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dotazy. Casu a energie, jez mi v pribdhu svého pracovniho nasazeni vénovaly, si velmi
vazim. MUj dik samoziejm¢ patii také vedeni oddéleni, které mi umoznilo ptistup do tohoto
velmi zajimavého prostiedi a v neposledni fad¢ také ostatnimu personalu oddéleni, se kterym
jsem v pribéhu vyzkumu piisel do kontaktu.

Dale bych velmi rad pod&koval vedouci mé bakalarské prace, Mgr. Hedvice Novotné,
kterd mé& v pribéhu celé nasi spoluprace trpélivé provadéla vSemi tskalimi etnografického
vyzkumu, se kterym jsem do té doby nemél zadné zkuSenosti. Bez jejich rad, typl a
inspirujicich rozhovort bych jen stézi dokézal svou vyzkumnickou prvotinu zpracovat do
predkladané prace.

Musim téZ pod&kovat svému kolegovi Radku Zarskému za pomoc pfi vytvafeni piiloh
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své navrhy az do jejich finalni podoby. Velmi vérohodné piisobi zejména jeho 3D zobrazeni.

A kone¢né musim vyjadfit velky dik také své rodin€, zejména manzelce. Dekuji ji nejen
za jeji trpélivost, diky niZ jsem mohl tento Casové pomérné narocny vyzkum uskutecnit, ale
zejména za jeji celkovy pfistup k mému studiu, kterym mi vyznamné poméha k jeho
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1. UVOD

Prace s lidmi je vzdy néaro¢nd. Je pfini zapotfebi pozorn¢ naslouchat, vhodné reagovat,
spravné se chovat a ovladat mnoho dalSich aspekt lidské interakce. Pracujeme-li navic
s lidmi, ktefi jsou odkazani na nasi pomoc, jsou naroky na vySe zminéné atributy jeSté vyssi a
vykondvana prace jest¢ naro¢néjsi. A presné takovou praci vykondva zdravotnicky personal.
Tento pojem samoziejmé zahrnuje mnoho jednotlivych profesi, jez spolu vzajemné
spolupracuji, dopliiuji se a obcas spolu i trochu soupeti. Troufam si vSak tvrdit, ze vSem jde
v prvni fad€ o vysoce kvalitni a komplexni péci poskytovanou v§em pacientim.

VSichni zdravotnici samoziejmé védi, jakym zplsobem by tuto péci méli spravné
poskytovat a co vSechno by méla obsahovat. Protoze jsem vSak sdm jednim z nich a ve
zdravotnictvi se pohybuji jiz ptes deset let, vim, Ze se obcas teorie s praxi ponékud rozchazi.
Nékdy se dafi napliiovat schvalené standardy, zavazné predpisy a jind ustanoveni, jichz
neustale piibyva, Iépe a nékdy hife. Samotny pfistup k pacientlim je, zda se, touto naristajici
agendou rovnéz ovliviiovan. V mnoha zdravotnickych diskusich je mozné zaslechnout debaty
o tom, ze formulaft pfibyva a na péci o pacienty je stdle mén¢ Casu. Piesto i nadale zlstava
zéakladem pracovni ndpln¢ zdravotnich sester. A pravé ¢innosti této profesni skupiny jsem se
ve své praci zabyval.

Prace sester vSak zahrnuje velké mnozstvi rozlicnych ¢innosti. Bylo tedy nezbytné
stanovit si, na které z nich se zamétim. Z vlastni zkuSenosti jsem mél pocit, Ze obecné je
pomérné velkd pozornost vénovdna odborné ptipravé sester. Velky duraz je kladen na
teoretické znalosti a orientaci v mnoha Iékafskych oborech a relevantnich védeckych
disciplinach. Jedné znich je vSak podle mého soudu veénovéna nedostatecnd pozornost.
Paradoxné ma pravé tato disciplina velmi podstatny vliv na pfistup zdravotnikl k pacientovi.
U¢1 nds, jaky ptistup volit pfi komunikaci a jednani s pacientem. A to neni malo, nebot’ to se
ukazuje jako jeden zdominantnich faktorti ovliviiyjici celkovou spokojenost pacienta
s poskytovanou péci. Touto disciplinou je etika.

Svou pozornost jsem tedy zaméfil na etické aspekty oSetiovatelské péce. Tato oblast
sesterské péce je vSak stale jeste prilis Siroka na to, aby mohla byt v rozsahu bakalatské prace
komplexné prozkouména. Ackoliv jsem se tedy etickému pfistupu vénoval jako celku, ptece
jen jsem se hloubé&ji zaméfil jen na jeho uréité aspekty. Slo zejména o komunikaci s pacienty a
oblast zajiStovani jejich soukromi a intimity.

Protoze mi §lo o zjisténi skute¢ného stavu véci, musel jsem praci sester sledovat ptimo
v jejich pracovnim prostfedi. Pro studie, jejichz tématem je zkoumani socidlni reality, jsou

nejvhodnéjsi kvalitativni socidlnévédecké ptistupy, pfi¢emz idedlnim byla etnografie. Tato
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bakalarska prace ma tedy byt etnografickou studii zabyvajici se nékterymi etickymi aspekty
¢innosti zdravotnich sester v rdmci oSetfovatelského procesu.

Podle HreSanové (2008) vztah a interakce mezi poskytovateli zdravotni péce a jejimi
uzivateli patii v oblasti medicinské sociologie ke klasickym namétim vyzkumu, presto jsme
ve zdravotnickém prosttedi zvykli spiSe na klinické studie, zamé&fujici se napiiklad na
testovani novych 1éC€iv, piistroji ¢i 1éCebnych postupli. UZivani antropologickych, respektive
etnografickych vyzkumnych metod zde tedy neni v porovnani s nimi pfili§ obvyklé. O tom
sveéddCi 1 jeden z dokumentli vydanych feditelem pro Iékarskou péci zdravotnického zafizend,
kde jsem sviij vyzkum provadél. Jde o pokyn €. 2/2009, ktery specifikuje podminky provadéni
klinickych studii. Podobny pokyn zamé&fujici se na provadéni jinych typt studii ¢i vyzkumi
(napf. spolecenskovédnich) vydan nebyl.

Pro sviij vyzkum jsem si vybral anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni (ARO). Tento typ
oddéleni ma mnoha specifika. Jednim znich je z&vaZnost zdravotniho stavu pacientd.
Typickému ,,arovému* pacientovi selhala nebo selhdvd minimalné jedna ze zakladnich
zivotnich funkeci, a proto je mu poskytovana intenzivni péce. Mortalita pacientt je tu vy$si nez
na vétsing jinych oddéleni a doba hospitalizace se tu (také proto) pohybuje fadové ve dnech.
Rovnéz z etického hlediska je ARO ojedinélé. Pacienti jsou zde Casto nazi, mohou byt
v bezvédomi nebo nemuseji byt schopni mluvit.

Tato specifika, spolu snizkym poctem spolecenskovédné orientovanych vyzkumi
provadénych na téchto oddélenich, me vedla k mysSlence uskutecnit sviij vyzkum praveé zde.
Velkou vyhodu jsem spatifoval také v tom, ze jsem vedeni oddé€leni i ¢ast persondlu znal
z minulosti. Troufdm si tvrdit, Ze toto byl jeden z nejdilezitéjSich aspektl, jenz mi umoznil

provést mij vyzkum.



2. TEORETICKA CAST

2.1. Reflexe literatury

OSetfovatelskd péfe se neustdle vyviji a sni se také do urcité miry méni i pfistup
zdravotnického persondlu k pacientim. Na stfedni zdravotnicky persondl je postupné kladeno
¢im dal vice narokd, které se tykaji jejich kvalifikace, schopnosti samostatného usudku, ale 1
praktickych dovednosti pfi pé€i o pacienta. RovnéZ musi byt schopen ovladat ¢im dal
sofistikovangjsi pfistroje, bez kterych jiz souasnd moderni medicina nemize existovat. Tyto
zvySené naroky jsou podminkou nardstu kompetenci sester a jejich samostatnosti pri
provadéni mnozstvi odbornych vykonii. Pfi tom vSem by vSak sestra stdle méla zistavat
empaticka, citliva a ochotna.

V literatufe se muzeme docist, ze diraz kladeny na soucitny a citlivy charakter sestry byl
od pocatka oSetfovatelské profese vyznamnym rysem zdravotnich sester (Bradshaw, 2009).
Zduraznovany byly vnitini ctnosti, coZz dokladaji slova Florance Nightingelové: ,,Kdyby
zdravotni sestra neuplatiiovala své heroické ctnosti, tak potom kdo? (Bradshaw, 2009: 465)
Az do 60. let 20. stoleti byla koncepce oSetfovatelské péce chapana jako vyvoj téchto ctnosti
uplatiovanych v ramci védecky podlozené praxe. Tento koncept se zatal ménit v pribéhu
nasledujici dekady a v soucasné dobé¢ se da fici, Ze soucitna péce jiz v zapadnich zemich neni
axiomem oSetfovatelské praxe. Ta je stale vice byrokratizovana a ovliviiovana ekonomickymi
aspekty, pricemz ekonomicka efektivita péce je ¢im dal vice zdiraziovana.

PrestoZe se i1 nadale uznava, Ze oSetfovatelskd péce vychazi z moralniho ramce, dochézi
v disledku vySe uvedenych zmén ke stile vétsi institucionalizaci pacienta (Murphy, 2001).
Piesto, nebo mozna pravé proto, je vSak kladen také stale vétsi diiraz na eticky ptistup
k pacientovi, jenZ je patrny mimo jiné i z velkého poctu riznych etickych kodexi a jinych
zavaznych dokumenti, kterymi se zdravotnicky personal ma fidit (FiSerova, 1995).

Stfedni zdravotnicky personal se tedy dostava do slozité situace, kdy se agenda jeho
prace postupné rozrusta, coz vSak nesmi mit vliv na kvalitu oSetfovatelské péce, ktera ziistava
tito zdravotnici museji denné vypotadavat, a presto 1 naddle pfistupovat k pacientovi eticky,
ochotné, mile a s empatii. To se, samoziejmé, ne vzdy dafi. N&ktefi autoti, jako naptiklad
Bauman (Bradshaw, 2009) se dokonce domnivaji, Ze tradi¢ni oSetfovatelsky ptistup zaloZeny
na lasce k bliznimu (vychézejici z Zidovsko-kiestanské tradice) se jiz rozpadl pod tlakem
byrokratizace. S tou se pfi svém vyzkumu setkava i Murphy, ktery konstatuje, Ze ,,Nemocnice
ma vSechny rysy byrokratické organizace a stejné¢ jako byrokratické organizace kdekoliv jinde

plodi neosobnost, pficemZ z neosobnosti zaroven zije.“ (Murphy, 2001: 26). Byrokratizace
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jako takova inhibuje lidskou interakci a mySleni a vede k racionalizaci stale vétSi Casti
lidského svéta. 'V oSetfovatelstvi nazyva Ritzer (Bradshaw, 2009) tento trend
,McDonaldizaci* sester. Na ,,fast foodovém* fetézci McDonald ukazuje, jak jeho principy —
ucinnost, propocitatelnost, predpovéditelnost, kontrola a nahrazeni lidské ¢innosti vyspélymi
technologiemi — prostupuje stale vétsi sektor spolecnosti a prosazuje se i v oSetrovatelstvi.

Dokladem tohoto tvrzeni jsou napiiklad snahy Britské vlady a Royal College of Nursing.
Tyto instituce v Cervnu 2008 oznamily, Ze budou méfit miru soucitu v oSetfovatelské praxi.
Kritikové témto snahdm vy¢itaji, Ze se snazi komodifikovat cosi, co je ze své podstaty tézko
hodnotitelné. Od sester to navic pozaduje pouze osvojeni si umeéni usmeévu a teplého slova,
pricemz zvladnuti téchto dovednosti se rozhodné neda ztotoznit s projevy soucitu. Bradshaw
(2009) upozoriiuje, ze bude-li soucit v oSetfovatelské péci vynucovan autoritami coby
technika oSetfovatelské péce, ze zdravotnich sester se stanou jakési herecky, pro které bude
projev soucitné péce jen fasaddou jinak nadale nesrdecného ptistupu.

Z vySe uvedeného je patrné, Ze odklon od tradi¢ni oSetfovatelské péce (vcetné jeho
neblahych dusledkii pro péci o pacienta) si uvédomuji i odpoveédné autority jednotlivych stati.
Dosahnout urcité zmeény, ¢i pouze umét zhodnotit soucasny stav véci, je vSak velmi obtizné.
Problémem zde totiz neni néco, co by se dalo snadno klasifikovat a tedy relativné jednoduse
zlepSit jako napfiklad odborna kvalifikace sester ¢i technické vybaveni nemocni¢nich
oddéleni. Podstatou je zde eticky, nebo chcete-li jednoduSe ,lidsky* ptistup cloveka
k ¢loveéku, personalu k pacientiim.

Existuje mnoho teoretickych praci, které se vénuji etickym aspektim oSetfovatelské
prace. Ty jsou dopliiovany pracemi popisujicimi praktické uplatiovani vyse uvedenych
zasad, jez vychazeji z empirickych vyzkumil.? Téchto vyzkumi je viak, podle m&, v &eském
prostiedi provadéno stale malo. VéEtSina z nich je navic, stejné jako moje prace, jen primarnim

vyzkumem, na ktery nenavazuje Zadny dalsi.

2.2. Vyzkumny cil
Ve své praci jsem se zaméfil na interakce mezi stfednim zdravotnickym persondlem

(SZP)’ anesteziologicko-resuscitaéniho oddéleni jedné krajské nemocnice a pacienty zde

! Napfiklad Jankovsky 2003; Bélik 1995 nebo Fiderova 1996.

? Naptiklad Wichsova 2009, Bolechova 2009 nebo Votiel 2011.

® Vzhledem k tomu, Ze kvalifikaci zdravotni sestry nemaji véichni aktéfi vyzkumu (jeden jedinec ma ,pouze”
kvalifikaci zdravotnického zachranare), mél bych tuto skupinu spravné nazyvat skupinou strednich
zdravotnickych pracovnik(. Budu vsak pouZivat rovnéZ generalizujici vyraz ,sestry”, ackoliv se tim budu
dopoustét urcité nepresnosti. Pro toto zjednoduseni se rozhoduji na zakladé skutecnosti, Ze vSichni aktéfi
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hospitalizovanymi. Sir§im ramcem mého etnografického vyzkumu je tedy intenzivni péce,
respektive ta jeji Cast, kterd je zajiStovana zdravotnimi sestrami. Na rozdil od HreSanové
(2008) se vSak nezabyvam touto problematikou tak komplexné (koncept organizacni kultury),
ale zaméfuji se pouze na mikroiroveil organizacni struktury vybraného oddéleni, tedy na
socialni interakci mezi zdravotnimi sestrami a pacienty. Tu navic jeSté¢ dale konkretizuji
zamefenim na urcité etické aspekty poskytované péce (komunikace, soukromi, intimita).

Obecné lze tvrdit, Ze pacienti hospitalizovani na ARO se nachazeji v zdvazném
zdravotnim stavu. Velmi €asto jsou v bezvédomi (spontdnnim ¢i uméle navozeném) a ti, kteti
maji védomi zachovdno, mohou mit omezenou moznost komunikace naptiklad z divodu
zajisténi dychacich cest tracheostomii®, ktera jim znemozituje verbalni komunikaci. Jsou tedy
kompletné nebo velmi vyznamné odkézani na pomoc druhé osoby. V takovychto podminkéch
muze v urCité mite dochazet k porusovani urcitych etickych zasad, pricemz se da ocekavat, ze
u pacientli v bezvédomi mulize byt tato mira vys$si vzhledem k jejich omezené schopnosti
vnimat své okoli. Persondl u nich miize celkem pochopitelné ziskat pocit, Ze jim (na rozdil od
pacientl vnimajicich) nevadi choulostivost nékterych situaci. To muize vést k urcitym
projevim chovani a jednani ze strany oSetfujiciho personalu. Pravé proto se na n¢ hodlam
sousttedit ve svém vyzkumu.

Cilem mého zajmu tedy bylo zjistit, jak je v soucasném konceptu oSetfovatelské péce
uplatiovédna etické rovina sesterské prace. Zamétil jsem se na pozorovani interakci mezi
zdravotnimi sestrami a jejich pacienty, pficemz jsem zjiStoval, jakym zplisobem s pacienty
komunikuji a do jaké miry se jim daii zajiStovat soukromi pacientd a chranit jejich intimitu.
Dale jsem sledoval, jakym zpisobem se o pacientech vyjadiuji v jejich nepfitomnosti, a také
patral po ptipadnych rozdilech v piistupu k pacientim s ohledem na stav jejich védomi. U
pozorovanych projevli chovéani jsem se snazil nachazet obecné trendy a hledal mozné pticiny
jejich vyskytu.

Vyzkumné problémy a cile se vSak v pribéhu kvalitativniho vyzkumu mohou déle
specifikovat, proméiovat, dopliiovat nebo dokonce nahrazovat zcela novymi (Disman, 2000).
J& jsem své vySe uvedené cile doplnil interpretaci kvality toalet pacientli, coby méfitka kvality

poskytované péce. Vzhledem k zaméteni vyzkumu jsem povaZzoval rovnéz za dulezité zeptat

vyzkumu maji stejnou napli prace, kterd md svij zaklad v oSetfovani nemocnych, tedy tradi¢ni cinnosti
zdravotnich sester.

* Tracheostomie — chirurgicky vykon, p¥i némz je na krku vytvoFen v priidugnici otvor umoziuijici trvalé dychani.
Do néj je zavedena tracheostomickd kanyla, kterd zpravidla znemoZnuje pacientovi verbalni komunikaci
(Vokurka, Hugo 2006: 909).



se zdravotnich sester na to, co si vlastné pfedstavuji pod pojmem eticky pfistup k pacientiim a
také na to, zdali se podle nich na oddéleni uplatiiuje.

ProtoZe etické jednani s pacientem zahrnuje mnoho riiznych oblasti, rad bych uptesnil, ze
pro ucely této prace budu v ramci etického piistupu zdravotnich sester k pacientim posuzovat
pouze formu a obsah jejich komunikace s pacienty a miru jejich snah zajistit pacientim
soukromi a ochranit jejich intimitu. Pfesto povazuji za vhodné zminit se kratce i o dalSich
oblastech. K tomuto tc¢elu vyuziji text Evy Rohanové (Holmerova, Juraskova, Zikmundova,
2007: 29-48), ktery vychazi z praktického doporuceni SCIE (Social Care Institute for
Excelence), nevladni britské organizace, jez se zabyva kvalitou socialni péce. Piesto, Ze se
tato spoleCnost zaméfuje predevSim na oblast poskytovani socidlni péce, povazuji jeji

doporuceni za smysluplné i v oblasti péce zdravotni.

2.2.1. Praktické doporuceni SCIE

Praktické doporuceni SCIE k zajistovani lidské distojnosti pii poskytovani péce zahrnuje
tyto oblasti: (Rohanova in: Holmerova, JuraSkova, Zikmundova, 2007: 38-45)

- respekt

- komunikaci

- socialni inkluzi

- autonomii

- soukromi

- hygienu a osobni Gpravu

- podavani stravy

- stiznosti

- zneuZzivani

- whistleblowing

I kdyZ na ARO nelze zajistit naplnéni n€kterych uvedenych oblasti, zminim se v kratkosti
o vSech:

Respekt — v etickych kodexech jde o zdlraziiovanou oblast. Slovnik cizich slov jej
definuje jako vaznost, uctu ¢i ohled. Jde vSak o velmi Siroky pojem, jehoz obsah miize
korespondovat rovnéz napiiklad se zdvofilosti ¢i dobrou komunikaci. Tato oblast je tedy
pomérné obsahla a jako specifickou kategorii ji lze proto jen tézko konkrétnéji vymezit a tedy

1 v terénu jasné identifikovat.
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Komunikace — velmi vyznamnd oblast lidského zivota, oSetfovatelskou péci nevyjimaje.
Podle Zacharové (2010) ma dokonce zdsadni vyznam nejen pro vztah mezi pacientem a
sestrou, ale predev§im pro 1é¢bu pacienta. Zakladnim pilitem psychosocialni komunikace je
ptfitom rozhovor, jehoZ praktické zvladnuti neni zdaleka samoziejmé. Zacharova doporucuje
sestram jak sezndmeni s teoretickymi aspekty rozhovoru, tak jeho prakticky nacvik formou
modelovych situaci, nebot’ musi byt schopné pouzivat slova ,,obratné, uvédoméle a cilené*
(Zacharova, 2010: 28). Mezi zakladni aspekty by mélo patfit vhodné osloveni, sd¢lovani
vSech nezbytnych informaci vhodnou formou a dotazovani ze strany personalu.

Zakladnimi pozadavky nezbytnymi pro komunikaci jsou chut' komunikovat, dovednost
komunikovat a moznost komunikovat (tedy vytvofit si pro komunikaci piileZitost). Pfrekdzkou
v komunikaci mize byt naptiklad tichy hlas, jazykova bariéra, emoce, bolest, fyzicky stav a
dalsi. Na stran¢ sestry muze déale dochédzet ke sd€lovani nepfesnych nebo nejasnych
informaci, k tniku od tématu ¢i k urcité dvoukolejnosti, kdy se sestra a pacient navzijem
neposlouchaji. Za neprofesiondlni se povazuje sdélovani nadmérného mnozstvi informaci ¢i
neetické chovani spojené s vysméchem, dvojsmyslnosti nebo urdzkami pacienta.

Specifikum komunikace na oddélenich ARO spociva pravé v komunikaci s pacienty
v bezvédomi, s pacienty ve velmi vazném zdravotnim stavu a dale s pacienty neschopnymi
verbalni komunikace.

Autonomie neboli téZ svébytnost ¢i nezavislost. V podstaté jde o moznost délat nezavisla
rozhodnuti. Je ohroZena pokazdé, kdyz ¢lov€k potiebuje pomoc druhych pfi uspokojovani
svych potieb, tedy mimo jiné i pii hospitalizaci. Na oddélenich intenzivni péce je mira
omezeni autonomie pomérné vysoka. V disledku zdravotniho stavu, respektive poskytované
péce, je pacient Casto omezen nejen ve svych rozhodnutich, ale také v pohybu. V oblasti
autonomie jde na ARO piedevsim o to, aby byla omezena v co nejnizs§i mii'e a na co nejkratsi
dobu.

Je-li do nemocnice pfivezen pacient v takovém stavu, ktery mu nedovoluje podepsat
souhlas s hospitalizaci, informuji povéfeni pracovnici nemocnice soud, aby mohlo byt
zahajeno tzv. deten¢ni fizeni. Jednd se o fizeni o vysloveni pifipustnosti pievzeti do ustavu
zdravotnické péce a drZeni v Gstavu zdravotnické péce. Zakon, ktery toto fizeni ptikazuje,
tedy ochranuje autonomii ¢lovéka s jeho nezadatelnymi pravy i v piipadech, kdy je naprosto
zavisly na jinych osobach.

Soukromi — je pro mé dalsi velmi podstatnou oblasti zajmu. Jako u pfedchozi oblasti také
tady plati, Ze v nemocnicich svym zplsobem vzdy dochazi k poruSovani soukromi. Na ARO

dochazi k vét§im zasahiim do soukromi, neZ je tomu na jinych typech oddéleni. Je to dano
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pravé charakterem intenzivni péce, ktera je determinovana zdravotnim stavem pacienta.
V jejim ramci jsou napiiklad pacienti na 10Zku vétSinou nazi. To pochopitelné klade na
personal vétsi naroky stran ochrany soukromi a intimity pacientt.

Do této oblasti vSak muzeme zafadit rovné€Z ochranu informaci o zdravotnim stavu
pacienta a jinych citlivych udajii o jeho osobé¢. Implicitné je zde zahrnuto také chovéani
persondlu, které by melo respektovat pocity studu pacienta. ,,Veskera poskytovand péce by
méla byt provadéna tak, aby nedochdzelo ke zbyte¢nému odhalovani, aby poskytovana péce
nebyla pokotujici a neuvadéla lidi do rozpakl.* (Holmerova, Juraskova, Zikmundova, 2007:

40)

Rovnéz sféra hygieny a osobni Gpravy mé velmi zajimala. Pacienti na ARO jsou vzdy
alespon castecné odkézani na pomoc persondlu. I kdyz nékomu jeho fyzicky stav dovoluje
umyt se sam, presto potfebuje pomoc pfinejmensim s ptipravou pomtcek, protoze zddnému
z pacientll neni povolen samostatny pohyb mimo lizko. U pacienti v bezvédomi je
pochopitelné péce v této oblasti kompletné zajiStovana personalem, pfi¢emz jeji organizace a
provedeni spada pravé do kompetenci zdravotnich sester.

Také podavéni stravy mé u pacientll na ARO sva specifika. V nemocni¢nich zatizenich

obecné je tento akt jakousi rutinou, ktera nebyva nijak individualizovana. N¢ktefi pacienti se
sice mohou najist samostatn¢, mira jejich samostatnosti v§ak mize byt z riznych divodi
snizena. Zajimal m& zejména zpusob ,stolovani®, pokud miZeme tento termin v kontextu
ARO viibec pouzit. Velka ¢ast pacientd ma viak zavedenou nasogastrickou sondu’, kterou
sestra podavana tekutou stravu pifimo do Zzaludku. Dal§i moznost vyzivy pak spociva
v podéavani stravy nitrozilné. Zde se vSak nejspiSe nedd hovofit o podavani stravy jako takové,
nebot’ nedochazi ke ,,stravovani potravy travicim traktem, nybrz k doddvani zivin piimo do
krve pacienta.

Co se tyka stiznosti, tato oblast nebyla primarné cilem mého z4jmu. Sledoval jsem spiSe,
jestli zaregistruji néjaké projevy nespokojenosti nebo nevole ze strany pacientll pii
poskytovani osetfovatelské péce.

Whistleblowing se d4 definovat jako upozorfiovani na chyby, kterych se dopoustéji

ostatni kolegové. Ani tato oblast nebyla v této studii cilem mého zajmu. Pokud by vSak
nastala situace, ktera by se dala za whistleblowing oznacit, mél jsem v imyslu ji zaznamenat a

interpretovat.

> Nasogastrickd sonda — hadi¢ka zavedena nosem do Zaludku, napf. kumélé vyZivé nebo k odsavani
Zaludecéniho obsahu (Vokurka, Hugo, 2006: 840).

12



Socialni inkluze neboli zaclenéni do spole¢nosti neni oblasti, kterd by v pé¢i na ARO

hrala dominantni roli. Snahou intenzivni péce je zejména navrat do zZivota jako takového. Do
oblasti socidlni inkluze bychom mohli zafadit snad jen umoznéni kontaktu s pfibuznymi a
ptateli v ramci navstév. Byt navstévovan je vSak jednim z prav pacientd (viz ptiloha €. 2) a
tak jsem neoCekaval, ze by zde dochéazelo k velkym problémim. Na druhou stranu lze
souhlasit s Murphym (2001), ktery piSe, Ze socidlni status ¢i role za zdmi nemocnice mizi,
nebot’ vSichni jsou zde pacienty. Ziskavaji tak novou roli, kterd je pro vSechny identicka.
V podstaté tak vzdy dochézi k urcité socidlni exkluzi.

Do sféry zneuZzivani patfi zanedbavani péce ¢i jeji opomijeni. To se miZe projevovat
napiiklad ignorovanim fyzickych ¢i psychickych potfeb pacientl, ale také nesdélovanim
relevantnich informaci. Do této oblasti spadaji také rtizné formy tyrani ¢i diskriminace.
Objektivné posoudit, doslo-li k n¢jaké forme zneuziti pacienta ve formé zanedbani jeho péce,
je vsak velmi tézké. Je pro to tieba stanovit, jak by péce méla byt poskytovana a to né€kdy
nelze zcela jednozna¢né. Navic mym cilem v této studii nebylo hodnotit odbornou stranku

poskytované péce (necitim se byt dost erudovany), ale spise ptistup k pacientiim jako takovy.
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3. METODOLOGIE VYZKUMU

3. 1. Vyzkumna strategie

Jako vyzkumnou strategii jsem zvolil kvalitativni pfistup ve formé etnografického
terénniho vyzkumu. Mym cilem totiz nebylo ovéfovat existujici teorii, nybrz zkoumat realnou
socialni interakci. Zvolena kvalitativni strategie vyzkumu umoZiiuje hloubkové studium
zvoleného fenoménu v jeho piirozeném prostiedi a pribézné zpracovavani a dopliiovani
ziskanych dat. Za ucelem zodpovézeni vyzkumnych otazek jsem zvolil metody a techniky
etnografie. Pozoroval jsem prostfedi, chovani aktért, jejich interakce® s pacienty, vedl jsem se
sestrami rozhovory a studoval tiskopisy tykajici se poskytovani oSetfovatelské péce na
zkoumaném oddéleni (oSetiovatelské standardy, natizeni vedoucich pracovnikil ¢i smérnice).

Procetl jsem také internetové stranky organizace.

3.2. Vybér vzorku a prostiedi vyzkumu

Jak jsem jiz uvedl, mistem konani vyzkumu bylo anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni
jedné krajské nemocnice. Toto oddéleni jsem si vybral proto, ze jsem zde v minulosti sdm
pracoval’. Troufam si tvrdit, Ze toto byla zasadni skuteénost, kterd mi jednak umoznila ziskat
piistup do vybraného prostiedi a jednak zajistila lepsi postaveni v terénu.

Vyzkum instituci obecné byva Casto ztiZzen pravé ziskanim piistupu. VéEtSina z nich ma
totiz nastavena pravidla, ktera zakazuji ptistup nekompetentnim nebo nepovolanym osobam.
Co se tyka zdravotnickych zafizeni, tam mulze byt pro nezdravotniky ziskédni svoleni
k provedeni vyzkumu pomérné obtizné¢ a to obzvlast€ na uvedeném typu oddéleni. PtiCin
vidim hned nékolik. Pacienti na ARO se nachazeji ve velmi vaZzném zdravotnim stavu a o
vypjaté emoce ze strany piibuznych tak neni nouze. Je velmi dilezité pocinat si vzhledem
k témto okolnostem velmi citlivé a nezavdat pfi€inu k moZznym stiznostem ze strany

ptibuznych, ani nepiekazet personalu pii praci. Vzdy jsem byl proto vhodné obleten® a

® Za interakci budu povazovat nejen vzdjemné pisobeni sester a pacientd, které je mozné v podstaté jen u péée
poskytované pacientlim lucidnim, ale také do znacné miry jednostranné pUsobeni sester pfi péci o pacienty
v bezvédomi, nebot , proces socialni interakce nepredpoklada nutné vzajemnost plsobeni...“ (Winkler, Petrusek
1997: 439).

