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Motto: 

„ Nemocný někdy touží jenom po tom, 

aby se u něj zastavil, třeba jen na okamžik, nějaký člověk. 

Chtěl by mu položit třeba jedinou otázku… 

Kolem něj se však točí tucet lidí, aby se o něho starali: 

zajímají se o tep jeho srdce, o jeho elektrokardiogram, 

o činnost jeho plic, o jeho výměšky a výkaly 

- jen o něho se nikdo nestará, 

o něho jako osobnost“. 

                                           / E. Kübler-Rossová / 
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Každý z nás má jednu mimořádně vážnou potřebu: 

alespoň jedenkrát v životě, ve chvíli, kdy mu je nejtíže, 

zažít to, že se může na někoho na sto procent spolehnout“. 

/ H. J. Clinebell / 

                                               

Úvod 

 

Každý člověk je individualita se svými hodnotami, náladami, myšlenkami, přáními  

i potřebami. Potřeby každého člověka jsou v zásadě stejné a přesto se  liší. A to zejména 

vlivem etnicity, kultury, náboženství či geografické polohy. Potřeby se v průběhu života mění 

a jsou uspokojovány různým způsobem. 

 

Malý človíček po narození preferuje zejména potřeby fyziologické. Pokud jsou tyto 

potřeby pravidelně uspokojovány, začne se i ten nevinný malý človíček domáhat potřeb 

vyšších – bezpečí, jistoty, lásky. Po čas raného dětství často uspokojení těchto potřeb  

pro pocit pohody stačí. Postupem času se ale dospívající člověk začne domáhat i potřeby 

úcty, ocenění, seberealizace. Snažíme se, aby byly všechny tyto potřeby uspokojovány trvale, 

po celý náš život. 

 

Vše dobře probíhá, pokud nepřijde překážka, kterou může být nemoc. Jedná-li se pouze  

o nemoc lehkého rázu, zpravidla uspokojování našich potřeb  neovlivní nebo pouze v malé 

míře. Pokud  člověk onemocní těžce a je upoután na lůžko, jeho potřeby a zejména jejich 

uspokojování se ve vteřině mění. 

 

      Vlivem změny potřeb člověka v těžké nemoci bych se chtěla zabývat ve své bakalářské 

práci. Pokud je člověk upoután na lůžko, najednou se vrací úplně na začátek. Soustředí  

se zejména na uspokojení potřeb fyziologických. Přesto ale někde v podvědomí touží  

po lásce, jistotě, bezpečí a to možná víc než kdykoli předtím. 

 

Pracuji již pět let na jednotce intenzivní péče. Během této doby jsem zažila mnoho 

lidského utrpení, zoufalství a beznaděje v očích nemocných. Sdílení se s těmito lidmi mě 

stimulovalo ke zpracování tématu, které jsem si vybrala. 

 

 



 8 

     Lidé jsou na jednotkách intenzivní péče hospitalizováni v kritickém stavu, abychom jim 

zachránili jejich životy. Odevzdávají se do rukou ošetřujícího personálu a často jen tiše 

přihlížejí, co se s nimi bude dít dál, přičemž věří  v záchranu  svého  života, který  mnohdy 

visí pouze „na vlásku“. Mnoho životů již bylo a jistě ještě mnohokrát bude zachráněno. 

Někdy jsou ovšem na jednotkách intenzivní péče udržovány životy uměle, které dle mého 

názoru pokračují pouze za pomocí léčebných a technických vymožeností, které máme 

k dispozici.  Domnívám se, že jde o zbytečné prodlužování utrpení, jak samotného pacienta, 

tak i jeho rodiny.         

 

     V přetechnizovaném prostředí, jakým jednotka intenzivní péče bezesporu je, se dle mého 

názoru na základní lidské potřeby často zapomíná, i když  mnohdy vyspělá technika lidský 

život zachrání. Lidská duše však společně s moderní technikou potřebuje i lásku, porozumění, 

náklonnost. Hlavně však potřebuje uspokojit ty potřeby, které právě má a cítí!  

 

     Zachraňovat lidské životy a zmírňovat lidské utrpení je náplní ošetřovatelské profese.  

Ve své práci bych proto chtěla zjistit, kterou ze základních lidských potřeb je nutno 

uspokojovat lépe, aby právě ono utrpení bylo zmírňováno v co možná největší míře.              
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1. Cíl práce 

 

Cíle teoretické části 

 

     Charakterizovat pojem „potřeby člověka“, nastínit některé z vybraných teorií potřeb  

a vzájemně je porovnat.  

 Zdůraznit specifiku v uspokojování potřeb u těžce nemocných osob, hospitalizovaných 

na jednotkách intenzivní péče, v souvislosti s psychikou těžce nemocného člověka.  

 

Cíle empirické části 

 

     Zjistit, co těžce nemocného člověka, hospitalizovaného na jednotce intenzivní péče, 

v uspokojování potřeb nejvíce trápí.  

 Ověřit, v jaké oblasti  potřeb těžce nemocný člověk strádá a která oblast potřeb  

je naopak uspokojována v plné míře.  

 Zjistit, jakým způsobem napomáhá k uspokojování potřeb těžce nemocného člověka 

ošetřovatelský personál.  
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2. Část teoretická 

 

2. 1. Vybrané psychologické teorie zabývající se lidskými potřebami 

  

     Potřeba -  je pociťovaný nedostatek. Potřeby má každý člověk bez rozdílu národnosti, 

kultury, etnicity atd.. Každý člověk má vlastní potřeby, odlišné od ostatních. Potřeby jsou 

nekonečné, uspokojení jedné potřeby, vytváří další potřeby. Každý jedinec uspokojuje 

potřeby svým způsobem. Trvalé uspokojování potřeb je nezbytné k životu a k dalšímu vývoji, 

naopak trvalé neuspokojování potřeb, vede ke strádání a k bio-psycho-sociální nestabilitě 

organismu. 

 

     Lidskými potřebami se zabývalo mnoho psychologů. Setkáváme se proto i s rozličným 

tříděním potřeb a to vždy dle vlastního názoru jednotlivých psychologů. V každé teorii  

o lidských potřebách, které uvádím v následujících kapitolách práce, se nachází něco 

zajímavého k zamyšlení. Pokusím se o srovnání názorů a teorií mnou vybraných psychologů 

jako jsou: Erich Fromm, Viktor Emil Frankl a v neposlední řadě neopomenutelný psycholog 

Abraham Harold Maslow. 

 

2. 1. 1. Hierarchie potřeb dle  Maslowa 

 

     Abraham Harold Maslow žil v letech 1908 – 1970, narodil se v Brooklynu. Byl prvním 

prezidentem Společnosti pro humanistickou psychologii. Zdůrazňoval úzké propojení 

filozofie a psychologie, postuloval specifické potřeby jakožto motivační síly a uspořádal  

je do hierarchie.  

 

     Člověk se zásadně liší od jiných živočišných druhů. Nejvýraznější rozdíl je unikátní 

potřeba seberealizace – uskutečňování toho čím člověk může být, růstová potřeba na rozdíl 

od nedostatkových. Svůj existenciální pohled na svět charakterizuje Maslow jako holistický, 

celek je více než souhrn částí, funkční, dynamický a účelový. 

 

     Lidská bytost je potřebujícím organismem, absence potřeby něčeho, pokud vůbec existuje,  

je krátká. Uspokojí se jedna potřeba a vynoří se druhá. Lidské chování je  motivováno  

potřebami. Hierarchické uspořádání znamená, že před vystoupením vyšší potřeby musí být 
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uspokojeny potřeby nižší. Pokud nejsou určité potřeby dostatečně naplněny, nelze postoupit 

dále.   

 

Dělení potřeb dle Maslowa 

 

1. Fyziologické potřeby – jsou nejzákladnějšími a nejmocnějšími potřebami,  

protože zajišťují bio přežití člověka jako organismu. 

 

2. Potřeba bezpečí a jistoty – jsou to potřeby dlouhodobého přežití, silně se projevují 

v ranném věku, vznikají a vyjevují se při konfrontaci s reálným ohrožením. 

 

3.  Afiliační potřeby - potřeba náležení a lásky – touha někam patřit, milovat a být milován, 

sexuální vztah.  

 

Druhy lásky:  

D – láska ( nedostatková ) – láska z potřeby něčeho co nám chybí, sobecká láska spjatá 

s tendencí brát, nikoli dávat. 

B – láska ( jsoucí ) – vážím si druhých pro jejich odlišnost, nesnažím se je měnit.  

Tato láska existuje navzdory nedokonalosti druhých. 

 

4.  Potřeba úcty – být vážen a ceněn, dosáhnout výkonu, prestiže, být sám sebou kladně 

hodnocen. 

 

5.   Potřeba sebeaktualizace – člověk se touží stát vším, čím se může stát a čím může být, 

 tím také musí být. Chce uskutečnit vše na co má. 
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MASLOWOVA  PIRAMIDA  POTŘEB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek č.1
1
 

 

     Potřeby nejsou uspokojovány vše nebo nic, jedinec může být motivován více hladinami 

potřeb současně. Systém je uspořádán tak, že je třeba uspokojit potřebu nižší, zatímco vyšší  

je odsunuta do pozadí. Pokud je nižší potřeba uspokojena, objeví se neklid  

a nespokojenost a celý proces se posouvá na vyšší úroveň až po nejvyšší úroveň 

neuspokojení, dokud není člověk tím, čím chce být, může a tedy musí. 

 

Platí, že čím nižší pozici ta která potřeba zaujímá, tím větší má sílu prioritně  

se prosazovat. 

