UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE

FAKULTA HUMANITNICH STUDII

Katedra rizeni a supervize

v socialnich a zdravotnickych organizacich

Bc. Eva Lorencovic¢ova

Pouzivani omezovacich prostredkii na oddéleni geriatrie

Diplomova prace

Vedouci prace: Mgr. et Mgr. Ondrej Doskocil, Th.D.

Praha 2015



PROHLASENI

Prohlasuji, ze jsem piedkladanou préaci vypracovala samostatné, fadn€ uvedla a
pouzila vyhradn¢€ uvedené citované prameny, literaturu a dal$i odborné zdroje. Soucasné
prohlasuji, Ze prace nebyla vyuzita k ziskdni jiného nebo stejného titulu. Dale davam
svoleni k tomu, aby tato prace byla zpfistupnéna v piislusné knihovné Univerzity Karlovy
a prostfednictvim elektronické databaze vysokoSkolskych kvalifikaénich praci v repozitafi

Univerzity Karlovy a pouzivana ke studijnim Gc¢eliim v souladu s autorskym pravem.

V Praze dne 23. ¢ervna 2015 Eva Lorencovi¢ova



PODEKOVANI

V prvni tfadé bych radda podckovala svému Skoliteli Mgr. et Mgr. Ondieji
Doskocilovi, Th.D. za cenné rady, podporu a laskavy pfistup pii vedeni této diplomové
prace. Za hodnotné podnéty, inspiraci a motivaci v ramci diplomového seminafe bych na

tomto misté také rada pod€kovala i doc. PhDr. Zuzan¢ Havrdové, CSc.

3



OBSAH

A B S T RAKT bbb bbbttt bbb 6
ABSTRACT .t b b bbbttt 7
L V0D it 8
2. TEORETICKA CAST ...ooiiiiiiiiiiiieieiseriise s 10
2.1 SHATT o 10
2.1.1  StArnUth POPUIACE ....vvviiiiieiiii e 10

A O o =T 1] o T 1SS 12
2.1.3  DEfiNICE StATT......cviveeiiiiiiici s 13
2.1.4  Geriatrie, geriatricky PaCI@Nt ........ccovvviiiiiiiiiiiie 15

2.2 NejCastejSi problémy Ve StATT .......ccceeriiiiiiiiie e 17
2.2.1  Seniorskd KfehKost..........ccooiiiiiiiiiiii 17
2.2.2  Ztrata SODESTACTIOS. . ..uvevieiiiiiiiieie e 18
2.2.3  PAAY ceoie e 19
2.2.4  Zdravotni problémy Ve StATT.......cccovieirieiiiieiieie e 21
2.2.5  Psychické poruchy Ve STATT ........ccciieiiieiiiiieieec e 22

2.3 Problémoveé choVANT Ve STATT .......ccveiiiiiiiieiiceee e 25
2.3.1  Behavioralni SYMPLOMY ....cc.ovveiieriiiieiieie et 27
2.3.2  Psychologické SYMPtOMY ........ccceviiiiiiiiiiiiiiici e 28

2.4 Omezovaci prostiedky ve zdravotnickém zafizeni ............ccccovviiiiiiiiiiciinnn, 29
2.4.1  Pravii UPTaVA .....occoeiiiiiiiiiiiie e 30
2.4.2  Druhy omezovacich prostfedkll..........coocoviiiiiiiiiii 30

2.4.3  Povinnosti, opatfeni a doporuceni tykajici se pouzivani omezovacich

PIOSTEEAKTL ..o 32
2.4.4  Dutvody pouzivani omezovacich prostiedkl...........cccoveviiiiniiiiiiiciiciec 34

2.45 Rizika spojena s pouzivanim omezovacich prostiedkl, komplikace

Z imobility souvisejici s pouzivanim omezovacich prostiedki ................... 35

2.5  Etické aspekty pouzivani omezovacich prostiredkil ..........ooeviiiviiiiiiiicniciinn, 37

4



251 EHKA oo 37

2.5.2  Zékladni principy etiky ve zdravotnictvi.........ccccovveiiiiiiiiiiic e 38
2.5.3  Lidska dUSTOJNOSE ...c.viiiiiiiiiiiiisieeic e 44
2.5.4  Dilematické situace v pouzivani omezovacich prostiedki...............ceevrnnne. 46

3. EMPIRICKA CAST ...t 50
3.1 CHlEe VYZKUMU ... 50
3.2 MELOGIKA ... 50
3.3 SDBET At 52
3.4 KOSra PEIDENU ...c.vreiiciic ettt 53
3.5 INtEIPretaCe Gat.......ccoiiiiieie it 55
3.5.1  Riziko poSKOZENni ZAravi.......ccccocuiiiiiiiiiiiic i 55
3.5.2  ANUPSYCNOLIKA ....c.vveeiiieiecieeie et 61
3.5.3 KUY it 70
3.5.4  Postranice IUZKa .........ccoiiiiiieiiiic e 74
3.5.5 Omezeni v sedu v kardiackém Kfesle .........ccooeriiiiiiiiniiicc 81
3.5.6  Alternativni ZpliSODY OMEZENT ......cvvviviiiiiiiiieiieie e 87
3.5.7  Bez pouziti omezovacich prostiedkil............ccovvveriiiiiniiiiiiieee 90
3.5.8  Paternalismus v péci o geriatrick€ pacienty.........c.ccocurvvrvrieeiireencnesesesenns 92
3.5.9  Autonomie a respekt K aUtONOMIT ........ccveierierereninisiseeeeeee s 95
3.5.10 Nedostatek PersOnalU.........cccoiiviiiiiiiiiiieii e 99

3.5.11 Pocity zdravotnickych pracovnikli spojené s pouZzitim a nepouzitim

omezovacich prostredkll ... 100
S 0 151 (U 74 =SOSR 105
B, ZAVER ..ottt 111
SEZNAM POUZITE LITERATURY ....covviiiieiieeteeeeseieesieessssesesses st ssses s 113
SEZNAM GRAFU A OBRAZKU .......ooviiieiieieeeeeeeeees et 121
SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK .......ciiiiiiieeiiiseeteesieesssienessesssssesesse s 122
SEZNAM PRILOH........coiiiiiiiisieseseeeees ettt 123



ABSTRAKT

Vzhledem k demografickému vyvoji nasi populace je potiebné zabyvat se
problematikou stafi a problémy geriatrickych pacienti. S ni souvisi i kontroverzni téma
omezovacich prostfedka, které je ve spojitosti se starymi kiehkymi lidmi obzvlasté citlivé.
Problematiku omezovacich prostfedkti upravuje zakon. Je vSak potfebné se zaobirat také

etickymi aspekty jejich pouzivani.

Teoreticka Cast této diplomové prace se zaobira tématem stafi a vaznymi problémy,
které sebou toto obdobi lidského Zivota nese, véetné psychickych poruch. Predstavuje obor
geriatrie a geriatrického pacienta. V dalSich kapitolach tato prace pojedndva o
omezovacich prostfedcich a o etické problematice tykajici se jejich pouzivani. Empiricka
¢ast prace pomoci metod kvalitativniho vyzkumu mapuje postoje zdravotnickych
pracovniki k této problematice. Pojednavd o konkrétnich omezovacich prostfedich a
diavodech, pro které jsou pouzivany. Z vysledkii vyplyva, Ze nejdilezitéjsi hodnotou
zdravotnickych pracovnikti je zdravi a nejvice respektovanym etickym principem je

princip beneficience.

Kli¢ova slova:

stafi, geriatricky pacient, riziko poSkozeni zdravi, omezovaci prostiedky, etické principy
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ABSTRACT

In consideration of the demographic trends of our population, it is necessary to deal
with the old age problems and problems of geriatric patients. The controversial topic of
restraints, especially sensitive in association with old frail people, is closely related. The
issue of restraints is defined by law. However, the ethical aspects of their application

should also be considered.

The theoretical part of this thesis deals with the topic of old age and serious
problems of this period of life, including mental disorders. It introduces the field of
geriatrics and geriatric patients. In further chapters, this thesis discusses the restraints and
ethical issues related to their use. By using qualitative research methods, the empirical part
of this thesis surveys the attitudes of healthcare professionals towards this issue. It
discusses specific restraints and the reasons for which they are used. The results show that
the most important value of healthcare professionals is health and the most respected
ethical principle is the principle of beneficence.

Key Words:

old age, geriatric patient, health risk, restraints, ethical principles

7



1. UVOD

Dtivod vybéru tématu mé diplomové prace souvisi s mym povolanim a zamétenim.
Jsem ergoterapeutka na geriatrickém oddéleni a kazdy den v praci se snazim, aby nasi
pacienti dosdhli co nejvétsi mozné miry sobéstaCnosti, autonomie a nezavislosti.
Ergoterapie ma v lécebné a socialni rehabilitaci senioru Siroké uplatneni. Hlavnim cilem
rehabilitace je obnovit nemoci nebo urazem narusené funkce a udrzet co nejdéle viechny
zdravé funkce, aktivitu a nezavislost seniora. Rehabilitacni intervence musi byt zahdjeny
véas a provddény dostatecné casto a dostatecné dlouho. Zmeény z inaktivity a imobility
(trofické zmeny svali, rigidity kloubi) nastupuji velmi rychle a regeneracni pochody velmi
pomalu a nedostatecné* (Klusonova, 2011, s. 195). Na zékladé své nékolikaleté praxe
S geriatrickymi pacienty se domnivam, ze pouzivani omezovacich prostiedki u
geriatrickych pacientll brani v obnovovani jejich sobéstacnosti i mobility a snizuje jejich

schopnost samostatného jednani.

Pouzivani omezovacich prostiedkli je obecné ostfe kritizovano. V souvislosti s
touto tématikou jsou sklofiovany terminy jako tyrani seniorli, elder abuse, ageismus,
nerespektovani lidskych prav a lidské diistojnosti, porusovani autonomie. Zdravotnici jsou
pfi pouzivani omezovacich prostiedkti také casto obvinovani z usnadiovani si péce.
Dohnalova (2011) piSe, ze pouzivani omezovacich prostiedkil je velmi kontroverzni oblasti
oSetfovatelské péce a klinické praxe viibec, nebot’ vyznamné zasahuje do lidskych prav a
distojnosti ¢lovéka. Problematika uZivani omezovacich prostfedki se tyka vSech v€kovych
kategorii nemocnych, véetné nemocnych starych lidi, i vSech usekl zdravotni péce, tedy
nejen psychiatrickych oddéleni, ale 1 1é¢eben dlouhodobé nemocnych, oddéleni nasledné

péce, Ustavil socialni péce, akutnich nemocni¢nich oddéleni a dokonce i doméci péce.

Luzny a Ivanova (2010) zddraziuji fakt, Ze pouzivani omezovacich prostredki je
momentalné aktualni problematikou z hlediska kvality poskytovani péce hlavné na
psychiatrickych a gerontopsychiatrickych oddélenich a podléha tak silnému tlaku a

kontrole ze strany spole¢nosti.

Cilem mého vyzkumu bylo zjistit, jaké jsou postoje zdravotnickych pracovniki k
pouzivani omezovacich prostiedkil na oddéleni geriatrie. Dale jsem si dala za cile zjistit, za
jakych okolnosti se omezovaci prostiedky pouzivaji a jakym zptisobem, jaké jsou motivace

Kjejich pouzivani a jaké jsou pocity zdravotnickych pracovniki pii pouzivani
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omezovacich prostredkii. V neposledni fad¢ jsem chtéla zjistit, kterymi etickymi principy
je jednani zdravotniki ve véci omezovacich prostfedkli ovlivnéno. Za cil jsem si také
stanovila na zdklad¢é predchozich zjisténi, navrhnout prakticka feseni, kterd by ptispéla ke
»Zlepseni® v pouzivani omezovacich prostiedkii na oddéleni geriatrie ve smyslu

dodrzovani etickych principt.

Diplomova prace ,, Pouzivani omezovacich prostredkit na oddeéleni geriatrie” je
rozdélena na dvé Casti, teoretickou a empirickou. Teoretickd cast této diplomové prace se
zabyva problematikou starnuti populace a nezddoucimi jevy, jenz sebou nese
demograficky vyvoj. Pfedstavuje dale obor geriatrie a geriatrického pacienta s jeho
zdavaznymi problémy. Za zasadni v pouzivani omezovacich prostiedkli povazuji téma
problémové chovani seniord, kterému je v této diplomové praci vénovéna celd kapitola.
Dale se zabyvam omezovacimi prostiedky jako takovymi a v posledni kapitole se vénuji

etickym aspektiim jejich pouzivani.

Empiricka ¢ast za pomoci metod kvalitativniho vyzkumu ftesi problematiku
omezovacich prostfedkil na oddéleni geriatrie o¢ima zdravotnickych pracovnikd, pfiblizuje
jejich postoje a nazory na toto téma. Dale shrnuje zplsob pouziti jednotlivych
omezovacich prostfedkii a divody, které k jejich pouzivani vedou. V neposledni tadé
ptiblizuje etické hodnoty zdravotnickych pracovniki, kterymi se fidi pfi rozhodovani o

tom, jestli omezovaci prostfedek pouzit, nebo nikoliv.



2. TEORETICKA CAST

2.1.1 Starnuti populace

Starneme nejen individudlng, ale i celospolecensky (Luzny a Ivanova, 2010).
V disledku zlepSujicich se Zivotnich podminek, zdravotni péce a dalSich faktort dochazi
ke starnuti nasi populace, jez se stalo dalezitym celosvétovym fenoménem. Tento trend
bude nadale pokracovat a nejrychleji ptibyvajici skupinou budou praveé nejstarsi stafi lidé,
tedy 80leti a starSi (Holmerova, 2011). Postupné tak u nas v soucasnosti dochazi ke zméné
vékové pyramidy na tzv. regresivni typ (Graf 1). Kalvach (2014) udava dva divody tohoto
fenoménu. Kromé ptirozeného zvySovani nadéje doziti, tedy prodluzovani stiedni délky
zivota, dojde béhem nékolika let k zestarnuti mimotadné silnych povaleénych ro¢nikt. To
zpusobi zvySené naroky na podplrné zdravotni a socidlni sluZzby, ale 1 na penzijni systémy

s komplexnim dosahem na lidska spolecenstvi.

Graf 1. Vékova pyramida CR (2007, relativni data)
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Luzny a Ivanova (2010) uvadi i1 dalsi pfi¢iny demografického starnuti populaci
ekonomicky vyspélych krajin. Kromé nizké hladiny umrtnosti, odsouvani umrtnosti do
vy$§itho véku spolu se snizovanim porodnosti, vidi pfi¢iny tohoto jevu i ve zméné
reprodukéniho chovani obyvatelstva. V souvislosti s touto zménou mize v dneS$ni dobé
dochazet k deklasovani subjektivniho vniméni rodiny a péce o potomstvo na uroven piitéze
V osobnim a kariérnim zivoté¢ a zméné nazirani na tradi¢ni hodnoty. Dal$im novodobym
trendem mladych lidi v produktivnim véku je zit o samot¢ (tzv. ,,singles®), cestovat, bavit
se a neustale se vzdélavat. Od zalozeni rodiny je odrazuji 1 ekonomické faktory, naptiklad

finan¢ni nedostupnost bydleni pro mlad¢ lidi a finan¢ni naro¢nost péce o deti atd.

Ceska republika (CR) se zatim fadi mezi jednu z relativng mladych zemi Evropské
unie, aviak tato situace se zaéina rychle ménit — populace CR se stane béhem nékolika
desitek let jednou z nejstarSich (Holmerova, 2007). Seniorli pfibyva nejen absolutné,
nariistd 1 jejich procentualni zastoupeni v populaci. Naptiklad véku 65 let se dnes doziva
88 % zen a 75 % muzu (Luzny a Ivanova, 2010). V CR byla vékova skupina 65 a vice let
v roce 2011 zastoupena v 15,5 % (CSU, 2012) — viz Graf 2.

Graf 2. Procentudlni zastoupeni populace 65 + v Evrope (2011)

%
0 (Dm
)
23018 8 2w « 1
) N o N~
21.0 +— voow,\-w-"’,"_";"_o_m_oooooor\wmm
19'0 FFF":’:L:":":"WCD'Gw.w'm'm'wqm.m_mx—
. vvvvvrr‘-vmmmml‘{qﬂ_wwm
170 T B 1 B B 1 83 3w DR R B B B> S A R
L B 5 B B =B B B B B B B BN B B B B B B B & o . . " o~ B N—
15,0 ‘_‘_"‘—ﬁ“‘.'vvo_
13,0 Feiese &
=
1,0 1 m - o~
90T B T B B & &ttt EEEEEEEEE N~ ®
7,0
50 . e ‘ . . ‘

] © e) = © Q= © ©
9299299899999 E922 92O FEEgETgO 909 L9CPOTDL O QK
oNoW(nu)*-'mwwal=wcww.tww:ﬂ!::tﬂww:thoowm mwoﬁ
Q= 0 T 5 S €Y kS O cC o585 ceNOgs®55c2geles 8= >00
£ & ® S 3T >822 % 0aw @8 E S 03 ¥L2 20O c g 2B & 55

> 92 <L g e B (e Oy N o zZzo 2 L <w > 2 5
O S 35 o ® n O 0 o @ o N D 5 c 5 X 2 F o
z w e Z J 92 9w & S nz ® £ 2 s 9 [ ) 5

s} 05 @ g ) ] QL » = = N
o E T ) S £ O <

o > § -1 ©

[$] » |

c

I

o

= t

Zdroj: CSU a Eurostat, 2012

Holmerova (2013) na americkém modelu upozoriiuje, Ze u generace tzv. ,,.baby-
boomers®, tedy lidi narozenych béhem ekonomické prosperity po druhé svétové valce
(rocniky 1946-1964), nyni nastavd generacni zmeéna. Predchozi, a do zna¢né miry i
soucasnd, generace seniorll byla zvykld na paternalisticky pfistup Iékart. K lékaftim
chovala uctu a diivéfovala jejich feSenim, avSak generace lidi narozenych tésn€ po druhé
svétové valce prozila velkou ¢ast svého dospélého zivota jiz v dobé demokratického

vyvoje nasi spolecnosti. Zména nastava v tom, Ze lidé této generace jsou zvykli a umé;ji
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wevr

da ocekavat i ve vztahu ke zdravotnictvi. Kromé& pozadavki na kvalitu vlastni péce budou
mit také veEtsi naroky i na aspekty ne ryze medicinského charakteru. Vstiicnost celého
zdravotnického systému bude vniména i skrze uroven komunikace mezi zdravotnickym

personalem a pacientem.

Pro nds zdravotniky to znamend, ze musime byt schopni ¢im dal vice pracovat
s nemocnymi ve vysokém véku, respektovat jejich odlisnosti a reflektovat jejich specifické
potieby tykajici se zdravotni péce. Holmerova (2007) dale tvrdi, ze s problematikou staii
ze vSech aspektil, véetné aspektu zdravotniho by méli byt seznameni vSichni ti, ktefi se ve

vykonu své profese se starymi lidmi budou setkavat.

2.1.2 Ageismus

S problematikou starnuti populace jde ruku v ruce i problematika ageismu. Termin
ageismus je odvozen od anglického slova age — tedy vék, nebo stafi. Toto slovo ma
V soucasnosti zaporny naboj — pfedstavuje pifedsudky a negativni piedstavy spolecnosti o
seniorech. V praxi se projevuje jako stereotypizovani a diskriminace lidi pro jejich stafi.
Stafi lidé jsou povazovani za senilni, rigidni ve svém mysleni a zpisobech, staromddni
v moralce a dovednostech. Projevem ageismu je vyfazovani starSich lidi z riznych aktivit,
z ¢innosti, které vyZzaduji velkou odpovédnost a pozornost. Tyk4 se mimo jiné i pracovni
oblasti, kdy jsou starsi lidé vyfazovani z vedoucich a nadiizenych pozic v mylné predstave,

ze se nebudou schopni kvalifikované€ rozhodovat a adekvatné jednat (Malikova, 2011).

Ageismus postihuje ve velké mife 1 sféru zdravotnictvi. Ve zdravotni péci miize
znamenat velky problém, protoze pfimo ovliviiuje pacienta, snizuje jeho sebedivéru a
ohrozuje jeho autonomii. U seniori mize dojit ke ztotoznéni se s ageistickymi postoji, a
tim k prevzeti pasivni a zavislé role. Mezi nej€astéjsi projevy ageismu v oSetfovatelstvi
patii: omezeni diagnosticko-terapeutické péce, inhibice 1é€ebnych postupi, ovliviiovani v
rozhodovani o nésledné péci, neredlné hodnoceni schopnosti seniora, neadekvatni socialni
interakce (devalvace, elderspeak — eticky nevhodné hovoieni o starych lidech a se starymi
lidmi), infantilizace v jednani a chovani (pouzivani zdrobnélin, c¢teni pohadek),
infantilizace prostfedi (naivni détskd vyzdoba), nespravnd identifikace potieb, nejistota pii
poskytovani péce, nedostateCnd organizace oSetfovatelskych c¢innosti, nenavazovani

oSetfovatelskych intervenci v ramci multidisciplindrniho tymu, omezeni komunikace v
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tymu, nerespektovani a neakceptovani informaci od blizkych, kognitivni a emocionalni

manipulace (Pokorna, 2010).

V ustavni  péCi, predevSim v dlouhodobé, muize dokonce dochazet k
vystupiiovanému jevu, ktery se nazyva elder abuse. Jednd se o zdvazny a samostatny
problém. Tyka se nevhodného zachédzeni, zanedbavani, zneuzivani a n€kdy az tyrani
starSich lidi. Podstatou je nepochopeni povahy geriatrické kiehkosti — miry zranitelnosti
bezbranného geriatrického pacienta, rezimovych potieb kiehkych geriatrickych pacienti.
Tim dochazi k neptizpisobeni piistupl jejich limitacim a rizikim. Jedna se o neptatelsky a
nebezpeény piistup, ktery geriatrickym pacientim pfindsi stradani a Spatnou prognozu.
Muze jit o navozovani imobilizacniho syndromu ¢i naopak nésilné hrubé aktivizovani, o
indikovani a nebezpecné sedativni zvladani delirantnich stavli, nadmérné omezovani,

nechranéni diistojnosti a autonomie apod. (Kalvach a kol., 2008).

Elder abuse se nejvice tyka pacientd s demenci, S fatickymi poruchami a trvale
upoutanych na lizku apod. Osamélost znacné ¢asti pacientil, ktefi nemaji svého ochrance a
nemoznost pacientil zafizeni opustit docasnég, ¢i trvale riziko tohoto jevu jesté zvySuji.
Dalsim davodem, pro¢ kelder abuse dochazi, je i pfetizeni a syndrom vyhofeni u
zdravotnického persondlu, nedostatecnd edukace persondlu o povaze rizik pro kiehké

pacienty a nedostatecna kontrola kvality péce a vyskytu nevhodného zachazeni (Kalvach a

kol., 2008).

2.1.3 Definice staii

Definic stafi je mnoho (Roebuck, 1979). Stati celkem vystizné a ve shodé s mnoha
dalSimi autory definuje Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organisation —
WHO): ,,starecky vék, neboli senescence, je obdobim Zivota, kdy se poskozeni fyzickych, ¢i
psychickych sil stava manifestni pri srovnadni s predeslymi Zivotnimi obdobimi.* (IN:
Haskovcova, 2010, s. 20).

Pacovsky a Hefmanova (1981, s. 57) definuji starnuti a stafi ,,jako specificky
biologicky proces, ktery je charakterizovan tim, Ze je dlouhodobé nakodovan, je nevratny,
neopakuje se, jeho povaha je ruznd, zanechava trvalé stopy. Jeho rozvoj se ridi druhove
specifickym casovym zakonem. Podléha formativnim viiviim prostredi. “ Definic stafi je v

v Jo 24

literatufe mnoho, ale pfiiny starnuti a stafi nejsou stale podle Miihlpachra a Stanicka
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(2001) uspokojivé vysvétleny. Miihlpachr (2005) vidi seniorskou populaci jako velmi
heterogenni — =zavisi od jedineCnosti osobnosti, rdzné miry involucnich zmén,
individudlnich zkusenosti, zivotniho zptisobu, hodnotového systému a socidlniho zazemi.
Tato populace je nestald a vyviji se (tzv. gerontogeneze), vzhledem k demografickym
dispozicim v ni typicky pifevazuji zeny. Autor dale rozliSuje 3 druhy stafi: biologické,

socialni a kalendaini stafi.

V klinické praxi ma nejvétsi vyznam pravé stafi kalendaini. Holmerova (2007)
udava, ze z l€karského (i demografického) hlediska povazujeme u nas za pocatek stafi
obvykle 65 let a uvadi jednotlivé etapy stafi nasledovne:

e 60 az 74 let — pocinajici staii,

e 75 az 89 let — vlastni stari,

e 90 let a vice — dlouhovékost.

Miihlpachr (2005) déli staré lidi o néco jinak:

e 65 az 74 let — mladi seniofi,

e 75 az 84 let — stafi seniofi,

e 85 let a vice — velmi stafi seniofi.

Stafi je piirozeny a piedvidatelny proces zmén, ale s ur€itou variabilitou v typech a
v rychlosti. Tato variabilita se tyka fyzického vzhledu, energetického stavu, duSevnich
schopnosti a také spolecenského Zivota (Jirdk, 2013). Haskovcova (2010) zdiraziuje, ze
vSichni starneme jiz od zrozeni a kazdy starne ,,jinak®. Proces starnuti je nesouvisly, coz
znamena, ze v n€kterych obdobich svého Zivota ¢lovek starne rychleji, v jinych pomaleji.
Holmerova (2007) vidi pfi€iny rozdilnosti pribéhu starnuti u kazdého clovéka nejen v
involu¢nich zménach, ale i v pivodnim funk¢énim stavu (kostni denzita, stav svalstva),
Zivotnim stylu a podobné.

Malikova (2011) tvrdi, Zze obdobi starnuti a stafi je ve spoleCnosti pojiméno a
chapano negativné, s obavami. Lidé ocekdvaji problémy, omezeni v disledku ztraty
sobéstacnosti, snizeni mentalnich funkci, omezeni kontakti s okolnim prostfedim a ztratu
moznosti seberealizace. Obavy a negativni ocekavani vedou také ke strachu z ponizeni, ze
ztraty lidské distojnosti, autonomie a ztraty respektu predev§im pii nesobé&stacnosti.
Autorka tyto obavy povazuje za ne zcela opodstatnéné a piSe, ze pii fyziologickém
prub&hu starnuti a stafi nedochazi automaticky a vzdy k popsanym problémim. Zavisi tedy

na konkrétnim prib&hu starnuti, které mtze byt dvojiho typu. Starnuti fyziologické probiha
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piirozen¢, tvoti normalni soucast zivota jedince. Jde o zédkonitou epochu ontogeneze, tedy
vyvoje jedince od oplozeni az po zénik. Druhym typem je starnuti patologické, které se
muze projevovat né€kolika rlznymi zpusoby, napiiklad pfedCasnym stdrnutim, c¢i
nepomérem mezi kalendarnim a funk¢énim vékem, kdy kalendaini vék je nizs§i nez vék

funk¢ni. Patologické starnuti se také projevuje snizenou sobéstacnosti.

HasSkovcova (2010) piSe, Ze stafi a nemoci jsou mnohdy poklddany za synonyma.
Avsak tento nazor povazuje za nespravny, protoze nemoci postihuji lidi vSech vékovych
kategorii. Star§im lidem vSak hrozi pfichod vaznych a strasti pfinaSejicich nemoci Castéji,
coz je duvod, pro¢ se lidé boji stari. Autorka téz dale vysvétluje, Ze nemoc vyrazné
zasahuje do zivota ¢lovéka. Méni se oblast emotivity a reaktivity a pti dlouhodobé nemoci
dochazi nejen ke zménam v chovani, ale 1 k defektu nékterych stranek osobnosti. Je béZné,
Ze se pacient citi neStastny, protoze ne kazdy clovék je schopen vyrovnat se se
zdravotnimi obtizemi ve stari. Néktefi k tomu potiebuji pomoc druhych lidi, jini ji odmitaji
a realizuji castecné ptizpusobeni. Kalvach (2007) vnima stafi podobné — stafi za chorobu
také nepovazuje, stejné jako Malikova (2011), kterd uvadi jednu z definic stafi: ,, Stdri neni
choroba, je vsak spojeno se zvySenym vyskytem nemoci a zdravotnich potizi. Kromé smrti
je hlavni hrozbou chorob ztrata sobéstacnosti. Ta se s pribyvajicim vékem vyrazné sniZuje,
a stary clovek si tak nemiize své zdakladni potieby plné saturovat sam, coz vede ke zvysené

zavislosti na jinych lidech a mnohdy k nucené Zivotni zméné* (Mihlpachr, 2004, IN:

Malikova, 2011, s. 15).

2.1.4 Geriatrie, geriatricky pacient

Péci o staré lidi se zabyva lékarsky obor geriatrie. Jednd se o samostatny obor
interdisciplinarniho charakteru, ktery poskytuje specializovanou zdravotni pé¢i nemocnym
vys§iho veku. Geriatrie si klade za cil optimalizaci zdravotniho a funk¢niho stavu seniorti a
snazi se o snizovani chronické disability, o potlacovani nemocnosti v pokroc¢ilém stari, dale
o zlepSovani prognozy akutnich dekompenzaci zdravotniho stavu a odvraceni ztraty
sobéstacnosti. Sttedobodem pozornosti oboru geriatrie je tedy stary a starnouci ¢lovek ve
zdravi a predevSim v nemoci. Geriatrie usiluje zabezpeCovat péfi o své pacienty
prostfednictvim tymové spoluprace s vysokoskolsky vzdélanymi odborniky z obort
oSetfovatelstvi, fyzioterapie, ergoterapie, socidlni prace apod. A také spolupracuje
s ostatnimi lékatskymi obory, pfedev§im s neurologii, psychiatrii, rehabilitaci a praktickym

lékatstvim (Holmerové, 2007). Geriatrie je v CR samostatnym lékafskym oborem jiz od
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roku 1982 a ma intervencné-preventivni charakter. Od ostatnich oborti mediciny se
odlisuje nejen tim, ze pouziva specifickych metod zdravotni péce, ale i §iii a komplexnosti
ptistupu, potiebou koordinované tymové péce a akceptovanim zdravotné — socialni povahy

onemocnéni v seniu (Topinkova, 2005).

Topinkova (2005) déale (v souladu s Miihlpachrem, 2005) uvadi, Ze populace
seniorl je z hlediska zdravotniho stavu velmi heterogenni. Oproti mladSim generacim se
vyznacuje vys$i morbiditou, vysokym vyskytem chronickych a degenerativnich nemoci,
ale 1 vyssi incidenci akutnich zhorSeni a dekompenzaci. Potize plynule nartstaji s vékem.
Nemocnost ve staii je charakteristickd zménou spektra chorob, u kterych hrozi riziko
ptechodu do chronicity, a nemoci maji vysoky invalidizujici potencidl. Velky vliv na

nemocnost ma socialni komponenta.

Geriatricky pacient je tedy pacient ve vyS$im véku, s vyznamnou morbiditou a
hrozicimi, ¢i jiz pfitomnymi funkénimi omezenimi. Schuler a Oster (2010) vystizné
popisuji geriatrického pacienta jako kiehkého €lovéka star§iho 80 let, u kterého je nutnost
péce zjevna, nebo pozadovand, mize se jednat o obyvatele domova diichodcii. Vyznamnou
charakteristikou je omezeni zékladnich aktivit vSedniho zivota (Activities of Daily Living
— ADL), ¢i jiz existujici nebo hrozici. V anamnéze ma charakteristické pady, mize se
vyskytnout i iktus v poslednich 3 mésicich. Postupné se u n&j zhorSuje mobilita a hybnost
koncetin, Casto se objevuje delirium (poopera¢né, nebo medikamentézn€¢ navozené),
deprese, demence. U geriatrického pacienta vétSinou vézne vyziva a pitny reZzim. Mezi
dal$i charakteristiky geriatrického pacienta patii prodlouzend nepohyblivost po tézké

nemoci nebo po operaci, inkontinence, chronicka bolest, proleZeniny a chronické rany.

Holmerova (2007) za geriatrického pacienta povazuje ¢lovéka o néco mladsiho,
obvykle nad 70 let, u kterého je onemocnéni komplikovano dal§imi nemocemi, které
ovliviiuji nejen diagnostiku, ale 1 terapii a rehabilitaci. Jako dal§i charakteristiky
geriatrického pacienta uvadi: ohrozeni ztratou, ¢i zhorSenim sobéstacnosti, ohrozeni
poruchami védomi a typickymi geriatrickymi komplikacemi, kterymi jsou imobilita,
dehydratace a malnutrice. Dlraz klade na biologické komplikace véku. Geriatricky pacient
potiebuje specificky piistup, tedy specificky geriatricky rezim. Autorka dale upozoriiuje na

to, ze ne kazdy nemocny stary ¢lovek je geriatricky pacient.
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2.2 Nejcastéjsi problémy ve stari

Pohledy na nejcCastéjsi problémy, se kterymi se senioii potykaji, jsou vesmes
ruznorodé (Ouslander a Beck, 1982). Kromé zdravotnich problému (véetné psychickych
poruch) se opakované uvadéji predevsSim pojmy jako seniorské kiehkost, zranitelnost (tzv.
seniorska vulnerabilita), ztrata sobéstacnosti a pady seniorti (Cavanaugh a Blanchard-

Fields, 2014; Mechanic a Tanner, 2007; Tinetti a kol., 1988).

2.2.1 Seniorska kitfehkost

wewvr

stari, disability, funkénich deficitli, nesobéstacnosti atd. v tzv. geriatrické kiehkosti, tedy

nizké urovni fyzické zdatnosti, odolnosti a adaptability.

Schuler a Oster (2010) vysvétluji, Ze kiehky hned neznamena postizeny. Ten, kdo
je ktehky, ma vysoké riziko ztraty funkce. ,,Kiehkost je stavem se smnizenim funkcnich
rezerv. Dulezité funkcni rezervy jedince jsou redukovany v disledku fyziologickych i
chorobnych zmeén spojenych se starim. Je tak postiZena interakce jedince s okolim.
Klasickymi priznaky kiehkosti jsou zmatenost a pady“ (Schuler a Oster, 2010, s. 174). Téz
autofi dale vysvétluji, Ze interakce mezi jedincem a prostiedim je naruSena predevs§im pfi
zvySené zatézi a jako priklad uvadéji zmatenost pii horecce, v cizim prostiedi nemocnice,
nebo pad pfi infekénim onemocnéni s horeckou atd. Kiehkost se tykd zejména
pohyblivosti, svalové sily, vytrvalosti, rovnovahy, koordinace, stavu vyZivy a kognitivnich

funkci.

Podle Holmerové (2007) se zdravotni stav u kiehkého ¢lovéka muze zcela nahle a
lehce ,,zvrtnout®, tedy dekompenzovat. Piedpokladem kiehkosti je celkova slabost, snadné
unavitelnost, zhorSend stabilita a nechutenstvi. Dale také rozladénost a ztrata zajmu.
Dulezitym faktem ale je, Ze kiehkost se vyskytuje i u relativné zdravych seniord. Jeji
podstatou je také ubytek kostni tkan¢ (znama je osteoporoza), jakoz 1 svalové hmoty.

Seniorska kiehkost je Casto ztotoziiovana s vulnerabilitou — obecnou seniorskou
zranitelnosti, protoze vlastni kiehkost je ovlivnéna celou fadou dalsich faktord, tj. nejen
pfimo zdravotnich, ale i socidlnich (Mechanic a Tanner, 2007). Proto je vzdy potieba
posuzovat stav geriatrického pacienta komplexné a dobfe znat jeho aktualni potfeby. Jen v

tom piipadé¢ je mozné je uspokojit, tedy saturovat (Kalvach, 2014).
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2.2.2 Ztrdta sobéstacnosti

,,Sobéstacnost je schopnost uspokojovat v daném prostredi bézné, obvyklé potreby,
zvladat obvykle aktivity. Jde o pojem relativni, ktery ma vzdy tri slozky- funkcni zdatnost
organizmu, vili, motivaci clovéeka a naroky prostiedi“ (Kalvach, 2014, s. 49). ,,Sobéstacny
(samostatny) je clovek, ktery nemd podstatné omezeni télesnych ani dusevnich schopnosti a
ktery samostatne a bez pomoci nebo asistence druhych osob zvlada vsechny potiebné
cinnosti denniho Zivota v prostredi, v nemz Zije. Pokud pacient vyzaduje podporu, dohled,
nebo pomoc druhé osoby, hovorime o zavislosti“ (Topinkova, 2005, s. 7). Nezavislost u
starSiho Clovéka znamend schopnost vykonavat aktivity denniho Zzivota bez pomoci,
samostatng. Zavislost, je naopak, ztrata schopnosti nezavisle a samostatné jednat v béznych
aktivitadch denniho Zivota a zvladat své spolecenské role. Zavislost a nezavislost je vhodné
chapat jako kontinuum (Jirdk, 2013). Haskovcovd (2010) povazuje za pfiCinu ztraty
sobéstac¢nosti predevS§im dekompenzaci zdravotniho stavu. Ztrata sobé&stacnosti
znemoznuje samostatny a nezavisly zivot seniora v domacim prostiedi. Jak uvadi Covinsky
a kol. (2003) — to je hlavni pfic¢inou, pro¢ je nejvice popisovana pravé u hospitalizovanych

geriatrickych pacienti.

