” P5 také uvedla dva
divody: ,,Tady spim rozhodn¢ méné. Vadi mi cizi prostfedi, navic mam obavy z toho,
za jak dlouho ptjdu domt, aby to nebylo moc dlouho, protoze mam doma pejska.”
VétSina pacientek se shodla na tom, Ze se po spanku citi unavené. P1 a P2 se citi

odpocaté. P1 ptisuzuje kvalitni spanek, po némz se citi odpocaté, 1éku na spani, 0 ktery
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si kazdy den tik4. P2 zase uvadi jako diivod kvalitniho odpocinku a spanku to, ze se
pies den unavi cvicenim. P3 a P4 uvedly, Ze se po spanku citi unavenéjsi nez obvykle.
P35, lezici pacientka, odpovédéla na otazku, zda se rano citi odpocata: ,,Pravé ze viibec.

Je to divné, kdyz jen polehdvam, ale citim se strasn¢ unavena.”

4. 1. 5 Kategorie — Pfijem tekutin

V ramci této kategorie bylo zjiSténo, ze pacientky vV nemocnici dodrzuji pitny rezim
1épe nez v domacim prostfedi. Zadna z respondentek neuvedla, Ze by doma vypila vétsi
mnozstvi tekutin nez v nemocnici. P1 tvrdi, Ze doma pije méné, protoze se ji nechce
neustale béhat na toaletu, jelikoz hife chodi. Ke zméné béhem hospitalizace se vyjadiila
takto: ,,Tady mi daji vzdy tu konvic¢ku, tak tu vypiju. Vic piju taky proto, ze mam tu
cévku a nemusim nikam béhat a taky ¢loveék tady nemd, co by, tak na to piti i vice

£
1

mysli.” P3 a PS5 sdileji nazor, ze zasluhu na vy$$im pfijmu tekutin v nemocnici maji
hlavné sestry, které neustale pacienty kontroluji a pobizeji je, aby pili. P2 a P4
odpovédély, ze béhem hospitalizace piji stejné mnozstvi tekutin jako doma. P2 vypije
az dva litry tekutin denné, coz je pfijatelné mnozstvi. OvSem pacientka ¢. 4 udava
maximalné litr tekutin za den, a to 1 béhem hospitalizace, pfestoze je persondlem
neustdle upozornovana na nedostatecny ptisun tekutin. Konkrétné fekla: ,,Sestry chodi

a porad se ptaji a kdZou mi, Ze nepiju.”

4. 1. 6 Kategorie — Komunikace

Na otazku, zda personal dostatecné komunikuje s pacienty, odpovédéla pouze jedna
pacientka, ze komunikace personalu je dostacujici. Divodem je podle ni to, Ze personal
sni travi hodné Casu, protoze je nesobéstatna. Zbytek pacientek se shodl na tom, Ze
snimi persondl komunikuje nedostate¢né¢ nebo pouze pii provadéni nékterych

oSetfovatelskych vykoni. P1 a P2 argumentovaly tim, Ze sestry maji hodné¢ prace, takze
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se s nimi nemohou vybavovat. P1 navic dodala: ,,Vétsinou se rano ptaji, jak jsme se

vyspaly, jestli nas néco neboli, ale to je asi vSe.” P4 neuvedla zadny dtvod.

4. 1. 7 Kategorie — Informovanost

Nejvice problému nastava béhem predavani informaci pacientovi pii piijmu. Pl
a P2 odpovedély, Ze pii piijmu vypliiovaly a podepisovaly spoustu ,,néjakych papird”,
protoze to po nich sestry vyzadovaly. P3 méla nedostateCny pfisun informaci. Jeji
odpovéd’ znéla: ,,M¢ sem pielozili z chirurgie, prendali mé¢ na postel a jinak se se mnou
nikdo moc nebavil. Musela jsem se pak doptavat, které oddé€leni a patro jsem.” P4
sdélila, Ze se musela na néjaké informace doptavat svych spolupacientek, jelikoz
nestihala vstiebavat vSechny informace, které ji sestry ptredavaly. P5 uvedla, ze je
nedostate¢n¢ informovana proto, Ze hiife slysi a Ze persondlu nerozumi.

Na otazku, zda je sestry dostatecné informovaly 0 tom, jak se maji zachovat
v piipadé, Ze budou mit bolesti, odpoveédély pacientky uspokojivé. VSechny
respondentky védi, Ze v pfipadé bolesti maji informovat osetfovatelsky personal.

Na dotaz tykajici se dostate¢né informovanosti o vySetfeni, které pacientka
podstupuje, odpovédely dveé pacientky, ze vSechny potiebné informace dostaly. Obé
pacientky se aktivné ptaly oSetiujictho personidlu na dopliujici informace. P2
odpovédéla: ,,Ano, znam, sestficka mi vSechno vysvétlovala. Ja jsem si ji sama totiZ
zavolala. Mam radsi, kdyz mi vSe fikaji v klidu a pomalu, protoze ja to pak nestiham
pobirat.” P4 a P5 povazuji podané informace za nedostacujici. PS5 ptiznala, ze vSechny

informace nechava na synovi, protoZe sama tomu nerozumi a spoustu véci zapomina.

40



4. 2 Kategorizace dat z rozhovoru s pacienty z ortopedického oddéleni

Tabulka ¢. 2 — Identifika¢ni tidaje respondentii

Respondenti P6 P7 P8 P9 P10
Pohlavi Zena muz zena zena zena
Vék 77 76 76 78 75
Dosavadni 7 dni 10 dni 21 dni 4 dny 5 dni
délka
hospitalizace

Pouze v jednom pfipadé se u téchto respondentli objevil muz. Délka
hospitalizace i vék pacientt se lisi. V nasledujicim textu se hovofi o respondentech P6—

P10.

4. 2. 1 Kategorie — Pohyblivost

P6 a P8 odpovédély, ze jsou schopny si vSe obstarat samy. S hygienou pomoci
nepotiebuji a jsou schopny dojit si samy bez doprovodu personalu na toaletu. P7
samostatny uz tolik neni. Odpovédé€l, ze je nyni kvili bolesti velmi omezen, a tak radgji
K vyprazdiovani pouziva bazanta. Hygienu také provadi u ltizka a je pti tom odkazan na
dopomoc persondlu. P9 a P10 jsou schopny chiize, ov§em pod dohledem oSetiujiciho
personalu. Odpovéd’ P9 na otazku, co vSe zvladne sama a s ¢im naopak potiebuje
pomoci, znéla: ,,Zatim jak co. Hygienu zvladnu, kdyz mi s nééim sestficky pomuzou.
Na zéachod si také sama nedojdu.” P10 také chodi sama, ale n€kdy je nutna dopomoc
sestiicek. Na otazku, s ¢im potfebuje pomoci, odpovédéla: ,,Obc¢as s posazenim nebo

kdyz si potiebuju dojit na zachod nebo do koupelny se ume;jt.”
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4.2.2 Kategorie — Hygiena

Pacienti odpovidali na otazku, jaky zptisob provadéni hygieny vyuzivaji a zda jsou
s timto zpusobem spokojeni. P6 provadi hygienu u umyvadla, kam se pfesune sama bez
pomoci personalu. Tento zptisob hygieny respondentce vyhovuje. P7 provadi hygienu
jednak u lizka s vyuzitim lavoru, jednak u umyvadla. Zplsob hygieny si pry vybira
podle toho, jak se citi. Neni vSak spokojen, a to z duvodu nedostatku soukromi
a nedostatku casu. Jeho vysvétleni znélo takto: ,,Co se tyka Casu, tak je to uspéchané, ja
chapu, Ze maji sestficky hodné pacientli a hodné ostatni préce, ale tohle se odrazi na
nasi pohodé.” K nedostatku soukromi se vyjadfil nasledovné: ,,Soukromi? No to asi ne,
jsme tady tfi a na né¢jaké soukromi se zde moc nehraje.” Také se svéfil s tim, co by na
tomto oddéleni zmeénil: ,,Ta hygiena by mohla byt lepsi, ale chépu, Ze je to spiSe
z kapacitnich divodl nebo tak. Urcité bych zvysil pocet sester, aby bylo vice ¢asu na
hygienu a péci o pacienty, taky se mi nelibi, Ze nas budi takhle brzo, ale zase chapu, ze
to ma svoje opodstatnéni.” P8 provadi hygienu u lizka, prestoze je samostatné chodici.
Pacientka uvadi, Ze ji je tento zptuisob pohodIngjsi a je s nim spokojend. Vadi ji pouze to,
ze na pokojich nejsou plenty mezi luzky. P9 vyuziva hygienu u lizka, kam ji sestry
donesou lavor. Tento zptuisob hygieny pacientka povazuje za nevyhovujici, a to kvuli
nedostatecné hygiené. P10 je se zpusobem hygieny u umyvadla, kam dojde
s doprovodem personalu, spokojend. Na otazku, zda ma na hygienu dostatek casu,

odpovédéla: ,,No musime se S druhou pani prostiidat, takze musim trochu spéchat.”

4. 2. 3 Kategorie — Vyprazdiiovani

Pacienti byli tazéani, zda pocituji beéhem hospitalizace né&jaké zmeény ve
vyprazdinovani. Dva respondenti (P6 a P8) uvedli, Ze trpi zacpou. P8 hned fekla, ze ji
v tomto ohledu vadi zména prostiedi. P6 tvrdi, ze pocituje zacpu, protoze chodi jednou
za dva dny, kdezto doma i dvakrat za den. P7 sd¢lil nasledujici: ,,Doma jsem chodil

pravidelné, kazdé rano pravé. Tady uZz to tak neni, nevim, ¢im to je, mozna jak se min
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hejbu.” P10 uvedla, ze nyni trpi prijmem. Sestry pry tvrdi, Ze je to nejspise z antibiotik,

ktera uziva. P9 pry zadné zmény nepocit'uje.

