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ABSTRAKT

Soucasny stav:

Pojem rehabilitacni oSetfovani nabyva stidle na vétSim vyznamu, protoze stale
Castéji se setkavame s tim, Zze nékdo trpi né&jakou poruchou hybnosti, ktera vétSinou
byva zpiisobena genetickou zatézi, nezdravym zivotnim stylem, pady nebo neopatrnosti

pfi sportovani, ale také pii fizeni motorovych vozidel.

Predmét:

Cilem této prace bylo zjistit, jestli sestry pfistupuji aktivné k rehabilitacnimu
osetfovani podle vyvoje stavu hybnosti. K dosazeni cile byly stanoveny ¢tyfi hypotézy.
H1: Rehabilita¢ni oSetfovani pacientll s tézZkymi poruchami hybnosti je provadéno
v multidisciplinArnim tymu. H2: Uginnost rehabilitaéniho oSetfovani je prib&zng
zaznamenavana do oSetfovatelské dokumentace. H3: OSetfovatelsky management
provadi kontrolu rehabilitacniho oSetiovani. H4: Soucasti prace sestry je planovani

oSetfovatelskych intervenci v souvislosti s vyvojem stavu hybnosti.

Metodika:

K zajisténi dat pottebnych k této bakalafské praci bylo pouzito kvantitativni
vyzkumné Setfeni pomoci dotazniki. Dotaznik mél nékolik ¢asti a byl slozen
z 30 otazek, které slouzily k identifikaci respondentd a nasledné k potvrzeni nebo
vyvraceni stanovenych hypotéz. Celkem bylo rozddno 60 dotaznikd (100%)
s navratnosti 88%. K dalsi analyze dat bylo tedy pouZito 53 dotaznikd (100%).

Vyzkumny soubor:

Dotaznikového Setieni se zucastnily sestry pracujici na lizkovém rehabilitaénim
oddéleni v Nemocnici Ceské Budgjovice a.s., Nemocnici Tabor a.s., Nemocnici Pisek
a.s., Nemocnici Havlickiv Brod, v Méstské nemocnici Plzen Privamed a.s. a Institutu
onkologie a rehabilitace na Plesi s.r.o. Dotaznik sestry vyplnily zcela dobrovolng,

anonymng¢ a se souhlasem naméstkyn pro oSetfovatelskou péci a hlavnich sester.



Vysledky:

Ve vyzkumné ¢asti byla zaméfena pozornost na spolupraci s multidisciplinarnim
tymem. Z uvedenych odpovédi vyplynulo, Ze sestry spolupracuji se vSemi Cleny tymu
(viz graf ¢. 23). Nejcast&ji spoluprace probiha s fyzioterapeutem (100%) a s lékarem
(96%). Spolupraci se v§eobecnymi sestrami uvedlo také 96% (viz graf ¢. 24). Hypotéza
byla potvrzena.

Déle jsem se zabyvala pravidelnym zaznamenavanim rehabilitacniho oSetfovani
do dokumentace. Tato hypotéza se potvrdila, protoze podle uvedenych odpovédi sestry
zaznamenavaji prubézné ve sméné kazdy den do dokumentace pribéh rehabilitaéniho
oSetfovani (viz graf ¢. 18). VétSina sester (90%) provadi zaznam do oSetfovatelské
dokumentace. V mém vyzkumném souboru je ale i zdravotnické zafizeni, které ma
piimo zaznam pro rehabilitacni oSetiovani.

Osetfovatelsky management podle ziskanych 1daji  provadi kontroly
rehabilitaéniho oSetfovani (viz graf ¢. 25). Kontroly provadi hlavné vrchni a stani¢ni
sestra. Podle uvedenych odpovédi kontroly nejcastéji probihaji bud’ v pravidelnych
intervalech, nebo namétkové bez ohldseni. TakZe i tato hypotéza byla potvrzena.

Posledni zkoumanou oblasti bylo, jestli sestry planuji oSetfovatelské intervence
podle toho, jak se vyviji pacientiv stav. Z celkového poctu 53 sester, jich 85% uvedlo,
Ze tyto intervence planuji (viz graf ¢. 16). Nejcastéji vyuzivaji ve svych intervencich
polohovani, vychovu k sobé&stanosti a kompenzacni pomucky. Hypotéza byla

potvrzena.

Zavér:

Ze ziskanych vysledk vyplyva, ze vSechny mnou stanovené hypotézy byly
potvrzeny a cil tedy splnén. Vysledky této prace budou v piipadé zajmu poskytnuty
vrchnim nebo hlavnim sestram zdravotnickych zatizeni, ve kterych probéhlo vyzkumné
Setfeni k této praci a vSem pracovnikiim, ktefi se zabyvaji kvalitou péce. V piipadé

zajmu mohou byt poskytnuty i studentiim, ktefi by se o tuto problematiku chtéli zajimat.

Kli¢ova slova: sestra — pacient — rehabilitacni oSetfovani — multidisciplinarni —

management — dokumentace — intervence



ABSTRACT

Current status:

The numbers of patients with some sort of movement disorder (mostly caused
by genetic load, unhealthy lifestyle, falls and collapses, carelessness during sport
activities and also car crashes) grows every year and the rehabilitative treatment

becomes increasingly important.

Subject:

The objective of this study is to determine whether nursing staff actively
approach rehabilitative treatment care according to the development and improvement
of the patients mobility. Following four hypotheses were defined to achieve
the objectives. H1: rehabilitative treatment treatment of patients with severe movement
disorders is conducted in a multidisciplinary team. H2: The effectiveness
of the treatment is continuously recorded in the nursing documentation. H3: Nursing
management inspects the rehabilitations treatment. H4: The nursing staff plan
their rehabilitative treatment actions according to the progress and improvement

of the patients’ condition.

Methodics:

To ensure the data required for this bachelor thesis, was used a quantitative
research survey using questionnaires. The gquestionnaire consisted of several parts and
was composed of 30 questions, which were later used for identification of the
respondents and subsequently to confirm or refute the hypotheses. A total of 60
questionnaires were distributed (100%) with a 88% return rate. For further data analysis

was then used 53 (100%) questionnaires.

Participants:

The survey was answered by nurses employed in the inpatient physiotherapeutic
wards of the following hospitals: Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s., Nemocnice Tabor
a.s., Nemocnice Pisek a.s., Nemocnice Havlickv Brod, Méstskd nemocnice Plzen

Privamed a.s. and Institute of Oncology and Physical Rehabilitation Na Plesi s.r.o.



Nurses filled the survey voluntarily, anonymously and with approval of the Directors

of nursing and head nurses.

Results:

The research part was focused on collaboration with the multidisciplinary team.
The answers indicate that the nursing staff collaborate with all team members (see grafh
no. 23). Mostly, they cooperate with physiotherapist (100%) and with physician (96%).
Also 96% of respondents admitted they cooperates with other nurses (see graph no. 24).
The hypothesis was confirmed.

One of the other objectives was the question of regular and continuous
recording of the documentation. This hypothesis was also confirmed according
to the obtained data: nursing staff regularly updates the progress into the documentation
during their shift each day (see graph no. 18). Most nurses (90%) make records into the
general nursing documentation, but there is one health facility in my list of participants
with specialised physical rehabilitation documentation.

According to the data received from survey, nursing management performs
inspections of the rehabilitative treatment (see graph no. 25). Checks are performed by
head nurses or ward nurses. In most cases the inspections take place at regular intervals
or at random without notice. Thus, this hypothesis was also confirmed.

Last surveyed areas was whether nursing staff plan their treatment interventions
based on development of the patients' condition. Of the 53 nurses, 85% of them reported
that they plan their intervention based of the patients' progress (see graph no. 16).
The most commonly used interventions are positioning, education about self-sufficiency

and mobility aids. The hypothesis was confirmed.

Conclusion:

The obtained results show that all of my hypotheses were confirmed
and objective of this thesis fulfilled. In case of interest, the results of this research may
be provided to all personnel responsible for quality assurance of provided healthcare
and to head and ward nurses of all participating facilities as well. Results of this thesis

may be provided also to students interested in this issue.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

CMP Cévni mozkova ptihoda

PMK Permanentni mocovy katétr

FIM Funk¢ni test sobéstacnosti

MKF Mezinarodni klasifikace funk¢nosti
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UvVoD

V médiich mizeme stile Castéji pozorovat zpravy o autonehodich a tézkych
urazech zpusobenymi pady, adrenalinovymi sporty nebo skoky do vody, protoze lidé
si neuvédomuji rizika a riskuji. Tito lidé jsou potom ohroZeni nebo zasaZeni naslednou
poruchou hybnosti. Poruchy hybnosti ale nejsou zptuisobeny pouze nehodami a urazy,
ale 1 stale se zvySujici genetickou zatézi rodiny a nezdravym Zzivotnim stylem,
ktery mize skoncit az cévni mozkovou piihodou.

Téma o rehabilitatnim oSetfovani pacientil s tézkymi poruchami jsem si vybrala
proto, ze v mém okoli se vyskytuje hodné osob s poruchou hybnosti a zajimalo mne,
jestli sestry pecuji o pacienty podle dostupnych poznatkd, jestli v dokumentaci sleduji
vyvoj stavu klienta, jakd je spoluprace s ostatnimi zdravotnickymi pracovniky
a jestli jejich praci nékdo kontroluje. Dal$im divodem bylo, ze se béhem praxe Casto
setkavam s pacienty s poruchou hybnosti, a proto jsem si chtéla prohloubit znalosti
0 této problematice.

V této praci jsem se zaméfila na to, zda sestry pristupuji aktivné k rehabilita¢nimu
osetfovatelstvi dle vyvoje pacientova stavu, jestli spolupracuji S ostatnimi
zdravotnickymi pracovniky, jestli je jejich prace a vysledky kontrolovéany a jestli pracuji
se zdravotnickou dokumentaci. V prvni Ccasti prace, teoretické, jsem popsala
rehabilitacni pomtcky a intervence V sesterské praxi, rozdil mezi rehabilitaci
a rehabilitanim oSetfovatelstvim, komplikace z imobility a metody k hodnoceni
zavislosti pacienta, multidisciplinarni tym, zdravotnickou dokumentaci a také
specializovand léCebna centra. Ve druhé casti, vyzkumné, jsem se zaméfila
na spolupraci s multidisciplindrnim tymem, zdznamy v dokumentaci, uzplsobeni
oSetrovatelskych intervenci k vyvoji pacientova stavu, a zda dochéazi ke kontrole péce
oSetfovatelskym managementem. K vyzkumnému Setfeni jsem pouzila dotazniky
pro vSeobecné sestry, které pracuji na lizkovém rehabilitacnim oddéleni v Nemocnici
Ceské Budgjovice a.s., Nemocnici Tabor a.s., Nemocnici Pisek a.s., Nemocnici
Havlickiv Brod, v Mé¢stské nemocnici Plzen Privamed a.s. a Institutu onkologie

a rehabilitace na Plesi S.r.o.
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1. SOUCASNY STAV

1.1 Rehabilitace

Definice rehabilitace dle Svétové zdravotnické organizace z roku 1981 zni:
,Rehabilitace obsahuje vSechny prostfedky sméfujici ke zmenSeni tlaku, ktery piisobi
dysabilita, nasledny handicap, a usiluje o spole¢enské zaclenéni postizené¢ho*. (Kolar P.
2009, s. 2). Rehabilitace ma dulezitou preventivni roli. Jedna se o aktivizaci osob,
které jsou fyzicky, smyslové nebo mentaln€¢ postizeni a ktefi nejsou sami schopni
toto postizeni pfekonat, a proto potiebuji pomoc odborniki. (Kolat P. 2009)

Rehabilitaci podle prostredki, které se vyuZzivaji a podle rehabilita¢nich opatieni
délime na lécebnou, socidlni, pedagogickou a pracovni. Lécebnd rehabilitace,
do které patti fyzioterapie a ergoterapie, tvofi nedilnou soucast zdravotni péce
a obsahuje rehabilita¢ni, diagnostické, 1écebné a organizacni opatieni, ktera sméiuji
k maximalnim moznym funkénim schopnostem ¢lovéka a vytvareji optimalni podminky
kjejich naplnéni. Tento typ rehabilitace probiha v nemocniéni Iizkové 1é¢be,
ambulantn¢ a v odbornych 1é¢ebnych nebo lazenskych tustavech. Pokud je 1écebna
rehabilitace zahajena vcas, neni nutné u nckterych pacientii zahajovat i1 ostatni druhy
rehabilitace. Socialni rehabilitace se zabyva nacvikem dovednosti, potfebnych
k dosazeni nezavislosti v nejvy$§i mozné mife sohledem na zdravotni postiZzeni
pacienta s cilem nejvys$i mozné hranice socialniho zaclenéni. Pedagogicka rehabilitace
je uskute¢novana prostiednictvim podplrnych opatieni jinych nebo piesahujicich ramec
pedagogickych opatfeni spojenych s vyukou déti, zakd nebo studentli bez zdravotniho
postizeni. Tato opatfeni pomdhaji osobam se zdravotnim postizenim a umoZnuji
jim vzdélani, v souvislosti s respektovanim jejich potieb a moznosti. Pracovni
rehabilitace svou pozornost zamétuje smérem k ziskani a i udrzeni zaméstnani osoby

se zdravotnim postizenim. (Kolaf P. 2009)

1.2 Osetrovatelstvi

Vyskytuje se velké mnozstvi definic oSetfovatelstvi. Plevova ve své literature
definuje oSetfovatelstvi: ,,OSetfovatelstvi je samostatnd védecka disciplina zamétena

na aktivni vyhledavani a uspokojovani biologickych, psychickych a socidlnich potieb
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nemocného a zdravého clovéka v péci o jeho zdravi“ (Plevova, 2011, s.60).
arazné odborné stupné Cinnosti. Predmétem oSetfovatelstvi je zkoumadni
oSetfovatelskych aspekti péfe o jedince a skupiny, tj. interakce a determinace
mezi osobou, zdravim a prostfedim vzniklé z pozadavki uspokojovani potieb®
(Farkasova 2006, s. 13)

V oSetfovatelstvi se velice zduraziiuje holisticky pfistup k ¢lovéku. Holisticky
princip uvadi, ze vlastnosti pattici né¢jakému celku jsou nadfazené jednotlivym castem
tohoto celku. Tvrdi, ze organismus je vzdy néco vic nez jen pouhy soucet jeho ¢asti.
Mezi jednotlivé Casti patii télo, mysl a emoce (tzv. bio-psycho-socialni) a jejich soulad
je smyslem osobniho rlstu a terapie. Proto je nutné k pacientovi pfistupovat jako
k celku a ne pouze k jeho porusené ¢asti nebo funkci a sestra by méla na vSech trovnich
péce (udrzeni zdravi, prozivani nemoci, uzdravovani se, ale i umirdni) uspokojovat

pacientovy psychické, fyzické i socialni potieby.(Plevova I. 2011, Kutnohorska J. 2009)

