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Problematika oSetrovatelské péce u ,,nechténého pacienta“

Abstrakt

Tato bakaléafska prace je zaméfena na problematiku oSetfovatelské péce u agresivniho
pacienta, pacienta s demenci a s depresi. Zamé&fuje se na specifi¢nost poskytovani péce
témto pacientim a také na problémy, diky kterym si u probandl vyslouzili oznaceni

,hechtény* pacient.

Cilem této prace bylo zjistit problematiku osetfovatelské péce u ,,nechténych pacientti,
ale také zmapovat piistup sester k t€émto pacientim. Ke splnéni cild byly pouzity
vyzkumné otazky: Jaka specifika obsahuje prace s ,,nechténym pacientem*? Jaky maji
sestry pfistup k ,necht€énému pacientovi“? Jak sestry komunikuji s ,,nechténym

pacientem*? Co ¢ini sestram nejvetsi problém v péci o ,,nechténého pacienta*?

Kvyzkumnému Setfeni bylo pouzito kvalitativni metody, a to formou
polostrukturovaného rozhovoru se sestrami pracujicimi s ,nechténymi pacienty®.
Vyzkumny soubor tvofilo 15 probandl, ktefi pracuji na internim a chirurgickém

oddéleni a na oddéleni nasledné péce.

Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze nejvétsim problém pii poskytovani oSetfovatelské
péce ,,nechténému” pacientovi je komunikace. Sestry nevi, jak v urcitych situacich
zareagovat, boji se s nimi komunikovat, nebo konce i v jistych pfipadech komunikaci
casove, ale také psychicky i fyzicky. V sestrach kontakt s témito pacienty vyvolava

strach, nejistotu a stres, coz zvysuje riziko syndromu vyhoteni.

Tato prace by mohla slouzit jako stru¢né zasvéceni do problematiky ,,nechténého

pacienta“ pro sestry, které s témito pacienty pracuji a maji zajem o danou problematiku.
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Issues of nursing care for an unwanted patient

Abstract

This bachelor thesis focuses on nursing care of an aggressive patient, of a patient with
dementia and patient with depression. It deals with the specificity of providing care to
these patients, as well as with the problems that were the reason why these patients are
called "unwanted" patients.

The aim of this work was not only to find out the issue of nursing care of "unwanted
patients”, but also to map the attitude of nurses to these patients. In order to fulfil these
goals, there have been used these research questions: “What specifics does the work
with an "unwanted patient” include? What kind of attitude do the nurses take towards
this "unwanted patient"? How do nurses communicate with an "unwanted patient"?
What is the biggest problem for these nurses during taking care of an "unwanted

patient™?

For the practical research there was used qualitative method in the form of a semi-
structured interview with nurses working with "unwanted patients”. The research team
included fifteen probands working at the internal and surgical departments and at the
aftercare department.

The research has shown that the biggest problem in providing nursing care to the
"unwanted" patient is communication. These nurses do not know how to react, they are
afraid of communication with them or they even completely reject communication in
some cases. Another problem is that the work with these patients is very demanding, not
only in terms of time but also mentally and physically. The contact with these patients

causes fear, uncertainty and stress, which increases the risk of burnout of all nurses.

This thesis could be used as a brief introduction to the issue of "unwanted patient” for

nurses working with these patients and who are interested in this issue.
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Uvod

Pojem ,,nechtény pacient” nemé nikde zddnou pfesnou definici, avSak byl, je a bude
soucasti oSetfovatelské péce. Kazdy si pod timto pojmem dokaze néco predstavit
anazory se budou lisit. Tato prace je zaméfena na problematiku poskytovani
oSetrovatelské péce témto pacientim. Do této skupiny lze zaradit kohokoliv, kdo ndm
svym chovanim, vystupovanim ¢i reakcemi znepiijemnuje nebo dokonce znemoznuje
poskytovat komplexni a profesionélni péci. Kazdy mame svého ,,nechténého pacienta®.
Nékdo by sem zaradil bezdomovce, alkoholiky. Pro jiného to mohou byt 1 détsti pacienti
pro jejich specifi¢nost, pacienti S néjakym postizenim, takzvani ,,VIP“ pacienti nebo
dokonce 1 samotni zdravotnici. Spektrum téchto pacientl je velmi Siroké a neni redlné
se v rozsahu bakalaiské prace zaméfit na vSechny skupiny. Z tohoto diivodu jsem pro
mou bakalafskou praci vybrala pouze tfi skupiny pacientidl, a to pacienta s demenci,

agresivniho a s depresi.

Téma Problematika oSetfovatelské péce u ,,nechténého pacienta” jsem si vybrala na
zaklad¢ zkuSenosti béhem praxe, kdy mé piistup nékterych sester k témto pacientim

uvedl do rozpakd, a tak jsem chtéla tuto problematiku hloubéji prostudovat.

Bakalarska prace ma dvé ¢asti. Prvni, teoreticka, ¢ast je zaméfena na hlubsi pochopeni
problému. Je rozdé€lena do étyt celkt, prvni celek se zabyva problematikou agrese a péci
o takového pacienta, druhy problematikou demence a tfeti problematikou deprese.
Ctvrty celek se od t&ch tii predeslych lisi, a to v tom, Ze neni zaméfeny na pacienty, ale
na sestry pracujici s ,,nechténymi pacienty*, zaobira se syndromem vyhoteni a duSevni
hygienou. Druhou ¢ast bakalaiské prace tvoii ¢ast empiricka. Ta nam ma ukazat, jak
tento pojem ,,nechtény pacient™ funguje v realné praxi. K tomu nam dopomohly vedené

rozhovory se sestrami.

Vysledek vyzkumného Setfeni by mohl slouZit jako podklad k seminati pro sestry, jehoz
cilem by bylo odstranit tyto tfi skupiny pacientd z oznaeni ,nechtény“ pomoci

rozSifeni znalosti a dovednosti v dané problematice.



1 Soucasny stav

1.1,,Nechtény pacient*

»Nechtény pacient®, slovni spojeni, které neni nikde piesné¢ definovano, ale presto si
pod timto pojmem dokaze kazdy néco predstavit. Ktivohlavy (2002) ve své knize
nerozdéluje pacienty na ,nechténé” a ,,chténé” nybrz na ,dobré* a ,Spatné“. Za
»dobrého pacienta oznacil ¢lovéka, ktery neklade zadny odpor vici zdravotnikim,
nepoklada zadné zbytecné otazky, je trpélivy a beéhem 1écby a hospitalizace se chova
kultivovan€. Aby mohl byt pacient oznacen za ,,dobrého®, je zapotiebi, aby dodrzoval
léCebny rezim, dé€lal to, o co je pozadan a neuhybal od svého standartniho chovani.
Pokud nékterou z téchto véci déla pacient jinak, zaslouzi si oznaeni ,,Spatny* pacient.
,Spatny* pacient velmi &asto klade aZz nestandardné zvidavé otazky, je nespokojeny

S tim, co se s nim provadi a velmi tvrdé pozaduje odpovédi na velké mnozstvi dotaz.

A co vlastné¢ vede pacienta k tomu, aby si vyslouzil oznaceni ,Spatny*“? Jedna se
0 ptirozeny vyvoj, kdy ma ¢lovek pocit, ze ztratil kontrolu nad svym Zivotem, coz ho
uvadi do tézko ovladatelné frustrace. V ¢loveéku se zacne projevovat snaha o uchopeni
svého Zivota opét pevné do svych rukou, u kazdého jedince se to vSak miize projevovat
ruzng, nejcastéji se vsak jednd o zlost vi¢i okoli, kterd se miize posunout az na Groven
agresivniho chovani. Tito pacienti svym obrannym chovanim ztézuji préaci jak lékattm,
tak 1 zbylému oSetfovatelskému personalu. V nékterych 1ékarskych odvétvich, naptiklad

v onkologii, se ,,Spatni pacienti uzdravuji Iépe.

U ,,dobrych* pacientli se prokazalo, ze jejich trpélivost a ptizplisobivost nemusi byt
vzdy ptavodni. MuZe u nich dochazet k potlatovani vnitinich emoci, diky ¢emu navenek
pusobi vyrovnang, av§ak vevniti mohou propadat depresim a pocitu bezmoci. Ale i pies
bezproblémovost téchto pacientlli je zapotiebi jim vénovat pozornost, a to z divodu

pocitu bezmoci, ktery miize rychle piejit do frustrace (Ktivohlavy, 2002).

Jak jiz bylo v tvodu zminéno, pro tuto praci byly, z divodu rozsahlosti tématu, zvoleny

tf1 skupiny ,,nechténych pacienti’, pacient agresivni, s demenci a s depresi.



1.1.1 Agrese a agresivita

Pivod slova agrese je z latinského ad-gredior, tj. blizké pfiblizeni nebo ttok (Burda,
nezabijes...“. V psychiatrii se zacal tento pojem pouzivat az za dob Alfreda Adlera
a Sigmunda Freuda (Dusek et al., 2015). Jedna se o zpusob chovani, ktery ma nasilny
podtext a jehoz tkolem je umysiné poskozovani. Agresi vSak nenazyvame samotné
pomysleni na ublizovani, ale az konkrétni akt, pfi kterém dojde k poskozeni n¢koho
nebo néceho (Vyrost et al., 2008). Vevera (2011) vSak na agresi nahlizi pouze jako na
fyziologickou odpovéd’, kterda dopomahd k pteziti jedince v piirodé. Samotny akt
povazuje za patologickou agresi pojmenovanou jako nasilné chovani (Vevera et al.,
2011). Agresi lze vyuzit také jako pozitivni chovani, kterym lze dosahnout cile i pfes
vyskytujici se piekazky. Agresivita je velmi uzce spjata sagresi. Jedna se ale
0 vlastnost. Je ovlivnéna jak procesem zrani, tak i procesem uceni. Agresivita se

vyskytuje v kazdém jedinci, zalezi vSak na jeji sile projevu (Harsa et al., 2012).

Vznik agrese byva cCasto zavisly na vice faktorech najednou. Zakladnimi faktory
ovliviujici vznik a silu agrese jsou dédicnost, biologické piedpoklady, dusevni choroby,
uzivani psychoaktivnich latek, vliv prostfedi a aktualni situace. Kazdy jedinec ma
dédi¢né dispozice k agresivnimu chovani. Tyto dispozice pochazeji od davnych ptedk,
kde slouzily k ziskani a obrang teritoria a k nastaveni urcité spolecenské hierarchie
(Vagnerova, 2008). Vyrost (2008) ve své knize uvadi, ze u nizsich Zivoc¢isnych druhd
byla souvislost mezi agresi a dédi¢nosti prokazana. U c¢lovéka je vyzkum dédicné
agresivity slozitéjsi. Na ovliviiovani agrese biologickymi pfedpoklady mé velky podil
chemické slozeni krve. Agresivitu mlZe zvySovat nizkd hladina cukru v krvi a také
vy$$i obsah muzského hormonu testosteronu (Vyrost et al., 2008). Muzské pohlavi
a mladsi vék lze brat jako faktory zvysujici riziko agresivniho chovani. VéEtsi tendence
k agresivnimu chovani mohou mit lidé s dusevni chorobou nebo s vrozenou poruchou
osobnosti. Nejcastéji se jednd o poruchy osobnosti disocalni. NejcastejSimi poruchami
jsou schizofrenie a poruchy autistického spektra (Vagnerova, 2008). Uzivani
psychoaktivnich latek znemoziiuje jedinci kontrolu nad svym chovéanim, z ¢ehoz
vyplyva, Ze lidé uzivajici alkohol nebo jiné drogy maji tendence k agresivité bez vlastni
predispozicemi kazdého jedince (Vyrost et al.,, 2008). Vliv prostfedi, pfedevsim

socidlniho, posiluje sklon k agresivit¢ na zakladn¢ zkuSenosti. Agresivita mulize
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u jedince je zavisly na prvotnich zkuSenostech z détstvi ¢i na posilovani agresivniho
chovani ditéte. DalSim klicovym momentem je vyvojova faze identifikace, kdy mtize
dojit k odpozorovani nasilného chovani vrodiné (Vagnerova, 2008). Nejsilngjsi
predpoklad k agresivité maji déti, které byly riznymi zplsoby zneuzivany. Agresivita
v dospélosti je prokazana ujedné tietiny zneuzivanych déti (Vevera et al., 2011).
Vagnerova (2008) ve své knize piSe, ze velmi dilezity je také vliv socialni skupiny, do
které¢ jedinec patii. Sdileji spole¢né normy, hodnoty a zpisob chovani. Zdarnym
ptikladem jsou skupiny adolescentil, kde se objevuje agresivita v extrémni mife. Jedinec
ve snaze zapadnout do skupiny se pfizpiisobi danému chovéani. Pokud mu pravidla
skupiny vyhovuji, mohou piesahovat nad obecnymi. Na agresivni chovani mé vSak vliv
1 $irsi spole¢nost. Postoj k agresivité ve vétsich socidlnich skupinach je ovlivnén historii
skupiny, ale také aktualnimi vlivy. Agresivita mize byt také jako soucast socidlni role.
Jedna se o urcité druhy povolani, kde je pfijatelna mira agrese potiebna. Je tomu tak
U policistt, vojadka nebo u vézenského dozoru. Tato povolani si nejcastéji vybiraji lidé

se sklonem k agresivité (Vagnerova, 2008).
1.1.1.1 Druhy agrese

Vyrost (2008) uvadi, Ze mizeme rozliSovat velké mnozstvi druhti agrese. Dle zpiisobu
nasili 1ze agresi rozdé¢lit do zakladnich skupin — verbélni, fyzickd, pfimd a nepfima.
Podle souvislosti a charakteru pficin se agrese déli na afektivni (reaktivni)
a instrumentalni (proaktivni). Afektivni agrese vznika reakci jedince na podnét
vyvolavajici v jedinci zlost a hostilitu. Afektivni reakce na podnét byva vétSinou
neplanovand a spontanni. Instrumentalni agrese je prosttedkem k dosazeni cile.
NejcCastéji se s timto typem agrese setkavame v odvétvi sportu, kdy je hra¢ schopen
,V zapalu hry* fyzicky ublizit protihraci. Instrumentalné agresivni jedinec nejedna ve
zlosti proti druhému c¢lovéku, jako je tomu u afektivni agrese. Agrese muizZe byt
i dlouhotrvajici a opakovana. V takovém pfipadé se jedna o tyranizovani, obtéZovani
nebo Sikanu. Zakladni rysem tohoto druhu agrese je, Ze tyranizator ma viici své obéti
vétsi moc a obét’ neni schopna se tomuto natlaku branit (Vyrost et al., 2008). V jiné
literatufe se nachazi podrobnéjsi a trochu rozlisné déleni agrese. Napiiklad AndrSova
(2012) deli agresi na verbalni, fyzickou, psychickou, socialni, sexualni, autoagresivni,
heteroagresivni, institucidlni, medidlni, rasovou, pfenesenou, mobbing, bossing

a stalking. Do verbalni agrese zatazujeme verbalni utok prostiednictvim nadavek
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a pomluv. Fyzicka agrese je utok na fyzickou stranku obéti, l1ze sem zatadit i kopani,
Skrabani a jiné zpusoby fyzického napadeni. Psychickou agresi vznikd emocionalni
ujma. Za socialni agresi Ize povazovat materidlni a finan¢ni nasili a stigmatizaci pred
spole¢nosti. Sexualni nasili, zneuzivani a znasilnéni fadime do sexudlni agrese. K agresi
patfi i autoagrese, coz je projev nasili k sobé¢ samému (sebeposkozovani, sebevrazda).
Heteroagresivni chovani je agresivni chovani viici jinym lidem ¢i v riznych institucich -
napt. domovy pro seniory. Toto chovani lze nazyvat institucialni agresi. V moderni
dob¢ se hodn¢ setkdvame i s tzv. medialni agresi, kdy je ve filmech a zpravach nespocet
projevi agresivniho chovéani. Velmi Castou je rasova agrese neboli agrese vici lidem
s odlisSnym rasovym ptivodem. Miizeme se vSak stat i ,,obétnim berankem*®, kdy ttok
nebyl plivodné mifen pfimo na nds, ale doSlo k tzv. pfenesené agresivit¢ (AndrSova,

2012).
1.1.1.2 Terapie agrese

Terapie omezovani nadmérné agrese nebyva jednoducha. Ve vétsiné piipadu je terapie
malo ucinnd a velmi slozitd. Proto je mnohem UCinnéjSi prevence, zejména
ovliviiovanim Siroké vefejnosti. Agresivni chovani lze regulovat péti zptisoby. Zaprvé je
to socialni ptisobeni, které¢ je velmi dilezité. Bohuzel dne$ni spolecnost toleranci
agresivity posouva ¢im dal tim vys, a to 1 za pomoci medii. Druhym zplsobem je
farmakologickéd 1écba, kterd se vyuziva spiSe k 1éCeni celkového stavu pacienta, diky
kterému se redukuje pocet agresivnich reakci. Pfimo K 1é¢bé agresivity se farmaka
témef nevyuzivaji. Dal§i moZnosti 1écby je psychoterapie, kterd se snazi omezovat
agresivni reagovani, ale ve vétSin€ pripadli neefektivng. Jedinec se pii psychoterapii
snazi pochopit vlastni chovani a snazi se nau¢it zvladani agresivnich impulzi. Ctvrtym
zpusobem je socioterapie, kterd vyuziva pro resocializaci jedince jeho chovani
v urcitych situacich, Gpravy socidlniho prostfedi, v némz jedinec zije. Socioterapie se
nejvice zaméfuje na resocializaci vézill po propusSténi z vazby. Poslednim zplisobem
1écby je uprava prostfedi, nejcastéji se vyuziva v institucich, kde dochazi k omezovani
soukromi, ke koncentraci velkého mnoZstvi lidi v malém prostoru. VétSina osobnosti
chovajicich se agresivné ma velky problém s adaptaci. Je tedy zapotiebi maximalné

eliminovat rusivé prvky vedouci k agresivni reakci (Vagnerova, 2008).

Znalosti 0 nemoci vyrazné¢ pomuzou i v pééi a komunikaci s agresivnim pacientem,

nasledujici kapitola je zaméfena na oSetfovatelskou péci o agresivni pacienty.
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1.1.1.3 Osetiovatelska péce u agresivniho pacienta

vvvvvv

hrozi jedna z forem napadeni. M4 za tkol zorientovat se v situaci, zvolit vhodny pfistup,
kterym Ize vystupu zcela predejit. Velky vliv na vznik takovéto situace ma pro pacienta
neznamé prostiedi, ve kterém se praveé nachazi, proto staci i pouze Spatné zvolené slovo

a muze dojit k napadeni ze strany pacienta (Petr, 2013).

