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Rehabilita¢ni oSetfovani na chirurgickém oddéleni

Abstrakt

Diplomova prace se vénuje problematice rehabilitacniho oSetfovani na chirurgickém
oddéleni. Cilem vyzkumného Setieni bylo zjistit, zda jsou sestry vnimany jako soucast
multidisciplindrniho tymu pro oblast rehabilitacniho oSetfovani, do jaké miry je
dokumentace k rehabilitacnimu oSetfovani efektivni a také jsme zjistovali zkusenosti

pacientti se zapojenim sester do rehabilita¢niho oSetfovani.

rowr

Empiricka ¢ast diplomové prace byla provedena kvantitativni a kvalitativni metodou.
Technika sbéru dat kvantitativni metody byla provedena za pomoci standardizovaného
dotazniku o sedmndcti otazkach pro praktické sestry, vSeobecné sestry a sestry magistry
z vybranych chirurgickych oddéleni. Pro kvalitativni metodu byla zvolena technika
polostrukturovaneho rozhovoru s pacienty z traumatologie a ortopedické jednotky
intenzivni péce. Informace zrozhovorti byly kodovany a na zakladé analyzy jsme
zhotovily Ctyfi kategorie. Analyza rozhovorti probihala metodou ,,Tuzka a papir®.
Vybér informantt byl zamérny. Jednalo se o informanty v obdobi maximalné ¢trnact

dnti po operaci z Nemocnice Ceské Budéjovice.

Vysledky kvantitativniho vyzkumu ukazaly, ze v komunikaci multidisciplinarniho tymu
se vyskytuji mezery. Zvysuje se tedy riziko pochybeni ze strany persondlu, kdy muze
dojit k poSkozeni pacienta. Dalsi vysledek tykajici se dokumentace ukazal, Ze sestry
vnimaji dokumentaci o realizaci intervenci rehabilitacniho oSetfovani vice jako dikaz o
zlepSeni stavu pacienta nez jako pracovni zatéz. Déale jsme zjistili, jak se statisticky
prokazuje v tieti hypotéze, ze sestry poskytuji rehabilitatni oSetfovani na zakladé
podnétl ostatnich zdravotnickych pracovnikii neZ na podklad€ vlastni iniciativy. Sestry
Vv dotaznikovém Setfeni nejcastéji uvadely, ze k rehabilitaénimu oSetfovani je podnécuje

1ékar.

V kvalitativni vyzkumné ¢asti diplomové prace jsme mapovali, jaké zkuSenosti maji
pacienti se zapojenim sester do rehabilitacniho oSetfovani. Z rozhovoru vyplynulo, Ze
informanti maji problém rozliSit pojem rehabilitacni oSetfovani a fyzioterapie. Také

jsme se doveédéli, ze vétsina informantl je spokojena s komunikaci se sestrou, kterd je



nutna v oblasti podpory sobéstacnosti. Vysledkem rozhovoru je také fakt, Ze zadny
informant nebyl edukovany v piedopera¢nim obdobi o nacviku sob&stacnosti nebo
vertikalizaci. Dal$i nedostatek byl v oblasti edukace dechové rehabilitace, kdy
informanti projevili mezery v informacich o prevenci komplikaci. Pozitivni odpovédi
méli informanti v oblasti snizovani bolesti vramci rehabilitatniho oSetfovani.
Z odpovédi je ziejmé, ze sestry dbaji na analgetickou 1é¢bu pacientti pti rehabilitacnim
oSetfovani. Zavérem jsme se informantd dotazovali na kompenzacni pomucky.
Vysledkem bylo, Zze informanti z ortopedickych oddéleni jsou o pouzivani
kompenzaénich pomuicek Iépe informovani nez informanti z traumatologickych

oddéleni. A to zfeyjmé z diivodu delsi predoperacni piipravy.

Zpracovani empirické casti diplomové prace je ukazatelem toho, ze ackoliv je
oSetfovatelska péce na vybranych oddélenich na vysoké urovni, jsou zjevné nedostatky
Vv rehabilitatnim oSetfovani. Vysledky by proto mohly byt napomocny k zaméteni se na
probléemy v rehabilitacnim oSetfovani a usnadnit tak kroky managementu a
zdravotnického persondlu na vybranych chirurgickych oddélni ke zkvalitnéni

oSetrovatelské péce.
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Rehabilitation nursing at the surgical department

Abstract

This diploma thesis deals with the problem of rehabilitation nursing in surgical wards.
The aim of the research was to find out whether nurses are perceived as part of a
multidisciplinary team for rehabilitation care, also to what extent the documentation of
rehabilitation care is effective, finally the investigation involved the patients

experiences of the nurses involvement in rehabilitation care.

The empirical part of the thesis was conducted using quantitative and qualitative
methods. The quantitative method data collection was carried out using a standardized
questionnaire consisting of seventeen questions for nurse practitioners, general nurses
and nurses with a masters degree, from selected surgical wards. For the qualitative
method, semi-structured interview technique was chosen and was conducted with
patients from trauma and orthopedic intensive care units. Information from the
interviews were coded and four categories were based on the analysis. The interviews
were analyzed using the “pencil and paper method”. The selection of informants was
deliberate. The informants were from the Hospital Ceské Budé&jovice within a maximum

period after surgery being fourteen.

The results of the quantitative research showed that there were communication gaps in
the multidisciplinary team. Thus, the possible risk of errors by staff is increased, where
patients may be harmed. Another bit of findings, based on the documentation, showed
that nurses perceive the implementation of rehabilitation interventions as more of an
evidence of improvement in the patient's condition than as unnecessary workload.
Furthermore, as is statistically demonstrated in the third hypothesis, we found that
nurses provide rehabilitation treatment based on the input of other health care
professionals rather than from their own initiative. In the questionnaire survey, nurses
most frequently reported that their physician encouraged them to provide rehabilitation

treatment.

In the qualitative research part of the thesis, we mapped patients' experiences with

nurses' involvement in rehabilitation treatment. The interview revealed that the



informants had difficulty distinguishing between the terms rehabilitation treatment and
physiotherapy. What we also learned was that most informants are satisfied with the
communication between them and the nurse staff, which is necessary in promoting self-
sufficiency. The interview also showed that none of the patients were educated in the
preoperative period and about self-sufficiency training or verticalization. Another
insufficiency, which was found through the research was in the area of education about
respiratory rehabilitation, where informants showed gaps in information about
prevention of complications. The informants had positive responses in the area of pain
reduction in rehabilitation treatment. It is evident from the responses that nurses pay
attention to analgesic treatment of patients during rehabilitation treatment. Finally, we
asked informants about compensatory aids. As a result, informants from orthopedic
wards were better informed about compensatory aids than informants from trauma

wards. This is probably due to longer preoperative preparation.

Through the analysis of the empirical part of the thesis, it is obvious that although the
nursing care in the selected wards is of a high standard, there are obvious deficiencies in
rehabilitation care. Therefore, the results could be helpful in order to focus on the
problems in rehabilitation care. This could help facilitate the actions of management and

medical staff in the selected surgical wards to improve the quality of nursing care.

Key words:

Rehabilitation care; multidisciplinary team; documentation; surgical department
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1. SOUCASNY STAV

1.1 Rehabilitaéni oSetiovani

Strnadova (2021) tika, ze oSetfovatelstvi je védni disciplina, kterd pohlizi na ¢lovéka
velmi komplexné. M4 poznatky z medicinskych véd, humanitnich véd, fyzikalnich,
biologickych a behavioralnich véd, teorii fizeni, vedeni a teorii vzdélavani. Je to tedy
multidisciplinarni obor se svoji teoretickou zdkladnou. O pacienta kvalitné¢ a bezpecné
peCuje oSetfovatelsky tym, ktery je soucasti zdravotnick€ho tymu. Mezi cile
oSetrovatelstvi patfi podpora a upevilovani zdravi, vedeni pacientii k sebepéci, kvalitni
edukace pacienti a jejich blizkych, poskytovani oSetfovatelské péfe na zakladé
védeckych poznatkii podloZenych oSetfovatelskym vyzkumem a poskytovani tymové

aktivni, individualizované oSetfovatelské péce (Plevova, 2018).

Pojem rehabilitace byl zminén jiz v roce 1928 v USA za prvni svétové valky. Zranéni
VOjaci vracejici se z fronty potiebovali dopomoc v navratu do bézného aktivniho zivota.
V roce 1920 vznikl zakon pro ob¢any s ndzvem Civilian Rehabilitation Act (Knapova,
2021). V Ceské republice se za¢ala prosazovat rehabilitace aZ po druhé svétové valce.
Prvni postupy aplikoval prof. MUDr. Jedlicka v Gstavu pro pohyboveé postizené déti.
Rehabilitacnimu oSetfovani se vénovala irskd sestra Elizabbeth Kenny, piisobici
v Australii. Jeji metody v rehabilitaci pfi obrné perifernich nervii se uZzivaji dodnes.

Rehabilitace nema vyznam pouze prakticky, ale také moralni (Knapova, 2021).

Rehabilita¢ni oSetfovani patii mezi zakladni ¢asti komplexniho oSetiovatelského
procesu nemocnych. Dosbaba et al. (2021) uvedl, Ze jejim cilem je zkvalitnéni péce o
pacienta, pro které pecovatelé vyuzivaji v ramci svych kompetenci zéklady fyzioterapie
a ergoterapie. PéCe navazuje na bézné osetfovatelské ¢innosti. Rehabilitace se primarné
uplatiiuje u pacientt s pfechodnym ¢&i trvalym pohybovym omezenim. Mezi piiCiny
omezeni hybnosti patii cévni mozkova piihoda, détska mozkova obrna, neuroinfekce,
malnutrice, polyneuropatie, vice organové selhani, sepse i1 déletrvajici uméla plicni
ventilace. Jako dalsi pfi¢inou mohou byt slozité operace, amputace, polytraumata, Urazy
mozku a michy s trvalym neurologickym postizenim. Pokud neni pfic¢ina v omezeni

hybnosti, najde rehabilitacni oSetfovani uplatnéni i u geriatrickych ¢i psychiatrickych
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pacientti. Z divodu dlouhodobého upoutani na Iizku, z nedostatku ville, svalové sily,

motivace nebo kvuli psychickému stavu (Zrubékova et al., 2019).

Vseobecna sestra dle Vyhlasky ¢. 391/2017 Sb., o cinnostech zdravotnickych
pracovniki a jinych odbornych pracovniki, sestra bez odborného dohledu a bez
indikace, v souladu s diagn6zou stanovenou lékafem mize ,provddeét ve spolupraci s
fyzioterapeutem, ergoterapeutem a logopedem ve zdravotnictvi rehabilitacni oSetrovani,
zejména polohovani, posazovani, zakladni pasivni, dechovd a kondicni cviceni, nacvik
mobility a premistovani, ndacvik sebeobsluhy s cilem zvysovani sobéstacnosti pacienta a
cviceni tykajici se rehabilitace poruch komunikace a poruch polykani a vyprazdnovani
a metody bazalni stimulace s ohledem na prevenci a napravu poruch funkce téla, véetné

prevence dalsich poruch z imobility .

Rehabilita¢ni oSetfovani dba na prevenci tromboembolické nemoci i psychologickou
podporu pacienta. Velmi dulezitd je podpora sobéstacnosti pacienta, prevence vznika
dekubitl a kontraktur a hypostatické bronchopneumonii (Chvojkova, 2014). Aktivnim
oSettovanim se tak sestra snazi zamezit vzniku komplikaci u pacienta vcetné
imobiliza¢niho syndromu. Velmi ptinosné pro sesterskou praxi jsou znalosti zakladnich

pojmi a rehabilitaénich metod (Knapova, 2019).

Svestkova et al. (2017) tvrdi, Ze funkci ¢lovéka a jeho organismu se zabyvé holisticka
rehabilitace. Za cil si klade zménu z patofyziologie k fyziologické normé. Pohyb je uzce
spjaty s psychikou ¢lovéka, jeho kognitivnimi, smyslovymi funkcemi a autonomnim
nervovym systémem. Pro uspé$né naplnéni predpokladu rehabilitace je v€asné nasazeni
rehabilitacnich prosttedkl. To vede k aktivizaci a motivaci pacientl i jejich rodinnych
piislusniki. Cinnost se fidi dle pfedem piipraveného rehabilitaéniho planu, ktery je
veden takovym zptisobem, aby byl vysledek efektivni a rychly. Ptistup v rehabilitaénim
oSetfovani by m¢l byt individudlni. Poskytovana rehabilitaéni intervence musi byt
pfizpisobena pacientovym potiebam. Plan a postupy rehabilitace tedy vychaze;ji

Z potieb nemocného (Samankova et al., 2011).

Interprofesni posouzeni je dilezitym podkladem pro stanoveni rehabilitacnich nastroja.
Uspéchem rehabilitace je zafazeni pacienta do spole¢nosti. Aby pacient nalezl smysl
zivota, ziskal pocit schopnosti, dosdhl maximalné¢ mozné samostatnosti v aktivitach

bézného zivota nebo mu ma také umoznit navrat v produktivnim véku do zaméstnani.
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Na komplexni rehabilitaci se podili fada instituci a odbornikl z riznych rezortd. Je to

spole¢ensky a koordinovany proces (Svestkova et. al., 2017).

1.2 Rozdéleni rehabilitace

Rehabilitace se d¢li na 1é¢ebnou, socialni, pedagogickou a pracovni. Léebna je soucasti
zdravotni péce. Mezi jeji obory se ftadi fyziatrie (elektrolécba, vodoléchba,
mechanoterapie, balneoterapie aj) a ergoterapie (uci pacienta dosazené vysledky
z fyzioterapie vyuzit v bézném zivoté — nacvik sebeobsluhy a sobéstacnosti — hygiena,
oblékani, pfesuny, stravovani) (Kolaf, 2020). Fyzioterapie se zam¢efuje na diagnostiku a
terapii funk¢nich poruch pohybového aparatu. Specialnimi kineziologickymi postupy a
testy, ¢1 fyzikdlnim méfenim diagnostikuje pohyb. K terapii vyuziva neinvazivni
lécebné prostiedky fyzikdlni povahy. Jde o aktivni a pasivni pohyb, chlad, teplo i
gravitaci. DalS8i soucasti komplexni rehabilitace je rehabilitatni inzenyrstvi. Obor se
zabyva vyvojem kompenzacnich pomicek, ortéz, protéz, zafizeni a pfistroju, které

zvySuji kvalitu zivota a sobéstacnost lidi s disabilitou (Dosbaba et al.,2021).

Pedagogicka rehabilitace je souborem specifickych pedagogickych Cinnosti
podporujicich vzdélani déti a osob se zdravotnim postizenim. Pomahé jedinctim, ktefi
z divodu zdravotniho postizeni nemaji umoznéné vzdélani béznymi pedagogickymi
prostiedky. Obor rozviji osobnost jedince a dopoméahd mu dosdhnout spolecenského a

pracovniho uplatnéni (Dosbaba et al., 2021).

Socialni rehabilitace je poskytovana formu terénnich a ambulantnich sluzeb. Sladkova
(2021) v publikaci popisuje, Ze obecni tfad ma za kol vyhledavat potencionalni osoby,
konkrétni rodiny a planovat formu a typ pomoci i ptfedavat kontakty na ptislusnad mista.
Kli¢ovou osobou pro socidlni rehabilitaci je socialni pracovnik. Zajist'uje poradenstvi,
provadi socidlni Setfeni a zprostfedkovava jednani klientli s ufady a organizacemi
zdravotné postizenych (Vackova, 2020). Mezi zatizeni socialnich sluzeb patii denni a
tydenni stacionafe, domovy pro osoby se zdravotnim postizenim, domovy pro seniory,
domovy se zvlastnim rezimem, centra socidlné rehabilitacnich sluzeb i zafizeni nasledné
péce. Pii poskytovani socidlnich sluZzeb, do kterych je také sestra zapojena, se dba na
zvladani béZnych tkonil péce o vlastni osobu, dopomoc pii osobni hygiené, poskytovani

stravy, nacvik dovednosti pro zvladani péce o vlastni osobu i sobéstacnost. Snahou je
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zabranéni vzniku frustrace a stresu, které prameni z neuspokojovani potieby aktivity a

prace (Sladkova, 2021).

Dalsi soucasti komplexni rehabilitace je pracovni rehabilitace. Zamétuje se na ziskani a
udrzeni vhodného zaméstnani osoby se zdravotnim postizenim. To na zéklad¢ zadosti
zabezpecuji a financuji urady prace spolu s dalSimi vzd€lavacimi, poradenskymi a
zdravotnickymi subjekty. Pracovni rehabilitace je uréena pro osoby v produktivnim
véku a umoziuje vydélavat si své vlastni penize jako soucast biopsychosocialniho

modelu zdravi (Sladkova, 2021).

Co se poskytovani rehabilitacni péce tyce, respektuje zdkladni principy péce. Je to
vCasnost, navaznost, koordinovanost, multidisciplindrni posouzeni, dostupnost a
individualni pfistup. LécCebna rehabilitace se poskytuje v ambulantnich zatizenich.
Naptiklad v ordinacich rehabilitatniho a fyzikdlniho Iékafstvi, celodenni péce
Vv rehabilita¢nich stacionafich nebo v ambulancich oddéleni 1é¢ebné rehabilitace. Dle
domluvy pacient pravidelné dochazi, ¢i je kratkodobe¢ hospitalizovan. Centra poskytujici

plny rozsah 1é¢ebné rehabilitace jsou ziizena pro spadove uzemi (Knapova, 2019).

Zadak et al. (2017) popisuje, ze lécebna rehabilitace je uzce propojena s procesem
rehabilitacniho oSetfovani, kdy se pouzivaji specializované techniky fyzioterapie a
Kinezioterapie. V luzkovych zafizenich se poskytovana lé¢ebna rehabilitace déli na
v€asnou a naslednou. Vcasnou rehabilitaci pfevazné tvoii c¢ast terapeutického planu
bezprosttedné navazujici na intenzivni a akutni pé¢i. Je poskytovand na klinikach
lé¢ebné rehabilitace a lazkovych oddélenich 1é¢ebné rehabilitace v nemocnicich.
Nésledna 1é€ebné rehabilitace je primarné pro dlouhodobé nemocné. Dominantou jsou
rehabilitacni postupy v lé€ebném procesu. Pacienti jsou zapojeni do rehabilitacniho
procesu V zafizenich typu odbornych 1éCebnych ustavii a odbornych lazenskych

lécebnych ustavl (Knapova, 2019).
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1.3 Kooperace multidisciplinarniho tymu

Za komplexni péci zodpovida zdravotnicky tym, ktery je tvofen pracovniky s riznymi
urovnémi odborné zpusobilosti. K tymove spolupréci je nutné respektovat kompetence
jednotlivych ¢lenti. VSeobecnd sestra ma v rehabilitanim oSetfovani  svou
nezastupitelnou roli, stejn¢ jako v preventivni, lééebné, diagnostické, paliativni,

neodkladné a dispenzarni pééi (Strnadova, 2021).

V ramci multidisciplinarniho tymu jsou do péfe zapojeny vSeobecna sestra, prakticka
sestra i sestra oSetfovatelka. Dale i1 fyzioterapeut, ergoterapeut, lékat, psycholog,
socialni pracovnik a ¢lenové rodiny pacienta (Zadak et al. 2017). Dosbaba et al. (2021)
je toho nazoru, ze pro dosazeni pozadovaného vysledku je zapotiebi nepietrzité péce a
jednotného piistupu celého zdravotniho tymu. V oblasti rehabilitacniho oSetfovani je
velmi dulezitd uzka spoluprace sestry a fyzioterapeuta. Fyzioterapeut cili na zlepsSeni
mobility, sebeobsluhy a funkéni schopnosti pacienta. Sestra pak tyto dosazené
schopnosti udrzuje pro dalsi zlepSovani stavu pacienta. Dale je zapotiebi sladit otazku
denniho rezimu. Kazdé odd€leni ma své zvyklosti a je Zadouci, aby pohybova terapie
byla v souladu s harmonogramem oddé¢leni. Také nesmime zapominat na rodinné
piislusniky pacienta, ktefi se o ného budou starat v jeho domacim prostiedi. Vhodné je
rodin¢ sdélit veskeré informace, protoze pro laické pecCovatele jsou informace hiife
dostupné a odborna terminologie pro né muze byt nesrozumitelna. Edukaci zachovame

dosazené vysledky i po skonéeni hospitalizace ve zdravotnickém zafizeni (Zacharova,

2017).

K pracovni satisfakci pfispivaji socialné psychologické faktory, kterymi jsou
komunikace a vztahy pracovnich tymi ve zdravotnictvi. Mezilidska komunikace je
zasadni pro fungovani multidisciplinarniho tymu. Také vztahy mezi sestrami a Iékafi by
nemély byt paternalistické — autoritativni, ale partnerské. Vyvazeny vztah mezi 1ékafem

a sestrou vede k lepsi kvalité poskytované péce (Bartlova, 2009).

