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ANOTACE

Tato diplomova prace je zaméfena na psychosocidlni aspekty u pacienti s CHOPN, ktefi jsou
hospitalizovani na oddéleni ndsledné intenzivni péce. V teoretické ¢asti jsou shrnuta podstatna
teoreticka témata souvisejici s timto onemocnénim a hospitalizaci na NIP. Déle se prace zabyva
problematikou psychosocialnich aspekti u hospitalizovanych pacientti. Vyzkumna cast prace
obsahuje kvalitativni vyzkum, ktery je proveden formou rozhovort s pacienty s onemocnénim
CHOPN na nasledné intenzivni péci. Rozhovory jsou analyzovany pomoci Interpretativni
fenomenologické analyzy. Byla zjisténa absence a mozna i zamérna neochota znat diagnozu
vlastniho onemocnéni CHOPN u vétSiny respondentti. Byly také zjistény psychické problémy
pacientd spojenych s hospitalizaci, a to pfevazné z divodu nedostatecné nonverbalni
komunikace pfii napojeni pacient na UPV. Nejvétsi stradani nebylo pacientim zptsobeno
fyzickym straddnim a dalS§imi negativnimi projevy choroby, ale nevhodnym piistupem
nékterych ¢lent zdravotnického personalu. Socidlni oblast vyzkumu se pifi rozhovorech
s respondenty uzce prolinala s oblasti psychologickou. Socialni problémy pacientli spojenych
s hospitalizaci a projevy onemocnéni byly zkoumany v souvislosti se socialni izolaci, ktera je
zasadné ovlivnéna osobni a rodinnou situaci pacienta. Z hlediska vlivu onemocnéni na
kazdodenni ¢innosti respondenti kriticky hodnotili pfedev§im svoji omezenou schopnost

V oblasti sebepéce.

KLICOVA SLOVA

Chronické obstrukéni nemoc plicni, ndsledné intenzivni péce, uméla plicni ventilace, weaning,

psychologické, socialni, aspekty.



TITLE

Psychosocial Aspects in COPD Patients in the NIP Unit.

ANNOTATION

This diploma thesis deals with the psychosocial aspects in patients with COPD who are
admitted at the department of the following intensive care. In the theoretical part important
theoretical themes relating to this disease and admitting to hospital are summarized. Moreover,
this thesis is focused on the problematical psychosocial aspects in the admitted patients. The
researching part of this work contains the qualitative research which was made by the form of
interviews with the patients with COPD disease at the following intensive care. These
interviews were analysed with help of Interpretative fenomenological analysis. An absence was
found and maybe the purposed unwillingness to get to know the diagnose of the own COPD
disease at most of the respondents. There were also found out some mental problems in the
patients connected with the admitting to hospital and it was mainly from the reason of
insufficient non-verbal communication in the mechanical ventilation patient’s connection. The
biggest misery was not the mental misery and other negative symptoms of the disease but with
the wrong access of some members of the medical staff. The social part of the research was
tightly linked with the area of psychology. The social problems of the patients connected with
the admitting and symptoms of the disease were researched in connection with a social isolation
in daily activities where the respondents were critically evaluating, mostly their limited ability
in the area of sel-care.

KEYWORDS

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD), follow-up intensive care, artificial pulmonary

ventilation, weaning, psychological, social aspects.
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UvVOD

Diplomova prace je zamétena na psychosocialni aspekty u pacienti s CHOPN na oddéleni NIP.
Na tato odd¢leni jsou piijimani pacienti, ktefi pfichazeji vzdy z oddéleni ARO nebo JIP a je
u nich nutnd podpora umélé plicni ventilace. Ne vzdy je hlavni pfi¢inou hospitalizace
onemocnéni CHOPN. Jsou tu i pacienti sneurologickymi diagnézami jako amyotroficka
lateralni skler6za, kvadruparéza, kvadruplegie, kardialnim selhavanim, ale casto také
pooperacni a pourazové stavy. U dvou posledné uvedenych ptipadl se casto projevi v plném

dusledku zavaznost onemocnéni CHOPN az pti dlouhodobém a nesnadném odvykani od UPV.

Problematika psychosocidlnich aspekti pacienti s CHOPN, ktefi jsou hospitalizovani
K odvykani z UPV se jevi jako zavazné téma pro samotné pacienty i k zamysleni a uvédomeéni
si situace pro osettujici zdravotnicky personal. Tito pacienti jsou se svoji nemoci a rozvojem
respiraéni insuficience velmi zatiZeni, a to v oblasti nejen fyzické, ale i psychické a socialni.
Kdyz vezmeme v tvahu slozitost komunikace s t€émito pacienty, jejich nemoznost verbalné
vyjadfit své prani a pocity pfi zachovaném védomi, je mira zatéze jejich psychického stavu pro
vétsinu lidi nepfedstavitelnd. V rozhovorech s témito pacienty pii odvykani od UPV, kdy maji
moznost vylozit své prozivani slovy, ma byt zjiStovano prozivani nemoci ve stavu, kdy byli

napojeni na UPV a nemohli vyjadftit své pocity a potieby verbalné.

Zdrojem stresu pro pacienty na UPV miiZze byt jiz samotnd obtizna komunikace, nedostatek
informaci i neznamé prostiredi, ve kterém se pacient ocita. Ztrata feci, 1 kdyz se nejedna o trvaly
stav, je spojovana se emocionalnimi reakcemi mezi pacienty na JIP, a s tim je spojena tizkost
a deprese. Psychické rozpolozeni nemocného je v zavislé na zvladani stresové situace, které je
spojeno nejen ze ztraty hlasu z dvodu TSK, ale také ze socidlniho vylouceni zptisobeného

pobytem v nemocnici.

Tato diplomova prace je také zaméfena na znalosti pacientd o svém onemocnéni, prognoze
a pri¢inach onemocnéni. To vSe v souvislosti s hospitalizaci na oddélené NIP, Dale je také tato
diplomova prace zamétena na pacientli pii hospitalizaci v souvislosti s onemocnénim CHOPN

a hospitalizaci trvajici nékolik tydnt.
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1 CIL PRACE

Cilem diplomové prace je zmapovat psychosocidlni aspekty u pacienti s CHOPN na oddéleni

NIP, ktefi prozivaji slozité odvykani od UPV s nejistotou tspésnosti tohoto procesu.

1.1 Cile teoretické ¢asti prace

V prvni teoretické kapitole prace je cilem popsat zakladni fakta o nemoci CHOPN. Dale
zmapovat moznosti paliativni péCe v pokroc¢ilém a konecném stadiu tohoto chronického
organového onemocnéné. Soucasti jsou i informace o oddéleni NIP a jeho naslednych

pracovistich a odvykéani od umé¢lé plicni ventilace.

Druh4 kapitola je vénovana problematice psychologické a socidlni u chronicky nemocnych

pacientd.

1.2 Cile empirické ¢asti prace

Cilem empiricka ¢asti prace je prostiednictvim vlastniho vyzkumu zmapovat psychosocialni
aspekty u pacientli s CHOPN a miru stresu zpiisobenou touto nemoci a hospitalizaci. Mira
stresu byla posuzovana sebeposuzovaci stupnici deprese podle Zunga. Dal§im cilem prace je
zjisténi moznosti zlepSeni psychosocialnich potieb u téchto pacientii i komunikace sester
a dalsiho oSetfujiciho personalu s pacienty béhem procesu odvykani od UPV v zatizeni NIP
prostiednictvim kvalitativniho vyzkumu metodou interpretativni fenomenologické analyzy
(interpretative phenomenological analysis (dale jen IPA) pomoci polostrukturovanych

rozhovora.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Chronicka obstruk¢ni plieni nemoc

Chronickd obstrukéni plicni nemoc (dale jen CHOPN) predstavuje 1éCitelny a dobie
identifikovatelny rGznorody syndrom s pulmondlnimi projevy a riazné vyjadienym
mimoplicnim postizenim. Tato nemoc je asociovana ptfitomnosti ne zcela bronchiadlni
obstrukce, ktera vznika postupné v disledku chronického, primarné neinfekéniho zanétu
dychacich cest a plicniho parenchymu. Na zanétu se podili prvky pfirozené a ziskané imunity
a pro nemocné s CHOPN je typicka zna¢né variabilni tendence k progresivnimu zhorSovani
plicnich funkci. Patofyziologicky se jedna o vystupfiovanou a ptetrvavajici zanétlivou reakci
geneticky predisponovaného organizmu na dlouhodobou inhala¢ni expozici Skodlivym

Casticim a plynim (Koblizek, Bartinék a kol., 2016).

Poruchy funkce plic zptisobenych CHOPN postihuje pfevazné starsi populaci. Pro tuto nemoc
je charakteristicka zatézova dusSnost, pfitomnost zanétlivych zmén v dychacich cestach
a zvySena produkce hlenu, kterého se pacient snazi zbavit vykaslavanim. Postizeni plic neni
jednotné. Nékteré ¢asti plic jsou funk¢ni, jiné mohou byt zcela vyfazeny. Tato nerovnovaha ma
za dasledek nerovnovahu a nerovnomérnost distribuce vzduchu v plicich a tim zpiisobenou
nerovnomérnou ventilaci i perfuzi. V kone¢né ¢asti dychacich cest jsou uzké bronchioly
a alveoly deformovany a rozsifeny. Tak se snizuje efektivita dychani, kdy klesa podil alveolarni

¢asti ventilovaného vzduchu (Smolikova a Macek 2011, str. 24, 25).

CHOPN je globalné rozsifené onemocnéni se zavaznymi dopady jak zdravotnimi, tak
ekonomickymi 1 socialnimi. Onemocnéni byvéa doposud ¢asto nedostatecné diagnostikovano.
Pacienti s CHOPN byvaji star§tho véku a trpi soucasné vice onemocnénimi interniho
charakteru. Toto onemocnéni je také povazovano za piedchiidce vzniku rakoviny (Sobotik

2018).

V Ceské republice trpi touto nemoci asi 700 az 800 tisic lidi a ve svété se jedna pfiblizné o 600

miliont postizenych touto nemoci (Janackova 2018, str. 7).

V roce 2016 v Ceské republice zemielo na toto onemocnéni 3178 lidi, pfi¢emz zvyseny nartst

se objevuje po 50 véku (UZIS CR 2016).

Ve zpravé GOLD (globalni iniciativa pro chronickou obstrukéni plicni nemoc) (2017, str.8) se

piSe, Ze se jedna o celosvétove Ctvrtou nejcastejsi pricinou umrti a predpoklada se dalsi vzestup
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prevalence a mortality v dasledku pfetrvavajici expozice rizikovym faktorim a celkovému
starnuti populace. Celosvétové na tuto nemoc umira pies tfi milidony lidi. S nariistem poctu
kutrédkli v rozvojovych zemich, a starnutim populace v ekonomicky rozvinutych zemich lze
predpokladat narist po¢tu nemocnych trpicim touto nemoci na ¢tyii a pul miliénu, a to do roku

2030.

2.1.1 Stadia
Jak &esky doporugeny postup CSFP, tak mezinarodni iniciativa GOLD klasifikuje nemocné

dle miry symptom, bronchialni obstrukce a vyskytu exacerbaci podle stadii A-B-C-D
(Koblizek a kol., 2016). (Tabulka 1).

Tabulka 1- stadia CHOPN

A | Lehké ¢i stfedné tézka bronchialni obstrukce, méné nez 2 exacerbace za rok, 0-

1 stupné€ dusnosti MMRC, skore CAT dotazniku pod 10 bodt

B Lehké ¢i stfedné tézka bronchialni obstrukce, méné nez 2 exacerbace za rok, 2

stupné dusnosti MMRC a vice, skore CAT dotazniku 10 a vice bodii

C | Teézké ¢i velmi tézké omezeni prutoku vzduchu praduskami, vice jak 2

exacerbace za rok, 0-1 stupné dusnosti MMRC, skore CAT dotazniku pod 10

D | Tézké ¢i velmi tézké omezeni prutoku vzduchu priiduskami, vice jak 2
exacerbace za rok, 2 a vice stupné dusnosti mMMRC, skore CAT dotazniku 10 a

vice

Tyto kategorie se urcuji na zakladé parametra a to:

e spirometrického vysetfent,

e poctu exacerbaci-tedy vyraznému zhorSeni pfiznakt kasle za rok,

e mMMRC (modifikovana skala dusnosti). (Tabulka 2),

e CAD dotaznik (copd assessment test) — v tomto dotazniku jsou hodnoceny bé&zné
symptomy a aktivity, jako je kaSel, dusnost, spanek a dalsi, v osmi otazkach se skélou
odpovédi 0 (bez omezeni) az 5 (nejhorsi moznost, napt. ,,nevyjdu viibec z domu*).
Skore tak mtize kolisat mezi 0 az 40,

o klinické fenotypy CHOPN. (Tabulka 3).
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Tabulka 2 — mMRC - modifikovana $kala dusnosti

MMRC stupen 0 Jsem dusny pouze pii naméhavém cviceni

MMRC stupeni 1 Jsem dusny, kdyz pospicham po roviné nebo jdu do mirného

kopce

MMRC stupen 2 Chodim po rovin€ pomaleji nez lidé stejného véku, protoze
jsem dusny nebo se musim zastavit pro dusnost, kdyz jdu po

roving vlastnim tempem

MMRC stupeni 3 Zastavuji se pro dusnost po ujiti asi 100 metrit nebo po

n¢kolika minutach chiize po roviné

MMRC stupen 4 Jsem moc dusny, abych opustil domov nebo dusny pfti

oblékani nebo svlékani

(Koblizek a kol., 2016)

2.1.2 Fenotypy
Zakladem moderni 1écby CHOPN je spravnad diagndza, identifikace inhalacnich rizik, dale
soucasny vyskyt dal§ich nemoci a rozpoznani dominujicich klinickych fenotypt.

CSPF se v roce 2012 souhlasné dohodla a identifikovala 6 klinicky rozhodujicich fenotypi:

Tabulka 3 — klinické fenotypy CHOPN

Obcasna Obcasna Klinické rysy | Hnisava Dusnost bez Kachexie
expektorace | exacerbace | CHOPN i AB | kazdodenni expektorace bez  jiné
Expektorace pti¢iny
g g g g ¥ g
Bronchiticky | Fenotyp Fenotyp Prekryv Emfyzematicky | Fenotyp
fenotyp frekventni | pfekryvu CHOPN a | fenotyp plicni
CHOPN exacerbace | CHOPN a AB | bronchiektazii kachexie

(Koblizek a kol., 2014).

Mezi dalsi hodnoceni stavu nemocného se pouZzivaji néktera schémata, jako je naptiklad BODE
index, ktery se sestava z Body mass index (B), stupent obstrukce (O), dusSnosti (D), télesné
vytrvalosti (E). Tento index je ukazatelem pro dal$i vyvoj onemocnéni CHOPN eventualné
rizika preziti BODE index. Osahuje ciselné hodnoty 0-10. Zhodnoceni BODE indexu je
pomérné jednoduché — ¢im vyssi skore, tim vyraznéjsi riziko amrti. Nemocni s BODE okolo 5

bezpodmineéné vyzaduji specializovanou péci (Smolikova a Macek 2011, str. 24).
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2.1.3 Etiologie
Nejvétsi podil na vzniku onemocnéni ma kouteni (ze 75 %). Jsou zde i dalsi rizikové faktory
jako vyfukové plyny, dlouhodoby pobyt v prasném ¢i zakoureném prostiedi nebo také zplodiny
z topeni tuhymi palivy. Dale jsou to opakované infekce dolnich cest dychacich, ale také vlivy

dédicnosti (Janackova 2018, str. 11).

Dalsimi okolnostmi pro vznik onemocnéni CHOPN jsou také vék a pohlavi, socidlni postaveni,
hyperreaktivita, tedy intenzivni zazeni dychacich cest, které je reakci na relativné nizké davky
sirokého spektra farmakologickych a nefarmakologickych podnétii a rizné expozice béhem

t€hotenstvi, narozeni i béhem détstvi ovliviiyjici rist plic a vyvoj plic (GOLD 2017).

2.1.4 Lécbha
Lécba nemocnych je viceslozkova, spo€ivd v postupech jak nefarmakologickych, a to
predevsim a jednoznaéné v zanechani koufeni, tak farmakologickych pomoci expektorancia,
s pomoci vakcinace, nutri¢ni terapie a kysliku a nutnosti dechové rehabilitace. Pé¢e o pacienty

v terminalnim stadiu nemoci pak tvoii samostatnou kapitolu v této oblasti (Sobotik 2018).

Farmakoterapie CHOPN je jednim ze zakladti komplexni terapie této nemoci. Lécba by meéla
byt ucelna, v€asna a spravné diagnostikovana a rychle nasazena jiz ve stadiu B u praktickych
lékait, kde se 1é¢i hlavni a velmi pocetna ¢ast nemocnych s CHOPN. Nejnovéjsi doporucena
lé¢ba v soucasné dobé je kombinace dualni bronchodilata¢ni kombinace LABA/LAMA. Coz
jsou bronchodiatancia a antihistaminika s dlouhodobym uc¢inkem. Lécba témito pripravky
dostate¢né pifinosnd U symptomatickych nemocnych se stiedné téZkou, tézkou i velmi tézko
u CHOPN. Dudlni bronchodilatacni 1é¢ba vede k lepsi kontrole symptomt, lepsi toleranci
zatéze, zlepseni kvality zivota nemocnych a také snizeni budoucich rizik exacerbaci (Pauk

2016).

Lécba CHOPN se lisi podle stupné nemoci i U nefarmakologické pomoci pfi této nemoci. Jedna
se predevS§im o dechovou rehabilitaci, lazenskou 1écbu a psychoterapii. Mezi
psychoterapeutické techniky patii autogenni trénink, technika fizené imaginace a vizualizace.

(Janackova 2018, str. 14).

Optimalni 1écba nemocnych s CHOPN je pfedev§im o individualnim a multidisciplinarnim
pristupu ke kazdému pacientovi zaméfenym na pacientovy symptomy, potieby i prani. Méla by
pokryvat vSechny aspekty tohoto multi-organového syndromu. Nezbytnym ptredpokladem je

opakovand a nikdy nekoncici edukace pacienta. Pokud onemocnéni dospéje do konecného
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stadia, je na misté jeste vice prohloubit partnersky vztah a v€as rozhodnout o limitech dalsi péce

(Koblizek a kol., 2016).

2.1.5 Prognoéza u tézkych stadii
Je jiz dobfe znamo, ze CHOPN je onemocnéni vedouci ke smrti. I presto stile existuje
nedostatek informaci o finalnim stadiu této choroby. Toto stadium se obtizn¢ pfedvida z davodu
nevyzpytatelného pritbéhu a stadii CHOPN. I kdyz povédomost o paliativni péci stale stoupa,
je mala pravdépodobnost, ze by o ni v souvislosti s timto onemocnénim 1ékaf a pacient hovofili,
natoz o péci vhodné pro zavérecna stadia zivota. Proto mlze smrt pacienta s CHOPN ptisobit
nahle a nepiedvidané. Mnoho pacientli tak umira v nemocnicich a na jednotkach intenzivni

péce (Tomiskova a Sktickova 2014).

2.1.6 Paliativni péce
Paliativni pé€e je zaméfena primarné na chronicky nemocné pacienty. Jedna se tedy o takova
onemocnéni, které se nedaji vylécit. Cilem paliativni 1€¢by je predevsim zlepSeni kvality zivota
u nevylécitelné nemocnych lidi, které jejich onemocnéni traumatizuje nejen po strance télesné,

ale 1 psychické a socidlni (Kupka 2014).

Tato péce znamena urcitou filozofii péce, ktera klade diraz na bio-psycho-socio-spiritualni
jedine€nost kazdého ¢lovéka. Svoji konkrétni organizaci péce umoznuje naplnéni somatickych
a psychosocialnich potfeb zdravi, nemoci 1 umirdni. Pacienti v kone¢ném stadiu CHOPN
mohou mit z paliativni péce prospéch stejné jako pacienti s ostatnimi termindlnimi fazemi

onemocnéni (Slama a kol., 2011, str. 25, 27).

U ne-onkologicky nemocnych pacientd, jako je napiiklad CHOPN, by paliativni péce méla vést
ke zlepSeni jeji dostupnosti a 1é¢by bolesti. Zabranéni umélému prodluzovani procesu umirani,
bud’ nepfiméfenym pouzivanim léCebnych prostiedkli, nebo pokraCovanim v 1€¢bé bez
pacientova souhlasu. Je ovSem nutné zajistit, aby ve spornych ptipadech bylo vzdy rozhodnuto

ve prospéch zivota.

U nemocnych s terminalnim stadiem se dalsi péce se provadi po souhlasné domluvé vsech

zdravotnikd pecujicich o daného nemocného a se souhlasem rodiny.
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Limity pédée oznadujeme jako:

¢ DNR neboli Do Not Resuscitate-neresuscitovat anebo neintubovat,

e neinvazivni ventilace stanovena jako maximdlni strop ventila¢ni podpory,

e azastaveni soucasné poddvané péce — jde o nerozsifovani medikace a dalSich stavajicich
1é¢ebnych postupti,

e odnéti soucasné podavané péce.

Dilezitou soucasti pée o termindlni stadia CHOPN je v dokumentaci jasn¢ zdavodnéné
podavani opiati v oralni, transdermalni ¢i parenteralni formé. Hlavni indikaci opiati
u nemocnych s CHOPN je sedace z diivodu Gtlumu uzkosti, bolesti a jinak nezvladatelnych
pociti duSnosti. V této fazi onemocnéni je také ucCinné monitorované podavani

benzodiazepinové sedace (Koblizek a kol., 2016).

Lékati vSech odbornosti by méli byt schopni v mezich své bézné klinické praxe poskytovat
obecnou paliativni péCi o pacienta v situaci pokro¢ilého onemocnéni. V celkovém objemu
paliativni péce tvoii pravé ta obecnd vétsi ¢ast. Postupné zhorSovani zdravotniho stavu je
rozdilné u riznych onemocnéni. Pro chronickd onemocnéni neonkologického charakteru je
typicky kolisavy prubéh s opakovanym zhorSenim celkového zdravotniho stavu tzv.
dekompenzacim, které je typické i pro CHOPN. Pti zahdjeni adekvatni intenzivni 1é¢by je
mozné dosahnout zfetelného zlepSeni. Pacient pak umiréd v pribéhu téchto dekompenzaci, které
byly diive léCitelné. Soucasti paliativni péce je pfedev§sim dobrd komunikace se samotnym
pacientem a rodinou, orientace na kvalitu Zivota, U¢innd symptomatologickd Ilécba

a psychosocialni podpora (Slama a kol. 2011, str. 30).

2.1.7 Etické problémy paliativni mediciny v prostiedi intenzivni péce
Reseni etickych problémil a otazek by mélo byt soudasti prace v intenzivni pééi. Situace je viak
komplikovana skute¢nosti, Ze zdravotni stav a védomi pacientovi neumoziuje aktivni i€ast na
1é¢ebnych rozhodnutich. Pfi zvazovani piiméfeného 1écebného postupu se nékdy dostavaji do
vzajemného napéti nebo rozporu zékladni etické principy a hodnoty beneficence,
nonmaleficence, autonomie a spravedlnosti. Lékar by mél jednat v pacientové nejlepsim zajmu.
Nékdy je pravé konkrétni obsah tohoto nejlepSiho zdjmu nejasny. Velkou pomoci jsou v této
situace pacientem predem vyjadieny postoj, prfani a hodnoty tykajici se 1écby v zavéru Zivota.
Pravni zastoupeni diive vyslovenych piani je ale v CR pomémé malé (Slama a kol., 2011, str.

284).
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Jak zlep$it uroven etického jednani a rozhodovani v praxi je nelehky ukol. Vliv mytu, Ze cit
a mravnost nosime v sob¢, se v minulosti projevil mnohokrat. Je tfeba se naucit vidét problémy
tam, kde jsou a nahlizet na n¢ realn¢ a citlivé ke skutecnostem a jevim, které se zdaji byt na
prvni pohled jednozna¢né a jednoduché. Ke spravnému jednani s nemocnymi je nutné poznat
skute¢ny zajem o jejich osud. Nezbytné je nejen obétavost a svédomitost zdravotnikil, ale
i znalosti, zkuSenosti i dovednosti a ztoho vyplyvajici vhodny postoj k nemocnému

(Haskovcova 2015, str. 197, 198).