V piipadé, ze jiz dojde ze strany pacienta k napadeni, je zapotiebi dodrzovat jedno
pravidlo: co koncetina, to jeden clovek (Kovatikova, 2009). Pti takovém utoku je velmi
dilezité davat si pozor i na zranéni persondlu kousanim ¢i jinym zptisobem. Mize zde
dojit k nakazeni infekéni chorobou, napiiklad AIDS nebo hepatitidou (Vevera et al.,
2011).

Pokud neni z4dnd moznost, jak agresi zvladnout, je nutnd konzultace s Iékafem ve
sluzbé a zvazeni psychiatrického konzilia. Ptivolany psychiatr muize pacientovi
predepsat zklidnujici medikace nebo navrhnout jind bezpecnosti opatfeni, naptiklad
omezujici prostfedky (Kovarikova et al., 2009). U podavani zklidhujicich I1éku je
podani per os. V tomto pfipadé je nutné zvazit moznou spolupraci pacienta. Tento
zpuisob podani 1€kdi vzbuzuje v pacientovi bezpe¢i a nenabyva pocitu omezeni.
V ptipadé, Ze pacient neni schopen tolerovat peroralni 1é€bu, musi se pfistoupit k 1écbé
intravendzni nebo intramuskularni. Intramuskularni podéni zklidfujici medikace patii
k nejvice vyuzivanému. Vstiebani ucinné latky je rychlejsi. Zde vSak muze nastat
problém pii manipulaci s jehlou, ktera mize poslouzit jako zbran k Gtoku. Intraven6zni
aplikace se pouziva jen velmi malo. Pfistupuje se kni u pacientli, kteti potiebuji
okamzity nastup lécivé latky. Je zde vSak opét riziko poskozeni pacienta ¢i personélu za
pomoci zilniho katétru (Nawka, 2012). Pacient musi s aplikaci psychofarmak souhlasit.
Vyjimka nastavd pouze pii nedobrovolné hospitalizaci pacienta a pii neodkladném
feSeni situace. Aplikace psychofarmak bez souhlasu pacienta musi byt vzdy zapsana do

dokumentace s uvedenym diivodem podani a prfesnym ¢asem aplikace (Raboch et al.,
2012).

Jakykoliv agresivni vystup pacienta je zapotfebi zaznamenat do oSetfovatelské

dokumentace. Zaznam se ucini do ,,hlaSeni sester”, kde poslouzi jako informace pro

[ 24
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sepsani ,,HlaSeni o vzniku mimotadné udalosti®. Do tohoto zdznamu se sepiSe incident
podrobnéji, vécné, v nejblizsi dobé. Nalezitosti tohoto dokumentu jsou misto, kde se to
stalo, kdo byl u incidentu, Cas déni s presnosti na minuty. Zapis by mél byt
chronologicky sepsany bez jakéhokoliv zkresleni, bez slangovych vyrazli a podepsany
svédkem. V ptipadé, ze pfi utoku doslo ke skodam, je nutné je sepsat, poptipadé potidit
fotodokumentaci. Co nejdiive po sepsani protokolu by mél byt odevzdan nadfizenému

pracovnikovi (Burda, 2014).
1.1.1.4 Omezovaci prostiedky

Druhou moznosti, kterou pfivolany konziliarni 1ékaf muze zvolit, jsou omezovaci
prostfedky, resp. prostfedky k omezeni pacienta ve volném pohybu. Tyto prostfedky
mohou byt vyuzity pouze jako terapeutické a preventivni opatieni. Vyznamem téchto
prostiedkii je zmirnéni rizika sebeposkozeni pacienta nebo ohrozovani druhych lidi
(Dusek et al., 2015). Mohou byt vSak pouzity pouze v krajni nouzi, pokud neni jiz jina
moznost. Ve musi byt délano v zajmu pacienta (Orel et al., 2012). Lege artis postup
vyzaduje, aby lékat zachoval duSevni stabilitu bez stresu, emoci a afektivniho jednéni.
Omezujici prostiedky mohou byt pouzity jen po nevyhnutelnou dobu (Ptacek et al.,
2013). Pouzivani omezovacich prostfedkd ve zdravotnictvi upravuje zédkon ¢. 372/2011
0 zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani. Podle tohoto zdkona
.,k omezeni volného pohybu pacienta pri poskytovani zdravotnickych sluzeb Ize pouZit:
a) uchop pacienta zdravotnickymi pracovniky nebo jinymi osobami k tomu urcenymi
poskytovatelem, b) omezeni pacienta v pohybu ochrannymi pdsy nebo kurty, c) umisténi
pacienta v sitovém lLizku, d) umisténi pacienta v mistnosti urcené k bezpecnému pohybu,
€) ochranny kabdtek nebo vestu zamezujici pohybu hornich koncetin pacienta,
f) psychofarmaka, popripadé jiné lécivé pripravky poddvané parenterdlné, které jsou
vhodné k omezeni volného pohybu pacienta pri poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud
se nejedna o lécbu na Zadost pacienta nebo soustavnou lécbu psychiatrické poruchy,
nebo g) kombinaci prostredkit uvedenych v pismenech a) az f)“ (Zakon €. 372/2011,
S. 4753).

Existuji vSak i1 zplisoby omezeni pohybu pacienta, které se nepovazuji za fyzické
omezeni. Jednd se o pfipady, kdy je pacient umistén do sitového lizka nebo izola¢ni
mistnosti, pokud v nich neni uzavien. Pokud je pacient fixovan v kiesle z divodu

prevence padu, pokud maé ptipoutdny koncetiny pifi podavani infuzni terapie a pfi
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pouziti zabran na lizku (Dusek et al., 2015). Omezovaci prosttedky se v nékterych
ptipadech stale upfednostiiuji pred medikaci. Je dilezité zvolit vhodny prostfedek pro
omezeni pohybu. Naptiklad sitova lizka maji vyhodu oproti kurtovani a izola¢ni
mistnosti v moznosti pohybu pacienta, s tim souvisejici pfipadnou obranu proti Gtoku
jiného pacienta a lep§i komunikaci s nim (Svarc, 2008). Omezovaci prostiedky miize
predepsat pouze 1ékat. V pripad¢€, ze nastane situace, kdy je zapotiebi vyuzit omezovaci
prostiedky a neni pfitomen Iékaf, mize tak ucinit jiny povéfeny pracovnik, ktery
bezprostfedné o jejich pouziti informuje 1ékafe a ucini zapis do dokumentace. Lékar
srozumitelné vysvétli pacientovi divod indikace a dobu, po kterou bude omezen
v pohybu. V piipadé, ze ma pacient zakonného zastupce, bude lékaf informovat i jeho.
Poskytovatel zdravotnickych sluzeb je povinen informovat do 24 hodin soud o omezeni
pacientova pohybu (Zakon ¢.372/2011 Sb.). Aplikace omezovacich prostfedki muize
u pacienta vyvolat stres a psychickou zatéz. Je nutné po poziti omezovacich prostiedki
zméfit pacientovi tlak a pulz. Po celou dobu omezeni musi byt pacientovi vénovana
nadstandartni péce a musi byt pribézné sledovan. Dilezité je sledovat stav védomi
a prokrveni kurtovanych koncetin. PeCovat se musi také o hydrataci pacienta, kdy je
doporucovan minimalni ptijem tekutin 2000 ml denné. Dale o vyprazdnovani a hygienu,
pii které je rozhodujici doba omezeni. Nesmi se zapominat na hygienu dutiny ustni,
vyménu loZzniho i osobniho pradla, ale také na celkovy stav liZzka. Velkou pozornost je
nutné také vénovat prevenci dekubitli, kdy je dobré zvolit antidekubitni pomicky nebo
prostiedky na péci o kuzi, dale prevenci Spatného prokrveni koncetin a sniZeni
psychické zatéze. Pii omezovani pohybu pacienta mohou také nastat rizné komplikace
jako naptiklad poranéni pacienta nebo persondlu pifi omezovani, poranéni pacienta
z diivodu Spatného nastaveni popruht, podchlazeni pacienta nebo psychicka tijma (Petr
et al., 2014). Osetiovatelska péce o pacienta omezeného v pohybu je popsana také ve
standardech nemocnic, kde je napiiklad uvedeno, Ze pii omezeni pohybu pacienta je
také velmi dilezita prevence dekubitil, je nutné zalozit polohovaci zdznam a kontrolovat
spravné upevnéni a vystlani pouzitych popruhi. Pacient po celou dobu zaziva tézkou
psychickou ujmu, a tak je zapotiebi zajistit pocit bezpe¢i. Nezbytnou soucésti
oSetrovatelské péce u takového pacienta je také prevence TEN. Uvéazané koncetiny se
museji v pravidelnych intervalech odepinat a procvi¢ovat. Po ukonceni omezovani
nadale pietrvava zvySeny dohled po dobu Sesti hodin a jeho stav musi byt kazdou

hodinu zaznamenavan do dokumentace (Standard ¢. 037.).
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1.1.1.5 Komunikace s agresivnim pacientem

Pii zachdzeni a oSetfovani agresivniho pacienta je vice nez dulezitd komunikace.
Komunikace je prostfedek pro predavani informaci mezi spole¢nosti za pomoci
specidlnich prostiedktt  (Véagnerova, 2010). Komunikace je nedilnou soucasti
zdravotnické péce. Ve zdravotnictvi je zapotfebi nejenom mluvit, ale také ziskavat
a sdélovat potiebné informace, které jsou velmi dilezité pro dal§i postup 1écby. Je
zapotiebi vzdy doptfedu veédét, co chceme sdélit a zvolit k tomu vhodné podminky (kdy,
kde a jak) (Janackova et al., 2008). Kazdy zdravotnicky pracovnik, ktery se setka
s agresivnim pacientem, by meél ovladat krizovou komunikaci. Je zapotiebi, aby
zdravotnicky pracovnik v€asné odhadl situaci a pochopil formu i obsah sd€leni a s tim
spojené nastrahy. Princip krizové komunikace se nezaklada na uklidiiovani, nybrz na
stavéni divéry a vnimani ptipadného rizika. K tomu, aby zdravotnicky pracovnik
zvladal krizovou komunikaci, musi informace podadvat co nejstru¢néji a nejobsahleji.
V krizi komunikuje nejen neverbalné, ale také verbalné. Je zapotiebi si davat velky
pozor na tén hlasu, hlasitost projevu a co nejvice se vyvarovat zaporné formulaci
komunikace. Dilezité je, aby se zdravotnicky pracovnik nezapojoval do agresivni
komunikace a zachoval si nadhled profesionala (Burda, 2014). Nejcastéj§imi chybami
pfi komunikaci s pacientem jsou: ignorovani pacienta, bagatelismus, nezajem, neochota,
nevstiicnost, asertivni techniky, kiik, nadavéani, podceniovani, pohrdani, neucta
avyhrozovani (Spatenkova et al., 2009). Agresivniho pacienta nechdame zpodatku
mluvit samovolng, naslouchdme mu a snazime se pochopit jeho situaci. Nevstupujeme
do pacientova monologu zbytecnymi a nepodstatnymi otazkami. Je dllezité po celou
dobu zachovat klid a snazit se vzbudit v pacientovi divéru. Je dobré omezit rusivé
vnéjsi elementy (ztlumeni svétel, tichd mistnost) (Nawka, 2012). Plati obecna pravidla,
jak pfistupovat k agresivnimu pacientovi, kterd ve vétSin€ piipad komunikaci
amanipulaci s pacientem velmi usnadni. Je dulezité udrzet klid a nenechat se
vyprovokovat, v zadném ptipadé neopétovat utok. Personal by mél pozorné pacienta
vyslechnout a neodsuzovat jeho chovani. Je dobré projevit zajem o pacientiv problém
pomoci otazek, které ndm doplni informace o problému. Situaci napomahd vyjadieni
pochopeni pomoci verbalni i neverbalni komunikace. Velmi dulezité¢ je zachovani
osobniho prostoru a bezpecné vzdalenosti od pacienta (Zacharova, 2009). V nékterych
pifipadech je dobré vyuzit moZnost oddéleni feSeni, napi. nabidnout pohovor s lékafem.

Pokud je zjevné, Ze pacient ma sklony k agresi, je dobré provadét u néj veskerou péci
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a vykony ve vice osobach. V ptipadé agresivniho vystupu pacienta je dobré odstranit
z jeho okoli véci, které¢ by mohly poslouzit jako zbran k utoku, napi. infuzni stojan,
pievazovy vozik (Kovarikova, 2009). Velmi dulezitymi pravidly pii kontaktu
S agresivnim pacientem jsou: nezustat s pacientem sama V uzavieném pokoji, zustat
blizko u dvefi, mit moznost pfivolat si pomoc, vnimani neverbalnich signald, jednani
vsedé, nikdy se k agresivnimu pacientovi neotacet zady a pii vystupnované nervozité

a neklidu rad¢ji hovor ukondéit (Vevera et al., 2011).

Agresivita muze byt také projevem mnoha dalSich onemocnéni, jako napiiklad

demence, ktera je podrobnéji rozebrana nize.
1.1.2 Demence

Pojem demence vznikl sloZzenim dvou latinskych slov: ,,mens* — ,mysl* a pfedpony
»de,— ,,0d- ,,. Po spojeni téchto dvou slov dostaneme slovo ,,demens®, coz v ptekladu
znamena ,Sileny”. Jedna se tedy o zbytek mysli, néjakou patologii v rozumovém
mysleni. (Kucerova, 2006). Demence je komplex symptomu, ktery vznikl z diivodu
choroby mozku, ktera se mlze zhorSovat ¢i se stat chronickou. Postizené jsou nejvyssi
korové funkce, a to véetné mysleni, feci a paméti, pfiCemz védomi zlstava bezezménné.
(Pidrman, 2007). Kalvach (2011) ve své knize udava, Ze Holmerova popisuje demenci
jako soubor piiznakli rtiznorodého obrazu ziskaného snizenim intelektu, vySe
pamétovych schopnosti a dalSich Cinnosti, které ovliviiuji osobni 1 profesni Zivot
jedince (Kalvach et al., 2011). MiiZe se vyskytovat jiz v détském v€ku ihned po vyvinuti
kognitivnich funkci, avSak typictéjsi je jeji vyskyt ve v€ku seniorském (Jirdk, 2014).

Demenci lze rozdélovat nckolika zpiisoby. Jsou tfi zdkladni druhy demenci, a to
primarni degenerativni demence, sekundarni demence a demence smiSené. Mezi
primarni demence fadime Alzheimerovu nemoc, demenci s Lewyho télisky
a frontotempolarni demenci. Sekundéarni jsou demence, na jejichZz vzniku se podili
spoustu jinych pficin, jako naptiklad posttraumatickd demence, infekéni, metabolicka,
atak dale. Sekundarnich demenci je popsano nckolik desitek, mezi nejCastéjsi patii
vaskularni demence, metabolicka, toxicka, demence pii Parkinsonové chorobé,
demence pii Huntingtonovée chorobé, traumatickd demence, demence pii normotenznim
hydrocefalu a demence pti nddorech CNS. A mezi demence smiSené fadime smiSenou
Alzheimerovou a vaskularni, smiSenou a jinou primarné degenerativni a ostatni smiSené

(Pidrman, 2007).

17



Demence se projevi na zméné kognitivnich funkci, a to ve tfech riznych stupnich. Prvni
Z nich je lehk4 demence, kdy mé clovek snizenou schopnost orientace v ¢ase. Porucha
paméti se vyskytuje pouze na kratkodobé Grovni. Clovék v tomto stadiu $patné vnima
zmeény na své osob¢, neveéri svym schopnostem. Dochazi zde k naruSeni socialnich
aktivit, neni schopen uplatnéni na trhu prace. Druhy stupeii je stfedné tézka demence,
kdy se cloveék neorientuje ani v misté. Poruchy paméti a feéi se zhorSuji a zamezuji
¢lovéku normalni styk s okolim (VIcek et al., 2010). Nemocny pomalu zapomina jména
pratel a znamych, pozd¢ji také jména rodinnych piislusnikti a ma zmatek v rodinnych
vztazich (Jootun, et al., 2011). Zhorsuje se také péce o vlastni osobu, ¢loveék jiz neni
schopen samostatného bydleni. A tieti stupném je tézka demence, kdy je Cloveék zcela
dezorientovany, nepozndva ani sdm sebe. Kratkodobd i dlouhodoba pamét’ plné vymizi
a ¢lovék ztraci i schopnost komunikace. Clovék je zcela odkazan na pomoc druhych,
neni schopen se sadm obléci, najist a stava se pln¢ inkontinentnim. Toto stadium miize
trvat rizn¢ dlouho, na zdkladné druhu demence, od 5 az do 12 let. Nemocny nejcastéji

umiré diive na jiné komplikace, kterymi mize byt infekce ¢i traz (VIicek et al., 2010).
1.1.2.1 Diagnostika demence

Diagnostice demence se V dneSni dobé jesté¢ stiale nevénuje potfebna pozornost.
V mnoha ptipadech jsou jasné piiznaky pfisuzovany vysokému véku a nikdo se
nezaobira jinou moznosti (Jirdk et al., 2009). Diagnostiku demence lze nazvat jako
vylucovaci proces (Karel et al., 2014). Na diagnostice se musi podilet mnoho lidi, ktefi
piijdou s pacientem do styku. Mohou to byt oSetfovatelé, zdravotni sestry ¢i rodinni
pfislusnici. Je zapotiebi pii diagnostice zvolit dobrého 1ékafe nebo nejlépe specialistu
(Jirdk et al., 2009). Zakladem je neurologické a specializované gerontopsychiatrické
vySetieni (Karel et al., 2014). Dilezitym prvkem diagnostiky je anamnéza. Nemocny
trpici demenci si zcela neuvédomuje svoji nemoc, a tak je nutna konzultace s blizkymi
prodélané urazy hlavy, mozkové piihody, onemocnéni srdce, Diabetes Mellitus,
deprese, rodinna anamnéza a farmakologickd anamnéza. Dalsim daleZitym vySetfenim
je vySetfeni kognitivnich funkci (pamét, fe¢, orientace). K tomuto vySetieni se hojné
vyuzivaji rizné testy. NejvyuzivangjSim je MMSE test, ktery vSak neni vhodny
v kazdém pfipadé. Mini-Mental State Examination test zkoumad, zda je pacient
orientovan ve vSech smérech - pamét, pocitani, poznavani predmétti, splnéni ukolu,

piekresleni obrazku a opakovani vét (Jirdk et al., 2009). Pti zjistovani stadia demence
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se vyuziva GDS test (Karel et al., 2014). Dalsim, ne tak Casto pouzivanym testem, je
Wechslerova skala paméti, WAB (test fecovych funkci), test fe€ové plynulosti, Bender-
Gestaltlv test, test kresleni drahy a Strooptv test. V diagnostice se daji vyuzit
i zobrazovaci metody jako CT a MR, které slouzi k odhaleni zmén na mozkové tkani,
SPECT a PET poskytujici informace o mozkovém metabolismu, pritoku krve mozkem
a v neposledni fadé i EEG zobrazujici mozkovou aktivitu (Jirdk et al., 2009). Karel
(2014) ve své knize uvadi, Zze diagnostika demence nemuze byt nikdy stoprocentni,

definitivné ji 1ze diagnostikovat az post mortem, a to pitvou (Karel et al., 2014).
Dalsi podkapitola je vénovana nejcastéjSimu typu demence.
1.1.2.2 Alzheimerova choroba

Alzheimerova choroba je neurogenerativni onemocnéni, pii kterém dochdzi ke snizeni
poc¢tu nervovych bunék. Tento znatelny Ubytek vede k celkovému ubytku mozkové
tkané, coz vyrazné piispivad ke vzniku syndromu demence (Jirdk et al., 2009). Pro
Alzheimerovu chorobu je charakteristicky ubytek Sedé hmoty korové i podkorové.
V senilnich plakach a v cévnich sténach se shromazd'uje patologickd bilkovina beta-
amyloid. VSechny tyto zmény postihuji zejména systémy zodpovédné za dobré
fungovani pamétovych funkci (Raboch et al., 2012). Alzheimerova choroba mtize mit
geneticky zaklad, vyskytovat se u vice pokrevné piibuznych osob. Existuji vSak
i piipady, kdy dochazi ke genetické mutaci na chromozomech 21, 14 a 1, ktera vede
Kk ukladani jiz zminéné bilkoviny beta-amyloidu. Dalsi genetickou pfi¢inou vzniku této
choroby je veétsi mnoZstvi aminokyseliny apolipoprotein E epsilon 4, ktera
ve fyziologickém mnozstvi pfenasi cholesterol. Jeji funkce je vSak i u Alzheimerovy

nemoci zachovana (Jirdk et al., 2009).