Jirdk (2013) blize vysvétluje, ze ke ztraté nezdvislosti ve staii muze dochazet
Vv souvislosti se zménami fyzickymi, socidlnimi a psychologickymi. V procesu starnuti
postupné dochazi k poklesu fyzické energie a vitality, zpomaluje se reakéni doba,
vybavnost a také rychlost a spravnost v aktivitach. I bézné ukoly v kazdodennim Zivoté se
stavaji postupné naro€nymi a starSi ¢lovék se citi unaven. Mezi hlavni pfi€iny postupné
ztraty sobéstacnosti patii jak chronické stavy spojené naptiklad s diabetem, artritidou,
nemoci srdce, hypertenzi atd., ale 1 akutni stavy spojené s pady. Jsou to okolnosti vnitini,
pramenici z nemoci a omezujici samostatnost. Ke psychologickym zménam, které¢ vedou
ke ztraté¢ sobéstacnosti, patfi zejména pokles dusevniho zdravi a zhorSovani kognitivnich,
tedy poznavacich funkci. ZhorSuje se také schopnost racionilniho mysleni a schopnost
¢init kvalifikovana rozhodnuti. Tyto schopnosti jsou klicové pro zachovani sobé&stacnosti.
Staii piinasi zmeény 1 ve spolecenském zivoté. S odchodem do diichodl ztraci stary clovek
socialni sit’, prestiz a nepochybné u n¢j dochazi i1 k redukci ptijmi. Nedostatek financi se
povazuje za vngj$i okolnost, kterd omezuje samostatnost. Star$i lidé maji strach ze ztraty

samostatnosti.
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2.2.3 Pddy

Velkym problémem kiehkych seniorti jsou také pady a strach z padu (Kalvach,
2014). Pady jsou ve stari Casté, jejich vyskyt naristd s vékem a jsou Casto podceniovany

(Pidrman, 2007).

,,Pad je definovan jako zména polohy, ktera konci kontaktem tela se zemi. Miize byt
doprovazen poruchou védomi a poranénim“ (Pidrman, 2007, s. 163). Dale uvadi, ze rocné
postihuji pady ptiblizné 20-30 % osob ve veku 65-69 let a dokonce 50 % osob nad 85 let
veku. Zahrani¢ni publikace uvadéji podobnou frekvenci padi: 28-35 % u lidi nad 65 let a
3242 % u lidi nad 70 let (Blake a kol., 1988; Campbell a kol., 1981; Prudham a Evans,
1981). Vice padaji Zzeny (i kdyz pady muzi mivaji vice fatdlnich nasledkii — Stevens, 2005
— viz Graf 3), hospitalizovani geriatri¢ti pacienti a osoby v dlouhodobé tstavni péci. K
nartstu pada také dochazi z divodu akutnich, ¢i chronickych nemoci (Pidrman, 2007). K
padim dochazi i v nemocnicich, na geriatrickych odd¢lenich a je dokdzané, ze kdo upadl
jednou, upadne znovu (Schuler a Oster, 2010) — jak uvadi Tinetti (1987), k tomu dochazi

az ve 40 %.

Graf 3. Mira fatalnich nasledkii padii seniorii podle pohlavi (USA, 2001)
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Jako rizikové faktory pro pady uvadi Pidrman (2007) vysoky v€k, poruchu chlize
jakéhokoliv piivodu, kognitivni poruchy, zejména demence a delirium, dale nevhodné
podané léky, polypragmazie (nadmérny pocet chronicky uZivanych 1¢ékl1) a alkohol. Pady

piipisuje zejména zhorSujici se funkci senzorického systému, efektorového systému a dale
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zpomaleni zpracovani informaci v CNS. Topinkova (2005) vysvétluje, ze k padim muze
dochdzet z vnitinich a ze zevnich a situacnich pfi¢in. Pady z vnitinich pficin jsou
zpuisobeny onemocnénimi vnitinich organt. Jedna se o kardiovaskuldrni postizeni,
neuromotorické poruchy, psychiatrickd onemocnéni, postizeni pohybového systému,
poruchu sluchu a vestibuldrnich funkci a také poruchu vizu. Pady z vnéjSich a
environmentalnich pficin jsou zpisobeny nevhodnym vybavenim bytu. Jedna se naptiklad
o $patné osvétleni, nevhodnou, kluzkou podlahovou krytinou, $patné¢ vybavenou koupelnu.
K padim pfispiva také nevhodna obuv a obleceni, chybéni vhodnych opérnych pomiticek
pro zlepSeni bezpecnosti chiize, nebo jejich nepouzivani, pouzivani ortézy. Cast padi
vzniké pfi nevhodné a nebezpecné fyzické aktivité, v doprave, v dopravnich prostfedcich a

také v ebrieté.

Topinkovd (2005) na problematiku padid statisticky nahlizi 1 z pohledu
traumatologa a priblizuje, ze az u 10-15 % pacientd dojde v dusledku padu k poranéni
mekkych tkani, které vyzaduje oSetfeni lékafem. U 3-5 % pacientti je pad pficinou
fraktury. Holmerova (2007) dodava, Ze ve stéii je ale Castd osteoporoza, tedy ubytek kostni
osteoporotické zlomeniny patii kompresivni zlomeniny obratldi, zlomeniny krcku stehenni
kosti a Collesova fraktura zapésti. Topinkova (2005) dale upozornuje, ze kromé zlomenin
muze dochdzet také k poranéni hlavy né€kdy i1 s vaznéjSimi nasledky, naptiklad vznikem
subduralniho hematomu. 1-3 % padu si vyZaduje hospitalizaci pacienta. Star$i, osaméle
zijici osoby jsou Castokrat nalézany po padu lezici 1 del§i dobu bez pomoci na zemi.
Vyznamné jsou i psychologické dusledky pada. Pro strach z dalsi nehody nemocny
omezuje aktivitu, coZ mize vést az k imobilité. Holmerova (2007) také zdaraziuje, ze pii
zanedbani nutnosti v€asné vertikalizace a mobilizace po frakturdch mlZe dojit k rozvoji
imobiliza¢niho syndromu. Rubenstein (2006) poukazuje na fakt, ze komplikace padi

seniort predstavuji pricinu umrti az ve 40 %.

Pad nemusi byt nutné osudovou piihodou, je vSak diisledkem rizikovych faktord,
které je moZzné hodné ovlivnit a zmirnit vhodnou 1écbou. Je nutné zabranit dal§im padim,
sniZit riziko poranéni pifi padu a hlavné zamezit dlouhodobé imobilité po padu (Schuler a

Oster, 2010).

Je uvadéno, ze ve zdravotnickém zafizeni dochdzi k padim mnohem Ccastéji,

hospitalizovani nad 65 let padaji dokonce az tfikrat Castéji nez v domacim prostiedi
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(Ballard a kol., 1999; Morris a kol., 1987). Podle statistickych udaji pada na geriatrickych
oddélenich az 30 % hospitalizovanych pacienti (Tibbitts, 1996). Pady u pacientl
hospitalizovanych na geriatrickém oddéleni mohou vést k prodlouzeni hospitalizace,
zvySovat riziko dalsiho padu a zvySovat naklady na hospitalizaci. Cetnost padt ovliviiuje
povést zdravotnického zafizeni a je jednim z indikatora kvality péce (Ruckstuhl a kol.,

1991).

2.2.4  Zdravotni problémy ve staii

Holmerova (2007) piSe, ze staii nemocni vétSinou trpi polymorbiditou, tedy
ptitomnosti né€kolika nemoci najednou. Tyto nemoci se prolinaji a ovliviuji, nékdy se
mluvi o tzv. dominovém efektu. Dominovy efekt znamend, Ze néktera z nemoci zptisobi i
zhorSeni ostatnich a tfeba toho ¢asu ,,spicich® nemoci. S polymorbiditou jde ruku v ruce i

polypragmazie.

Obecné se vyskytuje tendence k delSimu stondni. Tam, kde se mladsi ¢lovék
uzdravi ,,za tyden®, potiebuje senior ,,mésic*. Vyrazny a cCasty je také prechod stdvajici
nemoci do chronicity. Ze somatickych, tedy télesnych obtizi, povazuji 1ékafi za nejcastéjsi:
poruchy spanku — insomnii, tj. nespavost, inkontinenci, tj. inik mo¢i, pomocovani a také

imobilitu, ¢i uz snizenou, nebo ztracenou pohyblivost (Holmerova, 2007).

Topinkova (2005) pise, Zze s veékem se meéni spektrum nemocnosti, narustaji
chronické degenerativni onemocnéni (osteoartroza, osteopordza, kardiovaskularni a
cerebrovaskuldrni choroby a postiZzeni), organovd postizeni se kombinuji a jsou
doprovazena celkovou rizikovosti seniora. Podle epidemiologickych studii trpi témét 90 %
osob nad 75 let jednou, ¢i vice chronickymi chorobami. Obvyklé je také jejich sdruzovani
(jiz zminéna polymorbidita). Topinkova (2005) dale vyjmenovava viibec nejcastéjsi
choroby vys§iho v€ku. Patii mezi n€ kardiovaskularni choroby (v§echny formy ischemické
choroby srdecni, hypertenzni nemoc, ikty), nemoci pohybového aparatu (osteoporoza,
artr6za), metabolicka onemocnéni (zejména diabetes mellitus), rlizna gastrointestindlni a

respiracni onemocnéni.
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2.2.5 Psychické poruchy ve stari

Jirdk (2013) vysvétluje, ze v populaci vyssi vékové kategorie se vyskytuji nejcastéji
tfi psychické poruchy — demence a mirné poruchy kognitivnich funkci, deliria a deprese.
Tyto psychické poruchy jsou podminény organickymi zménami mozkové tkané¢, dale
somatickymi faktory, vcetn¢ iatropatogennich efektl, ke kterym patfi zminénd
polypragmazie. Vliv na vznik psychické poruchy ve stafi maji i psychosocialni faktory

typické pro stafi, kterymi jsou ztrata partnera, osam¢lé¢ Zziti, ztrata spoleCenskeé prestize atd.

Kromé vySe zminovanych se u starSich pacientti vyskytuji i psychické poruchy,
které ptetrvavaji ze stfedniho véku, nebo vznikaji na podkladé zavislosti na alkoholu a na
nekterych 1é¢ivech. Jsou to naptiklad schizofrenie, poruchy s bludy, organické psychotické
poruchy, bipolarni afektivni porucha, organickd Uzkostna porucha, organicka afektivni
labilita, nepfiméfend reakce na stres, organicka disociativni porucha a organické poruchy
spanku. Piehled ukazuje, ze vétSinové zastoupeni maji organicky podminéné psychické
poruchy, tedy ty, u kterych je hlavni etiologicky cCinitel organické poSkozeni mozku
poruchy a poruchy psychiky na podkladé systémovych onemocnéni postihujicich také

mozek, intoxikaci, infekei apod. (Jirdk, 2013).

Demence

StéZejnim rozdilem v péci o geriatrické pacienty a o pacienty mladsi je zvySeny
vyskyt riznych forem demence. Demence jsou povazovany za zdvazné psychické poruchy,
kterych disledkem jsou nejen poruchy kognitivnich funkei, ale 1 poruchy behavioralni a
psychologické, naptiklad poruchy chovéni, emotivity a spanku. Jde o progresivni poruchu
S podstatnym zhorSovadnim sobé&stacnosti nemocného (Jirdk, 2013). Kalvach (2014)
zatazuje demenci ke ,,dnes démonizovanym* zdravotnim problémtim stéii a tvrdi, Ze nejde
o jednu chorobu, ale o soubor riznych pfic¢in. K nejéastéjsim z nich patii Alzheimerova
nemoc a ateroskler6za mozkovych tepen. Ma také spektrum piiznaki, které se méni na
zakladé pfiin a pokrocilosti onemocnéni. Jde zejména o poruchy paméti, jindy tzv.
dysexekutivni syndrom, poruchy zvladani rznych cCinnosti. V pokroc€ilych stadiich se
mohou objevit poruchy chovani, poruchy orientace v prostoru s bloudénim a postupna
ztrata sobéstacnosti. Pidrman (2007) fadi symptomy demence do tii skupin. Prvni skupinou
je naruseni kognitivnich funkci, tedy naruseni intelektu, paméti a osobnosti, dalsi skupinou

je naruSeni ADL a posledni skupinou jsou poruchy chovani.
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Odhadovany pocet lidi trpicich demenci v CR je 150 000 az 200 000, z toho az
75000 az 120 000 tvofi pacienti s Alzheimerovou nemoci. Je uvadéno, ze v seniorském
veku trpi az 50 % pacientl praveé Alzheimerovou demenci (Jirdk, 2013). Holmerova (2011)
udava, ze az 30 % lidi starSich 80 let muize trpét kognitivni poruchou ¢i syndromem
demence. Demence maji obvykle progredientni prubéh a obtize se s vékem postupné

zhors$uji (Teri a kol., 1988).

Mezi zakladni pfiznaky syndromu demence tadi Jirak (2013) poruchy paméti,
deteriorace intelektu, poruchy orientace, poruchy soudnosti a abstraktniho mysleni,
poruchy chapani, poruchy korovych funkei typu apraxii, afazii apod., poruchy pozornosti a
motivace. V ruzném stupni se pak vyskytuji nasledujici poruchy: chovani (kupf. zmatenost,
nespavost, agresivita, smutek, dezorientace), emotivity, osobnosti (degradace). Jako
podminky pro diagnostikovani demence, které musi byt splnény, déle téZ autor uvadi
nasledujici: u pacienta neni pfitomna kvalitativni porucha védomi (deliria), porucha neni
zpusobena depresi, ubytek kognitivnich funkci je tak silny, Ze interferuje se socidlnimi
a/nebo pracovnimi funkcemi, je pfitomna porucha abstraktniho mysleni, a/nebo porucha
soudnosti, a/nebo jiné poruchy vysSich korovych funkci. Déle je potfeba mit dikaz

organického etiologického faktoru (Lipowski, 1989).

Pocatecni stadium nemoci byvd nékdy ptehlizeno a je rodinou a ptateli Casto
povazovdno za prvni pfiznaky starnuti. Mezi prvni pfiznaky onemocnéni patii horsi
vyjadfovani, hledani slov, zhorSeni kratkodobé paméti a orientace v Case a v prostoru.
Miize se objevit ztrata iniciativy, motivace a zajmu o koni¢ky a oblibené Cinnosti.
Nemocny je depresivné ladény, apaticky, izkostny, nebo i agresivni (Holmerova, 2014). Je
to faze, ve které se vétSinou stanovuje diagnoza. U Alzheimerovy nemoci dochdzi zejména

0 postizeni paméti a poruchu u€eni se novym vécem (Jirdk, 2013).

Stfedni stupeii demence je charakteristicky zvyraznénim potizi, které zhorSuji
i Vjednoduchych tikonech ADL. Nemocny si piestava pamatovat jména druhych lidi a
recentni udalosti, potiebuje trvaly dohled (Holmerova a kol., 2014). V tomto stadiu
nemocny ztraci sobéstacnost v SirSim okruhu aktivit a prestdva byt schopen samostatné
bydlet, stadium je ¢asto spojeno s rozvojem poruch chovani. Patii mezi n¢ agitovanost a

psychotické symptomy. V ptipadé¢ nezvladnutelnosti poruch je vhodna psychiatricka
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intervence. Stfedni stupenl demence je typicky rozvojem poruch Sir§iho okruhu

kognitivnich funkci (Jirdk, 2013).

Tezky stupen demence, pozdni stadium onemocnéni, znamena ztratu sobéstacnosti
i uspokojovani zakladnich potfeb a zvySuji se naroky na oSetiovatelskou péci. V tomto
stadiu jiz ¢lovék neni schopen vyjadiit své potize, ¢i potieby, proto je nutné cilené
zjiStovat, jestli pacient nema napft. bolesti a diskomfort (Jirdk, 2013). V pozdnim stadiu jiz
nasledkem nepiiznivého psychického stavu nepoznava své piibuzné, pratele a ani znamé
predméty. Dochézi ke zhorSeni fyzického stavu, nemocny obtizné polykd, neudrzi moc a
ma problémy s hybnosti. Mnohdy dochézi k upoutani na lizko. Pokud je mobilni, ¢asto
bloudi. Nemocny ale jesté stale dokdze pocitovat radost z urcitych ¢innosti, pozorovat je,
vnimat vlidné chovani, pocit Cistoty a pohodli a dalsi zdanlivé drobnosti (Holmerova a

kol., 2014).

V termindlni fazi dochézi jesté k vyraznéjsimu zhorSeni komunikace. ZhorSuje se
také hybnost a télo se zpravidla skré¢i — mize dochézet ke vzniku svalovych kontraktur.
spontanné a nekontrolované. Prohlubuji se také obtize pifi polykani, které vyvrcholi v
neschopnosti polykat. V této fazi ma vyznam mirnéni pfiznakid, které by mohly byt
tryznivé. Je dilezité mit vSak na védomi, Ze tento stav jiz neni lé¢itelny (Holmerova a kol.,

2014).

Holmerova (2011) dale zduraznuje, ze v komunikaci s ¢lovékem se syndromem
demence je potieba nejdiive zjistit pokrocilost demence, zjistit, cemu pacient rozumi a
¢emu nikoliv. Zajimavym faktem, ktery autorka uvadi, je Ze i pacienti v rozvinutych a
pokrocilych fazich demence jsou schopni mnoha skute¢nostem rozumét a jsou schopni

rozlisit situace pfijemné a naopak, nepiijemné.

Delirium
Jirak (2013) vysvétluje, Ze u demenci se ¢asto komorbidné vyskytuji deliria, ktera

mohou mit podobny klinicky obraz.

Delirium je podle Schulera a Ostera (2010) ¢astym syndromem u hospitalizovanych
geriatrickych pacientli a jeho prevalence u téchto pacienti nad 80 let se pohybuje v

rozmezi 30 — 60 %. Pro delirium je typickd snizend urovenl védomi s poruchou pozornosti,
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kognitivni porucha, psychomotoricka porucha, porucha rytmu spanku a bdéni, nahly
zacatek a stfidani pfiznakii béhem dne. Mezi pfiCiny deliria jsou povazovany demence,
infekce, horecka, dehydratace, poruchy elektrolytové, cévni mozkova piihoda, mozkova
hypoxie, metabolické poruchy, odnéti alkoholu, nebo benzodiazepint (abstinence), operace
a léky. Dalsimi rizikovymi faktory jsou vysoky vek, porucha sluchu, Spatné vidéni, zména
mista, malnutrice, bolesti a funkéni omezeni. Velka metaanalyza Wiltoxe a kol. (2010)
prokazala v obecném pohledu $patné 1écebné vysledky u nemocnych s projevy deliria za
hospitalizace po jejich propusténi do domaci péce. I pres velky klinicky vyznam deliria —
tento stav neni Casto zjistén nebo je Spatn¢ diagnostikovan jako demence nebo jiné

psychiatrické onemocnéni (Cole, 2004).

Frankova (2007) popisuje 1é€bu deliria ve tiech krocich. Lécebné — preventivni
opatieni, identifikace a lécba vyvolavajici pfi¢iny a jako posledni symptomatologicka
1é¢ba deliria. Prvni z nich slouzi jako prevence vzniku deliria u rizikovych nemocnych, je
pecovano o celkovy zdravotni stav, hydrataci, vyzivu, soucasti je také aktivizace a
mobilizace hybnosti. Kauzalni 1é¢ba je cilend 1écba zakladniho onemocnéni. K
symptomatologické 1écb¢, farmakoterapii se pfistupuje pouze u agitovaného,
psychotického, nespolupracujiciho nemocného. Pouzivaji se antipsychotika a
benzodiazepiny. Topinkova (2005) uvadi, ze k farmakologické 1écbé symptomu deliria se
pfistupuje jen pii selhani nefarmakologickych, je-li pacient nadmérné agitovany nebo
1€k, co nejkratsi dobu, obvykle pouze do ustupu deliria. Topinkova pfipisuje dilezity
vyznam obecnym podplirnym opatfenim, jenz soucasti je nekonfliktni ptistup, pfiméfena
stimulace, pravidelny reZim a reorientacni techniky, ale také zabranéni poranéni a zvySeny
dohled. Zaroven zdlraznuje, Ze kurtovani a fyzické omezovéani prohlubuje delirium a

zvySuje riziko urazu.

2.3 Problémové chovani ve stari

Problémové chovani je takové chovani, jehoZ mira, rozsah a intenzita neodpovidaji
dané situaci a pfi némZ nemocny ohroZuje sebe a své okoli. Jako problémové chovani jsou
hodnoceny ptredevsim nasledujici projevy: agrese a nasili, ni¢eni majetku, pokusy o
sebeposkozovani nebo sebevrazdu, verbalni napadeni, vyhruzky, pokfikovani, vykonavani

télesnych potieb na vefejnosti, chovani bez sexudlnich zabran, kradeze, zalovani na druhé,
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zneuzivani navykovych latek, Casté vyzadovani pozornosti ze strany personalu, plivani,

rozmazavani exkrementl nebo jejich strkéni do kapes, zastraSovani atd. (Malikova, 2011).

Poruchy chovani ve stafi jsou soucasti SirS§iho syndromu, ktery se nazyva BPSD
(Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia) a zahrnuji Siroké spektrum
patologickych symptomi: paranoidni ladéni a mysleni, vyskyt bludii a halucinaci, poruchy
V béznych Cinnostech, agitovanost a agresivita, poruchy rytmu spanek — bdéni, zmény
nalad, naptiklad manie, uzkosti a fobie. Lze je rozd€lit do dvou skupin: behavioralni
symptomy a psychologické (psychiatrické) symptomy (Pidrman, 2007). Jirdk (2013) d€li
nepfiméfené chovani u pacientll s demenci do nékolika skupin. Jednd se o neagresivni
chovani, které se projevuje napiiklad neustalym piechdzenim, nepifimétenym dotykanim se
n¢koho, snahou opustit odd€leni nemocnice, opakovanim neucelovych pohybi a
jednoduchych tukoni, z verbalnich projevli se mliZze jednat o stalé pokladani tytéz otazky,
opakovani urcitych frazi, v tézkych stadiich mtize pacient vydavat neartikulované zvuky a
skieky. Dalsi skupinou tohoto chovani je verbalné agresivni chovani. Projevuje se
naddvanim, klenim, vyhrozovanim, jeCenim apod. Agresivni chovani mize byt i fyzicky
(brachidln€) agresivni, kdy pacient n¢koho strkd, kope, bije, miize byt agresivni vuci

vécem, které ni¢i. Nekdy je pacient agresivni jen v situacich, kdy je nucen k urcité aktivite.

Poruchy chovéni se za¢inaji objevovat ve véku 65 let, kdy se vyskytuji az u 10 %
osob. Problémem se stavaji v ptipadé€, Ze brani socialnimu zafazeni seniora, vycletuji ho ze
spolecenskych aktivit, ohrozuji nemocného, nebo jeho okoli, vyzaduji staly dohled ¢i péci
a vedou k vy&erpani pe¢ovateld atd. (Cupka, 2010). Studie ukazuji, Ze az 75 % nemocnych
demenci je podeziravych, 40 % trpi bludem, ze jsou okradani. Z halucinaci se nejvice
objevuji zrakové a vyskytuji se u mén€ nez 25 % nemocnych. Vlastni poruchy chovéani,
agitovanost a agresivita se vyskytuji ve sttednim stadiu a na pomezi sttedniho a tézkého
stadia demence. V tomto stadiu se da pfedpokladat agitované az agresivni chovani az v 80
% piipadt. Poruchy spanku se vyskytuji u 50 % nemocnych a zahrnuji spankovou inverzi,
nespavost a no¢ni bloudéni. U téchto pacientil se ¢asto objevuji i poruchy nalad, zejména
v Casn¢jSich stadiich demence, déale depresivni ladéni a mohou se objevit 1 suicidalni
myslenky. S depresi je nutno poéitat az u 30-40 % nemocnych demenci. Uzkosti a fobie se
objevuji ptiblizn€ u poloviny a pacientl a nejvice ve stiednim stadiu onemocnéni. Vice nez
40 % téchto nemocnych se boji, ze zistanou osamoceni (Flint, 2005; Mulsant a Ganguli,
1998; Pidrman, 2007; Schoevers a kol., 2005).
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Poruchy chovani jsou nejvic stresujici pro pifibuzné a pecovatele nemocného
s demenci a ve skutecnosti znamenaji pro pacienty, piibuzné a oSetfujici personal jesté
vetsi stres nez postizeni intelektu a ztrata sobéstacnosti. Zaroven prohlubuji vnimani
deficitu nemocného a ¢asto vedou k umisténi nemocného do nékteré z instituci (Cupka,
2010). Byla zjisténa spojitost poruch chovani s agresivitou osetrovatelského personalu viici
seniorim a podle Pidrmana (2007) to souvisi s frustraci, kterou trpi oSetfovatelé, kdyz
dochazi k rozvijeni téchto poruch i ptes jejich zvySenou péci. Dobrou zpravou je fakt, ze
tyto poruchy jsou do urcité miry léCitelné. Jirak (2013) upozoriiuje, Ze pii problémovém
chovani u seniorti s demenci je vzdy nutné hledat pfiiny tohoto stavu. Miize se jednat o
télesné onemocnéni, vliv 1¢ékl, psychickou poruchu, diskomfort atd. Dale ftika, ze
agitovanost ve smyslu neagresivniho chronického neklidu, stereotypnich neucelovych

pohybti, nebo verbalnich projevi, je ¢asto behaviordlnim projevem tzkosti.

2.3.1 Behaviordlni symptomy

Jednim z nejCastéjSich piiznakit behaviordlnich symptomii u demence, ktery
stresuje rodinu, pecovatele a oSetfovatelsky persondl v nemocnicich, ¢i jinych zatizenich,
je bloudéni. Je pro pacienta potencionalné nebezpecné, jelikoz se mize ztratit, pripadné
zranit. VE&tsinou se jedna o bloudéni bezcilné a jeho incidence je nejvétsi v noci. S timto
pfiznakem se setkdvame az v poloviné vSech ptipadl. Jde o projev dezorientace zvlasté
Vv prostiedi, které je postizenému nezndmé. Pti¢inou bloudéni jsou poruchy paméti, kdy si
pacient neumi vzpomenout na to, kde a pro¢ se nachazi. Jednou z dalSich pfi¢in mize byt i
separacni uzkost — pacient bloudi proto, ze hledd pomoc, vhodnéjsi misto, nebo n¢koho a
néco, co vdanou chvili povaZzuje za mimofadné¢ nutné. Nocni bloudéni souvisi i se
spankovou inverzi. Spankova inverze je Casto zapfi¢inéna a podporovéana tim, Ze pacient
pres den neni dostateCné¢ zaméstnan, stimulovan a motivovan, veCer se nedostavuje

pfirozend tnava. Pfi¢inou bloudéni miize byt osamoceni, uzkost, té¢lesné nemoci, zejména

bolesti, Zizen, hlad ale i nevhodné& podané léky, vétSinou psychofarmaka (Pidrman, 2007).

Dalsi z behavioralnich symptomti je agitovanost, ¢i agresivita. Vliv tady ma 1
premorbidni osobnost pacienta, jeho socidlni vztahy a socialni zazemi. U Zen se vyskytuje
nejcastéji verbalni agresivita, bez fyzické agresivity, naopak fyzicka a verbalni agresivita
soucasné pievladd u muzi. Slovni agresivita je piiblizné dvakrat Cast&js$i nez agresivita

brachialni. MlzZe byt projevem uzkosti nemocného, ale také projevem obranného jednéni
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pacienta v situaci, kterou neni zcela schopen pochopit, nebo plné akceptovat. Jednou

Z moznosti je 1 reakce na zvySenou kontrolu personalu (Pidrman, 2007).

2.3.2 Psychologické symptomy

Mezi psychologické (psychiatrické) priznaky patii zejména elementarni
psychotické ptiznaky, tedy jednotlivé bludy a halucinace, a dale komplexni psychotické
symptomy, tedy kombinaci vice psychotickych symptomii. Psychotické piiznaky postihuji
az jednu tfetinu nemocnych a bludy se vyskytuji Castéji nez halucinace. Halucinace jsou
spiSe zrakové nezli sluchové. V piipadé akutniho rozvoje halucinaci se muze jednat i o
rozvoj delirantniho stavu, vedlejs$i G¢inky podanych 1€ki, ale i o vysledek abstinen¢nich
ptiznakd, vétSinou spojenych s abuzem alkoholu. Vyskyt bluda se uvadi v rozmezi 10 — 75
% ptipadi pacientil s demenci. A popisuji se zejména tfi okruhy bludného mysleni. Prvni
se tyka presveédceni, ze je jedinec okradan. To opét souvisi s poruchou kognitivnich funkci,
resp. paméti, kdy se dementni pacienti nemohou rozpomenout, kam ulozili né¢které véci a
nejsnadnéjSim vysvétlenim je kradez. Tato zdvaznad porucha ma rovnéz svij biologicky
podklad, nelze ji tak odivodnovat pouze psychicky. Dalsi blud, ktery se u pacientl
s demenci vyskytuje, je ten, Ze ptibuzni, nebo pecovatelé chtéji nemocného zlikvidovat.
Déle ma nemocny pocit, Ze je opuitén a Ze se o n&j piibuzni nestaraji. Casté jsou i bludy

Z oblasti sexualni (Pidrman, 2007).

Mezi poruchy chovéani ve stafi se fadi 1 poruchy ndlady. Poruchy nalady se
vyskytuji ve vSech stadiich demence az u 50 % vSech nemocnych demenci a jsou pomérné
Casté v jiz pocatcich onemocnéni. Mezi poruchy nalady patii deprese, Gzkost, fobie, né¢kdy
manie, respektive tupa elace néalady. Depresivni pacient byva nendpadny, velmi malo si
spontanné stézuje. Za signifikantni symptomy deprese ve vysSim véku jsou povazovany
zejména smutek, ztrata zajmu, sebelitost a Unava, ztrdta zdjmu o jidlo, kterd se nékdy
projevi i ztratou hmotnosti. Dochazi k naruseni cirkadialniho rytmu spojenym se
zhorSenim spanku a s no¢nim bloudénim. Uzkost se vyskytuje provizena vyznamnou

agitovanosti (Pidrman, 2007).

Dalsi poruchou, kterd izce souvisi s poruchami chovani ve stafi, je porucha spanku.
Zejména insomnie je jednim z nejvetSich problému seniord. Za insomnii je povazovan
subjektivné vnimany relativni ubytek kvality nebo délky spanku. Tato porucha se

vyskytuje u vice nez 30 % seniorti (Pidrman, 2007), nékteti autofi uvadeji vyskyt az u 50
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% (Crowley, 2011). NejcastéjSim disledkem insomnie je sniZzend fyzickd a psychicka
aktivita, ztrata vykonnosti i kvality Zivota. Hlavnim problémem u poruch spanku ve stéfi je
zejména zmena cirkadialniho rytmu. To znamena naruSeni rytmu spanek — bdéni. Tento
psychopatologicky faktor vyznamné zhorSuje komfort nemocného i jeho okoli. Nemocny
pies den pospava a vnoci bdi. Snizeni potifeby spanku je u seniorti zalezitosti zcela
fyziologickou, avSak je mozné identifikovat nékolik symptomi, které poukazuji na
pocinajici patologii. Patii mezi n¢ tendence nemocného uléhat do postele diive, nez byl
jedinec zvykly, prodlouzeni doby v posteli, nez usne, Castéjsi no¢ni buzeni, ranni buzeni a
ranni vstavani, mikrospanky béhem dne a ulehavani béhem dne (Pidrman, 2007). Vzdy je
ale potfebné srozumitelné¢ odliSit nerealistickd ocekdvani mnoha seniori o kvantité¢ a

kvalité jejich spanku, kterymi disponovali v mlad$im vé€ku (Mullan a kol., 1994).

Jirdk (2013) wvysvétluje, ze nejvétsi dispozice k vyskytu behaviordlnich a
psychologickych pfiznakli demence maji zejména pacienti, ktefi trpi senzorickym
deficitem, zejména hluchotou, prozivaji redlné negativni Zivotni udalosti, maji poruchy
v komunikaci, trpi naptiklad fatickymi poruchami, proZzivaji somaticky diskomfort,
napiiklad tim, Ze trpi bolesti. Dale se poruchy chovéani vyskytuji u dehydratovanych
pacientl, u pacientt, ktefi trpi zdnétem nebo hypoxii, naptiklad pii kardialni insuficienci,
anémii apod. Nevhodna medikace mtze zpusobit chronickou intoxikaci, u které je také
vysoké riziko vzniku poruch chovani. Podobné na pacienty puasobi i fyzické omezeni, které
ma spiSe tendence. Nepifimétené chovani u pacientil s demenci zhorSovat a zvyrazilovat u

nich neklid.

Pii 1é€bé behaviordlnich a psychologickych poruch se podle Jirdka a Lankové
(2007) postupuje u vSech typti demence stejné. Prvnim krokem je vyhleddni podmitiujici
pficiny v prostfedi pacienta (hlu¢nost, chaos, neuspotfadanost, fyzikalni faktory prostiedi).
Dalsim krokem je nefarmakologickd 1€¢ba, ktera obnasi zménu prostiedi a ptistupu okoli,
dostatecna hydratace a alimentace. Posledni moZnosti je farmakologicka 1é¢ba, pii které se

pouzivaji latky ze skupiny antipsychotik (neuroleptik).

2.4 Omezovaci prostiedky ve zdravotnickém zarizeni

Omezovacim prostiedkem je podle Jurdskové (2007) jakykoliv zptsob fyzicky
omezujici svobodu pohybu, fyzické aktivity, nebo normalni pfistup k t€lu osoby. Luzny

(2010) pise: ,,Omezovaci prostiedky znamenaji aplikovani mechanickych prostiedkii, a to
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Z ditvodu ochrany pacienta samotného, ¢i jeho okoli pred nebezpecim plynoucim z jeho
aktualni dusevni poruchy.” Clarke a Bright (2002) chapou definici omezovaciho
prostiedku jesté pfisnéji — jako cokoliv, co narusuje nebo zastavuje pacienta v tom, co se
zda, chce délat. Niemeijer a kol. (2011) povazuji za omezeni dokonce i prostfedek pouze

verbalni.

2.4.1 Pravni uprava

Pouzivani omezovacich prostiedkii u nas upravuje § 39 Zakona ¢. 372/2011 Sb. o
zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani a zdravotnicka zatizeni tento zakon
implementuji do svych pracovnich postupti a smérnic. Ulelem je nastavit spravné
pouzivani omezovacich prostiedkii a zamezeni jejich zneuZzivani a zaroven predejit
pfipadnym soudnim sporim. Pouzivani omezovacich prostfedkii vzdy indikuje 1ékaft, jen

jako krajni feSeni situace a jen na dobu nezbytné nutnou.

2.4.2 Druhy omezovacich prostiedkii

Existuji rizna déleni omezovacich prostiedkt. Zakon ¢. 372/2011 § 39 v odstavci
(1) rozlisuje nasledujici moznosti omezeni volného pohybu pacienta:

e Uchop pacienta zdravotnickymi pracovniky nebo jinymi osobami k tomu
urcenymi poskytovatelem.

e Omezeni pacienta v pohybu ochrannymi pasy nebo kurty.

e Umistnéni pacienta v sitovém lazku.

e Umisténi pacienta v mistnosti uréené k bezpecnému pohybu.

e Ochranny kabatek nebo vestu zamezujici pohybu hornich koncetin pacienta.

e Psychofarmaka, popiipadé jiné 1écivé piipravky poddvané parenteralné, které
jsou vhodné k omezeni volného pohybu pacienta pii poskytovani zdravotnich
sluzeb, pokud se nejednd o 1écbu na zadost pacienta nebo soustavnou 1écbu
psychiatrické poruchy.

e Kombinaci prostfedkll vySe uvedenych.
Organizace  Alzheimer Europe (organizace sdruzujici 34  evropskych

alzheimerovskych spolec¢nosti — vcetné¢ Ceské alzheimerovské spolecnosti; se sidlem v

Lucemburku) vydalo v tzv. Madridském planu (2007) doporuceni k pouziti omezovacich
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prostiedkli v pé¢i o pacienty s demenci. V ramci téchto doporuceni déli omezovaci

prostfedky nasledovné:

Mechanické omezeni. Jedna se o pouzivani specialniho nabytku, obleceni ci
dalsich pomiucek, které mohou omezit pohyb v prostoru: muze jit napriklad o
zvlastni Zidle se zvedacimi podnozkami, kurty a pasy, rukavice, postranice,
bezpecné spaci pytle a podobne.

Fyzické omezovani. Ucelem je pomoci rukou zabranit, aby pacient ucinil pohyb,
ktery by jej mohl ohrozit.

Zamykani dveti. Pacienti s demenci nemohou byt v zZddném pripadé zamykani
V jedné mistnosti.

Elektronické dohlizeci systémy. Elektronické zarizeni na hranicich prostoru pro
pacienty s demenci, které signalizuje, Ze se priblizil (nebo napriklad prosel
dvermi) pacient, na jehoz odévu ¢i ndramku je umisténo specidlni zarizeni
vyvolavajici alarm. Obdobnd zarizeni se mohou pouZivat také k lokalizaci
zabloudivsich pacientii.

Dohled prostiednictvim videa. Sledovani urcitych prostor prostrednictvim
videokamer. Mélo by se jednat zejména o chodby a spolecné prostory a pouze
V nékterych vyjimecnych pripadech i o soukromé prostory pacientii.

Pasivni alarmy. Jednd se uziti podlozek pod matracemi, infracervenych cidel a
zvukovych monitori k detekci pohybu osoby v prostoru.

