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Handicap jako stigma, aneb pristup sestry ke znevyhodnénému jedinci

Abstrakt

Cilem vyzkumu bylo zjistit ptitomnost piedsudkli o pacientech se znevyhodnénim,
zmapovat poveédomi oSetfovatelského persondlu o problematice stigmatizace,
identifikace specifickych potieb znevyhodnénych pacientd / klientl a jejich nésledné

promitnuti do oSetfovatelské péce.

V teoretické Casti je vénovana pozornost vymezeni pojmu znevyhodnéni, stigma,
stigmatizace, vyvoji oSetfovatelské péce o znevyhodnéného pacienta, specifikaci
oSetfovatelské péce o znevyhodnéného pacienta a vyznamu rodinnych ptislusnikti v péci

o znevyhodnéného pacienta.

V empirické casti bylo provedeno Setfeni kvalitativni formou za pouziti metody
polostrukturovaného rozhovoru. Pied zahdjenim vlastniho vyzkumného Setfeni byl
proveden pfedvyzkum, ve kterém bylo zjistovano, zda otazky pro ptipravovany rozhovor
jsou srozumitelné a odpovédi komunika¢nich partnert dostate¢né relevantni.
Predvyzkumu se ucastnilo 10 vSeobecnych sester. Na zaklad¢ jejich pfipominek byl
seznam otazek k Setfeni aktualizovan a prepracovan do ptesnéj$i podoby Samotného
vyzkumu se Ucastnilo 13 komunikaénich partnerii z fad vSeobecnych sester plisobicich
pfevazné v nemocni¢nim zatizeni. Vybér komunikacnich partneri byl zimérny a jedinym
kritériem pro zatazeni do vyzkumu bylo poskytovani péce znevyhodnénym pacientim.
Rozhovory nahravané na diktafon byly doslovné piepsany v programu Microsoft Word.
Jednotlivé odpovédi byly opakované procitany a nasledné v textu vyznacovany uryvky
vztahujici se k jednotlivym cilim. Veskeré vypovédi byly sefazeny do skupin dle
komunikacnich partnerti. Po realizaci vlastnich rozhovort byla provedena transkripce,
redukce dat a analyza do jednotlivych kategorii a podkategorii. V nekterych ptipadech
byla zjisténa podobnost u podkategorii, a tak doslo jejich spojeni a ndslednému oznaceni

nadfazengj$im pojmem.

Povédomi komunikacnich partneri o stigmatizaci je nepfesné a piitomnost
predsudkli u oSetfovatelského persondlu je ptedevSim ze stran mentalniho a socidlniho
znevyhodnéni. Nezadoucimi faktory, které na sestru plsobi, jsou pfedevSim Spatna

komunikace, Spatnd monitorace specifickych potifeb, omezené ¢i negativni predeslé



zkuSenosti nebo strach z moznosti nakazy infekéni chorobou vyskytujici se u danych
pacienti/klientli se znevyhodnénim. Komunikac¢ni partnefi uvadi zvySenou miru stresu
pii poskytovani oSetfovatelské péce zminénym pacientim. Domnivame se, ze pochopeni
dané problematiky miize vést ke zlepSeni monitorace specifickych potfeb, vyhnuti se
komplikacim ¢i zlepSeni a zefektivnéni oSetfovatelské péce o pacienty / klienty se

znevyhodnénim.
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Handicap as a stigma, or on approach of nurses to persons with

disability.
Abstract

The aim of the research is to find out the existence of prejudices about patients
with handicap, to map caregivers’ awareness of stigmatization, to identify the specific

needs of handicap patients/clients and how they reflect on the nursing care.

The notions of handicap, stigma, stigmatization, development of nursing care for
handicapped patients, specification of nursing care, and importance of family members

for nursing care are defined in the theoretical part.

The practical part consists of the research, which was done by semi-structured
interview. A pre-research was conducted before the research itself. In the pre-research, it
was ascertain if the questions are understandable and the interviewees’ answers are
relevant. Ten nurses participated in the pre-research. Based on their remarks, the list of
questions was updated and reworked. Thirteen representatives of nurses working in
hospitals participated in the research. The selection of interviewees was deliberate and
the only criterion for participation in the research was providing care for handicapped
patients. Interviews were recorded and then transcribed in Microsoft Word. Individual
answers were repeatedly read and then the parts related to the aims were highlighted in
the text. All utterances were divided into groups according to the interviewees. After the
realization of interviews and their transcription, the data was reduced, analysed, and
divided into categories and subcategories. In some cases, there were similar

subcategories, so they merged into superior category.

The interviewees’ awareness of stigmatization is not accurate and the caregivers’
prejudices originate from mentally and socially handicapped. The undesirable factors,
that affect nurses, are wrong communication, incorrect monitoring of specific needs,
restricted or negative previous experience, and fear of the contagion of infectious disease
that patients/clients can have. The interviewees state that after providing nursing care for
the patients they suffer from higher amount of stress. We think, that understanding this
problem can lead to the improvement of monitoring specific needs, avoiding

complications, and more effective nursing care for handicapped patients/clients.

Key words: Stigmatization; Prejudices; Disadvantage; Nursing; Specific needs
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Uvod

Téma prace Handicap jako stigma, aneb ptistup sestry ke znevyhodnénému jedinci
bylo zvoleno na zaklad¢ osobniho zajmu dané problematiky. Stigmatizace je aktualné
velice rozsifenym pojmem a fenoménem doby. V ramci rostouciho nezdjmu Sirsi
spolecnosti o okoli, rostouci imigraci a kriminalitou jsou lidé stigmatizovani

z nejrizngjsich diivodl a vyjimkou neni ani oSetfovatelstvi.

Aktualné je oSetfovatelska péce v obrovském rozmachu a vzdélanych sester stale
piibyva. Duraz se v poslednich letech klade na specifické potieby, kulturni odliSnosti,
efektivni komunikace a edukace vSech Clen zainteresovanych do oSetfovatelského
procesu. ProtoZe oSetfovatelstvi se uzce poji s dal§imi védnimi obory a jeho progresivita
naddle stoupa, napadd mé myslenka, jak je mozné, Ze se stile vyskytuji problémy

Vv oSetiovatelské péci a z ceho problém prameni.

Jednou z moznych stigmatizaci se setkavam denné v prubéhu mé prace, ktera se
zaméfuje na znevyhodnéné pacienty. Ma prace spocivd v poskytovani asistence
pacientim / klientim se znevyhodnénim v ukonech, které sami nedovedou. Typickym
prikladem miize byt i navstéva lékare ¢i nutna hospitalizace a vSe S ni spojené. Pti vykonu
své prace tedy vidim mnoho oSetfovatelského personalu a Siroké spektrum moznosti
poskytovani oSetfovatelské péce. Jakozto student oSetfovatelstvi vidim do této
problematiky i z pohledu vSeobecnych sester a jsem zainteresovan do problémovych

situaci a celkové manipulace s témito pacienty / klienty.

V ramci n€kolikaletého pozorovani priibéhu praxe a vedeni nezavaznych rozhovort
S Cleny oSetfovatelského tymu jsem dospél k ndzoru, Ze v oSetfovatelské péci jsou sestry
stigmatizované piedevSim znevyhodnénymi pacienty a jejich specifickymi potfebami,
které v n¢kterych pripadech neni snadné identifikovat. V identifikaci specifickych potieb
a eliminaci neZadoucich situaci velice ¢asto pomahaji rodinni ptislusnici, opatrovnici ¢i
asistenti. Pfi dobré kooperaci vSech téchto osob dochézi k redukci nezddoucich faktort

pusobicich na pacienta / klienta na minimum a zvySovani kvality oSetfovatelské péce.



1 Soucasny stav
Problematika hospitalizace znevyhodnénych pacientd / klientd je v moderni dobé
denni rutinou. Otdzkou ovSem zustava, jsou-li obé strany natolik empatické, aby si

porozumély a dospély K ocekavanym vysledkiim. Vyzkum na tuto problematiku provedl

Matziou s kolegy (2009).

vvvvvv

m¢eli pacienti se znevyhodnénim své oSetiujici sestry a praktické 1ékare, ktefi dochazeli
do instituci nebo domovi, kde pobyvali. Moderni doba vramci socializace
znevyhodnénych pacientti nuti takovéto osoby, aby sami svého 1ékaie vyhledaly a prosly

si tim, co osoby bez znevyhodnéni (Gevorgianiene, Sumskiene; 2017).

1. 1 Vymezeni pojmu
Z diivodu eliminace nerozuméni je nutné spravné definovat nékteré z pojmil.

Dilezitost jejich vymezeni je popisuje ve svém dile Ochrana (2013).

1. 1. 1 Znevyhodnéni

Ve vykladovém oSetiovatelském slovniku z roku 2007 se znevyhodnéni skryva pod
pojmem ,,handicap®, dfive oznacovano také jako ,,postizeni. Jedna se tedy o Castecnou
nebo uplnou neschopnost provadét aktivity kazdodenniho Zivota, mysleno aktivity

pracovni, spolecenské, apod.

Mezi odborniky riznych oborti probiha diskuze o ujednoceni terminologie, aby
nedochazelo k chybovosti v piekladech z cizojazy¢né literatury. Vitkova (2006) definuje
znevyhodnéni, jako omezeni nebo sniZeni vykonu, které brani ur¢itému jedinci ¢astené

nebo uplné splnit roli, ktera by mu piislusela v ramci socio-kulturnich faktort.

Michalsky (2008) definuje zdravotni znevyhodnéni jako dlouhodobi nebo trvaly
stav, jenz je charakterizovany organovou ¢i funkéni poruchou, kterou nelze veskerou
1écebnou péci zcela odstranit. Takovyto stav znamena znevyhodnéni nékteré oblasti ¢i
vice oblasti obvyklého fungovani, vyznamné redukuje redlné moznosti zivotnich Sanci,
omezuje schopnost prace a negativné zasahuje do mnoha stranek kvality zivota

znevyhodnéného.
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1. 1.2 Stigma
Stigma je multioborovym pojmem a kazdy obor ma pro tento vyraz vlastni

vysvétleni.

Z pohledu osetfovatelského definuje stigma velky oSetfovatelsky slovnik (2007)
jako znameni nebo ptiznak, ktery je typicky jen pro jedno dané onemocnéni. Dale udava,

Ze za stigma se muze oznacit skvrna nebo 1éze na kizi.

Z pohledu spiritudlniho jsou za stigma oznacovana znameni bozi milosti, tedy rany,
které¢ mél Jezi§ Kristus, kdyz byl pfibit na kifiz a pokud se zijicimu jedinci podobné
znameni vytvoii také, oznacuji takovy jev za stigma. Moderni véda vysvétluje tyto jevy

pomoci hypnotismu, hysterie ¢i fanatismu (Falconer, 2013).

Z pohledu sociologického se na stigma pohlizi v rdmci interakce mezi nckolika
lidmi. Jandourek (2012) ve své publikaci uvadi, ze se jedna o oznaceni, kterym se néjaka
osoba ve své skupin€ negativné odlisuje od platnych standardii, predev§im od normality
psychické, fyzické nebo socialni. Osoba je nasledné ohrozena Vv jeji socialni identité a
plném piijeti ze strany druhych lidi. Piikladem takovéhoto stigmatu bylo oznaceni
,hemanzelské*“ pro potomky, které se nenarodily v legitimnim manzelském svazku.
Stigma se tedy pridéluje stigmatizaci. Herek (2009) zase definuje stigma ze
sociologického pohledu, jako negativni pohled, nizky status a relativni bezmoc, jez
spolecnost pfipisuje lidem, ktefi maji jistou vlastnost nebo patii do jisté kategorie ¢i

skupiny.

1. 1. 3 Stigmatizace
Jandourek (2012) definuje stigmatizaci jako pfif¢eni negativnich skupinovych nebo
spolecenskych atributli néjaké osob¢. Dalsi ¢lanky zabyvajici se stigmatizaci se shoduji

se slovnikovou definici. SpiSe se zaméfuji na pojem stigma jakozto ,,znameni hanby “.

Historie stigmatizace saha az do starého Recka, kde pojem oznacoval télesné
znameni urené k tomu, aby bylo poukdzano na negativni moralni stav jeho nositele.
Takovymto jedinclim bylo znameni nasledné vypalovano nebo vyfezdvano do kiize a
znacilo cejch otroka, zrddce nebo zlo¢ince. Spolecnost tak byla varovdna a mohla se
oznacenym jedincim vyhybat. Dal§i rozvoj stigmatizace propukl v dobé rozvoje

Kiestanstvi. V této dob¢ doslo ke dvéma metaforickym odvétvim. Jednalo se o znameni
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bozi milosti nebo z pohledu 1ékafského jako fyzicky projev dusevniho nesouladu

(Prucha, Veteska; 2014).

Stigmatizaci a v§im, co je s timto pojmem spjaté se vice zabyva sociolog Erwing
Goffman ve svém dile Stigma (2003), které je dodnes pouzivano jako jeden z hlavnich

primarnich zdrojt v této problematice.

1. 2 Znevyhodnény pacient a sestra

Z hlediska interakce mezi sestrou a pacientem se znevyhodnénim nastava cela rada
problémovych situaci, kde primarni pficina prameni pfedevsim ze Spatné komunikace.
Spirudova (2006) uvadi, ze chceme kultivovat a rozvijet komunikovani v interakci
sestra — pacient se znevyhodnénim, je dostatek informaci o pacientovo znevyhodnéni pro
sestru nezbytnou soucasti. Efektivni a dobfe vedend komunikace je nutnou soucasti
oSetfovatelské péce, ackoliv se jedna napiiklad o odbér zakladni anamnézy. V takovych
pripadech je potieba, aby sestra také védéla, jaky komunikac¢ni styl je vhodny pti daném
znevyhodnéni a to jak po strance verbdlni, tak neverbalni. Doporucuje se, aby si sestra o
znevyhodnéni zjistila vice informaci, napiiklad kdy k nému doslo, jestli se pacient neboji

o svém znevyhodnéni konverzovat nebo jakym zptisobem své znevyhodnéni interpretuje.

Bartlova (2005) ve svém dile tvrdi, Ze nejen pii komunikaci, ale v celém
oSetfovatelském procesu je nutné identifikovat proménné, které se podileji na této

specifické interakci. Kyzenym vysledkem je pak kladné naladéni a motivace k 1é¢bé.

Sestra se setkava s pacientem jiz pii pfijmu a pii jakékoliv problému je nejcastéji
voléana také pravé sestra. Diky témto faktiim patii vyhledavani specifickych potieb prave
do sesterské pracovni napln¢. OSetfovatelska péce je pak individualizovdna se zaméfenim
na pacientovo zakladni bio—psycho—socialni potieby, zminéné specifické potieby,
problémy a oblasti, ve kterych je pacient znevyhodnén a v neposledni fadé do sesterské
prace patii i stanoveni potiebnych intervenci. Uroven poskytovani kvalitni oSetfovatelské
péce je diky individudlnimu piistupu ke kazdému pacientovi stale zvySovana a castym
kontaktem mezi sestrou a pacientem se znevyhodnénim dochézi k formovani vztahu a
v nekterych piipadech i1 tvorb€ zavislosti. ZvySovani trovné kvality poskytované péce
muze dokonce pacientovi pomoci se vyrovnat s osobnimi situacemi, které jeho

znevyhodnéni ¢i onemocnéni doprovazi (Bartlova, 2005).
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V péci o pacienta je jednou ze zakladnich povinnosti sestry posoudit, jaké aktivity je
pacient schopny vykonavat sam a které jsou pro néj obtizné. Sestra tedy jiz pii pfijmu
pacienta musi analyzovat jeho soucasny stav. Stejné tvrzeni ma ve svém dile
Markova (2006), ktera poukazuje na nutnost analyzy stavu pacienta. Analyza souc¢asného
stavu pacienta zapada i do prvni faze osetfovatelského procesu. K posouzeni stavu sestra
vyuziva n€kolik metod, pfedev§im pak se zacilenim na objektivni a subjektivni
informace. Objektivni informace jsou zjistované naSim pozorovanim, piipadné
testovanim a porovnadvanim se standardy. Na druhé strané jsou informace subjektivni,
které ndm sd€luje pacient a jsou zacilené¢ predev§im na pacientovo vnimani jeho
zdravotniho stavu, v tomto ptipadé s ohledem na jeho znevyhodnéni. Srovnatelny postoj

k této problematice, vénujici se také kvalité Zivota, ma Gurkova (2011).

Matziou s kolegy (2009) sledoval postoje sester profesionali a studentl
osetfovatelstvi vac¢i znevyhodnénim pacientim. V praxi vidél nékolik sester, které
nevykazovaly nezbytnou empatii a profesionalni postoj k takovymto pacientim, coZ mélo
za nasledek Spatnou kvalitu oSetfovatelské péce. Vysledek byl vénovan tomu, aby byly
ukotveny nové osnovy pii vzdélavani sester a vytvoreni specialnich kurzd v souvislosti
s lé¢bou znevyhodnénych pacientti. Mimo jiné navrhuje a doporucuje vytvoreni kurzi
pro sestry v praxi, které by podléhaly kreditnimu systému, aby se mohli v této
problematice vzdélavat. Tento fakt ve svém ¢lanku podporuje i Campbell (2009), ktera
ma na vzdélavani sester v oblasti pacienta se znevyhodnénim stejny nazor. Ve svém
¢lanku eviduje 1 zahrani¢ni komplexni Skolské osnovy, podle kterych se na nékterych
Skolach vyucuje a absolventi této Skoly nésledné vykazuji vyrazné€ vétsi znalosti, postoje
a sebevédomi pfi praci se znevyhodnénymi pacienty. Drtiva vétSina osnov ovsem pochazi
ze Skol vySSich a vysokych. Stfedni zdravotnické Skoly maji tuto problematiku
V osnovach zainteresovanou pouze okrajoveé v ramci predmétl typu komunikace nebo

osetiovatelstvi, coZ se shoduje se situaci stfednich i vysokych $kol v Ceské Republice.
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1. 2. 1 Déleni znevyhodnénych pacientit

Znevyhodnény pacient se da dé€lit z nékolika uhld pohledu. Pro osetfovatelskou péci
je dulezitd vétSina aspektli, avSak pro poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce staci
déleni zakladni. Do zékladniho d€leni patii tii skupiny, a to télesné, mentalni nebo
vicenasobné znevyhodnéni. Mastiliakova (2014) ve svém dile podporuje nazor, Ze
spravny odbér anamnézy a stanoveni piislusného znevyhodnéni mize zdravotnickému
personalu, ptredevsSim sestfe, pomoci ve stanoveni piisluSnych opatieni a intervenci

vedoucich ke zlepSeni kvalité osetfovatelské péce.

Existuji pfipady, kdy se objevuje ambivalentni pocit v roli sestry. Touto
problematikou se zabyva Brumovska (2010), ktera ve svém dile uvadi, ze sestra musi
sama nalézt dovednosti, které jsou ve vztahu ke znevyhodnénému pacientovi funkéni a
musi se naucit efektivné vyhledavat jeho potieby a cestu k naplnéni. Také si musi ve
vztahu s pacientem vymezit hranice, které ji poskytnou podporu a pacientovi pomoc, aniz
by byly ptekro€eny jejich kompetence. Sestra nema Zadny jasny navod, jak postupovat a
ani jistotu spravnosti. Jako opérny bod miliZe pouzit vynatky ze standardi oddéleni.
Jednim z demotivujicich faktori pro sestry je fakt, ze to, co spravné a efektivné
vysledovala a analyzovala u jednoho pacienta, neni funkéni u pacienta druhého. Je tedy
velice podstatné, aby si sestra uvédomila rozdil mezi o¢ekavanim a realitou. Pokud sestra
bude do budovani vztahu s pacientem vkladat pfehnané mnoho energie a odezva bude
nulovd, mize se vSe vystupfiovat v negativni projevy ze strany sestry, vzniku obav,

pred¢asnému ukonceni vztahu s pacientem, rozvoji stigmatizace ¢i syndromu vyhoteni.

1. 2. 1. 1 Pacient s télesnym znevyhodnénim a prdce sestry

Télesnym znevyhodnénim se ve svém dile zabyva Vitkova (2006). Ta definuje
télesné znevyhodnéni jako vadu pohybového a nosného ustroji (kosti, kloubu, Slach i
svalti a cévniho zasobeni), Ktera se projevuje poruSenou hybnosti, at’ tato poSkozeni
vznikla na zdklad¢ dédicnosti, nemoci nebo urazem. Omezeni motorického vykonu
vhledem k télesnému znevyhodnéni miiZze pusobit, a Casto také pusobi, na vyvoj celé
osobnosti. Takovyto pacient pak byva imobilni, nebo ¢astecné¢ mobilni a je odkézan na
péci sestry a dalSiho zdravotnického personalu. Hrabalek (2011) uvadi procentudlni

zastoupeni urazovych poranéni patefe a michy. Dale uvadi, ze nejvice zastoupenym
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poranénim patefe, je Usek kréni patefe, ktery je i1 nejzraniteln&j$i a byva poskozen

pfiblizné v poloving ptipadu Grazi patete.

S nariistajicim vékem se zvySuje 1 mira télesného znevyhodnéni a nasledné mira
zavislosti na pomoci druhych. V ptipadé kumulace télesnych znevyhodnéni u jednoho
pacienta se snizuje mira jeho vlastni sob&stacnosti (Winter, Baccaglini, Tomar; 2008).
Dnesni moderni doba nabizi Siroké spektrum moznosti, jak a kde oSetfovatelskou péci o
takovéto jedince provozovat. Haskovcova (2010) uvadi, ze pokud je skupina lidi
s télesnym znevyhodnénim zastoupena v malém poctu, majoritni spolecnosti neptiklada
V péci o n¢ velky vyznam. Kdyz skupina roste, vytvafi tlak na spolecnost a ta je nucena
problémy této skupiny feSit. V oSetiovatelské péCi je jeji poskytovani sesterskou
povinnosti a pfi hospitalizaci télesné znevyhodnéného pacienta si vétSina sester
uvédomuje rizika a mozné komplikace se znevyhodnénim spojené. Simek (2015) uvadi,
kvality a jedinecnosti kultury, ve které se nachazime. Stejné¢ tak se dd jednoznaéné
prokazat kvalitni péce poskytovand sestrami o pacienty s télesnym znevyhodnénim,

napiiklad diky rozvoji EBN v oSetiovatelstvi.

Klasifikace télesného postiZeni je uvedena v dile Arnoldové (2016), ktera je déli do
tfi skupin. Prvni kategorie je dle doby vzniku télesného znevyhodnéni, mysleno zdali je
znevyhodnéni ziskané nebo vrozené. Druha kategorie je dle doby trvani znevyhodnéni,
mysleno zdali je pacient aktualné (kratkodob¢) v té€lesném deficitu nebo jde o chronické
znevyhodnéni. Tieti kategorie se odviji od druhu télesného znevyhodnéni. Do této

kategorie patii osoby télesné¢ vadné, nemocné i télesné oslabené.

Dalsi klasifikace téZ popsana Arnoldovou (2016) muze byt podle stupné poruchy
hybnosti (zda jsou pacienti mobilni nebo imobilni) nebo druhu poruchy hybnosti (amélie,
dysmélie, deformace koncetin, apod). V oSetfovatelské péci je prace s télesné
znevyhodnénym pacientem velice naro¢nd, nebot’ drtivou vétSinu tikonti u imobilniho
pacienta vykonava zdravotnicky personal, tedy sestra. Za télesné znevyhodnéni se
povazuje 1 stav po cévni mozkové piihodé, kdy ma pacient snizenou schopnost
pohyblivosti, mize byt hemiplegicky a trpi tedy deficitem sebepéce. Je tedy na sestie,
aby se o piipadné deficity postarala a spolu s oSetfovatelskym tymem zkonstruovali
spravny postup a plan k jeho vyléceni. Podobnym tématem se ve své studii zabyval

Hershkovitz (2004), ktery zkoumal rizné skaly a rehabilitacni programy v nemocnicich
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se zaméfenim na pacienty se snizenou urovni pohyblivosti, tedy télesnym
znevyhodnénim. Snazil se najit vhodna opatieni, ktera by vedla k co nejrychlejsi uprave
pohybovych funkci. Ve svém clanku dosel k zavéru, ze v ptipad€ pouzivani spravnych
hodnoticich §kal dochdzi ke spravné diagnostice pohybového problému, spravnému
vybéru rehabilitace a urceni Casového intervalu a v neposledni fad¢ i k rychlejSimu
navraceni samotného pohybu pacienta. T¢€lesné postizeni necini pacientovi problémy ve
verbalni komunikaci, ale, jak jiz z nazvu vyplyva, omezuje ¢lovéka v pohybu, a tim
samoziejm¢ omezuje 1 piisun podnétii. T¢lesné znevyhodnéni mohou byt i kombinovéana

S mentalnim.

Aktualn¢ se v mezilidskych vztazich setkavame s mnoha onemocnénimi, které
vedou pravé k imobilizaci €i atrofovani svalstva, z ¢ehoz se findln¢ stava télesné
znevyhodnéni. Cerny a Machala (2007) ve svém dile uvadi ptiklad komplikaci viru HIV,
kdy se svalové postizeni muze vyskytovat ve vSech stadiich. Etiologie je velice
riznorodé, ovSem uplatituje se ptimi vliv viru HIV, oportunni infekce ¢i iatrogenni
toxické vlivy 1é¢by. Stejny nazor ma i Dalakas (2006), ktery dale uvadi, ze virus HIV
vzbuzuje v téle autoimunitni reakce, to vyvolava autoimunitni onemocnéni a prubé¢h je

prakticky totozny, jako u jinych myopatii.

Buckland s kolektiv autorti (2004) uvadi, ze pro praci sestry je dulezity dostatek
ochrannych pomfcek, aby zabrdnila moZné kontaminaci u sebe a svého okoli.
V oSetfovatelské péci se sestra zaméfuje predevSim na konzultaci s rehabilitaCnimi
pracovniky a stanovuje mozZné postupy, které by byly piinosné pro pacienta a zabranily
rychlé progresi onemocnéni. Sestra se predev§im zamétuje na flexory kycle a §ijového
svalstva. Tento nazor sdili Roedling s kolegy (2004) ve svém dile, které se zaméfuje na

svalova onemocnéni vlivem viru HIV.