Alzheimerova choroba se rozviji zprvu nenapadné, ale pomalu a trvale se zhorsuje.
V brzké dob& vSak jiz dochazi k prvnim zménam, a to v osobnostnich rysech
a charakteru cloveéka. Lidé stouto chorobou na sebe zacinaji rychle upozorfiovat
zménami Vv chovani, naruSuji se jejich vztahy sokolim a zainaji mit problémy
s kratkodobou paméti. Ztraceji zdjem v péci o vlastni osobu, zanedbavaji osobni
hygienu a hiie se orientuji. Mohou se u nich objevit i halucinace a bludy (Pidrman,
2007). V pokrocilém stadiu nemoci prestava ¢lovek rozpoznavat znamé tvare, Spatné se
orientuji v dobfe znamém prostiedi a objevuje se 1 motoricky neklid. Ke zménam

poznavacich funkci se postupné ptidavaji 1 zmény v citovém prozivani a chovani. Re¢
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u téchto lidi také nezlstava bez zmény. Dochazi k zhorSeni vyjadfovani, porozuméni

feCi az nakonec muize fe¢ vymizet Uplné (Kejklickova, 2011).

K zékladnim prvkim diagnostiky Alzheimerovy choroby patii velmi podrobna
anamnéza. Velmi dulezité jsou 1 neuropsychologické testy jako napiiklad test MMSE,
testy hodin nebo vysetfeni fatickych funkci. Nemén¢ diilezité je i neurologické a interni
vySetfeni, béhem kterych nesmime zapominat i na biochemické vySetteni krve. Pomoci
zobrazovacich metod nelze diagnostikovat Alzheimerovu nemoc, ale lze diky nim
vyloucit jiné pii¢iny vzniku neurologickych potizi. K prevenci vzniku tohoto
onemocnéni patii zdravy zivotni styl (dieta s omezenim tuktli, pravidelna télesna

aktivita, omezeni stresovych situaci) (Hosak et al., 2015).

Alzheimerova choroba neni nemoc, kterd by se dala Gplné vylécit. Existuji pouze
zpusoby, jak prabéh choroby zpomalit a udrzet ji co nejdéle v té nejleh¢i formé (Jirdk,
2014). V nefarmakologické 1écbé je velmi dulezita edukace rodiny o vhodnych
upravach okoli a o nemoci samotné. Informovat je o dulezitosti procvicovani paméti
snemocnym, o jeho zapojovani do spolecenského zivota. Pii volb¢é farmakologické
1écby se podavaji kognitiva, avSak reakce na tato 1é¢iva jsou velmi individudlni. Lidé
S touto nemoci Casto spadaji do stavu deprese, tudiz je zapotiebi podavat antidepresiva

a antipsychotika ke zmirnéni bludii a halucinaci (Hosak et al., 2015).

Po prostudovani problematiky demence, je také dobré ziskat poznatky o tom, jak
s danym nemocnym jednat a jak o né& pecovat. Toto vSechno je popsano V dalsi

podkapitole.
1.1.2.3 OsSetiovatelska péce u pacienta s demenci

Osetiovatelska péce 0 pacienta sdemenci ma sva uritd specifika na rozdil od
oSetfovani jinych pacientii. Potiebuji péc¢i jak fyzickou, psychickou, tak 1 socidlni
a duchovni (OQdbehr et al., 2015). Pti péci o vyprazdiovani je dobré naucit pacienta
ur¢itému reZimu, kdy potfeby vykonava. Pii mikci je dobré zvolit interval dvou hodin,
nebo ho ptizplisobit potfebdm pacienta (Mlynkova, 2010). Je dobré usnadnit pacientovi
orientaci a dvefe od WC néjakym zplisobem oznacit, napiiklad Ize na dvefe nalepit
néjaky obrazec nebo Citelny napis. Aby se co nejvice predeslo zranéni ¢i bloudéni, je
dobré zvolit moznost vyuziti WC kiesla k posteli, alespoit béhem noci (Glenner et al.,

2012). Pokud je pacient jiz zcela inkontinentni a nejsou jiné moZznosti, pfistoupi se na
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pouzivani inkontinentnich pomicek. V tomto pifipadé musime vénovat velkou
pozornost riziku vzniku opruzenin (Burda et al., 2016). Z cesty na WC je dobré

wewvr

zidli ¢i kteslo, aby se pacientovi dobfe zvedalo a na WC dosel véas (Glenner et al.,

2012).

Hygienickd péce miize byt velmi obtizna. Je nutné zvolit vhodny styl hygieny. Je
potteba zvazit, zda pacient ve sprchovém kouté postoji nebo radéji zvolime koupaci
zidli ¢1 vanu. V piipadé, ze usoudime, ze pacient je schopny osprchovat se ve stoje, je
dobré opatiit sprchovy kout protiskluzovou podlozkou (Mlynkova, 2010). Pti hygien¢ je
dobré mit na paméti sob&stacnost pacienta. Co si pacient zvladne udélat sam, v tom ho
pouze podporujeme (Burda et al., 2016). | u hygienické péce je dobré, pokud to jde,
vyslySet pfani pacienta. Lid¢ star§iho v€ku nemivaji k hygien¢ pfili§ kladny vztah, proto
je vhodné zjistit ditvod, pro¢ pacient hygienu odmitd a pokud to jde, pokusit se to
vyfesit. Muze jit napiiklad o stud nebo strach z ciziho prostiedi. Pokud pacient ani kdysi
nebyl zvykly koupat se kazdy den, je mozné tento jeho zvyk tolerovat (Konig et al.,
2017). U starsich lidi se ani denni koupani nedoporucuje, protoze maji sussi a kiehci
ktzi a ¢astym koupanim by se vysusila jesté vice. Denné je dobré umyt pouze oblice;j,

ruce, podpazdi a genitalie (Glenner et al., 2012).

U pacientll s demenci by se neméla podcenovat ani vyziva. Zpocatku onemocnéni
mivaji pacienti k jidlu velmi kladny vztah, ale to se s postupujicim vyvojem vyrazné
méni (Hauke, 2017). Dal$Sim problémem u pfijimani potravy miize byt také porucha
polykani, kterd zamezuje pacientovi pfijimat vEétSi mnozstvi stravy. Je zde riziko
aspirace, a tak je dobré pacientovi sdélit, ze béhem jidla nebude vedena zadna
konverzace. Zamezime veSkerym ruSivym elementim, které by mohly pacienta rusit,
vypneme radio ¢i televizi, zmenSime pohyb lidi v mistnosti, kde pacient ji (Mlynkova,
2010). Jidlo by mélo byt upravovano piimo pifed pacientem a nikdy se nemichaji
vSechny ¢asti dohromady (Burda et al., 2016). Pro pacienta je obtizné pfi jidle pouZzivat
ptibor. Je tedy vhodnéjsi stravu predptipravit a nechat ho jist pouze 1zici. Béhem jidla je
nutné pacienta hlidat, protoze muze dojit k aspiraci stravy (Glenner et al., 2012).
Z divodu snizené chuti k jidlu dochazi ¢asto u lidi trpici demenci k malnutrici. Proto je
nezbytné sledovat u téchto pacientli t€lesnou hmotnost a schvalné zvySovat energeticky
pfijem (Pidrman, 2007). Malnutrice zpisobuje také vétsi riziko vzniku dekubitd,

infekce, pada i Spatného hojeni ran (Jansen et al., 2015). V téchto situacich je dobré
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vyuziti doplnka stravy ve form¢ zahusténych ptipravkd, které se pacientim i dobie
polykaji a chutnaji jim (Mlynkovd, 2010). Co se pitného rezimu tyce, je dobré se
ptizpusobit zvyklostem jednotlivce. Pacienti s demenci nechapou vyznam pitného
rezimu. Je dobré podavat pacientovi znadmé tekutiny ve znamém nadobi. Uzivani 1¢ki
by nemélo byt soucasti jidla, ale mél by se tomu vymezit specidlni Cas. Je dulezité
dohlizet nad tim, zda jsou vSechny léky uzity (Konig et al., 2017). Velmi vhodnymi
potravinami jsou ryby a stfedomoiska kuchyné, protoze obsahuji malé¢ mnoZzstvi
nasycenych tukii a cholesterolu, coz mé podle vyzkumu kladny vliv na rozvoj nemoci

(Jansen et al., 2015).

Jednou znejvice dulezitych =zasad pifi péfi o cClovéka sdemenci je vedeni
k sobéstacnosti. Je dobré zvazit ¢eho je pacient jesté¢ schopny bez pomoci, k cemu
pomoc jiz potiebuje a co jiz sdm nezvladne ani s pomoci. O téchto poznatcich je dobré
informovat veskery oSetfujici persondl i rodinné ptislusniky. Pfi komunikaci i péci
0 takového pacienta je dobré se vyzbrojit dostateCnou trpélivosti a dostatkem casu
(Holmerova et al., 2007). Vhodné je také zapojovat lidi s demenci do spolec¢enskych
akci nebo jim dopfat jiny socialni kontakt. Velmi vhodnymi jsou akce zamétené na
vzpominani, prohlizeni starych fotek nebo rGzné prace vyvolavajici v lidech
vzpominky. OSetfujici personal by mél v§ak vénovat pozornost 1 vife pacienta. Pokud je
pacient vérici, je dobré mu zprosttedkovat styk s virou. Lze vyuzit pousténi bohosluzeb

pies média nebo dopiat pacientovi pfimou tcast na bohosluzbé (@dbehr et al., 2015).
1.1.2.4 Komunikace s pacientem s demenci

Zakladem dobré péce o Cloveéka s demenci je komunikace. Je dulezité s pacientem
mluvit oteviené a brat v potaz jeho strach a stud, ktery z dané diagnézy miize vyplyvat,
a to zdivodu stigmatizace dané diagnézy (Ociskova et al.,, 2015). Diky dobré
komunikaci sestry a pacienta lze ziskat spousty uzitecnych informaci, které nam pozdé&ji
mohou vyrazné pomoci. Jako prvni je dobré zjistit stupent demence u pacienta, co je pro
n¢j stale srozumitelné a co uz nikoliv. Do ziskavani dilezitych informaci je dobré,
pokud je to mozné, zapojit i oSetiujici osobu a rodinné ptislusniky (Ptacek et al., 2011).
Komunikace s ¢lovékem trpicim demenci nemusi byt vzdy jednoducha, a to z divodu
narusenych komunikac¢nich schopnosti. MliZe se objevit deficit na urovni slova, kdy
¢lovek neni schopny dané slovo vyjadfit a snazi se ho riznymi zpiisoby popsat nebo ho

nahradi slovem nadfazenym. Dale pak na trovni vét, kdy je pro n& velmi slozité
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dodrzovat spravny slovosled. A deficit na Urovni textu, kdy pacient neni schopen
porozumét psanému textu a dat si véci do souvislosti (Cséfalvay et al., 2013). V potaz
bychom m¢li také brat fakt, ze ve vyssim veéku dochazi k fyziologickym zménam. Lidé
hure slysi, hiif se vyjadiuji, snizuje se jim tempo feci a zhorsuje se kvalita hlasu (Hauke,
2017). U nékterych pacientli je dobré zvazit, zda je vhodné pouzit ihned ze zacatku
konverzace otazky zjistujici trovenn jejich orientace. Je lepsi zalit vSeobecnymi
otazkami a az po zjisténi pacientovy nalady ptejit k blizSim informacim o jeho stavu.

Pacient by se totiz mohl urazit a odmitnout dalsi spolupraci (Kucerova, 2006).

Spatné vedena konverzace miize ohrozit vzajemny vztah mezi pacientem a osetfujicim
persondlem, ale také navodit pacientovi uzkost az frustraci (Jootun et al., 2011). Lidé
s demenci jsou velmi citlivi na zmény prostiedi a oSetfujiciho persondlu, proto je
vhodné vést rozhovor v prostfedi pro pacienta dobie zndmém, kde jsou omezeny
vSechny rusivé elementy, které by mohly kvalitu vysledku vyrazné ovlivnit. Béhem
komunikace s pacientem je dobré mluvit pomalu, zietelné a jasné. U dulezitych
informaci je vhodné je zopakovat a dotazat se, zda byly pochopeny (Schuler et al.,
2010). Glenner (2012) ve své knize doporucuje ptfi komunikaci s ¢lovékem trpicim
demenci pouzivat tzv. pozitivni interakce. Za pozitivni interakci lze povazovat
komunikaci co nejvice piizpisobenou pacientovi. Existuji ¢tyfi zakladni pravidla pro
dobfe vedenou pozitivni interakci a to: snazit se byt stale ptijemni, klidni a dodavat
klientovi pocit bezpec¢i, podporovat pozitivni sebehodnoceni, co nejvice zjednodusit
komunikaci a Vv neposledni fadé pouzivat dostate¢né srozumitelnou neverbalni

komunikaci (Glenner et al., 2012).

Malikova (2010) zase nabizi moznost vyuZziti usnadnéné komunikace, kterd je soucasti
alternativnich a augmentativnich komunikacnich metod. Zéklad tohoto druhu
komunikace je vyuzivani nejruznéjSich pomtcek jako naptiklad obrazki, predmétd,
piktogramt atd. Vyhodou usnadiiujici komunikace je to, Ze mé pacient mozZnost vybéru,
muze sdélit pfani, pozadavky. Pacient se do komunikace mnohem Iépe zapoji a miize se

vyjadfovat zcela spontanné bez omezeni (Malikova, 2010).

Rozhovor s osobou s demenci neni vibec jednoduchy, a tak je dalezité vymezit si
dostatek Casu a vybavit se mirou trpélivosti. Béhem kontaktu bude nemocny casto
naruSovat svym vyjadfovanim plynulost rozhovoru, je zapotiebi to ignorovat

a neupozornovat na chyby (Schuler et al., 2010). Lidé s demenci mivaji slovni vypady
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vuci lidem kolem sebe. Mlze dochazet ke slovnimu napadani oSetiujiciho personalu,
obvinovani z kradezi ¢i ze Spatné provadéné péce. V takovych ptipadech musi oSetiujici
personal zachovat klid a nebrat si to osobné. V zadném piipad¢€ neodporovat a snazit se

pacienta vratit do reality (Hauke, 2017).

Velmi Castou chybou je pouzivani zdrobnélin pfi oslovovani ¢loveéka trpici demenci.
| utéchto pacientii by mélo zlstat zachovano oslovovani ,,pan®, ,,pani“ v kombinaci
s pfijmenim. K tykani a pouzivani kiestniho jména Ize pfistoupit az v dob¢, kdy pacient
na osloveni pfijmenim nereaguje (Konig et al., 2017). Naprosto nevhodné je pouzivani
otazek zacinajici slovem ,,pro¢?*. Komunikace by totiz m¢la byt na partnerské arovni
nikoliv koncipovana jako vyslech a také pacient vétSinou nevi, pro¢ néco neudélal nebo
udélal. Béhem komunikace je také vhodné pacienta patficné ocenovat a pribézné
shrnovat ziskané informace (Hauke, 2017). Spravné zvolenymi technikami a spravnym
vedenim rozhovoru sestra nebo jina osoba vyskytujici se v jeho prostiedi predchazi

nechténym vykyvim nalad, které mizou vést az k agresivité (Martinkova et al. 2012).

Dalo by se fict, ze predeslé dvé kapitoly spolu souvisi, po precteni nasledujici lze dojit

k zavéru, ze vSechna tfi onemocnéni maji velmi spole¢ného.
1.1.3 Deprese

Pojem deprese vznikl spojenim dvou latinskych slov a to slova ,,primere* — , tlacit
aslova ,de“ — dovnitf. V ¢eském piekladu lze slovo deprese prezentovat jako
»sklicenost™ (Kiivohlavy, 2012). Jednd se o nejvice rozsifenou duSevni poruchu, pii
které je velké riziko sebevrazedného chovani. Nejcastéji trpi depresi lidé s vaZznym
onemocnénim, Castéji vSak Zeny (Hosak et al.,, 2015). U starSich lidi je deprese
zpusobena spojenim vysoké nemocnosti, snizenim kvality Zivota, umrtnosti a zhorSujici
progndzou jejich onemocnéni (Drageset et al., 2013). Toto onemocnéni ne€ini problémy
jen pacientovi, ale také osobam v jeho blizkosti, at’ uz rodin¢ ¢i oSetfujicimu persondlu
nebo ostatnim spolupacientim (Venglafova, 2007). Primarnim piiznakem deprese je
depresivni nalada. Ta se projevuje nechuti k zivotu, ztratou zajma a smutkem. Musi
vSak pfetrvavat minimalné dva tydny. Nejsilnéjsi ataky mivaji pacienti rano, kdy maji
pocit, Ze jsou bez energie. Zacnou premySlet nad pocity viny, ménécennosti
a bezvychodnymi situacemi. Toto vSechno muze vést az k myslenkam na smrt nebo
dokonce k planovani sebevrazdy (Orel et al., 2016). Ptiznaky vzniku deprese nejsou

zcela jasné definované. MiZzou to vSak byt rizné neurologické zmény, vliv socidlniho
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prostfedi a u Zen poporodni obdobi (Hosdk et al., 2015). U lidi s vy$§im vékem miize
dochazet k zamén¢ demence a deprese z divodu velmi podobnych symptomil. Ve
spousté pripadl deprese demenci doprovazi a zhorsuje tak jiz slozity vyvoj onemocnéni
(Holmerova et al., 2011). U lidi trpicich jiz chronickou depresi je prokazana fyzicka
a psychicka komorbidita a také funkéni omezeni, na rozdil od lidi s akutnimi epizodami,
u kterych toto prokazano nebylo (Wolf et al., 2017). V pfipad¢ podezieni na to, Ze
Clovek trpi depresi, je dulezité vySetfeni psychiatra a zvoleni spravné 1éCby. Je vSak také
dilezité zvazit moZnost uzivani antidepresiv. Casto totiz dochazi k jejich

nepfiméfenému uzivani (Cevela et al., 2012).

