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Abstrakt

Prace vymezi plsobeni klinického psychologa na oddéleni dlouhodobé intenzivni péce
(DIP) v nestatnim zdravotnickém zafizeni MEDITERRA-Sedl¢any, s. r. o. a zreflektuje
dosavadni zkuSenosti. Na tomto oddéleni jsou léCeni pacienti vyZzadujici dlouhodobou
resuscitacni a intenzivni péci; hospitalizace byva rlizné dlouha, pohybuje se vrozmezi
nékolika tydnd aZ rady let. Oproti akutnim IGzkdm intenzivni péce se na této péci
vyznamné podili rehabilitace, Uprava pridruzenych chorob, ndcvik a rozvijeni novych
¢innosti.

Plsobeni psychologa na DIP dosud nema vytvorené jednotné pojeti, teprve se vyviji, proto
bude v teoretické casti uveden jak samotny popis psychologické spoluprace s pacienty
véetné specifik jejich onemocnéni, s pribuznymi pacientd, tak soucinnost prace lékarského
a zdravotnického personalu s psychologem, jeho moznosti a omezeni.

V Ceské republice dosud nejsou kdispozici informace o psychologické spolupraci
pfipadovych studii, které budou kvalitativné propracované z pohledu obsahu, zakazky a
vyvoje psychologické spoluprace. Autorka v nich uvede dosavadni prabéh psychologické
spoluprace s pacienty a rodinou.

Prace kriticky vyhodnoti dosavadni vyvoj pisobeni psychologa na DIP na daném pracovisti,

uvede vyhodnoceni zkusenosti a doporuceni pro dalsi praxi.

Abstract

The thesis defines the role of a clinical psychologist in the long-term intensive care unit in
MEDITERRA-SedI¢any, s. r. 0. and reflects the present experience. In contrast to standard
acute care, patients of this unit demand long-term intensive care stretching from a
number of weeks to a number of years. The care focuses on physiotherapy, the treatment
of associated diseases, practicing and developing new competencies and skills.

The role of a psychologist in the long-term intensive care unit has not been defined yet.
Thus, the theoretical part describes the structure and aim of the long-term intensive care
unit, the possibilities and constraints of psychological cooperation with patients, their
relatives and team members.

The core of the thesis is a qualitative research based on ten case studies and a semi-
structured questionnaire. The aim is to present the background of care and its critical

appraisal, to describe its development and to suggest its future direction.

Klicova slova: dlouhodob3 intenzivni péce, psychologicka spoluprdce s pacienty,
kvalitativni analyza, psychicka zatéz, kritické onemocnéni, kvalita Zivota.
Key words: long-term intensive care, psychological care, qualitative analysis, psychological

burden, critical illness, quality of life.
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l. Uvod

V Zivoté kazdého clovéka se mizZe stat zcela necekand udalost nebo se rozvinout
chronickd nemoc, ktera dlouhodobé a v nékterych pripadech navidy zméni Zivot jak jemu
samému, tak jeho rodiné a dalSim blizkym lidem. Do systému pomoci takto zasazenym
lidem se v Ceské republice pres deset let zapojuji i pracoviété dlouhodobé intenzivni péce.
PoZadavk( na umisténi pacientll na tato oddéleni pribyva, lGzkové kapacity v soucasné
dobé dokonce nejsou dostacujici.

Pobyt na tomto oddéleni je vidy dlouhodoby, presahuje horizont tydnl a nékdy
trva radu let. Jisté proto neni nepochopitelné, Zze je na téchto oddélenich vyZzadovanad i
psychologickd péce. Dosud nemda vymezenou oblast plsobnosti, oddéleni ji rozvijeji
individualné podle svych moznosti a personalniho obsazeni.

Chybéjici koncept psychologické péce na oddélenich dlouhodobé intenzivni péce
v Ceské republice dava podnét ke vzniku této prace. Pokud je mi zndmo, tak v nasich
podminkach dosud nebyly zmapovany psychologické potieby pacientli v dlouhodobé
intenzivni péci, jejich prozivani, zplsob, jakym se s narocnou situaci vyrovnavaji rodiny;
moznosti psychologické spoluprace jak s pacienty, tak s jejich blizkymi a v neposledni fadé
se zaméstnanci oddéleni, protoZze prace na dlouhodobé intenzivni péci mda vyrazna
specifika, kterymi se liSi od ,,standardnich” oddéleni i od intenzivni péce v tradi¢nim slova
smyslu.

Cilem teoretické casti je zprostredkovani informaci o dlouhodobé intenzivni péci,
priblizeni kazdodenniho provozu, sezndmeni se strukturou pacientl, s personalnim
obsazenim. Ddle se zaméfim na popis dosavadnich zkuSenosti pfi poskytovani
psychologické péce pacientim a rodinnym pfrislusnikim, spoluprace s tymem a v tymu.

Cilem empirické casti je kvalitativni analyza tematickych oblasti: 1) zdravotniho
stavu pacientl a jejich zkuSenosti a spokojenosti s péci; 2) osobni zazemi pacientd,
mezilidské vztahy a osobni proménné; 3) jejich vyvijejici se psychicky stav a osobnostni
specifika; 4) aktivity pacientl coby prostor, v némzZz mohou uplatnit sva prani a potreby;
5) koncepce a pojeti budoucnosti. Vystupy by mély predstavovat analyzu kvalitu Zivota
pacientll na oddéleni a doporuceni pro praxi. Kvalitativni analyzu budou doprovazet
pripadové studie 10 pacientl a popis spoluprace s nimi.

V diskusi na zakladé zkusenosti, nové ziskanych informaci a vysledkl empirické

¢asti uvedu doporuceni pro praxi.



Il. Teoreticka cast

V teoretické Casti se zamérim na specifikaci, rozsah a vymezeni plsobnosti
dlouhodobé intenzivni péce, aby bylo patrné, v jakém prostiredi spoluprace s pacienty a
rodinou probiha, jaky je provozni systém oddéleni, podminky prace a pohybu na ném.
Konkrétné uvedu podminky na svém kmenovém oddéleni dlouhodobé intenzivni péce
MEDITERRA-SedIcany, s. r. 0. Nasledovat bude profil pacientd a také persondlni obsazeni
oddéleni.

Tézisté teoretické Casti spatfuji v popisu a dalSim rozvijeni koncipované role
psychologa, spoluprace s pacienty — zahdjeni, prlibéh, rozsah, |éCebny plan, diagnosticko-
volnocasové aktivity, bazdlni stimulace, spoluprace srodinnymi pfrislusniky, ukonceni
spoluprace s pacienty a rodinnymi pfislusniky. DUleZitou soucdst prace samoziejmé
predstavuje spoluprace s lékati a nelékarskym zdravotnickym personalem. Prvnim krokem

je sezndmeni s koncepci dlouhodobé intenzivni péce.

1. KONCEPT DLOUHODOBLE INTENZIVNI PECE

Poskytovani dlouhodobé intenzivni péce na samostatnych specializovanych

oddélenich mda zatim v Ceské republice kratkou tradici. Plivodné se tato pracovisté
oznacovala jako ,oddéleni chronické resuscitacni a intenzivni péce” (OCHRIP). Prvni
OCHRIP vzniklo z anesteziologicko-resuscitatniho oddéleni Nemocnice Malvazinky pfi
jejim zruseni a prevedeni lGzkové zakladny do areadlu FN Motol ke dni 1. ledna 1998,
posléze nasledovala dalsi oddéleni tohoto typu na rliznych mistech zemé. Jednim z nich
bylo i oddéleni chronické resuscita¢ni a intenzivni péce v nestatnim zdravotnickém zatizeni
MEDITERRA-SedI¢any, s. r. o.
V pribéhu pilotniho projektu ,OCHRIP“ vznikla nutnost stratifikace diagnostickych skupin
pacientl dle poZadované urovné intenzity léCebné oSetfovatelské péce, zejména dle
hlediska nutnosti umélé plicni ventilace. Proto na zakladé jednani pracovni skupiny pro
OCHRIP, kterou v lednu 2008 ustanovilo ministerstvo zdravotnictvi ze zastupcl
poskytovatel(l, zdravotnich pojistoven a Ceské spole¢nosti anesteziologie, resuscitace a
intenzivni mediciny CLS JEP, byl ,OCHRIP“ od 1. 7. 2008 nahrazen dvéma novymi druhy
péce: , dlouhodobd intenzivni péce” (DIP) a ,dlouhodoba intenzivni oSetfovatelska péce”
(DIOP).

Vseobecnd zdravotni pojistovna vdubnu 2011 uvedla, Ze ma smlouvu se 14



pracovisti DIP s fondem 165 liZek a s 19 pracovisti DIOP s fondem 145 ldzek (Svecova,
2011). Kromé Sedl¢an bylo mozno vyhledat pracovisté DIP napf. v Tanvaldu, Neratovicich,
Praze—Malvazinkdch, Praze—Motole, Méstci Kralové, Ostrové, Uherském Hradisti,
Klatovech, Orlové, Chrudimi, Ceském Brodé, Plané u Marianskych lazni, Brné&, Olomouci;
nékteré nemocnice poskytuji tuto formu péce na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni
(napftiklad Pisek).

Ve Spojenych statech jsou k dispozici podrobnéjsi statistiky (tento druh péce ma jiz
25letou tradici): pocet nemocnic poskytujicich dlouhodobou intenzivni péci se zvysuje
pramérné o 8,8 % rocné, v letech 1997 az 2006 doslo k navyseni ze 192 nemocnic na 408,
do roku 2009 pfibylo dalSich 24 nemocnic tohoto typu (AHA, viz bibliografie). Pocet ro¢né
prijatych pacientl se za obdobi 1997-2006 zvysil z 13732 na 40353 (ALTHA, viz
bibliografie). Dlouhodoba intenzivni péce v USA ma vzestupnou tendenci, vymezuje ji
Centers for Medicare & Medicaid Services a je urCena pacientlim, jejichz hospitalizace trva
25 dni a vice (Kahn, 2010)". Toto pojeti se od &eského li&i vtom, e u nas neni presné
casové vymezeno, od kterého dne hospitalizace zac¢ind probihat dlouhodobd intenzivni
péce. Ceskym kritériem pro termin pfijeti na oddéleni DIP je stabilizace stavu po kritickém
onemocnéni, kdy se dosud neobnovila nékterd ze zakladnich Zivotnich funkci pacienta.

Ve Spojenych statech od roku 1983 funguje systém nemocnic poskytujicich
dlouhodobou intenzivni péci (LTACH — Long Term Acute Care Hospital). Nabizeji IéCbu
pacientlm svazinymi zdravotnimi problémy, ktefi vyZaduji intenzivni, specializovanou
dlouhodobou 1é¢bu obvykle vrozsahu nékolika tydnd. Rada pacientd je uméle
ventilovand, ale na rozdil od ceskych podminek to neni pravidlem, i kdyz se pocet
ventilovanych pacientl v dlouhodobé intenzivni péci v USA od roku 1997 do 2006 zvysil
témér trojnasobné (Kahn, 2010); urcujicim kritériem je zavaznost a chronicita
onemocnéni. Tento druh péce je primarné uréen pacientdm, ktefi maji priznivou
progndzu, cilem |écby je obnova funkci a prechod do domdci péce (ALTHA, viz
bibliografie). Vtomto ohledu se cile dlouhodobé intenzivni péce s Ceskou republikou
shoduiji.

V Evropé neni obdoba oddéleni dlouhodobé intenzivni péce, kterd by na jednom
pracovisti poskytovala péci tak Sirokému spektru pacientl s rGznymi diagndzami, jako je

tomu v Ceské republice. Tato péce je v zahrani¢i poskytovana na specializovanych

! Studie Jeremyho Kahna poskytuje podrobné a rozséhlé informace o dlouhodobé intenzivni pé&i ve
Spojenych statech.
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oddélenich podle druhu onemocnéni. V posledni dobé je v Evropé i v USA vénovana
pozornost vytvareni zejména specializovanych jednotek respiracni intenzivni péce pro
pacienty, u nichZ pretrvava nutnost dlouhodobé umélé plicni ventilace po dobu delsi nez
21 dnQ. Tato pracovisté se zaméruji na sofistikované metody odpojovani pacientli od
ventildtoru, pfipadné na zajistovani domaci ventiloterapie. Oddéleni dlouhodobé

intenzivni péce v Ceské republice se tak v evropském méFitku stavaji unikatem.

1.1. VYMEZENI DLOUHODOBE INTENZIVNI PECE

V rdmci Programu statistickych zjistovani Ministerstva zdravotnictvi pro rok 2010 je
DIP definovan takto: ,DIP poskytuje intenzivni a resuscitacni péci nemocnym, u kterych
doslo ke stabilizaci kritického stavu, ale ddle selhavaji nékteré Zivotni funkce a nemocny je
dlouhodobé zavisly na uréitém druhu intenzivni, respektive resuscitacni péce. Je kladen
dliraz na programy rehabilitace a resuscitace” (Ro¢ni vykaz o cinnosti zdravotnickych
zafizeni pro obor anesteziologie a resuscitace, 2010).

DIP se specializuje na pacienty vyZadujici delSi ¢asové obdobi k obnoveni svych
zadkladnich Zivotnich funkci po akutnim kritickém onemocnéni. Vychazi ze zahrani¢nich
systémU( a rozviji nabidku péce pro takzvané perspektivni pacienty, ,kterym primérna
oSetrovaci doba na lGzku ARO nebo JIP nestadila k prechodu do standardnich Zivotnich
podminek” (Sladka, 2007).

Na oddélenich DIP se dlouhodobé Iéc¢i pacienti, z nichz vétSina ma respiracni
selhani rlzné etiologie a je v rizném stupni zavisla na pristrojové umélé plicni ventilaci.
Priciny hospitalizace byvaji samoziejmé rGzné, casto jimi byva polytrauma, poranéni
mozku a michy, neurologickd degenerativni onemocnéni (napf. amyotrofickd lateralni
skleréza),cévni mozkové prihody, infekce centrdlniho nervového systému, srdecni
onemocnéni, chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) ¢i jind onemocnéni dychaciho
systému, stavy po rozsahlych operaénich vykonech a po systémovych infekcich
s rozvinutym syndromem systémové zanétlivé odpovédi s multiorgdnovym selhavanim.
,Spektrum pacientli na tomto oddéleni co do zakladniho onemocnéni i do véku je velmi
pestré” (specifikace DIP, Malvazinky, viz bibliografie).

Ve Spojenych statech se primarni diagndézy tykaji taktéz respiracnich a
neurologickych onemocnéni a dale téz srdecnich. NejvétSi procento tvoti respiracni
choroby (Kahn, 2010).

Nemocni hospitalizovani na oddéleni DIP se stratifikuji (i z hlediska Uhrad za
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poskytnutou zdravotni péci od zdravotnich pojistoven) do 3 kategorii hodnocenim tfech
kritérii — stav védomi, ventilodependence a schopnost rehabilitace.
V dalsi ¢asti budou vSeobecné informace o DIP zasazeny do kontextu pracovisté

DIP MEDITERRA-SedI¢any, s. r. o.

1.2.SPECIFIKACE ODDELENI DIP MEDITERRA—SedI¢any, s.r.o.
Oddéleni dlouhodobé intenzivni péce se nachazi vlizkové Casti nestatniho
zdravotnického zatizeni MEDITERRA—SedI¢any, a je v provozu od roku 2002. Béhem této
doby oddéleni absolvovalo dvé rekonstrukce, béhem nichz byly upravovany a
modernizovany prostory a rovnéz byl navysen pocet lGzek z pavodnich 6 na stavajicich 14.
Provozni tad pracovisté DIP MEDITERRA-Sedl¢any (fijen 2010), oddil 4,
charakterizuje zaméreni oddéleni a prehledné uvadi i indikace pro pfrijeti dle vysledku
jednani pracovni skupiny Ministerstva zdravotnictvi CR pro OCHRIP zr. 2008: ,Pracoviété
DIP je vysoce specializované lGzkové pracovisté poskytujici dlouhodobou intenzivni péci o
zékladni Zivotni funkce tém pacientim, u kterych doslo ke stabilizaci stavu po kritickém
onemocnéni, ale neobnovila se plné néktera z vitalné dilezitych funkci.
Indika¢ni kritéria pro pfijeti pacienta:
e je po kritickém onemocnéni rizné etiologie ve stabilizovaném stavu a
e neobnovila se pIné jedna ¢i vice zakladnich Zivotnich funkci a

e je preloZen z akutniho resuscitacniho nebo intenzivniho lGzka.

Lécebné-oSetfovatelska intenzivni péce je zamérena zejména na:

e zajisténi ndhrady nebo podpory neobnovenych nebo selhavajicich zakladnich
Zivotnich funkci, zejména ventilacni funkce plic vyZadujici dlouhodobou umélou
plicni ventilaci s cilem postupného odpojeni pacienta od ventilatoru

e specializovanou diagnostiku a intenzivni terapii vSech komorbidit a ptipadnych
komplikaci

e specializovanou intenzivni oSetfovatelskou péci

e komplexni psychomotorickou rehabilitacni péci s resocializaci a s pfipravou na
prechod k nizsimu stupni dlouhodobé péce (DIOP, standardni nasledna péce nebo
domaci péce), zabezpecovani technické, organizacni a odborné podpory dalSiho

Zivota pacientl i jejich rodin v domaci nebo institucionalizované péci (napf.
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technické zabezpeceni domadci umélé plicni ventilace, edukace rodinnych

prislusnik( v oSetrovatelské péci apod.)

Provoz oddéleni je pochopitelné nepretrzity. Oddéleni DIP disponuje lUzky
vybavenymi monitorovaci technikou, ktera zajistuje sledovani Zivotnich funkci, dale
dychacimi pfristroji pro ventilaci pacientll, infuznimi pumpami, davkovaci lékl, tekutin a
vyZivy. Pocet a specializované zaméreni zaméstnancl vychazi ze zavér( pracovni skupiny
pro OCHRIP Ministerstva zdravotnictvi CR (viz oddil 1.4). Oddéleni ma podrobné
specifikované podminky prace pro stalé zaméstnance, externisty, konzilidrni lékare,
navstévy a dalsi osoby pfichazejici na oddéleni; podrobné informace jsou uvedeny v oddilu

1.5.

1.3. PROFIL PACIENTU

Na oddéleni DIP jsou pfijimani dospéli pacienti z jednotek intenzivni péce a
anesteziologicko-resuscitacnich oddéleni. Naopak z DIP pacienti nejcastéji odchazeji na
standardni oborovd oddéleni (interni, neurologické,chirurgické), oborové jednotky
intenzivni péce, oddéleni DIOP nebo na oddéleni s lizky nasledné nebo osetrovatelské
péce.

Pro konkrétnéjsi predstavu je mozno uvést, ze v obdobi, kdy vznikala tato ¢ast
prace, byli véichni pacienti — 7 muzl a 7 zen — tracheostomovani?, véichni kromé jednoho
ventilovani, u sedmi z nich bylo pro pfiznivou progndzu cilem odpojeni od ventilatoru.
Skladba diagndz byla nasledujici (je treba dodat, Ze vétsina pacientl ma vice diagndz, zde
je uvedena diagndza na prvnim misté pro ucely stratifikace pacientl): tfi pacienti po
polytraumatu, dva pacienti a dvé pacientky s neurodegenerativnim onemocnénim, jeden
pacient po akutni meningitidé a nasledné ischemické cévni mozkové prihodé (CMP), jedna
pacientka po ischemické CMP, jeden pacient po klistové meningoencefalitidé, jedna
pacientka po stfedoevropské encefalitidé prenasené klistaty, jeden pacient s chronickou
obstrukéni plicni nemoci.

Z analyzy skladby pacientll za rok 2009 na DIP vyplynulo, Ze na oddéleni zpravidla
je hospitalizovano 4-6 Zzen a 6-10 muza (muzi prozatim vidy prevazuji). V soucasné dobé,

tedy na konci ¢ervence 2011, je hospitalizovano 8 muzl a 6 Zen. Aktudlni vékové rozpéti je

2 Umélé spojeni pridusnice s povrchem téla, pii némz je otevien pristup do pridusnice, aby mohlo byt
zajisténo dychani. Vystup je viditelny na fotografiich pacientt.
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29-70 let, nejpocetnéji jsou zastoupeny Ctyficaté rocniky, dalsi v poradi jsou Sedesaté a
tricaté.

Pri poskytované péci je oproti standardné pojatym lGzkim JIP ¢i ARO kladen
znacny daraz na fyzickou i psychickou rehabilitaci, 1é¢bu zakladniho a pridruzenych
onemocnéni, resocializaci, nacvik a rozvoj zékladnich sebeobsluznych cinnosti. Hlavnim
ukolem je prognosticky ptiznivé pacienty zkompenzovat, odpojit od ventilatoru, zrusit jim
tracheostomickou kanylu, prevést na enterdlni vyzivu, zrusit PEG, upravit jejich ptidruzené
choroby arozhodnout o progndze podpory zakladnich Zivotnich funkci a dalsi intenzité

IéCby nebo osetrovatelské péce.

1.4. PERSONALNI OBSAZENI

Pracovni skupina pro OCHRIP specifikovala téZ pozadavky na obsazeni oddéleni DIP
zaméstnanci: |ékar s odbornou zpusobilosti, Iékar se specializovanou zpUsobilosti v oboru
anesteziologie, klinicky psycholog (eventualné psychiatr), fyzioterapeut, stani¢ni sestra se
specializaci ARIP, zdravotnicky pracovnik bez odborného dohledu, zdravotnicky pracovnik
pod odbornym dohledem. Vymezila i rozsah Uvazku podle poctu pacientli na oddéleni. Na
psychologa, pripadné psychiatra, pfipada minimalné 0,2 Uvazku na deset pacientu.

Personalni obsazeni oddéleni DIP MEDITERRA-SedI¢any, odpovidad poZadavkim
zdravotnich pojistoven na provoz pracovisté DIP:
Lékar se specializovanou zpUsobilosti v oboru anesteziologie (L3) — ivazek 1,0/10 lGzek
Lékar s odbornou zpusobilosti (L2, L1) — Gvazek 1,0/10 lGzek
UPS — Iékar se specializovanou zpUsobilosti v oboru anesteziologie — 1 lIékaf/max. 15 lGzek
Klinicky psycholog (ev. psychiatr) — ivazek 0,2/10 IGzek
Fyzioterapeut (ZPBD) — Uvazek 1,0/10 lGzek
(osvédceni k vykonu povolani fyzioterapeuta bez odborného dohledu)
Stanicni sestra se specializaci ARIP — Uvazek 1,0
ZPBD, ZPOD — Uvazek 1,3/1 ldzko
(ZPBD min. 50%, ZPOD pracuje vzdy pod dohledem ZPBD, 25% sester musi mit ARIP)
ZPOD bez maturity — Gvazek 1,4/1 ldzko

1.5. REZIM A POZADAVKY POHYBU NA ODDELENI

Kazdy, kdo nové prichazi na oddéleni DIP, je seznameny s poZadavky na dodrzovani

hygienickych a provoznich pravidel.

14



Pravidla a natizeni v kombinaci s vybavenim pracovisté na naprostou vétSinu nové
prichazejicich plsobi stisnéné az hrozivé, néktefi rodinni prislusnici si obtizné zvykaji na
provoz oddéleni a podobnym procesem prochazeji i nékteri novi zaméstnanci.

Stanoveny rezim je vSak opodstatnény, protoze pacienti maji vyrazné snizenou
imunitu a nozokomidlni ndkazy, tedy ndkazy pfendsené v ramci zdravotnického zafizeni,
pro né predstavuji ohroZeni Zivota. Tato oddéleni jsou zvySené ohrozena vyskytem
multirezistentnich bakteridalnich kmen(, napt. MRSA, methicilin-rezistentniho zlatého
stafylokoka (z angl. Methicilin-resistant Staphylococcus aureus, téz multirezistentni zlaty
stafylokok), bakterie odpovédné za obtizné |éCitelné infekce u lidi, takZe je dalezité, aby ti,
kdo ptichazeji na oddéleni — zaméstnanci i pfibuzni — nebyli infikovani a sami neroznaseli
infekce dale.

Pro ucely poskytovani psychologické péce lze aplikovat tento vynatek z
hygienického a provozniho radu oddéleni DIP MEDITERRA-SedICany,:

Ve srovndni s jinymi oddélenimi nemocnice zde plati vyrazné zpfisnéné hygienické
podminky pro ochranu zdravi pacientl i zaméstnancUl (prioritni je snaha v co nejvétsi mire
zabranit rozvoji nozokomialnich infekci, tedy infekci, které vznikaji v souvislosti s pobytem

v nemocnici, s vySetfenim ¢i oSetfenim).

Dispozi¢ni usporadani oddéleni
Prostorové usporadani oddéleni: 1Gzkova jednotka se 14 IGzky, sesterna a socialni
zafizeni, uUklidova mistnost, WC a sprcha pacientl, sklad zdravotnického materidlu,

kuchynka pro pripravu pokrm0 pro pacienty, pokoj vrchni sestry a lékarsky pokoj.

Hygienicko-epidemiologicky rezim

Péce o pacienta probihd v souladu s platnou legislativou a vnitfnimi smérnicemi
tak, aby se zamezilo vzniku a Siteni nozokomialnich infekci a vzniku infekci profesionalnich.
Zaméstnanci zdravotnického provozu oddéleni DIP se musi na zacatku kazdé smény
prevléknout do pracovniho odévu a prezout do ochranné pracovni obuvi. Na kazdou
pracovni sménu musi pouzit Cisty pracovni odév. V pracovnim odévu nesmi vychdzet mimo
areal zdravotnického zatizeni. V IGzkové C¢asti zdravotnického zafizeni se nenosi Sperky,
hodinky a umélé nehty na rukou.

Pri oSetrovani pacientlli se musi pouZivat urené ochranné pomucky — Ustenky,

rukavice a zastéry, které se pouzivaji jednorazové pro kazdého pacienta zvlast.
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K vySetfovani a lé¢eni nemocného se muZe pristupovat az po myti rukou a dezinfekci
rukou. Pacientlim jsou individualizovany vsechny pomucky pro osobni hygienu a dalsi

pomucky.

Pravidla pro navstévy

Navstévy u pacientll jsou fizeny s ohledem na provoz, charakter oddéleni a stav
pacienta v dobé, kterou urci lékat. Navstévy a externi pracovnici, ktefi prichazeji na
pracovisté, jsou pfi vstupu povinni pouZit navleky na obuv, dezinfekéni roztok na ruce,
konziliafi i ostatni ochranné pomducky. K jednomu pacientovi se omezuje pocet
navstévnikl najednou maximalné na 2 osoby. Z navstév jsou vylouceny osoby, jevici

pfiznaky infektu.

Specialni opatreni

Pfi oSetfovani pacientd se nesmi persondl zaroven dotykat jinych predmétu
(ventilator, pumpy, davkovace a jiné). Mezi osSetfenimi jednotlivych pacientll se personal
myje dezinfekénim mydlem a dezinfikuje si ruce. VSichni zaméstnanci DIP podléhaji

povinnosti o¢kovani proti virové hepatitidé typu B.

V nésledujici kapitole do prostredi DIP zasadim psychologickou spolupraci s pacienty.

2. PSYCHOLOGICKE ASPEKTY DLOUHODOBE
HOSPITALIZACE NA DIP

Role psychologa na dlouhodobé intenzivni péci se nachazi v procesu vyvoje, mozna
spiSe v jeho pocatcich. Samotné plsobeni na oddéleni vymezuje psycholog na zakladé
pozadavkl vedeni DIP, objektivnich i subjektivnich moznosti, rozsahem i kvalitou pribézné
spoluprace s vedenim a dalSimi zaméstnanci oddéleni. Moznosti jsou podle mého nazoru
pomérné pestré, avSak k urcitym postuplm je nezbytné mit i odpovidajici podminky,
pficemZ nerusSeny cas s pacienty byva velmi obtizné dosazitelny, napfiklad rozhovor s
pacientem mezi ¢tyfma o€ima je vzhledem k prostorovému usporadani oddéleni za
béznych okolnosti nerealizovatelny (oddéleni je rozdéleno na velkou pfepazenou mistnost
pro 3+4 pacienty, jeden pouze ¢aste¢né uzavieny jednollzkovy pokoj a tfi dvoultzkové
pokoje).

Je treba pripomenout, Ze psychologickd spoluprace je orientovana na psychicky
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psychopatologie; z diagnostického pohledu si ziskavaji znacnou pozornost reaktivni potize,
které souviseji s psychickou zatézi a dlouhodobym stresem. Na zdkladé dosavadnich
zkuSenosti se ukazuje, Ze pfi spoluprdci spacienty lze do vysoké miry tézit
z psychoonkologie (od roku 2010 je k dispozici velmi podnétna publikace G. Angenedtové
a kol. Psychoonkologie v praxi, viz bibliografie).

V pristupu je tfeba klast dliraz na podporu, empatii, schopnost a také ochotu
tvorivé vyuzivat €as, moznosti, zajmy a schopnosti pacientl. Psycholog pochopitelné
nepracuje pouze s pacienty, nybrZ i s jejich rodinami. Tomuto tématu se budu vénovat
podrobnéji v samostatné kapitole.

V této kapitole priblizim behaviordlni, emocionalni a kognitivni specifika, s nimiz se

u pacientl setkavame.

2.1. PSYCHOLOGICKA SPECIFIKA DLOUHODOBE
HOSPITALIZOVANYCH PACIENTU

Nemoc predstavuje zatéZzovou situaci, ktera ¢lovéku zpUsobuje starosti, vyrazuje ho
z kazdodenni cinnosti a zasahuje do dosavadniho béhu jeho Zivota. Prindsi obtize,
zapfricinuje omezeni funkci, spolecné s ni prichazeji socidlni dasledky, uzkost z priibéhu a
dalSiho vyvoje (Feldmann, 1994). U chronického, dlouhodobého a nevylécitelného
onemocnéni plati tato tvrzeni nékolikandsobné, vidyt ,vaina nemoc ohroZuje systém
hodnot, ktery si v Zivoté nemocny vytvoril, jednd se o télesné a dusevné narocnou Zivotni
situaci, mnozi nemocni jsou pak omezeni v aktivitach, Ze pocituji prazdnotu, ktera brani
adaptaci a prohlubuje smutek” (Baudysova, 2008, s. 234).

Prvotni reakce na sdéleni diagndzy se zaméfuje na ztratu funkci, na zménu
kazdodenni reality. Jednim z faktord podminujicich tempo, jakym se lidé s diagndzou
onemocnéni vyrovnavaji, je povaha onemocnéni (Petrie, 2007). V nékterych ptipadech
diagnéza predchdzi ztratu funkci, v jinych spiSe pojmenovava obtize, které jedince
provazeji radu mésict Ci let.

Pacienti DIP se zpravidla den ze dne ocitaji ve zcela jiném prostredi, museji se zacit
vyrovnavat s jinym zplsobem Zivota, s novymi lidmi a také se svym onemocnénim, jemuz
v fadé pripadl, napriklad u neurologickych poruch, predchazi dlouhodobéjsi proces
uréovani diagndzy, aby mohla byt specifikovana dalsi |écba.

Moos a Schaefer (1984) shrnuji zmény, s nimiz se musi pacienti trpici dlouhodobou
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nemoci vyrovnat. Specifikuji zménu:
e osobniidentity;
e prostoru, v némz se pacient pohybuje;
e role;

e v souboru osob, které pacientovi mohou poskytovat socidlni oporu;

perspektivy — co pacient v budoucnosti mliZze ocekavat.

Nejen zvySe uvedenych udaji vyplyva, Ze se zvySuje vyznam rodiny. Znacné
rozdily |ze pozorovat u pacient(, ktefi maji k dispozici podporu rodiny a ktefi jsou nuceni
potykat se s nemoci a pobytem na oddéleni bez podpory blizkych osob. Znovu je tfeba
pripomenout, Ze ,kazda vazinéjsi zdravotni Ujma nékterého z c¢lenll rodiny zasahuje a
ovliviiuje celou rodinu, vSechny jeji ¢cleny” (Vymétal, 2003, s. 107). Déle je mozné sledovat,
Ze se pacienti obavaji vlivu nemoci na svoji rodinu, zaroven vsak od ni o¢ekavaji citovou i
socialni pomoc.

Pacienti neceli pouze ohroZeni hodnot, identity, role — Johnstonova (2007) uvadi,
Ze u hospitalizovanych pacientl dochazi ke zménam roli az v 56 procentech —, nybrz i
potieb. ,Potfeby, které nemoci vznikly, zdviseji na tadé okolnosti. Na osobnosti
nemocného, charakteru, stupni zavaznosti a prlibéhu nemoci, informovanosti o nemoci,
predchozi zkusenosti, vztahu a chovani okoli (zdravotnicky personal, jiny pacient, rodina)”
(zacharovd, 2007, s. 23). Na tyto informace navazuje BaudysSova: ,Lécba svymi
nezadoucimi Ucinky byva pro nemocné horsi nez choroba sama (... Unava, zména fyzického
vzhledu), ddle mohou mit pocit ztraty kontroly... pti zavislosti v dennich ¢innostech... se
mohou prohloubit pocity beznadéje Ci viny, neschopnosti, bezcennosti” (2008, s. 235). U
pacientl se setkdvam s tim, Ze maji obavy z jakychkoli dalSich zakrokd, napftiklad i z
vySetteni zraku.

Uvedla jsem, Ze pozornost a Cas je treba vénovat téZ pribuznym, protoze
,neprizniva situace se dotykd vSech kolem a nejvice zpravidla téch nejblizSich osob. | ony
maji svoje obavy, potreby a ocekavani s chorobou spojena.. ZkouSce je vystaveno
fungovani nepsanych pravidel v rodiné a nakonec ve vsech vztazich. JelikozZ se predstavy o
tom, jak by kdo mél v takové situaci vlastné fungovat, se u jednotlivych ucastnik( vétsinou
lisi, dochazi ke krizim a prehodnocovani vztahl zrovna v dobé, kdy by bylo Zadouci se o né
oprit jako o néco stabilniho.” (Kunertovd, 2006, s. 5) Kazda rodina je stejné jako kazdy

Clovék jedine¢nd a zatéZz v podobé dlouhodobého onemocnéni jednoho clena se v
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rodinach projevuje rlizné.

Je tedy patrné, Ze se psychologickd specifika dlouhodobé hospitalizovanych
pacientl netykaji pouze samotnych pacient(ll, nybrz i jejich pribuznych a blizkych. Déle je
nezbytné zohlednit, Ze na DIP jsou hospitalizovani pacienti s rdznymi onemocnénimi,
v rliznych fazich téhoz onemocnéni, pacienti se spiSe nadéjnou i pacienti s velmi negativni
progndzou. Nedokdzu v témze kontextu popsat psychiku pacienta zotavujiciho se po
klistové encefalitidé a pacienta po polytraumatu, v apalickém syndromu (konkrétni
informace jsou obsazené v pripadovych studiich v empirické ¢asti), zvolila jsem proto jiny
postup: inspirovala jsem se literaturou vénovanou dlouhodobym onemocnénim a
informace rozvijim, modifikuji a rozsituji podle praxe na DIP.

Vymétal (2003) uvadi tfi typické zmény psychiky u vdiného onemocnéni,
doprovazeného vyraznym omezenim v Zivotnim stylu. Pro pacienty DIP jsou pfiznacné
vSechny tfi:

e regrese (zmény na roviné chovani a prozivani): egocentrismus, magické mysleni,
pasivita. Uvedla jsem, Ze pacienti jsou orientovani na sebe, nebyva neobvyklé, ze
vyZaduji nebo si ponechdvaji prostor pro asistenci i pfi ukonech, které by zvladli
sami. Na druhou stranu personal byva tak navykly na dopomoc, Ze v tomto chovani
ur¢itého pacienta i nevédomky podporuje. Toto ,egocentrické” zaméreni pacientt
mohou podporovat dotazy personadlu, jak se citi, zda je néco boli, co potrebuiji, a

’

tlak na pasivni prijimani [écebnych zakrokl obecné (téz Bastecka, 2003).

e sniZeni sebevédomi a ztrata sebetcty (zmény na roviné prozivani): u mnohych

pacientl sleduji, Ze jejich sebehodnoceni zatne po case zaviset na chovani
persondlu a dalSich vyznamnych lidi. Jako priklad mohu uvést opakované stesky
pacientky: ,UZ za nic nestojim, jsem mrzdk a nestojim jim ani za to, aby se mnou
promluvili.” Jedna se o velmi komunikativni pacientku s vyrazné externalizacnim
pfistupem (viz dale), kterd je citlivd na vénovanou pozornost a ¢as.
Pacienti celkové mivaji snizené sebevédomi a v dlsledku omezenych mozZnosti je
narocné pracovat na tomto tématu s pacienty s ,neptiznivou progndzou”. Naopak
dobre patrny byva rozvoj sebevédomi u pacientl, ktefi pri lé¢bé dosahuji pokroku,
osvojuji si nové/ztracené dovednosti a zvysuji svou autonomii.

e zuzeni horizontu védomi (zmény na roviné mysleni): pacient Zije nemoci. Byva

typické, Ze pacienti intenzivné sleduji télesné procesy a jejich sebedrobnéjsi zmény,
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¢asto o nemoci premysleji a myslenky nékdy nabyvaji podobu zacykleného
zpUsobu uvazovani, pomysiného zacarovaného kruhu (nesetkdvam se vsak s
obsesemi) — pacient mysli na nemoc, i kdyZ nechce, ale souc¢asné obtizné mysli na
néco jiného, protoze ma k dispozici omezené podnéty. Pacienti jsou upoutani na
lGZko, néktefi se vilbec nemohou pohybovat, témér nikdy neopoustéji oddéleni.
Vyznamnymi zdroji novych podnétd a informaci se tak stdvd pouze kontakt se
zaméstnanci, rodinnymi pfislusniky a televize (rddio nebyva vyhledavané). Jedna se
tedy o zprostfedkované podnéty, které mohou pacienti ovliviiovat v minimalni

mire.

Ztotoznuji se s pozndmkou autora, Ze ,,omezeni... byvaji velkou ranou zvlasté pro
zvySené sebevédomé lidi Ci pro ty, kdo dosud Zili neproblémové” (Vymétal, 2003, s. 70).
Z vlastni zkuSenosti mohu doplnit jesté lidi, ktefi Zili velmi aktivnim Zivotem a byla pro né
dllezitd autonomie.

Venglarova (2006) déli psychické zmény rovnéz na tti skupiny:

e zmény souvisejici s pfijetim nemoci, s predstavou vlastniho ohrozeni (zmény na
roviné kognitivni);

e zmény sebepojeti, souvisi se zménami role (zmény na roviné kognitivni a
behavioralni);

e zvyraznéni rysi osobnosti vlivem dlouhodobé zatéze, frustrace (zmény na roviné

emocni).

U zmén jsem v zavorkach uvedla dominujici oblast. Tyto oblasti nyni popisSu

podrobnéji.

2.1.1. BEHAVIORALNI SPECIFIKA

Pacienti na ventilatorech jsou primarné omezeni v pohybu dychacim pfistrojem,
ddle se trvale sleduje EKG a saturace krve kyslikem, coz obnasi nutnost snaset na svém
téle a v jeho blizkosti nékolik snimacich zatizeni a kabelG. Pacienty DIP si nelze
predstavovat jako pacienty na ,standardnich“ oddélenich, ktefi se aktivné pohybuji a
vyuzivaji ¢as podle svych potfeb a prani. Sami nemohou opustit IGzko, ani kdyZz mohou
chodit. Pacienti, ktefi se nemohou pohybovat sami ani na lGzku, jsou v pravidelnych

intervalech polohovani z rehabilitacnich ddvod( a kvali prevenci proleZenin.
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Pokud nedochazi k aktudlnim ¢i akutnim zméndm stavu, pacienti si po case
nachazeji vlastni rytmus; sestry a sanitafi jsou zvykli na ,béiné chovani“ pacientll a
pozndvaji drobné zmény, ackoli je nékdy ani nedokdzou popsat. Zdravotni sestry i sanitari
poznaji pacienty podle zplsobu kaslani ¢i jinych opakované vydavanych zvuka.

Specifika chovani byvaji persondlem obvykle zohledriovdna a zaclenuji se do
kazdodenniho chodu. U pacientky po tézké cévni mozkové prihodé se po nékolika tydnech
zacal objevovat pohybovy stereotyp: opakované néco hledala v mistech, kde byva na kosili
levd horni kapsa. Manzel potvrdil, Ze byla zvykla nosit domaci kosili s naprsni kapsou, v niz
vzdy méla papirové kapesniky. Kosili ani zastéru jsme ji poskytnout nemohli, ale mohla mit
u ruky balicek papirovych kapesniku.

U nékterych pacientl po polytraumatech lze sledovat odlisné reakce pfi kontaktu
se zaméstnanci a s rodinou.

Kdyz si obé strany na behavioralni specifika zvyknou, soucasné hrozi, Ze
nezaznamename potiebu zmény nebo jeji projevy. Prostym a ¢astym prikladem je krajeni
jidla. Pacienti byvaji nejprve krmeni a postupné zacinaji jist sami. Obvykle néjakou dobu
trva, nez si to uvédomime a pacientim tuto moznost zprostredkujeme.

Nelze opomenout ani skutecnost, Ze pacienti casem dikladné poznaji podminky
pobytu na oddéleni, bystfe si vSimaji véci, o nichZz personal doslova nema tuseni,
postfehnou sebemensi odchylky v chodu oddéleni, vnimaji vztahy mezi persondlem.
Soucasné trpi tim, Ze jim déni zevSednélo, nékdy se zacnou objevovat nové pozadavky.
Podobné zaméstnancim u nékterych pacientl po ¢ase zacne vadit to, co zpocatku vnimali
za nerusivé (Beran, 2010). Jako priklad Ize uvést zvonéni zvonecky pro pfivolani personadlu,
mlaskani, tukani o postel ¢i stolek. Méjme vsak na paméti, Ze ,nemocny se snazi naplnit

své potreby, nema mnoho moznosti“ (Venglarova, 2006, s. 109).

2.1.2. EMOCIONALNI SPECIFIKA

V této c¢asti navazu na tfi typy zmén psychiky u vdzného onemocnéni. Velmi
stru¢né rozdéleni strategii zvladani v této oblasti nabizeji Petrie a Reynolds (2007). Déli je
na orientované na problém a emoce, pricemz ukolem prvni strategie je aktivni zména
narocné situace a ukolem druhé je ovlivnéni emocionalni reakce na stresor. Nékteré
strategie orientované na emoce u fady nemoci pfinaseji vyznamny zisk: u mnohych
chronickych onemocnéni se v tomto sméru osvédcuje prerdmovani nemoci v pozitivnim

svétle, prijeti onemocnéni a vyuzivani socidlni podpory. U strategii orientovanych na
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problém se nejvice osvédcuji ziskavani informaci o nemoci a planovani. Je vsak treba
rozliSit mezi onemocnénimi, na které pacient mizZe a nemuizZe mit urcity vliv. Rozviji se
pojeti, podle néhoZ v situacich, které jedinec nemuze ovlivnit, se podporuje strategie
orientovana na emoce, a v opacném pfipadé strategie orientovanda na problém.