21



2.2 Nasledna intenzivni péce

Piivodni nazev oddé¢leni NIP znél oddéleni chronické resuscitacni a intenzivni péce (dale jen

OCHRIP). V roce 1998 vznikl prvni OCHRIP ve Fakultni nemocnici Motol pod vedenim doc.
MUDr. Jarmily Drabkové CSc. Pacienti jsou piijiméani planované s ptredpokladanou délkou
jejich hospitalizace v tfadech tydnti ¢i mésicti. Délka hospitalizace souvisi pravé s potiebou
dlouhodobé pristrojové ventilace. Lékarské diagndzy jsou u pacientti na NIP velmi riznorodé.
Jedna se o rozlicné pourazové a pooperacni stavy, metabolicka onemocnéni, neurologicka
onemocnéni a pokrocila stadia chronickych plicnich onemocnéni a kriticka akutni exacerbace

(Drabova a Prochazka 2008).

Ministerstvo zdravotnictvi definovalo toto oddé€leni jako pracoviste, které poskytuji chronickou
péci o zékladni Zivotni funkce tém nemocnym, u kterych doslo ke stabilizaci kritického stavu,
ale dale selhava nektera zakladni Zivotni funkce a nemocny je dlouhodobé¢ zavisly na umélém
udrzovani nékteré nebo viech zakladnich Zivotnich funkci (MZCR 1998).

V roce 2018 v CR bylo evidovano 33 pracovist NIP (VZP 2018) (Piiloha C).

Nasledna, dlouhodobé intenzivni péce vyzaduje multidisciplinarni rozhled a nadhled, Sirokou
zkuSenost, interdisciplinarni tymovou spolupréaci, empatii pro pacienta i pro jeho blizké,
informace pro pracovniky pomahajicich oborl. Vytvaii se proménlivy obraz nejen chronické
kritické choroby. Dulezité aspekty pro pacienty s onemocnénim CHOPN na oddé¢leni NIP pro
vyvoj onemocnéni a pro jejich situaci dalsi je lepsi informovanost o svém onemocnéni. O jejich
dasledcich a zavazné prognéze a moznych exacerbacich, které onemocnéni svymi ataky

zhorSuji. Hrozba dalsi nozné hospitalizace s opétnou nutnosti UPV (Drabkova 2018).

Kazdoro¢né nartsta pocet kriticky nemocnych pacientd. Ti jsou pak hospitalizovani na
pracovistich akutni intenzivni péce. Vzhledem k pokrokiim mediciny, narlstd i procento
prezivsich, které se nyni pohybuje kolem 80 %, coz ¢ini 24000 pacientl ro¢né. Urcita ¢ast
z tohoto pocCtu pacientii se neuzdravi Gpln€ a vyzaduje i nadale z divodu akutniho stavu
pfistrojovou podporu zdkladnich Zivotnich funkci a intenzivni oSetfovatelskou péci. Je
nezbytné, aby byli tito pacienti sméfovani k dalsi, nejcastéji dlouhodobé péci na specializovana
pracovisté, urend k tomuto ucelu, aby se uvolnily velmi nakladné akutni resuscita¢ni
a intenzivni lizka pro dalS$i potfebné pacienty. Pro riiznorodost pacientii vyzadujicich
specializovanou dlouhodobou intenzivni péci byly ztizeny a definovany dva druhy pracovist’ k
jejich hospitalizaci pfimo urené. Jedna se o pracovisté nasledné intenzivni péce (NIP), kde

jsou hospitalizovani pacienti s tracheostomickou kanylou (TSK) na umé¢lé plicni ventilaci
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(UPV) a pracovist¢ dlouhodobé intenzivni oSetiovatelské péce (DIOP), kde jsou
hospitalizovani pacienti s TSK bez nutnosti UPV (Ptiloha C). K témto dvéma jiz dlouhodobé
fungujicim zafizenim vzniklo nové pfifazené oddéleni Navazujici ventilacni péée (NVP). Tato
péce je vedena na lazkach nasledné intenzivni pée NIP po uplynuti 90 dnt hospitalizace
pacienta v tomto zafizeni a nadale nutnosti UPV a nemoznosti realizace domaci umélé plicni
ventilace (DUPV). Jedna se ptiblizn€ 0 5 % pacientt pfijatych na NIP. V pfipad¢ GspéSného
weaningu (odpojeni od UPV) pak podle charakteru zakladniho onemocnéni, zdravotniho stavu
pacienta navazuje dal$i péce bud’ na luzkach DIOP, nebo luzkach rehabilitacnich, dale na
zatizenich s 1uzky nasledné péce dlouhodobé nemocnych (LDN). Pacienti mohou byt také

propusténi do domaci péce (MZCR 2016).

Ptijeti pacientd s diagn6zou CHOPN na jednotky intenzivni pé€e je vyzadovan u vice nez 25
% pacientll v pribéhu jejich onemocnéni. Nicméné jsou k dispozici jen omezené informace
o tom, jak 1ékafi hovoii s pacienty o jejich onemocnéni @ 0 mozném hospitalizovani na JIP pro
exacerbace. Je zfejmé, ze intubace a invazivni ventilace béhem epizody exacerbace jsou
spojeny s del$imi délkami pobytu a zvySenou mortalitou v nemocnici. Navzdory del$im
pobytum pacientd s CHOPN na JIP v po rovnani s pacienty s rakovinou pacienti, Nejsou pacienti
s CHOPN vzdy dobte informovani o své nemoci obecné a o riziku piijeti na JIP zvlasté. Jsou

také $patné informovani o tom, co znamena hospitalizace na JIP (Schmidt a kol., 2014).

wewr

2.2.1 Nejcastéjsi problémy u pacientii s CHOPN
Nejcastéjsi problémy u pacientl v intenzivni péci jsou, nevolnost, pocit zizné€ a hladu, Gnava
a celkovy diskomfort. Tyto symptomy by mél pravidelné oSetiujici persondl sledovat
a hodnotit. Ukazuje se, Ze urité symptomy jsou u pacientll na JIP navzajem asociovany.
Fyzické problémy patii k dulezitym aspektim 1é¢by symptomu v intenzivni péci. U pacienti,
ktefi jsou pii védomi je mozné navazat verbalni kontakt nebo se domlouvat gestikulaci. VétSina
pacienti hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péfe ma vSak z divodu kritického
onemocnéni nasazenu analgosedaci. U pacienti s omezenym védomim je nutné vyuzivat
mimoverbalnich znamek diskomfortu hodnocenych oSetfujicim personalem (tachykardie,
hypertenze, slzeni a jiné). I kdyz je k dispozici stale vice informaci se symptomové 1écby
a kvality Zivota pacientl na JIP, byva lécba téchto symptomu v termindlni f4zi onemocnéni

porad jesté velmi neadekvatni (Slama a kol., 2011, str. 184).

Vétsina pacienti s CHOPN ma symptomy, které jsou nenapadné a nejsou pod kontrolou,

nejcastéji je to dusnost a unava. Mezi dalsi symptomy u pacienti s CHOPN je prokazana tzv.
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mediastinalni bolest. Nedavné studie upozoriiuji na oblast hrudniku jako jednu z oblasti téla,
ktera je postizena pfitomnosti bolesti, u téchto pacienti je to mezi 22 % a 54 %. Moznou
pricinou mediastinalni bolesti je chronicka patologie, kterd méni strukturu pojivové tkane.
Existuje silny vztah mezi pfitomnosti bolesti vnimané pacientem a pfitomnosti komorbidit.
Tento klinicky obraz se zhorSuje, pokud pacient trpi Uzkosti nebo depresi nebo jinymi
patologiemi. Bolest, kterou trpi pacienti s onemocnénim CHOPN, je silnéjsi nez, kterd je
vnimana témi pacienty, ktefi nemaji respiracni patologii, nebo pacienty s jinymi chronickymi
nemocemi (Bordoni a kol., 2018).

S problémem bolesti jako symptomem u pacientd s CHOPN jsou spojené bolestivé stavy véetné
bolesti hlavy, bolesti zad a krku, svalové a pojivové tkang, které jsou evidovany u relativné
vysokého procenta pacientd. Bolest hlavy mize byt dusledkem chronické hypoxemie. Vysoka
funkcich a prestavbou hrudniku ¢asto spojenou s CHOPN. Hlavnimi svaly dychani jsou branice
a pomocné inspiraéni svaly. U pacienti s CHOPN vsak existuje fada svalli nachazejicich se
v krku, které mohou vést ke zvySené bolesti. Systémovy zanét spojeny s CHOPN ma také vliv
na pocit bolesti (Bentsen a kol., 2018).

Kapounova (2007, str. 137) upozoriiuje na fakt, Ze u pacientti v intenzivni k méteni bolesti
udava vyuziti analogové stupnice, kdy nemocny sadm urci miru své bolesti. V ptipadé, ze pacient
neni schopen dat najevo svoji bolest verbalnég, je nutné ji zhodnotit jinym zptisobem. Pacient
pak bolest projevuje nonverbalné tachykardii, hyperventilaci, pocenim, nauzeou ¢i

grimasovanim atd.

2.2.2 Tracheostomie
K dlouhodobému zajisténi dychacich cest s pfedpokladem dlouhodobé umélé plicni ventilace
slouzi indikovana tracheostomie. Jedna se o chirurgicky vykon, kdy je pradusnice uméle
vyusténa na povrch ktize. Jeji provedeni je provadéno u nemocnych s trachealni intubaci trvajici
vic jak 10 dnli aZ 3 tydny bez perspektivy blizkého odpojeni od UPV (KlimeSova a Klimes
2017, str. 23).

Existuji dvé rozdilné metody provedeni tracheostomie. Ob¢é metody se provadéji v celkové
anestezii ve vét§ing€ piipadil na operac¢nim sale. Prvni je klasickd chirurgick4 metoda, pti niz se
prudusnice otvira incizi mezi 2. a 3., nebo 3. a 4. prstencem priadusnice. Druhou metodou je
dilataéni tracheostomie se provadi punkéni jehlou, kratkou kozni incizi a pomoci specidlnich
dilatatorti se provadi postupna dilatace do optimalni velikosti pro zavedeni tracheostomické

kanyly (Markova a Frendrichova 2009, str. 29).
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2.2.3 Weaning

Jedna se o proces odvykani nemocné¢ho od UPV. Piedstavuje velkou Cast doby napojeni
pacienta na ventilator. Doba a zptsob odvykani zavisi na piedevsim na diagndze a vlastnostech
pfidruzenych onemocnéni u daného pacienta. Stav dychaciho systému musi vykazovat takova
kritéria, ktera jsou potfebna pro zahdjeni tohoto procesu. Dale je podstatny i stav védomi, obehu
1 nutrice. Neni naprosto vhodna u febrilnich stavili a tézké anemie. Nezbytnou soucasti je také
feSeni stavll bolesti, izkosti a zajisténi dostatku odpocinku. Nezbytnou soucésti uspésného
weaningu je také psychologicka podpora (KlimeSova a Klimes 2017, str. 55, 56).

Pokud by nemocny dlouhodobé na ftizené ventilaci, musi byt proces odpojovani Setrny
a pozvolny. Casové intervaly spontanni ventilace se prodluzuji, aby se obnovila sila dychaciho
svalstva. (Klimesova a Klimes$ 2017, str. 59).

Weaningovy proces se zaznamenava do weaningového protokolu dle pracovisté. U vétSiny
pacienti (70 %) je odpojeni od mechanické ventilace jednoduchym a pfimocarym procesem.
Zbyvajicich 30 % pacientli pfedstavuje vyzvu pro lékate JIP. Problémy obvykle vznikaji
u pacientit s chronickou obstrukéni a restriktivni plicni chorobou, srde¢nim selhanim,
neuromuskuldrnimi poruchami mezi jinymi moznymi pfi¢inami. Nekteré z navrhovanych
indext pro odpojeni z UPV koreluji pfimo s ventilacnimi parametry, jako je naptiklad minutova
ventilace (VE) nebo vitalni kapacita (VC). Jiné indexy koreluji se stupném pozadavkl na
kyslik, jako je pomér poméru arteridlniho k alveolarnimu kysliku (PaO2 / PAO2), poméru
arterialniho kysliku k poméru inspirovaného kysliku (PaO2 / FiO2). Nékteré parametry také
zkoumaji silu respiraéniho svalu, jako je maximalni inspirac¢ni tlak (MIP). Dilezité je sledovat,
jestli se zlepsil proces onemocnéni, ktery vedl k UPV. Jestli je pacient hemodynamicky stabilni,
dostate¢né okyslicovan (FiO2 kysliku <50 % a / nebo nizké pozadavky PEEP). Je-li pacient
dostatecné bdély a komunikativni. Nedodrzeni nékterého z vySe uvedenych parametri
neznamena selhani weaningu. Pravdou byva i opak. Vzhledem k tomu, ze klinicky tsudek mize
nékdy jiz dopiedu nepiiznivy nebo dochazi k podcenovani pfipravenosti pacienta, je potieba
I objektivnich opatieni. Divodem, Ze mame tolik indext, a ze zadny z nich neni dokonaly, je
Sirokd4 mira variability ve vykonu vySe uvedenych testii, a proto neni jejich prediktivni hodnota
optimalni. Dvodem je, Ze tyto indexy méii pouze jeden aspekt respiracni funkce, zatimco

proces odvykani je komplexni a multifaktorialni (Fadila a Regunath 2018).

25



2.3 Psychologické aspekty

V soucasnych ptistupech se stale vic klade dliraz na psychologické aspekty, individudlni reakce
a chovani pacienta. Poznatky z klinické psychologie, psychologie zdravi, kognitivné-
behaviordlni terapie jsou dnes jiz aplikovany k prevenci ¢i zmirnéni zdravotnich potizi

u pacientl (Raudenska a Javirkova 2011, str. 11).

2.3.1 Psychologické aspekty u nevylécitelné nemocnych
Kazda chronickd nemoc souvisi s uritym chovanim, postojem, myslenim a uritym typem
psychickych reakci. Psychické prozivani nemoci nema stabilni vycet symptom a jeji prozivani
nemocnym je velmi variabilni. To miize komplikovat nejen vztah pacienta a zdravotnika, ale

také samotny 1é¢ebny proces (Raudenska a Javirkova 2011, str. 62).

U nevylécitelného onemocnéni je velmi zasadni zména nejen v télesné, ale i dusevni a duchovni
oblasti. Nemocny se musi vyrovnavat s mnoha zménami a adaptovat se na nové situace. Stava
se zavislym, a to pfedevsim na pomoci druhych, prestava byt schopen se o sebe postarat a jeho
denni ¢innosti jsou omezené. S tim souviseji ztraty v oblasti Zivotnich cilt a tuzeb, je omezena
realizace zajmu a zivotnich roli. U pacientt se st¥idaji pfedev$im emoce hnévu, tizkosti, strachu,

smutku a deprese (Sama a kol., 2011, str. 236).

Kiibler-Ross (2015, str. 17, 18) soustfed’'uje pozornost na prozivani pacienta, jeho reakce
a potieby ve zdravotnickém zafizeni. Stav, kdy hluk, svétla, infuzni pumpy a cizi hlasy se
stavaji nesnesitelné. Nepohodi, bezmoc s odlidsténosti pti osamélém a neosobnim jednani, kdy
je nemocny vytrzen ze znamého prostredi. S takto tézce nemocnym se Casto zachazi jako
sn€kym, kdo nemda vlastni pravo na vlastni nazor. Stacilo by, kdyby zdravotnici pod

ptikryvkami a hadickami vnimali pacienta vic jako ¢loveka. Uvédomili si, Ze nemocny néco

vvvvv

2.3.2 Vnimani zmény zdravotniho stavu pacienta
Ne kazdy Cloveék vnima stejné piiznaky zhorSovani zdravotniho stavu. Jakou ma pacient
predstavu o své nemoci, co mu je a co se snim déje 1ze nazvat kognitivni reprezentaci piiznaki
nemoci Vv kognitivnim schématu nemoci pomoci myslenkové piedstavy o samotné nemoci.
Empirické studie ukazaly, ze vétSina pacientli se domniva, Ze je jejich onemocnéni jen docasné,
a ze se v dohledné dobé uzdravi. V piipadé piedstavy chronického onemocnéni jde vsSak
0 casovy faktor, kdy nemoc a jeji 1é€eni bude trvat dlouho a neni ani jisté, jestli se ji nemocny
zbavi. Tato situace je navic spjata s pri¢inami jejitho vzniku a u kofene nemoci byly také

nezdravé zivotni navyky a zvyky pacientt (Ktivohavy 2002, str. 24, 25,33).
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Vnimani onemocnéni CHOPN je pozvolné. Jedna se o plizivé onemocnéni, které byva dlouho
nepoznano pro svilj pomaly vyvoj a zdanlivou nenapadnost. Cast&jsi a opakujici se nachlazeni,
virdzy, zanéty hornich cest dychacich a zvétsujici se kase. Vykaslavani byva po Case zhorSeno
o zadychavani pii fyzické namaze az po klidovou dusnost (Janackova 2018, str. 10).

Otazka zavinéni svého zdravotniho stavu a sebeobvinovani mize mit nejen negativni, ale
1 pozitivni dusledky. Povédomi pacienta o tom, ze si sdm néco zavinil, jej mize vést také ke
snaze na jeho zlepseni (K#ivohavy 2002, str. 32).

Nemocny ma také své emocionalni potieby. Ty je mozné zjistit naslouchanim a rozpoznanim
jeho emoci. Pacienta se mizeme ptat na jeho pocity, a zda o nich chce mluvit. Dilezité je dat
pacientovi najevo, ze chapeme jeho emoce a z ¢eho prameni. Byt nékdy potichu a svoji
pfitomnosti a umoznit pacientovi vstiebat informace a diat mu Sanci formulovat otazky.
S nékterymi pacienty je snadnéj$i komunikovat nez s jinymi, ktefi mohou byt naro¢néjsi
a mohou pak byt vnimani jako obtizni. Divodem takového chovani mtze byt i néjaka predchozi
Spatné zkuSenost téchto pacientl ze zdravotnického zafizeni. Pacient se proto miize zlobit nebo
byt z né&jakého divodu frustrovan. U pacientd, ktefi by své chovani mohli mit ovlivnéné
alkoholem, Iéky nebo by trpéli dusevni nemoci, by mélo byt na paméti nebezpeci stereotypi
a predsudkt (MZCR 2016, str. 192).

Pro zdravotnika neni snadné akceptovat, Ze t€lesné potiZze pacienta doprovazi také psychicka
porucha, kterd neni duSevni chorobou v pravém slova smyslu, ale ze se jednd o stav zménéné
mysli ¢ili psychiky. Pacient citlivéji proziva déni kolem sebe, zachazenim a nakladanim s nim,
ale také déni v ném samém a pocity s tim spojené. Pro zdravotniky je nezbytné si osvojit vekou
toleranci a s vaznosti ptijimat pacientovi projevy a psychicky je podporovat. V neposledni fadé

je tfteba neopomijet pacientovy psychické potieby (Beran a kol., 2010 str. 125).

2.3.3 Boj pacienta s nemoci

Kiivohlavy (2002, str. 36) uvadi v oblasti psychologie zdravi kognitivni modely zvladani
nemoci pacientem. Ty kladou diraz na myslenkovou stranku psychiky a piikladem modelu
sebetizeni. Model sebetizeni znamena, Ze si pacient vytvaii svou piedstavu o nemoci, pro n¢hoz
je feSenim problému dosazeni normalniho stavu. Zdravy stav v tomto pojeti je chapan jako
norma — odchylka od normy je zdrojem motivace. Model podle Shontze, kdy nemocny pouziva
rizné postupy k znovunastoleni normalniho stavu procesu s nemoci, ma ¢tyfi faze:

e Sok-psychické ustrnuti na jedné stran& a zd&§ené chovani na strané druhé. Z

psychologického hlediska jde o psychické odpoutani se od reality (ducha-nepfitomnost).
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Usebrani-navrat zpét do skutecnosti, nicméné nejde o zcela normalni psychicky stav.
Casto neuspotradané mysleni, objevuji se vyrazné negativni emoce (strach, smutek,
bezmoc). Celkové je pacient mimotadné vzruSeny.

Stazeni se ze hry-védomy tunik do psychického osaméni a popteni v§eho, co souvisi

s onemocnénim pro docasnou tlevu od dusevni tihy. Pacient se postupné snazi o nahled
a orientaci v dané situaci a pokousi si vypracovat program zvladani.

Tvorba programu K FeSeni krize-pacient fesi problémy v oblasti biologické, psychické

i socialni. Teorie krizové intervence pocita s tim, Ze udrZzeni celkové rovnovahy je pro
¢loveéka jeden z hlavnich cild veskerého jeho chovani. Z tohoto hlediska je nemoc

chéapana jako naruSeni rovnovahy, kterou je tfeba odstranit a stav vyrovnat.

Kiibler-Rossova ptivodné aplikovala sviij znamy model pét f4zi smutku ¢i pét fazi umirani u lidi

trpicich smrtelnou nemoci. Pozd&ji vsak tento model dala do souvislosti i s jakymkoliv

druhem tragické ztraty, vypuknutim chronické choroby atd.

Denial-popieni/Sok-toto prvotni stadium je spolecné, jak lidem, kterym byla sdélena

diagnodza, tak tém, kteti k zavéru zdvaznosti svého zdravotniho stavu dosli sami. Popirani
je docasnou obrannou strategii a je n¢jaky ¢as zpravidla vystiidano ¢asteCnym pfijetim
skute¢nosti.

Anger-hnév/agrese-Castou otazkou nemocného je: pro¢ zrovna ja, a ne nékdo jiny?

Pacientiiv hnév se obraci na v§echny strany, muze se vybijet na komkoliv. Dulezité je
zjistit, odkud se takova zlost bere a roztrpceni pochopit.

Bargaining-smlouvani-je pokusem o odkad, musi obsahovat odménu a zahrnuje slib.

Tuto smlouvu uzaviraji nemocni zpravidla s Bohem a obvykle ji drzi v tajnosti.

Depression-deprese-reaktivni na ztratu mnoha podob, pocit viny, strach a deprese

pfipravna, kterou si nemocny musi projit, aby se pfipravil na posledni fazi smifeni. Tyto
dva typy deprese jsou jiné povahy mélo by se Kk nim také ptistupovat individualng.

Acceptance-smireni-dojde k ni, pokud mél pacient dostatek ¢asu a dostalo se mu patii¢né

pomoci k ptekonavani stadii vySe uvedenych. Prozil hluboky zdrmutek, je unaveny a
dosahl urcitého vnitiniho pokoje a smifeni. Okruh zdjme se u né€j zizi a davd moznost

samoté a tichu.

Podle Kiibler-Rossové tyto faze nemuseji nezbytné nastavat ve vySe uvedeném potadi

a nemuseji byt ani vSechny prozity, avSak vzdy doty¢ny zazije nejméné¢ dvé z nich. Casto téz
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dotyny mize faze zazit stfidanim dvou nebo vice fazi, béhem nichz se doty¢ny nékolikrat

Kk jedné ¢i vice z nich navraci (Kiibler-Ross, 2015, str.51,64,95,100,102, 127).

2.3.4 Komunikace s pacienty na UPV
Pacienti z&visli na UPV na JIP maji potize s jednou z nejzékladngjSich lidskych funkci, a sice
s verbalni komunikaci v dusledku intubace. ZlepSeni komunikace t€émito s pacienty je zasadni
pro zlepSeni kvality péce. NejCastéji pouzivané metody komunikace je abecedni tabulka,
odezirani ze rt a gesta. Jsou Casové narocné, nedostatecné pro splnéni vS§ech komunikacnich
potieb a frustrujici jak pro pacienty, tak pro oSetfujici personal. I kdyz existuji tyto znamé
alternativni zplsoby komunikace, se kterymi se pracuje, nebyly dosud sjednoceny do

komplexniho vzorce.

