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Rehabilita¢ni oSetfovani na chirurgickém oddéleni

Abstrakt

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

pacientl se zapojenim sester do rehabilitacniho oSetfovani.

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

dnli po operaci z Nemocnice Ceské Budgjovice.

Vysledky kvantitativniho vyzkumu ukazaly, ze v komunikaci multidisciplinarniho tymu
se vyskytuji mezery. ZvySuje se tedy riziko pochybeni ze strany personalu, kdy muze
dojit k poskozeni pacienta. Dalsi vysledek tykajici se dokumentace ukazal, ze sestry
vnimaji dokumentaci o realizaci intervenci rehabilitacniho oSetfovani vice jako dukaz o
zlepSeni stavu pacienta nez jako pracovni zatéz. Dadle jsme zjistili, jak se statisticky
prokazuje v tieti hypotéze, ze sestry poskytuji rehabilitacni oSetfovani na zakladé
podnétli ostatnich zdravotnickych pracovnikii nez na podkladé vlastni iniciativy. Sestry
v dotaznikovém Setfeni nejcastéji uvadély, ze k rehabilitatnimu oSetfovani je podnécuje

1ékar.

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

jsme se dovédeli, ze vétSina informantt je spokojena s komunikaci se sestrou, kterd je



nutnd v oblasti podpory sobéstacnosti. Vysledkem rozhovoru je také fakt, ze zadny
informant nebyl edukovany v pfedoperacnim obdobi o nacviku sobé&stacnosti nebo
vertikalizaci. Dal§i nedostatek byl v oblasti edukace dechové rehabilitace, kdy
informanti projevili mezery v informacich o prevenci komplikaci. Pozitivni odpovedi
méli informanti v oblasti snizovani bolesti vrdmci rehabilitatniho oSetfovani.
Z odpovédi je ziejmé, ze sestry dbaji na analgetickou 1éCbu pacientt pii rehabilitatnim
oSetfovani. Zavérem jsme se informanti dotazovali na kompenzacni pomucky.
Vysledkem bylo, Zze informanti z ortopedickych oddéleni jsou o pouzivani
kompenzacnich pomiicek Iépe informovani nez informanti z traumatologickych

oddéleni. A to ziejmé z divodu delsi predoperacni pripravy.

Zpracovani empirické casti diplomové prace je ukazatelem toho, ze ackoliv je
oSetfovatelska péce na vybranych oddélenich na vysoké drovni, jsou zjevné nedostatky
v rehabilitaénim oSetfovani. Vysledky by proto mohly byt ndpomocny k zaméfeni se na
problémy v rehabilitatnim oSetfovani a wusnadnit tak kroky managementu a
zdravotnického personalu na vybranych chirurgickych oddélni ke zkvalitnéni

oSetfovatelské 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 Budg&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 Rehabilitacni oseti‘ovani

Strnadova (2021) tika, ze oSetfovatelstvi je védni disciplina, ktera pohlizi na cloveka
velmi komplexné. Ma 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 zakladnou. O pacienta kvalitné a bezpecné
pecCuje oSetfovatelsky tym, ktery je soucasti zdravotnického tymu. Mezi cile
oSetfovatelstvi patii podpora a upeviiovani zdravi, vedeni pacientt k sebepéci, kvalitni
edukace pacienti a jejich blizkych, poskytovani oSetfovatelské péCe na zakladé
veédeckych poznatkii podlozenych oSetfovatelskym vyzkumem a poskytovani tymoveé

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 obCany s ndzvem Civilian Rehabilitation Act (Knapova,
2021). V Ceské republice se zaGala prosazovat rehabilitace az po druhé svétové valce.
Prvni postupy aplikoval prof. MUDr. Jedli¢ka v tGstavu pro pohybové postizené déti.
RehabilitaCnimu oSetfovani se vé€novala irska sestra Elizabbeth Kenny, pusobici
v Australii. Jeji metody v rehabilitaci pfi obrné perifernich nervi se uzivaji dodnes.

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

Rehabilitacni oSetfovani patfi mezi zakladni casti komplexniho oSetfovatelského
procesu nemocnych. Dosbaba et al. (2021) uvedl, ze jejim cilem je zkvalitnéni péce o
pacienta, pro které peCovatelé vyuzivaji v rdmci svych kompetenci zdklady fyzioterapie
a ergoterapie. PéCe navazuje na bézné oSetifovatelské Cinnosti. Rehabilitace se primarné
uplatiiuje u pacienti s pfechodnym ¢i trvalym pohybovym omezenim. Mezi pficiny
omezeni hybnosti patii cévni mozkova piihoda, détskd mozkova obrna, neuroinfekce,
malnutrice, polyneuropatie, vice organové selhani, sepse 1 déletrvajici uméla plicni
ventilace. Jako dalsi pfi¢inou mohou byt slozité operace, amputace, polytraumata, drazy
mozku a michy s trvalym neurologickym postizenim. Pokud neni pfi¢ina v omezeni

hybnosti, najde rehabilitacni oSetfovani uplatnéni 1 u geriatrickych ¢i psychiatrickych
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pacientt. Z divodu dlouhodobého upoutani na lazku, z nedostatku vile, svalové sily,

motivace nebo kvili psychickému stavu (Zrubdkova et al., 2019).

Vseobecna sestra dle Vyhlasky ¢. 391/2017 Sb., o cinnostech zdravotnickych
pracovniki a jinych odbornych pracovnikil, sestra bez odborného dohledu a bez
indikace, v souladu s diagnézou stanovenou lékatem mize ,provadeét ve spoluprdci s
fyzioterapeutem, ergoterapeutem a logopedem ve zdravotnictvi rehabilitacni oSetFovani,
zejména polohovani, posazovani, zdkladni pasivni, dechovd a kondicni cviceni, ndcvik
mobility a premistovani, ndcvik sebeobsluhy s cilem zvySovani sobéstacnosti pacienta a
cvicenti tykajici se rehabilitace poruch komunikace a poruch polykani a vyprazdiovani
a metody bazalni stimulace s ohledem na prevenci a ndpravu poruch funkce téla, véetné

prevence dalSich poruch z imobility .

Rehabilitacni oSetfovani dba na prevenci tromboembolické nemoci i psychologickou
podporu pacienta. Velmi dulezita je podpora sobéstacnosti pacienta, prevence vznika
dekubitti a kontraktur a hypostatické bronchopneumonii (Chvojkova, 2014). Aktivnim
oSetfovanim se tak sestra snazi zamezit vzniku komplikaci u pacienta vcetné
imobilizacniho syndromu. Velmi pfinosné pro sesterskou praxi jsou znalosti zakladnich

pojmu a rehabilitatnich metod (Knapova, 2019).

Svestkova et al. (2017) tvrdi, ze funkci ¢lovéka a jeho organismu se zabyva holisticka
rehabilitace. Za cil si klade zménu z patofyziologie k fyziologické normé. Pohyb je tizce
spjaty s psychikou ¢lovéka, jeho kognitivnimi, smyslovymi funkcemi a autonomnim
nervovym systémem. Pro uspé$né naplnéni predpokladu rehabilitace je v€asné nasazeni
rehabilitacnich prostfedkd. To vede k aktivizaci a motivaci pacientt i jejich rodinnych
ptislusnikd. Cinnost se fidi dle predem piipraveného rehabilitatniho planu, ktery je
veden takovym zptasobem, aby byl vysledek efektivni a rychly. Ptistup v rehabilitacnim
oSetfovani by meél byt individualni. Poskytovana rehabilitacni intervence musi byt
pfizptisobena pacientovym potiebam. Plan a postupy rehabilitace tedy vychazeji

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

Interprofesni posouzeni je dilezitym podkladem pro stanoveni rehabilitacnich nastroju.
Uspéchem rehabilitace je zafazeni pacienta do spoleCnosti. Aby pacient nalezl smysl
zivota, ziskal pocit schopnosti, dosahl maximalné mozné samostatnosti v aktivitich

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 odbornika z riznych rezortt. Je to

spolecensky a koordinovany proces (Svestkova et. al., 2017).

1.2 Rozdéleni rehabilitace

Rehabilitace se deli na 1éCebnou, socialni, pedagogickou a pracovni. LéCebna je soucasti
zdravotni péce. Mezi jeji obory se ftadi fyziatrie (elektroléCba, vodolécba,
mechanoterapie, balneoterapie aj) a ergoterapie (uci pacienta dosazené vysledky
z fyzioterapie vyuzit v bézném zivoté — nacvik sebeobsluhy a sobéstacnosti — hygiena,
oblékani, presuny, stravovani) (Kolat, 2020). Fyzioterapie se zaméfuje na diagnostiku a
terapii funk¢nich poruch pohybového aparatu. Specialnimi kineziologickymi postupy a
testy, ¢i fyzikalnim méfenim diagnostikuje pohyb. K terapii vyuziva neinvazivni
1écebné prostiedky fyzikalni povahy. Jde o aktivni a pasivni pohyb, chlad, teplo 1
gravitaci. Dalsi soucasti komplexni rehabilitace je rehabilitacni inzenyrstvi. Obor se
zabyva vyvojem kompenzaCnich pomucek, ortéz, protéz, zafizeni a pfistroju, které

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

Pedagogicka rehabilitace je souborem specifickych pedagogickych cCinnosti
podporujicich vzdélani déti a osob se zdravotnim postizenim. Pomaha jedincim, ktefi
z divodu zdravotniho postizeni nemaji umoznéné vzdelani béznymi pedagogickymi
prostfedky. Obor rozviji osobnost jedince a dopomaha 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 ufad ma za kol vyhledavat potencionalni osoby,
konkrétni rodiny a planovat formu a typ pomoci i predavat kontakty na prislu§na mista.
Klicovou osobou pro socialni rehabilitaci je socialni pracovnik. Zaji§tuje poradenstvi,
provadi socialni Setfeni a zprostfedkovava jednani klientd s Gfady a organizacemi
zdravotné postizenych (Vackovd, 2020). Mezi zaftizeni socialnich sluzeb patii denni a
tydenni stacionafe, domovy pro osoby se zdravotnim postizenim, domovy pro seniory,
domovy se zvlastnim rezimem, centra socialné rehabilitanich sluzeb i1 zafizeni nasledné
péce. Pii poskytovani socidlnich sluzeb, do kterych je také sestra zapojena, se dba na
zvladani béznych ukoni 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 zékladé zadosti
zabezpeCuji a financuji ufady prace spolu s dalSimi vzdélavacimi, poradenskymi a
zdravotnickymi subjekty. Pracovni rehabilitace je urCena pro osoby v produktivnim
véku a umoziiuje vydélavat si své vlastni penize jako soucast biopsychosocialniho

modelu zdravi (Sladkova, 2021).

Co se poskytovani rehabilitani péce tyCe, respektuje zakladni principy péce. Je to
vCasnost, navaznost, koordinovanost, multidisciplinarni posouzeni, dostupnost a
individualni pfistup. LécCebna rehabilitace se poskytuje v ambulantnich zafizenich.
Napriklad v ordinacich rehabilitacniho a fyzikalniho I€kafstvi, celodenni péce
v rehabilitanich stacionarich nebo v ambulancich oddéleni 1é¢ebné rehabilitace. Dle
domluvy pacient pravidelné dochazi, ¢i je kratkodobé hospitalizovan. Centra poskytujici

plny rozsah lé¢ebné rehabilitace jsou ziizena pro spadové dzemi (Knapovd, 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 lizkovych zafizenich se poskytovana lécebna rehabilitace déli na
vCasnou a naslednou. Vcasnou rehabilitaci pfevazné tvoii Cast terapeutického planu
bezprostfedné navazujici na intenzivni a akutni péci. Je poskytovand na klinikdch
léCebné rehabilitace a lazkovych oddélenich 1éCebné rehabilitace v nemocnicich.
Nasledna 1é¢ebna 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

lé¢ebnych ustavi (Knapova, 2019).
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1.3 Kooperace multidisciplindrniho tymu

Za komplexni péci zodpovida zdravotnicky tym, ktery je tvofen pracovniky s riznymi
urovnémi odborné zpusobilosti. K tymové spolupraci je nutné respektovat kompetence
jednotlivych Clen. VSeobecna sestra ma v rehabilitacnim oSetfovani svou
nezastupitelnou roli, stejné jako v preventivni, léCebné, diagnostické, paliativni,

neodkladné a dispenzarni péci (Strnadova, 2021).

V ramci multidisciplinarniho tymu jsou do péce zapojeny vseobecna sestra, prakticka
sestra 1 sestra oSetfovatelka. Dale 1 fyzioterapeut, ergoterapeut, lékat, psycholog,
socidlni pracovnik a ¢lenové rodiny pacienta (Zadak et al. 2017). Dosbaba et al. (2021)
je toho nazoru, ze pro dosazeni pozadovaného vysledku je zapotifebi nepfetrzité péce a
jednotného pfiistupu celého zdravotniho tymu. V oblasti rehabilitacniho oSetfovani je
velmi dulezita uzka spoluprace sestry a fyzioterapeuta. Fyzioterapeut cili na zlepSeni
mobility, sebeobsluhy a funkéni schopnosti pacienta. Sestra pak tyto dosazené
schopnosti udrzuje pro dalsi zlepSovani stavu pacienta. Dale je zapottebi sladit otazku
denniho rezimu. Kazdé oddéleni ma své zvyklosti a je zadouci, aby pohybova terapie
byla v souladu s harmonogramem oddéleni. Také nesmime zapominat na rodinné
prislusniky pacienta, kteti se o ného budou starat v jeho domacim prostfedi. Vhodné je
rodiné sdélit veskeré informace, protoze pro laické peCovatele jsou informace huare
dostupné a odborna terminologie pro né muze byt nesrozumitelna. Edukaci zachovame
dosazené vysledky i po skonCeni hospitalizace ve zdravotnickém zatfizeni (Zacharova,

2017).

K pracovni satisfakci prispivaji socialné psychologické faktory, kterymi jsou
komunikace a vztahy pracovnich tyma ve zdravotnictvi. Mezilidska komunikace je
zasadni pro fungovani multidisciplinarniho tymu. Také vztahy mezi sestrami a lékafi 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 (Pfiloha 1). Piikladem je dité
s télesnym postizenim. Kruh symbolizuje kulaty stil, kolem n€hoz sedi odbornici

(ergoterapeut, psycholog, specialni pedagog, odborni Iékatfi a dalsi zdravotnicti
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pracovnici, fyzioterapeut, ergoterapeut, socialni pracovnik) a rodie ditéte. VSechny
stavi do rovnopravné pozice. Od vSech Clent tymu se oCekava vzajemna spoluprace a
oboustrannd komunikace. Pokud se objevi néjaky problém, nemél by byt feSen na
zakladé kompetencnich sport, ale predevs§im v zajmu o prospéch ¢lovéka s postizenim a
jeho rodiny. Z tohoto divodu je dit€ umisténo na samém vrcholu jehlanu. Za praci
kazdého ztymu musi nékdo nést zodpoveédnost. V praxi je to primaf nebo feditel. V
citované publikaci je pfirovnani spoluprace dirigenta s orchestrem. Dirigent sice neumi
hrat na vSechny nastroje, ale presné vi, které nastroje maji v ur€itou dobu hrat a je

schopny posoudit, zda hraji dobfe, ¢i nikoliv.

1.4 Pomiucky a uprava prostiedi pro rehabilitacni oSetiovani

Treslova (2021) uvadi, ze pouzivani pomiicek ma za ucel zvysovat komfort a
sobéstacnost pacienta. Snizuje také riziko poranéni nemocného i oSetfovatelského
persondlu. Doby, kdy zdravotnici pouzivali k fyzické manipulaci jen vlastni télo, jsou
jiz davno pry¢. Existuje nespoCetné mnozstvi druhti a variaci pomtcek k manipulaci
s pacientem. Pomucky se neustale vyviji. A to od pouziti ¢asti lazkovin, pasa, podlozek,
uzdicek, zebricku, az po kluzné podlozky (slide sheets), rollery, mechanické /elektrické
zvedaky a elektricky ovladana lizka. Pro spravné uzivani pomucek je dalezité zaskoleni
persondlu. A dokonalé osvojeni si prace s pomuckami eliminuje Cas zdravotnikl, ktery

je tfeba vynalozit pro fyzickou manipulaci s pacientem.