BéZnymi emociondlnimi reakcemi na nemoc (Janackova, Weiss, 2008) byvaiji:
1. regrese

Tato reakce, kterd se pochopitelné prolind s behavioralnimi reakcemi, je sycena
fyzickou zavislosti pacienta, fakticky se ocitd v submisivni pozici, pricemz pfistup a jednani
personalu mlZe na jeho pozici nékteré véci zmeénit (pozitivnim i negativnim smérem).
Pacienti se postupem casu velmi dobfe zorientuji v tom, na koho se mohou s urcitym
dotazem ¢i prosbou nejlépe obratit. K regresi Ize nej¢astéji zaradit Zadosti o pritomnost u
lGZka, predevsim ve chvilich, kdy se pacienti neciti dobre, maji horsi naladu a nechtéji byt
sami, obavaji se vysetreni.

Z mého pohledu neni klicové proti regresi bojovat a odhodlané vést pacienty
k tomu, aby na ni ziskali ndhled a neuchylovali se k ni. Kazdy ¢lovék miva potrebu nékdy s
nékym sdilet, co pravé proziva, a je treba zohlednit, Ze pacienti k tomu maiji s blizkymi
lidmi moznost pouze pri navstévach, které se ovSem nemuseji prekryvat s jejich
potifebami. Uvédomme si, Ze pacienti DIP nemaji ani mozZnost vypit s nékym kavu, podivat
se s nékym na televizi, jen tak si popovidat. VétSinu ¢asu travi sami, i kdyZ je kolem nich
pomérné hodné lidi. Na druhou stranu nelze pfijimat vSechny projevy regrese, nékteré je
nezbytné korigovat.

Stalo se vsak, Ze jsme u jednoho pacienta usuzovali na regresni chovani, které na
Zadné zasahy nereagovalo. Analyzou medikace se objevila moZznost vedlejsich ucinka. Po

zméné 1éka projevy, které samotného pacienta obtézovaly, odeznély.

2. popfeni

S poprenim se vice setkavam u pribuznych neZ u pacientl, projevuje se obvykle
tim, Ze dany C¢lovék nékteré informace, predevsim ty, které pro néj nejsou pfrijatelné,
neslysi“. Casté té7 byva pokladani tych? dotazl. Prikladem byl pacient v terminalni fazi
onemocnéni CHOPN, u néhoZ se predtim zvaZovala moznost domaci ventilace, ale pfi
trvalém zhorSovani stavu bylo od téchto snah definitivné upusténo. O dlvodech byl
nékolikrat informovan, presto po Case zacaly prichazet otazky, kdy tedy pujde domu, kdyz

uz se citi lépe.
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3. uzkost

S Uzkosti se nejcastéji setkavam pfi dyspnoi (pocit nedostatecnosti dechu casto
doprovazeny strachem z uduseni). U nékterych pacientll Uzkost predchazi planovanym ci
chystanym zménam, které jsou vnimané jako ohrozujici. Typickym ptikladem je planovany
preklad na jiné oddéleni. Z pohledu pacientll Ize tomuto procesu pomérné dobre rozumét,
protoZze na DIP jsou na trvale monitorovanych lGzZcich, maji k dispozici nepretrzitou
asistenci, takZe predstava, Ze se po preloZeni ocitnou sami na pokoji, mlze byt aZ désiva.

Uzkost se objevuje také pfi obavach z novych zprdv, dalsich vysetfeni, z toho, Ze si
nebudou moci zavolat persondl (napfiklad v disledku pokracujiciho omezeni motoriky).

Uzkost dokaZzeme ve vétsi ¢i mensi mite zmirfiovat pojmenovavanim, p¥ifazovanim
vyznamu tomu, co se déje. Pacienti potifebuji mit pro co Zit. AZ u¢ebnicovym ptikladem je
pacientka, kterd vnima, Ze je duleZitou psychickou podporou nejmladsimu synovi; sama
fikd, Ze tu musi a chce pro néj byt. Déti a vnoucata obecné predstavuji pro pacienty velkou

motivaci a zdroj radosti.

4. hnév

S otevienym ventilovanim hnévu vici okoli jsem se u pacientl nesetkala, hnév
miva spiSe skrytou formu. VétsSinou byvaji teréem pribuzni, personal jiz méné, i kdyz nelze
fici, ze by mu zcela unikal. Hnév byva orientovany jak do sebe (,,Jsem mrzak, uz na tom
svété nejsem na nic”, ,VSechno mé na sobé Stve”), tak ven (,,To je na svété spravedinost,

kdyz slusny ¢lovék lezi v nemocnici a ti darebdci si béhaji po svété”). Hnév se nékdy skryva

i ve stiznostech, vyzadovani pozornosti, télesnych stescich.

5. skli¢enost

Pacienti prochdzeji individudlnim vyvojem pfi pfijimani svého onemocnéni, pfi
adaptaci na pobyt na oddéleni, na zmény v osobnich, rodinnych, pracovnich vztazich.
Sleduji, Ze se stfidaji obdobi potencidlniho ,klidu“ a jakéhosi zjitfeni, nedochazi-li k
vyraznéjsim proménam zdravotniho stavu.

Sklicenost, kterd nékdy prechdazi v depresi, byva spojena se zhorSovdnim stavu
(obycejné lze sledovat jakési skoky), rodinnymi problémy, postupujicim onemocnénim
nebo zpomalenim pokrok(; nékdy pacient obycejné receno nema naladu. Zména nalady
byvd mezi persondlem pohotové zaznamendna, vtakové chvili si uvédomujeme

,Standardni“ nastaveni pacienta.
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Obranné chovani je snahou vyrovnat se s nastalou situaci, je tfeba rozlisit jeho
adaptivni a maladaptivni formu. Je soucasti hledani zdroju a strategii zvladani, zde naléza
psychologicka spoluprace znacné pole plsobnosti (Angenendt, 2010). Podobné Petrie a
Reynolds (2007) zdlraznuji, Zze kazda reakce mlze byt adaptivni nebo maladaptivni —
podle situace. Je vSak tfeba pripomenout, Ze nemoc nepfinasi pouze negativa — rada lidi
méni Zebricek hodnot, nachazi vyznam intrarodinnych vztah(, radost v kaZzdodennich
aktivitach, dokaze se vice vcitit do druhych lidi a jejich obtizi.

Janackova a Weiss (2008) popisuji osm oblasti emocionalni zatéze (ohrozeni
efektivity a hrozba ze zavislosti na okoli, hrozba izolace, ztraty lasky, ztraty télesnych
funkci, ztraty Casti téla, ztraty racionality, bolesti, strach ze smrti) a pfi plsobeni na DIP se
setkdvam se sedmi z nich (hrozba ztraty casti téla nebyva tématem pacientd DIP). Pro

potfeby vyuZiti na oddéleni DIP je |ze uskupit do téchto ¢tyr oblasti:

1. Obava ze zavislosti na okoli a hrozba ztraty télesnych funkci

U pacientl, ktefi prichazeji na oddéleni s progndzou nevylécitelného, zhorsujiciho
se onemocnéni, je prioritni snahou co nejdéle udrzet funkce umoziujici jim alespon
relativni samostatnost. Nejcastéji se jednd o motoriku, predevsim jemnou motoriku, podat
si predméty, mit k dispozici predméty vlastni potreby, najist se, pracovat s mobilnim
telefonem, dalkovym ovladac¢em a v neposledni fadé mozZnost zavolat personal. Velkym
zlomem byva ztrata schopnosti chodit a u pacientl, jejichZ stav se zlepsuje, naopak
obnoveni chlize.

Druhym zlomovym okamzikem pro pacienty trpici progredujicim onemocnénim je
zavedeni cévky a ukonceni pouzivani podlozni misy, tedy ztrata schopnosti ovladat své
vymésovaci funkce. Néktefi pacienti vnimaji tento posun jako zasah do své dastojnosti, v
pocatecnich fazich byva vniman aZz potupné. Zpravidla zde sehrava vyznamnou roli ¢as a
pacienti si na zménu zvykaji.

Tretim zlomovym okamZzikem je ztrata schopnosti ovladat funkce prstl rukou a
posléze rukou. Pro pacienty to kromé samotné ztrdty moznosti obstarat si to, co chtéji a
potiebuji, znamena i nemoznost pristupu ke svym osobnim vécem, nasledné prichazeji o
stolek u postele (naopak pacienti, u nichz lIé¢ba postupuje opacnym smérem, zacnou mit k
dispozici stolek), coz povazuji za velky zdsah do osobniho prostoru a naruseni zakladni

potieby mista.
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2. Hrozba ze ztraty lasky a izolace

Pacienti casem zac¢nou vyrazné vnimat, Ze se vzdaluji od domova, svych nejblizsich,
od pratel i znamych, a mnohé z nich doprovazeji obavy, Zze o kontakt s nimi ptijdou, blizci je
prestanou mit radi nebo je prestanou navstévovat. Néktefi pacienti nechtéji pribuznych
sdélovat urcité vyhrady ¢i nespokojenost s formou ndvstév. Jako pri¢ina se jevi pravé
strach ze ztraty lasky a kontaktu, ale byva to tak silné emocni téma, Ze o ném pacienti
zpravidla nehovoti a spiSe sami sebe presvédcuji, Ze jim stavajici usporadani vyhovuje.

Tyto obavy byvaji patrné syceny faktem, Ze blizci lidé zaroven slouZi jako pojitko
s béZnou realitou, jsou mostem mezi nemocnici/onemocnénim a ,normalnim“ svétem.
Pacienti si obycCejné uvédomuji, ze témat k hovoru ubyvd, omezuje se tak i moznost
sdileni. ,Zivot v nemocnici pfindsi nemocnému ojedinélou socialni zkusenost, nemdze ji
zprostfedkovat roding, a ta je zase naopak, ,mimo’ Zivot nemocného” (Venglarova, 2006,
s. 76). V tomto okamziku se neztidka zacinaji jako téma objevovat stesky a stiZznosti.
Venglarova dodava: ,Nemocny se snazi udrzet kontakt pomoci liceni nepohody spojené
s nemoci, pro blizké je to emocné narocné a radéji se této situaci vyhnou.” (Venglarova,
2006, s. 76)

Pro pacienty byvaji ndvstévy primarnim zdrojem radosti, tési se na né, jsou velmi
dllezité. Néktefi pacienti se obtizné vyrovnavaji s odvolanou navstévou, i kdyz je davod
naptiklad onemocnéni ¢lena rodiny nebo jind objektivni skutecnost. Pacienti a jejich
rodina mivaji bydlisté v rdzné vzdalenosti od oddéleni (v soucasnosti je rozpéti 5 az 200
km), coz se samoziejmé odrazi i ve frekvenci navstév.

Udrzovani kontaktu s blizkymi lidmi — nejen s ptibuznymi, nybrz i s prateli —
povazuji za dlileZitou soucast psychologické péce o pacienty. Oddéleni pacientim v tomto
ohledu vychazi vstfic, pacienti nejsou omezeni pti pouzivani mobilnich telefont (vzhledem

’

k nemoznosti fonace jsou mobilni telefony pouZivany predevsim k psani a pfijimani
textovych zprdv), pfibuzni a zndmi mohou kdykoli zatelefonovat a zanechat vzkaz,
pacientlim pochopitelné dochazi na oddéleni posta, k dispozici je mail, navstévy jsou po
predchozi dohodé umoznovany béhem celého dne i vecera.

Béhem hospitalizace podstupuje rodinny systém velkou zatéz. Samoziejmé je
rozdil, kdyz pravidelné ndvstévy trvaji jeden dva mésice a jeden dva roky, pfipadné déle.
Opét se vracim ke zkuSenosti, Ze kazda rodina je jind. Nékterd je trvale angaZovana od

samého pocatku, jiné rodiny jsou v kontaktu s pacientem v pomysinych vinach, kdy se

stfida obdobi intenzivnéjsich navstév s opacnou tendenci. Nékteré rodiny na nékolik tydn(
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zvysi frekvenci navstév poté, co spole¢né néco resSime nebo se néco projednava — jako by
mély pocit, Ze jsou ,pod dohledem” a nemély by selhat.

Také se stdva, ze rodina po onemocnéni pacienta zjisti, Ze je tfeba resit zaleZitosti
nemocného ¢lena, o nichz nevédéli (napriklad vysoké zadluzeni, na jehoz splaceni pacient
nemél a nema prostredky).

Nedokdzu specifikovat, jaky systém navstév je pro pacienty nejvhodnéjsi, protoze
kazdy pacient ma jiné preference; velky vliv sehrava osobnost a také pozice v rodiné. Byva
vSak zjevné, Ze pacienti, ktefi maji manzela, manzelku ¢i stalého partnera, snasi pobyt o
néco lépe. Z dosavadni praxe soudim, Ze pacienti bez partnera postradaji moznost sdileni
na duleZité partnerské roving, a sleduji, Ze mivaji potrebu cCastéjsich navstév. Rozhodné se
ztotoznuji s konstatovanim ,,schopnost udrzovat vztahy i pres nemoc je také ¢asto hlavnim

problémem vSech nemocnych” (Janackova, Weiss, 2008, s. 77).

3. Hrozba ztraty racionality a hrozba bolesti

Pacienti bedlivé sleduji déni u svych spolupacientd, vnimaji a mnohdy prozivaji
zmény (obvykle zhorsSeni) jejich stavu, porovnavaji se s nimi. Pacienti, ktefi nemaji
zasazené kognitivni funkce, mivaji velkou obavu, ,aby se nezblaznili“, aby neprestali
vhimat a stdle mohli komunikovat. Z jejich projevl a reakci lze vyvodit prani, Ze chtéji
védét, co se s nimi déje a ddle chtéji mit kontakt s okolim.

Podobné obavy doprovazeji téma bolesti. Usuzuji, Ze pacienti vnimaji bolest jako
priznak zhorsSeni stavu, komplikaci. Soucasné se pro nékoho miZe stavat podnétem
k ¢astéjSimu kontaktu s persondlem. Bolest ziskdvd na vyznamu i pravidelnymi dotazy
|ékard a sester, zda pacienta néco neboli.

Soucasné kdyz pacienti uvedou, Ze je néco boli, obcas slychavdm komentar , A
opravdu vas to boli, nebo to jen fikate?”. Komunikace s pacientem s bolestmi, které Spatné
reaguji na léCbu, se pak stava pro personal velmi narocna. Personal nevidi vysledky svych
snah a nékdo i podezfiva pacienta z toho, Ze si bolesti vymysli, pfipadné jeho vnimanou

intenzitu bolesti bagatelizuje. V tomto chovani Ize spatifovat i reakci na bezmoc personalu,

Ze v danou chvili nedokaze pacientovi efektivné pomoci.

4. Strach ze smrti
Bylo by mylné domnivat se, Ze strach ze smrti proZivaji pouze pacienti. S vlastni

smrtelnosti se vyrovnava kazdy z nas. Pacienti DIP, ktefi trpi nevylécitelnym, smrtelnym
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onemocnénim, toto téma sami oteviraji, i kdyz asi ne v tak hojné mire, jak se o¢ekava.

S jednim pacientem jsme vedli rozhovory o tom, jaké to je Zivofit (pacient
zdUraznoval, Ze to neni Ziti) na oddéleni a ¢ekat na smrt, ¢ekat bez konkrétni vyhlidky na
konec, byt zavisly na pfistrojich. Pacient tyto pocity neventiloval pred rodinou, nechtél ji
zatéZzovat. A podobné jeho manzelka s nim nechtéla na toto téma pfilis hovofit, protoze to
pro ni bylo bolestné. Pacient i jeho rodina uvadéli, Ze si vzdjemné nechtéli pridélavat
starosti.

Pro ucely prace na DIP je mi blizké pojeti smrti Parkese (In: Ayers, 2007, s. 55):
,Musime se s ni [smrti] vyrovnat vSichni a bez ohledu na dosavadni zkusenosti to nebyva
snadné. Smrt Casto prinasi ztratu, ale rovnéz se mliZe stat obdobim smirného prechodu.
MUzZe predstavovat selhani ¢i Uspéch, konec Ci zacatek, katastrofu i vitézstvi. Mlzeme se

snaZzit zkvalitfovat pédi, ale smrt se za zZadnych okolnosti nesmi stat béZznou rutinou”.

2.1.3. KOGNITIVNI SPECIFIKA

U vsech pacientd pochopitelné sledujeme stav kognitivnich procesi a jejich vyvoj
v Case. Postup je ryze individualni, odviji se od primarniho onemocnéni. Obecné lIze fici, ze
pro pacienty byva priznacné do jisté miry ulpivavé, ¢i spiSe zacyklené mysleni, opakujici se
uvahy a myslenky.

U pacientd po polytraumatech zjistujeme poskozené funkce, mapujeme zachované
a snazime se je ve spolupraci s rodinou rozvijet.

Nezridka se objevuji dotazy na kognitivni trénink pacientd. Trénink v pravém slova
smyslu, tedy cilené rozvijeni funkci pomoci specializovanych metod a s prlbéznym
vyhodnocovanim, neprovadime. Na zakladé dosavadnich zkuSenosti nepovazuji za
optimalni nabizet pacientiim vykonové zamérenou cinnost a nesetkala jsem se s tim, Ze by
ji néjaky pacient vyzadoval, ba naopak. Nejvice se osvédcuje takova forma rozvijeni
kognitivnich schopnosti, kterd pacienta zaujme a zabavi. Rovnéz se ve spolupraci s
fyzioterapeutkami snazime koncipovat nabizené ¢innosti tak, abychom pfi nich udrzovali,
rozvijeli nebo naopak nepretézovali pohybové funkce.

Podle mého ndazoru je v tomto kontextu uzitecné mit na paméti, Zze kazdy nabizi
podnéty i podle miry své aktivity a povahy obvyklych, znamych, vitanych podnétl (aktivni
¢lovék automaticky, na zakladé své zkuSenosti, pracuje s tim, Ze druhy potrebuje vice

podnétl — v protikladu k pasivnimu, méné ¢i malo aktivnimu jedinci).
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SHRNUTI

Dlouhodoba a téZz smrtelnd nemoc vnasi do Zivota pacienta fadu zmén. Na dlouhodobé
intenzivni péci se setkdvdm s naprostym — docasnym ¢&i trvalym — vyrazenim z kazdodenni
¢innosti, coz ma své socialni disledky (méni se role, zvySuje se vyznam rodiny a vztahy v ni
jsou vystaveny zatézi) a plsobi na zménu hodnot i potfeb. Pacienti jsou zcela zavisli na
péci.

Pacienti maji omezené funkce a aktivity, prozivaji frustraci, smutek, Uzkost z
prabéhu a dalsiho vyvoje nemoci, mnohdy prazdnotu. Byva obtizné pfijmout a zvladat
zavislost na okoli, pacienti se snazi co nejdéle udrzet ¢i co nejdfive obnovit svou
samostatnost.

Casté byvaji pocity beznadéje, bezcennosti, ztraty kontroly. Rada z nich se
konfrontuje s nutnosti zménit perspektivu svého Zivota. Pacienti se obavaji izolace, ztraty
lasky a téz ztraty racionality; maji obavy, aby neprestali vnimat a mohli dale komunikovat.
Na vyznamu nabyvaji zprostfedkované podnéty.

Lze sledovat zménu sebepojeti, identity. Sebehodnoceni klesa a miZe do znacné
miry zdviset na postoji personalu. Neztidka se zvyraziuji rysy osobnosti: rozviji se
egocentrismus, orientace na sebe — pacienti intenzivné sleduji své télesné procesy, zuzuje
se horizont zdbéru. Pacienti tzv. Ziji nemoci a ¢asto o ni premysleji. Stoji pred nimi ukol
prijmout nemoc.

Setkdavame se s nékolika zlomovymi okamziky:
1) ztrata schopnosti chodit a u pacientq, jejichz stav se zlepsuje, naopak obnoveni chlize;
2) u progredujicich onemocnéni: zavedeni cévky a ukonceni pouzivani podlozni misy =
ztrata schopnosti ovladat vymésovaci funkce
3) ubytek jemné motoriky

V neposledni radé se aktivuji obranné mechanismy:
1) regrese sycena fyzickou zavislosti pacienta a submisivni pozici
2) popreni v podobé ,neslyseni” nepfrijatelnych informaci, pokladani tychZ dotazu
3) Uzkost predevsim pfi dyspnoi, pri subjektivné ohrozujicich zméndach (preklad), novych
zpravdach — ztrata bezpedi a jistoty
4) hnév orientovany do sebe i ven, méné v oteviené podobé, Castéji ve skryté: stiznosti,
vyZzadovani pozornosti, télesné stesky; teréem byvaji pribuzni i personal
5) sklicenost v tézké Zivotni situaci, v niz se mnohdy stridaji obdobi potencialniho , klidu” a
zjitfeni pti stabilizovaném zdravotnim stavu

Pfi psychologické spolupréci s pacienty na DIP se opakované vynoruji urcita témata

a myslim, Ze jsou natolik Castd, pripadné zcela béina, Ze si zaslouZi samostatnou
pozornost. Pravé témito tématy bude kapitola vénovana psychologickym aspektim
dlouhodobé hospitalizace na DIP pokracovat. Volba témat mulZe pUsobit nahodile,
nesystematicky. Vychdazi vSak z potieb praxe a lze ji chapat i jako shrnuti dosavadnich
zkuSenosti. Tématy jsou:

> Umeéla plicni ventilace

> Rozvijejici se obtize v pribéhu lécby
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> Zdavainost onemocnéni a progndza
> Trvani nemoci a vyskyt komplikaci
> Komunikace v rodiné a podpora rodiny

> Vztah s persondlem

2.2. CASTA TEMATA V INTERAKCI S PSYCHICKYM STAVEM
PACIENTU

Pobyt na oddéleni doprovazi dlouha rada faktorli, at samotné onemocnéni,
prognoza, rodinné zazemi, osobnostni charakteristiky pacienta, tak struktura zaméstnanc(
oddéleni, prostorové usporadani, spolupacienti, denni rezim. Po dobu plsobeni na DIP
jsem zaznamenala tato témata, kterd se opakuji a pro pacienty maji podle mého nazoru

z psychologického hlediska znacny vyznam:

2.2.1. UMELA PLICNi VENTILACE

Pacienti prichazejici na DIP vidy vyzaduji umélou plicni ventilaci (UPV),
prostrednictvim tracheostomie jsou pfipojeni k ventilatoru. Spojuji je s nim dvé hadice,
tudiz jsou zcela zasadné omezeni v pohybu a soucasné jsou vice izolovani neZ pacienti na
,standardnich” |Gzkovych oddélenich, protoze maji omezenou schopnost verbalné
komunikovat. VétsSinou jsou odkazani pouze na artikulaci, v nékterych pripadech je mozné
na urcitou dobu tzv. odfouknout balonek, ktery udrzuje tracheostomickou trubici na svém
misté. Jeho vyfouknuti umozni ¢innost hlasivek véetné fonace.

U ventilovanych pacientl se setkdvame s pocitem nedostatku dechu, pocitem
dusnosti. Tyto potize patfi do tetrady ctyr hlavnich stresor(i dlouhodobé hospitalizovanych
pacientl: dyspnoe (pocit nedostacivosti dechu), Uzkost, strach a bolest. Studie 158
ventilovanych pacientl (Crippen, 2008) zjistila, Ze neschopnost komunikovat predstavuje
druhy nejvice zatézujici prozitek. Autofi studie soucasné poukazuji na to, Ze neschopnost
verbalné komunikovat vyznamné koreluje s dalSimi zdroji dyskomfortu: Gzkosti, strachem,
prozivanou psychickou tryzni a panikou.

Dyspnoe byva u nékterych pacientl castd; u pacientl, ktefi mohou sdélit obsah
svého prozivani, jsem se nesetkala s nikym, kdo by tento pocit alespon nékdy neprozival.
Pacienti se v situaci aktudlni dechové nedostatecnosti nemuseji vyporadavat pouze s
pocitem, Ze se jim nedostava kyslik, nybrz i s uzkosti, Ze nemohou dychat, ptipadné

nebudou moci dychat, Ze pfistroj selze, Zze personal nepfijde v€as a oni se udusi (jakékoli
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odchylky fungovani okamzité hlasi hlasity alarm a objevuji se téZ na monitoru na
sesterné).

V neposledni fadé se potykaji s obtizné pfijimanymi reakcemi personalu. Pacienti
totiz Casto slychaji, Ze se jim nemuzZe dychat Spatné, protoZe vSechny parametry na
monitoru jsou v poradku a ventilator je také dobfe nastaveny. V takovém okamziku se
uzkost pochopitelné stupriuje, protoze pacienti vnimaji zasadni rozpor mezi tim, jak se citi
a co potrebuji, a jakym zplsobem je postarano o jejich potreby. Postoj zaméstnancu je ale
také pochopitelny, protoZze nemaiji k dispozici indikator problému.

Doporuceni, aby se pacient uvolnil a byl v klidu, pochopitelné nelze dodrzet, je
kontraproduktivni. Pacienti se citi bezmocni, maji dojem, Ze se jim nedostalo pomoci,
kterou tolik potfebovali (téZz Crippen, 2008). Nezfidka uvadéji, ze méli pocit, jako by
udefila jejich posledni hodina; proZivaji strach ze smrti, skutecné se boji, Zze kvdli

nedostatku kysliku zemfou.

2.2.2. ROZVIJEJICI SE OBTIZE V PRUBEHU LECBY

Crippen dale uvadi (2008) pét situaci a stav(, které pacienty pfi l1éCbé nejvice
zatézuji. V sestupném poradi jsou to potize s mluvenim (65 %), Zizen (62 %), pocit napéti
(46 %), ztrata kontroly (46 %) a potize s polykanim (44 %). U pacientl na DIP vnimam jako
nejnaro¢néji zvladatelné potize s mluvenim a ztratu kontroly.

Pri 1éCbé vznikd fada dalsSi obtizi: ,odcizeni (opusténost, nepfijatelnost, izolace),
mutilace, mortalita (konfrontace s vlastni smrtelnosti) a vulnerabilita (ztrata kontroly,
bezmocnost a zdvislost)” (BaudySova, 2008, s. 235) — pro pacienty byva svét ,tam venku”
cizi, vzdaleny az nerealny, coz samoziejmé plini i obrannou funkci organismu, ale také to
odrazi fakt, ze do vnéjsiho svéta nemohou vstupovat. Pacienti pochopitelné vnimaji déni
kolem sebe, pozorné sleduji stav spolupacientt, s nimiz na pomérné malém prostoru travi
24 hodin denné i spoustu mésicl, aniz by si spolu mohli popovidat, cokoli sdilet. Pacienti
se se smrtelnosti konfrontuji i jejich prostfednictvim. Jedna pacientka opakované sdéluje
obavu z toho, Ze jeji spolupacientka na pokoji brzy zemre a obc¢as az Uzkostné pozoruje jeji
zdravotni stav.

U dlouhodobé hospitalizovanych pacientl Ize také Casto sledovat to, co vystizné
popisuje Kunertova u onkologickych pacientl: ,Nemocny jako by splynul se svou nemoci

Ill

a prestal byt vSim tim, ¢im dosud byval.” (Kunertovd, 2006, s. 5) Uvedla jsem, Ze se

pacienti silné zaméruji na sebe. Napriklad sdéluji, Ze se boji vySetfeni a pripadnych
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zakrokU, coz byva pro personal malo pochopitelné, protoZe k pacientim pfistupuji tak, ze
maji s lékarskymi zakroky uz hojné zkusenosti, takZze od nich ocekavaji, Zze jsou na vysetieni
zvykli. Jenze pacienti uzZ trpéli tolik, Ze je predstava dalSich zasah( dési predem.
Moos a Schaefer (1984) uvadéji faktory, které pacientlim ztézuji psychicky stav:

e nepredvidatelnost zmény zdravotni situace;

e nejasnosti v diagndze;

e postoje lékare;

e nejasnosti v pohledu na pfriciny vzniku nemoci, na jeji dalsi prabéh a nasledky;

e nezkuSenost pacienta v situaci pro ného zcela nové.

Pacienti DIP byvaji ve svém stavu celkové oslabeni, obecné lze fici, ze vétsSina
pacientl md malo energie. U nékterych pacientll je proto moznost jednorazové
spoluprace omezena na nékolik minut.

Ma-li se pacient s nevelkou kapacitou energie snazit komunikovat s tracheostomii,
musi vynaloZzit dalsi Usili, protoZe ne kazdy zaméstnanec oddéleni je schopen ¢i ochoten
odezirat a orientovat se pouze podle artikulace (néktefi pacienti maji energii na pridatny
Sepot, ktery vyrazné usnadniuje komunikaci). Stfedni a nizsi zdravotni personal ma vyhodu,
Ze pacienty velmi dobfe znd, takZe fadu potieb a sdéleni dokaze predvidat ¢i si pohotové
domyslet. Tuto okolnost doklada fakt, Zze kdyz pacient poZaduje néco jiného nez obvykle,
personal v prvni fadé potiebuje specifikovat ,oblast hledani“ K artikulaci je tfeba dodat,
Zze ji nékdy komplikuje chybné hldskovani — napf. misto matrace pacient hlaskuje
[madrace], odezirajici se u patého pismene zarazi a ma pocit, Ze Spatné rozumél zacatku.

Velmi Castym stresorem je ztrata kontroly nad motorickymi funkcemi. Tykd se
predevsim pacientll s neurologickym onemocnénim. Pacienti se této faze hodné obavaji a
dodavaji, Ze nechtéji byt nikomu na obtiz, Ze nechtéji byt na nikom Uplné zavisli. Primarni
ztratu kontroly prozili jiz pred prichodem na oddéleni — nad dychanim. Jsou tedy zavisli na
ventildtoru a na veskeré poskytované péci. V pripadé, Ze se pacient nemlzZe vibec
pohybovat, se pak stavaji zasadnim problémem i situace, nad nimiz v béZném Zivoté vibec
nepremyslime, napftiklad obtéZujici moucha, vlas na tvafi. Je dluzno podotknout, Ze k
omezeni hybnosti v procesu onemocnéni obvykle nedochdzi ze dne na den, ale pacient je
konfrontovan s postupnou ztratou funkci, jako priklad uvedu pacientku s amyotrofickou
laterdIni sklerézou (bude ji vénovana pripadova studie), kterd udrZovala kontakty

prostrednictvim textovych zprav. Postupem cCasu prestala byt schopna zpravy psat, ale
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mohla je Cist, v té dobé jsem ji zpravy zacala psat. Posléze telefon viibec neudrzela v ruce,
presly jsme tedy k asistovanému ¢teni i psani zprdv. Nyni dale rozsifuje kontakty, vymysli
individualizované textové zpravy, zacaly jsme spolu psat klasické dopisy, takze ji i zacala

chodit posta.

Od pacientl zpravidla o¢ekdvame, Ze budou mit viceméné stejnou naladu, budou
se ,snazit” a ocenovat péci. Tento proces by jisté uvitali i pacienti, ale rada faktorU jim jej
znemoznuje a na DIP spiSe setkdvame s nepravidelnymi cykly zmény nalad a rozpolozeni, k
nimZ ¢asto patfiva napéti a jiz uvedend uzkost. Uzkost pritom byvda nejéastéji spojena s
pocitem duseni, néktefi pacienti prozivaji uzkost také ve chvilich, kdy lékaf manipuluje s
ventilatorem a pacientovi predem neoznami svlj zamér predem. Pacienti obvykle maji
strach, Ze jim |ékar snizi objem kysliku a oni se za¢nou dusit, takZze dochazi k tomu, Ze se
pocit dusnosti v disledku rozvoje Uzkosti skute¢né dostavi.

Velkou obavou pacientl je bolest, protoze v urcité fazi kazdy z nich jiz absolvoval
naro¢né, mnohdy i Zivot ohroZujici stavy. Néktefi pacienti se obavaji jakékoli zmény a
jakéhokoli zasahu. Naptiklad v rdmci rehabilitace byvd prioritou co nejdfive pacienta
vysazovat do kresla — i tento Ukon dokaze v nékom probudit velkou Uzkost. V takovém
pripadé se prfi sezeni velmi dobre osvédcuje soustavna pritomnost at psychologa nebo
jiného ¢lena tymu, aby mél pacient subjektivni jistotu, Ze v pfipadé potreby bude pomoc
okamzitd. Optimalni je pochopitelné kombinace s néjakou Cinnosti — nejlépe spole¢nou —,
kterd pacienta zaujme, aby doslo k rozptyleni pozornosti a podpofe pocitu, Ze situaci
zvladl.

Parkes a kol. (2007, s. 73) vystizné uvadéji, ze ,,¢im vice ¢lovék uz protrpél, tim vice
se obava dalSiho utrpeni, které jej mozna cekd. Pacient stale ocekdva, Ze s postupem
nemoci se budou zhorSovat i jeji symptomy. Pacient je tak obvykle prekvapen, kdyz jsou
pozdéjsi stadia méné bolestiva a neptijemnd nez ta predchazejici, k ¢emuz ve skute¢nosti
Casto dochazi. Mozna praveé to je dlivodem, proc¢ néktefi lidé dosahnou v pozdéjsich fazich
nemoci uréitého dusevniho klidu, ktery kontrastuje se strachem a utrpenim ranych stadii“.

Na tomto misté by mohla, ¢i mozna méla pfijit ke slovu téZ otazka viry. Pacienti
nevyjimecné oteviraji téma bozi spravedlnosti. Hluboce se jich dotykd, Ze oni jako lidé,
ktefi v Zivoté nikomu neubliZili, tolik trpi. Opakované vyslovuji nazory, ze bih nemuze
existovat, protoZze by takovou nespravedinost nedopustil. Nékolik pacient( fikalo, Ze nikdy

nebyli vyslovené véfici, ale po zkusenosti s nemoci by ani nedokdzali Zadnou viru pfijmout.
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Jini pacienti véfici jsou, neni jich mnoho.

Na oddéleni (i do nemocnice jako takové) dochdazi mistni pan farar. Zvlasté starsi
pacienti tyto navstévy pfrijimaji s povdékem. Pana farafe jsme pozadali o posledni
rozlouceni s manzelem jedné pacientky, kterd nemohla jet na pohreb (viz pfipadova studie
¢. 5). Sestry tehdy zaznamenaly, Ze jeho navsStéva méla velky vyznam nejen pro tuto
pacientku, ale i pro druhou pani na pokoji, kterd jeho pocindni se zajmem sledovala a
viditelné ji velmi potéSilo, Ze ji pan farar pozehnal. S kolegyni jsme s odstupem casu
pfemitaly nad souvislosti tohoto okamziku s tim, Ze tato druha pacientka, ackoli predtim
byla ve stabilizovaném stavu (jeji progndza nebyla pfilis prizniva), tyden po navstévé pana

farare nahle zemfrela.

2.2.3. ZAVAZNOST ONEMOCNENI A PROGNOZA

Onemocnéni pacientd na DIP Ize z hlediska psychologické spoluprace zaclenit do
jedné ze tfi skupin: onemocnéni lécitelnd, nelécitelnd a onemocnéni s nejistou
prognodzou. V [ékarské praxi se tento pristup nepouziva, zde je vyuzit k pfiblizeni podminek
spoluprace.

LécCitelna onemocnéni maji pfiznivou progndzu, u pacientll se predpoklada
odpojeni od ventildtoru a postupné zlepSovani stavu az do okamziku prelozeni na lGzkové
oddéleni neposkytujici intenzivni péci, kde pacienti pokracuji v rehabilitaci a dalsi lécbé. K
témto onemocnénim patii napriklad cévni mozkové ptihody, Urazy hlavy a polytraumata,
srde¢ni selhani, chronicka ischemicka choroba srdecni. Tito pacienti jsou zaméreni na
pokroky v |écbé, maji definovany cil, ¢asto hovofi o tom, Ze se tési doml — to byva velka
motivace. Po odstranéni tracheostomické kanyly miZeme plné vyuZivat verbalni
komunikaci, kterd byva pro pacienty velkou ulevou. Jeden pacient po vyjmuti
trachestomické trubice mohl opét mluvit — a slySet vlastni hlas — po roce a dvou mésicich a
pak, jak sam uvadél, nemohl prestat mluvit. Nedokdzal si odpocinout, citil neustdlou
potrebu mluvit. U téchto pacientl se osvédcuje rozdéleni konecného cile na dilci kroky.

K nelécitelnym onemocnénim patti napriklad amyotrofickd lateralni skleréza a
dalsi neurologické degenerativni poruchy (GuillainGv—Barrédv syndrom, dystroficka
myotonie Cursman-Steinert), chronicka obstrukéni plicni nemoc v termindlnim stadiu. V
tomto pripadé si pacienti preji, aby progrese byla co nejpomalejsi, snazi se udrzet co
nejvice sobéstacnosti. Pokroky nelze sledovat ani se na né zamérovat, pravé u téchto

onemocnéni se stava klicovym faktorem rodina a jeji podpora, pacienti potfebuji mit pro
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co zit. Byva uzite¢né vypliovat ¢as aktivitami, na néz se pacienti mohou alespon trochu
tésit, celkové se osvédcuje, kdyz mohou mit urcité smérovani.

Onemocnénimi s nejistou progndézou myslim predevsim polytraumata po
dopravnich nehodach, kdy je vyvoj stavu malo predvidatelny, po obdobi pokrokd muze
nasledovat trvala ¢i doCasnd stagnace, stav pacienta mlzZe dospét do faze apalického
syndromu. Tato onemocnéni byvaji obtizné zvladatelnd predevsim pro rodinné prislusniky,
protoZe dlouhodobé nevédi, s ¢im mohou a nemohou pocitat, na¢ se maji pfipravit, zda
mohou zacit chystat domdci prostfedi na navrat pacienta, nebo se spiSe smifovat s jeho

trvalou hospitalizaci.

2.2.4. TRVANI NEMOCI A VYSKYT KOMPLIKACI

V souvislosti s péc¢i na DIP se Casto objevuje otazka, ,jak to pacienti mlzou
vydrzet”, Kdyz je takovato otdzka vyréena pred pacienty, odpovédi, Ze jim stejné nic jiného
nezbyva. Podle mého ndzoru lze sledovat silnou adaptacni kapacitu lidského organismu.
Nechci tim Fict, Ze si pacienti na dlouhodoby pobyt lépe zvyknou nebo Ze se po urcité
dobé prizplsobi, ale Ze se prostfedi DIP zacne stavat ,jejich” realitou, jejich vztaznym
prostiedim a ve vysledku vlastné jejich domovem. Bezesporu zde funguje fada jiz
uvedenych obrannych mechanism( (obvyklé byvaji racionalizace, popreni, vytésnéni,
substituce, identifikace, rezignace, regrese), vidyt kdyby pacienti neustale vzpominali na
domov a své blizké ¢i ulpivali na minulosti, nebylo by mozné docilit ani kratkodobé
psychické stabilizace.

Adaptace se tyka jak pacientl, tak rodiny, v niz nezfidka probihaji komplexni
zmény. Vyjimkou neni nutnost fesit vzniklé finan¢ni potize. Prikladem muzZe byt muz, ktery
bez védomi manzelky uzaviel nékolik Gvérd v hodnoté bezmala milionu korun a nasledné
utrpél vainou cévni mozkovou prihodu, takze pfrisel o jakoukoli moznost byt vydéle¢né
¢inny. Manzelka se ocitla na hrané platebni neschopnosti, byla nucena zvlddat dvé
zaméstnani. Navic uvedla, Ze v dobé, kdy manzel prodélal CMP, chtéla podat Zadost o
rozvod, takZe situaci komplikoval i ambivalentni citovy vztah manzelky a dcery
k pacientovi.

Dlouhodoby pobyt na DIP pfindsi pacientlim a rodindm riziko ztraty spolecnych
témat. Pro pacienta jsou bézné véci nedosazitelné, mlze se od nich distancovat i v rdmci
pusobicich obrannych mechanismu. Pribuzni nékdy nevédi, co maji a nemaji pacientovi

sdélovat. Také se stava, zZe to, co jim pripada banalni, je pro pacienta predmétem zajmu.
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2.2.5. PODPORA RODINY

Pacienti fyzicky ztraceji kontakt s vnéjSim svétem, néktefi fadu let neopusti
prostory oddéleni (kromé prevozu na vysetreni). Prostfednikem se svétem ,venku” se
stdva predevsim rodina.

U rady pacientl sleduji to, co Feldmann (1994) nazyva egocentrické zuZeni.
Neuvadim poprvé, Ze pacienti byvaji soustfedéni na sebe, dominantou komunikace s nimi
je feseni jejich potreb, vytraceji se zdvorilostni frdze a konverzacni obraty véetné prosby a
dékovani. Feldmann dodava, Ze ,tento Ustup zesili tehdy, jestlize i socidlni okoli se od
nemocného distancuje a odvraci” (Feldmann, 1994, s. 186) — v praxi sleduji, Ze spoluprace
s pacienty, ktefi nemaji k dispozici pevné vazby s blizkymi lidmi, je kvalitativné i
zatéze. Podobny proces vnimam i u pacientd, ktefi nemaji Zivotniho partnera, s nimz by
mohli sdilet své zazitky, zkuSenosti, podélili se o starost s détmi a podobné. Tento druh
rozhovorll pak pochopitelné ocekavaji od personalu.

Psycholozka Kalvodovd z FN Brno specializujici se na psychoonkologii vystizné
uvadi: ,Zivot ohrozujici choroba provéi pevnost a odolnost vztahu v rodiné i v socidlnim
okoli pacienta. Je pro néj velkym stéstim, kdyZ s nim jeho blizci sdileji trdpeni a podporuji
jeho boj o zachranu Zivota. Nikdo ze zdravotnikl neumi tak mékce upravit polstar pod
hlavou jako milovany partner, dité nebo rodice. Pacientlv pfitel, jeho rodina ¢i kamaradi
nesméji byt pro zdravotniky trpénymi narusiteli, ale predevsim nesmirné duleZitou vazbou

nemocného se svétem, tam za oknem’.” (Kalvodova, 2006, s. 11)

2.2.6. VZTAH S PERSONALEM

Tuto C¢ast zdmérné nenazyvam obecnéji, napfiklad komunikace ¢i jednani s
persondlem, protoZze se podle mého ndzoru jednd o vyznamné dlouhodobé vztahy.
Persondlem v tomto kontextu myslim pfedevsim stfedni a nizsi zdravotnické pracovniky, ti
tradvi s pacienty nejvice ¢asu. Nelze opomenout samoziejmé lékare, psychologa a sleduiji,
Ze dulezitym clovékem v nemocni¢nim Zivoté pacientl byvaji i pani uklizecky, mnohdy
opomijené.

BohuZel se potvrzuje tvrzeni Berana, Ze ,nemocny Clovék se setkdva spis
s personalem, ktery profesionalem zajistuje obsluhu aparatur, pficemZ psychice
nemocného se obdobné vyspélé profesionalni péce nedostavad” (Beran, 2010, s. 9). Je

neoddiskutovatelné, Ze predevsim stfedni a nizSi zdravotnicky persondl zna pacienty
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neobycejné dobre, zna jejich zvyklosti, povahové rysy, obavy, poznd pacienta i podle
zpUsobu zakaslani, ale tyto cenné informace a podnéty podle mého nazoru ne kazdy clen
tymu vyuziva a rozviji dale, ve prospéch pacienta, pro jeho podporu. Béhem prace
zaméstnancl oddéleni je patrny vysoky tlak na administrativni vykony, vyrazné omezujici
Cas, ktery Ize vénovat samotné oSetfovatelské péci.

