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Rehabilitative Nursing - Theory and Practice in the Nursing Care

Rehabilitative nursing is a method of active nursing when a nurse tries to prevent
occurrence of complications by all the available means. It belongs to the components of
the complete nursing care. In practice, rehabilitative nursing includes, for example,
positioning, passive and active movements, fitness exercises, verticalization, breathing
exercise, etc.

The diploma thesis on the topic “Rehabilitative Nursing - Theory and Practice in
the Nursing Care” deals with the problems of rehabilitative nursing, specifically with
the attitudes of nurses towards this topic, their knowledge and practical experience in its
application.

In the theoretical part there is explained a definition of nursing, a conception of
holism, competences of nurses, and multidisciplinary cooperation within the framework
of rehabilitative nursing. The chapter dealing with rehabilitative nursing explains in
more detail the problems of the constituent elements. In the practical part three
objectives were set. The first objective was to find out awareness of rehabilitative
nursing among the nurses at the standard wards; the second objective was to find out
whether nurses at the standard wards apply the elements of rehabilitative nursing; and
the third objective was to find out how a nurse participates in cooperation in a
multidisciplinary team within rehabilitative nursing. Hypotheses were established on the
basis of these objectives. The objectives were fulfilled; the hypotheses were proved
except for the hypothesis No. 4 which was disconfirmed.

The research was carried out on the basis of a quantitative inquiry by means of
questionnaires distributed in the standard wards in the following hospitals: Nemocnice
Ceské Budgjovice a.s., Fakultni nemocnice Plzen, and Privamed a.s. The respondents
were 286 nurses.

The thesis could be used in the training of the students of nursing and the nurses
as a part of the continuing education. The thesis will be provided to the managements of
the hospitals where the inquiry was carried out. Thus it can become groundwork for

increasing quality of the provided nursing care.
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Uvod

Rehabilitac¢ni oSetfovani je zplisob aktivniho oSetfovani, pii némz se sestra snazi
vSemi dostupnymi prostiedky zamezit vzniku komplikaci. V praxi se nejcastéji setkava
s klienty/pacienty, kteti maji problémy s mobilitou, sobéstacnosti a vyzaduji specificky
pfistup a pomoc sestry pii uspokojovani svych zakladnich potteb. Rehabilitacni
oSetfovani patii mezi slozky komplexni oSetiovatelské péce, mezi které je fazeno
polohovani, pasivni a aktivni pohyby, kondi¢ni cviceni, vertikalizace, dechova
gymnastika a dalsi. Jako dulezity prvek lze uvést podporu v sobéstacnosti. Sestra
s klientem/pacientem nacvicuje bézné denni Cinnosti, kterymi jsou napiiklad piijem
potravy nebo zakladni hygienickd péfe, nejen na nich spolupracuje se cleny
multidisciplindrniho tymu, pfedevsim s fyzioterapeutem, ergoterapeutem a dal§imi.

Toto téma nepatii mezi nezajimavé, nybrz naopak. Jeho znalost je podle mého
nazoru velice pfinosna pro praxi sester. Proto bylo konkrétnim cilem této prace zjistit,
jaké maji sestry pracujici na standardnim odd¢€leni znalosti o rehabilita¢nim oSetfovani
a jaké prvky v ramci tohoto oSetfovani vykonavaji v kazdodenni oSetfovatelské ¢innosti.
Nelze opomenout ani cil zaméfeny na spolupraci v multidisciplindrnim tymu v ramci
rehabilita¢niho oSetfovani.

V teoretické cCasti je uveden stru¢ny piehled rehabilitatniho oSetfovani
jako celku. Pozornost byla vénovana definovani zakladnich pojmu, které se tykaly
oSetfovatelské péce, prace sestry, rehabilitace a rehabilitacnimu oSetfovani. Dale byl
definovan imobilizacni syndrom a prvky rehabilitacniho oSetfovani, které¢ jsou
vyuzitelné v praxi. Prakticka ¢ast prace uvadi vysledky Setfeni, které se tykalo
vySe zmiflovanych cili. Tyto udaje byly ziskdny za pomoci zpracovani dotaznikl
z kvantitativniho vyzkumu. Vyzkumné Setfeni probihalo na standardnich oddélenich
v Nemocnici Ceské Bud&jovice a.s., Nemocnici Privamed a.s v Plzni a Fakultni

nemocnici Plzen. Vysledky byly zpracovany do grafii a zhodnoceny v diskuzi.



1. Soucasny stav

1.1  OfSetiovatelstvi jako védni disciplina

OsSetfovatelstvi je samostatnou v&édni disciplinou s Vvlastni teoretickou
I filozofickou zékladnou, jejiz pocatky sahaji az do dob Florence Nightingaleové,
kterd je povazovana za jeho zakladatelku. Od svych historickych pocatkii proslo
mnohymi zménami a jejich vysledkem je soucasné zaméteni na aktivni vyhledavani
a uspokojovani biologickych, psychickych, socialnich a spiritudlnich potfeb ve zdravi
I v nemoci. V piimych intervencich tedy sméfuje k udrzeni, podpoie a navraceni zdravi,
k rozvoji sobéstacnosti jedinct, a tim i ke zlepSeni kvality jejich Zivota. (11,18,35)

Zuvedeného je patrna nutnost komplexniho piistupu k uspokojovani potieb
klientd, které se mohou projevit v oblasti prevence, diagnostiky, terapie onemocnéni,
rehabilitace a nasledné péée. Ulohou sestry zde neni pouze podpora a motivace jedince
za uCelem dosazeni maximalni mozné urovné sobéstacnosti a uspokojeni potieb,
ale také poskytovani aktivni kulturné ohleduplné a specifické péce s ptihlédnutim
K nejnovéjsim védecky dolozitelnym poznatkiim, Vv souladu s etickym kodexem
a holistickym ptistupem. (35)

Aby bylo mozno takovou péci zajistit, jsou v soucasnosti kladeny stale véEtsi
naroky na kvalitni spolupraci uvniti multidisciplinarnich tymid. To samoziejmée souvisi
mimo jiné také s legislativou, v niz jsou jasné zakotveny kompetence lékatu, sester
a ostatnich nelékatfskych zdravotnickych obori, které se na péci o klienty/pacienty
podileji. Vyraznou zménu v této oblasti legislativa prodélala pti vstupu Ceské republiky
do Evropské unie, kdy bylo nutno transformovat systém vzdélavani nelékaiskych
zdravotnickych oborti. Odborna 1 laicka vefejnost si tak musely postupné zvyknout
na fakt, Ze kvalifika¢nim vzdélanim pro sestry jiz nebude stfedni zdravotnické Skola,
ale bude vyzadovano vzdé¢lani univerzitniho typu. Obdobna situace nastala
napf. i U fyzioterapeutt, ergoterapeutli, nutri¢nich terapeutd apod. Dal$im vyraznym
pozadavkem bylo celozivotni vzdelavani, které ma zajistit kontinualni zkvalitiovani
znalosti, védomosti a schopnosti cilovych skupin dle zdkona Ministerstva zdravotnictvi

CR  96/2004 Sh. o podminkich ziskavani a uznavani zpusobilosti k vykonu



nelékaiskych  zdravotnickych povolani a k vykonu cCinnosti souvisejicich

s poskytovanim zdravotni péce a o zméné nékterych souvisejicich zakonu. (9,11,18,50)

1.1.1 Koncepce holismu

Z vlastniho pojmu ,holismus® l1ze odtusit jeho podstatu, a to celostni pojeti.
Historie holismu se datuje do roku 1926, jihoafricky politik a general J. Ch. Smuts
ho poprvé pouzil ve své knize ,,Holismus a evoluce®. Podle néj ,,celek neni jen pouhy
souhrn jednotlivych casti, nybrz nehmotny a nepoznatelny, nekdy az mysticky cinitel
celistvosti,,. Celek lze rozdélit na casti, ale timto rozlozenim celkovost zanikne.
(29, s.8)

Teorie holismu vidi zivé organizmy jako jednotlivé celky, které jsou
ve vzajemné interakci se svym okolim. Celek ¢lovéka zahrnuje pét soucasti:
biologickou, spolec¢enskou, kognitivni, emocionalni a duchovni. Pokud dojde k poruse
v jedné z téchto casti, dochazi k poruse celého systému. Pod pojem ,,holistické zdravi‘
zahrnujeme celého ¢lovéka, celistvou bytost véetné vsech stranek jeho zivotniho stylu,
tj. nejen télesnou zdatnost, negativnich télesnych a emocionalnich stavt, primarni
prevenci, zvladnuti stresu, ale i citlivost k prostredi, sebepojeti a spiritualno. K poruse
zdravi u cloveéka dochazi, jestlize dojde ktélesné nerovnovaze, ktera pak vytvari
nerovnovahu psychickou a naopak. Musime si uvédomit, ze nemoc zasahuje
nejen postizeny organ, ale cely organismus a vyrazné se promita do psychiky
klienta/pacienta a odrazi se v jeho prozivani a nasledném chovani. (29) Vsechny typy
onemocnéni jsou provazeny negativnimi emocemi, to znamena, ze v pripadé
onemocnéeni ¢i nutnosti podrobit se operacnimu zakroku prozivame strach a uzkost.
Psychické stavy, jako je strach, tizkost ¢i napéti, vedou ke ztraté kontaktu s prostiedim,
nekdy az k socialni izolaci, a ta se stava pricinou negativnich emoci. Abychom mohli
témto stavam u klientt/pacienti predchazet, je nutné je rozpoznat, eliminovat je a
zamgfit se na jejich odstranéni. K tomu nam v osetiovatelstvi prispiva vyuziti holismu v
koncepcnich modelech a teoriich. (25,36,45)

Do oSetfovatelstvi tato koncepce vnesla do této doby neznamé prvky.

Clovek piestal byt vniman jako pasivni ucastnik oSetfovatelského procesu, ktery je



ovlivnén pouze jednostranné vnéjSim prostiedim a ¢innostmi sestry. Postupné se zacal
proménovat v aktivni prvek, v bytost sloZzenou z bio-psycho-socialnich a spiritudlnich
potieb, ktera je v neustdlé interakci s prostfedim. To je pro ni zdrojem informaci,
podnétli, motivace, ale i limitujicim prvkem, ktery muize branit v uspokojovani

jednotlivych potieb. (29)

1.1.2 Poti'eby clovéka v oSetiovatelstvi

Kazdy jedinec bez ohledu na svlij vék, spolecenské postaveni ¢i etnickou
prislusnost pocituje pritomnost potieb, které se snazi uspokojit. V pocatcich vyvoje
existence Cloveéka byla jejich primarni ulohou ochrana Zivota a zajisténi pokracovani
druhu. S rozvojem abstraktniho mysleni a spole¢nosti vSak vyznam a funkce potieb
zacaly nabyvat novych rozmérl, které se staly predmétem védeckého zkoumdni
mnohych psychologti. K. Lewin popisuje potiebu jako urcity motiv, silu, kterd se uvadi
do chodu a udrzuje chovani. M. Nakone¢ny je nazoru, Ze potieby jsou zékladni motivy,
které vyjadiuji nedostatky na urovni fyzického i socidlniho byti a cilem chovani,
které je snimi spojeno jako instrumentalni aktivita, je reakci potieb. H. H. Kendler
uvadi pottebu jako odchylku od biologické homeostazy, tj. chapani potieby
jako vrozeného motivu. (11) Znichz nejvyznamnéj$i byl americky psycholog
A. H. Maslow. Podle jeho teorie ma kazdy jedinec individualni systém motivu, ktery je
hierarchicky usporadan, protoze nékteré z motiva jsou silngjsi nez jiné a nekteré
ztéchto silnych jsou jesté silngjsi. Tato skutecnost je v literatuie znazornovana
jako Maslowova pyramida potieb. Zakladnu této pyramidy tvofi nizsi poteby, v prvni
radé to jsou potieby fyziologické (potieba vyzivy, vyprazdinovani, kysliku, cistoty,
spanku, pohybu, sexualni). Tyto potteby vznikaji, dojde li k poruseni homeostazy,
a vyjadiuji tak potieby organismu, které jsou nezbytné k pieziti. Clovék uspokojuje
své fyziologické potieby priabézné béhem denniho rytmu, aniz by si to zvlaste
uvedomoval. V okamziku, kdy se fyziologické potieby stavaji aktualnimi,
jsou dominantnimi a ovlivnuji celkové chovani a jednani jedince. (45) Mezi nizsi
potieby, ale jiz stojicimi nad fyziologickymi, patii potieba jistoty a bezpeci,

0., VW

vyjadiujici touhu po davéie, spolehlivosti, osvobozeni od strachu a tzkosti, potieba



ochrance, ekonomického =zajisténi. Vyssi potreby jsou na Maslowoveé pyramidé
umistény od tieti pricky zakladny az na vrchol pyramidy. (40) Pravé na treti pricce
se nachazi potieba sounalezitosti a lasky, jde o potiebu milovat a byt milovan,
ktera vystupuje do popredi v okamziku, kdy je jedinec sam, opustén.
Nad touto potiebou nalézame potrebu uznani a sebeucty. Dale pak je potieba kognitivni
- jde o potiebu, kdy chceme poznavat, védét, rozumét. Pred samym vrcholem je potieba
estetiky, potreba symetrie a krasy. Na vrcholu pyramidy je potieba seberealizace,
kazdy ¢lovek chce realizovat své schopnosti a zaméry. Vyssi potieby jsou podle
Maslowa pozdgjsim stupném fylogenetického i ontogenetického vyvoje. Maslow rovnéz
tvrdi, ze ¢im vyssi potieba, tim je mén¢ podstatna pro pieziti, a tak muze byt
jeji uspokojovani posunuto. Vyssi potieby jsou tak subjektivné méné naléhavé. (41)
Uspokojovani vyssich potieb vede k hlubsimu pocitu stésti, klidu a bohatstvi vnitiniho
zivota. K uspokojovani vyssich potieb musi byt vytvoreny ptiznivé vnéjsi podminky,
piedevsim musi byt uspokojeny potieby nizsi. Zavérem muzeme fici, ze jedinci,
kteti uspokojuji své zakladni potieby, jsou stastnéjsi, zdravejsi a vykonnégjsi nez jedinci,

u kterych tyto potreby nebyly uspokojeny. (11,33,45)

1.1.3 Kompetence sestry

Pokrokové oSetfovatelska péce je poskytovana sestrou, kterd ma jednoznacné
vymezené kompetence dle vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi CR & 55/2011 Sb.
0 ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovniki. Sestra se stava
postupné nenahraditelnou silou. Z tohoto divodu je nutné, aby sméla v dynamicky se
rozvijejicich zdravotnickych sluzbach délat maximum pro podporu zdravi a péci
0 nemocné. Struktura kompetenci pro sestru vypracovana Mezinarodni radou sester -
International Council of Nurses (dale jen ICN) byla odvozena na zakladé analyzy
stavajicich vetfejnych struktur kompetenci a zdokonalena na zékladé odpovéedi
ziskanych v pribéhu Sirokych mezinarodnich konzultaci. Struktura ICN odraZi nejenom
nazory mnoha sester pochdzejici ze zemi celého svéta a z mnoha riznych kultur,

ale také zkusenosti téch, kdo je v soucasné dobé pouzivaji. Kompetence ICN pro sestru



byly seskupeny do tii skupin: profesiondlni, etickd a zdkonnd praxe; poskytovani a
management péce; profesionalni rozvoj. (2,8,24,41)

Rozsitena zékladna Cinnosti sestry je postavena na nékolika etickych zasadach.
Patii mezi né napf. zvySend samostatnost spojend s prevzetim vétsi osobni odpoveédnosti
sestry, ochota aktivné hajit zajmy klienti/pacienti a peCovat o né¢ S maximalnim
akceptovanim jejich dustojnosti a potieby intimity. Pro realizaci oSetfovatelského
procesu zalozené na aktivnim kontaktu sestry s klientem/pacientem je nezbytné,
aby mél on a jeho rodina k sestie maximalni davéru. Nové tkoly kladou naroky
na osobni vlastnosti sestry, které je tfeba systematicky rozvijet. OSetfovani vnimaji
klienti/pacienti velmi citlivé, zvlast¢ i1 jak sestra uplatiuje své interpersonalni
dovednosti. Pokud je uplatiiuje dobte, muze klient/pacient l1épe vyjadtit své problémy
a pocitovat opravdovou pohodu a podporu. Vzajemny vztah, ktery se v takové situaci
vytvoii, umoziuje tizkou spolupraci mezi nimi a urychluje edukacni i terapeuticky efekt
osetfovatelského procesu. Nevhodné jednani sestry miize naopak sesterskou profesi
velmi devalvovat a komplikovat osetfovatelskou i 1é¢ebnou péci. Diavéryhodnost sester
ma silny vliv nandzor spolecnosti na oSetiovatelské povolani a spoluvytvafi
jeho spolecenskou prestiz. Vliv ma také vzhled sestry, jak vypada a jedna, vyjadiuje
mnoho o tom jaka je. (2,24,28,41)

V souvislosti s legislativnimi ~ zménami  ve  zdravotnickém  Skolstvi
Ceské republiky a na zakladé doporuéeni Evropské unie se méni pozadavky na trovei
vzdélavani sester. Samotné vzdé&lani vSeobecnych sester se rozdéluje na zékladni,
pregradudlni a postgradualni studium. Ziskani odborné zputsobilosti k vykonu povolani
zpravidla probiha na vysokych Skolach a na univerzitach nebo na vyssich typech skol.
Pregraduélni vzdélavani je nezbytné k udrZeni odborné znalosti sestry a piipadné
kjejimu rastu béhem profesionalniho zivota. Do postgradudlniho vzdé¢lani
patii také specializacni studium, které je zamétfeno na specifiku oSetfovatelské péce
v riznych klinickych oborech nebo na rizné formy terénni a nemocni¢ni péce.
Mezi dalsi uvadime univerzitni postgradudlni studium magisterského a doktorského
stupné se zaméfenim na vSeobecné oSetfovatelstvi, management, pedagogiku

nebo studium, které vede kziskani specializované funkéni  zpuUsobilosti.



