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Problematika oSetrovatelské péce v predchazeni kontrakturam u
imobilnich osob

Abstrakt

Kontraktury, jako jeden z fyzickych projevii imobiliza¢niho syndromu, ovliviiujici dalsi
slozky osobnosti a kvalitu zivota. Ztéchto divodu je jednou z uloh sestry vzniku
kontraktur predchazet. Cini tak za pomoci prvki rehabilitaéniho oSetiovani, tj.
polohovani, mobilizace a vertikalizace, ve spolupraci s multidisciplinarnim tymem.
Cilem této prace bylo zjistit informovanost sester o kontrakturach u imobilnich osob,
zjistit ulohu sestry v predchazeni kontrakturdm u imobilnich osob a dale zjistit, jaka je
spoluprdce mezi sestrou a fyzioterapeutem v ramci prevence vzniku kontraktur u
imobilnich osob. Ke splnéni cili jsme zvolili kvalitativni vyzkumné Setfeni formou
polostrukturovanych rozhovori se sestrami a fyzioterapeuty. Vysledky jsme analyzovali
pomoci oteviené¢ho kodovani metodou tuzka papir. Takto zpracované vysledky byly
nasledné kategorizovany. Vyplynulo z nich, Ze dotazované sestry své teoretické znalosti
a praktické dovednosti tykajici se pfedchazeni kontrakturam povazuji za dostatené a
ziskaly je predevsim praxi. V odpovédich nékterych z nich se vSak objevuji nejasnosti,
které mohou ovlivnit poskytovanou péci. Vysledky poukazuji na to, Ze kontrakturdm neni
ze strany dotazovanych sester vénovana dostatecna pozornost. Pfredchéazeji jim predevSim
pomoci polohovani, kdy mobilizace a vertikalizace zlstdvaji v pozadi. N¢&které
z dotazovanych ptidavaji prvky bazalni stimulace. Téazan¢ sestry spolupracuji mimo jiné
s fyzioterapeutem, kdy dochazi k prolinani jejich ¢innosti predevsim pii polohovani a
vertikalizaci. Prace vedla ke zjisténi nedostate¢ného zaméfeni oSetfovatelské péce
dotazovanych sester na prevenci vzniku kontraktur. Toto zjiSténi, ale 1 ostatni vysledky

vyzkumného Setfeni, mohou byt podkladem pro navrh seminafe zaméfeného na toto téma.

Kli¢ova slova
kontraktura; vSeobecna sestra; rehabilitatni oSetfovani; imobilizaéni syndrom;

oSetrovatelska péce



Issues of nursing care in prevention of contractures of immobile
persons

Abstract

Contractures as one of the physical symptoms of immobilization syndrome influence
further components of a personality and the life quality. This is why prevention of the
occurrence of contractures is one of the roles of a nurse. She does it by means of the
rehabilitation treatment elements, i.e. positioning, mobilization, verticalization,
in cooperation with a multidisciplinary team. The aim of the thesis was to examine
to what extent nurses are informed on contractures in immobile persons and to learn about
the role of a nurse in prevention of contractures in immobile persons and to examine the
level of cooperation between a nurse and a physiotherapist on the prevention
of contractures in immobile persons. To meet the goals, we chose qualitative research
in the form of semi structured interviews with nurses and physiotherapists. We analysed
the results by means of open coding, the pencil and paper method. The results processed
this way were categorized. They have shown that the questioned nurses consider their
theoretical knowledge and practical skills in prevention of contractures sufficient and they
mainly achieved them through the practice. Nevertheless, some unclear points that might
affect the provided care appear in some replies. The results indicate that insufficient
attention is paid to contractions by the interviewed nurses. They particularly prevent them
by positioning, but mobilization and verticalization stand aside. Some of the respondents
add the elements of the basal stimulation. The questioned nurses except others cooperate
with a physiotherapist, which leads to overleaping of their functions, particularly
in positioning and verticalization. The work has revealed insufficient orientation of the
nursing care to the prevention of the occurrence of contractions among the questioned
nurses. This finding as well as the other results of the research might be used as an input

for a seminar tailored to this topic.

Key words
contracture; general nurse; rehabilitation treatment; immobilisation syndrome; nursing

care
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Uvod

V soucasné dobé dochazi ke starnuti populace a vzestupu vyskytu chronickych
onemocnéni, a tim i imobilizacniho syndromu jako klasického geriatrického syndromu.
Imobiliza¢ni syndrom pro ¢lovéka znamend soubor negativnich dopadii na jakoukoli
slozku osobnosti, at’ uz na biologickou, psychickou nebo socidlni.

Jednim z fyzickych projevti imobiliza¢niho syndromu jsou kontraktury. Netykaji se
vSak pouze biologické stranky jedince, ale maji dopad i na dalsi jeho slozky a kvalitu
zivota. Znamenaji funkéni pohybové omezeni, jsou rizikovym faktorem pro vznik celé
Skaly zavaznych komplikaci, negativné ovliviuji sobésta¢nost jedince, zvysuji naroky na
péci, piedstavuji veEtsi zatéz pro personal a v neposledni fadé¢ zvysuji i naklady na
poskytované sluzby.

Z téchto diivodl vidim vyznam tlohy sestry v pfedchdzeni kontrakturam, a tim také
dal$im vySe zminénym negativnim dopadim, které snimi souvisi. Pokud sestra
preventivni postupy realizuje, miize pozitivné ovlivnit sobéstacnost jedince, tim zlepsit
jeho fyzicky a psychicky komfort, ale také snizit deficit pacienta/klienta, a tudiz 1 jeho
zavislost na oSetfovatelské péci, kterou mu poskytuje, a ziskat vice ¢asu pro své dalsi
¢innosti.

Tato bakalaiska prace je rozdé€lena na ¢ast teoretickou a empirickou. V teoretickém
useku se vénujeme obecné imobilizaénimu syndromu, a to proto, Ze kontraktury jsou
jednim z jeho projevi. V dalSich kapitolach se blize zamétujeme 1 na kontraktury. Dale
se zabyvame ulohou sestry pfi predchazeni kontrakturdm. Tém piedchazi aplikaci
jednotlivych prvkll rehabilita¢niho oSetfovani. Sestra pii téchto svych cinnostech
spolupracuje s multidisciplinarnim tymem, proto se blize zaméfujeme na jeji souéinnost
s fyzioterapeutem. Posledni kapitola je vénovana nedostatkim v oblasti piredchazeni
kontrakturdm u imobilnich osob.

Ve druhé ¢asti prace, tedy vyzkumné, se zabyvame metodikou vyzkumu a vysledky
rozhovorll se sestrami a fyzioterapeuty. Zamétfujeme se na informovanost sester
0 kontrakturach, jejich roli pfi pfedchazeni kontrakturam u imobilnich osob a na zplisob
spoluprace s fyzioterapeutem pii téchto ¢innostech. Zjistujeme téZ nedostatky v téchto

oblastech.



1 Soucasny stav

1.1 Imobilita

Mobilita neboli pohybova aktivita ma pro lidsky organismus mnohostranny vyznam.
ZlepSuje zdravotni stav a vykonnost orgdni a ma pozitivni vliv na psychiku, protoze
navozuje kladné emoce. Ovliviiuje sebetictu, kterd je mimo jiné zavisla i na pocitu
sobé&stacnosti, uzitecnosti a potiebnosti. Pohybova aktivita jakozto zékladni biologicka
potieba vSech zivych bytosti zamezuje vzniku onemocnéni a V neposledni fadé
prodluzuje délku naSeho Zivota (Trachtova et al., 2013).

Jejim protipdlem je imobilita. Jednd se o stav pfechodné ¢i trvalé ztraty nebo
omezeni pohybové aktivity, k némuz muze dojit v disledku nemoci, postizeni nebo
urazu. Oproti mobilit¢ ma na ¢lovéka negativni dopad. Jejim nasledkem se postupné
rozviji soubor poSkozeni, ktery obecné¢ nazyvame imobilizaénim syndromem
(Klusonova, Pitnerova, 2014). Ztohoto divodu by mélo byt kazdodenni naplni
odbornych ¢innosti sestry podporovat a udrzovat mobilitu a aplikovat preventivni postupy
k prevenci poskozeni v disledku imobility uzitim prvki rehabilitaéniho oSetfovani, které
uzce souvisi s fyzioterapii a problematice pohybové aktivity se vénuje (Kriskova et al.,
2013).

Imobilita miiZze vzniknout z riznych pfi¢in. Mezi ty nejCastéjsi patii bolest, paréza,
plegie, poruchy pohybového systému — kosti, svalt, kloubd, Slach, dale neurologické
poruchy, kvantitativni poruchy védomi, poruchy smyslovych organti, psychické poruchy
jako napt. deprese, celkovy $patny zdravotni stav, choroba nebo zranéni (Németh, 2009).
Dale sem patii generalizovana slabost ¢i Ginava, ale i strach (napf. z dehiscence operacni
rany V disledku pohybu), ktery mize byt také vyznamnym faktorem nuticim jedince
zaujimat neménnou polohu. Imobilitu mize podporovat a rozvijet podavani
psychofarmak, ktera maji za nasledek Gtlum jedince a jeho pohybové aktivity (Kalvach
etal., 2011).

Zvlastni kategorii pti¢in tvofi indikované omezeni pohybu, kdy ma pacient/klient
Vv disledku nékterych téZkych chorob ¢i zranéni ordinovany klid na lazku. Cilem tohoto
omezeni pohybové aktivity je uspora energie potiebné pro zhojeni postizené ¢asti nebo
organu, redukce narokl bun€k na kyslik, zpomaleni latkové pfemény a snizeni bolesti

(Osacka et al., 2007).



1.1.1 Druhy imobility

Nasledujici kapitola se bude vénovat druhiim imobility. Neni dan jednotny zptisob
dé€leni, proto jednotlivi autofi déli druhy imobility riznymi zpisoby a dle odlisSnych
kritérii.

Klusoniova a Pitnerova (2014) rozliSuji imobilitu dle doby trvani na docasnou,
dlouhodobou a trvalou. Docasna imobilita je pfechodny, kratkodoby, vynuceny klid na
lizku, kdy pii bézné péci dojde k zotaveni a nerozvijeji se zavazné zmeény. Dlouhodoba
imobilita je doCasny stav, ktery je provazen vznikem vaznych komplikaci a sekundarnich
postizenim. Dochézi k vypadku motorickych funkci v rizném rozsahu. Stupen
sobéstacnosti je dan druhem postizeni, vékem, télesnym a psychickym stavem, ale
i kvalitou poskytované péce a socialnimi aspekty.

Jirkovsky et al. (2012) déli imobilitu dle stupné na uplnou, kterou mizeme videt
napt. u nemocnych v bezvédomi, ¢asteCnou (parcidlni), s niz se mizeme setkat napft.
u pacienti/klientti se zlomeninou dolni koncetiny, a omezenou aktivitu, napt. u jedince
s astma bronchiale.

Osacka et al. (2007) rozd€luje imobilitu dle stupné, a to na 1. stupein — imobilita
(Jedinec neni schopen jakékoli aktivity, napt. akutni faze po cévni mozkové piihod¢),
2. stupeni — velmi omezena mobilita (napf. pfi akutni bolesti), 3. stupefi — mirné¢ omezena
mobilita (jedinec je ¢aste¢né sobéstacny, napi. se zlomeninou dolni koncetiny) a 4. stupen

— plna mobilita, kdy je jedinec pIn¢ sobésta¢ny a schopny pohybovat se bez omezeni.

1.2 Imobiliza¢ni syndrom

Imobiliza¢ni syndrom, téZ nazyvany jako syndrom imobility, hypokineticky
syndrom ¢i syndrom z inaktivity, oznacuje souhrn negativnich dopadu a projevi
zptisobenych dlouhotrvajicim vyznamnym omezenim pohybové aktivity, a to hlavné ve
smyslu upoutdni jedince na lizku (Kalvach et al., 2008).

Tato celkova reakce organismu na imobilitu, pfi které je ohroZen poruchou jedné
nebo nekolika orgdnovych soustav, se rozviji velmi rychle. Prvni negativni dopady se
zacinaji objevovat jiz po n¢kolika hodinach upoutani na lizku, kdy dochdzi ke zménam
na pohybovém a kardiovaskularnim systému. Postupné se pfidava postizeni dalSich
organovych soustav, jako je dychaci, nervova, zazivaci, kozni a mocova (Jirkovsky et al.,

2012). Vzhledem k rychlému rozvoji postizeni v disledku imobility je potieba zkratit
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pobyt na lizku na minimum, aktivné po téchto negativnich disledcich patrat a aplikovat
preventivni opatieni (Kalvach et al., 2008).

Postizeni vznikajici v dusledku imobility jsou rozmanita, projevuji se na kterékoli
sloZce ¢loveka jakozto holistické bytosti, tedy na biologické, psychické a socialni (Hegyi,
Krajcik, 2010). Tyto projevy mohou probihat jednak inaparentné, tj. skryté, kdy vznika
velké riziko prodlevy feSeni téchto problému ¢i dokonce jejich zanedbéani, nebo mohou
byt zjevné. Nicméné i evidentni ptiznaky znamenaji pro pacienta/klienta velké nebezpeci
a mohou pfedstavovat jen Spicku ledovce mnohondsobné vétsiho hlubokého poskozeni
(Vytejckova et al., 2011).

Vzhledem k tomu, ze kazdy jedinec je individualni bytosti, byva imobilitou zasazen
Sriznou zavaznosti. Stupel poskozeni muize byt rGzné vazny, je zavisly na véku,
zdravotnim stavu, pfidruzenych chorobach, smyslovém vniméni (pfitomnost poruchy
védomi), dob¢ trvani imobility a vybavenosti oSetfovatelské jednotky (Osacka et al.,
2007).

Imobiliza¢ni syndrom byva ¢asto oznaCovan jako klasicky geriatricky syndrom,
nebot’ se s nim setkdme velmi Casto u seniorii. Divodem pro vyssi vyskyt mohou byt
chronické choroby, polymorbidita, zavazny pokrocily Upadek, vazna akutni
dekompenzace zdravotniho stavu nebo terminalni faze geriatrické fragility — tyto stavy

prispivaji k rozvoji imobiliza¢niho syndromu (Kalvach et al., 2008).

1.2.1 Fyzické projevy imobilizacniho syndromu

Jednotlivé organy, ale i celé organové soustavy piirozené reaguji na imobilitu.
Nejmarkantngj$i jsou zmény na pohybovém systému, a to predev§im na kostech
a svalech. Svaly atrofuji, dopadem ¢ehoz klesa svalova sila (za tyden je to az o 1/3),
zaroven se snizuje i vykonnost. Dale jsou postizeny Slachy, ty se zkracuji. V souvislosti
s imobilitou se rozviji ankyldéza a fibréza kloubl. V disledku téchto zmén vznikaji
deformity, tzv. flekéni kontraktury. Vlivem nedostatku pohybu dochazi rovnéz
k odbouravani vapniku, a tim k rozvoji osteopordzy. Z deficitu vitaminu D se muze
rozvinout osteomalacie (Kriskova et al., 2013).

Jako preventivni opatieni proti posSkozeni pohybového aparatu sestra aplikuje
pravidelné polohovéni a cviceni v soucinnosti s fyzioterapeutem. Nesmi opomijet ani

podporu sobéstacnosti pacienta/klienta. V ramci predchazeni postizeni kosti dle ordinace

1ékate podava vapnik a vitamin D (Vytejckova et al., 2011).
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Na koznim systému dochazi vlivem imobility k atrofiim, zméné¢ pevnosti kuze
a struktury pokozky i podkozi, kdy se postupné snizuje kozni turgor. Tim je podpoien
vznik otlakt a pozdé&ji dekubitti (Trachtova et al., 2013).

V ramci prevence téchto zmén je ze strany sestry dulezité pravidelné polohovani,
dale pouzivani specialnich lazek ¢i matraci, antidekubitnich pomucek doplitujicich 1izko
a pomicek upravujicich polohu v lizku. Velky diraz je kladen na spravnou hygienu
nemocného a upravu lizka. Vhodné jsou preventivni masaze s promazavanim rizikovych
mist. Behem vSech svych ¢innosti by se méla sestra snazit pacienta/klienta aktivizovat
a podporovat jeho sobéstacnost a mobilitu. Vliv ma i optimalni vyZziva a hydratace
(Vytejckova et al., 2015).

Nasledkem imobility dochazi na kardiovaskularnim systému k venostaze
a insuficienci Zzilnich chlopni, kdy v disledku téchto zmén hrozi riziko varixd,
tromboflebitidy a trombozy, coz mize vyustit v plicni embolii a v dusledku této az ve
smrt (Jirkovsky et al. 2012). Tromboéze a plicni embolii muize sestra piedchazet
pohybovou aktivitou na lizku, bandazemi dolnich koncetin nebo elastickymi
pun¢ochami, mirnou elevaci dolnich konéetin, aplikaci nizkomolekularniho heparinu dle
ordinace lékafe, monitorovanim bilance tekutin a zajisténim optimalni hydratace
nemocného (Vytejckova et al., 2011).

V disledku kardiovaskularnich zmén muze pfi vertikalizaci pacienta/klienta dojit
k ortostatické (posturalni) hypotenzi vzniklé na zakladé poruchy vazomotorickych
reflexd majicich vliv na vyrovnavani krevniho tlaku pfi zméné polohy. Vlivem tohoto
dochéazi k rychlému poklesu krevniho tlaku, coZ se projevi synkopou a tachykardii
(Trachtova et al., 2013). Z tohoto dlivodu je tfeba vertikalizaci provadét postupné na
luzku (tzn. z polohy vleze do polohy vsedé¢ na lizku az nakonec po stoj u lizka)
s poskytnutim dostatku Casu a opory, aby se predeslo padu (Vytejckova et al., 2011).

Vylucovaci systém je vlivem imobility ohroZen stagnaci mo¢e v mocovém méchyii,
v disledku ¢ehoz u pacienta/klienta hrozi vznik zanétu mocovych cest — uroinfekce —
a také mocové konkrementy (Jirkovsky et al., 2012). Trachtova et al. (2013) uvadi, ze ke
vzniku té€chto komplikaci pfispivd zména mnozstvi vylu¢ované moci, kdy v prvnich
dnech imobilizace jeji mnozstvi roste, pozdéji klesa a dochazi ke zméné jejiho slozeni.
Vliv mé 1 nedostateny piijem tekutin. Ke vzniku uroinfekce pfispiva také zavedeny
permanentni mocovy katétr, se kterym se u imobilnich osob Casto setkdme. Proto je
vhodné jej omezit jen na nejnutnéjsi ptipady. Pti jeho zavadéni je potieba dodrzovat

asepticky postup, sestra by mu méla vénovat pravidelnou péci, vyméenovat jej a klast

12



diraz na zvySenou hygienu v oblasti usti mocové trubice. Dal§im potencionalnim
problémem je atrofie panevniho dna, coz mize mit za nésledek vznik inkontinence
(Jirkovsky et al., 2012).

Mezi dalsi preventivni opatfeni vzniku konkrementd a uroinfekce patii dostatecna
hydratace. Je tieba klast diiraz i na vhodny vybér tekutin, pfi¢emz je doporu¢ovana hlavné
voda, ¢aj a fedény dzus. Je nezadouci pit velké mnoZzstvi mineralnich vod, protoze jejich
nadmérna konzumace mutize piispet ke vzniku mocovych konkrementa. Dale do prevence
komplikaci vyluCovaciho systému muzeme zahrnout zajisténi dostatecného soukromi
a Casu na vyprazdiovani a podporu vyprazdiovaciho reflexu (Vytejckova et al., 2011).

Respira¢ni systém je u imobilniho jedince v poloze na zadech zatizen snizenou plicni
ventilaci. Pohyby hrudniku jsou omezeny pisobenim pevné podlozky a tlakem organti
dutiny bfi$ni na brénici, tim dochazi ke ztizeni rozpinani plic. Jedinec postupné neni
schopen vykonavat hluboké vdechy, vlivem ¢ehoz se hrudnik fixuje ve vydechové
poloze, ¢imz se snizuje plicni ventilace. Nasledkem tohoto se dychani stava mélkym,
povrchnim a podstatné klesa vitalni plicni kapacita (Trachtova et al., 2013). V dychacich
cestdch se kumuluje hlen vlivem nedostate¢ného odkaslavani a plsobeni gravitace.
Zmeéna v prutoku krve dychacimi cestami, hromadéni hlenu a hypoventilace mize mit za
nasledek rozvoj zanétlivého procesu nebo plicni atelektazy (Vytejckova et al., 2011).

Jako prevence komplikaci respira¢niho systému se doporucuje dechova rehabilitace,
polohovani do Fowlerovy polohy, nacvik a podpora odkaslavani, zvlhéeny vzduch, péce
o dychaci cesty (napt. odsavani z dychacich cest, pée o dutinu Ustni) a také optimalni
hydratace (Kalvach et al., 2008).