7 0d ledna 2001 do prosince 2002.

® Hned pfi nasem prvnim setkdni mé vrchni sestra upozornila, abych se vidy pfed vstupem na oddéleni oblékl
do erarniho modrého obleceni sestavajiciho z haleny a kalhot, které na oddéleni nosil veskery sestersky
persondl a nosil si pfezlivky. K tomuto Ucelu mi byl umoznén pfistup do Satny personalu, ktery jsem ziskaval
pUjcéenim klice od nékteré z pfitomnych sester.
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oznagen visatkou studenta Univerzity Karlovy.” V piipadé potieby jsem byl ptipraven
vysvétlit ptibuznym divod své pifitomnosti na oddéleni. Rovnéz ze strany personalu muze
dochézet k emociondlné¢ vypjatym situacim, které mohou nastat v pribchu osetrovatelského
procesu. V téchto okamzicich pfitomnost cizi osoby pozorujici blize nespecifikovanou ¢innost
rozhodné na klidu nikomu nepftida.

DalSim faktorem ztézujicim snad ani ne tolik pfistup na oddéleni, jako pozorovani
samotné je to, ze zdravotni sestry zde nejsou zvyklé na to, aby je pfi jejich Cinnosti nékdo
pozoroval a snad dokonce zpochybnoval jejich odbornou préci, pro kterou jsou vysoce
kvalifikované. Moje ptedchozi zkuSenost s praci na tomto oddéleni mi pomohla uvédomovat
si tato specifika jesté pied zapoc€etim vyzkumu.

Osobni znalost provozu oddé€leni, jejiho vedeni, ale i nékterych €lenti persondlu, tak byla
velkou devizou pii mé snaze proniknout do studovaného prostiedi, ale také pii samotné
realizaci vyzkumu. Podstatnym byl rovnéz urcity ¢asovy odstup, ktery mi umoznil hodnotit
véci s jistym nadhledem a nezacastnéné. To byl také divod, pro¢ jsem sviij vyzkum (byt
trochu jinak orientovany) nakonec neuskutecnil na svém soucasném pracovisti, jak jsem
ptvodné zamyslel.

A kone¢n€ mi mé predchozi vazby umoznily do jisté miry setfit vyhodné&jsi mocenskou
pozici zdravotnikl, kterd je pii etnografickych studiich v Iékafském prostiedi Casta
(Hresanova, 2008). Mocenské vztahy mezi studovanymi a vyzkumniky jsou v tomto prostredi
v podstaté opacné, nez jak to obvykle pti etnografickych studiich byva.

Hendl (1997) popisuje né€kolik zplsobt, kterymi lze dosdhnout pfistupu do zvolené
organizace. Mimo jiné uvadi také vyuziti pomoci pfatel a znamych, ¢i pomoci nékoho uvnitt
organizace. Z vySe uvedené¢ho vyplyva, ze prave tento postup byl vhodny také pro mé.

Jako vybérovou strategii jsem tedy volil vybér podle prostiedi. Protoze jsem vSak nechtél
pozorovat vSechny zaméstnance tohoto oddé¢leni, ale pouze zdravotni sestry, Slo rovnéz o
vybér ucelovy. Co se tykalo zkoumaného vzorku zdravotniki, ten sestaval ze zdravotnich
sester a zdravotnickych zachranaii. V nékterych parametrech se tento vzorek podobal
(pracovni pozice a oddéleni), zatimco v jinych se liSil (v€k a typ kvalifikace). Piesto ho
hodnotim jako vzorek pomérné homogenni a to i navzdory faktu, Ze ve zkoumané skupiné
osob se nachézel jeden muz.

Pacienty, ktefi byli soucasti mé studie, nezahrnuji do vzorku, nebot nebyli témi, které

bych priméarné pozoroval. Tvofili spiSe jakysi kontext, v jehoz rdmci jsem mohl pozorovat

° K tomuto uéelu mi poslouzila ISIC karta, kterou jsem nosil pfipnutou na kapse bliizy. A¢koliv jsem k tomu nebyl
vyzvan vedenim oddéleni, povaZzoval jsem za dulezité byt kymkoliv snadno identifikovan.
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¢innost zdravotnich sester. Pfesto povazuji za dilezité uvést, Ze tento kontext vytvareli
vsichni pacienti, ktefi byli v pribéhu mého terénniho vyzkumu na oddéleni hospitalizovani, a
to bez ohledu na jejich vek, pohlavi, profesi ¢i jiné parametry.

U pacientll jsem si v§imal nejprve stavu jejich védomi, pfi¢emz za bezvédomi jsem
povazovat takovy stav, ve kterém pacient nereagoval na podnéty z okoli, anebo byly jeho
reakce jen nepatrné (napf. obli¢ejovd mimika ¢i mirné pohyby koncetin). Pfi€ina stavu jejich
védomi pro mé nebyla smérodatnd, nebot” tento aspekt nijak neovliviioval sledované projevy
chovani. Zvalné vétSiny byl vSak stav jejich védomi navozen farmakologicky
(analgosedaci'”). Neslo tedy vétsinou o spontanni bezvédomi, ale o tzv. ,,umély spanek*.

U pacientt pfi védomi jsem rozliSoval, jestli byli schopni verbalni komunikace ¢i nikoliv.
Pokud nebyli schopni verbaln¢ komunikovat s okolim, bylo to ve vSech piipadech zplisobeno
zajiSténim jejich dychacich cest, nejcastéji tracheostomii, méné Casto pak endotrachealni
intubaci''. V téchto piipadech jsem si pak viimal vyuZivani jakychkoliv pomticek pro

usnadnéni komunikace s t€émito pacienty.

3.3. Techniky sbéru dat

Zakladni technikou sbéru dat bylo zucastnéné pozorovani. Jako stupeni ztotoznéni se
studovanym prostfedim jsem zvolil roli pozorovatele jako participanta (Disman, 2001) a to
z nékolika divodl. Zaprvé jsem predpokladal, ze vzhledem ke své kvalifikaci bych mohl byt
ptilezitostné napomocen pii oSetfovatelském procesu a tim se bezprostfedné ucastnit
probihajicich interakci. Nékolikrat tomu také tak bylo'*. Sliboval jsem si od toho lepsi
pochopeni pozorovanych zpiisobti chovani.

Druhym divodem byla opét moje znalost prostiedi i ¢asti persondlu. Predpokladal jsem
totiz, ze by se diky tomu mohly sestry chovat ve svych interakcich pfirozenéji, coz bylo
vzhledem k cilim studie z&douci. K tomu mélo pfispét také to, ze jsem svou piitomnost
zdiivodnil pouze obecné a nesdéloval své konkrétni vyzkumné cile.

Samotné pozorovani jsem provadél tak, ze jsem se na oddéleni volné pohyboval a
sledoval vSechny interakce, které jsem mohl kvalitné zaznamenat. ProtoZe neni mozné zapsat

naprosto vse, co je pozorovano, dochéazi k ur¢itému vybéru dat. Aby tento vybér odpovidal co

10 Analgosedace — soucast anestezie spojujici tlumeni bolesti (analgezii) a zklidnéni (sedaci). Sestry ¢asto tento
termin zkracuji na ,sedace”, ale mysli tim obecné analgosedaci (Vokurka, Hugo 2006: 44).

"' Endotrachedlni intubace — zavedeni endotrachealni rourky (trubitky) do pridudnice, kterd umozfiuje
mechanickou ventilaci (Vokurka, Hugo, 2006: 424).

2 vidy pti ranni hygien&, kdy jsem v podstaté zaskakoval za sanitaie, ktery zrovna nebyl k dispozici. Moje

¢innost spocivala vétsinou v pridrzovani pomucek i pacienta v poZzadované poloze.

16



nejvice realité, musi vyzkumnik usilovat o co nejkomplexnéjSi a nejkonkrétnéjsi popis
socialnich procest a jejich kontextu (Hammersley, Atkinson, 1995). Snazil jsem se proto
zachytit kazdou interakci v celé jeji délce, tedy od momentu, kdy sestra k pacientovi pfisla, do
doby nez svou ¢innost u lizka dokoncila. To se mi vSak ne vzdy podatilo, nebot’ naptiklad
ranni hygiena trvala pfiblizn¢ hodinu, béhem které jsem zaznamenaval Cinnost zpravidla
n¢kolika sester najednou. To bylo pomérné snadné, pokud jsem zaujal misto, ze kterého bylo
mozno pozorovat Ctyfi, respektive pét lizek soucasné. Toto misto je v pfiloze ¢. 1a oznaceno
pismenem P v krouzku (pozorovaci misto). Pokud jsem musel svou pozornost takto tfistit,
vzdy jsem se snazil zaznamendvat ty oblasti oSetfovatelské péce, které byly pro mou praci
stézejni. Troufam si tvrdit, ze vzhledem k pozvolnému tempu ranni hygieny se mi to pomérné
dobfe dafilo.

V priibéhu vyzkumu jsem mél moznost pozorovat 22 zdravotnich sester, ptiCemz vétSina
z nich vstupovala do kontaktu s riznymi pacienty, a to opakované. Osm sester jsem pozoroval
pouze pfi jedné své navsteve, sedm pii dvou navstévach, na trech sménach jsem mél moznost
sledovat Ctyfi sestry a na ctyfech jsem se setkal se tfemi. Pouze s jednou osobou jsem se
nesetkal pfi zddné ze svych ndvstév na oddéleni, coz bylo do zna¢né miry déno tim, Ze jeji
pracovni uvazek €inil 0,2.

Sva pozorovani jsem si zapisoval v podob¢ terénnich poznamek (field notes). Ty jsem
zaznamenaval do svého zapisniku zcela neskryvané hned v pribéhu pozorovani. Tyto
poznamky jsem pak nejpozdé€ji do vecera téhoz dne doplnoval tak, abych ziskal zhusStény
popis, ktery jsem pribézné vyhodnocoval a analyzoval.

Dale jsem provadél polostrukturované rozhovory, jimiz jsem ziskaval osobni Udaje
jednotlivych aktérl, zjistoval jejich ndzory a zkuSenosti z praxe a rovnéz nékteré teoretické
znalosti"”. Zaroven jsem v téchto rozhovorech obgas nachézel rozpory mezi prohlaenimi
konkrétnich osob a jejich ptfistupem k pacientlim, pfi¢emz jsem se snaZzil nalézt mozné pficiny
tohoto jevu.

Se z&dosti o rozhovor jsem oslovil 15 sester (cca 2/3 zkoumanych osob). Jen jedna z nich
mou Z4dost odmitla."* Vice rozhovorti se mi, zejména z&asovych divodt, uskuteénit
nepodafilo. Zatadil jsem je totiz az do té faze vyzkumu, kdy jsem jiZ v podstaté dokonc¢il sva
pozorovani. To bylo vhodné proto, Ze jsem na jejich zakladé mohl rozhovory 1épe pfipravit a

také z taktickych divodl. Z pokladanych otdzek totiz mohli respondenti relativné snadno

3 Tykajici se etickych aspekt(i odetfovatelské péce.
!* Jednalo se o sestru s introvertni povahou, co? jsem také povazoval za divod jejiho odmitnuti.
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poznat, na co se ve svém vyzkumu zaméfuji, coz by u nich mohlo vést k urcitému
,wvhodnému* ptizptsobeni jejich piistupu k pacientim.

Cilem rozhovorti bylo zjistit povédomi sester o etickych aspektech jejich prace. Zjistoval
jsem znalost obsahu etickych kodexi, které byly k dispozici na odd¢leni (viz ptilohy €. 2 a 3),
déle to, jak ma podle sester tento eticky pfistup vypadat a kone¢né jsem chtél znat také jejich
nazor na to, je-li na odd¢leni uplatiiovan v praxi.

Zaznam rozhovorl jsem provadél na hlasovy zaznamnik svého mobilniho telefonu.
Vsechny rozhovory jsem postupné stahoval do svého notebooku a zaroven mazal z telefonu,
abych zajistil maximalni ochranu pted pfipadnym zneuZzitim. Zadznamy jsem pak piepisoval
formou doslovné transkripce.

Rozhovory netrvaly zpravidla déle nez 20 minut. Pfi¢iny byly dv€. Prvni spocivala v tom,
ze se odehravaly vzdy na oddéleni a to ve chvilich, kdy méli dotazovani jedinci trochu Casu.
Ukézalo se, ze najit nepferuSovanych 20 minut Casu hrani¢ilo s moznostmi personalu,
respektive chodu oddéleni. Musim rovnéZ sebekriticky pfiznat, ze druhou pficinou relativné
kratkych rozhovorii byla moje nezkusSenost s jejich vedenim. Ta se projevovala zejména pii
prvnich rozhovorech, kdy na mé byla patrnd nervozita a nejistota. Citil jsem vsSak, Ze
s kazdym dalS$im rozhovorem se situace zlepSovala. Nervozita na strané respondentii pak byla
nejCastéji zplisobena sdélenim, ze si rozhovor budu nahravat. VétSinou byli ptekvapeni,
nicméné nikdo znich s tim nem¢l zdsadni problém. Na zakladé pribéhu rozhovorii jsem
ziskal pocit, Ze vétSina z nich po par minutdch na tuto ,,tfeti osobu* uplné zapomnéla.

Vzhledem k tomu, Ze jsme se s nékterymi sestrami znali, jsem tuto techniku sbéru dat

shledal jako velmi ptfinosnou. Vychéazel jsem pfitom zuvahy, Ze ty, které jsem znal

vvvvv

v

pii vyzkumu setkal poprvé. Od této duvery jsem si pak sliboval pravdivéjsi vypoveédi a
upiimnéjsi vyjadieni.

Sbér dat jsem provadél v obdobi od tnora do dubna 2011, tedy zhruba po dobu tii
meésici. Jednalo se tedy o kratkodoby staciondrni vyzkum. Na oddéleni jsem dochazel
nepravidelng, priblizné dvakrat tydné. Mym cilem bylo uskute¢nit 15 az 20 navstév a stravit
na oddéleni alespont 50 hodin. Tyto cile jsem si stanovil na zdklad¢ realistického odhadu
svych moZznosti. VytyCeny plan se mi nakonec podafilo téméf presné realizovat, kdyz jsem
uskutecnil 15 navstév, béhem nichz jsem stravil na oddéleni ptiblizné 54 hodin. Délku kazdé
navstévy jsem vzdy pfizpusobil aktudlnimu déni na oddéleni a svym ¢asovym moznostem.
Nejvice ¢asu jsem na odd¢€leni stravil v dobé od 9 do 13 hodin, nebot’ v tuto dobu byla aktivita

na oddéleni velmi vysoka (viz podkapitola 4.1.3. Rezim oddéleni).
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Doba vyzkumu by v idedlnim ptipadé mohla byt delsi, nebot’ podle mého nazoru jesté
nedoslo k uplnému nasyceni vzorku. D4 se totiz predpokladat, ze zejména u jedinct, které
jsem mél moznost pozorovat jen jednou (na jedné smén¢), bych mohl ziskat vice relevantnich
dat. Pfesto jsem z diivodii organizace svého studia nebyl schopen provadét terénni cast svého

vyzkumu déle nez uvedené tii mésice.

3.4. Analytické postupy

Podle Dismana (2000) dochazi k pocatecni analyze dat jiz pti jejich sbéru. Ten je veden
formulaci vyzkumného problému, pfi¢emz pribézna analyza nasbiranych dat pomaha zajistit,
aby vyzkumnik neodbodil od vytyceného sméru. Ke konecné analyze dat pak dochazi po
ukonceni terénni faze vyzkumu.

Vzhledem k cili vyzkumu jsem volil analytické postupy zalozené na segmentaci a
kédovani. Jsou vhodné pro zkoumani socidlni reality a pomahaly mi tak odhalit to, ,,co
se skute¢né délo*. Segmentaci jsem vyuZivat pro leps$i praci s nasbiranymi daty a pro nalézani
vzori a pravidelnosti v nich. Kodovadnim jsem popisoval, tfidil a tim zestruc¢iioval
zaznamenané informace, abych tak identifikoval relevantni jevy a ,zobrazil“ je. Pod
jednotlivé kédy jsem sdruzoval data, ktera spolu podle urcitych kritérii souvisela. Vzhledem
ke kvalitativni povaze vyzkumu jsem pouZzivat oteviené, induktivni kodovani, pficemz jsem
vyuzil popisné a interpretativni typy kodt. Pro tvorbu kédu jsem zvolil metodu zobeciiovani,
kdy jsem postupoval od tvorby konkrétnich kodi, ke kodiim obecnéjsim. Kody, mezi kterymi
byla souvislost, jsem sdruzoval do vysSich celkll, tzv. kategorii. Po urcité dobé se vytvofil
soubor kodi a kategorii, do kterych bylo mozno roztfidit vS§echna nasbirana dat. Néasledovalo
upiesniovani jednotlivych kategorii a hledani vzajemnych vztaht.

Pfi interpretaci analyzovanych dat jsem provadél tzv. ,poznamkovani“. Tim jsem se
snazil zachycovat predbézné tvahy a komentare k nasbiranym datim a vytvofenym kodum.

Sbér dat, jejich analyzu a interpretaci jsem provadél pribézné po celou dobu vyzkumu.

3.5. Hodnoceni kvality vyzkumu

ProtoZe je mlj vyzkum kvalitativni povahy, je jeho standardizace slab4, a jeho reliabilita
tim padem nizka. Spravnost provedeni vyzkumu a z néj vyplyvajicich zavéri bude tedy hife
ovetitelnd a téZzko aplikovatelnd na jinou nez zkoumanou skupinu osob. Jestlize byl vsak
vyzkum dobie zpracovan a ziskand data spravné interpretovana, mize mit vysokou validitu,
tedy platnost. Pro zvySeni diivéryhodnosti vyzkumu jsem pouzil triangulaci, zejména riizné

zpusoby sbéru dat v terénu (pozorovani, polostrukturované rozhovory) a c¢aste¢n¢ i mimo
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terén (procitani relevantni dokumentace na oddéleni). Snazil jsem se rovnéZ pozorovat a
komunikovat s dostate¢nym poctem osob. Jasnym, piehlednym a otevienym popisem prubéhu
celého vyzkumu (vcetné vSech relevantnich detailll) jsem se pak snazil o transparentnost své
prace.

Pfinosem pro kvalitu vyzkumu mohla byt rovnéZ ma vySe uvedend znalost zkoumaného
prostiedi, pficemz podstatny je zde fakt, Ze jsem si jiz ziskal od zkoumané problematiky
urCity odstup. Pfesto si uvédomuji, ze pravé tato znalost prostiedi, a zejména nékterych
zdravotnich sester, ze m¢ ucinila do jist¢ miry insidera, coZ nemuselo byt jen piinosem.
Naopak. Nebezpeci, ze mi zlstaly skryty jevy, které by oku outsidera neunikly, je relativné
vysoké. Mohl jsem tak prehlédnout podstatné prvky chovani, které prehlédnuty byt nemély.
Navic existuje 1 riziko, Ze kvili své ,profesiondlni deformaci zdravotnika“ (ktera se
formovala pomalu, ale o to siln¢ji mize ovlivilovat mé pozorovaci schopnosti) jsem si
takovychto nedostatkli nemusel vSimnout po celou dobu vyzkumu. Dal§im limitujicim
faktorem mohly byt osobni vztahy, které s nckterymi sestrami mam z dob spole¢ného
plusobeni. Mohlo tak zmé strany velmi snadno dojit k neobjektivnimu posuzovani
jednotlivych situaci podle toho, jaky vztah jsem mél stou kterou sestrou. K podobnému
naopak. Proto jsem se snazil vSechny tyto aspekty uvédomovat a tim vyznamné eliminovat
jejich dopad na svou praci.

Z vySe napsané¢ho vyplyva, Zze z mé strany mohlo dochéazet k relativné¢ velkému
zkreslovani vyzkumu. Ze strany ucastniki vyzkumu (pfinejmenSim téch, se kterymi se zndm
z minulosti) se d4 mira zkresleni naopak ocekdvat mensi, nez by byla v pfipadé, Ze bych byl
uplnym ,,cizincem®. Tyto aspekty reaktivity jsem rovnéZ muset zohlednit jak pfi sbéru dat, tak
pfi jejich analyzovani.

Kvalitu vyzkumu pak v neposledni fadé mohla ovlivnit jeho pomé&rné kratka terénni faze.
To vedlo naptiklad k tomu, Ze nékteré osoby jsem mé¢l moznost pozorovat jen pii jedné ze
svych navstév na oddéleni a dale k tomu, ze se mi nepodafilo oslovit vSechny zkoumané
jedince s zadosti o rozhovor.

A konec¢né jsem se rovnéz snazil o to, aby mé myslenkové pochody byly srozumitelné a
bylo tak zfejmé, jakym zplisobem jsem z nasbiranych dat dospé€l k vysvétleni néjakého jevu.
Za neustalé reflexe pozorovanych déji, ale i své vyzkumné cinnosti, jsem se snaZil o
transparentni popis svych tivah. Trvale jsem se snazil hodnotit, ¢im mohla byt nasbirand data

ovlivnéna a zohlediiovat to pak pfi jejich interpretaci.
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3.6. Etické otazky vyzkumu

S etickymi aspekty jsem se v prubéhu vyzkumu setkal hned v n€kolika rovindch. Prvni
byla ta, jez vyplyvala z mého vztahu ke zkoumanym osobdm. Bylo nezbytné, abych vSem
zdravotnim sestram sdélil, Ze jejich ucast na vyzkumu je dobrovolnd, a ujistil se, ze souhlasi
s tim, abych je pozoroval. K tomu mi postacil jejich Gstni, tedy pasivni souhlas.

Protoze bylo nezbytné, aby se zkoumané osoby projevovaly ve svych interakcich co
nejptirozenéji, popsal jsem jim predmét svého zajmu pouze obecné. Tento eticky problém
jsem vsak vyftesil tak, ze jsem o svych zdmérech a cilech studie podrobnéji informoval
vedouci pracovniky ARO - priméafe a vrchni sestru. Nezbytnou podminkou provedeni studie
byl téZ informovany souhlas podepsany primafem oddéleni coby zastupcem zdravotnického
zafizeni, ve kterém jsem sviij vyzkum provadél.

Svou piitomnost na odd&leni, jsem vysvétlil také viem lucidnim' pacientim. N&ktefi
sami projevili zv€davost a ptali se persondlu, kdo je ten clovék, ktery jen nékde postava a
zapisuje si cosi do sesitu. VEétsinou jsem vsak byl ja tim, kdo pfedstaveni své osoby inicioval,
nebot” jsem to povazoval za samoziejmé a zdroveil nezbytné. VSem lucidnim pacientiim jsem
se predstavil kiestnim jménem a sdélil jim, Ze jsem student, ktery pozoruje, jak se o né
persondl stard. Tato odpovéd’ byla ve vSech ptipadech dostacujici a nikdo po mé nepozadoval
dalsi upfesnéni.

Zachovani anonymity vSech zdravotnich sester i dot¢enych pacientl bylo druhou rovinou
etiky vyzkumu. Anonymita sester zaruci, Ze Zadna z nich nebude na zékladé svého pfistupu
potrestdna svymi nadfizenymi za pfipadné provinéni proti platnym nemocni¢nim
ustanovenim. Zamérem tohoto vyzkumu totiz neni soudit jeho ucastniky, resp. jejich ptistup
k pacientim, ani poskytnout informace, jez by toto umoznovaly nadfizenym pozorovanych
osob, nybrz nalézt obecné trendy, které se v téchto pfistupech budou manifestovat.

Anonimizaci jsem se zaroven snazil predejit moznému zhorSeni vztahli mezi jednotlivymi
sestrami, ke kterému by ptfipadné mohlo po zvefejnéni vysledkli vyzkumu dojit. V tomto
ohledu bylo mou snahou zanechat zkoumany kolektiv sester co moznéd nejvice nedotéeny
mym badanim. V ramci vyse uvedenych opatieni jsem pouzil smyslend jména, kterd nemaji
nic spolecného s pravymi jmény zkoumanych osob. RovnéZ jsem se rozhodl nekonkretizovat
vétSinu udalosti ¢i rozhovori daty dnti, ve kterych k nim doslo. Nebylo by totiZ obtizné zpé&tné
dohledat, kdo dany den slouzil a ptipadné i identifikovat, kdo ma jaky pseudonym. Data dni

uvadim jen v piipadech, kdy se vyjadiuji k obecnému déni na odd¢leni.

3 Lucidita — jasnost védomi (Vokurka, Hugo, 2006: 523).

21



ProtoZe jsem pii rozhovorech se zdravotnimi sestrami zjiStoval i jiné citlivé tidaje (napf.
stav, nabozenstvi, v€k, pocet déti), bylo nezbytné ochranit také tato data. Spravnou identitu
respondentll je mozné zjistit jen z mych terénnich poznamek a netbooku, do né¢hoz je ptistup
ochranén heslem.

Anonymitu pacientl jsem zajistil rovnéz pouzivanim pseudonymi. Pro tcely studie jsem
u nich zjiStoval jen tfi zékladni parametry. Byly jimi pohlavi, rok narozeni a pocet dni
hospitalizace na ARO. Pro pfehlednost svych poznamek jsem povazoval za uzite¢né uvadét u
kazdého z nich rovnéz ¢&islo lizka, na kterém lezel. Takto jsem dokdzal spolehlivé rozlisit
jednotlivé pacienty a pfitom dostate¢né ochranit jejich osobni udaje. Tim, Ze jsem se snazil o
maximalni ochranu osobnich tdaji vSech zicastnénych osob, jsem postupoval v souladu se
Zakonem o ochrané osobnich tdajt ¢. 101/2000 Sb. v platném znéni.

ProtoZze jsem se vénoval zkoumani pomérné citlivého tématu, nijak blize nespecifikuji
nemocnici ani pracovisté, na kterém jsem svlij vyzkum provadél. Z tohoto diivodu také
nepfikladdm informovany souhlas, na zdkladné kterého jsem sviij vyzkum mohl provadeét,
nebot’” je v ném uvedeno jméno i adresa zdravotnického zatizeni. Chci tim ptfedejit pfipadnym
nezddoucim duasledkiim svého vyzkumu, které by mohlo toto zdravotnické zatizeni nést
(pfipadné stiznosti pfibuznych pacientll atp.). Konecné rozhodnuti chci ale ucinit az po

konzultaci vysledkti vyzkumu s priméafem oddéleni, pfipadné vedenim nemocnice.

3.7. Reflexe vyzkumu

M) prvni kontakt se zastupcem vybran¢ho oddéleni jsem ucinil zacatkem roku 2011,
tedy asi mésic pfed planovanym vstupem do terénu. Zavolal jsem primafi ARO a svéfil se mu
se svym zdmeérem provést v rdmci své bakalarské prace spoleenskovédni vyzkum na ,,jeho*
oddéleni. Hned v pribéhu tohoto kratkého a velmi obecného telefondtu mé wujistil, Ze to
nebude problém. Rozhovor jsme ukoncili s tim, ze mizu kdykoliv pfijit a domluvit se na
detailech. Prvnimu osobnimu kontaktu byla pfitomna i vrchni sestra. Obéma jsem sdélil, co
konkrétné hodldm zkoumat a jakym zplisobem. Zaroven jsem je oba pozadal, aby pfi
zdiivodiiovani mé pfitomnosti persondlu (vcetné stani¢ni sestry) nebyli pfili§ konkrétni, pro
coz méli pochopeni. Ve vétSiné piipadi jsem vSak nakonec svou cinnost na oddéleni

vysvétloval osobné, a tak jsem to mohl délat podle svych predstav. Vrchni sestra mi
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v kratkosti sdélila podminky, za jakych se mohu na oddéleni pohybovat (odév a oznaceni —
viz vyse), coz byly ze strany vedeni v podstaté jediné podminky pro uskuteénéni vyzkumu.'®

Hned prvni setkani se ,,starymi znamymi* bylo pro mé pfijemné. Prace na tomto odd¢leni
m¢ velmi bavila a také pracovni kolektiv, vCetné 1€kait a sanitait, byl v dobé, kdy jsem zde
pusobil velmi dobry. Po odchodu z tohoto oddé¢leni jsem se tu byl n€kolikrat podivat a tak
jsem ur¢ity (byt nikterak intenzivni) kontakt s persondlem udrzoval.

Tyto vzdjemné spiSe pozitivni vztahy mezi mnou a ,,jimi* mi umoznily hned od pocatku
v podstaté splynout s okolim, ackoliv ma pfitomnost v prvnich momentech vyvolavala spise
ptekvapeni a tdiv. Pfekvapeni nad tim, Ze sem jdu opét pracovat, které se v§ak zménilo v udiv
ve chvili, kdy jsem zvé€davym exkoleglim sdélil skute¢ny dlivod své ptfitomnosti. Obecné jsem
jim sdéloval, Zze v ramci bakaldiské prace je budu s jejich souhlasem pozorovat pfi praci.
Zpocatku byli spokojeni stimto jednoduchym sdélenim a az postupem cCasu se snazili
vyzvidat detaily. Divodem bylo zejména to, Ze mé pofad videli zapisovat si cosi do seSitu.
Podle reakci jsem usuzoval, Ze je moje zapisky opravdu zajimaji, nebot’ padala vyjadieni
typu: ,,co si to tam porad pises?“, ,,ty uz jsi tu zase s tim bonzblokem? “ nebo ,,my té stejné

. : 17
prepadneme a ten blok ti vezmeme .

Na to jsem reagoval tak, Ze jsem jim jen v podstaté
opakoval, Ze je pozoruji pfi praci.