Algoritmus pro hodnoceni a vvbér komunikadni intervence s pacienty neverbalné

komunikujicimi pfi v€édomi na UPV intubovanymi pacienty na JIP:

e komunikacni desky se skladaji z ikon a obrazka piredstavujicich zakladni potieby
s abecedou, obrazkem lidského téla a stupnici bolesti v kombinaci s vétami nebo
ilustracemi - ilustra¢ni komunikacéni material,

e specialni tracheostomické kanyly, které jsou vhodné jen pro nékteré pacienty, ktefi
jsou schopni se s nimi naucit mluvit,

o elektrolaryng - kapesni pfistroj s bateriemi, ktery je ptitlatovan na kuzi krku k pfenosu
vibrovaného elektronického zvuku do dutiny orofaryngu, kde ho uzivatel moduluje
tak, aby vytvofil fe¢ ptes artikulaci i u tracheostomovanych pacientt,

e zafizeni pro augmentativni a alternativni komunikaci (AAC). Zafizeni AAC jsou
specializované pocitace, které obsahuji databazi prednastavenych frazi nebo obrazk.
Vybrané fraze jsou vyjadieny syntetizérem feci, ktery pouziva rizné ovladaci prvky
pro navigaci - infracerveny detektor bliknuti o¢i, dotykova tlac¢itka nebo dotykova
obrazovka (Hoorn a kol., 2016).

Lachetova (2017) z vyzkumného Setfeni 0 komunikaci s pacienty na UPV zjistila, ze kdyz je
pacient pifi védomi, ne vzdy dochazi k adekvatni a efektivni komunikaci ze strany
osetfovatelského persondlu. Pfi védomé komunikaci se sestry soustfedily vice na verbalni
stranku. Nevédome jejich neverbalni komunikace prostfednictvim feci téla byla spiSe neurcita,

bez vyrazngjSich zmén mimiky ¢i pouziti prvkt haptiky. Nejefektivnéji s pacienty
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komunikovaly fyzioterapeutky a 1ékati se vice nez na zjisStovani obtizi pfimo u pacienta

soustiedi spiSe na vyhledavani pottebnych informaci v dokumentaci.

Proto by se méla vytvofit optimalni komunikaéni strategie pro zlepSeni komunikace mezi

pacienty na JIP ktefi jsou napojeni na UPV a oSetfujicim persondlem. Jeji podstatou by mélo

e Vytvorit pratelské prostiedi ke komunikaci.

e Posoudit funk¢ni dovednosti pacienta, které ovlivituji komunikaci.

e Piedvidat potieby pacientd.

e Usnadnit odezirdni.

e Pouzivat alternativni a augmentativni komunikacni zatizeni.

e Edukovat pacienta, piibuzné a personal o komunika¢nich moznostech (Grossbach

a kol., 2011).

Interakce s pacienty a zdravotniky hraji rozhodujici roli pro zajisténi bezpecné zdravotni péce.
Kdyz existuje dobra komunikace mezi pacienty a zdravotniky, vysledky 1é¢by se zlepsi. Spatna
komunikace mezi zdravotniky a pacienty je také ¢astym diivodem pacientti ke stiznostem proti

poskytovateli zdravotni pé¢e (MZCR 2016, str. 192).

Je tfeba si uvédomit potfebu komunikace pacienta v souvislosti se sdélenim jeho néazoru.
VSechno se déje pro zachranu jeho Zivota, ve dne 1 v noci se oSetiujici personal zabyva jeho
pulsem, tlakem, infuzemi, transfuzemi, tracheostomii, funkci plic, vyméSovanim. Pacient
pritom muiiZze volat po klidu, miru a distojnosti. Ti, kdo by se na lidskou stranku podivali od
samotného zacatku hospitalizace, mohli by ztratit ¢as pro zachranu zivota. To je logické
vysvétleni pro odlidSténost dneSni zdravotni péce. Je otdzka, zda neni tento technicky pfistup
k pacientim potiebou vlastni obrany zdravotnikd, jak se vypotadat s tizkosti, kterou u nich

kriticky nemocni pacienti probouzeji (Kiiber-Ross 2015, str. 18, 19).

2.3.5 Komunikace u pacientii s TSK spontanné dychajicich
Pokud jiz pacient spontanné dycha a weaning od UPV byl Gspésny, ale pacient stale potitebuje
k zajisténi dychacich cest TSK, je moznost umoznit mu komunikaci uzavienim zevniho otvoru
kanyly sterilni zatkou. K tomuto ucelu se pouziva TSK perforovana (fenestrovana). Z toho
divodu se i tato kanyla oznacuje jako mluvici tracheostomicka kanyla (Pfiloha E). Vyhodou je
nejen zmiilovana moznost tvorby hlasu, ale také moznost odsati z dychacich cest a v urgentnim

piipad€ moznost znovuzavedeni TSK s obtura¢ni manzetou (Pfiloha E) a napojeni na UPV.
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Komunikaci s téchto pacienty je potfeba nacvicit po spravné edukaci a odsati z dychacich cest

(Tomova a Ktivkova 2016, str. 95).

2.3.6  Komunikace s pfibuznymi u pacienti na JIP
V intenzivni péci je komunikace s rodinou nedilnou soucasti kvalitni oSetfovatelské péce.
Vztah mezi sestrou a rodinou ma byt partnersky Rodinu je tak nezbytné vnimat jako
komunika¢niho partnera. Pro vétSinu lidi byva hospitalizace rodinného piislusnika prvni
zkuSenosti s prostiedim intenzivni péce. Kdyz zvazime citlivé citové vazby v rodinéch,
stresujici skute¢nost spojenou s hospitalizaci na tomto oddé€leni, tak se vétSina piibuznych
nedokéze v tomto prostiedi bezpecné orientovat. Sestra zde mé zastadvat podstatnou tlohu jako

pravodce a radce v novém neznamém prostiedi (Tomova a Kiivkova 2016, str. 117).

U pacientl, u kterych se vzhledem k nepfiznivému vyvoji onemocnéni rozhoduje redukci
terapie, je velmi dulezita komunikace s ptibuznymi pacienta. Rodina takto nemocného pocit'uje
nedostate¢nou komunikaci, a to se pak negativné projevuje v dusledcich posttraumatickych
stresovych poruch ve smyslu tzkosti a depresi. V intenzivni péci pretrvava mnoho
komunikac¢nich bariér. Lékafi jsou primarn€ vedeni k zachran¢ lidského zivota. Proto ma 1ékar
nutné a jasn¢ stanovené cile a limitace 1écby. M¢l by mit vymezeny ¢as na komunikaci
konkrétné v otazkach tykajici se tivah o nerozsifovani ¢i odnéti 1é€by. Pravidelné rozhovory
s ptibuznymi (i v ramci flexibilnich navstévnich hodin) zaméfené i na redukci z nerealistickych
ocekavani a prani piibuznych, opakované upiesnovani progndzy, popiipadé moZznost
konzultace s psychologem by mohla zlepsit komunikaci s pfibuznymi pacienta (Slama a kol.,
2011 str. 183).

2.3.7 Psychické problémy pacientii s CHOPN
Existuje vyznamny vztah mezi ztratou feci z divodu zajiSténi dychacich cest a silnymi
emociondlnimi reakcemi mezi pacienty na JIP. A to vysoka urovein frustrace, stresu, tzkosti

a deprese (Hoorn a kol., 2016).

e Strach a uzKkost

Tyto silné emocni prozitky vyrlstaji z pocitu ohrozeni a jde o jednu z obrannych forem
organismu, ktery vede k jeho mobilizaci, coz mu dodava energii pfi obrang, ¢i utéku. Strach
muZeme vyjadfit jako situaci, kdy prozivame konkrétni obavu, a to ze situace, osoby nebo
udalosti. Zalezi na kazdém jedinci, jak situaci vnimd, vyhodnoti a co od ni mize ocekévat.

Uzkost byva vétSinou nepiijemnéjsi nez strach. Ocekavani néceho neznamého a nepiijemného
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je hordi nez udalost sama. Uzkost je reakci na tuSeni, neznamé nebezpe¢i nebo situaci

a uvédomeni jeji bezprostredni prficiny si ¢asto neuvédomujeme (Zacharova 2017, str. 56, 57).

Strach a uzkost proziva vétSina vazné¢ nemocnych. Tyto prozitky mohou vyrazné zménit
pacientovo vnimani i jeho schopnost komunikace. Pacienti ¢elici vaznému, zivot ohrozujicimu
onemocnéni zazivaji Castéji pocity neurcité uzkosti nez konkrétniho strachu. Tato uzkost
vychézi obyc¢ejné z pocitu nejisté budoucnosti, nadmérné obavy i1 z drobnych, v jiné situaci
snadno fesitelnych véci. V uzkostném stavu obycejné méné mluvi a ma pocity napéti a tenze.
Mnohdy se vyhyba pfimému o¢nimu kontaktu. Neni vSak vzacnosti zrychlend mluva nebo
nutkani mluvit jako projev uzkosti. Mnoha lidem pfinasi mluveni tlevu od napéti. Mizeme se
setkat i s kiikem, ktery lze do urcité miry chapat jako zlobu na svou bolest, na svou starost,
Uzkostny pacient mnohdy nevi, odkud zagit, co vlastng fikat, nebo mize prozivat pocit

chaotické zméti myslenek, coz neziidka byva 1 vlastni pficina Uzkosti. V oSetfovani

respektujeme piani pacienta, at’ jej vyjadii verbalné ¢i neverbalné (Sama a kol., 2011, str. 236).

vewr

samotného onemocnéni se specifickymi rysy u téchto pacientd. Piiklady zahrnuji negativni
kognitivni poruchy specifické pro tuto nemoc, piesvédceni a nasledné chovani, jako je strach
z omezené aktivity, duSnosti a z progrese samotného onemocnén. Citlivost této Uzkosti je
ukazatel psychopatologie panického spektra pii chronické obstrukéni plicni nemoci. DuSnost
souvisejici z CHOPN se vaze na uzkost a strach zvlasté. Nemocni s CHOPN uvadéji své
negativni presvédceni o specifickych aspektech onemocnéni, jako je naptiklad fyzicka aktivita.
Toto pfesvédCeni muize vést k strachu z tohoto aspektu, a to strachu z ¢innosti a jeho
naslednému zamezeni nebo vyhybani se ¢innosti. K pfekonavani téchto problémt 1ze aplikovat
kognitivné-behavioralni 1é¢ebné pristupy terapie pro panickou poruchu u pacientd s chronickou
obstrukéni plicni chorobou. Ta se zamétuje na sniZovani strachu s fyzickych vjemu. Kognitivni
behavioralni terapie snizuje stupent dusnosti u pacientl s chronickou obstrukéni plicni a cilend
kognitivni 1écba téchto obav nejenze zabrafiuje rozvoji panické poruchy, ale také snizuje
dusnost u jedinci s CHOPN. Tuto terapii Ize také uplatnit u pacienti strategii zvladani nemoci

na konci zivota (Andreas a Janssens 2016).

e Deprese
U nemocnych s CHOPN je pocet pacientli S depresi velmi vysoky. 40 % pacientd trpi
zédvaznymi priznaky deprese a jeji negativni dopady zhorSuji pribéh onemocnéni. Deprese

zustava Casto bez povSimnuti a bez 1€Cby. Protoze deprese a uizkost postihuje vice nez Sest
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pacientd z deseti s timto onemocnénim, je nevyhnutné poradit se S Iékafem o nasledné 1é¢bé

a vhodné psychoterapii (Kendrova a kol., 2014).

Pacienti s CHOPN jsou obzvlasté nachylni k psychiatrickym porucham s vysokou prevalenci
uzkosti. Jak bylo diive zavedeno u pacientd s onkologickym onemocnénim, planovani v€asné
péce by mohlo zlepsit kvalitu Zivota pacienta bez toho, aby vyvolalo vy$si miry depresivni

poruchy (Schmidt a kol., 2014).

Deprese je nezavislym rizikovym faktorem, jak pro kratkodobé, tak i dlouhodobé stavy akutni
exacerbace CHOPN a muiZe piedstavovat rizikovy faktor, ktery Ize zménit. V celkové populaci
CHOPN se vsak pravdépodobné podhodnocuje skutecny vyskyt deprese, caste¢né proto, ze
CHOPN a deprese sdileji fadu ptekryvajicich se ptiznaki, jako je snizena energie a unava.
Utinek piiznakii nemoci nebo akutni exacerbace CHOPN se na psychickém stavu pacienta
Spatn€ odliSuje. Ackoliv bylo prokézéno, ze deprese je nezavislym rizikovym faktorem
umrtnosti u pacienti s CHOPN a je spojena se zvySenym rizikem exacerbaci. Deprese je
spojena se zvySenym rizikem, jak kratkodobych, tak dlouhodobych vzniki akutni exacerbace
CHOPN. Pacienti s CHOPN a depresi piedstavuji potencidlné¢ jedine¢nou podskupinu s obtizné
kontrolovatelnou nemoci. Tito pacienti s depresi hlasi zvySenou dusnost, horsi kvalitu Zivota
a snizenou vuli k 1é¢be. Spojitost mezi depresi a hospitalizaci v CHOPN je pravdépodobné
obousmérna, pfi¢emz deprese zhorSuje morbiditu a mortalitu spojenou s CHOPN a CHOPN
zvysuje riziko deprese. V soucasnosti je potvrzovana silna souvislost mezi depresi a rizikem
zpétného prebirani akutnich exacerbaci CHOPN, a to nejen kratkodobé, ale i po dobu jednoho
roku, coZz naznacuje, Ze deprese je trvalym rizikovym faktorem pro zpétné pievzeti po

hospitalizaci (lyar a kol., 2015).

e Poruchy spanku

Nespavost a obstrukéni spankova apnoe se bézné vyskytuji u pacientt s CHOPN. Také noc¢ni
se zde velmi Casto objevuje no¢ni hypoxemie, ktera se muze vyskytnout i pres adekvatni
okyslicovani. K hypoventilaci souvisejici se spankem miize pfispét nékolik faktort, z nichz
nekteré jsou jedinecné pro CHOPN. Rozpoznani hypoventilace miize byt zivotné dulezité,
protoze samotna doplitkova oxygenoterapie miize akutné zhorsit hypoventilaci a vést k fatalnim
nasledkim. Postupné ziskavani Udaji v této oblasti doklada souvislost mezi syndromem
neklidnych nohou a CHOPN asociaci, kterda muze byt pohdnéna hypoxemii a / nebo
hyperkapnii. Poruchy spanku zhorsuji kvalitu spanku, snizuji tim kvalitu zivota a maji i mnoho

dalSich nezadoucich disledkt. Znalosti o komorbiditach pti spanku u CHOCHP se postupné
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ziskavaly po mnoho let. Existuje vSak stale fada nedostatkii v naSem chépani etiologie, dopadu
a terapii poruch spanku, konkrétné u pacienti s CHOPN. Tato recenze shrnuje nejnovejsi pojmy
v prevalenci, patogenezi, diagnostice a zvladani ruznych poruch spanku u CHOPN (Budhiraja
a kol., 2015).

o Stres
O stresu hovotime v souvislosti s tim, kdy se ¢loveék nachazi v tézkych zivotnich situacich, které
ho vystavuji neptiznivym vliviim. Tyto vlivy nazyvame stresory. O stresové situaci hovoiime
Vv ptipad¢, kdy mira intenzity stresogenni situace je vyssi nez schopnost ¢i moznost daného
Clovéka tuto situaci zvladnout. V poméru se subjektivné prozivanym stresem, tedy co je
clovékem chéapano jako ohrozujici a moznosti feSeni dané situace, hovoiime o tzv. distresu-
negativné prozivaném stresu. K distresu dochdzi tam, kde se doty¢ny domniva, Ze nemé dost
sil a moznosti zvladnout to, co ho ohrozuje a zptsobuje emociondlni tiseit (Kfivohlavy 2009,

str. 171).

Zdrojem stresu mize byt jiz samotna komunikace, ta ale také muze byt stresem ovliviiovana.
Nedostatek informaci vede ke stresu, stejné€ jako 1 neznamé prostiedi. Pii podléhani stresu jsou
Vv popredi labilita a uzkost. A delSi uzkost se sama stavd sekundarnim stresorem a navozuje

emocni ofekavani strachu (Vybiral 2009, str. 256-257).

Psychické rozpolozeni nemocného je v zavislé na zvladani stresové situace, které je spojeno
nejen ze ztraty hlasu z davodu TSK, ale také ze socialniho vylouceni zptuisobeného pobytem
v nemocnici. Kognitivni schopnosti jsou ovlivnény nejen zakladnim onemocnénim, ale i 1éky

a urovni kvalitativniho i kvantitativniho védomi (Tomova a Ktivkova 2016, str. 70).
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2.4 Socialni aspekty

Kazdy ¢lovék proziva svoji nemoc zcela odlisné, a to podle individualnich ryst své osobnosti
a pode socialni situace, ve které se nachdzi. Pro kvalitni oSetfovatelskou péci je zapotiebi
vnimat celého ¢lovéka jako organismus i osobnost s psychickymi vlastnostmi a zaroven i jako
Clena spolecnosti. Pribéh nemoci je ovlivnén nejen psychickym stavem pacienta, jeho
osobnostnimi charakteristikami, obavami, znalostmi ¢i neznalostmi o pribéhu jeho nemoci, ale

i pusobenim rodiny, spolupacientii a zdravotnickych pracovniki (Zacharova 2017, str. 22).

2.4.1 Psychosocialni opora
Je jen malo psychickych jevi, které nejsou socialni povahy. Psychologie zdravi se touto
skuteCnosti vazné zabyva a hovofi v té souvislosti o socialni opofe. Rozumi se tim pomoc
poskytovana druhymi lidmi ¢loveku, ktery se nachazi se v zatézové situaci a svou ¢innosti tak

mohou tomuto ¢lovéku ulehcit (Kiivohlavy 2009, str. 94).

Kitivohlavy (2009, str.94) dale uvadi pojeti socialni opory jako uspokojovani socialnich aspektt
Cloveéka, které vychazi ze samotnych socialnich druhti potifeb clovéka. Mezi které patii
pfedevsim socidlni komunikace, divéra a bezpeci pii kontaktu s druhymi lidmi, kterym je
mozno divétovat. Pro GspéSnou socidlni oporu je dale také potifeba uznani vlastni hodnoty
druhymi, spoluprace a socialniho zatazeni mezi lidmi a, v neposledni fad¢, byt milovan

a uznavan jako ¢lovek.

Hierarchii péti zékladnich lidskych potieb, definoval americky psycholog Abraham Harold
Maslow v roce 1943 a sefadil je podle toho, jak se postupné vyvinuly. Zaroven také podle toho,
jsou-li vyssi nebo nizsi ve smyslu své hodnoty. Soucasné byl piesvédcen, ze uspokojeni niz§ich

potieb je pfedpokladem toho, aby nastoupily vyssi potieby.

2.4.2 Socidlni schémata
Hayesova (2013 str. 12) popisuje v souvislosti se socialni psychologii ¢tyfi typy socialnich
schémat, jako védomosti uchovavané v celistvych, pruznych ramcich, které fidi lidské chovani.

Jsou to schémata:

e Scénar-v souvislosti regulace chovani ve spole¢enskych situacich.
e Sebeschéma-predstava, jakou mame sami o sobg.
e Schéma osoby-obsahuje nase chapani daného ¢lovéka.

e Schéma roli-pfi jednani s ostatnimi (napf. ucitel-zak, apod.).
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Byt nékym, je vnimano jako potieba socidlni identity kazdého ¢loveéka. Sociologové pohlizeji
na situaci ¢loveka, ktery se ocitne v nemocnici z divodu hospitalizace ¢i osetfeni jako na herce
Vv urcité roli charakterizovanou fadou specialnich piiznaki. Mezi negativni piiznaky patii, které
se vztahuji pfedevsim k negativnim strankam zivota pacienta v nemocnici spojenych se ztratou
svobody rozhodovani, pohybu, jednani i rozhodovani. Potfeby, které pacient mél a ma, jsou
velice pestré. V nemocnici se zdravotnici zajimaji pfedev§im o pacientovi zdravotni potieby
a vSechny ostatni jsou relativné opomijeny (K#ivohlavy 2002, str. 51-52).

V tomto kontextu mizeme hovofit o negativni zmén¢ chovani pacientt, a to pravé v souvislosti
s jejich neuspokojenymi potifebami. Pro¢ se tak déje, souvisi s nemoznosti fidit béh svého
zivota. Pacient se dostava do tézko zvladatelné frustrace a ta se projevuje zlosti az agresivitou
tzv. reaktanaci. V podstaté jde o snahu pacienta vzit zivot do vlastnich rukou (K#ivohlavy 2002,

str. 54).

Mezi tii zékladni rolové znaky v souvislosti s pfistupem sester k pacientovi jsou:

e Kolektivni orientace (Sociocentrismus) - to znamena, zZe setra pii své praci vychazi
Z potieb nemocnych, které uptednostituje pred potiebami svymi. Jde o orientaci na
druhého ¢loveka.

e Univerzalismus-piepoklada, Ze sestra zaujme svoji roli vi¢i v§em nemocnym, aniz by
nékoho upfednostiiovala. Chova se ke vSem stejné.

e Emoc¢ni neutralita-vyjadiuje o¢ekavani, Ze sestra je schopna svoji emocionalitu
podiidit rozumové kontrole. Jde o vykon profese bez vnitinich i vnéjsich konflikt

(Zarachova a kol., 2007, str. 67).

2.4.3 Socialni interakce

Socialni interakce ¢ili chovani v oSetfovatelské praxi mezi sestrou a pacientem je ovliviiovana
celou fadou faktorii. Podle oSetfovatelského modelu Kingové, ktery je zalozen na nadzoru, Ze
vsechny funkce jednotlivce vychazeji ze socialnich vztahti. Proces uspokojovani potieb
pacienta je zalozen na akci-reakci a interakci-transakci smérem k dosazeni uspokojeni potieb.
I v této oblasti je profesionalni role sestry nezbytna.

Psychologie rozlisuje dvé zédkladni formy chovani: expresivni a adaptabilni. Expresivni chovani
je v bezprostiednim vyjadieni prozivani emoci, a to jak verbalng, tak neverbaln¢. Toto chovani
je typické pro pacienty, kteti maji pravo na takovy projev. Oproti tomu zdravotnik by se mél

ve vztahu k nemocnému projevovat pievazné adaptivné. Adaptivni chovani pfitom neodpovida
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aktualnimu psychickému stavu nebo je snim dokonce vrozporu, ale je zvladnutym
a upravenym projevem. Vysledna kvalita profesiondlniho chovani zdravotnika je ovliviiovana
mnoha vnitinimi i vnéj$imi faktory.

Vnitini faktory jsou predevsim schopnosti samotného zdravotnika naplnit pozadavky role, mira
vzdélani, psychické predpoklady, kvalita socializace i struktura osobnosti.

Vnéjsi faktory jsou pak ovlivnény socidlnim prostfedim, ve kterém zdravotnik vyrasta, studuje
a kde pracuje. Dale pak prevladajici etika a moralka ve spole¢nosti (Mellanova 2017, str. 55,
57).

Snaselova (2015) ve svém vyzkumu o socialni interakci, tedy zakladniho zptsobu socialniho
chovani, komunikace a vzajemného pusobeni osob u vSeobecnych sester s ventilovanymi
pacienty, zjistila, Ze realizovana interakce vSeobecnych sester s ventilovanymi pacienty
probihala optimalné, ale pfedev§im v piipadech, kdy byli pacienti pfi védomi. V interakcich
s ventilovanymi pacienty v bezvédomi bylo identifikovano n¢kolik nedostatk a prvki chovani
ruzného charakteru, které neodpovidaji pojeti kvalitni oSetfovatelské péce. Byly pozorovany
projevy neefektivni a devalvujici komunikace, které mohou vaznym zptisobem ovlivnit psycho-

emocionalni a zdravotni stav pacienta.