1.3 Rehabilita¢ni oSetirovani

Zpusob aktivniho oSetfovani, pifi kterém sestra vSemi prostiedky,
které ma k dispozici, zamezuje vzniku komplikaci a jinych sekundarnich zmén.
Mezi charakteristické rysy rehabilitatniho oSetfovani patii kazdodenni a produktivni
spoluprace s ergoterapeutem nebo fyzioterapeutem a spravna a ucelna délba prace.
Tento zplsob oSetfovani se uplatituje na téch pracovistich, kde se 1é¢i pacienti s tézkym
zdravotnim postiZzenim s naslednymi poruchami hybnosti, dale stafi pacienti a nemocni
s chronickymi a nevylééitelnymi nemocemi, u kterych doslo k porucham hybnosti
z divodu poklesu energetickych zdroji organismu. (Klusonova E., Pitnerova J. 2005)

Cilem rehabilitacniho oSetfovani je celkova aktivizace nemocného, prevence
svalové atrofie, kontraktur, kloubni ztuhlosti, dekubitti a snizeni kondice. DalSim cilem
je zpomaleni a co nejvetsi snizeni ztraty funkcnich schopnosti pacienta v pohybovych
¢innostech a sebeobsluze. (Schusterova M. 2008)

Rehabilitacni oSetfovani lze rozdélit na pasivni, kam lze zatadit polohovani
a pasivni pohyby, a aktivni, mezi které patfi dechova cviceni, kondi¢ni cviceni, nacvik

sebeobsluhy a komunikace, vertikalizace, nacvik chtize. (Schusterova M. 2008)
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1.4 Rehabilita¢ni intervence a pomicky v sesterské praxi

V ramci rehabilitacniho oSetfovani sestry vyuzivaji jednotlivé prvky aktivniho
I pasivniho rehabilita¢niho oSetfovani véetné kompenzacnich pomucek. (Klusonova E.,
Pitnerova J. 2005; Schusterova M. 2008)

Fyzioterapeut spolupracuje s ergoterapeutem, ktery hodnoti, jaké aktivity jsou
pro pacienta vhodné, jakych je schopen a vytvéii pro tyto aktivity podminky. Spole¢né
informuji sestru o vSech aktivitach a postupech, které pacient zvlada, aby s pacientem

mohla spolupracovat a na jeho tkoly dohlizet. (Klusonova E., Pitnerova J. 2005)

1.4.1 Polohovani

Spravné pouzivané polohovani tvoii zaklad vSech léCebnych aktivit. Zmény
polohy se provadi dle potieby individudlné a v pravidelnych intervalech do té doby,
nez pacient je znovu schopen sam zménit polohu. Polohovani lze rozd¢lit
na preventivni, korekéni a protibolestivé. Preventivni polohovani provadi sestra.
Hlavnim cilem preventivniho polohovani je prevence imobiliza¢niho syndromu.
Korekéni polohovani provadi rehabilitaéni pracovnik tehdy, kdyz uz nezadouci zmény
vznikly. Pokud je nutné ménit polohu castéji, mohou tento typ provadét i sestry
po podrobném proskoleni. Protibolestivé polohovéni, tzv. ulevové polohy, slouzi
ke zmirnéni bolesti. Polohu si vétSinou zméni pacient sam, sestra mize polohu udélat
pfijemnéj$i podloZenim urcité ¢asti téla. Rizné druhy polohovani se méni podle
onemocnéni pacienta, a proto neni mozné doporucit vSeobecné dané typy zmén polohy,
ale je nezbytné, aby se zakladni formy pfizpusobily individudlnimu stavu a potfebam
pacienta. RozliSujeme tfi zdkladni druhy polohovéani. Poloha na zadech, na boku,
na biise. Pies den se méni poloha kazdé 2 hodiny, v noci kazdé 3 hodiny. Polohu
na bfiSe je nutné vynechat u pacientil napiiklad s respiracnimi problémy. Pti kazdé
zméné polohy a pohybu je dilezité myslet i na ulozeni konéetin, pacient se musi citit
ptijemné a nesmi pocitovat bolest. K polohovani mame celou fadu pomucek. Napiiklad
polstafe, molitanové pfifezy, mezi které patii ctverce, obdélniky, kliny, dale méame
piskové vaky, nafukovaci pomicky, valecky a dal$i. Kazdd pomicka musi byt

omyvatelna, a kdyz je u pacienta pouzita, musi se davat do povlaku. Polohovani
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S pouzitim antidekubitnich pomucek, péci o kuzi, hydrataci, vyzivou a hygienou,
je dalezitym preventivnim opatienim pied vznikem dekubitt.(Lippertova-Griinerova M.

2005; Klusonova E., Pitnerova J. 2005; Klinkova K. 2008)

1.4.2 Pasivni pohyby

Jsou takové pohyby, které za pacienta vykond druha osoba nebo pfistroj.
Provadime je s cilem zachovat pohyblivost kloubt, délku a elasticitu svali, stabilizovat
krevni ob¢h a ventilaci. Pasivni pohyby provadime do snesitelné bolesti, do pocitl tahu,
a pokud je to mozné, tak i vUplném rozsahu fyziologického pohybu. Pokazdé,
kdyz s pacientem manipulujeme, iV ramci polohovani a osobni hygieny, provadime
pasivni pohyby. Provadime je v oblasti hlavy, trupu a koncetin. Pasivni pohyby spolu
s polohovanim koncetin jsou dilezitym mechanismem Vv prevenci kontraktur,
které velmi omezuji rozvoj senzomotorickych funkci. (Lippertova-Griinerova M., 2005;

Klusonova E., Pitnerova J., 2005)

1.4.3 Aktivni pohyby

Pacient vykonava sam, vlastni viili a vlastni silou podle pokynl zdravotnického
pracovnika. (Klusonova E., Pitnerova J., 2005) Tento druh pohybt podporuje funkci
srdce, ventilaci a zlepSuje celkovou fyzickou kondici pacienta a kazdy tento i nepatrny
pohyb pii postizeni je velice dulezity a piinosny. (Vytejékova R., Sedlafova P. a kol.
2011) Nemén¢ dulezita je i podpora psychickych funkci a zaméstnavani, o které se stara
ergoterapeut. Podle provedeni a naro¢nosti rozdélujeme aktivni pohyby na kyvadlové,
které¢ navozuji uvolnéni v kloubu, Svihové k protazeni svall, tahové, kterymi dochazi
k ziskani svalové sily a zlepSeni koordinace, asistované, pii kterych pomaha
fyzioterapeut. Poslednimi jsou aktivni pohyby proti odporu. Ke cviceni lze vyuzit

i riizné nacdini a pomucky. (Klusonova E., Pitnerova J. 2005)

1.4.4 Kondicni cviceni

Tento druh cviceni je zaméfen na celkovou aktivitu pacienta a na zvySeni jeho
télesnych schopnosti. Provadi se s cilem udrzet ¢i zvysit soucasny fyzicky stav pacienta,

pohyblivost v kloubech, svalové funkce a napéti, spravnou funkci zZivotné dulezitych
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organti a optimalni spolupraci svali a nervi. VétSinou byvéa ve formé ranni rozevicky,
ktera puasobi pozitivné jak na fyzicky, tak na psychicky stav pacienta a mtize ji provadét
i dobie proskolena sestra. Mira kondi¢niho cviCeni zavisi na tom, jestli je pacient
upoutan na lizko nebo jestli se miize posadit nebo chodit. Pokud je upoutan na luzko,
vénuje se pozornost hlavné zachovani funkce nepostizené casti téla a dechové
gymnastice, ktera zlepSuje plicni ventilaci. Rychlosti a rytmus cvikii se pfizpisobuje
véku a celkovému stavu pacienta.( Klusonova E., Pitnerova J. 2005; Schusterova M.

2008)

1.4.5 Dechova cviceni

Z diivodu zhorSené pohyblivosti dochéazi ke sniZzené plicni ventilaci a polohy
vleze zhorSuji pohyb dychacich svalti hrudniku. A pravé proto maji dechova cviceni
I preventivni roli. Podporuji ventilaci dolnich plicnich laloki, odkaslavani z bronchi
ajejich hygienu a zlepSuji prichodnost dychacich cest. Tato cvieni se provadéji
nékolikrat b&hem dne, vzdy nékolik minut. Sestra nejcastéji vyuziva dychani
proti odporu nebo probublavani hadickou do sklenice s vodou. Do dechovych cviceni
patii i autogenni drendz. Nahradila difive pouzivanou poklepovou drenaz. Jedna
se 0 jednoduchou techniku, pti které dojde k uvolnéni a odstranéni hlenu z dychacich
cest. Pouziva se pfistroj, tzv. flutter, ve kterém pohyb kulicky vytvaii vydechovy
pretlak. Dale mohou byt pomicky k uvolnéni hlenu a jeho odstranéni pomoci spojeni
vibraci s inhalacemi. DalSim prvkem patficim do dechovych cvieni je manudlni
dopomoc pti odkaslavani, ktera spociva v prudké kompresi hrudniku pii vydechu.
(Vytejckova R., Sedlafova P. a kol. 2011; Klusonova E., Pitnerova J. 2005)

1.4.6 Vertikalizace

Neboli postupné polohovani pacienta do stoje. Podminkou je, Zze nemocny musi
dobfe snaset vyse postavenou polohu z hlediska kardiopulmonalniho zatizeni
a intrakranialniho tlaku. VyuZivaji se sklopné stoly, vertikaliza¢ni stojany a k usnadnéni
nékterych oSetfovatelskych intervenci mechanické zvedéky. Pokud to stav pacienta
dovoli, je vhodné co nejdiive zaclenit do fyzioterapie pfedméty denniho Zzivota,

které jsou pacientovi dobie znamé a které ho mohou dal motivovat. Cilem vertikalizace
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je umoznit pacientovi stoj a chlzi, ale i prevence imobilizaéniho syndromu.

(Vytejékova R., Sedlafova P. a kol. 2011; Lippertova-Griinerova M. 2005)

1.4.7 Nacvik chiize

Chitize je pravidelné stiidani dolnich koncetin zaroven s pohybem celého téla.
Pted zacatkem nacviku chlize je nutné, aby pacient posiloval svaly hornich a dolnich
koncetin. Nasledné za¢ne s pacientem fyzioterapeut nacvicovat vertikalizaci a chuizi
a sestra nasledné¢ pokracuje dale v nacviku, podle instrukci fyzioterapeuta. Zpusob,
jakym se bude chiize nacviovat, zavisi na stavu pacienta a na pouzivané opore. Mame
celou fadu pomitcek k opote. Bradla pro chiizi, choditka, berle vysoké podpazni, berle
francouzské piedloketni, hole. Volba pomicky zavisi na individudlnich funkénich
schopnostech pacienta a 1é¢ebnych cilech. Chtizi rozliSujeme dvoudobou, kdy pacient
vykro¢i nejprve obéma berlemi najednou soucasné¢ s nemocnou dolni koncetinou,
poté nasleduje zdravd dolni koncetina. Tento typ chlize se pouzivd u pacienti,
ktefi se nesmi postizenou koncetinou dotykat zem¢. Déale madme chizi tfidobou. Je to
nejCastejsi typ, pouziva se pii ¢asteném zatizeni postizené dolni koncetiny. Pacient
vykroc¢i nejprve obéma berlemi, poté nemocnou dolni koncetinou a nasledné zdravou
dolni koncetinou. Poslednim typem je ctyfdoba chiize, kterd se pouZziva u pacientd,
kteti mohou zatézovat ob¢ koncetiny. Nejprve se predsune jedna berle, nasledné druha,
poté nemocna koncetina a nasledné zdrava koncetina. (Vytejckova R., Sedlafova P.,
Wirthova V., Holubova J. 2011; Klusonova E., Pitnerova J. 2005; Lippertova-
Griinerova M. 2005)

1.4.8 Vychova k sobéstacnosti

Stupent samostatnosti je zavisly na zavaznosti postiZzeni, na psychickém stavu
pacienta, ale 1 na pochopeni, védomostech a dovednostech ze strany oSetfovatelského
personalu, rodiny a na prostfedi, ve kterém pacient Zije. Vychova k sobéstacnosti
vyuziva funkci, at’ uz plné nebo ¢astecné zachovalych, k umoznéni béznych dennich
¢innosti. Pozornost je zaméfena zejména na oblast najedeni, osobni hygieny,
komunikacnich schopnosti, oblékani a schopnosti pohybu. Pokud nelze ¢innost vykonat

samostatné nebo velice obtizn¢, vyuziva pacient technickych nebo kompenzaénich
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pomucek, které vybira ergoterapeut. Pfipadné nékteré sam i zhotovuje. Dale navrhuje
i upravu prostfedi a uéi pacienta s pomuckami zachazet. Poté musi sestru seznamit

S tim, za jakych podminek a s kterymi pomuckami pacient urCitou Cinnost zvladne.

(Klusonova E., Pitnerova J. 2005)

1.4.9 Nacvik komunikace

Komunikace je vyména informaci mezi pacientem a zdravotnickym
pracovnikem. Je nutné zaméfit se na verbalni, ale i neverbalni komunikace. S pacientem
je nutné udrzovat neustdly slovni kontakt, pouzivani feCovych stereotypl
(napf. pozdravy, orientace mistem, Casem a osobou), ziskdvani informaci pfimo
od pacienta ataké podporovani nemocného pii komunikaci, kdy je mozné vyuzit
I hudbu a zpév. Pro usnadnéni komunikace je vhodné pouziti i kompenzacnich

pomucek. (Schusterova M. 2008)

1.4.10 Uziti tepla a chladu

Uziti tepla a chladu spadd do fyzikalni 1écby a je mozné je aplikovat celkové
ma analgetické ucinky. Aplikovat teplo je zakazané u akutnich zanétl, nadori,
krvacivych stavi, pokud pacient trpi srdecni nedostateCnosti a onemocnénim ledvin.
Teplo celkové aplikujeme koupelemi, které mohou byt sedaci, vifivé a dalsi. Mistné
pomoci termosacku, obkladu, zhotovenym ze Silné vrstvy baviny napafené
ve sterilizatoru, kterd se potom piekryje vrstvou z PVC a dalsi suchou bavinénou
vrstvou, dale infraCervenym zafenim aplikovanym pomoci Solux lampy. Aplikace
chladu vede k vazokonstrikci, snizeni teploty, otoktl, zanétu a ma i analgeticky tcéinek.
Tento typ aplikace je zakdzan u srdecnich poruch, u nedokrevnosti a u poruch citlivosti.
Celkové chlad aplikujeme ve specialnich komorach pomoci mlhoviny, chladné sprchy
nebo chladné koupele. Mistné je aplikace mozna pomoci vaki na led nebo pomoci
sackd s gelovou hmotou, které se nechaji zmrazit. Nutné je, aby se pfi pouZiti u pacienta
vaky na led i gelové sacky obalily do latkového obalu. (Vytejckova R., Sedlafova P,
Wirthova V., Holubova J. 2011)
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1.4.11 Kompenzacni pomiicky

Kompenzaéni pomtcky vyuzivaime k obnove a usnadnéni funkénich schopnosti,
pokud uz jinymi moznostmi neni mozné jejich zlepSeni. Mame pomicky
pro piemistovani, mezi které patii rtzné druhy berli, hole, choditka, mechanické
voziky, voziky elektrické, skluzova prkna, pasy, hrazdicky. Indikaci téchto pomtcek
urcuje fyzioterapeut a ergoterapeut, v neékterych pripadech muze i 1ékaf. Pomticku
je nutné vybrat dle postizeni. Dale mame pomicky pro osobni hygienu. Napiiklad
kartaCe a houby na ty¢i, kartacky s prisavkami, seddky do vany, rGzné druhy madel,
nastavce na WC, protiskluzové podlozky. Dalsi jsou pomicky pro najedeni, pouzivané
pfi téZkych poruchach hybnosti hornich koncetin. Jejich Uprava se vétSinou fidi
individualné, podle stavu pacienta. Mohou to byt naptiklad Specialn¢€ upravené piibory,
nebo talife se zvySenym lemem. Pouzivaji se pomticky pro oblékani, kdy se nejcastéji
pouzivaji obouvace ponozek a puncoch nebo podavace. Problémy s oblékanim se daji
tesit 1 ipravou obleceni. Vhodné je volnéjsi oble€eni, suché zipy, poutka. Kompenzacéni
pomtcky vyuzivame i v komunikaci hlavné u pacientd s afazii a dysartrii. Patfi sem
pismenkové tabulky, obrazkové knizky, ale 1 moderni elektronické pomicky.
(Klusonova E., Pitnerova J. 2005; Votava J., Krivosikova M., Hamackova L.,
Smek D. 2004)

1.5 Poruchy hybnosti

Dle literatury je mozné rozdélit poruchy hybnosti na vrozené a ziskané. Vrozené
mohou byt zpisobené napiiklad détskou mozkovou obrnou, ktera ale muze byt
diagnostikovana 1 béhem détského véku a ne hned po narozeni. Ziskané mohou byt
zpusobené napiiklad Parkinsonovou chorobou, neuroinfekcemi, cévnimi mozkovymi
pfihodami, urazy patefe a michy nebo roztrousenou mozkomisni sklerézou. Pficin je
veliké mnozstvi. (Pfeiffer J. 2007).