Pokud jsem citil uréitou nervozitu ¢i nespokojenost s touto odpovédi, ujistoval jsem je,
ze rozhodné nehodnotim spravnost provedeni oSetfovatelskych postupii, ani jejich schopnosti
¢i dovednosti. Snazil jsem se tim pfedchazet moznym nedorozuménim, které by mohly
pramenit z pocitu, Ze jakymkoliv zplisobem zpochybiiuji ¢i kritizuji kvalitu jejich préce.
Daval jsem si na jakékoliv projevy tohoto charakteru bedlivy pozor. Za celou dobu vyzkumu
jsem se nesetkal s vyraznéjsi averzi vici mé pfitomnosti a to at’ uz ze strany sester, sanitart
nebo Iékait. Jen jednou Zlatka pfi mém pfichodu na odd¢leni prohodila: ,, No ty jsi nam tu
chybél. “ Vzhledem k tonu hlasu a povaze této mé byvalé kolegyné si vSak troufam tvrdit, ze
to bylo minéno spiSe v Zertu.

Ptesto, ze jsem v terénu hodlal zastavat pozici pozorovatele participanta, pfesto jsem byl

snad az na tfi vyjimky v podstat¢ uplnym pozorovatelem. Moje zapojeni do Cinnosti na

'® po tiech navitévach mé stanitni sestra pozadala, jestli bych ji nemohl dét vidy dopiedu védét, kdy opét
pfijdu na oddéleni. Na muj dotaz proc to potrebuje védét, odpovédéla, Ze jen prosté chce mit prehled o tom, co
se na oddéleni déje. Nemél jsem dlivod nevyhovét. ProtoZe jsem pfitomnost na oddéleni operativné planoval
podle svych dalsich aktivit, volal jsem vZdy rano ten den, kdy jsem hodlal pfijit. | kdyz se mi to zpocatku zdalo na
posledni chvili, staniéni sestra s tim kupodivu neméla problém a tak jsem u této praxe zdstal az do ukonceni
vyzkumu. Toto byl posledni pozadavek vedeni tykajici se mé pritomnosti na oddéleni.

7 Terénni poznamky.
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oddéleni spocivalo dvakrat v asistenci pifi ranni toaleté, jednou v asistenci pii pfesunu
pacienta do kfesla a parkrat jsem néco podal ¢i premistil dle pfani persondlu. Prakticky
pokazdé ale musela pfijit nabidka z mé strany. Nikdy Zadost o vypomoc nevzesla ze strany
sester. M4 pritomnost tak byla vyuzita podstatné méné, nez jsem si ptivodné predstavoval.

Pti¢inou mohlo byt to, Ze jsem vétSinu Casu stravil pozorovanim a opravdu velmi ¢astym
zapisovanim dat do svého seSitu. Mohl jsem tak plisobit dojmem, Ze jsem zaneprazdnén a
persondlu tedy mohlo pfipadat, ze by m¢ zZadosti o pomoc vyrusoval. Dal$im diivodem muze
byt to, Ze zdravotnim sestram pfiSlo neprofesionalni zadat o pomoc né¢koho, kdo na oddéleni
neni zaméstnan. Musim vSak podotknout, Ze jsem byl svédkem jen minima piipadd, kdy
sestra potfebovala pomoc druhé osoby, ktera vSak momentalné nebyla k dispozici, pficemz
dana situace nesnesla odkladu. VétSinou si personal rozvrhl préci (a potiebu vypomoci) podle
aktualniho déni na oddéleni tak, ze k podobnym situacim prakticky nedochazelo.

Zejména na pocatku svého vyzkumu jsem pocitoval tendence identifikovat
se s personalem a jeho projevy chovani vici pacientim. To mohlo byt zplisobeno prave
hladkym pfijetim do zkoumaného prostiedi, ale také jakymsi ,flashbackem®. Ten se
projevoval v podobé navratu urcitych pocitd, myslenek a navyki, které jsem si osvojil a
prozival na tomto pracovisti. Sviij vliv mohlo hrat i to, Ze prace na tomto oddéleni byla mou
prvni pracovni zkusenosti po ziskani kvalifikace. Sem jsem po Skole nastoupil v podstaté jako
»tabula rasa“, na kterou se prvni zkuSenosti a navyky zapsaly nesmazatelnym pismem.
Osmiletd odmlka se najednou nezdéla byt tak dlouha.

Musim pfiznat také urcitou miru nervozity, kterou jsem si vysvétloval svou novu roli, jez
jsem vSak hral pted starym publikem. Byla to pro mé premiéra bez piedchozi generalky, navic
doplnéna pocitem neznalosti textu a absenci ndpoveédy. Snazil jsem se vSe maskovat za
fasadou klidu. Svij prvni den v terénu jsem si vSak zapsal jen pramadlo relevantnich informaci,
zato s pouzitim mnoha slov.

Postupem casu jsem vsak citil, Ze se miij pohled na ¢innost sester piece jen objektivizuje
a ja ziskavam tolik potfebny odstup. To jsem si zacal uvédomovat v momentech, kdy jsem si
najednou v§imal véci, které jsem do té doby neregistroval. Slo napiiklad o svétlo svitici
pacientim do o¢i 1 v dobé&, kdy bylo mozné zhasnout, o ledabyle zataZzeny zavés, ktery neplnil
funkci, kterou mél, o slova, kterd nesouznéla sténem hlasu, jakym byla vyiknuta ¢i o
konverzaci, kterou pacient slySet nemusel. Citil jsem, jakoby se mi oteviraly o¢i a ja zacinal

vidét jiny, do t¢ doby jen tuseny svét. Tehdy jsem se zacal citit klidnéjsi a zaroven
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Zaroven se mi vSak zacal potvrzovat mtyj ptivodni piedpoklad, Ze socidlni realita je velmi
pestrobarevny svét, ve kterém se jen velmi obtizné nachazi néjaké pravidelnosti. Pozorované
projevy chovani se liSily nejen mezi jednotlivymi zdravotnimi sestrami, ale nékdy i1 u téze
sestry v rtiznou dobu. Cim vice se mi dafilo vidét za oponu, tim siln&jsi jsem mél pocit, Ze cil,
ktery jsem si stanovil, nemohu naplnit. Musel jsem vyhodnotit rizné zdroje (pozorovani,
rozhovory, texty), tykajici se riznych jevii vyskytujicich se v ramci oSetfovatelského procesu
a objevit v nich néjakou zakonitost ¢i obecny trend. Néco, co by tyto jevy uréitym zplisobem
spojovalo a davalo jim fad. Kdyz jsem koncil terénni ¢ast svého vyzkumu, rozhodné jsem si
nebyl jist, Ze se mi na zaklad¢ nasbiranych dat podafi splnit svilij ukol.

Pii interpretaci a analyze ziskanych dat jsem si opét uvédomil silu a vliv mych
ptedchozich zkuSenosti s charakterem pozorované ¢innosti. V§iml jsem si totiz svych tendenci
interpretovat n€které Cinnosti spiSe na zakladé téchto zkuSenosti, nez na zakladé opravdu
pozorovaného chovani a jednani zdravotnich sester. Aby k tomu nedochazelo, snazil jsem se
pozorné soustiedit na to, abych pfi jakékoliv interpretaci a vykladu nasbiranych dat tento vliv
potlacil. Svou dovednost vzajemné odliSovat jednotlivé vlivy jsem musel pomérné tézce
budovat, a to s v&tsim usilim, nez jsem si na zacatku vyzkumu piipoustél.

Tyto mé snahy o objektivni interpretaci skutenosti se vSak postupné pichouply do
druhého extrému. Plvodni pohled zdravotnika, ktery mél tendenci vysvétlovat pozorované
jevy ve prospéch zdravotnich sester, byl nahrazen pohledem jakéhosi arbitra, jenz (vice méné
na zaklad¢ svého osobniho nézoru) hodnoti vhodnost ¢i nevhodnost pozorovanych projevii
chovani. Oprostit se od téchto hodnoticich tendenci nebylo jednoduché, a tak jsem si védom
toho, Ze se mi to nemuselo podafit do takové miry, ktera by byla vhodna pro etnografickou
studii. Presto vSak vétim, Ze prezentované vysledky jsou kvalitni.

Muj odchod zterénu, ostatné jako cely vyzkum, probéhl v ptatelském duchu. Jesté
nékolikrat jsem po ukonceni terénni faze oddcleni navstivil, abych si doplnil nékteré
informace, a vZdy jsem se setkal s ochotou odpovidat na moje mnohdy velmi osobni otazky.
Po své posledni navstévé na ARO jsem podékoval vSem, ktefi ten den byli na oddéleni, za
jejich trpélivost a ochotu spolupracovat na mém vyzkumu. Protoze nebylo mozné rozloucit se
se vSemi zaméstnanci oddéleni a pod¢kovat jim osobné, pozadal jsem piitomné, aby mé diky
vyfidili také zbyvajicim kolegim. Nabidl jsem rovnéz, Ze zdjemce seznamim s vysledky
svého vyzkumu, o coz v pribéhu mého piisobeni projevovali zajem nejen aktéti vyzkumu, ale
i ncktefi I¢kafi. Citim to zaroven jako urCity projev dikG za jejich participaci na tomto

vyzkumu.
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V priubéhu celého terénniho vyzkumu jsem se snazil vystupovat tak, abych se na oddéleni
mohl opé&t vratit. Zaroven jsem doufal, Ze bych timto zplisobem mohl otevfit dvefe i jinym,

zdravotnicky nekvalifikovanym a pro vedeni ,,neznamym®, vyzkumnikum.
) ym-, vy
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4. PROSTREDI VYZKUMU

4.1 Oddéleni

Jak uz jsem uvedl vySe, svlij vyzkum jsem provadel na anesteziologicko-resuscitacnim
oddéleni nejmenované krajské nemocnice. Oddéleni citd Sest lizek a jeden pfijmovy
salek plnici funkci urgentniho pfijmu. Zde se nachazi dalsi luzko, které vSak neslouZzi
k hospitalizaci pacienta. Maximalni pocet pacientll v jednom okamziku tak mulze byt Sest,
respektive sedm. Pouze jednou v pritbéhu mé ptitomnosti bylo na oddé€leni sedm pacienttl, a
to jen velmi kréatce. NejCastéji se pocet pacientli pohyboval mezi ¢tyfmi a Sesti. Poctem ltzek

a personalu se tedy jednd spiSe o mensi az sttedné velké oddéleni.

4.1.1. Stavebni dispozice oddéleni

Nyni se pokusim struéné popsat stavebni dispozici oddéleni, pfi¢emz se zaméfim jen na
tu ¢ast, ve které se nachdzeji pacienti, a ve které jsem tedy provadél sva pozorovani. Patii sem
lizkové ¢ast oddéleni, sesterna, piijmovy salek a denni mistnost sester. Nebudu se zminiovat o
anesteziologické ¢asti odd¢leni, skladech, technickych mistnostech, 1ékatrskych pokojich a
dalSich prostorach oddé¢leni, nebot' na pribéh vyzkumu nemély zadny vliv. Pro lepsi
pochopeni popisu bude vhodné nahlédnout do ptilohy €. 1a a 1b. Ty zobrazuji zjednoduseny
planek popisované ¢asti oddéleni ve 2D (1a), respektive 3D (1b) rozmérech.

Oddéleni se nachazi ve druhém patie budovy. Jeji zdi jsou natfené modrou omyvatelnou
barvou, coz je vzhledem k hygienickym pozadavkiim velmi vhodné. Odd¢leni proslo pted par
lety celkovou rekonstrukei, a tak jeho interiér ptisobi velmi vkusnym a modernim dojmem.

Pii vstupu na oddéleni je tieba dat se chodbou doleva. Na jejim konci se nachézi
ptijmovy salek, ze kterého se da vejit do jednoho ze skladl. Vlevo pied salkem najdeme denni
mistnost sester, kterd je vybavena socidlnim zafizenim se sprchou, kuchynkou, sedaci
soupravou, stolem s pocitaem a monitorem. Ten zobrazuje zabéry na jednotliva lazka, ktera
jsou monitorovana kamerami. Pokoj je dale doplnén nékolika kusy nabytku a dekora¢nimi
pfedméty.

Chodba pokracuje od piijmového salku doprava a vede do lizkové ¢ésti oddéleni. Podél
jejich stén jsou umistény draténé koSe, ve kterych je umistén v podstaté veskery materidl
potiebny pro préci sester. KoSe jsou prubézné dopliiovany ze sklada tak, aby byl potiebny
material vzdy po ruce.

Hned vedle salku se nachédzi prvni box s lizkem cislo 1. Toto lazko je jako jediné
relativné oddélené od ostatnich, a tak casto slouZzi jako izolace, byt’ neni uzavieno dvefmi.

Konec koncii dvetfe v lizkové c¢asti oddéleni nejsou nikde. Za timto boxem se nachazi
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sesterna, ze které je pfes prosklenou sténu mozno vidét na lizko ¢islo 1. Na druhou stranu je
rovnéz pies prosklenou sténu vidét lizko Cislo 2, které se také nachdzi v jakémsi boxu, avsak
ten je od zbytku lizkové €asti odd€len pouze tieti prosklenou sténou. Ta je zaroven posledni
takovouto sténou na oddéleni. Za ni se pak nachazi pomérné velky prostor, ve kterém
najdeme lizka ¢islo 3, 4 a 5 a za rohem (na konci chodby) kone¢né luzko €islo 6. Tato Ctyri
lizka se nachazi prakticky v jediném, stavebné nijak nerozdéleném prostoru a je proto mozné
vidét témet odkudkoliv déni u jakéhokoliv z téchto lizek. Tomu do jisté miry mohou zabranit
zavesy, které se na oddéleni v urcitych mistech nachéazeji. Podrobnéji se k nim vyjadiim
v samostatné podkapitole (viz podkapitola 6.1.2. Zavésy).

Tento mozna piili§ detailni popis oddéleni se mize zdat zbyte¢ny, presto je podle mého
nazoru dulezity. Nastiiuje totiz jakysi kontext, ve kterém jsem probihajici interakce
pozoroval. Na jeho zdkladé je pak Iépe vidét, jak zasadnim zpisobem byla moZnost
zdravotnich sester chrdnit soukromi a intimitu pacientl ovliviiovdna pravé stavebnimi

dispozicemi odd¢leni.

4.1.2. LiZzko a prostor kolem néj

Kazdé lhzko je elektrické a automaticky polohovatelné. Méa pohyblivé zabrany, které
zabranuji padu pacienta. Je povleceno prostéradlem, na které je zhruba doprostfed matrace
polozena podlozka, tzv. polohovagka.'® Za liizkem je tubus, ktery je ukotven ve stropd a na
némz se nachdzi monitor, ventilator, sada linearnich davkovact (zpravidla 4) a infuznich
pump (zpravidla 2), odsavacka, rozvody medicindlnich plynii a n€které dalsi drobné véci jako
naptiklad lampicka ¢i drzak ventila¢niho okruhu.

U kazdé postele se dale nachazi pultik s riiznym materidlem. Namatkou jde naptiklad o
sterilni pean, pinzetu a ntizky, které jsou umistény ve sterilnich sklenickach, které¢ se vzdy na
nocni sméné vymeénuji. Dale tamponky, bunicina, krém na promazavani kiize, kapky do o¢i a
mnoho jinych véci, které oSetfujici personal Casto pouziva a proto je potiebuje mit piimo u
ruky.

Na sestern¢ se nachazi ,,véz*“, ke které jsou ptipojeny dva reproduktory. Jeden je umistén
v rohu sesterny (u stropu vedle okna) a druhy je v rohu mistnosti za lizkem ¢. 4 (rovnéz u
stropu). VEz obsluhuji sestry, pti€emz ne vzdy pousti hudbu do obou reproduktorti. Zejména

pfirannich toaletach vSak hrala hudba z obou, pfi¢emz hlasitost radia byla podle mého ndzoru

18 v . . . o v v Voo v ’ s v
Slouzi k manipulaci s pacientem na ldzku (nej¢astéji pro posun nahoru nebo otoceni na bok). Je umisténa pod
Casti zad a panvi pacienta.
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vzdy pfiméfena a neplsobila rusivé. Naopak. Na boxu s liZzkem €. 1 Zadny reproduktor nebyl,

ale bylo tu na pultu malé radio.

4.1.3. Rezim oddéleni

Rezimem oddéleni myslim jakysi béZzny chod oddélni, tzn. ¢innosti, které se provadéji
kazdy den bez ohledu na mimotadné situace, které jsou samoziejmé na tomto typu oddéleni
celkem bézné. Mezi tyto nenaddlé situace patii naptiklad piijmy novych pacienti na ARO,
jejich pteklady na jind oddéleni, feSeni vSech urgentnich stavii nejen na oddéleni, ale
v celotstavnim rozsahu ¢i jiné ndhle vzniklé situace vyzadujici zvySenou pozornost a rychlé
feSeni. V nize popsaném rezimu oddéleni, ktery specifikuji pro denni a nocni sménu, tedy
nebudu tyto urgentni situace zminovat. Je vSak tfeba si uvédomit, ze se mohou v prubéhu
smény vyskytnout kdykoliv, v jakémkoliv po¢tu a mit riizny charakter.

Nékteré ukony se provadéji bez ohledu na to, jde-li o denni nebo no¢ni smeénu. Provadé;ji
se v pravidelnych casovych intervalech a patii sem napfiklad kontrola zivotnich funkci
pacientl a jejich zapis do zdravotnické dokumentace. Mezi né patii krevni tlak, srde¢ni puls,
saturace krve kyslikem, centralni Zilni tlak, mnoZstvi vyprodukované moci, ptipadné télesna
teplota a dalSi parametry. Frekvence kontroly téchto parametri zavisi na stavu pacienta.
Zpravidla se provadi kazdou hodinu, u méné zadvaznych stavii kazdé 3 hodiny, zfidka kdy
méné Casto. Minimaln¢ kazdé tfi hodiny se pacienti polohuji na bok, aby nedoslo ke vzniku
prolezenin. Boky se pravidelné stfidaji, pfi¢emz pro udrzeni pacienta na pozadovaném boku,
se mu za zada podklada polstar. Druhy polstat se dava mezi kolena, aby se neotlacila. Mezi
ukony, které sestry provadéji pti kazdé smeéné, patii rovnéz vyména infuzi a injekénich
stiikacek u kontinudlné podavanych 1¢kt, které jsou aplikovany pomoci infuznich pump a
linedrnich davkovaci. Tady se naopak zadna pravidelnost nevyskytuje a k vymeéné dochézi

vzdy ve chvili, kdy pfedchozi infuze ¢i stiikacka s 1ékem dokapala.

4.1.3.1. Denni sména

Oficidln€ zacina v 7 hodin, ale mezi sestrami plati letitd dohoda, Ze denni za¢ind od osmi.
V ptl osmé jsou vSak jiz vSichni pfitomni, aby si pievzali pacienty od no¢ni smény a ta tak
mohla do osmi hodin opustit pracovisté. Do vykazu prace se vSak bez ohledu na tuto dohodu
vykazuje jak pro denni, tak pro no¢ni sménu 12 hodin, ackoliv ve skute¢nosti ma denni 11 a
noc¢ni 13 hodin.

Po ptichodu do prace dochézi k pfedani pacientli. Tim se rozumi sezndmeni nové smény

s aktualnim stavem pacientd a sdéleni vSech novinek a zmén, které se udaly v pribéhu nocni
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sluzby. Toto se déje hromadnég, takze kazdy ¢len denni smény se dozvi veskeré aktudlni
informace. Po pfedani, které trva asi 15 az 20 minut (dle obsazenosti oddéleni a mnozZstvi
pfedavanych informaci) si sestry rozd¢li pacienty. Neexistuje zadné oficialni pravidlo, kterym
by se pfi rozdélovani pacientl sestry musely fidit, snad az na jediné, a sice Ze jedna sestra ma
nejvyse dva pacienty. Pokud k tomu dojde, je snaha vybrat takové pacienty, jejichZ naroky na
pé¢i mize jeden ¢lovek spolehlivé uspokojit.'” Kazda sestra tak miZe projevit zajem o
nekterého z pacientii a podle Bohunky je ji vét§inou vyhovéno.” V tomto ohledu jsou tedy
zohlednovany preference personalu. O téch se v§ak zminim az v kapitole o komunikaci.

Kolem osmé hodiny, po hlaSeni 1ékait, které probihd u primafe oddéleni (jakasi obdoba
,»sesterského* preddvani pacientll), za€ind vizita. Pfi ni se cely oSetfovatelsky tym oddéleni
schazi u kazdého pacienta zv1ast’ a sestra, které méa dané¢ho pacienta v péci, pak l1¢kaiim preda
aktualni informace a novinky, které se za poslednich 24 hodin (od posledni ranni vizity)
udaly. Po vizit€ si také 1€kati rozdéli, kdo se komu bude konkrétné vénovat.

KdyZ skon¢i vizita, nastavd doba pro provedeni rannich toalet. Toalety se provadéji
tiikrat denné a to rano po vizité, odpoledne mezi 17. a 18. hodinou a potom zhruba o pilnoci.
Zda se, ze provadéni toalety, respektive hygieny pacientl tfikrat denné, povazuji zdravotni
sestry za dostatecné, ne-li az pfili§ casté. Kdyz jsem se zeptal napt. Alice, co se ji vybavi pod
pojmem péce o pacienta, odpoveédéla: ,, Hygiena“. Na dalsi dotaz, tvoii-li hygiena ,,gro*
prace, doplnila: ,,No tak kaZdej den vlastné mejes trikrat, kazdy tri hodiny kontrolujes
pacienta. A furt jenom mejes, mejes, mejes. Hygiena a papiry.

Ranni hygiena je nejdikladnéjsi. Pacient je pfi ni kompletné umyt (pfipadné se umyje
sdm), je mu pievleceno liZzko, oSetfeny vSechny vstupy (napf. endotrachedlni rourky ci
tracheostomické kanyly, centralni Zilni katetry, periferni a arteriani kanyly, nasogastrické,
sondy, mocové katetry aj.) a pfevazany vSechny pooperacni ¢i traumatické rany. PeCuje se o
usta, u pacientil se zajiSténymi dychacimi cestami se provadi toaleta dychacich cest (odsati,
ptipadné lavaz). Velky diraz je kladen na péci o pokozku zejména imobilnich pacientt, aby
nedochazelo ke vzniku proleZenin (dekubitit). Jednou tydné je pacientim umyta hlava a podle
potieby ostifihdny nehty a vlasy. Ranni hygiené je vénovano hodné Casu (zpravidla kolem
hodiny) a v8echny jeji soucasti, jsou provadény velmi pecliveé a detailné.

Indikuji-1i u n€kterého pacienta lékati rentgen, dochazi k nému zpravidla v pribéhu ranni
hygieny za pouziti pojizdného RTG pfistroje. Ten je trvale umistén na oddéleni a ovlada ho

rentgenologicky laborant, ktery je za timto G€elem ptivolan na oddéleni.

1% Terénni poznamky — Dana pfi popisu pribéhu denni smény.
20 ,
Polostrukturovany rozhovor.
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Po ranni hygiené¢ 1ékaii vySetiuji své pacienty. Na zdklad¢ svych zjisténi davaji pokyny
sestram, které je plni. Tyto pokyny jsou pozd¢ji sepsany v dokumentu, ktery na oddéleni
nazyvaji ,vizita“. V. ném je popsan aktudlni zdravotni stav pacienta na zdéklad¢ jeho
ptedchoziho vySetfeni a vSechny potiebné informace tykajici se 1é¢by pacienta, které jsou
platné na nasledujicich 24 hodin. Mezi ty patii naptfiklad planovand vySetfeni a odborné
vykony ¢i naordinované Iéky, pficemz nesmi chybét udaje o tom, v jaké davce je ma pacient
dostat, v kolik hodin a jakym zplsobem. Tyto tzv. ,ordinace mohou byt ménény ¢i
dopliovany na zéklad¢é aktudlniho vyvoje zdravotniho stavu pacienta. VSechny zmény ve
vizité provadi pouze lékaft, byt Casto na zadklad¢ podnétu zdravotnich sester.

Po zbyvajici ¢ast dopoledne sestry dale zajist'uji oSetfovatelskou péci, kontroluji zakladni
zivotni funkce, zapisuji do dokumentace vysledky rannich odbérti krve, které provadi no¢ni
smeéna, provadi odborné vykony podle ordinaci zapsanych ve vizité, jezdi s pacienty na rtizna
vySetieni na jind oddéleni nemocnice (nejcastéji CT) nebo asistuji u lékatskych vykonil a
vysetfeni pfimo na ARO (napf. sonografie’', bronchoskopie® atp). V tuto dobu pfichazeji na
oddéleni pravidelné také dvé rehabilitacni pracovnice, které s pacienty cvici.

Po poledni se personal zacina prostridavat na obéd€. Ve 14:30 probiha odpoledni vizita,
kdy 1ékati a sestry seznamuji 1ékate, ktery bude slouzit do nasledujiciho rana, s aktudlnim
stavem vSech pacienttl a jejich planovanou lécbou.

V 17 hodin se provadéji odbéry krve a zpravidla v 17:30 vecerni toalety. O hodinu

pozdéji zacina piredavani no¢ni smené.

4.1.3.2. No¢ni sména

Po pfedani, které probihd stejné jako rano, si no¢ni sména rozdéli pacienty a fyzicky je
zkontroluje. Poté vzdy jeden cClovek (zpravidla po vzijemné dohod¢) sesbird zpulti u
pacientll pouZité sterilni néstroje (pean, pinzetu a nlizky) a vyméni je za nové vcetné
sklenicek, ve kterych jsou umistény. Doplni také dal$i material, ktery se za predchozich 24
hodin spotfeboval.

Ve 23 hodin se nabiraji dal$i odbéry a pted piillnoci se objednava strava pro pacienty,
ktefi mohou jist. Pfiblizn€ o ptlnoci se provadi posledni, no¢ni toaleta. Ta vzhledem k denni

dob& neni tak rozsahld jako ta ranni. Dochéazi pfi ni zejména k vyméné zneciSténé¢ho

21 Sonografie — vySetfeni ultrazvukem (Vokurka, Hugo, 2006: 840).

2 Bronchoskopie — endoskopickd metoda umozZiujici pohled do pridusek a odbér materidlu k dalSimu

vysSetteni (Vokurka, Hugo, 2006: 124).
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materidlu, propnuti prostéradla, péci o dychaci cesty a dutinu ustni a rovnéz pokozku.
Zpravidla u jednoho pacienta netrva déle nez 20 minut.

Poté se dopiSe a zkompletuje sesterska dokumentace pravé skon¢eného dne a pfipravi se
dokumentace nova. Nasleduje no¢ni klid, v jehoz pribéhu se plni ordinace Iékate a fesi
aktualni pozadavky na péci o pacienta. Je snaha co nejméné rusit no¢ni klid pacientt, ktery je
1 tak neustdle naruSovan zvuky riznych pfistroji, jejich alarmi, pohybem a hlasy personalu,
pfipadné zvonénim telefond. V piipad€é piijmu nového pacienta pak dochazi de facto
k Gplnému ,,obnoveni“ chodu odd¢leni, tedy k normalni (hlasit¢) komunikaci, rozsviceni
svétel a dalSim Cinnostem, které nesedovanym pacientiim prakticky znemoznuji pokracovat ve
spanku. V 6 hodin se provadi odbéry krve podle pozadavki 1ékait, provede se posledni

kontrola pacientli a v 7:30 za¢ind piedavani denni sméné.

4.2. Personal

Na lizkové casti ARO je zaméstndno celkem 25 sester vCetné vrchni a stanicni.
Vzhledem ktomu, ze vrchni sestra, ani sestra stani¢ni obvykle neposkytuji pfimo
osetfovatelskou péci, nezaradil jsem je do svého vzorku. Vzorek tedy ¢ital 23 jedincl. Na
plny tvazek na oddéleni pracuje patnact sester, osm pak na ¢asteny, nejcastéji poloviéni
uvazek (Sest sester). Na kazdé dvanéctihodinové sméné standardné pracuji Ctyfi sestry, které
na ranni smén¢ kazdy vSedni den dopliiuji stani€ni a vrchni sestra. Slozeni personalu se

kazdou sluzbu méni, protoze sluzby jsou nepravidelné, a tak zde neexistuji ustalené sesterské

tymy.

4.2.1. Kvalifikace stfedniho zdravotnického personilu ARO

VSichni G¢astnici vyzkumu maji kvalifikaci zdravotni sestry, kterou ziskali na stfedni
zdravotnické $kole (SZS). Vyjimku tvoii jedna osoba, jejiz jedinou kvalifikaci je kvalifikace
zdravotnického zachranare. Tu maji jesté 4 dalSi sestry, které si ji vSak dodélaly az po
absolvovani SZS, nebot studium zdravotnického zachraniie je v sou¢asné dob& pouze
pomaturitnim studiem®.

Dvanact zdravotnich sester si doplnilo svoji kvalifikaci specializa¢nim kurzem
zaméfenym prav€é na praci na anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich a jednotkach

intenzivni péce. Jde o n¢kolikamé&si¢ni kurz anestezie, resuscitace a intenzivni péce vSeobecné

2 Tuto kvalifikaci bylo mozné ziskat tfiletym studiem na vyssi odborné Skole (takto ji ziskalo vSech pét
zminiovanych jedincll) nebo vsoudasné dobé studiem bakaldfského programu na vysoké skole. Prvni
vysokoskolsky vzdélani zachranari koncili své studium v roce 2010.
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zndmy pod ndzvem ARIP, ktery je vyuCovdn na akreditovanych pracovistich zpravidla
fakultnich nemocnic. Dvé osoby mély kvalifikaci zdravotni sestry, zdravotnického zachranare
i kurz ARIP.

Dal8im typem kvalifikace, ktery je rovnéz pomaturitnim tfiletym studiem vyucovanym na
vyssich odbornych Skolach, je studium oboru sestra pro intenzivni péci (SIP). Na rozdil od
oboru zdravotnicky zachranaf, kde je jednou z podminek pro pfijeti do studia maturita
z jakékoliv stiedni $koly, miize obor SIP studovat pouze absolvent SZS, tedy zdravotni sestra.
Touto kvalifikaci disponuji dvé zdravotni sestry.

Vysokoskolské vzdélani maji dvé osoby. Jedna absolvovala bakalatsky studijni program
zamefeny na oSetfovatelstvi, pficemz pred tim si jesté doplnila vzdélani studiem oboru SIP.
Druhé vystudovala na pedagogické fakulté¢ magistersky studijni program se specializaci na
prvni stupen zékladnich §kol. Obé tyto sestry jsou absolventkami SZS oboru vieobecna sestra.
Pouze stfedni zdravotnickou skolu bez dalsi kvalifikace ¢i specializace v oboru ma v soucasné
dob& sedm zdravotnich sester. Jedna sestra studuje na vysoké Skole bakalatsky program
oSetfovatelstvi.

