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Abstract 

People can differ in their attitudes toward apalic syndrome patients. Health care 

staff, however, would always be professional. They deal with a human being, a person 

who can sense. This fact should form a framework for both health care professionals 

and patients´ families. Especially nurses should be very sensitive, calm and good-

tempered so that they could take adequate care of apalic patients. Through their own 

self-assurance the nurses will be ready to help the patients and their families. They will 

be aware of the value of humanity and will understand all aspects of daily life with 

apalic syndrome patients.  

The empiric part of the thesis was elaborated through qualitative and quantitative 

research survey. The qualitative method, an interview, was used in the first phase of the 

survey. The data were collected through semi-structured interviews with the family 

members of apalic patients and the nurses of health care facilities. Although the 

interviews for the family members and the nurses differed in some parts, they contained 

common identification questions and specific information. The interviews were 

anonymous and consisted of 16 questions for the family members and 10 questions for 

the nurses.  

The thesis had four objectives: To map what affects the cooperation between 

patients´ families and and health care professionals in nursing provided to apalic 

syndrome patients. What frequent problems health care professionals face in patients´ 

families. What are the forms of cooperation between families and professionals in 

taking care of apalic syndrome patients in specialised institutions. How much the 

professional and family care affects the well-being of patients.  

Four research questions were anticipated at the beginning. The first: “Who 

educates the families taking care of  apalic syndrome patients?“ The second: “What 

affects the interaction between families and health care professionals?“ The third: 

“What problems appear in contacts with the families of apalic syndrome patients?“ The 

fourth: “Does the cooperation between families and professionals affect the patients?“ 

All hypotheses were proved to be true. 
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„Kde je láska k lidem, tam je i láska k um�ní“ 

Hippokratés 

 

Úvod 

 

Záleží na �lov�ku, jaký postoj pojme k pacientovi s diagnózou apalický 

syndrom. Zdravotnický personál by m�l mít však v tomto stanovisku jasno. Jedná se 

o lidskou bytost. Je to �lov�k, který m�že vnímat. V tomto v�domí  by m�l každý �len 

týmu pe�ující o apalického pacienta ujiš�ovat rodinu. Žádný odborník nem�že s jistotou 

�íci, že tento �lov�k nevnímá. Zatím nikdo tuto hypotézu dosud nepotvrdil. Bohužel se 

n�které rodiny s tímto p�ístupem zdravotnického personálu setkávali a bohužel 

i setkávají. Slova léka�e z fakultní nemocnice mamince o její dce�i ve fázi apalického 

syndromu „ p�edstavte si, že už je jakoby mrtvá, její stav se nem�že zlepšit…“.  

Pokud nebude sestra v naprostém souladu, v naprostém duševním klidu 

a vyrovnaná se svým já, tak nebude moci vykonávat adekvátní pé�i o pacienty 

s apalickým syndromem. Naprostá citlivost a soust�ed�ní sama na sebe je v�c 

nejd�ležit�jší, protože pak je sestra schopna vnímat i doty�ného �lov�ka a jeho rodinu, 

kterým bude chtít pomoci. Sestra si tak uv�domí i hodnoty lidství, bude vnímat v�ci 

denn� úpln� oby�ejné, ale p�itom zázra�né.  
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1. Sou�asný stav 

 

1. 1 Apalický syndrom, vegetativní stav 

1. 1. 1 Vegetativní stav (apalický syndrom) 

Píše se rok 1899. Rosenblatt se za�al jako první zabývat pojmem apalický 

syndrom. Usiloval o objasn�ní  patologického nálezu a pr�b�hu choroby u mladého 

chlapce. Na základ� komplexu p�íznak� ur�il název „pozoruhodný p�ípad ot�esu 

mozku“. O n�kolik let pozd�ji Ketschmer v roce 1940 popsal termín „apalický pacient“ 

u pacienta s mozkovou kontuzí a zlomeninou báze lební a dále u pacienta s prvotní 

diagnózou panencephalis subacuta. Sou�astn� Ketschmer zmínil, že tento syndrom se 

vyskytuje i na podklad� jiné etiologie a jeho fenomén ozna�il jako coma vigile. V roce 

1967 podrobn� popsal apalický syndrom Gerstenbrand. Sám Gerstenbrand již dávno 

upozornil, že je u apalického syndromu vzácn� možný i p�íznivý vývoj a definoval jeho 

jednotlivá stádia.(doplnit.) Pacient tak m�že ve vývoji kdykoliv ustrnout nebo mohou 

p�íznaky regredovat. Proto zde existuje jakési pravidlo, že syndrom není statický stav. 

Nakonec termín vegetativní stav použili poprvé Jennett a Plum ve své práci v roce 1972 

(6, 8). 

Slovní obrat apalický syndrom vychází z termínu a-pallium, to znamená bez 

k�ry mozkové. Apalický syndrom je charakterizován jako soubor p�íznak� funk�ního 

výpadku mozkové k�ry (pallia), avšak z�stává zachována funkce mozkového kmene. 

Jedná se o svérázný, m�nící se soubor klinických p�íznak�, provázený cyklem spánek-

bd�ní a dynamicky se vyvíjející úpravou poškození mozku. �asto se užívá r�zných 

klinických výraz� jako je coma vigile, vigilní kóma, nebo perzistentní vegetativní stav 

(PVS). Anglosaská literatura nepovažuje výraz apalický syndrom za zcela výstižný, 

proto uvedený termín užívají zem� ve st�ední Evrop�, jako jsou státy Rakouska, 

N�mecka, �eské republiky a Slovenska. Anglosaská literatura pokládá za vyhovující 

termín vegetativní stav (VS), u kterého rozlišují pravd�podobnou možnost uzdravení, 

pod názvem perzistentní vegetativní stav (PVS), který trvá déle než 1 m�síc po akutním 

traumatickém nebo netraumatickém poškození mozku. Jestliže vegetativní stav trvá bez 
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známek reverzibility t�i m�síce od vzniku netraumatického poškození mozku nebo více 

jak dvanáct hodin po traumatickém poškození mozku, jedná se o permanentní 

vegetativní stav - nezvratný stav (PMVS) (6, 8, 26, 36, 50). 

Veškeré uvedené termíny, jako je apalický syndrom, vegetativní stav, coma 

vigile, perzistentní vegetativní stav a permanentní vegetativní stav, mají spole�nou 

podstatu p�í�iny. Podstatou je poškození thalam�, poškození vláken propojujících k�ru 

s dalšími oblastmi a poškození samotné k�ry mozkové po akutním traumatickém nebo 

netraumatickém postižení mozku. K nej�ast�jším p�í�inám poškození mozku pat�í 

hypoxie v rámci kardiopulmonární resuscitace, tonutí, intoxikace, nádorové onemocn�ní 

mozku, šok, edém mozku nebo kraniotrauma v souvislosti s autonehodami nebo pády. 

Pro diagnostiku vegetativního stavu existuje �ada kritérií. Vlastní symptomový komplex 

je charakterizován symptomy, mezi které pat�í porucha v�domí (vigilní kóma). Pacient 

nevykazuje známky v�domí a uv�domování si sám sebe v�etn� svého okolí, má 

spontánn� otev�ené o�i bez mrknutí a fixace pohledu. Jsou charakteristické izokorické 

i anizokorické zornice, které zdlouhav� reagují na osvit, dále orální automatismy, kdy 

na podm�t v ústech pacient reaguje otev�ením úst, mlaskáním, polykáním nebo 

p�idržením p�edm�tu zuby s následujícím sacím reflexem nebo sk�ípáním zub�. Dalším 

symptomem je fyziologická porucha spánku a bd�ní, kdy fáze spánku trvá n�kolik 

minut, také dekortika�ní a flek�ní postavení kon�etin �i otá�ivé pohyby hlavy a trupu. 

Horní a dolní kon�etiny v tomto p�ípad� jsou ve flexi a svaly hlavy a trupu mají 

zvýšený tonus. Hlava m�že být zárove� flektována nebo oto�ená ke stran�. Pacient 

reaguje na slabší podm�ty v okolí horních kon�etin a u v�tších podn�t� reaguje 

generalizovanou motorickou odpov�dí horních i dolních kon�etin a trupu. Dalšími 

projevy je tachykardie, pocení, hypertenze, neklid nebo zm�ny t�lesné teploty 

zp�sobené labilitou tonu sympatiku a parasympatiku. Dále to mohou být nap�íklad 

sfinkterové poruchy, poruchy citlivosti nebo ztráta emo�ních reakcí (15, 6, 36, 26, 8). 

Prognóza pacient� nacházejících se ve vegetativním stavu je závislá z jedné 

strany na samotné p�í�in� mozkového poškození a tím i na stupni vegetativního stavu. 

Zda se pacient nalézá ve stavu vegetativní syndrom – do 1. m�síce po události, 

perzistentní vegetativní stav – od 1 do 3 m�síc� od události a nebo v permanentním 
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vegetativním stavu – od 3. m�síce u netraumatického poškození nebo od 12. m�síce 

o traumatickém poškození mozku. P�ízniv�jší prognóza je patrná u pacient� po 

traumatickém postižení a u mladších osob. Na druhé stran� je výsledný stav závislý na 

v�asné a dokonalé medicínské a ošet�ovatelské pé�i (6, 33).  

Podle dotazníkových šet�ení, provád�ných na odd�lení ARO v plze�ské 

nemocnici, dokázali mladou ženu, která se nacházela v permanentním vegetativní stavu 

po globálním hypoxickém postižení mozku,  udržet p�i život�  jedenáct let a �ty�i 

m�síce. Podle literatury je u diagnózy PMVS pravd�podobnost života nad 10 let 

neobvyklá. Obvykle doba života u t�chto pacient� je od stanovení diagnózy mezi 2 - 5 

lety. V zemích s vysp�lým zdravotnictvím je nejdelší doba života v PMVS uvád�na p�es 

41 let (6, 8). 

 

1. 1. 2 Problematika situace apalický pacient�  

Porozum�t problematice postavení  pacient� ve vegetativním stavu 

ve zdravotnickém systému je p�inejmenším nesnadná. Na jedné stran� literatura 

charakterizuje až p�íliš optimistické o�ekávání ve využití v�asné fáze aktivace 

a stimulace rezervních nebo reziduálních schopností mozku.  Na druhé stran� se za�aly 

objevovat pokusy rozší�it pojem smrt mozku na smrt mozkového kmene a permanentní 

vegetativní stav s možností prohlásit pacienta za mrtvého a s �ádným za�azením do 

listiny dárcovského programu. Tato myšlenka byla nedávno v západních zemích 

ozna�ena jako eticky a zárove� politicky nep�ijatelná, i když jde svým zp�sobem 

o ekonomicky hospodárný režim (8). 

P�ednemocni�ní pé�e je v �eské republice na špi�kové úrovni. Rychlost 

a profesionalita je zprost�edkovaná rychlou záchrannou službou a odbornou pé�í na 

špi�kových pracovištích krajských a univerzitních nemocnic. Akutní fáze poskytované 

pé�e probíhá obvykle na anesteziologicko-resuscita�ních odd�leních. Pacient�m je 

v�nována mimo�ádná a profesionální pé�e prost�ednictvím nep�etržité ošet�ovatelské 

pé�e, pozornosti léka�� a za podpory technologického zabezpe�ení. V oblasti prevalence 

úraz� se n�kte�í auto�i ve svých �láncích rozchází. Na jedné stran� literatura prof. 

Smr�ky uvádí, že p�ibližn� 40 % pacient� po t�žkém poran�ní mozku umírá, 30 % 
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pacient� z�stává ve vegetativním stavu a jen asi 30 % pacient� m�že mít relativn� 

dobrý stav. Na stran� druhé literatura doc. Drábkové cituje z jedné nejv�tší mezinárodní 

studie, která byla zárove� publikovaná v roce 1994 v �asopise New England Journal of 

Medicin a jejíž výsledky byly následn� statisticky zpracovány. Ta uvádí,  že po 

traumatickém postižení mozku bylo zjišt�no, že jen v 7 % p�ípad� dosahuje stav 

premorbidní úrovn�, v 15 % vzniká permanentní vegetativní stav, ve 28 % p�ípad� 

t�žké neurologické postižení a v dalších 17 % z�stávají mírné neurologické obtíže. Po 

netraumatickém poškození mozku permanentní vegetativní stav vznikl u 32 % p�ípad� 

(46, 8). 

V �eském zdravotnickém systému bohužel neexistují z kapacitního hlediska 

možnosti, jak zajistit nep�etržitou aktivní pé�i o pacienty s t�žkým postižením mozku 

nebo nacházející se ve vegetativním stavu. Sou�asn� je prokázáno, že u pacient� ve 

vegetativním stavu, dostanou-li nad�ji na dlouhodob�jší hospitalizaci na l�žkách 

intenzivní specializované neurorehabilita�ní pé�e, dochází ke zlepšení p�inejmenším 

o 10 % - 20 % do sob�sta�ného stádia. Velkým kontrastem je u nás špi�ková akutní 

pé�e, která je zárove� ekonomicky nákladná, a na druhé stran� tém�� neexistující nebo 

nedostate�ná pé�e o chronické pacienty po poran�ní (46). 

„Mnoho pacient� ztrácíme práv� jenom proto, že jsou p�ed�asn� p�ekládáni do 

lé�eben dlouhodob� nemocných, kde je vzhledem k tíži tohoto stavu naprosto 

nedostate�ná ošet�ovatelská pé�e a v�tšina t�chto pacient� potom umírá z d�vodu 

závažných, hlavn� septických komplikací.“ (SMR�KA, Klady a zápory pé�e o pacienty 

s poran�ním mozku v �eské republice). Náro�nou situaci by vy�ešila v�asná 

neurorehabilita�ní l�žka, která by p�ímo navazovala na l�žka akutní. Umož�ovala by 

tak pacient�m ve vegetativním stavu specializované intenzivní postupy, které by byly 

zárove� zam��eny nejen na ošet�ovatelskou, ale i fyzioterapeutickou, ergoterapeutickou 

a logopedickou pé�i (46, 52, 10). 
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1.2 Specifika pé�e o apalického pacienta 

1.2.1 Pé�e o apalického pacienta 

Pro zaru�ení profesionální zdravotní pé�e je zapot�ebí vstupních zdroj�, to 

znamená dostatek financí, dostatek zam�stnanc�, dostatek materiál� a v neposlední �ad� 

�as. Pak tyto zdroje umožní zabezpe�it ošet�ovatelskou - zdravotnickou pé�i a zárove� 

umož�ují prodloužení života �i zvyšování kvality života. I p�es nové v�decké poznatky 

a technologie je pro léka�e obtížné prognostikovat lé�bu, kvalitu a délku zotavení 

zejména u pacient� v komatu. Za�azení po�íta�ové technologie umožnilo plné využití a 

modernizaci n�kolika typ� monitorovacích vybavení, které sledují všechny fyziologické 

systémy lidského t�la. Jedná se o ventilátory zahrnující úplnou �i �áste�nou respira�ní 

asistenci, ale také se jedná o infuzní pumpy. P�ípady zdánliv� beznad�jné mohou být 

práv� díky moderní technologii zachrán�ny. Nicmén� n�kdy na t�chto jednotkách 

neselže pouze technologie, ale lé�ba v dalších aspektech. Pacienti mohou mít jiné 

problémy zp�sobené a� už nedostate�nou komunikací, zm�nou jejich spánkového 

režimu �i nedostatkem empatie ze strany zdravotnického týmu. Sestry �i zdravotní 

profesionálové jsou ovliv�ováni technikou, ale technika samotná nic neznamená a neví, 

co je etika. Zdravotnický personál �asto zapomíná práv� na ty nejmenší v�ci, jakými 

jsou úsm�v, pohled pacient�m, koleg�m a rodin� do o�í, pot�esení rukou nebo nastavení 

židle. N�kdy sta�í si pouze sednout a poslouchat. Nikdo nezpochyb�uje význam 

technologie, protože sama o sob� není dobrá ani špatná, jde o to, jak je používána. Na 

t�chto odd�leních je nutné technologii, která se zdokonaluje každým dnem, využívat, 

ale profesionální zdravotnický personál nesmí zapomínat, že p�ístroje nikdy nenahradí 

lidskou podstatu. Práv� pacienti ve vegetativním stavu vyžadují vysokou kvalitu 

sesterské pé�e, která tak napomáhá preventivn� se vyhnout komplikacím. Sestra by 

m�la rodinu informovat o procedurách a denním po�ádku na daném odd�lení intenzivní 

pé�e. Stejn� tak by m�la nabízet duševní podporu. Skute�ností je, že zprost�edkovávat 

tento druh pé�e, který by zahrnoval jak pacienta, tak rodinu, je velmi obtížný. Prost�edí 

intenzivní pé�e se všemi svými složitými �i rutinními procedurami �asto 

ošet�ovatelskému personálu neumožní se pacient� dotýkat nebo s nimi nemluvit (19, 45, 

41). 
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1.2.2 Ošet�ovatelská pé�e o pacienty s apalickým syndromem 

Již samotný základní standard pro ošet�ovatelské povolání, etický kodex, ur�uje 

základní morální a etické zásady. Ur�uje obecná pravidla, hodnoty a morální 

p�esv�d�ení, které by sestra ve své profesi m�la uznávat. Jedná se o standard pro 

jednání a pé�i sestry s nemocným, s jeho rodinou, komunitou a ve�ejností. Jeden 

z dalších etických pravidel je respekt lidské d�stojnosti, života a lidských práv. Zárove� 

sestra poskytuje zdravotní pé�i bez ohledu na barvu k�že, v�k, národnost, rasu, víru, 

pohlaví, politické p�esv�d�ení a sociální postavení (55). 

Klí�ovým faktorem pro posouzení stavu mozku je mezinárodn� uznávaná 

stupnice Glasgow Coma Scale (GCS) - bodové hodnocení úrovn� poruchy v�domí. 

Další možností je m��ení Glasgow Outcome Score (GOS). Glasgow Outcome Score je 

kategorizováno I.- V., ur�ující výsledné mentální schopnosti �lov�ka. Kategorie II 

ur�uje vigilní stav pacienta. Má-li pacient projevy apalického stavu s typickými znaky 

daného syndromu, jako je spontánní otev�ení o�í bez mrknutí a bez fixace, vegetativní 

sympatomimetické projevy jako je tachykardie, neklid, pocení, hypertenze, dále absence 

reakcí na bolestivost a na výzvu, zívání, p�ežvykování, ne každý se nezvratn� za�azuje 

do skupiny s neexistující možností nápravy (8, 33, 3). 

Neodkladná léka�ská pé�e, ošet�ovatelská - sesterská pé�e je prioritní v pé�i 

o pacienta ve vegetativním stavu. D�ležitým aspektem je kontinuální zajišt�ní 

a uspokojení základních bio-psycho-sociálních-spirituálních pot�eb. Pé�e o apalického 

pacienta je zam��ená na lé�ebnou, ošet�ovatelskou, sociální, rehabilita�ní pé�i a komfort 

a zajišt�ní klinického psychologa, který je u nás na rozdíl od zahrani�í stále nezvyklý 

spolupracovník týmu. Dalším d�ležitým aspektem je v�novat pacient�m po dobu 

hospitalizace kvalitní a obzvlášt� plnohodnotnou ošet�ovatelskou pé�i, spole�n� 

s okamžitou aktivací a zapojením rodinných p�íslušník� do nácviku ošet�ování pacienta 

se zajišt�ním bazální stimulace. Uznávaným pravidlem je „vnímám tak dlouho, dokud 

dýchám“. Specifika ošet�ovatelské pé�e jsou dána ošet�ovatelskými problémy 

a zm�nami a to v oblastech somatických, psychických a sociálních. U pacienta se tyto 

problémy mohou projevit s r�znou mírou charakteristických vlastností. Mohou být 
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akutní, chronické, potencionální, ale p�edevším mívají permanentní charakter, vyžadují 

tak nep�etržité ošet�ovatelské intervence (38, 3, 36, 6, 8, 32). 

Jak bylo �e�eno, lé�ba apalických pacient� vyžaduje multidisciplinární p�ístup, 

který je pro ošet�ující personál zna�n� fyzicky a psychicky náro�ný. Pé�e spo�ívá ve 

zvládnutí mozkového edému za využití antiedémové lé�by, dekompresní kranioterapie, 

barbiturát�, hypoventilace a zvýšené polohy hlavy. Dále ovlivn�ní metabolismu 

mozkových bun�k s následnou prevencí poúrazové epilepsie, podávání nootropik 

a antiepileptické lé�by, v�etn� využití režimového opat�ení. Polohování, odsávání 

z trachey, pé�e o cévní vstupy a permanentní mo�ový katétr slouží jako prevence 

infek�ních komplikací. Ošet�ovatelská pé�e je zam��ena na pé�i o dýchací cesty, pé�i 

o výživu a vyprazd�ování,  pé�i o dutinu ústní, sliznice, o�i a uši. Dále pé�e zahrnuje 

hygienu, sledování vitální funkcí, pé�i o invazivní vstupy, ochranu p�ed infekcemi, 

rehabilita�ní pé�i, pé�i o k�ži a pohybový aparát, pln�ní ordinací léka�e, komunikace 

s pacientem, bazální stimulace a v neposlední �ad� podpora rodiny. Sestry si nechávají 

p�inést pacientovy hygienické prost�edky, fotografie blízkých, pacientovu oblíbenou 

hudbu, knihy a noviny, které tak sestra m�že p�ed�ítat. Pro každou sestru je náro�ná 

fyzicky, ale p�edevším psychicky pé�e o pacienta ve vegetativním stavu. Nejvíce na 

sestry dopadá stereotyp ošet�ovatelské pé�e a nemožnost komunikace s pacientem 

a bohužel �asto se vyskytující ztráta víry ve zlepšení jeho zdravotního stavu. V�tšina 

sester by p�ivítala podporu klinického psychologa (36, 38 ,6 ,32, 3). 

Podle brazilské studie z roku 2008, sestry, které spolupracovaly s rodinnými 

p�íslušníky pacient� na jednotkách intenzivní pé�e, p�išly s d�ležitým zjišt�ním. Ze 

všech rozhovor� vyvstalo n�kolik problém�, které sestry m�ly, pokud byly nuceny 

jednat s t�mito rodinami. N�které sestry m�ly problémy vyrovnat se se smutkem rodiny. 

Pro jiné zase byla obtížná organizace práce, která je práv� na jednotkách intenzivní pé�e 

specifická. Další sestry cítily ur�ité vlastní vnit�ní limity, další se nedokázaly vyrovnat 

s tím, jak rodiny své pocity vyjad�ují. Hospitalizace takovýchto pacient� na odd�leních 

intenzivní pé�e obvykle prob�hne nep�edvídan�. Kv�li tomuto faktu rodina nemá �as se 

s touto skute�ností vyrovnat. Následkem této stresující situace se rodina cítí 
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dezorientovaná, opušt�ná, pasivní a vyvstávají u ní r�zné typy pot�eb. Zažívá strach, 

úzkost a nejistotu (41). 

 

1.2.2.1 Pé�e o výživu 

Jeden z hlavních prvk� pé�e o pacienta v apalickém syndromu je zajišt�ní 

dostate�ného množství tekutin a kvalitní stravy s následnou pé�i o nazogastrickou sondu 

nebo pé�i o gastrostomii.  Nutri�ní podpora je možná parenterální a enterální cestou. 

Množství potravy by m�lo být p�izp�sobené následujícím faktor�m: v�ku pacienta, 

t�lesné hmotnosti, celkovému fyziologickému stavu a na denních �innostech. Výživa 

má být komplexní tak, aby zajiš�ovala pot�ebné živiny ve správném pom�ru. Má-li 

organismus nedostatek živin, je nucen za�ít využívat nejen zásobní t�lesné živiny, ale 

i vlastní stavební látky, jako je nap�íklad svalová tká�. Rozpadem t�lesných tkání 

dochází ke ztrátám t�lesných bílkovin, které jsou rozhodující pro správnou funkci 

imunitního stavu a tím i obranyschopnost organismu proti infekcím. Práv� kachexie je 

jedna z nej�ast�jších komplikací metabolismu spole�n� se vznikem diabetu mellitu (37, 

6, 57, 59). 

Pro hodnocení úrovn� výživy u apalického pacienta je nutné provád�t fyzikální 

vyšet�ení jeho stavu. Sestra m��í t�lesnou hmotnost, sleduje stav pokožky a její 

patologie, jako jsou nap�íklad petechie, purpura, edémy podkoží, blefaritis. Nezapomíná 

sledovat také rty (cheilózu �i angulární fissury), jazyk (glossitis, vyhlazení papil), 

vlhkost sliznic dutiny ústní, dásn� a kožní turgor. N�kdy je p�i hladov�ní patrné 

zbytn�ní p�íušních žláz. Dále se sleduje možnost zv�tšení štítné žlázy, velikost jater �i 

p�ítomnost ascitu. Tyto p�íznaky jsou charakteristické pro r�zné stavy zp�sobené 

proteinovou malnutricí, protein – kalorickou malnutricí nebo karencí izolovaných 

esenciálních složek (15, 16,  6, 24, 58). 

Cílem práce sestry p�i poskytování parenterální výživy u apalických pacient� je 

nekomplikovaná aplikace výživy a také lék�. To je možné cestou centrálního žilního 

vstupu nebo pop�ípad� u stabilizovaných pacient� do žilního vstupu pro krátkodobou 

aplikaci po dobu n�kolika dn�, a to b�žn� do žíly v p�edloktí. Sestra musí zárove� 
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dodržovat postupy v pé�i o centrální vstup, které zahrnují pravidelnou kontrolu místa 

vpichu a p�i jejím následném zrušení zaslání konce katétru na bakteriologické vyšet�ení 

(37, 6). 

Parenterální výživa je indikovaná u pacient� s nefunk�ním zažívacím traktem �i 

naopak parenterální výživa m�že pomoci ve fázi, kdy se pacient teprve u�í jíst. D�íve 

byla výživa podávána systémem n�kolika láhví, dnes se využívá jednotný systém tzv. 

all-in-one. Plná dávka živin a tekutin se aplikuje pomalu, doba trvání je p�ibližn� 18-24 

hodin. O p�esném složení parenterální výživy rozhoduje léka�. Obsahuje-li sm�s 

všechny t�i hlavní živiny (cukry, tuky, bílkoviny) má vzhled mlé�ný. P�i krátkodobé 

aplikaci lze nemocného živit sm�sí bez tuku, pak je podáván �irý roztok. Nejlepší 

možnou variantou je kombinace parenterální výživy se sou�asným p�íjmem malého 

množství  potravy nebo um�lé výživy do gastrointestinálního traktu, protože zažívací 

systém má významnou funkci z hlediska imunitního systému, který posiluje imunitní 

stav jedince. Velký význam mají také živiny ve st�ev�, protože je tak aktivován zažívací 

trakt k rychlejšímu p�echodu na následující p�irozenou stravu (37, 59).  

K enterální výživ� p�echázíme co nejd�íve, samoz�ejm� pokud to zdravotní stav 

pacienta umož�uje. Enterální výživa je tvo�ena tekutými p�ípravky, které �adíme do �ty� 

základních skupin. Mezi první skupinu �adíme kuchy�sky p�ipravované p�ípravky 

(polévky), které zásadn� podáváme pouze do žaludku. Druhou skupinu tvo�í výživa 

polymerní, p�ipravovaná farmaceutickým pr�myslem, kterou podáváme do žaludku, 

duodena i jejuna. T�etí skupinu tvo�í výživa oligomertní, vyžaduje minimální trávení 

a je prakticky bezezbytková, a poslední skupinou je výživa speciální. Úlohou sestry je 

p�íprava pom�cek k podávání výživy, má mít p�ehled v dietním systému, objednávání 

stravy, podávání stravy, pomoc p�i stravování, kontrola data exspirace p�i podávání 

výživy, v�etn� zajišt�ní p�im��ené teploty stravy. U nasogastrické sondy sestra zajiš�uje 

její správné zavád�ní, v�etn� ujišt�ní se o správném jejím uložení. Stravu do 

nasogastrické sondy aplikujeme pomocí st�íka�ky velmi pomalu. P�i rychlém podání 

strava m�že vyvolávat plynatost, k�e�e nebo i reflex zvracení. Rychlost podávání 

enterální výživy je p�i kontinuálním podávání zpo�átku nízká. Zahajujeme v�tšinou 

dávkou 10 – 20 ml výživy za hodinu. Postupn� tuto dávku navyšujeme na 100 ml za 
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hodinu. P�i podávání enterální výživy ve spánku se doporu�uje zvýšit polohu horní �ásti 

t�la o 30 stup�� kv�li snížení rizika aspirace výživy. Další možnou variantou aplikace 

a p�ijímání výživy u apalických pacient� je formou gastrostomie PEG (perkutální 

endoskopická gastrostomie). Ta je indikována tehdy, kdy pacient není schopen p�ijímat 

potravu cestou parenterální, ale p�edpokládáme, že enterální výživu budeme podávat po 

dobu delší než 6 týdn�. PEG (perkutální endoskopická gastrostomie) vyžaduje 

pravidelné proplachování 10 - 20 ml fyziologického roztoku, dále je d�ležitá kontrola 

vpichu, sledování pr�chodnosti sondy, eventuáln� prosakování kolem stomie. (6, 36, 24, 

37, 15, 58)   

1.2.2.2 Pé�e o hygienu  

Mezi výchozí biologické pot�eby se �adí pot�eba �istoty, hygieny. Pro v�tšinu 

lidí je základním p�edpokladem pro pocit osobní pohody. Tato pot�eba je sou�asn� 

ovlivn�na sociálními, kulturními a rodinnými faktory. U pacient� ve vegetativním stavu 

je hygiena specifická. Pacienti �asto p�ežvykují a grimasují, proto p�i hygien� o dutinu 

ústní m�že dojít k spolknutí tampónu nebo poran�ní chrupu p�i skousnutí �istícího 

nástroje. �išt�ní zub�, celková koupel, mytí vlas�, pé�e o o�i, pé�e o pokožku, �esání, 

úprava neht�, pé�e o �isté osobní prádlo se �adí k základním výkon�m hygieny 

u pacienta. Pro správnou hygienu je d�ležitá vhodná volba pom�cek, mezi které �adíme 

u hygieny dutiny ústní jednorázové pinzety, sterilní tampony a zubní kartá�ek. B�hem 

hygienické pé�e o apalického pacienta se ošet�ující personál snaží maximáln� využívat 

pacientovy osobní hygienické pom�cky, jako je vlastní žínka, mýdlo, parfém nebo 

holicí pot�eby. B�hem hygieny se snaží ošet�ující personál aktivn� zapojit pacienta do 

hygieny, svou rukou vést pacientovu ruku. Pro koupel se využívají p�enosné nafukovací 

vany. Po celkové koupeli personál promaže k�ži t�lovým mlékem, záda chladivým 

gelem a predilek�ní místa speciální pastou (Menalind). O�i se vykapávají t�ikrát denn� 

Lacrisynem, pop�ípad� Ophthalo – Azulen mastí. Pokožka by m�la být stále suchá, 

�istá, s možností zajistit pr�b�žnou kontrolu jejího stavu a zm�n a se zachováním 

p�irozeného ochranného obalu pokožky. Hygiena by se m�la provád�t správn� dvakrát 

denn� a dle pot�eby pacienta. Sestra musí sledovat stav pokožky. Sou�ástí celkové 
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toalety je také pé�e a p�evazy invazivních vstup�, jako jsou drény, arteriální a žilní 

vstup nebo permanentní mo�ový katétr (6, 36, 35, 38, 54, 57). 

