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Pooperacni oSetirovatelska péce u pacienti po malych urologickych
vykonech
Diplomova prace se zabyva pooperacni oSetfovatelskou péci u pacienti po malych
urologickych vykonech. Prace je €lenéna na teoretickou a praktickou ¢ast. Teoreticka Cast
predstavuje vyznam urologie, endoskopie v urologii, oSetfovatelsky proces v ramci
pooperacni péce po malych urologickych vykonech a tymovou spolupraci jako nedilnou
soucast urologického oddeleni. Prakticka cast diplomové prace byla provedena
kvalitativnim vyzkumnym Setfenim, technikou zucastnéného pozorovani sester
a technikou sbéru dat polostrukturovaného rozhovoru u pacientd. Na zaCastnéném
pozorovani se podilelo Sest sester pracujicich na urologickém oddéleni. Rozhovor
byl realizovan se Sesti pacienty po malém urologickém vykonu do uplného nasyceni
teoretického vzorku. Analyza a zpracovani dat byla provedena metodou otevien¢ho
koédovani s pouzitim techniky ,,tuzka — papir a néasledné ziskané kody byly zpracovany

do jednotlivych kategorii a podkategorii.

V diplomové praci byly stanoveny tfi cile. Prvnim cile bylo zjistit, jaka je role sestry
v pooperacni péci u pacientd po malych urologickych vykonech. Poté bylo nezbytné
zmapovat specifika pooperacni oSetiovatelské péce u pacienti po malych urologickych
vykonech. Tteti cilem bylo zjistit, jak pacienti vnimaji péci sester po malych urologickych

vykonech.

Z analyzy dat vyzkumného Setieni vyplynulo, ze role sester je nedilnou soucasti
poskytovani pooperacni péci po malych urologickych vykonech. Jejich individualni
pristup, odborné =znalosti a empatie hraji vyznamnou roli b&hem pooperacni
rekonvalescence pacienti. Dulezitym faktorem je také zefektivnéni komunikace mezi
sestrou a pacientem. Vysledky naznacuji, ze vnimavost pacienti po malych urologickych
vykonech je spojena s interpersonalnimi dovednostmi a schopnosti poskytovat kvalitni

péci, ktera vyrazné€ ovliviiuje celkovou spokojenost pacientt.

Klicova slova
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Postoperative nursing care in patients after minor urological
procedures

Abstract

The diploma thesis deals with postoperative nursing care in patients after minor urological
procedures. The thesis is divided into a theoretical and a practical part. The theoretical
part presents the importance of urology, endoscopy in urology, the nursing process
in postoperative care after small urological procedures and teamwork as an integral part
of the urology department. The practical part of the thesis was carried out by qualitative
research, the technique of participant observation of nurses and the technique of data
collection of semi-structured interview with patients. Six nurses working in the urology
department participated in the participant observation. The interview was conducted with
six patients after a small urological procedure until the theoretical sample was completely
saturated. The analysis and processing of the data was carried out using the open coding
method, using the "pen and paper" technique. Subsequently, the obtained codes

were processed into individual categories and subcategories.

Three goals were set in the diploma thesis. The first objective was to find out what
is the role of the nurse in postoperative care in patients after minor urological procedures.
Then to map the specifics of postoperative nursing care in patients after minor urological
procedures. The third objective was to find out how patients perceive the care of nurses

after minor urological procedures.

The analysis of the data of the research showed that the role of nurses is an integral part
of the provision of postoperative care after minor urological procedures. Their individual
approach, expertise and empathy play a significant role in the postoperative recovery
of patients. Improving communication between the nurse and the patient is also
an important factor. The results suggest that patient susceptibility to minor urological
procedures is associated with interpersonal skills and the ability to provide quality care,

which significantly affects overall patient satisfaction.
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Endoscopy; communication; nursing process; patient; aftercare; the role of the nurse;

Urological procedures
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UvVoD

V soucasné dobé predstavuje oSetfovatelstvi samotny védni obor s bohatou historii,
pficemz proslo zjevnym pokrokem a mnoha zménami. DlleZitou soucasti oSetfovatelstvi
byl oSetfovatelsky proces stanovujici sestram cil vyhledavat a uspokojovat potieby
pacientd, a tim i zvySovat uroven kvality poskytované oSetfovatelské péce. Soucasti
celého procesu je vyznamna i pooperacni péCe. Cilem je optimalizace a kompenzace
zdravotniho stavu v pooperacnim obdobi. Pooperacni péce na urologickém oddé€leni
obnasi a vyzaduje §iroké spektrum odbornych znalosti a dovednosti. Chirurgické oddéleni
je mnohdy spjato s planovanou a neplanovanou hospitalizaci pacienta vyzadujici pfipravu

k opera¢nimu zakroku.

Diplomova prace je zameéfena predevsim na endoskopické vykony v urologii,
které predstavuji Siroké spektrum technik provadénych pomoci endoskopickych pfistroju.
Endoskopické zakroky jsou charakterizovany jako neinvazivni a provadi se pomoci
tenkého, flexibilniho néstroje s kamerou na konci, umoziuji nahlédnout do téla pacienta
a zaroven provadeji diagnostické a 1éCebné postupy s minimalnim traumatem
pro pacienta. Na rozdil od invazivnich chirurgickych vykont pfinasi endoskopické

zakroky minimalni riziko komplikaci a vedou k rychlejsimu zotaveni pacientu.

Intervence sester v pooperacnim obdobi se zaméiuje predevsim na prevenci pooperacnich
komplikaci v prvnich 24 hodinach po opera¢nim vykonu. V tomto obdobi se obnovuje
stav bdé€losti a védomi. Pacienti po malych vykonech jsou vzhledem k moznym rizikiim
monitorovani minimalné dvé hodiny na dospévacim pokoji. Na standardni oddéleni
je pacient pfelozen po stabilizaci stavu, kde probih4 naslednd pooperacni péCe. Sestra
by méla pti prekladu pacienta na standardni oddéleni ziskat veSkeré informace o stavu

pacienta.

Cilem nasledné pooperacni péce je eliminovat bolest a podpofit optimalni uroven
zdravotniho stavu. OSetfovatelska péce u pacientd po operacich na standardnim oddé€leni
se rozliSuje od specifik vykonu, ktera pacient podstoupil. Podstatou chirurgického
oSetfovatelstvi je pozorovani, posuzovani, znalosti o jednotlivych vykonech provadénych
na urologickém odde¢leni a predchazeni vzniku rizik a komplikaci spojenych s opera¢nim

vykonem.



Pro téma diplomové prace jsem se rozhodla z divodu osobniho zajmu a zajimalo
m¢, jaké faktory ovliviluji poskytovani pooperacni péCe sester a jak vnimaji pacienti
poskytovanou péci sester po malém urologickém vykonu. Déle bylo mym zamérem
posilit védomi o specifikach oSetfovatelské péce po malych urologickych vykonech

a minimalizovat mozné chyby v poskytovani této péce.



1 SOUCASNY STAV
1.1 Pojeti urologie

Urologie se béhem druhé poloviny 20. stoleti stala samotné se rozvijejicim oborem, spolu
s vlastnim postgradualnim vzdelavanim. Jde o chirurgicky obor, ktery ma své specifické
postaveni (Hora a DolejSova, 2020). Obor urologie se zaméfuje na chirurgické
onemocnéni mocového a muzského pohlavniho ustroji (Slezakova et al., 2019). Zabyva
se Sirokym spektrem nemoci, jako jsou napfiklad nadory ledvin, mocovych
cest a prostaty, mocové infekce, urolitiazy, benigni hyperplazie prostaty a dalsi poruchy
reprodukéniho systému. Soucasti urologie je v pripadé téchto onemocnéni kompletni
konzervativni a operacni diagnostika 1 1écba. Péce zahrnuje dispenzarizaci u nadorovych
onemocnéni a Sirokou Skalu operacnich technik. Tento obor spolupracuje s nefrologii,
radiologii, gynekologii a sexuologii (Hora a DolejSova, 2020). PéCe o pacienty
s urologickym onemocnénim vyzaduje respektovani jejich studu v oblasti intimnich
partii. Nedilnou soucasti urologie jsou zasady asepse pii péCi o invazivni vstupy,
skrze které muze jakakoli infekce praci specializovaného operacniho tymu neodbornym
zasahem ztizit a maze poskodit i zdravi pacienta. Neopomenutelnou soucasti sesterské

péce je edukace nemocného, a to véetné jeho rodiny (Sochorova a Vidlar, 2016).

1.1.1 Urologické symptomy

Kapitola vénovana urologickym symptomim se zaméfuje na konkrétni projevy,
jez mohou signalizovat pfitomnost riznych urologickych onemocnéni. Jde o bolesti
pfi moceni, Casté nutkani na toaletu az po zmény v barvé nebo zapachu moci. Klicovym
aspektem pracujicich sester na urologickém oddéleni je povédomi o urologickych

symptomech. Cilem této Casti je poskytnout detailni pohled na kazdy jednotlivy pfiznak.

Urologické ptiznaky jsou klicovym indikatorem ke stanoveni diagnostiky onemocnéni,
které se projevuji zmeénou mnozstvi moci, poruchami vyprazdiovani moci, bolestmi
a zmeénami v kvalit€ moci. Tyto ptiznaky zahrnuji o/igurii, definovanou jako tvorbu moci
v rozmezi 100 az 500 ml (mililitrd) za den, anurii s tvorbou moci pod 100 ml za den
a polyurii se zvySenou tvorbou moc¢i az 2 500 ml za den (Slezdkova et al., 2021).
Mezi poruchy vyprazdiiovani moci patii polakisurie, charakterizovana jako Casté nuceni
na moceni, strangurie je bolestivost pfi moceni, dysurie piedstavuje obtizné moceni,

nykturie je zvySend tvorba moci v noci, enuresis diurna je denni pomocovani, enuresis
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nokturna je no¢ni pomocovani, inkontinence moci je definovana jako unik moci, zatimco
ischiuria paradoxa je inkontinence spojena s obtizemi pifi moceni a refence moci
je zadrzovani moci v moCovém méchyfi. Bolest se muze projevit v oblasti ledvin
(nefralgie), bederni oblasti (lumbalgie), moCovém meéchyfi (cystalgie) a moCové trubici
(uretralgie). Renalni kolika je kolikovita bolest v bederni oblasti, je provéazena
vegetativnim reflexnim podrazdénim (nauzea, zvraceni nebo poceni). Pfiznaky
souvisejici se zménou kvality moce zahrnuji hematuriii, jez 1ze definovat jako pfitomnost
krve v moci, leukocyturii ¢ili ptitomnost bilych krvinek v moci, proteinurii neboli vyskyt
bilkoviny v moci, pyurii ptredstavujici hnis v moc€i, glykosurii charakterizujici cukr
v moci, acetourie zvySujici vylu€ovani acetonu v moci, bakteriurii charakterizovanou
pritomnosti bakterii v moc¢i a biliurii, tedy pfitomnost zluCovych barviv v moci.
Dale mezi tyto pfiznaky patfi prostalgie neboli bolest v oblasti prostaty, jez se vyskytuje
pfi prostatitid€, festalgie je bolestivost varlete, uretroragie znamena krvaceni z mocové
trubice a urosepse je zpusobena bakteriemi z mocového méchyte (Hora a DolejSova,

2020).
1.1.2  VySetiovaci a diagnostické metody v urologii

Kapitola vénovana vySetfovacim a diagnostickym metodam v urologii se podrobné
zaméfuje na Sirokou Skalu diagnostickych postupt, které pomahaji odhalit a porozumét
urologickym stavim. Soucasti vySetfovacich metod je odbér rodinné anamnézy,
jez prispiva k celkové diagnostice urologického onemocnéni. Fyzikalni vySetfeni
pohledem, pohmatem, poklepem a per rectum umoziuje ziskat dtlezité informace o stavu
pacienta (Sochorova a Vidlar, 2016). V urologii se pro vizualizaci anatomickych
a patologickych zmén vyuziva zejména rentgenové vySetteni, prosty snimek, vylu¢ovaci
urografie, cystografie, uretrografie, pocitacova tomografie (CT) a pozitronova emisni
tomografie (PET CT). Zobrazovaci techniky predstavuji v dneSni dob& rozsahly
diagnosticky obor, jenz se neomezuje pouze na vySetfeni s vyuzitim ionizujiciho
rentgenového zafeni, ale zahrnuje 1 metody bez radiacni zatéze, mezi které patii ultrazvuk

a magneticka rezonance (Malikova, 2022).

Zakladem urologického vySeteni je odebrani dukladné anamnézy pacienta a spravné
stanoveni diagnozy. Lékar se zamétfuje na hlavni obtize, které pacient uvadi.
Pti fyzikéalnim vySetfeni pacienta s urologickém onemocnénim hodnoti lékar pfiznaky

bolesti, sleduje jejich zacatek a intenzitu a zohlediuje také faktory, které mohou bolest
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vyvolavat (Ferko et al., 2015). V oboru urologie je soucasti anamnézy i1 pohovor
s pacientem o inkontinenci, poruchach erekce nebo o problémech s prostatou. Dalezitym
klicovym aspektem je vhodna edukace pacienta. Sestra poskytuje informace
o predchazeni inkontinence a nabizi rizna preventivni opatieni, v€etn€ cviceni panevniho
dna (Sochorova a Vidlat, 2016). V osobni anamnéze lékar zjistuje soucasnd onemocnéni,
jako jsou ischemické choroby srdecni, diabetes mellitus, onemocnéni plic nebo jater.
Soucasti této anamnézy jsou také prode€lana onemocnéni, predchozi Urazy, alergie na Iéky

a uzivani alkoholu, tabakovych vyrobki a 1éku (Ferko et al., 2015).

P1i fyzikalnim vySetfeni v oboru urologie 1ékar vyuziva rizné metody, vCetné vizualniho
posouzeni. Pohledem se sleduje sifeni dechovych vin bficha, poslechem peristaltika strev,
poklepem dutina bfiSni a pohmat se vyuziva k posouzeni plnosti mocového méchyie
(Burda a Solcova, 2016). Vyznamnym vySetfenim v oboru urologie je vysetieni
per rectum, pii kterém pacient kleci na kolenou a opira se o lokty nebo stoji v pfedklonu
k vySetfovacimu  stolu. Lékar zavede wukazovdk do koneCniku a vySetii
prostatu, ale 1 semenné vacky. Toto vySetfeni vede k odhaleni mozného nadoru prostaty
nebo jejiho zanétu. Vysetfeni je velmi citlivé a provadi se Setrn€. Dulezité je zachovani

intimity pacienta (Sochorova a Vidlat, 2016).

V oboru urologie se provadi diagnostické vysetfeni ledvin zahrnujici kontrolu tvaru,
velikosti a umisténi ledvin. Lékar pomoci ultrazvuku vysetifuje t€zZ mocovy méchyt,
zejména dilataci panvicek, detekci pfitomnosti kamene nebo rezidualni (zbytkovou) moc.
U muzu se také sleduje prokrveni varlat pomoci dopplerovského vySetieni za tcelem
vylouceni torze varlat a nadori. Ultrazvuk se rovnéz vyuziva ke zjisténi specifickych
utvari na ledvinach, varlatech a prostaté. To souvisi s histologickym vysetfenim
nebo zavedenim punkéni nefrostomie a epicystostomie (Sochorova a Vidlar, 2016).
Soucasti histologického vysetfeni je odbér vzorku tkané (biopsie) za pomoci napichnuti
ledviny nebo prostaty specialni jehlou (Burda a Solcova, 2016). Nefrostomie prestavuje
jednu z moznosti zajisténi odtoku moce z organismu prostrednictvim alternativni cesty
misto té piirozené. U neprichodnosti mocovodu zpusobeného obstrukci, naptiklad
konkrementem nebo nadorem, zuzenim mocovodu, utlakem zpisobenym pfitomnosti
nadoru v jeho blizkosti nebo pfi hrozicim septickém Soku ¢i selhani ledvinnych funkci,

se indikuje zalozeni punk¢ni nefrostomie (Vokurka, 2022).
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V oboru urologie se k zobrazeni prostaty vyuziva technika transrektalni sonografie
(TRUY), ktera se provadi pomoci transrektalni sondy. Tuto metodu Casto podstupuji muzi
s vysokym prostatickym specifickym antigenem (PSA) (Ahmed et al., 2017). Umoziiuje
vizualizaci semennych vacka a chamovodi u pacientti s podezienim na nepriachodnost
chamovodu, a také zobrazeni nadoru prostaty s odbérem tkan€ k rozboru histologického
vySetieni (Hanus a Macek, 2016). Vykon se provadi jak v lokalni, tak v celkové anestezii.
Pii lokalni anestezii sestra béhem vykonu s pacientem komunikuje a po celou dobu
sleduje jeho stav. Po ukonceni vykonu je sestra povinna edukovat pacienta o tom, co bude
nasledovat a jaké mohou nastat komplikace. Sestra informuje pacienta o zvySeném pfijmu
tekutin, dodrzovani klidového rezimu, omezeni zvysené télesné namahy po dobu 3-5 dna
a o moznych komplikacich, mezi které fadime krev v moc¢i a spermatu, krvaceni

z kone¢niku nebo znamky zanétu (Sochorova a Vidlar, 2016).
1.2 Endoskopie v urologii

Endoskopie se fadi mezi mini-invazivni metody, pomoci kterych je mozné vysSetfit
opticky duté organy a télni dutiny (Havrankova et al., 2019). Endoskopie je fazena
k modernim  trendim v urologii, nahrazuje klasické operacni  techniky.
P11 endoskopickém vykonu lze dosahnout kratSiho pobytu v nemocnici, niz§i miry
komplikaci a minimalniho rizika amrti. Endoskopické pristupy se fadi mezi hlavni
metody v feSeni neinvazivnich nadori mocového meéchyte (Volf a Drabek, 2017).
Pti endoskopii se vyuzivaji prirozené télni otvory. Endoskopie se vyuziva pro diagnostiku
a 1écbu. Pii diagnostické endoskopii je mozné prohlizet stav t€lnich dutin a organu,
lze odebrat vzorek na vySetfeni a nasledné zvolit dal§i diagnosticky postup.
Diagnostickou endoskopii je mozné provadét ambulantné. Pii 1éCebné neboli terapeutické
metodé€ lze fesit patologické zmény a onemocnéni. Lécebnéa endoskopie dokaze zastavit
krvaceni, odstrafiovat cizi télesa, rozsifovat mocové cesty nebo zavadét stenty k udrzeni

pruchodnosti mocovych cest (Havrankova et al., 2019).
1.2.1 Endoskopické vySetiovaci metody

V oboru urologie se velmi Casto pouzivaji endoskopické metody pro diagnostické
11écebné ucely. Endoskopické vySetfeni v urologii nalezi k nejstar§im vySetfovacim
metodam. V soucasné dobé radime endoskopické vySetfovaci metody mezi moderni
vySetfovaci a operativni metody (Kelnarova et al., 2016). Endoskop na urologii se zavadi

pfes mocovou trubici a umoziuje prohlédnuti vnitinich télesnych dutin nebo dutych
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organt (Slezakova et al., 2019). Optické vySetteni dutého prostoru ma terapeutické ucely,
mezi které tfadime litotrypsi, resekci povrchovych a benignich nadorti nebo oSetfeni
raznych anatomickych struktur, jakymi jsou polypy, zanétlivé léze nebo krvaceni.
Endoskopické metody umoznuji pfimym zrakem pomoci specialnich pfistroju prohlizet
duté organy a telesné dutiny. Endoskopie se provadi za ucelem cilené biopsie
pod kontrolou zraku, pro vcasné odhaleni nadorovych onemocnéni a pfimé sledovani
zmén na sliznici dutych organt. Za pomoci sondy se sleduji riizné vyvody a jejich plnéni
kontrastni latkou. Déale se kontroluje krvaceni nebo odstranéni cizich téles (Kelnarova

et al., 2016).

Endoskopy se rozliSuji na rigidni (pevny) a flexibilni (ohebny) a zavadéji
se transuretralné ¢i perkutanné (Hora a DolejSova, 2020). Endoskop flexibilni je tvofen
z ohebné a optické sondy. Flexibilni opticka vlakna pfenaseji obraz z nepfistupnych mist.
Tento endoskop se sklada z proximalni Casti, kde se nachazi optika a ovlada¢ k zahnuti
distalniho konce (Havrankova et al., 2019). Fibroskop je vybaven pumpou pro zajisténi
ptivodu vzduchu, odsavacim zafizenim, systémem pro Cisténi optiky a mechanismem
pro uréeni sméru a pohybu zavadejiciho konce zafizeni. Jeho vnitini struktura zahrnuje
kanalky pro bezproblémové zavedeni instrumentaria (Kelnarova et al., 2016). Naopak
rigidni endoskop je pevny tubus s optikou, ktery je vybaven klasickymi Cockami
pro vySetteni t€lnich dutin bez zahybu a piekazek (Havrankova et al., 2019). Hlavni ¢ast
rigidniho endoskopu se sklada z optiky, sady ¢oCek a okularu, které jsou vzajemné
propojeny. Optika je chranéna ochrannym plastém oddélujicim sklenéna vlakna,
jez prenaseji svétlo prostiednictvim svétlovodného kabelu piipojeného k optice.
Tato inovativni optika je nasledné zavedena do pracovniho tubusu, jenz disponuje
pracovnim kanalkem pro spravnou manipulaci. Rigidni endoskop se vyuziva zejména

v oboru urologie, predev§im jako ureteroskop (Kelnarova et al., 2016).
1.2.2  Vybrané malé endoskopické vykony v urologii

Tato podkapitola se vénuje oblasti s nazvem “malé endoskopické vykony v urologii®,
ktera zahrnuje Siroké spektrum technik provadénych pomoci endoskopickych postupt.
Termin “malé” neznamena snizenou dilezitost, naopak, odkazuje na mefitko invazivity
téchto vykoni a zaméfuje se zejména na cystoskopii, panendoskopii, optickou
uretrotomii, cystolitotrypsi, ureteroskopii, nefrostomii a transuretralni resekci mocového

meéchyfe.
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Cystoskopie je endoskopickd diagnosticka metoda, ktera umoziiuje prohlédnuti usti
mocovodu, mocCové trubice a mocCového méchyfe. Cystoskopie je indikovana pro
potvrzeni pfitomnosti zanétd, nadort nebo konkrementi v mocovych cestach (Slezakova
etal., 2019). U Zen se vyuziva predevsim rigidni cystoskop a u muzi se pouziva flexibilni
cystoskop. Cystoskopie se provadi jako ambulantni zakrok, ale v nékterych ptipadech
muize byt vyzadovana celkova narkoza, naptiklad u prokazaného nadoru mocového
meéchyte po probehlych zobrazovacich vySetfenich. V tomto pfipadé je cystoskopie
realizovana v celkové anestezii soucasné€ s transuretralni resekci tumoru mocového
meéchyie (TUR) (Hanu§ a Macek, 2015). Mezi moznosti odbéru patii biopsie nebo
odstranéni abnormalnich tkani pomoci Albarranového nastroje pro odstranéni tkané.
Dalsi moznosti zahrnuji zavedeni uretralni Chevassuho sondy k provedeni retrogradni
pyleografie. Jde o diagnosticky postup pouzivany k prozkoumani struktury a stavu
mocovych cest, zejména ledvin a mocovodu, a to pomoci kontrastni latky. Za pomoci
klesti a Dormiova koSic¢ku dochazi k odstranéni konkrementti z mocCového meéchyfte.
Cystoskopické vySetieni umoziuje popsat a zaregistrovat vzhled, velikost, pocetnost
a lokalizaci nadoru moc¢ového méchyte. Zda je nador povrchovy nebo invazivni nam
urcuje makroskopicky vzhled nadoru, ktery o tom poskytuje prvni informace (Argayova

etal., 2021).