Velmi castou komplikaci tykajici se gastrointestindlniho systému je zmeéna
vyprazdiiovani tlustého stfeva, kdy se u imobilnich osob muZe objevit nedostatecné
vyprazdnéni nebo obstipace. Tyto potiZe vznikaji v disledku sniZeni peristaltiky, motility
sttev a kontrakci svéracli. Vyprazdiovani je dale ztizeno celkovou slabosti. Velkym
problémem je nepfirozend poloha pro defekaci, pocit studu a nedostatek soukromi.
Negativné plisobi rovnéz nedostate¢na hydratace i absence pohybové aktivity (Trachtova
et al., 2013). K dalSim porucham traviciho systému, které mohou jedince obtéZovat,
muzeme zafadit nechutenstvi, dysfagii, obezitu vznikajici v disledku neptiméteného
pfijmu stravy a jejiho nevhodného slozeni, ale 1 podvyzivu a dehydrataci, ktera je Castym

problémem piedevsim u geriatrickych pacientii (Vytejckova et al., 2011).
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Témto potizim mulze sestra aktivné predchazet zajisténim dostate¢ného piijmu
tekutin, vytvofenim pfijatelnych podminek pro vyprazdnovani a vhodné slozenou stravou

bohatou na vlakninu (Jirkovsky et al. 2012).

1.2.2 Psychosocialni projevy imobilizacniho syndromu

Imobilita jakoZto naro¢na zivotni situace velmi zasadné zasahuje do Zivota jedince.
pfiemz nejvyznamnéjSim z nich je délka trvani imobility, tj. zda se jedné o stav trvaly,
nebo jen docasny. Jedinec se musi vyrovnat se zavislosti na okoli, méni se jeho role,
zivotni styl, socidlni situace atd. (Vytejckova et al., 2011).

V disledku plsobeni této velké zatéze se mize objevit Spatnd nalada, smutek az
deprese, deprivace, zmatenost ¢i poruchy orientace (to predev§im u geriatrickych
pacientil), bezmoc, beznad¢j, pocity prazdnoty. Dale mlize byt naruSen spanek nebo se
muze zhorsit schopnost rozhodovat se ¢i koncentrace. Dochazi ke snizeni sebevédomi
a pocitu bezcennosti. Vici okoli mize byt jedinec nepratelsky, agresivni nebo naopak
apaticky (Vytejckova et al., 2011). Upoutani na 1izko jakozto stresova situace muze byt
pro jedince tak naro¢né, Ze se s nim nevyrovna a jeho stav vyusti az delirium (Kalvach et
al., 2008).

Kromé vyse zminénych oblasti, tj. fyzické a psychické ma imobiliza¢ni syndrom
dopad i na stranku pracovni, finan¢ni a socialni. Ztratou sobé&sta¢nosti vznika socialni
1zolace, dochazi ke zmén¢ Zivotniho stylu, ztraté Zivotni perspektivy a nasledné upada
kvalita Zivota (Hegyi, Kraj¢ik, 2010).

A¢ se mohou tyto zmény jevit zpocatku jako skryté, jsou velkym problémem,
kterému je tfeba predchézet, a to spravnym piistupem sestry, jeji ochotou, trpelivosti,
poskytnutim dostatku informaci, podporou a komunikaci. Sestra se musi snazit ziskat

davéru a motivovat ke spolupraci (Vytejckova et al., 2011).

1.3 Kontraktury

Kontraktura je definovana jako fixované (trvalé) zkraceni kosterniho svalu ¢i
pojivové tkané€, kdy dochazi k jejich fibrozni (vazivové) prestavbé (Kolat et al., 2009).
V dtsledku téchto zmén je ovlivnéna pohyblivost postizenych segmenti, které se stavaji
odolné vici extenzi, tj. natazeni (Dungl et al., 2014). Pti pohybu klade sval pruzny odpor

se soucasnym narustem jeho napéti (Kolar et al., 2009). U postizenych si mizeme
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v§imnout riznych projevi dopadu na pohyblivost. Naptiklad pokud je kontrakturou
zménéna Achillova $lacha, miizeme zaznamenat vynucenou chizi po Spickéch.
V disledku flek¢nich kontraktur se méni drzeni téla a je omezena mira pohybu. Pii
postizeni patefni oblasti a ochabnuti axilarnich svalti se objevuje vychyleni patete do
strany, tj. skolidza (Kolaf et al., 2009).

Obecné kontraktury predstavuji pro ¢lovéka dlouhodobé funkéni omezeni, kdy
v disledku téchto zmén neni mozno provadét pohyb v plném fyziologickém rozsahu, coz
negativné ovlivni kvalitu Zivota. Kromé dopadu na pohyblivost jsou rizikovym faktorem
pro vznik celé skaly zavaznych komplikaci, jako jsou napt. dekubity, infekce c¢i
vyznamné zvyseni rizika padu. Tyto komplikace mohou mit pro jedince fatalni nasledky.
Naptiklad v dasledku padu vznikne zavazné zranéni nebo se rozvine sepse vlivem infekce
dekubiti, pticemz vzniklé komplikace mohou koncit az umrtim jedince (Clavet et al.,
2015).
znamo velmi mdlo. Lze konstatovat, Ze jsou spolecnym vysledkem rtiznych procest
a onemocnéni, kde kli¢ovou roli hraje imobilita (Offenbécher et al., 2013). To vzhledem
k tomu, ze imobilni jedinci maji nizkou pohybovou spontaneitu (pohybuji se tedy malo
a udrzuji neménnou polohu), dochazi k postupnému zkracovani §lach a vazi kolem
flektovanych kloubt. Vznikaji tak flekéni kontraktury, a to pfedevs§im na kyc¢lich, kolenou
a loktech (Kalvach et al., 2011).

Mechanismus vzniku kontraktur mizeme pfisoudit také bolesti. Jestlize
pacient/klient neni nckolik hodin spravné polohovan a setrvava v neménné poloze,
Vv konstantni poloze. Jako v zaarovaném kruhu se bude jedinec tim vice branit pohybu
a bude usilovat o udrZeni tilevové polohy, ¢im silngjsi bude tato bolest, v disledku ¢ehoz
bude pohyb stile vice omezovan. Postupné dojde k fixaci patologického postaveni
v kontrakturu. Kontraktury zapfi¢inéné bolesti vznikaji ptredev§im na dolnich
koncetinach, kde v dusledku flexe v koleni dochazi ke zménam na lytkovém svalu
(Vytejckova et al., 2011).

Kontraktury mohou vznikat v kazdém veku. Rizikovou skupinou jsou vSak seniofi,
a to z divodu podpoteni vzniku fixovaného zkraceni svalovou dysbalanci, nebot’ u nich
ptevazuji svaly tonické (posturalni, se sklonem ke zkracovani) nad fazickymi, majicimi
sklon ochabovat (Dylevsky, 2009). Negativné se na vzniku kontraktur podili i n¢které

1éky, deprese a parkinsonizmus (Kalvach et al., 2011).
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Kontraktury vznikaji pfedev§im na urCitych svalovych skupindch. Na dolnich
koncetinach jsou to flexory kycli (predevsim musculus iliopsoas), adduktory ky¢li, m.
triceps surae a m. tibialis posterior. Na hornich koncetinach jsou postizeny nejcastéji
adduktory a vnitini rotatory ramene, flexory lokte, zapésti (pfedevSim m. flexor carpi
radialis) a prstl. Na trupu jsou to predevsim ventralni svaly (hlavné m. rectus abdominis),

Sikmé svaly bfisni a ventralni svaly krku (Lippertova-Griinerova, 2015).

1.3.1 Druhy kontraktur

Vzhledem k riznorodosti kontraktur, etiologickym podminkam vedoucim k jejich
vzniku a rozlicnym strukturalnim zménam tkani existuje nékolik druht Klasifikace
kontraktur. Jednotlivi autofi rozdé€luji kontraktury dle riznych hledisek.

Zakladni dé€leni ¢leni kontraktury na dvé skupiny, a to na vrozené a ziskané. Jako
ptiklady vrozenych kontraktur 1ze uvést abdukéni kontraktury kycelniho kloubu, syndrom
mnohocetnych kloubnich kontraktur a torticollis muscularis (jednostranné kontraktura m.
sternocleidomastoideus). Ziskané kontraktury vznikaji v pribéhu zivota vlivem
onemocnéni, zanétu, urazu, lokélni iritace nadorem, popéalenim nebo ischemii (Dungl et
al., 2014).

Dle podminek vzniku je mozno kontraktury délit na fyziologické a patologické.
Fyziologické kontraktury vznikaji vlivem draZzdéni kontraktilnich mechanisma svalu
biochemickymi ¢i mechanickymi podnéty nebo z jinych pticin. Laicky byva tento stav
oznacovan jako svalova ztuhlost (Rokyta et al., 2015). Patologické kontraktury mizeme
dale d¢lit dle etiologie, a to na myogenni (svalové), neurogenni (vzniklé v souvislosti
s détskou mozkovou obrnou, cévni mozkovou piithodou ¢i poliomyelitidou), reflexni
(vzniklé udrzovanim neménné polohy s cilem zamezit bolesti) a psychogenni —
v disledku hysterie (Pfeiffer, 2007). Dale mohou byt zanétlivé, jizevnaté (zpiisobené
zkrdcenim jizevnaté tkdn€¢ a vedouci k deformité¢ a omezeni pohybu), pourazové,
ischemické (Volkmannova ischemicka kontraktura) a kapsularni kontraktury jako
komplikace plastiky prsou silikonovymi implantaty (Dungl et al., 2014). Vokurka et al.
(2008) ptidava v neposledni fadé jesté kontraktury kloubni, které vznikaji jako dopad
dlouhodobého neménného postaveni kloubu v urc¢ité poloze, kdy dochazi k naruseni

fyziologické kloubni pohyblivosti.
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1.3 Rehabilita¢ni oSetfovani

Kontraktury ptedstavuji pro jedince podstatné ireverzibilni zmény s negativnim
dopadem na jeho sobéstacnost a kvalitu Zivota, zvySuji naroky na péci, predstavuji veétsi
z4atéz pro personal a v neposledni fad¢ zvysuji i ndklady na poskytované sluzby. Miizeme
je chapat i jako jeden z ukazateld kvality péce. Z téchto divodu je diillezitym ukolem
sestry aplikovat prvky rehabilitaéniho oSetfovani, a tim piredchazet vzniku kontraktur, ale
i jinych zmén v dasledku imobility (Offenbacher et al., 2013). Pokud bude jeji po¢inani
uspesné, dosdhne tim pozitivniho ovlivnéni sobéstacnosti pacienta/klienta a zlepSeni jeho
psychického a fyzického komfortu (Holmerova et al., 2014).

Rehabilitacni oSetfovani je jednou ze slozek komplexni oSetfovatelské péce. Jedna
se o aktivni zplisob poskytovani péce s cilem prevence vzniku komplikaci a sekundarnich
zmeén, event. predejit rozvoji patologii, které jsou jiz pfitomny, a to za pomoci vSech
dostupnych prostiedkli. Lze také fici, ze se jednd o soubor opatieni s cilem dosdhnout
bio-psycho-socialni pohody jak pacienta/klienta, tak i jeho blizkych, pfi¢emz je nutno,
aby sestra uplatiiovala tato opatieni po celych 24 hodin denn¢ a respektovala aktualni stav
jedince (Klusoiiova, Pitnerova, 2014). Méla by mit neustale na paméti, Ze pokud jeji zasah
nebude dostate¢ny, mohou vzniknout zmény, které maji na pacienta/klienta horsi dopad
nez jeho zékladni onemocnéni (Kolaf et al., 2009).

V mnoha publikacich se mizeme setkat s terminem rehabilitaéni oSetfovatelstvi.
Toto oznaceni vSak neni spravné, nebot’ oSetfovatelstvi je oborem patficim do systému
zdravotni péce s vlastni teorii, praxi a vyzkumem. Rehabilita¢ni oSetfovani je pouze
jednou ze slozek komplexni oSetfovatelské péce, z Cehoz vyplyva, ze se tedy nejedna
onovy védni obor, ale o zplisob prace s aplikaci rehabilitacnich prostiedkd pti
poskytovani oSetfovatelské péce (Klusonova, Pitnerova, 2014).

Charakteristickym atributem rehabilitacniho oSetfovani je vzajemna spoluprace
multidisciplinarniho tymu a racionalni délba prace. Tento tym nezahrnuje pouze
zdravotnické pracovniky jako napt. oSetfujici, pecujici, lékate, fyzioterapeuty,
ergoterapeuty, psychology atd., ale jeho vyznamnou soucésti jsou i blizci pacienta/klienta
(Lippertova-Griinerova, 2013).

Mezi klicové ulohy sestry pii poskytovani rehabilitatniho oSetfovani patii
pfedchdazeni dekubitim, tromboembolickym komplikacim, trofickym zménam,
imobiliza¢nimu syndromu a kontrakturam. Zahrnujeme sem i zachovani pohyblivosti
kloubii a péci o vyprazdiovani (Kociova et al., 2013). Sestra tak ¢ini za pomoci mnohych

prostiedkli rehabilitacniho oSetfovani, piicemz za ty hlavni povazujeme polohovani,
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vertikalizaci a mobilizaci (Kolaf et al., 2009). Dulezita je také snaha sestry o obnovu
a udrzeni aktivity jedince (Klusoniova, Pitnerova, 2014).

Rehabilitacni oSetfovani ma kromé vyse uvedeného i svou psychologickou stranku.
To proto, ze je jeho dilezitym komponentem trpélivost, vlidnost, empatie a laskavost
sestry, ktera neSetii pochvalou pacienta/klienta za vSechny jeho pokroky a pobizi ho
k dalsi spolupraci. Krome¢ této stranky nesmime opomenout ani tu socialni, jezZ ma za cil
redukovat nepiiznivé pusobeni na rodinny a obecné spoleCensky zivot v disledku

poruchy zdravi daného jedince (Vymétal, 2010).

1.4 Prostiedky rehabilita¢niho oSetirovani k prevenci vzniku kontraktur

1.4.1 Polohovani

Polohovénim jakozto vyznamnou slozkou rehabilita¢niho oSetfovani rozumime
spravné ulozeni pacienta/klienta, obménu poloh a uloZeni koncetin (Klusonova,
Pitnerova, 2014). Jednd se o metodu, kterou by méla sestra provadét systematicky
a pravideln¢ v urcitych ¢asovych intervalech, jez jsou zavislé na aktualnim stavu jedince.
Nejcastéji je to kazdé 2 hodiny ve dne a v noci kazdé 3 hodiny (Faltynkova, 2012). Pokud
se na kiZi objevi zaCervenani, méla by se poloha ménit Cast&ji, a to po plil hodiné
(Haladova, 2007).

Tuto metodu sestra provadi u jedinci s omezenim ¢i ztratou hybnosti nebo pfi
senzorickém deficitu, kdy polohuje bud’ celého jedince, nebo pouze urcité Casti téla.
V ramci rehabilitacniho oSetfovani uplatiiuje zejména polohovani celkové, kdy polohuje
do Sesti zdkladnich pfedem definovanych poloh, které upravuje s ohledem na individudlni
stav, potfeby polohovaného, specifické pozadavky na polohovani, diagnozu a cil, kterého
ma byt dosazeno (Kolarf et al., 2009).

Mezi kli¢ové cile fadime regulaci svalového napéti, pfedchdzeni kontrakturam,
pneumonii, dekubitim, bolesti, osteoporoze, dale zlepSeni funkce krevniho obéhu,
snizeni rizika poskozeni perifernich nervi, redukci intrakranialniho tlaku, zlepSeni
vigility, pozornosti, psychického stavu a pulmonalnich funkci nebo zachovani
pohyblivosti kloubti (Lippertova-Griinerova, 2015). Dle toho, jakého cile ma byt
dosazeno, rozeznavame polohovani analgetické, funkcni, korekéni a preventivni
(Kociova et al., 2013).

Uelem analgetického (alevového, protibolestivého) polohovani je uloZeni

pacienta/klienta nebo ¢asti jeho téla do takové polohy, kterd bude vést ke zmirnéni bolesti
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(Kociova et al., 2013). Ulevovou polohu vétsinou pacient/klient vyhledava a zaujima
sam. Sestra miize pomoci podlozenim urcité ¢asti téla, napt. dolnich koncetin pod koleny
(Klusonova, Pitnerova, 2014). Nesmi vSak zapominat na to, ze vzhledem k tomu, Ze tato
poloha ma vétsinou flekéni charakter, vznikaji pfiznivé podminky pro rozvoj kontraktur.
Z tohoto divodu je nutné udrZovat ji pouze po nezbytné nutnou dobu a usilovat
0 odstranéni, event. alespoil o zmirnéni bolesti (Haladova et al., 2007).

Funkéniho polohovani se vyuziva pii nezbytné fixaci koncetin obvazy a dlahami
nebo jako prvku preventivniho polohovani. Jeho tikolem je fixace konéetiny v co nejvice
funk¢ni poloze. Dale se vyuziva tam, kde se predpoklada vznik kontraktur, s cilem
zachovani maximalniho funkéniho vyuziti koncetiny (Kociova et al., 2013).

Korekéni (napravné) polohovani provadi fyzioterapeut u jedinct s jiz vzniklymi
zménami, s cilem Upravy nefyziologického postaveni za pomoci piskovych vakt, dlah ¢i
fixacnich past. V ptipad¢ potieby castého korekéniho polohovani ho mize po podrobné
instruktazi provadét i sestra (Klusonova, Pitnerova, 2014).

Cilem preventivniho polohovani je pfedchazeni vzniku komplikaci, jako jsou
kontraktury, dekubity, deformity, spasticita atd., pomoci poloh, které se piiblizuji
fyziologickému postaveni télesnych segmentd s dosazenim minimalni svalové a kloubni
namahy, kdy je kloub vétSinou ve stfednim postaveni, a zaroven maximalniho pohodli
(Jirkovsky et al., 2012). Preventivni polohovani je dilezit¢ zejména u jedinch
s neurologickym onemocnénim, a to pfedevsim u spastickych pacientt/klientt, kteti jsou
ke kontrakturdm zvlast’ nachylni. V tomto ptipad¢€ je doporuceno polohovat proti sméru
vznikajicitho zkraceni (napf. pii spastické flexi lokte tento polohujeme do extenze,
u addukce ramene polohujeme do abdukce), tzn. do antispastického vzorce (Kolaf et al.,
2009).

K tomu, aby sestra mohla ucelné¢ predchazet vzniku kontraktur polohovanim, je
vhodné, aby védéla, jaky predpoklad pro jejich vznik maji jednotlivé klouby. Za¢neme-li
patefi, ta je ohroZena pifedevSim vznikem kontraktur ve flexi. Tomu miize sestra
pfedchazet vyhybanim se flekénim polohdm a pfili§ vysokému podkladani hlavy,
polohovanim na bficho a upravou lizka, které by mélo byt rovné, pevné a nemélo by
dochazet k jeho prohybani pod pacientem/klientem. Dale budeme pokracovat horni
koncetinou, kdy ramenni kloub ma sklon zaujimat addukéni polohu a intrarotaci, z tohoto
divodu sestra polohuje do abdukce a extrarotace. Loketni kloub polohuje do extenze
zdivodu jeho sklonu k flekénim kontrakturam. Ptedlokti se nachazi ptredevSim

V prona¢nim postaveni. Je vhodné je ukladat do jeho stfedniho postaveni. U zapésti je
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riziko vzniku kontraktur v palmarni flexi a ulnarni dukci. Polohujeme je do dorzalni flexe
s radialni dukci. Na prstech ruky vznikaji flekéni kontraktury. Palec mtize dale kromé této
vytvaret 1 addukcéni kontrakturu. Preventivné proto polohujeme v opaéném smeéru. Na
dolni koncetiné¢ ma kycelni kloub sklon ke kontrakturam ve flexi, addukci, intrarotaci
aevent. i extrarotaci. Z tohoto divodu neni vhodné dlouhodobé podkladani kolen ¢i
dlouhotrvajici polosed a sed. Doporucuje se proto Casta poloha na bfise. V poloze na
zadech je ucelné, aby sestra ukladala dolni koncetiny do abdukce s vloZzenim abduk¢éniho
klinu. Kolenni kloub, ktery je ohrozen flek¢ni kontrakturou, udrzuje v extenzi. Na kotniku
vznikaji kontraktury v plantarni flexi (Kociova et al., 2013).

Z vyse jmenovanych predpokladi jednotlivych kloubti pro vznik kontraktur vychazi
6 zakladnich poloh, které sestra vyuziva, pii¢emz se berou v potaz také rizikova mista
a fyziologické postaveni kloubt (Kolaf et al., 2009).

Prvni polohou je poloha supinac¢ni, tedy na zadech, kterd byva nejvice tolerovéna.
Neméla by vsak dominovat, jelikoz s sebou piinasi mnoha rizika, a to riziko dekubitd
(pfedevsim na patach a sakru), pneumonie a kontraktur, kdy hrozi nebezpeci, Ze vznikne
fixace kréni patefe v (hyper)extenzi, coz se muze projevit nemoznosti provést jeji
flexi, dale riziko bolesti hlavy a obliceje, problémy pii zavirani ust, potize S piijmem
potravy a tekutin, s dychanim, feCi, potize pii sedu, stoji, zasazeni bederni patefe,
v disledku c¢ehoZ je jedinec limitovan pii dychéni, flexi a pfedevs§im rotaci trupu. Na
hornich koncetinach v této poloze hrozi rychly vznik flekénich kontraktur (Lippertova-
Griinerova, 2013).