Obecné jako V ostatnich pfipadech snizeni sobé&stacnosti v souvislosti s hrubou
motorikou sestra sleduje, zdali je postizeni symetrické a i ptipadné rehabilita¢ni cviceni
provadi také symetricky. Castokrat se pii hospitalizaci pacienta imobilniho nebo t&lesné
znevyhodnéného sestra setkdva s potizemi drZeni hlavy, zvedani se ze zidle, chizi ¢i
jakoukoli sebeobsluznou ¢innosti. V takovém piipad¢ je nutné stanoveni individudlni
planu oSetfovatelskym tymem se zamétenim na jeho celkové i specifické potieby, nutnost
rehabilitace a vytvotfeni psychické jistoty a duvéry ve vztahu pacient- sestra, piipadé

pacient — osetfovatelsky tym.
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DalSim z ukolt sestry v péci o pacienta je nutnost sledovani a preventivni plisobeni
proti nezadoucim ucinkiim. Sestra provadi oSetfovatelské Cinnosti vV ramci dosazeni
terapeutického cile a preventivné putsobi, aby eliminovala potencionalni nezadouci
ucinky. Tothova (2014) uvadi, Ze nezadouci ucinky se mohou objevovat jak u
terapeutickych, tak u diagnostickych ¢innosti. Znalost moznych nezddoucich Gcinki a
intervence by sestra méla znat a provadét vSechny preventivni ¢innosti proto, aby jejich
vyskyt byl minimalizovan. N¢které nezadouci ucinky lze kompenzovat konkrétnimi

oSetrovatelskymi ¢innostmi.

1. 2. 1. 2 Pacient s mentdlnim znevyhodnénim a prdce sestry
Do mentédlniho znevyhodnéni se v nemocni¢nim zafizeni nejCastéji setkavame

s deficity intelektu, demenci ¢i psychotickym onemocnénim.

Markova (2006) uvadi, ze péfe o Cloveéka s mentdlnim znevyhodnénim patii
k obtiznym tkoltm, nebot’ vyzaduji dlouhodobou pé¢i a mnohdy je vysledkem pouze
nezhorseni stavu. Poruchy intelektu maji nékolik forem, kdy oSetfovatelska péce probiha
na uUrovni srovnatelné s pacientem bez znevyhodnéni, az po péci, kdy komunikace,
edukace i samotnd oSetfovatelskd péce je zavisla na prizpiisobeni komunikaéni Grovné
danému pacientovi. Testovanim intelektudlni urovné a cely pribéh a zavéry uvadi ve

svém dile Reddy (2011).

Prace sestry je v pfipadé¢ poruch intelektu pfedev§im o motivaci a piedavani
informaci co nejsrozumitelnéji. Do poruch intelektu se fadi 1 prostd demence, ktera je
spojovana piedevsim s geriatrickymi pacienty. Webber a kolektiv autorti (2010) se touto
problematikou ve svém dile zabyva. Uvadi diileZitost spoluprace s rodinnymi piislusniky,
opatrovniky ¢i asistenty. S rostoucimi mezinarodnimi obavami o pravech pacientt je tato
spoluprace diilezita v rdmci huméanniho pfistupu sestry k pacientovi a rozvoji kvalitng;si
oSetfovatelské péce. Jejimi hlavnimi ukoly je pfedevSim participace a partnerstvi,
integrace do vzdélavacitho systému, uspokojovani individualnich potfeb a
interprofesionalni spoluprace. V oSetfovatelské péci o pacienta s poruchou intelektu
vychdzime ze zdvaznosti znevyhodnéni. V nejtézsim stadiu je nutné, aby si zdravotni
persondl uvédomil, Ze pacient je plné zavisly na jejich pomoci. Jedna se tedy o naro¢nou
celodenni péci a v takovémto pifipadé integrace neni mozna. S narocnosti prace a vysoké

zavislosti na oSetfovatelském persondlu ve svém dile souhlasi 1 Bendovéa a Zikl (2011).
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Bazalova (2014) tvrdi, ze mentalni znevyhodnéni neni ¢asovym opozdénim vyvoje,
ale jednd se o strukturdlni vyvojové zmény, proto neni vhodné pfirovnavat
znevyhodnéného pacienta k normalnimu, pfestoze ma ,,jen deficit intelektu. Snizeni
intelektu se projevuje v osobnostni slozce kognitivni, feCové, motorické nebo socialni.
Nejvice zasazen je zejména celkovy proces uceni, poznavani a orientace ve Svete.
Znevyhodnéni je trvalé, ale nabidnutim vhodnych pfistupti mize dojit ke zlepSeni
celkového stavu. V analyze a diagnostice mentalniho znevyhodnéni nelze vychazet
Zhodnot IQ, ale spiSe z mnoha dalSich faktori a zkoumani celé osobnosti

znevyhodnéného.

Dle mezinarodni klasifikace nemoci (2010) do mentalniho znevyhodnéni se také fadi
pacienti, které maji etiologii v uzivani psychoaktivnich latek. Mezi tyto latky patii
napiiklad alkohol, opioidy, sedativa a hypnotika. V oSetfovatelské praxi se setkavame s
takto mentaln¢ znevyhodnénym pacientem nejcastéji z divodu konzumace latek jiz

zminénych, latek typu kokain a halucinogenni drogy nebo néjaka jejich kombinace.

Osetrovatelska péce o mentaln¢ znevyhodnéného pacienta je pro kazdodenni praci
sestry velice ndroCna. Sestra musi spravné provadét veskerou svou pracovni napln a
oproti ostatnim odd€lenim musi umét spravné a efektivné komunikovat. Nejedna se pouze
0 pacienty s psychiatrickou diagnézou, ale o vSechny pacienty se zménénym
intelektovym kvocientem, ptipadné 1 mentalni znevyhodnéni v disledku primarniho
onemocnéni. Sestra nasledné bere v potaz 1 dalsi aspekty, které prace s takovymito
pacienty piinasi, a to zajiSténi bezpecnosti pro hospitalizovaného pacienta, ostatni
spolupacienty i personal, pomaha pacientovi v orientaci v ¢ase a prostoru, zajisténi jeho
biologickych potieb, podporuje ho v ¢innostech nebo napt. sleduje stav vyzivy ¢i
motivuje pacienta k uzivani 1éku. Lovell s kolegy (2017) ve svém dile diskutuji 0
efektivnim budovani vztahli mezi sestrou a pacientem, aby veSkera dalsi aktivita u

pacienta byla jednodussi a efektivnéjsi.

Markova (2006) dale uvadi, Ze pacient s mentalnim znevyhodnénim ma ¢asto sklony
k sebeposkozovani ¢i suicidnimu chovani. V takovém pfipad¢ je prace sestry zabranit
spachani sebevrazdy. Takovyto pacient by mél byt uloZzen na pokoj blizko pracovny
sester, piipadné s prosklenou sténou ¢i sledovacim zafizenim, aby méla sestra pacienta
stale pod dohledem. V ramci moznosti se z dosahu pacienta odstrani predmeéty, které by

se mohly k pfipadnému sebeposkozeni pouzit. Nutnosti je také dozor pii podavani 1éka
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Z hlediska terapeutick¢ho a také v pfedchdzeni shromazd’ovani 1ékd a naslednému
zneuziti. Nejvyssi riziko suicidniho chovani je evidovano spiSe v rannich hodinach, nez
zac¢ne pusobit medikace a pacient ma po spanku nejvice energie. V ptipad¢ problémového
spani je dalezité vyhledani skute¢nych pficin nespavosti a nasledné eliminaci problému.

Pti kazd¢ prilezitosti Ize pacienta pochvalit a poskytnout mu tak pozitivni zpétnou vazbu.

Sestra by méla probudit u pacienta mentalné znevyhodnéného pocit divéry, bezpeci
a jistoty. Tim, Ze navaze dobry vztah s nemocnym, dochazi ke zvyseni pravdépodobnosti
kladné odezvy na l1écbu a vyhnuti se nechténym komplikacim. Pfi navazovani vztahu
k nemocnému projevuje sestra zajem o rodinu, détstvi nemocného, piipadné pracovni
problémy. V pribéhu rozhovoru analyzuje somatické reakce. Nekteti pacienti soustiedi
svlj zdjem predev§im na svlj zdravotni stav, jini odvadéji pozornost v mezilidskych
vztazich. Citlivé kontrolovani symptomit miize pfinést zmirnéni obav o zdravi. Analyza
chovani na oddéleni nebo pii kontaktu s personalem ¢i dal$imi pacienty je také jednim
z aspekti, které sestra vyhodnocuje. Je diileZité nahlédnout na mechanismy chovani, které
zpusobuji pacientovi stavy uzkosti nebo nadmiru stresu. V nékterych ptipadech lze
pacienta naucit sledovat spoustéci faktory, kdy je vhodné v soukromi a klidnych
prostorach probrat s pacientem okolnosti, které provazeji vznik nezadoucich situaci.
V neposledni fad¢€ se sestra také zaobira podporou v dovednostech, které ma pacient rad

a vénuje zvySenou pozornost moznosti maladaptace (Markova, 2006).

Portner (2009) uvadi, ze pro lidi s mentalnim znevyhodnénim je jejich vlastni
prozivani velice nepfistupné, u nékterych je nutné vztah k vlastnimu prozivani podnitit.
Pro ostatni populaci velice zvla§tnim zplsobem, ¢asto nesrozumitelnym az bizardnim.
Jejich projevy se pak odvijeji od riznych podob, ve kterych se nachazi a sestra by neméla
vynakladat svou energii na moznou pievychovu. VSe se samoziejmé odviji opét od
urovné znevyhodnéni, kdy se pacienti s malym mentalnim deficitem snazi vypadat jako
Lhormalni®. S lidmi, Kteti se snazi chovat jako tuctovy pacient bez znevyhodnéni je
osetfovatelska péce mnohem snazsi, nez o ty, ktefi rebeluji, davaji priichod svym emocim
a obvyklé chovani je problémové a krajné neptizpiisobivé. Zdanliveé ,,normélni chovéani
vede nevnimani svych emoci a pacientovo nijak zvlasté vyvinuty pocit sebe se tim jeste

vice oslabuje.

Cerny a Machala (2007) ve svém dile uvadi, Zze k mentalnimu znevyhodnéni miize

vést, stejné jako u télesného, virus HIV a to tim, Ze dojde k rozvoji DMO (détské mozkové
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obrny). V ramci eredikaéni kampanég, kterou zalozila WHO, se ke konci roku 2005
vyskytovalo onemocnéni DMO pouze ve cCtyfech statech celého svéta, konkrétné
v Nigérii, Pakistanu, Indii a Afghanistanu. WHO v roce 2006 vydalo tvrzeni, Ze bude
proti DMO jako prevenci mentalniho, ale i télesného ¢i vicendsobného, postizeni nadale

uziva.

1. 2. 1. 3 Pacient s vicendsobnym znevyhodnénim a prdce sestry

Osetfovatelska péce o pacienta s kombinovanym (vicendsobnym) znevyhodnénim
znamena, Ze u pacienta se vyskytuje vice znevyhodnéni nardz. Nelze nahlizet, jako by se
jednalo o pouhy soucet znevyhodnéni, kdy lze vyuzit kombinaci metod a pristupii dle
jednotlivych znevyhodnéni. Celkové disledky vicenasobného znevyhodnéni byvaji
oznacovany jako soucin disledkl jednotlivych znevyhodnéni. Vysledek je pak zcela
novy a jedine¢ny typ postizeni, na ktery je nutno nahlizet komplexnég. Pro pojmenovani
stavu, kdy se u jedné osoby vyskytuje kombinace jakychkoli dvou nebo vice typl
postizeni se pouziva v Ceské i zahrani¢ni odborné literatufe nékolik analogickych pojmt
a termint. NejCastéji se setkdvame s oznaenim vicendsobné znevyhodnéni, kombinované

vady nebo kombinované znevyhodneni (Slowik, 2016).

Pocet 0s0b s kombinovanym znevyhodnénim se stale zvysuje. Je dilezité védét, ze
riznorodost kombinaci znevyhodnéni je Sirokd, ovSem hloubka znevyhodnéni je také
rozmanita. D4 se fici, ze prakticky neexistuji dvé osoby, které by trpéli stejnym stupném
a stejnym druhem vicendsobného znevyhodnéni. V oSetfovatelské péci je pak velice
dilezité, aby doslo k co nejptesné;si klasifikaci moznych typt a stupné znevyhodnéni tak,
aby bylo mozné vytvofit ptislu§né intervence a upravit oSetfovatelskou péci individudlné

na miru takovéhoto pacienta (Slowik, 2016).

Ludvikova (2006) podporuje nazor, ze skladba moznych pfiin vicenasobného
znevyhodnéni je velmi rozmanitd. V fad€ pfipadld je rovné€Zz konkrétni pfiina velmi
nejasnd, ¢asto neznamd. Obecné se tedy Cleni dle plisobeni a néasledného vzniku na
prenatadlni, perinatalni a postnatalni. Velice Casto je télesné postizeni kombinovéano
s mentalnim a nejdulezitéjsi nejen v komunikacnich postupech, ale celé oSetfovatelské

péci je projev ucty a respektu k takovymto lidem.
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1. 2. 2 Historicky vyvoj oSetiovatelské péce o znevyhodnéného pacienta

Historii oSetiovatelstvi se zabyva Farkasova (2010), ktera uvadi, Ze starost o zdravi
zacinala na bazi lidského 1écitelstvi. Jiz u Kelta se setkavame s uplatnénim piirodniho
1éGeni spojeného s 1é¢enim kultovnim. N&které metody 1é¢by piinesli Rimané, kteid méli
na tehdejsi dobu velice vyspély systém v oblasti péce o zdravi vojakii. Tim se dostdvame
k 1é¢b¢ stavli po amputacich provadénych nepiatelskymi vojaky ve valkach. V této dobé
se oSetfovatelstvi vénovali zeny oznaCované jako 1éCitelky, bylinkarky, mastickarky nebo
védmy. Jednalo se o skupinu ¢i jednotlivee vyzkumné zalozeného. V mnoha piipadech je
dochovan jakysi denik, kde jsou uvedené poznatky o 1é¢ivych schopnostech bylin, a kde
se nachdzi hojivé sily pfirody. Pivod chorob vedoucim ke znevyhodnéni byl nejasny, a
proto se nesetkavdme s prameny, které hovoii o mentdlnim nebo vicendsobném

znevyhodnéni v souvislosti s osettovatelskou péci.

Z historického hlediska se oSetfovatelskd péce nijak nespecifikuje. Prace sestry
prosla znaénym a dlouhodobych vyvojem od primitivnéjSich zplisobli oSetfovatelstvi,
viry v nadpfirozené sily az k modernim zpisobum [éCby oSetfovani. Kvalita
osetfovatelské péce stale nartsta diky stale novym poznatkiim a stale stoupajicimu
rozvoji. Moderni oSetfovatelstvi je ve velkém rozmachu diky vyvoji vzdélavani a
rozvojem nové techniky. Pohled do historie miZe slouZit také jako pochopeni napiiklad
soucasného chovani, organizace prace apod. Slouzi zejména k vytipovani faktord, které
jsou dominantnéj$i a maji v historickém vyvoji vliv na dalsi vyvoj. Z pohledu péce o
pacienta se znevyhodnénim se snazila uz zakladatelka F. Nightingaleova, aby pacient
pecoval o sebe, jak jen to bude mozZné, ptestoZze ho povazovala za pasivniho piijemce

oSetfovatelskych intervenci. Podobné poznatky ve svém dile popisuje i Halmo (2015).

OSetfovatelstvi ma své specifikum. Bylo vzdy povaZovdno za samoziejmou
neprofesni ¢innost v pé€i o Cloveka a jako profese se systémovych vzdélavanim se
neprosazovalo snadno. Z charitativni péce az pies pomocnika lékate a jeho asistenta se
nyni stdva samostatné pracujici odbornik, sestra, v oblasti uspokojovani potieb pacienta
a v dalSich oblastech s péci souvisejicich. Profesni kvalifikaci a definovanim kompetenci
ziskava sestra a profese oSetiovatelstvi odpovédnost za individualni péci o své pacienty,

ktera zahrnuje nejen zhodnoceni zdravotniho stavu a potfeb pacienta, ale také planovani,
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realizaci péce a jeji prubézné hodnoceni. VSechny ukoly musi byt plnény v souladu se
smérnicemi a zakony, etickymi principy a profesnimi standardy. Mccrae (2016)

pojednava z historického pohledu i o podpote zdravi.

Pocatky oSetfovatelské péce jsou evidovany z raného stfedovéku a jsou spojeny s
Sitenim kiestanstvi. Péce o Clovéka jako takového ma vsSak historii mnohem starsi a
muzeme se s ni setkat jiz v predkiestanstkych kulturach. Pfirozenou vlastnosti ¢loveka je
totiz pomoc druhému. Na rozvoj osetfovatelské péce mely znacny vliv hlavné valky, které
vzdy vyvoldvaly znanou potiebu oSetfovani a Iékatfskych zasahi. Mnoho
osetiovatelskych tradic ma svij zaklad pravé u ranénych vojaki. Jiz ve starém Rimé
stavéli pfi svych tazenich lazarety, nebot’ pocitali s nutnosti péce o zranéné a nemocné

vojaky (Farkasova, 2010).

Dal$im historickym bodem je Krymskéd valka, kdy bylo vice vojakii mnohdy
usmrceno nemoci ze Spatnych hygienickych podminek, nez valecnym nepfitelem. V
raném stfedovéku oSetfovatelskou péci zasdhly Kiizacké valky. Mezi nejznamé;jsi
vojenské fady, jejichz poslanim bylo peovat o ranéné a nemocné patfili rytifi sv. Lazara

a Maltézsti rytifi (FarkaSova, 2010).

Jelikoz znevyhodnéni 1idé nemohli byt do valek posilani, a kdyz tak pouze jako
navnada ¢i kofist, oSetfovatelska péce o né¢ neni z historického pohledu evidovana.
Bartlova (2005) uvadi, Ze nesCetn€krat ani nebylo poznat, Ze pacient znevyhodnénim
trpni, nebot’ z historického hlediska byl takovyto pacient pokladan za zplozence ¢i dité
démona nebo hii3nika, na kterého byl uvalen bozi trest. Clovéku, na kterého byl bozi trest
uvalen, se pomoci nesmélo, nebot’ by to byl zasah do bozi viile a hrozilo, ze by pfipadny

oSetfujici byl postihnut také.

Kfestanska péte nevychazela z filozofie nemoci, ale ze sluzeb bohu. Clenové
oSetfovatelskych fadu chtéli pomoci potfebnym a timto ¢inem projevit lasku k Bohu. Pii
klasterech byly zakladany $pitaly, které mély kapacitu jen nékolik 1UZek a predevsim se
kladl diraz na vylé€eni téZce trpicich lidi ve smyslu dusevniho ¢i spiritudlniho stradani.
Clenové tadu skladali slib dobrovolné chudoby a neponechavali si majetek ani penize.
Vse dobrovolné odevzdavali fadu. V 19. stoleti doSlo k velkému a opétovnému rozvoji
zenskych kongregaci, které se vénovali predevsim Skolstvi a zdravotnictvi. Z historie
oSetfovatelské péce je také velice Casty pojem Diakonky. Tento pojem sahd opét do

kiest'anskych dob a je odvozené z feckého Diakonein, coz znamenalo pomahat, slouzit.
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Nejprve byli tyto diakonky jako sluhové u stolu, nasledovalo tak oznaeni sluzebnikt
Bozi a v 1. stoleti se vytvofil stav Zenskych sluzebnic — diakonek. Jejich fady tvorili

cey

predevsim vdovy a mladé Zeny Zijici mravnym zivotem (Farkasova, 2010).

1. 2. 3 Specifika oSetiovatelské péce o znevyhodnéného pacienta

Motlova a koukolik (2004) ve svém dile uvadi studii, ktera probéhla v osmdesatych
letech a je vénovana specifickym potiebam osob mentalné znevyhodnénych. Upozornila
na potfeby negativné ovlivilujici kvalitu zivota. VéEtSina se tykala oblasti socialniho
zivota, financi, zaméstnani nebo volného casu. Tyto poznatky slouzili jako argument
k tomu, aby se vice pracovalo s dlouhodobé hospitalizovanymi jedinci na opétovné

integraci do spolecnosti a nabadala k vétSimu rozvoji komunitni péce.

V osetfovatelské pécCi sestra musi pocitat se snizenou mirou spoluprace nebo
sniZenou mirou sebeobsluznych ¢innosti. Zakladem je plnéni biologickych a psychickych
potteb, udrzet a kontinualné zvySovat motivaci k Gcasti na terapeutickém rezimu a

celkové 1é¢bé (Motlova, Koukolik; 2004).

Novakova (2014) ve své kapitole uvadi, ze uspokojovani bio-psycho-socialné-
duchovnich potieb je zakladem oSetrovatelského procesu. Je dileZité, aby sestra znala
pacienta a i jeho specifické potieby. Jejich vyhledavani, analyza a nasledné uspokojent,
je jednim ze zakladnich piliit moderniho oSetfovatelstvi. Dalsim efektem v uspokojovani

potteb je zvyseni pocitu blaha a zmirnéni obav pacienta.

Dale ve svém dile uvadi nékolik dalSich autorek, které vytvofili konceptualni
modely, aby byly potieby uspokojovany spravné a pro sestry je jednodussi takovéto
specifika nalézt. Tento fakt podporuje Plevova (2011), ktera ve svém dile uvadi také
mnoho konceptualnich modeli, ze kterych miZzeme vychdzet. MlZe se zaméfit na stav
vymeény energii téZ popisovanych Kingovou, nebo stimulace odpovédi pro udrzeni
integrity dle Royové. Obecné lze tvrdit, ze potiebou nazyvame néco, co je pro organismus

nezbytné, nevyhnutelné a uZitecné.

V réamci konceptualizace oSetfovatelskych modell je Siroka Skéla uhla a oblasti, jak
na danou problematiku pohlizet. Model Abdellahové se napiiklad zamétfuje na
zkvalitnéni hygieny a fyzické pohodli pacienta, podporu optimalni aktivity nebo
bezpecnost prostfednictvim prevence nehod, zranéni, trazii, ¢i jinych traumat spojené
S hospitalizaci. V péci o pacienta znevyhodnéného bere sestra v potaz vSechny tyto

hrozby a je nutné vytvofit oSetfovatelsky plan tak, aby bylo vSem témto nastraham
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zabranéno. S tim souvisi i volba hospitaliza¢niho 1tzka, lokalizace pokoje a celkové

uspotadani pomucek na piisluseném pokoji (Plevova, Slowik; 2011).

Vyuzitych konceptualnich modeld v osetfovatelstvi je cela fada a mezi ostatnimi lIze
také zduraznit M. Gordonovou, ktera definovala model funkéniho zdravi. Od tohoto
modelu se odvozuje Siroké spektrum oblasti, které sestra analyzuje a vyhodnocuje, aby
pacient se znevyhodnénim mohl piijimat kvalitni oSetfovatelskou péci a v prubéhu jeho
hospitalizace byla péce stale aktualizovéana a zkvalitiovana s odhledem na jeho specifické
potteby. Pojmem potieba lze chdpat mnoho individualit a zalezi na oSetfovatelském tymu,
Z jakého hlediska vyznamu ho chape. Z biologického vyznamu je potteba chipana jako
naruseni homeostazy organismu a nemusi mit vzdy odezvu na psychickou stranku
pacienta. Z dalsich moznosti lze v oSetfovatelstvi zdlraznit vyznam ekonomicky nebo
psychologicky. Pod psychologickym vyznamem potieby si lze predstavit nedostatek

néceho odrazejici se na psychickém stavu pacienta (Novakova, 2014).

Kazdy pacient ma své specifické potieby a cely oSetfovatelsky proces je tim
jedine¢ny. Osetfovatelsky tym ho nasledné ucini zddoucim nebo nezéddoucim. Pokud je
pacient ve shodé se socialn¢ kulturnimi hodnotami, povazujeme jej za zadouci, pokud
oSetfovatelsky tym dodrzuje pravidlo, Ze neohrozuje sebe, ani své okoli. Potfeba se da
také definovat, jako motivaéni ¢inidlo pro pacienta, nebot’ v pfipadé nutnosti uspokojit
potiebu je pacient motivovan k tomu, aby byl tento faktor, co mozné nejdiive eliminovan

(Cronfalk, 2017).

Samankova (2006) rozdéluje potieby dle vyznamu pro Zivot na primarni a
sekundarni. Uspokojovanim primarnich, zédkladnich, potteb dochazi k zachovani lidské
existence a tento proces je nezbytny pro zivot. Tyto potieby jsou popsany v mnoha
publikacich, a jedna se praveé o potieby biologické. Mezi biologické potieby jiz 1ze pocitat
1 potiebu bezpeci a jistoty. Diky napliiovani sekundéarnich, vyssich, potieb se zivot stava
pfijemnéj$im a bohatSim. Od takovéhoto a jemu podobnému tvrzeni se nyni klade diiraz
predevsim na specifické potieby v oSetfovatelské péci, coz vede ke stalému zkvalithovani
oSetfovatelstvi a prace sester. V této oblasti plisobi hierarchie potieb, kterou ma kazdy
pacient jinak usporadanou a nelze tedy ptredem definovat, jaky postup v uspokojovani je
obecné spravny. Tato hodnotova hierarchie totiz izce souvisi s motivaci pacientd,

schopnosti vile k pfekonani piekdzek, moralni vyrovnanosti a vyspélosti jedince.
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Souladem mezi hodnotovou orientaci a jejim naplnénim muize sestra navodit pacientovi

dusevni klid, vyrovnanost a celkovou pohodu.

Soucasny koncept hospitalizace vychazi z obnoveni zdravi pacienta v souladu se
vSemi zivotnimi oblastmi, tedy podle definice Svétové zdravotnické organizace (WHO).
Jedna se o kvantovy skok, kterému je tfeba soustfedéni se mnoha sil a zahrnuje pomoc
stran nejen oSetfovatelského personalu, ale mnoha dalSich. Zakladem pro nemocnicni
péci je odborna, kvalifikovana a koordinovana pomoc zdravotnickym personal pro
kompenzaci stavu pacienta se znevyhodnénim. Na pribéhu 1é¢by se podili i samotny
pacient. Jeho postoj k nemoci, motivace k uzdraveni a duSevni pohoda ovliviuje celkovy
vysledek 1écby a je na zdravotnickém personalu, konkrétné spise na sesterském kolektivu,
aby pacientovi dokazala tyto faktory vedouci k rychlému uzdraveni navodit. DalS§im
aspektem miize byt vliv rodiny a ptatel nebo prostfedi nemocnice, které respektuje nejen
znevyhodnéni télesné, ale i mentdlni ¢i kombinované a v piipadé nouze pacientim
poskytuje i duchovni potieby, které v urcitych smérech mohou pacientovi dodat ,,silu*

k uzdraveni.