V soucasné dobé se neustale vyviji endoskopické techniky z divodu upiesnéni
diagnostiky nadoru mocového méchyfe. Nejbézn€ji vyuzivanou technikou
je v soucasnosti fluorescencni nebo fotodynamicka diagnostika (PDD) (Argayova
etal. 2021). Fluorescencni cystoskopie zlepSuje vizualizaci pomoci kontrastu
mezi benigni a maligni tkdni v mocovém meéchyii (Volf a Drabek, 2017). Fotoaktivni
latka ma 20nasobné vyssi koncentraci v nadorové tkani nez v jiné tkani. Problém nastava
pii vytvoreni faleSné pozitivnich vysledkd. Falesné pozitivni vysledky nastavaji
pfi nemalignich 1ézich s vysokym metabolismem, které predstavuji metaplazii,
hyperplazii nebo chronické zanétlivé zmény. Vyskytovat se mohou po aplikaci Bacillus

Calmette-Guerin (BCG) vakciny ¢i intravezikalni chemoterapii (Argayova et al. 2021).

Panendoskopie je diagnosticky endoskopicky vykon, jehoz cilem je zisténi
makroskopického stavu sliznice mocového méchyfe, mocCové trubice a posouzeni
vezikoureteralniho refluxu (VUR). Tento endoskopicky vykon se provadi jak v lokalni
anestezii, tak v celkové anestezii. V lokalni anestezii se zvySena pozornost vénuje

hygiené zevniho genitalu s cilem pfedejit moznym infekcim. Po provedeni vykonu
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v celkové anestezii sestra sleduje frekvenci moceni a barvu moci v pooperacni péci. VUR
je definovan jako zpétny tok moci z mo¢ového méchyie do mocovodu nebo do dutého
systému ledviny. Vyuziva se k vyhodnoceni tvaru ureteralniho usti, morfologii mo¢ového
meéchyte (divertikly) a k celkovému zhodnoceni stavu mocové trubice, kde se nejcastéji

diagnostikuje obstrukce (Hanu§ a Macek, 2015).

Opticka uretrotomie (OUTI) se tadi mezi endoskopické metody. Umoziuje fesit striktury
mocoveé trubice a ma ulohu v diagnostice uretrocystografie (UCG) a flexibilni
cystoskopie. Flexibilni cystoskopie urCuje pocet, pramér, délku a rigiditu striktury.
UCGje rentgenova (RTG) zobrazovaci metoda, kterd zobrazuje mocovy méchyt
a mocovou trubici. VySetfeni se provadi pomoci aplikace kontrastni latky mocovou
trubici do mocového méchyte, skrze kterou se snimkuje v riiznych projekcich. Striktura
mocového méchyfte je feSena pouzitim uretrotomu, ktery se sklada z polokruhového noze.
U tohoto vySetfeni mize dochazet ke krvaceni, perforaci mocové trubice a poranéni
spongiozniho télesa. Piinasi 1 fadu infekei vyzadujicich antibiotickou terapii, inkontinenci

a pozdni komplikace vyvolavaji recidivu striktury (Volf a Drabek, 2017).

Cystolitotrypse je endoskopicky operacni vykon provadéjici se u pacientd
s konkrementem v mocovém meéchyfi. Chirurgickym feSenim u malych konkrementt
je vyplachnuti cystoskopem. U velkych konkrement se provadi litotrypse a nasledné
odsati drt¢ z mocového méchytre. Litotrypse se odstraiiuje mechanickymi klestémi,

ultrazvukem, hydraulickym litotryptorem nebo pomoci laseru (Hora a DolejSova, 2020).

Ureteroskopii (URS) lze definovat jako endoskopicky zakrok provadény pod vizualni
kontrolou, ktery slouzi k odstranéni mocovych konkrementd. Provadi se u pacientl,
u kterych konkrement sam neodejde a zablokuje se v moCovodu. NejcCastéji se nachazi
v dolni poloviné mocovodu, a to bud z divodu své velikosti, nebo jako prekazka
v mocovodu (otok, zazeni). Pii ureteroskopii se vyuziva Dormitv extraktor (kosicek)
a endoskopicky nastroj (ureteroskop) (Hora a DolejSova, 2020). Vykon je indikovan
v celkové anestezii. Endoskop se zavadi pres mocovou trubici do mocového méchyte,
skrze ktery se dostane do uretralniho usti a dale pronikne do ureteru. Pfi diagnostice
vykonu pomoci zobrazovacich metod se mlze objevit obstrukce mocovodu.
K terapeutické indikaci nalezi nefrolitiaza a ureterolitiaza, ureteralni striktury, benigni
i maligni tumory. Toto vySetfeni je pii fesSeni ureterolitiazy metodou prvni volby.

VySetteni je minimalné invazivni a provedeni vykonu je méné narocné. Konkrementy se
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odstranuji specialnim extrakénim kosickem nebo jsou drceny na menS$i fragmenty
laserovou, ultrazvukovou nebo elektrohydraulickou metodou. Mezi vyznamné
komplikace se fadi poranéni ureteru, krvaceni, infekce vyzadujici antibiotickou lécbu

nebo striktury ureteru (Volf a Drabek, 2017).

Nefroskopie ma ulohu v diagnostice a terapii s vyuzitim nefroskopu, jenz umoziuje
zobrazit duty systém ledvin. Nefroskop se zavadi perkutannim vpichem do dolniho
nebo stfedniho kalichu umeéle vytvofenym kanalem. Diagnosticky se vyuziva
pii podezieni na tumor ledvinné panvicky. Z terapeutického hlediska je wvyuzita
k odstranéni ledvinnych konkrementt, malych panvickovych tumort nebo cizich téles.

Tato metoda ma nejvétsi vyuziti pii feSeni nefrolitiazy (Volf a Drabek, 2017).

Transuretrdlni resekce mocového méchyre (TUR) je vyznamna metoda pii 1écbé tumort
mocového méchyte, jez spojuje rigidni cystoskopii s moznosti odbéru vzorku tkané
k histologickému vySetfeni. Odstranény tumor se vyhodnocuje neinvazivng,
tedy neinfiltrujici svalovinu mocového méchyfe, nebo invazivné Ccili infiltrujici
svalovinu. Terapeuticka metoda se vyuziva u neinvazivnich tumorti, a naopak
u invazivnich méa vyznamnou ulohu 1é¢ba operacni, radioterapie nebo chemoterapie (Volf
a Drabek, 2017). Dojde-li k prehlédnuti malignich 1ézi v mo¢ovém meéchyfti, existuje
vysokeé riziko ¢astého vyskytu recidivit pii kontrolni cystoskopii alécba se stane agresivni
aneudinna. Casné opakovana TUR (reTUR) je endoskopické vyseteni a resekce spodiny,
jez se provadi 2-6 tydnii od primarni TUR. Opakovana TUR se indikuje pti nekompletni

primarni TUR nebo pii abscesu svaloviny u primarni TUR (Brisuda, 2017).
1.3 Ofsetiovatelsky proces a pooperacni péce

Dana podkapitola se vénuje oSetfovatelskému procesu v ramci pooperacni péce
po malych urologickych vykonech. Soustfedi se na klicové aspekty péce, které nasledu;i
po chirurgickém zakroku. Diagnostika v pooperacni péci hraje vyznamnou roli
pfi monitorovani stavu pacienta a je klicova pro v€asnou detekci piipadnych komplikaci.
Vseobecné sestry jsou nezbytné pii sledovani vitalnich funkci, monitorovani krevnich

hodnot a fizeni pfipadnych nezadoucich reakci (Gillis et al., 2022).

Ukolem sestry je aktivné vyhledavat potieby pacienta a nasledn& na n& adekvatnd
reagovat. Pacienti Casto zazivaji psychickou uzkost, coz muze ovlivnit pooperacni

prubéh. Vyznamna je podpora duSevni pohody pacienta pfed operaci. Piedoperacni
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uzkosti a obavy mohou negativné ovlivnit pooperacni prubéh po urologickém vykonu.
Zvyseni fyziologické rezervy a zlepSeni funkéni kapacity pfed operaci s nutri¢nimi,
fyzickymi a psychosocidlnimi strategiemi zavisi na rehabilitaci, kterd vede

k lepsi pfipravenosti na pooperacni reakce organismu (Gillis et al., 2022).

Osetrovatelsky proces predstavuje techniky moderniho oSetfovatelstvi, které sestra
aplikuje pfi poskytované péci nemocnému (Tothova et al., 2014). Sestra se podili
na podpofte rozvoje kritického mysleni a zdokonalovani vyuky nejen od samého pocatku
studia, ale 1 v pokrocilejSich fazich vzdélavani v ramci celozivotniho uceni (Mastiliakova,
2014). Osetfovatelsky proces ma pét fazi, které se navzajem prolinaji a jsou na sobé
zavislé. Védomosti i dovednosti jsou nedilnou soucasti oSetfovatelského procesu.
Aspektem oSetfovatelského procesu jsou informace o interpersonalnich a technickych
metodach, jez pfispivaji k ovladani verbalni a neverbalni komunikace. V soucasné dobé
je oSetfovatelska péce zaméfena na posileni a udrzeni zdravi, ¢ehoz je dosazeno aktivni
ucasti jednotlivce, ktera se stava klicovym prvkem pii rozhodovani o vlastni péci

(Tothova et al., 2014).

Prvni faze oSetfovatelského procesu zahrnuje zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta,
ve kterém sestra ziskava informace od nemocného s vyuzitim svych komunikaénich
dovednosti a pozorovacich schopnosti (Slezakova, 2014). V pribéhu prvni faze sestra
ziskava podrobnou anamnézu pacienta klinickym vySetfenim a ze zdravotnické
dokumentace (Mastiliakova, 2014). Sestra muze ziskané informace systematicky
zpracovat dle oSetfovatelského modelu, ktery je vyznamnym aspektem péce
pro identifikaci problému a pomaha poskytnout srozumitelny piehled o zdravotnim stavu
nemocného (Toéthova et al., 2009). Druha faze oSetfovatelského procesu predstavuje
diagnostiku problému. Osetfovatelska diagnoza se zaméfuje na identifikaci problému
a ziskéava relevantni informace o nemocném. Sestra v této fazi identifikuje neuspokojené
potfeby nemocného a aktivné se podili na jejich feSeni (Tothova et al., 2014). Treti faze
oSetfovatelského procesu zhodnocuje proces planovani. Cilem této faze je systematické
usporadani strategii. Sestra se zameéfuje na stanoveni problému a usporadani
dle jejich dulezitosti. Vysledkem této faze je vypracovani oSetfovatelského planu,
ktery muze byt prezentovan v podobé bud’ elektronické nebo pisemné (Mastilidkova,
2014). Ve ¢tvrté fazi sestra provadi oSetfovatelské intervence na zakladé vypracovaného
planu oSetrovatelské péce (Tothova et al., 2014). V této fazi multidisciplinarni tymy uzce

spolupracuji pii provadéni oSetfovatelskych cCinnosti podle svych kompetenci.
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V oSetfovatelském tymu se prubézné informuje o procesu oSetfovatelskych
intervencti, které se nasledné zaznamenavaji do oSetfovatelské dokumentace (Kelnarova
et al., 2015). Posledni faze oSetfovatelského procesu zahrnuje celkové zhodnoceni
a ovéfeni dosazeni ocekavanych cilt, které byly naplanovany v oSetfovatelském planu.
V této fazi je nutné znovu vSechny faze zrealizovat (Mastiliakova, 2014). Sestra
zhodnocuje stanovené cile, oCekavani splnénych cili a oSetfovatelskych problému,

jez jsou nenavratné vyteSeny (Kelnarova et al., 2015).
1.3.1 Pooperacni péce v kontextu oSetiovatelského procesu

Vseobecné je pooperacni péfe na urologickém oddéeleni charakterizovand stavem
pacienta, rozsahem operacniho vykonu a pfidruzenymi nemocemi. Pfed operacnim
vykonem nebo v jeho prabéhu se rozhoduje o dalsim mozném postupu 1éCby. Pacienti
po urologickém ambulantnim vykonu v lokalni anestezii se sleduji 2 hodiny
na standardnim oddéleni, nejsou-li zadné komplikace, je pacient propustén do doméaci
péce. Vétsina vykont na urologickém oddéleni se provadi v celkové anestezii
(Schneiderova, 2014). Pacient po celkové anestezii je prevezen pii védomi a pfedan
anesteziologem na dospavaci pokoj, kde je pod dohledem anesteziologa a vSeobecné
sestry (Slezakova et al., 2019). Pooperacni péce se déli na bezprostfedni a naslednou.
Bezprostfedni péce je spojena s monitoraci pacienta a predchazeni moznych
pooperacnich komplikaci. Naslednd péce je zaméfena na rehabilitaci (Janikova

a Zelenikova, 2013).

Bezprostiedni pooperacni péce, ktera nasleduje po malych urologickych vykonech jako
je naprtiklad transuretralni resekce (TUR), ureteroskopie (URS), obstrukce dolnich cest
mocovych (OUTI) a cystolitotrypse, zahrnuje monitorovani vitalnich funkci, podavani
1ékti proti bolesti a sledovani stavu pacienta. V piipadé vyskytu komplikaci jako jsou
infekce nebo nadmémé krvaceni je vyzadovana rozSifenéjsi a slozitéjsi péce, ktera
zahrnuje revizi urologického zékroku nebo intenzivni sledovani stavu pacienta. Na
dospavacim pokoji sestra monitoruje vitalni funkce (krevni tlak (TK), pulz (P), saturaci
kysliku (02), stav védomi a invazivni vstupy. Pfelozeni na standardni oddéleni schvaluje
anesteziolog, pokud jsou fyziologické funkce u pacienta stabilizované (Libova et al.,
2019). V ptipad€ zhorSeni pooperacniho stavu muze byt pacient pifedan na jednotku
intenzivni péce (JIP) nebo na anesteziologicko-resuscitacni oddéleni (ARO) (Slezakova

etal., 2019). V soucasné dob¢ je pacient po operacnim vykonu probuzen jiz na operaCnim
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sale a je predan na dospavaci pokoj az tehdy, kdyz ma volné dychaci cesty a stabilizovany

krevni obéh (Schneiderova, 2014).

Stabilizovany pacient je predan na standardni lizkové oddé€leni, kde sestra v pravidelnych
intervalech sleduje TK, P, saturaci krve a O; a stav védomi. Provadi se kontrola operacni
rany, obvazu, funkCnost drénu, mnozstvi a charakter odpadd dréntu. V piipadé
nekomplikovaného pooperacniho pribéhu je klicové sledovat ovlivnéni bolesti
po operaci (Schneiderova, 2014). Bolest se objevuje brzy po skonceni ucinku anestetik
a je ¢asnym projevem vykonu. Sestra nikdy nepodceniuje bolest pacienta. Mezi nejcastéji
vyuzivané hodnotici metody intenzity bolesti patfi verbalni skaly, kde pacient vyjadiuje
svou bolest Cislem na stupnici 1 do 10 nebo slovné od slabé k nesnesitelné bolesti. Kromé
toho jsou vyuzivany i neverbalni Skaly, které zahrnuji plac, bolestivé vyrazy, vzdechy,
sykani nebo nafikani (Slezakova et al., 2019). Pooperacni prubé¢h 1ze zmirnit analgetiky
podavanymi bud’ jednorazové nebo v kontinualni infuzi. Mnozstvi a druh analgetik
se nastavuje dle stavu pacienta, operacniho vykonu a po domluvé s lékarem.
Pfi nevolnosti a zvraceni se podavaji léky na potlaceni téchto projeva. Je sledovan stav

pacienta a dba se na prevenci aspirace (Schneiderova, 2014).

U vykonu v oblasti bficha a malé panve ma celkové anestezie vyznamny vliv. Dochazi
k prechodné paréze zazivaci trubice a mocového méchyie. Tento jev se projevuje
neschopnosti se spontanné vymocit, prechodnym vymizenim peristaltiky stfev a zastavou
odchodu stolice a plynt (Schneiderova, 2014). Vyprazdnéni mocového méchyte
je dulezité v prvnich hodinach po operaci. Nastane-li problém se spontannim
vyprazdnénim mocového méchyte do 6-8 hodin po odeznéni anestezie, Ize nejprve pouzit
alternativni metody jako je tekouci voda. Pokud jsou pomocné metody neuspesné,
je nutna jednorazova katetrizace. Jestlize se ani po jednorazovém vycévkovani moceni

neobnovi, zavede se permanentni mocovy katétr (Slezakova et al., 2019).

Obnova peristaltiky zavisi na konkrétnim typu urologického vykonu. Vyprazdnéni stolice
trva 1 nékolik dnd, nejprve se objevi odchod plynd a dale pak stolice (Schneiderova,
2014). Zastaveni plynu a stolice je obvyklym pfechodnym poopera¢nim stavem. Tento
jev je zpusoben do¢asnym nedostatkem stfevni peristaltiky, jenz se projevuje nadmérnou
plynatosti. Sestra ma za ukol se ptat na vyprazdriovani stolice po urologickém vykonu
asleduje vyskyt nevolnosti, bolesti bficha nebo nafouknuté biicho (Slezakova

etal., 2019) Pro podporu obnovy peristaltiky se vyuziva zavedeni rektalni rourky,
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zvySena pohybova aktivita, spravné polohovani nebo podavani 1ékt. Dilezité je podavat
tekutiny a ziviny, které 1ze nahradit infuznimi roztoky a parenteralni vyzivou. Po obnové
peristaltik se pacientovi postupné podava strava. Nejdiive se podava dieta tekuta, kasovita
a postupné ma pacient svou béznou dietu dle svého stavu a pridruzenych onemocnéni

(Schneiderova, 2014).

Soucasti pooperacni péce je rehabilitace, ktera je velmi dulezita v predchazeni vzniku
tromboembolickych a respiracnich komplikaci nebo dekubiti (Schneiderova,
2014). Prevence vzniku dekubiti zahrnuje pravidelné zmény polohy pacienta, peclivé
upravené luzko a péci o predilekéni mista. PredilekCni mista jsou oblasti, které jsou
nachylné k nadmémému tlaku, a je nezbytné se na tyto oblasti zaméfit a spravné je umeét
oSetfit (Slezakova et al.,, 2019). Nacvik vstavani, posazovani zlazka a dechova
rehabilitace patii mezi vyznamné ukony v predoperacni piipravé. Dulezity je dohled
a pomoc pii provadéni hygieny po vykonu, doprovod na toaletu vykonavaji v§eobecné
sestry. Dulezité je motivovat pacienta k vCasnému vstavani zlizka a mobilizaci.

V pooperacni péci je velmi vyznamna i psychicka podpora (Schneiderova, 2014).
1.3.1.1 Pooperacni komplikace

Pooperacni komplikace jsou soucasti chirurgické 1écby a jejich vyskyt zavisi na délce
trvani vykonu, jeho rozsahu, ploSe, anestezii, pfidruzenym onemocnénim a drovni
pooperacni péce (Libova et al., 2019). Veliky vliv na vznik komplikaci ma také celkovy
stav pacienta, vek, stav vyzivy a charakter onemocnéni, pro které byl pacient indikovan
k operacnimu vykonu. Prevence komplikaci je velmi dilezitou slozkou a zacina
dikladnym predoperacnim vySetfenim a pripravou, béhem které je vhodné€ zvolena
anestezie a provadéna vcCasna rehabilitace v poopera¢nim obdobi. Pfi vzniku prvnich
komplikaci je nutné vcasné rozpoznani, provadéni cilenych vySetfeni a zahajeni
1écebnych opatieni k zabranéni rozvoji komplikaci (Schneiderova, 2014). Zasadni ulohou
je predoperacné posoudit funkCni stav pacienta, coz muze souviset s rizikem
pooperacnich komplikaci nebo infekci v mist€é operacniho vykonu. Poopera¢nim
komplikacim lze predejit intervencemi v predoperacnim obdobi. Mezi tyto predoperacni
intervence patii dikladné predoperacni posouzeni zdravotniho stavu pacienta, efektivni
zajisténi analgezie k optimalizaci komfortu pacienta po operacnim vykonu, poskytovani
psychologické podpory a edukace o moznych pooperac¢nich komplikacich a postupech

pro zotaveni, vedouci k lepSi spolupraci pacienta. Ke snizeni respira¢nich komplikaci
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a podpofe hojeni ran pfispiva odvykani koufeni. Pacientovi, ktery uziva tabakové
vyrobky, je doporuceno, aby je prestal uzivat alespon 4 tydny pted operaci (Koo a Ryu,
2020). Po operaci je dulezité sledovat ranné komplikace, zejména ranné infekce.
Pooperacni komplikace mohou zahrnovat selhani organu v disledku operacniho zakroku

a naru$eni cévniho zasobeni (Ferko et al., 2015).

Pooperacni komplikace maji negativni vliv na mnoho problémi a ovliviiuji kvalitu
pacientova Zzivota. Rozvoj poopera¢nich komplikaci uzce souvisi stadou faktort,
z nichz mnohé jsou pfitomny jiz pred samotnym urologickym
vykonem. Tyto predoperacni rizikové faktory zahrnuji celkovy zdravotni stav pacienta,
jeho funkéni schopnosti a délku pobytu v nemocnici. Vyskyt komplikaci po operaci
prispiva ke zméné rekonvalescence pacienta. Pooperacni riziko se zvySuje reoperaci,
prodlouzenou dobou hospitalizace a zvySenou mortalitou. Pacienti po malém
urologickém vykonu, ktefi jsou 1épe informovani o svém zdravotnim stavu maji lepsi

povédomi o dlouhodobych rizicich spojenych s operaci (Tevis a Kennedy, 2013).

Soucasti pooperac¢nich komplikaci je krvdceni z rany, jez vznika z drobnych cév na kizi
a v podkoznim tuku po operacnim vykonu. Sestra sleduje prosdknuti obvazu krvi
k vylouceni koagulopatie (Libova et al., 2019). Krvaceni vznika v dasledku uvolnéni
podvazu cév a pii zvySeném krevnim tlaku po operacnim vykonu dojde ke krvaceni
z cévy, které se oSetfuje elektrokoagulaci. Komprese rany se provadi pfi menS$ich
krevnich ztratach. U pokracujiciho krvaceni nebo zvyseného krvaceni je nutna revize
operacni rany a oSetfeni zdroje krvaceni. V oblasti opera¢niho vykonu se mize hromadit
krev v oblasti rany, kterd se projevuje poklesem krevniho tlaku, zvySenou tepovou
frekvenci, schvacenosti a rozvojem hemoragického Soku. V pfipadé hemoragického Soku
je nezbytna okamzitd revize operaCni rany, evakuace hematomu a oSetfeni zdroje
krvaceni. Pro prevenci vzniku této komplikace je dulezité zastavovat i drobna krvaceni
v prubéhu operacniho vykonu. Velmi vyznamné je sledovat pacienta v pooperacni péci

a vCas krvaceni odhalit (Schneiderova, 2014).