Jan Pfeifer a kolektiv (2014) v publikaci Koordinovana rehabilitace popisuje propojeni
multidisciplindrniho tymu v koncepci kruhové podpory (Piiloha 1). Piikladem je dité
s télesnym postizenim. Kruh symbolizuje kulaty stiil, kolem né¢hoZz sedi odbornici

(ergoterapeut, psycholog, specialni pedagog, odborni Iékafi a dalsi zdravotnicti
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pracovnici, fyzioterapeut, ergoterapeut, socidlni pracovnik) a rodie ditéte. VSechny
stavi do rovnopravné pozice. Od vSech ¢lenti tymu se ocekava vzajemna spoluprace a
oboustrannd komunikace. Pokud se objevi né&jaky problém, nemél by byt feSen na
zaklad¢ kompeten¢nich spord, ale predevS§im v zdjmu o prospéch ¢lovéka s postizenim a
jeho rodiny. Z tohoto divodu je dité umisténo na samém vrcholu jehlanu. Za praci
kazdého ztymu musi nékdo nést zodpovédnost. V praxi je to primai nebo feditel. V
citované publikaci je ptirovnani spolupréace dirigenta s orchestrem. Dirigent sice neumi
hrat na vSechny ndstroje, ale pfesné vi, které nastroje maji v ur¢itou dobu hrat a je

schopny posoudit, zda hraji dobfte, ¢i nikoliv.

1.4 Pomiicky a uprava prostiedi pro rehabilitacni oSetiovani

TreSlova (2021) uvadi, ze pouzivani pomicek méa za ucfel zvySovat komfort a
sobéstacnost pacienta. Snizuje také riziko poranéni nemocného 1 oSetfovatelského
personalu. Doby, kdy zdravotnici pouzivali k fyzické manipulaci jen vlastni télo, jsou
jiz davno pry¢. Existuje nespoetné mnozstvi druhti a variaci pomucek k manipulaci
S pacientem. Pomuicky se neustale vyviji. A to od pouziti ¢asti lazkovin, past, podlozek,
uzdicek, zebiickl, az po kluzné podlozky (slide sheets), rollery, mechanické /elektrické
zvedaky a elektricky ovladana lazka. Pro spravné uzivani pomucek je dulezité zaskoleni
personalu. A dokonalé osvojeni si prace s pomickami eliminuje ¢as zdravotnikd, ktery

je tieba vynalozit pro fyzickou manipulaci s pacientem.

Mikula (2008) tika, ze pti polohovani pacienta se u sester casto objevuji vertebrogenni
potize a télesné vycerpani. Vysledkem pietéZovani zdravotnického persondlu miize byt i
trvala invalidita. Tyto problémy sester jsou velmi Casté a situaci lze fesit transportnimi
systémy. Pro komfort pacienta se uzivaji antidekubitni pomicky (Malikova, 2020).
Diive vyroba pomiicek nebyla na takové Urovni jako je tomu dnes. Na vybér mame
Sirokou Skélu druhi: podlozni valce, kruhy, kvadry, korytka, kliny, polStafe naplnéné
riznymi materidly. Vypln€ pomlcek mohou byt zov€iho rouna nebo z drté
z viskoelastického materialu. Svrchni potah je vodéodolny a paropropustny s dlouhou
Zivotnosti v naroéném nemocni¢nim prostiedi. Vysoké naroky na kvalitni svrchni

povrchy jsou kladeny z divodu casté dezinfekce a prani pomticek pro zachovani
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vysokych hygienickych standardii a bezpeCnosti pacienta. Co se bezpecnosti tyce,
potahy byvaji z latky s antibakterialni UGpravou s cilem minimalizovat riziko
nozokomiélnich nakaz (Mikula, 2008).

Ve zdravotnickych zafizenich se také pouzivaji pomucky z molitanu. Jsou pevnéjsi a
vhodné pro korekcni polohovani. Dale se uplatiuji pomicky gelové vyrabéné v riznych
tvrdostech. Pomucky z gelového materialu jsou vyuzivany spiSe pro opera¢ni saly nebo
pro antidekubitni podloZzky. Velkym pomocnikem v polohovéani jsou také nafukovaci
vzduchové pomiicky. Mezi né patii nafukovaci dlahy s vyuZitim nejen pro polohovani,
ale také pfi kinezioterapii a ergoterapii. Modernéjsi jsou pomticky vyrobené z pamét'ové
peny. Jsou oblibené pro pacienttiv komfort a vysokou odlehcovaci schopnost (Dosbaba

et al., 2021).

Zurkova (2012) ve své publikaci uvadi, ze pro dechovou rehabilitaci lze vyuzit
pomicky pracujici na principu oscilujiciho pozitivniho vydechového tlaku. Mezi zndme
dechové pomicky v této skupin€ patii Acapella. Pfedstavuje jednu z drenaznich technik
u intubovanych pacientti na oddéleni ARO a JIP (Kapounova, 2020). Je vhodna pro déti
od 2 let véku, pro pacienty s vysokou obstrukci dychacich cest. Pomicku lze velmi
dobie hygienicky oSetfit. Acapella se déli na dva druhy rozliSujici se dle barev. Zelena
je vhodna pro pacienty schopné udrzet vydechovy pritok 15 litrli za minutu po dobu tii
vtefin. Modra Acapella je nabizena pacientim s expiraénim prutokem niz§im, nez je 15

litrh za minutu po dobu tfi vtetfin. Pfi prvnim pouzivani Acapelly Choice se Ciselnik

Vw7

vV

hodnotu odporu otoénym koleckem proti sméru hodinovych rucicek. Pacient bude
vydechovat tfi az ¢tyfi vtefiny. Pokud nemocny neni schopen udrzet nadech stanovenou
dobu, zvysime odpor otocenim ¢iselniku po sméru hodinovych rucicek. Pacient tak

bude moci vydechovat niz§i rychlosti (Zurkova, 2012).

Jako dalsi pomiicku urcenou k dechové rehabilitaci bychom mohli pouZzit TriFlo. Tento
inspiracni posilova¢ méti objem vzduchu, ktery pacient vydechuje a ukazuje mu, jak
efektivné plni plice pfi kazdém nadechu. Postup je jednoduchy. Pacient drzi pomicku
ve svislé poloze. S vydechem vlozi naustek do ust a provede hluboky nadech. Podle

dosazeného maximalniho nddechového pritoku se zveda jedna kulicka (600ml/s). Pti
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vyssim dosazeném nadechu dvé kulicky (900 ml/s) nebo tii kulicky (1200 ml/s). Po
nadechu nemocny vydechuje mimo dechovou pomicku. Cviky si pacient muize

opakovat n¢kolikrat denné (Able Healtcare, © 2022).

Mezi uzivané pomicky k dechové rehabilitaci patii také Flutter. Byl vyvinut ve
Svycarsku. S Flutterem pacient rehabilituje v sedé nebo v polosedu. Zdravotnickym
pracovnikem je vyzvan, aby se zhluboka nadechl a zadrzel dech na dv¢ az tfi vtefiny a
poté pomalu vydechl pies Flutter. Celkova doba terapie trva v rozmezi dvanacti az
dvaceti minut i s odpoc¢inkovymi ptestavkami. Pro efektivni terapii je dulezita

odpovidajici poloha naustku, koncentrace a tréning (Zurkov,2012).

Dalsi pomickou k dechové rehabilitaci je Voldyne. Je uzivdn pro ochranu pted
pooperacni atelektazou u vysoce rizikovych pacientii. Posiluje kapacitu plic a pomaha
pacientim k dosazeni jejich cilovych inspiracnich objemi. Sklada se z vestavéné
rukojeti, naustku, znaCeni inspira¢niho cile, kalibrace pro usnadnéni monitorace
inhalace, trubice i zelenych indikatort prutoku vzduchu k zobrazeni vysledkt dechové
rehabilitace pacienta (Able Healtcare, © 2022).

Nazor Zurkové (2012) je, Ze ne vzdy vede pouZivani dechovych pomicek ke zlepseni
stavu nemocného. Existuji 1 kontraindikace jako jsou napiiklad stavy po operaci jicnu,
oblieje, trauma, operaci lebky a dutiny ustni, neléeného pneumothoraxu, nauzey,
akutni sinusitidy, zvySeného intrakranialniho tlaku, hemoptyzy, nozokomialni infekce,

nelécené TBC a Casného stadia po transplantaci plic.

Doshaba et al. (2021) v publikaci uvadi, ze je pro rehabilitaéni oSetfovani nutné provést
nékolik dulezitych uprav, které se tykaji prostfedi, materidlnitho zabezpeceni, Casu i
pracovniho kolektivu. Prostfedi by mélo pusobit pfijemnym dojmem. Na sobé&stacnost
pacienta plsobi kazdd bariéra. Ta pacienta omezuje, sniZuje moznost zlepSeni
pohybového stavu, a hlavné zvySuje riziko vzniku urazu. Pokud je prostiedi
ptizplsobeno pacientovi, bude moci provadét vice aktivit a byt tak vice sobéstacny.
Uprava prostiedi neni vyhodou pouze pro pacienta, ale také pro oSetfovatelsky personal

z hlediska fyzické manipulace (Mikula, 2008).

Déle se vrehabilitaénim oSetfovani neobejdeme bez materidlniho zabezpeceni.

Prikladem je vhodny nabytek, polohovatelna Itizka, stolky, schodky pod nohy, toaletni
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zidle 1 voziky. Pfesné tyto pomicky pomahaji oSetfovatelskému persondlu Setfit ¢as a
davaji rehabilitacnimu oSetfovani jistou efektivnost a kvalitu. Cilem zdravotnikl je
efektivni vyuziti Casu, kdy s co nejmensi ndamahou dojde ke zlepSeni stavu pacienta.
Tento vysledek se také neobejde bez spoluprace jak ze strany pacienta, tak ze strany
pracovniho kolektivu. Kolektiv by si mél poskytovat zpétnou vazbu a podporovat se
navzajem. Nedostatek téchto dvou véci vede k naruseni moralky a spoluprace, coz mize

vést k nedostatecné péci o pacienta (Dosbaba et al., 2021).

1.5 Potieby pacientit v chirurgii

Zacharova (2017) uvadi, ze potieba je vlastnost organismu, ktera slouzi k vyhledavani
ur¢ité podminky nezbytné k zivotu. Plsobi aktivatné do té doby, dokud neni
uspokojena a vymezuje se jako stav nedostatku nebo nadbytku. Co se tyce potieb
pacienta, jedna se o velmi specifickou podobu. U pacienti se potieby 1isi na zakladé
charakteru nemoci, na zdkladé¢ samotné osobnosti pacienta 1 na zéklad¢ socialnich

pomért, ve kterych nemocny Zzije.

Podle Samankové et al. (2011) maji potieby svoji hierarchii dle Maslowa, ktera se da
zobrazit ve tvaru pyramidy. Na prvni spodni pfi¢ce jsou potieby fyziologické. Na druhé
potteby jistoty a bezpeci. Nasleduje poticba lasky a sounalezitosti. Jako druha je
potieba uznani, ocenéni a sebeucty. A na vrcholu pyramidy je potieba seberealizace.
Proto je diilezitd individualizovana péce. Profesional se musi pfizpusobit preferencim a

hodnotam pacienta (Kratka, 2018).

Osetiovatelstvi v chirurgii ma za cil pomahat pacientim a jejich rodindm v nemoci i ve
zdravi a provadi cinnosti pro zlepSeni sobéstacnosti po operacnim vykonu.
Charakteristickym znakem oSetfovatelské praxe je posuzovani, diagnostika a feSeni
oSetfovatelskych problémi v oblasti lidskych potieb (Plevova, 2019). Terminologie dle
NANDA-| je v osetiovatelské praxi Casto uzivana pro oSetfovatelskou diagnostiku.
V pooperacnim obdobi se naptiklad mohou vyskytovat oSetfovatelské diagnozy dle
taxonomie II NANDA International: ZhorSend spontdnni ventilace (00033), Deficit
sebepéce pii koupani (00108), Deficit sebepéce pii stravovani (00102), Deficit sebepéce
pfi vyprazdiovéani (00110), Narusend chize (00088), Intolerance aktivity (00092),
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Riziko zacpy (00015), Riziko dekubitu (00249), Riziko pada (00155 a dalsi.. Intervence
sestry v pooperacnim obdobi se mimo jiné tykaji zaznamenavani fyziologickych funkci,
sledovani védomi, hodnoceni bolesti pacienta, =zajistovani hygienické péce,
povzbuzovani pacienta k ¢innosti a mobilizaci. OSetfovatelské intervence planované pro

tyto oSetfovatelské diagndzy jsou soucasti rehabilita¢niho oSetfovani (Libova,2019).

Mobilizace prospivad psychickému zdravi pacienta a napomaha k uspokojovani
zékladnich lidskych potieb, zeyména téch fyziologickych, coz je prioritnim cilem vSech
zdravotnickych pracovnikti (Libova,2022). Zadny profesional by nemél zapominat také
na uspokojovani vySSich potfeb pacienta. Mezi vyS§i potieby patii potieba
seberealizace, uznani a sounalezitost. Dale bychom se na chirurgickych oddélenich méli

vyvarovat toho, aby technicky pokrok nezastinil clov€ka samotného (Janikova,2013).

Zacharova (2017) tikd, ze potieba aktivity se v dobé onemocnéni soustiedi hlavné na
boj s nemoci. Pacient nechce byt pouze pasivnim objektem. Ma touhu se zapojit do své
1écby a aktivné spolupracovat. Vysledky pak pomahaji v pfekonavani bolesti, strachu 1
uzkosti. Fyzicka aktivizace zkvalitiiuje socialni kontakty s okolim a podporuje snahu o
sobé&stacnost. Zdravotnicky pracovnik by mél aktivity nemocného cilevédomé smérovat
a informovat pacienta o rezimu. Pokud to nebude dodrZzeno, mlize se narusit pritbéh

lécebného a oSetfovatelského procesu.

Pfi plnéni potieb pacientti Casto zdravotnici narazi na bariéry. Velmi zalezi na
komunikac¢nich dovednostech poskytovatele i pfijemce. Méli bychom dodrzovat obecné
zéasady rozhovoru jako jsou srozumitelnost, piimérenost, respektovani zdravotniho stavu
a vzdélani. Méli bychom naslouchat tomu, co ndm ¢lovék tikd a vyvarovat se ptilisné
blizkosti i vzdalenosti. Lidé by méli pro efektivni komunikaci umét vyslovovat a
pfijimat kritiku, omluvu, pochvalu, vnimat fe¢ téla a sdélovat zpétnou vazbu
(Saménkova et al., 2011). Mezi dileZité oblasti v socialni komunikaci také patii potieba
informovanosti. Jedna se o informovani nemocnych o jejich zdravotnim stavu,
poskytovani pokynt, pouceni o 1é¢be i ziskavani informaci od nemocného (Zacharova,

2016).

Saméankova et al. (2011) upozoriiuje, Ze pii nedostate¢né saturaci potieb se u pacienta

mohou objevit psychické a somatické prozitky, jako je neklid, Uzkost, smutek,

nesoustiedéni, nervozita, poruchy v naplnéni zakladnich fyziologickych potieb (spanek,
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vyprazdiovéani i vyziva). Nenaplnénd potieba Casto vyusti ve stres, ktery narusSuje
normélni chod funkci organismu. Nespokojenost s kvalitou a naplni Zivota piechazi do
deprese. Je to vlastné dlouhodoba frustrace, kterd mize vyustit v télesné a duSevni

selhani a tim ovlivnit proces celé rekonvalescence (Janikova, 2013).

Pro naplnéni potieb je dulezita hybna sila neboli motivace naseho jednani a konani.
Samankova et al. (2011) ve své publikaci popisuje jednoduchou rovnici. Jak velka je
motivace, tak moc se jedinci dostava sily a odvahy k napinéni cilii. Naplnéni potieby
nebo naplnéni cile byva primo umérné sile motivace. Touha po uspokojeni urcité
potieby aktivizuje jedince k Cinnosti. N&ktefi nemocni vSak maji pfiliS vysokou
vykonovou motivaci, kdy precetiuji své sily a nadmérné zatézuji organismus. Jedna se
napiiklad o aktivni cvi€eni. Za té€chto situaci dochazi k opakovanému ohrozeni zdravi.
Neékdy je to dasledek strachu z netispéchu, ktery vyvolava napéti a naruSuje naladu 1

vlastni vykon (Zacharova, 2017).

1.5.1 Rehabilitacni oSetiovani jako soucast oSetiovatelského procesu

Plevova (2018) a Tothova et al. (2014) uvadi, ze poprvé pojem oSetiovatelsky proces
pouzila ve své praci roku 1955 americka autorka Hallova. Pozd¢ji jej charakterizovaly i
autorky jako je Orlandova, Hendersonova, Royova a daldi. V Ceské republice byla
popsana povinnost vykonavat oSetfovatelskou péci dle oSetfovatelského procesu ve
Véstniku MZCR &. 9/2004 i ve vyhlasce MZCR &. 55/2011, kde se osetfovatelsky

proces povazuje za hlavni pracovni metodu oSetfovatelského personalu.

Tothova et al. (2014) definuje osetiovatelsky proces jako systematickou, racionalni a
cyklickou metodu poskytovani oSetfovatelské péce jednotlivci, rodin€ i1 komunité.
Cilem oSetiovatelského procesu je poskytovani oSetfovatelskych intervenci zamétenych
na uspokojovani potteb jednotlivce rodiny a komunity. Déle se za cil procesu povazuje

dosazeni co nejvyssi mozné urovné kvality Zivota.

V rehabilitacnim oSetfovani se respektuje vSech pét fazi oSetfovatelského procesu.
Prvnim krokem je posouzeni pacienta. Jednd se o sbér dat o pacientovi. A to zejména o
méfitelnd a hmatatelnd data jako Zivotni funkce nebo vyska a vaha ¢i o verbalni
informace od pacienta nebo primarnich pecovatel (ptibuznych). Sestra ziskdva data

také pozorovanim pacienta, kdy posuzuje kognitivni a motorické funkce (Toney-Butler,
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2022). Data o pacientovi dopliiuji elektronické zdravotni zaznamy a poméahaji nam tak

v posouzeni zdravotniho stavu pacienta (Knapova, 2019).

V rehabilitacnim oSetfovani lze k posouzeni pacienta vyuzit rizné druhy testi a
hodnoticich Skéal. V posuzovani sobéstacnosti a samostatnosti je dostupny napiiklad
Katziv index. Ten sleduje samostatnost pfi sebeobsluznych ¢innostech, jako je koupani
oblékéni, vyprazdiovani, premistovani, kontinence a piijem potravy (Dosbaba et al.,
2021). Dale Barthelové index zakladnich dennich cCinnosti (Activity Daily Living,
ADL), ktery hodnoti deset aktivit denniho zivota: pfijem stravy, oblékani, lokomoci,
chtizi po schodech, pfesun z lizka na kieslo, osobni hygienu, koupani, pouziti WC i
kontinenci moci a stolice. Samostatnost je hodnocend maximem deseti bodti, za pomoc
druhé osoby se bodové ohodnoceni snizuje a nezvladnuti dané Cinnosti hodnotime
nulou. Celkovy maximalni pocet bodi je sto, minimalni je nula. Dotaznik pak ptifadi
pacienta k jedné ze Ctyf skupin. A ty jsou — nesobéstacny, stiedné sob€stacny, mirné

sob&statny a sobéstaény (UZIS CR, 2017).

Stiborova (2017) tvrdi, ze mezi dal$i hodnotici techniky v rehabilitacnim oSetfovani
muzeme zaradit FIM test. Ten hodnoti funkéni miru nezavislosti. Je citlivéjsi nez
Barthelové index a uziva se pro nastaveni cili terapic a hodnoceni efektivity
rehabilitace. Pro své nedostatky se doplituje FAM testem (mira hodnoceni funk¢niho
stavu), ktery se zaméfuje 1 na kognitivni aspekty onemocnéni. Zahrnuje se v ném
polykani i komunikace. Testy FIM a FAM tedy funguji nejen jako nastroj pro

hodnoceni vystupu z rehabilitace, ale také poméahaji pacientovi v jeho sebereflexi.

Druhou fézi oSetfovatelského procesu je diagnostika. Pfi uzivani oSetfovatelskych
diagnoz sestra podporuje svou profesiondlni zodpovédnost a samostatnost. Je to také
ucinny prostfedek pro komunikaci mezi sestrami a jinymi zdravotnickymi pracovniky.
Osettovatelska diagnostika poskytuje standardizovanou terminologii pro kategorizaci

oSetfovatelskych problému (Plevova, 2018 a Tothova et al., 2014).

Dle  NANDA International 2018-2020 Ize spravné diagnostikovat pacienta po
oSetfovatelském posouzeni. Spravna oSetfovatelska diagndéza je uZivana ke stanoveni
vhodného planu péce o pacienta. Usnadiiuje vybér oSetfovatelskych intervenci

pottebnych k dosazeni vysledkil, za které je sestra odpovédnd. Nutno podotknout, ze
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pomoci I€karské diagnostiky pacienta nemizeme bezpecné standardizovat

oSetfovatelskou diagnozu.

Prikladem komplexni oSetfovatelské diagnézy dle NANDA International 2018-2020
V oblasti rehabilitacniho oSetfovani je Narusend télesna pohyblivost (00085). Je
definovana jako Omezeni samostatného cileného pohybu téla ¢i jedné nebo vice
koncetin. Mezi urCujici znaky této oSetfovatelské diagnodzy patii dyspnoe pii namaze,
omezeni rozsahu pohybu, posturdlni instabilita, zména chlize a zpomalené¢ pohyby.
Souvisejicim faktorem je napiiklad bolest, intolerance aktivity, ztuhlost kloubt a dalsi.
S touto diagn6zou souvisi onemocnéni jako je muskuloskeletalni porucha, nervosvalova
porucha a zména v integrité struktury kosti (Libov4, 2022). Dalsim ptikladem
oSetfovatelské diagnozy dle NANDA International, ktery se véaze na rehabilitacni
osetfovani je Neefektivni vzorec dychani (00032). Definuje se jako inspirium (nadech)
a expirium (vydech), které nezajisti dostatecnou ventilaci. Urcujicimi znaky je dyspnoe,
snizena vitalni kapacita plic, tachypnoe, bradypnoe... Souvisejicimi faktory jsou bolest,
hyperventilace, poloha téla, ktera omezuje expanzi plic i unava dychacich svali. Dale
deformace hrudni stény, muskuloskeletalni porucha, poranéni michy, ¢i kostni

deformace.