Pacienti tak mohou mit nenapinénou potrebu naprosto prirozeného kontaktu a
tento deficit se technicky orientovanym personalem prohlubuje. Je treba rozlisit
kratkodobou a dlouhodobou, mnohdy roky trvajici hospitalizaci. Potreby pacientl jsou v
obou kontextech zna¢né odlisné.

Troufam si tvrdit, Ze pacienti na DIP, pokud se nenachdzeji v akutnim, resp.
zhorSeném stavu, po zajiSténi potifebné zdravotni péce v prvni rfadé potrebuji lidsky
kontakt, projev zdjmu, pozornost. Parkes (2007, s. 59) uvadi: ,KdyZz jsme bezbranni,
zacneme si mnohem vice a intenzivnéji uvédomovat a vnimat postoje druhych lidi vaci
ndm a Casto dojdeme k zdvéru, Ze odvracend tvar znamena odvracené srdce.” Slovy
Arthura W. Franka, muze, ktery se v prvni poloviné Zivota dvakrat stfetl se smrtelnym
onemocnénim, je v okamziku, kdy se nds Zivot chyli ke konci, potfeba pozornosti akutni.
BohuzZel pravé pacienti, jejichz moznosti komunikace jsou vyrazné omezené, podle mych
zkusenosti ziskavaji pozornosti nejméné.

Soucasné nelze nezohlednit fakt, Ze fada zaméstnanci oddéleni voli tento
technicky pfristup proto, aby se pfiliS citové neangaZovala a neohrozovala svou psychickou
rovhovahu vztahem s pacienty. Svym zplsobem jim dany pfistup docasné pomaha zvladat
dlouhodobou zatéz pfi péci o tyto pacienty.

Otazkou, jakym zplUsobem v podminkach DIP probihd psychologicka péce o

pacienty a co nabizi, se zabyva nasledujici ¢ast.

SHRNUTI

Na psychicky stav pacientl ma vliv fada proménnych, které jsem se v této kapitole snazila
rozdélit do Sesti nejcastéjSich témat:

1) uméla plicni ventilace: potize s dychdnim predstavuji jeden ze ¢tyr hlavnich
stresorll dlouhodobé hospitalizovanych pacient(: dyspnoe, Gzkost, strach a bolest.

2) rozvijejici se obtize v prubéhu lécby: pro pacienty byvaji nejnarocnéji
zvladatelné potize s mluvenim a ztrata kontroly. Vnimaji, Ze se jim oddaluje vnéjsi svét.
Psychicky ndrocnd byvd nepredvidatelnost vyvoje zdravotniho stavu, nejasnosti
v diagndze, nejednotné postoje Iékarl, nejasnosti v pohledu na pficiny vzniku nemoci, na
jeji dalsi pribéh a nasledky.
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3) zdvaZnost onemocnéni a progndza — onemocnéni Ize v tomto kontextu zaclenit
do jedné ze tii skupin:

a) onemocnéni |écitelnd s priznivou progndzou, predpoklada se postupné zlepsovani
stavu. Pacienti jsou zaméreni na pokroky v |écbé a jeji cile, téSi se domU. Velkou ulevou
byvd weaning a dekanylace.

b) nelécitelnd onemocnéni: pacienti doufaji v co nejpomalejsi progresi onemocnéni, snazi
se udrZzet sobéstacnost co nejdéle. Pokroky nelze sledovat ani se na né zamérovat,
klicovym faktorem se stava rodina a jeji podpora. Pacienti potiebuji prozivat smysl a mit se
na co tésit.

c) onemocnéni s nejistou progndzou: vyvoj stavu je malo predvidatelny, po obdobi
pokrokll muze nasledovat trvala ¢i docasna stagnace, apalicky syndrom. Tato situace byva
obtizné zvladatelnd predevsim pro rodinné prislusniky.

4) trvani nemoci a vyskyt komplikaci: v tomto kontextu se ke slovu hlasi silnd
adaptacni kapacita organismu, prostiredi DIP se zacne stdvat vztaznou realitou a vztaznym
prostredim. Objevuji se obranné mechanismy, proces adaptace, riziko ztraty spolecnych
témat s blizkymi.

5) podpora rodiny: rodina se stava prostfednikem se svétem ,venku”, u pacientd
Casto nastava egocentrické zuzeni. Spoluprace s pacienty bez podpory blizkych lidi a také
bez Zivotniho partnera je kvalitativné i kvantitativné jina, naro¢néjsi z hlediska pozornosti,
¢asu, metod zvladani zatéze.

6) vztah s persondlem: persondl zna pacienty neobycejné dobre, pro nékteré
pacienty predstavuje jediny mezilidsky kontakt. Personal je ve své praci znacné omezen
mnoZstvim administrativnich ukonU redukujicich ¢as a prostor, ktery by personal mohl a
také chtél vénovat pacientim. Dlouhodobé hospitalizovani pacienti prioritné potrebuji
lidsky kontakt, projev zajmu, pozornost.

3. SPOLUPRACE S PACIENTY

Nemoc coby narocna Zivotni situace klade ndroky jak na adaptaci, tak na okoli a v
neposledni fadé zasahuje témér vsechny role ¢lovéka. Dlouhodobé onemocnéni jedince
znacné omezuje, lze sledovat tendenci stahovat se do sebe. Chronické onemocnéni navic
byva doprovdzeno zuzenou Zivotni perspektivou (Venglarova, 2006).

Psychologickd péce pomadaha pacientovi ozfejmit jeho situaci z rGznych uhlQ,
umoznit ¢i zprostfedkovat mu odpovédi na dotazy tykajici se nemoci, protoze stale byva
zvykem poskytovat informace spiSe jednorazové; nedostatecné se respektuje snizend
schopnost pfijimat informace ve stresujicich situacich.

Pobyt v nemocnici dale byva tradi¢né slucovan s Iécbou, s procesem uzdravovani,
takze se predpokladd, Ze je docasny. Malokdo si umi spojit nemocnici strvalym,
doZivotnim pobytem. Pomérné casto se stava, Ze znami pacient(, kteri jsou obeznameni s

nepriznivou progndzou, se opakované pacienta ptaji, jestli se mu dafti lIépe. Pacient se v

takové situaci vyrovnava nejen s nemoci, nybrz i s nepochopenim ostatnich. Pfi
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navstévach obcas slychavam vyroky typu ,, To prece neni mozné, Ze tou rukou nepohnes,
vzdyt to jesté pred mésicem slo“.

Psycholog tedy mizZe pomoci pacientovi, aby se naucil Zit se svou nemoci a také
zvladal reakce okoli tak, aby to pro néj bylo co nejméné zatézujici. V neposledni radé je
,Ukolem psychologické pomoci naplnovat pacientliv Zivot lidskou ddstojnosti“ (Tothova,
2008, s. 22-23).

Dulezitym vychodiskem pfi spolupraci s pacienty je podle mého nazoru povédomi
o zpuUsobech zvladani chronického, nevylécitelného onemocnéni; o mechanismech

vyrovnavani se s takovouto nadlimitni zatézi. Pravé jim se bude vénovat nasledujici oddil.

3.1. ZPUSOBY ZVLADANI NEMOCI
Psycholog v tomto procesu predevsim napomaha zpracovani informaci o nemodi,
odreagovani emoci, podporuje realistickd ocCekdvani a mobilizuje optimalni strategie
zvladani.
Zpusob zvladani nemoci podminuje rada faktord. Jeden z moznych pohledd na to,
co sehrdva pfi zvladani onemocnéni klicovou roli, uvadéji Wenigova a Ptihoda st. (2008):
> velikost rodiny
> role nemocného ¢lena
> zavainost onemocnéni
> prognoza
> délka a trvani nemoci
> nahlost objeveni se nemoci
> vyskyt komplikaci
> komunikace v rodiné

> zpUsoby zvladani obtiZi v rodiné

Toto pojeti tedy klade nejvétsi diraz na rodinné faktory a priibéh onemocnéni. Lze
fici, Ze na pracovisti DIP mam podobnou zkuSenost. Toto déleni zaclenuji do vyzkumu
v empirické ¢asti, kde bude sledovan jejich vliv a vyznam.

Vymeétal (2003) déli zvladani zavaznych Zivotnich udalosti a narocnych situaci
véetné preklenuti podle dvou prevladajicich aktivit jedince:

a) externalizace: jedinec (rodina) se snazi fesit problém aktivnim hledanim pomoci, svym

postojem je spiS zavisly. Z hlediska odborné pomoci autor doporucuje poskytovani
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informaci, rozvijeni dovednosti, praktickou pomoc, emocni podporu.

b) internalizace: jedinec se nejprve zaméfuje na dopad onemocnéni na svou
osobu/rodinu, uzavira se a snazi zvladat situaci vlastnimi silami. Hledanim podpory v sobé
rozviji svou nezdvislost. Doporucovana intervence spocivd v posilovani kompetenci a
prabézné psychologické péci véetné rodiny.

Toto rozdéleni je sice na prvni pohled velmi obecné, ale v praxi se podle néj lze
dobre orientovat, protozZe rozdily tohoto razu jsou mezi pacienty velké. Na jednom pdlu
byvaji zna¢né uzavreni jedinci, na druhém pacienti, ktefi vyzaduji a iniciuji casty kontakt.

V tomto kontextu je tfeba upozornit na rodiny pacientl, které se chovaji az
nenapadné, prakticky nikdy si o nic nefeknou, neuvadéji potreby. Pravé ony byvaji zvySené
ohroZeny vyraznym stresem, protoZe se vse snazi zvladat samy, coz nékdy byva nad jejich
sily.

Vyhranény internaliza¢ni postoj pacientll miZe byt zaménovan s depresi. Ostatni
vnimaji silné uzavreni, kterym se pacient snazi vyporadat se se svétem, v némz nenaléza
pfisliby do budoucna, jako patologii (Parkes, 2007).

Z dalSiho dhlu pohledu se tématu vénuji Janackova a Weiss. Podotykaji, ze , 1ékafi,
ktefi tyto zatéZze a problémy chapou, budou Iépe schopni pomahat pacientim s emocemi,
které se Casto dostavuji” (2008, s. 76). Z mé zkuSenosti by rozsifeni povédomi o procesech
odehravajicich se v psychice a mysli pacientl velmi zkvalitnilo spolupraci ze strany
personalu.

Parkes a kol. (2007) déli pacienty na ty, ktefi vice kladou ddraz na rozum nebo
naopak na pocity, a na pacienty, ktefi jsou spiSe ,vzdorujici” ¢i ,vyhybajici se”. Vétsina lidi
sice nepredstavuje vyhranény typ, ale pro praxi je uzitecné takto uvazovat, protoze mira,
v niz se jedinec pfiblizuje ke krajni poloze, vyznamnym zplsobem podminuje, s jakymi
druhy problémU se u pacientl pravdépodobné setkame, a naznacuje zplsoby moznych
feseni.

Lidé, ktefi kladou dliraz na racionalni pfFistup, se pokousi vytvorit plan a snazi se
mit situaci pod kontrolou. Kdyz je jejich plan efektivni, zvladaji situace pomérné dobre.
Obtizné je vSak pfijmout skutecnost, Zze nad nécim kontrolu nemaji. V takovém ptipadé
zaCnou potize pricitat l1écbé, ztraceji dlvéru k osetfujicimu persondlu a zpochybnuji
rozhodnuti, jejichz cilem je pomoci jim.

Druh3, tzv. emocionalni skupina pacientl, miva takzvané srdce na dlani. V lékafich
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a sestrach nezridka spatfuji vSemocné bytosti, jsou vdééni za vSechno, co pro né ostatni
udélaji, a davaji prednost tomu, aby se nemuseli sami rozhodovat. Casto placou, své pocity
ddvaji oteviené najevo, obvykle vime, na ¢em s nimi jsme. Jejich problémem byva
neschopnost prevzit iniciativu a zformulovat novy ,,plan Zivota“.

Konfrontace a vyhybdani se odpovida nutnosti Zit s nejistotou. Dlouhodobé ¢i
smrtelné nemocni pacienti nemohou travit veskery cas tim, Ze se budou soustredit na sv(j
strach nebo ustavicné premyslet o nemoci. Proto se snaZi najit zplsob, jak se vyhnout
myslenkam a pocitlim, které ustavi¢né bublaji pod povrchem. Autofi dodavaji, Ze oznaceni
tohoto typu chovani jako popreni je projevem naprostého nepochopeni.

ZpUsoby zvladani nemoci jsou Uzce propojené s tématy rozpracovanymi v oddilu
2.1 Psychologicka specifika dlouhodobé hospitalizovanych pacientl a 2.2 Castd témata

v interakci s psychickym stavem pacient(.

SHRNUTI

Dlouhodoba nemoc klade ndroky prakticky na vSechny aspekty Zivota pacienta a
jeho nejblizsiho okoli. Zplsob zvladani nemoci pfitom podminuje rada faktorl, k nimz
patfi velikost rodiny, komunikace v ni a zpUsob zvladani obtizi; role nemocného clena; dale
zavaznost, prognodza, délka trvani, ndhlost vzniku onemocnéni a vyskyt komplikaci.

Pti spolupraci s pacienty na DIP Ize z dalSich pohledl rozdélit zvladani zavaznych
Zivotnich udalosti a naro¢nych situaci takto:

1) externalizace vs. internalizace
2) raciondlni vs. emocionalni pfistup
3) konfrontace vs. vyhybani se

3.2. PRUBEH SPOLUPRACE

Spoluprace s pacienty pochopitelné zacind prijetim na DIP. Vzhledem k tomu, Ze
nové prichozi pacienti jiz maji zkuSenost s dlouhodobéjsSim pobytem v nemocnici (tj.
minimalné nékolik tydn(), nebyva obvyklym tématem adaptace na samotny pobyt v
nemocnici. Pacienti i rodiny jiz byli seznameni s diagndzou, v ptipadé chronického
onemocnéni mivaji pacienti rozsahlejsi historii hospitalizace. V pfipadé urazli a nahlych
onemocnéni (CMP, orgdnové selhani) jiz pominula akutni faze, pacienti jsou v tzv.
stabilizovaném stavu.

Adaptace byva naopak ¢astym tématem pribuznych a blizkych osob pacienta. Podle
mého nazoru na pribuzné rovnéz zacnou doléhat ucinky dlouhodobého stresu, k nimz

mohou prispivat pravé naroky na dalsi zmény.
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Pfi zahajeni spoluprace s pacienty mivaji pfibuzni nedostatek informaci o chodu
oddéleni, moznostech, pravidlech; personal mnohdy vychazi z domnénky, Ze pfibuzni maji
podobné zkusenosti z predchozi hospitalizace pacienta. Kazda nemocnice a kazdé oddéleni
samoziejmé ma sva specifika a je nezbytné je novym pacientim a rodindm sdélovat.
Néktefi pacienti totiz prichazeji s minimem aZ nedostatkem osobnich véci a na dotaz, co
by pacient uvital nebo co by rodina rdda pacientovi pfinesla (véetné fotografii, blizkych
predmétl), casto zazniva odpovéd, Ze pfi predeslé hospitalizaci pacient nesmél mit fadu
osobnich véci u sebe. Na DIP naopak podporujeme potiebu pacienta obklopovat se
dlvérné znamymi predméty, vécmi denni potreby, fotografiemi; rodina mzZe pacientovi
donést jeho televizi, rddio, CD prehravac a fadu dalSich véci, které maji pro pacienta citovy
¢i prakticky vyznam.

Prvni fazi spoluprace byvad pozorovani, sledovani pacientovych reakci a chovani
obecné, zpusobu, formy a intenzity komunikace s persondlem, mira energie, projevu
zajmu o okoli. V zavislosti na onemocnéni pacienta a jeho moznostech komunikace pak
zatiname spolupracovat s pacientem a posléze s rodinou, nebo béhem prvniho tydne
pozadam rodinu o setkani a domluvime se, zda rodina bude chtit vyplnit biografickou
anamnézu (viz dale), zda se podle stavu pacienta a svych moznosti bude chtit podilet na
konceptu bazalni stimulace.

Pfi rozvijeni spoluprdce se snazim vyuzivat témata, kterd jsou pro pacienty nosna.
Je-li to mozné, vychdazim z ¢innosti — bud' téch, do nichz se pacient aktivné zapojuje (psani,
kresba, prvky kognitivniho tréninku), nebo které iniciuji a pacient se stavd pasivnim
prijemcem (napf. predcitani). Osvédcuje se téz prace s télem, predevsim masaze. Uvedené
postupy jsou ovsem jen vychodisky, spolupraci nelze pouze naplanovat a zrealizovat, spise
ji vnimam jako poskytovani nabidek.

Spoluprace s pacienty probihd ve vSech ohledech individudlné. Na oddéleni
dochazim Ctyrikrat az pétkrat tydné, casovy rozsah podle moznosti uzplsobuji tak, abych
na DIP pobyvala béhem tydne dopoledne i odpoledne. NemuUZeme-li se v tuto dobu setkat
srodinou (hlavnim davodem byva ndarocnéjsi dojizdéni), jsou kdispozici setkani o
vikendech. Oproti béZzné poradenské Ci terapeutické praxi zde nelze pracovat s predem
dohodnutou ¢asovou strukturou; pacienti maji k dispozici psychologickou spolupraci po
celou dobu hospitalizace. Z hlediska naplné mame k dispozici volny prostor, ktery mizeme
a nemusime vyuzit.

Kazdy pacient samoziejmé pojima spolupraci individualné, podle svych potreb a
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moznosti. Nejcastéji se setkdvam s vyuzitim moznosti sdilet, svéfit se s obavami, vypravét
o roding, o sobé. Pro pacienty byva dulezité, Ze spolecné straveny ¢as neni uspéchany,
neodehrava se béhem nékolika minut, Ze jim m{zZu vénovat nerozdélenou pozornost tak
dlouho, jak oni chtéji, resp. zvlddnou. Je zjevné, Ze vitaji zajem o svoji osobu, o jejich
Zivotni zkusSenosti, o jejich historii. V tomto ohledu se i dobte dafi zprostfedkovavat
spole¢nd témata s ostatnimi ¢leny tymu. Tym ma navic moZnost pozndvat pacienta v
jinych rolich, které jsou pobytu v nemocnici vzdalené. Velmi se osvédcuje podporovat
sebepfrijeti pacienta prostrednictvim vypravéni o Zivotnich UspéSich: o rodiné, praci,
dosazenych planech, zvlddnutych nesndzich. Vdéénym tématem byvaji déti a vnoucata.
Pomérné castd byva role psychologa jako spojovaciho ¢lanku mezi pacienty a
persondlem. Pacienti se dotazuji na podrobnosti své nemoci — v takovém pfipadé mluvime
o tom, jaké informace by potrebovali védét, kdo by byl vhodny ¢lovék, ktery jim je sdéli,
resp. od koho by je chtéli slySet. Pacienti mivaji i obavy z dalSich vysetreni a zakrokd, takze
tfeba taji bolesti zubl nebo objektivné nezjistitelny dyskomfort, a nejprve zjistuji, co by

obnaselo, kdyby o tom rekli zdravotnikim.

3.2.1. ROZSAH SPOLUPRACE

Rozsah spolupriace je jednoznacné uren proménnymi na strané pacienta,
podrobné priklady spoluprace budou uvedeny u jednotlivych ptipadovych studii.

Jakmile je to mozné, podporuji pacienty v tom, aby méli kontrolu alesponn nad
nécim, aby se neocitali ryze v pasivni a pfijimajici roli. Soucasné usiluji o naplnéni premisy,
Ze by se pacienti méli na néco tésit, prfinejmensim se snazime nalézt oblibenou ¢innost,
fazi dne, udalost. Neéktefi pacienti se tési napriklad na sluzbu urcitych sester,
sanitard/sanitarek, na cvieni s fyzioterapeutkami, televizni porad, samoziejmé na
navstévu.

Proto mapujeme oblibené aktivity a v pripadé, Ze na né neni mozné navazat, se
snazim nabidnout cinnosti, které by pro pacienta mohly byt vhodnym a ptijemnym
vyplnénim casu. Z tohoto pohledu by byl Zddanou posilou tymu ergoterapeut. Pro nékteré
pacienty je uZite¢nym pomocnikem sada pro kognitivni trénink od Ceské alzheimerovské
spolecnosti. Pro pacienty se mizZe stat vybornym podnétem notebook — jeden z nich mohl
zaCit vice rozvijet jemnou motoriku, mohl zacit sam komunikovat s blizkymi lidmi a
kamardady, zacal poslouchat hudbu, hrat pocitacové hry atd. Sedesatileté pacientce déti

koupily notebook a nahrdvaiji ji do néj fotografie. Na jejich prohlizeni se vidy tési.
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Uvedla jsem, Ze na DIP mohou mit pacienti podle prostorovych a provoznich
mozZnosti své véci. Samozrejmosti jsou fotografie, diraz klademe na to, aby pacienti méli
k dispozici hodiny ¢i budik a nejlépe i kalendar (pacienti mivaji radi kalendar s rodinnymi
fotografiemi). Kazdy pacient ma téz k dispozici svou televizi, bud vlastni, nebo mu ji
poskytne oddéleni. Pacienty, ktefi mohou dosahovat pokrokd, fotime a obrazky s jejich
svolenim vyvésujeme na sténu. Obvykle nasleduji Zadosti pfibuznych o dalsi kopie.

Z mého pohledu by bylo optimalni, kdyby kazdy pacient, ktery nemuze své prani
sdélit, mél u televize poloZeny nebo povéseny seznam programu a poradd, které rad
sleduje (pro tyto Ucely dobre slouzi biografickd anamnéza sepisovana rodinou), protoze i
televize, a¢ nékdy byvd v provozu az nepfimérené velkou ¢ast dne, byva zdrojem
prijemnych chvil.

Také vitam, Ze na oddéleni je béZznym standardem zjistovani, jaké napoje pacienti
uprednostiuji, a v co nejvétsi mife je umozriovano, aby navstévy obohacovaly stravovaci
rezim o preferovana jidla i napoje pacienta.

Samotny rozsah spoluprace je vidy podminén a uréen jak zdravotnim stavem, tak i
zdjmem pacienta. Nékteri pacienti vnimaji rozhovory o nemoci, jejim pribéhu, pocatku
jako ulevné, snizujici napéti, jini pacienti na toto téma nemaji potrebu diskutovat nebo
nechtéji. Takovych pacientl se v pravidelnych intervalech ptam, abych zjistila, zda nedoslo
ke zméné, ale nenaléham.

Totéz plati pro rozhovory o rodiné, povolani, o bydlisti, zajmovych aktivitach.
Obecné lze fici, Ze pacienti spiSe radi vypradvéji o téchto tématech, zdjem vnimaji
pozitivné, vitaji dotazy na nové a vyvijejici se situace v rodiné (narozeni vnoucete,
dokonceni ¢i prabéh skoly ditéte, domaci zvirata, zahradka apod.). Byvaji radi, kdyZ druha
strana navaze na jiZz oteviené téma, pamatuje si sdélené udalosti a ptd se na jejich
pokracovani. Pti takovychto rozhovorech cilené sméruji hovor i na to, co se pacientovi v
Zivoté podatrilo, jaky odkaz za sebou nechavd, co mohl predat détem; mapujeme, v ¢em
jsou déti po ném, jaké maji spolec¢né vlastnosti; dadle ¢eho v praci dosahl, co doma
vybudoval...

V téchto chvilich je zfejmé, jak dllezitd je snaha o porozuméni pacientlim, ktefi
nemohou fonovat. Pravé bilancni rozhovory smrtelné nemocnych pacientli maji velkou
vahu a opakované se k nim vracime. Obvykle k nim dospivame vypravénim Zivotniho
pfibéhu. Vychazim z toho, Zze ,Smysluplna komunikace o vyznamnych Zivotnich udalostech

je dllezitd pro kazdého Clovéka, v kazdém Zivotnim obdobi. Vypravéni pribéhl je jednim
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ze zpUsobd, jak nalézt v Zivoté néjaky smysl.“ (O’Connor, 2005, s. 34)

Je tfeba mit na paméti, Ze pacienti, s nimiz spoluprdce probihd, nejsou tzv. typicti
pacienti psychologickych pracovist, jsou to predevsim lidé bez dusevnich poruch a
patologie, ktefi se obycejné ndhle ocitli v nemocnici s chronickym nebo dlouhodobym
onemocnénim a celi nadlimitni psychické zatézi. U nékterych pacienti se v pribéhu
hospitalizace rozvine deprese nebo jind dusevni porucha (napriklad porucha s bludy), opét
v zavislosti na stavu a jeho vyvoiji.

Rovnéz je tfeba zohlednovat skutecnost, Ze spolupridce je casové neohranicena
nebo ohrani¢end velmi vagné. Dale nelze vyjit z béiné zkuSenosti ambulance i
standardnich IGzkovych oddéleni, Ze pacienti maji uréitou zakazku nebo alespon predstavu
oni.

Pochopitelné vyvstava otazka, kde se nachazeji hranice psychologické péce.
Zastdvdm ndzor, Ze je nelze jednoznacné urcit a Ze jsou do vysoké miry podminény
individualnim pfistupem psychologa. Jisté lze péci pojmout konzilidrni formou nebo
provést diagnostiku a omezit se na doporuceni. Bezesporu lze spolupracovat s pacienty
tak, aby ndpln nepresahovala fyzicky i metaforicky prostor oddéleni. Nepovazuji za
povinnost psychologa kontaktovat dceru pacientky s Zadosti, aby mamince pfivezla bryle a
dalsi véci denni potreby, ale vyjdu-li z podstaty véci, prispéju tim k psychické stabilizaci
pacientky, protoze nebude muset byt Uzkostnd z toho, Ze si neni schopna nic precist ani
nevidi na televizi. Pfi stanovovani svych hranic proto vychazim z psychickych potieb
pacientll, snazim se pfrispivat k tomu, aby nemuseli resit zbytecné zatézové situace,

nemuseli se potykat s nenaplnénymi potfebami, neni-li to nutné.

3.2.2. DIAGNOSTIKA
Pfi snaze sestavit obecnou strukturu ptistupu, ktery by byl viceméné obecné
uplatnitelny, jsem zvolila eklektickou kombinaci metod, k nimz kromé samoziejmého
pozorovani, rozhovoru (je-li mozny) s pacientem i rodinou a konzultaci s kolegy patfi:
> Bedside Neuropsychological Examination (Kessler 1998)
> Brief lliness Perception Questionnaire (internetovy zdroj)
> Hodnoceni psychosenzomotorického potencialu ¢lovéka (Svestkova, 2008)
> Karnofského skére (internetové zdroje)
> Kognitivni Skala Rancho Los Amigos (Hagen, 1997, vlastni preklad)

> Test funkéni sobéstacnosti — psychické funkce (1984)
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> Rozhovor na podkladu Archer, R. P.; Smith, S. R.: Personality Assessment (2008)
> Standardni diagnostické metody, nejcastéji jsou vyuzivané Test cesty, Kohsovy
kostky, osobnostni dotazniky; MMSI, Addenbrooksky kognitivni test

> Sada pro kognitivni trénink od Ceské alzheimerovské spoleénosti

Trvale sledované oblasti jsou:

I. ZAKLADNI ASPEKTY: védomi, vnimani, orientace — osobu, mistem, ¢asem

1. DILCI FUNKCE: pozornost a soustiedéni, vizuomotorickd koordinace, psychomotorické
tempo, rychlost zpracovani informaci, exekutivni funkce, lateralita, vyjadfovaci schopnosti
a porozumeéni reci, porozuméni psanému textu, grafomotorika

1. CHOVANI

IV. AFEKTIVITA: lakrimace, depresivita, emocionalni seberegulace

V. KOGNICE: mysleni, pamét, inteligence

VI. OSOBNOST

Oblast diagnostiky povaZuji za dosud malo rozpracovanou, zde se nabizi velky prostor

pro dalsi praci.

3.2.3. BAZALNI STIMULACE

Bazalni stimulaci pojimam pfi aplikaci na DIP jako koncept, ktery podporuje
vhimani a komunikaci, snaZi se podporovat vyvoj pacient(l, pro néz je priznacna omezena
komunikace, vnimani, pohyb. Jeji cile jsou:
> uchovani Zivota a zajiSténi dalSiho vyvoje
> poskytovani pocitu bezpedi, davéry a jistoty
> rozvijeni identity a dostupné sobéstacnosti
> zlepseni funkci
> poznavani sebe i okoli
> vedeni ke komunikaci s okolim
> zajiSténi komfortu

Prostrednictvim zakladni stimulace pacient ziskava informace o svém téle, které
mu pfi omezeni pohybu prestaly byt dostupné; tato stimulace podporuje pocit bezpedi a
jistoty. Nastavbova stimulace ptispiva k dalSimu rozvoji funkci jedince.

Z prvkd zakladni stimulace vyuzivame zklidnujici masaz, stimulujici masaz,
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vestibularni i vibracni stimulaci; z nastavbové stimulace pouzivdame stimulovani smysla a
pracujeme téz s mikropolohovanim. Samoziejmosti jsou osobni véci pacienta, fotografie
vyvésené na sténach, dbame na to, aby pacienti méli k dispozici kalendar a hodiny/budik.
Bazalni stimulace mda podrobné propracovanou metodiku, kurzy podle mého
nazoru velmi efektivné spojuji teorii s praxi tak, Ze ¢lovék po navratu z kurzu mUze zacit

metodu ihned aplikovat.

3.2.4. BIOGRAFICKA ANAMNEZA
Uvedla jsem, Ze rodinu pacienta, ktery nemUlzZe verbalné komunikovat, Zzadam o
vyplnéni biografické anamnézy. Jedna se o rozsahly dotaznik dotazujici se na rtizné oblasti
pacientova Zivota. Byl sestaveny na podkladé biografické anamnézy, kterou uvadi K.
Friedlova pro ucely bazalni stimulace (2007). Mnohdy je pro nas coby zaméstnance
oddéleni nemalym prekvapenim, jak ndm tyto Udaje pomohou pacienta vice poznat,
pfiblizi ndm jeho Zivot i osobu z doby prfed onemocnénim ¢i Urazem.
Biografickd anamnéza je rozdélend do deseti oblasti, které se dale cleni na
podtémata (viz priloha €. 1):
. Rodinné zazemi a zaméstnani
. Navstévy (kdo mize a nemuUzZe pacienta navstévovat)
. Osobnostni typ

. Osloveni

1

2

3

4

5. Smysly (véetné dotek()
6. Denni rytmus

7. Zvyklosti

8. Prozivani

9. Ostatni, doplnéni

10. Kontakty (telefonni cisla, mail)

Biografickd anamnéza je zakladnim vychodiskem pfi spolupraci metodou bazalni
stimulace, vhodné pro pacienty s omezenou mozZnosti reagovani a komunikace.
Doporucuji si biografickou anamnézu ¢as od ¢asu, alespon jednou mési¢né, znovu precist,
i kdyZz si mUZzeme myslet, Ze si ji dobfe pamatujeme. Vyvijejici spoluprace, zména stavu
pacienta mohou nékteré oblasti zdlraznit, jiné naopak odsunout do pozadi. Takto lze

aspon castecné aktualizovat stavajici nastaveni spoluprace.

46



3.2.5. LECEBNY PLAN

Pro kazdého pacienta sestavuji lé¢ebny plan, ktery podle potieb a vyvoje stavu
pacienta prochazi revizemi. Idedlni by samoziejmé byla kombinace |é¢ebného planu z
pohledu vsech specializaci, které na oddéleni plsobi (lékaf, psycholog, fyzioterapeutky,
zdravotni sestry, sanitarni pracovnici), aby byl pfistup vSech pracovnik(i homogenni.

Plan nevznikd vidy v pisemné podobé, ackoli pfi specifikovani psychologické
spoluprace se pisemna forma, vedouci k dikladnému pojmenovani zamérq, cilli, postupd,
metod osvédcuje. V zavéru kazdého mésice se do chorobopisu pacientl zakladaji zpravy a
tento prostor nabizi optimalni pfilezitost pro popis dilc¢ich vysledk(, novych témat,
podnétl i obtiZi za uplynulé obdobi.

Plan se nefidi stejnou strukturou u vsech pacientd, predevsim zohlednuji specifika
pacienta, moznosti spoluprdce s nim i jeho rodinou. Ukazky lé¢ebného planu jsou uvedeny

v empirické ¢asti u jednotlivych pacientd.

3.2.6. TERAPEUTICKA SPOLUPRACE

Terapeuticka spoluprace je zamérena na adaptaci na nemoc, pobyt na oddéleni,
zménu roli, orientuje se podle zakazek pacienta a v pripadé, Ze zakazka nemuze byt
s pacientem dohodnuta, je postupovano podle stavu, sledovanych a vnimanych potieb
pacienta.

Forma spoluprace je vysoce individualni, myslim si, Ze ucelenéjsi prehled bude
mozno nabidnout az vempirické c¢asti vjednotlivych pfipadovych studiich. Vzhledem
k tomu, Ze psychologicka spoluprace se snaZi pacientim poskytnout nabidky a moznosti,
nabyva rozmanitych podob. Zkusim ji rozdélit do tfi hlavnich oblasti, v nichz dosud

vykrystalizovala: prace s ¢asem, zapojeni rodinnych pfislusnik(l a moznosti komunikace.

3.2.6.1. Prace s ¢asem
Praci s ¢asem je minéno vyuziti ¢asu, ktery maji pacienti k dispozici. Vzhledem
k tomu, Ze se nejednd o tradi¢ni volny ¢as a kazdy pacient vnima plynuti ¢asu individudInég,
volim obecné pojmenovani.
Cas, ktery s pacienty trdvime spole¢né, vyuzivame:
1) pro psychologickou praci v odborném slova smyslu: s pacienty diskutujeme o
osobnich tématech, o rodinnych vztazich, problémech; o vnimani a pojimani nemoci, o

smrti, strachu a obavach z ni a o dalSich tématech, které mohou, ale nemuseji souviset s
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pobytem na oddéleni; vénujeme se kognitivnimu tréninku podle pacientovych moznosti.
Tyto Cinnosti nepojmenovavame jako psychologickou spolupraci, v pojeti pacientl i
ostatnich si poviddme. Za zdklad povaZuji dobfe navazany vztah s pacientem, protoze pak
lze do zdanlivé béiného hovoru zasadit nejrliznéjsi témata, kterda by pfi oznaceni
,poradenstvi”, ,terapie” ziskavala jiny vyznam.

2) zplGsobem, ktery by mél byt pro pacienty pfijemny: vychazime z dosavadnich
zajmU pacientl, hledame nové; néktefi pacienti iniciativné navrhnou aktivitu, jini se spise
nechaji vést. S nékym tak malujeme, s jinym ¢teme, probirdme aktudlni déni, prohlizime
fotografie, piSeme dopisy, vyfizujeme SMS.

V tomto kontextu je vhodné upozornit na podceriovani vyznamu zdanlivé béznych
ukonu. Udrzovani kontaktl obvykle povazujeme za samozfejmost a je to tak v poradku, ale
pro radu zaméstnancl byva obtiZzné pochopitelné, Ze pro pacienty je to mnohdy klicova
zalezitost. Nepopiram, Ze nékdy byva ndrocné kazdy den prichdzet k pacientovi s
védomim, Ze opét budu psat fadu textovych zpray, ale na druhou stranu vim, Ze je to pro
néj a potazmo pro jeho psychicky komfort dllezité. Pro mé osobné byva obtizné prijimat
povidani o ryze soukromych zalezitostech nékterych rodinnych ptislusnik(i pacient(, ale
naprosto pfirozené se nabizi otazka, komu maiji své starosti sdélovat, s kym se o né mohou
podélit. Stava se, Ze se pak osobné poprvé setkavam s ¢lovékem, o némz jiz dlouho vim
nemalo podrobnosti z jeho osobniho Zivota.

Dokazu si predstavit, Ze nékdo takovouto formu spoluprace odmita, setkavam se s
nazory, ze je ,malo odbornd“ Pak ovSem vyvstavd otdzka, kdo to ma délat. Z mého
pohledu je Zadouci podporovat psychiku pacientd tak, jak je to v mych moznostech, takze
nepovazuji za problematické ani obtézujici odnést dopis do schranky, vytidit telefonat
(pfipominam, Ze vétSina pacientd nemUzZe fonovat), dojit koupit Casopis nebo jinou
drobnost. Jednak tak podporujeme psychickou stabilitu pacientd, jednak jim sdélujeme, Ze
na jejich prani zalezi a jsou dllezita.

3) nacvikem dovednosti, rozvijenim schopnosti a moznosti. Pacienti zjednodusené
feCeno dostdvaji jakési domdci ukoly, naptiklad s pacientem, ktery potreboval rozvijet
jemnou motoriku, jsme si psali textové zprdvy, jeden z |ékar( Zada pacienty o zasilani e-
maild (tuto Cinnost s pacienty nejprve nacviCujeme spolecné a postupné jim predavam
plnou kompetenci), pacientka, s niz piSeme dopisy prateldm, si vidy na dalsi dopis
pfipravuje Uvodni motto. Dalsi pacientku vedeme k rozvoji asertivity drobnymi tkoly, které

spocivaji v projevovani prani, prfipominani pozapomenutych ukonl (patfi k nim naptiklad
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namazani rukou po rannim koupani). Tato pacientka nechce obtéZovat, ale soucasné pak

nemuze dosahnout optimalniho pohodli, prestoze je dostupné.

3.2.6.2. Zapojeni rodinnych prisluSniki

Podle moZnosti oddéleni a predevsim ochoty a moznosti rodinnych pfislusnik( se
je snazime zapojit do péce. S nabidkou a moZnostmi spoluprace neoslovuji rodinu od
samého pocatku; pokud rodina sama neptichazi s vlastnimi navrhy, ponechavam prostor
pro adaptaci. U¢i se jinak pracovat s ¢asem, dojizdéni na navstévy predstavuje velkou
¢asovou investici.

Sleduji, Ze rodiny byvaji opomijenym prijemcem péce, rozhodujici ¢ast a nékdy cela
Cast péce je orientovana na pacienta. Vétsina rodinnych prislusnikd byva rada, kdyz se u
nich nékdo z personalu zastavi a popovidd si s nimi o béznych vécech. Nékteré kolegyné
fikaji, ze nevédi, jak s pribuznymi jednat, proto se kontaktu s nimi spi$ vyhybaji. Zde se
tudiz nabizi velky prostor pro rozvijeni dovednosti.

Rodina v prvni fadé potrebuje informace, a to nejen o zdravotnim stavu pacienta,
nybrz i o tom, co pacient a také oni takzvané smi a nesmi. Pfikladem jsou donasené napoje
a jidlo. Kromé informaci potiebuiji i €as na jejich vstiebani a pfijeti. Je nezbytné poskytovat
informace opakované.

Obzvlast v terminalnim stadiu smrtelné choroby je nezbytné respektovat zvysenou
potiebu rodiny ziskavat informace o zméndch stavu pacienta a zapojit se do péce o néj
(Janackova, Weiss, 2008; Parkes a kol., 2007). Tato angaZovanost byva nékdy vnimana jako
obtézujici, blizci slychaji od lékarud, Zze vSechny informace uz obdrzeli a Ze k nim nelze nic
dalSiho dodat. Odbornici poskytujici takovéto informace si zfejmé neuvédomuiji skrytou
motivaci dotazovani, potfebu ujisténi o pozornosti, samotny kontakt s prostfedim, kde se
nachazi jejich blizky ¢lovék.

Velmi ocenuji ochotu stfedniho zdravotnického personalu pfi jednani s manzelem
smrtelné nemocné pacientky, jejiz stav se dlouho a pozvolna zhorSuje. Manzel dojizdi na
oddéleni tfikrat tydné a dvakrat az Ctyfikrat tydné telefonuje (v pripadé zhorSeni stavu
telefonuje Castéji), pta se na stav manzelky a zadda o vyfizeni vzkazu, Ze volal a manzelku
zdravi. Vzkaz je vidy vyfizen — navzdory tomu, Ze pacientka nékdy neni schopna
poskytnout zpétnou vazbu, zda informaci vnima a rozumi ji.

| na tomto misté musim opakovat, Ze kazda rodina je jina. Je-li patrné, Ze se urcita

rodina zapojuje do péce obtiznéji, nabizim ji doporuceni a konkrétni aktivity. Jedna rodina
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chodivala na navstévy denné, ale zdrzela se jen kratce. Po nékolika dnech jsme jejim
¢lentm zacali nabizet konkrétni aktivity, které by mohli s pacientkou realizovat; doporucili
jsme, co by mohlo byt dobré prinést. Rodina podnéty vyuZila, zacala je dale rozvijet sama
a zanedlouho jsme my zacali ziskdvat podnéty od ni.

U nékterych pacientl se jako prvni forma nabizi bazalni stimulace, protoZe rodina
se mUZe opfit o zcela konkrétni doporuceni, postupy i metody. Ma k dispozici voditko a
cilenou aktivitou miZe sniZovat pocity bezmoci, které provazeji prakticky kazdou rodinu.
Proto Zzadam rodinné pfislusniky o dondseni a zafizovani véci (dohodnout se, jaky kalendar
by mohl byt pro pacienta nejlepsi, sehnat ho a zavésit), pomoc pfi péci (Cesani,
promazavani pokozky, laické masaze).

Nékteré rodiny jsou naopak tak aktivni, az pacienta témér zahlcuji. Pak mluvime o
tom, na jaké cinnosti by mohlo byt dobré prioritné zaméfit pozornost, aby se v nich
pacient dokazal orientovat.

V zavéru této Casti povazuji za dllezité pripomenout, Ze se od rodin miZeme
mnohé dozvédét a naucit, protozZe jejich komunikace s pacienty probiha na jiné roviné nez
s nami. MUZzeme se inspirovat nuancemi jejich zplsobu komunikace, vyuZivat jejich
prostiedkd (neni-li rozdil cileny), s jejich pomoci dosahovat urcitych cil(, napfiklad
podpotit fyzickou rehabilitaci tim, Ze s pacientem bude cvicit i rodina; Ze budeme provadét
s pacientem tytéz aktivity, porovndvat vysledky a zkusenosti vzajemné doplriiovat. S jednou
rodinou se nadm takto velmi osvédcilo vedeni seSitu, do néhoZ jsme vsichni zapisovali
aktivity a zpUsob prace s pacientem.

Nepfilis ¢asto se stdva, Ze se pacient neobraci k rodiné, pripadné ani nema blizké
osoby. V takovych situacich se patrné hldsi ke slovu skute¢nost, ze ,kdyz se... nds bezpecny
svét ocitne v ohrozZeni, obratime se obvykle zpatky k rodiné a ocekdvame, Ze se nam
dostane stejné péce nebo stejného nedostatku péce, jako kdyz jsme byli malé déti”

(Parkes, 2007, s. 23).

3.2.6.3. Moznosti komunikace
V této casti bych chtéla pfriblizit moznosti komunikace s pacienty, protoZe pfi
spolupraci s vétSinou z nich neni mozna verbalni komunikace v tradi¢nim slova smyslu.
Dovolila bych si pacienty rozdélit do dvou orientacnich skupin: na pacienty, ktefi
v disledku tracheostomie nemohou vyuZivat fonaci a pfi komunikaci vychazime

z artikulace, v idedInim pripadé ze Sepotu — skupina verbdini komunikace; a na pacienty,

50



ktefi omezené ¢i vibec nemohou reagovat na verbalni podnéty a sami nejsou schopni
artikulace — skupina neverbdini a nadstavba verbdlni komunikace.