Medikace jako omezovaci prostiedek. Jednd se o uzivani léku se sedativnim a
trankvilizujicim ucinkem pro pouhé zmirnéni neklidu ¢i poruch chovani (tedy
nikoliv pro léceni priciny této poruchy), a to zejména z toho diivodu, ze chovani
pacienta obtéZuje ostatni, i zpiusobuje vetsi naroky na pecujici.

Psychologické omezovani. PouZivani verbalnich a nonverbalnich pokynii,

prikazii a zdakazii omezujicich pohyb a jednani pacientit s demenci.

Jedno z dalsich moznych déleni omezovacich prostiedkt uvadi Gallagher (2011) a

rozliSuje pét typt omezovacich prostiedki:

Fyzické omezovaci prostiedky zahrnuji drZeni pacienta, nebo jinou fyzickou
intervenci, kterd ma zabranit pacientovi opustit ur¢ity vymezeny prostor.
Chemické omezovaci prostiedky znamenaji pouZiti sedace na zklidnéni

neklidného pacienta.
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e Mechanické omezovaci prostiedky jsou zdbrany/postranice na nemocni¢nim
lizku, nebo kusy nabytku naptiklad stoly, zidle, kiesla umisténé tak, aby
zabranili pacientovi v pohybu, opustit lizko.

e Technologické omezovaci prostiedky jsou sofistikovanéjsi formy omezeni, patii
mezi n¢ naptiklad rizné alarmy, které bud’ brani pacientovi v pohybu, nebo jeho
pohyb kontroluji.

e Psychologické zplisoby omezeni pacienta spocivaji ve zbaveni ho vybéru, nebo
Vv zékazu néco délat, v nastaveni pravidel a limiti v ¢innostech, které vykonava.
Jedna se naptiklad o cas, kdy musi byt v posteli. I to zbavuje Clovéka urcité
svobody. I naptiklad to, nechat pacienty obleCené celodenné¢ v pyzamu,
neumoznit jim obléci se do obleceni uréen¢ho na pohyb venku, zabranit jim

V pouzivani opérné pomucky, neumoznit jim pouzivani opérné pomtcky.

Svarc (2008) za omezovaci prostiedky povazuje: mechanické omezeni, fyzické
omezeni, izolaci a ochranna lizka a dale uvadi, ze v posledni dobé se k tomu piidruzuji

pojmy jako nucend medikace a nedobrovolna hospitalizace.

Holmerova a kol. (2006) pfipominaji, Ze mezi omezovaci prostfedky fadime i
neadekvatni medikaci, kterd vede k utlumeni pacienta (zejména neuroleptika), elektronické
dohlizeci systémy a videosystémy, které narusuji soukromi pacientli s demenci. Dale
upozoriiuji na to, Ze za fyzické omezovaci prostredky musime povazovat i zdbrany na
lazku. Jednostrannd zabrana, pokud si ji pacient pieje, ma slouzit ke zvySeni komfortu
pacienta a pocitu bezpeci. Avsak oboustrannou zabranu u mobilnich pacientti bychom méli
vzdy povazovat za omezovaci prostiedek. Z vySe uvedenych dé¢leni je vidét velkou

podobnost vSech koncepci.

2.4.3 Povinnosti, opati‘eni a doporuceni tykajici se pouZivani omezovacich prostiedkii

Pouzivani omezovacich prostiedkl se ¥idi v CR zdkony. V odstavci (2) § 39
Zakona €. 372/2011 Sb. je uvedeno, Ze omezovaci prostiedky lze pouzit pouze tehdy, je-li
ucelem jejich pouziti odvraceni bezprosttedniho ohrozeni zivota, zdravi nebo bezpecnosti
pacienta, nebo jinych osob, a pouze po dobu, po kterou trvaji diivody jejich pouziti.

Odstavec (3) § 39 Zakona ¢. 372/2011 Sb. upravuje povinnosti poskytovatele

zdravotni péce v souvislosti s omezenim pacienta. Poskytovatel je povinen zajistit, aby

32



pacient, u kterého je omezovaci prostfedek pouzit, byl s ohledem na jeho zdravotni stav
srozumitelné informovan o divodech pouziti omezovaciho prostredku, zakonny zéastupce
pacienta by o pouziti omezovacich prostfedkii by bez zbyte¢ného odkladu byl taktéz
informovadn a sdéleni zakonnému zastupci pacienta se zaznamena do zdravotnické
dokumentace vedené o pacientovi, zaznam podepiSe zdravotnicky pracovnik a zédkonny
zastupce. Dale je poskytovatel zdravotni péce povinen zajistit, aby byl pacient po dobu
pouziti omezovaciho prosttedku pod dohledem zdravotnickych pracovnikd, dohled musi
odpovidat zavaznosti zdravotniho stavu pacienta a zaroven musi byt piijata takova
opatfeni, kterd zabrani poSkozeni zdravi pacienta. Mezi povinnosti poskytovatele
zdravotnich sluzeb patii také zajisténi toho, ze pouziti omezovaciho prostfedku indikoval
vzdy lékar, ve vyjimecnych piipadech, vyzadujicich neodkladné feSeni, mlze pouziti
omezovacich prostiedkl indikovat i jiny zdravotnicky pracovnik nelékarského povoldni,
ktery je pfitomen, lékat musi byt o takovém pouziti omezovacich prostiedkli neprodlené
informovan a musi potvrdit odiivodnénost omezeni a dale to, aby kazdé pouziti
omezovaciho prostfedku bylo zaznamenano do zdravotnické dokumentace vedené o

pacientovi.

Juraskova (2007) upozoriiuje na to, ze pti pouziti omezovacich prostiedkid je nutno
hlavné spravné posoudit stav pacienta a dobie zvazit jejich pouziti. Dulezita je volba
nejvhodnéjsiho omezovaciho prostfedku — mechanického, farmakologického, atd. Pii
pouziti omezovaciho prostfedku je potfebné dodrzet pravni rdmec pouziti omezovacich
prostiedkli a dodrzet kritéria pro jejich pouziti. Zhodnoceni pacienta se odviji od miry
rizika poSkozeni zdravi neklidného pacienta smérem k sob¢ a ke ostatim pacientim. Pii
pouziti omezovacich prostiedkl je nutné tento fakt fadné¢ zdivodnit a dokumentovat ve

zdravotnické dokumentaci.

Organizace Alzheimer Europe také formulovala obecna doporuceni, na ktera je
potieba dbat pfi pouZivani omezovacich prostfedkii u pacientli s demenci. Upozoriiuje na
to, ze omezovaci prostfedky je mozné pouZzivat jen tam, kde je to nezbytné nutné pro
ochranu pacienta, napiiklad v situacich, kdy je z dtivodu poruch chovani pfi demenci
pacient ohroZen. Pouziti jakychkoli omezovacich prostfedki je povaZzovano za krajni
feSeni, ke kterému je mozné pfistoupit aZ po tom, co byly ostatni mozZnosti vycerpany.
Dtivodem pouziti omezovacich prostfedkli nesmi byt usnadnéni péce, nebo pouhy neklid
pacienta. Je odiivodnitelné jen v ptipadech, kdy je riziko plynouci z chovani pacienta piilis

vysoké a bez pouziti omezovaciho prostiedku by mohlo dojit ke zhorSeni stavu, ptipadné
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ke vzniku Ujmy na zdravi. Pfinos tohoto opatfeni musi byt vyS$i nez mozné riziko. Pti
rozhodovani o pouziti omezovacich prostiedki by mél podilet multidisciplinarni tym vzdy,
kdy je to mozné. V piipad¢ pouziti omezovaciho prostiedku, tedy v ptipad¢ krajni nouze,
je nutné alespon se pokusit o vysvétleni pacientovi, co se déje, pro¢ a jak dlouho bude toto
opatfeni trvat. Je velmi diilezité, aby pacient védél, kdo u néj bude po tuto dobu ptitomen a
bude na n¢j dohlizet, a kde a jakym zptisobem bude dosazitelny. Pacient v zddném piipadé
nesmi byt ponechan bez dozoru. Je nezbytné, aby alespon jeden ¢len oSetfujiciho personalu
byl s pacientem v trvalém vizualnim, nebo verbalnim kontaktu, a to po celou dobu trvani
omezujiciho opatieni. Kazdy ¢len tymu by podle téchto doporuceni mél byt dostatecné

zaSkolen v metodéach péce, které pacienty neomezuji.

2.4.4  Duvody pouZivani omezovacich prostiedki

V péli o geriatrické pacienty n¢kdy nepochybné dochdzi k situacim, kdy je
potfebné realizovat opatieni, které omezuji jejich svobodu pohybu. Pacienti, u kterych je
svoboda pohybu omezené prostfednictvim omezovaciho prostfedku, se v mnohém lisi od
téch, kterych se tato opatfeni netykaji. Jedna se o pacienty s funkénimi poruchami,
zhorSenou sobéstacnosti v béznych dennich ¢innostech, s poruchami mobility, ale hlavné s
poruchami kognitivnich funkci a chovani. Dulezitym faktem pro zavazné rozhodnuti o
omezeni pacienta, jsou i opakované pady v anamnéze a tedy vysoké riziko dalSiho padu,
poruchy chovéani spojené s rizikem sebepoSkozeni nebo poSkozeni dalSich pacientd,

ptipadné zdravotnickych pracovnikl (Gastmans a Milisen, 2006).

Vyznamnou roli zde tedy hraje zfetel na bezpecnost geriatrickych pacientd, kdy je
potieba vyhnout se poskozeni pacienta ale 1 zranéni dalSich lidi (spolupacienti, personalu),
a hlavng, vyhnout se padim (Gastmans a Milisen, 2006). Juraskova (2007) v souvislosti
S pady geriatrickych pacientl uvadi, Ze zdravotnici v mnohych ptipadech nejsou schopni
zajistit bezpecnost pacienta jinym zpiisobem neZ pouZitim omezovacich prostfedkd. U
pacientd, ktefi jsou nejvice ohrozeni rizikem padu, je nutné oSetfovatelskou péci
organizovat tak, aby u nich byl zabezpecen zvySeny dohled nejen pies den, ale i v noci.
ZvySeny dohled je vSak velmi ndro€ny na pocet a také na kvalifikaci personalu.
Ve zdravotnickém zafizeni jsou pravé neklidni a zmateni pacienti nejvice ohrozeni padem,

ktery mize mit vazné nasledky.

34



Ujmy na zdravi, kterym maji zabrafiovat pravé omezovaci prostiedky, jsou zejména
télesna zranéni, napiiklad zlomenina v oblasti kycelniho kloubu z divodu zakopnuti. To
muze mit u kiehkého geriatrického pacienta dalekosdhlé nasledky. K vaznym zranénim
muze dochézet 1 z divodu padu ze Zzidle, kiesla, piipadné i z postele. Dalsi rizika padu
vyplyvaji z dezorientace a bloudéni. Nékdy jsou omezovaci prostiedky pouzity i
kontraproduktivné v nadéji, ze zmirni psychické projevy (naptiklad uzkost, agitovanost,
strach z padu z postele, zmatenost), opak je obCas pravdou a jejich pouziti tyto projevy
jeste akcentuji. Nasledky mohou byt velice vazné, nékdy dokonce az fatalni. Aplikaci
omezovacich prostiedkii dochazi ke snizovani poctu téchto nehod na oddé€leni. Je vSak

v

kterym byly pouzity (Dodds, 1996).

Gastmans a Milisen (2006) uvadéji i dalsi davody, které maji vliv na rozhodnuti o
pouziti omezovacich prostiedkli u geriatrickych pacienti. Jednim z nich mize byt i
nedostatek pracovni sily na geriatrickém oddé¢leni. Omezovacich prosttedktit mize byt
pouzito i na zdklad¢ zddosti rodiny. DalSimi z motivi mize byt jednoduSe zauZivana
rutina, nebo bohuZzel také negativni a paternalisticky pfistup ke starym lidem, strach ze
soudnich spori ve véci zanedbani péce, ignorace negativnich dusledkii pouzivani
omezovacich prostfedkli na staré pacienty, nebo jen neschopnost poradit si s poruchami

chovani jinymi zptsoby.

2.4.5 Rizika spojend s pouZivanim omezovacich prostiedkii, komplikace 7 imobility

souvisejici s pouzivanim omezovacich prostiedki

Riizni autofi popisuji mnoZstvi rizik spojenych s pouzivanim omezovacich a jejich
nasledky rozd€luji na télesné a psychické. Mezi rizika pouzivani omezovacich prostredkt
patii napiiklad vznik a zhorSeni dekubitli, vznik a zhorSeni kontraktur, vznik mocovych
infekei a infekcei dychacich cest a dalSich dechovych potizi, vznik a zhorSeni inkontinence,
zhorSeni nutricniho stavu nemocného. Nelze nezminit ani vazna poSkozeni, jako uSkrceni,
nebo jiné urazy, které vedou ke zvySeni nemocnosti a tmrtnosti (Dawkins, 1998).
Gastmans a Milisen (2006) vyjmenovavaji nékolik dalSich skuteCnosti, které se
V poslednich letech ukazaly jako prokazateln¢ rizikové v souvislosti s pouzivanim
omezovacich prosttedkli. Jde zejména o vznik modiin, svalové atrofie, mohou dale
zapricinit zacpu a zhorSeni srdecnich funkci. V disledku omezovani pacienta v pohybu

muze vzniknout nebo se prohloubit zavislost pfi vykondvani béznych dennich ¢innosti.
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Hrozi zde i riziko vzniku smrtelnych nehod, zejména v dusledku uskrceni, urazii mozku a

zavaznych zlomenin, ¢imz se shoduji s Dawkinsem (1998).

Nasledkem imobility u geriatrickych pacientii vznikd imobiliza¢ni syndrom.
Haladova (1999) definuje imobiliza¢ni syndrom jako souhrn Skod, které wvznikaji
dlouhodobym pobytem na lizku. Patfi mezi n¢ zmény na pohybovém aparatu, zmény
Vv ¢innosti srdce a obéhového systému, dale hluboké Zzilni trombdzy, omezeni pohybu,
ztizené dychani, uzkost, napéti, ale 1 pokles mentalni Cinnosti (Rozsypalova a kol., 1999).
Velmi vaznou komplikaci imobility je dekubitus (prolezenina). ,,Je fo ischemické
poskozeni tkane vzniklé protrahovanym puisobenim tlaku. Postihuje kizi, podkozi i hlubsi
struktury“ (Topinkova, 2005, s. 28). Ke vzniku dekubitu dochdzi u 24 %
hospitalizovanych pacientt a az u 10-20 % nemocnych v dlouhodobé péci. Dekubity je
nejCastéji postizend oblast sakra (34 %), paty (26 %), oblast nad sedaci kosti (13 %),
kotniky (10 %) a dalsi oblasti nad kostnimi prominencemi (zatylek, lokty). Rizikovymi
faktory pro vznik dekubitl jsou ve€k, malnutrice, imobilita a neurologické poruchy
motoriky a senzoriky, kontraktury, inkontinence moci a stolice, zhorSend periferni
cirkulace, diabetes mellitus, stav po CMP, porucha védomi, demence, demyeliniza¢ni
syndrom, infekéni onemocnéni a farmaka. Léceni spojené s hojenim dekubitalniho viedu
zvysSuje naklady na péci. A vznik dekubitdlniho viedu na oddé€leni je ukazovatelem kvality
péce zdravotniho zafizeni. Incidence dekubitl je indikatorem kvality oSetfovatelské péce a

zdravotniho zafizeni.

Nésledkem pouzivani omezovacich prostfedkti dochézi i k psychickym nésledktim,
ke kterym patfi zejména senzorickd deprivace, poruchy chovéni, zmatenost, poruchy
vnimani svého téla, op€tovnad agitovanost, utéky, hné€v a agitace ostatnich pacientli na
oddéleni (Dodds, 1996). I Gastmans s Milisenem (2006) upozoriiuji na zhorSovani
agitovanosti u pacientli s demenci a prohlubovani poruch chovani. Dawkins (1998) mezi
psychické nasledky pouZzivani omezovacich prostfedkli povazuje i stavy zoufalstvi, pocity

hnévu, nepohodli, odpor a strach.

Tyto zavazné dusledky se spiSe nez omezovacim prostfedkiim mnohdy ptipisuji
zhorSené fyzické a mentédlni kondici starych lidi. Stary pacient s omezenou mentélni a
fyzickou kapacitou bude samoziejmé vice nachylny vykazovat Skodlivé ucinky vyplyvajici

Z pouzivani omezovacich prostiedktli. Také se ukazalo, ze pouzivané prostiedky nejsou az
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tolik u¢inné v prevenci padl a zavaznych urazl, v piipadé, ze jsou dasledkem poruch

chovani (Gastmans a Milisen, 2006).

Dodds (1996) shrnuje, Ze omezovaci prostiedky jsou sice pouzivany, aby zabranily
uymeé na zdravi pacienta, ale naopak Ujmu mohou zplsobit a tim jejich efektivitu

zpochybriiuje.

2.5 Etické aspekty pouzivani omezovacich prostredki

25.1 Etika

., Etika (ethika, Fecky ethos — mrav) je teorii mravnosti a jako pojem je nadrazena
mordlce. Predmétem etiky je zkoumdni zakonmitosti mravniho chovani jednotlivcu i
spolecnosti. Mravni zasady, kterymi se lidé Fidi, protoZe je uzndvaji, se v priibéhu casu
meni. Etika téZ tématizuje otdzku, pro¢ a za jakych okolnosti dochazi k promené tzv.
uznavanych hodnot v jiné, rovnéz akceptované“ (Haskovcova, 1994). Jako samostatny
obor lidského badani byla etika systematizovana starofeckym filozofem Aristotelem. Etika
je podle n¢j naukou o dobrych charakterovych vlastnostech, tj. lidskych cnostech
(Kutnohorska, 2007).

Kofenek (2004) uvadi, Ze etika je filozofickd védni disciplina, ktera zkouma
moralku. Tato védni disciplina kontinudlné analyzuje hodnoty a mechanismy regulace a
tim muze vést Clovéka k dobru. Etika vSak neni ni¢im samoziejmym a Uizce souvisi se
socializacnim procesem Cloveéka. Etika je véda, ktera zkoumé mravné relevantni jednani,
tedy projevuje se v ni hodnotici aspekt, ktery fika, o co ma ¢lovek v zivoté usilovat a jak se
ma chovat k jinym lidem. Mravné relevantni jednani v sobé zahrnuje odpovédnost v
bezprostiedni vazbé na svobodu volby a pravé svobodna volba ndm umoziuje dobrovolné
spojit svlj Zivot s okolnim svétem. Kutnohorské (2007) vysvétluje, Ze etika zkouma, proc¢
se Clovek chova tak, €1 onak a predpokladé, ze jsme rozumné bytosti. Svobodné a rozumna
volba je nezbytnou podminkou moralni odpovédnosti. Byt mravni bytosti znamend byt
osobou, ktera je schopna byt mravné odpovédna za své Ciny. Zakladnim problémem etiky

je vsak to, jak vime, co je dobré a spravné.

Dle Haskovcové (1994) etika ustanovuje, co je pravem mravné. AvSak upozoriuje

na to, Zze n€kdy se platné nazory mravni pfi¢i ndzorim spravnym. V tomto smyslu je
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mozné povazovat etiku za normativni védu, kterd vymezuje rozsah platnosti etickych
zakonl. Etika respektuje dilematické situace, avSak pravni zdkon dba o jednoznacné

postulaty. Shoda mravni normy a legislativni zdkonné upravy je takzvana legalita.

Bioetika (bios — Zivot, etika — mravnost) je pojem S$iroky a je nadfazen pojmu
1ékatska etika. Zkouma etické problémy nejen ve vykonu lékaiské praxe, ale téz ve
vyzkumu, a to zejména v téch oborech, které vykon Iékarské praxe podminuji (biologie,
biofyzika, chemie, farmacie) (Haskovcova, 1994). Ddlezitost uplatiovani principt
bioetiky zvyraziioval jiz Potter (1970), ktery ji nazval ,,védou pieziti“. Bioetika piedstavuje
doslova historicky souhrn dramatickych revizi profesni etiky, ktera ptivodné fidila chovani

1¢kate k pacientovi (Jonsen, 1993).

Lékarska etika se zabyva etickymi problémy vyluéné v Iékatstvi. Pojem
zdravotnicka etika sdruzuje eticka dilemata celého systému zdravotnictvi. Jedna se o pojem
zcela odlisny pojmu lékaiska etika. Etika v oSetfovatelstvi se zabyva etickymi problémy,
které vznikaji pfi oSetfovani nemocnych (HaSkovcova, 1994). Prakticky kazdodenni
uplatnéni etiky v rdmci tymovych profesi — konkrétné v geriatrické praxi — pfi feSeni
medicinskych dilemat u seniorti bez poruseni pravnich norem a povinnosti zdiraziuje i

Cassel a kol. (2002).

2.5.2 Zakladni principy etiky ve zdravotnictvi

Autofi Beupchamp a Childress ve svém dile Principles of Biomedical Ethics
rozpracovali Ctyfi zakladni principy soucasné lékaiské i zdravotnické etiky. Poprvé bylo
toto dilo zvetejnéno v roce 1997, reedice byly vydany opakované. Tyto ctyfi zékladni
principy jsou: princip respektu k autonomii, princip ne$kodéni, princip dobrocinnosti a
princip spravedlnosti (Munzarova, 2005; Beauchamp a Childress, 2001). Tyto Ctyfi
principy lékatské etiky pfispivaji k feSeni etickych dilemat v 1€kafské praxi, protoZe snizuji
osobni nejistotu a predstavuji urcity navod k feSeni problému v lékafské praxi v duchu

deontologickych teorii a pozadavki (Kotenek, 2004).

Princip respektu k autonomii
Haskovcova (2000) vysvétluje, ze kazdy pacient mé pravo na sebeurceni. Toto
pravo je odvozeno z obecnych lidskych prév a svobod a je vysledkem diirazu na dastojnost

a svobodu jednotlivce. Z tohoto pravidla vyplyva, Zze pacient ma pravo na sviij nazor a ten
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mé byt zohlednén pii rozhodovani o kazdém diagnostickém 1 léCebném zakroku.
Kutnohorska (2007) déle tika, Ze ctit autonomii jednotlivce znamena pfipustit jeho volbu
podle osobnich hodnot a piesvédceni. Autonomie jedince ma také sociokulturni kontext

vcetné nadbozenstvi (Clarfield a kol., 2003).

Podle Sykorové (2007) autonomie c¢loveéka je slozity a multidimenziondlni jev
dotykajici se vSech rozméra lidské existence, a to: fyzické, mentalni, ekonomické a
politické. Osobni svoboda souvisi s individualni svobodou, samospravou, suverenitou a
sebeovladanim. Osobni autonomie je ztotoznovana se soukromim, s dlistojnosti, integritou,
individualitou a individualni odpovédnosti. Nositelem autonomie muize byt nejen osoba,

ale i skupina, nebo také organizace.

Respekt k autonomii tedy znamena respekt ke stavu nezavislého, samostatného
jednani bez zevniho ovlivnéni. Je to princip, ktery vychazi z predpokladu, ze kazdy ¢lovék
je nejlepsim soudcem svych vlastnich zamért a z4jmu. Je to forma svobodné aktivity, k niz
jednotlivec sméfuje zpisobem svého jednani v souladu se svymi plany, podle svych
vlastnich preferenci, pfani, hodnot a ideali. Autonomie pfedpokldda schopnost zvazit a
rozlisit jednotlivé alternativy a schopnost uskute¢nit svlij vlastni plan, ktery si ¢lovek

predsevzal (Kofenek, 2004).

Autonomie nemocného ma vSak jen omezené moznosti, nakonec je lékat ten, kdo
nese plnou pravni odpovédnost za pacienta. V souCasné dobé¢ vznikd véEtsi prostor pro
spoluucast nemocného na rozhodovani o jeho vlastnim osudu v nemoci (HaSkovcova,
2000). Kotfenek (2004) také upozoriiuje na fakt, Ze respektovani autonomie osobnosti
nemocného neznamend piikaz pro lékafe, aby se podfizoval po vSech strankach pianim
nemocného. Protoze je osobni autonomie Siroce cenénou lidskou hodnotou, uznani jeji
zranitelnosti v kontextu zdravotnické péce vedlo k zaclenéni jejiho dodrZzovani ke klicové

vyznamnym principtim bioetiky (Entwistle a kol., 2010).

Buzgova (2007) tvrdi, ze autonomie je také dalezitou lidskou potfebou. Ve stafi je
schopnost autonomie ohroZena, a to z divodu fyzickych a psychickych zmén. Symptomy
nékterych nemoci mohou byt piidinou omezeni nebo ztrity sobéstaénosti. Clovék musi
spliiovat nékolik podminek k tomu, aby mohl byt autonomni. Pfedev§im sadm senior musi
mit schopnost sebeurceni a mit k tomu fyzické, rozumové a socialni podminky. Musi mit

dostate¢nou vili a motivaci k tomu, aby tyto schopnosti vyuzival, a v neposledni fadé¢ musi
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mit také vhodné prostiedi k uplatnéni autonomie. S omezenim sobéstacnosti souvisi
potfeba pomoci druhych. Autonomie a zavislost na pomoci druhych se vSak nevylucuji.
Senior miize byt fyzicky zavisly a zaroven zcela autonomni. Autonomie tedy neni nutné
protikladem nesobé&stacnosti. Autonomie miize byt zachovéana, pokud je klient aktivné
zapojovan do ¢innosti a je mu nabizena moznost volby. Jak uvadéji Matsui a Capezuti
(2008), primarnim cilem geriatrické oSetfovatelské praxe by méla byt podpora nezavislosti

starSi osoby a respektovani volby jednotlivce,

Buzgova (2007) dale vysvétluje, ze schopnost autonomniho jednani ovliviuji vnéjsi
a vnitini faktory. Vnitini faktory souvisi s poklesem télesnych a dusevnich funkci ve staii,

vngjsi faktory s prostfedim, ve kterém senior zije.

Stary Cloveék, s projevy kiehkosti a zavislosti, duSevni, télesné, socidlni, ale i
ekonomické, je mnohdy odsuzovan k odepirani nékterych, ¢i vétSiny aspektii autonomie.
Mezi aspekty autonomie patii svobodna volba, uplatnéni své svobodné vile, soukromi,
respektovani individuality. Zavislost na okoli je vyznamnym rizikovym faktorem, ktery
védomé nebo také nevédomé podporuje odebirdni kompetenci stdrnoucimu cloveku
(Luzny, Ivanovéa, 2010). Opakem autonomie je heteronomie. Heteronomie znamena
zavislost nebo podiizenost cizim pohnutkam, Cinitelim a zdkoniim. Znamena to byt veden
a kontrolovan bez moznosti podilet se na dané situaci (Saméankova a kol., 2011). Steiner a
Stewart (2009) dosli na prvni pohled k paradoxnimu zavéru, Ze plné vyzrani autonomie je

ve skute¢nosti bez heteronomie nemozné.

Koftenek (2004) pfipousti, Ze u fady pacientll je autonomie omezena. Nekdy jen v
kratkém casovém useku (n€kterd somaticka ¢i psychickd onemocnéni), nékdy po celé stari
z divodu postizeni demenci a nékdy bohuzel po cely zivot, jako je to u mentalné
retardovanych jedinct. Etickym ptfikazem je, Ze nemoznost autonomnich rozhodnuti u
nemocného neznamena ztratu ¢i nepiitomnost lidské distojnosti, ktera je nedotknutelnym a
absolutnim principem. I kdyz faktickda schopnost autonomie je rozdélena pacientim v

riznych urovnich, lidska distojnost je nam udélena vSem stejné.

Princip respektu k autonomii je nékdy povazovan za protivahu autoritativniho,
paternalistického modelu (Buzgova, 2007). Haskovcova (2000) vysvétluje, ze vztah mezi
lékafem a pacientem se vyvijel po staleti, az se nakonec ustalil ve form¢, kterou dnes

oznacujeme paternalismem. Paternalisticky, tedy otcovsky a prenesené rodiCovsky model
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vztahll po staleti vyhovoval. Nevzdélany pacient se obracel na vzdélaného a mocného
1€kate zpiisobem, jak to ¢ini dité viici svému rodic¢i. Lékat rozhodoval, pacient bez ndmitek
a vdécné prijimal vSechny jeho rady a doporuceni. Situace se vSak vyrazné zmeénila v
souvislosti s rozvojem védecké mediciny 1 s proménami moderni spole¢nosti. Tymova
spoluprace zdravotniki, vyssi vzdélanost nemocnych a akcent na autonomii a dalsi lidska
prava prispély k tomu, ze se paternalismus jako dominantni strategie vztahii mezi Iékafem
a nemocnym ,ptrezil“. Od 70. let 20. stoleti je evidentni snaha o nové uspotradani
zékladnich vztahti a hovoii se o partnerstvi nebo o vztahu orientovaném na pacienta.
Vzapéti je tfeba dodat, ze charakter tohoto partnerstvi musi byt profesionalni, nikoliv
fakticky. Paternalisticky model ma jeSté omezené misto v medicin€, napiiklad v prvni
pomoci, neodkladné péci, détském Iékarstvi, moznd akutni chirurgii apod. (Rodriguez-

Osorio a Dominguez-Cherit, 2008).

Haskovcova (2000) dale upozornuje na to, ze ackoliv v rozumové tirovni uznavame
divody pro zménu paternalismu v partnerstvi, stile se jest¢ setkavdme s projevy

,»Zavilého* paternalismu, a to i u zdravotnich sester.

Schopnost lidskych bytosti rozhodovat se, musi byt vzdy respektovana, a to i
v souvislosti s pouzivanim omezovacich prostiedkt. Z tohoto etického principu vyplyva,
ze pokud zdravotni pracovnici zvazuji pouziti omezovacich prostfedkii, méli by pacienta,
Které¢ho se to tyka a jeho pfibuzné informovat, a to v plném rozsahu o riznych moznostech.
Méli by poskytovat informace, jak nejobjektivnéji to jde a zplisobem, ktery bude
pochopitelny pro pacienta i jeho ptibuzné, o moznostech 1éCby, jeji povaze a cilech, jejich
kladech a zaporech, efektech, ale také o rizicich lécby. Zdravotnicti pracovnici, jejich
geriatriCti pacienti a ptibuzni pacientl by se alespoil méli pokusit pfijit na volbu, kterd
bude dobte promyslend, na zékladé pravdivych informaci. Pouziti omezovacich prostredki
u psychicky zptisobilého starého ¢loveéka bez jeho souhlasu je neakceptovatelné. Ale i
psychicky nezptsobily pacient by mél byt do rozhodovani o sobé co nejvice zapojen. Ani
porucha kognitivnich funkci, ktera se zhorSuje s postupujici demenci, nemusi nutné
znamenat neschopnost pacienta rozhodovat se. Zdravotnici musi pozédat piibuzné
pacienta, aby se pokusili urcit, co by si jejich nezpiisobily stary ¢lovek pral (Gastmans a

Milisen, 2006).
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Princip neskodéni (non maleficience)

Odveka zasada 1ékart: Primum non nocere, tedy predev$im neskodit, trva
(Haskovcova, 2010). Zaklad principu nonmaleficience nachazime rovnéz v hippokratovské
zasadé: ,,Nil nocere!”. Vyjadiuje pozadavek, aby lékai omezil a pfedchazel moznym
rizikim v preventivnim diagnostickém 1 1écebném procesu (Edelstein, 2000; Kotenek,

2004).

Princip neSkodéni zakazuje ublizit, poskodit nebo dokonce usmrtit jiné. Tento
princip byva Casto citovan a upiednostiiovan 1 pied dobro¢inénim a vyplyva z n¢j omezeni
autonomie kazdého vzhledem k dobru ostatnich. Jsou vSak ur€ité situace, kdy mize dojit k
nezamyslenému poskozeni nemocného, aniz by to bylo v rozporu s timto principem. Je

tedy tieba zkoumat podminky, kdy je mozno ur¢ité riziko tolerovat (Kotfenek, 2004).

Princip dobro¢innosti (beneficience)

Podle Haskovcové (2000), vSechno, co délame pro nemocného, musi byt vedeno
snahou pfinaset dobro (prospét mu). I velmi slozité diagnostické a terapeutické zaméry je
tteba zvazovat kritériem z4jmu pacienta. Prakticky to znamend, Ze by mél byt zvazovan
nejen ocekavany prospéch (pfinos), ale také predpokladana rizika. Tam, kde je
pravdépodobnost rizik vétsi, nez o¢ekavany kladny efekt, je zpravidla vhodné od zékroku
upustit. Beneficience znamena zavazek konat dobro, podnikat kroky k prospéchu pacienta
a vyhnout se ptisobeni §kod nebo ujmy (Kutnohorska, 2007).

Princip dobrocCinnosti, tj. konani dobra, ptedstavuje pozitivni dimenzi neSkodéni:
predchézet poSkozeni, odstranovat je a soucasné podporovat dobro, tedy télesnou 1 dusevni
pohodu a veSkery prospéch pro nemocného vcéetné pomoci pii uskuteciiovani jeho
vlastnich plant. Zaklad tohoto principu nachazime uz v hippokratovské zasadé: ,, Salus
aegroti supremalex. (,,Zdravi nemocného je nejvysSim zdkonem.®) (Kotenek, 2004).
Koftenek (2004) dale uvadi, Ze tento princip obsahuje zakladni pravidla jednani:

e ochrana zivota,

obnoveni zdravi,

zlepSeni kvality Zivota a

uleva od stradani a bolesti.

Péce o pacienta je Casto soustfedénd predevSim na télesné aspekty zdravotniho
stavu, protoze ty lze nejlépe vyjadiit pomoci objektivizovatelnych steskii. Omezovaci

prostiedky jsou mnohdy paradoxné pouZzité pravé proto, aby zabrénili fyzické Gjmé.
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Nicméné pokud tedy povazujeme geriatrické pacienty za plnohodnotné lidi, musime se
smifit se skute¢nosti, Ze péce s cilem dosazeni co nejlepSiho zdravotniho stavu neznamena
jen prevenci fyzického poskozeni, nebo zranéni. Stejné tak jako zdravi neznamend jen
nepfitomnost fyzické nemoci. Ackoli ochranu fyzické integrity lze povazovat za zékladni
hodnotu (hlavné ve zdravotnictvi), nikdo nemiize tvrdit, Ze je pro vSechny prioritni.
V nékterych ptipadech mize byt volba jiné priority odiivodnénd, i kdyz samoziejm¢ mulize
znamenat urcité riziko. Lidé béhem svého Zivota ptece sleduji mnoho druhii Cinnosti
s cilem dosazeni hodnot, které povazuji za dulezité, i presto, ze by mohli zplsobit
poskozeni jejich télesné integrity (Gastmans a Milisen, 2006). Proto neexistuje divod
domnivat se, Ze pro staré lidi je nejdulezitéjsi ochrana jejich bezpecnosti a télesné integrity

(Pautex a Zulian, 2011).

Z kontextu pouzivani omezovacich prostiedkt, je tedy potfeba brat v potaz nejen
fyzickou stranku, ale také socialni (moznosti kontaktu s jinymi osobami), psychologické
(svoje zivotni zkuSenosti a zazitky/zkuSenosti svych bliznich) a mordlni dimenze
(respektovani jejich autonomie, nezavislosti, informovaného souhlasu) jejich Zivota

(Gastmans a Milisen, 2006).

Princip spravedInosti (justice)

Princip spravedInosti ma souvislost pfedev§im s rozdélovanim prostiedku
(Kofenek, 2004). Kazdy c¢lovék v roli pacienta ma pravo na spravedlivy pfistup k
zdravotnické péci. Ekonomické, geografick¢é a lidské zdroje (odbornici) vSak ideal
spravedlnosti omezuji. Kazdy ¢lovek, kdekoliv a kdykoliv nemiiZze dostat péci, kterd je v
souladu s nejnovéjSimi poznatky védy a techniky, proto v praktické medicin€ je tfeba
respektovat omezené zdroje, redlnou dostupnost a praktickou (omezenou) spravedlnost

(Clarfield a kol., 2003; Haskovcova, 2000).

Princip spravedlnosti je ale také principem, ktery vyzaduje rovné jednani s lidmi,
kteti jsou v podobné situaci a diferencované jednani s lidmi, ktefi jsou v riznych situacich.
To znamend, ze pokud maji pacienti stejné potieby ve véci zdravi, mélo by byt o né

postarano stejné (Kutnohorska, 2007).

V souvislosti s principem spravedlnosti je dulezité dbat pfedevsim na pfimétenost
omezovaciho prostfedku a ¢asovy limit trvani omezeni pacienta a je také nutné ditkladné

posoudit hrozici rizika. Samotna skutecnost, Ze je nevyhnutelné pouZit omezovaci
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vSak neni zarukou toho, Ze rozhodnuti pouzit omezovaci prostiedek je zcela legitimni.
Pouzity omezovaci prostfedek musi byt vzdy pfiméteny riziku, které pacientovi hrozi.
Kdyz pomine bezprostiedni riziko, které¢ vedlo k pouziti omezovaciho prostiedku, je tieba
pacienta ,,uvolnit. Pii posuzovani zavaznosti hrozicich rizik, je potfeba se také zamyslet
nad tim, jestli hrozi nebezpeci jen pacientovi, nebo také jeho okoli, tedy spolupacientim a
zdravotnikiim, nebo dokonce ptedstavuje zavaznou hrozbu pro vefejnost. Pouziti
omezovacich prostiedkti je omluvitelné jen v ptipadech, kdy je pacient zcela nezplisobily

(Petrini, 2013).