4. 2. 4 Kategorie — Spanek

Z péti dotazovanych pacientti dva (P6 a P8) odpovédéli, Ze spi celou noc neruSené.
P6 navic dodala, Ze se citi celkove unavena, a proto obcas spi i pfes den. P8 se také citi
unavena, pies den ale nespi. Obé pacientky se tedy citi rano po probuzeni unavené. P7
vnimd jako rusivy element pii spanku nocni chrapot spolupacienta. Naopak ocenil, ze
sestry se snazi zajistit pfijemné podminky pro spanek, ov§em ani to pry nestaci. Unaven
se ale neciti. P9 uvedla, Ze ji v noci budi nuceni kK mo¢eni — musi nékolikrat za noc
vstat, ¢imz rusi ostatni pacienty. P10 vadi cizi prostiedi a v noci se ¢asto budi. Nikdy

1éky na spani nebrala, ale béhem rozhovoru sdélila, Ze si o né¢jaké zkusi fict sestram.

4. 2.5 Kategorie — Prijem tekutin

Pacienti odpovidali na dotaz, kolik tekutin vypiji doma a kolik béhem hospitalizace.
Dvé respondentky odpoveédély, ze vice tekutin vypiji béhem hospitalizace. Obé se
shodly na tom, Ze je to diky persondlu, ktery na n€ dohliZi a neustale je k piti tekutin
nuti. Odpovéd’ P9 znéla doslovné takto: ,,No moc ne, piju mélo a sestficky m¢ za to
karaji, takze tady vypiju dokonce mozna vic jak doma diky nim.” Pacient ¢. 7 tvrdi, ze
béhem hospitalizace vypije stejné mnozstvi jako doma, tedy 1,5 1. Vi to piesné, protoze
nemocni¢ni ¢aj mu nechutnd, a tak si nechava nosit od rodiny lahve s vodou, kterou
micha s dzusem. Kazdy den se tedy snazi vypit celou tu lahev. P6 a P8 se shodly na
tom, ze doma vypiji vice tekutin, a to diky tomu, Ze maji vice pohybu. Zde maji
omezeny pohyb, néasledkem cehoZ se snizuje 1 potieba pit. P6 sdélila 1 pfiblizné
mnozstvi: ,,Jelikoz jsem byla vzdycky zvykla na hodné pohybu, tak vypiju téch 2,5 |

vody urcité. Zde v nemocnici moc nepiju, staci mii 1-1,5|.”
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4. 2. 6 Kategorie — Komunikace

Na otazku, zda oSetiujici personal dostate¢né komunikuje S pacienty, odpovidali
respondenti vétsinou s pochopenim, ze sestry maji spoustu prace, a to i v piipad¢, pokud
oznacili komunikaci za nedostacujici. Jako nedostacujici shledavaji komunikaci ze
strany sester pacienti P6, P7 a P9. P6 uvedla, Ze u ni personal moc Casu nestravi,
protoze je Ve vétsing ¢innosti sobéstacna. P7 odpoveédel, ze sestry s pacienty komunikuji
pouze pii vykonech, které zrovna u doty¢ného provadéji. P9 odpovédéla: ,,Moc ne.
Obcas se tu objevi, poletujou tady, par slov s nami prohodi a zase utikaji pryc.” P6 a P9
omlouvaji sestry tim, Ze maji hodné prace, a tak nemaji ¢as na dlouhé vybavovani. P8

a P10 povazuji komunikaci ze strany sester za dostacujici. P8 navic chvali, Ze se sestry

aktivné zajimaji o to, zda pacienti néco nepotiebuji.

4. 2. 7 Kategorie — Informovanost

Pii pfijmu si vétSina respondenti (P6, P7, P9) chvdlila, Ze je sestry o vSem
dostatecné informovaly. P6 se pry nemusela ani na nic doptavat, stejn€ jako P9. P7 pry
jen nevédel, k ¢emu jsou vSechny ty papiry, které podepisuje. P8 a P10 popsaly, ze
béhem piijmu dostaly nadmérné mnozstvi informaci, jez si stejn¢ nepamatovaly. P8
popsala ptijem takto: ,,Samé ¢ekani, pak teda kone¢né mé ulozily na pokoj, tam jsem si
vyndala véci, ja toho moc neméla, a sestry po mé& chtély potrad néjaké informace. Mn¢é
toho taky spoustu fekly, ale to stejné¢ vzdy pulku zapomenu.” Informace ohledn¢ bolesti
vetSina pacienttl (P7, P8, P9, P10) znala. Pouze P6 odpovédéla: ,,Sestry mé na bolest
nijak neupozornovaly, jen chtély veédet, jestli potiebuji néjaké 1éky.” Na otazku, zda byli
dostatecné informovani pred vySetfenim ¢i operaci, odpovidali respondenti pievazné
uspokojivé. Pacientky P6, P8 a P9 byly s poskytnutim informaci od sester ¢i 1ékafu
spokojeny. P7 a P10 odpovédéli, ze nebyli dostate¢né informovani. P7 nam sdélil, Ze

informovan sice byl, ale né€emu nerozumél a doptavat se necht¢l.
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4. 3 Kategorizace dat z rozhovori se vSeobecnymi sestrami z oddéleni

nasledné péce

Odpoveédi respondentek S1-S5 jsou rozpracovany nize. Jedna se o sestry

pracujici na tomto oddéleni ruzn¢ dlouhou dobu.

4. 3. 1 Kategorie — Zmény na oddéleni

Na otazku, kjakym zméndm za dobu jejich plsobnosti na oddéleni doslo,
odpovidaly sestry obdobné. Nejvice sester, 4 z 5 (S1, S2, S3, S5), se shodlo na tom, Ze
pribyla administrativni prace. S3 jesté dodala: ,,No a samoziejmé pfibylo vice
zdaznamovych papirti do dokumentace, coz nés zdrzuje od prace odborné. Zkratil se cas
pobytu u lizka pacienta a spoustu véci délame v rychlosti.” Na nedostatku casu
straveného u pacienta se spolu s S3 shodla i S1. S2, S4 a S5 uvedly, ze ptibylo odborné
prace nebo ze doslo ke zménam v postupech u odbornych vykond. S2 sdélila: ,,Urcité
pfibyla administrativni prace, ale teda i ta odborna, protoze lidi sem chodi nezaléceny,
takZe se podava vice lékd, infuzi, injekci apod.” Rovnéz se podle S3 a S4 zménily délka
hospitalizace a struktura pacientii. S3 popisuje: ,,Pracuji tu, myslim, patnactym rokem
a za tu dobu se tu urcité¢ zménila délka hospitalizace pacienti. Diive to bylo tfeba i pil
roku, nyni cca mésic.” S4 zase tvrdi, Ze s délkou hospitalizace se zménila také struktura

pacientli: ,,Mam pocit, Ze tu je vice lezakl.”

4. 3. 2 Kategorie — Zastoupeni geriatrickych pacientii na oddéleni

Na otazku, zda je mezi geriatrickymi pacienty vys$i zastoupeni Zen, nebo muzi,
odpovédély vsechny sestry, ze vice je zen. S3 udava 70% zastoupeni Zen, S1
dokonce vice nez 70% zastoupeni zen. S4 dodala: ,,Ptevladaji asi spise zeny. Kdybych

Vam méla fict pfiblizny pocet pacientt, asi Vam feknu plus minus 12 klientt.”
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Odpovédi na otazku, kolik pacientii z celkového poctu tvoii pacienti geriatricti, se
neshodovaly. Kazda z dotazovanych sester odpovédéla jinak. S1 odpovédéla, ze
geriatri¢ti pacienti tvoii 60 %, dle S2 je to polovina pacientu, dle S3 40 % pacienti. S4
sd¢lila, Ze mnozstvi téchto pacientd je ovlivnéno rocnim obdobim. S5 uvedla, Ze pouze

¢tvrtina z celkového poctu pacientti jsou geriatricti pacienti.

4. 3. 3 Kategorie — Osetiovatelské problémy

Nejprve sestry odpovidaly na otazku, zda se u geriatrickych pacientt vyskytuji
néjaké oSetrovatelské problémy. Vsechny sdélily, ze ano. S1 uvedla, ze problémem
U téchto pacientd je komunikace. Dodala také pro¢: ,,Urcité ano, maji vétSinou problém
s komunikaci, ze hife slysi a i pomaleji chapou, takze musime vSe dokola a pomalu
vysvétlovat a opakovat.” Podobné¢ odpovédéla také S5, ktera rovnéz uvedla, Ze
komunikace je u téchto pacientll problém, protoze se S nimi ¢lovék Spatné¢ domluvi.
Nejvice sester (S2, S3 a S5) uvedlo nespolupraci ze strany geriatrickych pacientd.
Nejveétsi potiz vidi v tom, Ze pacienti odmitaji pit, a tim zvySuji riziko dehydratace,
ktera je u téchto lidi velmi Casta. Nespoluprace se projevuje také v tom, ze geriatricti
pacienti vétSinou nechapou dulezitost polohovani, jak uvedla respondentka ¢. 2: ,,Podle
me totiz nechdpou, pro¢ se vilbec maji polohovat, Ze je to dilezité.” Dalsi odpovédi byla
zhorSena pohyblivost, na té se shodly dvé respondentky — S4 a S5. S5 spojuje tuto

skutecnost s rizikem padu pacienta. S4 dale uvedla zhorSenou sebepéci pacienta.