Aby sestra moha uspésné napliovat potieby pacientt, je tieba urcity stupen jeji zralosti v oblasti
V prvnim roce Zivota, kdy se vytvati zaklady osobnosti, a to pocity socialni jistoty ¢i nejistoty.
Osobnost rodi¢l, jejich vztah k ditéti a prostiedi pii jeho vychové ovlivituje podminky pro
formovani pfiméfené socialni zralosti. Optimalni typ vychovy charakterizuje stfedni intenzitu
fizeni a bezvyhradné pozitivni vztah k ditéti se vSemi jeho chybami. Bylo by proto pfinosné
sledovat v ramci pfijimaciho fizeni do kvalifika¢nich programti vzdélavani pro vykon ¢innosti

zdravotnich sester i rodinné prostfedi uchazecky (Mellanova 2017, str. 69).

2.4.4 Socialni komunikace s pacienty
Dosazeni spokojenosti pacienti by mélo byt spoleénym cilem vSech zdravotnikd, a to i v oblasti
psychické a socialni. Komunikace je dulezitym aspektem oSetfovatelské ¢innosti a je také
nezbytné, aby zdravotnicky personal respektoval pozadavky k dosazeni vzijemné kvalitni

komunikace.
A to s postojem:

e Pozitivniho vztahu k pacientovi.

¢ Individualnim piistupem.
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e Uctou k pacientovi.

e Empatii.
Komunikace je jednim ze zakladnich socialné-psychologickych procest. To, jak
komunikujeme ve vztahu k osobnosti pacienta je individualni vzhledem ke zdravotnimu stavu
nemocného v riznych situacich. Je tfeba si uvédomit, Zze pacient zije v stavu citové
protichiidnosti svych postojii a spravna komunikace se zdjmem a podporou ze strany sestry
mohou pacientovi uleh¢it zvladani novych krizovych okamziki a negativnich pociti.
Nespravna komunikace se mize odrazit na psychickém stavu pacienta a dale se tak odrazet na

bio-psycho-socialni integrité organismu (Zarachova a kol., 2011, str. 204, 205).

To, Ze jsou pacienti zavisli na zdravotnickych pracovnicich, aniz by byli schopni komunikovat
kvali UPV, jim zptsobuje uzkost, strach a osamélost. Jak intenzivné se tyto pocity vyskytuji,
zavisi na schopnosti zdravotnickych pracovnikl i rodiny, zejména to, jakym zplisobem jsou
u nich pfitomni. Pfedev§im pfitomnost pfibuznych mize zmirnit tyto zkuSenosti. Je proto
dulezité, aby zdravotni pracovnici védéli, Ze jejich pfitomnost a podpora vztahu mezi pacientem

a jeho ptibuznymi ma velky vyznam v péci o pacienty (Baumgarten a Pousen 2014).

Spravné vedend komunikace mezi nemocnym a zdravotnikem muZe zabranit mnohym
konfliktnim situacim. Tento kontakt vyZaduje nejen psychologické znalosti, jak spravné jednat
s nemocnym, ale i schopnost empatie a osobni angazovanost. Postaveni sestry ve vztahu
k nemocnému je slozita v souvislosti s vnimanim pacienta. Sestru vnima jako soucasti tymu,
ale také samostatné. Ta musi v nemocném budit divéru svymi odbornymi znalostmi, taktem
a trpélivosti. Vztahy mezi zdravotniky by mély byt zaloZeny na respektu a vzajemné divére
a uznavat osobnost nemocné¢ho Clovéka ve vSech oblastech. Profesiondlni chovani pii
komunikaci s pacientem, kdy jedna s nemocnym jako sobé rovnym, a ne s nadfazenym
postavenim, je zasadni pro psychologickou pomoc v ramci komunikace s nim (Zacharova

a Simickova-Cizkova 2011, str. 159).

Pokud je s pacientem vedena efektivni komunikace, kterd vede k pocitu zajmu, dostatecné
informovanosti a pratelské atmosféry ze strany oSetfujiciho persondlu, vnima pacient ten
spravny pecujici pfistup. Tato profesiondlni péce zahrnuje kompetentnost zdravotnikli
K holistickému pfistupu s prvky empatického, individualniho a podporujiciho pfistupu.
V opa¢ném piipad¢ pacient, kdyz nema dostateCnou kvalitni péci bez navazani kvalitniho
vztahu a profesionalniho pfistupu, pocituje bezmoc, strach, beznad¢ji a nejistotu. Nasledky této

neprofesionalni péce se projevuji na pacientech nejen fyzicky, ale také psychicky. Pacienti se
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pfi Spatné komunikaci setkdvaji s projevy dehumanizaci, depersonalizaci, neuspokojovani
potteb a utrpenim, které se kpéci vztahuje. Tato péfe ovliviluje negativné vztah
k zdravotnikiim, ale i nemoci samotné nehled¢ na Spatné zkuSenosti a vzpominky na

hospitalizaci (Volhejnova 2018).

Mezioborova komunikace tykajici se pée o pacienta JIP je interdisciplinarni. Vzajemna
komunikace a spolupréace je opravdu nutna. Spatnd komunikace byva dokonce spojovana se
zvySenou mortalitou, prodlouZenym pobytem na jednotkach intenzivni péCe a nutnosti
znovupfijeti na intenzivni ldzko Naopak dobré komunikaéni schopnosti zlepsuji profesionalni

vztah lékafe a sestry a pomahaji se vyrovnavat s psychickou zatézi (Slama a kol. 2011 str. 184).

2.4.5 Vliv socialniho prostiedi na psychiku
Situace, které jsou pro svilj neptiznivy prubéh pro ¢lovéka naroénéjsi, kladou vyssi pozadavky
na lidské prozivani a vyrazn€ meéni jeho chovani. Pfi ndhlych zménédch dochédzi ke zménam
funkce paméti, pozornosti, mysleni a schopnosti redlného vnimani situace (Kopecka 2011, str.

28).

Cim déle trva nemoc a hospitalizace v nemocni¢nim zafizeni tim vét$i tendenci ma rodina
K tomu, aby se zafidila bez nemocného a vytvofila si novou rovnovahu. Tato situace déla
samoziejme¢ nemocnému starosti a je vdécny, kdyz vi, Ze nékomu na jeho uzdraveni zélezi, Ze
ho potiebuje a ¢ekd na ného. To mu také pomaha prekonat t€zkou apatii a lhostejnost k 1écbé.
Socialni kontakt s vnéjSim svétem je tak nesmirné dulezity. Je pojitkem k tomu, kam se chce

pacient vétSinou vratit (Zacharova 2017, str. 87)

2.4.6 Socialni izolace
Potfeba socialniho kontaktu je pro ¢lovéka pfirozend a proZzitek osamoceni tak provazi pocit
utrpenti, které je pro ¢lovéka velmi neptijemny. Tento pocit vznika, kdyZ ostatni nemohou nebo
nechtéji porozumét nemocnému a ten neumi nebo nemuize tento pocit adekvatné popsat. Takové
utrpeni narusSuje identitu ¢lovéka. Medicina nevnima dost dobte jedine¢nost utrpeni a vyukou
téchto aspektil se zabyva velmi malo. Ve zdravotnictvi mlize dochazet ke stigmatizaci ¢lovéka
JiZ vylou€enim z jeho pfirozeného prostedi, dale jeho diagnézou nebo chovanim k nému.
V piipadé nemoci se pacient miize na zaklad¢ pfistupu zdravotnického persondlu citit byt

redukovan na diagnozu, na fyzickou rovinu (Vacha a kol., 2012 str. 67, 68).

Styk s lidmi je pro Clovéka velmi dilezity. Izolace od svych blizkych neptiznivé ovliviuje

psychiku ¢lovéka. Pro zivot mezi lidmi je podstatné nejen k pfedavani informaci, ale také ke
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snaha vyrovnat se ostatnim, dosdhnout uznani a respektovat pokyny a pfani druhych lidi
(Kopecka 2011, str. 29).

Omezeni socialniho kontaktu s rodinou, prateli a spolupracovniky je pro nemocného velmi
tézké a izolujici. Veskera omezeni v této oblasti jsou spojend s pocity nejistoty i nezajmu
a vyvolavaji neklid, Gzkost, pocity zklamani, smutek. Berou tak nemocnému chut’ k zivotu.
Zdravotnici se musi ucit jak a kdy projevit ucast s nemocnym. Dilezité je zvolit spravny styl

komunikace nemocného nedevalvovat (Zacharova 2017, str. 27).

2.4.7 Ukonceni hospitalizace chronicky nemocného pacienta
Nemocni, ktefi se vraceji po opakovanych hospitalizacich, se musi naucit Zit se svoji nemoci
a prizpusobit se jejim symptomtm. Navrat do normalniho socidlniho Zivota, ze kterého byl
pacient hospitalizaci vytrzen, znamena objevovani omezeni, které mu jeho nemoc zptsobuje.
U nevylécitelnych onemocnéni bude progrese ptiznakl pribyvat, a proto je tieba jim tuto
informaci sdélit a naucit je tyto problémy akceptovat. Zménéna zdravotni situace, jako budouci
normalni, bude spojena s obtizemi Se zajisténim praktickych a finan¢nich zalezitosti

a s moznostmi dlouhodobé terapie i opakovanych hospitalizaci (Kuznikova a kol., 2011 str. 57).
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3 PRUZKUMNA CAST
Cilem prazkumné ¢asti je zjistit a popsat, jaké jsou psychosocialni aspekty u pacientiis CHOPN

na oddéleni NIP spojené s jejich onemocnénim a hospitalizaci.
Dil¢i cile:

- Povédomi (informovanost) pacientt o pii¢inach, charakteru a prib¢hu onemocnéni.
- Psychické problémy pacientii spojenych s hospitalizaci a projevy onemocnéni.

- Socialni problémy pacientli spojenych s hospitalizaci a projevy onemocnéni.

3.1 Kbvalitativni vyzkum
Kvalitativni vyzkum je proces, ktery pomtize 1épe porozumét uréitym socialnim, nebo lidskym
problémiim a mé rovnocenné postaveni mezi ostatnimi formami vyzkumu (Hendl, 2016, str.

32-35).

Tato metoda predstavuje jakykoliv vyzkum, jehoZz vysledkt se nedosahne pomoci statistickych
metod nebo jinych kvantifika¢nich postupti. Data potiebna pro vyzkum se ziskavaji zpravidla
pomoci kvalitativniho rozhovoru. Vyzkumnik rozhovor zachycuje formou elektronického
z4dznamu a zapisuje si pi1 rozhovoru poznamky. Pisemny ptepis rozhovoru se obvykle poskytne
ucastnikovi, aby se vyjadtil k ptipadnym nejasnostem nebo aby jej doplnil, pokud se nepodatilo
objasnit vyznam zkuSenosti ucastnika. Po shromazdéni dat pfistupuje vyzkumnik K jejich
analyze, pfitom porovnava urcité segmenty dat, vznikajici kategorie, okruhy a témata.
K analyze dat se vyuzivaji kvalitativni postupy zpracovani dat (koédovani, segmentace

a definovani témat, Corbitova a Strauss 1999, str. 11).

3.1.1 Interpretativni fenomenologicka analyza
Interpretativni fenomenologie ma za cil ziskat lepSi porozuméni povaze a kvalité jevi. Nicméné
tato verze fenomenologie neoddéluje popis a vyklad; misto toho cerpd z poznatkl
z hermeneutické tradice a argumentuje, ze veskery popis predstavuje formu vykladu. Protoze
(fenomenologické) ,,skuteCnosti® realné zkusenosti jsou vzdy smysluplné (hermeneuticky)
prozivany. Navic 1 ,,fakta“ této zivé zkuSenosti musi byt zachycena v jazyce védeckého textu,

coz je nevyhnutelné interpretacni proces (Willing 2013, str. 258).

Vyzkumnym  fokusem interpretativni  fenomenologické  analyzy  (interpretative
phenomenological analysis (dale jen IPA) je porozuméni zité zkuSenosti ¢lovéka. Pomaha

detailné¢ prozkoumat, jak ¢lov€k vytvari vyznam své zkuSenosti, coz umoziuje porozumét
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jednotlivé udalosti nebo procesu tzv. fenoménu. IPA piedstavuje pivodni psychologicky
kvalitativni pfistup k datim a v soucasné dob¢ je aplikovdna mimo jiné i na rizna vyzkumna
témata zoblasti psychoterapie, klinické psychologie atd. V protikladu Kk tradi¢nim
kvantitativnim vyzkumnym perspektivam v psychologii vede IPA K porozuméni zkuSenosti
¢loveka Vv konkrétni situaci, Case, konkrétnimi lidmi a konkrétnim kontextu (Rihééek a kol.,
2013, str. 10).

Zakladni postup pfi realizaci vyzkumu prostiednictvim interpretativni fenomenologické

analyzy Ize shrnout do nasledujicich kroku:

a) formulovat vyzkumnou otazku(y),
b) zajistit odpovidajici vyzkumny vzorek,
c) realizovat sbér dat,

d) provést vlastni interpretativni fenomenologickou analyzu.

Vyzkumna otazka ma za cil zjistit, jak urciti lidé nebo skupiny prozivaji uréitou situaci, ve které
se ocitli. Prvotni formulace zpravidla nevychazi ze studia literatury, ale z epistemologické
pozice, resp. z poznani vyzkumnika. Dulezité také je, ze primarné je tato otazka zamétena na
porozuméni individudlni zkuSenosti a jeho vyznamu, nikoliv na objasnéni. Tedy zamétuje se
na proces a vyznam, a ne na vysledky a disledky udélosti. Otazka ma byt také formulovéana

oteviené a nedirektivné (Rihééek a kol., 2013, str. 12, Willing 2013, str. 261).

Interpretativni fenomenologické analyzy pracuji obvykle s niz§im poctem respondentti, kteti
tvofi tzv. vyzkumny vzorek. Pficemz se pro magisterské prace doporucuje vzorek o 3-6
respondentech. Podstatnou zésadou je homogenita a reprezentativnost vyzkumného vzorku

(Smith a kol., 2009).

Nejcast€jsi metodou sbéru dat v této analyze jsou polostrukturované rozhovory (Willing 2013,
str. 261). Tento typ sbéru dat totiz umozinuje respondentim voln¢ mluvit o tématu, a pfitom
reflektovat sviij postoj k nému. Pfitom je diilezité, aby vyzkumnik tento rozhovor usmériioval
od toho, co on sdm povazuje za dlilezité, k tomu, co se noveé vynoiuje a je to relevantni k tématu.
Proto se také obecné doporucuje, aby doslo k ptepisu prvniho rozhovoru, pred tim, nez se
provedou dal§i. P¥itom miize dojit k revizi a Gipravé strategie vedeni rozhovoru Rihagek a kol.,

2013, str. 15).
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Zakladni faze interpretativni fenomenologické analyzy jsou:

a) Reflexe vyzkumnikovi zkuSenosti s t¢ématem vyzkumu

V prvni fazi je tfeba analyzovat vyzkumnikovy zkuSenosti s tématem, tedy tzv. sebereflexe
vyzkumnika, jeho divody a vztah k tématu, vyzkumu a motivace. Reflexe vlastni zkusenosti
s tématem totiz predstavuje pfedevsim nastroj uvédomeni si interpretativni role ve vyzkumném
procesu, diky némuz jsme schopni uzite¢né pracovat s daty a zajistit pfitom validitu nasi

analyzy (Rihagek a kol., 2013, str. 16).

b) Cteni a opakované &teni, tvorba pocateénich poznamek a komentaii

Dalsi fazi analyzy je opakované Cetni zaznamenaného textu, ktery vznikl piepisem rozhovorii
s respondenty vyzkumu. V této fazi vyzkumnik vytvari rozsahlé a nesoustiedéné poznamky,
které odrazeji poc¢ate¢ni myslenky a pozorovani, které by chtél zaznamenat v reakci na text. Ty
mohou zahrnovat asociace, otazky, souhrnna prohlaseni, komentafe k pouzivani jazyka,
identifikace prazdnych mist a podobné (Willing, 2013, str. 262). Komentaie 1ze rozd¢lit na tii
typy — deskriptivni, lingvistiské a konceptualni (Rihagek a kol., 2013, str. 18).

c) Rozvijeni vznikajicich témat
Dal8i faze interpretativni fenomenologické analyzy vyzaduje, aby vyzkumny pracovnik
identifikoval a oznacil vznikajici témata, kterd charakterizuji kazdou ¢ast textu (Willing 2013,

str. 263).

Témata zachycuji esenci fenoménu, jenz je ptedmétem vyzkumu. V této fazi je tfeba redukovat
objem dat a pozndmek prostfednictvim formulace rodicich se témat, vyzkumnik pracuje vice

se svymi poznamkami, neZ s vlastnim pfepisem textu (Rihaéek a kol., 2013, str. 19).

d) Hledani souvislosti mezi tématy
Tato faze zahrnuje pokus o zavedeni struktury do analyzy. Vyzkumnik se zabyva tématy

identifikované v ptedchozi etapé a analyzuje jejich vzajemné vztahy (Willing, 2013, str. 263).

Neni pfitom nezbytné pouzit vSechna témata, né€kterd miizeme vyloucit, naptiklad proto, ze se
nevztahuji k vyzkumné otazce. Z nékterych témat se mohou pfirozené stat témata nadfazena
nebo hlavni, podobna témata se mohou sloucit v jedno. Témata spadajici do jedné oblasti je
mozné davat nadiazené jméno. Vysledkem této faze tedy miiZze byt seznam nadfazenych témat

s podtématy, ktera se pod né shlukuji (Riha¢ek a kol., 2013, str. 20).

Je pfitom dilezité zajistit, aby analyza pokracovala az do okamziku, kdy bylo dosazeno plné

integrace témat. IPA neni Uplnd, dokud neni identifikovdna a zachycena v nadfazenych
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tématech (hlavni témata). To znamena, Ze i kdyZ pfesné nevime, kolik témat budeme generovat,
nesmime se zastavit, dokud nebudou vsechna podfizend témata integrovana do analyzy nebo

z ni vynechana (Willing 2013, str. 274-275).
e) Hledani vzorca mezi piipady

V této fazi se propojuji analyzy jednotlivych ptipadl. Je tfeba si klast otazky typu: Jaka je mezi
zkuSenostmi naSich respondentti souvislost? Jak téma z jednoho ptipadu osvétluje jiny ptipad?
Které z témat napfi¢ analyzami vystupuje jako nejsilnéj$i? V kontextu ostatnich piipadi miize

dojit k revizi &i pfejmenovani nékterych témat (Rihacek a kol., 2013, str. 21).
f) Interpretace a prezentace vysledkii

Zasadnim mistem v procesu interpretativni fenomenologické analyzy je interpretace. Mnoho
vyzkumt s vyuZzitim IPA se ukoncovalo ve fazi konstrukce tabulky hlavnich témat. V posledni
dob¢ vsak vyzkumnici finalizuji svoje analyzy jasnéjsim vykladem (interpretaci) témat
identifikovanych ve vyzkumu. To miize zahrnovat Cerpani z existujicich teoretickych

konstruktii a formulaci (Willing 2013, str. 275).

V interpretaci je tfeba jit ,,za“ to, co se V textu bezprostiedné objevuje, za zjevny obsah textu.
Pro interpretovani je dilezita epistemologickd pozice, ze které se k nému vztahujeme.
Interpretace podle IPA je tizce zakotvena v textu, ale je to vzdy vyzkumnik se svym zZivotnim

kontextem, kdo je jejim autorem (Rihagek a kol., 2013, str. 22).

Zavéretnou fazi vyzkumu je prezentace vysledkti. Dobra IPA studie zprostfedkovava ctenari
vypravéni ze dvou perspektiv: z perspektivy témat a z perspektivy jednotlivych
pripadii/respondentti. Prezentovat vysledky znamend pievést témata do narativni podoby.
Témata, kterd jsme identifikovali, dopliujeme nasSimi komentafi a pfimymi citacemi
respondentll podkladdme nase tvrzeni. Klicové je jasné rozliSovat mezi tim, co fekl respondent
aco je interpretace vyzkumnika. Vysledky je mozné strukturovat podle hlavnich témat
a samoziejme je tieba i reflektovat i vztahy mezi jednotlivymi tématy (Willing 2013, str. 276;
Rihagek a kol., 2013, str. 23).
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3.2 Metodika vyzkumu

3.2.1 BIliz8i vymezeni vyzkumného vzorku

Vyzkumna prace byla realizovana na oddé¢leni nésledné intenzivni péce. Samotny sbér dat
pacientt probihal od prosince 2018 do dubna 2019. Celkové bylo osloveno 10 respondenti.
Samotného vyzkumu se nakonec mohlo tcastnit 6 respondentli S onemocnénim CHOPN ve
véku od 58 do 70 let. A to 5 Zen a jeden muz. Pacienti byli pfijati z pracovist ARO a JIP a pfi
piijeti byli napojeni na UPV. K realizaci vyzkumu byl zapotiebi GspéSny vyvoj weaningu od
UPYV u respondentti, trvajici né¢kolik tydnii tak, aby respondenti mohli verbalné¢ komunikovat
pomoci odnimatelného koliku umisténého na TSK. Ptitomnost TSK je u vSech respondentt
a nutnost podpory O: kyslikovymi brylemi u ¢tyt z nich svéd¢i i nadale o zévaznosti jejich
zdravotniho stavu i ptes uspésné odvyknuti od UPV.

Vyhledavani respondentt bylo cilené na zakladé urcitych vlastnosti a kritériem vybéru byla

také pfitomna ochota se zcastnit vyzkumu.

Charakteristika vvzkumného souboru

Respondent R1 pani V.T.

Diagnéza: CHOPN Stadium D, stav po akutni exacerbaci.

Dalsi diagnozy: tracheostomie, ICHS, vék: 59 let, rodinny stav: vdana, vzdélani: SS, kutacka
30 let.

Uzivané 1éky v souvislosti s psychikou: benzodiazepiny Ne, Neurol 0,25mg, antidepresiva:
APO-Cital 20mg, hypnotika: APO-Zolpidem 10mg.

Den hospitalizace: 104, TSK ¢ 8. s vyfouknutou obturacni manzetou a odnimatelnym kolikem

O: terapie, kyslikové bryle 2 I/min.

Respondent R2 pani H. F.

Diagnéza: CHOPN Stadium C, stav po akutni exacerbaci.

Dalsi diagnézy: tracheostomie, vék: 59 let, rodinny stav: rozvedena, vzdélani: SS, kuiacka 40
let. Uzivané 1éky v souvislosti s psychikou: benzodiazepiny Ne, antidepresiva: APO-Cital
20mg tbl., neuroleptika: Buronil 50mg tbl., hypnotika: APO-Zolpidem 10mg.

Den hospitalizace: 62, TSK ¢.6 fenestrovana s odnimatelnym kolikem, O: terapie, kyslikové

bryle 1/min.
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Respondent R3 pani B. V.

Diagnéza: CHOPN: stupeil nespecifikovan, stav po akutni exacerbaci.

Dalsi diagndzy: tracheostomie, esencialni hypertenze, poruchy stitné zlazy, ICHS, fibrilace
a futter sini, selhani srdce, v€k: 70 let, rodinny stav: vdana, vzdélani: SOU, kufak: pted 5 lety
pfestala koufit, manzel koufi doma.

Uzivané 1éky v souvislosti s psychikou: benzodiazepiny Ne, antidepresiva NE, neuroleptika:
Buronil 100mg tbl, hypnotika: APO-Zolpidem 10mg.

Den hospitalizace: 59, TSK ¢ 8. fenestrovana s odnimatelnym kolikem, O- terapie, kyslikové

bryle 1 I/min.

Respondent R4 pani J. V.

Diagn6za: CHOPN: stupenl nespecifikovan, stav po akutnim respiracnim selhdni po operaci
Zlucovych cest.

Dalsi diagnoézy: tracheostomie, diabetes mellitus 2 typu, paroxyzmalni fibrilace sini, vék: 69
let, rodinny stav: vdana, vzdélani: SS, kufacka 50 let.

Uzivané Iéky v souvislosti s psychikou: benzodiazepiny Ne, antidepresiva: NE, neuroleptika:
NE, hypnotika: APO-Zolpidem 10mg.