Kutnohorska (2007) v souvislosti s etickymi principy v oSetfovatelstvi mluvi o
dalSich dvou pravidlech. Prvnim z nich je davéryhodnost. Byt divéryhodny znamena
zlstat vérny svym zavazkim a dodrzovat je. Tyto zavazky vyplyvaji z divéryhodného
vztahu mezi pacientem a poskytovatelem péce, jde napiiklad o dodrzovani slibi, zachovani
soukromi a citlivych dat. Moderni oSetfovatelstvi zdiraziuje, Ze by sestra méla pusobit
jako obhdjkyné pacienta a jeho prav. Divéryhodnost je také zakotvena i v oSetfovatelském
etickém kodexu. Druhym z nich je tzv. Veracita, tedy pravdomluvnost. Pravdomluvnost
znamena zavazek fikat druhym pravdu a neobelhavat je. V jistém smyslu se da mluvit i o
pravdivosti vic¢i sobé samému. Pravdomluvnost je ocefiovand v tad¢é kultur a v jejich
tradi¢nich hodnotach. Je né€im, co druhym ,dluZzime®, ¢im jsme jim povinovani.
Diskutovanou otdzkou je nadale jeji striktni prosazovani napiiklad u termindlné

nemocnych, zejména onkologickych pacientd (Freedman, 1993).

2.5.3 Lidska dustojnost

Jednim z dalSich velmi dilezitych poyml ve zdravotnické etice a Casto
skloiovanych slov v ucebnicich zdravotnické etiky 1 gerontologie, je pojem lidska
distojnost. ,,Lidska diistojnost v nejobecnéjsim slova smyslu, je tedy cosi, co prislusi
kazdému cloveku jako prislusniku svého rodu. Diistojnost, ktera vyplyva z ceny kazdého
cloveka, je trvalou, neménnou a nezcizitelnou hodnotou kazdého cloveka. Uvédomujeme si
samoziejmé, jak tezké je respektovat kazdého cloveka i s jeho nedostatky, jak namahavé je
byt ke kazdému za vSech okolnosti tolerantni a jak je narocné mu pak projevovat uctu *

(Svobodova, 2012, s. 71).
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Etymologicky toto slovo pochézi z latiny. Dignitus, dignita znamena povinnost
urcitého respektu, byt hodny ucty a pocty. Détem a plodiim se lidska dastojnost pfisuzuje
z diivodu, Ze z nich mohou vyrtst plnopravni lidé. Dusevné nemocnému ¢lovéku i starému
¢loveku s pokrocilou demenci, ktefi ztraceji atributy lidskosti, také nalezi lidska dastojnost.
A 1o z diivodu, ze nékdy plnohodnotnymi lidmi byli (Svobodova, 2012). Lidska dastojnost

je nam ud¢lena vSem stejné (Kotenek, 2004).

Rohanova (2007) vysvétluje, ze pohled riznych generaci na problematiku
distojnosti je rizny z davodu, Ze tato moralni kategorie je siln€¢ ovlivnéna zejména
vychovou, prostfedim, ale i1 vlastnimi zkuSenostmi. Autorka dale rozdéluje distojnost na
interni a externi. Interni ddstojnost popisuje jako hodnoty, které v sobé kazdy nosi, které
mu byly pfedany okolim a zprosttedkovany zkuSenosti. Externi distojnosti pojmenovava
ty hodnoty, které tomuto pojmu piisuzuje dana spoleénost, tedy co je z hlediska
spoleCenského duistojné a co ne. Jiné, ale ve své podstaté¢ velmi podobné, rozdéleni uvadi

Pleschberger (2007), ktera déli diistojnost na intra- a interpersonalni.

K naruSeni lidské distojnosti mize dojit z divodu zévislosti na druhé osobg, a to
z dtivodu nemoci, invalidity, nebo jiné naroéné Zivotni situace. Clovék se v téchto situacich
stava zavislym na pomoci zdravotnikll a pravem ocekava distojné zachdzeni, pochopeni a
to, Ze nebude hodnocen a odsuzovan. Ne vzdy se mu vSak takovému zachdzeni dostane.
Dtvody téchto pochybeni na lidské dlstojnosti spocivaji i1 vtom, ze zdravotnicti
pracovnici nemaji dostatek znalosti v oblasti komunikace s lidmi v obtiznych zivotnich
situacich, jsou unaveni a Casto i vyhofeli. Dalsim faktorem, ktery vede k devalvaci
pacientt je jejich veék. Stary clovek se stava zraniteln€j$im, reaguje pomaleji a mnohdy je
zavisly na okoli pfi provadéni dennich aktivit. To bohuzel vede k nazoru, ze stary ¢lovek

neni schopen rozhodovat o sobé sam (Rohanova 2007).

Oblast omezovacich prostiedkd je siln¢ spjata s otazkou lidské dustojnosti.
Svobodova (2012) pfipousti, Ze pouzivani omezovacich prosttedki se netykd pouze
psychiatrickych odd€leni, ale 1 jinych oddéleni v nemocnicich a ustavech socidlni péce.
Ponizit ¢lovéka a znevazit jeho distojnost v nemocni¢nim prostfedi je mozné 1 skutky
mén¢ zavaznymi neZ je pouziti omezovacich prostfedk. Svobodova (2012) udava hned
nékolik prikladi. Jedna se zejména o piehlizeni, ignoraci, komunikaci s pacientem bez
ocniho kontaktu, nerespektovani osobniho prostoru pacienta. Necitliva a krutd osoba miize

dastojnost pacienta poSkodit 1 fyzickym zranovanim. Nedbala osoba zase tim, Ze ponecha
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zéavislou osobu obnaZenou béhem intimnich ukond. V tom se shoduje i s rozsahlou praci
Lothian a Philpa (2001), ve které velky soubor respondentll z fad britskych geriatrickych
pacientli sam pfi¢iny naruSeni ddstojnosti pojmenovaval a hodnotil. I Rohanova (2007)
uvadi projevy nerespektovani lidské diistojnosti, patifi mezi né€ preziravost, projevy slovni
pfipadaji smésné, zachazeni s lidmi jako s vécmi, zabyvani se pouze materialni strankou
péce, nerespektovani studu a soukromi, nezaklepani na dvefe pied vstupem do mistnosti,
nesdélovani Clovéku, o kter¢ho pecujeme, co se bude dit, nezdvoiilé vyjadfovani,
neformalni oslovovani, hovor o né¢kom v jeho pfitomnosti jako by tam nebyl, provadéni
oSetiovatelskych vykonti bez jeho souhlasu, neposkytnuti prostoru pro rozhovor,

vykonévani ¢innosti a pfitom piehlizeni clovéka, lhani nebo podvadéni, neticta ke smrti.

Podle Svobodové (2012) se v nemoci a stafi miize loveék 1 sdim vzdat své aspirace
na lidskou dustojnost, regredovat na troven nerozumného ditéte, nékdy dokonce az na
animalni Giroven a upozoriuje na to, ze v tomto ohledu jsou mu né¢kdy zdravotnici vydatné
napomocni. Kotfenek (2004) ale upozoriiuje na to, ze ¢lovék nemulize ztratit svou dlstojnost
dlouhodobou nemoci a stafim. Na dlouhodobé nemocné, staré, nebo na nevylécitelné
nemocné se nemuzeme divat jako na lidi, pro které uz zivot nema zddnou hodnotu

(Kotenek, 2004).

2.5.4 Dilematické situace v pouzivani omezovacich prostiedkii

Pouzivani omezovacich prostfedki ma vyznamny eticky rozmér (Evans a Strumpf,
1989; Moss a La Puma, 1991). Pii jejich aplikaci je potfeba mit stdle na paméti, ze
omezovaci prostfedek ma zajistit bezpecnost pacienta, nikoliv usnadnit praci personalu
nebo dokonce potrestat pacienta. Rozhodnuti, zdali omezovaci prostiedek pouzit, ¢i ne, by
méla predchazet dukladna rozvaha zalozena predevs§im na respektu k osobnosti pacienta a
pfi kazdém jejich pouZiti by mélo byt zvazovano, jestli nase konani neni v rozporu
s etickymi principy. V souvislosti s tim vyvstava otazka, zdali neni tato praxe v rozporu
S tim, co by sestry a ostatni zdravotnicky persondl ucinili, mohli by se svobodné fidit

svymi osobnimi hodnotami a nikoliv odbornymi standardy (Dohnalova, 2011).

Kutnohorsk4 (2007) rozliSuje pojmy moralni problém a morélni dilema. Moralni
problém definuje jako dileZity sporny ndmét k feSeni. Problém vznika tam, kde mohou byt

rizné nazory. Je to dilezité téma spojené s rozliSovanim mezi dobrym a zlym, spravnym a
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nespravnym v dennim zivoté. LéCba pacientl a jejich blaho zéavisi do znatné miry na
moralce, na etickém a pravnim védomi zdravotnikli. Vnimavost vii¢i porusovani lidskych
prav a vuc¢i nespravedlnosti vyplyvajici z neetického chovani je obecné velmi vysoka.
Moralni dilema je naproti tomu situace, kdyz cloveék celi alesponn dvéma riznym
alternativam, pfiCemz ani jedna se nezda byt optimalnim feSenim daného problému.
K etickym dilematiim vedou moralni konflikty a rozpory. Konflikty a dilemata se vyskytu;ji
vetsi je 1 dilema. Nékdy je mozné dosazeni kompromisu. Rozdil mezi etickym problémem
a etickym dilematem je tedy ten, ze eticky problém miize byt uspokojivé vytesen, etické

dilema nikoliv.

Vacha (2012) doporucuje naucit se pii setkani s jakymkoliv etickym dilematem
postupovat ve tfech krocich. Prvnim krokem je ujasnéni, o¢ se pfesné technicky jedna. Je
potiebné zkusit popsat problém na biologické, 1ékaiské ¢i sociologické rovin€. Druhym
krokem je na zaklad¢ detailnich znalosti o tomto problému shromazdéni vSech moznych
argumentt pro a vSech moznych argumentli proti. Autor také doporucuje, ze jsou-li
k dispozici, je mozno se inspirovat texty filozofli, ¢i nazory nabozenskych systémd, a to
nejen pro inspiraci, ale také pro vymezeni se vii¢i nim. V poslednim kroku doporucuje

pokus o formulovani vlastniho stanoviska, které musi byt argumentacné zajisténé.

Podle Kofenka (2004) potfebuje ¢lovék ke spravnému rozhodnuti nejen urcitd
fakta, pottebuje si také osvojit urCité etické zasady. I ptesto, Ze kazda situace je souhrn
faktt, které je pfi rozhodovani potieba vzit v uvahu, informovanost sama a znalost faktl

nestaci. Etické normy jsou nepodminéné a na jakémbkoliv cili nezavislé.

Pti teSeni etickych dilemat hraje diilezitou roli odpovédnost. Byt odpovédny a mit
odpovédnost je jednim z moralnich aspektii clovéka a lidského konani. Byt odpovédny je
zaroven 1 cnost. Odpovédnost €loveka vychazi ze skute€nosti, Ze ve svété neZije izolované,
ale je obklopen lidmi, vi¢i kterym ma urcité moralni zédvazky. S odpovédnosti souvisi
svédomi, tedy pocity viny/neviny, a také hodnoty, které béhem zivota ziskdvame a
zvnitinujeme, pfijimame je za své. V§imame si, co se okolo nas déje a vnimame etické
problémy. Dokazeme rozlisit, co je dobré, co je Spatné a pozname, kdy mulze dojit
k poskozeni ¢loveka. Také rozezname prilezitost, kdy mizeme konat dobro. Odpovédnost

také vyzaduje zapojeni se, aktivitu a nékdy 1 moralni odvahu (Hefmanova, 2012).
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Hefmanova (2012) dale vysvétluje, Ze profesionalni odpovédnost zahrnuje osobni
odpovédnost, ale také odpoveédnost pramenici z ptislusnosti k ur€ité profesi. Profesiondlni
hodnoty se vSak mohou lisit od hodnot osobnich, dokonce s nimi mohou byt i v rozporu.
Na jedné stran¢ stoji skutecnost, ze kazdy ¢lovek je svobodna lidska bytost, jejiz svobodu,
pokud neohrozuje jiného Clovéka, omezit nemtizeme. Na strané druhé vsak tento ¢lovek
muze ohrozit sam sebe, a proto z profesiondlniho, moralniho a dokonce pravniho hlediska
je nutné zabranit posSkozeni pacienta, nékdy i za cenu pouziti omezovacich prostfedki. I
dle zahrani¢nich autort je pravé strach zdravotnického personalu, co negativné ovlivituje

spravnost restrikcnich rozhodnuti (Johnson, 1990).

Neni ptekvapivé, Ze zdravotnici jsou pii rozhodovani o pouziti omezovacich
prostfedkli zarmouceni. Ti, ktefi ¢ini rozhodnuti ohledné jejich pouziti, se mohou citit
konfrontovani dvéma moralnimi povinnostmi. Jednak povinnosti a odpoveédnosti
ochranovat pacienty, o které pecuji, pted ijmou na zdravi a dale povinnosti respektovat

jejich autonomii a dastojnost (Dodds, 1996).

Yamamoto a kol. (2013) popisuji etické dilema v kontextu omezovacich prostredkil
jako smisSené pocity zdravotniki, kteti nemohou dospét k jednoznaénému stanovisku, zdali
omezovaci prostfedek pouzit nebo ne. Zékladni povinnosti sester se ¢asto dostavaji do
konfliktu. Analyzy Karlssona a kol. (1998) a Suen a kol. (2006) ukazaly, ze personalni
postoje a klinické zkuSenosti zdravotnického persondlu mély pozitivni pfimy vliv na

pouzivani omezovacich prostiedki.

Nejcastéjsi etické dilema v souvislosti S pouzivanim omezovacich prostfedki u
geriatrickych pacientll vyvstava pifi rozhodovani, jestli pouZzit omezovaci prostiedek v
prevenci padu. Je potieba se rozhodnout, jestli pouzitim omezovaciho prostiedku narusit
autonomii pacienta, ale zaroven ochranit jej pred paddem a moZnym zran€nim, anebo
respektovat autonomii pacienta a riskovat poSkozeni jeho zdravi. Etické dilema tedy
spociva v konfliktu principu respektu k autonomii pacienta a snahou zdravotnikil zajistit
bezpeci pacienta, tedy principu beneficience (Dawkins, 1998). Svobodova (2012, s. 82) si
klade dulezitou otazku: ,Je lidsky distojnéjsi clovek omezeny v pohybu néjakym
omezovacim prostredkem, anebo clovek, ktery se zranuje pady nebo ohrozuje své okoli?
Petrini (2013) tvrdi, ze pii pouzivani omezovacich prostiedkli dochazi k omezeni svobody
pacienta, a tedy k poruSeni principu respektu k autonomii. Pfi respektovani svobody

pacienta, se ale princip respektu k autonomii dostava do konfliktu s terapeutickymi cili,
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tedy principem beneficience, a také s povinnosti ochranit pacienta pfed rizikem, tedy

s principem spravedInosti.

Oliver (2002) vysvétluje, ze musime vzit v ivahu fakt, Ze postranice, nebo zébrany
jako naptiklad nébytek u postele umistény tak, aby zabranil pacientovi dostat se ven
z lazka, poruSuje autonomii a diistojnost pacienta. Tento autor povazuje jejich pouzivani za
neetické, v rozporu s principem non-maleficence. Pouzivat omezovaci prosttedky kvuli
oSetfeni rizika a zachovani klidu na oddéleni je podle n€j neptipustné. Dale konstatuje, ze
rehabilitace geriatrickych pacienti obnasi pifechodné obdobi zvySeného rizika padu pii
obnovovani mobility a ze urcity pocet pada patii k efektivni rehabilitaci. Nula padu rovna
se, zadna rehabilitace. Nemocnice mé poskytovat bezpecné prostfedi, ale neni povinna

ochranit pacienty pied kazdym myslitelnym rizikem.

Geriatri¢ti pacienti jsou také lidé, kteti méli své zdjmy a konicky a svébytné
rozhodovali o své kariéfe, rodin€, hodnotach, zdravi a vlastnich zivotech. Tato rozhodnuti
V sob¢ Casto skytala i rliznd rizika. Napfiiklad rozhodnuti uzaviit manzelstvi obnasi riziko
hlubokého zklamani se v pfipad€, Ze se manzelstvi nezdaii. Horolezectvi obnasi riziko
urazu, nebo dokonce smrti. Nebo také investovani vSech svych tspor do podnikani muize
vést k finanéni zkdze. Rozhodnuti téchto lidi, a také rizika, které tyto rozhodnuti
doprovazely, ptedstavuji jejich zajmy a hodnoty, které jsou soucasti lidské identity a
autonomie. A proto neni diivod se domnivat, Ze tito lidé potom, co zestdrnou a nejsou zcela
sobéstacni, ztrati 1 své z4jmy V zdyjmu ochrany svého zdravi. Naopak, mnoho lidi 1 ptes
poruchy paméti a stavy zmatenosti, ma ndhled na své hodnoty a na to, Ze Zivot a zdravi
jsou jen dvé hodnoty mezi mnohymi, a také maji piesnou piedstavu o zplisobu Zivota,

jakym chtéji zit (Dodds, 1996).
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3. EMPIRICKA CAST

3.1 Cile vyzkumu

Cilem mého vyzkumu bylo zjistit, jaké jsou postoje zdravotnickych pracovnikli na
pouzivani omezovacich prostfedkll na oddéleni geriatrie. Dale jsem si dala za cile zjistit, za
jakych okolnosti se omezovaci prostiedky pouzivaji a jakym zptisobem, jaké jsou motivace
Kjejich pouzivani a jaké jsou pocity zdravotnickych pracovnikd pii pouzivani
omezovacich prostfedkii. V neposledni fad¢ jsem chtéla zjistit, kterymi etickymi principy
je jednani zdravotniki ve véci omezovacich prostfedkii ovlivnéno. Na zdklad¢ téchto
zji$téni bych rada vypracovala doporuceni, kterd by vedla k zlepSeni v jejich pouZivani. Od
puvodniho zdméru, zjistit také postoje pacientl a jejich pfibuznych na pouzivani
omezovacich prostiedkli na oddéleni geriatrie, jsem musela upustit z divodu omezené

schopnosti komunikace pacientt, kterych se tato problematika tyka.
3.2 Metodika

Védeckd metoda je konceptudlni prostiedek, vypracovany a vyuZzivany védci
Kk objeveni, poznani a analyzovani jevi. Jedna se o opakovatelny zplsob feSeni urcitého
veédeckého problému. Proces védeckého poznani mé dvé etapy. Prvni etapou je ziskdvani
poznatkt, druhou je jejich zhodnoceni za G€¢elem zevSeobecnéni. Vybér vyzkumné metody
zavisi na cili a podstaté vyzkumného problému, ale také na osobnim vybéru a filozofii

vyzkumnika (Kutnohorska, 2009).

Pro svoji vyzkumnou praci jsem se rozhodla pro kvalitativni vyzkum. ,, Kvalitativni
vyzkum je nenumerické Setieni a interpretace socialni reality. Cilem je odkryt vyznam
podkladany sdélovanym informacim* (Disman, 2008, s. 285). Disman (2008) dale
vysvétluje, ze cilem kvalitativniho vyzkumu je vytvareni novych hypotéz nového
porozumeéni, tedy vytvaieni teorie. Tento vyzkum pouziva induktivni logiku. Na jeho
zacatku je pozorovani, sbér dat, nasleduje vyhledavani pravidelnosti v téchto datech a

vystupem mohou byt nové formulované hypotézy nebo nové teorie.
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Svati¢ek, Sedovd a kol. (2007) uvadgji, ze kvalitativni piistup pouZiva hned
nékolik metod logického usuzovani a ze kromé indukce, ktera je hlavnim logickym

postupem), vyuziva také abdukci a dedukci.

Kvalitativni vyzkumnici pouzivaji zejména tfi typy dat. Jsou jimi data z rozhovort,
data z dokumenti a data z pozorovani. Pracuji se slovy a textem (Svaticek, Sed’ova a kol.,
2007). Vmém vyzkumu jsem analyzovala data ziskana  z hloubkovych,
polostrukturovanych rozhovor se zdravotnickymi pracovniky pracujicich na jedné ze

stanic oddé€leni geriatrie anonymniho zdravotnického zatizeni.

Rozhovor piredstavuje zprostfedkovany a vysoce interaktivni proces ziskavani dat.
Tim, ze vyzkumnik aktivné vstupuje do situace, ovliviiuje mnoZzstvi a charakter informaci,
které mu sde€li respondent. Interaktivnost tady spociva v tom, Ze rozhovor je stfetnutim
tvari v tvat (Ferjenéik, 2000). Rozhovor je nejCastéji pouzivanou metodou sbéru dat
v kvalitativnim rozhovoru. Prostiednictvim hloubkového rozhovoru jsou zkoumani
¢lenové urcitého prostiedi s cilem ziskat stejné pochopeni, jaké maji ¢lenové této skupiny

(Svafiéek, Sed’ova a kol., 2007).

Pro moji vyzkumnou praci jsem si zvolila mne vice vyhovujici typ hloubkového
rozhovoru, polostrukturovany rozhovor. Polostrukturovany rozhovor vychazi z ptedem
ptfipraveného seznamu otazek, nebo témat (Svaﬁéek, Sedova a kol., 2007). Rozhovory,
kter¢ jsem vedla se zdravotnickymi pracovniky, se tykaly nasledujicich témat:
paternalismus v péci o geriatrické pacienty, distojnost v pééi o staré lidi a distojnost v péci
konkrétniho zdravotnického pracovnika, respektovani autonomie geriatrickych pacientii
s demenci, omezovaci prostfedky na geriatrii, postranice jako omezovaci prostiedek,
omezovaci prostiedky a usnadnéni péce, pocity zdravotnickych pracovnikl pii pouzivani

omezovacich prostiedki.

Interpretace dat byla zaloZena na kvalitativni analyze. Materidl z pfepsanych
rozhovort byl analyzovan z hlediska témat, ktera se ve vypraveénich objevovala. Analyza
byla uskutec¢néna technikou otevien¢ho kodovani, které Strauss a Corbinova (1999)
popisuji jako proces, jimZz jsou vytvorené proménné identifikovatelné a rozvijené ve
smyslu jejich vlastnosti a dimenzi. Na zdklad¢ vzdjemnych vztahli proménnych jsem
vytvofila paradigma zakotvené teorie, které je zakladem kostry piibéhu a také samotné

interpretace dat.
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3.3  Sbér dat

Mym cilem bylo udé¢lat si nejdiive urcity obraz o tom, v jakém duchu na misté
probiha péce o pacienty. Etické terminy paternalismus, autonomie a beneficience
pokladam za stézejni v oblasti pouzivani omezovacich prostfedkli a zabyvala jsem se jimi
vV jedné z kapitol teoretické casti této diplomové prace. V dalsi fazi jsem se ptala na
omezovaci prostfedky, dotazovani mi nejdiive spontanné vypravéli, co osobné povazuji za
omezovaci prostfedky v souvislosti s geriatrii a poté jsem se zajimala o konkrétni
omezovaci prostiedky. V posledni fazi mél kazdy respondent za ukol popsat, jak by se
zachoval ve tfech situacich, ve kterych se pouziti omezovaciho prostfedku nabizelo jako
jedna z moznosti feSeni:

1. Pacient s demenci piijaty na vase oddé€leni po operacnim vykonu, osteosyntéze (fixaci)
stehenni kosti po komplikované¢ zlomenin¢ v kréku. Prvni noc na oddé€leni je
dezorientovany a opousti lGzko, 1 pfes postranice. Operovanou dolni koncetinu nesmi po
operaci zatéZovat. Hrozi mu nejen poskozeni osteosyntézy, ale také vysoké riziko padu
a dal$iho zranéni. Jak byste se zachoval(a) a proc?

2. Pacientka s demenci, s dekubity na obou patach, omezené¢ mobilni, chodici pouze s
dopomoci a s vysokou opérnou pomuckou. Pfes den, béhem dopoledne je vysazovana
do kardiackého kiesla, protoZe netoleruje polohovani do jiné polohy, nez na zadech.
Toto opatieni je z divodu prevence zhorSovani dekubitl, navic pacientka se v sedu v
kardiackém kiesle sama naji 1 napije, je celkové sobéstacnéjsi. AvSak poloha v kiesle je
pro ni nepohodlnd, nechce sedét, chce lezet v posteli na zadech a neda si vysvétlit, ze je
to pro ni nejlepsi, opousti kardiacké kieslo. S nejvétsi pravdépodobnosti upadne pii
samostatném piesunu do postele. Jak byste se zachoval(a) a proc?

3. Pacient s tézkou demenci, uspokojivé mobilni a schopen samostatné chiize, béhem dne
nékolikrat opousti oddéleni pod riznymi zaminkami. Vase oddéleni neni uzaviené
oddéleni, proto neni uzamcené, nikdo nehlida vchod, ani vytah. Pacient ale s nejvétsi
pravdépodobnosti netrefi zpatky na oddéleni, v lepSim piipadé bude pfiveden
bezpecnostni sluZzbou, v horSim se dostane za brany nemocnice, kde mu hrozi rGzna

rizika. Jak byste fesil(a) tento problém? Pro¢?

Mymi respondenty byli zdravotnic¢ti pracovnici jedné stanice oddé¢leni geriatrie
nejmenovaného zdravotnického zatizeni. Geriatrické oddé€leni, slozeno z nékolika stanic,
poskytuje néslednou péci pacientim z akutnich oddéleni celé nemocnice, naptiklad

z odd¢leni neurologie, chirurgie, z interniho a plicniho oddé¢leni. Z celkového poctu 16
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zdravotnickych pracovnikl, jez na této stanici pracuji, bylo k rozhovoru svolnych 12
pracovnikl. Zastoupeny byly vSechny pozice zaméstnancl v piimé péci o pacienty, tedy
1ékat, zdravotni sestra ve vedouci pozici, rehabilitacni pracovnik, zdravotni sestra,
aktivizacni sestra, zdravotnicky asistent, oSetfovatel. Sbér dat probéhl v kvétnu 2015.
Rozhovory trvaly v rozmezi od 30 minut do 60 minut. Zaznamenavala jsem je na diktafon

vV mobilnim telefonu. B€hem pitepisovani rozhovori jsem vynechavala tzv. vatova slova.

V ramci zachovani etickych zasad vyzkumu jsem se snazila o zachovani divérnosti,
tedy nezveiejnéni zadnych dat, ktera by umoznila ¢tenafi identifikovat ucastniky vyzkumu.
Vzhledem k tomu, ze nékteré profese jsou nejen na oddéleni geriatrie, ale i v celém
zdravotnickém zafizeni zastoupeny vzacné a prostfednictvim nich by mohlo dojit
k identifikovani respondentti, rozhodla jsem pro jejich nezvefejnéni. Respondentim byla
pfidélena jména: Daniela, Erika, Gerda, Helena, Hynek, Ilona, Josef, Karolina, Lea,
Miroslava, Olga a Veronika. Respondenti byli pfedem informovani o ucelu mého
vyzkumu a zpusobu prezentace dat. Ujistila jsem je, Ze pracovisté bude anonymizovano a
jejich jména zakodovana. Byli pfedem informovani o nahravani rozhovorl na diktafon
vV mobilnim telefonu. S nahrdvanim vSichni souhlasili a svij souhlas vyjadfili
jesté zacatkem kazdého nahravani. K vyzkumu jsem ziskala povoleni ndméstkyné pro

nelékaiské zdravotnické obory v daném zdravotnickém zafizeni.

3.4 Kostra pribéhu

Pouzivani omezovacich prostfedkli je jednou znékolika strategii jednani
zdravotnického personalu, jak zvladnout situaci s vysokym rizikem poSkozeni zdravi.
Riziko posSkozeni zdravi je v tomto pfibéhu centralni kategorii. Hrozi jednak pacientovi
samotnému, ostatnim pacientim, nebo také ¢lenim oSetfovatelského personalu. Vznika
V nemocnicnim prostiedi, nejcastéji z divodu dekompenzace psychického stavu pacienta.
Dekompenzace psychického stavu je pfi¢innou podminkou ustfedniho jevu pfibehu. Tento
stav Casto naseda na diagndézu demence a jeho dalS$i podobou milize byt i1 delirium.
Vyznacuje se napiiklad zmatenosti a dezorientaci, jezZ ma vliv na nebezpecné jednani

pacienta a zapfi¢iiiuje riziko poskozeni zdravi.

Poskozeni zdravi je jev nezddouci nejen obecné, ale obzvlast nezadouci je ve
zdravotnickém zatizeni. Cilem zdravotnikl je kompenzace zdravotniho stavu a navrat ke

zdravi. Obavanou situaci, kterd se mize na odd¢€leni geriatrie udat, je sebeposkozeni. Jeho
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nejhors$i podobou je sebevrazda nebo alespon pokus o ni. Dals$i nezadouci udalosti je
poskozeni v disledku padu pacienta. Pad sebou nese riziko Grazu riizného stupné, ktery si
n¢kdy vyzaduje dal$i intervenci a 1é€bu a mize byt divodem jest¢ vétsiho propadu stavu

mobility, sobéstacnosti a kognitivnich funkeci.

Riziko poskozeni zdravi hrozi nejen pacientim, ale také ¢lenim oSetiovatelského
personalu. Vlivem dekompenzovaného psychického stavu miize pacient na zdravotnika
zautocit v domnéni potieby sebeobrany. Nutno dodat, ze poSkozeni zdravotnika nemusi byt
jen fyzického charakteru. Zauto¢it muze i na jiného pacienta, se kterym sdili nemocniéni
pokoj, miize mezi nimi dochazet k realnym nebo i ke smyslenym konfliktim, a ty se

mohou stat pfi¢inou utoku.

Ve snaze zabranit poSkozeni zdravi pacienta, pouzivd zdravotnicky persondl
nékolik strategii zvladani dekompenzovaného psychického stavu, které by k poskozeni
mohly eventualné vést. Prvni strategii zvladani situaci s vysokym rizikem poskozeni zdravi
je strategie preventivni. V rdmci této strategie zdravotnik na zdklad€ svych znalosti a
zkuSenosti predikuje moznou dekompenzaci psychického stavu. Pacientovi vénuje
zvySenou péci a pozornost, v§ima si znamek nastupujiciho delirantniho stavu a postupuje

Mrwe

ve snaze odstranit pricinu dekompenzace.

Dalsi strategii zvladani situace s vysokym rizikem poSkozeni zdravi, jejZz se ve
vypravénich objevila, je podpirné nefarmakologické plisobeni na pacienta vV jiz
dekompenzovaném psychickém stavu. Zdravotnik podptrné ptisobi na pacienta a snazi o
jeho verbalni uklidnéni, zorientovani mistem, casem, osobou a situaci. Jde o trpélivy a
vstiicny ptistup. Je ¢asové naroény a vyzaduje intenzivni intervenci jedné osoby, proto je

jeho pouziti determinovano dostatecnym obsazenim sluzby.

Jako posledni strategie zvladani situaci s vysokym rizikem poskozeni zdravi je
pouziti omezovacich prostfedkli. V ramci této strategie pouZzije zdravotnicky persondl
omezovaci prostiedek, tedy prosttedek na omezeni pohybu pacienta. Podle miry
zévaznosti, kterou lze vycitit v postojich zdravotnikli jsem tyto omezovaci prostfedky
pracovné nazvala ,,m&kké™ a ,tvrdé“. |, Tvrdé” jsou ty, u kterych je omezeni na pohybu
velké, jejich pouziti se zdravotnici snazi vyhybat a k jejich pouziti se uchyluji az v krajnim

piipadé, ve stavu nejvyssi nouze.
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Intervenujicimi podminkami, tedy podminkami, které ovliviiuji strategie jednani,
jsou poméry, které na oddéleni geriatrie panuji. To, jak se zdravotnik zachova v situaci
dekompenzovaného psychického stavu, jestli pouzije omezovaci prostfedek, a jaky nebo
nikoliv, souvisi i s tim, v jakém ,,duchu‘ péc¢e na oddéleni probiha. Zalezi na tom, jak moc
paternalisticky se zdravotnici chovaji a tedy jak respektuji, ¢i nerespektuji autonomii
pacienti a pro¢. Nerespektovani autonomie pacientli, a také paternalistické jednéani
S pacienty na oddéleni nepochybné souvisi s nejvice respektovanym principem na tomto
oddé€leni. Tim je princip beneficience. Nedostate¢né personalni obsazeni sluzeb vzhledem

Kk poctu pacientu je také dulezita intervenujici podminka.

Nasledkem téchto intervenci je zjednodusené feceno pacient omezeny v pohybu,
nebo zcela bez omezeni a také to, jestli k poSkozeni zdravi doSlo nebo naopak, pacient je
bez ujmy na zdravi. To ma velkou souvislost s dal§i pfeménnou v tomto modelu. Tu jsem
nazvala ,,pocity zdravotnickych pracovnikl, které souvisi jednak s posSkozenim zdravi a
jednak s pouzitim omezovacich prostfedk. V jednom okamziku jsou tyto pocity
zdravotniki vysledkem urcitého jednani a v dalSim jiz mizou byt i jednou z dalSich

intervenujicich podminek.

3.5 Interpretace dat

3.5.1 Riziko poSkozeni zdravi

Pouzivani omezovacich prostfedkii respondenti explicitné spojovali se situacemi,
kdy hrozi riziko poSkozeni zdravi. Divodem pouzivani omezovacich prostfedkli u
geriatrickych pacientii je tedy vysoké riziko poskozeni zdravi. V ramci této kategorie
respondenti Casto uvadé€li rizika poskozeni zdravi v nemocni¢nim prostredi, které maji
souvislost s jejich vlastni praxi. Byli vSak dotazovani v ¢isté fiktivni roving, co by se podle

nich mohlo vSechno stat a tedy ne, co v této souvislosti jiz Ve své praxi zaZili.
Riziko poskozeni zdravi se ve vypravénich respondentli objevilo ve tfech

podobach. Riziko poSkozeni zdravi pacienta, riziko poSkozeni zdravi ¢lena

oSetfovatelského persondlu a riziko poSkozeni zdravi dal§iho pacienta.
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Dekompenzovany psychicky stav

Kriziku poskozeni zdravi nejcastéji dochdzi ve spojitosti s dekompenzovanym
psychickym stavem pacienta. Dekompenzovany psychicky stav mize souviset napiiklad
s poruchou chovani nasedajici na diagnézu demence, které projevem jsou napiiklad
halucinace, bludy a utkvélé paranoidni piedstavy, atd. Dalsi podobou dekompenzovaného
psychického stavu mize byt delirantni stav. Vzhledem k tomu, Ze tyto poruchy se casto
vyskytuji spole¢né a maji i podobny klinicky obraz, vétSina respondenti je ve svych

vypravénich nijak neodliSuje.

Ve vypovédich je zdravotniky popisovany jako stav, kdy je pacient zmateny,
dezorientovany mistem cCasem i osobou. Muze trpét utkvélymi predstavami, miize byt
agresivni, zIly a disponovat velkou fyzickou silou. Casto miva snizeny nahled na svoji
situaci, neuvédomuje si své limity, nasledkem ceho se pousti do tkont, na které nestaci.
Na udalosti, které¢ se v ramci tohoto stavu udaly ma caste¢nou nebo i uplnou amnézii.
Tento stav miize vyustit do obzvlasté rizikovych situaci, kdy je pacient nebezpecny nejen

sam sobé, ale i dalsim osobam v jeho okoli, které se mu snazi v jeho pocinani zabranit.

Riziko poskozeni zdravi pacienta

Jednou z podob rizika poskozeni zdravi je sebeposkozeni pacienta. Jeho nejhorsi a i
nckolikrat uvedenou podobou je sebevrazda nebo alesponn pokus o ni. Podle vypravéni
oSetfujiciho persondlu by kni mohlo dojit naptiklad skokem z okna, uskrcenim,

vykrvacenim po sebepoSkozeni ostrym piedmétem nebo také intoxikaci.

Lea tika, Ze nasledkem dekompenzovaného psychického stavu mize dojit
k pokusu o sebevrazdu béhem kratké doby, kdy pacienta nikdo nehlida. Lea o
tomto riziku mluvi v souvislosti se svou hroznou zkuSenosti, kdy sebevrazda
,hezustala pouze* ve stddiu pokusu. Pfi¢inou mohl byt nezvladnuty psychicky stav
hospitalizovaného pacienta. Na zdklad¢ své vlastni zkuSenosti poukazuje na to, Ze
riziko sebevraZzedného pokusu nebo sebevrazdy je redlné a nesmi se podcenit. ,, Tak
prvni, co mé napada, je napriklad néjaké hodné tézkeé sebeposkozeni, hlavni je smrt.
Treba jsem zazZila, tady u nas (nejmenuji), méla jsem tady o nocni pana,
upozornoval mé ten jeden den, patril doslova na psychiatrii, snazil o sebevrazdu,

kdyz si vrazil vidlicku do Zily, ale nepovedlo se mu to, tak se snazil skocit z okna, to

se mu ale taky nepovedlo a druhy den, kdyz ho preloZili a i kdyZ se na to

56



Pady

upozornovalo, uz se mu to povedlo. (...)Ten mzik, a hlavné, oni v takovém stavu

¢

maji takovou silu.