Novakova (2014) dale uvadi, ze pti hospitalizovani se prioritni potfebou ¢loveka
stava potieba ,,byt uzdraven®. Potieby se déle odviji od zdkladnich potieb typickych pro
vék a vyvojové stadium. Déleni hospitalizovaného zahrnuje tfi zdkladni skupiny. Jedna
se 0 potreby, které se s nemoci nemeni, ty jsou stejné u zdravého i nemocného Cloveéka a
nesouviseji s nemoci, nebot’ si je nemocny uspokojuje sam, bez zésahu zdravotnického
persondlu. VyuZziva k tomu napiiklad podporu rodiny a v pribéhu hospitalizace si tyto
potieby uvédomuje intenzivnégji. Do této skupiny potieb fadime potfebu vzduchu, vyZzivy,
odpocinku, spanku, pohodli, bezpeci, apod. Druhou skupinu tvoii potreby, které se
nemoci modifikovaly. Na modifikaci potieb mé vliv pfedev§im osobnost ¢loveka, druh
onemocnéni, fdze onemocnéni a samoziejmé také jeho zavaznost. Vyznamnou roli
zastavaji spolecenské faktory jako je veék nebo pohlavi. Velmi slozitou skupinu
modifikovanych potieb tvori naptiklad dietni strava, kdy je fyziologicka potieba vyzivy
usmérnovana, dle ordinace a standardidi, vybérem potravy, naslednou tupravou C¢i
podavanim. Je potfeba vénovat se i socialnim potfebam, které se u pacienta v prvni ¢asti
redukuji a nasledn¢ opét vraci. Potfeby v této skupin€ se Casto riznym zplsobem
deformuji, nebot’ drtivéa vétSina pacienti ma po ukonceni 1éCby potieby v jiném stavu, nez
pfed onemocnénim a zahajenim 1€cby. Findlni, tfeti skupinu tvoii potieby, které nemoci

vznikly. Uspokojovanim téchto potieb je soucasti 1écebného procesu a odviji se predevsim
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od rozvoje mediciny a kvality oSetfovatelské péce. Tyto potfeby vznikaji pfedevsim pfi
hospitalizaci zménou materialnich podminek zivota a také na zakladé zmény osobnosti
pacienta pod vlivem novych ¢i dalSich zkusSenosti. Vznik téchto potieb je ovlivnén celou
fadou dalSich okolnosti, pfedevSim piedeslymi zkuSenostmi s podobnym ¢i stejnym
onemocnénim, zavaznost a prubéh onemocnéni a jeho interpretace nebo naptiklad vztahy

s rodinou, lékafem ¢i sestrou.

Ur¢ity charakter onemocnéni dava za vznik nékolika dal§im, novym potiebam, které
1ze rozdélit do ti kategorii, a to potieba navrdceni zdravi, potieba zbaveni se ¢i zmenseni
bolesti a v posledni fad¢ obnoveni a udrzeni schopnosti plnit drivéjsi socidlni funkce nebo
se pripravit na nové. Hierarchie téchto skupin neni pevné déna a u kazdého pacienta je

individualni (Novakova, 2014).

1. 2. 3. 1 Potieby pacienta s télesnym znevyhodnénim

Pacienti s télesnym znevyhodnénim maji potifeby velmi podobné, jako ostatni
pacienti bez znevyhodnéni s tim rozdilem, Ze se zamé&fuji na své nedostatky. V piipade
chybéni koncetiny je nutné pacienta edukovat o moznostech ptivolani oSetfovatelského
personalu v piipad¢€ nouze a veskeré komponenty potiebné pro denni zivot umistit tak,
aby s nimi mohl manipulovat. Simankova (2006) uvadi, Ze co se mobility tyce, je velice
pfinosné pacientovi poskytnou pokoj s vlastnim socidlnim zafizenim, piipadné co
nejblize toaleté¢ a mistnosti pro hygienu. Samoziejmé zdravotnicky persondl musi vzit
V potaz, ze pokud se pacient pohybuje pomoci invalidniho voziku nebo holych, je nutné
odstranéni vSech moznych rizik vedoucich k urazu pacienta a vyskytu komplikaci, jako
jsou tieba prahy u dveti, malé prostory v okoli lizka ¢i toaleté — vytvareni bezbariérovych

prostor.

Novakova (2014) tvrdi, ze jeho specifické potieby se nasledné odrazi v jeho
celkovém zdravotnim stavu a sestra, kterd s pacientem travi Castokrat nejvice ¢asu, by
méla vyhodnotit, co pacient v danou chvili potfebuje. U pacienta s télesnym
znevyhodnénim Casto funguje prostd komunikace. V pé¢i o pacienta télesné
znevyhodnéného je dulezité dodrzovat par zasadnich pravidel a to pozorné vnimat
pacienta i pfes ruzné atypické projevy, nebot predpokladame, ze inteligence je
nezménéna. Pacient musi védét, Ze na n€j mame dostatek Casu, ktery mu miiZzeme vénovat

a pokud je klient na liizku nebo invalidnim voziku, sestra a kazdy ¢len v oSetfovatelském
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procesu by nem¢l stat nad pacientem, ale posadit se, piipadné snizit svou vysku oci na
vysku o¢i pacienta. Efektivni komunikace se odviji pfedevsim od toho, abychom
pacientovi nevytykali zadné skuteCnosti, které se nedaji ovlivnit, naptiklad prebytecny

hnév pfi potiisnéni odévu, dlouhé dob¢ nez provede urcity vykon apod.

Gretebeck a kolektiv autor (2012) se zabyva moznou invaliditou spojenou
s nedostatkem fyzické aktivity v mladSim véku. Z vyzkumu je patrné, ze snizovani
fyzické aktivity zvySuje riziko rozvoje znevyhodnéni jiz po deseti letech. King s kolegy
(2011) se =zabyva zkuSenostmi s negativnimi dusledky spojenymi s télesnym
znevyhodnénim v nemocni¢nim prostiedi zahrnujici pady, deliritum nebo ztratu

schopnosti vykonavat zdkladni kazdodenni ¢innosti.

1. 2. 3. 2 Poti‘eby pacienta s mentdlnim znevyhodnénim

Pacient trpici mentalnim znevyhodnénim je velice specificky. Jeho potieby se Casto
odrazi od urovné znevyhodnéni a jeho druhu. V osetfovatelském procesu staci vétSinou
uspokojeni zakladnich bio-psycho-socialné-spiritualnich potieb k tomu, aby pacient byl
stabilizovany a sestra tak poskytovala kvalitni oSetfovatelskou péci (Salova, Vesela,

Supolikové; 2015).

V piipadé¢ snizeného intelektu a mentalniho deficitu vétsiho rozsahu si
oSetfovatelska péce vystaci s uspokojovanim potieb popsanych A. Maslowem. V dile
Salové a kolektivu autorti (2015) lze vidét pyramidové znazornéni, ktery znaci i cely
proces a priority v uspokojovani. V pfipad¢ hierarchickém postupovani uspokojovani
potfeb sestra Castokrat odkryje i potieby specifické, které se mohou vztahovat na
dodrzovani té€lesného kontaktu nebo pravé drzeni si odstupu. V piipad¢ nutnosti télesného
kontaktu se doporucuji vyuzit prvky bazalni stimulace nebo castéj$i navstévnost
hospitalizovaného. VSe by samoziejmé mélo byt spravné zaznamenano do oSetfovatelské
dokumentace a sestra musi postupovat tak, jak je vise zminéno - aby neohrozila sebe ani

své okoli.

Friedlova (2007) ve svém dile popisuje ptistup sestry k pacientovi. Tvrdi, Ze sestra
pfistupuje k takto znevyhodnénému pacientovi jako ke kazdému jinému, ovSem s vétSim
taktem a trpélivosti. Obraci se predevsim na pacienta, i kdyz je pfitomen doprovod a je

nutné si uvédomit, ze si zasluhuje stejny respekt a Uctu jako ostatni. V ptipadé
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komunikace n€kolikrat opakujeme své otazky a veskeré instrukce. Veskeré sd¢leni sestra

pfizplsobuje moznostem pacienta a nesmi ji chybét dostatek tolerance.

I kdyZ je pacient se zménénym stavem védomi, je nutné si uvédomit par zasadnich
fakt, které 1ze aplikovat i v péci o pacienta mentalné znevyhodnéného. Smysly se utvari
postupné a schopnosti a ¢innosti ¢lovéka maji spoleéné neuronalni propojeni. Clovéka
formuji predevsim jeho zkuSenosti a pacient vnima tak dlouho, dokud dycha. I nejasné
podnéty vedou k reakci, ovsem schopnost reagovat byva Casto snizend. Zde nastupuje
kreativita v realizaci oSetfovatelského planu a uplatnéni schopnosti oSetfovatelského

tymu. Dalsi specifické potieby se odviji od primarni diagnozy pacienta (Friedlova, 2007).

1. 2. 3. 3 Poti‘eby pacienta s vicendsobnym znevyhodnénim
U pacienta s vicenasobnym znevyhodnénim postupuje prakticky stejné nebo
v riznych kombinacich, které jsou uvedené vyse. Zaméifujeme se ovSem na vSechna

znevyhodnéni, které pacienta omezuji, a nalézdme vhodna feseni.

Grofova (2007) tvrdi, ze pacienti s vicenasobnym postizenim byvaji zpravidla
negativniho naladéni a negativné plisobi na sebe i své okoli, a proto je nutné tuto jejich
negativni ,,bublinu‘ rozbit. Jediné, co takového pacienta zajima a je ochoten se bavit, je
strava a jeho nutri¢ni stav. Zde se naskytuje moznost vhodného dietniho opatteni, které
je proveditelné prakticky ve vSech zatizenich. Neni tim mysleno, Ze by si pacient poroucel
bifteky s vejcem, nadivana holoubata nebo krevety. Jde spiSe o to, ze pacientovi lze
sestavit individualni stravu v ramci jeho dietniho omezeni. Sestra tim utuzuje vtah
S pacientem a pii je volan nutricni terapeut, ktery nasledné dietu stanovi. Jak uZz je
nékolikrat vySe zminéno, vicendsobné znevyhodnéni ¢ini z oSetfovatelské péce
individualné zameéteny proces, ktery kon¢i vyléCenim pacienta. Spravnou motivaci

pacienta dosahneme kyZzenych vysledkt a zkvalitnime tak prabé&h hospitalizace.

1. 2. 4 Role rodinnych p¥islusnikit v oSetiovatelském procesu

Problematika zainteresovani rodinnych pfislusnikd do oSetfovatelského procesu je
relativné modernim faktorem ovliviiujici cely prabéh 1écby pacienta. Jak uvadi
Bartlova (2005), tak cilem lékatstvi byla odjakziva etiologickd 1écba, kterd vychazela
z odhalovani pfi¢in danych onemocnéni. V poslednich desetileti se tento nazor zacal

formovat a poznatky sv€d¢i o tom, ze nemoc stejné jako zdravi, ma mnohofaktorovy, bio-
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psycho-socialni zaklad. Na ¢loveka ptsobi nejen faktory prostiedi, ale predevsim jejich

vzajemna interakce s lidskym organismem a zptisobem Zivota.

V souvislosti s vlivem rodiny a rodinnych piislusnika je dilezité, aby pacienti se
znevyhodnénim vé&déli, co znamena pojem samolécha ¢i samomedikace. Ackoliv je
rodina prave jednim z nejvétsich motivacnich faktort, ktery vede pacienta k tomu, aby se
uzdravil, tak mtze plisobit i pravé naopak. Onou samoléCbou je mysleno, Ze takovy
pacient, v ptipadé znevyhodnéného pacienta tuto roli v drtivé vétSiné piebira rodinny
ptislusnik, se obstarava 1éky bez ptedchozi konzultace s 1ékafem, protoze ,,vi, co je pro
né nejlepsi nebo protoze ,,minule to prece také fungovalo®. Lékati k této situaci zastavaji
nazor oboustranny. Néktefi tuto myslenku podporuji s argumenty, ze lid¢€, ktefi se uzivaji
samolécbu, ziji zpravidla zdravéji a maji jiny postoj ke svému zdravi. Opacni pak tvrdi,
Ze pacient pifi samolécbé muze dospét do faze, kdy oddaluje své problémy spojené
S primarnim onemocnénim, oddaluji pfipadnou spravnou diagnostiku a mohou promeskat
vhodny ¢as k zahajeni ucinné 1é€by. Tim samoziejme snizuji moznosti zdchrany vlastniho

zivota (Bartlova, 2005).

Onemocnéni mize narusovat vztahy mezi partnery i rodinnymi pfislusniky. Pokud
jde o znevyhodnéného pacienta, je nutné edukovat jeho i rodinu o nutnosti aktivné
vykonavat nebo se podilel na pracich, které jsou v souvislosti sjeho onemocnénim
dovolené. V ptipad¢, ze jde o mentalni ¢i kombinované znevyhodnéni je nutné edukovat
rodinu o moznostech dekompenzace jejich stavu, pfipadné¢ znevyhodnéni. Sestra musi
nasledné analyzovat stav znevyhodnéného a vyhodnotit, zdali je moZzny kontakt
s rodinnymi pfislusniky. V rodinném kruhu miliZe emociondlni rozladéni 1écebny proces
zpomalovat nebo fixovat vytvotené zavislosti. Kvalita a intenzita emocionalnich vztaht
je pokladéana za ,kritickou proménou* ktera ma u riznych stavli nemoci rozdilné ucinky

(Bennett, 2017).

Zainteresovanim rodiny a rodinnych pfisluSniki do problematiky onemocnéni a
efektivni edukaci o spravném zpiisobu pomoci v osetfovatelském procesu mize dojit ke
kumulaci pozitivniho vlivu na pacienta a sprdvné motivaci k samotné 1écbé.
Osetfovatelska péce je tim mnohdy kvalitnéjsi a z vyzkumi vyplyva, Ze celd fada rodin
je schopna prostiednictvim adaptacnich procest uplatiiovanych v pribéhu hospitalizace

pacienta se znevyhodnénim nachazet pro své pfislusniky akceptovatelny a optimalni
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zplisob existence a pomoci, kterd umoznuje dalsi, dlouhodobéjsi byti bez pronikavéjSich

zmén a ptipadnych zivotnich uprav (Lee, 2017).

Podle Michalika (2011) je zainteresovani rodinnych piislusnikti v mnoha piipadech
velice slozité, nebot’ sami o daného pacienta pecuji jiz n¢jaky Cas a vi, jak je tato prace
naroc¢na a hospitalizace je pro né moznosti, kdy mohou nacerpat nové sily a maji ¢as na
veci, které pii péci o osobu se znevyhodnénim provadét nemohou. Je nutné, aby rodina
zabezpecila potfebnou miru péce bud’ svépomoci, nebo se obratila na odborné
institucionalni sluzby. Sestra v ramci edukace sd€luje pacientovi i rodinnym piislusnikiim
moznosti dalsi 1é¢by, doporucuje mozné instituce k domacimu oSetfovani, apod. Je na
roding, aby zvazila své ekonomické schopnosti a lokalizaci z divodu dostupnosti

zminénych sluzeb.

Petr (2014) ma shodny nazor jako Michalik (2011). Také tvrdi, Ze dobie fungujici

rodinné prostiedi pozitivné ovlivituje adherenci s 1é¢bou.

1. 3 Stigmatizace v oSeti‘'ovatelstvi

Na nemoc muize byt pohlizeno z mnoha thlli a v rdmci oSetfovatelstvi a formovani
vztahu sestra — pacient dochazi k velice Casté stigmatizaci ze stran oSetfovatelského
personalu. Bartlovad (2005) uvadi, Ze vlastnosti jednotlivce nebo skupiny, které jej
odlisuji, vyvolava v majoritni spole¢nosti podezieni a neptatelské pocity. V ptripadé
hospitalizace znevyhodnénych osob dochazi ve zdravotnickém zafizeni k faktorim
vytvarejici pocity stigmatizace vici témto pacientim. Néktefi oSetfovatelskou péci
odmitaji provadét, jini provadéji zdkladni tkony a néktefi provadi srovnatelnou

oSetfovatelskou péci, ne-1i kvalitnéjsi.

Nekteré sestry si ovSem buduji spoleCenskou prestiz, kterd je u sesterské profese
nizka, a jak uvadi Bartlova (2010), nejvice to byva u mladsich sester s praxi v oboru do 3
let a vSeobecnych sester. V souvislosti s timto si pak vyhrazuji, koho budou primarné
oSetrovat, a kdo toho ,,neni hoden®. V oSetfovatelské péci je mnoho dalSich faktorti a

zdroji, které se na rozvoji stigmatizace podili.
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1. 3. 1 Zdroje stigmatizace v oSetifovatelské péci

Stigmatizaci lze rozdé€lit podle moznosti jejiho skryti pfed okolim na zjevnou a
skrytou. V pripadé, ze se jedna o znak, ktery lze utajit, je na povaze jeho nositele piipadné
zatajeni spole¢nosti. V oSetfovatelské je péci pak nejzjevnéjSim potencionalnim zdrojem
stigmatu rasova odli$nost, pfi které si pacient nemuze vybrat, zdali skutecnost utaji, ¢i
nikoliv. Za dal$i zdroj stigmatizace se povazuje jakakoliv forma znevyhodnéni, rtizné
druhy onemocnéni ¢i nedostatek informovanosti o problematice. Vznikem stigmatizace
v souvislosti s nedostatkem informovanosti se zabyval Ward s kolegy (2013), ktery
vyzkum provad¢l u afroameri¢and. Cely vyzkum zaméfoval na vznik stigmatizace u lidi

mentalné znevyhodnénych.

Drtiva vétSina ptipada stigmatizace osoby se znevyhodnénim se odviji od piedeslych
zkuSenosti. Michalik (2011) popisuje, ze pecujici osoby se Casto vystavuji pocitu
vycerpani, nedostatecné podpory od ostatnich, zvySenych narokti na poskytovanou péci,
snizené praceschopnosti, apod. Zdravotnicky personal muze kumulaci téchto faktort
ztratit profesionalitu a projevovat negativni chovani. Podobné ptipady popisuje Trestman
(2015), ktery také tvrdi, ze v§e mtize byt zpuisobeno i nedostatkem socialnich vztaht nebo
vlivem velkého chaosu. U pacientli to miize vyustit ke zhorSeni symptomu nebo vyvolani
symptomi novych. Vyzkumy dokazuji, Ze stigmatizaci zapfiiiuje 1 celd fada
onemocnéni. Samoziejmé je to v nejvice zastoupené v piipadé€, Ze jsou na pacientovi
viditeln¢ deformity nebo naptiklad pfi onemocnéni psoriazou. OvSem z dalSich
prazkum, kterym se vénovali zahrani¢ni védci, je dokazano, ze stigmatizace vznika také

u mentalni anorexie, bulimie, u kufakl, narkomand, .. apod.

Podobnym vyzkumem se zabyval Stuart s kolegy (2008), ktery zkoumal specifické
formy stigmatizace u pacientl s mentalni anorexii. Vysledky svéd¢i o vétsi mife
stigmatizace prisuzované lidem s mentalni anorexii. Mira je v&t$i nez u stigmatizace
depresivnich pacienti. Ke stejnym vysledkim dosli ve svém vyzkumu i Ociskova a
Prasko (2015), ktera se také zabyvala stigmatizaci. Své vysledky jesté obohatil a je z nich
patrné, ze nejvice predsudkli se tyka zen s mentdlni bulimii a anorexii, az

nekolikandsobné vice nez napft. u pacientl s depresi.

Griffiths s kolegy (2016) zalozili vyzkum, ktery se vénoval komparaci mezi
pohlavim a chtél pfijit na to, kdo podléha vice stigmatizaci a ze kterého onemocnéni

konkrétné. Jeho vysledky jsou piekvapujici, nebot’ je patrné, Ze muzské populace podléha
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stigmatizaci vice, nez populace Zenska stejné jako v onemocnéni tvoii vice stigmatizujici
faktor onemocnéni muzského razu, nez zenského. Piikladem mtize byt muzské mentalni

anorexie, ktera stigmatizuje vétSinu muzského zastoupeni ve vyzkumu.

Jednim z dalSich zdroji stigmatizace mohou byt medikamenty, respektive stavy,
které z nich prameni. Petr (2014) se touto problematikou zabyval a ve svém dile popisuje,
jak jsou lidé s mentalnim znevyhodnénim stigmatizovani pravé z téchto divoda. Pacienti
si pak svévolné vysazuji medikaci, kvtili vzniku stigmatizace z vedlejSich ¢i nezddoucich
ucinki, strachu z uzivani 1€k, vytvoreni zavislosti nebo i popirdni nemoci. Ve svém dile
dale uvadi, ze pacienti jsou stigmatizovani predevsim z odezvy spolecnosti. Maji obavy

Z negativni odezvy, Ze se ,,znemozni®, a proto rad¢ji medikamenty vysazuji.

1. 3. 2 Destigmatizacni aktivity

Kassin (2007) ve svém dile tvrdi, Ze s redukci stigmatizace se poji cela fada pojmii.
Nejcastéjsim jsou destigmatizacni aktivity. Jedna se o proces ¢i usili, které vede ke zméné
vnimani lidi se znevyhodnénim tak, aby nebyli hodnoceni negativné¢ a odmitavé na
zaklad¢ zazitych stereotyptl, ale byli akceptovani jako kterykoliv jiny ¢len spolecnosti
bez upirani mu jeho Zzivotnich moznosti na zaklad¢ stigmatu. Destigmatizacnimi
aktivitami pak rozumime Ccinnosti, které proti stigmatu bojuji. Mohou mit formu

prednasek, protestil nebo zprosttedkovanim kontaktu s danym ¢lovékem.

r~r

Mahrova a Venglarova (2008) na tuto problematiku nahlizi z pohledu svétového, kde
proti stigmatu bojuje cela fada hnuti. Prikopnickym projektem, ktery roku 1996 zalozila
WHO, byl celosvétovy program pro boj se stigmatem, pifedsudky a diskriminaci viici
lidem se schizofrenii nazvan , Open the Doors“. Jeho cilem bylo zvysit povédomi a
znalost o pivodu a moznostech 1é¢by, zlepsit postoj vefejnosti k témto osobam a vytvaret
opatfeni pro eliminaci diskriminace a ptfedsudki. V rdmci tohoto projektu byly
realizovany vzdélavaci aktivity pro vefejnost, aktivity zaméfené na média, umélecké

aktivity ¢i osvétové akce ve zdravotnictvi, apod.

Ve Velké Britanii byl nejvétsi destigmatizacni projekt ,, Time to Change*, ktery
fungoval obdobné¢ jako Open the Doors. K redukci stigmatu miize slouzit celd fada
dalsich projektd. V Polsku se toho zhostili zaméstnanim téchto osob v pijcovné kol a
zimnich odévi snazvem ,, Cogito Bycicle Rental nebo zaméstnanim v restauraci

s nazvem ,, Little Swallow “. Organizaci je celd fada a nékteré vydavaji vlastni priivodce
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a radce, jako je naptiklad Skotské centrum pro dusevni zdravi ,,Stigma: Guidebook for
action* nebo ,, Stigma: An International Briefing Paper*. V jejich dilech jsou poznatky

a zkuSenosti s redukci stigmatu.

V Ceské republice jsou uskutediovany destigmatizaéni aktivity pouze v pribghu
nékolika poslednich let. Udava se, Ze jsou spiSe zastupovany jednordzovymi kampanémi
jednotlivych organizaci, které nejsou piili§ koordinované a provazané, nez dlouhodobé
projekty. Vagnerova (2014) uvadi, ze hlavni zastitou snah o zménu postoje Ceské
vetejnosti k lidem s mentalnim znevyhodnénim vytvari zejména Centrum pro rozvoj péce
o dusevni zdravi (CRPDZ) a nadace Acadeia Medica Pragensis, které, ve spolupraci
sdal§imi organizacemi, dali za vznik projektu ,Zmeéna“. Ceskd republika je
k destigmenta¢nimu usili zavazana souhlasem s n€kterymi mezinarodnimi dokumenty
typu ,,Zelend kniha* nebo ,, Deklarace dusevniho zdravi pro Evropu®. Né&které
organizace se snazi pusobit na vefejnost i odborniky pomoci webovych stranek.
Konkrétné se mize jednat o stranky www.stopstigma.cz, kde se miizeme docist mnohé

véci o mentalné znevyhodnénych.

1. 4 Vzdélavani sester

Pojem vSeobecna sestra nezahrnuje pouze vystudovani ptisluseného oboru a praci
V nemocni¢nim zafizeni ¢i soukromych ambulancich apod. Pokud si ¢lovék zvoli praci
sestry, musi pocitat s celozivotnim vzdélavanim, které je refundovano formou kreditu,
které je sestra povinna sbirat. Samotné studium sestry nema bohatou historii, nebot’ toto
vzdélani je v nejvetSim rozmachu praveé v nynéjsi dob€. Sestram se rozsifuji kompetence,
roste pocet studentll a narocnost studia samotného. Forney (2017) ve svém vyzkumu
uvadi, jak je dalezité, aby sesterské vzdélani smétovalo stale kupfedu a nestagnovalo na
dosavadnich poznatcich. DileZitost vzdélavani uvadi také Dikken (2017), ktery se zabyva
predevs§im nézornou ukazkou hodnoticich §kal, tykajicich se komunikace a spoluprace
jak s pacientem, tak s rodinou a blizkymi. Stejny nazor ma i Matthews s kolegy (2017),

ktera ve svém vyzkumu uvadi moznosti prace s pacienty.

V roli sestry je dulezité umét s pacientem spravné komunikovat a analyzovat jiz
nékolikrat zminéné potieby. Dililezité je také umét pacienta motivovat a poskytnou oporu.
Témito fakty se ve svém dile zabyva Panagiotopoulou (2017), kterd uvadi predevs§im

ptiklady spojené s rakovinnym onemocnénim.
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Vyuziti riznych forem vzdelavani se vénuje Jarzemsky (2012), ktery ve svém dile
prezentuje ptiklady simulacni vyuky pro zdravotnicky personal, ktery lze vyuzit ve vSech
Skolach 1 ptipravnych kurzech. Vzdélavani sester o pacienta se znevyhodnénim zapada
do osnov jiz na stiednich Skolach. Na stfednich Skolach ovSem nejde o oSetfovatelskou
péci, ale se znevyhodnénim se stfetdvame spiSe v hodinach psychologie a komunikace.
Osetiovatelskou péci o pacienty se znevyhodnénim Ize nalézt také v pfedmétech jako je
,, OSetrovatelstvi*  nebo ,, OSetiovdani nemocnych*. V obou ptipadech jde vétSinou o
znevyhodnéni télesného rdzu v podobé amputaci apod. S ostatnimi se setkavame jen
ziidka a obvykle v rdmci praxe na oddéleni. Diilezitosti praktické vyuky pro sestry se ve
svém c¢lanku zabyva Murray (2010). Také popisuje, jak studenti sami na sobé pozoruji
zlepSovani kvalitu poskytované péce. Zaméfenim na kvalitu oSetiovatelské péce se
zabyva i Voge s kolegy (2012). Popisuje praci studentti v malych skupinkach na ptedem
dané téma. Shen s kolegy (2017) ve svém dile uvadi nutnost praktické vyuky. Dostatek
praktické vyuky zajistuje, ze sestra nebude podcenovat piiznaky, ale vSe optimalné
vyhodnocovat. Délka praktické vyuky je dulezité i pro lepsi pochopeni dusledkt
oSetfovatelstvi v souvislosti se znevyhodnénim. Touto problematikou se zabyva ve svém

dile Bernard-Longatte (2014).