Dalsim krokem po stanoveni oSetfovatelské diagndzy je planovani, kdy by sestra méla
vypracovat individualni plan péce (TOthova et al., 2014). Tato tieti faze
oSetfovatelského procesu zahrnuje rozhodovani a navrhovani feSeni problémi. Plan
oSetfovatelské péce ma nékolik vyznamu. Jednd se naptiklad o dokumentaci potieb
pacienta, podporuje Kontinuitu a organizaci individualizované oSetfovatelské péce i

poskytuje ptehled o oSetfovatelskych intervencich (Plevova, 2019).

Rehabilitacni oSetfovani ma sice stimulacni a mobilizujici charakter, ale musi jit
v souladu se schopnostmi pacienta. Cile, které si sestra stanovi, maji byt realné,
dosazitelné a motivujici. Pfed planovanim riiznych aktivit musi oSetfovatelsky personal
posoudit nejen celkovy fyzicky i1 psychicky stav pacienta, ale také stupenn mobility i

uroven asistence vyzadované pacientem (Dosbaba et al., 2021).

Dle Tothové et al. (2014) ve Etvrté fazi oSetfovatelského procesu dochazi k realizaci

oSetfovatelského planu. D4 se fici, Ze realizace propojuje vSechny faze oSetfovatelského
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procesu. Ukolem je dosaZeni naplanovanych cilii oetiovatelské péce. Je nezbytné, aby
se pacient stal aktivnim Uc€astnikem v realizaci planu. Sestry by mély mit dostatecné
védomosti a dovednosti, aby byla tato faze uspésn¢ dokoncena. Plan oSetfovatelské péce
je vzdy zhotoven dle potieb pacienta a respektovani jeho priorit, proto sestra v prub¢hu
realizace vykonava cilené oSetfovatelské ¢innosti podle standardu osetfovatelské péce.
Mezi Cinnosti, které sestra v této fazi provadi, patii opétovné posouzeni pacienta,
organizace realizace planu (zajisténi pomticek a persondlniho zabezpeceni), piiprava

prostiedi a pfedchazeni komplikacim (Plevovd, 2019).

Patou fazi oSetfovatelského procesu je vyhodnoceni. Lze ji definovat jako
organizovanou ¢innost, kdy se zjiStuje, do jaké miry bylo dosaZeno pacientovych
potieb. Vyhodnoceni péce je velmi prinosné pro potieby hodnoceni kvality
oSetrovatelské péce. Hodnotit pacienta by sestry mély po celou dobu hospitalizace z
davodu zabezpeceni vhodné péce vhledem k aktualnimu stavu jedince. Pokud by doSlo
ke zménam stavu pacienta, nutnosti vV tomto piipadé bude revize oSetfovatelského planu.
Zaveéreéné hodnoceni pacienta probiha pii piekladu a propusténi. Zaznamenava se
Vv oSetiovatelské propoustéci zprave, kde se souhrnné zhodnoti dosazené¢ zmény

V uspokojovani potieb pacienta (Plevova, 2018).

1.6 Prevence komplikaci po chirurgickych vykonech

Rehabilitace v chirurgii je nezbytnou soucasti po opera¢nich vykonech jako prevence
komplikaci. Ukolem rehabilitainiho ogetfovani je zabranéni vzniku sekundarniho
poskozeni (Knapova, 2019). Mezi hlavni terapeutické prostiedky patéi polohovani,
postupna vertikalizace a mobilizace nemocného. Snahou oSetfovatelského persondlu je
navrat pacienta k maximalni sob&sta¢nosti. Jestlize pacient neni schopen cvicit aktivné,
cviky provede za pacienta oSetfovatelsky personal pasivné. Rekonvalescence
jednotlivee mlize byt doplnéna fyzikalni rehabilitaci, reflexni rehabilitaci 1 ergoterapii

(Slezédkova, 2019).
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1.6.1 Polohovani

Kapounova (2020) ve své publikaci uvadi, ze mezi pasivni pohyby po operaci se fadi
polohovani pacienta. Preventivné polohujeme za tcelem zabranéni vzniku dekubitt.
Polohovanim se zmirni a rozlozi tlak, zamezi se Spatnému postaveni kloubti a svalovych
kontraktur. Kloub je po zmén¢ polohy ve stiednim postaveni a kloubni pouzdro je
stejnomérné napjaté. Dale se pacientovi zlepsi obéhové a dechové funkce a omezi se
riziko poSkozeni perifernich nervi. V ptipadé pretrvavani omezeného pohybu, zkraceni

svali ¢1 deformit, nefyziologické postaveni napravuje polohovani korekéni.

Lebwohl (2017) udava, ze pacient na bézném lizku, u kterého hrozi vznik dekubitd, by
mél byt polohovan alesponi jednou po dvou hodindch. Zménou polohy snizime riziko
vzniku dekubitll, které zjistime vyhodnocenim Skaly. Polohujeme naptiklad pomoci
pénovych klind a polstaii za ucelem oddaleni kostnich vybézka (Mikula, 2008).
Abychom piedesli dekubitim, pacienta bychom méli piemistovat pomoci zvedaku a
ruznych dalSich pomicek jako jsou skluzni prostéradla (slide sheets) a rolovaci
podlozky (roll-board). Je-li to mozné, pacient by mé&l byt umistén na pénovych,
vzduchovych, gelovych nebo vodnich matracich, které snizuji tlak. Existuji také urcité
diukazy, ze mnoho dekubitii je iniciovano mnohocetnymi mikrotrombozami hlubokych
tkani. Proto se u pacienti musi feSit dehydratace spolu s jakymkoli faktorem, ktery

zvysuje krevni srazlivost (Lebwohl, 2017).

Pfi polohovani vénujeme zvySenou pozornost umisténi zdravotnickych prostiedkt jako
jsou drenazni systémy a Kkatetry pro prevenci sorrorigennich ran. Pacienty
s endotrachealni kanylou nebo tracheostomickou kanylou pfed polohovanim odsajeme
dychaci cesty pro prevenci ventilatorové pneumonie. Také mizeme zvednout horni
polovinu téla pacienta o tficet az Ctyficet pét stupiii. Ne vSak vice, aby nedoslo
k zhrouceni pacienta v lizku. Tim by doslo ke zvySeni tlaku a ptsobeni stfiznich sil na
kiizovou kost. Pacienti mnohdy odmitaji spolupraci a vraci se zpét do rizikovych poloh.

Reseni neni jednoduché a vyzaduje komplexni piistup celého tymu (Kapounova, 2020).

Kolat (2020) tika, ze zptsobi, jak miZeme pacienta polohovat, je nékolik. Mezi nejvice
tolerované polohy patii poloha supinani — na zadech. Pii této poloze je vySsi riziko
pneumonie a vzniku dekubitti v sakralni oblasti a na patach. Musime dbét i na spravné

podloZeni hlavy, aby se kréni patef nenachazela v hyperextenzi. To by poté vedlo
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k bolestem hlavy. Kapounova (2020) ve své publikaci uvadi, ze polohu nemocného
miZzeme zménit | na semisupinacéni. Jedna se o sttedni polohu mezi polohou na zadech a
na boku. Trup by mél byt rotovan dozadu a podepien polstafem v celé jeho délce. Mezi
dalsi polohy patii poloha na boku. Trup je kolmo k podlozce a hlava se podklada v ose.
Tato poloha je velmi oblibena, protoZe zabrafiuje vzniku dekubiti v sakralni oblasti a
ma antispasticky vliv. Poloha semipronacni by se dala popsat jako poloha mezi polohou
na boku a na bfiSe. Hrudnik se podkladd polstdifem a hlava jde do mirné rotace
s podlozenim malym polstafem. Dle Kolate (2020) pacienta mizeme napolohovat do
polosedu. A to bud’ v lizku nebo ve voziku. I kratky ¢as mimo lizko ma pro pacienta
nesmirnou cenu. Je to pro nemocného motivaci k nacviku aktivniho sedu. V praxi se
také setkavame s polohou na biiSe. Je vhodna pro pacienty, ktefi nejsou odkézani na

umélou plicni ventilaci. Tracheostomie neni kontraindikaci.

w

Seflova (2016) pfipomina, Ze v praxi oSetfovatelskému personalu ulehci praci elektricky
nastavitelné a polohovatelné lizko s prisluSenstvim. Postranice a hrazdicka jsou
nemocnému napomocny pii zmeéné polohy a vstavani. Bohuzel fyzioterapeuti maji na
jednoho pacienta vyhrazeny velmi omezeny ¢as, a proto musi ostatni zdravotnici
pokracovat v rehabilitacnim oSetfovani i v prubéhu dne. Jedna se o bézné ¢innosti jako

je posazovani v lazku, doprovod na toaletu, ke stolu a k umyvadlu.

1.6.2 Dechova rehabilitace

Knapova (2019) fika, ze dechova rehabilitace usnadiuje vykaslavani, zlepSuje plicni
ventilaci plic, pfedchazi dechovym komplikacim, sniZzuje riziko pneumonii i pfispiva
Kk urychleni regenerace a zlepSuje fyzickou kondici pacienta. Tato rehabilitace je vhodna
pro dlouhodobé leZici pacienty, pro nemocné s blokadou hrudni patefe s omezenou

pohyblivosti Zeber, pro pacienty v pooperacnim obdobi a podobné.

Nejcastéji dechovou rehabilitaci eliminujeme dechové obtize v klidu nebo béhem
béznych dennich Cinnosti, problematické neefektivni vykaSlavani, snizenou toleranci
zatéze mnebo bolest voblasti hrudniku vzniklou na podkladé dysfunkce
muskuloskeletalniho systému. Dechova rehabilitace je vhodnd pro pacienty vSech
vekovych skupin. Postup by mél byt vzdy individualni dle aktualniho zdravotniho stavu

jedince (Neumannova, 2021).
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V ramci dechové rehabilitace mizeme pouzit nékolik osvéd¢éenych technik. Jednou
znich je kontaktni dychani (Barting¢k et al. 2016). Ptilozime ruce zobou stran
dolni/horni ¢asti hrudniku. Rukama jemné stlacime a vedeme pohyb hrudniku do
hlubsiho vydechu. Na konci vydechu zastavime a pak postupné uvoliujeme odpor.
Cilem této techniky je zvysit dechové pohyby hrudniku a prohloubit dychani (Ptiloha
1). Soucasti rehabilitaéniho oSetfovani je také dopomoc pii odkaslavani, pokud pacient
pocituje slabost dechovych svali a pifi unaveé. Pomizeme tak, Ze nemocnému rychle
stla¢ime hrudnik na zacatku vydechové faze kaSle. Stlaceni pfipominda Heimlichtv

manevr (Dosbaba et al., 2021).

Dalsi rehabilitacni techniku huffing popisuje Mcllwaine (2007). Pacient prudce
vydechne pies pooteviena Usta a poté se pomalu nadechne nosem a zadrzi dech na tii az
¢tyfi vtefiny. Technika ptfipomina pokus o zamlZeni sklicka prudce vydechnutym

vzduchem. Huffing lze provadét u pacientl s riznymi plicnimi objemy. Také zptsobuje

v v

Mezi dal$i oblibené techniky v dechové rehabilitaci patii kontrolovany kasel (Dosbaba
et al., 2021). Nekontrolovany a neproduktivni kaSel pacienta vede k neimérné svalové
aktivit¢ s nasledkem unavy nadechovych a vydechovych svali a vycCerpanosti
nemocného. Z toho divodu se oSetfovatelsky personal snazi, aby byl kaSel produktivni.
Tedy aby pacient odstrafioval hleny z dychacich cest za vyuziti raznych technik
(Neumannova, 2021). Nasim cilem je naucit pacienta vnimat bliZici se kasel a mit ho
tak pod kontrolou. A to polykanim slin, pomalym nadechnutim nosem, vyuzitim
ulevové polohy a dalsi. Védomé posouvani hlenu nauc¢ime pacienta tak, ze ho vyzveme
k nadechu nosem. Poté kratce zadrzi dech a provede dlouhy vydech pies pooteviena

Usta (Dosbaba et al., 2021).

Dychani lze trénovat i za pomoci riznych dechovych trenazerii a ptistroji. Usnadniuji
vykaslavani, posiluji dychaci svaly pacienta a zabranuji bronchokolapsu dychacich cest
(Neumannova, 2021). Pomiicky uréené pro dechovou rehabilitaci pomahaji nacviku
védomé kontroly dychani a zvySuji hrudni exkurze hrudniho koSe. V praxi se Casto
setkdvame s dechovym trenazerem Flutter. Déle je v praxi oblibend dechova pomucka
Acapella a Triflo, jak uz bylo zminéno v kapitole 1.4. Neméli bychom zapominat na

edukaci pacienta, ktery podstupuje dechovou rehabilitaci (Kapounova, 2020). Nemocny
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by mél pochopit fyziologicky princip jednotlivych technik. Z velké ¢asti mu to pomiize
k nezavislosti na sestie a nauci se sam koordinovat hygienu dychacich cest dle svych

potieb (Zurkova, 2012).

1.6.3 Vertikalizace pacienta

Zptsob a ¢as vertikalizace po operaci pacienta vzdy urcuje l€kai podle typu operace.
Pacient je schopen vertikalizace ve chvili, kdy je z hlediska intrakranidlniho tlaku a
kardiopulmonarniho zatiZeni schopen tolerovat vyssi polohu ve vertikale. Tato poloha
neni dilezitd pouze z hlediska vestibularni stimulace, ale také kviili prevenci dekubitt,

pneumonie, kontraktur a dalsi (Kola#,2020).

Knapova (2019) pise, ze cilem vertikalizace je zlepSeni venozni a lymfatické drenaze,
prevence trombozy a embolie, zpomaleni demineralizace skeletu a zlepSeni
vyprazdiiovani mocového méchyie a motility stfev. Eliminuji se také zmény
vV hemodynamice pacienta projevujici se bolestmi hlavy, nauzeou, dusnosti, buSenim

srdce az synkopou. To jsou ptiznaky ortostatického kolapsu (Zrubakova, 2019).

Pokud pacient neni schopen stat nebo chodit, provadi se pasivni vertikalizace. Zména
polohy z horizontalni do vertikdlni se tak provadi pomoci specialniho Iuzka.
Vertikalizujeme od dvaceti stupnit po dobu dvaceti az tficeti minut. Dilezité je, aby
sestra sledovala pacienta, zda polohu toleruje a pravideln¢ zaznamenavala fyziologické
funkce. Pokud je pacient schopen ménit polohu sdm z lehu na sed v lizku a se
spustényma nohama pies okraj lizka, aZ po stoj a chlizi, jedna se o aktivni vertikalizaci

(Zrubéakova, 2019).

1.6.4 Mobilizace pacienta

Pohybovou aktivaci pacienta muizeme zabranit atrofiim svalstva, degenerativnim
zméndm na hyalinnich chrupavkach, vazivu a kloubnich pouzder, osteopordze a dalsi.
Osteopordza vznikd po nékolika tydnech, pokud pacientovi chybi pohybova zatéz, a to
je zavazna komplikace. Rizikovym faktorem je pak vznik fraktur, kterym ptedchazime
praveé vcasnou vertikalizaci a mobilizaci nemocného co nejdiive po operaci. Mobilizaci
se zleps$i vykonnost organt, celkovy dusevni i fyzicky stav pacienta (Kolaf, 2020). Déale

oSetfovatelsky personal navaze aktivni vztah s pacientem, a tim se u ného saturuje
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potieba jistoty a bezpeci. Také se nemocnému zvysi motivace spolupracovat

S oSetfovatelskym tymem (Knapova, 2019).

Mobilizaci rozdélujeme na t¥i druhy. Pasivni pohyby, asistovany pohyb a aktivni
cviCeni. Pasivni pohyb je takovy pohyb, ktery vykonava jina osoba pii naprosté relaxaci
svalstva pacienta do pocitu bolesti. Pasivni pohyby zachovavaji pohyblivost v kloubech,
jsou prevenci vyvoje spasticity a vzniku kontraktur. Je doporuc¢eno kazdy cvik procvicit
nejméng petkrat az sedmkrat v jednom sméru u lezicich pacientli. Pokud je tfeba uvolnit
pohyb v kloubu po zlomeninach, doporucuje se cvik opakovat desetkrat az patnactkrat
minimalné dvakrat denné. OSetfovatelsky persondl by mél dodrzovat zasady pasivniho
cviCeni. To znamena spravné drzet koncetinu, respektovat pocity bolesti pacienta,

provadét pohyby pomalu a spravné fixovat kloub (Kapounova, 2020).

Velkym pomocnikem v praxi je terapie motodlahou. Ta se uziva v prvnich fazi
rehabilitace koncetin. Tato technologie by se dala podle LeoSe Navratila v knize
Roboticka rehabilitace (2022) povazovat za predka pro dneSni robotické systémy tadici
se do mechanoterapie. Pfi terapii motodlahou se obejdeme bez jakéhokoli zdsahu
terapeuta. Technologie vyuzivd své motory pro pasivni pohyby daného segmentu.
Cilem terapie pasivnim pohybem je zvySeni omezeného rozsahu pohybu daného kloubu.
Motodlaha opakované pohybuje kloubem pacienta v rdmci pieddefinovaného rozsahu.

Tim se postupné zvysuje rozsah zpocatku omezeného pohybu kloubu.

Asistovany pohyb za pomoci oSetfovatelského personalu, vyuzivame u pacientl, ktefi
nejsou schopni samostatného pohybu po oddéleni (Kapounova, 2020). V rehabilitaénim
oSetfovani jej vyuzivdme velmi casto, a to v obdobi, kdy se snazime vyuzit
maximalnich pohybovych schopnosti pacienta. Podporujeme tak sobé&stacnost
nemocného. Nejprve snim nacviCujeme jednoduché izolované pohyby hornimi a
dolnimi koncetinami, poté za asistence oSetfovatelského persondlu pacient nacvicuje
aktivity béZznych dennich ¢innosti. To jsou napiiklad posuny a pretaceni v lizku,
posazovani, nacvik stoje, chuize s oporou. Déle pacient za asistence druhé osoby

nacvicuje chlizi po rovném terénu a chiizi do schodi nebo ze schodt (Kolat, 2020).

Aktivni cvi€eni znamena, Ze pacient realizuje pohyby sam pod dohledem profesionala.

Zdravotnik pacienta motivuje a podporuje ho ke zvySeni rozsahu pohybu nebo vétsi
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svalové sily (Zrubadkova, 2019). Cilem aktivniho cvi¢eni je také zvySovani kondice a

ovliviiovani rovnovaznych funkci (Kolar 2020).

Mezi aktivni cviky patfi napiiklad cévni gymnastika. Ke zpétnému navratu krve
pomaha hned nékolik mechanismi. Jednim z nich je svalové-zilni pumpa, jinak feceno
svalové srdce. Zjednodusené se da fici, ze pfi praci svalli na dolnich koncetinach se
dusledkem stahem Iytkovych svalti vhani krev k srdci. Za relaxace svalu je zase krev
Z nize uloZenych oblasti nasavana smérem k srdci. Tlak, ktery se nachazi v zilach velmi
zavisi na poloze Clovéka. Pfi poloze v leze Zilni tlak na nartu dosahuje kolem patnacti
milimetrQ rtutové stupnice, zatimco ve stoje je tlak nckolikanasobné vétsi. A to

VvV priméru osmdesati az sta milimetrt rtutové stupnice. Pro Zily je to velka zatéz, proto

zveétsi sviij prisvit a roztahnou se (Zrubakova, 2019).

Knapova (2019) uvadi, Ze pro zlepSeni funkce zilné-svalové pumpy na dolnich
koncetinach, pacient mize cviit podle zdravotniho stavu v lizku. A to bud’ vsedé,
vestoje, na bfiSe nebo na zadech. Frekvence cvikli by méla byt alespon dvakrat az ttikrat
denné. Vhodné je uziti pomicek jako je rucnik, tuzka, micek a podobné. Nebo bez

pomiicek naptiklad krouzenim nohou v kotniku, cvicenim prsta a chizi.