I Tlona, na zékladé¢ svych vlastnich zkuSenosti, povazuje riziko
sebeposkozeni pacienta, dokonce ve formé¢ pokusu o sebevrazdu pacienta za realné.
Upozoriiuje na to, ze je vhodné byt na toto riziko pfipraveny a nezlehCovat ho.
., Napriklad pad nebo sebeposkozovani, ja nevim, jakoze treba jsme tady méli, miize
treba skdkat z okna... (...) Hm, takZe zabranit, myslet tady na to. Nekdy maj

3

takovéto sebevrazedné sklony, takze tohle.*

O potiebé byt zabezpeCeny pro moznost pokusu o sebevrazdu, mluvi i
Karolina. Déle tika, Ze pacient nemusi mit vzdy nahled na svoji situaci a své
schopnosti miize v rdmci dekompenzace psychického stavu ptecenit. ,, Pokud je
pacient sam a nebude mit omezovaci prostredky, vim, Ze se ne u nds, ale nékde
jinde se stalo, Ze neméli mrize na oknech, pacient se zblaznil a vyskocil
Z okna.(...)...byla jsem primym ucastnikem toho, Ze pacient chtél odejit, byly
zavrené dvere a néco ho prosté napadlo, Ze sejde z druhého patra po okapové roure
az doli, ale sklouzla mu noha a spadl az doli, mél otevirenou zlomeninu a museli
Jjsme ho rychle prevazet na chirurgii a viastné zemrel. Takze udélal si komplikace,
zpiisobil si otevienou zlomeninu, ndsledkem ceho byla smrt. Ublizil viastne sam

vo66

sobé.

Riziko sebeposkozeni pacienta, i formou sebevrazdy ve svém vypraveéni
bere vtvahu i Veronika. Krom toho f#ika, Ze vramci dekompenzovaného
psychického stavu muize byt pacient agresivni. ,, Mohou si ublizit, mohou upadnout
z postele, mohou dokonce i otevrit okno a vyskocit, prosteé ublizZit si, nevis, o jakého
pacienta se jednd, nevis, zda nema nuz a co s nim miize udélat. Miize dokonce

ohrozit i persondl. MiiZe byt prosté i agresivni, p¥i této diagnoze.

Nejcastéji uvadénym rizikem poSkozeni zdravi je poskozeni v duasledku padu

pacienta. Incidence vaznych zranéni pacientii (zlomenina vyzadujici operacni vykon,

krvaceni do mozku) je podle respondentil sice mala v poméru k poctu padu, ale i presto je

toto riziko pro zdravotniky velice obavané. K padim dochéazi nejcastéji pti pokusech

pacientl svévoln¢ opoustét ltzko.
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Lea tika, ze pad je nejcastéji vyskytované riziko, nasledkem kterého muze
dojit k Grazu. Zaroven vysvétluje Casty mechanizmus padu. ,,...pdd je asi spis na
prvinim misté, kdyz treba preleze (postranici), tak vétsinou zuchnou ty lidi, kdyz jsou

Sikovni tak ne, ale to je jasné. "

Olga popisuje, jak podle ni nejcastéji dochdzi k padiim na odd¢leni geriatrie,
jaka je jejich incidence a jaké jsou jejich nejcastéjsi nasledky. ,,Jeden, dva z deseti
myslim si, ze vic ne. Jeden, maximalné dva, nevim, ja si alespon myslim, Ze vic
urcité ne. Malokdy evidujme, Ze by bylo néjaké vazné poskozeni pacienta. Veétsinou
kdyz uz jsou nalezeni na pokoji po padu, tak jsou vétsinou blizko u toho lizka, jsou
svezeni, nebo tam je skutecné i trzna rdna, prece jenom ti pacienti maji

pergamenovou kiiZi. Ale vazné zranéni malokdy.

Nasledky padu

Pad sebou nese riziko urazu, od nejlehéich, naptiklad odérek, hematomd, pies
zlomeniny riznych ¢asti téla, az po Grazy hlavy s nasledkem krvaceni do centrdlni nervové
soustavy (CNS). V souvislosti s tim respondenti také vyslovuji obavu z dalSich,
sekundarnich nasledki, které nasedaji na nasledky traz. Urazy &asto vyzaduji dalsi
intervenci, napiiklad opera¢ni vykon v celkové anestézii, ktery sebou nese ptipadné dalsi
zhorSeni kognitivnich funkei, prohlubovani projevli demence, v€etné poruch chovani a
vznik dalsich delirantnich stavii. Napiiklad zlomenina u geriatrického pacienta mize také

znamenat omezeni, zhorSeni, nebo 1 celkovou ztratu mobility a sob&stacnosti.

Lea vyjmenovava nasledky, které pacientovi hrozi v ptipadé padu z postele.
,, ...bud’ si néco zlomeéj, treba jen prst nebo tak, v horsim pripadé si mohou zlomit
treba panev, nebo si udélaj poranéni hlavy, Ze treba krviceni do mozku, to je

I3

takovéto, co mé rychle napada.*

Helena mluvi o sekundérnich nasledcich padu, tedy téch, které souvisi
S moznym urazem. Podle ni miZe dojit nejen k zhorSeni kognitivnich funkci, ale
také k zhorSeni mobility a sobéstacnosti. ,, Kazdd dalsi operace je pro starého
clovéka nebezpecna, nejen co se tyce toho, Ze je po ni jesté vice dementni, také
Z toho titulu, Ze to uz nemusi rozchodit. (...) staci nékolik dni bolesti, deprese, kdy
se nezvedne z postele a najednou zjisti, Ze uz to nejde, opravdu je to tak, u téchto

nasich pacientii. Snazime se tomu zabranit, tém padiim. “
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Podobny nazor ma i Ilona, ktera obhajuje pouzivani omezovacich
prostfedkti, pravé proto, aby sekunddrné nedoslo jesté ke vétSimu zhorSeni
kognitivnich funkci. ,,...pak se na to nabaluji uz i dalsi problémy a stav potom
miize pokracovat dal, protoze potom to jsou dalsi analgetika, dalsi zasahy do téla
pacienta, a pokud dojde ke zlomeniné nebo tak, vsechno to potom navysuje to, ze ta
demence postupuje. Treba u téech dementnich lidi. Jako mame tady lidi, kteri se
zvetili, ze zacatku byli omezovani, a tedkom uz jsou naprosto Sikovni a to je takové

to, co, mas tu radost z toho. “

Krvaceni do CNS
Dalsim obavanym nasledkem padu u geriatrickych pacientii je krvaceni do CNS.

Nemusi se jednat o pad z velké vysky.

Helena si toto riziko uvédomuje na zakladé své neblahé zkuSenosti, kdy
doslo k padu u pacienta v disledku vyhybani se omezovacim prosttedktim. ,, To
kreslo, jak se o tom bavime, si myslim si, Ze je, Ze je to omezovaci prostiedek. Sama
v sobé to resim, samotné je mi to neprijemné, toho cloveka privdzat a jeden nas
nejmenovany kolega, tieba, kdyz jsem tady taky byla v sobotu v prdci, ten udelal to,
Ze pan, kterého jsme posazovali a privazovali, tak jemu to prislo nediistojné, Ze to
se delat nema a toho pacienta neprivazal a ten padn jesté ten den upadl, protoze

3

vstaval, a zakrvacel do mozku.

Veronika je toho ndzoru, Ze je potieba s rizikem urazu, kterého nasledkem
muize byt 1 krvaceni do mozku, u geriatrickych pacientli pocitat a toto riziko
predvidat. ,, TakzZe si myslim, Ze to neni ulehceni péce, je to skutecné jen o tom, Ze
chranis toho cloveka, aby si neublizZil. Protoze si fakt miZe néco zpusobit. Co kdyz
ten clovek upadne a zakrvaci do mozku? Subduralni hematom. A v podstate, ty jsi
na viné, protoze ty jsi to méla predvidat, co asi udeéla, ty pak budes souzend a budes

zit s tim svedomim. Ty si méla predpokladat, co se miize stat.

K poskozeni zdravi pacienta dochéazi na oddé€leni geriatrie 1 jinymi mechanizmy a

zpuisoby, o kterych se zminim niZe, ve spojitosti s konkrétnimi omezovacimi prostiedky.
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Riziko poskozeni zdravi ¢lena oSetfovatelského personalu

DalS§i moznou variantou rizika poskozeni zdravi, kterd vyplynula z vypravéni
respondentli, je poskozeni zdravi clena oSetfovatelského persondlu. U pacienta se
zménénym veédomim doprovdzenym celkovou zmatenosti, nepochopenim situace a
snizenym nahledem na svoji situaci, mize dojit i k agresivnim reakcim na intervenci
osetfovatelského persondlu. Ve stavu zménéného védomi mnohdy pacient disponuje
velkou fyzickou silou (n¢kdy az necekanou vzhledem kjeho habitu) a na clena
oSetfovatelského persondlu muize v domnéni potieby sebeobrany i1 zautocCit. PoSkozeni

zdravotnika nemusi byt jen fyzického razu.

O riziku utoku na personal mluvi Veronika, kterd zdiiraziiuje moznost
agresivity u pacienta. ,, ...nevis, o jakého pacienta se jednda, nevis, zda nema niiz a
co s nim muze udelat. Miize dokonce ohrozit i persondl. Miize byt prosté i agresivni,
pri této diagnoze.

Ilona tuto moznost pfipousti na zakladé na vlastni zkuSenosti. ,,No a to
samo i persondl, to zase nemuZeme vynechavat. Jako uz jsem zazila rozbity hrnicek

0 hlavu sestricky a dalsi veci... *

Takto zase vyjadiuje své zkuSenosti s utokem pacienta na personal Josef a
vysvétluje, jak dochézi k témto nebezpecnym situacim. ,,No, miize zautocit i na
personal. To uz tady taky bylo. (...) Ten clovék za to nemiiZe, on nevi, co déla, ma
své predstavy a mysli si, Ze mu hrozi néjaké nebezpeci, Ze mu chceme néco udélat.

V ramci sebeobrany zautoci.

Karolina ftika, Ze pacient v dekompenzovaném psychickém stavu,
v kombinaci s nedostate¢nym personalnim obsazenim sluzeb, miize nepfimo prispét
k vzniku a rozvoji syndromu vyhoteni u ¢lenii oSetfovatelského personalu. ,, No a
sestra, ta je potom odpovédna za to, co se stalo, musi volat policii, musi resit riizné
véci, vcetné jeho pripadného zranéni, psat mimoradné udalosti, co stalo, volat
lékare, aby prisel, a kdyz je tam sam, tak je proste ve strasné velkém stresu a ten
jeden pacient spotrebuje strasné moc energie té sestry, a to jsou prosté situace,
které sestram pomahaji k syndromu vyhoreni. Par takovych nocnich a nékdo, kdo je

¢

slabsi povaha mozna i odejde ze zdravotnictvi.
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Riziko posSkozeni zdravi dalSiho pacienta

Podobné, zautocit miZze i na dal§iho pacienta, se kterym sdili nemocni¢ni pokoj a

muze mezi nimi dochéazet k realnym, nebo i ke smyslenym konfliktim a ty se mohou stat

pricinou utoku.

3.5.2

Lea vysvétluje, ze k takové situaci by mohlo dojit pod vlivem celkové
zmatenosti a dezorientaci mistem ¢asem i 0osobOU. ,, ...i nekomu na tom pokoji miize
ublizit, protoze o sobé nevi, protoze ma ruzné predstavy, jakoze je buthvi kde, nevi,
co dela, na nas by mohl zautocit, ma prosté zkreslenou predstavu, Ze je uplné nékdo

Jinej...“

Ilona opét mluvi z vlastni zkuSenosti, dokonce moznost Gtoku jedné osoby
na druhou povazuje za nejhorsi moznost, pii které hrozi riziko poskozeni zdravi.
., ...nejhorsi, co se mize stat, je napadeni pacienta pacientem, byla jsem toho

svedkem, takzZe to uz mam tak vryté do paméti, Byla to velmi neprijemnad situace,

vvvvv

3

K fyzickému poskozeni toho daného. *

S vlastni zkuSenosti s poskozenim jiného pacienta na oddéleni geriatrie se
pod¢lila Karolina a upozorniuje na potiebu vasné farmakologické intervence
oSetfujicitho persondlu. ,, Potom bych dala spolupacienty, nebo ostatni pacienty,
kteri jsou s nim na pokoji. Méli jsme pacienta, ktery byl dementni, vidycky se otocil
k tomu pacientovi vedle a ze stolu mu bral susenky, on o tom nepremyslel, vedeél, Ze
ma hlad, vidél, Ze tam je jidlo, tak si prosté automaticky vzal a ten pan prosté prisel
a zapichl mu niiz do ruky. On zase branil svoje. (...) ...kdyby byl zamedikovany,
kdyby neco dostal v osm, tak v deset by uz spal a to, Ze mu nékdo vzal jednu
susenku, by ho nemohlo viibec trapit. Takovému nécemu by se dalo vyhnout. Ti
pacienti mohou nekoho dalsiho vyhazovat z postele, mohou jim ublizit, mohou po

‘

nich hazet vecmi, cokoliv, to fakt zalezi. Proste, ublizit tém ostatnim. *

Antipsychotika

Jen nékolik respondentl mi v ivodu rozhovoru spontanné odpovédélo, ze za

omezovaci prostfedek pokladaji 1 farmakologické prostiedky. Dalsi respondenti uznali
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omezovaci ucinek téchto prostredkii az po dalsim doptavani se v posledni ¢asti rozhovoru.

V té bylo ukolem zdravotniku fict, jak by fesili tii situace s pacienty s demenci.

Postoj zdravotnikti k farmakologickému feseni dekompenzovaného stavu pacienta
s demenci bylo mozné zjistit zejména z vypovédi respondenti ohledné feseni prvni fiktivni
situace. V této situaci jsem naznacila rozvoj delirantniho stavu u pacienta po opera¢nim
feSeni zlomeniny krcku stehenni kosti. Delirantni stav u pacienta po takovém vykonu je
obzvlast’ riskantni, protoze krom¢ poskozeni osteosyntézy pii nedodrzovani rezimovych

opatfeni hrozi pacientovi i pad pacienta a dal$i uraz.

V rozhovorech se zdravotnici zminovali o lécich na uklidnéni, klidnici terapii,
tlumicich lécich, Tiapridalu a o 1é¢bé antipsychotiky. Tiapridal patii do skupiny tzv.
antipsychotik (neuroleptik) a jeho ucinnou latkou je sloucenina tiaprid. Ten G¢inkuje na
centralni nervovy systém a ovliviiuje rovnovahu neurotransmiterd v mozku. Tiapridal je
velmi uéinny k potlaceni neklidu a agresivniho chovani, proto se podava u psychdz s
poruchami chovani a agresivitou. Néarazové lze lék podat u stavli zmatenosti pii
delirantnich stavech a u stavu spojeného s odvykanim alkoholové zavislosti znamého jako
delirium tremens. U latek tohoto typu je vzdy velmi dilezité ptesn¢ dodrzovat doporuceni
predepisujiciho lékare. Lék existuje ve formé tablet, v podobé ochucenych kapek a v
podobé injekéniho roztoku k nitrosvalovému nebo nitrozilnimu uziti, ktery je vhodny k
narazovému rychlému uklidnéni. Tiapridal mize svym silnym vlivem na centralni nervovy
systém zpusobovat Utlum, spavost, sucho v ustech, bolesti hlavy a poruchy hybnosti

podobné Parkinsonové nemoci, travici obtize atd. (SUKL, 2015).

V ramci této kategorie jsem si vSimala, jaky je postoj zdravotnikd k pouZivani
psychofarmak, jak popisuji jejich Uc€inky, jestli je podavani psychofarmak véazané na
predpis l¢kate. V neposledni fadé mé zajimaly i1 nazory zdravotnikli na zneuzivani

farmakologickych omezovacich prostiedkd.

Tendence pacienty uklidilovat 1 formou nefarmakologickou, podplrnou, se ve
vypravénich respondentli objevila pomérné ¢asto a to nejen u téch, ktefi farmakologické
feSeni problému odmitaji. PouZiti tohoto pfistupu respondenti determinovali dostate¢nym
ze je nocni sluzba dobfe obsazena, tedy pokud na oddéleni neni sestra sama, ale pracuje

S ni 1 sanitaf nebo oSetfovatel, se 1ze pokusit fesit tyto stavy i nefarmakologickou cestou.
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Toto feSeni vyZaduje plnou pozornost jedné osoby. Trpélivé jednani a podptrné plisobeni

se jevi jako u¢inné uz i v prevenci dekompenzace psychického stavu pacienta.

Dalsi moznosti, strategii feSeni situaci s vysokym rizikem posSkozeni zdravi je
preventivni piistup. Vyzaduje znalost geriatrické problematiky, na zakladé které lze
predikovat dekompenzaci psychického stavu a zaméfit se na moznou vyvolavajici ptic¢inu.
Neékdy je pricinou dekompenzace psychického stavu i pouhd dezorientace pacienta mistem,

preventivni u¢inek ma rozhovor s pacientem.

Z vypovédi respondentii vyplynulo, ze psychofarmaka jsou nékdy Iékafem
indikovand jiz v predikci dekompenzace psychického stavu pacienta. Jiz v rdmci
dekompenzace stavu je snaha nejen pacienta zbavit zevnich projevll poruchy, ale také feSit
pravou pfi¢inu vzniku nepfiznivého psychického stavu. Jako pficiny dekompenzace
psychického stavu pacienta s demenci uvadéli respondenti somatické pticiny, napiiklad
rozvoj infekce, bolest a dehydrataci, ale také psychické pticiny, naptiklad ¢asoprostorova
dezorientace pti zméné prostiedi. V ptipadé no¢ni sluzby mutze lékai antipsychotika

indikovat i telefonicky.

Postoje k pouZivani antipsychotik

Z analyzy vyplynulo, ze postoje zdravotnikll k pouzivani psychofarmak jsou rtizné.
Nékteti k podavani antipsychotik pfistupuji pausalné, antipsychotika povazuji za
prostiedek prvni volby pti neklidu, poruchéch chovani, nebo pii delirantnich stavech, tyto
prostiedky preferuji v feSeni dekompenzace psychickych stavii pfed dalSimi moznymi

zpiisoby zvladani stavii psychické dekompenzace.

Postoj Ley je preferujici v ptipadé¢ situace s vysokym rizikem poskozeni
zdravi. Lea pfizndva psychofarmaka jako prvni volbu a pfiznavé, ze existuje
moznost, Ze pacient jiz v ocekdvani dekompenzace psychického stavu, ma
uklidiiujici 1ék naordinovany od oSetfujiciho lékafe. Lék by podala pouze na
zéklad¢ indikace 1€kate. Na prvni otdzku, co povazuje za omezovaci prostredek, se
o psychofarmacich nezminila. ,, TakZe zmateny, hm. Tak ja bych asi nejdriv volala
lékarce, co tady mam za pacienta, Ze co a jak mam délat, jestli uz ma néco
naordinovaného na zklidneni, jestli jo, tak bych to podala, no a jinak v ty prvotni
chvili, kdybych tady neméla sanitare, tak bych ho i nécim oblozila, nez bych k nému

prisla podat mu tu injekci.
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Gerda by v pfipad¢, kdy hrozi poskozeni zdravi pacienta, psychofarmaka
preferovala pfed fixovanim pacienta kurty, spoléhala by na jejich u¢innost, ktera se
ji uz nekolikrat v jeji praxi osveédéila. Z jeji vypovédi lze také vyvodit, ze ona
povazuje toto feSeni za prostiedek prvni volby. Patrnéd je nejen snaha se vyhybat
mechanickému omezeni pacienta, ale také snaha fesit situaci nefarmakologickym,
podpirnym zplsobem, ktery podmifniuje dostate¢nym personalnim obsazenim ve
sluzbé. Uklidiujici 1€k by aplikovala az na zéklad¢ indikace 1€kare, kterda by mohla
byt 1 vyzadana. Ani Gerda pii odpovédi na otdzku, co povazuje za omezovaci
prostiedek, nejmenovala psychofarmaka jako omezovaci prostfedek, tuto moznost
ptipustila az pti dopliujici otazce. ,, Tak u ty jednicky to je jednoduchy, zavolala
bych doktora, poprosila bych ho nejdriv o néjaky uklidnujici léky a doufala bych, ze
zaberou. No to uz se tady uz nekolikrat stalo, nikdy jsem nikoho neprivazala. Zalezi,
jestli je tady clovéek sam, nebo tady md sanitdre, pak je diilezity si s tim clovékem

popovidat a dat mu ty postranice. “

Miroslava pfi navrhu feSeni prvni fiktivni situace ptedpoklada, Ze situace by
si krom¢ jeji intervence, v rdmci které by se pokousela pacienta verbaln€¢ usmérnit,
poucit o nebezpeci plynoucich z jeho poc¢inani a vénovat pacientovi v tomto stavu
zvySenou pozornost, vyzadovala indikaci 1€kti. Ani ona pfi odpovédi na otazku, co
povaZzuje za omezovaci prostiedek, nejmenovala psychofarmaka jako omezovaci
prostiedek. ,,...tak bych se snazila ho dostat zpatky do lizka a vysvétlit mu, Ze
prosté nesmi a Ze je tam riziko toho, Ze si ublizi, Ze uz ma jednu nohu, kterou nesmi
zatezovat, Ze stejné na ni stoji, Ze si miize jesté vic tu nohu poskodit no a po ulozeni
do toho lizka, tak samoziejme casta kontrola toho pacienta, jestli nahodou, no a
informovat lékare, Ze je dezorientovany, Ze leze z luzka, Ze je tam vysoké riziko
padu, no a potom by pravdépodobné nasledovala néjaka ordinace léku lékarem,

I3

S nejvetsi pravdeépodobnosti, podle mé teda. *

Z vypravéni Veroniky je zfetelnd preference 1€kt na uklidnéni, kterych
,hladina* nez nab¢hne, je obc¢as potieba pouzit kurty. Vysvétluje, ze dekompenzaci
psychického stavu lze u pacienti po operacich predvidat, proto je ze strany
zdravotnik tendence zaméfit se na pravdépodobnou pii¢inu dekompenzace
psychického stavu a jeji feseni, napiiklad intenzivni hydrataci pacienta po operaci. |
Z jeji vypovedi Ize pochopit, Ze se jedna o prostiedek prvi volby pifi dekompenzaci

psychického stavu. Dale fikda, ze lékafi indikuji psychofarmaka jiz v predikci
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dekompenzace psychického stavu. I Veronika uznala, Ze tento prostfedek je
omezovaci az na zaklad¢ doptavani. ,,Myslim si, Ze u téchto pacienti, kteri se
prekladaji a co se mi velmi libi je to, Ze lékar uz predpoklidd, zZe budou
dehydratovani, nakolik jsou fakt po operacich a clovék hned nepije, takze urcité
tam ta dehydratace hrozi, takze snazime se ho v prvni rade zavodnit, kdyz prijde a u
kazdého prijatého pacienta sledujeme prijem a vydej tekutin (...) No a dalsi véc je
to, Ze vzdy tito pacienti maji davky, injekce tiapridalu a téchto léku, kdy to tomu
neklidnému pacientovi miZeme v pripadé potieby podat. A je to i presné rozepsané,
jak casto, maximalné trikrat za ten den, jednou za osm hodin, takze pokud je

neklidny, snazime se to resit timto prostiedkem.

Z jejich vyjadieni je ale také patrné vyzdvihovéani podptrného verbalniho
pusobeni na pacienty jako prevenci dekompenzace psychického stavu. ,,(...) Ja
mam jednu teorii, jak si je ulozim, tak budou spat. (...) ja si s nimi skutecné vecer
popovidam, ono sice mi ta hygiena trva déle, ale popovidam si s nimi, zasméjeme
se, zavzpominame Ssi... (...) Takze zatim se mi to z 98 procent vyplatilo, Ze jsem
meéla klid, Ze ti pacienti se uklidnili a spali. A dilezita je dalsi véc, aby byli

¢

hydratovani, potom jsou méné zmateni a prosté jsou o moc lepsi.

Erika se priklani k pouziti farmakologickych prostfedkti az po selhani
nefarmakologického preventivniho pfistupu. Tuto formu omezeni povazuje za
piiméfenou hrozicimu riziku. Pouziti kurtl povazuje za pfiméfenou intervenci jen
V ptipad¢ agresivity pacienta. ,,Ale kdyby nepomahala ani hydratace, ani povidani,
ani nic takového, tak by to chtélo néjak toho pacienta utlumit, protoze to riziko je
tam opravdu velké. Po operaci se ta noha nesmi zatéZovat, musi se na to opravdu
davat pozor. Jednoznacné se o tom musi informovat lékar a ten pak indikuje lék,

nebo i kurty. Ale to by asi musel byt i nezvladatelné agresivni. Jinak kurty ne.“

Dalsi postoj k farmakologickému feSeni by se dal nazvat ambivalentni, nazory na

pouzivani antipsychotik u geriatrickych pacientd se zdaji byt protichidné. Tato

ambivalence spociva vtom, ze i1 piesto, Ze respondent tento omezovaci prostiedek

nepovazuje za vhodné feseni, vzhledem k podminkdm na oddéleni pfiznava, Ze se jedna o

nejlepSi moznou variantu a jejich pouzivani neodmita.
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Daniela jako jedna z mala respondentt mluvi o 1é¢bé antipsychotiky jako o
omezovacim prostfedku. Z jejich vyjadfeni je zfejmy ambivalentni postoj
k farmakologickému feseni dekompenzace psychického stavu pacientti. Poukazuje
na negativni ucinky antipsychotik, které mohou zpisobit dalsi komplikace
zdravotniho stavu pacienta, a nadmérné tlumeni pacientii povazuje za nespravné.
Zaroven vsak prezentuje nazor, ze antipsychotika podavané ve vhodnych davkach
jsou zcela na misté, dokonce jsou za stavajicich podminek nepostradatelna. ,, 4 v
podstaté jsou to (omezovaci prostiedky) asi i ty antipsychotika, ktery toho cloveka
utlumi, no, asi tak no. (...) Myslim si, Ze spis to tlumeni pacientu antipsychotikama
je vic nezadouct nez nejaky omezovaci prostredek, typu postranic nebo tak.* (...)
no, to si myslim, ze nekdy se ten clovek pritlumi tolik, Ze z toho nastane nejaka
komplikace, ale zase bohuzel se nedad bez nich néjak tak ta lécba uplné vést, protoze
Jjakmile jsou ti lidi neklidni a dementni, tak jakoby v podminkach, ktery tady mame,
tak je nemozny je treba néjak uhlidat. Urcité, pokud jsou spravné pouzity ty
antipsychotika, tak si myslim, Ze je to spravny, ale treba néjaky nadmeérny pouzivani

tech léku, je urcite negativni.

V rozhovorech se zdravotniky se objevil i negativni postoj k farmakologickému
feSeni dekompenzovaného psychického stavu, ktery se v praxi projevuje jeho odmitanim a
velkym usilim zvladat projevy téchto stavli podplirnym nefarmakologickym zplsobem.
Tento zplsob se vyznauje zejména trpélivym jednénim, v rdmci kterého se zdravotnik

snazi pacienta zorientovat mistem a ¢asem a verbalné jej uklidnit.

Olga vyjadfuje svij odmitavy postoj k farmakologickému feSeni
dekompenzovanych psychickych stavlli u geriatrickych pacientii. Z jeji vypovédi je
patrna snaha feSit situace podpurnym, nefarmakologickym pfistupem, v ramci
kterého by pacientovi vénovala zvySenou pozornost a snazila by se mu trpelive
vénovat. ,,Tak tady treba u toho prvniho pacienta bych rozhodné, tedy spis, zZe ty
postranice ma, tak bych se mu snazila jakoby opakované vysveétlit proc je md, Ze je
to opravdu diilezity, Ze na tu nohu nemiize stoupat, protoze by si mohl jeste vic
ublizit, snazila bych se casteji na ten pokoj koukat, aby k nécemu nedoslo. Problém
Jje spis v tom, Ze toho tady mame opravdu hodné, a to se miize stat behem chvilicky.

‘

(...) Zase bych nechtéla aby se pristoupilo k néjaky klidnici terapii...
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U¢inky antipsychotik

Respondenti v riznych ¢astech rozhovorG zminuji ucinky antipsychotik a mnozi
apeluji na jejich spravné davkovani. Za pozitivni G¢inky povazuji to, ze se pacient uklidni a
riziko poskozeni zdravi tim pomine. Kromé toho se zlepsi i jejich spoluprace pfi terapii a
rehabilitaci. Bezpochyby se podanim antipsychotik ulevi i pacientim, ktefi v rdmci poruch
chovani trpi bludy. Mezi negativni dopad farmakologické 1écby dekompenzovaného
psychického stavu patii spavost, horsi spoluprace, zménény svalovy tonus a omezena
mobilita. Se stavem omezené mobility také souvisi riziko vzniku dalSich moznych
komplikaci naptiklad vznik imobilizaéniho syndromu. Tento stav si vyzaduje potiebu
zvySené oSetfovatelské péce. Objevily se 1 zminky o projevech predavkovani

antipsychotiky.

Veronika popisuje u¢inky pouzivanych psychofarmak kladné, jako Zadouci
a jejich vyhodu vidi v jejich zaruéené ucinnosti, dale v tom, Ze se pacient po podani
uklidni a podani na ném nezanecha zadné nasledky. Navic se davkovani miize
upravovat podle potieby. Tyto pozitivni U€inky psychofarmak povazuje za pti¢inu
toho, Ze se kurty v soucasné dob¢ pouzivaji jen minimalné. Dodate¢né také uznava
omezovaci u¢inky tohoto prostredku. ,, Zdlezi to od organismu pacienta, néktery i
zaspi, ale uklidni se urcite. 95 procent se uklidni a téch 5 procent zaspi. Zalezi od
toho, jaké je fyzické konstrukce, zdlezi i od toho, jestli nékdy pil (alkohol), nebo
néco bral. Takze to zdlezi opravdu od toho, ale vzdy se uklidni a toto ja ocenuji, to
Jje dulezité a v podstaté se i proto ted kurty pouzivaji jen minimalné, je to mnohem
lepsi. (...) V podstaté si myslim, Ze do urcité miry to omezovaci prostredek je,
chemicky, ale myslim si, Ze je velmi ucinny a pro tyto lidi i vhodny, nezanechava na
nich zZadné nasledky, no a ty davky se mohou snizovat a z injekci se také miize prejit

na tabletovou formu léku. Ale v téch zacatcich jsou ty injekce potrebné.*

Erika povazuje antipsychotika za omezovaci prostiedek a popisuje jejich
omezovaci U¢inky a negativni dopad na mobilitu pacienta. Na druhé strané ale
zaroven vyzdvihuje 1 pozitivni U€inky na spolupraci pacienta a poruchy rytmu
spanek/bdéni za ptedpokladu, Ze se docili jejich spravného davkovani. Kromé toho
vyzdvihuje jejich ptednosti ve psychické ulevé, kterou antipsychotika mohou
pfinést pacientim, ktefi trpi bludy: ,,No to wurcité i to, i to je svym zpiisobem
omezovani pacienta v pohybu, hm urcité i to je omezovaci prostiedek. (...) No, ale

kdyz ten clovek ma hladinku, kdyz se povede nastavit tu lécbu, tak potom normalné
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funguje a spolupracuje a pres noc spi, tak to je potom dobré, to si myslim, Ze to i
tomu clovéku udéld dobre. Ze v noci nebloudi tieba. Ono ani pro toho pacienta,
kdyz tady beha po oddéleni, vitbec nevi, kde je, mluvi o tom, Ze potrebuje jit na
nadrazi a chytit vlak nékam, Ze potrebuje za svoji maminkou, nebo co je horsi a
take jsem to tady zazila, Ze pani cely den kiicela, Ze potrebuje taxi, Ze ma doma
male dite, ze je tam samo, Ze place. Tak to musi byt strasne, kdyz si to predstavim.
Takze v tom si myslim, Ze ty uklidnujici léky nejsou Spatné, pokud se vhodné

davkuji.

Negativni ucinky psychofarmak popisuje Karolina. Ty souvisi zejména
s nepfimeéfenym déavkovanim, kterého nejhorSim disledkem miZze byt az smrt
pacienta. Pravé proto upozoriiuje hlavné na nutnost opatrnosti pfi davkovani
utlumujicich 1€kt a na ptisnou véazanost na indikaci lékate, vCetn€é davkovani.
., Tak, kdybych vzala v uvahu léky, injekcni formu léku, se podava, tak pokud neni
spravné davkovani, nebo ho nékdo neodhadne, podle toho kolik pacient vazi, tak u
tech pacientu miize dojit az k utlumu dychani a celkovému utlumu, az k takovému
Jjako komatoznimu stavu, ten pacient na to mize i zemrit z preddavkovani takovymi
léky. Tam by se mély vést presné zaznamy, kdy, kolik, ten lékar by to celé mél umeét,
aby tu davku neprekrocil. A hlavné by se nékdo nemél rozhodovat bez lékare a
podavat néjaké léky, kdyz si mysli, Ze tim pacientovi pomiizZe, protoze ty léky mu v
kombinaci s jinymi léky, o kterych sestry nevedi, jak ucinkuji, mohou zpusobit jesté i
néeco jiného. “

Olga shledava negativni projevy antipsychotik zejména v oblasti mobility a
celkové aktivity: ,,...myslim, Ze to jde na ukor toho pohybu, zZe ty lidi jsou potom

jako opravdu takovy hodné zklidnény a zas to nici néjakou tu snahu o mobilizaci.*

Zneuzivani antipsychotik k usnadnéni péce
Veronika odmita tvrzeni o usnadnéni si péce poddvanim utlumujicich 1éka.
Dévky 1éku se podle ni postupné snizuji, méni se forma podani z injekéni na
tabletovou a 1€k se nepodava, kdyz neni potieba. ,,Na to ti uplné nedokazu
odpovedet, mozna, nekde, ano, ale ja osobné jsem to nikdy nezmneuZila a prave

‘

naopak, spise to nepodame, kdyz neni potieba.
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V podobném duchu se vyjadiuje 1 Daniela, zneuzivani, respektive
naduzivani psychofarmak na usnadnéni péce o pacienty popird. Urcite, pokud jsou
spravné pouzity ty antipsychotika, tak si myslim, Ze je to spravny, ale treba nejaky
nadmeérny pouzivani téch léku, je urcite negativni... ale nemyslim si, Ze by se to u

nas treba délo. “

I Erika dirazné¢ odmita tvrzeni, Ze na oddé€leni geriatrie dochéazi ke
zneuzivani antipsychotik a toto tvrzeni doklada nasledky na utlumenych pacientech,
kteti naopak, potiebuji intenzivni oSetfovatelskou péci. ,,No a ani utlumit ty lidi
podle mé neni zadné usnadnéni péce, to si mohou myslet jen lidi, co prosté v
nemocnici nikdy nepracovali. Kdyz je ten pacient hodné utlumeny a jen lezi v té
posteli, tak se mu rychle udélaji prolezeniny, hojeni dekubitii neni nic prijemného,
ani lehkého, ani levného. Takovy utlumeny pacient se musi polohovat, sam se

nenaji, takze se musi krmit, nenapije se, takze se musi nékdy hydratovat i s pomoci

vevr

Karolina naopak pfipousti moznost, ze ke =zneuzivani omezovacich
prostiedkit k usnadnéni péce na oddé€lenich geriatrie dochazi. Duvod tohoto
negativniho jevu vidi zejména v nedostate¢ném personalnim obsazeni sluzeb, ale i
vV nedostatecném vybaveni oddéleni a jeho pfizplsobeni tézkym stavim
geriatrickych pacientd. Jako dal§i zpfic¢in uvadi Karolina vycerpanost
sluzbukonajiciho personalu. ,,Ano, myslim si, Ze nekdy se zneuzivaji. Sestry, které
slouzi, jsou nékdy opravdu hodné vycerpané, protoze kdyz md 30 pacienti na
starosti, staci jeden pacient v deliriu a ona ma tolik prdce s tim jednim pacientem.
V hlavé ma pocit, Ze ji prace na oddéleni stoji a dalsi pacienti zvoni, tak tu sestru to
dokaze tak strasné znicit, jesté kdyz uz je na néjaké treti nocni, zZe prosté tam uz
prestane takova ta kontrola toho, Ze to nemiize udélat, prosté chce udélat hned
razné opatreni, aby méla klid a mohla se vénovat nécemu jinému.(...) ...ty oddéleni
nejsou vzdy, nebo konkrétne, to nase, neni na to vybavené potrebnymi prostory a
vecmi, kde by ty pacienty, kdyz treba strasné krici a krici celou noc, tak se nevyspi
vSichni ostatni pacienti, neni prostor, kam toho cloveka dat, aby ho nebylo slyset,

aby mohl byt sledovany, co se s nim déje, ale aby nerusil ostatnich.
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3.5.3 Kurty

Na prvni otazku, kterou jsem svym respondentim polozila, tedy co se vam vybavi,
kdyz feknu omezovaci prostfedky, byla nejcastéjsi odpoveéd kurty (Obrazek 1). Tato
odpovéd’ byla tak Casta ne z divodu jejich Castého pouzivani na oddéleni, jak ukazala

analyza, ale ziejm¢ z diivodu negativni prezentace této tématiky ve spolecnosti.

Obrazek 1. Klasické kurty na ruce a nohy

Zdroj: Nepokojovad a Novikova, 2011

Z vypovédi zdravotnikl se dal vycitit, a také analyzou dokézat, jasn€ prevazujici
negativni postoj k pouzivani této formy omezeni pacienta. Vzhledem k tomu jsem toto
feSeni zaradila do kategorie takzvanych ,tvrdych® omezovacich prostiedkid. Postoje
zdravotniki k pouzivani kurt jako omezovaciho prostiedku jsem se snazila zjistit i
s pomoci prvni fiktivni situace, u které méli respondenti za kol navrhnout pfimétené

feSeni a toto rozhodnuti zduvodnit.