 

Maslow popisuje potřeby 1 – 4 jako potřeby nedostatkové. Potřeba 5 je potřebou 

růstovou. Růstové potřeby dosáhne dle Maslowa asi 1% lidí, protože mnozí lidé neznají své 

možnosti, pochybují o svých schopnostech. Sebeaktualizace znamená riskovat, rozbít staré 

zvyky a otevřít se novému.
2
 

 

 

                                                 
1
  srv. Trachtová, E. a kol.: Potřeby nemocného v ošetřovatelském procesu.  Brno, IDVZP 2001. ISBN 80-7013-

324-4  
2
  http://www.ssvp.wz.cz , staženo: 14.12.2005 

  

 POTŘEBA    

SEBEREALIZACE 

POTŘEBA UZNÁNÍ, 

OCENĚNÍ A  SEBEÚCTY 

POTŘEBA LÁSKY A 

SOUNÁLEŽITOSTI 

POTŘEBA JISTOTY A BEZPEČÍ 

    POTŘEBY FYZIOLOGICKÉ 

http://www.ssvp.wz.cz/
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2. 1. 2. Viktor Emil Frankl  

 

          Žil v letech 1905 – 1997, narodil se ve Vídni v židovské rodině. Založil Rakouskou 

lékařskou společnost pro psychoterapii. 

 

          Frankl se zabýval člověkem jako celkem. Můžeme zde proto mluvit také o holistickém 

pojetí člověka. Svůj směr pojmenoval logoterapie, což lze přeložit jako terapie smyslu. Smysl 

života je ústředním konstruktem teorie. 

  

Tvrdil, že osobnost jako celek má tři dimenze: 

 

1. Dimenze fyziologická 

2.  Dimenze psychologická 

3.  Dimenze noologická  

  

Noologická dimenze se vztahuje k lidské vůli ke smyslu. 

 

     Každá ze zmíněných dimenzí osobnosti má své specifické potřeby. Opomíjení 

fyziologických potřeb vede k tělesnému onemocnění, opomenutí psychologických potřeb 

vede k poruchám emocí a zanedbání potřeb noologických, vede ke ztrátě životního smyslu. 

Tato vůle ke smyslu je podobná vrchnímu patru Maslovowa třídění potřeb a je tím „ o co jde 

člověku nejvíce“. Noologické potřeby nejsou analogické potřebám fyziologickým, 

 protože nemají pudovou povahu. Smysl života je přítomen v každé životní situaci, naším 

úkolem je jej najít, nemůžeme si ho vymyslet. 
3
 

 

     „ Co člověk opravdu potřebuje není stav bez napětí, ale spíše usilování a zápas o nějaký 

cíl, který je ho hoden. Nepotřebuje vybíjet napětí, ale výzvu potencionálního smyslu,  

který čeká na něj, aby ho naplnil. Nepotřebujeme homeostázu, ale to co nazývám 

noodynamikou, duševní dynamikou v polarizovaném poli napětí, kde jedním pólem je člověk  

a druhým smysl, který se má naplnit“. 
4
 

 

                                                 
3
 http://www.psycholousek.cz , staženo: 14.12.2005 

 
4
 http://www.psycholousek.cz , staženo: 14.12.2005 

 

http://www.psycholousek.cz/
http://www.psycholousek.cz/
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     Pravá vůle ke smyslu není uspokojením jakéhosi pudu, nýbrž výsledkem svobodného 

rozhodnutí, které člověk učiní sám za sebe. 

 

     Ke smyslu vedou tři cesty, jakými lze smysl objevit. První cestou je vykonání činu.  

Vše  co vytváříme, co plníme, obsahuje dle Frankla svůj smysl. Musíme však konat s ohledem 

na druhé, jen poté bude naše práce smysluplná. Druhou cestou je prožití hodnoty.  

To znamená jakýkoli opravdový lidský prožitek, který nás obohatí. Nejhodnotnějším 

zážitkem je láska. Všechny krátkodobé způsoby naplňování smyslu v daném okamžiku, 

 který jedinec objevuje od dětství, by měly vést k dlouhodobému životnímu smyslu. Třetí 

cestou a významným faktorem při tvorbě smyslu je  utrpení. Člověk by ho neměl vyhledávat,  

ale také by neměl zapomenout, že je přítomno v každém okamžiku našeho života, ale i života 

druhých. Prožití utrpení poskytuje možnost pro lidský růst. Záleží na nás jaký postoj k utrpení 

zaujmeme. Nedokážeme-li nalézt životní smysl, pak se objeví existenciální vakuum  

a prázdnota.
5
 

 

2. 1. 3. Erich Fromm 

 

     Žil v letech 1900 – 1980, narodil se ve Frankfurtu nad Mohanem v ortodoxní židovské 

rodině. Vedle zájmu o filozofii a sociologii se zabýval psychologií, byl vycvičen 

v psychoanalýze.  

 

     Erich Fromm klade důraz na uvědomění si sebe samého a vlastní vnitřní hodnoty. 

Základním aspektem povahy je svoboda.  

Motivační silou nejsou sexuální pudy, ale konflikt mezi usilováním o svobodu a bezpečnost. 

Fromm hovoří o tzv. existenciálních potřebách člověka. 

 

Existenciální potřeby člověka: 

 

1. Potřeba vztaženosti, souvztažnosti – znamená o někoho pečovat, zodpovídat, ideální  

je produktivní láska 

2. Potřeba vynikání – překonat pasivní animalitu a být tvůrcem vlastního života 

 

                                                 
5
 http://www.psycholousek.cz , staženo: 14.12.2005 

 

http://www.psycholousek.cz/
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3. Potřeba zakořenění – někam náležet 

 

4. Potřeba identity – uvědomovat si, kým skutečně člověk je, moci říct: „ to jsem já“ 

 

5. Potřeba orientačního rámce a oddanosti – potřeba objektu oddanosti ( př. Bůh ) 

     Zralost spočívá v jejich vyváženosti a integritě 

 

     Osobnost je celkem zděděných a získaných vlastností. Tyto vlastnosti činí osobnost 

jedinečnou.
6
 

 

 

„ Smysluplnost života je možno vidět i v tom, že člověk 

vnitřně překonává neštěstí, do něhož se dostal, a že zvládáním těžké situace 

vnitřně roste, dozrává a to i tam, kde je mu mnohé odepřeno, 

  čehož druzí mohou užívat v plnosti“. 

/ V. E. Frankl / 

 

2. 2. Rozbor jednotlivých teorií o lidských potřebách 

  

     Je těžké vybrat pouze jeden názor jako nejlepší a nejdokonalejší. Na zdravotních školách 

jsou často studenti seznamováni pouze s teorií A. Maslowa, což je dle mého názoru velká 

škoda. Každá z výše uvedených teorií a názorů v sobě nese něco zajímavého, nad čím  

se člověk pozastaví a zamyslí. 

 

     Mně osobně se nejvíce zamlouvá názor V. E. Frankla. A to zejména  jeho třetí dimenze 

osobnosti, která se vztahuje k lidské vůli ke smyslu. Myslím si, že každý těžce nemocný 

člověk hledá svůj smysl života  a přemýšlí nad ním. Člověk, který nachází svůj smysl života, 

má často lepší dispozici k „boji“ proti smutku a odevzdání se následkům nemoci, než člověk, 

který nevidí ve své budoucnosti užitek. Protože člověk, který si neuvědomí smysl svého bytí, 

zřejmě raději uvítá svoji smrt.  

 

                                                 
6
 http://www.ssvp.wz.cz , stáženo: 14.12.2005 

 

http://www.ssvp.wz.cz/
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     Toto je nutné si uvědomit zejména při péči o těžce nemocné pacienty. My těmto pacientům 

samozřejmě jídlo a pití  zajistíme, ale především bychom se měli snažit pomáhat pacientům 

najít smysl jejich života a dodávat naději. Protože i pacient, který bude dobře živen  

a hydratován, ale nebude chtít žít, bude pouze přežívající personou, která čeká na svou „hora 

mortis
7
“. Poté bude snaha nás všech zbytečná.  

 

     Z tohoto důvodu si myslím, že ne vždy platí Maslovowa teorie, že  musí být nejdříve 

uspokojeny potřeby nižší a teprve po dokonalém uspokojení těchto potřeb, následuje 

uspokojování potřeb vyšších. U lehkého onemocnění  lze možná tuto teorii použít. Myslím  

si, že lehce nemocný člověk, který má jistotu v uzdravení, se nebude jistě tolik zabývat 

smyslem života a nebude možná o něm ani přemýšlet. V tomto případě budou jistě potřeby 

uspokojovány dle výše uvedené hierarchie. 

 

     Erich Fromm se ve své teorii fyziologickými potřebami nezabývá. Klade důraz  

na existenciální potřeby. Je to tedy velmi odlišná teorie na rozdíl od dvou předchozích. 

Preferuje svobodu člověka, svobodnou volbu a rozhodování. Člověk má někam patřit, někam 

být zařazen, o někoho pečovat a hlavně si má uvědomovat kým je. Fromm upřednostňuje 

zralou lásku. Láska je aktivní silou v člověku, překonává pocit osamění a spojuje s ostatními. 

I tuto teorii lze hezky přenést na těžce nemocného člověka. Ze své praxe vím, že zvlášť těžce 

nemocný člověk se upíná ke svým blízkým více než kdykoli předtím. Spoléhá na lásku,  

která opravdu mnohým nemocným pomáhá přežít osamění a jejich utrpení. 

 

     V každé z těchto teorií se vyskytuje něco, co lze dobře použít v péči o těžce nemocného 

člověka. Každý člověk je individualita, která prožívá svoji nemoc různě. Má své specifické 

potřeby a je zvyklý také tyto specifické potřeby uspokojovat svým způsobem. Tyto teorie nám 

ovšem mnohdy dají návod jak  člověku v těžké chvíli pomoci.   

 

 

 

 

 

 

                                                 
7
 Z lat. hodina smrti 
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„Každý má být spokojen s časem, který mu je dán k životu. 

I krátký život je dost dlouhý k tomu, aby ho člověk prožil 

  dobře a čestně“.                                                                       

                                                                                                                             / M. T. Cicero / 

 

     2. 3. Psychika člověka upoutaného na lůžko 

 

     Pokud je pacient upoután na lůžko, dochází mimo jiné, ke změnám jeho psychiky. 

Z tohoto důvodu bych se zde chtěla pozastavit nad změnami v jeho duševním životě,  

které jsou kvalitativně odlišné od psychických stavů, které prožívá „chodící“ pacient. Všichni 

dobře víme, že narušený psychický stav pacienta může velmi zásadně ovlivnit průběh již tak 

zdlouhavého léčení. 