K rehabilitacnimu oSetfovani patii také izotonicka a izometricka cviceni (Navratil,
2022). Izometrické cviCeni je statické cvieni. To znamena, ze se béhem cvi¢eni méni
svalové napéti bez zmény délky svalu. Sval ani kloub v pohybu nejsou. 1zometrickym
cvicenim lze posilovat svaly ramene, abdomindlni, glutedlni, Ctyrhlavé stehenni i
Iytkové svaly. Tyto cviky zvysSuji svalovou silu napiiklad u pacienta se sadrovy
obvazem na dolnich konéetinach nebo na rameni jako piiprava pro chizi s berlemi
(Zrubdkova, 2019). Cviky jsou efektivni pii sérii cvikll provedenych v péti maximalnich
tenzi za sebou s délkou péti vtefin. Mezi cviky je vhodna alesponi dvouminutova
prestdvka na odpocinek. Pii izotonickém cviceni je svalové napéti dynamické. Sval se
zkracuje pifi vzniku kontrakce a pohybu za cilem zvySeni svalové sily, vytrvalosti a
kardiorespira¢ni funkci. Pfi cviceni se zvySuje pulz, ale tlak zistdva stejny. Mezi
izotonické cviky fadime cviky zaméfené na rozsah pohybu, kondi¢ni cvi¢eni a nacvik

aktivit denniho Zivota (Zrubakova, 2019).
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1.7 Rehabilitacni oSetiovani u pacientii po vybranych chirurgickych operacich

V této kapitole se zaméfime na rehabilitaéni oSetfovani nemocnych po vybranych
chirurgickych vykonech. Jedna se o rehabilitacni oSetfovani u pacienta po trazu hlavy,

poranéni hrudniku, poranéni patete a totalnich endoprotéz kycle a kolena.

1.7.1 Rehabilitacni oSetiovani u pacienta po urazu hlavy

Mezi nejcastéjsi pri¢inu poranéni lebky a mozku patiti dopravni nehody. Po urazu je
poskozena kost, obaly mozku 1 mozek. Zavaznost poranéni se li§i dle lokalizace a
rozsahu primarniho poranéni mozku. Také zaleZi na véku poranéného, kdy s vySSim

vékem se progndza zhorSuje (Libova, 2022).

Pti trazu obvykle dochazi ke kratkodobé poruse védomi trvajici od n€kolika vtefin az
par minut. Po navratu védomi byva u pacienta pfitomna nauzea a zpravidla 1 zvraceni.
Také retrogradni amnézie neni pfi irazech tohoto typu vyjimkou. Pacienti mohou mit
poruchu paméti na Uraz 1 jeho bezprostfedni okolnosti. V né€kterych ptipadech je pacient

zmateny, ma zavraté a tendence kolapsovych stavii (Krahulik et al., 2021).

Pohybovy rezim pacienta po mozkové komoci je prvnich dvacet Ctyfi hodin znacné
omezen. M¢l by dodrzovat klid na Iizku a od druhého dne si nemocny muze dojit
maximalné na toaletu. Vertikalizace do sedu by méla probihat velmi opatrné ptes bok.
V sed¢ z diivodu prevence ortostatického kolapsu by pacient mél par minut setrvat.
Chtize by méla byt pacientovi umoznéna nejprve s asistenci oSetfovatelského personalu
a nejlépe za vyuziti kompenzacnich pomticek. Zalezi na zdravotnim stavu pacienta a
jeho sobéstacnosti po zranéni. Dale by mél pacient omezit Cteni, pouzivani pocitace,
mobilniho telefonu i sledovani televize. Diraz pti edukaci pacienta by oSetfovatelsky

personal mél klast na fyzické a psychické Setfeni (Dosbaba et al., 2021).

Ptiban et al. (2022) piSe, Ze mezi dalsi urazy hlavy miiZzeme fadit epiduralni krvaceni. Je
lokalizovan mezi tvrdou plenou a kalvou. U starSich nemocnych se téméf nevyskytuje, a
to z toho divodu, Ze se u nich tvrda plena pevné adheruje ke kosti. Epiduralni krvaceni
vznikd poranénim meningealni tepny nejCastéji v temporalni oblasti. Hematom se
n€kolik hodin po urazu muize vyrazné zvétsit, proto pacienta peclivé sledujeme

s moznosti akutni operacni 1écby pfi zhorSeni stavu nemocného.
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Subduralni krvéceni se nachazi mezi dura mater a arachnoideou (Slezékova et al.,
2019). Pri CT vysetteni jsou viditelné jako palmésickovité shluky zilni krve. Hematomy
se mohou vyskytovat také oboustrann¢ s riznym stafim. Pokud se subduralni hematom
vyskytne u ditéte, sestra by méla vyloudit ,,syndrom tyraného ditéte”. Naopak u seniort
se muze vyskytnout chronicky subdurdlni hematom, ktery se casto zaméiuje za
demenci ¢i ischemické postizeni jako je tranzitorni ischemickd ataka nebo cévni
mozkova piihoda. Pacienti v pokroc¢ilém véku zvraci, maji bolesti hlavy, poruchy

paméti a mohou byt zmateni (MiZenkova et al., 2022).

Subarachnoidedlni krvaceni byva soucasti tézkych kraniocerebralnich poranéni.
Nejcastéji ho provazi kontuze mozku a akutni subdurdlni hematom. VétSinou nebyva
davodem pro chirurgickou 1é¢bu. Jedna se o arteridlni neboli tepenné krvaceni mezi
arachnoideou a mékkou plenou mozkovou. Pacienti si stéZuji na intenzivni bolest hlavy,
po urazu mohou mit kratké poruchy védomi, nauzeu, fotofobii. Obcas také byvaji
agresivni a psychomotoricky neklidni (Pfiban, et al. 2022). Po subarachnoidealnim
krvaceni by mél mit pacient klidovy rezim podstatné delsi, nez je tomu u komoce. Prvni
dny sestra pacienta pouze polohuje, provadi se dechova rehabilitace a prevence
tromboembolické nemoci. Pii rehabilitanim oSetfovani sestra kontroluje elevaci
nitrolebniho tlaku. Po kontrolnim CT mutZe pacient pomalu vertikalizovat. Nejprve
vertikalizujeme kratkodobé a do sedu. Pfi pretrvani ortostatickych obtizi by

oSetfovatelsky personal mél pacienta vertikalizovat né¢kolikrat denné (Dosbaba, et al.,

2021).

1.7.2 Rehabilitacni oSetiovani u pacienta po poranéni hrudniku

V publikaci Specialni chirurgie Vodi¢ka (2014) uvadi, Ze nejcastéji dochazi k tupym
poranénim hrudniku. Pfi takovém poranéni mitize dojit ke zhmozdéni hrudni stény,
otfesu a stlaceni hrudniku. Dal§im poranénim je oteviené poranéni hrudniku. Oteviena
poranéni jsou méné Castd nez tupd. Co se poranéni skeletu tyce, jedna o predevsim o
zlomeniny Zeber. Mechanismem zlomenin je ¢asto ndraz a komprese. Zlomeniny Zeber
se také daji rozdé€lit do tii skupin. Jednoduché (zlomeniny jednoho nebo dvou zeber),
sériové (zlomeniny tiech a vice Zeber) a blokové (fraktury tfech a vice zeber ve dvou a

vice liniich).
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V dusledku poranéni hrudniku castokrat vznikne pneumothorax. Znamena to, ze se
dostane vzduch nebo plyn do pleurdini dutiny. To vede k ¢aste¢nému nebo uplnému
kolapsu plic. Pneumothorax klasifikujeme jako spontanni nebo traumaticky a dale na
zavieny a otevieny (zda dutina komunikuje se zevnim prostfedim ¢i nikoliv) (Fhlatharta
et al, 2023). Spontanni pneumothorax je primarni (idiopaticky) a sekundarni
(vyskytujici se u pacientli s jakymkoli akutnim ¢i chronickym onemocnénim plic).
Traumaticky pneumothorax vznika disledkem penetrujiciho nebo tupého poranéni.
V praxi se také miizeme setkat napiiklad s pneumothoraxem tenznim, u kterého dochazi
Kk pietlaku v pleuralnim prostoru a kolapsu plice. Je to velmi nebezpecny stav, kdy
dochazi k posunu mediastina na nepostizenou stranu hrudniku s Gtlakem cév a srdce.

Komplikaci je pak Sokovy stav a kardiopulmonalni zastava (Soucek et al., 2019).

v v

a respiraCni fyzioterapii. Pokud ma pacient hrudni drén na aktivni sani, bude nemocny
pohybové omezeny na délku hadice hrudniho drénu. To znamena, Ze sestra s pacientem
musi provadét rehabilitacni oSetfovani velmi Setrné. Dale dbame na to, aby se drén
nedostal nad uroven lizka. V ramci dechové rehabilitace je vhodné vyuzit oscilacni
expektoracni trenazery, jako je Acapella choice (Neumannova, 2021). Pacient by mél
zaujimat Fowlerovu polohu v Iuzku, postupné vertikalizovat pies sed az do stoje,
provadét hygienu dychacich cest pfed cvi¢enim, vhodna je také aplikace kysliku a
nebulizace. Pfi smichu, kasli a tlaku na stolici by si mél pacient fixovat postizené misto

hrudniho kos$e kvili sniZeni citlivosti (Dosbaba et al., 2021).

1.7.3 Rehabilitacni oSetiovani u pacienta s poranénim pdtere

Poranéni pétefe vznikd pievazné nepiimym mechanismem napiiklad pti dopravnich
nehodéch, skocich do mélké vody a padech z vysky. Dale miiZze byt poranéni pateie

soucasti polytraumatu. Nejzraniteln¢j$i usek na patefi jsou takzvané piechodové oblasti.

Jedna se o pfechod C1-C2 nebo Th-L patet (Bartingk, 2016).

Bartlin¢k et al. (2016) piSe, Ze poranéni michy je komplikaci poranéni patete. Proto i

mechanismus Urazu je stejny. Zhruba patnact procent trazii patefe je doprovazeno misni

lézi. Spinalni poranéni se miZze diagnostikovat pfi polytraumatu i kraniocerebralniho

poranéni, kdy pivodni zranéni miZe zastirat typické piiznaky. Poranéni michy vede

k porucham senzomotorickych, motorickych nebo autonomnich funkci. Zavaznost
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poranéni zavisi na ¢asti michy, kteréd je postizena. Toto devastujici poranéni vyznamné

snizuje kvalitu Zivota pacienta i socialni nezavislost (Perale et al., 2019).

Pokud je zlomenina patefe spojena s poranénim michy vyskytujici se v kréni nebo
hrudni oblasti, byva doprovazena dysfunkci vyprazdiovani moce a stolice. Pokud je
postizena oblast bederni, byva jako hlavni komplikace ztrata pohybu na obou dolnich
koncetindch. U pacientli s poranénou patefi a michou se mohou vyskytnout problémy
typu respira¢nich poruch, ile6znich stavi, trofickych koznich poruch 1 poruch
sexualnich funkci. Pii poranéni michy je pacient upoutany na lizko pomérné dlouhou
dobu, coz mtize velmi snadno Vést K prolezeninam, zapalu plic a infekcim moc¢ovych
cest. Zivotné ohrozujici komplikace jsou hypertenze i hyperlipideme. Vznika tak riziko
onemocnéni zilni trombdzou dolnich koncetin, infarktu myokardu, cévni mozkové

ptihody a plicni embolie (Schneiderovd, 2014 a Xia et al., 2022).

Valenta et al. (2007) piSe v publikaci Zaklady chirurgie, Ze at uz je u pacienta
indikovano operacni feSeni, ¢i nikoliv, je Casto patet fixovana v podobé bederniho pasu,
trupové ortézy, kréniho limce nebo Jewettova korzetu. Co se fixace tyce, tu pacient
vétSinou mize sundavat na noc. Vyjimkou je molitanovy limec, ktery nemocny nosi
témer dvacet Ctyii hodin denné. Prvni dny po operaci je vhodna dechova rehabilitace,
Setrna cviceni koncetin v horizontale a izometrické kontrakce. Druha faze cvikd po
rozhovoru s traumatologem nabyva na intenzité. Pacient muze stat nebo kratce chodit.

Sedat si nemocny muze az po néjakém cCase, a to na doporuceni 1ékare.

Operovana patef by neméla byt vystavovana pohybtim jako je flexe, extenze, rotace ani
lateroflexe . Pacient by nemél zvedat ani nosit tézké pfedméty. Ackoliv se to nezda, na
lécbu ma vliv 1 udrZzovani télesné hmotnosti. Pacient by se mél vyvarovat kulatého
pfedklonu s natazenymi koleny. Jako alternativu mitize vyuzit podiep ¢i klek
s naptfimenymi zady (Dosbaba et al., 2021). Rehabilitace zalezi na eventualnim
neurologickém deficitu. Postup také volime podle toho, zda ocekavame zlepSeni nebo
zda jde o trvaly stav. Pokud u pacienta zlepSeni neocekavame, mél by byt o této
skute¢nosti informovan lékafem. Vhodna je téz spoluprace s psychologem (Valenta et
al., 2007).
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1.7.4 Rehabilitacni oSetiovani u pacienta po TEP kycelniho kloubu

Operace totalni endoprotézy patii k zakladnim ortopedickym zakrokiim. Diky tomuto
chirurgickému vykonu se pacienti vraci do bézného Zivota bez bolesti a bez vyrazného
pohybového omezeni. Bolest vétSinou zpusobuje poskozeni chrupavky pokryvajici
plochu kosti v misté kloubu. Nejdfive se snazime o 1lé¢bu konzervativni a totalni
endoprotéza je jako posledni z terapeutickych moznosti. Bolesti nej¢astéji zptisobuje
artroza. Jedna se o souhrn zmén v oblasti kloubu v disledku opotiebeni, trazu, zanétu
nebo vrozenych vyvojovych vad. U osteoartrozy se kosti tfou o sebe, a proto dochazi

k opotfebovavani hladkych ploch kloubt zpusobujici bolest a ztuhlost (Libova, 2022).

Slezakova (2021) je toho nazoru, Ze prvni pooperani den by se u pacienta méla
provadet dechova rehabilitace, cévni gymnastika, aktivni cviceni hornich koncetin 1
asistované cviky operované dolni koncetiny. Poté se nacvicuje spravny sed, nacvik stoje
a nacvik sobéstacnosti v ramci lizka. Sestra musi zhodnotit aktualni stav pacienta a dle
toho pak provadét rehabilitaéni oSetfovani. Sestra také musi po operaci sledovat
vysledky laboratornich vySetieni, mnozstvi sekrece z drénii, sledovat bilanci tekutin a

vSe zapisovat do dokumentace.

Pacient by mél také znat kontraindikované pohyby jako jsou: addukce kycle, flexe
v kycli ptes 90 stupii (piitahovani kolen k btichu, sezeni v hlubokém kiesle...), zevni
rotace v kycli, leh na operovany bok a kontraindikaci je také velka zatéz operované
dolni koncetiny minimaln¢ Sest tydnli po operaci (Vytejckova, 2011). Dalsi oblasti
edukace je spravna chlize po roving, do schodii a ze schodu. Pii chlizi po roviné
nemocny piedsune vpied obé berle soucasné, poté nasleduje nemocnd dolni koncetina a
pak zdrava. Chiize do schodi je pro nemocného o néco slozitéjsi. Pacient pfenese vahu
na berle a vykroc¢i zdravou koncetinou na schod, poté ptritdhne operovanou koncetinu a
berle. Chize ze schodil zac¢ind berlemi, nasleduje operovand koncetina a pak zdrava

dolni konéetina (Dosbaba et al., 2021).

Obnoveni funkce kloubu po totalni endoprotéze uzce souvisi s pooperacnim
rehabilitacnim cvi€enim. V¢asna rehabilitani oSetfovatelskd intervence co nejdiive po
operaci miZe zlep$it nejen pacientlv psychicky stav, ale také podporuje jeho rychlejsi

zotavovani. Z divodu pooperacnich bolesti maji pacienti obavy z ¢asného cviceni, proto
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je velmi dalezitd analgeticka péce. Rehabilitace snizuje riziko vzniku pooperacnich

komplikaci a vyznamné eliminuje negativni emoce nemocného (Zhao et al., 2022).

Pacient by mél pied odchodem z nemocnice dosahovat dostate¢ného rozsahu hybnosti.
Ortoped poté doporucuje, kdy miize pacient obnovit kazdodenni ¢innosti. Jedna se o
navrat do prace, fizeni auta i o sexudlni Zivot. Mezi vhodné aktivity po operaci kycle
patii plavani, nordic walking nebo chiize po schodech. Dale nemocny obdrzi pritkaz
pacienta s endoprotézou z artroplastického registru na zakladé hlaseni z nemocnice.
V prikazu jsou popsany vSechny informace o endoprotéze. Pacient by jej mél nosit a
prokazovat se pi1 navstévé I€kare, letiStnich kontrolach a na dalSich mistech, kde je

nutno prokazat, ze je v jeho téle implantovana kovova nadhrada (Libova, 2022).

1.7.5 Rehabilitacni oSetiovdni u pacienta po TEP kolenniho kloubu

Mezi zakladni pilife k operaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu patii anamnéza,
subjektivni obtiZe, rentgenovy nalez i postoj nemocného k operaci. U pacienta dominuje
bolest klidova a Castokrat i rezistentni na konzervativni terapii. Dale ma pacient
omezeny rozsah pohybu vV postizeném kloubu, coZz vyrazné snizuje kvalitu zivota
pacienta. Gonartroza je nejcastéjSi indikaci k implantaci totalni ndhrady kolenniho
kloubu. Pacienti zpocatku vnimaji bolest kolene po zatézi, pozdéji je vSak bolest trvalé a

omezuje spanek pacienta (Dungl, 2014).

Totalni endoprotéza kolenniho kloubu Gc¢inné 1é¢i artrozu kolenniho kloubu v kone¢ném
stadiu. Jejim prostfednictvim lze ulevit pacientovi od bolesti a zlepSit tak funkci kolene
1 kvalitu zivota nemocného. Existuji dukazy, které naznaCuji, Ze nedostateCna
pooperacni rehabilitace vede ke Spatnym pooperacnim vysledkim. To znamena, Ze

pacienti po operaci pifi nedostatecné rehabilitaci trpi zvySenou bolesti a funkéni

invaliditou (Su et al., 2022; Bakaa et al., 2021).

Dungl (2014) piSe, Ze pfedoperacni rehabilitace zkracuje dobu pooperacni rehabilitace a
délku nutné hospitalizace. Je zamétena na relaxaci a protahovani zkracenych svalovych
skupin, a to flexorli kolenniho kloubu a adduktori kycelniho kloubu. Déle se
pfedoperaéné posiluje ¢tyrhlavy stehenni sval, procvi€uje se aktivni a pasivni hybnost
kolenniho kloubu, nacvicuje se chiize o francouzskych holich s odlehéenim operované

koncCetiny, vcetné¢ chlize po schodech. Také se piedoperacné mohou procviCovat
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dechova cvi¢eni k prevenci tromboembolické nemoci. Po operaci sestra sleduje ztraty
z dréntli, zaznamenava piijem a vydej tekutin, monitoruje bolest, aplikuje analgetika,
pomahd nemocnému realizovat hygienickou péci a sleduje prokrveni a citlivost
operované dolni koncetiny. Sestra také v pooperacnim obdobi edukuje pacienta ohledné

pohybu (Libova, 2022).

Dosbhaba et al. (2021) ve své publikaci zmifluje, Ze po operaci totalni endoprotézy
nejsou zakazané zadné pohyby, az na kleknuti, a to 1 do budoucna, kdy by mél pacient
pouzit alespont mekkou podlozku pod koleno pro odlehcené pately. Pacient se v lizku
muze libovolné pohybovat na zdravy 1 operovany bok. Pro lepsi rozcvicovani pohybu
V kolennim kloubu se vyuziva polohovani ,,na bedynku®. Ta se umistuje pod bérec, aby
se koleno ohybalo do flexe. Toto polohovani se stiida s polohou vleZze na zadech
s valcem pod patou. V tento moment samotnd hmotnost kolenniho kloubu s gravitaci
pomahaji propnout koleno do extenze. Dale se v rehabilitaci Casto uziva motodlaha, kdy

si klademe za cil dosdhnout maximalni flexe sto deseti stupid (Navratil et al., 2022).
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2. CILE PRACE, VYZKUMNE OTAZKY A HYPOTEZY

Vyzkumné cile:

1. Zjistit, zda jsou sestry vnimany jako soucast multidisciplindrniho tymu pro
oblast rehabilita¢niho oSetfovani.
2. Zjistit do jaké miry je dokumentace k rehabilitanimu oSetfovani efektivni.

3. Zjistit zkuSenosti pacientli se zapojenim sester do rehabilitacniho oSetfovani.

Vyzkumne otazky:

1. Jak sestry vnimaji svoje zapojeni do multidisciplinarniho tymu v ramci
rehabilitacniho oSetfovani pacientii na vybranych chirurgickych oddélenich?
2. Jak sestry vnimaji dokumentaci k rehabilitacnimu oSetfovani a jeho efektivitu?

3. Jak pacienti vnimaji pfinos rehabilitacniho oSetfovani poskytovaného sestrou?

Hypotézy

1. Mira zapojeni sester v multidisciplinarnim tymu je niz$i, nez jak ji vnimaji
sestry na vybranych chirurgickych odd¢lenich.

2. Dokumentaci o realizaci intervenci rehabilitacniho oSetfovani sestry vnimaji
jako dalsi pracovni zatéz nez jako dikaz o zlepSeni stavu pacienta.

3. Sestry Castéji poskytuji rehabilitaéni oSetfovani na zakladé podnétu stani¢ni
sestry neZ na zéklad¢ vlastni iniciativy.