Specifickou skupinu predstavuji pacienti v apalickém syndromu (perzistentnim
vegetativnim stavu), u kterych si nemlzeme byt jisti, v jakém rozsahu rozumi sdélovanym
informacim. Nemohou sdélovat potieby, obtizné posoudime i miru smyslové deprivace. O
to dulezitéjsi je podle mého nabizet télesné vjemy prostiednictvim polohovani, dotykd,
masazi.

Pfi spolupraci s pacienty zpravidla neni mozné u pacienta sedét, obvykle vSichni
stojime. Divodem je nutnost neomezeného pristupu k 1Gzkim a malo mista v okoli lGzZek,
takze zidle jsou prendseny podle potieby (pfi prenaseni je nutné zZidli vidy oSetfit
dezinfekci). Stat vedle pacienta na mé zpocatku puasobilo rusivé, ale pacientidm takové
usporadani nevadi, jak shodné uvadéji. Rovnéz sleduji, ze rada pribuznych u lGzek také
stoji, i kdyz s pacientem travi nékolik hodin.

Rada pacientd pomérnou ¢ast dne spi, resp. ma zaviené o&i.

U pacienta se zavienyma ocima byvd nékdy obtizné rozhodovani, zda ho nerusit,
nebo ho oslovit a pripadné probudit. Naprosta vétsina pacientl, pokud muze, sdéluje, ze
uprednostiuje, kdyz je probudime. | Beran (2000) doporucuje — v pasdzi vénované
smrtelné nemocnym pacientlim — pfi vizité (v tomto kontextu tedy pfi navstévé) pacienta
probudit, tfeba i na sdéleni nékolika slov, aby se nemusel mit pocit, Ze je prehlizeny,
opomijeny. Soucasné poukazuje na vyznam doteku. Z mé zkusenosti pacienti doteky vitaji,
jsou pfijimany jako vyraz lidskosti, opravdového zajmu, empatie. Na DIP jsou zakladnim
kontaktnim prostfedkem s pacienty v apalickém stavu, v termindlni fazi onemocnéni, u
pacientl trpicich demenci. Ale nejen s nimi. Zdanlivé obycejnym pohlazenim lze
pacientovi vymluvné sdélit, Ze ndm neni |hostejny. A pacienti takové lidi, ktefi uméji
pohladit a také zastavit se ,s pacientem”, nejen ,u pacienta”, brzy poznaji a uprednostnuji
je pred ostatnimi. Casto opomijenym, byt vidy a viude dostupnym prostfedkem
komunikace samozifejmé zUstava usmév.

Neméli bychom ani opomijet soucasnou tendenci sméfujici k omezovani
komunikace s pacienty: ,Na rozdil od kvality lécby, kterd se rok od roku zvysuje,
komunikace se zlep3uje mnohem pomaleji a zavisi na jednotlivych lékafich. Casto se uvadi,
Ze problémem u nds neni ani tak to, jak Iékar 1é¢i, ale pravé nedostate¢nd komunikace.”
(Matochova, 2006, s. 57) Komunikace navic byva povaZovand za néco zcela

samoziejmého, co neni tfeba cilené rozvijet, jenze na DIP vstupuje do procesu fada
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prekazek, takze komunikaci je nékdy treba cilené planovat, predem se na ni pfipravit,

napfiklad volbou vhodnych materiall ¢i pomucek.

A. Verbalni komunikace
Strnadova v uUvodu své knihy piSe: ,Pfi komunikaci s lidmi, ktefi slysi a mluvi

stejnym jazykem jako vy, ale nechtéji vam naslouchat, miZeme mit vétsi problémy nez pfi
dorozumivéni s témi, ktefi sice neslysi, ale naslouchaji o¢ima a chtéji vdm porozumét.”
(Strnadova, 2001, s. 1) Spoluprace s pacienty, s nimiz se miZzeme dorozumivat nejvyse
artikulaci, skutec¢né obnasi velkou miru ochoty a porozuméni. Nékomu je pochopitelné
rozumét lépe, nékomu hir. Nékdo nedokaze zpomalit fec, ani kdyZ se snazi, jiny naopak
nema energii na vyraznéjsi artikulaci.

Je velice snadné problémy tohoto typu nefesit a pacientovym sdélenim se pfilis
nezabyvat, jednoduse feceno omezit komunikaci. Pacienti si obycejné neuvédomuiji, ze
fada hldsek vypada pfi artikulaci podobné, ne-li stejné, a tak ndm stdle dokola opakuji
totéz, a my porad nevime, co sdéluji. V takové chvili se osvédcuje do jejich snah zasdhnout
a hlaskovat naptiklad pomoci pocatecnich pismen kiestnich jmen: ,Dneska mi to néjak
nejde, at se snazim, jak chci. Zkusme to slovo vyhlaskovat. Rozumim spravné, Ze prvni
pismeno je P jako Pepa?”

Kdyz si predstavime, Ze rozhovory s nékterymi pacienty, u nichZz jsme odkazani na
artikulaci, trvaji i pal hodiny, jsou naroky kladené na porozuméni znacné. A kdyzZ pacient
nenaddle zacne mluvit o UpIné novém tématu, byva dopliujici technika (napfiklad napsat
klicové slovo) nebo pomoc kolegll nezbytnda. Také sleduji, Ze kazdy rozumi Iépe urcitym
pacientlim. Toto povédomi Ize dobre vyuZivat pfi Zadosti o pomoc tak, aby pacient nebyl
nucen nékterou informaci opakovat stale dokola. Nékdy se samoziejmé stane, Ze se
pacient svym zplsobem zlobi, Ze mu nejsme schopni porozumét, takovym situacim ale
podle mého nazoru neni mozné zabranit.

KdyZ s rlznymi pacienty mluvime o tom, co je pfi pobytu na oddéleni naro¢né, co
jim pfindsi vétsi ¢i mensi omezeni a co naopak pomdahd sndset je, jako jeden z nejvice
obtézujicich faktor( byvd uvadéno omezeni ¢i neschopnost fonace. Dokonce i omezeni

pohybu byva fazeno aZ na druhé misto.
B. Neverbalni a nadstavba verbalni komunikace

S pacienty, ktefi v dlisledku onemocnéni nemohou projevit své pfani, potreby;

nemohou odpovidat na dotazy ani se aktivné slovné vyjadfovat, vyuzivame dostupnou
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Skalu jinych moznosti komunikace. Idealni je spoluprace s rodinou, protoze rodinni
pfislusnici pacienta znaji nejlépe a prispivaji motivujicimi a inspirujicimi podnéty.

Néktefi pacienti sice nejsou schopni aktivniho projevu, ale reaguji na uzaviené
dotazy (tj. dotazy, na néz lze odpovédét ano—ne) dohodnutym zplsobem, nejcastéji
mrknutim. Nékdo jako odpovéd pouziva jedno mrknuti, nékdo dvé mrknuti, déledobéjsi
zavieni o€i apod. Nékomu se dafi v odpovéd vrtét a kyvat hlavou. Nabizend mozZnost
stiskavat ruku ¢i vyjadiovat odpovédi jinymi pohyby rukou se nam zatim neosvédcila.

Zasadné nemluvim ,0 pacientovi, nybrz ,k pacientovi”, ale stale mé prekvapuje,
kolik kolegli mluvi ,,0 pacientech” v jejich pfitomnosti a s jakym slovnikem. Nemyslim tim,
Ze by je urazeli, ale pouzivat v pfitomnosti pacienta vyroky , Pro¢ mu to vysvétlujes, kdyz té
stejné nevnimd, prosté to udélej a je to.”, ,Tak nevim, jestli to tady ma cenu, mné to
pfipadd porad horsi atp. nepovazuji za Zadouci ani prospésné. Neddvno se stalo, Ze
pacient po nékolikatydennim obdobi, v némZ ndm nebyl schopen fict, co vnima a
potrebuje, mohl slovné zacit komunikovat a pamatuje si, co vSe se nad jeho |GZkem
sdélovalo.

Nékteri pacienti neschopni verbalni komunikace mohou dist, takZe Ize pracovat
s pismennou tabulkou. Je-li to moZné, prstem ukazuji pismena, v jiném pripadé
prediikdvame pismena a pacient nas zastavi u toho spravného. Tento druhy zpUlsob
komunikace je vSak pro pacienty energeticky velmi ndrony a nebyva pfilis casto
vyuzivany. Za dosud nedoreSenou otazku povazuji usporadani pismen na tabulkdch. Nyni
se automaticky pouziva abecedni fazeni (viz pfiloha ¢. 2), ale nebyva vidy praktické,
protoZe nékterd pismena se pouzivaji minimalné. Jako dalsi z mozZnosti se nabizi frekvencni
tabulka pismen (viz ptiloha ¢. 3), ale ta se neosvédcila, protoZe pacienti obtizné hledaji
méné frekventovand pismena (nemaji voditko pro hledani). Jesté dalsi je klavesnice na
mobilu a tabulka s pismeny rozlozenymi jako na klavesnici pocitace. Ani tyto dva zpUsoby
se neosvédcily. Kontaktovala jsem Masarykovu univerzitu a cenné podnéty ndm poskytl
PhDr. Petr Pendz ze Strediska pro pomoc studentim se specifickymi naroky
(www.teiresias.muni.cz). Navrhuje pouziti Polygrafu (fotografie viz pfiloha ¢. 4,
http://www.teiresias.muni.cz/?chapter=8-4).

Pomérné Casto vyuzivdme tzv. mazaci tabulky (nebo klasicky format tuzka-papir),
avSak tato cinnost jiz vyZzaduje koordinaci vice cinnosti, takZe spiSe byva vyuZivana
pacienty z prvni skupiny — napriklad napsani slova, které nejsme schopni odezfit. Néktefi

pacienti pohliZeji na mazaci tabulku s neddvérou, zpravidla se s ni dosud nesetkali, proto
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shanét Cisté papiry, pacienti nejsou odkazani na asistenci personalu nebo pfibuznych pfi
vyhazovani zprav/vzkazu, které byly uréeny pouze pro uréitého ¢lovéka, takze tato tabulka
nabizi i vétsi autonomii.

Zatim s jednou pacientkou po CMP jsme zkousSeli seznam slov. Rozuméla ¢tenému
textu, ale kvUli tresu ruky se ji Spatné psalo a kvili potizim s artikulaci jsme ji ¢asto nebyli
schopni porozumét. Sepsali jsme seznam nejcastéjSich potfeb a prani a ona ukazovala
prstem.

Dalsi nabizejici se forma komunikace, kterou jsme zkouseli — pomoci obrazku a
fotografii — nebyva pacienty pfiliS vitand ani pfijimand. Je moiné, Ze ji povazuji za
détinskou nebo za pftiznak Ubytku svych schopnosti. Postup a zdmér vysvétlime, ale
pacienty k pouZivani obrazkovych materialll nenutime ani nepresvédcujeme. V tomto
ohledu se asi nejvice osvédCuje znazornéni lidské postavy pfi popisu bolesti nebo
neprijemnych télesnych pocitd.

Alternativni formy komunikace nabizi Sdruzeni pro augmentativni a alternativni
komunikaci. Umoznuje dlouhodoby prondjem kompenzacnich pomlcek. Jedna rodina
zakoupila pro pacienta tzv. komunikacéni tabulku Go Talk, ktera nabizi trikrat 4, 9 nebo 20
policek, do nichZ se vlozi obrazky (lze je vyrobit pomoci specidlniho programu nebo
svépomoci) a podle cile a potfeby namluvi se pojmenovani obrazkd, souvisejici aktivity,
podnétova slova. V pripadé tohoto pacienta nahrdly pojmenovani dcery a manzelka.

Spolec¢nost SAAK dale nabizi specialni klavesnice, mysi, joysticky, hlasové pomucky,
zafizeni pro ovladani pocitace pohyby hlavy; pocitacové programy.

Neméli bychom opomenout ani vyznam dotyku, naptiklad formou masazi v
kontextu specifickych postupll bioenergetiky, prace s télem nebo i naprosto laicky
provadéného promasirovani, obvykle rukou, nohou, vlasové ¢asti hlavy. Rodinni pfislusnici
vyuzivaji této moznosti pomérné cCasto, byva vitand obéma stranami. Pacienti a rodinni
pfislusnici pfi této formé komunikace mohou prozivat blizkost, rozvijeji spolecné zazitky z
dotykd, pribuzni maji dalezity pocit, Ze mohou pro pacienta udélat néco konkrétniho,
pfijemného a prospésného.

S kazdym pacientem rozvijime individudlni zpGsob komunikace — i s témi, ktefi jsou
schopni artikulace ¢i fonace. Nejednd se pfitom jen o zplsob komunikace ve smyslu

dorozumét se, predat si zpravy, nybrz i o prlibéh a obsah naseho setkavani.

54



3.3. UKONCENI SPOLUPRACE

Spolupréci s pacientem ukoncujeme bud' pfi prekladu do jiného zdravotnického
zafizeni (pfi prekladu v ramci nemocnice spolupriace podle potieb pacienta pokracuje),
nebo pfi jeho umrti.

V pripadé umrti pacienta vSak neukoncuji spolupraci s primarnim pecovatelem,
obvykle manzZelkou/manzelem ¢i s dalSimi blizkymi osobami, které si pokracujici
spolupraci preji. Jednak nabizim pokracujici kontakt, jednak se po ¢ase dotazuji, pokud
kontakt neni vyslovné odmitnuty, jak se dotyénému ¢lovéku dafi.

Po Uumrti pacienta posildm primarnimu pecovateli rukou psany dopis, v némz jim
podékuji za péli o pacienta, pfi dlouhodobém pobytu pacienta obvykle vzpomindm na
pékné chvile, dosazené cile, splnénd pfani; a na zadvér nabidnu podporu, moznost
pokracujici spoluprace.

Dosud jsem vysledovala, Ze po umrti pacienta pfibuzni bud ptijimaji kontakt s
¢lovékem z nemocnice jako pripominku jim blizkého ¢lovéka a vitaji ho, nebo se spise
chtéji od téchto kontaktl distancovat, protoZe jsou pro né patrné bolestné.

Pfi prekladu pacienta po nékolika tydnech, pokud se rodina neozve sama,
telefonicky kontaktuji blizkého ¢lovéka, s nimz jsme byli nej¢astéji v kontaktu, ptam se na
zdravotni stav pacienta a na stav a potreby pecovatel(. Takto pokracujici spolupraci bylo
mozno s dcerou jedné pacientky (predevSim na zakladé povédomi o moZnostech
pracovisté DIP) uspokojivé vyresit komunikacni bariéry na prekladovém DIP.

S velkym povdékem pfijimdm zavedenou praxi na oddéleni, kdy se po umrti
pacienta otevira okno dokoran, aby mohla duse ,odletét”. Povazuji to za prospésny ritual i
pro osetrovatelsky personal, protoze nabizi metaforicky predél v péci o pacienta a
ukoncuje ji.

SHRNUTI

Po prijeti nastava rizné dlouhé obdobi adaptace pro pacienty a predevsim jejich
blizké. V prvni fazi se zamérujeme na zajiSténi osobnich véci a zakladniho komfortu.
Mapujeme moznosti komunikace a hledame optimalni zplisob. Dotazuji se, zda pacienti
maji dostatek informaci. V pripadé potieby s rodinou domlouvam vyplnéni biografické
anamnézy. Psychologicka spoluprace je ryze individudlni, v prvni fazi mapuje potencialni
potreby a prani pacienta. Aktivni je spoluprace s tymem.

Rozsah spoluprace je uréen proménnymi na strané pacienta. Podporuji pacienty v
tom, aby méli kontrolu alesporn nad nécim, méli se na co tésit, mapujeme oblibené aktivity

¢i zkouSime nabidnout Cinnosti, které by pro pacienta mohly byt vhodnym a prijemnym
vyplnénim c¢asu. Podle prani pacientli rozvésime na sténu fotografie Ci jiné materialy,
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pomuzeme zajistit kalendar, hodiny, televizi. Zjistujeme preferovana jidla i ndapoje
pacienta. Zvazujeme vyuziti metody bazalni stimulace.

V pripadé potreby je provadéna psychologickd diagnostika, trvale se sleduji dilci
funkce: orientace, psychomotorické tempo, kognice; iniciace, soustiedéni, pozornost;
jednani a vlle; afektivita. Jsou soucasti lécebného planu pacientl. Terapeuticka
spoluprace je zamérena na adaptaci na nemoc, pobyt na oddéleni, zménu roli, orientuje
se podle zakazek pacienta a v pfipadé, Ze zakdzka nemUzZe byt s pacientem dohodnuta, je
postupovano podle stavu, sledovanych a vnimanych potreb pacienta. Forma spoluprace je
vysoce individudlni.

Spolecny ¢as obecné feceno vyuzivame témito formami:

1) psychologicka prace v odborném slova smyslu
2) subjektivné prijemné vyuziti casu, bézné popovidani
3) ndcvik dovednosti, rozvijeni schopnosti a moznosti

Rodinné prislusniky zapojujeme do péce podle moznosti oddéleni a jejich. Rodina
potiebuje informace nejen o zdravotnim stavu pacienta, nybrZ i o tom, co pacient a také
oni takzvané smi a nesmi. Snazime se podporovat kompetence rodin, snizovat jejich pocit
bezmoci.

Z hlediska komunikace jsem zkusila pacienty rozdélit do dvou orientacnich skupin:
na pacienty, kteri v disledku tracheostomie nemohou vyuZivat fonaci a pri komunikaci
vychazime z artikulace, v idedlnim pripadé ze Sepotu (skupina verbdIni komunikace); a na
pacienty, ktefi omezené ¢i vilbec nemohou reagovat na verbalni podnéty a sami nejsou
schopni artikulace (skupina neverbdlIni a nadstavba verbdlni komunikace).

Spoluprace s pacienty, s nimiZz se miZzeme dorozumivat nejvyse artikulaci, obnasi
velkou miru ochoty a porozuméni. Lze sledovat, Ze kazdy ¢len tymu rozumi lépe urcitym
pacientlim. Pfi jednani u lGzka pacientovi nemluvim ,,0 pacientovi“, nybrz ,k pacientovi”.

Spolupraci ukoncujeme bud’ pfi prekladu do jiného zdravotnického zafizeni, Ci pti
jeho umrti. Po umrti pacienta posilam primarnimu pecovateli rukou psany dopis, v némz
jim podékuji za péci o pacienta a nabidnu podporu, moznost pokracujici spoluprace.

4. SPOLUPRACE S RODINNYMI PRISLUSNIKY

V zahrani¢ni literatufe se na jednotkach intenzivni péce klade velky diraz na
spolupraci s rodinnymi prislusniky pacientd i na vyznam této spoluprace: ,Poskytovani
emocni podpory rodiné pacienta patfi k zakladnim povinnostem |éc¢ebného tymu.” (Mani,
2003, s. 116), ,,Pomoc rodiné pfi praci s emocemi pfindsi radu pozitivnich vysledka,
naptiklad snizeni napéti a agitovanosti, lepsSi spolupraci pfi péci o pacienta, snazsi
komunikaci s persondlem a rovnéz snizeni pravdépodobnosti potencialnich stiznosti.”
(Crippen, 2008, s. 108)

Parkes (2007, s. 22) uvadi ze ,zakladni jednotkou by pti péci od clovéka trpiciho

néjakou vaznou Zivot ohrozujici nemoci méla byt rodina. Neméli bychom tedy postupovat

tak, Ze stredem zajmu bude jen pacient a dalsim ¢lendm rodiny se budeme vénovat, jen
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pokud budeme mit €as. Kdyz se situace vyviji skutecné Spatné a nas bezpecny svét se
ocitne v ohrozeni, obratime se obvykle zpatky k rodiné a oéekdvdme, Ze se ndm dostane
stejné péce (nebo stejného nedostatku péce), jako kdyz jsme byli malé déti“

Venglarova poukazuje na to, Ze ,OSetfovani chronicky nemocnych je Casto letitou
zalezitosti. Zdravotnicky personal si vytvari vztah k nemocnému i k jeho rodiné. Zvlasté u
zavaznych onemocnéni plati tvrzeni, Zze s nemocnym je nemocna i jeho rodina.” (2006, s.
107) V nasSich podminkdch se vSak spoluprace s pribuznymi obvykle omezuje na
poskytovani zakladnich informaci, umozZfiovani navstéy, zajistovani véci denni potfeby pro
pacienta. Na oddélenich, kde se pracuje s metodou bazalni stimulace, byvaji zapojovani do
této specializované oSetrovatelské péce. Byva opomijeno, Ze rodinnych pfislusnikl(i se
pacientova nemoc silné dotykd, mnohdy méni cely rodinny systém a v neposledni fadé
klade velké naroky na adaptacni schopnosti pfibuznych. O’Connor (2005, s. 221) uvadi:
,0d pribuznych se ocekava, Ze se vyrovnaji s kazdodenni péci o pacienta, zménami své role
i rozdélenim uloh mezi jednotlivymi ¢leny rodiny.”

Provazanost onemocnéni pacienta a rodinného Zivota podtrhuje téz Venglarova a
Mahrova (2006, s. 108):

> ,Zivot v nemocnici pfinasi nemocnému ojedinélou socidlni zkusenost, nemuze ji
zprostfedkovat rodiné, a ta je zase naopak mimo Zivota nemocného;

> fadu informaci filtruje nemocny sam, nechce zatéZovat rodinu starostmi, bolesti,
obavami“;

> rodinni pfislusnici ,se snazi pfinaset pozitivni energii, coz je narocné udrzet
dlouhodobg;

> nemocny se neucastni bézného Zivota rodiny; chybi mu spoleéné zazitky,

informace”.

Kazda rodina pochopitelné mda svou historii, vymezené role a pozice a tato
struktura se v dlsledku onemocnéni jednoho ¢lena mulze zcela zménit nebo i prevratit.
MuZe se stat, Ze mechanismy zvladani zatéZovych situaci, které se v rodiné béziné
pouzivaji, v takto vyhrocené situaci neobstoji a rodina se ocitd v krizi (Hallenbeck, 2003). |
podle mého nazoru tudiz nestaci nabidnout psychologickou pomoc pouze pacientovi, ale
reflektovat i déni v roding, jeji potreby; potieby jednotlivych ¢lenll. Je samoziejmé, Ze

nékteré rodiny psychologickou podporu pfijmou, jiné se spiSe uzaviraji do sebe a

psychologicka intervence pro né neni pfijatelna. V takovych pripadech se mlze osvédcit v
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urcitych intervalech rodinu oslovovat a mapovat, zda nenastal posun, ktery by spolupraci
umoznil. Vhodna byva snaha zapojit pfibuzné do péce o pacienta. Lze vyjit z toho, Ze
rodina a jeji ¢lenové jsou v péci o svého blizkého nenahraditelni. V tomto kontextu je
dllezité nabidnout jim vSestrannou pomoc a dbat na prevenci vycerpani.

Pfibuzni byvaji povazovani za samoziejmou soucast pacientova svéta, avsak i oni
prochazeji ndrocnym obdobim, adaptuji se na ztratu blizké osoby v kazdodennim Zivoté,
mnohdy na nutnost daleko dojizdét na ndvstévy. Situace pro né zdaleka neni jednoduchad a
stava se, ze v rGznych fazich hospitalizace byva psychologicka podpora vice orientovana na
rodinu nez na samotného pacienta. Domnivdm se proto, Ze oddil o spolupraci s rodinnymi

prislusniky by bylo vhodné zahajit prehledem jejich potencidlnich potreb.

4.1. POTREBY RODIN
O’Connor (2005) popisuje nejdulezitéjsi potieby pecujicich:

> UjiSténi, Ze pacient netrpi — pokud maji ¢lenové rodiny pocit, Ze pacient trpi
bolesti a dalsimi ptiznaky, pocituji bezmocnost, pocity viny. Rodina potfebuje
védét, Ze jejich blizky netrpi a Ze se déla vse, co je mozné.

> Dostatek informaci — pro rodinu je dlleZité mit dostatek informaci o stavu
nemocného, o moznych problémech, které se mohou vyskytnout. Potrebuji védét,
jak nemocného osetfovat, jak s nim komunikovat, jaké sluzby jsou jim nabizeny a
kde mohou pozadat o pomoc.

> Emociondlni podpora — pomoc vyrovnat se s nastalou situaci, pomoc s komunikaci
s nemocnym i se ¢leny rodiny navzdjem, se zménami stavu nemocného, pripadné s
jeho umrtim. Jednou z nejtézsich zkuSenosti rodiny navic je vyrovnat se se
zménénym mentdlnim stavem pacienta, protoZe citi, Ze ztraci Clovéka, kterého
znala, zlobi se kvuli tomu, je nestastna.

> Praktické potfeby rodiny — podpora ziskdni vnéjsi pomoci, doporuceni péce
specialisty, kontakt na odbor socidlni péce, vyhledani ¢&i ziskani aktualné

potiebnych informaci.

Davidson a kol. (2007) uvadéji tyto prioritni potfeby rodin pacientu:
> uchovat si nadéji
> upfimné a srozumitelné zodpovidani dotazl

> okamzité informovani o zméné stavu pacienta
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> moznost kdykoli pacienta navstévovat

Neméné dllezité je pro rodinu ujisténi, Ze jejich blizky ma k dispozici kvalitni péci
(a vzhledem k tomu, Ze pacienti i rodinni ptislusniky nejc¢astéji prichazeji do kontaktu se
zdravotnimi sestrami a sanitafi, je pochopitelné, ze kvalita péce odrazi spokojenost pravé
vtomto sméru). Z dosavadnich zkuSenosti bych zdlraznila vyznam uchovani nadéje.
Nékdy byva tim jedinym, co rodiné zlstava. Pfi nenapliovani potieb rodinnych prislusnik
pochopitelné stoupa intenzita stresu.

Navstévy se samoziejmé netykaji pouze dospélych lidi, nybrz i déti. Setkavam se
s nazory, Ze déti by nemély chodit na DIP, protoZe prostfedi je pro né pfrilis stresujici a
tizivé. Tento postoj nezastdavam, podle dosavadnich zkusenosti z DIP se déti na prostiedi
adaptuji rychle, zpravidla uméji pfijmout danou situaci jako pfijatelnou realitu. Doslova
potrebuji vidét nemocného clena rodiny. Pisobeni magického vlivu neznama a fabulaci
podle mého nazoru mlze mit zhoubnéjsi disledky nez navstévovani blizkého ¢lena rodiny
na oddéleni a udrzovani kontaktu s nim, byt nékdy specifického.

Vnucka jednoho z pacientl nemohla s dédeckem kvili pokrocilému stadiu nemoci
slovné komunikovat, pacient reagoval sporadicky. Situaci pojala po svém a zacala s nim

komunikovat zpévem.

4.2. TYPICKE REAKCE RODIN

Crippen (2008) uvadi, Ze pro kazdou rodinu byva typicky zptisob, jak se vyrovnava s
krizi a emocemi, a tendence zvladani se ve vyhrocenych situacich nasobi: zlostné rodiny
budou tedy jesté zlostnéjsi, obétavé rodiny budou jesté obétavéjsi, struéné rfeceno se
zintenziviiuje bézné nastaveni.

Pfi spolupraci s rodinami je tfeba mit na paméti vliv médii, predevsim bulvarnich.
Navzdory dlouhodobé stalému, ptipadné i zhorSujicimu se stavu pacienta a zhorsujici se
prognodze se nezfidka upinaji k prfibéhdm o zazracnych vylééenich a , probuzenich” Tento
obranny mechanismus je vzhledem k citové vazbé zcela pochopitelny, i kdyZz je v praxi
obtizné zvladatelny. Je nutné pocitat i se vztekem, Utoky na persondl. Je treba hledat
skryté pozadi: bezmoc, vztek na nespravedlnost svéta, zoufalstvi z nemoci blizkého
Clovéka, strach, Ze pacient zemfe. Personal se stavd prvnim ventilem na dosah, je
nejdostupné;jsi.

Reakce rodiny se v pribéhu c¢asu vyvijeji. Rodina jednak reaguje na vyvoj stavu
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pacienta, jednak podléha charakteristickym vyvojovym procesim. V neposledni radé se
dostavuje vycerpani, doCasnd ztrata nadéje, posléze jeji obnova. Vztahy v rodiné jsou
vystaveny nepredstavitelné zatézi.

Proces umélé plicni ventilace (UPV) byva pro rodinné pfislusniky dvojsecné
narocny: na jedné strané vnimaji nadéji na odpojeni pacienta a rozvoj spontanniho
dychani, na druhé strané prozivaji nejistotu, kdy, pfipadné zda vibec takova situace bude
moci nastat. UPV se vtomto kontextu stdvd nejisté konstruovanym mostem mezi
organovym selhanim a obnovou zdravi (Crippen, 2008).

Casté byvaji té7 pocity viny jednak za Uraz & onemocnéni (manzel jedné pacientky
v ranéjsich fazich neurodegenerativniho onemocnéni manzelky opakoval: ,Mél jsem s ni jit
k doktorovi driv.”), jednak za to, Ze se pacientovi vénuji méné, nez bych chtéli ¢i podle

svych predstav méli.

4.3. ZAHAJENI SPOLUPRACE

Spolupréace s rodinou zpravidla zacind po pfijeti pacienta na oddéleni, nékdy se téz
stdva, Ze se rodina pfijede seznamit s prostredim pred prelozenim pacienta na DIP, takze je
rodiné mozné poskytnout nékteré informace o moznostech spoluprace predem.

Pro mnohé rodinné pfislusniky je ndrocné zvladat samotné prostiedi, potiebuji se
na né adaptovat. Forma spoluprace ¢i psychologické intervence neni predem urcena,
zpravidla se nechavam vést rodinou a navazuji na jeji podnéty, nezada-li situace cileny
zasah (napriklad objasnéni bludové produkce pacienta, krizova intervence pfi obtizném
zvladani pribéhu navstévy).

Je mi blizké pojeti Parkese (2007, s. 48), podle néhoz ,ackoli nasi péci nepotrebuji
vSechny rodiny, mnohé ji i odmitnou, méli bychom rodinu vidy kontaktovat a zjistit jeji
situaci, posoudit jeji potreby, a tim jasné nabidnout nasi pomoc a podporu®.

Néktera rodina miva zpocatku strach dotykat se nemocného, aby mu neublizila
nebo nenarusila funkci pfistroja potrebnych k monitorovani, davkovacu 1éki a podobné.
Byva postacujici vysvétleni a prakticka ukazka; obavy rychle ustupuji. Ztotoznuji se s
tvrzenim, Ze ,rodina se ve vétSiné pripadl pozvolna zapojuje do péce o svého
nemocného” (Smolikovad, 2009, s. 96).

Na tomto misté bych rada zdlraznila, Ze prvnim prostfednikem kontaktu s
pfibuznymi béhem navstév se nevyhnutelné stava stredni a nizsi zdravotnicky personal. Je

tak i prvnimi lidmi, na néz pacienti a ndvstévy sméruji dotazy, pozadavky, vytky, na néz
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projikuji své emoce a starosti. V této oblasti sleduji vyznamné rezervy v komunikacnich
dovednostech personalu a mohu citovat vystizné konstatovani Matochové (2006, s. 57):
»,Na rozdil od kvality |écby, ktera se rok od roku zvySuje, komunikace se zlepSuje mnohem
pomaleji a zavisi na jednotlivych Iékafich.” — Sifeji pojato na jednotlivych zaméstnancich.
Od stredniho a nizsiho zdravotniho persondlu pochopitelné nelze chtit, ze budou
kromé své prace zvladat jesté terapeuticky pfistup k pribuznym a znamym pacient(, za
dllezité vsak povazuji, aby mél obecné povédomi o moznych skrytych procesech, které se
manifestuji uréitym chovanim, protoZe tyto procesy jsou neodmyslitelnou soucasti

dlouhodobé hospitalizace.

4.4. PRUBEH A ROZSAH SPOLUPRACE

S pribuznymi byvdme v kontaktu osobné, telefonicky a prostfednictvim e-mailu,
obvykle urcitd forma komunikace prevlada.

Znacny objem casu travime s rodinami, které chtéji rozvijet koncept bazalni
stimulace. Prvnim krokem byva zadost o vyplnéni biografické anamnézy pacienta. Timto
tématem se podrobnéji zabyvam v oddilu vénovaném bazalni stimulaci.

Biografickou anamnézu pouZivdme i u pacientl, u nichz neprobihd bazalni
stimulace, ale bylo by velmi obtiZné, pfipadné i nemozné zjistit odpovédi na fadu dotaz(,
které se tykaji jejich osoby. Samotné vyplnéni podrobného dotazniku pfinasi rodinnym
prislusnikim nové podnéty, napada je, co by mohli pacientovi prinést, co by se mohlo
osvédcit, co by pacient uvital. DileZité je, Ze touto formou vznikaji prvni spolecna témata
k hovoru.

Postoj rodin k nabidce psychologické spoluprace byva rlGzny. Nékteré rodiny
uprednostiuji samostatné zvladani, pfi navstévé si vyménime pouze zdvofilostni fraze,
zeptam se, zda potrebuji néco zménit, zda oni sami néco potrebuji, optam se na nékteré
zalezitosti ohledné zvyklosti pacienta a hloubéji komunikace nezachazi. V odstupu rodin
nékdy vnimdm projev obranného mechanismu, nevyrféené ,my nepotiebujeme
psychologa, takZe jsme na tom porad jesté dobre”.

Jiné rodiny vyuZivaji podporu v adaptacni fazi, Ize fici, Ze do urcité miry plsobim
jako spojovaci prvek mezi sestrami, |ékafi a rodinou. Byva to pfizna¢né pro rodiny, které
uzndvaji lékarskou autoritu jako neochvéjnou, obavaji se, aby nékoho nerozzlobili, nechtéji
se ptat na véci, které by ostatnim mohly pfipadat hloupé. V takovych ptipadech rodinné

prislusniky povzbuzuji k otevienéjsi komunikaci s persondlem, poskytnu jim potfebné
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provozni informace, a pokud resime néjaké provozni zaleZitosti, snazim se uzpUsobit
situaci tak, aby spolu obé strany jednaly ptfimo.

Velmi aktivni spoluprace probiha s rodinami, které se zapoji do konceptu bazalni
stimulace. Na zacatku rodiné nabidnu moznosti a literaturu, rodina zacina od aktivit, které
jsou pro ni zvladnutelné ¢i pfijatelné, ostatni aktivity nejprve zajistuji sama, posléze do
nich za¢nu zapojovat rodinu a nakonec ji tyto ¢innosti ,,predavam®.

Dalsi rodiny, resp. jejich prislusnici, nechtéji sdilet bolestné pocity a starosti, ale
vidy se ochotné zastavi a prohodime spolu par slov. Zda se, Ze jim je blizka lidska, ,ne-

L4

nemocna“ komunikace, kterda svym zplsobem polidstuje hospitalizaci. Manzel jedné
pacientky se mnou probira jak politickou situaci, tak cestu autem do nemocnice, vareni;
vypravi o dobé, kdy jezdil do zahrani¢i na montaze. Svou roli zde muze hrat i osaméni,
nemoznost sdilet kazdodenni Zivot s ¢lovékem, s nimz stravil podstatnou c¢ast svého Zivota.

Dalsi ¢ast rodin vyuzZivd moznost spoluprace formou provazeni, poradenstvi,
krizové intervence (naptiklad v okamziku sdéleni nepfiznivych nebo subjektivné tézko
pfijatelnych zprav), rodinné nebo individualni terapie. Napfiklad se priSla poradit manzelka
pacienta, do jaké miry ma zapojit tfi dcery do péce o manzela.

Jiz zminéné pocity viny u rodinnych pfislusnik( celkové byvaji casté. Ozyvaji se
vyroky , Kdybychom $li k doktorovi dfiv“, ,Kdybych trval na tom, aby se poradné Iécila“,

III

,Kdybych tehdy pfisla domu driv®, , Kdybych po ném nechtéla, aby tam jel, ,Kdybychom
se tehdy nepohadali“. Svou roli bezesporu sehrdva potreba najit smysl v tom, co se stalo.
Bézné jsou otazky , pro€ pravé my“, zoufalstvi z nespravedInosti.

Rodiny podle mého nazoru vitaji moznost, Ze jim psycholog bez odsuzovani, bez
hodnoceni, bez poucovani umoziiuje spontanné projevit svoje pocity, ,vymluvit se”,
,Vvyplakat se na rameni”. Je-li to vhodné, mize si i dovolit Zertovat a smat se (Pokorny, dat.

neuved.). Pfi kontaktu s pfibuznymi a samoziejmé i s pacienty neopomijim vyznam

dotyku, pohlazeni, Usmévu.

4.5. UKONCENI SPOLUPRACE
Ukonceni spoluprace s rodinnymi pfislusniky zpravidla nebyva okamzité. Je-li
pacient prelozen na jiné oddéleni v rdmci nemocnice, spoluprace pokracuje podle potieb
rodiny, je-li pacient prelozen do jiné nemocnice, informuji rodinné pfislusniky, ze budu
rada, kdyZ se ozvou, abychom védéli, jak se jim i pacientovi dafi, ale Ze samoziejmé

nemusi. Vzdy rodinu s nedlouhym odstupem kontaktuji a dotdZzu se na to, jak se dafi
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pacientovi a jak se dafi jim. Snazim se rodindm takto zprostredkovat sdéleni, Zze pro nas
neprestdvaji byt daleziti ani po odchodu z oddéleni, kde pacienti a oni stravili spoustu
Casu.

Vzhledem k tomu, Ze zaméstnanclm oddéleni po prelozeni pacienta chybi Zadané
informace o navazné péci a dalSim vyvoji pacientova stavu, byva udrzovany kontakt, pokud
o néj rodina ma zajem, vyznamny i pro personal. Koleglim preddavam informace
obecnéjsiho razu a vidy se souhlasem rodiny. Rodiny na takto projevovany zajem zpravidla

reaguji vstficné, vitaji moznost vypraveét, jak postupuje rekonvalescence.

SHRNUTI

Pfibuzni byvaji povazovani za samoziejmou soucast pacientova svéta, avsak i oni
prochazeji naroénym obdobim, museji se adaptovat na ztratu blizké osoby v kazdodennim
Zivoté. Stava se, Ze v raznych fazich hospitalizace byva psychologickd podpora vice
orientovana na rodinu nez na pacienta.

Pecujici potrebuji pro svou roli moznost kdykoli pacienta navstévovat, ujiSténi, ze
pacient netrpi; dostatek informaci, upfimné a srozumitelné zodpovidani dotazli a také
okamzité informovani o zméné stavu pacienta, emocionalni podporu; podporu pfi
ziskdvani vnéjsi pomoci. Rovnéz si potrebuji uchovat nadé;ji.

Pro kazdou rodinu byva typicky zpUsob, jak se vyrovnava s krizi a emocemi, a
tendence zvladani se v extrémné narocnych situacich nasobi. Soucasné se reakce rodiny v
prabéhu c¢asu vyvijeji, protoZe reaguje na vyvoj stavu pacienta a podléha
charakteristickym vyvojovym procesiim. Vztahy v rodiné jsou vystaveny silné zatézi. U
rodinnych pfislusnikl se nezridka vyskytuji pocity viny za Uraz ¢i onemocnéni a také za to,
Ze se pacientovi vénuji méné, nez by chtéli ¢i podle svych predstav méli.

U pacientll, u nichz neprobihda bazalni stimulace, ale bylo by velmi obtizné,
pripadné i nemoiné zjistit odpovédi na radu dotazl, které se tykaji jejich osoby,
pouzivdme biografickou anamnézu. Samotné vyplnéni podrobného dotazniku ptindsi
rodinnym pfislusnikdm nové podnéty a vytvareji se prvni spolecna témata k hovoru.

Postoj rodin k nabidce psychologické spoluprace byva rlzny. Nékteré rodiny
uprednostnuji samostatné zvladani, jiné rodiny vyuzivaji podporu v adaptacni fazi, dalsi
rodiny nechtéji sdilet bolestné pocity a starosti, ale vidy se ochotné zastavi a prohodime
spolu par slov. Nékteré rodiny vyuzivd moznost spoluprace formou provazeni, poradenstvi,
krizové intervence (naptiklad v okamziku sdéleni nepfiznivych nebo subjektivné tézko
prijatelnych zprdv), rodinné nebo individudlni terapie. Pfi kontaktu s pribuznymi a
samoziejmeé i s pacienty neopomijim vyznam dotyku, pohlazeni, Gsmévu.

Po prekladu pacienta kontaktuji rodinu s ¢asovym odstupem nékolika tydnl a
dotazu se, jak se dafi pacientovi a jim. Snazim se rodinam takto zprostredkovat sdéleni, ze
oni ani pacient pro nas neprestavaji byt dlileziti ani po odchodu pacienta z oddéleni.
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5. SPOLUPRACE SE ZAMESTNANCI ODDELENI

Na oddéleni v dobé psani této casti plsobi osm lékar(i véetné primare oddéleni,
dvé fyzioterapeutky, dvacet Ctyri zdravotnich sester véetné vrchni sestry, dvanact sanitard
a psycholozka.

Osobné velmi vitdm spolupraci se vSemi zaméstnanci, ktefi prichazeji na oddéleni
do styku s pacienty. Tyka se to i pani uklizecek, které se s pacienty samoziejmé také znaji a
komunikuji s nimi. Kazdy z nas ma jiny thel pohledu, nahlizi na pacienta i na jeho situaci
oima své profese, osobnost nevyjimaje. Psycholog mulze velmi vytézit z role
pozorovatele. Velkou vyhodou pro psychologa proto je ¢asty pobyt na oddéleni, idealné
v rliznych ¢astech dne a tydne. Dale je velky rozdil mezi tim, kdyZ je personal zvykly na
pfitomnost psychologa, a kdyzZ psycholog dochazi na oddéleni pouze na konzilia.

Pfi ¢astém pobytu na oddéleni znd zvyklosti jedndani s pacienty a také reakce a
,b€Zné" chovani pacientl. Spoluprace formou konzilii podle mého nazoru neni dostacujici.
Vzhledem k tomu, Ze jsem zacinala s malym Uvazkem a postupné mi vedeni nemocnice
umoznilo ¢asové rozsifit plsobeni na oddéleni, jsem sama poznala, jak vyznamnd zména
pfi vétsi ¢asové dotaci pfi spoluprdci s pacienty nastala. Jako optimalni ze své zkuSenosti
povazuji dochdzeni na oddéleni ctyrikrat tydné; samoziejmé zalezi na aktudlnim stavu
pacientll, jejich potrebach, spolupraci s pfibuznymi, provoznich podminkach oddéleni.
Napriklad v dobé, kdy je Zddouci podpofit pacienta v nové i ndro€né situaci je vyhodné,
kdyZ psycholog muze svij Cas pruzné uzpUsobit.

Pri spolupraci s kolegy na oddéleni sehravd roli dlouhd rada faktorll. Za
nejvyznamnéji plsobici povazuji dosud chybéjici vymezeni plisobnosti psychologa, dané
pfinejmensim internim fadem, a absenci vymezeni jeho kompetenci. Spoluprace je tedy
chté nechté zavisla na ochoté jednotlivych kolegl. Zalezi téZ na postoji primare a Iékara
oddéleni a svou roli sehrava i postoj vrchni sestry.