4. 3. 4 Kategorie — Naro¢nost péce

Vv

0 pacienty mladSich ro¢nikti. Na dopliujici otazku, v ¢em konkrétné, odpovidaly razné.
Jejich odpovédi jsou znazornény nize.
Pouze jedna ze sester (S1) je pii praci s geriatrickym pacientem psychicky i fyzicky

ovlivnéna. Jako diivod fyzického ovlivnéni uvadi, Ze manipulace s lezicim pacientem je
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obtizn4, a to hlavné pti polohovani. Tento nazor sdili i S3, kterd navic popisuje, ze prace
S témito pacienty je Casové naro¢na z toho divodu, Ze vétSina z pacientil je imobilni
anesobéstacna, tudiz persondl u takového pacienta stravi mnohem vice casu nez
u jiného pacienta. Také dodava: ,,Je nas tady strasn¢ maélo a jesté navic dle standardu
maji byt dvé postele na jeden pokoj. My mame 3 postele na jeden pokoj a to odpovida
tedy 13 luzek navic. Takze to samoziejmée ani nevychézi dle smérnic — lizko piistupné
ze tii stran neni, vzdalenost mezi luzky také neodpovida standardu.” S1 a S2 se shodly,
ze pacienti nedodrzuji 1é¢ebny rezim. S1 dodala, Ze pfi¢inou mohou byt rizné demence,
které pacienty vtomto veéku velmi casto postihuji. S4 jako jedind vidi na praci
s geriatrickymi pacienty pozitivum, protoZe ji prace se seniory bavi, takze jeji psychika
je ovlivnéna spiSe kladn&. S5 uvedla, Ze Casova narocnost o seniory je zptisobena tim, Ze

se geriatriCti pacienti htife hoji, a tim padem musi byt i déle hospitalizovani.

4. 3. 5 Kategorie — Hygiena

Vsechny sestry popsaly hygienu stejné. Lezicim pacientim se da lavor nebo pacient
dle svych moznosti dojde do sprchy. Zbytek pacientl, ktefi jsou nesobéstacni, myje
personal. S1, S4 a S5 jest¢ zminily, ze se kazdé rano bere 9 pacientd do sprchy na
pfevozni vang€. S4 upozornila, Ze je dulezitd péce o dutinu ustni, kterd se obcas opomiji.
Na otazku, jak zajisti soukromi pacienta béhem hygieny, odpovédély 4 sestry (S1, S3,
S4, S5), ze neni mozné vzhledem Kk nedostatku mista na pokoji a nadbytku pacientd
zajistit dostatek soukromi. S2 popsala, jak zajistuje soukromi, kdyz pacienta myje:
»Zbyte¢né neodkryvame intimni partie téla, kdyz pacienta umyjeme, tak mu ddme hned
andilka, aby nelezel nahy, zatimco budeme upravovat postel.” S5 jest¢ dodala, ze by

bylo vhodné umistit mezi lizka zastény.
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4. 3. 6 Kategorie — Vyprazdiiovani

Sestry se u pacienta Casto setkavaji se zacpou. Na dotaz, jak tento problém fesi,
odpovédéla S5: ,,Vétsinou trpi zacpou, proto se snazime hodné polohovat, nejen tedy
jako prevenci dekubitli, ale i zacpy, a aby dodrzovali dostatecny pfijem tekutin.” S3
sdili s S5 stejny nazor a jesté navic dodava, ze tento problém fesi pomoci 1€kti ve formée
¢ipku nebo pouzitim projimavych kapek per os. Prijem neuvedla jako piili§ Casty jev
zadna z respondentek, pouze S5 se zminila, Ze pfi prijmech podavaji pacientim Iéky.
Sestry uvadéji, Ze je také dilezité to, jak je pacient sobéstacny. Pokud je sobéstacny a je
schopen chodit, vyuzivd toaletu nebo alesponn pojizdny klozet pobliz Iuzka.
Nesobéstacny pacient je odkazan na vyprazdnovani na lizku. S2 a S5 dokonce uvedly,
ze zéalezi na tom, jestli je pacient schopen pfivolat si pomoci signalizaéniho zatizeni
personal, aby mu donesl podlozni misu. Pokud pacient toto nezvladne, dostane

inkontinentni pomticky.

4. 3. 7 Kategorie — Spanek

V ramci této kategorie odpovidaly sestry na otazku, na co si pacienti nejéastéji
stézuji ohledné spanku. Nejvice z nich si stéZuje na cizi prostiedi a na dal$i pacienty na
pokoji, ktefi jsou neklidni nebo néjakym zpusobem hluéni. Také je pry rusi bolest nebo
noc¢ni personal. Sestry tyto skutecnosti vétSinou nahlasi 1ékati a ten predepise pacientovi
1éky na spani. Co se ty¢e ruSeni spolupacientti, S3 fesi situaci takto: ,,Kdyz jsou pacienti
nektefi hodné neklidni a rusi ostatni, tak pokud je to mozné, tak se snazime je davat
k sob¢, tak néjak aby spolu vysli 1épe. Bohuzel je toto ale malokdy mozné, protoze
oddéleni byva vétsinou plné.” VSechny sestry kontroluji kvalitu spanku pacientt tak, Ze

se pacienta piimo zeptaji, jak se vyspal.
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4. 3. 8 Kategorie — Prijem tekutin

Vsechny sestry se shodly na tom, ze pitny rezim opravdu kontroluji. Kdyz byly
tazany jak, vSechny uvedly, Ze pacienty slovné nuti, aby pitny rezim dodrzovali. S2 a S3
uvedly, Ze pacientiv denni piijem tekutin kontroluji tim, ze spoléhaji na své smysly. Co
je tim mysleno, miizeme pochopit z odpovédi S2: ,,Bud’ se ptdme, nebo to zapisujeme,
a pacientovi dolévame, pokud neni chodici, tim si také zjiStujeme pohledem, kolik toho
za cely den vypil.” 4 z 5 sester (S1, S2, S3 a S5) kontroluji pitny rezim pacientli pomoci
zaznamu o bilanci tekutin. S1 v odpovédi udava i divod toho, pro¢ se bilance tekutin
zavadi: ,,Ano, kontrolovat to musime, protoze s pitim maji nejvetsi problém. Velmi
Casto se stava, ze nepiji a tvrdi Vam, jak toho vypili. Takze zapisujeme bilanci
a neustale je nutime a opakujeme, aby pili.” Posledni odpovéd’, kterd zaznéla u dvou
sester (S4, S5), byla, Zze pokud pacienti nedodrzuji pitny rezim, hlasi tuto skute¢nost

1ékafii, ktery naordinuje infuzni terapii k zavodnéni pacienta.

4. 3. 9 Kategorie - Komunikace

Sestry odpovidaly na otdzku, co komunikaci ztézuje a na co si davaji pfii
komunikaci s geriatrickym pacientem pozor. Castym problémem je nedoslychavost
pacienttl, ktera znesnadiiuje prib&éh komunikace — na tom se shodly 4 sestry (S1, S2, S3,
S4). S1 dodala, ze si musi davat pozor na to, aby pfi komunikaci nemluvila nahlas i na
pacienty, kteti potize se sluchem nemaji, protoze by je to mohlo né&jakym zptsobem
urazit. Jeji presnd odpovéd’ znéla takto: ,,N€kdy se stane, ze jak jste zvykli mluvit vic
nahlas, protoZe vétSina hiife slysi, tak pak pfijdete na pokoj a kficite pak na n¢koho, kdo
ale sly$i normalné. To se jich mize ale nékdy dotknout.” Podle S1 a S5 je prekazkou
v komunikaci s geriatrickym pacientem nespoluprace z jeho strany. S5 ji spojuje
s rezignaci pacienta na léCbu: ,,Nespoluprace, nezdjem pacienta se 1éCit. Nebo spis
neékdy rezignace nez nezajem, rizné typy demenci a podobné.” Podle S3 a S4

komunikaci znesnadiiuje rovnéz zapomindni informaci, které jsou pacientovi podany.
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S4 uvadi jako piekazku v komunikaci také nedtvéru pacienta k personalu. Odpovédi na
otazku, zda maji sestry na komunikaci s pacientem cas, se shoduji. VSechny sestry
sdélily, ze na komunikaci s pacientem moc ¢asu nemaji, pficemz respondentkam S1

a S3 to velmi vadi.

4. 4 Kategorizace dat z rozhovori se sestrami z ortopedického oddéleni

Respondentky, sestry S6-S10, odpovidaji na stejné dotazy jako respondentky S1—

S5. Délka ptisobeni na tomto oddéleni se u nich také 1isi.

4. 4.1 Kategorie — Zmény na oddéleni

Dv¢ sestry odpovédély, ze béhem jejich pusobeni na oddéleni doslo ke zméné
pomucek. S6 nespecifikovala, o jaké pomucky se pfesné jedna. S7 fika, ze doslo ke
zméné nekterych 1€k, které davaji na bolest. Zménu v péci uvedla S10: ,,Zacalo se vic
dbat na péci pred vznikem proleZenin, ted’ opravdu dvakrat denné ty lidi maZeme, aby

neméli Cerveny zada a zadek.” S8 a S9 neuvedly zadnou zménu.