 

1.2.2.3 Pé�e o vyprazd�ování   

Vyprazd�ování je základní fyziologická funkce a biologická pot�eba organismu. 

Je ovlivn�no p�íjmem stravy, tekutin, lék� i aktivitou. Ošet�ující personál pe�uje u 

apalického pacienta o pravidelné vyprazd�ování s dostate�nou diurézou. 

Mezi nej�ast�jší komplikace, se kterými se m�že ošet�ující personál setkat, pat�í v rámci 

gastrointestinálního traktu u apalického pacienta krvácivé projevy do zažívacího traktu 

a obstipace. Z d�vodu dlouhodobé imobility m�že dojít u pacient� k poruše defekace. 

Úkolem sestry je zajistit vhodnou stravu bohatou na vlákninu a spole�n� vysv�tlit 

rodin�, jaké tekutiny a potrava jsou pro pacienta nejvhodn�jší. Velmi d�ležité je 

dokumentovat frekvenci vyprazd�ování stolice. Pokud nedojde ke zlepšení, p�echází se 

k  podání glycerínového �ípku, Lactolusu, miniklyzmatu nebo u dlouhodobé obstipace 

se provede manuální vybavení (skybal). P�i p�íznacích obstipace nebo diarhoe je 

vhodná konzultace s rodinou o vhodnostech jídla a tekutin. Sestra by m�la pr�b�žn� 

zaznamenávat frekvenci stolice, hydrataci pokožky, sledovat charakter stolice, podávat 

dostate�ný p�ísun tekutin a vhodnou stravu (36, 57, 32, 6). 

Léky, aktivita, svalový tonus, p�íjem tekutin a p�íjem potravy s vysokým 

množstvím vody a sodíku jsou hlavními faktory, ovliv�ující vylu�ování mo�e. 

Nežádoucími komplikacemi v oblasti urogenitální jsou v d�sledku zavedení mo�ového 

katétru krvácení nebo urosepse. Pro zavedení permanentní katetrizace se využívá 

uzav�ený sb�rný systém jako prevence vzniku infek�ní nákazy. Aplikace mo�ového 

katétru zp�sobuje infekci v rozmezí 1 – 20 % v závislosti na zdraví a v�ku pacienta. 

Hlavním úkolem sestry je proto udržovat p�íjem tekutin v rozmezí 2 000 - 3 000ml/24 

hodin a pé�e o permanentní mo�ový katétr. Pé�e o katétr zahrnuje sledování funk�nosti 

sb�rného sá�ku, aseptické pravidelné vyprazd�ování mo�e, pravidelné denní sledování 

a zaznamenávání p�íznak� infekce a bilance tekutin (p�íjem/výdej). Sestra by nem�la 

zapomenout na ú�inky lék�, které mohou ovlivnit vylu�ování (6, 57). 

 



 

15  

1.2.2.4 Pé�e o dýchací cesty 

Pneumonie, atelektáza plic nebo stenóza trachey mohou být vyvolány následkem 

dlouhodobé kanylace postihující oblast dýchacích cest. Pacienti jsou v po�áte�ní fázi 

p�ijímáni zaintubováni. V této fázi nemohou dlouho setrvávat, pokud se neobjeví po 

extubaci spontánn� dostate�n� ventilující. Spole�ným cílem je proto zavedení 

tracheostomické kanyly s postupným odvykáním od �ízené ventilace a postupn� p�evést 

pacienta na ventilaci tlakovou s využitím zástupových dech� a no�ním odpo�inkem na 

�ízené ventilaci. Intervaly t�chto ventila�ních režim� a program� se snižují. Dále se 

ošet�ující personál pokouší u pacienta o spontánní ventilaci, která je velice zdlouhavá a 

individuální a m�že vyvrcholit nep�íznivým zvratem, kdy je nutný okamžitý návrat na 

pln� �ízenou ventilaci. Z tohoto d�vodu je �asto zanechána trvale tracheostomická 

kanyla. Odvykání od dýchacího p�ístroje je nesnadný proces, který je závislý na 

výkonnosti pacienta a jeho p�idružených chorobách (6, 36, 8). 

Pé�e o invazivní vstup do dýchacích cest zahrnuje pravidelné a sterilní odsávání, 

pravidelné ošet�ování tracheostomie, inhala�ní terapii, dechovou rehabilitaci a vým�nu 

tracheostomické kanyly. Odsávání z dolních cest dýchacích provádí sestra pomocí 

sterilních odsávacích cévek p�im��eného pr�svitu. Odsávání lze provád�t otev�eným 

nebo uzav�eným odsávacím zp�sobem. Uzav�ený odsávací systém je pro pacienta 

vhodn�jším a mén� ohrožujícím zp�sobem, p�i kterém dochází ke snížení možnosti 

infekce �i dokonce p�edcházení jejího vzniku. Sestra dále dbá o správnou polohu hlavy 

a trupu, zabezpe�ení volné pr�chodnosti horních dýchacích cest, u kterých dochází p�i 

zavedení tracheální kanyly k vy�azení jejich p�irozených funkcí, a zajišt�ní jejich 

správné ošet�ovatelské pé�e. Nedostate�nou a nevhodnou ošet�ovatelskou pé�í m�že 

dojít k zasychání sekretu a vzniku krust, které mohou mít za následek vznik infekce do 

oblasti dolních cest dýchacích (6, 36). 
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1.2.2.5 Rehabilita�ní ošet�ovatelství u nás a v zahrani�í 

Rehabilitace je celospole�ensky provázaný a koordinovaný systém pé�e. Jedná 

se o v�asné, plynulé a koordinované úsilí s co nejrychlejším a nejširším zapojením osob 

se zdravotním postižením do všech obvyklých aktivit spole�enského života. Snahou 

rehabilitace je diagnostika a návrh krátkodobého a dlouhodobého plánu za spolupráce 

zdravotnického týmu a to pod vedením léka�e, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, 

psychologického a logopedického pracovníka. Úsp�šnost rehabilitace je výsledkem 

práv� zmi�ované spolupráce v týmu (52, 53). 

Také v rehabilita�ním ošet�ovatelství je podstatou za�len�ní rodiny do pé�e o 

apalického pacienta. Sestra zde má významnou funkci poradce a pr�vodce b�hem pé�e. 

Rodina si musí b�hem rehabilitace uv�domovat veškeré d�ní provád�né na pacientovi. 

Zárove� by m�li být rodinní p�íslušníci informováni o pr�b�hu lé�by (52, 53). 

Pacienti ve vegetativním stavu jsou nejvíce ohroženi spastickými kontrakturami 

sval� a rehabilitace je mí�ena práv� na její prevenci. Fyzioterapeuté pravideln� dochází 

k pacient�m ve vegetativním stavu a rodina tak má možnost spolupracovat a podílet se 

na pé�i o pacienta. Nej�ast�ji spolupracuje fyzioterapeut s rodinným p�íslušníkem v 

polohování pacienta s využitím jednoduchých cvik�. Pé�e poskytovaná apalickému 

pacientovi je týmová práce (20, 52, 53). 

Jak uvádí zahrani�ní literatura na internetových stránkách Shepherd Center, 

existuje v amerických státech jako Georgia mimo jiné specializovaná pracovišt� se 

zam��ením na pacienty nacházející se ve fázi komatu, vegetativním stavu s minimální 

pravd�podobností navrácení v�domí. P�íkladem poskytované pé�e je práv� zmín�né 

Sheperd Centrum. Jeho služby neopomíjí nezastupitelnou roli rodiny, která v jejich 

programech hraje d�ležitou roli. Pé�e o pacienty ve vegetativním stavu je nejprve 

poskytována na jednotkách intenzivní pé�e, dále nabízí služby prost�ednictvím 

programu PREP (viz níže), dále samotnou l�žkovou rehabilitaci a pro pacienty 

stabilizované denní programy. Pacient�m nabízí kompletní, kontinuální a speciáln� 

vytvo�ený plán poskytované pé�e za využití nejmodern�jších technik a technologií, 

v�etn� specialist� a odborník�. Program Pre-Rehabilitation and Education Program 

(PREP) (p�edrehabilita�ní vzd�lávací program) obsahuje p�edevším interdisciplinární 
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management a dále vzd�lávání a trénink rodinných p�íslušník�. �lenové 

interdisciplinárního týmu jsou nap�íklad léka�i, sestry, case manager, fyzioterapeuti, 

ergoterapeuti, logopedové, neuropsychologové, respira�ní terapeuti, dietní terapeuti, 

kn�z a samoz�ejm� rodina (7, 42). 

Výsledky nashromážd�né u 135 pacient�, kte�í prošli PREP programem od roku 

2004 – 2007, vypadají následovn�. Celkov� 135 pacient� bylo rozd�leno do t�í skupin. 

První skupina byli pacienti, kte�í došli k minimálnímu stavu v�domí v Shepherd Centru 

a byli p�eloženi do nemocnice s rehabilita�ním programem na dalších 4-6 týdn�. Druhá 

skupina pacient� byla propušt�na dom�, ale ti se pozd�ji vrátili z d�vodu minimálního 

stavu v�domí. Z druhé skupiny se tedy �ást pacient� vrátila zp�t do rehabilita�ního 

Shepred programu a ostatní byli p�emíst�ni do ambulantního za�ízení. U poslední t�etí 

skupiny byli pacienti po propušt�ní z PREP programu do domácího prost�edí a nedošlo 

k pot�eb� jejich návratu (7, 42). 

Veškerá data zahrnují srovnání mezi t�mito t�emi skupinami s p�ihlédnutím 

k jejich v�ku, datu zran�ní, po�tu dn� v PREP programu, zm�nám stupn� komatu 

a propušt�ní. Výsledkem je, že u 78 % t�chto pacient�, kte�í prošli PREP programem, 

se v pr�b�hu jejich lé�by zlepšil jejich stav z minimálního stavu v�domí do vyššího 

stupn� kongnitivních funkcí. Celkem u 61 % pacient� se jejich stav zlepšil v Sheperd 

Centru. U 54% došlo k propušt�ní a to do ambulantní pé�e nebo denního programu. 

Propušt�no do domácí prost�edí k rodin� bylo 30 % s využitím zdravotní domácí pé�e. 

Pouze 10 % pacient� bylo p�eloženo do kvalifikovaných ošet�ovatelských za�ízení nebo 

do akutních l�žek dlouhodob� nemocných (7, 42). 

 

1.2.2.6 Biofeedback - terapie Breuer 

Od roku 1992 studuje Richard Breuer v biotechnologickém výzkumném centru 

Blankenheim výzkumného st�ediska v Eifelu hmat v oblasti kvantové fyziky (4). 

Jedná se o novou, neobvyklou terapii, o formu „�ukání“ po k�ži pacienta, kdy 

terapeut tak dostává do svých prst� signály tepla, chladu a vibrací a dle toho pozná, jak 

a na co se soust�edit. Terapeut tak díky vibrací pomocí prst� po povrchu t�la pacienta 

cítí a m�že regulovat malé a nejmenší zm�ny bun��ného sdružení (symptom�). Jedná se 
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o vysoce efektivní a metodicky ú�innou manuální biofeedback terapii, která umož�uje 

kvantov� - fyzikální odstran�ní bolestí a spasticity kdykoli, kdekoli a od kohokoli, kdo 

si ji osvojil. Pozitivní ú�inky biofeedback terapie jsou popsány u osob nacházející se 

v apalickém syndromu. Dále je d�ležité zmínit, že pracovním prostorem terapeuta není 

p�ímo k�že, ale prostor nad k�ží, kde se prav� pohybují biofotony. Jedná se o prostor 

kvantový, nebo- li lépe �e�eno mikro sv�t. Základním koherentním kódem v balanci je 

teplo, klid, uvoln�ni. Tento kód dle m��ení má pouze 16,7 % naší populace, zbytek 

populace 83, 3 % vysílá nekoherentní kód. Jedná se o kód v nevyrovnanosti 

(dysbalance). To znamená, že 83, 3% populace pat�í do skupiny nemocných a to na t�le 

�i na duši. K nejd�ležit�jší �ásti terapie pat�í pé�e o duši - duševní zran�ní, poznání 

tohoto duševního zran�ní, p�ijetí a splynutím s vlastním „já“ (4). 

Takto popsala matka pokroky malého Denise, pacienta a apalickým syndromem, 

po p�sobení biofeedback terapie: „Po prvním ošet�ení mohl Denis v�dom� 

a kontrolovan� pohybovat pravou paží. Dokonce byl schopen ukázat první kontrolované 

pohyby pravou nohou. Po dalších ošet�eních se objevilo i cílené ukazování na p�edm�ty 

pomocí laserového ukazovátka. V Blankenheimu Denis poprvé po své nehod� napsal 

své jméno.“ (BREUER R., Die Manuelle Biofeedback). 

Vedlejší ú�inky, jako je posílení spasticity, koagulace erytrocyt�, zesílení 

epilepsie nebo podrážd�ní nervových bun�k, zp�sobují pouze nevyškolení terapeuti, 

a mohou vést k nevy�íslitelným škodám na zdraví. Manuální terapie Biofeedback 

Breuer je založena na propojení kognitivní schopnosti s uspo�ádaným principem 

smyslových receptor� v k�ži. V terapii jsou nekoherentní biofotony dekódovány skrze 

smyslové receptory a regulovány sm�rem ke koherenci. Pojem koherence je optimální 

rovnováha mezi informací a energií v biologickém systému. Krauseho t�líska, volná 

nervová zakon�ení, Meissnerovy bu�ky a rovn�ž i Vater-Paciniho t�líska jsou 

smyslovými receptory, jejichž význam je pro každý organismus podmín�n p�edevším 

jeho komunika�ními vlastnostmi. Bun��ná komunikace vyplyne z informace a její 

energie. Spole�nou p�í�inou každé spasticity je p�erušení vazby od koherentních, 

rezonan�ních kód� biofoton� a to bez ohledu na to, zda se spastické p�íznaky vyzna�ují 

fyzickým omezením, emocionální nerovnováhou nebo narušením zp�sobu myšlení. 
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Spasticita za�íná být vnímána jako základní prvek pro mnoho nemocí. Orientované 

podn�ty manuální biofeedback terapie poskytují koherentní vibra�ní rovnováhu 

bun��né komunikace dle kvantové fyziky. Neuronální sdruženost je bezprost�edn� 

podpo�ena a synaptické p�enosy nervového systému formují vibra�ní sí�ovou strukturu 

koherentní bun��né komunikace. To vede k bun��nému �ízení a uvoln�ní spasticky (4). 

  

1. 2. 3 Bazální stimulace u komatózních stav� 

V zahrani�í pat�í bazální stimulace k nejpopulárn�jším koncept�m 

ošet�ovatelství. Neopomenutelnou výhodou je, že pro její používání není t�eba 

finan�ních prost�edk�, nadstandardních pom�cek �i nadstandardních prost�edk�, ale 

pouze vyškolený personál, pochopení a spolupráce všech �len� týmu a p�ítomnost 

rodiny. Autorem metody byl v 70. letech 20.stol prof. Frohlich. Na p�du  intenzivní 

pé�e se prosadila díky sest�e Christel Beinsteinové (25, 13). 

Bazální stimulace je ur�ena pacient�m p�edevším v komatózním stavu, dále 

pacient�m v intenzivní pé�i, geriatrickým pacient�m nebo nap�íklad postiženým d�tem. 

Koncept bazální stimulace poukazuje, že komatózní pacienti také komunikují. 

Základem je porozum�ní a p�izp�sobení se signál�m pacienta, kterými pacient reaguje, 

m�že se projevovat zm�nou dýchacího rytmu, zm�nou sekrece potu, pohnutím hlavy, 

mrknutím o�í nebo dalšími pohyby. Bazální stimulace vyžaduje �as, chu� a vzájemnou 

spolupráci. Tento koncept vychází z individuálních pot�eb samotného pacienta. Mnohdy 

sám ošet�ující personál v�etn� rodiny vykonává bazální stimulaci, aniž by si to sami 

uv�domovali, nap�íklad v polohování nebo masážními technikami. Dalším p�íkladem 

m�že být samotná komunikace formou doteku, jako je pohlazení po �ele, tvá�i, vlasech, 

držení za ruku nebo masírování t�la, koupele. Práv� tyto a mnohé další výkony se 

zahrnují v konceptu bazální stimulace do takzvané somatické stimulace. Na každého 

pacienta v konceptu bazální stimulace je nahlíženo jako na rovnocenného partnera, 

�lov�ka mající vlastní historii, ur�ité schopnosti, je individuální, má své návyky 

a prožitky a zp�sob komunikace (11, 13). 
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1. 2. 4 Bazální stimulace u apalických pacient� 

Každý �len týmu pracující s apalickým pacientem by m�l být proškolen 

konceptem bazální stimulace, pop�ípad� by m�l znát alespo� její základní prvky. Pokud 

mají být všechny stimulace úsp�šné, musí vycházet z perfektní znalosti pacientovy 

biografie. Ošet�ující tak pracuje s pam��ovými drahami pacienta. Dále je nutné 

za�len�ní nejbližšího sociálního okolí pacienta, tím je myšlena práv� rodina. Bazální 

stimulace vychází z teorie, že každý �lov�k i s minimálním stavem v�domí je schopen 

vždy v každé situaci alespo� n�co n�kterými ze svých smysl� vnímat. �lov�k je tedy 

vždy schopen otev�ít se sv�tu a komunikovat tak se svým okolím. Tento koncept si 

zárove� uv�domuje, že pro ošet�ující personál i rodinu je náro�né a nesnadné aplikovat 

stimulaci, jestliže pacient nevykazuje žádné evidentní akce a reakce. P�i�emž 

pacientova neaktivita, ne�innost, nereagování m�že znamenat formu chování (11, 13, 

26, 49). 

Doc. Dr. A. Ziegler zd�raz�uje, že pacient nacházející se ve vegetativním stavu 

není defektní stav, ale výsledek nedostate�né komunikace a  stimulace. Na stav 

v komatu se d�íve nahlíželo jako na stav, kdy není �lov�k schopen vnímat, dnes se na 

koma nahlíží jako na strategii p�ežití v extrémní situaci. Bohužel, �asto se st�etáváme 

s názory zdravotnických pracovník�, že „stejn� nic nevnímá“. Bude-li ošet�ující 

personál nahlížet na pacienta v apalickém stavu jako na osobu, která je schopná cítit, 

vnímat, reagovat a použije-li vhodnou komunikaci s pacientem, m�že proniknout k jeho 

vnímání a v�domí. A to tehdy, p�izp�sobí-li se komunika�ní úrovni pacienta takovou 

formou, která je adekvátní danému stavu pacienta. Ve chvíli, kdy pacient p�ijme 

nabídnutou formu komunikace a reaguje na ni, pak m�že zhodnotit, na jaké úrovni 

vnímání se nachází. Ošet�ovatelský personál by m�l um�t zhodnotit a být schopen 

rozlišit jakoukoliv sebemenší reakci pacienta. K základním stimulacím �adíme stimulaci 

somatickou, vibra�ní, vestibulární, olfaktorickou, orální, optickou, taktilní- haptickou 

(11, 32, 26). 

Každý ošet�ovatelský zásah musí být proveden s v�domím cílené stimulace jak 

zachovalých, tak i k oslabených smysl�. Z toho vyplývá, že každý ošet�ovatelský zásah 

poskytovaný ošet�ujícím pracovníkem je terapeutický zákrok. Stimulaci ošet�ující 
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využívá p�i každém kontaktu s nemocným a p�i všech ošet�ovatelských intervencí. 

Bazální stimulace je tedy možné integrovat do ošet�ovatelské pé�e b�hem služby. 

Základním p�edpokladem je promyšlené a cílené plánování ošet�ovatelských aktivit tak, 

aby ošet�ující vykovávající stimulaci si ji naplánoval na vhodnou dobu a zamezil 

zbyte�ným rušivým podm�t�m. Je zárove� nezbytné zohlednit denní rytmus pacienta 

a poskytovat stimulaci tak, aby nep�ekro�ila dobu 20 minut, nebo� by mohly být 

u pacienta p�ekro�eny hranice schopnosti koncentrovat se a p�ijímat podn�ty (11, 32). 

 

1. 2. 5 Bazální stimulace ve spolupráci s rodinou u apalických pacient� 

Hlavním aspektem každého pracovišt� pracujícího s apalickými pacienty 

s využitím konceptu bazální stimulace je p�ítomnost a aktivita rodiny u l�žka pacienta. 

Práv� rodina zná nejlépe svého p�íbuzného, ani sebelépe vyškolený personál v konceptu 

bazální stimulace není schopen p�edat tolik citu a lásky jako milující rodina. Informace 

zprost�edkované rodinou mají pro zdravotníky vykonávající bazální stimulaci cenu 

zlata. Vyškolený zdravotnický personál rodinné p�íslušníky pr�b�žn� proškoluje. 

Nejprve mohou sestrám p�i výkonech asistovat, poté mohou n�které výkony provád�t 

sami. Na základ� rodinou poskytovaných informací mohou zdravotníci na základ� 

pacientových oblíbených �inností nebo p�íjemných chutí úsp�šn� stimulovat. Rodinní 

p�íslušníci by m�li být aktivn� vybízeni k �innostem, jako je �tení oblíbené knihy, 

poušt�ní oblíbené hudby nebo poušt�ní nahrávky hlas� p�átel nebo rodiny. Nejbližší 

p�íbuzný by m�l mít možnost si k pacientovi lehnout na l�žko, obejmout ho a hladit 

nebo i držet jen za ruku (32, 11). 

 

Somatické stimuly 

Kvalita somatické stimulace je p�ímo závislá na kvalit� dotek�, které jsou 

aplikovány na t�lo pacienta a p�i kterých dochází k vnímání vlastního t�lesného 

schématu. Koncept lze aplikovat u polohování, k stimulaci t�lesného schématu, 

k podpo�e a stimulaci dýchání, k pomoci p�i pohybu a korekci polohy. Somatické 

stimuly jsou nej�ast�ji zprost�edkovány formou takzvaných iniciálních dotek�. Tyto 

doteky jsou využívané p�i vítání a lou�ení s apalickým pacientem. V tomto p�ípad� je 
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nutné pou�it další návšt�vy pacienta a zbytek zdravotnického týmu o lokalizaci 

a využití doteku. Dotek by m�l být z�etelný a vyvinutý silou p�im��eného tlaku. Nejvíce 

se doporu�ují místa jako je rameno nebo paže. Iniciální dotek by m�l být doprovázen 

verbáln�. Ošet�ující personál i rodina by si m�li uv�domit, že práv� ruce spole�n� 

s podložkou, na které pacient leží, jsou médiem, se kterým má nejv�tší kontakt. Ruce 

neum�jí lhát, jsou zprost�edkovatelem vztahu pacienta a ošet�ujících (12, 11, 13). 

  Dalšími možnostmi je využití perli�kových polštá��, sloužících k uv�dom�ní si 

vlastního t�lesného schématu p�edevším v poloze „hnízdo“. Hnízdo volíme nap�íklad 

práv� u pacient� v komatózním stavu nebo po celkové zklid�ující koupeli. �asto 

dochází u t�chto pacient� k snížení svalového nap�tí. Rodinní p�íslušníci také nosívají 

pacient�m oblíbené hra�ky, r�zné p�edm�ty, jako je mobilní telefon nebo také volant, 

pro p�ipomenutí každodenních aktivit, které se v rámci stimulace vkládají do rukou 

pacienta. Polohovat lze pacienty ve vegetativním stavu také za pomocí 

canisterapeutických ps� (12, 13). 

K dalším možnostem za�len�ní nejbližších rodinných p�íslušník� �i citov� velmi 

blízké osoby do  somatické stimulace mohou být zklid�ující koupele, osv�žující 

koupele, koupel rozvíjející nebo koupel neurofyziologická. Sestry se snaží umožnit 

a vysv�tlit blízké osob�, jak koupat a komunikovat s pacientem p�ed jejím 

uskute�n�ním. U celkové zklid�ující koupele se p�íslušná osoba snaží dotýkat pacienta 

t�la ob�ma rukama, koupel by nem�la trvat déle jak 20 minut. B�hem koupele se nemá 

hovo�it s t�etí osobou, tudíž by m�la být poskytována jedním �lov�kem. Dále je vhodné 

zajistit p�íjemnou teplotu s vhodnou atmosférou. Obli�ej a genitálie nemusíme umývat 

p�i celkové koupeli, m�žeme je vynechat a umýt jindy b�hem dne. Zárove� se 

doporu�uje, aby blízká osoba informovala pr�b�žn� pacienta o úkonech, které práv� 

vykonává. Umývání žínkou se provádí od hlavy až k pat� po sm�ru chloupk� (12, 11, 

13). 

Další možností za�len�ní rodinných p�íslušník� je spolupráce s fyzioterapeuty, 

kte�í informují o zp�sobech polohování a seznamují  rodinu s jednoduchými cviky. Dále 

je prosp�šné umožnit (pokud stav pacienta dovolí) citov� nejbližšímu �lenu rodiny, aby 

p�ímo ležel na posteli vedle pacienta a objímal a dotýkal se jeho t�la (13). 
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Optická stimulace 

Lze prokázat, že úmyslným zam��ením pozornosti, snahou vštípit si n�co do 

pam�ti nebo usilovným p�emýšlením se m�ní fyziologické procesy v mozku. Prost�edí, 

ve kterém se pacient v nemocni�ním za�ízení nachází, je podn�tov� chudé. Pasivní 

aplikace stimul� neznamená jen optickou stimulaci, ale také poskytnutí možnosti zm�nit 

prost�edí (13). 

P�i optické stimulaci se po dohod� s rodinou využívá p�edevším oblíbených 

fotografií, obrázk�, plakát�, televize s oblíbeným po�adem, nasazení brýlí, samoz�ejm� 

umíst�ných do zorného pole pacienta. Další možností, která spadá do optické stimulace, 

jsou návšt�vy, známé tvá�e ze zam�stnání nebo z rodiny. Pokud to stav pacienta 

umož�uje, jsou velmi vhodné procházky, projíž�ky s pacientem a jeho rodinou, 

samoz�ejm� za využití speciálního vozíku, a také pomoc pacientovi uv�domit si denní 

dobu. Vždy je nutné aplikovat stimulaci cílen� a dávkovan�, aby nedošlo k p�etížení 

pacienta (12, 13). 

 

Orální stimulace 

Samotná ústa p�edstavují nejcitliv�jší a na vnímání nejaktivn�jší somatickou 

zónu. Pro využití orální stimulace je d�ležité p�edevším kontrola samotné dutiny ústní 

(afty, rány, dekubity). Dále se zam��ujeme na to, jak �asto pacient provád�l dentální 

hygienu, kterým jídl�m a nápoj�m dával pacient p�ednost. Cílem orální stimulace je 

umožnit pacientovi vjemy z jeho úst a stimulovat tak vnímání. Po zprost�edkování 

orální stimulace zajistíme vhodnou polohu pacienta. Hygiena dutiny ústní se provádí za 

použití pacientova zubního kartá�ku nebo molitanové št�ti�ky. Je vhodné, aby se rodina 

sama zapojovala, ale také se snažila zapojit pacienta do �išt�ní dutiny ústní. 

U apalických pacient� se doporu�uje navodit chu� pár kapkami oblíbené tekutiny (�aj, 

kafe), které spíše navodí v�ni (12, 13). 
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Auditivní a vibra�ní stimuly 

Prost�edky pro zajišt�ní auditivních stimul� je �e�, hudba, zp�v. Nejvhodn�jší 

možností je, aby k pacientovi hovo�ila citov� velmi blízká osoba. Ošet�ující personál se 

�asto st�etává s dotazy p�íbuzných, o �em mají hovo�it s �lov�kem v komatu. 

Doporu�uje se, aby vypráv�li, co d�lali dnes, co budou d�lat zítra, co je nového. M�li 

by hovo�it k pacientovi se stejnou barvou hlasu a v takové form�, která je pacientovi 

známá a to platí i u oslovování. Hudbu m�žeme zprost�edkovat pomocí p�ehráva�e, 

jako je rádio nebo televize. Pokud podáváme pacientovi hudbu p�es sluchátka, 

dodržujeme adekvátní vzdálenost p�ibližn� 20 cm od ucha a upravujeme i hlasitost. (12, 

13) 

K vibra�ní stimulaci lze využít hudebních nástroj� nebo hlasu. Když terapeut 

nebo p�íbuzní hovo�í nebo zpívá, jeho hrudník se jemn� chv�je. Položí se ruka pacienta 

na hrudník doty�ného. B�hem této doby by oba m�li být p�íjemné pozici v k�esle nebo 

na l�žku. Této metod� se objevují t�i prvky bazální stimulace. Jedná se sou�asn� 

o stimulaci somatickou, vestibulární a vibra�ní, tedy trilogie (12, 13). 