Po zavedeni nefrostomie muze dojit ke vzniku komplikaci jako je dehiscence rany.
Tento problém muze nastat v disledku poruchy metabolismu kolagenu, coz zpusobuje
ve vetsing pripadd malnutrice, uzivani 1ékti (mechoterapie, kortikosteroidy) a infekce.
Soucasti jetéz snizeny piivod kysliku, ktery se projevuje anémii, hypoxemii,

hypovolemii nebo rozvojem technickych chyb pii zatahovani stehti (Libova et al., 2019).
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Nejcasteji vznika v prvnim tydnu po operaCnim vykonu. Pacienti, ktefi jsou obézni,
nebo naopak kachekticti vlivem maligniho onemocnéni nebo pacienti po lécbe cytostatik
nebo pacienti sinfekci v operani rané jsou vystavéni velkému riziku komplikaci.
Dehiscence postihuje opera¢ni ranu ve vSech vrstvach. Rozpad rany muze vést k ischemii
a nasledné nekroze tkané. Pti dehiscenci rany je ve vétSing€ pripadu nutné revize operacni
rany na operacnim sale v celkové anestezii a vede k nasledné resutuie. Pokud vznikne
dehiscence vlivem infekce, ponechdava se operaéni rana oteviend. Operacni rana

se pravideln¢ pfevazuje a hoji se per secundam (Schneiderova, 2014).

Po malych endoskopickych urologickych vykonech existuje zvysené riziko infekce
zpusobené bakterialnim puvodem béhem operace, nebot tyto zakroky probihaji
pfes mocovou trubici. Dulezité je sledovat misto vzniku infekce v nasledujicim
pooperacnim obdobi. Infekce spojené s urologickym vykonem se projevuji palenim,
fezanim pfi moceni, piitomnosti krvi v moc¢i nebo zvysenou teplotou a bolesti v misté
vzniku. U pacientti po transuretralni resekci je dilezité sledovat permanentni mocovy
katétr a monitorovat priznaky infekce. Lécba zahrnuje podavani antibiotik
(ATB) na zéklad¢ mikrobiologického vySetfeni (Libova et al., 2019). Rozvoj infekce
zavisi na pifitomnosti hematomu v ran€, nedostatecném prokrveni, ischemické
a nekrotické tkani vzniklé vlivem bezohledného zhmozdéni tkané¢ béhem operace.
Na pocatku diagnostiky infekce se provadi odbér laboratorniho vySetfeni, které zahrnuje
testy na C-reaktivni protein (CRP), leukocyty a prokalcitonin. Zobrazovaci metody
jako rentgen (RTG), ultrazvuk (UZ), vypocetni tomografie (CT) a magneticka rezonance
(MR)) urcuji charakter a rozsah infekce. Dle ziskanych vysledka se zvazuje, zda charakter
a lokalizace infekce vyzaduje konzervativni postup, nebo je nezbytna chirurgicka revize.
V prevenci vzniku infekce je dilezité minimalizovat kontaminaci operacniho pole
v predoperacni priprave, dodrzovat asepsi v perioperacnim obdobi, fyziologicky operovat

a profylakticky podavat ATB u indikovanych pacientil (Schneiderova, 2014).

Pacienti podstupujici maly urologicky vykon, zejména TUR, URS nebo OUTI,
provadény v celkové anestezii, jsou nachylnéjsi k nedostateCné plicni ventilaci,
ktera vede ke vzniku respiracnich komplikaci. Vyskytuji se predev§im u pacientt
na urologickém oddélent, ktefi jsou po bfi$nich operacich. Pacienti s chronickym plicnim
onemocnénim jsou vice ohrozeni pii vzniku komplikaci. Soucasti komplikace je plicni
edém, k némuz dochazi pii levostranném kardialnim selhavani, pfi zvySeném podavani

velkého objemu tekutin ve formé& infuzi a pfi z&vaznych stavech spojenych
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s multiorgdnovym selhdnim. Pacient s plicnim edémem je pievezen na jednotku
intenzivni péce (JIP), kde sestra dle ordinace 1ékare podava diuretika, kardiotonika,
kyslikovou terapii a zajistuje okysli¢eni organismu orotrachealni intubaci a umelou plicni
ventilaci (Schneiderova, 2014). Respiracni komplikace vznikaji 2.-3. pooperacni den.
Nejcasteji jde o nevzdusnost neboli atelektazu plic, kdy dojde v urcité Casti plicni tkané
k obstrukci dychacich cest neodkaslanym sekretem. Atelektaza se diagnostikuje zvySenou
télesnou teplotou, zvySenou tepovou a dechovou frekvenci a RTG vysetfenim plic. Lécba
spociva v zauymuti spravné polohy pacienta, hlubokém dychani, vykaslavani a odsavani
pacienta. V predoperacnim obdobi je velmi dulezity nacvik spravného dychani.
S pooperacni atelektazi vznika pneumonie bakterialnim rastem v nevzdusné tkani.
Soucasti respiraéni komplikace je aspirace zaludeCniho obsahu, kterd neni tak casta.
VétsSinou jsou aspiraci zaludeéniho obsahu ohrozeni pacienti po velkych bfisnich
operacich nebo s poruchou védomi. V¢asnou prevenci této komplikace je urgentni
endotrachealni intubace s naslednou lavazi bronchialniho stromu teplym sterilnim

fyziologickym roztokem (Libové et al., 2019).

Vlivem celkové anestezie dochédzi k doCasné paréze neboli ztrateé svalové funkce
zazivaciho traktu a gastrointenstindlnim komplikacim. Nasledkem parézy vznikne atonie
zaludku, kterd se oznacuje ztratou napéti a dochazi k oslabeni stfevni peristaltiky.
Predoperacni pfiprava zahrnuje piipravu ve vyprazdnéni stfev, aby se predeslo
této komplikaci. Pii paréze zazivaciho traktu déle nez 24 hodin sestra zavadi
nazogastrickou sondu. U nezavedené nazogastrické sondy dochazi ke zvraceni
s naslednym rizikem vdechnuti zaludecniho obsahu do dychacich cest (Schneiderova,

2014).

Malé urologické vykonu mohou podstoupit i pacienti s dlouhodobym upoutanim
na lizko, ktefi jsou vystaveni zvySenému riziku vzniku krevnich srazenin
a tromboembolickym komplikacim v disledku zpomaleni zilniho navratu a vyzaduji
zvySenou oSetfovatelskou pooperaéni péci. Vyznamnym faktorem vzniku trombu
je poSkozeni cév v operacnim poli a zvySena srazlivost krve u pacientd s nadorovym
nebo infekénim onemocnénim. Rizikovymi faktory pro tromboembolické komplikace
jsou varixy, uzivani antikoncepce, obezita, gravidita, genetickd zatéz a imobilizace.
Preventivni opatfeni tromboembolickych komplikaci spocivad v nacviku rehabilitace
v pfedoperaénim obdobi, bandazi dolnich koncetinach v perioperacnim obdobi,

v aplikaci protisrazlivych 1ékd, mezi které radime nizkomolekularni heparin po dobu
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hospitalizace a imobilizace (Schneiderova, 2014). Mezi cévni komplikace nalezi 1 zanét
povrchové zily v podkozi, nazyvajici se povrchova tromboflebitida. Septicka flebitida
se projevuje bolestivym pruhovitym zdufenim se zanétlivou reakci na kazi a ke krevni
srazening se pridava bakterialni reakce v misté zavedeni periferni zilni kanyly (Libova

et al., 2019).

U starSich osob se ¢asto vyskytuji psychické komplikace, které se projevuji halucinacemi,
zmatenosti a neptatelskym chovanim. Postupem Casu zpravidla spontanné odezni. Lécba
spoCiva v empatickém jednani a chovani, komunikaci zdravotnického personalu
a zajisténi kontaktu srodinou. Pripoutani klizku nastane tehdy, pokud hrozi
sebeposkozeni padem z ltizka, poskozeni permanentniho mocového katétru nebo zilnich
vstupt (Libova et al., 2019). K rozvoji duSevnich poruch pfispiva i zména prostiedi,
strach, bolest nebo také krevni ztraty, nedostatek kysliku v téle, podavani opiatovych
analgetik a dehydratace. Zpocatku se psychické komplikace projevuji velmi nenapadné
asestra je muze snadno prehlédnout. ZvySena pozornost v pfedchazeni rozvoje
abstinen¢nich pfiznaki panuje u pacientd se zavislosti na alkoholu nebo jinych

navykovych latkach (Schneiderova, 2014).
1.3.1.2 Specifické pooperacni urologické komplikace

Urologické komplikace vznikajici zejména v disledku poruchy mocového meéchyte.
V predchazeni této komplikace je dilezité, aby se pacient pfed navozem na operacni sal
vymocil. Na urologickém oddéleni se po malych endoskopickych vykonech vyskytuje
malé procento pacientl, ktefi nemaji po vykonu zavedeny permanentni mocovy katétr.
Pokud pacienti nemaji zavedeny permanentni moCovy katétr, sestra pravidelné kontroluje
spontanni moceni, aby predesla zastavé mocCeni po malém urologickém vykonu.
V pfipadé, Ze se pacient nevymoci ani pres dostatecny piijem tekutin, 1ékat prohlédne
ultrazvukovym vySetienim mocovy méchyf a zavede permanentni mocovy katétr.
Pokud se pacient nevymoci pfes dostateCny piijem tekutin a dojde k zadrzovani moci
v mocovém meéchyfi, zavede lékaf permanentni mocovy katétr. U permanentniho
mocového katétru sleduje sestra mnozstvi, barvu, charakter a zapach moci. V dusledku
zavedeni mocového katétru se mohou objevit zanéty dolnich cest mocovych,
které se projevuji zvySenou teplotou nebo dysurickymi obtizemi (Schneiderova,

2014). Katetrizace moc¢ového méchyte se v oSetfovatelské praxi stava béznou rutinou.
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Sestra by méla mit povédomi o rizicich spojenych s permanentnim mocovych katétrem,

protoze mohou ohrozovat pohodli, ale 1 zdravi a zivot pacienta (Horackova et al., 2018).

Potencionalni pooperacni komplikace po urologickém vykonu zahrnuje mocovou retenci.
Jde o stav, kdy pacient neni schopny mocovy méchyt vyprazdnit tipln€. Mocova retence
je spojena sruznymi faktory. NejCast€jsi piiiny spojené s operaci jsou infekéni,
zanétlivé, iatrogenni nebo neurologické. Mezi klinické ptfiznaky mocové retence
patii nutkani k moceni s uvolnénim pouze malého mnozstvi moci. Lécba tohoto stavu
zahrnuje katetrizaci moCového méchyte za ucelem odstranéni nahromadéné moci (Serlin

etal., 2018).

Skrze cystoskopii jsou indikovana terapeuticka feseni nékterych rozsahlejSich
a invazivné&jSich tumort, které zptisobuji hematurii (krev v moci). Pti vyskytu tamponady
mocového méchyfe krevnimi srazeninami je kliCovym opatfenim fadny vyplach
a dostatecna lavaz. Endoskopicka revize se indikuje pfi poklesu hemoglobinu (Poprach,

2021).

U nadoru mocového méchyfe mize po transuretralni resekci dojit k TUR syndromu,
ktery je doprovazen nauzeou, zmatenosti a rozmazanym vidénim. Zéavazné piipady
mohou vést k otoku mozku a srdenému selhani. Lécba Casto zahrnuje kardiopulmonalni

podporu, podavani diuretik a regulaci hyponatrémie a hypervolémie (Poprach, 2021).

Dalsi specifickou komplikaci po urologickém vykonu je inkontinence moci projevujici
se jako samovolny unik moce. Inkontinence se stanovuje na zakladé fyzikalniho
vySetieni, laboratorniho vySetfeni vzorku moci k pfitomnosti krve nebo ke stanoveni
PSA (prostaticky specificky antigen) u muzd. Mezi testy mocCové inkontinence patii
napiiklad Stress test nebo test vazeni vlozek, ktery méfi mnozstvi uniku pii béznych
¢innostech. Pfi inkontinenci se zaklada mikéni denik, jenz slouzi k zaznamu pfijmu
a vydeje tekutin, Casu moceni a poctu tniku moci. Sestra edukuje pacienta o preventivnim

opatreni, které zahrnuje cviceni panevniho dna (Holy et al., 2020).

Po malych urologickych vykonech je nedilnou soucasti prevence pooperacnich infekci
mocového traktu, mezi které patii pouzivani sterilnich zdravotnickych pomucek,
dodrzovani aseptického pristupu a podavani antibiotik. Nové techniky v predchéazeni
rozvoji mocové infekce zahrnuji uretralni stenty, nové materidly pro katétry

minimalizujici bakterialni osidleni, vakciny proti gram-negativnim stfednim bakteriim
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a stafylokokim (Kohoutova, 2014). Komplikace spojené s infekci mocového traktu maji
mnoho pfi¢in. U pacienta sestra vCas odhaluje a identifikuje, kde je problém.
V predchazeni rizik je v prvni fadé nutné zvolit vhodnou antimikrobialni a podptrnou
lécbu. Uspésna terapie vyzaduje derivaci jakékoliv obstrukce mocovych cest
nebo odstranéni cizich té€les. Vyznamny je multidisciplinarni pfistup k prevenci moznych

komplikaci (Macek, 2010).
1.3.2 Péce o potieby nemocného po malém urologickém vykonu

Jakykoliv urologicky vykon je zasah do téla pacienta a pfinasi s sebou razné nasledky,
jakymi jsou naptiklad otoky v oblasti opera¢ni rany, poruchy spanku, nechutenstvi
a zizen, bolest, zvraceni a problémy spojené s vyprazdiovanim stolice nebo moci (Burda

a Solcova, 2016).

V pooperacni péci po urologickém vykonu jsou kliCovymi aspekty poloha a rezim
pacienta. Po vykonu ma pacient k dispozici Cisté lizko a prostiedi vybavené
signalizaCnim zafizenim, emitni miskou, mocovou lahvi a skleni¢kou na piti. Pacient
je opatrné premistén na lizko s ohledem na zachovani invazivnich vstupd a je fadné

zajistén, aby se minimalizovalo riziko padi (Burda a Solcova, 2016).

V ramci oSetfovatelského procesu se sestra zaméfuje na stav vwzZivy, kterou je nutné
v predoperacnim obdobi sledovat. Stav vyzivy je sledovan zejména u nesobéstacnych
a imobilnich pacienti po malych urologickych vykonech, a to napfiklad po ureteroskopii
nebo transuretralni resekci mocového méchyife (Janikova a Zelenikova,
2013). V pooperacnim obdobi je vyznamny dostate¢ny pfisun bilkovin (Kasper,
2015). Nutriéni podpora v perioperacni péci snizuje umrtnost, zamezuje vzniku
komplikaci, vede k predchazeni podvyzivy a zlepSuje pooperacni rekonvalescenci.
Pacient po operacnim urologickém vykonu postupné piijima potravu (Janikova

a Zelenikova, 2013).

U pacientt po endoskopickych urologickych vykonech sestra pecuje predevsim o aktivitu
a odpocinek pacienta. 1 vtomto obdobi je nutné dodrzovat pasivni a dechovou
rehabilitaci. VC€asna mobilizace je prevenci pooperanich komplikaci a podili
seina psychickém zdravi nemocného (Janikova a Zelenikova, 2013). Pooperacni
mobilizace se fadi mezi zakladni prvky prevence vzniku tromboembolické nemoci

(TEN) a vzniku plicnich komplikaci. Pfi mobilizaci pacientd se sundavaji kompresivni
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bandaze, u rizikovych  pacienti = se  ponechavaji  déle  (Gustafsson
et al., 2018). Po operacnim vykonu je velmi diulezita hygienickd péce, ktera zahrnuje
i péCi o dutinu ustni, a to pfedevs§im u starsich pacientd, kde se na prevenci pooperacnich
komplikaci klade velky diraz. Zvysena pozornost je v misté vzniku predilekénich mist,
ktera ohrozuji pacienta kvuli imobilizaci. Prevence prolezenin spociva v pééi o kuzi,
pravidelném polohovani a udrzovani Cistého lozniho pradla (Janikova a Zelenikova,

2013).

Po malych urologickych vykonech v dutin€ bfisni je zvySena pozornost vénovana
vyprazdiiovani moc¢i. Naurologickém oddéleni je sledovani vyprazdiovani
mocového mechyte nedilnou soucasti. Od operacniho vykonu by se mél pacient vymocit
do 6-8 hodin. Peristaltika by se méla objevit za 2—3 dny od operacniho vykonu (Janikova
a Zelenikova, 2013). K prevenci zacpy pfispiva zvySeny piijem vlakniny v kombinaci
s pitnym rezimem (Radford et al., 2016). U malych urologickych vykonl je mensi
riziko vzniku vzedmutého bficha, pocitu tlaku, nevolnosti nebo zastavé plynu.
I kdyz tento problém neni tak Casty jako u vétSich operaci, stale existuje urcité riziko,
které muaze byt ovlivnéno stavem pacienta a jeho Zivotnym stylem. Soucasti
vyprazdiovani stfev je nezbytnd rehabilitace a postupna mobilizace (Janikova

a Zelenikova, 2013).

Po kazdém urologickém vykonu se objevuje pooperacni bolest a zavisi na jeji intenzité
a dobé trvani. Pooperacni bolest je ovlivnéna predoperacni péci, druhem anestezie, vlastni
operaci a pristupem pacienta k bolesti. Sestra sleduje zménu chovani a psychické projevy
pacienta. K zabranéni pooperacni bolesti po urologickém vykonu se podavaji neopioidni
analgetika ve formé& paracetamolu, opiaty nebo mistni anestetika. Po urologickém vykonu
mé kazdy pacient zajistény periferni Zilni katetr (PZK) pro aplikaci 16kt a infuzni terapii.
Riziko vzniku infekce pfedstavuji predev§im invazivni vstupy a operacni rdna. Sestra
by méla pravidelné kontrolovat misto vpichu a priichodnost katétru. PZK se ponechava
maximaln€ 72 hodin (Janikova a Zelenikova, 2013). V pooperacnim obdobi sestra muze
pacientovi ulevit od bolesti polohovanim nebo klidovym rezimem. Prodlouzena doba
hospitalizace mize byt zpisobena psychickymi nasledky pooperacnich komplikaci,
které mohou vyplyvat z neefektivni 1é¢by bolesti (Malek, 2022). U pacienta s bolesti
sestra monitoruje intenzitu dle Skaly Visual Analogue Scale (VAS 0-10), charakter,

lokalizaci a reakci na léky (Janikova a Zelenikova, 2013).
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Hlavnim cilem po malych urologickych vykonech je uspokojovani vysSich potieb
pacientt pii poskytovani pooperacni péce. Sestra se po téchto vykonech zaméfuje hlavné
na poskytovani psychosocialni podpory, ktera pomaha pacientim zvladat stres, tizkost
nebo nejistotu souvisejici s vykonem. Hierarchie potieb je u kazdého pacienta rizna
avnemoci se muze priorita potieb nemocného meénit. Urologie je jednim z obort,
kde technicky pokrok muze zasahnout Clovéka samotného a nesmi se zapominat
na uspokojovani vyssich potreb, jez jsou pro ¢lovéka typické. Neuspokojeni potieb vede
k projevu smutku, poruse psychickych funkci, beznadéji a ovliviiuje 1 celou

rekonvalescenci (Janikova a Zelenikova, 2013).
1.3.3  Vyznam komunikace v pooperacni péci

Ukolem vseobecné sestry na urologickém oddé&leni je v ramci oSetfovatelské péde
rozSifovani znalosti, védomosti a zvySovani poznatkli o mezilidskych vztazich. Sestra
respektuje moralni zasady kontaktu s pacienty a socialni vztah mezi pacientem
a zdravotnickym pracovnikem. Nejdulezitéjsi oblasti v oSetfovatelstvi je vzajemna
interakce mezi sestrou a pacientem a sni spojena socialni komunikace. Efektivni
oSetfovatelska péCe u pacientil po urologickém vykonu piispiva k uspé$né komunikaci
a empatickému pfistupu (Zacharova, 2016). Prostfednictvim komunikace je utvaren vztah
mezi vSeobecnou sestrou a pacientem. Mezi aktéry komunikacni vymény patii trpélivost,
opravdovost, otevienost, srozumitelnost a vystiznost. Soucasti komunikace je porozumét
jak slovnim, tak i mimoslovnim projeviim, bézn¢ uzivanym gestim, mimice, zvukim
a ruznym informac¢nim prostfedkiim, skrze které se rozpoznaji urcité problémy (Tomova

a Kiivkova, 2016).

Otevirena komunikace je v oblasti urologie zasadni a jeji vyznam nelze podcenit.
Je klicova pro uspéSnou spolupraci s ostatnimi c¢leny pracovniho tymu a zajistuje
poskytovani kvalitni a bezpecné péce (Brabcova et al., 2015). Sestra projevuje zajem
a empatii k pacientovi, nabizi podporu a pomoc jako zdroj jistoty a aktivné usiluje
o jeho spolupraci (Kelnarova a Matéjkova, 2014). Komunikace umoziuje sdilet znalosti,
zkuSenosti a dovednosti v tymu. Sestra musi byt loajalni, pozorna a musi umét eliminovat
negativni okolnosti, které vedou k poskozeni pacientova zdravi. Oteviena tymova
komunikace ma vliv na efektivitu a bezpecnost poskytované péce. Soucasti tymové
spoluprace je vcasnost, srozumitelnost, uplnost a pravdivost predavanych informaci

(Brabcova et al., 2015). Sestra by méla vyuzivat predevSim oteviené otazky a umét
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rozpoznat verbalni a neverbalni projevy, zejména v pooperacnim obdobi na urologickém
oddéleni. V komunikaci plati, ze by sestra nemé&la byt arogantni a neméla by vyznamné

poucovat a zastrasovat (Dusova et al., 2019).

Neefektivni komunikace u pacientii po malém urologickém vykonu v poopera¢nim obdobi
muze vést k preruSeni péce, ohrozeni bezpeCnosti pacienta a nespokojenosti pacientt
(Vermeir et al., 2015). Komunikace vede k dorozumivani se mezi lidmi, ale nevyhnutelné
vznikaji 1 nedorozuméni a vytvareni konflikt (Boukalova et al., 2023). Sestra by neméla
byt vaci pacientovi Skodoliba, neméla by snizovat jeho uGsili, nesmi byt agresivni
nebo uzaviena (Kelnarova a Matéjkova, 2014). Komunikace ma vliv na kvalitu
poskytované pooperacni péCe, ktera je odrazem spokojenosti pacienti (Vermeir

etal., 2015).
1.3.4 Uloha sestry v pooperacni péci

Ulohou sestry v pé&i o pacienta po urologickém vykonu je prevedsim kontrola a zaznam
v pooperacnim protokolu, zahrnujici méfeni vitalnich funkci kazdych 15 minut, pozdéji
kazdych 30 minut a poté po 1 hodiné dle stavu (Miksova et al. 2006). U méfeni vitalnich
funkci nejsou nutna zvlastni opatieni, ale je dilezité dbat na pfipravu pacienta,
pokyny pro meéfeni a umét spravné posoudit naméfenou hodnotu. O naméfené
hodnoté, jez by mohla ohrozovat stav pacienta, je nutné informovat Iékare. Sestra
by si méla uvédomit, ze frekvenci srdce muze ovliviiovat 1 medikamentozni 1écba
(Kachlova a Plevova, 2022). V pooperacni péci sestra sleduje stav zornic, stupeni védomi
— orientaci v Case, misté a prostoru, kontroluje barvu a teplotu kize na rtech
a nehtovych lizkach. Pokud dochazi k bledosti, mlze jit o cyanozu, jez je pfiznakem
poruchy prokrveni. Podava naordinované infuze a intravenozni, intramuskularni injekce
— druh, mnozstvi, rychlost kapani, misto venepunkce a sleduje intravendzni pfistupy.
Monitoruje polohu pacienta a bolest — zaznamenava aplikované analgetikum, dobu,
mnozstvi. Zaznamenava barvu, konzistenci, mnozstvi drenazni tekutiny ze vSech drént

(Miksova et al., 2006).