Absolvent ziskava kompetence k vysoce kvalifikované praci. Cinnosti vysokogkolsky
vzdélané sestry ve védnim oboru oSetfovatelstvi odpovidaji soucasnym védeckym
poznatktim. V doktorském programu jsou studenti piipravovani na vyzkumnou praci,
kde jim jsou umoznény potiebné veédecké informace pro vyhledavani a feSeni
metodologickych problémii v ofetfovatelstvi. V Ceské republice je toto studium
realizovano na lékaiskych nebo zdravotné socialnich fakultach. (3,20,42)

Pod pojmem vysokoskolské vzdélani rozumime predevsim bakalarské studium
k ziskani zpusobilosti, bakalaiské studium pro jiz kvalifikované sestry a navazujici
studium  magisterské a  doktorandské. Vysokoskolska erudice sester je
tedy odstupniovana, ma urcitou hierarchii. Rozdilnost je i Vv poméru obecnosti
a specializace. Cim vys§i stupefi univerzitniho vzdélani, tim vyrazngj$i specializovana
orientace. Pfi celoZivotnim vzdélavanim udrzuje sestra své odborné znalosti na urovni
souCasnych védeckych poznatki, prostfednictvim organizovanych forem vzdélavani,
odbornych akci profesnich organizaci a samostudiem. (3,9,21)

Absolventi vysokoskolského typu studia kvalifikované plni stdle slozitéjsi roli
rovnocenného ¢lena multidisciplinarniho tymu v Systému zdravotni péce. Zmény
ve vzdélavani souviseji s pfijatym zakonem Ministerstva zdravotnictvi CR
¢. 96/2004 Sb. o podminkach ziskavani a uznavani zpusobilosti k vykonu nelékaiskych
zdravotnickych povolani a k vykonu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni

péce. (9,21)

1.1.4 Role sestry v rehabilitacnim oSetiovini

Jak jiz bylo zminéno, role a postaveni sestry v ramci multidisciplinarniho tymu
Vv pritbéhu historie doznaly mnohych zmén. Neni jiZ jen asistentkou lékate, ale stala se
také obhgjkyni prav nemocnych, koordinatorkou péce, edukatorkou, manazerkou,
lidtem a samoziejmé¢ také pecovatelkou schopnou pracovat stejné efektivné
V nemocni¢nim prostiedi jako v terénni péci. (30) Role sestry je zaméfena predevsim
na stranku zdravotni péce, kterd spociva napiiklad v podavani 1€k, oSetfovatelské péce,
stanoveni oSetfovatelskych diagnéz a zaroven vytyCeni cile v komplexu oSetfovatelské

péce, zabezpeceni hygienickych potfeb, stravy, oblékani a jiné Ukony spojené



s potfebami kazdého pacienta. V ramci rehabilitacniho oSetfovani spociva role sestry
V saturaci potieb, slouzici k zajisténi sobéstacnosti a sebeobsluhy klientti/pacientt.
U imobilnich klienti/pacientd sestra vykondva pasivni rehabilitaci cvicenim
pro zlepSeni hybnosti kloubli a svalového tonu a polohovanim v ramci antidekubitarni
péce. Pro zlepSeni vitdlni kapacity plic z diivodu dlouhodobého upoutani na luzku
provadi dechovou rehabilitaci a kondi¢ni cviceni pro zvySeni svalového tonu
u klienti/pacienti. Vyznamnou roli v provadéni rehabilitaéniho oSetfovani je tymova
spoluprace s fyzioterapeuty, ergoterapeuty a dalSimi pro zkvalitnéni rehabilitacni péce.
(40)

1.1.5 Multidisciplinarni spoluprdce v ramci rehabilitacniho oSetiovani

Multidisciplinarni spoluprace je nezbytnym piedpokladem vysoce odborné
aucinné péce. Multidisciplinarni tym zdravotnikli je systém vzédjemné integrujici
jednotlivé Cleny a technologie v souladu s hlavnim cilem, kterou je péce o pacienta.
Jedna se 0 skupinu o0sob dynamicky seskupenou na zakladé vnitinich interpersonalnich
vztahii se spoleénym pracovnim cilem. VSichni ¢lenové tymu se museji vzajemné
respektovat a spolecné pracovat na vyfeSeni problémi (viz Ptiloha 2.). Jak uvadi
vyhlaS8ka Ministerstva zdravotnictvi ¢. 39/2005 Sb. kterd stanovuje minimalni
pozadavky na studijni programy k ziskdni odborné zptisobilosti k vykonu nelékai'ského
zdravotnického povolani pro ¢leny multidisciplinarniho tymu, ktery tvoii zdravotnicti
pracovnici ruznych disciplin s cilem pomoci klientovi/pacientovi. Tymovy pfistup
ke Klientovi/pacientovi umozni holisticky pohled na jeho aktudlni stav a umozni
tak vcas odhalit potencionalni problémy a zahajit vhodnou intervenci. Multidisciplinarni
tymy se lisi podle diagndzy i specifickych potieb nemocného. (7,26)

Tym obvykle zahrnuje 1ékafe riznych obort a jednotlivce, kteti se na péci
0 pacienta spolu s Iékafi podili. Jsou jimi sestry, které koordinuji pé¢i o klienta/pacienta
a jsou tedy dulezitou slozkou, ktera sjednocuje a organizuje cely proces péce. Déle jsou
to fyzioterapeuti, kteti se zabyvaji pohybovym ustrojim. Jejich hlavnim Iécebnym
prosttedkem je cileny pohyb, souhrnné nazyvan jako lécebna télesna vychova.

Fyzioterapeuti pouzivaji specialni metody pro vySetiovani a 1é€bu, posuzuji a ovliviuji
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poruchy pohybu, skoli zdravotnické pracovniky zpusobilé poskytovat samostatné
oSetfovatelskou péci v oblasti rehabilitatniho oSetfovani, pfedevSim v prevenci
imobilizacniho syndromu. Spravné¢ davkovana a vedena rehabilitace, ktera je soucasti
poskytované péce muze klientovi/pacientovi pomoci. (22,26,54)

Ergoterapeuti jsou dalsi ze ¢lentt multidisciplinarniho tymu, jejichz tlohou je
pomoci klientovi/pacientovi piekonat potize pti provadéni b&znych dennich ¢innosti.
Pomahaji vyuzit jeho potencialu, aby mohl vykondvat Cinnosti, které jsou nezbytné
pro naplnéni socialnich roli a zapojeni do plnohodnotného Zivota. Primarnim zajmem
ergoterapie je umoznit jedinci provadét Cinnosti nebo zaméstnavani, které povazuje
za uziteéné nebo smysluplné, které prispivaji ke zlepSeni jeho celkového zdravotniho
stavu a kvality Zivota a které jsou nezbytné pro jeho zapojeni do spole€nosti. Zvolené
terapeutické Cinnosti by proto mély vzdy zohlediovat osobni, socialni, kulturni
a ekonomické potfeby jedince a také podminky prostiedi, v némz zije. Ergoterapeuti
pracuji s lidmi vSech v€kovych skupin, ktefi maji omezeni v provadéni aktivit z divodu
fyzickych, psychickych, smyslovych nebo socidlnich bariér. Piiklady d€lby prace
fyzioterapeuta — ergoterapeuta a sestry (viz Ptiloha 3). (22)

Socialni pracovnici radi klientim/pacientiim, jejich rodin€ a blizkym v otazkach
socialnich potizi, jako jsou finan¢ni, bytové, ale také manzelské problémy. (43)
U klientl/pacientii, ktefi prodélali cévni mozkovou piihodu, je n€kdy zapotiebi
spoluprace s logopedem popiipadé s psychologem. V chirurgickém odvétvi se
setkdvame se spolupraci protetika. Nedilnou slozkou multidisciplinarniho tymu je
I rodina a pfibuzni Klienta/pacienta, ktefi se mohou aktivné zapojovat do rehabilitacniho
oSetfovani.

Jednotlivé kompetence multidisciplinarniho tymu jsou déany vyhlaskou
Ministerstva zdravotnictvi ¢. 55/2011 Sb. o ¢innostech zdravotnickych pracovniki

a jinych odbornych pracovnikd. (8)
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1.2 Lécebna rehabilitace

Lécebna rehabilitace je komplex medicinskych preventivnich, diagnostickych
a terapeutickych opatieni smétfujicich k obnoveni maximalni funkéni zdatnosti jedince
postizen¢ho na zdravi, cestou odstranéni ¢i substituce, piipadné sniZzenim
¢i zpomalenim progrese. Vyuziti metod 1écebné rehabilitace zkvalitni pohybovy aparat,
ovlivni bolest, snizi svalovou tnavnost a zlepsi i pamét'ové schopnosti. Dale je 1é¢ebna
rehabilitace nedilnou soucasti oSetfovatelského procesu. Jejim cilem je piedchazet
zméndm, které mohou doprovazet zdkladni onemocnéni, napt. trofické zmény
z inaktivity, vycvi¢it u nemocného kompenzaéni mechanismy Vramci postizeného
organu (cilem je snaha, aby funkéni ubytek u postizeného organu byl co nejmensi),
vyevik substituénich mechanismt nepostizenych ¢asti téla, vycvik a udrzeni télesné
zdatnosti, tedy cilené zvySovani a udrzovani trénovanosti organismu a nacvik vSednich
dennich ¢innosti. (10,17,46,49)

Lécebna rehabilitace je tymovou cinnosti. Zakladnimi kritérii pro sestaveni
rehabilitaéniho planu je druh a stddium onemocnéni, kineziologicky rozbor
(vyhodnoceni pohybovych schopnosti) a individualita pacienta. Vzdy se dba na to,
aby rehabilitace byla systematicka a stupiiovala se, cviceni bylo pravidelné a vSestranné,

aby Klient/pacient pozadovanou ¢innost pochopil a dokazal ji zvladnout. (17,46)

1.2.1 Lécebné prostiedky rehabilitace

Lécebné prostfedky rehabilitace se zaméfuji na odstranéni postizeni a funk¢ni
poruchy a dale na eliminaci nasledkii zdravotniho postizeni. Radime mezi né fyzikalni
terapii, jejimz cilem je nejCastéji odstranéni bolesti, zlepSeni atrofie tkani, vyvolani
riznych myorelaxacnich G¢inkl, navozeni svalovych kontrakci pfi poruSené inervaci.
Fyzikalni terapie zahrnuje elektrolécbu, 1é€bu zvukem (ultrazvuk), fototerapii,
magnetoterapii, termoterapii, mechanoterapii a akupunkturu.

Hlavni metodou je 1é¢ebna télesna vychova (LTV), ktera se zabyva pohybovym
ustrojim, muze byt zaméfena na zvétSeni svalové sily (u svali ochrnutych
¢1 oslabenych), na zlepSeni koordinace pohybu (u centrélnich poruch), na zvétSeni

rozsahu pohybu v kloubu (pifi ztuhnuti kloubt, zkraceni svall), na celkové zlepSeni
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kondice (Casto u internich chorob), na prevenci vzniku druhotnych zmén, na zvyseni
vydeje energie, na nacvik novych dovednosti a na schopnost relaxace na zvétSeni
rozsahu pohybu Vv kloubu (pfi ztuhnuti kloubt, zkraceni svali), na rychlost pohybu
a pohybové reakce, na zlepSeni koordinace pohybu (u centralnich poruch). Doba cviceni
se pohybuje od 5 do 45 minut. Mezi dalsi prosttedek 1é¢ebné rehabilitace
patii ergoterapie, kterou jsme jiz zminili. (4,10,16)

Aplikace tepla a chladu je soucasti komplexni péfe a léCebnych opatieni.
Pozitivni termoterapie (aplikace tepla) ptisobi proti bolesti, urychluje zanétlivé procesy
a uvolnuje svalové napéti. Forma aplikace mtize byt lokalni nebo celkova. Mezi lokalni
fadime teplé a horké obklady. Obkladova latka se namoc¢i do tekutiny, nejéastéji se
pouziva voda, lé€ebny roztok nebo bylinny odvar, poté¢ se vyzdima, ulozi na télo
klienta/pacienta a piekryje se suchou vrstvou. Plsobit se nechdvd 20 minut.
Muzeme uzivat také termofor, coz je gumovy vak, ktery se naplni horkou vodou
0 teplot¢ 50 - 60 °C, pred pouzitim se vlozi do suchého povlaku a pfilozi na urcené
misto. Dale pouzivame napiiklad fén, termogelové polstatky nebo elektrické podusky,
které ale nejsou vhodné pro nemocni¢ni péci z diivodu rizika popalenin pii ptipadném
pozaru. Celkové puisobeni tepla je mozné aplikovat pomoci teplych zabald, sprch
¢i koupeli. Tyto techniky se wuZivaji za ucelem prohtati celého organismu.
Kontraindikaci u pozitivni termoterapie je aplikace u klientli/pacientli s cévni poruchou.
(41,44)

Negativni termoterapie (aplikace chladu) zpomaluje metabolické déje a celkové
ochlazuje organismus. Forma aplikace mize byt lokalni nebo celkova. K lokalnimu
pusobeni se pouzivaji vaky s ledem nebo termogelové polstarky, které se skladuji
Vv chladni¢ce a bezprostiedné po vyjmuti se vloZeni do platéného obalu, jsou pouzitelné
jako studené obklady. Mezi celkové plsobici metody patii naptiklad studené zabaly,
studené sprchy a koupele, které diky svym ucinku ochlazuji cely organismu. Miizeme
je rozdélit na kratkodobé 5 — 10 minut a dlouhodobé 20 — 30 minut. Kontraindikaci
negativni termoterapie je aplikace u déti, starych nemocnych a klientli/pacientli

s poruchou citlivosti (popaleniny, omrzliny). (31,44)
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1.2.2 Socialni prostitedky rehabilitace

Socialni prostiedky rehabilitace jsou vedle 1é¢ebné rehabilitace nejcastéji
vyuzivané slozky. Resi problémy, které maji obecné viechny skupiny lidi se zdravotnim
postizenim, ale také problémy, které se specificky tykaji ur¢it¢ho druhu a stupné
daného postizeni. Jejich cilem je pfedevsim usnadnit klientim/pacientim navrat k jejich
télesné, duSevni i pracovni vykonnosti, a tak jim umoznit, aby se stali platnymi ¢leny
spole¢nosti. Socialni rehabilitace pusobi na rozvoj poskozené funkce a zbytkovych
schopnosti, uplatiiuje metody kompenzace, tedy néhrady postizené funkce jinou
neposkozenou funkci a snazi se o pfijeti Zivota klienta/pacienta s postizenim.
Klient/Pacient by mél byt schopen nejen akceptovat své postizeni, nemoc
¢i znevyhodnéni, ale také se v maximalni mozné mife integrovat zpét do spole¢nosti.
Socialni rehabilitace je celoZivotnim procesem a prolind se vSemi ostatnimi druhy
rehabilitace. Odbornici, ktefi se touto rehabilitaci zabyvaji, jsou socialni pracovnice
a posudkovi 1ékaii, podileji se na ni také neziskové organizace pro osoby se zdravotnim

postizenim i poradenska centra. (16)

1.2.3 Pedagogické prostiedky rehabilitace

Pedagogicka rehabilitace je cilena vychovnd a vzdélavaci péce zameétena
na ziskani vhodné kvalifikace. Cilem je uplatnit postizené jedince v pracovnim procesu
I spolecnosti. Pusobeni pedagogické rehabilitace lze rozdélit na osoby se ziskanym
postizenim a na osoby, jejichZ zdravotni postizeni je vrozené. V obou ptipadech je
vSak pedagogicka rehabilitace vnimana jako proces usilujici o obnovu normalniho
vyvoje osobnosti a k tomu vyuziva pedagogicko-psychologickych prostiedkt. Hlavnim
cilem je dosazeni maximdlniho moZzného vzdélani u téchto klientli/pacientt.
Pedagogické prostiedky rehabilitace maji Siroky zabér, a proto je zde velmi dilezita
tymova spoluprace neboli kruhova péce, jejimz hlavnim smyslem je, ze komunikace
mezi jednotlivymi ucastniky probiha vSemi smeéry. Odbornici v této oblasti

jsou specialni pedagogové. (16)
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1.2.4  Pracovni prostiedky rehabilitace

Pracovni rehabilitace je souvisla ¢innost zaméfend na ziskani a udrzeni
vhodného zaméstnani jedinct se zdravotnim postizenim. Sméfujici k tomu, aby se lidé
S postizenim a nasledné¢ zmeénénou pracovni schopnosti mohli uplatnit v pracovnim
procesu. Dale zahrnuje poradenskou ¢innost zamétenou na volbu povolani, samotnou
volbu zaméstnani nebo jiné vydéleéné ¢innosti. Frustraci a stresovym staviim, které
mohou vzniknout z divodu neuspokojeni zakladni potieby aktivity a prace, lze
piedchazet pracovni integraci osob s postizenim, a to je také smyslem praktické

aplikace prostiedkt pracovni rehabilitace. (16)

1.3 Rehabilitalni oSetiovani

Dle vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi CR &. 55/20011 Sb. o &innostech
zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovnikii patii rehabilitacni oSetfovani
mezi komplexni oSetfovatelskou péc¢i. Uplatiuje se na vSech pracovistich,
kde se nachazeji klienti/pacienti stézkymi zdravotnim postizenim a naslednymi
poruchami hybnosti, nemocni s chronickymi a nevyléitelnymi chorobami,
Unichz doslo komezeni hybnosti v duisledku snizeni energetickych zdroji
organismu. (8)

Rehabilitacniho oSetfovani tvoii Cast pasivni, respektive polohovani, pasivni
pohyby a ¢ast aktivni, kam patii dechovd gymnastika, aktivni pohyby a kondi¢ni
cviceni, vertikalizace, cévni gymnastika nacvik sebeobsluhy. Vzdy by meélo byt
kazdodenni a produktivni spolupraci mezi sestrou a dal$imi ¢leny multidisciplinarniho

tymu (fyzioterapeut, ergoterapeut, lékar atd.) (22)

1.3.1 Imobilizacni syndrom

Imobiliza¢ni problém neni velkym rizikem pouze pro staré, ale pro vSechny
imobilni a dlouhodobé nemocné osoby. Dle M. Hermanové (14, s. 36) je imobiliza¢ni
syndrom: ,, fyziologickou odpovedi na imobilitu p7i dlouhodobém nebo trvalém
upoutani na lizko, popr. v Kresle.* Jiz béhem 36 hodin upoutani na luzko se zacinaji

projevovat zmény v pohybovém a kardiovaskularnim systému. V pozdé€jsim obdobi
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postihne dalsi organové systémy. Vyrazné patologické zmény je mozno sledovat béhem
prvnich 7 — 10 dna imobilizace. Na ztratu pohybové aktivity reaguji vS§echny organové
systémy. (14)

Béhem pohybové imobility se projevuji zmeny jak na kosternim tak svalovém
systému. (45). Jsou tedy postizeny kosti, klouby a svaly. V dusledku téchto zmén
vznika: Osteoporoza z inaktivity, pokud nejsou kosti dostateéné zatéZzovany.
Projevuje se postupnym sniZzenim normalni mineralizované kostni hmoty a poskozenim
mikroarchitektoniky kosti a v dasledku téchto zmén vznika zvySena lomivost kosti. (14)
Demineralizace kosti za¢ina jiz 2 - 3 den upoutani klienta/pacienta na luzku. (26)
Fibroza a ankyloza kloubu se objevuje, pokud se klouby nedostatecné pohybuji.
Fibrozni tkan svalu obalujici kloub se postupné nahrazuje pojivovou tkani a kloub
se stava tuhym a bolestivym. Nasledkem vznikaji flekéni kontraktury. (26) Kontraktura
vznikd, kdyz je kloub ireverzibiln¢ deformovanym, ztuhlym a pfislusné svaly a §lachy
se zkracuji. (14) Typické jsou flek¢ni kontraktury na dolnich koncetinach v ky¢lich
a kolenou, coz znemoznuje stoj a samotnou chizi, jelikoz poloha, kterou klient/pacient
zaujimal na posteli ¢i na voziku, se Casto zafixuje. Vysledkem je fixovany postoj,
kdy Kklient/pacient nemize paty polozit o podlozku. (26) Svalovd atrofie neboli pokles
svalové hmoty vznika, pokud svalova vlakna se nekontrahuji jako pii bézné fyzické
aktivité. (45) Béhem jednoho tydne ubyva téméf 1/3 svalové sily. Samotny navrat
do ptivodniho stavu trva vétSinou 2x déle, a to jen za pfitomnosti peclivé rehabilitace.
Mezi preventivni opatfeni poruch pohybového systému zafazujeme polohovani,
aktivni pohyby, cviky na udrZeni rozsahu pohybu v kloubu, pasivni pohyby,
kondi¢ni cviceni a stravu s dostatkem bilkovin. (14)

Pfi dlouhodobé imobilit¢ se oslabuje kardiovaskularni systém. Tato sniZena
pohyblivost vytvafi nerovnovahu vegetativniho nervového systému s pievahou
sympatické aktivity nad parasympatickou, ktera zvySuje cinnost srdce. (45)
Z téchto zmén na kardiovaskularni systém se rozviji: Ortostatickd (posturdlni)
hypotenze, ktera je provazena pocity slabosti, zavratémi, mzitkami pred ocima
a synkopami s tachykardiemi. (14) Vznika pii zmén¢ polohy (posazovani, vstavani).