4. Sestry Castéji poskytuji rehabilitacni oSetfovani na zakladé podnétu 1ékaie nez

na zakladé vlastni iniciativy.
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3. METODIKA

3.1 Kvantitativni metoda

K dosazeni cila diplomové prace na téma ,,Rehabilitaéni oSetfovani na chirurgickém
oddéleni byly pouzity metody kvalitativniho a kvantitativniho vyzkumu. Pred
zahéajenim kvantitativniho vyzkumu byla podana Zadost o provedeni vyzkumu v ramci
zpracovani diplomové prace do Nemocnice Jihlava i Ceské Bud&jovice. Po schvéleni
jsme kontaktovali vrchni sestry traumatologickych a ortopedickych oddéleni a
domluvili jsme se na zpusobu distribuce dotazniku. Na kazdé z vybranych
chirurgickych oddéleni bylo pfedano dvacet anonymnich dotaznikli s informaci, ze

udaje budou pouzity pouze pro zpracovani diplomové prace.

Technika sbéru dat byla provedena za pomoci standardizovaného dotazniku o sedmnacti
otazkach, které byly zpracovany v programu Microsoft Excel. Ze 140 rozdanych
dotaznikii bylo vyplnéno 113 a 7 dotazniki muselo byt vyfazeno z divodu
nezaznamenani vSech odpovédi ze sedmnacti uzavienych otazek. Konecny pocet
vypInénych dotazniki je tedy 106 z Nemocnice Jihlava a Nemocnice Ceské Bud&jovice.

Dotazniky byly rozdany v rozmezi tii mésicu, a to od biezna 2023 do kvétna 2023.

Hypotézy byly testovany pomoci chi kvadrat testu v kontingenéni tabulce. U H1 byla
také provedena analyza kontingencni tabulky pomoci Cramerova koeficientu. Dale byl
ve zpracovani kvantitativnich dat pouzit jednovybérovy test na relativni cetnost

(parametr = altrenativniho rozdé¢leni: HO: = 0,50; H1: ©> 0,50, 0=0,05).

3.1.1 Vyzkumny soubor kvantitativni metody

Vyzkumny soubor kvantitativniho Setfeni tvofily praktické sestry, vSeobecné sestry a
sestry magistry z vybranych chirurgickych oddélenich. Jednalo se o oddéleni
traumatologie standardni Iuzka stanice A, B a JIP a ortopedickém odd¢leni A, B a JIP
v Nemocnici Ceské Budg&jovice. Pro niz§i pocet respondentli jsme rozsitili vyzkumné
Setfeni do Nemocnice Jihlava na oddéleni traumatologicko-ortopedické stanice A a B

standardni lizka a traumatologicko-ortopedické JIP.
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3.2 Kvalitativni metoda

Pro kvalitativni metodu byla zvolena technika polostrukturovaného rozhovoru

s pacienty na vybranych chirurgickych oddélenich.  Pocet informanti byl dan
nasycenim odpovédi Vv poétu 6. Rozhovor o deseti otdzkach byl se souhlasem
informanta nahravan na diktafon a poté doslovné piepisovan. Délka rozhovora Cinila
cca Ctyficet minut. Podrobné informace byly kddovany a na zakladé analyzy byly

zhotoveny 4 kategorie. Analyza rozhovoru probihala metodou ,,TuZzka a papir®.

3.2.1. Vyzkumny soubor kvalitativni metody

Vybér informanti byl zdmérny. Jednalo se o informanty vyhradné z vybranych
chirurgickych oddéleni v obdobi maximalné étrnact dnfi po operaci z Nemocnice Ceské
Budgjovice. Tti informanti poskytli rozhovor z ortopedické jednotky intenzivni péce,
dva informanti poskytli rozhovor na traumatologii B a jeden informant poskytl rozhovor

na oddéleni traumatologie A. VSichni informanti souhlasili s anonymnim vyzkumem.
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4. VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

4.1 Vysledky kvantitativni metody

Graf 1 Pohlavi respondenti

Muzi
13%

Zeny

- Ve 7 e 9
Zdroj: Vlastni zpracovani 87%

Vyzkumny soubor tvofilo 87 % (92) zen a 13 % (14) muzd.

Graf 2 Délka praxe sester

1-5 let
40%

11-15 let 6-10 let
11% 13%

Zdroj: Vlastni zpracovani

Nejvice sester 40 % (42) ma délku praxe do 5 let. 36 % (38) pracujicich sester ma délku
praxe vyssi jak 15 let. Sestry, které maji delku praxe od 6 do 10 let, je na
traumatologickych a ortopedickych oddélenich 13 % (14). Nejméné sester ma délku
praxe od 11 do 15 let, ato 11 % (12).
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Graf 3 Dosazené vzdélani

Prakticka
sestra
20%

Bc.
42%
Dis.
) i o 30%
Zdroj: Vlastni zpracovani
Vyzkumu se zacCastnily sestry se stiedoSkolskym vzd€lanim, vyssim odbornym
vzdélanim a vysokoSkolskym vzdélanim. Nejvice sester na vybranych chirurgickych
oddélenich je vysokoskolsky vzdélanych, a to s titulem Bc. 42 % (44). 30 % (32) sester
ma vyssi odborné vzdélani Dis. 20 % (21) sester je na oddélenich stiedoskolsky

vzdélanych sester a pouhych 8 % (9) ma titul Mgr.

Graf 4 Oddéleni vykonu praxe

Traumatologie
standartniltzka
30%

Ortopedie
standartniltizka
27%

Traumatologicka
JIP
26%

Zdroj: Vlastni zpracovani

Respondentky pracovaly na vybranych chirurgickych oddélenich. Z toho na ortopedické
jednotce intenzivni péce 17 % (19), na ortopedii standardnich lizkach 27 % (30), na
traumatologické jednotce intenzivni péce 26 % (30) a na traumatologii standardnich
lazkéch 30 % (34).
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Graf 5 Komunikace s fyzioterapeutem — vertikalizace

Spise ne
7%

SpiSe ano

27%
Ano

60%

Zdroj: Vlastni zpracovani

Sester, které se s fyzioterapeutem domlouvaji na prubehu vertikalizace, je 60 % (64).
Odpovéd,, Ze se spiSe domlouvaji urcilo 27 % (29) sester. SpiSe se nedomlouva 6 % (7)

sester a nedomlouva se s fyzioterapeutem o pribéhu vertikalizace 6 % (6) sester.

Graf 6 VVnimani sestry spoluprace s fyzioterapeutem

Minimalni
9%

Béznou
43%

Aktivni
48%

Zdroj: Vlastni zpracovani

Co se tyce spoluprace s fyzioterapeutem v oblasti rehabilita¢niho oSetfovani,

48 % (52) sester odpovédelo, ze ji vnimaji jako aktivni. Ze 43 % (44) sestry povazuji
spolupréci s fyzioterapeutem za béznou a jenom 9 % (10) sester spolupraci
s fyzioterapeutem v ramci rehabilitaéniho oSetfovani vniméa jako minimalni. Zadna

sestra ze 106 v dotazniku nezvolila odpovéd’ Zadné spoluprace neprobiha.
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Graf 7 Informace od fyzioterapeuta

SpiSe ne
7%

SpiSe ano

36% Ano

56%

Zdroj: Vlastni zpracovani

Pozitivni odpovéd’ na otazku, zda sestry fyzioterapeut informuje o prubéhu rehabilitace
pacienta, vyjadtilo 56 % (60) sester. 36 % (38) sester zvolilo odpovéd’ SpiSe ano.
Z celkového poctu sester SpiSe fyzioterapeut neinformuje 7 % (7). A jedna sestra (1 %)

odpovédéla, Ze ji fyzioterapeut o pribéhu rehabilitace pacienta neinformuje viibec.

Graf 8 Forma sdéleni informaci — fyzioterapeut

Nesdéluje Pisemnou v
2% dokumentaci
19%

Ustné
Zdroj: Vlastni zpracovani 79%
Vétsina sester 79 % (91) v dotazniku odpovédéla, ze jim fyzioterapeut sdé€luje pribch
rehabilitace Ustni formou. Pisemné fyzioterapeut sdéluje pribcéh vertikalizace 22
sestram, coZ je 19 %. A pouze 2 sestry (2 %) sdélily, Ze je fyzioterapeut o prib&hu

rehabilitace viibec neinformuje.
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Graf 9 Informace o sobésta¢nosti pacienta pro fyzioterapeuta

Spise ne
6%

SpisSe ano
31%

Ano
62%

Zdroj: Vlastni zpracovani

Sestry informuji fyzioterapeuta ohledné sobé&stac¢nosti pacienta v 62 % (66). 31 % (33)
sester odpovédélo, ze fyzioterapeuta spise informuji. 6 % (6) uvedlo, Ze sestry

fyzioterapeuty spise neinformuji a 1 % (1) sester fyzioterapeuty neinformuje viibec.

Graf 10 Vnimani spoluprace multidisciplinarniho tymu — rehabilita¢ni o$etfovani
Spise

nedostacujici

17%

Velmi

dostacujici
21%

Spise dostacujici
60%

Zdroj: Vlastni zpracovani

Spolupraci zdravotnického tymu v oblasti rehabilitacniho oSetfovani sestry vnimaly
jako spiSe dostacujici, a to 60 % (64) z celkového poctu. 21 % (22) sester povazuje
spolupraci zdravotnikli za velmi dostacujici a 17 % (18) sester vnima spolupraci
zdravotnikid jako SpiSe nedostacujici. Pricemz 2 % (2) sester odpovédéla, ze je
spoluprace lékait,, fyzioterapeuti a sester v oblasti rehabilitacniho oSetfovani

nedostacujici.
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Graf 11 Srozumitelnost zapisu

Spise ne
4%

Spise ano
28%

Ano
66%

Zdroj: Vlastni zpracovani

K tomu, jak je zapis fyzioterapeuta srozumitelny, se respondentky vyjadfily nasledovné.
Jako srozumitelny ho vnima 66 % (70) sester. Dale 28 % (30) sester vnimd, Ze jsou
zapisy fyzioterapeutd spiSe srozumitelné. 4 % (4) sester zapisu fyzioterapeutli spiSe

nerozumi a 2 % (2) sester zapisim fyzioterapeutti nerozumi vibec.

Graf 12 Pohled sester na dokumentaci

Je pro mé
O zadné pracovni zatézi
dokumentaci 4%
nevim
35%

Slouzi pro mé jako
dakaz o zlepseni
stavu pacienta
61%

Zdroj: Vlastni zpracovani

Pro 61 % (65) sester slouzi dokumentace o realizaci intervenci rehabilitatniho
oSetfovani jako dikaz o zlepSeni stavu pacienta. 35 % (37) sester o zddné dokumentaci

nevédélo a pro 4 % (4) sester je dokumentace pracovni zatézi.
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Graf 13 MozZnost zmény sesterské oSetiovatelské dokumentace

Ano
8%

SpiSe ano
15%

V. . Spise ne
Zdroj: Vlas 10

Zménit sesterskou oSetfovatelskou dokumentaci by spiSe nechtélo 42 % (45) sester.
Dokumentaci by nechtélo zménit 35 % (37) sester. 15 % (16) sester by dokumentaci

spiSe zménit chtélo a 8 % (8) sester by zménu dokumentace uvitalo.

Graf 14 Zdroj podnétu pro rehabilita¢ni oSetiFovani

Vlastni
iniciativa
26%

Stanicni
sestra Lékar
10% 64%

Zdroj: Vlastni zpracovani

Na dotaz, kdo sestram davd podnét pro poskytnuti rehabilitatniho oSetfovani,
odpovédélo 64 % (68), ze tou osobou je lékaf. Z vlastni iniciativy poskytuje
rehabilitaéni oSetfovani 26 % (27). Nejméné sestry poskytuji rehabilitani oSetfovani

Z podnétu stanicni sestry, a to 10 % (11) respondentt.
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Graf 15 Mira rehabilitace s pacientem — sdéleni 1ékafe pro sestry

SpiSe ne
11%

Ano
50%

SpiSe ano
33%
Zdroj: Vlastni zpracovani
Zda sestram sdéluje 1ékaf informace o tom, do jaké miry rehabilitovat s pacientem 50 %
(53) dotazovanych uvedlo, Ze ano sd€luje. DalSich 33 % (35) sester je toho ndzoru, Ze
jim lékat informace ohledn¢ miry rehabilitace spiSe sd€luje. Fakt, ze 1¢kar sestry spise
neinformuje o mife rehabilitaéniho oSetfovani, uvedlo 11 % (12). 6 % (6) sester

v dotazniku odpovédélo, Ze je 1ékat viibec o mife rehabilitace s pacientem neinformuje.

Graf 16 Podpora oSetiovatelek sestrou k rehabilitaénimu oSetfovani

Spise ne
26%

Spise ano
Zdroj: Vlastni zpracovani 36%

36 % (38) sester uvedlo, ze spiSe podnécuji oSetfovatele/ky k poskytovani aktivit
rehabilitaéniho oSetfovani. 29 % (31) sester odpovédélo, Ze oSetfovatele/ky k aktivitdm
podnécuji. 26 % (27) sester oSetfovatele/ky spiSe nepodnécuje a 9 % (10) sester

osetfovatele/ky nepodnécuje k poskytovani aktivit rehabilitaéniho oSetfovani.
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Graf 17 Vnimani rehabilita¢niho oSetirovani lékafem — pohled sestry

Jako nadstavbu Nevnimaji jako soucast oSetfovateslské péce
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Zdroj: Vlastni zpracovani

Sestry v této otazce odpovidaly dle svych subjektivnich pociti. 85 % (90) sester si
mysli, Ze 1€kati vnimaji rehabilitaéni oSetfovani jako nezbytnou soucast oSetfovatelské
péce. 9 % (10) sester je toho ndzoru, Ze lékati rehabilitacni oSetfovani vnimaji jako
nadstavbu oSetfovatelské péce. A 6 % (6) sester si mysli, ze 1ékafi rehabilitacni

oSetfovani nevnimaji jako soucast oSetfovatelské péce.
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4.1.1 Vyhodnoceni hypotéz
Hypotéza 1
H1: Mira zapojeni sester v multidisciplindrnim tymu je niz$i, nez jak ji vnimaji sestry na

vybranych chirurgickych oddé€lenich.

Jedna se o dv¢ kategorialni kvalitativni veliCiny, existenci mozné zavislosti mezi nimi

testujeme pomoci testu 2 (chi kvadrat) v kontingen¢ni tabulce:

H1: mezi veli¢inami existuje souvislost

Hladina vyznamnosti a=0,05
K této hypotéze se vztahovala otazka:

¢. 6: Jak vnimate spolupréci s fyzioterapeutem na VaSem oddé¢leni v oblasti
rehabilitacniho oSetfovani?
¢. 10: Prijde Vam dostacujici spoluprace 1ékait, fyzioterapeutt a sester v oblasti

rehabilitaéniho oSetfovani?

Pro spravné statistické zpracovani musela byt sloucena odpovéd” Velmi nedostacujici se

SpiSe nedostacujici.

Tabulka 1 Skute¢né etnosti njj po slouceni:

Vnimani spoluprace
s fyzioterapeutem / ; e
Dostatecnost spoluprice Velvm!, q Spise dostacujici Negostacujlc'l Celkem
a : dostacujici (spiSe + velmi)
celého tymu

Aktivni 10 39 3 52
BéZnou 12 22 10 44
Minimalni 0 3 7 10
Celkem 22 64 20 106

Zdroj: Vlastni

Vyse uvedena Tabulka 1 je piehledem sloucenych odpovédi respondentt ohledné

vhimani spoluprace s fyzioterapeutem a hodnoceni spoluprace multidisciplinarniho

tymu.
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Zavér:

Testované kritérium x? &ini 26,12177904
Stupen volnosti (r-1)(s-1) = 4

p hodnota = 0,000030

Crameruv koeficient kontingence V = 0,35102128

JelikoZ je vypoctena p hodnota mensi neZ zvolena hladina vyznamnosti 0,05 >

POTVRZUJEME HYPOTEZU.

Mezi veli¢inami se prokazala vyznamna zavislost. Existuje tedy souvislost mezi
nazorem na vnimani spoluprace s fyzioterapeutem a vnimanim dostatecnosti spoluprace
I€kait, fyzioterapeutl a sester. Podle Cramerova koeficientu se jedna o stfedné silnou

zavislost (hodnota V je mezi 0,3-0,8).

Hypotéza 2

H2: Dokumentaci o realizaci intervenci rehabilitatniho oSetfovani sestry vnimaji jako

dalsi pracovni zatéz nez jako dikaz o zlepsSeni stavu pacienta.
Jednovybérovy test na relativni ¢etnost (parametr « alternativniho rozdéleni):

H1: m>0,5 — podil téch, ktefi vnimaji dokumentaci jako pracovni zatéz je vice
nez 50 %

Hladina vyznamnosti a=0,05
K této hypotéze se vztahovala otazka:

¢. 12: Jak vnimate dokumentaci o realizaci intervenci rehabilita¢niho

osSetfovani?
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Tabulka 2 Prehled poc¢tu respondentii a jejich relativni ¢etnost

Jak vniméate dokumentaci o it 5]
. P o o Relativni ¢etnost
realizaci intervenci Pocet respondenti respondenti

rehabilitaéniho oSetFovini? P
O 74dné dokumentaci nevim 37 34,9 %

Je pro mé pracovni zatézi 4 3,8%
Slouznvpr? mé jako d'ukaz o 65 61.3%

ZlepSeni stavu pacienta
Celkem 106 100,0 %

Zdroj: Vlastni

V Tabulce 2 jsou zobrazeny pocty respondentt a jejich relativni ¢etnost v %.

Jelikoz jsou na otazku v dotazniku 3 mozné varianty odpovédi a v hypotéze chceme

srovnavat pouze dveé znich, tak byl vypocet proveden jen s respondenty, kteii o

dokumentaci védi. Proto mizeme posoudit, zda je pro sestry dokumentace pracovni

z4atézi, €1 slouzi jako diikaz o zlepSeni stavu pacienta.

Tabulka 3 VVzorec hodnoty p

Pocet odpovédi n 69
Pocet odpovédi ,,pracovni zatéz* 4
m
Zhruba 5,8 % z té&ch, kteii o
Podil odpovédi ,,pracovni zatéz* 005797 dokumentaci vi, ji vnima jako

p=m/n

pracovni zatéz

Zdroj: Vlastni

Tabulka 3 je prehledem vypoctu respondentt, kteti dokumentaci védi a vnimaji ji jako

pracovni zatéz. Vysledek je 5,8 %.

Zavér:

Testované kritérium U = -7,3435

p hodnota=1
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ProtoZe je p hodnota vétSi neZz hladina vyznamnosti 0,05 > ZAMITAME
HYPOTEZU. Neprokazalo se tedy, Ze by sestry vnimali dokumentaci vice jako

pracovni zatéZ nez jako diikaz o zlepSeni stavu pacienta.

Hypotéza 3 a 4

H3: Sestry castéji poskytuji rehabilitacni oSetfovani na zaklad€ podnétu stanicni sestry
nez na zaklad¢ vlastni iniciativy.
H4: Sestry castéji poskytuji rehabilitaéni oSetfovani na zakladé podnétu lékate nez na

zéklad¢ vlastni iniciativy.

Jednovybérovy test na relativni ¢etnost (parametr « alternativniho rozdéleni):

H1: 7>0,50 — podil téch, ktefi maji podnéty od ostatnich ¢lent tymu je vice nez 50 %
a=0,05

K této hypotéze se vztahovala otazka:

¢. 14: Kdo Vam davé podnét pro poskytnuti rehabilitacniho oSetfovani?

Tabulka 4 Prehled po¢tu respondenti a jejich relativni ¢etnost

Kdo Vam dava podnét pro
poskytnuti rehabilita¢niho Pocet respondenti Relativni cetnost respondenti
oSetiovani?
Lékaf 68 64,2 %
Stani¢ni sestra 11 10,4 %
Vlastni iniciativa 27 255%
Celkem 106 100,00 %

Zdroj: Vlastni

V Tabulce 4 je ptehled odpovédi respondentd pied slouc¢enim odpovédi ,lékai* a

,,Staniéni sestra®.
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Pro spravné vypocitani vyzkumnych dat se 3. hypotéza musela sloucit se 4. hypotézou
Z tohoto diivodu bylo také nezbytné rozdélit odpovédi na dvé skupiny. A to na Stanicni

sestru a lékare = ostatni ¢lenové zdravotnického tymu VS vlastni iniciativa.

Tabulka 5 Vzorec hodnoty p

Pocet odpovédi n 106
Pocet odpovédi ,,ostatnich ¢lent 79
tymu* m
Podil odpovédi ,,ostatnich ¢lent 0,745283019 Zhruba 74,5 %
tymu* p=m/n

Zdroj: Vlastni

Tabulka 5 ukazuje vzorec vypoctu v % po slouceni odpovédi ,,1ékai* a ,,stani¢ni sestra®.
Celkem 74,5 % respondentli poskytuje rehabilitatni oSetfovani z podnétu ostatnich

¢lenti zdravotnického tymu nez z vlastni iniciativy.

Zavér:
Testované kritérium U = 5,0507

p hodnota = 0,00000022

ProtoZe je p hodnota mens$i nez hladina vyznamnosti 0,05 > POTVRZUJEME
HYPOTEZU. Prokazalo se tedy, Ze sestry ¢astéji poskytuji oetfovani na zakladé

podnétu ostatnich ¢lena zdravotnického tymu nez na zakladé vlastni iniciativy.
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4.2 Vysledky kvalitativni metody

4.2.1 Charakteristika informantii a seznam kategorii

Celkem bylo pro kvalitativni metodu vybrano Sest informanttl. Ctyfi muzi a dvé Zeny.
Nejstar§imu informantovi bylo Sedesat Ctyfi let a nejmladSimu tficet jedna let. Vybrani
informanti byli po operaci od prvnitho do dvanactého dne. Divod hospitalizace
informantd byl ve tfech ptipadech operace totalni endoprotézy kycle, ve dvou piipadech

zlomenina patefe a jeden informant byl po operaci bérce (viz tabulka 6).