Poruchy hybnosti lze rozdélit na plegie, jedna se o tplnou poruchu hybnosti
koncetin, a parézy, které jsou charakterizovany ¢aste¢nou poruchou hybnosti koncetin.
Tyto poruchy lze délit jesté¢ na hemiparézy a hemiplegie, kdy je postizena jedna

polovina téla. Charakteristické jsou u cévnich mozkovych piihod. Dale na pentaplegie,
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kdy pacient neni schopen pohybovat zadnymi koncetinami a zaroven je i postizena
funkce branice. Dalsi poruchou hybnosti je kvadruplegie, pii které pacient neni opét
schopen pohybovat kon¢etinami, ale branice neni poskozena. Posledni téZkou poruchou
hybnosti je paraplegie, pii které je zachovana hybnost hornich koncetin. Poruchy
hybnosti mohou byt dale doprovdzeny velkym mnozstvim pfiznakd. Napiiklad
poruchami fe€i a jejimu porozuméni (afazie), postizenim schopnosti Cist a psat (alexie,
agrafie), poruchami zraku, vyprazdfiovani moci i stolice, polykani, vyslovnosti, paméti,

chovani i védomi a dal$imi. (Tyrlikova I., Bare§s M. a kol. autorti 2012; Pfeiffer J. 2007)

1.5.1 Rehabilitacni oSetiovani u tézkych poruch hybnosti

O pacienta pecuje multidisciplinarni tym pod vedenim lékate. U CMP
a poranéni patete a michy lze dobu 1é¢by rozdé€lit na nékolik fazi. V akutni fazi (jeden
az dva tydny) se dostava do poptedi snizené svalové napéti se ztratou aktivni hybnosti
postizenych ¢asti téla, v kombinaci s poruchou ¢iti. V tomto obdobi je velké riziko
vzniku dekubitd, a proto podstatnou ¢ast péfe tvoii polohovani v kombinaci
s antidekubitnimi pomickami, provadi se dechova rehabilitace, pomoci pasivnich
pohybi, které provadime pomalu a plynule, udrzujeme hybnost téla tam, kde pacient
nedokéaze pohyb sdm vykonat. Na ¢astech téla, které¢ nebyly poskozeny, se s pacientem
cvi¢i aktivni pohyby, aby doSlo k zachovani kloubniho rozsahu, posileni oslabenych
svali a udrzeni fyzické kondice. Zahajuje se postupna vertikalizace do polosedu
az sedu, a to jiz ve stadiu, kdy pacient jesté neni zcela pti védomi. Je nezbytné pecovat
I 0 vyprazdiiovani. Pacient naptiklad po urazech patefe a michy muze mit zavedenou
epicystostomii, kterd se zaStipuje, aby se zachovalo pravidelné vyprazdiiovani moci.
Stejné tak se kazdé 2-3 dny zavadi ¢ipky, aby dochazelo k pravidelnému vyprazdiovani
stolice. Pokud to stav pacienta vyzaduje, je zahajena logopedicka terapie. V subakutni
fazi (az 3 mésice) se pomoci cvi¢eni snazime snizit spasticitu svalll na koncetinach.
Pokracuje se v postupné vertikalizaci, dochdzi knéacviku mobility na luzku,
samostatného sedu, pfesund na vozik, na toaletu a do sprchy. Postupné dochazi
k navySovani obtiznosti cviki a aktivit a klade se diraz na cviCeni stability.
Pro zvySovani obtiZznosti se pouzivaji rizné pomucky, napt. balan¢ni podlozky, mice,

pruzné tahy, ale i hmotnost vlastniho téla. Pokud je pacient orientovan v télesné ose

21



a postavenim v prostoru, je mozné zacit nacvik stoje pted zrcadlem a postupny nacvik
chiize. Nejprve pacient chodi po pohyblivém choditku s bradlovymi opérami nebo je
V pohyblivém zavésu. Je mozny také ndcvik pohybu s vozikem. VéEtSina pacientd
s hemiparézou se vSak nauci chodit a vozik nepouzivaji. Kdyz se vSak chlize nedafi,
existuje vozik, ktery se da pohdnét ze zdravé strany pakou nebo elektrické voziky.
Pro ziskani elektrického voziku se ale musi provést nckolik odbornych vySetieni
(neurologické, psychologické, oc¢ni, rehabilitatni) a musi se posoudit pacientova
zpusobilost k ovladani voziku. Postupné se nacvicuji hlavné bézné aktivity Zzivota,
mezi které patii najedeni, obleCeni, pfesuny, osobni hygiena, dale funkéni dovednosti
hornich koncetin jako jemna motorika, uchopy, koordinace, dale doporuceni a nacvik
pouzivani kompenza¢nich pomucek a i zapojeni a instruktaz rodiny, jak s pacientem
pracovat a vhodné mu asistovat. Dalsi faze je adaptacni (chronickd), kdy se pokracuje
V postupech ze subakutni faze. U CMP k této fazi dochazi, pokud porucha hybnosti
stale pretrvava a nedochazi ke zlepSeni. U poranéni patefe a michy jsou pacienti v této
fazi preklddani na spindlni rehabilitaéni jednotky. Pozornost je zde vice zamétena
na obnoveni svalové sily, vytrvalostni trénink, nacvik sobé&sta¢nosti, na manipulaci
s konCetinami, pfesuny a trénink rovnovahy. V rehabilitacnich centrech se setkame
I se cviénymi byty, kde jsou naptiklad cviéné kuchyné. Zafazena je i Sportovni terapie.
Ergoterapeuti vybiraji kompenzaéni pomucky, vozik, konzultuji bezbariérové upravy
bytu, pracovniho mista, pfipadné i Upravy automobilu na rucni fizeni. V této fazi
probihd 1 socialni Setfeni. Posledni faze je resocializacni, kdy se pacient po propusSténi
vraci do domaciho prostiedi. Je potfeba stale udrzovat fyzickou kondici a predchazet
komplikacim (napfiklad dekubitim a kontrakturam). (Pfeiffer J. 2007; Ktiz J.,
Spanhelova S. 2005; Papousek J. 2010)

U Parkinsonovy choroby je dulezité pacientovi pro cviceni navodit dobrou
naladu, naptiklad oblibenou hudbou. Vhodné je cvicit individudlng, ale 1 v menS$ich
skupinach. Cviceni je zamé&feno hlavné na extenzory a jejich aktivovani. Doporucuje se
plavani v teplé vodé, také se cvici pred zrcadlem mimika, aby doslo k odstranéni
maskovité tvare. Vhodné je cvi¢eni pomoci jogy. Dulezita je ergoterapie, aby se pacient

stale mohl zabyvat alespoil Castecné praci nebo zdjmovou Cinnosti. Je nutné pouzivani
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nejriznéjsich kompenzacénich pomticek, ale i vyhodnoceni bytu a jeho ptipadné Gpravy.
(Pfeiffer J. 2007)

U roztrousené skler6zy je nutné pii cviceni brat ohled na to, Ze se pacient snadno
unavi. Z divodu spasticity moCového méchyie, miize byt nutnd castd katetrizace.
Také mize mit pacient zavedenou epicystostomii. Pokud jsou pfitomny depresivni
stavy, je nutna konzultace s psychiatrem. Z bytu je nutné odstranit vSechny piekazky
k pohybu a také zajistit dostupnost bytu vytahem. Nedoporucuje se opoustét
zamé&stnani, pouze jej pfizpusobit potizim. (Pfeiffer J. 2007)

U détské mozkové obrny lze pouzit riizné lécebné metody (programy).
Naptiklad Bobathovu 1é¢ebnou metodu, LéCebny program podle Tardieua,
nebo Vojtovu metodu. (Pfeiffer J. 2007)

Po prostudovani literatury jsem zjistila, Ze se rehabilitaéni postupy u vSech
pric¢in poruch hybnosti prolinaji a podobaji, ale pfesto nelze popsat jednotny postup.
Jekladen duraz zejména na aktivni a pasivni pohyby, nacvik sobéstacnosti

a kompenzacéni pomiicky.

1.6 Imobiliza¢ni syndrom

Také n¢kdy nazyvany hypokineticky syndrom. Jedné se o stav, kdy je pacient
ohrozen poskozenim rdznych télesnych systémid vynucenou nebo nevyhnutelnou
imobilizaci. RozliSujeme rizné stupné sobéstacnosti. Pacienty zcela sobéstacné,
kteti nejsou zavisli na pomoci oSetiujictho personidlu a jsou v relativné dobrém
psychickém stavu, dale z¢asti sobéstacné, ktefi jsou schopni sebepéfe mimo lazko,
ale s pomoci personalu, zcela nebo ¢astecné nesobéstacné, upoutané na luzko, je mozna
ptitomna psychicka dekompenzace a je nutna mensi ¢i vétsi pomoc ze strany personalu.
A dale mame pacienty nesobéstacné, upoutané na lizko, s pfitomnou psychickou
dekompenzaci nebo se jedna o pacienty v bezvédomi. Tito pacienti jsou zcela zavisli
na péci oSetfujicich pracovnikti. (Minafikova P. 2008) Ptiznaky imobiliza¢niho
syndromu lze rozd¢lit podle toho, o jaky té€lesny systém se jedna. U kardiovaskularniho
systému muze byt patrnd pii vertikalizaci ortostatickd hypotenze, vazomotorické zmény

se projevi snizenim Srde¢ni vykonnosti a nedostatecnym prokrvenim jednotlivych
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organti. Z diivodu klidového rezimu se zvysuje riziko tromboembolické nemoci (TEN),
kterd muze zpusobit az plicni embolii. U dychaciho systému je z dtivodu polohy vleze
ztizené dychani, zhorSené odkaSlavani, sekret se hromadi v plicnich cestach.
Je zhorSena samocistici funkce dychacich cest, a proto se zvySuje riziko pomnozeni virti
a bakterii. Z té€chto dtivodu je pacient ohrozen pneumonii, atelektazami a bronchitidami.
Na kosterni a pohybové soustavé se mohou objevit projevy ztuhlosti, bolesti,
imobilizacni osteopordzy, osteomalacie, svalové atrofie a kontraktury, deformity
koncetin a patefe. Na mocCovém ustroji lze zpocatku pozorovat zvySenou diurézu.
Nasledné mize dochazet k zadrzovani moci v ledvinné panvicce a tvorbé konkrementd.
Dale je pacient ohrozen inkontinenci, miize mit zaveden permanentni mocovy katétr,
kdy po jeho vytazeni muze dojit opét k zadrzovani moci a je nutné jednorazové
vycévkovani nebo opét zavedeni PMK. Pfi zadrzeni moci je i mozny zpétny odtok moci
do ledvinné panvicky a rozvoj nasledného zanétu ledvin. Imobilita silné ovliviiuje
I psychiku pacienta. Z divodu nedostatku uzitecnych informaci a podnétt dochazi
ke zhorSeni intelektualnich a emocionalnich funkci. Mohou byt pfitomny deprese,
zmény ndlad, apatie, zmatenost, dezorientace, ale i1 snizend motivace ke vSem
¢innostem, bezmocnost, zhorSeny spanek a zhorSené rozhodovani. Pokud dojde
ke zménam na pacientové téle, povzbuzujeme jej k pohledu na zménénou cCast téla,
aby doslo k pfizptsobeni se na zménu. Na centralnim nervovém systému muzeme
sledovat projevy tachykardii, poruchy rovnovahy a nestabilitu téla, pady z lizka, ztratu
vnimani reality, poruchy feci, ale 1 sebeobsluhy a sobéstacnosti. Imobiliza¢ni syndrom
ma 1 socialni dopady. Nedostatek kontaktu s lidmi, zména bydleni a dosavadniho
zivotniho stylu mtze vést k naruSeni mezilidskych vztahi. Dochazi k prohloubeni
snizené sobé&stacnosti, K nezajmu o déni kolem sebe a nespolupraci. Na zazivacim
ustroji 1ze pozorovat z diivodu nepfirozené polohy vleze a snizeného pohybu zpomaleni
sttevni peristaltiky S ndslednymi poruchami vyprazdiiovani stolice, které mohou byt
zpiisobeny 1 psychickymi vlivy. Diky nerovnovaze vnitinich procesli se mohou projevit
napiiklad i otoky. Zmény v piijmu stravy a tekutin, chutové a vzhledové nepfitazliva
strava mohou zpusobovat nechutenstvi. To se odrazi ve snizeném piijmu tekutin

a stravy. Pacient je také ohrozen dehydrataci a ztratou pocitu Zizn€. To se projevuje
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oschlymi sliznicemi, snizenym koznim turgorem a pokozka se miize snadnéji poranit.
Snizeny turgor podporuje vznik otlaki a dekubiti. (Minafikova P. 2008, Pejznochova I.
2010; Klevetova D. 2011).

Dekubity jsou zdvaznym problémem, a proto jsem jim vénovala zvlaStni

pozornost v nasledujici kapitole.