Dulezité je zajistit zvySeny piijem tekutin a kontrolovat prichodnost permanentniho
mocového katétru po operacnim vykonu. Sestra po malém urologickém vykonu sleduje
riziko vzniku pooperacnich komplikaci a pfipadny vznik hypovolémického Soku.
Hypovolémicky Sok se projevuje tachykardii neboli zvySenou srde¢ni frekvenci,

neklidem, hypotenzi (nizky krevni tlak), bledosti a silnou zizni. Sestra také kontroluje
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vyprazdiiovani mocového méchyte, bilanci tekutin (pfijem a vydej) a pomaha pti celkové
hygiené motivovat pacienta na urologickém oddéleni, kterd vede k samostatnosti

a primétené aktiviteé. Sestra provadi veskeré ordinace dle dekurzu (Miksova et al., 2000).

Soucasti pooperacni péCe je vedeni oSetfovatelské dokumentace, do které sestra
zaznamenava fyziologické funkce, Skalu bolesti a Casové udaje o méfeni fyziologickych
funkci. Na standardnim oddé€leni je hlavni ukolem vSeobecné sestry podporovat
nemocného v jeho aktivité v péci o sebe — hygienu, péci o zavedeni PMK nebo vyzivu.
Postupné se méni vyziva z parenteralni na enteralni. Sestra pravidelné kontroluje
operatni ranu, stfevni peristaltiku, mnozstvi a barvu moc¢i a pfijem tekutin. Pacient
se pripravuje na propusténi do domaciho prostfedi. Pii propusténi pacient obdrzi
propoustéci zpravu, recept, datum dalsi kontroly, doporuceni ohledné své péce a poukaz

na zdravotnické pomucky (Sochorova a Vidlar, 2016).
1.4  Role sestry na urologickém oddéleni

Povolani vseobecnych sester na urologickém oddéleni vyzaduje Siroké spektrum
organizacnich, administrativnich a interpersonalnich schopnosti. Role v§eobecné sestry
v posledni dobé Celi velkym zménam. Sestra by meéla ovladat vSechny osvojené role
na profesionalni urovni (Mellanovéa, 2017). Povinnosti sester vyplyvaji z role autonomni,
kooperativni, vyzkumné a rozvojové, koordinacni a fidici (Janikova a Zelenikova,
2013). Veliky vliv ma role sestry na zménu zdravotni péce, nové poznatky nebo celkovy
zdravotni stav obyvatelstva. Role sestry ma vyznam pii rozhodovani a planovani
zdravotni péCe na vSech urovnich (Buzgova a Plevova, 2011). Nové pojeti v roli sester
spociva ve fyzické a emocionalni podpofe pacienta a rodiny v dobé zotavovani se
znemoci. V ramci multidisciplindrniho tymu s tim souvisi ostatni role, a to vcetné
planovani oSetfovatelské péce, podavani medikace, fizeni administrativy, péce o rany,

monitorace, edukace a mnoho dalSich (Gillespie, 2021).

Osetiovatelska péce je neustale pfizplisobena zménam a klade diraz na adaptaci v roli
sestry nositelky zmén (Plevova, 2018). Na urologickém oddéleni hraje vyznamnou roli
autonomni role sestry. Tato role zahrnuje sledovani a hodnoceni stavu pacienta
pred, béhem a po operaci. (Janikova a Zelenikova, 2013). Sestra u pacientti s urologickym
onemocnénim uspokojuje bio-psycho-socidlni potieby a poskytuje zakladni
oSetfovatelskou péci. Sestra poskytovatelka oSetfovatelské péce umi samostatné pecCovat

o nemocné, zjiStovat jejich oSetfovatelské problémy a vytvaret plan feSeni zejména
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v pooperacni péci na urologickém oddeleni (Plevova, 2018). Sestra stanovuje
oSetfovatelské diagndzy, planuje oSetfovatelskou péci u pacienta, realizuje bezpe¢nou
a kvalitni oSetfovatelskou péci, hodnoti bezpecnost, kvalitu a efektivnost poskytované
oSetfovatelské péce, vede oSetfovatelskou dokumentaci, edukuje a podporuje pacienta
ajeho rodinu (Janikovda a Zelenikova, 2013). Vramci oSetfovatelské péce
je v individualizované péci aktivni spoluprace sestry manazerky. Sestra manazerka uzce
souvisi se sestrou edukatorkou, ktera upeviiuje zdravi a provadi prevenci poruch
nemocného, zejména u pacientd s urologickym onemocnénim. Pomaha k rozvoji
sobéstacnosti osob s poruchou zdravi, prfedchazi komplikacim a podili se na rozvoji
¢innosti. Pomoci ziskavani novych védomosti, presvédCeni, chovani a jednani cloveka

dosahne sestra kvalitni edukace (Plevova, 2018).

Sestra aktivné spolupracuje v multidisciplinarnim tymu pii diagnostice a 1é¢b€ nemoci.
Jeji koordinacni a fidici role umoziuje efektivni tymovou spolupraci a poskytovani
oSetfovatelské péce. V oboru urologie je klicové umeét kriticky hodnotit dosavadni
postupy s ohledem na bezpecCnost a kvalitu poskytované péce (Janikova a Zelenikova,
2013). Pro kvalitné poskytovanou oSetfovatelskou péci a vyuziti novych poznatkd
se podili sestra vyzkumnice, kterd ma vhodné vzdélani, potenciondl pro vyzkumnou

¢innost a spolupracuje na vytvareni novych standardu péce (Plevova, 2018).

V oboru urologie je vyznamnad edukace, ktera je povazovana za kliCovy prvek
ve vSech fazich 1é€by a péce o pacienty. Jedna se o proces aktivniho uceni,
behem kterého pacienti ziskavaji nezbytné informace o svém stavu, léCebnych
moznostech a prevenci moznych komplikaci (Priicha a Veteska, 2014). Pojem edukace
zahrnuje vychovu a vzdélavani (Dusova et al., 2019). Edukace je komplexni proces,
ktery zahrnuje interakci mezi edukantem a edukatorem v ramci specifického edukacniho
prostiedi. Edukacni proces je pusobeni lidi, skrze ktery dochazi k zamérnému

nebo nezdmérnému uceni (Jufenikova, 2010).

V ramci edukace sestry je v pooperacni péci na urologickém oddéleni nedilnou soucasti
aktivni sledovani a zajisténi potieb pacienti. K zjisténi edukacnich potfeb pacienta
je nedilnou soucasti rozhovor a pozorovani nemocného (Sochorova a Vidlar,
2016). V procesu vychovy a vzdélavani rozsifuje jedinec své osobni aspekty, ziskava
nové dovednosti, hodnoty a postoje v ramci poskytované péCe na urologickém oddéleni

(Kratka, 2016). Na urologickém oddéleni provadi edukaci kazda sestra. Ukolem
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vSeobecné sestry je sestaveni cili edukace, kterych chce dosahnout (Sochorova a Vidlar,
2016). Stanovené edukacni cile prispivaji k prevenci onemocnéni, udrzeni nebo navraceni
zdravi a zlepSeni kvality zivota jedince, zejména po narocnych urologickych operacich

(Jutenikova, 2010).

Nemocny na urologickém oddéleni je zpravidla propustén domi s permanentnim
mocovym katétrem a je informovan o vhodné péci, aby se predeslo moznym komplikacim
jako je naptiklad infekce mocového ustroji (Sochorova a Vidlar, 2016). Edukace
na urologickém oddéleni ma vyznam nejen pro sestry, ale hlavné pro samotného pacienta.
Edukace zvySuje spokojenost a diavéryhodnost pacientll, zajistuje kontinualni péci
aje prevenci komplikaci (DuSova et al, 2019). Sestra predava pacientovi
po urologickém vykonu informace o samotném mocovém katétru. Pacient je informovan
o tom, Ze se jedna o tenkou mekkou hadic¢ku, jez je na svém vnitinim konci zaji§téna
baldnkem naplnénym 5-10 ml sterilniho roztoku k zabranéni vypadnuti permanentniho
mocového katétru. Sestra poskytuje pacientovi edukaci o hygiené, péci o permanentni
mocovy katétr a pripadnych komplikacich (Sochorova a Vidlar, 2016). Edukace zahrnuje
sirokou Skalu oblasti prevence v ramci oSetfovatelské profese u pacientd s urologickym
onemocnénim (Dusova et al., 2019). Sekundarni prevence v oblasti edukace je vyznamna
pro pacienty v lizkové a ambulantni péci, podporuje efektivni 1€¢bu, zlepSuje dodrzovani
léCebného rezimu a prispiva k difivéj§imu propusténi pacienta do domaci péce
(Svérakova, 2012). Soucasti edukace je dulezita zpétna vazba od pacientt, ktera pomaha
ovéfit, zda pacienti spravné porozuméli poskytnutym informacim a jak umi tyto znalosti

aplikovat do praxe (Sochorova a Vidlar, 2016).

Cilem sestry na urologickém oddéleni je odpovédny pfistup k edukaci a eduka¢nimu
procesu. Spravna priprava vede k efektivnéji provadéné edukaci. Sestra usiluje o zdravi
pacienta, ale odpovédnost za své zdravi méa zejména sam pacient (DuSova
et al., 2019). U kazdého pacienta je edukace individualni a je dand zdravotnim stavem
nebo vékem nemocného. Pacient je informovan formou vysvétlovani, fotografickou
ukazkou, pomoci pomucek, instruktazi nebo nacviku samotného vykonu (cévkovani, péce
o katétr). Nemocnému jsou nabidnuty rizné brozurky nebo kontakty (Sochorova a Vidlar,
2016). Reedukace navazuje na jiz ziskané dovednosti a védomosti, které se prohlubuyji,
zejména v oblasti urologie. Ucelené informace o onemocnéni, prevenci a 1écbé
jsou ziskany komplexni edukaci, ktera je nedilnou soucasti oSetfovatelské profese

na urologickém oddéleni (Tomova, 2017). Komplexni edukace je uceleny systém
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edukace spocivajici v opakovani a komplexnim pojeti daného problému (DusSova

et al., 2019).

Veskera edukacni Cinnost je zaméfena na podporu pacientt s urologickym onemocnénim.
Sestra provadéjici edukaci je povinna zaznamenat edukaci do dokumentace. Zaznam
o edukaci je tvoren charakterem edukace, komunikacni bariérou, datem a hodinou,
tématem a pouzitymi edukacnimi metodami. V edukacnim zdznamu nesmi chybét podpis
a razitko edukacni sestry (Sochorova a Vidlat, 2016). V nejnovejsi koncepci
ofetfovatelstvi Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky je samotna eduka&ni ¢innost

uvedena jako soucasti definice pracovni naplné vS§eobecné sestry (Strnadova et al., 2021).

V ramci vzdélavaciho procesu je aktivné zapojen edukant, ktery je zaclenén do procesu
ziskavani znalosti, dovednosti nebo zku§enosti. Na urologickém odd¢leni je nejcastéjSim
subjektem nemocny klient. Edukantem muze byt rovnéz zdravotnik prohlubujici
si celozivotni vzdelavani svych védomosti a dovednosti. Jakykoli edukant je individualni
osobnost s fyzickymi (napf. veék, zdravotni stav, pohlavi), afektivnimi (napf. motivace
a postoje) a kognitivnimi vlastnostmi (napt. schopnosti ucit se) (Jufenikova,
2010). Osobnost edukanta je ovlivnéna mnoho faktory, naptiklad vzajemnou interakci,
vztahem a edukacnim prostfedim (Dusova et al., 2019). Tyto vlastnosti ovliviiuji edukaci
pozitivnim a negativnim smérem. Klicové je identifikovat prekazky ze strany
edukanta, které by mohly ovlivnit uceni jiz pfed zahajenim vzdélavaciho procesu.
Prekazkou se rozumi napiiklad bolest, porucha mysleni, jazykova nesrozumitelnost
a dalsi (Tomova, 2017). Pacienti projevuji zdjem o informace, které by jim s 1écbou
efektivné pomohly. Obecné plati, ze pacienti nejsou tak dobfe informovani,
jak by se oCekavalo. Nepostradatelnou soucasti edukacniho procesu je edukator
(Dusova et al., 2019). Edukator vyuziva konstrukty kusnadnéni ueni a rozvoji
dovednosti tak, aby doslo k dosazeni urcitého vzdélavaciho cile. Dilezitym aspektem
je také vytvareni podpurného a inspirativniho edukacniho prostedi, jez podporuje
efektivni uCeni a rozvoj edukanta. Nedilnou soucasti prostiedi je osvétleni, barva, zvuk,

podminky, prostor, nabytek, socialni klima a atmosféra edukace (Jurenikova, 2010).

Edukace pacientli po malém urologickém vykonu je uzce spojena s pitnym rezimem,
kde sestra vede rozhovor s nemocnym piedevsim o piijmu tekutin (Sochorova a Vidlar,
2016). Uskutecriuje se ve specifickém prostiedi a je zalozena na vzajemné spolupraci

sestry a pacienta. (Dusova et al., 2019). U nemocného s urolitidzou se nedoporucuje Cerny
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¢aj a zrnkova kava, ty maji mocopudné ucinky v souvislosti s kofeinem. V prevenci
vzniku mocovych kamenti neni dilezity jen pitny rezim, ale i pestra strava zaloZena
na nadmérmém obsahu kalorii. Pro vznik konkrementu jsou rizikové zivo€isné bilkoviny,
tuky, cukry a potraviny s vysokym obsahem vapniku. Do této rizikové skupiny fadime
mléko, mlécné vyrobky a nékteré druhy zeleniny — §penat, rebarbora, Cervena fepa
a ovoce — hrozny, borivky, pomerance, grepy. Zaroven se mezi vhodné zvolené potraviny
fadi pokrmy s vysokym obsahem vlakniny, vody, rostlinnych tukd, rostlinnych bilkovin
a hotciku, snizujici koncentraci kamenotvornych latek v moc¢i (Sochorova a Vidlar,
2016). Ukolem tohoto procesu po urologickém vykonu je pomoci pacientovi,

aby se zvladl sam o sebe postarat (DusSova et al., 2019).
1.5 Tymovd spoluprdce jako nedilnad soucdst péce o pacienty

Tymova spoluprace na urologickém odd€leni je kliCova pro uspokojeni potieb pacientd.
Komplexni uspokojovani potieb pacienta vede k vyléceni, zamezeni vzniku komplikaci
v souvislosti s 1écbou a zaroveti ke snizeni utrpeni (Plevova et al., 2012). Vedeni tymu
hraje na urologickém oddéleni klicovou roli a klade duraz na jasnou odpovédnost Clent
sméfujici k dosazeni spolecnych cili. Optimalizace vykonu tymu je spojena
s poskytnutim osobni autonomie, prijetim odpovédnosti, uznanim prace jednotlivych
Clent a jasnym stanovenim roli. Vedouci tymt ma mit dobré organizacni a komunikacni
schopnosti. Zpétna vazba, hodnoceni a rozvoj vedeni jsou nezbytné béhem vzdélani
a Skoleni zdravotnikd. Efektivni vedeni znamena veédét, kdy a jak podpofit ostatni
jednotlivce v jejich praci. Rozvoj viadc¢ich osobnosti vede k lepsimu vzdélani, zlepSovani

zdravotnickych sluzeb a provadéni zmén (Van Diggele et al., 2020).

Na urologickém oddé€leni se multidisciplinarni tym sklada z 1ékaia, vSeobecnych sester,
praktickych sester, oSetfovatelek, sanitarek, administrativnich pracovnic, studentd
zdravotnickych skol a dalsich osob (Plevova et al., 2012). K zajisténi uspéchu vede
zapojeni jednotlivet do tymid a vzajemna podpora vudcCich schopnosti (Van Diggele
et al., 2020). Multidisciplinarni tym na urologickém oddéleni je nepostradatelnou
soucCasti pfi planovani a realizaci intervenci k dosazeni stanovenych cili. Dochazi
ke vzajemné spolupraci, zlepSovani bezpeCi a kvality poskytované péce. Vzijemna

spoluprace se oznacuje jako partnersky (rovnocenny) pfistup (Plevova et al., 2012).

Efektivni tymova spoluprace po urologickém zakroku chrani pacienty pied riziky

spojenymi s vykonem, jakymi jsou infekce, krvaceni nebo pooperacni bolesti a ptispiva
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k dosazeni lepsSich lécebnych vysledkt, naptiklad dochazi k rychlejsimu zotaveni
nebo niz§i mife komplikaci. Kvalita tymu souvisi se syndromem vyhoteni,
coz zameéstnanci v soucasné dobé velmi pocituji. Koordinace a spoluprace bezpecné
kvalitni péce je soucasti spolehlivé tymové prace a ma organizacni, disciplinarni,

technické a kulturni hranice (Rosen et al., 2018).

Efektivni  spoluprace neni pouze ovzdjemné vymeéneé odbornych znalosti,
ale také o koordinaci pée a komunikaci s pacienty. Usp&$na spoluprace mezi lékafem
a sestrou na urologickém oddéleni vede nejen k vzajemné spokojenosti, ma pozitivni
dopad 1nakvalitu péCe a souvisi s celkovou spokojenosti pacienta (Mahboube

etal., 2019).
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY
2.1 Cilprace

Cil 1: Zjistit roli sestry v pooperacni péci u pacienti po malych urologickych vykonech.

Cil 2: Zmapovat specifika pooperacni oSetfovatelské péce u pacientl po malych

urologickych vykonech.

Cil 3: Zjistit, jak vnimaji pacienti péci sester po malych urologickych vykonech.

2.2  Vyzkumné otazky

VOL1: Jaka je role sestry v poopera¢ni péci u pacientti po malych urologickych vykonech?

VO2: Jaka jsou specifika pooperalni oSetfovatelské péce u pacientli po malych

urologickych vykonech?

VO3: Jak vnimaji pacienti péci sester po malych urologickych vykonech?
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3 METODIKA VYZKUMU
3.1 Metodika a technika vyzkumu

Tématem diplomové prace byla pooperacni oSetiovatelska péCe u pacientd po malych
urologickych vykonech. Pro ziskdni dat v ramci vyzkumného Setfeni byla zvolena
technika zucastnéného pozorovani sester pracujicich na urologickém oddéleni
v nejmenovaném nemocni¢nim  zafizeni v  JihoCeském kraji a  technika

polostrukturovaného rozhovoru s pacienty, kteti podstoupili maly urologicky vykon.

Sbér dat zuCastnéného pozorovani se zaméfil na roli sestry v pooperacni péci a specifika
poskytované pooperacni oSetfovatelské péce. Kazdé vyzkumné zacastnéné pozorovani
bylo pfevedeno do pisemné formy. Rozhovor probihal na zakladé 16 stanovenych
otevienych otazek. Uvodni otazky se zamé&fovaly na identifikani udaje pacienta.
Nasledné kladené otazky byly sméfovany k ziskani informaci o prib&hu operace,
pooperacni péci a zkuSenostech s pooperacni péci po malém urologickém vykonu.

Analyza dat polostrukturovaného rozhovoru byla provedena metodou ,,tuzka — papir*.

Pfed samotnym provedenim vyzkumného Setieni bylo potieba pozadat o pisemné
schvaleni vyzkumného Setfeni. Vyzkumné Setfeni bylo provadéno do nasyceni
teoretického vzorku a ucastnilo se ho celkem Sest sester pracujicich v nemocnici a Sest
pacientii po malém urologickém vykonu. Vyzkumné Setieni bylo podminéno zachovanim

anonymity pracujicich sester a pacientl hospitalizovanych na urologickém oddéleni.

Sestry a pacienti byli seznameni s tématikou diplomové prace a s pribéhem vyzkumného
Setfeni. Sestry nebyly vSak pfi pozorovani informovany o ucelu pozorovani
a pozorovacich oblastech, a to z divodu zamezeni zkresleni vysledki. Polostrukturované
rozhovory probihaly v klidném a neruSeném prostiedi. V prubéhu vyzkumného Setfeni
jeden pacient odmitl rozhovor z divodu své Spatné artikulace. Ostatni osloveni pacienti
souhlasili s poskytnutim rozhovoru a zaznamem na diktafon. Nasledné
byly vSechny rozhovory prepsany do pisemné podoby, analyzovany a zpracovany.

Ziskané kody byly zarazeny do jednotlivych kategorii a podkategorii.

Pro vybér sester do diplomové prace byly vybrany sestry pracujici na urologickém
oddéleni v neymenovaném zdravotnickém zafizeni a zkuSenosti v oboru mély minimalné
17 let, prokazovaly schopnost komunikace s pacienty a ochotu podilet se na vyzkumném

procesu. Pro kritéria vybéru pacientd byla zvolena skupina podstupujici maly urologicky
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endoskopicky vykon v nemocni¢nim zafizeni. Kritéria vybéru pacienti zahrnovala
pacienty s vékovou skupinu od 65 do 78 let, bez ohledu na pohlavi, ktefi vykazovali
dostateCnou  fyzickou  zpasobilost k poskytnuti  informaci  prostfednictvim
polostrukturovaného rozhovoru. Tato kritéria byla zvolena s ohledem na cile vyzkumu
a zajisténi dostateCného rozsahu dat a reprezentativnosti vzorku pacientli a sester

pro dosazeni vysledkt diplomové prace.
3.2 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumny vzorek se skladal ze Sesti sester pracujicich na urologickém oddéleni
a Sesti pacienti po malém urologickém vykonu. Vyzkumné Setfeni bylo ukonceno
dosazenim teoretického nasyceni a probihalov nejmenovaném zdravotnickém
zafizeni v JihoCeském kraji. Dotazovani byli z divodu zachovani anonymity oznacovani

jako P1 — P6 (pacient 1 az pacient 6) a S1 — SO (sestra 1 az sestra 0).
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4 VYSLEDKY VYZKUMU

4.1 Tabulka 1 - Zdkladni identifikac¢ni udaje sester na urologickém oddéleni

Nejvyssi dosazené Délka profesni

Sestra Vék Pohlavi vzdélani praxe

S1 50 let Zena Vysokoskolské, Bc. 30 let

S2 45 let Zena Stfedni odborné s 28 let
maturitou

S3 60 let Zena Stfedni odborné s 33 let
maturitou

S4 36 let Zena Stfedni odborné s 17 let
maturitou

S5 55 let Zena Stfedni odborné s 32 let
maturitou

S6 37 let Zena Vysokoskolské, Bc. 13 let

S1 —S6 (Sestra 1 — Sestra 6)
Bc. — baccalaureus, tj. bakalar

Sestra 1 (S1) je zena ve véku 50 let s bakalarskym vzdelanim a délkou praxe 30 let

na standardnim urologickém oddéleni.