Mikula (2008) tika, ze pti polohovani pacienta se u sester Casto objevuji vertebrogenni
potize a télesné vyCerpani. Vysledkem pretézovani zdravotnického personalu mize byt i
trvald invalidita. Tyto problémy sester jsou velmi Casté a situaci lze feSit transportnimi
systémy. Pro komfort pacienta se uZzivaji antidekubitni pomucky (Malikova, 2020).
Drive vyroba pomicek nebyla na takové urovni jako je tomu dnes. Na vybér mame
sirokou Skalu druht: podlozni valce, kruhy, kvadry, korytka, kliny, polstafe naplnéné
riznymi materialy. Vyplné pomicek mohou byt zovCiho rouna nebo z drté
z viskoelastického materidlu. Svrchni potah je vodéodolny a paropropustny s dlouhou
zivotnosti v narocném nemocni¢nim prostiedi. Vysoké naroky na kvalitni svrchni

povrchy jsou kladeny z divodu casté dezinfekce a prani pomicek pro zachovani
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vysokych hygienickych standardi a bezpecCnosti pacienta. Co se bezpeCnosti tyce,
potahy byvaji zliatky s antibakteridlni dpravou s cilem minimalizovat riziko

nozokomidlnich ndkaz (Mikula, 2008).

Ve zdravotnickych zafizenich se také pouzivaji pomucky z molitanu. Jsou pevnéjsi a
vhodné pro korekcni polohovani. Dale se uplatiuji pomticky gelové vyrabéné v riznych
tvrdostech. Pomicky z gelového materialu jsou vyuzivany spiSe pro operacni saly nebo
pro antidekubitni podlozky. Velkym pomocnikem v polohovani jsou také nafukovaci
vzduchové pomucky. Mezi né patii nafukovaci dlahy s vyuzitim nejen pro polohovani,
ale také pri kinezioterapii a ergoterapii. Modern€jsi jsou pomucky vyrobené z pamétové
pény. Jsou oblibené pro pacientiv komfort a vysokou odleh¢ovaci schopnost (Dosbaba

et al., 2021).

Zurkova (2012) ve své publikaci uvadi, 7e pro dechovou rehabilitaci lze vyuZit
pomucky pracujici na principu oscilujiciho pozitivniho vydechového tlaku. Mezi znamé
dechové pomucky v této skupiné patii Acapella. Predstavuje jednu z drenaznich technik
u intubovanych pacienti 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
dobfe hygienicky oSetfit. Acapella se déli na dva druhy rozliSujici se dle barev. Zelena
je vhodna pro pacienty schopné udrzet vydechovy prutok 15 litri za minutu po dobu tfi
vtefin. Modra Acapella je nabizena pacientim s expiraCnim pratokem nizsim, nez je 15
litrh za minutu po dobu tfi vtefin. Pfi prvnim pouzivani Acapelly Choice se Ciselnik
nastavuje na nejnizsi hodnotu. Prvni frekvence a odpor se zvySuje otoCenim Ciselniku
s maximalni Cislici pét. U druhu Acapelly DM a HD se nastavuje zatéz na nejnizsi
hodnotu odporu oto¢nym koleCkem proti sméru hodinovych rucicek. Pacient bude
vydechovat tfi az Ctyfi vtefiny. Pokud nemocny neni schopen udrzet nadech stanovenou
dobu, zvysime odpor otoCenim c¢iselniku po sméru hodinovych rucicek. Pacient tak

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

Jako dalsi pomuticku urcenou k dechové rehabilitaci bychom mohli pouzit TriFlo. Tento
inspiracni posilova¢ méfi 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 nadechového pritoku se zveda jedna kulicka (600ml/s). Pti
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vy$§im dosazeném nadechu dvé kulicky (900 ml/s) nebo tfi kulicky (1200 ml/s). Po
nadechu nemocny vydechuje mimo dechovou pomucku. Cviky si pacient muze

opakovat nékolikrat denné (Able Healtcare, © 2022).

Mezi uzivané pomucky 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 dvé az tfi vtefiny a
poté pomalu vydechl pres Flutter. Celkova doba terapie trva v rozmezi dvanacti az
dvaceti minut 1 s odpocCinkovymi piestavkami. Pro efektivni terapii je dulezita

odpovidajici poloha ndustku, koncentrace a tréning (Zurkova,2012).

Dalsi pomuckou k dechové rehabilitaci je Voldyne. Je uzivan pro ochranu pied
pooperacni atelektazou u vysoce rizikovych pacienti. Posiluje kapacitu plic a pomaha
pacientim k dosazeni jejich cilovych inspiracnich objemut. Sklada se z vestavéné
rukojeti, naustku, znaeni inspiraniho cile, kalibrace pro usnadnéni monitorace
inhalace, trubice i zelenych indikatord pratoku vzduchu k zobrazeni vysledki dechové

rehabilitace pacienta (Able Healtcare, © 2022).

Nazor Zurkové (2012) je, 7e ne vzdy vede pouzivani dechovych pomticek ke zlepseni
stavu nemocného. Existuji 1 kontraindikace jako jsou naptiklad stavy po operaci jicnu,
obliceje, trauma, operaci lebky a dutiny ustni, neléeného pneumothoraxu, nauzey,
akutni sinusitidy, zvySeného intrakranidlniho tlaku, hemoptyzy, nozokomidlni infekce,

nelécené TBC a casného stadia po transplantaci plic.

Dosbaba et al. (2021) v publikaci uvadi, ze je pro rehabilitacni oSetfovani nutné provést
nékolik dilezitych uprav, které se tykaji prostfedi, materialniho zabezpeceni, Casu i
pracovniho kolektivu. Prostiedi by mélo puasobit prijemnym dojmem. Na sobé&stacnost
pacienta pusobi kazda bariéra. Ta pacienta omezuje, snizuje moznost zlepSeni
pohybového stavu, a hlavné zvySuje riziko vzniku urazu. Pokud je prostiedi
pfizpisobeno pacientovi, bude moci provadét vice aktivit a byt tak vice sobéstacny.
Uprava prostiedi neni vyhodou pouze pro pacienta, ale také pro oSetiovatelsky personal

z hlediska fyzické manipulace (Mikula, 2008).

Dédle se v rehabilitanim oSetfovani neobejdeme bez materialniho zabezpeceni.

Prikladem je vhodny nabytek, polohovatelna ltizka, stolky, schodky pod nohy, toaletni
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zidle i voziky. Presné tyto pomucky pomahaji osSetfovatelskému personalu Setfit Cas a
davaji rehabilitacnimu oSetfovani jistou efektivnost a kvalitu. Cilem zdravotniku je
efektivni vyuziti Casu, kdy s co nejmensi namahou dojde ke zlepSeni stavu pacienta.
Tento vysledek se také neobejde bez spoluprice 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 mutize

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

1.5 Potreby pacientii v chirurgii

Zacharova (2017) uvadi, ze potieba je vlastnost organismu, ktera slouzi k vyhledavani
urCité podminky nezbytné k zivotu. Pasobi aktivatné do té doby, dokud neni
uspokojena a vymezuje se jako stav nedostatku nebo nadbytku. Co se tyCe potteb
pacienta, jednd se o velmi specifickou podobu. U pacient se potieby lisi na zakladé
charakteru nemoci, na zakladé¢ samotné osobnosti pacienta i na zakladé socialnich

pomért, ve kterych nemocny Zije.

Podle Samankové et al. (2011) maji potieby svoji hierarchii dle Maslowa, ktera se da
zobrazit ve tvaru pyramidy. Na prvni spodni pficce jsou potieby fyziologické. Na druhé
potieby jistoty a bezpeCi. Nasleduje potfeba lasky a sounalezitosti. Jako druhd je
potfeba uznani, ocenéni a sebeucty. A na vrcholu pyramidy je potieba seberealizace.
Proto je dulezita individualizovana péce. Profesional se musi pfizplisobit preferencim a

hodnotdm pacienta (Kratka, 2018).

Osetiovatelstvi v chirurgii ma za cil pomahat pacientim a jejich rodinam v nemoci i ve
zdravi a provadi cinnosti pro zlepSeni sobéstanosti po opera¢nim vykonu.
Charakteristickym znakem oSetfovatelské praxe je posuzovani, diagnostika a feSeni
oSetfovatelskych problému v oblasti lidskych potfeb (Plevova, 2019). Terminologie dle
NANDA-I je v oSetfovatelské praxi Casto uzivana pro oSetfovatelskou diagnostiku.
V pooperacnim obdobi se napfiklad mohou vyskytovat oSetfovatelské diagnozy dle
taxonomie II NANDA International: ZhorSena spontanni ventilace (00033), Deficit
sebepéce pii koupani (00108), Deficit sebepéce pfi stravovani (00102), Deficit sebepéce
pii vyprazdinovani (00110), Narusena chiize (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,
povzbuzoviani pacienta k ¢innosti a mobilizaci. OSetfovatelské intervence planované pro

tyto oSetfovatelské diagnozy jsou soucasti rehabilitacniho oSetfovani (Libov4,2019).

Mobilizace prospivd psychickému zdravi pacienta a napomdhd k uspokojovani
zakladnich lidskych potreb, zejména téch fyziologickych, coz je prioritnim cilem vSech
zdravotnickych pracovnikd (Libovd,2022). Zadny profesional by nemé&l zapominat také
na uspokojovani vysSSich potfeb pacienta. Mezi vysSSi potieby patii potreba
seberealizace, uznani a sounalezitost. Dale bychom se na chirurgickych oddélenich méli

vyvarovat toho, aby technicky pokrok nezastinil clovéka samotného (Janikova,2013).

Zacharova (2017) tika, ze potieba aktivity se v dobé onemocnéni soustfedi hlavné na
boj s nemoci. Pacient nechce byt pouze pasivnim objektem. M4 touhu se zapojit do své
1écby a aktivné spolupracovat. Vysledky pak pomahaji v prekonavani bolesti, strachu i
uzkosti. Fyzicka aktivizace zkvalitfiuje socialni kontakty s okolim a podporuje snahu o
sobéstacnost. Zdravotnicky pracovnik by mél aktivity nemocného cilevédomé smérovat
a informovat pacienta o rezimu. Pokud to nebude dodrzeno, mize se narusit prubéh

1écebného a oSetfovatelského procesu.

Pii plnéni potieb pacientl Casto zdravotnici narazi na bariéry. Velmi zalezi na
komunikaénich dovednostech poskytovatele 1 pfijemce. Méli bychom dodrzovat obecné
zasady rozhovoru jako jsou srozumitelnost, pfimétenost, respektovani zdravotniho stavu
a vzdélani. Méli bychom naslouchat tomu, co nam cloveék fika a vyvarovat se pfiliSné
blizkosti 1 vzdalenosti. Lidé by méli pro efektivni komunikaci umét vyslovovat a
pfijimat kritiku, omluvu, pochvalu, vnimat fe¢ téla a sdélovat zpétnou vazbu
(Saméankova et al., 2011). Mezi ddlezité oblasti v socialni komunikaci také patii potieba
informovanosti. Jednd se o informovdni nemocnych o jejich zdravotnim stavu,
poskytovani pokynti, pouceni o 1é¢be i ziskavani informaci od nemocného (Zacharova,

2016).

Samankova et al. (2011) upozoriiuje, e pii nedostatené saturaci potieb se u pacienta

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

nesoustiedéni, nervozita, poruchy v naplnéni zakladnich fyziologickych potfeb (spanek,
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vyprazdinovani 1 vyziva). Nenaplnéna potieba Casto vyusti ve stres, ktery narusuje
normdlni chod funkci organismu. Nespokojenost s kvalitou a naplni zivota prechazi do
deprese. Je to vlastné dlouhodoba frustrace, ktera muze vyustit v télesné a duSevni

selhdni a tim ovlivnit proces celé rekonvalescence (Janikov4, 2013).

Pro naplnéni potfeb je dulezita hybna sila neboli motivace naseho jednani a konani.
Samankova et al. (2011) ve své publikaci popisuje jednoduchou rovnici. Jak velkd je
motivace, tak moc se jedinci dostdvd sily a odvahy k naplnéni cili. Naplnéni potreby
nebo naplnéni cile byvda primo umérné sile motivace. Touha po uspokojeni urcité
potieby aktivizuje jedince k Cinnosti. Neéktefi nemocni vSak maji pfili§ vysokou
vykonovou motivaci, kdy pieceriuji své sily a nadmérné zatézuji organismus. Jedna se
napiiklad o aktivni cviCeni. Za téchto situaci dochazi k opakovanému ohrozeni zdravi.
Nékdy je to dusledek strachu z neuspéchu, ktery vyvolava napéti a narusuje naladu i

vlastni vykon (Zacharové, 2017).

1.5.1 Rehabilitacni oSetiovani jako soucdst oSetiovatelského procesu

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

proces povazuje za hlavni pracovni metodu oSetfovatelského personalu.

Té6thova et al. (2014) definuje oSetfovatelsky proces jako systematickou, racionalni a
cyklickou metodu poskytovani oSetfovatelské péce jednotlivci, rodiné 1 komunité.
Cilem osetrovatelského procesu je poskytovani oSetfovatelskych intervenci zamétenych
na uspokojovani potteb jednotlivce rodiny a komunity. Dale 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. Jedna se o sbér dat o pacientovi. A to zejména o
meéfitelna a hmatatelnd data jako zivotni funkce nebo vyska a véha ¢i o verbalni
informace od pacienta nebo primarnich pecovateli (ptfibuznych). Sestra ziskdva data

také pozorovéanim pacienta, kdy posuzuje kognitivni a motorické funkce (Toney-Butler,
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2022). Data o pacientovi dopliiuji elektronické zdravotni zdznamy a pomdhaji ndm tak

v posouzeni zdravotniho stavu pacienta (Knapova, 2019).

V rehabilitaCnim oSetfovani lze k posouzeni pacienta vyuzit razné druhy testi a
hodnoticich skal. V posuzovani sobé&stacnosti a samostatnosti je dostupny napiiklad
Katziiv index. Ten sleduje samostatnost pii sebeobsluznych ¢innostech, jako je koupani
oblékani, vyprazdiovani, pfemistovani, kontinence a piijem potravy (Dosbaba et al.,
2021). Dale Barthelové index zakladnich dennich Cinnosti (Activity Daily Living,
ADL), ktery hodnoti deset aktivit denniho zivota: pfijem stravy, oblékani, lokomoci,
chizi po schodech, presun z lizka na kfeslo, osobni hygienu, koupani, pouziti WC i
kontinenci moci a stolice. Samostatnost je hodnocena maximem deseti bodu, za pomoc
druhé osoby se bodové ohodnoceni snizuje a nezvladnuti dané cCinnosti hodnotime
nulou. Celkovy maximalni pocet bodul je sto, minimalni je nula. Dotaznik pak pfiradi
pacienta k jedné ze Ctyf skupin. A ty jsou — nesobéstacny, stfedné€ sobéstacny, mirné

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

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

hodnoceni vystupt z rehabilitace, ale také pomahaji pacientovi v jeho sebereflexi.

Druhou fazi oSetfovatelského procesu je diagnostika. Pfi uzivani oSetfovatelskych
diagnoz sestra podporuje svou profesionadlni zodpovédnost a samostatnost. Je to také
ucinny prostifedek pro komunikaci mezi sestrami a jinymi zdravotnickymi pracovniky.
Osetrovatelska diagnostika poskytuje standardizovanou terminologii pro kategorizaci

oSetfovatelskych probléma (Plevova, 2018 a Téthova et al., 2014).

Dle NANDA International 2018-2020 lze spravné diagnostikovat pacienta po
oSetfovatelském posouzeni. Spravna oSetfovatelska diagnoza je uzivana ke stanoveni
vhodného planu péfe o pacienta. Usnadiiuje vybér osetfovatelskych intervenci

potebnych k dosazeni vysledkt, za které je sestra odpovédna. Nutno podotknout, ze
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pomoci Iékarské diagnostiky pacienta nemizeme bezpeCné standardizovat

oSetfovatelskou diagnozu.