Diivody kurtovani

Respondenti uvadéli dva zasadni diivody tohoto krajniho feSeni. Prvni z nich je
bezpecnost, tedy prevence poskozeni zdravi pacienta, ale i personalu. Jedna se zejména o
situace, kdy je pacient vlivem dekompenzovaného psychického stavu nezvladatelné
agresivni a ostatni intervence nepomahaji (podptrny pfistup), nebo jejich ucinek se jesté
neprojevil (psychofarmaka) a nebezpeci, které hrozi, je velké. Dal§im divodem pro
pouzivani kurti je nutnost intravendézniho podani 1¢éki, kterému pacient brani
odstrailovanim permanentniho Zilniho katetru. V rdmci poruchy chovani a dekompenzace

psychického stavu.

Lea o kurtech mluvi ve spojitosti s pacienty s psychiatrickou diagnézou,

nasledkem které potom miize dojit k takové dekompenzaci psychického stavu
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pacienta smérujici K poskozeni zdravi. ,,Omezovaci prostredky? Vétsinou spis
bezpecnost pro nas a pro pacienta, kazdého napadnou hned kurty no nebo takovy ty
site, kdyz se mluvi o psychiatrii. (...) Tady u nas? No, ze veétsinou tady u tech
psychiatrickych pacientu, co maji byt vlastné v Bohnicich, co tady u nas mame...
tak mé veétsinou napadnou asi ty kurty, prosté ohrozujou sami sebe no a tim padem,

¢

jak tfeba hazou rukama kolem sebe, tak i nds... "

Ilona vidi divody v omezeni pacienta kurty také v nebezpeci poskozeni
oSetrovatelského personalu i1 pacienta. Jako piiklad nebezpeci, pti kterém je na
misté pacienta omezit kurty, uvadi riziko spéachani sebevrazdy. Dalsi divod pro
toto omezeni vidi ve snaze pacientovi zabranit ve zmafeni intravendézniho podani
1€kd. ,, ...tak potom je tam, hm, to jsem ¥ikala poskozeni personalu a druhd véc,
toho pacienta samoziejme, poSkozeni toho pacienta samotného. Napriklad pad,
nebo sebeposkozovani, ja nevim, tieba jsme tady méli, miize treba skdkat z okna.
(...) A potom i takova ta nemoznost uskutecnit, ne osetrovatelsky, ale farmaceuticky
plan, tu medikaci. Nekteri nejsou schopni si tu kanylu nechat, antibiotika vykapat,

nebo jiné potiebné léky.

Také Daniela si spojuje kurtovani s ptipady, kdy si pacient vlivem
dekompenzovaného psychického stavu ma tendenci odstraniovat si periferni vstupy.
., Pod tim si predstavim vSechny prostiedky, které toho cloveka omezuji hlavné v
pohybu a tady u nas asi tak nejvic ty postranice u postele, nebo, nebo privazani
toho clovéka kdyz sedi, nebo nékdy i fixace ruky, kdyz treba mad tendenci si
vwtrhavat kanyly a tak. A v podstaté jsou to asi i ty antipsychotika, ktery toho

‘

cloveka utlumi, no, asi tak no.

Veronika vidi divod pro pouziti kurtti k fixaci rukou pacienta jen po dobu,
nez zaberou psychofarmaka, které byly pacientovi podany. To také podminuje
samoziejmé nebezpecim, které pacientovi hrozi. ,.Jsou to kurty, napriklad nékdy
staci u pacienta kurtovat jen ruce, protoze jsou neklidni a demenci a nez jim
nabéhne hladina téch lékii, které berou pro uklidneéni, tak jsou opravdu sami sobé

nebezpecni.

Karolina mluvi o fixaci rukou pacienta také ve spojitosti s nutnosti

uskutecnit pacientiiv farmakologicky plan. Zarovei apeluje na pottebu kontrolovani

71



pacienta a ¢asovou piimétenost tohoto opatieni. ,, ...omezovaci prostredky jsou ty,
které primo omezuji pohyb, napriklad néjaké fixace, to znamenad, ze je to napriklad
privazovani rukou, nohou, nebo nékteré, jenom jedné koncetiny, nebo vsech, zalezi
od toho, v jakém je pacient viastné stavu... (...) pokud chceme omezit, aby si
pacient vytrhaval kanylu, protoZe v delirantnich stavech je to velmi caste, ta
koncetina se fixuje o postel, nebo o ohradku, mélo by to byt samoziejmeé jen na

néjaky cas, treba po dobu trvani té infuze, pacient by mél byt kontrolovany.

Posledni volba, krajni reSeni

Z rozhovord vyplynulo, Ze fixovani koncetin pacienta kurty je posledni mozné
feSeni dané situace. Snaha zdravotnikdi vyhnout se tomuto nepiijemnému opatfeni je tak
velkd, Ze nékteti zdravotnici pracujici na odd€leni geriatrie tuto moznost feSeni jesteé ve své
praxi nezaznamenali. Zdravotnici jednak v piipadé dekompenzace psychického stavu
pacienta pouzivaji podpurny nefarmakologicky pftistup, farmakologicky pfistup, a také
rizna alternativni feSeni, o kterych se zminim nize. Z jejich vypovédi je zifejma také piisna

vazanost pouziti kurti k omezeni pacienta na indikaci lékarem.

Snahu pouzivat jina feSeni nez je fixace koncetin pacienta kurty zmifuje
Veronika. ,, Takze nékdy je fakt potieba je fixovat, tedy davat kurty na ruce.
Vyhybame se tomu, opravdu se tomu snazime vyhybat. Zkousime radsi mnohé jiné
moznosti, ale nekdy je to opravdu nutné. Setkala jsem se s tim, ale ja jsem jeSté

nekurtovala pacienta. Snazim se to s tim pacientem néjak uhrat.

Na velmi ziidkavé pouzivani a nezbytnost pouziti kurtii az ve chvili, kdyz je
pacient nezvladatelné agresivni, upozorituje Erika, jinak se podle ni k tomuto fesSeni
nepiistupuje. Zminuje také vazanost opatfeni na indikace 1ékate. ,, No, kurty se mi
vybavi, i kdyz tady se to témér nedeéla, za ty roky jsem to vidéla parkrat... (...)
Jednoznacné se o tom musi informovat lékar a ten pak indikuje lék, nebo i kurty.

¢

Ale to by asi musel byt i nezvladatelné agresivni. Jinak kurty ne.

Podobnym zpisobem na otdzku, co se ji vybavi pod pojmem kurty,
odpovidé i Olga a zminuje, ze kurty jesté nepouzila. ,,Jd za omezovaci prostiedek
povazuji napriklad kurty, privazovani pacienta a u nas si myslim, ze k témto vécem

I3

nedochazi, za tech osm mésicii jsem se s tim nesetkala. *
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Gerda také tika, Ze jest¢ také nikdy nebyla nucena kurty pouzit, preferuje
jednak farmakologické feSeni pro pacienta nebezpecné situace, ale také podpurny
nefarmakologicky pfistup, ktery ale determinuje dostateénym personalnim
obsazenim sluzby. ,, Tak u ty jednicky to je jednoduchy, zavolala bych doktora,
poprosila bych ho nejdriv o néjaky uklidnujici léky, a doufala bych, zZe zaberou. No
to uz se tady nékolikrat stalo, nikdy jsem nikoho neprivizala, takze prosté
maximalnée potom, zalezi, jestli je tady clovek sam, nebo tady ma sanitare, pak je

dulezity byt s tim clovekem a dat mu ty postranice, ktery tady pises, Ze mas. “

Helena by ke kurtovani sice ptistoupila, ale az po selhani jinych feseni a az
po konzultaci s 1ékatem. ,, Prvné si promluvit s tim ¢lovékem, snazit se ho néjakym
zpiisobem ujistit, Ze je v nemocnici a Ze je po operaci a ze jako, aby se snaZil leZet.
Pokud by to nepomohlo, i pres tu debatu dalsi, by to nepomohlo, tak bych s lékarem

«

urcité konzultovala néjaké to prikurtovani. Aspon na tu noc.*

Lea pfimo zdlraziiuje vazanost tohoto opatfeni na indikaci 1€ékate. ,, Ne ne
sama bych to nikdy neudélala, protoze to je dany i zakonem, i prava pacientii s tim
souvisi, ze tohle smi fakt jediné lékar naordinovat. Ja nemiizu sama o sobé

rozhodnout, Ze ho jakoZe pripoutam. “

Usnadiiovani péce

Pod pojmem usnadiovani péce v souvislosti s omezovacimi prostiedky, chapali

zdravotnici jejich pouziti s cilem poskytovat pacientovi co nejmensi intervenci. Omezovaci

prostfedek nepochybné pfinasi i usnadnéni péce, primarné¢ ma ale byt podle respondentt

aplikovan pro dobro pacienta. PouZivani kurtl se musi zaznamenavat do zdravotnické

dokumentace a kurtovany pacient se musi v pravidelnych intervalech monitorovat, jejich

aplikace muze také zpusobit poskozeni zdravi pacienta. Tento zplisob omezeni musi byt

casoveé omezeny a odstranény okamZité po odeznéni pfi€iny.

Olga se ve své vypoveédi zmiiluje o usnadiiovani péce oSetfovatelského
personalu fixovanim pacienti a takové jednani s lidmi povazuje za nedustojné.
Rozdil mezi distojnym a nediistojnym pouZivdnim omezovacich prosttedkt vidi
v divodu jejich pouziti. ,, No zdlezi na tom, jaky omezovaci prostredek, jak jsem
mluvila o téch, o té zkuSenosti z té praxe, kde jsem méla pocit, Ze fakt se ti lidi

privazovali, jen aby neotravovali, kdyz to musim tak rict, zcela uprimné, tak to si
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myslim, Ze se tim urcité nerespektuje ta lidska dustojnost, ale v pripadé toho
bezpecnostniho hlediska si myslim, Ze to neni omezeni lidské diistojnosti, ale snaha

o zlepseni kvality Zivota toho pacienta. *

Erika zvazuje moZnost usnadnovani péce ve spojitosti s kurtovanim
pacienttl, ale spiSe poukazuje na komplikovanou intervenci, kterou si omezovani
pacienta vyzaduje. ,,Pouzivané jsou, ale zneuzivané asi ne, jak to myslis zneuzivané,
jakoze se pouzivaji na to, aby mél clovek od téch lidi klid? No to asi ne, to si
nemyslim. Kdyz se treba jednou za cas pouZiji kurty na ruce, tak ano, ta infuze
treba vytece bez toho, aby se musela néjak opakované zavadet kanyla, to je asi i
levnéjsi, ale zase i lepsi pro toho pacienta, Ze se nemusi tolik pichat. No, a kdyz je
clovek fixovany, tak se musi i v pravidelnych intervalech monitorovat, kontrolovat,

¢

musi se to zapsat, takze to neni zadné usnadnent. *

Josef zminuje vyhody tohoto opatieni, nejen z hlediska usnadnéni péce o
pacienta, ale i z hlediska pfinosu pro pacienta. ,,7yto fixace jsou vyhodné a usnadni
prdci sester i celého persondalu a usnadni i pacientovi léceni jeho zdravotniho
stavu, protoze podle mé jsou momenty, kdy za sebe oni neodpovidaji, nechapou, ze

to, co se pro né déld je pro jejich dobro, takze komplikuji priitbéh své viastni lécby.

I Karolina si ceni vyhod, které pouzivani omezeni pfinasi, apeluje vSak na
piiméfenost opatfeni benefitu, ktery to pro pacienta ma, a také casovou
piimétfenost, aby nedoslo ke zbytecnym komplikacim spojenym s fixovanim kurty.
,Ja jsem za pouzivat omezovaci prostredky pokud jsou pouzivané rozumné, v
nejaké normeé, jak je dano ve standardech, kdyz vim, Ze to potiebuji mit na
ptilhodinu, Ze by to vydrzelo, udélat to na piilhodinu, ale ne, Ze to dam a je mi to
jedno. Kdyby to treba mél celou noc a ten pacient by mél oteklé ruce, mel by

nedokrvenou koncetinu, takze se to neuhlidalo, to by byl problém. “

3.5.4 Postranice liizka

Postranice ltzka u imobilnich geriatrickych pacientii maji bezpochyby ochrannou
funkci a jsou povazovany za bezpecnostni prvek v prevenci padu pacienta z ltizka. Otdzkou
ale je, jestli jsou postranice lizka aplikovany oboustranné u mobilniho pacienta

omezovacim prostfedkem nebo jen bezpe¢nostnim prvkem.
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Diivody pouZivani

Postranice luzka (viz Obrazek 2) jsou v nemocnici aplikovany i u mobilnich
pacienti, u kterych je registrovano riziko padu. To nastdva zejména, zjednodusené feceno,
pfi poruchach rovnovahy zptsobenych nékterymi onemocnénimi, anebo urazy v kombinaci
se snizenym nahledem nékterych pacienti na svoje schopnosti v ramci demence. Riziko
padu se tyka také pacientll po operacnich fesenich fraktur dolnich koncetin, ktefi mizou
vlivem demence nebo zmatenosti, podcenit svoje momentalni fyzické omezeni a
nasledkem toho upadnout nebo si nepfiméfenym zatéZovanim operovanou koncetinu

poskodit.

Obrazek 2. Postranice lizka — nevhodné reseni

/

Zdroj: www.zbb.cz, 2013

Na toto t¢éma mluvi Hynek a upozoriiuje na piipady, kdy pacient nema zcela
realisticky nahled na svoji mobilitu a hrozi riziko, Ze své schopnosti pfeceni a
nasledkem ¢eho miiZze dojit k padu a k zdvaznému posSkozeni zdravi. ,,...miize se
stat, ze najednou prijde myslenka, ze by si chtél stoupnut a on redlné nemiize, nohy
mu to nedovoli, svalstvo mu to nedovoli, ale hlava by chtéla. A my nemiizeme
riskovat to, ze si zlomi krcek, u tehle téch lidi, u starsich rocnikit by to mohlo byt

‘

fatalni a viastné konec Zivota. *

Helena prezentuje nazor, Ze postranice jsou omezovaci prostredek, ale jejich
pouzivani u pohyblivych pacientll argumentuje rizikem poskozeni zdravi. Apeluje
na to, ze riziku se musi pfizplsobit i omezeni. ,,Ja si myslim, Ze u mobilnich
pacientut to samoziejmé omezovaci prostiedek je, ale nékdy je potrebny, u lidi,

hlavné u dementnich lidi, pro které je to nebezpecné, aby chodili sami. Mame tady
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skutecneé nemocneé lidi, po urazech, operacich krcku, mozkovych prihodach, ti ujdou
sotva nekolik metrii. U nich ale hrozi riziko toho, Ze prosté vstanou a neuvédomi si
to svoje omezeni. Ale urcite, je to omezovaci prostiedek, i kdyz my je chranime pred

¢

zbytecnymi komplikacemi. *

Vyhody pouZzivani

Respondenti zmiiuji nékteré¢ vyhody, pro které postranice ltizka oceniuji a ptipisuji
jim zejména ochrannou funkci. Jednou z vyhod je napiiklad ochrana pied padem z lizka u
pacientl, ktefi maji neklidny spanek. Dalsi skupinou lidi, u kterych mohou byt postranice
ochrannym prvkem a zaroven uréitou oporou jsou obézni pacienti, ktefi se s pomoci
postranic dokazi v lizku bezpecné otocit. Postranice také podle zdravotnikd usnadiuji
sobéstacnost v tom, Ze s jejich pomoci se pacient v lizku posadi tim, Ze se k postranici

pritahne.

Hynek spontdnné vyjmenovava postranice jako omezovaci prostiedek, ale
zaroven uznava vyhody jejich pouziti. ,, Tak treba i obycejny zabrany u postele, aby
béhem spanku, maji neklidny spanek, diky medikaci treba, stres ve spanku,

‘

prekulojou se, miizou spadnout z postele, jsou neklidni...

Veronika postranice nepovazuje za omezovaci prostfedek, nybrz za
prostiedek ochranny. Ochrannd funkce spociva v ochrané proti padu z lazka. Dalsi
vyhodou, kterou Veronika u postranic oceniuje, souvisi s oporou, kterou pacientim
poskytuji pii n€kterych ukonech sobé&stacnosti. ,, ...i ten clovek, ktery neni dementni,
ale je treba obézni. Ty postele zase nejsou nijak Siroké a oni si o to dokonce nekdy
sami reknou. Aby kdyz se v té posteli otdci, aby nespadli. (...)Navic to pacientiim

I3

vyhovuje, protoze se mohou chytit a v té posteli si sednout, napit se...

Gerda sice uznava, ze 1 postranice miiZou mit ur€ity omezovaci potencial,
ale povazuje je spiSe za ,,mékky“ omezovaci prostiedek, v porovnani s kurty.
V jejich pouzivani vidi spiSe vyhody souvisejici s lepSi mobilitou v 1izku a
ochranu, nez omezovani pacienta. Pouzivani postranic determinuje nejen mobilitou
pacienta, ale také jeho psychickym stavem. ,,No, ale zase zalezi na jeho dusevnim
zdravi. Tezko Fict, no asi je to omezovaci prostiedek, ale tézko Fict, jako nékdy to

slouzi taky k tomu, Ze se v ty posteli lip posune, Ze se za ni chyti, za tu postranici,
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neupadne ti...(...) Je to omezovaci prostredek, no, ale tak negativné bych to

nevideéla, jako kurty.

Olga také zpochybiiuje funkci postranic jako omezovaciho prostiedku,
povazuje ho za bezpecnostni prvek. I kdyz pfipousti omezenou autonomii pacienta
v disledku pouziti postranic, apeluje na povinnost zdravotnikii 1éCit a predchazet
poskozeni. ,,U nds se napriklad pouzivaji postranice, to povazuji spis za néejaky
bezpecnostni prostredky, nez primo jakoby omezovaci, no. (...)A ja si myslim, zZe v
nasem pripadé by mélo byt primarni to, Ze tady chceme ty lidi lécit a néjak je
Jjakoby smérovat k néjakému postupu, aby se teda od nds dostal zpatky domii, nez
abychom byli prostiednikem toho, Ze by si jesté ublizili, ze by tu postranici treba

¢

neméli a upadli by, nebo tak podobné.

Nevyhody postranic

Za nevyhody pouzivani postranic respondenti povazuji zejména to, ze pacienty
omezuji v sobéstacnosti a jejich pouzivanim neni respektovana autonomie pacientii. Toto
omezeni se tyka naptiklad sedu s nohami dold z 1tzka, kterému postranice brani a tim brani

1 aktivitam, které jsou bézn¢ v sedu vykonavany.

Olga zastava nazor, ze postranice pacienta omezuji v sobéstacnosti a také
omezuji autonomii pacienta, opét pro jeho bezpeci a ochranu. ,,Kdyz je pacient
mobilni, tak asi, dalo by se to myslim si tak povazovat, zZe to vypada, ze ho to
nejakym zpusobem ho to omezuje, vesvych moznostech, Ze se dejme tomu nemiize
posadit, nebo si nemiize néco podat, nebo podobné, zaroven to souvisi s tou

bezpecnosti. Ta autonomie je u pacienta omezend, ale je to pro jeho bezpecnost“.

Dalsi slabinou postranic ltizka aplikovanych oboustranné je jejich omezena
efektivita jako bezpe€nostniho 1 omezovaciho prostiedku. Zdravotnici uvadéji, Ze mobilni
pacienti zvladnou postranici prekonat. Pfekondvanim postranic pacientem muiZe také dojit
k trazu a k poskozeni zdravi. Jednak proto, ze pacient pickonava vétsi vysku, ze které
potom pada, ale také ,,strkdnim* koncetin, ptipadné hlavy do volnych prostorti postranice.
Tim si pacient mlZe zpusobit zlomeniny a dal§i Grazy. Navic, u pacienta omezeného

v pohybu se mze v kombinaci s dal§imi rizikovymi faktory rozvinout delirantni stav.
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O omezené efektivité postranic ve smyslu omezovaciho 1 ochranného
prostfedku mluvi také Lea. Rik4, Ze mobilni pacienti ji dokazi pfekonat. ,, kdyz je
maji tak kolikrat si najdou zpiisob a maji tu silu, Ze je prosté prelezou, kolikrat se
nam stalo, zZe postranice, které jsme méli, ty starsi, Ze si ji vycvakli a slezli dolii...

(...) neni to efektivni.

Hynek tvrdi, Ze z pouziti postranice vyplyva také riziko poSkozeni zdravi.
Vznika z divodu nevhodného tvaru postranice v kombinaci se snahou pacienta
postranici ptekonat. ,,...ty zabrany kdyz jsou nevhodné reseny, neni plné vyplnénej
ten prostor a jsou jenom reSeny tieba tycove, tak se tieba miize stat, ze ten clovek,
kdyz je lehce dementni, nebo je i dementni uplné, si muze ublizit, zlomit si ruku,
zkroutit si omylem ruku, poranit se. Ty postranice by mély byt jinak reseny, cely ten

prostor by mél byt vyplnény, aby tam pacient nemohl prostrcit nohu, nebo ruku.

Karolina také upozorfiuje na malou efektivitu postranic jako omezovaciho
prostfedku u mobilnich pacientli, poukazuje na kontraproduktivitu jejich pouzivani
v souvislosti s rizikem poskozeni zdravi vlivem dalSich trazd. ,,To je potom na
zamysleni, Ze pokud se ten pohyblivy pacient chce z té postele dostat, tak se z ni
dostane s postranici nebo i bez ni. Kdyz preleze postranici, tak kdyz si to prosté
vezmeme, tak spadne jeste o dvacet centimetru vétsi vysky. Kdyz jsou ty postranice,

‘

tak si tam mohou vpacit ruce, nohy a miuze mit jeste i dalsi komplikace z toho.

Karolina dale pfipousti riziko vzniku a prohloubeni delirantniho stavu
pacienta v disledku omezeni pohybu. Podle ni by mély byt postranice z obou stran
lazka pouzity jedin€ na noc, z diivodu bezpecnosti, jako ochrana proti padu z lazka.
., ...kdyz se davaji postranice, na obé strany, tak vlastné jde o to, Ze u toho pacienta
to zpiisobuje jeste vice ty delirantni stavy, nebo je jesté vice prohlubuje, to
znamend, Ze pres den by ty postranice nemély byt z obou dvou stran, stacila by jen

¢

jedna, z jedné strany, nebo Zdadnd a ty postranice by se mély davat az na vecer. *

O pouziti ¢i nepouziti postranic a o tom, jestli jsou aplikovany jen na noc, nebo i
pfes den rozhoduje lékat. Z n&kterych vypovédi je ale zfejmé, Ze tady existuje snaha o
respektovani autonomie pacienta. Ta se projevuje tim, ze pokud pacient postranici odmita,

jeho rozhodnuti je respektovano a zapsano ve zdravotnické dokumentaci.
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Veronika vysvétluje, Ze postranice se pouzivaji i u mobilnich pacienti, kteti
z n¢jakého divodu nesmi opoustét ltizko, respektive mohou opustit lizko jen
v doprovodu n€koho z oSetfujiciho personalu. Ti jsou pouceni o tom, ze v ptipadé
potfeby jim clen oSetfovatelského persondlu postranici sejme a poskytne mu
doprovod. ,,No, pokud mu vysvétlim, Ze pokud chce vstat a jit, tak at' na mé zazvoni
a ja mu tu postranici sundam a doprovodim ho, tak myslim si, Ze ne, neni to

omezovaci prostredek.

I Olga vyjadtuje urcitou snahu o respektovani autonomie pacienta i pies to,
7e pacient musi mit postranice. ,, ...kdyz potom dejme tomu je obéd nebo tak, tak
sundame tu postranici, posadime toho pacienta, aby mohl, aby se necitil prosté

uveznenej, ze prosté cely den je jenom zavireny za postranici.

Miroslava pfipousti respektovani autonomie pacienta tim, Ze ma moznost
domluvy ohledné pouziti, ¢i nepouziti postranice a prezentuje moznost pacienta
postranici odmitnout. Jeho odmitnuti zaznamend do zdravotnické dokumentace.
»--.j€ to tak, Ze pokud ten pacient tu postranici nechce, tak ji prosté nedostane. A
my to mame i v dokumentaci zapsané. (...) prosté pri stlani se domluvime
S pacientem. Chcete postranice na noc? Ano, chci. Tak ji prosté ma. Pokud nechce,

tak ji prosté nedostane. A jesté samoziejmé, je tam ta ordinace lékare.

Postranice a lidska dustojnost

Néekteti zdravotnici se vyjadfovali na téma dustojnost ve spojitosti s pouzitim

postranic lizka hlavné pro jejich podobnost s kleci. Dle vypravéni zdravotnikl se pouzivaji

1 postranice, které jsou svym ty¢ovym feSenim jednak nebezpecné a také nedistojné tim,

Ze ptipominaji miize nebo klec. LepSim feSenim jsou postranice novych typi luzek, které

~r v

jsou slozeny ze tii ¢asti. Ty se aplikuji dle potieby.

Na toto téma se vyjadfuje Erika a fika, Ze postranice jsou omezovaci
prostiedky, ale také velmi zalezi 1 od jejich podoby. Apeluje na to, ze pouZzivani
nekterych typit postranic je podle ni nedlstojné. ,,No, opét jsou postranice a
postranice, ne vzdy musi mit ten clovek pocit, Ze je uveznény, my tady mame
postranice slozené ze tri casti. U hlavy, u téla a potom ta dolni cast, pro bezpecnost
staci mit aplikovanou jen tu cast u téla, kdyz ten pacient vyléza z lizka, tak se daji

nahoru i ostatni. No ale na nékterych oddélenich, jsou i postranice, které tvori
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takové Sprusle, jsou kolikrat i dost vysoke, po celé délce té postele, ti lidi, kdyz se
chtéji dostat ven z lizka, tak se i mohou zranit, protoze tam strkaji koncetiny, nebo
tam i strci hlavu... tak to potom ano, to je nediistojné. To je jako zvire v kleci. To je

smutné.

Ke kleci pfipodobiiuje postranice lizka i Lea a zamysli se nad
nepiirozenosti tohoto opatfeni. ,,Na jednu stranu je to spi§ bezpecnostni a na

3

druhou stranu, c¢lovek je jak v kleci, svym zpusobem.

Daniela sice postranice za omezovaci prostiedky povazuje, nepovazuje je za
negativni ani za nedistojné. ,,Jako myslim si, ze jakoby ty prostredky, které se treba
nejvic pouzivaji, jako jsou ty postranice, to toho clovéka neomezuje az tolik, neni to
nic, co by mu zpiisobovalo néjakou bolest treba, nebo tak a myslim, si, Ze se stejné
furt davaji pro bezpecnost toho pacienta, nemyslim si, ze by to bylo néco vyslovenée

negativniho, nebo nediistojného. *

Podle zakona postranice nejsou omezovacim prostiedkem. Nézor na to, jestli
postranice aplikovany zobou stran lizka mobilniho pacienta jsou nebo nejsou
omezovacim prostiedkem, nelze z vypovédi zdravotnikli presné vyvodit. Spise si vétSina

Z nich uvédomuje dvojznacnost tohoto opatteni.

Velmi vystizné€ a jednoduse se na toto téma vyjadtila Karolina, ktera jasné
rozliSuje mezi omezovaci a ochrannou funkci postranic u mobilniho pacienta a za
klicovy v rozeznavani funkce postranic povazuje tcel aplikace. Ochrannou funkci
ma postranice v ptipad€, Ze je aplikovand na Zadost pacienta. V pfipadé, Ze ma
postranice pacient mobilni, kterému byly postranice aplikovany s ucelem omezeni
jeho pohybu, je to prostiedek omezovaci. ,,Ja si to predstavuji takhle. Pokud je ten
clovék chodici a ma postranice z obou stran, ale vyZaduje je sam, protoze se citi, Ze
by mohl upadnout, Ze se na té posteli citi nejisty, tak si nemyslim, ze by to byl
omezovaci prostredek. Pokud je to tak, Ze mu ty postranice nékdo da schvalné, aby

ten pacient nemohl z liizka slézat, tak tim ho uz omezuje. “
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3.5.5 Omezeniv sedu Vv kardiackém ki‘esle
Dalsim zptisobem omezeni pacientd je mechanické omezeni v sedu Vv kardiackém
kiesle (zobrazeno na Obrazku 3) pomoci popruht, respektive pomoci prostéradla. Vsichni

respondenti souhlasi s tvrzenim, ze se jedna jednozna¢né o omezovaci prostiedek.

Obrazek 3. Kardiacké kieslo

Zdroj: www.ajax.sedlcany.cz, 2015

Druha fiktivni situace vyzaduje od zdravotnického pracovnika rozhodnuti mezi
dvéma nepfiznivymi volbami. Musi uéinit rozhodnuti, jestli bude jednat v souladu
s principem beneficience, necha pacientku sedét a docasné ji omezi v pohybu v ramci
bezpecnosti, zaroven ale nebude respektovat jeji vili. Dal§i moznosti je, ze bude jednat
s respektem Kk autonomii pacientky, necha ji lezet na zadech a v podstaté timto

rozhodnutim umozni, aby se zdravotni stav pacientky zhorsil.

Toto opatieni se podle zdravotniki pouziva u geriatrickych pacientii, ktefi jsou
omezen¢ mobilni, ne zcela imobilni, nezvladnou se sami posadit k jidlu a sed na ltizku
Snohami zpusténymi z liZzka neudrZi. Proto se posazuji do kardiackych ktesel. Jsou
ohrozeni imobiliza¢nim syndromem a s nim spojenymi komplikacemi. Poloha v sedu je

pro n¢ prospeSna. Je navic 1 dlistojna, jist v sed¢ je dlstojné.

Piinosy polohy v sedu
Zdravotnici udavaji  divody posazovani pacienti do kardiackého kiesla a
vyzdvihuji polohu v sedu hlavné pro jeji benefity v oblasti zdravotni. V souvislosti

s uvedenou kazuistikou ocenuji prospéSnost této polohy pro umoznéni 1€cby dekubita.
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Nepochybné ma vliv i na samotnou prevenci vzniku dekubitii. Jako dalsi zdravotni
benefity uvadéji respondenti zlepseni funkce dychacich cest a s tim souvisejici prevenci
zapalu plic. Vertikalizace do sedu je také prospésna pro celkovou aktivizaci geriatrického

pacienta a zlepSovani jeho mobility a sob&stacnosti.

Karolina uvadi jako piiklad zdravotniho pfinosu polohy v sedu pro
pacientku nejen to, ze umoziuje hojeni dekubitli, ale také zlepSeni ventilace a
prevenci zapalu plic. ,,Hm, tak to sezeni v tom kardiackém kresle je prospésné i
Z jinych divodu, tim, Ze pacienti lépe dychaji, my vime, Ze je to dobra prevence
zapalu plic, takze jako tam je poloha pro ni dobrd, myslim si urcite, Ze je to pro ni

benefit.

Podobné argumentuje i Erika, prevenci zapalu plic a také prevenci vzniku
prolezenin. Kromé toho vyzdvihuje snahu svoji i svych kolegt ptisobit pozitivné na
zdravotni stav geriatrickych pacientd i pfes fyzickou narocnost téchto opatieni.
,,Ono to kolikrat neni ani uplné jednoduché ho do toho kiesla posadit, kdyz ta jeho
mobilita je zhorSend, ma atrofované svaly a moc nam nepomiize. Ale my se i presto
snazime ho posadit, aby treba nedostal zapal plic, kdyz jen porad lezi. Aby se mu

neudélaly prolezeniny napriklad...

Daniela povazuje polohu v sedu za uzite¢nou nejen v souvislosti s prevenci
zhorSovani dekubitt, ale také proto, Ze je presvédCena o jeji potiebnosti v prevenci
vzniku a prohlubovani imobiliza¢niho syndromu a pro zlepSovani mobility.
, Myslim si, Ze pro ni ta poloha v sedu je potiebnd, Ze jinak tam fakt hrozi
zhorSovani téch dekubitu... (...) ...ale pak se v podstaté u téch lidi i ta celkova

«

hybnost néjak zlepSuje, kdyz sedi a neprohlubuje se tam ten imobilizacni syndrom.

Tuto polohu povaZuje vétSina respondentl za pfinosnou natolik, Ze trvaji na sezeni
pacienta i pfes jeho nevili, ale jen za pfedpokladu, Ze pacient nema bolesti a neni pfilis
unaveny. To jsou faktory, které zdravotnici berou v tivahu a pacientovi opét umozni

odpocivat v lizku.

Lea otevien¢ pfiznava, Ze posazovani pacienta v kardiackém kiesle
praktikuje v ptipadé€, Ze je piesvédCena o zdravotnim piinosu tohoto opatieni pro

pacienta. V ramci tohoto opatfeni pfiznava své durazné jednani, které ale polevi,
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kdyz pacient udava bolesti vyplyvajici z této polohy. Potom pacientovi umozni
presunout se do postele. ,,Ja jsem v tomhle takova prosté tvrda, beru, pokud uz je
néco boli, tak chvilku je necham lezet, ale ja jsem v tomhle hodné tvrda, Ze prosté
vim, kdyz vidim, Ze jim to do budoucna hodné pomiize, tak v tu chvili na né tvrda

jsem a prosté sedéj.

Hynek je podobného nazoru, v souvislosti s fesenim druhé situace povazuje
nerespektovani pacientCiny vile za nedlstojné, ale sed¢t by ji nechal do doby, nez
bude unavena. Sed by se snazil pacientce co nejvic zpohodlnit. ,, No u ty dvojky vim,
Ze by to bylo nedustojny, ale asi bych tu pani nechal na tom kresle, protoze vim, zZe
to pro ni bude nejvhodnéjsi a vlastné pouzil bych polohovacich pomiicek, pouzil
bych treba vénec nebo kruh se tomu rikd, nebo nafukovaci kruh, a teprve, kdyz by
se unavila, bych ji do ty postele dal. A pak, po urcity dobé bych ji zase do kiesla
dal.“

vvvvvv

to, ze ho nepovazuje za distojné. Upozorfiuje na moznost, Ze kdyby se né¢kdo
pacientce vénoval, nemuselo by vsedu v kardiackém kiesle dojit k omezeni
pacientky. ,, Pro mé je nejvetsi hodnotou to, aby pacient nemél zZadné komplikace a
problémy, zdravotni problémy, které by byly... jak Fikam, kdyby byl nékdo, kdo by
mél cas travit s tou pani a povidat si s ni, tak by to bylo hezci, bylo by to urcite veétsi
respektovani jeji diistojnosti, nez to, Ze ona bude sedét v kardiackém kresle a bude
privazand, to je samoziejmé nediistojné. Kdyz ona néco chce a my ji néco

vnucujeme, to, co chceme my a to co my pokldadame za dobré pro ni. *

Daniela prezentuje nazor, ze nevile pacienta sed¢t, je pouze doCasna a da se
Casem prekonat. Mysli si, ze pro dobro pacienta je potieba jeho nevuli
nerespektovat. ,,Myslim si, Ze casto je to treba néjaka prechodna véc, Ze tu polohu
netolerujou, ale pak se v podstate u téch lidi i ta celkova hybnost néjak zlepsuje,
kdyz sedi a neprohlubuje se tam ten imobilizacni syndrom. TakZe si myslim, Ze je

dulezity ty lidi vysazovat, i kdyz tFeba nechtéji ze zacatku.
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Diistojnost tohoto opatieni
DalSim piinosem sezeni v kardiackém kiesle je podle respondentti to, Ze pacienti i
pfes jejich omezeni mobility a neschopnost se samostatné¢ posadit mohou ztcastnit ikont

v

sobéstacnosti prirozenéjSim a distojnéjSim zpusobem.

Erika prezentuje nazor, ze pacienti v nemocnici nemusi byt nutn¢ pasivni
pfijemci péce. Proto se snazi i pacientim minimalné¢ pohyblivym umoZznit
vykonavat bézné véci dustojnéjSim zplisobem a hlavné samostatné. ,,0no se to
sezeni kolikrat tem lidem nelibi popravdé, ale zase to, Ze jsou tady v nemocnici,
jeste neznamend, ze prece musi furt jen lezet. No, a kdyz jsou to pacienti, kteri se
ani k tomu jidlu neposadi, nebo se neudrzi v sede na lizku ani po dobu toho jidla,
tak ho prosté dame do kresla. Kdyz si to tak vezmu, ono je i diistojnéjsi, kdyz clovek

u toho jidla sedi, no ne?*

Gerda polohu vsedu v kardiackém kfesle ocefuje zejména proto, ze
Z hlediska ptijmu potravy je pro pacienta piinosnéjsi a také prirozena. Posazovanim
pacientky se ji snazi aktivizovat a umoznit ji byt opét sobéstaéna, s ohledem na
kontraindikace. ,,Jak to rict jindc, je to prosté zvykem chodit jist ke stolu, mdlo lidi
Jji v posteli, ja ji nebudu nutit, jestli bude mit, ja nevim co, na zadku, bude mit
zlomeniny, bude zafacovand, tak ji nebudu prece nutit sedét u toho stolu, ale
protoze jako je to zvykem v normalni kulture, ve spolecnosti, tak prosté si sedne k
tomu jidlu. Hm, asi tak. (...) TakzZe ja se snaZim je vratit do toho jejiho Zivota, aby

se zapojila zase, aby byla sobéstacna. “

Zpiusob omezeni, divody omezeni

V souvislosti s polohou vsedu v kardiackém kiesle uvadi respondenti také
omezovani téchto pacientd v pohybu prostfednictvim popruht, které se v jejich vypoveédich
objevuji v podobé tzv. pasu kolem bficha, bederniho pasu atp. Na omezovani pacientli
pouzivaji také prostéradlo. Upevnéni popruhem, ¢i prostéradlem slouzi jako ochrana
pacienta pted sklouznutim z kiesla, tedy padem. Slouzi také i jako omezeni pacienta
vV opousténi kiesla, zvlaSt u pacienta s demenci a omezenou pohyblivosti, ktery by pii

tomto tikonu mohl také upadnout.