1.7 Dekubity

Dekubitus neboli prolezenina je mistni ischemické poSkozeni az nekroza kize,
podkozi a svalstva, ktera vznikd vlivem tlaku, tfenim nebo naméhanim ve smyku
pii manipulaci s pacientem. Jejich vyskyt se fadi mezi indikatory kvality poskytované
péée ve zdravotnickém zafizeni. (Mad’ar R., Podstatova R., Rehofova J. 2006)

RozliSujeme ctyii stupné dekubitti. Prvni stupeit nema viditelné poskozeni kiize,
projevuje se mirnym otokem a zarudnutim. U druhého stupné je jiz patrny na povrchu
ktze puchyt, zasazend oblast je otekld, zatvrdla, kiize bleda. Pti kompresi se neobjevi
kapilarni navrat. Pii tfetim stupni je dekubitus pokryt cernou suchou nekroézou
nebo rozbfedlou nekrotickou tkani. Defekt podkozi je vzdy vétsi nez defekt na povrchu
kize, na misté¢ odumielych tkani se vytvaii viedy S Siroce podminovanymi okraji
a je obnazen kostni podklad. Ctvrty stupeii je pohledové stejny jako dekubit tietiho
typu, ale navic je doprovazen artritidami sousednich kloubt, napiiklad kycelnich
nebo kolennich. (Mikula J., Miillerova N. 2008)

Dekubity se nejcastéji vyskytuji na mistech kostnich vyvySenin, v mistech,
kde se nachazi mala tukova vrstva mezi kizi a kosti. Tato mista se nazyvaji predilekéni.
Do téchto mist patfi tylni krajina, oblast loktl, lopatky, zebra, vybéZzky obratlli, boky,
kycelni oblast, sacrum, kycelni kost, sedaci hrboly, kloubni hrboly kosti holenni
a stehenni, kolena, kotniky, paty a tlakové body na ploskach nohou. (Mikula J.,
Miillerova N. 2008)

Zakladnim a nejdalezitéjsim prvkem prevence dekubiti je polohovani,
dale such¢ a dokonale upravené lizko s antidekubitni matraci a polohovacimi
pomuckami. Dal§im prvkem je hygiena, stabilizovani celkového stavu pacienta

arehabilitace, kterd podporuje navrat hybnosti a obnoveni sobéstacnosti.
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Nezastupitelnou roli v prevenci dekubitii také zaujima vyziva. (Klinkova K., 2008;
Madar R., Podstatova R., Rehofova J. 2006)

1.8 Iktova centra

Jedna se o specializovana pracovisté, kterd se zabyvaji terapii a prevenci cévnich
mozkovych poruch. Centralizaci této péfe dochazi nejen Kjeji lepSi organizaci,
ale i k vyssi kvalité a odbornosti. Rozlisujeme dva typy iktovych center. Primarni iktova
centra, kterd jsou urcena pro vétSinu ikth. Je zde zajiSténa zékladni intenzivni péce,
zakladni diagnostika, CT, neurosonologické vySetfeni a zdkladni terapie vcetné
intravendzni trombolyzy. Druhym typem jsou centra vyssiho typu, uréend pro lécbu
nemocnych, ktefi vyZaduji vyssi stupenn neurointenzivni péce, podrobnéjsi diagnostiku,
slozitéjsi sledovani a Uzce specializované chirurgické a endovaskularni intervence.
Tento typ center zaroven slouzi vyuce a véd¢ a jako konzulta¢ni pracovisté primarnim
centrum. Je dulezité, aby centra byla zapojena v registrech, aby mohlo dochazet
ke kontrole péce, ziskavani statistickych udaji a srovnani praxe s védeckymi poznatky.

(Kalvach P. 2010)

Kritéria pro iktova centra jsou formulovana ve véstniku ¢. 2/2010

1.9 Spinélni jednotky

Neboli pracovisté specializovana na lé¢eni tirazt patete a michy v ramci vétsiho
zdravotniho zafizeni. Tato zafizeni skytaji pro pacienty s poskozenim patefe a michy
nejvétsi Sanci na minimalizaci nasledkii poranéni. V Ceské republice velice dobie
funguje systém péce o spindlni pacienty v prvnim roce po zranéni. Bezprostfedné
po zranéni s poSkozenim patefe a michy je pacient piepraven na spondylochirurgické
pracovisté, kde se pacient podrobi urgentnimu opera¢nimu zakroku. Po stabilizovani
zivotnich funkei je pacient pfeloZen na spadovou spinalni jednotku. Tam jiZz pokracuje
terapeuticka a oSetfovatelska péce, fesi se nejriiznéjsi zdravotni komplikace a nastavuji
reZimy napf. pro moceni, vyprazdiovani, ale pfedevSim zde probihd velice intenzivni
rehabilitace — fyzioterapie a ergoterapie. Soucasti jednotek jsou i odborné spinalni
ambulance, které zajiSt'uji ambulantni pé¢i pro pacienty s poSkozenim michy a jejich

sledovani. Spinalnich jednotek se nachazi v CR pét — dvé v Brné (v Urazové nemocnici
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Brmo a pfi ortopedickém oddé€leni Fakultni nemocnice Brno v Bohunicich),
pii Neurochirurgické klinice Fakultni nemocnice Ostrava, ptfi Traumacentru Krajské
nemocnice Liberec a jako soucast Kliniky rehabilitace a télovychovného lékatstvi 2.
1ékatské fakulty UK a Fakultni nemocnice v Motole. Po dvou az tfech mésicich, kdy je
zdravotni stav zcela stabilizovan, je pacient pfelozen na rehabilitacni spinalni jednotku
v rehabilitacnim ustavu, kde pokraCuje v intenzivni rehabilitaci po dobu dalSich
nékolika meésici. Spinalni jednotka pii rehabilitacnich klinikach je zfizena

v Kladrubech, Hrabyni a v Luzi-KoSumberku. (Jilkova J. 2011)

1.10 OSetiovatelsky proces

Hlavnim cilem oSetfovatelského procesu je zhodnoceni souc¢asného zdravotniho
stavu pacienta, jeho skutecnych i hrozicich problémut péce o zdravi, sestaveni planu
ke zhodnoceni potieb a poskytnuti specifické oSetfovatelské intervence k uspokojeni
potieb pacienta tak, aby dosdhl co nejvyssi trovné kvality zivoty a pfipadné i klidného
umirani a smrti. (Plevova I., 2011).

Proces se sklada z péti fazi. V prvni fazi, posuzovani, sbirame, ovéfujeme
a tfidime data a udaje o zdravotnim stavu pacienta. Druhou fazi je diagnostika. Jedna se
0 analyticko-synteticky proces, ze kterého vyusti sesterska diagnéza. Dalsi fazi
je planovani. Jde o sestaveni planu oSetfovatelské péce, ktery je zaméfeny na prevenci,
sniZzeni nebo odstranéni problémi. Plan musi obsahovat stanoveni priorit, uréeni cilu,
vymezeni ofetfovatelské intervence a vytvofeni osetiovatelského planu. Ctvrta faze se
nazyva realizace. Jednd se o uskuteénéni oSetfovatelskych intervenci, které jsou
zamé&fené na dosaZeni stanovenych cili a uspokojeni potfeb. Vytvofena a poskytnuta
intervence musi byt bezpecna, musi byt pfizplisobena v€ku pacienta, jeho zdravotnimu
stavu, musi vychdzet zjeho potfeb a hodnot a byt pouzitelna s dalSimi 1éCebnymi
metodami. Dale nesmi poruSovat prava pacientld, musi byt dosaZitelna, uspotraddana
dle dilezitosti, vychazet z legislativy tykajici se oSetfovatelstvi, musi mit ¢asovy udaj
a byt zalozena na znalostech, zkuSenostech a védeckych poznatcich. Posledni fazi je
vyhodnoceni. Tato faze zjistuje, jestli a ptfipadné v jak velké mife byl plan funkéni
a cile naplnény. Jednotlivé slozky procesu na sebe musi navazovat v logickém potadi,

ale vzajemné se mohou i prolinat. (Plevova I. 2011; Richard A., Edwards S. 2004)
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1.11 Osetiovatelsky management

Management Ize definovat jako proces s mezilidskymi a technickymi
stanovisky, kterymi se pii efektivnim a usporném vyuziti lidskych, materialnich,
finanénich a technologickych prostiedka plni cile organizace. (Grohar-Murray M.E.,
Dicrohe H.R. 2003)

Praci managementu délime na vrcholovou, stfedni a nizsi Groven zodpovédnosti.
Vrcholovou turoven managementu, nékdy také nazyvanou administrativni, tvori
predstavenstvo, feditel a zastupci feditele organizace. Do této skupiny patii i hlavni
sestra. Do stfedni trovné patii vedouci oddé€leni a asistentky hlavni sestry pro riizna
oddéleni. Tato skupina fidi manazery jednotek, vrchni sestry, které ftidi fadové
zaméstnance. (Grohar-Murray M.E., Dicrohe H.R. 2003)

Cil managementu v oSetfovatelstvi vyzaduje uvazlivé a profesionalni strategie.
Cilem je naplnéni cilii organizace nebo oddéleni, udrZzovani kvality péce o pacienty
vV ramci finanénich moznosti, zvySovani motivace zamé&stnancii 1 pacientd, zvySovani
schopnosti podifizenych a spolupracovnikll piijimat zmény a dalSi profesni rozvoj
personalu. (Grohar-Murray M.E., Dicrohe H.R. 2003)

Mezi funkce managementu patii planovani, organizovani, obsazovani
je planovani, které stanovuje pribéh dalSich ¢innosti na uréitou dobu dopiedu.
Planovani poskytne celkovy plan k dokonceni nezbytné prace a v idedlnim piipadé
by mélo obsahovat i mozné problémy. Organizovani je funkce, spojujici lidi a aktivity
tak, aby doSlo knaplnéni cili organizace. Obsazovani pracovnich mist zajistuje,
Ze pro naplnéni cilti je dostatek vhodného personalu. Funkce fizeni ma za kol zajistit,
aby ostatni odvedli svou praci, koordinace je spojovani aktivit a pracovnikii, aby doslo
k harmonickému naplnéni cile, a slouZi i jako preventivni funkce k odvraceni konflikti
a nedorozuméni pii sporech o kvalitu a spravnost pée a kontrola je usmérnovani

¢innosti s plany. (Grohar-Murray M.E., Dicrohe H.R. 2003)
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1.12 Metody k hodnoceni zavislosti a vzniku komplikaci, podle kterych sestry

aktivné planuji oSetrovatelské intervence

Toto hodnoceni muize sestra provést odhadem, pozorovanim nebo méficimi
technikami. Pouziti jakékoliv metody hodnoceni pomtize v§eobecné sestie urcit rizikové
pacienty a naplanovat jejich oSetfovatelskou péci tak, aby se piedeslo komplikacim.
Hodnoceni klienta je provadéno pii pfijmu na oddéleni a nésledn¢ v pravidelnych
intervalech podle stavu klienta. Nejdéle vSak jednou za tyden. Hodnoceni je nutné

zavést do dokumentace. (Mikula J., Miillerova N. 2008, Minatikova P. 2008)

1.12.1 Metody hodnotici zavislost pacienta

1.12.1.1 Barthelav test

Mezinarodné nejpouzivanéjsi skorovaci test. Posuzuji se schopnosti pacientii
Vv deseti oblastech (pfijem potravy, pfesun z lizka na zidli, osobni hygiena, pouziti WC,
koupani, chiize po roviné, chiize po schodech, oblékani, inkontinence moci a stolice),
kde se pocet dosazenych bodu 1isi podle samostatného provedeni. Pacient mize ziskat
maximalné 100 bodi. Vyhodou je i to, Ze je rychle proveditelny a lze ho pouzit
I V mezinarodnim srovnani. Nevyhodou, Ze nevypovida o schopnosti samostatného

zivota (Lippertova-Griinerova M. 2005)

1.12.1.2 Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi (MKF)

Hodnoceni, klasifikace funkénich schopnosti a vyjadfeni stupné postizeni
(disability) u osob, které¢ jsou zdravotné znevyhodnéni, neni otdzkou jen odborniki,
ale politikti. Pojem disabilita je na mezinarodni urovni nejdilezitéj$im pojmem v oblasti
funk¢nich poruch, aktivit a participace (zapojeni do zivotni situace) a tvoii jeden
ze zakladi Mezinarodni klasifikace funkcénich schopnosti, disability a zdravi Svétové
zdravotnické organizace. (MKF 2008).

Cilem MKF je poskytnuti jednotného, standardizovaného jazyka a ramce
slouziciho pro popis zdravi a stavl, vztahujicich se ke zdravi. Diky MKF lze 1épe
definovat a vyhodnocovat pozitivni, ale 1 negativni dopady rtiznych stanovisek prostredi

na participaci osob s disabilitou, jak toto prostfedi zmensuje, ale i umocnuje vytvafenim
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novych prekazek, disledky zdravotniho postizeni. MKF popisuje situace z lidskych
funkcnich schopnosti a jejich omezeni. Tyto informace upravuje do smysluplnych,
provazanych a snadno pfistupnych a organizuje je do dvou casti. Prvni Cast se tyka
funkénich schopnosti a disability, do kterych patii funkéni schopnost télesnych systému
a télesné struktury. Do druhé ¢asti patii spoluptsobici faktory. Jedna se o faktory
prostiedi a osobni faktory. (MKF 2008)

MKEF klasifikuje zdravi a stavy vztahujici se k nému. Jednotkou klasifikace
je kategorie, nachazejici se uvnitt kazdé domény zdravi a vztahujicich se stavii. Nejedna
se 0 klasifikace osob, ale o popis situaci v dané souvislosti zdravi nebo ke zdravi
vztahujicim se staviim a vzdy je vytvofen v souvislosti s prostfedim a osobnimi faktory.
(MKF 2008)

Rehabilitace podle MKF obsahuje tfi zdkladni stupné. Prvnim stupném je funkce
a struktura orgdnii, druhym projekce na urovni osobnosti, kde je v praxi pouzivany
vyraz aktivita (hodnoceni kapacity) a jeji limity. Tteti, posledni Grovni, je participace
(hodnoceni vykonu), faktory prostfedi, dostupnost pomucek, zdkonodarstvi, prvni
upravy, postoje spoluobcant apod. (MKF 2008)

Tento zptsob hodnoceni funk¢nosti lze vyuzit jako ndstroj k hodnoceni,
ke sledovani 1é¢by ve specialnich podminkach, v rehabilitaci pii hodnoceni funkénich
moznosti, kapacity 1 vykonu ¢loveéka, vystupii a Uspé&Snosti aplikované rehabilitace
na klienta, v systému oSetfovatelské péce k vytvareni standardl, na jejichz zakladé
| financovani sluzeb, dale k objektivizaci potfebnych technickych pomicek,
ale naptiklad i v oblasti pojistovnictvi, socialnim zabezpeceni, socialni politice,
ekonomice a v celkovém legislativnim rozvoji. (MKF 2008)

Od 1. 7. 2010 je tato hodnotici metoda povinna pro vSechny pracovisté, kde je
poskytovana péce pacientim s disabilitou. (Mezinarodni klasifikace funk¢nich

schopnosti, disability a zdravi [online])

1.12.1.3 Test funkéni sobéstacnosti (FIM — Functional Independence Measure)

Test byl vytvofen roku 1986 v USA a zdravotnimi pojiStovnami tam je fazen
do hodnoticich metod. V poslednich letech se tento test dockal velkého mezinarodniho

rozsifeni. Pacient je hodnocen v nékolika kategoriich. Osobni péci, kam spada ptijem
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jidla, osobni hygiena, koupani, oblékéni, pouziti WC, dale kontrola svéracl pro moceni
1 vyprazdnovani, pfesuny na ltzko, zidli, vozik, toaletu, vanu, sprchovy kout. Dale sem
patii lokomoce, jedna se o chiizi, jizdu na voziku, chizi po schodech, komunikace,
jestli pacient rozumi a jak se vyjadfuje a nakonec socialni schopnosti jako socialni
interakce, feSeni problémt, pamét’. Po zhodnoceni testu se uréi, zda pacient vyzaduje

nebo nevyzaduje asistenci. (Lippertova-Griinerova M. 2005)

1.12.1.4 Test oSetiovatelské zatéze dle Svanborga — modifikovany Staiikovou

Tato hodnotici metoda slouzi pro bezprostiedni hodnoceni pracovni zatéze,
kdy se bodové hodnoti sobéstacnost klienta, potiebny Cas pro zajisténi oSetiovatelské
péce anasledné srovnani potfebného casu se skuteCnymi moZznosti. Mezi hodnocené
oblasti patii pohybova schopnost, osobni hygiena, jidlo, inkontinence moci a stolice,
navstéva toalety, dekubity a spoluprace s nemocnymi. Pokud je vysledny pocet bodi
nula, je klient zcela nezavisly. Pokud je vysledek tficet osm, je uplna zavislost.