 

Vestibulární stimulace 

Vestibulární stimulace je aplikovatelná mimo jiné také u pacient� s apalickým 

syndromem. Tuto stimulaci je vhodné aplikovat p�ed každou zm�nou polohy t�la 

pacienta a to tak, že hlava se uvede do pozice sm�ru p�íští polohy t�la pacienta. Dále p�i 

využití této stimulace m�že terapeut nebo rodina provád�t nepatrné pohyby hlavy ze 

strany na stranu p�i neustálém kontaktu s podložkou. Pohyb sta�í provád�t 3 – 5 x  (13). 

 

Olfaktorická stimulace 

Jak název napovídá olfaktorická stimulace je založená na stimulaci �ichových 

receptor� za využití v�n�. Než se u pacienta za�ne aplikovat tato stimulace, je nutné 

zjistit, které v�n� rodinný p�íslušník up�ednost�oval, k zabrán�ní negativní stimulace. 

P�i aplikaci olfaktorické stimulace je pot�ebné si uv�domit, že nelze tuto metodu 

využívat kontinuáln�. Pacient�m ve vegetativním stavu se tak zprost�edkovává 

možnost, orientovat se v dané situaci a tím i získat pocit bezpe�í a jistoty. P�íkladem 
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mohou být v�n� osobních toaletních prost�edk� jako je zubní pasta, deodorant, parfém, 

voda po holení. Nebo využití v�n� oblíbeného jídla, v�n� z pracovního prost�edí �i v�n� 

spojené se zájmy pacienta (12, 13). 

 

Taktiln� – haptická stimulace 

Stimulaci taktiln� – haptická je založena na vnímání doteku, tlaku, nap�tí, 

chladu, tepla, vibrací �i lechtání. Tyto podm�ty velmi stimulují pam��ové stopy u 

apalických pacient�. Základními p�edm�ty mohou být oblíbené p�edm�ty jako je 

talisman, hra�ky, p�edm�ty užívané v denním život� jako je mobil, klí�e, volant. M�že 

se jednat také o p�edm�ty spojené se zájmy jako je tenisová raketa, d�ev�ný hlavolam 

nebo p�edm�ty užívané k osobní toalet� jako je h�eben, mýdlo, žínka. �asto užívanými 

p�edm�ty, které rodina apalickým pacient�m zprost�edkovává, bývá nap�íklad myš od 

po�íta�e, volant nebo mobilní telefon (12, 13). 

 

1. 2. 6 Komunikace sestra - pacient 

Sestra využívá dovednost komunikace s pacientem jako sou�ást profesionálního 

vybavení. Umož�uje navázání a rozvíjení kontaktu s pacientem. Jedná se o nástroj 

uspokojování pot�eb �lov�ka (56, 28).  

Komunikace s pacientem ve vegetativním stavu je vždy obtížná, protože zde 

není zprost�edkována zp�tná vazba od pacienta. Bohužel zdravotnický personál 

málokdy zaznamenává úsp�chy v lé�b� a spíše nev��í ve zlepšení zdravotního stavu 

pacienta. Co pacient vlastn� vnímá, ví, kdo je, rozlišuje, co je sen a co realita? Pacient 

vnímá bouchání, alarmy a r�zné zvuky od p�ístroj�, telefony, soukromé rozhovory 

personálu, celý den zapnuté rádio, otev�ené okno a ruch z venkovního prost�edí. Pacient 

cítí bolest, chlad, dezinfek�ní roztoky, v�ni, každodenní hygienu. Vnímá zm�nu polohy, 

aplikaci potravy p�es sondu, stolici, nenapnuté prost�radlo, pozitivní a negativní emoce 

personálu. Jak bylo �e�eno, pacient v závislosti na svém zdravotním stavu vnímá 

pozitivní i negativní emoce jak v mluveném, tak fyzickém kontaktu. Hlavními úkoly p�i 

komunikaci je pochopit pot�eby pacienta, dále pochopit a poznat styl jeho komunikace 

(54, 6, 5). 
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Nejd�íve se pacientovi p�edstavíme. P�i komunikaci s pacientem si nejprve 

musíme ur�it, co chceme �íci a jakým zp�sobem. Hovo�íme tak, aby nám pacient 

porozum�l. Mluvíme klidn�, s pat�i�ným tempem, s p�im��enou intenzitou hlasu, 

z�eteln� a srozumiteln�. Snažíme se zajistit klidné prost�edí a stále sledujeme jeho 

reakci na naše slova. Vždy se musíme vyvarovat rozhovoru o zdravotním stavu pacienta 

u l�žka. Hovo�íme zásadn� mimo pokoj. Pokud to zdravotní stav pacienta umož�uje, 

snažíme se pacientovi klást jednoduché otázky, aby bylo možné odpov�� vyjád�it 

mrknutím ví�ka pop�ípad� podáním ruky. V neposlední �ad� je d�ležité, aby ošet�ující 

personál u komatózních pacient� dodržoval a zachovával režim dne (6, 56). 

 

1. 2. 7 Chyby p�i komunikaci s pacientem v bezv�domí 

Mezi nej�ast�jší chyby, kterých se m�že ošet�ující personál dopustit, je 

nevhodné chování a jednání s pacientem jako nap�íklad s nemocným nebo jako s malým 

dít�tem �i dokonce s loutkou. Sestra nekomentuje sv�j postup pé�e, nepoužívá infantilní 

slova jako nap�íklad: „Te� zvedneme ru�i�ku a noži�ku“. S pacientem nadmíru 

nemanipuluje, nem�la by sklouznout do monotónního hlasu bez citového zabarvení, 

velkou chybou je nedodržení pacientova soukromí, nesmí zapomenout na to, že 

i takovému �lov�ku je t�eba prokazovat úctu a nesmí devalvovat komunikaci s ním (54). 

 

1. 3 Spolupráce zdravotnického personálu a rodiny 

1. 3. 1 Týmová spolupráce 

Jedním ze základních p�edpoklad� profesionálních pracovních výkon� a na nich 

závislých výsledk� je samotný vztah mezi personálem. Tyto vztahy ovliv�ují 

spokojenost v práci a práv� tím i zmi�ované výsledky. Všichni �lenové zdravotnického 

týmu, jako je sestra, léka�, ergoterapeut, fyzioterapeut nebo také psycholog, mají své 

individuální schopnosti, dovednosti �i zkušenosti. Na problémy každý nahlíží z r�zných 

úhl� pohledu a díky tomu má každý �len neocenitelnou funkci. Uspokojují tak pot�eby 
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pacienta, ale zárove� pot�eby svých �len�. Tato spolupráce se nem�že obejít bez ochoty 

spolupracovat a bez respektu mezi �leny tým� (29).  

 

1. 3. 2 Zdravotnický personál a rodina 

Kvalita života u apalického pacienta ve srovnání se zdravým jedincem nebude 

nikdy stejná. Proto si tito lidé zaslouží, aby jim život byl co nejvíce zp�íjemn�n. 

Nezbytným �lánkem a pomocníkem je rodina a její spolupráce (36). 

Zdravotnický personál v�nuje svou pé�i nejen pacientovi, ale musí se zam��it 

také na jeho rodinu. Jeden z prvotních úkol� zdravotnického personálu je pomoc 

a podpora rodin� v dob� krize, kdy došlo k náhlé zm�n� zdravotního stavu pacienta. 

Rodina a p�íbuzní pacienta se ocitají v obtížné situaci. Z psychologického pohledu se 

jedná o truchlení blízké osoby, jaké zažíváme až po smrti pacienta, a tento stav m�že 

p�etrvávat roky bez fáze smí�ení. Krize ovliv�uje funkci, která také m�že trp�t úzkostí, 

strachem, pocitem viny, obávat se prognózy a budoucnosti svého �lena rodiny. Pro 

rodinu a p�íbuzné je daný stav pacienta velice frustrující. Nev�dí, jak se mají 

k pacientovi chovat. Pokládají si otázku, zda pacient n�co vnímá, jestli ví, že jsou 

u n�ho, dokonce zda se mohou pacienta dotýkat, mluvit, držet za ruku a jestli svou 

p�ítomností nemohou pacientovi ublížit. P�edevším sama rodina je vystrašená 

z nemocni�ního prost�edí, ve kterém pacient pobývá, a pop�ípad� z p�ístroj�, na kterých 

je pacient p�ipojený. Zdravotnický pracovník se snaží, aby rodina pochopila aktuální 

stav pacienta, zp�sob lé�by a d�sledky, které z dané situace pro rodinu vyplývají. 

Rodina, p�íbuzní a návšt�vy jsou pobízeni ke komunikaci s pacientem. Rodin� 

a p�íbuzným je t�eba umožnit p�i kontaktu s pacientem klidné prost�edí a p�edevším 

zajistit soukromí. I p�esto je t�eba diskrétn� rodinu monitorovat a aktivizovat do 

dlouhodobé pé�e (18, 54, 5, 21). 

 

1. 3. 3 Spolupráce a edukace rodiny 

Spolupráce rodiny má podstatný význam pro ošet�ovatelský zdravotnický 

personál a pro pacienta i pro rodinu samotnou. P�esto spolupráce rodinných p�íslušník� 
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ve zdravotnickém za�ízení není �astým jevem. Úloha rodiny je jednou z klí�ových 

prom�nných, které mají vliv na pozitivní výsledky pé�e o pacienty. K hlavním 

d�vod�m, pro� zahrnout rodinné p�íslušníky do procesu poskytování pé�e v�etn� 

rozhodování, je snížení stresu z hospitalizace nebo také snížení náklad� na pé�i 

a efektivní p�ípravu pacienta na zvládání pé�e o sebe sama po propušt�ní 

z nemocni�ního prost�edí. Pe�ovatelé z �ad rodiny poskytují pacient�m d�ležitou 

emo�ní, fyzickou a sociální podporu (1, 29, 23, 51).  

Funkce rodiny v pé�i o nemocného �lena rodiny se b�hem let velice zm�nila. 

V d�ív�jších dobách bylo zvykem, aby se o osoby nesob�sta�né starali �lenové rodiny. 

V dnešní dob� p�evzala zodpov�dnost v pé�i o nemocné ve v�tší mí�e zdravotnická 

za�ízení. Zem� s vysp�lým zdravotnictvím poukazují na to, že úloha, kterou zajiš�uje 

rodinná pé�e, je nezastupitelná a nelze ji nahradit žádným zdravotnickým za�ízením. 

Proto je nezbytné zrovnoprávnit rodinu jako partnera pé�e (1, 36,  29, 47). 

Podle nejmenované akredita�ní komise jsou kladena na zdravotnická za�ízení 

nové požadavky. Zdravotnická za�ízení mají prokázat, že rodina je zahrnuta do 

vzd�lávacího procesu v pé�i o pacienta. Podle na�ízení t�chto standard� je instruování 

pacient� a jejich blízkých považováno za podstatnou �ást nápln� práce zdravotnického 

týmu p�i poskytování pé�e. Zdravotnický personál je zodpov�dný za získávání znalostí 

a dovedností nutných k dosažení cíl� probíhající a poskytované pé�e jak u pacient�, tak 

i u rodinných p�íslušník�. Zahrnutí rodinných p�íslušník� do procesu výuky je 

prosp�šné pro samotného pacienta i pro zdravotnického edukátora. Sestry také prožívají 

v�tší uspokojení z práce a osobní spokojenost z pomoci pacient�m (47). 

Vztah zdravotnického personálu k rodin� se zpravidla vyzna�uje autoritativním 

p�ístupem, vyjad�uje tak asymetrický vztah dominance a pod�ízenosti. Optimálním 

stavem je partnerství, které se vyzna�uje porozum�ním a empatií, vzájemnou úctou 

a respektem nebo také pravdivostí. Snažíme se utvá�et partnerský vztah mezi rodinou, 

pacientem a zdravotníky. Sestra si musí od rodinných p�íslušník� zjistit podobnosti 

a rozdíly v pohledu na problém – jak na n�j nahlíží rodina a jak ošet�ující tým – aby byl 

efekt u�ení co nejv�tší. Rodina pot�ebuje slyšet takové informace, aby pacientovi mohla 

poskytnout podporu, aby složky pé�e byly co možná shodné se sou�asným režimem 
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pé�e. N�kdy rodinní p�íslušníci pot�ebují podrobn�jší informace než pacient, aby 

kompenzovali smyslové nebo kognitivní deficity, které by pacient mohl mít. Rodinní 

p�íslušníci jsou d�ležitým rozhodujícím �initelem úsp�chu nebo neúsp�chu eduka�ního 

plánu a dosažení úsp�šného procesu poskytované pé�e (22, 39). 

Zdravotnický pracovník poskytuje v rámci spolupráce rodin� oporu a všechny 

pot�ebné informace o pacientových sou�asných pot�ebách. Zkvalit�ujeme znalosti, 

dovednosti a p�edevším ochotu spolupracovat s rodinou a blízkými a snažíme se 

vytvá�et s rodinou sociáln� - podp�rné prost�edí pro pacienta. Spolupráce rodinných 

p�íslušník� se zárove� neobejde bez kontinuální motivace. Mezi základní povinnosti 

rodiny pat�í poskytovat informace o pacientovi, rodina je tak pro ošet�ující personál 

zdroj informací. Rodinní p�íslušníci mohou také sestrám pomoci s podáváním informací 

z jejich vlastního pr�b�žného pozorování stavu pacienta i o pacientov� p�edchozím 

chování a jeho osobnosti. Pro dosažení kvalitní pé�e o pacienta má d�ležitý význam 

úzká spolupráce sestry a rodinných p�íslušník� (22, 39, 51). 

Spoluú�astí rodiny na zdravotní pé�i se plní funkce podp�rná. Rodina vyjad�uje 

psychickou i fyzickou podporu a pomoc. Dále se jedná o funkci preventivní, rodina 

v domácím prost�edí zabra�uje komplikacím a dalšímu zhoršování stavu pacienta. 

V neposlední �ad� se jedná o funkci ochrannou, kdy dochází p�evzetí role pe�ovatele 

o pacienta. P�esto základní prioritou je funk�nost rodiny, nebo� jedin� funk�ní rodina je 

taková rodina, která je pln� schopna starat se o nemocného, vzájemné vztahy mezi 

jejími �leny jsou dobré a spl�ují tak schopnost a ochotu podp�rné, ochranné, výchovné 

role pochopit a plnit (29, 22, 32). 

Pou�ení rodinných p�íslušník� s okolnostmi snižuje jejich úzkost, nejistotu 

a také posiluje sebev�domí. Sestry musí vysv�tlit nejen to, co má rodina d�lat, ale také 

co má o�ekávat. To je skute�n� také podstatná informace, která má být v pr�b�hu 

edukace sd�lována. Nejv�tším úkolem poskytovatele pé�e je vytvo�it si dostate�nou 

sebed�v�ru a sebejistotu, pokud jde o pot�ebu ud�lat to, co je pro pacienta správné. 

Vzd�lávání je prost�edkem, jak se této výzv� postavit �elem a co nejlépe ji zvládnout. 

Rodina po získání informací, pou�ení a nacvi�ení vykonávání speciálních úkon�, jako 

jsou nap�íklad p�evazy defekt� �i cévkování, získává možnost pe�ovat pod vedením 
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sestry o pacienta. Zárove� se zdravotnický personál snaží pomáhat rodin� vyrovnat se 

s realitou daného stavu pacienta a se zm�nami, které s sebou p�ináší (16, 3, 47).  

 

Pastora�ní pé�e  

Nesmíme opomenout na pastora�ní pé�i. Je vhodné, když je kaplan uznaným 

�lenem multidisciplinárního týmu. Pastora�ní pé�e má nezastupitelnou roli pro 

zdravotnický tým. Nejen, že v�nuje svou pé�i pacientovi, ale i rodin� a blízkým. Kaplan 

m�že poskytovat své služby také zdravotnickému personálu a sdílet s ním jeho smutek 

nebo stres, protože i zdravotníci mají své pot�eby a problémy. Rodina, p�íbuzní, p�átelé 

�asto mívají jiné o�ekávání a názory na ošet�ování pacienta. Zde �asto tak dochází ke 

konfliktu mezi zdravotnickým personálem a rodinou. Kaplan má nezastupitelnou roli 

jakéhosi prost�edníka. �asto rodin� pomáhá vyrovnat se se strachem, starostmi, 

nelehkou situací, smutkem a hn�vem (22). 

 

1. 3. 4 Konfliktní situace mezi rodinou a zdravotnickým personálem a její �ešení 

Konflikt je rozpor. Vzniká v okamžiku, kdy se objeví tendence k protich�dnému 

zp�sobu chování. Je d�ležité zmínit, že sklon ke konfliktním situacím je zcela 

individuální. Existují r�zné druhy konflikt�. Liší se svou p�í�inou a podstatou. Ve 

zdravotnickém za�ízení se m�žeme setkat s konfliktem vnit�ním, vn�jším a vnit�ním - 

vn�jším konfliktem. Vn�jší konflikt, jak je z názvu z�ejmé, je konflikt týkající se 

vn�jšího prost�edí, který klade protich�dné až odporující požadavky na chování. 

Dochází ke st�etu v kolektivu. Zde každý zastává jiné stanovisko, nebo jde o dosáhnutí 

odlišných cíl�. Dochází-li u samotného �lov�ka k protikladným tendencím k ur�itému 

chování, mluvíme o vnit�ním konfliktu. Vn�jší - vnit�ní konflikt p�ichází ve chvíli, 

st�etne-li se vn�jší požadavek na chování s vnit�ní tendencí jedince se chovat ur�itým 

zp�sobem (31). 

K nej�ast�jším konflikt�m mezi zdravotnickým personálem a rodinou pat�í 

r�znorodost v oblasti názoru na pé�i o pacienta. M�žeme se st�etnout tvá�í v tvá� 

s r�znými stupni konflikt�. Po�ínaje spoluprací bez pohody a harmonie, p�es postupné 

potíže, svízelné a náro�né situace, nesrovnalosti, neshody, spory až po samotný 
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konflikt, který m�že vyústit až k nep�átelství. Sestra by m�la být p�ipravená na tyto 

i další situace. V�d�t, jak uspokojit rozrušení, nejistotu, bezradnost, úzkost. �asto se 

také sestry setkávají s konfliktními situacemi rodinných p�íslušník� p�ed l�žkem 

samotného pacienta. I to je jeden z nezastupitelných úkol� sestry, jak danou situaci 

adekvátn� a co nejlépe vy�ešit. Snaží se nejprve vysv�tlit, pro� zasahuje do dané 

situace, a následn� upozorní na p�sobící negativní vliv na pacienta. Sestry také musí 

akceptovat skute�nost, že jedním z d�vod� nep�im��ených reakcí rodinných p�íslušník� 

m�že být nedostate�ná nebo chyb�jící informovanost. Konfliktní situace p�íbuzných na 

zdravotnický personál bývá �asto podmín�n také samotnou stresovou situací, ve které se 

oni sami nachází, a proto �asto jednají neadekvátn� (37, 39, 22). 

Podíváme-li se na stádia vývoje a �ešení konflikt�, je v první �ad� d�ležité 

vytušit hrozící situaci konfliktu. Jedná se o stádium inkubace. Konfliktní situace 

nevypukla a zdravotník by m�l být natolik dobrým pozorovatelem, aby danou situaci 

vytušil. Dalším stádiem jsou první symptomy. Projevují se nenápadn�, jako nap�íklad 

vyhýbáním se dané osoby. Pak nastává fáze propuknutí. Zde již cítí zdravotnický 

personál danou konfliktní situaci zcela z�ejm�. Ve fázi polarizace dochází k zhoršení 

konfliktu z d�vodu zapojení více osob. V adapta�ním stádiu je snaha k likvidaci 

konfliktu. Další fází je výskyt �ešení, jehož cílem je hledání takových �ešení, která mají 

z�etelnou nad�ji na p�evažující souhlas. Posledním stádiem je konsenzuální proces, 

které je charakteristické obdobím �ešení konflikt�. Zde se dokon�uje proces p�ijetí nebo 

zvržení p�edložených �ešení (31). 

Zam��íme-li se na samotné st�etnutí sestry nebo jiného zdravotnického personálu 

s konfliktním jedincem, v našem p�ípad� s rodinným p�íslušníkem, musí mít sestra 

p�edevším v tomto okamžiku trp�livost a tolerovat si nechat „zpo�átku vynadat“. 

P�íbuzný �eká, že i zdravotník za�ne v této situaci negativn� reagovat. Díky tomu musí 

zdravotník p�íbuzného op�tovn� zahrnout vst�ícností. Využívá se technika otev�ené 

náru�e, známá také pod názvem technika otev�ených dve�í. Snažíme se v konkrétní 

situaci p�íbuzného pochopit, mít emotivní projev a soust�edit se tak na možnosti �ešení. 

Rodina �asto zahrnuje zdravotnický personál otázkami ve form� „pro�?“ „co s tím?“. 

Rodinní p�íslušníci �asto mohou poci�ovat náznaky viny, p�íkladem m�že být: 
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„…kdybych jí to jen ne�íkal/a, a� nejezdí…“. Zdravotnickému personálu se doporu�uje 

odpovídat: „Chápu, to, co se stalo, je t�žké pro Vás, ale nyní je d�ležité, co m�žeme 

nyní ud�lat“ (51, 31). 

Další potencionální p�í�inou konfliktní situace m�že být stres ošet�ujícího 

personálu, který tak ovliv�uje p�ístup k pacientovi, ale i p�ístup k samotné rodin�. 

Cílem je zamezit takovému stavu za využití pravidelného odpo�inku a relaxace. Zcela 

ur�it� se musí zdravotník nau�it odd�lit osobní život od profesionálního, což je 

samoz�ejm� pro v�tšinu lidí velice náro�né a nelze se tuto v�c nau�it ze dne na den. 

Zdravotnický personál se musí odnau�it se trápit tím, co nedokázal nebo neud�lal, ale 

musí se nau�it radovat z toho, co ud�lal a dokázal. Usilovn� vybudovat pozitivní lad�ní 

a jistý „odstup“ od lidí, kterým pomáháme. A zdravotni�tí pracovníci nesm�jí 

opomenout, že �lov�k, který s námi nesouhlasí, nemusí to být hned nás nep�ítel (20). 

 

1. 3. 5 Komunikace zdravotník - rodina 

Komunikace je složitý a mnohovrstevný proces, který je závislý na mnoha 

faktorech, jako je inteligence, psychika �lov�ka, vzd�lání a zkušenosti a to individuální 

a sociální. 	adíme ji k základní bio-sociální výbav� jedince. Komunikace je také 

dovednost, kterou lze rozvíjet kdykoliv v život�. Cílem komunikace je nap�íklad ú�inn� 

a efektivn�ji vysv�tlit, pou�it, sd�lit, odradit nebo je možné také informovat 

prost�ednictvím nejr�zn�jších signál� a prost�edk�, tedy ústn�, písemn�, mimikou, gesty 

a dalším nonverbálním chováním. Je z�ejmé, že mimoslovní komunikace tvo�í podstatu 

našeho sociálního sd�lování. Pro kvalitní ošet�ovatelskou pé�i neodmysliteln� pat�í 

komunikace, a to mezi sestrou a pacientem, sestrou a rodinou a dalšími zdravotnickými 

pracovníky jako jsou fyzioterapeuti, psychologové, léka�i (22, 39, 56, 6, 30). 

P�i prvním kontaktu s rodinou zdravotnický personál nebo sestra uplat�ují 

formální p�ístup, a to formou pozdravu a p�edstavení se rodin�. Dalším p�ístupem, který 

uplat�uje sestra, je individuální p�ístup. Tím je myšleno, že komunikace mezi sestrou 

a rodinným p�íslušníkem se uskute��uje v závislosti na dob� hospitalizace pacienta, 

závažnosti stavu, v�ku pacienta a také prost�edí daného pracovišt�. Snaží se navodit 

p�átelskou atmosféru. Vystupovat nenucen� a trp�liv� podat informace. Základem pro 
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efektivní komunikaci je její otev�enost. Navozuje nám tím vztah d�v�ry mezi 

poskytovatelem pomoci a žadatelem. Umož�uje spole�né rozhodování a zárove� 

spole�né sm��ování dalších diagnostických a terapeutických intervencí. Pro otev�enost 

komunikace m�že zdravotnickému personálu pomoci fenomenologický p�ístup 

a uzávorkování. Tyto dovednosti nám umožní zachovat si otev�enost a schopnost 

nadhledu, p�esto je zapot�ebí jej neustále zkoušet nacvi�ovat (14, 51, 39, 28). 

Fenomenologický p�ístup je takový p�ístup, kdy zdravotník veškeré své dojmy, 

zkušenosti, obavy nebo p�edsudky odsune od sebe a nahlíží na situaci a zárove� na 

�lov�ka, se kterým jedná, jako s novým, minulostí neovlivn�ným �lov�kem. Aby 

zdravotník nahlížel nezaujat�, m�že pomoci další forma dovednosti. To je 

uzávorkování. V tomto p�ípad� si sestra nebo jiný zdravotnický personál veškeré své 

starosti, osobní pocity, radosti uzav�e do závorek a z�stává nadále profesionální 

a otev�ený v komunikaci (51). 

Pro zprost�edkování efektivní komunikace je zapot�ebí dodržovat sedm 

základních bod�. Prvním bodem je d�v�ryhodnost. Podstatu pro komunikaci �iní 

atmosféra a její d�v�ra a víra. P�íjemce spoléhá a v��í v kompetentnost získaných 

informací. Dalším bodem je kontext, který musí odpovídat prost�edí a vyžaduje sociální 

podporu. T�etím bodem je obsah. Získávané informace, nebo m�žeme �íct sd�lení, musí 

mít pro p�íjemce význam. �tvrtým bodem je jasnost, vysv�tlovat jednoduše. 

Kontinualita a konzistence, snažit se sd�lení opakovat a samotné sd�lení poté musí být 

konzistentní. Dalším bodem pro efektivní komunikaci jsou kanály, pokud jsou, je t�eba 

je náležit� využít. Posledním bodem je schopnost ve�ejnosti, která upozor�uje na 

individuální schopnosti každého p�íjemc� (30, 39). 

Dále je tu pojem aktivní pou�ování, které se vyzna�uje souhrnem technik, 

zp�sob pou�ení, aby p�íjemce, v našem p�ípad� rodina, pochopila a zpracovala podané 

sd�lení. Mezi základní p�edpoklady k pot�ebnému pochopení pat�í zájem, p�ijatelnost, 

pochopení a empatie. Složka racionální se vyjad�uje prost�ednictvím slov, �e� emocí 

naopak nonverbáln�. To, co je sd�lováno rozho��ením nebo strachem, je p�ijímáno 

tém�� vždy nev�domky. Empatie není soucit. Soucit je emoce, podílení se na starostech, 

strachu, zlosti druhého. Dotýkají se, st�ídav� na sebe p�sobí, ale po celou dobu si 
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udržují svou vlastnost. Soucit je, pokud se n�kdo do n�koho soucítí nebo také 

souvnímá. Empatie nebo také vcít�ní znamená, že se vžíváme. Základem správné 

komunikace je nep�erušovat n�koho, když mluví. Umož�ovat prostor pro sv��ování 

svých pochyb a um�t naslouchat, protože um�ní naslouchat je velice cenné. Slovem je 

možné se naslouchajícího dotknout a ranit, ale také ho i povzbudit a pot�šit. Každá 

sd�lená informace obsahuje emo�ní a postojovou složku k osob�, s kterou se 

komunikuje. P�es všechna mnohá doporu�ení musí mít sestra stále na pam�ti lidský 

p�ístup a p�edevším pochopení, vcít�ní. Práv� schopnost empatie je s profesí sestry 

spojená - tady platí více než kde jinde známé pravidlo, že sd�lená bolest je polovi�ní 

bolest. Díky empatie se také m�že velice uleh�it svízelnost situace samotných 

pe�ujících (59, 31, 39). 

Rodinní �lenové neustále mezi sebou komunikují, a to jak verbálním, tak 

i neverbálním zp�sobem. Podávané informace mezi sebou tak ovliv�ují formu 

spolupráce mezi �leny rodiny. Pokud je v ní dobrá vzájemná komunikace, vým�na 

informací je tak jasná a z�etelná. �lenové rodiny jsou pak schopni vyjad�ovat jakékoliv 

pocity bez strachu, navzájem si pomáhají p�i p�ekonání t�žkostí. Pokud je tomu naopak, 

je-li narušená komunikace v rodin�, dochází k situacím, že rodinní p�íslušníci 

nevyjad�ují své pocity a tím z�stává mnoho nevypov�zeného, jen aby uchovali jednotu 

a pokoj v rodin�. Sestra musí prost�ednictvím tohoto faktu sledovat zp�sob komunikace 

v rodin�. Musí si všímat, kdo tu má hlavní slovo, jak rodina reaguje na nesouhlas, jak se 

její �lenové mezi sebou povzbuzují �i jak spolupracují. Z hlediska nonverbální 

komunikace sestra sleduje prožívání jednotlivých �len� rodiny (27). 

 

1. 4 Paliativní pé�e 

1. 4. 1 Paliativní pé�e 

Paliativní medicína neza�íná tam, kde kon�í kurativní medicína, ale naopak, je 

její sou�ástí od po�átku lé�by. Navzájem se totiž dopl�ují.  Paliativní pé�i �adíme mezi 

nedílnou sou�ást lé�ebné pé�e. Zabývá se lé�bou a pé�í o nevylé�iteln�, progresivn� 

nemocné osoby. P�edpokládá se, že délka života je omezená a cílem lé�by a pé�e je 
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kvalita zbývajícího života. Nejedná se pouze o pé�i o pacienty umírající nebo 

terminálním stádiu, paliativní medicína má být sou�ástí kurativní medicíny ve chvíli, 

jakmile nemoc za�ne p�sobit obtížné symptomy. Kvalitou zbývajícího života se rozumí 

orientace na pacienta, nikoliv na chorobu, a dále interdisciplinární a psychosociální 

p�ístup (15, 40, 44). 