Ze zkoumaného vzorku osob je na oddéleni sluzebné nejkrat$i dobu sestra, ktera zde
pracuje jeden rok, sluzebné& nejstarsi je pak jeji kolegyné, ktera zde na stejné pozici pracuje uz
19 let. Nejmladsi na oddéleni jsou dvé zdravotni sestry narozené v roce 1985, nejstarsi je
narozena v roce 1955.

Pro Uplnost doddvam, ze na oddéleni pracuje 8 sanitaiti (6 muzl a 2 Zeny) a 18 lékait.
Pouze 6 I€kait vSak pracuje na lizkové c¢asti oddéleni. Zhruba tfetina vSech lékaii ma

zkraceny tivazek na 0,5 az 0,8.
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5. KOMUNIKACE

V této kapitole se pokusim shrnout zdkladni charakteristiky komunikace mezi
zdravotnimi sestrami a jejich pacienty a pokusim se najit vlivy, které je formuji. Popisi také
to, jak sestry hovofily o pacientech v jejich nepfitomnosti, ale také pfed nimi samotnymi.
Kratce se budu vénovat popisu komunikace s neverbalnimi pacienty a jinym aspektim
komunikace, se kterymi jsem se v prubéhu svého pozorovani setkal.

Na zaklad¢ svého zkoumani rozliSuji tfi zdkladni formy komunikace zdravotnich sester
s pacienty. Nazval jsem je komunikaci vfelou, komunikaci formalni a komunikaci

nepiijemnou.

5.1. Formy komunikace

5.1.1. Formalni zptisob komunikace

Jde o takovou komunikaci, kterd splituje vSechna pozadovana kritéria a tézko v ni hledat
néjaké nedostatky stran osloveni, zptisobu a formy sdélovani informaci, ¢i jinych pozadavk.
Nenajdeme v ni ndznak dvojsmyslnosti, vysméchu ¢i urdzek, a pfesto v ni chybi cosi, co
nedovoluje pacientovi ziskat pocit, Ze o n€j ma personal opravdu zajem, resp. Ze neni jen
unifikovanym pacientem, ale svébytnym jedincem se svymi specifickymi potfebami. Pokud
bych mél to chybéjici ,,cosi* pojmenovat, ekl bych, Ze je to chut’ komunikovat.

Sestry, které s pacienty komunikovaly timto zptisobem, mluvily vétSinou vyrovnanym a
emocionalné neutralnim tonem hlasu. Casto pouze stroze oznamovaly, co jdou s pacientem
délat, aniz informaci dale rozvedly nebo se ujistily, Ze pacient informaci rozumél a je
pifipraveny ¢innost podstoupit. Typicky ptiklad takové komunikace jsem mohl pozorovat u
Kvéty, kdyz $la pacientovi méfit hladinu cukru v krvi. Ta se méii z kapky krve, kterou sestra
ziska pichnutim pacienta do prstu jehlou. V pozorovaném piipadé Kvéta pacientovi oznamila:

«24 v v e NI 124 v v . 7
, coz u€inila v podstaté jesté diive, nez tuto strohou vétu stihla dofict.

,, Pichnu vas do prstu
Pravdou je, Ze jeji pacient byl sedovan a jeho védomi tedy do zna¢né miry utlumeno.

Praveé u pacient s omezenym védomim byl tento typ komunikace pomérné Casty, 1 kdyz
ne jediny pouZzivany. Typicky se vyskytoval naptiklad u ranni hygieny, kdy bylo nutné
pacienta otoCit na bok. Témeét pokazdé jsem mél moZnost alespoit od jednoho lizka slySet
otfepanou vétu: ,, Otocime vas na bok, pane Novak“, kdy otd€eni pana Novaka probihalo
neziidka v prib&hu oznamovani ¢innosti. A takovychto typt oznameni, pfipadné fecnickych

otazek (,, Otocime vds na bok, ano? ‘) bylo pochopitelné vice. Pokud byl tento formalni

24 s , .
Terénni poznamky.
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zpiisob komunikace pouZzit pravé u téchto pacientl, mél jsem dojem, ze ho sestry uplatiiuji
v duchu pofekadla ,vlk se nazral, ale koza zlistala cela®. Jinymi slovy: komunikovaly
s pacientem tak, jak jim ukladala jejich povinnost, ale délaly to pouze mechanicky. Plnily si
tedy svoji povinnost, ale bez pfidané hodnoty.

Takto pifisné¢ formaln¢ se tento typ komunikace piece jen neprojevoval u pacientd
lucidnich. Jasnost védomi pacienta a jeho schopnost vnimat zde obvykle vedla ke zméné tonu
hlasu sester, ktery piece jen nebyl tak nezicastnény, jako obcas byval u ptredchozi kategorie
pacienttli. Pfesto vSak forma komunikace mohla zlstat beze zmén.

Urcitym specifikem byl ,,dozadujici se pacient™ Tim byl clovek, ktery se neustile
domahal pozornosti zdravotnich sester. Bud’ na né pfimo volal, nebo si sundaval z prstu
saturaéni ¢idlo®® a tim spoustél alarm monitoru. Casto pozadoval riizné tikony, které s trochou
snahy mohl vykonat sam (napftiklad dolit si hrnek s pitim) anebo chtél potad dokola tu stejnou
véc (tfeba opakované oteviit okno a v zapéti ho opét zaviit). Pfi komunikaci s takovymto
typem pacienta (ktery se vSak na ARO zpravidla nevyskytuje pfili§ ¢asto a ja se s nim setkal
jen jednou) doSlo naopak ke zvoleni piisnéjsiho tonu, ktery mél pacientovi jasn€é naznacit
nevhodnost jeho chovani a hranice, které¢ by v komunikaci se sestrou mél respektovat. Tato
hranice byla v pozorovaném piipadé naznacena nejen tonem hlasu, ale také piimo sdélena
pacientovi: ,, Pane Kroupo, nemiizete mé volat kazdy dvé minuty, abych Vam dolila caj. Ja
mam i jinou praci. Uz jsem Vam Fikala, Ze mate jen omezenej prijem tekutin, a tak zatim vic

oy 26
dostat nemiiZete.

KdyZ pacient apel sestry odmitl respektovat, doslo u ni k posunu od
formalni k nepfijemné komunikaci.

Pfi formalnim komunikaci byl zjevny patfi€ny odstup mezi personidlem a pacienty a
nékdy celd interakce vyznivala velmi chladné¢ a neosobné. Pokud budeme souhlasit s
Murphym (2001), Ze neosobnost nemocnic je plozena jejich byrokratickou povahou, mtize

pacient tuto neosobnost pocitovat mimo jiné pravé pies takto formdlni pfistup ze strany

oSettujiciho personalu.

5.1.2. Vrely zpiisob komunikace

Viela komunikace je typickd pravé zjevnou chuti zdravotnich sester komunikovat
s pacienty. Ta se projevuje nejen v tonu hlasu, ktery je zi¢astnény, vesely a zivy, ale také ve
formé¢ komunikace samotné. Sestra Casto sama aktivné zahajuje komunikaci, klade otazky

nebo se jinak snazi zapojit pacienta do rozhovoru. Rovnéz se ujiStuje, Ze pacient jejim

25 X. . s . ,
Cidlo monitorujici saturaci krve kyslikem.
26 . , .
Terénni poznamky.
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informacim rozumél a je tak pfipraven ucastnit se n&jaké Cinnosti. V pribcéhu takovéto
komunikace dochédzelo ke vtipkovani, zucastnénému rozebirani problémdi, které pacienta
trapi, nebo diskusim na rtizné téma.

Tento typ komunikace vedly sestry témet vyhradné s lucidnimi pacienty. Jeho ptidanou
hodnotou byla elevace nalady pacienta, ktera se projevovala zvySenou uvolnénosti a veselosti
(zejm. pii vtipkovani) nebo ustupem uzkosti pacienta (debata o problémech a snaha o jejich
feSeni C€i utéSovani pacienta). K uvolnéni ndlady nékdy vedl i rozhovor mezi samotnymi
sestrami, ktery vedly mezi pacienty.

Poznamenal jsem si komunikaci, kterou vedla Linda se svym pacientem v podstaté po
celou dobu mé ptitomnosti na oddéleni. Hned na zacatku smény pii ranni hygiené¢ pacienta
povzbuzuje k aktivité: ,, Vy jste takovej Sikovnej, vy si miuZete spoustu veci udelat sam*, ¢imz
mini piti, odkaslavani a odplivovani do emitni misky. Pan Hromédka je lucidni, ¢astecné
sobéstany pacient, ktery miize verbalné komunikovat. Ke své aktivit¢ se nenechd dlouze
pobizet a ¢ile s Lindou komunikuje. Ta si déla svou préci a v pribéhu hovoru s panem
Hromédkou vtipkuje. Pan Hromadka nechténé shazuje ze stoletku Zanetku®’ s &ajem. ,, Vy po
mé hazite strikacku, jo? “, fika s ismévem Linda. ,, Né, to bych si nedovolil, sestricko. Ja jsem
Jji nechténé shodil.* ,, Tak ja vam teda budu veérit a podiam vam ji* odpovida Linda a
s usmévem ji pokladé zpét na stolek.

Pozdéji pfi podavani inhalacnich 1éka jde Linda vypnout pfivod kysliku, aby ukoncila

¢

inhalaci: ,, Tak jak to fici v pohranici?* pté se. ,, Vyborné, akorat to moc nevoni*, odvéti pan
Hromadka. ,, Tak to je jesté dobry, taky by vam to mohlo uplné smrdet“, odpovida Linda a oba
se sméji. V prubehu dopoledne je patrné, Ze ndlada pana Hromadky je velmi dobra, na ¢emz
ma Ivi podil prave velmi vield a mila komunikace ze strany zdravotni sestry.

Viele komunikujici zdravotni sestry se také Castéji zajimaly o komfort pacienta a snazily
se ho aktivné zajistit. Jako piiklad volim rozhovor Dany se svym pacientem na zavér ranni
hygieny: ,, Nechcete vysunout trochu vejs, vty posteli? Takhle to musi bejt nepohodiny.*
Pacient s endotrachealni rourkou v krku kyva na znameni souhlasu. Za pomoci sanitaie a

¢

Dany je vysunut vyse. ,, Reknéte mi, jak vysoko chcete zvednout pod hlavou “, pokraduje Dana
a zveda ovladaCem na postranici postele jeji zddovou ¢ast, dokud pacient pohybem hlavy
nenaznaci, ze tahle poloha mu vyhovuje. ,, Neni vam tu horko? Chcete otevrit okno? “, fika
op¢t Dana. Pacient kyve hlavou. ,, Tak ja vam tu oteviu ventilacku a za chvili se prijdu zeptat,

jestli vam uz neni zima, jo? (smich) Ja ted’ piijdu napsat papiry a za chvilku jsem tu. “ Pacient

?7 stfikatka s objemem 200 ml, do které se pacientovi ob&as dava piti, pokud jeété nezvladne pit z hrne¢ku.
Pacient ze sttikacky saje jako z bréka a muze, pficemz si mGze pomahat tlakem na pist strikacky.
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opét kyve. Cely rozhovor vede Dana ve velmi veselém a vstficném duchu, Casto se sméje a
jeji dobra nalada se pteléva i na ostatni personal.

Takovymto zplsobem sestry nikdy nekomunikovaly s pacienty v bezvédomi. Zda se, ze
je zde nezbytnd oboustrannd snaha vést rozhovor, kterd ze strany takového pacienta
samoziejmé nepiichazi v Gvahu. Navic by napf. jednostranné vtipkovani sestry mohlo byt
chépano jako projev nelcty ¢i posméchu. Faktory ovlivitujici miru a formu vtipkovani
s pacienty si nedovoluji posuzovat. Podle Bolechové (2009) zde vSak hraji roli sympatie
persondlu k danému pacientovi.

Na zaklad¢ svych pozorovani si troufam identifikovat jest€¢ jednu pfidanou hodnotu
tohoto zptsobu komunikace. Pokud se na sméné vyskytla alesponi jedna zdravotni sestra
komunikujici timto zpGsobem, vzdy byla rovnéz nalada personélu lepsi, coz se projevovalo

o 24

pracovni zalezitosti.

5.1.3. Neprijemny zpiisob komunikace

Je v podstaté opakem ptedchoziho typu. Mezi jeho charakteristické rysy patii zejména
zvySeny hlas s nepfijemnym tonem a nevhodné volena slova, kterymi sestra vyc¢itd, zakazuje
¢i obvifuje pacienta. S ¢im jsem se naopak nesetkal ani pfi této formé komunikace, byly
vulgarismy. Ty se ostatné v pfimé komunikaci s pacientem nevyskytly nikdy. Pokud jsem je
v piitomnosti pacienta zust sester zaznamenal, nikdy nebyly adresovany pacientovi.
Vyznivaly spiSe jako urcity povzdech ¢i ventil momentdlniho rozpoloZeni sestry. M¢ly
podobu klasického ,,ty vole®, nebo nedokoncenych slov ¢i vét typu ,,dopr...*, ,;ja se po....“ a
podobné.

Také zde bylo mozné identifikovat urcity typ pacientli, se kterymi sestry hovofily
zejména timto zpisobem. Jednalo se bud’ o pacienty zmatené, kteti nebyli schopni splnit
jakykoliv pozadavek ze strany oSetfujiciho personalu, anebo o pacienty verbalné nebo fyzicky
agresivni. Zmateni pacienti byli Casto také psychomotoricky neklidni, coz vyzadovalo vyssi
aktivitu ze strany sestry. Tito pacienti si samoziejmé neuvédomovali, co délaji (a sestry si

.

toho byly védomy: ,,KdyZ jsou zmateny, tak si to potom nikdy nepamatujou‘>®), presto byl
jejich zpiisob komunikace se zmatenymi pacienty ¢asto nevhodny.
Velmi silné na mé& zaplsobil pfistup Dity, kterd se starala o pana Kulatého. Tomu byla

snizena sedace, aby se postupné probudil zumélého spanku. M¢l zavedenou

28 \ /v 7 , .
Véra, terénni poznamky.
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tracheostomickou kanylu a nemohl tak verbalné¢ komunikovat. Dita hovofila s panem
Kulatym nejprve formalnim zplsobem, ale s nariistajicim psychomotorickym neklidem
pacienta se jeji pristup zménil v nepiijemny. Pan Kulaty se vrti a sesouva se k noham postele.
Navic si ve své zmatenosti témét neustale strhavda EKG svody a tim spousti alarm monitoru.
,,Nechte toho, krucipisek! Kdybyste se tak nehejbal, tak vas to tak neboli. A nesesouvavat
se!“, velmi dirazné tik4 Dita, kterd ma za to, Ze neklid pacienta je zptisoben bolesti, ktera se
zacina s odeznivajici analgosedaci ozyvat. Odezva pacienta je nulovd a mé se zda, Ze Ditu
snad ani neslySi. Stejny pocit méa nejspi§ také Dita, kterd jesté siln¢jSim hlasem fika:
Jezisikriste lezte, pane Kulaty! Takhle vas to bude bolet jesté vic ... nenapinat to! (minéna
operacni rana na biise). Ach jo“, dodava stale velmi dirazn¢. VS§imam si, Ze s postupem casu
dochazi prece jen k mirnému zklidnéni pacienta, nicméné piistup Dity se jiz neméni. Ta ted’
uz i kvtli drobnym pohyblim pana Kulatého velmi dirazné¢ napomina: ,, 7o feda ne, to by
neslo! Ja na vas nemdm silu vas porad tahat!“ a dava pacientovi bolus analgosedace, ktery
ma za kol ho trochu zklidnit. Pozd¢ji jde pacient na revizi operaéni rany na sal. Nez se vrati,
J& odchazim z oddéleni a tak nemohu dale sledovat vyvoj této interakce mezi Ditou a panem
Kulatym. Musim zde vSak podotknout, ze takovyto zplisob komunikace s pacientem jsem
zaznamenal pouze v tomto jediném piipadé.

Dalsi zplsob promluvy s pacientem, ktery miize spadat do této kategorie, jsem
zaznamenal mezi Katkou a panem Kroupou. Doslo k nému ve chvili, kdy se pan Kroupa
rozhodl opustit 10zko a odejit. Je to siln€ obézni tfiasedesatilety muz, ktery je na oddéleni jiz
18. den. RovnéZ on ma tracheostomii. Shodou okolnosti byl pravé on tim velmi narocnym
pacientem, ktery velmi Casto zaméstnaval sestry svymi poZadavky. To vSak bylo v prvnich
dnech jeho hospitalizace na ARO, kdy jest¢ mohl spontanné dychat a tedy i mluvit.

KdyzZ si n¢kdo z personalu vSiml, Ze se pokousi odejit, mél uz jednu nohu pies okraj
postele a vyklanél se z ni ven. Katka k nému bézi a uz z dalky vola: , Pane Kroupo, co to
vyvadite?! OkamZzité si lehnéte nebo si ublizite! " Kdyz dobchne k posteli, snazi se mu dat
nohu zpét do postele. Ptipojuji se jeste s dalsi sestrou. Obé dvé neptestavaji bombardovat
pana Kroupu vétami, ze kterych je jasné patro, Ze takovéto chovani je neptipustné, nevhodné
a nebezpecné a za zddnych okolnosti nebude tolerovano. Velky diiraz je kladen na bezpecnost
pacienta.

Vlastné jsem se rozhodoval, jestli tento rozhovor také zatadit do kategorie neptijemnych.
On samoziejmé pro pacienta pfijemny nebyl, ale to ani z pochopitelnych diivodii nemé¢l byt.

Pan Kroupa mél pochopit, Ze nachdzi v instituci, jejimuz fadu je nutné se podiidit. Rozhovor
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mu mél jasné a dirazné ukazat, jaka plati na oddé¢leni pravidla a kdo tu dohliZi na jejich
dodrzovani. Tomuto tcelu byla pfizpiisobena také forma.

Ptes veskery diiraz byl rozhovor veden v celku slusn€, nicméné postupné se v ném zacaly
objevovat prvky, na jejichz zakladé jsem se rozhodl zatadit ho do této kategorie komunikace.
Slo o uréité naznaky zesmé$néni &i urazek pacienta. Doslo k nim aZz na konci Katéina
monologu. ,, Nevim, kam jste se vydal. Stejné nejste schopnej chodit. Dojdete tak maximalné
na konec chodby, pokud viibec, a tam sebou Svihnete, protoze ty vase slaby nohy to vase tezky
télo neunesou. A ani byste to neudejchal, potrebujete ventildator*. Naznacuje tak, ze i1 kdyby
pan Kroupa chtél, tak oddéleni v sou¢asném stavu nemuize vlastnimi silami opustit, ¢imz ho
chce odradit od podobnych pokust. Takovato sdéleni vS8ak mohou rovnéz velice negativné
pusobit na psychiku nemocného, nebot mohou navozovat pocit urcitého zoufalstvi
prameniciho z odkézanosti na pomoc persondlu, ale také pfistroji, bez kterych v soucasné
dob¢ nemtize existovat.

Po upravé pacienta na lizku mu jesté tika: ,,Jste porddneé tezkej a davat vas zpatky do
postele neni zadnad zabava“, ¢imZz opakované nardzi na nadvahu pacienta. Katka se tak snazi
vzbudit v pacientovi soucit s persondlem, ktery pfi manipulaci s pacienty musi vykonavat
pomérné tézkou fyzickou praci. Dochazi tak k urcitému paradoxu, kdy je soucit sestrou
pozadovan po nemocném, ackoliv by ho méla mit v prvni fad¢ ona s pacientem. Ten vSak
Katka prokazuje hned v nasledujici vété, kdyz tika: ,,Ja vds budu klidne radsi castéji
upravovat v posteli, nez abyste mi z ni vylejzal. Takhle se fakt jeste zranite a bude tu muset
bejt jeste dyl.* Kdyz je pan Kroupa znovu upraven v posteli, usmiva se. ,,No fo je teda
sranda “, prohodi Katka a také ona se poprvé od zacatku incidentu (asi po péti minutach)
usmgéje. Je citit, ze dosavadni napéti se uvoliuje.

Posledni typ pacienta, u kterého sestry volily tento piistup, byl agresivni pacient. Pan
Zabka, ktery se netisp&sné pokusil o sebevrazdu, byl nazlobeny na cely svét. Kdyz se jeho
stav trochu zlepsil, nenadale chytil l1ékate, ktery ho vySetfoval za kosili a pronesl néco ve

1.“*° Podle vypovédi sester je agresivita

smyslu: ,, Tebe si pamatuju, ty jsi byl vzdycky hajz
pacientli néco, co je za hranou jejich tolerance, ackoliv si uvédomuji, ze také v téchto
ptipadech miZe dochazet k jejim projeviim v rdmci ,,zmatenosti“ pacienta. Pfesto, je-li jejich
zdravi ohrozovano, velice diirazné si ho brani a ohled jde v téchto pfipadech stranou.
Samoziejmée takovyto ptistup u vyse popsanych typl pacientil neuplatiiuji vSechny sestry.

Leona naptiklad tika: ,, Musim Fict, Ze pokud mam zmatenyho a neklidnyho pacienta, tak hraju

*° Tomuto incidentu jsem nebyl pfitomen a zprostfedkovala mi ho Dana. Proto také uvedena citace neni nejspi$
Uplné presna.
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docela velky divadlo. Pro mé je zakladem nedostat toho clovéka do stresu a nevyvadet nad
nim. Snazim se bejt tak v klidu, aby mé nikdy nevytocil. Samoziejmé ho pak treba vytocim
prave tim klidem. Pak se otoc¢im a dostanu kopanec do zad, Ze jo. Ale nedélam to proto, abych
ho vytocila. Kdyz na néj ale budu kricet, tak ho dostanu jesté do vetsiho stresu.

Také na pana Kulatého nebyla neptfijemnd kazda sestra, kterd s nim ten den pfisla do
styku. Gabina mu napiiklad velmi milym hlasem sdéluje, Zze ho musi vysunout vys, protoze se
op¢t sesunul. Pravdu vSak je, Ze to byl jeji jediny kontakt s panem Kulatym a tézko fici, jestli
by se jeji pristup nezmenil, kdyby ho méla na starost cely den.

Obecné bych si dovolil tvrdit, Ze zpisob komunikace, ktery charakterizuji jako
nepiijemny, je velmi silné¢ vazan na projevy chovani pacienta a mizi v momenté, kdy se
pacient zacne chovat podle ocekavani sester, respektive podle zab&hlych pravidel oddéleni
(ptistup Katky k panu Kroupovi bych pfed incidentem i po ném charakterizoval jako viely).
Néktera pravidla jsou stanovena vedenim nemocnice (diraz na bezpecnost pacientil), jina si
sestry zavadéji sami (pacient by mél klidné lezet na ldzku, spolupracovat, ptipadné
nevyzadovat mnoho ,zbyteCnosti). Jako spoustéce takovéto komunikace bych oznacil
zvySenou fyzickou namahu sester pii péci o pacienta (zejména manipulace s pacientem), asté
doZadovanim se pozornosti a ohroZeni ze strany agresivniho pacienta.

Vyse popsané formy (zplisoby) komunikace, které zdravotni sestry volily pfi svych
interakcich s pacienty, byly do zna¢né miry urCovany pravé pacienty samotnymi a to at’ uz
védomé ¢i neuvédoméle. Roli zde hral jejich stav védomi (sedace, zmatenost), projevy
chovani (nerespektovani pravidel, agresivita) ¢i mira jejich z4jmu komunikovat a
spolupracovat. TatdZ sestra, kterd jeden den téméf vyhradné komunikovala se svym
sedovanym pacientem ¢ist¢ formaln¢, vedla jindy opravdu vielou debatu s lucidnim

pacientem.

5.2. Kvalita komunikace

Pti svych pozorovénich jsem se zamétoval nejen na formu komunikace, ale rovnéz na jeji
kvalitu. Do té se sice forma rovnéz promitala, ale dilezity tu byl zejména obsah a uplnost
sdéleni. Také zde jsem vytvoril tii kategorie, do kterych jsem komunikaci rozdélil podle jeji

kvality. Oznacil jsem je ,,pfesna a vystizna®, ,,néco chybi* a ,,beze slov*.

5.2.1. ,,PFesna a vystizna*
Takto jsem hodnotil komunikaci, pfi které personal informoval pacienta o tom, co se

chystd udé¢lat, jak to provede a bylo-li to vhodné, tak také pro¢ se pozadovany ukon musi
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provést. Podstatnd byla rovnéZ informace o tom, kdy se co bude dit, nebot” tim pacient mohl
ziskat alespon rdmcovou pfedstavu o planované péci. Obecné totiz plati, Ze hospitalizovany
pacient ma jen velmi omezenou moznost planovat si svou péci, a to obzvlasté¢ na ARO. Jeho
autonomie je vtomto ohledu omezena, a tak snahu informovat pacienta o podstatnych
ukonech a zékrocich dostatecné doptedu povazuji za velmi podstatnou.

Spravny musel byt také zpiisob sdéleni, jehoz vhodnost jsem hodnotil na zdkladé toho,
jestli pacient sdélovanou informaci pochopil. Zde nesméla chybét ani snaha sestry o tomto se
ujistit. Problémy mohly nastat napiiklad pii sdélovani odbornych informaci. Naptiklad pii
vymeéné mocového katetru Véra klidnym hlasem ftika: ,, Pani Machackova, musim vam
vymenit tu hadicku, kterou ciirate. “ ,, Néco se déje? “, pta se pacientka. ,, Ne ne, uz ji tam mdte
dlouho, a tak vam dame novou, abyste nedostala treba zanét. Bude to trochu neprijemny, ale
musi to bejt. Ale nebojte, da se to vydrzet”, snazi se Véra pfipravit pacientku na urcity
diskomfort. ,,No kdyz to musi bejt. Vy musite védet, co je treba“, ukoncuje pro tuto chvili
rozhovor pani Machackova, ktera se zda byt smifena s nezbytnosti zakroku.

V ramci vyborné komunikace byly rovnéz €asté dotazy sméfujici na komfort pacienta,
respektive dotazy, které¢ davaly pacientovi ur¢itou moznost volby tam, kde bylo mozné. Zde
bych odkézal na vySe uvedeny rozhovor Dany se svym pacientem.

Vyse uvedené charakteristiky vyborné komunikace se pochopitelné v plném rozsahu
vyskytovaly pouze u lucidnich pacienttii. U pacientli v bezvédomi jsem kladl diraz zejména na
sdélovani vSech ¢innosti a vykond, které se piimo dotykaly pacienta, vedly k jeho manipulaci
¢i mu mohly plsobit bolest.

Do této kategorie jsem fadil také tzv. bazalni stimulaci, kterd se provadéla u pacientii
v bezvédomi. Jde v podstaté o jakysi zvlastni druh komunikace s pacienty v bezvédomi. Zde
neni prostor pro blizsi sezndmeni se s touto oSetfovatelskou metodou, proto uvedu alespoii jeji
stru¢nou charakteristiku. Jednd se oSetfovatelsky koncept podporujici vnimani a komunikaci
pacienta. Je strukturovana tak, aby podporovala jeho zachované komunika¢ni a pohybové
schopnosti. Pracuje se zde s individualitou pacienta, pfi¢emz je nutna spoluprace piibuznych,
kteti personalu sdéluji dulezité informace o pacientovi’’. Linda k tomu dodava: ,, Kontakt
s pacientem navozujeme inicialnim dotekem. Na tom se musime vSichni shodnout. Kdyz
prijdeme k tomu pacientovi, tak ho oslovime a treba se dotkneme levy ruky. On vi, Ze jsme
k nému prisli a zZe se néco kolem néj bude dit. Vsichni se teda shodneme, Ze pana budeme

oslovovat ,,pane Voprsalku* a sahneme mu na levou ruku a on vi, Ze se to tyka primo jeho

30 . .
www.bazalni-stimulace.cz
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osoby. Bazalni stimulace je viastné navozeni toho, co clovek zna a je pro néj prirozeny a my
se to snazime vyvolavat téma dotekama, chutéma, hudbou, abychom mu pripomnéli to, co ma
zazity a vyvolaly tu vzpominku. A zjistuje se to od rodiny a pratel**'. Podle vrchni sestry maji

kurz bazélni stimulace tfi sestry z jejiho odd€leni a snazi se jeho principy ucit i své kolegyné.

5.2.2. ,,Néco chybi*

Takto jsem hodnotil komunikaci, pti které néco z vySe uvedeného chybélo. N&kdy sestry
pacientiim nesdélovaly dostatecné dopiedu, co je cekd. To se stavalo v podstaté pravidelné pii
rentgenech, které se provadély zpravidla kazdé rano. Pro sestry to tedy byla kazdodenni
rutina, kterd mohla byt pfi¢inou jejich nedostatecné komunikace. Pacient se Casto o svém
rentgenu dozveédél, az kdyz byl k nému dotlacen pojizdny pfistroj.

Relativné Casto sestry rovnéz nezdiivodiiovaly pacientim provadéné tkony (,, Pichnu vas

32 v . ‘ Vv 33
do prstu. *“* ,, Zastouram vam stétickou trochu do nosu “

) nebo ¢inily rozhodnuti za pacienty
(nedavaly jim na vybér) i v ptipadech, kdy tak pacienti mohli ucinit sami (napiiklad myti
hlavy kazdy patek). Jednou jsem dokonce zaznamenal, Ze 1ékat pacientovi zmenil tablety na
krevni tlak a on o tom nebyl informovan. UrSula pfinesla panu Chalupovi tabletu se slovy:
,,Spolknete tabletku, jo? “, aniz by mu bliZe uptesnila, co a pro¢ vlastné polyka. Pacient v§ak
bez vahani a jakychkoliv dotazi tabletu spolknul.

Vsechny vySe uvedené projevy jsem chéapal jako ukazku institucionalizace pacientd,
jejichz hlavnim ucelem bylo dodrzet fad oddé€leni, nekomplikovat 1é¢bu a hlavné usnadnit ¢i
urychlit préaci oSetfujiciho personalu. Pravé to bylo podle mého nazoru hlavni pfi¢inou nékdy
strohé a netiplné komunikace ze strany zdravotnich sester.