1.1.3.1 Diagnostika deprese

vewr

Pti diagnostice deprese je nejdulezitéjsi podrobnd anamnéza a prozkoumani
psychopatologie a neurosomatického stavu. V anamnéze je dilezité zaméfit se na
vyskyt dusevnich poruch v roding, na naro¢né zivotni udalosti a na farmakologickou
1écbu. Dulezité je taky zeptat se na uzivani alkoholu a drog, ty miiZzou vyrazné ovlivnit
vznik deprese (Hosak et al., 2015). Chce-li si byt lékaf opravu jisty, zda se jedna
0 depresi, je nutnd hlubsi diagnostika. Hlubsi diagnostika spoc¢iva v tom, Ze pacient
musi splnovat alespon pét z deviti kritérii, kterymi jsou: depresivni nalada, ztrata zajmu
o klasické ¢innosti, ztrata chuti k jidlu, poruchy spanku, zména psychomotorického
pohybu, ztrita energie, sebeobviflovani, zhorSené soustfedéni a suicidni chovéni

(Kiivohlavy, 2012).
1.1.3.2 Terapie deprese

Deprese se da lé€it dv€ma zpiisoby, a to psychoterapii a farmakoterapii. Oba dva
zpUsoby maji, aZ na malé rozdily, pozitivni vysledky (Ceskova, 2011). Létba pomoci
farmak se da rozdélit do 3 fazi. Prvni fazi je 1é€ba akutni deprese, doba trvani této faze
je od 1 do 2 meésict. Druha faze je pokracovaci faze, ktera slouzi k udrzeni
stabilizovaného stavu po zvladnuti akutni epizody. A tfeti fazi je faze udrZzovaci. Jedna
se o dlouhodobou 1é¢bu, ktera ma zamezit vraceni se akutni formy (Hosak et al., 2015).
K 1écbé se nejcastéji pouzivaji kromé klasickych tricyklickych antidepresiv také
specifické inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) a inhibitory se zpétnym
vychytavanim serotoninu a noradrenalinu (SNRI) (Ceskova, 2011). P¥i ukonéeni 1é¢by
muze vsak zejména u té€chto dvou léki dojit k tzv. syndromu z nahlého vysazeni. Tento

syndrom se projevuje zavratémi, nauzeou, uzkostmi, prijmy, tremorem a podraZzdénosti.
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Pokud toto nastane, je nutné se k dlouhodobé 1é¢bé zase vratit. Antidepresiva se tedy

museji vysazovat velmi pomalu (Hosak et al., 2015).

S depresivnim pacientem se za svoji kariéru setkd snad opravdu kazdy, proto je dilezité

vedet, jak k nému piistupovat. To je popsané V podkapitole nize.
1.1.3.3 Osetiovatelska péce U pacienta s depresi

Je zcela nepfipustné nechat pacienta trpiciho depresi napospas sobé samému. Ve
stavech deprese nemusi byt pacient schopen postarat se sdm o sebe. Je tedy potieba
dohlizet nad hygienou, stravovanim a aktivitu pacienta (Venglarova, 2007). V akutnim
stavu pacienta je dilezité¢ vénovat velkou pozornost bezpe¢i pacienta. Pfi pfijmu je
dobré pacienta ulozit na pokoj blizko sesterny kvuli stalému dohledu. Z pacientova
dosahu se musi odstranit pfedméty, kterymi by si mohl ohrozit na Zivoté. Z divodu
rizika sebevrazedného chovani je dilezité kontrolovat uziti 1€kili, pacient si je mize
nékde uchovavat a pozd¢€ji pozit vSechny naraz (Petr et al., 2014). Pacienti také Casto
trpi naruSenim spanku, obrati se jim denni rezim. Je vhodné nenechavat pacienta
pospavat pies den a snazit se ho nenasilnym zplsobem zapojovat do n¢jaké aktivity
(Venglatova, 2007). S ptehozenym rezimem také souvisi snizena aktivita. Pacient
vétSinou nevyhledava spolecnost a zlstava uzavien na pokoji. Tady je dilezity dohled
sestry a jeji snaha motivovat, aby neupadal do tézkych stavi, ale snazil se i nadale
pecovat o svoji osobu. Ztraceji také chut’ k jidlu a sexualni libido. Sestra také musi
hlidat ptijem a vydej tekutin, aby nedochézelo k imysIné dehydrataci. I z tohoto diivodu

je u téchto pacientu riziko zacpy (Petr et al., 2014).
1.1.3.4 Komunikace s depresivnim pacientem

Komunikace ani péce o depresivniho pacienta neni viibec jednoduchd. Na vétSin€ lidi
trpicich depresi vidime odméfenost, nechut’ spolupracovat a navazovat jakékoliv
kontakty. Tato nechut muze pii Spatné komunikaci a manipulaci dojit az do agrese
(Venglafova, 2007). Pii komunikaci s depresivnim pacientem je dulezité dodrzovat par
zakladnich kritérii. Prvnim z nich je jednoduchost. Véty by méli byt strucné a vystizné.
Komunikujici by mél sdélovat pacientovi jen ty nejdulezitéjsi informace a presveédcit se
o jejich pochopeni. Vyvarovat by se m¢l predevSim humoru. Dal$imi kritérii jsou
struénost, zfetelnost a hlavné vhodné nacasovani. Nacasovani je dobré zvolit hlavné

u vaznych témat. Pacientovi by méli byt pfipraveny vhodné podminky navozujici pocit
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bezpeci (Gulasova et al., 2014). Pokud depresivni ¢loveék zacne mluvit o sebevrazde, je
velmi vhodné s nim o problému mluvit. Rozhovor na toto téma muiize pacientovi pomoci
zjistit jiné moznosti feSeni jeho situace, na které by sam ani nepfiSel. Pomuzeme tak
pacientovi vypadnout z koloto¢e negativnich myslenek, ze kterych se sam jiz dostat
nedovede (Honzak, 2015). V komunikaci s depresivnim musime také vyvinout svou
aktivitu, protoze bez nasi aktivity by nemuselo k zahdjeni konverzace ani dojit. S tim
také souvisi, Ze musime byt ochotni omezit své pohodli a pln¢ se pfizptsobit pacientovi.
OvsSem nas zajem musi byt opravdovy, protoze pacient by mohl nas predstirany zajem
odhalit a uzavftit se do sebe jesté vic. At uz nam pacient sveéfi cokoliv, musime si
knému stale udrzet uctu (Kiivohlavy, 2013). Velmi castou chybou v komunikaci
S depresivnim pacientem je bagatelizace a zlehCovani probléml. Timto zplsobem
U pacienta vyvolame odpor, protoZe pro n¢j jsou jeho nyn¢jsi problémy neteSitelné a ma
dojem, ze nikdo jiny to neni schopen pochopit. Pacient by se také nemél nutit
k rozhodovani o své budoucnosti, v této situaci mu to totiz nepomuize (Venglafova,
2007). Co se neverbalni komunikace tyce, je dobré navodit chapavy, vstiicny
a povzbudivy pohled. Nase postaveni téla by mélo vzbuzovat pohodu a klid. Je dulezité
také zvolit vhodné tempo feCi i pohybu. V komunikaci s depresivnim jsou velmi
dalezité schopnosti sester a také jejich zkuSenosti, protoze pravé ony travi s nemocnym

vétsinu jeho ¢asu a musi vechny situace zvladat s nim (Gulasova et al., 2014).

Pt pé€i o naro¢né pacienty jsou na oSetfujici personal kladeny velké naroky, a ne kazdy
je schopny tento natlak vydrzet. Proto se u nékterych z nich maze projevit syndrom

vyhofteni, ktery je stru¢né popsan v dalsi kapitole.

1.2 Syndrom vyhoieni

Kdyz v praci prichazime do kontaktu s lidmi, jejich problémy, bolestmi a starostmi, je
mozné, Ze by nas mohl postihnout tzv. syndrom vyhoteni nebo také burn — out. Jedna se
o vyprahlost ¢i vypaleni jedince v jeho pracovnim pfistupu (Venglafova et al., 2011).
Tento stav je nejcastéji spojen s velkou koncentraci stresorti a velkym ocekévanim.
Lidé, ktefi na sebe kladou pfili§ velké pozadavky, maji k tomuto syndromu mnohem
bliz nez lid¢, kteii 1épe snaSeji vlastni selhani (Mlynkova, 2010). Ve vétsiné piipadl je
syndrom vyhoteni spojovan s velkym mnozstvim stresu. Stres je stav, kdy ma clovek
pocit, Ze ptred nim stoji tézka situace nebo nepiijemnosti, kterym se nedokazi vyhnout

anejdou otocit v jeho prospéch (PrieB, 2015). Pti podezieni na syndrom vyhoteni je
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dilezité vyloucit tfi véci, které maji podobny charakter, a to, kdyz méa pracovnik
nedostate¢né vzdélani a kompetence, krizi v soukromém zivoté anebo piiznaky néjaké
psychické poruchy (Venglafova et al., 2011). Kazdy stres vSak nemusi byt vnimany
negativné. Hans Selye rozd¢lil stres na dobry a Spatny a nazval je eustres a distres.
Avsak se Cast¢ji setkame s tim ,,Spatnym* (PrieB3, 2015). Syndrom vyhoteni mé pét fazi.
Prvni fazi je nadSeni, ¢loveék zije s néjakymi svymi idealy a plany. Za druhé je to
stagnace, kdy jedinec o své€ sny a idealy prichazi a dostava se do stereotypu. Tteti fazi je
frustrace, kdy zacina ¢lovék premyslet nad smyslem prace, kterou vykonava. Za ¢tvrté
je to apatie, mysli si, Ze situace se nedd zménit a ve svém zameéstnani setrva. A patou
fazi je vycCerpani, kdy se za¢nou objevovat typické ptiznaky (Klevetova, 2011).
Ptiznaky stresu lze rozdélit do tfi skupin a to fyziologické, psychické a behavioralni.
Posledni skupina ptiznakii se zamétuje na zmény chovani, které byvaji nejcastéjsi. Patti
sem napiiklad nerozhodnost, problémy s dennim rezimem, naiky, ztrata chuti,
nepozornost, zvysené koufeni a zhorSena kvalita prace (Ktivohlavy, 2010). Mlynkova
(2010) rozd€luje projevy do péti skupin. V prvni znich se s Kiivohlavym (2010)
shoduji, jsou jim psychické projevy jako napiiklad bezmocnost, tizkost ¢i deprese. Ve
druhé mizeme podobnost také najit, jedna se o projevy somatické. Sem mizeme zaradit
poruchy spanku, zvySenou citlivost na nemoci nebo uték k nikotinu ¢i kaveé. Treti
a ¢tvrtou skupinu uvadi jiz jen Mlynkova (2010), pojednévaji o vztahu k pacientiim,
K praci a socialnim vztahim. Posledni skupinou jsou ne uplné typické piiznaky jako

napiiklad kousani nehtii, podupavani nohou anebo shrbena chize (Mlynkova, 2010).

Rizikovymi faktory pro vznik syndromu vyhofeni v praci sestry je bezpochyby mnoho.
Kelnarové a kolektiv ve své knize uvadéji Sest nejCastéjSich: zvySena pracovni zatéz,
nedostatek samostatnosti, nedostatek uznani, $patny kolektiv, nespravedlnost a konflikty
hodnot (Kelnarova et al., 2014). Stock (2010) ve své knize udava jesté obecné rizikové
faktory. Jednim z nich je nejistota pracovniho postu nebo strach z globalizace, kdy se
zaméstnanec obava pifesunu jeho pracovniho mista. DalSimi jsou napiiklad zmény

pracovni doby nebo pfilisna pracovni vytizenost (Stock, 2010).

Prevenci syndromu vyhoteni jsou dva postupy - interni a externi. V internim postupu se
zamétujeme na Cloveka jako jedince. U lidi v ohrozeni chybi chut riskovat, schopnost
vSechno si detailn¢ naplanovat a schopnost subjektivné vnimat svlij uspéch. Mezi
externi postupy patii hlavné podpora z okoli. Nejvice prospésné jsou rady a zkuSenosti

ostatnich lidi, ktefi si vyhofenim jiz prosli nebo se s nékym takovym setkali (Kelnarova
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et al.,, 2014). A jak proti stresu bojovat? Kiivohlavy (2010) ve své knize nabada
Kk polozeni otazky, zda chceme bojovat nebo ho chceme i nadale snaset. Kdyz si to

zodpovime, jsou dvé moznosti: bud’ odstranime stresor, nebo posilime vlastni sily

(Ktivohlavy, 2010).

Pokud chceme syndromu vyhoteni piedejit, je dobré se starat o svou duSevni hygienu.
Struény ptehled, jak dosdhnou dobré duSevni hygieny, je popsdn V nasledujici

podkapitole.
1.2.1 DuSevni hygiena

Dusevni hygiena je soubor pravidel a doporuceni, které slouzi k navraceni, utuzeni nebo
udrzeni dusevniho zdravi a rovnovahy. Diky ni mizeme zmirnit anebo Se dokonce
zbavit depresi a neur6z (Kelnarova et al., 2014). Ke spravné duSevni hygiené je
zapotiebi zmény postoje K sobé samému. Je potieba, aby ¢loveék piijimal své selhani,
nesnazil se pro vSechny obétovat a naucil se pochvalit i za mali¢kosti. Velmi dulezité je
naucit se pouzivat slovo ,,ne®, nesnazit se feSit problémy za druhé a doprat si obcas
odménu. Je dobré vyménit slovni spojeni ,,musim* za ,,rozhodla jsem se*. A hlavné je

dobr¢ udrzet si radost z prace a ismév na tvaii (Klevetova, 2011).

S dusSevni hygienou také souvisi péce sama o sebe. Dillezitym aspektem je dodrzovani
spravné vyzivy (Kopecka, 2014). Machova (2015) ve své knize udava, ze je dilezita jak
kvalita, tak 1 kvantita stravy. Pfijem na$i energie musi odpovidat 1 vydeji, ale zaroven
musi byt strava pestrd a vyvazena. Nesmime zapominat ani na kvalitni pitny rezim,
voda totiz slouzi jako transport a rozpoustédlo (Machova et al., 2015). Dalsi dilezitou
soucasti péce o duSevni hygienu je pohybova aktivita, spanek, odpocCinek a relaxace
(Kopecka, 2014). Je vhodné rozdélit si den na praci a odpocinek. VétSina lidi to ma ale
rozdélené na praci a volny Cas, coz neni to samé. A to z divodu, ze ve volném cCase
délame leckdy véci stejné jako v praci a pii odpoc€inku bychom méli délat véci jiné.
Existuji 1 zasady pro kvalitni odpocinek: odpocinout si mame ihned, co pocitime inavu,
délat zcela jiné aktivity, nez délame obvykle; pfi odpocinku nehrat na vykon; zvolit
aktivitu, kdy je vyvijena néjaka Cinnost; ¢ast odpocinku byt o samoté a v neposledni
fad¢ obména. Nemén¢ dulezitou Casti je i spanek, u kterého je také dulezita kvalita, ale
také pokud je to mozné pravidelnost (Celedova et al., 2010). Pro uvolnéni a odpoginek
Ize zvolit i relaxaci. K#ivohlavy (2010) ve své knize rozdéluje relaxace do dvou skupin:

spontanni relaxace a diferencované relaxace. Spontdnni relaxace provadime bez
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predeslého planovani. Jednd se o spanek ¢i odpocinek, ktery vSak musi ve spanek piejit.
Naopak diferencovana relaxace je napldnovana a ¢loveék ji mize provadét i v bdélém
stavu. Vhodnym odpoc¢inkem miize byt 1 prochdazka ¢i pouze dechova cviceni

(Ktivohlavy, 2010).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

Cil 1: Zjistit problematiku oSetfovatelské péce u ,,nechténé¢ho pacienta®.

Cil 2: Zjistit jaky ptistup maji sestry k ,,nechténému pacientovi‘.

2.2 Vyzkumné otazky

VOI: Jaka specifika obsahuje prace s ,,nechténym pacientem®?
VO2: Jaky maji sestry pfistup k ,,nechténému pacientovi®?
VO3: Jak sestry komunikuji s ,,nechténym pacientem*?

VO4: Co ¢ini sestrdm nejvetsi problém v péci o ,,nechténého pacienta®?
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2.3 Operacionalizace pojmii

2.3.1 Osetiovatelska péce

Osetrovatelska péce je komplexni soubor, ktery se zaméiuje na podporu, udrzeni
a znovu navraceni zdravi. Pomaha ¢lovéku udrzet si sobésta¢nost a zmirfiovat jejich
obtize v dobé nemoci. Je nedilnou soucésti prevence, diagnostiky, terapie, ale také

I rehabilitace.
2.3.2 ,,Nechtény pacient*

Pojem ,,nechtény pacient nema nikde Zadnou pfesnou definici, avsak byl, je a bude
soucasti oSetfovatelské péce. Kazdy si pod timto pojmem dokaze néco piedstavit
a nazory se budou lisit. Do této skupiny Ize zaradit kohokoliv, kdo nam svym chovanim,
vystupovanim ¢i reakcemi znepiijemiiuje nebo dokonce znemoziiuje poskytovat

komplexni a profesionalni péci.
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3 Metodika

3.1 Metodika vyzkumného Setieni

Pro empirickou cast bakalarské prace byla pouzita kvalitativni metoda sbéru dat
Vv podobé polostrukturovaného rozhovoru. Jednalo se o anonymni Setieni, které se
zam¢iovalo na sestry pracujici s ,,nechténymi pacienty”. Vyzkumné Setfeni probihalo
v mésici bfeznu roku 2018. Setfeni bylo zahajeno po udéleni pisemného souhlasu
naméstkyné pro oSetfovatelskou péci, dale po slovnim souhlasu vrchnich sester
jednotlivych oddéleni a v neposledni fadé po slovnich souhlasech dotazovanych sester.
V souladu se zachovanim pfislibené anonymity neni tento souhlas soucéasti bakalarské

prace, ale je mozné do n¢j nahlédnout u autorky této prace.