Nej�ast�ji se zdravotnický personál st�etává a v rozdílu mezi cílem pé�e 

o pacienta a cílem zdravotníka, dále je tu rozdílnost v cíli kurativní a paliativní 

medicíny a v neposlední �ad� rozdíl v možnostech a skute�nostech zdravotnického 

systému. Skupiny pacient�, kterým je ur�ená paliativní pé�e, jsou nejen osoby 

s onkologickým onemocn�ním, ale i osoby ve stádiu AIDS �i pacienti s ireverzibilním 

multiorgánovým selháváním, ale i pacienti s perzistující vegetativním stavem. Podle 

výzkum� v USA bylo zjišt�no, že celkem 18 % celoživotních prost�edk� vynaloží 

�lov�k na zdravotní pé�i v posledním roce života. Otázkou je, jak se na tuto skute�nost 

dívají sami pacienti, nebo si m�žeme podat otázky, zda-li jsou tyto peníze rozum� 

utraceny, �i zda-li je poskytovaná pé�e odrazem skute�né pot�eby umírajících (15, 40, 

44, 43). 

 

1. 4. 2 Paliativní pé�e a rodina 

Základní myšlenkou paliativní medicíny a pé�e je, že vždy je možné ud�lat n�co 

pro zlepšení kvality života. K dalším myšlenkám pat�í, že závažností nemoci je postižen 

nejen pacient, ale i rodina. U apalického pacienta pot�ebuje rodina podporu, nebo� 

motivovaná rodina m�že významn� podporovat pacienta. Každý �lov�k je jedine�ný. 

Rodina a pacientovo nejbližší okolí musí mít jistotu, že kvalita života bude maximáln� 

zachována. Pé�e poskytovaná v domácím prost�edí je samoz�ejm� ekonomi�t�jší, ale 

p�edevším pro pacienta a jeho rodinu mnohem p�ízniv�jší a p�ijateln�jší (43, 44, 40). 

Mezi obecné zásady domácí paliativní pé�e v prvé �ad� pat�í, že pacientova 

rodina, nejbližší p�íbuzní a p�átelé jsou spole�nými p�íjemci pé�e a zásadn� by se m�li 

podílet na tvorb� plánu pé�e. Sou�ástí domácí paliativní pé�e je pé�e o apalického 

pacienta v oblastech t�lesného, psychického, sociálního a spirituálního stavu, v�etn� 

jeho rodiny. P�i tom tato pé�e by m�la být zprost�edkována pacientovi a rodin� dvacet 
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�ty�i hodin denn� sedm dní v týdnu. K p�edpoklad�m pro poskytování paliativní pé�e 

v domácím prost�edí pat�í ochota starat se o pacienta doma, informovanost 

o zdravotním stavu a o prognóze, v neposlední �ad� souhlas alespo� jednoho �lena 

rodiny nebo n�kterého z blízkých p�evzít odpov�dnost za kontinuální pé�i o pacienta. 

Pacientovu rodinu a blízké je t�eba stále povzbuzovat, udržovat je v realistických 

nad�jích a o�ekáváních a ur�it si s rodinnými p�íslušníky a pe�ovatelem dosažitelné cíle 

lé�by a pé�e (44, 24, 34). 

Z ošet�ovatelského hlediska je paliativní domácí pé�e zam��ena p�edevším na 

starost o pokožku, prevenci proleženin spojených s polohováním, nutri�ní pé�i 

a poradenství, pé�i o vyprazd�ování, na dostate�ný p�íjem tekutin, starost o dutinu ústní 

a o dýchací cesty. Pro rodinu pacienta ve vegetativním stavu je d�ležité p�izp�sobení 

domácího prost�edí, a to na bezbariérový prost�edí (p�ístup) za  využití pom�cek jako 

jsou zvedáky, vozík, zvedací plošina, kvalitní polohovací l�žko proti proleženinám. 

Bohužel zdravotní pojiš�ovna tyto náklady nehradí (44, 24, 34). 

Pé�e o apalického pacienta je 24hodinová. Proto náro�nost pacientova stavu 

p�edstavuje pro rodinu a jeho blízké velkou psychickou zát�ž. Je nutné kontinuáln� 

hodnotit psychický stav pe�ovatele a jeho rodiny, psychické reakce (stres, obavy 

o budoucnost) a psychiatrické jevy (suicidální myšlenky, deprese, stavy delirantní). 

K dalším hledisk�m paliativního p�ístupu pat�í komplexní zhodnocení sociální 

problematiky zahrnující rodinné vztahy, kulturní vazby, finan�ní a životní podmínky 

nebo také dostupnost dalších pe�ovatel� poskytující pacientovi pé�i. Sestra by m�la 

také zjistit pacientovy spirituální hodnoty a s nimi spojené rituály a praktiky. V otázce 

týkající se konce života by m�la být pé�e zohledn�na a odpovídat individuálním, 

rodinným, náboženským a kulturním hodnotám. Zdravotníci by m�li zárove� ve fázi 

umírání a po smrti respektovat a pop�ípad� pomoci zajistit náboženské a duchovní 

rituály podle p�ání nejen pacienta i rodiny (44, 34). 

 

1. 4. 3 Domácí paliativní pé�e 

Pacient v domácím prost�edí vyžaduje od svého rodinného pe�ovatele, rodiny 

a p�íbuzných kvalitní pé�i a �as. Pe�ovatel musí nevyhnuteln� snížit za svých nárok� na 
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nezávislost, v n�kterých p�ípadech z nich až odep�ít. Pokud práv� toto pochopí 

a toleruje, umožní pacientovi zajistit klidné a p�íjemné domácí prost�edí. Na druhé 

stran� by m�l každý �len rodiny v domácí pé�i o pacienta dodržovat p�edevším svou 

vlastní dobu odpo�inku, tzn. stále se udržovat v dobré fyzické a psychické kondici, což 

je jeden z hlavních p�edpoklad� prevence syndromu vyho�ení, který bohužel ohrožuje 

všechny osoby p�sobící v oblasti tzv. pomáhající profese a ani rodina v našem p�ípad� 

toho není ušet�ena (2, 59). 

U pe�ovatel�, kte�í se dlouhodob� starají o své p�íslušníky, se m�že objevit 

negativní efekt pe�ování, projevující se zdravotními, sociálními �i psychickými 

potížemi. Následkem tohoto stavu je vyúst�ní již zmi�ovaného syndromu vyho�ení.  

Vliv na tento stav má po�etnost samotné rodiny, ekonomické zázemí rodiny, vzdálenost 

všeobecných služeb od místa bydlišt�, zdravotní stav samotného pe�ovatele, celkový 

stav pacienta. Proto je velice d�ležité uv�domit si aktuální problém a snažit se 

vyvarovat se krizovým situacím, které mohou nastat, a dále být pou�en o tom, jak je 

�ešit.  Ne�ešení syndromu vyho�ení pe�ovatele m�že postupn� vyústit až k samotnému 

ohrožení pacienta. Proto je cílem rozpoznat po�ínající p�íznaky a zajistit citlivý p�ístup 

(1, 59, 2). 

Nejen sestra, ale i další zdravotní a sociální pracovníci mají nezastupitelnou roli 

p�i pomáhání pe�ující rodin�. Nejbližší kontakt na tyto rodiny mají pracovníci p�sobící 

v primární pé�i, a to v agenturách domácí pé�e. Sestra spole�n� se sociálními 

pracovníky zde provádí komplexní zhodnocení stavu pacienta, v�etn� stavu pe�ující 

rodiny. Prost�edk�, nebo m�žeme �íci nástroj�, které lze využít a nabídnout rodinnému 

pe�ovateli, je mnoho: nap�íklad konzultace s odborníkem, možnost r�zných druh� 

relaxa�ních �i pomocných služeb, ale t�eba také nau�it �íkat asertivní ne a p�edevším 

vysv�tlit omezenost jeho sil (59, 2). 
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2. Cíl práce, hypotézy a výzkumné otázky 

2.1 Cíl práce 

1. Zmapovat, co ovliv�uje spolupráci rodiny a zdravotnického personálu v pé�i o 

apalického pacienta. 

2. Zjistit nej�ast�jší problémy zdravotnického personálu p�i jednání s rodinou o 

apalického pacienta. 

3. Zjistit, v jakých oblastech pé�e o apalického pacienta probíhá spolupráce 

zdravotnického personálu a rodiny ve specializovaných pracovištích. 

4. Zjistit, zda pé�e zdravotnického personálu a rodiny ovliv�uje zdravotní stav 

apalického pacienta. 

 

2.2 Hypotézy 

H1:   Edukace rodiny pozitivn� ovliv�uje pr�b�h pé�e o apalického pacienta. 

H2: Pr�b�žná informovanost rodiny o podp�rné pé�i zkvalit�uje spolupráci se 

zdravotnickým personálem. 

H3:  Vst�ícná komunikace pozitivn� ovliv�uje spolupráci sestry a rodiny po dobu 

celého pobytu. 

H4:  Sestra spolupracuje s rodinou apalického pacienta p�i implementaci prvk� bazální 

stimulace 

 

2.3 Výzkumné otázky 

1.   Kdo edukuje rodinu v pé�i o apalického pacienta? 

2.   Co ovliv�uje interakci mezi rodinou a zdravotnickým personálem? 

3. Jaké nedostatky se vyskytují p�i jednání s rodinou u pacienta s apalickým 

syndromem? 

4.   Ovliv�uje spolupráce rodiny a zdravotnického personálu stav pacienta? 



 

39  

3. Metodika výzkumu 

 

3.1 Použité metody a techniky 

Na empirickou �ást zpracované diplomové práce byla zvolena kvantitativní 

i kvalitativní metoda výzkumného šet�ení. Výzkumné šet�ení probíhalo v období leden- 

duben 2010. 

V první fázi šet�ení byla použita kvalitativní metoda, pomocí metody rozhovoru. 

Technikou sb�ru dat byly polostrukturované rozhovory, ur�ené rodinným p�íslušník�m 

apalických pacient� a dále sestrám ve zdravotnických za�ízení. Rozhovory pro ob� dv� 

skupiny byly odlišné, p�esto spole�ným obsahem byla základní identifika�ní otázka 

a dále informace z konkrétních oblastí. Rozhovory byly zcela anonymní pro rodinné 

p�íslušníky obsahoval 16 otázek a pro sestry obsahoval 10 otázek (p�íloha 4, 5). 

Výzkum byl provád�n s rodinami a sestrami z nemocnic  jiho�eského, st�edo�eského 

kraje a dále z Prahy. Na základ� rozhovor� byly následn� vypracované kazuistiky. 

Kazuistiky tvo�ily výzkumný podklad pro sestavení tabulek a graf�, kde jsou 

sumarizovány nejd�ležit�jší výsledky z šet�ení. 

U kvantitativního výzkumu byla využita pro sb�r dat výzkumná technika 

dotazníkového šet�ení s respondenty, jímž byly sestry a rehabilita�ní pracovníci, 

z vybraných odd�lení pe�ujících o apalické pacienty. Dotazníky (p�íloha 3) byly 

rozdány v nemocnicích  jiho�eského, st�edo�eského a libereckého kraje a dále v Praze a 

zárove� byly vytvo�eny pouze pro ú�ely tohoto šet�ení. K vyhodnocení dotazníkového 

šet�ení byl použit program SPSS 16.0 a Microsoft Office Excel 2007. Pro výpo�ty byly 

použity matematické a deskriptivní statistické funkce. Pro �etnostní �ást bylo použito 

po�etní zastoupení (Frequency), absolutní procentní �ást ze 100 % respondent� 

(Percent), validní procentní zastoupení (Valid percendt) zna�í respondenty, kte�í 

neodpov�d�li na danou otázku a byli tak vy�azeni z validního procentuálního 

zastoupení. Dále byla využita funkce pro kumulativní procentní �etnost (Cumulative 

percent).  
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3.2 Charakteristika výzkumného souboru 

Pro kvalitativní �ást šet�ení byl proveden rozhovor s 3 sm�nnými sestrami 

a jednou stani�ní sestrou a celkem 4 rozhovory s �leny rodinných p�íslušník�. 

Výzkumný vzorek pro kvantitativní šet�ení tvo�il ošet�ující personál pracující na 

apalických jednotkách, odd�lení chronicky intenzivní pé�e (OCHRIP) a dalších 

odd�leních specializující se na pé�i o apalické pacienty jako je iktová, neurologická 

jednotka a odd�lení následné pé�e. Dotazníky byly rozdány v nemocnicích  �eské 

Bud�jovice a.s.,  Písek a.s., Tábor a.s., M�stská nemocnice Neratovice a.s., Fakultní 

nemocnice v Plzni,  Nemocnice Tanvald s.r.o., Fakultní nemocnice v Motole, 

Masarykova nemocnice v Rakovníku, M�stská nemocnice M�stec Králové, a.s.  a 

zárove� byly vytvo�eny pouze pro ú�ely tohoto šet�ení. Sb�r dat byl realizován od února 

- dubna 2010. Sestry se šet�ení zú�ast�ovaly zcela anonymn� a dobrovoln�. Se svolením 

hlavních sester bylo rozdáno 120 dotazník�. Vráceno bylo celkem  93 dotazník�, 

celková návratnost byla 78 %. Po ru�ní kontrole bylo pro chybné vypln�ní vy�azeno  8 

dotazník�. Výzkumný soubor tedy tvo�il celkov� 83 sester a 2 rehabilita�ní pracovníci, 

kone�ná návratnost byla 71 %. 
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4. Výsledky výzkumu 

 

4.1 Výsledky kvalitativního šet�ení  

Kazuistiky byly zpracovány na základ� rozhovor�, které prob�hly u jednotlivých 

rodinných p�íslušník� z jednotlivých nemocnic a dále respondenty z �ad sester. 

 

4.1.1 Kazuistiky respondent� z �ad sester 

Respondentka �.1 

Respondentka �. 1 je žena ve v�ku 35 let. Její nejvyšší dosažené vzd�lání je 

st�edoškolské. Pracuje jako stani�ní sestra na apalické jednotce p�ibližn� dvanáct let. 

Podle jejího názoru a zkušeností edukaci a tím i spolupráci rodinných 

p�íslušník� v pé�i o apalického pacienta ovliv�uje p�edevším vzd�lání rodiny, neúplnost 

(nefuk�nost) rodiny a její náboženské vyznání a prost�edí odd�lení. 

Na pracovišti zprost�edkovávají rodinným p�íslušník�m edukaci sestry, léka�i, 

rehabilita�ní pracovníci. Dále umož�ují na apalické jednotce zajistit další zdravotnický 

personál jako je ergoterapeut, logoped a psycholog. Možnost kn�ze zatím neumož�ují. 

Respondentka uvádí, že rodina p�edstavuje p�edevším pro zdravotnický personál 

pomoc. P�esto se setkala i s rodinou, která pro ní i zdravotnický personál znamenala 

p�ít�ž. Jednalo se o rodinu, která neunesla stav svého rodinného p�íslušníka a �ešila tuto 

situaci vybíjením si emocí na zdravotnickém personálu. 

Rodinní p�íslušníci se nejvíce zapojují p�i bazální stimulaci, dále 

v ošet�ovatelských �innostech jako je hygienická pé�e, podávání stravy, komunikace 

a dále rádi spolupracují s rehabilita�ní sestrou (fyzioterapeutem). 

Problém z hlediska p�ístupu rodiny, ke spolupráci v pé�i o apalického pacienta 

vidí respondentka již ve zmín�ném úzkostném stavu rodiny. Jednalo se o rodinu, která 

odmítala p�ijmout skute�nost vážného stavu rodinného p�íslušníka a �ešila tuto situaci 

vybíjením si emocí na zdravotnickém personálu Daný problém se snažil zdravotnický 

personál vy�ešit diskuzí. 
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P�i edukaci respondentka uvádí, že rodinným p�íslušník�m danou v�c �ádn� 

sestry vysv�tlí, p�edvedou specifický výkon a umožní jej rodin� vyzkoušet. Veškerou 

edukaci, kterou vedou s rodinou, zatím nikam do dokumentace nezaznamenávají. 

Nejlepších výsledk� dosahují ve spolupráci s rodinou v konceptu bazální 

stimulace. 

Podle stani�ní sestry momentáln� ke konfliktním situacím mezi zdravotnickým 

personálem a rodinnými p�íslušníky nedochází. Vyskytují se opravdu z�ídka. P�í�inou je 

zmín�ný úzkostný stav. 

Stani�ní sestra dále uvedla, že spolupráce a za�len�ní rodinných p�íslušník� do 

pé�e o pacienta pozitivn� ovliv�uje jeho celkový stav. 

 

Respondentka �. 2 

Respondentka �.2 je sm�nová p�tadvacetiletá sestra pracující t�i roky na apalické 

jednotce. Má st�edoškolské vzd�lání a jako sestra pracuje na apalické jednotce. 

Podle jejího názoru a zkušeností, edukaci a tím i spolupráci rodinných 

p�íslušník� v pé�i o apalického pacienta ovliv�uje p�edevším vzd�lání a prost�edí 

rodiny. S vlivy jako je nefunk�nost (neúplnost) rodiny �i náboženské vzd�lání se 

nesetkala. 

Poskytování informací je na tomto odd�lení podáváno rodinným p�íslušník�m 

od stani�ní sestry, která každý den informuje rodinu p�i jejich pravidelných návšt�vách 

o zm�nách stavu a pr�b�hu vizity z dopoledního dne. Edukaci sm�nné sestry provádí, 

jen pokud si ji rodina sama vyžádá. Respondentka uvádí, že rodina je edukovaná hlavn� 

každé odpoledne od rehabilita�ního pracovníka, se kterým spolupracují. 

Otázku rodina jako spolupracovník v ošet�ovatelském procesu vnímá 

respondentka kladn�, pro personál znamená pomoc. P�esto uvádí, že nelze všechny 

výkony p�enechat rodin�. 

Na otázku, ve kterých �innostech se rodina sama angažuje, sestra odpov�d�la, že 

zapojování rodin je zcela individuální. N�které rodiny si pacienta samy p�ikrmují, 

v�tšina rodinných p�íslušník� s pacientem komunikuje a také provádí hygienu. 
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Zda-li vnímá zdravotnický personál problém z hlediska p�ístupu rodiny ve 

spolupráci o pacienta odpov�d�la sestra, že problém nikde nevidí.  

Dotazovaná p�iznala, že edukaci rodinných p�íslušník� provádí nerada, spíše 

výjime�n�. Poci�uje, že rodinu tím obt�žuje. Edukaci vykonává jen v nejnutn�jších 

p�ípadech, což se prý dlouho nestalo. 

Nejlepší výsledky z pohledu spolupráce ošet�ujícího personálu a rodinných 

p�íslušník� vnímá v oblasti polohování a komunikace s pacientem.  

S konfliktními situacemi se na daném odd�lení setkala. Ob�as ke konflikt�m 

dochází. P�í�inou situace byla stížnost rodiny z d�vodu neadekvátní ošet�ovatelské 

pé�e. Došlo k slovnímu napadení. Daný problém byl nakonec �ešen p�es st�ední a dále 

vyšší management. 

Zm�ny ve stavu pacienta p�i za�len�ní rodiny do pé�e vnímá a jsou znatelné, 

nespolupracující rodinu b�hem praxe ješt� nezažila. 

 

Respondentka �. 3 

Další respondentkou je st�edoškolsky vzd�laná dev�tat�icetiletá sm�nová sestra 

z odd�lení následné pé�e, která p�ibližn� p�es dvacet let pracuje s apalickými pacienty 

na tomto odd�lení. V zá�í roku 2009 byl zde vy�len�ný pokoj pro apalické pacienty.  

Respondentka si nemyslí, že by vzd�lání, víra, nefunk�nost rodiny ovlivnilo 

spolupráci a tím i edukaci rodinných p�íslušník�. Souhlasí, že prost�edí tuto skute�nost 

však m�že ovliv�ovat. 

Rodina je pr�b�žn� edukovaná od sm�nových sester, stani�ní sestry, ošet�ující 

léka�ky a rehabilita�ního pracovníka. 

Pojem rodina jako spolupracovník v ošet�ovatelském procesu �i v pé�i 

o pacienta sestra vnímá pom�rn� skepticky. Rodiny se ve v�tšin� p�ípad� nepodílí na 

pé�i až na 1 maminku. Návšt�vy vykonávají velmi krátké a sporadické. 

Podle respondentky, se rodina neangažuje v žádné ošet�ovatelské �innosti. �inní 

jsou pouze v komunikaci s pacientem, která je �asov� velice krátká. 

Problémy z hlediska p�ístupu rodiny k pé�i o pacienta samoz�ejm� vnímá nejen 

ona, ale i celý zdravotnický tým. Jejich nezájem, neaktivita, nespolupráce o pacienta. 
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D�vod takového negativního p�ístupu vnímá v lidech, kte�í nedovedou p�ijmout 

skute�nost stavu pacienta. 

P�i snaze o edukaci se rodinní p�íslušníci v�bec neaktivizují. Pokud mají 

vykonat n�který druh pé�e, pouze sedí �i postávají a posléze odcházejí. Respondentka 

uvedla, že p�i edukace se snaží rodin� daný výkon �ádn� vysv�tlit a posléze umožní 

výkon vyzkoušet. 

Podle dotazované rodina dosahuje nejlepších výsledk�, p�i komunikace 

s rodinným p�íslušníkem. 

Konfliktním situacím mezi zdravotnickým personálem a rodinnými p�íslušníky 

na daném odd�lení, podle respondentky zatím nedošlo.  

P�i spolupráci rodiny v pé�i o apalické pacienta jsou znát pozitivní výsledky, 

pokud se jedná o nespolupracující rodinu stav pacienta se b�hem hospitalizace nem�ní, 

špatn� reaguje na podm�ty. 

 

Respondentka �.4 

�tvrtou respondentkou je sm�nová t�icetiletá sestra, která na odd�lení OCHRIP 

(odd�lení chronické resuscita�ní pé�e) pracuje osmým rokem. Respondentka studuje 

bakalá�ské studium. 

Uvádí, že nejvíce ovliv�uje edukaci a spolupráci prost�edí a nefunk�ní rodina. 

Náboženské vyznání spole�n� se vzd�láním nejsou hlavními d�vody spolupráce rodiny. 

Na edukaci na se podílí jak léka�ský, tak neléka�ský zdravotnický personál. 

Léka�i, sestry, ergoterapeuté nebo fyzioterapeuté. Samoz�ejm� další pracovníky lze 

zajistit dle pot�eby. 

Respondentka vnímá pojmem rodina jako spolupracovník v ošet�ovatelského 

procesu v pé�i o apalického pacienta jako nepostradatelnou sou�ást ošet�ovatelské pé�e. 

Uvádí, že je znát od po�átku, která rodina má zájem pe�ovat o svého p�íbuzného a která 

rodina navšt�vuje za�ízení jen z povinnosti. 

Nejrad�ji se rodina aktivn� angažuje v prvcích bazální stimulace, využívá 

veškeré její prvky a dále v komunikaci. Nejoblíben�jší a nej�ast�jší jsou doteky, 
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komunikace, obrázky, fotografie, rádi p�inášejí speciální polštá�ky, rádi rodiny nosí 

oblíbené nápoje. 

Co se tý�e problém� z hlediska p�ístupu ve spolupráci rodinných p�íslušník� 

k pacientovi vnímá pozitivn�. �lenové rodin, kte�í necht�jí spolupracovat, 

nespolupracují, ti kte�í se cht�jí spoluú�astnit, jsou aktivní. 

Edukaci sestry provád�jí podle záznamové karty a daný výkon �ádn� vysv�tlí, 

demonstrují a dále umožní rodin� jej vykonat. Vše je zaznamenáváno do dokumentace. 

Podle respondentky, p�i implementaci bazální stimulace s rodinným 

p�íslušníkem, dosahuje rodina nejlepších výsledk�. 

Vztahy mezi zdravotnickým personálem a rodinou vnímá profesionáln� a zatím 

bezkonfliktn�. Problémy nastávají, jen v p�ípad�, kdy rodina není zcela smí�ená 

s diagnózou pacienta a snaží se nacházet chyby v poskytované ošet�ovatelské a léka�ské 

pé�i. Danou situací �eší p�edevším za pomocí léka�e, který se snaží rodin� vysv�tlit 

závažnost daného stavu pacienta. 

Respondentka si je zcela jistá, že rodina je pro pacienta p�ímo „hnací motor“, je 

to ona, kterou pacient zná a d�v��uje jí, ta která dává pacientovi neustále pocit bezpe�í a 

jistoty. I když se zdravotnický personál m�že snažit sebe více, bez rodiny by se stav 

mnoha pacient� s touto diagnózou v�bec nemohl zlepšit. To platí i u nespolupracujících 

rodinných p�íslušník�, je citeln� znát, o kterého pacienta rodina má zájem a o kterého 

nikoliv. 
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4. 1. 2 Tabulky z rozhovor� sester 

 

Tabulka 1 Základní informace 

Respondent V�k Délka praxe Pozice 
Nejvyšší 

dosažené 

vzd�lání 

Odd�lení 

R1 35 let 12 let 
Stani�ní 

sestra 
SZŠ 

Apalická 

jednotka 

R2 25 let 3 roky 
Sm�nná  

sestra 
SZŠ 

ONP-apalický 

pokoj 

R3 39 let 12 let 
Sm�nná 

sestra 
SZŠ 

ONP-apalický 

pokoj 

R4 30 let 8 let 
Sm�nná 

sestra 
SZŠ OCHRIP 

 

Výzkumný vzorek tvo�ily celkem 4 respondentky pracující na r�zných 

l�žkových odd�leních. Nejvíce z nich pracuje na pozici sm�nných sester 3, a dále pak 

1 pracuje jako stani�ní sestra. Všechny 4 respondentky mají st�edoškolské vzd�lání. 

Délka praxe na daném odd�lení je od 3 do 12 let a v�k respondentek je od 25 let do 39 

let. 

 

Tabulka 2 Faktory ovliv�ující edukaci rodiny 

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Prost�edí 1 1 1 1 4 

Neúplnost (nefunk�ní) 

rodina 
1     1 2 

Vzd�lání rodiny  1 1     2 

Náboženské vyznání 1       1 

 

Tabulka 2 prezentuje, které z uvedených faktor� ovliv�ují edukaci rodinných 

p�íslušník�. Z celkového po�tu 4 respondentek se všechny shodly, že nejvíce edukaci a 
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tím i spolupráce rodinných p�íslušník� v pé�i o pacienta ovliv�ují vlivy prost�edí. Vliv 

nefunk�ní (neúplné) rodiny na edukaci uvedly 2 respondentky. Možnost, že vzd�lání 

rodiny ovliv�uje edukaci, uvedly 2 respondentky a pouze 1 respondentka se domnívá, 

že edukaci ovliv�uje také náboženské vyznání rodiny. 

 

Tabulka 3  Edukátor na odd�lení 

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

RHB pracovník 1 1 1 1 4 

Stani�ní sestra 1 1 1 1 4 

Sm�nná sestra 1   1 1 3 

Léka� 1   1 1 3 

Ergoterapeut 1     1 2 

Logoped 1       1 

Psycholog 1       1 

Další personál dle pot�eby       1 1 

 

Tabulka 3 prezentuje odpov�di respondentek, jaký léka�ský i neléka�ský 

personál se podílí na edukaci rodiny na daném odd�lení. Z celkového po�tu 

4 respondentek, tak všechny ur�ily, že na odd�lení vždy edukují stani�ní sestry spole�n� 

s RHB pracovníkem. Edukace sm�novými sestrami, léka�i a ergoterapeuty uvedly 

respondentky 3 krát. Ergoterapeut jako edukátor se ve výzkumných odpov�dí objevil 2 

krát a pouze 1 respondent uvedl edukátory logopeda, psychologa a možnost využití 

dalších odborník� dle pot�eby rodiny. 
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Tabulka 4 Rodina jako spolupracovník v pé�i o apalického pacienta 

 

Odpov�di 
R1 R2 R3 R4 Celkem 

Rodina jako pomoc v pé�i 1 1   1 3 

Rodina jako p�ít�ž v ur�itých 
situacích 

1       1 

Rodina s negativním p�ístupem 
ke spolupráci 

    1   1 

Nelze zapojit rodinu vždy do 
ošet�ovatelské pé�e 

  1     1 

   

Tabulka 4 prezentuje, co si respondentky p�edstavují pod v�tou „rodina jako 

spolupracovník v pé�i o apalického pacienta“. 3 respondentky uvedly, že rodinu vnímají 

jako pomoc. Dále 1 respondentka p�iznala, že v n�kterých situacích rodina m�že 

znamenat pro ošet�ující personál p�ít�ž. Také 1 respondentka uvedla, že rodinu vnímá 

jako nespolupracující skupinu v pé�i o apalického pacienta a 1 respondentka dále 

uvedla, že nelze vždy rodinu do všech �innosti zapojit.  
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Tabulka 5 Spolupráce rodinných p�íslušník� v ošet�ovatelských �innostech 

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Pé�e v oblasti komunikace 1 1 1 1 4 

Dotyk, hlazení 1 1 1 1 4 

Pé�e v oblasti výživy 1 1   1 3 

Bazální stimulace 1     1 2 

Pé�e v oblasti  rehabilitace 1 1      2 

Pé�e v oblasti hygieny 1 1     2 

Individuální   1     1 

Neaktivita rodiny     1   1 

 

Tabulka 5 prezentuje, v jakých ošet�ovatelských �innostech se rodina aktivn� 

za�le�uje v pé�i o rodinného p�íslušníka. Všechny 4 respondentky se shodly, že rodina 

se nejvíce aktivizuje v komunikaci a dotyku �i hlazení s pacientem. Pé�e v oblasti 

výživy uvedly 3 respondentky. Bazální stimulace, pé�e v oblasti hygieny, rehabilitace 

uvedla vždy 2 respondentky. Individuální p�ístup k ošet�ovatelské �innosti uvedla 

1 sm�nná sestra a poslední kategorii neaktivitu rodiny k za�len�ní do pé�e uvedla také 

1 respondentka. 