 

2. 3. 1. Aktivita – pasivita 

     Pokud je člověk zdravý, provozuje  spoustu různých činností. Zdravý člověk je tedy 

hlavním aktérem jednotlivých činností. Člověk upoutaný na lůžko je charakterizován 

pasivitou. Aktivita druhých lidí je zaměřena na něj. Hlavním aktérem je tedy někdo jiný,  

ne sám pacient. Ten pouze pasivně přijímá péči druhých. 

 

2. 3. 2. Změny v kvalitě i kvantitě výkonu 

     Zdravý člověk podává poměrně dobrý výkon v řadě různých činností, které mu přináší 

každodenní život. Dělá to, co ho baví a pro co má určité předpoklady, schopnosti, dovednosti. 

Dělá to, co dělat umí a co ho baví. Tím nabývá jisté míry sebejistoty. Nemocný člověk, který 

je upoután na lůžko, musí přeorientovat své schopnosti, nemůže dělat to, co má rád a co umí. 

Musí dělat to, co mu druzí nařídí, i věci, které doposud nedělal. Kvalita činností není proto 

vždy taková, na jakou byl zvyklý. Tento stav samozřejmě snižuje jeho sebevědomí a odráží  

se v jeho psychice.  

 

2. 3. 3. Změny v životním rytmu 

     Zdravý člověk je zvyklý na určitý režim dne. Zvládá to, co každodenní život přináší.  

Je-li však člověk upoután na lůžko, denní režim mu určují zásahy vyšší moci – lékaři, 

zdravotní sestry. Musí dělat v určitý čas to, co po něm právě v tento okamžik zdravotnický 

personál požaduje bez ohledu na jeho zvyky. Pacient se musí přizpůsobit. 

 



 18 

2. 3. 4. Změny prostředí   

     Každý z nás se pohybuje v prostředí, které dobře zná a které je mu blízké. Ať už se jedná  

o prostředí domova nebo pracovní. Je-li člověk upoután na lůžko je jeho prostředí relativně 

ochuzeno. V případě, že leží doma, je stále doma. Nic se nemění. Leží-li však v nemocnici, 

nemá v dosahu to co by si právě přál, což ho může značně znepokojovat.  

 

2. 3. 5. Změny zájmů    

     Ve svém běžném životě má pacient poměrně široký rozsah zájmů. Zajímá se o domov, 

práci, má své přátele. Nyní je upoután na lůžko a jeho vědomí a myšlenky se ubírají pouze  

jednomu jedinému tématu a to k jeho zdravotnímu stavu. Na ten se mnohdy zužuje okruh jeho 

zájmů. To často nesou obtížně zejména jeho blízcí. Zjistí-li, že pacientovy zájmy se ubírají 

pouze jedním směrem a to směrem jeho nemoci a  že nemá zájem o to co se děje mimo 

nemocnici, může je to deprimovat a mohou mu to zazlívat. 

 

2. 3. 6. Změny v citovém stavu   

     Běžný život je charakterizován převahou příjemných, pozitivních emocí, řadou důvodů 

k radosti, jistotami a nadějemi. U člověka upoutaného na lůžko jsou emoce kvalitativně jiné. 

Pacientovo vědomí negativně zabarvují zejména bolesti i když jsou účelně tlumeny. Prožívá 

nejistotu na místě jistoty. Pacient neví co se s ním děje a jaká je jeho perspektiva. Tento stav 

nastává i přes naši snahu o všem s pacientem hovořit a vše mu důkladně vysvětlit. 

 

2. 3. 7. Změny v obsahu vědomí  

     U zdravého člověka se v mozku střídá pestrá paleta  různých témat. U ležícího pacienta  

je tato paleta podstatně zúžena. Dominuje zde především téma vlastního zdravotního stavu  

a vše ostatní pro něj není naléhavé. Pacient často upadá do takového druhu myšlení, že nevidí 

a neslyší, ba ani nechce o ničem jiném přemýšlet a hovořit. V popředí zájmu je jen jeho 

nemoc. To však jeho psychický stav zlepšit nepomáhá.  

 

2. 3. 8. Vztah k vlastnímu tělu   

     Zdravý člověk do určité míry ovládá své fyzické projevy. Nedělají mu potíže, častokrát 

probíhají automaticky. Nezabývá se jimi. Tak je možno definovat termín, kterým chceme říci, 

že si pacient rozumí. Jinak to je jak se zdá u ležícího pacienta. Ten svému fyzickému  

a psychickému stavu najednou nerozumí. Obklopuje se neustále dotazy proč? Propadá  

depresi při pomyšlení, že nad svým fyzickým i psychickým stavem ztrácí vládu. 



 19 

2. 3. 9. Změny v sociální interakci 

 

     Člověk je běžně obklopen velkou spoustou lidí. Ať už je to rodina, přátelé, 

spolupracovníci. V momentě kdy je upoután na lůžko, se okruh lidí podstatně zúží. Přibudou 

ovšem lidé jiní. Ti se však odlišují. Mají jinou charakteristiku. Pro ty prvé byl pacient 

„někdo“. Pro ty, se kterými přichází do styku poprvé je také „někdo“, avšak někdo, kdo 

potřebuje naši pomoc. Jsou lidé, kteří právě tuto změnu v sociální hierarchii, v žebříčku 

sociálních postavení a rolí těžce snášejí. 

 

2. 3. 10. Změny v sociální komunikaci   

  

     S lidmi, s nimiž jsme běžně ve styku, komunikujeme verbálně i neverbálně bez značných 

obtíží. Víme jak se k nim máme chovat, jak se máme tvářit, co máme říci nebo kdy máme 

naopak mlčet. U ležícího pacienta je to jiné. Neví jak se mají v dané situaci chovat, tvářit,  

jaké výrazy obličeje má volit. To jak se k druhému přiblíží blízko, určuje lékař nebo zdravotní 

sestra. Do obtíží se dostává i při rozhovoru s druhými lidmi. Je-li tázán sestrou nebo lékařem, 

často neví , jak odpovědět. Nedostává se mu odborných slov a technických termínů. Připadá 

si mnohdy jako školák. Tyto situace mu jeho sebevědomí neposilují. 

 

2. 3. 11. Místo nezávislosti závislost       

     Z hlediska  hierarchie vzájemných vztahů byl určitý člověk ve své sociální skupině 

umístěn na určité pozici. Pro řadu lidí něco znamenal. Měl své nadřízené i podřízené,  

ale hlavně měl poměrnou nezávislost. Nyní je nad ním obrazně řečeno celá řada lidí,  

které musí poslouchat. Snaží se sice mnohdy někoho komandovat, ale často cítí, že to není 

ono a necítí se v této pozici závislosti dobře. 

 

2. 3. 12. Časová perspektiva  

     Pokud jsme zdraví, žijeme naplno v daném okamžiku. Jsme si vědomi minulosti,  

ale také hledíme vstříc budoucnosti. U ležícího pacienta se tato časová perspektiva zužuje  

na „nyní“, případně na zřetelně ohraničené „zítra“. Často je i nad tímto zítra otazník. Zakrytý 

výhled působí depresivně.  
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     Určitý pacient zvládá některé změny lépe, jiný naopak hůře. Psychický stav ležícího 

pacienta je změněn, a to jak v sociální sféře – v jeho jednání s druhými lidmi, tak v oblasti 

emocí, zájmů, myšlenek a perspektiv. S tímto je třeba při posuzování toho či onoho pacienta 

počítat. Je možno je kritizovat a to či ono vyčítat, ale pravdou je, že vhodnější než kritika  

je pokus o porozumění, proč se asi pacient chová tímto určitým způsobem.
8
    

     

 

„Zvládání utrpení je úctyhodným výkonem. V ničem si nezadá 

s pracovním výkonem. Nemělo by to být dáno pacientovi najevo,  

že si vážíme jeho úctyhodného boje s nemocí a jeho 

statečného zvládání obtíží s tím spojených, že to chápeme 

  jako úctyhodný výkon“? 

/ V. E. Frankl /   

 

2. 4. Specifiky v uspokojování potřeb na jednotce intenzivní péče  

 

2. 4. 1. Změny v uspokojování potřeb fyziologických 

 

 Výživa 

     Pacienti hospitalizováni na jednotkách intenzivní péče jsou v různě těžkém stavu a podle 

charakteru onemocnění a závažnosti stavu je lékařem určen způsob výživy. Pouze malé 

procento pacientů má povoleno a je schopno samostatně se stravovat dle svých zvyklostí bez 

omezení. Většina pacientů v těžkém stavu je tedy odkázána na dietní opatření a často stravu 

podávanou cestou parenterální či enterální za pomocí žaludeční sondy či perkutánní 

gastrostomie. Snažíme se samozřejmě podávat takové složení stravy, aby bylo docíleno 

kalorické potřeby organismu. Potřeba dostatečné výživy je zde tedy svým způsobem 

uspokojena, ale často zdaleka ne vždy dle představ pacienta. Mnohým pacientům se proto 

může zdát způsob přijímáni stravy nevhodný a výsledkem mohou být nechutenství  

či odmítání stravy. Nutné je zde také zmínit skutečnost, že mnozí pacienti následkem velmi 

těžkého stavu trpí imobilizačním syndromem a nejsou tudíž schopni se samostatně stravovat. 

Za této situace by měl být ošetřující personál nadmíru vstřícný a ohleduplný a být pacientům 

plně nápomocen v uspokojování jedné z velmi důležitých lidských potřeb. 

                                                 
8
  srv. Křivohlavý, J. : Vážně nemocný mezi námi. Praha, Avicenum 1989  
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 Vyprazdňování          

     Domnívám se, že uspokojení právě této potřeby je jedním z největších problémů pacientů 

hospitalizovaných na „JIP.“ Nemocní jsou zde upoutáni na lůžko, což většina z nich snáší 

jako velké nepohodlí pro vykonání této potřeby. S vyprazdňováním moči často potíže 

nebývají. Moč je odváděna většinou kontinuálně za pomocí permanentního močového katétru 

nebo je pacientům poskytnuta podložní mísa v případě ženy a močová láhev v případě muže. 