I llona by vzhledem k zavedené praxi na oddéleni geriatrie volila v tomto

ptipadé omezeni pacientky v pohybu pasem kolem biicha v sedu v kardiackém
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kiesle. K tomuto opatieni by pfistoupila z diivodu, Ze pacientka i pfes vysvétlovani
nechape ptinos této polohy. ,, No, asi vzhledem k tomu, Ze uz je to takovou praxi, tak
ja bych asi omezila pacientku na tom pohybu. (...) ...v ki‘esle, néjakym tim pasem
kolem bricha, aby nemohla vstat, v podstaté by asi byla privdazana, no, k tomu

kreslu. Kdyz se ji to teda neda vysveétlit zadnym zpiisobem. “

Lea v podobnych piipadech zabezpe¢i pacienta prostéradlem kolem pasu,
aby zabranila jeho pokusiim piesunout se zpatky do lizka. ,, No ja vétsinou kdyz
chci vysadit, tak aspon to prostéradlo mu dam jakoze kolem pasu, Ze potom mam tu

minimalni jistotu, Ze se ji nepodari se rychle z toho kresla dostat. *

Gerda také ptipousti pouziti omezovaciho prostfedku, pfipoutani pacientky
v kardiackém kiesle z divodu bezpecnosti. Také zduraznuje, Ze toto opatifeni musi
pro pacienta ptedstavovat ur€ity piinos. ,,...ale bude holt privazand v tom kresle
proto, aby neupadla. (...)...ale tam zalezi, u nékoho, u koho to ten smysl néjaky ma,

tak ho tam prosté chvilku sedet nechas, ze jo?

Ochranu pacienta pfed padem uvadi jako argument pouziti omezovaciho
prostiedku i Veronika. ,, Tak toto je také omezovaci prostredek, ze je fixujeme v tom
kresle, aby nespadli, takze i to je urcity druh omezovani, ale zase, je to pro jejich

3

bezpeci.

Olga vysvétluje zplsob pouziti prostéradla jako improvizovaného
omezovaciho prostfedku a zdlraziuje, Ze tento prostfedek je aplikovan tak, aby
pacientovi nezpusobil Zadnou ujmu. Jako divod pro pouziti riziko padu z kiesla.
»INo tak proto my tady ty lidi zajiStujeme prostéradlem, jakoby jemné, Ze je
privazeme k tomu kireslu i s tim smyslem, zZe i kdyby treba nevstavali, tak ono je to z
takovyho materialu, Ze by mohli proste uklouznout dolii, tak i toho divodu, aby nam
prosté po tom nesjizdeli. Ale samoziejmé je to vidy udélany tak, aby mohli volné

dychat, aby nékde to netlacilo, nebo tak.

Zprijemnéni sezeni
Proto, Ze zdravotnici povazuji sezeni v kardiackém kiesle pro pacienty velmi
pfinosné, se snazi pacienty k sezeni také motivovat, nebo alesponl jim sezeni néjakym

zpusobem usnadnit, pfipadné zpfijemnit. Mezi zpfijemnéni patii naptiklad pfimétené

85



zamestnavani, sledovani televize, pouziti polohovacich pomicek nebo také to, ze se

pacientovi vénuje persondl, studenti na praxi nebo dobrovolnici.

Veronika se pacienty snazi zabavit, komunikovat s nimi a také je néjak
pot&sit. ,, V pritbehu dopoledne se je snazime nechavat 3-4 hodiny v tom kardiackém
kresle, aby tam méli piti, snazime se je nécim zaméstnat, dame jim néco jist, hlavné
kdyz maji neco od rodiny, néjakou dobrotu, to jim tam dame, zalezi také od
pacienta. Nekdy jim také udelam kavu, dokonce i ze svého, abych je potésila,
zabavila, aby tam prosté vydrzeli. Opravdu se je snazime riizné zamestnat. Nekteri

«

maji na pokojich televizi, takze se divaji na televizi, nekdy jim pustime radio. "

Olga by se také pokusila vysvétlit pacientce nutnost bezpecnostnich opatieni
a také by méla snahu pacientku zabavit. ,, Tak asi bych ji uvazala v tom kresle,
snazila bych se ji to samozirejmé vysveétlit, proc je to tak pro ni nejlepsi, ze se ji ty
dekubity jinak nezahoji a Ze to hodné boli, no a jeste bych se ji snazila asi néjak

zabavit, pustila bych ji televizi, radio.

Karolina vysvétluje, ze v pripad¢€, Ze by si na pacientku nasel nékdo ¢as po
celou dobu sezeni, nebylo by nutné ji omezovat v pohybu. Pokud by z toho kresla
vstavala, musela by dostat ten bederni pas, ktery ji tam udrzi, ale napviklad pokud
by byla néjaka sestra, néjaky dobrovolnik nebo néjaky studenti na praxi, ktery se ji
budou po dobu, kdy ona bude sedét v tom kardiackem kiesle, vénovat a zaméstnat ji
nejakou cinnosti, tak by nemusela mit samoziejmé zadné omezeni. Byla by prosté
jen v tom kardiackém kresle bez omezeni, ale prosté ta jeji pozornost by se omezila

na néco jiného.

Kdy neposazovat?

Zdravotnici nepfistupuji k posazovani pacienti do kardiackych kiesel zcela
neselektivné. Neposazuji pacienty, u kterych jsou kontraindikace delSiho sedu, velky odpor
a odmitani sezeni v kardiackém kiesle a tam, kde uz toto opatfeni nepfinasi pacientovi

zadny ptinos. Maji také snahu pacientovi vysvétlit diivody vykonanych opatieni.

Veronika v souvislosti stimto tématem ftika: ,, Tak urcité ho nenechame
kricet, uz kdyz chce hodné do postele, tak jde. Vétsinou se, i kdyz vysazujeme,

snazime ptat nasi rehabilitacni, jestli tam neni néjaka kontraindikace. No, a pokud
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3.5.6

opravdu nechce a uz ho nemame jak zaméstnat, tak ho dame zpatky do postele.

‘

Stava se to, i ted mame takovou pacientku. *

Erika zdaraznuje, Ze posazovani pacienta zalezi také od toho, jestli toto
opatfeni ma pro pacienta n¢jaky piinos. ,,Je jasné, Ze kdyz z toho kiesla visi a Ze mu
to v tom kresle nesvedci, tak ho v té posteli nechame. Tam uz to neni Zadny prinos.

Ano, prinos je to spravné slovo a je potieba to néjak odhadnout.

Olga vyjadifuje pochopeni pro osobni zkuSenosti pacientii a piiklada
dulezitost individualnimu piistupu Ktéto oblasti. Také povazuje za dulezité,
pacientce vysvétlit divody tohoto opatieni. ,, Hm, tak tady bych se snaZila jakoby o
to vysvetlit ji, proc¢ je dobré aby sedela v tom kiesle, Ze proste kdyby lezela v ty
posteli, takzZe ji to jenom zase zhorsuje, ale na druhou stranu v souvislosti s timto se
mi vzdycky vybavi ten pribéh, jak jsme tady méli pani, ktera si taky nechtéla sedat
do kresla, az jsme se po néjaké dobé dovédeéli od rodiny, Ze ona si nikdy, cely Zivot,
ani doma, Ze prosté nikdy si nechtéla sednout do kresla, ze prosté k tomu méla
néjaky osobni diivod, takze i to si myslim, Ze to i to se miiZe stat, Ze pacient kdyz
néco nechce, proste z cisté néjakyho osobniho ditvodu, co se mu stalo v zZivote, tak i

to je podle mé potiebné respektovat...

Alternativni zpiisoby omezeni

V rozhovorech s nékterymi zdravotniky se objevily i dal§i moznosti omezeni

pacienta v pohybu v pfipad¢ rizika poskozeni zdravi. Pro potfebu zafazeni do jedné

kapitoly, jsem je nazvala alternativnimi zplisoby omezeni. Jsou to zpiisoby, kterych ucelem

je sice také omezit pacienta v pohybu, jsou ale o néco mirnéj$i a pro pacienty podle

zdravotnikd také i méné stresujici. Jsou uzitecné v ptipadé, ze situace neni tak zdvazna,

nebo se omezeni vyzaduje jen na kratkou dobu, napiiklad po dobu, nez za¢nou plsobit

antipsychotika.

»Rukavicky*

Prvnim z nich je pouziti ,,rukavicek* (viz Obrazek 4), ve kterych kdyz ma pacient

ruce, zabrani mu, nebo minimalné ztizi sebeposkozovani, napiiklad Skradbani se nebo

vytrhdvani kanyl a dalSich perifernich vstupti. I to uvadéji zdravotnici jako formu omezeni,

kterym se da nahradit fixace rukou s pomoci kurtd.
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Obrazek 4. ,, Rukavicky “ — ochranné navleky na ruce

Zdroj: www.aposbrno.cz, 2015

Zpusob jejich vyuZziti popisuje Karolina. ,, Napriklad jsou lidé, kteri by se
mohli poskrabat na obliceji, tak existuji takové rukavicky, které se jim jen navlecou

na ruce, aby se neposkrabali...

Tento zplGsob omezeni navrhuje 1 Erika a vysvétluje, v ¢em spociva
mechanizmus omezeni s pouzitim tohoto opatieni. ,, No, mozna bez kurtit by se to
dalo. Stejné si myslim, Ze tady je takova tendence se jim hodné vyhybat. A pouZivaji
se hodné malo. Daji se i lehce nahradit. Kdyz si clovék vytrhava vstupy, tak to se da
vyresit i pomoci takovych velkych rukavic, to potom clovék nemd zddnou jemnou

¢

motoriku a k tém vstupiim se prosté nedopracuje. *

Polohovaci postel
DalSim ze zpiisobli je omezeni prostiednictvim polohovaci postele. Zdravotnici

popisuji jako G€inné opatieni pro omezeni geriatrického pacienta polohovanim postele.

Erika navrhuje jako G¢inny zptisob omezeni pacienta zdvizenim podhlavi a
podnoZi postele, které mize pacienta zcela omezit a tim ptedejit riziku padu, nebo
to pacienta alesponi vjeho pocindni pozdrzi. , Ale omezit se da i pomoci té
polohovaci postele, napriklad tim, Ze se zvedne ta spodni cast lizka a zdaroven i

3

horni cast, no a ten clovek se z postele nedostane. Podle mé.

88



Nabytek
Jiny zpisob alternativniho omezovani pacienta v pohybu, ktery mé za kol zabranit
pacientovi opustit lizko, je omezeni ¢astmi nabytku, napiiklad za pomoci kardiackych

ktesel.

Tento zptsob omezeni navrhuje Helena, kterd by vyuzila kardiackych kiesel
a dalSich pomucek. ,,No, pokud by tam hrozil opravdu néjaky velky pad, tak asi
bych se nejdriv snazZila ohradit postel, kresly, jak to tady delame, asi bych si ho
wlozené nekurtovala sama, bez indikace lékare. Asi bych se to snazila vyresit

¢

néejakyma pomiickama kolem dokola, ne primo kurtaci.

Polohovaci pomiicky
Dal$im popisovanym zplsobem je pouziti polohovacich pomicek, nejen

k omezeni, ale také k uklidnéni pacienta.

Lea vysvétluje zpisob pouziti polohovacich pomicek v kombinaci
s polohovanim postele na uklidnéni pacienta a také i jeho omezeni v pohybu. ,, No
ja treba pouzivam, jak tady mame ty molitanovy hady, tak prvni co mé vidycky
napada je to, Ze udelam vlastné takovyto vajicko, tim se ty lidi také zklidni, Ze pod
ty zada a pod ty nohy a jinak jesté délam to, Ze to nozni, jak zveddme ty nohy
nahoru, ze ho prosté jakoby v tu chvili oblozim, Ze kdyz bude chtit prelézt, tak aby s
tim mél problém, o to ho jakoby zdrzi. To je takovyto prvni, co muzu v tudle chvili

udélat.

I Josef povazuje pouziti polohovacich pomicek na zklidnéni pacienta za
velmi vhodné. Polohy, které pti tom vyuziva, Cerpa z konceptu Bazélni stimulace a
povazuje je za uinné pii dekompenzaci psychického stavu pacienta. ,,Mé se na
uklidneéni pacientii osvédcilo polohovani, napriklad poloha mumie, nebo poloha
hnizdo, to mdam z bazdlky a u toho polohovani si s pacientem povidame. (...)
Z konceptu Bazalni stimulace, nevéril jsem, Ze by to pomohlo, ale skutecné se mi to
zatim osvédcilo. (...) Jsou to polohy, které jsou pro pacienty velmi pohodiné, toho
pacienta doslova obalis, tim ho jednak uklidnis a zaroven omezis, ale to ho potom

‘

nemusis ani omezovat viastée.
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Koncept Bazalni stimulace cerpa z mnoha védeckych obort, piredevsSim
Z neurologie, vyvojové psychologie, anatomie, fyziologie, specidlni pedagogiky a
osetfovatelstvi. Autorem konceptu je profesor Andreas Frohlich. Koncept vyuziva mnoho
technik, kterymi se u pacienta dosahuje stimulace somatické, taktilni, vestibularni,
vibra¢ni, oralni, optické, olfaktorické a auditivni. Mezi cile bazéaln¢ stimulujici péce patii
umoznit pacientovi vlastni zZivot, poskytnout mu pocit jistoty a ditvéry, umoznit pacientovi
navazat vztah, poskytnout mu autonomii a zodpovédnost za sviij zivot. Jednou z technik,
které tento koncept pouziva je 1 polohovani. Poloha mumie je urena pro pacienty zmatené,
neklidné a agresivni, probuzené z komatu. Pacient lezi na zadech, hlavu ma podlozenou
polstafem, horni koncetiny zkiizené na hrudi, té¢lo ma oblozené polohovacimi pomutckami,
dekami a loznim pradlem a je cely obestfen prostéradlem. Poloha hnizdo umoziuje
pacientlim odpocivat a navozuje u nich piijemné pocity, nabizi pocit jistoty a bezpeci tim,
Zze umociiuje vnimani hranic téla. Pouzivd se kromé jiného i k navozeni libého pocitu,
zklidnéni, k fixaci téla pacienta v urcité pozici, k podpote svalového tonu. Pomicky jsou
shodné jako u polohy mumie. Pacient v této poloze lezi ve své oblibené pozici, jeho télo je

ohranicené polohovacimi pomtickami a je ptikryty dekou (Friedlova, 2009).

3.5.7 Bez pouZiti omezovacich prostiedkii

Tteti fiktivni situace se tykala mobilniho pacienta s demenci, ktery mé tendence bez
ohlaseni opoustet oddeleni. Nikdo z respondentli v rdmci svého feSeni situace nenavrhoval
pouziti omezovacich prostiedkl, véetné uzamceni oddéleni. I pfes uvédomovana rizika
poskozeni zdravi, se zdravotnici shodli v tom, ze pouzit omezovacich prostfedktl by nebylo
odpovidajici riziku. Nikdo zrespondentli explicitné nevyjadfil, Ze pacientovi hrozi
poskozeni zdravi a jaké. U vSech je citit diiraz na preventivni opatfeni v této situaci,
V jehoz névrzich se vice, ¢1 méné odlisuji. Jako preventivni feSeni situace by volili snahu o
zamestnani pacienta, zvySeny dohled, zapojeni dalSich pacientii do spoluprace pfii
zvySseném dohledu, upozornéni nemocni¢ni informacni sluzby. V piipadé ztraty pacienta

by kontaktovali strazni informacni sluzbu a poté policii.

Lea popisuje feSeni této situace ze své vlastni zkuSenosti. Jeji vypoveéd
svéd¢i o tom, ze u mobilnich pacientd s demenci, kterym nehrozi bezprostfedni
riziko padu pfi opusténi 1zka, nedochazi k jejich omezovani. ,, Tuhle situaci jsem
tady opravdu zaZila u jednoho nejmenovanyho pacienta. Zjistila jsem, Ze tady neni,

on nic nerekl, ale byl svépravny, odesel si, tak jednoduse, zavolala jsem lékarce,
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potom jsem jeste zavolala nahore ty ochrance, jestli takovyho clovéeka nevideél,
prosté popis, jak vypada, jestli ho nevideli, a pak jsme s doktorkou volaly normalné

policii, jestli se v okoli nékde nepotuluje, pak ho hledali a nasli.

Ilona povazuje pouziti mechanického omezovaciho prosttedku za
neadekvatni a za jediné mozné feSeni povazuje zvySeny dohled vSech zaméstnancii
ve sluzbé. O pomoc pii zvySeném dohledu by poprosila i dalsi pacienty z odd€leni.
,,Ja bych ho urcité nevazala na postel, to je pro mé nesmysl. Doufala bych asi v to,
Ze, se mu nic nestane, davala bych si na néj vetsi pozor, a snazila bych se urcité ho
néjakym zpiisobem ohlidat. Veétsinou jim staci, kdyz dalsi mobilni pacienti vedi, Ze
ten dotycny nesmi opustit oddélent, Ze by prosté netrefil zpatky. Ze to kolikrat i

staci, zZe i oni sami upozorni, Ze uz tam je takovd ta kolektivni prace s témi

pacienty. “

Veronika pfipousti redlnost této situace a vysvétluje, ze se v takovych
situacich snazi pacienta zabavit a vénovat mu zvySeny dohled. Za dilezité povazuje
1 tuto moznost u pacientli predvidat. Nepodcenila by ani opakované domlouvani
pacientovi ohledné jeho jednani a motivaci k lepsi spolupraci. ,,No i takového
pacienta se snazime néjak zaméstnat, snazime se ho mit co nejblize k vysetrovné,
abychom ho meli na ocich, protoze pokud ten pacient neni zbaven svépravnosti, my
mu to v podstaté nemizZeme ani zakdzat. My se s nim musime dohodnout, musime
mu to vysvetlit, ale i tak se nam miize stat, Ze ten pacient odejde, hlavné kdyz
prijdou navstévy a on miize odejit s navstévou, ta navstéva téz nemusi védet, jaky je
to pacient, ze je dementni a Ze nevi, co déla. Ta navstéva ho sveze vytahem dolu... ti
pacienti (s demenci) kolikrat vypadaji inteligentne, umi velmi dobie mluvit a
fabulovat a ¢lovek na nich na prvni pohled nepoznd, ze je dementni. Opravdu se
umi takto chovat. Takze tady jde jen o to, Ze my jsme ve stiehu, a Ze tyto pacienty si
dokazeme vytipovat. Musime je mit na ocich, a kdyz je zaméstname, nebo jim néco
dobrého dame, tak oni se i prizpusobi, maji vétsinou radi sladké, néjaké dobroty,

I3

tak je i nekdy naldkame na cokoladu z automatu.

Erika také odmitd pouziti omezovacich prostiedkii a mysli si, jako feSeni
navrhuje pieklad pacienta na specializované pracovisté. ,, No, tam se neda nic moc
delat, takového cloveka nemiizeme nijak fixovat, ani nikam uvazat, to by bylo

zbytecné. Asi jen upozornit strazni sluzbu, Zze mame takového pacienta na oddéleni
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a ze ma tendenci utikat, no a spoléhat na stesti, Ze neopusti branu nemocnice, nebo
Ze se mu nic nestane. To uz se tady stalo nékolikrat, no a zatim se nic nestalo,
nastesti. Nemiizeme kvuli tomu zamykat oddeleni. No a tohle si také musi resit

lékari, takovy pacient patii na néjaké oddeleni se zvlastnim rezimem...

3.5.8 Paternalismus v péci o geriatrické pacienty

Dle vypravéni zdravotnikii je paternalismus ve zdravotnictvi a zejména v geriatrii
zcela bézny. Respondenti paternalismus popisovali naptiklad jako jednani jako s détmi.
Podle jejich vypravéni se jednd o autoritativni zplisob komunikace s pacienty, ktery se
projevuje vydavanim pokynd, rozkazl, kéranim a poufovanim, nucenim do jidla, piti,
cviceni a dalSich aktivit. MlzZe se projevovat pfisnym téonem a také manipulativnim

jednénim.

Karolina definuje paternalismus jako pfistup zdravotnického personalu
k pacientovi zpisobem, ktery ho degraduje na troven ditéte, které musi pecujici
osoby, na kterych je zavisly, poslouchat. ,,Je fo podle mé direktivni zpiisob jednani
S témi pacienty, kdy vlastné jsou pacienti v takové roli ditéte, dalo by se Fict, kdy
viastné od vsech kolem, kteri se o néj staraji, mu davaji prikazy, co ma délat, kdy to

md délat, jak to md udélat, co by bylo pro néj nejlepsi, co ma udélat v dané chvili.

Podle Ilony je projevem tohoto pfistupu 1 urcita ,,prepeclivost™ ze strany
zdravotnického personalu, ktera omezuje samostatnost pacienta. ,, Paternalismus,
ted’ nevim, jestli to reknu dobre, ale ja mam dojem, Ze by to mel byt, takovy ten
ochranarsky postoj. Ten persondal pracuje na ukor siam sebe a omezuje toho
pacienta, tou péci, tim jak se strasné snazi, aby ten pacient byl tip top, tak ho sam

omezuje, zapomind na tu jeho autonomii, prosté ono by to asi mélo souviset.

»vYynuceny* paternalismus

Zdravotnici tvrdi, ze n¢kdy je paternalisticky ptistup ve smyslu pokynil, rozkazi a
pouCovani vyslovené nutny, je potiebny zejména pro pacienty, u kterych je jejich
schopnost rozhodovat o sobé omezena. Tato jejich sniZzena schopnost rozhodovani sama o
sobé je zplisobena Ubytkem kognitivnich schopnosti v disledku demence. Respondenti

tvrdi, ze jsou svym zptsobem do takového jednani dotlaceni 1 pfes to, Ze se s timto
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pristupem neztotoznuji. Toto jedndni také souvisi s povinnosti zdravotnikii pomoct

pacientovi k celkové aktivizaci a navratit mu jeho sobé&stacnost.

Lea vysvétluje, Ze tento pfistup je vynuceny pasivitou pacientl, ktera
vyplyva z jejich omezené schopnosti samostatné jednat z diivodu demence. ,, My
mame hodné dementnich pacientii. Jestli je tu celkove pét takovych lidi (bez
kognitivniho deficitu), ze jo. Jinak zbytek, to musis davat pokyny, rozkazy, aby

¢

udeélali to a to, jinak vlastné to neudelaji.

Miroslava zase zdivodiuje potiebu paternalistického piistupu v ptipadé, ze
se pacient ,,vzije“ do role pasivniho pfijimatele péce a vyzaduje i péci, kterou ve
skuteCnosti nepotiebuje. Zaroven apeluje na pfiméfenost a selektivitu tohoto
ptistupu. ,, ...je to treba v nékterych pripadech, kdy ten pacient je treba schopny a
Sikovny, je schopen samostatné péce, ale v podstaté je, nevim, jestli tak zahleden
sam do sebe nebo prosté si mysli, Ze tim, Ze je v nemocnici, ma pocit, Ze sestry jsou
povinny vykondvat za néj veskeré cinnosti, coz neni pravda. A pokud dojde k
takovému pripadu, Ze ten pacient jenom ceka, Ze se za néj vSechno udéla a neni to
vithec za potrebi, ten pacient je skutecné Sikovny, dokaze to udélat sam, tak v tom
pripade, se da Fict, Ze pouzivame i tento pristup, protoZe nasi povinnosti je, udrzet
ty pacienty sobéstacné nebo jim dopomoct k té sobéstacnosti. TakZe v takovém
pripade, pokud je to nevyhnutelné a ten pacient reaguje na tento pristup, tak ano,
ale zase v urcité mire a samoziejmé jen v urcitém rozsahu. A urcité to s tim

paternalistickym pristupem nepiehanet.

Podobného nazoru je i Hynek, ktery tvrdi, Ze je velmi potfebné pacienta
béhem hospitalizace aktivizovat, coz si n€kdy vyzaduje i jednani v duchu
paternalistického pfistupu. I on ale upozoriiuje na dilezitost pfimefenosti tohoto
jednani. ,,...no meél by se pouzivat asi jen v tom smyslu, Ze ten clovek bude, Ze
redlné by byl schopnej, ale nechce, musime se chovat k nemu stejne, motivovat ho,
posouvat ho nekam dal, aby se néjak snazil, aby i kdyz je potreba, reknu to oSklive,
zménit ton hlasu, aby si uvédomil, Ze to musi udélat, aby se néjak zlepsil.
Nemuizeme byt takovy, zZe kdyz pan nechce, tak to s nim proste délat nebudeme, ale
mit tu trpelivost a chovat se k nemu tak, aby se snazil, aby ten clovek byl néjak
jako... ale my tady nejsme od toho, abychom ho tady drtili néjakyma rozkazama,

ale mélo by se mu to podat pratelskou formou ... “
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Jednou z nejdulezitéjsich intervenci pecujicich v geriatrii je aktivizace pacienta
Vv procesu jeho uzdravovani. To zahrnuje podporu a motivaci star§iho ¢loveéka k tomu, aby
samostatné vykonaval vSe, na co staci. Jednd se o rozvijeni stupiiované sobé&stacnosti, je
zékladem v 1écb¢ a prevenci dekubitli, kontraktur, tromboz, infekci a padi. DalSim cilem

této intervence je posilit vlastni odpovédnost seniorti (Schuler a Oster, 2010).

Potieba selektovat
Zdravotnici sice pfiznavaji, ze s pacienty jednaji paternalisticky, ale na druhou
stranou upozornuji na to, ze se tento piistup nesmi pouzivat zcela neselektivng, protoze ne

vSem tento piistup jednani vyhovuje.

Karolina tvrdi, ze n€kdy je tento direktivni pfistup i pozitivni a pomuze se
pacientovi se V situaci zorientovat. Zaroven ale fika, Ze tento piistup se nemusi libit
lidem bez kognitivniho deficitu a muize to vést k jejich nespokojenosti béhem
hospitalizace ,, ...myslim si, Ze v nekterych pripadech je to i primo zZdadouci, aby se
tento pristup viici pacientiim pouzil, protozZe kdyz maji tu poruchu rozhodovani, tak
by se asi k nicemu nedopracovali. Kdyz prosté nékomu nebudes direktivné rikat,
chod'te pravou nohou, ted’ chodte levou nohou, tak se prosté dostanou do takového
Stavu zmatenosti, kdy se neumirozhodnout, to jsou ty pripady, kdy si myslim, Ze ten
paternalismus je, kdy je to pozitivni, Ze to tomu pacientovi miize pomoci, ale pokud
to nekdo vyhroti do néjakych extrémii, kdy se fakt chova strasné nadrazené, tak to
spise nékterym pacientiiom miize ublizit, zvlast tém, kteri jsou jesté myslici, kterym to
fakt dobre mysli, kteri jsou kognitivné zdatni, tak s témi se pak dostanou do

néjakych konfliktu, myslim si, Ze jsou to prileZitosti pro stiznosti. *

Daniela je naopak nazoru, ze tento pfistup neoceni ani lidé s kognitivnim
deficitem, tvrdi, Ze 1 oni dokazi vycitit nevhodné jednéni a degradovani na uroven
ditéte. Toto jednani povaZuje za ponizovani lidské diistojnosti. ,, ... ja si myslim, zZe
by se praveé melo myslet na tu distojnost toho cloveka a nékdy si myslim, Ze se ty
lidi podcenujou i treba co se tyce téch kognitivnich schopnosti a casto i treba lidi

S demenci vnimaji takovéto Spatné chovani k nim nebo takovéto zachdazeni jakoby

byli deti, ze jim to vadi. “

Lea ptfiznava, ze tento zplisob jednani nékdy vyvolava v pacientech hnév a

zlost. ,, ...kolikrat, kdyz vidim, jak se rozcilujou, oni to berou tak, zZe je karame tim,

94



3.5.9

Ze je furt jenom poucujeme, coz taky jakoby neni dobre, ale kolikrat to prosté nejde,
kdyz jim to nerekneme, aby to udeélali, tak prosté jen cekaj a kdyz dame zase pokyn,

tak se zase rozcilujou, ze je poucujeme. *

Olga na zéklad¢ své zkuSenosti pfiznava, ze ne kazdy z personalu odd¢€leni
geriatrie ma schopnost piizpusobit své jednani potiebam pacientd a jejich
individualité a tento pfistup ma tendenci nadsazovat. ,, ...jd si myslim, Ze je to ciste
individudalni, Ze sestra od sestry a i lékar od lékare, viastne jakykoliv clovéek z tymu
zdravotnickyho personalu, si myslim, Ze pristupuje individuadlné k tém lidem a mam
i viastni zkusenost, ze to nékdo, trochu mi prijde, Ze uz to trochu hranici
S paternalismem, Ze nékdo ma potrebu davat néjaky pravidla, a tak a uplné to
treba neodhadne, jak je vhodny to téem lidem podat, takze to potom vyzni Cisté
autoritativné, ty pokyny, takhle to bude a takhle to bude. Ale tieba ja osobné se

«

snazim to nedeélat, ja doufam, zZe to nedelam.

Autonomie a respekt k autonomii

Téma paternalistického pristupu uzce souvisi s tématem autonomie a respektu

k autonomii. Ne kazdy pacient je ale podle respondentii schopen se jesté autonomné

rozhodovat. Tato schopnost sebeureni miize byt omezend upadkem kognitivnich

schopnosti natolik, Ze jeho rozhodnuti mohou byt nejen neadekvéatni, ale také nebezpecné,

ohroZujici jeho Zivot a zdravi.

Daniela vysvétluje, Ze ve staii dochazi k omezeni autonomie pacienta
v disledku zhorSeného stavu kognitivnich funkci a také jeho omezenou mobilitou.
., ...holt ta autonomie je prosté narusena tema faktorama toho cloveka. (...)... jsou
omezeny, treba téma kognitivnima funkcema, nebo i pohybove, takze spis treba

klast ditraz na tu jejich diistojnost i v ty jejich nemohoucnosti. *

Podobnym zplisobem se na toto téma vyjadiuje i Karolina, kterd také
zpochybriuje autonomii ¢lovéka s poruchou kognitivnich funkci a zaroven vystihuje
nejcasteji uvadény divod nerespektovani autonomie v nemocni¢nim prostiedi. Tim
je jednani v souladu s principem beneficience. ,, Myslim si, zZe pokud jsou u nich
naruseny rozhodovaci funkce, tak tam to nejde, aby méli zachovanou jejich

autonomii, protoze tam hrozi néjaké riziko toho, zZe si ublizi a zdravotnici musi vZdy
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dbat na to, aby tomu cloveku vidy pomohli v jeho zdravotni prospéch, pokud
dochazi k situacim, kdy maji zménéné védomi, nebo maji demenci a muzZou si
ublizit, tak my k tomu urcité nemiizeme pristupovat tak, ze ano, dodrzujeme jeho

autonomii a on si zpuisobi zlomeninu, nebo néjaky jiny zdravotni problém. “

Néznaky respektovani autonomie v nemocni¢nim prostiredi

Respektovat autonomii pacienta Vv nemocni¢nim prostiedi znamena podle
respondentll uznavat jeho vili jiz od nejzékladnéjsich potteb. Zdravotnici uvadéli priklady
tykajici se pfijmu potravy a tekutin a do urcité miry i farmakologické 1écby. Na jednu
stranu si uvédomuji potiebu respektovat autonomii pacienta, ale na stranu druhou, respekt
K autonomii limituji tim, Ze nesmi byt v konfliktu s principem beneficience. Respektovani
vile pacienta tedy nesmi pacienta poSkodit na zdravi, musi mu pfinaSet dobro a uzitek.
Dalsi podminkou respektovani autonomie pacienta je, Zze nesmi byt v konfliktu

S nemocni¢nim rezimem, pravidly a standardy.

Ilona povazuje za projev respektovani autonomie pacienta napiiklad
umoznéni odmitnout jidlo, které se v nemocnici podavé, nebo také piti. Tuto
moznost ale pfipousti jen v pfipadé, Ze neposkozuje pacienta na zdravi.
., Autonomie, to vlastné znamend, ze clovék ma pravo na to sam o sobé rozhodovat.
To znamena, Ze by mélo byt v co nejvyssi mire zachovdano v tom, zZe on prosté kdyz
Fekne treba, Ze nechce pit, tak bychom to méli respektovat, pokud ho to ale uz
neposkozuje na zdravi, to uz jsou potom otazky, které se krizi. Ale méli bychom
respektovat, Ze nemd chut' na jidlo, mély bychom respektovat to, Ze zrovna nemad
chut na to, takze rodina prinese néco jiného, vezme si jinou porci, to jiné jidlo, na
které on je zvykly. Prosté mel by sam o sobé rozhodovat, pokud to umoZiiuje

oddeleni, chod a nezasahuje to do jeho zdravi, tak by se to mélo brat na zretel.

Na pfikladu jidla vysvétluje nemozZnost respektovani autonomie pacienta
Gerda a zdUraznuje, Ze autonomie musi ustoupit cemukoliv, co je lepsi pro zdravi
pacienta. ,, Napriklad pacient se rozhodne, Ze nebude jist. Tak v tomto pripadé
nemtuze byt autonomni, musime ho néjak privést k tomu, aby zacal jist, protoze kdyz
ne, musely by se mu zavadet sondy a délat dalsi opatreni, aby tu vyzivu dostaval, to

je jeden priklad.
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Olga zastdva nazor je potieba respektovat rozhodnuti pacientt, 1 ptes to, ze
trpi demenci, ale jen do té miry, aby nedoslo k poSkozeni zdravi pacienta. Jako
ptiklad uvadi pfijem tekutin, které jsou pro zachovani zivota natolik dualezité, ze
jejich odmitnuti nelze respektovat. ,, No, myslim si, Ze urcite, Ze by jsme ke kazdymu
meéli pristupovat s tim, ze respektujeme jeho rozhodnuti, i kdyz jakoby se jedna o
dejme tomu o dementniho pacienta, zalezi ale samoziejmé, o co se konkrétné jedna,
jestli se jedna o to, jestli se napije, nebo nenapije, tak to uz zase potom souvisi
S tim, ze my mame néjakou povinnost ho jakoby lécit, a myslim si, Ze to primarné
delame pro jeho dobro, takze tady je potreba ho ne Ze presvedcit nebo donutit, ale

‘

vysveétlit mu, Ze je potreba se treba napit, nebo tak, no. "

Dalsi piiklad respektovani autonomie pacienta uvadi Miroslava jako
ptihlizeni na ptfani pacienta tykajici se farmakologické 1écby. I tato forma respektu
k autonomii ma své limity vtom, ze nesmi dojit k poskozeni pacienta. Lékar
predestie sviij plan, ale v kazdéem pripadeé respektuje i to, co rekne pacient, takze
podle mé, je to tady vedeno takovym zpiisobem, snazime se vyjit vstric pacientovi,
e se s nim dd domluvit. Ze neni to tieba tak: napsala jsem vam injekcni terapii, tak
prosté budete mit injekcni terapii, pokud to pacientovi nevyhovuje, tak prosté, ano,
mate bolesti, injekcni terapii nechcete, nebo treba mate z ni strach, tak pristoupime
k té tabletové formé, ale aby bylo dodrzeno to, co je potreba, prosté pacientovi

bude zajisteno to, co potrebuje.

Omezeni autonomie pacienta z diivodu nemocni¢niho rezimu.
Respektovani, ¢i nerespektovani autonomie pacienta nesouvisi jen s piistupem
persondlu k pacientlim, ale je podminén i rigidnim nemocni¢nim rezimem, ktery podléha

standardiim, nafizenim a pfikaztim.

Gerda na téma respektovani autonomie pacienti fika: ,, Jako samozrejmé, zZe

‘

se to netykd zabehnutych rezimii. ‘

Hynek udavé jiny ptiklad omezovani autonomie pacienta v nemocni¢nim
prostiedi. ,,Hm, no treba kdyz se chce v noci divat na televizi a toto nemiizu
respektovat z toho diivodu, aby nenarusoval spankovej rezim jinych pacientu, a my
se ho snazime usmeérnit, aby byl taktni a choval se s uctou i k ostatnim pacientum,

ktery s nim jsou na pokoji. “
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I Karolina bere v tivahu, Ze nemocni¢ni rezim je odlisny od bézného rezimu
lidi natolik, Ze miiZe omezovat jejich autonomii. ,, ...zdravotnicka zarizeni maji své
standardy, narizeni, prikazani, tak hodné krat zase zasahuji do té autonomie toho,
na co byl pacient zvykly. TakzZe dodrzovat autonomii se spise dari v socidlnich

zarizenich, kdy maji jiné individualni plany...

Omezeni autonomie pacienta v souladu s principem beneficience

Omezit pacienta v pohybu a nerespektovat jeho autonomii za G¢elem jeho ochrany
pied poskozenim zdravi je v nemocnicich zcela bézné a dokonce i opravnéné. Beauchamp
a Childress (2001) povazuji tento tvrdy paternalisticky pfistup za odivodnény jen za
podminek, ze pacientovi hrozi vyznamné poskozeni zdravi, které¢ lze predvidat a timto

paternalistickym jedndnim mu lze ptedejit.