 

Tabulka 6 Problematika p�ístupu rodiny ke spolupráci 

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Ano  1   1   2 

Ne   1   1 2 

 

Tabulka 6 prezentuje, zda respondentky vnímají problémy z hlediska p�ístupu 

rodinných p�íslušník� ke spolupráci v pé�i o apalického pacienta. Odpov�� ne, uvedly 2 

respondentky, odpov�� ano uvedly také 2 respondentky. 
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Tabulka 7 P�í�ina neadekvátního p�ístupu rodiny ke spolupráci 

Odpov�di R1           R2     R3 R4        Celkem 

Negativní postoj 

k pacientovi 
       1              -     1              -               2 

  

Tabulka 7 prezentuje ty respondentky, které v p�edchozí otázce uvedly, že 

vnímají problém z hlediska p�ístupu rodiny k pé�i o pacienta. Ob� dv� respondentky se 

shodly, že p�í�inou je negativní postoj k pacientovi. 

 

Tabulka 8 �ešení neadekvátní spolupráce rodiny 

Odpov�di        R1           R2         R3          R4 Celkem 

Diskuze            1               -                       

                      -                   
1 

Nelze �ešit             1 1 

  

Tabulka 8 prezentuje, jak byla neodpovídající spolupráce rodiny se 

zdravotnickým personálem vy�ešena. V této otázce odpov�d�la 1 respondentka, že 

danou situaci �ešili diskuzí, druhá respondentka uvedla, že daný problém je dlouhodobý 

a nelze jej zatím �ešit. 
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Tabulka 9 Postup edukace  

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Vysv�tlení výkonu 1   1 1 3 

Nácvik výkonu 1   1 1 3 

Demonstrace výkonu 1     1 2 

Nevykonává   1 1   2 

Záznam do eduka�ní karty       1 1 

  

Tabulka 9 prezentuje, jak na daném odd�lení probíhá edukace. Vysv�tlení 

výkonu a nácvik výkonu uvedly 2 respondentky. 2 respondentky uvedly, že rodin� daný 

výkon navíc ješt� p�edvedou. Další 2 respondentky uvedly, že edukaci na pracovišti 

nevykonávají. Využití záznamu do eduka�ní karty o provedené edukaci uvedla pouze 

1 respondentka.  

 

Tabulka 10 Pozitivní výsledky p�i zapojování rodiny do pé�e 

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Bazální stimulace 1 1   1 3 

Komunikace   1 1   2 

Polohování   1     1 

 

Tabulka 10 prezentuje, p�i poskytování kterých �inností dosahujete zapojením 

rodinných p�íslušník� nejlepších výsledk�. Bazální stimulaci uvedly 3 respondentky. 

Komunikaci uvedly celkem 2 respondentky a polohování pacienta uvedly respondentky 

1 krát. 
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Tabulka 11 Konfliktní situace mezi rodinou a personálem na odd�lení 

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Z�ídka 1     1 2 

Ob�as   1     1 

Nedošlo     1   1 

 

Tabulka 11 prezentuje, jak �asto dochází ke konfliktním situacím mezi 

zdravotnickým personálem a rodinou. Ke konfliktním situacím na odd�lení dochází 

z�ídka uvedly 2 respondentky. K ob�asným konflikt�m dochází u 1 respondentky 

a poslední respondentka uvedla, že ke konfliktní situaci na jejím odd�lení zatím 

nedošlo. 

 

Tabulka 12 P�í�iny konfliktní situace 

Odpov�di R1 R2           R3 R4 Celkem 

Úzkost rodiny 1                 -   1 

Nespokojenost s 

poskytovanou pé�í       1 1 2 

  

Tabulka 12 prezentuje, jaké byly p�í�iny konfliktní situace. K této otázce se 

vyjád�ily 3 respondentky. Celkem 2 respondentky uvedly, že p�í�inou byla 

nespokojenost s poskytovanou ošet�ovatelskou pé�í. Poslední respondentka uvedla, že 

p�í�inou byl úzkostný stav rodiny z hospitalizace rodinného p�íslušníka. 
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Tabulka 13 Pozitivní vliv na stav pacienta p�i zapojování rodiny do pé�e 

Odpov�� R1 R2 R3 R4 Celkem 

Ano, samoz�ejm� 1 1 1 1 4 

 

Tabulka 13 prezentuje, zda vnímají respondentky pozitivní �i negativní vliv na 

pacienta p�i zapojení rodiny do pé�e. Všechny respondentky uvedly, že samoz�ejm� 

pozitivní vliv na pacienta má za�len�ní rodiny do pé�e. 
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4.1.3 Kazuistiky respondent� z �ad rodinných p�íslušník� 

Respondent �. 1 

Respondent �. 1 je žena ve v�ku 43 let, s vysokoškolským vzd�láním. 

V sou�asné dob� má na specializovaném odd�lení hospitalizovaného syna p�ibližn� 10 

let. Svého syna navšt�vuje každý den p�i návšt�vních hodinách. 

P�i otázkách na spolupráci s léka�ským a ošet�ovatelským personálem byla 

velice nespokojená. Na po�átku hospitalizace jejího syna ji vysv�tlil léka� jeho stav 

a zp�sob pé�e, b�hem celé hospitalizace jejího syna stále spolu komunikují. Ohledn� 

spolupráce a angažování se do ošet�ovatelské pé�e nebyla nikým informována. 

Veškeré informace o pé�i si získávala sama, nebo od svých známých, kte�í se ji 

snažili poskytnout út�chu, oporu a pomoc. Základy rehabilitace ji vysv�tlila její 

kamarádka, které pak respondentka na svém synovi aplikuje. 

Ošet�ovatelský personál se prý na tomto odd�lení velice zm�nil. V po�átcích 

hospitalizace syna zažila velmi vst�ícné sestry. Postupem �asu se personál velice zm�nit 

a v sou�astné dob� ztratila veškerou trp�livost a d�v�ru k ošet�ovatelskému tak 

i léka�skému personálu. Respondentka také uvádí, že rehabilita�ní pracovník, s jejím 

synem jako jediným pacientem neprovádí, odpoledne necvi�í. 

P�i rozhovoru respondentka uvádí, že b�hem hospitalizace jejího syna žádná 

osoba ze zdravotnického personálu, ji nev�nuje dostatek pozornosti a �asu. 

Respondentce prost�edí nevadí, veškerou pé�i o syna vykonává bez problém�. 

Pr�b�žn� se snaží svému synovi zkvalitnit prost�edí. Má vlastní povle�ení, 

polštá�ky, oble�ení, walkmana s oblíbenou hudbou, oblíbené p�edm�ty. Vzhledem 

k tomu, že zažila, kdy synovi byla pušt�na hudba do sluchátek velmi hlasit�, rad�ji tuto 

pom�cku zrušila. Pro syna zárove� zakoupila speciální vozík, díky kterému jezdí se 

synem na vycházky. Respondentka uvádí, že vyrobila polštá�ky a pom�cky pro lepší 

manipulaci. Velice jí vadí, že p�i každé návšt�v� vidí, jak sestry relaxují, debatují, pijí 

kávu a nez�ídka mají i nohy na stole provázené s hlasitým smíchem. �asto hrají hry na 

po�íta�i, jejichž hlasitý doprovodný zvuk ruší nejen rodinu, ale i pacienty. Žádná z nich 

se nev�nuje pacient�m ani rodin�. �asto je také je slyšet do pokoje pacient� po�íta�ové 

hry (st�ílení). 
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Respondentka uvádí, že se jí spíše zdravotnický personál vyhýbá a ob�as má 

pocit, že i jejímu synovi. Rehabilita�ní pracovník, s jejím synem jako jediným ze všech 

pacient�, odpoledne necvi�í. Tuto skute�nost potvrdily i ostatní rodiny pacient�. 

Informace od ošet�ujícího léka�e získává stále a pr�b�žn�, zde nevidí problém. 

Opakem jsou sestry, které vykonávají pouze základní �innosti. Nakrmí pacienta, 

p�ebalí a aplikují léky. Žádná komunikace, žádná lidskost, žádná spolupráce. Díky 

tomu, se sestrami nespolupracuje a informace nezískává. 

Nejv�tší konflikt nastal s pomocným personálem, kdy tento pracovník uhodil 

syna respondentky. Díky tomuto incidentu m�l pacient tržnou ránu a nese si následky 

strachu z této osoby. 

Konfliktní situace s léka�em žádná nenastala. 

Respondentka uvádí, že daný incident byl �ešen u komise, kdy omluvu dostala 

od hlavní sestry. 

Uvádí, že každý den navšt�vuje a pe�uje o svého syna. Vykonává u svého syna 

hygienu, polohování, oblékání, výživu, snaží se provád�t cviky k zabrán�ní spazmu, 

komunikuje se synem, provádí celkové masáže, dotýká se ho. 

Prvky bazální stimulace provádí zcela sama a bez spolupráce personálu. 

Nej�ast�ji používá celkovou koupel, obrázky a fotky. Dále je to metoda dotyku, 

polohování pomocí speciálních polštá��, komunikace, oblíbené p�edm�ty, sledování 

televize, mazlení se synem. 

Respondentka také uvádí, že její syn se zlepšil a to p�edevším v oblasti vnímání, 

díky �astým a pravidelným návšt�vám a jejich rodinné pé�i. Na záv�r také podotkla, že 

kdyby m�la možnost, odvezla by svého syna do jiné nemocnice. Incident s pomocným 

personálem má na syna negativní vliv. P�i kontaktu s danou osobou má syn strach 

a za�ne sténat. 

 

Respondentka �.2 

Respondentka �. 2 je dvaapadesátiletá žena. Se st�edoškolským vzd�láním, svou 

dceru má hospitalizovanou rok na specializovaném odd�lení. Navšt�vuje ji pravideln�, 

každý den a kdykoliv b�hem dne. 
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Na daném odd�lení edukuje respondentku veškerý zdravotnický personál, 

p�edevším je v kontaktu s léka�i, RHB pracovníky a sestrami. 

M�la a stále má možnost využít k edukaci canisterapeutku, jejichž prvky 

aplikovali a aplikují u dcery. 

Respondentka uvedla, že nej�ast�ji konzultuje pr�b�žnou spolupráci se stani�ní 

sestrou, s �adovými sestrami a rehabilita�ním pracovníkem. 

Veškerý zdravotnický personál na tomto odd�lení zajiš�uje a umož�uje dostatek 

�asu na konzultaci a poskytování informací pro podporu v�domí a podv�domí její 

dcery. Návšt�vní hodiny má neomezené. 

S prost�edím na odd�lení je respondentka spokojená. P�edevším se jí líbí p�ístup 

personálu p�edevším k dce�i a k ní samotné. V pokoji má dcera obrázky, fotografie �i 

oblíbené p�edm�ty. 

Prost�edí daného odd�lení je p�izp�sobené dce�i. Sestry podporují respondentku 

k zlepšování prost�edí a i ony d�lají vše proto, aby pacientka byla ve svém pokoji 

spokojená. Na pokoji má vlastní povle�ení, oblíbené p�edm�ty, obrázky, polštá�ky. 

P�ístup ošet�ovatelského tak i léka�ského personálu na daném odd�lení si 

respondentka nem�že vynachválit. Personál je p�átelský, profesionální a neomezuje 

respondentku v návšt�vách. Denn� a p�i jakýchkoliv výkonech si sestry a další pomocný 

ošet�ovatelský personál s pacientkou povídá a vypráví ji p�íb�hy. Dva roky p�edtím byla 

její dcera hospitalizovaná v pražské nemocnici, kde p�ístup léka�� a sester byl prý p�ímo 

katastrofální. 

Informace o stavu dcery získává pravideln� od ošet�ujícího léka�e, i ostatních 

léka��. S  informacemi je velice spokojená. Naopak s informacemi, které dostávala od 

léka�� z pražské nemocnice, byly t�žko snesitelné. �asto jí léka�i oznamovali, že její 

dcera je vlastn� mrtvá a pokud žije, p�esto brzy zem�e. Také nastala situace, kdy došlo 

k léka�skému pochybení a dcera musela být okamžit� operována s nutností odstranit 

�ást mozku. Tato situace podnítila respondentku k p�eložení dcery na jiné pracovišt� 

v jiném m�st�. 

Respondentka uvádí, že pravideln� získává informace od veškerého ošet�ujícího 

personálu o zm�nách ošet�ovatelského stavu její dcery a možnosti spolupráce. 



 

57  

Na tomto odd�lení se b�hem ro�ní hospitalizace dcery žádná konfliktní situace 

nevyskytla a doufá, že ani nevyskytne. 

S léka�em ani s dalším personálem se také nevyskytla žádná konfliktní situace. 

Vzhledem k tomu, že žádná konfliktní situace nebyla, žádný konflikt se ne�ešil. 

Pravideln� ji sestry podporují k �astým návšt�vám, zapojování do výživy, 

komunikace a také oblékání. �asto se své dcery dotýká. V žádném ošet�ovatelském 

výkonu respondentka není omezená. 

Prvky bazální stimulace d�íve vykonávala pravideln� za spolupráce sester, nyní 

již komunikuje s dcerou, dotýká se jí a vždy má u sebe fotografie rodiny. 

Respondentka se domnívá, že spolupráce s ošet�ovatelským personálem ur�it� 

ovliv�uje stav dcery. Negativní efekt spolupráce se objevil v pražské nemocnici 

s celkovým zhoršením zdravotního stavu, kdy dce�i musela být znovu operována. 

V nyn�jší nemocnici vidí spokojenost a klid dcery. 

 

Respondentka �.3 

Respondentka �. 3 je t�icetiletá žena. Její nejvyšší dosažené vzd�lání je 

st�edoškolské. Na specializovaném odd�lení má manžela, který je zde hospitalizován 

3 m�síce, p�ed tím byl hospitalizován na odd�lení ARO. 

Uvádí, že jediný pracovník, který respondentku edukoval a za�le�oval do pé�e 

o jejího manžela, byla rehabilita�ní sestra (fyzioterapeut). Také uvádí, že �adové sestry 

ji v�bec nepodávají informace o zapojování do pé�e. Rad�ji pe�ují o vyprazd�ování, 

výživu a jiné úkony sami, i když je o to sama opakovan� žádala. 

Možnost využití edukace jinou osoby, která není zam�stnancem daného 

pracovišt�, zatím od nikoho nedostala, pomáhají nebo poskytují ji informace rodiny p�i 

odpoledních návšt�vách. 

Sama konzultuje pr�b�žnou pé�i se stani�ní sestrou, která ji aktivn� každé 

odpoledne podává informace o zm�nách a pr�b�hu stavu manžela v�etn� rehabilita�ní 

sestry, která ji v�nuje �as k nácviku dovedností. 

Každé odpoledne navšt�vuje svého manžela. Žádné konzultace, edukace, 

nácviky nemá možnost využít, jelikož sestry tyto eventuality nenabízejí. 
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Samotné prost�edí ji ned�lá žádný problém je na n�j zvyklá z d�ív�jší 

hospitalizace svého manžela na anesteziologickém odd�lení. Nemocnice i pokoj se jí 

líbí. Manžela navšt�vuje pravideln� b�hem návšt�vních hodin. Respondentce vadí fakt, 

že vidí p�ímo na sestry a jejich ne�innost a laxnost b�hem návšt�v. 

Uvádí, že se snaží pravideln� zlepšovat a zp�íjem�ovat manželovi prost�edí. 

Používá oblíbené polštá�ky, CD s hudbou, fotografie, povle�ení, oblíbené p�edm�ty. 

Respondentky názor na p�ístup personálu není p�íliš optimistický. Ráda by svého 

manžela p�eložila na jiné odd�lení. P�ístup léka�e a sester je odmítavý. 

Na odd�lení ji léka� první den hospitalizace vysv�tlil, že veškeré reakce, které 

manžel má jsou zprost�edkovány podv�domím, nikoliv v�domím. „Tito pacienti v�bec 

nic a nikoho nevnímají, i kdybych takový pocit m�la“. Od té doby žádného léka�e za 

celou dobu návšt�v nevid�la a ni s ním nemluvila. Dostala pouze kontakt, který m�že 

využít podle pot�eb.  

Sama konzultuje pr�b�žnou pé�i se stani�ní sestrou, která ji aktivn� každé 

odpoledne podává informace o zm�nách a pr�b�hu stavu manžela. O možnosti 

spolupráce získává p�edevším od RHB sestry. 

Konfliktní situace nastala, když p�išla za manželem a byl celý zahlen�ný 

a zne�išt�ný od zvratk�. Zavolala sestry, které ho p�evlékly a odsály z tracheostomické 

kanyly. Druhý den op�t p�išla, manžel m�l 39 °C a byl celkov� velice mrzutý, 

nereagoval na její podm�ty. Poté se mu za�ala m�nit barva na obli�eji, až za�al modrat, 

okamžit� volala o pomoc. P�išla sestra, zvýšila polohu a nasadila kyslíkové brýle. Tuto 

reakci nepochopila ani sama respondentka. Léka� druhý den konstatoval zápal plic. 

S léka�i není respondentka v�bec v kontaktu, „p�eci je to jen apalický pacient“ a 

to je prý podle ní ten hlavní d�vod.  

Respondentka uvádí, že daná konfliktní situace nebyla nakonec v�bec �ešena. 

Respondentka odpov�d�la, že s manželem neustále se snaží komunikovat, 

dotýkat se manžela a pe�ovat o n�j a to v oblastech hygieny. Se sestrami nespolupracuje 

v žádné z �inností krom� rehabilitace. 
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Prvky bazální stimulace na daném pracovišti nevykonává se sestrami. Pouze si 

o této metod� sama nastudovala literaturu a snaží se ji provád�t. Manželovi pouští CD 

s hudbou, má u sebe fotografie, oblíbené p�edm�ty, komunikuje s ním. 

P�i pravidelných návšt�vách zjistila, že manžel dovede udržet hlavu a o�ní 

kontakt, vidí pohyby prst�, když se ho dotýká. P�esto vnímá zhoršení manželova stavu 

po prod�laném zápalu plic. 

 

Respondentka �. 4 

Poslední respondentkou je dvaadvacetiletá žena. S nejvyšším st�edoškolským 

vzd�láním. Svého partnera má hospitalizovaného na apalické jednotce 2 m�síce. 

Na apalické jednotce nejen respondentku, ale i celou rodinu pr�b�žn� edukují. 

Jedná se nejen o léka�e, sestry, stani�ní sestra, primá�, rehabilita�ní sestra. 

Také uvedla, že na odd�lení má možnost využívat i jiné osoby k edukaci. Nyní 

shání s celou rodinou na odborníka na Vojtovu metodu a Bazální stimulaci. 

Pr�b�žnou spolupráci a pé�i o pacienta pr�b�žn� konzultuje se všemi �leny 

zdravotnického týmu a to jsou sestry, stani�ní sestra, léka�, primá� a rehabilita�ní sestra. 

Zdravotnický personál nejen družce, ale i celé rodin� zajiš�uje dostatek �asu na 

nácvik dovedností �i v poskytování informací. Respondentka uvádí, že problém spíše 

vidí v nácviku dovedností, poci�uje nejistotu a strach, z ublížení partnerovi. 

Respondentka p�iznala, že samotné prost�edí ji vadí. Jedná se p�edevším o bílé 

zdi, díky nimž si uv�domuje, že je v nemocnici, kde lidé umírají. P�esto prost�edí 

respondentku neovliv�uje v pé�i o partnera. 

Prost�edí se snaží respondentka neustále p�izp�sobovat. Stále zajiš�uje v�ci, 

p�edm�ty, které pacient zná a má je oblíbené. Zatím pacient má u sebe oblíbené 

p�edm�ty, fotografie,  povle�ení, polštá�ky.  

Respondentka uvádí, že p�ístup sester i léka�� je zcela profesionální. V�bec si 

nem�že na nic st�žovat. K samotné respondentce, rodin� a p�edevším jejímu partnerovi 

se chovají vst�ícn� a laskav�. 

Informace získává od léka�e p�i každé návšt�v� a dle pot�eby. 
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Informace o možnosti spolupráce p�i ošet�ovatelské pé�i také dostává. 

Spolupracuje se všemi �leny ošet�ovatelského týmu. 

Respondentka dále uvádí, že ke konfliktní situace jak mezi ošet�ovatelským 

týmem, tak mezi léka�em k žádné situaci nedošlo. 

Respondentka se p�i každé návšt�v� zapojuje do pé�e o partnera. Nejvíce se 

aktivizuje v oblastech komunikace a dotyku. 

Do prvk� bazální stimulace a Vojtova metoda se respondentka zatím nezapojuje, 

protože se tyto výkony s pacientem zatím neprovádí. Respondentka zárove� uvedla, že 

prvky bazální stimulace v nejbližší dob� za�nou spole�n� se stani�ní sestrou aplikovat. 

Zda-li spolupráce rodiny a ošet�ovatelského personálu ovlivnila pozitivn� stav 

partnerka, odpov�d�la respondentka asi ano, zlepšuje se tak stav pacienta a tím i jeho 

vnímání. 

 

4.1.4 Tabulky z rozhovor� rodinných p�íslušník� 

Tabulka 14 Základní informace 

Respondent V�k 
Délka 

hospitalizace 
Pozice 

Nejvyšší 

dosažené 

vzd�lání 

Odd�lení 

R1 43 let 10 let 
Maminka 

syn 
VŠ 

ONP-apalický 

pokoj 

R2 30 let 3 m�síce Manželka SŠ 
ONP-apalický 

pokoj 

R3 52 let 1 rok 
Maminka 

dcera 
SŠ DIOP (OCHRIP) 

R4 25 let 5 m�síc� Cho� SŠ 
Apalická 

jednotka 

 

Výzkumný vzorek tvo�í celkem 4 respondentky Nejvíce z nich má 

hospitalizované rodinné p�íslušníky na odd�leních následné pé�e 2 respondentky, 
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1 respondentka má hospitalizovanou dceru na odd�lení OCHRIP a jedna respondentka 

má hospitalizovaného partnera na apalické jednotce. Celkem 3 respondentky mají 

st�edoškolské vzd�lání a 1 respondentka má vysokoškolské vzd�lání. Délka 

hospitalizace pacient� na odd�lení je od 3 m�síc� do 10 let a v�k respondentek je od 30 

let do 52 let. 

Tabulka 15 Edukace na daném pracovišti    

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Ano   1 1 1 3 

RHB pracovníci   1 1 1 3 

Léka�   1  1   1 3 

Sestry   1   1 2 

 

Tabulka 15 prezentuje, kdo na daném odd�lené edukuje rodinu v pé�i 

o apalického pacienta. Celkem 3 respondentky uvedly, že jsou edukovány a to 

prost�ednictvím rehabilita�ních pracovník� a léka�em. Pouze 2 respondentky také 

uvedly, že jsou edukovány sestrami. 

 

Tabulka 16 Zprost�edkování edukace jinými osobami   

Odpov�di         R1      R2    R3    R4      Celkem 

Ano         1   1 2 

Ne 1   1   2 

Canisterpeut                           1     1 

Bazální stimulace, Vojtova 

metoda  
      1 1 

 

Tabulka 16 prezentuje, zda-li mají rodinní p�íslušníci možnost k edukaci 

a spolupráci využívat ke další odborný personál, kte�í nejsou zam�stnanci pracovišt�. 
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Pouze 2 respondentky uvedly, že mají tuto možnost zbylé 2 uvedly, že nikoliv. 

1 respondentka uvedla, že má možnost využívat canosterapii a  1 respondentka uvedla 

možnost využít odborníka v oblasti Vojtovy metody a Bazální stimulace. 

 

Tabulka 17 Rodina a jejich spolupráce se zdravotnickým týmem 

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Stani�ní sestra   1 1 1 3 

RHB pracovník   1  1 1 3 

Sm�nná sestry  1     1  2 

Primá�       1 1 

S nikým  1     1 

 

Tabulka 17 prezentuje, s kterými �leny zdravotnického týmu �i ošet�ovatelského 

týmu sama rodina konzultujete pr�b�žnou spolupráci a tím i pé�i o pacienta. Celkem 

3 respondentky uvedly stani�ní sestru a rehabilita�ního pracovníka. Spolupráci 

se sm�nnými sestrami využívají pouze 2 respondentky a 1 krát byl ozna�en ke 

spolupráci primá�. Dále 1 respondentka uvedla, že s nikým z ošet�ujícího týmu 

nespolupracuje.  

 

Tabulka 18 �as zprost�edkovaný rodin� na odd�lení   

Odpov�di R1 R2 R3 R4  Celkem 

Ano, je mi v�novaný �as 1   1   2 

Ne, není mi v�novaný �as   1   1 2 

 

Tabulka 18 prezentuje, zda-li ošet�ující personál v�nuje Vám zdravotnický 

personál dostatek �asu nap�íklad z hlediska  nácviku dovedností, v poskytování 

informací, konzultaci, návšt�vám. �as ke konzultaci �i k poskytování informací 
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získávají pouze 2 respondentky. Zbylé 2 respondentky uvedly, že možnost ke 

konzultacím a poskytování informací nezískávají. 

Tabulka 19 Prost�edí a jeho p�sobení na rodinu   

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Neovliv�uje v �innosti 1 1 1   3 

Nep�íjemné, neovliv�uje 

�innost 
      1 1 

 

Tabulka 19 prezentuje, jak p�sobí a zda-li ovliv�uje prost�edí odd�lení rodinu 

v pé�i o svého rodinného p�íslušníka. Celkem 3 respondentky uvedly, že nemocni�ní 

odd�lení je zcela neovliv�uje a nevadí jim. Pouze 1 respondentka uvedla, že prost�edí jí 

je nep�íjemné, ale neovliv�uje jí v �innosti. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

64  

Tabulka 20 Prost�edí a jeho p�sobení na pacienta   

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Ano, p�izp�sobené 1 1 1 1 4 

Povle�ení 1 1 1 1 4 

Polštá�ky 1 1 1 1 4 

Oblíbené p�edm�ty 1 1 1 1 4 

Oble�ení 1 1     2 

Fotografie     1 1 2 

Walkmen s hudbou     1   1 

Speciální vozík 1       1 

Pom�cky k manipulaci 1       1 

Nespolupráce seser 1       1 

 

Tabulka 20 prezentuje, zda je prost�edí na dostate�n� p�izp�sobené rodinnému 

p�íslušníkovi a jak se snaží o p�izp�sobení prost�edí. Všechny 4 respondentky uvedly, 

že prost�edí je p�izp�sobené pacientovi. Nej�ast�ji celkem 4 krát uvedly respondentky, 

že k p�izp�sobení prost�edí využívají oblíbených p�edm�ty, polštá�ky a povle�ení. Další 

2 respondentky dále uvedly, že zprost�edkovávají rodinnému p�íslušníkovi vlastní 

oble�ení a fotografie. Pouze 1 respondentka uvedla využití wolkmena s oblíbenou 

hudbou, pom�cky k manipulaci, speciální vozík. 1 respondetka uvedla, že nep�íjemné 

prost�edí p�sobící na jeho syna je nespolupráce sester. 

 

 

 

 

 

 



 

65  

Tabulka 21 Charakteristika p�ístupu personálu k rodin�   

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

P�átelský   1   1 2 

Profesionální   1   1 2 

Odmítavý, odtažitý 1   1    2 

Individuální p�ístup     1   1 

 

Tabulka 21 prezentuje, jak by rodina charakterizovala p�ístup ošet�ujícího 

personálu k nim samotným. Celkem 2 respondentky uvedly, že p�ístup k rodin� je 

p�átelský a profesionální. Zbylé 2 respondentka uvedly, že p�ístup personálu je 

odmítavý a odtažitý a  také zárove� individuální. 

 

Tabulka 22 Poskytování informací léka�em o stavu pacienta 

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Ano, získává pr�b�žn� 1 1   1 3 

Ne, jen dle pot�eby rodiny     1   1 

 

Tabulka 22 prezentuje, zda-li rodina získává dostatek informací o stavu 

rodinného p�íslušníka od  léka�e na odd�lení. Celkem 3 respondentky uvedly, že jsou 

pr�b�žn� informovány a 1 respondnetka uvedla, že získává informace o stavu rodinného 

p�íslušníka jen dle její pot�eby.  
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Tabulka 23 Informace o spolupráci v ošet�ovatelské pé�i  

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Ano, pravideln� od všech 

�len� ošet�ovatelského týmu 
  1   1 2 

Ne, nezískává 1       1 

Ano, pravideln� pouze od 

RHB sestry 
    1   1 

 

Tabulka 23 prezentuje pr�b�žnou informovanost o možnosti spolupráce rodiny 

do pé�e o rodinného p�íslušníka. Celkem 2 respondentky uvedly, že jsou pravideln� 

informovány od ošet�ujícího personálu, 1 respondentka uvedla, že informována bývá 

pouze od rehabilita�ního pracovníka a poslední respondentka uvedla, že informace 

o spolupráci nezískává. 

 

Tabulka 24 Konfliktní situace p�i poskytování ošet�ovatelské pé�e 

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Ano 1   1   2 

Ne   1   1 2 

Fyzické napadení pomocným 

personálem 
1       1 

Nedostate�ná ošet�ovatelská 

pé�e 
    1   1 

 

Tabulka 24 prezentuje, zda došlo ke konfliktní situaci na daném odd�lení 

s ošet�ovatelským personálem p�i poskytování ošet�ovatelské pé�e rodinnému 

p�íslušníkovi a pop�ípad�, co bylo p�í�inou. Celkem 2 respondentky uvedly, že ke 

konfliktní situaci zatím nedošlo. Zbylé respondentky odpov�d�ly kladn�, kdy p�í�inou 

v jednom p�ípad� bylo fyzické napadení pacienta a v druhém p�ípad� došlo 

k nedostate�né ošet�ovatelské pé�i. 
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Tabulka 25 Konfliktní situace mezi léka�em a rodinou 

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Nenastala 1 1 1 1 4 

 

Tabulka 25 prezentuje, zda vznikla na odd�lení konfliktní situace mezi rodinou 

a léka�em. Všechny respondentky uvedly, že k žádné konfliktní situaci s léka�em ani 

s léka�i na odd�lení zatím nedošlo.  