Prikladem komplexni oSetfovatelské diagnozy dle NANDA International 2018-2020
v oblasti rehabilitacniho oSetfovani je NaruSend télesna pohyblivost (00085). Je
definovdna jako Omezeni samostatného cileného pohybu téla ci jedné nebo vice
koncetin. Mezi urCujici znaky této oSetfovatelské diagnozy patii dyspnoe pii namaze,
omezeni rozsahu pohybu, posturalni instabilita, zména chiize a zpomalené pohyby.
Souvisejicim faktorem je naptiklad bolest, intolerance aktivity, ztuhlost kloubt a dalsi.
S touto diagnézou souvisi onemocnéni jako je muskuloskeletalni porucha, nervosvalova
porucha a zmeéna v integrit¢ struktury kosti (Libova, 2022). Dalsim ptikladem
oSetfovatelské diagnozy dle NANDA International, ktery se vaze na rehabilitacni
oSetfovani je Neefektivni vzorec dychani (00032). Definuje se jako inspirium (nddech)
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 tnava dychacich svali. Dale
deformace hrudni stény, muskuloskeletalni porucha, poranéni michy, ¢i kostni

deformace.

Dal§im krokem po stanoveni oSetfovatelské diagnozy je planovani, kdy by sestra méla
vypracovat individudlni plan péce (Tothova et al, 2014). Tato treti faze
oSetfovatelského procesu zahrnuje rozhodovani a navrhovani feSeni problémd. Plan
oSetfovatelské péce ma n€kolik vyznami. Jedna se napiiklad o dokumentaci potieb
pacienta, podporuje kontinuitu a organizaci individualizované oSetfovatelské péce 1

poskytuje prehled 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 redlné,
dosazitelné a motivujici. Pfed planovanim rtiznych aktivit musi oSetfovatelsky personal
posoudit nejen celkovy fyzicky i1 psychicky stav pacienta, ale také stupeni mobility i

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

Dle Toéthové et al. (2014) ve Ctvrté fazi oSetfovatelského procesu dochazi k realizaci

oSetfovatelského planu. Da se fici, ze realizace propojuje vSechny faze oSetfovatelského
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procesu. Ukolem je dosaZeni naplanovanych cilti odetfovatelské péce. Je nezbytné, aby
se pacient stal aktivnim ucastnikem v realizaci planu. Sestry by meély mit dostatecné
védomosti a dovednosti, aby byla tato faze Gspésné dokoncena. Plan oSetfovatelské péce
je vzdy zhotoven dle potieb pacienta a respektovani jeho priorit, proto sestra v prubéhu
realizace vykonava cilené oSetfovatelské Cinnosti podle standardu oSetfovatelské péce.
Mezi cCinnosti, které sestra v této fazi provadi, patfi opétovné posouzeni pacienta,
organizace realizace planu (zaji§téni pomicek a personalniho zabezpeCeni), pfiprava

prostiedi a predchazeni komplikacim (Plevovd, 2019).

Patou fazi oSetfovatelského procesu je vyhodnoceni. Lze ji definovat jako
organizovanou cCinnost, kdy se zjistuje, do jaké miry bylo dosazeno pacientovych
potfeb. Vyhodnoceni péce je velmi piinosné pro potieby hodnoceni kvality
oSetfovatelské péce. Hodnotit pacienta by sestry mély po celou dobu hospitalizace z
divodu zabezpeceni vhodné péce vhledem k aktualnimu stavu jedince. Pokud by doslo
ke zménam stavu pacienta, nutnosti v tomto piipadé€ bude revize oSetfovatelského planu.
Zavérecné hodnoceni pacienta probihd pii prekladu a propusténi. Zaznamenava se
v oSetfovatelské propoustéci zpraveé, kde se souhrnné zhodnoti dosazené zmény

v uspokojovani potteb pacienta (Plevova, 2018).

1.6 Prevence komplikaci po chirurgickych vykonech

Rehabilitace v chirurgii je nezbytnou soucasti po operacnich vykonech jako prevence
komplikaci. Ukolem rehabilitainiho oSetfovani je zabranéni vzniku sekundarniho
poskozeni (Knapovd, 2019). Mezi hlavni terapeutické prostiedky patii polohovani,
postupna vertikalizace a mobilizace nemocného. Snahou osetfovatelského personalu je
ndvrat pacienta k maximalni sobé&stacnosti. Jestlize pacient neni schopen cvicit aktivné,
cviky provede za pacienta oSetfovatelsky personal pasivné. Rekonvalescence
jednotlivce muze byt doplnéna fyzikalni rehabilitaci, reflexni rehabilitaci 1 ergoterapii

(Slezakova, 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 dekubitu.
Polohovanim se zmirni a rozlozi tlak, zamezi se Spatnému postaveni kloubu a svalovych
kontraktur. Kloub je po zméné polohy ve stfednim postaveni a kloubni pouzdro je
stejnomérné napjaté. Dale se pacientovi zlepsi obehové a dechové funkce a omezi se
riziko poskozeni perifernich nervi. V pfipadé pretrvavani omezeného pohybu, zkraceni

svala ¢i deformit, nefyziologické postaveni napravuje polohovani korekcni.

Lebwohl (2017) udava, ze pacient na bézném luzku, u kterého hrozi vznik dekubitd, by
mél byt polohovan alespori jednou po dvou hodinach. Zménou polohy snizime riziko
vzniku dekubitl, které zjistime vyhodnocenim skaly. Polohujeme napfiklad pomoci
pénovych klind a polstait za tGCelem oddaleni kostnich vybézka (Mikula, 2008).
Abychom predesli dekubitim, pacienta bychom méli premistovat pomoci zvedaku a
raznych dalSich pomicek jako jsou skluzna prostéradla (slide sheets) a rolovaci
podlozky (roll-board). Je-li to mozné, pacient by mél byt umistén na peénovych,
vzduchovych, gelovych nebo vodnich matracich, které snizuji tlak. Existuji také urcité
dikazy, ze mnoho dekubitll je iniciovano mnohocetnymi mikrotrombdzami hlubokych
tkani. Proto se u pacienti musi fesit dehydratace spolu s jakymkoli faktorem, ktery

zvySuje krevni srazlivost (Lebwohl, 2017).

Pti polohovani vénujeme zvySenou pozornost umisténi zdravotnickych prostredkt jako
jsou drenazni systémy a katetry pro prevenci sorrorigennich ran. Pacienty
s endotrachedlni kanylou nebo tracheostomickou kanylou pfed polohovanim odsajeme
dychaci cesty pro prevenci ventilatorové pneumonie. Také muizeme zvednout horni
polovinu téla pacienta o tficet az Ctyficet pét stuprii. Ne vSak vice, aby nedoslo
k zhrouceni pacienta v lizku. Tim by doslo ke zvyseni tlaku a pisobeni stfiznich sil na
ktizovou kost. Pacienti mnohdy odmitaji spolupraci a vraci se zpét do rizikovych poloh.

Reseni neni jednoduché a vyzaduje komplexni p¥istup celého tymu (Kapounova, 2020).

Kolar (2020) rika, ze zptisobu, jak miizeme pacienta polohovat, je nékolik. Mezi nejvice
tolerované polohy patfi poloha supinacni — na zadech. Pfi této poloze je vyssi riziko
pneumonie a vzniku dekubitd v sakrdlni oblasti a na patach. Musime dbat i na spravné

podlozeni hlavy, aby se kréni patef nenachdzela v hyperextenzi. To by poté vedlo
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k bolestem hlavy. Kapounova (2020) ve své publikaci uvadi, ze polohu nemocného
muzeme zménit i na semisupinacni. Jedna se o stfedni polohu mezi polohou na zadech a
na boku. Trup by mél byt rotovan dozadu a podepten polstarem 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 zabrarnuje 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 podklada polstafem a hlava jde do mirné rotace
s podlozenim malym polstafem. Dle Kolafe (2020) pacienta mizeme napolohovat do
polosedu. A to bud’ v Iizku 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 setkdvame s polohou na bfiSe. Je vhodna pro pacienty, ktefi nejsou odkazani na

umélou plicni ventilaci. Tracheostomie neni kontraindikaci.

v

Seflova (2016) pfipomind, ze v praxi oSetfovatelskému personalu uleh¢i praci elektricky
nastavitelné a polohovatelné lizko s pfislusenstvim. Postranice a hrazdicka jsou
nemocnému napomocny pii zmeéné polohy a vstavani. Bohuzel fyzioterapeuti maji na
jednoho pacienta vyhrazeny velmi omezeny Cas, a proto musi ostatni zdravotnici
pokraCovat v rehabilitatnim oSetfovani i v prub€hu dne. Jedna se o bézné ¢innosti jako

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

1.6.2 Dechovd rehabilitace

Knapova (2019) tik4, ze dechova rehabilitace usnadfiuje vykaslavani, zlepsuje plicni
ventilaci plic, predchazi dechovym komplikacim, snizuje riziko pneumonii 1 pfispiva
k 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 poopera¢nim obdobi a podobné.

Nejcasteji dechovou rehabilitaci eliminujeme dechové obtize v klidu nebo béhem
béznych dennich ¢innosti, problematické neefektivni vykaslavani, snizenou toleranci
zatéze nebo bolest v oblasti hrudniku vzniklou na podkladé dysfunkce
muskuloskeletalniho systému. Dechova rehabilitace je vhodna pro pacienty vSech
vekovych skupin. Postup by mél byt vzdy individualni dle aktudlniho zdravotniho stavu

jedince (Neumannovd, 2021).
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V ramci dechové rehabilitace mizeme pouzit nékolik osvédCenych technik. Jednou
znich je kontaktni dychani (Bartinék et al. 2016). Prilozime ruce zobou stran
dolni/horni ¢asti hrudniku. Rukama jemné stlacime a vedeme pohyb hrudniku do
hlubsiho vydechu. Na konci vydechu zastavime a pak postupné uvoliiujeme odpor.
Cilem této techniky je zvysit dechové pohyby hrudniku a prohloubit dychéani (Ptiloha
1). Soucasti rehabilitacniho oSetfovani je také dopomoc pti odkaslavani, pokud pacient
pocituje slabost dechovych svala a pfi unaveé. Pomuzeme tak, ze nemocnému rychle
stlaCime hrudnik na zaCatku vydechové faze kasle. Stlaceni pfipomina Heimlichiv

manévr (Dosbaba et al., 2021).

Dal§i rehabilitacni techniku huffing popisuje Mcllwaine (2007). Pacient prudce
vydechne pies pooteviena Usta a poté se pomalu nadechne nosem a zadrzi dech na tfi az
Ctyfi vtefiny. Technika pfipominad pokus o zamlzeni sklicka prudce vydechnutym
vzduchem. Huffing Ize provadét u pacientt s riznymi plicnimi objemy. Také zptsobuje

mensi kompresi dychacich cest nez kasel a je tak pro pacienty bezpecnéjsi.

Mezi dalsi oblibené techniky v dechové rehabilitaci patti kontrolovany kasel (Dosbaba
et al., 2021). Nekontrolovany a neproduktivni kasel pacienta vede k neimérné svalové
aktivit¢ s nasledkem unavy nadechovych a vydechovych svali a wvycCerpanosti
nemocného. Z toho divodu se oSetiovatelsky personal snazi, aby byl kasel produktivni.
Tedy aby pacient odstraioval hleny z dychacich cest za vyuziti rdznych 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 nau¢ime pacienta tak, ze ho vyzveme
k nadechu nosem. Poté kratce zadrzi dech a provede dlouhy vydech pfes pooteviena

usta (Dosbaba et al., 2021).

Dychani lze trénovat i za pomoci riznych dechovych trenazert a pfistroju. Usnadniuji
vykaslavani, posiluji dychaci svaly pacienta a zabrariuji bronchokolapsu dychacich cest
(Neumannovd, 2021). Pomicky urCené pro dechovou rehabilitaci pomahaji nacviku
védomé kontroly dychani a zvySuji hrudni exkurze hrudniho koSe. V praxi se Casto
setkdvame s dechovym trenazerem Flutter. Dadle je v praxi oblibend dechova pomicka
Acapella a Triflo, jak uz bylo zminéno v kapitole 1.4. Nem¢li bychom zapominat na

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

potieb (Zurkova, 2012).

1.6.3 Vertikalizace pacienta

Zpusob a cas vertikalizace po operaci pacienta vzdy urcuje 1ékar 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 dilezita pouze z hlediska vestibularni stimulace, ale také kvili prevenci dekubita,

pneumonie, kontraktur a dal$i (Kolat,2020).

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

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

Pokud pacient neni schopen stat nebo chodit, provadi se pasivni vertikalizace. Zména
polohy z horizontalni do vertikalni se tak provadi pomoci specialniho lazka.
Vertikalizujeme od dvaceti stupid po dobu dvaceti az tficeti minut. Dulezité je, aby
sestra sledovala pacienta, zda polohu toleruje a pravidelné zaznamenavala fyziologické
funkce. Pokud je pacient schopen ménit polohu sam zlehu na sed vlizku a se
spustényma nohama pies okraj lizka, az po stoj a chuzi, jedna se o aktivni vertikalizaci

(Zrubdkovd, 2019).

1.6.4 Mobilizace pacienta

Pohybovou aktivaci pacienta muzeme zabranit atrofiim svalstva, degenerativnim
zménam na hyalinnich chrupavkach, vazivu a kloubnich pouzder, osteoporoze a dalsi.
Osteopordza vznika po nékolika tydnech, pokud pacientovi chybi pohybova zatéz, a to
je zavazna komplikace. Rizikovym faktorem je pak vznik fraktur, kterym predchazime
pravé vcasnou vertikalizaci a mobilizaci nemocného co nejdiive po operaci. Mobilizaci
se zlepsi vykonnost organt, celkovy dusevni i fyzicky stav pacienta (Kolaf, 2020). Dale

oSetfovatelsky personal navaze aktivni vztah s pacientem, a tim se u n¢ho saturuje
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potieba jistoty a bezpeCi. Také se nemocnému zvysi motivace spolupracovat

s oSetfovatelskym tymem (Knapova, 2019).

Mobilizaci rozdé€lujeme na tfi 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 zachovévaji pohyblivost v kloubech,
jsou prevenci vyvoje spasticity a vzniku kontraktur. Je doporuc¢eno kazdy cvik procvicit
nejméné pétkrat az sedmkrat v jednom sméru u leZicich pacienti. Pokud je tfeba uvolnit
pohyb v kloubu po zlomeninach, doporucuje se cvik opakovat desetkrat az patnactkrat
minimalné dvakrat denn€. OSetfovatelsky personal 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 piedka pro dnesni robotické systémy fadici
se do mechanoterapie. Pfi terapii motodlahou se obejdeme bez jakéhokoli zasahu
terapeuta. Technologie vyuziva své motory pro pasivni pohyby daného segmentu.
Cilem terapie pasivnim pohybem je zvySeni omezeného rozsahu pohybu daného kloubu.
Motodlaha opakované pohybuje kloubem pacienta v ramci preddefinovaného rozsahu.

Tim se postupné zvySuje rozsah zpo¢atku omezeného pohybu kloubu.

Asistovany pohyb za pomoci oSetfovatelského personalu, vyuzivame u pacientt, ktefi
nejsou schopni samostatného pohybu po oddéleni (Kapounova, 2020). V rehabilitaénim
oSetfovani jej vyuzivame velmi casto, a to vobdobi, kdy se snazime vyuzit
maximdlnich pohybovych schopnosti pacienta. Podporujeme tak sobé&sta¢nost
nemocného. Nejprve s nim nacvicujeme jednoduché izolované pohyby hornimi a
dolnimi koncetinami, poté za asistence oSetfovatelského personalu pacient nacvicuje
aktivity béznych dennich Cinnosti. To jsou napfiklad posuny a pretaceni v lazku,
posazovani, nacvik stoje, chiize s oporou. Ddle pacient za asistence druhé osoby

nacvicuje chiizi po rovném terénu a chiizi do schodli nebo ze schoda (Kolat, 2020).

Aktivni cviCeni 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 (Zrubdkovd, 2019). Cilem aktivniho cviceni je také zvySovani kondice a

ovliviiovani rovnovaznych funkci (Kolat 2020).

Mezi aktivni cviky patfi napfiklad 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 svali na dolnich koncCetinach se
disledkem stahem lytkovych svali vhani krev k srdci. Za relaxace svalli je zase krev
z nize ulozenych oblasti nasavana smérem k srdci. Tlak, ktery se nachdzi v zilach velmi
zavisi na poloze Cloveka. Pii poloze v leze zilni tlak na nartu dosahuje kolem patnacti
milimetrd rtutfové stupnice, zatimco ve stoje je tlak n€kolikanasobné veétsi. A to
v pruméru osmdesati az sta milimetra rtutfové stupnice. Pro Zily je to velka zatéz, proto

zvetsi svij prusvit a roztahnou se (Zrubakova, 2019).