Den hospitalizace 45, TSK ¢ 6. fenestrovana s odnimatelnym kolikem.

Respondentka RS pani J. K.

Diagnéza: CHOPN: stupen nespecifikovan, stav po akutni exacerbaci.

Dalsi diagnozy: tracheostomie, arterialni hypertenze, extrémni obezita, sepse nespecifikovana,
veék: 58 let, rodinny stav: vdana, vzdélani: SOU, kufacka pied 15 lety, pracovala cely zivot
V hospodé.

Uzivané 1éky v souvislosti s psychikou: benzodiazepiny Ne, antidepresiva: APO-Cital 20mg
tbl., neuroleptika: Buronil 100mg tbl, hypnotika: NE.

Den hospitalizace: 43, TSK ¢ 8. fenestrovand s odnimatelnym kolikem.

Respondent R6 pan F. D.

Diagnoza: CHOPN: stupeii nespecifikovan, stav po akutni exacerbaci.

Dalsi diagnozy: tracheostomie, esencialni hypertenze, ICHS nespecifikovana, vék: 65 let,
rodinny stav: rozvedeny, vzdélani: ZS, kuiak: 50 let.

Uzivané 1éky v souvislosti s psychikou: benzodiazepiny Ne, antidepresiva NE, neuroleptika:
Buronil 50mg tbl, hypnotika: NE.
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Den hospitalizace: 46, TSK ¢ 8. s vyfouknutou obruracni manzetou s odnimatelnym kolikem,

O: terapie, kyslikové bryle 2 1/min.

3.2.2 Obecny ramec vyzkumu

Hlavni mySlenka vyzkumu se poji s prozkoumanim psychosocidlnich potieb
U hospitalizovanych pacientii s onemocnénim CHOPN na odd¢€leni NIP, ktefi jsou ve slozité
Zivotni situaci v souvislosti s dlouhodobou hospitalizaci. Délka hospitalizace se 1i8i od miry
komplikaci, které jsou spojeny se slozitym weaningem, béhem kterého se zdravotni stav
pacient?l &asto méni. Casovy usek doby odpojeni je u kazdého pacienta rtizny. Doba odpojeni
u zkoumaného vzorku respondentt byla vzdy delsi jak jeden mésic. Nedilnou soucasti tohoto
procesu je také jejich dobry psychicky stav, ktery by mél podporovat osetiovatelsky personal
i ¢lenové rodiny citlivym, empaticky psychologickym pfistupem. Nékdy je K tomu nutné
nasazeni psychofarmak (antidepresiva, anxiolytika) jako sou¢ast 1écebného rezimu.

Jako typ kvalitativniho vyzkumu byla zvolena analyza piepist polostrukturovanych rozhovoru.
Soucasti analyzy téchto dokumenti byla interakce mezi vyzkumnikem a Gcastniky vyzkumu.
Nejprve byla provedena analyza zvukovych nahravek rozhovori a jejich ptevedeni na psany
text. Kvalitativni typ vyzkumu byl zvolen z diivodu specifiky problému u vybranych pacientt

V konkrétni situaci.

3.2.3 Validita vyzkumu
Respondenti splnili test kognitivnich funkci a zakreslili dle pokynt kruh s cifernikem hodin
a umistily v ném ruc¢i¢ky hodin tak, aby ukazovaly ¢as ,,za deset minut pul devaté“ (Pfiloha D).
Zajisténi etické stranky vyzkumu. Kazdy respondent byl pfedem informovén o tématu a ucelu
vyzkumu v diplomové praci a seznamen s tématem pred samotnym vyzkumem. Dale byli
vSichni respondenti upozornéni na nahravani rozhovort a fakt, Ze vyzkum je anonymni a nikde
nejsou uvadéna jejich jména. Pro kodovéni jsou respondenti oznaceni jako R1 az RG6.
V piepisech rozhovort jsou pak respondenti oznaceny inicidly jména a ptimeni. Déle vSichni

respondenti podepisovali informovany souhlas (Ptiloha E.).

3.3 Realizace vyzkumného Setfeni

V nasledujicich podkapitolach je popsana realizace provedeného vyzkumu véetné obecného
a konkrétniho popisu vyzkumného souboru, sbéru dat a nésledné analyzy sesbiranych dat.
Nahrané rozhovory byly doslovné pfepsany do dokumentti a zpracovany pomoci interpretativni
fenomenologické analyzy. V priabéhu kazdého interview byl pouzit zaznamovy arch se

seznamem otazek a digitdlni nahravaci zafizeni (diktafon) pro zachyceni audio zaznamu.
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Okruhy otazek tvoti konkrétni otdzky, jejichz potadi se dle potfeby pouziti upravuje, aby byla
dosazena maximalni vytéznost interview. V rozhovoru byly pouzity pfedevsim otazky oteviené
a pripad¢ nejasné odpovédi respondentt byly polozeny doplnujici otazky. Z diivodu zdvaznosti
zdravotniho stavu respondentd (pfitomnost TSK u vSech respondenti a nutnost podpory O
kyslikovymi brylemi u ¢tyf z nich) rozhovory netrvaly déle nez dvacet minut, nebot’ delsi doba

pacienty vycerpavala a mohlo by dochazet ke zhorSeni dusnosti.

vr wor

Otazky z rozhovoru byly rozdéleny do tri ¢asti a to:

. znalost pacienta o svém zdravotnim stavu,
o otazky z psychologické oblasti,
o otazky ze socialni oblasti.

Soucasti vyzkumu byly demografické udaje pacientti, a to: dal$i diagnozy, pohlavi, vék,
rodinny stav, vzdélani, kuiak, O: terapie, benzodiazepiny, antidepresiva, neuroleptika,

hypnotika a den hospitalizace.

3.3.1 Vyzkumna otazka

Zakladni vyzkumnou otazkou této diplomové prace je:
- Jaké jsou psychosocialni aspekty u pacienti s CHOPN na oddé¢leni NIP?

Pro konkrétnéjsi prozkoumani dané problematiky bylo ur¢eno dalSich 12 dil¢ich vyzkumnych

otazek:

- Jaké je pové€domi pacientli o jejich onemocnéni a progndze?

- Které ptiznaky doprovazejici onemocnéni pacienty nejvice obtézuje?
- Jaké emoce provazejici onemocnéni a hospitalizaci?

- Jak probihala komunikace sestry s pacientem tracheostomovanym pacientem?
- Je oSetfovatelsky personal otevieny pro potfeby pacienti?

- Co zplisobuje pacientlim pii hospitalizaci nejvétsi stradani?

- Jak by se dala zlepsit Groven hospitalizace v psychologické oblasti?

- Maji pacienti pocit socialni izolace?

- Jaké jsou dalsi obtize spojené z TSK?

- Jak ovliviiuje onemocnéni na kazdodenni ¢innosti pii hospitalizaci?

- Jaké jsou reakce ptibuznych na obtize spojené s onemocnénim?

- Jak by se dala zlepsit uroven hospitalizace v socidlni oblasti?
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Pro formulace vyzkumnych otazek, byl nejprve proveden rozhovor s prvni pacientkou, ktery
byl tematicky analyzovan v jednotlivych tematickych okruzich. Ty se tykaly piedevsim
povédomi o jejim onemocnéni, informovanost o nemoci ze strany lékaiti a obtézujici priznaky
doprovazejici onemocnéni CHOPN. V psychologické oblasti to byly okruhy tykajici se
emocniho prozivani onemocnéni, komunikaci se zdravotnickym persondlem, duastojnosti
spojené s hospitalizaci a otazka piitomnosti psychologa na odd¢€leni. V socidlni oblasti pak
okruhy tykajici se izolace spojené s hospitalizaci, sebepéci, kontaktem s rodinou a problémy
spojen¢ se zavedenou tracheostomickou kanylou. V psychologickych i socialnich aspektech byl

zjisStovan navrh na zlepseni situace v téchto oblastech.
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3.4 Vysledky

3.4.1 Postup interpretativni fenomenologické analyzy

Reflexe

Vyzkumnik je ve zdravotnickém zafizeni, kde je vyzkum provadén zaméstnan jiz nékolik let
na pozici zdravotni sestry a problematika psychosocialnich aspektii pacientd s CHOPN, kteti
jsou hospitalizovani k odvykani z UPV po nékolik tydnti se vyzkumnikovi jevil jako zadvazné
a pfitom opomijené téma. Oproti jinym problematikam, které jsou ¢astéji predméetem vyzkumu
jako napiiklad biologické potieby, uméla plicni ventilace, zplsoby verbalni ¢i neverbalni
komunikace, nebo samotna problematika onemocnéni CHOPN, jsou psychosocialni aspekty
zasunuty do pozadi oSetfovatelského procesu. Tito pacienti jsou se svoji progredujici nemoci
velmi zatiZeni, a to v oblasti nejen fyzické, ale i psychické a socialni. Slozita komunikace, jejich
nemoznost verbalng vyjadrit své piani a pocity, mira stresu je pro vétsinu lidi neptredstavitelna.
Ptesto pfistup zdravotnického persondlu k psychosocidlnim potfebam u téchto pacientim se
jevil dle vyzkumnika jako nedostate¢ny. Stejné jako neprofesionalni komunikace, nedostatek
podavanych informaci a osobni neempaticky pfistup. Vyzkumnik si proto kladl za svij
vyzkumny zdmér zjistit situaci psychosocidlnich aspektl u téchto pacientli pomoci rozhovorii

a nasledné analyzy vysledkd. To v§e v souvislosti s hospitalizaci na oddélené NIP.

Rozvijeni vznikajicich témat
Na zéklad¢ opakovaného cetni doslovné transkripce rozhovorli byla identifikovdna témata,

ktera byla zatazena do né€které ze tii hlavnich oblasti:

° znalost pacienta o svém zdravotnim stavu,
. otazky z psychologické oblasti,
. otazky ze socialni oblasti.

Vzhledem k velkému mnozstvi dat — vypovédi respondentii, jsou dokladany k jednotlivym

kodim vzdy pouze ty vypovédi, které byly povazovany za dilezité.

Seznam pouzitych kédu
V této kapitole jsou vypsany vSechny kody, které vznikly na zaklad€ otevieného kodovani
doslovné transkripce tohoto vyzkumu. Tvorbou konceptii timto otevienym kodovanim bylo

vytvofeno 21 témat, které byly nasledné zakotveny v datech prostfednictvim pismen A-T.

Byla provedena kontrola a ¢astecné opétovné kodovani 6 okodovanych rozhovort. Nasledné
byly vSechny koédy z6 rozhovorii zkopirovany a abecedné sefazeny. Vznikl seznam

reprezentujici souhrn odpovédi na jednotlivé otazky zatazené pod ur¢itym kdédem.
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Tabulka €. 4- seznam pouzitych koda

A-pfic¢ina onemocnéni dle pacienta N-socialni izolace

B-progndza onemocnéni z pohledu pacienta | O-vliv onemocnéni na kazdodenni ¢innosti
C-informace o onemocnéni P-reakce piibuznych na potize spojené s
D-ptiznaky doprovazejici onemocnéni onemocnénim

E-oc¢ekéavani do budoucna . . : o
Q-pocity z ptitomnosti tracheostomické

F-emoce provazejici onemocnéni

kanyly
G-psychicka pohoda v souvislosti s 1é¢bou
H-piitomnost psychologa R-potize pfi jidle

CH-nonverbalni komunikace s persondlem S-socidlni kontakt v nemocnici

I-verbalni komunikace s personalem T-navrth  zlepSeni  socidlniho  pfistupu

J-nedustojna situace v nemocnic
K-situace zpluisobujici nejvetsi stradani
L-ptistup k psychologickym potfebam

M-navrh zlepSeni psychologického pfistupu

V analyze jsou postupné feSeny tii hlavni témata, ke kterym jsou pfidavana jednotliva témata

K podrobné analyze.

Hledani souvislosti mezi tématy a interpretace vysledkia

Prvni oblast: znalost pacienta o svém zdravotnim stavu

Fenomén A: informace o onemocnéni

Respondenti R1, R2, znaji svoji diagnézu piesné€, respondenti R3, R4, uvedli informovanost
rodinnych pfislusnikli a respondenti R5, R6 nemaji spravnou informaci o svém onemocnéni.
Jednou z moznych pfi¢in je nedostatecna informovanost ze strany lékaiti, druha mozna pficina
by mohla spocivat v tom, Ze pacienti vlastné sami necht&ji znat své onemocnéni. Coz nepiimo
potvrzuji vypoveédi n€kterych respondent o tom, ze to jejich diagnézu a zdravotni stav znaji

pfibuzni, a ne sdm respondent.

Diilezitym tématem je absence a moZnia zamérna neochota znat diagnoézu vlastniho

onemocnéni u vétSiny pacienti.

R1 tika: ,,Miij doktor obvodak mi rekl, Zze mam tu CHOPN a predepisuje mi prasky. Tady mi
toho moc nerekli. Vim, ze mam plice na dranc, je to tim kourenim to mi vekli. Co bude dal

nevim, doufam, Ze to bude dobry.
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R2 také potvrzuje: ,,Tady mi rekli, jak na to jsem, Ze mam spatny plice. Doktorka na plicnim mi
reka, Ze musim prestat kourit kviili t¢ CHOPN. Ja jsem neprestala, i kdyz jsem byla na podzim
nachlazenda. Nemohla jsem se z toho dostat, désné jsem kaslala. Porad se to zhorsovalo, az jsem

zkolabovala. Dusila jsem se a pak nic nevim, probudila jsem se az tady. *

R3 naopak tvrdi: ,,To asi ne. Mluvili se syny, to mluvil hlavné s nimi Se mnou néco taky, ale

hlavné s klukama. Ja jsem nemohla pred tim ani mluvit.

R4 také uvadi: ,, Snad ani ne. Ale myslim, ze to rekli manzelovi.
RS uvadi: ,,Ne. Reka bych, Ze ne. Oni se ukdzou ve dverich a jdou. Jen pan primar se mi

venoval.

R6 také uvadi: ,, Ne, nemam “.

Fenomén B: Priznaky doprovazejici onemocnéni

Priznaky onemocnéni popisuji respondenti R1, R4, R6 jako kasel a hleny. Respondenti R1, R2,
R3 odpoveédeli na tuto otazku také tim, Ze jsou omezeni ve svych cCinnostech, Ktomu
respondenti R2 a R3 pfidali jesté unavu. Respondent R4 uvadi navic strach o hlas a zhorSené
polykani a respondent R6 udaval kromé toho jesté bolesti v krku. Respondentka R 5 si stézovala
na piili§ tésny tvaz u TSK, coZ piimo nesouvisi s onemocnénim, ale je to disledek Spatné
zabezpecené tracheostomické kanyly pii zajisténi dychacich cest. Nicméné to pacientka udala
jako pfiznak onemocnéni, ktery ji nejvic obtéZoval. Ostatni respondenti uvadéli skutecné

ptiznaky doprovazejici onemocnéni.

Téma: Priznaky onemocnéni definované respondenty jsou pribliZzné ve stejné mire
primym disledkem onemocnéni (zhorSené dychanim, inava) a dusledkem provedené

TSK (ztrata hlasu, tvorbou hlenii, obtiZe pfi jejich vykaslavani).

R1 tika: ,Je to hrozny, Spatné se mi dycha, nic nemiizu poradné delat. Kasel a ty hleny jsou

taky hrozny. *

R2 popisuje: ,,Pri chiizi se mi Spatné dychd, pak kdyz dlouho mluvim. Jinak tady v nemocnici

¢

nic moc nedelam. To zadychavani je hrozny, jak nemiizu popadnout dech. Jsem hned unavend. *

R3 také uvadi: ,Je to hrozny, nemiizu sama poradné nic udélat. Nic si sama neudeélam poradné.

I3

Jsem pomald, nemozna.

R4 vyjadiuje starost: ,,Bala jsem se, jestli budu jesté vithec mluvit. Bylo to divny. To mluveni,
polykani a kaslani.
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RS nejvice trapilo: ,,Strasné mé tlacila ta trasa. Myslim to uvazani kolem Néktera sestra to

¢

strasné utahla.

R6 udava: ,,No, boli mé v krku, uz dlouho, nemohl jsem to vict a taky ty hleny, to je hrozny.

Pordad je vykaslavam a pri jidle taky nekdy deésné kaslu ™.

Fenomén C: prognéza onemocnéni z pohledu pacienta (resp. odpovédi na otazku, jak se

bude vase nemoc vyvijet, protoze pacienti casto neznaji slovo prognoza).

Respondenti R1, R2, R5 piredpokladaji, ze vSechno bude dobré, zvlast¢ az budou doma.

Respondenti R3, R4, R6 neznaji progndzu svého onemocnéni.

Predpokladanou souvislost mezi informovanosti o progndéze onemocnéni a psychickymi
aspekty prozivani onemocnéni nebylo mozné zkoumat z divodu absence respondentil
S povédomosti o redlné prognoze jejich zdravotniho stavu. Dle tvrzeni respondentli bude
vSechno dobré, az budou doma. Neni zcela ziejmé, zdali je toto jejich tvrzeni postaveno na
predpokladu, ze se doma jejich zdravotni stav skute¢né zasadné zlepsi, nebo se jedna pouze

o psychickou tlevu spojenou s ukonc¢enim hospitalizace.

Téma: Prognézu respondenti ztotoZiuji (zaménuji) s vidinou zlepSeni zdravotniho stavu

po navratu do domaciho prostredi.

Nevédomost o pravdépodobné prognéze jejich onemocnéni se zda byt v piimé souvislosti

s nizkou informovanosti o vlastni diagnéze.
Mozna spojitost s vytésiiovanim (nep¥rijetim) vlastni choroby.

R1 uvadi: ,,Doufam, ze doma to bude vsechno dobry. Za par dnit mé propusti. Mdam sice trasu,

ale budu doma, a to bude dobry. *

R2 si také mysli ze: ,,Ted uz je to dobry. Muzu dychat sama. Kdyz se mi to stalo a nemoha jsem

dychat, tak jsem chtéla umrit. Bylo to hrozny.
R3 naopak uvadi: ,,7o nevim. Ne.
R4 respondentka také nevi jaka je prognoza jeho onemocnéni: ,,Ne.

R5 respondentka opét nevi, jak bude pokracovat jeji onemocnéni: ,,Nevim, co bude dal, asi

dobry az budu doma s manzZelem, my to zase néjak zvladneme “.

R6 respondent si mysli: ,,Uz jsem starej, nevim, co bude. *
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Fenomén D: pFri¢ina onemocnéni

Vétsina respondentd (R1, R2, R4, R6) udava jako pfi¢inu onemocnéni koufeni, respondentka
R3 uvadi dusnost, respondentka R4 zivotospravu a koufeni a respondent R5 koufeni a praci
Vv zakoufeném prostiedi. VétSina respondentlt je schopna urCit objektivné pfi¢inu svého
onemocnéni V jednom piipadé respondent nedokazal rozpoznat pficinu a projev nemoci, tedy

urcil za pfi¢inu onemocnéni to, Ze nemohl dychat.

Téma: Pri¢ina onemocnéni je pacientim znama, resp. ji identifikuji jako koufeni.

Nicméné uvédoméni si vlastniho zavinéni onemocnéni nebylo ve vypovédich jasné patrné.

R1 uvadi: ,,Kourila jsem a opravdu hodné, pres tricet let. Je to hnus. *

R2 fika: ,,No, koureni. “

R3 uvadi: ,, Jako, jsem nemoha dychat a probudila jsem se az tady.

R4 uvazuje: ,,0 tom jsem nepremyslela. Asi Zivotosprava. Kourim od dvaceti do ted'. *

R5 konstatuje: ,,Kourila jsem asi 25 let a pracovala jsem cely Zivot v hospodé. Nemoha jsem
dychat. Sla jsem k doktorce, ta mi dala néjaky prasky, ale zhorsovalo se to poidd a pak uz jsem

skoncila na ARU a pak tady “.
R6 tika: ,,Jd kourim 50 let. Upadl jsem, nemohl jsem dychat. Uz se mi to stalo vickrat*.

Fenomén E: Ocekavani do budoucna

Vsichni respondenti kromé& R4 uvedli, Ze doma bude vSechno v pofadku a Ze se tam moc t¢si.
Respondentka R4 jako jedina rezolutné prohlésila, Ze koufit uz nebude, naopak respondent R6
se t¢si domt na kavu a cigaretu.

Podle charakteru odpovédi na ocekavani budouciho vyvoje onemocnéni respondenti odpovidaji
spiSe uvahou nad tim, co by si v budoucnu piali a piedstavovali. Ziejm¢ i proto jsou tato

ocekavani relativné ptizniva.

Téma: Oc¢ekavani do budoucna jsou pfizniva a u vétSiny respondentii spojena s odchodem

domii, pravdépodobna souvislost s neznalosti diagnézy a prognézy onemocnéni.

R1uvadi: ,,Ted uz to jde, najim se, napiju, umyju, miizu sedet v kiesle, dojdu si na ten gramofon.
Divam se na televizi, a hlavné muizu mluvit. I kdyz mam jeste trasu s krku, ale se Spuntem, je to
po tech mésicich jako zazrak, jsem tak rada. (Dojaté si utira slzy). Ted' to bude uz dobry, piijdu

o (¢

domii.

54



R2 také vypovida: ,,Ze budu doma. Tam se tésim, Dcera mi nakupi, budu se pomalu zotavovat

«

a ono to pujde. *

R3 rovnéz odpovida: ,,Byla bych rada, abych mohla poradné chodit, mluvit a byt poradné pri
smyslech a jet domii. Pozdravuji svoji zahradku, abych na ni mohla jit.

R4 tika: ,,Abych uz takto nikdy nedopadla. Uz nebudu nikdy kourit. Manzel mi rekl, jak to dam
do pusy, ze se mnou nebude. *

R5 uvadi: ,,Budu doma, s pomoci manzela a obvodni doktory to bude dobry. Jsem v invalidnim

duchodu a budu odpocivat.

R6 tiké: ,,Tesim se domii, az si dam ke kafi cigaretu. *

Druha oblast: aspekty z psychologické oblasti
Fenomén F: Emoce provazejici onemocnéni
Nejcastéjsi emoci je strach (R1, R2, R4), dale radost ze zlepseni zdravotniho stavu (R5) a zlost

ze situace, ve které se nemocny nachazi (R6). V jednom piipadé (R3) nebyly emoce vyjadieny.

Téma: Pievazuji negativni emoce (strach, zlost), pacienti v§ak ani v jednom pripadé

strach nekonkretizuji. Pravdépodobné vytésnéni nepiijemné situace.

R1 se vyjadtila: ,,Dost se mi pocity stridaji. Néekdy je to dobry a jindy jsem v kieci, bojim se, Ze

«

to nezvladnu, bojim se, co se mnou bude.

R2 také popisuje: ,,Bala jsem se, ted uz je to dobry. Bdla jsem se, Ze nebudu moct dychat bez

trasy nebo mluvit “.

R3 oproti ostatnim: ,,Jd to nijak nevnimam. Nechci si to pripousteét.
R4 také vyjadtila: ,,Mam porad strach, clovek se boji, co ho ceka.
RS tiké: ,,Mam radost, ze se mi to lepsi. “

R6 vyjadiuje: ,,Jsem nastvany, Ze tu musim byt. Je to fakt désny.

Fenomén G: Psychicka pohoda v souvislosti s hospitalizaci
Vyznam psychické pohody pii hospitalizaci povazuji vSichni respondenti (R1-R6) za zasadni.
Podle respondentky R1 se psychicka pohoda odviji podle konkrétni osetfovatelské osoby, ktera

ma sluzbu.
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Téma: Psychicka pohoda je zisadni faktor v procesu léeni, kvalita oSetfovatelské péce,

resp. chovani zdravotniho personalu ma velky vliv na psychickou pohodu pacientii.

R1 uvadi: ,,Je naprosto zasadni, ktera sestra prijde do sluzby a jak se bude chovat. Uz je znam,
a kdyz vidim, Ze jde ta...je mi hned zle, nechci se s ni bavit ani nic od ni chtit, aby nebylo zle.