Pti hlubsim prizkumu je zjisténo, Ze vzdélavani probihd i na vysokych skolach opét
V hodindch komunikace, kde se ovSem zaobiraji sestry jest¢ etickou problematikou.
Vzdélani v oblasti mentalniho znevyhodnéni dochazi v predmétech, jako jsou
,, Osetrovatelské postupy* nebo ,,vybrané psychologické a psychiatrické poruchy*.
Naro¢nost studia oSetfovatelstvi popisuje Jarzemsky (2012), ktery ve svém dile uvadi
pfedevSim sloZitost v kombinovani zkuSenosti z tradi¢nich zafizeni a stimulovaného
prostiedi. VSe podnécuje 1 rozvoj evidence base nursing, o kterém pojednava ve svém

dile Mackey (2017).

Vzdélani mize byt také formou kurzi, které jsou akreditované od MV, MPSV nebo
CASu. Jedna se o jednodenni, dvoudenni i vicedenni vzdélavaci kurzy, seminafe &i
Skoleni s moZnosti koupi studijnich materidlti. Absolventim kurzu je findlné udéleno

osvédcéeni o absolvovani vzdélavaciho kurzu.

MPSV (2016) zastituje mnoho dalsich kurzii, naptiklad ,, Osobni asistent zdravotné
postizenych “, ktery je v rozsahu 16 hodin, cena kurzu je pfiblizné 1500,- K¢ a probiha

Vv Praze v prostoraich MAVO s.r.0. VySkoleni lektofi pfipravuji ucastniky po teoretické i
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praktické strance tak, aby byli schopni po absolvovani kurzu samostatné vykonavat
funkci osobniho asistenta pacientim / klientim S riznym typem znevyhodnéni. Cilem
tohoto kurzu je poskytovat takové sluzby, které vedou ke zlepSeni kvality zivota
nesobéstacného Cloveka, prispivat ke kompenzaci ztraty dovednosti a schopnosti klienta
zpusobené zdravotnim znevyhodnénim, vékem nebo chronickym onemocnénim.
Absolventi kurzu budou védét, jak spravné vyftesit nejen socidlni situaci, ale jak umoznit
dastojny zivot, ktery se co nejvice podoba zpusobu, kterym klient doposud zil a
podporovat rozvoj samostatnosti a aktivniho feseni nepiiznivé socialni situace. Prace
osobniho asistenta pak obnasi pomoc lidem se zdravotnim znevyhodnénim u ¢innosti,
které nejsou schopni sami zvladnout. Diky asistentovi mohou nesobésta¢ni lidé pracovat,

studovat nebo zit v prostiedi, na které jsou zvykli. VSe

Campbell (2009) ve svém dile nabadd, aby informace o mentalnim deficitu byly
soucasti edukacnich procest zdravotnického personalti a u¢iva vysokych skol. O edukaci
a vzdélavani sester hovoti také Kot'ova (2013), ktera rozvoj informovanosti o pacientech
se znevyhodnénim podporuje a piedklada i reflexy svych zkuSenosti z oboru socialni
prace a psychologie. Sama vede seminafe zaméfené na kontakt studentd s lidmi se
znevyhodnénim. Kontakt budoucich sester a znevyhodnénych pacientd je dilezité i
k dostate¢né davce empatie, ktera je nutnou soucasti kazdého zdravotnického pracovnika.

Touto problematikou se zabyva Strekalova s kolegy (2017).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2. 1 Cile prace

1. Zjistit, jaké existuji v ramci oSetfovatelské péce piedsudky vici pacientim se

znevyhodnénim.

2. Zmapovat specifické potieby pacientli se znevyhodnénim a jejich promitnuti do

osetfovatelské péce.

2. 2 Vyzkumné otazky

VO 1:

VO 2:

VO 3:

VO 4:

VO 5:

VO 6:

Jaké je povédomi sester o problematice stigmatizace?

Jaké predsudky zaujimaji sestry vici znevyhodnénym pacientim?

Jaké skutecnosti v ramci oSetfovatelské péce o znevyhodnéného pacienta
jsou pro sestry stresujici?

Nakolik se sestry zajimaji o specifické potfeby znevyhodnénych
pacient?

Jak se promitaji specifické potfeby pacientii se znevyhodnénim do
oSetrovatelské péce?

Jak sestry zaclenuji rodinu ¢i blizké osoby znevyhodnéného pacienta do

oSetrovatelské péce?
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3 Metodika

3. 1 PouZitda metoda

K ziskani dat byla zvolena forma kvalitativniho Setfeni. Tato forma byla zvolena z
divodu hlubsiho prizkumu dané problematiky. Technikou sbéru dat byl vybran
polostrukturovany rozhovor, ktery vytvofili autor spolu s vedouci prace. Studiem
literatury bylo do rozhovoru vybrano nékolik oblasti a okruhti, které jsou pro dan¢ téma
dalezité. V uvodu bylo vSem ucCastnikim vyzkumného Setfeni dirazné sdéleno, ze
vyzkum je anonymni, vysledky budou pouzity pouze pro tcely dané prace a prostiedi si

mohou vybrat takové, které bude komunikacnim partneriim vyhovovat.

Pted zah4jenim vlastniho vyzkumného Setfeni byl proveden predvyzkum, ve kterém
bylo zjiStovano, zda jsou uvedené otazky v dotazniku srozumitelné a odpovédi
komunikacnich partnertt dostatecné¢ relevantni. Predvyzkumu se ucastnilo 10
vSeobecnych sester. Na zdklad€ jejich pfipominek byl seznam otdzek k vyzkumu

aktualizovan a piepracovan do piesnéjsi podoby (viz. piiloha 1).

Samotny rozhovor tvofil 26 hlavnich, otevienych otazek, které byly v ptipadé
potteby rozvinuty o dal§i podotazky. V ivodu jsme se zaméfili na charakteristické
informace o danych komunikacnich partnerech. ZjiStovali jsme jejich vek, vzdélani,
zafizeni, ve kterém praci vykondva i1 samotné oddé€leni. V neposledni fadé také deélku
praxe a specializaci v oboru. V otazkach jsme se zaméfovali na povédomi o problematice
stigmatizace v souvislosti se znevyhodnénym pacientem a okolnostech, které jsou k této
problematice pfidruZzené. Jednotlivé rozhovory byly nahravany na diktafon a poté

doslovné ptepsany v programu Microsoft Word.

Predpokladame, Ze kvalitativni analyzou a interpretaci ziskanych dat bude mozno
alespont z Casti porozumét pacientim / klientim s rdznym typem znevyhodnéni,
porozumét problematice stigmatizace ve zdravotnictvi a uvést v povédomi moznosti

monitorace individuélnich potieb a jejich interpretaci do oSetfovatelské péce.
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3. 2 Charakteristika zkoumaného vzorku

Kritériem pro vybér vyzkumného souboru bylo, aby sestry ucastnici se vyzkumu
mély praktické zkuSenosti s pacienty se znevyhodnénim. Témito kritérii byl vybran
vlastni vyzkumny soubor, ktery tvofilo 12 vSeobecnych sester. Samotny sbér dat byl
uskute¢nén v mésici unoru — dubnu 2017. Celkem bylo osloveno 7 spolecnosti
z JihoCeského kraje a vyzkum byl proveden ve 4 znich. Vice nez polovina
komunikacnich partnert se vyzkumu ucastnila pod podminkou, Ze byl rozhovor
uskutecnén v neutralnim prostiedi (kavarna, restaurace). V ostatnich pfipadech
vyzkumnému Setieni predchdzela vzdy ustni a pisemna smlouva s vedoucimi pracovniky.
Pted vSemi rozhovory byl ziskdn souhlas komunikacnich partnerti s uskute¢nénim
rozhovoru, jeho nahranim na diktafon, piepsanim do elektronické podoby a interpretaci
ziskanych informaci ve vyzkumné préci (viz. ptiloha 2). Celkem probéhlo 13 rozhovort,
z nichz kazdy trval pfiblizn& 60 — 90 minut. Sirsi informace o komunikaénich partnerech
jsou uvedeny vV kapitole ,vysledky“ v charakteristice komunika¢nich partnerd
(tabulka 1).

3. 3 Analyza dat

Rozhovory nahrdvané na diktafon byly doslovné piepsany. Jednotlivé odpovéedi
opakované procitany a nasledn¢ byly v textu barevné vyznacovany uryvky vztahujici se
k jednotlivym cilim. Veskeré vypovédi byly sefazeny do skupin dle komunikaénich
partnerli. Po realizaci vlastnich rozhovorti byla provedena transkripce (viz ptiloha 3),
redukce dat a analyza do jednotlivych kategorii a podkategorii. V né&kterych piipadech
byla zjisténa podobnost u podkategorii, a tak doslo jejich spojeni a néslednému oznaceni

nadtfazengj$im pojmem.
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4 Vysledky

Tabulka 1 Charakteristika komunikacénich partnerii

Pohlavi

Vék Vzdélani

Délka

Zaméstnani

Oddéleni

Specializace

Fena
Zena
Muz
ﬂ Zena
Zena
H Zena
ﬂ Zena
68 Zena
NS Zena
VN Zena
ikl Muz

33

40

41

50

31

43

37

47

26

35

28

27

28

praxe

8 let

17 let

21 let

27 let

6 let

22 let

15 let

16 let

5 let
8 let

6 let

6 let

3 roky

Nemocnice

Nemocnice

Nemocnice

Nemocnice

Nemocnice

Nemocnice

Nemocnice

Socialni
zafizeni

Nemocnice

Nemocnice

Nemocnice

Nemocnice

Socialni
zarizeni

Interni

Spinalni
jednotka

ONP

LDN

Interni - JIP

Urologie

Détské

Zdravotnicky
usek

Chirurgie

Interni - JIP

Traumatologick
alJIp

Interni

Zdravotni usek

Komunikace s
autisty

Stomicka
sestra

Kurz bazélni
stimulace

Stomicka
sestra

Komunikace
S autisty

Kurz PSS

Kurz bazalni
stimulace

Stomicka
sestra

Kurz bazalni
stimulace

Komunikace
S autisty
Kurz bazalni
stimulace

(Zdroj vlastni)

Zkratka R znazornuje oznaceni rozhovoru a komunikaéniho partnera, nikoli zkratku ,,Respondent
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Kategorie 1 Stigmatizace

Grafické znazornéni 1: Stigmatizace

( )

P(_)Védo_mi 0
stlgmatlzaC|

Stigmatizace v

Stigmatizace osetfovatelské péci

Prevence
stigmatizace

V této Casti uvadime, jaké maji sestry obecné informace o pojmu ,, Stigmatizace “,
jak na né€ plsobi a co si pod danym pojmem piedstavi. Dale bylo otdzkami zkoumano,
jak se stigmatizace odrazi v osetfovatelské péci, v souvislosti S nemocniénim zatizenim
a jaka preventivni opatfeni pfijimaji sestry vzhledem k redukci potencionalni nebo jiz

pfitomné stigmatizace.

Povédomi o stigmatizaci

Komunika¢nim partnerim byla polozena otazka, zdali by byli schopni pojem
., Stigmatizace * vysvétlit ¢i definovat. Ackoliv byly odpovédi velice riiznorodé¢, daji se
kategorizovat do tii skupin. Prvni skupinu by tvofili odpovédi typu ,,odlisnost* nebo
., znak . Na tomto faktu se shodli R2, R3, R5, R6, R8, R9, R11, R12 a R13. Ze vsech
odpovédi uvedla nejvice relevantni odpovéd’ na otazku RS, ktery tvrdi: ,, Tento pojem pro
mé znamend oznaceni nebo zarazeni pacienta do urcité skupiny.* Prakticky totoznou
odpoveéd ma R3, ktery uvadi: ,, Stigma pro me znamena oznaceni nebo znameni. “ A R2,
ktery tvrdi: ,, Stigmatizace je oznaceni cloveka, ktery se nécim lisi od normalu. Miize to
byt jako postizeny viici zdravému nebo nezaméstnany k zamestnanému. *“ Nebo R9, ktery
uvadi: ,, Neco jiného, ¢im se clovek odlisuje od ostatnich.” Cilen¢ jsme se pii vedeni
rozhovoru doptavali na dalsi, hlubsi specifikace. Komunikacni partnefi uvedli celou fadu

ptikladli ve spojitosti se stigmatizaci. R8 naptiklad uvadi: , Pojem stigma pro mé
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znamenda néjakou odlisnost ¢loveka, ktera miize byt budto viditelna, jako jsou ruzné druhy
znevyhodnéni nebo barva kiize, nebo skryta, kterou miize byt treba nemoc. “ R11 uvadi:
., Stigma je specificky rys cloveka, ktery miize byt okolim vniman jako nezadouct, a proto
je casto okolim izolovan. “ R12 tvrdi: ,, Stigma je néco na prvni pohled vyzarujici. Je to
néco, ceho si kazdy vsimne. Miize se jednat o znak, ktery s sebou nese urcité predsudky. *
R6 a R13 maji totozné odpovédi a uvadi: ,, Stigma znamend néjakou odlisnost, omezeni
nebo néco, ¢im je clovek odlisny od okoli. Mozna by to mohlo znamenat i oznaceni nebo
zarazeni do urcité skupiny lidi odlisujicich se od vétsinové spolecnosti.“ Céast odpovédi
komunika¢niho partnera R10 se dé4 zaradit do této skupiny a tvrdi: ,, Neddvno jsem to

slysela s porovnanim jako handicap, znamenda to tedy oznaceni nekoho? “

Dalsi ¢ast komunikacnich partnert charakterizovala tento pojem jako ,,zrameni
bozich ran* nebo odpovidali neurcité s tim, ze ,, Tento pojem slychavali ve spojitosti
S krestanstvim ““. Na téchto faktech se shodli R1, R7 a R10. R1 naptiklad uvadi: ,, Tento
pojem jsem slychdvala v souvislosti s krestanskych nabozZenstvim. Myslim, Ze vtom
kontextu to znamenalo néco jako znameni. R7 tento nazor podporuje a uvadi: ,, Tento
pojem mam spojeny s Krestanskou virou, ktera vnasi rodiné silné zakorenénd. R10 uvadi:
,,Jedna se o znameni ran, které mél Jezis Kristus na rukou nebo néjaka podobna znameni

‘

spojend s bohem.

s~

Posledni skupinu tvofi komunikaéni partnefi, ktefi o pojmu nema;ji zddné informace.
Do této skupiny patii pouze R4, ktery uvadi: ,, Tento pojem viitbec neznam.“ Po této
odpovédi nasledovaly otdzky, co jim pojem piipomind nebo co si pod nim predstavi. R4
dale udéava: , Bohuzel, viibec nevim, o co se jedna a ani nevim, co si pod tim mdam

predstavit. “

Vsem komunika¢nim partnerim byl pro ucely spravnosti dalSich udajii zkoumany

pojem upiesnén a v dalSich otazkach se zamétoval na specifické situace.
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Stigmatizace v oSeti‘'ovatelské péci

Tato kategorie byla vytvofena na zakladé vysokého a rozmanitého mnoZstvi
ziskanych informaci o oSetfovatelské péci, nemocni¢nim zafizenim i pacientu se
znevyhodnénim. Dle vysledkii je patrné, ze komunikacni partnefi pocituji pfi
osetfovatelské péci znacnou miru stigmatizace a nazorné vypravi o jejim vyskytu prave
Vv oSetiovatelské péci a nemocni¢nim zafizeni. Z rozhovort je patrné, Ze stigmatizace je

Vv oSetiovatelské péci zpisobovana celou fadou faktort.

O stigmatizaci v souvislosti s povolanim sestry hovoii vSichni komunika¢ni partnefi
velice obdobné. Nejcastéjsi odpovédi bylo: ,, OSetrovatelska péce je asi nejvice
stigmatizujici pracovni zarazeni viibec. Setkdavame se s lidmi vsech etnik, veskerych
socidlnich vrstev, apod.* Tuto odpovéd uvedl R4. Stejny nebo nazor ma i R1, R2, R3,
R5, R6, R9, R10. R1 uvadi: ,, Osetrovatelstvi je velice kontaktni prdce. Nejen sestra, ale
cely oSetrovatelsky tym je vystaven rade nebezpeci. Nikdy nevite, ¢im pacient miize byt
kontaminovan a pri akutnim prijmu hrozi obrovské riziko nakazy. Vezméte si napriklad,
kdyz Vam zachranka priveze na urgentni prijem pacienta s HIV nebo hepatitidou. Staci
Jjedna drobna chyba a sestra si ponese nasledky do konce zivota. * R2 uvadi: ,, Sestra si
miuize ocejchovat lidi dle sympatii nebo antipatii. Nékdo je prosté hulvat a s nekym se
pracuje dobre. Ackoliv to tak byt nema, kazda sestra to déla, jsme lidé, kteri buduji mezi
sebou vztahy a emoce ktomu prosté patri. V osetrovatelské péci by se z hlediska
profesionality promitnout stigmatizace neméla, ovSem urcité tam nékde je. ZaleZi uz jen
na sestre, jak moc to dava nebo neddva najevo.“ Tento nazor podporuje R3, ktery uvadi:
,, OSetrovatelskou péci provadi vSeobecnd sestra spolu s pomocnym zdravotnim
personalem a prichdzi do kontaktu s pacienty snad nejvice z celého zdravotnického tymu.
Stigmatizace u zdravotnického personadlu je tedy urcité pritomna. Pokud budu mluvit za
sebe, tak nékteré vykony nemam rada, a proto jsem nesmirné vdécna, pokud mi kolegyné
ve sméné pomohou. S timto tvrzenim sympatizuje RS, ktery uvadi: ,, OSetiovatelska
péce je ndarocna z toho hlediska, zZe se setkavime se vSemi druhy lidi. Pokud délate praci
sestry, musi Vas to bavit, jinak bohuzel asi brzo vyhorite. Stigmatizace je jisté jednou
Z mnoha slozek, které ve findle tvori celek osetrovatelstvi.“ R6 uvadi: ,, V nemocnicnim
zarizeni jsou pacienti se vSemi druhy nemoci, znevyhodnéni, etnik, apod. Vsechny tyto
aspekty se misi pod jednou stiechou a je velice pravdépodobné, Ze zde dochazi ke vzniku
stigmatizace. Sestra musi vSechny tyto aspekty vyhodnocovat a ndsledné poskytovat

oSetrovatelskou péci dle standardii a nejmodernéjsich postupu. Proto se nedivim, Ze u
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sester vzmnika stigmatizace z urcitych typii pacientii.“ Podobny nazor ma i R12, ktery
uvadi: ,, Co vidim dnes a denné je, ze prosté snad kazdé sestre neni blizka urcita skupina
lidi. Veétsinou jsou drogové zavisli a bezdomovci, ke kterym sestry pristupuji velice
opatrné az prehnané opatrné. Myslim tim, Ze sviij odpor k nim davaji dosti najevo, dle
mého ndazoru se to neslusi a v ramci nasi sesterské profese je to i dosti nepatricné a
neprofesionalni. “ Tato tvrzeni podporuje i R13, ktery uvadi: ,, Lidé se boji riiznych veci,
hlavné tech, o kterych maji malo informaci, kolikrat milnych a maji z danych véci prave
obavy. To se pak boji zdravotnicky personal a kolikrat i sami pacienti. OsetFovatelska
péce je nutna poskytovat snad kazdemu hospitalizovanému i v zarizeni, jako je nase.
Setkavame se s pestrou Skdlou nemoci. Muj nadzor je takovy, Ze kazda sestra je necim
stigmatizovand, ale nemyslim si, Ze je to na Skodu. Nuti nds to vice se chranit a tim

¢

zabranujeme spousté moznych ndkaz. "

Vyse zminénym nazorim oponuje RS, ktery tvrdi: ,,Jako sestra se setkavam se
znevyhodnénymi pacienty vsech typii. OSetrovdani mi nyni nedéld problém, ale ze zacdtku
Jjsem méla s oSetrovinim problémy. Ackoliv jsem se snaZila si to nepripoustet nebo se
danym problémovym situacim vyhybat.“ Podobny nazor ma R11, ktery uvadi: ,, Sestra
musi predevsim vyhodnotit potize pacienta a podle vysledku poskytovat kvalitni
oSetrovatelskou péci. Sestra by méla jednat s pacientem, jako s normdlnim ¢lovékem a ne
jako s nekym odlisnym.

Odlisny nazor od vSech zicastnénych ma R7, ktery tvrdi: ,, V této sfére stigmatizaci

‘

vitbec nepocituji“.

Pro vétsi prehlednost a spojeni pojmu stigmatizace s oSetfovatelskou péci uvadi
néktefi komunikacni partnefi své osobni zkuSenosti. R1 uvadi: , Pracuji na internim
oddéleni, kam spada veétsina chronickych chorob. Neékteri pacienti u nds jsou jen diky
dekompenzaci stavu a o v§ech svych chorobdch védi a neboji se o nich hovorit. To by byl
ten nejlepsi druh pacientii. Dale se setkavam s pacienty, kteri nechteji mluvit o svych
chorobdch, coz respektujeme. OvSem velice ohrozeny jsou sestry témi pacienty, kteri
informace o svém zdravotnim stavu umyslné zatajuji, coz je pro nékteré sestry velice
riskantni. “ R1 dale dodava: ,,Ja konkrétné nejsem velice ditveriva, a tak jsem rada, kdyz
mam vSe potvrzeno fakty. Néktere sestry ovsem pacientum veri a neni to tak davno, co
byla u nas hospitalizovana pacientka, kterad prisla kvuli dekompenzaci stavu a tvrdila, Ze

md pouze cukrovku. Pri dalsim vySetieni bylo zjisténo, Ze je narkomanka a dokonce méla
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i Hepatitis C.* V souvislosti s oSetfovatelskou péci uvadi R3: ,, Nejvétsim problémem je
pro mé oSetrovani svedkit Jehovovych nebo Muslimii. Co se tyce Svedkii Jehovovych, tak
neschvaluji jejich principy, co se tyce transfiize krve i pres zachranu Zivota, prijde mi to
hloupost, ovsem dodrzujeme to. A u muslimit mi vadi ty jejich habity, a Ze musim byt
pritomna u vSech vykonui v pripade, Ze je ve smené lékar, myslim tim miizZe. Stejné tak ve
mné vyvolavaji strach, protoze vite, jak je to ted s utoky a vesmés jsou vsichni chlapi

hodné agresivni, utocni a arogantni.

Dalsi odpovédi sméfovaly ke vzniku stigmatizace spojené se zdravotnickym
zatizenim. Nejpocetnéjsi skupinu odpovédi tvoii komunikacni partnefi udéavajici jistou
spojitost stigmatizace a nemocni¢niho prosttedi. Tuto odpovéd’ uvadi R1, R2, R3 R5, R6,
R8, R9, R10, R12 a R13. Zajimavou odpovéd uvedl R1: ,,V ramci zachovani
profesionality bych méla rict, Ze stigmatizace v nemocnicnim zarizeni neexistuje. Ovsem
praxe je uplné jind. V nemocnicnim zarizeni se mizeme se stigmatizaci setkat zpravidla
uplné vsude. Nekoho stigmatizuji pacienti s lupenkou. Ta je totiz viditelna a mnoho lidi
se takovych lidi boji. “ Podobny ndzor ma R2, ktery uvadi: ,, Kazdy clovék se néceho boji
a ve vetsiné pripadii se jedna o choroby. Vesmes spise hlavné ty, které jsou videt. Takové
choroby se samoziejmé léCi predevsim v nemocnicnim zarizeni a ostatni pacienti se se

‘

takovymi lidmi setkavaji pravé zde.” Tento nazor podporuje R3, ktery uvadi:
., Stigmatizovani mohou byt lidé uz ze samotného nemocnicniho zarizeni, jako takového.
Neékteri jsou stigmatizovani z ambulantnich casti a nékteri si mysli, jako napriklad
pacienti na nasem oddéleni, Ze pokud se k nam dostanou, uz zivi nevylezou.“ Dale R3
uvadi: ,, Lidé maji predsudky ohledné nemocnicniho zarizeni nebo nékterych konkrétnich
oddeéleni. Ale neni to jen v Siroké populaci, ale i ve zdravotnickém personalu. I mezi
sestrami koluji informace o oddélenich, na kterych prosté sestra neni spokojenda bud'to
Z hlediska fyzického vytizeni, Spatného kolektivu nebo néceho jiného.“ Stejny nazor ma i
RS, ktery uvadi: ,, V nemocnici je stigmatizace asi vSude. Zalezi na pacientech a
persondlu, ovSem kazdého asi néco v nemocnici stigmatizuje — doktor, sestra, pacienti,
pristroje, apod.“ Podobny postoj ma i1 RS, ktery tvrdi: ,, V' souvislosti s nemocnicnim
zarizenim mi prijde, Ze je stigmatizace vSude, protoze kazdy se néceho boji nebo zaujima
VILCT nécemu neurcity postoj. A jakozto sestra se setkavam se vSemi druhy znevyhodnéni. *

R13 uvadi: ,, Nasi klienti se nemocnicniho zarizeni obavaji. Zdravotnicky persondl se

nasim klientiim casto vyhybd nebo s nimi méné komunikuje. My v nasem zarizeni nemame
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probléem s ¢imkoliv, a tudiz si myslim, Ze pritomnost stigmatizace v nasem zarizeni je

¢

prakticky nulova. *

Opacny nazor maji R4, R7 a R11. R4, ktery tvrdi: ,, Chdpu, Ze urcité ve spojitosti
S nemocnici stigmatizace existuje, ale neuvédomuji si to. Podobné¢ zaméfeny nazor ma
R7 uvadi: ,, Jakozto sestru, kterou napliuje jeji prace, nejsem stigmatizovana z pacientii.
Spise pocituji stigmatizaci spojenou s nadrizenymi této instituce . Prakticky shodny
nazor ma R11, ktery uvadi: ,, V nemocnici se casto setkavam s lidmi, kteri jsou odlisni,
vV mém pripade vzhledove. Pacienti to casto velice Spatné vnimaji, predevsim pokud toto

‘

postizeni vznikne az v pozdéjsim veku. Jako sestra musim takovym klientiim pomoci. *

Prevence stigmatizace

V této kategorii jsme zkoumali, jak sestry postupuji, aby se stigmatizaci vyhnuly
nebo piipadné jiz vzniklou stigmatizaci eliminovaly. Z vysledki je patrné, ze sestry si
ptitomnost stigmatizace neuvédomuji, anebo piijimaji rizna opatieni k jeji redukci az

uplné eliminaci.