Knapova (2019) uvadi, ze pro zlepSeni funkce zilné-svalové pumpy na dolnich
koncetinach, pacient mize cvicit podle zdravotniho stavu v lizku. A to bud vsedg,
vestoje, na briSe nebo na zadech. Frekvence cvikli by méla byt alespor dvakrat az tiikrat
denné. Vhodné je uziti pomucek jako je rucnik, tuzka, micek a podobné. Nebo bez

pomucek naptiklad krouzenim nohou v kotniku, cvi¢enim prstti a chizi.

K rehabilitacnimu oSetfovani patfi také izotonickd a izometricka cvi¢eni (Navratil,
2022). Izometrické cviceni je statické cviCeni. To znamend, ze se béhem cvi¢eni méni
svalové napéti bez zmény délky svalu. Sval ani kloub v pohybu nejsou. Izometrickym
cvicenim lze posilovat svaly ramene, abdominalni, glutealni, ctyrhlavé stehenni i
lytkové svaly. Tyto cviky zvySuji svalovou silu naptfiklad u pacienta se sadrovy
obvazem na dolnich koncetinach nebo na rameni jako pfiprava pro chiizi s berlemi
(Zrubakova, 2019). Cviky jsou efektivni pfi sérii cviku provedenych v péti maximalnich
tenzi za sebou s délkou péti vtefin. Mezi cviky je vhodna alesponn dvouminutova
prestavka na odpocCinek. Pti 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 zistava stejny. Mezi
izotonické cviky fadime cviky zamétené na rozsah pohybu, kondi¢ni cviceni a nacvik

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

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

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

1.7.1 Rehabilitacni oSetiovani u pacienta po urazu hlavy

Mezi nejcastéjsi prfi¢inu poranéni lebky a mozku patii dopravni nehody. Po urazu je
poskozena kost, obaly mozku i mozek. Zavaznost poranéni se lisi dle lokalizace a
rozsahu primarniho poranéni mozku. Také zalezi na v€ku poranéného, kdy s vyS§im

veékem se prognodza zhorsuje (Libova, 2022).

Pfi trazu obvykle dochazi ke kratkodobé poruse védomi trvajici od nékolika vtefin az
par minut. Po navratu védomi byva u pacienta pfitomna nauzea a zpravidla i zvraceni.
Také retrogradni amnézie neni pii trazech tohoto typu vyjimkou. Pacienti mohou mit
poruchu paméti na uraz i jeho bezprostfedni okolnosti. V nekterych pfipadech je pacient

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

Pohybovy rezim pacienta po mozkové komoci je prvnich dvacet Ctyfi hodin znacné
omezen. M¢l by dodrzovat klid na ldzku a od druhého dne si nemocny mize dojit
maximalné na toaletu. Vertikalizace do sedu by méla probihat velmi opatrné pfes bok.
V sedé z divodu prevence ortostatického kolapsu by pacient mél par minut setrvat.
Chiize by méla byt pacientovi umoznéna nejprve s asistenci oSetiovatelského personalu
a nejlépe za vyuziti kompenzacnich pomucek. Zalezi na zdravotnim stavu pacienta a
jeho sobéstacnosti po zranéni. Dale by mél pacient omezit ¢teni, pouzivani pocitace,
mobilniho telefonu i sledovani televize. Dlraz pii edukaci pacienta by oSetfovatelsky

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

Pribari et al. (2022) piSe, ze mezi dal§i urazy hlavy mizeme radit epiduralni krvaceni. Je
lokalizovan mezi tvrdou plenou a kalvou. U starSich nemocnych se téméf nevyskytuje, a
to z toho davodu, Ze se u nich tvrda plena pevné adheruje ke kosti. Epiduralni krvaceni
vznikd poranénim meningealni tepny nejCastéji v tempordlni oblasti. Hematom se
nékolik hodin po urazu mize vyrazné zveétsit, proto pacienta peclivé sledujeme

s moznosti akutni opera¢ni 1é¢by pii zhorSeni stavu nemocného.
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Subduralni krvaceni se nachdzi mezi dura mater a arachnoideou (Slezdkova et al.,
2019). Pii CT vysetieni jsou viditelné jako pulmeésickovité shluky zilni krve. Hematomy
se mohou vyskytovat také oboustrann€ s riznym staiim. Pokud se subduralni hematom
vyskytne u ditéte, sestra by méla vyloucit ,,syndrom tyraného ditéte”. Naopak u seniort
se muze vyskytnout chronicky subduralni hematom, ktery se Casto zameénuje za
demenci ¢i ischemické postizeni jako je tranzitorni ischemickd ataka nebo cévni
mozkova prihoda. Pacienti v pokrocCilém veéku zvraci, maji bolesti hlavy, poruchy

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

Subarachnoidealni krvaceni byva soucasti tézkych kraniocerebralnich poranéni.
Nejcasteji ho provazi kontuze mozku a akutni subduralni hematom. VétSinou nebyva
divodem pro chirurgickou 1é¢bu. Jedna se o arterialni 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 subarachnoidedlnim
krvaceni by mel mit pacient klidovy rezim podstatné delsi, nez je tomu u komoce. Prvni
dny sestra pacienta pouze polohuje, provadi se dechovd rehabilitace a prevence
tromboembolické nemoci. Pfi rehabilitacnim oSetfovani sestra kontroluje elevaci
nitrolebniho tlaku. Po kontrolnim CT muZze pacient pomalu vertikalizovat. Nejprve
vertikalizujeme kratkodobé a do sedu. Pifi pfetrvani ortostatickych obtizi by
oSetfovatelsky personal mél pacienta vertikalizovat nékolikrat denné (Dosbaba, et al.,

2021).

1.7.2 Rehabilitacni oSetiovani u pacienta po poranéni hrudniku

V publikaci Specialni chirurgie Vodic¢ka (2014) uvadi, ze nejCastéji dochazi k tupym
poranénim hrudniku. Pfi takovém poranéni mize dojit ke zhmozdéni hrudni stény,
otfesu a stlaceni hrudniku. DalSim poranénim je oteviené poranéni hrudniku. Oteviena
poranéni jsou mén¢ Casta nez tupa. Co se poranéni skeletu tyCe, jedna o predev§im o
zlomeniny zeber. Mechanismem zlomenin je ¢asto naraz a komprese. Zlomeniny zeber
se také daji rozdélit do tfi skupin. Jednoduché (zlomeniny jednoho nebo dvou Zeber),
sériové (zlomeniny tfech 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 pleurdlni dutiny. To vede k castecnému nebo tplnému
kolapsu plic. Pneumothorax klasifikujeme jako spontdnni nebo traumaticky a ddle na
zavieny a otevieny (zda dutina komunikuje se zevnim prostfedim ¢i nikoliv) (Fhlatharta
et al., 2023). Spontdnni pneumothorax je primdrni (idiopaticky) a sekundarni
(vyskytujici se u pacientd s jakymkoli akutnim ¢i chronickym onemocnénim plic).
Traumaticky pneumothorax vznika dusledkem penetrujiciho nebo tupého poranéni.
V praxi se také muzeme setkat napriklad s pneumothoraxem tenznim, u kterého dochazi
k pretlaku v pleuralnim prostoru a kolapsu plice. Je to velmi nebezpecny stav, kdy
dochazi k posunu mediastina na nepostizenou stranu hrudniku s ttlakem cév a srdce.

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

Dosbaba et al. (2021) uvadi, ze zavaznéjsi pneumothorax se fesi vét§inou hrudni drenazi
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 Setrn€. Dale dbame na to, aby se drén
nedostal nad aroven lizka. V ramci dechové rehabilitace je vhodné vyuzit oscilacni
expektoracni trenazery, jako je Acapella choice (Neumannovd, 2021). Pacient by mél
zaujimat Fowlerovu polohu v lizku, postupné vertikalizovat pres sed az do stoje,
provadét hygienu dychacich cest pfed cvicenim, vhodna je také aplikace kysliku a
nebulizace. Pti smichu, kasli a tlaku na stolici by si mél pacient fixovat postizené misto

hrudniho koSe kvuli snizeni citlivosti (Dosbaba et al., 2021).

1.7.3 Rehabilitacni oSetiovdni u pacienta s poranénim pdtere

Poranéni patefe vznikd pfevazné nepifimym mechanismem naptiklad pii dopravnich
nehodach, skocich do mélké vody a padech z vysky. Dale maze byt poranéni patete
soucasti polytraumatu. Nejzranitelnéjsi usek na patefi jsou takzvané prechodové oblasti.

Jedna se o prechod C1-C2 nebo Th-L patet (Bartinek, 2016).

Bartin€k et al. (2016) piSe, ze poranéni michy je komplikaci poranéni patete. Proto i
mechanismus Urazu je stejny. Zhruba patnact procent trazl patefe je doprovazeno misni
1ézi. Spinalni poranéni se muze diagnostikovat pfi polytraumatu i kraniocerebralniho
poranéni, kdy pavodni zranéni muze zastirat typické pfiznaky. Poranéni michy vede
k porucham senzomotorickych, motorickych nebo autonomnich funkci. Zavaznost
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poranéni zavisi na Casti michy, ktera 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
koncetinach. U pacientli s poranénou patefi a michou se mohou vyskytnout problémy
typu respiraCnich poruch, iledznich stavt, trofickych koznich poruch i1 poruch
sexualnich funkci. Pfi poranéni michy je pacient upoutany na lizko pomérné dlouhou
dobu, coz muze velmi snadno vést k prolezeninam, zapalu plic a infekcim mocovych
cest. Zivotné ohrozujici komplikace jsou hypertenze i hyperlipideme. Vznika tak riziko
onemocnéni zilni trombdzou dolnich koncetin, infarktu myokardu, cévni mozkové

ptihody a plicni embolie (Schneiderova, 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 patef fixovana v podobé bederniho pasu,
trupové ortézy, kréniho limce nebo Jewettova korzetu. Co se fixace tyce, tu pacient
veétS§inou mize sundavat na noc. Vyjimkou je molitanovy limec, ktery nemocny nosi
témer dvacet Ctyfi hodin denné. Prvni dny po operaci je vhodna dechova rehabilitace,
Setrna cviCeni koncetin v horizontdle a izometrické kontrakce. Druha faze cviki po
rozhovoru s traumatologem nabyva na intenzité. Pacient mize stat nebo kratce chodit.

Sedat si nemocny muze az po n¢jakém Case, a to na doporuceni lékare.

Operovana patei by neméla byt vystavovana pohybim jako je flexe, extenze, rotace ani
lateroflexe . Pacient by nemél zvedat ani nosit tézké predméty. Ackoliv se to nezda, na
1écbu ma vliv 1 udrzovani télesné hmotnosti. Pacient by se mél vyvarovat kulatého
predklonu s natazenymi koleny. Jako alternativu mize wvyuzit podiep ¢i klek
s napiimenymi 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
skuteCnosti 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 zakrokim. 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. Nejdiive se snazime o lécbu konzervativni a totalni
endoprotéza je jako posledni z terapeutickych moznosti. Bolesti nejcastéji zptusobuje
artroza. Jedna se o souhrn zmén v oblasti kloubu v disledku opotiebeni, tirazu, zanétu
nebo vrozenych vyvojovych vad. U osteoartrozy se kosti tfou o sebe, a proto dochazi

k opotiebovavani hladkych ploch kloubt zptsobujici bolest a ztuhlost (Libova, 2022).

Slezakova (2021) je toho nazoru, ze prvni pooperacni den by se u pacienta méla
provadét dechova rehabilitace, cévni gymnastika, aktivni cvieni hornich koncetin 1
asistované cviky operované dolni koncetiny. Poté se nacvicuje spravny sed, nacvik stoje
a nacvik sobéstacnosti v ramci ltizka. Sestra musi zhodnotit aktualni stav pacienta a dle
toho pak provadét rehabilitani oSetfovani. Sestra také musi po operaci sledovat
vysledky laboratornich vySetfeni, mnozstvi sekrece z drénu, sledovat bilanci tekutin a

vSe zapisovat do dokumentace.

Pacient by mél také znat kontraindikované pohyby jako jsou: addukce kycle, flexe
v kycli pres 90 stupnia (pfitahovani kolen k bfichu, sezeni v hlubokém kfesle...), zevni
rotace v kyc¢li, leh na operovany bok a kontraindikaci je také velka zatéz operované
dolni koncCetiny minimalné Sest tydni po operaci (Vytejckova, 2011). Dalsi oblasti
edukace je spravna chiize po rovin€, do schodli a ze schodu. Pfi chizi po roviné
nemocny predsune vpied obé¢ berle soucasné, poté nasleduje nemocna dolni koncetina a
na berle a vykroci zdravou koncetinou na schod, poté pfitahne operovanou koncetinu a
berle. Chiize ze schodu za¢ina berlemi, nasleduje operovana koncetina a pak zdrava

dolni koncetina (Dosbaba et al., 2021).

Obnoveni funkce kloubu po totdlni endoprotéze tzce souvisi s pooperacnim
rehabilitacnim cvi¢enim. VcCasna rehabilitani oSetfovatelska intervence co nejdfive po
operaci muze zlepSit nejen pacientiv 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 dualezita analgeticka péce. Rehabilitace snizuje riziko vzniku pooperacnich

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

Pacient by mél pred odchodem z nemocnice dosahovat dostate¢ného rozsahu hybnosti.
Ortoped poté doporucuje, kdy mize pacient obnovit kazdodenni Cinnosti. Jedna se o
navrat do prace, fizeni auta 1 o sexualni zivot. Mezi vhodné aktivity po operaci kycle
patfi plavani, nordic walking nebo chiize po schodech. Dale nemocny obdrzi prukaz
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 pii navstéve lékare, letiStnich kontrolach a na dalSich mistech, kde je

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

1.7.5 Rehabilitacni oSetiovani u pacienta po TEP kolenniho kloubu

Mezi zakladni pilife k operaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu patfi anamnéza,
subjektivni obtize, rentgenovy nalez i postoj nemocného k operaci. U pacienta dominuje
bolest klidova a cCastokrat i1 rezistentni na konzervativni terapii. Ddle ma pacient
omezeny rozsah pohybu v postizeném kloubu, coz vyrazné snizuje kvalitu zivota
pacienta. Gonartréza je nejCastéj$i indikaci k implantaci totdlni ndhrady kolenniho
kloubu. Pacienti zpocatku vnimaji bolest kolene po zatézi, pozd¢ji je vsak bolest trvala a

omezuje spanek pacienta (Dungl, 2014).

Totalni endoprotéza kolenniho kloubu ucinné 1é¢i artrozu kolenniho kloubu v kone¢ném
stadiu. Jejim prostrednictvim lze ulevit pacientovi od bolesti a zlepsit tak funkci kolene
i kvalitu zivota nemocného. Existuji dikazy, které naznaCuji, Ze nedostateCna
pooperacni rehabilitace vede ke Spatnym poopera¢nim vysledkim. To znamena, ze
pacienti po operaci pii 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 zaméfena na relaxaci a protahovani zkracenych svalovych
skupin, a to flexori kolenniho kloubu a adduktori kycelniho kloubu. Dale se
predoperacné posiluje Ctyrhlavy stehenni sval, procvicuje se aktivni a pasivni hybnost
kolenniho kloubu, nacvi€uje se chiize o francouzskych holich s odlehéenim operované

koncetiny, vCetné chiize po schodech. Také se predoperacné mohou procviovat
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dechova cviceni k prevenci tromboembolické nemoci. Po operaci sestra sleduje ztraty
z drénl, 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 (Libovd, 2022).

Dosbaba et al. (2021) ve své publikaci zmifnuje, ze po operaci totalni endoprotézy
nejsou zakazané zadné pohyby, az na kleknuti, a to 1 do budoucna, kdy by mél pacient
pouzit alespori meékkou podlozku pod koleno pro odlehCené pately. Pacient se v lizku
muze libovolné pohybovat na zdravy i 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 stfida s polohou vleze na zadech
s vdlcem pod patou. V tento moment samotnd hmotnost kolenniho kloubu s gravitaci
pomdhaji propnout koleno do extenze. Ddle se v rehabilitaci Casto uziva motodlaha, kdy

si klademe za cil dosdhnout maximalni flexe sto deseti stuprnii (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 multidisciplinarniho tymu pro
oblast rehabilitacniho oSetfovani.
2. Zjistit do jaké miry je dokumentace k rehabilitanimu oSetfovani efektivni.