 

Tabulka 26 �ešení konfliktu se zdravotnickým personálem 

Odpov�di          R1          R2       R3          R4 Celkem 

Omluva od hlavní sestry             1              -                    - 1 

Bez �ešení           1 1 

 

Tabulka 26 prezentuje, jak byla daná konfliktní situace vy�ešena. První 

respondentka uvedla, že daný konflikt byl vy�ešen p�es vedení a to omluvou hlavní 

sestry. Druhá respondentka uvedla, že konflikt nakonec vy�ešen nebyl. 
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Tabulka 27 Zapojení rodiny do ošet�ovatelské pé�e  

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Ano, zapojuji 1 1 1 1 4 

Komunikace  1 1 1 1 4 

Dotyk 1 1 1 1 4 

Hygiena 1   1   2 

Rehabilitace 1   1   2 

Oblékání 1 1     2 

Výživa 1 1     2 

Polohování 1       1 

Masáž 1       1 

 

Tabulka 27 prezentuje, zda respondentky spolupracují a zapojují se do pé�e 

o rodinného p�íslušníka, pop�ípad� v jakých oblastech. Všechny 4 respondentky uvedly, 

že se zapojují do spolupráce. Nejvíce respondentky uvedly, že s pacientem komunikují 

a dotýkají se ho 4 krát uvedeno. Dv� respondentky uvedly, že rodinného p�íslušníka 

oblékají, provádí hygienu, rehabilitují a podávají stravu. Pouze vždy 1 respondentka 

uvedla, že navíc pacienta polohují a provádí masáž.  

 

Tabulka 28 Zapojení rodiny do prvk� bazální stimulace 

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Ano, bez spolupráce 

ošet�ujícího personálu 
1   1   2 

Ano, za spolupráce 

sester 
  1     1 

Zatím nezapojuji       1 1 

 

Tabulka 28 prezentuje zapojení respondentek do prvk� bazální stimulace. 

Nej�ast�jší odpov�dí byla, že respondentky se zapojují do bazální stimulace, ale bez 
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spolupráce s ošet�ovatelským personálem. Dále 1 respondentka uvedla, že se zatím do 

prvk� nezapojuje a poslední respondentka uvedla, že spolupracuje se sestrami 

v implementaci prvk� bazální stimulace. 

 

Tabulka 29 Zapojení rodiny do prvk� bazální stimulace 

Odpov�di R1 R2 R3 R4 Celkem 

Komunikace 1 1 1   3 

Obrázky, fotky 1 1 1   3 

Dotyk (hlazení) 1 1     2 

Objímání-mazlení 1   1   2 

Celková koupel 1       1 

Polohování 1       1 

Oblíbené p�edm�ty 1       1 

Sledování televize 1       1 

CD, walkman   1     1 

 

Tabulka 29 prezentuje, v kterých �innosti z bazální stimulace respondentky 

nej�ast�ji na svých rodinných p�íslušnících aplikují. Nej�ast�ji s pacientem komunikují, 

používají fotografie a obrázky, to uvedly 3 respondentky. Dále 2 respondentky se 

pacienta dotýkají a objímají. Využití celkové koupele, polohování, sledování televize, 

poslech hudby �i používání oblíbených p�edm�t� pacienta uvedla vždy jen 

1 respondentka. 

 

 

 

 

 

 



 

70  

Tabulka 30 Vliv spolupráce rodiny s ošet�ujícím personálem na stav pacienta 

Odpov�� R1 R2 R3 R4 Celkem 

Ano, ur�it� pozitivn� 1 1 1   3 

Ano, asi pozitivn�       1 1 

 

Tabulka 30 prezentuje, jestli efektivní spolupráce s ošet�ovatelským personálem 

ovliv�uje zdravotní stav p�íbuzného a to pozitivn� nebo negativn�. Všechny 

3 respondentky uvedly, že spolupráce s ošet�ujícím personálem pozitivn� ovliv�uje stav 

pacienta. Pouze 1 respondentka uvedla, že pravd�podobn� pozitivn� stav ovliv�uje, ale 

díky krátké dob� hospitalizace pacienta si není p�íliš jistá. 
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4.2 Výsledky kvantitativního šet�ení 

U kvantitativního šet�ení, byla využita výzkumná technika dotazníkového 

šet�ení. Zpracování výsledk� bylo zaznamenáno u více�etných odpov�dí do programu 

Microsoft Office Excel 2007 a jednosm�rných odpov�dí byl použit program SPSS. 

4.2.1 Tabulky SPSS z dotazníkového šet�ení z �ad zdravotnického personálu 

Tabulka 31 Charakteristika odd�lení  

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

OCHRIP 56 65,9 65,9 65,9 

Apalická 

jednotka 
10 11,8 11,8 88,2 

Jiné 19 22,4 22,4 100,0 

Valid 

Total 85 100,0 100,0  

 

Z celkového po�tu 85 (100 %) respondent� nejvíce dotazovaného 

zdravotnického personálu 56 (65,9 %) pracuje na odd�lení OCHRIP a nejmenší 

zastoupení mají 10 (11,8 %) respondenti pracující na apalických jednotkách. Dále 19 

(22,4 %) dotazovaného zdravotnického personálu vykonává své povolání na jiných 

odd�lení, ve kterých jsou zastoupeny odd�lení iktová jednotka, neurologická jednotka a 

ONP. 
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Tabulka 32 Délka praxe na odd�lení 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

  Do 1 roku 12 14,1 14,1 14,1 

  1 – 5 let 48 56,5 56,5 70,6 

  6 – 10 let 15 17,6 17,6 88,2 

  16 a více let  6 7,1 7,1 95,3 

  11 – 15 let 4 4,7 4,7 100,0 

Valid        

  Total 85 100,0 100,0  

  

Tato tabulka prezentuje údaje o délce praxe na odd�lení. Nejvíce dotazovaných 

respondent� 48 (56,5 %) vykonává praxi na odd�lení od 1 do 5 let. Druhou 

nejpo�etn�jší skupinou jsou respondenti z délkou praxe od 6 do 10 let 15 (17,6 %), 

následující skupinu tvo�í 12 (14,1 %) dotazovaných respondent� jejichž, délka praxe je 

do 1 roku. Nejmenší zastoupení zde mají respondenti s délkou praxe 16 a více let 6 (7,1 

%) a dále 11 až 15 let s délkou praxe 4 (4,7 %).  

Tabulka 33 Pozice na pracovišti  

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 
Sestra 83 97,6 97,6 97,6 

Rehabilita�ní 

pracovník 
2 2,4 2,4 100,0 

Valid 

Total 85 100,0 100,0  

 

Nejv�tší skupinu dotazovaných respondent� tvo�í sestry 83 (97,6%) , 2 (2,4 %) 

dotazovaných pracuje na pozici rehabilita�ní pracovník. 
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Tabulka 34 Vzd�lání rodinných p�íslušník� ovliv�ující edukaci 

  Frequency Percent Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

Spíše ano 42 49,4 49,4 49,4 

Ur�it� ano 29 34,1 34,1 83,5 

Spíše ne 11 12,9 12,9 96,5 

Ur�it� ne 3 3,6 3,6 100,0 

Valid 

Total 85 100,0 100,0  

 

V otázce zda vzd�lání rodinných p�íslušník� ovliv�uje edukaci v pé�i 

o rodinného p�íslušníka, zprost�edkovanou zdravotnickým personálem, nejpo�etn�jší 

skupina odpov�d�la ve  42 (49,4 %) spíše ano,  29 (34,1 %) respondent� se domnívá, že 

vzd�lání rodinných p�íslušník� ur�it� p�sobí na edukaci zprost�edkovanou 

zdravotnickým personálem. Další skupina 11 (12,9 %) respondent� ozna�ila možnost, 

že vzd�lání rodinných p�íslušník� spíše neovliv�uje edukaci a poslední 3 (3,6 %) 

dotazovaných uvedlo, že vzd�lání ur�it� neovliv�uje rodinu p�i edukaci. 

 

Tabulka 35 Náboženské vyznání rodinných p�íslušníku p�sobící na edukaci 

  Frequency Percent Valid Cumulative Percent 

Spíše ano 37 43,5 43,5 43,5 

Spíše ne 24 28,2 28,2 71,8 

Ur�it� ano 19 22,4 22,4 94,1 

Ur�it� ne 5 5,9 5,9 100,0 

Valid 

Total 85 100,0 100,0  

 

Celkem 37 (43,5 %) dotazovaných se domnívá, že rodinné p�íslušníky spíše 

ovliv�uje náboženské vyznání v rámci edukace v pé�i o rodinného p�íslušníka, kdežto 

24 (28,5 %) respondent� ozna�ilo, že náboženské vyznání spíše neovliv�uje edukaci 

rodiny v pé�e o svého p�íbuzného. Další skupina 19 (22,4 %) zvolili kategorii ur�it� 
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ano. Celkem 5 (5,9 %) respondent� ozna�ilo vliv náboženského vyznání zcela ur�it� 

neovliv�uje edukaci zdravotnickým personálem. 

 

Tabulka 36  Vliv nefunk�ní – neúplné rodiny na edukaci 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Spíše ne 46 54,1 54,1 54,1 

Spíše ano 22 25,9 25,9 80,0 

Ur�it� ne 15 17,6 17,6 97,6 

Ur�it� ano 2 2,4 2,4 100,0 

Valid 

Total 85 100,0 100,0  

 

Nejv�tší po�et respondent� a to 46 (54,1 %) odpov�d�lo, že neúplná (nefunk�ní) 

rodina spíše neovliv�uje edukaci. Druhá nejpo�etn�jší kategorie je 22 (25,9 %). Zde se 

respondenti domnívají, že neúplnost rodin spíš ovliv�uje následnou edukaci. 15 (17,6 

%) dotazovaných ozna�ili ur�it� neovliv�uje stav neúplné rodiny následnou edukaci a 

zbylých 2 (2,4 %) ozna�ili ur�it� ano. 

 

Tabulka 37 Edukace rodinných p�íslušník� 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Ano 79 92,9 92,9 92,9 

Ne 4 4,7 4,7 97,6 

Jiné 2 2,4 2,4 100,0 

Valid 

Total 85 100,0 100,0  

 

V otázce, zda na svém pracovišti respondenti rodinu hospitalizovaného pacienta 

edukují bylo odpov�zeno ano v 79 (92,9 %). Nejmén� odpov�d�li respondenti záporn� a 

to v 4 (4,7 %) a 2 (2,4 %) zvolili kategorii jiné, kde uvedli, že ob�as edukují rodinné 

p�íslušníky. 
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Tabulka 38 Pozitivní vliv pr�b�žné edukace na spolupráci rodinných p�íslušník� 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Ano 77 90,6 90,6 90,6 

Ne 6 7,1 7,1 97,6 

Jiné 2 2,4 2,4 100,0 

Valid 

Total 85 100,0 100,0  

 

Z výsledku vyplývá, že nejvíce dotazovaných se domnívá, že pr�b�žná edukace 

rodiny p�ízniv� p�sobí na spolupráci v pé�i o p�íslušného pacienta 77 (90,6 %). 6 (7,1 

%) uvádí, že pr�b�žná edukace neovliv�uje spolupráci rodiny a zbylé 2 (2,4 %) 

dotazovaných ozna�ilo možnost jiné. Zde doplnili respondenti odpov��, že pozitivní 

vliv na p�ístup rodiny ke spolupráci je individuální, a nebo že si nejsou jisti. 

 

Tabulka 39 Nad�je rodiny ve  zm�nu zdravotního stavu 

 
Frequency Percent Valid Percent 

Comulative 

Percent 

Valid  Velmi 

�asto 

46 54,1 54,1 54,1 

            �asto 32 37,6 37,6 91,8 

            Ob�as 7 8,2 8,2 100,0 

            Z�ídka 0 0 0 100,0 

            Nikdy 0 0 0 100,0 

            Total 85 100,0 100,0  

 

Pozitivní o�ekávání rodiny v zlepšení stavu pacienta ozna�ili respondenti 46 

(54,1 %) a to kategorii velmi �asto. Ve 32 (37,6 %) ozna�ili respondenti odpov�� �asto 
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a zbylých 7 (8,2 %) respondent� se domnívá, že rodina ob�as doufá v zlepšení stavu 

svého rodinného p�íslušníka. Odpov�di z�ídka a nikdy nebyly ozna�eny. 

 

Tabulka 40 �etnost konfliktních situací mezi rodinou a zdravotnickým týmem 

 Frequency Percent Valid Percent Comulative Percent 

Valid  Velmi �asto 0 0 0 0 

            �asto 0 0 0 0 

            Ob�as 18 21,2 21,2 21,2 

            Z�ídka 49 57,6 57,6 78,8 

            Nikdy 18 21,2 21,2 100,0 

            Total 85 100,0 100,0  

 

Nejvíce respondent�  a to 49 (57,6 % ) odpov�d�lo, že se do konfliktních situací 

dostávají z�ídka, stejný po�et respondent� 18 (21,2 %) uvedlo, že se z konfliktní situací 

st�etávají ob�as nebo nikdy. Možnost velmi �asto a �asto nezvolil žádný respondent. 

 

Tabulka 41 Osobní konfliktní situace s rodinou 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Ne 65 76,5 76,5 76,5 

Ano 15 17,6 17,6 94,1 

Nevím 5 5,9 5,9 100,0 

Valid 

Total 85 100,0 100,0  

 

Nej�ast�ji respondenti ozna�ili 65 (76,5 %) a to, že zatím nem�li žádnou 

konfliktní situaci s žádným rodinným p�íslušníkem. 15 (17,6 %) dotazovaných ozna�ilo 

možnost, že sami m�li konfliktní situaci s rodinou a zbylých 5 (5,9 %) ozna�ilo možnost 

nevím. 
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Tabulka 42 Zapojení rodinných p�íslušník� do ošet�ovatelské pé�e 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Ano, jsou zapojováni 44 51,8 51,8 51,8 

Ano, sami se zapojují 16 18,8 18,8 70,6 

Zapojováni a nezapojují 5 5,9 5,9 76,5 

Ne, nezájem rodiny 2 2,4 2,4 78,9 

Jiné 18 21,2 21,2 100,0 

Valid 

Total 85 100,0 100,0  

 

Nejv�tší  skupinu dotazovaných 44 (51,8 %) ozna�ilo, že rodina je zapojovaná 

a zapojuje se, a to v otázce, zda-li se rodina za�le�uje do ošet�ovatelské pé�e v pé�i 

o rodinného p�íslušníka. Celkem 18 (21,2 %) dotazovaných ozna�ilo kategorii jiné. Zde 

respondenti uvedli, že zapojení do ošet�ovatelské pé�e záleží na rodin� samotné. Další 

po�etná odpov�� byla, že záleží p�edevším na stavu pacienta nebo pokud bude pacient 

propušt�n do domácí pé�e. V 16 (18,8 %) uvádí respondenti, že rodina se sama 

zapojuje, 5 (5,9 %) respondent� uvádí, že jsou zapojováni a nezapojují se a nejmenší 

po�et respondent� 2 (2,4 %) uvedlo, rodina se do pé�e o p�íslušníka nezapojuje 

z d�vodu jejich nezájmu o pacienta. 
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Tabulka 43 Poskytování informací o zm�nách v ošet�ovatelského stavu pacienta 

  
Frequency Percent 

Valid 

Percent 
Cumulative Percent 

Pokud se rodina zeptá 51 60,0 60,0 60,0 

Vždy, p�i každé návšt�v� 18 21,2 21,2 81,2 

Nepodávám 14 16,5 16,5 97,6 

Jiné 2 2,4 2,4 100,0 

Valid 

Total 85 100,0 100,0  

 

51 (60 %) dotazovaných respondent� uvádí, že informace o zm�n� 

ošet�ovatelského stavu u apalického pacienta rodinným p�íslušník�m poskytují, pokud 

se rodina sama zeptá. 18 (21,2 %) dotazovaných informuje o zm�n� ošet�ovatelského 

stavu vždy, p�i každé návšt�v� rodiny. Celkem 14 (16,5 %) respondent� nepodává 

informace o ošet�ovatelském stavu a pouze 2 (2,4 %) respondent� ozna�ili kategorii 

jiné. Zde doplnili, že poskytují informace o zm�n� ošet�ovatelské stavu dle pot�eby 

a zm�ny. 

 

Tabulka 44 Použití koncepce bazální stimulace 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative 

Percent 
Ano 60 70,6 70,6 70,6 

Ne 25 29,4 29,4 100,0 

Valid 

Total 85 100,0 100,0  

  

Nejvíce dotazovaných a to 60 (70,6 %) odpov�d�lo, že zapojují prvky Bazální 

stimulace na svém odd�lení, kdežto 25 (29,4 %) uvádí, že prvky bazální stimulace na 

svém odd�lení neprovádí. 
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Tabulka 45 U�ení rodiny prvk� bazální stimulace 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Ano 51 60,0 60,0 60,0 

Ne 34 40,0 40,0 100,0 

Valid 

Total 85 100,0 100,0  

 

Tato tabulka prezentuje, zda-li vyu�uje zdravotnický personál rodinné 

p�íslušníky prvk�m bazální stimulace. Kladnou odpov�� uvedlo celkem 51 (60 %) 

dotazovaných a zbývajících 34 (40 %) uvedlo, že prvky bazální stimulace rodinným 

p�íslušník�m neprezentují. 

 

Tabulka 46 Vliv spolupráce rodiny a zdravotnického personálu na stav pacienta u 

  Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Ano 64 75,3 75,3 75,3 

Ne 15 17,6 17,6 92,9 

Jiné 6 7,1 7,1 100,0 

Valid 

Total 85 100,0 100,0  

 

Nejv�tší �ást dotazovaných respondent� 64 (75,3 %) se domnívá, že spolupráce 

rodiny a zdravotnického personálu p�i implementaci prvk� bazální stimulace ovliv�uje 

stav pacienta a 15 (17,6 %) respondent� uvádí, že spolupráce konceptu bazální 

stimulace neovliv�uje stav pacienta. Záv�re�ných 6 (7,1 %) dotazovaných uvedlo 

možnost jiné, s vyjád�ením, že nejsou si jisti a zcela p�esv�d�eni.  
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4. 2. 2 Tabulky Excel z dotazníkového šet�ení z �ad zdravotnického personálu 

Graf 1 Edukace rodiny v ošet�ovatelských výkonech 

(zdroj vlastní) 

Sou�et �etností v této otázce znázor�uje 79 respondent�, kte�í ozna�ili celkov� 

536 (100 %) odpov�dí. Z odpov�dí vyplývá, že nej�ast�ji je rodina edukovaná 

v �innostech ovliv�ující v�domí a podv�domí 75 (14 %). Pouze o 9 odpov�dí mén� 

ozna�ili respondenti kategorii edukace v oblasti verbální a nonverbální komunikace 66 

(12 %), 61 respondent� ozna�ilo odpov��, že edukace na jejich odd�lí, spo�ívá také 

k �astým návšt�vám. Stejný procentuální po�et odpov�dí byl zaznamenaný 

v kategoriích edukace v oblasti rehabilitace 56 (10 %), pé�e o k�ži a sliznici 54 (10 %) 

a edukace v oblasti výživy 53 (10 %) odpov�dí. Dále 49 (9 %) odpov�dí bylo 

zaznamenáno u bodu edukace v oblasti polohování pacienta a 46 (9 %) odpov�dí bylo 

ozna�eno v kategorii edukace v implementaci Bazální stimulace. Možnost edukace 

rodiny v oblasti hygieny pacienta bylo ozna�eno v 43 (8 %) odpov�dí. 28 (5 %) 

dotazovaných zvolilo možnost, edukace v oblasti pé�e o dýchací cesty. Poslední dv� 

odpov�di a to, že edukaci na svém odd�lení nevykonávají ozna�ili celkem 3 (1 %) 
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respondenti a zbylí 2 (1 %) respondenti ozna�ili kategorii jiné. V kategorii jiné 

dotazovaní uvedli, že záleží na individualit� každé rodiny a tím i její edukaci. 

 

Graf 2 Zp�soby podpory rodiny k podpo�e pacientova v�domí a podv�domí 

(zdroj vlastní) 

Následující graf 2 znázor�uje �etnost 75 odpov�dí v p�edm�tech, využívaných 

k podpo�e pacientova v�domí a podv�domí. Zde odpovídali ti dotazovaní, kte�í 

v p�edchozí otázce ozna�ili tento zp�sob provád�né edukace u rodinných p�íslušník�. 

Z celkové po�tu 312 (100%) odpov�dí, byla ozna�ena jako nej�ast�jší  užívaná 

pom�cka poslech oblíbené hudby pacienta 77 krát (25 %). O jednu odpov�� mén� bylo 

ozna�eno v 76 (24 %) odpov�dích využití obrázk� a fotek. Pom�ckou využívanou 

k podpo�e v�domí a podv�domí byla také ur�ena odpov�� poslech hlasu rodinných 

p�íslušník� p�es wolkmen 60 krát (19 %).  Další oblíbenou v�cí užívanou ve spolupráci 

s rodinou byla ozna�ena oblíbená v�n� pacienta 49 krát (16%). Využívání poslechu 

relaxa�ní hudby ozna�ilo 41 (13 %) respondent�. P�edposlední kategorie jiné, byla 

ozna�ena v  7 (2%) p�ípadech, kdy respondenti uvedli využití oblíbených p�edm�t� 

a �inností  jako jsou hra�ky mobil, talisman, plyšák, sledování televize, oblíbená chu� 
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a jídlo. Nejmén� byla ozna�ena kategorie a to 2 (1%) respondenti uvedli, že žádnou 

z uvedených metod ve své praxi nevykonávají.  

 

Graf 3 P�í�ina omezující rodinu ke spolupráci  

(zdroj vlastní) 

Celkem 85 respondent� mohlo, v této otázce ozna�it více odpov�dí. Z celkového 

po�tu 256 (100 %) odpov�dí, byla nej�ast�ji ozna�ená kategorie, kdy d�vod omezující 

rodinu ke spolupráci se zdravotnickým personálem je nedostatek �asu rodiny a to 65 

krát (25 %). Další p�í�iny, které vedou k omezení spolupráce rodiny o rodinného 

p�íslušníka je podle respondent� nedostatek v�domostí 47 (18 %) a strach z ublížení 

nemocnému 44 (17 %). D�vodem omezující za�len�ní rodiny do pé�e o nemocného je 

podle respondent� také jejich odmítavý postoj k pacientovi 30 (12%). Kategorii 

nedostatek dovednosti ozna�ili respondenti celkov� 27 krát (11 %). P�í�ina 

nemocni�ního prost�edí, které ovliv�uje spolupráci rodiny v pé�i o pacienta, ozna�ili 

respondenti 22 krát (9%). Zbylé kategorie byly ozna�eny následovn�: nedostatek 

soukromí 16 krát (6%) a kategorie harmonogram návšt�vních hodin 5 krát (2%) . 
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Graf 4 Konfliktních situace sestra a rodinný p�íslušník 

 

(zdroj vlastní) 

Graf 4 znázor�uje �etnost odpov�dí 15 dotazovaných v otázce, jaké jsou p�í�iny, 

které vedly ke konfliktní situaci mezi respondentem a rodinnými p�íslušníky a to 

v celkovém po�tu 33 (100 %) odpov�dí. Tato otázka navazovala na otázku, která se 

zabývala �etností konfliktních situací mezi daným respondentem a rodinou pacienta. 

Nej�ast�jší ozna�ená kategorie byla nespokojenost rodiny s poskytovanou 

ošet�ovatelskou pé�í 9 krát (28 %). Následující kategorie byly ozna�eny 7 krát (21 %) 

a to jsou nespokojenost rodiny s poskytovanou zdravotnickou pé�í a špatná komunikace 

mezi zdravotnickým personálem a rodinnými p�íslušníky. Nespokojenost rodiny 

s poskytovanými informacemi ozna�ili dotazovaní 6 krát (18 %). P�edposlední 

kategorie z hlediska p�í�in konfliktních situací byla ve 2 (6%) p�ípadech ozna�ena 

možnost odmítavým postojem k pacientovi. Poslední vybrané kategorie, které byly 

ozna�eny jsou nespokojenost s chodem odd�lení 1 krát (3%) a jiné 1 krát (3 %). 
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V nabídce jiné bylo odpov�zeno, že p�í�inou konfliktní situace byl stagna�ní stav 

pacienta. 

Graf 5 �ešení vzniklé konfliktní situace 

(zdroj vlastní) 

Graf 5 znázor�uje �etnost 15 respondent�. Maximální po�et odpov�dí bylo 

v této otázce 21 (100 %). Zde odpovídali stále ti dotazovaní, u kterých došlo ke 

konfliktní situaci s rodinou. Nejvíce ozna�ena byla kategorie a to 14 krát (67 %), že 

dotazovaní �ešili vzniklou konfliktní situaci diskuzí. Kategorii pomocí další osoby 

ozna�ili respondenti celkem 4 krát (19 %), danou konfliktní situaci ne�eší 2 (9 %) 

dotazovaní a poslední skupinu tvo�í 1 (5%), který ozna�il kategorii, že vzniklou 

konfliktní situaci �ešil hádkou.  

 

 

 

 

 

 

 



 

85  

Graf 6 Rodina jako sou�ást ošet�ovatelské pé�e 

(zdroj vlastní) 

Graf 6 znázor�uje �etnost  124 (100%) odpov�dí v otázce, co znamená pro 

respondenty rodina v pé�i o apalického pacienta. V této otázce odpovídalo celkem 85 

respondent�. Nejvíce respondent� se zastává odpov�di, že rodina znamená pomoc 

v pé�i o pacienta 66 krát (53 %). Druhou po�etnou odpov�dí 49 krát (39 %) je, že 

rodina zaujímá postavení poskytovatele informací o pacientovi. Nejmén� ozna�enými 

kategoriemi se staly odpov�di p�ít�ž 7 krát (6 %) a nic mi rodina v ošet�ovatelské pé�i 

nep�ináší 2 krát (2 %). Odpov�� ztráta �asu nebyla ozna�ena. 
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Graf 7 Zapojení rodiny v ošet�ovatelských �innostech 

 
(zdroj vlastní) 

Graf 7 znázor�uje �etnost  290 (100%) odpov�dí v otázce, v kterých oblastech 

pé�e o rodinného p�íslušníka se rodina nej�ast�ji spoluú�astní. V této otázce odpovídalo 

celkem 78 respondent�. Zde odpovídali ti respondenti, kte�í na svém odd�lení pr�b�žn� 

zapojují rodinu pacienta do ošet�ovatelské pé�e. Nej�ast�ji byla ozna�ená kategorie 

zapojení rodiny do pé�e související s komunikací 71 krát (25 %), druhou nej�ast�jší 

ozna�enou odpov�dí byla s pé�í o k�ži a sliznici 52 krát (18 %). Stejný po�et 

ozna�ených odpov�dí získaly kategorie zapojení rodiny v oblasti výživy a zapojení 

rodiny v oblasti aplikace bazální stimulace 46 krát (16 %). Pé�e související s hygienou 

byla ozna�ena respondenty 36 krát (12 %). Respondenti dále ozna�ili, zapojení rodiny 

v oblasti polohování pacienta 30 krát (10 %) a poslední kategorie s nejmenším po�tem 

ozna�ených odpov�dí je zapojení rodiny do pé�e o dýchací cesty pacienta 9 krát (3 %) . 
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Graf 8 Zdravotní pracovníci ke spolupráce 

(zdroj vlastní) 

V tomto grafu mohlo 85 respondent� ozna�it více možných odpov�dí a to 

z celkového po�tu 182 (100 %) odpov�dí. Z odpov�dí vyplývá, že nej�ast�ji má rodina 

k dispozici ke spolupráci fyzioterapeuty. Tuto možnost ozna�ilo celkem 79 (43 %) 

respondent�. Dalších 31 (17 %) dotazovaných ozna�ilo odpov�� muzikoterapeut. 

Využití ergoterapeuta zvolilo celkem 29 (16%) respondent� a využití psychologa 

ozna�ili respondenti 25 krát (14 %). Další odborníci podílející se na spolupráci 

s rodinou v pé�i o apalické pacienta byl ozna�en logoped 7 (4 %) respondenty 

a duchovní pracovník 6 (3 %) respondenty. Pouze 4 (2 %) respondenti uvedli možnost 

využití neuropsychologa a poslední 1 (1 %) respondent uvedl možnost jiné, kde ozna�il 

že nevyužívá žádného ze zvolených odborník�.  
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Graf 9 Prost�edky využívané k motivaci rodiny 

 

(zdroj vlastní) 

Graf 9 znázor�uje �etnost odpov�dí v otázce, jaké prost�edky využívá 85 

respondent� k motivaci rodiny. Z celkového po�tu 170 (100 %) odpov�dí vyplývá, že 

nejvíce respondenti využívají jako motiva�ní prost�edek pochvalu, podporu a vybízení 

k �innosti. Tuto možnost ozna�ilo dotazovaní celkem 69 krát (41 %). Možnost navázání 

kontaktu s dalšími rodinami ozna�ili respondenti celkem 32 krát (19%). Pouze 

o jednoho respondenta mén� byla ozna�ena kategorie za�len�ní rodiny do lé�ebného 

procesu 31 krát (18 %). Dalších 19 (11 %) respondent� ozna�ilo možnost motivace za 

využití psychologické pomoci a 16 (9 %) respondent� využívá k motivaci rodiny 

úsp�chy pé�e u jiných pacient�. 2 krát (1%) byla ozna�ena kategorie s odpov�dí, že 

rodinu nijak nemotivují. Poslední možnost jiné ozna�il pouze 1 (1 %) respondent, že lze 

využít k motivaci jakýkoliv prost�edek.  
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Graf 10 Prvky bazální stimulace za spolupráce rodiny   

(zdroj vlastní) 

Graf 10 znázor�uje �etnost odpov�dí v otev�ené otázce, jaké prvky bazální 

stimulace používá 51 respondent� za spolupráce rodiny. V této otázce odpovídali ti 

dotazovaní, kte�í edukují rodinu k implementaci prvk� bazální stimulace. Z celkového 

po�tu 209 (100 %) odpov�dí vyplývá, že nejvíce aplikují na pacientovi, za spolupráce 

rodiny poslech hudby �i hlas rodin 28 krát (13 %), o t�i respondenty mén� to 

komunikace 25 krát (12 %). Další �asto využívanou �inností je masáž spole�n� 

s polohováním (mumie, hnízdo) pacienta to 18 krát (9 %). Kategorie koupele spole�n� 

s dotykem (hlazením), byla uvedena 15 krát (7 %). Spolupráce rodiny s ošet�ujícím 

personálem p�i uplatn�ní oblíbené v�n� a obrázk� �i fotografií rodiny 12 krát (6 %). 