(Pokorna A., Mrazova R. 2012)
1.12.2 Metody hodnotici riziko vzniku dekubitu

1.12.2.1 Stupnice dle Nortonové

Vypliuje se pii kazdém piijmu pacienta k hospitalizaci. Pacienta hodnotime
v né¢kolika kategoriich. Schopnost spoluprace, v&k, stav pokozky, kazdé dalsi
onemocnéni, fyzicky stav, stav védomi, aktivita, pohyblivost a inkontinence.
Kazda z této kategorie je hodnocena poctem bodli od &ty do jednoho. Maximum
ziskanych bodli je 36, riziko vzniku dekubiti vznika pii méné nez 25 bodech.

Pokud u pacienta ziskame takto nizky pocet bodu, je nutné zavést polohovaci zaznam.

(Safrankova A., Nejedla M. 2006)

1.12.2.2 Hodnoceni dle Bradenové

Tato metoda hodnoti riziko vzniku dekubitii v nékolika oblastech. Prvni oblasti
je citlivost percepce neboli schopnost odpovidat na nepohodli, které je zpusobené

tlakovou zatézi, dalsi oblasti je vlhkost, které je kiize vystavena, dale stupen fyzické
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aktivity, pohyblivost, jak je pacient schopen ménit sam svou polohu, vyzivu,
kde se hodnoti mnozstvi pfijaté potravy a tfeni a stfizné sily. Hodnoceno je riziko
sklouzavani po prostéradle. Kazda oblast se hodnoti od jednoho do ¢tyi bodl. Riziko
vzniku zavisi na poc¢tu dosazenych bodu. Vysoké riziko je pii Sesti az deviti bodech.

(Kapounova G. 2007; Mikula J., Miillerova N. 2008)

1.12.2.3 Waterlowova Skala

V této metod¢ se posuzuje pomér vahy a vySka pacienta, typ kiize v ohrozené
oblasti, pohlavi, v€k, néjaka zvlastni rizika, kontinence, pohyblivost, chut k jidlu,
neurologicka porucha, operace a trauma a medikace. Po vyplnéni formulafe se sectou
jednotlivé body, a ¢im vyssi skore bodl je, tim vétsi je riziko vzniku dekubiti.

(Waterlowova skala [online] )

1.13 Zdravotnicka dokumentace

Zdravotnickd dokumentace je souhrn informaci o pacientovi obsahujici jeho
soucCasny zdravotni stav a slouzici hlavné jako pomtcka pro 1écbu nebo jako dikazni
material pro ptipadné Setfeni pochybeni zdravotnického pracovnika. Vedeni
zdravotnické dokumentace tvoii nedilnou soucast péCe o pacienta. Zdravotnicka
dokumentace ma mnoho funkci. Popisuje, kdy a co se s pacientem d¢lo, jaka 1écba byla
podana, informuje o mimoradnych udalostech apod. Tyto skute¢nosti mohou zapisovat
pouze kompetentni osoby. (Séepoiisova S. 2009; Klanova M. 2009)

RozliSujeme dva zakladni druhy zdravotnické dokumentace. Lékaiskou
a oSetfovatelskou. Lékarska dokumentace je souhrn udaji, informaci a dalsich
materialt, které se vztahuji ke zdravotnimu stavu pacienta a postupu pii poskytovani
zdravotni péce a obsahuje souhrn ordinaci lékafe, které jsou potiebné pro sestru,
aby védéla, kdy a jaké ordinace ma splnit. Osetiovatelska dokumentace tvoii soucast
zdravotnické dokumentace a obsahuje zaznamy planované péce, kterd je pacientovi
poskytovana oSetrovatelskym tymem, dale pribéh oSetfovani a doporuceni k dalSimu
oSetfovatelskému postupu. Zaznam o oSetiovatelské pé¢i musi obsahovat

oSetfovatelskou anamnézu pacienta, oSetfovatelsky plan, oSetfovatelskou propoustéci
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zpravu, muze obsahovat hlaSeni sester a soucasti by také mely byt oSetrovatelské
diagnozy. ( Séepotisova S. 2009; Klanova M. 2009)

Zdravotnickou dokumentaci se zabyva Vyhlaska ¢. 98/2012 Sb. O zdravotnické
dokumentaci. (Vyhlaska ¢. 98/2012)

1.14 Multidisciplinarni tym

Obecné se multidisciplinarni tym skladd z 1€kait, sester a zdravotnickych
asistentd, osetfovatelek, fyzioterapeutl, nutri¢nich terapeutti, psychologt, sanitafi,
socialnich pracovnikti, duchovnich, ale také studentl zdravotnickych a socialnich
obord. Nékteré nazory povazuji za ¢leny tohoto tymu také samotné pacienty a jejich
rodiny nebo blizké osoby. (Plevova 1., 2012)

Tésna spoluprace riznych zdravotnickych pracovnikii a jejich vzdjemna
provazanost, je od =zacatku poskytované péce velice dulezitd, protoze kazdy
ze specialistl pouziva celou tfadu specifickych diagnosticko-terapeutickych postupi.
Cilem multidisciplinarniho tymu je zvySeni kvality Zivota pacienta, pokud mozZno
s minimalizaci zavislosti a maximalizaci socialniho zaclenéni (Bar M., Chmelova I.
2011). Sestra spolupracuje s 1ékafem, ktery vede 1écbu pacientti a koordinuje ¢innost
dalich zdravotnickych pracovnikd Vv pribéhu hospitalizace, s fyzioterapeutem,
ktery s pacientem kazdy den individualné cvi¢i (Jirkd H. 2006), ergoterapeutem,
ktery pomaha pacientim s postizenim vykonavat kazdodenni ¢innosti (Krivosikova M.
2011). Dulezita je spoluprace s ostatnimi vSeobecnymi sestrami, protoze sestra travi
S pacientem nejvice ¢asu, monitoruje jeho potieby a spole¢né s ostatnimi ¢leny tymu
se je snazi naplnit (Markova M. 2010). Ptitomen je psycholog, ktery svou pozornost
zamé¢fuje nejen na pacienta, ale 1 na rodinu, a také pomahd zdravotnickému tymu
pochopit chovani pacienta (Jirki H. 2006). Logoped, ktery se zabyva hlavné faciooralni
terapii, ktera je dileZitd pro pfijem potravy a dorozumivani se, déale terapii poruch
polykani a poruch komunikace, hlavné poruch fteci (afdzie, dysartrie, dysfonie)
(Lippertova-Griinerova M. 2005). Dulezitd je také spoluprace se socialnim
pracovnikem, ktery sleduje socidlni a rodinné zazemi pacienta, poskytuje rady
pti zajisténi pfiméfeného prosttedi vhodného pro pacienta, dale spolupracuje

se socialnimi pracovniky na ufadech prace, na spravé socidlniho zabezpeceni,
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organizacemi poskytujicimi zdravotni a socialni sluzby, terénni sluzby, ale také
zatleiuje socialni okoli pacienta do 1é&ebného procesu a do socialni rehabilitace (Srank
M., Bratova A. 2011; Kuznikova I. 2011). Ditlezitou soucasti péfe o pacienta je
I rodina, ktera je onemocnénim ovlivnéna nejvice a muze i pozitivné ovlivnit pacientovu
negativni situaci tim, Ze se ho bude pomdhat snazit zafadit zpét do zivota. Zaroven
ale muze rodina tvofit dalsi piekazku k uzdraveni, kterou bude muset pacient piekonat,
aby se zafadil zpét do spole¢nosti a do zZivota (Mahrova G., Venglafova M. a kol. 2008).
Nutriéni terapeut ziska od sester jednoduché zhodnoceni nutri¢niho stavu pomoci
nutri¢niho screeningu, nasledné od pacienta nebo z dokumentace ziska informace 0 jeho
zdravotnich problémech, zhodnoti nutri¢ni stav a rizika a sestavi pro pacienta nutriéni
plan nebo individualni dietu, ktera bude pfizplisobena jeho onemocnéni a Stavu
(Grofova Z. 2007). Dulezitou roli plni v multidisciplinarnim tymu také duchovni,
ktery plni duchovni potieby pacienta a i jeho rodiny, poskytuje pacientovi i rodiné
podporu aempatii a Vv ptipadé potieby zajisti a vykona i posledni pfani pacienta
(Kolektiv autort 2009).
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2. CILE PRACE A HYPOTEZY

2.1. Cil prace
1. Zjistit, zda sestry piistupuji aktivné k rehabilitacnimu oSetfovani podle vyvoje

stavu hybnosti.

2.2 Hypotézy
1. Rehabilita¢ni oSetfovani pacientti s t€zkymi poruchami hybnosti je provadéno

v multidisciplindrnim tymu.

2. Ucinnost  rehabilitatniho  oSetfovani  je  pribézné  zaznamenavana

do osetiovatelské dokumentace.
3. Osettovatelsky management provadi kontrolu rehabilitaéniho oSetfovani.

4. Soucasti prace sestry je planovani oSetfovatelskych intervenci v souvislosti

S vyvojem stavu hybnosti.

3. METODIKA PRACE

3.1 Pouzité metody

K ovéfeni stanovenych hypotéz a ziskdni dat bylo provedeno kvantitativni
vyzkumné Setfeni pomoci dotaznikil, které vyplnily sestry pracujici na lizkovém
rehabilitacnim odd¢leni. Sestry dotaznik vyplnily zcela anonymné a dobrovolné.
Dotaznik se skladdal z 30 otazek, 19 uzavienych a 11 polozavienych. Prvnich 5 otazek
se tykalo charakteristiky vyzkumného souboru, zbylych 25 bylo pouzZito k ovéteni
stanovenych hypotéz. Dotaznik tvofi pfilohu €. 1.

Vyzkumné Setfeni probéhlo béhem mésice cervna roku 2013, kdy bylo celkem
rozdano 60 dotazniktl, s navratnosti 88%. Vratilo se tedy 53 dotaznikl. Dotazniky byly
vyhodnoceny pomoci grafii, kde jsou hodnoty udavany v procentech. Dotazniky byly

vyplnény se souhlasem hlavnich sester a naméstkyn oSetiovatelské péce.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofily sestry pracujici na lizkovém rehabilitatnim oddé€leni
Nemocnice Ceské Bud¢jovice a.s., Nemocnice Tabor a.s., Nemocnice Pisek a.s.,
Nemocnice Havlickiv Brod, Méstské nemocnice Plzen Privamed a.s. a Institutu

onkologie a rehabilitace na Plesi s.r.o.
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4. VYSLEDKY

Graf ¢. 1: Pohlavi
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Z celkového poctu 53 (100%) sester pracujicich na lizkové rehabilitaci, jich je
50 (94%) zen, a 3 (6%) muzi.

Graf ¢. 2: Délka praxe
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Z celkového poctu 53 (100%) sester, ma délku praxe 0-10 let 6 (11%) sester,

11-20 let 11 (21%) sester, 21-30 let 13 (25%) sester. 31 let praxe a vice 0znacilo
23 (43%) sester.
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Graf ¢.3: Nejvyssi dosazené vzdélani
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Z celkového poctu 53 (100%) sester ma stredoskolské vzdelani 38 (72%) sester,
vzdélani na vyssi odborné skole 4 (7,5%) sestry, vzdeldni na vysoké skole — Bc. 7(13%)

sester a na vysoké skole s titulem Mgr. 4 (7,5%) sestry.
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Graf ¢. 4: Nejcastéjsi pric¢iny téZkych poruch hybnosti na oddéleni
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Z celkového poctu 53 (100%) sester, které mohly vybrat vice odpovédi, uvedlo
17 (32%) sester, Ze se nejcastéji na oddéleni setkavaji s vrozenymi vyvojovymi vadami,
39 (74%) sester s neurologickymi onemocnenimi, 43 (81%) sester s degenerativnimi
onemocnénimi pohybového aparatu. 44 (83%) sester uvedlo, ze se nejcastéji setkavaji
s urazy. NejCastéji sestry uvedly jako pricinu stavy po operacich. Tuto moznost vybralo
49 (92%) sester. 2 (3%) sestry uvedly moznost jiné. Obé uvedly roztrousenou sklerézu

a cévni mozkové prihody.
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Graf ¢. 5: Akreditace zdravotnického zarizeni
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Z celkového poctu 53 (100%) sester odpovédélo 36 (68%), ze jejich

68%
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zdravotnické zatizeni je akreditované, 9 (17%) sester uvedlo, Ze akreditované neni

a 8 (15%) uvedlo odpovéd’, ze se zdravotnické zafizeni na akreditaci pripravuje.