4. 4. 2 Kategorie — Zastoupeni geriatrickych pacienti na oddéleni

VétSina sester uvedla piiblizné stejny pocet geriatrickych pacient na oddéleni. S6
aS9 se shodly na péti pacientech, S7 aS10 na 3 pacientech. S8 uvedla 20-25 %
geriatrickych pacienti. VSechny sestry v ramci dopliujici otazky uvedly, ze mezi

geriatrickymi pacienty pfevazuji Zeny.
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4. 4. 3 Kategorie — Osetiovatelské problémy

Vsechny sestry se shodly na tom, Ze se oSetiovatelské problémy u geriatrickych
pacientd vyskytuji. Nejvice sester uvedlo jako oSetfovatelsky problém bolest. S10 navic
dodala: ,,Bolest je jednim z nich, protoze star$i pacienti ji hife snaseji.” Dale uvedlo
nékolik sester psychické potize pacientli. S6 zminila stres, ktery pacienti prozivaji
zejména pied celkovou narkézou. S7 uvedla podrazdénost souvisejici s nedostatkem
spanku a s bolesti, jiz pacient pocituje. Psychické zmény zaznély také v odpovédi S9.
Osettovatelsky problém vidi S6, S9 a S10 rovnéz VvV omezeném pohybu pacienti,
protoze s nim souvisi vyssi riziko vzniku dekubitt, jak popsala S6. | S8 zminila vyssi
riziko dekubitti, které spojuje mimo jiné S nedostateCnym piijmem tekutin u téchto

pacientti, nebot’ maji mensi pocit zizné.

4. 4. 4 Kategorie — Naro¢nost péce

Fyzické ovlivnéni pii péci pocituji 3 sestry. S6 vSak neznd piesnou oblast fyzické
narocnosti a fikd, ze je ovlivnéna podle toho, jak jsou pacienti sobéstacni. S7 vidi
fyzickou naro¢nost v tom, ze musi neustale odbihat. Pfesné uvedla: ,,Musime b&hat na
saly, na dospavak, do toho pacienti zvoni, ¢lovék fakt nékdy nevi, kam dfiv sko¢it.” S10
sdélila, ze pokud jsou pacienti nesob&sta¢ni, musi s nimi personal vice manipulovat, a to
je obcas namahavé. S9 uvedla psychické ovlivnéni ve chvili, kdy je pacient po narkoze
zmateny a prace s nim je velice naro¢na. S6, S7 a S8 se shodly, Ze za vySsi ¢asovou
naro¢nost muze pomalejsi pohyb geriatrickych pacientt, a to zejména tehdy, kdy sestry
doprovazi pacienty na toaletu. Pro upfesnéni — odpovéd S7 znéla takto: ,,Jak jsem
fikala, ta pohyblivost neni takovd, a pakliZze si zvoni, Ze potiebuji na zachod, tak je

jdeme doprovodit, a tim, Ze jim to déle trva, tak tam stravime vice ¢asu.”
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4. 4. 5 Kategorie — Hygiena

Vsechny sestry (S6-S10) piedem upozornily, ze se nejdiive s pacientem
domlouvaji, co zvladne udélat sam a s ¢im potfebuje pomoci. S7 navic dodala, Ze je
nutné, aby pacient véd¢l, jaké pohyby po operaci smi a nesmi provadét. S6 a S8 uvedly,
ze pti hygiené pacientim vzdy mazou zada a hyzdé kvuli prevenci dekubiti. S6, S8, S9
a S10 dale popsaly, ze pokud je pacient schopen nalizku provést hygienu sam, je
nutné, aby mu personal vytvofil takové podminky, které mu to usnadni. S9 odpovédéla
takto: ,,Postarame se o to, aby pacientovi byly udélany takové podminky, které mu
umozni vykonat to, co je schopen zvladnout sim. To znamend, Ze mu pfipravime na
dosah vsSechny mozné pomucky, které k hygien¢ potiebuje, a domluvime se
s pacientem, co zvladne sam, a se zbytkem pomaha personal.” Dale S6, S9 a S10
sdélily, Ze zajiSténi soukromi na pokoji neni Uplné mozné. S7 a S8 se snazi alespon

hlidat, aby byly dvete na chodbu vzdy zaviené.

4. 4. 6 Kategorie — Vyprazdiiovani

Dv¢ sestry (S8, S9) se shodly na tom, Ze pacienti trpi spiSe zacpou. Kazda vSak
uvedla jiné pfic¢iny tohoto problému. S8 tvrdi, Ze na viné byva vétSinou stres, nové
prostfedi nebo nedostatek pohybu u pacienti prevazné lezicich. S9 odpovédéla takto:
»Pacient si zvoni sam, pokud potiebuje, dame pacientovi misu. Nekdy s tim maji
pacienti problém, Ze nejsou schopni si na mise dostate¢né dojit, a pak se tomu
I vyhybaji. Pokud pacient pak trpi zacpou, davaji se pacientovi rizné 1éky podporujici
vyprazdinovani.” Popsala tedy i feSeni tohoto problému. Dalsi dvé sestry (S6, S10) se
shodly, ze pacienty trapi spiSe prijem, a to z toho divodu, Ze jim jsou ordinovéna
antibiotika zpusobujici tyto potize. Proto jsou pacientim soucasné s antibiotiky
podavany léky na obnoveni stfevni mikrofléry. VSechny respondentky béhem

rozhovoru zminily, Ze zalezi na tom, zda jsou pacienti sobéstacni, ¢i nikoli. Nékteti
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oy oy

sami. Jini jsou odkazani na to, aby jim personal donesl misu.

4. 4.7 Kategorie — Spanek

Sestry zmiflovaly jako nejcastéjS$i ruSivy element pii spanku nocni personal
a spolupacienty. Dale byla Casto zminovana i bolest ¢i nepohodlna postel. Jedna
respondentka uvedla i to, ze se pacienti budi s nucenim dojit si na zachod. Bolest uvedla
S6 a S7. S7 dodala, Ze to tak Casté neni, protoze pacienti na noc dostavaji analgetika,
pokud chtéji. No¢ni personal jako rusivy element uvedly tfi respondentky — S7, S9
a S10, pricemz S7 sdélila, ze pokud vchéazi v noci na pokoj, snazi se pouzivat vzdy
no¢ni, mirnéjsi svétlo, aby pacienty pii spanku nerusila. Ruseni od spolupacienti uvedly
S6, S8 a S10. S6 vysvétlila, co presné pacientim vadi: ,,Na bolest, Ze vstavaji na zdchod
nebo jini pacienti chodi v noci na zachod, a to je rusi, Spatn¢ se jim lezi a podobné.”
NepohodInou postel nebo $patnou polohu pii spanku, ktera pacientim vadi a nejcastéji
si na ni stézuji, zminily sestry S6 a S8. S6 také uvedla, Ze pacientim vadi, kdyz museji

V noci ¢asto vstavat na zachod.

4. 4. 8 Kategorie — Prijem tekutin

Dodrzovani pitného rezimu pacientii kontroluji sestry nej¢asteji verbalné — neustéle
se pacientil ptaji, zda piji a kolik toho vypili, edukuji je o dulezitosti dodrZzovani pitného
rezimu a pobizi je, aby dostatecné pili. S8 nam sdélila, Ze se u nich zdznam o bilanci
tekutin skoro vibec nepouziva. Pacienti, ktefi potifebuji doprovod na toaletu, si
pfivolavaji sestru pomoci signalizacniho zatfizeni — né€kdy 1 toto mlZe byt pro sestry

znamka toho, Ze pacient dostate¢né pije.
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4. 4.9 Kategorie — Komunikace

Odpovédi na otazku, co komunikaci s pacientem ztéZzuje, byly velice odlisné. S6
aS7 uvedly, Ze jim komunikaci znesnadiiuje to, kdyz jsou pacienti nedoslychavi.
Nekteré informace takovym pacientim uniknou, a oni i pfesto odkyvaji, ze vSemu
rozuméli. S6 popsala, ze disledkem nedoslychavosti je nepochopeni ptfedané informace.
Otazka smérem k pacientovi, zda vSemu rozumél, usnadiiuje ptedejit nezddoucimu
nedorozuméni. S6, S9 a S10 vidi jako problematicky faktor také nespolupraci pacienta.
S10 popisuje: ,,N¢kdy hraje velkou roli i nesympatie a na zakladé¢ toho ten pacient
s vami nespolupracuje.” S9 dale uvedla, ze komunikaci ztézuje stud pacienta. Dv¢é ze
sester (S6 a S10) se shodly na dalsi komunikacni ptekazce — na bolesti. S8 sdélila, Ze

v komunikaci s pacientem ji né¢kdy brani nedostatek ¢asu.
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5. Diskuze

Tato bakalarska prace se zabyva osetiovatelskou péci o geriatrického pacienta.
Geriatricky pacient je podle Svétové zdravotnické organizace pacient starSi 75 let.
Protoze se jedna o ¢loveka, ktery je v ramci ontogenetického procesu ovlivnén fadou
faktort,, jez S sebou stari pfindsi, je nutné znat rtizna specifika oSetfovatelské péce
o takového cloveka. Sestra poskytujici oSetfovatelskou péci se musi zaméfovat na
pacienta jako na celistvou bytost a brat na védomi kichkost, ktera je s nim spojena.
Velké mnozstvi odbornych ¢lankd uvadi, Zze vyskyt pacientd nad 65 let v populaci
neustale roste. S tim stoupd i1 potieba oSetfovatelské péce o tyto osoby, proto si myslim,
ze by kazda sestra méla védét, co vlastné staii znamena, jaké zmény s sebou piinasi,
a z téchto znalosti vychazet. Prace se tedy zamétuje na to, co geriatrické pacienty béhem
hospitalizace trapi a jak se lisi oSetfovatelska pée na lizkach dlouhodobé péce od
péce na akutnich luzkach.