Problémy nastávají ve vyprazdňování stolice. Většina jednotek intenzivní péče není vybavená 

samostatným WC pro pacienty. Pacienti jsou proto nuceni vyprazdňovat se na lůžku,  

což většině z nich činí velké problémy. Mají zábrany ať již z hlediska psychického nebo 

nepřirozené polohy. Proto se snažíme poskytnout těmto pacientům dostatek soukromí a máme 

pro ně nadmíru pochopení. Setkáváme se zde také s pacienty, kteří jsou vlivem svého 

zdravotního stavu inkontinetní, aniž by si to v některých případech vůbec uvědomovali. 

V tomto případě udržujeme lůžko nemocného v čistotě, máme dostatek pochopení a empatie 

pro tuto situaci a vždy máme na paměti, že  pacienti ležící, upoutáni na lůžko, si tento stav 

jistě nevybrali dobrovolně. 

 

 Hygienická péče   

     Hygienická péče je u pacientů na „JIP“ téměř výhradně prováděna na lůžku. Respektujeme 

samozřejmě stud nemocného a zajistíme co možná největší soukromí, což je v mnohých 

případech dosti složité.  Snažíme se lůžko nemocného udržovat vždy suché a čisté,  

protože kůže nemocného upoutaného na lůžko je velmi náchylná k otlakům a proleženinám. 

Celkovou hygienickou péči provádíme vždy s ohledem na aktuální zdravotní stav. Ne vždy 

zde platí pořekadlo „ čistota půl zdraví“. Pokud je pacientův zdravotní stav opravdu vážný  

a nestabilní hygienickou péči obvykle neprovádíme nebo pouze velmi omezeně. 

 

Dýchání    

     Obtíže s dýcháním často nemocného na jednotku intenzivní péče přivedou. Nemocný  

je často vyděšený, má strach o život. Naším jediným úsilím v tomto okamžiku je pacientovi 

pomoci klidně a volně dýchat. Tohoto stavu docílíme buď podáním účinných farmak  

a inhalací kyslíku nebo je potřeba volného dýchání uspokojena napojením na dýchací přístroj. 

Ale ani v tomto případě pro nás péče o potřebu dýchání nekončí. Musíme se samozřejmě  

pomocí různých pomůcek starat o volnost a dostatečnou průchodnost dýchacích cest. Naším 

cílem je poté především co nejdříve obnovit účinnou spontánní ventilaci. 
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Spánek  

     Uspokojení potřeby spánku je dalším úskalím hospitalizace na jednotce intenzivní péče. 

Pacienti zde velmi často trpí nespavostí a to hned z několika důvodů. Těmito důvody jsou 

především příliš hluku, světla, nekvalita lůžka, strach nemocného, bolest, rušení jinými 

nemocnými a v neposlední řadě neznámé a cizí prostředí. Většina z uvedených důvodů lze 

nějakým způsobem odstranit, ale klid a pohodu podobající se pohodě domácího prostředí 

nejsme schopni nabídnout. Proto velká část pacientů nalézá uspokojení této potřeby  

až v případě přeložení na oddělení standardní nebo poté až v domácím prostředí. 

 

2. 4. 2 Změny v uspokojování potřeb bezpečí, jistoty, lásky, úcty… 

 

     Domnívám se, že u pacientů hospitalizovaných na jednotkách intenzivní péče, tyto velmi 

důležité potřeby, v plné míře uspokojit nelze. Lidé se zde často pohybují na okraji života  

a smrti. Pocit bezpečí a jistoty je v tomto okamžiku tak důležitý, ale těžko ho lze nalézt,  

když tito lidé nevědí, co se s nimi bude dít během několika dalších minut. Přesto bychom  

se měli snažit být těmto lidem na blízku, vyslechnout si jejich stesky, obavy a nářky. Je třeba 

si uvědomit, že častokrát trpící pacient  raději uvítá něčí náklonnost a přítomnost, nežli dobře 

ustlané a upravené lůžko. 

 

     Těžce nemocné můžeme jistě bez velkého otálení nazvat hrdiny. Jsou to hrdinové, jimž  

se netleská. Statečně bojují s nepřítelem, kladou mu odpor a často při tom ani nehlesnou, 

nevzdávají se, ale naopak drží se statečně i když zatínají zuby i pěsti. Často v tom boji vydrží 

podstatně déle než bychom si dovedli představit. Ke zvládání obtíží a těžkostí potřebují 

všechny síly. Často musí sáhnout až na dno svých sil. Něčím se však tito hrdinové bojující 

s těžkou nemocí liší od těch druhých. Nejsou lidem na očích. Jejich boj se obvykle 

neodehrává před zraky diváků. Ty nejtěžší bitvy jsou jimi vybojovány často v osamocení, 

v hodinách, kdy druzí spí a odpočívají. Jsou často daleko od lidí i od těch, kteří jsou jim 

nejbližší. Psychicky i sociálně osamoceni bojují svůj boj na život a na smrt. 

 

     S projevy statečnosti v boji se úzce pojí to, co jsme byli zvyklí nazývat ctí. Úcta a čest 

patří k hodnotám, které se za peníze koupit nedají. I ten kdo statečně bojuje s nepřítelem těžké 

choroby, zaslouží si úctu. Otázkou je, zda mu tuto úctu projevujeme a jakým způsobem  

ji dáváme najevo. Je možné, že v situaci, kdy on s vypětím všech sil statečně bojuje s nemocí 

a obtížemi, které tato choroba s sebou přináší, my sami selháváme. Jsme k jeho obtížím  
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i výkonům slepí a hluší, slyšíme jen jeho nářek, jeho statečný boj nevidíme. A vidíme-li ho, 

nedáme mu to najevo.
9
 

    „ Projevení úcty hrdinnému výkonu, heroickému činu je naší morální povinností. Setká-li  

se bojující pacient s někým, kdo vzdor všemu vidí v jeho statečném boji s nemocí projev 

hrdinství, může mu takový projev úcty být pomocí ve chvíli, kdy je mu těžko a začíná propadat 

beznaději. Projevy úcty k pacientům, které jsou na místě, jsou nejsilnější formou tzv. sociální 

opory“.
10

  

 

„Pacient čeká, že ti, kteří tvoří personál zdravotnického zařízení, 

od něho neutečou, když budou se svou „latinou“ v koncích.  

Čeká, že ho někdo na posledním úseku jeho životní cesty doprovodí“. 

/ H. Witzigová / 

 

2. 5. Vztahy ošetřujícího personálu k těžce nemocným 

 

     Těžce nemocní pacienti znamenají pro ošetřovatelský personál často přetížení nejen 

z časového hlediska, ale i z hlediska trvalé konfrontace s vitálně ohroženými lidmi, kteří jsou 

zcela závislí na jejich zručnosti a angažovanosti. Ošetřovatelský personál se stává 

zodpovědným za život a smrt. V pozitivním smyslu to vede k mimořádnému nasazení lékařů 

a sester – jsou pacientům k dispozici při mimořádných situacích. V krizových situacích 

zůstávají ve službě až po hranice svých sil. To vše může vést až k určitému pocitu výlučnosti. 

To, co dělají jiní lidé je v porovnání s jejich úkoly a jejich zodpovědností méně důležité. 

 

U lékařů a sester můžeme pozorovat některé typické reakce: 

 

1.      Pacienty prožívají jako náročné, jako určité břemeno. Cítí, že pacienti vyžadují 

jejich velké nasazení ale jsou nevděční, ještě kritizují. Obzvláště nároční jsou  

pro ně pacienti silně závislí, dále ti, co si pořád stěžují a agresivní. Typickým 

chováním ošetřujícího personálu je pak negativní afekt a výčitky pociťované nebo  

i projevované vůči pacientovi. 

 

 

                                                 
9
  srv. Křivohlavý, J. : Vážně nemocný mezi námi. Praha, Avicenum 1989 

10
 Křivohlavý, J. : Vážně nemocný mezi námi. Praha, Avicenum 1989,  s. 104 
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2.      Reakce na přetížení nebo na chování pacientů se projevuje jako stažení  

se, izolování se ošetřujícího personálu do postoje jakési emocionální neutrality. 

Dochází k minimalizování kontaktu s pacienty. Do izolace se tak dostává jak personál 

tak pacienti. 

 

3.      Další reakcí může být u lékařů či sester, kteří mají sklon k obětování se, úplná 

identifikace s vlastní rolí – kdy vlastně žijí svojí profesí a už nemají skoro žádný 

soukromý život. To se nedá vydržet dlouho, dochází pak k rezignaci, vyčerpáním, 

personál je sám častěji nemocen, dochází k cirkulacím personálu. 

 

     Těžce nemocní pacienti jsou obvykle zaměření na bezprostřední potřeby a na nejbližší 

období – na to, co je čeká, jaká další vyšetření či zákroky, ale také na to, jaké mají možnosti 

úlevy. Dostačující pomocí tady bývá mírnění momentálních těžkostí, uspokojování aktuálních 

potřeb, odbourávání nepotřebných zátěží a poskytnutí naděje na úlevu. Osobní vazba  

na někoho z ošetřujícího týmu je pro pacienta velmi důležitá – zvláště tam, kde se personál 

rychle střídá a kde chybí kontinuita ve vztahu. Personál, který ošetřuje těžce nemocné osoby 

potřebuje určitou oporu a společnou orientaci. Při zacházení s pacientem hraje důležitou roli 

klima na pracovišti, angažovanost personálu i ochota hovořit s pacientem, poskytnout  

mu informace a umožnit mu tak účast na léčbě. To vše má vliv na náladu, subjektivní stav 

pacienta a tím i na jeho psychofyzickou odolnost a průběh onemocnění. Interakce zdravotníků 

a pacienta je komplikována tím, že léčba extrémních situací je dnes zcela ve znamení 

technické medicíny a přístrojové péče. Vyrovnání se s nemocí tak není závislé jen na průběhu 

samotného onemocnění, krizích a zlepšení stavu, ale také souvisí s tím, jak pacient vnímá 

přístroje, na kterých je napojen, a jejichž poruchy mohou být ohrožením jeho stavu či života. 