Dalsi pfic¢inou horS$iho komunikac¢niho pfistupu k pacientim mohla byt délka praxe na
tomto oddéleni, respektive tzv. syndrom vyhoteni. Jak jinak si vysvétlit nasledujici interakci
sestry Vladky s pani Okurkovou pii zavadéni centralniho Zilniho katetru (CZK)**. Pani
Okurkové je 87 let a je na odd¢leni 3. den. Je pfi védomi, spontanné dychajici a tedy schopna
verbalni komunikace.

Po ranni hygiené je pani Okurkové lékafem sdéleno, Ze se ji bude zavadét CZK.
K vykonu dochézi asi hodinu poté. Vlad’ka si pfipravila potfebné pomiicky a materidl a jde

k Ihzku. Soucasné s polohovanim postele do roviny sdéluje pani Okurkové, zZe ,,ted’ budeme

*! polostrukturovany rozhovor.

32 Terénni poznamky — Kvéta pfi odbéru krve pro zméFeni hladiny cukru v krvi.

3 Terénni poznamky — Zlata pfi stéru nosni dutiny na kultivaci.

** Centrélni Zilni katetr — katetr zavedeny do horni duté Zily, ktery zprostiedkovava informace o stavu
obéhového systému a mife hydratace pacienta (Vokurka, Hugo 2006: 452).
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pichat tu hadicku do krku“. Pani Okurkovd neodpovidda a Vladka uz rovnéz dale
nekomunikuje. Pomaha 1ékafii obléci se do sterilniho plasté a zacinaji si spolu povidat. Vlad’ka
byla o vikendu na lyzich a tak se téma jejich hovoru po celou dobu vykonu to¢i kolem této
zimni kratochvile. Za celou dobu Vlad’ka k pacientce pronese jedinou vétu a to ve chvili, kdy
se lékat chystd umrtvit misto vpichu injekci. ,, Ted’ to trochu pichne, pani Okurkovad “, pronasi
na nasledujicich asi 10 minut posledni vétu smérem ke své pacientce. Neosobnosti situace
nahrava i to, ze vramci zajisténi sterility pracovniho pole pfehazuje I€kat pacientce cip
sterilni rousky pfes obliCej a ta se tak ocita de facto vroli nevidomého, se kterym navic
v podstaté nikdo nekomunikuje. Nasledujici rozhovor zahajuje svym dotazem pani Okurkov4,
az kdyz je vykon dokoncen a Vladka ji upravuje na lazku.

Pfi pozorovani celé situace jsem se nemohl ubrénit pocitu, ze pacient je tu bran jen jako
dalsi kus. Nékdo, komu se sice velmi peclivé a za dodrzeni vSech predpist zavadi moderni a
drahad pomucka, ktera bezesporu usnadni dalsi 1é¢bu, ale o n¢hoz vlastné viibec nejde. Tento
paradox jsem si dokazal vysvétlit jen jistou mirou vyhoteni sestry Vladky (je na oddéleni vice
nez 10 let) nebo pfinejmensim snizenim jeji schopnosti empatie zptisobenym nejspise prave
délkou praxe na tomto oddé€len.

A konecné jsem do této kategorie fadil komunikaci, pfi které nebyla vhodné zvolena
komunikace Leony s pani Kralovou. V prib¢hu ranni toalety Leona hlasit¢ povida své
pacientce: ,,Ja vam oholim bradicku, pani Kralova. At je z vas zase Zenska!* Podle mého
nazoru zde ani mily a viely ton, se kterym byla tato slova pronesena, ani pouziti eufemismu
(viz nize) situaci nemohlo zachrénit. Ackoliv to Leona urcité¢ nemyslela zle, obavam se, Ze se
pani Svétlikova mohla citit nepiijemné. Téchto pocitl ji mohla uSetfit snad jen analgosedace,
kterd ji byla podavéna.

Zde bych vsak rad podotknul, Ze posouzeni vhodnosti zvolenych slov je velmi subjektivni
zalezitosti. Ostatné jako to, jak4 slova lze vlibec povaZovat v daném kontextu za vhodna.
Z tohoto dlivodu je obtizné posoudit, co je jesté¢ pfipustnd (vhodnd) komunikace a co uz
nikoliv. Pani Svétlikova by se sice opravdu mohla citit pohorSena, ale mohla by také tento
zpiisob komunikace brat jako piijemny a ndladu elevujici. Vliv zde tedy bude hrat zejména

subjektivni postoj pacienta.

5.2.3. ,,Beze slov*
Neékdy sestry s pacienty nekomunikovaly vibec. Zde bych vSak radd uvedl, ze to

v nékterych ptipadech mozna ani nebylo nutné. Mam tim na mysli situace, kdy ¢innost sestry
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kolem lizka nevyzadovala spolupraci pacienta, nebo nedoslo k fyzickému kontaktu
s pacientem. Typickym pfikladem byla vyména dokapavajicich infuzi ¢i kontinualng
podavanych intravendznich 1éka. V téchto piipadech se rozeznél alarm infuzni pumpy ¢i
linearniho déavkovace a sestra jen beze slova nasadila infuzi novou. Obecné veskeré ,.feSeni
alarmi* probihalo velmi Casto bez komunikace s pacientem. S tim se hovofilo, jen byl-li
zapotiebi fyzicky kontakt ¢i néjakd forma spoluprace (,,Zkuste si to cidlo dat na jinej
prst.“*). Vyjimkou potvrzujici toto pravidlo bylo zahdjeni hovoru ze strany pacienta.
V téchto ptipadech sestry vzdy zareagovaly pozitivné a do rozhovoru se zapojily.

Trochu jinak tomu bylo u pacientl v bezvédomi. Jak jsem piedpokladal, pfi péci o tyto
pacienty n¢kdy komunikace také uplné chybéla. K tomu ale dochazelo jen u kratkych
interakci, kdy péce o pacienta trvala fadové par minut. Pokud interakce trvala dels$i dobu
(naptiklad u ranni toalety), vétSinou Uplné ticho ze strany sestry nebylo. Obcas vSak probihal
rozhovor spiSe jen mezi persondlem a ke komunikaci smérem k pacientovi dochizelo jen
sporadicky. V té€chto ptipadech jsem si nevS§iml Zadného pravidla ¢i logiky, podle které bych
mohl stanovit, kdy sestra na pacienta promluvi a kdy ne. Pfipadalo mi vSak, Ze ¢im
intenzivngj$i byl rozhovor s kolegou, tim slabsi byla komunikace smérem k pacientovi.

Ve vySe uvedenych piipadech by se snad chybéjici komunikace dala né&jak pochopit.
Neomluvitelné vSak bylo, pokud chybéla u provadénych vykonl, obzvlast¢ u téch
invazivnich. V prib&hu svého pozorovani jsem zaznamenal dva takové piipady. Prvnim bylo
zavadéni rektalni rourky (viz podkapitola 6.2.2.1. Hygiena pacienti)’® a druhym vyména
permanentniho mo&ového katetru (PMK).”” V obou piipadech §lo o sedované pacientky a
v obou piipadech nebylo na pacienta promluveno jediné slovo. Pfitom ob¢ sestry pfed témito
vykony, 1 po nich, s pacienty komunikovaly.

Vysvétleni mozna spociva v tom, ze ukony, které maji velmi intimni povahu, mohou byt
do jisté miry stresujici nejen pro pacienty, ale také pro zdravotni sestry. Tihu situace pak
mohou snaSet lépe, pokud vykon provedou v tichosti. Tomu v téchto piipadech nahraval i stav

védomi obou pacientek.

5.3. Vlivy pusobici na zpiisob a kvalitu komunikace
V pribéhu svého vyzkumu jsem si vSiml hned néckolika aspektl, které komunikaci

zdravotnich sester s pacienty ovliviiovaly. Je velmi tézké najit v nich né¢jaké obecné trendy ¢i

35 . , . vev v . , o v v.
Terénni poznamky — Katka pfi feSeni opakovanych alarmu saturacniho cidla.
36 , , , v ve , v
Terénni poznamky — Kvéta pfi ranni toaleté.
37 s , . [ v v
Terénni poznamky — Leona pfi vyméné PMK.
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platna pravidla. Podafilo se mi zachytit snad jen jediny trend. Zatimco pro formu komunikace
se mi zdal byt urcujici pacient (jeho zdravotni stav, stav védomi, jeho osobnost), jeji kvalita
byla mnohem vice ovliviiovana zdravotnimi sestrami. Zde hraly roli osobnostni rysy
jednotlivych sester, jejich momentalni psychické rozpolozeni (osobni problémy), délka praxe
na ARO (vyhoteni), ale také ziskané znalosti (kurz bazélni stimulace, ARIP). Sviij vliv zde
m¢él také typ Cinnosti, ktery sestra zrovna provadéla (nutnost spoluprace nebo fyzického
kontaktu s pacientem ¢i nikoliv).

Zvoleny zptsob a kvalita komunikace vSak spolu uzce souvisely. Zpravidla platilo, Ze
vield komunikace byla velmi Casto také kvalitni. A naopak formalni, ale zejména nepiijemna

komunikace byla také méné kvalitni co do svého obsahu.

5.4. Komunikace personalu v pritomnosti pacienta

U liZka pacienta se samoziejmé nehovofilo pouze s nim, ale personal také hovofil jeden
s druhym. Nejcastéji dochazelo ke komunikaci meze sestrami a pak mezi nimi a sanitéfi resp.
sanitaikami. Také zde jsem se pokusil o jistou kategorizaci. Zakladni déleni spociva v tom,

jestli se pacient této komunikace zic¢astnil ¢i nikoliv.

5.4.1. Rozhovor s ucasti pacienta

Jde o komunikaci mezi zdravotniky, do které je zapojen také pacient. Tématem
takovychto rozhovori byl nejcastéji zdravotni stav pacientti (pokud se ho castnil i1 1ékat, tak
prakticky vzdy) anebo témata souvisejici s jeho hospitalizaci. Diskutovala se jeho 1écba,
planovand vysetieni, perspektiva piekladu, jak se pacient citi, ale také témata souvisejici se
samotnou oSetfovatelskou péci, rehabilitaci atp. Typickou situaci, pfi které dochazelo
k takovému rozhovoru, byla vizita. ,, Pane Maly, jak se vam dneska dychad? “, pta se 1ékar pii
ranni vizité pacienta. Pan Maly ma tracheostomii a tak nemuize mluvit. Proto jen pokyvuje ze
strany na stranu hlavou, jakoby chtél fici, Ze to neni nic moc, ale da se to. ,,Zatim to asi
nebude nic moc, ale to je normalni. Ty plice se vam ale lepsi. Viera to na tom rentgenu uz
vypadalo docela dobre”, seznamuje lékaf pacienta sjeho aktualnim stavem. ,,Dneska

3

dopoledne vas odpojim a piijdeme do kiesla“®, ptipojuje se do debaty Ivana. , Tak to je

skvely, zkuste tam aspon pul hodinky vydrzet”, podporuje 1€kai Ivany napad. Pan Maly se

%% pan Maly pot¥ebuje k dychani stale podporu ventilatoru, kterou se persondl snazi postupné snizovat. Cilem je
zotavit plice pacienta do té miry, aby jiZ mohl trvale dychat sam. Toto odnaucovani od ventildtoru, kterému se
fika weaning, je vSak nékdy dlouhodobéjsi proces. V jeho ramci prodluzuje personal dobu, po kterou je pacient
od ventilatoru odpojen a dycha si sam.
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tvari trochu utrapené a zda se, Ze se na tuto proceduru pfili§ netési. Stejny dojem z vyrazu
pana Malého ma nejspi$ také Ivana, ktera se ho pokousi povzbudit: ,, Nebojte se, pokud to
neptuijde, tak piijdeme zpdatky do postele. Ale trénovat to musime, jinak se toho ventildatoru
nezbavite. >’

DalSim, zdaleka ne tak ¢astym tématem pak byly véci nesouvisejici se zdravotnim stavem

pacienta, resp. dénim na oddéleni. Z téchto témat byly nejcastéjsi asi rozhovory o roding a

détech.

5.4.2. Rozhovor bez ucasti pacienta

Neucast pacienta na probihajicim rozhovoru byla dana bud’ jeho nemoznosti se zapojit
(bezvédomi) nebo tim, ze tak sestry neucinily (téma se pacienta netykalo). Také v téchto
piipadech (zejména u pacientli v bezvédomi) byly Castymi tématy hovorii aspekty 1écebné a
osetfovatelské péce.

Nékdy se téma hovoru tykalo také osobnich zalezitosti jinych pacientti. Bud’ k nim
dochazelo pfimo u lizka jiného pacienta (a to i lucidniho, ktery se tak mohl dozveédét citlivé
informace o ¢lovéku, ktery mohl lezet vedle néj) nebo se tykaly pacienta, u jehoz lizka se o
nich hovofilo, ale byly pronaSeny tak hlasité, Ze je mohl slySet témét kdokoliv na oddéleni.
Tento druhy piipad byl v podstaté dennodenni rutinou. A vlastné to diky stavebni dispozici
oddéleni ani neslo zafidit jinak (snad kromé lizka ¢. 1). Pokud by tomuto ,,nevhodnému*
sdélovani citlivych informaci chtél persondl opravdu spolehlivé zabranit, musel by si o nich
na vétsin¢ oddé€leni Septat. Asi jen tak by bylo mozné zabranit tomu, aby je neslySely
nepovolané usi. Na druhou stranu vSak musim podotknout, Ze jsem nezaznamenal Zadné
snahy ze strany sester takovymto rozhovorim zabréanit a to navzdory tomu, Ze tim vlastné
bylo porusovano jedno z prav pacientl (viz ptiloha ¢. 2, bod 5). Pfitom by obcas stacilo
alespon ztisit hlas nebo poodejit stranou.

K jednomu takovému rozhovoru jsem dal neimysIné podnét i j4 sam. Nedomyslel jsem
mozné disledky svého dotazu. Stani¢ni sestra oznamila persondlu, Ze se dnes vraci pani
Cervena. Protoze jsem nevédél, kdo méa byt pani Cervena, zeptal jsem se Vladky, ktera
zrovna byla se Stanou u své (lucidni) pacientky: ,, Kdo to ma prijet? To je prijem? “ ,,Jo, ta uz

v . v v T v ’ Vs v, 40 v vr
tady lezela a asi pred ctrnacti dny se prekladala na vyssi pracoviste.”” Ona méla praseci

39 . , ;
Terénni poznamky.
40 ' s v s o . . v g v . .o .
Vladka uvedla nazev mésta, které vsak z divodu ochrany identity nemocnicniho zafizeni nahrazuji terminem
M

,VYSSi pracovisté”. Zpravidla totiZ dochazi k pfekladim na nejblizsi vyssi pracovisté a tak by bylo mozné rozkryt
pfinejmensim kraj, ve kterém se zkoumana nemocnice nachazi.
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chripku a dost hnusnej priibeh, takze musela bejt zaintubovanda. A pritom mlada Zenska. Jenze
se néjak nelepsila ... a nasi doktori to taky asi trochu podélali, protoze si ji tady susili, misto,
aby ji hned prelozili. Prekladala se pak asi az za ¢tyri dny nebo jak to bylo? “, obraci se se
svym dotazem na Stanu. Ta ji v podstaté dava za pravdu a dopliiuje nékteré dalsi detaily. Cely
tento rozhovor, ve kterém zaznély citlivé informace o zdravotnim stavu pacientky, ale i
osobni nazory sester na poskytnutou 1écbu, se odehral u lizka jiného pacienta, ktery mohl
viechno slyset.”!

Pokud mezi sebou persondl probiral osobni témata, bylo nékdy obtizné stanovit hranici,
kdy byl rozhovor jesté tolerovatelny a kdy uz tuto pomyslnou hranici piekracoval. Za hranou
se zdaly byt rozhovory, které¢ (byt vedeny ve vSi slusnosti) neodpovidaly zavaznosti stavu
pacienta nebo provadénému vykonu (viz Vlad’ka a zavadéni CZK). Uvédomuji si viak, Ze se

zde dopoustim hodnoceni zalozeného na €isté osobnich kritériich.

5.5. Rozhovor o pacientovi v jeho nepritomnosti

Personal se samoziejme bavi o pacientech také mimo jejich ptitomnost. Tato komunikace
je nezbytnou soucasti pracovni naplné sester. Celé pfedavani pacientil pfi stfidani smén je
v podstaté povidanim o nich v jejich nepfitomnosti. I kdyZ probihd na sestern¢ a pacienti ho
tedy mohou slyset, podle mych pozorovani si troufam tvrdit, Ze personal o pacientech hovofti
tak, jako by tam nebyli. Nepozoroval jsem totiz zZadné podstatné rozdily ve vyjadienich
tykajicich se pacientli, kterd byla vyslovena ptfi pfeddvani smén na sesterné a jinych
vyjadrenich, u¢inénych prokazatelné¢ mimo jejich doslech.

Co se tyCe oslovovani, zdaleka nejcastéjsi bylo ,,pan Novak / pani Novakova* (to byl také
jediny zptisob, jakym sestry oslovovaly pacienty pfi piimém kontaktu). Casté bylo rovnéz
oznaceni ,,pan na Sestce / pani na dvojce®. Obcas, zejména z ust jedné sestry, jsem slysel
vyrazy ,,pani¢ek na jednice® resp. ,,moje panicka®. Samy sestry v podstaté potvrzuji moje
zjisténi. Leona tika: ,, Obcas se pouziva ,,panicek‘ nebo ,, panicka* nebo ,,beruska“. Vesmés
myslim, Ze nijak neurdzlivy vyrazy.“** Ivana mi na muj dotaz, zda tu sestry maji pro

oslovovani pacientli n¢jaky zabé&hly termin, fiké: , Ne. Nerikame pacient, ani klient, ani

« 113

marod. Normalné jim vikame ,,pan ten nebo ,,pani ta“. A celkove jim prosté rikame
Jun p

L A3

pacienti. “

41 s , .
Terénni poznamky.

42 p
Polostrukturovany rozhovor.

43 ,
Polostrukturovany rozhovor.
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Trochu drsnéjSimi vyrazy titulovaly sestry pacienty, ktefi se podle nich pfehnang
dozadovali jejich péCe. Nazyvaly je ,,votrava®, pfipadné ,,prudi¢“. ,,Votravou* nazvala Dita
také svého psychomotoricky neklidného pacienta. Prvnich par dni byl pan Kroupa velmi
naroénym pacientem, doZadujicim se neustale pozornosti sester. Dana mi na to konto povida:
., To je hroznej prudic. Clovéek, aby se tam bal pomalu projit, aby po ném hned néco nechtél.
Z toho musi mit doma manzelka radost* (smich).**

Ivana k tomuto tématu tikd: ,, Vétsinou je (pacienty) hodnotime pri hlaseni (smich).
Zalezi, jaka ta sluzba s tim pacientem je. Kdyz tieba je zmatenej a leze tady z postele, tak to
nekdy komentujeme i dost hrubé, jak bysme mozna fakt nemeély. Ale nemyslime to tak. Spis si
Jjen tak ulevujeme, nikam to nevynasime. Nikdo to neslysi, jenom my. Na hlaseni doktorii uz to
samozrirejmé neni. To je jenom takovej nds, Ze si clovek ulevi. Nejsme sprosty nebo nic. Prosté
si Fekneme, Ze nds §tve, Ze celou noc lezl z postele a Ze prosté je to hrozny. “*

Mimo doslech pacienta nékdy hodnotily sestry perspektivu dal§iho zivota, resp. 1écby

nékterych pacientti. V téchto ptipadech si obvykle davaly dobry pozor na to, aby je doty¢ny

neslysel.

5.6. Komunikace s neverbalnimi pacienty

Tento typ komunikace je specificky a pro persondl na ARO pomérné ¢asty. Je nezbytny u
vSech vnimajicich pacientli, ktefi vSak nejsou schopni verbalni komunikace. NejcastéjSim
divodem je zajisténi dychacich cest z divodu dechové nedostatenosti pacienta. Provadi se
tracheostomickou kanylou, pfipadné endotrachedlni rourkou. Pravé ta (nebot’ prochazi ptres
hlasivkové vazy) znemoziiuje doty¢nému mluvit.

Problémem zde tedy neni sdélit néco pacientovi, ale pochopit, co chce pacient sdélit
personalu. Ten pro tyto ucely pouziva nékteré pomticky. Pokud byl pacient schopen psat,
pouzival se klasicky papir a tuzka. Pacient tak mohl jednodusSe napsat sva sdéleni na papir a
ukézat je persondlu. Pokud toho nebyl schopen, ale mohl alespoii ukazovat prstem, mohl
dostat tabulku s vytiSténymi pismeny a ¢islicemi. Na té pak ukazoval jednotliva pismenka a
personal ¢etl, co mu pacient sdéloval.

Jestlize vSak pacient nebyl schopen koordinované pouzivat ruce (a to bylo ve vétSing
ptipadll), nezbyvalo nez odezirat ze rtl, ptipadné pohybl pacienta. Mohl jsem sledovat, jak
vétSina sester pomérné bravurné odezird, co jim pacienti sdéluji. Tato dovednost byla

vyrazné€jsi u sester s delsi praxi. Ta zde tedy hrala pozitivni roli. ZkuSenéjsi sestry dokézaly

44 , , ,
Terénni poznamky.

45 ,
Polostrukturovany rozhovor.
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lépe odhadnout, co v které situaci miZze pacient nejspiSe pozadovat. ,, Ono je to vétsinou dost
podobny*, tika Marta.*® Aby se sestry ujistily, Ze spravné porozumély tomu, co se jim pacient
snazi fict, vyslovuji nahlas své domnénky. Ty pak pacient zavrténim hlavy bud’ odsouhlasi ¢i
nikoliv.

Kyvani nebo zavrténi hlavou je také jednim nejpouzivanéjSich signalii, kterymi pacient
dava znameni. Pokud to jeho stav neumoziiuje, ptfistupuje se k mrkéani, kdy naptiklad jedno
mrknuti znamenad ,,ano* a dvé ,,ne nebo se urci jiny systém. Sestry jsou tedy nuceny pokladat
otazky typu ,,ano — ne“. I s takto omezenymi moznostmi jsou vSak schopné ziskat od pacienta

pomérné velké mnozstvi informaci.

5.7. Eufemismy

Poslednim prvkem komunikace, ktery jsem pifi svém pozorovani zaznamenal, bylo
pouzivani eufemismi, tedy jemngjSich vyrazli pfi oznaCovani nepiijemnych skutecnosti.
Nejcastéji mély podobu zdrobnélin a zdravotni sestry je pouzivaly nejvice v situacich, ve
kterych se pacienti necitili moc pifijemné. Divodem mohl byt pocit studu ¢i trapnosti
napiiklad pfi ranni toaleté, kdy byli pacienti myti i na téch nejintimnéj$ich mistech. ,, Jeste vas
trochu umeju tam dole a mame to hotovy**’ nebo “jesté vam umeju a trochu promasiruju
zadecek, pani Hrubd.“*® Casto jsem se s nimi setkal také pii o&isté pacienta po stolici a to
zejména u lucidnich pacientt. , Musime ten zadecek poradné ocistit, vydrite jesté“*® nebo

“*% Poslednim typem situaci, ve kterych

,,mdte porddnej priijem a tak jsou ty hovinka vsude.
sestry pouzivaly eufemismy, byly €innosti vyvoldvajici v pacientech obavy ¢i piisobici jim
bolest. Naptiklad pfi zavadéni periferni kanyly Bohunka tika svému pacientovi: ,, Budu vds
muset pichnout do pacicky, pane Krdsny. '

Podle toho, v jakych situacich byly eufemismy pouzivany, bych fekl, ze jejich hlavnim
ukolem bylo zmirnit obavy, sniZit ostych a pomoci piekonat pocit trapnosti. Myslim, Ze
pomahaly snaset tizivou intimnost n€kterych situaci také samotnym sestram. I kdyz napiiklad
na nahotu pacientli jsou sestry z ARO pomérné zvyklé, prece jen se i ony (a zejména ty

sluzebn¢ mladsi) nemusely v nékterych choulostivych situacich citit ptijemné.

46 . , .
Terénni poznamky.
*’ Terénni pozndmky — Zlatka pfed mytim pfirozeni svého pacienta.
*® Terénni poznamky — Stafia v prab&hu ranni hygieny.
49 . , . Ve ve v . ..
Terénni poznamky — Leona pfi ocisté pacientky po stolici.
50 . , . v ve ve v . ..
Terénni poznamky — Kvéta pti ocisté pacienta po stolici.
> Terénni poznamky.
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Ne&kdy je pouzivani eufemismil pokladano za projev infantilizace. Murphy (2001) tika, Ze
k ¢lovéku, ktery ztrati samostatnost, nezavislost a sobéstacnost se pfistupuje jako k ditéti.
PiiliSna zavislost na druhych osobach je totiz poklddana za détskou vlastnost. Pravé proto
,»--.8€ 8 t€Zce postizenymi a starymi lidmi Casto zachazi jako s détmi.” (Murphy 2001: 161).
Na zéklad¢ svych zjisténi vSak nemohu s timto tvrzenim Uplné€ souhlasit. Pokud snad byli
pacienti pouzivanim eufemismu infantilizovani, bylo to zejména ve vyse uvedenych situacich.
V jinych fazich oSetrovatelské péce jsem se s eufemismy setkaval spiSe sporadicky.

Dtivodem této odlisnosti mize byt rozdil v charakteru oddéleni, respektive samotnych
pacientl. Zatimco Murphy provadél svlij vyzkum v prostiedi chronicky nemocnych lidi,
jejichz stav se vétSinou dale zhorSoval a vyhlidky na zlepSeni samostatnosti a sob&stacnosti
tak byly prakticky nulové, na oddéleni ARO, kde jsem sviij vyzkum provadél ja, se primérna
doba hospitalizace dlouhodobé pohybuje v fadech dnii. Nejspise proto nema personal potiebu
meénit status pacientll tak vyrazné timto zplsobem. Ale samoziejmé nelze nesouhlasit
s Murphyho tvrzenim, Ze ke zméné, resp. poklesu statusu ¢lovéka dochazi prakticky vzdy,

kdyz se z n¢j stane pacient.

5.8. Sila hlasu

Sestry pti komunikaci s pacienty pracovaly také se silou hlasu. Zjistil jsem, Ze hlasitéji
hovoii s pacienty v bezvédomi a star§Simi lidmi. Hlas zvySovaly pochopitelné také
v ptipadech, kdy hovofily se zmatenymi pacienty, respektive stémi, ktefi uspokojivé
nespolupracovali. Tito pacienti tvofili vétSinu osazenstva oddéleni, a tak se da fici, Ze ve
vétsing piipadi hovoftily sestry spise hlasitéji.

Ti881 hlas volily pouze u lucidnich pacientii a to bez ohledu na jejich schopnost verbalni

komunikace.

5.9. Komunikace jako jeden z faktori preference pacientu

Protoze mira komunikace, kterou budou muset sestry na sméné¢ vyvinout, ptimo souvisi
s komunika¢nimi néaroky pacienta, je stav jejich védomi velmi urcujicim faktorem.
V rozhovorech sestry uvadély, ze chut’ komunikovat s pacientem byva ovlivnéna néladou, se
kterou pfichdzeji do prace. Ivana na mij dotaz, jestli preferuje pacienty pii védomi nebo
v bezvédomi, tika: ,,Jak kdy (smich). Podle ndlady. Kdyz nemdm dobrou naladu na povidani,
tak radeji v bezvédomi, protoze nemusi stokrat resit takovy banality jako toceni a tak. A i kdyz

na toho pacienta v bezvedomi clovek taky mluvi, tak ne tolik jako na toho pri védomi. Prosté
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Jjak kdy. Podle niceho jinyho si pacienta nevybiram. Spis podle toho jak se citim jd.“** Linda
to vidi podobné: ,, Nékdy se sam citis unavenej, a tak radéji mas pacienta analgosedovanyho a
nékdy si clovék chee zase vic povidat a nevadi mu, e ten clovek komunikuje.“>> Shoduje se
s nimi 1 Stana: ,,Jsou dny, kdy ja prijdu na denni a vim, Ze chci pacienta v bezvédomi, protoze
prosté a jednoduse se mi nechce s nim povidat. A jsou dny, kdy ja treba i s tim pacientem
v bezvédomi si povidam. “**

Roli zde hréaly také problémy a starosti, které sestry feSily v osobnim zivoté. Magda k
tomu uvedla: ,, Nemam moc rada takovy to diskutovani s pacientama, to vypraveni, kdy té
pacient treba na 20 minut zastavi a ted’ ti vypravi celej svij Zivot a tak to mé prosté uz moc
nebavi. Asi urcité je to pro né diilezity, ale prosté ja uz na to nemam jakoby silu pres vsechny
ty problémy co ¢lovék ma v osobnim Zivoté. Jd uz na to nemdam jakoby chut, >

Sviyj vliv zde hréla také délka praxe na ARO. Alespon podle nékterych sester. Napiiklad
Magda mi sdélila: ,, Myslim, Ze ty, co sem nastupujou cerstvé, maji jakoby jesté vic chut
komunikovat s téma pacientama, ktery jsou spontanné dychajici a komunikujici. “°

Uvedena kritéria asi nejvice ovliviiuji chut’ zdravotnich sester komunikovat s pacienty.
Pokud jim chybi, preferuji péci o pacienta v bezvédomi. Asi nejupfimnéji a zaroven
nejstrucnéji to vyjadiila Zlatka. Na milj dotaz, jestli radsi pracuje s pacientem pii védomi
nebo v bezvédomi, okamzité¢ odpovida: , V bezvédomi, to je jasny“ (smich). ,, Proc je to
Jasny*, ptam se. ,, Nemusim si s nim povidat*, velmi upiimné dodava.’’

Musim vSak zaroven dodat, Ze niz$i naroky na komunikaci s pacienty v bezvédomi
nebyly jedinym divodem, pro¢ péci o n€ nekdy sestry uptednostiiovaly. Dal$im, a v mnoha
ptipadech snad jesté¢ podstatnéjSim, byla jejich celkova pasivita. Sestry tak mély v podstaté
usnadnénou praci, nebot’ nemusely pacienta tak Casto upravovat na lizku (coz je vzdy spojeno
s pomerné tézkou fyzickou namahou) a fesit jeho pozadavky. Dana mi sdélila: ,, Kazda sestra
na ARU ma rada sedovany pacienty (ismév), ktery se ti nebranéj a muzes si s nima delat, co
chces. Také Linda sni souhlasi: ,, Péce o sedovanyho pacienta je zjednodusené receno

jednodussi, protoze ten clovek do toho moc nemluvi. “>8 Stama to rozvadi jesté trochu vic: ,, To

je takova trosku jako uchylka téch sestricek z intenzivni péce, Ze oni si toho pacienta tak jako

>? polostrukturovany rozhovor.
>3 Polostrukturovany rozhovor.
>* Polostrukturovany rozhovor.
>* Polostrukturovany rozhovor.
*® Tamté:.