Tabulka 6 Charakteristika informantu:

Informanti Pohlavi a vék Oddéleni Pooperacni obdobi Diivod hospitalizace
11 Muz 64 let OTO JIP 2.den TEP kycle
12 Zena 59 let OTOJIP 1. den TEP ky¢le
13 Zena 48 let OTO JIP 1. den TEP ky¢le
y PNO
14 Muz 32 let TRA 5.den Fraktura L1
15 Muz 31let TRB 12. den Fraktura Th10
16 Muz 45 let TRB 3.den Fraktura bérce

Zdroj: Vlastni

Seznam kategorii:

1. Kategorie: Charakteristika a piinos rehabilitatniho oSetfovani pro pacienty
2. Kategorie: Komunikace se zdravotnickym personalem

3. Kategorie: Popis realizace rehabilita¢niho oSetfovani
4

Kategorie: Snizovani bolesti a vyuziti kompenza¢nich pomiicek
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4.2.2 Kategorie 1 Charakteristika a piinos rehabilitacniho oSetfovdani

Analyzou rozhovort jsme zjistovali, co si informanti piedstavi pod pojmem
rehabilitacni oSetfovani a jeho piinos pro hospitalizované pacienty. Odpovédi
informantt se liSily a mohly byt ovlivnény jak pfedchozimi zkuSenostmi, konkrétnim
stavem a onemocnénim, urazem, mirou sobé&sta¢nosti, tak i délkou hospitalizace a
pristupem jednotlivych zdravotnikli. Konkrétné informant 2 charakterizuje rehabilitacni
oSetfovani jako: ,, Soubor takovych cinnosti, které by méla deélat rehabka, tak i sestra.
Spis je to o tom, zZe ty rehabky by mély zacvicit sestry, které nam pomahaji. ProtozZe je
tady na to dokonce smérnice. Jde o polohovani, kondicni cviceni a spolupraci.*
Informant 5 ma abstraktnéjsi predstavu, nez informant 2. Rehabilitacni oSetfovani
charakterizuje jako natahovani koncetin a cviceni s pacientem. Bere to jako dopomoc od
sestry v pohybech pacienta. Informant 3 si pod pojmem piedstavuje: ,, Ze pFijde sestra a
bude se treba 15-20 minut vénovat jenom mné. A bude se mnou cvicit a bude mi Fikat co
a jak mam délat. Ze mi vysvétli, jaky pohyby mam délat a jakym zpiisobem a tak.*
Informant 6 jako jediny do odpovédi zahrnul i indikaci 1ékatfe. Pojem by charakterizoval
takto: ,,Je to cviceni s rehabilitacni sestrou. A i doktor ma co do toho mluvit. “ Informant
4 piedstavu nemél Zadnou a naopak informant 1 si pod rehabilitatnim oSetfovani
predstavuje: ,,Rozcviceni nejakého stavu, ktery cloveka néjakym zpiisobem modifikuje.
At uz je to stav pooperacni nebo pourazovy nebo jakykoliv. Tak aby se potom ten clovek

mohl hybat lip.

Ve vétsing pripadt informanti vnimaji rehabilitaéni osetfovani poskytované sestrou jako
velmi pfinosné, jen paty informant se k rehabilitatnimu oSetfovani vyjadril negativné.
Konkrétn¢ informant 1 odpoveédél: ,,Tu metodiku urcuje lékar na podkladeé jeho
néjakych instrukci, nicméné ja mam cvicebni plan a sestra se mnou pak podle toho
cvici. Takze to vnimam velmi pozitivne. Tu hlavni specifickou rehabilitaci, s tou mi
pomaha fyzioterapeutka a sestra mi pak pomdaha dal, kdyz tu fyzioterapeutka neni. Oni
dvé se spolu vlastné na cvicebnim planu domlouvaji.“ Informant 6 rehabilitacni
oSetfovani vnima tak, ze sni¢im problém nema. Je rad za kazdou pomoc. Paty
informant byl pfi zaznéni této otdzky zprvu negativni, ale odpoveéd’ byla zamétena spiSe
na fyzioterapeutky nez na sestry: ,,Pro mé to treba jako prinos neni, protoZe oni se

mnou chtéli cvicit a ani nevedeli co mi je... TakzZe to se fakt Fict nedd jako prinos... Ja
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myslel, Ze pujdu za ctrnact dni domii a jsem tu uz mesic, zejo... Jediné to muzu brat jako
nadstandard, kdyz to plati stdt... Bez sester bych se tady nehnul. Ta mi pomdhd se vsim.
Nejdriv meé polohovali, dopomahali mi v hygiené, podavaly mi véci ze stolku, kdyz jsem
tam nedosahnul a tak. Jako bez sester bych se tu neobesel. Ted uzZ jsem vice
bylo, zZe jsem se najedl a vycistil si zuby. Sestra mi pri hospitalizaci velmi pomohla.
Fyzioterapeutky ze zacatku tolik ne. Hlavné ty sestry...” Informant 3 vnima
rehabilitacni oSetfovani jako velice ptinosné. To z toho divodu, ze po operaci je clovék
velmi nesobéstacny. Dale také sdélil, ze by se bez dopomoci sester vitbec neobesel.
Z jeho pohledu je jich na oddéleni velmi malo. Ocenil by, kdyby na oddé€leni bylo vice
oSetrovatelského personalu. M¢l totiz dojem, Ze se mu sestry nemohou vénovat tak, jak
by potieboval. Informant si je ale také védom, Ze sestry maji hodné prace a nemohou
Z tohoto diivodu uspokojit jeho veSkeré potieby. Mezi pozitivni nazory na rehabilitacni
oSetfovani poskytované sestrou patfila i odpoveéd’ informanta 4: ,,Pozitivné a ditvod je
velmi jednoduchy. Je to clovek, ktery mi miize pomoci po zdakroku. Mam opravovany
kotnik, tam jsem nepotieboval pomoc. Ale mam i operované rameno, a to mi sestry
pomohly hodné. Se vsim. Vlastné mi fyzioterapeutka ukdzala pohyby a pak mi sestra
dopoméhala s riiznymi véemi, co jsem potreboval. “  Informant 2 si mysli, Ze
rehabilita¢ni oSetfovani je nejvice nutné na jednotce intenzivni péce. Uz tam se podle
jejiho nazoru musi provadét vertikalizace a chize. A také zduraznila dulezitost

spoluprace sestry a pacienta napiiklad pii zméné polohy.

Dale jsme se pacientt v rozhovoru dotazovali na ndzor, zda by se sestra méla podilet na
cviceni, které je pacientovi doporuceno. Napiiklad informanti 1,3,5 a 6 poukazali na
nedostatek Casu ze strany fyzioterapeutd. Informant 1 sdélil, Ze: ,,Cvicim to, co je mi
doporuceno. Fyzioterapeutka na mé bohuzel nema tolik casu a ta sestricka to se mnou
v§echno procvici. Je samoziejmé vazand na to, co rekne lékar a jak se dohodne
s fyzioterapeutem. Nejsem zdsadné proti. Ale nemiizZe si to vSechno vymyslet sama. Jsem
chirurg a jako chirurg se spoléham na to, ze sestry mi zbytek dne udélaji to, na cem
jsme se dohodli. “ Informant 5 odpovédél: ,,To co mam délat, to mi Fikaji jenom vlastné
rehabilitacni sestry. Tak fyzioterapeutka tady neni stéle. Sester je tady vic a jsou tu po
celou dobu. Takze je fajn, kdyz sem nékdo prijde a pomiize mi. Ale sestra s nami

pacienty tady necvici. To déla ta fyzioterapeutka. Jak jsem fvikal. Sestra mi tady
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dopomahd s tim, co potiebuju, ale fyzioterapeutka se mnou cvici.*“ Podle informanta 3
by sestra mé¢la pomahat, protoze je to jeji napln prace. On sdm by nevédél, jak ma cvicit
a sestra je mu velmi ndpomocnd. Fyzioterapeutka také, ale nemd na pacienta tolik casu.
Informant 4 hodnoti podileni se sestry na cviceni kladné. Nejvice se mu libi spoluprace
sestry s pacientem. Uvadi, ze , bez pomoci sester by nic nezvladl“. Informant 2
Vv zavislosti na otdzce poukdzal na kompetence sestry a jeji mimoskolni vzdélani:
»eStry maji urcita skoleni, kde se dozvidaji o dechové rehabilitaci, kondicnich cviceni
a tak dale. Takze ony viastné délaji takovy zaklad. To je teda dechové cviceni,
polohovani, kondicni cviceni a chiizi s pacienty. Z vysledku je ziejmé, Ze sestry jSou pro
komplexni oSetfovatelskou péc¢i nepostradatelné. Informanti jejich zapojeni do
rehabilitace vnimaji kladné. Hlavné z toho divodu, ze fyzioterapeut je na oddéleni

znateln€ Casové omezeny, zatimco sestra je tam pro pacienty po cely den.

4.2.3 Kategorie 2 Komunikace se zdravotnickym personalem

Komunikace mezi pacientem a sestrou ohledné podpory pacientovy mobility a sebepéce
je nedilnou soucasti rehabilitacniho oSetfovani. Z tohoto diivodu jsme se informantt
dotazovali, jak se sestra domlouvd na podpote informantovy mobility a sebepéce.
Komunikaci s osetfovatelskym personalem popsal informant 3 takto: ,,KdyZ mé privezli
Z operace a sméla jsem si sednout, tak mi taky rekla, jak mam s tou nohou pracovat.
Ony mi ji prosté vezmou a pomiizou mi, daji ji dolit a ukdzou mi riizny techniky, jak si
mdm pomoct. Kdyz uz jsem mohla vstavat tak za mnou prisli, asi kdyz mi dali néjaké
leky a zeptali se mé, jestli s necim nepotiebuju pomoct. Treba dojit si na zachod, abych
neomdlela. “ Jinou zkuSenost ma informant 4 uvedl, Ze: Sestra se se mnou tady
nedomlouvd na nicem. Je jich tady hrozné moc. Maji své specifické ikoly. ** Informant 5
odpoveédél velmi podobné jako informant 4. Jen jeSté dodal, Ze ,,veskeré domlouvani
probiha hlavné na ranni vizité*. Informant 2 sdélil, ze nejvétsi piilezitost k rozhovoru se
sestrou probiha u ranni hygieny: ,,Normdalné. Napred se sestra domluvi s doktorem, poté
S rehabilitacni a pak se domluvi s pacientem. TakZe rdano treba pri hygiené se mné
sestra zeptd, s c¢im chci pomoct a co zvlidnu sama. A takhle my se domlouvime.
Informant 6 a 1 jsou podobného nazoru, Ze jsou ,,sestry ochotné a pacienty podporuji ve

vsech cinnostech*.
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Kazdy pacient by mél znat zpisoby vertikalizace. Proto jsme v rozhovoru mapovali, jak
sestry nebo fyzioterapeuti edukovali informanty o spravném vstavani z lizka. Podle
vypovédi informantt z&dny z nich pfedopera¢né edukovany nebyl. Informant 1,2,3 a 5
byli edukovani az v pooperacnim obdobi. Informant 3 vstavani z lizka popisuje takto:
»Musim se chytit hrazdy a tou nemocnou uplné na kraj a sjet s téma nohama uplné doli.
Na poprvé Vam pomiize a nohu vam vezme a potom si to nacvicuju a pak sama. Taky
mé upozornily Ze musim byt opatrna, protoze bych si tu nohu mohla vykloubit. Je to
skvely pocit si poprvé sednout a pak stoupnout. Po psychicky strance je mi pak lip. “ Je
ziejmé, ze v tomto piipadé byla komunikace s informantem intenzivni a komplexni.
Informant 5 uvedl, Ze o vstavani z lizka, vzhledem k jeho onemocnéni patete, ho
nejvice edukovala fyzioterapeutka: ,,To mi rikala jenom fyzioterapeutka. Mdam tu korzet
a informovali mé o tom, jak si ho mam nasadit a tak. Musim to zkouset pres bricho.
Pretoc¢im se a nohy mi padnou pomalu dolu, coz je perfekini. Jenom se ohnu v nohach,
v zadech nesmim. Dam si nohy dolii a vyruckuju a pak se narovndm a opru se o stolek,
dam si ruce na choditko a nadlehcuju se. Korzet si dopnu a je to hotovo. Uz tom mam
vSechno nacviceny. Vstavam tak uz asi treti tyden.“ Informanta 4 a 6 zadny clen
zdravotnického tymu o vstavani z lizka neinformoval. Informant 4 sd¢lil, Ze nema
dovoleno vstavat z lizka, protoze nema k dispozici korzet. Informant 6 pry nema
S ni¢im problém. Jen ho sestry edukovaly o tom, ze by se mél chvili divat dopiedu, nez
vstane z lizka. Informant 2 vstdvani z lizka popsal takto: ,./[nformuje mé stejné jako
vSechny ostatni. Pri vstavani z liizka jdu jako prvni na zdravou dolni koncetinu a potom
operovanou. Kdyz si leham tak nejdriv na operovanou a potom jde ta zdrava noha. “

Informant 1 odpovéd¢l podobné jako informant 2.

O spravném zpiisobu vertikalizace vétSinu informant v pooperacnim obdobi edukovala
fyzioterapeutka. Ptred operaci nebyl Zadny informant edukovany a informant 4 teprve

edukovany bude az jeho zdravotni stav posoudi lékat a vertikalizaci nasledné schvali.

4.2.4 Kategorie 3 Popis realizace rehabilitacniho oSetiovini

V rozhovoru jsme se informantd ptali, zda s nimi sestra v piedoperacnim obdobi nacvik
sebeobsluhy provadéla, ¢i nikoliv. Informant 1 odpovédél, Ze: ,,Pred operaci to bylo
takovy hodné rychly. Dostal jsem uplné zdakladni informace, co se tyce pohybu. No ale

tykalo se to spis holeni a od kdy mam byt nalacno a takovyhle véci. Pred operaci mé
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neukézali, jak se chodi s berlemi, protoze je to vilastné velmi krdtka doba. Jeden den
prijdu, a to probéhne administrativa, prijem a tak dale a druhy den cekam dopoledne na
operaci, a to uz na to absolutné neni ¢as.“ Informant 2 ma velmi podobnou zkuSenost
jako informant 1. Informant 6 také sdélil, ze zadny ptedoperacni nacvik sebeobsluhy
neprobéhl. Jako ptedoperacni ptipravu uvedl, ze byl aplikovan klystyr a zavedena
cévka. Informant 4 byl pfijaty akutné po autonehod¢, z toho diivodu nebyl na néacvik
sebeobsluhy ¢as. Stejné¢ tak odpovédél informant 5. Informant 6 byl pfijaty planovang,
ale nacvik sebeobsluhy pii hospitalizaci také neprobéhl: ,,Viibec. Na to nebyl cas. Ja

Jjsem semka prisel, ubytovaly mé tu, a ja druhy den Sel na operaci. *

Déle jsme se informantd ptali, jak sestra podporuje jejich sobéstacnost po operaci.
Informant 3 odpoveédél: ,,Hodné. Dokdze mé nakopnout. I kdyz ja nejsem uplné vzorny
pacient. Vim, Ze néco nemam délat. Treba chodit sama na zdachod ze zacatku hnedka po
operaci, abych prave neomdlela. Ale ja stejné jdu a udelam to, protoZe vim, Ze to
zvladnu. Kdyz se citim dobre, nechci sestry otravovat s takovou prkotinou“. VSichni
informanti v rozhovoru sdélili, ze by se bez sester na oddéIni neobesli. Informant 2 je
s podporou sester Vv poopera¢nim obdobi také velmi spokojeny. V odpovédi zminuje
dopomoc s chiizi na toaletu a ranni hygienou. Informant 1 zminuje: ,,Kazdy den mdm
hygienou, pak mé pomiize dojit na we. To zdlezi na pooperacnim dnu. V prvnim tohle
vSechno neudelate. I kviili bolestem. Chce to vsechno sviij cas. Nemuzu tomu hned
nalozit piny plyn. To nejde.* Informant 4 je z vétsi Casti odkazany na pomoc sester.
Z toho divodu je za pomoc vdéfny. Sestry mu v pooperatnim obdobi pomahaji
s hygienou, oblékanim, polohovanim i rehabilitaci. Informant 5 se snazi byt co nejvice
sobé&stacny sam. Sestru si zavola jen pokud si nedokaze poradit. Tedy v piipadech, kdy
mu spadne telefon na zem nebo potiebuje zapojit nabijecku do zasuvky. Udava, ze byt
upoutany na Iizku, je pro informanta stresujici. Informant 6 byl po operaci vcelku
sobéstacny. Jen potfeboval dopomoci s malickostmi jako je: ,,Chtél jsem hlavné vidycky
prinést vodu a jidlo, pak mé teda doprovazely na zachod a do jidelny. Nebo mi sestry

podaly néjaké véci. Nebo mi donesly misu, kdyz jsem zrovna nemohl chodit. *

Na zpusob, jak s nimi sestra provadi dechovou rehabilitaci, informant 1,2,3 a 4 uvedli,
ze jim dechovou rehabilitaci ukdzala rehabilitaéni sestra. Informant 1 odpovédél:

~Popravdeé se mnou ji nikdo neprovadel. Tu si obcas provedu sam. Jde o dychani proti
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odporu, sezeni v polosede, a tak... Ale tak jak bézi cely ten systém, nékdy velmi rychle.
Tak na to neni cas. Pokud bych mél dechové obtize, tak verim, Ze to se mnou sestry
udelaji. Ale ty ja nemam. Neni to pro mé priorita. Tim, Ze jsem kompenzovany, tak to u
mé neni priorita. Kdyz tu byla fyzioterapeutka, tak mi ukdzala, jak dychat hrudnikem do
stran, typy dychani, jak dychat s brichem a podbfiskem prii prvni navstévé
fyzioterapeutky tady na oddéleni. . Informant 4 dostal k dechové rehabilitaci TriFlo:
westra se mnou zadnou dechovou rehabilitaci neprovadela. Jenom ta fyzioterapeutka.
Uz jsem to Fikal. Kazda ta sestra ma sviij vlastni specificky vikol. Jedna méri tlak, druha
dava léky. Mam tady kulicky. A s nimi tady dycham pravidelné. Sestry mé tady do
niceho nenuti, protoze kdyz sem prijdou tak to vidi, Ze si tu sam cvicim a tak. Oni nemaji
duvod mé upozoriiovat na néco, co délam.* Informant 5 a 6 méli totoznou odpoved.
Nikdo ze sester na odd¢€leni s informanty dechovou rehabilitaci neprovadél. Informant 3
popsal, jak dechovou rehabilitaci realizuje: ,Jako jenom jsem méla mit natazeny nohy a
hybat se Spickou dopredu a dozadu a dychat tady do téch zeber. To jsem délala jenom
s rehabilitacni sestrou, a ne se zdravotni sestrou. Rehabilitacni mi zmackla hrudnik a
Fekla nadechnéte se sem do téchhle mist no a ja to néjak zkusila a bylo. Nevim, jestli to
bylo dobrie nebo ne, ale pak uz jsme se tim nezabyvaly. Udelala jsem to asi dvakrat nebo
tri krat, a to bylo vsechno. Informant 2 dychal s rehabilitaéni sestrou do bficha, ale

podrobnosti nebyl schopen uvést, protoze si je nepamatoval.

Zvyzkumu mizeme konstatovat, Ze zdravotnicky personal nacvik sebeobsluhy
Vv ptedoperacnim obdobi neni dostate¢ny. Piesto zkuSenosti pacientl jsou pozitivni, kdy
po operaci vSichni informanti uvedli, Ze jim byla sestra velmi napomocna. Co se
dechové rehabilitace tyée je z rozhovoru znat, ze informanti nedisponuji dostate¢nymi

védomosti v oblasti prevence pneumonie a tromboembolické nemoci.

4.2.5 Kategorie 4 SniZovani bolesti a vyuZiti kompenzacnich pomiicek

Sledovali jsme, zda sestra bere na védomi snizovani bolesti v prubéhu rehabilitaéniho
oSetfovani. Informant 1,2,3 a 5 se v odpovédich shodli na tom, Ze dostavaji analgetika
na bolest. Informant 4 a 6 sdé€lili, Ze dostavaji 1éky sniZujici bolest pied rehabilitaci.
Konkrétné informant 4 odpovédél: ,,Primo pri cviceni jsem nedostal. Pred ano. Ale
vzdycky si o to reknu, kdyz sestra jede s lékarnou. Kazdy den si jinak rikam. I o ty silné.
Dnes jsem si poprvé nerekl a citim se docela dobre . Informant 3 ma s bolestni $patné
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zkuSenosti, z toho diivodu na analgetika nedé dopustit: ,,4no, rozhodné. Sestry se porad
ptaji, jestli nechci néco na bolest. Me se jednou teda stalo, zZe jsem od nich nic nechtéla,
a to jsem se dostala do takového stavu, zZe jsem se trasla a nemohla jsem ani promluvit.
Udélalo se mi zle a sestie trvalo docela dlouho, nez mé dala dohromady. Uz jsem se
vytrestala a lip se po téch lécich hybe. Zatimco informant 5 se Iéky na bolest snazi
nebrat: ,,Neustdle se mé na to nékdo pta, jestli nechci, ale ja se snazim ty léky nebrat.
Prvi den jsem si bral. To byly velké bolesti, jak jsem tu lezel. Ale poté jsem se snazil si je
nebrat, abych védél, jak moc mé to boli. Podle mé to bolelo tolik, abych si néco bral a
ted’ uz ty léky na bolest nepotiebuju vitbec. Radsi chci citit to, jak mi je. Ted je to
dobry.“ Informant 1 si personal chvalil: ,,Ano sestra se o to snazi. Pred rehabilitaci

«

dostavam analgetika. Nebo si reknu na noc. Ale jinak na to velmi dbaji.