Jako priklad mezi a mozZnosti spoluprace lze uvést snahu zavést bazalni stimulaci.
Ma-li probihat systematicky, je treba, aby se zapojilo vice lidi a byly pokryty potiebné
kroky a také casové useky. Nenajde-li se dostatecny pocet ochotnych lidi zapojit se, je
spoluprace touto metodou znacné omezend a ohranicuje se na spolupraci s rodinou.

Za zdkladni témata, kterd by podle mého nazoru bylo optimdlni rozvijet ve
spolupraci s ostatnimi zaméstnanci oddéleni, povazuji:

a) ocekavani a potreby pacientl a zdravotnik(

b) proces dlouhodobé hospitalizace pacient(
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c) spolupraci s pfibuznymi pacient(

Vsichni zaméstnanci DIP by podle mého nazoru dale méli mit povédomi o tom, Ze
se nékdy pravdépodobné stanou teréem nevhodné namireného vzteku, zlosti, obvifiovani,
vytek jak pribuznych, tak i samotnych pacient(. Je vysoce Zadouci, aby byli na takové
situace pfipraveni, aby védéli, jakym zplsobem mohou zvladnout dasledky — i na roviné
osobnich prozitkd — takovychto situaci. V tomto kontextu by se mohla osvédcit spoluprace
formou superviznich setkavani, ktera je pripravovéana.

U zaméstnancl oddéleni (SZP a NZP) Ize sledovat rGizné mechanismy vyrovnavani
se se zatézi na pracovisti. Pfipomenme, Ze na DIP byvaji hospitalizovani pacienti v rlizné
dlouhém horizontu od nékolika tydn( po nékolik let. Stav vétsSiny pacientli se proménuje
pozvolna, nékdy az nenapadné, takZze béind je situace, kdy zaméstnanec pfrijde po
¢trnactidenni dovolené a zjisti, Ze struéné receno neni nic nového. To je nesmirné
frustrujici, vzdyt poslanim zdravotni sestry je pomoc pacientdm pfi uzdravovani.

A zdravotnici chtéji a potrebuji pomahat, potrebuji vidét pokroky pacientl jako
dliikaz efektivity zdravotnické péce. Pravé tento ,dUkaz” na DIP mnohdy nemaji. Sami
mluvi o pocitu marnosti a samoziejmé se ho snazi kompenzovat. Néktefi se uchyluji k
technické, v urcitych ohledech z¢asti odosobnéné péci, jini zaujimaji ve vztahu k
pacientlim dominantni pozici ve stylu ,vim to lip nez vy, dalsi naopak plsobi rezignované
— ukony jim trvaji dlouho, pozapomenou na néco, co pacient chtél apod. Popisované
chovani rozhodné neni kazdodennim ctyfiadvacetihodinovym standardem, spiSe jsou to
prvky, které do néj v urcitych chvilich vstupuiji.

Snazim se nyni vic ocenovat kolegy za odvadénou praci, zaclerovat je do rozhovoru
s pacienty ve chvili, kdy pacienti néco ocenuji, zapojovat kolegy do bézného hovoru
s pacienty, do klicovych okamzik(i — napfiklad kdyZ pacient dosahne pokroku, osvoji si
novou dovednost.

V tomto ohledu mame vynikajici spolupraci s fyzioterapeutkami. Vzdy lze s nimi
dohodnout potfebné podminky ke spolupraci s pacientem, napftiklad nacasovat u pacienta
vysazeni do kfesla na dobu, kdy pacient miva optimalni mnozZstvi energie a Ize ji vyuzit ke
spolecné praci. Umoznuji mi zapojovat se do fyzické rehabilitace pacient( asistenci, ¢imz
ziskdvam cenné poznatky pro dalsi spoluprdci s pacienty. Navic se velmi ochotné déli o své
postrehy; vzhledem k tomu, Ze na oddéleni nebyvaji v odpolednich hodinach a vétsSinu
rodinnych pfislusnik neznaji, jim mohu potrebné informace doplnovat.

Diky jejich ochoté je mozné, aby manzelka pacienta béhem l|éta dochdzela na

65



oddéleni v dopolednich hodinach, fyzioterapeutky uzplsobi cviceni s pacientem podle
dohody a pfripravi jej na pobyt venku, ktery s nim absolvuje manzelka (za doprovodu
lékare a zdravotni sestry). Pro manzelku jsou to nepopsatelné vzacné okamziky, které si
hycka a je za né vdécnd. Nelze opomenout, Ze tak ma s manZelem nové spolecné téma,
kterych byva pfi pobytu pacientl na oddéleni velmi malo. Asi malokdo si umi predstavit,
jak pro ni byl vyznamny a emocné silny okamzik, kdy manzelovi mohla po roce a pul
ukazat nové auto, které poridila po autonehodé, pfi niz manzel utrpél zranéni, z nichz se
nyni léci.

Mohl by se osvéddit prostor pro rozvoj navozovani a udrzovani kontaktu s pacienty,
vedeni k sebereflexi, prace s vlastnimi pocity a reakcemi. Velky vyznam pochopitelné
sehrava rodinné zazemi a osobni spokojenost.

Vzhledem k absenci nabidek pro rozvoj komunikaénich dovednosti pak ,vétsSina
sester musi... ziskat patricné dovednosti metodou pokusu a omylu v prostredi, které ¢asto
zabranuje efektivni komunikaci“ (O’Connor, 2005, s. 30), pficemZ ,pokud si sestry
neuvédomuji své vlastni pocity, maji tendenci chovat se zplUsobem, ktery blokuje
komunikaci s pacientem.” Typickym prikladem je odstup, jehoZ prostiednictvim lze
docasné snizit hladinu stresu a také pocity bezmoci, frustrace, pripadné selhani
z nelepsSiciho se stavu pacienta navzdory poskytované péci. K faktorim, které podle
dosavadnich zkusenosti na DIP komunikaci omezuiji, pfitom patfi (podle O’Connora, 2005):

> distancovani se od pacienta

> ignorovani emocionalnich projevu pacienta

> orientace pouze na praktické ukony

> soustredéni se vice na télesné projevy nez na emocionalni problémy

> nedostatek znalosti o tom, ¢eho se pacienti obvykle obavaji

SHRNUTI

Podnétna je spoluprace se viemi zaméstnanci oddéleni, umoznuje vyuzivat rzné
Uhly pohledu. Psycholog téZz mlze velmi vytézit z role pozorovatele. Velkou vyhodou proto
je Casty pobyt na oddéleni, aby znal zvyklosti jedndni s pacienty a také reakce a ,bézné“
chovani pacientd. Spoluprace formou konzilii podle mého nazoru neni dostacujici.

Pri spolupraci s kolegy na oddéleni sehrava roli dlouhd rada faktorll. Za
nejvyznamnéjsi povazuji dosud chybéjici vymezeni pUsobnosti psychologa a jeho
kompetenci. Za zdkladni témata, kterd by podle mého ndzoru bylo optimalni rozvijet ve
spolupraci s ostatnimi zaméstnanci oddéleni, povaZuji: ocekavani a potreby pacientl a
zdravotnikd, proces dlouhodobé hospitalizace pacientd, spolupraci s pfibuznymi pacient(.
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Zdravotnici chtéji a potrebuji pomahat, potrebuji vidét pokroky pacientl, ale tu
zpétnou vazbu na DIP mnohdy nemaji. Tymu podle mého ndazoru chybi prostor pro
rozvijeni komunikacnich dovednosti s pacienty, vedeni k sebereflexi, prace s vlastnimi
pocity a reakcemi.

6. ETICKE ASPEKTY PUSOBENI PSYCHOLOGA NA DIP

Kapitolu vénovanou etickym aspektdm psychologické spoluprace bych chtéla
zahadjit citacemi z Etického kodexu vydaného Asociaci klinickych psychologt: ,Povinnosti
zdsadami lidskosti a v duchu ucty ke kazdému clovéku, s ohledem na jeho dlstojnost a
jedinec¢nost... Klinicky psycholog svobodné wvoli a provadi ty preventivni,
psychodiagnostické, psychoterapeutické a rehabilitacni ukony, které pro klienta povazuje
za nejvhodnéjsi.”

V kontextu péce o pacienty na DIP povaZuji za obzvlast dlleZity pozadavek, ze
,klinicky psycholog nesmi jakymkoliv zplsobem zneuzivat ve vztahu ke klientovi jeho
dlvéru a zavislost” (Eticky kodex Asociace klinickych psychologl, 1998), protoZe rada
pacientl DIP je plné zavisla na poskytované péci a nema moznost aktivné ji ovliviiovat.

Bézné respektovana milcenlivost nékdy byva obtizné uchopitelnd. Pacienti se
ptdvaji na stav svych spolupacientd, pfibuzni pacientll se dotazuji na stav jinych pacientd,
protoZe se s nimi ¢asto setkdvaji, nejsou jim |hostejni a zajimaji se o né. Je samoziejmé, ze
pokud je to mozné, na souhlas prislusnych pacientt ¢i pribuznych (napriklad manzelka je
opatrovnikem manzela-pacienta, ktery neni schopen komunikovat verbalné a z velké ¢asti
ani neverbalné) se zeptame, ale nastdvaji okamziky, kdy to neni mozné a situaci je treba
resit s velkou obezietnosti, s apelem kladenym na svédomi, na vyjimecnost situace.

Na oddéleni dlouhodobé intenzivni péce byvaji dlouhodobé I|éceni pacienti
v terminalnich stadiich Zivota, ke slovu se proto hlasi i bioetika, zde pojimana jako etické
problémy pti praktickém vykonu lékarské praxe (Haskovcova, 2002). Pacienti nevyjimecné
oteviraji téma eutanazie jako potencialni mozZnosti, ukoncujici utrpeni nevylécitelnych

Dlouhodobd spoluprdce s pacienty, ktefi se v naprosté vétSiné zajimaji o déni a
vztahy na oddéleni, o osobni Zivot zaméstnancli (nemohou neslySet rozhovory kolegl),
muze svadét k podrobnym diskusim na toto téma, ke svéfovani se s osobnimi a rodinnymi
problémy, k ventilovani pracovnich starosti. Otdzka je, zda je to za danych okolnosti ryze

nezadouci, jestli neni spiS vhodné zvaZovat rozsah osobnich zprav (pochopitelné ne
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veskerych), nez nesdélovat viibec nic — pacienti by se totiz ocitli vumélém vakuu, v némz
by snimi personal tesSil pouze oSetfovatelské ukony, mohli by sledovat média, ale
s béznym Zivotem by je kromé navstév nespojovalo viibec nic.

Je evidentni, Ze pacienti se radi zapojuji do rozhovoru, zajima je déni presahujici
mistnost, v niz jsou hospitalizovani. Takovéto hovory podle mého nazoru personal
polidstuji, zprostfedkovavaji pacientdim kontakt s béznym Zivotem, ktery je jim aktudlné
vzdaleny.

Pri spolupraci s pacienty nepredavam koleglim citlivé a ryze osobni obsahy, ale
v ptipadé potreby napriklad sdélim, Ze je prosim o shovivavost pfi jednani s uréitym
pacientem, protoZe v rodiné prozivaji narocné obdobi a pro néj neni snadné se se situaci
vyrovnat. Nékdy pacient sam chce, abych ostatnim rekla, co se déje, a nemusel to délat
sam.

Na oddéleni je respektovano neodnimani, resp. neuzavirani nadéje, a to jak pro
pacienty, tak pribuzné. Toto téma se dotyka predevsim |ékarQ, ktefi s pacienty a jejich
blizkymi konzultuji zdravotni stav. Sleduji, Ze predevsim pro pfibuzné pacientl s nejistou
progndzou, velmi slozitym zdravotnim stavem a znaéné omezenymi mozZnostmi

komunikace byva dulezity dil¢i cil, k némuz mohou smérovat.

7. ZAVER TEORETICKE CASTI

V teoretické casti jsem nejprve predstavila oddéleni dlouhodobé intenzivni péce
obecné, priblizila pojeti dlouhodobé intenzivni péée v Ceské republice a v zahranidi, poté
jsem se zaméfila na podrobny popis struktury i fungovani DIP na svém pracovisti v
Sedl¢anech. Navazala jsem tématem dlouhodobé hospitalizace a jejich narok( na psychiku
¢lovéka. Psychologicka specifika jsem rozdélila na behavioralni, emociondlni a kognitivni.

Pfi spolupraci s pacienty se néktera objevuji pravidelné ¢i zcela béziné, proto jsem
se je snaZila vymezit do Sesti tematickych oblasti (uméld plicni ventilace, rozvijejici se
obtize v prlbéhu lécby, zdvaZznost onemocnéni a progndza, trvani nemoci a vyskyt
komplikaci, komunikace v rodiné a podpora rodiny, vztah s personalem).

V této Casti jsem se z pohledu plsobnosti psychologa na DIP zaméfila na spolupraci
s pacienty, ptribuznymi a s kolegy a kolegynémi na oddéleni. V zdvéru teoretické c¢asti

uvadim etické aspekty plsobeni psychologa na DIP.
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lll. Empiricka cast

Empiricka ¢ast se zabyva kvalitou Zivota pacientll DIP a orientacné postoji a
spokojenosti rodinnych prislusniki a zaméstnancl DIP. Prvoradym zamérem je ziskat
hlubsi vhled do kvality Zivota pacient(, ale na zakladé dosavadni zkuSenosti se domnivam,
Ze pohled je nezbytné rozsitit i o pribuzné a zaméstnance, jinak by vznikla uméle
vytvorenad vyseg, jiz bude chybét ndvaznost.

Domnivdm se totiz, Ze vzhledem k délce hospitalizace, pfi niz dochdazi k
mnohamésiénimu az letitému pravidelnému kontaktu pacientl, zaméstnancl a
pribuznych, je nezbytné pojmout vyzkum kvality Zivota pacientl Siteji. Uvédomuiji si, Ze
zabér prace je Siroky, proto se ani nebudu pokouset obsdahnout vSechny tfi skupiny
,Ucastnik” — pacienty, zaméstnance DIP a pribuzné pacientd — stejné podrobné a
intenzivné.

V empirické ¢asti nejprve predstavim cile a predpoklady vyzkumu orientovaného
na pacienty; metody vyzkumu, sbéru a dalsi prace s daty, dale respondenty a v neposledni
fadé bude prostor vénovan etickym a také moralnim otdzkam vyzkumu. Na tuto dvodni
pasaZ navaze popis tematickych oblasti vyzkumu a dlivod pravé této volby.

Nasledovat bude deset pripadovych studii. Kazdy pacient trpi jinym onemocnénim,
které ma pochopitelné vliv na radu faktor véetné psychickych, proto nejprve strucné
popiSu onemocnéni a faktické dlsledky, které prindsi, poté bude prostor vénovan
samotnému vyzkumu, ktery bude doplnény o udaje ziskané z dalSich zdrojli (pozorovani,
ze spoluprace s kolegy, od pfibuznych). Klicovou ¢asti z hlediska praktického uplatnéni

zjisténych informaci bude Doporuceni pro praxi v diskusi.

8. METODOLOGIE

V ¢asti vénované metodologii se zaméfim na cile vyzkumu, popisu jeho metody a
vysvétlim, proc byly zvoleny, jaké jsou jejich vyhody a nevyhody. Po specifikovani metod
sbéru dat, jejich vyhodnocovani a interpretaci popiSu skupinu respondentli a v zavéru

uvedu etické a mordlni aspekty, které s vyzkumem souviseji.

8.1. CILE VYZKUMU
Hlavnim cilem empirické casti je dakladnéjsi poznani kvality Zivota pacientl

hospitalizovanych na DIP, konkrétné mira spokojenosti a nespokojenosti v péti dil€ich
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oblastech, aby bylo mozno zkoumanou kvalitu uchopit konkrétné a vysledky vyzkumu
uplatnit v praxi. Tematické oblasti (podrobny popis uvadim voddilu 9.2.1) nevznikly
nahodné, ale odrazeji témata, kterd ze strany pacientl, pribuznych a zaméstnancl
oddéleni vstupuji do interakce. Jsou jimi:

1. Zdravotni stav a hospitalizace

2. Rodinné zazemi, osobni proménné

3. Psychicky stav, osobnostni proménné

4. Aktivity vypliujici a napliujici ¢as

5. Budoucnost a aspekty osobni viry

V praxi mnohdy vychazime z intuice, pocitli, dojm{, z nepojmenovanych vysledk(
pozorovani, ale prozatim chybi konkrétni uchopeni a pojmenovani tohoto tématu.
S prodluzujici se délkou praxe na DIP se potieba specifikovat koncept psychologické péce
vynotila spontanné; nikoli nepodstatnym vlivem je spoluprace s kolegy na oddéleni.

Kvalita Zivota pacientll se miZe v kazdodennim pracovnim shonu vytracet do
pozadi, prioritou se mUZe stat naplfovani fyzickych potreb a na ty dalsi jiZ nemusi zbyvat
prostor. Sleduji, Ze se zaméstnanci pacientd casto ptaji, zda néco nebo konkrétné co
potiebuji, ale z pohledu své profese ocekdvaji odpovéd na roviné fyzickych a
fyziologickych potreb. Naptiklad odpovéd ,chvili si popovidat” by podle mého néazoru
nebyla prijata jako dulezita ¢i adekvatni, ackoli pro radu pacientl patti k nejdllezitéjsim,
jak uvadéji. Patrné lze pouzit pfimér ,viditelnosti a neviditelnosti“: fyzické potreby se jasné
projevuiji, fyziologické jsou dokonce vidét na monitoru (napf. potieba odsat pacienta kvali
sniZujici se saturaci).

Pravé proto bych jim v této praci chtéla poskytnout (spolecné s ostatnimi
potifebami) adekvatni prostor a zjistit, jak se jejich napliovani a nenaplfiovani promitd
v Zivoté pacientd DIP. Vyzkum by mél odpovédét na otazku, jaky vyznam pro né
tematické oblasti maji, nakolik jsou v téchto oblastech spokojeni a nespokojeni, co jim
pomdha ¢i by mohlo pomoci. Tomuto tématu se vénuji v subjektivnim pojeti,
hodnotitelem jsou samotni pacienti. Pfedpokldadam, Ze vysledky vyzkumu poskytnou
podnéty k navazujici spolupraci s pacienty v kazdodenni praxi.

Pfi stanovovani cile jsem se inspirovala doporucenim Strausse a Corbinové (1999,
s. 21) a zacala jsem hledanim odpovédi na otazky ,Jak urcit zkoumatelny problém” a ,Jak
tento problém zuzit natolik, aby se s nim dalo pracovat”.

Za zkoumatelny problém povazuji celkovy kontext psychologické spoluprace
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s pacienty. Dospéla jsem k zavéru, ze mohl byt optimdlné zuZen pravé na pojeti kvality
Zivota pacientl v uvedenych péti oblastech. Z hlediska zdroje vyzkumnych problém0 tak
vychazim z profesni a osobni zkuSenosti (dalSimi zdroji jsou doporucené vyzkumné
problémy a odbornd literatura, viz Strauss a Corbinovd, 1999). | tento pfistup je velmi
Siroky, avSak v pocatcich tvorby koncepce psychologické spoluprace jej povazuji za
nezbytny, protoZe je nejprve tfeba zmapovat a stanovit oblasti, které jsou nosné a pro
pacienty subjektivné i objektivné dilezité ¢i prinosné.

Pfi posuzovani kvality Zivota pacientl vychazim z definice Svétové zdravotnické
organizace: ,Jedincovo pojeti vlastni Zivotni role v kontextu dané kultury a hodnotovych
systémd, v nichzZ Zije, a v souvislosti s vymezenim vlastnich cil(i, o¢ekavani, pravidel a obav.
Jedna se o Siroce pojaty koncept, ktery je rGznorodym zplsobem ovlivnén télesnym
zdravim, psychickym stavem, mirou nezdvislosti, stavajicimi socidlnimi vztahy, osobnimi
presvédcéenimi a vztahem jedince k typickym aspektlm prostredi.“ (WHO, 1997, s. 3).

Opirdm se o zkuSenost, Ze zdvainé télesné onemocnéni pfindsi zcela zdsadni
omezeni nezavislosti a do vysoké miry omezuje socidlni vztahy, naprosto méni cile,
oCekdvani a pravidla v Zivoté, a proto pracuji s hypotézou, Ze tim vétsi vahu ziskava

psychicky stav.

8.2. METODY VYZKUMU

Dominujicim pfistupem je — z podstaty zkoumaného tématu — kvalitativni vyzkum
zaméreny na ziskani informaci o zplsobu Zivota, chovani, proZivani a mysleni pacient(.
Poznatky vychazeji z kontextu objevovani (oproti kontextu zdlvodnovani; Hendl, 1999).
Pro kvalitativni metodu jsem se rozhodla z dGvodu snahy zjistit a pojmenovat jevy, s nimiz
jsme dosud malo obezndmeni, a vice jim porozumét. Soucasné je zadouci ziskat nové
nebo podrobnéjsi informace o jevech, které jiz casteéné zname.

Kvalitativni postup je sice obtizné vymezitelny, mohou do néj zasahovat
subjektivni proménné lidi, ktefi s pacienty spolupracuji, neni snadné zobecriovat zavéry a
obtizné se posuzuji hypotézy, oviem v tomto ptipadé je jednoznacnou volbou, aby bylo
mozno ziskat informace z celkového kontextu Zivota pacientl, aby byl otevien prostor
potencidlné novym podnétiim, které nebyly na pocatku vyzkumu predvidany (soucasti
vyzkumu je zmapovani problematiky). V neposledni fadé neni moiné se vsemi
respondenty postupovat stejnym zplsobem, je nezbytné zohlednit jejich zdravotni stav. S

vétsinou respondentll neni optimalni absolvovat rozhovor v jednom ¢i dvou sezenich, je
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treba vyuzit Castéjsi a kratsi Casové Useky.

Kvalitativni vyzkum samoziejmé ma své prednosti i omezeni a je tfeba zohlednit
oba uhly pohledu. K jeho pfednostem v tomto pripadé patii moZnost zkoumani jevl v
pfirozeném prostiedi, ziskdvani podrobného popisu, taktéZz moznost pohotového
reagovani na lokalni podminky, hledani pfric¢innych souvislosti. Rovnéz je uZiteCnym
nastrojem pfti ziskavani pocatecniho vhledu do urcité problematiky, protoze umoziiuje
studovat procesy a dale navrhovat teorie. K omezenim naopak patfi riziko, Ze ziskané
udaje nemuseji byt zobecnitelné pro jiné prostiedi, omezend moznost replikace. Neméné
podstatnou potencialni nevyhodou je i moznost, Zze vysledky ovlivni vyzkumnik svym
pfistupem, osobnostnimi proménnymi a osobnimi preferencemi. K nevyhoddm byva
fazena i nutnost dlouhodobého sbéru a analyzovéani dat, avSak v tomto pripadé povazuiji
tento faktor za pfinosny, protoze je mozné informace rozsifovat a doplnovat (Hendl, 2005).

Nékteré Udaje bude treba kvantifikovat, bude tedy dochazet k dil¢imu kombinovani
kvalitativnich a kvantitativnich metod, pficemz kvantitativni Udaje budou pouzity pro
konkretizaci vystup( (Strauss, Corbinova, 1999).

Inspiraci pro metodologicky pfistup se stala zakotvena teorie, v tomto pojeti snaha
vyvodit zobecriujici zavéry na zdkladé shromazdéni udaji a jejich analyzou, pficemz
predpokladam, Zze shromazdovani a analyza udajli budou probihat paralelné a vzajemné se
dopliiovat. ,Nezaciname” tedy ,teorii, kterou bychom ndsledné ovérovali. Spise zaciname
zkoumanou oblasti a nechdvame, at se vynofi to, co je v této oblasti vyznamné“ (Strauss,
Corbinova, 1999, s. 14). Vychodiskem se tak stava explorace spéjici k navrhu teorie, ktera
je s udaji Uzce propojena a je v nich zakotvena (Hendl, 1999).

Pri volbé pristupu jsem se rozhodla pro pfipadovou studii. Divodem je jeji
orientace na otazky proc a jak, neovliviiovani pribéhu udalosti a orientace na ,pfitomny

jev v ramci jeho redlnych kontext(“ (Hendl, 2005, s. 109).

8.2.1. SEMISTRUKTUROVANY DOTAZNIK

Vychozi metodou vyzkumu je semistrukturovany dotaznik doplnény
nestrukturovanymi a castecné strukturovanymi rozhovory v pribéhu vyzkumu a dalsi
spoluprace. Dotaznik sestava z kombinace otdzek a vyrokd. Od dvou respondentd nebylo a
neni mozné ziskat verbdlni zpétnou vazbu, data proto vychazeji z pozorovani, sledovani
reakci pacienta pfi navozovani specifickych podnétd, z informaci poskytnutych rodinnymi

prislusniky, kolegy, z dokumentace obsahujici téz zavéry, nadzory, pozorovani lékara.
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Pfi rozhodovani, jakou podobu by rozhovor vychazejici z dotaznikovych polozek
mohl optimalné mit, jsem vysla z predpokladu, Ze pacienti na DIP jsou svym psychickym i
fyzickym stavem velmi rGznorodi a Ze v této situaci nelze predem urcit, kterd témata
budou nejpfinosnéjsi. Usoudila jsem, Ze by nemuselo byt nosné vyuzZit néktery z
existujicich dotaznik(i, proto jsem nashromazZdila a analyzovala fadu z nich a sestavila
vlastni — i s védomim, Ze se nékteré polozky neosvédci ¢i budou redundantni. Pocitala

jsem s tim, Ze se v pribéhu rozhovoru ukaze, které téma si zadda vice pozornosti.

Inspirovala jsem se témito dotazniky:

> Brief lliness Perception Questionnaire (internetovy zdroj)

> Dotaznik stavu a rysu Uzkosti (STAI 2, Ruisel, 1981)

> Existencidlni skala (Langle, 2001)

> Health Questionnaire EQ-5D (internetovy zdroj)

> Health-Related Quality-of-Life (WHO, 2004)

> lliness Cognition Questionnaire (internetovy zdroj)

> Quality of Life Questionnaire (Western Mental Health Research Center, 1991)

> Quality of Life Questionnaire (Evans, 2003)

> Quality of Life Profile for Adults, University of Toronto (2002)

> SF-36™ Health Survey (internetovy zdroj)

> Sheenanova $kala naruseni Zivota (internetovy zdroj)

> The Sickness Impact Profile (internetovy zdroj)

> WHOQOL

Dale jsem vysSla z dosavadnich zkuSenosti, konkrétné z opakujicich se témat, kterd

pacienti prinaseji sami. Patfi k nim predevsim fyzické aspekty, vnimani okolniho svéta,
vztah k sobé, osamélost, potieba sdileni, pocity viny a ktivdy, oblibené a neoblibené

¢innosti, prace s ¢asem, pohled do budoucna, predchozi i sou¢asna Zivotni spokojenost.

Do prvni ¢asti rozhovoru jsem zatadila vék, formu bydleni pred hospitalizaci a
rodinny stav, konkrétné pritomnost/absence Zivotniho partnera, déti, vnoucata a dalsi
pfibuzné, s nimiz je pacient vbéiném kontaktu. Tyto Udaje mi jiz byly zndmé -
z predeslych rozhovor( s pacienty, pribuznymi, z vyplnéné biografické anamnézy —, takze
jsem je do prepisu uvedla bez opakovaného dotazovani pacientd.

Dotaznik jsem tematicky rozdélila do péti oblasti a do kazdé z nich jsem se snazila
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zahrnout vzajemné souvisejici témata s predpokladem, Ze by z nich mohly vyplynout

obecnéjsi zavéry:
1. ZDRAVOTNI STAV A HOSPITALIZACE

V této Casti jsem se dotazovala na:

a) fyzické aspekty: bolest, nepfijemné télesné pocity, Unava, spanek, asistence personalu

b) subjektivni vnimanou spokojenost se Zivotem, zdravim, podminkami pobytu na

oddéleni

c) soukromi, osobni véci

d) souziti se spolupacienty

2. RODINNE ZAZEMI, OSOBNi PROMENNE
V této Casti jsem se dotazovala na:

a) prostredi a vnimané bezpeci v ném

b) informace a pristup k nim

c) rodinu a pratele

d) finanéni otazky

e) vnimani okolniho svéta

3. PSYCHICKY STAV, OSOBNOSTNi PROMENNE

V této Casti jsem se dotazovala na:

a) prijemné a nepfijemné pocity, mira energie, nalada
b) vztah k sobé

c) osamélost

d) subjektivné vnimané kognitivni procesy

e) potreba sdileni

f) pocity viny a kfivdy

4. AKTIVITY VYPLNUJICI A NAPLNUIJICI CAS

V této Casti jsem se dotazovala na:

a) samostatnost pfi vykonavani kazdodennich ¢innosti
b) udrzovani a rozvoj dovednosti

c¢) zdjmové Cinnosti

d) oblibené a neoblibené Cinnosti

e) prace s casem
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5. BUDOUCNOST A ASPEKTY OSOBNI ViRY
V této Casti jsem se dotazovala na:

a) pohled do budoucna

b) osobni vira

¢) vnimany smysl Zivota

d) ndbozenska a duchovni vira

e) Zivotni spokojenost

K dalSim metoddm patfi pochopitelné pozorovani a dale prace s informacemi

v archivované i aktualni dokumentaci.

8.2.2. POZOROVANI

Pozorovani je béinou soucdsti prace na DIP, nejen vyzkumu; podle dimenzi
popisovanych Hendlem (2005) je pozorovani prevazné nestrukturované, podle okolnosti
ztcastnéné (napf. spolecné provadéna aktivita) a v nékterych pripadech nezicastnéné
(napf. sledovani samostatné cinnosti na kamerovém monitoru, chovani, projevd pacientt);
probihd jak v prirozené situaci (nezasahuji do volby podnétd), tak v situaci umeélé
(nabizeni podnétd, umistovani novych/znamych predmétd do zorného pole, vkladani
predmétl do rukou, polohovani).

V roli pozorovatele tedy jsem uaplny acastnik, tj. jsem internim ¢lenem skupiny.
V tomto vyzkumném usporadani odpada nutnost fesit optimalni navazani kontaktu.

Zucastnéné pozorovani povazuji za dulleZitou soucast vyzkumu. Byva pouzivano
v pfipadovych studiich zamérenych na hloubkovou analyzu jev(, které jsou malo
prozkoumané a nejsou pristupné neclendim skupiny (Hendl, 2005). Zucastnény
pozorovatel se nestava pasivnim zapisovatelem udajl, nybrz se pfimo ucastni situaci, v
nichz se projevuje predmét vyzkumu, v tomto pfipadé vnimani kvality Zivota pacienty.
Soucasné ma moznost sledovat prirozené se vyvijejici situace, je v tésném kontaktu s
predmétem vyzkumu a ma prilezZitost pronikat k podstaté rady jevu.

Vyhodou tohoto postupu spatfuji v mozZnosti okamzité dostupné intervence.
Nevyhodou je riziko zkresleni informaci, vliv subjektivnich faktort vyplyvajici z ¢astého
kontaktu s pacienty. Je nutno klast velky dlraz na sebereflexi, jako prospésné se jevi
konzultovani s kolegy, protoZe se setkava vice uhl{ pohled( jak profesnich, tak osobnich a

muze dochazet ke korekci nezadoucich tendenci nejen pfi pozorovani.
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8.2.3. DOKUMENTACE

Prace s dokumentaci rovnéz probiha nejen pro ucely vyzkumu, ma nékolik podob:
do intranetového informacniho systému se denné uvadi vyvoj stavu, aplikované |écebné
postupy, poddvané léky; do tohoto systému zandsSeji informace vsichni lékafi, ktefi o
pacienta pecuji. V zavéru kazdého mésice a dale podle aktualni potreby je uvadéna
psychologicka zprava. Dekurzy a ordinace lIécby maji i tiSténou podobu, do niz zdravotni
sestry a sanitari dale zaznamenavaji osSetrovatelské Ukony. Do dokumentace se zakladaji
téz vesSkera vysetreni, laboratorni vysledky, prekladové zpravy, zaznam navstév, kontaktni
Udaje, zaznamy fyzioterapeutd a dalsi informace.

Metody neni mozné ¢asové presné ohranicit, protoze jsem byla a jsem s vétSinou
respondentl ve velmi castém kontaktu a vyzkum neprobihd izolované na zakladé
zadaného ¢i stanoveného projektu, naopak spoluprace s pacienty zavdala podnét k

vyzkumu. Tuto skutecnost se budu snazit vyuzit jako dopliujici zdroj dat.

8.3. METODY SBERU, VYHODNOCENI A INTERPRETACE DAT

Pti sbéru dat byl kladen dliraz na komplexni pohled, na zohlednéni kontextu
rdznych dat. Data byla analyzovana induktivné, cilem analyzy nebylo sestavit ,ze ziskanych
dat skladanku”, jak uvadi Hendl (2005, s. 52), nybrz ,obraz, ktery ziskava kontury v
prabéhu sbéru a poznavani jeho ¢asti” (tamtéz).

Data byla ziskavdna, vyhodnocovana a interpretovana na zakladé pripadovych
studii orientovanych na podrobny popis a rozbor deseti pfipadd. V predchozim oddilu
jsem uvedla, Ze od dvou respondentld neni mozné ziskat verbalni zpétnou vazbu, lze je
povazovat za extrémni pfipady, které poskytnou pouze maly objem zjistovanych dat, ale
soucasné predstavuji neodmyslitelnou soucast vyzkumu, protoze takovychto pacientd je
na oddéleni vidy nékolik a podle mého nazoru je nelze z vyzkumu arbitrdrné vyloucit.

Udaje byly sbirany na zakladé semistrukturovaného rozhovoru, pozorovani, udajti
od kolegl a pribuznych pacient(, svou roli sehraly zkusenosti a informace z dosavadni
spoluprace s danymi pacienty. Otazky v dotazniku nebylo tfeba zodpovidat strucné,
naopak jsem pacienty pobizela k rozvijeni odpovédi.

Nasledné jsem odpovédi na dotaznikové polozky prepsala do tabulkového
procesoru. Zde je tfeba uvést, Zze jsem vidy nepotiebovala prepisovat doslovné odpovédi,
protoZe fada z nich byla doplnénim informaci, které jsem jiz méla k dispozici. Z této prace

nevyplynula potfeba pouZit specializovany program na analyzu kvalitativnich dat. Pfi
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analyze jsem hledala sty¢né prvky v odpovédich, abych je mohla systematicky utfidit.

Udaje byly vyhodnocovdny po prepisu rozhovor(. Kvyhodnocovani zacinalo
dochazet jiz pfi sbéru dat, nebylo mozné presné odlisit zac¢atek analyzy.

Analyza dat nejprve probéhla kédovanim, ,tedy systematickym prohledavanim dat
s cilem najit pravidelnosti a klasifikovat jejich jednotlivé ¢asti“ (Hendl, 2005, s. 226).

Pti prvni fazi, otevieném kodovani, jsem postupovala podle jednotlivych dotaz(.
Daraz byl kladen na ,tematické rozkryti textu“ (Hendl, 2005, s. 247). Soucasné probihal
proces dimenzionalizace, upfesnovani vlastnosti, které shrnuji udalosti spadajici do jedné
kategorie (tamtéz). Postup sméroval ke vzrastajici abstrakci.

Ve druhé fazi, pfi axialnim kédovani, bylo mozno zaméfit se na ,,priciny a disledky,
podminky a interakce...”, dalsi souvislosti coby ,...osy propojujici jednotlivé kategorie”
(Hendl, 2005, s. 248). Tento proces probihal v kontextu teoretického ramce: ziskat
informace o kvalité Zivota pacientll na DIP a pfipadné podnéty k jejimu rozvoji. Strauss a
Corbinova (1999, s. 157) ndzorné popisuji axidlni kddovani, ,jako kdyz sklddame puzzle...
ucelem axialniho kddovani je navrhnout a ovéfit vztahy mezi kategoriemi... a pokracovat
ve vyhledavani rozdild v jejich vlastnostech...”. Osvédcilo se vyuziti rliznych typa diagramd,
které umoznily objevovat vztahy mezi udaji.

V této fazi se objevovaly nové otazky, mohu pouze potvrdit, Ze ,vzhled a
porozuméni zkoumanému jevu se pfi praci s udaji prohlubuji. Déje se tak pfi
shromazdovani Gdaji, hledani odpovédi.., porovnavani.., pfi tvorbé docasnych
teoretickych rdmcid z pojmu a vztahl mezi nimi... Jeden ndpad podniti dalsi, zaméri vas
uritym smérem...” (Strauss, Corbinova, 1999, s. 28—-29).

Ve treti fazi, pfi selektivnim kdédovani, zacala probihat integrace vysledk(, bylo
mozno popsat pripady ilustrujici jednotliva témata; porovnavat a zjistovat kontrasty. Cilem
bylo pojmenovat hlavni témata a kategorie coby pilife vznikajici teorie. Tento proces
obsahoval integraci ostatnich témat a kategorii, vznikla sit konceptd. Proces byl ukoncen
tehdy, kdyz kédovani neprinaselo nové podnéty (Hendl, 2005). Jakmile vznikla predstava o
tom, jak spolu kategorie souviseji, bylo mozné zaznamy utfidit a pokrodit k integraci
(Strauss, Corbinova, 1999).

V pribéhu kdédovani bylo mozné zapisovat poznamky jako podklady pro vznikajici
zobecnéni.

Zakladem analyzy je hleddni a pojmenovani vztahl mezi proménnymi. Pfi

sestavovani jiz zminéné prehledové tabulky a kédovani mohlo na tomto podkladé
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probéhnout téz zjistovani cetnosti odpovédi na jednotlivé dotazy. Tento postup umoznoval
porovnat preference jednotlivych pacientd, jejich stanoviska k tymzZz tématim, oblastem.
Kategorie, zminénych pét tematickych oblasti, byly stanoveny predem. Nebyly Stépeny ani
shlukovany, predem jsem pocitala s tim, Ze nékteré polozky nebudou nosné a jiné naopak
mohou nabyt na vyznamu a rozsifit se. Hlavnimi postupy bylo zachyceni vztah(, sledovani
rozdil a srovnavani, hledani hlavnich faktord, hledani moznych vmezerenych faktorl a
pri¢innych souvislosti (Hendl, 2005).

Udaje byly interpretovany v zivéru kazdé pripadové studie individudlné a po
uvedeni pripadovych studii jsou vyvozovany celkové kontextudlni zavéry, vysledky a dalsi
doporuceni.

U kazdé pripadové studie je uvedena anamnéza, zacatek spoluprace, IéCebny
psychologicky plan, pokracujici pribéh spoluprace, jeji ukonceni a shrnuti spoluprace.

Vystupy ze semistrukturovaného dotazniku jsou uvedeny v zavéru.

8.4. RESPONDENTI

Vyzkumu se zucastnilo deset pacientl (6 muzd a 4 Zeny) ve véku 30 aZ 67 let
(primérny vék je 53 let). Respondenty jsem nevybirala nahodnym zplsobem, snazila jsem
se zvolit takové pacienty, aby vznikla heterogenni skupina odpovidajici béZznému rozlozeni
pacientl na oddéleni. Soucasné jsem se snaZila zajistit, aby zahdajeny vyzkum s danymi
pacienty bylo mozno dokoncit, aby v mezidobi nebyli preloZeni. Prioritné jsem se nechala
vést zamérem zaclenit do vyzkumu takovou skladbu pacientd, aby si ¢tenaf mohl utvorit
predstavu o formé spoluprdce v nejriznéjsich podminkach, které stav pacientll umoziuje
a navozuje.

Uvédomuji si, Zze tento postup je velmi nedostacujici, ale opodstatnuje jej
screeningovy zamér, tj. snaha hledat zobecnitelné tendence a procesy, snaha ziskat
,dostatecné bohatd data” a pokud mozno ,vycerpat problematiku“ (Hendl, 2005, s. 115).
Stava se spise snahou uchopit rozmanitost pacient( na DIP.

Se vSemi respondenty jsem pracovala na oddéleni DIP v Sedl¢anech. Pivodné jsem
zvazovala i osloveni ostatnich pracovist, ale dospéla jsem k nazoru, Ze by bylo obtizné
zajistit stejné podminky vyzkumu, proto jsem pfijala omezeni vlastni prace z jednoho
pracovisté s tim, Ze vysledky mohou poslouzit jako pfipadné podnéty k navazujicimu
vyzkumu ¢i praxi na jinych pracovistich, ovsem zakladnim pilifem je vyvozeni zavér( pro

pacienty na nasem pracovisti. Nepovazuji za realné integrovat rizné podminky na rGznych
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pracovistich do tématu, které je samo o sobé screeningové.

Respondenti vyzkumu:

anamnéza €. | pacient/pacientk |vék délka pobytu3 onemocnéni® ukonceni hospitalizace
a
1 Milan 64 let 18 mésicl plicni pacient zemfel
2 Tomas 42 let 21 mésict neurologické stavajici pacient
3 Alena 59 |let 4 mésice kardiovaskularni preloZzena na geriatrickou kliniku
4 Eva 62 let 29 mésicl neurologické stavajici pacientka
5 Irena 67 let 25 mésicl neurologické stavajici pacientka
6 Alice 36 let 1,5 mésice kardiovaskularni prelozena na neurologii
7 Josef 62 let 6 mésice plicni stavajici pacient
8 Radek 60 let 3 mésice kardiovaskularni pfeloZen na geriatrickou kliniku
9 Roman 30 let 42 mésicl ostatni (polytrauma) |stdvajici pacient
10 Jaromir 51 let 24 mésich ostatni (polytrauma) |stdvajici pacient

9. PRIPADOVE STUDIE (1-10)

Pfipadové studie jsou koncipovany jednotné, u kazdé jsou uvedeny zdkladni

demografické udaje,

anamnéza,

zaCatek spoluprace,

|[éCebny psychologicky plan,

pokracujici prabéh spoluprace, jeji ukonceni, pokud jiz nastalo, a shrnuti.

Prehled pfipadovych studii:

10.1 Pfipadova studie €.
10.2 Pfipadova studie €.
10.3 Pripadova studie ¢.
10.4 Pripadova studie €.
10.5 Pfipadova studie €.
10.6 Pripadova studie ¢.
10.7 Pripadova studie €.
10.8 Pripadova studie €.
10.9 Pripadova studie €.

1, pan Milan
2, pan Tomas
3, pani Alena
4, pani Eva
5, panilrena
6, pani Alice
7, pan Josef
8, pan Radek

9, pan Roman

10.10 Ptipadova studie ¢. 10, pan Miroslav

3 oty
délka pobytu k datu ukonéeni vyzkumu
4 o sax R TR . ;
Specifikace vychazi z ¢lenéni na primarni onemocnéni plicni, kardiovaskularni, neurologické, chirurgické a ostatni

(Nelson, 2007).
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9.1. Pripadova studie €. 1, pan Milan
Anamnéza
Pan Milan byl na DIP prelozen z oblastni nemocnice pfi progresi zakladniho onemocnéni,
chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN). S CHOPN se v té dobé Iécil témér tricet let,
poslednich dvanact let byl téz Ié¢en formou domaci oxygenoterapie.
Panu Milanovi bylo 62 let, byl Zenaty, mél dvé dospélé déti, které ho s manzelkou
navstévovaly pravidelné jednou tydné (rodina dojizdéla zhruba 100 km). Bydlel

s manzelkou v rodinném domé.