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

Vyzkumné otazky:

1. Jak sestry vnimaji svoje zapojeni do multidisciplindrniho tymu v rdmci
rehabilita¢niho oSetfovani pacient 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 multidisciplinirnim tymu je niz$i, nez jak ji vnimaji
sestry na vybranych chirurgickych oddélenich.

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

3. Sestry Castéji poskytuji rehabilitatni oSetfovani na zakladé podnétu stani¢ni
sestry nez na zakladé vlastni iniciativy.

4. Sestry Castéji poskytuji rehabilitacni oSetfovani na zaklade€ podnétu lékare nez

na zakladé vlastni iniciativy.
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3. METODIKA

3.1 Kvantitativni metoda

K dosazeni cili diplomové prace na téma , Rehabilitacni oSetfovani na chirurgickém
oddéleni“ byly pouzity metody kvalitativniho a kvantitativniho vyzkumu. Pred
zahdjenim kvantitativntho vyzkumu byla podana Zadost o provedeni vyzkumu v rdmci
zpracovani diplomové price do Nemocnice Jihlava i Ceské Bud&jovice. Po schvileni
jsme kontaktovali vrchni sestry traumatologickych a ortopedickych oddéleni a
domluvili jsme se na zplUsobu distribuce dotazniku. Na kazdé z vybranych
chirurgickych oddéleni bylo pfedano dvacet anonymnich dotazniki s informaci, ze

udaje budou pouzity pouze pro zpracovani diplomové prace.

Technika sbéru dat byla provedena za pomoci standardizovaného dotazniku o sedmnacti
otdzkach, které byly zpracovany v programu Microsoft Excel. Ze 140 rozdanych
dotazniki bylo wvyplnéno 113 a 7 dotazniki muselo byt vyfazeno z divodu
nezaznamenani vSech odpovédi ze sedmnacti uzavienych otazek. KoneCny pocet
vyplnénych dotaznik je tedy 106 z Nemocnice Jihlava a Nemocnice Ceské Budgjovice.

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

Hypotézy byly testovany pomoci chi kvadrat testu v kontingencni 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 7 altrenativniho rozdéleni: HO: 7= 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 ltzka stanice A, B a JIP a ortopedickém oddéleni A, B a JIP
v Nemocnici Ceské Budgjovice. Pro niz$i podet respondentl jsme rozsifili vyzkumné
Setfeni do Nemocnice Jihlava na oddéleni traumatologicko-ortopedické stanice A a B

standardni lGzka 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 v pocCtu 6. Rozhovor o deseti otdzkdch byl se souhlasem
informanta nahravan na diktafon a poté doslovné prepisovan. Délka rozhovoru Cinila
cca Ctyficet minut. Podrobné informace byly kédovdny a na zékladé€ analyzy byly

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

3.2.1. Vyzkumny soubor kvalitativni metody

Vybér informantd byl zamérny. Jednalo se o informanty vyhradné z vybranych
chirurgickych oddéleni v obdobi maximalné &trnact dnd po operaci z Nemocnice Ceské
Budéjovice. 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 respondentu

Muzi
13%

Zeny

0,
Zdroj: Vlastni zpracovdni 87%

Vyzkumny soubor tvofilo 87 % (92) Zzen a 13 % (14) muzu.

Graf 2 Délka praxe sester

1-5let
40%

11-15 let 6-10 let
11% 13%
Zdroj: Vlastni zpracovdni
Nejvice sester 40 % (42) ma délku praxe do 5 let. 36 % (38) pracujicich sester ma délku
praxe vyss$i jak 15 let. Sestry, které maji délku praxe od 6 do 10 let, je na
traumatologickych a ortopedickych oddé€lenich 13 % (14). Nejméné sester ma délku

praxe od 11 do 151et,ato 11 % (12).
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Graf 3 Dosazené vzdélani

Prakticka
sestra
20%

Bc.
42%
Dis.
30%
Zdroj: Vlastni zpracovdni
Vyzkumu se zucCastnily sestry se stfedoskolskym vzdélanim, vyS$Sim odbornym
vzdélanim a vysokoskolskym vzdélanim. Nejvice sester na vybranych chirurgickych
oddélenich je vysokoskolsky vzdelanych, a to s titulem Bc. 42 % (44). 30 % (32) sester
ma vys$si odborné vzdélani Dis. 20 % (21) sester je na oddélenich stfedoskolsky

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

Graf 4 Oddéleni vykonu praxe

Traumatologie
standartnilGzka
30%

Ortopedie
standartniltizka
27%

Traumatologicka
JIP
26%

Zdroj: Vlastni zpracovdni

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

SpisSe ne
7%

Spise ano

27%
Ano

60%

Zdroj: Vlastni zpracovdni

Sester, které se s fyzioterapeutem domlouvaji na prabéhu 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 prubéhu vertikalizace 6 % (6) sester.

Graf 6 Vnimani sestry spoluprace s fyzioterapeutem

Minimalni
9%

BéZnou
43%

Aktivni
48%

Zdroj: Vlastni zpracovdni

Co se tyCe spoluprace s fyzioterapeutem v oblasti rehabilitacniho oSetfovani,

48 % (52) sester odpovedélo, ze ji vnimaji jako aktivni. Ze 43 % (44) sestry povazuji
spoluprici s fyzioterapeutem za béznou a jenom 9 % (10) sester spolupréci
s fyzioterapeutem v ramci rehabilitadniho oetfovani vnima jako minimalni. Zadna

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

SpisSe ne
7%

Spise ano

36% Ano

56%

Zdroj: Vlastni zpracovdni

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

odpovédéla, ze ji fyzioterapeut o prub&hu rehabilitace pacienta neinformuje vibec.

Graf 8 Forma sdéleni informaci — fyzioterapeut

Nesdéluje Pisemnou v
2% dokumentaci
19%

Ustné

Zdroj: Vlastni zpracovdni 9%

Vétsina sester 79 % (91) v dotazniku odpovédéla, Ze jim fyzioterapeut sdéluje prubéh
rehabilitace ustni formou. Pisemné fyzioterapeut sdéluje prabéh vertikalizace 22
sestram, coz je 19 %. A pouze 2 sestry (2 %) sdélily, Ze je fyzioterapeut o prub&hu

rehabilitace viibec neinformuje.
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Graf 9 Informace o sobéstacnosti pacienta pro fyzioterapeuta

SpisSe ne
6%

Spise ano
31%

Ano
62%

Zdroj: Vlastni zpracovdni

Sestry informuji fyzioterapeuta ohledné sobéstacnosti pacienta v 62 % (66). 31 % (33)
sester odpovédelo, ze fyzioterapeuta spiSe informuji. 6 % (6) uvedlo, ze sestry

fyzioterapeuty spiSe neinformuji a 1 % (1) sester fyzioterapeuty neinformuje vibec.

Graf 10 Vnimani spoluprace multidisciplinarniho tymu — rehabilita¢ni oSetFovani
Spise
nedostacujici
17%
Velmi
dostacujici
21%

Spise dostacujici
60%

Zdroj: Vlastni zpracovdni

Spoluprici zdravotnického tymu v oblasti rehabilitacniho oSetfovani sestry vnimaly
jako spiSe dostacCujici, a to 60 % (64) z celkového poctu. 21 % (22) sester povazuje
spolupraci zdravotnikti za velmi dostaCujici a 17 % (18) sester vnima spolupraci
zdravotniki jako SpiSe nedostaCujici. Pficemz 2 % (2) sester odpoveédé€la, ze je
spoluprace 1ékart, 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 zpracovdni

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

nerozumi a 2 % (2) sester zapisum fyzioterapeutli nerozumi vubec.

Graf 12 Pohled sester na dokumentaci

Je promé
O zadné pracovnizatézi
dokumentaci 4%
nevim
35%

Slouzi pro mé jako
dukaz o zlepseni
stavu pacienta
61%

Zdroj: Vlastni zpracovdni

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

neveédélo a pro 4 % (4) sester je dokumentace pracovni zatézi.
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Graf 13 Moznost zmény sesterské oSetrovatelské dokumentace

Ano
8%

Spise ano
15%

. Spise ne
Zdroj: Vlas. 19,
Zmenit 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 oSetFovani

Vlastni
iniciativa
26%

Stanicni
sestra Lékafr
10% 64%

Zdroj: Vlastni zpracovdni

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

z podnétu stani¢ni sestry, a to 10 % (11) respondentu.
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Graf 15 Mira rehabilitace s pacientem — sdéleni lékare pro sestry

SpiSe ne
11%

Ano
50%

Spise ano
33%
Zdroj: Vlastni zpracovdni
Zda sestram sdéluje 1ékar informace o tom, do jaké miry rehabilitovat s pacientem 50 %
(53) dotazovanych uvedlo, ze ano sdéluje. DalSich 33 % (35) sester je toho nazoru, ze
jim lékar informace ohledné miry rehabilitace spise sdéluje. Fakt, ze 1ékar sestry spiSe
neinformuje o mirfe rehabilitacniho oSetfovani, uvedlo 11 % (12). 6 % (6) sester

v dotazniku odpovédélo, ze je l1ékar viibec o mife rehabilitace s pacientem neinformuje.

Graf 16 Podpora oSetrrovatelek sestrou k rehabilitacnimu oSetirovani

SpisSe ne
26%

Spise ano
Zdroj: Vlastni zpracovdni 36%

36 % (38) sester uvedlo, ze spiSe podnécuji oSetfovatele/ky k poskytovani aktivit
rehabilitacniho 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 rehabilitacniho oSetfovani.
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Graf 17 Vnimani rehabilitacniho oSetfovani Iékarem — pohled sestry

Jako nadstavbu Nevnimaji jako soucast oSetfovateslské péce
6%

oSetrovatelské péce
9%

Jako nezbytnou soucast
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85%

Zdroj: Vlastni zpracovdni

Sestry v této otazce odpovidaly dle svych subjektivnich pocitd. 85 % (90) sester si
mysli, ze 1ékafi vnimaji rehabilitacni oSetfovani jako nezbytnou soucast oSetfovatelské
péce. 9 % (10) sester je toho nazoru, ze l1ékari rehabilitacni oSetfovani vnimaji jako
nadstavbu oSetfovatelské péce. A 6 % (6) sester si mysli, ze lékafi rehabilitacni

oSetfovani nevnimaji jako soucast oSetfovatelské péce.

48



4.1.1 Vyhodnoceni hypotéz
Hypotéza 1
H1: Mira zapojeni sester v multidisciplinarnim tymu je niz$i, nez jak ji vnimaji sestry na

vybranych chirurgickych oddélenich.

Jedna se o dvé kategorialni kvalitativni veli€iny, existenci mozné zavislosti mezi nimi

testujeme pomoci testu 2 (chi kvadrat) v kontingencni tabulce:

H1: mezi veli¢inami existuje souvislost

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

¢. 6: Jak vnimate spolupréci s fyzioterapeutem na VaSem oddéleni v oblasti
rehabilitacniho oSetfovani?
¢. 10: Prijde Vam dostacujici spoluprace lékait, fyzioterapeutd a sester v oblasti

rehabilitaéniho oSetfovani?

Pro spravné statistické zpracovani musela byt sloucena odpoveéd’ Velmi nedostacujici se

Spise nedostacujici.

Tabulka 1 Skutec¢né cetnosti n; po slouceni:

Vnimani spoluprace
s fyzioterapeutem / . P
Dostatecnost spoluprace Velvmg , . Spise dostacujici Negostacujlc'l Celkem
2 5 dostacujici (spise + velmi)
celého tymu
Aktivni 10 39 3 52
Bémou 12 22 10 44
Minimalni 0 3 7 10
Celkem 22 64 20 106

Zdroj: Vlastni

Vyse uvedena Tabulka 1 je prehledem sloucenych odpovédi respondenti ohledné
vniméni spoluprice s fyzioterapeutem a hodnoceni spolupridce multidisciplindrniho

tymu.
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Zavér:

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

p hodnota = 0,000030

Cramerav koeficient kontingence V =0,35102128

Jelikoz je vypocltena 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
Iékart, fyzioterapeutl a sester. Podle Cramerova koeficientu se jedna o stfedné silnou

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

Hypotéza 2

H2: Dokumentaci o realizaci intervenci rehabilitacniho oSetfovani sestry vnimaji jako

dalsi pracovni zatéz nez jako diikaz o zlepSeni stavu pacienta.
Jednovybérovy test na relativni Cetnost (parametr 7 alternativniho rozdéleni):

H1: 7>0,5 — podil téch, ktefi vnimaji dokumentaci jako pracovni zatéz je vice
nez 50 %

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

¢. 12: Jak vnimate dokumentaci o realizaci intervenci rehabilitaéniho

oSetrovani?
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Tabulka 2 Prehled poctu respondenti a jejich relativni cetnost

Jak vnimate dokumentaci o Ny
] 6 p . @ Relativni ¢etnost
realizaci intervenci Pocet respondentu respondentii
rehabilitacniho oSetfovini? P
O zadné dokumentaci nevim 37 34,9 %
Je pro mé pracovni zatéz 4 3.8%
Sloumvpr(z mé jako d.ukaz 0 65 61.3 %
zlepSeni stavu pacienta
Celkem 106 100,0 %

Zdroj: Vlastni

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

Jelikoz jsou na otazku v dotazniku 3 mozné varianty odpoveédi a v hypotéze chceme
srovnavat pouze dvé znich, tak byl vypocet proveden jen s respondenty, ktefi o
dokumentaci védi. Proto mizeme posoudit, zda je pro sestry dokumentace pracovni

J OB

zatézi, Ci slouzi jako dikaz o zlepSeni stavu pacienta.

Tabulka 3 Vzorec hodnoty p

Pocet odpovédi n 69
Pocet odpovédi ,,pracovni zitéz* 4
m
Zhruba 5,8 % z téch, ktefi o
Podil odpovédi ,,pracovni zitéz* 0.05797 dokumentaci vi, ji vnima jako

p=m/n pracovni zat¢z

Zdroj: Vlastni

Tabulka 3 je prehledem vypoctu respondentti, ktefi 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 nez hladina vyznamnosti 0,05 > ZAMITAME
HYPOTEZU. Neprokazalo se tedy, ze by sestry vnimali dokumentaci vice jako

pracovni zatéz nez jako dukaz o zlepSeni stavu pacienta.

Hypotéza 3 a 4

H3: Sestry Castéji poskytuji rehabilitacni oSetfovani na zakladé podnétu staniCni sestry
nez na zakladé vlastni iniciativy.
H4: Sestry cCastéji poskytuji rehabilitacni oSetfovani na zakladé podnétu lékafe nez na

zakladé vlastni iniciativy.

Jednovybérovy test na relativni Cetnost (parametr 7 alternativniho rozdéleni):

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

K této hypotéze se vztahovala otdzka:

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

Tabulka 4 Prehled poctu respondentu a jejich relativni cetnost

Kdo Viam dava podnét pro
poskytnuti rehabilitacniho Pocet respondentu Relativni Cetnost respondenti
oSetrovani?
Lékar 68 64,2 %
StaniCni sestra 11 10,4 %
Vlastni iniciativa 27 25,5 %
Celkem 106 100,00 %

Zdroj: Vlastni

V Tabulce 4 je prehled odpovédi respondenti pied sloucenim odpoveédi ,lékai” a

,,Stani¢ni sestra®.
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Pro spravné vypocitani vyzkumnych dat se 3. hypotéza musela sloucit se 4. hypotézou
Z tohoto divodu bylo také nezbytné rozdélit odpoveédi na dvé skupiny. A to na stani¢ni

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

Tabulka S Vzorec hodnoty p

Pocet odpovédi n 106
Pocet odpovédi ,,ostatnich ¢leni 79
tymu“ m
Podil odpovédi ,,ostatnich ¢lenit 0,745283019 Zhruba 74.5 %
tymu“ p=m/n

Zdroj: Vlastni

Tabulka 5 ukazuje vzorec vypoctu v % po slouceni odpovédi , 1ékar* a , stanicni sestra“.
Celkem 74,5 % respondentii poskytuje rehabilitacni oSetfovani z podnétu ostatnich

¢lenti zdravotnického tymu nez z vlastn{ iniciativy.