Když se na nějakém přístroji objeví chyba, nebo s přístroji zachází méně zkušený člen týmu, 

vznikají u pacienta pocity ohrožení a nejistoty.
11

      

 

            

    

        

 

 

                                                 
11

 Jobánková, M. a kol. : Kapitoly z psychologie pro zdravotnické pracovníky.  Brno, IDVZP 2003.  ISBN 80-

7013-288-4, str. 185 - 188  
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3. Empirická část                                                                                                                                     

 

3. 1. Vzorek respondentů 

 

          Ke zpracování mého výzkumu jsem oslovila staniční sestry vybraných jednotek 

intenzivní péče ve Fakultní nemocnici v Hradci Králové, které byly ochotny 

s hospitalizovanými pacienty dotazníky vyplnit nebo jim alespoň při vyplňování pomoci. 

Spolupráce sester byla velmi důležitá, neboť část dotazníku, která obsahovala anamnestické 

údaje, byla určena pro vyplnění sestrou. Dotazníky jsem tedy rozdala na jednotku intenzivní 

péče chirurgickou, arytmologickou, metabolickou, hematologickou a na ARO. Respondenty 

k vyplnění dotazníků poté vybíraly staniční sestry uvedených JIP náhodně dle aktuálního 

stavu a ochoty respondenta. Na hematologické intenzivní péči jsem s respondenty vyplnila 

dotazníky osobně, neboť na této jednotce intenzivní péče pracuji.  Dotazníky celkem vyplnilo 

54 respondentů, z toho 23 respondentů JIP chirurgické, 19 respondentů JIP hematologické,  

6 respondentů JIP metabolické,  5 respondentů JIP arytmologické a 1 respondent z oddělení 

ARO. Jednalo se o 26 žen a 28 mužů ve věku 28 až 76 let s délkou pobytu na JIP 2 až 45 dnů. 

              

3. 2. Metodika výzkumu 

       

     Ke zjištění stanovených cílů byla použita metoda dotazníku. Dotazník, který jsem použila 

pro svoji bakalářskou práci ( viz. příloha č. 1 ) jsem sestavila samostatně. Dotazník se skládá 

ze dvou částí. První část, část anamnestická, obsahuje údaje o pohlaví a věku pacienta, délce 

pobytu na JIP, charakteristice pacienta ( pacient chirurgický, kardiologický, jiný ), údaje  

o umístění pacienta ( jednolůžkový či více lůžkový pokoj ), údaje o mobilitě pacienta, 

dýchání, přítomnosti či nepřítomnosti tracheostomické kanyly, výživě, vylučování moči  

a stolice a  údaje o přítomnosti či nepřítomnosti signalizačního zařízení. Druhou část, vlastní 

část dotazníku,  tvoří 13 otázek. U deseti otázek jsem použila možnost  výběru z několika 

odpovědí. U dvou otázek jsem použila hodnocení bodovou škálou a u jedné otázky jsem 

použila nestrukturované položky ( možnost volné odpovědi ). Otázky byly sestaveny tak,  

aby jim pacienti porozuměli a vybrali si vždy jednu z možností, kterou zakroužkují. U otázek 

s hodnocením pomocí bodové škály se jedná o výběr z bodové škály od jedné do pěti bodů, 

z čehož jeden bod značí nejméně bodů nebo nejmenší problém a pět bodů značí nejvíce bodů 

nebo největší problém. Dotazník je anonymní a jeho vyplnění je zcela dobrovolné. Mezi 
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jednotlivé jednotky intenzivní péče jsem rozdala 80 dotazníků. Z tohoto počtu se mi vrátilo 

zpět 54 dotazníků, návratnost je tedy 67,5 %. 

 

3. 3. Výsledky výzkumu 

 

     Výsledky výzkumu jsem pro přehlednost a názornost uvedla v tabulkách a některé 

současně v grafech ( barevný graf sloupcový a pruhový ). Zjištěná data jsou uvedena 

v tabulkách četností. 

 

Symbolika použitá v tabulkách: 

 absolutní četnost             ni 

 relativní četnost  v  %     fi 

 celková četnost               Σ    

 pro výpočet relativní četnosti byl použit vzorec      fi = nі / n . 100 

     

Hodnoty relativních četností jsou zaokrouhlené na dvě desetinná místa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 27 

3. 3. 1. Vyhodnocení anamnestické části dotazníku 

Tabulka č. 1

Pohlaví ni fi (%)

Muži 28 51,85

Ženy 26 48,15

Σ 54 100,00

Komentář:

51,85 % respondentů byli muži

48,15 % respondentů byly ženy  

Tabulka č. 2

Věk ni fi (%)

15 - 30 3 5,55

31 - 45 4 7,40

46 - 60 25 46,30

61 - 80 22 40,75

Σ 54 100,00

5,55 % respondentů bylo ve věku 15 - 30 let

46,30 % respondentů bylo ve věku 46 - 60 let

Komentář:

7,4 % respondentů bylo ve věku 31 - 45 let

40,75 % respondentů bylo ve věku 61 - 80 let  

Tabulka č. 3

Délka pobytu ni fi (%)

1 - 10 dní 38 70,40

11 - 20 dní 12 22,20

21 - 30 dní 1 1,85

31 - 40 dní 2 3,70

41 - 50 dní 1 1,85

Σ 54 100,00

Komentář:

70,40 % respondentů bylo na JIP hospitalizováno 1 - 10 dní

22,20 % respondentů bylo na JIP hospitalizováno 11 - 20 dní

1,85 % respondentů bylo na JIP hospitalizováno 21 - 30 dní

3,70 % respondentů bylo na JIP hospitalizováno 31 - 40 dní

1,85 % respondentů bylo na JIP hospitalizováno 41 - 50 dní  
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Tabulka č. 4

Klient ni fi (%)

Chirurgický 23 42,60

Kardiologický 6 11,10

Jiný 25 46,30

Σ 54 100,00

Komentář:

Ve 42,60 % se jednalo o chirurgického klienta 

Ve 46,30 % se jednalo o klienta z jiné JIP

V 11,10 % se jednalo o kardiologického klienta

 

Tabulka č. 5

Pokoj ni fi (%)

Jednolůžkový 23 42,60

Vícelůžkový 31 57,40

Σ 54 100,00

57,40 % klientů bylo na vícelůžkovém pokoji

Komentář:

42,60 % klientů bylo na jednolůžkovém pokoji

 

Tabulka č. 6

Mobilita klienta ni fi (%)

Zcela soběstačný 14 25,90

Částečně soběstačný 34 63,00

Imobilní 6 11,10

Σ 54 100,00

Komentář:

25,90 % klientů bylo zcela soběstačných

63,00 % klientů bylo částečně soběstačných

11,10 % klientů bylo imobilních  

Tabulka č. 7

Dýchání ni fi (%)

Řízená umělá plicní ventilace 0 0,00

Podpůrná plicní ventilace 3 5,55

Spontánní ventilace 51 94,45

Σ 54 100,00

Komentář:

5,55 % klientů bylo na podpůrné plicní ventilaci

94,45 % klientů bylo spontánně ventilujících 

0,00 % klientů bylo na řízené plicní ventilaci
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Tabulka č. 8

Tracheostomická kanyla ni fi (%)

Přítomna 3 5,55

Nepřítomna 51 94,45

Σ 54 100,00

Komentář:

5,55 % klientů mělo zavedenou tracheostomickou kanylu

94,45 % klientů nemělo zavedenou tracheostomickou kanylu  

Tabulka č. 9

Výživa ni fi (%)

Parenterální 16 29,60

Žaludeční sonda 2 3,70

PEG 0 0,00

Per os 22 40,75

Kombinace 14 25,95

Σ 54 100,00

Komentář:

29,60 % klientů bylo vyživováno parenterálně

3,70 % klientů mělo zavedenou žaludeční sondu

40,75 % klientů bylo vyživováno per os

25,95 % klientů mělo kombinovanou výživu

0,00 % klientů mělo PEG

 

Tabulka č. 10

Inkontinence moči ni fi (%)

Ano 0 0,00

Ne 24 44,45

Močová cévka 30 55,55

Σ 54 100,00

Komentář:

0,00 % klientů bylo inkontinentních močí

44,45 % klientů nebylo inkontinentních močí

55,55 % klientů mělo zavedenou močovou cévku  
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Tabulka č. 11

Inkontinence stolice ni fi (%)

Ano 2 3,70

Ne 50 92,60

Stomie 2 3,70

Σ 54 100,00

Komentář:

3,70 % klientů bylo inkontinentních stolicí

92,60 % klientů nebylo inkontinentních stolicí

3,70 % klientů mělo provedenou stomii  

Tabulka č. 12

Signalizační zařízení ni fi (%)

Přítomno, možno použít 28 51,85

Není přítomno 26 48,15

Přítomno, není možno použít 0 0,00

Σ 54 100,00  
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3. 3. 2. Vyhodnocení vlastní části dotazníku 

Chirurgičtí pacienti 

Tabulka č. 1

Odpověď pacienta ni fi (%)

Určitě ano 11 39,30

Určitě ne 0 0,00

Spíše ano 8 28,60

Spíše ne 9 32,10

Σ 28 100,00

Pociťoval(a) jste během svého pobytu na JIP bolest?
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Tabulka č. 2

Odpověď pacienta ni fi (%)

Určitě ano 5 17,90

Určitě ne 9 32,10

Spíše ano 6 21,40

Spíše ne 8 28,60

Σ 28 100,00

Pociťoval(a) jste během svého pobytu na JIP obtíže s dýcháním?
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Tabulka č. 3

Odpověď pacienta ni fi (%)

Ano 8 28,60

Ne 20 71,40

Σ 28 100,00

Vnímal(a) jste negativně zhoršený komfort při vyprazdňování?
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Tabulka č. 4

Odpověď pacienta ni fi (%)

Určitě ano 2 7,10

Určitě ne 15 53,60

Spíše ano 4 14,30

Spíše ne 7 25,00

Σ 28 100,00

Vnímal(a) jste negativně hygienickou péči na lůžku?
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Tabulka č. 5

Odpověď pacienta ni fi (%)

Určitě ano 5 17,90

Určitě ne 12 42,80

Spíše ano 3 10,70

Spíše ne 8 28,60

Σ 28 100,00

Měl(a) jste problém s kvalitou či výběrem jídla a pití?
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Tabulka č. 6

Odpověď pacienta ni fi (%)

Určitě ano 3 10,70

Určitě ne 8 28,60

Spíše ano 9 32,10

Spíše ne 8 28,60

Σ 28 100,00

Pociťoval(a) jste obavy týkající se úspěšnosti léčby?
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Tabulka č. 7