Zacatek spoluprace

Pan Milan pred ptichodem na DIP byl jiz uméle ventilovan a absolvoval weaning (odpojeni
od ventildtoru) véetné odstranéni tracheostomie, avsak tento proces nebyl Uspésny a byla
nutna opakovana ventilace. Pro pana Milana byla od poc¢atku ptiznacna uzkost, obtizné
zvladal zmény vcéetné drobnych odchylek od kaZzdodennich zvyklosti, byl depresivni.
Soucasné byl nadprimérné trpélivy, projevoval pochopeni pro personal, snazil se
neobtéZovat. Jeho rodina se také spiSe drzela v pozadi.

U pana Milana se osvédcovala cilené zamérena Cinnost, styénym bodem kazdodenni |é¢by
se stala rehabilitace. Jeho zdjem i snahy obé fyzioterapeutky dokdazaly rozvijet
s vyznamnymi sekundarnimi zisky — psychickou podporou pacienta. Podle aktudlniho stavu
rehabilitoval na lGZku a s doprovodem chodil v prostorach oddéleni.

Postupem casu jsme spolec¢né navazali sdilenim, pan Milan zacal vic vypravét o rodinég,
détech, své praci, svych zajmech. Podporovala jsem ho ve vypravéni ,Zivotnich pribéh(” —
o tom, co v Zivoté dokazal, nac¢ byl hrdy, co se mu podafilo. Mohl konstatovat, ze prozil
plodny Zivot, ktery mél smysl, dokdzal naplnit své cile a zajistit rodinu, kterou mél velmi
rad. Opakované se vracel k tomu, Ze v nemocnici nezije, ale zivori, coz podle mého nazoru
souviselo s nepredvidatelnymi a pomérné ¢astymi zménami zdravotniho stavu.
Osvédcovaly se drobné ,radosti“, Ize-li je tak nazvat, naptiklad zmrzlina, v zimé snih, aby
na stolku mohl postavit snéhuldka, toho jsme pak vyfotili a fotku pfipevnili na sténu.
Takovéto fotografie dokumentujici ¢innost pacientd obecné budi pozitivni zajem personalu
i ndvstév, ¢imz rozvijeji interakci.

Rodina podporovala plvodni roli pana Milana Zadostmi o radu, konzultovala s nim fadu
zalezitosti, které probihaly doma. Soucasné pan Milan nechtél zatézovat své blizké svymi

starostmi a obavami a podobné jednala i rodina.
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Lécebny psychologicky plan

Pan Milan pojimal onemocnéni predevsim z fyzického hlediska. Snahy oslovit psychické
aspekty nemoci se neosvédcily. Soucasné byl vysoce motivovany klécbé, projevoval
znac¢nou dlvéru v lékare a personal, snazil se dodrzovat |éCebna opatreni.

Vzhledem k tomu, Ze na zakladé dosavadniho vyvoje svého stavu Celil znacné nejistoté,
prvoradé jsme kladli diraz na proZivani ,tady a ted” Pojeti budoucnosti pochopitelné
nebylo mozné vyloudit, ale omezovali jsme je na horizont nékolika tydnd, podle situace
mésic(.

V anamnéze lze sledovat zhorSeni stavu v bezprostiedni ¢asové blizkosti vyraznych zmén,
planovanych nebo jiz probéhlych. Béhem hospitalizace doslo ke zhorSeni kratce pred
planovanym prekladem na jiné oddéleni, poté k dil¢imu zhorSeni po zahdjeni planovani
kratkodobého pobytu v domacim prostfedi. Tyto procesy mohou, ale pochopitelné
nemuseji souviset s psychickymi faktory onemocnéni.

Pan Milan sam zreflektoval a pojal predchozi faze l1é¢by jako nutnost postupovat pomalu a
po malych krtccich. Preferoval sdélovani informaci s predstihem, s dostateénym ¢asem na
pfipravu. Podle svych dosavadni zkuSenosti nevital situace, v nichz se citil nejisté ¢i mél
pocit, Ze je zkouSen nebo testovan. Pti spolupraci mél proto prioritné k dispozici prostor
pro vlastni témata.

Prabéziné jsme reflektovali jeho Usili, samoziejmosti byl prostor pro ventilovani obav a
opakované byly nabizeny metody zvladani uzkosti, kterou pan Milan prozival v novych
situacich nebo pfi o¢ekavani negativniho ¢i nejistého pribéhu. Spis vsak preferoval vlastni
postupy, které se mu osvédcily. Uzkost a obavy jsme celkové pojimali jako pfirozenou
soucast procesu, hledali jsme ,zlatou stfedni cestu”.

Dominantou dlouhodobé spoluprace byla podpora jeho snah, motivace a Usili. Za

vyznamnou soucast |éCby jsem povaZovala blizké vztahy v rodiné.

Dalsi prtibéh spoluprace

Progndza pana Milana byla nejista, byla obdobi, kdy svitala nadéje na weaning, pan Milan
byl pak jesté dvakrat detracheostomovéan. Trikrat tedy absolvoval cyklus nadéje na
odpojeni od ventilatoru, nasledné odstranéni tracheostomie, velkého eldnu, motivace a
nadéje na zlepseni, po kterém by mohl nasledovat odchod doma.

V obdobim pred poslednim zhorSenim stavu se zvaZzovala moznost domaci ventilace, Iékafi

na oddéleni podnikli prvni kroky, s rodinou jsme byli na navstévé u byvalého pacienta DIP,
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ktery domdci ventilaci Uspésné zvlada radu let. Rodina zahadjila pripravy na potrebné
stavebni Upravy domu. Pro pana Milana to byla velikd motivace a podp(irna vize.

V neposledni fadé bych chtéla zminit spolupacienta pana Tomasa (viz anamnéza ¢. 2).
Mezi obéma muzi vznikl vztah ,spfiznénych dusi, muzi spolu sice nemohli kvali
tracheostomii slovné komunikovat, ale védéli o sobé, znali se, travili vedle sebe veskery

¢as. Jeden u druhého sledoval a vnimal pokroky, dodavali si motivaci.

Ukonceni spoluprace

Stav pana Milana se posléze zacal zhorSovat, v poslednich tydnech uz sam uvadél, ze
nechce takto dal Zit, e chce mit klid. Umrti pana Milana mélo na celé oddéleni velky
dopad, ziskal si nase sympatie a radi jsme s nim prozivali kazdy Uspéch a pokrok. S jeho

odchodem jsme se nevyrovnavali snadno.

Shrnuti spoluprace

Pan Milan byl prijat ve stavu zna¢ného zhorseni zakladniho onemocnéni, ale doufal, ze se
natolik zlepsi, Ze se bude moci vratit do domaciho prostredi. Jeho nadéje se na domov
silné upinala, velmi ho trapila nemoznost ¢astéjsiho kontaktu s rodinou kvali vzdalenosti.
Soucasné byl manZelce oporou a bylo pro néj narocné pfijmout, Ze tuto roli jiz neni
schopen aktivné zastavat.

Velkym tématem byl Zivot v nejistoté z toho, jak se bude jeho stav vyvijet, pan Milan
obtizné zvladal dechové problémy, s nimiz mél jiz dlouholeté zkuSenosti; zizkostnovaly ho.
Snahy o redukci Uzkosti formou nacviku se neosvéddily. Stejné tak nebylo pro pana Milana
prijatelné prijimat vykonové aktivizacni, protoze je pojimal jako zkouskovou situaci, kterd
sytila Uzkost. Nakonec jsme od téch snah zcela ustoupili a vétSinu casu jsme travili
povidanim. Nékdy bylo béZznym konverzaénim rozhovorem, jindy jsem jej smérovala
k bilancovani, k vypravéni o Zivotnich Uspésich, dosazenych cilech.

V pribéhu prodluzujici se hospitalizace se zacal vice orientovat na prostor ,tady a ted”,
fyzioterapeutky ho dokdzaly motivovat pro spolupraci pfi rehabilitaci. Neopomijeli jsme
ani bézné drobnosti.

Pan Milan mél obtiZze se sdélovanim svych potreb, nechtél rusit personal a byt na obtiz.
Velké Usili investoval do udrzeni motivace k rehabilitaci a 1é¢bé. Pti vykyvech zdravotniho
stavu prozil opakované propady a pfichazejici nadéje. Vidy v sobé dokdzal najit silu a do

posledniho okamziku s nemoci bojoval.
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9.2. Pripadova studie ¢. 2, pan Tomas

Anamnéza

Pan Tomas byl na DIP prelozen necelé dva mésice po pobytu na infekénim oddéleni, kde
byla potvrzena klistova encefalitida. Byl zasazen kvadruplegii s postizenim téz trupového a
dychaciho svalstva.

Panu Tomasovi je 42 let, je rozvedeny, ma dvé déti. Pfibuzni, kamaradi a znami dojizdéji
omezené, protoze je déli 200 kilometr(. Dulezitym okamZikem v jeho Zivoté, ktery je
nutny zminit v anamnéze, byla koupé domu k rekonstrukci nedlouho pfed onemocnénim,

v némz bydlel s pritelkyni a jejimi détmi.

Zacatek spoluprace

Stav pana Tomase byl prognosticky nejisty, opakované se vyskytovaly zanéty, nékolikrat
musel byt preloZen na mezioborovou jednotku intenzivni péce. Asi po pul roce se jeho stav
stabilizoval a zacal se rozvijet priznivym smérem. ZlepSovala se hybnost obou hornich
koncetin, pan Tomas mohl vice vyuzivat jemnou motoriku a pfijimal podnéty k novym
¢innostem. Kromé bézné rehabilitace svédomité cvicil a cvici.

U pana TomdasSe se v pocatcich spoluprace dominantné projevovala Uzkost, vyzadoval
pfitomnost persondlu a ve spolecnosti nékoho jiného se obvykle docasné zklidnil.
Pan Tomas nemél k dispozici adekvatni kompenzaéni mechanismy, reagoval na zménéné
podminky souvisejici s télesnym onemocnénim maladaptaci. Projevovala se u néj vyrazna
regrese v chovani i mysleni, dale projevy bezmoci, zavislost na (pfitomnosti) druhych, bylo
naruseno socidlni fungovani, projevovala se deprese, Uzkost po vétSinu dne. Adekvatné
tomuto stavu byl medikovan.

Myslim si, Ze je vhodné doplnit pozndmku z vyvojové anamnézy: pan Tomas byl
vychovdvan v détském domové, v minulosti i soucasnosti jsou ndpadné tendence

navazovat zavislé vztahy, v nichz je submisivni.

Lécebny psychologicky plan

Psychicky stav pana Tomdase zaznamenal béhem hospitalizace v nasi nemocnici velké
promény. V pocatecnim obdobi hospitalizace se zacaly projevovat grimasy v obliceji
(bolestivé, plactivé), posléze pribylo mlaskdni — v bdélém stavu i ve spanku, které

popisoval jako neovlivnitelné. Casto 7adal o zménu polohy konéetin. S ¢asovym odstupem
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— pan Tomas byl v pocatcich agitovany, mnohdy nebylo mozné ziskat odpovédi na cilené
dotazy — jsme ziskali informace o pocitech neovladatelnosti a vnitfniho napéti
v koncetinach. K c¢aste¢nému a docasnému zklidnéni dochdazelo zpravidla v pfitomnosti
nékoho z personalu.

Vzhledem k uZivanym psychiatrickym lékim vyvstala otazka, zda tyto projevy nemohou
souviset s akatizii, tardivni diskinezi. Po konzultaci s psychiatrem byla provedena zména
medikace a obtézujici projevy ustaly. Pan Tomas se mohl vice soustiedit na rehabilitaci, na
rozvijeni kontaktd s blizkymi lidmi a v neposledni fadé na sebepodporu.

Zacali jsme obnovovat vztahy s blizkymi lidmi, kolegy a prateli. Vzhledem k plegii rukou mi
nejprve diktoval textové zpravy a nechdval si Cist odpovédi, postupem casu, kdyZz uz
telefon udrzel v rukou, si zacal Cist prijaté zpravy sam a nasledné zacal ovladat telefon
zcela sam.

Diky ochoté jeho kamarada bylo mozné poridit notebook (pan Tomas dosud pocitac nikdy
nepouzival), ktery se stal vyznamnym motivacnim Cinitelem pfi rozvijeni samostatnosti.
Doporucovala jsem podporu sebeobsluhy, samostatného zvladani hygieny, samostatného
jedeni. Pan Tomas potreboval vétsi ¢asovy prostor a trpélivé vedeni kolegyn a kolegu, ale
nyni zvlada vse, co je v jeho silach, sam. Je na to néleZité pysny a od zaméstnancUl slycha
Casté pochvaly, které jsou pro néj dulezité.

K podpore zpétné vazby jsme na sténu povésili velky arch papiru, na ktery kazdy, kdo mohl
a chtél, zapisoval pochvaly a pokroky, jichz pan Tomas docilil. Stala se jeho nemalou
pychou.

Tuto ,,ndsténku” jsme po obdobi hojnych zmén nahradili zaiznamem o tom, jak dlouho je
odpojen od ventildtoru. Kazdy den pribyva graficka znacka a i tato forma podpory ma pro
pana TomdasSe pozitivni efekt. A pokud si nékdo nevsSimne, upozorni ho sdm. Jeho
nejblizSim dil¢im cilem nyni je dosahnout dvou set dni bez ventilatoru.

Psychicky je nyni komponovan, sam citi a uvadi, Ze v prlbéhu Iécby prochazi intenzivnim
osobnim a osobnostnim vyvojem.

V pocatcich jsem se snaZila regresivni chovani koleglm priblizit tim, Ze jsem je
pfirovnavala k mentalnimu véku, uvadéli jsme pfriklady. Od mentalniho véku cca Ctyr let se
pan Tomas zacal rozvijet dal, jedna kolegyné podotkla, Ze nds tedy casem cekd puberta,
kterd opravdu v mirné formé probéhla (oteviené komentare chovani nékterych
zaméstnancl, hlasité pousténi hudby na notebooku, odmitani nékterych doporuceni).

Nyni pana Tomase vnimame jako fyzicky i psychicky ,dospélého” a i on sam reflektuje
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tento posun.

Dalsi priibéh spoluprace

Pfed nékolika mésici byl pan Tomas dekanylovan, ale neoptimalni vyvoj stavu zapficinil
nutnost opét zavést tracheostomii a ptistoupit k UPV. Pro pana Tomase to byl hluboky
propad v motivaci a dalSich snahach, ale s podporou celého oddéleni a spolupacienta
pana Milana (pripadova studie 1) se pan Tomas zahy znovu zacal aktivné podilet na IéCbé,
vracel se ke svym aktivitdm a v soucasné dobé doufd, Ze se bude moci v brzké dobé zacit
postavovat, Ze vyhledové probéhne dekanylace a bude moci pozadat o rehabilitaci na

specializovaném pracovisti. Stale vzpomina na pana Milana, povaZzuje ho za svou motivaci.

Ukonceni spoluprace

Hospitalizace na DIP trva.

Shrnuti spoluprace

stav prosel skutec¢né velikymi proménami, které musel zvlddat bez podpory rodiny, s
omezenou asistenci pratel. Jeho psychickd stabilizace trvala bezmala rok, ale v tomto
vyvoji dospél k tak vyraznym osobnostnim zménam, Ze si je uvédomuje i on sam.

Nyni pocitd poslednich par desitek dni, které mu zbyvaji do dosazeni 200 dnl dychani bez
pomoci ventiladtoru. Jedna sestficka méla vyborny ndpad: jakmile byl pan Tomas odpojeny
od ventilatoru, pfistroj se odvezl z jeho dohledu, aby byl podporen koncept, Ze ho jiz
nepotrebuje. Tento postup se nyni aplikuje i u ostatnich pacient(.

Svou pratelskosti, otevienosti a predevSim odvahou a vytrvalosti bojovat si ziskal

naklonnost celého tymu.
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9.3. Pripadova studie ¢. 3, pani Alena
Anamnéza
Pani Alena prodélala ischemickou cévni mozkovou pfihodu. Bylo nezbytné pfistoupit
k tracheostomii a umélé plicni ventilaci. Dlouhodobé nebyla schopna pfijimat stravu
béZznym zplsobem, posléze proto bylo tfeba v pribéhu hospitalizace na DIP zavést
perkutanni endoskopickou gastrostomii. Jiz pred CMP se |écila s vysokym krevnim tlakem.
Ma kvadruparézu s levostrannou prevahou.
Pani Alené je 59 let, je jiz fadu let rozvedend, partnera nema. Ma dvé dospélé déti, zZije

v byté se synem.

Zacatek spoluprace

Pani Alena byla zpocatku velmi plactivd, odpovidala na uzaviené dotazy kyvanim ci
zavrténim hlavy, na nékteré dotazy nereagovala vibec. Kontakt zGstaval nékolik tydn(
takto omezeny. Za pani Alenou od pocatku nékolikrat tydné dojizdély obé déti, brzy se
pfidala vnoucata, kamaradky, dalsi ptibuzni. Syn s ni zpocatku travil deset dvacet minut a
odchazel.

Pro pani Alenu bylo naro¢né ocekavani navstév i jejich odchod, intenzivné plakala. Taktéz
plakala pfi dotazech na rodinu a pratele, na psa vnucky. DalSim spoustécem place byly
snahy o mluveni, artikulace byla obtizna.

Sama se prili§ nepohybovala, rehabilitace byla spiS pasivni, zddlo se, Ze pro pani Alenu
bylo obtizné pfijmout své jiné télo.

Zajem pani Aleny o komunikaci se zacal zvySovat, plivodni obavy, Ze nerozumi sdélovanym
informacim, se ukazaly jako nespravné. Osobné jsem zastdvala ndzor (nesdileli jsme ho
vsichni), Ze pani Alena rozumi sdélovanym informacim, uvédomuje si svljj stav a nachazi se
v procesu postupné adaptace na zménénou Zivotni a zdravotni situaci. Domnivala jsem se,
Ze si taktéz uvédomuje svd omezeni, coz mohlo zavdavat podnét k lakrimaci pti snahach o
artikulaci a odmitani slovni komunikace, protoze nedokdazala spravné artikulovat.

Pozadali jsme o logopedické vysSetfeni, na néZz navdzala pravidelnd spoluprace pani
logopedky s pacientkou i rodinou. Pani Alené jsme na sténu umistili zakladni logopedicka

doporuceni a opakované je pripominali.

Lécebny psychologicky plan

Intervenci bylo Zadouci zaméfit ve srovnatelné intenzité na pacientku i na rodinu. Dcera ve
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spolupraci s rodinou vyplnila biografickou anamnézu, kterd byla k dispozici vSem
zaméstnancim oddéleni. Rodiné jsme doporucili, jak by mohla pani Alenu podpofrit
v jejich snahdach béhem navstévy. Zdhy se zadaptovala a nervozita na strané rodiny
odeznéla.

Pani Alené jsem doporucovala pojmenovavat pokroky, kterych zacala dosahovat, jako
optimalni se jevila oblast rehabilitace. Bylo moZné vyuZit podplrného postoje obou
fyzioterapeutek. Caste¢né se osvédcilo podporeni zajmovych &innosti, pfi nich mohla
ziskdvat prijemné, zajimavé podnéty a soucasné procvicovala obnovované dovednosti.
Fyzioterapeutky zacaly vysazovat pani Alenu do kresla, u néhoZz méla k dispozici stolek s
casopisy, vyuzivali jsme Sadu pro kognitivni trénink ke screeningu kognitivnich funkci i k
dalsi praci. Pokusy o psani nebyly pro pani Alenu pfiliS pfijatelné, protoze ji tfes rukou
neumoznoval Citelné sdéleni. Tuto dovednost nebylo nezbytné ihned rozvijet,
nepovazovali jsme za nutné pacientku frustrovat.

Pani Alena casto plakala, ale byvala rychle zklidnitelna, placem projevovala stesk po
rodiné, na niz je patrné, ze jeji clenové mezi sebou maiji kvalitni a blizké vztahy. Soucasné
jsme podporovali rodinu v zapojeni do péce, rodina byla vstficna a aktivni, ¢asto pacientku
navstévovala a snazila se s ni rozvijet dovednosti (prace s psanym textem; ¢teni).

U pacientky jsme sledovali postupné zklidnéni, mirnou redukci lakrimace, ackoli téma
rodiny nadale zUstavalo citlivé. Ke konci hospitalizace jsme vice zamérili na zjistovani
kognitivnich schopnosti (jiz zminénd Sada pro kognitivni trénink od Ceské alzheimerovské
spolecnosti).

Dcera a syn rovnéz zajistili pacientce kosmetickou a kadernickou péci (pani Alena na ni
byla zvykld), coZz bylo na oddéleni podpofeno, aby se mohly posilovat vazby s
,hormalnim®, jiz zndmym dénim.

Vyjdeme-li z konceptu ,Urovné kognitivniho fungovani“, uzpGsobeného nemocni¢nimu
prostiedi, je po dobu hospitalizace patrny znacny posun k rozvoji samostatnosti (z Urovné

V na VIl z max. X).>

Dalsi priibéh spoluprace
Pani Alené jsme zpocatku nabidli moznost rozvésit na sténu obrazky rodinnych pfislusnikd,
ale pohled na né pro ni byl zatézujici a vzdy Ustil v pla¢, takZze jsme po dohodé s pani

Alenou fotky spole¢né sundaly a na sténu jsme zacaly lepit fotografie s jejimi pokroky a

5 Rancho Los Amigos Scale ve vl. piekladu
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také doporuceni pro samostatnou praci (napfiklad souslednost cvikl od pani logopedky).
Z orientacniho screeningu kognitivnich funkci v zavéru pobytu na oddéleni bylo mozno
vyvodit tyto Usudky a podnéty k dalsi praci:

Mysleni — pani Alena v aktudlnim kontaktu opét vice sleduje obsahovou i smyslovou linii,
trend pokracuje Zadoucim smérem.

Dlouhodoba pamét - pani Alena si vybavuje dfivéjsi udalosti spontanné, uvadi velmi
presné zjistitelné udaje, rodina nesleduje omyly; za pozndmku stoji skutecnost, Ze
pacientka si pamatuje jména zaméstnancl oddéleni.

Kratkodoba pamét — jevi se spiSe pfiznivé, s cilenym testem prozatim pani Alenu prozatim
nekonfrontuji, protoze si je své nemoci védoma a negativni zpétnou vazbu pfijima s
nemalymi obtizemi.

Pozornost a koncentrace - omezeny rozsah.

Rychlost zpracovani informaci - jisté zpomaleni psychomotorického tempa, motivace i
snahy jsou znacné.

Exekutivni funkce — obtizné zjistitelné v SirSim kontextu, pani Alena vSak dokdaze zohlednit
vice aspektu situace a doresit ji (je-li tfeba ucinit vice Ukon(, rozpoznava, které jiz jsou a
nejsou hotové), potrebuje-li zajistit néjaky ukon, dokaze volit rizné strategie, aby dosahla
cile.

Emocionalni seberegulace - omezend, ackoli plactivost oproti pocatecnimu obdobi
ustoupila.

Vyjadrovaci schopnosti a porozuméni reci — znacné pokroky zadoucim smérem, pani Alena
se Casto o sobé vyjadfuje negativné.

Prostorovd orientace - ve svém nejblizSim okoli se pani Alena orientuje pomérné

spolehlivé (napr. dokazZe popsat, kde ma urcitou véc).

Ukonceni spoluprace

Pani Alena byla po ¢tyfech mésicich prelozena na naslednou péci, kde mohla zacit
nacvicovat chuzi. Jako podnétné se pro pacientku jevila vétsi moznost mezilidskych
kontakt(l, které udrZovaly a podporovaly motivaci pani Aleny k rozvoji feci, ackoli tento
posun nebyl pfilis znatelny. Po mésicnim pobytu mohla byt prelozena na rehabilitacni
kliniku v blizkosti bydlisté, kde docilila vyznamnych pokrokt v rozvijeni motoriky, chiize i

Ve

redi.
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Shrnuti spoluprace

Prvoradym cilem bylo od pocatku stabilizovat prozivani pani Aleny. Byla velmi plactiva,
konfrontace s nemoci a jejimi disledky pro ni byla devastujici. Neméné dulezitd byla
podpora rodiny a jejich kompetenci, prostor pro sdileni nelehké Zivotni situace. Rodiné
vtomto sméru pomdhala soudrznost. Rodina se také velmi ochotné dohodla na
navstévach tak, aby se na né pani Alena mohla tésit bezmdla denné (vSichni dojizdéli cca
60 kilometra).

U pani Aleny se osvédcCila pochvala za sebemensi dosazeny cil (napf. samostatné piti,
nalepeni obrazku na sténu), fyzioterapeutky ji dokazaly motivovat a ziskat pro spolupraci. |

ony kladly diraz na dosahované pokroky.
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9.4. Pripadova studie €. 4, pani Eva
Anamnéza
Pani Eva byla na DIP prelozena ze spadové nemocnice dva mésice po hospitalizaci a
nasledném  diagnostikovani  amyotrofické  laterdIni  sklerézy, nevylécitelného
neurodegenerativniho onemocnéni.
Pani Evé je 62 let, je fadu let rozvedend, partnera nemd. Zila sama, byla v b&iném
kontaktu se tfremi dospélymi détmi i jejich rodinami, ¢asto pecovala o malé vnouce.

Rodina dojizdi cca 50 kilometrd. Je pro ni priznacnd extraverze a silnd potreba

mezilidského kontaktu.

Zacatek spoluprace

Pani Eva na zacatku hospitalizace jesté mohla s dopomoci chodit a o tuto schopnost
doslova bojovala do posledniho okamziku. Byla srozumitelné seznamena se svou
diagndézou a progndzou. Sama mluvila o tom, Ze aZ prestane chodit, bude to znamenat, ze
nemoc pokrocila. Poté, co jiz chize nebyla moina, se obtizné vzdavala nadéje na to, Ze
chlzi neni mozné obnovit.

V pocatcich se zajmem sledovala déni kolem sebe, potieby pfiliS nesdélovala, ale vitala
pozornost a iniciovany kontakt. Po nékolika mélo tydnech vyuzZila nabidku k prestéhovani z
otevieného prostoru, se Sesti spolupacienty do dvoulGzkového pokoje.

Uvitala vétsi soukromi, predevSim pfi ndvstévach, ale soucasné negativné vnimala

omezeni moznosti kontaktu.

Lécebny psychologicky plan

Na pocatku spoluprace byla dominujicim tématem adaptace na nové prostiedi, pocatek
vyrovnavani se s onemocnénim, zhorSovanim zdravotniho stavu a omezeni fyzickych
moznosti (v protikladu k duSevni vitalité). Tento proces byl zvyraznén silnou extraverzi
pacientky.

Po nékolika mésicich jsme se vice zacaly zamérovat na sdélovani potreb, které bude
v souvislosti s postupem onemocnéni stale aktualnéjsi.

Tézisté spoluprace se postupné presunulo od osobni a osobnostni tematiky ke vztahové a
hlavné rodinné dynamice, pokracoval proces vyrovnavani se s nemoci a naroky pobytu
vV hemochici.

Spoluprace je orientovana na podporu, provazeni; ¢astym tématem jsou blizké vztahy,
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priority, hodnoty, reflexe dosavadniho Zivota. Terapeutické plsobeni neni prioritné cileno
na zménu, spiSe v pripadé potreby nabizi jiny nebo novy uhel pohledu, dopliujici podnéty,
zpétnou vazbu. PYi spolupraci je rovnéz nutné zohlednit dlouholetou absenci Zivotniho
partnera, historii manzelstvi (télesné tyrani, alkoholismus manzela) a specifika vztahu
s détmi.

Pani Eva se stdle adaptuje na nemoc, vyrovnava se s ni. Pacientce Ize poskytnout moznosti
pro ventilovani stesk(i, obav, umoZnit ji projevit vztek; ve stavech akutni tisné ji
nenechdvat o samoté.

U pacientky sleduji vykyvy ve stfednédobé paméti, informace je proto nutné predavat
opakované. Soucasné se postupné vytraci schopnost soubézné provadét vice mentalnich
ukond najednou. Napriklad kdyZ se pacientka soustfedi na hovor, nezfidka jiz nedokaze
pohotové zareagovat na dotaz personadlu, zda néco nepotrebuje. Také se stava, Ze si pani
Eva nezapamatuje, kolik kust ovoce, kolik jogurtli apod. rodina pfivezla nebo ona jiz
zkonzumovala, a objevuje se podezreni, Ze ji personal vyhazuje jidlo. Informuji kolegy, Ze

pacientka se takto nechova zamérné, ale je to projev naruseni kognitivnich funkci.

Dalsi prtibéh spoluprace

S pani Evou jsme zkusily vymyslet spole¢nou aktivitu, na niz by se mohla tésit, kterd by
byla tvlrcéi a predstavovala by urcity cil. Nakonec se velmi osvédcilo vymalovavani ptak
na realném podkladu, protoze mladsi syn se zabyva ornitologii. Chtéla pro néj mit
pfipraveny darek, on se snazil uhodnout, o jakého ptdka se jedna, a obrazky si mél doma
zakladat do alba. Pani Eva se vzdy snazila, aby na kazdou synovu navstévu méla pripraveny
obrazek. Také vymalovavala détské motivy pro vnuka. Velkym zlomem byl den, kdy uz
nedokazala cilené pohnout rukama a vymalovavani musela ukondit. | tentokrat se snazila
udrzet tuto schopnost do posledniho okamziku.

Tézistém spolecné prace naddle byla komunikace a sdileni, ale vzhledem k osvéd¢enému
zaméreni na cil jsme hledaly novou spole¢nou aktivitu.

Pani Eva predtim hojné psala textové zpravy a udrzovala kontakty s pfibuznymi a zndmymi.
Poté, co tuto ¢innost jiz nemohla zvladat vlastnimi silami, jsme presly k tomu, Ze mi zacala
textové zpravy diktovat. V pribéhu bilancovani se také rozhodla oslovit nékolik lidi, s nimiz
béhem ztratila kontakt. Timto zplsobem se nam podafilo ozivit nékolik vztah(, pacientka
rovnéz zacala dostdvat postu. Dopisy mi diktuje.

Nejvice se té€Si na navstévy, jejich cetnost se vymluvné odrdzi v jejim aktudlnim ladéni.
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Srodinou se bohuZel nepodafilo dohodnout, aby ¢lenové rodiny rozkladali navstévy
pravidelnéji, predem se domlouvali tak, aby se v jeden den u pacientky nesetkaly dvé
navstévy a pak nendsledovala tydenni pauza.

V poslednich tydnech je na pacientce patrné, Ze ji zlobi nejrliznéjsi malickosti. Velmi dobre
se seznamila s provozem, ma prehled o veskerém déni a citlivé vnima jakékoli odchylky od
béZzného provozu. Podle mého ndzoru by pro pani Evu mohlo byt prospésné prestéhovani

do jiné casti oddéleni — nejen kvali nutnosti adaptace, bazalni zméné, ale i kvlli novym

zrakovym podnétiim, vyhledu z okna, alespon ¢astecné jinym zvukam, pachim.

Ukonceni spoluprace

Hospitalizace na DIP trva.

Shrnuti spoluprace

Pani Eva se obtiZzné smifuje se svym onemocnénim a jeho progndzou, v zdsadnim rozporu
se ocita jeji vitalita a naprosta absence aktivniho pohybu. Je pro ni dllezity casty kontakt,
zcela zasadni jsou casté ndvstévy. Vyhovoval by ji upraveny systém navstév, ale nechce
toto téma otevirat, protoze se obava, ze by se rodina mohla rozzlobit a prestala by ji
navstévovat. Obtizné se posuzuje, zda i nakolik do rodinné dynamiky zasahovat.
DuleZitou soucasti spoluprace je spolecna aktivita, ktera nabizi moZnost na néco se tésit,
spolecné néco vytvaret a tak pomyslné vystoupit z rdamce kazdodenni péce.

Jedndni s pani Evou byva posledni dobou, pfi progredujicim onemocnéni narocné: byva
naladova, obtizné uspokojitelnd, soustfeduje se na negativni faktory v okoli, napriklad
vzdy poukazuje na Spatné pocasi a dodava, Ze ji alespon neni lito, Ze nemUze ven. Vyskytuji
se potize s nedodrzovanim vyzivovych opatreni, Ustici ve zvySovani hmotnosti, z niz plynou
pridruzené potiZe (zvysené riziko dekubitd, dechové obtize). V této oblasti je nyni znacny
prostor pro vzajemnou spolupraci.

Pani Eva pfiznivé reaguje na vénovanou pozornost a ¢as, od personalu v tomto sméru

ocekava syceni komunikacnich a vztahovych potreb.
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9.5. Pripadova studie €. 5, pani Irena

Anamnéza

Pani Irena byla na DIP preloZzena po desetimési¢ni hospitalizaci pro lé¢bu klistové
meningoencafilitidy. V dlsledku onemocnéni se u ni rozvinula tetraplegie.

Pani Irené je 67 let, zila s manzZelem v blizkosti obou déti s rodinami. Rodinni pfislusnici a
ddle znami a kamaradky dochazeji na ndvstévy nékolikrat tydné (nejblizsi rodina dojizdi
cca 40 km).

Optimalnim cilem lé¢by je odpojeni od ventilatoru a dekanylace, odstranéni PEG a dalSich
invazi, aby mohla byt prelozena na standardni oddéleni a nasledné odesSla do domaci

péce.

Zacatek spoluprace

Pani Irena byla do nasi nemocnice nejprve pfijata na mezioborovou jednotku intenzivni
péce. Po stabilizaci stavu byla prelozena na DIP. Hybnost hornich i dolnich koncetin se
vyrazné zlepsSovala, jiz po dvou mésicich zacala v ramci rehabilitace nacvicovat chizi (v
choditku, s dopomoci dvou fyzioterapeutek). Tyto pokroky slouZily jako podplrna
motivace.

Pani Irenu od pocatku provazely zvysené obtize pti adaptaci na nové prostredi. Svou roli
nejspiSe sehrala vétsi vzdalenost od rodiny, protoze pti predchozi hospitalizaci méla
navstévy prakticky denné. Casto plakala, byly pfitomny pfiznaky mirné a7 stfedné tézké

deprese.

Lécebny psychologicky plan

V prvni fazi jsme se spolec¢né zaméfily na zprijemnéni prostredi. Dllezitd byla samostatna
televize, aby mohla sledovat oblibené porady. Jako necekané velkd motivace zapUsobily
fotografie. Pacientku jsme plvodné (s jejim souhlasem) vyfotili pfi chlzi, fotografii jsme
povésili na sténu. Nasledovala nabidka, aby rodina donesla dalsi fotografie a nalepila je na
zed, kterou ma pacientka trvale v zorném poli. Za nékolik tydnd se plocha tfikrat dva
metry proménila v rodinné album.

Pani Irena si prala donést stojaci kalendar s motivy pfirody; uvedla, Ze rdda a hodné Cetla,
a byla ochotna zkusit ¢asopisy. Pozadavky na doneseni novych véci mély ptiznivy efekt pro
manzela, protoze byl rad, Ze pro ni mize udélat néco konkrétniho.

Kdyz bylo patrné, ze se pani Irena dokdze soustredit delSi dobu, navrhli jsme mozZnost
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Cetby knizek. Pani Irena se vratila ke svym oblibenym titulim a navazala dalSimi. Z cetby se
stal dalsi, pozitivné ladény podnét k hovoru.

Za optimalni bych povaZovala vice zapojovat pani Irenu do kazdodennich ukonU a
sebeobsluhy (Cisténi zubl, cesani, myti, oblékani, potirani télovym krémem; uklizeni
pfiruéniho stolku apod.), aby mohla zvySovat své kompetence a rozvijet samostatnost, ale
tyto nabidky pfili$ nevitala a nevitd. Opakované se ptame, jestli by se chtéla vice zapojit,
ale nenaléhdame.

Vzhledem ke znacné pasivité jsme hledaly moznosti, jak zvysit pocit kontroly. Pani Irena
pfijala navrh na vyuzivani zvonku k ptivolavani persondlu. Po prvotnich obavach, Zze bude
obtéZovat, se nechala presvédcit a zacala zvonek zkousSet. Diky trpélivosti a vstficnosti
kolegyn si tuto dovednost brzy osvojila a dnes jiz tvori béZnou soucdst jejiho dne.

Primar a |ékafi oddéleni vysli rodiné velmi vstfic a umoznily pacientce navstévu v domacim
prostredi. Rodina tuto pfilezitost vyuzila k setkani vSech nejblizSich pribuznych, pani Irena

mohla vidét nékolikamésicni vnucku. Byl to pro ni veliky zdroj motivace k dalSim snaham.

Dalsi prtibéh spoluprace

Pani Irena si zvykla na zaclenovani ¢teni po nacviku chize, kdy je vysazovana do kresla. Ma
svlj denni rezim, ktery ji podle jejich slov vyhovuje. Nejdllezitéjsi jsou pro ni navstévy,
vZdy se na né velmi tési.

Lécba nepostupuje podle ocekavani a v této chvili neni zcela jasné, zda se dekanylace
vzhledem k vyvijejicim se potizim bude moci uskutecnit, aby mohla oddéleni opustit. Po
nékolikamési¢nim odpojeni od ventilatoru navic bylo nutno opét pristoupit k UPV.

Do jejiho Zivota bohuzel zasdhlo i vdzné onemocnéni manzela, na jehoz nasledky zemrel.
Chtéli jsme ji umoznit, aby se s manzelem rozloucila, protoze nebylo moziné, aby se
zUcastnila pohtbu. Vime, Ze je véfici, proto jsme navrhli setkani s panem farafem. Po
ziskani potfebnych souhlast se pan farar ochotné dostavil. Pro pani Irenu to byla dulezita
chvile, doslo k jakémusi zlomu, ktery se nasledné projevil v chovani. Odeznéla apatie po
umrti manzela, pani Irena se zacala szivat s touto zménou.

Jedna z fyzioterapeutek v tomto obdobi navrhla novou aktivitu — nabidla pani Irené
moznost kresleni a vymalovavani. Pani Irena ptijala, dohodly se na kvétinovych motivech,

k nimz jsme pridaly nabidku mandal.
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Ukonceni spoluprace

Hospitalizace na DIP trva.

Shrnuti spoluprace

Pro pani Irenu bylo naro¢né pocatecni obdobi hospitalizace; proces adaptace trval dlouho.
Lépe se osvédcilo nedirektivni, vlidné jednani, respektovani jejich rozhodnuti urcité
¢innosti vykondvat ¢i nevykonavat. Obtizné projevuje prani, protoze se obavda, aby
zaméstnancim nepfridélavala praci nebo nékoho neobtézovala.

Pani Irena vitd pozornost a zajem ostatnich, neni vSak pfiliS sdilna, spiSe je introvertné
orientovana. Ma urcity okruh svych zalib (¢teni ¢asopist a knih, sledovani televize), ktery ji
pomaha prekonavat naroky hospitalizace a odlouceni od blizkych. V téchto Cinnostech ji
podporujeme. Po umrti jejiho manzela mé velice potésSila empaticka ucast kolegll a

kolegyn a spole¢na snaha tymu pomoci pani Irené toto narocné obdobi prekonat.
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9.6. Pripadova studie ¢. 6, pani Alice

Anamnéza

Pani Alice byla na DIP pfijata dva mésice po chronickém respiracnim selhani a
subarachnoiddlnim krvaceni. Sledovala déni kolem sebe, na vybidky reagovala s latenci.
Odpovédi byly pouze jednoslovné, priléhavé. Pani Alice nebyla plné orientovana, rezervy
byly patrné v orientaci casem. Nékdy na dotaz nereagovala.

Pani Alici je 35 let, je vdand, ma dvé déti, pred onemocnénim pracovala jako
administrativni pracovnice. Zije s manZelem a dé&tmi. Rodina se v pé¢i o ni velmi

angazovala, kromé manzela a déti ji navStévovali rodice, Sirsi pfibuzenstvo i kamaradky.

Zacatek spoluprace

Pani Alice se z vlastni aktivity zacala brzy zapojovat do sebeobsluhy, tuto tendenci jsme se
snazili podporovat. Z vlastni iniciativy prebirala fadu kompetenci, dilezitym motivacnim
¢initelem byla touha po samostatnosti. Rodinni pfislusnici s ni systematicky rozvijeli znamé
a jiz drive osvojené dovednosti; pacientce se dafilo psat textové zpravy blizkym lidem.
Patrné byly potize s iniciaci aktivit a rozdélenim pozornosti. Pfi sdélovani, co by si prala
prinést, se obcfas objevovala dezorientace a absence nahledu (napriklad si pfala prinést
rodny list, vstupenky do kina; ddle potraviny, aby mohla navstévé néco pfipravit).

Z hlediska urovné kognitivniho fungovani (Rancho Los Amigos) po dvou tydnech nastal z 5.
na 6. uroven (z 10 moznych).

Pro pani Alici bylo ptiznacné Uzké zaméreni pozornosti vyhradné na jeden ukon
(premorbidné byla pozornost podle informaci od rodiny Sirsi); bylo obtizné presmérovat
pozornost z jednoho uUkonu na druhy. Naopak velmi rozvinuté bylo dlouhodobé
soustredéni.

Objevovala se pamétova , okénka” a pani Alice v nékterych okamiZicich prozivala situace,
které se neudaly (napfiklad rozhovor s lékatem o planovanych vysetienich a propusténi

dom), a sdélovala obsah rodiné.

Lécebny psychologicky plan

Zakladni dlraz jsme kladli na podporu samostatnosti. Kdyz pani Alice méla zpétnou vazbu,
Ze radu ukon( zvlada sama, dochazelo i ke zklidnéni a ochotnéjsi spolupraci. V naprosté
vétsiné pripadl nezadala o pomoc, podani predmétld apod., vSe se snazila zvladnout

sama. Na dotaz tykajici se potfeb vSak reagovala ochotné a priléhavé.
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U pani Alice jsme se vzhledem k onemocnéni zaméfili na diagnostiku kognitivnich funkci a
jejich nasledny rozvoj. | v tomto sméru se rodina intenzivné zapojovala. Pacientka
absolvovala test kratkodobé paméti, modul Pamét Testu struktury inteligence I-S-T 2000 R.
Navzdory opakovanému objasnéni instrukci a ndsledné ujisténi ze strany pacientky, zZe
postupu administrace rozumi, prizplsobila praci s testovym materidlem své mire
pochopeni, porozuméni ¢i svym potiebam. Z formalniho hlediska pacientka zvladla test
Uspésné ze tretiny, z obsahového hlediska jeji vykon pIné odpovidal priméru (100). Byly
pro ni lépe zvladatelné polozky neverbalniho charakteru. V Testu cesty dosahla vysledk:
Cést A = 40 s, Cast B = orienta¢né 1 min 30 s; oviem ¢ast B s chybami ve druhé poloving,
pacientka je ani nasledné nedokazala opravit.

Na zdkladé dosavadni spoluprace, pozorovani a diagnostiky poukdzaly vysledky na
adekvatni vykonnost paméti.