V ramci profylaxe téchto zmén by méla sestra polohovat hlavu s podlozenim do
mirné flexe (Kapounova, 2007). Paze uklada podél téla tak, Ze ramena jsou v upaZeni,
kde stiidaji vnitini a zevni rotaci. Tim sestra dosahne spravného postaveni lopatek
a pfedchazi kontrakturdm v oblasti ramenniho kloubu. Loketni kloub stfid4d semiflexi
a extenzi, v ramci profylaxe zkraceni bicepsu. Na predlokti stéida pronaci a supinaci, na
ruce fyziologické a funkéni postaveni. S pouzitim polohovacich pomiticek udrzuje dolni
koncetiny v semiflexi v kycelnich a kolennich kloubech (Faltynkova, 2011). Z divodu
rizika kontraktur v plantarni flexi u mén¢ mobilnich osob sestra nezaklada ptikryvku pod
matraci (Jirkovsky et al., 2012). Jako prevence kontraktur Achillovy §lachy bude pusobit
kvadr vlozeny mezi ¢elo ltizka a plosky nohou (Kolébalova, Kratochvilova, 2010).

Poloha semisupinaéni je ptechodnou polohou mezi polohou na zadech a na boku.
Trup je polohovan tak, ze rotuje dozadu, kde je podepten napt. polstari ¢i polohovacimi

vaky. Spodni horni koncetina je podlozena a uloZena tak, ze rameno je v predpazeni
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a zaroven v zevni rotaci, loket v ohnuti ¢i natazen, ptredlokti oto¢eno dlani dolt, ruka
stiida fyziologické a funkéni postaveni. Svrchni horni koncetina je volné poloZena na téle
nebo za nim. Na spodni dolni koncetiné je kycelni kloub a koleno v mirném ohnuti. Na
svrchni dolni koncetin€ je poloha kyc¢le v mirném piednozeni, koleno v semiflexi. Mezi
kolena a kotniky da sestra polstar (Faltynkova, 2011).

V poloze na boku (lateralni) smétuje télo kolmo k podlozce. Hlavu, ktera je v ose
patefe, sestra podlozi malym polstafem. Rameno spodni horni koncetiny je ve flexi, loket
je vmirné flexi, predlokti v supinaci a ruka stiida fyziologické a funkéni postaveni.
Spodni horni konéetina je ulozena pted trupem nebo podél néj tak, aby na ni pacient/klient
nelezel. Vrchni horni konéetina je poloZena na pols$taii, rameno v mirné addukci a flexi,
loket v lehké flexi, piedlokti v pronaci, postaveni ruky je shodné. Ky¢elni a kolenni kloub
na spodni konceting je v lehké flexi. Oproti tomu je vrchni dolni koncetina podlozena
polstarem, kycel je ve flexi a zaroven zevni rotaci, koleno ve flexi (Kolaf et al., 2009).
Aby sestra zabranila rotaci v oblasti patete, vlozi molitanovou polohovaci pomicku,
polstare ¢i stocenou deku mezi lizko a trup (VytejCkova et al., 2011).

Poloha semipronacni je piechodem mezi polohou na boku a na btise. T¢lo je lehce
naklonéno doptfedu a podlozeno. Hrudnik, o ktery se jedinec opird, v této poloze sestra
podklada polstafem, hlavu v lehké rotaci také. Na spodni horni koncetin€ je rameno
v abdukci a vnitini rotaci, loket v extenzi, ulozeni ruky shodné jako u ptedeslych poloh.
Vrchni horni koncetina je poloZena na polstaf, ktery je Castecné i pod télem, poloha
ramene v abdukci a flexi. Ulozeni lokte, pfedlokti a ruky odpovida poloze na boku (Kolar
et al.,, 2009). Dolni koncetiny polohuje sestra stejn¢ jako u semisupinacni polohy
(Faltynkova, 2011).

V poloze na bfise (pronacni) sméfuje hlava do strany, event. pokud to pacient/klient
netoleruje, mize se opirat o podlozené celo. Bficho, panev, hrudnik, bérce a nohy lezi
volng, event. je mozno je podlozit (Jirkovsky et al., 2012). Paze jsou ulozeny do zevni
rotace s flexi ¢i extenzi v loktech (Vytejckova et al., 2011). Jednou z variant této polohy
je podlozeni bérce a nohy pouze na jedné konceting, pfi¢emz druhd je nakrocena (Kolaf
et al., 2009).

V polosedu (Fowlerova poloha) muze byt pacient/klient jak na ltizku, tak na
upraveném voziku. V této poloze je t€lo ve flexi v kycelnim kloubu, kdy se thel flexe
postupné zvysuje od 30° do 90°. Sestra vzdy podepte hlavu, krk a ramena (ta jsou v mirné
zevni rotaci) polStafi, ten mize dat i pod predlokti, bedra, kostr¢ a kycel. PaZze jsou

ulozeny do mirn¢é flexe a abdukce, loket je ve flexi, nejlépe do 90°. Ruka a zapésti jsou
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ve stfednim postaveni (Kolaf et al., 2009). Dolni koncetiny jsou ulozeny do abdukce
a semiflexe v kolenou, chodidla se opiraji o molitanovou kostku v dolni ¢asti luzka,
event. o dolni Celo lizka, ¢imz branime sesouvani trupu (Vytejckova et al., 2011).
Pozornost by sestra méla vénovat také polohovani ruky, kterou muize stiidaveé ukladat
do fyziologického a funkéniho postaveni. Pfi fyziologickém postaveni je ruka volné
polozZena v dlanovém uchopu, kdy je 30° extenze zapésti, prsty jsou v semiflexi a palec
V mirné opozici. Pokud mluvime o funkénim postaveni, zaujimaji klouby ruky takovou
polohu, kdy zapésti zaujima tthel 30° az 40°, zékladni clanky prstii jsou v 80° az 90° flexi,
prvni ¢lanky prstti 90° a druhé 30°, palec opét v opozici (Faltynkova, 2012). Tohoto
postaveni muze sestra dosdhnout vlozenim riznych pomucek do dlan€. Ty by nemély byt
tvrdé a s ostrymi hranami. Je moZzno pouzit polohovaci rukavice, dlahy ¢i ortézy, micky,
valecky (srolovana obinadla, ru¢niky) ¢i plySové hracky. Jestlize pacient/klient
polohovaci pomuicku sam neudrzi, muze ji sestra lehce piichytit k ruce obinadlem, nesmi

jej ale prilis utahovat (Kolébalova, Kratochvilova, 2010).

1.4.2 Mobilizace

Mobilizace neboli pohybovéa aktivizace je dalS$im prostfedkem rehabilitacniho
oSetfovani. Méla by byt zahajena co moZna nejdiive, nebot’ casnd mobilizace pfispiva ke
zlepseni rehabilitacnich vysledkli a obecné pozitivné pisobi na funkéni zotaveni, protoze
kladné ovliviiuje nejen fyzické schopnosti, ale také stav védomi (Da Silva Azevedo,
Pereira Gomes, 2015). Pokud se tak nestane a doba trvani imobilizace bude
prolongovand, mize t0 mit negativni dopad na pribéh a vyvoj zdkladniho onemocnéni
a celkové vysledky rehabilitace (Kolaf et al., 2009). Pi planovani a realizaci je vSak nutno
postupovat s ohledem na zdravotni stav a onemocnéni, kdy se musi vzit v Gvahu
pfedevsim moznost kardiopulmondlniho zatiZzeni (Vytejckova et al., 2011).

Pohybovou aktivizaci aplikujeme s cilem pfedchazet zménam v disledku imobility,
jako jsou atrofie svali, osteopordza, heterotopicka osifikace (= vytvofeni nové
extraosealni kosti v m¢kkych tkanich v okoli kloubtl), degenerativni zmény chrupavek,
vaziva a kloubnich pouzder. Déle je jejim cilem udrzet a podporovat sobéstacnost a také
pozitivné ovlivnit a obnovit mobilitu v co mozna nejvétSim rozsahu a zlepSit
propriocepci, kdy sestra kyzeného cile dosdhne pomoci riznych moznosti mobilizace,

mezi které patii pasivni, aktivni a asistované pohyby (Kolaf et al., 2009).
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Pasivni pohyby jsou definovany jako pohyby téla nebo jeho casti, které nemiize
jedinec vykonat samostatné. D¢&ji se bez aktivni Gcasti svald, které za normalnich
podminek danou casti pohybuji. Tento typ pohybu je tedy vykondvan v disledku
pusobeni vnéjsi sily, jiz mize byt gravitace, kdy vlivem jejiho ti¢inku pada dany segment
ve sméru pusobeni, jind osoba, piistroj (napf. motodlaha, motomed) ¢i jedinec sdm
pomoci jiné (zdravé) ¢asti téla — jedna se o tzv. autoterapii (Kociova et al., 2013). Osobou
provadéjici s pacientem/klientem pasivni pohyby mize byt fyzioterapeut, sestra,
ergoterapeut, event. edukovany pecovatel. Cviky se provadéji pomalu, plynule v ose
pohybu smérem od distalnich kloubti k perifernim v plném rozsahu pohybu, do lehké
snesitelné bolesti ¢i do pocitu tahu ve vSech fyziologickych smérech. Pokud je rozsah
pohybu limitovan, tento fakt respektujeme, pii pohybovani segmentem, se kterym
cvi¢ime, nepérujeme ani jej neptirdzime (Klusonova, Pitnerova, 2014).

Opakem pasivnich pohyba jsou pohyby aktivni, které pacient/klient vykonava
samostatng, vlastni silou a vili (Kolar et al., 2009).

Ptechodem mezi pasivnimi a aktivnimi pohyby jsou asistované pohyby. Rozumime
jimi aktivni pohyby pacienta/klienta, pfi nichZ je potfebna ¢astecna dopomoc jiné osoby.
Mezi ukoly této osoby, kterou muze byt i sestra, patfi pomoc, dohled a instruovani
0 spravném provedeni pohybu. Sestra tak mobilizuje jedince, ktefi se nezvladaji
pohybovat Gplné samostatn¢, ¢i jedince se spasticitou, pficemZ mira a zptisob dopomoci
jsou zavislé na schopnostech jedince, kterému je dopomahano (Kolaf et al., 2009). Mezi
asistované pohyby fadime idopomoc samotného pacienta/klienta, ktery si pomaha
druhou — zdravou koncetinou. V tomto pfipadé¢ mluvime o autoasistovaném pohybu
(Kociova et al., 2013).

Asistované pohyby jsou v prvni fazi aplikovany na jednoduché izolované pohyby
koncetinami a trupem pfii cvi¢eni na lizku. Pozdé&ji pfi nacviku béznych dennich ¢innosti,
jako napf. myti, stravovani, pietaCeni na lizku, je sestra dale aplikuje od ptesouvani
a otaceni pacienta/klienta na lizku pies posazovani az po vstavani z lizka a chuzi

(Vytejckova et al., 2011).

1.4.1 Vertikalizace
Vertikalizace, jedna z dalSich metod rehabilitacniho oSetfovani, je postupné
a plynulé¢ uvadéni pacienta/klienta do vertikalni (svisl¢) polohy (Kolatr et al., 2009).

Pfistupujeme kni co nejdiive, hned jak to hodnoty intrakranidlniho tlaku
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a kardiopulmonalni parametry dovoli, nebot’ rané vertikalizace ptsobi profylakticky proti
vzniku riznych komplikaci — brani vytvofeni kontraktur ptedev§im na dolnich
koncetinach, kde piedchéazi rozvoji flekénich kontraktur kyCli a kolen a kontraktur
v plantarni flexi (Lippertova-Griinerova, 2013).

Vertikalizace je realizovana v n€kolika krocich. Jestlize pacient/klient neni schopen
téchto krokd smétujicich ke zvySovani stupné vertikalizace dosdhnout samostatné, je
mozné vyuzit vertikalizacni lizka, stoly ¢i stojan, az k docileni stoje (Jirkovsky et al.,
2012).

Prvni fazi sestra zahajuje zménou polohovani, kdy v poloze vleze na zadech
postupné zvysuje polohu horni poloviny téla. V této poloze pacienta/klienta zajisti
bedynkou, aby nesjizd¢l dold (Klusonové, Pitnerova, 2014). Jakmile je vysoky sed
tolerovan po dobu 30 minut, pokracujeme dalsi fazi, coz je sed na lizku se spusténymi
bérci. Posazovani zahajujeme z polohy na boku, kdy se pomalu provadi spousténi bércti
z lizka s kontinualnim zvedanim horni poloviny téla do sedu. Je dilezité, aby bérce
nevisely volné k zemi, z divodu tlaku na podkoleni (Kapounova, 2007). Sestra proto musi
upravit vySku lizka, nebo, pokud to nelze, dat pod nohy stolicku, aby se chodidla dotykala
pevné podlozky (Jirkovsky et al., 2012). Nesmi zapomenout na to, Ze 1 v sedu hrozi riziko
kontraktur, a to na hornich ¢i dolnich koncetindch a patefi. Proto pravideln¢ kontroluje
a event. upravuje polohu (Lippertova-Griinerova, 2013).

Treti fazi vertikalizace, tzn. stoj, zahajuje fyzioterapeut, kdyZ jedinec zvladne bez
obtizi sedét 15 minut na 1iZku se spusténymi bérci. Stoj dle stavu pacienta/klienta dale
nacvicuje 1 sestra, kterd mu zajiSt'uje bezpecnost a vétsi stabilitu. Pokud jedinec zvlada

stoj, pokracuje fyzioterapeut v nacviku chiize (Kapounova, 2007).

1.5 Uloha sestry v pFedchazeni kontrakturam u imobilnich osob

Ulohou sestry v ramci predchazeni kontrakturam u imobilnich osob je spoluprace
Vv soucinnosti s multidisciplindrnim tymem, pfi¢emz se aktivné podili na realizaci dil¢ich
prostiedkll rehabilitacniho oSetfovani, tj. na polohovani, mobilizaci a vertikalizaci. Tato
kapitola se bude vénovat jeji roli ve zminénych postupech (Vytejckova et al., 2011).
Dulezité je, aby béhem téchto ¢innosti sestra nepfecefiovala a zejména nepodcenovala
pacientovy/klientovy schopnosti, ale aby ho vedla k sobésta¢nosti, a tim ho udrzovala
Vv kondici a pozitivné pusobila na jeho sebevédomi (Kolébalova, Kratochvilova, 2010).
Daéle je jeji vyznamnou ulohou hodnoceni stupné mobility, sobéstacnosti a rizikovych

faktort, které ptispivaji ke vzniku kontraktur (Vytejckova et al., 2011).
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Mezi tlohy sestry v rdmci polohovéni patii pravidelnd obména poloh po celych 24
hodin. Pfed zahajenim polohovani si pfedem pfipravi potfebné polohovaci pomicky,
které bude k vykonu potiebovat. Pokracuje instruovanim pacienta/klienta o zamyslené
zméng, pri¢emz mu poskytne informace o divodu, postupu a cili vykonu. Pacienta/klienta
k polohovani motivuje a vyzve ho ke spolupraci. Béhem vykonu s nim komunikuje,
slovné ho vede, informuje ho o tom, jak ma v umyslu postupovat, jak chce, aby ji pomohl,
co ma a nema délat (Vytejckova et al., 2011). Pokud jedinec zvlada alespon castecné
ménit polohu sam, sestra mu pouze dopomaha tak, aby maximaln¢ vyuzil sviij rezidualni
pohybovy potencial, motivuje ho ke zménam poloh a event. ho upozoriiuje na chybné
navyky (Klusonova, Pitnerova, 2014). Pti polohovani sestra kontroluje stav, celistvost
a zabarveni kuze, kde si v§ima pifedevSim predilekénich mist (Kapounova, 2007).
Pozornost vénuje také verbalni a nonverbalni bolestivé odezvé zplisobené nespravnou
manipulaci. Manipulaci by méla provadet nendsilné a plynule, vyhybat se zbyte¢nym,
neucelnym ¢i neobratnym pohybiim a tichoptim. V nékterych indikovanych ptipadech
muze pied zahijenim vykonu podat farmakologickou analgetizaci dle ordinace l1¢kate
(Kala et al., 2016). Sestra vénuje pii polohovani pozornost také lzku a jeho uprave,
udrzuje jej Cisté, suché a upravuje nerovnosti zakladu ltuzka (Jirkovsky et al., 2012).

Po uvedeni jedince do zvolené polohy tuto zajisti polohovacimi pomtickami a dale
zajisti jeho bezpecnost, napf. zvedne postranice. Také zkontroluje spravné ulozeni
permanentniho katétru, stomického saCku a piivod infuzi (Vytejckova et al., 2011).
Pokud je jedinec spravné napolohovan, mél by se citit pfijemné¢, pohodIng, bezpecné,
vybrana poloha by u néj neméla vyvolavat nepfijemné pocity ani bolest (Faltynkova,
2012). Proto je dulezité, aby se sestra 0 subjektivnich pocitech pacienta/klienta
informovala (Kolébalova, Kratochvilova, 2010). Vykon zavrsi zapisem o poloze do
polohovaciho zaznamu a pravidelnym monitorovanim funk¢énosti polohy a event. jeji
upravou ¢i obnovenim v piipadé potieby (Vytejckova et al., 2011).

Jak jiz bylo zminéno, sestra mize K udrzeni zvolené polohy a ke sniZzeni tlaku na
jednotlivé ¢asti téla pouZzivat rizné pomiicky. Téch existuje cela fada. Lisi se materialy
a tvary. Sestra ma k dispozici naptiklad riizné polstare, piskové vaky, vénecky, valce,
kvéadry, kliny, molitanové podlozky, bedni¢ky, pomicky k prevenci dekubiti
(antidekubitni matrace, podlozky, pomicky k ochrané pat a loktd) atd. Dale mtze vyuzit
pomiucek usnadiiujicich pohyb na 1tzku a zajist'ujicich bezpecnost, jako je hrazdicka,
zebticek, uzdicka, postranice (Klusoniovd, Pitnerova, 2014). K usnadnéni manipulace

sméné pohyblivymi jedinci pouziva polohovaci (kiizovou) podlozku, takzvanou
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»polohovacku® umisténou pod hyzdémi a rameny (Jirkovsky et al., 2012). Méla by mit
vSak na paméti, ze i pres velké mnozstvi pomicek, které jsou na trhu, ani pouzivani téch
nejmodernéjSich nezabrani vzniku a rozvoji komplikaci, pokud neni pacient/klient
spravné a pravidelné polohovan (Kolaf et al., 2009).

Ulohou sestry, kterou zastava v oblasti mobilizace, je dle pokyni fyzioterapeuta
nacvicovat a udrzovat hybnost pacienta/klienta v pribéhu dne. Béhem svych ¢innosti ho
zapojuje s ohledem na jeho soucasny stav. Vede ho k posilovani a nacviku pohybt nejen
postizenych oblasti, ale také do aktivizace Casti téla, které se vyznamné podileji na
nasledné vertikalizaci. Sem fadime predevSim svaly dolnich koncetin, panve, ale
I svalstvo koncetin hornich, a to zejména pokud se v budoucim obdobi ptedpoklada
pouzivani berli (Vytej¢kova et al., 2011).

Zminénych uloh sestra dosahuje pomoci spoluucasti na provadéni pasivnich,
asistovanych pohybti a aktivniho cviceni. Pied jejich zahijenim si piipravi pomtcky
(naptf. micky, slozeny ruénik, cvi¢ebni guma), ale je mozné cviCit i bez nich.
Pacienta/klienta seznami s postupem, ktery mu vysvétli a popiSe, event. i ukdze na
vlastnim téle (Jirkovsky et al., 2012). Pfed cviCenim je vhodné, aby zméfila
pacientovi/klientovi pulz a dech, doporucila vhodné obleceni a zajistila vymoceni. Sestra
by méla dbat i na ptijemné prostiedi — je vhodné vyvétrat mistnost (Osacka et al., 2007).

Pasivni pohyby by s pacientem/klientem méla sestra provadét pii kazdé manipulaci
S nim. V ramci polohovani ¢i hygieny stac¢i pohyb v nehybnych segmentech provést 3x
az 4x, pricemz koncetinu fixuje nad a pod kloubem pevnym a nebolestivym stiskem
(Klusonova, Pitnerova, 2014). Pti asistovanych pohybech na pacienta/klienta dohlizi,
dopoméh4 mu a demonstruje spravné provedeni pohybu. Pfi aktivnim cviceni ho sestra
kontroluje a monitoruje nalezité zvladani zadanych tkold (Vytej¢kova et al., 2011).

Béhem cviceni sestra sleduje moznou bolestivou odezvu a celkovy stav. V§ima si
predevsim poceni, bledosti, zmén dychani ¢i pulzu a bolesti na hrudi. V téchto ptipadech
cviceni prerusi (Osacka et al., 2007).

Obecné je doporuceno cvicit nékolikrat béhem dne v kratsich ¢asovych intervalech,
tj. pfiblizné 10 az 15 minut, neZ po del§i dobu jednou za den, a to z toho dtivodu, Ze pfilis
dlouh¢ a intenzivni cviCeni vede k Uinave, ktera mtze zpusobit zhorSeni stavu a kondice
cviciciho (Kolébalova, Kratochvilova, 2010).

Poslednim tématem této kapitoly bude tiloha sestry pfi vertikalizaci. Stejné tak jako
u polohovéni a mobilizace je jejim tkolem informovat pacienta/klienta a vysvétlit mu

vyznam vertikalizace, zhodnotit jeho stav a pfipravit si potiebné pomiicky.
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K vertikalizaci se vétSinou pouzivaji pomicky, které jsou soucasti Itizka, tj. hrazdicka,
zebticek a pomucky k nacviku chize, tj. berle, choditka, hole. V soucasné dobé je
k dispozici velké mnozstvi pomuicek, jez mohou pii vertikalizaci a pfemist'ovani usnadnit
praci sestfe 1 pacientovi/klientovi, jako jsou napi. hydraulické zvedaky, piemistovaci
podlozky, polohovaci ltzka, ltizka s moznosti nédklonu, vertikaliza¢ni stoly, skluzné
desky, voziky (Jirkovsky et al., 2012).