Zavér:
Testované kritérium U = 5,0507

p hodnota = 0,00000022

ProtoZe je p hodnota mensi nez hladina vyznamnosti 0,05 2 POTVRZUJEME
HYPOTEZU. Prokazalo se tedy, Ze sestry ¢astéji poskytuji ofetiovani na zikladé

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

4.2.1 Charakteristika informantit a seznam kategorii

Celkem bylo pro kvalitativni metodu vybrano Sest informantti. Ctyfi muzi a dvé Zeny.
Nejstarsimu informantovi bylo Sedesat Ctyfi let a nejmladSimu tficet jedna let. Vybrani
informanti byli po operaci od prvniho do dvanactého dne. Duvod hospitalizace
informantt byl ve tfech pfipadech operace totalni endoprotézy kycle, ve dvou pripadech

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

Tabulka 6 Charakteristika informantu:

Informanti Pohlavi a vék Oddéleni Pooperacni obdobi Duvod hospitalizace
Il Muz 64 let OTO JIP 2.den TEP kycle
12 Zena 59 let OTO JIP 1. den TEP kycle
I3 Zena 48 let OTO JIP 1. den TEP ky¢le
y PNO
14 Muz 32 let TRA 5.den Fraktura L1
I5 Muz 31let TRB 12. den Fraktura Th10
I6 Muz 45 let TRB 3.den Fraktura bérce

Zdroj: Vlastni

Seznam kategorii:

1. Kategorie: Charakteristika a pfinos rehabilitacniho oSetfovani pro pacienty
2. Kategorie: Komunikace se zdravotnickym personalem

3. Kategorie: Popis realizace rehabilita¢niho oSetfovani
4.

Kategorie: Snizovani bolesti a vyuziti kompenzacnich pomiicek
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4.2.2 Kategorie 1 Charakteristika a piinos rehabilitacniho oSetiovani

Analyzou rozhovori jsme zjistovali, co si informanti predstavi pod pojmem
rehabilitatni oSetfovani a jeho pfinos pro hospitalizované pacienty. Odpovédi
informant( se liSily a mohly byt ovlivnény jak predchozimi zkusenostmi, konkrétnim
stavem a onemocnénim, Urazem, mirou sobéstacnosti, tak i délkou hospitalizace a
pfistupem jednotlivych zdravotnikti. Konkrétné informant 2 charakterizuje rehabilitacni
oSetfovani jako: ,,Soubor takovych cinnosti, které by méla délat rehabka, tak i sestra.
Spis je to o tom, Ze ty rehabky by mély zacvicit sestry, které ndm pomdhaji. ProtoZe je
tady na to dokonce smérnice. Jde o polohovani, kondicni cviceni a spolupraci.
Informant 5 ma abstraktnéj§i 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 prijde sestra a
bude se treba 15-20 minut vénovat jenom mné. A bude se mnou cvicit a bude mi rikat 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 lékare. Pojem by charakterizoval
takto: ,Je to cviceni s rehabilitacni sestrou. A i doktor ma co do toho mluvit. ““ Informant
4 predstavu nemél zaddnou a naopak informant 1 si pod rehabilitacnim oSetfovani
predstavuje: ,,Rozcviceni néjakého stavu, ktery clovéka néjakym zpusobem modifikuje.
At uz je to stav pooperacni nebo potirazovy nebo jakykoliv. Tak aby se potom ten clovék

mohl hybat lip.

Ve vétsing pripadi informanti vnimaji rehabilitacni oSetfovani poskytované sestrou jako
velmi pfinosné, jen pdty informant se k rehabilitacnimu oSetfovani vyjadril negativné.
Konkrétné informant 1 odpovédél: ,7u metodiku urcuje lékar na podkladé jeho
néjakych instrukci, nicméné ja mam cvicebni pldn a sestra se mnou pak podle toho
cvicl. Takze to vnimdm velmi pozitivné. Tu hlavni specifickou rehabilitaci, s tou mi
pomdaha fyzioterapeutka a sestra mi pak pomaha ddl, kdyz tu fyzioterapeutka neni. Oni
dvé se spolu viastné na cvicebnim pldanu domlouvaji.“ Informant 6 rehabilitacni
oSetfovani vnima tak, ze s ni¢im problém nema. Je rad za kazdou pomoc. Paty
informant byl pfi zaznéni této otazky zprvu negativni, ale odpovéd byla zamérena spise
na fyzioterapeutky nez na sestry: ,,Pro mé to teba jako prinos neni, protoze oni se

mnou chtéli cvicit a ani nevédéli co mi je... TakzZe to se fakt Fict neda jako prinos... Ja
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myslel, Ze pujdu za ctrndct dni domit a jsem tu uz mésic, Zejo... Jediné to muzu brdt jako
nadstandard, kdyz to plati stdt... Bez sester bych se tady nehnul. Ta mi pomaha se vSim.
Nejdriv mé polohovali, dopomdhali mi v hygiené, podavaly mi véci ze stolku, kdyz jsem
tam nedosahnul a tak. Jako bez sester bych se tu neobeSel. Ted uz jsem vice

v

bylo, zZe jsem se najedl a vycistil si zuby. Sestra mi pri hospitalizaci velmi pomohla.

113

Fyzioterapeutky ze zacatku tolik ne. Hlavné ty sestry..“ Informant 3 vnima
rehabilitacni oSetfovani jako velice pfinosné. To z toho divodu, ze po operaci je Clovek
velmi nesobéstacny. Déle také sdélil, ze by se bez dopomoci sester viibec neobesel.
Z jeho pohledu je jich na oddéleni velmi malo. Ocenil by, kdyby na oddéleni bylo vice
oSetfovatelského 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 divodu 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 clovék, ktery mi miiZe pomoci po zdkroku. Mdam opravovany
kotnik, tam jsem nepotreboval pomoc. Ale mam i operované rameno, a to mi sestry
pomohly hodné. Se v§im. Viastmé mi fyzioterapeutka ukdzala pohyby a pak mi sestra
dopomdhala s riiznymi vécmi, co jsem potieboval. “ Informant 2 si mysli, Ze
rehabilitacni oSetfovani je nejvice nutné na jednotce intenzivni péCe. Uz tam se podle
jejiho nazoru musi provadét vertikalizace a chiize. A také zduraznila duleZzitost

spoluprace sestry a pacienta naptiklad pfi zméné polohy.

Dale jsme se pacientd v rozhovoru dotazovali na nazor, zda by se sestra méla podilet na
cviceni, které je pacientovi doporuceno. Napriklad 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 nemd tolik casu a ta sestricka to se mnou
v§echno procvici. Je samoziejmé vdazand na to, co rekne lékar a jak se dohodne
s fyvzioterapeutem. Nejsem zdasadné proti. Ale nemiize 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 odpovéd€l: ,, To co mam délat, to mi rikaji jenom viastné
rehabilitacni sestry. 1ak fyzioterapeutka tady neni stdle. Sester je tady vic a jsou tu po
celou dobu. Takze je fajn, kdyz sem nékdo prijde a pomiize mi. Ale sestra s ndmi

pacienty tady necvici. To déla ta fyzioterapeutka. Jak jsem rikal. Sestra mi tady
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dopomdhd s tim, co potiebuju, ale fyzioterapeutka se mnou cvici. “ Podle informanta 3
by sestra méla pomahat, protoze je to jeji napli prace. On sam 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 nezvlddl“. Informant 2
v zavislosti na otdzce poukazal na kompetence sestry a jeji mimoskolni vzdélani:
estry maji urcita Skoleni, kde se dozvidaji o dechové rehabilitaci, kondicnich cviceni
a tak ddle. TakZe omy viastmé délaji takovy zdklad. To je teda dechové cviceni,
polohovani, kondicni cviceni a chiizi s pacienty. Z vysledki je ziejmé, Ze sestry jsou pro
komplexni oSetfovatelskou péci nepostradatelné. Informanti jejich zapojeni do
rehabilitace vnimaji kladné. Hlavné z toho divodu, ze fyzioterapeut je na oddéleni

znatelné Casoveé omezeny, zatimco sestra je tam pro pacienty po cely den.

4.2.3 Kategorie 2 Komunikace se zdravotnickym persondlem

Komunikace mezi pacientem a sestrou ohledné podpory pacientovy mobility a sebepéce
je nedilnou soucasti rehabilitacniho oSetfovani. Z tohoto divodu jsme se informantt
dotazovali, jak se sestra domlouva na podpofe 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 mdm s tou nohou pracovat.
Ony mi ji prosté vezmou a pomuzou mi, daji ji doli a ukdzou mi ruzny techniky, jak si
mdm pomoct. Kdyz uz jsem mohla vstavat tak za mnou prisli, asi kdyz mi dali néjaké
léky a zeptali se mé, jestli s nécim nepotiebuju pomoct. Tieba 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 uikoly. “ Informant 5
odpoveédél velmi podobné jako informant 4. Jen jesté dodal, ze ,,veskeré domlouvani
probiha hlavné na ranni vizite“. Informant 2 sdélil, ze nejvétsi prilezitost k rozhovoru se
sestrou probiha u ranni hygieny: ,, Normdiné. Napred se sestra domluvi s doktorem, poté
s rehabilitacni a pak se domluvi s pacientem. TakZe rdno treba pri hygiené se mné
sestra zeptd, s ¢im chci pomoct a co zvladnu sama. A takhle my se domlouvame.
Informant 6 a 1 jsou podobného nazoru, zZe jsou ,.sestry ochotné a pacienty podporuji ve

vSech cCinnostech.
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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
vypoveédi informantd zadny z nich predoperacné 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 plné na kraj a sjet s téma nohama uplné dolli.
Na poprvé Vam pomiize a nohu vam vezme a potom si to nacvicuju a pak sama. Taky
mé upozornily Ze musim byt opatrnd, protoze bych si tu nohu mohla vykloubit. Je to
skvély pocit si poprvé sednout a pak stoupnout. Po psychicky strdnce je mi pak lip. ““ Je
ziejmé, ze v tomto piipadé byla komunikace s informantem intenzivni a komplexni.
Informant 5 uvedl, ze o vstavani z lazka, vzhledem k jeho onemocnéni patefe, ho
nejvice edukovala fyzioterapeutka: ,, 7o mi Fikala jenom fyzioterapeutka. Mdm tu korzet
a informovali mé o tom, jak si ho mdm nasadit a tak. Musim to zkouset pres bricho.
Pretocim se a nohy mi padnou pomalu doli, coz je perfekini. Jenom se ohnu v nohdch,
v zddech nesmim. Ddm si nohy doli a vyruckuju a pak se narovndm a opiu se o stolek,
ddam si ruce na choditko a nadlehcuju se. Korzet si dopnu a je to hotovo. Uz tom mdm
v§echno nacviceny. Vstavam tak uz asi treti tyden.” Informanta 4 a 6 zadny clen
zdravotnického tymu o vstavani z lizka neinformoval. Informant 4 sdé€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 m¢l chvili divat doptedu, nez
vstane z lizka. Informant 2 vstavani z l0zka popsal takto: ,/nformuje mé stejné jako
v§echny ostatni. Pri vstavani z lizka jdu jako prvni na zdravou dolni koncetinu a potom
operovanou. Kdyz si leham tak nejditv na operovanou a potom jde ta zdrava noha. *

Informant 1 odpovédél podobné jako informant 2.

O spravném zpusobu vertikalizace vét§inu informantti v poopera¢nim obdobi edukovala
fyzioterapeutka. Pfed operaci nebyl zadny informant edukovany a informant 4 teprve

edukovany bude az jeho zdravotni stav posoudi 1ékar a vertikalizaci nasledné schvali.

4.2.4 Kategorie 3 Popis realizace rehabilitacniho oSetiovani

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

tkalo se to spis holeni a od kdy mdm byt nalacno a takovyhle véci. Pred operaci mé
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neukdzali, jak se chodi s berlemi, protoZe je to viastné 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 cas. “ Informant 2 ma velmi podobnou zkusenost
jako informant 1. Informant 6 také sdélil, ze zadny pfedoperacni nacvik sebeobsluhy
neprobéhl. Jako predoperacni piipravu uvedl, ze byl aplikovan klystyr a zavedena
cévka. Informant 4 byl pfijaty akutné po autonehodé, z toho divodu nebyl na nacvik
sebeobsluhy cas. Stejné tak odpovédél informant 5. Informant 6 byl pfijaty planované,
ale niacvik sebeobsluhy pfi hospitalizaci také neprobéhl: , Vitbec. Na to nebyl cas. Ja

¢

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

Dale jsme se informant 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 nemdam délat. Treba chodit sama na zdchod ze zacatku hnedka po
operaci, abych pravé neomdlela. Ale ja stejné jdu a udélam 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 odde€lni neobesli. Informant 2 je
s podporou sester v pooperacnim obdobi také velmi spokojeny. V odpoveédi zmitiuje
dopomoc s chiizi na toaletu a ranni hygienou. Informant 1 zminuje: , Kazdy den mam
samostatnméjsi a samostatnéjsi ukol. Zacind to jidlem, kdy uz viasmé miizu sedét a
hygienou, pak mé pomiize dojit na wc. To zdlezi na pooperacnim dnu. V prvnim tohle
v§echno neudélate. 1 kvitli bolestem. Chce to vSechno sviij cas. Nemiizu tomu hned
nalozit plny plyn. To nejde. Informant 4 je z vétsi ¢asti odkazany na pomoc sester.
Z toho divodu je za pomoc vdécny. Sestry mu v poopera¢nim obdobi pomahaji
s hygienou, oblékanim, polohovanim i rehabilitaci. Informant 5 se snazi byt co nejvice
sobéstacny sam. Sestru si zavola jen pokud si nedokaze poradit. Tedy v pfipadech, kdy
mu spadne telefon na zem nebo potiebuje zapojit nabijecku do zasuvky. Udava, ze byt
upoutany na lizku, je pro informanta stresujici. Informant 6 byl po operaci vcelku
sobéstacny. Jen potieboval dopomoci s malickostmi jako je: ,,Chtél jsem hlavné vidycky
prinést vodu a jidlo, pak mé teda doprovdazely na zdchod 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 ukazala rehabilitaéni sestra. Informant 1 odpoveédél:

,Popravdé se mnou ji nikdo neprovadél. 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 vérim, Ze to se mnou sestry
udélaji. Ale ty ja nemdm. 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 dychdni, jak dychat s brichem a podbriskem pri prvni ndvstévé
fyzioterapeutky tady na oddéleni. “. Informant 4 dostal k dechové rehabilitaci TriFlo:
estra se mnou Zadnou dechovou rehabilitaci neprovadéla. Jenom ta fyzioterapeutka.
Uz jsem to Fikal. Kazda ta sestra md sviij viastni specificky uikol. Jedna méri tlak, druhd
ddava léky. Mdm 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
dirvod mé upozornovat 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 zdravoitni sestrou. Rehabilitacni mi zmackla hrudnik a
rekla nadechnéte se sem do téchhle 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
i krat, a to bylo vSechno. “ Informant 2 dychal s rehabilita¢ni sestrou do bficha, ale

podrobnosti nebyl schopen uvést, protoze si je nepamatoval.

Z vyzkumu muzeme konstatovat, ze zdravotnicky personal nacvik sebeobsluhy
v predoperacnim obdobi neni dostateCny. Presto zkusSenosti pacientti jsou pozitivni, kdy
po operaci vSichni informanti uvedli, ze jim byla sestra velmi napomocna. Co se
dechové rehabilitace ty€e je z rozhovoru znat, ze informanti nedisponuji dostateCnymi

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 prub&éhu rehabilitacniho
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 feknu, kdyz sestra jede s lékarnou. Kazdy den si jinak vikam. I o ty silné.
Dnes jsem si poprvé nerekl a citim se docela dobre “. Informant 3 ma s bolestni Spatné
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zkusenosti, z toho diivodu na analgetika neda dopustit: ,,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 jsem se tidsla 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 1éky 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 védeél, jak moc mé to boli. Podle mé to bolelo tolik, abych si néco bral a
ted uz ty léky na bolest nepotrebuju 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 Feknu na noc. Ale jinak na to velmi dbaji. ‘

Dale jsme se zajimali, jak pouZzivaji kompenzacni pomicky a jakym zptisobem se o nich
dozvédéli. Informant 1 a 2 z ortopedické jednotky intenzivni péce dostali predoperacni
instrukce, kde o berlich byla zminka. Pfimo informant 2 odpovédél: ,,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 viibec nic nerekne klasicky, Zejo. No a uplnou podrobnou
instruktdz jsem dostala jenom tady na ortopedii. TakZe nejditv jdou berle, pak jde
operovand a pak zdravda. No taky koukdam dopredu, aby se mi nezatocila hlava a
vzdycky se mnou nékdo jde, abych nespadla“. Informant 3 se dozveédél o berlich diky
nemocnému tchanovi. Informant 4 zatim nemuize vertikalizovat, proto ma nasazeny jen
tvrdy kréni limec. Informant 6 pouziva berle dva roky a dozvédél se o nich od
rehabilitacni sestry, kde ho pfi prvni hospitalizaci u€ily chodit o berlich na chodbé
oddéleni. Podrobné uzivani kompenzac¢nich pomutcek popsal informant 5: , Kdyby mi to
nerekli, Ze to existuje, tak to ani nevim. Rekly mi to sestry. Ze za mnou prijde néjaky pdn
a zméri mé a donese mi korzet ve kterém se mohu hybat. Jesté mam choditko, o tom
Jjsem taky nevédél, Ze viibec existuje. A to je tu na oddéleni na chodbé. Privezly mi ho
Jyzioterapeutky. Nejditve mi to privezla ukdzat. Pak to tu jen bylo, protoZe jsem se
Ctrnact dni nemohl hybat. Jd pordd cekal, aZz budu moct pater zatiZit, na podkladé
informaci od lékaru. 1akze jsem cekal a snazil jsem se, aby to bylo co nejdriv, abych se

mohl jit vykoupat a dojit si ve stoje na zdchod .