Graf ¢. 6: Standard o rehabilitaénim oSetiovani
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Z celkového poctu 53 sester, uvedlo 43 (81%), Ze na jejich lizkovém
rehabilitaénim oddéleni maji standard o rehabilitanim oSetfovani. Zbylych 10 (19%)
uvedlo, ze standard na oddéleni nemaji. Sestry, které uvedly, Ze standard

0 rehabilitaénim oSetfovani na oddéleni nemaji, nevypliiovaly nasledujici otdzku ¢. 7.
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Graf ¢. 7: Intervaly hodnoceni zavislosti podle standardu
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Z celkového poctu 43 (100%) sester, které na tuto otazku odpovédély, uvedlo 37
(86%), ze maji ve standardu uvedeno, jak ¢asto maji hodnotit klienta podle jednotlivych
metod k hodnoceni zavislosti. Nikdo neuvedl (0%), Ze ve standardu toto obsaZzené neni,

ale 6 (14%) sester uvedlo, ze nevi, jestli je toto ve standardu obsazeno.
Graf ¢. 8: Vnitini predpisy o rehabilitaCnim oSetrovani
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Z celkového poctu 53 (100%) sester uvedlo 51 (96%), ze na oddéleni maji
vnitini predpisy tykajici se rehabilitaniho oSetfovani. 2 (4%) sestry uvedly, Ze tyto

vnitini predpisy nemaji.
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Graf ¢. 9: Pouzivané mérici metody k hodnoceni zavislosti pacienta
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Z celkového poctu 53 (100%) sester, které mohly vybrat vice moznosti, uvedlo

53 (100%), ze na oddéleni k hodnoceni zavislosti pouzivaji Bartheliiv test, 38 (72%)
uvedlo, Ze pouzivaji FIM, 21 (40%) sester oznailo MKF a 11 (21%) uvedlo,

Ze na oddéleni pouzivaji Test osetrovatelské zateze dle Svanborga.
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Graf ¢. 10: Pouzivané mérici metody k hodnoceni rizika vzniku
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Z celkového poctu 53 (100%) sester, které mohly vybrat vice odpovédi, uvedlo 48
(91%), ze na oddéleni pouzivaji k hodnoceni rizika vzniku dekubiti Stupnici
dle Nortonové, 1 (2%) sestra oznalila Stupnici dle Bradenové, zadna sestra (0%)
neoznacila Stupnici dle Waterlowa a 5 (9%) oznacilo moznost jiné. Z poctu 5 (100%)
sester, které oznacily moznost jiné, uvedly 2 (40%), Ze nevi, jaké se na oddéleni
pouzivaji metody K tomuto hodnoceni a 3 (60%) sestry uvedly, Ze na oddé¢leni

tyto metody nepouzivaji.
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Graf ¢. 11: Hodnoceni zavislosti klienta podle Barthelova testu
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Z celkového poctu 53 (100%) sester, které u otazky ¢. 9 vybraly moznost
Bartheltiv test a které mohly Vv této otdzce vybrat vice odpovedi, uvedlo 14 (26%),
ze klienta podle této metody hodnoti jednou tydne, 42 (79%) sester pri prijmu Klienta
na oddeleni, 32 (60%) sester uvedlo, ze hodnoti klienta touto metodou pti zmeéne stavu,
25 (47%) oznacilo moznost p7i propusténi a 2 (4%) sestry oznacily moznost jiné a ob¢

sestry (100%) uvedly, zZe klienta touto metodou hodnoti pri prekladu.
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Graf ¢. 12: Hodnoceni zavislosti klienta pomoci Testu funkéni

sobésta¢nosti (FIM)
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Z celkového poctu 38 (100%) sester, které uvedly u otazky ¢. 9 moznost FIM
a mohly v této otazce vybrat vice odpovédi, uvedly 3 (8%) sestry, Ze podle této metody
hodnoti klienta jednou tydnée, 30 (79%) sester pri prijmu klienta na oddélent, 18 (47%)
sester vybralo moZznost pri propusteni a 5 sester zvolilo moznost jiné. Z téchto 5 (100%)
sester napsaly 2 (40%), ze touto metodou hodnoti klienta podle indikace lékare
a3 (60%) sestry uvedli, ze touto metodou hodnoti klienta pri prijmu a dimisi

ergoterapeut. Moznost neprovadime, neuvedl nikdo.
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Graf ¢. 13: Hodnoceni zavislosti klienta podle MKF v ramci
multidisciplinarniho tymu
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Z celkového poctu 21(100%) sester, které uvedly u otazky ¢. 9 moznost MKF,

uvedlo 21 (100%) moznost ano, ze hodnoti zavislost klienta pomoci MKF v ramci

multidisciplinarniho tymu. Moznost ne neuved| nikdo (0%).

Graf ¢. 14: Hodnoceni zavislosti klienta pomoci Testu oSetiovatelské

zatéZe dle Svanborga
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Z celkového poctu 11(100%) sester, které uvedly u otazky ¢. 9 moZnost Test
oSetfovatelské zatéze dle Svanborga a mohly odpovédét na tuto otazku, uvedlo
11 (100%), ze klienta touto metodou hodnoti pfi zméné stavu. Ostatni odpovédi

neoznacil nikdo (0%).
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Graf ¢. 15: Kdo rozhoduje o intervalu testovani klienta pri zméné

jeho stavu
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Z celkového poctu 53 (100%) sester, které mohly vybrat vice odpovédi, vybralo
moznost, ze o intervalu rozhoduje vrchni sestra 9 (17%) sester, stanicni sestru oznacilo
27 (71%) sester, osetrujici sestru 45 (85%) sester. Lékar rozhoduje o intervalu testovani

podle 29 (55%) sester a fyzioterapeuta oznacilo 13 (25%) sester.

Graf ¢. 16: Planovani oSetrovatelskych intervenci
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Z celkového poctu 53 (100%) sester, uvedlo 45 (85%), ze oSetfovatelské

M ano
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intervence planuji podle ménicich se vysledku testi k hodnoceni zavislosti. 8 (15%)

uvedlo, Ze intervence neplanuji.
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Graf €. 17: Prvky rehabilita¢niho oSetfovani

0.
18302 _94% 479 87% 92% 91%
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30%
20% -
10% -
0% -
® polohovani O pasivii pohyby
B aktivni pohyby M kondic¢ni cviceni
B dechova cviceni B nacvik chiize
B vertikalizace B vychovak sobéstacnosti

B kompenzacni pomtcky Buziti tepla a chladu

HEnacvik komnikace

Z celkového poctu 53 (100%) sester, které mohly vybrat vice odpovédi, uvedlo
50 (94%) sester, ze ve svych intervencich pouzivaji polohovani, 21 (40%) sester uvedlo
pasivni pohyby, 30 (57%) sester aktivni pohyby, 21 (40%) sester kondicni cviceni,
27 sester (51%) dechova cviceni. Ndcvik chiize vyuziva 46 (87%) sester, vertikalizaci
také 46 (87%) sester, vychovu k sobéstacnosti 49 (92%) sester. Kompenzacni pomiicky
oznacilo 48 (91%) sester, uziti tepla a chladu 42 (79%) sester. Ndcvik komunikace

pouziva ve svych intervencich 38 (72%) sester.
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Graf €. 18: Zaznam o rehabilitaénim osetrovani do dokumentace
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Z celkového poctu 53 (100%) sester, které na tuto otazku odpovédélo, uvedlo

51 (96%), ze do dokumentace zaznamenavaji rehabilitaéni oSetfovani prubézné

ve sméng. 2 (4%) sestry uvedlo, Ze nezaznamenavaji. MoZnost jiné neoznacil nikdo

(0%). Sestry, které oznacily moznost ne, neodpovidali na otazku ¢. 19 a 20.

Graf ¢. 19: Druh dokumentace, do které se provadi zaznam
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Z celkového poctu 51 (100%) sester odpovédelo 6 (12%) sester, Ze zaznamendvaji

rehabilitacni oSetfovani do Iékarské dokumentace, 46 (90%) sester do oSetfovatelské

dokumentace, 8 (16%) sester do dokumentace fyzioterapeuti a 6 (12%) sester

do zaznamu o rehabilitaénim oSetfovani.
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Graf ¢. 20: Hodnoceni ucéinnosti rehabilita¢niho oSetifovani

v dokumentaci
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Z celkového poctu 51 (100%) sester, které na tuto otdzku odpovédély, uvedlo
19 (37%) sester, Zze hodnoti u¢innost rehabilita¢niho oSetfovani v dokumentaci kazdy
den, 19 (37%) uvedlo, ze hodnoti U¢innost jednou za tyden, 13 (26%) odpovédélo,
ze ucinnost v dokumentaci hodnoti podle potieby. Moznost nehodnotime, neuved! nikdo
(0%).

Graf ¢. 21: Indikatory kvality oSetFovatelské péce
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Z celkového poctu 53 (100%) sester, uvedlo 51 (96%), Ze maji na oddéleni
stanoveny indikatory kvality. 2 (4%) sestry uvedly, Ze tyto indikatory na oddéleni

nemaji. Sestry, které odpovedély ne, nevypliovaly otazku €. 22.
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Graf ¢. 22: Druh indikatori kvality oSetirovatelské péce
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Z celkového poctu 51 (100%) sester, které na tuto otdzku odpovédély, uvedlo
24 (47%), Ze na odd¢leni maji jako indikator kvality oSetfovatelské péce Bartheliiv test,
15 (29%) sester uvedlo FIM, 31 (61%) sester vyskyt dekubitii. NejCastéji uvedly sestry
jako indikator kvality riziko padu. Tuto moznost oznacilo 44 (86%) sester. 1 (2%) sestra

zvolila moznost jiné a uvedla zmeény na kizi.
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Graf ¢. 23: Spoluprace s multidisciplinarnim tymem
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Z celkového poctu 53 (100%) sester, které mohly oznacit vice odpovédi, uvedlo

moznost spoluprace v ramci multidisciplinarniho tymu s /ékarem 51 (96%) sester,
s psychologem 28 (53%) sester, s logopedem 30 (57%) sester, se vSeobecnymi sestrami
51 (96%) sester. Moznost spoluprace s fyzioterapeutem uvedlo vSech 53 (100%) sester,
s ergoterapeutem 36 (68%) sester. MoZnou spolupraci se socidlnim pracovnikem
oznacilo 45 (85%) sester. 4 (8%) sestry oznacily moznost jiné. Z téchto 4 (100%) sester
uvedly 2 (50%) spolupraci s osetrovatelkami, 1 (25%) s rodinou a 1(25%) s protetikem.
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Graf ¢. 24: Zpisob spoluprace s multidisciplinarnim tymem
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Z celkového poctu 53 (100%) sester, které mohli vybrat vice odpovédi, uvedlo
20 (38%), ze s multidisciplinarnim tymem spolupracuji telefonicky, 23 (43%) oznacilo
moznost spoluprdce na spolecnych poradach, 37 (70%) sester uvedlo moZnost
spoluprace na vizitach a 34 (64%) s multidiciplinarnim tymem spolupracuje

ptes zaznamy v dokumentaci.
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Graf ¢. 25: Kontrola rehabilita¢niho oSetfovani oSetfovatelskym

managementem
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Z celkového poctu 53 (100%) sester, které mohly oznacit vice odpovédi, uvedlo
31 (58%), ze na jejich oddéleni provadi kontrolu stanicni sestra, 32 (60%) sester
oznacilo vrchni sestru a 5 (9%) sester hlavni sestru. Podle 8 (15%) sester se kontrola
neprovadi. 1 (2%) sestra oznacila moznost jiné a uvedla primdrku oddéleni. Sestry,

které odpovédély, ze se kontrola neprovadi, dal jiz dotaznik nevypliovaly.

Graf & 26: Cetnost kontrol ofeti-ovatelskym managementem
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Z celkového poctu 45 (100%) sester, které mohly oznacit vice odpovédi, uvedlo
33 (73%) sester kontroly namatkové bez ohldaseni, 24 (53%) sester oznacilo, Ze kontroly
probihaji Vv pravidelnych intervalech, podle 10 (22%) sester pri stiznostech klientii

apodle 11 (24%) sester probihaji kontroly na jejich oddéleni pred akreditaci.
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Graf ¢. 27: Zpisob kontroly oSetiovatelskym managementem
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Z celkového poctu 45 (100%) sester, které mohly oznacit vice odpovédi, uvedlo

45 (100%) sester, ze kontrola oSetfovatelskym managementem probiha prostfednictvi
kontroly v dokumentaci, 26 (58%) sester uvedlo jako zptsob kontroly pozorovani sester,
podle 32 (71%) probiha kontrola na jejich odd¢leni rozhovory se sestrami,
podle 24 (53%) hodnocenim na vizitach a 22 (49%) sester uvedlo jako zpusob kontroly

také rozhovory s pacienty.

Graf ¢. 28: Pravidelné vysledky hodnoceni oSetifovatelskym

managementem
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Z celkového poctu 45 (100%) sester odpoveédélo 38 (84%) sester, Ze dostavd
pravidelné vysledky hodnoceni oSetfovatelskym managementem. Zbylych 7 (16%)

sester uvedlo, Ze vysledky nedostava. Téchto 7 sester dale jiz dotaznik nevypliiovalo.
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Graf ¢. 29: Zpisob obdrzZeni vysledku hodnoceni oSetiovatelskym
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Z celkového poctu 38 (100%) sester, které mohli zvolit vice odpovédi, uvedlo

19 (50%) sester, ze vysledky hodnoceni oSetfovatelskym managementem ziskavaji

ustné od stanicni sestry, 22 (56%) sester ustne od vrchni sestry, vysledky na intranetu

obdrzi 5 (13%) sester. Na poradach multidisciplindrniho tymu vysledky obdrzi 8 (21%)

sester a 12 (32%) sester se vysledky dozvi na poraddch osetrovatelského tymu. 1 (3%)

sestra zvolila i moznost jiné a uvedla zdznam do dokumentace. Z vyrocni zpravy

vysledky o hodnoceni oSetfovatelskym managementem neodpovedél nikdo (0%)



Graf ¢. 30: Prinos vysledkii kontrol oSetfovatelskym managementem
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Z celkového poctu 38 (100%) sester odpoveédélo 34 (89%), ze vysledky kontrol

11%

0%

rehabilitaéniho oSetfovani oSetfovatelskym managementem jsou prinosné, 4 (11%)

sestry povazuji vysledky za nepiinosné. Moznost jiné nezvolil nikdo.
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5. DISKUZE

Cilem vyzkumné ¢asti prace bylo zjistit pldnovani oSetfovatelskych intervenci
podle vyvoje stavu hybnosti klienta, spoluprace sestry s multidisciplindrnim tymem,
jak casto a kam sestry zaznamenavaji pribéh rehabilitatniho  oSetfovani
do dokumentace a zda probiha kontrola vyvoje stavu v dokumentaci, a také bylo cilem
zjistit, jestli praci sester nékdo kontroluje, jakym zpisobem kontrola probihd a jestli
sestry maji moznost vysledky zjistit.

Ke sbéru dat bylo pouzito kvantitativni vyzkumné Setieni pomoci dotaznika
pro sestry pracujici na Itizkovém rehabilitaénim oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice
a.s., Nemocnice Tabor a.s., Nemocnice Pisek a.s., Nemocnice Havlickuv Brod, Méstské
nemocnice Plzen Privamed a.s. a Institutu onkologie a rchabilitace na PleSi s.r.o.
Celkem bylo rozdano 60 dotaznikd s navratnosti 88%. Vraceno mi tedy bylo
53 dotaznikli, se kterymi jsem pracovala. Dotaznik se skladal z30 otazek.
19 uzavienych a 11 polozavienych.

Prvnich pét otdzek v dotazniku se tykalo charakteristiky vyzkumného souboru.
Otazky byly zaméfeny na pohlavi, délku praxe, nejvyssi dosazené vzdélani, nejcastéjsi
pfi¢iny tézkych poruch hybnosti, se kterymi se sestry na odd¢leni setkédvaji
a na akreditaci  zdravotnického  zafizeni. = Z uvedenych  odpovédi  vyplyva,
ze na rehabilitacnim oddéleni pracuji vétSinou Zeny. Z celkového poctu 53 respondentti
bylo 51 (94%) Zen a pouze 2 (4%) byli muzi. Stale tedy plati, Ze povolani vSeobecné
sestry je spiSe praci Zen. I kdyZ podle mého nadzoru by bylo vétsi zastoupeni muzi
V tomto povolani vitané, nejen proto, Ze tato prace je 1 fyzicky naro¢na.