I pii vertikalizaci je opét nutno, aby sestra sledovala stav pacienta/klienta. M¢la by
vzit v iivahu to, ze zména polohy u n€j miize vyvolat nepfijemné pocity, jako napt. to¢eni
hlavy, nauzeu, zvraceni, nedostateéné dychani, slabost, tachykardii ¢i hypotenzi. Z tohoto
divodu sestra béhem vertikalizace monitoruje vzhled pacienta/klienta a pied vykonem
I po ném krevni tlak a srdeéni frekvenci (Kapounova, 2007). V piipadg, Ze je vertikalizace
intolerovédna a objevi se tyto pfiznaky, uvede sestra pacienta/klienta opét do vodorovné
polohy, dokud symptomy neodezni (Osacka et al, 2007). Vramci prevence
tromboembolické nemoci, edému a ortostatického kolapsu muze sestra pied svéSenim
koncetin z luzka u pacienta/klienta provést bandaze dolnich konéetin (Jirkovsky et al.,
2012).

Pti samotné vertikalizaci pe€uje sestra o to, aby byly vSechny vstupy zabezpeceny
pred poskozenim ¢i vytrzenim, napt. dba o uzavieni mocovych a sbérnych sacki a jejich
umisténi tak, aby si je pacient/klient pii vstavani z 1iZka nevytrhl, dale sestra zkontroluje

délku kabelit EKG, infuznich linek a setu arteridlniho tlaku (Kapounové, 2007).

1.6 Spoluprace mezi sestrou a fyzioterapeutem v predchazeni kontrakturam

Dtlezitou soucasti komplexni oSetfovatelské péce je vzdjemnd spoluprace mezi
sestrou a fyzioterapeutem. Zamérem soucinnosti téchto dvou profesi je to, aby sestra byla
schopna rozpoznat potfebu navazani spoluprace s fyzioterapeutem, zajistila jim
stanovené intervence a ve spolupraci s nim hodnotila jejich efektivitu. Jejich spolecnym
cilem je dosaZeni maximalni Grovné funk¢nich schopnosti pacienta/klienta (IStoniova,
2009).

Fyzioterapeut a sestra vykonavaji intervence v ramci svych kompetenci pfi
planovani, realizaci a hodnoceni vysledku rehabilitace. Dllezitou podminkou spoluprace
je vzajemné poskytovani informaci o stavu a schopnostech pacienta/klienta

a komunikace. Vypracovany paralelni oSetfovatelsky a rehabilitatni plan vede
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k oboustranné podpote efektivniho zotaveni pacienta/klienta, a tim i k vysoce kvalitni
a ucinné interdisciplinarni spolupraci (Klusonova, Pitnerova, 2014).

Ulohou fyzioterapeuta je v ramci rehabilitaéniho procesu aplikovat specifické
fyzioterapeutické metody a postupy, které sestra doplni o komplexni oSetiovatelskou péci
vcetng preventivnich, ptipravnych a pasivnich osetfovatelskych technik (IStofiova, 2009).

Mezi prostiedky prevence kontraktur u imobilnich osob, které sestra v soucinnosti
s fyzioterapeutem aplikuje, patii polohovani. Ukolem sestry je provadét pravidelné
zmény polohy a zajistit preventivni polohovani jako prevenci vzniku kontraktur dle
pokynt fyzioterapeuta (Klusoniova, Pitnerova, 2014). Ten provadi polohovani predevsim
korekéni az hyperkorekéni u jiz vzniklych kontraktur ¢i polohovani funkéni s uzitim
polohovacich dlah (Kociova et al., 2013). Instruuje sestru a urcuje ji, jakym zplsobem
a jak ¢asto mé daného jedince polohovat, event. ji poskytne specidlni pomitcky.

Sestra dale ve spolupraci s fyzioterapeutem aplikuje pasivni pohyby. Ty provadi
u plegickych casti téla pacienta/klienta pii manipulaci s nim v ramci béznych dennich
¢innosti. Fyzioterapeut aplikuje pasivni pohyby na vSechny klouby postizenych segmentti
Vv maximalnich exkurzich a protahuje kontrakturou postizené struktury. V ramci
aktivniho cviceni sestra monitoruje plnéni fyzioterapeutem zadanych Ukolt
a pacienta/klienta k nim motivuje. Dale fyzioterapeut kromé zadavani tkold provadi
aktivni cviceni zdravych a pohyblivych ¢asti a s jedincem nacvicuje mobilitu a stabilitu
(Klusonova, Pitnerova, 2014).

Kooperace pfti vertikalizaci spo¢iva v tom, ze sestra provadi vertikalizaci na lazku
dle pokynt a zaskoleni fyzioterapeuta a zajist'uje bezpecnost pii nejisté chtizi. Dopomaha
také pifi preseddni na Zidli, kieslo ¢i vozik. Fyzioterapeut oproti tomu
s pacientem/klientem nacvicuje stoj, pfesuny a chiizi, zadava mu tikoly a dle potieby jemu
nebo sestie poskytuje potiebné technické pomicky (Klusoniova, Pitnerova, 2014).

Dalsi ulohou, pii které sestra a fyzioterapeut spolupracuji, je udrzeni a rozvoj
sob&stacnosti. Sestra vyuziva rezidualnich schopnosti, jez jsou zachovany pii béznych
dennich c¢innostech. Vyzaduje aktivitu, spolupraci a zapojeni do svych vykont,
pacienta/klienta povzbuzuje, a tim ho vede k sobéstacnosti (Kolar et al., 2009).
Fyzioterapeut s pacientem/klientem posiluje oslabené svalové skupiny, obnovuje
ztracené funkce a schopnosti pomoci specidlnich metod a nacvicuje s nim sobéstacnost.
Sestru u¢i rliznym technikdm a trikim, informuje ji o tom, jaké dovednosti jiz
pacient/klient zvlad4, a doporucuje ji vhodné kompenzacni pomicky (Klusoiova,

Pitnerova, 2014).

28



1.7 Nedostatky v oblasti prevence kontraktur u imobilnich osob

Prevence kontraktur u imobilnich osob ma mnoho mezer. Diivodii nedostatecné
profylaxe je vice. PfiCinu mizeme hledat v nedostatecném personalnim zastoupeni,
neuspokojivém vybaveni pomiickami a dale mize pfi¢ina vychdzet i ze strany sester
(Mikula, Miillerova, 2008), které mohou mit deficit teoretickych znalosti a praktickych
dovednosti o oetfovani imobilnich osob a poskytovani adekvatni péce. Casté jsou také
absence védomosti a dovednosti tykajicich se rehabilitacniho oSetfovani. Uplatiiovani
rehabilitacniho oSetfovani neni dostate¢né ani pies to, Ze je vyznamnym prvkem vyuky
sester, mélo by byt kazdodenni soucasti ndplné jejich prace a je dano vyhlaskou
Ministerstva zdravotnictvi ¢. 2/2016 Sb., o cinnostech zdravotnickych pracovniki
a jinych odbornych pracovnikt (Klusonova, Pitnerova, 2014).

Jako ptiklad téchto rezerv je mozné uvést polohovani, které hraje dulezitou ulohu
v prevenci kontraktur a v ramci pozdé&jsi funkéni obnovy. Z tohoto diivodu by mélo byt
polohovéni vyznamnym stfedem zajmu. V praxi byva vSak velmi casto zanedbavano
a zaméfeno predevSim na prevenci dekubiti. BéZn¢ se mizeme setkat s nespravnym
nastavenim jednotlivych segmentii ¢i nepravidelnou zménou poloh (Lippertova-
Griinerova, 2015). Obvykle je opomijena poloha na bfiSe i pies to, Ze pfinasi pro
imobilniho jedince mnohé vyhody, a proto by bylo vhodné ji zaujimat alespon jednou
denné (Kociova et al., 2013).

Nedostatky miZeme hledat také ve spolupraci mezi sestrou a fyzioterapeutem, ktera
neprobiha na pozadované urovni (Plackova, 2016), ptestoze je vzajemna kooperace mezi
vS§eobecnou sestrou, fyzioterapeutem a ergoterapeutem dana vyhlaSkou ¢. 2/2016 Sb.
Pfi¢inou mize byt neuspokojivd mezioborova komunikace a nedostatecné predavani
informaci vztahujicich se k péc¢i o pacienta/klienta, ackoliv toto je ¢leny tymu vnimano

jako velmi vyznamna a potiebna soucast efektivni péce (Gupte, Swaminathan, 2016).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

Cil 1: Zjistit informovanost sester o kontrakturach u imobilnich osob.
Cil 2: Zjistit ulohu sestry v predchézeni kontrakturdm u imobilnich osob.

Cil 3: Zjistit, jaka je spoluprace mezi sestrou a fyzioterapeutem v ramci prevence

vzniku kontraktur u imobilnich osob.

2.2 Vyzkumné otazKky

Vyzkumna otdzka 1: Jaka je informovanost sester o kontrakturach u imobilnich osob?

Vyzkumna otdzka 2: Jaké jsou moznosti prevence kontraktur v ramci prace s

imobilnimi osobami?

Vyzkumna otézka 3: Jaké jsou nedostatky v oblasti prevence kontraktur u imobilnich

osob?

Vyzkumna otazka 4: Jakou tlohu hraje sestra v pfedchdzeni kontrakturam u imobilnich

osob?

Vyzkumna otazka 5: Jaka je spoluprace mezi sestrou a fyzioterapeutem v ramci

prevence vzniku kontraktur u imobilnich osob?
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3 Operacionalizace pojmu
3.1 Kontraktura

Kontraktura je definovana jako fixované (trvalé) zkraceni kosterniho svalu ¢i pojivové

tkan€, kdy dochdazi k jejich fibrozni (vazivové) prestavbe (Kolar et al., 2009).

3.2 Imobilni osoba
Jedna se o 0sobu ve stavu prechodné ¢i trvalé ztraty nebo omezeni pohybové aktivity,
k némuz muze dojit v disledku nemoci, postiZzeni nebo trazu (Klusonova, Pitnerova,

2014).
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4 Metodika

4.1 Metodika vyzkumu

Pro vyzkumnou ¢ast bakalaiské prace bylo zvoleno kvalitativni Setfeni. Jednalo se
0 anonymni prazkum, ktery byl realizovan formou polostrukturovanych rozhovort se
sestrami a dale s fyzioterapeuty. Toto vyzkumné Setieni, probihajici v pribéhu mésice
unora 2017, bylo uskutecnéno na zéklad¢ souhlasu naméstkyné pro oSetiovatelskou péci,
vrchni sestry a vedouci rehabilitaéni pracovnice. S ohledem na zachovani anonymity
nejsou tyto souhlasy soucasti bakalatské prace, ale jsou k dispozici u jeji autorky.

Podklad pro rozhovor byl tvofen tfinacti zakladnimi otazkami pro sestry (viz Pfiloha
1) a deseti pro fyzioterapeuty (viz Ptiloha 2), které byly ptfedem pfipravené. Tyto byly
dale v prib&hu rozhovoru doplnovany o podotazky, dle vyvoje diskuze.

Pfed samotnym zahajenim rozhovoru byli dotdzani ubezpeceni o anonymité, a to
jednak jejich identity, a jednak zdravotnického zafizeni a stanice. Dale byli sezndmeni
s tématem bakalaiské prace a nastinem toho, ¢eho se bude nasledny rozhovor tykat.
Nakonec byli otdzdni na souhlas s nahranim rozhovoru na diktafon. Na zakladé
nesouhlasu s nahravanim jednoho z dotazovanych byl tento rozhovor zaznamenan pouze
pisemné na papir. Deset z jedenacti tdzanych s nahravanim souhlasilo, takZe byl pofizen
zvukovy zaznam rozhovoru. Protoze zvukovy zdznam obsahuje informace o
pacientech/klientech, neni soucasti bakalaiské prace. VSechny rozhovory byly nasledné
pievedeny do ptimé transkripce s vynechanim téchto tdaji o pacientech/klientech (viz
Piiloha 3).

Jednotlivé rozhovory jsme oznacili pismenem S (sestra) a F (fyzioterapeut) na
zaklad¢ toho, s kym byl rozhovor veden. K jednotlivym pismentim jsme pfiradili ¢islo,
které¢ urcuje potadi rozhovoru, napiiklad S1, coz oznacuje prvni rozhovor se sestrou.
Nasledné byla provedena analyza rozhovort skrze oteviené kdédovani metodou tuzka
papir, pfi¢emz byla data rozdélena na jednotky a nasledné zpracovana do jednotlivych

kategorii a podkategorii (Svaficek et al., 2014).

4.2 Charakteristika vyzkumného souboru
Vyzkumny soubor tvofilo jedenact dotazovanych pracujicich na oddé€leni nasledné
péCe a na apalické jednotce, vSichni s rozhovorem souhlasili. Ten prob¢hl se tfemi

fyzioterapeuty (F1 — F3) a osmi sestrami (S1 — S8). Jednalo se o sestry na dvou odli§nych
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pozicich, a to jednak o stanicni sestry, jednak o vSeobecné sestry a sestry pro intenzivni
péci. Obecné je mozno fici, Ze $lo o sestry a fyzioterapeuty s dlouholetou praxi v oboru.
Jejich vybér byl zamérny. Kritériem pro vybér sester byla prace s imobilnimi
osobami ohroZzenymi vznikem kontraktur, cilena na pfedchazeni jejich vzniku. Kritériem
pro vybér fyzioterapeutil byla spoluprace s t€émito sestrami pfi prevenci kontraktur.
Sestry a fyzioterapeuti, se kterymi jsme po ptredchozi domluvé hovotili, byli ochotni
spolupracovat v ramci vyzkumné Casti bakalaiské prace. Mnozstvi sdilenych informaci
obou skupin dotazovanych se lisi. Toto mélo vliv i na délku jednotlivych rozhovoru.
U rozhovori se sestrami byly odpovédi spise strucné a strohé. Odpovédi fyzioterapeutii
na téma problematiky pfedchazeni kontrakturdm u imobilnich osob byly vice obsahlé

a fyzioterapeuti mluvili o tomto tématu ve vEtsi mite.
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5 Vysledky

Tato kapitola se vénuje datim ziskanym na zéklad¢ rozhovora a obsahuje citované
vypoveédi nasich dotazovanych. Vzhledem k tomu, Ze rozhovor probihal se dvéma
skupinami, tj. se sestrami a fyzioterapeuty, je tato kapitola rozd€lena do dvou ¢asti. Jeji
prvni Cast je vénovana vysledkim vyzkumného Setieni se sestrami. Druhd c¢ast této
kapitoly se zaobira vypovéd'mi fyzioterapeuti.

Data jsou ¢lenéna do zakladnich kategorii, pfi¢emz nékteré z nich se dale d€li do
dil¢ich podkategorii. Kategorizace vysledki rozhovori se sestrami je tvofena péti
zakladnimi kategoriemi, vyhodnoceni dat fyzioterapeutl je pak rozdéleno do Sesti

hlavnich kategorii.

5.1 Kategorizace vysledkii rozhovorii se sestrami

1. Informovanost sester v oblasti pfedchazeni kontrakturam u imobilnich osob
1.1 Definovani pojmu kontraktura

2. Vyskyt kontraktur u imobilnich osob na odd¢leni nasledné péce a apalické
jednotce
2.1 Pticiny vyskytu kontraktur u imobilnich osob na oddéleni nasledné péce

a apalické jednotce

3. Uloha sestry pii predchazeni kontrakturam u imobilnich osob v praxi
3.1 Uloha sestry pii predchazeni kontrakturam u imobilnich osob polohovanim
3.2 Uloha sestry pfi pfedchazeni kontrakturam u imobilnich osob mobilizaci
3.3 Dalsi tlohy sestry pii pfedchdzeni kontrakturdm u imobilnich osob
3.4 Zaznam oblasti kontraktur a jejich prevence v sesterské dokumentaci

4. Spoluprace mezi sestrou a fyzioterapeutem v piredchézeni kontrakturam
U imobilnich osob z pohledu sestry

5. Nedostatky v oblasti ptedchazeni kontrakturam u imobilnich osob z pohledu

sestry

1. kategorie: Informovanost sester v oblasti piedchazeni kontrakturam u imobilnich
osob

Vsechny sestry se pii rozhovoru shodly na tom, ze své teoretické znalosti a praktické
dovednosti tykajici se oblasti pfedchdzeni kontrakturdm u imobilnich osob ziskaly

predevsim praxi.
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Vétsina dotazovanych, tj. S1, S2, S5, S6, S7, své védomosti povazuje za dostate¢né.
Naptiklad konkrétné¢ S2 odpovida na otdzku, ve které zjiStujeme, zda si mysli, Ze ma
dostatek znalosti a dovednosti: ,, Vzhledem k mé praxi a toho, jak dlouho delam, tak si
myslim, Ze jo.* Tento ndzor nezastava S3, ktera tika. ,, Tak taky bychom ocenili vic,
kdybychom mohli byt proskoleni. “* Sestra S8 odpovéd¢la neurcité: ,,Jd nevim.

Neékterym ze sester, konkrétné, S1, S2, S5 a S8, pfispéla k obohaceni jejich
rehabilitacniho oSetfovani. Ty z dotazovanych, které se nezucastnily, by ucast na kurzu,
seminaii ¢i prednasce také uvitaly, kromé¢ S7, ta , uz ne.“ Tato prilezitost rozvoje
védomosti a dovednosti tady je, jak fika S1: ,, Mame moznost se vzdélavat. Mame moznost
semindaru zamerenych i pravé na rehabilitacni oSetrovatelstvi.

Dotazované sestry povazuji oblast rehabilita¢niho oSetfovani za vyznamnou soucést
své prace a prokazuji zajem se v ni dale vzd¢lavat, jako S3 a S2, ktera tika, ze ,,vzdycky
se clovek miize naucit néco nového. Jit tomu naproti. *“ Zajem by méla i S4: ,, Tak urcite

by si to clovek rad poslechl. Je to néco novyho, tak proc ne. “ Déle také S8, ktera uvedla:

., Klidné kdyby tu byla ta moznost, tak bych si ty védomosti obnovila a osvézila.

1.1 Podkategorie: Definovdni pojmu kontraktura

Téazané sestry S4, S5, S6 a S8 se pfi definovani pojmu kontraktura shodly na tom, Ze
se jedna o staZeni i zkraceni svalu. S2 pfedpokladd, Ze kontraktury postihuji kromé svali
dale také klouby, pti¢emz tvrdi, Ze se jedna o ,, stazeni, nemoznost rehabilitovat, néjaka
deformace. U nasich pacientii to vétsinou byvaji svalovy a potom uz i kloubni.* Sestry
S3 a S7 uvadéji, ze zmény se tykaji Slach. S7 charakterizuje kontrakturu jako ,, stazen,
zkraceni Slach. “ Sestry S1, S2 a S8 orientuji vyskyt kontraktur pouze na koncetiny, podle
S2 je to ,.flexe koncetin, néjakda zména koncetiny, “ ,,je to skréend koncetina. Bud' horni
nebo dolni, “ souhlasi S1.

S6 se domniva, ze jednou z vlastnosti kontraktur je jeji neovlivnitelnost.
Predpoklada, ze ,, tomu nejde uplné predchazet, jde to omezit, jde to zlepsit, ale nejde
tomu predejit.

Dvé¢ z dotazovanych (S5 a S3) vnimaji kontrakturu jako stav spadajici spiSe do
kompetenci fyzioterapeuta. Dle S3 ,,je to na rehabilitacnich sestrach, my to nijak
neovlivnime. “ K tomuto se piidava i S5: ,, S téma kontrakturama pracuji spis ty rehabky,

Spis oni se tomu vénujou nez my sestry. “
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2. kategorie: Vyskyt kontraktur u imobilnich osob na oddéleni nasledné péce a apalické
jednotce

Kazda z dotazovanych sester uvedla, Ze se s kontrakturami na svém odd¢leni
setkava. Az na jednu se na Cetnosti jejich vyskytu v podstaté shodly. Sestra S3 jako jedina
odpovida, Ze ptitomnost kontraktur neni tolik frekventovana, pfi¢emz uvadi, ze se s nimi
setkava ,,malo. “ Oproti tomu zbylé sestry, tj. S1, S2, S4, S5, S6, S7, S8, maji opacny tihel
pohledu nez S3. Tato pocetna skupina tvrdi, Ze s 0sobami postizenymi kontrakturami
ptichazi do kontaktu v podstaté neustale. V jejich odpovédich se objevuji pfislovce jako
., Casto, denné, porad, furt.“ S2 zmihuje: , Casem prakticky u kazdého pacienta.
U kazdého je to jiny samoziejmeé, podle postizeni toho mozku, ale U kazdého imobilniho
pacienta jsou kontraktury.* ,, Skoro vsichni je tu maji vétsinou, “ souhlasi také S8, stejné
jako S1: ,, No docela casto. Ziistanou prosté lezet a postupné se rozviji kontraktury. *

Dotazované sestry se shodly i na otazce nejcastéjSich mist vyskytu kontraktur.
Lokalizovaly je ptfedevsim na koncetinach. Sestra S4 ptedpoklada, ze se vyskyt
kontraktur soustfedi na tato mista, ,, protoZe ten clovék nedela bézny cinnosti, na ktery byl
zvykly. Nehybe se. Je omezend hybnost. “ S5 tika, Ze se kontraktury objevuji ,, obecné spis
Vv sakrdlnich castech.