Ve stafi se objevuji pfiznaky jiz po nékolika hodinach na lazku, napf. pfi rannim

16



vstavani. (26) Trombembolickd choroba vznika piti nedostatku pohybu, kdy kosterni
svaly neplni svoji funkci a dochazi k méstnani krve v zilnim fecisti dolnich kongcetin
a k tvorbe otoku. Je zde nasledné riziko vzniku plicni embolie. Do preventivnich metod
poruch kardiovaskularniho systému patii bandaze dolnich koncetin, v¢asné vstavani,
cviceni dolnimi koncetinami, antitromboticka 1écba a elevace dolnich koncetin. (14,52)

Pfi normalni pohybové aktivité vykonava ¢lovék hluboké, periodické vdechy
a vydechy. Sekret z bronchtu se bézné uvoliuje pomoci fasinkového epitelu a kaslem.
U leziciho klienta/pacienta jsou tyto funkce omezeny. Celkova ventilace a odstranovani
sekretu z dychacich cest je ztizena. (45) V dusledkd téchto potizi vznika:
Hypostaticka pneumonie. V této oblasti hrozi, ze stagnujici hlen je Zivnou pudou
pro rist bakterii a jiz z bandlni infekce hornich cest dychacich muze vzniknout
tento druh pneumonie. Plicni atelektdaza vznika pti snizené ventilaci, kdy se sekrety
hromadi v dependentnich oblastech bronchiolt a blokuji je. Zaroven se snizuje prutok
krve plicemi a nasledkem téchto zmén muze vzniknout tato atelektaza,
jez muze zpusobit kolaps plicniho laloku ¢ celé plice. Nejrizikovéjsi  jsou
star$i imobilizovani klienti/pacienti po operaci. (26) U poruch dychaciho systému
zimobility  jsou  nasledujici  preventivni  opatfeni ~ Fowlerova  poloha,
zvih¢ovani vdechovaného vzduchu, dechova rehabilitace, poklepové a vibra¢ni masaze,
dostate¢na hydratace a inhalace. (14,52)

U imobilnich klientli/pacientli se sniZuje bazalni metabolismus se soufasnym
snizenim energetickych narokti na organismus. Ovliviiuje a sniZzuje motilitu
gastrointestinalniho traktu a i sekreci zlaz traviciho traktu. (45) Mezi ptiznaky
syndromu z imobility fadime metabolicky a travici systém: anorexii, malnutrici,
hypoproteinémie, obstipaci a dehydrataci. K rozvoji dehydratace jsou zvlasté nachylni
star§i nemocni, jelikoz maji snizeny pocit zizn&. Proto sestra musi aktivné pobizet
Klienta/pacienta k piijmu tekutin. Do preventivnich krokti poruch metabolického
systému a traviciho systému patii: dostatecna hydratace (minimalné 1500 ml/24 hod.),
strava, VvcCasna vertikalizace, podavani ptirodnich laxativ, glycerinovych Ccipkl

a klyzmat. (26)
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V pocatecnich fazich imobilizace se vylucuje zvySené mnozstvi moce, pozdeji
mnozstvi vyluované moce klesi a méni se i jeji koncentrace. Mohou vznikat
nasledujici problémy: UrolitidGza - u imobilizovaného klienta/pacienta dochazi
k naruseni rovnovahy ve sloZzeni moce, kdy moc¢ se stava alkalickou a vzniklé kalciové
soli mohou byt pfi¢inou tvorby mocovych kament. (45) U retence moci je pricinou
maly svalovy tonus spolu s nefyziologickou polohou pfi vyprazdiovani. Nasledkem
retence moci je vznik infekce mocovych cest. U klienta/pacienta tento problém
muze byt i psychického razu, napt. pti nedostatecném soukromi pii vyprazdiovani.
Mezi dalsi problémy fadime inkontinenci a uroinfekci, kde stagnujici mo¢ vytvari
vhodné prostiedi pro vznik infekce (cystitis). P¥icinou muze byt i zavedeny mocovy
katétr nebo i nedostatecna hygiena genitalu, zvlasté u zen. (26) Do preventivnich
opatfeni poruch na mocovy systém zarazujeme dostatecny piijem tekutin, daslednou
hygienu genitalu, polohovéni a cviceni.

Zmeény na koznim systému jsou nejcastéjsi nasledky z imobility. V dusledku
zmén dochazi ke vzniku: atrofie kiize, kterd vznika pii déletrvajici imobilité,
kdy se méni jeji pevnost, struktura pokozky i podkozi a dochdzi ke snizeni kozniho
turgoru. Dekubity vznikaji pti dlouhodobém a trvalém tlaku na podlozku. Jedna se
0 mistni ischemické poskozeni az nekrozu kize, podkozi i svalstva. Mezi metody
prevence poskozeni kize z nedostatecné imobility patii nasledujici kroky: dostatecny
piijem tekutin, polohovani, hygiena klienta/pacienta i prostredi, antidekubitarni
pomucky, vyziva, aktivizace a cviceni. (26,45)

Omezena hybnost ovlivituje také psychické rozpolozeni ¢lovéka a jeho socialni
vztahy. Nejohrozengjsi skupinou jsou seniofi, jelikoz jsou zavisli na druhych,
maji omezenou sobéstacnost a mensi schopnost spoluprace. Kazdy jedinec reaguje
na omezenou hybnost jinak. Zhorsuje se sluchové i zrakové vnimani. Nasledné vznikaji:
Psychické zmeny mizou to byt deprese, senzorickd deprivace, strach, tuzkost,
porucha orientace Casem, mistem, situaci a Casto také osobou, sluchové a zrakové
halucinace, bezmocnost, beznadgj, pocity prazdnoty, zhorSena kvalita spanku, zhorSeni
intelektualnich schopnosti, zhorSena schopnost koncentrace. Socidlni zmény muze se

vyskytovat pocity osobni bezcennosti, nepratelstvi, verbalni agresivita, apatie,
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nezajem o okoli. (14,45) Tyto psychické zmény jdou =zamezit nasledujicimi
preventivnimi  kroky: komunikace a socialni kontakty. Nezapominame se
klienta/pacienta ptat na jeho pocity a prani ¢i odpovidat na jeho piipadné dotazy.
Udrzeni orientace. Vyuzivame hodiny, kalendéf, vhodna vyzdoba pokoje, poslouchéni

radia, sledovani televize, pied¢itani knih ¢i novin, zajisténi navstév atd. (26)

1.3.2 Polohovani

Polohovanim rozumime spravné uloZeni Klienta/pacienta do polohy,
které povazujeme za preventivni vzhledem k moznym komplikacim (vznik deformaci
a kontraktur), které minimalizuji omezeni pohybu v kloubech, zabrani vzniku dekubitt
a umoziuji pacientovi zménu plicni ventilace. (22) Polohovani ma vliv
také na posturalni funkce, které jsou zékladem pro pohyb. Ustéedni roli v posturalnich
dé¢jich hraje osovy organ téla (patef, postaveni hlavy a panevniho kruhu s pfisluSnymi
mékkymi tkanémi). Poloha muze byt aktivni pfirozena, kterou zaujima sam
Klient/pacient, je mu pohodlnd a muze ji sam kdykoli zménit. Pasivni poloha
neni ovlivilovana vili a ptisobi na ni zakony tize. (23)

Fyzicka narocnost profese sestry je pres neustaly pokrok ve zdravotnictvi velmi
vysokd. Vyznamnym faktorem, ktery miiZze sestram a OSetfovatelkdm ulehcit praci,
je dobra technickd vybavenost nemocni¢nich lizek s antidekubitarni matraci.
LiZzka polohovaci, vySkove stavitelna a elektricky polohovatelné lizko vybavené funkci
lateralniho naklonu (viz Ptiloha 4). Lateralni naklon snizuje fyzickou zatéz sester
pii manipulaci s klientem/pacientem, eliminuje riziko pracovniho tirazu a zdravotniho
postizeni. Setfi &as potiebny na vykonavani rutinnich osetfovatelskych aktivit.
Zefektiviuje prevenci dekubitt, pomaha predchazet komplikacim u klientt/pacientt
slymfedémy a usnadiuje provadéni pooperacni drenaze. Preventivné pisobi
proti nékterym negativnim projevim imobilizaéniho syndromu. Pomaha zvysSovat
kvalitu zivota dlouhodobé nebo trvale imobilnich nemocnych. Pfi polohovani 1ze pouzit
rizné pomucky k fyziologickému postaveni koncetin a zajisténi polohy.

Naptiklad dlahy, zavésy, Satky, molitanové pomucky raznych tvart (¢tverce, obdélniky,
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kliny), nafukovaci pomucky (valecky, kola), bednicky, sacky s piskem, perlickové
pomicky. (6,22,27)

U imobilnich klientii/pacientti je sestaven pfesny polohovaci plan, podle kterého
sestra polohovani provadi a zaroven pravidelné zaznamenava jeho polohu a dobu,
po kterou v ni setrval (optimalni jsou dvé az tii hodiny). Ke zmirnéni bolesti,
muze Klient/pacient dle svych pohybovych mozZnosti sam vyuzit tzv. antalgické
(protibolestivé, tlevové) polohovani, sestra muze zpiijemnit polohu podloZenim
ur¢itého segmentu. Nevyhodou je, ze tato poloha €asto neni fyziologick4. Dlouhodobé
zachovavani takovéto polohy mize vést ke vzniku sekundarnich zmén na pohybovém
aparatu. Pfi korekénim polohovani dochazi k ulozeni kloubu do takové polohy, aby se
co nejvice ptiblizoval normalnimu stavu. (10,13,27)

Spravné polohovéani vychazi ze spravného drzeni téla ve stoje nebo vsed¢.
Ve stoje je trup vzpiimen, hlava je vytazena z kréni patefe. Horni koncetiny visi volné
podél téla a ramena jsou tazena do Siroka. Dolni koncetiny jsou natazené,
nohy s bércem sviraji pravy thel. V sedu je trup vzpiimen a horni konéetiny se opiraji
0 podpérky kiesla. Kolena a hlezenni klouby jsou v pravém thlu a plosky nohou lezi
celou plochou na podlozce. Nespravna poloha klienta/pacienta podporuje vznik a vyvoj
spasticity. Poloha musi byt pohodIna a nebolestiva. (39)

Peclivé dodrzovani zakladnich polohovacich pozic, je predpokladem
pro efektivitu pasivni rehabilitace. Pfi poloze vleze na zadech ma klient/pacient
pod hlavou maly polstaf, hlava nesmi byt zvracena a brada pfitisknuta k hrudniku.
Pfi $patném ulozeni hlavy dochazi k hyperextenzi kréni patete, a bolestem hlavy.
Ramenni kloub horni koncetiny je v mirné abdukci. Pti podloZeni ramen se polStar musi
vkladat pod lopatky Klienta/pacienta. U polohovani predlokti stifidame pronaci
asupinaci. V zapésti je mirna extenze. Stfiddme polohu ruky ve fyziologickém
a funkénim postaveni (Gchop tenisového micku). Kycelni kloub dolni koncetiny
je v zakladnim postaveni, bez rotace, $picky se nesmi vytacet ven ani dovnitf, kolenni
kloub je lehce poohnuty a ¢éska smétuje ke stropu. Pod koleny se umistuje valec.
Plosky nohou se mohou opirat o desku nebo bedynku a jejich postaveni je v pravém

thlu k bérei. (13,22,39,53)
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Pfi poloze na boku ma klient/pacient pod hlavou maly polstaf, trup je zezadu
podepien piikryvkou nebo klinem. Spodni ruka horni koncetiny je pohodIn€ na polstaii
vedle hlavy nebo podél téla lehce pokréena v lokti. Vrchni paze je polozena na polStaii
pfed trupem, nebo je natazend podél trupu. Spodni dolni koncetina je natazena
Vv prodlouzeni trupu a vrchni koncetina je mirn€ pokréena v kycli a v koleni pied trupem
pacienta, je podepiena polsStaii. Plosky nohou sviraji sbércem pravy uhel.
Polohovani na strané postizené je pro Klienta/pacienta vyhodné, jelikoz ma volné zdravé

Poloha na btise umoznuje u kritického klienta/pacienta homogennéjsi distribuci
ventilace, zlepSuje oxygenacni parametry a drendz z dychacich cest. Vyuziva se
hlavn¢ u klientid/pacientii s ARDS (syndrom dechové tisn€¢). Hlava nesmi byt
podloZena polstafem, je otocena ke strané a v kratSich intervalech se stiid4. Pod bticho
je mozné ulozit maly polstatek, aby bylo zabranéno velkému a bolestivému prohnuti
v bedrech. Pod kazdé rameno horni koncetiny vlozime malou podusku, ¢imz zamezime
vtaceni ramen dovnitf. Dolni koncetiny jsou opfené ploskou o bedynku nebo desku.
Mezi nartem nohy a bércem je umistén maly polStaiek a Spicky visi ptes podloZeni.
(22,39,44,53)

Poloha v polosedé (na lazku) se doporucuje pro optimalizaci plicni ventilace.
Snizuje riziko dusnosti, tlak bfiSnich organd na branici a minimalizuje riziko aspirace.
Klient/Pacient se opira o zvednutou zadovou ¢ast ltizka a chodidly se opira o podlozku.
Hlava a krk musi byt podepieny, paze jsou v mirné abdukci, lokty miizeme umisit
do pravého thlu. Sakralni oblast a hyzdé muzeme podlozit molitanovou podlozkou.
Pozor u zeslablych klienti/pacientt, ktefi se mohou Vlizku snadno sesunout,

nutna kontrola a Gprava. (22,39,44,53)

1.3.3 Aktivni pohyby

Aktivni pohyb vykonava klient/pacient vlastni silou a vali, vyuziva se
pro nacvik sebeobsluhy a zékladnich pohybovych vlastnosti. Aktivni pohyby Ize ¢lenit
na kyvadlové (uvolnéni pohybu v kloubu), Svihové (protaZzeni svall), tahové

(zlepseni svalové sily a koordinace), asistované (dopomoc fyzioterapeuta ¢i sestry)
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aproti odporu pohybu. Kazdy klientiv/pacientiiv nepatrny pohyb, provedeny
pii t€Zkém postizeni, je nesmirn¢ cenny, proto musi byt vzdy zaznamenan. Dulezita
je i aktivizace psychickych funkci. Timto problémem, vcetné vycviku sobé&stacnosti
se zabyva ergoterapeut, ktery zhodnoti aktivity, které mize klient/pacient vykondvat

a pomuze vytvotit podminky k jejich realizaci. (37,39,53)

1.3.4 Pasivni pohyby

Hlavnim cilem pasivniho pohybu je zabrénit atrofiim svalstva, degenerativnim
zménam na hyalinnich chrupavkach, vazivu a kloubnich pouzdrech a osteoporoze.
Mobilizace musi byt  zahdjena co nejdiive sohledem na  riziko
vyssiho kardiopulmondlniho zatizeni. Pasivni pohyby jsou provadéné druhou osobou
(fyzioterapeutem, ergoterapeutem, sestrou, oSetfovatelem) nebo pifistrojem.
Udrzuji fyziologickou délku svalti a vazi, které vedou pii inaktivit¢ ke zkracovani.
Podporuji propriorecepci (schopnost koordinovat télo v prostoru). Pohyby maji byt
provadény v plném rozsahu fyziologického pohybu a do mirné bolesti nebo pocitu tahu.
Pohyb kloubnich ploch po sobé zlepSuje vyzivu kloubni chrupavky,
udrzuje fyziologicky rozsah v kloubech, zlepSuje krevni a lymfaticky obé&h.
Pasivni pohyby lze provadét v oblasti hlavy, trupu, hornich a dolnich koncetin.
V oblasti hlavy je velmi dileZité, aby byla hlava spravné polohovana. Pasivni pohyby
trupem jsou soucasti kazdého rehabilitacniho planu a jsou praktikovany mobilizaci
jednotlivych zeber pii polohovani klienta/pacienta na boku a tlakem a pohybem
kostosternalnich kloubd pifi poloze na zadech. Pohyby hornich a dolnich koncetin
jsou spravnym polohovanim nejucinngjsi prevenci kontraktur a usiluji o zachovani
pohyblivosti kloubd. Dilezitd je spravna fixace a spravné drzeni koncetiny,
kdy koncetinu podepieme a pevné uchopime. Prsty netlatime proti svalovym biiskim,
nevytahujeme kloubni pouzdro a vazy. Sestry provadéji pasivni pohyby
pii kazdé manipulaci s klientem/pacientem, naptiklad pti polohovani a osobni hygiené.
(10,23, 27,49)
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1.3.5 Kondiéni cvi¢eni

Kondiéni cviceni je zaméfené na celkovou aktivitu Klienta/pacienta, na zvyseni
télesné zdatnosti a vykonnosti. Jde o preventivni opatfeni proti vzniku
tromboembolickych a kardiovaskularnich komplikaci, sekundarnich zmén ptredevSim
atrofii svalstva. Smyslem kondi¢niho cviceni je:

- zvySeni latkové vymeény a zvyseni fyzické zdatnosti organismu

- urychleni regeneracnich pochodu v tkanich

- odstranéni nebo zamezeni zmenseného pohybu v kloubech

- prevence svalové atrofie

- snizeni psychického traumatu vyvolaného nemocni¢nim prostiedim

Moznosti  kondi¢niho cviéeni se odvijeji od stavu Klienta/pacienta,
zda je upoutany na luzko nebo se muze posadit ¢i mize chodit. Cvi¢eni mize provadét
I dobfe instruovana sestra, kdy tempo a rytmus cviceni uréuje podle véku a celkového
stavu klienta/pacienta. Vstupem do celodenniho programu je ranni rozcviceni, které ma
velky vyznam na fyziologické funkce, ale i na psychicky stav. Cviky jsou ptevazné
zamétené na udrzeni funkce nepostizenych casti téla a dechovou gymnastiku. Obvykle
se cviCeni provadi jedenkrat az dvakrat denn¢ a jeho délka neptesahuje deset az patnact
minut. Velmi doporucované je vyuziti pomuicek naptiklad ru¢niku, tyce, pruzné gumy
nebo Cinek. Vhodné je také cviceni pii hudbé a ve spojeni s nddechem a vydechem.
Kontraindikaci kondi¢niho cviCeni je t€z8i stav klienta/pacienta, velka ztrata krve,
Sokovy stav, nebezpe€i embolie, bolesti zvysSujici se pohybem nebo zvySena teplota.
(22,23,38)

Mezi dalsi moznosti kondi¢niho cvi¢eni fadime Cévni gymmnastiku, ktera slouzi
jako prevence meéstnani krve v akralnich castech téla. Je-li dlouhodobé omezen
pohybovy aparat, ma to urcité dasledky i pro krevni obéh. Pozornost se vénuje hlavné
zlepSeni funkce pohybového aparatu — ztuhlym kloubtim, zkracenym vazii, oslabenym
svaliim. Poruchy v zilni cirkulaci byvaji nendpadné, ale stale se pomalu a jisté zhorSuji.
Smér krevniho proudu v zilnim systému zpomaluje vSude tam, kde krev musi
piekonavat pfi svém toku zemskou pfitaZlivost. Zpomalovanim odtoku Zilni krve z

nékterych Casti téla se piirozené brzdi i pritoky tepenné krve. Klient/Pacient by me¢l
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proto nékolikrat denné v poloze na zadech ptedpazit a prednozit soucasné, v této poloze
by m¢l vydrzet minutu az dvé, potom se polozit asi na dvé minuty na bficho.
Po zdviZzeni koncetin se totiz tyto pateini zily jeSté vice naplnily. Pro Kklienta/pacienta,
ktery ma problémy udrzet nohy nepokréené a kolmo v ptfednozeni, je doporucovano
nohy opfit o sténu (v tomto ptipadé musime mit pfi lehu na zadech hyzd¢ tésné u stény).
Rano 1 vecer je vhodné si protahnout patef v ose i do strany a protazeni ukoncit
kratkymi studenymi otéry patefe. Otfit chladnou Zinkou patef i 1ytka se doporucuje i po
teplé (nikdy ne horké) koupeli. Tyto jednoduché ukony se provadéji alespon trikrat

denng, hlavné vecer pied ulehnutim ke spanku, dlouhodob¢ a dosti pravidelné. (25,34)

1.3.6 Dechova gymnastika

Spravné dychani ovliviiuje vSechny funkce organismu, od mozkové cinnosti
a krevniho ob&hu, az po traveni a svalovou ¢innost. Dechova gymnastika podporuje
ausnadiuje vykasSlavani, zlepSuje plicni ventilaci, pomaha ptredejit dechovym
komplikacim, obstipaci, snizuje riziko pneumonii, pozitivné podporuje metabolismus
a celkové prispiva k urychleni regenerace a zlepseni fyzické kondice. (22,47)

Dechova gymnastika se déli na statické dychéani, aktivni dynamické
a lokalizované dychani. Statické dychani se nejlépe uplatnuje v sesterské praxi,
kdy je ¢asové nenaro¢né. Nejlépe se provadi ve vyvétraném pokoji, kdy sestra vyzve
Klienta/pacienta k prohloubenému dychani, efektivni je také dychani proti odporu,
vydechovani se sy¢enim. Aktivni dynamické dychani je zkoordinované ve spravném
rytmu, kdy s nadechem se koncetiny vzdaluji od trupu a s vydechem se koncetiny
vraceji zpét k t€lu. Lokalizované dychéni se snazi zvysit pohyblivost jednotlivych ¢asti
hrudniku, dale rozvinout urcitou c¢ast plic, rozruSovat Vv nich sriisty a podporovat
dychaci pohyby. Sestra pouzivd manualniho kontaktu rukou na urcité ¢asti hrudniku,
kde se snazi zlep$it dychaci pohyby. Dle instrukci klient/pacient dycha a sestra
mu pomaha stlatenim hrudniku pti vydechu. Klient/Pacient mize dychat proti odporu,
ktery je vytvofen pomoci pfilozenim dlani na hrudnik a mirnym tlakem v zacatku
nadechu proti rozpéti. S ndcvikem zaciname v horizontdlni poloze a prechdzime

k poloze vertikalni. Podle mista, kde chceme cilené¢ puisobit, rozeznavame dychani
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horni hrudni, stfedni a dolni postrani, zadni hrudni a brani¢ni (abdominélni, bfisni).
K uvolnéni mista, které¢ ma byt prodychano se mize vyuzit masaz nebo vibrace na konci
kazdého vydechu. (27,39,53)