Sestra 2 (S2) je zena ve veéku 45 let se stfedoSkolskym vzdélanim a délkou praxe 28 let

na standardnim urologickém oddéleni.

Sestra 3 (S3) je zena ve véku 60 let se stfedoSkolskym vzdélanim a délkou praxe 33 let

na standardnim urologickém oddéleni.

Sestra 4 (S4) je zena ve véku 37 let se stfedoSkolskym vzdélanim a délkou praxe 17 let

na standardnim urologickém oddéleni.

Sestra 5 (S5) je zena ve véku 55 let se stfedoSkolskym vzdélanim a délkou praxe 32 let

na standardnim urologickém oddéleni.

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2024
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Sestra 6 (S6) je zena ve veéku 37 s bakalafskym vzdélanim a délkou praxe 13 let

na standardnim urologickém oddéleni.
4.2 Kategorizace dat

Vysledky pozorovani a rozhovori byly roziazeny do jednotlivych kategorii

a podkategorii.

4.2.1 Tabulka 2 - Kategorie a podkategorie ziskanych dat zucastnéného pozorovani

Kategorizace

Kategorie Podkategorie

Uprava sester

Komunikace sester s pacientem

Bariérova péce v pooperacnim

obdobi

Pteklad pacienta z dospavaciho
pokoje na standardni pokoj

Identifikace pacienta

Monitorace pacienta v pooperacni
péci

Riziko pada v poopera¢nim obdobi

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2024
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Kategorie 1: Sestra v pooperacni péci

Kategorie 1 zahrnuje tfi podkategorie, které poukazuji na upravu sestry na urologickém
oddéleni, vCetné hygienickych standard, noSeni Sperkt, upravy nehtd a vlasu. Dale
poukazuje na komunikaci sester s pacientem a bariérovou péci, kterd je vyznamna
pro prevenci vzniku infekci a ochrané zdravi pacientd. Diiraz na profesionalni vzhled
pomaha budovat divéru pacientt a pfispiva k celkovému dojmu o kvalité poskytované

pece.
Podkategorie 1: Uprava sester

Podkategorie predstavuje Upravu sester v pooperacni péci, vcetné noSeni Cisté pracovni
uniformy, vhodné zvolené obuvi a pecliveé upravenych vlast. Dal§im zkoumanym prvkem

byla péCe o nehty sester a jejich piipadné noseni $perkt ¢i hodinek.

Vsechny sestry (S1, S2, S3, S4, S5 a So6) pristupovaly k pacientovi v Cisté pracovni
uniformé s profesionalnim vzhledem. Kazda pozorovand sestra méla na sobé Cistou
a bilou uniformu, ktera byla vhodné pftizplisobena standardnim podminkam na pracovisti.
Soucasti pracovniho odévu byly bilé ponozky, které ladily s celkovym vzhledem
uniformy. Z vysledkti vyplynulo, ze sestry nosi vhodné zvolenou pracovni obuv.

Nemocni¢ni obuv byla protiskluzova a ptispivala téz k celkové bezpecnosti na oddéleni.

Vlasy vsech sester byly upravené tak, aby nebyly ptekazkou pti poskytovani pooperacni
oSetfovatelské péce. S1, S2 a S6 mély stazené vlasy do culiku. S3, S4 a S5 meély kratké
vlasy a mély je ponechany voln€. Na zékladé analyzy se ukazalo, ze S3 nosila na ruce
naramek, zatimco S6 méla na ruce hodinky a jedind S4 meéla na ruce prsten. Naopak
S1, S2 a S5 nenosily zadné hodinky, naramky ani prstynky. Zadna ze sledovanych sester

neméla nalakované nebo gelové nehty.

U sester S1, S2 a S5 z vyzkumu vyplynulo, ze dodrzuji pfedepsané predpisy v ramci
hygienickych standardd nemocnice. Vzhled sester byl peclivé upraveny. Uprava sester

prispivala k celkovému dojmu poskytované pooperacni péce na urologickém oddéleni.
Podkategorie 2: Komunikace sester s pacientem

Podkategorie 2 znazornuje komunikaci sester s pacientem v ramci poskytované
pooperacni péce po malém urologickém vykonu. Tato podkategorie se zaméfuje

na komunikacni dovednosti sester a jejich schopnost navazat efektivni a respektujici
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interakci s pacientem. Obsah komunikace sester s pacientem se odvijel od provadéného

vykonu.

S1 ptivezla pacienta z dospavaciho pokoje s usmévem a zdvofile se ho zeptala, jak se citi
a zda nepotiebuje n¢jakou pomoc. Pacient odpovédél, ze je po operacnim vykonu hodné
unaveny. S1 nasledné reagovala na pacientovy pocity a informovala ho, ze Unava
po operacnim vykonu muze byt soucasti doznivani anestezie. Nasledné mu nabidla
moznost jiné polohy a seznamila ho s ovladanim 1tzka. Dale pacientovi poskytla strucné
informace o provedeném vykonu a pooperacni péci, a to vetné uzivani 1€kt a podavani
infuzni 1écby. Z pozorovani vyplynulo, Ze jednani S1 pfispélo k uklidnéni pacientovych

obav a vytvoreni vzajemné divery mezi sestrou a pacientem.

Podobné jako S1 jednala 1 S4, ktera pacienta nejprve vyslechla a poté nabidla pacientovi
pomoc po operacnim vykonu. S4 a S5 kladly diraz na to, aby pacient védél,
kde se nachazi signalizacni zafizeni. S5 pokracovala s dotazem smeéfovanym
k pacientovi: ,,Chtél byste ten zvonek dat bliz, abyste na néj dosdhnul?* Pacient
zareagoval a odpoveédél sestfe, ze dosahne na zvonek sam. Sestra S4 jesté¢ dodala:
+Jste po operacnim vykonu, kdybyste se necitil néjak dobre, hned zvorite.“ S4 a S5 byly
velmi komunikativni a k pacientim empatické a naslouchaly jejich obavam. Nechavaly
jim prostor pro kladeni otazek a zodpoveézeni pacientovych dotazii ohledné
jejich pooperacniho stavu a moznych komplikacich. S4 komunikovala i s ostatnimi ¢leny
zdravotnického tymu a konzultovala pooperacni stav pacienta s oSetfujicim lékarem.
Mezitim S2, ktera byla zaneprazdnéna jinymi tkoly, rychle dosla na dospavaci pokoj
pro pacienta a na standardnim pokoji provedla pacientovi kontrolu fyziologickych funkci.
Po zjisténi stabilnich fyziologickych funkci sdé€lila pacientovi: ,,Mdte napojenou infuzi,
tak budete lezet do té doby nez Vam dokape. Budeme za Vdami pravidelné chodit a mérit

krevni tlak.*

S3 se pacienta dotazovala, zda by potfeboval piinést 1éky na bolest, ale neinformovala
ho, jak bude néasledujici péce po operaénim vykonu probihat. S3 kontrolovala
fyziologické funkce, ale zarovenl se nedotazovala a neveénovala pozornost potiebam
pacienta po operaci. S3 neinformovala pacienta o signalizacnim zafizeni. Na zaklade
vysledku se ukazalo, ze takovy pristup nepiispél k vhodné péci a mohl negativné ovlivnit

kvalitu poskytované péce po urologickém vykonu.
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S6 ptivezla pacienta z dospavaciho pokoje na standardni pokoj s ismévem na tvari,
kde pacientovi nabidla pomoc a nasledné se dotazovala na jeho potieby. S6 zkontrolovala
fyziologické funkce a nasledné nabidla pacientovi tekutiny. U sester S2 a S3 bylo nutné,
aby pacienti pozadali o doplnéni Caje. S2 rychle a ochotné reagovala na zadost o Caj
a hned pacientovi ¢aj donesla. S3 pfinesla pacientovi Caj a varovala ho slovy: , Pijte
opatrné, caj miize byt horky.“ S4 pacientovi poskytla informace o navstéve 1ékare,
protoze byl pacient zvédavy, zda za nim jesté 1ékar prijde. S4 komunikovala s pacientem

pratelsky a empaticky.

Béhem komunikace Ctyfi sestry (S2, S4, S5 a S6) k pacientim pfistupovaly
s respektujicim pristupem a oslovovaly pacienty piijmenim. S4 navic oslovila pacienta
1jeho titulem. S3 neoslovila pacienta pfijmenim a zaroveti si ani neovéfila jeho identitu
k zajisténi oSetiovatelské pooperacni péce. S2 pfistupovala k pacientovi sice zdvotile,

ale komunikovala s pacientem neadekvatné a neposkytla mu prostor pro otazky.
Podkategorie 3: Bariérovd péce v pooperacnim obdobi

Z pozorovani vyplynulo, zZe bariérova péce predstavuje klicovy prvek v prevenci infekci
a ochran€ zdravi pacientd. Na zakladé€ analyzy se ukazalo, Ze u vSech sester byl pracovani
odév Cisty a upraveny, coz naznacuje, ze dodrzovaly standardy hygieny a bariérovou péci.
Jejich postoj k pooperacni pé€i u pacienti s urologickym onemocnénim byl velmi
peclivy.

Sestry S1 a S6 si pred fyzickym kontaktem s pacientem dezinfikovaly ruce a pouzivaly
u pacient ochranné rukavice pii jakémkoli oSetfovatelském vykonu. Po skonceni
kontaktu s pacientem si opét peclivé dezinfikovaly ruce. S2 dodrzovala také bariérovou
péct v pooperacnim obdobi a po kazdém kontaktu s pacientem nebo manipulaci
s biologickym odpadem si umyla a vydezinfikovala ruce. S2 byla velmi zodpovédna
v péci o bezpeCnost pacienta. Pouze u S2, S4 a S6 je z dat vyzkumu patrné, ze pred

manipulaci s oSetfovatelskou dokumentaci si vzdy umyly a vydezinfikovaly ruce.

S3 si po kontaktu s pacientem umyvala ruce, ale nepouzivala dezinfekci. V ramci
bariérové péce se vSak S3 snazila predchazet nezddoucim komplikacim a pouzivala
i ochranné rukavice, napiiklad pfi vypousténi mocového sacku. U S5 zvysledku
vyzkumu vyplynulo, Ze pouzivala ochranné rukavice pii jakémkoli kontaktu s pacientem,

ale zaroven po skonceni vykonu si neumyla, ani nevydezinfikovala ruce.
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Z pozorovani vyplynulo, ze vSechny sestry (S1, S2, S3, S4, S5 a S6) pravidelné
dodrzovaly bariérovou péci po malém urologickém vykonu a pouzivaly ochranné
rukavice. Z analyzy vysledki je patmné, ze duikladnou hygienu rukou za pouziti
dezinfek¢éniho roztoku provadély pouze S1, S2, S4 a S6, coz prispiva k minimalizaci rizik

prenosu infekce a zajisténi bezpecného pracovniho prostiedi.
Kategorie 2: Specifika pooperacni péce

Kategorie 2 znazorfiuje pooperacni péci pacienta po piijezdu z dospavaciho pokoje a jak
sestry ucinné zajistuji specifika pooperacni péce o pacienty po urologickém vykonu. Tato
kategorie se zaméfuje na pooperacni kontrolu bolesti, sledovani zivotnich funkci,
prevenci komplikaci a poskytovani potfebného komfortu a podpory pro pacienta béhem

péce po operaci.
Podkategorie 1: Preklad pacienta 7, dospavaciho pokoje na standardni pokoj

Z vyzkumné Setieni vyplynulo, ze pooperacni oSetfovatelska péCe byla poskytovana
pacientim po malém urologickém vykonu. S1, S2, S5, S6 kontaktovaly sanitafe o pomoc
s prevozem pacienta z dospavaciho pokoje na standardni pokoj. S3 a S4 zkouSely
kontaktovat sanitafe, ale byl zaneprazdnén jinou praci, proto pozadaly jinou kolegyni,
aby s nimi dosla na dospavaci pokoj. Na dospavacim pokoji byl pacient jiz stabilizovan
a pripraven k prelozeni na standardni oddéleni. Pokoje pacienti byly zafizeny
tak, aby poskytly klidné a pfijemné prostredi pro lepsi zotaveni po operacnim vykonu
a odpocinek. Stény pokoje byly natfeny teplou zlutou barvou, jez vyvolavala pocit
pohody. Okna pokoje byla orientovana na vychod, takze do mistnosti v prabéhu
dopoledne proudily slunecni paprsky. Toaleta a sprchovy kout byl soucasti pokoje,

kde mél pacient veskeré potfebné vybaveni k osobni hygiené a pohodlnému uzivani.

S1 se po pfichodu na dospavaci pokoj vydala se sanitafem rovnou k pacientovi,
pro kterého piisla, a poté ¢ekala na anesteziologickou sestru, aby ji poskytla informace
o pacientovi. Anesteziologicka sestra pfiS§la za S1 a poskytla o pacientovi informace
o jeho pooperacnim stavu. S1 se dozvédéla informace o provedeném vykonu, pfitomnosti
zavedeného mocového katétru a o infuzich, které byly pacientovi podany. Sestra

podekovala za predani a spolecné se sanitafem jeli s pacientem na urologické odd¢leni.

U S2, S4, S6 se nejprve predavajici sestra dotazovala, zda jsou sestry z urologického

oddéleni, a poté uvedla jméno pacienta. Dale bylo u S2, S4 a S6 zpozorovano,
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ze Jim byly poskytnuty informace o probéhlém vykonu, ktery se vzdy obeSel
bez komplikaci. Anesteziologickd sestra informovala, Ze stav pacienta byl stabilni
a zadné komplikace béhem pobytu na dospavacim pokoji nenastaly. S2, S4 a S6 pozorné
reagovaly na predani informaci o pacientovi. Sestry projevovaly ochotu naslouchat
a aktivné pokladaly otazky, aby ziskaly informace o stavu pacienta. Pfi pifedani
bylo zpozorovano, ze v pripadé S2 a S3 chtéla anesteziologicka sestra podpis po sestre,
ktera pacienta pfijima na standardni pokoj. Od ostatnich, tj. S1, S4, S5 a S6, podpis

na dospavacim pokoji pfi predani pacienta nikdo nepotieboval.

U S3 predala anesteziologicka sestra o pacientovi po operacnim vykonu pouze omezené
a struéné informace. Nepredala zadné informaci o pfitomnosti permanentniho moc¢ového
katétru u pacienta, o jinych infuzi a ani o potfebé 1€kt proti bolesti. S3 se musela
sama na dospavacim  pokoji  jeSt¢ doptat slovy: | Infuze pacientovi  kape
podle toho, co je napsané v dekurzu? Nasledn€ na to reagovala anesteziologicka sestra,

ktera se omluvila a doplnila zapomenuté tidaje o pacientovi.

U S5 bylo zjevné, ze projevovala zajem o poskytnuti informaci o stavu pacienta
po urologickém vykonu. Byla pozorna a uvédomovala si dulezitost sledovani pacienta.
Anesteziologicka sestra predala SSinformaci, ze béhem pobytu na dospavacim pokoji
byl u pacienta zaznamenan nizky tlak. Zdaraznila potfebu pravidelného monitorovani
tlaku. S1 odvétila: , Dékuji za informaci. Normalné krevni tlak pravidelné mérime,
tak si to pohlidame.” U S2 a S5 anesteziologicka sestra sdélila, ze pacient po opera¢nim
zakroku neprojevil potfebu podani zadnych 1ékti proti bolesti. Dale vyzdvihla, ze pacient

pusobil klidné a bez vyraznych projevl bolesti.

Béhem prevozu z dospavaciho pokoje na standardni pokoj bylo zjisténo, ze se S1, S4, S5
a S6 snazily po celou dobu navazat s pacientem kontakt. S2 se pacienta dotazovala:
wJak Vam je? Poté pokracovala s pfevozem pacienta na standardni pokoj. VSechny
sestry piivezly pacienta na jeho pokoj a peclivé zajistily luzko tak, aby bylo bezpecné
zabrzdéné. Bylo zji§téno, ze pouze tii sestry, S1, S4 a S5, se u pacienta ujistily,
zda je vSe v poradku a zda neciti bolest. V pfipadé potieby bylo pacientovi také
nabidnuto, ze se muze kdykoli obratit na zdravotnicky personal. S1, S4 a S5 si pacienta
dikladné zkontrolovaly, zda ma vSechny invazivni vstupy, v€etné permanentni mocové
cévky nebo zavedeni periferniho  zilniho  katétru.  Sestry se  wujistily,

ze jsou vSechny invazivni vstupy spravné zajistény a funguji bez komplikaci.
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Bylo zjisténo, ze S4, S5 a S6 pacienta informovaly o dalSim pribéhu pooperacni péce.
S2 ptivezla pacienta z dospavaciho pokoje, byla zaneprazdnénda jinou praci, nez jela
pro pacienta. Sotva pacienta privezla, pustila se do prace, kterou predtim nedod¢lala.
S2 neprovedla ani kontrolu invazivnich vstupt. Podle vysledki vyzkumu bylo zjisténo,
ze u sester S1 a S6 nebyla provedena adekvatné kontrola invazivnich vstupt. Sestra
S3rychle zvedla pacientovu pefinu, aby zkontrolovala, zda m4 permanentni mocovy

katétr. Poté pokraCovaly obé¢ sestry ve zpracovani dokumentace.
Podkategorie 2: Identifikace pacienta

Tato podkategorie predstavuje klicovy prvek v poskytovani bezpecné a efektivni péce
na urologickém oddé€leni. Spravné a dikladné oveéfeni identity pacienta je nezbytné
pro minimalizaci rizika chyb v péc¢i a zvySeni bezpeCnosti pacienti. Tato podkategorie
poukazuje na procesy a postupy, které vSeobecné sestry pouzivaly k identifikaci
jednotlivych pacientl v poskytovani poopera¢ni péce, vCetné podavani 1ékti a provadéni

¢innosti dle ordinace 1ékare.

S1 pii prekladu na dospavaci pokoj peclivé zkontrolovala identifikani ndramek pacienta,
ktery obsahoval jeho jméno, datum narozeni a oddé€leni. Ovéfila, zda se shoduji udaje
na identifikaCnim naramku a také v dokumentaci. Bé&hem identifikace navazala
S1 s pacientem kontakt. Byla velmi empaticka, projevovala peclivost a duslednost
pii kontrole identifikacniho naramku. S2, podobné jako S1, provedla rychlou kontrolu
naramku pacienta. Jeji pristup byl odliSny od S1, protoze dala pfednost pouze vizualni
kontrole naramku, nikoli dotazani se pacienta na jméno. Z pozorovani vyplynulo,
ze S2 neidentifikovala pacienta z divodu zvysSeného pracovniho tempa na oddéleni.
S3 méla také odlisSny piistup k identifikaci pacienta oproti S1 a S2. Na rozdil
od svych kolegyn béhem podavani predepsanych infuzi nebo 1éka dle ordinace lékare
si nezkontrolovala identifika¢ni naramek pacienta a ani se nedotazovala na identitu

pacienta.

Naproti tomu S4 a S6 byly v identifikaci pacienta velmi dasledné. Na dospavacim pokoji
si pecClivé ovétily identifikaéni tdaje na naramku pacienta, v dokumentaci, na karté
ulizka i dotazem samotného pacienta. Projevovaly k pacientim velmi pratelsky
a empaticky pfistup a sdélily jim, Ze identifikace je velice dulezita pro zajisténi bezpecné
péce. Prestoze pracovni tempo na urologickém oddéleni bylo pokazdé vysoké,

S4 a S6 si nasly cas k provedeni dukladné identifikace pacienta a prostor pro dotazy.
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S5 pristupovala podobné jako S4 a S6. Jeji aktivni komunikace s pacientem
byla vyznamna v procesu ovérovani jeho identity. S5 se dotazovala pacienta jak na celé
jméno, tak 1 na jeho aktualni zdravotni stav. Kromé aktivni komunikace s pacientem

se S5 peclivé yjistovala o spravnosti identifikace pacienta pred kazdym podavanim 1éciv.

U S4, S5 a S6 bylo na zakladé vysledka vyzkumu zjisténo, ze peclivé identifikovaly
pacienta pfed podanim 1éCiv. Provadély dukladné oveéfeni pacientova jména a data
jeho narozeni a dodrzovaly hygienické standardy, kterymi jsou dezinfekce rukou a pouziti
ochrannych pomucek. Tyto sestry navic seznamily pacienty s podavanymi léky, véetné
nazvu, ucelu a moznych nezadoucich ac¢inkt. VSechny pacienty upozornily, aby v pfipadé

vyskytu jakychkoliv komplikaci bezprostiedné zavolali oSetfujici personal.

Na zéklad¢ analyzy vyzkumu bylo naproti tomu u S2 a S3 zjisténo, ze nedoslo
k identifikaci pacienti béhem podavani 1éCiv, nepouzivaly ochranné pomucky
a neposkytly pacientim informace o podavanych léCivech a moznych nezadoucich

ucincich.
Podkategorie 3: Monitorace pacienta v pooperacni péci

Podkategorie pfinasi vysledek pozorovani monitorace pacienti v pooperacni péci,
ktera je klicovym prvkem v zajisténi bezpecného uspesného zotaveni po urologickém
vykonu. Monitorace umoziiuje sledovat stav pacienta a identifikuje ptipadné komplikace.
Cilem monitorace je minimalizovat riziko komplikaci a zajistit rychlé a uspéSné zotaveni

pacienta.

Z vyzkumného Setfeni vyslo najevo, ze S1 pravidelné monitorovala zakladni zivotni
funkce, vCetné krevniho tlaku, pulzu a teploty. Zaznam téchto tdaju peclivé zapsala
do zaznamového archu, kam pridala i své razitko s podpisem. S1 s pacientem aktivné
komunikovala ohledné jeho potfeb a stavu bolesti. Ke sledovani bolesti pouzivala
vizualni analogovou Skalu (VAS). Vramci VAS se S1 drzela stupnice, kde Ccislo
0 znamenalo zadnou bolest a naopak Cislo 10 oznacovalo nejhorsi bolest. V pfipadé
bolesti informovala S1 pacienta 0 moznosti podani analgetik. Sledovala pfijem a vydej
tekutin u pacienta po urologickém vykonu. S1 byla velmi pecliva pii pravidelném
monitorovani invazivnich vstupt. Dukladné sledovala stav mista vstupu a hodnotila
riziko infekce. Snazila se o prevenci tromboembolické nemoci v pooperacni péci a dbala

na zvyseny piijem tekutin a v€asné vstavani z lizka. S2 pravidelné kontrolovala zakladni
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zivotni funkce, stejn€jako S1. S2 naméfené hodnoty zapsala do dokumentace
se zpozdénim, na rozdil od S1, a to kvuli pracovni vytiZzenosti oddéleni. Hodnoceni
bolesti také provadéla dle VAS, ale neinformovala pacienta o tom, ze muze kdykoli
pozadat oSetfujici personal o zmirnéni bolesti. S2 se zaméfila na hydrataci pacienta
a podavala naordinovanou infuzni terapii. Z vyzkumu vyplyva, ze S2 obcas
nezkontrolovala misto vstupu zilniho katétru, ale zaroven pravidelné kontrolovala stav
moceni, protoze pacient po urologickém vykonu nemél zavedeny permanentni mocovy

katétr.