Pii lokalizaci nejCastéjSich mist vyskytu kontraktur na horni koncetiné zminily
dotazované zejména loketni kloub. Dale také zapésti a prsty ruky. S1 tika: ,, lokty, kdy to
postupuje postupné ke kloubiim ruky. Pres zapésti k prstiim. *“ Loketni kloub zminuje dale
S2 a S8.

Na dolnich konc¢etinach se kontraktury objevuji pfedev§im v mistech ky¢li, kotnikt
a zejména kolen. S1 tvrdi: ,, Nejcastéji to byvaji kolena.” Hojny vyskyt v kolennim
kloubu dale zminuje 1 S2, S3 a S6.

Vzhledem ktomu, ze na apalické jednotce jsou piedev§sim zcela imobilni

pacienti/klienti, S7 uvadi, Ze se zde kontraktury objevuji ,, skoro ve vsech * kloubech.

2.1 Podkategorie: Priciny vyskytu kontraktur u imobilnich osob na oddéleni ndsledné
péce a apalické jednotce

Sestry, se kterymi byl veden rozhovor, nejCastéji udavaly, Ze se kontraktury
vyskytuji u osob, jez prodé€laly cévni mozkovou piihodu. Tento nazor zastava S1, kterad
uvadi: ,, Objevuji se predevsim u pacientit po CMP, uirazech mozku. “ Stejné to vidi i sestra
S2:,,Tak hlavné je to tim postizenim mozku. *“ S3: ,, Hlavné po téch mrtvicich chodi. “ ST

tvrdi: ,,Jo, to maji vsichni, kteri jsou po téch prihodach.” Podobné odpovida také S8.
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Za dalS$i vyznamny faktor ovliviiyjici vznik kontraktur povazuji tdzané sestry
imobilitu. Na tomto se shodla S1, ktera tika: ,, Vetsinou jde o pacienty dlouhodobé
imobilni, “ stejné tak jako S4, jez tvrdi: ,, Protoze ten clovéek nedéla bezny cinnosti, na
ktery byl zvykly. Je v komatu a nema podnéty z okoli. Nehybe se. Je omezenda hybnost. “
Souhlasi i S5, dle které kontraktury vznikaji, ,, kdyz je dlouho lezici,” a S8, kterd
ptedpoklada, ,, Ze pricinou bude asi ta imobilita.

S3 vidi diivod také v nedostatecném zapojeni pacienta/klienta do prevence, protoze
tika: ,, To zdlezi na tom pacientovi, kdyz nespolupracuje, tak proto. Oni nechtéji, sabotuji
to. Je tam minimalni snaha.” Krom¢ tohoto uznava, ze piivod mizeme hledat také
V neuspokojivé prevenci ze strany persondlu: ,, Rehabilitacni s nimi cvici a my je
polohujeme. Ale to je asi nedostacujici. *

S1 a S2 upozornuji na vztah individuality kazdé osoby a vyskytu kontraktur. S1 fika:
,,Je to hodné individualni. Objevuji se v intervalu tyden, u nékoho az za mésic, u nékoho
se nemusi rozvinout viibec.

Dotazované sestry neopomijeji ani vék jako rizikovy faktor. Pfestoze mohou

kontraktury vzhledem ke zminéné individualit¢ vznikat v podstaté¢ v kazdém véku,

nejnachylnéjsi skupinou zlstavaji seniofi. Tuto mySlenku podporuje S1.

3. kategorie: Uloha sestry pii ptedchdzeni kontrakturdm u imobilnich osob v praxi

Dotazované sestry uvedly, Ze pfi zajisténi svych tloh pfi pfedchdzeni kontrakturam
u imobilnich osob spolupracuji v multidisciplinarnim tymu. Ten je dle S2, S4, S5, S7 a S8
tvofen jednak sestrami, jednak fyzioterapeuty. S1 a S3 dale fadi do multidisciplinarniho
tymu 1 sanitarky. S6 rozSifuje tento tym o lékate, pficemz rozdé€luje role jednotlivych
zdravotnickych pracovnikd takto: , Sestry polohovanim, rehabilitacni pracovnik
rehabilitaci, lékar medikaci. VSichni. Je to viastné kompletni. © Oproti tomu S5 odpovida
na otazku, zda tim ,,vSichni* mysli 1 Iékate, takto: ,,Lékar ne, ten urcité ne. “ S7 zminuje
rodinu jako jednoho z ¢lent multidisciplinarniho tymu. Dle ni spociva role rodiny
Vv zajisténi pomucek: ,, Polstdarky dost casto prinesli z rodiny, kdyz treba potrebovali vic
pomiicek.

Sestry v rdmci své tlohy pouzivaji pfi prevenci vzniku kontraktur rizné pomiicky.
Dotazované uvadéji piedevsim ty polohovaci, kdy S7 yjmenuje polstaie riznych velikosti,
»hady*, micky, S3 pridava i dlahy, S2 polohovaci vaky a S1 pamétové ctverce. Tazané
Ssestry se domnivaji, ze pfi prevenci kontraktur pozitivné plisobi i antidekubitni matrace,

kdy, jak tika S2, ,, matrace tim proudénim teplyho vzduchu pusobi na pacienta prijemné
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a tim dojde k uvolnéni svalii a celyho pacienta, coz priznivé piisobi na prevenci
kontraktur. © Sestry se shodly, ze mnozstvi téchto pomicek, které na svém oddéleni maji,

je dostatecné.

3.1 Podkategorie: Uloha sestry pii piedchdzeni kontrakturdm u imobilnich osob
polohovanim

Pojmem polohovani vétSina dotazovanych sester rozumi pravidelnou obménu poloh
Vintervalu 4 2 hodiny, kromé S2 a také S1, ktera fika, ze polohuji ,,ve dne po dvou
hodinach a v noci maji pauzu od piil 12 do piil 3 a potom zase po dvou hodindach. *

Sestry S1, S2 a S4 mluvi o tom, Ze nelze kazdého polohovat striktn¢ v urcitém
intervalu a frekvenci polohovani upravuji individualné dle potteb daného pacienta/klienta
a jeho stavu. S4 tika: ,, Obecné polohujeme po dvou hodindch, kdyz pacient polohu dobre
snasi, ale ta délka polohovani je individudlni, ale oni to tak dlouho vétsinou nevydrzi,
takze vetsinou casteji. ** Toto déla i S2, ktera tika: ,, Pokud to nékomu nevyhovuje, tak
kazdou hodinu nebo i diiv.

VSechny sestry, se kterymi byl veden rozhovor, uvedly, Ze zvolenou polohu a reakci
pacienta/klienta na ni pribézné kontroluji a v piipad¢ potteby je poloha obnovena ¢i je
zvolena jina. S4 tika: ,, Sledujeme reakci pacienta na tu polohu, jestli se mu libi, je mu
prijemna. Kdyz se mu nelibi, tak se to projevuje tenzi toho pacienta nebo tachykardii.
Tyto reakce jsou pro ni signalem k tomu, Ze je potfeba polohu zménit. S2 také monitoruje
zmény fyziologickych funkci, kdy si v§ima, jaké ma pacient/klient ,,kardio* jako reakci
na nevyhovujici polohu, coz dle ni vypovida o tom, ,,Ze se mu nelibi ta poloha.*
,, Kontrolujeme a priibézné i tu polohu upravujeme, protoze nam treba hodné sjizdi doli,
fika S7.

Dotazované sestry se také shodly na vybéru poloh. Jak na odd¢leni nasledné péce,
tak na apalické jednotce stfidaji polohu na boku a na zadech. S5 déle ptidava, ze polohuje
i do polosedu. Zadna z tchto sester nepotvrzuje polohovani na biicho. Jako dtvod
uvadéji na apalické jednotce tracheostomii, kdy S4 tika: ,, na bricho ne, maji trasu. “ Dale
popira pronacni polohu naptiklad S3: ,, Tady se na bricho v Zivote nepolohovalo, protoze
by se mohli pacienti udusiz. Jsou po mrtvici a maji ochably dychadni, takze nemiizeme
polohovat na bricho. “

Vzhledem Kk Cetnosti vyskytu kontraktur v oblasti kolene, o kterém dotazované

mluvi, se kontrakturdm v téchto mistech snazi predchazet. S1 tuto prevenci popisuje tak,
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., zZe se je snazime narovndvat, kdyz to jde. Kdyz lezi na boku, tak aby je neméli uplné
pokrceny.

Pti vybéru poloh se sestra zaméfuje na to, aby vybrand poloha byla pro daného
¢loveka pohodlna, pricemz je z hlediska prevence kontraktur dilezité, ,, aby neméli bolest,
protoze bolest samoziejme miize vést k tomu, Ze se pacient stahne a ma kontraktury. Takze
aby byl v pohodé ten pacient, “ tika S2.

Tazané sestry pouzivaji pii polohovani rizné zptisoby podkladani pacienti/klient.
S5 podklada ,, mezi koleny, aby jim nepadaly, aby je méli od sebe. “ ST pouziva podkladani
k uvolnéni napéni svald, jako priklad uvadi: ,, treba mezi predlokti a pazi klin. Aby se ta
kontraktura neprohlubovala, tak podkladame.* Déle zaklada pacienta/klienta za zady
a stejné jako S5 podklada mezi koleny. V poloze na zadech podklada pod koleny, ,, aby
kolena nebyla ve vzduchu, “ a pod patu, aby ta naopak ,,ve vzduchu “ byla. | sestra S4
vyuziva podkladani ,,za zadama, ruce, aby se vic nekrcily riiznymi polstarky. Na nohou
to samy.

Dotazované sestry se soustfed’uji i na polohovani ruky. K tomu pouzivaji rizné
polohovaci pomucky, jmenuji naptiklad micky, specialni polohovaci valecky, ,, mivaji i

riizny dlahy, “ ¥ika S3, nebo 1 obycejné obinadlo.

3.2 Podkategorie: Uloha sestry pii piedchdzeni kontrakturdm u imobilnich osob
mobilizaci

Vétsina dotazovanych sester (S2, S3, S4, S5, S6) se shodla na tom, Ze provadéji
mobilizaci predevsim ve smyslu podpory sebepéce. Jeji vyznam a diilezitost si uvédomuje
napiiklad S7, kterd mluvi o tom, Ze ,, pokud to ten clovéek zviada, tak je to urcité potreba
Ji podporovat ve vsech cinnostech. “ Duvod jejiho vyznamu vidi v tom, ,,aby se z toho co
nejdriv dostal a mohl odejit domii. **

Podpora sebepéce probiha ,, tak, Ze je nechame, aby to, co zvladnou, délali sami, nebo
jim treba jenom dopomiizeme, “ tika S2. Sestra S5 se sni v tomto shoduje. Podpora
sebepéce probiha dle S3 pfi riznych Cinnostech, jako je piijem potravy a tekutin, ,,aby se
sami najedli, “ pti vyprazdnovani, jak tika, je dilezité ,, nedavat plinku, misu, ale dat jim
k posteli gramofon, aby si chodili sami. “ Dale pti polohovani — ,, Fikat jim, at’ se otdci i na
boky, protoze kdyz je nechate, tak lezi jenom na zadech. Potom i u toho polohovani jim
Fict, co maji délat, at nam pomiizou, abychom se s nimi tolik netahali.”“ Tato sestra

predpoklada, Ze neni vhodné délat vSechny Cinnosti za pacienta/klienta, ale ,, teba jim to

jenom pripravit vSechno a oni uz si to pak udélaji.
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Roli sestry pii mobilizaci, konkrétné pti podpoie sebepéce, vidi S3 také v kontrole
pacienta/klienta, opakovani a zejména v jeho motivaci. S2 dale v jeho instruovani k tomu,
co ma délat, a v pochvale, nebot’ pochvala v podstaté téz vede k motivaci. Sestra S1 ji
shledava vtom, Ze je pacienty/klienty potieba nutit, ,,aby délali co nejvic sami,
pripominat jim, néjak je vést, rikat jim, co maji delat. “ Téz si v§ak uvédomuje dualezitost
motivace ke spolupraci, rozvoji a podpoie sobéstacnosti. Poklada za dilezité rozpoznat,
co pacient/klient zvladne sam a co ne, a nenechat se od n&j zmanipulovat k tomu, aby za
n¢j sestra délala Cinnosti, které zvladne sam, a aby neustupovala, a tim ho vedla
Kk sobé&stacnosti.

Rozvoj a podporu pohyblivosti ve smyslu né¢jakého cvieni provadéji pouze sestry
S1, S7 a S8. S1 a S7 provadi pasivni pohyby, a to takovym zplsobem, Ze se ,, snazime
S nimi pohybovat pri polohovani, nebo treba hygiené a ty nohy jim narovndavat v kloubu,
pohybovat s nimi v kloubu, “ ¥ika S1. S8 provadi s pacienty/klienty aktivni cviceni, kdy,
pokud ji to ¢as dovoli, pozoruje, jakym zptisobem s nim pracuje fyzioterapeut, ,,jak s nim
rehabilituje, jaky cviky cvici, a to pak s pacientem cvicim. Treba s nim zopakuju, co s nim
cvicila rehdbka. Reknu, at’ mi ukdze, Jjak spolu cvicili, co se naucil za cviky a zacvicime si
jeste spolu. *“ Jako ptiklad uvadi: ,, Treba ted’ cvicila fyzioterapeutka s panem tak, ze ji
tiskl ruku. Tak sem pak za nim sla a Fikam mu, at mi ji taky parkrdt stiskne, at’ mi to neni

lito.

3.3 Podkategorie: Dalsi ullohy sestry p¥i pitedchdzeni kontrakturdm u imobilnich osob

Ctyfi z dotazovanych uvedly, Ze provadgji dalsi kroky mimo vyse zminéné, kterymi
predchazeji vzniku kontraktur. Konkrétné se jednalo o sestry S2, S5, S8 a S7.

S2 uvedla, ze k prevenci kontraktur vyuziva zakladni prvky bazalni stimulace, a tim
dochazi k tomu, zZe ,,se ten pacient uvolni, uvolni se svaly, nejsou tolik stazeny.* Docili
toho tak, ze u pacientl/klienti pouziva jejich vlastni kosmetiku, pousti jim zndmé
nahravky na mp3. ,, Pokud miizou jist, tak jim dame néco do ust, na co byli zvykli, treba
cokoladu, nebo kdyz pili pivo, tak aspon treba na IZicku, aby se uklidnili. “ Prvka bazélni
stimulace vyuziva tato sestra i pti polohovani ruky. ,, Napriklad Zendam, kdyz pletly, tak
klubicko. Proste to, co méli radi. To, co méli radi doma, aby si uvedomili pamétovou
stopu. “ Dale tato sestra vyuziva masazi.

Masaze a promazavani provadi také sestra S5. Tvrdi, Ze téZ vyuziva prvky bazalni
stimulace, ptfedevs§im dfive se na n¢ zamétovala. Ted uz na to nema tolik ¢asu, vétSinou

spi$ odpoledne, pokud pacient/klient nema navstévu. ,, Jeden cas jsme u kazdyho méli
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napsany iniciacni bod, treba levy rameno, pravy rameno, ¢elo a podle toho jsme se dotkli
toho pacienta. Rikali jsme, odkud ho hladime, kam ho hladime, na jakém misté na néj
Sahame, jestli jsme v ty rucce nebo v ty. “

Déle masaze ve své odpovédi zminuje 1 S7 a S8, kdy S8 tika: ,, Kdyz je polohuju, tak

¢

Jje riizne promazu, promasiruju zada, ruce, nohy, a tim je vlastné i protahnu. ‘

3.4 Podkategorie: Zaznam oblasti kontraktur a jejich prevence v sesterské dokumentaci

Vétsina dotazovanych (S1, S4, S5, S7, S8) odpovédéla, ze se zabyva zdznamem
oblasti kontraktur takovym zplisobem, ze zaznamenava polohovani. Naptiklad S1
odpovida: ,, My tady zaznamenavame polohovani, ale kontraktury téch pacientu se tady
nezaznamendvaji. * Nékteré ze sester, a to S6 a S7, zaznamenavaji, zda je pacient/klient
,,uvolnény, nebo stazeny.* S2 tvrdi, Ze si tyto informace fikaji predevSim Ustné pii
piedavani sluzby, kdy ,, popiseme sestre, na co se ma zamérit pri dalsi péci. Pri sluzbé,
na co si ma davat pozor, co se ma vic vypodkladat, jak lépe polohovat. ** Sestry uvadéji,
ze si informace tykajici se kontraktur daného pacienta/klienta mohou dohledat v zdznamu
I¢kate, kde hodnoti jeho stav, ¢i v rehabilitacnim zdznamu fyzioterapeuta, ke kterym maji
pristup.

Sestry S2, S3, S5, S6, S7, S8 se shoduji na tom, Ze ani zadjem o mozné rozsifeni
zaznamu sesterské dokumentace nemaji, protoze uvadély, jak tika naptiklad S5: ,,1 tak
mame toho papirovani dost. “ Takto reagovala i sestra S8, ktera si také mysli, ,,Ze ne. 1
tak mame toho psani hodné. Nikdo to stejné necte a je to na nic. Porad piseme vsechno
kolem dokola do dvou papirii. Veéci, ktery stejné nikdo necte, takze si myslim, ze urcité ne.
A u téch imobilnich pacientii se to tim, Ze to budeme zapisovat, asi nijak nezlepsi. “ Sestra
S3 ptedpoklada, ze ,, cas, ktery tim stravime, by se dal vyuZzit lip.

Mozny zajem projevila S4, dle toho, jakou zpétnou vazbu by to pfineslo, ,, protoze
jestli by to melo hlavu a patu, tak jo.* S1 ptedpoklada, ze diky tomuto by bylo mozné

«

,,pak sledovat ten stav pacienta.

4. kategorie: Spoluprace mezi sestrou a fyzioterapeutem v piredchdzeni kontrakturdm
u imobilnich osob z pohledu sestry

Dle S6 zacina spoluprace tak, ,,Ze se rehabilitacni sestricka pta, jestli s tim
pacientem cvicit, necvicit, jestli treba nema horecku, jestli rehabilitace neni nécim
omezena. Pokud ne, tak rekneme ano, s timhle vic, s timhle min. “ Shodné reaguje i S8

ktera uvadi, ze ,, kdyz prijdou, tak si popovidame a rFekneme si, jak je to s tim pacientem. *
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Vziajemna vymeéna informaci o aktualnim stavu a schopnostech pacientli/klientd
probihé dle slov vSech dotazovanych sester ustné¢, kdy si, jak tika S7 ,, Feknou vsechno
U luzka. “ S4 ji popisuje takto: ,, Oni ndam tieba rikaji, Ze je pacient ztuhlej a my pak na to
konto rekneme lékarce, takze mu da léky na uvolnéni, aby se s nim lip cvicilo, aby mohl
natahnout svaly, ruce.“ Dle S5 se vzajemné domlouvaji, ,,co treba by bylo fajn udélat,
aby to tomu pacientovi pomohlo a jakym zpiisobem jsme pokrocili.” S7 dodava: ,, My,
kdyz néco potirebujeme, tak iFekneme, a oni, kdyz néco potrebujou, tak reknou nam. “

Co se tyCe spoluprace sestry a fyzioterapeuta pii polohovani, tak nckteré
z dotazovanych sester na polohovani s fyzioterapeutem spolupracuji, jiné, konkrétné S1,
S4, S5, S6 a S8 naopak ne. Mzeme zminit napiiklad odpovéd” S4: , Polohujeme je
vylozené jenom my a cvici oni.” Také S6 tika: ,, To si spis Fidime samy.* ,,0ni s nimi

‘

pocvici a my je zapolohujeme,*“ sdéluje S8. Zpusob spoluprace sester (S2, S3 a S7)
s fyzioterapeutem pii polohovani spociva dle dotazovanych v instruovani sestry
0 zpusobu polohovani daného pacienta/klienta. S7 to popisuje tak, Ze jim fyzioterapeutka
tekne, ,, Ze tieba, kdo by potieboval casteji podkladat tuhle nohu nebo ukdze, zZe by chtéla,
aby byl podlozenej takhle.* Ptidava se 1 S3: ,, UkdZou nam, jak mame daného pacienta
nejlip polohovat. “ Dle S2 se vzajemn¢ poradi, ,,jak kterého pacienta spravné polohovat,
co je pro néej dobry. “

Na odpovédi na otazku tykajici se vzajemné spoluprace mezi Sestrou
a fyzioterapeutem pii mobilizaci se sestry, se kterymi jsme mluvili, shodly na tom, Ze na
mobilizaci  nespolupracuji. Jako pfiklad je mozno uvést odpovéd SS5:
., Nespolupracujeme, to si délaji oni. “

Vsechny dotazované sestry popisuji spolupraci pii vertikalizaci. S6, S7 mluvi
o spolupraci pii prvni fazi vertikalizace, kdy na zdkladé pokynu a domluvy
s fyzioterapeutem postupné zvysuji polohu pod hlavou. S6 zmituje: ,, Zvysujeme polohu
pod tou hlavou podle domluvy.“ Stejnym zplisobem toto popisuje i S7: ,, Domluvime se
s nimi a zvysujeme polohu pod hlavou. *

Dle vétSiny dotazovanych (S1, S2, S3, S4, S8) tidi proces vertikalizace fyzioterapeut
na zaklad¢ ordinace 1€kare, pficemz spolupraci vidi tyto sestry v tom, Ze je fyzioterapeut
informuje 0 mozném zpuisobu vertikalizace. To znamena, ze jim sdé€li, zda daného
pacienta/klienta mohou posazovat v luzku, se spusténymi bérci ¢i zda se uz muze
postavovat nebo chodit. S4 tika: ,, To si Fidi ty rehabilitacni sestry na zdkladé posouzeni

stavu doktorem. Ale treba nam reknou, kdyz nékoho miizeme posazovat a jak. Jestli

v posteli nebo pak s nohama dolii. Nebo Ze uz si miize i stoupnout.” S8 tuto vzajemnou
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kooperaci popisuje tak, ze jim fyzioterapeut fekne, ,,Ze miizeme toho pacienta posazovat
v posteli nebo s nohama dolii. Kdyz je ten pacient néjakej lepsi, tak nam rekne, at’s nim
chodime v choditku.