Mezi techniky dechové gymnastiky patii hygiena broncht, autogenni drenaz
nebo instrumentdlni metody (napt. tzv. Flutter nebo PEP maska). Hygienu broncht
je poticba provadét u klientd/pacienti s respiratnimi a jinymi chorobami,
jsou-li zahlenéni. Nejdfive je nutné uvolnit hleny inhalaci, pro snadné&jsi vykaslavani
Klient/pacient po hlubokém nadechu prudce vydechne otevienymi tusty. K uvolnéni
sekretli z bronchll pouzivime relaxacni nebo vibracni masaze, mi¢kovani, polohové
drenaze, ale nepouzivame poklep, ktery ma negativni dusledek, miize totiz dochazet
ke kolapsu bronchiolt, zatékani sputa do spodnich partii plic. Je také mozné pouzit
slozeny ruénik ¢i  podlozku, kterou vlozime pod hrudnik Klienta/pacienta
a nad hrudnikem ptekiizime a tahem za oba konce docilime stlaceni hrudniku. Dulezité
je dle potieby odsavat hlen nahromadény v dychacich cestach. Pfi mickovani hrudniku
pracuje pomoci specialnich molitanovych micki, které uvoliiuji napéti mekkych tkéni.
Mickovani facilituje nadech a inhibuje vydech, uvoliiuje kiecovité staZzeni hladkych
svall prudusek a podnécuje tak nepiimo uvolnéni hlenu. Dale pievede hrudni dychani
na bfiSni, prohloubi dech, snizi dechovou frekvenci, uvolni a protdhne bfisni, hrudni,
kréni svaly a svaly panve, patefe a pletence ramenniho. M4 i psycho relaxacni Uc¢inky.
(15,27)

Autogenni drenaz, je typ dychani, které je védomé fizené. Klient/Pacient
se pomalu, plynule nadechne vétSinou nosem, poté nasleduje inspiracni pauza a dlouhé
pomalé¢ predevSim svalové podpoiené aktivni vydechnuti pootevienymi usty.
Cilem tohoto dychani je uvolnéni hlenu. Mezi dal$i moznost fadime huffing = prudky
vydech, pacient se pomalu nadechuje nosem a poté prudce a kratce vydechne s plné
otevienymi usty, tim dochazi k uvolnéni sekrece z perifernich dychacich cest. (27)

Mezi instrumentdlni techniky respiracni fyzioterapie patii vyuzivani napiiklad
Flutter, ktery je zalozen na principu vydechového odporu a vibrace, které pii vydechu
zpusobuje. Cilem je zlepsit plicni ventilaci a usnadnit expektoraci (vykaslavani).

Tvarem pfipomina malou fajfku. Klient/Pacient se volné¢ nadechne, zadrzi dech
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na dveé az tii sekundy a pak v klidu vydechne do pfistroje, kdy vydechovany vzduch
zveda kulicku. Mezi dalSi moznost patii PEP maska (positive resiratory pressure),
principem je vyuziti mirného ptetlaku béhem vydechu, kdy zaciname s malym
pretlakem. Cilem je pomoci mirného pfretlaku v dychacich cestdch mobilizovat
a odstraiiovat bronchialni sekreci. Flutrem ani PEP maska nejsou vhodné pouzivat
bez pifedchozi dechové piipravy. V dychani proti odporu mizeme vyuzit i jinych

levnéjsich alternativ jako je dychani do balonku. (10,15,27)

1.3.7 Vertikalizace

Dojde-li ke zlepSeni stavu klienta/pacienta upoutaného na ltzko, je veden
zklidového rezimu k vétsi pohyblivosti a tim K postupné vertikalizaci.
Cilem vertikalizace je dosdhnuti maximalni moZné sobéstacnosti V béZnych
pohybovych aktivitach. Dlouhodobou polohou vileze nastavaji zmény v hemodynamice,
které se pfi zméné polohy projevuji napf. bolestmi hlavy, mzitkami pied ocima,
nauzeou, du$nosti, busenim srdce, popf. muze dojit az k ortostatickému kolapsu
(synkop¢). Vcasnou vertikalizaci lze, tyto komplikace minimalizovat. Vyznamnym
pomocnikem pii vertikalizaci je vyskové stavitelné lizko vybavené i funkci lateralniho
naklonu (viz piiloha ¢. 4), které Setii praci sester, fyzioterapeutdl, ergoterapeuti
a predevsim zatéz klienta/pacienta. (22)

Posazovani na lizku s natazenymi dolnimi koncetinami se provadi
tim zptisobem, Ze se klient/pacient posazuje pomoci pomucek do lazka (zebiicek,
uzdicka, hrazdicka) nebo mu sestra dopomiize tahem za ob¢& ramena doptedu,
zdvihne zadovou c¢ast lizka do trovné 30 — 45 %, Klient/pacient si pokrci
dolni koncetiny v kolenou, které je mozné vypodlozit molitanovym valcem.
Aby nedochazelo k sesunu dolt, mize se vlozit do nohou bedynka (22).

Pted posazenim na ltzku se spusténymi bérci je vzdy provedena bandaz dolnich
koncetin jako prevence embolie, kiecovych zil, edémili nebo ortostatického kolapsu.
Klienta/Pacienta v poloze vleze je nutné obratit na bok a jeho pokréené dolni koncetiny
vysunout pies okraj lizka. Sestra Klientovi/pacientovi vsune spodni ruku pod trup

a druhou rukou mu pomuze ptitlacenim svych dlani na rameno, na panev nebo stehno,
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aby se mohl 1épe vzeptit do sedu. Bérce nesmi viset voln¢ k zemi, aby nedochézelo
ke zvySenému tlaku v podkoleni. Pro udrZeni rovnovahy se klientovi/pacientovi umisti
pod nohy mala bedynka. Opora chodidel na schiidku zajistuje vjemy, které stimuluji
k lepsi funkci dolnich koncetin a stabilizaci sedu. Pro udrzeni rovnovahy muzeme
Klienta/pacienta posadit tak, aby se jednou rukou mohl pfidrzovat dolniho cela postele.
(22,39,53)

Piemisténi klienta/pacienta z luzka na zidli, vozik nebo kieslo, lze docilit tim,
7e se sestra postavi na postiZzenou nebo slabsi stranu Klienta/pacienta, jednou svou rukou
jej uchopi kolem pasu, jednu horni koncetinu klienta/pacienta si polozi pies své rameno
a tu druhou svou rukou piidrzuje za zapésti. Posléze se klient/pacient postavi,
pokud by mohlo dojit k poklesnuti v kolenou, fixuje je sestra zapfenim své koncetiny
v postaveni pred koleny klienta/pacienta. Tato stabilizace je nutna jak u zvedani,
tak u samotného pfesunu na vozik, kieslo nebo zidli. Pfi sezeni musi byt dodrzeny
zasady spravného sedu: zdda se opiraji, délka sedadla ma odpovidat délce stehen,
Vv ky¢li, koleni a hleznu je pravy uhel a plosky nohou se opiraji o podlozku. Vstavani
z kiesla, voziku ¢i Zidle docilime tim, Ze si klient/pacient poloZi ruce na ramena sestry
stojici pfed nim, ona polozi své ruce na lopatky klienta/pacienta a opie se svymi koleny
o jeho kolena. Tim dojde ke vzptfimeni, spoletné¢ se otoCi a dokonéi piesun
zpét na luzko. (22)

Do stoje piechazime v pfipade, je-li Klient/pacient schopen stabilné sedét.
Pfi postavovani se klient/pacient pfidrzuje Cela lazka, hole nebo druhé osoby.
Sestra stoji pted nim a polozi své ruce na jeho lopatky, klient/pacient polozi své ruce
napaze nebo ramena sestry. Sestra opife sva kolena o jeho kolena a nasledné
mu pomuze vstat. Pro zajisténi vétsi stability jej drzi kolem pasu, jakmile ziské stabilitu,
je mozné zacit nacvik chiize. (22)

Chiize je zadkladni lokomocni projev, charakteristicky pro kazdého jedince,
stiidavy cyklicky pohyb dolnich koncetin doprovdzeny pohyby hornich koncetin
a trupu. Pro chtizi musi mit klient/pacient dostate¢nou svalovou silu a zachované opérné
funkce dolnich koncetin. Mezi pomucky vyuzivajici se pro nacvik chiize fadime:

bradla pro chizi, pojizdné berle, ohratky, choditka, kozicky (madla se ctyibodovou
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oporou), berle podpazni, predloketni francouzské, kanadské (kruhova opérka
pod loktem) hole. Pii chiizi s odlehéenim (s fingovanym krokem) je vzdy patrna snaha
s klientem/pacientem nacvicCit stereotyp chlize co nejvice podobny fyziologickému
pohybovému stereotypu, a to tak, aby se naucil chizi s pfisunem nemocné dolni
koncCetiny. K chiizi s plnou zatézi 1ze z divodu nedostatené stability vyuzit berle nebo
vychézkové hole. Nacvik chlze s berlemi provadi fyzioterapeut, ostatni personal
doprovazi Klienta/pacienta na berlich napt. do koupelny, na toaletu, k umyvadlu,
do jidelny, po schodech apod. P#i chtizi do schodi vykracuje zdrava dolni kondetina,
nasleduje postizend a nakonec berle, sestra se pro zajiSténi bezpeCnosti postavi
na postizenou stranu. Chtize ze schodli ma opacny postup. Zacina se tedy predsunutim
berli, poté postizené a nakonec zdravé dolni koncetiny, sestra stoji
pted klientem/pacientem. DuleZitost se klade na pouziti spravné obuvi, kterd na noze
skute¢n¢ drzi, ale nesmi tladit. Velmi vhodna je pevnd pata, zcela nevhodné

jsou pantofle, piedevs§im pii chtizi o berlich. (22,39,53)

1.3.8 Ndcvik sobéstacnosti a sebeobsluhy

Kazdé zavazné onemocnéni, Uraz ¢i postizeni, vyrazné ovlivni funkéni stav
Clovéka a miize tak dochdzet k omezeni jeho sobéstacnosti. Je vSak nutné stale mit
na paméti budoucnost ¢lovéka a jeho zaclenéni do spole€nosti. Cilem rehabilitacniho
oSetfovani je, aby klient/pacient byl schopen vykonavat denni ¢innosti sdm, bez pomoci
dalsi osoby. Ukolem fyzioterapeuta a ergoterapeuta je pomoci klientovi/pacientovi
s nacvikem béznych dennich ¢innosti, jedna hlavné o ukony osobni hygieny, oblékani
asvlékani, pfijimani potravy a jiné. Vramci komplexni oSetfovatelské péce se
na nacviku podili samoziejmé 1 sestra. Za kazdy zdafily pokus, i za projevené usili
jenutné Klienta/pacienta pochvalit a povzbudit ho. Urovenn sobéstatnosti je
mozné rozdélit podle klasifikacni kategorie (viz Pfiloha 5), dale hodnotime aktivitu
V dennich ¢innostech pomoci Barthelova testu (viz Pfiloha 6), ale existuje fada dalSich
testl, ktera mohou pracovisté vyuzivat dle své specifikace. Dany test bude vice
vypovidat o moznostech Klienta/pacienta, napf. hodnoceni funkéni nezavislosti (FIM)
na neurologii (viz Ptiloha 7). (22,32)
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Pted zahajenim nacviku osobni hygieny je nutné si vSe potiebné pfipravit,
také je dulezité informovat Klienta/pacienta ohledné postupu pii myti, holeni, ¢isténi
zubii nebo cCesani vlasi. Umyvani mulze probihat na Ilizku, kdy sestra
vede Klienta/pacienta k samostatnosti za pomoci zZinky a naslednému otirani ru¢nikem.
Nacvicuje také manipulaci se zubni pastou, kartd¢kem na zuby a dopomaha pfi €isténi
zubt. U umyvadla Kklient/pacient sedi nebo stoji, ovladd vodovodni kohoutky
a kontroluje teplotu vody. Celkové koupeli ddvame ptednost ve sprse, je-li to mozné,
dle potifeby dopomahame, u klienti/pacientli s cévni mozkovou piihodou aktivizujeme
pfi Cinnosti postizenou ¢ast. Mezi kompenzacni pomuicky pro hygienu pouzivame
kartaice a houby na ty¢i, davkovae pasty a mydla, sedacky do vany a sprchy,
protiskluzové podlozky a madla apod. (1,5,12,52)

Pfi nacviku oblékani a svlékani by mél klient/pacient sedét na lizku nebo zidli.
Pti oblékani horni ¢asti téla, tricka apod. si oblékd nejprve koncetinu méné pohyblivou,
pii  svlékani je tomu naopak Vhodné je noSeni volného obleceni,
které muze klient/pacient vepfedu snadno rozepnout, napiiklad na patentky
nebo cvocky. Pii oblékani kalhot je vhodné prekfizit dolni koncetiny a zacinat
s navlékanim nohavice nepostiZzenou rukou na postizenou nebo oslabenou koncetinu,
poté ji polozit na zem a navléka si druhou nohavici na zdravou koncetinu.
Jako kompenzaéni pomuicky potiebné pti oblékani a svlékani jsou nejéastéji pouzivany
zapinac¢e knoflikli, Svédsky a nlzkovy podavac, navlékace ponozek ¢i puncoch
a dlouhé 1Zice na obouvani bot. (12,22,52)

Pfi pfijimani potravy je velmi dilezité zaujmout spravnou polohu vhodnou
k jidlu — polosed, poptipadé sed s dolnimi koncetinami na lizku nebo spusténymi
z lazka. Jidlo pfipravime na servirovaci stolek. Sestra miize dopomoci nakrdjet maso
a donést jidlo k ustim. Pfi poruse polykéani je tfeba tficet minut pfed jidlem provést
oralni stimulaci (technika, ktera podporuje a napomaha ke zlepSeni tonusu svalstva
v obli¢eji a funkcnosti celé orofacidlni oblasti, nesmi se pouzivat u klientii/pacientt
sopary a afty). Mezi kompenzani pomiticky patii specidlné upravené piibory,
specidlné tvarované kelimky na piti z odlehceného skla, protiskluzové podlozky, talit

sezvySenym okrajem a prkénko shroty pro krdjeni jednou rukou.
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Klient/Pacient si mtize sestavit pomucky individualné dle situace ve svém domacim

prostiedi. (1,22,39)

1.3.9 Nacvik komunikace

Komunikace se povazuje za dilezity aspekt zdravotnické péce, zahrnuje verbalni
(slovni) i neverbalni (mimika, gesta, usmev) sdéleni, ktera vyjadiuji pocity a prenaseji
informace mezi sestrou a klientem/pacientem. Efektivni komunikace piispiva
K uzdraveni tim, ze tlumi strach a zmatek, pomaha pii tizkosti a stresu, muze pomoci
zmirnit bolest, snizit pocet komplikaci a v neposledni tadé zlepSuje spolupraci
klienta/pacienta. Ukolem sestry je vzdy dilezité stanovit pii¢inu poruchy komunikace
anajit vhodny zptsob dorozuméni mezi ni a klientem/pacientem. Pti¢inou poruch
komunikace mohou byt potize s centralni nervovou soustavou (nutna spoluprace
s logopedem), motorickd dysfunkce mluvidel (didlezitd orofacidlni stimulace)
nebo psychicky blok. Pii komunikaci stémito Klienty/pacienty je vhodné se
dorozumivat v dobfe osvétlené mistnosti, stat pfed nim a mluvit pomalu. Ztetelné
artikulovat, pecliveé otevirat usta, vyslovovat znama a jednoducha slova, pouzivat kratké
vety, popiipadé€ fe€ doplinovat gestikulaci a mimikou, ¢i jinymi zpiisoby mimoslovniho
sdéleni. (28,48)

Mezi pomicky pro dorozuméni patii tabulky se slovy, obrazky (piktogramy
vyjadiuji nejen pojmenovani predméta, ale znazornéna jsou zde také d&jova slovesa
aslova citové zabarvena). Sestra by méla vést klienta/pacienta k nacviku ¢teni
jednoduchych textd, spravné artikulaci (Clankovani) a dodrzovani zasad spravné

komunikace. (24,28,44,48)
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1.4 Specifické pristupy k rehabilitacnimu oSetiovani u vybranych oSetiovatelskych
diagnoz

V pfipadé¢ nize uvedenych vybranych diagnoéz (parkinsonsky syndrom,
hemiparéza, hemiplegie, amputace dolni koncetiny, endoprotéza kycelniho kloubu)
je ziejmy specificky pristup v rehabilitaénim oSetfovani.

U klientd/pacientii s parkinsonskym syndromem dochazi k celkové rigidité
(ztuhlosti), zvySenému napéti ve svalech, nedostatku pohybu a flek¢nimu drzeni
koncetin. Chlze se stava Sourava s drobnymi krucky, klient/pacient ma problém
se rozejit a nasledné chlizi zastavit. Chybi gestikulace, dochdzi k naruseni jemné
motoriky, pfitomny je i tfes, nejcastéji v oblasti rukou a hlavy. Oblicej je bez mimiky,
obtizna je pro klienta/pacienta i fe¢. Pro rehabilita¢ni oSetfovani je rozhodujici rozsah
postizeni a schopnost spoluprace. Prvofadym terapeutickym prostiedkem je aktivni
cviCeni, které podporuje vzpiimené drzeni t€la s vyuzitim Svihovych rytmickych
pohybt koncetin, cviceni je vhodné doprovazet sluchovymi vjemy (tleskanim, hudbou
zvukem bubinku). Ddle dechovd gymnastika, kterd napomaha udrzovat pruznost
udrzeni sobé&stacnosti. Nejde jenom o trénovani Cinnosti, ale i o Upravu pomticek
a prostfedi véetné pfiméteného vybaveni kompenza¢nimi pomickami. (22)

Rehabilitacni oSetfovani u klientl/pacienti s hemiparézou a hemiplegii,
predstavuje pro klienta/pacienta neuplné ¢i Uplné ochrnuti  poloviny téla.
Jde 0 zavazné postiZzeni centralni nervové soustavy, které zméni Klientovi/pacientovi
kvalitu Zivota. Nejlepsi preventivni prostiedky jsou v ranné fazi spravné postupy
oSetfovani a aktivizace. Dba se na to, aby nedochéazelo k pfipadné spasticité, bolesti
ramen, otokim dolnich koncetin a psychickym zméndm. Sestra i ostatni personal
ptistupuje vzdy ke klientovi/pacientovi ze strany postizeni, no¢ni stolek je ulozen
na strané postizeni, aby byla snadna dostupnost pro zdravou koncetinu. Klient/Pacient
se polohuje kazdé 2 - 3 hodiny, spolupracuje srodinou, fyzioterapeutem,
ergoterapeutem, logopedem a psychologem, je-li to zapotiebi. Je-li klient/pacient
schopen spoluprace, pokracujeme S aktivnim cvi¢enim. Zakladnim cilem je dosdhnout

nezavislosti pfi jidle, hygienickych tkonech a snizit co nejvice jeho zavislost na dalsi
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osobé. Chronicky klient/pacient v pozdni fazi ma uz zafixované pohybové navyky
a dovednosti a neni vétSinou schopen tyto stereotypy meénit. Sestra proto vytvaii
podminky, na které je zvykly a poskytuje pfiméfenou pomoc. Inhibice (tlumeni)
spasticity se provadi pfed cvi¢enim a polohovanim, kdy klient/pacient zaujme
bezpe¢nou a stabilni polohu. Tlumeni provadi sestra pomoci kartacku, akupresurniho
i masaz kosmetickymi vibra¢nimi strojky. (1,5,22)

Velmi specifické je rehabilitaéni oSetfovani u klientii/pacientli s amputaci dolni
koncetiny. Samotnd amputace je vzdy tézké trauma z hlediska somatického
I psychického. Funkéni schopnosti jsou ovlivnény rozsahem amputace, vékem,
u starsich lidi, trpi-li kardiovaskularnim onemocnénim a u diabetikli. Sestra se snazi
zlepsit kondici dechovym cvicenim, posilovanim zdravych ¢asti, vertikalizaci,
kondi¢nim cvicenim, presunim na lizku, udrzeni rovnovahy, nacvik lokomocnich
funkci a vycviku sobé&stacnosti. Sestra by méla spravné oSetfovat pahyl pomoci
bandéze, sledovat otoky a prokrveni. V rehabilitatnim oSetfovani je dlleZita prevence
kontraktur polohovanim. V Casné¢ fazi sestra nesmi pahyl podkladat polStaikem,
Klient/pacient nesmi dlouho sedét, opirat se pahylem o berle. Po zhojeni pahylu
a odstranéni stehil je nutné zacit pahyl postupné otuzovat (sprcha, poklep prsty, poklep
pésti, tieni). K0zi oSetfujeme krémem, pudrem, kafrovou pletovou vodou. Vyznamna
role sestry je i voblasti aktivizace Kklienta/pacienta, zvlasté¢ v piipadé starsi osoby.
Neptijemnou komplikaci jsou fantomové bolesti. (22,49)

Rehabilitacni oSetfovani je nezbytné i u klientli/pacientli s totalni endoprotézou
kycelniho kloubu. Nahrada kycelniho kloubu byla provedena u mnoha starSich lidi
pro tézkou koxartrozu nebo po Urazu. Sestra by méla znat zakladni pravidla
pro zachéazeni s témito Klienty/pacienty, kdy dolni koncetina nesmi byt pietézovana,
aby zivotnost totalni endoprotézy byla co nejdelsi. Zat€z operované koncetiny urcuje
Iekar, kdy pod dohledem fyzioterapeuta chodi klient/pacient nejdiiv s plnym
odleh¢enim operované koncetiny a teprve postupné u ni dochazi ke zvySovani zatéze.