S3 provadéla pravidelnou kontrolu zakladnich zivotnich funkci a zapis naméfenych
hodnot zapisovala do dokumentace, podobné jako S1. S3 neposkytovala pacientovi
po transuretralni resekci mocového méchyte dostateCnou pozornost a nekomunikovala
s nim ohledn¢ jeho pohody a bolesti. Behem pozorovani neprojevila zajem o hodnoceni
bolesti u pacienta po urologickém vykonu. Soucasné se vSak zameérfila na podavani
infuzni lécby, ktera byla predepsand v dekurzu od Iékare. Pfi podavani infuze

nezkontrolovala misto vstupu zilniho katétru, podobné jako S2.

S4 a S6 monitorovaly zakladni zivotni funkce, v€etné krevniho tlaku, pulzu a teploty.
Kromé toho také sledovaly i1 hladinu cukru v krvi pomoci glukometru pted jidlem
jako soucast celkového monitorovani zdravotniho stavu pacienta. Nameétrené udaje
zaznamenaly do dokumentace s pfesnymi ¢asovymi udaji a ovérovaly je svym podpisem.
Obé sestry hodnotily pocity jejich bolesti dle VAS, stejné jako predchozi sestry,
a vénovaly se individualnim potfebam kazdého pacienta. S4 a S6 sledovaly stav pacienta,
projevy chovani po opera¢nim vykonu a komplikace spojené s urologickym vykonem,
mezi které patfi krvaceni, infekce, bolestivost, nevolnost a zvraceni, dychaci potize
nebo zmény v moceni. Obé sestry fadné plnily ordinace lékare, podavaly tekutiny
ve formé¢ infuzi a poskytly pacientim podporu piedevs§im prostiednictvim porozuméni

a povzbuzeni béhem pooperacniho obdobi.

Nasledné S5 téz sledovala stav pacienta a poskytovala pooperacni oSetfovatelskou péci.
Zaméfila se v prvni fadé na méfeni krevniho tlaku po tfech hodinach, kontrolu bolesti
po opera¢nim vykonu a zjistovala, aby podavané léky ucinné tlumily bolest. Za pouziti
ochrannych rukavic kontrolovala permanentni mocovy katétr a sledovala okoli mista

vstupu katétru.
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Podkategorie 4: Riziko pddii v pooperacnim obdobi

Podkategorie se zaméfuje na identifikaci rizik padu v poopera¢nim obdobi. Soucasti
je ziskani dulezitych informaci o prostredi, postupech sestry pii péci o pacienty
a situacich, které mohou predchazet nebo zvySovat riziko pada. Z vysledka vyzkumu
vyplynulo, Ze zdznam rizik padid do dokumentace umoznuje sledovat vyvoj a efektivitu

preventivnich opatteni.

Z pozorovani vyslo najevo, ze sestry predchazi i rizikim padd. S1 a S4 vyhodnocovaly
riziko padd u pacienta po ureteroskopii, zaméfily se na jeho zdravotni stav
po urologickém vykonu, na mobilitu a pfipadné komplikace po operacnim vykonu.
Komunikovaly s pacienty a pozorovaly jejich schopnost pohybu. Na zakladé zhodnoceni
rizika padi obé sestry stanovily opatfeni k prevenci padu zahrnujici snizeni luzka,
zvednuti postranic nebo pomoc pii prvnim vstavani z lizka po operacnim vykonu.
S1 zvedla automaticky jednu postranici a uvedla: ,Zvednu Vdim jednu postranici,

abyste mél jistotu, zZe nespadnete.*

S2 vyhodnocovala rizika padid po operacnim vykonu, rovnéz jako S1 a S4,
i pfes naro¢nou pracovni sluzbu. Z pozorovani vyplynulo, ze S2 snizila lizko pacienta
na niz$i uroven nebo poskytla pomoc pfi prvnim vstavani tak, aby zabranila riziku padu
pacienta po ureteroskopii. Spolupracovala s ostatnimi kolegynémi na poskytovani
pooperacni péCe po malém urologickém vykonu a pii predchazeni rizik padi.
S3 se vénovala rizikim padd po operacnim vykonu. Hodnotila rizika padi u pacienta
po transuretralni resekci mocCového méchyte. Sledovala stav mobility, stabilizace

a faktory, které mohly rizika padt ovlivnit. Motivovala pacienta k véasné mobilizaci.

S5 prechazela rizikim padid u pacienti po optické uretrotomii podobné jako S1 a S4.
Komunikovala s pacienty po vykonu a sdalSimi c¢leny zdravotnického tymu,
které informovala o bezpecnosti pacienta po opera¢nim vykonu. Stejné jako ostatni sestry
nebyla jina i S6, jez vyhodnocovala rizika padi po pfijezdu z dospavaciho pokoje
u pacienta po transuretralni resekci mocového méchyte. Poskytovala pacientovi podporu
pii vstavani z lazka a informace o prevenci a pfedchazeni vzniku padua. S) kontrolovala
stav pacienta kvali bezpeCnosti a prevenci rizika padd. VSechny pozorované sestry
provedly zaznam o riziku padu po operacnim vykonu do tabulky v oSetfovatelské

dokumentaci.
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4.2.2 Tabulka 3 - Identifikacni udaje pacientii

Dotazovany | Pohlavi Vék Typ vykonu
P1 zena 70 Vymeéna stentu
P2 muz 69 URS
P3 muz 72 OUTI
P4 muz 77 OUTI
P5 muz 65 OUTI
P6 zena 78 TUR

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2024

URS - Ureteroskopie
OUTTI — Opticka uretrotomie
TUR — Transuretralni resekce mocového méchyie

Pacientkou (P1) je zena ve véku 70 let, hospitalizovand na urologickém oddé€leni

z divodu vymeény stentu.
Pacient (P2) je muz ve véku 69 let, podstoupil ureteroskopii na urologickém oddéleni.

Pacient (P3) je muz ve véku 72 let, hospitalizovan na urologickém odd¢leni a podstoupil

optickou uretrotomii.

Pacient (P4) je muz ve véku 77 let, podstoupil optickou uretrotomii na urologickém

oddéleni.

Pacientem (P5) je muz ve véku 65 let, u kterého byla provedena optickéa uretrotomie

na urologickém oddéleni.

Pacientkou (P6) je zena ve veéku 78 let, podstoupila transuretralni resekci mocového

meéchyie na urologickém oddéleni.
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4.2.3 Tabulka 4 - Kategorie a podkategorie ziskanych dat polostrukturovaného

rozhovoru

Kategorizace

Kategorie Podkategorie

Informovanost o vykonu

Zpusob predani informaci

1 Informovanost pacienta -
Spoluprace

Komunikace

Prubéh poskytované péce

2 Pooperacni péce z pohledu pacienta

Obavy pacienta

Vnimani komplikaci

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2024
Kategorie 1 — Informovanost pacienta

Kategorie 1 se zamétuje na informovanost pacienta v ramci pooperacni péce. Prvni ¢ast
této kategorie se vénuje pfiznakiim daného onemocnéni, zatimco druha cast se zaméfuje

na seznameni s ocekavanymi postupy a moznostmi 1écby.
Podkategorie 1: Priznaky onemocnéni

Z vysledkové Setfeni vyplyva, ze hlavnim divodem podstoupeni operacniho zakroku
je problém s mocenim, na kterém se shodli vSichni dotazovani pacienti, tj. P1 — P6.
P3 se svéril, zZe rad navstévoval restauraci, ale vzdy musel opakované jit na toaletu,
protoze mél neustale nutkani na moceni: , Neustdle jsem chodil mocit a v noci chodil
casto. Vnoci jsem Sel tak ctyrikrdat za sebou a vidycky mi to Slo jen malinko.
Ja teda nepiju, ale kdyz uz jsem Sel do hospody a dal jsem si jedno pivo,
tak jsem za ctyri hodiny Sel tieba tak sedmkrdt za sebou, a praveé z toho ditvodu jsem Sel
na kontrolu na wurologii a vekli mi, Ze mam zbytnénou prostatu a ziizenou mocovou

trubici ‘

PS5 dochazi na pravidelnou kontrolu ke svému urologovi, kde pacientovi zjistili zizenou
mocovou trubici, ale sam pacient uvedl, ze musel vzdy zatlacit, aby se mohl vymocit:

,,PFi konci moceni jsem musel zatlacit, abych se poradné vymocil. Prisel mi na to pan
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doktor tady na wurologii, ke kterému chodim na pravidelné kontroly, kde czjistil,
Ze mam zuizenou mocovou trubici.* P2 se rozhodl podstoupit urologicky vykon také
na zakladé navstévy lékare, jenz mu poskytl informace o dal§im postupu 1écby a uvedl:
,,Po konzultaci s lékarem jsem se rozhodl podstoupit tento vykon, protoze mi ledvinové
kameny zpiisobovaly velmi silné bolesti v oblasti zad a takova kolika byla vétSinou

doprovazena zvracenim.*

V pribéhu vyzkumného Setieni P4 podrobnéji popsal problém s mocenim
jako vyznamnou piekazku ve svém socidlnim zivoté. Uvadél, ze ¢asté nutkani na mocenti
mu znepiijemnovalo spoleCenské aktivity v osobni zivote: , Brdnilo mné to jit nékam
treba do divadla, protoze bych to neustal* S vykonem byla smifena P1, ktera sama
potvrdila, Ze vymeéna stentu ji pomuze od téchto probléma a uvedla: , Se stentem
Jjsem méla neprijemné pocity nebo rizné problémy s mocenim. Bolelo mé to v misté,
kde byl ten stent zavedeny a pdlilo mé to pri moceni. Bylo mi jasné, Ze je treba provést

novou vyménu stentu, aby se mi tyhle projevy zmirnily.*

P6 podstoupila urologicky vykon zdavodu nadoru na mocCovém meéchyii,
ktery byl zachycen cystoskopii na urologickém oddéleni, a sdélila: , Podstoupila
Jjsem tenhle vykon, protoze mi nasli ndlez v mocovym méchyri. Méla jsem hrozny
problémy, chodila jsem neustdle na zdachod a porad mé to nutilo na moceni. Udélali
mi nejprve na urologii cystoskopii, kde hned zjistili, Ze néco mam a pan doktor mé posial

okamZzité na C1T, kde se to potvrdilo.*
Podkategorie 2: Informovanost o vykonu

Tato podkategorie se zaméfuje na informace, které pacient obdrzi v souvislosti
s pooperacni oSetfovatelskou péci po malém urologickém vykonu. Obsahuje poskytnuté
informace o samotném vykonu a nasledné pooperacni oSetfovatelské péci, véetné

informaci o moznych rizicich spojenych s provedenym vykonem.

V ramci provedeného vyzkumu bylo zjisténo, ze dotazovani P1, P2, P3, P4 a PS5
byli o urologickém vykonu informovani. Ttfi dotazovani, konkrétné P1, P2 a PS5, potvrdili,
Ze jim bylo podrobné vysvétleno, jak probéhne predoperacni piiprava, prubéh operace
a nasledny postup. Na zakladé vyzkumného Setfeni bylo zjiSténo, ze P2 ziskal od l1ékare
informace o tvorbé kamenu a postupu 1écby: ,,Dostal jsem informace od pana doktora

tady na nejmenovaném oddélent o tom, jak bude samotna operace probihat, jakd mé cekd
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priprava a ndsledné jak bude vypadat pooperacni doba rekonvalescence. Byl jsem také
informovan o riziku opakovaného vzniku kamenii a moznych preventivnich opatrenich.
Protoze se mi kameny tvori uz od 35 let a jednd se o miij Ctvrty zdkrok.“ Také uvedl, zZe je
dilezita zivotosprava ke snizeni vzniku kament, kterou mu lékai doporucil a dodal:
,Lékar mi poskytl podrobné informace o zméné Zivomiho stylu a diety, které jsem se snazil

dodrzZovat, a které by mi méli pomoci snizit riziko opakovaného vzniku kamenii.*

Z vyzkumného Setfeni bylo ziejmé, ze P3 mél nejprve podstoupit operaci prostaty
a nasledné rozSifeni mocové trubice. Sam pacient neveédél, jaky vykon podstoupil,
protoze se za nim zadny lékaf v den vykonu nedostavil a uvedl: ,,Chodim jednou
za rok na kontrolu mocového méchyre, protoze mi ho uz jednou taky operovali. Rikal
mi pan doktor, Ze se mi podivaji i do mocového méchyre, aby to bylo vSechno v poradku,
a kdyz by to nebylo, tak by ho taky seSkrabli a pak by se mi koukli na prostatu.*
Z vysledka vyplyva, ze P3 byl seznamen i s vykonem rozsifeni mocové trubice: ,,Pan
doktor mi vysvétloval, jak to budou délat kolem té mocové trubice, aby byl vétsi priitok.
Nakonec nevim, co se mnou délali, protoZe po operaci za mnou Zadny doktor neprisel,
a hlavné jsem mél jit na jipku a nemél jsem jit zpatky na pokoj.“ Dotazovani P1, P4 a PS5
se jednoznacné shodli na tom, ze dostali informace od l1ékare pred operacnim vykonem.
P1 jesté dodala: ,,Precetla jsem si i informovany souhlas, kde to bylo v§echno napsané.
Bylo tam, jak vykon bude probihat a jaké komplikace mohou po vykonu nastat.”
P6 se naopak zminila, zejivSechno wvysvétlili vjedné nemocnici, kam chodi
na pravidelné kontroly a zaroven dodala, ze zkuSenost s jinou nemocnici byla odli§na.
Potvrdilo se, ze neméla prehled, jak bude operace probihat a uvedla: ,, 7ady v nemocnici

to bylo trosku horsi s témi informacemi, protoze neméli moc casu mi vse vysveétlit.‘

Z vysledka vyplyva, ze u Ctyt pacient, P1, P2, P3 a P6, byly poskytnuty informace
o nasledni pooperacni péci. P1 se zminila: , Nepodstoupila jsem tento vykon poprvé,
byl to vickrat, takze jsem védéla, do ceho jdu a bylo to v pohodé.*“ Zatimco P4 dodal:
Jak jsem byl na operacnim sdle, tak mi 7ekli presny postup, co mi budou délat,
nez mé uspali.“ 7 odpovédi P5 vyplynulo, ze ho nikdo neinformoval o postupu
pooperacni péce a zaroven pak jen dodal: | Jen potom, co mé privezli po operaci,
tak mi sestry vysvetlily vSechno.“ Zajimavym zjiS§ténim z analyzy vysledkd bylo,
ze P3 se zminil, ze mu lékaf naznacil mozné riziko krvaceni po optické uretrotomii

zmocové trubice: ,Jo, fo mi asi doktor ¥ikal, Ze miizu po zdkroku krvdcet.“

P1 a P5 se navzajem shodli na tom, ze je nikdo neseznamil s riziky pooperacni péce.
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Z vysledka provedeného vyzkumu naopak vyplyva, ze pacienti byli spokojeni
s poskytnutymi informacemi pied urologickym vykonem. P1 doplnila: , Persondl
mi adekvatné odpovédeél a stacilo mi to.” Podobné PS5 uvedl: ,, 70 jsem byl docela

srozumén a védel jsem, do ceho jdu.“
Podkategorie 3: Spoluprdce sester

Tato podkategorie se zaméfuje na spolupraci sester s pacienty v ramci poskytovani

pooperacni oSetfovatelské péce po urologickém vykonu z pohledu pacienta.

P1 a P2 poskytli velmi zajimavy pohled na sva ofekévani a zkuSenosti s péci sester.
P1 zduraznila, ze méla jasné ocCekavani ohledné informaci a péCe, kterou ji sestry
poskytly: ,,Ocekdvala jsem od sester dostatek informaci, co se mnou ted’ bude, a musim
Fict, Ze to tak i bylo. Rekly mi sestry, kdy si miizu napit, zmérily mi tlak, cukr a opravdu
s nicim nebyl problém.”“ Naopak P2 pfiznal, ze nemél konkrétni ocekavani,
ale byl pfijemné prekvapen kvalitou péce, kterda mu byla na urologickém oddéleni
poskytnuta: ,, Zdadné ocekdvani jsem nemél, protoze jsem nevédél, Ze takova péce natirovni
muize nékde byt. Jsem naprosto spokojeny s touhle péci i jako s pristupem zdravotnického
persondlu, protoze jsem byl i v jiny nemocnici a neni to viude tak idedlni jako tady,

proto jsem si vybral i tady urologii.*

Ctyii pacienti, P3, P4, P5 a P6, poskytli nahled na své zkuSenosti s pooperaéni
oSetfovatelskou péci. PS5 vyjadroval pozitivni dojem z pristupu sester, ktery povazovala
za velmi piijemny: ,Celkové sestricky jsou tady moc prijemny a staraji
se o nds.“ P3 zminila: , Jo, sestry hned u mé byly, donesly mi caj, donesly mi véci a ptaly
se mé, jak se citim. Ptala se mé potom sestra, jestli to boli po vykonu a jestli je ta bolest
unosnd, zZe by mi dala néco na bolest. Sestricka za mnou prisla a ja jsem se ji zeptal,
Jestli uz muzu stat a dojit si pro ¢aj a ona rikala, Ze pokud se mi nebude tocit hlava,
takze se miiZu projit, ale caj mi radéji nakonec donesla sama. Ja jsem pak vstal a prosel
Jsem se jen na pokoji a hlava se mi nemotala.“ Vzajemnou spolupraci podrobné popisuje

1 P3 auvedla, ze sestry projevovaly empatii a ochotu pomoci po operacnim vykonu.

Na zaklade svych zivotnich zkuSenosti s nemocnici P6 zdlraziovala, ze neméla prili§
velka oCekavani a jeji zkuSenosti byly také velmi pozitivni: ,,Ja jsem ocekdvdani neméla
skoro Zddné, protoZe jd jsem prvmé vmnemocnici za 50 let, takZe ocekdvani

Jjsem méla veelku docela dobry. Dopadlo to dobre a vSichni se o mé hezky starali.*
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P4 sdilel své naro¢né zazitky po operacnim vykonu a pozitivn€é vyzdvihl starostlivost
sester po urologickém vykonu: . 7ed uz to je o hodné lepsi, ale dneska dopoledne
mi bylo dost mizerné, Ze mi musely dat sestricky néjaky horky kapicky, ale ted je uz lepsi.
Meél jsem strasny tlak, jak mi to teklo do toho pytliku, tak mé to hrozné palilo,
ale ty kapicky mi hodné zabraly.*

Podkategorie 5: Komunikace

Tato podkategorie predstavuje vyménu informaci mezi sestrou a pacientem. Komunikace
byla zaméfena na celkovy dojem z komunikace se sestrami v souvislosti s pooperacni

péci béhem pobytu na urologickém oddéleni.

Vsichni dotazovani pacienti vyjadfili své zkuSenosti z komunikace, v nichz sdileli
spokojenost s komunikaci se sestrami v pooperacni péci po malém urologickém
vykonu. Ptikladnou odpovédi mize byt odpovéd P1, ktera popsala velky zajem a ochotu
ze strany sester na urologickém oddéleni: | Méla jsem dobry dojem z komunikace,
byla jsem opravdu celkové na tomhle oddéleni spokojena. Sestry se porad ptaly,
Jestlinéco nepotrebuju a pokazdé mi splnily vSechno, co jsem potiebovala.*
P1 jesté doplnila, Ze sestra byla vzdy dostupna a ochotna vysvétlit vSechny potrebné
informace a uvedla: ,,Sestry byly komunikativni. Na tom dospdvacim pokoji chodily sestry
kazdou chvili se ptdt, co potiebuju nebo jestli mé néco neboli. Opravdu tam byla skvéla
péce a po prijezdu na normdini oddéleni byla taky super péce. Spokojenost.”
Podobné P2, 1 pfes malé nedorozuméni ohledné€ pfesunu pacienta po operaci na jiné
oddéleni, ocenil pozornost sester v pooperacni péci a zminil: ,,Samoziejmé se nékdy
clovék splete, protoze rano mi sestra ¥ikala, Ze piijdu na jipku, abych si sbalil véci.
Pak se mi sestra omlouvala, Ze teda ne, ale to je normalni. Z toho ja nedélam Zdadny
problém, a naopak sestry se pordd staraly, jestli néco nepotrebuji a ¥ikaly,

abych si kdyztak rekl, kdybych néco potreboval .

Z dalsi analyzy vysledkd v oblasti pooperacni komunikace po malém urologickém
vykonu je ziejmé, ze P3 a P6 neméli problém se sestrami, které se o né po vykonu staraly.
Shodli se na tom, ze sestry byly velmi komunikativni, starostlivé, slusné a pokazdé
se v§im pomohly a vSe vysvétlily. Jako pfiklad mize byt uvedena odpovéd P3: | Jo, sestry
byly kazdou chvilku u mé, donesly mi caj a ptaly se mé, jak se citim. Sestra se mé potom
zeptala, jestli mé to po vykonu boli a jestli ta bolest je unosnd, Ze by mi prinesla

néco na bolest.” Zaroven jesté doplnil, ze ho sestra informovala o riziku padi pfi prvnim
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vstavani z lazka a uvedl: ,,SestFicka za mnou prisla a ja jsem se ji zeptal, jestli uz miizu
vstat z postele a dojit si pro caj a ona rikala, Ze pokud se mi nebude motat hlava,
tak se projit miizu, ale abych nezpiisobil dalsi komplikace, Ze mdam kdyztak na ni zazvonit.

Prosel jsem se jen na pokoji a hlava se mi nemotala, tak to bylo dobry.*

Pro P4 je vramci komunikace dilezit¢é mit informace o dal§im postupu lécby
a zaroven doplnil: ,,7ady jsou strasné hodny sestiicky. Po operaci jsem mél zavedenou
cévku, kterou jsem nikdy nemél, tak mé sestricka poucila, jak se o tu cévku starat
a jak ji vypoustét.“ Rovnéz také PS5 vyzdvihl wvnimavost a pozornost sester,

které se opakované dotazovaly na pooperacni bolesti.
Kategorie 2 Pooperacni péce z pohledu pacienta

Tato kategorie se zaméfuje na zkuSenosti pacientd s pooperatni péci po malém
urologickém vykonu. Zahrnuje hodnoceni prib&hu poskytované péce, obavy pacienta

s pooperacni péci a vnimani komplikaci v pooperacni péci.
Podkategorie 1: Pritbéh poskytované péce

Podkategorie tykajici se prubéhu poskytované péce zahrnuje popis oSetfovatelské péce
po operaénim vykonu =z pohledu pacienta a vyzdvihuje dualezitost poskytované

oSetfovatelské pooperacni péce, jez se zamétuje na individualni potfeby pacienta.