Otazky k rozhovoriim byly pfedem pfipraveny a v pritbé¢hu vedeni rozhovoru jesté
dopliovany otazkami vyplyvajicich z pribéhu rozhovoru. Rozhovor tvotilo 31 otazek,
které byly sméfované na danou problematiku (viz Ptiloha 1). Sestram byly pokladany
zprvu vseobecné otdzky, které mapovaly délku praxe, dosazené vzdélani a piedstavu
0 pojmu ,nechtény pacient”. Poté se pteSlo na specifické otazky tykajici se dané
kategorie pacientl, nejprve pacienta agresivniho poté pacienta s demenci a s depresi.
Predposlednim okruhem otadzek byly otazky zaméiujici se na komunikaci vSeobecné

a v posledni kategorii na vliv ,,nechténych pacienti* na sestru.

Pied samotnym zahajenim rozhovorii byli probandi obezndmeni s tématem prace a byl
jim lehce nastinén obsah rozhovoru. Poté byli utvrzeni v anonymité jak jejich osob, tak
i oddéleni a stanic, na kterych vykonavaji svou praci. Jako posledni otazka pied
samotnym zacatkem bylo, zda souhlasi s nahravdnim rozhovori na diktafon. Nastala
situace odmitnuti 7 probandd S nahravanim a ztoho divodu bylo pfistoupeno na
zaznamenavani rozhovorti pisemnou formou. Zbylych 8 probandt souhlasilo
s nahravanim pod slibem neuvetejfiovani nahraného materidlu. Bylo jim to pfislibeno
i ztoho divodu, ze béhem rozhovori byla nékolikrat zminéna jména pacientt
| instituce, a tak neni pofizeny material soucasti prace. Pofizeny material byl piepsan
a informace, které by poruSily anonymitu, byly vynechany (viz Pfiloha 2). Jedna se
0 sestry pracujici na internim, chirurgickém oddéleni a oddéleni nésledné péce. Tato
oddé€leni byla vybrana pro jejich rozséhlost zajmu a pro velky pocet pacientti. Ukdzalo
se, ze vybér oddéleni byl vhodny pravé pro velkou koncentraci rozmanitych typt

pacientd.
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Jednotlivi dotazovani jsou oznaCeny pismenem P (proband) a byla jim pfifazena
potfadova ¢isla na zaklad¢ doby vzniku, napiiklad P1, toto oznaceni znamena prvni
sestra, se kterou byl rozhovor proveden. Po tomto rozdéleni dosSlo na zpracovani
prepsanych rozhovorti pomoci metody ,tuzka a papir”. Svati¢ek (2014) tento styl
zpracovani nazyva kodovanim v ruce, kdy si vtextu tvofime jednotlivé kategorie

(Svaiicek et al., 2014) (viz Ptiloha 3).

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Tabulka ¢. 1: Identifika¢ni idaje dotazovanych sester

P1 36 let SZS + ARIP Jesle, nedonosenci, interna

P2 33 let SZS Jesle, zubni, ONP

P3 30 let VA Chirurgie, plicni, obvod, interna

P4 2 roky SZS ONP

P5 2,5 roku VS - Bc. ONP

P6 6 let VS - Bc. URO, interna

P7 3 roky VS - Be. ONP

b8 o4 let V& M. Neurologi.e, traumatologie,
interna

P9 29 let SZS +ARIP Kardiologie, ARO, chirurgie

P10 1 rok SZS Interna

P11 2 roky VS - Be. ONP

P12 10 let SZS Chirurgie

P13 5 let VOS - Dis. Chirurgie

P14 17 let SZS Chirurgie

P15 2 roky SZS Chirurgie

Zdroj: vlastni
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Vysvétlivky:

P = proband

SZS = stiedni zdravotnicka $kola

VS — Be. = Vysokoskolské vzdélani zakonéené bakalaiskym titulem
VS — Mgr. = Vysokoskolské vzdélani zakonéené magisterskym titulem
VOS — Dis. = Vys§i odborné vzdélani zakonéené titulem Dis.

Pro lepsi ptehlednost byla vytvoiena tabulka sudaji o probandech - doba praxe,
nejvyssi dosazené vzdélani a piedesla oddéleni, na kterych pracovali. Z tabulky lze
vycist, ze prumérna doba praxe dotazovanych probandii je 13 a pual roku. Proband
s nejdelsi praxi je proband s ¢islem 1, jeho praxe trva jiz 36 let. Naopak s nejnizSim
poctem odpracovanych let je proband s ¢islem 10, ten je v praxi teprve néco malo pies
rok. Déle muze ztabulky vycist, Ze nejvice dotazovanych ma pouze stiedni

zdravotnickou Skolu, vysokoskolské vzdélani ma pouze 5 probandd, z toho jeden ma

vzdélani magisterské a jeden proband dosahl vzdélani na vyssi odborné skole.
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4 Vysledky

4.1 Kategorizace na zakladé rozhovori se sestrami

1. ,,Nechtény pacient™
a) Pojem ,,nechtény pacient™
b) Skupiny ,,nechténych pacientt‘
C) Nejcastéji vyskytovani ,,nechtény pacienti‘
d) Pocity vyvolavajici ,,nechténym pacientem*
e) Nejvétsi problém pii poskytovani osetfovatelské péce
f) Schopnost komunikace s ,,nechténym pacientem
g) Uroven znalosti v problematice dle probandii
2. Agresivni pacient
a) Strategie pii verbalnim napadeni
b) Strategie pii nonverbalnim napadeni
¢) Chyby pii oSetfovani agresivniho pacienta z pohledu probandu
d) Komunikace s agresivnim pacientem
3. Pacient s demenci
a) Osetrovatelska péce u pacienta s demenci
b) Problémy pfi poskytovani péce pacientovi s demenci
4. Depresivni pacient
a) Poskytovani oSetfovatelské péce pacientovi s depresi

b) Komunikace s depresivnim pacientem
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4.1.1,,Nechtény pacient*
Podkategorie — 1) Pojem ,,nechtény pacient

V nazoru na pojem ,,nechtény pacient* se probandi shoduji jen velmi malo. Proband P4,
P12, P13 a P14 uvedli, ze je pro n¢ ,,nechtény pacient® ten, kterého prosté nechtéji. P 13
dodava, ze ,,ale to mi u tohoto povolani prijde nemozné*. Probandi P3 a P11 tyto
pacienty oznacuji za problémové, P3 jesté dodava, Ze je to i nepfizpusobivy pacient.
P11 k tomu jest¢ dodava, Ze ,,nechtény pacient™ je pro ni i ten, ktery ji svym chovanim
I obtéZuje a vyvadi z miry. Probandi P1, P8 a P9 souhlasn¢ uvadi, Ze s ,,nechténym
Zaroven se P1 shoduje i s P2 v nazoru, Ze s timto pacientem bude 1 Spatnd spolupréce.
P1 jest¢ dodava, Ze je pacient ,nechtény” , kdyZ prijde Spinavy a napriklad
I pomoceny . Proband P5 se se svou vypoveédi neshoduje s nikym, vypovida totiz, ze je
to pacient, o kterého se nerad stard, tuto vypovéd’ jest¢ doplnil slovy ,, samoziejmé, Ze
veSkerou praci u tohoto pacienta vykona, ale treba ne uplné s radosti . P7 uvedl, ze je
to pro né¢j pacient, kterému by se nejrad¢ji vyhl, avSak vzapéti dodava: ,,v nasem
povolani si nemiizeme dovolit rozdélovat pacienty na chténé a nechténé . P6 a P15, ze
je to pacient, ktery potiebuje ¢astéjsi kontrolu, a tudiz i vice ¢asu. P15 dodava, ze je to
pacient, ktery mu ztézuje praci. Jediny proband P10 uvedl, Ze je to pacient, ktery v ném

vzbuzuje strach z jeho oSetfovani.
Podkategorie — 2) Skupiny ,,nechténych pacientt

Na otazku, koho by do této skupiny zatadili, uz bylo v odpovédich mnohem vice shod.
Naprosto vSichni probandi se shodli na pacientovi agresivnim, depresivnim a trpicim
demenci. U pacienta s depresi to nebylo tplné tak ziejmé, probandi uvadéli pacienty
psychiatrické a uzkostné, z ¢ehoz lze odvodit, ze se muze jednat také o pacienty
s depresi. P3 jesté tyto tii skupiny dopliluje o pacienta, ktery neni schopen pochopit, co
po ném chce a pacienta nekomunikujiciho. Na nekomunikujicim pacientovi se shoduje
jesté s P13, P5, P10 a P15 uvadéji jesté bezdomovee. PS ma shodu jeste s P6, P12
aPl4, a to s pacientem zmatenym. Béhem odpovédi na tuto otazku padl i pacient
infek¢ni, kterého zminili P5, P7 a P15. P9 v odpovédi na tuto otazku jako jedind zminila
pacienta obézniho. Odpovéd’ P6 a P14 obsahuje jesté pacienta alkoholika. Vypovéd P4
jeste obsahuje pacienta, ktery si potad na néco stézuje, P6 by do této skupiny zatadil

I ,,véené stézovatele na vSechno®, na tom se shoduje i s P8. Skupinu, kterou popsal P8 je
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doplnéna jesté o ,prili§ pasivniho nebo pfili§ aktivniho, obtézujiciho, familiarniho
a nedaveétrivého™. P11 jest¢ ke shodné vypovédi dodal pacienta neukaznéného,
arogantniho a toho, ktery vyzaduje neustalou pozornost. S arogantnim pacientem
souhlasi i P14, ktery jesté dodava pacienta kuidka. V odpovédich se vyskytnul i pacient

umirajici, kterého zminil P15.
Podkategorie — 3) Nejcastéji vyskytovani ,,nechtény pacienti‘

V této podkategorii se vSech patnact probandi shoduje na pacientovi agresivnim,
depresivnim a trpicim demenci. P11 agresivniho pacienta Specifikuje pouze slovni
,,obcas se objevi i agresivni pacient, ale vétsinou to byvda jen reakce na nemoc*. Velmi
Casto se probandi 5, 6, 12 a 14 setkavaji s pacientem zmatenym. Pfi poloZeni této otazky
byl uveden i castéjsi vyskyt bezdomovce jako pacienta, toho nezapomnéli zminit
probandi 2, 5 a 15. P2 a P15 zminily pacienta infekéniho, P2 dodal: ,,jesté mé napadli
lidé se svrabem, ale ty tu casto nemivame*. P13 zmiiluje, Ze se ve své praxi setkdva
Casto 1 s nekomunikujicimi, které v pfedeslé otazce oznacil za ,,nechténé. Vzajemnou
shodu o cetnosti vyskytu arogantniho pacienta maji P11 a P14. P11 zminil jesté
I pacienta, ktery vyZzaduje neustalou pozornost. P8 se ve své praxi, korm¢ agresivniho,
depresivniho a trpiciho demenci, také Casto setkdva s pacientem, ktery je pftili§ aktivni
a s zkostnym. Na uzkostném pacientovi se shoduje s P7. Jelikoz spousty lidi koufi, je
logické, ze se s nimi P14 ve své praxi setkava velmi Casto a i piesto takového pacienta
oznacil za ,nechténého®. Zminuje jesté pacienty alkoholiky, stouto vypovédi se
ztotoziiuje 1 P6. P15 se dle vypovédi pomérné Casto setkava i s pacientem umirajicim.
P9 se velmi casto setkava i s pacientem obéznim, ktery mu ¢ini takové problémy, Ze ho

oznacil za ,,nechténého®.
Podkategorie — 4) Pocity vyvolavajici ,,nechténym pacientem*

V této podkategorii jsou shrnuty pocity, které ,nechtény pacient” v probandech
vyvolava. Nejcastéjsi odpoveédi byl strach, takto odpovedéli probandi 4, 6, 7, 10, 11, 12
a 15. P7 tika: ,,v sobé mam kolikrat strach, abych se chovala spravné*. Vypoved
S podobnym vyznamem ma i P15, ten udava, ze: ,,strach, jestli vsechno zvladnu v Klidu,
nékdy dokonce i litost . P10, 11 a 12 strach pfimo nespecifikovali. Pouze P4 konkrétné
uvedl: ,, obcas se ho i bojim*. P6 ma strach v jakém rozpoloZeni pacient zrovna bude.

P10, 11 a 13 se shoduji na tom, ze v nich ,,nechtény pacient™ vzbuzuje bezmoc. Péce
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0 takové pacienty mize v personalu vyvolat i nejistotu, tu uvedli jen dva probandi, a to
P11 a P12. P1 na tuto otazku odpovédél nésledovné: ,,jd se vzdycky do toho pacienta
veitim, protozZe ty lidi vithec nevi, kdo jsou a kde jsou. Napojim se na jejich vinu
a snazim se je pochopit*. P14 odpoveédél velmi jasné a struéné: ,, asi jen pocit marnosti
a zbytecnosti”“. VV P12 péce o tyto pacienty vzbuzuje i pocit smutku. P2 je jediny
proband, ktery vypovidal nasledovné: ,, bohuzel se ve mné nékdy zveda agrese, ale zatim
Jji zvladam ovladat . P8 uvadi, ze nema z komunikace s ,,nechténym pacientem‘ radost,
ale snazi se knému pfistupovat asertivné. P13 v jistych pfipadech pocituje i jisté
zklamani. P3 odpovédél jasné a struéné, negativni. Docela razné¢ a bez vétsiho
premysleni P4 tika, Ze ne moc piijemné. Jediny, kdo odpovédél neutralné je P9, ktery
tekl: , asi nijak zvldstni, pacient jako pacient”. PS5 pii kontaktu s témito pacienty

pocit'uje stres a vyssi tlak nez u jinych pacienti.
Podkategorie — 5) Nejvétsi problém pii poskytovani oSetiovatelské péce

Tato podkategorie je zaméfend na nejvetSi problémy, které péce o ,,nechténého
pacienta® zpisobuji oSetfovatelskému personalu. Sest z dotazovanych probandi
odpovédélo, ze nejvetsi problém je komunikace. Dalsi nejcastéjsi odpovedi bylo to, ze
je nejvetsi problém neschopnost nebo odmitani spoluprace. P3, 4 a 14 odpovédéli, ze je
velmi obtizné poskytovat nékomu péci a 1é¢it ho, kdyZz to odmitd. P4 presné tika, ze
,,obcas moji péci odmitaji, kolikrat nemiizu kviili jednomu pacientovi delat pordadné
ostatni praci“. P5 vypoveédél, ze za nejvétsi problém povazuje viibec zvladnuti péce tak,
jak se ma a taky trpélivost, kterd je v péci o tyto pacienty nepostradatelna. Podle P8 se
snazi sestry témto pacientim vyhnout a muze zde dojit K zanedbani péce. P10 za
nejvetsi problém povazuje nevyzpytatelnost pacientova chovani. P7 kromé& komunikace
dodava okamzité predsudky vici pacientovi. Jediny P9 sdélil, ze nejvétsi problém je
psychicka a fyzicka zaté¢z. P1 vypoved€l: , nedostatek persondlu, jinak nemdam
problém*. P6 neuvedl zadné tuskali, tuto otazku pouze okomentoval slovy: , péce by

méla byt pro vSechny stejna a neméli by se délat rozdily “.
Podkategorie — 6) Schopnost komunikace s ,,nechténym pacientem*

Podkategorie 6 je urCena urcité sebereflexi, a to konkrétn¢ kvalit¢ komunikace
a znalostem v péci o ,nechténého pacienta“. P1, 4, 5 a 12 uvedli, ze komunikaci
zvladaji dobie. P2 a P3 odpoveédéli, ze komunikaci zvladaji, P2 doplnil: ,,ja to zvidddam

S tim, zZe se vzdycky vyrvu vedle“. P10 ohodnotil své komunika¢ni schopnosti za
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prumérné. P9 si mysli, ze komunikuje na profesionalni urovni, aby nemél pozdéji
vycitky. P6 1upln¢ presné neohodnotil uroven své komunikace, ale sdélil, ze:
,,oSetrovatelska péce je kolektivni, proto zalezi, s kym jste v praci®. Jeste¢ doplnil, ze
pokud je tym sehrany, nedochazi kvili neshodam pracovniki ke zbyte¢né provokaci
pacienta. Odpoveéd’ P14 byla velmi struéna, uvedl, Ze komunikuje v mezich slusnosti. P8
se dle vypovédi snazi vSem vyhovét, coz ho stavi do velmi tézké pozice, kdy toho tito
pacienti za¢nou vyuzivat. P11 uvadi, ze komunikaci zvlada nékdy lépe a n¢kdy hat. P7
odpoveédel: ,, myslim si, Ze se vcelku snazim, aby komunikace byla co nejlepsi . P15 tika,
ze uroven komunikace je velmi tézké zhodnotit a v nékterych situacich to neni viibec
jednoduché. Jediny proband, ktery svou komunikaci zhodnotil negativné je P13, uvedl:
,,bohuzel si musim priznat, Ze Spatné. Jsem velmi vybusny typ clovéka, a to je asi

nejvetsi problém .
Podkategorie — 7) Uroveti znalosti v problematice dle probandi

Na otazku, za jsou znalosti probandt dostacujici odpovédéli P4, 5,9, 12 a 13, Ze ano.
P2, 6,7 a 11 odpovédéli, Ze jejich znalosti jsou zapotiebi jesté zlepSovat. P1 vypovédél:
,myslim si, Ze za ty léta praxe, jsou dostacujici®“. P10 oznacil své znalosti za primérné,
dodal: ,,jiste by neuskodilo néjaké to skoleni zabyvajici se touto problematikou*. P14
nedokazal své znalosti zhodnotit, ale zatim vSe probihalo bez problému. P2 si pfiznava,
Ze je potieba jesté néco doladit, ale jinak jsou obstojné. Pouze tii probandi uvedli, ze
jejich znalosti nejsou dostacujici, P3 to komentuje: ,,kazdy mdme rezervy a nikdo

nejsme dokonaly “.
4.1.2 Agresivni pacient
Podkategorie — 1) Strategie pii verbalnim napadeni

V této podkategorii zjiStujeme strategii oSetfovatelského persondlu pii verbalnim
napadeni pacientem. Osm probandt Se shodlo na tom, Zze prosté nereaguji na verbalni
utok. P5, 7, 8, 11, 12 a 13 odpovédéli, ze je dulezité zachovat hlavné klid, jak
Vv reakcich, tak i v hlase. P10 voli strategii, ze necha pacienta hovofit o svém problému
a ¢eka, az se jeho verbalni agrese zmirni. P11 se snazi pacientovi neodporovat a hlavné
se s nim nehadat. P13 k udrzovani klidu dodava: ,, nenechat se vyprovokovat, to mi déla
docela problém, tak radsi odejdu®. P15 se pti kontaktu s verbaln¢ agresivnim snazi

nenechat se vyprovokovat k Gtoku. P2 se pii komunikaci s agresivnim snazi vyjadrovat