Rodina uvedla, Ze vzpominky, béiné a faktické znalosti pacientky odpovidaji
premorbidnimu stavu. Stavalo se vSak, Ze pani Alice odpovidala na dotazy, které se tykaly
predchozich ¢innosti, zcela neadekvatné. (Prikladem je vycet zdjmovych aktivit, do néhoz
zahrnula fadu aktivit, jimZz se nevénovala.) Pravidelnosti nebo podobné situace jsme v
tomto sméru nezaznamenali.

Velkd ¢ast spoluprace s pani Alici sestdvala z primého i nepfimého (kamerovy zaznam na
monitoru) pozorovani.

Vzhledem ke kratké hospitalizaci (1,5 mésice) jsme dalsi postupy nemohli realizovat.

Dalsi prtibéh spoluprace

Zdalo se, Ze pacientka prozivd vnéjsi svét ve zménéné podobé, objevovaly se pocity jiz
prozitych situaci (deja-vu); nékteré udalosti prozivala jako dobfe zndmé, i kdyz si
uvédomovala jejich neredlnost (napfr. uvadéla, Zze je nemozné, aby jiz mohla jit domU nebo
aby mohla odejit do kina). Sledovali jsme, zda se vyskytuje ndhld nehybnost ¢i zarazy v
¢innosti, zvazovali jsme, Ze by pfiznaky mohly odpovidat psychické aure. Naslednd
konzultace s neuropsychologem doporucila zvazit moznost vyskytu automatismi pfi
epilepsii, zpravidla typu petit mal. Ani jedna z hypotéz se béhem pobytu na DIP
nepotvrdila.

U pani Alice bylo moiné misty sledovat ne zcela pfiléhavé projevy emoci (maskovaci
usmév?), opakovaly se textové zprdvy, v nichZ informovala ptijemce, Ze tyz den nebo ve

velmi blizké dobé bude propusténd z nemocnice (a dodavala, aby uZ nejezdili na
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navstévu).

Stdle se objevovaly okamziky, kdy pacientka uprené hledéla pred sebe a byvala obtizné

oslovitelna.

Ukonceni spoluprace

Pani Alice byla preloZzena na neurologické oddéleni ve spadové nemocnici. Pfi naslednych
hovorech s jeji maminkou jsme se dozvédéli, Ze pani Alice byla propusténa do domdaciho
oSetrovani, dokazala zvladnout péci o sebe, déti, rodinu i domacnost. Po pul roce zacala
zvazovat ndvrat do zaméstnani. Oslovila autoskolu s Zadosti o kondicni jizdy, ale ukazalo se,
Ze je pro ni obtiZzné koordinovat vice pohybu soucasné a rozdélovat pozornost.

V soucasné dobé rodina zajistuje ambulantni rehabilitaci, rozvoj kognitivnich funkci.

Shrnuti spoluprace

Pani Alice byla po celou dobu pobytu na oddéleni motivovana ke spolupraci, ptiznacnym
projevem jejiho chovani byla snaha zvladat co nejvice Cinnosti vlastnimi silami. Zpocatku
se nepravidelné vyskytovaly obtiZe pfi odpovidani na cilené dotazy, tytéz obtize se nékdy
objevovaly pfi vybéru z vice moznosti. Tyto situace zpravidla doprovazel strnuly pohled.
Rovnéz rozsah pozornosti byl pomérné uzky, nebylo mozné ji rozdélovat. Bylo narocné
provadét soubézné vice aktivit (i pasivnich). Postupné se zacal rozsifovat zdbér pozornosti
a schopnost presmérovat pozornost z jednoho Ukonu na druhy. Uvedené potize - pfi
odpovidani na cilené dotazy, vybéru z vice moznosti, v rozsahu pozornosti, pfi soubézném
vykondvani vice aktivit — odeznély.

Pretrvavaly okamziky, kdy pani Alice popisné feceno prozZivala situace, které nenastavaly.
Nezaznamenala jsem, Ze by se tykaly jiného tématu nez propusténi z hospitalizace a
odchodu domU. Pani Alice si pfi zpétném/nasledném dotazovani nékteré okamziky
uvédomovala, jiné nikoli.

Rodina opakované poukazovala na nedostatecné vybavovani novych udalosti, pfi sledovani
dlouhodobé paméti uvadéla bezchybnou vybavnost. Pani Alice sama sdélovala, Ze
nezaznamenava problémy s paméti.

Na zakladé dosavadni spolupriace, pozorovani a diagnostiky vysledky poukazuji na
adekvatni, byt snizenou vykonnost paméti oproti premorbidnimu stavu. V této fazi

rehabilitace jsem doporucila neuropsychologické vysetreni kognitivnich funkci a podle

mozZnosti také opakovani absolvovanych testu.
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9.7. Pripadova studie €. 7, pan Josef
Anamnéza
Pan Josef byl prelozen z oblastni nemocnice, kde byl |é¢en pro respiracni insuficienci, a
bylo nutno pfistoupit k umélé plicni ventilaci. Predpokladad se obtizny weaning.
Dlouhodobé trpi chronickou obstruktivni plicni nemoci, kardiopulmonadlni nemoci,
zuzenim hrtanu a cukrovkou I. typu.
Jiz v dobé zahajeni 1éCby na DIP pacient aktivné rehabilitoval, probihal nacvik stoje a chlize
s dopomoci.
Pan Josef je vdovec, je mu 62 let, Zije sam, dcera s rodinou bydli od jeho bydlisté pomérné

daleko. Na ndvstévy (dojizdéji asi 40 km) prichazeji asi dvakrat mésicné.

Zacatek spoluprace

Pan Josef se rychle adaptoval na pobyt v nemocnici, aktivné zacal komunikovat pisemnou
formou, kdyZ ostatni nerozuméli nebo se chtél vyjadfit co nejsrozumitelnéji. V Gvodni fazi
hospitalizace jsem nesledovala vyznamné kvalitativni ani kvantitativni naruseni védomi,
vnimani, pozornosti, mysleni, soustfedéni ani paméti.

Pan Josef dokdaze vyuzivat ke svému prospéchu komunikaénich dovednosti, rad sleduje
déni a je jeho soucasti. Nebyly pro néj vitané Cinnosti vypliujici ¢as. Jeho psychicky stav
sledovany formou konziliarnich navstév (z provoznich divodd byl docasné umistén na

jiném oddéleni) se jevil jako stabilni.

Lécebny psychologicky plan

Pan Josef by byl z fyzického i psychického hlediska schopen znac¢né aktivizace, mohl by
rozvijet dosavadni dovednosti a schopnosti a osvojovat si nové. Vzhledem k tomu, Ze
nabidky a mozZnosti tohoto typu nepfijima a soucasné neni patrné, ze by dochazelo k
depresivnim rozladam, rozvijela se apatie, objevovaly se ptiznaky hospitalismu; a dale ani
neuvadi stiznosti Ci stesky v této oblasti, jeho rozhodnuti respektuji. Nové ¢i subjektivné
zadouci podnéty maji vSak stale prostor, pacienta pribézné zadam, aby vymyslel tkoly on
mné.

Vzhledem ke spiSe pasivnimu postoji taktéZz pribéziné mapujeme, zda ma k dispozici
potfebné informace — at o zdravotnim stavu i praktické —, které by bylo tfeba doplnit, kdo

by mu je mohl sdélit. Dokud bude pacientovi stavajici usporadani vyhovovat, nedomnivam

se, Ze by bylo nezbytné je ménit.
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Dalsi prtibéh spoluprace

Pan Josef je zdatny ve verbalni komunikaci, bézné zdlezZitosti vyfizuje s dopomoci
zdravotnich sester a sanitarnich pracovnik(i na oddéleni (vyfizeni vzkazUl, dopisti, obstarani
piti apod.), k nékterym se chova az familiarné. Vita rusné déni kolem sebe, necini mu
potize navazovat hovor se spolupacienty, ma snahu se dorozumét, je bezprostredni,
spontanni.

Stav pana Josefa v poslednich nékolika tydnech prosel zna¢nou proménou. Po dekanylaci a
odstranéni vSech invazi se jeho stav vyrazné zhorsil, bylo nutno opét pristoupit k
tracheostomii a UPV. Naroky onemocnéni mu neumoznuji pfiliSnou aktivitu, obtizné

zvlada kazdodenni ukony, ma znacné dychaci obtize.

Ukonceni spoluprace

Hospitalizace na DIP trva.

Shrnuti spoluprace

Pan Josef disponuje rozvinutymi socidlnimi dovednostmi, které mu od pocatku
hospitalizace umoznovaly aktivni naplhovani potreby kontaktu. Mira komunikativnosti
pfitom plasticky odrazi jeho zdravotni stav.

U pana Josefa jsem nezaznamenala potiebu intenzivnéjsi podpory, jako dostacujici se jevi
projevovany zajem, dotazovani na potreby, sdileni pfi horSich obdobich. Zpocatku jsme
oSetfili provozni zalezitosti (napf. dohlédnuti na zménu dorucovaci adresy dlichodu) a bylo
ho treba vice vybizet k psanému sdéleni, protoze ho znejistovaly obtize s porozuménim,
ale nyni tento Ukon zvlada bez jakychkoli obtizi.

Umi si ziskat pozornost, pokud ji potfebuje, typickym krokem je predstirani, Ze neslysi
sdéleni sester a sanitard, aby druhou stranu zmatl a vyvolal pokracovani hovoru.

Pan Josef prekonal i ndro¢ny propad ve zdravotnim stavu, kdy byl jiz detracheostomovan a
v den, kdy mél byt prelozen do nemocnice v misté bydlisté, doslo k tak vyraznému
zhorseni, Ze byla znovu provedena tracheostomie a pacient zUstal zde na oddéleni. BEéhem
takovéhoto procesu lze obecné u vsech pacientd sledovat prudky vzestup nadéje a
nasledné hluboky propad motivace. V soucasné dobé opét mliZe postupovat v lécbé a

rehabilitaci dal.

100



9.8. Pripadova studie ¢. 8, pan Radek
Anamnéza
Pan Radek byl prijat na DIP dva mésice po ischemicko-hemorhagické cévni mozkové
pfihodé, po niz bylo nezbytné provést dekompresivni kraniotomii. Ma levostrannou
hemiplegii. Pfed nékolika lety prodélal infarkt myokardu, ma kardiostimulator. Soucasné
trpi cukrovkou Il. typu.
Je mu Sedesat let, je Zenaty, ma dvé dospélé déti, které ho s manzelkou nékolikrat tydné

navstévuji (dojizdé&ji asi 40 km). Zije v byté s manzelkou a jednim synem.

Zacatek spoluprace

V prvni fazi smérovaly podnéty k premisténi pana Radka na jiné misto oddéleni, aby vice
pohybliva (neplegicka) ¢ast téla smérovala do prostoru, nikoli ke zdi.

Z peclivé vyplnéné biografické anamnézy manzelkou jsme ziskali podnétné udaje pro dalsi
fazi spoluprace. Prvoradé bylo tfeba zohlednit, Ze pan Radek je velmi spolecensky clovék,
potrebuje casty a aktivni kontakt s lidmi. Vzhledem k tomu, Ze byl na dvoulizkovém
pokoji, bylo nutné zvazit dalsi postup. Podafilo se pacienta prestéhovat tak, aby byl v
kontaktu s ostatnimi (spolupacienty, personalem). Dalsi stéhovani sice mohlo byt pro
pacienta narocné, ale v konecném efektu se ukdzalo jako prospésny krok, protoze pacient
byl nucen vice komunikovat, mél k dispozici vice pozornosti (sam pftilis nesdéloval prani,
protoZe nechtél obtézovat; bylo tfeba se dotazovat) a také komunikaci sam vyhledaval.
Pacient byl nespolehlivé orientovany mistem a ¢asem, orientace osobou byla zachovana.
Od pocatku projevoval intenzivni prani odejit. Choval se klidné, patrna byla nejistota.
Objevovaly se useky nékolika desitek minut, kdy byl prakticky neoslovitelny, upfené se
dival na néjaké misto a nereagoval. Postupem casu jsme zjistili, Ze je to projev nevole a
zloby. Pana Radka se totiZ velmi dotykalo, Ze nemUze sam jit na WC, nerozumél tomu, proc
ho tam nikdo nedovede. U pana Radka vsak kvuli fyzickému stavu nebyl mozny okamzity
ndcvik chlize.

V prvni fazi spoluprace jsme podporovali pacienta v projevovani potfeb a prani, navrat ke
znamym aktivitam, byt s nejistym efektem a vysledkem (lusténi kfizovek, prace s mobilnim
telefonem), mél k dispozici televizi, rddio, posléze mél spolupacienta, ktery pracoval s
pocitatem a panu Radkovi na prani vyhledaval pisnicky na internetu. V samych pocatcich
jsme spolecné zkouseli posilat textové zpravy, pan Radek se dokazal az pll hodiny snazit a

hledal spravnou posloupnost ukont. Dopomoc nevital, ale pokud nedokazal pokracovat,
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ocitl se v zacarovaném kruhu a nebyl schopen postupovat jinak. Postupem casu se tato
dovednost vratila prakticky k premorbidnimu stavu.

Spoluprace byla v prvnim mésici nestabilni, pozornost i soustfedéni kolisaly,
psychomotorika byla zpomalena. Prvni tfi tydny bylo pro pacienta ptizna¢né prodlévani u
bezucelnych cinnosti (typicky pfi praci s mobilnim telefonem), coZz jsme hypoteticky
pfisuzovali neschopnosti fesit nové situace. Pacient nedokazal rozdélit pozornost ani
soustavné jednat podle instrukci. Spoluprdce mezi rodinou a pacientem se rozvijela
rychlejSim tempem, rodina o pana Radkaho pecovala velmi angazované a trpélivé,
rozvijela s nim dovednosti, navazovali na spolec¢né zazitky, planovali uzptisobeni domaciho

prostiredi pro nadvrat pana Radka.

Lécebny psychologicky plan
S panem Radkem jsme v Uvodni fazi pracovali na téchto tématech:
> Podpora orientace mistem a ¢asem pravidelnym sdélovanim dne, data, roku.
Manzelka donesla budik a mobilni telefon. Na oddéleni se kazdy den minimalné
vecer poustéji televizni zpravy.
> Podpora v manipulaci s pfedméty béziné denni potreby (tuzka, telefon, hieben,
pfibor apod.).
> Mapovani kognitivnich funkci.
Nemensi pozornost jsme vénovali spolupraci s manzelkou. Mozkova pfihoda zasahla pana
Radka ve zlomovém okamzZiku jejich spole¢ného Zivota (z etickych ddvod( pro mé neni
prijatelné situaci popisovat, povazuji ji za dlvérnou), navic ji pred nékolika lety predchazel
infarkt, takZze se manzelce pana Radka v podstaté zopakovala az traumaticka zkusenost.
Snazila jsem se ji poskytnout dostatecny prostor pro sdileni a sdélovani, rada vypravéla o
spole¢ném Zivoté s manzelem, byla rada, kdykoli pro néj mohla néco praktického udélat,
proto jsme na oddéleni cilené vymysleli, co by mohla manzelovi pfinést, co mu zajistit,
abychom podpofili jeji kompetence, sniZovali bezmoc a naopak podpofili pocit, Ze mize a

predevsim dokaze manzelovi pomoci.

Dalsi prtibéh spoluprace
Po dekanylaci (odstranéni tracheostomie) obvykle pfichazi velky zlom, protoze pacienti
opét zacinaji bézné mluvit, takze mizi problémy s komunikaci a Ize ¥ici, Ze nastava pfimo

ykomunika¢ni boom“. U pana Radka tomu nebylo jinak, byl velmi sdilny, mél ptihodny
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smysl| pro humor, poutavé vypravél.

V souvislosti s touhou odejit se objevovaly konfabulace, pacient licil, jak v noci podlézal
zidku, aby mohl odejit (stale nechodil), jak si sam vecer chodi pro véci do sktinky, protoze
nechce obtéZovat sestficky.

Pana Radka jsme dale podporovali v samostatnosti, sanitarni pracovnici ho zapojovali do
sebeobsluhy, zacal sam jist (bylo trfeba, aby se naucil pracovat s rukou, kterda méla
omezenou pohyblivost), aktivné jsme rozvijeli diskuse o kazdodennich uddalostech. V této
fazi (odstranéni vSech invazi véetné tracheostomie, stabilizace zdravotniho stavu bez

nutnosti podpory Zivotnich funkci) byl pan Radek prelozen.

Ukonceni spoluprace
Pan Radek byl po tfimésicnim pobytu preloZzen na geriatrickou kliniku k dalsi lécbé. Z
kontaktu s manzelkou vime, Ze po dalSich dvou mésicich byl propustén do domaciho

osSetfovani.

Shrnuti spoluprace

Spoluprace od pocatku postupovala progresivné, pan Radek byl od pocatku motivovany
k 1écbé a navzdory diléim nelspéchdm ve svych snahach nepolevoval. Zasadni roli zmého
pohledu sehrala rodina se svou trpélivosti a systematickym rozvojem ¢innosti (pan Radek
se vtomto sméru spiSe nechal vést manzelkou nez persondlem). Pokroky v lécbé jeho

motivaci znacné posilovaly.
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9.9. Pripadova studie ¢. 9, pan Roman
Anamnéza
Pan Roman utrpél tézkou autonehodu se ztratovym poranénim mozku. DosSlo pfi ni
k nitrolebnimu poranéni s prodlouzenym bezvédomim, zlomeniné lebecnich kosti,
subarachnoiddlnimu krvaceni, traumatickému edému mozku. Bylo nutno provést
dekompresivni kraniotomii (byla odstranéna kostni ploténka). Nasledné béhem
hospitalizace na DIP pacient podstoupil plastiku kostniho defektu. Pan Roman trpi
posttraumatickou epilepsii.
Pan Roman viditelné nereaguje na osloveni ani na pokyny. Spontanné otevird oci, ale
znamé ani neznamé podnéty ¢i okolni nesleduje; objevuji se bloudivé pohyby, prezvykuje,
zivd. Na bolestivé podnéty reaguje zvySenym tonem svalstva koncetin. Nedochazi
k Zadnym verbalnim projevim. Glasgow Coma Scale: 8-9.

Pan Roman je svobodny, je mu 30 let, v dobé nehody zZil s pritelkyni.

Zacatek spoluprace
S panem Romanem jsme zahdjili spolupraci osm mésicti po jeho pfrijeti na DIP (nastup
psycholozky na oddéleni), koncept bazdlni stimulace jsme zacdali vyuZivat po sedmi

mésicich (po absolvovani kurzu).

Lécebny psychologicky plan

Jako optimalni cil spoluprace se jevi podpora vyvoje; pribézny pfisun podnétd z vlastniho i
okolniho prostredi, rozvijeni identity pacienta, orientaci ve vlastnim téle i v okoli, podpora
komunikace na jeho urovni. Dale podporujeme orientaci v ¢asu a prostoru, pacient ma k
dispozici nasténné hodiny v zorném poli, denné muze sledovat televizi véetné zprav.

Za primarni formu zakladni, somatické stimulace je mozné povazovat vzhledem k postizeni
dotyk, aby pacient pribéiné a opakované ziskaval informace o svém téle, které mu pri
omezeni pohybu prestaly byt dostupné; a klidny, bezpecny verbalni kontakt. Lze doporudit
snahu minimalizovat rusivé podnéty béhem prace s pacientem.

Jako hlavni prvek byla pouzivana zklidiujici masaz téla s vibracni stimulaci rukama na
spojeni velkych kloubt. Po nékolika tydnech se zdélo, Ze pacient zacal reagovat na masaz
rukou povolenim prst(, ale tato reakce opét odeznéla. V Uvahu je nutné vzit i vybérovost
vnimani.

Pacient Sestkrat tydné absolvuje rehabilitaci jak se stalymi fyzioterapeutkami na oddéleni,
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tak s fyzioterapeutkami dochazejicimi z oddéleni rehabilitace.
Z nastavbové stimulace trvale vyuzivame:
1. Optickou stimulaci: cilem je podpora orientace v prostoru, uvédomovani si denniho
rytmu, zajisténi dostatku vizualnich podnétl v prostredi, které za béznych okolnosti nabizi
malé mnozstvi optickych zmén. DUlezZita je i zména télesné polohy, protoZe se méni zorné
pole.
2. Auditivni stimulaci. Cilem je udrZovani socidlnich vztah(, stimulace vnimani,
zprostfedkovani informaci o pacientovi a jeho téle, budovani pocitu jistoty; orientace
v prostoru. Slovni kontakt se doporucuje spojovat a kombinovat s kontaktem télesnym,
napf. inicidlnim dotykem. Zakladni pomuckou je hlas osetfujiciho persondlu a rodiny,
hudba, vypravéni.
3. taktilné-haptickou stimulaci: cilem je poskytnout pacientovi optimalni taktilné-
haptickou stimulaci a podpofit moznost vlastni aktivity.
Z doplnujicich podnétd volime mikropolohovani. (Opét v idedlnim pripadé by se vsichni
zapojovali do provadéni drobnych zmén polohy mimo ¢asovy rdmec bézného polohovani -
pfi prinaseni/odnaseni teploméru, odsavani, krmeni, prochazeni kolem. Napfiklad
pacientovi ,jen” jinak polozime ruku.)
Pfiklady mikropolohovani:

e propleteni prstd rukou

e polozeni rukou na hrudnik

e ohnuti hornich koncetin smérem k télu

e prekfizeni dolnich koncetin

e polohovani pomoci srolovanych ru¢nikd

Dalsi prtibéh spoluprace

Na ndavstévy dvakrat az trikrat tydné dojizdi otec, angazované o syna pecuje. Po necelych
dvou letech synovy hospitalizace absolvoval kurz bazdlni stimulace a zacal aplikovat
postupy podle svého uvazeni a svych moznosti. Situace je pro otce pana Romana naroc¢né
zvladateln3, lze sledovat psychickou destabilizaci.

Pfi spolupraci nesledujeme v tymu zmény zadného charakteru. Nezda se, Ze by nabidka
podnétl podnécovala zmény vreakcich pacienta. Pokracujeme v optické a auditivni
stimulaci, v mikropolohovani a doplnujicich télesnych podnétech, podporujeme orientaci

v Case a prostoru, dbdme na moznost sledovani zprav.
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Ukonceni spoluprace

Hospitalizace na DIP trva.

Shrnuti spoluprace

Po celou dobu spole¢ného setkavani s panem Romanem jsem v jeho projevech a reakcich
nezaznamenala zddné zmény, z mého pohledu je jeho stav stacionarni. Jeho hospitalizace
klade velké naroky na otce, jehoZz psychicky stav nepovazujeme za nestabilni. Otec pana
Romana diskuse na toto téma odmitd, pomoc nepfijimd, pokracuje v realizaci svych

predstav o pomoci synovi. Jeho motivaci je synovo vyléceni; v poslednich mésicich neni

spokojen s |éCbou, povazuje ji za malo intenzivni.
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9.10. Pripadova studie ¢. 10, pan Miroslav
Anamnéza
Pan Miroslav byl na DIP prijat pll roku po autonehodé, pfi niz utrpél mnohocetna zranéni,
oteviené i neoteviené rany, anoxické poskozeni mozku. BEéhem hospitalizace na DIP se u
néj projevil pourazovy hydrocefalus a byl indikovan k zavedeni shuntu.
Je mu 50 let, je Zenaty, ma jednu dospélou a dvé nedospélé dcery. Zije s manzelkou a
dcerami v rodinném domeé. Rodina se v jeho péci od pocatku angazuje velmi aktivné a

ochotné. Dojizdi cca 40 kilometr(.

Zacatek spoluprace

U pana Miroslava jsme se s rodinou od pocatku dohodli, Ze se spole¢né budeme vénovat
bazalni stimulaci. Rodina byla s konceptem jiz obeznamena. Provadéné postupy jsme
zaznamenavali do sesitu. Slouzil jako zpétnd vazba, méli jsme vzdjemny prehled o tom,
jakou formu spoluprace jsme dany den vyuzivali.

Po pll roce mohl byt pan Miroslav vysazovan do kresla, posléze zacal nacvik stoje.
V lonském roce v [été mohl s rodinou nékolikrat byt (za doprovodu lékare a zdravotnich
sester) venku v bezprostiedni blizkosti oddéleni.

Zapojoval se do nabizenych cinnosti, manzelka a sestra vyuzZily svych pedagogickych
znalosti a dondasely panu Miroslavovi motivujici pomucky, které mu umoznovaly rozvijet
jemnou motoriku, pfipominat si barvy, pismena apod. Pan Miroslav projevoval zdjem o
predcitani sportovnich zprav a naucnych textll z oblasti prirodnich véd. Rad sledoval
televizi. Rodina s nim od pocatku hospitalizace po nehodé rozvijela domlouvani formou
mrkani (ano = 1x, ne = 2x). S persondlem se tato forma komunikovani neosvédcila, ale
rodina ji vyuziva stale.

Manzelka vyuzila nabidky Centra augmentativni a alternativni komunikace
(wwwe.alternativnikomunikace.cz) a pofridila manzelovi komunikac¢ni tabulku Go Talk
(www.itaac.com). Zacali jsme pfifazovanim fotografii blizkych osob, mist a véci k
hlasovému vystupu, ktery namluvila manzelka s dcerami. Zména stavu pana Miroslava

bohuzZel neumoznila vice ji vyuzit.

Lécebny psychologicky plan
Od zacatku spoluprace je aplikovan koncept bazalni stimulace, o némz byla obsahle

informovana rodina (zapojila se velmi aktivné véetné zajmu o literaturu) a zapojena do
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péce. Postupem Casu zacala aplikovat vétsinu doporuéenych prvkd sama.

Cilem bazdlni stimulace bylo na pocatku podporovat vyvoj, neustaly, avSak priméreny
prisun podnétl z vlastniho i okolniho prostredi, rozvijeni identity pacienta, orientaci ve
vlastnim téle i v okoli, podpora komunikace.

Za primarni formu somatické stimulace bylo mozné povazovat vzhledem k postizeni dotyk,
aby pacient pribézné a opakované ziskaval informace o svém téle, které mu pfi omezeni
pohybu prestaly byt dostupné; a klidny, bezpecny verbalni kontakt. Postupné zacaly byt
pridavany nastavbové prvky konceptu.

Pfi dlouhodobé psychologické péci jsme ve spolupraci srodinou rozvijeli snahu a
angazovani pacienta pri béZinych aktivitach, naptiklad prohlizeni/¢teni €asopist, psani
apod. Tato nabidka se soucasné stala diléim diagnostickym voditkem pfi posuzovani volni
¢innosti a jejiho rozsahu, dale rozhodovacich proces.

V obdobi rozvoje pacientovy aktivity jsem Zzadala kolegy, aby se pii kazdodennich
oSetrovatelskych Ukonech rovnéz snazili pacienta zapojit (podriet a podat predméty,
dopomoci pfi polohovani nebo presunu apod.). Podnéty rliznych druhl jsme zacali
smérovat na Uroven konkrétnich operaci, kniz fadim podporu orientace mistem
(fotografie nemocnice, oddéleni) a podporu a rozvijeni orientace vcase (kalendar

s vyznacenym aktualnim dnem, trvale k dispozici).

Dalsi prtibéh spoluprace

Po nahlé zméné stavu pred nékolika mésici vSak bylo nutno prejit k ¢innostem a postupim
z pocatku hospitalizace. Stav pana Miroslava se od té doby z pohledu zaméstnancl
neméni; rodina naopak uvadi postupné pokroky ve spolupraci, sleduje opét pokracujici
vyvoj. V aplikovani metod bazalni stimulace naddle pokracuje.

Pan Miroslav je z mého pohledu neoslovitelny, nereaguje na zadné vybidky, pohledem
nesleduje znamé ani nové podnéty.

Navzdory tomu pfi jednani s pacientem dlsledné pouzivam zacleriovani pacienta do
hovoru (nemluvim ,,0 ném®“ ale ,, s nim“), z pohledu transakcéni analyzy se doporucuji
vyvarovat zkfizenym vazbdm, tedy v pojeti triddy rodi¢, dospély, dité nekomunikovat
s pacientem z pozice dospélého, ktery mluvi s ditétem, ale dlisledné dodrzovat dospélou

rovinu. Za duleZité povazuji oznamovani vsech ¢innosti a oSetfovatelskych ukond predem.
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Ukonceni spoluprace

Hospitalizace na DIP trva.

Shrnuti spoluprace

S panem Miroslavem a jeho rodinou jsme zahdjili spolupraci vyuzitim bazalni stimulace.
V fadé prvkl pokracuje rodina dodnes. Po pocatecnich pokrocich a nadéji rodiny, Ze se
stav pana Miroslava zlepSi — byl odpojen od ventildtoru, ¢imZz se oteviela cesta
k weaningu; byl schopen sedét na posteli, posléze sdm v kiesle; bylo zapocato s
vertikalizaci —, zhruba po roce a pul pfislo obdobi zvratu, které pochopitelné mélo na
rodinu velky vliv. Aktivovaly se pocity bezmoci, pocity viny, zoufalstvi. Postoj i prozitky
pana Miroslava nedokaZzeme posoudit, jeho vyraz je emoc¢né nevypravny, bezprostiedni
reakce na slovni ani jiné podnéty nezaznamendvame.

Dalsi vyvoj spoluprace zlstava otevreny, znacny dlraz pfi ni kladu na podporu manzelky,

rodiny.

SHRNUTI

Pro pacienty je nejcastéji rozvijenou a nejsilnéji plsobici motivaci rodina;
vyznamnou roli vtomto sméru zastdva Zivotni partner. Blizci lidé jsou kontaktem se svétem
venku, zdrojem ptijemnych proZitkd, zdrojem téseni.

Pacienti, ktefi mohou mit konkrétni motivaci pro své snazeni, ziskavaji opérny bod
¢i pfimo odrazovy mUstek — a plati to pro pacienty s pfiznivou i méné pfiznivou progndzou.
Celkové je pro pacienty velmi dllezity mezilidsky kontakt, projevy zajmu a pozornosti.

PFi spolupraci s pacienty se osvédcuji pozitivné vnimané cinnosti. Klademe na né
velky dlraz a soucasné sleduji, Ze tzv. nezasvécenym lidem z externiho prostredi pripadaji
malicherné, nerozuméji jejich vyznamu. Pro pacienty se vSak stavaji soucasti vztazné
reality. S ¢innostmi souvisi rozvijeni/obnova praktickych dovednosti u pacient( s pfiznivou
progndzou

Pacienty trapi nejistota, jak se bude jejich stav dal vyvijet (u priznivych diagnoz
byvd tématem rychlost postupu Iécby, u nepfiznivych prani, aby nemoc postupovala co
nejpomaleji). Nechtéji byt na obtiz, ale soucasné se museji vyrovndvat s tim, Ze jsou na
persondlu ve vSem zavisli a bez asistence se neobejdou.
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10. ZAVER

Zavér popisuje vystupy ze semistrukturovaného dotazniku; jsou rozdélené do jiz
uvedenych péti oblasti. U vybranych poloZzek — v nichZ pacienti odpovidali volbou jedné
odpovédi z nékolika nabizenych, nebo bylo mozné odpovédi do takového usporadani

roztfidit — uvadim grafy pro nazorné zobrazeni.

1. ZDRAVOTNI STAV A HOSPITALIZACE

Pacienti neuvadéji soustavny vyskyt bolesti, v tomto ohledu se objevuji dil¢i i
obcasné potize. MensSina zpocatku méla problémy se spanim, ale postupem casu se
upravily. Ukazalo se, Ze personal vnima vyssi miru Unavy nez sami pacienti.

Z hlediska asistence personalu byvd pro pacienty naro¢né cekat na prichod
zdravotnik(. Cekani je znejistuje, zvysuje se dyskomfort, ale sou¢asné nechtéji obtézovat.
neproziva stud (nejcastéjsi odpovéd znéla ,uZ jsem si zvykl/a“). TéZ se vyjadrovali
k moznosti samostatné provadét hygienu (viz graf). Pacienti poukazuji na to, Ze spoluprace
s personalem do vysoké miry zavisi na tom, kdo ma sluzbu a v jakém uskupeni. Dodavaji,
Ze pripadnou nespokojenost by spiSe bylo obtizné sdélit (viz graf).

Pfi dotazovani, jak vnimaji pobyt v nemocnici, uvadéji, ze vitaji moznost |écby, ale
hospitalizace je obtizné zvladatelnd. Podminky pobytu na oddéleni pacienti nejcastéji
popisuji slovy ,,jde to”. Vétsiné pacientl vyhovuje péce, jeden vnima jako velmi omezujici
chybéjici samostatnost, jeden pacient by uvital vice kontaktu, citi se osamély.

Priclenénim pacientd do orientacnich skupin verbalni vs neverbalni komunikace
(viz 3.2.6.3 Moznosti komunikace) Ize dospét ke konstatovani, Ze moznost oboustranné
srozumitelné slovni komunikace zvysSuje spokojenost s podminkami pobytu. Celkova
spokojenost s aktualnimi Zivotnimi podminkami se na pétibodové stupnici pohybuje v
rozmezi 1-2 (dale jedenkrat 4 a dvakrat bez moznosti ziskat odpovéd). Pro pacienty je
v tomto ohledu duleZitd moznost mit u sebe osobni véci. K nejcastéji uvadénym patfrily
bryle, mobilni telefon, obrazky/fotky na sténé, kvétiny. PFi posuzovani, jakym tempem
plyne cas oproti pobytu doma, polovina pacientll uvedla, Ze stejné, druha polovina jej
vnima jako pomaleji ubihajici.

Pfi posuzovani soukromi sehrdvd vyznamnou roli umisténi pacienta na oddéleni,
zadsadni rozdil je mezi pobytem na dvoulGzkovych pokojich a ve velké mistnosti, v niz byva

vysoka koncentrace persondlu, zvukd, hluku, vyssi pozornosti a pobidek ke komunikaci.
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Vsichni pacienti uvadéji, Zze soukromi sice je nedostatecné, ale nevnimaji to jako zasadni
problém, protoZze chdpou, Ze to jinak zafidit nelze. Pacienti posuzuji souZiti se
spolupacienty jako bezproblémové, Ctyfi pacienti by uvitali, kdyby si mohli s ostatnimi
pacienty popovidat. Celkové by pacienti uvitali vétsi soukromi a soucasné vétsi pozornost.
Hodnoceni zdravotniho stavu odpovida prognostickym vyhlidkdm; je patrné, ze
pacienti s tzv. Spatnou progndzou (nizka pravdépodobnost zlepseni ¢i vyléceni) popisuji
zdravotni stav jako velmi Spatny; pacienti s pfiznivou progndzou jako méné tizivy. U druhé
skupiny rovnéz byla uvadéna tendence ke zlepsSovani a sledovani pokroku, dale nadéje
jako dllezity motivacni faktor. Naprosta vétsSina pacient( dale uvadi, Ze nastavaji chvile,
kdy nedokdzou myslet na nic jiného nez na zdravotni stav, predevsim ve fazich jeho
zhorseni ¢i zhorSovani. Pacienti vSak nemaji dojem, Ze by je kvili zdravotnimu stavu trapilo

vic starosti nez ostatni pacienty.

Grafickd zobrazeni vybranych otazek:®

Je pro vas obtizné nespokojenost sdélit?

@ Ano 2
ENe3
O Podle situace 2

O Nechci délat zle, radsi to
vydrzim 2

Nakolik je pro vas dlileZitd moZnost samostatné provadét svou hygienu?

O Je, ale nemdzu 2
mJeamlzu3
O Neni a nemGzu 3

O Neni a nemGzu 0

6 Vychozi pocet pacientd pro graficka zobrazeni je 8, protoze od dvou pacientdi neni mozné ziskat odpoveéd
na dotazy. Grafické zobrazeni jsem volila u odpovédi mén¢ jednoznacnych ¢i velmi rozriznénych. Ve
formulacich odpovédi se na nékterych mistech odrazeji komentaie pacientli — je to disledkem zaclenéni
dotazti do hovoru, poskytnuti prostoru pro jejich volné vyjadieni.

111



2. RODINNE ZAZEMI, OSOBN{ PROMENNE

V této Casti se pacienti vyjadrovali ke specifikiim prostredi DIP. Naprosta vétsina se
zde citi bezpecné (jeden pacient se bezpecné neciti kvlli obavam, ,co bude dal“).
Hodnoceni estetického vzhledu je uvedeno u otazky , Nakolik je pro vas prijemné misto,
kde nyni Zijete?”. Pacienti uvedli, Ze je neobtéZuje Ci jiz neobtéZuje hluk pfristrojii. Na
dotaz, jak se pacienti vztahuji k okolnimu svétu, nejcastéji uvadéli, ze jim ptipada daleko
(viz graf).

Pacienti z poloviny uvadéji, ze maiji k dispozici potfebné informace a z poloviny ne
(,musim si o né fikat a ne vSemu rozumim®, ,,musela bych se vic ptat“ ,no, moc toho zase
nevim“). K jejich zplsobu ziskavani uvadéji, Ze informace jsou dostupné, ale ,jak kdy, spis
se musim zeptat”, ,kdybych se vic ptal, tak jo, ale nechci otravovat”, ,,ano, ale ne vidycky
dostavam stejné informace, od rGznych lidi byvaji rdzné a to mi vadi”.

Okrajové jsme se dotkli finanénich zalezitosti (viz graf).

Ve druhé casti jsem se dotazovala i na osobni zazemi a vztahy. Pacienti posuzovali
vztahy s prateli a rodinou. VétsSinou uvedli, Ze s pfateli mohou pocitat (viz graf), ale jejich
podpora je pro né rlzné dilezitd (viz graf). Dodavaji, Ze je dllezZité mit pratele; jeden
pacient uvadi, Ze pobyt v nemocnici stejné musi zvladat sdm a jeden podotyka, Ze pratelé
v nemocnici ,,stejné nemaji vyznam®.,

Vétsina je spokojena s podporou rodiny, pro jednoho pacienta neni rozhodujici (viz
graf). Vétsina pacientl je spokojena ve vztazich se ¢leny rodiny, jeden uvadi, Ze nemuze
byt, kdyZ je rodina daleko, a jeden pacient podotyka ,vSude jsou néjaké problémy, stejné
jsme se moc nestykali“. Casty kontakt s rodinou je dleZity pro viechny pacienty kromé
jednoho. Pro pacienty je dualezité mit blizkého ¢lovéka (manzel/ka, partner/ka,
pritel/kyné); jeden pacient uvadi, Ze jej nema, ,musim to zvladat sam“; jedna pacientka
nema partnera, i kdyz by ho uvitala, ale vnima suplujici roli déti.

Celkové jsou jednohlasné spokojeni s osobnimi vztahy (zde se vSak nabizi otdzka,

zda v jejich situaci Ize odpovédét negativné, protoze vztahy mimo nemocnici jsou jedinym

pojitkem s béZznym Zivotem a byva vidét, Ze si je pacienti idealizuji).
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Grafickd zobrazeni vybranych otazek:

Nakolik je pro vas prijemné misto, kde nyni Zijete?

@ Vibec ne 2
@ Moc ne 2
0 "Normalni nemocnice" 1

0O"Jde to", hlawni jsou lidé 3

Do jaké miry mGzete pocitat se svymi prateli, kdyzZ je potrebujete?

O Jsou daleko 2

B Moc je nepotfebuju 1
OMazu 4

O Dulezitéj$i je rodina 1

Jak jste spokojen/spokojena s podporou, kterou vam poskytuje rodina?

@ Moc 6
mJsem 1
O Neni to pro mé rozhodujici 1
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Jak jste spokojen/spokojena s podporou, kterou vam poskytuji pratelé?

B Moc 1
mAno 4
O Pratele uz kvili nemoci

nemam 1
O Neni velka 1

Okolni svét mi pfipada jednotvarny.

O TéSim se tam zpatky 2
® Ne, ale je daleko 4
O Je nedosazitelny 1

O Je az neskute¢ny 1

3. PSYCHICKY STAV, OSOBNOSTN{ PROMENNE
U sledovani psychického stavu jsme se nejprve zaméfili na prozivané pocity.
Pacientiim se docela dafi proZivat prijemné pocity (viz graf), ale Zivot celkové prozZivaji

spiSe pozitivné pouze pacienti s ptiznivou progndzou (viz graf):

V jaké mife prozivate prijemné pocity?

@ Prozivam je, ale jen kdyz je
mi lip 1
m Docela ano 3

0O Skoro wibec 2
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7 Ve

Jak moc vas tési Zivot?

@ Moc ne, ale bylo har 1

| Tési mé 2

0O Tady ne 2

0O Co by mé na ném mohlo

t&sit? 2
m Jak kdy 1

Ohledné prozivani jsem se dotazovala na témata pocity smutku, nepfijemné pocity
obecné, strach a obavy, osamélost, pocity viny, objem energie, spokojenost s sebou a se
svym télesnym vzhledem; celkova spokojenost, ndlada, nervozita, podrazdénost:

e pocity smutku:

Jak Casto prozivate smutek?

@ Obcas 6
m Casto 1
OAnine 1

* neprijemné pocity obecné:

Jak moc vas trapi neptijemné pocity?

@ Podle situace 1
mObcas 5

OAnine 1
o Casto 1

115



Jak Casto prozivate negativni pocity jako rozmrzelost, beznadéj, Gzkost ¢i deprese?

B Nékdy 3

@ Nékolikrat za mésic 1

O Nékolikrat tydné 1

O Skoro porad 1

B Moc ne 1

B Kdyz mam malo navstév 1

e strach a obavy:

Prozivate strach a obavy?

@ Ano, z toho, co bude 5
@ Hodné 2

O Ano, jestli budu moct sam
dychat 1

e osamélost:

Citite se osamély/osaméla?

- =

@ Hodné 4
® Docela ano 2
0O Obgas 2
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* pocity viny:

Prozivate nékdy pocity viny?

@O Ne 4
mAno 1

0O Ano, protoze manzel je na
wechno sam 1

O Ano, protoZze nemlzu
pomahat détem 1

| Nevim 1

e objem energie:

Mate dostatek energie na kazdodenni Zivot?

@ Docela ano 2

®mAno3

ONe 2

0O Zalezi na zdrawvotnim stawu 1

Jak jste spokojen/spokojena s tim, kolik mate energie?

@Uzano 1

| Docela ano 2
OAno3

oONe 2
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e spokojenost se sebou:

Jak jste spokojen sam se sebou/spokojena sama se sebou?

@ Moc ne, délam pomalé
pokroky 3

m Vibec ne! 1

O Nevim 1

OJsem 3

e spokojenost se svym télesnym vzhledem:

Jak jste spokojen/spokojena se svym télesnym vzhledem?

@ NefeSim to 6

| Jsem rada, kdyZz mam
udélané Vasy 1

0O Nejsem 1

Nakolik je pro vas dllezity vzhled — jak vypadate?

@ To nefesim 6
m Jsem rada upravena 2
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e celkova spokojenost:

Citite s celkové spokojeny/spokojend?

@ To tady ani nejde 1
m Docela ano 2
OAno 1

ONe 4

Ukdzalo se, Ze pacienti jsou s témito dil¢imi aspekty psychického spektra spiSe spokojeni, i

kdyz celkové uvadéji Zivotni nespokojenost.

e ndlada:

Nakolik je pro vas dllezitd nalada, kterou obvykle mivate?

@ Hodné, protoze se pak plno
véci méni 7
@ To nefeSim 1

* nervozita:

Citite se nervézni?