Nejcastéji zminénou odpoveédi k prevenci stigmatizace je dostatek informaci o dané
problematice. Tuto odpovéd’ uvedli komunikaéni partnefi R1, R4, R8, R9, R10 aR13. R1
napiiklad uvadi: ,, Vétsinou ani nevim, zZe se o stigmatizaci jedna. Neuvazovala jsem nad
touto problematikou timto zpiisobem. Kdyz jsem se napriklad badla osetrovat pacienta,
protoze ma mentalni deficit, tak jsem se snazila domluvit s kolegynémi, aby si ho vzaly.
Castokrat mi pak pomaha i potiebnad davka informaci.* Podobny nazor ma i R10, ktery
uvadi: , Veétsinou ani nevim, zZe se o stigmatizaci jednd. Neuvazovala jsem nad touto
problematikou, nez jste se zeptal. Myslim, Ze bych si snaZila ziskat informace napred od
rodiny a poté bych pri vvkonech komunikovala s pacientem. ““ Tento nazor sdili 1 R8, ktery
uvadi: ,, Hledam si informace a snazim se pristupovat ke kazdému individualné. Postupem
casu, jak mam vice zkuSenosti, jsem pri oSetiovatelské péci i vice jistejsi. “ R13 uvadi:
., Vétsinou dostatkem informaci o dané problematice a mam oporu mezi kolegy. Taky
dostatek zkuSenosti v daném oboru mou moznou stigmatizaci redukovalo prakticky na

3

nulu. *

R4 déle uvadi: ,, Poradime se a pripadné problémy vyresime nebo je ventiluji na

riznych supervizich a podobnych akcich poradanych nemocnici. “ Obdobny nazor ma RS,
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ktery uvadi: ,, Vetsinou se snazim vice pozmnat daného pacienta. Snazim se k nému
pristupovat empaticky a na zdkladé komunikace analyzovat veskeré potenciondlné
negativni aspekty piisobici na néj v prubéhu hospitalizace. Dané negativni vlivy se snazim

eliminovat a tim zlepsit nejen prubéh, ale i péci jako takovou.

Jiny ndzor ma R2, ktery tvrdi: ,,Jsem si jista, ze stigmatizace z mé strany Viici
znevyhodnénym pacientiim je minimalni. “ Prakticky shodny nadzor méa R7, ktery uvadi:
., Stigmatizaci nereSim. Nepristupuji k zadnym lidem tak, Ze bych méla predsudky a

‘

stanovuji si vlastni nazor az z komunikace s danym pacientem.

Dalsi nazory jsou velice specifické. R3 uvadi: ,, Prenechavam véci, které jsou mi
neprijemné ostatnim, stejné tak to delam s pacienty, které treba z nabozenskych ditvodii
nerada oSetruji. Samoziejmé je pro mé priorita prdace sestry a osetrovatelstvi jako takové,
a proto se stardam o vSechny stejné. Ovsem bojim se, Ze nékteri pacienti na mné uvidi, Ze
mi neni prijemné byt v jejich blizkosti apod. “ Odli$ny ndzor ma R6, kterd uvadi: ,, Pokud
to lze, tak se snazim zamezit danym vécem, situacim nebo faktorim, které upozornuji na

dané nedostatky nebo znevyhodnéni. “
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Kategorie 2 Piedsudky o pacientech se znevyhodnénim

Grafické znazornéni 2: Predsudky ohledné pacientli se znevyhodnénim

Mira ovlivnéni

predsudky
Pfedsudky ohledné L )
pacientl se
znevyhodnénim ( )
Vliv ptedsudkii na
poskytovani

osetfovatelské péce

V této kategorii jsme se zaméfili na pfitomnost piedsudkii ve spojitosti se
znevyhodnénymi pacienty. U sester jsme zkoumali pfitomnost danych pfedsudki, miru

ovlivnéni a subjektivni zhodnoceni vlivu pfedsudkill na oSetfovatelskou péci.

Piedsudky ohledné pacientii se znevyhodnénim

Z vysledkt této podkategorie je patrna rozmanitost pfedsudkt viici znevyhodnénym
pacientim. Nejvice zastoupenou skupinou, vii€i které maji vSeobecné sestry piedsudky,
jsou pacienti s mentalnim znevyhodnénim. Tento fakt potvrzuje R2, R3, R4, R5, R6, R7,
R8, R9, R11 a R13. Dalsi skupinu tvoii vSeobecné sestry, které predsudky nepocit'uji.
Tento nazor sdili R1, R10 a R12.

Pfitomnost ptredsudkti popisuje R2 takto: , Kazdy md predsudky ohledné
znevyhodnénych pacientu. Spise se bude jednat o mentalné znevyhodnéné. Ohledné
mentalné znevyhodnénych koluje spousta predsudkii typu — jsou uivani, je s nimi nulova
komunikace, veskeré véci typu PMK, CZK si vytahuji, apod. Stejného nazoru je i R9, ktera

uvadi: ,, U mentalné znevyhodnéenych mam predsudky tykajici se zvySené komunikace.

R3 tvrdi: |, Predsudkii ohledné znevyhodnenych je spousta.” Néazor podobného
zaméfeni ma 1 RS, ktery uvadi: , Asi se veSkeré predsudky tykaji mentdalné
znevyhodnénych. Jsou neprizpusobivi, neadaptabilni, apod.* Tento nézor sdili i R4:

., Mentalné znevyhodnéni pacienti jsou nejvice rizikovou skupinou, protoze jsou extrémné
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problémovi. “ Ptredsudky podobného zaméfeni pocituje i R13: |, Musime se jim vice
venovat, kord pokud se jedna o pacienty s mentalnim znevyhodnénim. Musime myslet na
mnohem vice véci a castou reakci persondlu je, ze se danym lidem vyhybaji. “ Jiny typ
predsudkt pocituje R11, ktery uvadi: Osobné mam potize, kdyz se setkam s nékym
mentalné postizenym. Chovam se k nim jako k détem. Také mi prijde, zZe se lidé casto na
dotycné divaji jako na ZOO a distancuji se od nich. “ Velice radikalni nazor ma R6, ktery
pii rozhovoru sdéluje: ,,Ja osobné mam predsudek Stitivosti. Vadi mi jejich pohyby,
vyjadrovani a v podstaté veSkeré jednani z jejich strany. Myslim tim mentalné

I3

znevyhodnené. *

Ptredsudky vii¢i znevyhodnénym pacientim pocit'uje v malé¢ mife nebo vibec R1:
,,Ja osobné predsudky viici znevyhodnénym pacientiiom nemam. Kdyz se nad tim tak
zamyslim, je pravda, Ze kdyz nékdo rekne znevyhodnéni, hned si vybavim mentdlné
znevyhodnéného pacienta a projede mi mrdaz po zadech. Jenze ja uz ted vim, jak se o
takové pacienty starat a jsem v oSetirovani mnohem jistejsi.“ Odpovéd podobného
zaméteni ma R12: ,, Predsudky viici znevyhodnénym nemdm. Z osobni zkusenosti mohu
Fici, Ze se v pripadé hospitalizace pacienta se znevyhodnénim o néj vidy staram ja.
Kolegyneé se takovymto pacientum vyhybaji* S timto tvrzenim souhlasi R10, ktery svou
odpovéd’ interpretuje takto: ,Ja osobné predsudky viici zmevyhodnénym pacientium
nemam. “ Déle R10 uvadi: ,, Kdyz se rekne znevyhodnéni, nedokdzi si predstavit, jaké to
Jje, kdyz se pacient brani napriklad kanylace periferni Zily. Prijde mi nehumanistické, kdyz
jej musi 4 lidé drzet a jemu je to neprijemné. Ovsem nedokdzi si predstavit, jak jinak by

to Slo.

Mira ovlivnéni predsudky

V této kategorii jsme se zaméfovali na subjektivni hodnoceni miry ovlivnéni
pfedsudky. VSeobecné sestry se pifevazné shodovaly ve faktech, Ze se nechavaji ve svém
zamé&stnani predsudky ovlivnit, ovS§em mira ovlivnéni je velice u kazdého probanda jina.
Nejvetsi mira ovlivnéni pochazi z informaci, které jim pifedavaji jejich kolegové a
kolegyné. Tento vysledek potvrzuje R3, R4, R6, RS, R9, R10 a z ¢asti také R1 a R11.
Druhou skupinu tvofi komunikacni partnefi, ktefi nepocituji ovlivnéni pfedsudky pfi

vykonu svého povolani. Veskeré predsudky, které by z informaci poskytnutych jejich
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kolegy ¢i kolegynémi byly patrné, vyvraci nebo potvrzuji osobnim kontaktem s danym

pacientem. Tento vysledek potvrzuje R2, R5, R7, R12 a R13. Z ¢asti také R1 a R11.

Ovlivnéni piedsudky potvrzuje R3: ,, Predsudky urcite oviiviiuji oSetrovatelskou péci
i celkovy priitbeh smeny. Kdyz vite, Ze mate néjakého neklidného pacienta, ktery vyZaduje
zvySenou pozornost nebo se chovd neadekvatne, ani se vam kolikrat nechce do prace
prijit. ““ S timto tvrzenim souhlasi R6, ktery uvadi: ,, Kdybych méla na stupnici od jedné
do desiti vyjadrit svou miru ovlivneni predsudky, pohybovala by se hodnota v hornich
hranicich, priblizne 7 — 10. Asi bych se nebadla vici, Ze u tézce mentalné znevyhodnénych
bych volila i tu nejvyssi hodnotu. ““ Stejnou miru ovlivnéni udava i RS8: ,,Ja davam hodné
na predsudky, ac vim, Ze to neni dobré ani pro jednoho ze zucastnénych. Radéji jsem ale
pripravend na horsi mozné varianty a v pripadé hladkého pribéhu jsem mile
prekvapena. © Prakticky totozny vztah k pfedsudkiim a miru ovlivnéni uvedl R9, ktery
popisuje: ,, Predsudky se ovlivnit nechavam, ale spiSe z toho ditvodu, abych byla
pripravend na pripadnad rizika. Pri predani, kdyz mi kolegyné reknou, Ze tam je mentalné
znevyhodnény, ktery je agresivni, tak jim verim. Néekolikrat se mi ale stalo, Ze pacienti
nebo sestry jsou na urcité véci vice citlivi a to, co vadilo smené predeslé, v mem pripadé
byt vitbec nemusi. “ R10 uvadi podobné zaméteni: ,, Snazim se nepodléhat predsudkiim,
ale ne vidycky se dobre vyspim nebo mam néjaké ostatni problémy. Nasledné na to se

pridavaji obavy z pacientii na oddéleni a nejsem ve své kiizi.

Do druhé skupiny patii R2: ,,Ja osobné ovlivneni predsudky nepocituji viibec.
Samozrejmé na mé pusobi to, co Fikaji ostatni kolegyné, ale ja si radéji délam obrdzek o
kazdém sama.“ Obdobny ndzor ma i RS, ktery uvadi: ,, Vse si kontroluji sam a
nezaujimam viici nim zadny postoj pred tim, nez je sam uvidim. *“ Stejné informace udava
I R7: ,,Nenechaviam se ovlivnit. Snazim se chovat ke vSem pacientium stejné.* Podobné

¢

odpovida R13: ,, Nepocituji z mé strany predsudky viibec. "

Nékolik komunikacnich partnerd uvadi informace, které se daji pfiradit k obéma
skupindm. Do této skupiny patii R1, ktery odpovida: ,, Nékdy jsem nestranna a nezaujata,
snazim se chovat profesionalné a odvadet co nejkvalitnéjsi osetrovatelskou péci. Ovsem
taky se obcas stane, Ze se Spatné vyspim nebo mam problémy pracovniho ¢i osobniho rdzu
a to potom staci, aby mi kolegyné predaly sménu typem — hele na dvojce lezi mental a to
si teda uzijes. Takového informace jsou pro mé dostatecné stresujici a dostavuji se obavy

Z toho, co vlastné cekat. Predsudky jako takové ja osobné vici znevyhodnénym pacientiim
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nemam. “ Podobné informace podal i R11. Miru ovlivnéni popisuje nasledovné: ,, Ohledné
telesné znevyhodneénych si myslim, Ze jsou mé predsudky minimalni. Ohledné mentalné

vvvvv

chovani casto nechdpu, a proto nevim, jestli poskytuji takovou péci, jakou bych poskytla

«

normalne.

Velice pozitivni odpovéd’ konstatoval R12: ,, Nenechdavam se ovlivnit a svou praci
mam rada. Jestli nekdo sedi na voziku, neumi se vyjadrit nebo zapacha, je mi jedno. Ja

‘

Jjsem tam proto, abych jim pomohla a ne proto, abych nékoho soudila. "

Vliv pitedsudkit na poskytovani osetirovatelské péce

V této podkategorii jsme se zaméfili na subjektivni hodnoceni kvality péce sestrami.
Komunikac¢ni partnefi hodnotili vliv pfedsudkti na poskytovani oSetfovatelské péce.
Nejvice zastoupenou skupinou odpovédi byl negativni dopad predsudkii na
oSetfovatelskou péci. Na tomto ndzoru se shodovali prakticky vSichni komunikacni
partnefi (R1, R2, R3, R4, R5, R6, R7, R10, R11, R12, R13), ktefi vidi negativni dopad
Vv oblasti budovani vztahti sestra — pacient, prozivanych emoci nebo ztraté pocitu bezpeci
a jistoty. Ostatni probandi (R8, R9) uvadé&ji kladny vliv pfedsudkt na oSetfovatelskou
péci.

O negativnim dopadu hovoti R1, takto: ,, Verim tomu, ze ani pro jednoho ze
zucastnenych to neni dobré. Prijde mi t0 krajné hrubé a neprofesiondalni. Pokud néjaké
predsudky mam, snazim se je néjak redukovat nebo uplné eliminovat. V pripadé, zZe maji
predsudky nékteré z kolegyn ¢i okoli, snazim se je analyzovat a pripadné vysvetlit, Ze to
tak byt vitbec nemusi. “ Podobny nazor ma 1 R2, ktery uvadi: ,,Jsem si jista, Ze to narusi
vztah sestry s pacientem, jestli vitbec k néjakému formovani dojde. Stejné tak si myslim,
Ze bude sestra na dany pokoj chodit minimalné a veskeré vykony, které u pacienta bude
provadet, se budou odvijet od nutnosti dané vykony splnit, ale jak se citi pacient, bude
sestie asi jedno.” R3 reaguje takto: ,, OsetFovani takovych pacientii v sestrach budi
strach, protoze mame vesmés Spatné zkusSenosti. Pacient, ke kterému sestra chova néjaké
predsudky, to jisté casem vyciti a nebude mit uspokojenou potrebu bezpeci a jistoty. Stejné
tak to miize nabourat veskeré vztahy typu pacient — zdravotnicky personal. “ Shodného
nazoru je R4, ktery dale uvadi: ,, Md to negativni vliv jak na sestru, tak na pacienta. Kazdy

je v dnesni dobé zaskatulkovany a nejedna se jen o znevyhodnéné. Vsichni mame néjaky
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ten cejch a lidé k tomu miizou mit mnoho ditvodui. Snazim se takové veci nedélat, ale i ja
se pristihnu s tim, Ze jdu na pokoj a Fikam si — tam lezi ten a ten a bude takovy a takovy,
protoze tenhle typ pacientii se tak proste chova. “ R5 hovoii o vlivu predsudki takto: ,,Je
to zbytecna komplikace, ktera ztéZuje osetiovatelskou péci.“ R6 ma podobny nézor:
. Rozhodné je viiv predsudkii na poskytovini osetiovatelské péce negativni. Clovék
S predsudky se uz od prvniho kontaktu s pacientem chovd neprijemné. Nejen u
znevyhodnénych se vSe odrazi predevsim v osSetFovatelské péci. S timto tvrzenim
souhlasi odpoveéd’ R7:,, Poskytuje se horsi péce. “ Shodn¢ odpovédél 1 R10: ,, Vérim tomu,
Ze ani pro jednoho ze zucastnénych to neni dobré. " Tento nazor podporuje R11, ktery
dale uvadi: ,,Jakmile ma nékdo predsudky, chova se kdotycnému odmérené az
neprijemné, coz se samoziejmé projevi i v oSetFovatelské péci. S timto faktem
sympatizuje R12: ,, Predsudky maji destruktivni viiv na poskytovani osetrovatelské péce.
Sestra nemuize byt objektivni a nikdy nemiize poskytovat dobrou péci. Pokud ma

predsudky pacient, je to tézké zpocatku, ale ja si ho zpracuji.

Velice zajimavé informace z negativni skupiny odpovédi sdéluje R13: ,, Dle mého
nazoru markantni. Predsudky délaji hodné, a kdyz ma clovek predsudky, neposkytuje tak
kvalitni osetrovatelskou péci, nebot se jedna vétsinou o antipatie viici dotycnému. Musime
poskytovat oSetFovatelskou péci bez rozdilnosti na rasovou ¢i kulturni odlisnost nebo
znevyhodnéni. Sestry se ridi indikacemi lékare, schvalenymi postupy a standarty. To nam
neumoznuje poskytovat odlisnou osetrovatelskou péci. VIiv predsudkii se promita spise

I3

do Casu traveného s pacientem nebo deélani — néceho navic.

O kladném vlivu predsudkll na oSetfovatelskou péci hovoii RS8: ,, Ackoliv jsou
predsudky jako takové urcite Spatnou vlastnosti, tak maji dobry viiv na osetrovatelskou
péci. Diky predsudkium je sestra obezretnéjsi, vice vsimavi a veSkeré aktivity, které u
pacienta vykonava, si nekolikrat promysli a projede krok po kroku, pricemz si uvédomuje
mozna rizika a stanovuje ndsledné intervence. Tento fakt podporuje i R9, ktery dale
uvadi: ,,V mém pripadé prijimam ruzna opatrieni, abych danym situacim zabranila.
Napriklad budu vice dbat na hygienu. Znam i sestry, které za takovymi pacienty nechtéji
vitbec dochdzet. Nekteri mentdlné znevyhodneni si extrahuji invazivni vstupy, ovSem ja

¢

Jjsem to nikdy nezazila. *
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Kategorie 3 Specifické potieby pacientii se znevyhodnénim

Grafické znazornéni 3: Specifické potieby pacientl se znevyhodnénim

Monitorace specifickych

potieb
. J
( )
Spec;fici:ggtg(;geby Vliv specifickych potieb
pac o na pacienta / klienta
znevyhodnénim
. J
( )
Zapojeni specifickych
potieb do osetfovatelského
planu
. J

V této kategorii jsme se zaméfili na pfitomnost specifickych potieb u pacientl se
znevyhodnénim, jejich moznou monitoraci, vliv na pacienta / klienta a jejich zapojeni do

oSetrovatelského planu.

Specifické potieby pacientit se znevyhodnénim

Tato kategorie je zaméfena na mapovani specifickych potieb pacientl se
znevyhodnénim, v souvislosti s hospitalizaci. Komunikaé¢ni partneti se v ¢asti odpovedi
shodovali, ovS§em rozmanitost odpovédi je kolosalni. Specifické potieby byly nasledné
rozdéleny do tfi skupin, a to ,, Respektovani individudlniho pristupu®, ,, Zakladni,
biologické potreby* a , pocit bezpeci jistoty”. O potfebé individudlniho zameéteni
oSetfovatelské péce hovoii R1, R2, R6, R10, R11, R12 a R13. Vyskyt zikladnich,
biologickych potfeb u pacientii se znevyhodnénim udava R1, R5, R8, R11, R12 a R13.
Pocit bezpeci a jistoty jako specifickou potiebu u pacientl se znevyhodnénim udava RS,
R9, R10, R11, R12 a R13. Z dalsich ojedin€lych specifickych potieb pak udavaji napft.

vhodné volba pokoje a lizka, respektovani studu nebo zajisténi kompenzaénich pomiicek.

R1 uvadi: ,,Je to velice individualni a neda se to nijak kategorizovat. Vétsina

pacientii potrebuje mit dostatek tekutin, jidla a povedomi o tom, kde maji toalety apod.
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Vesmés se vse odviji od typu znevyhodnéni. Pacienti s télesnym znevyhodnénim casto
potiebuji pomoci v chiizi nebo jejim nacviku. Nevidomi pacienti pak potrebuji védet, ze
Jje stale nékdo pobliz a kdykoliv si zavola, prijdeme mu na pomoc. “ Podobné reakce ma 1
R2: ,,Je to podle druhu znevyhodnéni. Nekdo potrebuje invalidni vozik a nékdo potiebuje
Jjiné pomiicky nutné ke kazdodennimu Zivotu. Dokdzala bych to kategorizovat pouze podle
druhu znevyhodneéni, ale prece jen, mentalné znevyhodnéni maji uplné specialni potieby,
a ty se nedaji nijak kategorizovat.“ Velice obdobné informace uvadi R3: ,, U télesnée
znevyhodnénych to urcité bude pritomnost jejich kompenzacnich pomiicek. Néekteri
telesné znevyhodneni pacienti maji velky stud, takze se poté voli i vhodny vyber Lizka, aby
mohli sami na toaletu apod. U mentdlné znevyhodnénych si nejsem jistd, jestli néjaké
specifické potreby maji. Nikdy jsem to zvlaste nezkoumala.” R5 odpovidéd takto:
,Mentdlné znevyhodneéni pacienti potiebuji dostatek jidla, piti, sladkosti a zvyseny
hygienicky rezim. U télesneé znevyhodnénych pacientii to bude asi potreba mit
kompenzacni pomiicky pobliz, pripadné védet, jak zavolat sestru nebo zajistit rehabilitaci.
U socidlné znevyhodnénych pacientii to bude asi také jidlo a piti a opétovné zvyseny
hygienicky rezim.* Tento nazor sdili R9, ktery uvadi: , Jednoznacné zvyseni hygiena,
kompenzacni pomiicky, jidlo a pritomnost rodiny.” Podobny nazor ma i R12: ,, Co
pozoruji, tak je to individudlni. Mentdlné znevyhodnéni stoprocentné potrebuji
pritomnost rodinného prislusnika. Maji jiny zpiisob komunikace a nékdy bych rekla az
takovy bezprostredni. Neékteri potrebuji vice casu na hygienu, jidlo, apod. Ale s tim
nemam problém, prosté jim ten cas poskytnu.” O individualité hovoii i R6. Ve své
vypoveédi uvadi jako specifickou potiebu znevyhodnénych: ,, Predevsim respektovani
individuality a individualni pristup ke kazdému jedinci.” Velice podobné nazory ma i
R11: ,, U mentalné postizenych to budou asi predevsim zakladni potieby a potreba jistoty
a bezpeci. U télesné znevyhodnénych asi respektovani individuality. U obou je pak
potieba individualni pristup. “ Tento ndzor podporuje svym 1 R8: ,, Myslim si, Ze velkou
roli hraje pocit bezpeci a jistoty. U nékterych pacientu je to také pocit svobody a
samozrejmé biologické potieby typu jidlo, piti, apod. Jiz zminéné specifické potieby
uvadi ve svém tvrzeni i R10: ,,Je asi opét na misté zahrnout individualitu a miru
handicapu. U télesnych je to pak lepsi pokoj, aby se mohli pohybovat. U mentalné
znevyhodnénych bych si troufla Fici, Ze je specifikem nejvice rodinny prislusnik nebo

blizka osoba ci vec, na kterou je fixovan a diky které snasi stres lépe
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Velice specificky odpoveédéli komunikacni partnefi R4, R7 a R13. R4 déle uvadi:
., Asi nemaji zadné specifické potreby kromé toho, Ze maji takové jako kazdy jiny clovek.
Mentalné znevyhodnéni si své potreby neuvédomuji a télesné znevyhodnéni nam reknou
Ve, ale to se jednd spis o dopomOcCi V sebeobsluznych situacich. R7 odpovida: ,, Nevim,
nedokazi to zhodnotit.“ Nejvice informativné obsahlou a adekvatni odpoveéd k dané
problematice uvedl R13: ,,Je to individudlni. Kazdy typ znevyhodnéni ma své typické i
netypicke potreby. V pripade, Ze se pacienti nachazi v nemocnicnim prostiedi, tak bych
rekl, Ze maji hlavni potrebu uzdravit se. V pripadé mentalniho znevyhodnéni se o tuto
potiebu asi nejednad, nebot’ lidé s tezkym mentalnim deficitem jednaji spise pudove, a tak
Jje jejich hlavni potrebou asi jidlo, piti a odpocinek. Troufl bych si Fici, Ze u mentdlniho
znevyhodnéni bude asi nutni i velka potreba bezpeci a jistoty, kterou nemaji z toho
ditvodu, Ze jsou hospitalizovani v jiném prostredi s lidmi, které neznaji. V tomto pripadé
si myslim, Ze budou potiebovat i asistenta nebo rodinného prislusnika. U ostatnich typu
znevyhodnéni budou asi potreby podobné. Klasicka potireba jidla a piti, pro socialné
znevvhodnéné bude asi zvySend. Télesné znevyhodnéni budou potiebovat své
kompenzacni pomiicky a asi i védet, jak se dozvonit na pomoc, cili zase néjaky pocit

bezpeci a jistoty.

Monitorace specifickych potieb

V této podkategorii jsme se zaméfili na monitoraci specifickych potieb.
Komunikaéni partneti uvadi zptisoby, jakym specifické potfeby monitoruji a reakce jejich
1 pacienti. Nejvice zastoupenou skupinu tvoii komunikacni partnefi, ktefi tvrdi, Ze
monitorace specifickych potieb probiha pomoci Gstni domluvy s pacientem, rodinou nebo
kolegy v praci. Tuto odpovéd uvadi R1, R2, R3, R4, R5, R6, RS, R9, R10, R11 a R13.
Dalsi skupinu tvofi komunika¢ni partnefi, ktefi hodnoti specifické potieby pohledem.
Tuto odpovéd’ uvadi RS, R8 a R13. Ostatni komunikacni partnefi uvedli, Ze specifické

potieby nemonitoruji. Tuto odpovéd uvedl R7, R12 a z ¢asti R1.