Odpověď pacienta ni fi (%)

Určitě ano 3 10,70

Určitě ne 10 35,70

Spíše ano 5 17,90

Spíše ne 10 35,70

Σ 28 100,00

Měl(a) jste strach o život?
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Tabulka č. 8

Odpověď pacienta ni fi (%)

Určitě ano 6 21,40

Určitě ne 8 28,60

Spíše ano 5 17,90

Spíše ne 9 32,10

Σ 28 100,00

Měl(a) jste strach z budoucnosti?
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Tabulka č. 9

ODPOVĚĎ PACIENTA ni fi (%)

Ano 9 32,10

Ne 19 67,90

Σ 28 100,00

Pociťoval(a) jste nedostatek kontaktu s blízkými?
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Tabulka č. 10

ODPOVĚĎ PACIENTA ni fi (%)

Výborná 8 28,60

Dostačující 16 57,10

Nedostačující 4 14,30

Σ 28 100,00

Jak hodnotíte míru informovanosti o svém zdravotním stavu ze strany lékařů?
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Nechirurgičtí pacienti 

Tabulka č. 1

Odpověď pacienta ni fi (%)

Určitě ano 7 26,90

Určitě ne 6 23,10

Spíše ano 4 15,40

Spíše ne 9 34,60

Σ 26 100,00

Pociťoval(a) jste během svého pobytu na JIP bolest?
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Tabulka č. 2

Odpověď pacienta ni fi (%)

Určitě ano 4 15,40

Určitě ne 7 26,90

Spíše ano 8 30,80

Spíše ne 7 26,90

Σ 26 100,00

Pociťoval(a) jste během svého pobytu na JIP obtíže s dýcháním?
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Tabulka č. 3

Odpověď pacienta ni fi (%)

Ano 9 34,60

Ne 17 65,40

Σ 26 100,00

Vnímal(a) jste negativně zhoršený komfort při vyprazdňování?
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Tabulka č. 4

Odpověď pacienta ni fi (%)

Určitě ano 2 7,70

Určitě ne 15 57,70

Spíše ano 3 11,50

Spíše ne 6 23,10

Σ 28 100,00

Vnímal(a) jste negativně hygienickou péči na lůžku?
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Tabulka č. 5

Odpověď pacienta ni fi (%)

Určitě ano 4 15,40

Určitě ne 10 38,40

Spíše ano 6 23,10

Spíše ne 6 23,10

Σ 26 100,00

Měl(a) jste problém s kvalitou či výběrem jídla a pití?
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Tabulka č. 6

Odpověď pacienta ni fi (%)

Určitě ano 4 15,40

Určitě ne 9 34,60

Spíše ano 7 26,90

Spíše ne 6 23,10

Σ 26 100,00

Pociťoval(a) jste obavy týkající se úspěšnosti léčby?
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Tabulka č. 7

Odpověď pacienta ni fi (%)

Určitě ano 1 3,80

Určitě ne 11 42,30

Spíše ano 9 34,60

Spíše ne 5 19,20

Σ 26 100,00

Měl(a) jste strach o život?
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Tabulka č. 8

Odpověď pacienta ni fi (%)

Určitě ano 2 7,70

Určitě ne 4 15,40

Spíše ano 11 42,30

Spíše ne 9 34,60

Σ 26 100,00

Měl(a) jste strach z budoucnosti?
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Tabulka č. 9

Odpověď pacienta ni fi (%)

Ano 7 26,90

Ne 19 73,10

Σ 28 100,00

Pociťoval(a) jste nedostatek kontaktu s blízkými?
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Tabulka č. 10

Odpověď pacienta ni fi (%)

Výborná 19 73,00

Dostačující 7 27,00

Nedostačující 0 0,00

Σ 26 100,00

Jak hodnotíte míru informovanosti o svém zdravotním stavu ze strany lékařů?
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Trpěl(a) jste nespavostí z důvodu: 

 

a) hluku                        d)  strachu       

b) světla                        e)  rušení jinými pacienty   

c) kvality lůžka             f)  jiné……( vypište ) 

Ohodnoťte bodovou škálou od 1- 5 bodů, 1 bod značí nejmenší problém, 5 bodů značí 

největší problém. 

Tabulka č. 11

Bodové ohodnocení/Důvody nespavosti 1 2 3 4 5

Hluk 39 4 8 1 2

Světlo 38 7 3 5 1

Kvalita lůžka 39 3 3 3 6

Strach 40 7 3 2 2

Rušení jinými nemocnými 42 1 4 1 6

Alarmy 0 0 0 0 2

Změna prostředí 0 0 0 0 2

Bolest 0 0 0 0 4

Tabulka znázorňuje počty respondentů, kteří jednotlivým oblastem přiřadili určitý 

počet bodů. Jako jiné důvody nespavosti respondenti uvedli alarmy, změnu prostředí 

a bolest.    

Komentář:

 
 

Jak hodnotíte osobnostní kvalitu ošetřovatelského personálu z hlediska:  

 

a) schopnosti komunikace          c) vstřícnosti 

b) manuální zručnosti                 d) emotivní podpory 

Ohodnoťte škálou bodů od 1 –5 bodů, 1= nejméně bodů, 5= nejvíce bodů 

Tabulka č. 12

Bodové ohodnocení/                                                      

Osobnostní kvalita z hlediska

1 2 3 4 5

Schopnosti komunikace 0 2 4 10 38

Manuální zručnosti 4 1 1 7 41

Vstřícnosti 3 2 6 10 33

Emotivní podpory 1 3 5 15 30

Komentář:

Tabulka znázorňuje počty respondentů, kteří jednotlivým oblastem přiřadili určitý 

počet bodů.  
 

 

 



 52 

Problémy pacienta Ano Ne

Bolest 30 24

Dušnost 23 31

Dyskomfort vyprazdňování 17 37

Toileta na lůžku 11 43

Výběr jídla 17 37

Obavy z léčby 22 32

Strach o život 18 36

Strach z budoucnosti 24 30

Ne-kontakt s blízkými 16 38

Komentář:

Tabulka a graf znázorňují nejvíce negativně vnímané problémy všech respondentů, tzn. 

chirurgických i nechirurgických respondentů dohromady.

Tabulka č. 13

Nejčastěji negativně vnímané problémy pacientů
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4. Diskuse 

 

     Vnímání bolesti u nemocných na JIP, ( otázka č. 1 ): Výsledky mého výzkumu jsou  

rozděleny zvlášť na respondenty chirurgické a respondenty nechirurgické. Vyhodnocení této 

otázky ukázalo dle mého očekávání, že  respondenti z chirurgické kliniky s  velkou převahou 

nad respondenty nechirurgickými bolest pociťují (resp. chir.- odpověď spíše ano 28,60 % 

respondentů, odpověď určitě ano 39,30 % respondentů, resp. nechir. – odpověď spíše ano 

15,40 % respondentů a odpověď určitě ano 26,90 % respondentů). Je to dáno samozřejmě 

charakterem onemocnění, která se na chirurgické klinice léčí. Pacienti jsou na chirurgické 

intenzivní péči hospitalizováni po těžkých  a mnohdy komplikovaných operacích,  

kde je bolest na místě. Každý z nás vnímá bolest jinak, každý máme jiný práh bolesti. Tuto 

oblast by bylo dobré s respondenty více rozebrat. Příčin neutišení bolesti může být mnoho.  

 

     Vnímání dušnosti u nemocných na JIP, ( otázka č. 2 ): Z výzkumu vyplívá, že chirurgičtí 

respondenti dušností spíše netrpěli. ( 28,60 % respondentů spíše netrpělo, 32,10 % 

respondentů netrpělo dušností určitě ). U respondentů nechirurgických zhruba polovina 

respondentů dušnost  spíše pociťovala – 28,60 % a zhruba polovina respondentů dušnost 

určitě nepociťovala – 32,10 %. Také tato otázka dopadla dle mého očekávání. Je to dáno opět 

charakterem onemocnění, která jsou na nechirurgických intenzivních péčích léčena. Výsledky 

jsou ovšem dle mého názoru potěšující. Ukazují, že na jednotkách intenzivní péče  

je poskytována opravdu specializovaná péče a potřeba dýchání je dostatečně monitorována  

a v případě její poruchy je včas poskytnuta potřebná intervence. 

 

     Vnímání zhoršeného komfortu při vyprazdňování, ( otázka č. 3 ): Vyhodnocení této otázky 

mě velmi překvapilo. Respondenti chirurgičtí i nechirurgičtí uvedli s velkou převahou,  

že jim vyprazdňování na lůžku nevadilo. ( resp. chirurg. – odpověď ne 71,40 %; resp. 

nechirurg. – odpověď ne 65,40 % ). U chirurgických respondentů lze tento výsledek možná 

očekávat, protože po operacích se stolice dostavuje často až po několika dnech a diuréza  

je sledována pomocí močové cévky. U respondentů nechirurgických bych ovšem očekávala 

opak. Z vlastní zkušenosti vím, že vyprazdňování se na podložní mísu je velmi nepříjemné. 

Z takového výsledku lze usuzovat, že s uspokojováním této potřeby není na jednotkách 

intenzivní péče problém. Zřejmě je uspokojována na takové úrovni, že ji pacienti negativně 

nevnímají. Což je velmi uspokojivý výsledek. 
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     Vnímání celkové hygienické péče na lůžku, ( otázka č. 4 ): Vyhodnocení této otázky bylo 

pro mne také velmi překvapivé. Ukázalo, že jak respondenti chirurgičtí tak respondenti 

nechirurgičtí hygienickou péči prováděnou na lůžku  s převahou negativně určitě nevnímali. 

 ( chir. resp. – odpověď určitě ne 53,60 %, nechir. resp. – odpověď určitě ne 57,70 % ).  

Je to pro mne velmi potěšující. Za mé praxe na jednotce intenzivní péče jsem nabyla dojmu, 

 že tento úkon je pro nemocné velmi nepříjemný. Potěšilo mne tedy, že výsledky ukázaly, 

 že tomu tak není. Péče je zřejmě prováděna tak kvalitně a s ohledem na stud a soukromí 

pacienta, že uspokojování této potřeby není vnímáno negativně.   