S3, S4, S5, S7, S8 vidi spolupraci v dopomoci fyzioterapeutovi pii nacviku sedu,
stoje i chlize s pacientem/klientem. S4 sd€luje: ,, Kdyz je tady eventualnée nejakej pacient
na posazeni, tak jim pomahame. S5 tika: ,,Obcas jim pomuzeme. Treba pomdhame
S nohama dolii a tak. Ona viastné prijde rehabka a ona je drzi za ruce pri tom posazovani.
Jedna mu dava nozky na stolicku a jedna sestra mu dozadu da takovej mic a polstar. “ S8
tento zpusob spoluprace popisuje takto: ,, 7o jim pomahame, kdyz potrebujou.

S3 a S7 vidi spolupraci také v tom, Ze fyzioterapeut instruuje sestru 0 spravném
provedeni vertikalizace, kdy S7 tika: , Obcas nam ukdzou, kdyz je nékdo trochu vic

schopnej, jak ho posazovat na lizku. “ 1 S3 mluvi o tom, ,, Ze jim ukdzou co a jak.

5. kategorie: Nedostatky v oblasti piedchazeni kontrakturam wu imobilnich osob
z pohledu sestry

Dotazované sestry svoji praci zaméfenou na prevenci kontraktur u imobilnich osob
hodnoti vétsinou jako ,, dostacujici, dobrou. *“ S5 dokonce jako ,, perfektni. “ Vyjimkou je
pouze S1, ktera si mysli, ,,Ze by méla bejt lepsi.

Sestry S1, S3 a S6 vidi hlavni nedostatek pfedevs§im v absenci ¢asu a nedostate¢ném
persondlnim zastoupeni, kdy S3 tiké4: ,, Mdme tu nedostatek persondlu, casu, samy
papirovani,” S1 dopliuje, ,,Ze kdyby bylo vic toho persondlu, aby se tomu mohl clovek
vénovat.

Dvé zdotazovanych predpokladaji, Ze piedchazeni kontrakturdm patii do
kompetenci fyzioterapeuta. Tento nédzor zastava S5, které si mysli, ze , s téma
kontrakturama pracuji hlavné spis ty rehabky, spis oni se tomu vénujou nez my sestry. “
I S3 se k tomuto piiklani: ,,Je to na rehabilitacnich sestrach, my to nijak neovlivnime. Na
to jsou ty rehabilitacni.” VSechny dotazované sice uvedly, Ze s fyzioterapeutem
spolupracuji, ale na polohovéni spolupracuje pouze S2, S3 a S7 a na mobilizaci zadna
Z tazanych.

Podivame-li se na rehabilitani oSetfovani, tak polohovani dotazované zamétuji ,, na
prevenci proleZenin, *“ jak tika S8. Souhlasi 1 S1: ,, Tady u nas predevsim na prevenci
dekubitu.” K tomuto ndzoru se pfidava i zbytek dotazovanych. To, Ze na prevenci
kontraktur mysli, uvedly pouze sestry S2 a S3, kdy S2 tik4, ze se zamétuje predevsim na

dekubity, ,,ale pak i prevence kontraktur. ““ Stejn¢ odpovida i S3: ,, Na dekubity, ale i na
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kontraktury taky. “ Pfi polohovani nejsou brany v tvahu dispozice jednotlivych kloubt
ke kontrakturam. S1 k tomu fika: ,, To si myslim, zZe tady neresime, ““ 1 ST tvrdi, ze ,, to spis
ne. “ Z hlediska mobilizace se zamétuji piedev§im na rozvoj sebepéce, cviceni je vétSinou

dotazovanych opomijeno.

5.2 Kategorizace vysledki rozhovoru s fyzioterapeuty

1. Pohled fyzioterapeutd na vyskyt, pfi¢iny kontraktur a na piedchazeni
kontrakturdm u imobilnich osob na odd¢€leni nasledné péce a apalické jednotce

2. Spoluprace mezi sestrou a fyzioterapeutem v piedchazeni kontrakturdm
u imobilnich osob z pohledu fyzioterapeuta

3. Nedostatky v oblasti predchazeni kontrakturam u imobilnich osob z pohledu
fyzioterapeuta

4. Doporuceni fyzioterapeuti sestram z hlediska ptedchazeni kontrakturam

U imobilnich osob

1. kategorie: Pohled fyzioterapeutit na vyskyt, pri¢iny kontraktur a na piedchdzeni
kontrakturam u imobilnich osob na oddéleni nasledné péce a apalické jednotce

Dotazovani fyzioterapeuti potvrzuji vyskyt kontraktur u imobilnich osob na svych
oddélenich. F2 uvadi, Ze na oddé€leni nasledné péce se objevuji minimalné, ,, vétsinou na
apalické jednotce.” F2 aF3 ftikaji, ze pacienti/klienti na tato oddé€leni Casto uz
S kontrakturami ptichazeji.

Nézor fyzioterapeutll na pfi¢inu vzniku kontraktur je totozny. Jejich odpovédi
souhlasi s odpovédi F1: ,,0bjevuji se predevsim u pacientii po CMP, s urazem hlavy nebo
obecné s néjakym onemocnénim ¢i poSkozenim mozku.“ K tomuto dale dodava F2, ze
,, bechterevici jdou hodné do kontraktur. “ P¥iCinu Castého vyskytu kontraktur u osob po
cévni mozkové prihodé vidi F3 v nezvladnutém hypertonu, ktery ,, casto ani moc zvladat
nejde. “ | F2 se kK tomuto piiklani a fika: ,, Tam je ta spasticita a pak casto kontraktura.
F3 pfipisuje vznik kontraktur v kolenou bolesti. F2 tvrdi, Ze u kazdého pacienta/klienta
je to odlisné, ,, nékdo je k tomu nachylnej a nékdo neni. U nékoho to naskoci, u téch CMP
i za nekolik hodin, i kdyz to budete polohovat, i kdyz to budete protahovat.

Pohled dotazovanych na nejcastéj$i mista vzniku kontraktur se do jisté miry téz
podoba. F1 uvadi, ze se vyskytuji ,, na apalické jednotce snad ve vsech kloubech. Na ONP
Jsou to predevsim lokty, zapésti, prsty. “ F2 tvrdi, ze vzhledem k Casté spasticité ruky, tj.

prstl a zapésti, vznikaji kontraktury piedev§im v téchto mistech. U nékoho vznikaji dle
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n¢j iV loketnim ¢i hlezennim kloubu. F3 orientuje nejéastéjsi mista vyskytu kontraktur
na dolni koncetiny, kdy uvadi: ,, Kotnik, nekdy koleno. “

Fyzioterapeuti mluvi o riznych zptsobech predchazeni kontrakturam. F3 zminuje
protahovani, polohovani, aktivni pohyb a elektrostimulaci. F1 uvadi, Ze je jim moZno
ptedchézet ,, polohovanim, mobilizaci, vertikalizaci, predevsim pasivni rehabilitaci. “ F2
jmenuje polohovani, rehabilitaci, vertikalizaci a botulotoxinové injekce, po kterych musi

nasledovat velice intenzivni rehabilitace nékolikrat denné.

2. kategorie: Spoluprdace mezi sestrou a fyzioterapeutem v piedchdzeni kontrakturdm
U imobilnich osob z pohledu fyzioterapeuta

Fyzioterapeut F3 vidi spolupréci se sestrou jako vyjimecnou. K tomuto se ptidava
F2, ktery tika: ,, My si pomiizeme vétsinou sami. “ Jako diivod toho, pro¢ spoluprace neni
tak Castd, uvadi F1: ,, Myslim si, Ze sestry maji i tak dost prace. Myslim si, Zze k tomu nemaji
ani dostatecné vzdélani, vedomosti, a predevsim hlavné cas. “

Vzajemna spoluprace je dle F1 orientovana ,, piedevsim na polohovani. “ Popisuje ji
tak, ze ,,v nekterych pripadech napriklad rekneme, jakym zpiisobem je treba daného
pacienta podlozit. Domlouvame se s nimi, jak polohovat.” F2 se Kk tomuto piiklani:
., Snazime se jim to Fict, at’ daného pacienta polohuji néjakym zpusobem. Kdyz treba nevi,
tak i samy prijdou a zeptaji se, jestli je to tak dobre a co ty lidi miizou, nemiizou.

Spolupréce pfi mobilizaci dle fyzioterapeutl F2 a F3 neprobiha. F2 sdéluje: ,, Na tom
nespolupracujeme. Cvicime si jako fyzioterapeuti sami.“ F1 pouze zminuje: ,, Vétsinou
mobilizujeme a vertikalizujeme imobilni osoby ve dvou fyzioterapeutech, pokud jeden
chybi, tak zapojime sestru. *

F2 a F3 uvadéji, Ze nespolupracuji ani pii vertikalizaci. F3 tika: ,Je to veliky
problém, protoze sestry jsou vytizeny administrativou, kterd je prebujela. Ona nemd cas

opustit pocitac a lejstra a jit s vami nékoho stavet. “ 1 F2 se ptidava: ,, To si délame sami. “

3. kategorie: Nedostatky v oblasti predchdzeni kontrakturam u imobilnich osob
z pohledu fyzioterapeuta

F1 predpoklada, Ze problémem je nedostatecné vzdelani a védomosti sester k tomu,
aby mohly efektivné piedchdzet vzniku kontraktur u imobilnich osob. Naopak F2 se
domniva, ze ,,ony maji ty znalosti, protoze jsou vSechny proskoleny. Maji standardy na
polohovani. Kdyz si nejsou jisty, mohou se do toho podivat nebo se nds zeptat. Ja musim

Fict, Ze ony veédi, co maji délat, aby predchazely kontrakturam. Jsou i seminare, takze oni
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je uci a sestry vedi. “ F3 vidi hlavni problém v nedostatku ¢asu a personalniho zastoupeni
a uvadi: ,, Pri tomhle stavu personalu na to neni cas. ““ Ptidava se F3: ,, Ony v podstaté na
pacienty nemaji cas.“ F3 tvrdi, ze vzhledem k nedostatku ¢asu nefunguje ani vzajemna
vymeéna informaci.

Mnoho chyb vidi fyzioterapeuti F2 a F3 v rehabilitanim oSetfovani, co se tyce jak
polohovani, tak mobilizace a vertikalizace, pti¢emz hodnoti ¢innosti sester zamétené na
prevenci kontraktur spiSe jako nedostate¢né. Uvadi vsak, Ze je to individualni. Naopak
F1 ma opacny ndzor: ,, Délaji vse, co je v jejich silach, co c¢as dovoli. Myslim si, Ze fakt
déelaji maximum. “ F3 tika: ,, Sestry nechtéji polohovat, neumi polohovat a nejsou ochotny
polohovat. Sestry tvrdi, Ze neznaji rehabilitacni oSetrovatelstvi, v Zivoté se s tim nesetkaly,
ve Skoldch se neuci a polohovat neumi.“ Tomuto nazoru oponuje F2, ktery tvrdi, Ze
, problém je vidycky v tom nizZsi persondlu — ty sanitarky, osetrovatelky. Oni, kdyz je
polohujou, tak jenom védi, Ze je maji otacet po hodindach na jeden, na druhej bok, na
zada. " F2 vidi problém spiSe v tom, Ze sestry na prevenci kontraktur jednak nemysli,
a jednak ,,7ikaji, Ze je to nase prdce.* Toto tvrdi i F3: , Myslim si, Ze si sestry viibec
nemysli, Ze je to v jejich kompetenci. *

Dle F3 a F2 sestry opomijeji mobilizaci, kdy F3 uvadi: ,, Sestry se k tomu nechtéji
priznat, Ze by to mély délat. Vsechny sestry vam reknou, Ze je to nase prace, ne jejich. “

F2 vidi nedostatky také ve vertikalizaci, k ¢emuz zminuje: ,, Oni to neumi. Oni se
zbytecné drou a je diilezity to tomu pacientovi hlavné vysvetlit a Fict mu, co vlastné ma
delat.

Problém shledava F2 také v pomuckach, a to jak z hlediska jejich kvality, tak
kvantity, kdy fika: , Tady maji takovy naplnény kulickama, ale jsou strasné velky,
obrovsky, Siroky a potrebovali bychom i mensi, kratsi, rizné jiné tvary. Zakladni
nedostatek je fakt v tech pomiickdach, riiznych polstari, posteli, choditek, vozikii, vseho. *

F2 a F3 nejsou spokojeni ani se spolupraci se sestrou, z tohoto diivodu je spoluprace
omezena pouze na polohovani. Oproti tomu F1 ji hodnoti pozitivné: ,, Se spolupraci jsem

spokojend. Nevidim zadny problém. *

4. Kategorie: Doporuceni fyzioterapeutit sestram z hlediska piedchazeni kontrakturam
u imobilnich osob

Dle F3 by se sestry mély obecné¢ orientovat jednak na prevenci vzniku kontraktur,
a jednak na prevenci jejich zhorSovani, k cemuz dle néj staci jen polohovani, a sdéluje,

ze ,,sestry by mély byt z hlediska rehabilitacniho oSetrovatelstvi vzdélané predevsim
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V polohovani a na néj se zamerit.“ Tento fyzioterapeut vnima polohovani, motivaci
a komunikaci jako zakladni kameny pfedchazeni kontrakturam, na kterych je mozné dale
stavét a pridavat dalsi postupy, které mohou pfispivat ke zvyseni efektivity. ,, Vy jako
sestra musite najit pro pacienta takovou polohu, ve které ty dvé hodiny vydrzi, “ pticemz
tuto polohu by méla volit sestra individudlné. F2 zdiraziiuje, ze by mél byt individuélné
volen i interval polohovani, kdyz zminuje: ,, Hlavné by se méla ménit ta poloha castéji.
Oni to maj po dvou hodindch, a to néktery lidi fakt nevydrzi.“ F3 poukazuje na to, aby
sestra s predchazenim kontrakturam zacala vcas, kdy podotyka, ze , kdyz je budete
polohovat, jesté nez se néco stane, nez vznikne ta kontraktura, tak to neboli. Boli to az
kdyz se tim polohovanim snaZite o ndpravu. *

Sestra by se méla zamétovat i na polohovani ruky. ,, 4by ty prsty a cela ruka byly ve
fyziologickém postaveni, lehce ohnutad v zapesti. Ty prsty, aby lezely na nécem mékkém, “
tika F2. F3 dodava: ,, Nam jde o to, aby dlane nebyly plochy. Aby t¥i klenby dlané ziistaly
zachovany, a o prsty. “ Oba se shoduji na tom, Ze k polohovani ruky nejsou vhodné micky
s vystupky, a to proto, zZe vyvolavaji spasticitu. F3 opét zdiiraziiuje, Ze sestra musi ruku
zacit polohovat véas, ,, driv, nez dojde k néjakym porucham. Kdyz bude mit pacient flekcni
kontrakturu, tak uz je to k nicemu, protoze on to silou spasticity zmackne.

Podle F3 je tteba motivovat pacienta/klienta ke spolupraci. ,, Vysvetit mu, kdyz to jde,
proc chcete, aby ziistal vty poloze, ktera je mu neprijemnd, nepohodlnd a casto
bolestiva. “ Sestra by se dle n€j mé&la snaZit pro toto pacienta ziskat. ,, Neni to jinak nez
0 vzajemné domluvé mezi pacientem a sestrou. Kdy sestra musi néco chtit, ale ten pacient
to musi chtit taky.“ Dodava, ze je v podstaté potieba najit spole¢ny a redlny cil, jinak
spoluprace nebude fungovat. Diraz na motivaci klade i F1: ,, Casto jsou zde pacienti
S demenci, polymorbidni, dlouhodobé imobilni, casto také spasticti. Ti vétsinou jen lezi.
Nevyvijeji samostatné Zadnou aktivitu. Je tieba je nejen ze strany sester, ale obecné vsech
motivovat, vést, vSechno opakovat, kontrolovat je, rikat jim, aby cvicili nebo néco délali,
podporovat sobéstacnost, sebepéci.” F3 nezapomind ani na sestry, i ty by mély byt
motivované, ,, protoze je to jenom na nich. Tezko se prokaze, jestli jste polohovala nebo
ne."

Role sestry by méla dle F3 spo¢ivat také v komunikaci s pacientem/klientem. ,, Rict
mu, pro¢ mu to delate, a rict mu napriklad, Ze je to neprijemny, Ze to vite, Ze soucitite,
a ze kdyby to nemohl vydrzet, at' zazvoni a vy prijdete. Aby ten pacient nebyl pouze pasivni

Clanek, jenom telo, ktery se obraci ze strany na stranu, aby od vdas videl, Ze vam jde taky

o néj a vsechno mu vysvetlite.
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Sestra by na pacienta/klienta neméla pfi praci s nim pospichat, ned¢lat, jak tika F2,
., Sup Sup vsechno, a to vzhledem K tomu, ze ,,oni, kdyz budou s téma lidma, zejména
spastikama, takhle zachazet, tak se jesté vic stahujou.” K tomuto se ptiklani i F3:
., Pristupovat k tomu cloveku pomalu, at’ se treba neleknou nebo nemaji stres. Jakakoli
psychicka rozlada nebo bolest zvysuje spasticitu. *

Co se ty¢e mobilizace, doporucuje F2 pasivni cviceni, ,, kdy to cviceni by mélo byt
pomaly, ale presto intenzivni. Ne nasilim, ale opravdu pomalu, napviklad konkrétné ten
loket, natahnout, a kdyz to nejde dal, tak chvilinku pockat v té pozici, ono to za chvili
povoli. Opravdu ne rychle, ale uvolnit, pohladit tu koncetinu.“ Dle F3 by mélo toto
protahovani trvat 9-10 minut. Pokud nebude sestra postupovat dostatecné jemné, ,, miize
tem lidem ublizit,” tikd F2. Uvadi, Ze miZze dojit k poSkozeni svalovych vlaken az
K ruptuie §lachy. ,, Potom, kdyby byla ta moznost, tak nékomu déla dobre teplo, ze by se
to misto kontraktury, ta koncetina nahrala, ze se to potom uvolni.““ F3 obecné uvadi, ze
toto zpusobi jakakoli prudka zména teploty.

Z hlediska vertikalizace doporucuje F1 ,,0becné je aktivovat, nenechavat je pouze
pasivne lezet.“ K tomuto se piidava i F3, ktery tikd, Zze by sestra méla pacienta/klienta
z postele ,, honit. “ Je dulezité zminit také spravnou manipulaci s pacienty/klienty, kdy je
potieba ,, netahat je za ruce, “ ¥ika F3. F2 popisuje spravnou techniku vstavani, a to ,, pres
bok, bez hrazdicky. Aby se otocili na bok, nohy dolii z postele a o ruku se vzepreli.“ Dle
F3 by se setra méla v ramci vertikalizace ,,s tim pacientem projit, nebo aspon ho
doprovodit na zdachod. *

F2 a F3 se shodli na tom, Ze z hlediska prevence kontraktur pozitivné pisobi prvky
bazalni stimulace. F3 fika: ,, Rekla bych, Ze i bazadlni stimulace je na to vybornd, protoze

ona umi pracovat s tim, jestli ten pacient potiebuje zklidnit nebo povzbudit. *
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6 Diskuse

Tato bakalaiska prace se vénuje tématu problematiky oSetfovatelské péce
Vv piedchazeni kontrakturam u imobilnich osob. Obecné se zamétuje na kontraktury jako
jeden z projevii imobilizaéniho syndromu a na rehabilitaéni oSetfovani jako moznost
jejich profylaxe. Cilem prace bylo zjistit informovanost sester tykajici se oblasti
piredchazeni kontrakturam u imobilnich osob, odhalit, jakou tlohu sestra pfi jejich
prevenci sehrava a jakym zpasobem pii téchto cCinnostech spolupracuje
s fyzioterapeutem.

Pro vyzkumnou ¢ast bakalatské prace jsme stanovili pét vyzkumnych otazek, a to:
jaka je informovanost sester o kontrakturdch u imobilnich osob, jaké jsou moznosti
prevence kontraktur v rdmci prace s imobilnimi osobami, jaké jsou nedostatky v oblasti
prevence kontraktur u imobilnich osob, jakou ulohu hraje sestra v ptredchéazeni
kontrakturdam u imobilnich osob a jaka je spoluprace mezi sestrou a fyzioterapeutem
V ramci prevence vzniku kontraktur u imobilnich osob.

V ramci vyzkumné casti této prace bylo uskutecnéno kvalitativni Setfeni pomoci
polostrukturovanych rozhovort se sestrami a s fyzioterapeuty pracujicimi na oddéleni
nasledné péce nebo na apalické jednotce. Tato dvé oddé€leni byla vybrana vzhledem
k nasemu piedpokladu ¢etného vyskytu imobilnich osob ohroZzenych vznikem kontraktur
a oSetfovatelské péce zaméfené na jejich pfedchézeni. Tato domnénka byla potvrzena
vétSinou dotazovanych, ktefi se shodli na tom, Ze se s kontrakturami setkdvaji prakticky
neustale, kromé S3, ktera je naopak na svém oddéleni nepovazuje za piilis§ Casté.