Plnd zatéz byva vétSinou povolena podle typu endoprotézy a celkové kondice
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klienta/pacienta zhruba po tiech az Sesti mésicich. Je zakazano kiizeni operované
konCetiny pies stiedni Caru (addukce), nesmi davat nohu pfes nohu, nepietacet
operovanou dolni koncetinu Spickou dovnitt (vnitini rotace). Poloha kycelniho kloubu
by neméla presahovat devadesat stupnt, neméla by se nosit ani bfemena vazici vice
jak pét kilo. NedoporuCuje se ani aplikace tepla na endoprotézu. Lezet by mél
klient/pacient narovném a pevném luzku, sedét na dostatecné vysoké zidli, nejlépe
s podruckami a polstrovanim. Chodit by mél dle pocitu Unavy, neprovadét diepy,
nepfepinat sily a vzdy by m¢l dbat na rady Iékaie. Klient/Pacient s umélym kloubem
by mél cvi¢it denné (asi patnact minut) zakladni pohyby kyc¢elniho kloubu,
procvicovat bfisni a zadové svalstvo. Doporucuji se fyzické aktivity, jako jsou jizda
nakole, plavani a kratsi prochdzky. Domdaci prostiedi je dualezit¢é upravit,
napt. neklouzavou podlahou, servirovacim stolkem s kolecky pro prevazeni bfemen,
dlouhymi nasadami na pomucky pro tklid, zvySenim nizké postele. V piipadé potieby
lze pouzit nastavec na zdchodovou misu. Obouvani usnadni dlouha lzice nebo hacek

na zip, navlekace pouzijeme u ponozek ¢i silonek. (22)
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2. Cile prace a hypotézy

2.1  Cile prace

Cil 1 Zjistit informovanost sester na standardnim oddéleni o rehabilitacnim oSetfovani.
Cil 2 Zjistit, zda sestry na standardnim oddé€leni pouzivaji prvky z rehabilitatniho
osetfovani.

Cil 3 Zjistit, jakym zplsobem se sestra podili na spoluprédci v multidisciplinarnim tymu

V ramci rehabilita¢niho oSetfovani.

2.2  Hypotézy

H1: Sestry jsou informovany o rehabilitacnim oSetfovani.

H2: Sestry na standardnim oddéleni pouzivaji prvky z rehabilitaéniho oSetfovani.

H3: Sestry spolupracuji s fyzioterapeuty pii poskytovani rehabilitacniho oSetfovani.

H4: Sestry spolupracuji s ergoterapeuty pii poskytovani rehabilitacniho oSetfovani.
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3. Metodika vyzkumu

3.1  Popis pouZité metodiky

Pro uskute¢néni Setfeni v ramci diplomové prace na téma ,,Rehabilitacni
oSetfovani teorie a praxe v oSetiovatelské péci® byl vyuzit kvantitativni vyzkum.
Pro kvantitativni Setfeni byla zvolena metoda dotazovani, technikou sbéru dat
byl dotaznik (viz pfiloha ¢. 1) uréeny pro sestry pracujici na standardnich oddélenich.
Obsahoval celkem 27 otazek vztahujici se ke stanovenym hypotézam. Z tohoto poctu
bylo 20 otazek uzavienych, kde sestry vybiraly z uvedenych moznosti, 6 otazek
bylo polouzavienych, ve kterych byly sestram nabidnuty mozné odpovédi
nebo zde mohly napsat svoji vlastni odpovéd’ a zbyla 1 otazka byla oteviena, kde sestry
napsaly vlastni odpovéd’. Vysledna data byla zpracovana v programu SPSS 17.0
a Microsoft Office Excel 2010.

3.2 Charakteristika sledovaného souboru

Vyzkumny soubor kvantitativni ¢asti vyzkumu tvofily sestry, které pracuji
v Nemocnici Ceské Budé&ovice a.s., Nemocnici Privamed as. v Plzni
a Fakultni nemocnici Plzen. Dotazniky byly rozdany za pomoci vrchnich a stani¢nich
sester internich oddé€leni, neurologickych oddéleni, chirurgickych a ortopedickych
oddéleni. Dohromady bylo do tfech nemocnic rozdano 340 dotaznikd. Z celkového
poc¢tu byla navratnost 340 (100 %), 16 (5 %) z nich vSak nebyly vyplnény vibec
a38 (11 %) dotazniki bylo vyfazeno pro nespravné vyplnéni. Vyzkumny soubor
tedy tvotilo 286 (84 %) respondentd, ktefi vyplnili dotaznik, coz bylo v ramci vyzkumu

povazovano za 100 %.
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4, Vysledky

4.1  Vysledky kvantitativniho Setieni

Graf 1 Pohlavi respondentti
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Z celkového poctu 100 % (286) respondentt bylo 96,85 % (277) zenského pohlavi
a 3,15 % (9) muzského pohlavi.
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Tabulka 1 VE&k respondenti

Frequency Percent Valid Cumulative
Percent Percent

Valid 19 - 25 let 64 22,4 22,4 22,4

26 - 30 let 45 15,7 15,7 38,1

31-40 let 77 26,9 26,9 65,0

41 - 50 let 81 28,3 28,3 93,4

50 a vice let 19 6,6 6,6 100,0

Total 286 100,0 100,0

Z celkového poctu 100 % (286) respondentt bylo nejcetnéjsi zastoupeni ve veékoveé
kategorii 41 - 50 let a to 28,3 % (81). Ve vékovém rozmezi 31 - 40 let 26,9 % (77)
respondentt. V rozmezi 19 - 25 let bylo 22,4 % (64) respondentd. Ve véku 26 - 30 let
bylo 15,7 % (45) respondenti. Nejméné respondentd bylo ve véku vice nez 50 let,
konkrétné 6,6 % (19).

Tabulka 2 Pracovisté respondenti

Frequenc Percent Valid Cumulative
q y Percent Percent
Valid Interni odd. 105 36,7 36,7 36,7
Neurologické odd. 44 15,4 15,4 52,1
Chirurgické odd. 94 32,9 32,9 85,0
Ortopedické odd. 43 15,0 15,0 100,0
Total 286 100,0 100,0
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Z celkového poctu 100 % (286) respondentli, bylo nejvice z interniho oddéleni
36,7 % (105). Z chirurgického oddéleni 32,9 % (94) respondentii. Neurologické
oddéleni uvedlo 15,4 % (44) respondentii. Nejméné zastoupené bylo ortopedické

oddéleni s 15,0 % (43) respondentd.

Tabulka 3 Nejvyssi dosazené vzdélani

Frequenc Percent Valid Cumulative
q y Percent Percent
Valid
Stfedoskolské 149 52,1 52,1 52,1
VySsi odborné 58 20,3 20,3 72,4
Vysoko$kolské - 50 18.2 18.2 906
Bc.
Vysokoskolskeé - 11 38 38 94.4
Mgr.
Specializacni 16 5,6 5,6 100,0
vzdélavani
Total 286 100,0 100,0

Ze 100 % (286) respondentt, byli v nejvétsi mife zastoupeni respondenti
se sttedoSkolskym vzdélanim, jejichz pocet ¢inil 52,1 % (149). Vyssi odborné vzdélani
uvedlo 20,3 % (58) respondentt. Vysokoskolské studium - Bc. uvedlo 18,2 % (52)
respondentt, specializaéni vzdélavani mélo zastoupeni 5,6 % (16) respondent.

Nejmén¢ zastoupené bylo vysokoskolské studium - Mgr. 3,8 % (11) respondentt.
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Graf 2 Vysokoskolské vzdélani respondentt
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Graf 2 navazuje na tabulku 3 a znazoriluje procentudlni rozdéleni respondentl
s vysokoskolskym vzdélanim a bez vysokoskolského vzdélani. Ve zkoumaném souboru
100 % (286) respondenti bylo 77,97 % (223) bez vysokoskolského vzdélani
22,03 % (63) respondentt s vysokoskolskym vzdélanim.

Tabulka 4 Délka praxe respondentti

Frequency Percent Valid Cumulative
Percent Percent
Valid 0-1rok 19 6,6 6,6 6,6
2-10 let 113 39,5 39,5 46,2
11-15let 50 17,5 17,5 63,6
16 - 25 let 64 22,4 22,4 86,0
25 a vice let 40 14,0 14,0 100,0
Total 286 100,0 100,0
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Z celkového poctu 100 % (286) respondentd mélo 39,5 % (113) 2 - 10 let praxe.
Rozmezi praxe 16 - 26 let je zastoupeno 22,4 % (64) respondenti. Rozmezi 11 - 15 let
uvedlo 17,5 % (50) a vice jak 25 let zvolilo 14 % (40) respondentl. Praxi v délce
0 - 1 rok uvadi 6,6 % (19) respondentd.

Tabulka 5 Rehabilita¢ni oSetfovani

Frequenc Percent Valid Cumulative
q y Percent Percent
Valid
Ano 286 100,0 100,0 100,0
Ne 0 0,0 0,0 100,0
Total 286 100,0 100,0

Z celkového pocétu 100 % (286) respondentt, ktefi odpovedé€li ano, znaji pojem

rehabilitaéni oSetfovani.
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Graf 3 Znalost pojmu rehabilitacni oSetfovani dle respondentti
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Celkem 286 (100 %) respondenti uvadélo vlastnimi slovy své znalosti k pojmu
rehabilitaéni oSetfovani. 121 (42 %) respondentti napsalo, Ze rehabilitani oSetfovani
je soucast komplexni oSetfovatelské péce, pii které se aplikuji prvky z rehabilitaéniho
oSetfovani a je prevenci komplikaci. ZlepSeni zdravotniho stavu si pod timto pojmem
predstavilo 57 (20 %) respondentii, cviceni s pacientem uvedlo 40 (14 %) respondentd,
oSetfovani pomoci rehabilitace si mysli 35 (12 %) respondenti. To, ze pojem
rehabilitacni oSetfovani znamena komplexni péce o staré a nemocné pacienty, si mysli
22 (8 %) respondenti. Zbylych 11 (4 %) respondent si pod timto pojmem piedstavilo

prevenci dekubitt.
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Graf 4 Ziskavani informaci o rehabilitacnim oSetfovani dle respondenti
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Z celkového poétu 532 odpoveédi (100%) od 286 respondentt, ktefi mohli oznacit vice
odpovédi, nejvice informaci o rehabilitatnim oSetfovani ziskalo 224 (42 %) respondentti
pti studiu. Pii vykonu povolani 183 (34 %), Gcasti na odbornych seminatich uvedlo
77 (15 %) respondentii, ¢etbu odborné literatury oznacilo 35 (7 %) respondenti.

Absolvovanim kurzu uvedlo 13 (2 %) respondentii, moznosti jiné odpovédi zde nebyly

vyuzity.
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Graf 5 Ziskavani informaci o rehabilitacnim oSetfovani pii studiu
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Graf 5 navazuje na graf 4, znazoriiuje odpovédi vztahujici se k mozZnosti ziskani
nejvétsiho mnozstvi  informaci o rehabilitaénim  oSetfovani  pii  studiu.
Ze 100% (224) respondentli uvadélo 51,79 % (116), ze nejvice informaci ziskali
pfistudiu na stfedni zdravotnické Skole. Studium na vysoké Skole zaméfené
na bakalarské studium uvedlo 22,77 % (51) respondentli. Vys$§i zdravotnickou Skolu
zvolilo 18,3 % (41) respondent. Na vysoké skole zaméfené na magisterské studium
nejvice informaci o rehabilitatnim oSetfovani ziskalo 4,46 % (10) respondenti.

Nejméné respondentt 2,68 % (6) zvolilo specializacni vzdélavani.
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Graf 6 Vztah mezi vzdélanim a védomostmi o rehabilita¢nim o$etfovani
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Z celkového poctu 100 % (286) respondenti, odpovédélo 170 (51 %) respondentt
ano na otazku, jestli povazuji svoje teoretické znalosti za dostacujici. S porovnanim
vztahu mezi vzdélanim s védomostmi oznacilo 48,24 % (82) respondentii stiedni
zdravotnickou Skolu, vysokou Skolu bakalafského zaméieni 22,35 % (38) respondent,
dale 19,41 % (33) vyssi zdravotnickou S$kolu. Specializa¢ni vzd€lavani uvedlo
529 % (9) respondentii. Magisterského zaméfeni na vysoké Skole vystudovalo
4,71 % (8) respondentli. Nedostatecné znalosti o rehabilitacnim oSetfovani zvolilo
116 (49 %)respondentd, z toho mé¢lo 57,76 % (67) vystudovanou stiedni zdravotnickou
Skolu, vyssi zdravotnickou Skolu 21,55 % (25) respondentt, vysokou Skolu zaméfenou
na bakalafské studium 12,07 % (14) respondentd, vystudované specializa¢ni studium
uvedli 6,03 % (7) respondenti a vysokou Skolu zaméfenou na magisterské studium

oznacili 2,59 % (3) respondenti.
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Graf 7 Vztah mezi délkou praxe a védomostmi o rehabilitaénim oSetfovani
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Z celkového pocétu 100 % (286) respondentt, odpovédélo 170 (59 %) ano na otazku,
jestli povazuji svoje teoretické znalosti za dostacujici. S porovnanim s délkou praxe
a védomostmi odpovédélo nejvice respondentlt s praxi 2 — 10 let 44,12 % (75).
Rozmezi praxe 16 — 25 let mélo 20,59 % (35) respondentd. Dale oznacilo 25 a vice let
praxe 16,47 % (28) respondentd. Rozmezi praxe 11 — 15 let mélo 12,35 % (21)
respondentti a nejméné byla oznaCena praxe 0 — 1 rok 6,47 % (11) respondentd.
Nedostatecné znalosti 0 rehabilitacnim oSetfovani zvolilo
116 (49 %)respondentd, nejvice oznacili respondenti s rozmezi praxe 2 — 10 let 32,76 %
(38), dale 16 — 25 let praxe 25,00 % (29) respondentd. Rozmezi praxe 11 — 25 let m¢lo
25,00 % (29) respondenti. 25 a vice let praxe oznacilo 10,34 % (12) respondentu.

Nejméné byla oznacena praxe 0 — 1 rok 6,90 % (8) respondentt.
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Tabulka 6 Rehabilitacni oSetfovani jako soucast pracovni naplné respondenti

Frequenc Percent Valid Cumulative
q y Percent Percent
Valid

Ano 257 89,9 89,9 89,9

Ne 29 10,1 10,1 100,0

Total 286 100,0 100,0

Z celkového poctu 100 % (286) respondentt vidi rehabilitaéni oSetfovani jako soucést
pracovni napln¢ 89,9 % (257), 10,1 % (29) respondentid si mysli, Ze rehabilita¢ni

osetfovani nezasahuje do jejich pracovni naplné.

Tabulka 7 Rehabilita¢ni oSetfovani pfi poskytovani oSetfovatelské péci

Frequenc Percent Valid Cumulative
q y Percent Percent
Valid
Ano 286 100,0 100,0 100,0
Ne 0 0,0 0,0 100,0
Total 286 100,0 100,0

Z celkového poctu 100 % (286) respondentli pouziva 100 % (286) rehabilitacni

osetfovani pfi poskytovani oSetrovatelské péce.
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Tabulka 8 Potiebny ¢as pro poskytovani rehabilitacniho oSetfovani

Frequenc Percent Valid Cumulative
q y Percent Percent
Valid
Ano 107 37,4 37,4 37,4
Ne 179 62,6 62,6 100,0
Total 286 100,0 100,0

Ze 100 % (286) nema pottebny Cas pro vykonavani rehabilitaéniho oSetfovani

62,6 % (179) respondentt, dostatek ¢asu uvadi 37,4 % respondentt.