>’ Polostrukturovany rozhovor.
>% polostrukturovany rozhovor.
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umejou, vySperkujou, navonej, oholej, krasné si ho jakoby narovnaj a vypnou. A pak ti jako
strasne drasa nervy, kdyz ti treba zmatenej pacient (lucidni mi nevadi) jakoby kazi vsechno,
co jsem si tam tak jako nacancala. Ale to je, podle mé, jakoby syndrom tady téch sestricek,
v tyhle péci, kde jsme zvykly spis na ty uspany pacienty. >’

Abych byl Upln€ korektni, musim dodat, Ze pro né€koho nehral stav védomi pacienta
vilbec Zadnou roli. Jejich preference byly dany spi§ zdravotnim stavem pacientti, respektive
jejich diagnézami. Napiiklad pro Alici to bylo jediné kritérium: ,, Meé zdlezi spi§ na tom, co
tomu pacientovi je“, vysvétlovala mi své preference. Také Dana nepreferuje sedované
pacienty jen kvili niz§im narokiim na komunikaci, ale také proto, Ze jejich stav byva celkové

24

sedovanejch delas hodne odbornych veci. To je ten ditvod, pro¢ bych nemohla délat jinde nez
v intenzivni péci. Mam rdda adrenalin. “®

Stana pak poukazuje jest¢ na jednu podstatnou véc ovlivitujici preference pacientl
s ohledem na jejich stav védomi. Rika: ,, Neni to o tom, Ze bych se jako chtéla ulejvat, Ze bych
si pacienta ,,vySperkovala“ a nechala ho tam. Miize bejt klidné hodné nemocnej a miizou se u
ného délat vykony. On ti tam prosté spi a ty si kolem néj miizes udélat vSechno, co po tobé
chtéji — odbery, vysetreni, odjet na cétécko. To vubec nevadi. Ja jsem pak jakoby ve stresu,
kdyz prijde doktor a ma strasné moc pozZadavkit u toho pacienta a do toho Vis, Ze je ten
pacient jesté takovej , prizmatlej“. A tebe pak stresuje, Ze nestihds tu praci, kdyz jesteé mas
litat k nému. “®' Upozoriiuje tak na véc, ktera v podstaté velmi vystizné ukazuje na zptsob
prace na oddéleni, ktery vychdzi pravé z povahy intenzivni péce. Jde o pomeérné velké
mnozstvi poZzadavkl na odbornou stranku poskytované péce, které sestra musi rychle a piesné
vyfesit. To je dennodenni rutina sester na ARO, kterd mize mit velmi silny vliv. Sestry si
musi umét urcit priority jednotlivych pozadavkil, pficemz ty méné urgentni odsouva na
druhou kolej, pfipadné se jimi nemé ¢as zabyvat vliibec. A neni pochyb o tom, Ze mezi tyto
méné urgentni (Zivot piimo nezachranujici) véci patii také komunikace s pacientem. To
potvrzuje Alice: ,, Tady asi prvni je zachranit toho clovéka. Zachranit mu Zivot a pak teprve,
néjaky jako psychologicno. Jako urcité pro néj bude prospésnéjsi, kdyz mu ten Zivot

o v v v ’ v rov 62
zachranime, nez kdyz se mu predstavime. Na to nékdy neni cas.

>? polostrukturovany rozhovor.
60 Polostrukturovany rozhovor.
®1 polostrukturovany rozhovor.
®2 polostrukturovany rozhovor.
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Kombinace téchto faktort vedla k tomu, ze drtiva vétSina sester (11 ze 14) jednoznaéné

preferovala péci o pacienta v bezvédomi. V podstaté pifiznavaly, Ze upfednostiiuji radéji

N 24

24

pfesny, lucidni pacient byl také u vétSiny respondentl piijatelnou volbou. VSichni se vSak
shodli na tom, Ze peovat o zmateného pacienta je tou nejhorsi alternativou.

Na zavér této kapitoly si dovolim trochu osobnich pocitli. Kdyz mi sestry sdélovaly, ze
preferuji radéji pacienty v bezvédomi, jakoby v projevu nékterych znich byl patrny urcity
omluvny tén. Jakoby si soucasné uvédomovaly, ze upfednostiiovat nékoho jen proto, Ze se
snim nemusi bavit, je nevhodné a neslucitelné s jejich néplni prace. Snad jakoby si
uvédomovaly, ze tim trochu ztraci svlj kredit vysoce vzdélanych a ve vSech ohledech
profesiondlné vystupujicich zdravotnickych pracovnikii. Zadna ze sester viak toto explicitnd

nevyjadrila, a proto se jednd jen o mou domnénku.
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6. SOUKROMI A INTIMITA PACIETNU

Dalsi oblasti, které jsem vénoval velkou pozornost, byla oblast soukromi pacientd,
respektive dodrzovani jejich intimity. Sledoval jsem, v jakych situacich dochéazi k poruSovani
intimity, jestli je to nezbytné s ohledem na oSetfovatelsky proces, a je-li pouzivano vSech
dostupnych prostiedkl k jejimu zajisténi. Pozoroval jsem, jak, a jestli viibec, se sestry snazi
ptedchazet pocitim studu svych pacientd. V nasledujicim textu od sebe trochu oddélim
soukromi a intimitu pacientll, i kdyz vsocidlni realit¢ ARO jde samoziejm¢ o dva

neoddélitelné aspekty oSetfovatelské péce.

6.1. Soukromi pacientii

Hned vuvodu musim zdaraznit, Zze na anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich je
soukromi pacientll velmi siln€ naruSovano uz jen ze samé podstaty téchto oddéleni. Pacienti,
kteti jsou zde hospitalizovani, jsou zpravidla ve velmi zdvazném zdravotnim stavu, kterému
také odpovida intenzita poskytované péce. Prave té je pfizptsoben reZzim a pravidla oddéleni,
ale také jeho stavebni dispozice. Na ukor ptfehledu na oddéleni, snadného piistupu
k pacientim, bezpecnosti prostiedi atp. se trochu vytrdci mozZnost soukromi jednotlivych

pacientd.

6.1.1. Stavebni dispozice oddéleni

Troufam si tvrdit, Ze zakladem je stavebni dispozice oddé¢leni. To, jak je odd¢leni
postaveno, je urcujici pro rozmisténi l0Zek a jejich ptipadnou izolovanost. Ta by pacientovi
poskytovala soukromi alespoil v tom smyslu, Ze by jednotliva lizka byla navzajem oddélena.
Na ARO, kde jsem provadé¢l vyzkum, je vSak takto do jisté miry oddéleno pouze lizko ¢. 1
(nepocitam-li ptijmovy sélek). U ostatnich péti ltizek se o jakékoliv izolovanosti ned4 hovofit.
Tim je do zna¢né miry determinovana jakdkoliv snaha sester dosdhnout na téchto lizkach
urc¢ité miry soukromi. Snad jen lizko €. 6, které je za rohem, by na tom mohlo byt v tomto
ohledu trochu 1épe. Je na n¢j ale velmi dobie vidét z chodby, ktera je velmi frekventovana.

(viz ptilohy €. la a 1b).

6.1.2 Zavésy

Prakticky jedinym prostfedkem, ktery mize personal pouZzit k zajiSténi soukromi svych
pacienti, jsou zavésy, které jsou uchyceny ve stropnich konzolach. Jsou z neprithledné textilie
zluté barvy a mohou tak pacienta ochranit pfed nepovolanymi zraky. Nedokazi vSak

pochopitelné zajistit soukromi pti rozhovorech. Na odd¢€leni jsou umistény mezi lizkem €. 1 a
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sesternou, mezi l0zkem €. 2 a 3, déle mezi lizky 3 a 4, respektive 3 a 5 (tentyZz zavés). A
kone¢né mezi lazky ¢islo 4 a 5 a také 5 a 6 (viz ptilohy €. 1a a 1b).

K mému ptekvapeni vSak zavésy nebyly umistény tak, aby dokézaly skryt pacienty ze
vSech stran. Nejhiife na tom bylo lizko €. 2, u kterého byl jen jeden zavés, a to na strané
k Iizku ¢. 3. Smérem ze sesterny a od nohou postele vSak jakakoliv bariéra chybéla. Ta
chybéla rovnéz ,,v nohach* lizka €. 1 a 3 a tak smérem z chodby mohl pacienty na téchto
postelich kdykoliv a kdokoliv vidét. Jeden den jsem si v§iml, Ze dokonce zmizel i onen jediny
zaves u lizka €. 2. Vrchni sestra mi vysvétlila, ze se dal vyprat, protoze ,, pacient z dvojky uz
mél bejt prelozenej. “®

Rovnéz Sitka jednotlivych zavést nebyla podle mého nazoru dostate¢na. Odhaduji, ze
nebyly §ir$i neZ 1,5 metru®, coz znamenalo, Ze i pii jejich pouZiti nezakryvaly pacienta ipIng.
Pokud je sestry zatahovaly, musely si vybrat kterou ¢ast pacienta a z které¢ho uhlu bude zavés
zakryvat.

Tim se dostavam k dal§imu bodu, a sice pouzivani zavésii ze strany zdravotnich sester.
Zavesy sestry pouzivaly jen obcas. Napiiklad pfi ranni toaleté, kterych jsem mél moznost
sledovat opravdu mnoho, je pfekvapivé pouzivaly jen tu a tam. Pomérné ¢asto nebyl v jejich
pribéhu pouzit ani jediny zavés. A pokud ano, bylo to vZzdy u lucidnich pacientd a jen
opravdu vyjimecné u pacientil v bezvédomi. Naptiklad zaveés oddélujici ltizko €. 6 od chodby
jsem za celou dobu vid€l pouzit jen jednou, a sice pfi ranni toaleté lucidni pacientky.

Zjistil jsem rovnéz, Ze zavés nekdy slouzil nejen jako ochrana pacienta pied zraky
nepovolanych, ale také jako urcity ukryt sestry pied zraky svych kolegl a kolegyn (viz
podkapitola 6.2.2.1. Hygiena pacientll). To jsem vSak zaznamenal jen v jednom piipad¢, a tak
bych tento zplisob pouzivani zavésu nezobecinoval.

Zavesy byly rovnéz zatahovany pii odbornych vykonech. Pii nich se pouZzivaly tehdy,
pokud dochazelo k odhaleni genitdlu, nebo u déletrvajicich zékroki, jako bylo provedeni
tracheostomie nebo bronchoskopie. V téchto ptipadech vSak mély oddélit pacienta jen od
ostatnich pacientii a nikoliv zabranit vyhledu ostatnimu persondlu ARO nebo jinych
zaméstnancll nemocnice, ktefi na odd¢leni obc¢as pfisli (nejCastéji rehabilitacni pracovnice).
Vyjimkou byl jen pfipad, kdy byla na oddéleni navstéva. V téchto piipadech slouzily zavésy

jako urcité métitko toho, koho persondl povazuje ,,za svého*. Do této skupinky patfili

® Terénni poznamky z 25. 2. 2011.
% §jtku pouze odhaduiji podle délky lazka.
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v podstaté viichni zaméstnanci nemocnice, véetné nezdravotnickych pracovnikd, a ja.%
Hranici tedy tvofil pracovni vztah k nemocni¢nimu zafizeni (ja byl jedinou vyjimkou, kterou
jsem zaregistroval). Lidem bez této vazby byla intimita pacientll zakryvana a to bez ohledu na
ptibuzensky vztah k danému pacientovi. Navstévy byly vpustény za dotyénym vzdy az
v pfipad¢, kdy byl upraven na lizku. V tomto pfistupu jsem spatfoval snahy instituce
(zprostiedkované jejimi zaméstnanci) ukazovat navenek eticky pfistup k pacientiim v oblasti
dodrzovani jeho soukromi a intimity. To bylo podporovdno i ob¢asnym pouzivanim zavést
piinavstévach. To byl zaroveil posledni zpiisob jejich vyuziti, kterého jsem si v§iml.

Z toho, jak sestry zavésy pouzivaly (nebo se dokonce daly vyprat dfive, nez se pielozil
pacient) odvozuji, Ze nepfikladaly soukromi pacientd zvlastni dileZitost. Jak vyplyvalo
z rozhovort, samy si byly védomi urcitych rezerv, ale zaroven je tak trochu omlouvaly tim, ze
podstata prace na ARO spocivd zejména v poskytovani vysoce odborné péce, kterd ma
¢lovéku zachranit Zivot a dalsi véci jsou az jakousi nadstavbou. Po komunikaci bych mezi tyto

nadstavbové véci zaradil také péci o soukromi pacientd.

6.2. Intimita pacienti

Jak jsem jiz uvedl, intimita neoddéliteln€ souvisi se zajisténim soukromi pacienta. Chapu
ji v8ak jako urcity vyssi stupen téchto snah. Zatimco neni moZzné zajistit intimitu pacienta,
aniz mu poskytneme alespon elementarni miru soukromi, soukromi samo o sobé¢ jesté nedava
zaruku, ze pfistup persondlu bude zohledniovat intimitu pacienta. Samoziejmé také zde plati,
ze do urcité miry bude i tato oblast Zivota pacienta naruSena. Neznamena to vsak, Ze by bylo

mozné na veskeré tyto snahy automaticky rezignovat.

6.2.1. Nahota pacientii

Velka ¢ast pacientii na ARO je naha. Jde v podstaté o vSechny pacienty, ktefi nejsou
lucidni. Tém je jako jediny kus odévu poskytnuta koSilka (tzv. andél), kterd se na zadech
zavazuje nékolika Sntirkami a zpravidla kon¢i v oblasti stehen. Ostatni pacienti jsou vSak
ponechani nazi, aby byl pfistup k nim, resp. k jejich vstupiim volny. To je ddno charakterem
poskytované péce, kterou zdravotni stav takovych pacientil vyzaduje.

I pfesto by si vSak sestry stdle mély uvédomovat, Ze na oddéleni se nachdzeji i1 ostatni

osoby, které nejenze mohou obnazené pacienty vidét, ale kterym tato situace také nemusi byt

% Jen jednou mi bylo zabranéno byt pfitomen vykonu, jeho? povaha byla velmi intimni. Slo o vyménu
mocového katetru u pani Mouckové, kdy mi Véra fika: ,Nebude ti vadit, kdyZ tady udélam pani trochu
intim¢o?” a zatahuje zavés tak, aby sobé a své pacientce zajistila soukromi k provedeni vykonu.
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pfijemnd. Témi mohou byt jini pacienti, ale také lidé, ktefi se na oddéleni z né¢jakého diivodu
kratce objevi. V pribéhu vyzkumu jsem se v lizkové casti ARO potkal s IT technikem,
obchodnim zastupcem firmy, auditory, sanitéfi z jinych oddé¢leni a dal$imi.

Jednou jsem byl svédkem situace, kdy u pacienta na lizku €. 5 probihala ranni toaleta,
zatimco pacient z trojky byl uz v tu dobu posazen do kiesla umisténého v prostoru mezi lizky
¢. 3 a 4. Odtud mohl obnaZeného a zavésem nijak nezakrytého pacienta na pétce velmi dobie

vidét. Priibéhu toalety vSak nevénoval pozornost.

6.2.2. Situace, p¥i kterych dochazi k naruSovani intimity pacientt
Identifikoval jsem nékolik ¢innosti, pti kterych dochazi k naruSeni intimity pacientt. Jde
zejména o hygienu pacientl, jejich ocCistu po stolici, resp. utirani zadku a pii provadéni

nékterych vykont a vySetieni.

6.2.2.1. Hygiena pacientii

Toalety jsou jednou z nejcastéji se opakujicich ¢innosti, pii které dochazi k intenzivni
interakci mezi sestrou a pacientem. U pacientli sedovanych se ji navic vzdy tcastni vice osob.
Je tu zdravotni sestra a zpravidla minimaln€ jeden sanitaf, ktery pomadha s manipulaci
pacienta. V ramci provadéni toalet tedy dochazi asi k nejvyznamnéjSim zasahim do intimni
oblasti kazdého pacienta. Proto jsem se rozhodl popsat prib¢h jedné z rannich toalet tak, jak
jsem ji zaznamenal. Uéelem tohoto popisu ma byt lepsi predstava étenafe o mife a zptisobu,

jakym persondl do této citlivé oblasti vstupuje.

Kvéta si s pomoci sanitaie piipravuje pomicky k ranni toaleté pacienta na jednicce. Jde o
pétapadesatiletou Zenu, kterd je zde 12. den. Ma tracheostomii a je sedovéana, takze je jeji
védomi tlumeno. Ptesto podle Kvéty vnima a ,, rozumi skoro viemu “.*°

Zatimco sanitdf naléva do lavoru s trochou télového mydla vodu, Kvéta pousti radio
poloZené na konci pracovniho pultu. ,, Pustime si trochu hudby “, ¥ika neadresné¢ do prostoru.
Jde zatahnout zavés, aby sem nebylo ze sesterny vidét. Rikam si, Ze je dobie, ze Kvéta dba na
soukromi své pacientky, 1 kdyz zavés diky své Sifce neni schopen zakryt cely vyhled a také ve
vstupu na box ¢. 1 chybi jakdkoliv zabrana. Vzapéti vSak zjist'uji, Ze diivod je nejspiSe jiny.

,, Nepotiebuju, aby mé vidéli, Zze nemam ustenku ““, dodavéa Kvéta. Dochézi mi, ze vlastné neslo

% Terénni poznamky z 25. 2. 2011.
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ani tak o soukromi pani Hol¢, jako o soukromi Kvéty, ktera zataZzenim zavésu chtéla predejit
ptipadnym problémim ¢i jen pozndmkam svych kolegyi.

Poté odkryva pacientku. Je citit silny zdpach stolice. Ptam se Kvéty, jestli ji nebude vadit,
kdyz ji budu sledovat pfi préci. ,,Nevadi, jestli ti nebude vadit ten zdpach, protozZe tady
doslova plaveme ve stolici“. Teprve ted’ si v§imam, ze stolice je nejen v plenach, které ma
pacient na sob¢, ale také v posteli a to zhruba od poloviny stehen az do plilky zad.

Kvéta si do lavoru hodi zinku a ptipravi ruénik. Ve tvafi je patrné mirné znechuceni. Je to
prvni dnesni stolice a podle rozsahu a konzistence se da tusit, Ze nebude posledni. Vyzbrojena
latexovymi rukavicemi a igelitovou zastérou sdéluje pacientce, Ze ji ted’ oto¢i na bok a Ze ,, fo
bude trvat trochu dyl, protoze ty stolice je hodne“. Reakci je mirné svrastélé oboci ve chvili,
kdy ji sanitaf zacind otacet na levy bok. Ani jsem si nevS§iml, kdy Kvéta stihla rozepnout
pleny. Zac¢ina stirat velmi fidkou, silné zapachajici hmotu z pokozky pani Hol¢, k cemuz
pouziva buni€inu a Cistici pénu. Ta je sice parfemizovand, ale v kombinaci se zdpachem

vvvvv

Kvéta ani sanitaf situaci nijak nekomentuji, coz nebyva zdaleka samoziejmé, zejména u
sedovanych pacientii. Neziidka jsem byl svédkem pripovidek typu ,, tak to je slusnd porce
nebo ,,fiyj, to je smrad“®*. Vzdy jsem je viak registroval pravé jen u pacientd se zhor§enym
stavem védomi.

Po ocisténi pokozky Kvéta myje zadek a zdda pacientky mydlovou vodou z lavoru. Po
osuSeni nasleduje prevleCeni luzka, resp. v této fazi jen nahrnuti Spinavého prostéradla a
podlozky co nejvice pod bok pacientky. Po umyti zneCiSt€éné matrace Kvéta povléka
uvolnénou polovinu postele. Nezapomind ani na Cisté pleny a dvé jednordzové podlozky,
které umist'uje tak, aby zachytily pfipadnou dalsi ,,pohromu* stejného rozsahu.

V pribéhu této Cinnosti se Kvéta se sanitafem bavi o tom, Ze na ORL se resuscituje a tak
budou mit nejspi§ piijem. Z Kvéty hlasu je poznat urCit¢ znechuceni ¢i rozladéni.
Z praktickych diivoda ztiSuje radio (,,abysme néco slyseli”). Rozhovor se toc¢i také okolo
jejich osobnich zélezitosti (Kvéta si ztézuje, ze ji je od rana Spatn¢). Také ja se obas zapojuji
do debaty. Obecné se tim snazim trochu rozbit ur¢itou bariéru, kterd se mize mezi mnou a
persondlem vytvaret diky mé pozici v terénu.

Po celou dobu (asi 10 minut) drzi sanitaf pacientku na boku. Zhruba po péti minutach si
v§imam, Ze ulevuje svym zadim tak, Ze se pomérn€ zna¢nou vahou opird o pravé koleno pani

Hol¢, které je tim tlaceno jak proti zdbrané postele, tak proti druhému kolenu. Sestra toto

® Terénni poznamky z 11. 2. 2011
%8 Terénni poznamky z 15. 3. 2011
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neregistruje a ja se snazim odecist z obliCeje pacientky, jestli ji to boli. V obli¢eji, ani jinde
nevidim zZadné znamky svédcici o diskomfortu. Proto se také nakonec rozhoduji nevstupovat
do procesu ranni hygieny, i kdyZ mam silné nutkani upozornit sanitaie na jeho nesetrnost.

Kvéta tikd sanitatovi, ze ,, budou tocit zpatky “ a dodava: ,,Pani Hola, piijdeme zpatky na
zada.* Ze zad ji Kvéta v podstaté vzapéti nato¢i mirn€ k sob& na pravy bok a sanitaf rychle
vytahne Spinavé lazkoviny, hodi je do pfipraven¢ho pytle na pradlo a povytdhne zpod
pacientky cCisté povleceni. ,, Potrebujes me jeste?“, pta se Kvéty. ,,Ne, uz dobry, diky*,
odpovida mu Kvéta a sanitat odchézi i s pytlem na pradlo pomoci nékomu jinému.

Kvéta upravuje lizkoviny tak, aby byly pod pani Holou dobie propnuty. Poté se vraci
k myti: ,,Jeste vas umyju mezi nohama, jo? “ a odtahuje pacientce nohu tak, aby bylo mozno
vymyt zbytky stolice z ptirozeni. KdyZ je hotova, zavadi pacientce rektalni rourku, kterou
napojuje na igelitovy pytlik®. Zarazilo mé, Ze tento ukon ponechala jinak pomémé dobie
komunikujici Kvéta uplné bez komentate. Jde pfitom o relativné neptijemny ukon, kdy sestra
zavede pryZovou rourku tlustou asi jako malicek do kone¢niku pacienta. Na obli¢eji pani Holé
pozoruji vyraz svéd¢ici o tom, Ze zavedeni rourky nebylo pfijemné. Nevim, jestli Kvéta ten
vyraz také vidi (je ke mné zady), kazdopadné nic nefikd. Nechava pleny rozepnuté a jde si
vymeénit vodu a zinku (umyvadlo a vS§echny pomticky jsou na boxu). Zatimco myje oblicej, je
pani Hol4 ponechéana uplné odhalena a ani pleny jesté nejsou zapnuty. Postupné omyje a osusi
trup a koncetiny, aniz by byla patrna jakadkoliv snaha zakryt alesponi tak choulostivé partie
téla, jako jsou prsa a pfirozeni.

Mam z toho smiSené pocity. Na jednu stranu mam pro podobné chovani pochopeni
pramenici z mé dosavadni praxe, na druhou stranu moje oc¢i vidi véci, které se jim pftilis
nelibi, a které by konec koncli mozné ani vidét nemély. V téchto situacich si fikam, Ze jsem
asi opravdu dobfe splynul s okolim a opét premyslim o ptinosech svého ptedchoziho plisobeni
na tomto oddéleni. Mohu se v§ak také plést, nebot’ jsem byl parkrat svédkem udalosti, kdy na
oddé¢leni pftisel ¢lovek, ktery zde nepracoval a dokonce nebyl ani zdravotnikem (IT technik,
dealer zdravotnické techniky) a pfesto mohl vidét pacienty i v takto choulostivych situacich.
Je vSak pravda, Ze zadny z téchto ptichozich se o ¢innost personalu u pacientli ani o pacienty

samotné nezajimal.

% Kdyz je stolice opravdu velmi Fidka, zavadéji nékdy sestry do kone&niku pacienta tuto rourku. Stolice pak
mUze kontinualné odchazet do napojeného pytliku. Tim padem sestra nemusi tak ¢asto Cistit pacienta. Na
jednu stranu tim Setfi praci sobé, na druhou stranu Setii pokozku pacienta, ktera samoziejmé castym mytim
trpi a hrozi dokonce jeji poskozeni a nasledné komplikace.
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Potom vénuje Kvéta péci ,,hlave® pani Holé. ,, Vykapeme ocicka, pani Hola* a tém¢ét jeste
nez to dofekne, kapne do kazdého oka jednu kapku Ophtalmoseptonexu. ,, Oteviete pusinku,
vycistime ji, jo?“, ¥ika a vytird nc¢kolika Stétickami pacientce usta. Nevidim Zadny ndznak
spoluprace a tak Kvéta zkusenym pohybem zasunuje stéticku do ust, kde se snazi otfit tvaie a
jazyk. To celé dvakrat opakuje. Nasleduje péce o vstupy, pii které Kvéta nejprve odsaje
pacientku z tracheostomie (,, Odsajeme, pani Hola. *“) a pak ji vyméni sterilni ¢tverec, kterym
je tracheostomicka kanyla podlozena. Nésleduje vyména samolepici fixace nasogastrické
sondy. Stara je sundana, nos je oCiStén tampénem namocenym v technickém benzinu a je na
n¢j nalepena nova fixace. Nadoba s benzinem se nachazi v centralnim prostoru oddéleni (viz
,prevazovy stolek v ptiloze €. 1a), a tak Kvéta musi od pacientky odejit. Nez odejde, ptehodi
pfedni ¢ast rozepnuté pleny ptes pfirozeni pani Hol¢. VSechno ostatni je i nadale ponechano
nezakryto.

Nasleduje pielepeni centralniho Zilniho katetru (CZK) a arterialni kanyly (AK). U téchto
ukonli postradam jakoukoliv komunikaci, ackoliv dochéazi k fyzickému kontaktu, kdy se
Kvéta sice jemns, ale piesto dotykd pacientky (CZK) nebo dokonce manipuluje s jeji
koncetinou (AK).

Nasleduje ucesani vlasii a zapnuti pleny. Ackoliv je ranni toaleta v podstaté dokoncena,
Kvéta bude jesté pfevazovat bércovy vied, ktery ma pani Hold na pravé noze. Ackoliv jiz
mize byt zakryta kapnou’®, je ponechdna i nadale odhalena. Po pievazu rany vola Kvéta
sanitafe, ktery ji pomaha pacientku vytdhnout v posteli vySe a napolohovat na levy bok. ,, Pani
Hola, mi vas ted’ dame na bok, aby vas nebolely zadicka“, tika ji Kvéta. To je z jeji strany
posledni komunikace s pacientkou v rdmci ranni toalety. Zatimco sanitaf to¢i pani Holou na
bok (tentokrat s pouzitim polohovacky), podklada ji Kvéta za zada polstat. Druhy polStaf pak
dava mezi kolena, aby se neotlaila. Teprve ted zakryva Kvéta pani Holou. Po uklidu

pomiicek a se slovy: ,, Tak a je to“, odchazi na sesternu.

Takto né&jak tedy probihaji ranni toalety. Pokud se nebudeme bavit o lucidnich
pacientech, kterych je na ARO vZzdy menSina a ktefi se o svou hygienu postaraji z vétsi ¢asti
sami, vzdy pii této Cinnosti dochdzi k Gplnému obnaZeni pacienta a fyzickému kontaktu 1
v intimnich partiich pacientova téla. Dochazi tedy k velmi vyznamnému zasahu do intimity
pacientd, ktery u nich bezesporu miiZze vyvolavat pocity studu. Samoziejmé je t¢zké stanovit,

do jaké miry a zda vilbec ma takové pocity i sedovany pacient, ale to pro ucely této studie

7% Na oddéleni se na zakryti vSech pacient( pouzZivaji prazdné povlaky na deku - kapny.
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neni podstatné. Podstatné je to, do jaké miry si to uvédomuji sledované zdravotni sestry a jak
se snazi tomuto pocitu piedchézet.

Prakticky jednou z moznosti je pouzivani ru¢niku pro zakryti intimnich partii. S touto
strategii jsem se u nékterych sester setkal. Byla jich vSak vyraznd menSina. Systematicky ji
praktikovaly jen tfi sestry, a to Véra, Bohunka a Staia. N&které dalsi jen nepravidelné, a to i
vramci téZe toalety a u zbylych jsem se stouto praktikou nesetkal vibec. VSechny tfi
jmenované sestry si timto zpitisobem pocinaly opakované pii vSech rannich toaletdch, pti
kterych jsem mé&l moznost je sledovat.”' Véra dokonce jednou upozornila sanitaiku, ktera ji
pomahala s toaletou u jejiho druhého pacienta, aby vzdy ptes pani prehodila alespoil rucnik,
kdyZ od ni odchazi (odbéhla od lizka €. 4 k ptevazovému stolku). Odchazeni od obnazenych
pacientd vSak nebylo vyjimkou ani u zdravotnich sester.

V jednom ptipad¢ jsem se setkal s tim, ze pfes upln¢ obnazenou pacientku na lizku €. 2,
které zrovna Dana myla vlasy, pfehodila ru¢nik stani¢ni sestra, kterd pfiSla na sesternu.
Zahaluje tak pacientce, kterd pii myti vlasii nemusi byt viibec odkryta, alespon prsa, trup a
genital. ,, Hele, trochu pani zakrejem, jo? At tady na ni nikdo nekoukd “, tikd Dang&. Na mij
dotaz, pro¢ pacientku zahalila, mi fekla: ,,Je to kviili studu. Méli bysme zachovavat takovou tu
intimitu. Ona je sice v bezvédomi, ale i tak bysme to méli délat. “”

Na zavér této podkapitoly musim popsat jesté jednu situaci. Odehrala se hned pii mé
druhé néavstéveé na oddéleni a doslo pfi ni asi k nejvyraznéjSimu naruSeni intimity pacienta,
s jakym jsem se za celou dobu svého vyzkumu setkal. Domnivam se, Ze si tuto udalost (a tim i
konkrétni zdravotni sestru) zapamatovali 1 ostatni pfitomni clenové persondlu, a proto nebudu
uvadét ani jeji pseudonym, ktery by tim pozbyl u€innosti.