40



pouze Kk véci, kvili které za nim jde. P7 se snazi nechovat nadfazené a nezvysovat hlas.
P9 ma své postupy a tika: ,, slusnost, ocni kontakt*, K tomu vSak dodava, ze: , nékdy
miize i dlouhy ocni kontakt vyvolat agresi, clovék proto musi spravné odhadnout tu
dobu*. Zato P1 se drzi svého pravidla vSechno pacientovi vysvétlit, ze to neni tak, jak

to vypada.
Podkategorie — 2) Strategie pii nonverbalnim napadeni

Tato podkategorie je zaméfend na strategii, kterou voli oSetiujici persondl pii
nonverbalnim napadeni. Ctyti probandi voli strategii otevienych dvefich, P15 piesné
udava: ,, technika otevicenych dveri, abych kdyz tak mohla utéct*”. P2, 3, 7, 8 a 13 se
shoduji na tom, Ze v pfipadé fyzického napadeni budou volat pomoc. P2 a P8 tuto
pomoc specifikuji na nemocniéni ochranku. P8 to dokonce uvedl jako jedinou strategii,
kterou v tomto ptipad¢é pouziva. Okomentoval to slovy: , nebudu se preci vystavovat
nebezpeci, kdyz mam moznost vyuzit profesiondly . Jen P12 a P14 ve své odpovédi
fekli, ze by fyzickou agresi fesili pomoci prostiedki omezujicich v pohybu. P12 se
K tomuto feSeni piiklani na 100% a jinou moznost feSeni neuvedl, ale plné si
uvédomuje, Ze pacient omezeny v pohybu vyzaduje specifickou péci: ,, pri kurtovani je
nutnd specialni péce, pacient je zcela omezen v pohybu, tak se u néj musi zvysené hlidat

6«

hydratace a taky prokrveni koncetin“. P2 a P3 by se v tomto ptipadé snazili pacienta
néjakym zplsobem uklidnit. P3 svou vypovéd dopliuje slovy: ,, ustoupit a nechat ho
byt, urcité se nebudu poustét do primého kontaktu®. Pouze P2 ftekl, ze pokud se
V mistnosti nachazi jesté jiny pacient, prvotné by zachranil jeho. P9 by tento konflikt
fesil farmaky a konzultaci s lékafem. Velmi specifickou strategii uvedl P5: | zde
vetsinou volim taktiku, kdy se jich zeptam, proc¢ nds biji, na chlapy zabira taktika: ,, Vy
mlatite Zensky? “ Tahle véta mé jeste nikdy nezklamala“. P7 svou vypovéd’ jesté doplnil
tim, Ze se hybe velmi pomalu a pozoruje chovani pacienta. Chytnuti za ruce a snahu
vysvétlit situaci voli v tomto ptipadé P1. P6 voli jasnou strategii a tou je odchod
z pokoje a uvadi: ,, nenechdam se dobrovolné zmrzacit“. P10 a P13 si od téchto pacienti
drzi dostateény odstup. Utok na obranu voli pouze P4, komentuje to slovy: ,, ale snazim

se pacientovi neublizit”. P11 nebyl schopny na tuto otazku odpovédét, protoze se

s nonverbalni agresi nikdy zatim nesetkal.
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Podkategorie — 3) Chyby pfi osetfovani agresivniho pacienta z pohledu probandt

V této podkategorii jsou popsany chyby, kterych se dle probandd pii komunikaci
s agresivnim pacientem dopoustéji. P1, 6, 12, 14 a 15 uvedli, Zze se béhem oSetfovani
agresivniho pacienta nedopustili zadné chyby. Velmi podobné odpovédéli P2, 9 a 10. Ti
uvedli, ze si zddné chyby nejsou védomi. P7 a 13 uvedli, Ze chyba, které se dopousté;i,
je zvySovani hlasu. P7 tika presné: , kolikrat agrese clovéka tak zaskoci, zZe nevi sam,
Jjak reagovat. Clovék se snazi chovat asertivné, ale obcas uz i zvysi hlas, coz mé pak
i mrzi . P13 to komentuje slovy: ,, vim, je to k nicemu, ale nemiizu to néjak oviddat . P4
povazuje za chybu to, ze nékdy fekne néco, co pacienta jesté vice rozzuii. P8 zastava
vzdy nema. Davat obavy z pacienta najevo, to za chybu povazuje P11. P5 si neni jisty,
zda se jedna o chybu, ale uvadi, Ze se jednou napadeni branil silou viici pacientovi, pii
zpacifikovani jeho rukou. P3 uvedl: , jsem Spatné reagovala na pacientiiv psychicky

stav, kdy pro néj to bylo neresitelné a mé to prislo jako banalita*, tato reakce udajné

vedla pouze k verbalni agresi.
Podkategorie — 4) Komunikace s agresivnim pacientem

Tato podkategorie je zaméfena na to, ¢emu probandi vénuji pfi komunikaci
s agresivnim pacientem nejvétsi pozornost. Sest z patnacti probandii se shodlo na tom,
7ze je pro né nejdilezitéjsi dale v nich agresivitu neprovokovat. P1, 4 a 7 se pfi
komunikaci s agresivnim zamétuji na jeho chovani celkové. P7 dodava: ,, také je velice
dilezité, aby byl pacient v bezpeci, také aby my a ostatni pacienti byli v bezpeci®. P3
a 13 se shodli, ze velmi zalezi na vySce hlasu. P3 svou odpovéd jesté doplnil
0 srozumitelnost sd€leni, barvu hlasu a postaveni téla. P13 zminuje ve své vypovédi
jesté mimiku. P11 zase voli klidny hlas. P10 na tuto otdzku odpovédél docela neurcite,
sdélil: ,, nejcastéji samotnému problému, ktery vedl k agresi pacienta a poskytnuti
prostoru pro diskuzi a o tomto probléemu*. P6 vénuje pifi komunikaci s agresorem
nejveétsi pozornost jeho momentalnimu rozpolozeni a dle toho s nim komunikuje. P8 se
snazi pii komunikaci s pacientem nezachdzet do detaild a vykonat u nécho
osetfovatelskou péci co nejlépe, aby predesel ptipadnym komplikacim. P2 pfistupuje
k t¢émto pacientim velmi individualné a snazi se pacienta poznat. P9 tekl, Ze vénuje

nejvetsi pozornost etiologii a jejimu odstranéni, ,,nejdiiv se totiz musi resit pricina
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a pak az nasledek“. P1 vénuje pozornost i pacientova o¢im, ,, protoze z téch oci hrozné

moc vyctete .
4.1.3 Pacient s demenci

Podkategorie — 1) Osetfovatelska péce u pacienta s demenci

vvvvvv

V této podkategorii je popsano to, co probandi povazuji za nejdulezitéjsi
Vv oSetfovatelské péci u pacienta s demenci. Deset probandi se shodlo na tom, ze je
dalezité¢ dohlizet na pfijem stravy u téchto pacienti. Podle P2 totiz lidé s demenci
., ztraceji chut’ k jidlu a pocit Zizné . S nutnosti dohlizet 1 na pitny rezim téchto pacientii
souhlasi i P1, 3, 4 a 8. P4 to komentuje: ,,je tezké do nich néco dostat a taky piti je velky
probléem*”. 8 z dotazovanych ve své vypovédi zminilo také hygienu. Naptiklad P5
ptesné uvadi: , starsi lidé a hlavné lidé s demenci nemivaji k hygiené prilis kladny vztah,
a tak se ji musime opravdu vénovat*“. ,, Asi nejvetsi riziko u leZicich pacientii s demenci
Jje riziko dekubitii, na to je potreba se zameérit“, toto je cast vypovédi P4. Na prevenci
dekubitd se s nim shoduji jest¢ P3, 8, 12, 13, 14 a 15. Za dilezité v péci 0 pacienta
s demenci povazuji P1, 5, 12 a 13 dohled nad uZivani medikace. P1 to dopliiuje slovy:
,,nejednou se mi stalo, zZe jsem je nachazela na zajimavych mistech”. P7, 9, 11, 12 a 13
poskytuji komplexni péc¢i. P2, 4 a 8 zminili také riziko v prevenci padu, P2 respektive
tekl: ,,podle mé pacienti s demenci byvaji také casto zmateni a je u nich dileZité
predchazet padu, jako tieba, Ze jim davame nahoru postranice anebo, Ze se pohybuji

¢

pouze s doprovodem*. P2, 3 a 5 se snazi u téchto pacientd co nejvice podporovat

samostatnost. PS5 by se také zaméfoval na psychiku pacienta. Tento nazor sdili s P9
pacienta. P6 a P10 by se pii pé¢i také zaméfil na volny Cas pacienta, P6 presné
vypovida: ,,zabavit ho, aby nemél cas zlobit*“. P3 pii poskytovani péce udrzuje hlavné
klid a Setrnost. P2 se zamé&fuje nejvice na komunikaci - mluvit pomalu a zfetelné.
,Snazit se, aby pacient neodchazel jesté v horsim stavu, nez prisel”, témito slovy

zah4jil odpoveéd’ P8. Jako jediny P7 zminil, Ze je dobré uspokojovat 1 duchovni potiebu.
Podkategorie — 2) Problémy pii poskytovani oSetfovatelské péce pacientovi s demenci

V této podkategorii jSOU zmapovany nejcastéjs$i problémy, se kterymi se oSetfujici
personal setkava pti poskytovani péce pacientlim s demenci. Nejcastéjsi odpoveédi, kterd

zaznéla, konkrétné Sestkrat, je neschopnost porozumét. Tento problém zminili P3, 4, 11,
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13, 14 a 15, “je tezké takovému cloveku cokoliv vysvetlit tak, aby to pochopil“, ekl
konkrétn¢ P11. Druhou nejcastéjsi odpoveédi byla nemoznost spoluprace, toto bylo
feCeno P2, 4, 9 a 12. P9 povazuje za problém nejenom spolupraci s pacientem ale také
s jeho rodinou. P5, 6 a 11 ¢ini problém pii péci o pacienta s demenci jeho neklid a jeho
utikani. P5 tika: ,, kdyz je to chodici pacient, tak samoziejmé opusti oddéleni, kdyz je to
castecné mobilni nebo dokonce imobilni, je to jeste horsi*. Pro P11 je také problém
neustalého opakovani bez zjevného vysledku. S tim se ztotoziiuje 1 P8. P10 a P3 vidi
jako problém mozny nastup agresivity u takového pacienta. P10 se potom shoduje jesté
s P2 a to, Ze problémem je do jisté miry i zmatenost. P3 a 6 mezi problém zatazuji
chovani pacienta jako napiiklad nadavani, vyktikovani a ruseni ostatnich pacientii. Pro

P1 a 12 je velky problém odmitani stravy a tekutin pacienty s demenci. Jediny, kdo

nevidi problém v pacientovi, ale v nedostatku ¢asu, ktery by mu mohl vénovat je P7.
4.1.4 Depresivni pacient
Podkategorie — 1) Poskytovani osetiovatelské péce pacientovi s depresi

Tato podkategorie se bude zabyvat problematikou péce a komunikace s depresivnim
pacientem. V prvni ¢asti se zamé&fime na to, jak poskytuji probandi osetfovatelskou péci
témto pacientim. P5, 6, 8, 11 a 13 udali, ze poskytuji stejnou péci jako vSem ostatnim
pacientiim, P5 a 13 svou vypovéd’ komentuji tim, Ze na jejich oddéleni neni diagndza
deprese tou primarni, a tak se na ni pfili§ nezamétuji. P1, 6 a 12 se shodli na tom, Ze je
dulezité mit na néj dostatek ¢asu, P1 fika: ,,a proto byvaji tito pacienti nechténi, protoze
vyzaduji vice casu a pozornosti, ale vy ten cas prosté nemate“. Dobie zvolenou
psychiatrickou 1é¢bu povazuji za velmi dilezitou P1, 2 a 4. P2 vypoveédél, ze: ,, nejveétsi
pozornost bych asi venovala tomu, zda si nechce néjakym zpusobem ublizit”. Na
prevenci sebeposkozovani se shodl jeste s P3 a 4. Jako soucast dobré péce povazuji P6
a7 také vciténi se do pacienta trpiciho depresi. ,, Hlidam jeho prijem tekutin i jidla*,
toto je Cast vypovedi P4 na to, ze je dulezité hlidat, zda pacient ji a pije. V odpovédi se
shoduje s P3. P3 také dohlizi nad tim, zda pacient pravideln¢ uziva medikaci, stejny
postoj zaujima také P10, ten ve své odpovédi jesté zminil: ,, nebagatelizovat jejich
obtize, nerozveselovat, naslouchat, zajistit zakladni potreby . P1 také jesté pozoruje
jeho celkové chovani. P9 poskytuje péci podle své odpovédi profesionalné
a optimisticky. Jediny, kdo zminil pfi pé¢i o depresivniho pacienta individualni pfistup,

byl P11. ,,Je to podle mé dost podobné jako u toho pacienta s demenci. Klid a dostatek
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casu a trpélivost“, tak znéla vypovéd P12. P7 za velmi dilezité povazuje spravné
nacasovani a piistup, ktery pacient vyzaduje a kolik probandi dovoli. P14 je velmi
zvlastniho nazoru, Ze je velmi dulezitd dislednost, kdy pacienta do jistych véci musi
nutit. P15 odpovédél jako jediny, ze péci depresivnim pacientim neposkytuje.
Komentuje to: ,, takové pacienty nemdame nebo o tom tieba jen nevime, protoze takhle

diagnoza se da spatné rozeznat od jinych zmen nalad .
Podkategorie — 2) Komunikace s depresivnim pacientem

Nyni ptejdeme do druhé ¢asti, ktera je zamétena na komunikaci. P3, 9, 10, 11 a 13 voli
pfi komunikaci s depresivnim pacientem hlavné klidny pfistup. P3 se shoduje
s vypovédi jesté 1 s PS a 7, a to na ptistupu empatickém. ,, Nahodit mily vyraz a milou
komunikaci® toto dodrzuje ptfi komunikaci s depresivnim P12. Na tom byt mild se
shoduje s P13 a 14. Pozitivné pacienta ovliviiovat a motivovat se snazi P2, 6 a 13. P4
a 14 se snazi v pacientovi vzbudit diivéru, P4 jest¢ dodava: ,, snazim se uklidnit pacienta
a vzbudit v ném zajem o spoluprdaci®. ,, Velkou roli hraje neverbalni komunikace*, tak
zni ¢ast vypovédi P3, stim se ztotoziiuje i P7, ktery ptesné fikd: ,,i nonverbadlni
komunikace je v tomto pripadé velmi dulezita*. P5 a 14 pti komunikaci s depresivnim

I3

pacientem naslouchaji, PS5 dopliuje: “nezvelicovat problémy, které nam treba
popisuje . P8 voli opatrnou komunikaci, snazi se volit vhodna slova a v ptipadé potieby
pacienta uklidnit. P9 voli komunikaci vysvétlujici a uklidiujici. P10 zase voli strategii
vécné a struéné komunikace a dodava: ,,pacientovi poskytuji dostatek prostoru pro
diskuzi o jeho potizich®. VSechno trpélivé vysvétlit a komunikovat 1 pfesto, Ze to
pacient odmita, to voli P11, ktery déale dodava: ,, odpustit si néjaky prehnany humor, ten
je tady z mého pohledu trochu nemistny*. P1 nedéla rozdily mezi pacientem s demenci
a jinymi pacienty, pouze v ptipad¢€, Ze pacient projevi zajem, bude se mu snazit vénovat
veétsi pozornost. P15 s pacientem s depresi jedna také shodné jako s jinymi pacienty, zde
jako divod ale udava, ze vétsinou nevi o pacientové diagnoéze, avSak dodava: ,, pokud

treba vidim, Ze je trochu smutny, zeptam se ho, co se déje a zda nechce s nécim pomoc,

pak uz to zalezi na ném .
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5 Diskuze

Tato bakalaiska prace je zaméfena na problematiku oSetfovatelské péce u ,,nechténého
pacienta®“. Z dGvodu obsahlosti tohoto tématu byly zvoleny pouze tii skupiny
,hechténych pacienti®. Jednd se o pacienty agresivni, pacienty s demenci a s depresi.
Tyto tfi skupiny jsem si vybrala zdmérné, protoze s nimi pfichdzim do kontaktu velmi

Casto a béhem mé praxe mé chovani nékterého personalu velmi zarazel.

V empirické casti byly stanoveny dva cile, a to zjistit problematiku oSetfovatelské péce
u ,,nechténé¢ho pacienta® a zjistit jaky pfistup maji sestry k ,,nechténym pacientim®.
Kcilim byly stanoveny c¢tyfi vyzkumné otdzky: Jakd specifika obsahuje prace
S ,,nechténym pacientem®, jaky maji sestry pfistup k ,nechténému pacientovi®, jak
sestry komunikuji s ,,nechténym pacientem* a co €ini sestram nejvétsi problém v péci
0 ,,nechténé¢ho pacienta®. Ve vyzkumné ¢asti byla pouzita kvalitativni metoda pomoci

polostrukturovaného rozhovoru se sestrami pracujicimi s ,,nechténymi pacienty*.

Jako prvni bylo dulezité zmapovat, koho vlastné probandi povazuji za ,,nechténého
pacienta®. Jelikoz tento pojem nema né&jakou konkrétni definici, bylo z odpovédi jasné,
ze si kazdy ptedstavuje néco jiného a ke shodé doSlo jen velmi malo. Nejcastejsi
odpovédi bylo to, Ze se jedna o pacienta, kterého prosté¢ nechtéji. P1, 8 a 9 povazuji za
,hechténého pacienta® takového, se kterym je slozitd komunikace. Pro mé osobné se
jednd o pacienta, ktery ve mné vyvolava strach a nejistotu a vim, Ze komunikace
a osetiovatelska péce u n&j nebude pobihat hladce. S tim se shoduji s P10, pro kterého je
,hechtény pacient® ten, ktery v ném vyvolava strach z jeho oSetfovani. Kdyz jsme se
doptavali konkrétnéji, vyplynulo ztoho, Ze se jedna pravé o pacienty agresivni,
Sdemenci a Sdepresi. Byli vSak vyjmenovani dal$i pacienti, ktefi ale nejsou

pfedmétem nasi prace.