Do skupiny komunika¢nich partnerti, ktefi monitoruji specifické potteby slovng,
patii R1: ,,Jd osobné nemdam problém s tim, abych se pacientit piimo zeptala, CO jim
chybi, co je trapi, na co mysli, co délali ve volném case, apod. Potom nasledné zkousim
pacienta aktivizovat nebo alespon motivovat. “ Podobné reakce ma i R2: ,, Vetsinou se

zeptam pacienta, nebot u nds veétSina pacientu normalné komunikuje, a proto neni
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problém cokoliv zjistit. V pripadé mentadlniho znevyhodnéni se casto radim s kolegy.
Odpovéd’ podobného zaméteni uvadi R3: ,, Snad jen evidujeme v paméti, co mi pacienti
Fikaji, Ze maji radi. Prikladem by bylo tieba svétlo, klid, sladky ¢aj nebo kava. * Shodnou
odpovéd’ ma R4: ,, Klasicky se pacienta zeptam nebo si informace predavame se sestrami
pri hlaseni. ** Stejné informace uvadi R5: ,, Snazim se s pacienty komunikovat. V pripadé
potieby se ptame rodiny, aby nam dané informace sdélila. “ R6 konstatuje svlij nazor:
,Snazim se dotycného zeptat, pripadné kontaktuji rodinu, opatrovniky nebo kolegy
Z prace. “ Podobné tvrzeni uvadi i R8: Veétsinou se zeptam nebo se pacienti sami sveruji.
R9 a R10 udavaji: ,, V pripadé sbéru anamnézy se sestra muze doptat na co je potieba. *
R11 udéava podobné informace: ,, Snazim se je zjistit od dotycného, pak samoziejmé od
rodiny ¢i doprovodu a také od svych kolegii a jejich zkuSenosti. “ R13 monitoruje potieby

takto: ,, Ustni domluvou, spolupracuji s asistenty ¢i rodinnymi prislusniky.

Dalsi zminénou metodou monitorace specifickych potieb u pacienti se
znevyhodnénym je pohled. RS naptiklad uvadi: , Snazim se vysledovat, co jim pusobi
radost a navozuje pocity pohody. Podobnou odpovéd uvadi i RS, ktery tvrdi: ,,Z
neverbalni komunikace miizete poznat, CO Se V pacientovi odehrava. V pripade, ze se
pacienti néceho obavaji, dochazi ke ztraté pocitu bezpeci a jistoty. Nasledné vidite, Ze
pacienti jsou neklidni. Chovaji se netypicky, velice omezené komunikuji atd. “ R13 uvadi
kombinaci nékolika moznych postupli monitorace a jednim z nich je: ,, Nékteré véci vidite

«

Z chovani pacienta. *

Do dalsi skupiny odpovédi patii ti, jenz specifické potfeby nemonitoruji. Jak udava
R1: , Specifické potireby nemonitoruji, nebo o tom alespon nevim.“ Podobné odpovida 1
R7: ,, Potieby nemonitoruji. “ S témito tvrzenimi sympatizuje R12, ktery uvadi: ,, Pouze
si predavame informace o pacientovi ustné a vyznamnéjsi poznatky tykajici se
zdravotniho stavu se zapisi do dokumentace. Specifické potreby nijak zvldsté

‘

nemonitorujeme. *

Velice specifickou odpoveéd uvadi R2: ,, Zeptim se pacienta, nebot u nds veétsina
nemocnych komunikuje normalné. V pripadé mentalniho znevyhodnéni se casto radim
S kolegy, snazim se zkousSet, co by asi mohl pacient chtit metodou pokus — omyl a doufam,
Ze to néjak dopadne. *“ Zajimavé odpovida také R13: ,, V nasem zarizeni se vedou portfolia

o pacientech a jejich specifické potireby jsou zaznamenavany. Také je v nich psano, jak
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spravné postupovat, abychom pacientiim / klientiim neucinili trauma ci je neuvrhly do

stresovych situaci. “

R7 odpovida: ,, Nemonitoruji.*“ Podobné reakce ma R12: , Maximalné se
vyznamnejsi potieby zapisi do dokumentace. Zbytek si predavame ustne pri predani.
Jinak se to u nds nemonitoruje.” R13 interpretuje sviij nazor takto: ,, Ustni domluvou.
Neékteré véci vidim, Ze jsou potreba nebo spolupracuji s asistenty ¢i rodinnymi
prislusniky. V nasem zarizeni se vedou portfolia o pacientech a jejich specifické potreby
jsou zaznamenavany. Také je psdno, jak spravmné postupovat, abychom pacientiim
neucinili trauma ¢i je neuvrhly do stresovych situaci.” Podobné reakce udava R11:
,Snazim se je zjistit od dotycného, pak samozirejmé od rodiny ¢i doprovodu a take od

svych kolegui a jejich zkuSenosti.

Dalsi otdzky o monitoraci specifickych potfeb sméfovaly na techniky sbéru
informaci a pomucky, které pii monitoraci pouzivaji. Nejcastéjsi odpoveédi
komunikac¢nich partnert bylo vyuZiti ,, Obrdzku, piktogramii, karticek ¢i VOKS “. Na této
odpovédi se shoduje R1, R3, R4, R5, R8, R9, R10, R12 a R13. Ne¢kolik dalSich
komunikacnich partnerd uvedlo, Ze si nejsou védomi zadnych pomtcek, které by jim
usnadiiovaly komunikaci nebo identifikovaly specifické potfeby. Na tomto tvrzeni se

shodli R3, R6, R7 a R11.

Knejvice zastoupené skupiné¢ patiti R1, ktery odpovida: ,,U mentdlnich
znevyhodnéni se snazZime véci ukazovat a vse popsat. Pripadné Ize pouzit VOKS karty.
RS je stejného nazoru a tvrdi: ,, Pouzivame pri oSetrovani mentalné znevyhodnénych
pacienti piktogramy c¢i jiné obrdzky dostupné na nasem intranetu. “ Podobné reakce ma
R8: ,, Pouzivame klasické piktogramy nebo obrazky VOKS pro pacienty / klienty
s poruchou autistického spektra.* R10 ma stejny nazor a uvadi: ,, U znevyhodnénych by
se jednalo o obrazky, apod., které si rodina nosi z domova. “ R9, R12 a 13 uvedli totozné
odpovédi. R13 rozvinul svou odpovéd’ o ptitomnost portfolii: ,, PouzZivame karticky,
piktogramy a jiz minéné portfolia.” O portfoliich vytvafenymi institucemi pro
znevyhodnéné hovoti i RS: ,, Pokud je hospitalizovany pacient z ustavni péce, posilaji
nam ustavy portfolia, ktera si o pacientech vedou a v téch nachdzime také spoustu
uzitecnych rad a véci. “ Stejny ndzor na portfolia ma i R1, ktery uvadi: ,, Hodné nam také
pomahaji pripadnda portfolia nebo vypracované postupy prace s takovymi pacienty, které

nam pak poskytuji rodinni prislusnici nebo ustavy, ve kterych jsou pacienti ubytovani.

56



Dalsi skupinu tvofi komunika¢ni partnefi, ktefi neeviduji zadné predméty
k usnadnéni komunikace a analyze specifickych potieb. R3 uvadi: ,, Nevim o nicem, co by
nam pomahalo. “ Tento nazor sdili R6 a R7, ktefi konstatuji: ,, Nemame Zadné predmeéty
ani materialy, které bychom na oddéleni pouzivali.“ Stejného nazoru je R11: , Na

oddelent nemame zadné predméty ani materialy, které bychom mohli pouzit. *

Na specifické odpovédi se shoduji R8 a R10: ,,Mdme k dispozici komunikacni
tabulky a kontakt na asistenty, kteri v pripadé nouze s pacienty / klienty komunikuji tak,
aby vse probéhlo hladce. “ Dalsi specifickou odpovéd sdéluje R12. Ten tvrdi: ,, Casto je
pritomna rodina, ktera nam péci usnadnuje. ©“ Posledni specifickou odpovéd’ konstatoval
R2: .,V pripade nékterych nesrovnalosti nebo Spatné mluvy domluvime konzilia,

napriklad logopedické.

Vliv specifickych potieb na pacienta / klienta

V této podkategorii jsme zkoumali vliv specifickych potieb na pacienta / klienta a
vyvoj oSetiovatelské péce. Z vysledkil je patrné, Ze znalost informaci o specifickych
potiebach pilisobi pozitivné na celkovy pribéh oSetfovatelské péCe o pacienta se
znevyhodnénim. Kladné ovlivnéni celého pribehu osettovatelské péce uvadi R1, R2, R3,

R4, R5, R7, R8, R9, R10, R12 a R13. SmiSené ndzory ma R6, R9 a R11.

Jak uvadi R1: ,, Pokud mate dostatek informaci, které potrebujete, mate si jednak o
C¢em povidat pri vvkonavani beznych cinnosti oSetrovatelské péce a nemusite se na sebe
sklebit jako bubaci. Je to také jedna 7 moznosti, jak prolomit ledy a pacient se vam miuizZe
vice otevrit. V nekterych pripadech Vam reknou i informace, které nevi ani rodinni
prislusnici. Kazdopadné znalosti specifickych potieb se prace sestry rozhodné usnadnuje.
Reakce pacientii jsou velice kladné. Davame pacientovi najevo, Ze k nému mame
holisticky pristup a ne, Ze je to kus masa s diagnozou. Samozrejmé jsou nékteré reakce i
negativniho rdzu, ale to je v pripadech, kdy jsou pacienti negativni od jadra a nechtéji
pomoci. Spise okolo sebe kopou a snazi se potopit i ostatni. Stejny nazor ma R2:
., Pacienti jsou radi, kdyz si sestra zapamatuje néco z toho kvanta informaci, kterou ji
obcas zahlti. Kdyz se sestra sama zapoji a aktivné dotazuje na danou problematiku,
pacienti jsou radi. “ Tento nazor sdili i R3: ,, Myslim, Ze to ma i kladny viiv na pacienty.
R4 uvadi: ,, S pacienty je jednodussi a lepsi prace. Reakce pacientu jsou asi stejné jako

vzdy, nikdy jsem se na tyto véci nezameérovala. * Kladné reakce pacientti pozoruje i R5 a
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Jste si pri oSetrovatelské péci, vice jistejsi. “ Tento nazor sdili 1 R12, ktery dale uvadi:
., Pacienti /klienti nejsou frustrovani ztoho, Ze je povazujeme za neschopné a
nesobéstacné. ““ Stejného nazoru je 1 R10: , V pripadé znalosti specifickych potreb pacient
vidi zdjem o jeho osobu. Vnima, zZe s emu vénujeme a pecujeme o néj.*“ S t€émito nazory
sympatizuje R13, ktery odpovida: ,, Osetrovani ma lepsi priibéh a redukuje to stres na

obou stranach. “

SmiSené reakce uvadi R6 takto: ,, Nekterym pacientiim to nevadi, i kdyz nijak zvlaste
Stastni nejsou. Jini to berou velice pozitivné a néekteri dokonce i tak, Ze jsou nemocni a
tuto péci vyzaduji, potrebuji. “ Shodného nazoru je R9: ,, Samozirejmé kladné pouze v tom
pripade, zZe se sestry mym ndzorem ridi. Jelikoz jsem jedna z nejmladsich, tak se ovsem
spise setkavam s tim, zZe mé kolegyné nepovazuji muj ndzor za relevantni a
plnohodnotny. S t€mito informacemi se shoduje odpovéd R11, ktery uvadi: ,,Je to
individudlni. Nekteri pacienti to berou tak, Ze jsou néco min, a proto je jim poskytovana
individualni péce. Jini to prijimaji pozitivne, nekdy této vvhody mohou zneuzivat nebo se
Jji dozadovat. “ Prakticky nazor uvadi R3: ,, Pokud o danych potrebdach vime, samozrejmé
se snazime, abychom je co nejvice uspokojovali. Pokud ma pacient rad kavu a muze ji,
radi mu ji pripravime nebo se domluvime s rodinnymi prislusniky na néjakém prijatelném
FeSeni. “ S uvedenymi informacemi souhlasi R8: ,, Vime jak s pacienty mluvit, jak na ne
reagovat a veskeré nase poznatky se samozrejmé zaznamendvaji a v pripadeé potieby
poskytuji dalsim pracovnikiim.* VySe zminénym ndzorim oponuje R2, ktery tvrdi:
,, Pacienti maji pocit, Ze se jim vénujeme a Ze nejsou jen napriklad — paréza na trojce. Na
uspokojovani specifickych potieb opravdu neni casovy prostor. Ono staci, kdyz si
S pacientem u slati liizka nebo ranni hygieny popovidame a on vam rekne, co ho boli a

jaké ma navyky.

Pieddvani informaci v oSetiovatelském tymu

V této podkategorii jsme se zamé&fili na zapojeni informaci o specifickych potiebach
do oSetfovatelského planu. Z informaci podanych jsme zjistili, jakym zplisobem jsou
informace o specifickych potiebach distribuovany oSetiovatelskému tymu. Nejcastéji
uvedenou odpoved tvofilo pfedavani informaci pouze mezi sestrami stni nebo pisemnou

formou. Na této odpovédi se shodli R1, R2, R3, R4, RS, R6, R7, R9, R10, R11 a R12.
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Dalsi nejcastéjsi informace od komunikacnich partnerti se tykala zdznamu informaci a
prace s portfolii o pacientech / klientech. Tuto odpovéd’ uvedli R8 a R13. Dalsi informace

se tykaly kooperace s 1€kafi a typy na poskytovani dobré oSetfovatelské péce.

R1 o distribuci specifickych potieb hovoii takto: ,, Informace si predavame mezi
sebou.“ S timto nazorem souhlasi R2: ,, V pripade specifickych potieb si sestry dané
poznatky a zkuSenosti predavaji mezi sebou. Zainteresovani specifickych potreb se
promita do osetFovatelské péce velice pozitivne. “ Stejné poznatky ma i R3, ktery uvadi:
,, Pokud existuji veci, které zkvalitiuji osSetrovatelskou péci, predavaji si informace sestry
mezi sebou. Predani informaci je pak provadeéno pisemnou formou nebo ustné. ““ Podobné
reaguje i R5: , Nasbirané informace, které se do dokumentace nepisi, si preddavime
S kolegy mezi sebou pri hldseni. “ R7 a R10 se v odpovédi shoduji a konstatuji: ,, Sestry si
predavaji informace, co u pacienta délaly, co se zapisovalo do dokumentace, jak se zlepsil
a jak se choval. “ Podobné reakce ma R9: ,, Pri nastupu do sluzby po predani smeny vzdy
jdu a informace si zkontroluji. Predani informaci a zainteresovani do oSetiovatelského
planu pak funguje tak, Ze si sestry mezi sebou informace predavaji.“ Stejnou odpoveéd’
uvedl R11: , Sestry informace ziskavaji predevsim od kolegyn z predesié smény. Ty ji
poskytuji informace, zkusenosti, a jak se chova a co na néj plati. “ Tyto informace sdili 1

‘

R12: ,, Predavame si informace mezi sebou.

Dalsi skupinu tvofi komunikacni partneti, ktefi uvadi vyuziti portfolii. Tuto
informaci udava RS, ktery tvrdi: ,, Informace o pacientovi se v nasem zarizeni odviji od
nastudovani portfolii o pacientech a snazZime se o co nejhladsi a nejefektivnéjsi priibeh
celé oSetrovatelské péce. Pri hospitalizaci nasich klientii v nemocnicnim zarizeni dand
portfolia poskytujeme i zdravotnickému personalu na oddéleni, kde je klient
hospitalizovan. ©“ Podobné informace uvadi i R11. Ten tvrdi, Ze: ,, Nékdy, pokud pacient
pobyva v néjakém stacionari, mame moznost k nahlédnuti do jejich dokumentace, kde
maji prave to, jaky pacient je, co na néj plati a jak se k nému chovat uvedené. Hodné nam
to usnadnuje praci.” Shodné tvrzeni ma R13: ,, Informace o pacientovil klientovi se
V nasem zarizeni odviji od nastudovani portfolii o pacientech a snazZime se o co nejhladsi
a nejefektivnéjsi pribeh celé oSetiovatelskeé péce. Pri hospitalizaci naSich klientu
V nemocnicich zarizeni dand portfolia poskytujeme i zdravotnickému persondlu na

oddeleni, kde je klient hospitalizovan. “
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Komunikac¢ni partnefi R2 a R5 maji totozné odpovédi a odpovidaji: ,, Veskerd
nasbirana data se zaznamenavaji vramci vypliiovani oSetrovatelské anamnézy.
Informace jsou dostupné v oSetrovatelské dokumentaci. ““ Dalsi idaje uvadi R3 a R4, ktefi
tvrdi: ,, Pokud existuji véci, které zkvalitiuji osSetFovatelskou péci nebo tzv. finty, jak na
dotycného, predavame si informace ustné. Spise se jednd o typy a triky, jak spravné na
pacienta. “ Informace podobného zaméteni uvadi R1 a R12, ktefi o distribuci v ramci
zdravotnického tymu hovofi takto: ,, Pri vizité sdélujeme lékariim, co jsme vysledovaly,
eventualné s ¢im se nam pacient sveril, samozrejmé pouze za predpokladu, Ze se nejedna
o tajemstvi, které pacient sveril pouze nam. “ O praktickém znazornéni hovotil R1, ktery
sdéluje: ,, Informace si predavame mezi sebou. Predani pak vypada takhle — Na dvojce
lezi pan, ktery ma télesné znevyhodneéni, ale kdyz mu das prenosnou toaletu k luzku, tak

se na ni sam presune. Je velice Sikovny, apod. *
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Kategorie 4 Osetiovatelska péce o znevyhodnéného pacienta

Grafické znazornéni 4: Osetiovatelska péce o znevyhodnéného pacienta

Pocity pfi oSetfovani
pacienta se
znevyhodnénim

Osetrovatelska péce o N 4
znevyhodnéného pacienta - \

Zainteresovani rodiny do
oSetfovatelského procesu

V této kategorii jsme se zaméfili na subjektivni hodnoceni oSetfovatelské péce o
znevyhodnéného pacienta sestrou. Konkrétné nas zajimalo, jak pocituje vlastni

osetfovatelskou péci a jaky vliv ma zainteresovani rodiny do oSetiovatelské péce.

Osetiovatelska péce o znevyhodnéného pacienta

Zinformaci je patrné, ze v nékterych piipadech dochazi k rozdilnostem
Vv poskytovani oSetfovatelské péce. Komunikacni partnefi se shoduji na faktu, ze jednou
z moznych pfi€in rozdilné oSetfovatelské péce je individudlni ptistup. Toto tvrzeni uvadi
R1, R2,R3,R5,R6,R8,R10, R11 a R12. Dalsi ¢ast komunikacnich partneri tvofi ti, ktefi

nepozoruji zadné rozdily v poskytovani oSetfovatelské péce znevyhodnénym pacientim.

Na tomto faktu se shoduji R4, R9, R13 a z ¢asti R2.

Rozdilnost osetfovatelské péce uvadi R1 takto: ,, Pacient mentdlné znevyhodnény,
slepy a na voziku musi byt na pokoji, ktery je co nejblize sesterny a sledujeme ho prakticky
neustale. U takovych pacientii hrozi riziko pdadu, dekubitii a spousta dalsiho. “ Podobné
poznatky mé i R2: , Oproti normadlnim pacientiim se osetrovatelska péce lisi, nebot
pacienti s jakymkoliv znevyhodnénim nemohou fungovat tak, jako normalni lidé.
Osetrovatelskou péci je poté spise asistence a ndacvik moznych cinnosti kazdodenniho

Zivota.* Stejného nazoru je R3: , Rozdilnost je predevsim kviili znevyhodneni, které
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pacient md. Musime k nému byt vice tolerantni, empaticti apod. Nemiizeme s nim jednat,
jako s clovekem bez znevyhodnéni. “ Podobné reaguje i R5: ,,Je nutné mit vice ¢asu pri
vykonavani osetrovatelské péce. Zase zalezi, jak moc je znevyhodnény a o jaky typ se
jedna. V nékterych pripadech je nutna pritomnost dalsi sestry nebo oSetrovatelského
personadlu, kdyz je pacient nesobéstacny ¢i imobilni. V nékterych pripadech, coz je tedy
velice ojedinélé, je nutné pacienty pridrzovat, aby si nevytrhli néktery ze zavedenych
vstupti nebo poskodili sami sebe. * Shodny nazor ma R6, ktery uvadi: ,, Uz na prvni pohled
je jasna rozdilnost péce o zdraveé myslictho a mentalné nebo jinak znevyhodnéného
pacienta. U lidi bez znevyhodnéni je normalni komunikace, pacient rozumi pokyniim
persondlu a veskeré ukony se snazi splnit, kdezto u mentadlnée znevyhodnénych pacientii je
v§echno obtiznéjsi, komunikace funguje na bdzi jednoslovnych jednoduchych pojmii a

‘

vSechno trvda nescetnékrat déle.” Rozdilnost péce, kterd vychédzi predevsim
z komunikace, uvadi R11: ,, U mentalne postizenych je moznost komunikace casto velice
omezend a slozitda. Jak jsem jiz zminovala, pokud dotycného nezname, tak nevime, jaké
budou jeho reakce. O €asové narocnosti hovoti také R8. Ten uvadi: ,, Rozdily se tykaji
spiSe casové narocnosti jednotlivych pacientii / klientii. Pri oSetrovatelské péci hraji
dillezitou roli viastnosti jako: trpélivost, empatie a to, jak pacientiim / klientiim sedneme.
Néktereé sestry se znevyhodnénymi nenavozuji dobré vztahy a nejednaji s nimi tak osobite,
aby si udrzely profesiondlni odstup.* R10 tato tvrzeni podporuje: ,, Urcité se vzhledem
K individudlnimu pristupu bude lisit oSetFovatelska péce. Vramci poskytovani
nejkvalitnejsi osetrovatelské péce je individualni pristup nutnosti.” R9 se v odpovédi
shoduje: ,, Rozdilnosti jsou napriklad v hygiené nebo stravovani z ditvodu znevyhodnéni.
Clovék by si Fekl, Ze bude tieba téz5i péce apod., ale u nékterych lidi bez znevyhodnéni je
,, Celkové pozoruji, Ze o znevyhodnéné pacienty je pecovani hiiie, nez o ostatni. Oni si
totiz osoby aktivni, pohyblivi a sobéstacni vétsSinu véci, udélaji sami a sestra nemusi jejich
specifické potreby viibec resit. *

Velice zajimavou odpovéd’ o individualnim piistupu uvedl R12: , Osetrovatelska
péce je zaloZena na potrebach jedince. Zalezi také na poskytovateli. Nemiizete chtit po
vyhorelé sestre, aby energicky behala po oddéleni a na kazdého se usmivala. Rozdily

V péci jsou znacné, neda se to srovnat. “

Dalsi skupinu komunikaénich partnerii tvofi Ti, jenz rozdilnosti v oSetfovatelské

péci nepozoruji. Tento nazor uvadi R4 takto: , Nepozoruji rozdilnost péce. Vsechny
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hodnotim stejné a poskytuji i stejnou oSetrovatelskou péci.“ Podobné tvrzeni ma i R9:
,, OSetrovatelska péce je prakticky shodna, jako u jinych lidi.“ S témito ndzory z ¢asti
souhlasi R2, ktery uvadi: ,, Osetrovatelskou péci jako takovou v pripade, ze se starame o
rany a podobné vykondavame stejné, jak u pacienta bez znevyhodnéni, tak u pacienta
znevyhodnéného. “ Shodné postupy pii vykonu oSetiovatelské péce uvadi také R13:
., Nase osetrovatelska péce se zaklada na praci s pacienty se znevyhodnénim. Proto

nevidim rozdilnost.

R13 dale informuje: ,, Ovsem jsem si vedom rozdilnosti Vv nemocnicnich prostorach.
Mozna jsem jen zaujaty, nerad bych hanil nemocnicni zarizeni, nemam s tim zkuSenosti.
Ale vidim obcas, jak sestry prohazuji riizné Zertiky a jsou dobre naladéné na ostatni
pacienty a na pacienty se znevyhodnénim jen sem tam néco zabruci. Zajimavé poznatky
prameni i z R2, ktery uvadi: ,, U pacienta mentdlné znevyhodnéného nas chodi na pokoj

I3

radeji vice.

Pocity p¥i oSetifovani pacienta se znevyhodnénim

V této podkategorii jsme se zaméfili na subjektivni hodnoceni oSetfovatelské péce
Z pohledu vseobecnych sester. Komunikaéni partnefi uvadi své pocity v priabéhu
osetfovani znevyhodnénych pacientii. Cast probandii se shoduje v negativnich pocitech,
které prameni nejvice z mentalniho znevyhodnéni. Tohoto nazoru je R2, R3, R4, R5, R10
a R13. Pozitivni zkuSenosti uvadi R6, R8, R11 a R12. Pocity, které probandi neumi

specifikovat nebo se ptiklani k obéma stranam, uvadi R1, R7 a R9.

O negativnich pocitech informuje R2: ,, V' nékterych pripadech mam obavy a strach. *
S timto tvrzenim souhlasi R4: ,, Spise pocituji strach, obavy, stres nebo se mi nechce za
danym pacientem jit, coz bych charakterizovala jako odpor k poskytovani péce danému
pacientovi. “ Podobné ndzory ma i R3: ,, Osobné mam radéji télesné znevyhodnéné nebo
nevidomé pacienty s leh¢im typem znevyhodneéni.” Ackoliv jsem velice trpélivad, tak
napriklad po sedmndacté za den zavadet jednomu pacientovi flexilu, cévku nebo nedej
boze, kdyz si vytrhne centrdl ¢i sondu, to je Spatné.” R5 uvadi shodné pocity: ,, V
nékterych pripadech na sobé pozoruji naristajici a hromadici se stres a unavu. *“ R10 ma
interpretuje shodné odpovédi takto: ,, Je pravdou, Ze se pri oSetiovatelské péci snazim své
znepokojeni a obavy skryvat. “ Obdobny nazor ma i R13: ,, Nekdy jsem v neutrdlni naladeé

a z pracovni naplné mam obavy. Nékteré dny jsem ale i smutny a citim se ve stresu.
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O pozitivnich pocitech z vykonu oSetfovatelské péce o znevyhodnéného pacienta
informuje R5 takto: ,,Jsou pripady, kdy na mé pacienti mohou kricet a ja jim za to skoro
podékuji a jsem dobre naladeny.“ R6 uvadi své pocity obdobné: ,, Pokud se nejedna o
mentalné znevyhodnéné, nevadi mi to a kolikrat si dobre popovidame a dostaneme se oba
S pacienty do pohody.“ Velice pozitivni ndzor ma RS: ,, I nemaly posun kupredu nebo
zlepseni zdravotni stranky znamena pro znevyhodnéné pacienty obrovsky skok a to me,
jako sestru, tési. “ Tento nazor sdili i R12: ,,Snazim se ke vsem pristupovat pozitivné a
snazim se je poznat. Tim myslim, co maji radi, jak jsou zvykli provadeét hygienu, jidlo, jak
komunikuji, atd. To zabere sice vice casu, ale vraci se mi to tim, Ze vim, jak s nimi mam
pracovat a nemam pri oSetrovani problémy. “ Podobné zaméfeny nazor ma i R11, ktery
informuje: ,, S télesné postizenymi nemdam Zadny problém. Snazim se k nim pristupovat,
Jjako ke kazdému jinému a to jim ve vétsiné pripadu vyhovuje. U mentdlné znevyhodnénych
Jjsem obezretnéjsi, ovsem snazim se byt milda a mluvit tak, aby mi co nejvice rozuméli a

dané informace pochopili.