Setfeni probihalo s pacienty asestrami na oddéleni nasledné péée a dale na
ortopedickém oddéleni. VSichni dotazovani pacienti jsou star$i nez 75 let a délka
hospitalizace se lisi.

J T4

V teoretické ¢asti této bakalaiské prace jsou vyjmenovany potieby seniora a nékteré
s hospitalizaci geriatrického pacienta. Jednou ze zdkladnich potieb ¢loveéka je potieba
hygieny. Je to také jedna z ¢innosti, jiz kazdy pacient béhem hospitalizace provadi sam,
nebo s pomoci personalu. Pacienti byli tazani, jak u nich probihd ranni hygiena a zda
jsou se zpusobem hygieny spokojeni. Holmerova (2007) v literatufe popisuje, jak je
dilezité vytvofit geriatrickému pacientovi takové prostiedi pro hygienu, aby byl
schopen hygienu provadét sam. Komfortnim prostfedim mysli mimo jiné dostatek
soukromi. Z rozhovort, které byly vedeny s pacienty obou oddéleni, vyplynulo, Ze
pacienti vétSinou nejsou spokojeni s provadénim ranni hygieny. Nekteti udavali
nedostatek soukromi, nedodrZovani intimity. Jednd se hlavné o pacienty provadéjici
hygienu u lazka, ti se s nedostatkem soukromi setkavaji nejcastéji. Zajimava byla

i odpovéd’ pacienta z akutniho lizka (P7), ktery jako problém uvedl nedostatek ¢asu.
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to chirurgickd stanice, tudiz sestry pfece jen vice chvataji, aby byla u pacienta
provedena hygiena jesté pied vizitou a pievozem na operacni sal. Samoziejme by stalo
za zamysleni, jestli by nebylo mozné tuto skute¢nost néjak zménit.

S nazorem, ze soukromi je nedostatecné a ze neni mozné zachovat intimitu,
souhlasi i dotazované sestry z odd¢leni nasledné péce (S1, S3, S4, S5). Odpovédély, ze
nemohou pacientiim zajistit dostatek soukromi kvuli stavebnimu uspotfadani pokoju
a poctu pacientll na pokoji. Sestry z ortopedického oddéleni (S6, S9, S10) také uvedly,
ze zajistit pacientim dostate¢né soukromi neni uplné¢ mozné. Tento problém se vyskytl
jak u pacientli na oddé€leni nasledné péce, tak u pacientd z ortopedického oddéleni.
Myslim, Ze jednim z divodi, pro¢ neni mozné zajistit pacientim dostatek soukromi, je
nadmérny pocet lizek na pokoji, o cemz se také zminila jedna ze sester z oddéleni
nasledné péce (S3). V rozhovoru uvedla, Ze na pokoji ¢asto byva i o jednoho pacienta
vice, a tim se vzdalenost mezi lizky podstatn¢ zkracuje. To ma pochopitelné za
nasledek naruseni soukromi, coz je pro pacienty nepiijemné.

Dale je vhodné zaméfit se na hygienu dutiny ustni, o které se zminila pouze jedna
ze vSech dotazovanych sester (S4 z oddéleni nasledné péce), ackoli Malikova (2011)
poukazuje na dilezitost péfe o dutinu ustni a o zubni protézu. Otazkou je, zda
dotazované sestry péci o dutinu Ustni berou automaticky jako soucést ranni hygieny
(proto se o ni nezminovaly), nebo opravdu tuto pé¢i opomiji. Na zakladé své zkusenosti
z praxe na rtiznych oddélenich mohu fici, ze pé€e o dutinu ustni (¢iSténi zubtli, vyplach
dutiny Ustni...) se ve vétSin¢ pripadi provadi. Kde jsem ovSem vypozorovala urcité
nedostatky, je péce o zubni protézy.

Dalsi zékladni potfebou je pfisun dostatecného mnozstvi tekutin. Grofova (2007)
poukazuje na rizikovost dehydratace u geriatrickych pacientt kvili menSimu pocitu
zizné. Z rozhovoru S dotazovanymi sestrami z oddéleni nasledné péce (S1, S2, S3, S5)
vyplynulo, Ze U pacientll jsou vyuzivany zdznamy o bilanci tekutin. Do zdznamu sestry
pisi mnozZstvi piijatych tekutin kdykoli béhem dne a na konci dne vSe sectou. Soud¢ dle
rozhovord se sestry pacienta pii pfijmu na oddé€leni dotazuji, jaké mnozstvi tekutin

vypije v domacim prostiedi za den. Na zakladé odpovédi pacienta si sestra udéla
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obrazek o tom, jak pacient béhem dne pije. Dale pacienta pouci o dilezitosti dodrzovani
pitného rezimu a o rizicich dehydratace v tomto véku. Sestry se snazi hospitalizovanym
pacientim poskytnout vzdy co nejvice tekutin a necustale je pobizet k tomu, aby
dostatecné pili. Ke kontrole spolehlivosti tohoto zplsobu monitorace piijmu tekutin
nam poslouzila zpétnd vazba, kdy dotazovani pacienti z oddé€leni nasledné péce udavali,
zda piji vice v domacim prostfedi, nebo b&éhem hospitalizace. Uvedli, ze béhem
hospitalizace piji mnohem vice nez V domacim prostiedi. P1, P2, P3 a P5 tvrdi, Ze je to
diky neustalé kontrole a pobizeni ze strany sester. Ze své vlastni zkuSenosti z praxe na
tomto oddéleni vim, Ze sestry pti pfichodu na pokoj pacienty poprosi, aby vypili dolity
¢aj ve sklenicce, pockaji, az jej pacient vypije, a poté piijem tekutin zapisi do zdznamu.
Nesobéstacnym pacientim se pii kazdém ptichodu na pokoj snazi dat vypit sklenicku
tekutin alespon pomoci bréka nebo lahve umoznujici napiti. Timto pacientovi zajistuji
dostatek prijatych tekutin. Je tedy zfejmé, ze diky svému aktivnimu pfistupu
a zaznamum o piijmu tekutin sestry vidi, kolik toho jaky pacient vypil, a mohou vzdy
u konkrétniho pacienta, jenz tekutiny odmita, zasahovat pomoci intervenci.

Stejné jako u piedeslého oddéleni jsou i pacienti z ortopedického oddéleni pii
piijmu dotazovani, jaké mnozstvi tekutin vypiji béhem dne v domacim prostiedi. Sestry
z ortopedického oddéleni (S6, S10) v rozhovorech uvedly, Ze zaznamy o bilanci tekutin
nevyuzivaji. Spoléhaji se spiSe na verbalni pokyny, jimiz pobizeji pacienty, aby vice
pili, a také na to, Ze si pamatuji, kolik sklenicek dany pacient za den vypil. D4 se tedy
fici, Ze na tomto odd¢leni sestry nemaji piehled o tom, kolik toho hospitalizovany
pacient za cely den vypije. V rozhovorech sice zazné€lo, ze na ortopedickém odd¢leni
doplilyji pacientim konvici s ¢ajem tfikrat denné a dale dle potieby, ovSem ne kazdy
pacient, ktery je sobéstacny, si hrnek ¢aje vzdy doplni, navic néktefi pacienti piji jiné
tekutiny nez caj. Sestry dohlizeji na doplnéni tekutin alesponi u nesobéstacnych
pacientd. Kazdopadné je tohle vSechno velice neptfehledné a pro kontrolu v podstaté
nepouzitelné, protoze neni mozné, aby si sestry vSechny informace a ¢isla pamatovaly.
Sestry z ortopedického oddéleni udévaji, Ze pacienty sice informuji o dostate¢né
hydrataci a slovné pacienty pobizeji k tomu, aby pili, ale dle mého nazoru nemaji zadny

piehled o mnozstvi pfijatych tekutin U pacienta. Pro ovéfeni tohoto zpiisobu monitorace
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tekutin byli pacienti opét dotazovani, jaké mnozstvi tekutin vypiji v domacim prostiedi
a jaké béhem hospitalizace. P6, P8 a P10 uvedli, ze toho vypiji mén¢ nez v doméacim
prostiedi, protoze se domnivaji, ze se snizenou fyzickou namahou maji také nizsi
potiebu pfijimat tekutiny. Pacienti tedy pfisuzovali snizenému piijmu tekutin nedostatek
fyzick¢é namahy. Grofova (2007) upozoriiuje na vétsi pravdépodobnost vyskytu
dehydratace v souvislosti s vékem a se snizenym pocitem Zzizné v tomto véku. Proto je
nutné pitny reZim neustale kontrolovat.

Vyslo tedy najevo, ze dotazované sestry z oddéleni nasledné péce maji pitny rezim
u pacienti mnohem vice pod kontrolou a ze mnozstvi piijatych tekutin je u téchto
pacientll vyss$i nez vV domacim prostiedi, a to i pfesto, ze jsou to pfevazné pacienti
nesobéstacni a néktefi z nich maji problém se sami posadit a napit se. Oproti tomu
u sobéstaénych pacientd z ortopedického oddéleni je piijem tekutin béhem hospitalizace
spise niz§i nez v domacim prostiedi. U kazdého pacienta je pfijem tekutin individualni
a pojem niz§iho a vyssiho pfijmu se u kazdého jednotlivce lisi. V tomto ptipad¢ nés ale
zajima i to, zda se u konkrétniho pacienta, ktery ma i v nemocnici nizky ptijem tekutin,
stale jevi tento piijem jako vyssi nez ptijem v domécim prostiedi.