A proc jsou zrovna tito pacienti témi ,,nechténymi“? Podle mého je to hlavné proto, ze
je snimi tézkd spoluprace a vlastné i dorozuméni a vzajemné pochopeni. Pfi
vyzkumném Setfeni byla probandim polozena otazka: ,,Co vidite jako nejvétsi tiskali pii
oSetrovatelské péci o ,,nechténé¢ho pacienta?*. Z odpovédi na tuto otazku lze vycist,
pro¢ jsou zrovna tito pacienti témi ,,nechténymi®. Nejcastéjsimi odpovéd’'mi byla prave
jiz zminéna komunikace, nespoluprace nebo odmitani péce. To se pomérné dost shoduje
s vysledky vyzkumu Zuzakové (2007), kde probandi kvili témto situacim oznacuji za

,0btiZzné* praveé pacienty agresivni, nespolupracujici a zmatené. P4 zminil také to, Ze
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pacient muze péci odmitat. ,, Obcas moji péci odmitaji, kolikrat nemiizu kviili jednomu
pacientovi délat poradné ostatni prace . S tim souhlasim. Péce o ,,nechténého pacienta*
vyzaduje vice Casu. To, Ze se jim oSetiujici persondl nemiize dostateCné vénovat, je
podle mého zpisobené hlavné nedostatkem persondlu, kdy musi personal stihnout
spoustu dal$i prace a nemd Cas témto pacientim vSe podrobné vysvétlit a primét je
k lepsi spolupraci. Na tom se se mnou shoduje i P1, ktery nema problém poskytovat
témto pacientim zvySenou péCe, ale s ohledem na nedostatek oSetiovatelského
personalu. Kazdy z této skupiny pacientii ma sva specifika, ktera jim praveé ptidéluje
toto oznaceni. U agresivniho pacienta je to z mého pohledu urcité vzbuzovani strachu
a nejistoty, u pacienta s demenci je to slozita domluva, neklid nebo zmatenost a co se
tyCe depresivniho pacienta, tak tady je to asi nejslozitéjsi. Deprese totiZ neni na vétSing
oddéleni primarni diagnézou, a proto se ji nevénuje takovd pozornost. Depresivni
pacient byva uzavieny, nespolupracuje a samoziejmé vyzaduje zvyseny dohled. Tim se
dostavame zase k ¢asove narocné péci. To jsou podle vyzkumného Setieni zasadni fakta,

pro¢ zrovna tyto tfi skupiny nesou oznaceni ,,nechtény pacient®.

Vybihalova (2010) uvadi, ze ¢asty vyskyt nasili ve spolecnosti se podili na presouvani
agresivity i do zdravotnickych zafizeni. OSetfujici personal se Casto setkava s lidmi,
ktefi se nachdzeji v ur¢ité bezmocnosti ¢i nerovnovaze a je zde velké riziko rozvoje
agresivity. I naSi probandi se ve své praxi setkavaji s agresivnimi jedinci, devét
Z patnacti uvadi, Ze velmi cCasto. I ja mezi né€ pattim. Podle mého se snad kazdy béhem
praxe s takovym pacientem setkal a byl postaven pied otizku - Co ted? Clovék je
nejisty a pocit'uje strach, proto neni divu, ze pfi oSetfovani téchto pacientti dochdzi ze
stran osetiujiciho personalu k jistym chybam. Nasim probandiim byla polozena otazka,
zda se n¢kdy takovéto chyby dopustili a zda ano, tak jaké. P&t probandt uvedlo, Ze se
zadnych chyb nedopoustéji a dalsi tfi si jich nejsou védomi. V tomto piipad€ bych se
zamyslela na tim, pro¢ tomu tak je. Ja osobné se obc¢as néjaké té chyby dopustim, jedna
se hlavné¢ o zvySeni hlasu a snahu prosadit pomyslnou nadfizenost. I ptesto, Ze se
snazim tyto situace omezovat, ale obcas to nezvladnu. Podle mého i probandi, ktefi
tvrdi, Ze se chyb nedopoustéji nebo si jich nejsou védomi, je d€laji, ale nepovazuji je za
chyby. V tuto chvili by bylo dobré tyto probandy pfi praci pozorovat a poté objektivné
zhodnotit, zda tomu opravdu je tak, jak uvadéji. Dva probandi uvedli, ze pii komunikaci
s agresivnim pacientem zvySuji hlas. Dalsi to, Ze dojde k chybné komunikaci, ktera

muze vést k navySeni agrese, jiny zase malou dislednost nebo banalizaci problému.
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Toto vSechno muze vést k eskalaci agresivity. Na dulezitost spravné zvolené
komunikace, a tudiZ na prevenci navyseni agresivity, upozoriuje ve své knize i Petera
(2014), ktery uvadi, ze komunikace s t€émito pacienty nesmi vést k vygradovani situace,
zalezi na poméru verbalni a neverbalni komunikace. Na dilezitost tonu a hlasitost
projevu upozoriiuje ve své knize také Burda (2014), ktery udava, ze je také dulezité, aby
se oSetfujici personal do agresivni komunikace nezapojoval a udrzel si profesionalni

nadhled.

Bohuzel ne vzdycky Ize témto situacim piedchazet a persondl je vystaveny néjakému
druhu agrese. Zvysledku vyzkumného Setfeni Vybihalové (2010) je patrné, ze
s verbalni agresi se setkalo 100 % dotazovanych, to se shoduje i s na§im vyzkumnym
Setfenim, kde je vysledek stejny. Nejcastéji se jednd o vulgarni nadavky, pokiikovani
nebo dokonce vyhrozovani. P7 uvedl ptiklad vyhrozovani ze strany pacienta: , kdyz
jsme v praci méli agresivniho pacienta prikurtovaného k posteli a ja ho sla krmit a on
mi vyhroZoval stylem, jestli vim, co je pistole, Ze mi ji prilozi k hlavé. Byl to hodné divny
pocit, ale védéla jsem, zZe je prikurtovany a nemize nic. Snazila jsem se ho klidnym
hlasem uklidnit, ale nepomohlo to, tak jsem ho dokrmila a odesla“. Zacharova (2009)
uvadi, ze vtéchto situacich je nejdalezitéjsi zachovat klid a v zadném piipade
neopétovat utok, a za vhodné oznacuje projevit zajem o dany problém a snazit se ho
né&jak spolecné vytesit. V tomto pripad¢ podle mého nebylo chovani probanda vhodné.
Chapu, Ze byl vystaven tézké situaci, ale sam fika, ze pacient byl omezen v pohybu
a u takovych lidi je zapotfebi zvySené péce. Nemlzu fict, Ze bych se v té situaci
zachovala jinak, protoZe jsem tam nebyla, ale podle mé& by bylo vhodné pfinejmensim

zkontrolovat, zda pacient opravdu vSechno snédl a nemuize tak dojit k aspiraci.

Naopak fyzické agresi bylo z naSich probandl vystavena nadpoloviéni vétSina, coZ se
shoduje i s vyzkumnym Setfenim Vybihalové (2010). Lze tedy predpokladat, ze fyzicka
agrese jeSté stale neni tak Casta jako agrese verbalni. S timto tvrzenim souhlasim. Ja
osobné se Castéji setkdvam s verbalni agresivitou neZ s tou fyzickou. Jedna se spiSe
0 drobné napadeni v podob¢ slabych tderti nebo kopnuti nohou. Probandi nam uvedli
spoustu ptipadl tohoto druhu napadeni, vétSinou se jedné a Skrabance, kousnuti, tahani
za ruce, ale také vytrzeni vlast, udefeni néjakym predmétem nebo dokonce ohrozovani
bodnou zbrani. Toto je vypovéd P3 ,ja osobné jsem zaZila to, Ze proti mné Sla
pacientka s nozZem, ale to bylo zpusobené jejim onemocnénim. Byla velmi zmatend

a mela pocit, zZe ji chci ublizit“, v tomto piipad€ bych se zachovala stejné jako proband,
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ktery zGstal stdt mezi dvefmi a snazil se pacientku uklidnit. Urcité neni podlé mého
vhodné poustét se do hrdinskych ¢inti, urcité ne v jedné osob¢. Drzela bych se pravidla,
které¢ uvadi Kovarikova (2009) a to, ze je dulezité dodrzovat pti fyzickém napadeni
jedna koncetina jeden ¢lovék. P6 ma tuto piihodu: ,,Jednou jsem dostala holi pres
zdda, kdyz jsem pacientovi nasazovala papuce, prudce jsem se zvedla se slovy, proc jste
to udeélal, on se jen usmdl a rekl, protoze jste byla pomald. V tu chvili jsem naprosto
nevedela, co odpovédet™. V tomto piipadé je hrozné tézké podle mé udrzet klid
a profesionalni nadhled, ¢loveék lehce sklouzne k mirné agresi vic¢i pacientovi. Urcité
souhlasim s Kovatikovou (2009), ktera doporucuje z jeho dosahu odstranit vSechny
véci, které by se posléze mohly stat zbranémi a vykondvat u téchto pacienti vSechny
vykony minimalné¢ ve dvou. Je ale tézké u nckterych pacientl ptichod agrese
predpokladat. J& pracuji se seniory a vim, Ze vas obc¢as napadnou lidi, od kterych byste
to prosté necekali. Reagovat vhodné na fyzické napadeni je té¢zké, Cloveék pocituje
strach, a tak neni divu, ze obc¢as reaguje neadekvatné. P&t z dotazovanych probandu
Vv piipad¢ fyzického napadeni by zavolalo pomoc, poptipadé nékteti konkrétnéji uvadeji
nemocni¢ni ochranku. Velmi podobny postup maji i probandi z vyzkumu Szkanderové
a JaroSové (2008), které zde uvadéji, ze vétSina dotazovanych pii slovnim nebo
fyzickém napadeni volaji ostatni personal, poptipadé ochranku. Kovaiikova (2009) ve
své knize uvadi, Ze ke zvladnuti fyzické agrese lze vyuzit i omezovaci prostiedky.
K této moznosti se ptiklani také P5, 7, 12 a 13. Pouziti téchto prostiedkt vsak s sebou
nese spoustu povinnosti. Je zapotfebi veénovat pacientovi omezenému V pohybu
zvySenou péc€i a pozornost, to ve své knize uvadi také naptiklad Petr (2014), ktery
zminuje pravidelné kontrolovani fyziologickych funkci, prokrveni piikurtovanych
koncetin, hydrataci, hygienu, a prevenci dekubitt. Tento fakt si uvédomuji také P5 a 12,
kteti ve svych vypovédich tuto zvySenou péci zminili. P12 vypovédél takto:
., samoziejmé, zZe je pri kurtovani nutna specidalni péce, pacient je zcela omezen
v pohybu, tak se u néj musi zvysené hlidat hydratace a taky prokrveni koncetin“. Je vSak
zajimavé, ze zbyli dva probandi zvySenou pé¢i nezminili. Ze své praxe vim, ze neni
moc oSetiujicitho personalu, kteti témto pacientim zvySenou péci poskytuji. Nejednou
jsem byla svédkem, ze byl pacient pfikurtovan a tim cely zajem skoncil. Nikdo ho
nechodil kontrolovat, polohovat ani uvoliovat pfikurtované koncetiny. Podle mého
nazoru je to zapotiebi, ale také je to pro n¢ prace navic. Vevera (2011) doporucuje pii
setkani s fyzicky agresivnim pacientem nezistavat s nim sama a pohybovat se

v blizkosti otevienych dvetich pro moznost Gtéku (Vevera et al., 2011). Tuto zasadu se
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V praxi snazi vyuzit Ctyfi probandi z patnécti. Podle mého nézoru zalezi, o jakou silu
agresivity se jedna. Pokud jde o pacienta se snizenou pohyblivosti, tak se mi vzdycky
vyplatilo naopak k nému pfijit a zvolit Grovné stejnou polohu, chytit ho za ruce a zacit

s nim mluvit. Pokud je v8ak pacient pohyblivy, tak s touto teorii naprosto souhlasim.

Myslim si, ze pfi zvladani agresivity pacienta jsou vice nez dulezité komunikacni
schopnosti persondlu. A to je asi nejvétsi problém. Shoduji se na tom se mnou i vSichni
probandi. Ja osobné si myslim, ze dalezité je nezvySovat v pacientovi agresivitu.
Stejného ndzoru je Sest probandll z patnacti dotazovanych. Burda (2014) doporucuje
vénovat velkou pozornost na ton hlasu a hlasitosti projevu. Diky svym zkuSenostem
nemohu jinak nez souhlasit. Podobné se chovaji i P3, 11, 13. P3 jesté¢ svou vypoved
doplnil tim, Ze je dulezity i postoj téla. Myslim si, ze i neverbalni komunikace je
V tomto ptipadé dilezit4, agresora mize vice rozzufit i vas vyraz obliceje ¢i postoj téla.
Souhlasim také i s P6, ktery sleduje pacientova aktualni rozpolozeni a dle toho zvoli
spravnou komunikaci. Pti Spatné zvoleném pfistupu je velké riziko navySeni agrese.
Podle Vevery (2011) je dobré pii naznaku zvySené nervozity nebo neklidu pacienta
rad¢ji komunikaci ukoncit. Podle mé¢ tohle neni uplné vhodné feSeni, pacient je
agresivni z néjakého divodu a je dobré ten podnét odstranit a celou situaci se snazit
uklidnit. Velmi podobného nézoru jako Vevera (2011) je 1 P8, ktery radé&ji s agresivnim
pacientem nepousti do zadné hlubsi debaty, udéla u néj pouze, co je nutné a odchazi.
V tomto piipadé mé napada otazka, pro¢ nechce s pacientem komunikovat o jeho
problémech, které¢ by po vyfeseni jeho agresivitu mohly zmirnit nebo zcela odstranit.
Samoziejmé&, ze kazdy pacient je original, a tak je zapotiebi k nim pfistupovat velmi

individualné.

Pacienti s demenci potitebuji béhem hospitalizace velmi individudlni a intenzivni
piistup. Ja pracuji s takovymi pacienty velmi ¢asto a vim, ze pée o né nezahrnuje jen
uspokojovani zékladnich potieb, ale také péci o jejich psychiku. Je to velmi naro¢na
anckdy i1 vyCerpavajici prace. Lidé ve vysSim stupni demence ztraceji chut’ k jidlu
anéco do nich dostat je opravdu velky ofiSek, proto souhlasim s Haukem (2017), ktery
upozoriiuje na nutnost pfijmu stravy. Souhlasi s nim i1 deset probandi. P1, 3, 4 a 8
povazuji za dilezité i dodrZzovani pitného rezimu, tady vSak Konig (2017) zdiraznuje,
Ze je zapotiebi prizplisobit se zvyklostem pacienta a poddvat mu zname a oblibené
napoje. S tvrzenim souhlasim, ale také si myslim, Ze v nemocni¢nich zatizenich to tak

uplné nefunguje. Personal nema vzdy zdjem zjiStovat o pacientovi tyto informace,
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zamé&fuji se hlavné na problém, se kterym pacient pfichazi. Myslim si, Ze je to Skoda.
Pokud by byl persondl ochoten se o pacienta s demenci vice zajimat, mozna by to
uleh¢ilo poskytovani péfe. Nicméné chapu, ze do nemocnice chodi pacienti jen na
chvili a nebylo by ani realné kazdému z nich vychazet vstiic. 8 z dotazovanych zminilo
I nutnost dohlizet na hygienu pacienta. Podle nich tito lidé nevénuji hygiené dostatec¢ny
daraz. Na tom se s nimi shoduje 1 Konig (2017), ktery udava, ze je dulezité zjistit
priCinu neoblibenosti hygieny a najit vhodné feSeni. Lid¢é s vysSim stupném demence
opravdu ztraceji hygienické navyky, dostat je do koupelny je nékdy opravdu slozité
a vyzaduje to Cas a trpélivost. Tu s témito lidmi bohuzel nékdy personal nema a fesi vse
pfes nevilli pacienta. S tim také souvisi, Ze u téchto pacientll je nutné co nejdéle
zachovavat sobéstacnost. Holmerova (2007) uvadi, ze vedeni k sobéstacnosti je
nedilnou soucasti spravné péce. S tim se ztotoznuji nejenom j4, ale také P2, 3 a 5.
Z mych zkusenosti vSak vim, ze v nemocni¢nim zafizeni to tak prosté¢ nefunguje. Na
tyto pacienty neni Cas, a tak se spousta véci udéla za né. To je podle mé Spatné. Chapu,
Ze je to prace navic a také Cas, ktery mozna nékdy opravdu nemaji. S hygienou také
uzce souvisi prevence dekubitl, na kterou by se u téch to pacientd zaméfili P3, 8§, 12,
13, 14 a 15. Velky problém je u téchto pacientt také piijem medikace. Podle Koniga
(2017) by nemélo byt podavani medikace soucasti jidla, ale mélo by tomu byt vymezen
specialni cas. Tady Uplné tak nesouhlasim, protoze mi pfijde, ze S jidlem pacienti léky
Iépe poziou a jesté je zajedi, ¢cimz se piedejde pozdéjsimu nalezu medikace naptiklad

v luzku.

NejcastéjSim problémem, ktery dle dotazovanych miZe pfi poskytovani oSetfovatelské
péce u pacienta s demenci, je neschopnost porozumét sdéleni od persondlu. Na tom se
shodli P3, 4, 11, 13, 14 a 15. Pti tomto onemocnéni totiz postupné klesa schopnost
komunikace, s ¢imz souvisi i schopnost porozuméni, jak ve své knize uvadi Cséfalvay
(2013). Je pravda, Ze komunikace s pacientem s demenci je opravdu slozita, je zapotiebi
opét trpélivost a hlavné €as. Nejenom, Ze neni pacient schopen pochopit co po ném
vlastné chcete, ale neni obcas ani schopen sousttedit se na vas. Z pocatku mé praxe jsem
byla z této komunikace velmi rozhozena, ale myslim si, ze jde jenom o cvik a chut’. Pfi
polozeni otazky jaké jsou ovéfené postupy pti komunikaci s pacienty trpicimi demenci
se odpovédi velmi lisily, coz se dalo ptedpokladat, protoze kazdému vyhovuje néco
jiného. P13 funguje metoda opakovani a pfesvédcovani se o tom, zda danou informaci

pochopili, s ¢im také souhlasi i P7, 6, 15, 10 a 14. Schuler (2010) povazuje také za
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dalezité opakovat dany pokyn a presvédCit se, zda doslo k vzidjemnému pochopeni.
Jesté dodava, ze je nutné mluvit pomalu, zfetelné a jasné. Zde bych souhlasila, ale
doplnila bych, ze u t¢Zké demence neni vhodné dopliovat pokyny vécmi, které nejsou
pfedmétem rozhovoru. Rekla bych, Ze tito pacienti jsou schopni pochopit jen zadatek
a konec véty, tudiz tict vétu: ,, Pujdeme ven, oblecte si triko, je tam hezky* je Spatné,
podle mych zkusenosti je lepsi tuto vétu polozit nasledovné: , Oblecte si triko, je tam
hezky, piijdeme ven “. Pomalou a jasnou mluvu vyuziva v praxi také P4, 15,9, 10 a 3. P7

jeste uvadi, ze se snazi pacienta motivovat k dalsi spolupraci a udrzovat o¢ni kontakt.