SmiSené pocity pozoruje R1, ktery tvrdi: ,, Snazim se byt dostatecné empatickd a
pochopit, co viastné proziva, abych mohla nasledné dobre reagovat a poskytovat kvalitni
péci. Moje pocity jsou dosti promenlivé. Snazim se zachovavat profesionalitu a davam do
péce urcitou davku empatie. Konkrétné u pacientii se znevyhodnénim se casto objevuje
Soucit, trapeni strach a obavy. Také ale radost, pocit pohody a radost z toho, Ze vidite
pohodu u prijemce vasi péce. Stejné tak mam pocit radosti, kdyz vidite, Ze je Vam dotycny
pacient nesmirné vdecny. Podobny nazor méa 1 R10, ktery uvadi: ,,Snazim se byt
empatickda a pochopit, co pacient proziva. Vysledkem je pak zkvalitnéni osetrovatelské
péce a adekvatni reakce na pacienta a jeho potieby. “ Zajimavou odpovéd’ ma také R13,
ktery tvrdi: ,, Nékdy jsem nad véci, a i kdyz vim, Ze oSetrovatelska péce bude narocna,
jsem v pohodové naladé a snazim se podat maximalni vvkony. Nekdy jsem v neutrdlni

’ v ’ ’ v r [z
naladeé a z pracovni ndaplné mam obavy.

R9 odpovida velice specificky a tvrdi: ,, Nedelim to na znevyhodnéné a ty normalni.
Spise se zaméruji na to, kolik je jim let a jak se citi. Rmouti mé, kdyz pacientovi nejsem
schopna pomoci. Mam ale i dobré pocity, které se v pacientech snazim podporovat a

pocituji obdiv, Ze se dokazi se svym znevyhodnénim popasovat.
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Z informaci komunikacnich partnerti je patrnd zna¢na mira stresu, ktera je pfi péci o
znevyhodnéného pacienta pfitomna. Z vysledkt je patrné, ze spoustécim mechanismem
stresu pii vykonu oSetfovatelské péce, je u vSeobecnych sester mentalni znevyhodnéni.

Komunikacni partneti dale popisuji vykony, pfi kterych se negativni pocity dostavuji.

Jak udava R1: ,, Nejvice stresujici je pro mé mentalni znevyhodnéni. Mozna mentalni
v kombinaci s télesnym nebo jinym znevyhodnénim. Invazivni vykony piisobi velice
negativné. Bojite se, co bude. V nékterych pripadech uz vite, Ze jak pacient uvidi jehlu,
bude kricet a snazit se vdas necim prastit. Stresujicich nebo negativné piisobicich situaci
je cela tada. Konkrétné se tedy jedna o odbery krve, aplikace injekci nemluve o
endoskopickych vysetienich apod. V takovém pripadé jsou pacienti neklidni, obcas je
nutnosti v ramci bezpecnosti takové pacienty prikurtovat, nebot’ jsou vazné ohrozeni, jak
oni samotni, tak ostatni pacienti a persondl. “ Shodny nazor S R1 ma R2. Podobny nazor
uvadi R10: ,, Stres je ze strany pacienta i persondlu. Pacient kFici, rodina a zdravotnici
jej drzi a vypada to jako tyrani. Prikladem je, kdyz pacient uvidi jehlu a nasledné na to
se vas snazi nécim prastit, utika nebo se brani a krici.“ S timto tvrzenim souhlasi R11:
,, U mé je potiz jen s mentdlné postizenymi. Predevsim asi v tom, Ze nevim, jak na urcité
vykony zareaguji. Nevim, zda na bolest nezareaguji agresivne viici mné ¢i sobe, proto je
nékdo nikdy, pokud je nékdo takovy u nas hospitalizovany, nechci provadet tyto vykony
sama. V téchto chvilich jsem opravdu rada, pokud maji s sebou doprovod, ktery vi, jak

reaguji a pripadné je umi uklidnit.

Dalsi skupinou znevyhodnéni vyvolavajici stres je socialni znevyhodnéni typu
bezdomovectvi. Do této skupiny patii R4, ktery uvadi: ,, Mam problém se socialné
znevyhodnénymi, pri manipulaci s biologickym materialem. Nékdy jsou pro mé stresujici
i prevazy ran a jakakoliv potencialni moznost, kde hrozi riziko néjaké nakazy nebo
kontaminace.“ Toto tvrzeni sdili R9, ktery tvrdi: ,, Nejvice jsem ve stresu u socidlné
znevyvhodnénych, kteri jsou Spinavi, nechteji prijimat oSetiovatelskou péci, nechtéji domai,
chteji vice jidla, sni veskeré erarni jidlo a hrozi Zalobami. Navic, kdyz kazdy druhy pacient

tohoto druhu ma Hepatitis B. Je mi neprijemné se jich i dotykat.

Zajimavou odpovéd’ uvadi R5: ,, Nejvice problematickd a stresujici je situace, kdy
mate agresivni nebo neadaptabilni pacienty a snazite se je edukovat o aplikaci léku nebo
odberech materialu. Za dalsi jsou pro mé stresujici situace, pri kterych je nutné dbat

zvySené opatrnosti a peclivosti, a v pripade pochybeéni miizeme poskodit pacienta, i kdyz

65



‘

neumysine. “ Stejny postoj ma i R12, ktery uvadi: ,, Vadi mi agresivni chovani pacientii. *
Podobna tvrzeni udéavaji i R5 a R8, kteti se v odpovedi shoduji: ,, Pisobi na mé rada
situact, které podnécuji predevsim znevyhodneni. Jedna se hlavné o situace, které uvadi
pacienty / klienty do nepohody, neklidu nebo jsou agresivni viici personalu. Nebojim se,

¢

ale necitim se v takovych situacich dobre. "

Odlisny a velice radikalni nazor ma R6, ktery uvadi: ,, Pokud se jedna konkrétné o
mentadlni znevyhodnéni, mam problém s vykondavanim jakékoliv osetrovatelské péce.
Nejsem na tento typ znevyhodnéni viibec stavéna. Ta sorta lidi je podle mého nazoru
spolecnosti neuzitecnd a nepouzitelnd, proto nevim, proc¢ bych jim méla poskytovat
odbornou péci. Kdyz si to vezmeme z hlubsi perspektivy, tak ubiraji statni penize zdravim
lidem, kteri by to vice ocenili a vazili by si jich. Celkové mi vadi setkat se s pacienty
S mentdlnim znevyhodnénim. Vadi mi jejich hlasité projevy, vyjadrovani, gestikulace,

neukaznénost, neschopnost provadeét jednoduché ukony, apod.

Zainteresovani rodiny do oSetiovatelského procesu

V této podkategorii jsme se zaméfili na moznosti zainteresovani rodiny do

osetfovatelské péce. Z vysledkii rozhovort je patrna prospéSnost a vyuziti rodiny.

R1 informuje: ,, Rodina ndm poskytuje cenné rady, jak s pacienty zachdzet a i sami
S pacienty komunikuji a sdéluji jim informace takovou formou, aby to pro né bylo
pochopitelné. Za dalsi jsou pozitivnim faktorem a jejich pritomnost napomaha pacientovi
V udrzeni psychické pohody. V nékterych pripadech nam donesou i oblibené jidlo ci piti,
na které pacient dobre reaguje nebo poskytnout informace o zalibach a jinych tématech
vhodnych ke komunikaci. Uz jen to znamend zvySeni kvality oSetrovatelské péce a snizeni
miry stresu pro oSetrovatelsky persondal. “ Obdobny nazor ma i R2, ktery uvadi: ,, Blizkych
se casto doptiavame na véci nutné pro spravné stanoveni lécebnych vykonii a
oSetrovatelské péce. Pacienti, kteri jsou privezeni v bezvedomi, nam moc véeci nepovi,
proto jsme radi, kdyz nam rodina sdéli, na co je pacient alergicky nebo jako ma léky ¢i
pridruzena onemocnéni. “ R3 je podobného nazoru: ,, Sdéluji nam diilezité informace o
pacientovi, které nam on sam treba nechce sdelit nebo ani nemiize. Rodina piisobi i jako
pozitival stimul pro pacienty, teda vétsinou.“ Pomoc rodiny ve své vypoveédi zminuje |
R4: ,,Rodina pomaha s hygienou, kdyz chtéji nebo si pacienta vezmou na prochazky a

podobné aktivity. “ Stejny nazor ma RS: ,, Néktera rodina by rada pomohla, ovsem na
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nasem oddéleni je vSe bariérové a snazime se pristupovat prisné asepticky, a proto nam
pomahaji tieba tim, Ze nam o pacientovi sdeli néktere nutné informace nebo dojdou koupit
potraviny, které ma pacient rdd. “ Shodné informace udava i R6: ,, Pokud dotycny pacient
rodinu ma nebo o néj vitbec stoji, snazi se asistovat mu pri vykonech nebo po domluvé
S persondlem vezmou pacienta do terénu.” R7 a R9 maji totozné nazory: ,, Rodina se
samozrejmé zapojuje a chodi s lidmi ven nebo dopomahda s osobni hygienou. V nékterych
pripadech i obstardva potraviny, které mi zajistit nemuizeme. *“ Stejné tak R12 a R13 maji
shodna tvrzeni a podporuji zminéné nazory: ,, Pokud je rodina pritomna, je vS§e mnohem
Jjednodussi. Rozhodné to nedeélam tak, ze se obracim na rodinu. Vzdy je na prvnim misté
pacient a ma cesta nalezena k nému. Rodina funguje spise jako psychicka podpora.*
S témito nazory se shoduji informace od R11, ktery uvadi: ,, Vétsinou jsem se setkala
s velkou podporou rodiny blizkého. Snazi se pomahat s vykony a i péci o néj. Casto, pokud

Jje to mozné, si vezmou dotycného co nejdrive domii, aby byl ve znamém prostredi.

Vyse zminénym informacim oponuje R8, ktery konstatuje: ,, Pacienti / klienti, kteri
setrvavaji v nasem zarizeni, budto rodiny nemaji a jeji roli pak prebira opatrovnik, nebo
se moc do oSetrovatelske péce neangazuje. Obcas si berou pacienty / klienty domii jen

I3

prechodné na urcité svatky, ale vztah spolecné prakticky nemaji. ‘

Dale je z vysledki patrna rozdilnost prozivanych emoci pti spolupraci s rodinou. Ve
vétsing pripadi komunikaéni partnefi hovoii o kladnych emocich a prospéchu ze
spoluprace. R1 naptiklad uvadi: ,, Vsichni znevyhodnéni maji spoustu pratel nebo Sirokou
rodinu, kterd u pacienta travi nemalé mnozstvi casu. Tim lépe se nam poté pracuje, nebot
pacienta sleduji, urcité mu vice rozumi, od zdravotnického persondlu jsou pouceni, co
sledovat a na co si maji davat pozor. Sestra se potom miize vénovat vécem jinym a
V pripadé casovych rezerv miize prijit i za danym pacientem a zabrednout do rozhovoru
S rodinou. Vetsina rodin od znevyhodnéného pacienta je tvorena milymi a hodnymi
cleny.“ Podobny nazor ma R3 a uvadi: ,, Rodina byva vstricna a mila. S jakymkoliv
problémem nam rada pomiize a tieba i pacienta vezme na sedacce ven, na coz mi bohuzel
nemame casové prostory. Urcité si myslim, Ze to ma kladny efekt na pacienta i personal.
Spolupraci s rodinou bych jisté vsem doporucila.” Shodné nazory ma RS: , Mam
pozitivni zkuSenosti s rodinnymi prislusniky.“ Tento nazor podporuji svym R6 a R7. Ti
tvrdi, ze: ,, U pacientii se znevyhodnénim to persondlu vyrazné ulehci v praci. Sestry se
pak miizou vénovat vécem jinym. Kdyz vime, Ze o pacienta je postarano a rodina prece

Vi, jak se o néj postarat nejlépe. Zainteresovani rodiny vedlo ke spokojenosti na vsech
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stranach.“ R10 také tento nazor podporuje a uvadi: ,, Osobné se mi libi, jak rodina
spolupracuje, ma zdjem a chce slySet informace, aby s nimi mohla poté pracovat a
poskytnout pacientovi dobrou péci. Nekteri nam ukazuji, jak s pacientem manipuluji, coz
je pro nds lepsi. Zainteresovani rodiny je prospésné jak pro persondl, tak pro pacienta i
rodinu.“ Ve své odpovédi shoduji také R11, R12 a R13: ,, Zainteresovani rodiny je
prospesné. Ulehcuje nam to praci, kdyz od rodiny zjistime, jak k pacientovi pristupovat a
také, kdyz nam v nékterych ukonech pomohou. U pacienta vyvolavaji pocit bezpeci a
Jistoty, take podporu psychického stavu. Z nasi strany je to predevsim vice casu na
provadeni ukonit jinych a poskytovani kvalitni osetrovatelské péce i jinym klientim. Ze
strany rodiny je to predevsim potéseni, ze s dotycnym mohou travit cas a take to, Ze mohou

pomoci personalu. “

Témto ndzortim odporuje R9, ktery odpovida: ,,Je videt, Ze nékteri pacienti prichazi
do nemocnice v prakticky desolatnim stavu a rodina je rada, kdyz je dotycny v nemocnici,
co nejdéle. Dalsi mozZnosti jsou takové, Ze pacienti by chtéli svou rodinu, ale budto ji
nemaji nebo o né rodina nejevi zdjem.“ Podobné tvrzeni ma R4 a R8. Ti uvadi, ze:
., Nékteri spise jen zavolaji, jak na tom pacient je, ale dalsi zdjem neni. V nékterych
pripadech nam vrati pacienta / klienta do zarizeni v dekompenzovaném stavu.*
Zajimavou odpovéd’ sdéluje R2: ,,S rodinou moc rada nespolupracuji, nebot se na
v§echno vyptavaji nékolikrat a prectou si néjaké blaboly na internetu, které pak vesele

“«

interpretuji na oddéleni a sestry ve smeéné z nich sili.
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5 Diskuse

Tato diplomova prace byla zpracovana za ucelem zjisténi mozné stigmatizace vici
znevyhodnénym pacientiim, vniku piedsudkii a mapovani jejich specifickych potieb. Je
nutné poukazat na rozdilnost pojmu stigmatizace a piedsudki. Jak uvadi Reichel (2009),
je nutné ukazat, jakou konkrétni podobu dané znaky maji a jak se v realit¢ projevuji, aby
bylo mozné je identifikovat. Pro ucely tohoto vyzkumu byla zvolena definice Markové
(2006), ktera definuje pojem stigma jako znameni domn¢lé ménécennosti, ktera mize mit
velké mnozstvi pfi¢in. Déle uvadi, Ze se nejcastéji jednd o viditelné vlastnosti typu
deformit téla nebo vlastnosti skryté, kterymi je mysSleno napiiklad etnické ¢i kulturni
zaClenéni. S timto faktem koresponduji data z vyzkumu, nebot’ nejvice zastoupena
skupina komunikac¢nich partneri se shodovala pravé v této odpovédi. R8 dale uvedl
moznosti odliSnosti, které rozdéluje na zjevné a skryté, podobné jako Markova (2006).
Problematiku stigmatizace ve svém dile uvadi Goffman (2003), ktery je povazovan za
jejiho prukopnika a chape stigmatizaci jako ,,silnée diskreditujici atribut®. Podle
Goffmana (2003) jsou nositelé takovéhoto atributu zaroven nositeli znehodnocujiciho
stavu. Procesem stigmatizace se zabyva také Baumgartner (2008), ktery tvrdi, ze na
procesu stigmatizace a stigmatu lze pozorovat specifické prvky. Se stigmatem a zaroven
procesem stigmatizace se poji nékolik jevil, jako jsou napiiklad stereotyp nebo
predsudky. Stereotypy vtomto kontextu jsou dle autora chapany jako soubory
charakteristickych rysua ¢i atributd, na které je nahlizeno pomoci kognitivnich procest.
Stigma, jakozto znak charakteristickych atributi odliSujici se od vétSinové spolecnosti
uvedli i R2, R3, R5, R6, R8, R9, R11, R12 a R13. Z vysledki je tedy patrna povédomost
komunikaénich partnerd o povédomi problematiky stigmatizace. Baumgartner (2008)
svym tvrzeni uvadi rozdilnost mezi stigmatizaci a predsudky, které si komunikacni

partneti ve velké mife neuvédomovali.

Z dal§ich zdroji a vyzkumut (Skinner, Weissner 2007; Jahoda 2010; Hall 2010;
Heather, 2008) je patrna pritomnost diskriminace osob se znevyhodnénim. Jahoda (2010)
naptiklad uvadi, Ze osoby znevyhodnénim musi Celit pfimé diskriminaci, separaci, nasili
¢1 odepfeni moznosti volby v béznych aktivitach. S timto tvrzenim souhlasi i R11, ktery
uvedl moznosti nezddouciho vnimani znevyhodnéného pacienta okolim a z toho plynouci
izolaci. Témto nazoriim ve svém dile ¢astecné odporuje Goffman (2003), podle kterého
nemusi mit negativni vnimani osob se znevyhodnénim zaklad v jejich nemoci. SpiSe se

dle jeho nazoru jednd o negativni vnimani nemoci majoritni spolecnosti. Podobné
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odpovédéla i R1, ktery uvadi moznost oznaceni osob, aby vétSinova spolecnost védéla, o

jakého Cloveéka se jedna. R3 tento ndzor podporuje a informuje, ze by se mohlo jednat i o

vvvvvv

Z dtvodu Castéjsiho vyskytu stigmatizace, potazmo predsudkd, jsou zakladany riizné
antistigma programy, projekty nebo pofadany destigmatizacni aktivity. Velky vliv se
priklada mediim, diky kterym se stietdvame se znevyhodnénymi pacienty prakticky
denn¢ v ramci reklam, televiznich potadl, novinovych ¢lanki, apod. VSechny tyto prvky
nam udrzuji v povédomosti moznosti znevyhodnéni. Ackoliv nejsme fyzicky v kontaktu
S témito lidmi, uvédomujeme si jejich ptitomnost i skrze vizualni kontakt. V minulych
letech byly poradany riizné destigmatizacni aktivity typu ,,Chodici lidé“. Projekt byl
zalozeny na vytvofeni komunikace mezi zdravotné znevyhodnénymi a lidmi bez
znevyhodnéni. Tato aktivita méla sméfovat k vzajemné pomoci (Projekt nadace
Sirius, 2010). Otazkou zistava, jestli je spole¢nost v dnesni dobé schopna piijmout
znevyhodnéné lidi bez diskriminace a piedsudkii. Tuto otazku v nds vyvolala odpovéd
R6, ktery uvedl velice specificky nazor. Pfedsudek Stitivosti, jak uvedla, zaujima ke vS§em
mentalné znevyhodnénym, a dale uvadi, antipatie v oblasti jejich pohybt, vyjadiovani a
veskerého jedndni znevyhodnénych. Ve svém nazoru také apeluje na zdravy rozum
matek, které si podle jeho vypovédi neuvédomuji problémy plynouci ze znevyhodnéni
jejich déti, ani to, ze nemohou vést plnohodnotny zZivot. Tento komunikacni partner byl
velice specificky a byl jediny, ktery odpovidal takto negativné. Jako reakce na negativni
nazory jsme se dale zaméfili na vyhledani informaci o mozZnych pozitivnich a
muzského elementu v osetfovatelské profesi zaujima optimistictejsi ptistup a snizuji tak
moznou stigmatizaci a negativni pfistup k pacientim / klientim se znevyhodnénim
Vv oSetfovatelském kolektivu. Podobné téma fesil Yang s kolegy (2017), ktery testoval
moznou stigmatizaci na muzskych sestrach v Thajsku. Kjeho piekvapeni dosel
K zavérim, Ze optimistictéjsi piistup a redukce stigmatizace vychazi z toho, ze muzska
role oSetfovatele nebo sestry je také stigmatizovana a majoritni spole¢nost vici nim
zaujima mnozstvi predsudkii. Yang (2017) déale uvadi, ze hlavni pfi¢inou omezeni
predsudki a nasledné i stigmatizace, je pfedevsim fakt, ze doty¢ni si sami timto procesem
prosli z obou stran. Proto ve svém vyzkumu nabada k vét§imu zamysleni nad touto
problematikou a uvadi, Ze neni nikde zakotveno, ze by roli sestry ¢i oSetfovatelky mélo

vykonavat pouze zenské pohlavi, a tak je nutné tuto ,,odliSnost* akceptovat. O
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akceptovani odlisnosti, nikoliv vSak vtomto kontextu, ale v souvislosti s cilem
diplomové prace, hovoii i R6, ktery vidi kvalitni oSetfovatelskou péci v individualné
zaméiené oSetfovatelské péci a jednani s pacientem se nijak nelisi od jednani s ostatnimi

pacienty / klienty.

Jednou z nezbytnych a dil¢ich ¢asti kazdodenniho Zivota je komunikace. Nutnosti
pochopit vyzvy komunikace se vénovala ve svém vyzkumu Henderson s kolegy (2016).
Ta uvadi mozné nedostatky v oSetiovatelské praxi. Tyto negativa uvadi i sami
komunikac¢ni partnefi, kteti pocit'uji negativni emoce s komunikaci spojené, predevsim u
mentalniho znevyhodnéni. R6 ve své odpovédi uvedl, Ze komunikace mentalné
znevyhodnénych pacientt / klient se ¢asto odviji od jednoslovnych jednoduchych pojmt
a celkové vyjadieni takového c¢loveéka trva déle. Zrozhovori je dale patrné, Ze
komunikaci lze ptfedchéazet jiz zminéné stigmatizaci. Stigmatizaci v souvislosti se
znevyhodnénim se dale zabyva Hall (2010), ktery tvrdi, ze na vefejném stigmatu se také
podili typ poskytované péce. S timto tvrzenim souhlasi i komunikaéni partnefi R8 a R13,
ktefi uvadi, ze instituce, ve kterych jsou znevyhodnéni ubytovani, poskytuji moznosti
zkvalitnéni oSetfovatelské péCe. V téchto ptipadech se jednalo o moznosti zapujceni
portfolii, kde se nachazi informace o pacientech/klientech, jejich stimula¢nich faktort a
kompenzacnich pomilicek nutnych pro efektivni pribéh hospitalizace. Toto téma
doprovazi znacné mnozstvi dalSich pojmu a dé€leni, které 1ze uplatnit 1 na znevyhodnéni.
Jahoda (2010) se timto ve svém dile také zabyva a jednou z moznych souvisejicich pojma
je courtesy stigma, kde smétuje k osobam s urCitym atributem stavajici se podstatou
stigmatizace. Takovéto stigma vyvstava z piehnané ochoty pomoci osobam, které se jevi
jako zranitelné a slabé. Jde tedy o komplexni fenomén vyznacujici pfemrsténou péci.
Z vysledkli neni patrnd znamka courtesy stigma u komunikaénich partnerti, ackoliv
Vv pribéhu rozhovoru bylo u nékolika komunikac¢nich partnerii zaznamenano, ze se snazi
vykompenzovat znevyhodnéni cilenym zlepSenim oSetfovatelské péce. Veskeré tyto
kompenzaéni mechanismy jsou vytvafeny na zakladé emoc¢niho rozpoloZeni

oSetrovatelského persondlu, jejich empatického ptistupu ¢i znacné davce soucitu.

Znevyhodnéni ve smyslu mentalniho deficitu definuje Svarcova- Slabinovéa (2006)
jako sniZenou funkci u€eni a adaptace na dané podminky. Dalsi klasifikovani reflektuje
miru snizeni inteligentniho koeficientu. Prvni evidované definice o mentalnim
znevyhodnéni jsou uvedeny napiiklad v Terminologickém specialné¢ pedagogickém

slovniku z roku 1977, kde se o pojmu hovoii jako o ,, mentalni retardaci* (Cerna, 1995).
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O moznosti stigmatizace v souvislosti s mentalnim znevyhodnénim hovoii R1, R2, R3,
R4, R6, R10 a R11l. Zminéni komunikacni partnefi dale udavaji, ze tento typ
znevyhodnéni u nich vzbuzuje pritomnost predsudkii a pocit'uji znacnou miru stresu pii
vykonu oSetfovatelské péce. Za stresové situace povazuji predevsim bolestivé vykony
typu zavedeni PZK, CZK, PMK, sondy nebo odbér krve na vySetfeni. Problematikou
mentalniho znevyhodnéni a mozné stigmatizace ze stran zdravotnického personalu se
zabyva lhalainen- Tamlander (2016). Ten ve své publikaci uvadi faktory souvisejici
s postojem sester Kk lidem s mentalnim znevyhodnénim. Tyto postoje byly Siroce
prostudovany v riznych specializovanych kontextech oSettovatelské péce. Dale uvadi, ze
nejvice ohrozenou skupinou jsou mladé sestry, které uvadély, ze se pacientii boji.
V pfitomnosti mentaln¢ znevyhodnéného pacienta ztracely pocit bezpeci a jistoty a takeé,
v nékterych piipadech, zastavaly nazor, aby lidé s mentalnim znevyhodnénim byli
odd¢leni od obyc¢ejné populace. Ihalainen-Tamlander (2016) dale apeluje na zdravy
rozum vedoucich pracovnika a uvadi, ze k redukci az eliminaci stigmatizace by doslo
v piipadé, Ze by byla =zajiSténa kvalifikovand pracovni sila. Stémito poznatky
koresponduji vypovédi R1, R2, R3, R4, R5, R6, R9 a R10 ktefi se shoduji v ndro¢nosti
osetfovatelské péce poskytované pacientiim / klientim se znevyhodnénim, predevsim

mentalnim.