Citim, jak se mi hur dychd, busi mi srdce a boli mé hlava, potim se...désny. *
Fenomén H: Pritomnost psychologa na oddéleni

Vétsina respondentt (R2, R3, R4, R5, R6) pfitomnost psychologa na oddéleni odmita. Pouze

respondentka R1 by pfitomnost psychologa uvitala, hlavné ze zacatku hospitalizace.

Téma: Negativni nazor na moZnou piitomnost psychologa na oddéleni miZe byt ve

spojeni s nedostatkem informaci o pomoci, které muaze psycholog pacientim poskytnout.

Dal§Sim divodem miize byt fakt, Ze psychické problémy nékterych pacienti souviseji

s chovanim oSetiujiciho personalu, které pritomnost psychologa nezméni.

R1 vypovédéla, ze: ,,Pritomnost psychologa bych uvitala, hlavné ze zacatku, kdyz jsem na tom

byla satné, nemoha jsem mluvit, nevédéla jsem, co bude.

Fenomén CH: Komunikaci se zdravotnickym personialem pfi napojeni na UPV

nonverbalné

Ptevazujici nazor respondentt byl, ze nonverbalni komunikace po dobu jejich UPV byla velky
problém. Ve dvou piipadech (R1 a R2) ocenili respondenti snahu persondlu komunikovat
S pacienty. Ve tiech ptipadech (R1, R3, R4) vSak respondenti uvedli, Ze mezi persondlem byli

osoby, které komunikovat nechtéli.

Téma: Nonverbalni komunikace pri napojeni pacientii na UPV je nedostatecna a situaci

zhorsuje pristup nékterych osob z Fad zdravotnického personalu.

R1 uvadi: ,,Vsichni jste se snaZili se mnou mluvit. AZ na dve, tri vyjimky jste skvely. Ale ty dve

sestry, to bylo hrozny.*

¢

R2 ptipousti: ,,Lip to asi neslo.

R3 popisuje: ,,To, bylo hrozny. Jak rikim, upnula jsem se tady na par lidi, kterym jsem
duverovala, i kdyz jsem nemohla mluvit A bylo par lidi, kteri se mnou nekomunikovali,
rozc¢ilovali se. Néekteri maji hrozné zachdzeni. Nektera prijde, pohladi, rukama pékné zachazi.

Pry ja sem tady nékoho pokousala, ja jsem o tom nevédéla. Pak mi to pan primar jako vysvetil,
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Ze to bylo kvuli psychice, zZe jsem za to nemoha. Bylo to pro me hrozny toto. V podstaté ona me
za to uplne odsoudila ta dama. Ja jsem nemohla mluvit, tak jsem se nemohla branit, jsem se ji
chtela omluvit a ona prosté byla takova...Po case se to trosicku zlepsilo, zménilo se to, ten

odstup ode mé byl mensi.

R4 Uvadi: ,,Je videt, ze to nékteré sestry nebavi. Jsem rdda, ze jste mé tu dali dohromady, ale

nekdy jsem byla bezradna. Uz bych to nechtéla zaZzit. *

R5 Komunikaci popisuje: ,,Vselijak, ale domluvila jsem se. Vadilo mi, Ze jsem nemohla mluvit,

3

nékdo rozumél, nékdo ne, to mi vadilo.
R6 tika: ,,To bylo hrozny. Strasna komunikace.

Fenomén I: Komunikace se zdravotnickym personalem verbalné

Vyuziti verbalni komunikace hodnoti vétSina respondenta (R1, R2, R3, R5, R6) jednoznaéné
pozitivng, a konstatuji zlepSeni trovné¢ komunikace (i ze strany zdravotnich sester) a tim
i snadngj$i a rychlejsi dosazeni saturace jejich potieb. Piesto i zde néktefi respondenti (R4

a R5) kritizuji chovani zdravotnického personalu.

Téma: MoZnost komunikovat verbalné zisadné méni postaveni pacienta. Ze strany

zdravotnického personalu je patrna zména pristupu k pacientim, pokud jsou schopni

znovu mluvit.

R1 vypovida: ,,To je uplné jiné, najednou se mnou mluvi slusné i ty co predtim chovaly hrozné.

Uz se ozvu, miizu mluvit.
R2 uvadi: ,,Ted’ je to dobry.
R3 konstatuje: ,,Ted’ je to lepsi. Miizu preci ted mluvit. *

R4 popisuje: ,,Tak jako, zZe sestiicky jsou néktery hodny. Takovy jako, c¢lovéek si pripadal jako

‘

na paty koleji. Pry jsem byla neukazneéna, tahala jsem si za hadicky, ja si to nepamatuju.

R5 udava: ,,Urcite ted’ je to lepsi, zavolam si. Ke mné se chovali stejné, ale k nekomu ne. Néktery
naddavaly, Ze jsou unaveny, a to sotva prisli do prace a maji toho plny zuby. Opravdu sprosty

néktery. *

R6 tika: ,,Jo, ted’ je to trochu lepsi, miizu se ozvat, kdyz néco chci. *
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Fenomén J: Nediistojna situace

Respondenti (R3, R6) se citi nedustojné kvuli nedostatku soukromi a respektu pfi hygiené na
Itzku. S tim je spojena i kritika nepouzivani zastén mezi pacienty (R4, R6). V jednom piipadé
(R1) bylo pro respondenta nediistojné doprosovat se Splnéni svych potieb, coz bylo navic
doprovazeno negativni reakci sestry. Tretina respondentli (R2, R5) byla smifena se situaci

V nemocnici.

Téma: Pacienti negativné vnimaji sniZeni své dustojnosti. Jednoducha opatieni (zastény,
pristup zdravotnického personialu) mohou tuto pro pacienty nekomfortni situaci

zasadnim zpuisobem zlepsit.

R1 tika: ,,Kdyz jsem se musela doprosovat, neco jsem potrebovala a ta mé odpalkovala, zZe ted’

I3

ne a ze porad néco chci. Jesté mi rekla, Ze se Z toho ventilatoru nikdy nedostanu. *

‘

R2 konstatuje: ,,Ne, je to prosté nemocnice...

R3 vypovida: ,,To se citim nediistojné. To myti a tak. Uz jsem si zvykla a beru to, jako by to télo
nebylo ani moje. Necham si Se sebou nechat vsechno, prosté to télo nevidim. Je to prosté

¢

pristupem nékterého personalu. *

R4 uvadi: ,,Jsem vlastné poprvé v nemocnici, uz bych to nechtéla zazit. A taky tady nejsou

‘

oddelena lizka mezi Zenami, chlapi. *

RS konstatuje: ,,Ani ne. Vedle mé lezi chlapi, ale mné to nevadi, oni se skoro nepohnou, nékam

nas dat musej. “

R6 tika: ,,To myti je hrozny, vedle mé Zensky, ja nahej, taky se citim jak paty kolo u vozu. “

Fenomén K: Situace zpiisobujici nejvétsi stradani

Nejcastéji je pii dopoveédich na tuto otazku zminovano nevhodné chovani oSetiujiciho
personalu (R4, RS, R6), dale pfili§ hlasity verbalni projev zdravotnikl (R1, R4), bagatelizace
zdravotniho stavu ze strany persondlu, dehumanizaci (R1), falesné smévy (R3), Spatna
identifikace oSetfujiciho personalu, zatézovani pacientli svymi problémy (R4). V mensi mife je
to omezeni pohybu kvilli monitoraci a invazivnim vstupim (R2), nemoZnost verbalni
komunikace (R3) a nemoznost dojit si na toaletu a nedostatek soukromi (R4). V jednom piipadé
byla uvedena smrt pacienta na vedlejsim lizku. Pouze v jednom ptipadé¢ (R6) byla uvedena

dusnost, jako pfimy pfiznak choroby.
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Téma: Nejvétsi stradani neni pacientim zpisobeno fyzickym utrpenim a dalSimi
negativnimi projevy choroby, ale naprosto nevhodnym pristupem nékterych ¢leni

zdravotnického personalu k pacientim a nedostatkem jejich soukromi.

R1 konstatuje: ,,Chovani nékterych lidi. Taky hodné krici, jako bych byla hlucha. Kdyz si na
néco stezuji, jako, ze me néco boli, casto slysim jako odpoved — mé taky vsechno boli a musim

pracovat, snazte se vic, neleze tady jako vyvrzeny vorvan.

R2 tika: ,,Nejhorsi byly ty kabely vsude kolem mé. Nemohla jsem se pordadné ani otocit na

posteli. Hadice od ventildtoru, infuze, hadicka na cirani.

R3 udava: ,,To mluveni. A nékteré sestricky musim brat s odstupem, protozZe néktery to jenom
hrajou, falesny usmevy.

R4 vypovida: ,,Ta toaleta, ze si nemiizu dojit na zachod. Vedle mé byl chlap na posteli, neni tu
soukromi. A sestry strasné ivaly na toho pana, ja z toho byla uiplné bez sebe. Oni asi maji svy
problémy a prendseji to do prace, ja tomu nerozumim. Ta sestiicka, jedna ta mi dala. Nevim
ktera, nevim, jak se jmenuje. Nevim ani poradné s kym mluvim, jak se jmenuje. Nepredstavily
se mi jako vy. Jeste, kdyz vedle mé umrel pan, ja jsem méla hrozny pocit, jako uzkosti, nebo ja

¢

nevim. Vsimla jsem si toho. Byla jsem z toho vedle. I kdyz ho neznam, je mi ho lito.*

R5 vypovida: ,,No nékomu to je jedno, urcité a nekdo z toho persondlu by mohl jit na
psychiatrii. Byla tady asi trikrat takova...nadava od rdna, celou sménu naddva, nevim, jak bych

¢

to popsala, ona je docela sprosta.

I3

R6 tika: ,,Spatné se mi dychd, ale horsi je to jedndni persondlu. *

Fenomén L: Pristup k potfebam

Vétsina respondenti (R1, R3, R4, R5) vypovida o rozdilném ptistupu zdravotnického personalu
Kk jejich potfebam, pficemz kritizuji nevSimavost a lhostejnost Casti personalu (R6). Jeden
respondent (R5) byl spokojeny s pfistupem, udaval pouze Spatné dorozumivaci techniky

u nonverbalni komunikace.

Téma: Pristup Kk potiebam je v iazkém vztahu s dosaZzenou psychickou pohodou

v souvislosti s hospitalizaci. Odpovédi respondentii v téchto otazkach jsou velmi podobné.

R1 fika: ,.Jak kdo, vétsinou ano, ale vite, to je spis o tom, jak to kdo rekne. Jakym ténem, vite.

I3

Mam casto dojem, zZe nekteré sestry obtézuju a radéji nic nerikam, nebo pockam. *
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R2 vypovida: ,,Jo, jsou vsichni hodni. Jen jak mi vytahli tu hadicku na curani, tak, kdyz se mi
chtélo, nemoha jsem zavolat, Ze se mi chce, a i kdyz Sel nékdo kolem, tak jen probéhnul a ja

nemoha zavolat. To bylo blby. *

R3 udava: ,,To je rizny, jeden pomiize, druhy nepomiize, treti déla, zZe vas nevidi. Je to

takovy....Za kazdy usmév je clovek vdecny i kdyz vim, Ze to je vvmodeovany. *
R4 tiké: ,,No, jak kdo. Clovek mad tu rodinu, a to mé tahlo Zit. “

R5 konstatuje: ,,Jak kdo. “

3

R6 vypovida: ,,KaSou na clovéka, chovani jak za komunistii.

Fenomén M: Navrh zlepsSeni psychologického pristupu

Vétsina respondenti (R1, R4, R5, R6) by si prala empatictéjsi a klidn&jsi piistup
oSetfovatelského personalu, pro dva respondenty (R2, R4) je dulezité zlepSeni dorozumivaci
techniky u nonverbalni komunikace piikladem signalizacniho zafizeni u lizka, jeden

respondent (R3) by uvital vice informaci.

Téma: Personal vykazuje nizkou schopnost empatie a postrada schopnost klidné

a efektivné komunikovat s pacienty.

3

R1 by uvitala: ,,To urcite, lidsky pristup, min kriku a pochopeni. *
R2 chtéla by: ,,To, abych si moha na nékoho zavolat, kdyz néco potrebuju. “

R3 konstatuje: ,,4by nékdo prisel a povédél néco. Vsichni si mysli, Ze vsichni v§echno védi. Ale
chybi mi informace. *

R4 uvadi: ,,Myslim si, Ze by bylo dobry, kdyby u mé nékdo byl casteji pravidelnéji. Neni tady
zvonek, kdyz néco potrebuji. Taky vim, Ze mé nékteré sestry nemusi. Je tu taky velky hluk a kirik

a taky radio hraje hodne nahlas. V nemocnici ma byt klid, ne?

R5 konstatuje: ,,No ten pristup. Ja se nedivim, Ze pan prezident chtél, aby se o ného staraly ke
konci sestricky radovy. Ty maji uctu ke stari a k clovéku. ProtozZe to se neda vydrzZet, takovy

personal.

3

R6 tika: ,,Aby se ke mné nechovali jak ke kusu dreva. *
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Treti oblast: aspekty ze socialni oblasti

Fenomén N: Socialni izolace

Socialni izolaci pocituje tfetina respondentii (R4, R6), stejny podil respondentl tuto izolaci
nepocituje (R1, R5). Zbyvajici ¢ast respondentt (R2, R3) vnima situaci jako vice-méné

neutralni fakt, spojeny s pobytem v nemocnici.

Téma: Socialni izolace je zasadné ovlivnéna osobni a rodinnou situaci pacienta. Vliv

chovani zdravotnického personalu je nepodstatny.

R1 popisuje: ,,Nejsem sama. Dcera ma malé déti, tak nemiize za mnou chodit tak casto. Manzel
chodi skoro kazdy den, nékdy ziistane i dyl, kdyz je po navstévnich hodindch. Sestricky kdyz tak

zatdahnou zaves, kKdyz jdou vedle k jiné posteli a je to dobry. *
R2 tika: ,.Ja to beru, Ze je to prosté nemocnice...

R3 uvadi: ,,Prosté to tak musi byt. Kuci za mnou hodné jezdi, tak tolik nestradam. Déla mi

dobie, kdyz oni prijedou. Rikam jim, at tolik nejezdi, Ze je zatézuji, ale oni vidycky prijedou
a staci mi, kdyz je vidim. *
R4 konstatuje: ,,Musim tady byt. Citim se byt izolovana. “

RS naopak uvadi: ,,Musim tady byt. Izolovana se necitim. *

3

R6 tika: ,.Jo, to je hrozny, clovek je tu jak kil v plote. *
Fenomén O: VIiv onemocnéni na kaZzdodenni ¢innosti

Respondenti kriticky hodnoti svoji omezenou schopnost kazdodennich ¢innosti, ptedev§im
Vv oblasti sebepéce. Jako pfi¢inu udavaji dusnost (R1, R2), unavu (R2, R5), kasel (R3)
a predevsim nesikovnost (R4, R5, R6).

Téma: Pacienti jasné identifikuji priznaky (projevy choroby), které maji vliv na

kazdodenni ¢innost.

R1 Cvicila jsem hodné sama, 10 co mi rehabilitacni ukdazala, chtéla jsem, abych mohla chodit,
Jjit domit a obstarat se sama, abych neotravovala manzela. Moc toho nezvladnu, zadycham se
a musim zastavit. Hybat se tady moc nemuzu. Mam na sobé moc kabelu a nékteré sestry to

nemaji radi, protoze rozhrabu postel

R2 Jsem hned unavena a zadychana, ujdu par krokit a mam dost. Ale to se urcité doma zlepsi.
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R3 Hodné. Mluveni je lepsi, zapominam taky. Kasel mé hodne obtézuje. Kdyz se trochu napiju,

kaslu.
R4 Asi jo Jsem nesSikovna, pomala, nic mi poradné nejde,

R5 Hodné mi tady ve vSem pomdahali, to nebyl problém u nikoho. Jesté toho moc neudélam. Za

to si mizu sama, Ze jsem tak silna. Jsem min pohybliva.
R6 Jsem nemoznej, jak mi nic nejde, vSechno mi padd z rukou, jsem pomalej.

Fenomén P: Reakce piibuznych na projevy spojené s onemocnénim

VétsSina respondentit (R2, R3, R4, R5) uvedla, Ze se jejich nejblizsi ptibuzni k projevim
onemocnéni vyznamné nevyjadiuji. Jeden respondent (R1) uvedl, Ze se ptibuzni nedivaji, kdyz
vykaslava hleny, pouze jeden respondent (R6) uvedl, Ze se u ptibuznych projevuje strach pii

jeho projevech onemocnéni.

Téma: Pribuzni se snaZi nereagovat na pro jevy spojené s nemocnénim jejich blizkych.

Pacienti to nevnimaji negativné.

R1 Veétsinou nic nerikaji, koukaji se stranou, kdyz vykaslavam z trasy hleny
R6 Boji se o mé. No, jako, Ze kaslu hodne, drazdi mée to.

Fenomén Q: ObtiZe spojené se vzhledem spojenym s TSK
Vétsina respondentli nevnima zasadné negativné estetické dopady TSK a polovina z nich (R2,
R4, R5) ¢eké v nejblizsi dobé dekanylaci TSK, nékteii (R1) hodnoti situaci napojeni na UPV

jako horsi, neZ samotna piitomnost TSK,
Téma: ObtiZe spojené s TSK jsou pacienty akceptovany.

I3

R1 tika: ,Je to lepsi, nez byt porad na ventilatoru, to bylo horsi. *
R2 uvadi, ze: ,,Uz mi ji urcite brzo vytahnou. *
R3 také uvadi: ,,Nevadi mi to. To neni to nejhorsi.

R4 opét tika: ,,Ne. Uz mi to vytahnou za chvili.

RS rozvadi situaci: ,,To mi nevadi, uz mi to brzo vyndaji, nejhorsi bylo to uvazani, nékdo to utih
tak hrozne, ze jsem sotva polykala. I kdyz jsem ukazovala, Ze to je moc, rekli, Ze se tam vejde

prst, ze to je dobry, ale nebylo to tak. “
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R6 konstatuje: ,, Jsem starej dedek, jak vypadam je mi jedno.
Fenomén R: Potize pri jidle s TSK

Polovina respondentd (R1, R3, R6) udava potize pfi jidle ze za¢atku ptijimani potravy, které
postupné piekonali. Jeden respondent (R3) zminuje poruchu polykani, dva respondenti (R2,
R4) potize neudavaji.

Téma: PotiZe s jidlem s TSK nejsou pro pacienty zasadni.

R1 tika: ,,Ze zacatku jsem hodné kaslala, drazdilo mé to. Ted si davam pozor jim a piju

¢

pomalu.

R3 podotyka: ,,Trochu s polykanim, moc toho nesnim. Ze zacatku jsem se hodné zakaslavala. **

3

R5 udava: ,,Ze zacatku mi ta kanyla vadila, ale pak jsem si zvykla. Ted ne.

R6 popisuje: ,,Spatné se mi polykalo, kaslal jsem, aZ jsem se dusil. Uz je to lepsi. A boli mé

V krku.
Fenomén S: Problémy socialniho kontaktu v nemocnici

Z4dny z respondentli nepocituje zdsadni problémy. Polovina respondent (R1, R3, R5)
konstatuje vzhledem k hospitalizaci omezeni soukromi pii navstévach. Tti respondenti (R3, R4,

R5) nerozsifovali informaci o své hospitalizaci do $ir§itho povédomi pratel.
Téma: Pacienti nemaji zasadni problémy se socialnim kontaktem v nemocnici. Toto téma

souvisi s tématem socialni izolace.

¢

R1 uvadi: ,,Neni tady moc soukromi, ale to je v nemocni normalni‘
R2 tika: ,,Nemam s tim problém. *

R3 také potvrzuje: ,,Ne. Je to nemocnice, soukromi tu neni, ale to nevadi. Nikdo ani porddné

nevi, Ze jsem v nemocnici.

R4 rovnéz konstatuje: ,,Nemdme s nasima problém. Ja jsem to znamym nikomu nerikala. My

I3

Jjsme se pred trema rokama prestehovali z Vysociny k dceri.

RS reaguje obdobné: ,,To je vsude takovy, nekde je to jesté horsi, Ze tu neni soukromi, nam to

nevadilo. “Nikdo sem nechodi, my jsme nechtéli, aby sem nékdo chodil. Akorat rodina.

3

R6 vypovida: ,, To je Spitdl, no. A chodi za mnou dcera a sestra, casto.

63



Fenomén T: Navrh zlepSeni socialniho pFistupu v nemocnici
Respondenti by uvitali flexibilnéjsi navstévy (R1), signaliza¢ni zafizeni (R2), lepsi pristup
k osobnim vécem a piijemnéjsi prostiedi (R3), lepsi pristup k toalete (R4), lepsi televizni signal

a vice aktivit pro pacienty (R5).

Téma: pacienti nejsou vZdy schopni oddélit opatieni na zlepSeni socialniho pFistupu od

opatieni zlepSujicich oSetiFovatelskou péci.

R1 tika: ,,Ty navstevy by mohly byt min omezené. Tady to zdlezi na tom, ktera sestra zrovna

slouzi, nevime, jestli manzela vyhodi, nebo bude moct zustat. Ale vétsinou se nejak domluvime. *

R2 Meé nejvic vadilo, jak sem si nemoha zavolat na tu misu. Chtélo by to néjaky zvonek na

sestru.

R3 konstatuje: ,,Mé tady vadi, Ze je to takovy rozhdzeny. Vsude pristroje, kabely. Nemdm u sebe
svoje véci. Drzak na lahev tady visi na postranici, ja se do toho netrefim a pada mi to. Zatim

mi za to nikdo nevynadal. Je to takové chaotické a strohé, neveselé.
R4 tika ,.Je tady Spatna dostupnost na ten zdachod. *

R5 vypovida: ,,Je tady dlouha chvile televize poradné nejde, clovéek pak kouka do stropu. Byla
bych spokojena, kdyby $la poradné ta televize Pokoj tady vypada dobre, je tu prostor, postele

‘

tu nejsou namackané u sebe.

Protoze lze duavodné piedpokladat, Ze socialni aspekty v souvislosti s onemocnénim
a hospitalizaci jsou vyznamné ovliviiovany pohlavim, vékem, vzdélanim, pracovni pozici
a rodinnym zadzemim pacienta, je vhodné je analyzovat spise metodami kvantitativniho

vyzkumu.
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4 DISKUZE

Onemocnéni CHOPN je celosvétové rozsSifené onemocnéni se zavaznymi dopady jak
zdravotnimi, tak psychickymi i socidlnimi. Tato zdvazna skuteCnost se stala pfedmétem z&jmu
lékatt i sester, a to jak v Ceské republice i ve svété. To, Ze onemocnéni nebyva Véas
diagnostikovano a pacienti s CHOPN, kteti byvaji starSiho véku a trpi soucasné vice
onemocnénimi interniho charakteru, dokazuji i respondenti tohoto vyzkumu. Mezi pfijatymi
pacienty s onemocnénim CHOPN na oddé€leni NIP jsou velmi Casto dlouholeti kufaci ¢asto
s nespecifikovatelnym typem CHOPN po akutnich exacerbacich, hypoxiich a po nezdarenych
odpojenich z UPV.

Koblizek (2018) ptedstavil na konferenci PREVON pilotni projekt Casného zachytu chronické
obstrukéni plicni nemoci v rizikové populaci realizovaného od 1.4. 2018 do 31. 3. 2021 Cilem
toho projektu je vyhledani pacienti s dosud nediagnostikovanou CHOPN pro ¢asnou
diagnézu a zahdjeni 1écby a zabranéni zhorSeni nemoci. Vypracovani metodiky casné
detekce v redlnych podminkach stavajiciho zdravotniho systému ambulantnich pneumologt
v té€sné spolupraci s jejich nejbliz§imi praktickymi 1ékafi. Cilova skupina je celozivotni
cigaretova zat¢Z minimalné 10 krabi¢ko-roki u lidi 40-69 let véku, kteti se zadychavaji pri

normalni chiizi do schodl nebo pii rychlejsi chlizi po roving.