Pii dotazovani na oSetfovatelskou péci o pacienta s depresi jsou vysledky trochu
zarazejici. P5, 6, 8, 11 a 13 uvadi, ze depresivnimu pacientovi poskytuji stejnou péci
jako kazdému jinému, protoze pro n¢ tato diagnéza neni primarni, coz muze vést
Kk otazce, pro¢ je tedy ,,nechtény*“? Pacienti s depresi huife spolupracuji, je s nimi horsi
komunikace nebo péci zcela odmitaji, a to je ten hlavni diivod, pro€ i1 pies nezaméteni
se na diagnozu se stavaji ,,nechténymi“. Myslim si, Ze je chyba, Ze neni této diagndze
prikladan takovy duraz, protoze jak piSe Venglafova (2007), tato diagn6za muze
zpusobovat problémy nejen oSetiujicimu personalu, ale také ostatnim pacientm.
Probandi P1, 6 al2 uvedli, Ze je dllezité nechat si na pacienta dostatek Casu, coz miize
vést k tomu, pro¢ ho zafazuji do skupiny ,nechténych®. Orel (2016) uvadi, zZe
vygradovani této diagndzy muize vést az k sebeposkozovani nebo dokonce k planovani
sebevrazdy. To si uvédomuji 1 P2, 3 a 4, ktefi vénuji této zméné velkou pozornost. To je
sice dobry pfistup, ale je dobré myslet preventivng, a to pravé tim, ze nebudou brat tuto
diagnézu jako vedlejsi. A pokud je tato diagndéza znamad, ulozila bych pacienta co
nejbliz k sesterné a odstranila z jeho dosahu vSechny véci, kterymi by si mohl ublizit.
Stejné tak to uvadi ve své knize Petr (2014). P3 a 4 kontroluji, zda dany pacient pfijima
tekutiny a stravu. Podle Petra (2014) tito pacienti ztraceji zajem o uspokojovani téchto

zakladnich potieb at’ uz bezdiivodné nebo s jasnym cilem ubliZeni si.

Gulasova (2014) klade diraz na vhodné nacasovani jakékoliv manipulace s pacientem.
S timto tvrzenim se ztotoznuje také P7, ktery uvadi: ,,velmi dilezité je taky spravné
nacasovani “. P15 vypoveédél néasledovné: ,, takové pacienty nemame nebo o tom treba
jen nevime, protoze tahle diagnoza se da Spatné rozezmnat od jinych zmen nalad*.
Podobnou teorii o Spatném rozeznani diagnézy ma i Holmerova (2011), kterd uvadi, ze
muZe lehce dojit k zaméné demence a deprese na zaklad€ jejich podobnosti ptiznaki.

Stimto tvrzenim souhlasim, avSak si myslim, Ze pokud se pacientovi dostate¢né
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vénujeme, jsme schopni rozeznat, zda je jen smutny ¢i trpi touto nemoci. Za nejcastéjsi
chyby v komunikaci povazuje Venglaiova (2007) bagatelizaci a zleh¢ovani problémd,
proto se tomu snazi P5 a 14 vyhnout a voli opacnou strategii. Je to urcité t€zké, protoze
zdravému Clovéku tyto problémy mohou piipadat opravdu jako malichernost a myslim
si, ze ne vSechen oSettujici persondl se timto fidi. Kiivohlavy (2013) piSe ve své knize,
Ze bez aktivity personalu nemusi k navazani kontaktu s t€émi pacienty ani dojit. To Si
uvédomuje také P11, ktery se snazi s pacientem komunikovat i pies jeho odmitani.
S timto postojem uplné nesouhlasim, protoze podle mé by se pacient mohl jesté vice
uzaviit do sebe, naopak bych se ho pribézné ptala, zda nepotiebuje pomoc a z pozadi
bych ho sledovala. Zde je vsSak riziko Spatného piijmuti komunikace, coz mize

vyeskalovat az do agrese, jak uvadi Venglarova (2007).

Z vysledkli vyzkumného Setfeni je patrné, ze nejvetSi problém pii poskytovani
oSetfovatelské péce ,,nechténému‘ pacientovi je komunikace. Je tedy na misté otazka,
pro¢ tomu tak je. Maji probandi dostate¢né znalosti v komunikaci s témito pacienty?
Kde mohli potfebné informace ziskat? Devét z dotazovanych dosdhlo pouze odborného
sttedoskolského vzdélani, kde nebyla kladena na komunikaci takova pozornost jako
naptiklad u ostatnich respondentti z VOS nebo VS. J4 osobné si myslim, Ze pfi studiu na
VS jsem informace ziskala, ale také souhlasim se vSemi probandy, Ze se komunikace
zdokonaluje nejvice béhem praxe. Uéim se ze svych chyb i z chyb ostatnich, stejné jako
tomu bylo u P8, 10, 11 a 15. Avsak si myslim, ze kazdy uz od narozeni ma v sobé
néjakou schopnost komunikovat - nékdo ale vic, nékdo min. Jak s t€émito pacienty
komunikovat by mél védét kazdy, kdo s nimi pfijde do kontaktu a podle mého néazoru je

dobra komunikace nejlepsi cesta k poskytovani profesionalni a komplexni péce.

Péce 0 ,,nechténé pacienty* Vv oSetfujicim personalu vzbuzuje jisté emoce. Jednd se
zejména o ty zaporné plus velky natlak na psychiku, ale i fyzickou zdatnost. Tyto
emoce mohou u personalu vyvolat ur€itou vyprahlost ¢i vypaleni at’ uz k praci samotné
nebo K pacientim. Tento stav se nazyva syndromem vyhofeni a my se nyni podivame,
jak se tomu nas$i probandi brani. Dle Priefe (2015) je syndrom vyhoteni blizce spjat se
stresem. Stres vSak pocituje pii kontaktu s ,nechténym pacientem® pouze PS5.
Kitivohlavy (2010) s Mlynkovou (2010) uvadeji, ze pocit bezmocnosti je psychicky
projev stresu, ktery opét mize vést k syndromu vyhoteni. Bezmocnost pfi préci s témito
pacienty vnimaji také P10, 11 a 13. P 4, 6, 7, 12, 11 a 15 zazivaji pi1 kontaktu

s ,,nechténym pacientem® strach, at’ uz pfimo z pacienta nebo z toho, aby vSechno
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zvladli tak, jak se ma. U mé¢ osobn¢ je to jeden z hlavnich divodu, pro¢ bych pacienta
oznacila za ,,nechténého®. Strach v§ak mize velmi rychle vést az k treti fazi syndromu
vyhoieni, kterou Klevetova (2011) oznacuje za fazi frustrace, kdy je ¢lovék postaven
pied otazku, zda ma jeho prace n¢jaky vyznam. Tento stav by se dal také popsat jako
pocit marnosti a zbytecnosti, tento pocit ma pfi praci s ,,nechténym pacientem* P14.
Tato odpovéd’ je pro mé trochu nepochopitelnd. Podle mého jakékoliv i mald pée ma
vyznam a tak si nepfipaddm zbytecna, byt naopak mam radost z kazdé dobie zvladnuté
situace. P2 vypovédél, Ze u n&j kontakt s t€émito pacienty zveda do jisté miry agresi, ale
zatim to zvlada ovladat. Otazkou vSak je, jak dlouho lze tento stav vydrzet. Jak lze
vidét, vétSina dotazovanych ma pfi oSetfovani ,nechténych pacientd™ mirné
predpoklady k tomu, aby k vyhoteni doslo. Kiivohlavy (2010) uvadi, ze v jisté fazi
vyhoteni se muze vyskytovat porucha spanku. Touto poruchou vSak nikdo z naSich
dotazovanych netrpi. U nékterych dotazovanych mizeme vidét, ze v piipad¢€, ze na né
Vv praci ¢eka ,,nechtény pacient, jde se jim do prace hif a z prace chodi vice psychicky i
fyzicky vycCerpani. Stimto se ztotoziuji. Pokud vim, ze mé& v praci cekd néjaky
»hechtény pacient®, netéSim se do prace jako jindy. Na nékteré to ale nema vliv zadny.
Zastavaji postoj, ze ,,ud€lat se to prosté¢ musi“ a tim se fidi. Z odpovédi je vSak ziejmé,
ze z prace nemaji takovou radost. Pfi vykonu tohoto povoldni je vice nez dulezita
dusevni hygiena. Podle Kelnarové (2014) lze diky duSevni hygiené zmirnit depresivni
stavy. I naSi probandi duSevni hygienu provadi, kazdy na to mé vSak vlastni metodu.
Sesti z dotazovanych velmi pomaha spojeny soukromy Zivot a rodina. Kopecka (2014)
povazuje za dulezité ispravnou vyzivu. Dobré jidlo pouzivaji jako jisty zptsob
odreagovani 1 P3, 8 a 12. Osm probandii ve svych vypovédich také zminili, Ze

K uvolnéni stresu z prace voli sport ¢i spanek. To povazuje za dilezité také.
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6 Zavér

Tato bakalaiska prace byla zaméfena na problematiku oSetfovatelské péce
u ,,nechténého pacienta®. Cilem této prace bylo zjistit, koho viibec sestry povazuji za
,nechténého* a co je pfi jejich oSetfovani ten nejveétsi problém. K zjisténi vysledkl byla
pouzita kvalitativni metoda formou polostrukturovaného rozhovoru se sestrami
pracujicimi s ,,nechténimi pacienty. Pro rozsdhlost tématu byly zvoleny pouze tii
skupiny téchto pacientli a na tomto zaklad¢ byla vybrana i oddéleni, kde vyzkum

probihal.

V ramci bakalafské prace byly stanoveny dva cile, a to zjistit problematiku
oSetfovatelské péfe u ,nechténého pacienta” a zjistit jaky piistup maji sestry
K ,,nechténym pacientim®. K cilim byli stanoveny &tyfi vyzkumné otazky: Jaka
specifika obsahuje prace s ,nechténym pacientem®, jaky maji sestry piistup
k ,,nechténému pacientovi®, jak sestry komunikuji s ,,nechténym pacientem* a co ¢inni

sestrdm nejveétsi problém v péci o ,,nechténého pacienta.

Pomoci vyzkumného Setfeni bylo zjisténo, Ze prace s témito pacienty s Sebou nese
uréita specifika poskytovani péce. ,,Nechtény pacient® vyzaduje mnohem vétsi
pozornost a ¢asu nez pacient, ktery nenese oznaceni ,,nechtény*. Je to zpiisobené také
tim, ze déle trva pacienta presvédcit ke spolupraci ¢i se s nim vibec dorozumét. Urcité
ukony u nich musi byt provadény s vyssi pozornosti, protoZe je personal vystavovan
natlaku ze strany pacienta. Zajimavé vSak je, Ze odborné vykony sestry nepovazuji za
néjak naroc¢né. Problematicka je spiSe spoluprace a dorozuméni se s pacientem. Mohlo
by to byt zptisobené také tim, ze sestry nemaji s témito pacienty dostate¢né zkusenosti

a trpélivost.

Druha otazka byla zaméfena na pristup sester k danym pacientim. Bylo zjisténo, ze
kontakt stémito pacienty vzbuzuje v sestrach nejistotu, snazi se k nim pfistupovat
profesiondlné, ale obcas se dostanou do situace, kdy i jejich chovani neni spravné
zvolené. Co se pocitll vyvolanych témito pacienty tyCe, nejedna se pouze o strach, ale

také o beznadé¢j, zbytecnost ¢i zklaméani.

Tteti otazka se zaobirala komunikaci s témito pacienty, kdy bylo zjisténo, ze tady je ten
nejvetsi problém. Sestry maji z komunikace s témito pacienty strach. Je to mozna

zpusobené tim, ze se vyuce komunikace na Skoldch se zdravotnickym zaméfenim
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nevénuje dostateCnd pozornost a sestry tak Cerpaji znalosti z praxe. Takto ziskané
znalosti nejsou vzdy témi spravnymi. AvsSak se snazi, i pfes nesympatie, poskytovat

pacientovi péci stejnou jako ostatnim a ned¢lat mezi nimi rozdily.

A posledni Ctvrtd otazka méla zmapovat, co je pro sestry pfi poskytovani péce
,hechténym pacientim® nejvetsi problém. Vyzkum ukazal, ze nejvétsi problém pii
poskytovani péce je komunikace. Sestry nevi, jak v ur€itych situacich zareagovat, boji

se s nimi komunikovat nebo dokonce i v jistych ptipadech komunikaci zcela odmitaji.

Tato bakalafskd prace je psand tak, aby pfinesla zékladni informace o agresivnich
pacientech, pacientech s demenci a depresi a také o oSetfovatelské péci a komunikaci
snimi. M¢la by shrnovat jaky postoj sestry k témto pacientim maji a co vidi jako
nejveétsi problém pii praci s ,,nechténymi pacienty. Tato prace by mohla slouzit jako
struéné zasvéceni do problematiky ,,nechténého pacienta™ pro sestry, které s témito

pacienty pracuji a maji zajem o danou problematiku.
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9 Seznam zkratek

AIDS — Acquired Immune Deficiency Syndrome
TEN — tromboembolickd nemoc

CNS — centralni nervova soustava

CT — pocitatova tomografie

MR — magneticka rezonance

SPECT — jednofotonova emisni vypocetni tomografie
PET — pozitronova emisni tomografie

EEG - elektroencefalografie

GDS — Global Deterioration Scale
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Ptiloha 1 — Otazky pro sestry

Kolik let jste v praxi?

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Na jakych predeslych odd¢€lenich jste pracovala?

Co pro Vas znamend pojem ,,nechtény pacient™?

Koho byste do této skupiny zaradili?

S jakymi pacienty z této skupiny se setkavate ve své praci nejcastéji?

Jaké ve Vas kontakt s ,,nechténymi pacienty* vzbuzuje pocity?

Co vidite jako nejvétsi tskali pii oSetfovatelské péci o ,,nechténého pacienta“?
Zkuste zhodnotit, jak zvladate komunikaci s ,,nechténym pacientem*?

Jsou VasSe znalosti dostacujici?

Nvni se zastavime u agresivnich pacientd a zaméfime se na né podrobnéji.

Jakého pacienta si predstavite, kdyZ se o ném dozvite, Ze je agresivni?

Jaké mate zkuSenosti s oSetfovatelskou péci o agresivniho pacienta?

Podotazka; ZkuSenosti s verbalné agresivnim pacientem? (né&jaky piiklad)
Zkusenosti s nonverbaln¢ agresivnim pacientem? (néjaky priklad)

Dopustila jste se nékdy chyby pii oSetfovatelské péci o agresivniho pacienta? Pokud

ano, jaké?

Jakou volite strategii pfi verbalnim napadeni pacientem?

Jakou volite strategii pfi nonverbalnim napadeni pacientem?

Cemu vénujete pii komunikaci s agresivnim pacientem nejvétsi pozornost?
Jak jste ziskala znalosti v oSetfovatelské péci o agresivniho pacienta?

Posuneme se k dalSimu z naSich ,.nechténvych pacienti* a k problematice o$etfovatelské

péce a komunikace o pacienta s demenci.




Ptichazite na tomto oddé€leni do kontaktu s pacienty s demenci? Jak ¢asto?

Na co se v oSetfovatelské péci o pacienta s demenci zamétujete? (hygiena, stravovani,

volny ¢as..., prosim piesné dané ukony).
S jakymi problémy se pii péci o pacienta s demenci setkavate nejcasteji?
Jaké jsou vase ovéfené postupy pii komunikaci s pacientem s demenci?

V dals$i ¢asti se budeme zaobirat problematikou depresivniho pacienta.

Jak poskytujete péci pacientovi trpicimu depresi? (Specifika)
Jaky styl komunikace uplatitujete v péci o depresivniho pacienta?

Neméné dulezitou soudasti oSetfovatelské péce o ..nechténého pacienta“ je komunikace,

a tak se na ni trochu zamé&fime.

Myslite si, ze komunikaci s pacienty ovladate na dobré Grovni?

Jaké nejcastéjsi chyby v komunikaci délate?

Snazite se néjakym zpusobem v komunikaci s pacienty zdokonalovat?
Zlepsila se VaSe komunikace béhem odpracovanych let?

Porovnejte vyuku komunikace na Skoldch, které mate absolvované?
Jaka byla kvalita vyuky komunikace na Skolach, kterymi jste prosla?

A posledni ¢asti je syndrom vyhofeni a duSevni hygiena.

Kdyz vite, ze na Vas v praci ¢eka ,,nechtény pacient, pfichazite do prace s obavami?

Jaky vliv na Vas ma oSetrovatelska péce o ,,nechténého pacienta“? (spite huft, tésite se

do prace, odchazite domu s Cistou hlavou?)

Co Vam po smén¢ nejvice pomaha k relaxaci a odpocinku po naro¢ném dni?
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Ptiloha 3 — Ukézka kédovani metodou ,,tuzka papir

Kolik let jste v praxi?

2 roky

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Stiedoskolské s maturitou

Na jakych piedeslych oddélenich jste pracovala?

Pracuji na chirurgickém oddéleni a zatim na jiném oddéleni jsem nepracovala.
Co pro Vas znamena pojem ,nechtény pacient“?

Asi pacient, co potfebuje Gast&jSikontroli a'y

3 ce»éasu-, prost& pacient, co ndm st&Zuje praci.
Koho byste do této skupiny zaiadili?

Agresivniho, infekéniho pacienta, bezdomovee, un:uraj yiho pacient, pacienty s demenci,
s psychiatrickym onemocn&nim tfeba jako schizofrenie nebo deprese.

S jakymi pacienty z této skupiny se setkdvite ve své prici nejéastéji?
“Se'viemi a je jich &im dal vic.

Jaké ve Vis kontakt s ,,nechténymi pacienty* vzbuzuje pocity?

Strach, jestli to viechno zvladnu v klidu, n&kdy dokonce i litost.

Co vidite jako nejvétsi uiskali p¥i oSetFovatelské péci o ,,nechténého pacienta®?

Rozhodné komdnikaei.

R

Zkuste zhodnotit, jak zvladite komunikaci s ,,nechténym pacientem“?

Zhodnotit komunikaci s témito pacienty je velmi obtiZzné. Vé&tSina pacienti jsou staii, byvaji
postizeni demenci €i se jednd o n&jakého agresora &i s psychiatrickymi obtizemi. Neni to
jednoduché.

Jsou Vase znalosti dostadujici?
Myslim si, Ze ne..
Nyni se zastavime u agresivnich pacientl a zamé&fime se na né podrobnéji.
Jakého pacienta si piedstavite, kdyZ se o ném dozvite, Ze je agresivni?
Stary muz, vétSinu se jednd o diichodce s demenci a po celkové narkéze.
Jaké mate zkuSenosti s oSetfovatelskou péci o agresivniho pacienta?
ZkuSenosti madm minimdlni, ale vétsinou tyto pacienty"Mé:
Podotdzka:ZkuSenosti s verbilné agresivnim pacientem?(n&jaky piiklad)
Nadévky, vyk;“;i’kgvépi, vy‘ir':)%%gu a tako podobné. Ale ja na to n&jak nereaguji.
Zkusenosti s nonverbalné agresivnim pacientem? (n&jaky ptiklad)

Nemam Zadnou.