Dal$im problémem, ktery se na odd¢leni nasledné péce neziidka vyskytuje,
je oblast defekace. Nejvice pacientd se potyka se zacpou. Jak uvadi Vytejckova (2013),
defekaci ovlivituje mnoho faktort. Patii mezi n¢ v€k, pohybova aktivita, sloZeni stravy,
pfijem tekutin, 1éky a psychika. V ramci Setieni je veék jednim z ovliviwgjicich faktoru.
Déle je vétsina vSech dotazovanych respondentli imobilni nebo minimalné mobilni,
nedostatek pohybu je tedy dalsi faktor, ktery mize defekaci ovlivnit. Na potizich se
zacpou se také podili zména prostifedi, v némz se pacient vyskytuje. Weber (2005)
popisuje zacpu jako defekaci po tfech avice dnech doprovdzenou obtiznym
vyprazdiovanim.

Dotazovani pacienti z oddé€leni nasledné péce wuvadéli jako zménu ve
vyprazdilovani béhem hospitalizace pfevazné zacpu. P1, P3 a P4 to pfipisuji zméné
prostiedi, P3 jeSt¢ navic uddva dalsi divod — nedostatek pohybu. Klevetova
s Dlabalovou (2008) popisuji pozitivni vliv dostate¢ného pohybu na vyprazdiiovani

jedince, coz také dokazuje odpovéd jedné z dotazovanych: P2 uvadi, ze vice pohybu
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odstranilo potize se zacpou, které ze zacatku méla.

Pacienti z ortopedického oddé€leni, s kterymi jsem se setkala, odpovidali trochu
odlisn€. P6 a P8 uvedli problém se zacpou, P7 zménu v pravidelnosti vyprazdiovani,
P10 prijem a P9 zadné zmény nepocit'uje.

To, Ze se u pacienti Castéji objevuje zacpa, neni nic prekvapivého — vzhledem
k tomu, Ze se pohybuji mén¢, nez byli zvykli, a také proto, Ze se nachazeji v jiném
prostiedi. Rada bych ale zduraznila skutenost, Ze zacpou trp€li 2 pacienti
z ortopedického oddéleni a 3 pacienti z oddéleni nasledné péce, ale ofekavala bych, ze
U pacientl z ortopedického oddéleni se potize se zacpou vibec nevyskytnou, protoze
V porovnani s pacienty z oddé€leni nasledné péce maji vice pohybu. Nabizi se tedy
otazka, zda neni na viné mimo jiné jiz zminény pitny rezim, ktery je u ortopedickych
pacientt horsi.

Potize se spankem rovnéz patii K problémum, jeZ pacienta béhem hospitalizace
doprovazi. Dle Miksové (2006) by se sestra méla postarat o to, aby bylo pacientovi
zaji$téno pohodli pro spanek. Jako ptiklady uvadi vybér vhodného umisténi na pokoji,
psychické pohodli, nejvyssi mozny klid, zajisténi vhodné polohy, vyprazdnéni pacienta
pred spankem, vybér pohodlného obleceni, kontrolu, zda pacient netrpi bolesti, a pfi
vstupu na pokoj v no¢nich hodinach pouzivani no¢niho osvétleni.

Dotazovani pacienti z oddé€leni nasledné péce trpi nespavosti nebo naruSenym
spankem. S timto problémem Se potykaji ¢tyfi z péti dotazovanych (P1, P3, P4, P5).
Nejéastéji jsou vyrusovani ostatnimi pacienty na pokoji (P1, P3). Resenim by mohl byt
pfesun pacientil na jiny pokoj, jak radi MikSova (2006). Z praktického hlediska toto
feSeni vSak neni mozné, jak uvadi S3. Pfesuny pacientli na jiné pokoje nebo vybeér
vhodného umisténi ltzka na pokoji neni mozné zajistit kviili omezené kapacité lizek, ta
jsou vétsinou vzdy plné€ obsazena. Pacienti byvaji tedy umisténi tam, kde je volné misto,
a proto se mnohem snaze dostavaji k pacientim, ktefi jsou n&jakym zptisobem hluéni,
zmateni nebo v noci hlasitéji spi.

Dale Miksova (2006) tika, ze by se sestra m¢la vzdy postarat o to, aby pacient
v noci netrpél bolesti. Jedna z dotazovanych pacientek (P4) z oddé€leni nasledné péce

uvedla, Ze ji v noci ve spanku rusi bolest. Bolest uvadi zaroven s nekomfortni polohou,
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ktera ji znemoziuje spat klidn€. Dle odpovédi dotazovanych sester z oddéleni nésledné
péce jsou vsichni pacienti dostateCné¢ informovani o tom, ze pokud trpi bolesti, maji
informovat personal, jenz jim poskytne pomoc. Myslim si, ze pokud je pacient sestrou
informovan, neznamena to jesté, ze vSemu rozumél. Miize se jednat konkrétné o piipad,
kdy sestry pacientim na ptfani podaly informace o moznosti uzivani analgetik, avSak
jedna z pacientek v noci nespala, protoze trpéla bolesti. Dulezité tedy je, aby si sestra
pomoci zpétné¢ vazby vzdy ovéfila, zda pacient opravdu vSemu rozumi, a piipadné
odpovédéla na pacientovy dotazy.

Dotazovani pacienti z ortopedického oddéleni méli odpovédi trochu odlisné. P6
a P8 potize se spankem b&hem hospitalizace pry vibec nemaji. P7 je vyrusovan ze
spanku pacientem na pokoji. Pacientka ¢. 9 uvadi dokonce sebe jako rusivy element pro
ostatni, protoZe je nucena n&kolikrat za noc vstat a jit na toaletu. U pacientky ¢.10 se
opét ukazalo, ze nebyla dostate¢né informovana. Pry v noci nemiize spat kvili zméné
prostiedi. Na dotaz, zda uziva néjaké 1éky na spani, odpovédéla, Ze ji ani nenapadlo si
sestram o n¢jaké léky na spani fici a Ze to tedy zkusi. Tato pacientka byla
hospitalizovana jiz patym dnem atrpéla nespavosti. Kdyby byla dostate¢né
informovana, mozna by se nemusela s timto problémem viibec potykat.

Jak jiz bylo zminéno V teoretické Casti prace, Venglafova (2007) uvadi vytizenost
sester jako piekazku v komunikaci s pacientem, coz se cCastené potvrdilo i na
zakladé odpovédi pacientll. Dotazovani z oddéleni nasledné péce sdélili, ze sestry s nimi
komunikuji nedostatecné. Je to dano zejména tim, Ze sestry pry nemaji moc ¢asu na
komunikaci s pacientem a komunikace mezi sestrou a pacientem probiha pfevazné jen
pii provadéni vykont. Tento problém se tykal obou oddéleni.

Z setieni  vyplynulo, ze pacienti z oddéleni nasledné péce trpi nedostatkem
informaci, a to hlavné pfi pfijmu na odd¢€leni. Tyka se to pacientek P1, P2, P3 a P4, tedy
vétSiny dotazovanych z tohoto oddéleni. E. Arnold (2011) uvadi jedno ze specifik pii
komunikaci s geriatrickym pacientem. PiSe, Ze je nutné komunikaci pfizpUsobit
pacientovi tak, aby byla sdélena zprava spravné piedana a pacientem pochopena, ¢imz
se predejde nedorozuméni. Pacientky popisovaly prabéh celého piijmu, prostredi

a zpusob predavani informaci pfi piijeti na oddé€leni. Ze ziskanych odpovédi vyplyva, ze
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pacienti se pii piijmu potykaji stfadou vykond a podnéti (vybalovani véci, nové
prostiedi, invazivni vykony, podpisy, dotazy...), které znemozinuji plné se soustfedit na
velké mnozstvi informaci podavanych sestrami. Jak jiz bylo zminéno V teoretické Casti
této prace, Schuler (2010) uvadi, Ze stary ¢loveék se nedokaze soustiedit na vice ¢innosti
najednou. Proto pacienti trpi deficitem znalosti a neinformovanosti.

Oproti tomu dotazovani pacienti z ortopedického oddé€leni timto deficitem netrpi.
Tt1 (P6, P7, P9) z péti dotazovanych pacientli uvadéji, Ze veskerym informacim, které
dostali béhem piijmu na oddéleni, rozuméli. Popisovali, Ze je sestry vzaly na oSetfovnu,
kde jim odebiraly krev, a poté je o vSem informovaly. Pacienti jsou na toto oddéleni
prijati vétSinou planovang, a tak néjaké informace jiz maji. Sestra si vzdy pii pifijmu od
nového pacienta zjisti veskeré informace potiebné do oSetfovatelské anamnézy, od
nichZ se pozd¢&ji mize odrazit pii provadéni osetiovatelské péce. Pii ptijmu také provadi
urcité vykony, jako jsou napiiklad odbéry krve, moce atd. Kontakt sestry s pacientem na
oSetfovné, ktera poskytuje vhodné podminky, zajisti spravné ziskani anamnézy pacienta
| pfedani informaci pacientovi. Je zfejmé, Ze tento zpusob ptredavani informaci je pro
pacienta v tomto véku pfijatelngjsi nez v hektickém a rusném prostiedi, jak tomu bylo
u predeslych pacientt.