Vzhledem k tomu, ze dotazované sestry pfichazeji s kontrakturami ¢asto do styku,
toto oznaceni znaji a dokazou vyjadfit, co predstavuje. Sestry S4, S5, S6 a S8 definuji
kontrakturu jako staZeni ¢i zkraceni svalu. S2 uvadi, Ze jsou kromé svall postizeny téz
klouby, S3 a S7 lokalizuji zménu na §lachach. Podobnym zplsobem definuje kontrakturu
Kalvach et al. (2011), ktery ji popisuje jako zkraceni Slach a vazi kolem flektovanych
kloubti. Oproti tomu Kolaf et al. (2009) nabizi mnohem podrobnéjsi definici, ve které
kontrakturu charakterizuje jako fixované (trvalé¢) zkraceni kosterniho svalu ¢i pojivové
tkdn€, kdy dochazi kjejich vazivové piestavbé. Dotazovani fyzioterapeuti pojem
kontraktura nijak necharakterizuji, pouze uvadéji, Ze védi, o co se jedna.

Na nejcastéjsich mistech vyskytu kontraktur na oddéleni nasledné péce a apalické
jednotce se sestry a fyzioterapeuti, se kterymi byl veden rozhovor, shodli. Lokalizovali je

na koncetinach. Sestry S1, S2 a S8 uvad¢ji, Ze se obecné objevuji pouze na koncetinach.
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Toto tvrzeni je v rozporu s Lippertovou-Griinerovou (2015), ktera mluvi také o vyskytu
na trupu v souvislosti s kontrakturami ventralnich svall, Sikmych bfisnich svald a krénich
ventralnich svali. Také Kolar et al. (2009) zminuje pfitomnost kontraktur i v mistech
mimo koncetiny a poukazuje na mozné postizeni pateini oblasti. Vznika otazka, zda
I odpovédi zbylych dotazanych nejsou zkresleny piedpokladem, ze se kontraktury
neobjevuji na jinych mistech, nez jsou pravé koncetiny, a zda je prave proto respondenti
nelokalizuji na jinych télesnych segmentech.

Jako nejcastéjsi mista vyskytu na horni koncetiné¢ dotazovani jmenovali lokty,
zapésti a prsty. Lippertova-Griinerova (2015) uvadi jako typickd mista pfitomnosti
kontraktur na horni koncetiné flexory lokte, zapésti a prstd. Tato autorka zaznamenava
téz Cetné postizeni adduktort a vnitinich rotatorti ramene, ov§em 0 vyskytu kontraktur
V oblasti ramenniho kloubu se z4dny z dotazovanych nezmifiuje. Na dolni koncetiné
dotazovani jmenuji predevsim koleno, dale kycel a F2 aF3 ptidavaji také kotnik.
Lippertova-Griinerova (2015) hovoti o kontrakturach flexort ky¢li, adduktort kyc¢li, m.
triceps surae a m. tibialis posterior jako typické lokalizaci na dolni konceting. S7 se
shoduje s F1 v tom, Ze na apalické jednotce se kontraktury objevuji skoro ve vsech
kloubech.

Co se tycCe pticin vzniku kontraktur na oddéleni nasledné péce a na apalické jednotce,
obecné je mozno fici, Ze kazdy z dotazovanych ma v podstaté vlastni teorii pfi€in, které
vedou ke vzniku kontraktur, kromé sestry S6, kterd na otazku: ,,Pro¢ si myslite, ze se na
Vasem odd¢€leni kontraktury u imobilnich osob objevuji?* odpovédéla: ,, Proc, to nevim.
Vzhledem k tomu, Ze Offenbécher et al. (2013) tvrdi, Ze o etiologii kontraktur je toho
znamo velmi malo, nelze zadnou z téchto teorii potvrdit ani vyvratit.

Na vzniku kontraktur se podili mnoZstvi riznych faktorl. Dotazované sestry je
nejcasteji spojovaly s cévni mozkovou piihodou. Na tomto se shodli i fyzioterapeuti.
Dalsi z dotazovanych (S1, S4, S5, S8) souhlasi s Offenbéacherem et al. (2013), ktery tvrdi,
ze klicovou roli pfi vzniku kontraktur hraje imobilita. F3, stejné jako Vytejckova et al.
(2011), pripisuje mechanismus vzniku kontraktur bolesti. Pticiny a rizikové faktory, které
ohrozuji jedince vznikem kontraktur, nemusime hledat pouze v riznych procesech
a onemocnénich. S1 spojuje kontraktury s vysokym vékem, v ¢emz se shoduje
s Kalvachem et al. (2011). S3 vidi pfi¢inu také v nedostateéném zapojeni do prevence,
ato jednak ze strany pacienta/klienta, tak i persondlu, nebot’ zmifluje neuspokojivé

¢innosti sester a fyzioterapeutt.
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Budeme-li se zabyvat prevenci kontraktur, je dle Lippertové-Griinerové (2013) jejim
charakteristickym atributem vzéjemna spoluprace multidisciplinarniho tymu a racionalni
délba prace. V odpovédich sester na otazku ,,Kdo na VaSem oddéleni provadi péci
zam¢eienou na prevenci kontraktur u imobilnich osob?*“ se objevovala globalizace
,»VvSichni. Kazdé z dotazovanych sester v§ak do tohoto kruhu zatazuje jiné ¢leny. Dle S2,
S4, S5, S7 a S8 je tento tym tvofen jednak sestrami, a jednak fyzioterapeuty. S1 a S3
k t¢émto déle piidavaji i sanitarky, S6 rozsifuje tento tym o lékafe, oproti tomu S5 tcast
1ékare striktné odmita. S7 jako jedind zminuje téz rodinu. Jeji ulohu shledava v zajisténi
polohovacich pomtcek v piipadé, ze jich maji na odd€leni pro pacienta/klienta
nedostatek. Myslim si, Ze tato role, kterou S7 rodiné pfipisuje, je nedostatecnd, a obecné
by dle mého nazoru bylo vhodné rozsahlejsi zaclenéni rodiny do péce. Vzhledem k tomu,
7e dotazované sestry zminuji nedostatek ¢asu v souvislosti s provadénim mobilizace
a vertikalizace, predstavovala bych si toto zapojeni ptfedevS§im v ramci aktivizace
pacienta/klienta. Sestra naptiklad muze doporudit, aby se s nim rodina po ud¢leni
instrukci prosla ¢i S nim cvicila. Vyznam rodiny zminuje také F2, ktery zastava nazor, ze
kK tomu, aby prevence kontraktur u imobilnich osob byla u¢inna, musi spolupracovat
,vSichni“, a to od ,,posledni oSetiovatelky, pres sestry, fyzioterapeuty a rodinu.* Dle
Lippertové-Griinerové (2013) je multidisciplinarni tym tvofen jednak zdravotnickymi
pracovniky, jako jsou napf. oSetfujici, pecujici, 1ékafi, fyzioterapeuti, ergoterapeuti,
psychologové atd., a jednak blizkymi pacienta/klienta.

Vzhledem Kk tomu, ze sestra jako ¢lenka multidisciplinarniho tymu je v kontaktu
s pacientem/klientem nejcastéji, dalo by se predpokladat, ze se od ni ocekava znacna role
v ramci pfedchdzeni vzniku kontraktur. Dvé z dotazovanych sester, konkrétné S3 a S5,
vSak s pfisouzenim této tlohy nesouhlasi, protoze ji pficitaji fyzioterapeutim. Také F2 a
F3 souhlasi s tim, Ze sestry nepfedpokladaji, ze pfedchazeni kontrakturam je tkolem
sestry. F3 uvadi: ,, Myslim si, Ze si sestry vithec nemysli, Ze je to v jejich kompetenci. “

Dle Vytejckové et al. (2011) je ulohou sestry pii pfedchazeni kontrakturam
U imobilnich osob spoluprace s multidisciplindrnim tymem, pfi¢emz se aktivné podili na
realizaci dil¢ich prostiedkli rehabilitacniho oSetfovani. Za nejdilezitéjsi prvek
rehabilitacniho oSetfovani povazuji sestry polohovéni, na néz se zaméiuji predevsSim.
Diivodem je dle nich nedostatek ¢asu na dal$i prostfedky. Polohovani jako vrchol
pyramidy rehabilitacniho oSetfovani vnima téz Lippertova-Griinerova (2015). S timto
souhlasi také F3, ktery tento prvek povaZzuje z hlediska pfedchazeni kontrakturam za

dostateCny. Myslim si, Ze kofeny toho, pro¢ je polohovani vnimano v poptedi
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rehabilitaéniho oSetfovani, mizeme hledat ve vyhldSce Ministerstva zdravotnictvi
¢. 2/2016 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovniki.
Ta stanovuje, Zze vSeobecna sestra predevSim muze ,provddét ve spoluprdci
S fyzioterapeutem a ergoterapeutem rehabilitacni oSetrovani, to je zejména polohovani,
posazovani, dechova cviceni a metody bazalni stimulace s ohledem na prevenci a napravu
hybnych a tonusovych odchylek, véetné prevence dalsich poruch z mobility. “ Problém
vidim ve slove ,,zejména “, které si kazdy miize vysvétlovat jinak.

Polohovanim rozumime dle Faltynkové (2012) ¢innost, ktera je urcitym zptisobem
pravidelnd. VétSina sester tuto pravidelnost chape jako obménu poloh kazdé dvé hodiny.
Sestry S1 a S2 polohuji ve dne kazd¢ dve hodiny a v noci kazdé tii hodiny. F3 povazuje
obménu poloh kazdé dvé hodiny za dostate¢nou, a to v takovém piipadé€, pokud bude
zvolena poloha pro pacienta/klienta pfijemna. Oproti tomu F2 povazuje tento interval za
nedostateény a zdlraziuje potifebu castéj$i obmény. Na intervalu polohovani se
neshoduje ani odborna literatura, kde jsou uvadény riizné ¢asové useky. Nejcastéji se
setkame s intervalem kazdé 2 hodiny ve dne a v noci kazdé 3 hodiny, ktery zminiuje kromé
jinych autort naptiklad Faltynkova (2012). Oproti tomu Jirkovsky et al. (2012) uvadi
interval 1-2 hodiny v pribéhu dne a 2-3 hodinovy interval v noci. Slezakova (2014)
popisuje potiebu obmény poloh kazdé 2—3 hodiny ve dne a v noci alespon kazdé 3—4
hodiny. Myslim si, Ze divodem této nejednotnosti miize byt fakt, Ze nelze stanovit urcity
striktni interval polohovani vzhledem k tomu, Ze, jak uvadi Faltynkova (2012), polohu je
tteba ménit s ohledem na aktuélni stav, onemocnéni a potfeby pacienta/klienta.

Na ¢em se sestry, se kterymi byl veden rozhovor, shoduji, je vybér poloh. Uvadéji
polohu na boku a zidech. S5 dodava, Ze polohuje také do polosedu. Zadna
Z dotazovanych neuvedla polohovani na bficho. TéZ Kociova et al. (2013) tvrdi, Ze sestry
zpravidla pronacni polohu nevyuZzivaji. Jako divod, pro¢ nepolohuji na bficho, uvadéji
dotazované pracujici na apalické jednotce tracheostomii. Kolaf et al. (2009) vSak piSe
0 tom, ze tracheostomie neni kontraindikaci pronacni polohy. S1 a S4 udavaji jako divod
absenci lizek uzplisobenych k polohovani na bficho. Toto jsem konzultovala se sestrami,
které pronaéni polohu vyuZivaji, a tato informace jimi nebyla potvrzena. Sd¢lily mi, ze
sta¢i vhodné podloZeni pacienta/klienta polohovacimi pomuckami. Podkladaji vétSinou
hlavu, ktera smétuje ke stran€ ¢i se opird o Celo, bérce, nohy a dale dle potfeby horni
koncetinu, hrudnik a bticho. Jirkovsky et al. (2012) uvadi, ze je mozné pak kromé téchto
zminénych segmentti podlozit také panev. Béhem praxe na riiznych oddélenich jsem se

na zadném z nich, krom¢ anesteziologicko-resuscitacniho, s polohovanim na bificho
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nesetkala. Jednou ze sester pracujici pravé na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni
mi bylo sdéleno, Ze uvedeni pacienta/klienta do této polohy je celkem fyzicky naro¢né,
coz muze byt jednim z divodu, pro¢ se do této polohy bézné nepolohuje. Dle mého
nazoru muze byt dal§im z diivodi raritniho polohovani do pronac¢ni polohy také nezvyk
ji vyuzivat. K této myslence ptispiva odpoveéd’ S3, kterd tika: ,, Tady se na bricho v Zivote
nepolohovalo. *

Zvolenou polohu vSechny dotazované sestry kontroluji, v§imaji si pocitu libosti ¢i
naopak nelibosti a zmén krevniho tlaku a pulzu. V pfipadé potieby ji upravuji ¢i zcela
obnovi. Tuto tlohu pii polohovani sestram piipisuje téz Vytejckova et al. (2011).

Sestry, se kterymi jsme mluvili, pfi polohovani vyuzivaji rizné polohovaci
pomucky. Jmenuji polStafe riiznych velikosti, ,,hady,* mic¢ky, dlahy, polohovaci vaky,
pamétové Ctverce a antidekubitni matrace, pfiCemz tyto pomulcky pouzivaji jednak
k zajisténi polohy, a jednak jako prevenci zhorSovani kontraktur. Dotazované sestry jsou
toho néazoru, Ze potfebnych pomiicek maji dostatek. Naopak Mikula a Miillerova (2008)
zminuji neuspokojivé vybaveni pomtckami. O tomto mluvi také F2. I ja musim fici, Ze
zastavam nazor, Ze polohovacich pomucek je malo. Absolvovala jsem praxi na oddéleni
nasledné péce, kde jich podle mé& byl nedostatek. Nékteré byly navic nevhodné, naptiklad
jsme polohovali do polohy na boku pouze s vyuzitim ,korytka®, které neni uréeno pro
tyto cely. Casto jsme se také museli rozhodovat, ktery z pacientt/klientil je potiebuje
vice a ktery méné — a tomu jsme museli pomucky vzit, aby je mohl dostat ten, ktery je
potiebuje ve vEétsi mire.

Vzhledem k ¢etnosti vyskytu kontraktur rukou se sestry vénuji i jejich polohovani,
kdy pouzivaji micky, specialni polohovaci valecky, ,, mivaji i riizny dlahy, “ tika S3, nebo
1 obyc¢ejné obinadlo. Jde tedy o polohovani do funkéniho postaveni, o0 némz se zminuje
Faltynkova (2012). F3 se shoduje s Kolébalovou a Kratochvilovou (2010) v tom, Ze neni
vhodné pouzivat micky s vystupky, a to vzhledem k tomu, Ze vyvoléavaji spasticitu.

Dalsim prvkem rehabilitatniho oSetfovani, pomoci néhoz sestra predchazi vzniku
kontraktur, je dle Lippertové-Griinerové (2013) mobilizace. Dotazované ji sméiuji
predevsim k podpofe a rozvoji sebepéce v riznych Cinnostech, kdy jmenuji naptiklad
pfijem potravy a tekutin, vyprazdnovani, polohovani. Udrzeni a podporu sobéstacnosti
jako jeden z tikolu sestry pfi mobilizaci zminuje téz Kolat et al. (2009). Mobilizaci ve
smyslu cvi€eni realizuji pouze tii z dotazovanych (S1, S7 a S8), a to takovym zplisobem,
ze S1 a S7 provadi pasivni pohyby a S8 aktivni cvi¢eni. Divodem, proc¢ se sestry vénuji

cvieni s pacientem/klientem v tak malé mife, je dle nich nedostatek ¢asu. Dle F2 a F3 je
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to zpusobeno tim, ze podle sester tyto ¢innosti patii do kompetenci fyzioterapeuta.
RovnéZz podle mé si sestry nemysli, Ze mobilizace patii do jejich kompetenci. Pravdou je,
ze vyhlaska 2/2016 o cinnostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych
pracovnikii pfimo o mobilizaci nemluvi. Je zde v této souvislosti pouze zminéno, ze
vSeobecna sestra zejména muze provadét nacvik sebeobsluhy s cilem zvySovani
sobé&stacnosti, coz dotazované d€laji. Vyhlaska ale mluvi o tom, Ze vSeobecna sestra miize
provadét rehabilitaéni oSetfovani, mezi jehoz prvky Kolar et al. (2009) mobilizaci
zafazuje.

F2 vidi vyznamnou roli sestry pravé v pasivnim cviceni. To by dle n¢j mélo byt
jemné, pomalé, ale presto intenzivni, kdy ,, kdyz to nejde dal, tak chvilinku pockat v té
pozici, ono to za chvili povoli.* Téz Klusoniova a Pitnerova (2014) doporucuji pomalé,
plynulé cviky s respektovanim limitace pohybu. Dle F3 by mélo toto protahovéni trvat
9-10 minut. Jednotlivi autofi se na délce cviceni ¢i poétu cvikd neshoduji. Naptiklad
Kolébalova a Kratochvilova (2010) uvadi interval delsi, a to 10—-15 minut. Klusoiiova
a Pitnerova (2014) mluvi o tom, ze by mél byt cvik proveden ve 5-7 opakovanich.
Lippertova-Griinerova (2013) piSe zase 0 3-5 opakovanich, a to 4-5krat tydné pii tézkych
kontrakturach a kudrZeni fyziologické délky svalu 2-3krat tydné. Tato autorka
doporucuje provadét cviceni pii nejvétSsim mozném svalovém uvolnéni, proto pred
zacatkem doporucuje aplikovat tepelné zabaly. Zminuji se o nich téz F2 a F3. F2 mluvi
0 pouziti tepla, kdy se misto kontraktury nahfeje. F3 uvadi, ze jakakoli prudka zména
teploty mliZze uvolnit spasticitu, takze bud’ teplo, nebo naopak ledovani. Otazkou vsak je,
zda by pasivni cviceni pfineslo z hlediska ptedchazeni kontrakturam vysledky, a to z toho
diavodu, Ze bylo provedeno Setfeni zaméefené na hodnoceni vlivu pasivni mobilizace na
prevenci a lécbu kontraktur, kde Prahbu et al. (2013) dosli k zavéru, Ze neni jasné, zda
ma néjaky ucinek.

Ctyfi z dotazovanych sester (S2, S5, S8 a S7), uvadg;ji i dalsi kroky, pomoci kterych
pfedchéazeji vzniku kontraktur. Jejich pouZitim se snazi docilit sniZzeni napéti
pacienta/klienta. Jmenuji prvky bazélni stimulace, které doporucuje téz F2 a F3.
Vzhledem k tomu, ze Kalvach et al. (2011) uvadi jako jeden z primarnich cili bazalni
stimulace minimalizaci dopadti imobility a zaméfuji se mimo jiné na podporu a rozvoj
pohybovych schopnosti, pficemz jednou z cilovych skupin jsou pravé imobilni jedinci,
1ze ptedpokladat, Ze jejim vyuzitim lze pfedchazet také kontrakturam. Dale S2, S5, S8

a S7 zminuji masaze. Vytejckova et al. (2011) uvadi maséaz jako jeden z prvka bazélni
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stimulace. F3 je zasadn¢ proti masazim, nebot {ika. , S masazi nemam vitbec dobrou
zkusenost, ta vétsinou drazdi ty lidi. *

Jedna z otazek v rozhovoru se tykala zaznamu aplikovanych preventivnich prvki
a obecn¢ problematiky kontraktur. Ten je dle dotazovanych orientovan piedevsim na
vedeni polohovaciho zdznamu, coz je dle Vytejckové et al. (2011) jednim z kol sestry
pfi polohovéni. Dle mého nazoru by rozSifeni zdpisu o mista vyskytu kontraktur
a aplikované preventivni prvky pomohlo ke zvySeni efektivity prevence. Dotazované o to
vsak zpravidla nemaji zajem.

Jak jiz bylo feceno, sestra pii predchdzeni kontrakturdm spolupracuje s dalSimi
zdravotniky a rodinou. Zamé&fili jsme se na spolupraci sestry a fyzioterapeuta. K tomu,
aby mohla tato kooperace fungovat, je dle Klusoniové a Pitnerové (2014) dulezité
vzajemné predavani informaci a domluva. To potvrzuje ve svych odpovédich vétSina
dotazovanych. Zminuji, Ze komunikace probiha ustné pred zahajenim prace
fyzioterapeuta. Dle F3 vSak vzhledem k nedostatku ¢asu nefunguje.

Odpovedi sester a fyzioterapeuti tykajici se soucinnosti se lisi. Sestry mluvi
0 spolupraci pii polohovani a vertikalizaci. Fyzioterapeuti povazuji spolupraci za
vyjimeénou a zminuji vét§inou pouze polohovani. Pii mobilizaci a vertikalizaci dle F2
a F3 spoluprace neprobiha. Podle F1 se uskute¢tiuje pouze v takovém piipadé, kdy chybi
druhy fyzioterapeut, takze je nutné pozadat 0 pomoc sestru.