Prvni oblast fenomenologického vvzkumu: znalost pacienta o svém zdravotnim

stavu
Pomoci IFA byla zjiSténa absence a mozZna i zimérna neochota znat diagnézu vlastniho
onemocnéni u vétSiny respondentii. Pouze jeden tretina pacientii znala presné svoji

diagnozu.

Wong a kol. (2014) ve svém vyzkumu fesil témata: znalosti a informovanost o CHOPN.
Pacienti i 1ékafi uzivali nepresné slovo ,,astma‘“ jako synonymum s CHOPN. Schroedl a kol.
(2014) zjistili u hospitalizovanych pacientt s CHOPN pro exacerbaci pohled na své
onemocnéni. VéEtSina ucastnikd spravné oznacila svou diagnézu a rozpoznala, Ze se jejich
ptiznaky v prubéhu ¢asu zhorsuji. Pouze polovina v§ak pochopila zavaznost onemocnéni.

Déle Schroedl a kol. (2014) poukézali na potfebu kontroly pacienti nad svou nemoci.
U pacientii byl tento fakt oznacen jako dilezity a mnozi se domnivali, Ze neobdrzeli
odpovidajici informace, aby porozuméli zavaznosti onemocnéni a prognoze a chtéli dalsi

informace.
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Nedostate¢né porozuméni onemocnéni a také malé povédomi o prognéze bylo potvrzeno
I Vvramci této diplomové prace. PricemZ respondenti zaménovali prognézu nemoci
s vidinou zlepSeni zdravotniho stavu po navratu do domaciho prostiedi. Informace
o onemocnéni by pfitom mély byt sdéleny tak, aby se pacient mohl zac¢it smysluplné rozhodovat
o planovani péce v souvislosti s onemocnénim a na budouci smér, kterym se bude do

budoucna zabyvat a v souvislosti s progredujicim onemocnénim.

Neznalost pfesnych informaci u ¢asti respondenti v této praci odpovida i vysledkam Kasparové
(2014), ktera také zjistila, ze o stadiu nemoci CHOPN pacienti neméli pfili§ mnoho informaci.
Ve vétsiné odpoveédi se pacienti shodovali v reakci, jako nevim nebo nevim, v jakém jsem
stadiu.

Naproti tomu pri¢ina onemocnéni byla pacientiim znama, resp. ji identifikovali jako
koufeni, Spatnou Zivotospravu a prici v zakoufeném prostiredi. Kasparova (2014) naproti
tomu ve svém vyzkumu 0 Vyvoji potfeb u pacientli s chronickou obstrukéni plicni nemoci
pacienti zjistila, ze ptesnou pii¢inu nevédi, pouze se domnivaji, co mohlo zapftiinit jejich
nemoc CHOPN. Kazdy z nich uvedl odliSnou pficinu, pfesto se nékteti shodli a zminili mozny
puvod nemoci v koufeni. GOLD (2017 str. 7) uvadi fakt, ze pomér poctu nemocnych CHOPN
pfimo souvisi s poctem kufak.

Piiznaky onemocnéni definované respondenty v ramci této diplomové prace jsou
priblizné ve stejné mire pfimym disledkem onemocnéni (zhorSené dychianim, uinava)
a dusledkem provedené TSK (ztrata hlasu, tvorbou hlent, obtiZe pfi jejich vykaslavani).
To vice méné koresponduje s vysledky vyzkumu Schroedla a kol. (2014), ktefi uvadéji, ze mezi
hlavnimi pfiznaky provazejici onemocnéni byla pacienty oznacena tézka a vzdy pfitomna
duSnost a také fyzické omezeni, které brani nemocnym v kazdodennich c¢innostech. Wong
a kol. (2014) také potvrzuje, ze vétSina pacientt trpici téZkymi obtiZemi pri fyzické namaze

a dalSim priznakem oznacili dusSnost jako zavazny problém.

Kasparova (2014) uvadi u pacientd kaSel a vykaSlavani trpi vSichni pacienti S timto
onemocnénim, pfi¢emz intenzita a Castost kasle je opét u kazdého pacienta jina a vyrazné je
ovlivnéna denni dobou a pocasim.

Tretina respondentii zahrnutych do vyzkumu v této diplomové praci udavala také jako
ptiznak doprovazejici jejich onemocnéni problémy s polykanim, coz by mohlo byt zplisobeno
samotnou dlouhodobou pfitomnosti TSK zpasobujici zménu polykani, jak podotyka

Skvriidkova a kol. (2009).
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Polovina respondentii v tomto vyzkumu uvedla, Ze predpokladaji zlepSeni zdravotniho
stavu po navratu do domaciho prostredi. Pfitom je vSak pro tuto nemoc typicka variabilni
tendence K progresivnimu zhorSovani plicnich funkci a patofyziologicky se jedna
0 Vystupniovanou a pietrvavajici zanétlivou reakci (Koblizek, Barttin¢k a kol., 2016). Je zde
jasna souvislost S neznalosti prognézy svého onemocnéni, coz také svédéi o tom, nemaji
ptresné informace o onemocnéni CHOPN. To zcela nekoresponduje se zjisténim Schroedla
akol., (2014), ve kterém obavy z budoucnosti potvrdila polovina t¢astnikti s onemocnénim
COPD.

Mozné vysvétleni pfistupu respondenti ke své budoucnosti by mohl byt také obranny
mechanismus respondentii tzv. popirani ¢i regrese faktu o nemoci. Toto vytésnéni je
racionalnim utékem od nepftijatych myslenek na nevédomé Grovni. Namisto testovani reality je
vytlatovana ohrozujici myslenka do iracionalniho nevédomi dle Anny Freudové. (Drapela
2008, str. 26). Oproti tomu obavy z budoucnosti potvrdila polovina G¢astnikti s onemocnénim
COPD z vyzkumu u Schroedla a kol. (2014).

Druha oblast: aspekty z psychologické oblasti

Za nejvyraznéjsi emoci provazejici onemocnéni uvadéli respondenti strach z budoucnosti,
dusnosti a ztraty hlasu. Tento strach vSak nebyl velmi ¢asto konkretizovan. Strach mize
pramenit také ze Spatné informovanosti, obavach o svém zdravotnim stavu nebo ¢ehokoliv co
souvisi s hospitalizaci. Pacienti hospitalizovani i1 n€kolik tydnd potiebuji ¢asté a opakované
informace o svém zdravotnim stavu, o dalSich planech v 1€¢b¢ atd. Honzak a kol. (2006 str. 88)
uvadi, Ze pacient se obava mnoha véci a dobra zdravotni sestra mu Casto 1épe, nez I¢kat umi
vysvétlit souvislosti mezi t€lesnymi obtizemi a psychickym naladénim. Tak mu pomiZe snizit
hadinu celkové uzkosti a s ni i mnozstvi obtizi.

Wong a kol. (2014) také zjisti jako nejcastéjsi emoci strach a bezmocnost. Schroedl a kol.
(2014) pak u vétsiny ucastniki hospitalizovanych s CHOPN pro exacerbaci emoc¢ni potize
depresivni symptomy nebo tzkost. Klimova (2014) ve svém vyzkumu u pacientd s CHOPN
uvadi, ze respondenti uvadéji cCasté prozivani negativnich pocitd ve smyslu rozmrzelosti,
beznadéje, uzkosti ¢i depresi. U 180 dotazanych 50,4 % respondentti uvedlo, Zze n¢kdy tyto
pocity proziva. 25,9 % respondentl poté uvedlo, ze je proziva sttedné, 16,5 % respondentt je
proziva celkem casto a 0,2 % respondentl je proziva neustale. Lze tedy fici, ze vyskyt téchto
pocitil u respondentli je pomérn¢ Casty. Mira smutku ¢i deprese u respondentli z vyzkumu
Klimové je patrnd 1 v kazdodennich ¢innostech, kdy smutek ¢i depresi pocituje 83,3 %
respondenttl, z toho 39,5 % respondentli ma mirné obtize, 24,0 % respondentti uvedlo stfedni
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obtize. Je nutné si uvédomit si, ze tyto stavy souvisejici s naladou ¢lovéka nelze podceiovat,
coz mimo jiné potvrzuje stav U respondentu, ktefi byli zahrnuti do tohoto vyzkumu.

Jeden respondent nedokazal vyjadrit Zzadné emoce. Mozna pficina tohoto stavu by na zakladé
pozorovani respondentky vyzkumnikem mohla byt Alexithymia, coz je staly povahovy rys
charakterizovany neschopnosti popsat sviij psychicky stav. Jde 0 absenci vhodnych slov pro
emoce. Jedna se o poruchu identifikace a schopnosti popisu vlastnich emoci. Emoce zaménuji
tito jedinci s popisem dysfunkci organt. Pfi¢emz schopnost piipisovat své obtize vnitini nebo
(2016) zkoumali psychosocialni funkce u pacienti-deprese, alexithymie a nedostatek
asertivity. Padesat pét procent pacientit mélo urcity stupen deprese, 33 % alexithymii a 34 %
nedostatek asertivity. Hladiny deprese, alexithymie a nedostatku asertivity u chronickych
pacientii byly vyznamné vy$§i neZ u akutnich pacientii. Zeny a ucastnici star§i 60 let
vykazovali nejvyssi stupenn deprese.

V ramci realizovaného vyzkum se respondenti li§ili dosazenym vzdélanim. Polovina z nich
m¢ela stfedoSkolské vzdélani, tietina byla vyu€ena a jeden respondent mél zékladni vzdélani.
Pacienti také vykazuji rlizny stupeinl inteligence. Ze strany zdravotnického persondlu 1ékait
1 sester dochazi Casto k nestastné zaméné télesného handicapu za pokles inteligence. Je pak
nesmirné urazlivé, chova-li se persondl k takovym nemocnym s pohrdanim a pfeziravosti.
Takovy ptistup neznamena mit pfevahu, ale svédci o hulvatstvi a profesiondlni neschopnosti
personalu. Také muze byt zavadgjici, Ze pacienti, trpici depresemi Casto vypadaji, jako by byli
mén¢ inteligentni, respektive méné pohotovi (Honzak a kol., 2006 str. 64).

Vacha a kol. (2012 str. 88) v souvislosti s emo¢ni strankou pacienta a vyjadfeni a projeveni
svych emoci uvadéji, Ze pacienti, ktefi vyjadiuji své emoce méné nebo viibec, jsou na tom
psychicky hiif. Pro zlepSeni psychického stavu je dilezité vyjadfovat emoce nejen negativni,
ale i pozitivni. Zdravotnici by méli Iépe chapat a zachdzet s emocemi pacientl a nebrat je jako
ptikaz ¢i rozkaz, ale pochopit je v celém kontextu dalSich faktort. V souvislosti s touto
problematikou se objevuji vyzkumy zamétené na nedostatenou emocni a spiritualni podporu.
Absence emoc¢ni podpory je pro pacienty velkym nedostatkem a pacienty tento neosobni ptistup
trapi.

Ve zpravé GOLD (2017 str. 108) se uvadi, Ze uzkost a deprese jsou dulezitymi komorbiditami
v CPOD a ob¢ jsou spojeny se Spatnou progndzou, starSim vekem, pohlavim, koufenim
a anamnézou kardiovaskularniho onemocnéni. Neexistuje zadny diikaz, Ze by se uzkost
a deprese pii lécbé CHOPN mély 1éc¢it odlisné, nez tomu je za jinych podminek. V ramci

vyzkumu realizovaném v této diplomové praci byli respondentim na tzkost a deprese
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podavany léky v tabletové formé, konkrétné se jednalo o antidepresiva (polovina respondenttt),

neuroleptika a hypnotika (dv¢ tfetiny respondentil) a benzodiazepiny (jeden respondent).

Negativnim pocitim ve smyslu deprese ¢i uzkosti spojenych s dechovymi obtizemi
a perspektivy dal§iho Zivota s omezenim by se mély sestry v ramci sesterské ¢innosti Snazit

predchéazet a v ramci moznosti i napravovat (Safrankova, Nejedla 2006).

Piitomnost psychologa na oddéleni odmitla vétSina respondenti tohoto vyzkumu. Pouze
Vjednom piipadé by respondent piitomnost psychologa uvitala, hlavné ze zacatku
hospitalizace. Pievazujici negativni nazor na moznou piitomnost psychologa na odd¢leni vSak
muze byt ve spojeni S nedostatkem informaci o pomoci, které milize psycholog pacientim
poskytnout.

Kitivohlavy (2002 str. 54) uvadi, ze klinicky psycholog v nemocnici by mél znat nejdulezitéjsi
udaje o charakteristikdch osobnosti pacienta, jeho emocionalité, zvladani tézkosti stresech
a celkovém psychickém stavu a doplnit tak vySetieni Iékafe v ramci zdravotnického tymu. Ma
také mino jiné pomoci pacientovi pii zvladani bolesti a usmériiovani chovani a jednéni pacienta
s ohledem na dobry priib¢h uzdraveni.

Podle Janackové (2019) jsou uzkost a strach béZné emoce, které maji nezastupitelny ochranny
vyznam pii pusobeni stresu v tézké zivotni zatézi, jakou je onemocnéni CHOPN. Zakladni
lécbou je v tomto piipadé farmakoterapie a psychoterapie, ale také nacvik svalové relaxace
a zklidiiujiciho dychéni. Je prokazano, ze je dulezité naucit se metody relaxace, vyuzivat
dechova cviceni ke zklidnéni dechu, pro zklidnéni vyuzZivat hudbu a arteterapii, opakované
stavy uzkosti feSit s lékafem a v pfipadé potfeby vyhledat pomoc zkuSeného psychologa.
Honzéak a kol. (2006 str. 18) podotyka, ze nemocny ¢lovék ma specifické potieby, které
souviseji s jeho osobnim utrpenim, nutnosti zvladnout mnoho novych tkolt a situaci i vyrovnat
se se zménami, které nemoc pfinesla. Spravny psychologicky pfistup predev§im ze strany
zdravotnického persondlu je pro nemocného velmi vyznamny a pomahd mu zvladat tyto tézké

Zivotni situace.

Komunikaci se zdravotnickym personalem pi#i nonverbalni komunikaci. V ramci
realizované¢ho vyzkum bylo zji§téno, Ze uroven nonverbalni komunikace pfi napojeni
pacienti na UPV je nedostate€na a situaci zhorSuje pristup nékterych osob z rad
zdravotnického personalu. Kdyz ma pacient tracheostomickou kanylu a nemize se verbalné
vyjadfit, tak se ocitd se ve stavu docasného hendikepu ztraty hlasu ¢ili dalSiho zdravotniho

znevyhodnéni. Tato situace mu ztézuje nebo znemoziuje, aby naplnil roli ¢i plnil ulohy, které
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byly pro néj do této chvile normalni. Je dilezité, aby si to zdravotnici uvédomovali a snazili se

pochopit jejich svizelnou situaci.

Tato zavazna zjiSténi jsou bohuzel zcela v souladu stim, co zjistila ve svém vyzkumu
Lachetova (2017), ktera uvadi, Ze obecné sestry pti komunikaci kladly diraz spiSe na verbalni
nez na neverbalni komunikaci. V rdmci neverbalni komunikace sestry viitbec nepouzily inicialni
dotek, polovina sester nevyuzivala béhem komunikace doprovodnych prvku haptiky (napf.
pohlazeni pacienta, poplacani po rameni). VétSinou se sestry béhem komunikace tvafily
neurcité (bez vyraznych zmén mimiky, bez Usmévu, ¢i zamrafeni se), ismev se béhem
komunikace vyskytl minimélné. Béhem komunikace byl u pozorovanych sester znatelny
1 pozorovatelny nezdjem o pacienta (ptehlizeni pacienta, jeho pocitl a potieb béhem intervenci),
spojeny s rozhovorem s kolegou, ktery se tykal pfedev§im osobnich zalezitosti. Mezi dalsi
nejcastéjsi piipady devalvace patiila zejména netrpélivost, Casto vSak doprovazend Casovou
tisni a velkym mnozstvim ordinaci Iékate. Pouze jedna sestra vyuzila pomucky pro alternativni

a augmentativni komunikaci — tabulky s abecedou, které jsou pro ventilované pacienty vhodné

a vSeobecné¢ doporucované (Lachetova 2017).

Snaselova (2015) ktomu wuvadi, Zze realizovana interakce vSeobecnych sester
s ventilovanymi pacienty probihala optimalné ptedevsim v pfipadech, kdy byli pacienti pti
védomi. V interakcich s ventilovanymi pacienty v bezvédomi bylo identifikovano né&kolik
nedostatki a prvkt chovani rtzného charakteru, které neodpovidaji pojeti kvalitni
oSetrovatelské péce. Byly pozorovany projevy neefektivni a devalvujici komunikace, které
mohou véaznym zptsobem ovlivnit psycho-emocionalni a zdravotni stav kazdého pacienta.
Zaroven je vSak nutné upozornit na fakt, ze vysledky prizkumu jsou kvalitativniho charakteru,
a proto neni mozné jejich vyznam objektivizovat a vztahovat na celou populaci.

Prosova (2014) zdlraziuje, Ze ztrata hlasu v disledku provedeni tracheostomie predstavuje
narocnou zivotni situaci pro nemocného. Nemoznost verbalniho projevu, neschopnost
dostatecné vyjadrit své emoce, potieby a prani vede k pocitim nejistoty, strachu, beznadéje
a mozné socialni izolaci. U jedince s tracheostomii je velice dtlezité zajistit komplexni ptistup
vSech, ktefi se na péc¢i podileji a vzdjemné spolu spolupracuji. Rovnéz je nutné hledat co
nejefektivngj$i zptisob komunikace tak, aby v maximalné mozné mife zkvalitnil Zzivot
nemocného.

Ceckova (2012) ve svém vyzkumném Setfeni zjistovala Grovefi nonverbalni komunikace
a znalosti v§eobecnych sester v této oblasti s pacienty na UPV. Jednalo se o sestry pracujici na
vybranych oddélenich (ARO, JIP, OCHRIP). Nejméné znalosti v oblasti neverbalni
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komunikace bylo zjisténo u vseobecnych sester pracujicich na oddéleni OCHRIP (NIP) a také

u sester se stfedoskolskym vzdélanim.

Komunikace se zdravotnickym personialem verbalné byla hodnocena vétSinou
respondentii jako vyrazné zlepSeni jejich situace. Bylo zjisténo, ze moZnost komunikovat
verbalné zasadné méni postaveni pacienta. Ze strany zdravotnického personalu byla také
patrna zména piistupu k pacientim, pokud jsou schopni znovu mluvit.

Volhejnova (2018) analyzovala zkuSenosti pacientii, ktefi byli ve vzajemné interakci se
zdravotniky. Tyto zkuSenosti s pé¢i zdravotniktl 1ze rozdé€lit na dvé zékladni oblasti podle toho,
jestli se pacient setkal s profesionalni péci a piistupem ¢i ne. Pacienti se setkavaji s obojim
ptistupem, jak pecujicim, tak nepecujicim. Vohejnova tak navazuje na existujici koncept
Halldorsdottir tykajici se pecujiciho a nepecujiciho pfistupu v oSetfovatelstvi a zdravotni péci
(typ baletka nebo buldozer).

V ramci provedené IFA bylo zjisténo, ze moZnost komunikovat verbalné zasadné méni
postaveni pacienta. Ze strany zdravotnického persondlu byla patrnd zména pfistupu
K pacientiim, pokud jsou schopni znovu mluvit. Bohuzel se to da také interpretovat tak, jako by
schopnost verbalni komunikace vracela pacienta zpét mezi svépravné osoby. Je to preci porad
ten stejny pacient s tou samou nemoci, jen jiz miZe verbalné¢ komunikovat a reagovat na dané
situace slovné.

Hallorsdéttir (2000) se zabyva moralni mySlenkou, ze nemocni by méli byt chranéni zdravymi.
A zranitelni by neméli byt zneuzivani. Dehumanizace ve vSech jejich oblastech je porusenim
jednoho z nejzakladnéjSich a nejposvatnéjsich lidskych prav, prava na lidskou dustojnost
zvlasté u nemocnych a bezbrannych. Lidska prava jsou jednim z posvatnych darti kazdého
¢lovéka a jsou chranéna, bojovana a cenéna. Pravo na lidskou dustojnost je univerzalni. M¢lo
by nés zajimat, kdo je obé&ti odlidSténi. Zd4 se, Ze v dneSnich technologicky vyspélych
nemocnicich, je ve vztahu ke zdravotnikiim pacient citlivéj$i a ohrozen&jsi. Pfitom mezi
nejvyznamnéjsi etické principy v oSetfovatelské péci a péfi o pacienty patii
nonmaleficence (neskodéni) a beneficence (dobfecinéni). Dehumanizujici zplisoby chovani
s druhym ptedstavuji eticky i1 profesionalni problém v oSetfovatelské praxi a ve zdravotnictvi.
Navic Casto ni¢ivé u¢inky dehumanizujicich setkani vyvolavaji otazku, zda je mozné, aby se

toto jednani zacalo povazovat za zanedbani péce v oSetfovatelské a zdravotni péci.

Mezi nedistojné situace bylo vramci tohoto vyzkumu identifikovano doproSovani se
pacientu splnéni svych potieb, a prfedevsim nedlstojny proces hygieny na liZku vcetné

nedostatku soukromi zpiisobenym nevyuZzivanim zastén mezi lizky.
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S touto problematikou souvisela i otazka zamétena Situace zpusobujici nejvétsi stradani.
Bylo pritom zji§téno, Ze nejvétsi stradani nebylo pacientiim zpiisobeno fyzickym utrpenim
a dalSimi negativnimi projevy choroby (Casté infekce, odsavani, duSnost), ale nevhodnym
pristupem nékterych ¢leni zdravotnického personalu k pacientiim a nedostatkem jejich
soukromi. Casté vyhrady zaznivaly také k ptili§ hlasitému verbalnimu projevu zdravotniki.
To koresponduje s vysledky Lachetové (2017), ktera uvadi, Ze mezi nejcastéjsi chyby
Vv mluvené tfeci sester patiil zejména vysSi ton spojeny Casto se strohym projevem a vyssi
hlasitosti Feci. Volhejnova (2018) ve svém vyzkumu zjistila, Ze pacienti neprofesionalni péci
trpi a je to pro né tézka zkusenost, ktera je mize ovlivnit do budoucna. Nekteti respondenti se
opravdu setkali s utrpenim, které se vztahovalo k péci. A to jak v neposkytovani profesionalni
pée s naslednym neuspokojovanim potieb pacienta, tak v dehumanizaci a depersonalizaci
pacienta, kdy je s pacientem c¢asto jednano nedudstojné a nelidsky. VUi pacientim byly
pouzivany prvky naprosto nevhodné komunikace a prvky moci. V neodborné péci zdravotnik
se objevila také iatrogenie a sororigenie. Toto utrpeni nasledné negativné ovlivnilo pacientiv
vztah ke zdravotnikim, ale i k proZivani nemoci samotné.

Mezi vytkami se u respondentti objevila také Spatna identifikace oSetfujiciho personalu, coz
je v rozporu s deklarovanymi pravy pacientti Ceské republiky. Pacient méa pravo védét jméno
oSettujicich zdravotnickych pracovniki (MPSV). Respondenti vyzkumu také negativné
vnimali, kdyZ je zdravotnik zatézoval svymi problémy. K tomu podotykd Wiess (2011 str. 217-
218), ze osobnost ¢loveéka, komunikace, chovani a feSeni nastalych problému se promita i ve
vztahu mezi zdravotnikem a pacientem. Kazdy by mél nejprve znat sebe sama, znat své
tendence v chovani a své sklony v posuzovani jinych lidi. Pfi spravném sebepoznani pak
zdravotnik dokaze 1épe utvaret vztah k pacientim. Nejcastéjsi chyby ve vztazich se vyskytuji
z disledku vztahové nerovnosti roli a srovnavani svych poznatki ze soukromého Zivota. Tato
nevyrovnanost se obvykle ukazuje dominanci zdravotnika. Zdravotnik vétSinou vyZzaduje
naprostou spolupraci a posluSnost pacienta. V této komunikaci zdravotnik vétSinou radi,
ptfikazuje nebo zakazuje. Tento zplisob mliZe vést az k tomu, Ze zdravotnik 1é¢i pouze nemoc
a opomiji osobnost pacienta.