Zakladem pro jednani zdravotnickych pracovniki je jednani v souladu s védomim
konani dobra pro pacienta. Jednou z podob konani dobra je v tomto piipadé predchazeni
poskozeni. V nékterych vypovédich zdravotnickych pracovnikii lze vycitit doslova

imperativ, Ze je potieba ud¢lat vSe proto, aby nedoslo k poSkozeni zdravi pacienta.

Takto reaguje Veronika, ktera omezovacimu prostiedku v piipad¢ pouziti,
kdy hrozi poskozeni zdravi, pfipisuje ochrannou funkci a zdiraziuje jednéni pro
dobro pacienta. Zaroven apeluje na nasledky podcenéni dané situace, kterymi muize
byt kromé poskozeni pacienta 1 poskozeni zdravotnického pracovnika ve smyslu
hrozby soudni dohry. ,,Je to skutecné jen o tom, Ze chranis toho clovéka, aby si
neubliZil. ProtoZe si fakt muzZe néco zpiisobit. Co kdyz ten clovek upadne a zakrvaci
do mozku? Subduralni hematom. A v podstaté, ty jsi na viné, protoze ty jsi to méla
predvidat, co asi udéla, ty pak budes souzena a budes Zit s tim svedomim. Ty si

meéla predpokladat, co se miize stat. *

I Gerda obhajuje pouziti omezovaciho prostfedku, zdiraziluje jeho
ochrannou funkci a pfinos pacientovi Vv piipadé jeho pouziti. Dulezitym tématem
V jejim vypravéni je tady konani v souvislosti s vlastnim svédomim, které ona
popisuje jako schopnost obhdjit si své konani sama pted sebou. ,, ...nevim, co kdo
miize, jak to kdo vnimd, ja si to sama pred sebou obhdjim, ja vim, Ze to tak
nemyslim, ale vysvétli jako, dokaz to, neumim to jako dokazat, nebo nékomu bych to

nedokdzala vysveétlit, Ze ja to vidim prosté uplné jinak, nez to vypadd, protoze to
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slovo omezovaci prostredek se mi prosté nelibi, ja ho prece neomezuju, ja ho

3

chranim.

Karolina se zase o pouziti, ¢i nepouziti omezovaciho prostfedku rozhoduje
racionalné, na zaklad¢ prospéchu, které plyne z tohoto opatteni. ,,...vZdycky se
zamyslim nad tim, jestli ten omezovaci prostredek je pro toho pacienta prospésny,
Jjestli jsou ty benefity, jak pro mé, pro sestry a pro toho pacienta vice pozitivnim,

nez negativnim. “

3.5.10 Nedostatek persondlu

Jednim z Casto zminovanych témat napfi¢ vypravénimi je téma nedostate¢ného
personalniho obsazeni sluZzeb. Nedostatek persondlu ma nepochybné vliv na troven péce,

ktera je na odd¢€leni poskytovana a na to, jak distojné je poskytovana.

Dustojné poskytovanou péci zpochybnila Karolina, ktera jako divod uvedla
velkou zaneprazdnénost sester. ,, ...téch pacientii je hodné, sestry jsou tam dve, tak i
kdyby délaly na dvé sté procent, tak prosté nemaji cas, aby to udélaly, myslim si, Ze
vSechno je svadi k tomu, Ze ty véci udélaji jen velmi rychle, aby to vypadalo, Ze je to

dobré, nemaji cas se chovat uplné dustojné k tém lidem, nejde to podle mé...
Nedostatecné personalni zastoupeni vysokou mirou ovliviiuje pravé i pouZivani
omezovacich prostiedkl. Jednim z diivodu je, Ze je pro zdravotniky naro¢né mit piehled o

déni na celém oddé¢leni, které Citd az tficet lidi a reagovat na riziko poSkozeni zdravi vcas.

Olga si mysli, Ze kdyby byly sluzby vice obsazené, bylo by mozZné
poskytovat pacientim i potiebny dohled. ,,...tak napriklad nepochybné vic
persondlu, aby byla vetsi fluktuace personalu tady na pokoji, protoze takhle, no i
kdyz samoziejmé ve vterine se miiZe stat, Ze ten c¢lovek upadne, ale tieba kdyz mads
lidi na ocich, tak si myslim, Ze to prosté hodné prispiva k bezpecnosti, kdezto, nez ja

I3

jenom dojdu na druhou stranu chodby, tak uz se miize stat kde co.*

Stim souvisi 1 vySe zminovany podpurny nefarmakologicky pfistup, také
pouzivany u geriatrickych pacienti v dekompenzovaném psychickém stavu. Vyzaduje
plnou pozornost jedné osoby, jeho pouziti je tedy determinovano dostateCnym personalnim

obsazenim.
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Karolina zastavd nézor, Ze nocni sluzba by meéla byt obsazena vice nez
jednou sestrou a v tom ptipad¢ by nemusely byt pouzivany omezovaci prostiedky.
»To by muselo byt velmi dobré personalni obsazeni, aby sestra na noc neziistala
sama, aby méla nékoho u sebe, v takovych delirantnich stavech jak nekdy pacienti
jsou nebo v ruznych stavech agrese, to by chtelo na toho jednoho pacienta jednu

I3

sestru, aby to bylo.

Nedostatecné personalni obsazeni ve sluzbach muze byt jednou z pfi¢in vzniku

syndromu vyhoteni u sester.

Karolina zastava nézor, ze velké pracovni vytizeni se mize dokonce projevit
1 zneuzitim omezovaciho prostiedku. ,,Sestry, které slouzi, jsou nékdy opravdu
hodné vycerpané, protoze kdyz ma 30 pacientii na starosti, staci jeden pacient
Vdeliriu a ona ma tolik prace s tim jednim pacientem... v hlavé ma pocit, Ze ji
prace na oddéleni stoji a dalsi ostatni pacienti zvoni, tak tu sestru to dokadze tak
strasné zniCit, jesté kdyz uz je na néjaké treti nocni, Ze prosté tam uz prestane
takova ta kontrola toho, Ze to nemuze udélat, prosté chce udélat hned razné
opatieni, aby méla klid a mohla se vénovat nécemu jinému.

Nedostatek persondlu ma vliv i na to, Ze jsou pacienti pfes den nedostatecné

aktivizovani a maji malo pohybu.

To podle Olgy miize zptisobovat poruchy spanku, rytmu spanku a potazmo
dekompenzaci psychického stavu pacienta. ,,No, a kdyby ty lidi byli i vice
aktivizovani behem dne, tak si myslim, Ze v noci by tolik nevyvaddeli, protoze by byli
unaveni, ale to souvisi s obloznosti personalu, Ze prosté tady treba neni tolik
fyzioterapeutii, nebo dalsich takovych pracovniki aby s tema lidma mohli t7i hodiny
cvicit a aby ti pacienti byli opravdu néjak unaveni. Nebo treba aktivizacni sestra,
ktera by s nima treba hrala hry nebo cetla knihy, aby se ten clovek néjak unavil. Je

¢

jasny, zZe kdyz clovek cely den lezi a kouka do stropu, tak se tim neunavi.

3.5.11 Pocity zdravotnickych pracovnikii spojené s pouZitim a nepouzitim omezovacich

prostiedkii

Vzhledem k vyzkumné otazce jsem se zajimala o citové prozivani zdravotnickych

pracovnikil pfi pouzivani omezovacich prostiedkli. Z mnoha vypovédi spontanné vyvstaly
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pocity a emocni prozitky zdravotnikd. Tyto pocity se ale tykaly spiSe nez pocitl
Z pouzivani omezovacich prostfedkill, emoci ve spojitosti s poSkozenim zdravi pacienta. Na
téma pocitl v souvislosti s pouzivanim omezovacich prostfedkd jsem se musela doptavat,

toto téma se ve vypovédich nijak spontanné neprojevilo.

Analyza dokazala, ze city a emoce zdravotnickych pracovnikd funguji vysoce
regulaénd na jejich jednani v souvislosti s pouZivanim omezovacich prostiedki. Ri¢an
(2009) tika, ze cit je prozitek tykajici se predevSim subjektivniho stavu osoby, kterd ho
zakousi a lze ho chapat, jako prozitkovou, tedy Cisté psychickou slozku emoce. Emoce je
naproti tomu pojem SirSi nez cit, je vném zahrnuto i chovani, mimicky vyraz a
fyziologické déni. Ri¢an dale vysvétluje, Ze viechno nase konani, vnimani, piedstavy i
mySleni ma nékdy vice a nékdy méné vyrazny regulujici citovy doprovod. A ztoho

hlediska se city jevi 1 jako motivy.

Pocity, které zdravotnici popisovali v souvislosti s tématem poskozeni zdravi, mély
podobu vycitek svédomi, pocitl viny a zodpoveédnosti, pocity vlastniho selhani, trapeni, 1
pocity strachu ze soudniho sporu. Jednalo se o pocity nelibé, rizné hloubky a intenzity.
Casto sklofiovanym pojmem je zde pojem svédomi. Ri¢an (2009) popisuje svédomi jako
vnitini hlas, ktery nabada, nutka ke spravnému jednani. Tento hlas nés také zpétné chvali
za spravné jednani, anebo nas tresta vycitkami svédomi. Ty mohou byt velmi kruté.
Svédomi se Casto ozve diive, nez si rozumoveé uvédomime, Ze to, co jsme ud¢lali je Spatné.
Teprve, kdyz si pak situaci rozvazime, najdeme patficné divody. Miize se ale rovnéz stat,

ze divody nenajdeme, vycitky svédomi neustanou.

Ve vypravéni Ley o nespravném rozhodnuti ohledné pouziti, ¢i nepouziti
omezovaciho prostfedku, v disledku kterého by doslo k poskozeni zdravi pacienta,
se pocity ukazuji vpodobé pociti viny a zodpovédnosti vyplyvajici
Z nedostatecnosti pouzitych opatfeni. Vyjadiuje je jako velmi nelibé pocity velké
intenzity. ,, No, musim rict, Ze bych spis z toho byla asi hodné spatna. Méla bych
takovy ten pocit zodpovédnosti, Ze tam moznost byla néjakd, jak ho udrZet v ty
posteli, no a ze jsme to prosté neudelali, Ze jsme si Fikali, Ze treba... méla bych

pocit viny z toho. Ze jsem proto mohla udélat vic, aby nespadl a neublizil si.*

Ilona popisuje své pocity z pfipadného poskozeni zdravi pacienta jako

nelibé a nepiijemné a determinované mirou poskozeni pacienta. PoSkozeni pacienta
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by vnimala jako vlastni pochybeni a selhani, zejména v situaci, kdy se poSkozeni
dalo ocekavat. To by mélo negativni dopad na jeji dalsi profesni plisobnost. ,,Jd
bych to citila jako své viastni selhani. Nebylo by mi to absolutné prijemné, méla
bych, za prvé, zalezi jak moc, jak k velkému poskozeni by doslo, smrt pacienta
zavinéna tim, Ze treba jsem zapomnéla na postranice, nebo nebyl zakurtovany,
prestoze v tu chvili mél néjaké sebevrazedné sklony, dejme tomu, to bych
povazovala jako viastni chybu. Ze jsem ten prostiedek prosté mohla pouzit, kdyz byl

zrovna v tomhle stavu. Asi by mé to hodné srazilo. “

Gerda na toto téma mluvi pfimo ze svych zkuSenosti, vzpomina na sviij
negativni zazitek s poSkozenim pacienta béhem jeji sluzby s intenzivnim pocitem
viny, ktery ji tizi dodnes. Tyto pocity dava do souvislosti s bolesti, ktera je
pacientovi pfi poSkozeni zpusobena. ,,Je fo hriiza, zaZila jsem to jednou, ten pocit,
Ze jsem ho neochranila, fakt jako ten pocit je blbej, pocit toho zavinéni, ze mu to

udelas ty, to je hrozny, Ze ti spadne, ta bolest, fakt se tim pak trapim, to jako jo. "

Veronika mluvi o hlubokych vycitkdch svédomi, které by pocitovala i za
predpokladu, ze by toto jeji pochybeni nemélo vyusténi do feSeni formalni cestou.
»...ano, urcité bych z toho méla vycitky svedomi, i kdyz by z toho nebylo nic

oficialni, tak bych s tim neuméla zit. **

Strach ze soudniho sporu se objevil jen ve dvou vypravénich, ale objevil se spise

s dirazem na to, Ze hors$i je pocit zavinéni, selhani a vycitek svédomi.

A v podstaté, ty jsi na vine, protoze ty jsi to méla predvidat, co asi udéla, ty
pak budes souzena a budes Zit s tim svedomim. Ty si méla predpokladat, co se miize
stat. ...ano, urcité bych z toho méla vycitky svédomi, i kdyz by z toho nebylo nic

oficialni, tak bych s tim neuméla zit. “ (Veronika)

,,Jakoze by mé z toho nékdo postih? No, to az na druhym misté, rozhodné
bych nepremyslela o tom, ze bych néco zatutlavala, asi by mé strasne hryzalo

svedomi, to urcite, a ten pocit, zZe za to muzu je strasny. Je to hrozny...“ (Gerda)

Vysledkem je sice pacient omezeny v pohybu, kdy ze strany zdravotnického

pracovnika dojde k poruSeni principu respektu k autonomii pacienta. Zaroven se jedna o
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poc¢in velice paternalisticky, ale pacient, dalSi pacienti a zdravotniCti pracovnici jsou

chranéni pted zlem a poSkozenim zdravi.

V souvislosti s pocity pifi pfipadném pouziti se ve vypovédich zdravotnickych
pracovnikil objevuje spiSe pragmaticky postoj, tedy méné¢ emotivni, nebo zcela bez emoci.
Nejdulezitéjsi je pro zdravotniky uzitek a prospéch z pouzivani prostiedkl a tim je ten, ze
nedojde Kk poskozeni zdravi pacienta, dalSiho pacienta, nebo ¢lena personalu. Pocity
zdravotnikil jako dasledek pouziti omezovaciho prostfedku se ve vypravénich vyskytuji
v dimenzich od neutralnich po nepfijemné, zdravotnici zaroven jednohlasné popiraji pocity

viny, ¢i vycitky svédomi ve spojitosti s pouzitim omezovacich prostiedki.

Lea, popisuje svoje pomyslné pocity z pouziti omezovaciho prostfedku
spiSe v negativni roviné, zaroveil by tyto negativni pocity z tohoto opatfeni
kompenzovala pocitem, ze tento pacient je v bezpe€i, mimo riziko poskozeni
zdravi. ,,Jako popravde, neméla bych z toho radost, zZe jo, Ze jsem ho musela
prikurtovat, ja bych to brala jakoze, zZe jsem ho zabezpecila, aby sam sobé prosté
neublizil. Takze myslim, Ze jako v dobrém slova smyslu, aby si prosté neublizil dal,

«

ale jako ze bych z toho méla radost, to fakt ne.*

Oteviené pfiznava absenci jakykoliv vycitek svédomi Veronika. Motivace
pro jeji konani je presvédceni o konani dobra pro pacienta, ne pro sebe a svij
uzitek. ,, Neméla bych z toho urcité vycitky svédomi, protoze bych je nikdy nepouzila

jen pro svoje dobro a pohodli, ale pro dobro pacienta.

Josef také pfipousti to, ze vycitky svédomi pii pouZiti omezovaciho
prostfedku nepocituje a divodem proto je naprosté piresvédCeni o tom, Ze kona
V pacientiv prospéch. ,,...ne, ztoho vycitky nemam, protoze podle mé ja ho
neomezuju, ja mu branim v tom, aby si ubliZil, ja ho neomezuju proto, aby mné se

tady jesteé nestalo, aby dal pokoj ...

Absenci jakykoliv negativnich pocitli pfiznava i Karolina a zdivodiuje to
tvrzenim, Ze tomuto opatieni pfedchazelo raciondlni rozhodnuti o konani dobra pro
pacienta. ,, ...jestli mam néjakou emoci pri tom, Ze toho pacienta privazu, fixuju k
posteli, jestli jsem z toho smutna, tak asi ne, tohle by pro mé nebyla zadna emoce.

Protoze tohle je zpiisob, kdy se raciondlné rozhoduju a jsem presvédcena o tom, Ze
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to co délam, delam ve prospéch pacienta a vSech ostatnich. TakzZe pro mé toto, hm,

‘

neumim si predstavit Zadnou emoci u toho. *
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4. DISKUZE

Prvnim potencionalnim zdrojem chyb v tomto vyzkumu mohl byt jednak omezeny
pocet respondentll, a také omezeny pocet fiktivnich situaci. Tti fiktivni situace nestaci k
vytvofeni nezpochybnitelné teorie o pouzivani omezovacich prostfedkli na oddéleni
geriatrie. Pravdivost této teorie muze byt ovlivnéna také omezenou upifimnosti
respondentl. Existuje riziko, Ze vlivem snahy dobfe ,,reprezentovat™ své pracovisté a tim
spravné zodpovidat otazky a spravné fesit fiktivni situace, se vypovédi respondentli zcela
neshoduji s realitou. Nakonec, i moje interpretace dat a omezena teoreticka citlivost mohla

byt zdrojem zkresleni reality.

Ideu, ze beneficience je primarni povinnosti ve zdravotni péci povazuji Beauchamp
a Childress (2001) za starovékou. Doba pokrocila a v poslednich desetiletich medicina
stale Celi vEtsi asertivité pacientl spojenou s jejich pravem rozhodovat o sobé. Schopnost
autonomniho jednéni kiehkych geriatrickych pacientll je sniZzend nejen poruchami
kognitivnich funkci, ale také jejich omezenou mobilitou a sobéstacnosti. K dal§imu
omezovani autonomie pacientl pfispivd jednak rigidni nemocni¢ni rezim a také

paternalistické jednani zdravotnického personalu.

Péce na geriatrickém odd¢leni probihd v duchu paternalismu. Nazor zdravotniki, ze
pacienti ne¢ini adekvatni rozhodnuti, nemaji nahled na svoji situaci jim ,,proptjcuje* pocit,
ze paternalistické jednani s pacienty je zcela legitimni. JeSt€ vétSi pocit legitimity
V omezovani autonomie pacientti dava zdravotnikiim dobry umysl v jejich jednani. Konaji
pro dobro pacienta, s cilem jej aktivizovat, povzbuzovat sob&stacnost, obnovit mobilitu a

V neposledni fad€ zabranit poSkozeni zdravi.

Zda by mél respekt k autonomii pacientil mit vétsi prioritu nez princip dobrocinéni
je nyni Ustfednim problémem bioetiky (Beauchamp a Childress, 2001). Pti pouzivani
omezovacich prostiedki dochazi k omezeni svobody pacienta a tedy k poruSeni principu
respektu k autonomii. Pfi respektovani svobody pacienta, se ale princip respektu k
autonomii dostava do konfliktu s terapeutickymi cili a také s povinnosti ochranit, tedy
nejvice respektovanym etickym principem respondentt je princip beneficience, kterému je
podiizeno jejich veskeré jednani ovliviujici nejen pouziti, ¢i nepouziti omezovacich
prosttedkt u geriatrickych pacienti s demenci. Zdravotnicti pracovnici si uvédomuji
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vyznam slova autonomie a také vyznam etického principu respekt k autonomii. V jejich
vypravénich se naznaky respektovani autonomie pacientd sice vyskytly, ale vzdy pod

podminkou, ze nesmi byt v konfliktu s principem beneficience.

Pouzivani omezovacich prostiedkli se ned¢€je s imyslem s pacienty nevhodné
zachazet, neni ani projevem ageismu. Zdravotnici nékolikrat ve svych vypovédich
zdaraznovali dobré umysly s pacienty. I pfes omezeni pacienta v pohybu a tim omezeni
jeho autonomie, je jejich jednani vysledkem snahy jednat v souladu s principem

beneficience. Ve vypovédich zdravotnikli nebyla patrna konfrontace dvéma etickymi

principy.

Dodds (1996) tvrdi, ze k omezeni pacienta v pohybu by mélo dojit az se vznikem
prokazatelného rizika poSkozeni. Beauchamp a Childress (2001) povazuji omezeni
autonomie jako prevenci vyznamného poskozeni zdravi za legitimni, v ptipadé, ze uzitek
tohoto opatieni je pfiméfené rizikim, ktera pacientovi hrozi. Jako ptiklad uvadéji
zabranéni v sebevrazdé u mentaln¢ postizeného ¢lovéka. Z rozhovort se zdravotniky, ve
kterych se odréazely jejich vlastni zkuSenosti, je evidentni, Ze riziko poskozeni zdravi je
nékdy obrovské. Pravdépodobnost poskozeni neni v sildch nikoho se stoprocentni jistotou
predpoveédét ani vyloucit. Zdravotnici povazuji za svou profesionalni, moralni a dokonce i
pravni povinnost, riziko poSkozeni predvidat a zabranit mu. Mozna i1 proto dochazi
K pouzivani omezovacich prostiedkdi na oddéleni geriatrie u rizikovych pacienti i

preventivné (naptiklad v pfipad¢ oboustranné aplikovanych postranic 1tZka).

Podle nekterych autorti citovanych v teoretické ¢asti této diplomové prace (Dodds,
1996; Yamamoto a kol., 2013) se zdravotnici nuceni pouzit omezovaci prostiedek u
geriatrického pacienta citi zarmouceni nebo udavaji smiSené pocity. Ti, ktefi cini
rozhodnuti ohledné jejich pouziti, se mohou citit konfrontovani dvéma moralnimi
povinnostmi. Jednak povinnosti a odpovédnosti ochrafiovat pacienty, o které pecuji, pied
ujmou na zdravi a dale povinnosti respektovat jejich autonomii a distojnost. Toto se
v mém vyzkumu nepotvrdilo. Néktefi zdravotnici sice uvedli, Ze z omezovani pacienta
nemaji radost, nebo ze se citi nepfijemné, neuvadéli vSak pocity zarmouceni, smutku,

vycitek svédomi, ani pocity viny.

Nepochybné situace, kdy pacient v delirantnim stavu ohrozuje sebe a své okoli,

jsou dobrym divodem proto myslet si, ze pacientova schopnost raciondln¢ nahlizet na
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svoji situaci je omezend. Je nutné ucinit potfebnd opatieni a pacientovi zamezit v
sebeposkozeni a poskozeni zdravi dalSich osob. Zdravotnici se vyhybaji pouzivani kurtt,
uvédomujic si, Zze timto opatfenim by mohli zhorsit psychicky stav pacienta. Kurty patfi
mezi ,,tvrdé* omezovaci prostiedky pouzivané na oddéleni geriatrie. Divodem pro jejich
vyuziti je situace krajni nouze, kdy hrozi poskozeni zdravi pacienta, ale i personalu. Jedna
se zejména o situace, kdy je pacient vlivem dekompenzovaného psychického stavu
nezvladatelné agresivni a ostatni intervence nepomadhaji, nebo se jejich ucinek jeste
neprojevil. DalSim diivodem pro pouzivani kurtl je nutnost intravendézniho podani 1ék,
kterému pacient brani odstrafiovanim permanentniho Zzilniho Kkatetru, opét, v ramci
dekompenzovaného psychického stavu. Nebezpecnost této situace spocivad v tom, ze
nepodanim potiebnych Iékd mutze také dojit k poSkozeni zdravi pacienta. Dikazem
vyhybani se tomuto omezovacimu prostifedku je i Casto uvadény fakt, ze k fixovani

pacienta kurty témé&f vitbec nedochazi.

Psychofarmaka, konkrétné antipsychotika, jsou zvlastni skupinou omezovacich
prosttedkli, které se pouzivaji na lé¢bu poruch chovani a delirantnich stavi. Nelze
jednoznacéné fici, jestli se vtomto ptfipadé jednd o ,,m&kky“, nebo ,tvrdy*“ omezovaci
prostiedek. Prestoze se postoje k jejich pouzivani velmi rizni, vyzkum potvrdil prevazné
preferujici postoj zdravotnik@i k podavani tlumicich 1ékti, vzhledem k jejich kyzenym
ucinkim na pacienta. VétSina respondentd psychofarmaka do vy¢tu omezovacich
prostfedkii neuvedla, jejich ucinek ve smyslu omezeni pacienta v pohybu uznaly aZ na

zaklad¢ cileného zjist'ovani ndzoru na tuto problematiku.

Z nékterych vypovédi vyplynulo, ze antipsychotika jsou v piipadé feSeni
dekompenzace psychického stavu feSenim ,,prvni volby*. Rlzni autofi (Frankova, 2007;
Topinkova, 2005) vysvétluji, ze k farmakoterapii se pfistupuje pouze u agitovaného,
psychotického a nespolupracujiciho nemocného a jen pii selhani nefarmakologickych
intervenci. Zdravotnici si uvédomuji i moZnost a potfebu vyuziti nefarmakologického,
podpiirného piistupu k feSeni dekompenzovaného psychického stavu. Snazi se jej také
vyuZivat, ale vzhledem k nékolikrat zdiraziiované nedostate¢nosti v personalnim obsazeni

sluzeb, to neni vzdy mozné.

Mezi ,,mékké omezovaci prosttedky z hlediska postoji zdravotnickych pracovniki
patii 1 vyuziti postranic z obou stran lizka. Ne kazdy ze zdravotnikli povazuje postranice

za omezovaci prostiedek z davodu jejich primarné ochranné funkce. I pfesto, ze
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respondenti n¢kolikrat zpochybniovali ochrannou funkci postranic v prevenci padu,

povazuji jejich oboustrannou aplikaci za zcela legitimni.

Dalsim ,,mékkym* omezovacim prostiedkem, o kterém se zdravotnici zmifovali je
pouziti popruhti jako fixa¢niho prostiedku v poloze v sedu, v kardiackém kiesle. Popruhem
se pacient upevni tak, aby nemohl vstat a upadnout, nebo sklouznout, ale zaroven tak, aby
upevnéni nebylo tésné a nemohlo dojit k dalsimu poskozeni zdravi pacienta. I toto opatieni
je povazovano za ,,mékké”, vzhledem K vyznamné funkci sedu u geriatrickych pacientt
ohrozenych imobilitou a komplikacemi z imobility. Zdravotnici jsou piesvédceni o velkém

pfinosu tohoto opatieni i pfes nevili pacienta sed¢t.

Krom toho existuji i dalsi ,,mékké* zpusoby omezeni pacienta v pohybu Vv piipadé
rizika poSkozeni zdravi. Nazvala jsem je alternativnimi zplisoby omezeni. Jsou to zpisoby,
kterych ucelem je sice také omezit pacienta v pohybu, jsou ale o néco mirnéjsi, nekteré
mohou mit podle respondentti dokonce uklidnujici u¢inky (naptiklad polohovani dle
konceptu Bazalni stimulace). Jsou uzite¢né v pifipad¢, Ze situace neni tak zdvaznd, nebo se
omezeni vyzaduje jen nakratko, naptiklad po dobu, nez za¢nou piisobit antipsychotika.
Rozhodnuti, zdali omezovaci prostfedek pouzit, ¢i nikoliv by podle vySe zmifovanych
autort (Dohnalova, 2011) méla predchdzet dikladnd rozvaha zalozena predevSim na
respektu k osobnosti pacienta a pti kazdém jejich pouziti by mélo byt zvazovano, jestli toto
konani neni v rozporu s etickymi principy. Ve vypovédich respondentll jsem neshledala
naznaky dikladné rozvahy o souladu pouzitého opatfeni s etickymi principy. Podle
Organizace Alzheimer FEurope by rozhodnuti o pouziti mélo byt vysledkem
multidisciplinarni porady. Ani tato eventualita se v rozhovorech se zdravotniky nevyskytla.
Z dat vyplyva, Ze ani pozadavek Organizace Alzheimer Europe ohledné trvalého
vizualniho a verbdlniho kontaktu s pacientem omezenym omezovacim prostifedkem

zdravotnici nejsou schopni zajistit.

Domnivam se, Ze toto urputné pfedchazeni riziku a chranéni pacienta pied v§im, co
by mu mohlo zpusobit ijmu na zdravi, omezuje pacienta nejen v pohybu a sobé&stac¢nosti,
ale také oslabuje jeho schopnost jednat sim za sebe a Cinit adekvatni rozhodnuti. Cilem
zdravotnikl by neméla byt jen snaha ochranit pacienta pfed v§im zlym a vSemi nastrahami
V nemocni¢nim prostiedi, ale také pfipravit jej na mozny odchod do domaciho prostredi (i

za cenu piipuSténi pfiméfen¢ho rizika), kde s nejvetsi pravdépodobnosti nebude mit

108



postranice luzka, kde nebude mit koho pozéadat o doprovod na zachod a kde si také bude

muset vzit sam svoji pravidelnou medikaci.

Doporuceni

1. Bylo by jisté pfinosné ptistupovat proaktivné ke snizovani pouzivani postranic. I piesto,
ze postranice lizka nejsou zdkonem definované jako omezovaci prostfedek, bylo by
vhodné k nim (u mobilnich pacientl) jako k omezovacimu prostiedku pfistupovat. I
pacienti, ktefi nejsou schopni samostatné stabilni chlize, by se bez omezeni
postranicemi mohli v 1Gzku vice pohybovat a sedat si s nohama dolu z ltuzka.

Ptiklad mozného proaktivniho piistupu ke snizovani oboustranného pouzivani postranic:

e U nové hospitalizovaného pacienta by se mél i1 pies omezeny pocet
sluzbukonajiciho personalu v pravidelnych intervalech sledovat jeho psychicky
stav.

e Postranice lizka by se mély aplikovat az v ptipad¢ vzniku potieby na zaklade
dikladného sledovani psychického stavu pacienta.

e V pfipadé, ze vznikne potieba aplikovat postranice z obou stran lizka, kazdy
den poté, by bylo vhodné nutnost jejich dal§iho pouziti pfehodnotit. Toto
posuzovani by mohlo probihat naptiklad na pravidelném raném hlaSeni
zdravotnikd.

e Na zdaklad¢ rizika posouzeného multidisciplindrnim tymem, pacientovi vénovat
zvySenou péci a pozornost, hodnotit riziko padu.

e Spacientem opakované a trp€livé mluvit a vysvétlovat mu jeho momentalni
situaci.

e Zapojit do tohoto procesu by bylo vhodné i rodinné ptislusniky pacientt. Riziko,
ze pacient upadne béhem pfitomnosti rodinnych pfislusnikti je mnohem mensi,
proto by po dobu jejich pfitomnosti pacient nemusel byt omezen postranicemi.

2. Podobny piistup by bylo vhodné aplikovat i na omezovani pacientd v sedu
v kardiackém kftesle. Pfi nevuli pacienta sedét, povazuji za vhodné mu opakované
vysvétlovat pozitivni u€inky tohoto opatieni a pokusit se o to, aby pacient pfistoupil na
dohodu a sedél dobrovolné bez omezovani popruhem.

3. I pfestoze na zdklad¢ ziskanych dat nelze tvrdit, Ze na oddéleni geriatrie dochazi
k nadmérné sedaci pacientl, povazuji za potiebné tady pfipomenout, Ze i
psychofarmaka jsou povazovana za omezovaci prostiedek a mélo by se knim

pfistupovat jako ke krajnimu feseni, ne jako K prostredku ,,prvni volby*.
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4. Dale bych zdravotnickému zafizeni doporucila kontaktovat zafizeni podobného typu,
kterd poskytuji péci nemocnym starym lidem s poruchami kognitivnich funkci a jejich
péce se dafi realizovat i bez pravidelného pouzivani omezovacich prostiedkl a sedace.
Jejich postupy a pristupy by se mohli do budoucna inspirovat.

5. Teoretické znalosti etické problematiky u respondenti povazuji za dostatecné.
Nedostatky shledavam pfi aplikaci védomosti do praktické stranky péce o staré¢ lidi.
Povazuji za vhodné, aby se v zafizeni konaly seminafe tykajici se etickych aspektl péce
o star¢ lidi, kde by se formou kazuistik s odborniky v oboru fesily rizné problémy a
etickd dilemata. Na zakladé¢ toho by mohlo dojit ke zméné postoji k pouzivani
omezovacich prostfedkii zdravotnickymi pracovniky. Zavedeni supervize do zatfizeni by
také nepochybné¢ pomohlo v procesu praktického uceni, formou feSeni konkrétnich
problémovych situaci.

6. Z dlouhodobého hlediska by bylo pfinosné zamyslet se nad problematikou
nedostatecného obsazeni sluzeb ve statnich zatizenich pecujicich o nemocné staré lidi a
zvétsit lobbing poskytovatell zdravotnich sluzeb na platce péce zakonodarce. Myslim
si, ze s mnozstvim personalu by dosSlo k celkovému zkvalitnéni péce o geriatrické
pacienty, nejen ke snizeni pouzivani omezovacich prostiedkl. Povazuji za dilezité tady
pfipomenout, ze geriatriCti pacienti byli pracujici lidé, ptispivali nasi spolecnosti,

vychovévali nés. Proto si myslim, ze by si zaslouzili tu nejlepsi péci.
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5. ZAVER

Pouzivani omezovacich prostiedkd je téma kontroverzni a diskutované. Obzvlast
citliva je otazka jejich pouzivani u kiehkych geriatrickych pacientd s diagnézou demence.
Vzhledem k demografickému vyvoji nasi spolecnosti, existuje piredpoklad, ze geriatricka
problematika a s ni spojena i problematika pouzivani omezovacich prostfedki bude
zanedlouho vice aktudlni. Je proto nutné zabyvat se nejen zadkonnou Upravou pouzivani
omezovacich prostredk, ale také etickou problematikou, kterou sebou toto téma pifinasi.
respondenttl je princip beneficience a fyzické zdravi je v o¢ich zdravotnickych pracovnika
nejvyssi hodnotou. Témto skuteCnostem je podiizeno veskeré jednani zdravotnikil
ovlivitujici nejen pouziti, ¢i nepouziti omezovacich prostfedkt u geriatrickych pacienti s
demenci. Zdravotnici ve strachu z poskozeni zdravi jednaji s pacienty paternalisticky, tedy
rozhoduji za pacienta v jeho zdjmu, pro jeho dobro, upfednostiiuji svoje rozhodnuti pred
vuli pacienta. Jsou presvédéeni o tom, Ze diky svym zkuSenostem a znalostem zastupuji

nejlepsi zajmy pacienta.

Diikazem preferovani principu dobroc¢inéni pted respektem k autonomii pacienta je
oboustranna aplikace postranic ldzka. Postranice ltizka jsou na oddéleni geriatrie
povazovany za primarn¢ ochranny prvek. Zdravotnici sice uznavaji i omezovaci slozku
jejich funkce, avSak v rozhodovani zda postranice z obou stran ltzka aplikovat, ¢i nikoliv
je upfednostiiovana funkce ochranna pied omezovaci. Pro jejich pouZiti se rozhoduji 1

presto, Ze efektivitu postranic jako ochranného prostfedku zpochybiiuji.

O preferenci principu beneficience pied respektem k autonomii pacienta sveéd¢i i to,
ze vSichni zdravotnici by upfednostnili zdravotni pfinos sedu v kardiackém kfesle proti
vali pacientky. Riziko poskozeni zdravi nésledkem padu pii samostatném piesunu z
kardiackého kiesla do postele by navic oSetfili omezenim pacientky v pohybu omezovacim

prosttedkem.

ZdravotniCti pracovnici prokdzali schopnost pracovat s rizikem posSkozeni zdravi
tim, ze omezovaci prostfedky by nepouzivali zcela neselektivné. Diikkazem tohoto tvrzeni
je fakt, Ze mobilniho pacienta opoustéjiciho odd€leni bez ohlaSeni, by nikdo ze zdravotnikil
v pohybu neomezil a spoléhal by na to, Ze se nebezpecné situaci podafi predejit. Riziko

poskozeni zdravi u mobilniho pacienta je nepochybné mensi, nezZ u pacienta po operaci
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dolni koncetiny a pouziti omezovaciho prostiedku by zdravotnikiim ptipadalo neadekvatni

vzhledem K riziku.

Nékdy je ale riziko poSkozeni velké a omezeni pacientovy autonomie a jeho
omezeni v pohybu jsou nepochybné i odpovidajici hrozicimu riziku. Piikladem je riziko
poskozeni zdravi pacienta po operatnim feSeni zlomeniny dolni koncetiny, kterou by
pacient nemél zatézovat a v disledku rozvijejiciho se delirantniho stavu mu hrozi nejen
témer jisté poSkozeni kostni fixace, ale také pad a dalsi poSkozeni zdravi. V tomto piipadé¢
by témeét vSichni zdravotnici volili omezeni pohybu pacienta néjakym omezovacim
prostiedkem. Riziko posSkozeni zdravi bylo zdravotniky shledano za zavazné a

odpovidajici omezeni.

Respondenti jsou si taktéZ védomi toho, Ze existuje i jiny zplsob zabranéni
pacientovi v sebeposkozeni v rizikovych situacich, nez za pouziti omezovacich prostredki,
vcetné antipsychotik. Nefarmakologicky podpirny piistup, ktery by mél byt upiednostnén
pted aplikaci antipsychotik je vSak Casové naro¢ny a pro casové vytizeny personal téméf
nemozny. Pouzivani psychofarmak v prevenci poskozeni zdravi pfi dekompenzovaném

stavu je feSenim ,,prvni volby*.

Za dilezity zavér povazuji také to, ze zdravotnici pfi pouziti omezovaciho
prostfedku nepocit'uji vycitky svédomi, pocity viny, nebo dalsi vyrazné negativni emoce,
vétSina z ni Ava ve Ve uzivani zovaci fedkid etické
dokonce vétSina z nich neshledava ve vécech pouzivani omezovacich prostiedkl etické

dilema.
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