 

     Vnímání nespavosti a poruch spánku na JIP, ( otázka č. 5 ): Dle výzkumu vyplívá,  

že ani poruchy spánku či nespavost nejsou na jednotkách intenzivní péče časté. Výzkum 

ukázal, že respondenti, kteří nespavostí trpěli, trpěli jí zejména z důvodu špatné kvality  

lůžka – 12 respondentů, přílišného světla – 9 respondentů a hluku na oddělení – 11 

respondentů. Dva respondenti uvedli jako důvod nespavosti alarmy přístrojů, dva respondenti 

uvedli vliv prostředí a čtyři respondenti uvedli jako důvod pociťovanou bolest. Spánek  

je jednou z velmi důležitých potřeb a uspokojení této potřeby je velmi důležité pro další 

průběh léčby. Přispívá k dobré pohodě pacienta. Na jednotkách intenzivní péče je zřejmě 

respektován noční klid a veškerá noční péče o pacienty je prováděna s respektováním této 

potřeby. Domnívám se, že by bylo dobré otázku doplnit o informaci, jestli byla případná 

nespavost vždy účinně řešena.  

 

     Problémy s kvalitou či výběrem jídla a pití, ( otázka č. 6 ):  Po vyhodnocení této otázky  

se ukázalo, že respondenti s kvalitou či výběrem jídla problém spíše nebo určitě neměli. Týká 

se to jak respondentů chirurgických tak respondentů nechirurgických. Domnívám  

se, že je to dáno tím, že pacienti jsou na jednotkách intenzivní péče, z důvodu jejich často 

závažného stavu, vyživováni převážně cestou parenterální či cestou enterální pomocí 

gastrické sondy. Pokud poté přecházejí na stravu normální, je tento přechod velmi pozvolný 

a ze své praxe dobře vím, že pro pacienty je zpočátku velmi obtížné jakékoli sousto. Návrat 

k normální stravě často probíhá až po přeložení na standartní oddělení. 

 

     Obavy z úspěchu léčby, ( otázka č. 7 ): Lékaři a ostatní ošetřovatelský personál jsou  

pro nemocné důvěryhodné osoby, neboť výzkum ukázal, že 28,60 % chirurgických 

respondentů obavy z úspěšnosti léčby spíše nemělo a 32,10 % respondentů obavy určitě 

nepociťovalo. U respondentů nechirurgických jsou výsledky obdobné, 23,10 % respondentů 
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obavy spíše nemělo, 34,60 % respondentů obavy nemělo určitě. To je dle mého názoru velmi 

dobrý výsledek, který dokazuje, že pacientům hospitalizovaným na jednotkách intenzivní 

péče je poskytována tak kvalitní péče, že pacienti nemají důvod k obavám. 

 

     Strach o život, ( otázka č. 8 ): U této otázky jsem se domnívala, že,  mnozí respondenti 

odpoví se samozřejmostí  možností určitě ano. Opak je ovšem pravdou. 35,70 % 

chirurgických respondentů odpovědělo, že strach o život  spíše neměli, 35,70 % respondentů 

strach o život nemělo určitě. Výrazný rozdíl není ani u respondentů nechirurgických. 19,20 % 

respondentů strach o život spíše nemělo, 42,30 % respondentů nemělo strach určitě. Dlouho 

jsem přemýšlela proč to tak je. Měla jsem i pochyby, jestli odpovědi respondentů jsou 

pravdivé. Domnívala jsem se, že hospitalizace na jednotce intenzivní péče přímo předurčuje 

k tomu, mít strach o svůj život. Hospitalizovaní pacienti to tak zřejmě nevnímají. To, že jsou 

přivezeni na intenzivní péči, kde se kolem nich seběhne houf ošetřujícího personálu, kteří 

mnohdy bojují o jejich život, v nich zřejmě budí dojem, že jsou v rukou specialistů a nemusejí 

se o svůj život bát.  

 

     Strach z budoucnosti, ( otázka č. 9 ): Vyhodnocení této otázky ukázalo, že zhruba polovina 

respondentů strach z budoucnosti pociťovala a polovina respondentů strach z budoucnosti 

neměla. 21,40 % chirurgických respondentů odpovědělo, že strach z budoucnosti mělo určitě, 

17,90 % respondentů spíše ano. 32,10 % chirurgických respondentů spíše nepociťovalo strach 

z budoucnosti, 28,60 % respondentů nemělo strach z budoucnosti určitě. Obdobné výsledky 

jsou i u respondentů nechirurgických. 7,70 % respondentů mělo strach z budoucnosti určitě, 

42,30 % respondentů spíše ano. 34,60 % nechirurgických respondentů spíše nepociťovalo 

strach z budoucnosti, 15,40 % respondentů nemělo strach z budoucnosti určitě. Je to dáno 

samozřejmě tím, o jakého pacienta se jedná. Člověk může být na intenzivní péči 

hospitalizován pro akutní zhoršení již déle probíhající nemoci nebo náhle z plného zdraví. 

Poté jsou také názory respondentů rozličné. Člověk s chronickou nemocí je se svoji 

diagnózou seznámen a má relativně čas se na budoucnost připravit a dát si věci do pořádku. 

Ovšem člověk, který je na intenzivní péči přivezen náhle, je tudíž vytržen z běžného života 

bez nemoci, přemýšlí daleko víc o tom, co se bude dít dál, co bude s jeho rodinou, 

zaměstnáním…Domnívám se, že právě z těchto důvodů jsou výsledky výzkumu takové, jaké 

jsou. 
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     Nedostatek kontaktu s blízkými, ( otázka č. 10 ):  Výzkum ukazuje, že převaha respondentů 

nedostatek kontaktu s jejich blízkými  nepociťovala. 32,10 % chirurgických respondentů 

odpovědělo, že nedostatek kontaktu pociťovalo, naproti tomu 67,90 % respondentů 

odpovědělo, že nedostatek kontaktu s blízkými nepociťovalo. Stejně tak je to u respondentů 

nechirurgických. 26,90 % respondentů odpovědělo, že nedostatek kontaktu s blízkými 

pociťovalo, 73,10 % respondentů odpovědělo, že nikoliv. Domnívám se, že je to dáno tím,  

že spousta nemocných v těžkém stavu si nepřeje, aby je jejich příbuzní tak bezmocné  

a závislé viděli. Chtějí být ve svém náročném životním období sami a příbuzní je mnohdy 

svou starostlivostí a častými dotazy pouze více unavují. 

 

     Osobnostní kvalita ošetřovatelského personálu z hlediska schopnosti komunikace, 

manuální zručnosti, vstřícnosti a emotivní podpory, ( otázka č. 11 ):  Vyhodnocení této otázky 

mne velmi potěšilo. Ukázalo se, že respondenti jsou s ošetřovatelským personálem velmi 

spokojeni a to po všech stránkách výše uvedených. Dokazuje to, že na jednotkách intenzivní 

péče pracuje opravdu tým specialistů, kteří jsou schopni poskytnout pacientům potřebnou péči 

na vysoké úrovni. 

 

     Míra informovanosti o zdravotním stavu ze strany lékařů, ( otázka č. 12 ): Vyhodnocení 

této otázky ukázalo, že pacienti jsou o svém zdravotním stavu na intenzivních péčích 

informováni výborně až dostatečně. 50 % respondentů hodnotilo informovanost o jejich 

zdravotním stavu jako výbornou, 42,60 % respondentů hodnotilo informovanost ze strany 

lékařů jako dostatečnou a 7,40 % respondentů hodnotilo informovanost o svém zdravotním 

stavu jako nedostatečnou. Tento výsledek ukazuje, že komunikace mezi lékařem a pacientem 

je dostatečná a lékaři nenechávají své pacienty v jejich nevědomosti samotné. Možná by bylo 

dobré otázku doplnit o informaci, jestli pacienti informacím od lékařů vždy porozuměli. 
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     Na závěr bych ráda uvedla přímé citace respondentů, které byly součástí vyplněných 

dotazníků: 

 

      „ S lékaři i s personálem jsem velmi spokojena, starají se tu o nás, že už to lepší být ani 

nemůže a patří jim všem mnoho díků“.   

 

     „ Celkově jsem byl velmi spokojen, péče na tomto oddělení je opravdu velmi kvalitní“.  

 

     „ Přání, aby lékaři a zdravotní sestry byli takové jaké jsou, laskavé a milé“. 

 

     „ Přál bych si delší návštěvní hodiny“. 

 

     „ Chybí zde klimatizace, slabá regulovatelnost v zimním období“. 

 

     „ Není možno mít u sebe mobilní telefon, chybí televize, nemůžou být květiny“.     
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Závěr 

 

     Výstupem této bakalářské práce je řada převážně pozitivních zjištění v oblasti 

uspokojování základních lidských potřeb u pacientů hospitalizovaných na jednotkách 

intenzivní péče. 

 

     V teoretické části práce byly stanoveny tyto cíle: charakterizovat pojem potřeba člověka, 

uvést některé z vybraných teorií o lidských potřebách a vzájemně je porovnat, zdůraznit 

specifiku uspokojování potřeb na jednotkách intenzivní péče a zmínit se o psychickém stavu 

těžce nemocného člověka. K dosažení těchto cílů mi dopomohla citovaná literatura a vlastní 

zkušenosti. Dnešní trh nabízí dle mého názoru dostatek literatury týkající se problematiky 

základních lidských potřeb. 

 

     Cílem empirické části práce bylo zjistit, co těžce nemocného člověka hospitalizovaného 

na jednotce intenzivní péče trápí v uspokojování potřeb nejvíce a v které oblasti potřeb          

pacient strádá. Dalším cílem bylo zjistit, jakým způsobem napomáhá k uspokojování potřeb 

ošetřovatelský personál. Těchto cílů bylo dosaženo pomocí dotazníků, které byly rozdány 

na mnou vybrané, výše uvedené jednotky intenzivní péče. 