Co se tyce kooperace pii polohovani, lisi se odpovédi sester v tom, ze jedna Cast
dotazovanych na polohovani spolupracuje, druha ne (S1, S4, S5, S6, S8). Popis zplisobu
spoluprace sester, které na polohovani s fyzioterapeutem spolupracuji, se shoduje.
Spo¢iva v instruovani sestry fyzioterapeutem 0 zplUsobu polohovani daného
pacienta/klienta. Tento zpusob vzajemné soucinnosti popisuji téZ Klusonova a Pitnerova
(2014), a potvrzuji tak odpovédi fyzioterapeuti.

Vzhledem k tomu, Ze spoluprace pii mobilizaci dle slov sester i fyzioterapeutl
neprobiha, zaméfime se dale na spolupraci pii vertikalizaci. Sestry o ni mluvi,
fyzioterapeuti naopak uvadeji, ze neprobihd. Klusonova a Pitnerova (2014) ji popisuji
tak, ze sestra provadi vertikalizaci na lazku dle pokynt a zaskoleni fyzioterapeuta
a zajistuje bezpecnost pii nejisté chlizi. Dopomaha také pii presedani na zidli, kieslo ¢i
vozik. Fyzioterapeut oproti tomu s pacientem/klientem nacvi€uje stoj, pfesuny a chizi,
zadava mu ukoly a dle potfeby jemu nebo sestie poskytuje potifebné technické pomticky.
Odpovédi dotazovanych sester tykajici se zpisobu spoluprace pii vertikalizaci se pfilis

neshoduji, ale dalo by se fici, Ze v podstaté popisuji jednotlivé kroky vertikalizace. S6
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a S7 uvadeji spolupréci na prvni fazi vertikalizace, kdy na zékladé pokynu a domluvy
s fyzioterapeutem postupné zvysuji polohu pod hlavou. Dle vétSiny dotazovanych (S1,
S2, 83, S4, S8) fidi proces vertikalizace fyzioterapeut na zakladé ordinace 1¢kate, pricemz
sestru informuje o mozném zpiisobu vertikalizace. To znamena, Ze ji sdé€li, zda daného
pacienta/klienta mize posazovat v lizku, se spusténymi bérci ¢i zda se uz pacient/klient
muize postavovat nebo chodit. S3, S4, S5, S7, S8 vidi spolupraci v dopomoci
fyzioterapeutovi pii nacviku sedu, stoje €i chlize s pacientem/klientem. S3 a S7 popisuji
spolupraci také vtom, Ze fyzioterapeut instruuje sestru O spravném provedeni
vertikalizace.

I pfes to, Ze az na jednu hodnoti dotazované sestry svoji praci zaméfenou na prevenci
kontraktur u imobilnich osob pozitivné (vnimaji ji jako dobrou a dostate¢nou), jsou v ni
ur€ité nedostatky. Oproti tomu F2 a F3 ji hodnoti spise jako nedostate¢nou, protoze vidi
mnoho mezer v rehabilitatnim oSetfovani. Problém mizeme najit také v neuspokojivé
spolupraci. Rovnéz Plackova (2016) uvadi, Ze spoluprace mezi sestrou a fyzioterapeutem
neprobiha na pozadované urovni.

Z rozhovorit vyplynulo, Ze vSechny dotazované sestry své cinnosti tykajici se
rehabilitatniho oSetfovani zaméfuji primarné na prevenci dekubitli. Toto uvadi téz
Lippertova-Griinerova (2015). To, Ze na ptedchdzeni kontraktur mysli, uvadéji jen S2
a S3, ale pouze sekundarng.

Zaméiime-li se na polohovani, lze citovat F3, ktery uvadi, ze sestry ,, nechtéji
polohovat, neumi polohovat a nejsou ochotny polohovat.” Vzhledem Kk tomu, Ze
vyuzivani prvkt rehabilitaéniho oSetfovani a zejména polohovani je dano vyhlaskou
Ministerstva zdravotnictvi €. 2/2016 Sb., o cCinnostech zdravotnickych pracovnikl
a jinych odbornych pracovnikl, mélo by byt kazdodenni soucésti ndplné prace sestry
a sestra by ho mé¢la znat a ovladat. Oproti tomu F2 nevidi pfi¢inu nedostate¢né polohovaci
prevence V sestrach, ale v niz§im persondlu, tj. v oSetfovatelkdch a sanitarkach, kterym
dle n&j chybi védomosti o spravném zpiisobu polohovani.

F3 vidi nedostatky dale v mobilizaci a tika, ze sestry s pacienty/klienty necvici. Tato
jeho domnénka byla potvrzena také sestrami, nebot' cviceni provadéji pouze 3
Z dotazovanych sester. Dle mého ndzoru miiZze byt jednou z pficin urcité stereotypni
rozdéleni roli v predchazeni kontrakturam, které popisuje S6: ,,Sestry polohovanim,
rehabilitacni pracovnik rehabilitaci, lékar medikaci.* Kazdy z téchto pracovnikl tedy

3

vykonava svoji roli, ktera urcuje jeho ¢innosti, a do ostatnich uz se, jak tika S3, ,, nehrne.
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F2 shledava deficity i ve vertikalizaci — mysli si, ze sestry neumi vertikalizovat,
v dtsledku ¢ehoz se zbyte¢né naméhaji. Dle tohoto fyzioterapeuta je dilezité predevsim
instruovat pacienta/klienta o tom, co ma d¢lat, o spravném zptisobu vstavani, Ze by m¢l
vstavat tak, ze se oto¢i na bok, da z lizka bérce a vzepie se o loket a pak o ruku a sestra
mu dopomiize. Tento zplisob posazovani popisuje téz Kapounova (2007). Casto si
v§imam nespravného posazovani, kdy nejen sestry, ale i jini ¢lenové zdravotnického tymu
posazuji pacienta/klienta takovym zptusobem, Ze ho ,,tahaji do sedu za ruce. Na tento
nespravny zpusob upozoriuje také F3. Jirkovsky et al. (2012) uvadi, ze sestra pii
vertikalizaci pouziva rizné pomticky, a to predevsim ty, které jsou soucasti lizka, mimo
jiné uvadi hrazdicky. Ty maji usnadnit préci sestfe i pacientovi/klientovi. F2 ma vSak
opany nazor. Je zdsadné proti pouzivani hrazdicky, jeji wuziti povazuje za
kontraproduktivni. Z vlastni zkuSenosti musim fici, ze tomu tak cCasto je, Ze Sse
pacient/klient pfitdhne z polohy vleze na zadech pomoci hrazdicky do sedu a pak na ni
zustava ,,zavéSen™ a nevi, jak postupovat dal.

Diivodt pro nedostatecnou pozornost vénovanou prevenci kontraktur u imobilnich
osob miZze byt mnoho. Mlze sem patfit naptiklad ptredpoklad, ze ptedchazeni
kontrakturdm patii do kompetenci fyzioterapeuta, o ¢emz mluvi dvé z dotazovanych
sester. Sestry tak spoléhaji na fyzioterapeuta, a z tohoto diivodu svou ¢innost na tuto
oblast nezamétuji.

Ptfi¢iny vSak nemusime hledat pouze u sestry. Dotazovani jak zfad sester, tak
I fyzioterapeutti v odpovédich udavaji absenci ¢asu a personalniho zastoupeni. S timto se
shoduje téz Mikula a Miillerova (2008). Konkrétné F3 fika: ,, Oni v podstate na pacienty
nemaji cas. “ Mozna je dlivodem nedostatecné prevence 10, Ze sestra nema dostatek casu,
aby mohla kontrakturam efektivné pfedchazet.

Klusoniova a Pitnerova (2014) uvadi mezery teoretickych znalosti a praktickych
dovednosti v oblasti rehabilitacniho oSetfovani, ¢ehoz si v§ima téz F1. Oproti tomu se
vétSina dotazovanych sester shoduje na tom, Ze jejich teoretické znalosti a praktické
dovednosti jsou dostate¢né. Souhlasi s nimi i F2.

Problémem muze byt chapani pojmu kontraktura, napi. S6 ji vnima jako
neovlivnitelnou. Vzhledem k tomu, Ze se tato sestra domniva, ze i pfes vSechny své
¢innosti kontrakturam nezabrani, da se ptfedpokladat jeji nedostatecnd angazovanost pii
jejich prevenci. Fakt, ze se kontraktura i piesto objevi, mize vést k demotivaci sestry

aplikovat preventivni opatfeni.
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Dalo by se také predpokladat ur¢ité snizeni zajmu sester pracujicich na apalické
jednotce spojené s nejistou progndzou pacienti/klientl ve vigilnim kématu. Seidl (2015)
uvadi, ze je dokonce krajné neptizniva, coz muze vzbudit pocit, ze témto jedinciim péce,
byt bude sebevic kvalitni, stejné¢ nepomuze. Tuto myslenku podporuje odpovéd S5
pracujici praveé na apalické jednotce, kterd na otazku ,,Jaké dalsi kroky by bylo mozné na
Vasem oddéleni aplikovat, aby byla prevence kontraktur vice efektivni? odpovida: ,, Slo
by néco delat, ale myslim si, Ze by to nebylo nic platny. Vselico by se dalo délat, ale u
tehle pacientit to nepomiize, neublizi.

Vzhledem k tomu, ze fyzioterapeuti vnimaji ¢innosti sester zaméfené na prevenci
kontraktur spiSe jako neuspokojivé, zmiinuji uréita doporuceni ke zvyseni efektivity péce.
Dle F3 ktomu sta¢i zakladni komponenty, kterymi rozumi polohovani, motivaci
a komunikaci, na nichz je mozné eventualné dale stavét.

Dle Vytejckové et al. (2011) je jednou z vyznamnych roli sestry motivace
pacienta/klienta, s touto svou roli jsou dotazované sestry obeznameny. F3 oproti tomu
ptichazi s myslenou, Ze pro to, aby byla péce efektivni, je nutno, aby byla motivovana
i sestra. Cervenakova (2011) mluvi o motivaci v souvislosti s rodinou pacienta/klienta,
a to vzhledem k tomu, ze ho povzbuzuje ke zvladnuti nemoci. F1 tuto motivaci popisuje
tak, Ze je tieba motivovat rodinu K zapojeni do péce, ,,aby s nimi v dobé navsteév cvicili
nebo s nimi néco délali. Rict jim a motivovat je, Ze pokud chtéji toho pribuzného domii,
musi pro to néco udélat. Rict jim, co maji délat a jakym zpiisobem. **

F3 obecné k tématu motivace uvadi, Ze k tomu, aby sestra mohla u¢inné predchéazet
vzniku kontraktur u imobilnich osob, musi chtit ona a musi chtit také ten pacient/klient.
Je dulezité také dodat, Ze oba musi chtit to samé. To znamend, Ze jejich cil musi byt
spole¢ny, jen tak Ize dosdhnout potiebného vysledku. Sestra tedy ve tifeti fazi
oSetfovatelského procesu stanovi ve spolupraci s pacientem/klientem takovy cil, ktery je
pro oba spole¢ny. Kromé tohoto musi byt dle F3 realny, a to vzhledem k tomu, ze pokud
bude prilis vysoky, je zna¢né riziko, ze nedojde k jeho naplnéni, coz bude mit za nasledek
demotivaci jak sestry, tak pacienta/klienta. Téz Tothova et al. (2014) zdlraznuje nutnost
stanoveni realného cile ¢i takového, k jehoz dosazeni mame k dispozici urcité potiebné
podminky. Kromé tohoto by mé¢l cil mit dle téchto autorti jesté dalsi atributy, kdy dbame
na to, aby byl jasny, srozumitelny, konkrétni, spolec¢ny, méfitelny a individualné zaméten
na osobu, jiz je péce urcena.

Dotazovani fyzioterapeuti pokladaji za dilezitou roli sestry jako komunikatorky.

Plevova et al. (2011) vnima komunikaci jako neoddélitelnou zakladni soucast vSech
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¢innosti, které sestry vykonavaji. Piesto F2 a F3 povazuji komunikaci za strany sester za
nedostate¢nou. F3 poukazuje i na opacny extrém, kdy sestra ,, mluvi zase moc, kdy velmi
casto sestricky viitbec nevi, co je to afalicky pacient. TakzZe si mysli, Ze kdyz jim pacient
nerozumi, rovnd se je hluchy, budu na néj rvat. Takze oni na ty lidi Fvou, ale oni jim stejné

«

nerozumi a zacnou bejt vystresovany,” V dusledku ¢ehoz se zvySuje spasticita.
| Zacharova (2016) vidi v komunikaci nedostatky. F3 fika, ze by sestra m¢éla
pacienta/klienta informovat o tom, co déla a z jakého divodu, a pomoci této komunikace
se ho snazi ziskat ke spolupraci. V této souvislosti mluvi téZ o tom, Ze sestra musi byt
vzdélana, aby védéla, jak postupovat a z jakého diivodu tak postupovat. F3 dale dodava,
ze by sestra pfi komunikaci s pacientem/klientem méla projevit téz empatii, ,, 7ict mu
napriklad, Ze je to neprijemny, Ze to vite, Ze soucitite, a Ze kdyby to nemohl vydrzet, at
zazvoni a vy prijdete. “ Pacient/klient nemd byt pouze pasivnim ¢lankem, ale m¢l by se
zapojit do péce a védét, Ze sestie jde i 0 n€j a vSechno mu vysvétli. Dle mého nazoru uz
nezijeme v dob¢, kdy byl nemocny pouze pasivnim piijemcem péce, nyni se od sestry
ocekava partnersky ptistup k pacientovi/klientovi a jeho aktivni zapojeni do Ucasti na
péci.

F2 a F3 zdtraziji spravny piistup sestry k pacientovi/klientovi. Ten by dle téchto
fyzioterapeuti mél byt klidny, pomaly. Sestra by s pacientem/klientem nemé¢la jednat
rychle a pfili§ na né pospichat ztoho divodu, Ze tento zplsob zachdzeni u
pacienta/klienta mize vyvolat stres, nebot” dle nich toto psychické nebo i fyzické (bolest)
rozladéni zvysuje spasticitu, coz vytvofi pfiznivé podminky pro vznik kontraktur. O
vzajemném propojenosti spasticity a kontraktur mluvi téZ Lippertova-Griinerova (2013).

Je tfeba také zminit, Ze v n€kterych ptipadech miiZze dojit ke vzniku kontraktur i pies
veskerou snahu, kvalitni péfi a prevenci ze strany sestry 1 jinych Cclenl
multidisciplinarniho tymu. F2 fika: ,,Nekdy, i kdybychom se my jako personal snazili,
rodina se snazila, tak to prosté nékdy nejde.” Toto vSak sestru nesmi od prevence
kontraktur u imobilnich osob odradit. Je dulezité prevenci provadét a zadit predevsim

véas, diive, nez dojde ke vzniku prvnich ptiznaki.
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7 Zavér

Tato bakalafska prace je vénovana problematice oSetfovatelské péce v predchazeni
kontrakturdm u imobilnich osob. Ke zpracovani této problematiky jsme stanovili tfi cile,
k jejichz splnéni jsme zvolili kvalitativni vyzkumné Setfeni, a to formou
polostrukturovanych rozhovoru se sestrami a fyzioterapeuty. Vysledky jsme analyzovali
pomoci otevieného kodovani metodou tuzka papir. Takto zpracované vysledky byly
nasledn¢ kategorizovany.

Prvnim naSim cilem bylo zjistit informovanost sester o kontrakturach u imobilnich
0sob. Dotazované se shoduji, Ze své teoretické znalosti a praktické dovednosti tykajici se
této problematiky ziskaly pfedev§im praxi. Déale n¢kterym z nich ptispéla k obohaceni
rehabilitacniho oSetfovani. Vzhledem k tomu, ze vyzkumné Setfeni probihalo na
oddélenich s ¢etnym vyskytem imobilnich osob, pficemz zejména tyto jsou ohrozeny
vznikem kontraktur, sestry, se kterymi jsme mluvili, tento pojem znaji a dokézou vyjadiit,
co predstavuje. Jmenuji nejcastéj$i mista vyskytu a pfi¢iny vzniku kontraktur na svych
oddélenich. V odpovédich nekterych z dotazovanych sester se vSak objevuji diskrepance
tykajici se vlastnosti kontraktur, kdy tyto nejasnosti mohou ovlivnit poskytovanou péci.

Cil cislo dv€ se zamétuje na zjisténi ulohy sestry pii predchazeni kontrakturdm
U imobilnich osob. Sestry jim ptedchazi aplikaci jednotlivych prvka rehabilitacniho
oSetfovani, tj.  polohovadnim, mobilizaci a  vertikalizaci, v soucinnosti
s multidisciplinarnim tymem. Z rozhovort vSak vyplynulo, ze dotazované kontrakturam
neveénuji dostateCnou pozornost. Pti pfedchazeni kontrakturam se zamétuji pfedevsim na
polohovani, to je vSak primarn€ orientovano na prevenci dekubiti. Mobilizace
a vertikalizace zistavaji v pozadi. Nékteré ze sester, se kterymi jsme mluvili, pfidavaji
I dalsi prvek, a to bazalni stimulaci. Je tieba téz zdiraznit vyznam motivace a komunikace
jako faktoru piisobiciho pfi prevenci kontraktur. Oproti tomu nékteré z dotazovanych
sester se svou ulohou pfi profylaxi kontraktur nesouhlasi, nebot' ji pfipisuji
fyzioterapeutiim.

Tteti a posledni z cila byl stanoven za ucelem zjiSténi miry a kvality spoluprace mezi
sestrou a fyzioterapeutem v ramci prevence vzniku kontraktur u imobilnich osob. Pohled
jednotlivych dotazovanych sester a fyzioterapeutli na vzdjemnou spolupraci se velmi lisi.

Obecné¢ je vSak mozno fici, ze zde dochazi k prolindni jejich ¢innosti pfi jednotlivych
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prvcich rehabilitacniho oSetfovani. Spoluprace je soustiedéna predev§im na polohovani
a vertikalizaci.

Zamérem prace bylo také zjistit nedostatky v problematice oSetiovatelské péce pfi
predchazeni kontrakturdm u imobilnich osob. Vysledky vyzkumného Setfeni mohou byt
podkladem pro navrh semindfe zaméteného na toto téma. Vzhledem k tomu, ze se
dotazovani soustfedi ptfedevSim na polohovani, které F3 hodnoti jako dostate¢ny prvek
rehabilitacniho oSetfovani pii pfedchazeni kontrakturam, zaméfila bych se praveé na néj a
na vzdélani sester v této oblasti, aby doslo k odstranéni chyb a prohloubeni védomosti
sester, a tim vzrostla efektivita polohovani jako zakladniho prostiedku ptedchazeni

kontrakturam.
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9 Prilohy
Ptiloha 1 Otazky k rozhovortim se sestrami
Ptiloha 2 Otazky k rozhovortim s fyzioterapeuty

Ptiloha 3 Pfima transkripce rozhovort — zdznam na CD
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Ptiloha 1 Otazky k rozhovorim se sestrami

1.
2.
3.

10.

11.

12.

13.

Dokazala byste charakterizovat, co je to kontraktura?

Objevuji se kontraktury u imobilnich osob na Vasem odd¢leni?

Kdo na Vasem odd¢leni provadi péci zamétenou na prevenci kontraktur u
imobilnich osob?

Jakym zplisobem, Vy jako sestra, piedchézite vzniku kontraktur u imobilnich
osob na Vasem oddéleni?

Jakym zpiisobem provadite na VaSem oddéleni mobilizaci (udrzeni a rozvoj
hybnosti), jako jednu z moznosti prevence kontraktur u imobilnich osob?

Co jesté v ramci prevence kontraktur u imobilnich osob na Vasem odd¢lenti
délate?

Jak hodnotite Vami aplikovanou péci, kterou provadite na Vasem oddé€leni s
cilem prevence kontraktur u imobilnich osob?

Jaké dalsi kroky by bylo moZné na VaSem oddéleni aplikovat, aby byla prevence
kontraktur vice efektivni?

Mate dostatek teoretickych znalosti a praktickych dovednosti k tomu, abyste
mohla provadét dostatecnou prevenci kontraktur na Vasem oddéleni?

Jakym zplisobem se zabyvate v sesterské dokumentaci oblasti kontraktur a jejich
prevenci?

Spolupracujete na Vasem oddéleni v ramci prevence kontraktur u imobilnich
osob s fyzioterapeutem?

Jakym zpiisobem si s fyzioterapeutem na Vasem oddéleni vzajemné predavate
informace o pacientovi/klientovi?

Jak hodnotite spolupraci s fyzioterapeutem zaméfenu na prevenci kontraktur na

Vasem oddéleni?



Priloha 2 Otazky k rozhovorim s fyzioterapeuty

1.
2.
3.

10.

Dokazete charakterizovat, co je to kontraktura?

Objevuji se kontraktury u imobilnich osob na Vasem odd¢leni?

Jakym zpiisobem ptedchazite vzniku kontraktur u imobilnich osob na Vasem
odd¢leni?

Spolupracujete na Vasem oddéleni v ramci prevence kontraktur u imobilnich
0sob se sestrou?

Jak si VaSem oddéleni predavate se sestrou vzajemné informace 0
pacientovi/klientovi?

Jak hodnotite spolupraci se sestrou?

Jak hodnotite ¢innosti sester na Vasem odd¢leni v ramci prevence kontraktur u
imobilnich osob?

Jaké vidite deficity v praci sester na VaSem oddéleni z hlediska prevence
kontraktur?

Jak by Sla prace sester zamétena na prevenci kontraktur u imobilnich osob
Vasem oddéleni zlepsit?

D¢late pro sestry seminafe zaméfend na prevenci kontraktur ¢i obecné na

rehabilita¢ni oSetfovani?