Vsichni dotazovani pacienti se jednoznacné€ shodli na tom, ze pooperacni péce ze strany
sester byla poskytovana velmi adekvatné. P1 a P2 uvedli, ze byli naprosto spokojeni
s pooperacni péci. P1 zdiraznila: ,,Opravdu ani jednou jedinkrat se mi nestalo,
Ze néco neudélaly nebo neprisly. Dale popsala, ze sestry pravidelné¢ kontrolovaly
jeji zdravotni stav, vCetné meétfeni krevniho tlaku, sledovani hladiny cukru v krvi
a zduraznila, ze sestry respektovaly jeji potfeby: ,,Bvia mi poskytnuta na dospavacim
pokoji misa na vyprazdnéni, ale snazila jsem se to vydrZet na normdlni oddélent,
kde bych si mohla na zachod dojit po svych. Jednou jsem teda na pokoji zazvonila
a potrebovala jsem na zdachod a hned prisly, co se déje a dohlizely na mé.“ Podobné
1 P2 projevil pozitivni zkuSenost s pooperacni péci sester a doplnil: , Sestry mi donesly
bazanta, protoze jsem byl napojen na kapacku a na zdachod jsem jit nemohl.*“ Zaroven
1 PS poznamenal, ze se sestry staraly vyborné i sohledem na individualni potieby
kazdého pacienta a doplnil: ,,Na dospavacim pokoji pravidelné mi chodily sestry

kontrolovat tlak, tam se to asi méri samo a vzdycky se mé ptaly, jestli néco nepotiebuju.
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Asi po dvou hodindch mé prevezl na pokoj a tady mi sestricky vSechno vysvétlily, nalily
mi ¢aj a néco si pamatuju, ze mi rekly, abych hned moc nepil a pil po douskdch. Ukdzala
mi sestra, na co bych mél macknout, kdyz budu potrebovat zavolat sestru a jinak
Jjsem byl opravdu spokojen.“ P4 a P6 se jednoznacné shodli, ze se sestry staraly hezky

a vse vysvétlily.
Podkategorie 2: Obavy pacienta

Tato podkategorie se zamétuje na obavy, které mohou vést ke vzniku stresu a naslednym
pfipadnym komplikacim u pacientd v souvislosti s pooperacni péci po malém

urologickém vykonu.

Z vysledkt je zfejmé, ze vSichni dotazovani se shodli na divéfe ve zdravotnicky
personal a informované piipraveé pied urologickym vykonem. P1, kterd mé zkuSenosti
s vice nez jednim urologickym zéakrokem, sdélila, ze diky témto zkuSenostem
vi, coji Geka a svou odpovéd jesté doplnila slovy: ,Rekla jsem si sama pro sebe,
Ze to néjak dopadne a vérila jsem, Ze to dopadne dobre.“ P2 popsal, ze divéra

je na prvnim miste: , Divéruji tomuhle personalu, proto jsem si to taky tady vybral.*

Dotazovani vyjadifovali obavy a zkuSenosti s urologickym zakrokem, ale zaroven
podotykali pozitivni ocekavani s vysledkem pooperacni péce. S tim souvisi 1 odpoved
P4, ktery byl na zakladé svého onemocnéni omezen v osobnim zivoté a nemohl provadeét
své obvyklé denni aktivity: , Takhle to vite, vmym letech md kazdy obavy,
ale bylo to dobry. Tésil jsem se, abych se nemusel omezovat. Jd uz nemohl jet daleko
autem. Nemohl jsem treba za brdchou do Plzné.” Naopak P3 i pres veskeré obavy
z pooperacni péce projevoval pozitivni mysleni a véfil v rychly névrat do doméciho
prostiedi: ,Strach jsem mél hlavné, aby to dobie dopadlo a Sel uz brzy domii.*
PS5 projevoval také kladny postoj k obavam v pooperacni péci a zminil se, ze vykon
probihal ve spinalni anestezii: ,Za jedno jsem dostal na vybér typ anestezie,
bud'v celkovy, nebo ve spindalni a vybral jsem si samoziejmé tu spindini,
protoze jsem uz védel, co to obnasi a nemél jsem ztoho takovy strach,

nez kdybych podstoupil celkovou anestezii.*
Podkategorie 3: Vnimani komplikaci

V této podkategorii jsou predstavovany komplikace a nedostatky v pooperacni péci,

jez mohou byt voditkem pro zdokonaleni poskytované pooperacni péce.
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Vysledky poukazuji na pocity spokojenosti s poskytovanou pooperacni oSetfovatelskou
péci u vSech dotazovanych pacientd, ktefi dodali, ze jim po operacnim vykonu z hlediska
poskytované péce nic nechybélo. P6 popsala, ze sestry délaji maximum v ramci
své profese a umi vybudovat vzajemnou davéru pii poskytovani oSetfovatelské péce.
P4 vyjadiil svou uplnou spokojenost s pooperacni péci slovy: ,Nic mi nechybélo

v pooperacni péci, byl jsem spokojen. Miizu opravdu pochvdlit, Ze je tady péce vybornd.*

Ze ziskanych informaci téméf vSichni pacienti, P1, P2, P3 a P6, uvedli, Ze jejich vykon
prob&hl bez komplikaci. Oproti tomu P4 sdélil, ze se po operacnim vykonu necitil moc
dobfe a byl celkové unaveny a doplnil: ,,Rekli mi, Ze operace probéhla bez komplikace,
ale dneska dopoledne nevim, co to bylo, jestli z nervového pivodu, ale ted uz je to lepsi.
Meél jsem teplotu, zacal jsem se tiast, tak jsem zvonil na sestry, donesly mi néco na snizeni
teploty a od té doby uz to bylo dobry.“ Pouze PS5 se vice rozpovidal a oteviené pfiznal,
ze si neni jisty, zda jeho urologicky zakrok probéhl bez komplikaci a popisuje:
Ja ani nevim, jestli to bylo bez komplikaci, protoze jsem mél jit véera na vykon a nesel
Jsem, protoze se prodlouzila néjaka jind operace, tak mé odlozili na dneSek.“ PS5 jesté
doplnil, ze toto Cekani bylo pro né& stresujici: ,,Pro mé bylo cekdani hrozné dlouhé,
ale pak prisla sestricka, zZe se teda muij vykon odkladd na zitFek a dneska rano,
kdyz jsem se musel znovu pripravovat, tak to bylo pro mé psychicky ndrocné,

protoze mi rekli, Ze piijdu jako prvni, abych byl pripraveny.*
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S DISKUZE

Diplomova prace s nazvem ,,Pooperacni oSetrovatelska péce u pacientu po malych
urologickych vykonech* se zamétuje na aspekty pooperacni péce poskytované pacientim
po malém urologickém vykonu. Cilem diplomové prace bylo zjistit ulohu sester
v pooperacni péci u pacientd po malych urologickych vykonech, zmapovat specifika
pooperacni oSetiovatelské péCe a ofima pacientd prozkoumat vnimani péce sester
po malych urologickych vykonech. Celkem byly formulovany 3 vyzkumné otazky:
Jakd je role sestry v pooperacni péci u pacientii po malych urologickych vykonech?
Jakd jsou specifika pooperacni oSetiovatelské péce u pacientii po malych urologickych

vykonech? Jak vnimaji pacienti péci sester po malych urologickych vykonech?

Prvni oblast vyzkumného Setfeni se zabyvala roli sestry v pooperacni péci. Na zaklade
analyzy ziskanych vysledkil je mozné vytvorit odpovéd na prvni vyzkumnou otazku,
a to, zZe sestra hraje nepostradatelnou tlohu v poskytovani komplexni a individualizované
péce o pacienty po malém urologickém vykonu. Dle Téthové (2014) je povolani sestry
velmi narocné, Mellanova (2017) navic tvrdi, Ze vSeobecna sestra musi umét veskeré
osvojené role ovladat na profesionalni urovni. Béhem vyzkumu se ukazalo, ze dulezité
prvky role sester zahrnuji jejich vzhled, komunikaci s pacienty a poskytovani bariérové
péce v pooperacnim obdobi. Zkoumani té€chto faktori nam pomohlo 1épe porozumét,
jak sestry mohou efektivné podporovat pacienty v pooperacnim obdobi a prispét
k rychlej§imu zotaveni po operaénim vykonu. Janikova a Zelenikova (2013) popisuji,
zerole sestry v pooperaCni péci vyzaduje specifické schopnosti a dovednosti.
Z provedeného  vyzkumu  vyplynulo, Zze uprava sester je  zasadni,
nebot’ nejenze vytvari profesionalni dojem, ale také prispiva k budovani divéryhodného
vztahu mezi sestrou a pacientem. Taskova et al. (2016) jsou toho nazoru, ze klicovych
faktorem pro vznik divéry je vztah mezi pacientem a sestrou, ktery je soucasti psychické
pohody, jez je nejdulezitéjsim prvkem v pooperacni péci. Z naseho vyzkumu vyplyva,
ze sestry dodrzuji predepsané predpisy a vSechny mély Cisté uniformy. Spravna tprava
vieobecné sestry je nesmirng dilezita, nebot, jak tvrdi Spirudova (2015), role sester
zahrnuje nejen chovani a upravu jedince, ale také se tyka jejich vztahu k nazorim

pacienta, postojim, hodnotam, emocim a dal§im vlastnostem.

Po zkoumani komunikace sester s pacientem na urologickém oddéleni lze uvést,

ze schopnost komunikace sester neni problematicka, ale naopak jsme zaznamenali obtize
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pii navazovani hlubSich vztaha s pacienty kvuali nedostatku spole¢nych témat. Tomova
a Kfivkova (2016) tvrdi, Ze komunikace zahrnuje porozuméni jak slovniho,
tak i mimoslovniho projevu, vCetné bézné pouzivanych gest, mimiky, zvukd a rtznych
informacnich prostredkil, které pomahaji identifikovat rizné komunikacni problémy.
Také z vysledku vyplyva, ze kvalitni komunikace ma pozitivni vliv na celkovy dopad
pooperacni péce. Z tohoto diavodu je klicové, aby sestry vyuzivaly vice strategii,
mezi které patii naptiklad aktivni naslouchani, empatie, schopnost nalézani spolecnych
zajmi nebo témat k vytvareni spoleéné duveéry. Stejného nazoru je i Zacharova
(2016), jez uvadi, ze empaticky pfistup a uspéSna komunikace prispivaji k efektivni
oSetfovatelské péci. Z vysledki vyzkumu vyplyva, Ze sestry aktivné projevovaly
svou ochotu pomoci pacientim tim, ze se pravidelné ptaly na pacientovy potieby,
zejména v prvnich hodindch po operaénim vykonu. Jak uvadi Plevova
et al. (2011), komunikace je vyznamnym prvkem v praci sester a vyzaduje porozumeni
verbalnim a neverbalnim projevim. Pii pozorovani bylo zji§téno, ze pii pfijezdu
z dospavaciho pokoje na standardni pokoj vSeobecné sestry pacienty vzdy oslovily.
Plevova et al. (2011) zdaraziiuji, Ze by sestra nemé€la opomijet pozdravy ani podékovani,
nebot tato gesta mohou mit vyznamny vliv na vytvareni pozitivniho vztahu mezi sestrou
a pacientem, a méla by také dbat na spravné osloveni pacienta. Valkova (2015) uvadi,
ze v komunikaci je nejvyssi prioritou osloveni pacienta. Na zakladé vysledku analyzy
vyplynulo, ze Ctyfi sestry (S2, S4, S5 A So6) pacienty oslovily pfijmenim a z toho jedna
(S4) oslovila pacienta titulem. Sestry se béhem mého pozorovani chovaly
a komunikovaly tak, aby udrzely vzajemnou duvéru. Bednafik a Andrasiova
(2020) se s timto tvrzenim shoduji a potvrzuji, ze kvalitné zvladnuta komunikace vede

ke zlepsSeni spoluprace a vzajemné duvere mezi sestrami a pacienty.

Dodrzovani bariérové péCe je soucasti sesterské role v pooperacni péci o pacienty,
ktera je zasadni pro ochranu jejich zdravi. S na§im ndzorem souhlasi i Kachlova a
Plevova (2022), které ve své knize uvadi, ze jde o vyuziti systému pracovnich,
organizacnich a provoznich opatfeni, ktera zabratiuji vzniku a Sifeni infekci. Analyza dat
ukazuje, ze vSechny pozorované sestry mely peclivé upravené a Ccisté obleCeni.
Dle Cervenkové et al. (2018) je ulohou <¢&istého pracovniho odévu ochrana
pacienta, u kterého je poskytovana odbornd péCe, zejména v pooperacnim obdobi.
Faktory ovliviyjici prubéh hygienické péce zminuji ve své publikaci Kachlova a Plevova

(2023) a patii mezi né vek, pohlavi, zdravotni stav, pfidruzené onemocnéni, mira
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sobéstacnosti, pohybova aktivita, pohybovy rezim, emocionalni stranka, prostfedi —
teplota, vlhkost, spolecna spoluprace, socialni situace — vychova, navyky, rodinné zazemi
nebo kulturni zvyklosti. Bariérova péce zahrnuje dodrzovani hygieny rukou a na zaklade
pozorovani bylo zji§téno, ze Ctyfi sestry, konkrétne S1, S2, S4 a S6, si pfi kazdé Cinnosti
s pacientem spravné dezinfikovaly ruce. U S3 a S5 z vyzkumu vyplynulo,
ze pouze pouzivaji ochranné pomicky bez nasledné dezinfekce rukou. Jak uvadi
Reichardt et al. (2017), ruce zdravotnickych pracovnikll nejsou pouze nastrojem pii péci
o nemocné, ale hraji kliCovou roli v pfenosu nozokomialnich nakaz. Jsem stejného
nazoru, dukladna hygiena rukou jejednim =z nejzakladnéjSich a nejjednodussich
opatfeni v pfedchazeni nozokomialnich nakaz. Kapounova (2020) uvadi, ze rukavice
se pouzivaji pii kazdém kontaktu s biologickym materialem. U S2 a S5 bylo zpozorovano
pravidelné pouzivani rukavic pii jakémkoli kontaktu s pacientem. Véstnik MZCR
(2012) timto také potvrzuje, ze pouzivani rukavic nenahrazuje nejen nutnost provadét
hygienu rukou, ale ani myti rukou nebo dezinfekci rukou po sejmuti rukavic. Studie
Demirela (2019) doplnila, ze sestry, které jsou dostatecné informované o spravné hygiené

rukou, poskytuji kvalitni bariérovou péci.

V névaznosti na vySe uvedené vyzkumné Setfeni o rolich sester v pooperacni péci
prechazime k druhému cili, kterym je zmapovani specifik pooperacni oSetrovatelské péce
poskytované pacientim po malych urologickych vykonech. Kategorie specifik
v pooperacni péce byla rozdelena do ¢tyt podkategorii. Prvni podkategorie se zabyvala
prekladem pacienta z dospavaciho pokoje na standardni pokoj. Druha podkategorie
se tykala identifikace pacienta. Ve tieti podkategorii jsme pozorovali, jak vSeobecné
sestry monitoruji pacienta v pooperacni pécéi po malém urologickém vykonu.
Ve ctvrté podkategorii jsme zaznamenavali hodnoceni rizik padd v pooperacnim obdobi.
Podle Burdy a Solcové (2016) se pooperatni péde fadi dle druhu a rozsahu operaéniho
vykonu. Po skonceni operacniho zakroku je pacient monitorovan, a pokud je pacient

pfi védomi, je pfevezen na standardni pokoj.

V prabéhu vyzkumného Setfenim bylo zjisténo, ze sestry dodrzuji urcita specifika v ramci
pooperacni oSetifovatelské péce po malych urologickych vykonech. Na zakladé analyzy
vysledki vyplyva odpoveéd ke druhé vyzkumné otazce, ktera se zameétovala na specifika
pooperacni péce po malych urologickych vykonech. Tato specifika zahrnuji sledovani
moceni, bolesti a poskytovani 1éka proti bolestem, péCi o permanentni mocovy katétr

nebo invazivni vstupy, prevenci infekce a komplikace spojené s urologickym vykonem,
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edukaci pacienti po propusSténi znemocnice a poskytovani emocionalni podpory
pacientim pfi zjisténi Spatné prognozy onemocnéni. Dale bylo z vysledkd vyzkumu
zjisténo, ze tyto aspekty hraji v tomto obdobi dulezitou roli pro zajisténi bezpecné
a efektivni péCe. Identifikace pacienta zabrafiuje zaméné pacienta, monitoraci
a hodnocenim rizik padu lze pfedchazet moznym komplikacim, které mohou vzniknout

po operac¢nim vykonu.

V dalsi ¢asti pozorovani jsme vénovali pozornost prekladu pacienta z dospavaciho pokoje
na standardni pokoj. Z vyzkumu vyplyva, Ze vSechny pozorované sestry obdrzely
informace od anesteziologické sestry o zdravotnim stavu pacienta u jeho lazka.
S timto spravnym postupem souhlasi Maxsova et al. (2012). Predani informaci
o pacientovi by mélo probihat ustné a v pisemné formé je soucasti dokumentace,
kde musi byt zminéné aktudlni informace, jak tvrdi Pokorna et al. (2019). Pfi pozorovani
S2, S4 a S6 bylo zpozorovano, ze anesteziologickd sestra se nejprve zeptala,
z jakého oddéleni sestry pfichazeji, a poté uvedla jméno pacienta. Pozitivnim vysledkem
bylo, ze tyto sestry obdrzely iinformace o probéhlém vykonu, ktery se obesel
bez komplikaci. Dle mého nazoru je také dilezité predavat informace o kazdé potiebé
pacienta na dospavanim pokoji. Predani informaci o zdravotnim stavu pacienta
prispiva k lep8§i urovni poskytovani oSetfovatelské péce, jak uvadi i Pokorna
et al. (2019). Béhem pozorovani bylo zjisténo, zda byly pacientim na dospavanim pokoji
podany né&jaké 1éky. S2 a S5 byly anesteziologickou sestrou informovany, Ze pacienti
nepocitovali po opera¢nim zakroku pottebu fict si o Iéky proti bolestem. Domnivam
se, ze tento udaj je pro sestru, ktera piijima pacienta na své oddé€leni, velmi dilezity.
Pomaha stanovit, kdy muze sestra podat dalsi Iéky proti bolestem. Bylo zjisténo,
ze S1, S2 a S5 aktivné komunikovaly s pacienty, dotazovaly se jich, zda je vSe v poradku
a jestli je néco neboli. Dle Janikové a Zelenikové (2013) je dilezité bolest u pacienta
nepodceriovat a sledovat intenzitu, charakter, lokalizaci a reakci na podané léky.
Dale si S1, S4 a S5 dukladné zkontrolovaly invazivni vstupy, vCetné permanentniho
mocoveého katétru nebo zavedeni periferniho zilniho katétru, zatimco S2, S3 a S6 pacienta
neprohlédly. Sochorova a Vidlar (2016) uvadéji, ze soucasti pooperani péce sestry
na standardnim pokoji je podpora nemocného v jeho aktivni péci o sebe samého,

veetné schopnosti spravné se starat o permanentni mocovy katétr.
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Z pozorovani vyplynulo, ze Ctyfi pozorované sestry (S1, S4, S5 a S6) identifikovaly
pacienty tak, e se zeptaly na jeho jméno a zkontrolovaly si jeho naramek. Sedivy
(2016) uvadi, ze kidentifikaci pacienta neslouzi jen identifikacni naramek, protoze
existuje vyssi riziko zamény pacienta se stejnym ¢i podobnym jménem na oddéleni.
Identifikaci pacientd dikladné provedly S4, S5 a S6, a to i pred podavanim Iékau.
Dle Marxe (2015) je identifikace pacienti bezpecna pii pouzivani jedineCnych
identifikatort, mezi které patii jméno, piijmeni a datum narozeni. U dvou sester
bylo zpozorovalo, Zze identifikaci pacienta provedly neadekvatné. Dle Pokorné
et al. (2019) je hlavnim prvkem v dodrzovani povinnosti jednoznacna identifikace
pacienttl, nebot’ dochazi ke zvySovani bezpeCnosti pii poskytovani preventivni, 1éCebné,

diagnostické a oSetiovatelské péce.

Dale jsme se zajimali o to, jakym zpisobem probiha monitorace u pacienta po malém
urologickém vykonu na standardnim IGzku. V pribéhu pozorovani bylo zjisténo,
ze vSechny sestry pravidelné kontrolovaly krevni tlak, pulz, télesnou teplotu, bolest
a zapisovaly udaje do zaznamového listu. To odpovida tvrzeni Schneiderové
(2014). Miksova et al. (2006) dopliuji, ze neni dulezité pouze monitorovat polohu
pacienta a bolest, ale také zaznamenavat aplikaci analgetik, vCetné Casu a mnozstvi
podani. Schneiderova (2014) také uvadi, ze pro nekomplikovany pooperacni pribéh
ma zasadni vyznam pooperacni ovlivnéni bolesti. Kachlova a Plevova (2022) zdaraziuji,
ze je dulezité dodrzovat pfipravu pacienta pii méfeni fyziologickych funkci a spravné
posoudit naméfenou hodnotu. Z analyzy vyplyva, ze Ctyfi sestry,S1, S2, S3 a S5,
podporovaly nemocného v jeho aktivitach, hygiené a pfijmu tekutin. Toto pozorovani
je v souladu s tvrzenim Sochorové a Vidlare (2016), ktefi uvadeji, ze motivace pacienta

je hlavnim ukolem sestry.

Dale jsme se zaméfili na prevenci rizik padu v pooperacnim obdobi. Jak uvadi Miertova
(2019), monitorace rizik padi je v podminkach oSetfovatelské praxe, jez vyplyva
z platnych klinickych doporuc¢eni a legislativnich norem, které jsou zaméfeny
na bezpeCnost pacienta a prevenci nezadoucich udalosti béhem hospitalizace. Sestry
sehravaji kliCovou roli pfi monitorovani rizik padu a realizaci intervenci
pro jeho minimalizaci. U vSech sledovanych sester bylo vypozorovalo, ze provedly
zaznam o riziku padu po opera¢nim vykonu do tabulky v oSetfovatelské dokumentaci.
Podle Sochorové a Vidlare (2016) je spravné vedeni oSetfovatelské dokumentace soucasti

pooperacni péCe. Dle mého nazoru je identifikace rizik padia dualezitym faktorem
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pro bezpecnost pacientd. Z vysledkii vyzkumu je ziejmé, ze vSechny sestry aktivné
informovaly pacienty a nabizely pomoc pfi prvnim vstavani z lizka po operacnim vykonu
a také zohlediiovaly potfebu zvednuti postranic pro lepSi bezpeCnost pacienta.
Dle Bizovske et al. (2017) je pro prevenci padi nebo zmirnéni jejich nasledka dulezité
dodrzovat preventivni pfistupy, které by mély byt komplexni a mnohostranné.
WHO (2007) uvadi model prevence padd, jenz stoji na tfech zakladech,
kterymi jsou povédomi o prevenci padi, hodnoceni individualnich, enviromentalnich
a socialnich faktorti zvysujici pravdépodobnost padi a intervence padu. Prevenci pada
rozdéluji Klan a Topinkova (2003) na priméarni, sekundarni a terciarni. Primarni prevence
snizuje riziko vzniku nemoci a je zaloZena na intervenci. Sekundarni a terciarni prevence
se zameruji na vCasné vyhledavani a lécbu, ktera zlepSuje prognézu a zabraiuje vzniku

komplikaci.

Dal§im cilem diplomové prace bylo zjistit, jak pacienti vnimaji péci sester po malych
urologickych vykonech. Soucasti tohoto vyzkumu bylo prozkouméni informovanosti
pacienti a jejich pohled na kvalitu pooperacni péCe. Z analyzy vysledku
ke treti vyzkumné otazce vyplyva, ze pacienti vnimaji péci sester po malych urologickych
vykonech jako velmi vyznamnou soucast pooperacniho obdobi. Velkou roli v tomto
ohledu hraje komunikace, spoluprace a empaticky pfistup sester k pacientim. Z vysledka
vyplynulo, ze vzajemna diivéra mezi pacientem a sestrou vede k pochopeni, porozumeéni

a k podpote nemocného v pooperacnim obdobi po urologickém vykonu.