Jako další využívané �innosti jsou taktiln� - haptická stimulace, stimulace dýchání, 

oblíbené chut� pacienta 10 krát (5 %). Dalšími metodami jsou iniciální dotek 9 krát (4 

%), vestibulární stimulace 7 krát (3 %), sledování televize 6 krát (3 %), oblíbené hra�ky 

a oblíbené oble�ení 4 krát (2 %). Nejmén� využívanou �inností je �tení rodinnému 

p�íslušníkovi a vibra�ní stimulace 3 krát (1 %). 
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Graf 11 Prvky bazální stimulace s pozitivním vlivem na pacienta 

 

(zdroj vlastní) 

Graf 11 znázor�uje �etnost 170 (100 %) odpov�dí v otev�ené otázce, kde 

odpovídalo celkem 64 respondent�. Stejn� jako v p�edchozím grafu, i zde odpovídali 

pouze ti respondenti, kte�í se domnívají, že prvky bazální stimulace za spolupráce 

s rodinou pozitivn� ovliv�ují stav pacienta. Zde respondenti nej�ast�ji uvedli, že 

pozitivní vliv na pacienta má komunikace 35 krát (21 %). Další pozitivní efekt na 

pacienta má iniciální dotek 21 krát (12 %) spole�n� s poslechem hudby �i hlasu rodiny 

20 krát (12 %). Využití obrázk� a fotografií uvedli respondenti 19 krát (11 %). 

Podávání oblíbené stravy 14 krát (8 %). Polohovaní pacienta (hnízdo, mumie) spole�n� 

s masáží byly ozna�eny 12 krát (7 %). Používání pacientova oblíbeného povle�ení 

ozna�ili respondenti 10 krát (6 %). Aplikace stimula�ního dýchání 8 krát (5 %), 

používání oblíbených polštá�k� 4 krát (7 %), iniciální dotek 5 krát (3 %) �i použití 

koupele 4 krát (2 %). Pouze 3 (2 %) respondenti uvedli jako pozitivní efekt na pacienta 

má �tení. 
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5. Diskuze 

Cílem diplomové práce bylo zmapovat, co ovliv�uje spolupráci rodiny 

a zdravotnického personálu v pé�i o apalického pacienta, zjistit nej�ast�jší problémy 

zdravotnického personálu p�i jednání s rodinou  apalického pacienta a dále zmapovat, 

v jakých oblastech pé�e o apalického pacienta probíhá spolupráce zdravotnického 

personálu a rodiny ve specializovaných pracovištích. Posledním cílem bylo zjistit, zda 

pé�e zdravotnického personálu a rodiny ovliv�uje zdravotní stav apalického pacienta.  

Abychom mohli zmapovat danou problematiku, v�etn� oblasti spolupráce mezi 

t�mito dv�ma subjekty, museli jsme nejd�íve prostudovat literaturu, která se tímto 

tématem zabývá. Další �ást byla zam��ena na kvalitativní a kvantitativní šet�ení. 

S p�áním získat informace o dané problematice souhlasily jak s kvalitativním, tak 

s kvantitativním šet�ením všechny sestry. Problém nesouhlasu se vyskytl 

v kvalitativním šet�ení a to z �ad léka��, kte�í nedovolili vést rozhovory s rodinami 

apalických pacient�. P�í�inou byl psychický stav rodinných p�íslušník� a jejich 

neschopnost vyrovnat se se stavem pacienta.  

Charakteristika výzkumného vzorku v kvantitativním šet�ení. Výzkumného 

šet�ení (viz tabulka 31, 32, 33) se zú�astnily p�edevším sestry (97,6 %) s praxí 1 – 5 let 

56,5 %. Nejmenší zastoupení m�li rehabilita�ní pracovníci (2,4 % respondent�) s dobou 

praxe 11 – 15 let 4,7 %.  Více jak polovina respondent� (65,9 %) pracuje na odd�lení 

OCHRIP. Charakteristika výzkumného vzorku v kvalitativním šet�ení. Výzkumného 

šet�ení (viz tabulka 1, 14) se zú�astnily 4 sestry, a to p�edevším z �ad sm�nových sester 

a 1 stani�ní sestra. Všechny respondentky m�ly st�edoškolské vzd�lání a jejich v�kový 

pr�m�r byl 32 let. Polovina respondentek pracuje na odd�lení ONP, kde je vy�len�ný 

pokoj pro apalické pacienty. Druhé �ásti kvalitativního šet�ení se zú�astnili rodinní 

p�íslušníci,  z nichž 2 respondentky byly maminkami pacient�. Délka hospitalizace 

pacient� byla od 3 m�síc� do 10ti let. 

Abychom mohli zmapovat, které faktory mohou p�sobit na spolupráci rodiny 

s ošet�ujícím personálem, bylo v prvotní fázi nutné si stanovit, co m�že tuto skute�nost 

ovlivnit. S tím korespondovala i první výzkumná otázka: Kdo edukuje rodinu v pé�i o 

apalického pacienta? Zajímalo nás, zda rodinu edukuje ošet�ující personál a o který 



 

92  

léka�ský �i neléka�ský personál se jedná. Podle kvantitativního šet�ení v�tšina sester 

92,9 % (79) (viz tabulka 37) uvedla, že na svém odd�lení edukují rodinné p�íslušníky. 

P�i kvalitativním šet�ení s respondentkami z �ad sester se ukázalo (viz tabulka 3), že 

nej�ast�jším edukátorem na odd�lení je rehabilita�ní pracovník a stani�ní sestra, dále 

pak léka� se sm�novou sestrou. Podobný výsledek byl získán také z  rozhovor� s 

rodinnými p�íslušníky (viz tabulka 15, 16). Respondentky uvád�ly, že jsou edukovány 

rehabilita�ní sestrou, poté léka�em a následn� prost�ednictvím sestry. Možnost využití  

jiné osoby, která není zam�stnancem daného odd�lení, mají pouze 2 respondentky, které 

uvedly, že mohou využívat pomoc canisterapeuta nebo odborníka na Vojtovu metodu a 

bazální stimulaci. Odpov�di na uvedené otázky nás velice p�ekvapily. Všichni víme, že 

jednou z hlavních rolí sestry je role edukátorky. V našem p�ípad� bohužel p�ebírá její 

funkci rehabilita�ní pracovník spole�n� s léka�em. Podle Susan Bastable je ošet�ující 

personál zodpov�dný za asistenci rodinných p�íslušník� p�i získávání znalostí a 

dovedností nutných k dosažení cíl� probíhající pé�e.  

Stále tu chybí podstatná otázka, jak vykonává ošet�ující personál na odd�lení 

edukaci rodin�. Výsledky byly rozmanité (vit tabulka 9). Pouze 1 sestra uvedla, že 

k edukaci využívají eduka�ní karty. Zárove� 1 sestra uvedla, že edukaci v�bec 

nevykonává. Zbylé 3 sestry používají tradi�ní postup a tím je vysv�tlení a následný 

nácvik výkonu s rodinou.   

Jestli mohou edukaci rodinných p�íslušník� ovliv�ovat faktory (viz 34, 35, 36), 

jako je vzd�lání rodiny, náboženské vyznání, vliv nefunk�ní (neúplné) rodiny �i 

prost�edí, odpovídali respondenti – rodinní p�íslušníci i sestry - jak v kvantitativním, tak 

v kvalitativním šet�ení. Podle Ju�enové (23) funk�ní (úplnou) rodinou rozumíme 

takovou rodinu, která se chce o pacienta starat a zárove� v této rodin� existují citové 

vztahy mezi jednotlivými �leny rodiny. Dále podíváme-li se na náboženské vyznání 

podle brazilského výzkumu, který zpracovala Puginna (41), vidíme, že bez ohledu na to, 

zda je rodina v��ící, �i ne, v momentech nejistoty všichni hledají ur�itý druh duchovní 

podpory. Tím se mohou také m�nit hodnoty rodin a i p�ístup k samotné hospitalizaci 

pacienta. V kvantitativním šet�ení respondenti mohli k jednotlivým vliv�m ozna�it 

škálu hodnocení. Vzd�lání rodinných p�íslušník� spole�n� s náboženským vyznáním 
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m�že podle respondent� edukaci spíše ovliv�ovat. Neúplná rodina spíše neovliv�uje 

edukaci rodiny. P�i kvalitativním šet�ení s respondentkami z �ad sester je podle jejich 

zkušeností z�ejmé, že nejvíce edukaci ovliv�uje nemocni�ní prost�edí a dále nefunk�ní 

rodina. Nejmén� získala kategorie náboženské vyznání a vzd�lání rodiny. 

Dále se nabízí otázka, v jakých oblastech je rodina nej�ast�ji edukovaná. Podle 

kvantitativního šet�ení, kde respondenti mohli ozna�it více možných odpov�dí, bylo 

zjišt�no (viz graf 1), že nej�ast�ji bývá rodina edukovaná k �innostem ovliv�ujícím 

v�domí a podv�domí (14 %).  Také se jedná o edukaci v oblasti verbální a neverbální 

komunikace (12 %) a o podporu k �astým návšt�vám spole�n� s rehabilitací. Nejmenší 

zastoupení z hlediska výkon� má pé�e o dýchací cesty (5 %). M�žeme si položit otázku, 

pro� zrovna pé�e o dýchací cesty byla nejmén� ozna�ená? �áste�n� nám m�že 

odpov�d�t následující výpov�� sester z kvalitativního šet�ení (tabulka 4), kdy m�ly 

respondentky vysv�tlit, co si p�edstavují pod heslem „rodina jako spolupracovník v pé�i 

o apalického pacienta“. V�tšina respondentek uvedla, že rodina znamená pomoc, ale 

také jedna dotazovaná odpov�d�la, že nelze zapojit rodinu do všech ošet�ovatelských 

úkon�. Za�íná být patrné, že edukace rodinných p�íslušník� nepat�í k silným stránkám 

sester pe�ujících o apalického pacienta, zvlášt� pokud se jedná o náro�n�jší výkony, 

jako je pé�e o dýchací cesty.  

P�esto je z�ejmé, že zdravotnický personál si je  v�dom podstaty pr�b�žné 

edukace, jak zachycuje tabulka 38. Zde m�li respondenti v kvantitativním šet�ení 

ozna�it odpov�� na otázku, zda si myslí, že pr�b�žná edukace má pozitivní vliv na 

spolupráci rodiny. Na tuto otázku odpov�d�la v�tšina sester kladn� (90,6 %). Stejný 

názor také uvádí Susan (47), protože zahrnutí rodinných p�íslušník� do procesu edukace 

je prosp�šné jak pro pacienta, tak pro ošet�ující personál. Zd�raz�uje úlohu rodiny, 

nebo� její v�tší znalosti jsou p�ínosem pro celý ošet�ující personál. S tímto názorem 

zcela souhlasíme. Myslíme si, že rodina p�i za�len�ní do edukace získává pr�b�žný 

p�ehled o stavu pacienta. Vnímá ochotu a snahu, kterou personál vynakládá jak na 

pacienta, tak na rodinu samotnou. Zárove� se pozitivn� rozvíjejí vztahy mezi 

personálem a rodinou, kdy ideálním výsledkem je spolupráce a podpora. T�mito 
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výsledky je potvrzena hypotéza, H1: Edukace rodiny pozitivn� ovliv�uje pr�b�h pé�e 

o apalického pacienta. 

S otázkou z kvalitativního šet�ení, co si p�edstaví respondenti pod heslem 

„rodina jako spolupracovník v pé�i o pacienta“, jsme se již seznámili (viz tabulka 4). 

Tato problematika má v�tší váhu ve výzkumné otázce Co ovliv�uje interakci mezi 

rodinou a zdravotnickým personálem? Pro respondentky v kvalitativním šet�ení 

znamená rodina pomoc, ale i v ur�itých situacích p�ít�ž. Stejná otázka byla položena 

respondent�m v  dotazníkovém šet�ení (viz graf 6). Zde byla op�t nej�ast�ji ozna�ena 

kategorie, že rodina znamená pomoc (53 %), menší zastoupení m�la pak odpov�� p�ít�ž 

(6 %). Rodina je dle autor�, Ju�enová (23), významným zdrojem informací. Rodina má 

funkci preventivní, podp�rnou a ochrannou. Také by si zdravotnický personál m�l 

uv�domit, že velmi d�ležitá je také jejich pomoc rodin�. Dostat se z krize, v které se 

rodina ocitla vlivem onemocn�ní rodinného p�íslušníka, doporu�uje Gulášová ve své 

publikaci Úlohy zdravotnického pracovníka v aktívnej ú�asti zapojenia rodiny do lie�by 

u pacienta s poruchami myslela (18). 

U kvalitativního šet�ení byla položena otázka: Spolupracujete a zapojujete se 

do pé�e o Vašeho rodinného p�íslušníka? V jakých oblastech spolupracujete? 

V této otázce (viz tabulka 27) všechny respondentky uvedly, že se do spolupráce 

zapojují. Nej�ast�ji se respondenti – rodinní p�íslušníci  zapojují do komunikace a 

dotyku, dále u pacienta vykonávají hygienu, oblékání, podávání stravy a rehabilitaci. 

V kvalitativním šet�ení dostaly respondentky sestry stejnou otázku. Odpov�di (viz 

tabulka 5) byly ve dvou p�ípadech totožné, nej�ast�ji se rodina zapojuje do oblasti 

komunikace, dotyku a dále do výživy pacienta. V jednom p�ípad� uvedla respondentka 

neaktivitu rodinných p�íslušník�. Stejná otázka byla položena v kvantitativním šet�ení 

(viz graf 7), kde se podle respondent� rodina nej�ast�ji zapojuje do pé�e související 

s komunikací (25 %), druhou nej�ast�jší odpov�dí byla pé�e o k�ži a sliznici (18 %). 

Dle odpov�dí je z�ejmé to, že rodiny nej�ast�ji s rodinným p�íslušníkem – pacientem 

komunikují,  dotýkají se ho �i jej hladí.  

Pro� tomu tak je? Puggina (41) tuto skute�nost vysv�tluje tak, že i p�es nezávislé 

náboženské cít�ní pacienta a jeho rodiny je pro všechny p�ízna�ný ur�itý druh 
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spirituality. Snahou rodin p�i komunikaci je, jak by se mohlo ozna�it podle Kübler-

Rossové u nevylé�iteln� nemocných, t�etí stádium, a to je smlouvání. Nej�ast�ji je práv� 

smlouváno s Bohem. Smlouvání rodiny je tajné a �asto doprovázené slzami. Mnohdy 

rodina apalickému pacientovi zd�raz�uje, že není sám, že je rodina s ním a vždy bude, 

všechno verbální vyjád�ení je zárove� spojené s dotykem. Podle našeho názoru s tímto 

tvrzením, které uvádí Puginna ve svém výzkum Messages from relatives of patients in 

coma: hope as common element (41), musíme zcela souhlasit. Sta�í jen sledovat rodinu, 

jak drží pevn� v náru�í své dít�, jak jej hladí, jak v��í a  doufá,   jak smlouvá s �asem, 

s osudem nebo i s Bohem. 

Kuzníková ve své publikaci Ošet�ovatelská pé�e o pacienta s apalickým 

syndromem (32) uvádí, že rodinu apalického pacienta m�žeme podpo�it nejen vlídným 

slovem, ale i vlídným prost�edím. Jak p�sobí prost�edí nemocnice na rodiny (viz 

tabulka 19) a na pacienta (viz tabulka 20) v dob� hospitalizace, posuzovaly rodiny 

v kvalitativním šet�ení. Zajímavým zjišt�ním bylo, že 3 respondent�m ze 4 nevadí 

nemocni�ní prost�edí a zárove� u všech 4 respondent� je toto prost�edí neovliv�uje 

v �innosti a pé�i o pacienta. V odpov�di na otázku, zda prost�edí je dostate�n� 

p�izp�sobené pacientovi, všechny respondentky uvedly, že ano, jedna respondentka 

uvedla, že na prost�edí jí vadí nespolupráce sester. Zárove� v rozhovoru uvedla: „Velice 

mi p�i každé návšt�v� vadí, že vidím, jak sestry relaxují, debatují, pijí kávu a nez�ídka 

mají dokonce i nohy na stole, to vše je provázené hlasitým smíchem.“ Bohužel také 

�asto hrají hry na po�íta�i, jejichž hlasitý doprovodný zvuk ruší nejen rodinu, ale i 

pacienty. Mnohdy je také slyšet do pokoje pacient� po�íta�ové hry (st�ílení). Podle 

názoru i jiných rodinných p�íslušník� bohužel k takovým situacím opravdu dochází. 

Zárove� respondentky uvedly, že nej�ast�ji ke zkvalitn�ní prost�edí používají oblíbené 

p�edm�ty, polštá�ky a povle�ení.  

Lišková ve své publikaci Pacient s coma vigile v domácí pé�i uvádí (34), že  p�i 

první návšt�v� rodinných p�íslušník� apalického pacienta v jedné pražské nemocnici 

zažívala pocity d�su, beznad�je a zoufalství. Rodina se setkala s negativistickým 

postojem léka��, kte�í je odrazovali od kontaktu se synem. Zdravotnický personál 

konstatoval rodin� závažnost poran�ní a nedávali tak pacientovi mnoho nad�jí. 
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V dotazníkovém šet�ení (viz tabulka 39), zda rodina v��í v zlepšení zdravotního stavu 

pacienta, v 54,1 % respondenti uvedli, že nad�ji ve zlepší stavu mají velmi �asto. 

Nejmenší zastoupení m�la kategorie ob�as, a to 8,2 %. Respondenti dále uvedli, že 

informace o zm�nách ošet�ovatelského stavu pacienta (viz tabulka 43) podávají, pokud 

se rodina zeptá (60 %), a 16,5 %  dotazovaných informace o zm�nách ošet�ovatelského 

stavu nepodává.   

U otázky (viz tabulka 22), zda rodina získává pr�b�žn� informace od léka�e, 

bylo zajímavým zjišt�ním, že ano, získávají, jak uvedly 3 respondentky. Jen 1 

respondentka uvedla, že informace získává jen dle její pot�eby. Podle výzkumného 

šet�ení Pohled sestry na apalický syndrom (38) vyplývá, že rodina je pr�b�žn� a pln� 

informovaná od ošet�ující léka�e, p�esto tém�� vždy si podané informace ov��uje u 

sester ze záznam� a dokumentace.  

Motivace je také d�ležitým faktorem ovliv�ující interakci rodiny s ošet�ujícím 

personálem. Respondenti – rodinní p�íslušníci uvedli (viz graf 9) jako nej�ast�jší podn�t 

k motivaci pochvalu, podporu a vybízení k �innostem (41 %), možnost kontaktu 

s dalšími rodinami ozna�ili respondenti v 19 %. Podle našeho názoru motivace rodiny 

v pé�i o apalického pacienta je p�inejmenším velmi d�ležitá, podporuje tak i interakci 

mezi personálem a rodinou. Již samotná nejistota rodiny ze sou�asného a budoucího 

stavu pacienta ji provází b�hem celé hospitalizace. Jistotou pro rodinu je nad�je, kterou 

musí ošet�ující personál neustále podporovat a rodinu motivovat.  

Poslední otázky z oblasti spolupráce byly ur�eny jak rodinným p�íslušník�m 

formou rozhovoru (viz tabulka 23), tak i respondent�m v dotazníkovém šet�ení (viz graf 

8). Na otázku S kterými osobami ze zdravotnického týmu rodina sama spolupracuje? 

odpov�d�ly respondentky následovn�:  3 respondentky uvedly stani�ní sestru a 

rehabilita�ního pracovníka, poté až sestru sm�novou a primá�e. V dotazníkovém šet�ení, 

které se zajímalo o možnost spolupráce rodiny s dalšími neléka�skými odborníky, jako 

jsou nap�íklad logoped, muzikoterapeut, duchovní pracovník �i fyzioterapeut, 

respondenti opakovan� ozna�ili kategorii, že rodina využívá pomoci fyzioterapeuta (43 

%), tento výsledek tedy souhlasí i s rozhovorem. Pro� rodiny nej�ast�ji spolupracují 

s fyzioterapeutem? Na tuto otázku se nám z pozice sestry bohužel t�žko odpovídá. 
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Domníváme se, že to již není tím, že by sestry zapomínaly na podstatu a funkci rodiny 

v dob� hospitalizace pacienta. P�í�inou je stav pacienta, který je náro�ný fyzicky, ale i 

�asov�. To m�že být pro v�tšinu sester d�vodem nedostate�né spolupráce s rodinami 

apalických pacient�.   

Z�staneme–li v oblasti v�nované p�ístupu a �asu personálu, docházelo 

v odpov�dích rodinných p�íslušník� k �astým rozdíl�m. Na jedné stran� byly 

respondentky, které si nemohly vynachválit p�ístup personálu a v�novaný �as (viz 

tabulka 18, 21) a na stran� druhé byly respondentky (viz 18, 21), které p�ístup a �as 

zna�n� kritizovaly. P�ístup personálu z hlediska zapojení rodiny je zobrazen 

v kvantitativním šet�ení ( viz tabulka 42). Respondenti ozna�ili nej�ast�ji, že rodina je 

pr�b�žn� zapojována (51,8 %), a nejmenší zastoupení m�la odpov�� nezájem rodiny 

(2,4 %). Ve výzkumném šet�ení Apalický syndrom jako problém Šurá�ová (50) uvádí, 

že na pracovištích se rodinní p�íslušníci mohou zapojit a zapojují do ošet�ovatelské pé�e 

o apalického pacienta, a to celkem 73 % rodin. Pot�ebou rodiny je v tomto p�ípad� 

navodit pocit jistoty, že pacientovi je nabídnuta ta nejlepší pé�e. Sou�asn� také cht�jí 

rodinní p�íslušníci znát „úplnou pravdu“ o  zdravotním stavu pacienta. Podle našeho 

názoru zapojování rodiny do pé�e zkvalit�uje spolupráci mezi personálem a rodinou a 

tím i navozuje pocit jistoty rodin�. T�mito výsledky je potvrzena hypotéza, H2: 

Pr�b�žná informovanost rodiny o podp�rné pé�i zkvalit�uje spolupráci se 

zdravotnickým personálem. 

�tvrtou výzkumnou otázkou je: Jaké nedostatky se vyskytují p�i jednání 

s rodinou u pacienta s apalickým syndromem? U otázky, jaká je p�í�ina nespolupráce 

rodiny v pé�i o rodinného p�íslušníka (viz tabulka 7), 2 respondentky - sestry uvedly 

jako p�í�inu odmítavý postoj rodiny k nemocnému. Naproti tomu  v dotazníkovém 

šet�ení (viz graf 3) uvedly respondentky- sestry jako hlavní d�vod omezení rodiny p�i 

spolupráci nedostatek �asu (25 %), jako další p�í�inu uvedly nedostatek v�domostí o 

pé�i (18 %), strach z ublížení (17 %) a odmítavý postoj k nemocnému (pouze 12 % 

respondentek). Nejmén� byla ozna�ena kategorie, že p�í�inou omezující spolupráci je 

harmonogram návšt�vních hodin (2 %). Podle Králí�kové, která v �asopise Sestra 

publikovala výzkumné šet�ení na téma „Spolupráce rodiny v ošet�ovatelském procesu“ 
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(29), je nej�ast�jším problémem rodinných p�íslušník�, který brání poskytnout pomoc 

pacientovi,  nedostatek dovedností u 69 % rodin, dále limituje rodinu p�ísný 

harmonogram návšt�vních hodin 53 % 31 rodinných p�íslušník�. 

Dalším bodem šet�ení byly konfliktní situace, konkrétn� mezi ošet�ujícím 

personálem a rodinou. Ke konfliktním situacím ( viz tabulka 40, 41)  dle respondent� – 

sester  mezi rodinou a zdravotnickým personálem na odd�lení dochází z�ídka, to uvedlo 

57,6 % dotázaných. Stejný výsledek ur�ilo i kvalitativní šet�ení, kdy 2 respondentky – 

rodinné p�íslušnice uvedly �etnost konflikt� jen z�ídka, 1 respondentka zárove� uvedla, 

že ke konfliktu zatím nedošlo. Jako p�í�inu konfliktní situace (viz tabulka 12) byla 

nej�ast�ji uvedena nespokojenost s poskytovanou ošet�ovatelskou pé�í, kterou uvedly 2 

respondentky a 1 respondentka uvedla úzkostný stav rodiny.  

Další otázky se zabývaly op�t konfliktními situacemi, ale p�ímo mezi vybranými 

skupinami ošet�ujícího personálu. Zda-li došlo ke konfliktní situaci p�i poskytování 

ošet�ovatelské pé�e (viz tabulka 24), uvedly 2 rodinné respondentky, že došlo. Zbylé 

2 uvedly, že nikoliv. V jednom p�ípad� bylo p�í�inou fyzické napadení pomocným 

personálem a druhou p�í�inou byla nespokojenost s ošet�ovatelskou pé�í. Respondenti 

v dotazníkovém šet�ení (viz tabulka 41) v 76,5 % odpov�d�li, že konfliktní situaci 

s rodinnými p�íslušníky zatím nem�li, 17,6 % respondent� ozna�ilo ano,  nej�ast�jší 

p�í�inou (viz graf 4) nespokojenost rodiny s poskytovanou ošet�ovatelskou pé�í 28 %, 

nejnižší po�et respondent� ozna�il nespokojenost s chodem odd�lení (3 %) a stagnující 

stav pacienta (3 %).  

	ešení konfliktní situace rodina versus ošet�ovatelský personál zachycuje graf 5, 

kdy konfliktní situace je nej�ast�ji (v 67%) �ešena diskuzí. Dále �ešení konfliktní situace 

zobrazuje tabulka 26, kdy 2 respondentky uvedly, že v jednom p�ípad� byla situace 

vy�ešena omluvou hlavní sestry, druhá respondentka uvedla, že daný konflikt nakonec 

nebyl nikým �ešen. V otázce, zda došlo ke konfliktní situaci mezi rodinou a léka�em 

(viz tabulka 25), všechny respondentky z �ad rodin v kvalitativním šet�ení ozna�ily, že 

ke konfliktní situaci nedošlo. Konflikt je st�etnutí protich�dných tendencí. Roz�ílený 

p�íbuzný totiž nebývá kolikrát rozzlobený na samotnou sestru, ale na situaci, ve které se 
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jeho rodinný p�íslušník nalézá. Pokud si tuto skute�nost uv�domíme, o to snáze 

m�žeme n�kterým konfliktním situacím p�edcházet. 

P�i zjiš�ování, zda-li rodiny mají omezený p�ístup k pé�i o apalického pacienta a 

co je toho p�í�inou, odpovídali respondenti jak v kvalitativním, tak i v kvantitativním 

šet�ení. Respondentky uvedly v rozhovorech (viz tabulka 6), že si uv�domují omezení 

možnosti zapojení rodin ke spolupráci (2 respondentky), a zbylé 2 respondentky uvedly, 

že neadekvátní p�ístup se na jejich odd�lení zatím nevyskytuje.  

K tomu, jak danou situaci neadekvátního p�ístupu rodiny ke spolupráci 

respondentky �ešily (viz tabulka 8), 1 respondentka uvedla jako �ešení diskuze a druhá 

respondentka uvedla, že daný problém nelze �ešit. Podle našeho názoru negativistický 

p�ístup rodiny k pacientovi je op�t dán fázemi psychických zm�n podle Elizabeth 

Kübler-Rossové. V našem p�ípad� se pravd�podobn� jedná o fázi deprese. V této fázi 

mívají osoby r�zných charakter� odlišné projevy. Jedná se o stádium zatrpklosti, 

deprese, u n�kterých osob i hn�vu, vzteku,  pocity nespravedlnosti. Švábová ve své 

publikaci Nebojme se „p�íbuzných“ (51) uvádí, že komunikace a spolupráce rodiny s 

ošet�ujícím personálem je velice d�ležitá a n�kdy m�že být i náro�ná. �asto záleží na 

samotné sest�e, zda-li se rodina pacienta stane naším spojencem, nebo p�ít�ží. T�mito 

výsledky je potvrzena hypotéza, H3: Vst�ícná komunikace pozitivn� ovliv�uje 

spolupráci sestry a rodiny po dobu celého pobytu. 

Rodiny, které apalickému pacientovi b�hem hospitalizace v�nují �as s cílem 

navázat kontakt, mohou pr�b�hem �asu zjistit, že veškeré jejich p�irozené intervence lze 

za�adit pod pojem bazální stimulace. Rodina získává pr�b�žn� inspiraci od sester 

a fyzioterapeut� a na jejich �innost m�že tak brzy navazovat, Wasilová Bazální 

stimulace: zkušenost z laické pé�e o blízkého �lov�ka (12).  