U otazky délky praxe odpovédé€lo 6 sester (11%), Zze pracuji 0-10 let, 11 sester
11-20 let (21%) a 21-30 let pracuje 13 sester (25%). Nejcastéji sestry uvedly délku
praxe 31 let a vice. Tuto moznost vybralo 23 (43%) sester. Ztoho vyplyva,
Ze na rehabilitacnim oddéleni pracuji spiSe star$i sestry, které ziejmé maji bohatou praxi
i na jinych oddélenich, kterd je samoziejmé velice pfinosna (v Nemocnici Ceské
Budgjovice a.s. je to napiiklad ARO, neurologie, ortopedie a dalsi). Zjisténi souvisi
I s nasledujici otazkou v dotazniku na nejvyssi dosazené vzdélani, protoze nejvice sester

uvedlo, ze jejich nejvyssi dosazené vzdélani je stfedoSkolské. Tuto moznost zvolilo
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38 sester (72%). Zcela ziejmé tady spolu souvisi délka praxe (a s ni i predpokladany
vysSi veék sester) a dosazené vzdélani proto, ze diive nebylo vysokoskolské vzdélani
sester mozné. Vzdélani na vyssi odborné Skole maji 4 sestry (7,5%), na vysoké Skole
s bakalarskym titulem 7 sester (13%) a magistersky titul maji 4 sestry (7,5%)

U otazky ¢. 4, ktera byla zaméfena na nejcastéjsi pfi¢iny poruch hybnosti
na oddéleni, sestry mohly vybrat vice odpovédi. 17 sester (32%) uvedlo jako nejéastéjsi
pfi¢inu vrozené vady, neurologickd onemocnéni 39 sester (74%), degenerativni
onemocnéni pohybového aparatu 43 sester (81%), Urazy jako nejcastéjsi pfi¢inu zvolilo
44 sester (83%). Nejcastéji se sestry na lizkovém rehabilitatnim oddé€leni setkavaji
se stavy po operacich, kterou vybralo 49 sester (92%). Je tedy vidét vyborna spoluprace
rehabilitaéniho oddéleni a chirurgickych obort jako napiiklad traumatologie, ortopedie
a neurochirurgie a potvrzuje se tim vyznam véasné rehabilitace. 2 sestry (3%) zvolily
I jiné pficiny, ale napsaly moznost roztrousené sklerézy a cévnich mozkovych poruch.
Ob¢ moznosti ale spadaji do neurologickych onemocnéni, které byly v dotazniku
uvedeny na vybér. Piesto jsou ve vysledcich vyzkumu v grafu ¢. 4 zaznamenany.

Posledni otdzka charakteristiky vyzkumného souboru se tykala akreditace
zdravotnického zafizeni. 36 sester (68%) uvedlo, Ze jejich zdravotnické zatizeni
akreditované je, 9 sester (17%) pracuje ve zdravotnickém zatizené, které akreditované
neni. Tu moZnost odpovédi, Ze se akreditace pfipravuje, zvolilo 8 sester (15%). Je vidét,
ze s akreditaci, kterd by méla zarucovat vyssi kvalitu poskytované péce, se setkavame
stale Castéji.

Na zacatcich psani této prace jsem si myslela, ze kazdé zdravotnické zafizeni
s liZkovym rehabilitacnim oddélenim ma standard o rehabilitacnim oSetfovani. Velice
mé prekvapilo, Ze 10 sester (19%) uvedlo v dotazniku, Ze na svém oddéleni tento
standard nemaji. JeSté¢ vEétSim piekvapenim pro mé bylo, Ze z téch 43 sester (100%)
nevi, jestli je ve standardu obsazeno, jak ¢asto maji klienta hodnotit podle jednotlivych
metod k hodnoceni zavislosti. Je ziejmé, Ze tyto sestry standard o rehabilitatnim
oSetfovani nejspis pouze piecetly, dale se jim nezabyvaly a nepracovaly s nim. Mozné
také je, Ze si otazku ve spéchu Spatné piecetly a dotaznik nevyplnily spravné. ZaraZejici

pro mne je, ze 2 sestry (4%) u otazky ¢. 8, o vnitinich pfedpisech o rehabilitaénim
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oSetfovani uvedly, Ze je na oddé¢leni nemaji. Protoze na kazdém pracovisti by z mého
pohledu, mély byt urcité vnitini predpisy, které by zaruc¢ovaly alespon néjakou kvalitu
poskytované péce.

Pro planovani osetfovatelskym intervenci a hodnoceni zavislosti klienta sestry
nejcastéji pouzivaji Barthellv test, ktery v dotaznicich oznacilo vSech 53 sester (100%).
Moje zjisténi tedy souhlasi s Lippertovou-Griinerovou (2005), ktera uvadi, ze se jedna
0 nejpouzivangjsi metodu. Nevyhodou této metody ale je, Ze nezohlediiuje psychicky
stav klienta. Test funk¢éni sobéstacnosti pouziva 38 sester (72%) a MKF v ramci
multidisciplinarniho tymu 21 sester (40%). Zjisténi, ze MKF pouziva z 53 sester pouze
21, ovSem nesouhlasi s mym zdrojem, ktery uvadi, ze by se tato hodnotici metoda méla
pouzivat na kazdém pracovisti, kde je poskytovana péce pacientim s disabilitou
(Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi [online]). Nejméné
sestry pouzivaji Test oSetfovatelské zatéze dle Svanborga - modifikovany Stankovou
(11 sester — 21%). Nejcastéji sestry vSechny hodnotici metody pouzivaji pii pfijmu
klienta na odd¢leni a pii zméné stavu. U Barthelova stavu uvedly 1 jinou mozZnost,
atopfi prekladu a u FIM dle indikace lékate, a Ze podle této metody hodnoti
ergoterapeut pii piijmu a dimisi klienta. Pii propusténi jakoukoliv metodou hodnoti
sestry mén¢. Pfitom by ale mély védét, jak se stav pacienta na konci hospitalizace
zménil. Je opét zfejmé, Ze sestry standard o rehabilitacnim oSetfovani nemaji plné zazity
nebo na tuto skutecnost pti vypliovani dotazniku zapomnély. O intervalu testovani
pii zméné stavu klienta nejCastéji rozhoduje oSettujici a stani¢ni sestra a Iékat. Sestry
ale vtomto sméru dle odpovédi Casto spolupracuji i s fyzioterapeuty. K hodnoceni
rizika vzniku dekubitl sestry nejcastéji pouzivaji Stupnici dle Nortonové. Prekvapenim
pro mé bylo, kdyz jsem pii zkoumdni vyplnénych dotaznikii zjistila, ze dvé sestry
napsaly, ze nevi, jaké metody na jejich oddé€leni k hodnoceni rizika vzniku dekubitt
pouzivaji a tfi uvedly, Ze tyto metody nepouzivaji Zadné. S tim jsem se béhem své praxe
pfi studiu nesetkala, protoZe na kazdém odd¢leni, na kterém jsem byla na praxi, sestry
riziko vzniku dekubitli hodnotily.

Ze vSech dotazanych sester uvedlo, Ze oSetfovatelské intervence, podle vysledki

hodnoticich metod, planuje 85% sester. Z prvkl rehabilitaéniho oSetfovani sestry
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vybraly vSechny moznosti. Nejcastéji pouzivaji polohovani (94%), které¢ je velice
dalezité 1 jako prevence dekubitli, vychova k sobéstacnosti (92%) a kompenzaéni
pomucky (91%), nacvik chtize (87%), vertikalizace (87%), nacvik komunikace (72%),
aktivni pohyby (57%) a dechova cviceni (51%). Nejméné sestry vyuzivaji ve svych
intervencich pasivni pohyby (40%) akondi¢ni cviceni (40%). Nejméné tyto dvé
posledni jmenované intervence pouzivaji podle mne proto, ze se Castéji setkavaji sestry
S tim, Ze je pouzivaji fyzioterapeuti a mozna si proto mysli, Ze nepatii do jejich naplné
prace nebo nejsou o provadénitéchto intervenci od fyzioterapeuta proSkoleny,
a proto by je nemély provadét. Dalsim diivodem muze byt to, Ze se starSi sestry o nich
pii studiu neucily nebo na jejich provedeni nemaji dostatek ¢asu. U mladSich je
vzdélani, tak by se o nich mély pfi studiu ucit.

Dal$i zkoumanou oblasti byl zdznam do dokumentace. VétSina sester (96%)
uvedla, ze zdznam o rehabilitanim oSetfovani do dokumentace provadi pravidelné
ve smén€ a nejcastéji do oSetfovatelské dokumentace (90%). V mém vyzkumném
souboru je i zdravotnické zafizeni, které ma pifimo zaznam o rehabilitatnim
osetfovatelstvi. Do dokumentace fyzioterapeutii provadi zaznam 8 sester (16%)
a do lékaiské dokumentace 6 sester (12%). Uginnost rehabilitaéniho ofetfovani hodnoti
sestry nejcastéji kazdy den (37%) a jednou za tyden (37%). Dle potieby 13 sester
(16%).

U otazky tykajici se indikéatort kvality oSetfovatelské péce odpovédéla vétSina
sester, ze tyto indikatory na oddéleni maji. U této otazky mé&ly sestry zvolit pouze jednu
odpovéd’. Na jejich odd¢leni se ale vyskytuje indikator kvality vice, a proto vétSina
vybrala vic moZnosti. Také je mozné, Ze neoznacily indikatory pouze svého oddéleni,
ale celého zdravotnického zafizeni. NejCastéji se na oddé€leni lze setkat s rizikem padu
(86%). Jak uz mam uvedeno v teoretické ¢asti u kapitoly 1.7 Dekubity, se podle
Mad’ara R., Podstatové R., Rehofové J. (2006) i ony fadi do indikéatorti kvality. V mém
vyzkumném Setfeni je oznacilo 31 sester (61%) a byly druhou nejcastéjsi odpovedi.
Pravé dobife poskytované rehabilitacni oSetfovani mize indikatory kvality (dekubity

a pady) vyznamn¢ ovlivnit.
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Dale jsem se zabyvala spolupraci sester s multidisciplinarnim tymem. Nejcastéji
maji moznost spolupracovat s fyzioterapeutem, kterého uvedlo vSech 53 sester (100%),
dale nejcastéji uvedly Ilékafe (96%). Lékat by ale mél byt oznafen spravné
v kazdém dotazniku, protoze jak uvadi Jirkli H. (2006) ve svém c¢lanku, tak 1ékai 1écbu
pacienta vede a zaroveil i koordinuje Cinnost dalSich zdravotnickych pracovnika
v prib¢hu hospitalizace. To znamena, ze by bez Iékaie neméli ostatni Clenové
multidisciplindrniho tymu pracovat. VSeobecné sestry oznacilo 96% sester, protoze
sestra travi S pacientem nejvice ¢asu, ma o ném nejvice informaci, a proto je tato
spoluprace velice pfinosna. Pravé z tohoto diivodu by ale spoluprace se sestrami méla
byt také v 100%. Nebo si snad vSechny sestry neptipadaji soucasti tymu? Nepiedavaji
si snad informace o pacientech mezi sebou na konci smény? Bez nich by ptece péce
0 pacienta nebyla mozna. Spolupraci se socidlnim pracovnikem oznacilo 45 sester
(85%), takze je vidét, ze ve zdravotnickych zafizenich se klade duraz i na socialni
potieby pacienta a na jeho zaClenéni do spolecnosti. Nejméné maji sestry moznost,
podle vysledkti dotaznikd, spolupracovat s ergoterapeuty (36 sester — 68%), logopedy
(30 sester — 57%) a psychology (28 sester — 53%). I pfesto nejsou zjisténa Cisla,
dle mého nazoru, piili§ nizka. Pfijemnym zjist€énim bylo, Ze sestry uvedly mozZnou
spolupraci i s oSetfovatelkami, rodinou a protetikem, ktefi ve vyctu mych moznosti
nebyli. Nejcastéji spoluprace probiha na vizitaich (37 sester — 70%) a pies zaznamy
v dokumentaci (34 sester - 64%). Je tedy vidét, ze pravidelné zaznamy v dokumentaci,
které¢ byly také pifedmétem zkoumani této prace, maji nezastupitelnou roli v péci
0 pacienta. Mozna spoluprace telefonicky u 20 sester (38%) svéd¢i o tom, Ze neni
problematické zkonzultovat stav klienta nebo ptipadné problémy kdykoliv béhem dne.
Z mého pohledu je péce multidisciplinarnim tymem piinosnéd. Zejména proto, Ze miiZe
dojit k lepSimu zhodnoceni potieb klienta, kazdy clen tymu vidi pacienta z jiného
pohledu, v§imne si né€eho jiného, miize ptipadné odhalit néjaky nedostatek nebo chybu,
ktery by jiny clen udélal (ptehlédl), ale zaroven muze slouzit i jako opora ostatnim
pracovnikm.

Posledni zkoumanou oblasti bylo hodnoceni rehabilitacniho oSetfovani

oSetfovatelskym managementem. Zuvedenych odpovédi v dotaznicich vyplyva,
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ze kontrolu nejéastéji provadi vrchni sestra (32 sester — 60%) a stani¢ni sestra (31 sester
— 58%). Hlavni sestra kontrolu provadi podle 5 sester (9%). Jedna sestra (2%) uvedla,
ze kontrolu rehabilitacniho oSetfovani na jejich oddé€leni provadi primaika oddéleni.
8 sester (15%) odpovédelo, ze se kontrola na jejich oddéleni neprovadi a ve vypliovani
dotazniku dale nepokracovaly. Podle literatury (Grohar-Murray M.E., Dicrohe H.R,
2003) tedy rehabilita¢ni oSetfovani hodnoti oSetfovatelsky management s vrcholovou
a sttedni urovni zodpovédnosti. Tyto trovné zodpovédnosti provadi kontrolu pravé
proto, ze potiebuji zpétnou vazbu 0 tom, jestli a jak se provadi rehabilita¢ni oSetfovani,
o dostatecnych znalostech sester, o dostatecném poctu pomtcek, po¢tu personalu
a jestli je nutné néco zménit nebo doplnit. Kontroly nejcastéji probihaji namatkoveé
bez ohlaseni. Tuto moznost uvedlo 33 sester (73%). Tento zpisob kontroly je
podle mého nazoru nejlep$i, protoze sestry se na kontrolu nemohou dopiedu nijak
pripravit anejlépe se tedy odhali ptipadné nedostatky nebo pochybeni. Druhou
nejcastéj$i odpoveédi ale bylo, Ze kontroly probihaji Vv pravidelnych intervalech
(24 sester — 53%). Vyhodou je, Ze nuti sestry podavat dobry vykon a ziskavat lepsi praxi
V péci o pacienty. 11 sester (24%) odpovédélo, Ze kontroly probihaji pted akreditaci.
Myslim si, Ze toto Cislo ¢astecné souvisi i s tim, Ze u otazky ¢. 5 o akreditaci zatizeni
uvedlo n¢kolik sester, ze se akreditace v jejich zafizeni pravé ptipravuje. Potésujici je,
ze pfi stiznostech klientli probihaji kontroly jen podle 10 sester (22%). Pfi kontrole
rehabilitaniho  oSetfovani se nejéastéji  kontroluji zdznamy v dokumentaci,
které v dotaznicich oznacilo vSech 45 sester (100%). Opét je tedy vidét, ze pravidelné
zdznamy v dokumentaci jsou nezbytné. Déle nejcastéji kontrola probihd pomoci
rozhovora se sestrami (32 sester — 71%) a pozorovanim sester (26 sester — 58%).
Hodnocenim na vizitdich kontrola probihd podle 24 sester (53%). Nejméné casto
se pii kontrole vyuzivaji rozhovory s pacienty. Pouze podle 22 sester (49%). Podle
mého nazoru jsou ale vysledky z rozhovoru s pacienty jedny z nejptinosnéjsich, protoze
pravé pacient dokaze dobte vyjadiit, jak je s péci spokojen a jestli ma pocit, ze se jeho
zdravotni stav zlepSuje. Zalezelo by ovSem také na posouzeni pacienta,
se kterym by rozhovor probihal. Bylo by potieba zohlednit jeho psychicky stav,