OrtopediCti pacienti jsou vétSinou piijati na predem planovanou operaci, o které uz
néjaké informace dostali diive, jsou tedy na hospitalizaci ptipraveni vice neZ pacienti,
kteti jsou piekladani z oddéleni na oddé€leni. S piekladem se vétSinou potykaji prave
pacienti z odd¢leni nasledné péce. Z vlastni zkusSenosti vim, Ze na oddéleni nasledné
péce je mnoho prace, a tak je piijem pacienta udalosti, které se zucastnuje vétSina
persondlu (sestry, sanitarky...), obzvlasté pokud je pacient nesobéstacny. Pro pacienta
je samoziejmé tato situace stresova a informace jsou pro n¢j hufe zpracovatelné.
Jednodussi by pro pacienta bylo, pokud by se mohl soustfedit pouze na informace, jez
mu sestra sdéluje, a ne na dalsi ¢innosti a tikony, které kolem néj dalsi personal provadi.
Protoze, jak pise Schuler (2010), geriatricky pacient neni schopen provadét vice ¢innosti
najednou. A to nebereme v potaz, ze pacienti pfijimani na oddéleni nasledné péce
vétSinou trpi néjakou bolesti, ktera také velice ovliviiuje psychiku a vnimani okolniho

svéta, jak zminuje Pokorna (2013).
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Kdyz se zamyslime a rozebereme vysledky z rozhovort, zjistime, ze sestry se
shoduji na tom, Ze u vétSiny geriatrickych pacientli, které oSetiuji, se oSetfovatelské
problémy vyskytuji. Patfi mezi né zhorSena komunikace, nespoluprace pacienta,
zhorSena pohyblivost a sebepéce. Je zajimavé, ze dotazované sestry uvadéji zhorSenou
komunikaci ze strany pacienta, pacienti naopak ze strany sester.

Nejvice se mezi odpovéd'mi objevovala nespoluprace pacienta, ktera se podle
sester projevuje nedodrzovanim pitného, dietniho a polohovaciho rezimu. Dale sestry
uvadély, Ze dalsim problémem je nesoustfedénost a ndladovost pacienta. OvSem néktefi
pacienti v rozhovorech uvadéli, Ze nemohou spat. Borzova (2009) ve své literatufe
zminuje, ze nedostatek spanku se u pacienta muaze projevit pravé nesoustiedénosti,
naladovosti, poruchou mysleni ¢i ochuzenou feci. TakZze se muzeme vzhledem
k odpovédim pacienti domnivat, Ze nekvalitni spanek ma v této souvislosti negativni
vliv.

Za nejnaro¢néjsi Cinnost v ramci péce o geriatrické pacienty povazuje jedna
z dotazovanych sester z oddéleni néasledné péce polohovani. Sdélila, Ze jim chybi na
oddéleni muzZskd pracovni sila. Pravdou je, Ze nckdy jsou pacienti téZci
a s nesob&stacnymi pacienty, ktefi nemohou sestram pii polohovani dopomaci, je to
velice naro¢né.

Piekvapila mé odpovéd’ jedné ze sester z oddéleni nasledné péce (S3), kterd
uvedla, Ze pokoje nejsou sestaveny dle standardu a pocet lizek na pokoji je vyssi, nez
by mél byt, lizka nejsou pfistupna ze tii stran a vzdalenost také neodpovida standardu.
Myslim si, ze nasledkem toho vznika mj. problém s nedostatkem soukromi pacientt
a sestry nemaji ani dostatek prostoru na vykonavani n€kterych ¢innosti.

Sestry na zacatku rozhovoru udavaly, jak dlouho na oddéleni plsobi a jaké zmény
béhem jejich pisobeni na oddé¢leni nastaly. Nejvice sester (S1, S2, S3, S5) uvedlo, ze
pfibyla v enormnim mnoZzstvi administrativni prace, kterd jim bere ¢as na pobyt u lizka
pacienta. Myslim, Ze je to velkym problémem, protoze by zde mohla byt souvislost
s n€kolika dalSimi, vySe popsanymi jevy. Konkrétné¢ se jednd o nedostateCnou

komunikaci pravé z divodu nedostatku ¢asu. Béhem vykonu se sestry snazi s pacientem
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navazat néjaky kontakt a komunikovat s nim, ne vzdy je to ale podle pacienti
dostacujici.

Vysledky rozhovori na obou oddélenich se v né¢em shodovaly a v nécem se lisily.
Rozdily se vyskytuji v oblasti sobé&sta¢nosti pacientt, jejich poctu a ¢asové naroc¢nosti.
Resenim vedoucim K vy$§i spokojenosti pacientdi na oddéleni nasledné péée by mohlo
byt navysSeni pocCtu sester, S timto nazorem se ztotoziiuje i S3. Déle by bylo vhodné
zaméfit se na veétsi samostatnost pacientl, kteti by pak byli schopni provadét vétSinu
¢innosti samostatné bez pomoci personalu. Ten by se pak mohl vénovat tém, kteti bézné
denni ¢innosti nedokazou provadét samostatné.

Dale také vyslo najevo, ze dotazované sestry z oddéleni nasledné péce jsou vice
psychicky vycCerpané nez sestry z odd€leni ortopedie. Psychické vytizeni uvedly tfi
sestry (S1, S2, S4) z oddéleni nasledné péce apouze jedna (S9) z ortopedického
odd¢leni. Psychické a fyzické vyCerpani souvisi se vznikem syndromu vyhoteni. Pro
vznik syndromu vyhoteni je nutna existence Ctyi faktort, jak uvadi Venglarova (2007).
Dle mého nézoru je vétsi psychické vycCerpani sester z oddeleni nasledné péce dano tim,
tu veétsi pocet pacientli, ktefi jsou hospitalizovani déle a jsou méné sobéstacni. D4 se
fici, Ze U sester s vy$Sim vyskytem psychického vycCerpani roste také pravdépodobnost
vyskytu syndromu vyhofeni. Co se tyce fyzické narocnosti péce o geriatrické pacienty,
sestry S1, S3, S6, S7 a S10 uvedly, Ze jejich prace je fyzicky ndro¢nd, a to zejména
pti manipulaci s pacientem. Pro sestry z oddéleni nasledné péce je velmi naro¢né
polohovani pacientl, ktefi jsou imobilni. Sestry z oddéleni nasledné péce se
S polohovanim setkdvaji ¢astéji nez sestry z ortopedického oddéleni. Oproti tomu sestry
z ortopedického oddeleni se zase vice potykaji se pfevozem posteli z operacnich sali,
pooperacnich salu a pokojt.

Jednim z feSeni, jak pacientovi zlepsit psychicky stav béhem hospitalizace, je zvysit
jeho sebevédomi. Topinkova (2005) popisuje, zZe geriatrického pacienta nejvice
psychicky zatézuje funk¢ni omezeni, tedy zavislost na oSetfovatelské péci. K docileni
mensi zavislosti pacienta na oSetfovatelské péci, a tim i zlepSeni psychické zatéze, je

idealni nacvik samostatnosti. Postupnym tréninkem Ize docilit toho, Ze pacient bude
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schopen zajistit si bézné denni Cinnosti (hygiena, oblékani, najedeni) sam, bez pomoci

personalu.
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Zaveér

Geriatrickych pacientti v Ceské republice neustale piibyva a sestra se s nimi miZze
setkat prakticky na kazdém oddéleni. Dostateéné znalosti problematiky péce
0 geriatrického pacienta pomahaji sestram Iépe pochopit konkrétni problémy, atim
zlepsit zdravotni i funkéni stav pacienta. Pro ucely prace byly stanoveny 4 vyzkumné
otazky:

VO 1: Jak sestry vnimaji problematiku oSetfovatelské péce u geriatrickych pacientl
na akutnich lazkach?

VO 2: Jak sestry vnimaji problematiku oSetfovatelské péce u geriatrickych pacientt
na lazkach dlouhodobé péce?

VO 3: Jak vnimaji oSetfovatelskou péci piijimanou od vSeobecnych sester
geriatricti pacienti na akutnich Iuzkach?

VO 4: Jak vnimaji oSetfovatelskou péc¢i pfijimanou od vSeobecnych sester
geriatriCti pacienti na ltizkach dlouhodobé péce?

Z vysledkli vyplyva, Ze sestry znalosti o problematice oSetfovatelské péce
0 geriatrického pacienta maji a védi, na co si davat pii péci pozor. Co se vsak jevi jako
prekazka v péci o geriatrického pacienta, je nedostatek persondlu a ¢asu, coz trapi
vSechny dotazané sestry.

Na oddéleni nasledné péce povazuji sestry za prekazku v oSetfovatelské péci
nespolupraci a imobilitu pacienta. Nej¢astéji musi u pacientd fesit problémy se zacpou
a se spankem. Nejvice pry pacienty ze spanku rusi spolupacienti a také bolest. Pomoci
zdznamu sestry kontroluji pitny rezim pacientd, kteii s dostatecnym piijmem tekutin
Casto bojuji. Komunikaci ztézuje nedoslychavost pacienti nebo zapominani novych
informaci, coz ma za nasledek to, Ze pacienti jsou nedostatecné informovani.

Na ortopedickém oddéleni vidi sestry jako nejvétsi problém bolest pacientli po
operaci, protoze geriatriCti pacienti bolest hiife snéseji, dale také omezeny pohyb
pacientll a stres souvisejici s operaci arekonvalescenci. Na tomto oddéleni pacienty
netrapi jen zacpa, ale také priijem souvisejici s uzivdnim antibiotik. Ze spanku pacienty

nejCastéji vyrusuji spolupacienti na pokoji nebo no¢ni personal. Zde sestry bilan¢ni
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zaznamy o piijmu tekutin nevyuzivaji, pouze pacienty verbalné kontroluji. Komunikaci
znesnadnuje nedoslychavost pacienti stejné jako u piedchoziho oddé€leni a obéasna
nespoluprace pacienti. VSichni dotazovani geriatriti pacienti z obou oddéleni jsou
nejvice nespokojeni s nedostatkem soukromi béhem hospitalizace, ato zejména pii
hygieng¢.