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

v této kategorii informanti ptali na znalosti o zakladnich kompenzacnich pomuickach.
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Viichni informanti o nich maji zakladni povédomi a spravnému pouzivani je uci

fyzioterapeutka.

62



S. DISKUZE

Diplomovad priace byla zaméfena na problematiku rehabilitaniho oSetfovani na
chirurgickém odd¢leni. Kvantitativnim vyzkumem diplomové prace jsme zjistovali, zda
jsou sestry vnimany jako soucast multidisciplinarnitho tymu, zda je dokumentace
rehabilitaéniho oSetfovani efektivni a zda sestry cCastéji poskytuji rehabilitacni
oSetfovani na zakladé ostatniho zdravotnického persondlu nez z vlastni iniciativy.
V kvalitativni metodé¢ vyzkumného Setfeni nas zajimaly zkuSenosti pacientd se

zapojenim sester do rehabilitatniho oSetfovani.

Libova et al. (2019) ve své publikaci fika, ze cilem oSetfovatelstvi v chirurgii je
pomahat pacientiim a jejich rodinam. O chirurgického pacienta pecuji 1ékafi raznych
medicinskych obor s ostatnimi zdravotnickymi pracovniky. Mezi né patii sestry,
fyzioterapeut, laborant a dalsi. V multidisciplindrnim tymu musi probihat efektivni
komunikace, ktera oSetfovatelskou péci zkvalitiiuje a dela ji bezpecnéjsi. Zjistili jsme,
ze sestry vnimaji spolupraci multidisciplinarniho tymu jako spiSe dostacujici (60 %). Za
velmi dostacujici ji povazuji sestry v21 % zcelého poctu respondentt, 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 persondlu a tim k moznému poskozeni zdravi pacienta (Zadék et al., 2017).

Vramci poskytovani rehabilitacniho oSetfovani sestry nejvice spolupracuji
s fyzioterapeutem. V dotaznikovém Setfeni sestry odpovédély, ze spolupraci
s fyzioterapeutem jich 48 % povazuje jako aktivni, 43 % jako béznou a 9 % sester jako
minimalni. Mizeme predpokladat, Ze na zaklad€ vyse uvedené spoluprace by mohlo byt

rehabilitacni oSetfovani spise efektivni.

Také jsme zjiStovali souvislost mezi ndzorem na vnimani spoluprace sester
s fyzioterapeutem a vnimani dostate¢nosti spoluprace multidisciplinarniho tymu. Na
zakladé statistického zpracovani odpoveédi lze do jisté miry fici to, ze je vice
respondentt, ktefi vnimaji spolupraci s fyzioterapeuty jako aktivni. Ale zaroven
spolupraci celého multidisciplinarniho tymu jako spise dostacujici. Proto by si sestry
praly v souvislosti s rehabilitaénim 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 oddélenich (p hodnota = 0,000030). Dle Cramerova

koeficientu se jedna o stfedné silnou zavislost.

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

oSetfovatelského procesu.

To, ze je multidisciplinarni spoluprace dilezita, popisuje vyzkum realizovany ve Velké
Britdnii s nazvem ,Multidisciplinary team healthcare professional’s perceptions of
current and optimal acute rehabilitation® (Guerra et al., 2022). Vyzkum prokézal, ze za
optimalni rehabilitaci stoji efektivni komunikace a spoluprace mezi multidisciplindrnim
tymem, pacienty a pecovateli. Podparné fizeni a vedeni je zasadni. Organizaéni
omezeni jsou vnimana jako piekazka v poskytovani ucinné rehabilitace v nemocni¢nim
zafizeni. ZhorSuje se tak oSetfovatelsky proces, ktery ma multidisciplindrni charakter a

snizuje zapojeni pacienti do 1écby.

Druh4 hypotéza kvantitativni vyzkumné metody se zaméfovala na dokumentaci o
realizaci intervenci rehabilitacnitho oSetfovani. Mapovali jsme, zda sestry
oSetfovatelskou dokumentaci vnimaji jako dalSi pracovni zatéZz nebo jako dikaz o

zlepSeni stavu pacienta.

Z publikace Toéthové et al. (2014) a Plevové et al. (2018) vyplyva, Ze oSetfovatelska
dokumentace slouzi jako zdroj informaci o potiebach jednotlivce i o samotné péci a
jejich vysledcich. Pomoci dokumentace muzZeme hodnotit efektivitu vybrané a
realizované oSetfovatelské intervence. Prostfednictvim dokumentace také informujeme
ostatni Cleny zdravotnického tymu o aktualnim stavu pacienta. To znamena, Ze je
prostfedkem vzajemné komunikace a poskytuje piehled o vyvoji a stavu pacienta. S tim
souhlasi 1 Kapounova (2020) a dodava, ze kazdé zdravotnické zafizeni by si mélo
oSetfovatelskou dokumentaci pfizpusobit ke skladbé pacienti a potfebam
zdravotnického persondlu tak, aby vSem co nejvice vyhovovala. V soucasnosti vice nez
polovina zdravotnickych zafizeni postupné prechazi na dokumentaci v elektronické

podobg.
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Vysledek grafu €. 12 ukdézal, Ze sestry vnimaji dokumentaci o realizaci intervenci
rehabilitatniho oSetfovani jako dukaz o zlepSeni stavu pacienta (61 %). Prekvapivé 35
% sester v anonymnim dotazniku odpovédé€lo, ze o zadné dokumentaci nevi. Je tedy
otdzkou, jaké védomosti maji sestry o intervencich rehabilitaéniho oSetfovani a jejich
efektivité. Pro 4 % sester je oSetfovatelska 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 zatéz nez jako dikaz o zlepSeni stavu pacienta.

To, ze vedeni dokumentace o rehabilitacnim oSetfovani neni standartné vedeno uvadi i
Asmirajanti et al. (2019). V roce 2019 byl provedl vyzkum s ndzvem “Nursing care
activities based on documentation®, kdy autofi zaznamenavali vSechny oSetfovatelské
¢innosti vykonavané sestrami od pfijeti pacienta az po jeho propusténi. Celkem bylo
analyzovano 240 chorobopisii pacienti 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 oSetfovatelska cCinnost by méla byt
zapisovdna, protoze pokud oSetfovatelské dokumenty nejsou piesné, nemuze byt
interprofesni komunikace a hodnoceni oSetfovatelské péce optimalni. Kvalitni a
bezpecna péCe znamena vysokou spokojenost pacientd a efektivitu naklada. Vysledky
naSeho vyzkumu jsou tedy podobné a naznaCuji nedostatky v oSetfovatelské
dokumentaci nebo fakt, ze rehabilitacni oSetfovani neni vnimano jako podstatna

oSetfovatelska intervence, a to 1 pres zakotveni této Cinnosti v legislativni norme.

Vyhlaska ¢. 391/2017 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovniku a jinych odbornych
pracovniki, sestra bez odborného dohledu a bez indikace, v souladu s diagnézou
stanovenou lékafem muze ,provdadet ve spoluprdci s fyzioterapeutem, ergoterapeutem a
logopedem ve zdravotnictvi rehabilitacni oSetrovani, zejména polohovani, posazovani,
zdkladni pasivni, dechova a kondicni cviceni, ndcvik mobility a premistovani, nacvik
sebeobsluhy s cilem zvySovdni sobéstacnosti pacienta a cviceni tykajici se rehabilitace
poruch komunikace a poruch polykdani a vyprazdiovani a metody bazalni stimulace s

ohledem na prevenci a ndpravu poruch funkce téla, véetné prevence dalSich poruch z
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imobility.” Cinnosti rehabilitatniho oSetfovani ma tedy v kompetenci vSeobecna i1

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

Sestra by oSetfovatelskou péci méla poskytovat aktivné, méla by mit dovednost
vyhleddvat a znidt mozna rizika poruseni potfeb. Je také inicidtorkou nezbytnych
intervenci v ramci oSetfovatelského procesu (T6thova et al., 2014). Zda sestry poskytuji
rehabilitacni oSetfovani na zékladé podnétu stanicni sestry a lékafe nez na zaklade
vlastni iniciativy, jsme se zabyvali v hypotéze tfi a Ctyfi. Proto je prekvapivé, ze nejvice
sester poskytuje rehabilitatni oSetfovani na podkladé lékare (64 %), 26 % sester
z vlastni iniciativy a 10 % respondent poskytuji rehabilitani oSetfovani na podkladé
stani¢ni sestry. Prokéazalo se, ze sestry Castéji poskytuji rehabilitaéni oSetfovani na
zakladé podnétu ostatnich Clent zdravotnického tymu nez na zakladé vlastni iniciativy.
Muzeme konstatovat, Ze sestry na vybranych chirurgickych oddéleni nemaji znalosti v

oblasti svych kompetenci potiebnych ke komplexnimu poskytovani oSetfovatelské péce.

U vétSiny pacientt na chirurgickych oddé€leni v poopera¢nim obdobi dochdzi k poruse
potteb, které sestra v oSetfovatelském planu uvadi formou oSetfovatelské diagnodzy, jako
jsou NaruSena pohyblivost na Iizku (00091), NaruSena chize (00088), Riziko
imobilizac¢niho syndromu (00040) a dalsi (Herdman et al., 2020). Z dGvodu zminénych
pooperacnich diagnoz je rehabilitacni oSetfovani dulezitou soucasti oSetfovatelského
procesu v ramci komplexniho pfistupu. Da se popsat jako zpusob aktivniho oSetfovani,
kdy jsou vyuzivana zakladni pravidla fyzioterapie a ergoterapie kladouci si za cil zlepsit
péci o pacienta, jeho sobéstacnost a pfedchazet tak moznym pooperacnim komplikacim

(Dosbaba et al., 2021).

Nasim vyzkumnym cilem v kvalitativnim Setfeni bylo zjistit zkuSenosti pacientd o
zapojeni sester do rehabilitacniho oSetfovani. Nejprve jsme se pacientt dotazovali, jak
by rehabilitacni oSetfovani charakterizovali. VétSina informantii méla problém pochopit
rozdil mezi rehabilitanim oSetfovanim a fyzioterapii. Z Sesti informanti je
modifikuje. At uz je to stav pooperacni nebo pourazovy nebo jakykoliv. Tak, aby se
potom ten c¢lovek mohl hybat lip. “ VSichni informanti si uvédomovali, ze rehabilitacni
oSetfovani je pro né nepostradatelné a pristupovali k nému pozitivné. Informant 4

vyjadiil sviij nazor nasledovné: Pozitivné a ditvod je velmi jednoduchy. Je to cloveék,

66



ktery mi miize pomoci po zdkroku. Mdm opravovany kotnik, tam jsem nepotieboval
pomoc. Ale mdm i operované rameno, a to mi sestry pomohly hodné. Se vsim. Viastné
mi fyzioterapeutka ukdzala pohyby a pak mi sestra dopomdhala s riiznyma vécmi, 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 prosttedi je stézejni pro jeho navrat do bézného zZivota. 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 oddéleni. Konkrétné informant 3 sdélil: ,,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 mdlo a maji hodné prace, ale uz se
stalo, ze jeho potieby nemohly byt z tohoto divodu uspokojeny. To znamena, Ze je to
dalsi vazny problém, kterym by se melo vedeni chirurgickych oddéleni zabyvat a snazit

se ho tesit naptiklad tim, ze posili personalni obsazeni odd¢leni.

Cilem vyzkumu bylo také zjistit nazor pacientl, zda by se sestra méla podilet na
cviCeni, které je informantovi doporuceno. Informant 2 poukdzal na kompetence sestry
a jeji mimoskolni vzdé€lavani: | Sestry maji urcitd Skoleni, kde se dozvidaji o dechové
rehabilitaci, kondicnich cvic¢enich a tak ddle. TakzZe ony viastné délaji takovy zaklad. To
Je teda dechové cviceni, polohovani, kondicni cviceni a chiize s pacienty. S ndzorem
informantky koresponduje ve své publikaci Malikova (2020). Ta uvadi, ze sestra ovlada
zakladni rehabilitacni oSetfovani pacientd a bézné€ je provadi. Také uvadi, Zze 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 Setfeni, kdy
sestry respondentky nejcastéji uvadély, ze poskytuji rehabilitaéni oSetfovani z podnétu
lékare. Podle naseho nazoru by bylo dobré v nemocni¢nich zafizenich vice propagovat
moznosti vzdélavani i v rdmci pracovni doby, vzhledem k ¢asové naro¢nosti zaméstnani
sestry. Ostatni informanti vyjadfili souhlas s poskytovanim rehabilitaéniho oSetfovani
sestrou. Konkrétné informant 4 pozitivn€ hodnoti spolupraci sestry s pacientem. Uvadi,

ze ,, bez pomoci sester by nic nezviddl “.
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V rehabilitacnim oSetfovani je dulezita komunikace mezi pacientem a sestrou hlavné
v 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 podpoie mobility a sebepéCe se sestrami domlouvaji
napiiklad pfi ranni vizit¢ a pfi hygiené. VétSina informanti byla spokojena
s komunikaci sestra-pacient: ,,sestry jsou ochotné a podporuji ve vSech cinnostech*.
Informant 2 také zpozoroval spoluprdci multidisciplindrntho tymu v oblasti
rehabilitacniho oSetfovni a k otazce se vyjadiil nasledovné: | Napred se sestra domluvi
s doktorem, poté s rehabilitacni a pak se domluvi s pacientem. Cvici se podle toho, co
pacient zviddne. Je to takova kaskdda. TakZe rano treba pri hygiené se mné sestra
zeptd, s ¢im chci pomoct a co zviladnu sama“. Opacné odpovedél informant 4: | Sestra
se se mnou tady nedomlouva na nicem. Je jich tady hrozné moc. Maji své specifické
tikoly. Jedna mi donese léky, druha mi jde zméFit tlak a tak dale. Ja viastmé ani nemiizu
vstdvat, protoze mam zlomenou pater a nic moc se mnou uplné nejde délat.“ Podle
naSeho nazoru je pravdépodobné, ze informant dlouhodobé lezici na oddéleni
traumatologie trpel syndromem hospitalizmu. Je mozné, ze jeho sdéleni bylo Castecné
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 prostfedi 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 informanti nema

problém se domluvit s oSetfovatelskym personalem na podpote mobility.