Z vyzkumu vyplyva, ze dilezitou soucasti informovanosti pacientd je znalost
jejich onemocnéni, véetné priznaki a dalSiho postupu pooperacni 1écby. Hlavnim
pfiznakem byl problém s mocenim, na kterém se vSichni dotazovani shodli. Dale
z vysledku vyzkumu vyplynulo, Ze tento problém hral i nedilnou roli v osobnim zivotg,
kde tento faktor branil spoleCenskym aktivitam, jak tvrdi P4: | Brdnilo mné to jit nékam
treba do divadla, protoZe bych to neustal *“ Argayova et al. (2021) uvadégji, ze pecliva
hygienicka péce jepfi Casttm moceni dulezita a doporucuje se, aby pacienti
uptednostiiovali doméci prostfedi. Z vyzkumného Setfeni dale vyplynulo, ze pifiznaky
urologického onemocnéni Casto vedou pacienty k navstéveé 1ékare, kde jsou podrobeni
dikladnému vysetieni. Tato skuteCnost se potvrdila i u P1, u které byl zachycen nalez

v moCovém méchyii nejprve pies cystoskopii a nasledné byl potvrzen i pti CT vySetieni.
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Podrobné vysvétleni priabéhu urologického zakroku a nasledné pooperacni péce prispelo
k rozhodnuti pacienta podstoupit tuto operaci. Ze ziskanych odpovédi vyplynulo,
ze ve€tSiné pacientim bylo podrobné vysvétleno, jak probéhne predoperacni
pfiprava, prubéh operace a nasledny postup. Zajimavym pifinosem byla vypovéd
P1, ktera se zminila o informovaném souhlasu: ,,Prrecetla jsem si i informovany souhlas,
kde to bylo v§echno napsané. Bylo tam, jak vykon bude probihat a jaké komplikace mohou
po vvkonu nastat.“ HaSkovcova (2007) zastava nazor, ze zdravotnicky pracovnik musi
pokazdé pred pisemnym informovanym souhlasem ustné seznamit pacienta s vykonem,
jenz bude tento zékrok podstupovat. Z vyzkumu vyplynulo, ze P3 nebyl informovany
o opera¢nim vykonu a zminil se, ze nakonec neveédél, jaky zakrok podstoupil. Naopak
z vysledka analyzy vyplyva, ze dotazovani P1, P2, P4, P5 a P6 byli s poskytnutymi
informacemi pfed urologickym vykonem spokojeni. Bednafik a Andrasiova (2020)
popsali, ze dobfe zvladnutd komunikace s pacientem nesouvisi pouze s vymeénou
informaci, ale zahruje také postup 1écby nebo davkovani 1ékti. Podle mého nazoru se
vzajemna duvéra vytvaii na zakladé dobré spoluprace mezi zdravotnickym personalem
a pacientem. Vyzkumné Setfeni ukazalo, Ze informovanost pacientd pied urologickym
vykonem muze ovlivnit jejich celkovy pocit spokojenosti. Nektefi znich sdélili,
ze jim byly poskytnuty dulezité informace tykajici se samotné operace, anestezie

a prubéhu zakroku.

Spoluprace mezi sestrou a pacientem je klicova pro poskytovani efektivni péce
a v pfedchazeni moznych komplikaci po opera¢nim vykonu. V souladu s Vordsovou
etal. (2015) je pro sestru dulezitym predpokladem pacienta dobie znat, umét
mu naslouchat a spolupracovat sjeho rodinou. Z vyzkumnych vysledkt pacientd
vyplyva, ze kvalita pooperacni péCe mize mit vyznamny vliv na zkuSenosti pacientli
béhem jejich pobytu v nemocnici. Dikladna péce, jak ji popisuji P3 a P5, muze vytvaret
pozitivni dojmy a pfispivat k celkové spokojenosti pacienti. Pro P4 je reakce sester
na potieby pacientd kliCovym faktorem ke zvladnuti pooperatniho obdobi
po urologickém vykonu. DuSova (2019) popsala psychické potieby jako projevy
dusSevnich stavt vyplyvajici z individualniho rozvoje osobnosti ¢clovéka. Podobny nahled
na psychické potreby sdileli i Tothova et al., (2014), ktefi zdiraziuji jedinecnost
a individualnost kazdého cloveka. Z vypoveédi P1 a P2 je ziejmé, ze si pacienti velmi vazi
poskytované pooperacni péCe sester. Domnivam se, ze tyto ziskané informace zvySuji

nejen kvalitu poskytované péce, ale 1 poskytovani individualni péce kazdému pacientovi.
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Jak pravi Jedlickova et al. (2024), kvalita je spojovana s uspokojovanim potfeb pacienta
a pomaha zabranit vzniku negativnich vlivli. Dle Vévody (2013) neni mozné zajistit
kvalitu soucasné zdravotni péce bez efektivni tymové spoluprace. Organizace pracovnich
tymu prestavuje shromazd’'ovani pracovniku do novych a flexibilnich skupin,

jez umoziuji zvladnout nové ukoly a funkce.

Dalsi nedilnou soucasti pooperac¢ni péce po malém urologickém vykonu je vzajemna
komunikace mezi sestrou a pacientem, kterd je zakladem vsSech sesterskych ¢innosti
a vyzaduje empatické naslouchani. Dle Zacharové (2016) k efektivni oSetfovatelské péci
u pacientid po urologickém vykonu piispiva uspé€$na komunikaci a empaticky pfistup,
coz lze potvrdit z vypoveédi P1 a P2, ktefi popsali pozitivni zkuSenosti v komunikaci
se sestrami. ZkuSenosti P3 a P4 naznauji, ze empaticky pfistup sester k potfebam
pacienti hral kliCovou roli pro zlepSeni jejich spokojenosti. Tyto vypovedi ukazuji,
ze sestry nejen dbaly o fyzické potieby pacienti, ale také se aktivné zajimaly
0 jejich emocionalni stav po operaénim vykonu. S timto tvrzenim souhlasi i Sulistova
a TreSlova (2012) a uvadéji, ze komunikace mezi sestrou a pacientem na urologickém
oddéleni se rozviji na zakladé empatického pfistupu a na schopnosti projeveni zajmu
odruhé. V prvni tadé je dulezité zapojit se do interakce a mit pozitivni nahled
na komunikaci, ponévadz mala mira empatie muze ukazat nas odstup od pacienta.
P4 poukéazala na vyznam dostate¢nych informaci o postupu 1é¢by v ramci komunikace.
Tomova a Kiivkova (2016) dopliiuji, ze je dualezité porozumét jak verbalnim,
tak neverbalnim projevim, jakymi jsou gesta, miminka, zvuky a dalsi informacni
prostiedky, které mohou pomoci identifikovat urcité problémy spojené s pooperacni péci.
Brabcova et al. (2015) uvadi, ze komunikace umoziuje sdilet znalosti, zkuSenosti a
dovednosti v tymu a tvrdi, ze sestra musi byt loajalni, pozorna a musi umét eliminovat
negativni okolnosti, které vedou k poskozeni pacientova zdravi. Oteviena tymova

komunikace ma vliv na efektivitu a bezpe¢nost poskytované péce.

V ramci vyzkumného Setfeni byl zjiStény postoj k pooperacni péci poskytované sestrami
z pohledu pacienta. Burda a Solcova (2016) zdUiraziiuji, ze je v pooperaéni pééi vyznamna
poloha pacienta a Cisté lizko se signalizacnim zafizenim, emitni miskou a mocovou lahvi.
Kudlova (2016) popsala pracovni naplii sester v pooperacnim obdobi jako neustalé
sledovani fyzického a psychického stavu pacienta. Soucasné i vyzdvihla podavani 1€kt
dle ordinace lékare, odbér biologického materialu, méfeni a sledovani zivotné dulezitych

funkci a poskytovani neodkladné péce. Dale uvadi, ze tyto postupy by méla zvladnout
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jakakoliv sestra. Ze ziskanych odpovédi pacientd vyplynulo, Zze vSichni pozorovani
pacienti byli spokojeni s péci, kterou po svém urologickém vykonu obdrzeli.
Schneiderova (2014) popisuje pravidelné sledovani pacienta v pooperacnim obdobi
a zdiraziiuje monitorovani fyziologickych funkci a celkového stavu pacienta.
S pohledem Schneiderové (2014) se shoduji vysledky ziskané od PS5, jenz podotkl,
ze si v§iml pravidelného sledovani krevniho tlaku a zgmu sester o jeho pohodli.
Konkrétné P1 vyzdvihla, ze jeji zkuSenost s péci byla pozitivni a bezchybna. Ukéazalo
se, ze sestry nejen plnily své povinnosti, ale 1 projevovaly empatii a starost o pohodli
pacient. Podobné se zminili i P2 a P5, ktefi uvedli pozitivni zkuSenosti s pooperacni péci
a zduraznili daleZitost toho, Ze sestry dbaly na jejich zakladni potieby. Dle mého nazoru
pfispiva takovy pfistup k celkové spokojenosti pacientl a divete v pooperacnim obdobi.
Jak uvadéji Slezakova et al. (2019), jednou ze zakladnich potieb pacientd je vyprazdnéni
mocového méchyte, ktery je vyznamny v prvnich hodinach po urologickém vykonu.
V souladu s vyprazdnénim mocového méchyte po urologickém vykonu a zajmem sester
o zakladni potiebu P2 uvedl: ,Sestry mi donesly baZanta, protoze jsem byl napojen
na kapacku a na zdachod jsem jit nemohl* Vyprazdnéni mocového meéchyie
je bezprostiedné nutné do 6-8 hodin po odeznéni anestezie. Pokud nedojde k uspésnému
vymoceni, uvadéji Slezakova et al. (2019) jiné alternativy, jakymi jsou podéavani tekutin,
tekouci voda nebo jednorazova katetrizace. S timto tvrzeni souhlasi 1 DuSova
et al. (2019), ktera tvrdi, ze jedinci pii dlouhodobém nenaplnéni svych potieb piijimaji

jakoukoliv dostupnou alternativu, ktera uspokojuje jejich potieby.

Dale se vyzkumné Setfeni zaméfovalo na odhaleni obav a zkuSenosti s urologickym
vykonem. Predpokladali jsme, ze dotazovani budou popisovat obdobi bezprostiedné
pred odjezdem na operacni sal jako nejvice stresujici. Prekvapivé se zadny pacient
z dotazovanych nezminil o tomto obdobi. Dle Sochorové a Vidlare (2016) je pfinosna
i zpétna vazba pacientd k ovéfeni porozumeéni poskytnutym informacim. Z vysledku
vyplyva, ze vSichni dotazovani pacienti vyjadiili dvéru ve zdravotnicky personal,
pozitivné hodnotili informovanou pfipravu pied urologickym vykonem a zminili,
ze ve vys$§im véku ma z operacniho vykonu obavy skoro kazdy Clovék. Ztotoziiujeme
se s vyrokem DusSové et al. (2019), ktefi zminuji, ze k divéryhodnosti a spokojenosti
pacienti pomaha vhodna edukace osetfovatelské péce, jez piispiva k poskytovani kvalitni
péce. Piikladem je P5, ktery mél moznost volby typu anestezie, vyjadiil svou daveéru

ve spinalni anestezii, kterou preferoval na zakladé svych zkuSenosti, informovanosti
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a mensich obav. Naopak P4, ktery i pfes sva omezeni v osobnim zivoté zpusobena
urologickym onemocnénim, vyjadfil nadéji na zlepSeni a o¢ekavani, az se bude moci
vratit k béznym aktivitam. Podle Zacharové (2016) je dulezité, aby sestra pro ziskani
davéry vytvortila klidné prostiedi a poskytla pacientovi volny prostor pro piipadné dotazy
a obavy. Svérakova (2012) zmifiuje vyznamnost sekundarni edukace pro pacienty
v lGzkové a ambulantni péci, podporu efektivity 1éCby a pfispivani k dfivejSimu
propusténi pacienta do domaci péce. Tento pfistup se odrazel 1 ve vypovéedi
P3, ktery 1 pfes své obavy vyjadril pozitivni mysleni a viru v rychly navrat do doméaciho
prostiedi. Podle Tomové a Kiivkové (2016) pacient najde odvahu k vyjadieni svych
emoci aobav zoperacniho vykonu, pokud je vztah zalozen na vzajemné duvéfe,

autenti¢nosti, trpélivosti, citlivosti a otevienosti.

Na zakladé analyzy vysledki vyzkumného Setfeni byly identifikované komplikace
a nedostatky v poopera¢ni péci, které se mohou vyskytnout u pacientii po urologickém
vykonu. Jak pravi Libova et al. (2019), pooperacni komplikace souvisi s chirurgickym
vykonem a lécbou. Jejich vyskyt zavisi na délce trvani vykonu, rozsahu, anestezii,
pfidruzenych onemocnénich a poskytované pooperacni péci. Tevis a Kennedy
(2013) uvadeji, ze pooperacni komplikace ovliviiyji kvalitu pacientova zivota a rozvoj
komplikaci po vykonu uzce souvisi s predopera¢nimi rizikovymi faktory. Vysledky
vyzkumu naopak ukazuji, ze pacienti vyjadfili celkovou spokojenost s poskytovanou
pooperacni oSetfovatelskou péci a témer vSichni dotazovani, vCetné P6 a P4, uvedli,
ze urologicky vykon dopadl bez komplikaci. Soucasti prevence pooperacnich komplikaci
je pouzivani sterilnich zdravotnickych pomucek a dodrzovani aseptického pfistupu,
jak jiz popsala Kohoutova (2014). P6 vyslovné ocenila praci sester a zduraznila, Ze sestry
délaji maximum v ramci své profese a umi vybudovat vzajemnou davéru pii poskytovani
oSetfovatelské péce. Jak uvadi Zacharova (2017), vzajemna davéra je podminkou
pro pochopeni, porozuméni a podporu nemocného v naro¢nych zivotnich situacich,
pii prekonavani krizovych okamziki zivota a negativnich pocitd. Naopak P5 sdélil,
ze po urologickém vykonu prozival obdobi napéti a nejistoty ohledné vysledki a dopadu
operace. Dle mého nazoru mohlo toto nedostatecné informovani o probéhlém vykonu
vést ke zvySenému stresu a pocitu nejistoty u pacienta, jak to P5 sam popsal. Tomova
a Kfivkova (2016) kladou duraz na komunikac¢ni barieru a zdiraziuji, ze cilem

kazdé komunikace je uCinné a efektivni sd€leni, jez ma néco zjistit a 0 né¢em informovat.
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6 ZAVER

Diplomova prace predstavuje poskytovani oSetfovatelské pooperacni péce po malych
urologickych vykonech. Vzhledem k Sirokému spektru malych urologickych vykont
se tato diplomova prace se zaméfuje zejména na endoskopické vykony, které predstavuji
vyznamnou ¢ast této problematiky. V teoretické casti je popsan obor urologie,
charakteristika urologickych symptomi, vyznam endoskopie v urologii a oSetfovatelsky
proces vramci pooperacni pée po malych wurologickych vykonech. V ramci
oSetfovatelského procesu jsou popsany pooperacni komplikace na urologickém oddéleni
a dulezitost role sestry vtomto procesu. Dale je zde zdiraznéna dileZitost tymové

spoluprace jako nedilna souc¢ast fungovani urologického oddéleni.

Pro diplomovou praci byly stanoveny tfi cile. Prvnim cilem bylo zjistit, jaka je role sestry
v pooperacni péci u pacientd po malych urologickych vykonech. Druhym cilem této prace
bylo zmapovat specifika pooperacni oSetfovatelské péci u pacienti po malych
urologickych vykonech. Tretim cilem bylo zjistit, jak vnimaji pacienti péCi sester
po malych urologickych vykonech. K cilim diplomové prace byly nasledné formulovany
tfi vyzkumné otazky. Tyto otazky se zamérovaly na roli sester v pooperacni péci,
specifika pooperacni oSetfovatelské péce po malych urologickych vykonech, a nakonec

na vnimani péce ze subjektivniho pohledu pacientti po malém urologickém vykonu.

Vzhledem k tomu, ze oSetfovatelska pooperacni péce je nedilnou soucasti kazdodennich
¢innosti sestry, miize se na prvni pohled zdat, ze vyzkum nepfinese zadna nova zjisténi.
Presto vSak piinesl fadu pozitivnich poznatkd. Na druhou stranu je dualezité, aby kazda
sestra provadéla sebereflexi a uvédomila si, ze nedodrzovani stanovenych standardi
muze mit negativni dusledky jak pro ni, tak pro pacienta. I kdyz nékteré postupy mohou
pusobit jako rutina, je vyznamné si uvédomit, ze kazdy pacient je jedineCny a vyzaduje
individualni pfistup. Neustalé zlepSovani a sebereflexe jsou nezbytné pro dosazeni

nejvyssi mozné kvality poskytované péce.

Z vyzkumného Setfeni bylo zji§téno, Ze sestry hraji nepostradatelnou ulohu v poskytovani
komplexni a individudlni pée o pacienty po malém urologickém vykonu. Sestry
dodrzovaly predpisy a mély Cisté uniformy, které jsou vyznamné pro vytvareni osobniho
dojmu pacienta. Z vyzkumu dale vyplyva, Ze sestry vyuzivaji razna specifika pooperacni
oSetfovatelské péce u pacientt po urologickém vykonu. Tato specifika zahrnuji sledovani

moceni, bolesti, poskytovani 1éki na bolest, péci o permanentni mocovy katétr, prevenci
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infekci a komplikaci, edukaci pacientd a poskytovani emocionalni podpory. Vysledky
naznaCuji, ze tyto aspekty jsou vyznamné pro zajisténi bezpecné a efektivni péce
v pooperacnim obdobi a spravna identifikace pacienta a monitorace rizik muze
predchazet komplikacim. U pacientt je vyznamna komunikace, spoluprace, empaticky
piistup sester k pacientim a vzajemna duveéra mezi pacientem a sestrou, vedouci
k pochopeni, porozuméni a podpore nemocného v pooperacnim obdobi po urologickém
vykonu. Kvalitni komunikace ma pozitivni vliv na celkovy dopad poopera¢niho obdobi
a sestry by mély vice naslouchat, byt empatické a nalézat spole¢né zajmy k navazovani
spole¢né duvéry. Piekvapujicim bylo zjisténi, Ze sestry aktivné projevovaly svou ochotu
pomoci pacientim a podporovaly jejich potieby. Sestry béhem vyzkumného Setfeni
také oslovovaly pacienty piijmenim, coz vedlo k vytvareni vzajemné duvery mezi sestrou
a pacientem. Z vyzkumného Setfeni vyslo najevo, Ze sestry dodrzovaly hygienu rukou

a pouzivaly ochranné pomucky k zamezovani prenosu nozokomialnich nakaz.

Vysledky z této diplomové prace jsou ureny sestram k prohloubeni znalosti a dovednosti
v oblasti pooperacni péce po urologickych vykonech a je vytvoreno doporuceni pro noveé
nastupujici sestry na urologické oddéleni k poskytovani pooperacni oSetfovatelské péce
po malém endoskopickém vykonu (Pfiloha 3). Nasledné vede tato prace i k lepSimu
porozuméni poteb pacienti v pooperacnim obdobi a k poskytovani efektivnéjsi

a kvalitngjsi péce.
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Priloha 1 Seznam otazek pro rozhovory

A S

10.
1.

12.

13.

14.

15.

Kolik je Vam let?

Jaky urologicky vykon jste aktualné podstoupil/a?

Proc jste tento vykon podstoupil/a?

Jaky jste mél/a pocity pred opera¢nim vykonem?

Jaké konkrétni informace jste dostal/a pred timto vykonem?

Jak probihalo pfedani informaci o postupu pooperacni péfe po malém
urologickém vykonu?

Jakym zpusobem Vas Iékar nebo zdravotnicky personal seznamil s pooperacnimi
riziky spojenymi s urologickym vykonem?

Byly Vam dostatecné vysvétlené otazky ohledné vykonu, které jste polozil/a
zdravotnickému personalu?

Jaka byla vase ocekéavani od sester v pooperacni péci po piijezdu z opera¢niho
salu a prvni dny po operaci a byla vase ocekavani naplnéna?

Jaké obavy jste mél/a v souvislosti s pooperacni péci? (stud)

Jaky byl Vas celkovy dojem z komunikace se sestrami v souvislosti s pooperacni
péci béhem pobytu na urologickém oddéleni?

Vyskytl se béhem vaseho operacniho obdobi né&jaky specificky okamzik nebo
situace, ktery byl pro vas zasadni?

Jak byste popsal/a prubéh poskytované péce ze strany sester po operacni vykonu?
(zhodnotil)

Probéhla vas operacni vykon bez komplikaci? Mél/a jste n€jaké pooperacni
komplikaci? Pokud ano, vite jaké?

Co jste povazoval/a za chybéjici v pooperacni péci ze strany sester?

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2024



Ptiloha 2 Oblasti zicastnéného pozorovani sester

Pozorované oblasti

Zdroj: Vlastni, 2024



Piiloha 3 Doporuceni pro nové nastupujici sestry na urologické oddéleni v

pooperacni osetirovatelské péci po malém endoskopickém vykonu
Komunikace s pacientem

° Aktivni naslouchani
o Empaticky piistup

o Porozuméni potiebam pacienta

Monitorovani fyziologickych funkci

o Pravidelné monitorovani krevniho tlaku, teploty, srde¢ni frekvence a dechu
o Sledovani zmén a v€asné odhaleni moznych komplikaci

Sledovani bolesti

. Sledovat ucinnost lékt proti bolesti

o Hodnoceni bolesti

Prevence komplikaci

° Prevence infekci
o Sledovani spontanniho moceni
° Prevence tromboembolické nemoci

Edukace pacienta

. pooperacni péci
o spravné manipulaci s permanentnim mocovym katétrem
o vCasné mobilité

Dokumentac¢ni ¢innost

o Dokumentace poskytnuté péce

o Pravidelné pozorovani pacienta

Zdroj: Vlastni, 2024



9 SEZNAM ZKRATEK

ARO Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni
ATB Antibiotika

Bce. Titul bakalar

BCG Bacillus Calmette-Guerin

CRP C — reaktivni protein

CT Pocitacova tomografie

JIP Jednotka intenzivni péce

K+C Kultivace + citlivost

Ml Mililitr

MR Magneticka rezonance

Napt. Napriklad

02 Kyslik

OUTI Opticka uretrotomie

P Pulz

PDD Fluorescen¢ni nebo fotodynamicka diagnostika
PET CT Pozitronova emisni tomografie

PMK Permanentni mocCovy katétr

PSA Prostaticky specificky antigen

PZK Periferni zilni katétr

reTUR Opakovana transuretralni resekce tumoru mocového méchyie
RTG Rentgenova zobrazovaci metoda

TEN Tromboembolicka nemoc



TK Krevni tlak

TRUS Transrektalni sonografie

TUR Transuretralni resekce tumoru mocového méchyie
Tzv. Tak zvany

UuCG Uretrocystografie

URS Ureteroskopie

(84 Ultrazvuk

VAS Vizualni analogova skala

VO Vyzkumna otazka

VUR Vezikoureteralni reflux