Tabulka 9 Zaznam rehabilitaniho oSetfovani do o$etfovatelské dokumentace

Frequency Percent Valid Cumulative
Percent Percent
valid Ano 213 74,5 74,5 74,5
Ne 64 224 22,4 96,9
Nevim 9 3,1 3,1 100,0
Total 286 100,0 100,0

Ze 100 % (286) vykazuje zaznam rehabilitacniho oSetfovani do oSetfovatelské

dokumentace 74,5 % (213) respondentt,

nevim oznacilo 3,1 % (9) respondenti.
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Graf 8 Prvky rehabilitacniho osetfovani dle respondentti
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Z celkového pocétu 1864 odpovedi (100%) od 286 respondentt, ktefi mohli zvolit
moznost vice odpovédi, oznacilo nejvice 280 (15 %) respondentd nacvik sob&stacnosti,
polohovani oznacilo 266 (14 %) respondentt, dechovou gymnastiku uvedlo 257 (14 %)
respondentt, 251 (13 %) vertikalizaci, 249 (13 %) aktivni pohyby, dale 235 (13 %)
pasivni pohyby, 116 (6 %) cévni gymnastiku a 101(5 %) relaxaci. Uzivani tepla
achladu zvolilo 83 (5 %) respondentd, 19 (1 %) aplikaci 1ékii na bolest

a 7 (1 %) respondentd uvedlo pievazy. Moznost jiné odpovédi nezvolil zadny

Z respondenttl.
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Graf 9 Vyuzivané prvky rehabilitaéniho oSetfovani dle respondentt
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Z celkového poctu 1343 odpovedi (100 %) od 286 respondentt, kteti méli moznost
oznalit vice odpovédi, uvedlo nejéastéji prvek polohovani 276 (21 %), nacvik
sobé&stacnosti 238 (18 %), dechovou gymnastiku pouziva 233 (17 %) respondentd.
Vertikalizaci vyuziva 201 (15 %) respondentl, dale aktivni pohyby 149 (11 %)
respondentt, pasivni pohyby provadi 135 (10 %) respondentti. UZivani tepla a chladu
aplikuje 45 (3 %) respondentd, cévni gymnastiku 37 (3 %) a relaxaci vyuziva 29 (2 %)

respondentll. Moznost jiné odpovédi nezvolil Zadny z respondentii.
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Graf 10 Vyuzivané prvky RO dle respondentii na internich oddélenich
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Ze 105 respondentl z internich oddéleni, ktefi méli moznost vice odpovédi, uvedlo
nejcastéji prvek polohovani 103 (24 %) respondentd, nacvik sobé&stacnosti 89 (21 %),
dechovou gymnastiku 71 (16 %). Vertikalizaci vyuziva 57 (13 %) respondentu,
dale aktivni pohyby 41 (10 %) respondentl, pasivni pohyby provadi 41 (10 %)
respondentli. Uzivani tepla a chladu aplikuje 18 (4 %) respondenti, relaxaci 5 (1 %)
acévni gymnastiku vyuzivaji 4 (1 %) respondenti. MoZnost jiné odpovédi nezvolil

zadny z respondentt.
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Graf 11 Vyuzivané prvky RO dle respondentii na neurologickych oddélenich
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Ze 44 respondentli z neurologickych oddéleni, ktefi méli moznost vice odpovédi,
uvedlo nejcastéji prvek polohovani 42 (19 %) respondentt, vertikalizaci 39 (17 %),
nacvik sobéstacnosti vyuziva 35 (16 %) a dechovou gymnastiku pouziva 33 (15 %).
Dale provadi aktivni pohyby 26 (12 %) respondentli, pasivni pohyby 24 (11 %).
Uzivani tepla a chladu aplikuje 15 (7 %) dotazovanych, cévni gymnastiku vyuziva
6 (2 %) respondentii a relaxaci 3 (1 %) odpovidajici. Moznost jiné odpovédi nezvolil

zadny z respondentt.
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Graf 12 Vyuzivané prvky RO dle respondentii na chirurgickych oddélenich
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Z 94 respondentli z chirurgickych oddéleni, ktefi méli moZnost vice odpovédi, uvedlo
nejCastéji  prvek dechovou gymnastiku 90 (20 %), polohovani 89 (19 %),
nacvik sobéstacnosti 74 (16 %) respondentd. Vertikalizaci vyuziva 71 (16 %),
dale aktivni pohyby 52 (11 %) respondentll a pasivni pohyby provadi 49 (11 %).
Cévni gymnastiku vyuziva 15 (3 %) respondentt, relaxaci 9 (2 %) a pouzivani tepla

a chladu aplikuje 8 (2 %) respondentd.
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Graf 13 Vyuzivané prvky RO dle respondentii na ortopedickych oddélenich

mJiné

m Vyuzivanitepla a chladu
Relaxace

B Cévnigymnastika

m Vertikalizace

B MNacvik sobéstacnosti
Dechova gymnastika

W Pasivnicviceni
Alktivnicviceni

® Polohovani

Ze 43 respondentll z ortopedickych oddéleni, ktefi méli moznost vice odpovédi,
uvedlo nejcastéji prvek polohovani 42 (18 %), nacvik sobéstacnosti 40 (17 %),
dechovou gymnastiku 39 (16 %) respondentd. Vertikalizaci vyuziva 34 (15 %)
respondenti, dale aktivni pohyby 30 (13 %) a pasivni pohyby provadi
21 (9 %) respondentd. Cévni gymnastiku vyuziva 12 (5 %) respondentd,
taktéz i relaxaci 12 (5 %) a vyuzivani tepla a chladu aplikuji 4 (2 %) respondenti.

MozZnost jiné odpovédi nezvolil Zadny z dotazovanych.

Graf 14 Rozvaha respondenta pii polohovani K/P
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Z celkového poc¢tu 792 odpoveédi (100%) od 286 dotazovanych, ktefi méli moznost

oznacit vice odpovédi, 279 (35 %) respondenti mysli pii polohovani na pohodli

klienta/pacienta. Na prevenci dekubiti 267 (34 %) respondentd a na polohu

prizptisobenou k tomu, aby pak klient/pacient mohl sedét, stat a chodit mysli

246 (31 %) dotazovanych.

Graf 15 Poloha imobilniho klienta/pacienta na zadech
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Z celkového pocétu 1565 odpoveédi (100 %) od 286 respondentt, ktefi méli moznost

oznalit vice odpovédi, jich 280 (18 %) mysli na to, aby bylo zapésti v rovném

postaveni. K tomu, aby nedochazelo k zaklonu hlavy, mysli 278 (18 %) respondentd.

Zda jsou kolena provéSena, bere v tivahu 268 (17 %) respondenti. Na to, zda jsou

ramena piedsunutd, se soustfedi 254 (16 %) dotazovanych. To, zda jsou plosky

nohou v pravém uhlu k bérci, kontroluje 246 (16 %) respondenti. Sméfovani ¢ésky

ke stropu uvedlo 239 (15 %) respondent.

54



Graf 16 Poloha imobilniho klienta/pacienta na boku
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Z tabulky vyplyva, ze z celkového poc¢tu 1246 odpovédi, od 286 respondentt, kteti méli
moznost oznacit vice odpovédi, jich 271 (22 %) muysli pfi polohovani K/P na to,
aby spodni dolni koncetina byla v prodlouzeni trupu. Spodni horni koncetinu, ktera by
méla byt v lokti v semiflexi si vybralo 263 (21 %) respondenti. Zaméfeni na to,
aby vrchni dolni koncetina nepiepadavala, oznacilo 259 (21 %) respondenti. Moznost,
ze maji byt plosky nohou v pravém uthlu k bérci, vybralo 255 (20 %) respondentt.

Na to, aby bylo zapésti relativné v rovném postaveni s predloktim mysli 198 (16 %)

respondent.

55




Graf 17 Pouzivani pomuicek
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Ze 100 % (286) respondenti pouziva pomucky pro rehabilitaéni oSetfovani

93,36 % (267), nepouziti pomticek uvadi 6,64 % (19) respondentu.

Graf 18 Vyuzivani pomicek pfi poskytovani rehabilitatniho oSetfovani
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Graf 15, ktery navazuje na graf 14, znazornuje vyuzivani pomucek pii poskytovani
rehabilitacniho oSetfovani, u 100 % (267) respondentl, kteti méli moznost
vice odpovédi, uvedlo 264 (28 %) respondentd vyuzivani pomucek pii polohovani,
pti vertikalizaci klienta/pacienta 201 (22 %) respondentt, dale pfi pfemistovani
198 (21 %) respondentli, pii osobni hygiené¢ u pacienti 121 (13 %) respondentd.
Vyuzivani pomicek pii sebesyceni u Klienta/pacienta oznacilo 73 (8 %) respondentt

a 70 (8 %) dotazovanych uvedlo moznost vyuZziti pomucek pii oblékani.

Graf 19 Vyuzivani pomicek pfi poskytovani rehabilitatniho oSetfovani dle oddéleni
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Z celkového poctu 95 (100 %) respondentd pracujicich na internim oddéleni, uvedlo
95 (30 %) respondentd vyuzivani pomtcek pii polohovani, pfi premistovani
Klienta/pacienta 71 (22 %) dotazovanych, dale pii vertikalizaci 69 (21 %)
respondentl a pii osobni hygiené klientii/pacientii 49 (15 %) respondentii. Vyuzivani
pomicek pii sebesyceni U klienta/pacienta oznacilo 21 (7 %) respondenti a 17 (5 %)
dotazovanych uvedlo moZnost vyuziti pomucek pii oblékani.

Z celkového poctu 88 (100 %) respondentii pracujicich na chirurgickém oddéleni,
uvedlo 88 (30 %) respondentli vyuzivani pomiticek pii polohovani, pii vertikalizaci

klienta/pacienta 71 (25 %) respondenttl, dale pti ptfemistovani 69 (23 %) respondenti,
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pti osobni hygiené¢ u klienta/pacienta 31 (11 %) respondentl. Vyuzivani pomucek
pii sebesyceni u pacienta oznacilo 18 (6 %) respondentli a 13 (5 %) dotazovanych

uvedlo moznost vyuziti pomiicek pii oblékani.

Graf 20 Vyuzivani pomicek pfi poskytovani rehabilitatniho oSetfovani dle oddéleni
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Z celkového poctu 43 (100 %) respondenti pracujicich na neurologickém oddéleni,
uvedlo 41 (21 %) respondentid vyuzivani pomticek pii polohovani, pfi vertikalizaci
Klienta/pacienta 35 (19 %) respondentd, dale pii oblékani 33 (17 %) respondentt,
pii premistovani 32 (16 %) respondenti. Vyuzivani pomucek pii osobni hygiené
u klienta/pacienta oznacilo 28 (14 %) respondentd a 26 (13 %) dotazovanych uvedlo
moznost vyuziti pomiticek pii sebesyceni.

Z celkového poctu 41 (100 %) respondentti pracujicich na ortopedickém oddélent,
uvedlo 40 (33 %) respondentii vyuzivani pomucek pii polohovani, pii vertikalizaci
klienta/pacienta 26 (22 %) respondentu, dale pii pfemistovani 26 (22 %) respondentu,
pti osobni hygiené u klienta/pacienta 13 (10 %) respondentd. Vyuzivani pomticek
pii sebesyceni u pacienta oznacilo 8 (7 %) respondentt a 7 (6 %) dotazovanych uvedlo

mozZnost vyuziti pomucek pii oblékani.
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Graf 21 Znalosti pomticek pro dechovou rehabilitaci
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Ze 100 % (286) respondenti nezna zadné pomucky pro dechovou rehabilitaci
68,88 % (197), informace o pomickach uvadi 31,12 % (89) respondentu.

Graf 22 Pomucky pro dechovou rehabilitaci
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U 100 % (89) respondenti, ktefi méli moznost vice odpoveédi, uvedlo
76 (42 %) respondentd pomtcku pomoci micku, vyuziti balonku oznacilo 51 (28 %)
respondentii. Dale moznost pouziti Fluttru oznacilo 45 (25 %) respondentu.
Nejmén¢ vyuzivana pomtcka PEP maska byla uvedena 9 (5 %) respondenty. Odpoveéd’

,hevim®, zde nebyla vyuzita.

59



Graf 23 Slozeni multidisciplinarniho tymu
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Z tabulky vyplyva, ze z celkového poctu 963 odpovédi (100%) od 286 respondentd,
kteti meli moznost vice odpovédi, nejvice spolupracuje s fyzioterapeutem v ramci
multidisciplinarniho tymu 279 (29 %) respondentu, s l1ekafem
169 (18 %), s rodinou a blizkymi klienta/pacienta 168 (17 %) a se socialni pracovnici
98 (10 %) respondentd. S protetikem spolupracuje 87 (9 %) dotazovanych, 72 (8 %)
respondentll  spolupracuje s ergoterapeutem Vv ramci multidisciplinarniho tymu,
s logopedem 39 (4 %), s nutricnim terapeutem 38 (4 %) a 13 (1 %) respondentt

vyuziva spolupraci s psychologem.
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Graf 24 Zpusob spoluprace s fyzioterapeutem dle respondentt
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Z 286 respondentd, ktefi méli moznost vice odpovédi, 0znacilo 257 (54 %) respondenti

nejcastéjsi spolupraci svou pritomnosti u fyzioterapie, asistenci fyzioterapeutovi uvedlo
213 (45 %) respondentti, celkovou nespolupraci s fyzioterapeutem uvedlo pouze 7 (1 %)

respondentti. Moznost v ,,nicem* nezvolil zadny z respondenti.

Graf 25 Ptinos spoluprace s fyzioterapeutem dle respondentt
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Z tabulky vyplyva, ze z celkového poctu 673 odpoveédi (100 %) od 286 respondentd,
ktefi meli moznost vice odpovédi, oznacilo nejvice spolupraci ve zlepSeni
oSetfovatelské péce u pacienti 215 (32 %) respondentd, komplexnéjsi spoluprace
uvadélo 159 (24 %) dotazovanych, ukazky cvicebnich prvku 138 (21 %) a 127 (19 %)
respondentti  vidélo spolupraci v pfedavani si  zkuSenosti s fyzioterapeutem.

Odpoveéd’ ,,nevim* vyuzilo 34 (4 %) respondentu.

Graf 26 Zptusobem spoluprace s ergoterapeutem dle respondentt
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Z 286 (100 %) respondenti, ktefi méli moznost vice odpovédi, oznadilo 214 (63 %)
respondentll nespolupraci s ergoterapeutem, piitomnost respondenta u ergoterapie
uvedlo 69 (20 %) respondentd. Asistenci ergoterapeutovi zvolilo 56 (17 %)

dotazovanych. Moznost ,,v nicem* nezvolil zadny z respondent.
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Graf 27 Pfinos spoluprace s ergoterapeutem dle respondentt
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Z 286 (100 %) respondentl, ktefi méli moznost vice odpovédi, vidi jako pfinos
ve zlepSeni oSetiovatelské péce 161 (35 %) respondentl, v komplexné&jsi spolupraci
109 (24 %) dotazovanych. Dale 99 (21 %) v piedavani si zkuSenosti a odpovéd’

,nevim® zvolilo 95 (20 %) respondent.

Graf 28 Nazor respondentti na zkvalitnéni péce rehabilitaéniho oSetfovani
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Ze 100 % (286) dotazovanych vidi moznosti ve zkvalitnéni rehabilitacniho oSetfovani
65,38 % (187) dotazovanych. Moznost zkvalitnéni rehabilitaéniho oSetfovani povazuje

34,62 % (99) respondentt za dostacujici, tudiz zvolili odpovéd’ ,,ne*.

Graf 29 Moznosti zkvalitnéni rehabilitaéniho osetfovani dle respondentt
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Z tabulky vyplyva, ze z celkového poctu 486 odpoveédi (100 %) od 286 respondentd,
ktefi méli moZnost napsat vlastni nazor, vidi 117 (24 %) respondenti zlepSeni
rehabilitaéniho oSetfovani Vv CastéjSich navstévach specialisti pro fyzioterapii
aergoterapii, vice pomucek pro zkvalitnéni rehabilitaéniho oSetfovani uvedlo
103 (21 %) dotazovanych. Vice Casu na rehabilitaéni oSetfovani uvedlo 83 (17 %)
respondentti, 68 (14 %) dotazovanych odpovédélo vice oSetfujiciho personalu,
59 (12 %) dotazovanych by zvolilo vice informaci o dané problematice a 56 (12 %)

respondentl uvedlo lepsi spolupraci v multidisciplinarnim tymu.
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Graf 30 Moznosti zkvalitnéni rehabilita¢niho o$etfovani dle oddéleni
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Z celkového poctu 60 (100 %) respondentti pracujicich na internim oddé€leni, uvedlo
40 (22 %) respondentti vice pomticek pro zkvalitnéni rehabilitatniho oSetfovani,
39 (21 %) respondentt vidi zlepSeni rehabilitaéniho oSetfovani v CastéjSich navstévach
specialistli pro fyzioterapii a ergoterapii. Vice ¢asu na rehabilitacni oSetfovani uvedlo
37 (20 %) respondentt, 26 (14 %) dotazovanych by zvolilo vice informaci o dané
problematice a 23 (13 %) respondentd uvedlo lepsi spolupraci v multidisciplinarnim
tymu. Vice oSetfujiciho personalu uvedlo 18 (10 %) dotazovanych.

Z celkového poctu 65 (100 %) respondenti pracujicich na chirurgickém oddéleni,
vidi 49 (29 %) respondentil zlepSeni rehabilitaéniho oSetfovani v Castéj$ich navstévach
specialistll pro fyzioterapii a ergoterapii, vice pomicek pro zkvalitnéni rehabilitacniho
osetfovani uvedlo 34 (20 %) respondentli. Vice ¢asu na rehabilita¢ni oSetfovani uvedlo
24 (14 %) respondentd, 21 (13 %) dotazovanych odpovédélo vice oSetfujiciho
personalu, 21 (13 %) respondentii by zvolilo vice informaci o dané problematice

a 18 (11 %) respondenti uvedlo lepsi spolupraci v multidisciplinarnim tymu.
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Graf 31 Moznosti zkvalitnéni rehabilita¢niho o$etfovani dle oddéleni
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Z celkového poctu 25 (100 %) respondentl pracujicich na neurologickém oddélenti,
odpovédelo 15 (27 %) respondenttl vice oSetfujiciho personalu. ZlepSeni rehabilitaéniho
oSetfovani v CastéjSich navstévach specialisti pro fyzioterapii a ergoterapii uvedlo
12 (21 %) dotazovanych, 9 (16 %) respondentd napsalo lepSi spolupraci
v multidisciplinarnim tymu. Vice ¢asu na rehabilitani oSetfovani uvedlo 7 (13 %)
respondentd, téz 7 (13 %) dotazovanych by zvolilo vice informaci o dané problematice
a vice pomucek pro zkvalitnéni rehabilitacniho oSetfovani uvedlo 6 (10 %) respondentu.
Z celkového pocétu 37 (100 %) respondentii pracujicich na chirurgickém oddéleni,
uvedlo 23 (29 %) respondentti vice pomiicek pro zkvalitnéni rehabilitacniho oSetfovani,
17 (21 %) respondentti vidi zlepSeni rehabilitaéniho oSetfovani v CastéjSich navstévach
specialistl pro fyzioterapii a ergoterapii. Vice ¢asu na rehabilitacni oSetfovani uvedlo
15 (19 %) respondentt, vice oSetfujiciho personalu uvedlo 14 (18 %) dotazovanych.
Lepsi spolupraci v multidisciplinarnim tymu uvedlo 6 (7 %) respondentti a 5 (6 %)

dotazovanych by zvolilo vice informaci o dané problematice.
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5. Diskuze

Teorie a praxe rehabilitaéniho oSetfovani v oSetfovatelské péci je téma velice
obsahl¢ a sohledem na to byla tato prace uzeji zaméfena na postoj sester
K rehabilitacnimu oSetfovani na standardnich oddélenich, na jejich teoretické znalosti
a na to, jakym zptsobem provadéji rehabilitacni oSetiovani v ramci oSetfovatelské péci.

V diplomové praci bylo vyuzito kvantitativni Setfeni pomoci dotazniku,
ktery byl urcen sestrdm pracujicim na internim, neurologickém, chirurgickém
a ortopedickém oddéleni v Nemocnici Ceské Bud&jovice a.s., Nemocnici Privamed a.s.
vPIzni a Fakultni nemocnici Plzen. Vyzkumny soubor tvofilo 286 sester.
Dotaznik byl sestaven z 27 otazek a obsahoval jak otazky vztahujici se ke stanovenym
hypotézam, tak otdzky obecného charakteru, které s hypotézami nesouvisi,
ale jsou podstatné pro identifikaci vyzkumného vzorku.

V uvodni Casti dotaznikového Setfeni odpovidaji sestry na otdzku tykajici
se pohlavi respondentd (graf 1). Pfedpokladala jsem, ze zastoupeni muzské populace
bude vé&tsi, mtzu pouze polemizovat z jakého divodu (malé finan¢ni ohodnoceni
¢i spolecenska prestiz). | kdyz ve svété pocet muzi pracujicich ve zdravotnictvi roste,
stale je zde zaméstnana drtiva vétSina zen. O tom, ze se zdravotni bratii dostavaji
na uroven svych kolegyn sester, svéd¢i napt. skutecnost, Ze ocenéni Sestra roku 2006
ziskal Radek Hudousek z Fakultni nemocnice v Plzni. Byl prvnim muzem, ktery se
do této ankety pfihlasil a zvitézil.

Nejvétsi zastoupeni dotazovanych je ve vékové kategorii 41-50 let (tabulka 1).
Nejméné je zde sester ve veéku 50 a vice let, coz jisté souvisi s tim, ze po del$i praxi
pfechdzi do ambulantni sloZky na jednu sménu, ¢i na méné exponovand pracoviste.
Otazka ¢. 3 (tabulka 2) vypovidd o rovnomérném =zastoupeni sester na internim

(A4

a chirurgickém oddéleni. Otazka ¢&. 4 sméfovala k zjiSténi nejvy$Siho dosaZeného
vzdélani respondenti. Nejvyssi pocet dotazovanych je dle ocekavani se stfedoskolskym
vzdélanim 52,1 % (tabulka 3). Ostatni kategorie vzd€lani jsou, s vyjimkou
vysokoskolského magisterského programu (3,8 %) a specializacniho vzd€lavani

(5,6 %), zastoupeny vyrovnané. Odpovédi k otazce €. 5 tykajici se délky odborné praxe
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znazornuje tabulka 4: nejvice sester ma délku praxe v rozmezi 2-10 let, 14 % sester ma
praxi 25 a vice let, coz je obdivuhodné. Domnivam se, Ze ruzny vék sester na oddéleni
arazna délka odborné praxe je vyhodna, protoze star$i sestry mohou tém mlad$im
poskytovat cenné rady azkuSenosti a naopak mladSi sestry mohou predavat
své védomosti, v tomto piipadé z rehabilitacniho oSetfovani, tém star§im. ZkuSenosti
a védomosti pak mohou spolecn¢ uplatnit v oSetiovatelské praxi.