Na poslední výzkumnou otázku Ovliv�uje spolupráce rodiny a 

zdravotnického personálu stav pacienta? uvedlo 70,6 % respondent� jako odpov�� 

použití konceptu bazální stimulace ( viz tabulka 44). Nejlepších pozitivních výsledk� 

p�i zapojování rodiny do pé�e (viz tabulka 10) dosahují respondentky p�i implementaci 

prvk� bazální stimulace. Stejn� tak se domnívají, že zapojování rodiny do pé�e má 

pozitivní vliv (viz tabulka 13) na stav. Stejný názor mají i respondentky - rodinné 
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p�íslušnice (viz tabulka 30). Jak vysv�tlila jedna respondentka, nejbližší rodina dává 

pacientovi to, co ošet�ující personál v�novat v takové mí�e bohužel nem�že. V otázce, 

zda se rodina zapojuje do prvk� bazální stimulace, respondentky uvedly, že aplikují 

prvky bazální stimulace, ale bez spolupráce ošet�ujícího personálu. Podle našeho názoru 

se zdravotnický personál neobejde bez pacienta a stejn� tak pacient se neobejde b�hem 

hospitalizace bez své rodiny. Proto je nutné, aby rodina i zdravotnický personál spolu 

navzájem spolupracovali. 

V otázce, zda se respondenti domnívají, že prvky bazální stimulace za 

spolupráce rodiny pozitivn� ovliv�ují stav pacienta (viz tabulka 46), respondentky 

v kvantitativním šet�ení v 75,3 % uvedly, že ano. Celkem 7,1 %  respondentek uvedlo 

jiné, s vyjád�ením, že si nejsou zcela jisty úsp�chem bazální stimulace. P�ibližn� 70,6 % 

respondentek uvedlo, že používají na odd�lení prvky bazální stimulace (viz tabulka 44) 

a 60 % respondentek zapojuje prvky bazální stimulace a vyu�uje je rodinu (viz tabulka 

45). Podle Friedlové (12) hlavním aspektem každého pracovišt� využívajícího konceptu 

bazální stimulace je p�ítomnost a aktivita rodiny. Wasilová v literatu�e Bazální 

stimulace: zkušenost z laické pé�e o blízkého �lov�ka (12) d�kladn� popisuje, jak 

pe�liv� se zapojovala v �innostech bazální stimulace s ošet�ujícím personálem u svého 

manžela, kterému léka�i diagnostikovali vigilní koma. Celý ošet�ující tým spole�ným 

p�ístupem pomáhal k zlepšení stavu pacienta. Paní Wasilová p�iznává, že není t�eba 

neustále stimulovat pacienta, ale ob�as sta�í jen držet pacienta za ruku, ml�et, uvolnit se 

a dát mu prostor. A práv� takovéto situace jsou n�kdy nejv�tším um�ním.  

Další otázky se zam��ovaly na využívané prvky z bazální stimulace. Rodiny 

nej�ast�ji z bazální stimulace používají (viz tabulka 29) oblíbené obrázky, fotky a dále 

komunikaci. Podle dotazníkového šet�ení (viz graf 10) uvád�li dotazovaní použití 

poslechu oblíbené hudby �i hlasu rodinných p�íslušník� (13 %),  dále je to komunikace 

s pacientem (12 %). Nejmén� byla uvedena vibra�ní stimulace, a to pouze u 1 % 

respondent�.  Dále podle respondent� nejvíce pozitivn� ovliv�uje stav pacienta (viz graf 

11) komunikace (21 %) a pozitivní efekt na pacienta dále má iniciativní dotek (12 %), 

nejmenší vliv na pacienta má dle respondent� �tení (2 % respondentek). Podobný 

výsledek byl prezentován v dotazníkovém šet�ení (viz graf 2) v otázce sm��ované ke 
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specifikování zp�sobu podpory pacientova v�domí a podv�domí. Zde byla nej�ast�ji 

ozna�ena odpov�� poslech oblíbené hudby (25 %) a využití obrázk� �i fotek (24 % 

respondent�) nebo poslech hlasu rodinných p�íslušník� 19 %.   

Jsme toho názoru, že pokud stimulace má spl�ovat svou funkci, nesta�í jen, aby 

sestra pacienta napolohovala, masírovala, do rukou mu vkládala oblíbené p�edm�ty a 

nechala pacienta ležet na boku oto�eného ke zdi n�kolik hodin. Pokud stimulace má mít 

sv�j význam, nesmíme nahlížet na apalického pacienta jako na nereagujícího jedince, 

kterému je vše lhostejné. Je t�eba se dozv�d�t o pacientovi co nejvíce podstatných 

informací, které nám m�že dát práv� rodina. Spolupracujeme s ní jako s poskytovatelem 

cenných informací, ale také jako se subjektem, který pacientovi v�nuje víc, než m�že 

dát ošet�ující personál, a to je láska.  

T�mito výsledky je potvrzena hypotéza, H4: Sestra spolupracuje s rodinou 

apalického pacienta p�i implementaci prvk� bazální stimulace. 
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6. Záv�r 

S rostoucí kvalitou zdravotní pé�e rostou i nároky na poskytování kvalitní 

ošet�ovatelské pé�e. To se samoz�ejm� týká i apalických pacient� a jejich rodin. Rodina 

b�hem hospitalizace apalického pacienta prochází rozmanitým obdobím zm�n a také se 

snaží hledat vnit�ní, ale i vn�jší sílu, jak p�ekonat p�ekážky. Budeme-li vnímat rodinné 

p�íslušníky nikoliv pouze jako jedince, kte�í trpí, ale také jako ty, kte�í b�hem tohoto 

období mají nespo�et dojm� a získávají neustále nové znalosti a dovednosti, pom�žeme 

jim tuto nep�íjemnou životní etapu p�ekonat. Rodina tak získává postupn� jistotu, ta se 

odráží dále i k p�ístupu k pacientovi a její pé�i o n�j.  

Cíle této práce byly celkem �ty�i: zmapovat, co ovliv�uje spolupráci rodiny a 

zdravotnického personálu v pé�i o apalického pacienta, jaké jsou nej�ast�jší problémy 

zdravotnického personálu p�i jednání s rodinou, v jakých oblastech pé�e o apalického 

pacienta probíhá  spolupráce zdravotnického personálu a rodiny ve specializovaných 

pracovištích a zda pé�e zdravotnického personálu a rodiny ovliv�uje zdravotní stav 

apalického pacienta. P�ed za�átkem výzkumu byly stanoveny následující �ty�i 

výzkumné otázky:  

Kdo edukuje rodinu v pé�i o apalického pacienta?  

Co ovliv�uje interakci mezi rodinou a zdravotnickým personálem?  

Jaké nedostatky se vyskytují p�i jednání s rodinou u pacienta s apalickým 

syndromem?  

Ovliv�uje spolupráce rodiny a zdravotnického personálu stav pacienta? 

Tyto otázky jsme zodpov�d�li ve výzkumné �ásti práce. Na základ� výsledk� 

bylo zjišt�no, že nej�ast�ji je rodina edukována léka�em, rehabilita�ním pracovníkem a 

dále sestrou. Pro rodinu je zárove� d�ležitá spolupráce a poskytování informací 

ošet�ujícím personálem. Nedostatky p�i jednání s rodinou jsou nej�ast�ji zp�sobené 

nedostate�nou komunikací a rodina s ošet�ující personálem nej�ast�ji spolupracují 

v implementaci bazální stimulace, která pozitivn� p�sobí na stav pacienta. 

Práci bude možné používat v praxi jako podklad pro vzd�lávání student� a 

odborné ve�ejnosti dané problematiky.  
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P�íloha 1 Vývoj AS- zjednodušená modifikace podle Gerstenbranda 

Stadium Hlavní p�íznaky 
Požadavky na oše. pé�i a 

rehabilitaci 

Klí�ové dg. 
momenty 
úpravy 

Po�áte�ní Bezv�domí, pop�. k�e�e 

Komplexní resuscita�ní 
pé�e o bezv�domé, pasivní 
rehabilitace. Pozornost 
v�novat pouze a pohyb�m 
hlavy, prevence kašle a 
nesouladu s ventilátorem. 

Trvalé 
bezv�domí, 
zav�ené o�i 

P�echodné 

 

Bezv�domí, zívání, 

žvýkání, sk�ípání zuby, 

vegetativní krize: TK, P, 

D, neklid  

Totéž jako výše, klidné,  

p�átelské oslovování  

 jménem, pohlazení, 

 poklepání. 

Otev�ené o�i 

bez up�ení 

pohledu 

Remise AS 

Za�átek 

Ob�asná bd�lost, 

polycyklický rytmus, poté 

�asto no�ní bd�lost, st�ídá 

hluboký spánek. Otev�ené 

o�i s indiferentním 

výrazem, pozd�ji 

p�ekvapený až ustrašený 

výraz. 

V dob� klidný, p�átelský 

hovor, 

jednoduchá slova, krátká 

návšt�va rodiny s instrukcí. 

Ukazovat nápadné barevné 

p�edm�ty (�ervená). 

Pohlazení, poklepání. 

Up�ení 

pohledu na 

p�átelskou 

výzvu, 

�ervený 

p�edm�t v 

zorném poli. 

Období 

negativis 

mu, 

nelibosti 

Masturbace,hypersexuální 

projevy, poškrabování, 

"cumlání" prst�,vkládání 

v�cí do úst, držení 

hra�ky.Inverze dne a 

nocí,drobné "naschvály", 

potm�šilý výraz,výraz 

nelibosti,odmítání. 

Dbát o bezpe�nost pacienta, 

"pal�áky", trvale p�átelská 

motivace, slovní i 

neverbální pochvala, 

p�átelské pokárání, 

návšt�vy, hra�ky, mluvící 

kanyla. Hygienický nácvik-

za�átek. 

Vyjád�ení 

nelibosti                                       

libosti   



 

  

Období 

p�echodu 

do 

pozitivního 

chování 

Hyperaktivní chování, 

zájem o okolí, obliba 

vyvolené sestry, vyjád�ení 

libosti p�i pochvale a 

pohlazení. Viditelný vliv 

návšt�v a kontaktu. 

Dbát o bezpe�nost, 

zam�stnat další návšt�vy. 

Tréning stereotyp�. Poslech 

hudby, složit�jší hovor. 

Aktivní rehabilitace. 

Konzilium psychologa. 

Rozlišení 

libosti a 

nelibosti. 

Zvuk, slovo. 

Období 

složit�jších 

forem 

chování 

Postupná úprava 

hyperaktivity. 

Emocionální závislost. 

Neschopnost si vyžádat 

jídlo a pití. Jednoduché 

formy chování. Rozlišení 

staré a nové pam�ti. 

Stereotypy chování.  

Tréning složit�jších 

stereotyp�, chování, 

kontaktu. Složit�jší 

rozhovor. Výb�rové TV. 

Testování a dopl�ování 

výpadk� pam�ti. Nácvik 

režimu jídla a pití. 

V�ta, 

složit�jší typ 

chování 

Výsledný 

stav 

Emocionální instabilita, 

zhoršená soust�ed�nost, 

snadná psychická 

únavnost. 

Chrán�né prost�edí. 

Schopnost 

nau�it se 

novému,sprá

vné 

sebehodno- 

cení 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: 9 – str. 22 



 

  

P�íloha 2 Rozhovor se setrou v domácí pé�i v Rakousku 

 

Tento rozhovor byl uskute�n�n v Rakousku, na ja�e 2010. Z d�vodu dodržení ochrany 

osobních dat jsou citlivé údaje zkrácené. 

 

1. Pov�zte mi n�co o sob�?  

V �eské republice pracovala paní J. na chirurgickém odd�lení JIP. V Rakousku nyní 

bydlí a žije v rodin� apalického pacienta M. , jeho manželky V.  a s d�tmi již  4,5 let.  

Paní J. pracuje na živnostenský list jako domácí sestra s 24 hodinovou pé�í. Klima 

dnešní rodiny je srde�né, klidné, vyrovnané a to je p�edevším znát na samotném 

pacientovi.  

 

2. Pé�e o M.? 

M. byl uložen po úraze na neurologickou JIP. Rodina navšt�vovala M. dle návšt�vní 

hodiny odd�lení. Po 2 dnech byla provedena kraniotomie, zavedena tracheostomická 

kanyla, PEG, m�l zavedenou pumpu s Baclofenem. M. pravideln� sestry aplikovaly 

prvky bazální stimulace. O ú�innosti bazální stimulace není jak rodina, tak i paní J., 

zcela p�esv�d�ena. Spíše se domnívají, že M. nep�sobila prosp�šn�. Manželka V. 

uvedla, že personál v nemocnici byl velice milý a vst�ícný. Pouze byla nespokojena 

s nedostatkem personálu, který se tak nemohl dostate�n� v�novat M. 

 Po 2,5 m�sících byl p�eložen do rehabilita�ní lé�ebny v H., zde byly návšt�vní 

hodiny zcela neomezené. Celková doba pobytu byla 6 a p�l m�síce. Pravideln� za ním 

docházel nap�íklad fyzioterapeut, logoped, �as trávil na šlapacím kole a celou dobu 

hospitalizace byl civiln� oblékaný.  

Poté byl p�eložen do domácí pé�e. M. byl diagnostikován apalický syndrom se 

7. stupn�m postižení. M. dostává pravideln� pe�ovatelský d�chod a to je 1 500 Eur, 

k tomu získává invalidní d�chod (dle odpracovaných let a výše platu) což je 1000 Eur, 

jak uvedla rodina, na rakouské pom�ry se jedná o nízký invalidní d�chod. Manželka V. 

získává pro domácí sestru pravidelné dávky od státu, která pokryje polovi�ní dávku 

platby. M. hradí ve�ejná zdravotní pojiš�ovna pouze n�které pom�cky jako jsou 



 

  

pom�cky na mo� sá�ky se speciálním trychtý�em (ve tvaru prezervativu) a ur�itý po�et 

plen. Zbytek si musí hradit rodina. P�ibližn� první rokem, Jana aplikuje na M. Manuelle 

Biofeedback Therapie Breuer“, díky této terapii je M. bez Baclofenu a nemá žádné 

spazmy. Paní J. také uvádí, že vždy s M. „komunikuje“ o jakýchkoliv �innostech. 

 

3. Jaká se spolupráce s rodinnými p�íslušníky v domácí pé�i v Rakousku?  

Paní J. si nem�že vynachválit spolupráci a p�ístup rodiny. V západních zemí, 

v�etn� Rakouska, jsou rodiny zvyklé na pomocnice v domácnostech. J. není jen sestra 

v domácnosti, jak uvedla, ona je sou�ást rodiny. Vždy je zvaná na rodinné oslavy, párty, 

pravideln� si všichni dávají dárky. Tento p�ístup k domácím sestrám je všude v�tšinou 

stejný. 

 

4. Jaké je za�len�ní manželky V. do ošet�ovatelské pé�e?  

Paní J. pe�uje u M. o jeho t�lo a samoz�ejm� i duši. Manželka V., je-li pot�eba a 

chce se zapojit pé�e spolupracuje aktivn� s paní J. Manželka V. se spíše stará o 

domácnost. P�esto se vždy ob� snaží �innosti spojit a navzájem se podporují a pomáhají.  

 

5. Spolupracujete ješt� s jinými odporníky? Uve�te p�íklad… 

Pravideln� ji za M. docházel fyzioterapeut, logoped. Nyní aplikuje Manuelle 

Biofeedback Therapie Breuer a stále je ve spojení s léka�i. Paní J. dále uvedla d�ležitou 

a p�itom krásnou informaci. M. je zdráv, i když je to apalický pacient. Je to mladý, 

zdravý a š�astný �lov�k, který navíc nebere žádné medikamenty krom� (anireflexívum). 

S kým také velice spolupracuje, není zdravotnický personál, ale jejich rodinní p�átelé, 

kte�í M. a jeho manželku V. navšt�vují každý den. 

 

6. Pov�zte mi o pozitivních výsledcích z hlediska spolupráce v pé�i o M.? 

Pozitivními aspekty, za které je paní J. velice hrdá je komunikace. M. s okolím  

komunikuje pomocí mrkání ví�ek, na znamení „ano“. Dále, že je M. zcela bez 

medikament� a spasmu svalstva, ale p�edevším všichni v�dí, že je spokojený.  

 



 

  

P�íloha 3 Dotazník pro zdravotnický personál 

 

Dobrý den. 

Ráda bych Vás požádala o pomoc p�i realizaci šet�ení, který se zabývá 

efektivností spolupráce zdravotnického personálu a rodiny v pé�i o apalického pacienta. 

Dovolte mi proto, položit Vám n�kolik otázek týkajících se této problematiky.  

Dotazník je zcela anonymní a všechny Vaše odpov�di, budou sloužit pouze pro ú�ely 

výzkumu a nebudou nikde zve�ej�ovány. D�kuji Vám za Váš �as v�novaný na vypln�ní 

dotazníku, také d�kuji za spolupráci a Vaší up�ímnost v odpov�dích. Doufám, že 

výsledky šet�ení budete t�eba moci využít práv� Vy ve Vaší praxi!  

 

                              D�kuji 

                              Bc. Kristina Lišková 

                                          Zdravotn� sociální fakulta JU  

                                               �eské Bud�jovice 

 

1. Ozna�te prosím odd�lení, na kterém pracujete? 

� OCHRIP 

� Apalická jednotka 

� Jiné:……………………………………………………….……….  

 

2. Jak dlouho pracujete s apalickými pacienty na Vašem pracovišti? 

� 0 – 5 roky 

� 6 – 10 let 

� 11 - 15 let 

�  16 a více 

 

 

 

 



 

  

3. Na Vašem pracovišti pracujete jako? 

� Sestra 

� Rehabilita�ní pracovník 

� Jiné:……………………………………………………………..…….. 

 

4. Myslíte si, že vzd�lání rodinných p�íslušník� ovliv�uje edukaci (proces 

výchovy a vzd�lávání)  zprost�edkovanou zdravotnickým personálem na 

Vašem pracovišti?  

� Ur�it� ano 

� Spíše ano 

� Ur�it� ne 

� Spíše ne 

 

5. Myslíte si, že náboženské vyznání rodinných p�íslušník� ovliv�uje edukaci 

(proces výchovy a vzd�lávání)  zprost�edkovanou zdravotnickým 

personálem na Vašem pracovišti?  

� Ur�it� ano 

� Spíše ano 

� Ur�it� ne 

� Spíše ne 

 

6. Myslíte si, že „neúplná rodina - nefunk�ní rodina“  ovliv�uje edukaci 

(proces výchovy a vzd�lávání) zprost�edkovanou zdravotnickým 

personálem na Vašem pracovišti?  

� Ur�it� ano 

� Spíše ano 

� Ur�it� ne 

� Spíše ne 

 



 

  

7. Edukujete (proces výchovy a vzd�lávání)  na Vašem pracovišti  rodinné 

p�íslušníky p�i poskytování ošet�ovatelské pé�e? 

� Ano  

� Ne 

� Jiné:…………………………………………………………………………… 

 

8. Pokud ano, p�i jakých �innostech nej�ast�ji edukujete rodinné p�íslušníky? 

(možno více odpov�dí) 

� Edukace související s �astými návšt�vami 

� Edukace související s ovlivn�ní v�domí a podv�domí pacienta  pomocí 

(wolkmen, oblíbené v�n�…) 

� Edukace související s hygienou pacienta 

� Edukace související s pé�í o k�ži a sliznici pacienta 

� Edukace související s polohováním pacienta 

� Edukace související s výživou pacienta 

� Edukace  související s verbální a nonverbální komunikací s pacientem 

� Edukace související s prvky bazální stimulace 

� Edukace  související o dýchací cesty 

� Edukace související s rehabilitací  

� Neprovádím 

� Jiné:……………………………………………………………………………… 

 

9. Edukujete-li rodinné p�íslušníky v souvislosti podpory pacientova v�domí, 

podv�domí a podpory jaké prost�edky k pacientovi nej�ast�ji s rodinou 

používáte? 

� Oblíbená v�n� 

� Poslech oblíbené hudby 

� Poslech hlasu rodinných p�íslušník� p�es wolkmen 

� Poslech relaxa�ní hudba 

� Obrázky �i fotky 



 

  

� Neprovádíme žádný z uvedených metod 

� Jiné:……………………………………………………………………………… 

 

10. Myslíte si, že pr�b�žná edukace pozitivn� ovliv�uje p�ístup rodinných 

p�íslušník� ke spolupráci? 

� Ano 

� Ne 

� Jiné:……………………………………………………………………………. 

 

11. Doufá rodina p�i hospitalizaci svého rodinného p�íslušníka v zlepšení jeho 

stavu?  

� Velmi �asto            

� �asto      

� Ob�as 

� Z�ídka 

� Nikdy 

 

12. Jaké jsou podle Vás nej�ast�jší  d�vody, které omezují nebo brání rodin� ve 

spolupráci se zdravotnickým personálem? (možno více odpov�dí) 

� Odmítavý postoj rodiny k nemocnému 

� Harmonogram návšt�vních hodin 

� Nedostatek �asu rodinných p�íslušník� 

� Strach z ublížení nemocnému 

� Nedostatek v�domostí 

� Nedostatek dovedností 

� Nedostatek soukromí 

� Nemocni�ní prost�edí 

 

 



 

  

13. Jak �asto dochází ke konfliktním situacím Vás s rodinou na Vašem 

odd�lení? 

� Velmi �asto            

� �asto      

� Ob�as 

� Z�ídka 

� Nikdy 

 

14. M�l/a jste Vy sam/a n�kdy konflikt s rodinnými p�íslušníky ? ( Pokud 

odpovíte ne, pokra�ujte v otázce �.17) 

� Ano 

� Ne 

� Nevím 

 

15. Pokud jste odpov�d�l/a ano, ur�ete prosím  d�vod? (možno více odpov�dí) 

� Nespokojenost rodiny s poskytovanou zdravotnickou pé�í 

� Nespokojenost rodiny s poskytovanou ošet�ovatelskou pé�í 

� Nespolupráce rodiny p�i poskytování ošet�ovatelské pé�e 

� Nespokojenost s chodem odd�lení 

� Nespokojenost s poskytovanými informacemi 

� Špatná komunikace mezi zdravotnickým personálem a rodinnými p�íslušníky 

� Odmítavým postojem k pacientovi 

� Jiné:………………………………………………………………………………. 

 

16. Jakým zp�sobem vzniklou konfliktní situaci �ešíte? 

� Diskuzí 

� Hádkou 

� Ne�eším 

� Pomocí další osoby 

 



 

  

17. Co pro Vás znamená spolupráce rodiny v pé�i o apalického pacienta? 

� Ztrátu �asu 

� P�ít�ž 

� Pomoc v pé�i 

� Poskytovatelé informací 

� Nic mi nep�ináší 

 

18. Zapojujete rodinné p�íslušníky do ošet�ovatelské pé�e o pacienta? 

� Ano, vždy 

� Ano, projevují-li zájem 

� Ne 

� Je-li dostatek �asu 

� Záleží na druhu pé�e 

� Jiné:……………………………………………………………………………… 

 

19. Zapojují se rodinní p�íslušníci pr�b�žn� do ošet�ovatelské pé�e o pacienta 

na Vašem pracovišti?  

� Ano, jsou zapojováni a zapojují se 

� Jsou zapojováni a nezapojují se 

� Ano, sami se zapojují 

� Ne, nezájem rodiny 

� Jiné:………………………………………………………………………………. 

 

20. Pokud jste odpov�d�la „ano“ , ur�ete prosím v kterých oblastech rodina 

spolupracuje v pé�i o pacienta? (možno více odpov�dí) 

� pé�e související s hygienou pacienta 

� pé�e související s pé�í o k�ži a sliznici pacienta 

� pé�e související s polohováním pacienta 

� pé�e související s výživou pacienta 

� pé�e související s komunikací pacienta 



 

  

� pé�e související s aplikací bazální stimulace 

� pé�í související do dýchací cesty 

 

21. Informace o zm�nách ošet�ovatelského stavu pacienta podáváte? 

� Vždy p�i každé návšt�v� rodinných p�íslušník� 

� Pokud se rodina zeptá 

� Nepodávám 

� Jiné:……………………………………………………………………………… 

 

22. S jakými dalšími odborníky m�že rodina spolupracovat na Vašem 

odd�lení? (možno více odpov�dí) 

� Ergoterapeut 

� Fyzioterapeut 

� Psycholog 

� Duchovní pracovník 

� Muzikoterapeut 

� Logoped 

� Neuropsycholog 

� Jiní:……………………………………………………………………………….. 

 

23. Jaké prost�edky využíváte k motivaci rodinných p�íslušník� ve spolupráci 

v pé�i o pacienta? (možno více odpov�dí) 

� Za�len�ní rodinných p�íslušník� do lé�ebného procesu 

� Pochvala, podpora a vybízení k �innosti 

� Možnost kontaktu s ostatními rodinnými p�íslušníky 

� Psychologickou pomoc 

� Úsp�chy spolupráce  u jiných apalických pacient� 

� Nijak 

� Jiné:……………………………………………………………………………… 

  



 

  

24. Zapojujete v pé�i o pacienta prvky bazální stimulace na Vašem pracovišti ?  

� Ano  

� Ne 

 

25. U�íte rodinné p�íslušníky prvk�m bazální stimulace ? (pokud ne, dále již 

vypl�ujte �. 27) 

� Ano 

� Ne 

 

26. Pokud ano, o které prvky se jedná? 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 

 

 27. Myslíte si, že spolupráce s rodinou p�i implementaci prvk� bazální stimulace 

ovliv�uje stav pacienta? 

� Ano  

� Ne 

� Jiné:……………………………………………………………………………… 

 

28. Pokud ano, jaká �innost ve spolupráci s rodinnými p�íslušníky se Vám nejvíce 

prokázala? 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 



 

  

P�íloha 4 Rozhovor pro sestry 

 

1. Informa�ní otázka: Jak dlouho pracujete s apalickými pacienty a na jakém 

pracovišti? 

 

2. Myslíte si, že edukace a tím i spolupráce rodinných p�íslušník� v pé�i o pacienta 

ovliv�uje vn�jší vlivy jako je nap�. náboženské vyznání, neúplnost 

(nefunk�nost) rodiny, vzd�lání, prost�edí? 

 

3. Kdo všechno se podílí na edukaci rodinných p�íslušník� na Vašem pracovišti? 

Prosím uve�te p�íklady? 

 

4. Co si p�edstavíte pod pojmem „rodina jako spolupracovník v ošet�ovatelském 

procesu v pé�i o apalického pacienta“…  

 

5. V jakých ošet�ovatelských �innostech se rodina aktivn� angažuje? A v jakých 

�innostech je reálná jejich spolupráce? 

 

6. Vnímáte problémy z hlediska p�ístupu rodinných p�íslušník� ke spolupráci 

v pé�i o apalického pacienta? Jaké to jsou? Lze jej vy�ešit? 

 

7. Jak probíhá na Všem pracovišti edukace rodinných p�íslušník�? (pr�b�h- fáze, 

eduka�ní materiál, osoby edukující, záznam �i formulá�e o edukaci) 

 

8. P�i poskytování kterých �inností dosahujete zapojením rodinných p�íslušník� 

nejlepších výsledk�? 

 

9. Dochází ke konfliktním situacím mezi zdravotnickým personálem a rodinnými 

p�íslušníky? Jaké jsou nej�ast�jší p�í�iny? 

 



 

  

10. Vidí sestry �i pozorují zm�nu zdravotního stavu pacienta, kdy jsou do pé�e 

za�len�ní rodinní p�íslušníci a u pacienta kde rodina nespolupracuje? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

P�íloha 5 Rozhovor rodinní p�íslušníci  

 

1.  Jaký je Váš p�íbuzenský vztah k vašemu rodinnému p�íslušníkovi? 

 

2.  Edukuje Vás zdravotnický léka�ský i neléka�ský personál v pé�i o pacienta na tomto 

pracovišti? Pokud ano, ur�ete který personál?  

 

3. Nabízí Vám nebo máte možnost využít k edukaci i jiné osoby, které nejsou 

zam�stnanci daného pracovišt�? 

 

4.  S kterými �leny zdravotnického týmu �i ošet�ovatelského týmu Vy sami konzultujete 

pr�b�žnou spolupráci a tím i pé�i o pacienta? 

 

5.  Co Vy a �as? V�nuje Vám zdravotnický personál dostatek �asu nap�íklad z hlediska 

 nácviku dovedností, v poskytování informací, konzultaci, návšt�vám?  

 

6.   Jak na Vás p�sobí samotné prost�edí? Ovliv�uje Vás v pé�i o pacienta? 

 

7. Je prost�edí na tomto odd�lení dostate�n� p�izp�sobené Vašemu rodinnému 

p�íslušníkovi? Co by jste zm�nil/a? A jak se v n�m angažujete? 

 

8.   Jak by jste dle Vašeho názoru charakterizoval/a p�ístup personálu k Vám?  

 

9. Získáváte dostatek informací o stavu rodinného p�íslušníka a lé�b� od léka�e na 

odd�lení? A jste s poskytovanými informacemi spokojen/á?  

 

10. Získáváte dostatek informací o možnostech spolupráce p�i ošet�ovatelské pé�i od 

sester?   

 



 

  

11. Vyskytla se konfliktní situace mezi Vámi a ošet�ovatelským personálem p�i 

poskytování ošet�ovatelské pé�e Vašemu rodinnému p�íslušníkovi? Co bylo p�í�inou?  

 

12. Vyskytla se konfliktní situace mezi Vámi a léka�em p�i poskytování pé�e Vašemu 

rodinnému p�íslušníkovi? Co bylo p�í�inou?  

 

13. Jak byl dále daný problém vy�ešen? 

 

14. Spolupracujete a zapojujete se do pé�e o Vašeho rodinného p�íslušníka? V jakých 

oblastech spolupracujete? 

 

15.  Zapojujete se do prvk� bazální stimulace? Nebo jiných výkon� nap�. Vojtova 

metoda? Popište mi jak v nich spolupracujete? 

 

16. Máte pocit, že efektivnost spolupráce s ošet�ovatelským personálem ovlivnila 

zdravotní stav Vašeho p�íbuzného? (pozitivn� nebo negativn�)  



 

 

 