@ Nékdy ano, podle situace 2
m Casto 3
O Anine 1

O Ne, ale bojim se, kdyz
nemUzu dychat 1
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* podrazdénost bez zjevného divodu:

Citite se nékdy podrazdény/podrazdéna bez zjevného divodu?

@Ne 1

®Anine 1
ONevim 1
O Nékdy 5

Tuto Cast uzavirala otazka, zda se pacienti nékdy citi ,,na dusi” tak zle, Ze by jim nic

nedokazalo zlepsit ndladu:

o Stavaseto 4
mCasto 1

O Driv ano, ted uz ne 1
ONe 2

V oblasti poznavani jsem se ptala na soustfedéni, schopnost ucit se nové véci, pamét:
* soustfedéni:

DokazZete se soustredit?

@ Docela ano 2
mTed uz ano 3
oAno 3
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Vétsinou se nedokazu soustredit.

@ Dokazu 4
@ Moc nedokazu 2
O Jde to 2

e schopnost ucit se nové véci:

Jak jste spokojen/spokojena se svou schopnosti ucit se nové véci?

@Jsem 6

m Chci se uéit, ale nejde mi to
1

o Nejsem 1

e pamét:

Jak byste ohodnotil svou pamét?

@ Je stejna jako predtim 7
m Vyboma 1

Vsichni kromé jednoho pacienta (,,starostmi si nepomzu”“) uvedli, Ze proZivaji fadu
starosti. Zkusili jsme je pojmenovat a ukdzalo se, Ze nejvice starosti maji s otadzkou, co
bude dal, dale je tizi prace, obavy, aby nebyli na obtiz, déti, bydleni.

Navazali jsme dotazem na miru vyskytu stresovych situaci. ProzZivaji je vSichni
pacienti. Zkusili jsme se zamérit na konkrétni oblasti a vyplynulo, Ze stresova situace pro
pacienty nastdva, kdyz potrebuji asistenci, ale nikdo nepfichazi, pfi zhorseni stavu, pfi

pocitu dechové nedostateCnosti, pfi proleZeninach. VétSina pacientli proziva chvile

bezmoci. Sou¢asné ma vétsina pacientl pocit, Ze sami se sebou dokazZou vychazet.
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Zamérili jsme se téZ na rozhodovani. Pét pacientd uvedlo, Ze neni moiné, aby se
rozhodovali sami za sebe, a dva dodavaji, Ze to je ukol Iékarl a sester. Tfi pacienti
odpovédéli, Ze to pro né je dllezité.

Pacienti jsou vétsinou spokojeni s objemem energie, ktery maji k dispozici.
Pacient(l jsem se dotazovala, zda by si potiebovali s nékym vic popovidat. Ctyii odpovédéli
souhlasné, dalsi dva také, ale dodali, ze ,s nékym odjinud“, dva pacienti odpovédéli
zaporné, ale je tfeba dodat, Ze jsou znacné komunikativni a uméji kontakt navazat i udrzet.

Ctyfi pacienti uvedli, Ze Zivot, jaky nyni vedou, neni k ni¢emu dobry, dal3i ¢tyfi
nesouhlasili a projevili viru ve zlepsSeni. | vtomto pripadé souvisely odpovédi s progndzou.
Podobné jeden pacient konstatoval, Ze by bylo lepsi, kdyby nebyl, jeden pacient také a
,asi bych si obc¢as i néco udélal, kdybych mél moznost”“, tfi pacienti si to mysli obcas, tfi
pacienti si to nemysli. Sedm pacientli se domniva, Ze jim Zivot ukfivdil, jeden nad timto
tématem nepremyslel.

Pacienti kromé jednoho nezastavaji nazor, ze by v jejich Zivoté nebylo nic dobrého.

Za pozitivni podnéty povazuji déti, vnoucata a rodinu jako takovou.

4. AKTIVITY VYPLNUJICI A NAPLNUJICI CAS

K nejcastéji uvadénym obtizim v ramci kazdodennich ¢innosti patfi nemoznost
chlize ¢i samostatné chlize. Dva pacienti vnimaji obtize pfi vSech cinnostech, dva pfi
vétsiné. Potize s pohyblivosti maji vSichni pacienti, jeden z nich uvadi, Ze na lGzku si dokaze
poradit sam, ale omezuje ho neschopnost chlize. Zkusmo byla poloZena otazka, zda
pacienti mohou délat néco pro druhé — dvé pacientky uvedly kladnou odpovéd: pro déti
(jedna ma dospélé déti a vnoucata, druha dvé nedospélé déti). Sledovali jsme téz vnimani
volného ¢asu a zajma/koni¢kl, odpovédi jsou rozmanitéjsi a jsou uvedeny v grafech.
K ¢innostem, které pacientim prinaseji potéseni, patii pocitac, televize, ¢teni, fotografie a
nejvice ze vseho popovidani. Podobny dotaz se tykal udalosti, na které se pacienti mohou
tésit. NejCastéji uvadéné byly navstévy, poté pravidelné rehabilitacni cviceni, nasledovaly
sluzby oblibenych sester a sanitarli a opét popovidani.

Pfi sledovani oblibenych ¢innosti uvadéji, Zze spiS nemaji moznost vénovat se svym
zalibam (viz graf). Na velmi obecny dotaz, zda jsou schopni osvojovat si nové dovednosti,
uvadeéji z poloviny kladnou a z poloviny negativni odpovéd (viz graf). Pacienti uvadéji, ze
maji moznost dozvidat se nové véci (televize, rddio, knizky, pocitac) — kromé jednoho

"

pacienta: ,To nefeSim.” Domnivdm se, Ze je zadouci, aby pacienti méli povédomi o
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udalostech doma i v zahranici, proto jsem se dotazovala, zda je pro né dilezité sledovat
zpravy. Ctyfi pacienti odpovédéli kladné, tii zaporné a jeden podotkl: ,Nevim, jsou

pusténé, tak je posloucham.”

Grafickd zobrazeni vybranych otazek:

Mate moznost vénovat se svym zalibam?

v B9

Jak jste spokojeny/spokojena s moznostmi ziskavat nové dovednosti?
@ Ano 1
m Docela ano (TV, radio, PC) 3
0O Tady to nejde 2
0 Tady nemam potrebu 1
m Uz to nejde (zhors. staw) 1

Jak jste spokojen s tim, jak tu travite volny ¢as?

@ Ano (PC)1
m Trochu 3

O Minimélné 1
OoNe3

@ Tady zadny neni 1

mJe ho az moc 4

O Tady se to nerozliSuje 1
oNevim 1

mAno 1
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Nakolik je pro vas duleZité mit své zajmy/konicky?

@ Hodné (chvili zapomenu) 1
| Tady to nejde 1

0 Uz to nejde 1

0O Je to prijemné 1

mAno 2

@ Ne 2

5. BUDOUCNOST A ASPEKTY OSOBNI VIRY

V této Casti podle mého ndzoru nelze odhlédnout od progndézy a vyvoje
onemocnéni pacientl. Pohled do budoucna vnimaji priznivé tfi pacienti, jeden uvedl! ,,chci
ji vidét priznivé, ale uvidi se”, dva pacienti nevédi a dva odpovédéli ,nevim”. Soucasné Sest
pacientl uvedlo velkou potfebu mit nadéji, dva sdélili, Ze ji uz nemaji. Na dotaz, jak by
pacienti vidéli svou budoucnost za pét let, dva odpovédéli, Ze snad budou doma a chodit
do prace, ¢tyri doufaji, Ze budou doma (a dva z nich navic sobéstacni), dva pacienti
odpovédéli, ze bud budou stdle na oddéleni, nebo ,,uz nebudu”.

Mluvili jsme i o osobni vife, ale pfi tomto tématu se diskuse vice nerozvijela (viz
graf). Podobné vysledky vyplynuly z dotazu, zda osobni vira pacientdm pomaha celit
tézkostem: sedm odpovédélo, Ze nevi, jeden specifikoval presvédcéeni ,to zvladnu“
Nabozenskou ¢i duchovni viru uvedla jedna pacientka, ostatni odpovédéli zdporné.
Prozitek, Ze Zivot ma smysl, je vsak dulezity pro vSechny pacienty. V soucasné dobé maji
tfi pacienti pocit, Ze jejich Zivot ma smysl, dva nevédi, jeden nema a jeden by mél smysl|
Zivota, ,ale ne tady”. Celkové neni zadny pacient se svym Zivotem spokojeny. Tri
jednoznacné nejsou, dva jsou spokojeni napul, dva sice nejsou spokojeni, ale doufaji, Ze se

to zmeéni.
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SHRNUTI

Pacienti neuvadéji vyrazné problémy s podminkami a pribéhem pobytu na
oddéleni, i kdyz dlouhodobd hospitalizace je pro né velmi naro¢na. Vyznamny stres
prozivaji v situaci, kdy néco potrebuji, ale je nutno pockat na asistenci. Pacienti by uvitali
vétsSi soukromi a soucasné vétsi pozornost. Souziti s ostatnimi pacienty nevnasi do jejich
Zivota dodatecné problémy, ale polovina z nich by uvitala moZnost komunikace se
spolupacienty. Spokojenost s pobytem zvySuje moznost oboustranné srozumitelné slovni
komunikace. Celkova spokojenost s aktudlnimi Zivotnimi podminkami se na pétibodové
stupnici pohybuje v rozmezi 1-2.

Hodnoceni zdravotniho stavu odpovida prognostickym vyhlidkdm. Pacienti
s pfiznivou progndzou vnimaji svlj stav jako méné tiZivy, motivacné mohou vychazet ze
zlepSovani, pokrokli a také nadéje. Podobné pohled do budoucna je podminény
moznostmi léCby, ale nadéje zUstava dulezita pro vétsinu pacienta.

Pacientlim se viceméné dafi prozZivat prijemné pocity, ale Zivot prozivaji spiSe
pozitivné pouze pacienti s pfiznivou prognézou. Pacienty nejvice trapi otazka, co bude dal,
prace, obavy, aby nebyli na obtiz, déti, bydleni. Pacienty znacné omezuje nesamostatnost
a problémy s pohyblivosti.

Dulezita je pro pacienty podpora rodiny a Casty kontakt s ni. VétsSina pacientd je
v téchto vztazich spokojena. RovnéZ je pro pacienty dulezZité mit blizkého clovéka —
partnera. Déti, vnoucata a rodinu navic povazuji za nejvyznamnéjsi pozitivni podnéty.
K dalSim patfi pocitac, televize, ¢teni, fotografie a nejvice ze vSeho popovidani, ovsem
potieba castéjsiho verbalniho sdileni neni jednoznaéna; zda se, Zze do urcité miry zavisi na
komunikacnich dovednostech jednotlivych pacientl. Pacienti se tési na navstévy,
pravidelné rehabilitacni cviceni, dale na sluzby oblibenych sester a sanitard a popovidani.
Pro vSechny pacienty je dllezity pocit, Ze Zivot ma smysl, ale ne vSichni ho nyni vnimaiji.
Celkové neni zadny pacient se svym zivotem spokojeny.

Porovnani zavéra pripadovych studii a vyzkumu:

Ze spoluprace s pacienty na zakladé pripadovych studii vyplyva, Ze zasadni vyznam
v jejich Zivoté béhem hospitalizace ma rodina a blizci lidé jako takovi. Optimalni je, ma-li
pacient téz Zivotniho partnera. Na zdkladé vyzkumu se rovnéz ukazalo, Ze pro pacienty je
rozhodujici podpora rodiny a casty kontakt s ni. VétSina pacientl je v rodinnych vztazich
spokojena a za dulezité povazuji blizkého ¢lovéka — partnera.

Pripadové studie i vyzkum dale shodné poukazuji na to, Ze pro pacienty je dilezité,
kdyZz se mohou na néco tésit, kdyz maji k dispozici alesponi ¢astecné prijemné podnéty
(pocitac, televize, ¢teni, fotografie; rozvijeni ¢i obnova praktickych dovednosti u pacientd
s pfiznivou progndzou). Za prioritni potifebu povazuji mezilidsky kontakt, projevy zajmu a
pozornosti, popovidani.

Pacienti by uvitali vétsi soukromi a soucasné vétsi pozornost, coz jsou pfi stavajicim
usporadani oddéleni nepfilis slucitelné podminky.

Ukazuje se, Ze je treba rozliSovat pfistup k pacientim s priznivou a méné priznivou
prognozou, protoze pacienti vychazeji z jiné motivace a svUj stav proZivaji zna¢né odlisné.
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11. DISKUSE

Téma této prace vzeslo z praxe, z postupné se rozvijejici spoluprace s pacienty
dlouhodobé intenzivni péce, pfi niz se zacala objevovat fada podnétli a témat, ktera si
Podklad k nému vsak nebyl k dispozici.

Konkrétni problémy jsou diskutovany pfimo v textu; reaguji tak na popisovanou
spolupraci s pacienty i vyzkumné aspekty, které jsou s ni spojené. Touto formou navic neni
tfeba dohledavat informace zpétné.

Obé casti prace dopliuji konkrétni priklady pro ndzornou predstavu, dokresleni.
Stim souvisi i volba textu strukturovaného na pomérné malé useky a oddily a také
zvyraznéni dalezitych vyrazu.

Pripadové studie umoznuji nahlédnout do Zivota pacientl, zprostredkovavaji
seznameni s jejich pribéhy. Strukturované dotazovani vneslo do spoluprace s nimi nové
podnéty, které ji obohacuji a nabizeji obéma strandm nové moZinosti. Studie a
strukturované dotazovani se stavaji podnétem pro dalSi psychologickou spolupraci
s novymi pacienty a jejich rodinami.

Jsem si védoma toho, Ze jako velmi sporny mulze byt vniman vybér pacient(
zafazenych do vyzkumu. Jeho cilem ovSsem nebyl populacni ¢i plosné sledovani, ziskana
data si nekladou za cil reprezentativnost ani zobecnéni na pacienty DIP jako takové. Mym
zdmérem bylo zvolit pacienty, jejichZz diagndza, zdravotni a psychicky stav odrazeji pestrost
a Sifi zabéru psychologické spoluprace.

Vyzkum umoznil konkretizovat témata, kterd jsou pro pacienty aktudlni a
subjektivné vyznamnd. Samotné provadéni vyzkumu vneslo do spolupriace nové podnéty,
otevrelo aktudlni témata, podnitilo zmény — uz jen tim, Ze se rozsitil uhel pohledu, doslo
k oboustranné vyméné informaci, zkuSenosti, vyhrad i nespokojenosti (navic byla svym
zpUsobem skryta ve vyzkumu, neplnila roli stiznosti). Mym pfranim je rozvoj spoluprace
s ostatnimi pracovisti DIP, sledovani specifik jednotlivych pracovist pfi psychologické
spolupraci.

Pfi realizovani a dale pfi vyhodnocovani vyzkumu se ukazalo, Ze nékteré dotazy Ci
oblasti nejsou pro pacienty nosnym tématem k hovoru (rozhodovéni, vlastni nazor,
nutnost vykonavani urcitych aktivit), jiné by bylo moiné sloucit (spanek, bolest,
sousttedéni, pozornost). Tato zjisténi povazuji za informativné podnétna a zastavam nazor,

Ze takovéto nedostatky vyzkumu se mohou stat zdrojem zkvalitnéni navazujicich nebo
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naslednych vyzkumnych zamér( v této oblasti.
RovnéZz se ukazuje, Ze rozsahlejsi pozornost by si zaslouZili pfibuzni pacientl a

zameéstnanci oddéleni.

11.1. SEBEREFLEXE

Na oddéleni dlouhodobé intenzivni péce pracuji tfi roky; tuto pozici jsem zde
obsazovala jako prvni. Do déni na DIP jsem pronikala za pomoci sester a sanitarl a tak
tomu je dodnes. V prvni radé jsem se seznamovala s onemocnénimi pacientd, jako prvni
nastroje jsem pouZivala pozorovani a chabé pokusy o dorozuméni odezirdnim. Velkym
vkladem pro mé osobné bylo absolvovani prvnich dvou stupnl kurzu bazalni stimulace,
jejimz prostrednictvim jsem si uvédomila vyznam télesného prozivani pro malo pohyblivé,
pfipadné zcela imobilni pacienty. Tyto zkuSenosti dadle obohatily ndvazné kurzy prace s
télem.

Pres télesné prozitky jsme zacali s pacienty rozvijet potreby, vyznam véci zdanlivé
bézné denni potreby. Tim se zintenzivnila nutnost efektivnéjsi komunikace a soucasné se
zacala objevovat stald témata, ktera komunikaci usnadnovala.

V samych pocatcich jsem neméla pocit, Ze bych méla co nabidnout pribuznym,
pripadala jsem si stejné bezradna jako oni. Postupem ¢asu jsme spole¢né zacali zjistovat,
Ze efektivni byvaji Zadosti o drobné sluzby — néco donést, obménit fotky na sténé, vykonat
zdanlivou malickost pro pacienta, napfiklad mu pfi navstévé promazat ruce ¢i nohy
krémem. Odtud patrné vedla cesta k hlubsimu sdileni, zjistovani novych informaci o
pacientech béhem hovor(li, na které jsme mohli navazat pfi individualni spolupraci s
pacienty.

Jako velmi ndro¢né vnimam pocatky svého plsobeni na DIP vzhledem ke
kolegynim a koleglim. Nebyly vymezené mé kompetence, soucasné jsem hledala optimalni
¢as pritomnosti na oddéleni. V podstaté lze fici, Ze se kompetence casem tfibily
spontanné, a tento proces nepovazuji za ukonceny.

Pfi sebereflexi béhem psani této prace jsem si téz uvédomila, Ze probéhla jakasi
posloupnost skupin lidi, na které jsem se v navazujicich obdobich vidy vice soustiedila.
V prvni fazi to byli pacienti, na né navazali pfibuzni pacientl a ve treti fazi jsem si teprve
zacala uvédomovat, jak je tato prace ndroc¢na pro personal.

Postupy, které popisuji v teoretické ¢asti, jsou vysledkem mnoha pokust a také

omyll (jejichZ prioritou bylo neuskodit), mé velké diky patfi ostatnim ¢leniim tymu, ktefi
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se se mnou podélili o své dosavadni zkusenosti a vyznamné se tak podileli na fadé snah,
novych podnétd, aktivit.

PFi neustadlém procesu hledani a ovérovani, zda umysly a snahy odpovidaji pfanim a
potfebam pacientl, jsem si zhruba dva roky sama neuméla najit hranici, bylo pro mé
narocné ,nechdavat” osudy pacientl a jejich rodin takzvané za dvermi DIP. Postupem casu
se mi osvédcila metafora vstupovani do svéta pacientl a po odchodu opét vystupovani z
néj. Tento ucel nejen pro mé optimalné plni previékani obleceni a troufam si tvrdit, ze
pozitivni vliv v tomto sméru mélo téz prestéhovani Satny pro zaméstnance ze samotného
oddéleni na jiné patro — ¢lovék tak odchazi vlastné dvakrat.

Vztahy mezi pacienty a persondlem na DIP podle mych dosavadnich zkuSenosti
maji jinou, intenzivnéjsi kvalitu nez na standardnich oddélenich. Nevim, zda by tomu bylo
mozno zabranit, kdyzZ jsou zde pacienti hospitalizovani i nékolik let. Nepochybuji o tom, Ze
se do psani prace i realizace a zpracovani vyzkumu promitd osobni rovina vztahu
s pacienty. S nékterymi mame vic spolecnych témat nez s jinymi, nékteré rodiny jsou vice
angazované, jiné méné, svou roli bezesporu hraji sympatie. Nékdy byva obtizné oddélit
osobni rovinu. Uvédomuiji si, Ze pro mé jsou naroc¢né zvladatelné rodiny, které by mohly
vénovat pacientlim vice zajmu, prostoru a ¢asu — zvlast kdyz vim, jak duleZitou roli rodina
pro pacienty sehrdva —, to je téma na supervize, na dalsi praci se sebou.
spoluprace s pacienty v jinych oblastech. V této praci popisuji své dosavadni zkuSenosti a

snahy, neprezentuji je jako dana fakta.

11.2.  HODNOCENI KVALITY VYZKUMU

Predpokladem kvalitniho vyzkumu je primarni zajisténi validity a davéryhodnosti
vysledkl (Hendl, 2005). U tohoto vyzkumu nebylo nutné zabyvat se sjednocovanim
pristupu clenl tymu, rozlozenim odpovédnosti a dalSimi aspekty tymové prace, protoze
jsem vyzkum realizovala sama. Uvedené poZadavky by bylo optimalni naplnit pouzitim
jednotnych metod u vSech pacient(, avsak vzhledem k jejich rGznorodosti (jiZz na roviné
mozZnosti versus absence verbalni komunikace) se ke slovu spiSe hlasi pouziti rdznych
zdroji informaci, za velmi prospésné povazuji trvalou moznost konzultaci s kolegy a
kolegynémi na DIP.

Kvalitni vyzkum musi spliiovat fadu kritérii, na néz rlzni autofi pohlizeji z rdznych
uhli a vymezuji je ne zcela stejné. Pri posuzovani kvality tohoto vyzkumu jsem se

inspirovala otazkami, které na zakladé eklektického pristupu pokladd Hendl (1999), a
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¢tyrmi kritérii Lincolna a Guby (1985).

Hendl (1999) poklada tyto otazky, rozdélené podle fazi a specifik vyzkumu:
I. Uvod do problému
1. Je problém jasné urcen a Ize ho zkoumat?

V teoretické Casti jsem se snazila podrobné popsat prostiedi, v némz jsou pacienti
hospitalizovani, specifikovala jsem spolupraci s pacienty, pfibuznymi i zaméstnanci
oddéleni. Teprve do tohoto kontextu jsem zasadila zkoumany problém — kvalitu Zivota
pacientl a moznosti jejiho rozvoje. Potfebu vyzkumu jsem zd(vodnila absenci informaci o
prozivani pacientl na tomto typu oddéleni. Soucasné chybi koncepce prace psychologa na
DIP. Navstivila jsem dalsi ¢tyfi DIP v Ceské republice, vysla jsem tedy i z informaci z jinych
pracovist.

2. Byl proveden duikladny prehled literatury, ktery umozni vybrat odpovidajici procedury
a provést diskusi?

Pfi ziskavani informaci jsem vychdzela jak z ceskych a prekladovych kniznich a
Casopiseckych zdroja, tak z internetovych zdrojli, z angloamerické literatury. Vyhledavala
jsem udaje co nejnovéjSiho data, starsi tituly jsem zarazovala vyjimecné. Provedla jsem
rozsahlou resersi ¢lank( a textl na zahrani¢nich databdzich. Literaturu ¢lenim na sekci
odkazujici na rigordzni praci a na sekci doporucené dalsi literatury, s niz jsem se sezndmila
a povazuji ji za uzitecny zdroj.

3. Je vyzkumny problém jasné urcen?

Vyzkumny problém nebyl zcela jasné urcen, ale s timto omezenim prace pocita a
upozornuji v ni na to, Ze se do vysoké miry jednd o screeningovy vyzkum, ktery ma
pojmenovat klicova témata a slouZit jako odrazovy mustek k dalsi préci, pfipadné
k dalsimu, jiz konkrétnéjsSimu vyzkumu. Otdzka je vSak zasazena do konkrétniho kontextu,
snazila jsem se explicitné popsat rlizné uhly pohledu. Vyzkumny problém je dostatecné
otevieny, aby vedl k exploraci tématu. Vyzkum je celkové pojat exploracné, nebyly

stanoveny hypotézy.

Il. Vyzkumné procedury
1. Vedou vybérové procedury k identifikaci participantd a zdroju dulezitych pro
problém?

Participanti jsou hospitalizovani na vysoce specializované jednotce, jejiz usporadani

a provoz podminuji moznosti procedur. Zdroje témat vychazeji z dosavadnich vlastnich
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zkusenosti, z vypovédi pacientl, pribuznych, personalu. Soucasné je treba respektovat
zdravotni omezeni pacientll a prizpUsobit procedury jejich moznostem. Podrobné jsem
popsala misto vyzkumu i charakteristiku participantl. Kazda pfipadova studie obsahuje
individudlni charakteristiku kazdého z nich.

Vybér vzorku nebyl ndhodny, nepovazovala jsem za optimalni zohlednovat riziko, ze
nahodnym vybérem bude vyzkum realizovan s pacienty, ktefi maji tak vyraznd omezeni, ze
nejsou schopni poskytnout zddné verbdlni informace. Tim by se vysledky vyzkumu znaéné
omezily. Déle je tfeba zohlednit skutecnost, Ze hospitalizace neprobihad predem urcenou
dobu, je podminéna stavem pacientl a nékdy z rGznych dlvodd dochazi k okamzitym
prekladdim, napftiklad pti zhorSeni stavu. Kdyby mél byt vzorek nahodny, bylo by nezbytné
za¢lenit do vyzkumu ostatni pracovisté DIP v Ceské republice. To jsem nepovazovala za
zadouci, protoze v tomto vyzkumu se teprve zjistuje, na co je vhodné se pfi psychologické
spolupraci soustredit, které procesy podpofit. Cilem neni zobecnéni.

2. Jsou techniky pro sbér dat a zdroje dat opravnéné a divéryhodné?

Pro sbér dat bylo pouzito nékolik technik — pozorovani, prace s dokumentaci,
semistrukturovany dotaznik. VSechny z nich byly popsany a odlvodnény. Nebylo
provedeno jejich pilotni prezkouseni, protoze zde je prostor pro pfripadnou modifikaci,
doplnéni. Taktéz byly popsany techniky analyzy a vyhodnoceni dat. Kvalitu vyzkumu jsem
se v tomto ohledu snazila podpofit rdznymi zdroji informaci, nevychazela jsem pouze z
udajl, které jsem ziskala vlastnimi silami, ale obracela jsem se na kolegy a kolegyné, na
pribuzné pacientl. V pripadé nejistoty jsem zaleZitost konzultovala s kolegy a kolegynémi

na pracovisti.

lll. Diskuse
1. Jsou prezentované vysledky nalezité a jasné?

Vysledky vyzkumu prindseji konkrétni doporuceni pro dalsi praci, mohou se stat
inspiraci i pro ostatni pracovisté. Provedla jsem podrobny popis pozorovani jak
jednotlivych pacientl, tak provozu oddéleni, snaZila jsem se uvést tak podrobné
informace, aby ¢tenar mohl ziskat konkrétni predstavu o tom, jak oddéleni DIP funguje.
Ziskana data zdlvodnuji témata, zobecnéni i tvrzeni, jsou dokreslovany priklady, citacemi
pacientd.

2. Podporuji vysledky analyzy dat zavéry studie?

Pro podporu zavérl jsem pouzila nékolik zdrojd, nalezy byly podrobné popsany,

130



vysvétleny a jsou podporeny vysledky. Je napsdna diskuse o omezenich vyzkumu.
Nemohla probéhnout diskuse o vysledcich predchozich vyzkum{, protoze mi neni znamo,
Ze by se timto tématem néjaky vyzkum jiz zabyval.
3. Uvedla se doporuceni pro dalsi vyzkum?

Jsou uvedena doporuceni pro potencialni dal$i vyzkum i pro praxi. Dbala jsem na
to, abych pfi zobecnovani neprekracovala ramec vyzkumu. Vysledky se tykaji pouze

oddéleni DIP, na némz vyzkum probéhl, vzorek si nekladl| za cil byt reprezentativni.

IV. Kritéria pro specifické techniky
1. Pfipadova studie

Byly uvedeny dlvody pro vybér danych pripadd. Pro naplnéni poZadavku
triangulace byla pouzita kombinace rtznych zdroju dat.
2. Interview

Techniku rozhovoru nebylo podle mého ndzoru pilotné prezkusovat, protoze
podobnym zplsobem, jakym byl provadén sbér dat, spolupracujeme s pacienty bézné.
Kvalifikace vyzkumnika je dana jeho roli na oddéleni. Je uvedeno, jak byl rozhovor
zaznamenavan, jak byla provedena analyza. Pfi rozhovoru bylo dbano na nepokladani
sugestivnich otdzek a soucasné jsme se k tématim vraceli, takZze v pripadé pochyb byl
prostor pro ujasnéni, pripadné ndpravu.
3. Pozorovani

Chovani, které bylo predmétem pozorovani, neni konkrétné popsano, protoze
pozorovani bylo oteviené, jeho prostfednictvim se sbiraly nejen cilené Udaje, ale ziskavaly
se i dalSi podnéty, které by mohly rozsitit zabér, otevfit novd témata apod. Pozorovani
podle mého ndazoru probihalo dostatecné dlouhou dobu, u fady pacientld probiha
doposud, takze i zde je moznost korekce. Nedomnivam se, Ze by u pozorovani celkového
kontextu chovani bylo mozné urcit, zda se pozorovaly vSechny akce a chovani v misté

vyzkumu.

Lincoln a Guba (1985) vychazeji pfi hodnoceni kvalitativniho vyzkumu ze ctyr
kritérii:
1. dlivéryhodnost (credibility): Toto kritérium jsem se snazila podpofit zprostfedkovanim
vice UhlG pohledu, rozsifovanim vlastniho profesniho zabéru pfi spolupraci s pacienty o

zkusenosti kolegl a kolegyn, seznamovanim se s procesem |écby z hlediska lékarl i
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osetfujiciho personalu; dale konzultovanim s kolegy a kolegynémi. Tento proces
nepovazuji za ukonceny, stale se vynofuji nova témata.

2. prenositelnost (transferability): Vzhledem k tomu, jak jsem méla dosud moznost poznat
praci na dalsich oddéleni DIP, se domnivam, Ze vysledky vyzkumu mohou byt prenositelné
a s prihlédnutim ke specifikiim pracovist aplikovatelné. Byla by velmi uzite¢na diskuse o
zkusenostech zaméstnancd rdznych pracovist, teprve poté by podle mého nazoru mohl
byt koncept prenositelnosti rozvijen v SirSim méritku. Domnivam se, Ze ziskana data jsou v
této podobé vyuzitelna pro potencialni dalsi vyzkumy.

3. potvrditelnost (confirmability): Mira nezavislosti pfi vyzkumu je obtizné stanoviteln3,
proto jsem se snaZila velmi podrobné popisovat jak prostredi, strukturu pacientl, tak
samotny prubéh vyzkumu. Vysledky dopliuji citacemi, aby bylo mozné poukdazat na
dlvody, které k urcitym konstatovanim vedly.

4. hodnovérnost (dependability): Domnivdm se, Ze zodpovézeni otdzky, zda by tentyz
vyzkum realizovany jinym vyzkumnikem s obdobnymi respondenty, dospél k tymz
zavérim, nemlze byt jednoznacné, protoZe k vedeni rozhovoru vyznamné pfispivala
obezndmenost s chodem oddéleni, jeho zaméstnanci a casty kontakt s pacienty.
Predpokladam, Ze na obecné roviné by zavéry mély byt shodné, ve specifikach vztahujicich
se primo k tomu oddéleni by zaviselo na zkuSenostech s podobnym typem oddéleni (ARO,
JIP).

Souhlasim se Straussem a Corbinovou (1999, s. 188): ,,...pravdépodobné 7adna
teorie, kterd se tyka sociadlné-psychologickych jevi, neni reprodukovatelna, alespon v tom,
Ze nelze nalézt nové nebo jiné situace, jejichz parametry by presné odpovidaly situacim
v plivodnim vyzkumu, ackoli hlavni charakteristiky si mohou byt velmi podobné... Za
predpokladu pouziti stejnych teoretickych vychodisek... a... obecnych pravidel pro
shromazdovani Udajd a jejich analyzu... by jiny badatel mél dojit ke stejnym teoretickym

vysvétlenim daného jevu”. Domnivam se, Ze vyzkum tyto predpoklady spliuje.

11.3.  ETICKE A MORALNI FAKTORY
Pti sbéru dat je tfeba pocitat s fadou etickych i moralnich aspektd. Vyzkum muze
spolupraci s pacienty vyznamné obohatit, ale soucasné hrozi riziko, ze proces ziskavani
informaci mUZe narusit kiehkou rovnovahu pacient(; zneuZit jejich postaveni. Pacienti
souhlasili s dotazovanim pro ucely vyzkumu; v pfipadé, Ze pacient nemohl vyslovit souhlas,

jsem se dotazala opatrovnika. Je vSak tfeba dodat, Ze jsme rozhovory nestrukturovali slovy
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,ted se budeme vénovat rozhovoru pro ucely vyzkumu®, ale dotazovani jsem zaradila do
kontextu kazdodenni spoluprice, aby nevznikala uméle navozena situace, kterou jsem
nepovazovala za nezbytnou.

Informovany souhlas patfi k zakladnim pravidldm vyzkumu. Dale jej doprovazi
moznost kdykoli ukonéit t¢ast ve vyzkumu.” Pacienty jsem ujistila o zachovani anonymity,
v pripadovych studiich pouzivdm zménéna krestni jména.

Neméné dllezitym tématem neZz anonymita je i zachovani soukromi. JiZ
v teoretické ¢asti jsem uvedla, Ze prostorové podminky jsou znaéné omezené, pacienti
celkové maji minimum soukromi. Nikdo z pacientd nevyuZil moznosti odmitnout rozhovor
na nékteré téma, obecné jsou otevieni a spiSe je tési zdjem o jejich osobu, nez by fesili,
zda jejich sdéleni nékdo uslysi. Pro jedince ,zvenku” to byva obtizné pochopitelné, ale
otevrenost pacientl byva znacna a s vyjimkami jsem se prozatim nesetkala. Spise pribuzni
uvadeéji, Ze pfi pobytu pacienta prichazeji o ¢ast svého soukromi.

Prospéch z vyzkumu mUZe byt oboustranny, v tomto kontextu je mozna inspirace
Svétovou zdravotnickou organizaci: ,HlubSi pochopeni ze strany l|ékafe, jak nemoc
ovliviiuje kvalitu Zivota pacienta, vnese do kontaktu mezi pacientem a lékafem zménu a
zlepsSeni. Lékar bude ve své praci vnimat hlubSi smysl, prace ho bude vice napliovat a
pacient ziska komplexnéjsi zdravotni péci.“ (WHO, 1997, s. 5)

Potencialni rizika sbéru dat je tfeba minimalizovat peclivou pfipravou, pfedchozim
zvazenim, zda je pro pacienta vhodné a Zadouci otevirat urcitd témata Ci oblasti. Je
nezbytné pocitat s tim, Ze pacienti ve svém roli vstupuji do submisivni pozice a do vysoké
miry se s ni ztotoznuji. Soucasné vitaji prostor pro sdileni obav, Uvah, pozitivnich prozitkd i
radosti. Pozornost je pro né dalezita a cenna, proto je s ni nutné zachazet velmi opatrné.

V tomto pripadé se nevyhoda provadéni vyzkumu jedinym clovékem muze stat
vyhodou, protoze jsem s pacienty v ¢astém kontaktu, a kdyZ se stane, Ze urcité déni pfi
nasi spoluprdci navodi pro pacienta nezadouci ucinky, se vzniklou situaci je mozné ihned
pracovat a oSetfit ji. Nejcastéji se vyskytujicim prikladem byva plac¢ pfi subjektivné
narocnych tématech (obvykle vzpominky na blizké, domov, rodinu, s niz pacient nemUze
byt).

V takovychto chvilich je nedocenitelna spoluprace s kolegy, ktefi upozorni na

zmény v pacientové prozivani a chovani, doplini informace a své podnéty.

7 Tuto moznost nikdo z pacientl ani opatrovnikti nevyuzil, naopak pacienty potéSilo, ze jejich hospitalizace a
oni sami mohou pfispét k budoucimu rozvoji spoluprace s dalsimi pacienty.
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Nevhodny postup minimalizuje dikladna obeznamenost s télesnym, psychickym
stavem pacienta, s jeho rodinnym, osobnim i pracovnim zazemim, protoZe lze pfedem
konkretizovat témata, ktera by pro pacienta mohla byt pfilis zatézujici, neakceptovatelna Ci
nevhodné nacasovana (samoziejmé je rozdil diskutovat o chizi ve fazi, kdy pacient nevi,
zda bude chlize schopen, a s odstupem nékolika mésica, kdy jiz chodit mlze).

K realizaci vyzkumu jsem proto pristupovala s védomim, Ze pro vSechny pacienty
nebude mozné pouZit univerzalni dotaznik a jednotny zplsob dotazovani. Postup i dotazy
bylo tfeba individualizovat a orientovat se téZ podle aktudlniho zdravotniho a psychického

stavu pacient(.

11.4. DOPORUCENI PRO PRAXI
Z dosavadni prace, realizovaného vyzkumu a vysledkd pripadovych studii vyplyva

fada doporuceni pro dalsi praxi:

e Je optimalni rozlisit potencialni vyvoj stavu pacientl, aby mohla byt spoluprace
konkrétnéji smérovand z hlediska motivace a aby v jejim prlbéhu bylo moiné
pacienty — a formu spoluprace — predem pfipravovat na dalsi fazi. Za praktické
povazuji jiz uvedené rozdéleni (oddil 2.2.3) na onemocnéni léCitelna, nelécitelna a
onemocnéni s nejistou prognozou.

e Jistym otaznikem stale zUstavaji pacienti v apalickém stavu, od nichZz neni mozné
ziskat zpétnou vazbu. Vzhledem kdlrazu, ktery pacienti kladou na kontakt a
pozornost, by bylo moZzno vyvodit, Ze by pro né mohla byt prospésna castéjsi
taktilni komunikace. Toto téma z(stava oteviené dalsi praci.

e Za podstatné povazuji u kazdého pacienta, pokud to bude moiné, zprostredkovat,
aby se mél na co tésit a mél byt jen miniaturni pozitivni kotvu v kazdodennim
rytmu.

e P¥izpracovani pripadovych studii se vynofilo téma nutnosti jednotného zpracovani
a aktivovalo zdmér koncipovat standardizovany diagnosticky postup, podle néhoz
by bylo moZzno postupovat jak pfi prijmu novych pacient(, tak v pradbéhu lécby a
pfi jejim ukonceni. Slouzil by i jako kritérium hodnoceni pokroku ¢i ubytku funkci,
mozZnosti. Tento zamér dosud naraZel na rozmanitost a rlznorodost fyzického a
psychického stavu pacientl a prognostickych vyhlidek. Vyhodou by byla jednotnost
psychologickych zprav a podpora jejich prehlednosti pro Iékare. V soucasné dobé je

postup sjednocovani rozpracovan a nepochybuji o tom, Ze k jeho dalSimu vyvoji
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prispéji zavéry této prace.

Vzhledem k vyznamu, ktery pacienti pfipisuji ndvstévam a roli blizkych osob, se
domnivam, Ze je opodstatnéné vénovat intenzivnéjsi psychologickou péci, resp.
jeji nabidku pacientim, kteri z jakéhokoli dlivodu nemohou mit blizké osoby
k dispozici. Jednoznacné Ize souhlasit s konstatovanim, ze ,,rodina“ a jeji ,moznosti
spolurozhoduji o kvalité Zivota pacienta” (Bastecka, 2003, s. 262).

Zasadni je podpora navstév pribuznych a blizkych osob, nabizeni spoluprace
rodinnym  pfislusnikim; sledovani spokojenosti blizkych osob s mirou
informovanosti nejen o zdravotnim stavu pacienta. Je prospésné davat jim zdjmem
najevo, ze i oni maji v Iécbé a hospitalizaci pacienta své misto.

Vyplynula nutnost vénovat podporu persondlu, zohledriovat naroky jeho role,
nenapliovani zcela samoziejmého ocekavani, ze cilem zdravotni péce je zlepSovani
stavu a nasledné uzdraveni pacienta. V této oblasti jiz zacindme podnikat prvni

kroky a nabidneme sestram a sanitariim pravidelna setkavani.
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Piiloha ¢. 1: Biograficka anamnéza®

1. Rodinné zazemi a zaméstani

a) bydlisté (rodinny diim/byt, kde, s kym):

b) Kteri lidé jsou pacientovi citové nejblizsi?

c) déti (jméno a vék):

d) pribuzni, s nimiZ je pacient v béZném kontaktu:
e) kamaradi, s nimiZ je pacient v béZném kontaktu:
f) zaméstnani:

g) Je/byl v zaméstnani spokojeny?

2. Navstévy:
a) Kdo mtize navstévovat:

b) Kdo nemtize navstévovat

3. Osobnostni typ
a) Jakou ma povahu (je klidny, Zivy, potrebuje kolem sebe déni...)?
b) Je pravak, nebo levak?

c) Jaké ma zajmy a zaliby?

4. Osloveni

a) Jak je pacient doma oslovovan nejbliz$imi lidmi?
b) Jak ho oslovuji znami, kamaradi?

c) Jaké osloveni by od néas nejspiSe uvital ¢i prijal?

d) Jaké osloveni rozhodné nemame pouZzivat?

5. Smysly

A. Sluch

a) Jak slysi?

b) Potfebuje naslouchadlo?

c) Které zvuky posloucha rad (radio, TV, hudba - mutZete specifikovat na konci):
d) Jaky druh hudby upiednostnuje?

e) M4 oblibenou skupinu, zpévaka...?

¥ Zvl4st je jazykové upravena biografickd anamnéza pro muZe a Zeny.
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B. Zrak

a) Jak vidi?

b) Potiebuje bryle?

c) Diva se rad na televizi?

d) Pokud ano, které porady jsou jeho oblibené? (miiZete uvést konkrémi nazvy)
e) Co rad cte (pokud rad cte)?

f) Jakou Cetbu by uvital, kdyby mu nékdo predcital?

C. Doteky

a) Na jakych mistech ma rad doteky (hlazeni po vlasech, drZeni za ruku...)?

b) Jsou mista, kde doteky nesnasi?

c) Pokud ano, kde?

d) Je zvykly na télesny kontakt s blizkymi lidmi; pokud ano - jaky (pohlazeni po

rameni, poplacani po zadech...)?

E. Cich
a) Jaké ma oblibené viing?

b) Které pachy jsou neoblibené?

6. Denni rytmus

a) V kolik hodin byl zvykly vstavat (mtzete specifikovat i volné a pracovni dny)?

b) V kolik hodin byl zvykly chodit spat (mtZete specifikovat i volné a pracovni dny)?
c) Je spis sova, nebo skrivan?

d) Jaké byl zvykly dodrZovat pravidelné ¢innosti, ritudly?

e) Které denni obdobi ma rad?

f) Které denni obdobi ma spi$ nerad (je-li takové)?

g) Které ro¢ni obdobi méa rad?

7. ZvykKlosti

a) Oblibené aktivity, co ma a déla rad:
b) Které ¢innosti nedéla rad:

c) Které povinnosti nevykonava rad:

d) Jak spi (poloha, obleceni, prikryvka, polStar...):
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e) Co ji rad:

f) Co ji nerad:

g) Co pije rad:
h) Co pije nerad:

i) Uprednostiiuje nékteré materialy?

8. Prozivani

a) Co déla, kdyz ma bolesti:

b) Co dél4, aby se citil dobie (hudba, osoby, klid, kava...):
c) Dilezity zazitek v posledni dobé:

d) Jaky ma vztah k placi?

e) Jak proziva dojemné/citové vypjaté chvile?

9. Ostatni, dopIlnéni:
10. Dalsi kontakty (telefonni ¢isla, maily...):
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Priloha ¢. 4: Polygraf
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