Vse se odehralo kratce po zahdjeni ranni toalety u sedovaného pacienta. Kapna byla
hozena do koSe na Spinavé pradlo a pacient lezel nahy na posteli. Tento vyjev sdm o sob¢
nebyl az tak vyjimecny. Svou vyjimecnost zacal ziskavat ve chvili, kdy k pacientovi pfistoupil
rentgenologicky laborant, aby pacientovi udélal snimek plic. VétSinou v téchto ptipadech
sestry odhaleného pacienta pfece jen zakryji. Je to nejspiS proto, Ze je nutné snim
manipulovat a také proto, Ze je pak na par vtefin (po dobu snimkovani) ponechan samotny na
lazku. V tomto piipad¢ ziistal pacient nezakryty po celou tuto dobu. Ani timto si vSak cela
situace jesté neziskala svou mimofadnost. K tomu doslo az ve chvili, kdy m¢l pacient erekci.
Ta byla zjevnd uz v pribéhu rentgenovani a tak ji samoziejm¢ mohl zaregistrovat také

laborant.

"t Véru 2x, Bohunku a Stanu 3x.
72 s , .
Terénni poznamky.
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Mohu-li mluvit ze své zkuSenosti, ekl bych, Ze k takovémuto fyziologickému projevu
dochézi u sedovanych pacientli jen velmi ziidka. Pacient se tak ocitl (nejspi§ aniz by si toho
byl védom) ve velmi trapné situaci. Ocekaval bych, ze sestra si toto uvédomi a zakryje
pacienta alesponl nyni, ale ani v této chvili tak neucinila. Sanitaf na vzniklou situaci reaguje
slovy: ,,Teda XY, co to s nim délas?* a diive, nez se Cloveék nadal, upiraly se zraky vSak
pfitomnych do intimnich partii pacienta. A co vic! I ti, ktefi byli v doslechu, ale nebyli
v dohledu, byli upozornéni na to, Ze by se méli podivat!

Byl jsem touto reakci pomérné zaskoCen. Nedélal jsem si iluze o tom, Ze by situace
nevyvolala ismévy na tvafich a vtipné poznamky smérem k dotycné sestie, ale to, Ze se cela
tato epizoda stala doslova atrakci pro velkou ¢ast persondlu, mé¢ pomérné prekvapilo. Na
sestie sice byly znat rozpaky, piesto vSak piekvapivé zakryla pacientovi intimni partie az
s ur¢itou prodlevou. To jsem povazoval za velmi neeticky pfistup, ktery nemohl byt
ospravedlnitelny ani svou ojedinélosti, ani bezvédomim pacienta.

Ovsem je tfeba podotknout jeste jednu véc. Ackoliv doty¢na sestra méla za feseni nastalé
situace pfimou zodpovédnost, nikdo z persondlu nevyjadfil nad vSeobecnym pocindnim
nelibost. Naopak, nenasel se snad nikdo, kdo by si nepfisadil vtipnou poznamkou. Snad
jedinym pozitivem bylo to, Ze na adresu pacienta nepadla jedina urazliva ¢i jinak nevhodna
poznamka. VSechny sméfovaly pouze na sestru. I kdyZz cely incident netrval déle nez pét
minut, velmi vyznamné na mé¢ zapusobil. Bylo to nejspi$ proto, Ze jsem si predstavil sebe na
misté pacienta.

Pti snaze interpretovat pozorované chovani persondlu jsem dospél k ndzoru, Ze mélo sviij
pluvod praveé v jiz zminéné neosobnosti prostiedi, respektive neosobnim piistupu k pacientim.
Tato odméfenost a veécnost, se kterou persondl k pacientim pfistupuje, jim umoznuje videt
pacienta spiSe jako pfipad, nez jako konkrétniho Clovéka. Moznd pravé timto zpiisobem se
otevird prostor pro podobné projevy chovani, ke kterym by jinak nejspi§ nedoSlo. Tento
neeticky pfistup tak nemd co do ¢inéni s pacientem coby konkrétni osobou, ale pacientem
coby anonymnim piipadem. Mam vSak za to, Ze ani pokud je tento pohled spravny, nelze se
na n¢j odvolavat jako k univerzalni omluvé veskerych etickych prohteskii.

Ve vétSin€ piipadl sestry pifi ranni hygiené nedostateCné zakryvaly své pacienty,
respektive nechavaly je obnazené i pfi ¢innostech, které to nevyzadovaly. Nebylo vyjimkou
(ba naopak), ze sestra na zacatku toalety pacienta odkryla a ptikryla ho az po jejim uplném

dokonceni. Pfipominam, Ze ranni toaleta u pacienta v bezvédomi zabrala zpravidla asi hodinu.
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6.2.2.2. Oc¢ista pacientii po stolici / utirani zadku

UmysIné zde pro zdanlivé tutéz &innost uvadim dva rizné vyrazy. V prvnim piipadé
mam totiz na mysli situace, kdy je nutné ocistit vice ¢asti téla pacienta, nez jen pozadi (viz
popis ranni toalety v podani Kvéty). K druhému ptipadu dochazi zpravidla u lucidnich
pacientll, ktefi nemaji problémy s inkontinenci a nemuseji tak mit plenu. Ti totiz dostavali
podlozni misu, jejiz pouziti zajisStovalo pfece jen urcitou dustojnost. Pacientovi se na ni
pomohlo, poté se ptikryl a pak dal jen pokyn, kdyZ vykonal potifebu. Ani v téchto piipadech
vsak sestry nedopfavaly pacientovi soukromi a nezatahovaly kolem né&j zavésy.

I u relativné distojného zplisobu vyprazdnéni na podlozni mise se vSak vSem pacientim
bez vyjimky pomahalo s utfenim. Pocit studu tak v téchto pfipadech mohl byt doplnén také
pocitem trapnosti. Tomu by se dalo zabranit snad jen tim, Ze by se pacientim, kteti by toho
byli schopni, umoznovalo vykonavat potfebu samostatné na zachod¢. Stav zadného
z pacientll, u nichZ jsem mohl pozorovat pouziti podlozni misy, vSak toto nedovoloval. A

navic na oddéleni toalety pro pacienty nejsou, protoze se nepocité s jejich vyuzitim.

6.2.2.3. Provadéni vykoni a vySetieni

Také provadéni n€kterych vykont a vySetfeni znamenalo zasah do citlivé oblasti intimity
pacienta. Asi nejvyraznéjsi to bylo pfi zavadéni, ptipadné¢ vyméné, permanentniho mocového
katetru. V tomto piipad¢ totiz personal musel ,,pracovat® piimo s genitaliemi pacientli. Navic
jsou u tohoto vykonu ptitomni vzdy alesponi dva lid¢, nebot’ je nezbytné postupovat steriln¢,
coz vyzaduje asistenci druhé osoby. U Zen to byly dvé sestry, u muzi by to mél byt 1ékat a
sestra.”” Stud mohl u lucidnich pacientli vyvolat nejen fyzicky kontakt personalu s jejich
pohlavim a pfitomnost vice osob, ale rovnéz instrukce, které mohli slySet ostatni pfitomni,
véetné pacientll. Tak tomu bylo i v ptipadé, kdy na druhém konci oddéleni, nez kde jsem se
pravé nachézel, kdosi pronesl vétu: ,, Dejte ty nohy porddné od sebe, at tam dobre vidim. “"*

Pomérné Castou praxi bylo také odhalovani pacientl i pfi konech, kdy to nebylo nutné.
Piikladem miize byt podani léku panu Tlustému. Zofie mu jde pichnout 1ék do stehenniho
svalu a odhaluje mu nejen stehno, ale 1 hyzd¢ a genitéalie. Pak ale zjiSt'uje, Ze 1¢k ma byt podan
intraven6zng”. Tento zptisob aplikace 1éku uz nevyzaduje odhaleni pacienta. Genitalie pana
Tlustého ptesto zlstavaji odkryty a to dokonce jesté¢ n¢kolik minut po podéani léku. Teprve

poté se Zofie vraci k pacientovi a zakryva ho.

73 Stanoveno standardy pro provadéni tohoto vykonu.
7 Terénni poznamky z 15. 3. 2011 — vyména PMK.
”® Nitroziln&.
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Obcas sestry odkryvaly €ast trupu, a tim 1 prsa pacientl, pii odbéru krve. Ta se pfitom
odebird z hadi¢ky vedouci z arteridlni kanyly zavedené v ruce pacienta. Divodem tohoto

pocinani byla snaha sester predejit ptipadnému potiisnéni kapny krvi.

Na zakladé¢ svych pozorovani a rozhovorii se zdravotnimi sestrami tedy mohu
konstatovat, Ze jak v oblasti zajiStovani soukromi, tak v oblasti citlivého zachazeni s intimitou
pacientil, se projevovaly urcité nedostatky. Na jednu stranu zde sice piisobi faktory, které
personal nemtize ovlivnit (stavebni dispozice), na stranu druhou vSak nevyuziva vsech
dostupnych prostredkd, které ma za timto ucelem k dispozici (zavésy, ruéniky). Sestry nékdy
odkryvaji pacienty bez zjevného ditvodu, anebo je ponechavaji odkryté zbytecné dlouho.

Pficinami mulize byt obecna tendence co nejméné si komplikovat praci ,,zbytnymi ukony*
(napt. zakryvani genitalii ru¢nikem pii ranni toaleté¢) nebo snaha nepfidélat si praci navic
(potiisnéni kapny krvi). Mdm ale za to, Ze dominantni vliv zde hraje navyknuti si na nahotu
pacientl. Tento navyk pak sestram brani v empatickém pfistupu, ktery by si pacient nejen
zaslouzil, ale urcit¢ také pozadoval. Trefné to popsala Stana: ,, Tim, Ze jsou ty lidi tady
prevdzné uspany, tak si myslim, Ze se na to obcas jakoby zapomina, no. Kdyz si vezmu tieba
tu toaletu. Jenom to, ze tam nechas toho pacienta odkrytyho, i kdyz nas na zdravce ucili, Ze ho
mas porad vsude zakrejvat. Ale tim, Ze ty lidi si o to nereknou, nebo ze na nich nevidis ten
vytiestenej pohled, zZe je tam najednou nechads nahy, tak se na to trosku asi moznd zapomind,

«76

obcas. Podle Stani se to vSak nedéld zamérné€, ale spiS proto, Ze si sestry tyto véci

neuvédomuji.

6.3. ,,Zapecovani“ pacienta jako méritko kvality oSetFovatelské péce

V této podkapitole, jejiz podstatnd Cast je veénovana hygiené pacientli, bych rad zminil
jesté jeden ucel, ktery sestry hygiené prisuzuji. Abych byl pfesny, nepfisuzuji ho hygien¢ ve
pojmem, ktery sestry v této souvislosti pouzivaji je tzv. ,,zapecovani‘ pacienta.

Na zéklad¢ svého pozorovani, ale i z vypovédi zdravotnich sester si troufam tvrdit, Ze
vétSina z nich povazuje toto ,,zapeCovani®, jez se provadi zejména v ramci rannich toalet, za
jakousi vizitku dobré péce jako takové. Mirou a kvalitou oSetfovatelské péce tedy hodnoti

kvalitu sesterské prace jako celku, nebo pfinejmensim jeji podstatné Casti. Zda se, ze toto

76 ,
Polostrukturovany rozhovor.
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méfitko je uplatiiovano nejen v rdmci oddéleni, ale zejména mezi jednotlivymi oddélenimi
nemocnice.

Obsah pojmu ,,zapecovani a jeho vyznam pro hodnoceni kvality celkové oSetrovatelské
péce, jsem dobie pochopil z rozhovoru s Vérou. Ta fekla, ze kvalita péCe na ARO se ji libi.
Naopak neni pfili§ pokojena s jeji kvalitou na jednotkach intenzivni péce (JIP) a ptéla by si,
aby byla stejna, jako na ARO, kde ,,je 0 hodné rozdilnéjsi oproti JIPiim “. Rika: ,, Nelibi se mi,
pokud my si tady s téma lidma dame praci, jsou stabilni, jsou zapecovany, jsou umyty,
oholeny, maji vycisteny pusy proste a nekam je predds a predas je v takovymhle stavu. Povede
se ti prosté, bud’ Ze mda minimdlni dekubit”’ nebo Z4dny a mas ty lidi zapecovany, ostithany
nehty, cisty vstupy. A oni ti je sem vrati treba za tyden, kdy se jim tam pacient zhorsi a ted’
zjistis, ze treba nebyly odsaty, zarostly, dlouhy nehty, spatné myty. To se mi nelibi.” A
dodava, Ze to, co ted’ jmenovala, chape jako kvalitni pé¢i.«’®

Ackoliv méfitko kvality oSetfovatelské péce podle miry ,,zapeCovanosti* pacienta bylo
tim hlavnim, byla zde 1 jind mé&fitka. Napiiklad Linda a Stana vidéli kvalitu péce také v tom,
ze jedna sestra se stard jen o jednoho, nebo maximalné dva pacienty, kterym tak miiZzou
vénovat lepsi a diikladnéjsi péci. Leona pak spojovala kvalitu péce s bazalni stimulaci. At uz
vSak definovaly kvalitu péce jakkoliv, vSechny se shodovaly na tom, Ze na jejich oddéleni

dosahuje vysoké tirovné a pacienti s ni mohou byt spokojeni.

7 Dekubit — prolezenina. Ohrani¢ené odumieni tkané jako nasledek dlouho trvajiciho tlaku zptisobuijiciho
poruchu prokrveni (Vokurka, Hugo, 2006: 178).
’® polostrukturovany rozhovor.
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7. ETICKE ASPEKTY OSETROVATELSKE PECE V REFLEXI
ZDRAVOTNICH SESTER

ProtoZe jsem se ve svém vyzkumu zabyval nékterymi etickymi aspekty oSetfovatelské
péce, snazil jsem se zjistit, co si sestry pod pojmem ,eticky pfistup® vlastné ptedstavuji a
zdali si mysli, Ze se na jejich oddéleni uplatiiuje. V dokumentech na odd¢leni, které maji
sestry kdykoliv k nahlédnuti, jsem naSel dva, které se etického ptistupu personélu k pacientim
pfimo dotykaly. Jednalo se o Chartu prav pacienti a Chartu prav hospitalizovanych déti (viz
ptilohy €. 2 a 3).

Na muj dotaz, co si sestry predstavuji pod pojmem eticky pfistup, jsem dostadval mnoho
riznych a Casto velmi nekonkrétnich odpovédi. VéEtsina z nich si eticky ptistup k pacientim
spojovala s etickymi kodexy, pficemz jediny, ktery si vétSina z nich vybavovala, byla Charta
prav pacientli. Tento dokument nejCastéji oznaCovaly jako ,,prdva pacienti (napi. Katka,
Véra, Leona, Stana) ptipadné ,,eticky kodex pacienti (Magda). Jiné etické kodexy uvedla jen

Olga, ktera se zminila rovnéz o pravech ditéte a pravech hendikepovanych pacientt.

7.1. Etické kodexy

Vsechny dotazované potvrdily, Ze o etickych kodexech n€kdy v minulosti slySely. O tom,
ze se dva vySe uvedené nachazeji v tiSténé podobé také na oddéleni, vSak vSechny sestry
nevédely (Olga), jiné si tim nebyly Uplné jisté (naptiklad Katka, Ivana, Bohunka) a jen tfi
z nich to védé€ly s urcitosti (Alice, VEra a Magda).

Zlatka mi sdélila, Ze eticky pfistup maji na oddéleni sepsany v podobé& oSetfovatelského
standardu”’, se kterym se kazda z nich musela seznamit a stvrdit svym podpisem. Naopak
Veéra fekla, ze takovyto standard na odd¢leni neni. Ja jsem ho pfi procitdni dokumentace na
oddéleni také nenasSel.

Kdyz jsem se pokousel zjistit povédomi sester o obsahu Charty prav pacientli, zadna
znich nevédéla nic konkrétniho. Leona si ani nepamatovala, Ze by ji nekdy cetla a to
navzdory tomu, ze jeji znéni je vyvéseno také na chodbach nemocnice. Bohunka zase tvrdila,
Ze si ji Cist nemusi, protoZe vi, co v ni je a chova se podle toho. Dana pfipustila, Ze ji n€kdy
v minulosti asi Cetla, ale nepfislo ji to dilezité, protoze si mysli, Ze prava pacientl se sester
ani netykaji: ,, O prdvech pacientii vim, ale myslim, Ze nds, jako sester, se to netyka. Je to spis

veci lékare, protoze on tady rozhoduje o vsem. My mu miiZeme Fict néco, co si myslime, zZe se

7 Osetrovatelsky standard je dokument, jehoZ Ucelem je standardizovat provadéni nékterych osetrovatelskych
vykonu (napt. kanylace periferni zily, odbér krve, péce o tracheostomii atp.). Zdaleka ne pro vsechny ¢innosti je
vsak oSetfovatelsky standard vytvoren.
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pacientovi nelibi, ale pak je to na ném. Ja o nicem nerozhoduju, ja to miizu jenom rict. Treba
pravo pacienta, kterej nechce it ... si myslim, Ze je to jeho pravo.“®® V tomto piipadé
neznalost obsahu uvedeného dokumentu jednozna¢né vedla k mylné predstaveé o tom, ¢eho se
tento dokument vlastné dotyka, co je jeho tcelem a konec konct také na co se vlastné ptam.
Ur¢ité nepochopeni jsem citil také z vyjadieni Bohunky, kterd tvrdi, Ze: ,, Eticky pristup

, Ve . ’ ’ 5 vov v , 81
se neda naucit, je dan vychovou doma. Bud’ to v sobé ¢lovek ma, nebo ne. *

Proto také tvrdi,
ze o etickém kodexu na oddéleni sice vi, ale Cist ho nemusi. Bohunka tak v podstaté
potvrzovala slova Haskovcové (2002). Podle ni si n¢kteti lidé mysli, Ze to, co je etické, Clovek
pozna tak néjak sdm od sebe. Na zdklad¢ své schopnosti posoudit co je spravné a co Spatné
pak dokaze spravné fesit také etickd dilemata. Bohunka tak v podstaté ztotoznovala eticky
ptistup s ur€itou vrozenou dispozici, ptipadné se sluSnym chovanim. Byt ma etika v mravnim
chovani bezesporu své kofeny, presto ji s nim nelze ztotozilovat.

Také Ivana ptiznala, Ze na obsah kodexu si marn€ vzpomina: ,, Vim, Ze jsou eticky kodexy.
Tam je napsano presné, co ten clovek jako miizZe, nemiize, co si k nemu jakoby miizes dovolit,

«

ale uz si to teda nepamatuju. “** V ostatnich p¥ipadech to nebylo o mnoho lepsi. Pti dotazech
na etick¢ kodexy byla v odpovédich sester zfejméa nejistota, ktera mohla pramenit praveé
z neznalosti jejich obsahu.

Obéavam se tedy, Ze jen minimalni povédomi sester o obsahu tohoto dokumentu mohlo
byt pficinou toho, pro¢ dochazelo k ur¢itym nedostatkiim pfi uplatiiovani etického ptistupu na
zkoumaném odd¢leni. Rovnéz tady by se dalo souhlasit s Haskovcovou (2002), kterd uvadi,
ze teoretické znalosti v oblasti etiky jsou nutnou podminkou napliiovani jejich principii

V praxi.

7.2. Eticky pFistup

Pokud jsem po sestrach chtél, aby mi zkusily svymi slovy popsat, co si pfedstavuji pod
etickym pfistupem k pacientovi, vétSin€ se vybavila jen ochrana soukromi. Pouze nékteré z
nich v této souvislosti uvadély i jiné véci. Véra zminila jesté zptisob komunikace: ,, Nektera
deévcata by si méla davat trosku pozor na pusu. Ja myslim, Ze kolikrat oni si neuvédomi, zZe ne
vSichni lidi uz jsou usedovany, zZe néktery lidi uz se budi a jako néktery sluvka, komentare ...

Ze by méli odejit aspori tady k tém pytlim™ a vynaddvat se tam* (smich).** Zlatka pak do

8 polostrukturovany rozhovor.
# polostrukturovany rozhovor.
8 polostrukturovany rozhovor.
8 Minény pytle se pinavym pradlem, které jsou umistény v chodbé zhruba na Grovni vstupu k 1Gzku &slo 3.
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«

etického piistupu zatadila jests ,, kulturni jedndni s rodinou a dalsi véci“®, které viak uz blize
nespecifikovala. Lind¢ pak jako prvni naskocila bazalni stimulace.

Ochranu soukromi valna vétSina sester spojovala s pouzivanim zavést a nékteré z nich
pak také s pouzivani rucnikti pfi myti pacienti. To vSak uvedla jen Stana a Bohunka, u
kterych jsem si v§iml, Ze je také pfi toaletdch pacientti pomérné peclivé pouzivaly.

Dotazoval jsem se také, jestli se néjakému etickému pftistupu k pacientim n¢kde ucily,
resp. jestli je na to ptipravily zdravotnické Skoly, které studovaly. Také zde jsem se setkal
s velmi rGznorodymi nazory, které zahrnovaly v podstaté vSechny moZznosti. Zatimco
napiiklad Dana a Ivana popiraly, Ze by se o né¢em podobném na stfedni zdravotnické Skole
bavily, Stana mi fikala, Ze se s nim setkala prave tam a vzpominala na diraz, ktery byl kladem
na to, aby pacienty pii myti neustdle zakryvaly. Véra tvrdila, Ze se etickému pfistupu v
podstaté vénovala az na vysoké Skole a kone¢né Linda uvedla, ze celkovy pfistup k pacientovi
se sice uci uz na stfedni zdravotnické Skole, nicméné naptiklad komunikaci s pacientem
v bezvédomi nikoliv. ,, Pro nékoho, kdo je tady poprvy nebo je tady tieba na brigade, tak si
myslim, Ze to samoziejmost neni a Ze se to uci az treba odpozorovanim nebo vysvétlenim od
nds.“*® Dodava vsak, Ze trochu vice se stouto komunikaci setkala pii studiu na
zdravotnického zachranéfe (tedy na vyssi odborné Skole), protoze tam se praxe absolvovala i
na oddélenich jako ARO.

Specificky mi na tento dotaz odpovédéla Bohunka, z jejiz vypovédi vyplynulo, Ze eticky
ptistup se pochopitelné uci, nebot’ je zakladem péce a vSichni ho tedy teoreticky znaji. Jenze
nauit se vlastné neda, protoze je dan zejména vychovou v roding. Rika: ,,Bud’ to v sobé
¢lovek ma, nebo ne. Néekdo udéla jen to, co musi a nékdo udéla spoustu veci navic. “47 Tim
vlastn€ Bohunka zaroven naznacila dalsi zptisob chapani etického pfistupu. Tomu lze z téchto
slov porozumét jako délani prace navic. Tedy nejen to, co mi pfikazuji rizné piedpisy a
nafizeni, ale také véci, které nejsou vyzadovany a sestra je déla jen proto, Ze by z nich pacient
mohl mit uzitek. Zaklad tohoto pfistupu pak vidi vtom, co bych nazval laskou k tomuto
povolani. Rika: ,, Nejlepsi je, kdyz deélas tuhle praci, protoze té to bavi.“™®

Jeji slova by se dala interpretovat tak, ze vychova a zalibeni v praci na ARO jsou
jakymisi nezbytnymi piedpoklady citlivého a empatického pfistupu k pacientim. S timto

zjednodusenym pohledem vSak nemohu souhlasit. Divod je prosty. Prace na tomto oddéleni
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bavila kazdou sestru, se kterou jsem na toto téma hovofil. Nékteré ji dokonce oznafovaly za
tak atraktivni, Ze si ani nemohly piedstavit pracovat jinde, nez v intenzivni péci (napt. Dana,
Zlatka, Ivana). Druhy ptedpoklad, urcity zplsob ¢i kvalitu vychovy vrodiné, 1ze rovnéz
zpochybnit. Lze totiz jen tézko definovat, jak by tato vychova méla vypadat, ¢i na co by se
méla zamétovat. Je to velmi subjektivni métitko, na jehoz zékladé¢ lze jen téZko hodnotit, je-li
nékdo v tomto ohledu vychovéan lépe a jiny hlfe. Na druhou stranu nelze popfit dileZitou
ulohu rodiny, coby spoleCenské instituce, kterd se vyznamnym zpiisobem podili na
enkulturaci jedince. V jejim ramci si Cloveék sice osvojuje hodnoty a normy spolec¢nosti, ve
které zije, pfesto vSak tento proces nemuze nabidnout jakési jednoznacné a unifikované
chapani etickych aspektl zivota.

Z tohoto Bohuncina pojeti zékladi etického pfistupu je citit urCity tradicni,
Nightingelovsky dlraz na ctnosti zdravotnich sester, které jsou Clovéku vstépovany prave
vychovnym piisobenim. Je vném tedy patmy jakysi odkaz k tradicnimu chépani

oSetfovatelské péce, jak ho zminuje i Ann Bradshaw (2009).

7.3. Uplatiovani etického pristupu na ARO

Na zavér jsem se snazil zjistit, jestli se podle dotazovanych uplatiiuje eticky piistup
k pacientim také na jejich oddéleni. Ani tady se situace nezménila a j& se opét setkal
s plejadou nazorii. Zatimco nékteré sestry si mysli, Ze pacienti na oddéleni nemaji diivod ke
stiznostem na eticky pfistup persondlu (Dana), respektive, Ze pacienti mohou byt v tomto
ohledu spokojeni (Ivana a Katka), jiné pfipoustéji ur€it¢é odchylky od idedlniho stavu,
nicméné také ony si mysli, Ze je to spiSe vyjimecné (Véra, Stana). Asi nejveétsim skeptikem
byla Bohunka, kterd tvrdila, Ze eticky pfistup se na oddéleni pfili§ nevyskytuje a siln¢ se
porusuje.

V této souvislosti jsem si v§iml zajimavého jevu. Zatimco sestry, které mély jen velmi
malé nebo dokonce Zzadné povédomi o kodifikovanych pravech pacientli, se vyjadfovaly
velmi optimisticky stran jejich dodrZzovani a uplatiovani etickych principi (Dana, Katka,
Ivana), ty které mély v této problematice hlubsi znalosti, byly naopak kriti¢téj$i (Bohunka,
Veéra, Stana). Ty také zpravidla, podle mého nézoru, nejvice dbaly na soukromi pacientll a
jejich intimitu. Tuto klasifikaci je vSak tfeba vidét jako jakési pdly, mezi kterymi oscilovala
vétSina zdravotnich sester a to jeste tim zpiisobem, ze bych si zddnou z nich nedovolil zatadit
vyhradné na jeden z téchto pold. Napiiklad Dana se svymi lucidnimi pacienty vzdy vyborné

komunikovala, ackoliv na druhou stranu pfiznavala, Ze s pacientem v bezvédomi mluvi jen,
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pokud vidi alespofi minimalni odezvu. Jinak si mysli, Ze to nema smysl. RovnéZz Ivanu a
Katku bych si nedovolil hodnotit timto zptisobem.

Jinymi slovy: nedostatky v teorii jeSt¢ zdaleka neznamenaly zisadni nedostatky také
v praxi. Nejprve jsem si myslel, ze teoretické¢ znalosti budou chybét spiSe sestram s nizsi
kvalifikaci a del$i dobou praxe. Usuzoval jsem, Ze na nizSich stupnich zdravotnickych skol se
tieba touto problematikou nezabyvaly tak podrobné. U sester, které jsou delsi doby ze skoly,
jsem zase predpokladal, ze by si tyto véci uz nemusely pamatovat. Prvni usudek vSak
vyvrétila Stana, kterd pravé SZS uréila jako $kolu, kde ji tomuto pfistupu uéili. Mou druhou
tezi ohledné délky praxe pak vyvracela jednak Katka, kterd je na ARO relativné kratce a pak
také Bohunka a Véra, které jsou uz velmi zkusené sestry.

Pokud bych mél ptfece jen nalézt urcity prvek, ktery by mohl mit vliv na pfistup
zdravotnich sester k pacientlim, pak bych se zminil o syndromu vyhoteni. KdyZ jsem se ptal
sester, maji-li pocit, Ze jsou vyhotelé, pét z nich bez zavdhani uvedlo, ze ano. VSechny tyto
sestry pracuji na oddéleni uz vice nez deset let, a tak by u nich tento syndrom nebyl ni¢im
pfekvapivym. VSechny tyto zdravotni sestry v rozhovorech zaroven oteviené pfipoustély, ze
preferuji spiSe pacienty, se kterymi nemuseji intenzivné¢ komunikovat. Naopak odborné véci,
respektive véci, pfi kterych musely prokazat své odborné znalosti, praktické dovednosti,
bystry usudek i vysokou miru zru€nosti povazovaly vSechny za jeden z hlavnich divodi
jejich setrvavani na ARO.

Na zakladé vySe uvedeného by mohlo platit, ze nechut’ komunikovat s pacientem ¢i snaha
tuto komunikaci n&jakym zpisobem ,Sidit* miZe patfit mezi prvni pfiznaky pocinajiciho
syndromu vyhoteni. Neboli, vezmeme-li to z druhé strany, syndrom vyhoteni se zacina
demonstrovat pravdépodobné nejdiive na etickém pftistupu persondlu k pacientiim, respektive
v kvalité a formé komunikace, zatimco kvalita odborné slozky oSetfovatelské péce muize byt
stale na vysoké trovni. Uvédomuji si vsak, Ze toto tvrzeni odvozuji na zdklad¢ velmi malého
mnozstvi dat ziskaného na malém vzorku v kratkém casovém obdobi. RovnéZz se nemohu
zbavit dojmu, Ze se vném promitaji také mé osobni zkuSenosti s poskytovanim intenzivni

péce. Zde vidim oblast, kterd by stala za podrobnéjsi prozkoumani.