Kapounova (2020) upozorfiuje na predoperacni pripravu pacienta. Jeho soucasti by
mélo byt mimo prevence tromboembolickych komplikaci a nacviku odkaslavani i
nacvik vstavani z lizka po operaci. Existuje vice zpusobu vertikalizace, ktery vzdy
urCuje lékar. Alarmujici bylo, ze zadny z informant nebyl predopera¢né edukovany o
spravném zpusobu vstavani z lizka a dva informanti (I4 a I5), nebyli pouceni ani po
operaci. Konkrétné IS popsal vertikalizaci: ,,Mdm tu korzet a informovali mé o tom, jak
si ho mdm nasadit a tak. Musim to zkouset pres bricho. Pretoc¢im se a nohy mi padnou
pomalu dolu, coz je perfekmi. Jenom se ohnu v nohdch, v zddech nesmim. Ddm si nohy

dolii a vyruckuju a pak se narovndn a opru se o stolek, ddam si ruce na choditko a
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nadlehcuju 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 patete by
se mél pretocit pres bok na bficho, pfesunout konCetiny pied hranu lizka a poté stoj.
Pacient by mél byt dirazné informovan o ,,zakazanych pohybech“. Jedna se o provadéni
rotanich pohybi a prohybani se v patefi. Vystiznou odpoveéd 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 viastmé velmi krdtka doba. Je pochopitelné, ze pacienti pfijati k hospitalizaci po
akutnim trazu v ohrozeni zivota nemohli byt pfedoperacné informovani o spravném
vstavani z lazka (I 4 a I 5). Bohuzel ostatni informanti méli datum operace stanoveny, a
1 ptes to je zdravotnicky personal predoperacné needukoval. Je vSak otazkou, z jakého
divodu tomu tak je. Toto téma by bylo vhodné k dal§imu vyzkumnému Setfeni.
Myslime si, ze predoperacni nacvik by mél pfinejmen§im pozitivni vliv na psychiku

pacienta.

V cCasopise Journal of Rehabilitation Medicine (Gutenbrunner et al., 2021) obhajuji roli
sester jako kliCovych Clent rehabilitaéniho tymu. Sestry se zapojuji do vSech aspektd
multidimenzionalniho  rehabilitacniho  procesu. Clanek také zduraziuje, ze
oSetfovatelstvi neposkytuje primarné péci pacientovi, ale predevS§im spociva
v ¢innostech, které maji poskytovat péci spolecné s pacientem a podnécovat nemocného
k tomu, aby se o sebe postaral sim podle svych schopnosti a dovednosti. Podporu sester
v oblasti sobé&stacnosti velmi kladné hodnoti vSichni informanti. Konkrétné¢ 1 4
odpovedél: ,, Uz jenom tim, Ze prijdou mé previéct a pomiizou mi se otocit na bok, podaji
mi véci, které potrebuju. Tohle vS§echno mi pomdhd, abych se aktivné zapojil a zacal se
trochu hybat a tak ddle. TakzZe viechno tady funguje, a i ta sestra, kterd tady se mnou
rehabilituje. Ta mi pomdhd 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 procvi¢ovani inspiracnich a expiracnich
svall, prohloubeni dychani, snazsi expektoraci i zvySuje toleranci zatéze. S tim souhlasi
1 Neumannova (2021), ktera také sd€luje, ze dechova rehabilitace je velmi prospé$na u

pacientt pourazovych a pooperacnich stavii v oblasti hrudni nebo bfisni dutiny.
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Z tohoto divodu lze dechovou rehabilitaci predepsat pacientim jakéhokoliv véku.
Indikuje se vzdy podle aktualniho zdravotniho stavu pacientim s lehkymi i tézkymi

stadii onemocnéni.

Z rozhovorl s informanty vyplyva, Ze vét§in€ informant dechovou rehabilitaci ukazala
pouze fyzioterapeutka. Sestra se na vybranych chirurgickych oddélenich do dechové
rehabilitace nijak nezapojuje. Konkrétné¢ I 3 popisuje svou zkuSenost s dechovou
rehabilitaci: | Jako jenom jsem méla mit nataZzeny nohy a hybat se Spickou dopredu a
dozadu a dychat tady do téch Zeber. To jsem délala jenom s rehabilitacni sestrou, ne se
zdravotni sestrou. Rehabilitacni mi zmdckla hrudnik a vekla nadechnéte se sem do
téchhle 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 informantti dechovou rehabilitaci neprovadéli vibec, jak udava I 5: | To se
mnou nikdy nikdo nezkousel. Ani sestra ani fyzioterapeutka. Mé se dycha dobre tak ani
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nevim, proc¢ bych mél dechové rehabilitovat.” Az na informanta 4 zadny ze
zacastnénych 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 lépe pouceni. Dosbaba et al. (2021) také ve své publikaci zmiriuje, ze u
pacienti lezicich na jednotce intenzivni pécCe je prevenci dechovych obtizi mimo
dechové gymnastiky i vertikalizace. Pti dlouhodobém upoutani na lizko hlen stagnuje

v plicich a zvySuje se tak riziko komplikaci.

Slezakova (2021) uvadi, ze mezi oSetfovatelské intervence sestry patii zhodnoceni stavu
pacientky ve vztahu k moznostem rehabilitace a zhodnoceni pribéhu bolesti podle
vizualni analogové Skaly vcetné zapisovani zjisténych informaci do dokumentace. Je
dilezité, aby si sestra v§imala neverbalnich projevii pacienta (mimika, gestika a
posturika) a aby dbala na podavani analgetik podle ordinaci lékare vCetné dodrzovani
intervall mezi aplikacemi. Z rozhovort s informanty vyplynulo, Zze sestry berou na
védomi snizovani bolesti v prubéhu rehabilitacniho oSetfovani. Informant 5 sdélil:
,Neustdale se mé na to nékdo ptd, jestli nechci, ale ja se snazim ty léky nebrat. “. Naopak
informant 3 odpoveédé€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 trdasla a nemohla jsem ani promluvit. Udélalo se mi zle a sestie
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trvalo docela dlouho, nez mé 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 znacné mohly omezit jeho
rehabilitaci a tim zvysSit rizika pooperacnich komplikaci. S nasim ndzorem souhlasi 1

Zhao et al. (2022).

Jak Kocova (2017) ve své publikaci uvadi, kompenzacni pomuicky slouzi pacientim
k usnadnéni zakladnich vSednich Cinnosti za hospitalizace 1 po propusténi pacienta do
domaciho oSetfovani. Jejich preskripce vychdzi z individudlnich schopnosti pacienta.
S timto tvrzenim souhlasi 1 Kluska (2016). Ten uvadi, ze pokud pacient zvlada stoj u
lizka, nacvik chiize pacient zacne procviCovat s fyzioterapeutem a poté se sestrou. Pro
odlehCeni napt. operované koncetiny by pacient mél pouzivat pomucky k lokomoci.

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

Po rozhovoru s informanty jsme zjistili, ze ortopedicti pacienti dostavaji predoperacni
instrukce, kde je zminka o kompenza¢nich pomutckach. Vystizné se ke kompenzacnim
pomiickam vyjadfil informant 2: |, Pomiicky jsou v navodu, ktery dostaneme. Ze si mcme
vzit dvé hole. Pak je musi nékdo napsat, to je obvodni Iékar. Ten k tomu ale vithec nic
nerekne klasicky, Zejo. No a rehabky No a uplnou podrobnou instruktaz jsem dostala
Jjenom tady na ortopedii. TakzZe nejdriv jdou berle, pak jde operovand a pak zdrava. No
taky koukam dopredu, aby se mi nezatocila hlava a vzdycky se mnou nékdo jde, abych
nespadla.“ Informanta o kompenzaCnich pomickach informovala fyzioterapeutka:
,Jesté mam choditko, o tom jsem taky nevédél, zZe vitbec existuje. A to je tu na oddéleni
na chodbé. Privezly mi ho fyzioterapeutky. Nejdrive mi to privezla ukdzat. Pak to tu jen
bylo, protoze jsem se Ctrndct dni nemohl hybat. Jd pordd cekal, aZ budu pater zatizit, na
podklade informaci od lékaru. Takze jsem cekal a snaZzil jsem se, aby to bylo co nejdiiv,
abych se mohl jit vykoupat a dojit si ve stoje na zdchod. To pro mé byla velkd
motivace.“ Zrozhovoru jsme se dozvédéli, ze ortopediCti pacienti jsou o
kompenzacnich pomickach podstatné 1épe informovani nez pacienti z traumatologie.
Divodem ziejmé bude delsi cCasova predoperacni piiprava. Informanti, ktefi

kompenzacni pomicky méli, je uméli spravné pouzivat. Dokonce se ke spravné chizi o
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berlich naucili i mimotechnické pomicky jako BOZ (berle, operovana a zdrava

koncetina).
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6. ZAVER

Ulohou sestry v oblasti rehabilitaéniho osetfovani je prevence pooperaénich komplikaci,
podpora k dalsi aktivité pacienta, motivace a pochvala za kazdé zlepSeni v ramci
terapie. Diplomova prace s ndzvem Rehabilitacni oSetrovdni na chirurgickém oddéleni
poukazuje na nepostradatelnost sester vykondvajici oSetfovatelské Cinnosti v ramci
svych kompetenci. Zaméfili jsme se na piedchazeni komplikaci pacienta
prostiednictvim zakladnich rehabilita¢nich principd. Vyzkumna Cast diplomové prace je

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

Cilem kvantitativni metody bylo zjistit, zda jsou sestry vnimany jako soucast
multidisciplindrniho tymu a do jaké miry je dokumentace k rehabilitaCnimu oSetfovani
efektivni. Cilem kvalitativni metody bylo zmapovat zkuSenosti pacienti o zapojeni
sester do rehabilitaniho oSetfovani. V souvislosti se stanovenymi cili jsme vytvofili
Ctyfi  hypotézy. Prvni hypotéza se zaméfovala na miru zapojeni sester
v multidisciplinarnim tymu. Druhd hypotéza mapovala, zda sestry vnimaji dokumentaci
jako pracovni zatéz nez jako dikaz o zlepSeni stavu pacienta. A posledni dvé hypotézy
jsme z divodu statistického zpracovani sloucili dohromady. Zjistovali jsme, zda sestry
Cast€ji poskytuji rehabilitatni oSetfovani na zakladé podnétu ostatnich clent

zdravotnického tymu nez na zakladé€ vlastni iniciativy.

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

praktické sestry, vSeobecné sestry a sestry magistry.

Zjistili jsme, Ze komunikace multidisciplindrniho tymu na vybranych chirurgickych
oddéleni neni zcela efektivni. Tim se zvySuje riziko pochybeni ze strany personalu, kdy
muze dojit k poskozeni zdravi pacienta. Vysledek druhé hypotézy zaméfujici se na
dokumentaci rehabilitatniho oSetfovani nam statisticky prokdzal, ze sestry vnimaji
dokumentaci o realizaci intervenci rehabilitacniho oSetfovani vice jako dukaz o zlepSeni
stavu pacienta nez jako pracovni zatéz. Vysledkem tteti hypotézy jsme zjistili, ze sestry
poskytuji rehabilitacni oSetfovani na podkladé ostatnich ¢lent zdravotnického tymu nez
na podkladé vlastni iniciativy. Vice sester poskytuje rehabilitatni oSetfovani na

podkladé¢ 1ékafe nez stani¢ni sestry.

73



V kvalitativni vyzkumné Casti diplomové prace jsme mapovali zkuSenosti pacientd o
zapojeni sester do rehabilitacniho oSetfovani. Z rozhovoru vyplynulo, ze informanti
méli problém pochopit rozdil mezi rehabilitaénim osSetfovanim a fyzioterapii. Co se tyce
spokojenosti v oblasti komunikace mezi sestrou a pacientem, vét§ina ji hodnoti
pozitivn€. Zrozhovori vyplynul také nedostatek ze strany sester, a to v oblasti
predoperacni edukace. V predoperacnim obdobi neprobéhl u zadného pacienta nacvik
sobéstacnosti ani nacvik vertikalizace. Co se dechové rehabilitace tyce, tu s informanty
provadéla pouze fyzioterapeutka. Vétsina informantti v§ak nevédé€la, z jakého duvodu ji

provadi, protoze tyto informace jim zdravotnicky personal neposkytl.

Velmi pozitivni ohlasy na sestry maji informanti v oblasti snizovani bolesti v radmci
rehabilitacniho oSetfovani. Sestry jsou vSimavé a Casto nabizi pacientim analgetika na
podkladé subjektivnich pociti ze strany informanta. V zavé€ru rozhovoru jsme se
zjistovali, zda jsou pacienti informovani o kompenzaCnich pomickich a jak je
vyuzivaji. Dovédeli jsme se, ze ortopedicti informanti jsou o kompenzacnich
pomuckach sestrou lépe informovani nez pacienti z traumatologie, a to z duvodu delsi

Casové predoperacni pripravy.

Ziskané vysledky slouzi jako urcita zpétna vazba. Jejim prostiednictvim mizeme
rehabilitacni oSetfovani dale zkvalitfiovat tak, aby oSetfovatelskd péce poskytovana
sestrou byla vice komplexnéjsi a efektivnéjsi. Z odpovedi sester a pacientd vyplyvaji
doporuceni, jako jsou: vice se snazit o zlepSeni komunikace v rdmci
multidisciplinarniho tymu, vice se zaméfovat na predoperacni a dechovou edukaci
pacienti a vice poskytovat rehabilitani 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 spolupraci zdravotnického persondlu 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
Priloha 2 — Dotaznik pro sestry

Priloha 3 — Otazky pro rozhovor s pacienty
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Priloha 1 Rehabilitaéni oSetrovani

Kruhova podpora

'ODBORNI LEKARI,
ZDRAVOTNICTI
PRACOVNICI

Obr. 8.1 Kontaktni dychdni

Zdroj: Rehabilitacni oSetfovani v klinické praxi — Dosbaba et al., 2021. Str. 144
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Priloha 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 Budéjovice

Dobry den,

jmenuji se Monika Razickova a jsem studentkou 2. roc¢niku Specializace
v odetfovatelstvi na Zdravotnd socialni fakulté Jihoceské Univerzity v Ceskych
Budéjovicich. Téma mé diplomové prace je ,,Rehabilitacni oSetfovani na chirurgickém
oddéleni“. Proto se na Vas obracim s prosbou o vyplnéni dotazniku. Dotaznik je
anonymni a idaje budou pouzity pouze pro zpracovani diplomové prace.

Dé&kuji za vyplnéni.
Bc. Monika Ruzickova
1) Pohlavi
a) Zena

b) Muz

2) Jaka je délka Vasi praxe?

a) 1-51let
b) 6-10 let
c) 11-151et

d) 15 avice let

3) Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

a)  Prakticka sestra

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

a)  Traumatologie standardni lizka
b)  Traumatologicka JIP

c) Ortopedie standardni ltizka

d)  Ortopedicka JIP

5) Domlouvite se spolu s fyzioterapeutem/kou na prubéhu vertikalizace?
a) Ano
b)  SpiSe ano
c)  SpiSe ne

d) Ne

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

d)  Zadna spoluprace neprobiha

7) Informuje Vas fyzioterapeut/ka o prubéhu 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) Ustné
c) Nesdéluje
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9) Informujete Vy fyzioterapeuta/ku o sobéstacnosti pacienta?
a) Ano
b)  SpiSe ano
c)  SpiSe ne

d) Ne

10) Pfijde Vam dostacujici spoluprace lékaru, fyzioterapeutu a sester v oblasti
rehabilitacniho oSetrovani?
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 oSetfovani?
a) Je pro me pracovni zatézi
b)  Slouzi pro mé jako diikaz o zlepSeni stavu pacienta

c) O zadné dokumentaci nevim

13) Chtéla byste zménit sesterskou oSetrovatelskou dokumentaci?
(co se rehabilitacniho oSetrovani 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) Leékar
b)  Stanicni sestra

c¢)  Vlastni iniciativa

15) Sdéluje Vam lékar, do jaké miry rehabilitovat s pacientem?
a) Ano
b)  Spise ano
c)  SpiSe ne

d) Ne

16) Podnécujete oSetiovatele/ky k poskytovani aktivit rehabilita¢niho
oSetfovani?
a) Ano
b)  Spise ano
c) SpiSe ne

d) Ne

17) Jak podle Vas vnimaji rehabilita¢ni oSetfovani lékari?
a) Jako nezbytnou soucast oSetiovatelské péce
b)  Jako nadstavbu oSetfovatelske péce

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

1)
2)
3)

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

Rozhovory s pacienty

Co si predstavite pod pojmem rehabilita¢ni oSetfovani?

Jak vnimate pfinos rehabilitace poskytované sestrou?

Co si myslite o tom, ze by se sestra méla podilet na cviceni, které je Vam
doporuceno?

Jak se s Vami sestra domlouva na podpote Vasi mobility a sebepéci?

Jak Vs sestra nebo fyzioterapeut/ka informuje o spravném vstavani z lazka?
Jak s Vami sestra provadéla nacvik sebeobsluhy pted 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 prib&hu rehabilitacniho

oSetrovani?

10) Pokud pouzivate kompenzacni pomucky, jak jste se o nich dozvédél 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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