Prvni oblast vyzkumu byla zaméfena na ovéfeni hypotézy ¢. 1 (sestry jsou
informovany o rehabilitacnim oSetfovani). Mile mé& ptekvapila 100 % odpoveéd
,»ano“ na otazku, zda respondenti znaji tento pojem, je to velice pfinosné pro aplikaci
samotného rehabilitatniho oSetfovani vpraxi a tim 1 kvalitngsi péci
pro Klienty/pacienty. Zarazejici ovSem pro mne bylo, ze 42 % sester pracujicich
na standardnich odd¢lenich si ptredstavilo pod timto pojmem soucast komplexni
osetfovatelské péce, kdy dochazi k aplikaci prvka rehabilitaéniho oSetfovani a tim
k prevenci komplikaci (graf 3), protoze vice jak 58 % dotazovanych to nevidi.

Sestry odpovidajici na otazku €. 8, kde se dozveédély informace o rehabilitaénim
oSetfovani, uvedly 224 krat moznost pii studiu (graf 4). Na zaklad¢ téchto odpovédi
jsem vypracovala graf 5, ktery poukazuje na nejvétsi informovanost o rehabilitaénim
oSetfovani jiz na stfedni zdravotnické Skole, a to 51,79 % sester. OvSem nestaci pouze
znat pojem, ale dulezité je predevSim ziskat Sir§i ptehled o jeho prvcich a metodach.
Otazka ¢. 9 se vztahovala na dostacujici teoretické védomosti o rehabilitanim
oSetfovani. Zaznamenala jsem odpovédi podle vzdélani (graf 6), kdy jsem zjistila,
7€ 57,76 % sester se stfedoSkolskym vzd€lanim nema dostate¢né znalosti
0 rehabilitatnim oSetfovani. Pouze sestry, které meély vystudované vysokoskolské
studium — bakalarské a magisterské odpovéde€ly ano o dostatecnosti védomosti o tématu
a tim potvrdily skutec¢nost, ze vysokoskolské vzdélani je nedilnou slozkou informaci
nejen o rehabilitatnim oSetfovani, ale také o mnoha dalSich oblastech oSetfovatelské
péce. Vztah mezi délkou praxe a védomostmi o rehabilitacnim oSetfovani (graf 7)
pfindsi zkuSenosti, Ze k rozsahlejsim informacim se dostaly sestry ptedevsim s délkou

praxe 2 - 10 let.
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Na otazku, zda patii rehabilitacni oSetfovani do ndpln¢ Ccinnosti sester,
jsem se dotazovala z divodu domnénky, Zze jde o zaleZitost, ktera neni stile mezi
sestrami pfili§ rozSifena, ackoliv jim tato povinnost vyplyva zvyhlasky MZ
¢. 55/2011 Sh. o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovniki.
(8). Z vysledku je vSak vice nez patrné (tabulka 6), Ze ma domnénka byla mylna.
Velice m¢ zde piekvapilo, ze vétSina sester se piiklani k moznosti ano (89,9 %),
tedy Ze rehabilitaéni oSetfovani do jejich naplné Cinnosti patii, jak také zminuje
|. Zahradnikova a D. Sturmovd ve Standardu oSetfovatelského postupu (53).
Muzeme se domnivat, ze 10,1 % respondenti pouziva rehabilitatni oSetfovani a nevi
0 tom, ze patfi do jejich naplné ¢innosti. To potvrdily i odpovédi na nasledujici otazku
V dotazniku, nebot' 100 % sester uvedlo, Ze poskytuje rehabilitani oSetfovani
Vv oSetfovatelské péci (tabulka 7). Nepfili§ potéSujici byla odpovéd respondentii
na nedostatek potiebného casu pro rehabilitaéni oSetfovani u 62,6 % dotazovanych
(tabulka 8). Nabizi se tim moznost dal§iho vyzkumu, ktery by zjistil, jaky je divod
nedostatku ¢asu, zda je to napf. nedostatek persondlu nebo Spatnd organizace prace.
Nemuzeme Se spokojit ani s tim, jak uvadi tabulka 9, Ze 3,1 % sester nevykazuje
rehabilitani oSetfovani, i kdyZ mame oSetiujici dokumentaci zahrnujici komplexni péci
o klienta/pacienta.

Vramci hypotézy €. 2 (sestry na standardnim oddéleni pouzivaji prvky
z rehabilitacniho oSetfovani), jsem se zaméfila na konkrétni prvky rehabilitaéniho
oSetfovani. Otdzky tykajici se vSeobecnych znalosti o rehabilitacnim oSetfovani byly
z velké vétsSiny zodpoveézeny spravng. Mezi prvky rehabilitaniho oSetfovani spravné
pfifazovaly sestry nacvik samostatnosti, polohovani, dechovou gymnastiku,
vertikalizaci, aktivni a pasivni pohyby. Méné Casté bylo oznafeni cévni gymnastiky,
relaxace, uzivani tepla a chladu (graf 8). Ve vyc¢tu nabizenych moznych odpovédi byly
zam&rn¢ uvedeny i Spatné odpovédi. Nékteré sestry se mylné domnivaji, ze aplikace
1€kt na bolest se davaji napf. pii pocatcich vertikalizace. Stézejni otazkou v ramci
potvrzeni €i vyvraceni hypotézy €. 2 je otazka ¢. 15. Mile nas piekvapila odpovéd
polohovani u 21 % sester, které ji oznacily za nejcastéji pouzivany prvek rehabilitaéni

oSetfovani. V ramci praktické aplikace rehabilitaéniho oSetfovani se o ném zminuji 1
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E. Klusonova a J. Pitnerova ve své publikaci (22). Zvolené moznosti odpovédi jsem
dale rozd¢lila podle oddé€leni, na kterych respondenti pracuji. Zde byla prokdzéana
dalezitost polohovani u 23 % sester na internim oddéleni, které vystizné¢ odpovida
pracovisti (graf 10). Sestry pracujici na neurologickém odd¢leni nejéastéji provadi
u klientt/pacientii polohovani a vertikalizaci, které odpovidaji pracovisti (graf 11).
Ptekvapujici bylo zjisténi u sester na chirurgickém odd¢leni, které se spiSe zaméiuji
na dechovou gymnastiku a nasledné¢ taktéz na polohovéni, jak uvadi graf 12.
NejcastéjSim prvkem na ortopedickém odd¢leni je polohovani a nacvik sobéstacnosti,

Dalsi cast vyzkumu se tykala Setfeni, zda sestry z hlediska rehabilitaéniho
oSetfovani spravné polohuji. Tuto oblast jsem vybrala, protoze polohovani je podle
provadi. Sestra polohuje klienta/pacienta nékolikrat za den, a proto je nezbytné,
aby bylo polohovani provadéno spravné. Jak uvadi kniha Rehabilitace v klinické praxi:
»Spravné polohovani ma zasadni vliv na pozdéjsi funkéni restituci pacienta.
Ponechame-li pacienta ve stejné poloze po dobu nékolika hodin, dojde k bolestivému
omezeni pohybu kloubu a pozdéjsimu vzniku kontraktury.” (Kolaf, 2009, str. 15, 16)
(23). Musime tedy vychazet ztoho, Ze se klient/pacient po piekonani akutni faze
nemoci bude chtit posadit, postavit, chodit a Spatné¢ wuloZend Kkoncetina,
ktera mizZe zpisobit rizné kontraktury, by mu v tom mohla zplsobit znacné obtize.
Vysledky z této oblasti jsem ziskala pomoci otdzek, ve kterych mély sestry prokdzat
znalosti pfi polohovani imobilniho klienta/pacienta na zadda a na bok, pficemz
zde mohly oznacit vice odpovedi. Otazka ¢. 17 se ptala, na co by sestry mély myslet
pti polohovani imobilniho klienta/pacienta na zada. Nabizené odpovédi byly ve znéni:
aby byla hlava v rovném postaveni s pateti (Spatné podlozeni hlavy miize zpusobovat
bolesti hlavy a patefe), aby nedochazelo k pfedsunuti ramene (vznik kontraktur),
aby bylo zapésti vrovném postaveni s piedloktim (opét riziko vzniku kontraktury
atrvalého nefyziologického postaveni), aby c¢ésky sméfovaly ke stropu (Spicky
se nevytac¢i dovnitt ani ven, coz zajiStuje fyziologické postaveni nohy pii chiizi),

aby nedochazelo k provéseni kolen (z divodu mozného pretazeni podkolenich svald),
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aby byly plosky nohou v pravém uhlu k bérci (opét zajisténi fyziologického postaveni,
které¢ nasledné¢ umoziuje pacientovi moznost se postavit) (graf 15). Odpovédi byly
vybrany na zakladé nastudovani odborné literatury zejména E. Klusoniova a J. Pitnerova
(22), P. Kolar (23), Rozsypalové M. (37) a dle odborné konzultace s fyzioterapeutem.

Otazka ¢. 18 zjistovala, na co sestry mysli pfiulozeni imobilniho
klienta/pacienta na bok. Nabizela jsem tyto odpovédi: aby spodni horni koncetina méla
Vv lokti alespon minimalni flexi (prevence pfetazeni svalll), aby bylo zapésti v rovném
postaveni s pfedloktim (riziko vzniku kontraktury a trvalého nefyziologického
postaveni), abyspodni dolni koncetina byla natazend a V prodlouzeni trupu
(zajisténi fyziologického postaveni), aby nedochéazelo k vytoceni kycle vrchni dolni
koncetiny (riziko piepadavani koncetiny a ptetizeni svalli ky¢elniho kloubu), aby byly
plosky nohou v pravém uhlu k bérci (fyziologické postaveni, které nasledné umoziuje
klientovi/pacientovi moznost postavit se). I zde byly odpovédi vybrany na zakladé
studia odborné literatury a odborné konzultace s fyzioterapeutem. Pii polohovani
klienta/pacienta na bok na tom byly sestry se svymi védomostmi dobie (graf 16).
Z 22 % sester mysli na to, aby spodni dolni koncetina byla ulozena v prodlouZeni trupu,
21 % dotazovanych poukazuje na to, aby spodni loket horni koncetiny byl umistén
v semiflexi a nedochazelo k prepadavani vrchni dolni konéetiny. Plosky nohou umistény
v pravém uhlu k bérci byly oznaceny u 20 % dotazovanych. Na to, aby bylo zapésti
relativné v rovném postaveni s pfedloktim, mysli 16 % sester. Je povzbuzujici,
Ze vétsina sester jiz uvede klienta/pacienta do spravné polohy.

Otéazka ¢. 19 se dotazovala na vyuzivani pomutcek v ramci praktické aplikace
rehabilitaéniho oSetfovani. Ve velké mife se o nich zminuji také ve své publikaci
E. Klusoiiova a J. Pitnerova (14). Otazka byla uzaviend S moznosti vybéru aplikace,
kde se mohou pomucky vyuzivat. Z 93,36 % sester pouzivajicich pomicky jich nejvice
oznacilo ,pfi polohovani“ 28 %, nejméné¢ bylo uvedeno vyuzivani pomicek
,»pii1 oblékani a ,,pii sebesyceni” pouze 8 % dotazovanych (graf 18). Zarazejici ovSem
pro mne bylo, ze 6,64 % sester se zminilo o nedostupnosti pomucek k rehabilitaénimu
oSettovani na odd¢leni, coz by se stavat rozhodné¢ nemeélo. Pro zajimavost

jsem odpovédi rozdé¢lila do grafi podle rovnocenného poctu sester zastoupenych
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na oddeleni internim a chirurgickém, kde nas nepiekvapil zaddny velky rozdil
V pouzivani pomucek, na rozdil od oddéleni neurologickém a ortopedickém (graf 20).
Zuvedenych odpoveédi sester je patrné, ze na neurologickém oddéleni jsou
vice pouzivané pomucky pii oblékéani, pfi sebesyceni klientl/pacientd a pii osobni
hygiené. Musim podotknout, ze kazdé oddéleni je rozlisné svou skladbou onemocnéni,
jejich samotnou 1éCbou a péci o klienty/pacienty.

Déle jsem zjistovala znalosti sester pii vyuzivani pomucek pii dechové
rehabilitaci (graf 21). Zde m¢ piekvapily odpovédi o nepouzivani pomicek u 68,88 %
sester. Z 89 sester, které je pouzivaji, jich 42 % uvedlo pouzivani micku v ramci
dechové gymnastiky, nejméné sester pouziva PEP masky (5 %). Myslim si, Ze zalezi
natypu onemocnéni Vramci vyuziti téchto pomicek, jak uvadi ve své publikaci
J. Kristinikova (27).

Posledni oblast vyzkumu byla zaméfena na potvrzeni ¢i vyvraceni hypotézy
¢.3a ¢ 4 (sestry spolupracuji pii poskytovani rehabilitaéniho oSetfovani
s fyzioterapeutem a ergoterapeutem).

Otazka ¢. 22 se zamétovala na celkovou spolupréci sestry a multidisciplinarniho
tymu vramci poskytovani rehabilitacniho oSetfovani. Nejpocetné&jsi spolupraci
s fyzioterapeutem uvedlo 29 % sester. Naproti tomu je zarazejici, Zze pouze 18 %
respondentll uvadi spolupréci s lékafem, protoze ten pieci tvoii zéklad, ze kterého se
vybiha k dalsim pracovnikim dle potieby klienta/pacienta. Spoluprace s rodinou
a blizkymi klienta/pacienta (17 %) je dalezitou slozkou poskytovani oSetfovatelské péce
obzvlaste u klienta/pacienta, ktery neni schopen se sdim o sebe postarat a také neni
schopen o sob& poskytnout potiebné informace. Mezi nejméné Castou uvadi sestry
spolupraci s logopedem, nutri¢nim terapeutem a psychologem (graf 23). Sestry i ostatni
oSetfovatelsky personal je povinen usilovat o co nejlepSi oSetfovatelskou péci
o klienta/pacienta a té dosdhnou pouze vzajemnou spolupraci. Tento nazor sdili mnoho
odbornikl v oSetfovatelstvi, jednou z nich je 1 E. Klusoiiova a J. Pitnerova (22).

V otazce zjistovani zpusobu spoluprace s fyzioterapeutem na oddéleni nebyla
ofekavana podstatna zjisténi, vétSina sester je pritomna u fyzioterapie (54 %),

kde si predavaji informace 0 prvcich rehabilitaéniho oSetfovani
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u daného klientova/pacienta nebo fyzioterapeutovi asistuje (45 %), pokud na jejich
oddé€leni fyzioterapeut svou odbornou ¢innost vykonava. Nespolupraci uvedlo pouze
1% dotazovanych sester. Domnivdm se, Ze sestra by v radmci kvalitni péce
o0 klienta/pacienta méla s fyzioterapeutem kooperovat, jelikoz i1 tato spoluprace
umoziuje sestram vykondvat prvky rehabilitaéniho oSetfovani ve spravny cas
a tim spravnym zplsobem, jak uvadi graf 25, kdy 32 % sester uvedlo pfinos spoluprace
s fyzioterapeutem ve zlepSeni oSetfovatelské péce.

Zpusob spoluprace s ergoterapeutem vyplynul negativnéji, 63 % sester s nim
nespolupracuje, myslim si, Ze nemaji ani moznost setkani s nim na standardnim
oddéleni, tato situace neni pfiliS vyhovujici, jelikoz stejné jako odbornd c¢innost
fyzioterapeuta, je dulezitd odbornd cinnost ergoterapeuta a jejich piitomnost
na osetfovacich jednotkdch. Pifinos spoluprdace s ergoterapeutem ve zlepSeni
osetfovatelské péce uvadi 35 % sester, dale pak komplexnéjsi spolupraci vidi 24 %
sester (graf 27).

Posledni otazka ¢. 27 vdotazniku se tykala zkvalitnéni rehabilita¢niho
oSetfovani. Potésila mé otevienost u 65,38 % sester, které v této otazce vypsaly
své pripominky, 24 % sester vidi zkvalitnéni péce v CastéjSich navstévach specialistl
pro fyzioterapii a ergoterapii na oddéleni, dle mého nazoru je ziejmé, Ze intervaly
cviCeni s klientem/pacientem jednou nebo dvakrat denné nejsou dostacujici, nehledé
na otazky cviceni s klientem/pacientem o vikendech, coz je smutné. Na nedostatek
pomticek upozornuje 21 % sester. Domnivaji se, ze na standardnich oddé€lenich
Casto chybi pomicky urcené pro polohovani, a pokud k dispozici jsou, pak ne
Vv dostate€ném mnozstvi pro vSechny klienty/pacienty, ale i vyuZzitim naptiklad deky,
polstate, klinlinebo vypodloZzenim obvazli napf. vatou nebo peénovym krytim,
nam pomuze klienta/pacienta spravné napolohovat a naopak ani polohovaci matrace
nam nepomuze, pokud nebudeme postupovat v péci o klienta/pacienta komplexné
vV ramci multidisciplinarniho tymu (napi. vyziva, hydratace, polohovani, hygiena atd.).
Na nedostatek ¢asu pro poskytovani rehabilitacniho oSetfovani poukazuje 17 % sester,
coz nam potvrzuji odpoveédi sester v tabulce 8. Vice oSetfujiciho personalu navrhuje

14 % dotazovanych, myslim si, Ze to muze byt Spojeno i se Spatnou organizaci prace
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a vyhlaskou MZ ¢.55/2011 Sb. o c¢innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych
odbornych pracovniki (8), kde jsou piesné¢ dané kompetence vSech pracovniki
Vv oSetiovatelské péci. Vice informaci o rehabilitatnim oSetfovani si zada 12 % sester.
Smutnym faktem je, Ze mnoho nemocnic nemize poskytnout dostatek seminait a kurzii
na téma rehabilitatni oSetfovani a musim konstatovat, Zze i1 odborné literatury
na toto t¢tma neni mnoho. Nyni vSak existuji nemocnice, které maji vypracované
standardy na téma rehabilitacni oSetfovani a kladou diraz na jeho aplikaci.
Pokud standard sestry pouzivaji a pracuji podle né&j, je otazkou, jak efektivni je
kontrolni ¢innost stani¢nich sester, vrchnich sester a naméstkyné pro osetfovatelskou
péci a pro¢ nedostatky presto pretrvavaji?

Pro zlepSeni spoluprdce v multidisciplindrnim tymu se vyjadiilo 12 %
dotazovanych. Dle mého nazoru je efektivni komunikace mezi ¢leny tymu dulezita
a v ramci kvalitni spoluprace se stava efektivni pro oSetiovatelskou péci. Pro zajimavost
jsem rozdélila odpovédi sester podle odd€leni, ve kterych pracuji. Na internim oddé€leni
vidi sestry zkvalitnéni rehabilitacniho oSetfovani v moznosti vyuziti vice pomiucek,
nez jsou jim Kk dispozici, oproti sestram pracujicim na chirurgickém odd¢leni,
které preferuji zkvalitnéni V CastéjSich navstévach fyzioterapeuti a ergoterapeutd.
Na oddéleni neurologie vidi sestry budoucnost v pocetnéjSim persondlu, oproti sestram
pracujicim na ortopedickém oddé¢leni, které preferuji vice pomucek pro aplikaci

rehabilita¢niho oSetfovani.
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6. Zavér

Na zavér bych radda shrnula zjisténé poznatky, které se tykaji rehabilita¢niho
oSetfovani, konkrétn¢ postoje sester k tomuto tématu, jejich znalosti a praktické
zkusSenosti v jeho aplikaci. Je nezbytné fici, ze Srehabilitatnim oSetfovanim
se setkdvame na kazdém oddéleni a je dulezité, aby se sestry vtomto tématu
orientovaly. Samoziejmosti by mélo byt i zvladani zékladnich technik rehabilita¢niho
oSetfovani v praxi.

Prace byla rozdélena na dvé Casti, Cast teoretickou a praktickou. V teoretické
Casti je vysvétlena definice oSetfovatelstvi, koncepce holismu, kompetence sestry
a multidisciplindrni spoluprace V ramci rehabilitacniho oSetfovani. Kapitola vénovana
rehabilitaénimu o$etfovani podrobnéji piiblizuje problematiku jednotlivych prvkd.