 

     Výsledky výzkumu mne velmi překvapily a jsem s nimi nadmíru spokojena. Domnívala    

jsem se, jak jsem již předeslala v úvodu práce, že se někdy na jednotkách intenzivní péče 

na základní lidské potřeby zapomíná. Nyní zde musím svoji domněnku vyvrátit, 

protože výzkum ukázal, že tomu tak není. Potřeby nejsou na jednotkách intenzivní péče 

uspokojovány vždy standardním způsobem, ale z výzkumu je patrné, že i přes tuto skutečnost, 

to většina nemocných nevnímá jako problém.      

 

     Největším úskalím se zdá být tišení bolesti, a to především u chirurgických pacientů. 

Bolest pacienta by neměla být brána na lehkou váhu, protože pacient by nikdy bolestí trpět 

neměl. Účinné tlumení bolesti je v kompetenci lékařů, ale úkolem nás sester je bolesti 

a těžkosti nemocného rozpoznávat a včas lékaře informovat. 

 

     Ostatní problémy, které se týkaly vnímání dušnosti, vyprazdňování, toalety na lůžku, 

kvality a výběru jídla, negativně hodnoceny nebyly. Je to jistě velmi překvapivý výsledek, 

neboť se jedná o potřeby, které jsou uspokojovány velmi specificky. Lze tedy usuzovat,  
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že na intenzivních péčích je o tyto potřeby pečováno na takové úrovni, kterou nemocný 

nevnímá negativně. A to je dle mého názoru úsilím ošetřovatelského personálu. 

 

     Pozoruhodné je, že převážná většina nemocných na intenzivních péčích nepociťuje obavy 

z léčby, strach o život či strach z budoucnosti. Domnívám se, že pouhé prostředí JIP 

předurčuje k tomu, tyto obavy mít. Je tedy zřejmé, že nemocným je věnováno dostatek času, 

pozornosti a potřebné péče, která je zajišťována jak sestrami, tak lékaři, že nemocní tak 

nemají důvod k těmto obavám a strachu. 

 

     Velmi pozitivně byla hodnocena i osobnostní kvalita ošetřujícího personálu týkající 

se schopnosti komunikace, emotivní podpory, vstřícnosti a manuální zručnosti. Tento 

výsledek  dokazuje, že na intenzivních péčích pracuje tým specialistů, jejichž jediným cílem 

je spokojený pacient, který má uspokojené ty potřeby, které právě má a cítí!    

 

     Na závěr bych chtěla zdůraznit známou větu, že „vždy je co zlepšovat“, a to i přes velmi 

uspokojivý výsledek mé práce. Ošetřovatelská profese jde stále kupředu a pokud chceme 

poskytovat opravu kvalitní péči, neměli bychom ustrnout, ale stále vyhledávat cesty  

ke zlepšení.            

 

„ Ti kdo se starají o obnovu zdraví jiných lidí, jsou vysoce 

postaveni nade všecky ostatní, neboť uchovávat a obnovovat 

 je stejně ušlechtilé jako tvořit“.  

                                                                                                                  / Voltaire / 
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Souhrn: 

     Práce byla zaměřena na popis subjektivních potřeb kriticky nemocných na JIP, včetně 

zkušeností nemocných s jejich neuspokojením. Byla použita dotazníková metoda výzkumu. 

Zvlášť byli hodnoceni chirurgičtí a nechirurgičtí nemocní. 

Soubor se skládal z 54 nemocných 

     Výsledky: Bolest cítilo 55.6% pacientů, obtíže s dýcháním 42.6% pacientů, dyskomfort 

 s vyprazdňováním 31.5%, obtíže s hygienou na lůžku 20.4%, nedostatečný výběr jídla 

31.5%, obavy z léčby pociťovalo 40.7% pacientů, strach o život 33.3%, strach z budoucnosti 

44.4% a chybění kontaktu s rodinou 29.6% nemocných. 

     Závěr: vzhledem k život ohrožujícím stavům u nemocných na JIP byl počet negativních 

pocitů poměrně nízký. Přesto je nezbytné, aby sestry zlepšovaly péči o potřeby nemocných 

v těžkých a život ohrožujících stavech. 

  

  

Summary: 

     The goal of this work was to describe the subjective needs of critically ill patients, 

including descriptions of patients' experiences when these needs are not met. Questionnaire 

method of research was used. Evaluation was separated on surgical and non-surgical patients. 

Whole number was 54 patients. 

     Results: 55.6% pacients felt pain, 42.6% felt difficulties of breathing, 31.5% pts. felt 

discomfort with stool, 20.4% felt difficulties with washing on bed, 31.5% pts. had bad 

selection of foods 31.5%, 40.7% felt alarm from failure treatment, fear about life felt 33.3% 

pts., fear of future 44.4% pts and missing contact with families felt 29.6% pts. 

     Conclusion: Regarding life-threatening ilnesses in ICU patients was number of their 

negative feelings relatively low. Nevertheless is necessary to nurses improve care about needs  

of patients in serious or life-threatening conditions. 
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Seznam příloh: 

 

Příloha č. 1 – Anonymní dotazník, zaměřený na potřeby člověka hospitalizovaného 

                              na jednotce intenzivní péče 
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ANONYMNÍ DOTAZNÍK 

( zaměřený na potřeby člověka hospitalizovaného na jednotce intenzivní péče ) 
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Dobrý den, 

dostává se Vám do rukou dotazník, který je součástí mé závěrečné bakalářské   

práce na téma: „Potřeby člověka hospitalizovaného na jednotce intenzivní 

péče“. Sama na „JIP“  pracuji a proto dobře vím, že v tak přetechnizovaném 

prostředí jakým oddělení „ JIP“ bezesporu je, se někdy na člověka pohlíží jako 

na  bytost ,  kterou  je  potřeba  opravit a která je schována pod spoustou kabelů, 

drátů a hadic. Pod  tím vším  je ale  bytost lidská , se  svými  přáními, tužbami  

a potřebami. Moje práce by měla a budu se o to opravdu snažit, ozřejmit co vás 

nemocné na „JIP“ trápí, co Vám nejvíce chybí a čeho by si měl ošetřovatelský 

personál všímat především.  

Dotazník je anonymní a bude sloužit pouze ke studijním účelům. Za jeho 

pravdivé vyplnění předem děkuji. 

Vybrané odpovědi označte křížkem, popřípadě zakroužkujte či doplňte slovně.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Petra Mervartová 

Studentka 4. ročníku ošetřovatelství na LF UK v Hradci Králové  
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Informace o nemocném 
( prosím o vyplnění sestrou) 

 

Pohlaví:  muž                     Věk:……..let                          Délka pobytu na JIP:………..dní     

               žena     

 

 

Klient:  chirurgický                                       Klient je umístěn na:  jednolůžkovém pokoji                                                                                                                                                                                                                                     

              kardiologický       více lůžkovém pokoji 

              jiný 

 

 

Mobilita klienta:  zcela soběstačný              Dýchání:  řízená umělá plicní ventilace        

                                částečně soběstačný                         podpůrná plicní ventilace  

                                imobilní                                             spontánní plicní ventilace 

                       

                                                                          

Tracheostomická kanyla:  přítomna            Výživa:  parenterální        

                                             nepřítomna                        enterální   žaludeční sonda   

                                                                                                             PEG  

                                                                                                             per os  

                                                                                                             kombinace   

           

 

Inkontinence moči:  ano                               Inkontinence stolice:  ano                                

                                   ne                                                                       ne  

                                   močová cévka                                                    stomie  

    

 

Signalizační zařízení:  přítomno, možno použít  

                                      není přítomno  

                                      přítomno, není možno použít         
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1. Pociťoval (a) jste během svého pobytu na JIP bolest? 
 

a) určitě ano     c)  spíše ano      

b) určitě ne       d)  spíše ne 

 

 

2. Pociťoval (a) jste během svého pobytu na JIP obtíže s dýcháním? 
 

a) určitě ano     c)  spíše ano  

b) určitě ne       d)  spíše ne   

 

 

3.Vnímal (a) jste negativně zhoršený komfort při vyprazdňování? 

 
a) ano 

b) ne 

 

 

4.Vnímal (a) jste negativně celkovou hygienickou péči na lůžku? 

 
a)  určitě ano     c)  spíše ano 

b)  určitě ne       d)  spíše ne 

 

 

5. Trpěl (a) jste nespavostí či jinou poruchou spánku z důvodu:  

 
a) hluku……………      d)  strachu………………………….. 

b) světla……………      e)  rušení jinými nemocnými………   

c) kvality lůžka…….      f)  jiné ( vypište )………………….. 

 

Jednotlivou oblast ohodnoťte škálou bodů 1–5, 1 bod značí nejmenší problém, 5 bodů 

značí největší problém  

 

 

6. Měl (a) jste problém s kvalitou či výběrem jídla, pití? 

 
a) určitě ano     c)  spíše ano 

b) určitě ne       d)  spíše ne 

 

 

7. Pociťoval (a) jste obavy týkající se úspěšnosti léčby? 

 
a) určitě ano     c)  spíše ano 

b) určitě ne       d)  spíše ne 
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8. Měl (a) jste strach o život? 
 

a) určitě ano     c)  spíše ano 

b) určitě ne       d)  spíše ne 

 

 

9. Měl (a) jste strach z budoucnosti?  

 
a) určitě ano     c)  spíše ano  

b) určitě ne       d) spíše ne 

 

 

10. Pociťoval (a) jste nedostatek kontaktu s blízkými? 
 

a) ano 

b) ne 

 

 

11. Jak hodnotíte osobnostní kvalitu ošetřovatelského personálu z hlediska: 

 
a) schopnosti komunikace……          c)  vstřícnosti…………….. 

b) manuální zručnosti…………         d)  emotivní podpory…….. 

 

Ohodnoťte škálou bodů 1-5, 1= nejméně bodů, 5= nejvíce bodů  

 

 

12. Jak hodnotíte míru informovanosti o svém zdravotním stavu ze strany 

lékařů? 

 
a) výborná 

b) dostačující 

c) nedostačující 

 

 

13. Máte-li nějaké přání či problémy, které zde byly opomenuty, prosím o 

sdělení Vaší osobní zkušenosti : 

………………………………………………………………………………………………. 

 

………………………………………………………………………………………………. 

 

………………………………………………………………………………………………. 

 

………………………………………………………………………………………………. 

 

Za vyplnění a cenné odpovědi předem děkuji. 

 