Za znevyhodnéni télesné je dle Plevové (2010) povaZovan takovy deficit, ktery brani
v mobilité (celkoveé ¢i omezen€) a pracovni ¢innosti. Dle Opatiilové a Zamecnikoveé
(2007) tvoti tito jedinci velmi heterogenni skupinu, jejimz spoleénym znakem je omezeni
pohybu, které postihuje ¢lovéka v celé jeho osobnosti. Komunikacni partneti neuvadi
zadné problémy ¢i pfitomnost stigmatizace pii oSetfovani pacientd / klientl s t€lesnym
znevyhodnénim. V nékterych piipadech, jak uvadi R6, se obé strany dostavaji diky
komunikace do celkové télesné i psychické pohody. Vyzkumy zabyvajici se télesnym
znevyhodnénim (Etingen, 2017; Luther, 2017; Dieplinger, 2017), poukazuji spiSe na
mozna rizika a zkvalitiovani oSetfovatelské péce. Stejné tak se zabyvaji i péci v domacim

prostfedi a vhodnou edukaci lidi s télesnym znevyhodnénim.

Na socialni znevyhodnéni lze nahlizet ve vztahu sedukaci, kterd je
Vv oSetfovatelském procesu zastoupena ve velké mife. Takové znevyhodnéni je dle
Prichy a VeteSky (2014) definovano jako nerovnost ve vzdélavani pii rovnosti
vzdélavacich pftilezitosti a dostupnosti vzdélavani. Dle Linhartové (2007) se do

socidlniho znevyhodnéni v souvislosti s hospitalizaci, potazmo i oSetfovatelskou péci,
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zatazuji ptedevsim ,, bezdomovci, opilci a narkomani“. S timto faktem koresponduji data
uvedena v rozhovoru R9, ktera uvedla, ze stigmatizaci pocituje predevsim v souvislosti
se socialnim znevyhodnénim, konkrétné u bezdomovcii, opilcti nebo narkomant. V dile
Linhartové (2007) je shrnutd problematika oSetfovatelské péce, krizové situace a
narocnost prace. Uvadi nutnost specializace a spoluprace s vySkolenymi socialnimi
pracovniky, ktetfi doporuci intervence a umozni efektivni prabéh 1é¢by. Perlman s kolegy
(2017) nahlizi na tuto problematiku z hlubsi perspektivy a uvadi, ze stigmatizujici
chovani ze stran pracovnikii mize mit hluboky dopad na cely prabeh 1écby. Ve svém
vyzkumu se dale zabyvala motivacnimi faktory. Vzhledem k vyznamnosti vysledkiim
doporucila, aby byl vyvijen dalsi vyzkum zaméfujici se na vzdelani sester. O vzdélavani
sester a jejich chronickém nedostatku hovoii i Bachleda (2017), ktera se ve svém
vyzkumu zabyva odolnosti viici stigmatu u zdravotnickych sester. Vyzkum byl provadén
vV Maroku u sester vénujici se péci pacientliim se znevyhodnénim a onemocnénim HIV /
AIDS. V zavéru svého vyzkumu udava nutnost vzdélani v§eobecnych sester, coz jde ruku
vruce sredukci stigmatizace. Problematika infekénich chorob, nejen pohlavné
pfenosnych typu HIV, uvadi ve spojitosti se socidlnim znevyhodnénim R9 a R13. Ve
svych odpovédich uvadi obavy a strach z mozného pfenosu a to je hlavnim divodem

tvorby a $ifeni predsudki u tohoto druhu pacientti / klientt.

Vsichni komunikacni partnefi (R1 — R13) se ve vysledcich shoduji, Ze vznik
predsudkti a jejich pfitomnost ma zna¢ny vliv na oSetfovatelskou péci. Touto
problematikou se zabyva Gonzalez-pascual (2017), ktery uvadi rozmanitost zapadni
spolecnosti a vznik predsudki i1 stigmatizace. Zavery vedouci z vyzkumu pojednavaji o
dusledcich predsudkil sester a vztaht s pacienty. V nékterych piipadech autor udava i
moznosti diskriminace. Sebereflexe tykajici se predsudku je podle Gonzalese-pascual
(2017) nutnosti pro poskytovani kompetentni a kvalitni péce. Komunikacni partnefi
podporuji toto tvrzeni. V rozhovorech uvadi, Ze miru stresti a predsudkii redukuji
predev$im komunikaci s kolegy. R4 dale uvedl, Zze své pocity, problémy a potieby
ventiluje na supervizich. Rozhovory tohoto zaméfeni mohou vést ke zvySeni
informovanosti a tim i1 ke zvySeni pocitu bezpeci a jistoty. Sestra si je pii oSetfovani
jist&j$i a mysli na potenciondlni rizika, které se pfimo poji s vykonem oSetfovatelské péce.
Uspokojeni subjektivni potfeby bezpeci a jistoty je nutnou soucasti oSetrovatelské péce

na obou stranach.
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V ramci vyzkumu jsme se zabyvali také monitoraci specifickych potieb a jejich
zaClenéni do oSetfovatelské péce. V souvislosti s poskytovanou péc¢i o znevyhodnéné
pacienty je monitorace a uspokojovani specifickych potieb nutnosti. V idealnim p¥ipadé,
kdy dochézi k uspokojovani téchto specifickych potieb, se efektivita a kvalita zvySuje a
zaroven se snizuje riziko vzniku komplikaci a doba hospitalizace. Tuto problematiku
definuji riizné standardy, naptiklad COP.7.1, ktery je dostupny v dile ,, Mezindrodni
akreditacni standardy pro nemocnice® (2008). Udava zajisténi celého spektra
poskytované péCe a individualnich potieb pacientli nejen znevyhodnénych, ale i
umirajicich s posouzenim stavu jejich blizkych. Zainteresovani rodiny do oSetfovatelské
péce reflektuji R1, R2, R3, R4, R5, R6, R7, R9, R11, R12 a R13 jako velice kladné a
udavaji, ze diky pfitomnosti rodiny, dochdzi k uspokojeni pravé vySe zminéné potieby
bezpeci a jistoty. Mira potieb a nutnost jejich uspokojeni je znama a dodnes pouzivana.
Z historického pohledu se datuje po jejich podrobném popsani Maslowovem, ktery je
utfidil do hierarchie znamé od devadesatych let. Jednotlivym odvétvim se vénuji ve svém
dile BuZgova a Plevova (2011). Specifické potieby se vyskytuji nejen u znevyhodnénych
pacientll, a proto je potfeba na né reagovat. Novakova (2014) tyto potfeby rozdéluje na
nékolik skupin a v souvislosti s oSetiovatelskou péci se predevSsim jedna o potieby
nemoci modifikované a nové vzniklé. Prakticky shodné nazory uvadi i R13, ktery se na
potteby zaméfil a ve své odpovédi utfidil na potieby vzniklé diky onemocnéni a nasledné
hospitalizaci. Hlavni potiebu definoval, jako potiebu ,,uzdravit se”. Komunikaéni partner
R4 nesouhlasi a nepozoruje zadné specifické potieby u znevyhodnénych pacientti. Dale
uvadi, Ze kromé¢ potieb typickych pro béZnou populaci nemaji znevyhodnéni pacienti jiné
potieby a v pfipadé¢ mentdlniho znevyhodnéni si své potfeby ani neuvédomuji. Ostatni
komunikaéni partnefi se shoduji spiSe v respektovani individuality, zékladnich
biologickych potiebach nebo potiebé jistoty a bezpe¢i. S vypové€di R4 nesouhlasi
Wicki s kolegy (2016), ktera sviij vyzkum provadéla na mentalné¢ znevyhodnénych
pacientech / klientech ve Svycarsku. Autorka zkoumala moZnost rozvoje dalsich
onemocnéni z divodu stale zvySujiciho se v€ku umrti lidi a mentalnim znevyhodnénim.
Z vysledku je patrna pfitomnost demence a v kombinaci s mentalnim znevyhodnénim se
muzZe jednat o velice komplikovany stav. V oSetfovatelské péci je nutnosti mit odborniky,
které se danou problematikou zabyvaji. Dale apeluje na vysoké Skoly, aby produkovaly
vice odbornikll s podobnym zamétenim, nebot’ se do budoucna pocitd s kontinualnim
narlstanim pacientii s mentdlnim znevyhodnénim a zaroven trpici jinymi onemocnénimi,

jako je naptiklad demence. O specifickych potiebach se ve svém dile zminuje
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I Redquest s kolegy (2015). Zkouma specifické potieby lidi se znevyhodnénim v Kanadé.
Jeji studie odhalila zkuSenosti a zvlastni potfeby s konkrétnim zaméfenim na
poskytovatele oSetfovatelské péce. Navzdory mnoha obtizim autorka uvadi také pozitivni
aspekty spojené se specifickymi potfebami a mechanismy, které poméhaji pii fizeni a
efektivnimu zvladnuti stresorti. Zavérem uvadi, ze jeji poznatky mohou slouzit jako zdroj
informaci pro osoby poskytujici oSetfovatelskou péci pacientim/klientim se
znevyhodnénim. Nabizi mechanismy vyrovnani, které jim pomohou od stresovych situaci
a zminuje dulezitost poskytovatelii osetfovatelské péce a jejich pfipominky. Monitoraci
specifickych potfeb uvadi vétSina komunikaénich partneri. Jen néktefi (R7, R12) se
shodovali v tvrzeni, Ze specifické potieby nemonitoruji. K efektivni monitoraci
specifickych potieb pouzivaji né€kolik pomicek. Jedna se o piktogramy, obrazky nebo

VOKS Karty, v nékterych ptipadech i komunikaéni karty a zminéna portfolia.

Dalsi cast vyzkumu se zaobirala moznostmi zapojeni rodinnych pfislusniki do
oSetfovatelské péce. Vyzkum provedeny Low (2017) poukazuje na moznosti vyuziti
sluzeb a zkuSenosti rodinnych pftislusniki v oSetfovatelsk¢ péci. Timto zplsobem
vytvoreny teoreticky ramec je pro oSetfovatelsky tym dulezity a uziteCny pii vedeni
v€asnych a vhodnych zasaht s cilem zaméfit se na skute¢né potieby pacientd / klientt,
zefektivnéni 1écby, zkraceni doby hospitalizace a zkvalitnéni poskytované osetfovatelské
péce. S témito poznatky souhlasi i vypoveédi komunikacnich partnerti R1, R2, R3, R4, RS,
R6, R7, R9, R11, R12 a R13. Dale uvadi, ze rodina jim dopomaha zkvalithovat péci
Vv oblastech, ke kterym neni sestra kompetentni a poskytovat je nesmi. Typickym
ptikladem takovéto sluzby je osobni hygiena typu holeni, stfihani, pedikara, apod. O
kladnych zkuSenostech s rodinou ve svém vyzkumu hovoti i Bennett (2017), ktera uvadi
zvySeni efektivity pfi zainteresovani rodiny do oSetfovatelské péce. Ve svém dile dale
uvadi dilezitost rodiny pii prekondvani prekazek a navozeni pocitu bezpeci a jistoty. Dale
uvadi, Ze pfitomnost rodiny ¢ini pacienta / klienta mén¢ zranitelnym. Zainteresovani
rodiny muze zkvalitnit oSetfovatelskou péci a zefektivnit celkovy pribéh 1écby.
Podobnou problematikou se zabyvala Lee (2017), ktera ve svém dile uvadi dopad Spatné
nebo nespravné poskytnuté oSetiovatelské péce. Dale uvadi naroCnost péce o
znevyhodnéné pacienty a dopady, které dlouhodoba péce ma. Konkrétné by se mohlo
jednat o velkou miru stresu, nekvalitni spanek nebo vypéstovani si zlozvyk, jako je
naptiklad koufeni. V zdvéru doporucuje dalsi studie, které by slouzily k vypracovani

interven¢nich programti na podporu u¢inného chovani podporujiciho zdravi mezi

75



oSetfovatelskym personalem a znevyhodnénym pacientem / klientem. Naro¢nost péce
uvadi i vSichni komunikaéni partneti (R1 — R13). Ti se shoduji piedevs§im v tom, ze
oSetfovatelska péCe o znevyhodnéné pacienty je stresujici. R6 k tomuto dodala, ze
v piipadé mentalniho znevyhodnéni by se nebala na stupnici 1 — 10 volit tu nejvyssi

moznou hodnotu stresového zatiZeni.

O rodin¢ a socidlnich vztazich dilezitych nejen pro poskytovani kvalitni
oSetfovatelské péci hovoii ve svém vyzkumu i McCausland s kolegy (2017), podle
kterého maji lidé se znevyhodnénim vétsi tendenci k vybéru socidlniho prostredi a lidi,
které v ném pracuji. Z toho vyplyva, ze pacienti/klienti se znevyhodnénim budou mit i
velice omezené socialni sit€. Tento vyzkum vedl k poznani, ze blizkost rodiny nebo osob,
které povazuje hospitalizovana osoba za diilezité, piisobi kladn€ na veskery pribéh 1é¢by,
adaptaci na neznamé prostiedi a umoznuje osetfovatelskému personalu objevit mnoho
dalsich postupti, jak pacienta podpofit, motivovat, edukovat nebo vést ke spolecnému cili.
Zainteresovanim rodiny a blizkych osob se vénuje mnoho dalSich vyzkuml
(McCorkindale, 2017; Heerkens, 2017; Powell, 2017, Chiu, 2017). Z vysledkt vyzkumu
je patrna shoda ve faktech, Ze oSetfovatelsky tym je mnohem jist&j$i pti vykonu svého
povoléani v pfitomnosti rodinnych piislusnika. Jejich pfitomnost plsobi na psychické
zdravi pacienta/klienta se znevyhodnénim i oSetfovatelsky persondl. Tento nazor sdili i
R1 a R8. Z uvedenych vyzkum je také patrné, Ze rodina mize poskytovat sluzby, ke
kterym neni oSetfovatelsky personal kompetentni a poskytuji rady a typy, jak spravné a
efektivné pokraCovat v oSetfovani a dosahnout s pacientem/klientem spole¢ného cile,
kterym je navraceni zdravi. S témito informacemi se shoduji vSichni komunikaéni

partnefi (R1 — R13)
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6 Zavér
Préace na téma Handicap jako stigma, aneb ptistup sestry ke znevyhodnénému jedinci
byla primarn¢ zamétena na pruzkum mozné stigmatizace ve zdravotnickém prostiedi. Byl
zvolen vyzkum pomoci kvalitativniho Setfeni. V praci jsme se snazili znazornit moznosti
stigmatizace, vliv pfedsudkii na poskytovani oSetfovatelské péce, subjektivni pocity
vSeobecnych sester pii vykonu povolani a povédomi sester o stigmatizaci a specifickych

potiebach pacientli se znevyhodnénim.

Povédomi o stigmatizaci je ve zdravotnickych zafizenich a mezi oSetfovatelskym
personalem na nizké urovni. Komunikacni partnefi pii rozhovorech uvadéli mnoho
ruznych vlastnich vysvétleni tohoto pojmu. Ackoliv se ve vétsiné shodovali, nedokazali
presné specifikovat dany pojem. Zustava vsak otazkou, pro¢ tomu tak je. Z vypoveédi
nckolika komunikaénich partnert, jejich gestikulace a celkovych neverbélnich projevi se
dalo usuzovat, Ze rozhovor 0 problematice stigmatizace v souvislosti se znevyhodnénymi
pacienty, jim neni piijjemny a uvadéli predev§im stresové situace a své negativni
zkuSenosti. Na pozitivni reakce jsme se museli individudln¢ dotazovat a v nékterych
pfipadech na otazku nebylo odpovézeno. Zdrojem stigmatizace u vSeobecnych sester,
nejen v nemocni¢nim prostredi, byla pfedevs§im negativni predesla zkuSenost. VétSina
pfedsudkl pojednavala o mentalnim znevyhodnéni, které¢ dle komunikacnich partnerti
pusobi nejvice stresove a oSetiovatelska péce 0 tento druh pacienti je vyrazné naro¢néjsi.
Z odpovédi nékterych komunikaénich partnerti bylo zfejma 1 potfeba kompenzovat jejich
znevyhodnéni piehnané diisledné oSetfovatelské péci, kterd se da definovat jako Courtesy

Stigma.

Prace byla sméfovana piedevSim na stigmatizaci u znevyhodnéni mentalniho,
télesného ¢i kombinaci obou. Komunikaéni partnefi se také zaméfovali na socidlni
znevyhodnéni typu narkomanie, opilectvi nebo bezdomovectvi. Se vSemi ziskanymi
informacemi jsme v empirické ¢asti pracovali, avSak neni na né v teoretické casti
upozornéno. Poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce nuti vSeobecné sestry byt
s pacienty v neustalém kontaktu. I to je jeden z diivodi, které na sestry pusobi velice
negativné, nebot’ pfi oSetfovani socidlné¢ znevyhodnéného, napiiklad bezdomovce, je
obrovska moznost pfenosu nékterych chorob i1 na oSetfovatelsky personal. Nejen toto
riziko uvadi komunikacni partneti ve svych vypovédich. I to mize byt divod pro vznik

predsudku a nésledné stigmatizace.
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Vsichni pacienti v§ak maji specifické potieby, které ne vzdy jsou plné€ uspokojovany.
Potieby télesné znevyhodnénych je snadné monitorovat, nebot” komunikace je v drtivé
vetsing pripadi pln€ zachovana, a tak sestra jednoduse monitoruje pfitomnost téchto
komunikacni bariéry mapuji pfitomnost danych potfeb. DneSni doba nabizi Siroké
spektrum moznosti, jak s mentalné znevyhodnénymi lidmi, nejen v nemaocnici,
komunikovat. V drtivé vétsin¢ piipadi je velkym pomocnikem a radcem rodina. Ta

poskytuje sestram cenné rady a typy, nejen o komunikaci.

Doporuceni pro praxi

Tato prace by mohla slouzit jako podklad pro tvorbu moZznych kurzi pro redukci
stigmatizace a zvySeni urovné prace se znevyhodnénymi pacienty. Z hlediska vysoké
dostupnosti materidlu zvysujici komunikaci a efektivitu poskytované osetfovatelské péce
neni nutné tvofit dal§i. Z tohoto divodu by mohla prace slouzit spiSe k vytvoteni

pfednasek ¢i seminai ke zvyseni efektivity vyuziti danych materiéli.
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Piiloha 1

JTHOCESKA UNIVERZITA V CESKYCH BUDEJOVICACH
_ . ZDRAVOTNE SOCIALNI FAKULTA o
USTAV OSETROVATELSTVI, PORODNI ASISTENCE A NEODKLADNE PECE

HANDICAP JAKO STIGMA

ANEB PRISTUP SESTRY KE ZNEVYHODNENEMU JEDINCI

Charakteristika komunikatniho partnera

Pohlavi | Vék | Vzdélani

Délka

praxe Zaméstnani | Oddéleni Poznimky

Otazky k rozhovoru
1. Jak byste definoval(z) &1 popsal(z) pojem . Stigma™?
2. Jekou spojitost ma podle Vas stigmatizace v souvislostl s nemocménim zafizenim?
3. Jekou spojitost ma podle Vas stigmatizace v souvislosti s ofetfovatelskou pééi?
4. Jekou spojitost ma podle Vas stigmatizace v souvislost se znevyhodnéngm pacientern?
5. Jek pfedchazite stizmatizaci?
6. Jaké exiztuji pfedsudly v mevihodnénim pacientiom?
1. Jeke maji pfedsudioy vliv na poskotovan odeffovatelsks pege?
8 Jaky zaujimste postoj k pfedsudidim ohledné parientt se mevihodnénim?

Do jaké miry pocifujete ovlivnéni predsudly vifi pacientim se mevihodnénim?

. Které situzce pil vykondvani ofetfovatelske péce jsou pro Vas stresujicd?

. Jaké méte pocity pii ofetfovini pacienta se znevyhodnénim?

. Jaké dalif situace na Vas pfi odetfovatelské pééi o pacienta se mnevihodnénim negativné plsob{?

. Ktery typ enevyhodnéni je pro Vas nejvice stresujict?

. Jak redulayjete stres?

. Jaké specificke potfeby maji pacienti se mevihodnénim?

. Jak monitorujete potfeby pacienti se mevihodnénim?

. Jak ovlivimje malost specifickych potfeb ofatfovatelskou pééi o pacienta se znevihodnénim?

. Jaké jzou reakee pacientil po individudlnim zaméfeni ofetfovatelsks péte?

. Vyukivite pi1 sbéru dat nebo ofetfovatelské pédi o mevihodnéného pacients néldery = OSE modeld, pifpadné ey a

proc?

20, Jeke pozonuyete rozdily v ofetfovatelske péci?
. Jakojm zpiizobem jsou nashirand data o pacientovi rainteresovina do OSE plams?

12, Jeke predméty, materialy (kartichy, obrézky, ...) apod. Vam pomahaji pfi posloytovind OSE péte?

. Kolik asu v porovnani & ostatning pacienty travite u pacienta s2 mevyhodnénim?
24. Jakojm zpisobem se rodina & blizké osoby podili na ofetfovatelske pédi?

23, Jeke pocity, dojmy, Zimienost mate ze spoluprdce 3 rodinou?

. Do jaké miry bylo zainteresovand rodimy prospéine?

Kontakt na komunikaéniho partnera

Telefon:
E-mail:
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Priloha 2

Reditelka zafizeni

7ADOST O POVOLENI VYZKUMNEHO SETRENI
K DIPLOMOVE PRACI

Vézena pani magistro -

rad bych Vis touto cestou pozadal o povoleni vyzkumného Setfeni ve Vasem zatizeni -
I Vyzkum je anonymni a vysledky budou slouzit pouze pro ucely diplomové prace
s nazvem ,, Handicap jako stigma, aneb pFistup sestry ke znevyhodnénému jedinci*.

Samotny vyzkum by probihal pomoci polostrukturovanych rozhovori se sestrami nebo jinymi
pracovniky, ktefi maji zkusenosti s pacienty se znevyhodnénim.

Piedem dékuji za V43 Cas a vyjadieni

Bc. Jan Neugebauer

Student oboru Ogetiovatelstvi ve vybranych klinickych oborech — interni modul
Zdravotné socialni fakulta

Jihoteska univerzita v Ceskych Budgjovicich

E-mail: Nadzemsky@gmail.com; tel: (+420) 777 253 134

S vyzkumnym Setienim

¥ SOUHLASIM
[0 NESOUHLASIM

b AT
V: Téaboie / /
tra C

Dne: 13.3.2017  iiieseceeseeseeeeiieaaaes
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Hlavni sestra

ZADOST O POVOLENI VYZKUMNEHO SETRENI
K DIPLOMOVE PRACI

-

rad bych Vas touto cestou pozadal o povoleni vyzkumného Setfeni v zafizeni _
Vvzkum je anonymni a vvsledky budou slou#it pouze pro ucely

diplomove prace s nazvem , Handicap jake stigma, aneb pFistup sestry ke znevihodnénému

Jedinei ™.

Samotny vyzkum by probihal pomoci polostrukturovanych rozhovor se sestrami nebo jinymi
pracovniky, ktefi maji zkusenosti s pacienty se znevyhodnénim.

Predem dékuji za Vag ¢as a vyjadiend

Be. Jan Neugebauer

Student oboru OSetiovatelstvi ve vybranych klinickych oborech — interni modul
Zdravomeé socialni fakulta

Jihoeska univerzita v Ce skorch Budéjovicich

E-mail- Nadzemsky@gmail com: tel: (+420) 777 253 134

S vvzkumnvm Setfenim

ﬁ SOUHLASIM
[0 NESOUHLASIM

V- Jindfichové Hradei
Dne: 6.2.2017
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Reditelka zafizeni

ZADOST O POVOLENI VYZ}(UMNEHO SETRENT
K DIPLOMOVE PRACI

Vazena pani magistro -

rad bych Vas touto cestou pozadal o povoleni vyzkumného Setieni v_

_ Vyzkum je anonymni a vysledky budou slouZit pouze pro ucely
1

plomove prace s nazvem ,, Handicap jako stigma, aneb pristup sestry ke znevyhodnénému
Jjedinci®.

Samotny vyzkum by probihal pomoci polostrukturovanych rozhovort se sestrami, které maji
zkuSenosti s pacienty se znevyhodnénim.

Predem dékuji za Vas ¢as a vyjadieni

Be. Jan Neugebauer
Student oboru OSetfovatelstvi ve vybranych klinickych oborech — interni modul

Zdravotn€ socidlni fakulta
Jihoceska univerzita v Ceskych Budgjovicich
E-mail: Nadzemsky@gmail.com; tel: (+420) 777 253 134

S vyzkumnym Setfenim

X[ SOUHLASIM
[0 NESOUHLASIM

V Ceskych Bud&jovicich
Dne: 6.3.2017
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ZADOST O POVOLENI{ VYZ}(UMNEHO SETRENI
K DIPLOMOVE PRACI

Vazend pani magistro -
rad bych Vs touto cestou pozadal o povoleni vyzkumného Setieni s _

konkréing¢ v Vyzkum je
anonymni a vysledky budou slouzit pouze pro Gcely diplomové priace s nizvem
~AHandicap jako stigma, aneb prisiup sestry ke znevyhodnénému jedinei .

Samotay vyzkum by probihal pomoci polostrukturovanych rozhovorl se sestrami. kierd
maji zkuSenosti s pacienty se znevyhodnénim.

Predem dekuji za VAas cas a vyjadieni

Be. Jan Neugebauer

Student oboru O3etfovatelstvi ve vybranych kiinickych oborech — interni modul
Zdvavotne socialni fakulta

Jiho¢eska univerzita v Ceskych Budejovicich

E-mail: Nadzemsky@gmail.com: tel: (+420) 777 253 134

S_vyzkumnym Setienim

K SOUHLASIM
[ NESOUHLASIM

V Jindrichove Hradei
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10 Seznam pouzitych zkratek

DMO

EBN

HIV

MPSV
MV
PMK

PZK

WHO

Centralni zilni katétr

Ceska asociace sester

Détska mozkova obrna

Osetfovani zalozené na dikazech (Evidence Base Nursing)

Virus napadajici lidskou imunitu (Human Immunodeficiency Virus)
Inteligen¢ni kvocient

Ministerstvo prace a socialnich véci

Ministerstvo vnitra

Permanentni mocovy katétr

Periferni zilni katétr

Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)
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