jestli neni napiiklad po néjakém trazu hlavy, jestli netrpi néjakou psychickou poruchou
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ataké by zalezelo na jeho pfipadném negativnim ¢i  pozitivnim  vztahu
ke zdravotnickym pracovnikim a jestli by tedy byl schopen informace sdélit objektivné.
Jiz zminované vysledky hodnoceni dostava pravidelné pouze 38 sester (84%). Ze sester,
které uvedly tuto moznost, odpovédelo 22 (56%), ze vysledky obdrzi Gstné od vrchni
sestry, ustn¢ od stani¢ni sestry se vysledky hodnoceni dozvi 19 sester (50%). Velice
Casto vysledky hodnoceni sestry obdrzi na poradach multidisciplinarniho (8 sester —
21%) a osetiovatelského (12 sester — 32%) tymu. Podle jedné sestry (3%) se vysledky
hodnoceni rehabilitacniho oSetfovani zapisuji do dokumentace. Posledni otazka
Vv dotazniku byla zamétena piinos vysledkti hodnoceni z pohledu sestry. Podle 34 sester
(89%) prinosné jsou. V dotaznicich na to, jak jsou sestram kontroly piinosné, uz otazky
nebyly, ale myslim si, Ze je to proto, ze sestram je ukazano, jestli délaji praci dobie
nebo délaji néjaké chyby, mohou jim byt na zdklad¢ vysledkl zajiSténa rtizna Skoleni
nebo nové pomtcky k péci o pacienty, protoze medicina a oSetiovatelstvi se stale
vyvijeji a co nebylo mozné pro pacienta udélat pred nckolika lety, tak nyni nemusi byt
problematické. Je tedy vidét, Ze tyto kontroly oSetfovatelskym managementem jsou
nezbytnou soucasti zvySovani kvality péce o pacienty.

Za zminku v této praci stoji i organizace, které se zamétuji a sdruzuji pacienty
s poruchami hybnosti. Mezi nejznaméjsi patii Centrum Paraple, které pomaha lidem
ochrnutym po poskozeni michy nasledkem urazu nebo onemocnéni v pribéhu zivota
a také pomaha jejich rodinam piekonavat tézkou Zivotni Situaci a najit cestu, jak jit dal.
Dale je tfeba zminit naptiklad organizaci CEREBRUM, ktera se zabyva sdruzenim osob
po poranéni mozku a jejich rodin. Jeho poslanim je pfispét k porozuméni problematice
poranéni mozku, poskytovat informace a hlavné podporovat osoby, které utrpély
traumatické ¢i jiné poskozeni mozku, nebo jejich rodinné piislusniky a pecujici
(Centrum Paraple, 2011; CEREBRUM, 2013). Tyto organizace spolupracuji
I s oddélenimi v nemocnicich, informuji je o riiznych moznostech nebo novinkach, které
prave piipravuji.

Organizaci zabyvajicimi se poruchami hybnosti je celd fada. Tyto dvé jsou

podle mého nazoru nejvetsi a nejzname;jsi.
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6. ZAVER

Rehabilitacni oSetfovani pacient se dostdva stale vice do popiedi zdjmu,
protoze stale pfibyva pacientd s poruchami hybnosti. Pficinou mize byt napiiklad
nezdravy zivotni styl, ale i neopatrnost pii sportovani nebo jizdé autem.

Cilem této bakalaiské prace bylo zjistit, jestli sestry pfistupuji aktivné
k rehabilitacnimu oSetfovani podle vyvoje stavu hybnosti. Ke splnéni cile bylo pouzito
kvantitativni vyzkumné Setfeni pomoci dotazniku pro sestry, které pracuji na lizkovém
rehabilitaénim oddé&leni Nemocnice Ceské Budé¢jovice a.s., Nemocnice Tabor a.s.,
Nemocnice Pisek a.s., Nemocnici Havlickuv Brod, méstské nemocnici Plzen Privamed
a.s. a Institutu onkologie a rehabilitace na Plesi s.r.o. Ke splnéni cile byly stanoveny
Ctyfi hypotézy.

H1: Rehabilita¢ni oSetfovani pacientd s tézkymi poruchami hybnosti je provadéno
v multidisciplinarnim  tymu. Potvrdilo se, Ze sestry spolupracuji s ostatnimi
zdravotnickymi pracovniky. Podle uvedenych odpovédi nejcastéji s Iékarem,
v§eobecnymi sestrami a fyzioterapeuty. Hypotéza byla potvrzena.

H2: Ucinnost rehabilitaéniho oSetfovani je prib&Zné zaznamenavana
do osetfovatelské dokumentace. Tato hypotéza byla potvrzena, protoze sestry
zaznamenavaji rehabilitaéni oSetfovani pribézné ve sméné a z riznych druhl
dokumentaci, které mély v dotaznicich na vybér ve vétSiné piipadi do osetfovatelské
dokumentace.

H3: OsSetrovatelsky management provadi kontrolu rehabilita¢niho oSetfovani.
Podle uvedenych odpovédi a nasledného vyhodnoceni oSetfovatelsky management
rehabilitacni oSetfovani kontroluje. Tato hypotéza byla potvrzena.

H4: Soucasti prace sestry je planovani oSetfovatelskych intervenci v souvislosti
svyvojem stavu hybnosti. Sestry planuji oSetfovatelské intervence a ve svych
intervencich vyuzivaji jednotlivé prvky rehabilitaéniho oSetfovani. Tato hypotéza byla
také potvrzena.

Vysledky této prace budou poskytnuty v pfipadé¢ zdjmu vrchnim sestram

rehabilita¢nich oddéleni, na kterych probihalo vyzkumné Setieni, dale hlavnim sestram
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a vSem pracovnikiim, ktefi se ve zdravotnickém zatizeni zabyvaji kvalitou péce. Prace

bude také ptipadné poskytnuta studentiim, ktefi by se o tuto problematiku chtéli zajimat.
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8. PRILOHY
Seznam pfiloh:

Piiloha ¢. 1: Dotaznik
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Pfiloha ¢&. 1: Dotaznik

Vézena respondentko, vazeny respondente.

Jmenuji se Iveta Steinbauerova a jsem studentkou 3. ro¢niku oboru VSeobecna sestra
na Jihodeské univerzité v Ceskych Bud&jovicich. Chtéla bych Vas pozadat o vyplnéni
dotazniku k mé bakalaiské praci na téma ,,Rehabilitani oSetfovani pacient s t€zkymi
poruchami hybnosti“. Dotaznik je anonymni a vysledky budou pouzity pouze pro ucely
mé prace. Prosim o vybrani jedné spravné odpovédi, pokud nebude u otazky uvedeno
jinak.

Ptedem dekuji.

1) Pohlavi:
a) muz
b) Zena

2) Délka Vasi praxe:
a) 0-10 let
b) 11-20 let
c) 21-30 let

d) 31 let a vice

3) Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdelani?
a) stitedoskolské vzdélani
b) vzdé¢lani na vyssi odborné skole — DisS.
c) vysokoskolské vzdélani — Bc.
d) vysokoskolské vzdélani — Mqgr.

4) S jakymi pfi¢inami t€Zkych poruch hybnosti se na Vasem oddé€leni nejéastéji
setkavate? (mozno vice odpovédi)

a) vrozené vady

b) neurologicka onemocnéni

c¢) degenerativni onemocnéni pohybového aparatu

d) trazy

e) stavy po operacich

5) Je Vase zdravotnické zafizeni akreditované?
a) ano
b) ne
c) piipravuje se

6) Mate na VaSem odd¢leni standard o rehabilitacnim oSetfovani?
a) ano
b) ne (nevypliujte otazku €. 7)



7) Mate ve standardu uvedeno, jak ¢asto se musi provadét hodnoceni zavislosti klienta
podle jednotlivych hodnoticich metod?

a) ano

b) ne

¢) nevim

8) Mate na Vasem odd¢leni vnitini predpisy tykajici se rehabilitacniho oSetfovani?
a) ano
b) ne

9) Jaké méfici metody na vaSem pracovisti pouzivate k hodnoceni zavislosti klienta
(mozno vice odpovédi):
a) Nepouzivame (nevypliujte prosim otazky ¢. 11 az 14)
b) Bartheltv test - pokud jste neuvedli, nevypliujte otdzku ¢. 11
C) Test funkéni sobéstacnosti (FIM) - pokud jste neuvedli, nevyplitujte otazku
¢. 12
d) Mezinéarodni klasifikace funkénosti (MKF) - pokud jste neuvedli, nevypliujte
otazku ¢. 13
e) Test oSetfovatelské zatéze dle Svanborga (modifikovany Stafikovou) —
pokud jste neuvedli, nevypliujte otazku ¢. 14

10) Jaké métici metody pouzivate k hodnoceni rizika vzniku dekubitd (mozno vice
odpovedi):

a) Stupnice dle Nortonové

b) Stupnice dle Bradenové

c) Stupnice dle Waterlowa

11) Jak ¢asto provadite u pacienta/klienta hodnoceni zavislosti pomoci Barthelova
testu? (mozno vice odpovédi)

a) jednou tydné

b) hodnotime pfi pfijmu klienta na oddéleni

C) pii zméné stavu klienta

12) Jak Casto provadite u pacienta/klienta hodnoceni zavislosti pomoci FIM? (mozno
vice odpovédi)

a) jednou tydné

b) hodnotime pfi pfijmu klienta na oddéleni

¢) pfi zméné¢ stavu klienta

d) pti propusténi

) neprovadime

D) I e



13) Provadite pii predani klienta do dalsi péce hodnoceni jeho zavislosti dle MKF
V ramci multidisciplinarniho tymu?

a) ano

b) ne

14) Jak casto provadite u pacienta/klienta hodnoceni zavislosti pomoci Testu
oSetfovatelské zatéze podle Svanborga? (mozno vice odpovédi)

a) jednou tydné

b) hodnotime pfi piijmu klienta na oddéleni

¢) pfi zméné¢ stavu klienta

d) pti propusténi

e) neprovadime

) 1<

15) Pokud hodnotite zavislost klienta pti zméné jeho stavu, kdo rozhoduje o intervalu
testovani? (mozno vice odpovédi)

a) vrchni sestra

b) stani¢ni sestra

c) oSetiujici sestra

d) lékar

e) fyzioterapeut

16) Planujete oSetfovatelské intervence podle ménicich se vysledki testii pouzivanych
k hodnoceni zavislosti klienta?

a) ano

b) ne

17) Které z uvedenych prvka rehabilitacniho oSetfovani pouzivate ve svych
intervencich? (mozno vice odpovédi)

a) polohovani

b) pasivni pohyby

c) aktivni pohyby

d) kondi¢ni cviceni

e) dechova cviceni

f) nacvik chiize

g) vertikalizace

h) vychova k sobésta¢nosti

1) kompenzacni pomiicky

J) uziti tepla a chladu

k) nacvik komunikace

18) Jak casto provadite zdznam o rehabilitaénim oSetfovani do dokumentace?
a) prubézné ve sméné
b) nezaznamenavam (nevyplitujte otazku €. 19 a 20)



19) Kam zaznamenavate prubéh rehabilitacniho oSetfovani?
a) lékarska dokumentace
b) osetifovatelskd dokumentace
c¢) dokumentace fyzioterapeutt
d) zdznam o rehabilitaCnim oSetfovatelstvi

20) Jak ¢asto provadite hodnoceni ucinnosti rehabilitaéniho oSetfovani v dokumentaci?
a) kazdy den
b) jednou za tyden
c) dle potieby
d) nehodnotime

21) Mate na VaSem odd¢leni stanoveny indikatory kvality oSetfovatelské péce?
a) ano
b) ne (nevyplilujte otazku ¢. 22)

22) Jaké indikatory kvality oSetfovatelské péfe mate stanoveny na Vasem odd¢leni?
a) Bartheltv test
b) FIM
c) vyskyt dekubitti
d) riziko padu
€) Jin€ (Prosim dOPINLe).....o.viieiiti i

23) S jakymi pracovniky z multidisciplinarniho tymu mate moznost spolupracovat
V ramci rehabilita¢niho oSetfovani? (mozno vice odpovédi)

a) lékar

b) psycholog

c) logoped

d) vSeobecné sestry

e) fyzioterapeut

f) ergoterapeut

g) socialni pracovnik

24) Jakym zptsobem spolupracujete s multidisciplinarnim tymem v rdmci
rehabilita¢niho oSetfovani? (mozZno vice odpovédi)

a) telefonicky

b) na spole¢nych poradach

¢) na vizitach

d) ptes zaznamy v dokumentaci

25) Kdo z osetfovatelského managementu provadi na Vasem oddéleni kontrolu
rehabilita¢niho oSetfovani? (mozno vice odpovédi)

a) stanicni sestra

b) vrchni sestra



¢) hlavni sestra
d) kontrola se neprovadi (dal jiz dotaznik nevypliujte)

26) Jak casto provadi oSetfovatelsky management kontrolu rehabilitatniho oSetfovani
na Vasem odd¢leni? (mozno vice odpovédi)

a) namatkové bez ohlaseni

b) v pravidelnych intervalech

¢) pii stiznostech klientt

d) pted akreditaci

27) Jakym zptsobem provadi oSetfovatelsky management na Vasem odd¢€leni kontrolu
rehabilitaéniho oSetfovani? (mozno vice odpovédi)

a) kontrolou v dokumentaci

b) pozorovanim sester

¢) rozhovory se sestrami

d) hodnocenim na vizitach

e) rozhovory s pacienty

28) Dostavate pravidelné vysledky hodnoceni rehabilita¢niho oSetfovani
oSetfovatelskym managementem?

a) ano

b) ne (dal jiz dotaznik nevypliujte)

29) Jakym zptsobem se dozvite o vysledcich hodnoceni rehabilitaéniho oSetfovéani
osetfovatelskym managementem? (mozno vice odpovéedi)

a) ustné€ od stani¢ni sestry

b) ustné od vrchni sestry

C) na intranetu

d) z vyro¢ni zpravy

e) na poradach multidisciplinarniho tymu

f) na poradach oSetfovatelského tymu

30) Jsou pro vas sdélené vysledky kontrol rehabilitacniho oSetfovani oSetfovatelského
managementu piinosem?

a) ano

b) ne

Jest€ jednou dékuji za Vami straveny ¢as nad dotaznikem.
Iveta Steinbauerova