HaSkovcova (2015 str. 73) se zabyva otazkou etickych kodext v redlné praxi. Regulovat
chovani a jednani lidi v dané profesni skupiné je velmi obtizné. A ackoliv panuje shoda v tom,
ze by mél byt eticky kodex kontrolovany a kontrolovatelny, nejsou uvadény zadné konkrétni
sankce Vv piipadé jeho poruseni. Nadgje, které jsou vkladany do jednotlivych etickych kodexd,
jsou pochopitelné, avSak jen ¢astecné i ne zcela realné. Jevi se, ze lidé dobie védi o moralce

a o zivotnich hodnotach a hodnotach profese, ale netusi, jak se k tomuto dobru a spravnému
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chovani ve své profesi dospét. Zda se tedy, Ze existence soucasnych etickych kodexi

neptedstavuje pomoc ani zédchranu v regulaci nevhodného chovani k cilové skupiné klientt.

Piistup k poti‘ebam spojenymi s hospitalizaci byl vétSiny respondentti velmi variabilni, coz
vypovida o rozdilném pftistupu zdravotnického personalu. Pacienti kritizovali predev§im
nevS§imavost a lhostejnost ¢asti personalu. Jednou z moznych pfi¢in, vedle osobnostnich
kvalit, mize byt i pretizeni zdravotnického personalu. Vyhlaska MZ stanovila pocet sester na
luzka NIP. Tato vyhlaska stanovi sestru pro intenzivni péci bez dohledu s uvazem 1,0,
v§eobecnou sestru bez dohledu s iivazkem 0,6 na ldzko, z toho 50 % sestra pro intenzivni péci
bez dohledu, v§eobecnou sestru nebo zdravotnického asistenta s tivazkem 0,7 na lizko (MZ
2012). V piipadech nékterych zdravotnickych zafizeni vSak dochazi k navySovani poctu
pacientli na jednu zdravotni sestru v rozporu s touto vyhlaskou. To ma logicky za nasledek
pietézovani zdravotnického personalu. Prace na oddéleni NIP je pojena nejen s weaningem, ale
I s dal$imi nezbytnymi jak oSetfovatelskymi, tak vysoce odbornymi povinnostmi, a to je pro
sestru vysoce narocné. V této psychicky i fyzicky tézké praci jist€ mize dochazet a dochézi
k naslednému syndromu vyhoteni, ktery se projevuje ve své posedni fazi netrpélivosti, unavou,
vycerpanim a depresivnim ¢i cynickym az agresivnim chovanim oSetiujiciho personélu. To jisté
neni omluvou pro neprofesiondlni pfistup oSetfovatelského personalu, na ktery respondenti

poukazuji, ale mélo by to byt varovnym signdlem pro feSeni této alarmujici situace.

Navrhy na zlepSeni v psychologické oblasti sméfovaly od respondentii predevsim k vétsi
empatii oSetiujiciho personalu a ke schopnosti klidné a efektivné komunikovat. Zacharova,
Simi¢kova-Cizkova (2011 str. 235) povazuje empatickou komunikaci za jeden
Empatie souvisi se schopnosti naslouchat a spravné chapat, co tim clovék mysli, ale také
schopnost sledovat neverbalni projevy a adekvatné na né reagovat. Usuzuje se, Ze tato
schopnost je vrozend. Dovednost pfedstavit si sama sebe na misté druhého, zachovat si spravny

usudek teprve umoziuje druhému ¢lovéku pomoci.

Respondenti si také ptali zlepSeni dorozumivaci techniky u nonverbalni komunikace
ptikladem signaliza¢niho zafizeni u lizka. Lachetova (2017) v ramci vyzkumného Setfeni
potieb u pacientii na UPV také feSila zpisob domluvy sestry a pacienta na zpisobu ptivolani
zdravotnika pacientem v ptipadé potieby, protoze ani vjednom zpozorovani nebylo pfitomno

klasické signaliza¢ni zafizeni (zvonek).
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Treti oblast: aspekty ze socialni oblasti

Socialni oblast vyzkumu se pii rozhovorech srespondenty uzce prolinala s oblasti
psychologickou. Socialni izolaci pocit'ovala tfetina respondentu, stejny podil respondentt tuto
izolaci nepocitoval. Zbyvajici ¢ast respondentl vnimala situaci jako viceméné neutralni fakt,
spojeny s pobytem v nemochnici.

Schroedl a kol. (2014) uvadgji u pacientd s chronickymi respira¢nimi onemocnénimi socialni
omezeni a smutek po domové. PfiCina, zavaznost, 1éCba a Casovy prubéh exacerbaci se lisi od
pacienta k pacientovi a od nemocni¢niho zafizeni li§i se od statu ke statu. V souladu s tim
neexistuji zddné normy, které by mohly byt pouzity pro nacasovani a povahu propousténi
z nemocnice, které by socialni izolaci ukonéilo. Je vSak ziejmé, Ze opakované exacerbace,
opakované hospitalizace po akutnim zhorSeni jsou spojeny se zvysenou mortalitou.

Wong a kol. (2014) uvadi, Ze vétSina pacientl trpi t€zkymi psychosocidlnimi obtizemi kvuli
predstave, ze kaSel zptisobeny COPD je nakazlivy. Dusnost, kterd je disledkem COPD, ma
vyznamny fyzicky a psychosocialni dopad a mtze vést k socidlni izolaci. Tito autoii dale
uvadéji psychosocialni a fyzicky dopad COPD a vyznam samostatného rozhodovani ve svych
osobnich zalezitostech autonomnim zptisobem.

Vliv onemocnéni na kazdodenni ¢innosti. Respondenti kriticky hodnotili svoji omezenou
schopnost kazdodennich ¢innosti, pfedevsim v oblasti sebepéce. Jako pii¢inu udavali dusnost,
unavu, kaSel a neSikovnost. KaSparova (2014) uvadi, Ze spokojenost po Zivotni strance byla
u pacientd hodnocena jak kladné, tak zaporné. Svou vitalitu pomé&fovali se svym stafim
a moznosti seberealizace a omezeni ¢innosti vidéli hlavné v problému pomalu se obléknout,

umyt se atd.

Reakce piibuznych na projevy spojené s onemocnénim byly podle vyjadieni respondenti
omezené, coz nebylo jimi vnimano negativné. Klimova (2014) nezjistila u pacientia s CHOPN,
ktefi ovSem nebyli v dobé vyzkumu hospitalizovani, zdsadni pocitovani omezeni v socialni
oblasti. Presto se vSak néktefi respondenti osamélymi citili, a to vzhledem k moznosti ztrat

nekterych socialnich roli. VétSinou vSak uvedli, Ze jsou se svymi socidlnimi vztahy spokojeni.

VétSina respondentll nevnimala zasadné negativné estetické dopady spojené s pritomnosti
TSK. VEétsi problém, resp. obavu mél jeden respondent o ztratu hlasu z divodu pfitomnosti
TSK. Skvriidkova a kol. (2011) uvadgji, Ze ztrata hlasu byla vice zatéZujici neZ tracheostomicka
kanyla u 82,7 % pacientt. [ kdyz byl tento vyzkum provadeén u pacientl s trvalou ztratou hlasu,
muze byt tato obava relevantni i u pacienti s doCasnou tracheostomickou kanylou, zvlasté

Vv pfipadé, kdy jim tato skutecnost nebyla dostate¢né objasnéna.
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Zadny z respondentii nepocitoval zisadni problémy Socialniho kontaktu v nemocnici.
Drabova (2018) udava, Ze kvalita zivota u pacientii je vztazena k pocitu zdravi a vyjadiuje miru
spokojenosti a pocitu pohody $tésti. Ta je velmi individualni podle narokt samotného pacienta,
podle jeho anamnézy a ptizpusobivosti, podle nové situace, podle vztaht k blizkym, podle
vhodného prostiedi. Ovliviiuje tak vyslednou prognézu. Je tieba vénovat nalezitou pozornost
skloubeni vsech faktorti, jak se vyrovnat s novou zivotni situaci-onemocnénim. Vedou
k anatomickym, fyziologickym, mentalné¢ kognitivnim nebo emocnim zménam oproti

predchozi relativni stabilité homeostaze struktur, funkci, a to ve sméru k jejich zhorseni.

V navrzich respondentti na zlepSeni socialniho pFistupu v nemocnici se objevily pozadavky
na flexibiln&j$i navstévy, signalizaéni zafizeni, lepsi pfistup k osobnim vécem a piijemné&jsi
prostiedi, lepsi pristup k toaleté, lepsi televizni signal a vice aktivit pro pacienty. Jde tedy
o kombinaci opatfeni v socidlni oblasti a technickych opatfeni zlepSujicich pobyt v nemocnici.
Kuznikové (2013 str. 15) také upozoriiuje na fakt, ze celostni piistup k chronicky nemocnym
je nezbytny, jelikoZ jeho absence socidlniho kontaktu vede k recidivam obtizi, hor$i progndze,
vy€lenéni pacienta ze spolecnosti, k nizs§i kvalité¢ Zivota a nespokojenosti pacienta, jelikoz
dopady téchto druht onemocnéni na psychosocialni Zivot jsou mnohem vétsi nez u vétSiny
akutnich stavii. Z hlediska socialni prace je vSak dulezité, aby byla vénovana pozornost
psychosocidlni situaci téchto pacient stejné jako somatickému stavu. Tymova spoluprace ve
zdravotnictvi by méla byt primarnim vychodiskem pfi feSeni situaci klienta. Klient by nemél
stat mimo rozhodovani tymu (pokud se nejedna o akutni situaci, kdy je rozhodovano o okamzité
lécebné intervenci). V ceské praxi vSak pacienti zastivaji pfevdzné submisivni pozici
v medicinském — paternalistickém vztahu. V ramci Sir§iho socialniho okoli by méla byt

podporovana aktivni role samotného klienta, jakoZto spolupracovnika.
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5 ZAVER

Cilem diplomové bylo zjistit a popsat, jaké jsou psychosocidlni aspekty u pacienti S CHOPN
na oddéleni NIP ve spojitosti s jejich onemocnénim a hospitalizaci. Po dobu hospitalizace na
NIP na pacienty ptsobi fada aspektii, které je ovliviiuji nejen po biologické, ale 1 po psychické

a socialni roviné.

Pomoci IFA byla zjiSténa absence a mozna i zamérnd neochota znat diagnozu vlastniho
onemocnéni CHOPN u vétSiny respondentli. Pouze jedna tfetina pacientll znala pfesné svoji
diagnézu. Dilezitym tématem je absence a mozna zdmérna neochota znat diagnézu vlastniho
onemocnéni u veétSiny pacientll. Pfiznaky onemocnéni definované respondenty jsou pfiblizné
ve stejné mife pfimym dusledkem onemocnéni (zhorSené dychani nebo unava) a disledkem
provedené TSK (ztrata hlasu, tvorbou hlend, obtize spojené s jejich vykaslavanim). Prognozu
respondenti ztotoznuji ¢i zaménuji s vidinou zlepSeni zdravotniho stavu po navratu do
domaciho prostfedi. Nevédomost o pravdépodobné prognoéze jejich onemocnéni se zda byt
v piimé souvislosti s nizkou informovanosti o vlastni diagnéze. Mozna spojitost je

I S vytésiiovanim, resp. nepiijetim vlastniho onemocnéni.

Psychicka pohoda je pro pacienty zasadni faktor v procesu léCeni a kvalita oSetfovatelské péce,
resp. chovani zdravotniho personalu ma velky vliv na psychickou pohodu pacienti. Byly
zjiStény psychické problémy pacientil spojenych s hospitalizaci a S projevy onemocnéni, které
se projevuji prevazujicimi negativnimi emocemi, jako je strach nebo zlost. Nonverbalni
komunikace pti napojeni pacientti na UPV je nedostate¢na a situaci zhorSuje piistup nékterych
0sob z tad zdravotnického personalu. Naproti tomu bylo zjist€éno, Ze moznost verbalné
komunikovat zdsadné¢ méni postaveni pacienta. Ze strany zdravotnického persondlu je totiz
patrna zména ptistupu k pacientim, pokud jsou schopni znovu verbalni komunikace. Pacienti
také negativné vnimaji snizeni své dlstojnosti, které¢ by se dalo zlepSit dodrzovanim
jednoduchych opatieni, jako pouzivani zastén mezi lazky, a hlavné zlepSenim piistupu
zdravotnického persondlu pifi komunikaci. Nejvétsi strddani neni pacientim zplsobeno
fyzickym utrpenim a dal§imi negativnimi projevy choroby, ale naprosto nevhodnym pfistupem
nekterych cClentt zdravotnického persondlu k pacientim a nedostatkem jejich soukromi.
Personal vykazuje nizkou schopnost empatie a postradd schopnost klidné a efektivné
osetfovatelského persondlu a zlepSeni dorozumivaci techniky u nonverbalni komunikace

prikladem signaliza¢niho zafizeni u lizka a vice informaci.
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Socialni oblast vyzkumu se pti rozhovorech srespondenty tzce prolinala s oblasti
psychologickou. Socialni problémy pacientl spojenych s hospitalizaci a projevy onemocnéni
byly zkoumany v souvislosti se socialni izolaci, ktera je zasadné ovlivnéna osobni a rodinnou
situaci pacienta. Vliv chovani zdravotnického personalu se neprokazal jako je podstatny.
Socialni izolaci pocitovala tfetina respondentl, stejny podil respondentii tuto izolaci
nepocit'oval. Zbyvajici ¢ast respondentii vnimala situaci jako viceméné neutralni fakt, spojeny
s pobytem v nemocnici. V1iv onemocnéni na kazdodenni ¢innosti respondenti kriticky hodnotili
svoji omezenou schopnost kazdodennich Cinnosti, pfedevSim v oblasti sebepéce. Jako pti¢inu
udavali dusnost, inavu, kaSel a neSikovnost. Pfibuzni se snazi nereagovat na projevy spojené
s nemocnénim jejich blizkych a pacienti tento jejich postoj nevnimali negativngé. Obtize spojené
s pfitomnosti TSK jsou pacienty akceptovany a potize s jidlem s TSK pro né nejsou zasadni.
Pacienti ani neudavaji problémy se socialnim kontaktem v nemocnici. Toto téma souvisi
s tématem socialni izolace. Pro zlepseni socialniho pfistupu v nemocnici by respondenti uvitali
flexibilngjsi navstévy, signalizacni zafizeni, lepsi pfistup k osobnim vécem a piijemné;jsi
prostiedi, lepsi piistup k toaleté, lepsi televizni signal a vice aktivit pro pacienty.

Pacienti nejsou vzdy schopni oddélit opatfeni na zlepSeni socialniho pfistupu od opatieni

zlepsujicich oSetfovatelskou péci.

Je zapotiebi zdlraznit, Ze tento vyzkum probihal na jednom pracovisti této specializované
nasledné péce. TudiZ nevypovida o celkovém pfistupu k pacientliim v ostatnich zafizenich
tohoto typu. Vypovédi pacienti by v§ak mohly vést k zamysleni nad pfistupem k nim ze strany
oSetfujiciho personalu, a to nejen v zatizenich NIP, ale vSech zdravotnickych zafizenich, kde

jsou hospitalizovani pacienti S problémy spojené s komunikaci pfi nutnosti UPV.

Vyzkum dokazal, ze v nasledné dlouhodobé intenzivni péci je tieba citlivy a empaticky piistup
k pacientim, ktefi trpi jiz samotnym onemocnénim, emoc¢ni dysbalanci, komunika¢nimi
problémy i socidlni izolaci. V této souvislosti je zdvazné zjiSténi, ze nejvetsi stradani pacientim
nepusobilo fyzické utrpeni a dal§imi negativni projevy onemocnéni spojené s CHOPN, ale

naprosto nevhodny pfistup nékterych ¢lenti zdravotnického personalu k nim.
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Ptiloha A — Pracovisté NIP k 1.12. 2018 (VZP 2018)

Kraj Smluvni poskytovatel Ulice Misto PSC | Typ
Praha MEDITERRA s.r.0. Malvazinky | Praha 5 15000 | NIP
5
Praha Fakultni nemocnice v |V Uvalu84 |Praha5 15006 | NIP
Motole
Praha UVN U Vojenské | Praha6 16902 | NIP
nemocnice Stresovice
1200
Praha ETOILE CZ as. Jachymova | Praha 1 11011 | NIP
26/2
Praha Vrsovicka zdravotni a.s. | Obloukova | Praha 10 10100 | NIP
837/7
Stfedocesky kraj | NH Hospital a.s. Okruhova Praha 5 15500 | NIP
1135/44
Stfedocesky kraj | ANESAN, s.r.o. Zizkova 282 | Cesky 28201 | NIP
Brod
Stfedocesky kraj | Nemocnice Neratovice AlSova 462 | Neratovice | 27711 | NIP
StfedoCesky kraj | Méstska nemocnice | Prezidenta Mgstec 28903 | NIP
Méstec Kralové, a.s. Benese 343 | Kralové
Stfedocesky kraj | Chronicare s.r.o. Cistovicka Praha 6 - | 16000 | NIP
95/13 Repy
StredoCesky kraj | MEDITERRA SedI¢any, | TyrSova 161 | Sedl¢any 26480 | NIP
s.r.o.
Stiedocesky kraj | Dlouhodob4a  intenzivni | Dukelskych | Rakovnik | 26929 | NIP
oS. pécCe hrdinti 200
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Kraj Smluvni poskytovatel Ulice Misto PSC | Typ
Jihocesky kraj Nemocnice  Jindfichuv | U Jindfichav | 37738 | NIP
Hradec, a.s. Nemocnice | Hradec

380
Plzensky kraj Klatovska nemocnice, a.s. | Plzenska 929 | Klatovy 33901 | NIP
Plzensky kraj Fakultni nemocnice Plzen | Edvarda Plzen 30599 | NIP
Benese
1128/13
Plzenisky kraj Mulac¢ova nemocnice s. r. | Dvofdkova | Plzen 30100 | NIP
0. 17
NEMOS PLUS s.r.o. Na Vyhlidce | Karlovy 36001 | NIP
Karlovarsky kraj 1030/53 Vary
Ustecky kraj Krajskd zdravotni, a.s.- | J.E.Purkyné | Most 43464 | NIP
Nemoc.Most,0.z. 270/5
Liberecky kraj Nemocnice Tanvald, s. r. | Nemocni¢ni | Tanvald 46841 | NIP
0. 287
Kralovéhradecky | Oblastni nemocnice | Purkynova Néchod 54701 | NIP
kraj Nachod, a.s. 446
Kralovéhradecky | Nemocnice Vrchlabi, | Fiignerova Vrchlabi 54301 | NIP
kraj S.r.o. 50
Pardubicky kraj | Nemocnice Pardubického | Vaclavska Chrudim 53701 | NIP
kraje, a.s. 570
Vysocina Nemocnice Nové Mésto | Zd’arska 610 | Nové 59231 | NIP
na Moravé, p. o. Mésto na
Moravé
Vysocina 84427000 - Nemocnice | Mostisté 93 | Velké 59401 | NIP
sv. Zdislavy, a. s. Meziti¢i
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Kraj Smluvni poskytovatel Ulice Misto PSC | Typ
Jihomoravsky Fakultni nemocnice u sv. | Pekaiska 53 | Brno 65691 | NIP
kraj Anny v Brn¢
Jihomoravsky Chronicare - Life Star,a.s. | Polni 3 Brno 63900 | NIP
kraj
Jihomoravsky SurGal Clinic s.r.o. Drobného 38 | Brno 60200 | NIP
kraj
Olomoucky kraj | Sttedomoravska Mathonova | Prost&jov 79604 | NIP
nemocnicni a.s. 291/1
Olomoucky kraj | Vojenska nemocnice | SuSilovo Olomouc 77900 | NIP
Olomouc nameésti 5
Nemocnice ve Frydku | El Frydek- 73801 | NIP
Moravskoslezsky | Mistku Krasnohorsk | Mistek
kraj ¢ 321
Nemocnice s poliklinikou | Vydmuchov | Karvina 73412 | NIP
Moravskoslezsky | Karvina, R4j 399/5
kraj
Zlinsky kraj Uherskohist’'ska J. E. Purkyné | Uherské 68606 | NIP
nemocnice a.s. 365 Hradiste
Zlinsky kraj Krajskd nemocnice T. | Havlickovo |ZLIN 76275 | NIP
Bati, a. s. nabiezi 600

90




Ptiloha B — Tracheostomickad kanyla s obturacni manzetou (MEDIAL spol. s.r.o.)

Ptiloha C— fenestrovana trachostomicka kanyla (MEDIAL spol. s.r.0.)
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Ptiloha D — Test kognitivnich funkci Mini Cog-(malovani hodin)

Test hodin:

zdravotnicky pracovnik piecte pacientovi pokyny:

,Nakreslete hodiny. Nakreslete kulaty cifernik a dovnitt kruhu nakreslete

vSechna ¢isla tam, kam patii. Umistéte ru¢icky hodin tak, aby ukazovaly ¢as

na 11:10 hod.*
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Ptiloha E— Informovany souhlas

VézZeny pane, pani,

jmenuji se Monika RemeSovd a jsem studentkou navazujiciho magisterského studijniho
programu OSetfovatelstvi na Fakult¢ zdravotnickych studii Univerzity Pardubice. V priub¢hu
prosince 2018/2019 probéhne v nemocnici Cesky Brod na oddéleni NIP studie, ktera se zabyva
psychosocialnimi aspekty u onemocnéni CHOPN. Data ziskana v ramci studie budou pouzita
pouze pro ulely mé diplomové prace a budou zcela anonymni. Tento priizkum Spociva
V polostrukturovaném rozhovoru na téma psychosocialnich aspektii. Soucasti pruzkumu je
kratky testu poznavacich schopnosti (zapamatovani a zopakovani 3 slov a kresleni hodin).
Nesplni-li klient tento test, bude z prizkumu vyfazen.

D¢kuji za Vasi ochotu a ¢as dotaznik vyplnit.
Bc. Monika RemeSova
studentka magisterského studia
Fakulta zdravotnickych studii Univerzity Pardubice

Cil studie
Cilem studie je pomoci polostrukturovaného dotazniku zjistit psychosocialni potfeby u pacientli
s nemoci CHOPN.

Prabéh studie

Nejprve klient absolvuje kratky test poznavacich schopnosti (zapamatovani a zopakovani 3 slov
a kresleni hodin). Splni-li klient tento test, bude osloven, aby se zG¢astnil polostrukturovanému
rozhovoru tykajici se psychosocialnich potieb u nemoci CHOPN.

Mozna rizika
Vyplnéni dotazniku nepiinasi zddna zdravotni rizika.

Ochrana osobnich dat
Ziskané vysledky budou publikovany odborné vetejnosti v tomto sméru béznou formou.

Souhlas a odmitnuti studie

Pokud se rozhodnete zucastnit studie, pozddam Vas o VaS souhlas. PodepiSte prosim,
ptedlozeny informovany souhlas poté, co si jej peclivé prostudujete. VaSe cast ve studii je
zcela dobrovolna, neni honorovana a neni pro Vas spojena se Zddnymi ndklady. Mate pravo
kdykoli sviij souhlas k ucasti v této studii zrusit bez udani diivodu. Pfipadné odmitnuti nebude
mit pro Vas Zadné nevyhody nebo negativni nasledky. Na dalsi 1ékaiskou péci o Vas to nebude
mit Zadny vliv.

Timto potvrzuji, Ze ma Gcast v Setfeni je dobrovolna. Od Setieni mohu kdykoliv odstoupit bez
udani ditvodu, aniz by to mélo dopad na péci, které se mi dostavd. K odstoupeni od Setieni
dostacuje moje ustni sdéleni vyzkumnikovi, ze odstupuji. Rozumim cili, povaze vyzkumného
Setfeni a v ¢em spoc¢ivd moje zapojeni. Beru na védomi, ze veskeré o mné poskytnuté udaje
budou anonymizovany a souhlasim, ze vysledky mohou byt pouzity pro védecko-vyzkumné
ucely a jejich nasledné publikovani.
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