V praktické ¢asti byly stanoveny tfi cile. Prvnim z cili bylo zjistit informovanost
sester na standardnim oddéleni o rehabilitanim oSetfovani. Zminéného cile bylo
dosazeno. Setienim byla ovéfovana hypotéza &. 1: ,Sestry jsou informovany
0 rehabilitaénim oSetfovani“. Ze zpracovanych vysledkl vyplyva, Ze ve stéZejnich
otazkach €. 7, €. 8 a €. 9. byla hypotéza €. 1 potvrzena. Druhym cilem bylo zjistit,
zda sestry na standardnim oddéleni pouzivaji prvky rehabilitatniho oSetfovani.
K tomuto cili byla stanovena hypotéza €. 2 ve znéni ,,Sestry na standardnim oddéleni
pouzivaji prvky z rehabilitacniho oSetiovani.“ K této hypotéze se blize vztahuji otazky
¢. 14 a ¢. 15, na jejichz zaklad€ byla hypotéza €. 2 potvrzena. Tato oblast byla zamétena
na vSeobecné pojmy, které sestry definovaly bez obtizi. Pozitivnich vysledki sestry
dosahly v polohovani imobilniho pacienta, kde zejména pii polohovani pacienta na bok
byly z mé strany ocekavany nedostacujici znalosti. Tretim cilem bylo zjistit, jakym
zpiisobem se sestra podili na spolupraci v multidisciplindrnim tymu v rdmci
rehabilitaéniho oSetfovani. Hypotéza €. 3 byla stanovena takto: ,,Sestry spolupracuji
s fyzioterapeuty pii poskytovani rehabilitacniho oSetfovani.” Odpovedi vyplyvajici z
otazky €. 22 tfeti hypotézu potvrdily. Domnivam se, ze sestra v ramci kvalitni péce
o klienta/pacienta s fyzioterapeutem kooperuje, jelikoz i tato spoluprace umoznuje

sestram vykonavat prvky rehabilitacniho oSetfovani ve spravny ¢as a tim I spravnym
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zpusobem. ,,Sestry spolupracuji s ergoterapeutem pii poskytovani rehabilitacniho
oSetfovani.“ je znéni hypotézy ¢. 4, ktera vyla vyvracena odpovédmi vyplyvajici
z otazky €. 25, kdy 63 % dotazovanych uvedlo, Ze S ergoterapeutem nespolupracuji.
Dle mého nazoru se sestry s doty¢nymi na standardnim odd€leni nemaji moznost ani
setkat.

Vsechny tii stanovené cile byly splnény a je mozno se domnivat,
ze informovanost a védomosti sester o rehabilitacnim oSetfovani jsou dostacujici.
Sestry si uvédomuji, Ze kvalitni péci, mezi kterou lze tadit lidsky pfistup, soustavné
uspokojovani vSech svych potieb, oboustrannou komunikaci, od nich Klienti/pacienti
ocekavaji. Nelze opomenout profesiondlni pfistup sester k praktickym cinnostem
v ramci oSetfovatelské péce o klienta/pacienta, ke kterému rehabilita¢ni oSetfovani
bezpochyby patii. V praxi jsou oproti teorii samoziejmé rezervy, které jednak
mohou byt zapfi¢inény piimo jednotlivymi sestrami, nedostatkem personalu
nebo nedostatkem finan¢nich prostiedku.

Prace by mohla byt vyuzita pfi vzdélavani studentli oSetfovatelstvi a sester
vramcei celoZivotniho vzdélavani. Prace bude poskytnuta managementu nemocnic,
ve kterych Setfeni probihalo. Muze se tak stit podkladem pro zvySovani kvality
poskytované oSetfovatelské péce, jako piinos informaci pro vedouci pracovniky
nelékarskych oborti a moZnost vytvoreni podminek a zmén pro vyuZziti rehabilitacniho
oSetfovani v praxi.

Ze ziskanych informaci jsem vytvofila informacni letdk pro sestry o spravném

polohovani klienta/pacienta. Tento letdk je uveden v ptiloze 8.
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Priloha 1 — Dotaznik pro sestry

Dotaznik

Vazena sestro,

dovoluji si Vas pozadat o spolupraci pii Setieni, které se zaméiuje na teorii a praxi
rehabilitacniho oSetfovani v oSetfovatelské péci. Vysledky pouziji pro zpracovani
vyzkumné casti své diplomové prace v ramci studia na Zdravotné socialni fakulté
Jihogeské univerzity v Ceskych Budgjovicich — oboru OSetfovatelstvi. Dotaznik je
anonymni. Prosim zaSkrtnéte jednu z nabizenych moZznosti, pokud neni uvedeno jinak.

Dé&kuji za Vasi spolupraci Be. Jindra Blechova

1. Pohlavi: [ muz [] Zena

2. Kolik je Vam let?

[(119-251let  [126-30let 131-40 let 1 41-50 let 151 avice
3. Na jakém oddéleni pracujete?

[J Interni odd. [ Neurologické odd.  [JChirurgické odd. [J Ortopedické odd.
4. Jake je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

[ SZS 1 VOS VS Be.  OVS Mgr. ] PSS
5. Jak dlouho pracujete jako sestra ve zdravotnictvi?

10-1rok [J2-10let 1 11-15 let [J16-25 1 vice jak 25 let
6. Znate pojem ,,rehabilitacni oSetfovani*?

[ ano L ne

7. Co podle Vas znamena pojem ,,rehabilitacni oSetfovani?



8.

10.

11.

12.

13.

14.

Informace o rehabilitacnim oSetfovani jste se dozveédel/a?
(Je mozZné oznacit vice odpovédi.)
(] Pti studiu: SZS [ VOS [JVSBe. OVSMgr. 0 Spec. vzd.
(] Cetbou odborné literatury
] Absolvovani kurzu
[] Ukasti na odbornych seminafich

] Pti vykonu povolani

Jsou Vase teoretické védomosti o rehabilitanim oSetfovani dostacujici pfi Vami
poskytované péci?

[] ano U ne

Je podle Vas rehabilitacni oSetfovani soucésti pracovni napln¢ sester?

[] ano [J ne

Pouzivate rehabilitacni oSetfovani pti Vami poskytované oSettovatelské péci?

[l ano U ne

Pokud jste odpovédéla ,,ne“, pokracujte prosim dale otazkou ¢. 14.

Mate v pribéhu své smény potiebny ¢as pro poskytovani rehabilitaéniho osetfovani
u svych klientii/pacientti?

[] ano [] ne

Je rehabilitatni oSetfovatelstvi VaSi kaZzdodenni c¢innosti vykazovanou
Vv oSetfovatelské dokumentaci?

[ ano [J ne [J nevim

Vite, jaké prvky tvoii rehabilitacni oSetfovani? (Je moZné oznacit vice odpovédi.)
] polohovani [] aktivni pohyby

[] pasivni pohyby ] dechova gymnastika

[ nacvik sobéstacnosti [ vertikalizace

[J cévni gymnastika [ relaxace

[J uzivani tepla a chladu (] aplikace 1ékti na bolest

[] ptevazy



15. Které prvky z rehabilitatniho oSetfovani pouzivate nejcastéji na Vasem odde€leni?

(Je mozné oznacdit vice odpovédi.)

[ polohovani [] aktivni pohyby

[ pasivni pohyby [J dechova gymnastika
[ nécvik sobéstacnosti [J vertikalizace

] cévni gymnastika [ relaxace

[ uzivani tepla a chladu
16. Pii polohovani klienta/pacienta, myslite na (je mozné oznacit vice odpovédi):
[ prevenci dekubitt
[] to, zda je to pro klienta/pacienta pohodlné
(1 10, zda je poloha ptizpusobena tak, aby Klient/pacient pozdéji mohl sedét, stat,
chodit
17. Pii ulozeni imobilniho klienta/pacienta na zada myslite na to,
(je mozné oznacit vice odpovédi):
[] aby nebyla hlava zaklonéna
] aby nedochazelo k pifedsunuti ramene
[] aby bylo zapésti v rovném postaveni s predloktim
[] aby ¢ésky smétovaly ke stropu
] aby nedochazelo k provéseni kolen
[] aby byly plosky nohou v pravém thlu k bérci
18. Pii ulozeni imobilniho klienta/pacienta na bok myslite na to,
(je mozné oznacit vice odpovédi):
[J aby spodni horni koncetina méla v lokti alespont minimalni flexi
(] aby bylo zapésti v rovném postaveni s piedloktim
[] aby spodni dolni koncetina byla natazena a v prodlouzeni trupu
(] aby nedochazelo k vyto€eni ky¢le vrchni dolni koncetiny

[J aby byly plosky nohou v pravém thlu k bérci



19.

20.

21.

22.

23.

Vyuzivate v ramci rehabilitatniho oSetfovani pomiicky?

(Je mozZné oznacit vice odpovédi.)

[ ano: [] pii osobni hygien¢ [] pii sebesyceni
[ pti oblékani [ pti polohovani
[ pti vertikalizaci [ pfi pfemistovani
[ ne

Znate V ramci rehabilita¢niho oSetfovani pomucky pro dechovou rehabilitaci?
[] ano U ne
Pokud jste odpovédéla ,,ne“, pokracujte prosim ddle otdazkou ¢. 22.

Které z uvedenych moznosti patii mezi pomucky pro dechovou rehabilitaci?

(Je mozné oznacit vice odpovédi.)

(] Flutter

] PEP maska

[Ibalének

[J micek

[ nevim

Skym spolupracujete pii poskytovani rehabilitacniho oSetfovani v ramci

multidisciplinarniho tymu? (Je moZné oznacdit vice odpovédi.)

"1 fyzioterapeut "] ergoterapeut

"1 1ékar "1 socialni pracovnice

1 logoped ] rodina a blizci klienta/pacienta
[J nutri¢ni terapeut [] protetik

] psycholog

Jakym  zplisobem  spolupracujete = vramci  rehabilitatniho  oSetfovani
s fyzioterapeutem? (Je mozné oznacdit vice odpovédi.)

[] jsem ptitomna u rehabilitace

[ asistuji fyzioterapeutovi

[J nespolupracuji s fyzioterapeutem



24. V cem je podle Vas piinosna spoluprace mezi sestrou a fyzioterapeutem v ramci
rehabilitacniho oSetiovani? (Je mozné oznacit vice odpovédi.)
[] zlepSeni oSetfovatelské péce u pacienti
[1 ukazky cvicebnich prvki
[1 komplexnéjsi spoluprace
[] pfedavani si zkuSenosti
[J v nicem
25. Jakym  zpuisobem  spolupracujete v ramci  rehabilitatniho  oSetfovani
s ergoterapeutem? (Je mozné oznacit vice odpovédi.)
[1 jsem piitomna u ergoterapie

[] asistuji ergoterapeutovi

[ nespolupracuji S ergoterapeutem
26. V Cem je podle vas piinosna spoluprace mezi sestrou a ergoterapeutem v ramci
rehabilitacniho oSetiovani? (Je mozZné oznacit vice odpovédi.)
[ zlepSeni oSetiovatelské péce u pacientl
[ komplexnéjsi spoluprace
[] ptredavani si zkuSenosti
[] v nicem
27. Vidite moznosti ve zkvalitnéni rehabilitacniho oSetiovani?

[] ano - uved’te navrh



Piiloha 2 — Schéma multidisciplinarniho tymu

( psycholog

logoped

Zdroj: Vlastni

ﬂyzioterapeut

\\‘ -V 7
N nutricni

klient terapeut

pacient

/ socialni
. pracovnice

rodina a
blizci
B | Kklienta/pacie
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Priloha 4 — Priklady délby prace fyzioterapeuta — ergoterapeuta a sestry

Zdravotni sestra

zmény poloh po 2 hodindch,
preventivni polohovani pfi
pocinajicich sekundarnich

zméndach dle pokynu fyziote-
rapeuta

POLOHOVANI

Fyzioterapeut - ergoterapeut

korekéni polohovéni, instruktaze
sester, urcit presnou polohu, ¢as a
frekvenci béhem dne, poskytnout
specialni pomticky,

pasivni pohyby plegickych
Castl pri manipulaci s paci-
entem (hygienickeé tkony,
oblékani, polohovani)

PASIVNI POHYBY

maximélni exkurze ve vSech klou-
bech plegickych ¢asti, protahovani
zkracenych struktur

kontrola zadanych tkold,
motivovat k opakovani dle
instrukee fyzioterapeuta

KONDICNI CVICENI

aktivni cviceni zdravych a pohyb-
livych ¢asti, zadani ukold, ndcvik
mobility a stability dle stanovené
zatéze

kontrola zadanych ukolt

dle instrukei fyzioterapeuta,
dezinfekce pomiticek, hygiena
dychacich cest, manudlni po-
moc pfi vykaslavani, vétrani,
inhalace, statické dychani v
ruznych polohach

DECHOVA
GYMNASTIKA

nacvik dechové gymnastiky, dy-
namické dechova cvicenl, statické
dychéni, lokalizované dychani,
specidlni metodiky u respiracnich
chorob, instruktaZze sester

vertikalizace na luzku dle
instruktaze fyzioterapeuta a
technickych moznost, zajis-
téni bezpecnosti pri nejisté
chtizi, dopomoc pfi presedani
(zidle, kteslo, vozik)

LOKOMOCE
VERTIKALIZACE

prechod do stoje, ndcvik presunt,
lokomoce na voziku, nacvik chize,
zadat tikoly, vybavit technickymi
pomuckami

vyuzivani zachovalych a ob-
novenych funkel pfi béznych
dennich ¢innostech

OBNOVENI
POSKOZENYCH
FUNKCI

posilovani oslabenych svalt, obno-
veni ztracenych funkei specidlnim:
metodikami, informovat ZS o
obnovenych funkcich a schopnos-
tech pacienta

vyzadovani aktivity a spolut-
Casti pri vSech vykonech, vést
k samostatnosti - vytvorit
podminky, vyuzivat kompen-
zac¢ni pomiicky

VYCHOVA K
SOBESTACNOSTI

nacvik sobéstaénosti, informovat
ZS o nacvicenych dovednostech.
doporucit kompenzaéni pomucks:
naudit ZS vyuzivat techniku a triss

spolu s lékatem uzivani lekd,
oSetfovani chronickych defek-
td, otazky stravy, vyprazdno-
vani, Zivotospravy

Zdroj: (22)

INFORMACE (USTNI)
PRO PACIENTY
A RODINNE
PRISLUSNIKY

denni pohybovy rezim, domaci
rehabilitace, uprava pomicek,
prostfedi, produktivni a pfime-
fena pomoc u trvale postizenycs
specifické informace a nacviky =
poskytovani produktivni pomac




Priloha 4 — Polohovatelné zdravotnické luzko s lateralnim naklonem

Zdroj: http://www.linet.cz/data2/dep_33/070305_01 big.jpg


http://www.linet.cz/data2/dep_33/070305_01_big.jpg

Piiloha 5 — Uroveii sobésta¢nosti klienta/pacienta

Klasifikace sobéstacnosti - kategorizace :

‘Kategorie - iLegenda ‘Hodnoceni ‘Bl
nemocny nezavisly na zakladni osetfovatelskou pé&i
K1 sebeobsluhu zvliadne samostatné nebo s pouzitim 100 b
kompenzaéni pomicky nezavisly
dité nad 10 let
nemocny caste¢né sobéstaény
K2 obslouzi se s dopomoci, je schopen pohybu mimo 65-95b
luzko lehky stupen
dité od 6 — 10 let zavislosti
nemocny Caste¢né sobéstaény
K3 neschopny pohybu mimo lizko ani s dopomoci nebo 45-60b
psychicky alterovany nemocny . stfedni stupen
dité od 2 -6 let zavislosti
nemocny imobilni, pfevazné inkontinentni, zcela
K4 zavisly na pomoci druhych 0-40b
dité do 2 let véku vysoky stupeii
zavislosti
nemocny v bezvédomi, potfebuje komplexni Ob
K5 o$etfovatelskou péci zavisly

Zdroj: (39)




Priloha 6 — Barthelliiv testu vS§ednich ¢innosti

r — - S ——

Pfiloha .

Barthelav test zakladnich vsednich &innosti .

datum hodnoceni
cinnost - provedeni ¢innosti bodové skore —— :
prfi prijeti | pii propusténi

1. najedeni samostatné bez pomoci 10
napiti S pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci .10
o s pomoci 5
neprovede 0
3. koupani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
4. osobni hygiena | samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence piné kontinentni 10
modi obcas inkontinentni 5
inkontinentni 0
6. kontinence piné kontinentni 10
" stolice obcas inkontinentni 5
inkontinentni 0
7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. presun na samostatné bez pomoci 10
luzko - Zidle s malou pomoci 5
vydrzi sedét 0
9. chlze po samostatné nad 50 m 15
roviné s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
n 0
10. chize po samostatné bez pomoci 10
schodech S pomoci 5
neprovede 0

celkové hodnoceni

Hodnoceni stupné zavislosti v zékladnich vednich ¢innostech.

0-40 bodu vysoky stuper zavislosti
45 - 60 bodu stfedni stuper zavislosti
65-95 bodu lehky stupen zavislosti

100 bodu nezavisly

VySetreni provedi(a):

Zdroj: (39)




Piiloha 7 - Test funkéni sobéstacnosti (FIM)

Hodnoceni funkéni nezavislosti (Functional independence measure) FIM
Dolééovaci a rehabilitaéni oddéleni FNUSA Brno

7 Plnd samostatnost (opakované, bezpe¢né)
6 Modifikovand samostatnost (pomiicka)

Pfijmeni:
Jméno:
Rodné ¢&islo:

Modifikovand zdvislost

5 Pod dohledem (Pacient = 100 %+)
4 Minimdlni pomoc (Pacient = 75%+)
3 Stiedni pomoc (Pacient = 50 %+)

ZEwco=wn

Uplnd zdvislost
2 Vyrazna pomoc (Pacient = 25%+)
1 Uplnd pomoc (Pacient = méné nez 25%)

Diagné6za ¢.:
Slovy:

Sebeobsluha Vstup dne:
Jidlo - sebesyceni

Uprava zevngjsku, esini
Koupani

Oblékini - horni ¢ast t€la
Oblékdni - dolni ast téla

Intimni hygiena

mHY O

Kontrola svéraci
G. Kontrola motového méchyfe
H. Kontrola Cinnosti kone¢niku

Presuny

I Postel, Zidle, vozik
¥ wWC

K. Vana, sprcha

Pohyblivost o
I Chuze / vozik ﬁ‘ﬁ i
M.  Schody
Motorické skore D
Dorozumivdani

ARy O G 2'
N. Chapdani 8
0.  Vyjadfovini N3

Socidlni schopnosti

P. Socidlni interakce

Q.  Regeni problému

R. Pamét

Kognitivni skore D

Celkové FIM skore

Pozn.: Vyplnit viechna p

Vystup:

ole. Zapsat | pokud nelze pacienta testovat kvili riziku.

Kontrola:

0[] G

Do

]
[

1* ¥ W chize; C - vozik; B —oboii

2 g A — rozumi mluvenému; V - rozumi vidénému; B — oboji

V - verbdlni (mluvi); N - neverbdlni; B - oboji

Zdroj: (12)



Piiloha 8 — Informac¢ni letak pro sestry

Poloha imobilniho klienta/pacienta na zadech

HLAVA V ROVNEM POSTAVENI R 'u‘
S PATERI -~
- . = »
RAMENA NEJSOU PREDSUNUTA  -----""
LOKTY V SEMIFLEX]  ~~~~~~~~""~""""°=° >
RUCE — FYZIOLOGICKE NEBO  __
FUNKCNI POSTAVENI T
o~ -
________ »>
CESKY SMERUJI KE STROPU
_- PA 4
KOLENA NEJSOU PROVESENA
P 4

PLOSKY NOHOU V PRAVEM UHLU K BERCI



Poloha imobilniho klienta/pacienta na boku

PRIROZENA OSA PATERE ~-.__

SPODNI LOKET V SEMIFLEXI

ZAPESTI - FUNKCNI NEBO
FYZIOLOGICKE POSTAVENI

~
-~
-
-
-~
-~
-
-
-
-
-~

VRCHNI KONCETINA -7

-

DOSTATECNE PODOLZENA

SPODNI KONCETINA V PRIROZENE
OSE PATERE

PLOSKY NOHOU V PRAVEM
UHLU K BERCI

VARIANTY POLOHOVANI KONCETIN

Zdroj: Vlastni