Dale jsme se zajimali, jak pouzivaji kompenzac¢ni pomucky a jakym zptisobem se o nich
dozvédeli. Informant 1 a 2 z ortopedické jednotky intenzivni péce dostali predoperacni
instrukce, kde o berlich byla zminka. Pfimo informant 2 odpovédél: ,,Pomiicky jsou
V ndavodu, ktery dostaneme. Ze si mame vzit dvé hole. Pak je musi nékdo napsat, to je
obvodni lékar. Ten K tomu ale vitbec nic nerekne klasicky, Zejo. No a uplnou podrobnou
instruktaz jsem dostala jenom tady na ortopedii. Takze nejdriiv jdou berle, pak jde
operovana a pak zdrava. No taky koukam dopredu, aby se mi nezatocila hlava a
vzdycky se mnou nékdo jde, abych nespadla“. Informant 3 se dozvéd¢l o berlich diky
nemocnému tchanovi. Informant 4 zatim nemuze vertikalizovat, proto ma nasazeny jen
tvrdy kréni limec. Informant 6 pouziva berle dva roky a dozvédél se o nich od
rehabilitacni sestry, kde ho pii prvni hospitalizaci ucily chodit o berlich na chodbé
oddéleni. Podrobné uzivani kompenza¢nich pomuicek popsal informant 5: ,,Kdyby mi to
nerekli, Ze to existuje, tak to ani nevim. Rekly mi to sestry. Ze za mnou piijde néjaky pdn
a zméri mé a donese mi korzet ve kteréem se mohu hybat. Jeste mam choditko, o tom
jsem taky nevedel, ze vitbec existuje. A to je tu na oddéleni na chodbé. Privezly mi ho
fyzioterapeutky. Nejdiive mi to privezla ukdzat. Pak to tu jen bylo, protoze jsem se
ctrnact dni nemohl hybat. Ja porad cekal, aZz budu moct pdater zatiZit, na podklade
informaci od lékari. Takze jsem cekal a snazil jsem se, aby to bylo co nejdriv, abych se

mohl jit vykoupat a dojit si ve stoje na zachod “.

Vsichni informanti vyjadfili pozitivni nazor na sestry v oblasti analgezie. Také jsme se

v této kategorii informanti ptali na znalosti o zakladnich kompenza¢nich pomtckach.
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Vsichni informanti o nich maji zdkladni povédomi a spravnému pouzivani je uci

fyzioterapeutka.
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5. DISKUZE

Diplomova prace byla zaméfena na problematiku rehabilitaniho oSetfovani na
chirurgickém oddé¢leni. Kvantitativnim vyzkumem diplomové prace jsme zjist'ovali, zda
jsou sestry vnimany jako soucéast multidisciplinarniho tymu, zda je dokumentace
rehabilitacniho oSetfovani efektivni a zda sestry Castéji poskytuji rehabilitacni
oSetfovani na zakladé ostatniho zdravotnického personalu nez z vlastni iniciativy.
V kvalitativni metodé¢ vyzkumného Setfeni nas zajimaly zkuSenosti pacienti se

zapojenim sester do rehabilitacniho oSetfovani.

Libova et al. (2019) ve své publikaci fika, Ze cilem oSetfovatelstvi v chirurgii je
pomahat pacientim a jejich rodinam. O chirurgického pacienta pecuji Iékati riznych
medicinskych oborl s ostatnimi zdravotnickymi pracovniky. Mezi né patii sestry,
fyzioterapeut, laborant a dalsi. V multidisciplinarnim tymu musi probihat efektivni
komunikace, ktera osetfovatelskou péci zkvalitiuje a déla ji bezpecnéjsi. Zjistili jsme,
ze sestry vnimaji spolupraci multidisciplindrniho tymu jako spise dostacujici (60 %). Za
velmi dostacujici ji povazuji sestry v21 % zcelého poctu respondenti, spiSe
nedostacujici 17 % a za velmi nedostacujici ji povazuji 2 % sester. To znamena, Ze péce
o pacienty na vybranych chirurgickych oddéleni neni zcela komplexni. Pokud neni
komunikace multidisciplinarniho tymu efektivni, zvySuje se tak riziko pochybeni ze

strany personalu a tim k moznému poskozeni zdravi pacienta (Zadak et al., 2017).

V ramci poskytovani rehabilitatniho  oSetfovani sestry nejvice  spolupracuji
s fyzioterapeutem. V dotaznikovém Setfeni sestry odpovédély, Ze spolupraci
s fyzioterapeutem jich 48 % povazuje jako aktivni, 43 % jako béZznou a 9 % sester jako
minimalni. MizZeme piedpokladat, ze na zaklad¢ vySe uvedené spoluprace by mohlo byt

rehabilitacni oSetfovani spise efektivni.

Také jsme zjiStovali souvislost mezi ndzorem na vniméani spoluprace sester
s fyzioterapeutem a vnimani dostate¢nosti spoluprace multidisciplinarniho tymu. Na
zaklad¢ statistického zpracovani odpoveédi lze do jist¢é miry fici to, Ze je vice
respondentl, ktefi vnimaji spolupraci s fyzioterapeuty jako aktivni. Ale zaroven
spolupraci celého multidisciplinarniho tymu jako spiSe dostacujici. Proto by si sestry
praly v souvislosti s rehabilitacnim oSetfovanim vétsi zapojeni do multidisciplinarniho

tymu. Mira zapojeni sester v multidisciplinarni péci je nizsi, nez jak ji vnimaji sestry na
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vybranych chirurgickych oddé¢lenich (p hodnota = 0,000030). Dle Cramerova

koeficientu se jednd o stfedné silnou zéavislost.

Myslime si, ze nemocnice, na kterych byly vyzkumy realizovany, by mély byt o
vysledku vyzkumného Setieni informovany. Mohou pak podniknout kroky vedouci ke
zlepSeni komunikace a spoluprace v ramci multidisciplindrni péce a tim zlepsit u¢innost

oSetfovatelského procesu.

To, Ze je multidisciplinarni spoluprace dulezita, popisuje vyzkum realizovany ve Velké
Britanii s nazvem ,,Multidisciplinary team healthcare professional’s perceptions of
current and optimal acute rehabilitation (Guerra et al., 2022). Vyzkum prokazal, ze za
optimalni rehabilitaci stoji efektivni komunikace a spoluprace mezi multidisciplinarnim
tymem, pacienty a pecovateli. Podpirné fizeni a vedeni je zasadni. Organizaéni
omezeni jsou vnimana jako piekazka v poskytovani u¢inné rehabilitace v nemocni¢nim
zatizeni. ZhorSuje se tak oSetfovatelsky proces, ktery ma multidisciplinarni charakter a

sniZuje zapojeni pacientli do 1éCby.

Druhd hypotéza kvantitativni vyzkumné metody se zaméfovala na dokumentaci o
realizaci intervenci rehabilitaéniho oSetfovani. Mapovali jsme, zda sestry
oSetfovatelskou dokumentaci vnimaji jako dalSi pracovni zatéz nebo jako dikaz o

zlepSeni stavu pacienta.

Z publikace Téthove et al. (2014) a Plevové et al. (2018) vyplyva, Ze oSetfovatelska
dokumentace slouzi jako zdroj informaci o potiebach jednotlivce 1 o samotné péci a
jejich vysledcich. Pomoci dokumentace mizeme hodnotit efektivitu vybrané a
realizované oSetfovatelské intervence. Prostiednictvim dokumentace také informujeme
ostatni Cleny zdravotnického tymu o aktudlnim stavu pacienta. To znamend, Ze je
prostiedkem vzajemné komunikace a poskytuje ptehled o vyvoji a stavu pacienta. S tim
souhlasi 1 Kapounova (2020) a dodava, ze kazdé zdravotnické zatfizeni by si mélo
oSetfovatelskou dokumentaci pfizplisobit ke skladb& pacientl a potfebam
zdravotnického personalu tak, aby vSem co nejvice vyhovovala. V soucasnosti vice nez
polovina zdravotnickych zafizeni postupné piechazi na dokumentaci v elektronické

podobg.
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Vysledek grafu ¢. 12 ukazal, Ze sestry vnimaji dokumentaci o realizaci intervenci
rehabilitacniho oSetfovani jako dikaz o zlepSeni stavu pacienta (61 %). Piekvapivé 35
% sester v anonymnim dotazniku odpovédélo, ze o zadné dokumentaci nevi. Je tedy
otazkou, jaké védomosti maji sestry o intervencich rehabilitatniho oSetfovani a jejich
efektivité. Pro 4 % sester je oSetfovatelskd dokumentace pracovni zatézi. Vypocet
hypotézy byl proveden jen s respondenty, ktefi o dokumentaci védi. Posuzovali jsme,
zda je pro sestry dokumentace pracovni zatézi, ¢i slouzi jako dikaz o zlepSeni stavu
pacienta. Statisticky vSak nebylo prokazano, Ze sestry vnimaji dokumentaci vice jako

pracovni zaté€Z nez jako diikaz o zlepSeni stavu pacienta.

To, Ze vedeni dokumentace o rehabilitaénim oSetfovani neni standartn€ vedeno uvadi 1
Asmirajanti et al. (2019). V roce 2019 byl provedl vyzkum s nazvem “Nursing care
activities based on documentation®, kdy autofi zaznamenavali vSechny oSetfovatelské
¢innosti vykonavané sestrami od pfijeti pacienta aZz po jeho propusténi. Celkem bylo
analyzovano 240 chorobopisii pacientli hospitalizovanych na chirurgickém oddéleni.
Data obsahovala identifikaci pacienta, hodnoceni, edukaci, mobilizaci, rehabilitaci a
dalsi. Je zajimavé, Ze data o rehabilitaci a mobilizaci zahrnovalo pouze 90 (37,5 %)
oSetfovatelskych dokumentaci z 240. Kazdd oSetfovatelskd cinnost by méla byt
zapisovana, protoze pokud oSetfovatelské dokumenty nejsou piesné, nemize byt
interprofesni komunikace a hodnoceni oSetfovatelské péce optimalni. Kvalitni a
bezpecna péce znamena vysokou spokojenost pacientd a efektivitu nakladu. Vysledky
naSeho vyzkumu jsou tedy podobné a naznacuji nedostatky v oSetfovatelské
dokumentaci nebo fakt, ze rehabilitatni oSetfovani neni vnimano jako podstatna

oSetfovatelskd intervence, a to i pfes zakotveni této Cinnosti v legislativni normé.

Vyhlaska ¢. 391/2017 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikil a jinych odbornych
pracovnikd, sestra bez odborného dohledu a bez indikace, v souladu s diagnézou
stanovenou lékafem mize ,,provadeét ve spolupraci s fyzioterapeutem, ergoterapeutem a
logopedem ve zdravotnictvi rehabilitacni oSetrovani, zejména polohovani, posazovani,
zakladni pasivni, dechovd a kondicni cviceni, ndacvik mobility a premistovani, nacvik
sebeobsluhy s cilem zvySovani sobéstacnosti pacienta a cviceni tykajici se rehabilitace
poruch komunikace a poruch polykani a vyprazdiovani a metody bazalni stimulace s

ohledem na prevenci a napravu poruch funkce téla, véetné prevence dalsich poruch z
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imobility.“ Cinnosti rehabilitaéniho oSetfovani ma tedy v kompetenci veobecna i

prakticka sestra, ktera by provedené intervence méla zaznamenavat do dokumentace.

Sestra by oSetfovatelskou péci méla poskytovat aktivné, méla by mit dovednost
vyhleddvat a znat mozna rizika poruSeni potieb. Je také inicidtorkou nezbytnych
intervenci v ramci oSetfovatelského procesu (TOthova et al., 2014). Zda sestry poskytuji
rehabilitacni oSetfovani na zdkladé podnétu stanicni sestry a lékafe nez na zdkladé
vlastni iniciativy, jsme se zabyvali v hypotéze tii a ¢tyfi. Proto je prekvapivé, ze nejvice
sester poskytuje rehabilitatni oSetfovani na podkladé 1ékare (64 %), 26 % sester
z vlastni iniciativy a 10 % respondentii poskytuji rehabilitacni oSetfovani na podkladé
stani¢ni sestry. Prokézalo se, Ze sestry Cast&ji poskytuji rehabilitacni oSetfovani na
zéklad€ podnétu ostatnich ¢lenti zdravotnického tymu nez na zaklad¢ vlastni iniciativy.
Miizeme konstatovat, Ze sestry na vybranych chirurgickych odd€leni nemaji znalosti v

oblasti svych kompetenci pottebnych ke komplexnimu poskytovani oSetfovatelské péce.

U Vvétsiny pacientt na chirurgickych oddéleni v poopera¢nim obdobi dochazi k poruse
potieb, které sestra v oSetiovatelském planu uvadi formou oSetfovatelské diagnozy, jako
jsou Narusena pohyblivost na Iizku (00091), Narusena chize (00088), Riziko
imobiliza¢niho syndromu (00040) a dalsi (Herdman et al., 2020). Z divodu zminénych
pooperacnich diagnéz je rehabilitatni oSetfovani dulezitou soucasti oSetfovatelského
procesu v rdmci komplexniho piistupu. D4 se popsat jako zpusob aktivniho oSetfovani,
kdy jsou vyuzivana zékladni pravidla fyzioterapie a ergoterapie kladouci si za cil zlepSit
pécCi o pacienta, jeho sobéstacnost a predchazet tak moznym pooperacnim komplikacim

(Dosbaba et al., 2021).

Nasim vyzkumnym cilem v kvalitativnim Setfeni bylo zjistit zkuSenosti pacientll o
zapojeni sester do rehabilitacniho oSetfovani. Nejprve jsme se pacientll dotazovali, jak
by rehabilita¢ni oSetfovani charakterizovali. VétSina informanti méla problém pochopit
rozdil mezi rehabilitatnim oSetfovanim a fyzioterapii. Z Sesti informant je
modifikuje. At uz je to stav pooperacni nebo pourazovy nebo jakykoliv. Tak, aby se
potom ten clovék mohl hybat lip.* Vsichni informanti si uvédomovali, Ze rehabilita¢ni
osetfovani je pro né nepostradatelné a pristupovali k nému pozitivné. Informant 4

vyjadiil svlij ndzor nasledovné: Pozitivné a duvod je velmi jednoduchy. Je to clovek,
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ktery mi miuze pomoci po zdakroku. Mam opravovany kotnik, tam jsem nepotreboval
pomoc. Ale mam i operované rameno, a to mi sestry pomohly hodné. Se vsim. Viastné
mi fyzioterapeutka uk&zala pohyby a pak mi sestra dopomahala s riiznyma vecmi, co
Jjsem potieboval. “ Kluska (2016) v této souvislosti uvadi, Ze pfistup pacienta k 1é¢be,
rekonvalescenci a dodrzovani rezimovych opatfeni béhem hospitalizace a nasledné
v domacim prostiedi je stéZejni pro jeho navrat do bézného zivota. Sestra by proto méla
mit odborné znalosti v této problematice a umét rozpoznat ptiznaky komplikaci, jimiz
se da aktivnim pfistupem predchazet. VétSina informanti upozornila na nedostatek
personalu na odd¢leni. Konkrétné informant 3 sdé€lil: ,,Bylo by fajn, kdyby tady téch
sester bylo vic a mohly se vic tém lidem vénovat. Ty sestry toho tady maji fakt hodné, to
vidim . Informant si je sice védom toho, Ze sester je malo a maji hodné prace, ale uz se
stalo, ze jeho potfeby nemohly byt z tohoto divodu uspokojeny. To znamena, Ze je to
dal§i vazny problém, kterym by se mélo vedeni chirurgickych oddéleni zabyvat a snazit

se ho tesit naptiklad tim, Ze posili persondlni obsazeni odd¢leni.

Cilem vyzkumu bylo také zjistit nazor pacientdi, zda by se sestra méla podilet na
cviceni, které je informantovi doporuceno. Informant 2 poukézal na kompetence sestry
a jeji mimoskolni vzdélavani: ,,Sestry maji urcita skoleni, kde se dozvidaji o dechoveé
rehabilitaci, kondicnich cvicenich a tak dale. Takze ony viastné délaji takovy zdklad. To
je teda dechové cviceni, polohovani, kondicni cviceni a chiize s pacienty. S nazorem
informantky koresponduje ve své publikaci Malikova (2020). Ta uvadi, Ze sestra ovlada
zékladni rehabilitani oSetfovani pacientt a bézné€ je provadi. Také uvadi, ze vSeobecna
sestra by ke vzdélani méla vyuzivat vSechny soucasné dostupné moznosti. Jedna se o
aktivni a pasivni UCast na seminafich, konferencich, samostudiu odborné literatury,
elektronicky dostupnych informaci, e-learningové kurzy, publikace nebo vyssi a
vysokoskolské studium. V tomto tématu Ize poukazat také na dotaznikové Setieni, kdy
sestry respondentky nejCastéji uvadély, ze poskytuji rehabilitacni oSetfovani z podnétu
lékate. Podle naSeho nazoru by bylo dobré v nemocni¢nich zatizenich vice propagovat
moznosti vzdélavani i v ramci pracovni doby, vzhledem k ¢asové naro¢nosti zaméstnani
sestry. Ostatni informanti vyjadtili souhlas s poskytovanim rehabilitacniho oSetfovani
sestrou. Konkrétn¢ informant 4 pozitivné hodnoti spolupraci sestry s pacientem. Uvadi,

7e ,,bez pomoci sester by nic nezvladl .
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V rehabilitacnim oSetfovani je dulezitd komunikace mezi pacientem a sestrou hlavné
VvV oblasti mobility a sebepéCe. Jak Wagner (2019) uvadi, mobilita je zakladnim

pozadavkem na sobéstacnost a autonomni zivot, socialni ucast a subjektivni pohodu.

Informanti 1,2,3,5 a 6 se na podpofe mobility a sebepéte se sestrami domlouvaji
naptiklad pfi ranni vizit¢ a pii hygiené¢. VétSina informantd byla spokojena
s komunikaci sestra-pacient: ,,sestry jsou ochotné a podporuji ve vsech cinnostech*.
Informant 2 také zpozoroval spolupraci multidisciplindrniho tymu v oblasti
rehabilita¢niho oSetfovni a Kk otazce se vyjadril nasledovné: ,,Napred se sestra domluvi
s doktorem, poté s rehabilitacni a pak se domluvi s pacientem. Cvici se podle toho, €O
pacient zvladne. Je to takova kaskada. TakZe rano treba pri hygiené se mné sestra
zepta, s ¢im chci pomoct a co zvladnu sama“. Opacné odpovédél informant 4: ,,Sestra
se se mnou tady nedomlouva na nicem. Je jich tady hrozné moc. Maji své specifické
ukoly. Jedna mi donese léky, druha mi jde zmeérit tlak a tak ddle. Ja vilastné ani nemiizu
vstavat, protoze mam zlomenou pdter a nic moc se mnou uplné nejde deélat.* Podle
naSeho nazoru je pravdépodobné, ze informant dlouhodobé lezici na oddéleni
traumatologie trpél syndromem hospitalizmu. Je mozné, ze jeho sdéleni bylo ¢aste¢né
ovlivnéno jeho dosavadnim zdravotnim stavem. Jak Zacharova (2016) uvadi, ¢lovék v
roli pacienta je vyfazen ze spole¢nosti zdravych lidi. Omezeni nebo zména moznosti
pohybu, spoleCenského kontaktu a prosttedi vazné zasahuje do duSevni oblasti
nemocného. V téchto situacich je vzajemna interakce se zdravotnickym pracovnikem
nezbytna a siln¢€ ovlivnéna urovni komunikace. Myslime si, ze obecné komunikace mezi
zdravotnickym persondlem a pacienty je profesionalni. VétSina informantti nema

problém se domluvit s osetiovatelskym personalem na podpoie mobility.