Vnimani oSetfovatelské péCe geriatrickymi pacienty se v nékterych oblastech lisilo
a v nékterych shodovalo. Na obou oddélenich jsou pacienti nespokojeni s hygienickou
péci — dotazovani se shodli na nedostatku soukromi. Dale shodné uvedli, Ze maji béhem
hospitalizace deficit spanku, a sice kvili spolupacientim na pokoji nebo kvili zméné
prostiedi. NaSly se i1 rozdily: Na oddéleni nasledné péce se pacienti potykaji
s nedostate¢nou informovanosti pfi ptijmu, dale zde ma také vice pacientl problémy se
spankem a potize se zacpou. Na ortopedickém oddéleni pacienti potize se zacpou
nemaji, zato se u nich castéji objevuje prdjem nebo zména v pravidelnosti
vyprazdnovani a piijem tekutin je u nich nizsi.

Tato bakalaiskd prace by mohla poslouzit sestrdm pracujicim v nemocnicich na
oddélenich, kde se s geriatrickymi pacienty Casto setkavaji — naptiklad na internim,
neurologickém ¢i chirurgickém oddéleni a na odd€leni nésledné péce. Dale by préace
mohla slouzit 1 sestrdm pracujicim v zafizenich pro seniory, kde by mohl byt uplatnén
optimalni zptisob komunikace s geriatrickymi pacienty, aby nedochazelo k tomu, Ze
pacient nebude mit informace o prub&hu hospitalizace a 0 1é¢bé. Diilezité také je, aby se
sestry zaméetovaly na zpétnou vazbu, jiz se ovéii, zda ma pacient dostatecné mnozstvi
informaci anedochdzi k nedorozuméni. Tento text muze také poslouzit studentim
zamé&fujicim se na praci se seniory. Prace s geriatrickymi pacienty je totiZ velmi ndro¢na

a vyzaduje urcité znalosti této problematiky.
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Zvlastni piiloha — CD s rozhovory
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Piiloha ¢. 1

Potreby
seberealizace:
nalézt sebenapinéni
a realizovat
vlasini potencial

Estetické potreby:
potfeby symetrie, fadu a krasy

Kognitivni potreby:
potfeby védét, rozumét a zkoumat

Potreby uznani:

potreby dosahnout uspéchu, byt kompetentni,
ziskat souhlas a uznani

Potreby sounalezitosti a lasky:
potfeby druZit se s ostatnimi, byt pfijiman a nékam patfit

/ Potreby bezpeci: citit se zabezpecen a mimo nebezpeci \

/ Fyziologickeé potreby: hlad, Zizen apod. \

Zdroj: TRACHTOVA, Eva. Potireby nemocného v oSetiovatelském procesu. Bmo:
NCO NZO, 2013. ISBN 978-80-7013-553-2.



Pfiloha ¢&. 2

Citlivost/ Uplné Hodné Mirng Zadné
percepce limitovany limitovany limitovany poskozeni
Vlhkost Velmi vlhka Prilezitostné Zridka Nikdy
kize mokra mokra mokra
Aktivita Nemocny Pfipoutany Prilezitostné Chodi
pfipoutany na k zidli chodi casto
luzko
Pohyblivost Uplna Velmi Mirng Zadna
nepohyblivost limitovana limitovana limitace
Vyziva Velmi $patna Pravdépodobné Adekvatni Vyborna
neadekvatni
Treni Problém Potencialni Nezjevny
problém problém
POCET BODU:

16 — minimalni riziko vzniku dekubita

13-15 — stfedni riziko vzniku dekubita

12 a méné — vysokeé riziko vzniku dekubitt

Zdroj: TRACHTOVA, Eva. Potieby nemocného v oSetiovatelském procesu. Brmo:

NCO NZO, 2013. ISBN 978-80-7013-553-2.




Ptiloha ¢. 3

Zhodnoceni rizika padu u pacienta
(soucést oSetfovatelské anamnézy)
Rizikové faktory pro vznik padu

Anamneza
m) DDD (dezorientace, demence, deprese) 3 body
D vEk 85 leta vice 2 body
0 padvanamnéze 1 bod
0 pobytv prvnich 24 hodinach po pfijeti nebo prekladu na liZkové odd. 1 bod
o zrakovy / sluchovy problém 1 bod
O UZivani 1ékd (diuretika, narkotika, sedativa, psychotropnilatky, hypnotika,

tranquilizery, antidepresiva, antihypertensiva, laxantia) 1 bod
Vysetieni
O Sobéstacnost

- Uplnd 0 bodu

- Casteéna 2 body

- nesobéstacnost 3 body
O Schopnost spoluprace

- spolupracujici 0 bodu

- Casteénéspolupracujici 1 bod

- nespolupracujici 2 body
Piimym dotazem pacienta (informace od pfibuznych nebo osetfovatelského
personalu)
O Mivate nékdy zavraté? 3 body
O  Mate v nocinuceninamoceni? 1 bod
O Budite se v noci a nemiZete usnout? 1 bod
Celkem

0- 4 body* 5-13bodu* 14 -19 bodu *
bez rizika stiedni riziko vysoke riziko

*  zaskrtnéte moznosti

Zdroj: Nemocnice Ceské Budgjovice a.s




1)
2)
3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)

Piiloha ¢. 4

Otazky do rozhovoru s pacientem

Kolik Vam je let?

Jak dlouho jste hospitalizovan/a?

Co zvladnete vykonat sam/a? S ¢im potiebujete pomoci?

Jak probiha ranni hygiena? Vyhovuje Vam zpusob provadéni hygieny? Mate na
ni dostatek casu? Mate dostatek soukromi? Komunikuje pfi tom s Vami sestra? Co
byste zménil/a?

Ohledné vyprazdiovani pocit'ujete néjaké zmény v Castosti? Jak Casto chodite
doma na stolici? Zajimal se oSetfovatelsky personal, jaké zvyklosti mate doma?

Jak se Vam v nemocnici spi? Kolik hodin spite doma a kolik tady? Citite se
odpocaty/a? Uzivate n¢jaké 1éky na spani nebo mate néjaké zvyklosti, které Vam
ulehcuji 1épe usnout a spat?

Kolik vypijete denné tekutin doma a kolik tady? Co rad/a pijete? Jste spokojen/a
se zdej$imi tekutinami? Mate je vzdy k dispozici? Dodrzujete dietu, kterou mate?
Informoval Vs personél o spravném dodrzovani diety? Jak velkou porci snite?
Znate vSechny diivody vySetieni, které jste podstoupil/a? Bylo Vam vse
vysvétleno? Mél/a jste prostor pro dotazy?

Jak probihal pfijem na oddéleni a co vSechno sestry zajimalo ohledné vyzivy

a vyprazdiovani?

10) Popiste, jak Vam byly sdéleny informace ohledné operace. M¢l/a jste strach?

Z ¢eho? Co by ho zmirnilo?

11) Co Vam sestry iekly ohledné mozZného pocit’ovani bolesti? Jak ji bézné fesite

Vy?

12) Kolik ¢asu s Vami travi sestra na pokoji? Pro¢ myslite, Ze takto dlouho?

Komunikuje s Vami? O ¢em?

13) Co Vas béhem hospitalizace omezuje? Co Vam chybi?

14) Co Vam bylo nepfijemné béhem celé hospitalizace? Co naopak prijemné?



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

Otazky do rozhovoru se sestrou

Jak dlouho na tomto oddéleni pracujete? Zménilo se za tu dobu néco — Vv péci
0 pacienty, ohledné pomucek, postupu pii vykonech apod. a co konkrétné?

Kolik zde mate zhruba pacientii nad 75 let? Je pievaha Zen, ¢i muzi? S ¢im jsou
pacienti hospitalizovani?

Jsou néjaké oSetiovatelské problémy u téchto pacienti? Jaké, a pro¢ vznikaji?
Jak je fesite? Je n&jaky rozdil u mladsich ro¢nik?

ovlivituje prace s t€émito pacienty Vasi naladu a fyzickou stranku?

Jak probiha hygiena na VaSem oddéleni u leZicich pacienti? Jakym zptisobem
zajistite intimitu pacienta? Nechdte pacienta, at’ se myje sdm, nebo ho v ramci
urychleni umyjete radéji sama?

Co Vas u pacienta pfi prijmu zajima ohledné vyprazdiovani? Jak zajist'ujete
dostatecné vyprazdnovani leziciho pacienta?

Jak zjistujete kvalitu spanku pacienta? Co vétSinou pacienty pii spanku rusi, na
co si nejvice stézuji? Jak to fesite?

Kontrolujete pitny rezim u GP? Jak? Jak zajistujete dostatecnou hydrataci?

Rika se, Ze je komunikace s GP naro¢néjsi, jaka je VaSe zkuSenost? Co ji
napiiklad ztézuje? Mate dostatek ¢asu komunikovat s pacienty? Jak vétSinou Vase

komunikace s pacientem probiha? Na co si davate pozor pii komunikaci s GP?

10) Jaka je komunikace a spoluprace s rodinou GP?

11) Jaka je s GP spoluprace? Paklize nespolupracuje, jak se to projevuje? Jak pacienta

motivujete ke spolupraci?