Ackoliv si zdravotni sestry spojovaly eticky pfistup k pacientim zejména s ochranou
jejich soukromi, pfesto jsem praveé v této oblasti shleddval nedostatky. Ty jsem nespatioval ve
stavebnim uspotfadani oddéleni, ackoliv pravé ono primarnim zptisobem urcuje miru soukromi
pacientil, ale zejména v nepouzivani zavest coby prostfedkd urcenych pravé k tomuto ucelu.

V tomto ohledu jsem tedy zjistil jasné diskrepance mezi teoretickymi znalostmi sester a jejich
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implementaci do praxe. Mira této implementace vSak byla individudlni a u nékterych sester
mohla byt ovlivnéna mimo jiné i1 pocitem vyhotfeni. Spokojenost s etickym pfistupem na
oddéleni se rovnéz liSila, pficemz paradoxné nespokojenéjsi se zdaly byt sestry, jejichz
teoretické znalosti byly hlubsi a jejichz piistup k ochrané soukromi a intimity pacienti bych

hodnotil jako citlivEjsi.

71



8. ZAVER

Nyni se pokusim shrnout priibéh a vysledky svého vyzkumu. Jednalo se o tfimési¢ni
etnografickou studii, pfi které¢ jsem pozoroval interakce zdravotnich sester z ARO a jejich
pacientli. Vychodiskem pro mé byl urCity posun v chapani oSetrovatelské péce, ktery se udal
v pribéhu minulého stoleti. V jeho ramci doslo k ur¢itému odklonu od tradi¢niho pojeti
oSetfovatelstvi zaloZen¢ho na soucitu a citlivém charakteru zdravotnich sester vyplyvajiciho
z zidovsko-kiestanské tradice, respektive lasky k bliznimu. Ackoliv je tato tradice stale
nepopiratelnou soucasti nasi kultury, odklon od téchto idedlt je v oSetfovatelské péci ziejmy.
Péce je stale vice byrokratizovdana a ovlivilovdna ekonomickymi aspekty, piiCemz
ekonomicka efektivita péce je stale podstatnéjsi. Tato vykonové€ orientovana péce viak zacina
byt pomalu opousténa a zacinaji se prosazovat snahy o holistické pojeti pacienta. Cilem je,
aby oSetfovatelska péce dokdzala uspokojit nejen biologické potieby pacienta, ale také jeho
potieby socidlni a psychologické.

Rozhodl jsem se tedy zacilit svilj vyzkum na etickou rovinu prace zdravotnich sester a
zjistit, do jaké miry se v souasném konceptu osetfovatelské péce uplatituje. Protoze vsak jde
o pomérné Sirokou oblast, povazoval jsem za nutné zaméfit svou pozornost jen na nékteré jeji
¢asti. Zajimalo mé zejména, jakym zpiisobem sestry s pacienty komunikuji a do jaké miry se
Jim dafi zajiStovat soukromi pacientli a chranit jejich intimitu. Dale jsem sledoval, jakym
zpuisobem se o pacientech vyjadfuji v jejich nepfitomnosti, a také patral po piipadnych
rozdilech v piistupu k pacientim s ohledem na stav jejich védomi.

Pii interpretaci pozorovanych projevli chovani jsem se snazil nachazet obecné trendy a
hledat mozné pficiny jejich vyskytu, pficemz jsem dbal na to, abych se oprostil od osobnich
zkuSenosti, které mam s intenzivni oSetfovatelskou péci.

Nejvétsi pozornost jsem vénoval komunikaci sester s pacienty. Ta je totiz nejen zakladem
lidského spolecenstvi, ale také oSetfovatelské péce. Nektefi autofi dokonce tvrdi, Ze
komunikace ma zasadni vyznam pro 1é€bu pacienta (Zacharova, 2010). Na pozorovaném
oddéleni byla velmi intenzivni a méla pestré projevy.

V priibéhu vyzkumu jsem identifikoval tfi zdkladni formy komunikace zdravotnich sester
s pacienty. Podle jejich projevu je oznacuji jako komunikaci formalni, vielou a nepiijemnou.
Za formalni jsem pokladal takovou komunikaci, ktera sice splilovala vSechna pozadovana
kritéria (osloveni, informovani pacienta o provadéném tkonu atp.), ale cosi ji chybélo. Timto
formalné nevynutitelnym aspektem komunikace byla chut’ hovofit. Sestry tedy plnily svoji
povinnost komunikovat, ale pokud byla jejich komunikace jen formdlni, postradala urcitou

pfidanou hodnotu. Tuto formu komunikace volily sestry ¢asto u pacientli s omezenym stavem

72



védomim, pfiemz typicky se vyskytovala napiiklad u ranni hygieny, kdy bylo nutné
s takovymto pacientem manipulovat (,,oto¢ime vas, ,,vyCistime pusu® atp.).

Vield komunikace byla typickd pravé zjevnou chuti zdravotnich sester komunikovat
s pacienty. Ta se projevovala nejen v hlasu, ale také ve formé komunikace samotné. Sestra
Casto sama aktivné zahajovala rozhovor a snaZzila se do n¢j zapojit pacienta. Tento zplsob
komunikace volily sestry témé&f vyhradné u lucidnich pacientd. Jeho pfidanou hodnotou byla
elevace nalady nemocného (a Casto i1 ostatniho personélu), ¢i Ustup jeho piipadné tizkosti.
Naopak takovymto zptisobem sestry nikdy nekomunikovaly s pacienty v bezvédomi. Zda se,
7ze je zde nezbytna oboustranna snaha vést rozhovor, kterd na strané¢ bezvédomého
samoziejmé chybi.

Neptijemna komunikace byla v podstaté opakem ptedchoziho typu. Charakteristickymi
rysy byly zejména zvySeny hlas s nepiijemnym ténem a nevhodné volena slova, kterymi
sestra vycita, zakazuje ¢i obviiluje pacienta. Tento zpisob hovoru byl velmi siln€ vazan na
projevy nevhodného chovani pacienta a vétSinou mizel ve chvili, kdy se pacient zacal chovat
podle ocekavani sester, respektive podle zab&hlych pravidel oddéleni. Pacienti, u kterych ho
sestry Casto pouzivaly, byli bud’ zmateni, a proto neposlouchali jejich instrukce, nebo byli
agresivni. Byl uplatiovan také v ptipadech, kdy pacienti svym chovdnim ohroZovali svou
bezpecnost (opousténi lizka). I kdyz v podobnych piipadech byl tento zpisob komunikace
pochopitelny a legitimni, dochazelo k nému obcas 1 zcela zbyte¢né, nebot’ nevedl ke zméné
chovani pacienta, ba naopak (zmateni nemocni).

Formy komunikace, které zdravotni sestry volily pfi svych interakcich s pacienty, byly do
znaéné miry uréovany pravé pacienty samotnymi, a to at’ uz védomé ¢i neuvédoméle. Roli
zde hral jejich stav védomi (sedace, zmatenost), projevy chovani (nerespektovani pravidel,
agresivita) ¢i mira jejich zajmu komunikovat a spolupracovat (lucidni).

Druhy zplisob hodnoceni komunikace jsem provadél na zakladé jejiho obsahu, respektive
kvality. Vytvofil jsem tfi kategorie, které jsem nazval ,pfesnd a vystizna“, ,,néco chybi* a
,beze slov. | Pfesna a vystiznd byla komunikace, pfi které persondl informoval pacienta o
tom, co se chyst4 ud¢lat, jak a pro¢. Podstatna byla rovnéZ informace o tom, kdy se co bude
dit, nebot’ tim pacient mohl ziskat alespont ramcovou piedstavu o planované péci. V§imal jsem
si také toho, jestli pacient podanou informaci pochopil a snahy sestry toto ovéfit. VSechny
tyto aspekty komunikace bylo pochopitelné mozné uplatnit jen u lucidnich pacientd. U
pacientli v bezvédomi jsem kladl diiraz zejména na sdélovani vSech Cinnosti a vykont, pii
kterych se setry pfimo dotykaly pacienta, musely s nim manipulovat nebo mu mohly puasobit

nepohodli ¢i bolest. Do této kategorie jsem zatadil také bazélni stimulaci.
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Kategorii ,,néco chybi” jsem oznaCoval komunikaci, pfi které néco z vySe uvedeného
absentovalo (napf. divod provadénych ukont, informace o zméné 1éCby, atp.), chybéla
nabidka moznosti v pfipadech, kdy pacient mohl sdm ucinit rozhodnuti (napt. kdy si nechat
umyt hlavu), nebo byla volena slova, kterd mohla pacienta urazit (viz Leona, str. 43). Hlavni
pfi¢iny téchto nedostatkll spatiuji v rutinni povaze nékterych Ukonll a snaze persondlu
usnadnit ¢i pfinejmenSim alespoil neztéZovat si praci. Negativni vliv zde mohla hrat také
délka praxe na oddéleni, kterd mohla vést k ,,zefektivnéni* Cinnosti sester ¢aste¢nou redukci
komunikace s pacienty. Vzhledem k mnozstvi odbornych vykontl, které samy sestry
povazovaly za zéklad jejich prace, je mozné chépat tuto redukci komunikace.

V nékterych piipadech sestry s pacienty nekomunikovaly vibec (kategorie beze slov*).
K tomu dochézelo v situacich, kdy cinnost sestry kolem lizka nevyzadovala spolupraci
pacienta, nebo nedoslo k fyzickému kontaktu s nim (napf. vymeéna infuze), a také u pacientli
v bezvédomi. Zde se potvrdil milj vychozi predpoklad. Je vSak tieba dodat, ze k Gplnému
vypadku komunikace u téchto pacientli dochéazelo jen v ramci kratkych interakci trvajicich
fadové minuty. Zaznamenal jsem vSak také situace, kdy komunikace chybéla 1 v ptipadech,
kdy sestra provadéla invazivni vykon (zavadéni PMK ¢i rektalni rourky). Diivodem tohoto
jednozna¢ného nedostatku v komunikaci mohla byt intimni povahu vykonti, pii kterych
,nekomunikace* mohla sestram pomahat Iépe snéset tizi téchto situaci. To vSak neni mozné
brat jako omluvu, stejn¢ jako bezvédomi (sedaci) pacienta.

Na rozdil od formy komunikace, jejiz podobu urcoval spiSe pacient, respektive jeho
zdravotni stav, byla jeji kvalita mnohem vice ovliviiovana samotnymi sestrami. Zde hraly roli
osobnostni rysy jednotlivych sester, jejich momentalni psychické rozpolozeni (osobni
problémy, nalada), délka praxe na ARO, ale také ziskané znalosti (kurz bazalni stimulace).
Svilij vliv zde mél také typ Cinnosti, ktery sestra zrovna provadéla (nutnost spoluprace nebo
fyzického kontaktu s pacientem ¢i nikoliv).

Zjistil jsem také, Ze zvoleny zpiisob komunikace a jeji kvalita spolu Uzce souvisely.
Zpravidla platilo, ze vield komunikace byla velmi Casto také pfesnd a vystiznd. A naopak
formalni, ale zejména nepiijemnd komunikace byla soucasné¢ méné kvalitni co do svého
obsahu.

Pokud si sestry o pacientech povidaly v jejich nepfitomnosti, vétSinou vSe probihalo
velmi korektné. Pouzivaly pfevazné citové nezabarvenych vyrazl ,,pan XY* ¢i ,pani YZ,
méné Casto pak (a spise jen par jedincll) vyrazy ,,panic¢ek™ a ,,pani¢ka‘. Negativné zabarveny
vyraz, se kterym jsem se setkal, byl ,,prudic”, pfipadné ,,votrava®, jimiz sestry titulovaly

vétSinou pacienty, jejichz naroky na sesterskou péci byly hodnoceny jako prehnané.
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Mira komunikace, kterou dany pacient vyzadoval, byla také urCujici pro preference sester
pii jejich vybéru, pficemz obecnou preferenci byli pacienti v bezvédomi. Ti méli samoziejmé
v tomto ohledu niz§i naroky nez pacienti lucidni ¢i zmateni. Podstatnd zde byla chut
komunikovat, ktera byla ovlivnéna naladou sester, respektive jejich osobnimi problémy a dale
délkou praxe na ARO. Podle samotnych sester to je vétSinou tak, Ze ¢im déle je sestra na
ARO, tim spiSe nema chut’ komunikovat s pacientem. Musim vSak dodat, Ze toto nebyl jediny
diivod, proc¢ sestry uptednostiiovaly péci o pacienty v bezvédomi. Vyznamny zde byl rovnéz
fakt, Zze tito pacienti potiebuji zpravidla intenzivnéjs$i péci vyzadujici mnoho odbornych
vykonu a vySetfeni, které mnoho aktérek vyzkumu povazovalo za ,kofeni* prace na ARO.
Projevil se tu také vliv ,,pasivity pacienta®, coZ znamend, Ze pacient nema zadné pozadavky a
sestra se tak mize pln€ soustiedit na odbornou (vykony a vySetfeni) a estetickou (upravené
ltzko i pacient) stranku péce.

Komunikace s pacientem tedy doznava rliznych forem a stupiiti kvality. VIivl, které se
v ni uplatiiuji, je mnoho a je jen velmi obtizné nalézt v této spleti alespont n¢jaké spolecné
trendy, které by ji pomohly trochu utfidit. Na jedné strané je pacient se svymi chorobami,
stavem védomi, medikaci, ale také ndladou, povahou a dal$imi subjektivnimi i objektivnimi
vlivy, ktery n€kdy chce, n€kdy nechce a nékdy dokonce nemiize plnohodnotné¢ komunikovat.
Na stran€¢ druhé je zdravotni sestra, coby profesiondl. Také na ni plsobi fada faktor
ovliviwjicich jeji schopnost a chut’ komunikovat. Jako profesional se vSak nachézi v relativné
nevyhodné pozici toho, kdo by nem¢l slevovat pfinejmensim z kvality, kdyz uz ne z formy
komunikace. Pokud pacient nechce, hovofit nemusi. M4 na to legitimni pravo — je nemocny.
A jak tikd Murphy (2001), za ucelem uzdraveni je mu tolerovano v podstaté vse.

Pokud vSak nechce komunikovat sestra? Také ona je ,jen* ¢loveék. Pfesto by se méla
pokouset alespon zakryt svou indispozici komunikovat. Pokud je jen kratkodoba, vyplyvajici
z momentalniho rozpoloZeni, neni to tak obtizné. Pokud je vSak dlouhodobd, zpiisobena tfeba
vyhofenim, pak je tieba nalézt dlouhodobé feSeni.

Sestry maji urcity mechanismus, jak zmirnit dopad své ,,nechuti komunikovat. Je jim
ohled na preference jednotlivych sester pfi vybéru pacientl na zac¢atku smény. Ten se jevi
jako relativné Ucelné opatfenim pro zajiSténi eticky vhodngj$iho pfistupu k jednotlivym
pacientim. Tim se totiz sestry snazi vybrat takového pacienta, se kterym jim bude
komunikace ten den nejvice vyhovovat na zakladé jejich aktudlniho psychického i fyzického
rozpolozeni. Tento vybér je vSak samoziejmé limitovan aktudlnim slozenim pfitomnych

pacientd.

75



Mam-1i shrnout oblast soukromi a intimity pacientl, respektive jejich zajiStovani a
ochranu, musim hned na zac¢atku podotknout, Ze tato je velmi limitovana samotnou povahou
oddéleni. Jeho rezim a stavebni dispozice jsou uzpusobeny kriticky nemocnym pacientiim,
respektive intenzité vyzadované péce. Praveé stavebni dispozice hraji vyznamnou roli, nebot’
to je urCujici pro rozmisténi lizek a jejich vzéjemnou izolovanost. V tomto ohledu neni mnou
sledované oddéleni kompozicné ptili§ dobfe usporaddno, nebot’ trochu vetsi miru soukromi
lze zajistit jen na lizku €. 1, eventuelné téz na lazku €. 6.

Vzhledem k této skutecnosti jsou vSak na oddéleni umistény zavésy, které jsou pro
ochranu soukromi pacientli pfimo urCeny. Nejsou vSak umistény na vSech potfebnych
mistech, pficemZz nejvice jsem je postradal mezi sesternou a ltizkem €. 2 a dale mezi chodbou
a lzky &. 2 a 3. Sitka zavést se zda byt nedostateéna, protoze nezakryje 1tizko v celé jeho
délce.

I ptfes tyto nedostatky je vSak sestry maji k dispozici. Na zakladé svych zjisténi bych si
vSak dovolil tvrdit, Ze je pouzivaji spiSe sporadicky a jen v nékterych situacich. Tam, kde
bych jejich pouzivani ocekaval nejvice — pii rannich toaletach — je personal nepouzival témét
viibec a pokud ano, tak vétSinou jen u lucidnich pacientd. I v téchto pripadech vsak byla tato
bariéra obc¢as porusena. Nejcastéji to bylo ze strany 1¢kait, ktefi bez jakychkoliv dotazl, zda
smi vstoupit za zavé€s tak €inili a to 1 u pacientl pii védomi. Nutno dodat, Ze bez jakychkoliv
vyhrad ze strany sester. Pacienti si tak v podstaté nikdy nemohli byt svym, uz tak velmi
Casove 1 prostorové omezenym, soukromim nikdy jisti. Zavésy timto pocindnim jesté vice
ztracely na svém smyslu.

Zavesy se pouzivaly pii tkonech, pii kterych dochdzelo k odhaleni intimnich partii
pacienta. Byly vSak vétSinou pouzity tak, Ze oddélovaly pacienta jen od ostatnich nemocnych
a nikoliv od zbytku persondlu ¢i ptichozich osob, kromé navstév. Zavésy tedy slouzily takeé
jako urcité méfitko toho, koho personal povazuje ,,za svého®, pficemz hranici zde byl
pracovni vztah k nemocni¢nimu zafizeni. Lidem bez této vazby byla intimita pacientl
zakryvana. Navstévy byly vpustény za doty¢nym vzdy az v pfipadé, kdy byl upraven na
lazku. V tomto piistupu jsem spatfoval snahy instituce ukazovat navenek eticky ptistup
k pacientiim v oblasti dodrZzovani jeho soukromi a intimity.

Ochranu intimity chapu jako urcity vys$si stupen zajisténi soukromi. Zatimco neni mozné
zajistit intimitu pacienta bez toho, Ze mu poskytneme soukromi, soukromi samo o sob¢ jesté
nedava zaruku ochrany intimity. Také intimita pacientl je primarné ovlivnéna charakterem
oddéleni. To se projevuje tim, ze vSichni pacienti (kromé lucidnich) jsou nazi. Tato rutinni

nahota ma za nasledek snizenou vnimavost sester k této skute¢nosti.
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Identifikoval jsem tfi situace, pii nichz dochdzi k naruseni intimity nemocnych. Jsou jimi
hygiena pacientdl, jejich oCista po stolici a n¢které vykony a vySetieni. U lucidnich pacienti
mohou vést k pocitiim studu (vyprazdiovani na podlozni mise) nebo trapnosti (inkontinence).
Kromé¢ zajiSténi soukromi pouzivanim zavésti se jim da do jisté miry zabranit zejména
pouzivanim ru¢niki (hygiena), pfipadné rouSek (vykony), ale také pocinanim sester, pri
kterém nebudou zbytecné¢ odhalovat pacienty vice, nez je nutné. A pravé stim jsem se
pomérné Casto setkaval hlavné v pribéhu rannich toalet.

Jak v oblasti zajistovani soukromi, tak v oblasti citlivého zachazeni s intimitou pacientd
maji zdravotni sestry rezervy. Na jednu stranu zde sice piisobi faktory, které personal nemuiize
ovlivnit (stavebni dispozice), na stranu druhou vSak nevyuziva vSech dostupnych prostredki,
které ma za timto u¢elem k dispozici (zavésy, ruéniky). Casto zbyte¢nd odkryva pacienty bez
zjevného divodu, anebo ho ponechéva odkrytého zbyte¢né dlouho.

Mam za to, Ze dominantni vliv zde hraje navyknuti si na nahotu pacientti, pficemz tento
zvyk piebil plivodni pfirozenou schopnost sester spojovat si nahotu s pocitem studu. Z toho,
jaké nedostatky sestry v této oblasti mély, vyvozuji, Ze neptikladaly péci o soukromi a
intimitu pacientd velky vyznam. Jak vyplyvalo zrozhovorli, sami si tento nedostatek
uvédomovaly, ale zaroven ho tak trochu omlouvaly tim, Ze podstata prace na ARO spociva
zejména v poskytovani vysoce odborné péce, kterd ma Clovéku zachranit zivot a dalsi véci
jsou az jakousi nadstavbou.

Také zde se potvrdil muj predpoklad, ze u pacienti v bezvédomi bude v této oblasti
dochézet k vét§im prohfeskiim, nez u lucidnich pacientli. Pravé u nich plati to, co zminovala 1
Stana, a sice, Ze nemohou mluvit a tim upozornit sestry na eventuelni nelibost svych pocitii.
Ti lucidni, ktefi sice mluvit mohli, tak ale nikdy v pribéhu mého pozorovani neucinili.
NejspiSe akceptovali tento piistup a své nelibé pocity (jejichZz existenci vSak pouze
pfedpokladdm) se snaZili potlacit néjakou racionalizaci, kterd by jim dovolila neztratit
distojnost. V podobném smyslu se vyjadiuje také Votrel (2011).

Mou snahou rovnéz bylo zjistit, jaké teoretické znalosti v oblasti oSetfovatelské etiky
jsem rozdélil do tii ¢asti.

Nejdiive m& zajimalo, jestli sestry znaji néjaky eticky kodex, maji-li ho k dispozici na
oddéleni a znaji-li jeho obsah. Nejcastéji uvadeély eticky kodex prav pacientii (Charta prav
pacientl — ptiloha €. 2). Ne vSechny ho vsak Cetly, pficemz nckteré to dokonce nepovazovaly
za dilezité. Bohunka proto, Ze v podstaté ztotoziuje eticky pfistup se sluSnym chovanim a

Dana proto, Ze si mysli, Ze se prava pacientl tykaji spiSe jen 1ékatii a nikoliv sester. Nckteré
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sestry ani neveédély, Ze maji tento dokument k dispozici na oddéleni, jiné si tim nebyly Gplné
jisté. Zadna ze sester neuvedla, ze je na oddé&leni k dispozici také eticky kodex
hospitalizovanych déti (Charta prav hospitalizovanych déti — ptiloha €. 3).

Minimélni povédomi sester o obsahu chaty prav pacienti mohlo byt pfic¢inou toho, pro¢
se napiiklad bod €. 5 (ohled na soukromi a stud pacienta) na oddé€leni ne zcela dodrzoval.
Tady tedy nelze nez souhlasit s HaSkovcovou (2002) ze teoretické znalosti v oblasti etiky jsou
nutnou podminkou napliiovani jejich principl v praxi.

Dale jsem pozadoval po sestrach, aby mi svymi slovy popsaly, co si predstavuji pod
pojmem eticky pfistup a jestli je na n& né€kdo pfipravoval. VétSina ho spojovala jen
s ochranou soukromi a pouzivanim zavést, eventuelné ruénikd ve vySe uvedeném smyslu.
Zatimco nékdo se s nim (resp. se zakryvanim pacienta ru¢nikem v pribéhu jeho hygieny)
setkal na stfedni zdravotnické Skole, jiné sestry uvedly, Ze se s nim nesetkaly nikde. N¢kdo
v této souvislosti zminil vy$s$i odbornou Skolu, jiny az skolu vysokou. Odpovédi se tedy
znaéné riznily.

A kone¢né m¢ zajimal nézor sester na to, jestli se na oddéleni snazi praktikovat eticky
ptistupu k pacientim. Také zde se nazory pohybovaly ve velkém rozsahu. Zatimco nékteré
sestry uvadely, ze vtomto ohledu mohou byt pacienti s péi na ARO spokojeni, jiné
pfipoustély urcité drobné nedostatky. Jen jedind sestra vyjadiila pomémé velkou
nespokojenost. Zde bylo zajimavé, ze s etickym pfistupem k pacientim se paradoxné¢ zdaly
byt nespokojenéjsi sestry, jejichz teoretické znalosti byly hlubsi a jejichz ptistup k ochrané
soukromi a intimity pacientli se mi zdal byt citlivéjs$i. Na druhou stranu mezery v teorii jesté
zdaleka neznamenaly zasadni nedostatky také v praxi.

Ackoliv si zdravotni sestry spojovaly eticky pfistup k pacientim zejména s ochranou
jejich soukromi, piesto jsem paradoxné praveé v této oblasti shledaval velké nedostatky.
Vtomto ohledu jsem tedy zjistil jasné diskrepance mezi prohlaSenimi sester a
realitou oSetfovatelské praxe. Mira implementace etickych aspektli péce do praxe vSak byla
znaéné individudlni.

Vysledky vyzkumu tedy potvrdily mé piedchozi odhady, ze u pacientii se zhorSenym
stavem védomi (bezvédomi, zmatenost) dochazi v oblasti komunikace a ochrany soukromi a
intimity k ¢astéj§imu poruSovani etického pfistupu (niz§i mira komunikace, hors§i ochrana

soukromi a intimity).

Na zéklad¢ svych zjiSténi musim konstatovat, Ze jsem se ve sledovanych oblastech

etického pfistupu sester k pacientim setkal s ur€itymi nedostatky. Ty nejspi§ pramenily
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z neosobnosti  prostfedi, respektive neosobniho pfistupu k pacientim. Vécnost a
pragmaticnost, ale také urcity odstup, jez jsou zde patrné, umoziuji personalu vidét pacienta
spise jako ptipad, nez jako ¢loveka. Tim si sestry nejspiSe udrzuji svou vykonnost a soucasné
se brani emocionalné naro¢nym situacim, ke kterym na ARO bezpochyby dochazi. Rovnéz
Murphy (2001) na tuto neosobnost poukazuje. Ta je podle n¢j podminéna tim, Ze nemocny
pfijme roli pacienta, ¢imz odhodi svou individualitu a umozni tak personalu vytvofit si a
udrzet patfi¢ny odstup.

Zjisténé nedostatky tedy nejspiSe nemaji co do Cinéni s pacienty coby konkrétnimi
osobami (ackoliv je zde jejich vliv patrny), ale s pacienty coby anonymnimi ptipady, které se
na ARO navic zdrzi jen fadov€ nékolik dni. A pravé kratkd doba hospitalizace na odd¢lenich
tohoto typu je dalsi pfi¢inou, jenz brani rozvoji osobngj$iho vztahu mezi sestrami a jejich
pacienty. Ten lze alespoil do jisté miry navazat na oddélenich s déle trvajici hospitalizaci,
jako jsou napiiklad ODNY, rehabilitaéni centra atp., jak naznaduje opét Murphy (2001). Je
ovSem velmi t€Zké, ne-li nemozné, navazat je na oddé€leni jako je ARO, kde je hospitalizace
krat§i a stav pacienta nékdy tak zdvazny, Ze vétSinu pobytu na oddéleni mulze stravit
v bezvédomi. Ptesto vSak toto jakési systémové odcizeni sester (a troufam si tvrdit, Ze nejen
jejich) nelze akceptovat jako univerzalni pfic¢inu ¢i snad dokonce omluvu veskerych etickych
prohieski.

V priibéhu svého vyzkumu jsem se tedy opravdu setkaval stakovou cinnosti sester,
kterou by bylo mozno charakterizovat spiSe jako odbornou profesionalni ¢innost nez soucitné
opecovavani blizniho. K proméné, kterou popisuje Bauman (Bradshaw, 2009) tedy nejspiSe
opravdu doslo. Pfesto bych vSak netvrdil, Ze pfistup sester k pacientim byl McDonaldizovan
ve smyslu, jakym tento termin charakterizuje Ritzer (viz str. 8) (Bradshaw, 2009). Navzdory
tomu, ze zdravotni sestry musi disponovat mnoha schopnostmi a dovednostmi, pracovat
efektivné, pfedvidat mozné komplikace, raciondlné¢ uvazovat, organizovat si praci a mit co
nejvice veéci pod kontrolou, navzdory faktu, Ze c&ast jejich prace byla nahrazena
sofistikovanymi pfistroji, ¢imz v podstaté zapadaji do Ritzerovy klasifikace, piesto podle
mého ndzoru nespliiuji jednu podstatnou podminku. I pfes mnoZzstvi nafizeni, standardd a
jinych zavaznych dokumentl (na oddéleni naplnily tfi tlusté Sanony), které jsou v podstaté
instrukcemi, kterymi se maji sestry fidit, je po nich vyzadovéno, aby u prace premyslely.
Prave tim se brani uplné McDonaldizaci. Ta se ma totiz projevovat pravé prostym jednanim

podle instrukci bez nutnosti piemysleni.

¥ ODN - oddéleni dlouhodobé& nemocnych.
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Na druhou stranu se zplsob mysleni a tedy i jednani sester asi nejvice projevoval ve
snaze maximaln¢ zefektivnit a zrychlit svou praci. Toho vSak bylo moZno s uspokojivymi
vysledky dosdhnout jen v odborné ¢asti oSetiovatelského procesu. Podobny zplisob prace
v oblasti etického pfistupu k pacientim vSak k pozadovanym vysledkiim spiSe nevedl
Naopak, snaha o efektivitu a rychlost zde mohla byt pfi¢inou nedostatkli v komunikaci (,,néco
chybi®, pfip. ,,beze slov*) nebo v ochrané soukromi a intimity (napi. nezakryvani pacienti).

Soucasny koncept oSetfovatelstvi v intenzivni péci, jak jsem ho mohl pozorovat, je tedy
opravdu zaméfen na vykon a efektivitu, pficemz ptistup k pacientiim je az druhotady. To bylo
patrno nejen z pozorovani, ale rovnéz potvrzovano vypovédmi zdravotnich sester. Je vSak
nutné si uvédomit, ze voladme-li po holistickém pojeti oSetfovatelstvi, které bude respektovat
eticky ptistup k pacientim (Zacharova, 2010), bude nutné uplatnit i jiné sesterské¢ dovednosti
a kvality.

V ramci svého vyzkumu jsem se snazil nalézt ur€ité trendy v etickém pfistupu sester k
pacientim a identifikovat vlivy, které je formuji. Chtél jsem pfinést odpovédi, které by
pomohly zjisténé skutecnosti vysvétlit a tim 1épe pochopit, pro¢ k nim dochazi. Doufam, zZe i
ptes nutné zjednoduSeni a neptesnosti, kterych jsem se dopustil, se mi alespoii n¢které z nich

podatilo pfedlozit.
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