Kapounova (2020) upozoriiuje na predoperacni piipravu pacienta. Jeho soucasti by
mélo byt mimo prevence tromboembolickych komplikaci a ndcviku odkaSlavéani i
nacvik vstavani z lazka po operaci. Existuje vice zplsobu vertikalizace, ktery vzdy
urcuje lékat. Alarmujici bylo, Ze Zadny z informantl nebyl predoperacné edukovany o
spravném zpisobu vstavani z lizka a dva informanti (I4 a I5), nebyli pouceni ani po
operaci. Konkrétné I5 popsal vertikalizaci: ,,Mam tu korzet a informovali mé o tom, jak
si ho mam nasadit a tak. Musim to zkouset pres bricho. Pretocim se a nohy mi padnou
pomalu dolii, coz je perfekitni. Jenom se ohnu v nohach, v zadech nesmim. Dam si nohy

dolii a vyruckuju a pak se narovnan a opru se o stolek, dam si ruce na choditko a
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nadlehéuju se. Korzet si dopnu a je to hotovo“. Kapounova (2020) a Dosbaba et al.
(2021) se v publikacich shoduji s postupem informanta 5. Pacient s poranénim pateie by
se mé¢l pretocit pfes bok na biicho, pfesunout koncetiny pied hranu lizka a poté stoj.
Pacient by mél byt dirazné informovan o ,,zakdzanych pohybech®. Jedna se o provadéni
rotacnich pohybli a prohybani se v pateti. Vystiznou odpovéd’ mél o predoperacnim
obdobi i informant 1. Pred operaci to bylo takovy hodné rychly. Dostal jsem uplné
zakladni informace, co se tyce pohybu. No ale tykalo se to spis holeni a od kdy mam byt
nalacno a takovyhle véci. Pred operaci mé neukdzali, jak se chodi s berlemi, protoze je
to viastné velmi kratka doba.* Je pochopitelné, Ze pacienti piijati k hospitalizaci po
akutnim Urazu v ohrozeni zivota nemohli byt pifedoperaéné informovani o spravném
vstavani z izka (1 4 a 1 5). Bohuzel ostatni informanti méli datum operace stanoveny, a
i pies to je zdravotnicky personal piedopera¢né needukoval. Je vSak otazkou, z jakeho
divodu tomu tak je. Toto téma by bylo vhodné k dalsimu vyzkumnému Setifeni.
Myslime si, Ze pfedoperacni nacvik by mél pfinejmenSim pozitivni vliv na psychiku

pacienta.

V cCasopise Journal of Rehabilitation Medicine (Gutenbrunner et al., 2021) obhajuji roli
sester jako kliCovych ¢leni rehabilitaéniho tymu. Sestry se zapojuji do vSech aspekti
multidimenziondlniho  rehabilitaéniho  procesu. Clanek také zdiraziuje, Ze
oSetfovatelstvi neposkytuje primarné péci pacientovi, ale predevSim spociva
v ¢innostech, které maji poskytovat péci spole¢né s pacientem a podnécovat nemocného
k tomu, aby se o sebe postaral sam podle svych schopnosti a dovednosti. Podporu sester
V oblasti sobé&stac¢nosti velmi kladn€ hodnoti vSichni informanti. Konkrétné 1 4
odpovedél: ,,Uz jenom tim, Ze prijdou mé previéct a pomiZou mi se otocit na bok, podaji
mi véci, které potiebuju. Tohle vSechno mi pomadha, abych se aktivné zapojil a zacal se
trochu hybat a tak dale. Takze vsechno tady funguje, a i ta sestra, ktera tady se mnou
rehabilituje. Ta mi poméha taky velice moc.“ VSichni informanti povazuji sestry za

nezbytnou pomoc v poopera¢nim obdobi a vazi si jejich pfitomnosti.

Mezi ¢innosti rehabilitaéniho oSetfovani patii i dechova rehabilitace. Jak Dousa (2021)
zminuje, dechova gymnastika se zamétuje na procvicovani inspiracnich a expiracnich
svalii, prohloubeni dychani, snazsi expektoraci i zvySuje toleranci zatéze. S tim souhlasi
1 Neumannova (2021), ktera také sd€luje, Zze dechova rehabilitace je velmi prospésna u

pacientil pourazovych a poopera¢nich stavi v oblasti hrudni nebo bfisni dutiny.
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Z tohoto diivodu lze dechovou rehabilitaci piedepsat pacientim jakéhokoliv véku.
Indikuje se vzdy podle aktudlniho zdravotniho stavu pacientim s lehkymi i tézkymi

stadii onemocnéni.

Z rozhovort s informanty vyplyva, ze vétsin¢ informantli dechovou rehabilitaci ukazala
pouze fyzioterapeutka. Sestra se na vybranych chirurgickych odd€lenich do dechové
rehabilitace nijak nezapojuje. Konkrétn¢ 1 3 popisuje svou zkusSenost s dechovou
rehabilitaci: ,Jako jenom jsem méla mit natazeny nohy a hybat se Spickou dopredu a
dozadu a dychat tady do téch zZeber. To jsem délala jenom s rehabilitacni sestrou, ne se
zdravotni sestrou. Rehabilitacni mi zmackla hrudnik a rekla nadechnéte se sem do
techhle mist no a ja to néjak zkusila a bylo. Nevim, jestli to bylo dobre nebo ne, ale pak
uz jsme se tim nezabyvaly. Udélala jsem to asi dvakrat nebo trikrat, a to bylo vsechno.*
Dva ze Sesti informant dechovou rehabilitaci neprovadéli vitbec, jak udava I 5: ,,To se
mnou nikdy nikdo nezkousel. Ani sestra ani fyzioterapeutka. Mé se dycha dobre tak ani
nevim, pro¢ bych mél dechové rehabilitovat.“ Az na informanta 4 zadny ze
zucCastnénych rozhovoru nemél poranéni hrudniku nebo viditelné dechové obtize. I pres
tento fakt, je dechova rehabilitace prevenci vzniku pneumonie a tromboembolické
nemoci, a to znamena, ze informanti, ktefi byli upoutani na lizko, by o této komplikaci
mohli byt Iépe pouceni. Dosbaba et al. (2021) také ve své publikaci zminuje, Zze u
pacientli lezicich na jednotce intenzivni péce je prevenci dechovych obtizi mimo
dechové gymnastiky 1 vertikalizace. Pii dlouhodobém upoutani na lizko hlen stagnuje

Vv plicich a zvySuje se tak riziko komplikaci.

Slezakova (2021) uvadi, Ze mezi osSetiovatelské intervence sestry patfi zhodnoceni stavu
pacientky ve vztahu k moZnostem rehabilitace a zhodnoceni prabéhu bolesti podle
vizualni analogové Skaly vcetné zapisovani zjiSténych informaci do dokumentace. Je
dilezité, aby si sestra vSimala neverbalnich projevli pacienta (mimika, gestika a
posturika) a aby dbala na podavani analgetik podle ordinaci lékatfe véetné dodrzovani
intervall mezi aplikacemi. Z rozhovorl s informanty vyplynulo, Ze sestry berou na
védomi sniZzovani bolesti v prib&hu rehabilitaniho oSetfovani. Informant 5 sdélil:
,Neustdale se mé na to nékdo pta, jestli nechci, ale ja se snazim ty léky nebrat. ©“. Naopak
informant 3 odpovéd¢€l: ,,Ano, rozhodné. Sestry se porad ptaji, jestli nechci néco na
bolest. Mé se jednou teda stalo, Ze jsem od nich nic nechtéla, a to jsem se dostala do

takového stavu, Ze se tidsla a nemohla jsem ani promluvit. Udélalo se mi zle a sestre
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trvalo docela dlouho, nez me daly dohromady. Uz jsem se vytrestala a lip se po téch
lécich hybe.” Protoze je bolest subjektivni vjem, ktery je také velmi individualni
v zavislosti na osobnosti nemocného a jeho psychického stavu, je podle naseho nazoru
v poradku, pokud si pacient o analgetika fekne sam. Sestra by ale méla analgetika
nabidnout a informantovi vysvétlit, Ze pooperacni bolesti by zna¢n¢ mohly omezit jeho
rehabilitaci a tim zvySit rizika poopera¢nich komplikaci. S na$im nazorem souhlasi i

Zhao et al. (2022).

Jak Kocova (2017) ve své publikaci uvadi, kompenza¢ni pomicky slouzi pacientim
k usnadnéni zakladnich vSednich Cinnosti za hospitalizace i po propusténi pacienta do
domaciho oSetfovani. Jejich preskripce vychazi z individualnich schopnosti pacienta.
S timto tvrzenim souhlasi 1 Kluska (2016). Ten uvadi, ze pokud pacient zvlada stoj u
lazka, nacvik chiize pacient zacne procviCovat s fyzioterapeutem a poté se sestrou. Pro
odleh¢eni napt. operované koncetiny by pacient mél pouzivat pomutcky k lokomoci.

Jedna se o berle, francouzské hole a rizné druhy choditek.

Po rozhovoru s informanty jsme zjistili, Ze ortopedicti pacienti dostavaji piedoperaéni
instrukce, kde je zminka o kompenzaénich pomutckach. Vystizné se ke kompenza¢nim
pomiickam vyjadiil informant 2: ,,Pomiicky jsou v navodu, ktery dostaneme. Ze si mame
vzit dvé hole. Pak je musi nékdo napsat, to je obvodni lékar. Ten k tomu ale vitbec nic
nerekne klasicky, Zejo. No a rehabky No a uplnou podrobnou instruktaz jsem dostala
jenom tady na ortopedii. Takze nejdriv jdou berle, pak jde operovana a pak zdrava. No
taky koukam dopredu, aby se mi nezatocila hlava a vidycky se mnou nékdo jde, abych
nespadla.“ Informanta o kompenza¢nich pomuckach informovala fyzioterapeutka:
Jeste mam choditko, o tom jsem taky nevedeél, Ze viibec existuje. A to je tu na oddeéleni
na chodbé. Privezly mi ho fyzioterapeutky. Nejdrive mi to privezla ukdzat. Pak to tu jen
bylo, protoze jsem se ctrndct dni nemohl hybat. Ja porad cekal, az budu pater zatizit, na
podkladé informaci od lékarii. Takze jsem cekal a snazil jsem se, aby to bylo co nejdriv,
abych se mohl jit vykoupat a dojit si ve stoje na zachod. To pro mé byla velka
motivace. “ Zrozhovoru jsme se dozvédéli, Zze ortopediCti pacienti jsou o
kompenzaénich pomtickach podstatné 1épe informovani nez pacienti z traumatologie.
Dlvodem zifejm& bude delsi casova predoperacni piiprava. Informanti, ktefi

kompenzacni pomiicky méli, je uméli spravné pouzivat. Dokonce se ke spravné chizi o
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berlich nau¢ili i mimotechnické pomuicky jako BOZ (berle, operovana a zdrava

koncetina).
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6. ZAVER

Ulohou sestry v oblasti rehabilitaéniho o3etfovani je prevence poopera¢nich komplikaci,
podpora k dalsi aktivité pacienta, motivace a pochvala za kazdé zlepSeni v ramci
terapie. Diplomové préce s ndzvem Rehabilitacni oSetiovani na chirurgickém oddéleni
poukazuje na nepostradatelnost sester vykonavajici oSetfovatelské ¢innosti Vv ramci
svych kompetenci. Zaméfili jsme se na piedchiazeni komplikaci pacienta
prosttednictvim zakladnich rehabilitacnich principii. Vyzkumna ¢ast diplomové prace je

rozd€lena na dvé oblasti, a to kvantitativni metodu a kvalitativni metodu.

Cilem Kkvantitativni metody bylo zjistit, zda jsou sestry vnimany jako soucast
multidisciplinarniho tymu a do jaké miry je dokumentace K rehabilitaénimu oSetfovani
efektivni. Cilem kvalitativni metody bylo zmapovat zkuSenosti pacientl o zapojeni
sester do rehabilitacniho oSetfovani. V souvislosti se stanovenymi cili jsme vytvofili
Ctyfi  hypotézy. Prvni hypotéza se =zaméfovala na miru zapojeni sester
v multidisciplinarnim tymu. Druh& hypotéza mapovala, zda sestry vnimaji dokumentaci
jako pracovni zatéz nez jako dikaz o zlepSeni stavu pacienta. A posledni dvé hypotézy
jsme z davodu statistického zpracovani sloucili dohromady. Zjistovali jsme, zda sestry
Castéji poskytuji rehabilitatni oSetfovani na zakladé¢ podnétu ostatnich clena

zdravotnického tymu nez na zakladé¢ vlastni iniciativy.

Vyzkum byl proveden pomoci standardizovaného dotazniku distribuovanych na
vybranych chirurgickych oddéleni traumatologie a ortopedie. Vyzkumny soubor tvoiily

praktické sestry, vSeobecné sestry a sestry magistry.

Zjistili jsme, ze komunikace multidisciplinarniho tymu na vybranych chirurgickych
odd¢leni neni zcela efektivni. Tim se zvySuje riziko pochybeni ze strany personalu, kdy
muze dojit k poSkozeni zdravi pacienta. Vysledek druhé hypotézy zamétujici se na
dokumentaci rehabilitatniho oSetfovani nam statisticky prokazal, Ze sestry vnimaji
dokumentaci o realizaci intervenci rehabilita¢niho oSetfovani vice jako dikaz o zlepSeni
stavu pacienta nez jako pracovni zatéZz. Vysledkem treti hypotézy jsme zjistili, Ze sestry
poskytuji rehabilita¢ni oSetfovani na podkladé ostatnich ¢lenti zdravotnického tymu nez
na podkladé vlastni iniciativy. Vice sester poskytuje rehabilitacni oSetfovani na

podkladé l€kate nez stanicni sestry.
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V kvalitativni vyzkumné ¢asti diplomové prace jsme mapovali zkuSenosti pacientii o
zapojeni sester do rehabilitatniho oSetfovani. Z rozhovoru vyplynulo, Ze informanti
méli problém pochopit rozdil mezi rehabilitacnim oSetfovanim a fyzioterapii. Co se tyce
spokojenosti v oblasti komunikace mezi sestrou a pacientem, vétSina ji hodnoti
pozitivné. Z rozhovorG vyplynul také nedostatek ze strany sester, a to v oblasti
predoperacni edukace. V predoperaénim obdobi neprobéhl u zadného pacienta nacvik
sobé&stacnosti ani nacvik vertikalizace. Co se dechové rehabilitace tyce, tu s informanty
provadéla pouze fyzioterapeutka. Vétsina informantti vSak nevédéla, z jakého divodu ji

provadi, protoZe tyto informace jim zdravotnicky personal neposkytl.

Velmi pozitivni ohlasy na sestry maji informanti v oblasti snizovani bolesti v rdmci
rehabilitacniho oSetfovani. Sestry jsou v§imavé a Casto nabizi pacientim analgetika na
podkladé subjektivnich pocitlh ze strany informanta. V zavéru rozhovoru jsme se
zjistovali, zda jsou pacienti informovani o kompenzaénich pomickdch a jak je
vyuzivaji. Dovéde€li jsme se, Ze ortopediti informanti jsou o kompenzacnich
pomickach sestrou Iépe informovani nez pacienti z traumatologie, a to z divodu delsi

casove piredoperacni ptipravy.

Ziskané vysledky slouzi jako ur€ita zpétna vazba. Jejim prostiednictvim mulizeme
rehabilitacni oSetfovani dale zkvalitiiovat tak, aby oSetfovatelskd péce poskytovana
sestrou byla vice komplexnéjsi a efektivnéjsi. Z odpovedi sester a pacienti vyplyvaji
doporuceni, jako jsou: vice se snazit o zlepSeni komunikace v ramci
multidisciplinarniho tymu, vice se zaméfovat na predoperacni a dechovou edukaci
pacientl a vice poskytovat rehabilitaéni oSetfovani z vlastni iniciativy neZ z iniciativy

ostatniho oSetfovatelského personalu.
Doporuceni pro praxi

Diplomova prace by mohla slouzit jako zpétna vazba pro management vybranych
chirurgickych oddéleni. Ve spolupréaci zdravotnickeho personalu s vedenim by se mohly
vySe zminéné nedostatky eliminovat a tim zlepSit oSetfovatelskou péci o pacienty na

vybranych chirurgickych oddéleni.
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8. SEZNAM PRILOH

Priloha 1 — Rehabilita¢ni oSetfovani
Piiloha 2 — Dotaznik pro sestry
Ptiloha 3 — Otazky pro rozhovor s pacienty
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Priloha 1 Rehabilitaéni oSetrovani

Kruhova podpora

(ODBORNI LEKARI,
DALS| ZDRAVOTNICTI
PRACOVNICI

Obr. 2 - Kruhovd —
pr L

Zdroj: Koordinovana rehabilitace - Pfeiffer et al., 2014. Str. 53

Kontaktni dychani

Obr. 8.1 Kontaktni dychdni

Zdroj: Rehabilitacni osetiovani v klinické praxi — Dosbaba et al., 2021. Str. 144
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Piiloha 2 Dotaznik pro sestry

Zdravotné Jihoceska univerzita

"‘ socialni fakulta v Ceskych Budé&jovicich

Faculty of Health University of South Bohemia
‘. and Social Sciences in Ceské Budé&jovice

Dobry den,

jmenuji se Monika Ruzickova a jsem studentkou 2. rocniku Specializace
Vv ofetfovatelstvi na Zdravotné socialni fakulté Jihodeské Univerzity v Ceskych
Bud¢jovicich. Téma mé diplomové prace je ,,Rehabilitacni oSetfovani na chirurgickém
oddéleni“. Proto se na Vas obracim s prosbou o vyplnéni dotazniku. Dotaznik je
anonymni a udaje budou pouzity pouze pro zpracovani diplomové prace.

Dé&kuji za vyplnéni.

Bc. Monika Razickova

1) Pohlavi
a) Zena
b) Muz

2) Jaka je délka Vasi praxe?

a) 1-5let
b)  6-10 let
c) 11-15let

d) 15avice let

3) Jaké je VaSe nejvyssi dosaZené vzdélani?

a) Praktickéa sestra

b) Dis.
c¢) Bc.
d)  Mgr.
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4) Na jakém oddéleni pracujete?

a Traumatologie standardni lizka

O

(@)

)

) Traumatologicka JIP

) Ortopedie standardni lazka
)

d Ortopedicka JIP
5) Domlouvate se spolu s fyzioterapeutem/kou na pribéhu vertikalizace?
a) Ano
b)  SpiSe ano
c) SpiSe ne
d) Ne

6) Jak vnimate spolupréci s fyzioterapeutem na Vasem oddéleni v oblasti
rehabilita¢niho oSetfovani?
a) Béznou
b)  Aktivni
c)  Minimalni

d)  Zadna spoluprace neprobihd

7) Informuje Vas fyzioterapeut/ka o pribéhu rehabilitace pacienta?
a) Ano
b)  SpiSe ano
c)  SpiSe ne

d)  Neinformuje

8) Jakou formou Vam fyzioterapeut/ka sdéluje pribéh rehabilitace?
a) Pisemnou v dokumentaci
b)  Ustn&
c) Nesdéluje
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9) Informujete Vy fyzioterapeuta/ku o sobéstacnosti pacienta?

a ANo

O

(@)

)

) SpiSe ano
) SpiSe ne
)

d Ne
10) Piijde Vam dostacujici spoluprace lékai, fyzioterapeutu a sester v oblasti
rehabilita¢niho oSetiFovani?
a)  Velmi dostacujici
b) SpiSe dostacujici
c) SpiSe nedostacujici

d) Velmi nedostacujici

11) Je pro Vas zapis fyzioterapeuta/ky srozumitelny?
a) Ano
b)  SpiSe ano
c) SpiSe ne

d) Ne

12) Jak vnimate dokumentaci o realizaci intervenci rehabilita¢niho oSetiovani?
a) Je pro m¢ pracovni zatézi
b)  Slouzi pro mé jako dikaz o zlepSeni stavu pacienta

c¢) O Zadné dokumentaci nevim

13) Chtéla byste zménit sesterskou oSetirovatelskou dokumentaci?
(co se rehabilita¢niho oSetfovani tyce)
a) Ano
b)  SpiSe ano
c) SpiSe ne

d) Ne
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14) Kdo Vam dava podnét pro poskytnuti rehabilita¢niho oSetfovani?
a) Lékar
b)  Stanicni sestra

c)  Vlastniiniciativa

15) Sdéluje Vam léka¥, do jaké miry rehabilitovat s pacientem?
a) Ano

b)  SpiSe ano

c) SpiSe ne

d) Ne

16) Podnécujete oSetiovatele/ky k poskytovani aktivit rehabilitaéniho
oSetfovani?
a) Ano
b)  SpiSe ano
c) SpiSe ne

d) Ne

17) Jak podle Vas vnimaji rehabilita¢ni oSetiFovani lékari?
a) Jako nezbytnou soucast oSetfovatelské péce
b)  Jako nadstavbu oSetfovatelské péce

c) Nevnimaji jako soucast oSetfovatelské péce
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Priloha 3 OtazKky pro rozhovor s pacienty

1)
2)
3)

4)
5)
6)
7)
8)
9)

Rozhovory s pacienty

Co si predstavite pod pojmem rehabilitaéni oSetiovani?

Jak vnimate piinos rehabilitace poskytované sestrou?

Co si myslite o tom, Ze by se sestra méla podilet na cvi€eni, které je Vam
doporuceno?

Jak se s Vami sestra domlouva na podpoie Vasi mobility a sebepé&i?

Jak Vas sestra nebo fyzioterapeut/ka informuje o spravném vstavani z lizka?
Jak s Vami sestra provadéla nacvik sebeobsluhy pied operaci?

Jak sestra podporuje Vasi sobéstacnost po operaci?

Jak s Vami sestra provadi dechovou rehabilitaci? Popiste ji prosim.

Bere podle Vas sestra na védomi snizovani bolesti v prabehu rehabilitacniho

oSetfovani?

10) Pokud pouzivate kompenza¢ni pomicky, jak jste se o nich dozvéd¢l a jak je

pouzivate?
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9. SEZNAM ZKRATEK

TEP — Totalni endoprotéza
JIP — Jednotka intenzivni péce

ARO — Anesteziologicko resuscitacni oddéleni
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